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G İ R t Ş 

Orbitayı oluşturan kemik yapısının koruyucu, yağ dokusu­

nun destekleyici etkisine, göz kapaklarına ve hatta son yıl­

larda koruyucu gözlük kullanımının artmasına rağmen göz yaralan­

maları sıklikla olmaktadır. 

Gerek sanai dallarında,gerekse kırsal kesimde iş gUvenir­

liğine daha fazla önem verilmesi travmatik katarakt insidansını 

etkileyecektir. 

Vakalarımızın çoğunluğunu çocukların oluşturması, çocuk­

larınginlük yaşantılarında ve oyunlarında onları izlernemizi 

ve travmaya maruz kalaca3 şekildeki , oyunl~rdan kaçınmaları ko­

nusunda eğitmemizi gerekli kılmaktadır. 

Travmatik kataraktıarın yaygınlaşması bu konuda çalışma­

ları hızlandııanış. Gelişen tetkik ve tedavi yöntemleriyle oluşan 

hasar asgari seviyeye indirilmiş bulunmaktadır. 

Biz bu çalışmamızda kliniğimize tetkik ve tedavi amacı 

ile yatan olgularırnızın bulgularını ve tedav~ sonuç~arının lite­

ratürle karşılaştırılmasını sunacağız. 



GE N E L B İ L G İ L E R 

Travmaya maruz kulan lens kapsülünün yırtılması ile 

akuözün lens fibrilleriyle direkt olarak teması, veya lens 

kapsülündeki permeabilite bozukluğu nedeniyle akuözün lens içi­

i~ ne girip onun yapısını bozması katarakta yol açabilir. Göz ya­

ralanmalarında görülen iris paralizisi ve y ırtılrnas ı dış ında 

lensin hasar görmesi en yaygın sekeldir(l6). 

Bu konudaki ilk yayın 1876 yılında Ezra Dyer taratından 

yapılmıştır. Dyer asılan bir insanda lens ve ön kapsülde yır­

tılma olduğunu, daha sonra deneysel olarak asılan üç köpekte 

de aynı değişiklikleri gördüğünü belirtmiştir. Onu izleyen göz­

lemler biyomikroskobun muayene metodları arasına girmesi ile ke­

sinlik kazanmaya başlamıştır. İlk kez Vogt(l921-1931), travma-

tik lens değişikliklerini morfolojik olarak tiplendirmiş ve bun­

ları prognostik açıdan incelemiştir. Sonradan travmatik kataraktın 

etiolojisine önemli katkılarda bulunan çeşitli çalı~malar yapıl­

mıştır(lS). 

Yakın geçmişte elektronmikroskop ve floresan mikroskop 

ile yapılan incelemeler konuya yeni boyutlar kazandırmıştır. 
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1975 yılında İsveç'te yapılan Oftalmoloji Kongresinde bu konu­

daki deneysel çalışmalar takdim edilmi~tir. Deney hayvanlarında 

travmayı takiben 2 gün sonra posterior subkapsüler opasite, 3 

hafta sonra ise posterior katarakt geliştiği ve bu grupta sub­

kapsüler bölgede elektron mikroskop ile normal kontrollere na­

zaran vakuolizasyonun arttığı, protein konsantrasyonunun ise 

azaldığı gösterilmiştir(42). 

Günümüze değin yapılan çeşitli çalı§malar lenste katarak­

tın künt veya delici bir yaralanma sebebiyle olabildiği gibi, 

lensin çeşitli fizik ve şimik ajanlardan da etkilendiğini orta­

ya koymuştur. 

KÜNT TRAVMALAR 

Künt travma sonucu olan şiddetli sarsıntıda, epitel hüc­

relerinin ve lens fibrillerinin devamlılığını bozan mekanik şok 

ve ajitasyon neticesinde oluşan enerji, aynı zamanda lensteki 

proteinlerin koagülasyonuna yol açmaktadır(lS). Koagülasyon se­

bebiyle meydana gelen birikintiler lensin,§effaflığını ters yön­

de etkileyebildiği gibi, bu hücre nekrozunu direkt olarak kata­

raktın oluşumu izleyebilir. Öte yandan lens kapsülününde bu sı­

rada yıttılması akuözün lense girmesine, gerekli eriyebilir mad­

delerin kaybına ve hızlı proteolizise yol açabilir. Belirtilen 

bu fizyopatolojik mekanizmaların katkıları ile lenSBkısmi veya 

tam apasiteler gelişecektir. 
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1. SUBEPİTELİAL TRZ.. Vl11ATİK KATARAKTLAR 

Travma subkapsüler kataraktın önemli bir sebebidir. 

sarsıntıya yol açan bir yaralanmadan sonra subepitelial apasi­

teler gelişir. Bu muhtemelen epitel hücrelerine olan mekanik 

bir hasar veya kapsül membranının geçirgenliğinin azalması se­

bebiyledir(20,41). Sonuçta bazen gelip geçici, bazen hayat sü­

resince devam eden, bilzen küçük ve lokalize ,bazen büyük ve da­

ğınık olmak üzere etiolojik ve patolojik olarak birbirine benze­

yen çok çeşitli şekillerde apasiteler gelişebilir. Sıklıkla 

periferik veya santral dağılım gösteren küçük zırrıbayla delinmiş 

gibi benekler şeklinde veya bal peteği gibi diffüz subkapsüler 

apasite şeklinde olur. Bazen ise çeşitli büyüklükle çevresinden 

belirgin olarak ayrılmış küçük plaklar şeklinde anterior polar 

ka l:.arakta benzeyen nodülüfonn ka tarakt gelişebilir. 

Bu opasitelerin gelişınesi yaralanınayı takiben iki yıla 

kadar olan bir sürede olabilir. Sonunda bu apasiteler epitelial 

tabakadan, yeni lens fibrillerinin ortaya çıkmasıyla ayrılıp 

lensin berrak maddesi içinde bir leke gibi görü+ür. Bazen ise 

subkapsüler epitelle bir köprü aracılığı ile birleşirler. 

Daha şiddetli sarsıntıl<J.rda ise lens maddesi içinde pos­

terior polar veya diffüz apasiteler gelişir(l5). 

2 • ROZET ~EKİLLİ TRAV!'-JAr.rİK KATARJ\KS (Stellate Katarakt): 

Travmadan hemen sonra oluşanlar(erken rozet) bir müd­

det sonra oluşanlar(geç rozet) (32) olmak ü ~~ ere iki farklı şekil­

de oluşur. 
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Erken tipte ro zet opasi te bazen ön bazen a:.::.-ka subkapsü­

ler bölgede ve bazen de ekvator bilgesinde görülür. Kontüzyon 

travmasından sonra ön apasiteler muhtemelen daha sıktır. Buna 

karşın perforan yaralanmadan sonra arka rozet daha sık görülür 

(6,16,41). Travmayı takiben ortaya çıkışları saatler veya aylar-

la ifade edilebilecek değişen zaman periyotları içinde olabilir. 

İlk değişiklik opesitenin belirli olduğu yerdeki koyu sütür 

çizgilerinden dışa doğru tüy gibi paralel ışınsal tarzda ve 

kapsül epitelinin altındaki lens liflerinin arasında ince sıvı 

damlacıkları şeklinde bir halenin belirrnesidir(35). Rozet şe­

killi katarakt aksial bölgeden ekvatora doğru dallanan sütUrler­

le meydana gelmektedir. Bazen tam bir rozet, bazen de bir veya 

iki dal teşekkül eder. Bütün olgularda opasite eşit kalınlıkta-

dır. Birkaç ay son_ı_a subkapsüler apasitenin absorbe edildiği ve 

subepitelyal rozetin genellikle içeriye itildiği görülürClO). 

Orta şiddetteki travmalarda bu apasiteler çok hafif de­

recededir, ve birkaç gün veya haftada hiç iz bırakmadan kaybo­

lurlar. Bu gibi olgularda muhtemelen lens lifleri irreversibl 

olarak hasar görmediğinden sıvı damlaları absorba olurlar. Daha 

sık apasiteler kalıcıdır ve eğer çok yoğun değillerse görmeyi 

az bozarlar. Opasiteler 45 yaşından sonra meydana gelirlerse, 

serıil opasi teler/in erken gelişmesine yol açmaları bakırnından 

önemlidir(6,16). Daha şiddetli travmalardan bir süre sonra ise, 

bu kuş tüyü gibi opasitelerin orta eksenlerinde vakuoller olu­

şur. Bazen birkaç gün içinde vakuollerin gittikçe küçüldliyü 

çizgili gibi görünen rozet·te vakuolleşme dantel şeklini 
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şeklini alana kadar ilerleyebilir. Ayrıca travrnanın meydana 

geldiği yaşa bağlı olarak rozet şekli görülür ve infantil nuk­

leus ile iç korteks arasında bir yerde kalır(l7,26). 

Geç rozet opasiteleri travmadan bir kaç sene sonra mey­

dana gelir ve genellikle korteksin iç kısmında veya erişkinin 

nukleusunda değişen kalınlıkta berrak bir bölge ile kapsülden 

ayrılırlar. Böyle bir opasite çarpma sonucu olabilir. Bu çarp­

ma hasta tarafından unutulmuş olabilir ve rozet oluşu subkap-

süler bölgedeki liflerin dizilişine benzer , sıklıkla subkap­

süler olarak kalan bazı opasitelerle birliktedir. Vogt subkap-

süler liflerde çok küçük zedelenme meydana geldiğini ve hasta 

bulanık gördüğünü söyleyineeye kadar klinik olarak meydana çık-

f mayabildiğini açıkladı. Böyle bir opasitede, ışınsal katlantı-

ların yayılım ve ba0lantıları taze olgularda meydana gelenden 

farklıdır(6,14,16). 

3. TRAVMATİK ZONUIAR (Lameller) KATARAKTI 

Muhtemelen gençlikteki bir travma sonucu lens üze-

rinde meydana gelen dissemine.opasitelerin veya bir rozet opa-

sitenin son şeklidir(6). Travma hikayesi ~Jan tek taraflı zonu­

lar katarakt olguları nadirdir. Opasite diğ·er lameller katarakt-

lardakinin aynıdır. Derinlik ve büyüklüğü tamamen hastanın ya-

şına bağlıdır. Genellikle 12 yaşından önceki travmalardan sonra 

görülür. Opasite belirsiz ve bulutlu veya yoğun ve görmeyi bo-

zacak şekilillerde olabilir. Yoğunluk değişik sektörlerde farklı 

olabilir. Sınırları düzensiz olabilir. Ama lensin periferi ve 

merkezi saydamdır(6,J:.4,16,41). 
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4. LENSİN POST-TRA~·~TİK ATROFİSİ 

Şiddetli bir kontüzyondan sonra r.-ıeydana gelebilir. 

Kapsülde hiç.bir yırtılma olmadığı halde, lens materyalinin 

sagittal çapta üçte bir kadar azalmasıyla karakterizedir. 

Travrnalardan sonra genellikle küçülme simetrik olur. Ama her 

zaman böyle olmayabilir. Çünki kapsül taDamen sağlam olsa da, 

ısısin bir parçası diğer tarafıara göre daha fazla küçülür ve 

şeklini deforme eder. Nonnalden yassı olan ön kapsülün altında 

toz gibi opasiteler görülür. Perforarı travmaları takiben, at­

refik durumdan farklı olarak kapsülde kıvrımlar görülmez. 

Lerısteki küç:ülme kısmen lerısin materyalinin absorbsiyonuna ve 

kısmen de epitelyal hasara bağlı olarak yeni liflerin gelişme­

sindeld bozukluğa bağlıdır(6,10). 

5. KONTÜZYONA BAGLI PRE-S].!:NİL VE SENİL DEGİŞİKLİKLERDE 

ARTr1A 

Nadir değildir ve sıklıkla görülür(koroner katarakt, 

su yarıkları, punktat kortikal opasiteler ve sklerotik nukleer 

opasiteler şeklinde}. Bir gözünden trawna geçiren şahsın iki 

gözündeki kataraktöz değişimleri mukayes~ eden Vogt, yoğun ça­

lıçmalar sonucu bu duruma işaret etmiştir(l6}.Hayatın ilk dev­

relerinde ol<::uler kontüzyon · sıktır. Bu yüzden bazı konjenital 

veya adolesan diye tanımlanan unilateral lens opasiteleri ile 

yetişkinlerde farkedilen tek taraflı opasiteler gerçekte trav­

ma sonucudur(6,16}. 

6. Dİ~'FÜZ KONTÜZYON K.l'\TARAKTI 

Lens rııateryalinin diffüz opasifikasyonu kontüzyonunun 
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nadir bir sonucudur. Ancak kapstillin yırtılmasıyla birlikte gö­

rülür. Böyle olgularda lensin perioran travmalarında meydana 

gelen opasitelere benzeyen bulanıklık meydana getirecek şekil­

de hürnör aközün emilmesine bağlı olarak süt gibi beyazlıklar 

görülür .. Bazı durumlarda bu etki lokalize ve geçicidir. Bu da 

kapsüldeki yırtığın hemen fibrinle kapanması ve sonra epitelize 

olmasından dolayıdır(!). Eğer yırtık büyükse, apasite hızla 

ilerler ve şişmiş lifler yırtıktan ya ön karnaraya veya vitreusa 

girebilir. Sonunda granüller hale gelip nekroze olurlar. Bu 

olayda lentiküler epitel prolifeı:e olabilir ve yırtığın etra­

fına doğru yay olarak çıkmış lens materyalinin üzerini kapatır. 

Sonunda vitreus ön yüzünü ve zonülü kaplar. Gençlerde, yalnız 

lens kapsülü kalacak şekilde, kataraktın yavaş ve total absorb-

siyonu oluşabilir. Yaşlılarda iritis ve sekonder glokom oluşa­

bilir. Bazen de kalsifikasyon ve ossifikasyon gibi uzun sUreli 

dejeneratif değişiklikler görülür(l,l0,41). 

7. MASAJ KATARAKTI 

Uzun zamandan beri ön lens kapsülünün mekanik masa­

jının ince subkapsüler apasiteden tüm lensi bulandıracak kadar 

olmak üzere çeşitli derecelerde opasitelere yol açtığı bilinmek­

tedir. Bu yolla Forster(l881), erken bir kataraktın olguulaştı­

ğını göstermiştir. Bu değişiklikler subkapsüler epitelin dejene­

rasyonu ve sıvı en~nesine bağlı olarak lensin ani ve fazla şiş­

mesi ile birliktedir. Lense aşırı sıvı giriminin sebebi kısmen 

kapsül geçirgeııliğinin artması, kısmen ise lens maddesinin 

parçalanma ürünlerinin ozmotik etkile,l!"idir (16) • 
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Aynı tip değişikliklerin lensin on kanıaradaki tekrarla­

yan dislokasyonundan sonra, lens korneanın arka yüzüne bir çok 

kereler temas ettiği zaı,ıan veya r.:align glokomda olduğu gibi bu 

dokuyla uzun süre temasta olc[uğu durumlarda ortaya çıktığı kay­

dedilmiştir(l6,6). 

PER.FORAN TRA VI>L:ı.YA BAGLI K2~TARAKTLAR 

Lens, göz içindeki lokalizasyonu dolayısıyla globu de-

len yaralanmalarda sıklıkla etkilenir. Perforasyon küçük ve 

yüzeyel ise olay kapsül ve heı.~en onun altındaJ.;:i dokuya sınırlı 

kalarak lokalize bir katarakta yol açar. Bazen ise küçük bir per­

forasyon lenste hasara yol açabilir. Travmaya uğrayan bölge. 

f çevre dokuya yapışaru.k ışınsal tarzda katıantılar gelişebilir. 

.. Daha sonraki dönemde kapsüldeki bu nedbe dokusu içinde degene-

ratif değişiklikler olabilir. Dirkaç yıl sonra da bu bölgede 

yırtılna olur, lens maddesi ön karnaraya boşalarak hızlı bir şe­

kilde diffüz katarakt gelişir~ Bir başka alternatifte subkap­

süler apasitenin yeni gelişen lifler içine gömülerek lens mad­

desinin ortasına doğru hareket etmesi ve bu durumda uzun süre 

değişiklik gösten~eden kalabilmesidir. 

1. LüKALİ ZE STASYONER KATARAKT 

Lol~alize non-progressif değişiklikler (cataracta 

Travma tica Conscripta) nadir değildir. Ufak iğne girrnesi gibi 

yaralanmalardan sonra görülür. Perforan yaralanmalardan sonra 

kapsülde sikatris ve yarc.ılanma boyunca lenste opasiteler olmak 

üzere iki tip değişiklik meydana gelir(6,16). 
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a) Kapsüler Değişiklikler 

Bu gibi y.ıralanrnaların hepsinde vardır. Fakat 

stasyoner tip kataraktta membraudaki bu açıklık kalıcı ve geniş 

hasar meydana gelmeden önce iyileşir. Bu iyileşmenin mekaniz­

ması daha önce kontüzyon bölümünde anlatılmıştır. Klinik açı­

dan kapsüldeki yırtık esner ve kenarları dışa doğru kıvrılır. 

Bazen araları:.::ıdaki lens lifleri ön karnaraya mantar şeklinde gi­

rer. Değişiklikler ilerleyici değilse, bu lifler granüler bir 

şekil alırlar. Biomikroskobun büyük büyütmelerinde bir halka 

gibi görülürler. Eğer iyileşme ilerlerse ayrılmanın ön çizgisi 

kaybolurken küçük bir sikatris meydana geldiği görülür. Arka 

kapsüllin yarası daha az yoğundur. Buradan lens lifleri vitreusa 

çıkar ve arkaya doğru konkav çıkıntı yapar(l6) • 

Daha geç devrelerde ön kapsUlde sikatrişyel deje­

neratif değişiklikler olabilir. Bunların en tipiği dışa doğru 

çıkan kabarcık şeklindeki küreciklerdir. Bu değişiklikler zayıf 

bir alanın varlığını gösterir. Ani katarakt gelişimi ve lensin 

ön karnaraya girmesi ile orjinal perforan yaralanmadan iki sene 

sonra böyle bir sikatrisin spontan'rüptürü görülebilir(l0~16). 

b) Lens ıvıateı:yalindeki Lokalize Değişiklikler 

Küçük noktalar ve Lineer apasitelerden büyük bulut 

gibi opasitelere kadar değişiklikler olabilir. Bazen opasite­

ler arka kortekse ekvatora doğru geçerler. Perforan yaralanma 

lokalize lineer opasite ile belirlenebilir. Bazen lezyon mızrak 

şeklinde, bazen de bulut şeklinde olur. Kaide olarak bu opasi­

teler lifler, vakuoller veya sıvı yarıkları göstermez. Lezyonlar 
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görmeyi ve hatta akomodasyonu bozmayacak şekilde bir süre son­

ra kaybolur. GenellH~le arka fakat bazen de ön koı.-tekste daha 

yaygın değişiJüikler geli;>ebilir(l4, 39). Kontüzyondan sonra gö­

rülen en tipik şekil rozet katarakta benzer yıldız şekilli ro­

zet yapan lens lifleridir(l4). 

2. ROZET(yıldız şekilli) KATARAKT 

Perforarı bir tra~nanın en sık görülen sekeli yara 

önde lokalize ise, sıklıkla tipik olarak arka subkapsüler böl-

gede görülen rozet şekilli opasitedir. Bunlar küçük yabancı 

cisim veya iğne gi.cmesi gibi, ufak nokta şeklinde lens kapsü-

lündeki açıklığın hemen kapandığı ve lerısin diffüz opasifikas-

yonunun olmadığı yaralanmalardan sonra görülür. Fakat bu gibi 

değişiklikler lerısin genel opasifikasyonu ile birlikte görülür. 

Bazen klinik olarak farkedilmeyebilir. Ro zet a}csial olarak yer-

leşmiştir, sınırl-Lrı çok belirlidir ve sütü.cler koyu görüllir. 

Aralarma girmiş düzenli bir şekilde geniş alanlar halinde va­

kuol oluşumları görülür. Hepsi birden lifler arasında subkap­

süler sıvı birikimi intibaını verir(6,16,28,35). 

Rozet, yaralanmadan hemen sonra, bazen birkaç saat içinde 

ve çoğu zaman ilk bir kaç gün içinde görülür. Lerısin aksial 

bölgesinden başlar ve perifere doğru yayılır. Bundan sonra kli-
1 

nik gelişimi değişiklikler gösterir. Bazen zorlukla farkedile-

cek şekilde küçülür veya tarnarilen kaybolur, bazen de yüzeyel 

lflerle lens içine gömülmüş olarak kalır(35). Zamanla şeklini 

değiştirir ve dantel gibi yıldız şekilli vakuoller teşekkül 

eder.Yavaş yavaş kli~~lür ve öncekine benzer yıldız şekli kalır. 

(1,35)~ 
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3 'l OTAL 'l'R\Vl·li\rl'İK 10:.\.'l'ARl': .. KT ( İnturnc!San Ka tarakt) : . 
Bazen görünüşte hiçbir sebep yokken, k.:::ı.psülün nispe-

ten u:Cak bir deliyi iyileşir ve loJcalize bir opasite olara;.:. ka­

l ır. D.:::ı.zen de çabuca;-;: eı,ülme olur ve ~oii tün lens yavaş yavaş 

şişer ve 3Üt gibi opakla§ır. Lens it;iı1<le ön }~apsül u.ltıncla bü­

yül~ vcıkuoller gelişirken er.ülme i.;,;lercıi sebebiyle lif derretleri 

sıvı yo.rıkları ile ayrılırlar(6, 16). 

Dazen eı.·~:en devı.-elcrcJ.e lens konteksinin lens li~le-

rinin yolu boyunca çoJc SLLJıda küçük :J.lanl.:::ı.ra bölündüi~u görülür • 

.t'akat sonuçta bütün korte;~s homojen olara};: sUt gibi beyaz olur. 

Gençlerde yavaş yavaş absorbsion olur ve bazen o.;:.·ta yaşta da 

afaklaşır(39,52). 

4. Lt"\S:i:F~ K'\TAP.J\.KT 

Kapsülün genişçe yırtıldığ·ı ve lens ::a·teryalinin ay-

rıldıgı daha şiddetli yaralanmalarda lerısin parçalanması ve 

opaklaşması kaçınılmazdır. Bu şartlar u.l tır1da bazen fazla rnik-

tarda korteks ön karnaraya geçer. Bir çok olguda lens maddesi 

iris ile birlikte p.:;rfora.':ıyon yerine prolabe olur ve etraf do­

kularda belirli bir reaksiyon yapar. Böyle durumlarda özellikle 

has·ta yaşlı olduğu zaman, granülasyon dokusu teşekkülü fazla­

dır(6,16). E§er göz trdvrnanın üstesinden gelirse geride de~i-

şik miktarda sekonder katarakt kalır. Dazen yo(jun bir sikatris 

teşekkül edecek gibi sikli tik eksüda ve post-travmatik her:ıor-

raj il·3rden organize doku kitlesi kalır. Dazen de yara merkezi 

olmuşsa lerısin es<J.s kitlGsi alJsorbe olur. Ama ön ve i.J.rka kap­

sül ards ında irisin arkasında SOEr·iHERİNG IL\LKA.SI meydana 
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getirecek ;;ekilde olrrıuJ;: U ,ere bir ~;:ısım periferde hapsolur. 

DU olgularda ço{~ li},:ef,ıJ.:siyon ve )colesterol kristalleri vc;ya 

ı.- ·,ısiyum birikimi oL.ı.n lensin kalan kısı:·,'ları::.dcı dej ener2..tif 
,j \. ~ .... 

degişiklikler olur. IC:::ı.psül epitelinde prolifer.::tsyon ve 

ELSCBNİG HÜCRELERİ ortaya çıkar(l, 16). 

Deirıir gibi yabancı cisir.ıler siderosise yol açu.r ve iJU 

metalin göz içLıc!_e hUcre proteinleriyle birleçerek el·~kcroli-

tik dissosiasyonuna ba(jlı ollibilir. En er]<:en klinik gö.rünUm, 

anterior kapsül hücrelerine derür çöJ:mesidir. Dilate pupillanın 

kenarına tekabül edecek :;ekilde oval pa::>lı lekeler, bir hcılka 

oluşturacak ;;ekilde ı;;ınsal olarak ya-cle;>irler. Bu görü}ıtü bir 

ço]<. ycızara göre pu.tognoınonil;:tir ve samında katarakt gelişir. 

Siuerosisin kimyasal rea];:siyo;:-ıl;.:ı.rı yavaş gelişir ve geç dönemde 

görmeyi çok kötü etkiler(l8,28). 

Chalcosis bakır gibi yab::ı.ncı elsimlerden weydana gelir 

ve ayçiçegi şeklinde katarakt ydpar. Parlak al tJ11 yeşil i, çi­

çek taç yapraklarına benzer. işınsal dizilmiş bir bölğe oluşur 

(1,18,20). 

FİZİK r.rRAVI·1i'ı.LA.RLA I-lEYDANA GELEN KATARAKT 

A- ULTRASONİK KATAR.ı\KT 

Tıpta bir tanı yöntemi olcırak kullanılan ul trasonik 

da.lgalara dikkat edilırıesi konusunda yayınlar vardır. Hayvan 

deneylerinde ul trasonun lenste hava kcıbarcıkları şeklinde opa­

sitelere sebep olduğu gösterilmü;tir. 

B- ELEKTP..İK K-\.TAR'1\KTI 

İlk ue.i::a 1888 yılında Hess isiHıli bir <:ıru.~tınnacı bir 
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leyden tüpünden çıkan elektrik ossilasyo·ları ile deneysel ola­

rak kataraktın geliştiğini, Brix(l900) ise elektrik şokundan 

so: ıra insalıda ka tarakt geliştiğini yazmıştır. 

Kataraktın teşekkülü ile voltaj arasında ilişki yoktur. Endüstri 

kazalarında ekseriya tek yıldırunda iki taraflı katarakt olur. 

Katarakt oluşum süresi 6-18 ay arasında değişir. Kataraktın 

görünümil vakuolleşme, zımba ile delinmiş intibaı veren apasite­

ler ekmekiçi veya asbest manzarasında olabilir. Kapsül içinde 

opasi tel er olabilir. Bazen arka kaı.ı sülde teşekkül eden delikli 

elek manzarası komplike kataraktıarı anımsatır. 

Elektriğin etki mekanizması tam olarak bilinmemekle be-

raber lens proteinlerinde koagülasyon veya haramiyet, silyer 

kasın şiddetli kontraksiyonu lerısin beslenmesinde bozulma, radi-

ent enerjinin absorbsiyonu ve lens kapsül penneabilitesinin bo-

zulması gibi faktörler üzerinde durulmaktadır(l5). 

RADYASYON I<A.TARAKTLARI 

Elektro m?gnetik spektrumda çok çeşitli dalga boylarında 

radyasyonlar katarakta yol açarlar. 

a) Kısa Dalgalı Radyasyon Kataraktı 

Yüksek titreşinıli mikro dalgalar çoğunlukla tennal 

etki gösterir. Yüksek doz verilen kısa dalga kürleri lenste 

diffüz opasite hafif dozlar ise ön kortexte tüye benzer kesa­

fetler meydana getirirler. Ayrıca geç dönemde arka kortekste 

opasite gelişebilir. 

Danimarka'da radar imal eden bir fabrikada yapılan bir araştır­

mada. radyasyona maruz kalanlarda kalmayanlara nazaran daha 
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bk S üler opcısit.e olducJU' crbı:ülr:ıü u tür '13) • Halen fa:.üu. say ıda su ap ::~ ~ 

kısa dalga ru.dyasyonunun resmen m\.~saade e d ilen ıiliktar ı Sovyet-

ıer Bil~liği 1 nde 250x0. 4 m ~1/cm2 , :\E1erika Hirlegik Devletleri 1 nde 

ise 10 m H/cm
2
'dir. 

b) Enfraruj rrenilik Kataraktı: 

ön ;cortekste zımba ile elelinmiş gibi op;:ısiteler ay-

rıca _ırka kortikal katarakt geli:.şir. Genellikle katarakt geliş-

nıesi i ç;in ha .s tcının dokuyu ı;a(ja hass;_:ısl.:.ı.;;tır::m }.:;a zı ilaçlar 

-photosensi tizer- ~'-ullamnş oL~as ı gerekir. 

c) İor1ize Işınlar Katarakt: 

X ıgınları, Besa ışınları, ga;,:a ışınlu.rı ve ;:ıöcronla-

rı; ı ka carakt yaptığı bilinmektedir. Kapsü l epiteli primer ola-

r dk h<..ı.diseye katılır. Üze~~ li~-.le gerrııinatif ekwı torial bölge 

lezyona katılr,ıı:-ıtır. Deneysel olarak katarakt <Jenç hu.yvanlarda, 

ya :ı lı olanlardan daha hızlı ve yaygın b ir biçiı>ıde gelişmiştir. 

Radyasyonun etkilediği bölgede önce mitoz inhibe eeLilir ve bu 

hücrelerdeki parçalanma ile.bir likte çevre hücrelerdemitoz ar-

tar. I1itozu etkilenen hüc.r:eler aslında yeni lens fibrilleri ya-

pan hücrelerdir. Böylelikle hasara uğrarnı~ hücrelerde anormal 

opakt fibriller belirir. Radyasyonun dozuna bağlı olarak aylar 

ve yıllarla ifade edilen bir periottan sonra ise klinik olarak 

ka.ı.:arakt l)elişir. Hekimin gözlediği ilk değişiklikler le esin 

arka k:ı.psülündeki küçük ben--::klerdir, 5onra vakuolleşrne, onu 

takibenele c:ırJ<.a kutupta sert ve opakt bir plak oluşur. Du dönem-

den total kesifleşmeye kadar geçen süre ise ol dukça J.~ısadır. 

Sistemik olarak uygulu.nan sis ·tiıı ve glutasyon gibi .... __________________________________ __ 
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Sı· yel amino asitler iyonizan radyasyonunun yaptığı travma­esan 

ya karşı lensi biraz korurlar. Aslında en iyi koruma kurşun 

maskeler kullanmak suretiyle lensin verilen tüm radyasyonu al­

masını engellemektir. 

1957 yılında yapılan bir çalışmada 52 m C/kg(200R) 'lık 

tek dozda iyonizan radyasyon ]<.atarak ta yol açmıştır. Daha düşük 

dozda iakat total ıniktarı 52-168 m C/kg olan radyasyonun orta-

lama 8 yıl 7 ay, 168-300 m C/kg' ın ise 4 yıl 4 ayda katarakta 

yol açtığı gö~lenmiştir(38). 

Nagasaki'ye atılan atom bormasından sonra hayatta kalan­

lar arasında 200 r(2 Gy) • ın üzerinde gama radyasyonuna maruz ka-

lanların % 10 unda oftalmaskop ve lamba ile görülebilir opasi-

teler % 83'ünde iki taraflı posterior subkapsüler apasiteler 

gelişmiştir(l3). 

ULTRAVİYOLE RADYASYONUl~ BAGLI KATARAKT 

Ultraviyole ışını hem invivo, hem de invitro olarak 

lens kristalinde opasifikasyon yapar. Amerika Birleşik Devlet­

lerinde Milli Sağlık Teşkilatının yaptığı bir araştırma 65 

yaşın üzerinde olupta daha çok uzun güneş ışığına maruz kalan-

larda kapalı yerlerde yaşayanlara nazarak kataraktın daha faz-

la görüldüğü ortaya konmuştur(l3). 

Hollows ve arkada.; ları Avustralya • da kırsal kesimde ya-

şayan yerliler arasllıda yaptıkları bir araştırmada ultraviyo­

leye maruz kalan toplumda kataraktın daha sık, daha genç yaşta . 
ortaya çıkıp daha fazla görme bozukluğu ve körlüğe sebep 
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olduğunu göstermişlerdir(27). 

zigman(53), Hiller(25), Taylor(51) ve Chatterjee(ll) 

!)Ünyanın çeşitli iklimler ve değişik bölgelerinde yaptıkları 

epidemiyolojik araştırmalarda kataraktın gö.ı:ülrre sıklığı ile 

çok miktarda ultraviyoleye maruz kalma arasında ilişki olduğu­

nu ortaya koymuşlardır. 

özellikle dalga boyları 295-310 nm aras~ıdaki ultravi­

yole ışığının lenste triptofazdan kahverengi bir pigment oluş­

turduğu gösterilmiştir. İonize ışık t:.riptofanı ionize edip ser­

best superoksitaz radikallerinin ortaya çıktığı, bunlarında 

glutasyonda yeterli sulfidril gruplarının olmadığı durun1lar-

da lens proteinlerine bağlandığı ileri sürülmektedir. Işığın 

ka yan pompası aktivitesinide inhibe ettiği ve akuozda normal 

olarak bulunan askorbatın bu kararlı etkiyi artırdığı bildiril­

mektedir(l3). 

Salisilatlar plazma triptofan seviyesini düşürerek onun 

lense bağlanmasını önlerler. Kronik salisilat kullanımının dia­

betik olan veya olmayan tüm insanlarda katarakt oluşumunu ge-

ciktirdiğine dair bazı deliller vardır. 

TRAVMATİK KATARAKTIN TEŞHİS VE TEDAVİSİ 

Unilateral kataraktıarın en sık görülenidir, Çoğunlukla 

genç şahıslarda görülür. Görmenin korunabildiği kataraktıardan 

biridir. 

Eğer tra~na ile apasiteler görülmesi arasındaki süre uza­

mış ise oluş nedenini ortaya koymak zor olur. 
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Tanı koymak için: 

ı. Ciddi ve dikkatli bir soruşturma ile travmanın tesbiti 

yapıımalıdır • 

2. Klasik özellikleri bulunan }~ataraktın varlığı(total 

katarakt posterior) araştırılmalıdır. 

3. ön kısmında travmanın varlı{jı incelenmelidir .. 

- ~(onıeada linear veya punktifonn bir leke 

Desme yırtığı 

- Pupiller kenarın yırtıgı, iridodializ 

- Ün kanıarada vi tre ırıevcudiyeti 

- Koryoretinitien tra~natik lezyon 

Tüm vakalarda g-öz içinde bilhassa lens içinde 

yabancı cisim araştırılması ş arttır. 

Yapılacak tetkikler :Oiomikroskobi, çökertme tanernetresi 

ve aplanasyon tonort1etresi ile T.O. ölçülrnesi, Oftalr.ıoskopi (müm-

künse),ultrasonografi,elektroretinografi,radyolojik muayenesidir 

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

Ayrıca cerrahi olarak çıkarılan lensin kantitatif 

mikroradyografi ve elektron mikroskop'la incelenmesi travmanın 

derecesi ve hasta gözün daha sonraki t<ıkibi konusunda hekimi 

aydınl<ıtmaktadır(43). 

Tedavide iki temel gaye vardır: 

ı. Komplikasyonları engellemek 

2. İyi bir görme keskinliği sağlamal< 

ı. Travmatik katarakt ön kaınaranın yapısını deği.'iti-

recek lokal metaboli~\. değişikliklere yol açacaktır.Iükrocerrahi 
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_ 1 rın çoğunda iyi bir anatomik durum kazanılmasına yardım 
vaJ ... a a 

eder. on-sıfır monoflaman sütür kornea yarasında çok iyi neti-

ce verir. Bu arada 8.0 ve virjin silk korneanın durumuna göre 

gerekli olabilir. 

Lensin açılması, lens kapsülünün açılması iridosilier 

reaksiyonlara ve açı tıkanmasıyla bazan da fakoantijenik reak­

siyonlara yol açabilir. 

Hürnör aközi.in enzimatik etkisine bağlı bu fenomenler 

iyi sütürasyona rağmen kornea yarasının sikatriasyonunun neden 

iyi olmadığını izah eder. 

Korneaya yapışık lens bakiyelerinin ve kanın varlığı, 

iris ve vitreus yaralanması olayı daha da komplike hale koyar. 

2. İyi bir görme keskinliğinin sağlanması: Operasyon 

endikasyonu, uygun bir görme keskinliğinin sağlanması retina 

fonksiyonlarının ortaya konmasıyla anlaşılabilir. Projeksiyon 

hissinin tüm sektörlerde iyi olması aranmalıdır. Tüm şüpheli 

vakalarda E.R.G yapılmalıdır. Düşük bir E.R.G daha kıyınetsiz 

değer verir. Ekografi lens opasitesinin arkasındaki vitreus hak-

kında ve retina dekolmanı hakkında bilgi verir. ön segmentin 

durumu gerektiğinde keratoplasti ile birlikte lens ekstraksi-

yonuna karar verdirebilir(l9). 

Kullanılan tüm metodlara rağmen 6 yaşından kliçük kata­

raktlı çocuklarda arnbliopi gelişmektedir. 

BinokUler görmenin kaybolması ve tek taraflı afakide 

düzeltilmesi ameliyat endikasyonlarında göz önüne alınmalıdır. 

Kısmi (parsiyel) kataraktıarda 0.1 lik binokUler görmeyi 

afaki'ye tercih etmelidir. 
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Travmatik kataraktın günümüzde cerrahi yöntemleri a§a­

ğıdaki gibi sıralanabilir( 6,22,28,30,50 ) : 

ı. gissizyon: 

Travmatik kataraktnın cerrahi yöntemlerinden biri olan 

dissizyon tekniğinde ana prensip lens kapsülünü zedelemektir. 

Böylece lens materyali su alarak şişer. Su alarak şişen lens ma­

teryali yabancı cisim etkisi göstererek absorlııe olma esasına da­

yanır. Dissizyonda 3 teknik vardır(50 ) : 

/lı- Weeler Tekniği: Li ı.ıbustan saat 12 hizasır,dan ya 

direk veya konjonktiva altından dissizyon iğnesi ile ön karnara-

ya girilir. Bıçağın lens ön kap sülü ile 45 derecelik açı yap-

masına dikkat edilerek alt pupilla kenarına kadar itilmesine ça-

i lışılır. Bu arada bıçağın daha <.lo(j ru giderek siliyar cismi zede­

lemesi önlenir. Bıçağın ucu pupilla alt kenarına geldiği zaman 

bıçağa 90 derecelik meyil verilerek ön l;:apsül ve lensin derin 

kısımları parçalanır. Kapsül boy dan boya yırtılarak bıçak çok 

dikkatle dışarı alınır. 

B~ Ziegler Tekniği: ön karnaraya konjonktiva altından 

lirrısustan Ziegler bıçağı ile girilir. Ön kapsül ya V şeklinde 

iki veya daha fazla kesi ile kesilir. Bıçak .bu teknikte lensin 

içine kadar itilir ve ondan sonra kesi yapılır. Böylece lens 

mateı~alinin pupilla alanına doğru şişmesi sağlanır~ irisin 

arka yüzünde lens materyalinin şişmesi önlenerek irisin öne 

doğru itilmesi önlenir. 

C- Moncreiff Tekniği: Limbustan ön karnaraya giril­

dikten sonra lens ön kapsülü birçok meridyenlerde kesilir. 
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. Jwrtekse kadar uzanır. Bu kesiler kapsül ve korteks büzü­
Kesı 

şUnceye dek devam eder, nukleus fragınanlar halinde kesilir. 

Bıçak çıkarken çok az ön kamara sıvısının çıkmasını temin 

etmek gerekir(4) • 

2. ~ineer Ekstraksiyon: 

Tra~natik kataraktıarın cerrahisinde bugüne dek kul-

lanılan en popüler cerrahi yöntemlerinden biridir. Travmatik 

kataraktıarın çoğunda uygulanır. 6-8 nun'lik bir kesi ile ön 

karnaraya girilir. Lens ön kapsülü,dissisyon iğnesi, dişli kap-

sül pensi veya üçgen bıçak ile parçalanır. Lens materyali 

Davrel küretleri ile çıkarılır(50). 

3. Aspira syon: 

Bu teknikte esas prensip ön karnaraya girildikten ve 

lens materyali serbest hale getirildikten sonra aynı zamanda 

lens uıu.teryalini serumla karıştırarak aspire etmektir. Çeşitli 

teknikleri vardır. Bunlardan:. Fuchs ·tekniği, Scheie tekniği, 

Kara•s tekniği ve Barkan tekniğini sayabiliriz(46,47,48). 

4. İntrakapsüler Ekstraksiyon 

Lensin kapsülü ile birlikte çıkarılmasıdır. İntrakap-

süıer ekstraksiyon çeşitli ekstraktörlerle yapılır(50). 
' 

a) Krose ile Ekstraksiyon (Smith Usülü) : Alt kutuptan 

ve kornea üzerinden lensi kroşe yardımıyla iterek dışarıya 

alınır. 

b) Kapsül Pensi ile Ekstraksiyon: Genellikle Arruga 

Pensi ile yapılır. Lens alt kenarına yakın bir yerden kapsül 



- 22 -

pensi ile kapsülünden tutulur. Zigzag hetreketlerle lens öne 

do(Jr:u çekilerek a lt ucu ön kar:1araya getirilir. Alt ucu ön ka­

maraya gelen lense takla at,tırılarak(Tumbling) dı§arıya alınır. 

c) Erizifak ile Ekstraksiyon: ~rizifak, kapsül pen-

sinin ıens kaps~lünü tutr:1as ı yerine vantuz şeklinde lensin ön 

kapsülüne yapışıp, lensi dıçarıya alan bir alettir. İlk defa 

1917 yılında Barraguer tarafından tarif edilmiştir ve daha son-

raki çalışmalarla geliş tirilhliştir. 

d) Kryo ile Ekstraksiyon: Bu cihazın yaptıijı buz kü-

resi ile ucunun }\:.apsüle, ki. .. ı.psül al tı;. ! daki korteJ(se ve nukleuse 

bir kitle halinde iyi bir §ekilde yapışr,nsıdır. Travr.ıatik sub-

lukse lens olan olgularda kryo kol ::ıy tatbik ecU1ebilir(4). 

5. Fakoemülsifikasyon: 

Kelman ı ın tdrif e·tti(_J i l."<ıkoemü-'-sifik.:ısyon yöntemiyle 

kullanılan cihaz ir:rigasyon ve a spirasyonu belirli bir düzeyde 

ve devamlı tu·tabilmektedir. Ul trasonik titreçimler aracılı(rı 

ile sert nukleus bir emülseyon haline getirilerek c:ı.spire edil-

rnektedir. Ultrasonik titreşimlerin amplitüdü o.ooı cm kadar ve 
'' 

frekansı saniyede 4o.oooıdir. Bu yöntarıle korneaıya 3 rrun'lik 

bir eıL sizyon yaptı}~tan sonra } )U ensizyondan ön k a rnaraya b ir 

kistotom sokulur. Kistotomun keskin yüzü lens yüzeyine paralel 

tu-tularak saat 6 hizasında ki ::; totom 90 dereceye çevrilerek lens 

kavsülü yırtılır ve bıçak saat 6 dan ll ı e doğru getirilc'rek ön 

kapsül boydan boya çizilir. Bu işleı.-ı oldukça geniş bir kapsü-

lotemi alanı elde etroek amacıyla bi:cinci ensizyonun la \~ eralin-

den tekrarlanır. Lens nukleusu ki:stotomla s<:ıat 6 hiz;ısında 

~------------------------------
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tutularak önce yukarıya dogru çekilir ve lensin alt k&ıarı ön 

karnaraya getirilir. Aynı işlem saat 3 ve 9 hizalarında tekrarla­

narak lens nukleusu tüiılli ile ön kamara içine ak tar ıl ır. :Nuk­

leusu ön karnaraya geldikten sonra fakoemülsifer ön karnaraya 

sokularak cihaz çalıştırılır. Bu işlem lens nu>:leusu tamamen 

aspire edilineeye kadar devam ettirilir. Bitiminde fakoemülsi­

fer ön Jçamara kaybedilrneden dışarı çekilir ve ko~~neaya 8 veya 

10.0 bir tek sütür konur(5). 

Lens içinde sadece lokalize bir bulanıklığa sebep olan 

küçük bir yabancı cisim, bakır veya demir bulunroadıkça çıka­

rılQaz. Lens cum gibi maddelere oldukça iyi tahammül eder. 

Bu durumlarda cerrahi, sadece daha fazla lens hasarına sebep 

olacağından tavsiye edilmez. Bununla beraber bakır veya demir 

parçacıkları, chalcosis ve siderosis oluşumunu önlemek için 

çıkarılmalıdır(l,l4) 

TRAVMATİK'KATARAKT KOMPLİKASYONLARI 

En sık görülen komplikasyonlar şunlardır: 

1. ttvEİTİS: 

İki tipte gelişebilir(22;30): 

a) Lensin veya açığa çıkan materyalin siliyer cisme 

yaslanmasıyla iritatii iridosiklitis gelişebilir. 

b) Lens hipermur durumdaysa, fakoanaflaktik uveitis 

gelişebilir. 

2. SEKONDER GLOKOM: 

Travmatik katarakt olgularında şu nedenlere bağlı 

olabilir: 

a) Pupiller blok(lens veya lensin açıga çıkan 
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mateDJali tarafından olabilir). 

b) Lensin veya lens materyalinin ön kar,ıaraya 
, .. 
Cı.U~} me-. 

siyle akut glolcom ];:rizi ortaya çıkabilir. 

c) .Fakoli tik glokom, lensin kapsülünün geçirgenliği 

artarsa veya parçalanJ.rsa, lens :nateryaline karşı 

fakoanaflaktik reaksiyon gelişir. GİB artar, muh-

temelen kornea-skleral ağ rııcıkrofajlar tarafında 

tıkanmıştır (tU) • 

3. ŞAŞILIK 

Bikoküler görmenin bozulmasJ. sonucu meydana gelir(34). 

4. AHBLİYOPİ(34) 

. ı 

. , .. 



MATERYAL ve M ET O D 

1981-1984 yılları arasında Dicle Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Göz Kliniğine Trawnatik katarakt teşhis~ ile tetkik 

ve tedavi için yatırılan hasta sayısı 45'tir. 

10 olgunun dosyaları 1ncelendi. $onra adreslerine da­

vetiye yazılarak son durumları araştırıldı. 35 olgu bizzat 

f tarafımızdan izlendi. 

Travmatik katarakt ön tanısı ile yatırılan her hastaya 

rutin göz muayene metodları ve Radyodiagnostik (Direkt orbi ta 

grafisi) uygulandı. 

Bu çalışmamızda, travmatik katarakt teşhisi ile klini­

ğimize yatırılan olguların 35(% 77.8) 'i erkek, 10{% 22.2)'u 

kadın idi. 24(% 53.3) 'ü sağ, 21(% 46.7) 'i sol göz idi. Trav­

manın cinsi, 20(% 44.4) olgu perforan, 25(% 55.6)olgu ise non 

perforan göz yaralanmasıydı. Baş vuru zamanlarında ilk 24 saat 

içinde başvuru tesbit edilmedi. İlk hafta içinde .!(% 2.2),ilk 

3 ay içinde 20(% 44.5), ilk 6 ay içinde 9(% 20.0), ilk yıl 

sonunda S(% ll.l),bir yıldan daha eski olanlar lO(% 22.2) ol ­

gu idi. 



r 
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oıgular~ızın yaşları 4-46 arasındadır. 7-12 yaş grubu 

ıs(% 31.2) olgu ile çoğunluğu teşkil etmektedir. Meslek grupla­

rına göre dağıl~da çocuklar 27(% 60) olgu ile ilk sırayı teş­

kil etmektedir. Meslek olarak önemli bir ayırım saptanmadı. 

oıgular~ızda trctvmatik katarakt dışında travmanın diğer komp­

likasyonlarını incelediğimizde görülme sıklığına göre lokom 

20(% 22.73), sineşi(ön-arka) 13(%14.77), iris atrofisi 12(%13.64), 

vitreus içi bulanıklık 7(% 7.95) dışa şaşılık 6(% 6.81), midria­

zis 5~5.68), makula lezyonu 5(%5·.68) olgu ile ilk sıraları almak-

tadır. Olgularımızın ilk başvuruda görme derecelerinin incelen-

mesinde, P+P+ derecesinde olanlar 30(% 66.65), el hareketleri 

derecesinde olanlar 10(%22.22), lMPS-1/10 derecesinde olanlar 

2(% 4.45), 3 olgumuz görme derecesini tarif edemedi(çocuk). 

Operasyon sayısı ise, 1 operasyon geçiren 36{%85.7), 2 operasyon 

geçiren ise 6(% 14.3) olgu idi. Operasyon yöntemlerinde 28 

(% 62.22) olguda linear ekstraksiyon, 2(% 4.44) olguda linear 

ekstraksiyon+perforasyon yerinin sütüre edilmesi, l(%2.22)olgu­

da linear ekstraksiyon+yabancı cisim ekstraksiyonu, 6(%13 •. 33) 

olguda intrakapsüler lens ekstraksiyonu, 4(%8.89) olguda irido­

kapsülektomi, 3(% 6.67) olguda operasyon =zddediln1esi, 1(%2.22) 

olguda ise örtülü periferik iridenklezis+linear ekstraksiyon 

olarak uygulandı. 

Operasyon sırasında en sık görülen koroplikasyon vitreus 

kaybı 14{% 46.67), Hifema 5{% 16.67), vitreus içi hemoraji 1 

(% 3.33), keratit sitrie lO(% 33.3)olguda görüldü. Postoperatif 

komplikasyonlar ise sekonder katarakt 5(% 62.50), sekonder glo­

kom 2(% 25.00), btillöz keratoplasti 1(% 12.50) olarak bulundu. 
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Hastalarırnızda postoperatif gönne artırma şekli olarak sadece 

gözlük kullanılmıştır. Olgularınazda son kontrollerinde elde 

edilen görme derecesi, görmesi 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), görmeleri alı­

namayanlar 5(% 11.91) olgu idi. 

- , 



BULGULAR 

1980-1983 yıllarında 1clini~imizde yatarak tedavi g~ren 

travmatik katarakt elçularının sayısı 45 dir. 

Kırkbeş olguda tek gözde travmatik katarakt g~rii.lmüştür 

(iki gözde birlil-:te görülmemiştir) • 

miştir. 

Olguların cinsiyete göre da~ılımı Tablo l'de gösteril-

ERKEK 

KADIN 

TOPLAM 

TABL0-1 

35 

lO 

45 

% ORANI 

77.8 

22.2 

ıoo.o 

Erkeklerde görülen travmatik katarakt sayısı kadınlarda 

görülen travmatik katarakl: sayısına oranla 3 katından daha faz­

ladır. 

Travmatik kataraktıarın sağ ve sol göze göre da(jılımı 

Tablo 2'de gösterilmi~tir. 



f 
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GÖZ 

SAG 

SOL 

TOPLAM 

TABL0-2 
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GÖZ SAYISI 

24 

21 

45 

%ORANI 

53.3 

46.7 

ıoo.o 

Sağ gözde görülen trawnatik katarakt solda görülene na­

zaran daha fazladır. 

· olgularımızın travmanın cinsine göre incelenmesinde elde 

edilen bulgular Tablo 3'te gösterilmiştir. 

TRA vtvlANIN CİNSİ GÖZ SAYISI % ORANI 

Perforan 20 44.4 

Non-Perforan 25 55.6 

TOPLAM 45 1oo.o 

TABL0-3 

Olgularımızda travmatik katarakta neden olan non=perforan 

travma perforan travmaya nazaran daha faz ladır. 

Travmadan sonra mUracaat sürelerine göre dağılım Tablo 4' 

te gösterilmiştir. 

Kliniğimizde ilk 3 ay içinde müracaat edenler 20 olgu 

(% 44.5), bir yıldan daha eski olanlar 10 olgu(% 22.2), ilk 6 

ay içinde müracaat edenler 9 olgu(% 20.0) ile 3 UncU sırayı teş­

kil etmektedir. 
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BAŞVURU ZANANI OLGU SAYISI % ORANI 

:tık 24 s~at içinde 

İlk hafta içinde ı 2.2 
----- -----

İlk 3 ay içinde 20 44.S 

:tık 6 ll ll 9 20.0 

İlk yıl sonunda s ıı.ı 

Bir yıldan daha eski olanlar 10 22.2 

TOPlAM 4S 1oo.o 

TABL0-4 

Olgularırnızın yaş gru~)l:::ı.rına göre incelenmesi: Elde edi-

f len sonuçlar Tablo S'te gösterilmiştir. 

YAŞ GRUBU OLGU SAYISI % OR.l\NI 

o - 6 yaş lO 22.2 

7 -12 ll ıs 31.2 

13 -20 ll 12 28.9 

21 -40 ll 6 13.3. 

-· 41 yaş ve yukarısı 2 4.4 

TOPLAM 4S 1oo.o 

TABLO-S 
1 

Olgularımızda 7-12 yaş grubu ıs olgu(% 31.2), 13-20 

yaş grubu 12 olgu(% 28.9), 0-6 yaş grubu 10 olgu(% 22.2)dur. 

Olgularımızı..'1 meslek gruplarına göre dağılımı Tablo 6 1 da 

gösterilmiştir. 
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MESLEK OLGU SAYISI %ORANI 

çocuk 27 60 .o 

Çiftçi 4 8'.9 

Ev kadını 2 4.5 

Değişik meslek 12 26.6 

ToPI..AM 45 ıoo.o 

Tablo-6 

Çocuklar 27 olgu (% 60.0) ile ilk sıradadır. Değişik 

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

Olgularımızda travmatik katarakt dışında tra~nanın di­

ğer komplikasyonları Tablo 7'de gösterilmiştir. 

KOMPLİKASYON OLGU SAYISI % ORANI 

Lökom 20 22.73 

Sineşi (ön-arka) 13 14.77 
İris atrofisi 12 13.64 
Vitreus içi bulanıklığı 7 7.95 
Dışa şaşılJ.k 6 6.81 

Midriazis 5 5.68 

Makula lezyonu s 5.68 
Kornea perforasyonu 

. , 
4 4.54 

Nefelyon 3 3.41 

Lens lüksasyon ve sublüksasyonu 3 3.41 

İridodializ 2 2.27 
Glokom 2 ~.27 

Sklera perforasyonu 1 1.14 
Hifema 1 1.14 
Ön karnarada yabancı cisim ı 1.14 
Hipopion 1 1.14 

Retina dekolmanı ı 1.14 
Optik atrofi ı 1.14 

TOPLAM 88 ıoo•.oo 

TABLO-? 
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Olguları:uzın ilk başvuruda görme derecelerine göre 

incel2nmesi: Elde eelilen sonuçlar Tablo 8'de gösterilrniş·tir. 

GÖRNE DERECE Sİ GÖZ S.'\ YI SI % OPJ\NI 

P+ P+ derecesinde olanlar 30 66.67 

El h. derecesinde olanlar lO 22.22 

ı r-1. P • s • -1/1 o derecesinde 
2 4.4 5 olanlar 

Tarif edemeyenler(çocuk) 3 6.66 

TOPLAM 45 ıoo.oo 

TABL0-8 

Tabloda görüldüğü gibi en büyük grup P+P derecesinde 

görmesi olanlar 30(%66.67)ile ilk sıruyı, el hareketleri dere-

cesinde olanlar 10(%22.22) ile ikinci sırayı teşkil etmektedir. 

Olgularimızın uygula:nış operasyon sayısına göre ince­

lenmesi: Elde edil,=m sonuçlar Tablo 9 'da gösterilmig tir. 

OPER~SYON SAYISI 

1 operasyon geçirenler 

2 operasyon geçirenler 

TOPLAM 

TABL0-9 

OLGU SAYISI 

36 

6 

42 

% ORANI 

85.7 

14.3 

ıoo.o 

İkinci bir operasyona 9erek gösteren olguların sayısı 

6 olup kalan olgularda tek operasyon yeb~rli '.:JÖriil::-nüştüı=. 

3 vakada operasyonu kabul etmemiştir. 

İkinci operasyon geçiren olguların 4 tan esi önce kapat-

ma operasyonu geçirmiş, ikinci operasyonlarında lens ekstrak-

siyon yapılmıştır. 2 tanesinde önce linear ekstraksiyon daha 



- 33 -

sonra kapsulektomi tiridektomi uygulanmıştır. 

Kliniğimizde uygulanan operasyon yöntemleri Tablo lO'da 

gösterilmiştir. 

Operasyon Yöntemleri Olgu Sayısı % oranı 

Linear ekstraksiyon 28 62.22 

Linear ekstraksiyon+Perforasyon 
yeri sütüre edilmesi 2 4.44 

---------------------------------------------
Linear ekstraksiyon+ 1 . ak o 2. 22 
Yabancı cisım ekstr sıyonu _____ ---------------------------

İntrakapsüler lens ekstraksiyonu 

İridokapsulektomi 

Operasyonu reddedenler 

Örtülü periferik iridenklezis+ 
linear ekstraksiyon 

TOPLAM 

TABLO- 10 

6 13.33 

4 8.89 

3 6.67 

ı 2.22 

45 ıoo~oo 

Linear ekstraksiyon yöntemi 28 (% 62.22) ile en çok kul-

lanılan yöntemdir. İkinci sırada intrakapsüler Jens ekstraksi-

yonu 6(% 13.33) ve 3 üncü sırada iridokapsülektomi 4(% 8.89)ile 

görülmektedir. 

Olgularımızda operasyon sırasında ve erken postopera-

tif görülen komplikasyonları Tablo ll'de gösterilmiştir. 

Operasyon sırasında en sik görülen koroplikasyon vitreus 

kaybı, keratit sitria, hifema ve vitreum içi hemoraji, erken 

postoperatif kamplikasyon ise keratet strie'dir. 
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Kamplikasyon Olgu Sayısı O!-,o oranı 

Vitreus kaybı 14 46.67 

Hifema 5 16.67 

Vitreus içi hemaraj i ı 3.33 

Keratit strie lO 33.33 

TOPLAM 30 ıo c .oo 

TABLO-ll 

Postoperatif komplikasyonlarına göre yaptığımız incele-

me sonuçları Tablo 12 1 de gösterilmiştir. 

Komp 1 ikasyon Olgu sayısı % oranı 

Sekonder katarakt 5 62 .so 

Sekonder glokom 2 25.00 

Büllöz keratopati ı 12.50 

TOPlAM 8 ıoo· .OO 

TABL0-12 
o , 

Olgularımızda operasyondan sonra en sık görülen kompli-

kasyon sekonder katarakt 5(% 62.5), ikinci önemli kor~likasyon 

sekonder glokom ve üçüncü önemli koroplikasyon ise büllöz kerato-

pati 1 dir. 

Hastalarımızda postoperatif görme artırma şekli olarak 

sadece gözlük kullanılmıştır. 
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Olgularımızın son kontrollerinde elde edilen görme dere-

eelerine göre incelenmesi: Sonuçlar Tablo 13'de gösterilmiştir. 

==--
Görme Derecesi Olgu sayısı % Oranı 
~~================~=~========================================== 

ı 2.38 

P+P+ 2 4.76 

El hareketleri 4 9. 52 

ı - 3 MPS ll 26.19 

ı - 5/10 17 40.48 

6 - 8/10 2 4. 76 

Görmeleri alınamaya:üarın sayısı s 11.91 

• TOPlAM 42 1oo.o 

TABL0-13 

. , 

\ 
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RESİM-1: Non perforan-göz yara~anmasına bağlı 
travmatik katarakt -ıens sublükse-

RESİM-2:Non perforan göz yaralanmasına bağlı 

travmatik katarakt 

RESİM-3: Perforan göz yaralanmasına bağlı 
travmatik katarakt-sineşi posterior-



Post-operatif Resimler 

Resim-ı: Linear ekstraksiyondan sonra gorunüm • 

. Olgu protokol No./Tarih: 5656 1 25.11.1982 

Resim-2: Linear ekstraksiyondan sonra görünüm. 

Olgu protokol No./Tarih: 1886/17.3.1981 

Resim-3: Linear ekstraksiyondan sonra görünüm. 

Olgu protokol No./Tarih: 10963/17.2.1981 



TARTIŞHA 

Olgularıınızda elde edilen sonuçları li teratür ile karş J.­

la;ıtırdıgımız zaman, kadJ.n-erkek dayılıruna göre: 

Kearns 1977 yJ.lında, 20 olgusunda, % 80.0 erkek % 20 

Jcadın olarak buldu ( 30) • 

Hiles ve arkadaşları 1977 yılında, 90 olgusunda %78.8 

erkek, % 21.2 kadın olaraJc buldu ( 24) • 

Kohen 1970 yolondd , 228 olgusunda, % 79.0 erkek, %21.0 

• kadın olarak buldu(31). 

Artuncr 1971 yılında, 7UO olgusunda, % 91.0 erkek % 9.0 

}:adın olarak buldu(J). 

Bizim 1983 yılında, 45olgumuzda,% 77.8 erkek,% 22.2 

kadın olarak bulduko 

Bu bulgulardan anlaşıldığı gibi travmatik katarakt olgu­

larının büyük çoğunluğunu erkekler- oluştu·.rtnaktadır. Bulguları­

rnız da bunu doyı.-ulaınaktadJ.r. Erkekler genellikle a}::.tif işlerde 

çalıştıklarırıd<w, travmaya d.:::ıha çok maruz kalrnaktadırlar. 

Sağ sol göz oranına göre incelersek; 

İskeleli 1 nin 1977 yılında 169 olgusunda% 56.3 sağ, 

%43.7 sol göz,trawnaya uyrillnıştır(28). 

Artuner•in 1971 yılınd,:~ 700 olgusunda% 51.4 sağ,%48.6 
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sol göz travmaya uğramıştır(3). 

Fakat Ross ve Tasman 1975 yılında 34 olguda % 29.4 sağ, % 70.6 

sol gözde travmatik katarakt olduğunu belirtmişlerdir(28). 

·~_ Biz 1981-1984 yılları arasında 45 olgumuzda % 53.3 sağ, 

% 46.7 sol gözde tra~natik katarakt bu1duk. Bulgularımız lite­

ratürlerio çoğu ile uyumludur. 

Travmanın cinsi bakımından incelenmesi: 

Boudet 179 olgusunda% 87.7 perforan tra~na, % 22.3 

nonperforan ( 10), Kohen 228 olgusunda % 42.7 perforan travma, 

% 57.3 nonper:toran, Heinrich 145 olgı..wunda % 282 perforan trav­

ma, % 52.4 non perforan(31), Artuner 700 olğusunda% 83.5 per­

foran travma, % 22.8 nonperforan travma olduğunu bildirmişler­

dir(3). Bizim 1980-1984 yılları arasında izlediğimiz 45 olgu 

% 44.4 perforan travma % 55.5 nonperforan travma olduğunu bulduk. 

Bu bulgulardan anlaşıldığı gibi Baudet ve Artuner olgu­

larında perforan travma, non perforana nazaran daha fazladır. 

Boudet travmanın şekliyle ilgili herhangi bir yorum yapmamıştır. 

Artuner olgularını teşkil eden kimseler~n çoğunun tehlikeli 

iş kollarında çalışan işçiler olduğunu ve bu nedenle perforan 

travmanın daha sık görüldüğünü ileri sürmektedir. 

Bizim bulgularırnız Heinrich ve Kohen'in bulguları-

na uymaktadır. Bizim grubumuzda bir meslek veya travmayla il­

gili olarakda bir yöresel özellik yoktur. 

Artuner 700 olgudan 70'inin (% 8.5 ) ilk 24 saat içinde 
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ıoo•UnUn (% 14.2) ilk ha~ta içinde, 340'ının(% 49) ilk yıl için­

de ve 200 UnUn(% 28. 5) :oir yıldan so:cıra başvurdu(junu 0ildirmiş­

tir( 3 ). 

Bizim olgulırırtnzın ilk 24 saat için:_[e uüracaat e d.en 

olmadı, ilk hafta içinde bir kişi(% 2.2) rnüracaat etti. Olgu­

ıarıwızdan 20 sinin(% 44.4)iU~ Uç ay içinde,9'unun (% 20.0) ilk 

6 ay içinde, 10 'unun(% 22. 2) bir yıldan daha son .-~a ba;;vurdu{·runu 

görüyoruz. Bu sonuçtan da ol':Jularır:uzın çoğunun klini(e geç 

başvurdu(ru anlaşılıyor. iTed2ııi travn;atik katarnJ\:tın geç oluşması, 

sonradan farkedilmesi, ayrıca kent dı:_,nndan gelen oli_:ıuların 

travmu.dan sonra bir süre :Uaçka yerlerde teö.avi gönnel2rine bağ-

i~ layabiliriz • 

Sezen ve arkada.)ları 1976'da yaptıkları çalı:~mada 73 trav­

matik katarakt olgusundan 30'unun 0-10 yaş grubunu, 32 sinin 

10-30 yaş grubunu ve ll'inin 30 ve yukarı yaş grubunu kapsadığını 

göstermiş lercilir ( 4 6 ) 

Artuner 197l'de yaptığı çalı§ınada 700 olgudan 600'ünün 

(% 85.7) yaşlarının 15-40 arasında olduğunu bildinniştir. 

Bizim olgularımızda 13-20 yaş grubu(% 31.2) ile birinci 

sırayı almaktadır. 7-12 yaş grubu(% 28.9)ikinci sırayı, 0-6 yaş 

grubu(% 22.2) ile üçüncü sırayı almaktadır. 

Mesleklerine göre incelenclicjinde elimizde bulunan li te­

ratür bulgularına göre travmatik lcataraktların çoğu çocukluk 

yaşlarında meydana gelmektedir. Artuner' in serisi:ıcle olguların 

çoğu işçidir. Biziın olgularırnızda ço(junlu(ju çocuklar tc~~}kil 
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etmektedir. Mesleki travmaya bağlı olarak husule gelen travma­

tik katarakt değişik mesleklerde(% 26.6), çiftçilerde (% 8.9) 

ile üçüncü sırayı aldı. İşçi olgularını biz değişik mesler grup­

ları içinde ineeledik ve ayrıca tetkik ettiğimiz zarnan (% 8. 9 

oranında bulduk. İşçi olgularımızın az olması genellikle acil 

durumlar dışında hastaların Sosyal Sigortalar Hastanesine başvur-

malarına bağlayabiliriz. 

Travma, diğer komplikasyonları bakımından incelendiği za-

man: 

Bellows,kontüzyona bağlı 27 olguda % 14.8 korneal lezyon, 

% 22.3 intraoküler hemorraji, % 29.6 koroid ve retina lezyonu, 

% 11.2 optik sinir lezyonu, ba~ka bir serisinde% 7.7 göz dışı 

ı~ ada le paralizisi, % 30.8 iris ve pupilla değişiklikleri, % 15.4 

• intraoküler hemorraj i ve vitreus içi bulanıJel ık, % 46.2 arka seg­

ment bozuklu9'U(retina, optik sinir, koroid) tesbit etmiştir{ 6 ) • 

Hiles ve arkadaşları 90 olguda % lO şaşılık, % 28 korneal 

lezyon ve % 2.2 lens dislokasyonu görmüşlerdir(24) 

Biz olgularımızda sırasıyla %26.14 korneal lezyon, % 14.77 
1 

sineşi(ön-arka), %13.64 ile iris atrofisi, %7'.95 vitreus içi 

bu1anıklık, %6.81 dışa şaşılık, %5.68 midriazis, %5.68 makula 

lezyon, %3.41 lens lüksasyon ve sublüksasyonu, %2.27 iridodializ, 

% 2.27glokom bulduk. 

Sonuçlarımızı karşılaştırırsak literatürde olduğu gibi 

kornea lezyonunu daha fazla görülmliştür,nedenide korneanın skle-

raya nazaran travmaya daha fazla maruz kalmasına bağlıdır. 

Şaşılik bulgusu ise Hiles'in bulgularına yakın bulunmuştur. 

Genellikle bindkUler gönnenin bozulmasına bağlıdır, retina 
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ıezyonları fazla olLıayıp, hifema iridodializ, vitreus içi bu­

ıanıklık ve glokomu deyişikoranlarda tesbit ettik. 

İlk başvurmadaki elde edilen görme derecelerine göre 

incelersek: 

Mc Kinna 52 olgusuPda, % 19'u parmak sayii\a, % 48'i el ha­

reketleri ve% 32'si ışık hissi tesbit etmiştir( 37). 

Bizii11 olgularırrıızda% 66.61ışık hissi, % 22.2 el hare­

ketleri, %4.45 IHPS-1/10 arasında olarak bulc:luk. 3 vakarrıız gör­

meleri tarif edemiyordu(çocuk). Işık hissi derecesinde olan 

grubun fazla olmasır·. ı yaL:arların ço~~nda olduiju gibi biz de 

tehlikesi veya komplikasyorıu olmayan bir travmatik kataraktın 

olgunlaşmasını bekleri'le y i p rensip haline getirmemize bu. ~· :;· layabi-

f liriz. 

Operasy on sayısına göre ol :,ul zı rır:. i n cel enmesi: 

r,hıga ve ark. 27 olc;'Udan 12 sinde tek, 15 olguda iki 

operasyon uygulu.dı}clarını 1-ıildirdil er. Birinci grupta yara yeri 

sü·türe edilr.ıesi ile birlikte, iens ekstraksiyonu, ikinci grupta 

ise önce yara yeri~ıi süti..i.re etmişler, bir süre sonra lens ekstrak- 1 

siyonu yaptıklarını belirtmişlerdir( 39 ). 

Bizim olgularımızdan 36 sırıda tek, 6'sınc1a iki operasyon 

yapıldı. İkinci operasyon geçiren 6 olgudan 4 tanesi önce kapat­

ma operasyonu geçirmiş, ikinci operasyonlarında lens ekstraksi­

yonu yapılmıştır. 2 tanesinele ise önce linear ekstru.ksiyon uy­

gulanmış sonra ise iridokapsi..i.l ektomi uygulanmıştır. Biz de ikin­

ci operasyona tabi tutulan olguların sc::ıyısının azlığını, bizim 

olgularırnzda ciddi bir postoperatif kamplikasyon olma ::.'i ına bağ­

layabiliriz. 
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Operasyon yönter.ılerine göre incelersek: 

Sezen ve arkadaşları, % 54.7 aspir~ı.syon yöntemi, % 45.3 

değişik yöntemler uygulamışlardır(45). Boudet,% 27.8 intru.kap­

süler lenk ekstral.:siyonu, % 38.5 dissizyon-aspirasyon yC:>ntemi 

uygulamıştır(lO). Kearns, % 85.0 linear el(straksiyon, % 15.0 

intrakapsüler lens ekstraksiyonu yapmıştır(30). Artuner, %54.2 

linear ekstraksiyon, % 45.8 değişik yönterc, ler uygulamıştır ( 3). 

Bizim olgularınıızın % 62.22 • sinde linear ekstraksiyon, 

% 13.33 intrakapsüler lens ekstraksiyonu, % 8 .89 iridokapsU­

lektomi, % 4.44 linear ekstr.::ıksiyon+perforu. syon yerinin sütüre 

edilmesi, % 2.22 linear ekstra}:siyon+yabancı cisim çıkarılmcısı, 

% 2. 22 örtülü periferik iridf~nklezis+linear e k straksiyon tat­

bik ettik. 

Olgularımızda linear ekstraksiyenun en çok kullanılan 

yönteı:ı olarak görülmesi, literatüre uymaktadır. Diğer yöntem­

ler değişik oranlarda görüldü. Bunu uyguladıkları olguların 

özelliklerine baglayabiliriz. 

Olgularda operasyon sırasında ve operasyon dan hemen son­

ra göı:iilen komplikasyonlara göre incelers ek: 

Hiles ve arkadaşları 90 olgudan 22 sinde (% 24) arka 

kapsül yırtılması, 17 sinde (% 16.6)vitreus kcıybı tesbit et­

mişlerdir(24). 

Kearns olgularının 3 ünde (% 15)vitreus kaybı, 2 sinde 

(% 10) hifema tesbit etti(30). 
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Bizim olgularıi.uzda 14 olguda (%46. 67) vi treus k<:ı.ybı, lO 

olguda (%33.33) keratit stria, 5 olguda(%16.67) hifama g·örüldü. 

Bulgularır:ıızda vi treus k::ı.ybı fa:.üalığını, kulla.n ılan O!~ıerasyon 

yönterderine ve buna bağlı arka kapsülLin yırtılmasına ve ön seg­

ment yapıları arasJ.nc}_a:-:i ili~kinin travrr.aya ba(;·ıı cıarak bozul­

masına baü1ayabiliriz. Hifema ise iri tiste post-travı:ı,J.tik neo­

vaskülarizasyon ve oluşan sineşilere ~a~lanabilir. 

Postoperatif komplikasyonlara göre: 

Kobinatskaya(1963) 237 çocuktcıki travmatik kataraktı in­

celerniş ve % 30 •unda glokoı.: C]eli<_;;titj·ini bildirrd;>t:i.r(l). ~ 

Kohen çalı:}m2.s ınC:!a 2 olguda (% 1. 8) sekor:der glokor:ı, lO 

olguda (% 9) sekonder katar::ü:t, 1 oı ~_/uda (% O .9) re:~tina de}::ol­

manı ve koroid dekolmanı, 2 ols.ıuda(% 1.8) fitizis bulbi tesbit 

etrı:eştir ( 31 ) • 

Biz çal ı~, mamızda 5 olguda (% 62. 5) sekonder ka tarakt, 2 

olguda (% 25.0) sekm1der glokonı, 1 olguda (% 12 .5) büllöz J~erato­

pati gördük. Retina dekolman;ı.rnn görülmemesini olgularır~ızın 

fazla operasyanlara tabi tutıılmaclığına ba('layabiliriz. Zira bir 

gözde ne kadar operasyon yapılırsa, o gözde o kadcır retina de­

kolmanı görülme oranı artar. 

Post-operatif gönne artırma yöntemleri bakımından: 

Roper-Hall 1977'de 32 travmatik katarakt olgusunda, 

Pleonard 42 olgusunda intraoküler lens kullandıklarını bildir­

mişlerdir( 44). 

Kearns 20 olgusundan 10 'unun l~ontakt hms kullandıÇı-ını 

bildirmi~tir( 30). 
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Bizim olgularımızda gönneh~ri artırmak için gözlük kul­

landık. Bir kısmına kontakt lens tu.vsiye edildi. 

Elde edilen son günnelerine göre incelersek: 

Ryans ve Von Noorden 39 olgusundan % 41 • inde 5/10 veya 

daha iyi görme keskinliği elc.'l.e ettiler ( 45 ) • 

Bhatnag~r 24 olgusunda% 79'unda gözleri aşırı hasar gör­

müş vakalarında% 37.5 inde iyi gönne elde etmiş,% 16.6 sında 

körlük olmuştur( 8 ) • 

Jain ve arkada;:; ları ise 30 olgusunda % 64.3 ünde 6/12 ve 

daha iyi, % 85.3 ünde 6/24 veya daha iyi görme elde ettiğini, 

görmelerin kaybolduÇru vu.:~aların % 10.7 olduğunu belirtmektedir 

( 29 ) • 

Boudet, 179 olgudan 94 ünde göDne l/10 dan düşük, 39'unda 

• görme 1-4/10 arasında ve 46 sında 5-10/10 arasında olduğunu bil­

dirdi. 

Hiles ve arkada<jları olgularının% 54 ünde görme 1/lO'dan 

yüksek, % 38' inde 2-4/10 arası gönne derecesini saptamışlardır. 

Artuner olgularının % 28.5'inde görme 1/10, % 35.7 sinde 

1/10 dan yüksek görme derecesi ternin ettiğini bildirdi. 

Bizim gruburnuzda görmeyen göz 1 olgu!% 2.38), ışık hissi 

derecesinde olanlar 2 olgu(% 4.76), el hareketleri derecesinde 

görenler 4 olgu(% 9.52), 1-3 ~WS arası olanlar ll olçru(% 26.1), 

1-5/10 olanlar 17 olgu(% 40.48 6-8/10 olanlar 2 olgu (% 4.76), 

vizyon alınamayanlar 5 olgu(% ll.9l)olarak belirlendi. 

Operasyondan sonra tashihle elde edihm görme dereceleri olgu­

ların 2/3 sinden fazlasında kendi işlerini görebilecek kadardı 

veya daha iyi görme dereceleri elde edildi. 
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S O N U Ç 

Bu arz:ı:;;tırmanın venUği öneı ,li sonuc~~lu.rın ilki t ravı ~:a.tik 

kataraJ.::tın çocuklarda yetişkinlcre r;c:ızara.n dc:ıl:a sık görülmesi­

dir -27/18- (p ( O .OUl). Diij"er c;özlerür.üz periora.n yaralanma­

nın yeti§kinlerde (% 44. 4) ve çocuJ~larda (% 44. 4) aynı s ıklıkta 

oluşu idi. 

Konuya bir başka açıdan baktı~:: ır::ızda katarakt meydana 

• getiren travmanın tipinin tc( avi sonuclarını etkilediğini göz­

ledik. Perforan ycıralanrnayı takiben çocuklarda 6/12 (% 50), ye­

tişkinde de 5/8(% 62.5) vakada görme keskinliği IHPS ve onun 

altına düştü. Perforan olmaya~ yaralanmalarda bu oran, çocuk­

larda 4/15(% 26.6), yetişkinlerde ise 2/10(% 25~0) olmak üze­

re çok daha düşüktti (p<o .Ol). 

Aslında zayıf postope[atif görme keskinli(j i travmanın cin­

si kadar , onun ön veya arka segmentte sebep oldu~jl.l patolojik 

lezyonların yaygınlık ve dereciyle ilgilidir. Bizim perforan 

yaralamnacla postop ,;ratif olarak nisbc.c'cc:n };:ötü sonu<]l<:ır alr, ·amı-

zın sebebi;muhtemelen bu sırada korpus siliare'nin de etkilene­

rek hur.ıor aquöz sa.lgısının bozulup, tr<ıvrndyu. ikincil bir etkenin 
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katılmasındandır. nitekim perforaıı göz yaralanmalarının hepsin­

de göz tansiyonunu düşük bulduk. Halbuki perforan olr:ıayan trav­

maları takiben ise 2 vakada glokom oluşr:ıuş, diğerlerinde ise 

göz tal!siyonu normal sınırlarda kalmış idi • 

.. 



ÖZ ET 

Kliniğirııize son üç yıl içinde 45 olgu travmatik katarakt 

natısıyla yatırıldı. Bu olguların incelenmesinde: 

ı. Erkeklerde görülen travmatik katarakt sayısı kadınlar-

da görülen travmatik katarakt sayısına nazaran 3 mislinden faz-

- ladır. 
f 

• 
2. Sağ gözde görülen travmatik katarakt, sol gözde görü-

lene nuzarun daha fazladır. 

3. Travrrıatik katarakta neden olan non-perforan travma, 

perforan travmaya nazaran daha fazladır. 

4. Travrnadan sonra ilk 3 ay içinde kliniğimize başvuran-

lar çoğunluğu teşkil etmektedir. 

5. Travmatikkatarakten fazla.7-12 ·yaş grubunda görül-

mektedir. 

6. Olguların çoğunlucjunu çocuklar teşkil etmektedir. 

7. Olgularda travmatik katarakt dışında truvrnaya bağlı 

en sık görülen lezyonlar ko nea lczym1lcırı, iris atrofisi, 

vitreus içi bulanıklık, dışa şaşılıktır. 
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8. 36 olguda tek, 6 olguda iki operasyon uygulanmıştır. 

9. Linear ekstraksiyon yöntemi en çok kullanılan yön­

temdir. 

10. Operasyon sırasıc.da en sık görülen kamplikasyon 

vitreus kaybı, keratit sitrie, hifema'dır. 

ll. En çok görülen postoperatif koroplikasyon sekonder 

katarakttır. 

12. Afakik düzeltme için en çok gözlükten faydalanıl­

mıştır. 

13. Operasyondan som:-a olguların 2/3 'ünde tashihle fay-

dalı gönne sağlanmıştır • 
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