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GIRILS

Géziin en ©6nemli hastaliklarindan biri olan katarakt,
gorme diisiiklii§ii nedenleri arasinda Onemli bir yere sahiptir.
3000 senedir yapilan katarakt cerrahisi 17.yiizyildan bu yana

cok biliyiik gelisim gostermistir.

Ozellikle arka kamara gdzi¢i lensi implantasyonlari
ve arka kamara komplikasyonlarinin daha az goriilmesi nedeni
ile ekstrakapsiiler lens ekstraksiyonu giiniimizde en uygun ame-
liyat tipi olarak yeniden popiiler olmustur. Zaman iginde
azaltilan katarakt cerrahisi komplikasyonlarina ragmen eks-
trakapsiiler lens ekstraksiyonunun kendine has komplikasyonla-

ri vardir.

Bunlardan baslica iki tanesi korteks materyal artiga

ve arka kapsiil kesafetidir.

Bu calismamizda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi G5z
Hastaliklari Anabilim Dali'nda yapilan ekstrakapsiiler 1lens
ekstraksiyonu ameliyatlari sonrasi postoperatif korteks ma-
teryal artigina rastlanma siklifi, rezorpsiyon siiresi ve bu
siireye etkili faktorler, korteks materyal artifinin gozici
basinci ve uveal Treaksiyonla olan iliskisi ile arka kapsiil
kesafeti goriilme sikligi, olusma siiresi, vizyon lizerine etki-
si, yasla olan iliskisi ve basladi8i yer ile korteks materyal

artiganin arka kapsiille olan iliskisi incelenmege calisildi.
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GIRIS
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GENEL BILGILER

LENS

Lens, 5 mm kalinliginda 9 mm c¢apinda seffaf bikonveks,

intraokiiler bir organdar. Elastik bir kapsiilin i¢inde olup,

lensin ekvatoruna yapisan ¢ok sayida radiyer zoniiller tara-
findan tutulur. Irisin hemen arkasinda pupilla sahasindadair
ve arkada vitreye yaslanair. Viicut i¢inde izole bir organdar.
innervasyonu ve fotal hayat sonrasi kanla beslenmesi yoktur.
Cevresindeki akdz ve vitreden beslenir, beslenmesi ig¢in ge-
rekli maddeler lensin metabolik olarak saydamlifini korumasi-

n2 saflar(le2gi

EMBRIYOLOJI

Lens tiimi ile ektodermden olusur. Embriyonel yasamin
4-5.haftasinda 4 mm boyundaki embriyoda, primer optik vezikiil
ylizey ekdodermine yaklasar ve indiiksiyon sonucu ekdodermin
bu kismindaki kiiboid hiicrelerden dikdortgen prizma seklini
alarak ektoderm kalainlasir ve lens kristallina plagini olus-
turur. Bu plakta olusan c¢okiinti ile optik vezikiilde olusan
kaliks ilerleyerek bir kesecik halini alar. Daha sonra, bu

kesenin kopmasi ile kaliks ic¢ine yerlesmis ektoderm hiicrele-

rinden olusan vesica kristallina ortaya ¢ikar. Plagin bazal
membrani lens kapsiiliinii olusturur. On tarafindaki hiicreler
| hayat boyu kiiboid olarak kalarlar. Arka taraftaki hiicrelerin

ise ©on tarafa dogru boylari uzar ve on taraftaki hiicreler ile
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aralarindaki boslugu kapatirlar. 7.haftada olusan bu durum,
hayat boyu kalacak olan embriyoner ¢ekirdegi olusturur. Ekva-
tor civarindaki hiicreler ise, prolifere olarak tiim hayat bo-
yunca sekonder lifleri yapmaya baslarlar. Yeni hiicreler olus-
tukca eski lifler embriyoner niikleusun cevresinde toplanir;
icteki liflerin niikleuslari agilair ve kaybolurlar. Tamami ile
gelisen lifler 6n ve arkada Y siitiirlerinin arasinda toplanir-

lar (2-8 ay arasanda)(1,3).

Cabuk biiyiiyen lensin beslenmesi baslangi¢ta tunica
vasculoza lentisi olusturan art hyaloidea tarafindan yapilar.
Bu vaskiiler yapi intrauterin hayatin 4.ayinda atrofiye ugra-
maya baglar ve 9,5 ayda tamamen kaybolur(1l,2). Lensin, embri-
yolojik hayatta viicudun retikiiloendotelyal ve dolasim sistem-

lerinden izole olarak gelismesi sonucu, lens proteinleri im-

miin sistem tarafindan yabanci protein olarak kabul edilir(4).

Lens géziin 6n segmentinde iris ile vitre arasinda zo-
niller tarafindan asilan bir optik yapadar. On yiizii pupilla
kenarinda iris pigment epiteli ile temas halindedir(l,4).
Genglerde lensin arka yiiziinde vitre ile yapisikligin goriildii-
gi kalain sirkiiler banda ligamentum hyaloidea capsiilaris
(Wieger ligamani), bandain igindeki vitre ile kapsiil arasinda-

ki bosluga da Berger araligi denir(1,5).

Ekvatordaki ¢api dogumda 6,5 mm iken, 15 yasinda 9 mm
olur ve hayat boyu sabit kalir. Ayni sekilde 3,5 mm olan &6n-

arka uzunlugu 5 mm olur ve sabit kalair(1,4,5).

Yenidoganda 60 mg olan agairlagi, bir yasainda 140 mg'a
ve yavas lineer artisla 80 yasinda 250 mg ulasair(l,5). On yii-
zin egrilik yara ¢api 10 mm arka yiizin 6 mm'dir(1,5). Bu de-

gerler akomodasyon ile degisir(1).

Fetal niikleustaki Y siitiirlerinin c¢evresinde zamanla

yeni lifler olusur, ancak niikleus ile korteks, yarikli lamba-




da Y siitiirleri disinda birbirinden ayairt edilemez(l). Zoniil-

ler ekvatorun 1 mm 6n ve arkasina kadar yapisar(1l,5).

MIKROSKOPIK ANATOMT

Lens Kapsiilii: Seffaf PAS pozitif, gaz gecirgen, elas-
tik bazal membrandir(1,6,7). En ince yeri ekvatorda, en kalan
yeri ise on kutuptan 1/3 ¢ap uzakligindadir. Kapsiilin 1sik
mikroskobu ile homojen goriinmesine ragmen, elektron mikrosko-
bunda lameller bir yapiya sahip oldupu goriilmiistiir(7,8). Kap-
siildeki elastik fibriller sadece ©n yiiz ve ekvatorda kisimlar
halinde mevcuttur. Bu fibrillerin boyu 600 angstrém, gaplara
ise 150 angstromdiir(1). Arka kapsiilde bu fibriller yoktur(1l).

Elektron mikroskopik arastirmalarda zoniillerin yapistigi yer-

ler harig, tiim yiizeylerin diiz ve kaygan oldugu goriilmiistiir(l).

Epitelium: Lens epiteli 6n kapsiilin altindadair ve tek
sira kiibik hiicrelerden olusur. Yetiskin lensinde sayilara
2100-2200 kadardar(1,4,7). Epitelin arka pargasi embriyoner
hayatta lens liflerine doniiserek kaybolmustur(5). Preekvator-
yal hiicreler mitotik boliinme ile c¢ogalirlar ve yeni hiicreler
ekvatora dogru ilerleyip, lens fibrillerine doniisiirler(1,7).
Yeni fibriller olustuk¢a, eskiler merkeze dofru yer defisti-
rir. Lensin derinliklerinde biriken bu fibriller niikleusu

meydana getirirler(1,7).

Korteks: Korteks 1liflerinin en gencleri yiizeyde, en
yaslilari ortadadair(l,5). Geng¢ 1liflerin kesitleri altagen
seklindedir, niikleuslari ise merkezdedir(l). Periferden mer-
keze dogru gidildiginde, lens liflerinde morfolojik bazi de-
gisiklikler meydana gelir; hiicre ¢ekirdegi fragmante olur,
piknotik hale gelir ve nihayet kaybolur(4). Intraseliiler or-
ganellerinin (mitokondri, ribozom, mikrotiibiiller) sayisi aza-
lir(4). Lens merkezi DNA, RNA, M-RNA tasimaz; izotop ¢alisma-

lar1 merkezde protein sentezi olmadifini gostermistir(4).




Hiicrelerin birbirine yapismasini saglayan 1l.mekanizma,
(ball and socket junctions) dar bir boyun ve genislemis bir
kafadan ibaret ¢ikintailarin etrafindaki membran liflerine ya-
pismasi seklindedir(4). Bu eklemlerin, lens liflerinin merke-
zi boyunca diiz yiizeylerin ag¢i yaptigi koselerde veya hemen
yakininda bulundugu gosterilmistir(4). 2.mekanizma ise '"tongue
and groove junction" olarak adlandairilar. Lens liflerinin diiz
yizeylerinde (liflerin kesiti altigen oldugu i¢in 6 adet)
yaygin olarak bulundufu ve yilkselmis parmak izi patterni gos-

terdigi saptanmaistar(4).

Nukleus: Niikleer liflerin su kaybetmesi, sikismasa,
sklerozisi ve sertlesmesi ile niikleer voliimde yavas fakat de-
vamli bir artis vardair(7). Lens niikleusu intrauterin hayattan

' eriskin ¢aga kadar cesitli gelismeler goOosterdifinden dolaya

asagidaki tabakalarai idigerir:

1- Embriyoner Niikleus: Intrauterin hayatin 1.-3.aylara
arasinda olusur.

2- Foétal Niikleus: Intrauterin yasamin 3.-8.aylari ara-
sinda olusur.

3- Infantil Niikleus: Fétal hayatin son haftalarandan
puberteye kadar gelisir.

4- Eriskin Niikleus: Niikleusun puberteden sonra gelisen

boliimiidir(8).

BIOKIMYA

Eriskindeki lensin % 65'i sudur(1,6). Bu relatif de-
hidrate durum nedeni ile, lensin kiaracilik indeksi akdz ve
vitreden yiiksektir. Bdylece lens yiizeyleri, refraksiyon optik
arac1 olarak gorev yapar(l). Lensteki su miktari yasla aza-
11r(1). Geng¢ lifler igeren korteksin su orani niikleusun iki
katidir(1,6). Lensteki suyun ekstraseliiler b6liimi cok az-
dir(1). Radyoizotoplarla yapilan ¢alismalarda bunun %Z 5 ora-

ninda oldugu gosterilmistir(l).
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Elektrolitler: Diger viicut hiicrelerinde oldugu gibi,
potasyum orani yiiksek ve sodyum ile klorit konsantrasyonlara
diisiiktiir(1). Ak6zde, plazmadakine benzer iyon konsantrasyon-
larina bagla osmotik gradiyent nedeni ile olusan elektrolit
akimi, epitel hiicre membarnindaki potasyum ve sodyum pompala-
r1 ile diizeltilir(l). Lenste bulunan kalsiyum iyonlari ise,
lens kapsiili ve hiicre membraninin ge¢irgenligi iizerine etki-

1lidir(1). Ayrica organik fosfatlar da mevcuttur(7).

Lipitler: Lenste % 1 oraninda bulunurlar. %Z 50'si nét-
ral lipit, % 45'i fosfolipit ve % 5'i gangliyosit seklinde-
dir. Lensteki yiiksek konsantrasyondaki kolesterol miktarai (50

yasinda 700 mg) yasla birlikte artar(6).

Vitaminler: Vitamin B2 (riboflavin) lensin biiyiime ve
beslenmesi i¢in gerekli olup, lens metabolizmasindaki rolii

kesin olarak bilinmemektedir(7).

Proteinler: Lensin % 35'i proteinlerden olusur ve pro-
teinlerin fiziksel durumu lensin seffaflaiginda oOnemli bir
faktordir(l). Lens proteinleri iki gruba ayralar: Suda eriyen
kristalin (% 85-88) ve suda erimeyen albuminoid (7% 12-15)(1,
5,6). Suda eriyen proteinlerin ¢ogu kortekste, suda erimeyen-

lerin ¢ogu ise nukleusta bulunur(6).
Suda eriyen proteinler 3 grupta incelenebilir:

1- Alfa kristalin: Ug¢ tipin en biiyiik molekiiliidiir, en
¢ok korteksin gen¢ hiicrelerinde goriiliir. Lensin yaslanmasinda
ve kataraktlarda alfa kristalin fraksiyonu azalar ve albiimin-
oid fraksiyonu artar.

2- Beta kristalin.

3- Gamma kristalin.

Beta kristalinin orani % 55(6,9) olarak verilmis olup,

alfa ve gamma oranlari hakkinda fikir ayralaklari vardar.




Alfa Z 15, gamma 7% 15(6), alfa Z 31 ve gamma Z 1,5(9) gibi.

Lenste az miktarda niikleo ve miikoprotein de bulunur(l).

Lens proteini antijenik 6zelliklere sahiptir, ama vii-
cudun diger proteinlerinden farkli olarak, tiire has 6zellik-
lerinden ¢ok, organa has antijenik o6zellikler tasarlar(l).
Alfa kristalin organa spesifik ©zellikler tasir(7). Yapailan
calismalarda ¢esitli tiirlerde benzer alfa kristalinlere rast-

lanmistar(l).

Hayvanlarda yapilan deneylerde, kendi lens proteinle-
rine karsi antikor yapabilecekleri gosterilmistir(l). Bunun
nedeni, lens proteininin lensin bazal membrani ile viicudun
geri kalan kismindan izole olmasidair. Bu olay, muhtemelen im-
min sistem ¢alisir hale gelmeden Once olmaktadir. Béylece,
kompetanlasmis immiin sistem, kisinin kendi lens proteinini
yabanci olarak algilamakta ve reaksiyon vermektedir. Klinikte
bunun ©6rnegi fakoanaflaktik reaksiyonlardar. Bir go&ziin eks-
trakapsiiler lens ekstraksiyonu (EKLE) ameliyatini takiben &n
kamaraya lens proteini ge¢mekte, immiin sistemle karsilasaip
antikor olusumuna neden olmaktadir. diger gdzde daha sonra
yapilacak EKLE, ani bir allerjik enflamasyona sebep olacak-
tir(1l). Lensin pH'sa 7,4 olup, asidite artisi lens proteinle-
rinin degisimine neden olur. Lens proteinlerinin metabolizma-
s1, proteazlar (alfa ve beta) ve amino peptidazlar ile olmak-
tadir(7).

Ayrica glutation ve askorbik asit gozde alisilmamis
viiksek konsantrasyonda goriiliirler. Glutation; glutamik asit,
sistein, glisinden olusan bir tripeptitdir. Lensteki konsan-
trasyonu akdzdekinden 1000 kat fazladar. Lenste hem okside
hem de rediikte durumdadir. Lensin oksidatif metabolizmasinda
hidrojen tasiyicisi olarak gdrev yapar(1l,6). Askorbik asit,
lenste sentez edilmemesine ragmen, lenste aktzdekinden daha
yiiksek konsantrasyonda bulunur. Kapsiiliin altinda en yiiksek

olan konsantrasyon, lensin i¢ kisimlarina dogru diiser. Askor-
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korbik asidin tiimine yakini rediikte durumdadir, bu nedenle
metabolizmanin oksidatif reaksiyonlarinda hidrojen vericisi
oldugu diigliniilmektedir(1,6).

METABOLIZMA

Lense enerji sadece seffaflifini korumasi ve epitel
hiicrelerinin gelisimi i¢in gereklidir. Yetiskin lensinin ok-
sijen kullanimi ¢ok diisiiktiir. En biiyiik kismini epitel, kala-
nini ise korteks kullanir. Kapsiil ve niikleus yok denecek ka-

dar az enerji kullanarlar.

Enerji i¢in metabolize edilen glikozdur. Akdz ve vit-

reden elde edilen glikoz asagidaki yolla kullanilar:
1- Anaerobik glikoliz (Embden-Meyerhoff): Z 85 bu yol-
dan faydalanilair. Artik madde piriivik asittir. Anaerobik ola-

rak laktik aside doniisiip akdze diffiize olur.

2- Aerobik glikoliz (Krebs halkasi): % 14'i bu yoldan

glikolize ugrar.

3- Hekzos mono fosfat (pentoz fosfat) yolu.

4- Sorbitol yolu.

Glikoz metabolizmasinin son iiriinleri laktik asit, kar-

bondioksit ve sudur(l,7).




KATARAKT

Lens damarsiz oldugundan enfeksiyonlari yoktur. Ancak
intrauterin olarak veya hayatin herhangi bir déneminde deje-
neratif depisiklikler goOsterebilir. Bu dejeneratif olaylar
lensin saydamlifinin bozulmasina ve opaklasmasina yol acar(10).
Bu opaklasma progressif veya stasyoner olabilir. Genellikle
gelisimsel opasiteler kismi ve stasyonerdir(1l1l). Edinsel opa-
siteler ise tim lens opaklasincaya kadar progresyon gdste-
rir(11). Progresyon gosteren bu lens opasitelerini katarakt
olarak tanimlayan yazarlar bulunmaktadar(ll). Klinikte ise,
genis anlamda lensin her opasitesine katarakt deniyorsa da(l,
11,12,13,14), bazi yazarlar, progressif olarak gdormeyi bozan

opasitelere katarakt denmesini savunmaktadar(10,13).

MORFOLOJI VE ETYOLOJI

I1k elektron mikroskopik depisiklikler, epitelyal ve
gen¢ korteks hiicrelerinin vakiiolizasyonudur. Korteks fibril-
lerin arasindaki interseliiler boslukta kist olusumlari goérii-
liir. Kistler biliyiik interseliiler vakiioller olusturur ve hiicre
membraninin patlamasina neden olurlar. Lens tiimi ile opaklas-
t1g1 zaman bile proliferasyon gosterebilir(l). Bazi kimyasal
degisiklikler de goriiliir. Lens fibrillerinin su ¢ekmesi sira-
sinda lensteki su orani artar, katarakt olgunlasirken ise su
orani azalair. Hiicrede kismen organik sekilde proteine bapgla
olan potasyum yilksek konsantrasyonda iken, kataraktta hiicre
duvarindaki K* pompasinin bozulmasina bagli olarak disara ¢a-
kar. Dengeyi saglamak ic¢in sodyum klorit igeri girer(1l). Kal-
siyum sebep olmaktan ¢ok, kataraktain ilerlemesi esnasinda ge-
lisimine oranla artar. Oksijen sarfiyati azalar. Tiim protein
miktarinda diisme goriiliir. Suda ¢odziinen protein orani % 80'den
% 50 civarina diiser(14). Coziilen protein kaybi, ¢oziilen albii-
minoid artisi ile beraber goériiliir ve proteinin birinci sekil-
den ikinci sekle doniistiigii gosterilmigtir. Niikleer sklerotik

katarakt bu mekanizmanin en iyi drnegidir(l).




Sekere bagli kataraktta ise, hiimdér akozdeki yiksek
glikoz konsantrasyonun, fazla sekerin sorbitol mekanizmasi
ile elimine edilmesine ve polihidrik alkoliin akiimilasyonuna

neden oldugu diisiiniilmektedir(l).

Katarakti olusturan diger stresler arasinda radyasyon,
toksik maddeler, kizildtesi i1sinlar, beslenme ve soguk sayil-
maktadir(l). Beslenmeye baglia kataraktlar; riboflavin, baza

amino asitler veya ileri protein eksikliginde goriilebilir(1l).

SINIFLAMA

Kataraktin ¢esitli sekillerde siniflamasi vardir. Eti-

yolojilerine gore yapilan siniflandirma asagidaki gibidir(15):

1- Senil katarakt
2- Travmatik katarakt:
— goziin delici yaralanmalara
- kontiizyon,
infrared i1sinlara bagla,
- elektrik sokuna bagla,
- iyonize eden radyasyona bagla.
3- Metabolik katarakt:
- diyabet,
- hipoglisemi,
- galaktozemi,
- galaktokinaz eksikligi,
- mannosidosiz,
- Fabry hastaliga,
- Lowe sendromu,
- Wilson hastaliga
hipokalsemi.
4- Tok51k katarakt:
- kortikosteroidler,
- klorpromazin,
- miyotikler,
- busulfan.
5- Sekonder (komplike):
- On tliveity
- herediter retinal ve vitro retinal hastaliklar,
- yiiksek miyopi,
- "glaukom flecken"
6- Intrauterin enfeksiyon:
- rubella,
- toxoplazmoz,
- sitomegalik inkliizyon hastaliga.
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Annenin ilag¢ kullanimi:

- talidomid,

- kortikosteroidler.
Presenil katarakt (3 O6nemli neden):
- myotonik distrofi,

- atopik dermatit,

- GPUT ve GK enzim eksigi.
Katarakt goriilen sendromlar:
- Down

~ Alport;

- Werner,

- Rothmund,

- Lowe.

Heredetiter katarakt:

Kataraktlar morfolojik olarak ise 6 sinifta incelenir-

6 -

Kapsiiler:

Konjenital (6n ve arka kutup)

Edinsel (pstdoeksfoliyasyon sendromu, Vossius c¢em-
beri, klorpromazin)

Subkapsiiler:

Posteriydor, sekonder, miyotonik distrofi, ilaclar,
radyasyon, senil

Niikleer:

Konjenital (rubella, galaktozemi), senil (niikleer
skleroz)

Kortikal: -

Konjenital: Cok siktir vizyonu genellikle etkile-
mezler. Beyaz veya koyu mavi renkte olabilirler.
Senil: Tipik bisiklet tekerlegi goriiniiminde olur.

Lameller:

Fotal veya niikleer kisimlardan birini icerir konje-

nitaldir.

Siitiir:

Y siitiirlerinde siklikla goriiliir. Klinikte bir Onemi
yoktur(15)

Kataraktin derecesine gdére siniflandirilmasa:

Prematiir katarakt:

Cesitli opasitelerin arasinda seffaf kisimlar mev-
cutturs

Matiir katarakt:

Korteks tiimii ile opaklasmistar.

Entiimessan katarakt:

Lens, c¢ektigi su nedeni ile sismistir; matiir veya
prematiir olabilir.
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Prematiir katarakt:

Cesitli opasitelerin arasinda seffaf kisimlar mev-
cutrnrs

Matiir katarakt:

Korteks tiimii ile opaklasmistar.

Entiimessan katarakt:

Lens, cektigi su nedeni ile sismistir; matiir veya
prematiir olabilir.




4- Hipermiir katarakt:
Matiir kataraktin suyun lens disina kacmasi nedeni
ile ufalmis ve kirisik kapsiile sahip halidir.

5- Morgagnien katarakt:
Hipermiir kataraktin korteksinin total likefaksiyo-
nuna bagli olarak niikleusun asagiya ¢okmiis halidir.

Yasa bagli siniflama ise, konjenital, infantil, juve-

nil, presenil ve senildir(15).

KATARAKTIN TEDAVISI VE ENDiKASYONLARI

Ginlimizde bile denenen ve denenmis medikal tedavilere
ragmen, kataraktin etkin tek tedavisi lensin cerrahi olarak

ekstraksiyonudur.

Endikasyon: Katarakt ekstraksiyonunun 1{i¢ endikasyonu

vardir: Vizyonun diismesi, medikal ve kozmetik endikasyonu.

1- Vizyon Diismesi: Bu en sik konulan endikasoyndur.
Kisiden kisiye gore degisir(15,16). Katarakt ekstraksiyonu
hastanin gormesini onun normal hayatini yasayamayacak kadar
kaybettirdigi zaman veya hayattan zevk almak i¢in aktif ugra-
sindan alikoyarsa endikedir(16,17). Ornegin posterior subkap-
siiler kataraktla bir hastanin uzak vizoynu iyi olmasaina rag-
men, yakin vizyonu iyi olmayabilir. Bu da, yakin calisma ge-
rektiren ince is yapamamasina veya okuyamamasina neden olur,
Meslegi geregi veya okumayil seven hastalarda bu durumda bile

ameliyat endikasyonu konabilir(15,16,17,18).

Buna karsilik, yogun niikleer kataraktai olan bir hasta-
nin uzak vizyonu diismesine ragmen, yakin vizyonu daha iyi
olabilir. Ama uzak gormesinin meslefi geregi iyi olmasi gere-

ken biri ig¢in, bu bir ameliyat endikasyonudur(15,16,17,18).

Bilateral kataraktlai hastalarda ameliyat Once vizyonu

koti olan goze uygulanir(15,16,17,18). Hatta goziin ambliyopik




gore yapilmistir(22). Fakoanafilaktik tipte, kendi lens pro-
teinlerine karsi immun kompleks tipi bir hiimoral cevap mev-
cuttur(21,23). Fakolitik grupta ise hakim hiicre grubu makro-
fajlardir ve hiicresel asira duyarlik ile ilgili oldugu diisii-
nilmektedir(23). Bu tip enflamasyonun seyri sirasinda meydana
gelen glokom, fakolitik glokom olarak adlandiralir(23). Bura-
daki glokomun nedeni biiyiik molekiilli lens proteinleri ve &n

kamara ac¢isindaki birikmis makrofaj kiimeleridir(24,25).

3- Kozmetik Endikasyon: Siyah bir pupilla alani sagla-

mak i¢in yapilan lens ekstraksiyonlaradar.

Preoperatif Muayene

1- Anamnez: Ozellikle dikkat edilmesi gereken noktalar
sunlardar: Diyabet, iskemik kalp hastaligi, bronsit, prostat
obstriiksiyonu, mental hastalak ve asiri sismanlak gibi siste-
mik hastaliklar, genel anestezi ve postoperatif bakaim digin
onemlidir. Hayat beklentisi de dikkate alinmaladir. Bazi du-
rumlarda kisa da olsa lens ekstraksiyonu ve gdzig¢i lens uygu-

lamasa uygun olabilir.

Geg¢misteki g6z anamnezi ©nemlidir. Mesela gocukluktan
beri kataraktli gozde diigsiik vizyon tarif ediyorsa, ambliyopi
veya vyiiksek miyopi diisiinmek gerekir. Diger gézde gegirilmis
komplikasyonlu lens ekstraksiyonu anamnezi Onemlidir. GCiinki
vitre kaybia, retina dekolmani, kronik kistoid makiila Odemi
gibi ciddi komplikasyonlarin -eger Onlem alinmaz ise- ikinci
gozde de olusma ihtimali biiyliktiir. Bu durumda ikinci gozde
ekstra kapsiiler ekstraksiyonu diigiiniilmelidir(15,16). Ayraca

hastaya gérme yeteneginin aniden mi yoksa yavas yavas mi

azaldiga sorulmalidar(18).

2- Gorme Keskinligi: Uzak ve yakain ig¢in tespit edilir.
Niikleer kataraktda yakin vizyonun uzaga nazaran daha fazla

diismesi makiiler bir lezyona isaret eder. Posteriydr aksiyel




7- 1Iki Noktala Isik Persepsiyonu: Saglam géz kapala
iken kataraktli goézde, yaklasik 65 cm uzakliktan, aralarinda
5 cm olan iki a1sik kaynagi ayri ayra algilaniyorsa, retinal
fonksiyonun normal oldugu kabul edilir(12,16,17,26).

8- Renk Persepsiyonu: Hasta, géziiniin Oniindeki yesil
ve kirmizi aisiklara taniyabilmelidir. Tek tarafla belirgin
farklilik, retina veya optik sinir hastalagini diisiindiiriir(17,
26) .

9- Ultrason: Opak kataraktli gozlerde tiimérler, retina
dekolmanlarainin, vitre hemorajilerinin ve yabanci cisimlerin

tespitinde ¢ok yararladar(12,16,18,26).

10- Elektroretinografi: Retinanin fonksiyonel durumu
hakkinda bilgi verir. Retinanain, 6zellikle makuladaki konile-

rin fonksiyonu a¢isindan VER gok yararladar(12,16,18,26,27).

11- Aplanasyon Tonometresi: Tiim hastalarda uygulanma-

1xdar (15 )

KATARAKT CERRAHISI

TARTHCE VE YONTEMLER

Biitiin tarih boyunca ¢esitli maddeler katarakti tedavi
etmek ic¢in kullanilmaistar(28). iyot, kalsiyum, potasyum, sis-
tein, dionin, siilfonamidler, diamoks ve sulfidril bilesikleri
bu maddeler ig¢inde sayilabilir. Tiim sayilanlarin ve immunolo-
jik maddelerin etkisiz olduklara goriilmiistiir(28). Son zaman-
larda vitafikol ve katalin gibi ila¢lar da ayni amag¢la kulla-

nilmis ve etkisiz olduklarai goriilmistiir(28).

Katarakt cerrahisinin tarihi en az 3000 yil Oncesine

kadar uzanmaktadar(29). Bu devirlerde ucu mizrak, ok ya da
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kaniil seklinde hazirlanmis o6zel igneler ile kornea ya da
skleradan girilip kesif lens itilerek vitre igine diisiiriiliir;
dolayisi ile pupilla sahasi a¢ilmaya c¢alisilardi(29). "Recli-
nation" veya "couching" ameliyati adi verilen bu girisim-
ler(2), bu ameliyati meslek edinmis hekimler veya fuardan
fuara gezerek kendi buluslaraini tatbik eden sarlatanlar tara-
findan yapilmaktaydi. Bu ameliyatlardan sonra goéziin kaybina
kadar varan komplikasyonlar olustugu ic¢in, bu kisiler daima
baska bdlgelerde dolasip faaliyetlerini devam ettirdiklerin-

den, kendilerine "karlangi¢" denirdi(29).

"Couching" tipi katarakt ameliyatlarina ait ilk kesin
kayitlar, eski Hint tibbinda Sustra'nin cerrahi yazilaranda
gorilmistiir. Bu kitaplarda go0ziin anatomisi, fizyolojisi ve
patolojisi hakkinda ¢ok miikemmel sistematik bilgiler veril-
mistir(29). Bu metod, sonralari Araplar, Romalilar ve Yunan-
lilar tarafindan yaygin olarak kullanilmistar(2) ve 17.yiizya-

la kadar ayni kalmistar(29).

1650'lerde Fransiz oftalmolojisinin babasi olarak bi-
linen Antoine Maitre Jan, kataraktin tahmin edildigi gibi in-
ce bir membran degil, biiyiik yuvarlak bir cisim oldufunu ya-
yinlamis; 1705'te Brisseau, Olmiis askerlerin gdéziinde "Couchig"
yaparak kataraktin gercek yapisini yani Ilensin kendisinin
opaklasmasi oldugunu goéstermistir(2,29). 1707'de Charles
Saint Yves "couching" ameliyati sirasinda On kamaraya disloke
olan lensi godzden c¢ikarmayl basarmistar. Buna benzer olarak
1807'de Jean Luis Petit de, ©6n kamaraya disloke olan lensi,
korneal kesi ile c¢ikarmistir(2). 1736'da Benedict Dudell ©on
kamaraya disloke olmus ve vitreusa diisiirilemeyecek olan yumu-
sak katarakt vakalarinda ekstraksiyon yapmistir(29). 1748'de
Jacgues Daviel, normal pozisyondaki bir katarakti almaya ba-
sarmistir. Bu, iiggen bigakla limbusun alt kisminda yapilan
kesiden kapsiili keserek lensin kapsiilsiiz g¢ikartilmasi idi(2).
Béylece ilk ekstrakapsiiler ameliyat yapilmis olup, katarakt

cerrahisinde yeni bir doOneme gecilmistir(29).
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IKLE

Teknigi: Goéz kapaklarinin ekartmanini(44) takiben,
saat kadrani 12 hizasinda iist rektusa traksiyon siitiirii ko-
nur(17). Daha sonraki asamada, limbus ya da forniks tabanla
konjunktival lambo hazarlanir(17,44). On, orta ya da arka
limbik hattan veya kanama tehdidi olan patolojilerde, kistik
blebi olan vakalarda korneal kesi uygulanir(49). Konjunktival
flep veya traksiyon siitiirleri ile kornea kaldirilir ve iste-
nen biiyliklikte periferik iridektomiyi takiben, yasi geng has-
talarda 1/10000'1ik alfa-kimotripsin ile 6n kamara lavaji ya-
p1lir(17,44). Lensin kapsiillii ¢ikarimini takiben, kesi yeri

8.0 veya 10.0 siitirler ile tek tek veya kontinii kapatilar(44).

IKLE ameliyatlarinda gorilebilecek komplikasyonlar

sunlardar:

Preoperatif:

Topik anestezi ile korena erozyonu

Lokal anestezi sirasinda kapak ya da konjonktiva odemi
Retrobiilber hemoraji

Sedatiflere karsi toksik reaksiyonlar(50)

Intraoperatif:

- Ensizyon sirasinda kii¢iik damarlardan kanama(17,51)
- Kesi kusurlarai(50)

- Ust rektusun kismi tutulmasi(51)

- Konjonktival flebin yartilmasi(51),
- Iridodializ(17,50,51)

- On kamaraya hemoraji(50)

- Iridektomi sirasinda hemoraji(50,51)
- Lens kapsiiliiniin yirtilmasi(50)

- Lensin liikse olmasa(51)

- Vitreus kayb1(17,50,51)

- Ekspiilsif hemoraji(17,50,51)

- Dessemet membrani dekolmani(50,52)-
- Siitiir kusurlara(50)

Postoperatif (erken donem):

- Dar ©on kamara(1l75,51)
Endoftalmi(63,64,65,66,67,68,69,70)
Koroid dekolmani(17,50,51)
Iridosiklitis(50)

|




- Iris prolapsusu(50,51)
- Pupiller blek{ 17,5057
- Kornea dekompansasyonu(17,50,51)
Postoperatif (ge¢ dénem):

- Glokom(17,50,51,61)

- Retina dekolman1(17,50,51,61)

- Kistoid makiila odemi(17,50,51,61,62,63)

- On kamaraya epitel invazyonu(17,50,51,61)
- Astigmatizma(17,49,50,51,61)

- Kornea dekompansasyonu(17,50,51,61)

- Ftdizis bulbi(61)

EKLE

Ya IKLE Sirasinda kapsiiliin istemeyerek yirtilmasi veya

planli olarak yairtilmasi sonucu uygulanir.

Son yillarda popiiler bir hale gelen bu yontemin en sik
kullanilan tipi, PEKLE'dir.

Planla Ekstrakapsiiler Lens Ekstraksiyonu

Teknigi:

Esas olarak anteriydr kapsiilektomi, niikleus dogurtul-
masli ve korteks materyalinin temizlenmesinden olusan bu yén-

temin teknigi soyledir(1l5):

IKLE'den farkli olarak tam midriyazis saglanmaladair.
Bunun i¢in ameliyata 1 saat kaladan itibaren 15 dakika ara
ile 4 kez veya daha sik fenilefrin HCL ve siklopentolat(45,
46,64), yahut ek olarak midriyazisin kalacilaigini saglamak
iizere indometasin damlatilmasi(65,66,67) Gnerilmektedir. IKLE
ameliyatina benzer olarak saat 12 hizasina iist rektus siitiiri
konur ve konjonktival lambo hazirlanir. Ensizyon, miimkiin ol-
dugu kadar arka limbik hattan yapailar. Ancak, kesinin makasla
genisletilmesi gerektiginde, kanama olasiliginin fazla oldufu

gozoniine alinmalidir(44). Anterior kesilerde enstriimantasyo-




nun kornea hasarina neden olabilecegi ve kornea astigmatizma-

sinin artabilecegi hatirlanmalidar(44).

Bundan sonraki asamada, 6n kamara sodyum hyaluronidat
veya metilseliiloz gibi viskoelastik bir madde ya da hava ile
doldurularak, irrigasyon yapabilen bir kistotom ile 6nkamara
kaybedilmeden dissizyon yapilar(44). Dissizyon ig¢in kistotom
veya ucu kivrilmis 22 numara igne kullanilabilir(44,68). On
kamaraya girildikten sonra saat 6 hizasindan baslayarak, mer-
kezden perifere dogru kiigik ¢entikler yapilir ("can opener"
tipi). Bdylece ©n kamarada serbestlesen ©6n kapsiil pargasa,
ist kadrandan tutup gekilerek ya da kesilerek alinir. Rezidii-
el kapsiil parcalari, nikleus dogurtulduktan sonra kolayca go-
rilir ve kesilerek alinabilir(44,68). Niikleusun dogurtulmasa

icin g¢esitli yéntemler vardair:

Nikleus, saat 6 hizasinda ekvator bolgesinde kistotom
ile tutularak yukari g¢ekilir. Béylece niikleusun alt kenara
iris planinin Oniine geg¢irilr. Ayni islem, medial ve lateral
kenarlar i¢in de yapilar. Béylece niikleus tiimiiyle iris plani-
nin Oniine geg¢irilmis olur(69,70). Ya da niikleus, 3, 6, 9 ve
12 hizasinda tam aksi ydnlere hareket ettirilerek korteksten
ayrilir. Kornea, asistan tarafindan hafifce kaldairailar. Ans
ya da bu is i¢in Ozel olarak gelistirilmis loop ile saat 12
hizasina hafifge bastarilarak, niikleusun arkasina girilir
(saat 6 hizasina kadar) ve kaydirilarak niikleus &én kamaradan
¢1karilar(69,70). Birg¢ok cerrahin uyguladigi yontemde ise,
nikleus saat 12 hizasinda kistotom veya dissizyon ifnesi ile
tutulur ve saat 6 hizasina dogru niikleusun iist kenari gori-
niinceye kadar itilir. Bir spatiil veya ans ile kesi yerinde
skleraya hafifge bastairailarken, saat 6 hizasinda korneanan
limbus bolgesine de bir karsi basi uygulanir. Boylece, niikle-

usun yukarai dogru hareketi saglanmis olur. Kaydiralarak niik-

leus dogurtulur(69,70).
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bir kesiden veya ultrasonik emilsifikasyon wuygulanip 1lens

parcalandiktan sonra vitrektomi aletiyle ¢ikarailar(73).

Fakoemiilsifikasyon: 1962'de geligtirilen bu ydntemi
asagidaki gibi dzetlemek mimkiindir(72):

1- Lensin pargalanmasi igin yiksek frekansli akim

2- Aspirasyon ve ©&n kamara kollapsini ©Onleyen ince
sistem

3- Lensin niikleusunun &n kamaraya diismesini saglayan

sistem

Uzun siiren galismalaran iiriinii olan Cavitron-Kelman fa-
koemiilsifikasyon aletinde bir konsol, bir de el aleti vardar.
El aletinde mekanik vibrasyon ile mercek emiilsiyon haline ge-
tirilir, ayak pedalil ile irrigasyon, aspirasyon ve emiilsifi-
kasyon islemi tamamlanir. Aletin 3 adet el parg¢asi vardair.
Birincisi hava kistotomu olup, ©&n kamarayi derinlestirerek
niikleus prolapsusunu temin eder. Ikinci ug¢ ultrasonik aspira-
tor olup, kortikal artiklar igin kullanilar. Ugiincii ug¢ temel
inittir. Fokoemiilsifikasyonun sert senil kataraktlar igin ge-
cerli olmamasi, bu konunun arastirilmasina yol ag¢mis ve fako-
kriyolizis denen ¢ekirdegin dondurulup buz haline getirilerek

eritilmesi big¢iminde yeni bir yontem gelistirilmistir,

1972'de tarif edilen fakofragmantasyonda ise, lens

nikleusu ¢izildikten sonra, parcalar, ignenin ucundaki irri-
gasyon sivisi ile yikanir. Bu ydontem, Ozellikle arka yolla

vitrektomide ortamin goriilmesini engelleyen lens opasiteleri

durumunda kullanilar(72).

PEKLE komplikasyonlara IKLE'ye benzerdir. Ancak,
PEKLE'de gé&ziin 6n ve arka segmentler arasinda dogal bir bari-
verin kalmasi, anatomik ve fizyolojik bazi avantajlar getir-
mekte; bu yiizden de tercih edilmektedir(15). IKLE'nin gaplak

gbzle bile yapilabilmesine karsin, ko-aksiyel 1saikla bir ame-




antikor titrasyonunun yiksekligine baglidir(89). Lens mater-
yalinin on kamaraya gectigi olgularin yarisinda herhangi bir
reaksiyon goriilmemekte; dortte birinde ise, baska bir neden-
den dolayi etyoloji ayirt edilememekte: geri kalan dortte bi-
rinde ise, fako-antijenik bir iiveitten s6z edilebilmekte-
(21,89). Lens proteinleri, embriyolojik gelisme do6neminde
lens kapsilini olusturacak bazal membran ile sekestre olduk-
larindan, organizma tarafindan kendi 6z proteini olarak tani-
mazlar. Vicutta serbest kalan lens proteinleri, kendi 6z pro-
teini olarak taninmadigi ig¢in, antijen olarak, viicutta anti-
kor yapimina neden olurlar. Antikorlar, gozdeki lens artigina

bulasir ve antijen-antikor reaksiyonunu olustururlar(1,90).

Lens fraksiyonunun antijenik incelenmesiyle, alfa
kristalinin gerg¢ek bir o6zel organ proteini oldufu; diger
kristalinlerin bu antijenik ©Ozelligi inhibe ettifi gosteril-
mistir. Bu antijenik ©6zellik, fiziksel ve kimyasal travmalar-
la olusan denatiirasyon ve mikroplarin etkisi ile artmakta-
dir(1,91). Marak ve arkadaslari, neden fako-anafilaktik en-
doftalminin sik goriilmedigine iliskin ¢alismalarinda, kaza-
nilmis bagisikligan T hiicresi diizeyinde bozulmus olmasi ge-

rektigini géstermislerdir(92). T hiicre toleransi, normal ola-

rak kiiciik miktarlarda lens proteininin dolasimda bulunmasa

ile miimkiindiir. Bu tolerans, travma ile, belki de yara konta-

minas}ronunun artaArici etkisi ile degi$Ebilir. Lipopolisakka—

ritler de direkt olarak uyarilan B hiicreleri, toleransla T

hiicrelerini toleranssiz duruma getirir(89,92).

Histopatolojik olarak: Polimorf hiicreler, lenfositler,
plazma hiicreleriyle, serbest kalmis proteine tipik bir granii-
lomatbz cevap veren uvea; genis keratik presipiteler yapar(88,

90,93). Tedavisi, kalan lens materyalinin ¢ikarailmasadar.

1 . .. 4
Arka Kapsil Kesafeti (AKK): PEKLE nin en s1k goriilen

Ultrastriiktiirel olarak ola-

kOmplikasyOnudur(77,79c83'94'95)'
yin PEKLE'yi izleye

rek lens epitel hiicrelerinin arka kapsiile




metotreksat ve retinoid asidin AKK (sekonder katarakt) insi-

dansini kornea, retina ve optik sinir gibi vital &nemi olan

okiler dokulara hasar vermeden diisiirdiigi bulunmustur(103).
AKK'nin tedavisi ig¢in eskiden cesitli kapsiilotomi ve kapsii-
ektomi teknikleri wuygulanirken(41,74,84,104), artik invazif
olmayan bir yontem olan YAG kapsiilotomi uygulanmaktadir(81,
82,84,105). Ayrica, operasyona ve ameliyat stresine gerek
kalmamasi, vitre yitigi ve endoftalmi gibi post-op komplikas-
yonlari olmamasi, laser sonrasi GIB artisinin premedikasyonla
kontrol altina alinabilmesi gibi iistiinliikleri nedeniyle ter-

cih edilen YAG kapsiilotominin; kistoid makiila 6demi ve retina

dekolmani sikligi da cerrahi yontemlerden azdar(106).




Resim 1

Resim 2
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TABLO 1

KMA Tipleri, Ortalama Izleme ve Rezorpsiyon Siireleri

Ortalama Ortalama
Olgu Rezorpsiyon Izleme
KMA Tipi Sayisa Siiresi (giin) Stiresi (giin)
SKMA 35 40.5+96.6 252.0£336.5
KKMA (N=10) - - oL
Ust cep 3 112.74101.2 200.0£75.5
Alt cep 7 rezorpsiyon yok =
Karisik KMA
(N=7) - - 145.9+106.1
Koagulum ile 2 = =
Vitre ile 5 66.026.5 132283151

(n=3)

Koagulum ile karismis KMA'l: 2 olgudan biri takip
edildigi 102 giinliik siire ig¢inde sebat ederken, ikinci olgu

90.giin rezorbe olmustur.

Vitre ile karisik KMA'la 5 olgudan 3'iinde takip edil-
dikleri siire ig¢inde KMA'larinin sira ile 36, 76 ve 86 giinde
kayboldugu gozlenirken (ortalama 66.0%26.5 giin), iki olgunun

Yine takip edildikleri siire olan 70 ve 110 giinde KMA'lari se-

bat etmistir.

On kamarada KMA'nin serbest olarak bulundugu 35 olgu-
nun yaslari ile s6z konusu KMA'nin rezorpsiyon siiresi arasin-

da bir korrelasyon bulunamamistir (r=+0.057).

) KMA ile postoperatif GIB arasindaki iliski: Olgula-
C —_
rin postoperatif GiB'lari incelendiginde 100 olgudan 27 tane

sinde GiB normal sinirlar ig¢inde kalirken 73 tanesinde (% 73)

; ; 0.50 ile GiB
ancak Asetozolamid tablet ve Timolol maleat % 0 -

u ‘ rtisi hasara
Normal rlari icine diigiiriilmis ve kalica GIB a s
ogls | 1l ol ise, afak glokom tanisi ile glokom po-
olgu ’

BOriilmemistir.
liklinigimizde takibe alinmistir.
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d) KMA ile uveal reaksiyon arasindaki 3135k 100 ol=
gunun ©6n kamara reaksiyonu Postoperatif 1.giinden itibaren ta-
kip edilmistir. 71 tanesinde Postoperatif ilk 5 giin, ciddi
on kamara reaksiyonu tespit edilmemistir (% 71). 29 olguda
(Z 29) ise tespit edilen &n kamara reaksiyonu incelendiginde
22 tanesinde Tyndall (+), 4 tanesinde Tyndall (++) ve 3 tane-
sinde Tyndall (+++) diizeyinde bulunmustur.

ARKA KAPSUL KESAFETI ILE fLGiLt BULGULAR

a) AKK'nin sikligi: Calismamiz kapsamindaki 100 olgu-
nun arka kapsiili ilgilendiren ve PEKLE yapilmis 50 tanesinden
9'u postoperatif hic izlenememistir. Izlenebilen 41 olgunun
10 tanesinde (% 24.4) AKK gézlenmistir.

b) AKK olusma siiresi: AKK'nin gozlendigi postoperatif
sire en erken 2, en ge¢ 225 giindiir (ortalama 70.9%t77.6 giin).
Bu verilerden yola ¢ikilarak postoperatif AKK baslama zamana
2.aydan itibarendir denebilir. Yine bu 10 olguda postoperatif

AKK saptama zaman araliklari ise Tablo 2'de sunulmustur.

TABLO 2
10 Olguda AKK Saptama Zaman Aralaklara

Olgular
AKK Siiresi Sayi z
1.Haftaya kadar 2 20.0
1.Hafta 1l.ay 3 30.0
l.ay 6.ay 4 40.0
d 10.0

6.aydan sonra

¢) AKK'nin vizyona etkisi: Bu 10 olgu tashihli en son
igi 3 L R o
B0rme degerleri yoniinden incelendiginde 4 olgunun

gunun 0.5, 1 olgunun 0.7, 1 olgunun 0.8 ve 3 olgunun da 1.0

diizey i izy sahip oldu o '
Uzeyinde vizyona i bllgller Tablo 3'te gorulmektedlr.

gu goriilmigtir. Yas, vizyon, AKK

Saptama zamani ile ilgil
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TABLO 3
10 AKK'la Olguda Yas, Vizyon, Izlemeler

Olgu Izelme Sonu  AKK'nin Saptandiga
Sira No Yas Vizyon Giin

1 28 1.0 26.giin
2 40 0.2 180.giin
3 64 1.0 82.giin
4 57 0.8 90. giin
5 14 0.2 5.giin
6 9 032 2.giin
7 0.5 225. giin
8 11 0.2 102. giin
9 70 0.7 30.giin
10 58 1.0 17.giin

d) AKK'nin yasla olan ilisgkisi: AKK'la 10 olgunun yas
ortalamasy %35.8:25-0" din. NEENE0 Solgunan S tanesi kadindar,
7 tanesi erkektir. Postoperatif AKK olusma siiresi kadainlarda
21.0+14.2 giin, erkeklerde 103.9+75.6 giin olarak bulunmustur.
Bu 10 olgu bazainda, Yyas ijle AKK olusma siiresi arasinda bir

korrelasyon yoktur (r=-0.252). <20 ve 21¢ yas gruplarainda AKK

gbzleme prevalanslari sirasi ile % 36.4 ve % 20 olup arasin-

daki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 4).
20 yas ve altindaki 4 olguda AKK'nin saptandiga postoperatif
ortalama siire 83.5%105:2 giniolup bu deger 21 ve ilizerindeki

yas grubundaki 6 denekten elde edilen 62.50%63.17 giinliik or-

talama siireden istatistiksel olarak daha uzun degildi (Tablo

5). Dolayisi ile AKK siiresi ile olgunun yasi arasinda bir

iliski gdsterilememektedir.

e) AKK'nin basladig1l yer: 10 olguda kesifligin 1ilk

basladiga yer 6 tanesinde merkez olup, 1 tanesinde iistten

baslamis, 3 tanesinde ise nazalden temporale dogru ilerlemis-
|

tir. lzlendigi siire iginde 7 olguda AKK devamla ilerlemis,

diger 3 olguda oldufu gibi kalmistar.




Bizim ¢alismamizda izlenebilen 41 olgunun 10'unda AKK

goriilmis olup (% 24.4) bu oran Andag ve arkadaslari ile Hes-

lin ve arkadaslarinin bildirdigi sonuglara uygunluk géster-

mektedir. McDonnell ve arkadaslari ile Wilhelmus ve Emery'nin
serileri ile bu oran kiyaslandiginda ise AKK oraninin diisiik
oldugu gorilmektedir. McDonnell ve arkadaslari ile Wilhelmus
ve Emery'nin serilerinde oranlarin yiiksek olmasinin nedeni
bu arastirmacilarin olgularini en az 3 ila 5 sene arasinda
takip etmis olmalarina baglanabilir. Bizim en uzun takip sii-

remiz ise 2 senedir.

Nishi'ye gore AKK'nin klinik ©nemi, neden oldugu
vizyon diisiikliigiidir. Tedavi kriteri opasifikasyonun lokali-
zasyonuna ve yogunluguna baglidir. Ayrica, vizyondaki belir-
gin diisiis ve bu vizyon azalmasinin hasta lizerindeki siibjektif

etkisi 6nemlidir(102).

AKK'nin vizyon diisiiriici etkisi, Karakaslar ve Ozkir
tarafindan yapilan bir calismada 32 olgu iizerinde arastiril-

mis 0.6 veya altindaki vizyon orani % 46.8 olarak bulunmug-

tur(108).

Koklii ve arkadaslara AKK tedavisi i¢in YAG laser uygu-

lanan ¢alismalarinda tedavi endikasyonu konan olgularin orta-

lama vizyonlarini 0.35 olarak bulmuslardir(111).

Biiyiiky1ldiz ,ye, Srksdasiert M8 GADEIRIREE SSitoRads 1a

olguluk bir seeits 0.6"'nin altindaki vizyon oranini & 415

olarak bulmuslardir(110).

Bizim ¢alismamizda AKK'nin vizyon diisiikliigine sebep
Z

olma o i 7 50.0 olarak bulunmustur (RS ARE dolgusuaun
ran1 ise 7% .

t - 4 . -
5'inde vizyon 0.6 ile 1.0 arasinda olup 5'inde ise 0.5 ve al

tina dismiistiir). Bu bulgular yukaridaki kaynaklarla uygunluk

80stermektedir.

E——




AKK'nin yasla olan ilgisini inceleyen Emery ve arka-

daslara c¢ocuk hastalarda postoperatif 2 y1l i¢inde Z 100 ora-

ninda AKK olustuBunu gostermislerdir. 70 Yasin lizerinde ise

bu oran % 10'un altina diismektedir(112).

Ayrica yas gruplarina gére yapilan siniflamalarda geng
hastalarin yaslilara gore daha yilksek oranda AKK'ya sahip ol-

duklari goriilmistiir.

Wilhelmus ve Emery'nin ii¢ ay ile 4 yi1l arasinda izle-
dikleri olgularda ortalama 26 ay gibi kisa bir siirede AKK'nan

goriilmesi olgularin gen¢ olmasina baglanmaktadar(113).

Kraff ve arkadaslari, Wilhelmus ve arkadaslari 3-5

y1llik takip siireli 2 ayri arastirmada eriskinlerde % 50 AKK

orani bulmuslardir(79,83).

7 50'1ik oranlari konjenital kataraktlilarda bulan

arastirmacilar da vardir(114), ancak bizim calismamiza konje-

nital kataraktli olgular dahil edilmemis olup, 20 yasain al-

tindaki ve iistiindeki olgularda AKK olusma oranlari ve posto-

peratif saptama =zamanlari birbirine yakindir. Bunun sebebi

vaka sayisinin azligi ve bizim serimizde taki
Tablo 4 ve Tablo 5'de bu

p siiresinin di-

gerlerine gore kisaliga olabilir.

ayrintilar acaiklanmistair.

AKK 'nin bir diger onemli parametresl de basladigi za-

mandir:

Odrich ve arkadaslarinin PEKLE tekniklerini birbirleri
ric 7

ile karsilastirmak amaci ile tavsan gozlerinde yaptiklara de-
teknigin her biri ile yapilan

- i tirmada, bes
neysel bir aras$ postoperatjf ilk 6 hafta

olgularin tiiminde Y
Fakat tavsan gdzlerinin bazi

oldugu bilinmektedir(100).

ameliyatlarda

icinde AKK olusmustur(100).
n insan goziinden farkla

0zelliklerini




AKX primer olarak 2 sekilde baslamaktadir(82):

1- Fibrotik reaksiyon: Ameliyattan ilk 24 saat sonra

ile 3 ay arasinda ortaya ¢ikarak belirgin vizyon azalmasina

sel ep ‘\"(?T'i'['.
2- Epitelyal hiicre gogii: l.sene sonunda ortaya ¢ikar.

Tablo 3'de goriildiigi gibi 7 olguda 3. aya kadar 3 ol-
puda ise 1l.yila kadar AKK olusmustur. 1l.yil sonunda AKK olus-
turan AKK olgumuz yoktur. Boylece tiim bulgularimiz fibrotik

reaksiyon seklinde olusan AKK ile uygunluk géstermektedir.

Bunun nedeni epitelyal hiicre gocii ile olusan AKX tipi-
ni pozleyebilmek igin izleme siiremizin kisa olmasidir (orta-
lama 9.4%6.2 ay) kanisindayiz. Ayrica KMA ile AKK'nan birbir-
lerini etkileyip etkilemedikleri incelendiginde anlamla bir
etkilesim saptanmamigtir.

AKK'v: etkileyen diger bir faktdér de arka kamara GIL
implantasyonudur.

McDonnell'a gére AKK'nin olusma sekli, olan On kapsi-

liin kalan kisminin arka kapsiil
e NiSHI'ye gore de epitel hiicre-

e dayanarak cember seklinde bir

opasiteye sebep olmas1(77) V

i i i D kama-
lerinin arka kapsiiliin merkezine doBru jlerlemeleri arka a

raya konan GIL sayesinde engellendigidir. Calismasinda AKK

or
i lamalarinda % 7 oraninda
. <1 dcd nan GIL uygu
oranini kapsiil i¢ine ko

hu]mn§tur(102)'

ine kaps” -lgl 1’ ‘.‘-‘:85\‘01.][} g(ﬂ)?,ig i
. - f ! )

AKK oraninil 7 18 olarak bulmuslar-

lensi uygulamalarlnda

dir(115).

; k degerler bulmus-
e yine buna yakin
e Fechner e F

Alpar V
Eut (116




Biz c¢alismamizda AKK'yax azaltica

faktorleri katmaya
istemedigimiz i¢in g6zigi lensi oknmadan sadece PEKLE

lanmis olgulari segtik.

uygu-

AKK'nin ilk basladagi yer incelendiginde, olgularimaz-

da 60 oraninda merkezden basladigi goriilmiistiir. Taradigaimiz

kaynaklarda AKK'nin basladigir yere dair bilgiye rastlanmamisg-

tir.

Bir diger - 6nemli bulgu da 2 olguda AKK yerinde KMA

veut olmasi ve vizyon diisiikliigiine sebep olmasadar.
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