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G tR 1 Ş 

Gözün en önemli hastalıklarından biri olan katarakt, 

gö rme düşüklügü nedenleri arasında önemli bir yere sahiptir. 

3000 senedi r y apılan katarakt cerrahisi 17. yüzy ıldan bu yana 

çok büyük gelişim göstermiştir. 

Özellikle arka kamara göziçi lensi implantasyonları 

ve a rka kamara komplikasyonlarının daha az görülmesi nede ni 

ile ekstrakapsüler lens ekstraksiyonu günümüzde en uygun ame­

liyat tipi olarak ye ni den popüler olmuştur . Zaman içinde 

aza ltılan katarakt cerrahisi komplikasyonlarına ra gmen eks­

trakapsüler lens ekstraksiyonunun kendine has komplikasyonla­

rı vardı r. 

Bunlardan başlıca iki tanesi korteks materyal artıgı 

ve arka kapsül kesafetidir. 

Bu çalışmamızda Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz 

Hastalıkları Anabilim Dalı' nda yapılan ekstrakapsüler lens 

ekstraksiyonu ameliyatlar ı s on r ası postoperatif korteks ma­

teryal artığına rastlanma sıklıgı, rezorpsiyon süresi ve bu 

süreye etkili faktörler , korteks materyal artıg ının göziç i 

basıncı ve uveal reaksiyonla olan ilişkisi ile a r ka kapsül 

kesafeti görülme sıklıg ı, olu şma süresi, vizyon üze rin e etki­

s i, yaş la olan ilişkisi ve başladığı yer ile korteks materyal 

artığının arka kapsülle olan ilişkisi incelenmege çal ışıldı . 



G İRİ Ş 

Gözün en önemli hastalıklarından biri olan katarakt , 

gö rme düşüklügü nedenleri arasında önemli bir yere sahiptir. 

3000 senedi r yapılan katarakt cerrahisi 17.yüzyıldan bu yana 

çok büyük gelişim göstermiştir. 

Özellikle arka kamara göziçi lensi implantasyonları 

ve arka kamara komplikasyonlarının daha az görülmesi nedeni 

ile ekst rakapsüler lens ekstraksiyonu günümüzde en uygun ame­

liyat tipi olarak yeniden popüler olmuştur. Zaman içinde 

aza ltılan katarakt cerrahisi komplikasyonlarına ragmen eks­

trakapsüler lens ekstraksiyonunun kendine has komplikasyonla­

rı var dır . 

Bunlardan başlıca iki tanesi korteks materyal artıgı 

ve arka kapsül kesafetidir. 

Bu çalışmamızda Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz 

Hastalıkları Anabilim Dalı'nda yapılan ekstrakapsüler lens 

ekstraksiyonu ameliyatları sonrası po stope ratif korteks ma­

teryal artıg ına rastlanma sıklıgı , rezorpsiyon süresi ve bu 

sü reye etkili faktörler, kort eks materyal artı&ının göziçi 

basıncı ve uveal reaksiyonla olan ilişkisi ile arka kapsül 

kesafeti gö rülme sıklıgı, oluşma süresi, vizyon üzerine etki­

s i, yaşla olan ilişkisi ve ba ş ladıgı yer ile korteks materyal 

artıgını n arka kapsülle olan ilişkisi incelenmege çalışıldı . 



- 2 -

GENEL BILGILER 

LENS 

Lens, 5 mm kalınlı~ında 9 mm çapında şeffaf bikonveks, 

intraoküler bir organdır. Elastik bir kapsülün içinde olup, 

lensin ekvatoruna yapışan çok say ıda radiyer zonülle r tara­

fından tutulur . irisin hemen arkasında pupilla sahasındadır 

ve arkada vitreye yaslanır . Vücut içinde izole bir organdır. 

İnnervasyonu ve fötal hayat sonrası kanla beslenmesi yokt ur. 

Çevresi ndeki aköz ve vi treden beslenir, beslenmesi için ge­

rekli maddeler lensin metabolik olarak saydamlı~ını koruması­

nı sa~ lar(l,2) . 

EMBRİYOLOJİ 

Lens tümü ile ektodermden oluşur. Embriyonel yaşamın 

4-S.haftasınd a 4 mm boyundaki embriyoda, primer optik vezikül 

yüzey ekdodermine yaklaşır ve indüksiyon sonucu ekdodermin 

bu kısmındaki küboid hücrelerden dikdörtgen prizma şeklini 

alarak ektoderm kalınlaşır ve lens kristallina plagını oluş­

turur. Bu plakta oluşan çöküntü ile optik vezikülde oluşan 

kaliks ilerleyerek bir kesec ik halini alır . Daha sonra, bu 

kesenin kopması ile kaliks içine yerleşmiş ektoderm hücrele­

rinden oluşan vesica kristallina ortaya çıkar . Pla~ın bazal 

membranı lens kapsülünü oluşturur . Ön tarafındaki hücreler 

hayat boyu küboid olarak kalırlar . Arka taraftaki hücrelerin 

ise ön tarafa doBru boyları uzar ve ön taraftaki hücreler ile 
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a ralarındaki boşlu~u kapatırlar . 7. haftada oluşan bu durum, 

haya t boyu kalacak olan embriyoner çekirde~i oluşturur . Ekva­

t o r civarındaki hücreler ise, prolifere olarak tüm hayat bo­

yunca sekonder lifleri yapmaya başlarlar. Yeni hücreler oluş­

tuk ç a eski lifler embriyoner nükleusun çevresinde toplanır; 

iç t eki liflerin nükleusları açılır ve kaybolurlar. Tamamı ile 

gelişen lifler ön ve arkada Y sütürlerin in arasında toplanır­

la r ( 2-8 ay arasında)(l,3). 

Çabuk büyüyen lensin beslenmesi başlangıçta tunica 

vascul oz a lentisi oluşturan art hyaloidea tarafından yapılır . 

Bu vasküler yapı intrauterin hayatın 4 . ayında atrofiye u~ra­

maya b aş lar ve 9,5 ayda tamamen kaybolur(l,2) . Lensin, embri­

yo l oj ik hayatta vücudun retiküloendotelyal ve dolaşım sistem­

le r i nden izole olarak gelişmesi sonucu, lens proteinleri im­

mü n s istem tarafından yabancı protein olarak kabul edilir(4) . 

Lens gözün ön segmentinde iris ile vitre arasında zo-

nüller tarafından asılan bir optik y apıdır . Ön yüzü pupilla 

ke n a rında iris pigment epiteli ile temas ha l indedir(l,4). 

Gençle rd e lensin arka yüzünde vitre ile yapışıklı~ın görüldü­

~ü kal ın sirküler banda ligamentum hyaloidea capsülaris 

(Wiege r ligamanı), bandıniçindeki vitre ile kapsül arasında­

ki boş lu ~ a da Berger aralı~ı denir(l, 5 ). 

Ekvatordaki çapı do~umda 6 , 5 mm iken, 15 yaşında 9 mm 

olur ve hayat boyu sabit kalır. Aynı şekilde 3,5 mm olan ön­

a rka u z unluğu 5 mm olur ve s abit kalır(l,4,5) . 

Yenido~anda 60 mg olan a ğ ırlığı, bir yaşında 140 mg ' a 

ve ya v aş lineer artı ş la 80 y a ş ında 250 mg ula ş ır(l,5) . Ön yü­

zü n eğ rilik yarı çapı 10 mm a rka yüzün 6 mm ' dir(l,5). Bu de­

~e rler akomodasyon ile de ğ işir(l) . 

Fet a 1 n ü k 1 e u s t .a k i Y s ü tü r 1 er i n i n ç ev r e s i n d e z ama n 1 a 

yeni lifler oluşur, ancak nükleus ile korteks, yarıklı lamba-
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daY sütürleri dışında birbirinden ayırt edilemez(!). Zonül­

l e r ekvatorun 1 mm ön ve arkasına kadar yapışır(l,S). 

MİKROSKOPİK ANATOMİ 

Lens Kapsülü: Şeffaf PAS pozitif, gaz geçirgen , elas­

tik bazal membrandır(1,6,7). En ince yeri ekvatorda, en kalın 

yeri ise ön kutuptan 1/3 çap uzaklıgındadır. Kapsül ün ışık 

mikroskobu ile homojen görünmesine ragmen, elektron mikrosko­

bunda lameller bir yapıya sahip oldugu görülmüştür(7,8). Kap­

s üldeki elastik fibriller sadece ön yüz ve ekvatorda kısımlar 

ha linde mevcuttur. Bu fibrillerin boyu 600 angström , çapla rı 

i se 150 angströmdür(l) . Arka kapsülde bu fibriller yoktur(l) . 

El ektron mikroskopik araştırmalarda zonüllerin yapıştıgı yer­

l e r hariç, tüm yüzeylerin düz ve kaygan oldugu görülmüştür(!) . 

Epitelium: Lens epiteli ön kapsülün altındadır ve tek 

s ıra kübik hücrelerden oluşur. Yetişkin lensinde sayıları 

2100-2200 kadardır(! ,4, 7). Epitelin arka parçası embriyoner 

haya tta lens liflerine dönüşerek kaybolmuştur(S). Preekvator­

ya l hü c reler mitotik bölünme ile çogalırlar ve yeni hücreler 

e k va tora dogru ilerleyip, lens fibrillerine dönüşürler(l,7). 

Ye ni fibriller oluştukça, eskiler merkeze dogru yer degişti­

r i r. Lensin derinliklerinde biriken bu fibriller nükleusu 

mey da na getirirler(l,7) . 

Korteks : Korteks liflerinin en gençleri yüzeyde , en 

yaş lıları ortadadır(l , S) . Genç liflerin kesitleri altıgen 

ş eklindedir, nükleusları ise me rke zdedir(l) . Periferden mer­

k eze dogru gidildiginde, lens liflerinde morfolojik bazı de­

g i ş iklikler meydana gelir; hücre çekirdegi fragmante olur , 

piknotik hale gelir ve nihayet kaybolur(4). İntraselüler or­

ganellerinin (mitokondri, ribozom, mikrotübüller) sayısı aza­

lır(4). Lens merkezi DNA, RNA, M-RNA taşımaz; izotop çalışma­

ları merkezde protein sentezi olmadıgını göstermiştir(4) . 
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Hücrelerin birbirine yapışmasını sağlayan ! . mekanizma, 

(ball and socket junctions) dar bir boyun ve genişlemiş bir 

ka fadan ibaret çıkıntıların etrafındaki membran liflerine ya­

p ışması şeklindedir(4). Bu eklemlerin, lens liflerinin merke­

z i boyunca düz yüzeylerin açı yaptığı köşelerde veya hemen 

yakınında bulunduğu gösterilmiştir(4). 2 . mekanizma ise " tongue 

a nd groove junction" olarak adlandırılır . Lens liflerinin düz 

yüz eylerinde (liflerin kesiti altıgen olduğu için 6 adet) 

yaygın olarak bulunduğu ve yükselmiş parmak izi patterni gös ­

te rdiği saptanmıştır(4). 

Nukleus: Nükleer liflerin su kaybetmesi, sıkışması, 

sk lerozisi ve sertleşmesi ile nükleer volümde yavaş fakat de­

vamlı bir artış vardır(7). Lens nükleusu intrauterin hayattan 

e ri şkin çağa kadar çeşitli gelişmeler gösterdiğinden dolayı 

aş a ğ ıdaki tabakaları içerir: 

1- Embriyoner Nükleus: intrauterin hayatın l . -3 . ayları 

arasında oluşur. 

2- Fötal Nükleus : intrauterin yaşamın 3.-8.ayları ara­

sında oluşur. 

3- infantil Nükleus : Fötal hayatın son haftalarından 

puberteye kadar gelişir . 

4- Erişkin Nükleus: Nükleusun puberteden sonra gelişen 

bölümüdür(8) . 

BiOKiMYA 

Erişkindeki lensin % 65'i sudur(l,6) . Bu relatif de­

hidrate durum nedeni ile, lensin kırıcılık indeksi aköz ve 

vitreden yüksektir. Böylece lens yüzeyleri , refraksiyon optik 

a racı olarak görev yapar(l) . Lensteki s u miktarı yaşla aza­

lır(!). Genç lifler içeren korteksin su oranı nükleusun iki 

k a tıdır(l,6). Lensteki suyun ekstraselüler bölümü çok az­

dır(!). Radyoizotoplarla yapılan çalışmalarda bunun %S ora­

nında olduğu gösterilmiştir(!). 
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Elektrolitler: DiBer vücut hücrelerinde olduBu gibi, 

po tasyum oranı yüksek ve sodyum ile klorit konsantrasyonları 

d üş üktür(l). Aközde, plazmadakine benzer iyon konsantrasyon­

l a rına baBlı osmotik gradi yent nedeni ile oluşan elektrolit 

ak ımı, epitel hücre membarnındaki potasyum ve sodyum pompala­

rı ile düzeltilir(l). Lenste bulunan kalsiyum iyonları ise, 

l ens kapsülü ve hücre membranının geçirgenliBi üzerine etki­

lid ir(l) . Ayrıca organik fosfatlar da mevcuttur(7) . 

Lipitler: Lenste % 1 oranında bulunurlar. % S0 1 si nöt ­

ral lipi t, % 4S 1 i fosfolipi t ve % S 1 i gangliyosi t şeklinde­

dir. Lensteki yüksek konsantrasyondaki kolesterol miktarı (SO 

yaş ında 700 mg) y aşla birlikte artar(6). 

Vitaminler: Vitamin B2 (riboflavin) lensin büyüme ve 

be s lenmesi için gerekli olup, lens metabolizmasındaki rolü 

kesin olarak bilinmemektedir(7) . 

Proteinler: Lensin % 3S 1 i proteinlerden oluşur ve pro­

tei nlerin f iziksel durumu lensin şeffaflıBında önemli bir 

faktö rdür(l). Lens proteinleri iki gruba ayrılır: Suda eriyen 

kri s talin (% 8S-88) ve suda erimeyen albuminoid ( % 12-lS)(l, 

S , 6) . Suda eriyen proteinlerin çoBu kortekste, suda erimeyen­

ı e rin ç o Bu ise nukleusta bulunur(6). 

Suda eriyen proteinler 3 grupta incelenebilir: 

ı- Alfa kristalin: Üç tipin en büyük molekülüdür, en 

çok korteksin genç hücrelerinde görülür. Lensin y aşlanmasında 

ve k ataraktıarda alfa kristalin fraksiyonu azalır ve albümin­

oid f raksiyonu artar. 

2- Beta kristalin. 

3- Gamma kristalin. 

Beta kristalinin oranı % SS(6,9) olarak verilmi ş olup, 

a lfa ve gamma oranları hakkında fikir ayrılıkları vardır. 
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Alfa % 15, gamma % 15(6), alfa % 31 ve gamma % 1,5(9) gibi . 

Lenste az miktarda nükleo ve mükoprotein de bulunur(l). 

Lens proteini antijenik özelliklere sahiptir, ama vü­

cudun diBer proteinlerinden fa rklı olarak, türe has özellik­

lerinden çok, organa has antijenik özellikler taşırla r (!). 

Alfa kristalin organa spesifik özellikler taşır(7). Yapılan 

çalışmala rda çeşitli türlerde benzer alfa kristaliniere rast­

lanmıştır(!). 

Hayvanlarda yapılan deneylerde , kendi l ens proteinle­

rine karşı antikor yapabilecekleri gösterilmiştir(!) . Bunun 

nedeni , lens proteininin lensin bazal membranı ile vücudun 

g eri kalan kısmından izole olmasıdır. Bu o la y, muhtemelen im­

mün sistem çalışır hale gelmeden önce olmaktadır. Böylece, 

k ompetanlaşmış immün sistem, kişinin kendi lens proteinini 

y abancı olarak algılamakta ve reaksiyon vermektedir. Klinikte 

bunun örnegi fakoanaflaktik reaksiyonlardır. Bir gözün eks­

trakapsüler lens ekstraksiyonu (EKLE) ameliyatını takiben ön 

karnaraya lens proteini 

antikor oluşumuna neden 

geçmekte, immün sistemle karşılaşıp 

olmaktadır . diBer gözde daha sonra 

y apılacak EKLE, ani bir allerjik enflamasyona sebep olacak­

tır(!) . Lensin pH'sı 7 , 4 olup, asiditeartışı lens proteinle­

rinin deBişimine neden olur. Lens proteinlerinin metabolizma­

s ı, proteazlar (alfa ve beta) ve amino peptidazlar ile olmak ­

tadır(7). 

Ayrıca gl u tation ve askorbik asit gözde alışılmamış 

yüksek konsantrasyonda görülürler . Glutation ; glutamik asit, 

s istein, glisinden oluşan bir tripeptitdir. Lensteki konsan­

trasyonu aközdekinden 1000 kat fazladır . Lenste hem okside 

h e m de redükte durumdadır. Lensin oksidatif metabolizmasında 

hidrojen taşıyıcısı olarak görev yapar(l,6) . Askorbik asit , 

lenste sentez edilmemesine raBmen, lenste aközdekinden daha 

y üksek konsantrasyonda bulunur. Kapsülün altında en yüksek 

olan konsantrasyon, lensin iç kısımlarına doBru düşer . Askor-
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korbik asidin tümüne yakını redükte durumdadır, bu nedenle 

metabolizmanın 6ksidatif reaksiyonlarında hidrojen vericisi 

oldugu düşünülmektedir(l,6). 

METABOLİZMA 

Lense enerji sadece şeffaflıgını koruması ve epitel 

hücrelerinin gelişimi için gereklidir. Yetişkin lensinin ok­

sijen kullanımı çok düşüktür . En büyük kısmını epitel, kala­

nını ise korteks kullanır . Kapsül ve nükleus yok denecek ka­

dar az enerji kullanırlar . 

Enerji için metabolize edilen glikozdur. Aköz ve vit­

reden elde edilen glikoz aşagıdaki yolla kullanılır: 

1- Anaerobik glikoliz (Embden-Meyerhoff): % 85 bu yol­

dan faydalanılır . Artık madde pirüvik asitt ir. Anaerobik ola­

rak laktik aside dönüşüp aköze diffüze olur . 

2- Aerobik glikoliz (Krebs halkası) : % 14'ü bu yoldan 

glikolize ugrar . 

3- Hekzos mono fosfat (pentoz fosfat) yo lu . 

4- Sorbitol yolu. 

Glikoz metabolizmasının son ürünleri laktik asit, kar­

bondioksit ve sudur(l,7) . 
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KATARAKT 

Lens damarsız oldugundan enfeksiyonları yoktur. Ancak 

intrauterin olarak veya hayatın herhangi bir döneminde deje­

neratif degişiklikler gösterebilir. Bu dejeneratif olaylar 

lensin saydamlıgının bozulmasına ve opaklaşmasına yol açar(lO) . 

Bu opaklaşma progressif veya stasyoner olabilir . Genellikle 

gelişimsel opasiteler kısmi ve stasyonerdir(ll) . Edinsel opa ­

s iteler ise tüm lens opaklaşıncaya kadar progresyon göste­

rir(ll). Progresyon gösteren bu lens apasitelerini katarakt 

olarak tanımlayan yazarlar bulunmaktadır (ll) . Klinikte ise, 

ge niş anlamda lensin her opasitesine katarakt deniyorsa da(l, 

11,12,13,14), bazı yazarlar, progressif olarak görmeyi bozan 

opasitelere katarakt denmesini savunmaktadır(l0,13). 

MORFOLOJİ VE ETYOLOJİ 

İlk elektron mikroskopik degişiklikler, epitelyal ve 

ge nç korteks hücrelerinin vaküolizasyonudur. Korteks fibril­

l e rin arasındaki interselüler boşlukta kist oluşumları görü­

lür. Kistler büyük interselüler vaküoller oluşturur ve hücre 

membranının patlamasına neden olurlar. Lens tümü ile opaklaş­

t ı g ı z aman bile proliferasyon gösterebilir(l). Bazı kimyasal 

deg i ş iklikler de görülür. Lens fibrillerinin su çekmesi sıra­

sında lensteki su oranı artar, katarakt olgunlaşırken ise su 

o ranı azalır . Hücrede kısmen organik şekilde proteine baglı 

o l a n potasyum yüksek konsantrasyonda iken , kataraktta hücre 

duvarındaki K+ pompasının bozulmasına baglı olarak dışarı çı­
kar. Dengeyi saglamak için sodyum klorit içeri girer(l) . Kal­

s i yum sebep olmaktan çok, kataraktın ilerlemesi esnasında ge­

li ş imine oranla artar. Ok s i j en sarfiyatı azalır . Tüm protein 

miktarında düşme görülür. Suda çözünen protein oranı % BO'den 

% 50 civarına düşer(l4). Çözülen protein kaybı, çözülen albü­

mi noid artışı ile beraber görülür ve proteinin birinci şekil­

den ikinci şekle d ö nüştü g ü gösterilmiştir . Nükleer sklerotik 

k a tarakt bu mekanizmanın en iyi örnegidir(l). 
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Şekere baglı kataraktta ise, hümör aközdeki yüksek 

glikoz konsantrasyonun , fazla şekerin sorbitol mekanizması 

ile elimine edilmesine ve polihidrik alkolün akümülasyonuna 

neden oldugu düşünülmektedir(!) . 

Kataraktı oluşturan diger stresler arasında radyasyon, 

toksik maddeler, kızılötesi ışınlar, beslenme ve soguk sayıl­

maktadır(l) . Beslenmeye baglı kataraktlar; riboflavin, bazı 

aminoasitler veya ileri protein eksikliginde görülebilir(!) . 

SINIFLAMA 

Kataraktın çeşitli şekillerde sınıflaması vardır . Eti­

yo lojilerine göre yapılan sınıflandırma aşagıdaki gibidir(l5): 

1- Seni! katarakt 
2- Travmatik katarakt : 

- gözün delici yaralanmaları 
- kontüzyon, 
-infrared ışınlara baglı, 

-elektrik şokuna baglı, 
- iyonize eden radyasyona baglı . 

3- Metabolik katarakt : 
- diyabet, 
- hipoglisemi, 
- galaktozemi, 
- galaktokinaz eksikligi, 
- mannosidosiz, 
- Fabry hastalıgı, 
- Lowe sendromu, 
- Wilson hastalıgı 
- hipokalsemi. 

4- Toksik katarakt: 
- kortikosteroidler, 
- klorproma zin, 
- miyotikler, 
- busulfan. 

5- Sekonder (komplike): 
- ön üveit, 

herediter retinal ve vitro retinal hastalıklar, 
- yüksek miyopi, 
- "glaukom flecken" 

6- intrauterin enfeksiyon: 
- rubella, 
- toxoplazmo z , 
- sitomegalik inklüzyon hastalıgı. 



ler: 

- ll-

7- Annenin ilaç kullanımı: 
- talidomid, 
- kortikosteroidler. 

TRAKYA ONIVERSiTESI 
f/.ERKEZ KUTOPHANE 1 

8- Presenil katarakt (3 önemli neden) : 
- myotonik distrofi, 
- atopik dermatit, 
- GPUT ve GK enzim eksigi . 

9- Katarakt görülen sendromlar : 
- Down 
- Alport, 
- Werner, 
- Rothmund, 
- Lowe. 

10- Heredetiter katarakt: 

Kataraktlar morfolojik olarak ise 6 sınıfta incelenir -

1- Kapsüler: 
Konjenital (ön ve arka kutup) 
Edinsel (psödoeksfoliyasyon sendromu, Vossius çem­

beri, klorpromazin) 
2- Subkapsüler: 

Posteriyör, sekonder, miyotonik distrofi, ilaçlar, 
radyasyon, senil 

3- Nükleer : 
Konjenital (rubella, galaktozemi), senil (nükleer 

skleroz) 
4- Kortikal : 

Konjenital: Çok sıktır vizyonu genellikle etkile­
mezler. Beyaz veya koyu mavi renkte olabilirler. 

Senil : Tipik bisiklet tekerlegi görünümünde olur . 
5- Lameller: 

Fö tal veya nükleer kısımlardan birini içerir konje­
nitaldir. 

6- Sütür : 
Y sütürlerinde sıklıkla görülür . Klinikte bir önemi 

yoktur( lS) 

Kataraktın derecesine göre sınıflandırılması : 

1- Prematür katarakt: 
Çe ş itli opasitelerin arasında şeffaf kısımlar mev­

cuttur. 
2- Matür katarakt: 

Korteks tümü ile opaklaşmıştır . 
3- Entümessan katarakt: 

Lens, çektigi su nedeni ile şişmiştir; matür veya 
prematür olabilir . 
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- ll-

7- Annenin ilaç kullanımı: 
- talidomid , 
- kortikostero idler. 

TRAKYA UNIVERSilESI 
EPKEZ WTÜPHANE 1 

8- Presenil katarakt (3 önemli neden): 
- myotonik dist r ofi, 
- atopik dermatit, 
- GPUT ve GK e nzim eksi~i . 

9- Kata rakt görü l en sendromlar: 
- Down 
- Alpo rt, 
- \.Jerner, 
- Rothmu nd, 
- Lowe . 

10- Heredet iter katarakt: 

Kataraktla r morfolojik olarak ise 6 sınıfta incelenir-

1- Kapsüler: 
Konjenital (ön ve arka kutup ) 
Edinsel (psödoeksfoliyasyon sendromu , Vossius çem­

beri, klorpromazin) 
2- Subkapsüler: 

Posteriyör , sekonder , miyotonik distrofi , ilaçlar, 
radyasyon , se nil 

3- Nükleer : 
Konjeni t al (rubella, galaktozemi), senil (nükleer 

skleroz) 
4- Kortikal: 

Konjenital : Çok sıktır vizyonu genellikle etkile­
mezler . Beyaz veya koyu mavi r enkte olab il irler . 

Senil : Tipik bisiklet tekerlegi görünümünde olur. 
5- Lameller: 

Fötal veya nükleer kısımlardan birini içerir konje ­
nitaldir . 

6- Sütür : 
Y sütür l eri nd e sıklıkla görülür . Klinikte bir önemi 

yoktur (lS) 

Kataraktın derecesine göre sınıflandırılması: 

1- Prematür katarakt: 
Çeşitli opasitelerin arasında şeffaf kısımlar mev­

c utt ur . 
2- Matür katarakt: 

Korteks tümü ile opaklaşmıştır . 
3- Entümessan katarakt: 

Lens , çektigi su nedeni ile şişmiştir; matür veya 
prematür olabilir . 
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Şekere ba~lı kataraktta ise, hümör aközdeki yüksek 

glikoz konsantrasyonun, fazla şekerin sorbitol mekanizması 

ile e limine edilmesine ve polihidrik alkolün akümülasyonuna 

neden oldu~u düşünülmektedir(l). 

Kataraktı oluşturan di~er stresler arasında radyasyon, 

toksi k maddeler, kızılötesi ışınlar, beslenme ve so~uk sayıl­
makta dır(l). Beslenmeye baglı kataraktlar; riboflavin, bazı 

amino a s itler veya ileri protein eksikli~inde görülebilir(l) . 

SINIFLAMA 

Kataraktın çeşitli şekillerde sınıflaması vardır. Eti­

yoloj ilerine göre yapılan sınıflandırma aşa~ıdaki gibidir(l5): 

1- Senil katarakt 
2- Travmatik katarakt: 

- gözün delici yaralanmaları 
- kontüzyon, 
- infrared ışınlara ba~lı, 
- elektrik şokuna baglı, 
- iyonize eden radyasyona ba~lı. 

3- Metabolik katarakt: 
- diyabet, 
- hipoglisemi, 
- galaktozemi, 
- galaktokinaz eksikli~i, 
- mannosidosiz, 
- Fabry hastalıgı, 
- Lowe sendromu, 
- Wilson hastalı&ı 
- hipokalsemi. 

4- Toksik katarakt: 
- kortikosteroidler, 
- klorpromazin, 
- miyotikler, 
- busulfan. 

5- Sekonder (komplike): 
- ön üveit, 
- herediter retinal ve vitro retinal hastalıklar, 
- yüksek miyopi, 

fl k ll 

- 11 glaukom ec en 
6- intrauterin enfeksiyon: 

- rubella, 
- toxoplazmoz, 
- sitomegalik inklüzyon hastalı~ı. 



l e r: 

- ll- TRAKYA ONIVERSiTESi 
r EP.KEZ ~UTliPHANE 1 

7- Annenin ilaç kullanımı: 
- talidomid, 
- kortikosteroidler. 

8- Presenil katarakt (3 önemli neden): 
- myotonik distrofi, 
- atopik dermatit, 
- GPUT ve GK enzim eksigi. 

9- Katarakt görülen sendromlar: 
- Down 
- Alport, 
- \~erner, 

- Rothmund, 
- Lowe. 

10- Heredetiter katarakt: 

Kataraktlar morfolojik olarak ise 6 sınıfta incelenir-

1- Kapsüler: 
Konjenital (ön ve arka kutup) 
Edinsel (psödoeksfoliyasyon sendromu, Vossius çem­

beri, klorpromazin) 
2- Subkapsüler: 

Posteriyör, sekonder, miyotonik distrofi, ilaçlar, 
radyasyon, senil 

3- Nükleer: 
Konjenital (rubella, galaktozemi), senil (nükleer 

skleroz) 
4- Kortikal: 

Konjenital: Çok sıktır vizyonu genellikle etkile­
mezler. Beyaz veya koyu mavi renkte olabilirler. 

Senil: Tipik bisiklet tekerlegi görünümünde olur. 
5- Lameller: 

Fö tal veya nükleer kısımlardan birini içerir konje-
nitaldir. 

6- Sütür : 
Y sütürlerinde sıklıkla görülür. Klinikte bir önemi 

yoktur (lS) 

Kataraktın derecesine göre sınıflandırılması: 

1- Prematür katarakt: 
Çeşitli opasitelerin arasında şeffaf kısımlar mev-

cuttur. 
2- Matür katarakt: 

Korteks tümü ile opaklaşmıştır . 

3- Entümessan katarakt: 
Lens, çektigi su nedeni ile şişmiştir; matür veya 

prematür olabilir. 
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4- Hipermür katarakt : 
Matür kataraktın suyun lens dışına kaçması nedeni 
ile ufalmış ve kırışık kapsüle sahip halidir . 

5- Morgagnien katarakt: 
Hipermür kataraktın korteksinin total likefaksiyo­
nuna baglı olarak nükleusun aşagıya çökmüş halidir . 

Yaşa baglı sınıflama ise , konjenital, infantil , juve­

nil, presenil ve senildir(lS) . 

KATARAKTIN TEDAVİSİ VE ENDİKASYONLARI 

Günümüzde bile denenen ve denenmiş medikal tedavilere 

rag men, kataraktın etkin tek tedavisi lensin cerrahi olarak 

eks traksiyonudur. 

Endikasyon: Katarakt ekstraksiyonunun üç e ndikasyonu 

va rdır: Vizyonun düşmesi , medikal ve kozmetik endikasyonu. 

1- Vizyon Düşmesi: Bu en sık konulan endikasoyndur . 

K i ş iden kişiye göre degişir(l5,16). Katarakt ekstraksiyonu 

h a stanın görmesini onun normal hayatını yaşayamayacak kadar 

kay bettirdigi zaman veya hayattan zevk almak için aktif ugra­

ş ından alıkoyarsa endikedir(l6,17) . Örnegin posterior subkap­

sül e r kataraktlı bir hastanın uzak vizoynu iyi olmasına rag­

men, yakın vizyonu iyi olmayabilir. Bu da, yakın çalışma ge­

rektiren ince iş yapamamasına veya okuyamamasına neder. olur . 

Meslegi geregi veya okumayı seven hastalarda bu durumda bile 

ameliyat endikasyonu konabilir(l5 , 16,17 , 18) . 

Buna karşılık, yogun nükleer kataraktı olan bir hasta­

nın uzak vizyonu düşmesine ragmen, yakın vizyonu daha iyi 

o l a bilir . Ama uzak görmesinin meslegi geregi iyi olması gere­

ken biri için, bu bir ameliyat endikasyonudur(l5,16,17 , 18). 

Bilateral kataraktlı hastalarda ameliyat önce vizyonu 

kötü olan göze uygulanır(l5,16,17,18). Hatta gözün ambliyopik 
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göre yapılmıştır(22). Fakoanafilaktik tipte, kendi lens pro­

t e inlerine karşı immun kompleks tipi bir hümoral cevap mev­

c uttur(21,23). Fakolitik grupta ise hakim hücre grubu makro­

faj lardır ve hücresel aşırı duyarlık ile ilgili oldu~u düşü­

nü lmektedir(23). Bu tip enflamasyonun seyri sırasında meydana 

gelen glokom, fakolitik glokom olarak adlandırılır(23) . Bura­

da k i g lokomun nedeni büyük moleküllü lens proteinleri ve ön 

kamara açısındaki birikmiş makrofaj kümeleridir(24,25) . 

3- Kozmetik Endikasyon: Siyah bir pupilla alanı sagla­

mak için yapılan lens ekstraksiyonlarıdır. 

Preoperatif Muayene 

1- Anamnez : Özellikle dikkat edilmesi gereken noktalar 

ş unlardır: Diyabet, iskemik kalp hastalığı , bronşit, prostat 

obst rüksiyonu, mental hastalık ve aşırı şişmanlık gibi siste­

mi k hastalıklar, genel anestezi ve postoperatif bakım için 

önemlidir. Hayat beklentisi de dikkate alınmalıdır. Bazı du­

ru mlarda kısa da olsa lens ekstraksiyonu ve göziçi lens uygu­

l ama sı uygun olabilir. 

Geçmişteki göz anamnezi önemlidir. Mesela çocukluktan 

be r i kataraktlı gözde düşük vizyon tarif ediyorsa, ambliyopi 

veya yüksek miyopi düşünmek gerekir. Diğer gözde geçirilmiş 

k om plikasyonlu le n s ekstraksiyonu anamnezi önemlidir. Çünkü 

v i tre kaybı, retina dekolmanı, kronik kistoid maküla ödemi 

gibi ciddi komplikasyonların -e~er önlem alınmaz ise- ikinci 

göz de de oluşma ihtimali büyüktür. Bu durumda ikinci gözde 

eks tra kapsüler ekstraksiyonu düşünülmelidir (lS ,16) . Ayrıca 

ha s t a ya görme yeteneginin aniden mi yoksa yavaş yavaş mı 

az aldığı sorulmalıdır(l8). 

2- Görme Keskinliği: Uzak ve yakın için tespit edilir. 

Nükleer kataraktda yakın vizyonun uzağa nazaran daha fazla 

dü ş mesi makü l er bir lezyona işaret eder. Posteriyör aksiyel 
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7- İki Noktalı Işık Persepsiyonu: Sa~lam göz kapalı 
iken kataraktlı gözde, yaklaşık 65 cm uzaklıktan, aralarında 

5 cm olan iki ışık kaynagı ayrı ayrı algılanıyorsa, retinal 

fonksiyonun normal oldugu kabul edilir(l2,16,17,26) . 

8- Renk Persepsiyonu: Hasta, gözünün önündeki yeşil 

ve kırmız ı ışıkları tanıyabilmelidir. Tek taraflı belirgin 

farklılık , retina veya optik sinir hastalıgını düşündürür(l7, 

26). 

9- Ultrason: Opak kataraktlı gözle rde tümörler, retina 

dekolmanlar ının, vitre hemorajilerinin ve yabancı cisimlerin 

tespitinde çok yararlıdır(l2,16,18,26) . 

10- Elektroretinografi: Retinanın fonksiyonel durumu 

hakkında bilgi verir. Retinanın, özellikle makuladaki konile­

rio fonksiyon u açısından VER çok yararl ıdır(l2,1 6 ,18,26,27). 

ll- Aplanasyon Tonometresi: Tüm hast alarda uygulanma­

lıdır(l5) . 

KATARAIT CERRAHİSİ 

TARİHÇE VE YÖNTEMLER 

Bütün tarih boyunca çeşitli maddeler kataraktı tedavi 

etmek için kullanılmıştır(28). İyot, kalsiyum, potasyum, sis­

tein, dionin, sülfonamidler, diamoks ve sulfidril bileşikleri 

bu maddeler içinde sayılabilir. Tüm sayılanların ve immunolo­

jik maddelerin etkisiz oldukları görülmüştür(28) . Son zaman­

larda vitafikol ve katalin gibi ilaçlar da aynı amaçla kulla­

nılmış ve etkisiz oldukları görülmüştür(28). 

Katarakt cerrahisinin tarihi en az 3000 yıl öncesine 

kadar uzanmaktadır(29). Bu devirlerde ucu mızrak, ok ya da 
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kanül şeklinde hazırlanmış özel i~neler ile kornea ya da 

skle radan girilip kesif lens itilerek vitre içine düşürülür; 

dolay ısı ile pupilla sahası açılmaya çalışılırdı(29). "Recli­

nation" veya "couching" ameliyatı adı verilen bu girişim­

ler(2 ), bu ameliyatı meslek edinmiş hekimler veya fuardan 

fua ra gezerek kendi buluşlarını tatbik eden şarlatanlar tara­

fında n yapılmaktaydı . Bu ameliyatlardan sonra gözün kaybına 

kada r varan komplikasyonlar oluştu~ u için, bu kişiler daima 

başka bölgelerde dolaşıp faaliyetlerini devam ettirdiklerin­

den , kendilerine "kırlangıç" denirdi(29). 

"Couching" tipi katarakt ameliyatıarına ait ilk kesin 

kayıt lar, eski Hint tıbbında Sustra' nın cerrahi yazılarında 

görü lmüştür. Bu kitaplarda gözün anatomisi, fizyolojisi ve 

pato lojisi hakkında çok mükemmel sistematik bilgiler veril­

miştir(29) . Bu metod, sonraları Araplar, Romalılar ve Yunan­

lılar tarafından yaygın olarak kullanılmıştır(2) ve l7 . yüzyı­

la kadar aynı kalmıştır(29) . 

l650'lerde Fransız oftalmolojisinin babası olarak bi­

linen Antoine Maitre Jan, kataraktın tahmin edildi~i gi bi in­

ce bir membran de~il, büyük yuva rlak bir cisim olduBunu ya­

yınlamış; 1705' te Brisseau, ölmüş askerlerin gözünde "Couchig" 

yaparak kataraktın ge rçek yapısını yani lensin kendisinin 

opaklaşması oldu~unu göstermiştir(2,29) . l707'de Charles 

Sai nt Yves "couching" ameliyatı sırasında ön karnaraya disloke 

olan lensi gözden çıkarmayı başarmıştır . Buna benzer olarak 

l807 'de Jean Luis Petit de, ö n karnaraya disloke olan lensi, 

kornea l kesi ile çıkarmıştır(2). l736'da Benedict Dudell ön 

karnaraya disloke olmuş ve vitreusa düşürülemeyecek olan yumu­

şak katarakt vak ala rında ekstraksiyon yapmıştır(29). 1748 ' de 

Jacgues Daviel, normal pozisyondaki bir kataraktı almayı ba­

şarmı ş tır. Bu, üçg en bı ça kla limbusun alt kısmında yapılan 

kesiden kapsülü keserek l e nsin kapsülsüz çıkartılması idi( 2) . 

Böylece ilk ekstrakapsüler ameliyat yapılmış olup, katarakt 

ce rrahisinde yeni bir dön e me geçilmiştir(29). 
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kanül şeklinde hazırlanmış özel igneler ile kornea ya da 

skle radan girilip kesif lens itilerek vitre içine düşürülür; 

dolay ısı ile pupilla sahası açılmaya çalışılırdı(29) . "Recl i­

nation" veya " couching " ameliyatı adı verilen bu girişim­

ler(2) , bu ameliyatı meslek edinmiş hekimler veya fuardan 

fua ra gezerek kendi buluşlarını tatbik eden şarlatanlar tara­

fında n yapılmaktaydı. Bu ameliyatlardan sonra gözün kaybına 

kadar varan komplikasyonlar oluştugu için, bu kişiler daima 

başka bölgelerde dolaşıp faaliyetlerini devam ettirdiklerin­

den, kendilerine "kırlangıç" denirdi(29) . 

"Couching" tipi katarakt ameliyatıarına ait ilk kesin 

kayıtl ar, eski Hint tıbbında Sustra'nın cerrahi yazılarında 

görü lmüştür. Bu kitaplarda gözü n anatomisi, fizyolojisi ve 

pato lojisi hakkında çok mükemmel sistematik bilgiler veril­

miştir(29) . Bu metod, sonraları Araplar, Romalılar ve Yunan­

lılar tarafından yaygın olarak kullanılmıştır(2) ve l7 . yüzyı­

la kadar aynı kalmıştır(29). 

l650'lerde Fransız oftalmolojisinin babası olarak bi­

line n Antoine Maitre Jan, kataraktın tahmin edildigi gibi in­

ce bir membran degil, büyük yuvarlak bir cisim oldugunu ya­

yınlamış; ı 705' te Brisseau, ölmüş askerlerin gözünde "Couchig" 

yapa rak kataraktın gerçek yapısını yani lensin kendisinin 

opaklaşması olduğunu göstermiştir(2 , 29) . l707'de Cha rle s 

Sain t Yves "c ouching" ameliyatı sırasında ön karnaraya disloke 

ola n lensi gözden çıkarmayı başarmıştır. Buna benzer olarak 

l807 'd e Jean Luis Pet it de, ö n karnaraya disloke olan lensi, 

kor neal kesi ile çıkarmıştır(2) . l736'da Benedict Dudell ön 

karnara ya disl oke olmuş ve vitreusa dü şü rülemeyece k olan yumu­

şak katarakt vakalarında ekstraksiyon yapmıştır(29) . l748 'd e 

Jacg ues Daviel, normal pozisyondaki bir katar ak tı almayı ba­

şa rmıştır. Bu, üçg e n bıçakla limbusun alt kısmında yapılan 

kesi den kapsülü keserek l e ns i n kapsülsüz çıkartılması idi(2) . 

Böylece ilk ekstrak a psüler ameliyat yapılmış olup, katarakt 

ce rrahisinde yeni bir döneme geçilmiştir(29) . 
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İKLE 

Teknigi: Göz kapaklarının ekartmanını(44) takiben , 

saa t kadranı 12 hizasında üst rektusa traksiyon sütürü ko­

nu r ( 17). Daha sonraki aşamada, limbus ya da forniks taban lı 

kon j unktival lambo hazırlanır(l7 ,44). Ön , orta ya da arka 

limbik hattan veya kanama tehdidi olan patolojilerde , kistik 

blebi olan vakalarda korneal kesi uygulanır(49) . Konjunktival 

flep veya traksiyon sütürleri ile kornea kaldırılır ve iste­

nen bü yüklükte periferik iridektomiyi takiben, yaşı genç has­

tala rda 1 / lOOOO'lik alfa-kimotripsin ile ön kamara lavajı ya ­

pıl ır(l7,44) . Lensin kapsüllü çıkarımını takiben, kesi yeri 

8.0 vey a 10 . 0 sütürler ile tek tek veya kontinü kapatılır(44) . 

İKLE ameliyatlarında görülebilecek komplikasyonlar 

ş u n lardır : 

Preoperatif : 

To pik anestezi ile korena erozyonu 
Lokal anestezi sırasında kapak ya da konjo nktiva öd e mi 
Retrobülber hemoraji 
Sedatiflere karşı toksik reaksiyonlar(SO ) 

İntraoperatif: 

- Ensizyon sırasında küçük damarlardan kanama(l7, 51) 
- Kesi kusurları(SO) 
- Üst rektusun kısmi tutulması(Sl) 
- Konjonktival flebin yırtılması(Sl), 

İridodializ( l 7,50,51) 
- Ön karnaraya hemoraji(SO) 
- İridektomi sırasınd a hemoraji(50,51) 
- Lens kapsülünün yırtılması(SO) 
- Lensin lükse olması(Sl ) 
- Vitreus kaybı(l7,50,51) 
- Ekspülsif hemoraji(l7,50,51) 
- Dessernet membranı dekolmanı(50,52) 
- Sütür kusurları(SO ) 

Postoperatif (erken döne m) : 

-Dar ön kamara(l75,51 ) 
- Endoftalmi(63,64,65, 66,67,68 , 69,70) 
- Koroid dekolmanı(l7,50,51) 
- İridosiklitis(SO) 
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- İris prolapsusu(50,51) 
Pupiller blok(l7,50,51) 

- Ko rnea dekompansasyonu(l7,50,51) 

Postoperatif (geç dönem): 

- Glokom(l7, 50,51 , 61) 
Retina dekolmanı(l7, 50 , 51,6 1 ) 
~istoid maküla ödemi(l7 , 50 , 51, 61, 62 , 63) 
On karnaraya epitel in vazyonu( l7,50 , 51,61) 
Astigmatizma(l7,49,50,51,61) 
Ko rnea dekompansasyonu(l7,50,51,61) 
Ftiz is bulbi(61) 

EKLE 

Ya İKLE Sırasında kapsülün istemeyerek yırtılması veya 

planlı ola rak y ırtılmas ı sonucu uygulanır . 

Son yıllarda popü l er bir hale gele n bu yöntemin e n sık 

kullan ılan tipi, PEKLE' dir . 

Planlı Ekstrakapsüler Lens Ekstraksiyonu 

Tekn i ği : 

Esas olarak anteriyör kapsülektomi , nükleus doğurtul­

ması ve korteks materyalinin temizlenmesinden oluşan bu yön­

temi n tekniği şöy l edir(l5): 

İKLE'den farklı olarak tam midriyazis sağlanmalıdır. 

Bunun için ameliyata 1 saat kaladan itibaren 15 dakika ara 

ile 4 kez veya daha sık fenilefrin HCL ve siklopentolat(45, 

46 , 64) , yah ut ek olarak midriyazisin kalıcılığını sağlamak 

üzere indemetasin damlatılması(65,66 , 67) önerilmektedir. İKLE 

ameliya tına benzer olarak saat 12 hizasına üst rektus sütürü 

konur ve konjonktival lambo hazırlanır. Ensizyon, mümkün ol­

duğu kadar arka limbik hattan yapılır . Ancak , kesinin makasla 

geniş letilmesi gerektiğinde , kanama olasılığının fazla olduğu 

gözön üne al ınmalı dır(44) . Anterior kesilerde enstrümantasyo-



- 23 -

nu n kornea hasarına neden olabilecegi ve kornea astigmatizma­

sın ın artabilecegi hatırlanmalıdır(44). 

Bundan sonraki aşamada, ön kamara sodyum hyaluronidat 

vey a metilselüloz gibi viskoelastik bir madde ya da hava ile 

d o ldurularak, irrigasyon yapabilen bir kistotom ile önkamara 

k a y bedilmeden dissizyon yapılır(44). Dissizyon için kistotom 

v e ya ucu kıvrılmış 22 numara igne kullanılabilir(44,68) . Ön 

karna raya girildikten sonra saat 6 hizasından başlayarak, mer­

kez den perifere dogru küçük çentikler y apılır ("can opener" 

t i pi). Böylece ön karnarada serbestleşen ön kapsül parçası, 

üs t kadrandan tutup çekilerek ya da kesilerek alınır. Rezidü­

el kapsül parçaları, nükleus dogurtulduktan sonra kolayca gö­

r ül ü r ve kesilerek alınabilir(44,68) . Nükleusun dogurtulması 

i ç in ç eşitli yöntemler vardır: 

Nükleus, saat 6 hizasında ekvator bölgesinde kistotom 

ile tutularak yukarı çekilir. Böylece nükleusun alt kenarı 

iris planının önüne geçirilr. Aynı işlem, medial ve lateral 

ke narlar için de yapılır. Böylece nükleus tümüyle iris planı­

nın ö nüne geçirilmiş olur(69, 70). Ya da nükleus, 3, 6, 9 ve 

12 hizasında tam aksi yönlere hareket ettirilerek korteksten 

ay rılır. Kornea, asistan tarafından hafifçe kaldırılır. Ans 

ya d a bu iş için özel olarak geliştirilmiş loop ile saat 12 

h i za s ına hafifçe bastırılarak, nükleusun arkasına girilir 

( saa t 6 hizasına kadar) ve kaydırılarak nükleus ön kamaradan 

ç ıkarılır(69, 70). Birçok cerrahın uyguladıgı yöntemde ise, 

nükl e us saat 12 hizasında kistotom veya dissizyon ignesi ile 

tutulur ve saat 6 hizasına dogru nükleusun üst kenarı görü­

nüneeye kadar itilir. Bir spatül ve ya ans ile kesi yerinde 

skl e raya hafifçe b a stırılırken, saat 6 hizasında korneanın 

limbus bölgesine de bir karşı bası u y gulanır. Böylece, nükle­

usun yukarı dogru hareketi saglanmış olur. Kaydırılarak nük­

leus dogurtulur(69,70). 
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bi r kesiden veya ultrasonik emülsifikasyon uygulanıp lens 

pa r ç al a ndıktan sonra vitrektomi aletiyle çıkarılır(73). 

Fakoemülsifikasyon: 1962 ' de geliştirilen bu yöntemi 

aşag ıdaki gibi özetlemek mümkündür(72) : 

1- Lensin parçalanması için yüksek frekanslı akım 

2- Aspirasyon ve ön kamara kollapsını önleyen ince 

sistem 

3- Lensin nükleusunun ön karnaraya düşmesini sa~payan 

sistem 

ı 

ı 

Uzun süren çalışmaların ürünü olan Cavitron-Kelman fa- : 

koem ülsifikasyon aletinde bir konsol, bir de el aleti vardır . 

El al etinde mekanik vibrasyon ile mercek emülsiyon haline ge­

ti rilir, ayak pedalı ile irrigasyon, aspirasyon ve emülsifi­

kasy on işlemi tamamlanır . Aletin 3 adet el parçası vardır. 

Bir incisi hava kistotomu olup, ön karnarayı derinleştirerek f 

nük leus prolapsusunu temin eder . İkinci uç ultrasonik aspira- ! 
tö r o lup, kortikal artıklar için kullanılır. Üçüncü uç temel 

ün ittir. Fokoemülsifikasyonun sert senil kataraktlar için ge-

çe rli olmaması, bu konunun araştırılmasına yol açmış ve fako­

k r iyo lizis denen çekirdegin dondurulup buz haline getirilerek 

e r i tilmesi biçiminde yeni bir yöntem geliştirilmiştir. 

1972'de tarif edilen fakofragmantasyonda ise, lens 

nük l e usu çizildikten sonra, parçalar, ignenin ucundaki irri­

gas y o n sıvısı ile yıkanır. Bu yöntem, özellikle arka yolla 

vitr e ktomide ortamın görülmesini engelleyen lens opasiteleri 

duru munda kullanılır(72). 

PE KLE komplikasyonları İKLE'ye benzerdir. Ancak, 

PEKLE'de gözün ön ve arka segmentler arasında do&al bir bari­

yerin kalması, anatomik ve fi z yolojik bazı avantajlar getir­

me kte; bu yüzden de tercih edilmektedir(l5). İKLE'nin çıplak 

g ö z le bile yapılabilmesine karşın, ko-aksiyel ışıklı bir ame-

ı 

i 
ı 

ı 

ı 

.--.. -------------------------------------------------------1 
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antiko r titrasyonunun yüksekligine baglıdır(89). Lens maler­

yalinin ön karnaraya geç tigi olguların ya rısı nda herhangi bi r 

r eaksiy on gö rülmemekte; dörtte birinde ise, başka bir neden­

den do lay ı etyoloji ayırt edilememekte; geri kalan dö rtt e bi­

r inde ise , fako-antijenik bir üveitten söz edilebilmekte­

(21,89) . Lens proteinleri, embriyolojik gelişme döneminde 

l ens kapsülü nü oluşturacak bazal membran ile sekestre o ldu k­

larında n, organizma tarafından kendi öz proteini o lar ak tanı­

mazlar . Vüc utta ser bes t kalan lens proteinleri, kendi öz pr o­

teini o lara k tanınmadıgı için, antijen olara k , vücutta anti­

kor ya pımına neden olurlar. Antikorlar, gözdeki lens artıg ın a 

bulaş ır ve antijen - antikor reaksiyonunu oluştururlar(l,90). 

Le n s fraksi yo nunun antijenik incele nmesiyle , alfa 

kr is t a lin in gerçek bir özel organ proteini oldugu; di ger 

kr istalinier in bu antijenik özelligi inhibe ettigi gösteril­

mişti r. Bu antijenik özellik , fiziksel ve kimyasal travmalar­

l a ol uşan denatürasyon ve mikropla rın etkisi ile a rtmakta­

dır ( ! ,91). Marak ve arkadaşları, neden fako-anafilaktik en­

dofta lminin sık görülmedigine ilişkin ça lışmalarında, kaza­

nı lm ı ş bagış ıklıgın T hücresi düzeyinde bozulmuş olması ge­

r ekt i g in i gös termişlerdir(92). T hücre toleransı, normal ola­

r a k küçük mikta rl arda lens proteininin dolaşımda bulunması 

il e mümkündü r. Bu tolerans, travma ile, belki de yara konta­

minas yonunun artırıcı etkisi ile degişebi lir. Lipopolisakka­

ri t l e r de direkt olarak uyarılan B hücreleri, toleranslı T 

hüc relerin i toleranssız duruma getirir(89,92) . 

Histopatolojik o larak: Polimorf hüc r eler , lenfositler , 

plaz ma hücrele riyle, se rbest kalmış proteine tipik bir granü-

l Oma t 0 
.. z u ve a · ge n i ş k er a t i k pres i p i te 1 er ya par ( 88 , cevap veren , 

90 , 93 ) . Tedavisi, kalan lens materyalinin çıkarılmasıdır . 

Arka Kapsül Kesafeti (AKK): PEKLE ' nin en sık gö ri.Jlen 

k ı·k d (77 79 83 94 95). Ultrastrüktürel olarak ola-omp ı asyo nu ur , • ' ' 

PEKL 
, .. 

1 
k ıens epitel hücrelerinin arka kapsüle 

y ın E y ı ız eyere 
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metotreksa t ve retinoid asidin AKK (sekonder katarakt) insi­

d ansını ko rnea, retina ve optik sinir gibi vital önemi olan 

oküler dokulara hasar vermeden düşürdügü bulunmu ş tur(103 ) . 

AKK 'nın tedavisi için eskiden çeşitli kapsülotomi ve kapsü­

ekt omi t eknikleri uygulanırken(41, 74,84, 104), artık invazif 

ol mayan bir yöntem olan YAG kapsülotomi uygulanmaktadır(81, 

82 , 84, lOS ). Ayrıca, operasyona ve ameliyat stresine gerek 

k almamas ı, vitre yitigi ve endoftalmi gibi post-op komplikas­

yonları olmaması, laser sonrası GİB artışının premedikasyonla 

kontrol a ltına alınabilmesi gibi üstünlükleri nedeniyle ter­

cih edile n YAG kapsülotominin; kistoid maküla ödemi ve retina 

dekolman ı s ıklığı da cerrahi yöntemlerden azdır(l06). 
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TABLO 1 
KMA Tiple ri, Ortalama r· l 

z erne ve Rezorp s iyon Süre l eri 

Ortalama Ortalama 
KMA Tipi 

Olgu Rezorpsiyon İzleme 
Sayısı Süresi {gün2 Süresi {gün2 

SKMA 35 40.5±96.6 252 .0±336. 5 
KKMA (N= lO) 

Üs t cep 3 112.7±101.2 200.0±75.5 
Alt cep 7 rezorpsiyon yok 

Karışık KMA 
(N=7) 145.9±106.1 
Koagulum ile 2 

Vitre ile 5 66.0±26.5 132. 2±115. ı 
(n=3) 

Koagulum ile karışmış KMA'lı 2 olgudan biri takip 

ed i ldigi 102 günlük süre içinde sebat ederken, ikinci olg u 

90 .gü n rezorbe olmuştur. 

Vitre ile karışık KMA'lı 5 olgudan 3 ' ünde takip edil­

di k l e ri s üre içinde KMA 'larının sıra ile 36 , 76 ve 86 günde 

kaybo ld ug u gözlenirken (ortalama 66.0±26 . 5 gün), iki olgunu n 

yin e tak ip edild ikleri süre olan 70 ve 110 günde KMA'ları se­

ba t e tmiş tir. 

Ön karnarada KMA'nın serbest olarak bulun dugu 35 olgu­

nun yaşlar ı ile söz konusu KMA'nın re zo rpsi yo n süresi arasın­

da bir korrelasyon bulunamamıştır (r=+0.057) . 

c) KMA ile postoperatif GİB arasındaki ili şki : Olgula­

rın postope ratif GİB'ları incelendiSinde 100 olgudan 27 tane­

sinde GİB normal sın ırlar içinde kalırken 73 tan esinde (% 73) 

ancak Asetozolamid tablet ve Timolol maleat % 0.50 ile GİB 

normal s ınırları içine düşürülmüş ve kalıcı GİB artışı hasarı 
görülmem i ş tir. ı olgu ise, afak glokom tanısı ile glokom po ­

liklinigimizde takibe alınmıştır . 
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d) KMA ile uveal reaksiyon arasındaki ilişki: 100 ol­

gunun ö n kamara reaksiyonu postoperatif l.günden itibaren ta­

ki p edi lmiştir. 71 tanesinde postoperatif ilk 5 gün, ciddi 

ön kama ra reaksiyonu tespit edilmemiştir (% 71). 29 olguda 

( % 29) ise tespit edilen ön kamara reaksiyonu incelendiginde 

22 tane sinde Tyndall (+), 4 tanesinde Tyndall (++) ve 3 tane­

sinde Tyndall (+++) düzeyinde bulunmuştur. 

AR KA KA PSÜL KESAFETi İLE İLGİLİ BULGULAR 

a) AKK'nın sıklıgı: Çalışmamız kapsamındaki 100 olgu­

nun arka kapsülü ilgilendiren ve PEKLE yapılmış 50 tanesinden 

9'u posto peratif hiç izlenememiştir. İzlenebilen 41 olgunun 

10 tanes inde (% 24.4) AKK gözlenmiştir . 

b) AKK oluşma süresi: AKK ' nın gözlendigi postoperatif 

süre e n erke n 2, en geç 225 gündür (ortalama 70.9±77.6 gün). 

Bu verile rden yola çıkılarak postoperatif AKK başlama zamanı 

2 . ayda n itibarendir denebilir. Yine bu 10 olguda postoperalif 

AK K sap tama zaman aralıkları ise Tablo 2'de sunulmuştur. 

TABLO 2 

10 Olguda AKK Saptama Zaman Aralıkları 

Olgular 

AKK Süresi Sayı % 

ı.Haftaya kadar 2 20.0 

ı. Hafta l.ay 3 30.0 

Lay 6 .ay 4 40.0 

6.aydan sonra ı 10.0 

k' . . Bu 10 olgu tashihli en son c) AKK'nın vizyona et ısı . 
. 1 ndi~inde 4 olgunun 0 . 2 , 1 ol-g.. d 1 . önünden ınce e ı; 

orme eger erı Y 
0 8 3 olgunun da 1.0 

0 7 ı olgunun · ve 
&unun 0.5, 1 olgunun · ' ........ Yaş vizy o n, AKK 

.. . oldugu gorulmuştur. ' 
duzeyinde vizyona sahıp . . T bl 3 'te görülmektedir. 
saptama z amanı ile ilgili bılgıler a 0 
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TABLO 3 

10 AKK ' lı Olguda Yaş, Vizyon, İzlemeler 

Olgu İzelme Sonu AKK'nın Saptandı~ı 
Sıra No ~ Vizyon Gün 

ı 28 ı. o 26 .gün 

2 40 0.2 180.gün 

3 64 ı. o 82.gün 

4 57 0.8 90 . gün 

5 14 0.2 5 .gün 

6 9 0.2 2.gün 

7 7 0 .5 225.gün 

8 ll 0.2 102.gün 

9 70 0.7 30 .gün 

10 58 ı. o 17 .gün 

d) AKK 'nın yaş la olan ili şkisi : AKK'lı 10 olgunun yaş 

o rtalaması 35 . 8±25 . 0'dır. Bu 10 o l gu nu n 3 tanesi kadındır, 

7 t a nesi erkekti r. Post operatif AKK oluşma süresi kadınlarda 

21.0±14.2 gü n, e rkeklerd e 103. 9±75 . 6 gün olarak bulu nmu şt ur. 

Bu 10 olg u bazında, yaş ile AKK oluşma süresi arasında bir 

ko rr e lasyon yo ktur (r=-0 . 252). '20 ve 2U yaş gruplarında AKK 

göz leme preva lansları sırası ile % 36 . 4 ve % 20 olup arasın­

da ki fark istatistiksel olarak a nlamlı de~ildir (Tablo 4) . 

20 y aş ve al tındaki 4 olguda AKK'nın saptandı~ı postoperaLif 

ortalama sü r e 83 .5±105 . 2 gü n olup bu de~er 21 ve üzerindeki 

y a ş g rubundaki 6 denekten elde edilen 62.50±63.17 günl ük or­

t a lama süreden istatistiksel olarak daha uzun de~ildi (Tablo 

5 ) . Dolayısı ile AKK süresi ile olgu nun yaşı arasında bir 

ilişki gös teril ememekte dir . 

e) AKK'nın b aşladıgı ye r: 10 olguda kesifli~in ilk 
tanesinde üstten 6 tanesinde merkez olup , ı 

ba ş ladıg ı ye r 
başlamış, 3 tanesinde ise nazalden temporale dogr u ilerlemiş­
tir . İzlendigi sü r e içinde 7 olguda AKK devamlı ilerlemiş, 

diger 3 olguda oldu~u gi bi kalmı ştı r. 
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Bizim çalışmamızda izlenebilen 41 olgunun ıo ı unda AKK 

görülmü ş olup (% 24.4) bu oran Andaç ve arkadaşları ile Hes­

lin ve arkadaş larının bildirdigi sonuçlara uygunluk göster-

mekt edir . McDonnell ve arkadaşla rı ile w lh ı E ı · ı e mus ve mery nın 

serileri ile bu ora n kıyaslandıg ı nda ise AKK oranının düşük 

oldu gu gö rülmektedir . McDonnell ve arkadaşları ile Wilhelmus 

ve Emery 'nin serilerinde oranla r ın yüksek olmasının nedeni 

bu araştırmacıla rın olgularını en az 3 ila S sene arasında 

taki p etmiş olmalarına baglanabilir . Bizim en uzun takip sü­

remi z ise 2 senedir . 

Nishi ı ye göre AKK ' nın klinik önemi ı neden oldugu 

vizyon düşüklügü dür. Tedavi kriteri opasifikasyonun lokali­

zasyonuna ve yogun l uguna bagl ı d ı r . Ayrıca , vizyondaki belir­

gin düşüş ve bu vizyon aza l ması n ın hasta üzerindeki sUbjektif 

etkisi önemlidir(l02) . 

AKK ' nın vizyon düşürücü etkisi, Karakaşlar ve Özkır 
tar afından yapılan bir çalışmada 32 olgu üzerinde araştırıl­

mış 0.6 veya altındaki vizyon o r anı % 46 . 8 olarak bulunmuş-

tur(l08) . 

Köklü ve arkadaşlar ı AKK tedavisi için YAG laser uygu­

lanan çalış maları n da tedavi e ndikasyonu konan olguların orta-

lama vizyonlarını 0 . 35 ola r ak bu l muşlardır(lll). 

Büyükyıldız ve a r kadaşları da yaptıkları çalışmada 12 

olguluk bir seride 0 . 6 ın ı n altındaki vizyon oranını % 41.6 

olarak bulmuşlardı r (llO) . 

düşüklü~üne b Bizim çalışmamızda AKK ' nın vizyon ~> se ep 

olma oranı ise % 5o . O ola r ak bulunmuştur (10 AKK olgusunun 

S ı d ı 5 ' ı"nde ise 0.5 ve al-inde · o 6 ·ı ı O arasın a o up vızyon . ı e · 
t Bu bu lg ul ar Y ukarıdaki kaynaklarla uygunluk 
ına düşmüştür) . 

göstermektedir . 
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AKK 'nın yaş la olan ilgisini inceleyen Emery ve arka­

daşlar ı ç ocuk hastalarda postoperatif 2 yıl içinde % lOO ora­

nında AKK oluştuBunu göstermişlerdir . 70 Yaşın üzerinde ise 

bu ora n % lO'un alt ı na düşmektedir(ll2). 

A y rıca yaş gruplarına göre yapılan sınıflamalarda genç 

h astala rın yaşlılara göre daha yüksek oranda AKK'ya sahip ol­

dukla rı görülmüştür. 

Wilhelmus ve Eme r y ' nin üç ay ile 4 yıl arasında izle­

dikler i olgularda ortalama 26 ay gibi kısa bir sürede AKK'nın 

görülmes i olguların genç olmasına baglanmaktadır(ll3) . 

Kraff ve arkadaşları, \Hlhelmus ve arkadaşları 3-5 

yıllık takip süreli 2 ayrı araştırmada erişkinlerde % 50 AKK 

oranı bulmuşlardır(79,83) . 

% 50'lik oranları konjenital kataraktlılarda bulan 

araşt ırm a cılar da vardır(ll4), ancak bizim çalı ş mamı z a konje­

nital k a taraktlı olgular dahil edilmemiş olup, 20 y aş ın al­

t ındak i ve üstündeki olgularda AKK oluşma oranları ve posto­

peratif saptama zamanları birbirine yakındır . Bunun s e bebi 

vaka sa yısının azlıgı ve bizim serimizde takip süre s inin di­

Berle rine göre kısalıBı olabilir . Tablo 4 ve Tablo 5 'de bu 

ayr ıntılar açıklanmıştır . 

AKK ' nın bir diger önemli parametresi de ba ş ladı g ı za-

mand ır: 

Odri c h ve arkadaşlarının PEKLE teknikl e rini birbirleri 

i l e k a r ş ılaştırmak amacı ile tav ş an gözlerind e y a ptıkları de­

neysel bir araştırmada , beş teknigin her biri ile yapılan 
tümünde postoperatif ilk 6 hafta 

Fakat tavşan göz lerinin ba z ı 
am e li yatlarda olguların 

i ç ind e AKK oluşmuştur(lOO) . 
d 

farklı oldugu bilinmektedir(lOO). 
öze lliklerinin insan gözün en 
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TRAKYA Or 1 'ERSITESI 
f E UTUP ESi 

AKK primer olarak 2 şekilde başlamaktadır(82): 

1- Fibrotik reaksiyon: Ameliyattan ilk 24 

i l e 3 ay arasında ortaya çıkarak belirgin vizyon 

s ebep verir . 

saat sonra 

azalmasına 

2- Epitelyel hüc r e göçü : l . sene sonunda ortaya çıkar. 

Tablo 3'de görüldügü gibi 7 olguda 3 . aya kadar 3 ol­

guda is e l . yıla kada r AKK oluşmuştur. l.yıl sonunda AKK oluş­

t ura n AKK olgumuz yoktur . Böylece tüm bulgularımız fibrotik 

r ea ks iy o n şeklinde oluşan AKK ile uygunluk göstermektedir . 

Bunun nedeni epitelyel hücre göçü ile oluşan AKK tipi­

ni gö z leyebilmek içi n izleme sU r emizin kısa olmasıdır (orta­

l ama 9 .4±6.2 ay) kan ı sındayız . AyrıcaKMA ile AKK ' nın birbir­

l e r i ni etkileyip etki l emedikle r i incelendiginde anlamlı bir 

etkileş im saptanmamıştır . 

AKK'yı etkileyen diger bir faktör de arka kamara G!L 

impl a ntasyonudur. 

McDonnel l' a göre AKK ' nın oluşma şekli, olan ö n kapsü­

l ün kalan kısmının a r ka kapsüle dayanarak çember şeklinde bir 

opas iteye sebep olması(77) ve NİSHİ ' ye göre de epitel hücre-

l e 
· · k k ··ıu··n merkezine dogru ilerlemeleri arka karna­

rı nın ar a apsu 
r a ya konan GİL sayesinde engellendigidir . Çalışma sında AKK 

GİL uygulamalarında % 7 oranında 
o r a nını kapsül içine konan 

bulmu ş tur(102). 

· yı"ne kapsül içi fiksasyonlu göziçi 
Lindsrom ve Harrıs AKK oranını % 18 olarak bulmuşlar-

len s i uygulamalarında 

dır(llS). 

Y
ine buna yakın degerler bulmuş­

Alpa r ve Fechner de 

tur(116). 
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Biz çalışmamızda AKK'yı azaltıcı faktörleri katmayı 

isteme digirniz için göziçi lensi oknmadan sadece PEKLE uygu­

lanmış olgula rı seçtik. 

AKK'nın ilk başladıgı yer incelendiginde, olgularımız­

da % 60 oranında merkezden başladıgı görülmüştür . Taradıgımız 

kayna klarda AKK'nın başladıgı yere dair bilgiye rasllanmamış­

tır . 

Bir diger önemli bulgu da 2 olguda AKK yerinde KHA 

mevc ut olmas ı ve vizyon düşüklügüne sebep olmasıdır . 
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