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S U M M A R Y 

POSTERIOR CAPSULAR RUPTURE IN INTRAOCULER LENS SURGERY 

In Extracapsular cataract surgery; posterior capsule rupture is a significant intraoperatif problem, and its incidence varies 
depending on the experience. If the rupture occurs, still an IOL can be implanted. Depending on the localization of the rupture, 
its size, and whether the implant is supported or not by the capsule or zonule, localization of the implant is planned. Thus, an 
IOL is implanted in the capsuler bag, with or without sutures in the ciliary sulcus or the anterior chamble angle. 
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ÖZET 
Ekstrakapsüler katarakt cerrahi­

sinde: arka kapsül rüptürü önemli bir 
intraoperatif komplikasyondur ve insi-
dansı tecrübeye bağlı olarak değişir. 
Rüptür geliştiğinde de göz içi lensi uy­
gulanabilir. Rüptürün lokalizasyonuna, 
genişliğine, kalan arka kapsül ve zonül-
lerin implantı destekleyip, destek­
lemeyeceğine göre lens lokalizasyonuna 
karar verilir. Buna göre göz içi lensi; 
kapsül içine, sütürlü veya sütürsüz ola­
rak silier sulkusa veya ön kamara açısı­
na yerleştirilebilir. 
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GİRİŞ 
Arka kapsül rüptürü önemli bir int­

raoperatif komplikasyondur ve tedavisi 
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tartışmalıdır, insidansı %0.5-15 arasın­
da değişmektedir (1-5). Çeşitli faktörler 
rüptür insidansını etkiler (2); 

-Tecrübeli ellerde %3'den az görü­
lür. 

-Cerrah alıştığı metodu kullan­
dığında oran düşüktür. Teknik ve en­
strüman değişikliğinde, özellikle Irriga-
syon/apsirasyon (l/A) miktarı farklı alet­
ler kullanıldığında oran yükselir. 

-Ameliyathanedeki davetsiz misafir­
ler oranı arttırır. 

-Arka kapsülle karışık arka korteks 
opasitesi varlığında rüptür kaçınılmaz 
olabilir. 

-Artmış vitreus basıncı ve bulbu-
sun derinde yerleşimi tecrübesiz cerrah­
larda oranı arttırabilir. 

Ekstrakapsüler katarakt ekstraksiyo-
nuna (EKKE) yeni başlayanlarda oran 
%50 ye çıkmaktadır. Bunun en önemli 
bir nedeni aspirasyon portuna kapsül 
takıldığı zaman tanınmaması ve herhan­
gi bir hareketle yırtılmasıdır (2). 

Arka K a p s ü l R ü p t ü r ü n d e n 
K a ç ı n m a k İçin Ö n l e m l e r 
-Koaksiyel ışık mikroskobu kulla­

nımı; Kırmızı fundus reflesl üzerinde as­
pirasyon portuna doğru uzanan radyal 
siyah çizgiler arka kapsülün aspirasyon 

portonu yakaladığını gösterir. Rüptür kü­
çükken farkedilecek olursa hasarı mlni-
malize etmek için gerekli önlemler alı­
nabilecektir (2). 

-Aspirasyon portunun gözlenme­
si; Aspirasyon esnasında delik yüzeyi 
sürekli gözlenmeli ve geriye doğru çe-
vrilmemelidir. 

-Simcoe kanülü kullanımı; Rota­
syona izin vermeyen Simcoe kanülü 
avantaj olabilir. Rutin olarak Simcoe ka­
nülü kullanan cerrahların arka kapsül 
rüptür İnsidansı düşüktür (2). 

Vitreus basıncı yüksek ve arka kap­
sül kabarık olduğu zaman da Simcoe 
kanülü rüptür oluşumunu önlemeye 
yardımcıdır. Yassı olması nedeniyle; yu­
varlak kanüller kadar yüksek olmadı­
ğından, yara dudağını daha az açacaktır. 
Bu da ön kamaradan daha az sıvı çı­
kışına neden olacak ve ön kamara sü­
rekli derinliğini koruyacaktır (3). 

-Kenarları ve ucu pürüzsüz kanül 
kullanımı; Pürüzlü kanüller, arka kapsül 
kabarık olduğu zaman üzerinde kaydığı 
kapsülü yırtabilir. 

- Infüzyon şişesini yükse l tmek; 
Kabarmış arka kapsülde Infüzyon 
şişesini yaklaşık 15 cm kadar yükselt­
mek; sıvı akımı artacağından, kapsülü 
geriye itmek için yeterli olacaktır (2). 
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-Saat 12'ye sütür koyma; l/A es­
nasında saat 12'e konulan sütür yaranın 
açılmasında ve ön kamaranın sabit tu­
tulmasında yardımcıdır. 

A r k a Kapsül Rüptüründe 
Tedav i 
-Kortlkal materyalin kontrolü: As-

pire etmeyi gerektirecek önemli miktar­
da kortikal materyal olup olmadığını 
kontrol etmek gerekir, Korteksin temiz­
lenmesi gereken vakalarda bu düşük 
infüzyonla veya viskoelastik ajan kulla­
nılarak yapılmalıdır. Alışılmış dışı bir 
basınç veya hızlı sıvı enfüzyon yırtığı 
arttırabilir ve daha fazla komplikasyona 
neden olabilir (2). 

-Ön kamarada vitreus varlığı: Ön 
kamarada vitreus olup olmadığına karar 
vermek için ön kamaraya hava enjekte 
edilir. Eğer vitreus varsa yuvarlak hava 
habbesinde şekil bozukluğu oluşacaktır. 
Göz doktorları arasında vitrektomi uygu­
lama konusunda karşıt görüşler vardır 
(2). Vitrektomi her olguda gerekli değil­
dir. Özellikle küçük rüptürlerde sellüloz 
sponge viskoelastik materyalle vitreu-
sun ön kamaradan temizlenmesi ve vis­
koelastik materyalle vitreusun kibarca 
geriye İtilmesi yeterli olacaktır (2,3,6). 

Viskoelastik materyaller yalnızca vi-
treusu geriye itmekle kalmayıp aynı za­
manda ön kamara derinliğini de devam 
ettirecektir. Viskeolestik materyal yalnız­
ca yırtığın üzerine ve dikkatli bir şekilde 
enjekte edilmelidir. Vitreus içine yapıla­
cak enjeksiyonlar vitreus basıncının artı­
rarak daha fazla vitreus kaybına yol 
açacaktır. Viskoelastik kullanılmaksızın 
yalnızca hava yastıkcığı ile Implant uy­
gulamak güç ve tehlikelidir. Hava, im-
plantı arkaya doğru eğimlendirir ve alt 
lupun yırtık içine girmesine neden ola­
bilir (2,3,6). 

-implant lokalizasyonunu seçmek: 
implant lokalizasyonunu seçmek için; 
rüptürün genişliği, lokalizasyonu, kalan 
arka kapsül ve zonüllerin implantı des­
tekleyip dekteklemiyeceği kontrol edil­
melidir (2,6,7). Buna göre implant: 

•Kapsül içine 

•Siliyer Sulkusa 
•Fiksasyon sütürü ile siliyer sulku­

sa 
*Ön Kamara açısına uygulanabilir. 

'Kapsül içi lens implantasyonu: 
Lensin kapsül içinde emniyetle yerleşti­
rilmesine izin verebilecek santral, kü­

çük, yuvarlak rüptürlerde veya Posterler 
Continuous Circular Capsulorhexls 
(PCCC) ile emniyete alınmış küçük rüp­
türlerde uygulanabilir (1,2,6). 

P C C C 1983 de Parks tarafından 
infant ve küçük çocuklarda primer kap-
sülotomi tekniği olarak tanımlanmısır 
(8). Daha sonra Gimbel arka kapsül 
rüptürü olan vakalarda teknikten yarar­
lanmıştır (1). Küçük çizgi veya üçgen 
şeklindeki açıklıklarda vitrektomi veya 
lens uygulanması esnasında yırtığın ge­
nişlememesini emniyete almak için ya­
pılır. Şu şekillerde yapılabilir; 

-Yırtığın bir ucundan tutularak, > ırtık 
sirküler şekilde tamamlanır. Bu kapsü-
ler bütünlüğü korumak için mümkün ol­
duğu kadar küçük yapılmalıdır. 

- Çizgi şeklindeki yırtığın bir veya 
iki ucu forsepsle küntleştirilebilir. 

Arka kapsül ön kapsülden daha 
ince olmasına rağmen, PCCC radyal yır­
tıklar için oldukça dirençlidir. Yırtık ek­
vatorda veya ekvatora kadar uzanmışsa 
PCCC uygulanamaz. Gimbel PCCC ile 
oldukça başarılı sonuçlar bildirmiştir 
(1). 

'Sulkus fiksasyonlu lens implan­
tasyonu: Arka kapsüldeki yırtık küçük 
bile olsa; haptiğin yırtıktan geçmesi ve 
lensin parsiyel veya total olarak arka 
segmente iletilmesi riski vardır (1,5). 

Arka kapsülde yırtık olan vakalarda 
lens siliyer sulkusa yerleştirilerek, kalan 
arka kapsül ve zonüler destekten yarar­
lanılmaya çalışılır. Arka kapsül ve zonül­
lerin %60 ve üzeri sağlamsa arka kama­
ra lensine yeterli destek sağlanır (7). 
Smıddy; en az altı saat kadranlık perife-
rlk zonüler destek sağlayan arka kapsül 
rüptürlü vakalarında, arka kamara lens­
lerinin stabilitesinin yeterli olduğunu bil­
dirmiştir (6). Böyle durumlarda intakt 
ön kapsül, lens haptiğini silier sulkusa 
yerleştirmek için kaydırıcı olarak kulla­
nılabilir ve implant iki kapsül önüne 
yerleştirilir. 

Ön kapsülden kaydırıcı olarak ya­
rarlanmak, yalnızca arka kamaraya lens 
implantasyonunu kolaylaştırmakla kal­
mayıp, aynı zamanda haptiği kapsüler 
bag'dan koruyarak, lensin subluksasyon 
ve luksasyon riskini azaltır (5). Teknik 
şu şekildedir; intraoperatif arka kapsül 
rüptürü oluşunca kalan kortikal mater­
yaller temizlenir. Gerekil vakalarda vi­
trektomi yapılır. Ön kapsülü ve yara 
ağzını tampone etmek için viskoelastik 

materyalden yararlanılır, Daha sonra ön 
kamaraya hava verilir. Lensin optiği ön 
kamaraya girene kadar öndeki haptik 
sulkusa yerleştirilir. Hava habbesinin 
yüksek yüzey tansiyonu haptiği ön kap­
sül ve iris arasına yönlendirecektir. Ar­
kadaki haptik rotasyonla sulkusa itilir. 

Tekniğin avantajları (9): 
-Vitreus kaybı minumumdur. Kuv­

vetli zonulokapsüler diyagram vitreus 
yapısı ile rekabettedir. Aşırı vitreus kay­
bından kaynaklanan retlnal hasar riskini 
azaltır. 

-Zonulokapsüler anatominin büyük 
değerinden dolayı mükemmel oküler 
homeostaz sağlar, 

-Hasta arka kamara lensinin avan­
tajlarından yararlanmış olur. 

-Ön kapsül iyi bir kaydırıcı kılavuz­
dur, haptiğin sulkusa yerleştirildiğinden 
emin olunur. 

Ön kapsülün direkt olarak arka 
kapsül ile teması sonucu oluşabilecek 
opasite tekniğin en önemli dezavantajı­
dır. Cerrahi sırasında ön kapsülü çıkar­
maktan ziyade postoperatif dönemde 
YAG laser uygulamak etkili ve emniyet 
lidir (5). Ön kapsülün direkt olarak arka 
kapsül ile kontaktı veya aköz sirkü­
lasyonunun az olduğu vitreus ile kontak­
tı nedeniyle opasite oranı çok yüksek 
olmayabilir. Çünkü sekonder opasite 
oluşması için epitel aköz kontaktına ge­
reksinim olduğu, henüz tam olarak is-
ptlanamamış olsa bile oldukça kuvvetli 
bir varsayımdır (9,10). 

"Fiksasyon sütürü ile siliyer sul­
kusa Implantasyon; Geniş arka kapsül 
rüptürü, arka kamara lensine destek 
olamayacaksa uygulanır (6). Uzun va­
dede sonuçlar tam olarak bilinmemek­
tedir (2). 

*Ön Kamara açısına lens İmplan­
tasyonu; Arka kamara lensine destek 
olamayacak geniş rüptürlü vakalarda al­
ternatiftir (2,11). Fakat enflamasyonun 
uzamasına neden olduğu ve ön kama­
radaki vitreusun tamamen temizleneme-
mesinden dolayı bazı otörler tercih et­
mez. Ön kamara lenslerinin bir çoğu 
fleksibl olduğundan ön kamaradaki vit­
reus haptiğin öne itilmesine ve endotel 
temasına neden olabilir (7). 

Vitreus kaybından sonra oluştuğu 
bilinen pekçok komplikasyon ön kama­
ra lenslerinin kullanımından sonrada 
sıkl ıkla görülür. G e r ç e k t e kompli-
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kasyonsuz, planlanmış ön kamara lens­
lerinde bile, komplikasyon oranı arka 
kamara lenslerine göre fazladır (11). 
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