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Ö Z E T 

Katarakt cerrahisinde haşarının objektif kriterleri görsel sonuç ve kompUkasyon oranıdır. Bu yazıda gözün ön kısmın­
dan başlayıp arkaya doğru ekstrakapsüler katarakt ekstraksiyonu sonrası geç dönemde ortaya çıkan, geç dönemce bulgu 
veren veya seyri geç dönemlere kadar devam eden komplikasyonları ve bunların tedavi şekillerini özetlemeye ça­
lışacağız 
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S U M M A R Y 

LATE COMPLICATIONS OF EXTRACAPSULAR CATARACT SURGERY AND THEIR MANAGEMENT 

The objective criteria of success in cataract surgery are visual result and complication rate. In this paper we will 
summarize the complications seen long after extracapsular cataract surgery or still giving manifestations in late periods 
and their managements in the order starting from the front of the eye. 
Key Words: Cataract extraction, Complication 
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Giriş 
Genel olarak katarakt cerrahisinin komplikasyonları 

preoperatif (anestezi ile ilgili), peroperatif ve postope-
ratif olmak üzere üç gruba ayrılmaktadır (1). Postope-
ratif ilk b i rkaç gün içinde meydana gelen kompli-
kasyonlara erken, bir haftadan sonra meydana gelen 
komplikasyonlara ise geç postoperatif komplikasyonlar 
denmesine rağmen (2) bunların arasında süre olarak 
kesin bir s ın ı r koymak zordur. Z i ra b a z ı kompli­
kasyon la r h e m erken , hem d e g e ç d ö n e m l e r d e 
okjşabilmektedir. 
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Bu derlemede anatomik yapılara göre geç d ö n e m 
problemlerine değinilecektir. 

Göz Kapaklan 
Ptozis: Erken postoperatif dönemdeki irritasyon 

ve fotofobinin sebep olduğu reaktif ptozisin aksine (3) 
gerçek ptozis üst k a p a ğ ı n 2 mm veya d a h a fazla 
düşmesi ve bunun 6 aydan daha fazla devam etmesi 
olarak tanımlanmaktadır (4). Bu durum katarakt cerrahi­
si sonrası ° / 1 - 1 3 oranında görülür ve çoğunlukla fonk­
siyonel bir sorun yaratmamakla birlikte kozmetik açıdan 
problem olabilir. Ayrıca pupilla sahasını örten ağır olgu­
larda görsel fonksiyonlar etkilenir (5). Tedavisinde apo-
nöroza yönelik girişim yapılır, incelmiş, uzamış ve yer 
yer yerinden ayrılmış olan aponöroz katlanır ve tekrar 
yerine tespit edilir. 

En t rop ion : Katarakt cerrahisi sonrası normalde 
oküler irritasyona bağlı olarak spastik entropion meyda­
na gelir. Bazı olgularda bu durum sebat ederek kalıcı 
entropiona dönüşebilir. Geçmeyen spastik entropionun 
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etyolojisinde fornikslere antibiyotik, kortikosteroid veya 
anestetik solüsyonu enjeksiyonu bulunur (6). Ayrıca 
kapsülopalpebral fasianır dezinsersiosuna bağlı olarak 
da entropion meydana gelebilir. Bu nedenle cerrahi ön­
cesinde iyi bir muayene yapıp böyle bir riskin olduğu 
hastalarda dikkatli olunması önerilmektedir (7). 

Ekstraoküler Kaslar 
Şaşı l ık ve Diplopi:Katarakt cerrahisi sonrası bino-

küler diplopi ortaya çıkan kişilerde normalde görülen 
diplopi sebeplerinin yanısıra katarakt cerrahisi ile ilişkili 
faktörlerin de irdelenmesi ve tedavinin buna göre plan­
l a n m a s ı gerekir (8). A y r ı c a postoperatif şaş ı l ı ğ ın 
değişken olduğu bilinmeli ve ancak kayma kesinleştiği 
zaman cerrahi planlanmalıdır (9). Bu hastalarda teda­
viye rağmen diplopinin ortadan tamamen kaldırı lamama­
sı ve prognozun kötü olması nedeniyle sebep olan fak­
törlere yönelik tedbirlerin al ınması ve ortaya çıktıktan 
sonra da fonksiyonel bir bakış alanı içerisinde tek bino-
küier görmenin sağlanmaya çalışılması tedavinin temel 
ilkesi olmalıdır (10). Bu amaçla ayarlanabilir sütür tek­
niğinin kullanımı başarılı sonuçlar vermektedir (11). 

Kesi Yeri, Konjonktiva ve Komea 
Kesi Yeri A ç ı l m a s ı : Kesi yerinin erken dönem­

lerde küçük zorlanmalar ile açılabilmesi yanısıra ileriki 
dönemlerde de kunt travmalar sonucu açıldığı görül­
müştür. Zira 6 ay sonra bile kesi yerinin eski gücüne 
kavuşmadığı ve hatta 12 yıla kadar katarakt kesi yeri­
nin kunt travma sonucu açıldığı bildirilmiştir. Yalnız bu 
şekilde bir travma pekçok intraoküler yapıyı da etkile­
mektedir. Do lay ıs ıy la y a p ı l a c a k girişim de bir dizi 
kompleks işlemden oluşacaktır (12). 

Filtren Bleb ve Dellen: Kesi yerinin iyi iyileşme-
mesi konjonktiva altına aköz sızıntısı sonucu filtran bleb 
oluşmasına yol açabilir (13). Bu bleb korneanın ıslan­
masını bozarak dellen meydana getirir. Dedenin tedavi­
si lubrikan damla ve merhemlerle yapılır (14). Filtran 
bleb ise eğer kronik irritasyon varsa, hipotoni varsa 
veya hasta kontakt lens kullanmak istiyorsa tedavi edil­
melidir. Tedavisinde bleb, retina! krioprob ile bir defa 
60 sn veya iki defa 30'ar sn dondurulur, ya da cerrahi 
olarak eksize edilip fistül sütür edilir (2). 

Epitel İçe B ü y ü m e s i : Katarakt cerrahisi sonrası 
%0.08 oranında görülmektedir. Enükleasyona giden ka­
tarakt cerrahisi geçirmiş gözlerde sebep % 17-26 ora­
nında epitel içe-büyümesi olarak bildirilmiştir. Olguların 
yaklaşık %82'si ilk bir yıl içinde ortaya çıkmaktadır.Te-
davisinde tutulan bölgelerin blok eksizyonu ve krio uy­
gulaması yapılır, fakat sonuç yüz güldürücü değildir 
(15). Bir antimetabolit olan 5-florourasilin epitelyal içe-
büyümeye bağlı glokomun tedavisinde kullanımı da iyi 
sonuç vermemiştir (16). 

Epitel Kisti: Hücrelerin kökeni konjonktivadır. İri-
dosikJit ve korektopi meydana getirir, ama epitel içe-
büyümesinln aksine bilinmeyen nedenlerle daha du­

rağan bir seyir gösterir. Tedavisinde aspirasyon ve ek-
sizyon, fotokoagüiasyon, krioterapi veya diatermi kulla­
nılabilir. 

F i b r ö z İçe B ü y ü m e : Bundaki hücrelerin kökeni­
nin subepitelyal bağ dokusu, komea veya limbus stro-
ması ve metaplastik endotel olduğu düşünülmektedir. 
Klinik görünümü epitel içe-büyümesine benzerdir; tek 
fark, ilerleyen düzensiz bir fibröz doku kenarının görül 
mesidir. Bu da kornea stroma ödemi, glokom ve retina 
dekolmanı gibi sorunlara yol açabilir. Fakat genellikle 
yıl larca sakin kaldığı için tedavi daha çok sekonder 
kompiikasyonlarına yöneltilir (15). 

Sü tür ie r in G e v ş e m e ve K ı r ı lmas ı : Bu durumda 
dev papiller konjonktivit, suppuratif keratit, iritis, pürülan 
konjonküvit, limbltis ve mukus filamentleri gibi rahatsız 
edici durumlar ortaya çıkabildiği için bazı yayınlarda 
bunların 6 ay-1 yıl aralığında rutin olarak al ınması öne­
rilmektedir (17,18). 

Astigmatizme: Korneal kesi ve kapatılması sonu­
cunda kaçını lmaz olarak astigmatizma meydana gel­
mektedir (14). Katarakt ekstraksiyonu sonrası 2.0 D ü-
zerinde astigmatizma meydana gelme oran ı %25-
30'dur. Bu astigmatizma 5 yıla kadar değişim göstere­
bilmekte, fakat en çok değişim naylon sütürierin hidro­
lize uğradığı ilk 1 yıl içinde olmaktadır. 

Küçük dereceli astigmatizmalar gözlük veya kon­
takt lensler ile düzeltilebilir (19). İkinci bir yöntem 6-12. 
haftalarda dik meridyendeki sütürierin kesilmesidir (20). 
Hangi sütürierin kesileceği keratometri ile kolayca belir­
lenebilir (21). Sütür kesimi cerrahi metodla yapılabile­
ceği gibi argon lazer ile de yapılabilir (22). Bundan 
sonra hâlâ astigmatizma devam ediyorsa keratotomi 
uygulanır (19). 

Periferik Kornea Ö d e m i : Katarakt ameliyatından 
10 yıl geçtikten sonra nadiren oluşur, m e k a n i z m a s ı 
tam bilinmemektedir, fakat uzun süreli iridodonezis ve 
endoftalmodonezisin oluşturduğu mikrotravma ile de-
kompanse olan subklinik bir endotel distrofisi olduğun­
dan şüphelenilmektedir (23,24). Ö d e m , 10-2 saat ka­
dranları dışında periferik 1-3 mm'lik alanda stromal ve 
epitelyal özellik taşımakta ve vaskülarizasyon görülme­
mektedir. Ödemli korneaya denk gelen endotelde kavu­
niçi punktat pigmentasyona rastlanmaktadır. Bu send-
rom genellikle fazla belirti vermediği için nadiren tanı 
konur (23). Kadınlarda daha sıktır ve iki taraflı afakide 
iki taraflı olma eğilimi gösterir (25). 

Bü l löz Keratopati: Büllöz keratopati göziçi lensle­
rin çıkarılma endikasyonları içinde de artık çok az bir 
yer tutmaktadır (26,27). Bu yönden bakıldığında arka 
kamara lensleri çıkarı lmadan bu komplikasyonun teda­
visine izin vermeleri ve daha hızlı görsel rehabilitasyon 
sağlamaları ile de avantajlı konumdadırlar. Ya ln ız bu 
kişilerde meydana gelen büllöz keratopati daha çok 
önceden var olan bir endotel distrofisi ile ilişkili olduğu 
için 4 ay gibi daha erken bir dönemde ortaya çıkmak­
tadır. 
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Ön lem olarak sınırda endotel fonksiyonuna sahip, 
fakat kapsüler desteği olmayan gözlere ön kamara ye­
rine skleral fiksasyonlu G İ L uygulanması, katarakt ve 
kornea ödemi birarada olan olgulara kombine katarakt 
cerrahisi ve keratoplasti yapılması ve mümkün olduğun­
ca arka kamara lenslerine yönelinmesi önerilebilir (15). 
Tedavide penetran keratoplasti oldukça başarılı gözük­
mekte ve hastaların yaklaşık %90 ' ında saydam greft 
elde edilmektedir. 

İridokomeal Açı ve Göz-içi Basıncı 
(GİB) 
Trabektiler P igmentasyon: Önce bir artış göster­

dikten sonra normale dönmektedir ve her zaman için 
G İ B yükselmesi ile ilişkili değildir (28). 

Periferik Ön S ines i ( P Ö S ) : Arka kamara lensi 
yerleştirilen olgularda %73.3'e varan oranda P Ö S ge­
liştiği (29), bunların ancak %25-42'sinin haptiğe denk 
gelen bölgede olduğu (30-32), limbal kesinin P Ö S sıklı­
ğını artırdığı (33), psödoeksfoliasyon sendromunun ise 
P Ö S gelişimine predispozisyon oluşturmadığı (34) ve 
P Ö S oluşmasının daima G İ B artışına neden olmadığı 
(29,30) bildirilmiştir. Yara dudaklarının açık kalması da 
P Ö S riskini artırmaktadır. 

G ö z i ç i B a s ı n ç ( G İ B ) Y ü k s e l m e s i : Tablo 1'de 
hem erken hem de geç postoperatif dönemdeki göziçi 
basıncı yükselmesinin sebepleri birarada verilmiştir. S a ­
dece ekstrakapsüler ekstraksiyonu ele aldığımızda arka 
kamaraya G İ L konanlarda %1.6, konmayanlarda %7.5 
oranında bildirilmiştir. 

Afakik gözdeki glokomun tedavisinde en önemli 
nokta G İ B yükselmesinin patogenezinin açıkl ığa ka­
vuşturulmasıdır. Pupiller blok veya aköz yanlış yönelim 
gibi kesin cerrahi bir endikasyon yoksa öncelikle tıbbi 
tedavi denenir. Hatta bazen hasta hayat boyu antkjlo-
komatöz ilaçlarla idare edilebilir. 

Argon lazer; açık açılı belli olgularda trabekülo-
plasti, silier uzantıların transpupifler koagulasyonu ve 
pupJlter fotoMu olgularda ırldotoıni amacıyla Icuffanılateilif'* 
İ r idotomi için N d : Y A G ' ı n d a h a etkili o lduğu bulun­
muştur. N d . Y A G aynı zamanda transskleral fotokoa-
gulasyon ve aköz yanlış yönelim olan olgularda ön vit-
reoliz için de kullanılabilir. Transskleral siklofotokoagu-
lasyon, rubi lazer ile de yapılabilir. 

Klasik flltran cerrahiler bu gözlerde normaldeki ka­
dar -aşardı değildir. Konjonktiva skartaşması, filtrasyon 
fistülü yakınında vitreus bulunması, aköz hümörün yapı­
sının değişmesi ve daha yüksek postoperatif kompli-
kasyon sayısı afak gözlerdeki başarısızl ığın kaynak­
larıdır. G İ L bulunması da tedaviyi zorlaştırabilir, fakat 
her zaman çıkarılması gerekmez. 

Tedavinin seçimi hastanın ve gözünün durumuna 
göre yapılmalıdır. Başarıyı artırmak için flltran cerrahiye 
vitrektomi, siklodializ, suni drenaj implanüarı eklenebilir, 
filtrasyon fistülü limbus yerine pars planaya konabilir 

Tab lo 1. Afak ve psödofak gözlerde göziçi basıncının 
yükselmesinin sebepleri 

A. Açık açılı tip 
1, Erken postoperatif dönem/Geri dönüşümlü 

a. Alfakemotripsin 
b. Trabeküler ağın kan, pigment, enflamatuar debris 

veya kortikal bakiye ile tıkanması 
c. Viskoelastik maddeler 
d. Idyopatik. Muhtemel etyolojiler: 

(1) Trabeküler ağ ödemi 
(2) Sütürierin açıyı deforme etmesi 
(3) Enflamasyon 

e. Neodimium:YAG lazer arka kapsüiotomi 
2. Kalıcı gözioi basına yüksekliği 

a. Önceden primer açtk-açılı glokom bulunması 
b. Steroidler 
c. Ön kamarada vitreus bulunması 
d. Hayalet hücreli glokom 
e. Geri dönüşümsüz trabeküler ağ hasarı 
f. Enflamasyon 
g. Geç kanama 

B. Kapalı açılı tip 
1. Pupiller blok ile 

a. Pupilla alanında hava kabarcığı 
b. Vitreus yüzü 
c. Arka lens kapsülü 
d. Intraoküler lens 
e. SeklOzyo pupilla 
f. Silikon 

2. Aközün yanlış yönelimi (maJign glokom) 
3. Pupiller blok olmaksızın 

a. Enflamasyon/hifema 
b. Uzun süreli ön kamara sığlığı 
c. Cerrahi kesive iris inkarserasyonu 
d. Ön kamara lens haptiklerine bağlı sineşiler 
e. Önceden var olan açı kapanması 
f. Neovasküler glokom 
g. Epitel içe-büyümesi 
h. Fıbröz içe-Hüyümesi 
ı. Endotelyal proliferasyon 
j. iris melanositlerinin trabeküler ağ üzerine 

proliferasyonu 

ve yara yeri iyileşmesini etkileyen farmakolojik ajanlar 
kullanılabilir (35). 

Hipotoni: Katarakt cerrahisi sonrası geç d ö n e m d e 
de retinal ve koroidal dekolman, siklodializ klefti, irido-
dializ ve iritis gibi nedenlerle hipotoni görülebilir. Ayrıca 
arka kapsül kont/aksiyonu silier cisim dekolmanına yol 
aç ıp aköz üret imini azaltarak hipotoni oluşturabi l ir . 
Nd:YAG lazerle bu durum kolayca tedavi edilebilir (14). 

Ön Kamara ve Üveal Doku 
Hifema: G e ç dönemdeki hifema daha çok travma 

geçiren, antikoagulan ilaç kullanan ve kardiovasküler 
hastalığı olan kişilerde ortaya çıkar. Sebepleri ise yara 
yerinde neovaskü la r i zasyon o lmas ı ve lensin iriste 
oluşturduğu sürtünmedir (36). G e ç dönemde oluşan hi-
femalarla ilgili pekçok sendrom tanımlanmıştır. Bunlar-
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dan en meşhuru "üveit-giokom-hifema (UGH) sendro-
mu" olup daha çok ön kamara lensleri uygulananlarda 
görülmekteydi, ama arka kamara lensleri uygulananlar­
da da bildirilmiştir (14). "Serpilmiş hifema sendromu" 
kesi yerindeki neovaskülarizasyon sonucunda meydana 
gelir (15). Diğer taraftan hifemaya bağlı görmenin birden 
kaybolup geri dönmesine de "beyazlaşma sendromu" 
denmiştir (14). 

Göziçi lensine bağlı hifemada tedavi sürtünmeyi 
azaltmaya yöneltilir ve miotjkferle mtdriatikler kullanılır. 
Başarı sağlanamazsa lens çıkarılır ya da argon lazer ile 
fotokoagülasyon denenir. Eğer iridektomiden uzanan bir 
haptik kanama yapıyorsa cerrahi repozisyon, McCannel 
sütürü ile hapUğin irise fiksasyonu ve yine irisin lazerle 
fotokoagülasyonu denenebilir (37). Kesi yerinde neo-
vaskülarizasyonu olan olgularda argon ya da Nd: Y A G 
ile lazer fotoablasyon yapılır (15). Koruyucu olarak, sis-
temik hastalığın tedavisi ve geceleri plastik göz kapa­
ması kullanılması önerilebilir (36). 

Atonik Pupil la: Pilokarpin damlatıldığında miozis 
sağlanmazken midriatiklere iyi cevap alınır. Genellikle 
cerrahiden 2-3 hafta sonra farkediiir ve %0.22 oranında 
bildilmektedir (14). Sebebi tam olarak bilinmemekle bir­
likte sodyum hyaluronat (38), hipromelloz (39) ve asetJI 
kolin (14) gibi ajanların göziçi kullanımı suçlanmış ve 
patoloji bölgesi olarak da iris siflnkteri gösterilmişür 
(40,41). Tedavisinde ise ancak k a m a ş m a şikayeti fazla 
olduğunda kon takt lens önerilebilir (38). 

A r k a S i n e s i : Kapsül içine implantasyon yapılan 
olgularda ön kapsül ile iris arasında gelişir. Bunlar a-
meliyat esnasındaki travma, postoperatif enflamasyon 
ve bırakılan kapsülün büyük olması ile alakalıdır. Ayrıca 
devamlı dilatasyon yapmak da riski yükseltir. Postope­
ratif kozmetik bozukluk, kamaşma ve retina muayene­
sini zorlaştırması gibi nedenlerden dolayı kaçınılması 
gerekir (42). Oluşan sineşilerin açılması ve pupilloplasti 
amacıyla Nd:YAG lazer kullanılabilir (43,44). 

Pupi l la Hareketlerinin A z a l m a s ı : Katarakt eks-
traksiyonu sonrası meydana gelen benign bir durumdur 
(45). Midriatiklere karşı cevap da azalmaktadır (46). 

Koroid De kol m a n ı : Yara yerindeki sızıntıya bağlı 
olarak erken dönemde görülebildiği gibi aylar, hatta yıl­
lar sonra bile görülebilir. Sızıntı olmadan meydana ge­
len nadir koroid dekolmanlarında perioküler ve sistemlk 
streroidler ile sikloplejik ajanlar denenir. Eğer bu 
başarılı olmazsa suprakoroidal sıvı cerrahi olarak drene 
edilir; ön kamara hava, serum ya da viskoelastik ile 
oluşturulur (15). 

Üvei t : Ekstrakapsüler teknik sonrası geç dönemde 
%0-13.3 o ran ında bildirilmektedir (47). Bu durumda 
lens artığı ka lmas ı , yabanc ı cisim reaksiyonu, psö-
doeksfoliasyon sendromu (48,49) ve endoftalmi gibi 
durumlardan şüphelenilmelidir. Endoftalmi fakoanaflak-
tik ya da enfeksiyöz olabilir. Fakoanaflaktik endoftalmi 
veya fakoantjjenik üveit genellikle ilk 14 gün içinde or­
taya çıkmasına rağmen aylar sonra da görülebilir. Gra-

nulomatoz bir reaksiyonla karakterizedir ve kronik e n ­
feksiyöz endoftalmi ile en çok karışan durumdur. 

Endoftalmi: G e ç dönemde ortaya çıkan enfeksi­
yöz endoftalmilerden Propionibacterium acnes, P r o p i o -
nibacterium granulosum, Staphylococcus aureus, S ta­
ptı ylocoocus epidermidis (50,51), Achromobacter tü r le r i , 
Cephalosporium türleri, Candida parapsilosis, Acremo-
nium türleri, Paecilomyces türleri ve Aspergillus türleri 
sorumlu tutulmaktadır (50). 

Sekonder bir girişim sonrası meydana gelen en-
doftalmiler, bulguları hafif olsa da akut endoftalmi gibi 
ele alınır. Bunun dışındaki geç endoftalmiler fungal o l ­
madığı takdirde öncelikle sık damlatı lan topikal steroid-
lerle tedavi edilir. Eğer cevap a l ınamaz ve periferik 
kapsül plağı genişler, kistoid maküla ödemi g e l i ş e c e k 
olursa pars plana vitrektomi tekniği ile mümkün olduğu 
kadar arka kapsül alınır. Bu esnada intravitreal olarak 
sefalosporin, klindamisin, penisilin ve vankomisin gibi 
antibiyotik veya amfoterisin B gibi bir antjfungal, olgu­
nun durumuna göre verilir. Bunlar başarılı o lmadığında 
topikal steroid ve sistemik antibiyotik, daha sonra da 
göziçi lensinin limbustan kapsüllerle birlikte çıkarı lması 
akla gelmelidir. 

Ön Kapsül 
Kesafet: Ekstrakapsüler katarakt cerrahisinde ön 

kapsülün merkezi kısmının al ınması nedeniyle ön kap­
sül kesafeti pek fazla önem arzetmezdi. G ü n ü m ü z d e 
ise daha iyi bir kapsül- içi fiksasyon sağlanması amacıy­
la merkezde daha küçük bir açıklık bırakılmakta ve ge­
niş ön kapsül dokusu postoperatif kesafet o luşumuna 
yol açmaktadır. Ön kapsül kesafeti Nd:YAG lazer i le ya 
da cerrahi ekstraksiyon ile tedavi edilebilir (52). 

Merkezi Aç ık l ığ ın D a r a l m a s ı : Kapsuloreksis iç in 
kontinü kürvilineer metod uygulandığında olur. Hatta bu 
daralma sonucunda kapsülotomi açıklığı tamamen ka­
panabilir (53). Kapsül kontraksiyon sendromu da deni­
len bu durum psödoeksfoliasyon ve üveit öyküsü olan 
gözlerde daha sıktır ve ileride göziçi lensinde dislo-
kasyona ve retinada dekolmana yol açabilir (54). Bu ­
nun önlenmesi için her ne kadar teknik olarak zor da 
olsa kapsüioreksisin geniş yapı lması gereklidir (55). 
Ayrıca cerrahiden sonraki üç ay içinde Nd:YAG lazer 
ile radyal gevşetici kapsülotomiler yapıldığında sfinkter 
etkisi ödenebilmektedir (54). 

Göziçi Lensi (GİL) 
Presipitatlar: Bunlar pigment, hücre, membran ya 

da kristaller tarzında olabilir. Cerrahi travma ve göziçi 
lensi hap tikleri pigment dağı l ımına yol açmakta (56) ve 
yabancı cisim etkisi nedeniyle pigment lens üzer inde 
birikmekte, bazen sekonder pigmenter glokoma yol aç­
makta, fakat genell ikle ciddi bir ş i k a y e t e rastlan­
mamaktadır . Bu nedenle tedavisine pek gir işi lmeme-
sine rağmen daha az pigment dağılımı olması nedeniyle 
kapsül-içi yerleşimin sulkus yerleşimine tercih edilmesi 
önerilmektedir (57). 
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Postoperatif enflamasyon v e y a ön segment k a n a ­
mas ın ın d e v a m e t m e s i sonucu debrisin o r g a n i z a s y o n u 
ile meydana gelen membran daha ciddi bir problem 
oluşturmaktadır . Tedavide antienflamatuar ilaçlar ve 
kortikosteroidlerle rezorpsiyon hızlandınlabilir. Bunlar et­
kili o lmadığ ında argon ve N d : Y A G lazer denenebilir 
(58). 

Kristallerden viskoeiastikler, inigasyon sıvısı, göziçi 
lensinin bizzat kendisi, ameliyat esnasında kullanılan i-
laçlar, cerrahi aletleri, temizleme ve sterilizasyon solüs­
yonları suçlanmıştır (59). 

S u b l u k s a s y o n ve Dis lokasyon: İr is fiksasyonlu 
lenslerde %1.8, i r idokapsüler fiksasyonlu lenslerde 
%1.6 ve arka kamara lenslerinde %0.4 oranında bildi­
rilmektedir (14). 

Arka kamara lenslerinde desantrasyonun önemli 
bir sebebi kapsül-sulkus sendromudur. Bu sendromda 
haptiklerden biri kapsül içinde diğeri ise s i i ier sulkusta 
yer alır. Tamamen kapsül içine ya da sulkusa yerleşti­
rilen lenslerde bile desantrasyon olabilmesine rağmen 
bu, kapsül-sulkus sendromundaki kadar değildir (60). 
Alt zonullerde dehisens ve alt kapsülde fibrosiz meyda­
na geldiğinde lens yukarı doğru itilir ve "güneş-doğuşu" 
sendromu meydana gelir. Bu durumlarda eğer desant­
rasyon fazla değilse miyotikler kullanılır. Bu etkili olmaz­
sa cerrahi girişim yapılır. Lensin çevrilmesi zor olduğun­
da alt haptik ayrıştırılabilir. Bir başka alternatif de üç 
parçalı arka kamara lensinin tek parça ve optiği büyük 
bir lens ile değiştirilmesidir (1). 

Klinik olarak önemi olan desantrasyon daha çok 
"güneş-bat ımı" sendromunda görülür. Bu sendromda 
göziçi lensi aşağı yer değiştirir ve optiğin kenarı pupiller 
alanda görülebilir. Bunun sebebi genellikle alttaki kap­
sülün desinsersiosudur ve bu sendromda lensin resan-
trasyonu gereklidir (61). Tedavide göz iç i lens i yükseltilir 
ve McCannel sütürleri ile hap tikleri irise bağlanır, arka 
kamara lensi ön kamara lensi i le değiştirilebilir veya 
eğer vitreusa düşmüşse pars plana vitrektomi yapılarak 
lens, sulkusa fikse edilir. 

Lensin alt haptiği optikten ayrıldığı zaman "yalancı 
güneş-batımı" sendromu meydana gelir. Bir diğer send-
rom "araba sileceği" sendromudur. Bu genellikle göze 
göre daha küçük bir lensin yerleştirilmesi sonucunda 
meydana gelir. G ö z ve baş hareketleri ile lens sağa-
sola hareket eder. Fonksiyonel problemler yan ıs ı ra 
iriste takılma, enflamasyon ve hifema meydana getirir. 
Tedavisinde ya uygun göz iç i lensi takılır ya da McCan­
nel sütürü ile irise fıksasyon sağlanır (1). 

Arka kamara lensinin vitreusa dislokasyonu nadir 
görülür, fakat olduğunda tedavisi zordur. Bazen lens, 
göz içinde iyi tolere edilir ve rehabilitasyon gözlük camı 
ya da kontakt lens ile yapılır. Fakat hareketli bir lens 
retinada yırtıklara yol açabileceği için çıkarılması ya da 
pars plana vitrektomi e ş l i ğ i n d e repozisyonu daha iyi 
olur (61). 

iris ve Pupilla Tak ınt ıs ı : ir is takıntısı arka kama­
ra lenslerinde optik veya haptiğin irise takı lması ile 
meydana gelir, pupilada hafif şekil bozukluğu dışında 
önemli bir p rob lem oluşturmaz (62). Arka kamara lensi­
nin optiğinin bir kısmı iris düzleminin önüne geldiğinde 
pupilla takıntısı meydana gelir. Bu durum pupilla bo­
zuklukları iç inde görme keskinliğini etkileyen en önemli 
komplikasyorıdur (63), fakat hastalar genellikle asemp-
tomatiktir, ancak düşük dereceli enflamasyon varsa 
kistoid maküla ödemi ( K M Ö ) meydana gelebilir (14). 
Bunun dışında iritis, i r is atrofisi, hifema, iris sfinkter 
erozyonu, K M Ö , sinesi ve lens opt iğ i üzerinde hücresel 
depozitler de görülebilir (64). Erken postoperatif dö­
nemde pupiller dilastasyon yapılması bu duruma zemin 
hazır lar . Ayr ıca açışız l ens le rde riskin fazla olması ne­
deniyle açılı l e n s l e r önerilmektedir (61). Tedavisinde 
önce dilatasyon yaparak s ineş i le r açılıp optik uygun 
pozisyona ge ld ik ten sonra miyotikler kullanılır. Eğer bu 
başarılı olmazsa dıştan bas ınç la optik düzeltilmeye ça­
lışılır. Tüm pupilla, lens tarafından kaplanmış ve optiğe 
pozisyon verilemiyorsa dar-açılı glokom oluşumunu en­
gellemek için periforik iridektomi yapılır. K r o n i k iritis 
varsa steroidler kullanılır. Kistoid maküla ödemi ge­
lişmişse subkonjonktival s tero id ler faydalı olur. Kornea 
endotel kaybı d ı ş ında problem yoksa hasta izleme alı­
nır. Bu hastaların az bir kısmında ce r rah i gerekir (14). 

Arka Kapsül 
K e s a f e t ; Ekstrakapsüler katarakt ekstraksiyonu-

nun teme! espirisi arka kapsülün yerinde bırakılmasıdır, 
fakat yerinde kalan arka kapsül geç d ö n e m d e kesi-
f leşek germeyi bozar. G e ç dönemin en sık kompli-
kasyonu olarak belirtilen (47) arka kapsül kesafeti ço­
cuk hastalarda %100, erişkinlerde ise 12 aya kadar 
%3.6, 18 aya kadar %7.4, 24 aya kadar %13.8, 36 
aya kadar %18.1 ve 5 yıla kadar da %50 oran ında 
kaydedilmektedir (14). 

Tedavide m e m b r a n ı n yoğun olduğu durumlarda 
cerrahi denenmesine rağmen bugün için en sık kulla­
nılan ve en basit teknik Nd:YAG lazer arka kapsüloto-
midir (65,66). Nd:YAG lazerin değişik dezavantaj ların­
dan dolayı steril su gibi hipo ozmolar ilaçlar, 5-floroura-
sil, daunomisin, metotreksat ve kolçisin gibi antimeta-
bolitler ve monoklonal antikorlar gibi immünolojik mad­
deler üzerinde çalışmalar yapılmaktadır (67). 

Rubeozis Kapsulare: Özellikle diabetli hastalarda 
meydana gelir ve buna rubeozis indis eşlik eder. Te­
davide vitrektomi ve endofotokoagulasyon uygulanır 
(68). 

Lokalize Endoftalmi: Genellikle Propionibacterium 
acnes ve Staphylococcus aureus'a bağlı olarak gelişir. 
Tedavisinde intravitreal vankomisin, metisilin ve sefalo-
sporinler denenebilir. Direnç görülürse kapsülektomi ve 
pars plana vitrektomi yapılır (69). Lokalize endoftalmi-
den şüphelenilen durumlarda durumu aktifleştirebildiği 
için Nd:YAG lazerden kaçınılmalıdır. 
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EKSTRAKAPSÜLER KATARAKT CERRAHİSİ SONRASI 
GEÇ DÖNEM KOMPLİKASYONLARI VE TEDAVİLERİ 

Arka Seçjment 
Vi t reus Hemora j is i : Nadir görülen bir kompli-

kasyondur ve insidansı yaklaşık %0,1'dir. Sebepleri re­
tina yırtığı, retina neovaskülarizasyonu, göziçi lensinin 
silier cisim ve irisle sürtünmesi sonrası iskemi ve neo-
vaskülaıizasyon oluşması sayılabilir (14). 

R e t i n a D e k o l m a n ı : Katarakt cerrahisinin e n 
önemli körlükle sonuçlanabilecek komplikasyonudur ve 
hangi teknik uygulanırsa uygulansın lensin çıkarılması 
dekolmana zemin hazırlar. Dekolman cerrahisinden ge­
çen hastalardan %40' ından katarakt cerrahisi hikayesi 
alınmaktadır (70). E K K E sonrası retina dekolmanı insi­
dansı %0.86-3.5, E K K E ve G İ L implantasyonusonrası 
%0.02-7.5'tur (71,72). İntrakapsüler tekniğe göre bu 
oranlar daha düşük olup (73) değişik insidansiar ça­
l ışmaya riskli hastaların alınıp al ınmamasından kaynak­
lanmaktadır. E K K E sonrası retina dekoimanının az ol­
masının temel sebebi arka kapsülün yerinde kalmasıdır 
(71). 

Afak ve psödofak gözlerde retina dekolman cerra­
hisi geleneksel yöntemlerle yapılır, fakat gözde bir göz­
içi lensinin bulunması tekniği zorlaştırır. Ayrıca katarakt 
cerrahisinden sonra meydana gelen dekolmanlann hızlı 
ilerleme gösterme eğilimi ve proliferatif vitreoreiJnopa-
tiye gidiş hızının yüksek olması cerrahi başarıyı etkile­
mektedir (74). Buna rağmen edinilen sonuç genellikle 
diğer dekolmanlara göre daha iyidir (75). 

N d : Y A G veya cerrahi sekonder arka kapsüloto-
mi aynı şeki lde dekolman riskini ar t ı rmaktadır (58) 
ve oluşan dekolman normal katarakt ekstraksiyonu 
sonrası oluşanlarla aynı özellikleri taşımaktadır (76). 
N d : Y A G kapsülotomi sonras ı retina d e k o l m a n ı ge­
lişme riski %0.08-4.1 arasındadır (77). Nd:YAG lazer 
kapsülotominin makülada deliklere yol açtığı da bildi­
rilmiştir (78). 

Kistoid m a k ü l a ö d e m i ( K M Ö ) : Genellikle cerra­
hiyi takiben 1-3 ay arasında tespit edilmesine rağmen 
aylar veya yıllar sonra da meydana gelebilir. Komplike 
olgularda daha fazla olmasına rağmen her tür katarakt 
cerrahisi sonrası meydana gelebilir (79). Genel olarak 
4-6. haftalar arası %40-70 arasında anjiografik kistoid 
maküla ödemi bildirilirken bu oran arka kamaraya gözi­
çi lensi implante edilen EKKE'l i olgularda %3-20 civa­
rındadır (80). E K K E ve arka kamaraya lens implan-
tasyonu yapı lan olgulardaki klinik K M Ö oranı %0.8-
3.5'tir (79). Klinik KMÖ'nin %1-3 'ü kronikleşmektedir. 
İlk iki gruptaki sonuç oldukça iyi olup hastalar tekrar 
eski görmelerini kazanmaktadır (80). Kronikleşen olgu­
larda ise ancak çok az bir kısmı 5/10 civarında görme 
elde edebilmektedir (79). 

K M Ö tedavisinde pars plana vitrektomi, N d : Y A G 
lazer uygulaması ve fotokoagulasyon denenmiştir, fa­
kat riskleri nedeniyle bunlar ın t ıbbi tedaviye cevap 
vermeyen olgularda denenmesi gerekir (81). T ıbb i 
tedavide en çok antienflamatuar ajanlar denenmiştir . 

Bunlardan oral steroidlerin bir miktar etkisi o lduğu 
gösterilmiştir. A m a kesi ldiğinde nüks meydana gel­
mektedir. Non-steroid antienflamatuarlar ise sistemik 
verildiğinde g ö z e geçmediğ i için etkisiz o lmaktadır . 
Topikal verildiğinde ise anjiografik KMÖ'ni azaltmakta, 
fakat uzun d ö n e m d e k i görse l sonuç lar p laseboya 
göre farklılık arzetmemektedir (80). Bunların d ış ında 
asetozolamidin de faydalı o lduğu belirtilmesine rağ­
men çal ışmalar daha çok antienflamatuar ajanlar ü-
zerinde yapılmaktadır (82). 

Sonuç 
Değişik katarakt cerrahisi tipleri k ıyaslandığında 

komplikasyonların gerek insidansının azlığı ve gerekse 
şiddetinin hafif olması nedeniyle daha küçük keslli eks-
trakapsüler cerrahiye ve arka kamaraya, özellikle de 
kapsül içine lens implantasyonuna olan yönelim halen 
sürmektedir. 
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