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OzZET

Katarakt cerrahisinde hasarinin objektif kriterleri gérsel sonu¢ ve kompUkasyon oranidir. Bu yazida goéziin 6n kismin-

dan baslayip arkaya dogru ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu sonrasi ge¢ dénemde ortaya ¢ikan,

ge¢ dénemce bulgu

veren veya seyri ge¢ doénemlere kadar devam eden komplikasyonlari ve bunlarin tedavi sekillerini 6zetlemeye c¢a-

hisacagiz
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SUMMARY

LATE COMPLICATIONS OF EXTRACAPSULAR

The objective criteria of success in cataract surgery are visual result and complication rate.

CATARACT SURGERY AND

THEIR MANAGEMENT

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.
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Giris

Genel olarak katarakt cerrahisinin komplikasyonlari
preoperatif (anestezi ile ilgili), peroperatif ve postope-
ratif olmak lizere lic gruba ayrilmaktadir (1). Postope-
ratif ilk birka¢ giin icinde meydana gelen kompli-
kasyonlara erken, bir haftadan sonra meydana gelen
komplikasyonlara ise geg¢ postoperatif komplikasyonlar
denmesine ragmen (2) bunlarin arasinda siire olarak
kesin bir sinir koymak zordur. Zira bazi kompli-
kasyonlar hem erken, hem de ge¢ ddnemlerde
okjsabilmektedir.
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Bu derlemede anatomik yapilara gére ge¢ déonem
problemlerine deginilecektir.

Goz Kapaklan

Ptozis: Erken postoperatif donemdeki irritasyon
ve fotofobinin sebep oldugu reaktif ptozisin aksine (3)
gercek ptozis ist kapagin 2 mm veya daha fazla
diigmesi ve bunun 6 aydan daha fazla devam etmesi
olarak tanimlanmaktadir (4). Bu durum katarakt cerrahi-
si sonrasi °/1-13 oraninda goériiliir ve gogunlukla fonk-
siyonel bir sorun yaratmamakla birlikte kozmetik agidan
problem olabilir. Ayrica pupilla sahasini 6rten agir olgu-
larda gorsel fonksiyonlar etkilenir (5). Tedavisinde apo-
noroza yonelik girisim yapilir, incelmis, uzamis ve yer
yer yerinden ayrilmis olan apondroz katlanir ve tekrar
yerine tespit edilir.

Entropion: Katarakt cerrahisi sonrasi normalde
okiler irritasyona bagl olarak spastik entropion meyda-
na gelir. Bazi olgularda bu durum sebat ederek kalici
entropiona doniisebilir. Gegmeyen spastik entropionun
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etyolojisinde fornikslere antibiyotik, kortikosteroid veya
anestetik solliisyonu enjeksiyonu bulunur (6). Ayrica
kapsiilopalpebral fasianir dezinsersiosuna bagl olarak
da entropion meydana gelebilir. Bu nedenle cerrahi 6n-
cesinde iyi bir muayene yapip bodyle bir riskin oldugu
hastalarda dikkatli olunmasi o6nerilmektedir (7).

Ekstraokiiler Kaslar

Sasilik ve Diplopi:Katarakt cerrahisi sonrasi bino-
kiler diplopi ortaya c¢ikan kisilerde normalde goriilen
diplopi sebeplerinin yanisira katarakt cerrahisi ile ilisgkili
faktorlerin de irdelenmesi ve tedavinin buna goére plan-
lanmasi gerekir (8). Ayrica postoperatif sasiligin
degisken oldugu bilinmeli ve ancak kayma kesinlestigi
zaman cerrahi planlanmahidir (9). Bu hastalarda teda-
viye ragmen diplopinin ortadan tamamen kaldirilamama-
si ve prognozun kotii olmasi nedeniyle sebep olan fak-
torlere yonelik tedbirlerin alinmasi ve ortaya ciktiktan
sonra da fonksiyonel bir bakis alani igerisinde tek bino-
kiiier gormenin saglanmaya calisilmasi tedavinin temel
ilkesi olmalidir (10). Bu amacla ayarlanabilir sutiir tek-
niginin kullanimi basarili sonuglar vermektedir (11).

Kesi Yeri, Konjonktiva ve Komea

Kesi Yeri Acilmasi: Kesi yerinin erken ddonem-
lerde kiiclik zorlanmalar ile agilabilmesi yanisira ileriki
donemlerde de travmalar sonucu acildigi goriil-
mistir. Zira 6 ay sonra bile kesi yerinin eski giiciine
kavugsmadigr ve hatta 12 yila kadar katarakt kesi yeri-
nin kunt travma sonucu agcildig: bildirilmistir. Yalniz bu
sekilde bir travma pekcgok intraokiiler yapiyr da etkile-
mektedir. Dolayisiyla yapilacak girisim de bir dizi

kompleks islemden olusacaktir (12).

Filtren Bleb ve Dellen: Kesi yerinin iyi iyilesme-
mesi konjonktiva altina akdéz sizintisi sonucu filtran bleb
olugsmasina yol acgabilir (13). Bu bleb korneanin islan-
masini bozarak dellen meydana getirir. Dedenin tedavi-
si lubrikan damla ve merhemlerle yapilir (14). Filtran
bleb ise eger 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 fistiil sutiir edilir (2).

Epitel ige Biiyiimesi: Katarakt cerrahisi sonrasi
%0.08 oraninda goriilmektedir. Eniikleasyona giden ka-
tarakt cerrahisi gecirmis gozlerde sebep %17-26 ora-
ninda epitel ige-biliyiimesi olarak bildirilmigtir. Olgularin
yaklasik %82'si ilk bir yil icinde ortaya cikmaktadir.Te-
davisinde tutulan bodlgelerin blok eksizyonu ve krio uy-
gulamasi yapilir, fakat sonu¢ yiuz gildiiriici degildir
(15). Bir antimetabolit olan 5-florourasilin epitelyal ice-
biyiimeye baglh glokomun tedavisinde kullanimi da iyi
sonu¢ vermemistir (16).

Epitel Kisti: Hiicrelerin kdkeni konjonktivadir. iri-
dosikJit ve korektopi meydana getirir, ama epitel ice-
biyiimesinln aksine bilinmeyen nedenlerle daha du-

ragan bir seyir gosterir. Tedavisinde aspirasyon ve ek-
sizyon, fotokoagiliiasyon, krioterapi veya diatermi kulla-
nilabilir.

Fibroz ige Biiyiime: Bundaki hiicrelerin kdkeni-
nin subepitelyal bag dokusu, komea veya limbus stro-
masi ve metaplastik endotel oldugu disiinilmektedir.
Klinik gorinimi epitel ice-bluylimesine benzerdir; tek
fark, ilerleyen diizensiz bir fibroz doku kenarinin goril
mesidir. Bu da kornea stroma 6demi, glokom ve retina
dekolmani gibi sorunlara yol acabilir. Fakat genellikle
yillarca sakin kaldigi i¢in tedavi daha ¢ok sekonder
kompiikasyonlarina yoéneltilir (15).

Sitirierin Gevseme ve Kirilmasi: Bu durumda
dev papiller konjonktivit, suppuratif keratit, iritis, puriilan
konjonkiivit, limbltis ve mukus filamentleri gibi rahatsiz
edici durumlar ortaya c¢ikabildigi i¢cin bazi yayinlarda
bunlarin 6 ay-1 yil araliginda rutin olarak alinmasi 6ne-
rilmektedir (17,18).

Astigmatizme: Korneal kesi ve kapatilmasi sonu-
cunda kaginilmaz olarak astigmatizma meydana gel-
mektedir (14). Katarakt ekstraksiyonu sonrasi 2.0 D u-
zerinde astigmatizma meydana gelme orani %25-
30'dur. Bu astigmatizma 5 yila kadar degisim gostere-
bilmekte, fakat en cok degisim naylon siitiirierin hidro-
lize ugradigi ilk 1 yil icinde olmaktadir.

Kiiciik dereceli astigmatizmalar goézliik veya kon-
takt lensler ile diizeltilebilir (19). lIkinci bir yéontem 6-12.
haftalarda dik meridyendeki siitiirierin kesilmesidir (20).
Hangi siitirierin kesilecegi keratometri ile kolayca belir-
lenebilir (21). Siitiir kesimi cerrahi metodla yapilabile-
cegi gibi argon lazer ile de yapilabilir (22). Bundan
sonra hala astigmatizma devam ediyorsa keratotomi
uygulanir (19).

Periferik Kornea Odemi: Katarakt ameliyatindan
10 yil gectikten sonra nadiren olusur, mekanizmasi
tam bilinmemektedir, fakat uzun siireli iridodonezis ve
endoftalmodonezisin olusturdugu mikrotravma ile de-
kompanse olan subklinik bir endotel distrofisi oldugun-
dan siiphelenilmektedir (23,24). Odem, 10-2 saat ka-
dranlari disinda periferik 1-3 mm’'lik alanda stromal ve
epitelyal ozellik tagimakta ve vaskiilarizasyon goériilme-
mektedir. Odemli korneaya denk gelen endotelde kavu-
ni¢i punktat pigmentasyona rastlanmaktadir. Bu send-
rom genellikle fazla belirti vermedigi i¢in nadiren tani
konur (23). Kadinlarda daha siktir ve iki tarafli afakide
iki tarafli olma egilimi gosterir (25).

Billoz Keratopati: Biilloz keratopati gozici lensle-
rin c¢ikarilma endikasyonlari iginde de artik ¢ok az bir
yer tutmaktadir (26,27). Bu yodnden bakildiginda arka
kamara lensleri ¢ikarilmadan bu komplikasyonun teda-
visine izin vermeleri ve daha hizli gorsel rehabilitasyon
saglamalari ile de avantajli konumdadirlar. Yalniz bu
kigsilerde meydana gelen billéz keratopati daha c¢ok
onceden var olan bir endotel distrofisi ile iligkili oldugu
icin 4 ay gibi daha erken bir donemde ortaya ¢cikmak-
tadir.
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Onlem olarak sinirda endotel fonksiyonuna sahip,
fakat kapsiiler destegi olmayan goézlere 6n kamara ye-
rine skleral fiksasyonlu GIL uygulanmasi, katarakt ve
kornea 6demi birarada olan olgulara kombine katarakt
cerrahisi ve keratoplasti yapilmasi ve miimkiin oldugun-
ca arka kamara lenslerine yonelinmesi Onerilebilir (15).
Tedavide penetran keratoplasti oldukga basarili goziik-
mekte ve hastalarin yaklasitk %90'inda saydam greft
elde edilmektedir.

Iridokomeal Acgi ve Goz-igi Basinci

(GiB)

Trabektiler Pigmentasyon: Once bir artigs goster-
dikten sonra normale dénmektedir ve her zaman igin
GiB yiikselmesi ile iligkili degildir (28).

Periferik On Sinesi (P0S): Arka kamara lensi
yerlestirilen olgularda %73.3'e varan oranda POS ge-
listigi (29), bunlarin ancak %25-42'sinin haptige denk
gelen boélgede oldugu (30-32), limbal kesinin POS sikli-
gini artirdigr (33), ps6édoeksfoliasyon sendromunun ise
POS gelisimine predispozisyon olusturmadig: (34) ve
POS olusmasinin daima GIB artisina neden olmadig:
(29,30) bildirilmistir. Yara dudaklarinin ag¢ik kalmasi da
POS riskini artirmaktadir.

Goézigi Basing (GiB) Yiikselmesi: Tablo 1'de
hem erken hem de ge¢ postoperatif donemdeki goézigi
basinci yilikselmesinin sebepleri birarada verilmistir. Sa-
dece ekstrakapsiiler ekstraksiyonu ele aldigimizda arka
kamaraya GIiL konanlarda %1.6, konmayanlarda %7.5
oraninda bildirilmigtir.

Afakik gozdeki glokomun tedavisinde en onemli
nokta GIB yiikselmesinin patogenezinin agikliga ka-
vusturulmasidir. Pupiller blok veya akéz yanhs yodnelim
gibi kesin cerrahi bir endikasyon yoksa oncelikle tibbi
tedavi denenir. Hatta bazen hasta hayat boyu antkjlo-
komatoz ilaglarla idare edilebilir.

Argon lazer; acik acili belli olgularda trabekiilo-
plasti, silier uzantilarin transpupifler koagulasyonu ve
pupJlter fotoMu olgularda irldotoini amaciyla Icuffanilateilif*
iridotomi igin Nd:YAG'In daha etkili oldugu bulun-
mustur. Nd.YAG ayni zamanda transskleral fotokoa-
gulasyon ve ako6z yanlis yonelim olan olgularda 6n vit-
reoliz icin de kullanilabilir. Transskleral siklofotokoagu-
lasyon, rubi lazer ile de yapilabilir.

Klasik flltran cerrahiler bu goézlerde normaldeki ka-
dar -asardi degildir. Konjonktiva skartagmasi, filtrasyon
fistili yakininda vitreus bulunmasi, akéz hiimoérin yapi-
sinin degismesi ve daha yiiksek postoperatif kompli-
kasyon sayisi afak gozlerdeki basarisizligin kaynak-
laridir. GIiL bulunmasi da tedaviyi zorlastirabilir, fakat
her zaman c¢ikarilmasi gerekmez.

Tedavinin se¢imi hastanin ve go6ziiniin durumuna
gore yapilmahdir. Basariyr artirmak igin flltran cerrahiye
vitrektomi, siklodializ, suni drenaj implaniari eklenebilir,
filtrasyon fistiili limbus yerine pars planaya konabilir
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Tablo 1. Afak ve psddofak gozlerde gozigi basincinin
yiikselmesinin sebepleri

A. Acik acihl tip
1, Erken postoperatif donem/Geri doniisiimli
a. Alfakemotripsin
b. Trabekiiler agin kan, pigment, enflamatuar debris
veya kortikal bakiye ile ttkanmasi
c. Viskoelastik maddeler
d. Idyopatik. Muhtemel etyolojiler:
(1) Trabekiiler ag 6demi
(2) Siiturierin agiyr deforme etmesi
(3) Enflamasyon
e. Neodimium:YAG lazer arka kapsiiiotomi
2. Kalicigozioi basina yiksekligi
Onceden primer agtk-agili glokom bulunmasi
Steroidler
On kamarada vitreus bulunmasi
Hayalet hiicreli glokom
Geri doniisiimsiiz trabekiler ag hasari
Enflamasyon
g. Geg kanama
B. Kapali acih tip
1. Pupiller blok ile
a. Pupilla alaninda hava kabarcigi
b. Vitreus yiizi
c. Arka lens kapsiilu
d. Intraokiiler lens
e
f.

"m0 oo0oTo

SeklOzyo pupilla
Silikon
2. Akoziin yanhs yonelimi (madign glokom)
3. Pupiller blok olmaksizin
a Enflamasyon/hifema
b. Uzun siireli 6n kamara sighgi
c. Cerrahi kesive iris inkarserasyonu
d. On kamara lens haptiklerine bagl sinesiler
e. Onceden varolan agl kapanmasi
f. Neovaskiiler glokom
g. Epitel igce-biiytimesi
h. Fibroz ige-Hiiyiimesi
I Endotelyal proliferasyon
j- iris melanositlerinin trabekiiler ag lzerine
proliferasyonu

ve yara yeri iyilegsmesini etkileyen farmakolojik ajanlar
kullanilabilir (35).

Hipotoni: Katarakt cerrahisi sonrasi ge¢ déonemde
de retinal ve koroidal dekolman, siklodializ klefti, irido-
dializ ve iritis gibi nedenlerle hipotoni goériilebilir. Ayrica
arka kapsiil kont/aksiyonu silier cisim dekolmanina yol
acip akoz iretimini azaltarak hipotoni olusturabilir.
Nd:YAG lazerle bu durum kolayca tedavi edilebilir (14).

On Kamara ve Uveal Doku

Hifema: Geg¢ donemdeki hifema daha c¢ok travma
geciren, antikoagulan ila¢g kullanan ve kardiovaskiiler
hastaligi olan kisilerde ortaya c¢ikar. Sebepleri ise yara
yerinde neovaskiilarizasyon olmasi ve lensin iriste
olusturdugu siirtinmedir (36). Ge¢ donemde olusan hi-
femalarla ilgili pek¢cok sendrom tanimlanmistir. Bunlar-
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dan en meshuru "lveit-giokom-hifema (UGH) sendro-
mu"” olup daha ¢ok 6n kamara lensleri uygulananlarda
goriilmekteydi, ama arka kamara lensleri uygulananlar-
da da bildirilmigtir (14). "Serpilmis hifema sendromu™
kesi yerindeki neovaskiilarizasyon sonucunda meydana
gelir (15). Diger taraftan hifemaya bagli gormenin birden
kaybolup geri donmesine de "beyazlagsma sendromu”
denmistir (14).

Gozici lensine bagh hifemada tedavi sirtiinmeyi
azaltmaya yoneltilir ve miotjkferle mtdriatikler kullanilir.
Basari saglanamazsa lens ¢ikarilir ya da argon lazer ile
fotokoagiilasyon denenir. Eger iridektomiden uzanan bir
haptik kanama yapiyorsa cerrahi repozisyon, McCannel
siitlirii ile hapUgin irise fiksasyonu ve yine irisin lazerle
fotokoagiilasyonu denenebilir (37). Kesi yerinde neo-
vaskiilarizasyonu olan olgularda argon ya da Nd: YAG
ile lazer fotoablasyon yapilir (15). Koruyucu olarak, sis-
temik hastaligin tedavisi ve geceleri plastik géz kapa-
masi kullanilmasi onerilebilir (36).

Atonik Pupilla: Pilokarpin damlatildiginda miozis
saglanmazken midriatiklere iyi cevap alinir. Genellikle
cerrahiden 2-3 hafta sonra farkediiir ve %0.22 oraninda
bildilmektedir (14). Sebebi tam olarak bilinmemekle bir-
likte sodyum hyaluronat (38), hipromelloz (39) ve asetJl
kolin (14) gibi ajanlarin gézi¢i kullanimi sug¢lanmis ve
patoloji bodlgesi olarak da iris siflnkteri gosterilmisur
(40,41). Tedavisinde ise ancak kamasma sikayeti fazla
oldugunda kontakt lens onerilebilir (38).

Arka Sinesi: Kapsiil igcine implantasyon yapilan
olgularda 6n kapsiil ile iris arasinda gelisir. Bunlar a-
meliyat esnasindaki travma, postoperatif enflamasyon
ve birakilan kapsiliin biiyik olmas: ile alakalidir. Ayrica
devamli dilatasyon yapmak da riski yiikseltir. Postope-
ratif kozmetik bozukluk, kamasma ve retina muayene-
sini zorlastirmasi gibi nedenlerden dolayr kaginilmasi
gerekir (42). Olusan sinesilerin agilmasi ve pupilloplasti
amaciyla Nd:YAG lazer kullanilabilir (43,44).

Pupilla Hareketlerinin Azalmasi: Katarakt eks-
traksiyonu sonrasi meydana gelen benign bir durumdur
(45). Midriatiklere karsi cevap da azalmaktadir (46).

Koroid Dekolmani: Yara yerindeki sizintiya bagh
olarak erken donemde goriilebildigi gibi aylar, hatta yil-
lar sonra bile gorilebilir. Sizinti olmadan meydana ge-
len nadir koroid dekolmanlarinda periokiiler ve sistemlk
streroidler ile sikloplejik ajanlar denenir. Eger bu
basarili olmazsa suprakoroidal sivi cerrahi olarak drene
edilir;, 6n kamara hava, serum ya da viskoelastik ile
olusturulur (15).

Uveit: Ekstrakapsiiler teknik sonrasi geg¢ donemde
%0-13.3 oraninda bildirilmektedir (47). Bu durumda
lens artigr kalmasi, yabanci cisim reaksiyonu, psoé-
doeksfoliasyon sendromu (48,49) ve endoftalmi gibi
durumlardan siliphelenilmelidir. Endoftalmi fakoanaflak-
tik ya da enfeksiyoz olabilir. Fakoanaflaktik endoftalmi
veya fakoantjjenik iiveit genellikle ilk 14 giin iginde or-
taya ¢itkmasina ragmen aylar sonra da goriilebilir. Gra-

nulomatoz bir reaksiyonla karakterizedir ve kronik en-
feksiyoz endoftalmi ile en ¢ok karisan durumdur.

Endoftalmi: Ge¢ donemde ortaya ¢ikan enfeksi-
y6z endoftalmilerden Propionibacterium acnes, Propio-
nibacterium granulosum, Staphylococcus aureus, Sta-
ptiylocoocus epidermidis (50,51), Achromobacter tirleri,
Cephalosporium tiirleri, Candida parapsilosis, Acremo-
nium tirleri, Paecilomyces tiirleri ve Aspergillus tirleri
sorumlu tutulmaktadir (50).

Sekonder bir girisim sonrasi meydana gelen en-
doftalmiler, bulgulari hafif olsa da akut endoftalmi gibi
ele alinir. Bunun disindaki ge¢ endoftalmiler fungal ol-
madig: takdirde oncelikle stk damlatilan topikal steroid-
lerle tedavi edilir. Eger cevap alinamaz ve periferik
kapsiil plagl genisler, kistoid makiila 6demi gelisecek
olursa pars plana vitrektomi teknigi ile mimkin oldugu
kadar arka kapsiil alinir. Bu esnada intravitreal olarak
sefalosporin, klindamisin, penisilin ve vankomisin gibi
antibiyotik veya amfoterisin B gibi bir antjfungal, olgu-
nun durumuna gore verilir. Bunlar basarili olmadiginda
topikal steroid ve sistemik antibiyotik, daha sonra da
gozici lensinin limbustan kapsiillerle birlikte ¢ikarilmasi
akla gelmelidir.

On Kapsiil

Kesafet: Ekstrakapsiler katarakt cerrahisinde o6n
kapsiliin merkezi kisminin alinmasi nedeniyle 6n kap-
siil kesafeti pek fazla 6nem arzetmezdi. Giiniimiizde
ise daha iyi bir kapsiil-i¢ci fiksasyon saglanmasi amaciy-
la merkezde daha kiigiik bir agiklik birakilmakta ve ge-
nig on kapsiil dokusu postoperatif kesafet olusumuna
yol agmaktadir. On kapsiil kesafeti Nd:YAG lazer ile ya
da cerrahi ekstraksiyon ile tedavi edilebilir (52).

Merkezi Acikligin Daralmasi: Kapsuloreksis igin
kontinii kiirvilineer metod uygulandiginda olur. Hatta bu
daralma sonucunda kapsiilotomi ac¢ikligi tamamen ka-
panabilir (53). Kapsiil kontraksiyon sendromu da deni-
len bu durum psoédoeksfoliasyon ve luveit oykiisii olan
gozlerde daha siktir ve ileride gozigi lensinde dislo-
kasyona ve retinada dekolmana yol acabilir (54). Bu-
nun oOnlenmesi icin her ne kadar teknik olarak zor da
olsa kapsiuioreksisin genis yapilmasi gereklidir (55).
Ayrica cerrahiden sonraki li¢ ay icinde Nd:YAG lazer
ile radyal gevsetici kapsiilotomiler yapildiginda sfinkter
etkisi 6denebilmektedir (54).

Gozigi Lensi (GIL)

Presipitatlar: Bunlar pigment, hiicre, membran ya
da kristaller tarzinda olabilir. Cerrahi travma ve gozigi
lensi haptikleri pigment dagilimina yol agmakta (56) ve
yabanci cisim etkisi nedeniyle pigment lens iizerinde
birikmekte, bazen sekonder pigmenter glokoma yol ag¢-
makta, fakat genellikle ciddi bir sikayete rastlan-
mamaktadir. Bu nedenle tedavisine pek girigsilmeme-
sine ragmen daha az pigment dagilimi olmasi nedeniyle
kapsil-igi yerlesimin sulkus yerlesimine tercih edilmesi
onerilmektedir (57).
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Postoperatif enflamasyon veya 6n segment kana-
masinin devam etmesi sonucu debrisin organizasyonu
ile meydana gelen membran daha ciddi bir problem
olusturmaktadir. Tedavide antienflamatuar ilaglar ve
kortikosteroidlerle rezorpsiyon hizlandinlabilir. Bunlar et-
kili olmadiginda argon ve Nd:YAG lazer denenebilir
(58).

Kristallerden viskoeiastikler, inigasyon sivisi, gozigi
lensinin bizzat kendisi, ameliyat esnasinda kullanilan i-
laglar, cerrahi aletleri, temizleme ve sterilizasyon soliis-
yonlari suglanmistir (59).

Subluksasyon ve Dislokasyon: iris fiksasyonlu
lenslerde %1.8, iridokapsiiler fiksasyonlu lenslerde
%1.6 ve arka kamara lenslerinde %0.4 oraninda bildi-
rilmektedir (14).

Arka kamara lenslerinde desantrasyonun o6nemli
bir sebebi kapsiil-sulkus sendromudur. Bu sendromda
haptiklerden biri kapsiil icinde digeri ise siiier sulkusta
yer alir. Tamamen kapsiil igine ya da sulkusa yerlesti-
rilen lenslerde bile desantrasyon olabilmesine ragmen
bu, kapsiil-sulkus sendromundaki kadar degildir (60).
Alt zonullerde dehisens ve alt kapsiilde fibrosiz meyda-
na geldiginde lens yukari dogru itilir ve "gilines-dogusu”
sendromu meydana gelir. Bu durumlarda eger desant-
rasyon fazla degilse miyotikler kullanilir. Bu etkili olmaz-
sa cerrahi girigsim yapilir. Lensin gevrilmesi zor oldugun-
da alt haptik ayrigtirilabilir. Bir baska alternatif de lii¢
parcali arka kamara lensinin tek parga ve optigi biiyiik
bir lens ile degistirilmesidir (1).

Klinik olarak 6nemi olan desantrasyon daha g¢ok
"glineg-batimi™ sendromunda goriiliir. Bu sendromda
gozici lensi asag! yer degistirir ve optigin kenari pupiller
alanda goriilebilir. Bunun sebebi genellikle alttaki kap-
siilin desinsersiosudur ve bu sendromda lensin resan-
trasyonu gereklidir (61). Tedavide gozigi lensi yukseltilir
ve McCannel siitiirleri ile haptikleri irise baglanir, arka
kamara lensi 6n kamara lensi ile degistirilebilir veya
eger vitreusa diigsmiigsse pars plana vitrektomi yapilarak
lens, sulkusa fikse edilir.

Lensin alt haptigi optikten ayrildigi zaman "yalanci
gilines-batimi” sendromu meydana gelir. Bir diger send-
rom "araba silecegi" sendromudur. Bu genellikle go6ze
gore daha kiigiik bir lensin yerlestirilmesi sonucunda
meydana gelirr G6z ve bas hareketleri ile lens saga-
sola hareket eder. Fonksiyonel problemler yanisira
iriste takilma, enflamasyon ve hifema meydana getirir.
Tedavisinde ya uygun gozigi lensi takilir ya da McCan-
nel siitird ile irise fiksasyon saglanir (1).

Arka kamara lensinin vitreusa dislokasyonu nadir
goriilir, fakat oldugunda tedavisi zordur. Bazen lens,
g6z icinde iyi tolere edilir ve rehabilitasyon go6zliik cami
ya da kontakt lens ile yapilir. Fakat hareketli bir lens
retinada yirtiklara yol acabilecegi i¢in cikarilmasi ya da
pars plana vitrektomi esliginde repozisyonu daha iyi
olur (61).
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iris ve Pupilla Takintisi: iris takintisi arka kama-
ra lenslerinde optik veya haptigin irise takilmasi ile
meydana gelir, pupilada hafif sekil bozuklugu disinda
6nemli bir problem olugsturmaz (62). Arka kamara lensi-
nin optiginin bir kismi iris diizleminin 6niine geldiginde
pupilla takintisi meydana gelir. Bu durum pupilla bo-
zukluklari icinde gorme keskinligini etkileyen en 6nemli
komplikasyoridur (63), fakat hastalar genellikle asemp-
tomatiktir, ancak disiik dereceli enflamasyon varsa
kistoid makiila 6édemi (KMO) meydana gelebilir (14).
Bunun diginda iritis, iris atrofisi, hifema, iris sfinkter
erozyonu, KMO, sinesi ve lens optigi ilizerinde hiicresel
depozitler de gorilebilir (64). Erken postoperatif do-
nemde pupiller dilastasyon yapilmasi bu duruma zemin
hazirlar. Ayrica agigiz lenslerde riskin fazla olmasi ne-
deniyle agili lensler onerilmektedir (61). Tedavisinde
6nce dilatasyon yaparak sinesiler agilip optik uygun
pozisyona geldikten sonra miyotikler kullanihir. Eger bu
basarili olmazsa digtan basingla optik diizeltiimeye ¢a-
hgihr. Tim pupilla, lens tarafindan kaplanmis ve optige
pozisyon verilemiyorsa dar-agili glokom olugsumunu en-
gellemek igin periforik iridektomi yapilir. Kronik iritis
varsa steroidler kullanilir. Kistoid makiila 6demi ge-
lismigse subkonjonktival steroidler faydali olur. Kornea
endotel kaybi disinda problem yoksa hasta izleme ali-
nir. Bu hastalarin az bir kisminda cerrahi gerekir (14).

Arka Kapsiil

Kesafet; Ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu-
nun teme! espirisi arka kapsiliin yerinde birakilmasidir,
fakat yerinde kalan arka kapsiill ge¢ déonemde kesi-
flesek germeyi bozar. Geg¢ donemin en sik kompli-
kasyonu olarak belirtilen (47) arka kapsil kesafeti g¢o-
cuk hastalarda %100, eriskinlerde ise 12 aya kadar
%3.6, 18 aya kadar %7.4, 24 aya kadar %13.8, 36
aya kadar %18.1 ve 5 yila kadar da %50 oraninda
kaydedilmektedir (14).

Tedavide membranin yogun oldugu durumlarda
cerrahi denenmesine ragmen bugiin i¢in en sik kulla-
nilan ve en basit teknik Nd:YAG lazer arka kapsiiloto-
midir (65,66). Nd:YAG lazerin degisik dezavantajlarin-
dan dolayi steril su gibi hipo ozmolar ilaglar, 5-floroura-
sil, daunomisin, metotreksat ve kolgisin gibi antimeta-
bolitler ve monoklonal antikorlar gibi immiinolojik mad-
deler lGzerinde cgaligsmalar yapilmaktadir (67).

Rubeozis Kapsulare: Ozellikle diabetli hastalarda
meydana gelir ve buna rubeozis indis eslik eder. Te-
davide vitrektomi ve endofotokoagulasyon wuygulanir
(68).

Lokalize Endoftalmi: Genellikle Propionibacterium
acnes ve Staphylococcus aureus'a bagli olarak gelisir.
Tedavisinde intravitreal vankomisin, metisilin ve sefalo-
sporinler denenebilir. Direng goriilirse kapsiilektomi ve
pars plana vitrektomi yapilir (69). Lokalize endoftalmi-
den siphelenilen durumlarda durumu aktiflestirebildigi
icin Nd:YAG lazerden kaginiimahdir.
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Arka Seg¢jment

Vitreus Hemorajisi: Nadir goriilen bir kompli-
kasyondur ve insidansi yaklasik %0,1'dir. Sebepleri re-
tina yirtigi, retina neovaskiilarizasyonu, goézici lensinin
silier cisim ve irisle siirtiinmesi sonrasi iskemi ve neo-
vaskiilalizasyon olugsmasi sayilabilir (14).

Retina Dekolmani: Katarakt cerrahisinin en
onemli korlilkle sonuglanabilecek komplikasyonudur ve
hangi teknik uygulanirsa uygulansin lensin c¢ikarilmasi
dekolmana zemin hazirlar. Dekolman cerrahisinden ge-
cen hastalardan %40'indan katarakt cerrahisi hikayesi
alinmaktadir (70). EKKE sonrasi retina dekolmani insi-
dansi %0.86-3.5, EKKE ve GIiL implantasyonusonrasi
%0.02-7.5'tur (71,72). intrakapsiiler teknige goére bu
oranlar daha diisiik olup (73) degisik insidansiar ca-
lismaya riskli hastalarin alinip alinmamasindan kaynak-
lanmaktadir. EKKE sonrasi retina dekoimaninin az ol-
masinin temel sebebi arka kapsiiliin yerinde kalmasidir
(71).

Afak ve psoddofak gozlerde retina dekolman cerra-
hisi geleneksel yontemlerle yapilir, fakat géozde bir goz-
ici lensinin bulunmasi teknigi zorlastirir. Ayrica katarakt
cerrahisinden sonra meydana gelen dekolmanlann hizh
ilerleme gosterme egilimi ve proliferatif vitreoreiJnopa-
tiye gidis hizinin yiiksek olmasi cerrahi basariyi etkile-
mektedir (74). Buna ragmen edinilen sonug¢ genellikle
diger dekolmanlara gore daha iyidir (75).

Nd:YAG veya cerrahi sekonder arka kapsiiloto-
mi ayni sekilde dekolman riskini artirmaktadir (58)
ve olusan dekolman normal katarakt ekstraksiyonu
sonrasi olusanlarla ayni o6zellikleri tasimaktadir (76).
Nd:YAG kapsiilotomi sonrasi retina dekolmani ge-
ligme riski %0.08-4.1 arasindadir (77). Nd:YAG lazer
kapsiilotominin makiilada deliklere yol actigi da bildi-
rilmistir  (78).

Kistoid makiila 6demi (KMO): Genellikle cerra-
hiyi takiben 1-3 ay arasinda tespit edilmesine ragmen
aylar veya yillar sonra da meydana gelebilir. Komplike
olgularda daha fazla olmasina ragmen her tiir katarakt
cerrahisi sonrasi meydana gelebilir (79). Genel olarak
4-6. haftalar arasi1 %40-70 arasinda anjiografik kistoid
makiila 6demi bildirilirken bu oran arka kamaraya goézi-
¢i lensi implante edilen EKKE'li olgularda %3-20 civa-
rindadir (80). EKKE ve arka kamaraya lens implan-
tasyonu yapilan olgulardaki klinik KMO orani %0.8-
3.5'tir (79). Klinik KMO'nin %1-3'ii kroniklesmektedir.
ilk iki gruptaki sonug¢ oldukga iyi olup hastalar tekrar
eski gormelerini kazanmaktadir (80). Kroniklesen olgu-
larda ise ancak c¢ok az bir kismi 5/10 civarinda gérme
elde edebilmektedir (79).

KMO tedavisinde pars plana vitrektomi, Nd:YAG
lazer uygulamasi ve fotokoagulasyon denenmistir, fa-
kat riskleri nedeniyle bunlarin tibbi tedaviye cevap
vermeyen olgularda denenmesi gerekir (81). Tibbi
tedavide en c¢ok antienflamatuar ajanlar denenmistir.

Bunlardan oral steroidlerin bir miktar etkisi oldugu
gosterilmistir. Ama kesildiginde niiks meydana gel-
mektedir. Non-steroid antienflamatuarlar ise sistemik
verildiginde go6ze geg¢medigi igin etkisiz olmaktadir.
Topikal verildiginde ise anjiografik KMO'ni azaltmakta,
fakat uzun donemdeki gorsel sonuglar plaseboya
gore farklihk arzetmemektedir (80). Bunlarin disinda
asetozolamidin de faydali oldugu belirtilmesine rag-
men calismalar daha ¢ok antienflamatuar ajanlar -
zerinde yapilmaktadir (82).

Sonug¢

Degisik katarakt cerrahisi tipleri kiyaslandiginda
komplikasyonlarin gerek insidansinin azligi ve gerekse
siddetinin hafif olmasi nedeniyle daha kiigiik keslli eks-
trakapsiiler cerrahiye ve arka kamaraya, ozellikle de
kapsiil icine lens implantasyonuna olan yoénelim halen
sirmektedir.
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