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Özet 
Arka kapsül opasifıkasyonu (AKO) katarakt cerrahisi 

sonrası geç komplikasyonlardan biri olarak karşımıza çık
maktadır. Oluşan arka kapsül opasifıkasyonu cerrahinin 
başarısını gölgelemektedir. Bu komplikasyon birçok faktöre 
bağlı olarak gelişmektedir. Kapsiilolomi tekniğinin de arka 
kapsül opasifikasyonuna etkisi bilinmektedir. 

Ön kapsülotominin arka kapsül opasifikasyonuna olan 
etkilerini araştırmak için 19 Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Göz Hastalıkları Anabilim Dalında Şubat 1991- Kasım 1996 
tarihleri arasında planlı ekstra kapsüler katarakt ekstraksi-
yonıı (PEKKE)-kapsül içi İOL impkıntasyonu yapılan 198 va
ka retrospektif olarak incelendi. Bu amaçla poli metil melakri-
kıt (PMMA) ve heparin kaplı PMMA lens implante edilen 
hastalar envelop ve continuous curvilinear capsulorhexis 
(CCC) kapsülotomî açısından 2 gruba ayrılarak incelendi. 
Gruplar ayrı olarak değerlendirmeye tabi tutuldu. Hastalar 3-
48 (ortalama 34) ay takip edildi ve 37 vakada (%18.6) arka 
kapsül opasifıkasyonu gelişti. 

Toplam olarak envelop kapsülotomî. yapılan 94 hastanın 
23 •ünde (%24.5), CCC yapılan 104 hastanın 14 finde (%13.5) 
arka kapsül opasifıkasyonu teshil edildi. 

Sonuç o/arak CCC yöntemi ile ön kapsülotomî yapılan 
hastalarda arka kapsül opasifıkasyonu envelop kapsülotomî 
yapılanlara göre anlamlı olarak az bulundu (P<0.05). 
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Günümüzde katarakt cerrahisinde yaygın olarak 

kabul edilen yöntem planlı ekstrakapsüler katarakt eks-

traksiyonu ( P E K K E ) ve arka kamaraya lens implantas-
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Summary 
Posterior capsule opacification is one of the late com

plications of cataract surgery. The formation of the posterior 
capsule opasification overshadowed to the success of the. 
surgery. This complication is dependent on many factors. The 
effect of the method of the capsulotomy to the posterior capsule 
opacification are also known. 

To determine the effect of the anterior capsulotomy to the 
posterior capsule opacification; 198 patients who were operated 
of planned extracapsular cataract extraction (PECCE) in the bag 
intraocular lens (IOL) implantation in Ondokuz Mayis University 
Medical Faculty, Department of Ophthalmology between 
Februaiy 1991-November 1996 period were examined retrospec
tively. Patients who were implanted Poly Methyl Melaerilal 
(PMMA) lenses and heparin surface modified PMMA lenses 
were separated into 2 groups for envelope capsulotomy and con
tinuous curvilinear capsulorhexis. The groups were evaluated in
dividually. Patients were followed 3-48 months (mean 34) and in 
37 eyes (%18.7) posterior capsule opacifications developed. 

Posterior capsule opacification was seen in 23 of 94 eyes 
(%24.5) who had a envelope capsulotomy, posterior capsule 
opacification was seen in 14 of 104 eyes (%13.5) who had a 
CCC capsulotomy. 

As a result, posterior capsule opacification was found ev
idently less in the patients who had a anterior capsulotomy 
with the methods of CCC (P<0.05). 

Key Words: Posterior capsule opacification, 
Anterior capsulotomy, Envelope, Capsulorhexis 

T Klin J Ophthalmol 1999, 8:9-14 

yonudur. Bu yön temle %95 başarı sağ lanmaktadı r . 

P E K K E ' n i n intrakapsüler katarakt ekstraksiyonundan 

( ÎKKE) en önemli farkı arka kamaraya konulan in-

traoküler lense destek sağlamak amacı ile arka kapsülün 

yerinde bırakılmasıdır (1). 

Bu yöntemin birçok avantajının yanısıra en önemli 

dezavantajı bırakılan lens materyallerinin yol açtığı 

kompükasyonlardı r . P E K K E ' d e bırakılan lens artıkları; 

kapsüler artıklar, kapsülo- lent iküler artıklar, pigmenter, 

hemorajik veya inflamatuar fibröz elementlerdir. Cerrahi 
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sonrası arka kapsül opasif ıkasyonu o luşumu en sık 
görülen komplikasyondur; öze l l ik le çocuk la rda ve 
gençlerde arka kapsül opasifikasyonuna eğilim fazladır. 
Bu oran erişkinlerde %20-50, çocuklarda ise %100'e 
ulaşır (2-5). 

Arka kapsül opasif ıkasyonu o luşumunda birçok 
faktör rol oynar . Bunlar arasında; diabet, hipertansiyon, 
hastanın yaşı, katarakt t ipi , cerrahi teknik, ön kapsüloto-
mi yöntemi, İOL tipi, postoperatif inflamasyon, far
makolojik ve immünoloj ik etkenler sayılabilir (1,6-8). 

Bu çal ışmada ön kapsülotomi yöntemler inden en-
velop ve C C C tekniklerinin arka kapsül opasifikasyo
nuna olan etkileri araştırılmış ve sonuçlar tartışılmıştır. 

Materyel ve Metod 
Bu çalışma 19 Mayıs Üniversi tesi Tıp Fakültesi 

Göz Hastalıkları Anabi l im Dal ı ' nda Şubat 1991-Kasım 
1996 tarihleri arasında P E K K E yapı l ıp kapsül içi İOL 
implante edilen 190 hastanın 198 gözü retrospektif in
celenerek yapıldı. Çal ışma kapsamına alınan hastalarda 
aranan özellikler 

-Kapsül içi İOL implantasyonu yapılanlar. 

-Arka kapsüler, konjenital ve travmatik katarakt 
dışındaki kataraktlar. 

-Envelop veya kapsü lo reks i s ile kapsü lo tomi 
yapılanlar 

-Daha önceden herhangi bir göz operasyonu 
geçirmemiş olanlar. 

-Başka oküler (glokom vs.) ve sistemik (diabet. 
hipertansiyon) hastalığı olmayanlar. 

-45 yaş üzeri hastalar. 

-En az 3 ay takibi olan hastalar. 

- P M M A veya heparin kaplı P M M A lens takılanlar. 

P E K K E yapı lan hastalarda envelop veya kap
süloreksis kapsülotomi yapılan hastalar çal ışma kap
samına alındı. Can opener kapsülotomi yapılanlar çalış
ma kapsamı dışında tutuldu. Tüm olgularda sodyum 
hyaluronat kullanıldı. Gerekli olgularda arka kapsül 
polisi yapıldı . Operasyonun bitiminde subkonjonktival 
40 mg gentamisin ve 3 mg betametazon yapıldı. 

Bu kriterlere uyan hastalar 2 gruba ayrılarak ince
lendi. 

1 . grup: P E K K E yapıl ıp P M M A lensi implante 
edilen hastalar. Toplam 106 hasta; 50 hastaya (%47.2) 
envelop, 56 hastaya (%52.8) C C C kapsülotomi . 

2 . grup: P E K K E yapıl ıp heparin kaplı P M M A lens 
implante edilen hastalar. Toplam 92 hasta; 44 hastaya 
(%47.8) envelop, 48 hastaya (%52.2) C C C kapsülotomi. 

Hastalarda gelişen arka kapsül opasifikasyonunu 
biyomikroskobik gö rünümüne ve fundus netliğine göre 
değerlendirdik. 

Grade I: Opasif ıkasyon yok veya çok hafif, fundus 
net seçiliyor. 

Grade II: Orta derecede opasif ıkasyon mevcut, fun
dus flu seçiliyor. 

Grade III: A r k a kapsülde sütbeyazı opasifıkasyon, 
fundus görülmüyor . 

Grade Eler ça l ı şmaya dahil edilmedi, Grade II ve 
l i f l e r sekonder katarakt olarak değerlendiri ldi . 

Hastalar postoperatif 3. gün, 5. gün, 2. hafta, E, 3., 
6., 12. aylarda ve yıllık takiplerle izlendi. Muayenede 
gö rme keskinl iği , otorefraktometre, biyomikroskopi , 
göz içi basıncı ve ön segment muayenesi yapıldı . G ö r m e 
keskinliği azalan hastalar arka kapsül kesafeti olsa da 
başka patolojiler açıs ından araştırıldı. 

İstatistiksel analiz K i - K a r e yöntemi ile yapıldı. 

Bulgular 
Çal ışma kapsamına alman 198 hastanın cinsiyet 

dağıl ımı ve yaş ortalamaları Tablo l ' de gösterilmiştir. 
Hastaların katarakt tipleri değerlendiri lerek cerrahi 

tekniğe karar verilmiştir. Hastaların katarakt tiplerine 
göre dağıl ımı Tablo 2'de verilmiştir ve iris rengi, pupil 
büyüklüğü,ön kamara derinliği dikkate alınmamıştır . 

Konjenital, travmatik ve arka kapsüler kataraktlar 
çal ışma kapsamına alınmamıştır , 

Hastaların ön kapsülotomi yön temine göre yapı lan 
değer lendirmesinde; 

1. gruptaki 106 hastada, 50 (%47.2) hastaya enve
lop, 56 (%52.8) hastaya C C C , 

2. gruptaki 92 hastada, 44 (%47.8) hastaya enve
lop, 48 (%52.2) hastaya C C C , 

198 vakada, 37 (%18.7) arka kapsül opasif ıkasyonu 
izlendi. Bunların gruplara göre dağılımı ; 

Tablo 1. Hastaların yaş ve cinsiyete göre dağılımı 

K a d ı n E r k e k O r t a l a m a y a ş T o p l a m 
I. G r u p 56 (%52.9) 50 (%47.1) 68.2 106 
II. G r u p 49 (%53.2) 43 (%46.8) 66 .5 92 
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Tablo 2. Hastaların katarakt tiplerine göre dağılımı 

Hakkı BİRİNCİ ve Ark 

K A T A R A K T T İ P L E R İ 
Kortikal Nükleer P. subkapsüler Entümesan Olmuş senil Miks 

1 .grup 18 (%9. lı- 26 (%13.1) 22(%11.1) 13 (%6.6) 8 (%4.0) 19(%9.6) 
2.grup lü (%5.1) 33(%16.7) 26 (%13.1) 8 (%4.0) 6(%3.0) 9 (%4.6) 
Toplanı 28 (%14.2) 59 (%39.8) 48 (%24.4) 21 (%10.6 ) 14 (%7.0) 28 (% 14.2) 

Tab lo 3. A K O vakalarının grade ve oluşma zamanlar ına göre dağıl ımı 

A R K A K A P S Ü L O P A S İ F I K A S Y O N U 
3 - 1 2 ay 13-24 ay 25 - 48 ay 

Grade 11 Grade III Grade 11 Gradelll Grade II Gradell l Toplam 
1. grup 4 6 2 6 2 2 22 
P M M A (%3.77) (%5.66) (%1.88) (%5.6) (%L88) (%1.88) (%20.7) 
2. grup 4 2 3 2 2 2 15 
IISM (%4.34) (%2.17) (%3.26) (%2.17) (%2.I7) (%2.17) (%I6.3) 

1. Grup : 106 vakada 22 (% 20.7) A K O 

2. Grup : 92 vakada 15 (% 16.3) A K O 

Bu iki grup arasında A K O gelişimi açısından an
lamlı fark tesbit edi lememişt i r (P>0.05) 

A r k a kapsül opasifikasyonu gel işen has ta lar ın 
grade ve oluşum zamanı araştırıldı ve sonuçlar Tablo 
3'de sunulmuştur. 

Arka kapsül opasifikasyonu oluşma z a m a n ı ; 

1. grupta; 10 (%9.4) hastada 3 ay ile 12 ay arasın
da, 8 (%7.54) hastada 13-24 ay arasında, 4 (%3.7) has
tada ise 25-48 ay arasında, 

2. grupta; 6 (%6.5) hastada 3-12 ay arasında, 5 
(%5.4) hastada 13-24 ay arasında, 4 (%4.3) hastada 25-
48 ay arasında, 

Arka kapsül opasifikasyonu gelişen 37 hastadan, 23 
(%54.7) 'ü envelop, 14 (%45,2) 'ü ise C C C ile kapsüloto
mi yapı lmış vakalardı. 

1. grupta; 22 hastadan, 14 (%33.3)'i envelop, 8 
(%19.04)'i ise C C C ile, 

2. grupta; 15 hastadan, 9 (%21.4)'u envelop, 6 
(%14.2) 's ı C C C ile, ön kapsülotomi yapı lmış vakalardı 
(Tablo 4, 5). 

1 . grupta, A K O o l u ş m a yüzdes i , envelop 
tekniğinde %37.8, C C C tekniğinde %21.6 

2. grupta ise, envelop tekniğinde %24.4, C C C 
tekniğinde %16.2 olarak bulundu. 

Toplam olarak arka kapsül opasifikasyonu oluşan 
vakaların %62.2 envelop, %37.8 C C C tekniği ile ön kap
sülotomi yapı lmış vakalar olarak tespit edildi. Her iki 
grupta da ön kapsülotomi yöntemine göre arka kapsül 
opasifikasyonu o luşumu arasındaki fark istatistiksel 
olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 
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Tab lo 4 . A K O oluşan vakalar ın ön kapsülotomi yönte-
mine göre dağılımı 

ÖN KAPSÜLOTOMİ YÖNTEMİ 
Envelop 0 2 C P 

1. grup I4(%37.8) 8(%21.6) < 0.05 
2. grup 9(%24.4) 6(%I6.2) < 0.05 
Toplam 23 (%62.2) 14 (% 37.8) < 0.05 

Tablo 5. A K O oluşan vakaların ön kapsülotomi tekni
ğine göre 1 ve 2. grup arasında dağılımı 

Kapsülotomi tekniğine göre hastalara toplam olarak 
bakı ldığında envelop tekniği kullanılan 94 hastanın 
2 3 ' ü n d e (%24.5), C C C tekniği kullanılan 104 hastanın 
14'unda (%13.5) arka kapsül opasifikasyonu gelişti , 
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Tartışma 
P E K K K ve (OL implaniasyonu günümüzde yaygın 

olarak kullanılan katarakt cerrahisi tekniğidir. Bu yön
temin en önemli komplikasyonu ise arka kapsül opasi-
fikasyonu ve İOL desantralizasyonudur (9). A r k a kapsül 
opasifikasyonu en yaygın olarak, non-invaziv ve em
niyetli bir yöntem olan N d : Y A G laser ile tedavi edilmek
tedir (10,11) . N d : Y A G laserin bazı kompl ikasyonlar ımn 
olması , pahalı ve her yerde bulunmasının mümkün ol 
maması nedeniyle, arka kapsül opasifikasyonu hala 
önemli sorunlar arasında kalmaya devam etmektedir 
(10,11). Bu nedenle arka kapsül opasifikasyonu insidan-
sını azaltan çalışmalar yapı lmış ve geliştirilen teknikler
le, A K O ge l i şme oranı , çeşitli yayın larda farklılık 
g ö s t e r m e k l e birlikte genell ikle %20-%50 a ras ında 
olduğu saptanmışt ır (1,13,14). Bu çal ışmada da ekstra-
kapsüler katarakt cerrahisi ve kapsül içi lens impiantas-
yonu yapılan 198 vakanın ortalama 34 aylık takibi sonu
cu arka kapsül opasifikasyon gel işme oranı %18.7 olarak 
bulundu ve bu oranın literatürdeki benzer çalışmalarla 
uyumlu olduğu görülmüştür (1,13,14). 

Cerrahi ile arka kapsül opasifikasyonu gelişme 
süresi arasındaki zaman değişkenl ik göstermekle be
raber Wilhelmus ve Emery (15) ortalama opasifikasyon 
zamanın ı cerrahiden sonra 24 ay olarak tespit et
mişlerdir. Bununla birlikte kortikal artıkların arka kap
sülden yetersiz temizlenmesine bağlı olarak cerrahiden 
sonraki ilk yıl içinde arka kapsül opasifikasyonunun da
ha sık olduğu da bildirilmektedir (16). B i z im çalış
mamızda da en fazla arka kapsül opasifikasyonu o luşma 
zamanı 3-12 ay arasındaki dönemdir . 

Hastanın yaşı, arka kapsül opasifikasyonu oluşu
munda en önemli etkenlerden biridir. Yaş art t ıkça, 
hücrelerin proliferasyon yeteneklerinde azalmaya bağlı 
olarak arka kapsül opasifikasyonu azalmaktadır (17,18). 
Oliver ve arkadaşları (19) çal ışmalar ında infant ve jüve-
nillerde postoperatif 3. ayda arka kapsül opasifikasyon 
insidansını %43.5 olarak tespit etmişlerdir. Ancak tüm 
çocuklarda cerrahiden 2 yıl sonra %100'lere yakın arka 
kapsül opasifikasyonu oluş tuğu görülmüştür . B i z i m 
çal ışmamızda 45 yaş üzer inde hastalar çal ışma kapsamı
na alındığı için yaşın etkisi en aza indirgenmiştir. 

İyi yapı lmış kapsü lo tomi , hidrodisseksiyon ve 
hidrodelineasyon sonrası korteks materyalinin tamamen 
temizlenmesi lense bağlı fakoantijenik inflamasyon 
olasılığını azaltır (16,20). Bunun dışında potansiyel 
olarak hücrelerin sayısının azalması ile arka kapsül 
opasifikasyonu gelişimine neden olan proliferatif süreci 
yavaşlatır (20.21). Katarakt cerrahisi sırasında irrigas-
yon - aspirasyon işleminin yetersiz yapı lması , korteks 

materyalinin iyi temizlenmemesi, arka kapsül opasi
fikasyonu insidansını arttırıcı bir faktördür. Arka kapsül 
opasifîkasyonıına neden olan hücreler lens ön kapsül 
epiteli ve korteks materyalinden kaynaklan ı r . 
Opasifikasyon, fibröz membranlar ve opaklaşnuş epîtel 
incileri şeklinde ortaya çıkar. Yapılan incelemeler fibröz 
tip hücrelerin genellikle ön kapsül epitelinden, inci tipi 
hücrelerin ise ekvatoryai lens epitel hücrelerinden kay
naklandığını göstermiştir (22,23). Özellikle arka sııbkap-
süler katarakt ı olan hastalarda kapsül ci lalama ile 
mekanik olarak arka kapsül polisi yapılması arka kapsül 
opasifikasyon insidansını azaltabilir (22.23). Bu çal ışma
da da tüm hastalarda kortikal materyalin aspirasyonuna 
dikkat edildi ve gerekli olan hastalara polis uygulandı . 

Kapsülo tomi tekniğinin de arka kapsül opasifikas
yonu üzerine etkisi bilinmektedir. C C C kapsülo tomi; 
uzun dönemde daha stabil kapsül içi İOL flksasyonu ve 
santralizasyonu sağ lamas ı , İOL 'n in arka kapsü l e 
temasının daha sıkı oluşması , radial yırtık riskinin daha 
az olması , hidrodiseksiyonla kombine edildiğinde kor
tikal materyallerin daha iy i temizlenmesi ve anterior 
kapsüler flep ile arka kapsül arasında oluşan yapışıkl ık 
nedeni ile epitelyal hücrelerin vizüel aks'a geçişini en
gellemesi sonucu daha az arka kapsül kesafeti o luşumu
na yo l açar (23-27). Can-opener tekniğinde, radial yırtık 
riskinin fazla olması , zik-zaklı kapsülotominin travmatik 
olması , İOL santralizasyonunun dolayısıyla arka kapsüle 
temasının iy i o lmaması nedeniyle arka kapsül opasi
fikasyonu insidansı fazladır (28). Envelop tekniğinde 
ise. radial yırtık oranının, can-opener tekniğine göre az 
fakat C C C tekniğine göre daha fazla olduğu dikkat çek
mektedir. Lens santralizasyon ve korteks temizleme 
işleminin daha zor olması nedeniyle arka kapsül opasi
fikasyonu insidansı C C C ' y e göre daha fazladır (23.29). 

K a l ve ark. arka kapsül opasifikasyonunun en fazla 
can-opener ön kapsülotomi yapı lanlarda en az C C C 
uygulanan olgularda o lu ş tuğunu bi ld i rd i ler (30). 
Akbıyık ve ark. arka kapsül kesafetinin C C C kapsülo-
tomiye göre envelop kapsülotomide daha yüksek oranda 
oluştuğunu bildirmişlerdir (31). B i z i m ça l ı şmamızda 
can-opener kapsülotomi yapılan hastalar ça l ı şmaya alın
madı . Kapsüloreksis yapılan hastalarda envelop yöntemi 
kullanılanlara göre arka kapsül opasifikasyonu anlamlı 
derecede az görüldü ( P O . 0 5 ) . 

İOL implantasyonunun kapsül içi yap ı lmas ın ın 
mekanik etki yoluyla (arka kapsüler temasın fazlalığı) 
arka kapsül opasifikasyonu insidansını azaltmakla be
raber, aynı zamanda sulkus f iksasyonhı İ O L i e r d e 
görülen uveai sür tünmenin yol açtığı kan-aköz bariyeri 
bozukluğu ve enflamasyona yol açmayarak, daha az ar
ka kapsül opasifikasyonu oluşumuna neden o lmaktad ı r 
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(32). B i z i m hastalarımızın tümünde kapsül içi lens im-

plantasyonu yapılmıştır. 

Katarakt ekstraksiyon tekniğinin de arka kapsül 

opasifikasyonu üzer inde etkisi vardır. Fakoemüls i f i -

kasyon uygulanan hastalarda arka kapsül opasifikasyonu 

daha az görülür. Nedenleri aras ında; iy i bir C C C , 

hidrodisseksiyon ve hidrodeliniasyon sonucu korteks as-

pirasyonunun iyi yapı lması , kesi küçüklüğü, nükleus 

doğurtulma işleminin olmamasından dolayı enflamas-

yon ve kan-aköz bariyerinin bozulmasının daha az olması 

sayılabilir (29). Bu nedenle fakoemülsifıkasyonla cerrahi 

yapılan hastalar çal ışma kapsamı dışında tutuldu. 

Arka kapsül opasifikasyonu oluşumunda rol oy

nayan diğer faktör İOL dizaynıdır. Kapsülü tamamen 

dolduran tek parça, bikonveks, C haptikli, açılı haptiği 

olan, büyük çaplı İOL tam santrali/e edildiğinde önemli 

ölçüde arka kapsül opasifikasyonu gelişimini azaltmak

tadır. İOL'lerin arka kapsüle temasıyla, epitel hücrelerinin 

göçüne mekanik bir engel oluşturduğu ve arka kapsül 

opasifikasyonu gelişme oranının, İOL implantasyonu 

yapılmayanlara göre daha az olduğu bildirilmiştir (33-35). 

Biz im çalışmamızda uygulanan İOL tipine göre ayrı ayrı 

gruplar oluşturulmuş ve her iki grupta da C C C kapsüloto-

mi yapılan hastalarda istatistiki olarak daha az A K O 

geliştiği tesbit edilmiştir. İOL tipine göre yapılan değer

lendirmede P M M A ve heparin kaplı P M M A lenslerde 

A K O gelişimi açısından farklılık tesbit edilmedi (P>0.05). 

Sonuç olarak arka kapsül korunarak yapılan katarakt 

cerrahisinden sonra gelişen en önemli komplikasyonlar-

dan biri arka kapsül opasifikasyonudur. A K O multifak-

toriyel etkenlere bağlı olarak gelişmektedir . Bu çalışma

da ön kapsülotomi yöntemine göre A K O gelişimi irde

lenmiş ve envelop yapı lanlara göre C C C kapsülotomi 

yapılanlarda daha az A K O geliştiği tesbit edilmiştir 

(P<0.05). 
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