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ÖZET 
21 af ak, 22 psödoi'aktoplam 43 hastaya Visulas YAG laser ile posterior kapsulotomi yapıldı. Kapsulotomi sonucunda 

"A90.6 hastada görme artışı oldu. Komplikasyon olarak ilk sırada; kapsulotomi öncesine göre anlamlı derecede olan 1. ve 
3. saatteki G.İ.B. artımı görüldü. 1 hastada retina dekolmanı meydana geldi. Sonuç olarak cerrahi tedaviye üstünlüğü 
olan bir yöntem olduğu görüldü. 
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SUMMARY 

43 patients (21 aphakic, 22 pseudophakic) were performed posterior capsulotomy by visulas YAG laser. After 
capsulotomoy, visual acuity improved in 90.6% of patient. Major complication was increased intraocular pressure during 
1. and 3. hours. Retinal detachment developped in one of the patients. As a result; Laser posterior capsulotomy was 
found superior to knife of needle dlssion. 

Key Words: Nd:YAG laser, Posterior capsulotomy, Aphakia, Pseudoaphakia 

T Klin Ophthalmol 1995, 4: 242-245 

Giriş 
Neodymium (Nd) Y A G laser ile yapılan posterior 

kapsulotomi, arka kapsülü kesifleşmiş afak ve psödo-
fak gözde uygulanan, daha çok görmeyi artırmayı, ba-
zan da iyi bir fundus görüntüsü elde etmeyi amaçlayan 
bir yöntemdir (1,2). 
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Ekstrakapsüler cerrahinin en sık görülen kompli-
kasyonu arka kapsülün kesifleşmesidir. Ameliyattan 
sonraki 3 yıl içinde %29 oranında, 5 yıl içinde %40 
oranında arka kapsül kesifleşmesi meydana gelmekte
dir (3). Arka kapsüldeki kesifleşme kendini görmede 
azalma, parlama, fotofobi ile gösterebilir. Arka kapsül 
kesifleşmesinin, çocuklardaki arka kapsül kesifleşmesi 
dikkate alınmazsa yaş ile ilgisi yoktur (3). 

Y A G laser posterior kapsulotomiden sonra iyi bili
nen komplikasyon; yaklaşık hastaların 1/3'ünde görü
len, ilk 24 saatte meydana ge len göz içi basınç 
(G.İ.B.) yükselmesidir. Genel l ik le basınç Y A G laser 
kapsulotomi öncesine göre 8 mm veya daha fazla artış 
gösterir. G.İ.B. artımı antiglokomatöz tedavi ile kontrol 
altına alınabilir (4,5) veya profilaksl ile laser sonrası 
G.İ.B. artımı önlenebilir (6-8). 

Y A G laser kapsulotomiden sonra iritis, flare veya 
hücre reaksiyonu şekl inde kendini gösteren enf la-
masyon gelişebilir. Gene retina dekolmanı, makula 
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Şekil 1. Af ak ve psödofak grupta operasyon ile kapsulotomi 
arasındaki süre 

ödemi, kornea endotel hasarı, Intraokuler lenste hasar 
(2), greft reddi (9), vitreusa intraokuler lensin luksasyo-
nu (10) görülebilir. 
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Anabilim Dalında Nisan 1993-Nisan 1994 tarihleri ara
sında Nd:YAG kapsulotomi yapılan 21 afak, 22 psödo
fak olmak üzere toplam 43 hasta irdelendi. Çalışmaya 
diabeti, glokomu ve diğer ön segment hastalığı olanlar 
alınmadılar. Yaş ortalaması afakta (en küçük 9, en 
büyük 75 yaş) 58.95, psödofakta (en küçük 45, en 
büyük 78 yaş) 62.72 idi. Ameliyat, posterior kapsuloto
mi süresi: afakta ortalama 12.96+9.72 (mak. 36, min. 
2.5 ay), psödofakta 10.8+9.96 ay (mak. 25, min. 2 ay) 
idi (Şekil 1). 

Hastalara yapılacak işlem ve amacı açıklandı. 
Her hastanın kapsulotomi öncesi Snel len eşelinden 
görme keskinliği ölçüldü, biyomikroskop ile ön seg
ment muayenesi yapıldı. G.İ.B. Schiötz tonometre-
siyle ölçüldü. Tropamld ile midriazis sağlandı. Daha 
son ra lokal anes tez i uygu landı (%1 pantoka ln) . 
Abraham kontak lensi kullanılarak aynı hekim tarafın
dan Visulas Y A G laser ile posterior kapsulotomi ya
pıldı. Kapsulotomi "Crucial" tarzda yapılarak merkez
den 4 mm'lik bir açıklık elde edildi. Kapsulotomi ya
parken en düşük enerji ile başlanılarak en uygun e-
nerji (afakta orta lama 0.978+0.29 m J , psödofakta 
1.09+0.37 mJ) seçildi (Şekil 2). Kapsulotomiden son
ra 1. saatte ve 3.saatte G.İ.B. ölçüldü. Hastalar er
tesi gün 3., 7. ve 15.günde olmak üzere en az 3 
ay izlendi ler. G.İ.B. ö lçümü sonucunda G.İ.B. 25 
mm üzerine çıkanlar ve G.İ.B. ilk ölçüme göre 10 
mm ve daha fazla artanlara antiglokomatöz tedavi 
uygu land ı . G. İ .B. değ iş imler i i s ta t is t ikse l o larak 
(Microstat Statistical Programmes Différence Between 
Means: Paired Observations) değerlendirildi. 

Şekil 2. Afak ve psödofak grupta uygulanan enerji değerleri 

Şekil3. Afak ve psödofak grupların 1. ve 3.saatteki G . İ .B . 
değerlerinin karşılaştırılması 

Sonuçlar 
Y A G laser kapsu lo tomi s o n u c u ; 3 9 has tada 

(%90.6) görme artışı oldu. Snellen Eşeli okutulduğunda 
23 hastada 5 sıra ve daha fazla, 4 hastada 4 sıra, 12 
hastada en az 2 sıra görme artışı oldu. Görme artışı 
olmayan 4 hastanın 3 tanesinde sen il makular dejene
rasyon, 1 tanesinde ise koriyoretlnıt sekeli bulundu. 

Kapsulo tomiden sonra afak hasta larda G.İ.B. 
değişimleri şöyle idi. 1 .saatte tedavi öncesine göre; 8 
hastada 8-10 mm'lik, 3 hastada 5-7 mm'lik, 7 hastada 
3-5 mm'lik, 1 hastada 20 mm'lik basınç artımı oldu, 2 
hastada basınçta değişme görülmedi. 3.satte tedavi ön
cesine göre; 9 hastada 8-10 mm'iık, 6 hastada 5-7 
mm'lik, 3 hastada 3-5 mm'lik, 3 hastada 13-15 mm'lik 
basınç artımı görüldü. Kapsulotomi öncesi G.İ.B. ile 
kapsulotomi sonrası 1 .saatteki G.İ.B. değerleri ve gene 
kapsulotomi öncesi ite kapsulotomi sonrası 3.saatteki 
G.İ.B. değerleri karşılaştırıldığında fark istatistiksel ola-
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rak önemli (p<0.001) bulundu. Kapsulotomi sonrası 
Lsaa t il© 3.saatteki G.İ.B. Karşılaştırıldığında da fark 
önemli (p<0.001) idi. 

K a p s u l o t o m i d e n s o n r a psödo fak tak i bas ınç 
değiş imler i şöyle id i ; kapsu lo tomi öncesine göre 
1 .saatte 6 hastada 8-10 mm, 8 hastada 5-7 mm. 6 
hastada 3-5 mm, 2 hastada 15 mm artış görüldü. 3. 
saatte ise 9 hastada 8-10 mm, 7 hastada 5-7 mm, 3 
hastada 13-15 mm, 3 hastada 3-5 mm fark bulundu. 
Kapsulotomi öncesi ile kapsulotomi sonrası 1 saatteki 
G.İ.B. değişimleri arasındaki fark ve gene kapsulotomi 
önces i ! 'e kapsu lo tomi sonrası 3 .saat tek i G.İ .B. 
değişimleri arasındaki fark istatistiksel olarak önemli 
(p<0.001) bulundu. Kapsulotomi sonrası 1 .saat ile 
3.saatteki G.İ.B değişimleri ise istatistiksel olarak 
önemsiz bulundu. 

Af ak ve psödofak grupların 1 saatteki ve 3 saatteki 
G.İ.B. farkları birbirleriyle karşılaştırıldığında her ikisi de 
istatistiksel olarak önemsiz bulundu (Şekil 3). 

G.İ.B. artımı 25 mmHg'yi geçen afak 4 psödofak 
9. toplam 13 hastaya (%30.2) beta bloker başlandı. 
G.İ.B. değerleri ertesi günkü kontrollerinde normal se
viyede bulundu. 

Hemen her has tada , f lare, hücre reaks iyonu 
şeklinde görülen enflamasyon ortaya çıktı. Bu tabio 24 
saatte kendiliğinden kayboldu. 

Psödofak bir hastada Y A G laser kapsulotomiden 
7 gün sonra retina dekolmanı gelişti. 

Hiçbir hastada makula ödemi, göz içi lens hasarı 
görülmedi. 2 afak hastada kapsulotomi yerinden vitreus 
proiapsusu oldu. Buna bağlı herhangi bir komplikasyon 
gelişmedi. 

Tartışma 
Y A G laser posterior kapsulotomiden sonra görülen 

en önemli komplikasyon G.İ.B. artımıdır (1,11-13). La
ser sonrası 3.saatte en üst seviyeye çıkar G.İ.B. artı
mı; kan-aquous bariyerinin bozulmasına, inflamatuvar 
kalıntıların ve kapsül artıklarının trabeküler ağ ve 
Schtem kanalını tıkamasına, laser şok dalgasına, spesi
fik olmayan neurohumoral ajanların salgılanması gibi 
nedenlere bağlanmaya çalışılmıştır (1.2). Bu basınç artı
mı birkaç gün içinde antiglokomaıoz tedavi İle kontrol 
altına alınabilir. Bu amaçla ' motel, levobunolol, pilokar-
pin kullanılmaktadır (14-16). Gene laser sonrası G.İ.B. 
yükselmesini önlemek için proflaktik olarak topikal 
aproklonidin, levabunolol , oral asetozolamid kulla
nılmıştır (8,17.18). Çalışmamıza daha önce glokom hî
kayesi olan hastalar alınmadığı için G.İ.B. yükselme
sine karşı proflaksi uygulanmadı. G.İ.B. 25 mm'nln üs
tüne çıkan 9 hastaya timolol başlandı. Lazer kapsuloto
miden 2-3 yıl kadar sonra gelişebilen geç G.İ.B. yük
selmesi bildirilmiştir (19). Çalışmamızda en uzun izlem 
süresi 12 ay olduğu İçin geç gelişen G.İ.B. yüksekliği 
olup olmadığını söylemek mümkün olmamıştır. Çalışma
mızda her iki grupta başlangıca göre 1. ve 3. saatteki 

G.İ.B. yüksekliği önemli bulunmuştur. Afakta L s a a t ile 
3.saatteki G.İ.B. değişimleri önemli iken, psodofakta 
Lsaa t ile 3.saatteki G.İ.B. yüksekliği önemsiz bulundu. 
Bu bulgular daha önceki çalışmalarla uyumludur. Pso
dofakta G.İ.B. artımı afak gruba göre daha az bulun
muştur. Buna sebep olarak da; göz içi lenslerinin, inf
lamatuvar kalıntıların trabeküler ağa ulaşmasını önleyen 
bir bariyer fonksiyonu olduğu, laserin oluşturduğu şok 
dalga enerjisini absorbe ettiği öne sürülmüştür (20). Ay
rıca psödofaklarda sulkus fiksasyon ile kapsüler f lksas-
yon karşılaştırıldığında; Y A G laser kapsulotomi sonucu 
sulkus fiksasyoniarında G.İ.B. artımının fazla olduğu bil
dirilmiştir (21), Çalışmamızda psödofakların hemen he
men hepsi sulkus fiksasyonlu olduğu için, lens implan-
tasyon tipinin kapsulotomi sonrası G.İ.B. yükselmesi ü-
zerine etkisi değerlendirilemedi. 

Y A G laser kapsulotomiden sonra gelişen enfla
masyon eğer kullanılan enerji 1 ml civarında ve atım 
sayısı 30'un altında ise nadiren tedavi gerektirir (2). En 
düşük enerji ve bir seansta 30 atımın altında uygulama 
yapılan çalışmamızda 24 saati geçen enflamasyon gö
rülmedi ve herhangi bir tedavi gerekmedi. 

Psödofak bir hastamızda kapsulotomiden 7 gün 
sonra retina dekolmanı (R.D.) gelişti. 61 yaşında, er
kek, miyop hasta 3 yıl önce diğer gözünden R.D. ame
liyatı olmuştu. Yayınlarda; Y A G laser kapsulotomi son
rası gelişen R.D. için aksiyal mlyopi, vitreoretinal has
talık, ön kamaraya vitreus proiapsusu, kapsulotominin 
spontan genişlemesi, nisbeten genç yaş, erkek cinsiyet 
risk faktörleri olarak ileri sürülmüştür (22). Hastamız bu 
risk faktörlerinin birçoğunu taşıyordu. 

Hastamızda intraoküler lenste hasar, makula ödemi, 
endotel hasarı, lensin vitreusa lüksasyonu görülmedi. 

Sonuçlara bakıldığında; en küçüğü 9, en büyüğü 78 
yaşında olan hastalara lokal anestezi altında kısa sürede 
kapsulotomi yapıldı. Tüm hastalarda açık pupil elde edil
di. Hastaların çoğunluğunda görme artışı oldu. En önemli 
komplikasyon kolayca kontrol edilebilen G.İ.B. artımı idi. 
Bu tedaviye alternatif, iğne veya bıçak ile kapsül dissiz-
yonudur. Bu işlem cerrahi bir girişimdir ve beraberinde 
enfeksiyon, vitreus kaybı, hemoraji, yara sızıntısı, kornea 
ödemi, R.D., glokom riski taşır (23). Bu nedenle Nd :YAG 
kapsulotomi cerrahinin yerini almıştır. Ülkemizde de bir
çok klinikte uygulanmaktadır (24-27). 

Y A G laser posterior kapsulotomi, alternatifi dikkate 
alındığında her yaştaki hastaya, ayaktan, kısa sürede 
uygulanabilen, başarı şansı fazla olan bir yöntemdir. 
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