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ÖZ

Amaç: Travmaya bağlı katarakt ve zonül hasarı olan gözlerde kap-
sül germe halkası (KGH) olmaksızın fakoemülsifikasyon ve arka 
kamara göziçi merceği (GİM) uygulanan olguların uzun dönem 
sonuçlarını değerlendirmek.

Gereç ve Yöntem: Travmaya bağlı bir kadrana kadar zonül hasarı 
ve kataraktı olan, KGH olmaksızın fakoemülsifikasyon-GİM uy-
gulanan 15 olgunun (10 erkek, 5 kadın) 15 gözü geriye dönük 
değerlendirildi. On bir  olguda (%73) künt göz travması, 4  ol-
guda (%27) delici göz travması öyküsü vardı. Ameliyat esnasın-
da GİM stabilizasyonu yeterli görüldüğü için KGH kullanılmadı. 
Olguların tümüne hidrofilik akrilik PMMA bacaklı GİM takıldı. 
Altı  gözde (%40) fakoemüsifikasyon ile birlikte aynı seansta 
pars plana vitrektomi de uygulandı. 

Bulgular: Olguların ortalama yaşı 46 idi (27-59 yıl). Ameliyat ön-
cesi; 2  olguda (%13) göz içi yabancı cisim, 3  olguda (%20) 
iridodiyaliz, 1 olguda (%7) retina dekolmanı, 5 olguda (%33) 
vitreiçi kanama mevcuttu. Ameliyat öncesi 5  olguda (%33) gö-
ziçi basınç yüksekliği, 1  olguda (%7) travma öncesi glokom 
tanısı mevcuttu. Travmadan cerrahiye kadar geçen süre med-
yan 4,8 aydı (1-240 ay). Olgular ortalama 15,7 ay (8-22 ay) 
süre ile takip edildi. Ameliyat sonrasında, tüm olgularda GİM 
stabil durumda ve  göziçi basıncı normal sınırlardaydı (1 olgu 
antiglokomotöz ilaç ile). On iki olguda görme keskinliği arttı. 
Arka segment patolojilerine bağlı 3 olguda görme keskinliği 
artmadı.

Sonuç: Uzun dönemde, zonül hasarı bir kadrana kadar olan travma-
tik kataraktlı olgularımızda KGH kullanılmadan, arka kamara-
ya yerleştirilen hidrofilik akrilik PMMA bacaklı GİM uygulaması 
anatomik ve fonksiyonel olarak uygulanabilir bir tekniktir.

Anahtar Kelimeler: Travmatik katarakt, fakoemülsifikasyon, göziçi 
mercek.

 

ABSTRACT

Purpose: To evaluate the long-term results of phacoemulsificati-
on and posterior chamber intra ocular lens (IOL) implantation 
without capsuler tension ring (CTR) in traumatic cataract with 
zonuler damage.

Materials and Methods: Fifteen eyes of 15 cases (10 male, 5 fe-
male)  having traumatic cataract and zonuler damage up to 
one quadrant were evaluated in this retrospective study. Pha-
coemulsification and posterior chamber IOL without CTR was 
performed in all cases. Eleven  cases (73%) had non perfora-
ting eye trauma and 4  cases (27%) had perforating eye injury 
history. Intraoperative IOL stabilization were enough and CTR 
was not  used. In all cases, hydrophilic acrylic IOL with PMMA 
haptic were implanted. In 6 eyes (40%) phacoemulsification 
and pars plana vitrectomy were performed in the same ses-
sion.

Results: The mean age was 46 years (range 27 to 59). Preopera-
tively, 2  cases (13%) had intraocular foreign body, 3  cases 
(20%) had iridodyalisis, 1  case (7%) had retinal detachment, 5  
cases (33%) had  vitreous hemorrhage, 5  cases (33%) had ele-
vated intraocular pressure, 1  case (7%) had glaucoma history. 
The median time between trauma and surgery was 4.8 months 
(range 1 to 240 months). The mean follow up time was 15.7 
months (range 8-22 months). After surgery, in all cases except 
one IOL was stable and intraocular pressure was within normal 
limits. Visual acuity improved in 12 cases whereas did not imp-
rove in 3 cases due to the posterior segment pathology.

Conclusion: In the long-term, eyes having traumatic cataract with 
zonuler damage up to one quadrant posterior chamber hyd-
rophilic acrylic IOL with PMMA haptic implantation without 
CTR was found as anatomically and functionally applicable.

Key Words: Traumatic cataract, phacoemulsification, intraocular 
lens.
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GİRİŞ

Son yıllarda katarakt cerrahisinde en sık kullanılan 
yöntem fakoemülsifikasyon ile kapsül içine göziçi merceği 
(GİM) yerleştirilmesi yöntemidir1. Zonül hasarı nedeniyle 
zonül desteği olmayan travmatik katarakt olgularında 
transskleral fiksasyon yöntemi ile GİM’in arka kamara-
ya yerleştirilmesi tercih edilebilir2-4. Transskleral fiksas-
yon yöntemi batma hissi, tilte bağlı astigmatizma, retina 
dekolmanı5-11 gibi riskleri nedeniyle çok tercih edilen bir 
yöntem değildir. Son dönemde katlanabilir transskleral 
fiksasyon GİM’leri sadece büyük kesi problemlerini orta-
dan kaldırabilmiştir.

Fakoemülsifikasyon ile katlanabilir arka kamara 
GİM uygulanması özellikle giriş kesisinin küçük olması, 
cerrahi sonrası iyileşme süresinin kısalığı12,13 nedeniyle 
enfeksiyon gelişme riskinin az olmasından14,15 dolayı gü-
venli bir yöntem olarak kabul edilmektedir16.

Son dönemde kapsül germe halkası (KGH) kullanıl-
ması ile birlikte fakoemülsifikasyon ile katlanabilir GİM 
uygulaması travmatik katarakt olgularında zonül desteği 
sınırlı olsa da uygulanabilir bir tercih olmuştur17-20. KGH 
uygulaması; göziçi basınç (GİB) artışı, retina dekolmanı, 
iritis, sütür kopması gibi komplikasyonları21, cerrahi sıra-
sında korteksin çıkarılmasında zorluk22, kapsülde kırışık-
lık23 gibi problemlere neden olabilmektedir. 

Çalışmamızda travmaya bağlı bir kadrana kadar 
zonül hasarı olmasına rağmen cerrahi sırasında zonül 
desteği yeterli görülen ve KGH kullanılmadan tek başına 
fakoemülsifikasyon ile arka kamara GİM yerleştirilen ol-
guların uzun dönem sonuçlarını araştırdık.

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çalışmada Mart 2001- Aralık 2004 tarihleri ara-
sında Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz 
Hastalıkları Anabilim Dalında, travmaya bağlı 90 dere-

ceye kadar zonül hasarı ile travmatik katarakt olan ve 
KGH olmaksızın fakoemülsifikasyon ile arka kamara 
GİM uygulanan 15 olgunun (10 erkek, 5 kadın) 15 gözü 
geriye dönük incelendi. 

Onbir olguda (%73) künt göz travması, 4 olguda 
(%27) perforan göz travması öyküsü vardı. Fakoemülsifi-
kasyon tekniği ile üst temporal bölgeden 3.2 mm korneal 
kesi ile GİM implantasyonu yapıldı. Zonül hasarı miktarı 
cerrahi sırasında cerrah tarafından değerlendirildi. Ame-
liyat esnasında kristalin lens stabilizasyonu yeterli görül-
düğü için KGH kullanılmadı. Gerekli olgularda dikkatlice 
ön vitrektomi yapıldı. Olguların tümüne hidrofilik akrilik 
PMMA bacaklı GİM takıldı. GİM penset yardımı ile kap-
sül ve zonüllere bası uygulamayacak biçimde göziçine 
konup daha sonra uygun pozisyona getirildi. GİM ba-
cakları kapsül desteğine sahip olacak şekilde zonül ha-
sarından uzak bölgeye mümkün olduğunca kapsül içine 
değilse de sulkusa yerleştirildi. 

Altı gözde (%40) fakoemüsifikasyon ile birlikte aynı 
seansta pars plana vitrektomi de uygulandı. Pars plana 
vitrektomi uygulanan olgularda lensektomi öncesinde 
infüzyon sklerotomisi açılarak infüzyon kanülü takıldı, 
lensektomi sonrasında vitrektomi uygulandı. GİM, vitrek-
tomi sonrasında takıldı.

Olguların takipleri boyunca görme keskinlikle-
ri Snellen eşeli ile değerlendirilerek istatistiksel işlemler 
için LogMAR eşdeğerlerine çevrildi. Biomikroskop ile ön 
segmentleri değerlendirildi. GİM pozisyonunu değerlen-
dirmek için midriyazis sağlandı. Biomikroskop ile GİM 
pozisyonu değerlendirildi. Stabilite, her iki bacağın yeter-
li kapsül desteğine sahip olması, desantralizasyon, pupil 
büyütülmeden biomikroskop ile optik kenarın görülmesi, 
tilt, pupil büyütüldüğünde optik düzlemin pupil düzlemi-
ne belirgin olarak paralel olmaması ve pupil çekikliği, 
pupil büyütülmeden pupil kenarında çekinti olması şek-
linde yorumlandı. İndirek oftalmoskopi ile arka segment 

Tablo 1: Olguların muayene bulguları.

Göz No Cins Yaş Preop Görme Preop GİB Postop Son Görme Postop GİB Takip Süresi Travmadan
   (Snellen) (mmHg) (Snellen) (mmHg) (ay) Cerrahiye
        Kadar Geçen
        Süre (ay)

1 E 56 0,1 27 0,5 14 11 6
2 E 48 0,2 15 0,6 12 15 9
3 K 27 0,2 18 0,2 15 8 4
4 E 50 5MPS 29 0,3 17 18 1
5 E 43 0,1 14 0,6 11 19 3
6 E 39 0,1 25 0,3 18 20 7
7 E 53 0,3 17 0,3 16 12 5
8 E 59 0,1 11 0,8 10 13 240
9 K 41 0,2 15 0,7 12 22 9
10 E 49 0,05 13 0,3 11 9 4
11 K 40 0,2 11 0,8 10 14 5
12 E 51 5MPS 31 0,3 22 21 1
13 K 51 0,05 11 0,2 12 16 2
14 K 49 0,2 24 0,2 16 21 6
15 E 40 0,3 16 0,8 15 17 5

GİB: Göz içi basıncı.
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değerlendirildi. Applanasyon tonometre ile GİB’ları öl-
çüldü. Olgular tedavi sonrası kontrol muayenelerine çağ-
rıldı. Kontrol muayenelerinde GİB ölçümleri 21 mmHg 
üzerinde olan olgulara glokom tedavisi başlandı. 

BULGULAR

Çalışmaya dahil edilen olguların 10 (%67)’i erkek, 
5 (%33)’sı kadındı. Olguların ortalama yaşı 46,4 idi (27-
59 yıl).

Ameliyat öncesi yapılan muayenelerde; olguların tü-
münde bir kadrana kadar uzanan zonül hasarı, 1 olguda 
(%7) travma öncesi glokom tanısı, 2 olguda (%13) göziçi 
yabancı cisim, 3 olguda (%20) iridodiyaliz, 1 olguda (%7) 
retina dekolmanı, 5 olguda (%33) vitreiçi kanama mev-
cuttu. Ameliyat öncesi GİB ölçümlerinde 5 olguda (%33) 
GİB>21mmHg tespit edildi. 

Ameliyatlarda, olguların 4’ünde (%27) GİM kapsül 
içine, 7’sinde (%46) sulkusa ve 4‘ünde (%27) 1 bacağı 
sulkusa 1 bacağı kapsül içine yerleşecek şekilde takıldı.

Travmadan cerrahiye kadar geçen süre medyan 4,8 
aydı (1-240 ay). Olgular ortalama 15,7 ay (8–22 ay) 
süre ile takip edildi. 

Olguların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrasındaki 
son kontrolde saptanan görme keskinlikleri Tablo 1’de 
verilmiştir. On iki olguda (%80) görme keskinliği ame-
liyat öncesine oranla arttı. Travmaya bağlı gelişen arka 
segment patolojilerine bağlı 3 olguda (%20) görme kes-
kinliğinde artış saptanmadı. Ameliyat sonrası olguların 
yapılan kontrollerinde 1 olgu (%7) hariç ilaç kullanımını 
gerektirecek GİB yükselmesi gelişmedi. Bu olguda me-
dikal tedavi ile GİB’ı normal seviyelere indi. Olguların 
3’ünde (%20) desantralizasyon, 4’ünde (%27) pupil çe-
kikliği, 2’sinde (%13) tilt tespit edildi. 

TARTIŞMA

Zonül hasarı yada kapsül yetersizliği durumunda 
skleral fiksasyon tekniği uygulanabilir2-4. Ancak skleral 
fiksasyon ile arka kamaraya GİM yerleştirilmesi, GİM’nin 
fakoemülsifikasyon ile arka kamaraya kapsül içi veya sul-
kusa yerleştirilmesine kıyasla daha zor ve uzun bir cerra-
hi tekniktir. Skleral fiksasyon cerrahisi sonrası Kumar ve 
ark.5 olguların %18.2’sinde sütür erozyonu, %18.2’sinde 
ön kamara reaksiyonu, %9.1’inde kistoid maküla ödemi 
ve %9.1’inde sekonder glokom, Jakobi ve ark.6 ise %3.8 

Resim 1: Temporalde bir kadran genişliğinde zonül hasarı nedeniyle 
bakiye temizliği tam yapılamayan olguda göziçi merceği santralize 
fakat pupil çekikliği var.

Resim 2: Üst nazalde zonül hasarı bulunan olguda  gelişen göziçi 
merceği tilt ve desantralizasyonu. 

Resim 3: Üst temporalde bir kadran genişliğinde zonül hasarı bulunan 
olguda gelişen göziçi merceği desantralizasyonu.

Resim 4: Üstte  bir kadran genişliğinde zonül hasarı nedeniyle bakiye 
temizliği tam yapılamayan olguda göziçi merceği santralize durumda.
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olguda sekonder glokom, %15.4 olguda ön kamara re-
aksiyonu tespit etmiştir. Bunların dışında retinada yırtık 
suprakoroidal ve vitreiçi kanama, tilt, desantralizasyon, 
batma hissi, sütür yeri erozyonu gibi komplikasyonlar 
bildirilmiştir5-11. Biz çalışmamızda daha fizyolojik olma-
sı nedeni ile mümkün olduğunca GİM’i arka kamarada 
kapsül içine veya sulkusa yerleştirmeyi tercih ettik.

KGH’ları 1993’ten sonra kullanılmaya başlanmıştır. 
KGH sayesinde fakoemülsifikasyon yöntemi zonül hasarı 
yada yetersizliği olan olgularda da tercih edilebilir hale 
gelmiştir17-20. Literatürde KGH ile ilgili komplikasyonlar 
bildirilmiştir. Cionni ve ark.21 KGH uygulaması sonrasın-
da %2.2 olguda GİB artışı, cerrahiden 1 ay sonra %1 ol-
guda retina dekolmanı, %3.3 olguda inatçı iritis ve %10 
olguda sütür kopması sonucu GİM stabilitesinde bozul-
ma tespit etmişlerdir. Price ve ark.24 ise KGH kullanılan 
olgularda arka kapsül kesafeti nedeniyle 12.ay sonunda 
22 olguya (%12.8) Nd: YAG kapsulotomi uygulamıştır. 
Aynı çalışmaya dahil edilen 254 olguda cerrahi sırasın-
da %0.39-2.36 arasında değişen oranlarda arka kapsül 
yırtılması, ön vitrektomi gerektiren vitre prolapsusu, zonül 
ayrılması, ön kamara silinmesi ve GİM’in sütüre edilme-
si, cerrahi sonrasında ise GİM’in santralize edilememesi, 
arka kapsulde açılma, ön kapsül fimozisi, kapsül kesesi 
kontraksiyonu, ön vitrektomi gerektiren vitre prolapsusu, 
GİM’in sütüre edilmesi, epiretinal membran, hifema, psö-
dofakodonezis gibi komplikasyonlar bildirmiştir. Ayrıca 
araştırmacılar geçici hipotoni,23 korteks çıkarılmasında 
güçlük22 bildirmişlerdir. Olgularının etyolojisi bizim ça-
lışmamızla tam uygunluk göstermese de Jacob ve ark.25 
zonül hasarı bulunan kataraktlı olgularda KGH kulla-
narak yaptığı çalışmada 6 aylık takip sonrasında GİM 
santralizasyonunda %90.47 başarı, cerrahi sonrasında 
GİB artışını %14,28 olarak bildirmiştir. Jacob ve ark.’nın 
çalışmasında 90 derecenin altındaki zonül hasarlarında 
tek başına fakoemülsifikasyon ile GİM’in güvenle uygu-
lanabileceğini bildirilmektedir. 

Bizim çalışmamız Jocob ve ark.’nınçalışması ile kar-
şılaştırıldığında desantralizasyon oranın daha yüksek 
olması tüm olgularımızda travma öyküsü bulunması ile 
açıklanabilir. 

Kanatimizce uzun dönemde vitreusun ön doğru 
hareketi ile tilt, desantralizasyon, pupil çekikliği ve GİB 
yükselmesi gibi komplikasyonlar gelişebilmektedir. Bizim 
çalışmamızda GİM stabilitesinin bozulmaması gerekli 
olgularda dikkatli ön vitrektomi ve 6 olguda (%40) ope-
rasyona PPV’nin eşlik etmesi ile açıklanabilir. Bu çalış-
madaki hiçbir olguda ameliyat sonrası dönemde GİM 
dislokasyonu gelişmedi. Psödoeksfoliasyon sendromu, 
Marfan sendromu gibi zonül yetmezliğinde etiyolojik 
faktörün devamlılık arzettiği durumlarda GİM stabilitesi 
zaman içinde değişiklik gösterebilmektedir, fakat bizim 
serimizde etiyolojik faktör devamlılık arz etmemektedir. 
Bunun da zaman içinde stabilitenin kalıcı olmasına yar-
dımcı olduğunu düşünüyoruz. 

Sonuç olarak yaptığımız çalışmada olgu sayısı az 
olsa da, bir kadrana kadar zonül hasarı bulunan trav-

matik kataraktlı olgularda KGH kullanılmadan fakoe-
mülsifikasyon ile hidrofilik akrilik PMMA bacaklı GİM’in 
arka kamarada kapsül içine veya sulkusa yerleştirilmesi, 
uzun dönemde anatomik ve fonksiyonel olarak uygula-
nabilir bir tekniktir.
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