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ÖZ
Amaç: Arka polar katarakt nedeniyle fakoemülsifikasyon cerrahisi yapılan hastalarda uygulanan cerrahi tekniğin, intra-
operatif ve postoperatif komplikasyonların değerlendirilmesi.
Gereç ve Yöntem: Kliniğimizde Ocak 2011-Ocak 2014 tarihleri arasında arka polar katarakt nedeniyle fakoemülsifi-
kasyon cerrahisi yapılan 30 hastanın 38 gözü geriye dönük olarak değerlendirildi. Hastalarda operasyon öncesi ve sonrası 
görme keskinlikleri, uygulanan cerrahi teknik, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar incelendi. 
Bulgular: Hastaların 18’i erkek, 12’si kadın olup yaş ortalaması 39.6 (22-61) yıl idi. Hastaların 8’i bilateral, 22’si unilateral 
olup tüm hastalara chip- flip tekniği ile fakoemülsifikasyon cerrahisi uygulandı. Arka plağın çıkarılması sırasında 38 gözün 
13’ünde (% 34.2) arka kapsül rüptürü gözlendi ve bu hastaların 7’sine (%18.4) vitreus kaybı nedeniyle ön vitrektomi yapıldı. 
Göz içi lens ön vitrektomi olan 7 gözde (%18.4) ve arka kapsül rüptürü olan ancak ön vitrektomi yapılmayan 1 (%2.6) gözde 
silier sulkusa, diğer gözlerde kapsül içine implante edildi. Arka kapsül rüptürü olan gözlerde postoperatif görme keskinliği 
0.5-1.0 arasındayken, arka kapsülün korunduğu gözlerde 0.7-1.0 idi. Ön vitrektomi yapılan 5 gözde geçici göz içi basınç 
yükselmesi, 1 gözde ise kistoid maküla ödemi gelişti. 
Sonuç: Arka polar katarakt varlığında arka kapsül rüptürü ve vitreus kaybı oranı daha yüksek olmasına rağmen dikkatli 
ve uygun bir cerrahi yaklaşım ile olumlu görsel sonuçlar sağlanabilmektedir.
Anahtar Kelimeler: Arka polar katarakt, arka kapsül rüptürü, fakoemülsifikasyon.

ABSTRACT
Objective: To evaluate the surgical technique, intraoperative and postoperative complications in eyes with posterior polar 
cataract.
Material and Methods: Medical records of 38 eyes of 30 patients with posterior polar cataract who underwent phaco-
emulsification surgery, between January 2011 and January 2014, were evaluated retrospectively. Chip-flip technique was 
carried out in all eyes. Preoperative and postoperative visual acuity, applied surgical technique, intraoperative and postop-
erative complications were evaluated.
Results: The mean age of the 18 males and 12 females was 39.6 (22-61) years. Eight patients underwent surgery in both 
eyes. Posterior capsule rupture occured in 13 of 38 eyes (34.2%) during the removal of posterior plaque and 7 eyes (18.4%) 
underwent anterior vitrectomy because of vitreous loss. Sulcus intraocular lens implantation was applied in 8 eyes. Capsu-
lar bag implantation was achieved in 30 eyes. Postoperative visual acuity was between 0.5-1.0 in eyes with posterior capsule 
defect and 0.7-1.0 in eyes with intact capsule. Temporary intraocular pressure increase (5 eyes) and cystoid macular edema 
(1 eye) occured as postoperative complications.
Conclusions: Despite the higher incidence of posterior capsule defect and vitreous loss in posterior polar cataracts, careful 
surgical technique yields satisfactory visual outcomes.
Key Words: Posterior polar cataract, posterior capsule rupture, phacoemulsification.
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GİRİŞ

Arka polar katarakt (APK), nadir bir konjenital kata-
rakt tipi olup, lensin arka yüzeyinde subkapsüler alana 
yerleşmiş yuvarlak, düzgün sınırlı yoğun opasiteler ola-
rak izlenir. Sporadik olarak görülebilirse de genellikle 
otozomal dominant kalıtımsal geçiş gösterir ve olguların 
%65-80’i bilateraldir. İnsidansı 3-5/1000 olarak bildiril-
miştir.1-3 APK’li hastalarda mikrokornea, mikroftalmi, 
posterior lentikonus, mittendorf noktaları gibi oküler 
ve ektodermal displazi; iktiyozis, sağırlık gibi sistemik 
anomalilerin birlikteliği de bildirilmiştir.4,5

APK, hyaloid sistemin ve tunica vasculosa lentisin 
embriyoner kalıntısı olarak kabul edilmektedir.6 Bu 
olgularda arka kapsül oldukça ince ve frajil olup, ol-
guların %20’sinde arka kapsül defekti saptanabilir.3,7 
APK olgularında arka kapsülle olan yakın birliktelik 
ve anormal arka kapsüler incelme, minimal travmayla 
bile, arka kapsül rüptürü (AKR) ve vitreus kaybı gibi 
komplikasyonların daha yüksek oranda görülmesine 
sebep olmaktadır. Normal katarakt olgularında AKR 
insidansı %1.1 iken, APK olgularında çeşitli yayınlar-
da %0-40 oranında bildirilmiştir.1,3,8-12 AKD gelişimini 
engellemek ve görsel yönden olumlu sonuçlar sağla-
mak için çeşitli cerrahi teknikler uygulanmaktadır. 

Çalışmamızda APK’li olgularda operasyon öncesi ve 
sonrası görme keskinlikleri, uygulanan cerrahi tek-
nik, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar 
değerlendirildi.

GEREÇ VE YÖNTEM

Ocak 2011-Ocak 2014 tarihleri arasında Sakarya 
Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesinde APK 
nedeniyle fakoemülsifikasyon (Fako) cerrahisi yapı-
lan 30 hastanın 38 gözü retrospektif olarak incelendi. 
Hastaların ameliyat öncesi ve sonrası görme keskin-
likleri, cerrahi teknik, ameliyat sırasında ve sonra-
sındaki komplikasyonlar incelendi. 

Ameliyatların tümü aynı cerrah tarafından, Fako 
cerrahisi %0.5 proparakain hidrokloride damla anes-
tezisi yardımı ile uygulandı. Fako cerrahisi Infinity 
Vision System (Alcon, Inc.) Ozil torsiyonel elcik ve 
Sovereign [Advanced Medical Optics (AMO), Santa 
Ana, CA] cihazları kullanılarak yapıldı. Saydam 2.8 
mm’lik korneal kesi yapılmasının ardından, ana gi-
rişden 90 derece uzaklıkta 2 adet yan giriş 20 gauge 
MVR bıçağı ile açıldı. Ön kamaranın dispersif visko-
elastik ile doldurulmasının ardından, 5-5.5 mm’lik 
bir açıklık amaçlanarak kapsüloreksis yapıldı. Kap-
süloreksisi takiben tüm hastalara 27 gauge yassı 
kanülle yavaşça ve hafif basınçla hidrodelineasyon 
yapıldı. Nükleusu döndürme ve hidrodiseksiyon ma-
nevralarından kaçınılarak, chip-flip tekniği ile taba-
ka tabaka fako cerrahisi yapıldı. Ameliyat sırasında 
kullanılan parametreler klasik olgulara göre belirgin 
olarak azaltıldı. Bu şekilde göz içindeki sıvı akımı ve 
oluşan türbülans azaltılarak arka kapsüle olan ba-
sınç en aza indirilmeye çalışıldı. Fakoemülsifikasyon 
ayarlarında Infinity Vision System (Alcon, Inc.) fako 
gücü %30-50, aspirasyon akım hızı 15-25 cc/dk, va-
kum 100-200 mmHg, şişe yüksekliği 45-65 cm ola-
rak kullanıldı. Sovereign [Advanced Medical Optics 
(AMO), Santa Ana, CA] cihazında fako gücü % 20-
40, aspirasyon akım hızı 15-25 cc/dk, vakum 80-170 
mmHg, şişe yüksekliği 40-60 cm olarak kullanıldı. 
Epinükleer kabuğun korunarak santral nukleusun 
fakoemülsifikasyonla temizlenmesinin ardından, 
epinükleus ve korteks periferden başlanarak, yine 
düşük vakum ve akım hızı değerleri ile, bimanu-
el irigasyon aspirasyon kanülü ile 360o temizlendi.  
Santral arka plak son aşamaya bırakılarak, gerekti-
ğinde viskodiseksiyon tekniği ya da manipülatör yar-
dımı ile arka kapsülden yavaşça kaldırılarak aspire 
edildi (Resim 1,2). AKR gelişmeyen olgularda kohezif 
bir viskoelastik yardımı ile kapsül içine göz içi lens 

Resim 1: Arka kapsülde yer alan plağın GİL manipülatörü 
yardımıyla uzaklaştırılması.

Resim 2: Arka kapsülde yer alan plağın Utrata penseti yardı-
mıyla uzaklaştırılması.
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(GİL) implantasyonu yapıldı (Resim 3). AKR gelişen ve 
vitreus kaybı olan olgularda ön vitrektomi yapılarak, 
GİL silier sulkusa yerleştirildi. AKR gelişen ancak ön 
hyaloidi intakt olup vitreus kaybı olmayan olgularda 
ise, olgunun durumuna göre GİL sulkus ya da kapsül 
içine yerleştirildi.

Resim 3: Kapsül içi implante edilmiş göz içi lensi.

Hastalar cerrahiden sonra 1. gün, 1. hafta, 1. ay ve 
daha sonra 3 aylık aralıklarla değerlendirildi. Her 
muayenede görme keskinliği, göz içi basıncı, GİL 
durumu değerlendirildi ve fundus muayenesi +90 D 
mercek ile yapıldı. 

BULGULAR

Hastaların 18’i (%60) erkek, 12’si (%40) kadın olup 
yaş ortalaması 39.6 yıl (22-61 yıl) idi. Ameliyat sonra-
sı ortalama takip süresi ortalama 372.8±105.2 (130-
580) gündü. APK, olguların 8’inde (%26.6) bilateral 
idi (Tablo 1). Ameliyat öncesi ortalama görme keskin-
liği 0.05-0.5 arasındaydı.

Tablo 1: Hastaların ameliyat öncesi genel özellikleri.

Hasta/ Göz sayısı (n) 30/38 

Lateralite (Sağ/ Sol) (n) 22/16

Cins (E/K) 18/12

Ortalama Yaş (Yıl) 39.6 (22-61)

Takip Süresi (Gün) 372.8±105.2 (130-580)

Fako cerrahisi olguların 23’ünde (%60.5) Sovereign 
[Advanced Medical Optics (AMO), Santa Ana, CA] ci-
hazı ile 15’inde (%39.4) Infinity Vision System (Alcon, 
Inc.) ile yapıldı. Arka plağın çıkarılması sırasında 38 
gözün 13’ünde (%34.2) AKR gözlendi ve bu olguların 
7’sine (%18.4) vitreus kaybı nedeniyle ön vitrektomi 
yapılırken; 6 (%15.7) olguda ise ön hyaloid intakttı. 
GİL ön vitrektomi olan 7 gözde ve AKR olup ön vit-
rektomi yapılmayan 1 gözde silier sulkusa, diğer ol-
gularda (30 olgu) kapsül içine implante edildi. 

Ameliyat sonrası düzeltilmiş görme keskinlikleri orta-
laması AKR olan gözlerde 0.5-1.0 arasındayken, arka 
kapsülün korunduğu gözlerde 0.7-1.0 idi. Tüm gözler-
de ameliyat öncesine göre görme keskinliğinde artış 
oldu. Takiplerde tüm hastalarda GİL santralize idi. 
Postoperatif komplikasyon olarak, ön vitrektomi yapı-
lan 5 gözde topikal antiglokomatöz ile kontrol edilebi-
len geçici göz içi basınç artışı ve 1 gözde ise medikal te-
davi ile düzelen kistoid maküla ödemi gelişti (Tablo 2). 

Tablo 2: Hastaların peroperatif ve postoperatif özellikleri.

AKR (n) 13

Ön Vitrektomi (n) 7

GİL Lokasyonu  (n)

	 Kapsül içi 30

	 Sulkus 8

Postoperatif GİB yükselmesi (n) 5

Postoperatif kistoid makula ödemi (n) 1

Ortalama görme keskinliği (n)

          AKR olanlar

		  0.4 ve 0.7 arası 5

		  0.7 ve 1.0 arası 8

         AKR olmayanlar

		  0.4 ve 0.7 arası 6

		  0.7 ve 1.0 arası 19

AKR;Arka Kapsül Rüptürü, GİL;Göz İçi Lens, GİB:Göz 
İçi Basınç.

TARTIŞMA

APK olgularında katarakt yoğunluğunun artışı 30-
40’lı yaşlarda görülse de; gerçekte opasite doğumdan 
itibaren vardır.4,13 Olguların %65’i sirküler opasite 
şeklinde kalıp durağan seyir gösterirken, kalan kıs-
mı kataraktın perifere genişlemesiyle semptomatik 
hale gelir ve ilerleyici seyir gösterir. İlerleyici tipte 
kataraktın perifere genişlemesiyle semptomlar belir-
gin hale gelirken, durağan tipinde semptomlar kata-
rakt yoğunluğunun artışı ve yaşla pupiller miyozis 
gelişmesiyle ortaya çıkmaktadır.3 Çalışmamızda da 
hastaların yaş ortalaması 39.6 yıl olup literatürde 
bildirilene benzerdir. 

APK cerrahisinin potansiyel riskleri nedeniyle, karar 
verirken hastalar görme keskinliğinin bozulması, arka 
kapsülün ve opasitenin durumu, eşlik eden nükleer-
kortikal opasiteler açısından aralıklarla değerlendi-
rilmeli; okuma kapasitesinin azalması, fazla ışıkta 
kamaşma gibi yaşam kalitesinin düştüğü durumlarda 
cerrahi endikasyonu konmalıdır.14 Ameliyat öncesi has-
talar cerrahinin olası komplikasyonları, arka segment 
cerrahisinin gerekebileceği, ameliyat sonrası görsel ka-
zanımın yavaş olabileceği ve Nd:YAG laser kapsüloto-
mi gerekebileceği konusunda bilgilendirilmelidir.
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Normal katarakt cerrahisinde AKR insidansı %1.1 
iken; APK olgularında çeşitli çalışmalarda % 0-40 
arasında bildirilmiştir.1,3,8-12 APK olgularında farklı 
ve özgün cerrahi tekniklerin uygulanmasıyla AKR 
insidansı çeşitli yayınlarda farklı oranlarda bildiril-
miştir. Literatüre bakıldığında, 1999’da Vasavada 
ve ark.,1 AKR insidansını %36, Lee ve ark.,9 2003’te 
%11.1, Taskapili ve ark.,13 2007’de %9.1, Salahuddin 
ve ark.,15 2010’da %7.1, Nagappa ve ark.,16 2011’de %6 
olarak bildirmiştir. Bu konuda ülkemizdeki yayınlar 
incelendiğinde, Ekinci ve ark.,17 %23, Can ve ark.,18 
ise %17.3 oranında AKR bildirmiştir. Farklı sonuçla-
rın nedeni, cerrahi sırasında riski azaltan farklı yak-
laşımların uygulanmasıyla ilişkili olabilir. Çalışma-
mızda 38 gözün 13’ünde (%34.2) AKR gözlenmiş olup; 
bu olguların 7’sine (%18.4) ön vitrektomi yapılmıştır.

Osher ve ark.,3 APK olgularında yaş, cinsiyet, aile 
öyküsü gibi faktörlerin AKR ile ilişkili olmadığını bil-
dirmişlerdir. Das ve ark.,12  ise 40 yaş altındaki olgular-
da AKR insidansının arttığını bildirmiştir (%55-%22, 
p=0.005). Kumar ve ark.,19 lens opasitesinin boyutu ve 
cerrahi sonuçlar arasındaki ilişkiyi irdeledikleri ça-
lışmada, AKR insidansını lens opasitesinin 4 mm ve 
daha fazla olduğu olgularda %30.4, 4 mm’nin altın-
da olan olgularda ise %5.7 olarak bildirmiştir. Geniş 
lens opasitesine sahip olan olgularda cerrahi sırasın-
da daha dikkatli olunması gerektiğini bildirmişlerdir. 
Hayashi ve ark.,11 ise bu olgularda posterior yaklaşı-
mın daha uygun olacağını belirtmiştir.

APK olgularında uygulanan cerrahi yaklaşım ince-
lendiğinde her basamakta arka kapsül üzerine düşen 
basıncı azaltmaya yönelik yaklaşımlarda bulunmak 
önemlidir. Kapsüloreksisin yaklaşık olarak 5 mm 
çaplı olması hedeflenmelidir. Kapsüloreksisisn daha 
küçük olması durumunda, sıvı akımının arka kapsül 
üzerinde gerilimi artırabileceği riski; daha büyük ol-
ması durumunda ise AKR geliştiğinde GİL’in sulkusa 
yerleştirilmesi için yeterli anatomik desteğin sağla-
namama riski mevcuttur.20 Olgularımızda 5-5.5 mm 
çaplı kapsüloreksis yapmaya özen gösterilmiştir. Bu 
şekilde arka kapsül üzerindeki gerilimin azaldığını 
ve drop nükleus gibi komplikasyonların gelişmediği-
ni; AKR geliştiğinde ise sulkusa GİL implantasyonu-
nun güvenli bir şekilde yapılabildiğini gözlemledik.

APK olgularında hidrodiseksiyon yapılmaksızın hid-
rodelineasyonla nukleusun epinukleustan ayrılması, 
ardından nukleus rotasyona uğratılmadan işleme de-
vam edilmesi önerilmektedir. Biz de olgularımıza bu 
yaklaşımda bulunduk. Ancak bazı yayınlarda önce 
kısmi hidrodiseksiyon yapıp daha sonra hidrodeline-
asyon yapmanın işlemi kolaylaştırdığı bildirilmiştir.21 
Vasavada ve Raj ise dens APK’larda içten dışa hidro-
delineasyon adını verdikleri bir teknik uygulamıştır. 
Bu teknikte hidroprosedür yapılmaksızın fako ucu ile 
oyuk açıp, ardından 90 derece açılı özel bir kanül ile 
oyuğun içinden hidrodelineasyon yapmışlardır.22 

Fakoemülsifikasyon ve aspirasyon aşamasında tür-
bülansı azaltmak ve daha stabil bir ön kamara sağ-
lamak için zorlu nükleus kırma yöntemlerinden ka-
çınarak düşük fako gücü, düşük vakum, düşük şişe 
yüksekliği gibi parametreler kullanılması önerilmek-
tedir.23 Epinükleus ve korteks aspirasyonu da risk-
li bir aşama olup, öncelikle periferden başlanarak  
epinükleus ve korteks temizlenmeli, santral opasite 
en sona bırakılmalıdır. Bu aşamada viskodiseksiyon 
denilen bir teknikle santralde yer alan korteks ve 
epinükleusun altına dispersif bir viskoelastik verile-
rek plağın kenarı yükseltilip arka kapsülden yavaşça 
kaldırılarak aspire edilmelidir.15,21 Masket ve ark.,24 
bu aşamada kapsüler kesenin tamamıyle viskoelas-
tikle doldurularak plağın bir hook vasıtasıyla kaldırı-
labileceğini de bildirmiştir. Biz de olgularımızda dü-
şük parametreler kullanarak cerrahiyi gerçekleştirdik 
ve nükleer materyali chip-flip tekniğiyle tabaka taba-
ka uzaklaştırdık. Epinükleus ve korteks materyalleri-
ni periferden başlayarak temizledik ve santral opasite 
çıkarılmasını sona bıraktık. Santral opasite çoğu ol-
guda viskodiseksiyon, bazı olgularda ise manipülatör 
yardımı ile çıkarılıp aspire edildi. Eğer arka kapsüle 
güçlü bir şekilde yapışık bir plak mevcutsa, bu olgular-
da plağın yerinde bırakılıp daha sonra Nd-YAG laser 
kapsülotomi yapılmasını önerenler de mevcuttur.11

APK olgularında operasyon genellikle nükleer skleroz 
gelişiminden önce yapıldığından yumuşak nükleusla 
çalışılması cerrahi riskleri azaltabilir. APK cerrahi-
sinde görülebilecek diğer komplikasyonlar arasında 
retinal yırtık, drop nükleus ve maküla ödemi bulun-
maktadır.11,13,15,19 Cerrahi sonrasında, olgularımızın 
tümünde görme keskinliği artışı sağlanmış olup, pos-
toperatif komplikasyonlar olarak ön vitrektomi yapı-
lan olgulardan 5’inde geçici göz içi basınç yükselmesi, 
1’inde ise kistoid maküla ödemi gelişti. Bu olguların 
tümü medikal tedavi ile düzeldi.

Sonuç olarak APK olgularında cerrahi riski azaltmak 
ve sonuç görme keskinliğini düzeltmek için çeşitli tek-
nikler bildirilmiş olup bunların hepsinde bazı ortak 
yönler vardır. Bunlar ön kamara kollapsını önleyerek 
düşük parametrelerle çalışmak, epinükleer kabuk 
içinde fakoemülsifikasyon yapmak, hidrodiseksiyon-
dan, nukleus rotasyonundan ve GİL yerleştirilirken 
zorlayıcı manevralardan kaçınmaktır. APK olguların-
da bu kurallara dikkat edildiği takdirde, daha yüksek 
güvenirlikli ameliyatlar yaparak daha iyi görsel so-
nuçlara ulaşmanın mümkün olabileceği kanısındayız.
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