
ÖZ

Amaç: Fakoemülsifikasyon cerrahisinde arka kapsül yırtılması-
na etkili faktörlerin değerlendirilmesi. 

Gereç ve Yöntem: Kliniğimizde Aralık 2001-Aralık 2003 
döneminde fakoemülsifikasyon cerrahisi uygulanan ar-
dışık 432 olgunun 432 gözü çalışma kapsamına alındı. 
Göz içi basıncı (GİB), aksiyel uzunluk, psödoeksfoliasyon 
mevcudiyeti, glokom, travma, üveit hikayesi, katarakt tipi, 
trabekülektomi veya vitrektomi öyküsü, cerrah deneyimi, 
kapsüloreksis bütünlüğü, anestezi tipi, arka kapsül yırtığı 
gelişmesi ve aşaması, vitreusa korteks veya nükleus düş-
mesi parametreleri incelendi. 

Bulgular: Olguların %35’ini 71 ve üzeri yaş grubundaki hasta-
lar oluşturuyordu. Olguların 95’inde (%21.9) arka kapsül 
yırtılması tesbit edildi. Arka kapsül yırtılması 4 ayrı aşa-
mada incelendi. Fakoemülsifikasyon öncesinde sadece bir 
olguda (%1.1) yırtık oluşurken, 60 olguda (%63.2) nükleus 
emülsifikasyonu sırasında, 28 olguda irrigasyon/aspiras-
yon aşamasında (%29.5) ve 6 olguda (%6.3) göz içi len-
si (GİL) yerleştirilmesi esnasında kapsül açıldığı görüldü. 
Kapsuloreksis esnasında ön kapsülde radyal yırtık olması, 
cerrah deneyimi, glokom öyküsü, operasyon öncesi göz 
içi basıncının yüksekliği, yaş, anestezi tipi, aksiyel uzunluk 
ve cerrahinin aşaması ile arka kapsül yırtığı gelişmesi ara-
sındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulundu (hepsinde 
p<0.05). Katarakt tipi, psödoeksfoliasyon varlığı, cinsiyet, 
görme keskinliği seviyesi, sistemik hastalık varlığı bu riski 
artırmamaktadır (p>0.05).

Sonuç: Kapsüloreksisin düzensiz, cerrahın deneyimsiz olduğu, 
operasyon öncesinde göz içi basıncının yüksek olduğu, 
glokomu olan ve yaşın ileri olduğu olgularda arka kapsül 
açılma riski artmaktadır. Saptanan risk faktörlerinin değer-
lendirilmesiyle, fakoemülsifikasyon cerrahisinin komplike 
olması engellenebilir ve ileride daha büyük görsel prob-
lemlere yol açabilecek olan arka kapsül yırtılması riski en 
aza indirgenebilir.

Anahtar Kelimeler: Fakoemülsifikasyon, arka kapsül rüptürü.

ABSTRACT

Purpose: To evaluate the factors affecting posterior capsule 
rupture (PCR) in phacoemulsification.

Materials and Methods: We included 432 eyes of 432 con-
secutive patients operated between December 2001 and 
December 2003. We noted intraocular pressure, axial 
length, presence of pseudoexfoliation, glaucoma, trauma, 
uveitis, type of cataract, history of surgery, surgeon’s expe-
rience, capsulorhexis, type of anesthesia, time of PCR, loss 
of vitreous, and cortex or nucleus drop into the vitreous. 

Results: The patients over the age of 71 years constituted ma-
jor group (35%) of this study. PCR has been detected in 
95 cases (21.9%) and evaluated in 4 stages. We detected 
PCR in one case before started the surgery (1.1%), in 60 
patients during nucleus emulsification (63.2%), in 28 cases 
during irrigation and aspiration (29.5%) and in 6 cases 
during intraocular lens implantation (6.3%). Statistical sig-
nificance has been found between the PCR and radial rup-
ture during anterior capsulorhexis, experience of surgeon, 
history of glaucoma, high intraocular pressure before sur-
gery, age, type of anesthesia, axial length and stage of the 
surgery (p<0.05 for all). The risk was not related to type of 
cataract, sex, level of visual acuity, presence of pseudoex-
foliation and systemic disease (p>0.05 for all).

Conclusion: The risk of PCR increases when capsulorhexis is 
irregular, surgeon is inexperienced, preoperative intraocu-
lar pressure is high, and when patient has glaucoma and 
is older. If we become careful about these risk factors we 
can decrease the rate of PCR which causes serious visual 
problems.
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GİRİŞ

İlk olarak 1967’de Charles Kelman tarafından kul-
lanılan fakoemülsifikasyon günümüzde en çok tercih edi-
len katarakt ekstraksiyonu yöntemi haline gelmiştir. 

Fakoemülsifikasyon cerrahisinde ultrason yardı-
mıyla nükleus emülsifiye edilip aspirasyonla ortadan 
kaldırılmaktadır. Probun 1-3 mm kesi yerinden ön ka-
maraya girmesiyle tamamen kapalı bir sistemle işlem 
sonlandırılmaktadır. Böylece daha güvenli, düşük astig-
matizma ve hızlı iyileşme ile erken görsel rehabilitasyon 
sağlanabilmektedir.1 Modern bir teknik olmakla birlikte 
intraoperatif ve postoperatif gelişebilen komplikasyonları 
vardır. Cerrahi sırasında arka kapsülün sağlam kalması 
ameliyat sonrası başarı için önemlidir. Kapsül yırtılması 
ve vitreus kaybı olasılığının küçük pupillalı, sert nükleus-
lu, travmatik kataraktlı, derin ve küçük gözlü olgularda 
ve psödoeksfoliasyonlu gözlerde arttığı belirtilmiştir.1

Çalışmamızda, fakoemülsifikasyon cerrahisinde 
arka kapsül bütünlüğünün bozulmasına etki edebilecek 
faktörleri inceledik.

GEREÇ VE YÖNTEM

Kliniğimizde Aralık 2001-Aralık 2003 döneminde 
fakoemülsifikasyon cerrahisi uygulanan ardışık 432 ol-
gunun 432 gözü çalışma kapsamına alındı. Olgularda 
operasyon öncesi sedasyon alprazolam 0.5 mg tablet ile 
sağlandı. Göz içi basıncını (GİB) düşürmek için diyabeti 
olmayan olgulara operasyondan 30 dakika önce 1 gr/
kg gliserin meyve suyu ile tatlandırılarak içirildi. Diya-
betli olgulara 50 ml %20’lik mannitol intravenöz uygu-
landı. Pupil dilatasyonu için topikal %1’lik siklopentolat, 
%1’lik tropikamid ve %2.5’lik fenilefrin kullanıldı. Topikal 
anestezi, proparakain ile gerçekleştirildi. Lokal anestezi, 
peribulber bölgeye 8 ml, %50 artikain, %50 bupivakain 
karışımının modifiye Atkinson yöntemi ile enjekte edilme-
si ve retrobulber bölgeye 2 ml artikain, 1 ml bupivakain 
karışımının retrobulber iğne ile verilmesi şeklinde uygu-
landı. Perioküler cilt, kirpik dipleri ve konjonktiva, %5’lik 
povidon-iyodin solüsyonu ile temizlendi.

Tüm olgulara saat 3 ve 9 hizalarından korneal yan 
girişler yapılıp viskoelastik madde ile ön kamara derin-
liği sağlandı. Saat 12 kadranından 3.2 mm keratom ile 
saydam korneal kesi yapıldı. Kistotom kullanarak ön 
kapsülden flep kaldırıp, Utrata forsepsi ile kapsüloreksis 
yapıldı. Dengeli tuz solüsyonu (BSS plus) ile hidrodisek-
siyon ve hidrodeliniasyon sonrası endokapsüler krater 
böl ve parçala metodu ile ilk 358 gözde Alcon Legacy 
20000 fakoemülsifikasyon cihazı sonraki 74 gözde Aller-
gan Diplomax fakoemülsifikasyon cihazı ile lens emülsifi-
ye edildi. Kalan korteks materyali bimanuel irrigasyon ve 
aspirasyon kanülü ile temizlendi. Arka kapsül bütünlüğü 
korunmuş olgulara katlanabilir göz içi lensi (GİL) yerleş-
tirildi. Uygun olgularda kesi yerleri stromal hidrasyonla 
kapatıldı. Yara yeri sızdıran olgularda sütür kullanıldı.

Yaş, cinsiyet, görme keskinliği, GİB, aksiyel uzunluk, 

psödoeksfoliasyon mevcudiyeti, glokom, travma, üveit 
hikayesi, katarakt tipi, trabekülektomi veya vitrektomi öy-
küsü, cerrah deneyimi, kapsüloreksis bütünlüğü, anestezi 
tipi, arka kapsül yırtığı gelişmesi ve aşaması incelendi.

Çalışmaya 20 cerrahın olguları alındı, deneyim açı-
sından cerrahlar 3 grupta değerlendirildi. Ondan az va-
kası olan 9 cerrah 1. gruba, 10-50 arası vaka deneyimi 
olan 7 cerrah ikinci gruba, 50’nin üzerinde olgu dene-
yimi olan 4 cerrah 3. gruba dahil edildi. Katarakt tipi, 
matür katarakt, nükleokortikal katarakt ve arka subkap-
suler katarakt olarak sınıflandırıldı. Arka kapsül yırtılması 
aşaması nükleus emülsifikasyonu öncesi, nükleus emül-
sifikasyonu sırasında, irrigasyon/aspirasyon aşamasında 
ve korteks aspirasyonu sonrası olmak üzere ayrıldı.

Bu çalışmada “SPPS 10.0 for Windows” (SPSS Inc., 
Chicago, Illinois) istatistik paket programı kullanıldı. 
İstatistiki analizler sırasında p değerinin 0.05’ den kü-
çük olması istatistiki açıdan anlamlı olarak kabul edildi. 
Nonparametrik değerler için istatistiksel analizde non-
parametrik testler kullanıldı. Tanımlayıcı istatistikler ha-
zırlanırken nonparametrik değerler için yüzde (%) değer 
kullanıldı. Gruplar arasındaki değişkenlerin karşılaştırıl-
ması için Kruskal-Wallis tek yönlü varyans analizi kulla-
nıldı. Tek yönlü varyans analizi sonucunda değişkenler 
arasında istatistiksel olarak fark tespit belirlendiğinde 
hangi grup ya da grupların değişkenlerinin diğerlerinden 
farklı olduğu, Mann-Whitney-U testi ile değerlendirildi. 
Tüm hastalar glokom varlığına, psödoeksfoliasyon olup 
olmayışına, uygulanan anestezi tipine, göz içi basıncına 
ve kapsüloreksis esnasında radyal ön kapsül yırtığı geli-
şip gelişmemesine göre iki gruba ayrıldı ve her iki gru-
bun karşılaştırılmasında nonparametrik test olan Mann-
Whitney-U testi kullanıldı. Ayrıca tüm hastalar aksiyel 
uzunluğu ve katarakt tipine 3 gruba bölündü. Analizde 
Kruskal-Wallis tek yönlü varyans analizi kullanıldı.

BULGULAR

Olguların 225’i kadın 207’si erkekti. Olgular yaş 
gruplarına göre incelendiğinde 71 ve üzeri yaş grubun-
daki hastalar çoğunluğu (%35) oluşturuyordu (Tablo 1).

Olguların 95’inde (%21.9) arka kapsül yırtığı tes-
pit edildi. Arka kapsül yırtığı oluşan 95 gözün 61’inde 
(%64.21) vitreus ön kameraya prolabe oldu ve ön vit-
rektomi yapıldı. Olguların 5’inde (%5.26) nükleus, 2’nde 
(%2.1) ise korteks bakiyesi vitreus içine düştü.

Kapsüloreksis esnasında radyal ön kapsül yırtığı ge-
lişen 29 gözün (%6.7) 17’sinde (% 58.6) arka kapsül yır-
tığı oluşmuşken, kapsüloreksisi düzenli olan 403 gözün 
78’inde (%19.4) arka kapsül açılmıştır. Fark istatistiksel 
olarak anlamlıdır (p<0.05).

Birinci gruba dahil cerrahlar tarafından yapılan 39 
gözün 14’ünde (%35.9) arka kapsül yırtığı oluşurken, 2. 
gruptakiler tarafından gerçekleştirilen 237 gözün 58’inde 
(%24.5), 3. gruptaki cerrahlar tarafından yapılan 156 
gözün 23’ünde (%14.7) arka kapsül açılmıştır. Cerrah 
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grupları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır 
(p<0.05). Cerrah deneyimi arttıkça arka kapsül açılma 
riski azalmaktadır (Tablo 2).

Fakoemülsifikasyon yapılan 432 gözün 28’inde glo-
kom öyküsü mevcuttu. Glokomlu olguların 12 tanesinde 
psödoeksfoliasyon materyali mevcuttu. Bu 12 olgunun 
4 tanesinde arka kapsül yırtığı gelişti. Glokomlu gözle-
rin 12’sinde (%42.9) arka kapsül yırtığı oluşurken, glo-
kom olmayan 404 gözün 83’ünde (%20.5) arka kapsül 
yırtığı gelişti. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır 
(p<0.05). Glokomlu gözlerde arka kapsül yırtığı gelişme 
riski artmaktadır (Tablo 2). 

Operasyon öncesi GİB 21 mmHg’dan yüksek ölçü-
len 23 gözün 11’inde (%47.8) arka kapsül yırtığı geli-
şirken, GİB 21 mmHg’dan daha düşük olan 409 gözün 
84’ünde (%20.5) arka kapsül yırtığı gelişti. GİB yüksek 
olan olgularda, normal olan olgulara göre arka kap-

sül yırtığı gelişmesi istatistiksel olarak anlamlı bulundu 
(p<0.05) (Tablo 2). Bu vakalarla glokomlu olan olgular 
karşılaştırıldığında, glokomlu 28 gözün 13’ünde GİB 21 
mmHg’dan yüksek ölçülürken (%46.4), glokomlu olma-
yan 404 gözün 10’unda GİB yüksek bulundu (%2.5). Bu 
fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.001).

Aksiyel uzunluğu 25 mm ve daha fazla olan 24 gö-
zün sadece bir tanesinde (%4.2) arka kapsül yırtılması 
gerçekleşirken, 23-24 mm aksiyel uzunluğa sahip 210 
gözün 55’inde (%26.2) ve aksiyel uzunluğu 20-22 mm 
olan 198 gözün 39’ nda (%19.7) arka kapsül yırtılması 
gelişti. Aksiyel uzunluğu 25 mm ve daha fazla olan ol-
gularda arka kapsül yırtılma oranındaki düşüklük istatis-
tiksel olarak anlamlıydı (p<0.05). Topikal anestezi uy-
gulanan 93 gözün 11’inde (%11.8), retrobulber anestezi 
uygulanan 337 gözün 84’ünde (%24.9) arka kapsül yır-
tılması gelişti. Genel anestezi uygulanan 2 olguda arka 

Tablo 1: Tüm hastaların yaş, cinsiyet ve opere olan göz açılarından dağılımları.

Yaş (yıl) Cinsiyet Opere olan göz

≤40 (%) 41-50 (%) 51-60 (%) 61-70 (%) ≥71 (%) Kadın (%) Erkek (%) Sağ (%) Sol (%)

31
(7.2)

34
(7.9)

85
(19.7)

131
(30.3)

151
(34.9)

225
(52.1)

207
(47.9)

216
(50)

216
(50)

Tablo 2: Cerrah deneyimi, glokom, göz içi basıncı, anestezi tipi ve yaş ile arka kapsül yırtılması arasındaki ilişki.

 
Arka Kapsül Yırtılması ( n )  

Var (%) Yok (%) Toplam

Cerrah 
Deneyimi

1. Grup 14 (35.9) 25 (64.1) 39

2. Grup 58 (24.5) 179 (75.5) 237

3. Grup 23 (14.7) 133 (85.3) 156

Toplam 95 (21.9) 337 (78.1) 432

P değeri <0.05

Glokom 

Var 12 (42.9) 16 (57.1) 28

Yok 83 (20.5) 321 (79.5) 404

P değeri <0.05

Göz İçi 
Basıncı 

(mmHg ) 

≤21 84 (20.5) 325 (79.5) 409

>21 11 (47.8) 12 (52.2) 23

P değeri <0.05

 Anestezi Tipi

Topikal 11 (11.8) 82 (88.2) 93

Retrobulber 84 (24.9) 253 (75.1) 337

Genel  2 2

P değeri <0.05

Yaş Grupları 
(Yıl ) 

≤40 1 (3.2) 30 (96.8) 31

41-50 2 (5.9) 32 (94.1) 34

51-60 20 (23.5) 65 (76.5) 85

61-70 32 (24.4) 99 (75.6) 131

≥71 40 (26.5) 111 (73.5) 151

P değeri           <0.05
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kapsül yırtılması gelişmedi; ancak bu iki olgu istatistiksel 
analize katılmadı. Retrobulber anestezi uygulanan olgu-
larda arka kapsül yırtığı gelişme riski, topikal anestezi uy-
gulananlara göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur 
(p<0.05), (Tablo 2). 

Yetmiş yaşın üzerindeki 151 olgunun 40’ında 
(%26.5), 50 yaşın altında 62 olgunun 3’ünde (%4.8) arka 
kapsül yırtığı gelişti. Olguların yaşı arttıkça arka kapsül 
yırtığı gelişme riski artmaktadır. Fark istatistiksel olarak 
anlamlıdır (p<0.05), (Tablo 2).

Toplam 432 olgunun 3’ünde travmaya bağlı kata-
rakt, 5 olguda üveite bağlı komplike katarakt, 8 olguda 
trabekülektomi ameliyatı sonrası, 3 olguda vitrektomi 
sonrası katarakt olduğu görülmüştür. Bu gruplardaki 
olgu sayıları az olduğundan, arka kapsül yırtığı gelişme 
oranları istatistiksel olarak değerlendirilmeye alınmadı.

Arka kapsül yırtığı, 95 gözün 1’inde (%1.1) nükleus 
emülsifikasyonu öncesi, 60 gözde (%63.2) nükleus emül-
sifikasyonu sırasında, 28 gözde (%29.5) korteks aspiras-
yonu esnasında ve 6 gözde (%6.3) korteks aspirasyonu 
tamamlandıktan sonraki aşamada oluştu. Bu gruplar 
karşılaştırıldığında nükleus emülsifikasyonu aşamasında 
arka kapsül yırtığı gelişme oranı anlamlı olarak yüksek 
bulundu (p<0.05).

Olguların 47’sinde matür katarakt, 186’sında ar-
kasubkapsüler katarakt, 199’unda nükleokortikal ka-
tarakt saptandı. Matür kataraktı olanların %25.5’inde, 
arkasubkapsuler kataraktı olanların %20.4’ünde, nük-
leokortikal kataraktı olanların %22.6’sında arka kapsül 
yırtığı gelişti. Arka kapsül yırtılması gelişmesi açısından 
katarakt tipleri arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmadı (p>0.05). Olguların 38’inde psödoeksfolias-
yon mevcuttu. Bu olguların 12’sinde arka kapsül yırtıl-
ması gelişti. Psödoeksfoliasyonu olanların %31.6’sında, 
olmayanların %21.1’inde arka kapsül yırtılması gelişti. 
Arka kapsül yırtığı gelişmesi açısından aralarındaki fark 
istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0.05).

TARTIŞMA

Günümüzde katarakt cerrahisinde yaşanan hızlı ge-
lişmeler sayesinde fakoemülsifikasyon cerrahisiyle erken 
görsel rehabilitasyon sağlanmaktadır. Fakoemülsifikas-
yon cerrahisi, ameliyat sırasında kapalı sistem sağlaması 
nedeniyle oldukça güvenli bir yöntemdir. Kaynakçada 
arka kapsül yırtılması oranınının %1-13.3 arasında de-
ğişiklik göstermektedir.2-5 

Kapsüloreksis bütünlüğü ve arka kapsül korunma-
sı ileri yaşlarda daha zor olmaktadır. Kolay yırtılabilme 
özelliğinden dolayı kapsüloreksiste oluşabilecek kaçaklar 
kolaylıkla arka kapsüle ilerleyebilmektedir. Çalışmamız-
da artan yaşla birlikte arka kapsül yırtılma oranının yük-
seldiğini izledik. Kırk yaşında %3.2 olan yırtılma riski, 70 
yaş üzerinde %26.5’e çıkmaktadır. Robin ve arkadaşları-
nın yaptığı bir çalışmada komplikasyon gelişme riskinin 
hastanın görme keskinliğinde azalma ve yaşının fazla 
olması ile daha fazla olduğu bildirilmiştir.4

Çalışmamızda vakaların %63.2 ‘sinde nükleus emül-
sifikasyonu sırasında, %29.5’inde irrigasyon-aspirasyon 
aşamasında arka kapsülün yırtıldığı görülmüştür. Özkurt 
ve arkadaşları tarafından yapılan benzer bir çalışmada bu 
oranlar %65 ve %31 olarak verilmiştir.1 Mearza ve ark.’da 
benzer şekilde vitreus kaybının %64’lük oranla nukleus 
emilsifikasyonu sırasında olduğunu bildirmişlerdir.6 Cruz 
ve ark. ise yırtılma riskinin en sık irrigasyon aspirasyon 
(I/A) sırasında oluştuğu bildirilmiştir.2  

Çalışmamızda, kapsuloreksis esnasında radyal ön 
kapsül yırtığı oluşan olgularda arka kapsül yırtığı geliş-
me riski oluşmayanlara oranla yaklaşık 3 kat fazladır 
(58/19). Bu olguların 5’inde nükleus vitreusa düşmüştür. 
Kaynakçada çeşitli serilerde fakoemülsifikasyon kompli-
kasyonu olarak bildirilmiş başarısız kapsüloreksis oran-
ları %3.6 ile %28 arasında değişmektedir.5,7-11

Üç bin olguyu kapsayan bir çalışmada ilk 300 ol-
guda %4 olan vitreus kaybı oranının son 300 hastada 
%0.7’ye düştüğü gösterilmiştir.12 Allinson ve ark. çalış-
masında ise fako cerrahisi uygulanan toplam 140 olgu-
nun ilk 70’ inde %17.6 olan vitreus kaybı oranı, takip 
eden 70 olguda %11.8’e düşmüştür.13 Bir cerrahın ilk 
yüz olgusunun değerlendirildiği bir çalışmada 11 olgu-
da arka kapsül yırtılması geliştiği bildirilmiştir.14 Asistan 
eğitimi veren farklı kliniklerde yapılan çalışmalarda arka 
kapsül yırtılma oranı %6.7,15 %4.916 ve %917 olarak, vit-
reus kaybı ise %5.4,15 %3.416 ve %417 olarak bildirilmiştir. 
Ayrıca Randleman ve ark. vitreus kaybı oranlarının ilk 
80 vakadan sonra azaldığını rapor etmişlerdir.16 Çalış-
mamızda deneyimsiz gruplarda %26.1 olan arka kapsül 
yırtılması oranı, 50’den fazla vaka yapan üçüncü grupta 
%14.7’ye düşmüştür. 

Psödoeksfoliasyonlu gözlerde intraoperatif komp-
likasyon nedeni olarak yetersiz pupilla dilatasyonu öne 
çıkmaktadır. Kapsül yırtığı, vitre kaybı gibi komplikas-
yonların zonüler instabiliteden çok pupilla dilatasyonu-
nun yetersizliğine bağlı olduğuna dair yayınlar vardır.18 
Katarakt cerrahisi yapılan psödoeksfoliasyonlu gözlerde 
vitre kaybı oranını Lumme %7.4,18 Umurhan %8.3,19 ola-
rak bildirmiştir. Bizim çalışmamızda psödoeksfoliasyon 
materyali bulunan gözlerin %31.6’sında, bulunmayan 
gözlerin %21.1’inde arka kapsül yırtılması görülmüştür. 
Fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. Ancak, psödo-
eksfoliasyon materyali bulunan gözlerdeki komplikasyon 
oranının bulunmayanlara göre daha fazla olduğu dikka-
ti çekmektedir. Shastri ve ark. tarafından yapılan 45 psö-
doeksfoliasyonlu ve 45 kontrol grubunu kapsayan bir ça-
lışmada, psödoeksfoliasyonlu gözlerdeki intraoperatif ve 
erken postoperatif sonuçların, başka bir patolojisi olma-
yan senil kataraktlı gözlerle benzer olduğu bildirilmiştir.20 
Başka bir çalışmada psödoeksfoliasyonu olan ve olma-
yanlar arasında kapsül yırtılma oranlarının benzer oldu-
ğu bildirilmiştir.21 Özellikle eksfoliasyon sendromlu ve 
küçük pupillalı gözlerde zonüler destek zayıf olduğun-
dan zonüler dializ ve kapsül yırtıkları bu olgularda sık 
görülmektedir. Bu komplikasyonları engellemek için iyi 
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pupiller dilatasyon sağlanmalı, nükleus fragmantasyo-
nunda ve epinükleus alınmasında daha düşük vakumda 
ve santralde çalışılmalı, korteks temizliğinde daha düşük 
vakum kullanılmalıdır.22

Fako cerrahisinde sonucu etkileyebilecek önemli bir 
faktör de nükleusun sertliğidir. Gelişmekte olan ülkeler-
de matür kataraktlar tüm kataraktların önemli bir kısmını 
oluşturmaktadır.23 Çok sert nükleuslarda hidrodelinias-
yon aşamasında nükleusu çevreleyen epinükleer tabaka 
çok incelmiş olmaktadır. Dolayısıyla arka kapsülün ko-
runması daha az olmaktadır. Kesif nükleer sklerotik bir 
lenste kapsüloreksis sınırını görmek de zorlaşır. Diğer 
taraftan çok yumuşak nükleuslarda hidrodiseksiyon ve 
hidrodeliniasyon zorlaşmakta ve nükleus bölme teknikle-
ri için ideal bir ortam oluşmamaktadır.24 Çalışmamızda 
matür kataraktı olanların %25.5’inde, arka subkapsuler 
kataraktı olanların %20.4’ünde nükleokortikal kataraktı 
olanların %22.6’sında arka kapsül yırtığı gelişmiştir. Ka-
taraktın sertliği arttıkça arka kapsül yırtılması oranı da 
artmaktadır. Ancak arka kapsül yırtığı gelişmesi açısın-
dan aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulun-
mamıştır. Kaynakçada, bir çalışmada 1+ nükleer sklero-
zu olan olgularda arka kapsül yırtılması oranı %0.7 iken 
5+ nükleer sklerozu olan vakalarda bu oran %16.7’ye 
çıkmaktadır.12 Allinson ve arkadaşlarının çalışmasın-
da nükleer sklerozun derecesinin arka kapsül yırtılması 
açısından anlamlı olmadığı ifade edilmektedir.13 Chak-
rabarti ve arkadaşlarının çalışmasında beyaz kataraktlı 
olgularda arka kapsül yırtılması oranı %1.9, ön kapsülo-
reksis sırasında kapsülün perifere uzanma oranı %28.3 
olarak bildirilmiştir ve beyaz matür kataraktların cerra-
hisinde fakoemülsifikasyon tekniğinin güvenilir ve efektif 
olduğu savunulmuştur.25 Ermiş ve arkadaşlarının yaptık-
ları çalışmada da fakoemülsifikasyon cerrahisi yapılan 
beyaz matür kataraktlı olgularla kontrol grubu arasında, 
arka kapsül yırtılması açısından fark bulunmamıştır.26

Çalışmamızda aksiyel uzunluğu 25 mm ve daha 
fazla olan 24 olgunun sadece bir tanesinde (%4.2) 
arka kapsül yırtılması gerçekleşirken, 23-24 mm aksiyel 
uzunluğa sahip 210 olgunun 55’inde (%26.2) ve aksiyel 
uzunluğu 20-22 mm 198 olgunun 39 tanesinde (%19.7) 
arka kapsül yırtılması gerçekleşmiştir. Aksiyel uzunluğu 
25 mm ve daha fazla olan gözlerde arka kapsül yırtılma 
oranı diğer gözlere oranla anlamlı olarak düşüktür. Bu 
sonucun cerrah deneyiminden kaynaklandığı düşünül-
müştür. 

Johnston ve ark. fakoemülsifikasyon cerrahisinde, 
51’ine topikal anestezi ve 30’una peribulber anestezi uy-
gulanan hastayı karşılaştırmışlar ve her iki grupta da cer-
rahlar herhangi bir komplikasyonla karşılaşmadıklarını 
bildirmişlerdir.27 Başka bir çalışmada topikal ve retrobul-
ber anestezi karşılaştırılmış; vitreus kaybı ve postopera-
tif komplikasyonlar yönünden iki yöntem arasında fark 
olmadığını rapor edilmiştir.28 Çalışmamızda retrobulber 
anestezi uygulanan hastalarda arka kapsül defekti geliş-
me riski, topikal anestezi uygulananlara göre istatistiksel 
olarak anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur (p<0.05). 

Aynı zamanda cerrah deneyimi ile anestezi tipi arasın-
daki ilişki incelendiğinde, daha fazla vaka yapmış olan 
cerrahların topikal anesteziyi tercih ettiği görülmüştür.

Robin ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada ka-
dınlarda erkeklere göre daha fazla komplikasyon geliştiği 
ifade edilmektedir. Ancak fark istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmamıştır. Nutrisyonel veya metabolik faktörlerin 
kadınlarda daha fazla komplikasyon oluşmasında rolü 
olabileceğini düşünmüşlerdir.4 Çalışmamızda erkeklerde 
arka kapsül yırtılma oranının kadınlardan yüksek oldu-
ğu gözlenmiştir. Ancak bu fark istatistiksel olarak an-
lamsızdır. Guzek ve ark. yaptıkları bir çalışmada yüksek 
miyopi, matür katarakt, glokom, yaş ve diabetin arka 
kapsül açılması veya vitreus kaybı için risk faktörü olarak 
bulunmamıştır.29 

Sonuç olarak saptanan risk faktörlerinin değerlen-
dirilmesiyle, fakoemülsifikasyon cerrahisinin komplike 
olması engellenebilir ve ileride daha büyük görsel prob-
lemlere yol açabilecek olan arka kapsül yırtılması riski en 
aza indirgenebilir.

Çalışmamız Aralık 2001- Aralık 2003 tarihleri ara-
sında kliniğimizde yapılan ve çoğunluğu asistan vaka-
larına ait verileri içermektedir. Uzmanlık eğitimi veren 
kliniğimizin ilgili tarihlere ait bu sonuçları göz hekimleri-
mizin bilgilerine sunulmuştur.
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