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Katlanabilir Lens Implantasyonlarinda Ameliyat Sonras
Kapsiil Komplikasyonlari
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OZET

Amag: Calismamizin amaci, katlanabilir akrilik géz ici lens (GIL) implantasyonlarinda
ameliyat sonrasi kapsiil komplikasyonlarinin degerlendirilmesi ve kapsiiloreksis ¢apimin bu
komplikasyonlarla iligkisinin belirlenmesidir.

Yontem: Akrilik GIL implantasyonu yapilan 58 hastamn 67 gézii ¢alisma kapsamina alin-
d1. Hastalarin gozlerine fakoemtilsifikasyon sonrasi Corneal Akrilik ACR 6 DSE ve STAAR
VisAcryl olmak iizere iki tip Akrilik GIL implante edildi. Intraoperatif ve postoperatif 3. aydaki
Kontinii korvilineer kapstiloreksis (KKXK) biiyiikliikleri ve 6n-arka kapsiil kesafet dereceleri be-
lirlendi. Arka kapsiil kesafeti (AKK) olan gdzlerde kapsiiloreksisin optik digina tagip tasmadid
kaydedildi.

Bulgular: Intraoperatif ve postoperatif 3. ay KKK biiyiikliikleri kargilagtirildigmda %12,5
oraninda kiigiilme oldugu gozlendi. Kapsiiloreksis ¢ap1 kiiciildiik¢e on kapsiil fibrozis siddetin-
de arti oldugu goriildii (p=0,000). Kapsiiloreksis kenari, optik kenarindan tagan hastalardaki
AKK orani, kapsiiloreksisi santralize olanlarla kargilastuidifinda antamh oranda yiiksek bulun-
du (p=0,000). Her iki akrilik GIL tipi arasinda 6n ve arka kapsiil kesafetleri agisindan fark sap-
tanmadi.

Tartisma: Kapsiiloreksis biiyiikliigii ve santralizasyonu, én ve arka kapsiil kesafetlerinin
gelismesinde 6nemli rol oynamaktadir. Bu komplikasyonlarin gelisme olasiliini en aza diigiir-
mek igin kapsiiloreksis ¢apinin 5,0 mm'den kiicilk olmamasi, santralize olmasi've lensin opti-
ginden biiyiik olmayan bir kapsiiloreksis yapilmasi gerektigi kanisina varilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Akrilik gz ici lens, arka kapsiil kesafeti, fakoemiilsifikasyon, konti-
nii korvilineer kapsiiloreksis (KKK), 6n kapsiil fibrozisi

SUMMARY
Postoperative Capsule Complications After Foldable Intraoculer Lens Implantation

Purpose: The purpose of our study was to determine the postoperative capsule complicati-
ons for foldable acrylic hydrophylic intraocular lens (IOL) implantations and to determine the
relationship between capsulorhexis diameter and capsule complications.
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Method: Sixtyseven cyes of 58 patients who underwent acrylic IOL implantation after
phacoemulsification surgery were included. Capsulorhexis sizes were noted intraoperatively
and the end of the third month after surgery. Anteriér and posterior capsule fibrosis intensities,
the presence of contact between capsulorhexis (CCC) and optic margin were evaluated at the
third postoperative month.

Results: We observed 12,5 % decrease in size of the CCC in the third postoperative month
compared to intraoperative values (p=0,000). As the capsulorhexis size decreases, the chance of
getting anterior capsule opacification increases. Posterior capsular opacification in patients with
decantralized CCC is significantly higher when compared with centralized CCC (p=0,000).
There was no significant difference for both lens types with regard to anterior and posterior cap-
sular opacification.

Conclusions: Capsulorhexis sizes and centralisation play important roles in the develop-
ment of anterior and posterior capsule opacification. We concluded that in order to minimalize
these complications, CCC diameter should not be smaller than 5,0 mm., should be smaller than

the lens optic, and the CCC should be centralized.

Key Words: acrylic intraocular lens, anterior capsule fibrosis, continuous curvilineer cap-
sulorhexis (CCC), phacoemulsification, posterior capsule opacification

Kontinii kirvilineer kapsiiloreksis (KKK), goz i¢i
lensin kapsiil icerisinde giivenli bir sekilde fiksasyonunu
saglamaktadir. Ayrica radyal yirtik olugumu diger kap-
siillotomi yontemlerine gire daha az goriiliir (1,2). KKK
cap1, GIL optiginden daha kiigiik ise arka kapsiil kesafeti
(AKX) olusumu azalmaktadir. Baz1 cerrahlar, optik 6n
yiizii ile 6n kapsiil kenan arasindaki yapgikligin GIL
santralizasyonu ve fiksasyonu igin yararhh olduBuna
inanumaktadurlar (3).

KXK'in bircok avantaji yaninda; on kapsiil aciklig1-
nin progresif daralmasi, arka kapsiilotomi sonrasi
GIL'nin arkaya dislokasyonu ve zonuler zayiflik nede-
niyle GIL desantralizasyonu gibi dezavantajlar1 vardir,
Ayrica agini 6n kapsiil fibrozisi ve opasifikasyonu; retina
periferinin muayene edilmesinde zorluk, fibréz kapsiil
kontraksiyonu, kapsiiloreksis fimozisi ve GIL desantra-
lizasyonu gibi baz ciddi klinik problemlere yol agabilir
(4-7).

Bu caligmamin amact, katlanabilir akrilik GIL imp-
lantasyonlarinda ameliyat sonrasi kapsiil komplikasyon-
larinin degerlendirilmesi ve kapsiiloreksis ¢apinin bu
komplikasyonlarla iligkisinin belirlenmesidir.

MATERYAL ve METOD

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Hasta-
nesi G&z Hastaliklar1 Anabilim Dali'inda Haziran-Kasim
2001 tarihleri arasinda fakoemiilsifikasyon ydntemi ile
katarakt cerrahisi uygulanan ve kapsiil icine katlanabilir
GIL implantasyonu yapilan 58 hastanin 67 gozii calisma
kapsamma ahind:. Elli sekiz hastanin 23'0 kadin (%34)
ve 353'i erkekti (%52). Hastalarin yaglan 40 ile 81 arasin-

da degismekteydi ve yas ortalamas: 67,29 * 9,01 olarak
bulundu.

Calisma prospektif olarak planlandi. 40 yasin altn-
daki hastalar, konjenital ve travmatik katarakt olanlar,
KKK'i tamamlanamayan hastalar, 3 aydan az takibi olan
hastalar, ameliyat sirasmnda arka kapsiil riiptiirii ve zonll
diyalizi gibi komplikasyon geligen hastalar ¢aligma kap-
sam disinda birakild.

Hastalarin detayh oftalmolojik muayeneleri yapildi,
Ameliyat dncesi tiim hastalarin keratometrik dlgiimleri
alind1. Biyometrik 8lgim ile uygun GIL'in giicii hesap-
landr. Yogun katarakt nedeniyle fundusu net olarak gi-
riilemeyen hastalarda B-mod ultrasonografi ile retina de-
kolmani gibi patolojiterin olup olmadig: degerlendirildi,

24 gize optik ¢apr 6 mm tilm uzunlugu 12 mm. ve
optik-haptik agis1 10 derece olan monoblok hidrofilik
akrilik (%26 su icerikli) GIL (ACR 6 DSE Corneal,
Fransa), 43 gdze de optigi 6 mm, tiim vzunlugu 13 mm
optik-haptik agis1 O derece olan poliyimid haptikli, hid-
rofilik akrilik (%26 su igerikli) GIL. (STAAR VisAcryl,
Isvigre) implante edildi,

Ameliyat éncesi pupilla dilatasyonu, 10 dakika ara
ile 3 kez %]11ik siklopentolat ve %10%uk fenilefrin dam-
latilarak yapildi. Fakoemilsifikasyon sirasinda, ayum
sorunu olmayacagi diisiiniilen hastalar topikal anestezi,
diger hastalar ise retrobulber anestezi ile ameliyat edildi.
Topikal anestezi iist fornikse %2'lik lidokain emdirilmig
spong yerlestirilerek yapild.

Ameliyat sonras: kontroller 1. gilin, 3.giin, 2.hafta,
l.ay ve 3.ayda yapildi. Muayenelerde, en 1yi diizeltilmig
gorme keskinligi Slgiildit. Biyomikroskobik on segment
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muayenesi, GIB él¢iimii ve fundus muayenesi yapildi.
Pupilla dilatasyonundan sonra biyomikroskop ile kapsii-
loreksis bilyiiklitkleri horizontal ve vertikal olarak &lciil-
dii ve 6n ve arka kapsiil komplikasyonlarinin degerlen-
dirilmesi amaciyla &n segment fotograflarn alindi. Kap-
stiloreksis biiyiikliigii horizontal ve vertikal uzunluklarin
ortalamas: alinarak hesaplandi.

Kontrol muayenesinde, kapsiiloreksisi desantralize
olarak, kenan optik digina tagan hastalar (Desantralize
kapsiiloreksis) ve AKK'nin tipi kaydedildi.

On kapsiil opasifikasyonu soyle derecelendirildi
(8):

Derece 0: Saydam on kapsiil. Derece 1 (Minimal):
Opasifikasyon sadece kapsiiloreksisin kenarina lokalize.
Derece 2 (Orta): On kapsiilde diffiiz opasifikasyon ve
bazi yerlerde kapsiiler katlantilarm olmasi. Derece 3
(Siddetli): Yogun opasifikasyon ve kapsiiloreksiste fi-
mMozis.

Arka kapsiil kesafeti (AKK) ise su sekilde derece-
lendirildi:

Derece 0: Arka kapsiil kesafeti yok. Derece | (Mi-
nimal): Bir iki beyaz fibrotik bant var, fundus net aydin-
lantyor. Derece 2 (Orta): Orta siddette arka kapsiil kesa-
feti var, fundus reflesi hafif azalimig. Derece 3 (Siddetli):
Siddetli arka kapsiil kesafeti var, fundus reflest orta de-
recede azalmis.

Istatistiksel analizler; paired samples t testi, Krus-
kal-Wallis varyans analiz testi, student t testi, Ki-kare
testi ve Mann-Whitney U testi kullanilarak yapilmistir.

BULGULAR

Goirme Keskinligi: Ameliyat sonras: 3. ayda en iyi
diizeltilmig géirme keskinligi ortalamas: ve standart de-
viasyonu 0,85 % 0,20 olarak saptandi.

On Kapsiil Kesafeti: Ameliyat sonrasi 3. ayda,
gozlerin 11 tanesinde (%16,4) n kapsiilde fibrozise
rastlanmadi. Minimal én kapsiil fibrozisine 25 gdzde
(%37,3), orta derecede &n kapsiil fibrozisine 22 gizde
(%32,8), siddetli derecedeki &n kapsiil fibrozisine ise 9
gbzde (9%13,4) rastiandi. Hastalann ameliyat sirasinda
Sleiilen kapstiloreksislerin biylikliiklerinin ortalamas: ve
standart deviasyonu 5,35 + 0,50 mm. olarak bulunmug-
tur. Ameliyat sonras: 3. ayda ol¢iilen kapsiiloreksis bii-
yiiktiiklerinin ortalamas: ise 4,68 + 0,71 dir. Ameliyat
swrasindaki ve ameliyat sonrasi 3. aydaki kapsiiloreksis
biiyiikliikleri karsilagtinldiginda aradaki kiiciilmenin is-
tatistiksel olarak anlamli oldugu gériilmiistiir (p=0,000).
Ameliyat sonras1 3.ayda kapsiiloreksis biiyiikhiklerinin

ameliyat sirasindaki kapsiiloreksis boyutuna gére ortala-
ma %12,5 oraninda kiiclildiigi gézlenmistir.

Hastalarin ameliyat sirasinda 8lgiilen kapsiiloreksis
bilyiiklikleri ile 6n kapsiil fibrozis siddeti kargtlastinldi-
ginda gruplar arasindaki iligkinin istatistiksel olarak an-
lamli oldugu goriildii (p=0,041). Ancak gruplar ¢ok kii-
clik sayilar igerdiginden yeni bir gruplama yapildi. On
kapsiil fibrozis giddeti yok ve minimal colanlar A grubu,
orta ve giddetli olanlar ise B grubu olarak yeniden grup-
landi. A grubu 36 gdzden olugmakta idi ve ortalama
kapsiiloreksis bilytikligi 5,5 + 0,50 mm idi. B grubu ise
31 gozden olugmakta ve ortalama kapsiiloreksis biiyiik-
ligii 5,18 + 0,45 idi. Bu iki grubun 6n kapsill fibrozis
siddeti ile kapsiiloreksis bliytiklikleri kargilagtinldigin-
da; kapsiiloreksis biiyilikiiigii ile 6n kapsiil fibrozis sid-
detl arasindaki iligkinin istatistiksel olarak daha da an-
laml oldugu goriildii (p=0,011). -

Caligmamizda ameliyat sirasindaki kapsiiloreksis
biiyiiktigi 5,0 mm'nin altunda olan 9 gdz mevcuttu. Bu
gizlerden 4'iinde siddetli derecede 6n kapsiil fibrozisi
gbzlendi (%44). Kapsiiloreksis biiyiikliigii 5.0 mm.ve
lizerinde olan 58 gtz mevcuttu. Bu ghzlerin de sadece 4
tanesinde giddetli derecede &n kapsiil fibrozisi mevcuttu
(%7T). Kapstiloreksis biiyiikliigi 5,0 mm'nin altinda ve
iizerinde olan gozler &n kapsiil fibrozis siddeti yéniinden
karsilastinldiginda, aradaki fark istatistiksel olarak an-
lamli oldugu saptand: (p=0,009).

Bu sonuglara gore, kapsiiloreksisin blytikligii ki-
¢lildiik¢e 6n kapsiil fibrozis giddetinde artis olmakta ve
3,0 mm'nin altinda oldugunda ise bu artis daha da belir-
gin olmaktadir.

Her iki akrilik gtz ici lens &n kapsiil fibrozisi yo-
niinden karsifagtinldifinda aradaki farkin anlamh olma-
dify goriildii (p=1.000). Lenslerden birinde haptik optik
agis1 0 derece iken, digerinde 10 derece idi. Haptik actsi
ile &n kapstil fibrozisi arasindaki iligkinin istatistiksel
olarak anlamli olmadi$: saptand: (p=1.000}.

Arka Kapsiil Kesafeti: Calismamizda meydana
gelen AKK'lerinin tiimii fibroz tipte idi. Ameliyat sonra-
st 3. ayda gézlerin 51'inde (%76,1) AKK'ne rastlanmadi.
Minimal AKK'ne 15 gozde {%22,4), orta derecedeki
AKK'ne'ise 1 gbzde (%1,5) rastlandi. GIL tipi ile arka
kapsiil kesafeti olugumu kargilagtirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark olmadigy gézlendi (p=0,5533).

Kapsiiloreksisin santralizasyonu ile arka kapsiilde
fibrozis varlifn veya yoklugu arasindaki iligki istatistik-
sel olarak anlaml: bulundu (p=0,000).

Kapsilloreksisi desantralize olan hastalarda
AKK'nin istatistiksel olarak anlambh bulunmas: nedeniy-
le kapsiiloreksis biiyiikliigiiniin arka kapsiil kesafetine
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etkisinin degerlendirilmesi amaciyla, yalmzca kapsiilo-
reksisi santralize olan 56 hastada da degerlendirme ya-
pildi. Bu degerlendirme sonucunda ameliyat sirasindaki
kapstiloreksis bitytkliigii ile AKK arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p=0,585). AKK
olanlarin KKK biiyiikiiigii ortalamas: 5,34 £ (,22 mm.,
AKK olmayan gozlerin KKK biiyiikliifii ortalamas: ise
5,24 £ 0,48 mm. idi.

Kapsitloreksisi desantralize olan gézlerde, AKK'nin
yeri ile kapsiiloreksisin optik kenarindan tasan kismu
arasinda bir iligki olup olmadigi degerlendirildiginde
(Tablo 1), bu olgularda desantralizasyon alaninda AKK
goritlme oranminin anlamh derecede fazla oldugu goriildi
(p=0,024).

Tablo 1. Desantralize kapsiiloreksisi olan gizlerde
AKRK'nin desantralizasyon alamnda olup olmadigimn

dagilmu
Desantralizasyon| Desantralizasyon | Toplam
alaninda kesafet | alamndan farkh
var yeriesimde kesafet
var
AKK var 7 1 8
AKK yok 0 3 3
p* 0.024

*Fisherin Ki-kare testi

 TARTISMA

Fakoemiilsifikasyonla katarakt cerrahisinde ameli-
yat sonrast ddnemde, &n ve arka kapsiil fibrozisi, kapsiil
kontraksiyon sendromuna baglh lens dislokasyonu, gibi
komplikasyonlar goriilebilmektedir. Ayrica agir1 on
vefveya arka kapsiil fibrozisi periferik retina muayenesi-
ni zorlagtirabilir (9,4-7,10,11). Caligmamizda fakoemiil-
sifikasyon cerrahisi sonrasi kapsiil komplikasyonlan de-
gerlendirilmis ve KKK bilyiikliigiiniin bu komplikasyon-
lara etkisi aragtirilmigtir.

GIL materyali ile lens epitel hiicreleri arasindaki te-
mas, myofibroblastik metaplazi, proliferasyon ve sitokin
liretimine neden olur. Sitokin sekresyonu kan-akoz bari-
yerinde degisiklife neden olarak lens epitel hiicre me-
taplazisini etkileyebilir. GIL'e karg1 gelisen kapsiiler re-
aksiyonlarm baglica kemplikasyonlary; én ve arka kap-
siilde kesafet geligmesi ve kapsiil kontraksiyonudur, On
kapsiil ve arka kapsiil kesafeti; lens materyali ve lens di-
zaymndan etkilenmektedir (8,12).

Hidrofilik akrilik, hidrofobik akrilik ve silikon
GiL'lere yapilan bir cahismada tiim vakalarda hiicresel
reaksiyoh diigiik derecede bulunmugtur. Bazi gdzlerde
GIL 6n yiizeyi iizerinde lens epitel hiicre bityiimesi ge-
ligmigtir. En yiiksek insidans hidrofilik akrilik grupta
saptanmustir, bunu hidrofobik akrilik grup izlemektedir.
Silikon GIL'lerin 6n yiizeyi iizerinde ise lens epitel hiic-
resi gérilmemistir. On kapsiil opasifikasyonu hidrofobik
GIL grubunda belirgin bulunmustur. Késeli kenarli opti-
ge sahip GiLlerle yapilan galismalarda uveal ve kapsii-
ler biokompatibilitenin cerrahi sonras: L.yilda iyi diizey-
de oldugu goriilmiigtiir (13).

Ki Joo ve arkadaglan (1), 166 hastadan olusan seri-
lerinde cerrahiden 3 ay sonra kapsiiloreksis ¢apinm orta-
lama % 13,87 oranminda kiiciildigiinti saptamiglardir. Ca-
Lismamizda da ameliyat sirasindaki ortalama kapsiilo-
reksis biiytkligi 5,35 + 0,50 mm., 3. aydaki kapsiilo-
reksis biiyiikliigil ortalamass ise 4.68 + 0,71 mm. olarak
bulunmugtur. Ortalama olarak %12,5 oraninda saptanan
bu azalma istatistiksel olarak anlaml: gériilmiigtiir.

AKK'ne zit olarak, 6n kapsiil opasifikasyonu ve
GIL'in 6n yiizeyinde lens epitel hilcrelerinin gogalmas:
seyrek olarak gorme keskinligini etkilemektedir. Bunun-
la birlikte bazi komplikasyonlar drnegin; kapsiilotomi
kenarimin fibrz kentraksiyonu sonucu olugan siddetli
kapsiil veya kapsiiloreksis fimozisi nedeniyle GiL de-
santralizasyonu meydana gelebilir (14).

Galismamuzin sonuglar, kapsiiloreksis biiyiikliigii
kiigiildiikge, 6n kapsiilde postoperatif 3. ayda goriilen
kesafetin siddetinde de arttg oldugunu gdstermektedir
{Sekil 1).

Siddetli on kapsiil fibrozisi goriifen grupta, KKK
capt ortalamasi 5 mm'nin altinda bulunmusgtur (4,93 £

Sekil 1. On kapstil fibrozis siddetine gore
kapsiiloreksis biiyiikliiklerinin ortalamas

5.6 - 5.53
554 [
5.4
5.3
5.2 1
5.1 4

5
4.9 -
4.8

KKK bisydkligi (mm.)

4.7 -

46 ——L- ;
Fibrozis yok Minimal Orta Siddetli

&n kapsiil fibrozisi
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0,49 mm). Kapsiiloreksis biiytikliigii 5,0 mm™min altinda
ve lzerinde olan gozler 6n kapsiil fibrozis siddeti yo-
niinden karsilastirldifinda, aradaki fark istatistiksel ola-
rak anlaml bulunmustur (p=0,009).

Calismalar AKK'nin multifaktdriyel etyolojisi oldu-
gunu gdstermistir. Bu faktorler arasinda hastanin yasi,
cerrahi teknik, GIL dizaym, farmakolojik ve immunolo-
jik etkenler sayilabilir (15).

Kapsiilotomi tekniklerinin AKK (zerine etkisi bi-
linmektedir. Can-opener teknifinde radyal yirttk insi-
dans: fazladir, Aynca kapsiil igi fiksasyonun ve GIL
santralizasyonunun iyi olmamas: nedeniyle arka kapsiile
temas: 1yi olmamakta ve AKK insidansi da artmaktadir
(16). Zarf tipi kapstilotomi tekniginde ise, radyal yirtnk
oramnm can-opener teknifine gore az, KKK'e gore ise
daha fazla oldugu bildirilmektedir. GIL'in santralizasyo-
nu ve korteks temizlifinin daha zor olmasi nedeniyle
AKK insidans1 KKK'e gire daha fazladir. KKK tekni-
ginde ise, GIL santralizasyonu daha iyi olmakta ve kap-
siil kalmtilaninin daha iyi temizlenebilmesi nedeniyle,
AKK insidansi azalmaktadir (17).

Iyi bir kortikal temizleme AKK'ni &nleyici énemli
bir faktordiir. Diger bir faktér de GIL optiginin bariyer
etkisidir. Kogeleri keskin kenarly arka kamara GiL'leri,
optik gerisinde hiicre bitylimesine maksimum engeli
olugturmaktadirlar (18).

Akrilik GIL'lerle yapilan ¢aligmalar AKK'nin an-
lamh oranda diisiik oldugunu rapor etmektedir (19).
Keskin kenarli optik dizayna sahip akrilik materyal, kes-
kin kapstiler kavis yaratmada tamamlayici rol oynamak-
tadir. Kapsiiler kavis olusumu, GIL'in AKK'ni 6nleyici
etkisinde dnemli bir rol oynamaktadir (19,20). Keskin
kenarl: optik ile meydan getirilen keskin kenarl: kapsiil,
lens epitel hiicre migrasyonunun kontakt inhibisyonunu
indiiklemektedir (21).

Akrilik katlanabilir GILler kapsiile PMMA GiL'le-
re gbre daha fazla yapigmaktadirlar, silikon GiL'lerde
ise yapigma gtriilmez. Bu farklilsfin AKK olusumunda
ve lens epitel hiicre géciiniin dnlenmesinde dnemli bir
rol oynadif diigiintilmektedir (22). Akrilik, PMMA ve
silikon GIL'leri AKK yéniinden karsilagtiran bir ¢als-
maya gore akrilik lenslerde, PMMA, ve silikon lenslere
gore anlamli derecede diigiik AKK gozlenmistir (23).

Caligmamizdaki 67 géziin tamamina Akrilik GiL
implante edildi. Gérmeyi hafif diizeyde azaltan orta gid-
detteki AKK %1.5 oraninda saptanirken, gérmeyi etkile-
meyen kapsiil periferinde lokalize olarak goriilen AKK
%22.4 oranunda saptandu.

Kapsiilotomi ¢apt da AKK'ni etkilemektedir. Kap-
sillotomi agtklis optikten kiicitk oldugunda hem daha

iyi santralizasyon saglarnir, hem de &n ve arka kapsiiliin
temasi1 dnlenerek, hiicre proliferasyonu engellenir. An-
cak kapsiilotomi agiklifi optik kenarina gelmigse, fibroz
tip proliferasyon insidans: artmaktadir. GIL optigi ile
kapsiil temasimin oldugu ve lens epitel hiicrelerinin ya-
pistif1 yerlerde fibroz kollajen fibrilleri g&riilmistiir.
GIL optigi ve 6n kapsiil arasinda temas oldugu durum-
larda, GIL optigi, yapistig1 yerden &n kapsiil gerisine
lens epitel hiicrelerinin gecigini énler (24-27).

Caligmammzda da, kapsiiloreksisi santralize ofan 56
goziin 8'inde (%14,3) AKK varken, kapsiiloreksisi de-
santralize olan 11 gdziin &'inde (%72,7) AKK saptand:
ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,000). Kapsiiloreksisi desantralize olan gozlerde,
AKK'nm yeri ile kapsiiloreksisin optik kenarindan tagan
kismu arasinda bir iligki olup olmadig: degerlendirildi-
ginde, bu olgularda desantralizasyon alaninda AKK go-
riillme oraminin anlamb derecede fazla oldugu gériildii
(p=0,024).

Haptik-optik arasinda 10 derece agt olan GiL'lerde
optik ile arka kapsiil arasinda daha siki temas clustugu
ve bunun AKK'ni azalthg: bildirilmektedir (28-29). Ca-
lismamuizda her iki lens arasinda AKK agisindan fark
bulunmamugtir. Ancak calismamizda 3 aylik izlem so-
nuglan degerlendirilmigtir.

Sonug olarak kapsiiloreksis biiyiikliigii ve santrali-
zasyonu &n ve arka kapsiil kesafetlerinin gelismesinde
dnemli rol oynamakrtadir. Bu komplikasyonlarin geligme
olasilifini en aza digiirmek i¢in ¢ap1 5,0 mm'den kiigiik
olmayan, santralize ve lensin optiginden biiyiik olmayan
bir kapsiiloreksis yapilmas: gerektifi kanisina varilmis-
fir.
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