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Ozet

Travmatik katarakt, goz travmasinin sik rastlanan bir sonucudur. Travmatik katarakta yaklagim ve cerrahinin zamanlamasi; lens kesafetinin
yerine ve sekline, gorme keskinligine, goz i¢i basincinin denetimine, goz i¢i enflamasyon varlifina ve arka segmenti inceleme olanagina
dayanmaktadir. Mikrocerrahi tekniklerdeki son gelismeler katarakt cerrahisi sonuglarini iyilestirmistir. Birincil goz i¢i mercegi takilmasi
gittikge artan sayidaki hastada iyi gorsel sonuglar elde etmistir. Dikkatli muayene ve kesin tani; hem en uygun cerrahi yontemin se¢ciminde
hem de en uygun ameliyat zamanini yakalamakta can alict Gneme sahiptir. (Turk J Ophthalmol 2012; 42: Ozel Say1 31-5)

Anahtar Kelimeler: Travmatik katarakt, goz i¢i mercegi, biyometri

Summary

Traumatic cataract is a frequent consequence of trauma to the eye. Management of traumatic cataract and timing of surgery are based on
location and morphology of the lens opacity, visual acuity, intraocular pressure control, presence of intraocular inflammation, and ability to
examine the posterior segment. Modern advances in microsurgical techniques have enhanced the results of cataract surgery. Primary intraocular
lens implantation has achieved good visual results in an increasingly large number of patients. Careful examination and accurate diagnosis are
critical in surgical decision-making, both in the choice of the most appropriate timing for surgery and the selection of the best surgical

technique. (Turk ] Ophthalmol 2012; 42: Supplement 31-5)
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Giris

Travmatik katarakt cerrahisi dogasi geregi siradan katarake
cerrahisinden ¢ok farklidir. Bu farklilik ameliyat hazirligindan
baglayarak zamanlama, biyometrik 6lciimler, etkilenen diger
dokularin varligi, cerrahinin zorlugu gibi olumsuz bir¢ok etmeni
icinde barindirarak olast komplikasyonlarin 6niinti agar.

Ayrica siradan katarakt ameliyati ile travmatik katarake
ameliyat1 arasinda varacagimiz hedef farkli olmalidir. Siradan
katarakt ameliyatinda hedef arka kapsiilii koruyarak goz ici
mercegi (GIM) takmakeir. Oysa travmatik katarakt ameliyatinda
ana hedef olast en iyi gorme keskinligine ulagmak icin retinay:
korumaktir.

Travmatik lens cerrahisinden once degerlendirilmesi gereken
konular:

Asagida siralayacagimiz bir¢ok sorunun arastirilmas: ve dogru
olarak yanitlanmasi bize katarakt cerrahisinin ne zaman ve ne
sekilde yapilacagi hakkinda ipucu verecektir.

Lensin yeri: Lens halen yerinde midir? Yerinde degilse halen
goziin i¢inde midir? Goziin i¢indeyse pozisyonu nedir?

Lensin durumu: Lensin biitiinliigii bozulmug mudur? On veya
arka kapsiilde hasarlanma s6z konusu mudur? Lenste kataraktoz
degisiklikler baglamig midir? Lens sigmis midir veya sigme olasili31
var midur?

Fundus Lensteki katarakt
goriintiilenmesini engelliyor mu? Engellemiyorsa katarakt ne
kadar hizla ilerler?

goriintiilemesi: fundusun
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Diger goz igi dokularin durumu: Kornea hasar gormiis
miidiir? Kornea ne &lciide saydamdir? Iris ve pupilla dokusu hasar
gbrmiis miidiir? On kamara agisinda bozulma mevcut mudur? On
kamarada vitreus var mudir? Vitreus ve retina ne durumdadir?

Zamanlama ve ameliyat tekniginin secilmesi:

Yukaridaki sorulara verdigimiz yanitlara gore yapacaZimiz
segimlerle ilgili olarak ikinci bir soru demeti bizi beklemektedir.
11k seansta katarakt ameliyat1 gerekli midir? Gerekliyse en uygun
teknik hangisidir? Vitrektomi yapilacak mi1? Yapilacaksa limbal
mi yoksa pars plana yaklagimli mi olacak? Coguklarda arka
kapsiilotomi ve/veya 6n vitrektomi yapilacak m1? Ayni anda GIM
takilacak m1? Takilacaksa hastaya en uygun olani hangisidir? GIM
diyoptirisi nasil belirlenecektir?

Hangi kogulda hangi ameliyati secmeliyiz?

- Arka kapsiil saglamsa ve vitreus prolabe degilse
fakoemiilsifikasyon cerrahisi yeglenir.

- Arka kapsiil biitiinliigiiniin bozuldugu yoniinde siiphe varsa
ve vitre yoksa: Dikkatli fakoemiilsifikasyon cerrahisi yapilmali
fakat her an vitrektomi ekipmant hazir olmalidir.

- Kiigiik arka kapsiil defekti var ve yine vitre yoksa: Dikkatli
fakoemiilsifikasyon cerrahisi yapilmali fakat her an arka kapsiildeki
defekte dikkat edilmeli bol viskoelastik madde (VEM)
kullanilmalidir. Yine vitrektomi hazir olmalidir.

- Genis arka kapsiil lezyonu varsa ve vitre yoksa secilecek
ameliyat teknigi vitrektomidir.

- Vitreus prolapsusu varsa arka kapsiiliin durumunu dikkate
almadan vitrektomi teknigi uygulanmalidir (Bakiniz Tablo 1).

Birincil katarakt cerrahisi: Eger katarakt sismigse, lense ait
pargalar goz icine dagilmigsa, fundusun goriintiilenmesini
engelliyorsa ve travmaya ait diger goz i¢i dokular birincil katarakt
cerrahisini olanakli kiliyorsa katarakt cerrahisi ilk girisimde
planlanir.

Birincil katarakt cerrahisinin; lens parcaciklarina ait
enflamasyonu ve vitreusa daha fazla lens parcasinin diismesini
onlemesi, géz ici basincini (GIB) yiikseltecek olast kaynaklardan
birini ortadan kaldirmasinin yani sira ikinci bir girigimi ve bunun
getirecegi riskleri yok etmesi soz konusudur. Ayrica, hasta
isbirliginin diisitk oldugu ve kontrole gelinemeyen durumlarda
agik bir optik yol elde edilmis olur. Tkincil katarake cerrahisinde
gelisecek yapisikliklarin kapsiil icine diizgiin bir GIM takilmasini
engellemesi de s6z konusu olabilir.

Okiiler travmalarda lens hasart olugmugsa, arka segmentin
hasar gorme orani %48-51'dir.1,2 Lens hasart bulunmayan
olgularda retina dekolmanina rastlanma siklifi %7 ve vitre
kanamasi gériinme sikligt % 23 iken; hasar durumunda bu oran
sirast ile %14 ve %42'ye ¢ikmaktadir. Eger lens hasari mevcutsa
birincil katarakt cerrahisi ile arka segmentin erkenden goriilmesi
ve olast ameliyatin planlamasi yapilabilir.2

Birincil katarakt cerrahisinin diger bir {istiinliigii de erken
gorsel sonu¢ saglamasidir. Ozellikle ambliyopi yasindaki
cocuklarda erken gorsel iyilesmenin saglanmasi Onem tagir.
USEIR’in (United States Eye Injury Registry) 2009 kayitlarina
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gore 12 veya daha gen¢ grupta okiiler travmalarin oran:
%17,8'dir.1 Ambliyopi yagindaki tek tarafli travmatik katarakcta
agtk bir gorme akst elde edilmesi, afakinin uygun sekilde
¢oziilmesi gereklidir.

Cocuklarda GIM implantasyonu artik genis kabul goren bir
yaklagimdir.3 Kontakt lenslerle ile yapilan kargilagtirmali
calismalarda GIM’lerde daha iyi binokularite gésterilmistir.4

Birincil katarakt cerrahisinin yukarida saydigimiz tistiinliikleri
bulunmasina kargin bir takim sakincalari da vardir. Bunlar
arasinda; artan kornea endotel hasari, lensin gercek katarakt
bulunmadan alinmasi, gormede azalmaya neden olmayacak
kataraktin alinmasi, cerrahinin  kendisinin tetikleyecegi
enflamasyonla kargt karsiya kalma, acil ameliyat sartlarinda
deneyimsiz (asistan veya yeni uzman) doktor ve/veya yetersiz
ameliyathane kogullarinin varligi (6rn: vitrektomi ekipmaninin
hazir olmamast) ve bu durumun istenmeyen yeni komplikasyonlar:
cagirmast gibi durumlar: sayabiliriz.

Travmatik katarake olgusunda biyometri:

Eger katarake kiint darbeyle olugmug ve glob biitiinliigii
bozulmamigsa ultrasonografi (USG) lazer interferometri veya
diisiik koheransli optik reflektometre> gibi standart biometri
teknikleri uygulanabilir. Ozel bir USG teknigi olan immersiyon
ile olgiim goze temasi arttirdi@i icin travmatik katarake
olgularinda pek yeglenmez. Korneal perforasyon varliginda klasik
keratometrik 8lciim sagliklt yapilamaz. Bunun yerine Orbscan®
gibi korneal topografi cihazlari kullanmak gerekebilir.6

Eger perforan bir travma soz konusu ise; hastanin gegmis
muayene kayitlar1 sorgulanir. O da yoksa taktigi uzak gozlikk
numaralari grenilmeye calisilir. Tki gz arasinda mevcut uzak
gozliigiinde numara farks olup olmadigina bakilir. Eger gozlikk
kullanmiyorsa travma oncesi her iki goziin esit goriip gormedigi
onem tagir. Eger bulunan eski kayitlarda her iki goz gozlikk
numaralari arasinda veya gorme dereceleri arasinda fark yoksa diger
(saglam) goze biometrik 6l¢iim uygulanir.

Tablo 1. Travmatik lens hasarinda ameliyat secimi ve zamanlamast
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Goze takilacak GIM diyoptirisinde diger bir 6nemli konuda
effektif GIM pozisyonudur. (EGIMP) Goz icinde GIM’nin
pozisyonuna gore; emetropi icin hedeflenen diyoptri farklilik
gosterir. Ornegin +22,50 diyoptrilik bir GIM kapsuler kese yerine
daha 6nde bulunan silyer sulkusa takilirsa 1,375 diyoptrilik bir
miyopiye yol acar. (7,8) Bunun i¢in 0,56 diyoptiri daha diisiik
kiriciliga sahip olan +21,94 diyoptrilik GIM takmak gerekir. Bu
nedenle ameliyat esansinda GIM’in takilacagi yere gore EGIMP
goz ontinde tutulmalidir.

Biitiin ¢abalara kargin operasyon sonrast sapmaya daha sik
rastlanir. Ciinkii; biyometrik ol¢iim diger gozden yapilmigtir.
Primer yara yeri tamiri nedeniyle korneal kiricilikta degisiklik
olusur. GIM’in pozisyonu nedeniyle (kapsiil veya zonul zayiflig:
vd) kiricilik degisir. Arka segment girigimleri ve kullanilan
tamponadlar (silikon vd) goziin son kiricilik durumunu etkiler.
Son olarak; GIM tipi ve diyoptrisi konusunda kararsiz kalinirsa
GIM implantasyonu ikinci seansa birakilarak, afak gozde
biyometri yapulir.

Travmatik katarakt olgusunda GIM secimi:

Travmatik katarakt ameliyatiyla birlikte GIM takilmasina
karar verilirken tedbirli davranilmalidir. Saglam arka kapsiil ve
zoniil destegi bulunan olgularda kare kenarli tek parca akrilik
katlanabilir GIM kapsiil icine yerlestirilebilir.

Eger lens disloke ya da belirgin sekilde sublukse ise 6n kamara
yada skleral askili arka kamara GIM yerlestirilebilmektedir. Skleral
askili, sulkus veya iris destekli GIM'ler daha cok sekonder GIM
takilmasi icin yeglenir. Ilk seansta siitiirleri gecmek veya irise
kiskag gecirmek her acidan zorluk gosterebilir.

Kiigiik on kapsiiler acikligr bulanan olgularda kapsiil agiklig:
devamli kapsiilotomi ile tamamlanarak kapsiil igine GIM; genis 6n
kapsiiler acikligi bulunan olgularda ise sulkus destekli ve genis
optikli GIM takilmas: Gnerilmektedir.

Goguklarda bir yasin altina GIM takmak tartigmalidir. Ote
yandan ambliyopi agisindan en iyi sonuglari veren yontem yine
GIM yerlestirilmesidir. 2,5 yagin altinda segilecek GIM'in
%20 azaltdmalidir.  Akrilik  katlanabilir  GIM
yeglenebilir.

kiriciligs

1ki degisik yayinda travmatik katarake geligiminden sonra
ameliyat edilme zamani uzamig ¢ocuklarin bu gozlerinde,
unilateral aksiyel uzama bulunmusgtur.2:10 1998 ile 2007 yillar1
arasinda travmadan en az bir yil veya daha fazla (ortalama 8 yil)
gecmis 13 olguda iki g6z arasinda 1 mm veya daha fazla aksiyel
uzunluk fark: bulunmustur. Caligma grubunda ortalama iki g6z
arasinda fark 3,09 mm iken kontrol grubunda 0,24 mm
kadardir.10

Ancak gecikme siiresi ile aksiyel uzunluk fark: arasinda iligki
bulunamamigtir. Bu tiir hastalarda postoperatif sapmalardan
sakinmak i¢in biyometride hesaplanandan daha diisiik kiricilikta
GIM takmak uygun olabilir. On kamara ve skleral askili GIM’ler
geng yasta fazla yeglenmemelidir.

Travmatik midriyaziste genis optikli GIM’ler ve travmatik
aniridide pupil boyali GIM’ler yeglenir.!l Biyometride zorluklar
olmasina ragmen literatiirde multifokal GIM takanlar bile
mevcuttur.12

Giiniimiizde gelisen teknoloji sayesinde; uygun kogullarda ilk
seansta yara yeri tamiri ile birlikte minimal enflamasyon veya
yapigiklikla. GIM takilabilir. Bu 6zellikle ambliyopi yagindaki
coguklarin travmatik kataraktlari icin 6nemlidir. Clinkii diger tiim
yontemler GIM kadar doyurucu sonuglar vermemektedir.

Hekim ameliyata girmeden 6nce okiiler hasarin boyutunu tam
olarak degerlendiremiyorsa GIM takilmamalidir. Travmatik
kataraktla birlikte endoftalmi mevcutsa GIM yeglenmemelidir.
Eger retinal hasar varsa veya olduguna dair kuvvetli siiphe
bulunuyorsa GIM takilmasi ertelenmelidir. Denetim altina
alinamayan glokom veya inat¢i uveit varsa GIM’den
vazgegilmelidir.

Travmatik katarakt ameliyat: komplikasyonlari:

Hasarli lensin alinmasi; azalan goriintii kalitesi (kornea 6demi,
fibrin, hifema), etraf dokularda hasar (iris prolapsusu, kornea-
skleral kesi vd.), lens zonullerinde zayiflama, lens 6n ve arka
kapsiiliinde zayiflama veya yirtik, 6n kamarada bulunan vitreus
varlig1, cerrahin deneyimsizligi veya vitreoretinal cerrahin yoklugu
nedenleriyle komplike bir hal alabilir.

Intraoperatif olarak; kornea endotel yermezligi, GIB
diisiikliigii (hipotoni), arka kapsiil yirtiZ1 ve lens parcalarinin vitre
icine diigmesi, 6n kamara - vitre - koroid kanamalari, ekspiilsif
kanama, vitre traksiyonu ve retina yirtik ve dekolmanlari
gelisebilir.

Postoperatif komplikasyon olarak endotel yetmezligi ile
kargilagabiliriz. Travmatik kataraktlara ¢ogunlukla az veya ¢ok
kornea hasari eglik eder. Kornea odemi girisilecek cerrahiyi
etkileyecek boyutta olabilir. Postoperatif ilk haftada olgularin
%40’'inda kornea 6demi gozlenmistir.!3 Ayrica yapacaimiz
cerrahi ile kornea endotelindeki hasari arttirip kalici endotel
yetmezligine yol acabiliriz. Kalict endotel kaybs; endotele vitreus
temasi, iris veya GIM’inin endotele temasi, epitelyal invazyon,
endotelyal proliferasyon, descemet membran dekolmani, glokom,
tiveit, cerrahi sirasinda endotele yabanci cisim yapigmas: ve
onceden mevcut korneal endotelyal hastalik (Kornea guttata, fuchs
endotelyal distrofisi vd) gibi durumlarda ortaya ¢ikar.

On ve arka kapsiil kesafeti en sik goriilen komplikasyonlarindan
biridir. Arka kapsiil kesafeti %3'den %50'yi asan oranlara dek
olabilmektedir. Geng ve ¢oguk hastalarda %100’e varan oranlarda
goriiliir. Yurdumuzdan yapilan bir caligmada gen¢ ve yash
olgularin dengeli dagildig1 bir grupta ortalama bir yillik izlemde
% 40,5’luk oran bulunurken; ¢oguklarda yapilan bir ¢alismada 6
aylik izlemde 951,72 oraninda gozlenmistir.14:15

Fibrinoz uveit: Okiiler travma derhal enflamasyonu tetikler.
Akut fazda iris tizerini fibrin kaynakli bir membran kaplar.
Ozellikle cocuklarda %21 ile %100

arasinda oranlar
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bildirilmistir.15-17 Birincil girisimde GIM takilmasi ve ikincil
girisimde katarakt: alinan olgularla kiyaslandiginda iritis veya
fibrin reaksiyonu geligme orani iki kat fazla bulunmusgtur.18 Uveit
iriste yapisikliklara ve diger goz i¢i dokularda bozulmalara yol agar.
Enflame uveal doku ameliyat esnasinda kanamalara yol agabilir.

Lens 6n kapsiiliiniin travmatik yitrilmasint takiben lens
proteinlerinin agifa cikmast bir tiir goz i¢i enflamasyon olan
fakoantijenik tiveite neden olabilir. Bu tiir hastalarda tedavi acil
olarak kataraktin c¢ikarilmasidir. Alemig sekiz olguluk bir
caligmada 12 olguda (%17,6) fakoantijenik tiveit goriilmiigtiir.19

Teorik olarak irise suture ve 6n kamara ac1 destekli GIM ler;
iristen gorece olarak agir olan GIM'nin uveal dokulara baskisi
nedeniyle daha fazla enflamasyona neden olabilir.

Hifema: Hem agik hem de kapali glob yaralanmalarinda
yapilan katarakt ameliyatlarindan sonra erken dénemde doku
hassasiyeti veya ge¢ donemde agida, iriste ve diger on kamara
dokularinda olusan neovaskiilarizasyon sonucu hifema olugabilir.
Ancak bunlarin %80'i girisim gerektirmeyen 1. veya 2. derece
hifemalardir. Sadece %20’si 3. derece veya total hifemadir.20 Total
hifemalarin bir diZer ciddi komplikasyonu glokomdur. Artmis
g6z i¢i basinci korneal boyanma ve optik disk atrofisine yol agar.
Besinci giinde sebat eden 3. ve 4. derece hifemalar yikanarak
temizlenmelidir.

Hipotoni: Orta veya ge¢ donemde lens kapsiillerinin veya
enflamatuar membranlarin biiziigmesi sonucu silyer cisim
dekolmant ile ortaya ¢ikar.

Retina dekolmani: Vitreus kayb1 olan afakik veya psodofakik
hastalarda vitreus ¢ekintisini 6nlemek ve bunun i¢in uygun sekilde
on vitrektomi yapmak; geligebilecek retina dekolmanini 6nlemede
etkilidir.

Kistoid makula édemi (KMO): Kesin mekanizmasi
bilinmemekle beraber inflamasyon, vitreus traksiyonu ve genel
vaskiiler yetmezlik predispoze etkenlerdir. Prostoglandin KMO
olusumunda baglatict neden olan mediatordiir.
Prostoglandin inhibitorleri KMO insidansini azaltir. KMO'nin
klinik ve fonksiyonel belirtileri genellikle erken postoperatif

uyarana

donemde goriilmektedir. Bu durum kataraktin alinmasindan 2-4
ay sonra oldukga sik goriiliirse de, yillar sonra da ortaya ¢ikabilir.

Katarakt cerrahisi sonrast glokom: GIB yiiksekligi hem acik
hem de kapali glob yaralanmalarinda katarakt ameliyatindan sonra
herhangi bir donemde ortaya ¢ikabilir. Bu durum gegici veya kalict
olabilir. Altinda cesitli nedenler yatabilir. Genellikle birden fazla
etken veya mekanizma sz konusudur.

Konu ¢ok genis oldugu icin biz burada sadece travmaya
ozgli iki adet glokom tiirline daha yakindan bakacaZiz.
Bunlardan ilki lens parcacig: glokomudur. Travma veya lens
cerrahisinden giinler veya haftalar sonra agik acili glokom
seklinde baglar. Limbal hiperemi, yaygin kornea 6demi, 6n
kamarada bulaniklik ve lens parcaciklari gozlenir. Katarakt
matiir veya hipermiirdiir. A¢ida parcaciklar izlenebilir.21,22
Medikal tedaviyle kontrol altina aldiktan sonra asil tedavi
cerrahidir.
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Fakoanaflaktik glokom daha ¢ok cerrahi yapilmamus olgularda
ortaya ¢ikar. Bu nedenle artik nadir olarak rastlanmaktadir. Lens
proteinlere kargt gelisen immun yanitla (Tip 3) ortaya g¢ikan
graniilamatdz bir enflamasyondur. Silyer enjeksiyon, 6n kamarada
ve vitrede hiicre, koyun yagi keratik presipitatlar bulunur.
Enflamasyonun siddeti gozde kalan lens pargast miktarina bagli
degildir. Kalan lens parcaciklart temizlenerek, kortizon ve
antiglokomattz tedavi baglanir.

GIM pozisyonuna bagli komplikasyonlar: GIM’nin
stabililitesi arka kapstil ve zoniillerin buitiinltigiine baglidir. Kismi
zoniiler ayrilma; subluksasyon ve dislokasyonun sebebidir.
GIM’nin dislokasyonu erken veya gec donemde olusabilir.

Desantralizasyon: Kiigiik desantralizasyonlar sik olarak
goriiliir. Lensin optik parcasinin sinirt pupilla agikligindan
gortilmityorsa 6nemli gorme kusuru olugmaz. Aksi halde pupiller
alanda afak ve psodoafak iki alan olusur. Bu da ciddi gérme
bozuklugu olusturur.

Sun Set Sendromu: GIM’nin asag1 desantralizasyonu veya
sublukse olmasidir. Postoperatif erken dénemde goriiliir. Cerrahi
strasinda fark edilmeyen inferior zoniiler dialize baglidir.

Sun Rise Sendromu: GIL'nin yukariya dogru desantralizas-
yonudur. Kapsiil i¢i implantasyonda tist bacagin kapsiiler kese
icerisine yerlestirilmemesine veya alttaki zoniillerin
ayrilmasina baglidir.

Windshield Wiper Sendromu: Arka kamara GIM lerinin kotii
sekilde yerlestirilmesi veya sabitlegtirilememesi sonucu goriiliir.
GiM’inde goz hareketleri ile pandiiler hareketler olusur. Bu
hareketler gorme keskinliginde degisiklige sebep olur.

GIM’in tilt veya desantralizasyonu kapsiil ici GIM’lerde az
goriiliirken; skleral askili AK GIM 'lerde %5-%10 arasinda
bulunmustur. GIM'lerin genis optikli olmast tavsiye edilmektedir.
Silyer cisimde olusan fibrozis ve erozyon nedeni ile siitiir
alinmasina ragmen GIM sabit kalabilmektedir.

Endoftalmi: Agik glob yaralanmalarinda endoftalmi oran:
%5 ile %14 arasindadir.l.2 Yara tamirinin 24 saati ge¢mesi,
goz i¢i yabanci cisim varlig1, toprak kontaminasyonu (%30),
lens kapsiiliiniin hasarlanmast risk faktorleridir. Sistemik
antibiyotik (ab) tedavisinin yararini kanitlayan yayin yoktur.
Buna ragmen bacillus ve Gr (+) organizmalart da igine alan
genig spektrumlu Vancomycin ve Ceftazidime 6nerilir. Rutin

profilaktik kabul

gormemigtir. Travma ve birincil katarakt cerrahisinden sonra

intravitreal ab enjeksiyonu genel

gelisen enflamasyon fungal endoftalmilerle karigabilir. Hekim
buna karst uyanik olmalidir.

Sonug
Travmatik katarakt cerrahisi zorluklar icermesine ragmen;

glincel cerrahi gelismelerle deneyim kazandik¢a doyurucu sonuglar
vermektedir.
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