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Nd:YAG Lazer Arka Kapsülotomi Sonrası 
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Evaluation of Macular Thickness and Findings after Nd:YAG Laser Capsulotomy 
in Posterior Capsule Opacification
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ÖZET
Amaç: Arka kapsül kesafeti olan olgularda Nd:YAG lazer 
arka kapsülotomi sonrası optik koherens tomografi (OKT)  
ile makula bulguları değerlendirildi.
Gereç ve Yöntem: Beyoğlu Göz Eğitim ve Araştırma Has-
tanesi 1. Göz Kliniği Ön Segment Refraksiyon Birimi’nde 
arka kapsül kesafeti bulunan 52 hastanın (23 erkek, 29 ka-
dın) 56 gözüne Nd:YAG lazer arka kapsülotomi uygulandı. 
Kapsülotomi öncesi, kapsülotomi sonrası 1. hafta, 1. ay ve 
3. ayda olguların muayeneleri ve OKT çekimleri yapılarak 
bulgular değerlendirildi.
Bulgular: Nd:YAG lazer kapsülotomi işlemi; 29 sağ, 26 sol 
göze uygulandı. Ortalama yaş ~63 (dağılım, 16-85 yaş) idi. 
Uygulanan lazer gücü ortalama 207,54±138,09 joule, orta-
lama atış sayısı 84,73±63,33 idi. Uygulama öncesi ve son-
rası 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda total makuler volüm, 1 mm, 3 
mm ve 6 mm’deki santral makula kalınlıkları arasında an-
lamlı fark bulunamadı. 
Sonuç: Arka kapsül kesafeti olan olgularda Nd:YAG lazer 
kapsülotomi OKT ile tespit edilebilen makula değişiklikle-
rine yol açmamakta, uygulanan atış sayısı ve toplam enerji 
makula ödemi için risk faktörü oluşturmamaktadır.
Anahtar sözcükler: Arka kapsül kesafeti; makula; Nd:YAG la-
zer; optik kohorens tomografi.

SUMMARY 
Objectives: We aimed to evaluate central macular thick-
ness with optical coherence tomography (OCT) III in pa-
tients with posterior capsule opacification after Nd:YAG 
laser capsulotomy.
Methods: In Beyoğlu Eye Research and Training Hospital, 
Nd:YAG laser capsulotomy was performed in 56 eyes of 52 
patients (23 male, 29 female) with posterior capsule opaci-
fication. Patients’ examinations were done before and af-
ter capsulotomy (1st week, 1st month and 3rd month), and 
OCT measurements were obtained.
Results: Twenty-nine right and 27 left eyes were evaluat-
ed. The mean age was 63.5±17.9 (16-85) years. The mean 
energy used during capsulotomy was 47.54±25.09 mil-
lijoule (mj) (10.5-109.2), and the mean energy per laser 
spot was 1.3±0.2 mj. The mean number of laser shots was 
34.73±13.33 (7-88). There was no statistically significant 
difference between preoperative and postoperative central 
retinal thickness or volume.
Conclusion: In patients with posterior capsule opacifica-
tion, Nd:YAG laser capsulotomy did not cause retinal edema 
or changes in retinal thickness or findings measured by OCT.
Key words: Posterior capsule opacification; macula; Nd:YAG La-
ser, optical coherence tomography.
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GİRİŞ 
Komplikasyonsuz katarakt cerrahisi sonrası en 

sık karşılaşılan sorun arka kapsül kesafetidir (AKK). 
Bu oran implantasyon sonrası izlem süresine, imp-
lante edilen göz içi lens (GİL) tipine, cerrahi bece-
riye, kullanılan tekniğe, hastanın sistemik ve oküler 
anamnezine bağlıdır.[1-7] AKK tedavisinde ilk yakla-
şım olarak Nd:YAG lazer kapsülotomi güvenle uy-
gulanmaktadır.

AKK oluşumuna predispozan faktörler hastanın 
genç olması, cerrahi komplikasyon, travma, üveit[8,9] 
ve diabettir.[10] Postoperatif 3. veya 5. yıllarda görün-
me olasılığı yaklaşık, olarak %20-50 civarındadır.[3,9] 
Çocuklarda ve gençlerde bu oran çok daha yüksek-
tir. AKK epitelial hücrelerin fibroblastlara metaplazi-
si, proliferasyonu ve migrasyonu sonucu oluşur. An-
cak bu sürece neden olan uyarıcı faktörler tam ola-
rak anlaşılmış değildir.[5] Bu değişim cerrahi esnasın-
da ve sonrasında oluşan ön segment enflamasyonu, 
kan-aköz hümör bariyer hasarı ya da her ikisine ba-
ğımlı gelişen fizyolojik bir süreçtir.[11] Enflamasyon 
sonucu serbestleşen mediatörler (IL-1, IL-6, TNF) ve 
kompleman aktivasyonu lens epitelyal hücre prolife-
rasyonunu stimüle etmektedir.[12] Klinik olarak inci 
formasyon ve fibrozis diye ayırdedilebilen iki majör 
formu vardır.

AKK oluşumunu engellemek için çeşitli yöntem-
ler mevcuttur. Yoğun intraoperatif arka kapsül temiz-
liği, dik kenarlı, arka konvektisitesi olan (GİL-kapsül 
teması olan) lensleri kullanmak, ameliyat esnasında 
çeşitli antimitotik ve anti-LEC immünolojik ajanla-
rın kullanılması[13-16] ve kesintisiz arka kapsüloreksis 
uygulanmasıdır.

Katarakt cerrahisinden sonra rastlanılan kompli-
kasyonlardan biri de kistoid makula ödemidir. Sağ-
lıklı gözlerde komplikasyonsuz katarakt cerrahisin-
den sonra görülebildiği gibi, komplikasyonlu bir cer-
rahi sonrası veya üveit ve diabetik retinopati, retina-
nın ven tıkanıklıkları, retinitis pigmentosa gibi has-
talıklarda cerrahi sonrası da gelişebilir.[17] Maku-
la ödemi genellikle retinanın dış katlarında görülür.
[18] Eskiden intrakapsüler katarakt cerrahisinden son-
ra %5-10 arasında değişen görülme sıklığı, bugünkü 
modern katarakt cerrahisi teknikleri ile komplikas-

yonsuz sağlıklı gözlerde %1 civarına düşmüştür. An-
cak klinik olarak belirgin bir makula ödemi olmaksı-
zın anjiografik veya optik koherens tomografi (OKT) 
ile gösterilebilen kistoid makula ödeminin %10-20 
arasında olduğu bildirilmiştir. Ortaya çıkışı genellik-
le cerrahi sonrası 4-12 hafta arasındadır, ancak aylar 
ve yıllar sonra da bildirilen olgular mevcuttur. Maku-
la kalınlığının değerlendirilmesinde geleneksel yön-
temler slit-lamp biomikroskobi ve stereo fundus fo-
toğrafları gibi ancak retinal kalınlıkta ileri derecede 
değişiklik durumunda faydalı olabilen yöntemlerdir.
[19] Son zamanlarda OKT gibi yeni görüntüleme tek-
nikleri ile hemde kesitsel hemde tomografik olarak 
erken dönem değişiklikleri iyi bir şekilde saptamak 
mümkündür.[20] 

Bu çalışmamızın amacı AKK olan olgularda Nd: 
YAG lazer arka kapsülotomi sonrası OKT yardımı ile 
makula bulgularının değerlendirilmesidir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Beyoğlu Göz Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ön 

Segment-Refraksiyon Birimi’nde AKK bulunan 52 
hastanın (23 erkek, 29 kadın) 56 gözüne Nd:YAG 
lazer kapsülotomi uygulandı. Kapsülotomi öncesi, 
kapsülotomi sonrası 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda olgu-
ların muayeneleri ve OKT çekimleri yapıldı. Hasta-
ların bulguları ve uygulanan lazer gücü, lazer atım 
saysısı prospektif olarak düzenlenen çalışmamız için 
kaydedildi.

Hasta Seçimi

Beyoğlu Göz Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde 
daha evvel katarakt cerrahisi geçirmiş refraksiyon bi-
rimine AKK açısından yönlendirilmiş hastaların tam 
anamnez ve görme keskinliği, göz içi basıncı durum-
ları, arka segment bulguları ve arka kapsül opasifi-
kasyonu (AKO) gibi bulgularını içeren tam oftalmo-
lojik muayenesi yapıldı. Anamnezinde veya muaye-
nesi esnasında katarakt cerrahisi esnasında herhangi 
bir komplikasyon oluştuğu tespit edilen, retinal pato-
loji oluşturabilen (diabet, hipertansiyon, vs) herhan-
gi bir sistemik hastalığı olan, foveal bölgeyi etkile-
yen/etkileyebilen (epiretinal membran, retinal ven tı-
kanıklığı, vs) herhangi bir retinal hastalığı olan veya 
hikayesi olan hastalar çalışma kapsamına alınmadı. 
Katarakt ameliyatından altı aydan az zaman geçenler 
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de çalışma kapsamı dışında tutuldu.

Operasyon Öncesi Muayene 

Operasyon öncesi hastaların tamamı tam oftalmo-
lojik muayeneden geçirildi.

1. Yaş, cinsiyet, hangi gözün opere edildiği, 

2. Snellen eşeline göre düzeltilmemiş ve en iyi 
düzeltilmiş görme keskinliği,

3. Refraksiyon ölçümü,

4. Preop sferik-silindirik ekuvalan,

5. Biomikroskobik inceleme,

6. Goldmann aplanasyon tonometresi ile her iki 
gözün GİB,

7. Dilate gözde fundus muayenesi,

8. Sistemik ek bir hastalığın eşlik edip etmediği, 

9. Preoperatif, postoperatif 1. hafta,1. ay ve 3. 
ayda stratus-OCT® Retinal Map Analysis-4.0.1 ile 
santral makula kalınlığı ve santral volüm ölçümü.

Operasyon Tekniği

Operasyon öncesi hastalara rutin olarak propara-
kain HCL %0,5 damlatıldı. Preoperatif dilate olma-
yan gözlere tropikamid ile dilatasyon sağlandı. Has-
taların stabilizasyonunu ve baş hareketlerinin stabili-
zasyonunu sağlamak amacıyla baş hareketini kısıtla-
yan ve enseden sabitleyen kemer kullanıldı. AKK de-
recesine göre lazer cihazının enerji değerleri ayarlan-
dı. Abraham yag lazer kapsulotomi lensi metilselüloz 
veya metosel benzeri bir viskoelastik madde aracılığı 
ile göze implante edildikten sonra arka kapsülü göre-
cek şekilde biyomikroskop ayarlandı. Hastalara yak-
laşık 3-4 mm çapında kapsülotomiler uygulandı. Bü-
tün kapsilotomiler tek seansda bititirldi. Her uygu-
lama esnasında en düşük enerji değerinden başlana-
rak etki potensine göre bu değer yükseltildi veya sa-
bitlendi. Her hastaya postoperatif aproklonidin HCl 
damlatıldı. 30 dakika sonra gib kontrol edildikten 
sonra 1. hafta sonraki kontrolüne çağrıldı, kontroller 
1. ay ve 3. ay takipleri ile sürdürüldü.

Postoperatif Hasta Takibi

Postoperatif dönemde olgular 1. hafta, 1. ay ve 3. 
ayda kontrol edildi, kapsülotomi öncesi bakılan bü-

tün parametreler aynı şekilde tekrar degerlendirilip, 
karşılaştırıldı.

1. Snellen eşeline göre düzeltilmemiş ve en iyi 

düzeltilmiş görme keskinliği,

2. Postoperatif sferik-silindirik ekuvalan,

3. Biyomikroskobik muayene ile korneanın ve 

İOL’in durumu ve ön kamaranın değerlendirilmesi, 

- Ön kamarada hücre, 

- Ön kamarada fibrin varlığı,

- Kapsülotomi sınırları,

- İOL santralizasyonu.

4. Goldmann aplanasyon tonometresi ile GİB öl-

çülerek hipotoni veya hipertoni araştırılması, 

5. Dilate gözde fundus muayenesi ile,

- Retina dekolmanı,

- Kistoid maküler ödem araştırılması.

6. Stratus-OCT Retinal Map Analysis 4.0.1 ile 
santral makula kalınlığı ve santral volüm ölçümü.

Olgular 1. hafta,1. ay ve 3. ay kontrollerinde tam 
oftalmolojik muayeneden geçip, OKT sonuçları kay-
dedildi.

Preoperatif ve postoperatif OKT ölçümleri Stra-
tus OCT (OCT-3) [2.0, Carl Zeiss Meditec, Dublin, 
CA, USA] ile yapıldı.

P değerinin 0,05’ten küçük olması istatistiksel 
açıdan anlamlı kabul edildi. Tüm istatiktiksel çalış-
malar “SPSS 11.5 for Windows” yazılımı kullanıla-
rak gerçekleştirildi.

Postoperatif Tedavi

Postoperatif tüm hastalara profilaktik olarak tek 
damla aproklonidin HCl damlatıldı. Hastaların kont-
rollerinde biomikroskopik bulguları ve öz içi basınç-
larına göre prednisolon asetat 4x1 ve aproklonidin 
HCl 3x1 uygulandı.
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BULGULAR
Nd:YAG lazer kapsülotomi işlemi; 29 sağ, 27 

sol göze uygulandı. Ortalama yaş ~63 (dağılım, 16-
85 yaş) idi. Hastaların 26’sı (%46,4) erkek, 30’u 
(%53,6) kadın idi (Tablo 1).

Katarakt cerrahisi ile Nd:YAG lazer kapsüloto-
mi işlemi arasında geçen zaman ortalama 24,7±3,2 
(dağılım, 6,5-125) ay idi. Uygulanan toplam lazer 
gücü ortalama 47,54±25.09 milijoule (mj) (dağılım, 
10,5-109.2), ortalama atış sayısı 34,73±13,33 (dağı-
lım, 7-88) şut idi. Atış başına düşen ortalama enerji 
1.3±0.2 mJ idi. 

Santral 1 mm’deki santral retinal kalınlık-
lar preoperatif 207,5±31,5 ve postoperatif 1. hafta-
da 211,7±49,2, 1. ayda 205,9±53,2 μm ve 3. ayda 
209,3±50.7 μm olarak tespit edildi (Şekil 1). Santral 
retinal kalınlık ölçümlerine göre preoperatif ölçümle 
postoperatif ölçümler arasında anlamlı fark saptan-
madı (p>0,05) (Şekil 2).

Snellen eşeli ile tespit edilmiş ortalama düzeltimiş 
en iyi görme keskinliği preoperatif 0,37±0,4 iken pos-
toperatif 1. haftada 0,78±0,21, 1. ayda 0,83±0,28 ve 3. 
ayda 0,88±0,11 bulundu. Ortalama düzeltilmiş en iyi 
görme keskinliği preoperatif döneme göre postoperatif 
üç ölçümde de anlamlı derecede artmış idi (p<0,05).

Göz içi basıncı ölçümleri ortalama olarak preo-
peratif 15,7±24 mmHg iken postoperatif 1. hafta-

da 16,9±2,5 mmHg, 1. ayda 16,4±1,7 ve 3. ayda da 
16,7±1,3 mmHg idi. İki hastada postoperatif 1. haf-
tada 21 mmHg’yı geçen ölçümler tespit edildi. Topi-
kal aproklonidin HCl verildi. İki hafta içinde normal 
seviyesine geriledi. Ölçümler arasında anlamlı fark 
yoktu (p>0,05). 

Maküler ödem sadece 1 hastamızda gelişti. 199 
μm olan preoperatif santral retinal kalınlık, 1. haf-
tada 389 μm ve 1. ayda 423 μm olarak tespit edil-
di; 3. ayda ise topikal ketorolak trometamin günde 
4 kez verilmesinden sonra 263 μm’ye geriledi. Has-
tanın görme seviyesi Snellen eşeline göre preopera-
tif 0,2 iken, postoperatif 1. hafta da 0,3 seviyesinde 
iken, 1. ayda 0,2 oldu. Tedavi ile 3. ayda 0,6 seviye-
ne yükseldi. 

Ortalama foveal hacim açısından hastalar ince-
lendiğinde preoperatif 6,9±0,6 mm³ bulunurken, pos-
toperatif 1. hafta da 7,04±0,6 mm³, 1. ayda 6,9±0,6 
mm³ ve 3. ayda 6,9±0,3 mm³ olarak ölçüldü. Sonuç-
lar arasında anlamlı fark yoktu (p>0,05) (Tablo 2, Şe-
kil 3). 

Hastaların ön segment bulguları değerlendirildi-
ğinde çoğunlukla 1. haftada aköz hümörde eser hücre 
tespit edilip herhangi bir tedavi verilmezken 9 hasta-
da 1+ hücre görülmesi üzerine prednizolon asetat 4 x 
1 uygulandı. Bu hastaların reaksiyonları 1 hafta son-
ra düzeldiği için ilaç kullanımına son verildi. 1. ayda 
hastaların hiçbirinde reaksiyon saptanmadı.

Hiçbir hastada retina dekolmanı oluşmadı.

İstanbul Tıp Derg
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Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri

Hasta sayısı 52
Cinsiyet 23 Erkek, 29 Kadın
Göz 56
Takip süresi(ay) 3 ay
Yaş Ort. 63 (dağılım, 16-85 yaş)

Tablo 2. OKT’de total volüm (mm³)

Preoperatif 6,9±0,6
Postoperatif 1. hft 7,04±0,6
Postoperatif 1.ay 6,9±0,6
Postoperatif 3. ay 6,9±0,3
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Şekil 1. Preoperatif ve postoperatif santral 1 mm’deki ma-
kula kalınlıkları.



TARTIŞMA
Göz cerrahisinde meydana gelen tüm yeniliklere 

ve son tekniklere rağmen katarakt cerrahisinde AKO 
en yaygın komplikasyondur.[21] Çeşitli faktörler AKO 
gelişimde rol oynamaktadırlar. Bu faktörlerden bazı-
ları da korteks bakiyelerin yetersiz aspirasyonu veya 
GİL’nin üzerine binen kapsüloreksistir.[22-26] Köşeli 
kenarlı optik tasarımı ve hidrofobik akrilik materyal 
AKO gelişimini önleyen lens ile ilişkili faktörlerden 
bazılarıdır.[27-29] Düz ayaklı tasarımlı lensler arka kap-
sülde katlantı gelişimini önlemektedir. Negamato ve 
ark.[30] yayınladıkları bir çalışmada lensin bu mater-
yal ve tasarımının, temas basıncı ve optik kenarlar ile 

arka kapsül arasında hücresel çoğalmayı (proliferas-
yonu) önlediğini yazmışlardır. 

Yakın zamanda OKT makula ödemi varlığı veya 
yokluğu ile orta derecede foveal kalınlığı artmış olup 
makula ödemi geliştirme olasılığı olan hastalarda bu-
nun tespiti için klinikte kullanılan altın standart bir 
tanı aracıdır.[31] OKT biyolojik dokularda görüntüle-
ri kesitsel veya tomografik olarak mikrometre düze-
yinde rezolüsyonunu yapabilen yeni bir görüntüleme 
ve tanı yöntemidir.[32] OKT normal gözlerde anterior 
segment yapıları ile makula patolojisi ve glokomlu 
hastalarda retinal yapıları ayrıntılı bir şekilde göste-
rebilir.[33,34] Ayrıca klinikte ancak floresein sızıntısı ile 
tespit edilebilen fakat klinik olarak herhangi bir fun-
dus bulgusu olmayan diabetik retinopatili hastalarda 
veya kistoid makula ödemi yokluğunda bile subkli-
nik retinal değişiklikleri doğru bir şekilde tespit et-
memize olanak sağlar.[33]

Altın ve ark.[35] Nd:YAG lazer arka kapsülotomi-
nin uygun doz ve lokalizasyonda yapıldığında retina 
dekolmanı riskini anlamlı derecede arttırmayacağını 
belirtmekle birlikte yine de risk faktörleri varlığında 
(miyopi, retina dejeneresansı, diğer gözde RD varlığı 
vb) daha dikkatli yapılması gerektiğini belirtmişler-
dir. Vitre desteğinin azalması retina dekolmanı açı-
sandan daha yüksek bir risk meydana getirmektedir. 
Bizim yaptıgımız çalışmada retina dekolmanına rast-
lanılmadığını blirtmekte fayda vardır.

Oldukça yüksek enerjiler kullanılmasına, atım sa-
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Şekil 3. Preoperatif ve postoperatif ortalama hacim.

Şekil 2. Preoperatif ve postoperatif 1. ayda çekilen OKT görüntüleri.
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yısının bazı hastalarda çok daha fazla olmasına kar-
şın hastaların hemen hiçbirinde yüksek enerji ve yük-
sek atım sayısı ile korele komplikasyon artışına rast-
lanılmaması literaturu desteklemektedir.

Steinert ve ark.nın[18] 897 hasta üzerinde yaptıkla-
rı çalışmada %1,2 makula ödemine rastlanılmış, fa-
kat yine aynı çalışmada atım sayısının ve enerji mik-
tarının makula ödemi riskini arttırmadığı sonucuna 
varılmıştır.

Yine başka bir çalışmada Hougaard ve ark.[19] 12 
hastanın AKK gelişmiş 24 gözünde yaptıkları ça-
lışmada, preop OKT ile santral makula kalınlıkları-
nı ölçtükleri hastalarda Nd:YAG lazer kapsülotomi 
sonrası OKT ölçümlerinde anlamlı retina kalınlık ar-
tışına rastlamadıklarını belirtmişlerdir.

Alimanovic ve ark.nın[20] yaptıkları çalışmada 
Nd:YAG lazer kapsülotominin komplikasyonları de-
ğerlendirilmiş ve %7,5 ön hiyaloid rüptürüne rastla-
mış,%4,1 retina yırtığı, %2,5 retina dekolmanı, %4,1 
makula ödemine rastlamışlardır.

Polak ve ark.nın[36] 2001 yılında yapmış olduk-
ları geniş çaplı bir araştırmada fakoemülsifikasyon 
ve ekstrakapsüler katarakt cerrahisi sonrası meyda-
na gelen AKK olgularına yapılan Nd:YAG lazer arka 
kapsülotomi girişimlerinde daha önce başka vaka 
serilerinde karşılaşılan retina dekolmanı, iridosik-
lit, gib artışı, kistoid makula ödemi gibi hiç kompli-
kasyonlardan hiçbirine rastlamadıklarını ve Nd:YAG 
lazer kapsülotominin, AKK olgularında tedavi için 
kullanılabilecek en güvenli yöntem olduğunu bildir-
mişlerdir.

Chen ve ark.nın[37] yapmış oldukları çalışmada 
yine 380 göze Nd:YAG lazer kapsülotomi uygulan-
mış, önemli bir komplikasyona rastlanılmamış ve ça-
lışma neticesinde Nd:YAG lazer kapsülotominin gü-
venli ve komplikasyonu düşük bir yöntem olduğu so-
nucuna varılmıştır.

Lewis ve ark.nın[38] yaptıkları çalışmada 136 göze 
AKK nedeniyle Nd:YAG lazer kapsülotomi uygulan-
mış ve hastalar 6 ay süresince 4-8 haftalık sürelerle 
fundus florosein anjiyografi yöntemiyle değerlendi-
rilmiş, sonuç olarak bu süre içersinde hiçbir hastada 
anlamlı makula kalınlaşması ve kistoid makula öde-
mine rastlanılmamıştır.
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