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ÖZ

AMAÇ:Arka kapsül opasifikasyonu (AKO) nedeni ile neodymium yttrium-aluminium garnet lazer kapsülotomi uy-
gulanan sağlıklı gözler ile glokomlu hastalarda, erken dönem göz içi basıncı (GİB), merkezi kornea kalınlığı (MKK) 
değişikliklerini karşılaştırmak

GEREÇ VE YÖNTEMLER: Retroprospektif olarak yapılan bu çalışmamıza, sağlıklı AKO olan 42 hasta  ve glokom 
tanısıyla izlenen ve AKO  nedeniyle Nd:YAG lazer arka kapsülotomi yapılan  27 hasta  çalışmaya dahil edildi.. Tropi-
kamid %1 damla ile pupilla dilatasyonu sağlanan hastalara işlemden  30 dakika önce bir damla %0,5 Aproklonidin 
HCl damlatıldı. İşlemden 1 saat  önce ve işlemden 3 saat, 4 saat, 1 gün sonra GİB, MKK ölçümleri değerlendirildi.

BULGULAR: Nd-YAG lazer kapsülotomi sonrası GİB değişimi iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bulun-
madı. GİB değişimi ile işlem esnasında uygulanan toplam lazer enerji miktarı arasındaki ilişki istatistiksel olarak 
anlamlı değildi. Nd:YAG lazer kapsülotomi sonrası, merkezi kornea kalınlığı (MMK)’da iki grup arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir artış saptanmadı. 

SONUÇ: Nd:YAG lazer kapsülotomi, AKO tedavisinde etkin ve güvenilir bir yöntemdir. 
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GİRİŞ 
Arka kapsül opasifikasyonu (AKO), komplikasyonsuz 
katarakt cerrahisi sonrası sık karşılaşılan sorunlardan 
biri olup; %10-50 arasında görülebilmektedir (1-3). Bu 
oran, göz içi lens (GİL) implantasyonu sonrası izlem 
süresine, implante edilen GİL tipine, cerrahi beceriye, 
kullanılan tekniğe, hastanın yaşına, sistemik ve oküler 
hikayesine bağlıdır (1, 4-9).

AKO; lens epitelyal hücrelerin fibroblastlara metapla-
zisi, proliferasyonu ve migrasyonu sonucu oluşur. An-
cak bu sürece neden olan uyarıcı etmenler tam olarak 
anlaşılmış değildir (8). Bu değişim cerrahi sırasında ve 
sonrasında oluşan ön segment inflamasyonu, kan- aköz 
bariyer hasarı ya da her ikisine bağımlı gelişen fizyolojik 
bir süreçtir (10). İnflamasyon sonucu serbestleşen me-
diatörler (IL-1, IL-6, TNF) ve kompleman aktivasyonu 
lens epitelyal hücre proliferasyonunu stimüle etmekte 
ve AKO oluşumuna sebep olmaktadır (11). 

Neodymium Yttrium-Aluminum Garnet (Nd-YAG) 
lazer arka kapsülotomi, AKO’nun tedavisinde, daha 
önceden kullanılan cerrahi kapsülotomi yöntemine 
göre invazif olmayan, güvenilir bir yöntemdir. AKO 
tedavisi için uygulanan Nd- YAG lazer kapsülotomi 
sonrası GİL hasarı, göz içi basınç (GİB) artışı, kis-
toid maküler ödem (KMÖ) ve retina dekolmanı gibi 

bir takım komplikasyonlar gelişebilmektedir (12-14). 
Yapılan çalışmalarda Nd-YAG lazer kapsülotomi son-
rası karşılaşılan komplikasyonlardan KMÖ, retina de-
kolmanı ve GİB artışının, işlem esnasında uygulanan 
toplam lazer enerjisi ile ilişkili olabileceği rapor edilm-
iştir (15, 16). Bazı çalışmalarda ise, Nd YAG lazer arka 
kapsülotomi uygulaması sonrası GİB artışı, KMÖ, ret-
ina dekolmanı, iridosiklit gibi komplikasyonlara  rast-
lanılmamıştır (17).

Çalışmamızda, komplikasyonsuz katarakt cerrahisi 
sonrası gelişen AKO nedeni ile Nd-YAG lazer kapsülo-
tomi uygulanan sağlıklı  gözler ile glokomlu hastaların, 
erken dönem GİB artışı, merkezi kornea kalınlığında 
(MKK) değişiklikleri belirlemeyi amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Göz Hastalıkları 
Kliniğinde Ocak 2015 ile Eylül 2015 tarihleri arasında 
AKO tanısıyla Nd:YAG lazer arka kapsülotomi yapılan 
sağlıklı  42 hasta  ve glokom tanısıyla izlenen ve AKO  
nedeniyle Nd:YAG lazer arka kapsülotomi yapılan  27 
hasta  çalışmaya dahil edildi.

Çalışmaya en az 6 ay öncesinden komplikasyonsuz fa-
koemülsifikasyon yöntemi ile katarakt ekstraksiyonu ve  
kapsül içine tek parçalı hidrofobik lens implantasyonu 

ND-YAG LAZER KAPSÜLOTOMİ / 
ND-YAG LASER CAPSULOTOMY

ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate early intraocular pressure (IOP), central corneal thickness (CCT) changes in patients undergoing 
Nd: YAG laser capsulotomy who has devoloped posterior capsule opasification (PCO) after uncomplicated cataract surgery.

MATERIAL AND METHODS: In this retroprospective study 42 patients healthy and 27 glaucoma patients were included.  
were included. Pupil dilatation was provided with 1% tropicamide drops. A drop of 0,5% aproclonidine was used 30 minute 
before the process.  1 hour before process  and 3 hours, 4hours, 1 day after process IOP and CCT were evaluated .

RESULT: IOP changes after Nd: YAG laser capsulotomy was not statistically significant. The relationship between IOP chan-
ges after Nd: YAG laser capsulotomy and the total amount of laser energy was not statistically significant. There was  no 
statistically significant increase in CCT after Nd: YAG laser capsulotomy. 

CONCLUSION: Nd: YAG laser capsulotomy is reliable and effective method for the treatment of PCO. 

Keywords: Posterior capsule opasification, Intraocular pressure,Central corneal thickness,Nd:YAG laser 
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uygulanmış; sonrasında ise AKO tanısı ile Nd:YAG laz-
er posterior kapsülotomi yapılmış hastalar alındı. 

Daha önceden geçirilmiş başka bir intraoküler cer-
rahi öyküsü olan hastalar(glokom cerrahisi de dahil), 
Preoperatif muayenesinde GİB 22 mmHg ve üstü olan 
hastalar, Geçirilmiş oküler inflamasyon ve infeksiyon 
hikayesi olan hastalar, 18 yaşından küçük hastalar çalış-
ma kapsamı dışında tutulmuştur.

Hastaların işlem öncesi; Snellen eşeline göre dü-
zeltilmemiş ve en iyi düzeltilmiş görme keskinliği 
ölçümü, biomikroskopik inceleme, goldmann appla-
nasyon tonometresi ile her iki gözün GİB ölçümü, paki-
metre ile merkezi kornea kalınlığı ölçümü,dilate gözde 
fundus muayenesi yapıldı.

Tüm hastalara işlemden 30 dakika önce bir damla %0,5 
Aproklonidin HCl (Iopidine®, Alcon,Belçika) dam-
latıldı. Tropikamid %1 damla (Tropamid®, Bilim,İstan-
bul) ile dilatasyonu sağlanan hastalara işlemden hemen 
önce Proparakain HCl %0,5 (Alcaine®, Alcon,Belçi-
ka) damlatıldı.  Hastaların baş hareketlerinin stabili-
zasyonunu sağlamak amacıyla baş hareketini kısıtlayan 
ve alından sabitleyen kemer kullanıldı. AKO derecesine 
göre lazer cihazının enerji değerleri ayarlandı.

Abraham YAG lazer kapsülotomi lensi, metilseluloz 
ya da benzeri bir viskoelastik madde aracılığı ile göze 
yerleştirildikten sonra arka kapsülü görecek şekilde 
biomikroskop ayarlandı. Her uygulama esnasında en 
düşük enerji değerinden başlanarak etki potensine göre 
bu değer yükseltildi. İşlem sonrası tüm hastalara 5 gün 
süreyle günde 4 kez deksametazon damla başlandı. 
Tüm hastaların işlemden 1 saat önce, işlemden sonra-
ki, 3.saatte, 4.saatte, ve l.gününde kontrolleri yapıldı.
Kapsülotomi için; Lightmed SYL 9000(San Clemente, 
CA, USA)YAG Lazer cihazı kullanıldı. 

İstatistiksel analizler, Pearson korelasyon analizinde, ko-
relasyon katsayısının önemli bulunmasından dolayı, ver-
iler regresyon analizi, eşleştirilmiş örneklem t-testi ve il-
işkili örneklem tek yönlü varyans analizi testleri yapılarak 
değerlendirildi. Sonuçlar p değerinin 0,05’ten küçük olması 
halinde istatistiksel açıdan anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR
Sağlıklı hasta grubunda ;Nd:YAG lazer kapsülotomi işlemi 
uygulanan 19 sağ göz, 23 sol göz olmak üzere toplam 
42 göz çalışmaya dahil edildi. Hastaların ortalama yaşı 
71,2±12,2 (29 - 84) yıl idi. Hastaların 18 ( %25,0 )’si kadın, 
24 ( %75,0)’si erkekti. Katarakt operasyonu ile Nd:YAG laz-
er kapsülotomi arasında geçen süre ortalama 4,2±2,3 yıl (1-
10 yıl) idi. Uygulanan toplam lazer gücü ortalama 51,2 ± 
16,7 ( 30,1 - 121,3 ) mJ idi.

Glokomlu  grupta ise : Nd:YAG lazer kapsülotomi işlemi 
uygulanan 14 sağ göz, 13 sol göz olmak üzere toplam 
27 göz çalışmaya dahil edildi. Hastaların ortalama yaşı 
76.8±9,7 (32 - 86) yıl idi. Hastaların 11 ( %31,5)’si kadın, 
16( %67,8)’si erkekti .Katarakt operasyonu ile Nd:YAG laz-
er kapsülotomi arasında geçen süre ortalama 5,8±3,1yıl 
(2-11 yıl) idi. Uygulanan toplam lazer gücü ortalama 49,8± 
14,4 ( 29,6 - 119,7 ) mJ idi.

Sağlıklı grupta ;  ortalama GİB Nd:YAG lazer öncesi 11,12 
±3,18 mmHg, Nd:YAG lazer sonrası; 3.saat 11,38±2,89 
mmHg, 4.saatte 11,46±3,01 mmHg, l.günde 11,86±2,98 
mmHg idi . Glokomlu  grupta ise ; ortalama GİB Nd:YAG 
lazer öncesi 11,56 ±2,93 mmHg, Nd:YAG lazer sonrası; 
3.saat 12,01±3,12 mmHg, 4.saatte 11,69±2,72 mmHg, 
l.günde 11,91±2,65 mmHg idi ( Tablo-1). Pearson korelas-
yon testi ile yapılan varyans analizinde GİB’deki değişimi 
Nd:YAG lazer öncesi , Nd:YAG lazer sonrası 3.saatte, 
4.saatte, ve l.günde karşılaştırıldığında iki grup arasında  an-
lamlı bulunmadı (sırası ile p=0,86 p=1,00 , p=0,98 , p=0,91). 

Sağlıklı grupta; Nd:YAG lazer öncesi ortalama merkezi kor-
nea kalınlığı (MKK) 546,87±36,9 µm, Nd:YAG lazer sonrası 
3.saatte ortalama MKK 548,28±30,7 µm, 4.saatte ortalama 
MKK 542,62±35,7 µm, l.gün ortalama MKK 547,42±34,2 
µm idi . Glokomlu grupta ise ; Nd:YAG lazer öncesi or-
talama merkezi kornea kalınlığı (MKK) 549,93±32,2µm, 
Nd:YAG lazer sonrası 3.saatte ortalama MKK 551,36±36,8 
µm, 4.saatte ortalama MKK 548,15±33,5 µm, l.gün or-
talama MKK 547,78±35,8 µm idi (Tablo-1).  Pearson ko-
relasyon testi ile yapılan varyans analizinde MKK’daki 
artış Nd:YAG lazer öncesi , Nd:YAG lazer sonrası 3.saatte, 
4.saatte, ve l.günde karşılaştırıldığında iki grup arasın-
da  anlamlı fark  bulunmadı (sırası ile p=0,474  , p=0,538, 
p=0,511 , p= 0,569).
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Tablo 1: Hastaların ortalama GİB ve  merkezi kornea kalın-
lığı (MKK) değişiklikleri

Sağlıklı 
gözlerde
Ortalama 

GİB 
mmHg

Glokomlu 
gözlerde
Ortalama 

GİB 
mmHg

p 

değer
leri

Sağlıklı 
gözler
MKK 
µm 

(mikromet)

Glokomlu 
gözler
MKK
µm

(mikromet)

p 

değer
leri

Lazer 
öncesi 11,12±3,18 11,56±2,93   0.86       546,87±36,9 549,93±32,2 0,474

Lazer 
sonrası 
3.saat

11,38±2,89 12,01±3,12       1,00 548,28±30,7 551,36±36,8 0,538  

Lazer 
sonrası 
4.saat

11,46±3,01 11,69±2,72   0,98 542,62±35,7 548,15±33,5 0,511

Lazer 
sonrası 
1.gün

11,86±2,98 11,91±2,65   0,91  547,42±34,2 547,78±35,8 0,569

p< 0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.

TARTIŞMA 
Göz cerrahisinde meydana gelen tüm yeniliklere ve 
son tekniklere rağmen katarakt cerrahisinde AKO  en 
yaygın  komplikasyondur (18). AKO gelişimini ön-
lemenin metodu, dikkatli korteks ve lens epitel hücre 
temizliğini de kapsayan iyi bir cerrahi teknik, GİL op-
tiğinden 0,5 - 1 mm küçük kapsüloreksis yapmak, arka 
kapsüloreksis yapmak, AKO’yu en fazla önlediği göster-
ilmiş olan GİL materyalini ve şeklini seçmektir. Genel 
olarak kapsüloreksis çapı tek başına AKO’yu önlemeye 
yardımcı olabilecek bir faktördür (19,20).

GİL’in hem tasarımı hem de materyali postoperat-
if AKO miktarını etkileyebilir. Optiğin keskin kenarlı 
olmasının avantaj sağladığı ilk olarak kapsül germe 
halkalarında bulunmuş ve daha sonra GİL optiğinde 
gösterilmiştir (21).Yumuşak hidrofobik akrilat bir GİL 
bu özelliği taşıyan klinik olarak yaygın kullanılan ilk 
GİL idi. Daha sonra, keskin kenar tasarımının avantajlı 
olduğu silikon GİL’ler gibi diğer GİL materyallerinde 
de gösterilmiştir. AKO’yu önlemesinin arkasındaki me-
kanizma, kare keskin kenarın arka kapsüle uyguladığı, 
lens epitel hücre çoğalmasını önleyen basıncın bariyer 
etkisi olabilir. Bir matematik model hesabı ile, kare kes-
kin kenarlı GİL arka kapsüle yuvarlak kenarlı GİL’den % 
70 daha fazla basınç uygulamaktadır (22). 

GİL materyal tasarımı başarının nedenlerinden biridir, 
çünkü AKO’yu önlemede yumuşak hidrofobik akrilat 
GİL’lerin materyalden kaynaklanan avantajları old-
uğunu gösteren kanıtlar da vardır. Psödofakik gözle-
rde yapılan otopsi çalışmalarında, yumuşak hidrofobik 
akrilat GİL’lerde; Polimetil metakrilat (PMMA), si-
likon ve hidrojel GİL’lere göre çok daha iyi fibronektin 
adezyonu ve daha az AKO görülmüştür (23,24).   

Cerrahi müdahale sonrası hastanın iyi görmesi için arka 
kapsülün temiz olması gereklidir. Operasyon sonrası ilk 
3 yıl içinde arka kapsüllerin %10 ila %50'si opaklaşmaya 
başlar. Nd:YAG lazerin ortaya çıkışı ile primer kapsülo-
tomiye duyulan ihtiyaç ortadan kalkmıştır. Ancak, has-
ta ameliyatın sonunda opaklaşmış bir kapsüle sahipse 
ve bu kapsül tatmin edici bir görme sağlayamayacaksa 
ya da daha sonraki bir tarihte bile hastaya lazer uygu-
lanması elverişli gözükmüyorsa kapsüle müdahale 
edilebilir (25).

Nd:YAG, 1064 nanometrelik quartz cam fiber optikten 
geçebilen dalga boyuyla hem oftalmolojide, hem de cer-
rahide en çok kullanılan lazerlerden biridir. Sonraki yıl-
larda YAG kristaline Neodymium yerine dopant olarak 
Holmium ya da Erbium konularak değişik dalga boy-
larına sahip Ho:YAG (2100 nm) ve Er:YAG (2940 nm) 
lazerler elde edilmiştir. Bugün tedavi amaçlı kullanılan 
kristal lazerlerin hemen hemen tümü YAG ve içine yer-
leştirilmiş bir dopant (genellikle Neodymium, bazen de 
Holmium ya da Erbium)'dan oluşmaktadır (26).

AKO, Nd-YAG lazer kapsülotomi ile başarılı bir şekilde 
temizlenebilmekte ve görme keskinliğinde artış mey-
dana gelmektedir. Ancak bu işlem sonrasında göziçi 
basıncı (GÍB) artışı, göziçi lens (GÍL) hasarı, GÍL dis-
lokasyonu, iridosiklit, KMÖ ve RD gibi birtakım kom-
plikasyonlar meydana gelebilmektedir (12-14).Nd:YAG 
lazer posterior kapsülotomi sonrasi GÍB artışı sık ras-
tlanılan ve çoğunlukla oküler ajanlarla kontrol altına 
alınabilen bir komplikasyondur. GİB artışının; işlem 
sonrası oluşan kapsül artıklarının, inflamatuar hücrel-
erin, kan elemanlarının, fibrin ve yüksek molekül 
ağırlıklı proteinlerin trabeküler ağ ve Schlemm kanalı iç 
duvarında birikmesi ile aköz dışa akımın engellenmesi, 
serbest kalan inflamatuar mediatörlerin direkt olarak 
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trabeküler hücrelere zarar vermesi, vitreusun öne doğru 
gelerek pupiller bloğa yol açması, lazer şok dalgalarının 
trabeküler ağdaki endotelyal hücrelere zarar vermesi 
sonucu oluştuğu ileri sürülmüştür (16, 27, 28). 

Çalışmalarda GİB artışının %7 ile %46 arasında olduğu 
ve GİB artışının 1. saat ile 4. saat arasında en yüksek 
seviyeye ulaştığı, ilaçlarla 1. hafta sonunda kapsüloto-
mi öncesi düzeylerine indiği saptanmıştır. Lin ve ark. 
yaptıkları çalışmada, glokomu bulunan ve Nd:YAG lazer 
kapsülotomi yapılmış hastalarda ortalama 47 aylık uzun 
dönem takiplerinde glokom progresyonunun arttığını 
izlemişler, bu progresyonun, lazer kapsülotomi ile tam 
ilişkisinin olup olmadığının tespit edilemediğini, fakat 
özellikle glokomlu gözlerde lazer kapsülotomi ile agre-
sif tedaviden kaçınılması gerektiğini vurgulamışlardır 
(12, 14). GÍB’deki bu artışın, işlem esnasında uygulanan 
toplam lazer enerjisi ile ilişkili olabileceğini vurgulayan 
çalışmalar literatürde mevcuttur (15, 16 ). 

Channell ve ark.’nın 37 göze Nd:YAG lazer kapsülotomi 
uyguladıkları çalışmalarında, işlem esnasında 30 gözde 
ortalama toplam 48,3±22,9 mj, 7 gözde de ortalama to-
plam 250±41,5 mj lazer enerjisi kullanmışlar. Nd:YAG 
lazer kapsülotomiyi yüksek enerji ile tamamladıkları 7 
gözün tamamında ilk 48 saat içinde 10 mmHg’den daha 
yüksek GÍB artışı tespit etmişler ve bu artışı Nd:YAG laz-
er kapsülotomi sırasında uyguladıkları yüksek enerji ile 
açıklamışlardır (16). Bizim çalışmamızda hiçbir olgu-
muzda Nd:YAG lazer kapsülotomi sonrası takiplerinde 
GÍB artışı saptanmamıştır (p>0,05).Bunun nedeni ise 
Nd:YAG lazer kapsülotomi öncesi profilaktik olarak tek 
doz apraklonidin uygulamamız ve işlemi ortalama 59,9 
± 2G,7 mj gibi düşük toplam lazer gücü ile tamamlamış 
olmamızdan kaynaklanmaktadır.

Alfa 2 - adrenerjik agonist olan aproklonidinin glo-
komlu ya da normal gözlerde, normal ya da yüksek göz 
içi basıncını düşürücü etkiye sahip olması, etkisinin 
30. dakikada başlaması, maksimum etkiye 3-5 saatte 
ulaşması, yarı ömrünün 8 saat olması, episkleral venöz 
basıncını düşürüp dışa akım kolaylığını arttırarak ve 
aköz yapımını azaltarak göz içi basıncını düşürme-
si nedeniyle profilaktik antiglokomatöz ajan olarak 
Nd:YAG lazer arka kapsülotomi öncesinde kullanıl-

maktadır (29-34). Bu bilgilerden yola çıkarak, işlem 
öncesi aproklonidinin her iki gözde kullanımının, işlem 
sonrası GİB artış oranını başarılı biçimde kontrol ettiği-
ni düşünmekteyiz.

Cumurcu ve Etikan, 30 olguluk çalışmalarında, Nd:YAG 
lazer kapsülotomiden 1 saat önce proflaktik olarak tek 
doz apraklonidin uygulamış ve işlem sonrası 30. daki-
ka, 1. saat, 2. saat, 4. saat, 1. gün GÍB değişimlerinin, 
başlangıç GÍB’nin ±5 mmHg seviyelerinde seyrettiği-
ni tespit etmişlerdir.  Başlangıç GÍB’nin pozitif yönde 
arttığı vakaların, ortalama atış sayısı, atış enerjisi ve 
toplam enerjisinin yüksek olduğu vakalar olduğunu 
belirtmişlerdir (35). Ge ve ark. yaptıkları çalışmada, 
Nd:YAG lazer kapsülotomi sonrası 1. saatte anlam-
lı GÍB artışı gözlemişler, lazer öncesi glokom hikayesi 
bulunmasının GÍB artışı için risk faktörü olabileceğini 
belirtmişlerdir (36).   

Bizim çalışmamızda her iki gruptaki hastalara  Nd:YAG 
lazer kapsülotomi öncesi 30. dakikada tek doz aprak-
lonidin uygulandı ve işlem sonrası GİB değerleri iki 
grup arasında  karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark olmadığı belirlendi (p>0,05). Nd:YAG 
lazer kapsülotomi öncesi profilaktik olarak tek doz an-
tiglokomatöz uygulamasının, işlem sonrası GİB artış 
oranını başarılı biçimde kontrol ettiği, ek olarak müm-
kün olduğu kadar düşük enerji ve az sayıda atış sayısı ile 
işlemin daha az GIB değişikliği yaptığını saptadık.

Merkezi kornea kalınlığı normalde 520 µm dolayında 
olup, periferal bölümü asimetrik olarak kalınlaşır ve 
limbusa doğru 650 µrn’e ulaşır (37). Merkezi kornea 
kalınlığında ortalama her 50 µm’lik sapma için normal 
gözlerde 1,1mmHg, glokom ve glokom şüphesi olan gö-
zlerde 2,5mmHg’lık göz içi basıncı farklılığı oluşmak-
tadır (38).

Literatürde Nd:YAG lazer kapsülotomi sonrası MKK’de-
ki değişimleri inceleyen iki çalışma gözlendi. Balbaba 
M. ve Ulaş F. 38 hastanın 44 gözünü dahil ettikleri, 
Nd:YAG lazer kapsülotomi sonrası refraktif değerle-
rde ve korneanın biyomekanik özelliklerinde görülen 
değişiklikleri incele  dikleri çalışmalarında, MKK’da 
Nd:YAG lazer kapsülotomi öncesinde ve sonrasında 
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istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptamamışlardır 
(39). Biz de çalışmamızda; sağlıklı gözler ile glokom-
lu gözleri kıyaslayınca  iki grup arasında Nd:YAG laz-
er kapsülotomi sonrası, MKK’da  belirgin bir fark sap-
tamadık. 
 
SONUÇ
Sonuç olarak, AKO gelişen psödofakik hastaların teda-
visinde Nd:YAG lazer kapsülotomi oldukça etkin, uygu-
lanması kolay, güvenilir bir yöntemdir. İşlemden 30 da-
kika önce  bir damla aproklonidin uygulamanın, işlem 
sonrası GİB artış oranını başarılı biçimde azalttığını, ek 
olarak mümkün olduğu kadar düşük enerji ve atış sayısı 
ile işlemi tamamlamanın gelişebilecek komplikasyon 
oranlarını azaltabileceğini düşünmekteyiz. 
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