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ONSOz

Asistanlik egitimim siresince bize her konuda destek olan, Ustlin bilgi ve
deneyimleriyle yetismemizde buyik katkilari olan, bilimsel yeniliklere ve
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saglayan, olumlu distnce ve tavrini her zaman koruyan degerli hocam Op.
Dr. Hikmet HASIRIPI’ye géniilden tesekkiir ederim. Biiyiik bir 6zveri ile teorik
bilgi ve cerrahi deneyimlerini bize aktaran, her konuda yardimini
esirgemeyen, bu tezin hazirlanmasinda blylk katkilari olan hosgéri sahibi
sayin Op. Dr. Ahmet KARAKURT hocama stkranlarimi sunarim. Birlikte
calismaktan zevk duydugum, bilgi ve birikimlerini bizden esirgemeyen,
caligkanhgini 6érnek aldigim saygi deger Dog. Dr. Defne KALAYCI hocama
stkranlarimi arz ederim . Tezin hazirlanmasinda, asistanlik egitiminde gerek
teorik ve pratik, biylk katkisi olan tez danismanim sayin Op. Dr. Hesna
KELESOGLU'na cok tesekkiir ederim.

Degerli bilgi ve becerilerini bizden esirgemeyen ve yetismemize blyilk
katkilari olan kiymetli uzmanlarimiz Dog¢.Dr.Sinan SARICAOGLU ve

Op.Dr.Mualla SAHIN’e sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Klinik g¢alismalarimiz suresince birlikte calismaktan keyif aldigim asistan

arkadaglarima ve hemsirelerimize en igten tesekkirlerimi sunarim.

Dr. Sait ALIiM
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1. GIRIS VE AMAC

Goérmeyi bozan lens opasitesi olarak tanimlanan katarakt diinya genelinde
kérligun onde gelen sebeplerinden biridir. Diinya Saglik Orgitiinin (WHO)
rakamlarina gére 1990’ yillarda 45 milyon kor insanin %43’Unde korlik nedeni
olarak katarakt saptanmistir (1). Korlik iyi géren gézde 10/200 (3/60)'den az
gérme olarak tanimlanmistir (2). Yirmibirinci ylzyilin baglarinda ise 25 milyon
kor ve 110 milyon gérme bozuklugu olan kisi oldugu tahmin edilmektedir (2).
Korligin en sik rastlanilan nedeninin katarakt oldugu g6z éniinde tutulacak
olursa bu hastaligin tedavisinde tek ¢éziim yolu olan katarakt cerrahisinin ne

denli buytk dneme sahip oldugu daha iyi anlagilacaktir.

GUnUrﬁUZde, ameliyat slresini kisaltmasi, daha kigtk insizyon yapilmasi, daha
hizli postoperatif gérsel rehabilitasyon saglamasi gibi avantajlari nedeniyle
fakoemdulsifikasyon ydnteminin katarakt cerrahisindeki kullanimi giderek
artmaktadir. Bir yardimci cihaza gerek duymadan, en iyi gérmeye ulasabilme
hedeflenmektedir. Son yillarda, katarakt cerrahisinde araliksiz devam eden
yenilikler yasanmaktadir. Teknolojik gelismeler, cerrahi tekniklerin artisi, cerrahi
insizyonun kugilmesi, refraktif ve gorsel iyilesmis sonuglar, azalmis intraoperatif

ve postoperatif komplikasyonlari da beraberinde getirmistir (3).

Ocak 2007- Aralik 2009 arasinda klinigimizde fakoemdlsifikasyon ameliyati
yapilan hastalarin dosyalari retrospektif olarak incelendi. Ameliyat éncesi amag
tim hastalarda yardimci cihaza ihtiyag duymadan en iyi gérmeyi saglamakti.
Hastalarda postoperatif refraksiyon durumunu arastirmayi amacladik. Herhangi
bir gbz hastaliyi olmayan, peroperatuvar ve postoperatuvar komplikasyon

gelismeyen hastalari calismaya dahil ettik.



2. GENEL BILGILER

2.1. KATARAKT

Katarakt terimi selale yada demir parmaklik anlamina gelen latince
“cataracta” ve yunanca “katarraktes” kelimelerinden tiremistir (4). Katarakt
ister kiiclk ve lokal bir opasite olsun, isterse lensi tamamen kesif hale
getirsin, lensin herhangi bir opasitesine verilen isimdir. Etiyolojide heredite,
travma, inflamasyon, metabolik bozukluklar ve beslenme bozukluklari,

radyasyon ya da senil degisiklikler rol oynayabilir (4).

Deneysel kataraktlarda en erken elektron mikroskopik degisiklik, epitelyal ve
geng ylzeyel kortikal hicrelerin vakuolizasyonudur. Baslangigta lens
liflerinin sismesiyle su iceriginde artis olur ve katarakt matir hale gelinceye
kadar su icerigi azalir. Katarakt gelisimi esnasinda muhtemelen hiicre
membranindaki iyon pompasinin bozulmasi sonucu potasyum kaybi olur.
Kataraktta kalsiyum icerigi artar, oksijen tlketimi ve askorbik asit miktari
azalir, glutatyon miktari sifira diser. Katarakt gelisimi sonucunda, 6zellikle
¢Oziinebilir protein miktarinda azalma olur ve buna albiminoidlerdeki artis
eslik eder. Bu mekanizmanin en iyi 6rnedi nikleer sklerotik katarakttir (5).
Kataraktlar, nukleer, kortikal ve subkapsiler olmak Uzere (¢ grupta

incelenebilir.

Nlkleer kataraktlarda yaslanma ile birlikte lens nikleusu sertlesir ve
pigmentasyonu artar. Biomikroskopide niikleusun lameller yapisini kaybettigi

ve kahverengi renk almaya basladigi goralir.

Hastada miyopik kirma kusuru gelisebilir. Lensteki pigmentasyon arttikga

lens daha opak hale gelir. Kortikal kataraktlar tek baslarina ya da nikleer



katarakt ile birlikte gorulebilirler. Baslangicta vakuoller izlenir ve kortikal

lameller arasinda seffaf alanlar bulunur.

Bu alanlar zamanla bulaniklasir ve su ¢ekerek buydrler. Kesiflik daha gok
periferden baslar. Kapsilden nikleusa kadar tim korteks tutuldugunda bu

duruma, matir katarakt denir.

Subkapstuler kataraktta ise kesiflik siklikla arka subkapsiler bazen de 6n
subkapsuler yerlesim g0sterir. Diabetiklerde ve uzun streli steroid
kullananlarda gériilebilir. Biomikroskopide retroilliminasyon ile iyi gorlir ve
kapsilin altinda sadece ince parlak bir plak gibi tabaka olusturur. Lensin

kalan kismi geffaf olabilecegi gibi, nikleer katarakt da bulunabilir (4).

2.2. Katarakt Cerrahisinin Tarihgesi ve Tipleri
2.2.1. Tarihge

Halen tibbi tedavisi arastirma konusu olan kataraktin cerrahi tedavisinin
3000 yillik bir tarihi vardir. MO. 1000 yillarinda Misirlilar patolojiyi tanimis ve
tedavi amaciyla farkli metodlar uygulamiglardir. Daha sonralari MO. 800
yllinda Hintli Susruta Circa’nin sivri bir sisle 6n kamaraya girerek bulanik

lensi vitreus igine attigi bilinmektedir. ibni Sina da bu yéntemi uygulamistir

(6).

Lensin tam olarak anatomik yerini tesbit etmek 1600'lerde mUmkin olmustur.
1752'de Fransa'da Jacques Daviel gozin alt yarisinda limbustan yaptigi
insizyonla, 6n kamaraya girerek lensi g6z disina gikarmistir. 1773'te Sharp
intrakapsuler teknidi uygulamis, 1865'te de Von Graffe ilk kez st limbustan

yaklasmis ve iridektomiyi gelistirmistir (6).

1867'de Williams ilk kez korneal sttur kullanmigtir. 1902'de Barraquer ilk kez
lensi vakumla cikarmistir. Gz icine lens yerlestirme fikri ilk olarak MO 2.

ylzyila dayanirsa da, Il. Dinya Savag! sirasinda ingiliz savas pilotlarinda



travma sonrasi gbze giren pleksiglass maddesinin herhangi bir reaksiyon
vermedigi goézlenmig ve ayni maddeden vyapilmis g6z ici lensler

tasarlanmistir.

1949'da Ridley afak bir gézde pupilin arkasina akrilik bir lens yerlestirerek
oftalmolojide bir ¢igir agmistir (6.7).

1954'te  Stropelli 6n kamara lensini denemistir. Klasik optigi
polimetilmetakrilat (PMMA), haptikleri polipropilen J bacakli lensler Shering,
Kratz-Sinskey ve Simcoe lensleridir. Kratz luplari 10° éne agilandirmistir. ilk
arka kamara lensi 1975'te Pearce tarafindan implante edilmistir. Ginimuzde

ise uzaga ve yakina uyumlu multifokal lensler kullanima girmistir (8).

2.2.2. Katarakt cerrahisi tipleri
2.2.2.1. intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu

Lensin kapsuluyle beraber timinin ¢ikariimasi iglemidir (8).

2.2.2.2. Ekstra kapsiiler katarakt ekstraksiyonu

Arka kapsil ve 6n vitreus ylzi bozulmadan lensin kesif kismi gikarilir. On
kapsulotomi, nikleusun dogurtulmasi ve korteksin temizlenmesi ve son

olarak lens implantasyon iglemlerini igerir (8).

2.2.2.3. Fakoemiilsifikasyon ve aspirasyon

ilk kez 1967'de, Kelman tarafindan uygulanan bu yéntemde, nukleus
dogurtulmasi yerine 6n kamarada ultrasonik ugla lens pargalanarak aspire

edilmig, ancak ileri derecede endotel hiicre kaybi oldugu goérilmustir (8).



Daha sonralari kapsuloreksis yontemi ve viskoelastiklerin kullanimi ile kapsl
icinde ayni iglem daha guvenli olarak yapilmistir. G6z icine girmek igin,

skleral tiinel ya da seffaf korneal kesiler uygulanmistir (8).

Ultrasonik tekniklerin kullanildigi fakoemdilsifikasyon ydntemiyle katarakt
cerrahisi tim dinyada yayginlasmakta ise de; gelecekteki yeni tekniklerin

gUinimiz son cerrahi ydntemlerinin yerini alacagi tahmin ediliyor.

2.2.2.4. Pars plana lensektomi ve fakofragmantasyon

Goz icine dusmus bir lensin varliginda veya vitreoretinal cerrahi gereken
katarakth bir gbzde sklera (zerinden, pars planadan girilerek yapilan

lensektomidir (9).

2.2.3. Afakinin Diizeltilmesi

Katarakt ameliyati ile lensi ¢ikartilan g6z, afak olarak adlandirilir. Katarakt
ameliyatindan sonra cikartilan lensin gérevini gérecek diizeltmelere ihtiyag

vardir.
Bunlar; gézliik cami, kontakt lens, refraktif cerrahi ve GIL (géz ici lensi)'dir.

Afak g6zlik cami, +10.00 dioptri civarindadir, %30 oraninda cisimleri blyUk
gOsterir ve binokiler gérist bozar. Kalin camda sferik aberasyonlar ve
olusan prizmatik etkiyle anniler skotom olusur. Kontakt lens kullaniminda
gorintl sadece %7 oraninda blylr ve oryantasyon bozuklugu yapmaz.
Kontakt lens kullanimi yasl hastalarda gézyasi eksikligi, yakini gérememe

ve kullanim zorlugu dezavantajlaridir (10).

Refraktif cerrahi, korneal egriligi ve kiriciligi degistiren islemdir. Oldukg¢a

gelismis enstrimanlara ve tecribeli bir ekibe ihtiyag gosterirler.



2.2.2.4. Goz igi Lensler

ideal bir GIL, géz icine kolayca yerlestirilebilmeli, inflamasyonu uyarmayacak
fiziksel ve kimyasal yapida olmali, g6z icinde stabil kalmali, herhangi bir g6z

dokusuna basi yapmamali ve en iyi optik sonuclari vermelidir.

GIL’leri guniimiizde torna kesimi, dékme kalip veya puskirtme kalip
yontemleriyle fabrikasyon olarak {retilebilmektedir. GIL’leri esas olarak optik
ve haptik olmak Gzere iki kisimdan olugur. Optik kisim gérmeyi saglayan ve
kiricihk ~ 6zelligi olan merkezdeki boélumudidr. Cesitli  materyallerden

yapilabilmektedir.

Bu materyallerin saydam, 1s1 degisimlerine direncli, dayanikl olmasi,
inflamatuar yanit olusturmamasi, diizgiin ylzeyini muhafaza etmesi, zaman
icinde sekil degisikligi gbstermemesi ve mikemmel optik dzellikleri olmasi
gereklidir (11).

GiL'lerinin optik capi, 4.5 ile 7mm arasinda olabilir. Optik genisligin
karanhktaki pupilla genisligini 6rtmesi gerekir. Ancak genislik arttikca,
lenslerin yerlestiriimeleri zorlagir. Haptik kisim ise lensi sabitlestiren ve g6z
icinde kalmasini saglayan bélimdiir. GiL’leri 5n kamara agi destekli lens, iris
fiksasyonlu lens, iridokapsiler lens, arka kamara lensi olarak, 6n veya arka
kamaraya yerlestirilebilmektedir. GUnUmizde ©6n kamara lenslerinin
kullanimi gok azalmistir. Arka kamara GiL’i genellikle iki farkli fiksasyonda

yerlestiriimektedir.

2.2.2.4.1.Sulkus yerlesimi

GIL haptigi ya siliyer sulkusa (iris ve korpus siliyaris arasindaki agi) ya da
siliyer proseslere dayanmaktadir. Takilmasi géreceli olarak daha kolaydir.
Haptik ve optik iris arkasindadir ve genellikle pupilla hareketleri fizyolojik
halde kalir. Kapsiler yirtiklardan sonra ve sekonder arka kamara GIL

impantasyonlarinda sulkus yerlesimi tercih edilir (12).



2.2.2.4.2. Kapsiil i¢i yerlegimi

Burada GIL, arka kapsiil ve én kapsul periferi arasina kapsil kesesi icine
yerlestirilir. GiL'nin anatomik pozisyonda olmasi, desantralizasyon riskinin
daha az olmasi, korneaya maksimal uzaklikta olmasi, uveal dokulardan izole
olmasli, kan-akdéz bariyerinin butinligunin korunmasi, kapsil kesesi
tarafindan sikica kusatildigl icin arka kapsul Gzerine lens materyallerinin
gdcunin 6nlenmesi, ameliyat sonrasi iris pigment dispersiyonu ihtimalinin az

olmasi ve gerektiginde c¢ikariimasinin kolay olmasi gibi avantajlari vardir
(12).

2.2.2.4.3. Skleral fiksasyon yerlesimi:

Yeterli arka kapstl destedi olmayan durumlarda skleral fiksasyon yerlesimi
kullanilir. Sklerada GIL’in iki bacaginin denk gelecegi bélgelere yarim kat
flepler hazirlanarak GIiL, absorbe olmayan bir sitiirle bacaklarindan skleraya
sutdre edilir (12).

2.3. FAKOEMULSIFIKASYON (FAKO)

Charles Kelman 1965'de g6z cerrahisini dramatik olarak degistiren, katarakti

kiicuk bir kesiden, fakoemdiilsifikasyonla emulsifiye etme ydntemini gelistirdi
(13).

Coonen (14), Wetzig (15) ve arkadaslari arka kapsilin saglam birakildigi
olgularda retinal ayrilma, kistoid makuler 6dem komplikasyonlarinin daha az

oranda gelistigini tim dinyaya kanitladilar (15).



2.3.1. Fakoemiilsifikasyonun Hidrodinamik Ve Mekanik Y&nleri

Fakoemdllsifikasyon cerraha, lens ¢ekirdegini kiiclik parcalara ayirma, hatta
ince bir emilsiyona dénustirme imkanini verir ve bu da probla cikarilabilir.
Bunun sonucunda ginimiizde géze travmayi en aza indirgemek ve goézin

seklinin postoperatif stabilitesini korumak miumkun hale gelmistir.

Subat 1965te Charles Kelman bazi dis hekimleri tarafindan kullanilan
ultrasonik cihazin kristallin lens g¢ekirdegini pargalara ayirmak ve blyik bir
kesiye gerek kalmadan disan c¢ikarilmasina olanak saglayacagini

disinmustar (16).

Bu, daha &énce g6z icinde denenmemis sekilde gugli bir kuvvet ortaya
ctkarmistir. 1970 ve 80’lerin teknolojik gelismeleri (6zellikle surekli dairesel
kapsuloreksis, yiiksek teknikte katlanabilir GiLlerin gelisimi ve 6n kamara
derinligini ve endotelial hiicreleri korumada, ve GiL'in yerlestiriimesinde
kolaylik saglayan viskoelastik maddelerin bulunusu) bu teknigi daha da etkin
Kilmisgtir (16).

2.3.2. Elcikler ve Tipleri

Fako elcegdi elektrik enerjisini mekanik vibratuar enerjiye ceviren ultrasonik
transdliktor icerir. Bazi kristaller mekanik gerilim ve elektrik arasinda bir iligki
sergilerler, bunlara piezoelektrik (ultra striktif) denir. Benzer sekilde manyetik
alana vyerlestirildiginde gerilime ugrayan manyetostriktif materyaller de

mevcuttur.

ilk Fako’'da kullanilan elciklerde manyetostriktif idi. Glinimiizde elektrostriktif

ya da manyetostriktif transdiktér kullanan elcikler mevcuttur.

Elcegin calistigi frekans, tasarimina ve maddesine baglidir. Her kitle ve

madde i¢in transduktorin en etkili galistigi bir frekans mevcuttur. Ginimizde



elcigi surekli olarak otomatik ayarlama yapan kontrol birimleri mevcuttur. Bu

nedenle transduktdér her zaman etkili calisir (16,17).

2.3.3. Pompalar ve Sivi Dinamikleri

Fako pompasinin iglevi, ¢ekirdegi tipin ucunda tutmak ve tipin olusturdugu
parcalari ortadan kaldirmaktir. Ama modern tekniklerde cekirdegin yumusak
pargalarini aspire etmekte kullanilir. Geleneksel olarak iki pompa sistemi
kullanilir: Peristaltik ve vakumlu sistem. 2005 yilinda bu sistemlere iki tipin

dzelligini birlestiren rotary vane sistemi eklenmistir (16).

2.3.3.1. Peristaltik sistem

Akim, sikigtirici bir tipe karsi dénen Uzerinde yuvarlak c¢ikintilari olan bir
tekerlek tarafindan olusturulur. Bu siviyl limen boyunca emer ve pompa, 6n
kamara arasinda basing farki olusturulur. Cikintil tekerlek tasarimlarindaki
degisiklikler ve mikroislemci kontrolleri, gug¢li ve kontrolli pompa
sistemlerinin gelisimini saglar. Erken peristaltik sistemler k&t bir Gne sahip
olsalar da, modern sistemler saniyede 500 mmHg basin¢ olusturabilme
guctne sahiptir. Tikali olmayan fako tipinden sivinin emilme hizi makinede
mlt/dk olarak ayarlanir. Disuk bir deger, 6n kamaradaki olaylarin yavas
olmasini, hizli bir deger olaylari hizlandirir ve hizli bir ¢ekim glicl saglar.
Cerrah kigisel cerrahi teknigine ya da operasyon durumuna gére akimda ince

ayarlamalar yapabilir.

Akimdaki ayarlama, pompanin dénme hizi degistirilerek yapilir. Bazi ileri
sistemler tipin kismi olarak tikandigini farkeder ve azalmis akimi dengelemek

icin makinede ince ayarlar yapar.



2.3.3.2. Vakumlu Sistem

Bu sistemler venturi ya da diafram pompasi kullanilan makinelerde bir
odacikta ayarlanabilir vakum diizeyi olusturarak calisirlar. Bu odacik ve tip

arasindaki basing farki, akimi olusturur.

Tip tikandiginda tipten sivi vakum odasinda ve tlip iginde basing esitlenene

dek emilir. Bu sistemde tlipten gegen akim indirekt olarak ayarlanabilir.

2.3.3.3. Rotary Vane Sistem

Bu tip pompa kisa siredir kullaniimaktadir. Diger pompa sistemlerindeki gibi
vakum bir odacikta olusturulur ve bu da akimi olusturan basing farkini
olusturur. Peristaltik tiplerin akim ve vakum dizeylerinin diizenlenmesini

saglarken, vakum temelli sistemlerin izleyebilme 6zelligini saglar (17).

2.3.4. On Kamara Hidrodinamikleri

Fakonun fiziksel yonlerini tanimlamak igin cesitli tanimlarin anlamlarini dogru
kavramak o6nemlidir. Akim; sivinin gbézden disari akimini anlatmak igin
kullanilir. Karigikligi énlemek igin eger g6zlin igine giren sivi anlatiimak
isteniyorsa ice akim denmektedir. ige sivi akisinin hizi sivi haznesi ve géz
arasindaki yukseklik farkina baghdir. ice akim her zaman pasiftir. Vakum
6nceden ayarlanmis erisilmesi istenen en yiksek vakum degeri anlamina
gelir. Peristaltik sistemlerde vakum, tip tikali iken ortaya gikar. Vakum temelli
sistemlerde bu duzey her zaman toplama odasinda mevcuttur. Her iki

sistemde de vakum 6n kamarada degildir.

Gug elde edilebilen maksimum gictin ylizdesi olarak ifade edilir. Aktif bir fako

tipi glic uygulanan materyali kendinden uzaklastiran dalgalari olusturur.
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Bu akim tarafindan dengelenir. Yiksek akim materyalleri tipin ucunda iyi
tutar, ayni zamanda pargaciklari tikanmamis tipten iyi bicimde atar. ice akim
potansiyelinin maksimum akimla esit olmasi, hatta mimkinse gegmesi
gerekir. Aksi halde 6n kamara ¢oker (16).

2.3.5. Fakoemiilsifikasyonun Cerrahi Teknigi Ve Asamalari
2.3.5.1. Genel Teknikler

2.3.5.1.1. Kesiler

Skleral tlinel kesisi, 80’lerin basinda, katarakt cerrahisinde, cerrahiye bagli
daha duglk astigmatizmaya yol agma ve daha iyi iyilesme saglama gabalari
dahilinde kesfedilmigtir. 1992'de temporal, dikigsiz, seffaf korneal kesi
tanimlandi. GUnimizde katlanabilir lenslerde tercih edilen teknik olmustur.
Gunumuzde kesi geniglikleri genellikle 1.8-3 mm arasinda degismektedir.
Stromal hidrasyon, sitir koymadan dokulari sisirerek, kesinin alt ve st

dudaklarinikarsi karsiya getirir.

Periferik korneadan 3mm’den daha kugUk kesiler yeterince kiigiik ve dogru
bicimde yapilmiglarsa astigmatik olarak nétraldirler. Bu nedenle her

meridyenden yapilabilir.

En dik meridyeni kullanma, kesiye arkuat bir bilesen ekleme, limbal yada
paralimbal kesiler ekleme 6nceden var olan astigmati noétralize etmek igin
6nem tagimaktadir (18).
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2.3.5.1.2. Kapsiiloreksis

Dizgln kenarli dairesel bir &n kapsulin vyirtilarak c¢ikartiimasidir.
Almanya’dan Neuhann ve Kanada’dan Gimbelin (19,20) birlikte
tanimladiklart kapsuloreksis egik uglu bir igne ile ya da kistotomla

gergeklestirilmektedir. kapsuloreksis forsepsi de olaya katilmaktadir.

Bu teknik viskoelastik materyalle dolu 6n kamarada hakim olan bir teknik
haline gelmistir. kapsuler kese icine g6z ici lensinin, 6zellikle de katlanabilir
lenslerin yerlestiriimesi ve santralizasyonu basarili bir strekli dairesel

kapstloreksis (SDK) ile mimk{nddr.

2.3.5.1.3. Hidrodiseksiyon Ve Hidrodelineasyon

Hidrodiseksiyon, dengeli bir tuz soliisyonun kapstl ile periferik yumusak lens
dokusu arasina enjeksiyonudur. Bu yéntem kapsul icerisindeki niikleer
epinlkleer kompleksi hareketlendirmek icin kullanilir ve tim nikleus alinma

teknikleri igin gecerlidir.

Sivi lensin arka yuzl, korteksin periferi, lensin ekvatoru gevresinde akar.
Sonunda ekvatorda kapsil ve korteks arasindaki baglantilara ulasir ve

ilerleyerek c¢ekirdedi cepecevre sarar (21).

Hidrodelineasyon ise nukleer kompleksin iki komponentinin birbirinden
ayrilmasini saglamak ve alinmasinin kolaylastirmak icin uygulanan, niikleus
ve epintkleus yada yumusak lens dokusu arasina sivi enjeksiyonudur.
Yumusak epinukleus ve sert endoniikleer bileskede meydana gelen diisiik

direng, sivi akigina izin verir ve bu da altin halka formasyonunu olusturur
(21).
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2.3.5.1.4. Cekirdegin Cikartiimasi

Cekirdegi kigiik dairesel bir kapslloreksisden gikarmak icin, kapstler kese
icersinde parcalara ayirmak gerekmektedir. Nukleusu kirma yada yarma
yapilabilmek igini spatul, kanca gibi ikinci bir alet gerekmektedir. Bunun

kullanilmasi gerekli olan ultrason enerjisi miktarini azaltir (18).

2.3.5.1.5. GiL’inin Yerlestirilmesi

Katlanabilir GiL'leri de dahil olmak (zere GIL'leri 6n kamarayi surekli
besleyen bir sivi saglayici ile uygulanabilse de codu cerrah kapsuler kesenin
viskoelastik madde ile genislemesini tercih etmektedir. Katlanabilir GiL’ler igin
ginumizde gesitli maddeler kullaniimaktadir: Silikon, akrilik, termoplastik

polimer ve hidrojeller gibi.

Katlanabilir  GiL'leri kesi genigletimeden bir enjektor sistemi ile
uygulanabilmektedirler. Enjektorler forsepsle gerceklestirilen
implantasyonlara gére daha kiigiik kesilerden GIL yerlestiriimesine olanak
saglar (22).

Katlanabilir haptik dizlemli lensler 1.8-3mm genisligindeki kesilerden rutin
olarak uygulanmaktadir. Bu kesilerin enjektér icine sokulurken esneme ile 3.1
mm’ye genisledidi séylenmektedir. Ancak esnetilmis kesilerde sizdirma
potansiyeli tabi ki daha fazladir. Genellikle katlanabilir 3 parcal lenslerde

(katlanabilir loop haptikli lensler) 3.5-4 mm’li kesilere gerek duyulmaktadir.

Eger katlanabilir bir GIL kullaniimayacaksa kesi 5-7mm genisliginde keratom
yada bigakla genigletilmelidir. Ancak temiz korneal kesiler 4 mm’den genis

oldugunda kendi kendine iyilesemesi zor ve astigmatik olarak nétral olmazlar
(22).
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2.3.5.1.6. Kalan Korteks ve Viskoelastik Madde Alinmasi

Nikleus cikariimasi tamamlandiginda, Fako cihazindan gelen irigasyon ve
aspirasyon borulari proba baglanmaktadir. Kalan korteks materiyalini almak
icin, alet irigasyon agik modda 6n kamaraya sokulur ve aletin yukari bakan

agzi 6n kapsulun altinda bulunan korteksin hemen altina yerlestirilir.

Korteksi cikarmak icin hemen her zaman, tipin oklizyonu ve vakumun
ylUkseltilmesi gerektigi icin sabit ve gorece diisiik aspirasyon akim hizi tutmak
mantikli gérinmektedir. Kesinin hemen altindaki korteks ucu kivrik bir tiple ya
da bimanuel irrigasyon aspirasyonla daha kolay alinabilir. Pek ¢ok cerrah
kortikal temizleme sirasinda 6én kamaranin siglagsmasini énlemek icin strekli

irrigasyonu tercih eder. Bu da arka kapsuliin yakalanma ihtimalini azaltir.

Viskoelastik madde alimi I/A (irrigasyon /Aspirasyon) el aleti ile yapilir. Cesitli
viskoelastik ajanlar yapigsma ve diger 6zellikleri ile birbirlerinden ayrilir. Ve bu
Ozellikleri gézden cikarilabilme kolayliklarini belirler. Disik molekil agirhg
ve dusik ylzey gerilimi 6zellidi olan disperif viskoelastikler g6z icinde kalma
egilimindedirler. Irrigasyon akigi ile yikanmali ve aspirasyonla alinmalidir.
Healon ve healon GV gibi ylksek molekil agdirhdi ve birbirine yapisma
ozelliginde olan kohezifler viskoelastikler kolay alnirlar. Eger kortikal ayirici
hidrodiseksiyon yapilmigsa ayni zamanda kalan kortekste alinabilir. i/A
enstrimani  GIL'in altina da sokulabilir ve béylece GiL'in arkasindaki

viskoelastik madde c¢ikarilir (18).

2.3.6. SPESIFIK FAKO TEKNIKLERI
2.3.6.1. Divid and Conquer (bél ve parcgala)

Yumusgak ve Orta sertlikte kataraktlar icin uygulanir. Bu genellikle yeni
baslayan katarakt cerrahlarina 6gretilen ve diger nikleer tekniklerin tatmin
edici derecede uygulanamadidi durumlarda kullanilan bir tekniktir. Devamli

kapsuloreksis sonrasinda hidrodiseksiyon ve hidrodelineasyon yapilir. Bu
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islem nlkleus ve epinukleusun serbetgce donmesine olanak saglar. 30 veya
45 derecelik fakoemllsifikasyon ucu ile lens ortasindan derin bir siper yada

oluk acilir.

Oluk fakoemdilsifikasyon ucu ile ardasik gegcisler yapilarak derinlestirilir.
Kirmizi fundus reflesi alindaginda, fako ucu ve ikinci bir alet (chopper) siperin
karsit duvarlarina yerlestirilerek ve niikleus béltmlerini farkli yonlere dogru
iterek nikleus iki pargaya ayrilir. Tam olarak ikiye ayrima saglaninca, fako
ucu soldaki yarim nikleus pargasi igine derin olarak gémulir ve niikleustan
pasta dilimi seklinde bir b&limu ayiracak sekilde ikinci bir kirik olusturulur ve
nukleus pargalari emulsifiye edilir. Ikinci kalan yarim parga icin de ayni islem
tamamlanir ve niikleus emlsifiye edilir. Pargalarin emisifikasyonu genellikle

iris —kapsul dizleminde gergeklestirilir (18).

2.3.6.2. Crack ve Flip (Catlatma ve takla attirma)

Crack ve Flip son derece énceden tahmin edilebilir, kontrollti, sik uygulanan
bir yontemdir. +2 /+4 yogunluktaki gekirdeklerin alinmasi icin kullanilir. Kirma
tekniklerinin, epiniikleer kabuk iginde c¢alismanin verdigi guvenilirlikle
birlestiriimesi ile olusturulmus bir tekniktir. Cekirdedin ortasindan altin
hidrodelineasyon halkasina dogru oluk acilir, ancak epiniikleer kabuga zarar
vermemek igin daha perifere gidilmez. Olugun derin ya da periferik olmasina
gerek yoktur. MUmkin oldugu kadar dar olmalidi. Once baslangic
meridyende c¢ekirdege bir oluk acilir ve 90 ° araliklarla dondurilerek her
yoénde oluk olusturulur. Siklodializ spatilli ve fako el aleti olugun tabanina
yerlestirilir, kirma c¢apraz ya da paralel kuvvetler uygulayarak yapilr.
Rotasyonel olmayan kirma, en etkili tekniktir. Kirma olugun dislerinden
baglayip devam ettirilir ve gekirdek bir daha dondiriimeden dért parcaya

ayrilir ve emdlsifiye edilir (18).
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2.3.6.3. Chip ve Flip

Bu teknik gok sert gekirdekler harig, tim cekirdekler icin kullanilabilse de,
guniimizde yumusak gekirdeklerde tercih edilmektedir. Bu teknigin avantaji
yumusak kataraktlarin hizli ve givenilir bir sekilde alinmasini saglayan kalin
bir epinikleer kabuk birakmasidir. Kortikal ayirici hidrodiseksiyon ve
hidrodelineasyon gerceklestirilir. Takiben endonukleus kalnliginin yarisina
kadar yontulur. Nukleus dondurllir, endoniikleer maddeden biraz daha
alinir. Henliz yontulmamis nukleus distal pozisyona getirilerek merkezden

halkaya dogru yontulur. Bu isleme chip yani “yonga” iglemi denir.

On arka kalinhiginin yarisina inene dek bu isleme devam edilir. ikinci el aleti
ki bu bir siklodializ spatdlidir, altin halkanin igine yonganin altina dogru
goturalar. Spatilin ortasina dogru yonga kaldirilir ve boylelikle yonganin
ekvatorunun Gst kismi, kapstloreksisden disari dogru cikar. Bdoylece
fakoemdilsifikasyon tarafindan yenmek igin miikemmel bir malzeme olusur ve

epinukleer kabugun digina ¢ikar (18).

2.3.6.4. Stop and Chop ve Phaco-Chop

Gundmizde chopping tekniklerine dogru bir gidis séz konusudur. TUm
fakoemdlsifikasyon tekniklerinde amag, nukleer materyal emiilsifikasyonu
sirasinda kullanilan ultrason (U/S) enerijisini, toplam ultrason zamanini ve
zonuller Gzerindeki gerilimi en aza indirgemektir. Buna yo6nelik olarak’Stop
and Chop’ ve 'Phaco-Chop’ yéntemleri en populer hale gelmis tekniklerdir.
Dr. Kunihiro Nagahara “phaco-chop” kavramini 1993 “American Society of

Cataract and Refractive Surgery” toplantisinda ilk defa tanitmigtir (23).

Phaco-chop islemi niikleusu lens lamellalarinin oryantasyon sekline uygun
dogal ayrilma plani boyunca kirma islemidir. Nukleus, chopper ve fako ucu
arasinda sikistirilip, birinci enstriman ikincisine dogru kullanildiginda

fraktiirle sonuglanir.
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Dr. Paul Koch'un “stop and chop” teknigi ise alan kazandirmak ve arka plagi
kirmayi kolaylastirmak amaci ile santral oluk olusturulmasi ile baslar (34).
Daha sonra kirma islemi durdurulur ve geri kalan kismin chop islemleri
baglar. Sonucta iki teknik arasindaki temel farklilik baslangigta santral bir

oluk olugturulup olusturulmamasindan ibarettir (35).

2.4. GiL GUCUNUN HESAPLANMASI

GIL yerlestirimesinin ilk yillarinda cerrahlar GiL gtictini, ya hastanin eski
g6zlik Regetelerine dayanarak tahmin ettiler, ya da tim hastalarda standart
bir GIL glici kullandilar. Guniimiizde standart uygulama géziin aksiyel
uzunlugunun  belilenmesi ile  yapilmaktadir ve GIL gicinin
hesaplanmasinda dogru keratometri esastir. 1853'de Von Helmholtz
tarafindan “ oftalmometre” olarak tanimlanmig olan Keratometre, iki vertikal
ve horizontal nokta arasindaki uzakhgin élglilmesi esasina dayanir. Kornea
bir ayna gibi kullanilarak, projekte edilen iki objenin yansimalarinin uzakhgi

kurvatlr ¢capina veya refraktif glice gevrilir (26-31).

Son yillarda g¢ok gesitli GIL giclii hesaplama formiilleri gelistirilmistir.
Gunumuzde gecerli formiller arasinda muhtemelen en popller olan
Sanders-Retzlaff-Kraff (SRK) | veya Il, Binkhorst ve Holladay formuilleridir.Bu

formdl kisaca 6zetlenecek olursa:
P=A-2,5L-0,9K
P= Emetropi icin gerekli GIL giici.

A= GIL'in gbézdeki olagan yerlesimi, optik ve haptik konfigiirasyonu géz

éniine alinarak her GiL igin belirlenmis bir sabit.

L= G&zun milimetre cinsinden aksiyel uzunlugu.K= Mercegin kirma glicinin

keratometrik ortalamasidir (32).
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2.5. POSTOPERATIF REFRAKSIYON
2.5.1. Katarakt Cerrahisi Sonrasi Refraksiyon Sapmalari

Katarakt cerrahisi artik, yalnizca gérme rehabilitasyonu degil, ayni zamanda

bir refraksiyon cerrahisidir.
Ciinkii;

e 3mm’nin altinda kiigUk kesili ameliyatlar

e Biyometrideki gelismeler

e Topografi ile korneal astigmatizmanin tespiti

e Astigmatik keratotomi, kesi yerinin ayarlanmasi

e Multifokal, astigmatik, asferik lensler cerrahide yeni ufuklar agmistir.

Emetropiye ulagsmak cerrahlarin istedi oldugu kadar hastalarin da talebidir.
Fakat katarakt operasyonlari sonrasinda tim teknik gelismelere ragmen

halen refraktif strprizle karsilasabilmekteyiz (33).

2.5.1.1. Refraksiyon sapmalarinin nedenleri

Biyometri hatalari
Komplikasyonlu cerrahiler

3mm’den buyik kesiler

N A

Lens lokalizasyonlarindaki degisikliler (kapsul igi, sulkusa yerlesimli,
skleral fiksasyon)

5. Lenslerin ters yerlestiriimesi

6. Yanlis hasta/ Yanlis g6z

7. Yanlig lens olabilir.
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2.5.1.1.1. Biyometri'de
AL= Aksiyel uzunluk
K = Keratometri (korneanin refraktif gticti)
ELF= Efektif lens pozisyonu (6n kamara derinligi)
temel parametrelerdir.

Buralardaki hatalar refraktif sapma nedenidir. Al’de 1 mm’lik hata
refraksiyonda 2.5/ 3 D’lik sapmaya neden olur. Keratometride 1D’lik hata
refraksiyonda 1D sapmaya neden olur. On kamara derinliginde (20D iOL’de)

0.5mm’lik hata refraksiyonda 1 D’lik sapmaya neden olur.

Biyometri sirasinda, o6ncesinde ve sonrasinda keratometri degerlerinin,
aksiyel uzunlugun vyanlis gerilmesi veya 0lgliimesi, kalibrasyonu kot
biyometri cihazlarinin kullanilimasi, GiL formiliniin yanhs secilmesi, hastanin
Oonceden gecirdigi refraktif cerrahinin dikkate alinmamasi ve 6zellikli gozler
(cocuk gbzleri, cok uzun, ¢ok kisa ve vitrektomi gecirmis silikonlu goézler)

potansiyel hata kaynaklaridir (33).

2.5.1.1.1.1. Aksiyel uzunluk
Aksiyel uzunluk 6lgimu;

1. Ultrason ile (A-SCAN)
2. Optik koherens biyometri (IOL master) ile yapilabilmektedir.

Optik koherens biyometri, ultrasona gére daha hassas ve daha dogru 6lgiim
yapabilmektedir.

GIL formullerinin yanhs secilmesi postop refraksiyonda hataya neden olur
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GIL hesaplanmasinda 3.jenerasyon formiilleri AL’a gére sdyle secilmelidir.

» AL 26 mm ve Ustlinde ise SRK —T
> AL 22-26 mm arasinda ise SRK-II, Hoffer Q ve Holladay |
» AL 22mm’den kii¢ik ise Holladay Il ve Hoffer Q tercih edilmelidir.

» AL 22-24.5mm gb6zlerde tim formuller benzer sonuglar verir.
-Mimkunse Optik koherens biyometri ile 6lcim yapilmall,

-Cok sayida US olcimi yapilmali ve retina eko’sunun en iyi oldugu AL

Slgimu kullaniimal,

Diger g6z ile kargilastirma yapilimalidir.

2.5.1.1.1.2. Keratometri

Keratometreler merkez korneaya karsi tamamen kérdir.intermediate

korneayi dlcer, buna gére merkezi kiriciligi tahmin ederler.

= Refraksiyon cerrahisi gecirmis gézler

= Kornea dizensizliklerinde ve opasitelerinde

= Keratokonusta

= |leri derecede nistagmusta

= Koopere olamayan, fiksasyon yapamayan ve gocuk hastalarda hatal

keratometrik dl¢timler yapilabilmektedir.

Bu tip hastalarda mimkinse topografik cihazlar ile élgtimler alinmalidir.
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2.5.1.1.1.3. On kamara derinligi (OKD)
Kornea tepesi ile GIL 6n yiizil arasindaki mesafedir.

OKD’deki bir 1mm’lik hata:

e Miyopik gézlerde 1.0 D
e Emetrop gézlerde 1.50 D

e Hipermetrop gbzlerde 2.50D refraksiyon hatasina sebep olurlar (33).

2.5.2. Korneal Astigmatizma

Astigmatizma, gézin kirici ortamlarinin meridyenlerinde kirma gtic farklar
olmasi halinde, gbze gelen 1sin demetinin tek bir noktada
odaklanamamasidir. Gézin optik ylizeylerinin kurvatUrlerindeki diizensizlikler
veya lensin kirma indeksindeki esitsizlikler sebebi ile olugur. Astigmat bir
gézde tek fokal nokta yoktur, onun yerine iki grup fokal hat mevcuttur. Her
astigmatik g6z bu fokal hatlarin yéinlne ve goéreceli pozisyonlarina gore
siniflandirilabilir. Eger bir fokal hat retina 6niinde ve digeri retina tizerindeyse
basit miyopik astigmatizma, eger her iki fokal hat da retina 6niinde yer
aliyorsa birlesik (kompoze) miyopik astigmatizma olarak tanimlanir. Eger bir
fokal hat retina arkasinda ve diger fokal hat retina (izerindeyse basit
hipermetropik astigmatizma, egder her iki fokal hat da retina arkasinda ise
birlesik (kompoze) hipermetropik astigmatizma olarak tanimlanir. Eger bir
fokal hat retinanin 6niinde digeri arkasinda ise mikst astigmatizma olarak

tanimlanir (34).Resim 2.1’de astigmatizma cesitleri gériilmektedir.
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Birlesik miyopik astigmat Basit miyopik astigmat Mikst astigmat

G v ~

Basit hipermetropik astigmat Birlesik hipermetropik astigmat

Resim 2.1. Astigmatizma cesitleri

Astigmatizma daha fazla kiriciidin bulundugu meridyene goére i¢c’e gruba

ayrilir.

a) Kurala Uygun Astigmatizma: En fazla kirma glctine sahip olan eksen, dik

eksendir (70 ile 110 ° arasinda)

b) Kurala Aykiri Astigmatizm: Daha fazla kirma glicline sahip olan eksen

yatay eksendir (160 ile 20 ° arasinda)

c) Oblik astigmatizma: Daha fazla kirma glicline sahip aks oblik akstir.
(20-70), (110-160)

Katarakt cerrahisi sonrasinda olugan astigmatizma, kesilerin ve siitiirasyonun
kornea yiizeyinde olusturdugu degisikliklere baghdir. Postoperatif korneal

astigmatizmayi azaltmak igin U¢ dizlemli bicimde olusturulan kiguk kesiler,
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sklera veya kornea Uzerindeki dis kesi, endotel tarafinda 6n kamaraya girisi

saglayan i¢ kesi ve bunlari birlestiren bir tinelden olugsmaktadir (35).

Katarakt cerrahisinin astigmatizmaya ait verilerini yorumlayabilmek icin
anlamh bir astigmatizma analizi sarttir (36). Dioptrisi artmis astigmatizma
kotl, azalmig astigmatizma iyidir. Ancak astigmatizmanin aksinda meydana
gelen degisim de 6nemlidir (36). Aks degisim gosterdiginde, dioptrik deger
degismese bile, aslinda astigmatizma etkilenmistir ve “indiklenmis
astigmatizma” adini  alan bu etki, basit matematiksel islemlerle
hesaplanamaz. Bu acidan astigmatizmaya iliskin ifadeleri, belirli bir boyut
(dioptri) ve yoéne (aks) sahip olan kuvvet vektorleri gibi ele alip, analiz etmek
yerinde bulunmustur. ” Vektdr analizi” adini alan bu islem, ginimizde
astigmatizmay! igeren sonuglarin irdelendidi her calismanin vazgecilmez
parcasi haline gelmistir (36).

2.6. FAKOEMULSIFIKASYON CERRAHISINDE KARSILASILAN
KOMPLIKASYONLAR

Basarili bir cerrahi fakoemilsifikasyon teknigi birbirini takip eden her bir
basamagin ustalikla yerine getiriimesine baghdir. Kusursuz bir cerrahi, cerraha
memnuniyet saglamakla birlikte hastanin da gérmesinde artis saglamaktadir.
Buna kargilik dikkatsizlikle yapilacak hatalar hastanin gérmesini duslrebilecek
ve ilave cerrahi gereksinimi doguracak bir dizi komplikasyona yol acabilecektir.
Komplikasyonlardan kaginmanin ilk basamagi ameliyat odasinda rahat bir

atmosferin saglanmasidir.

Rahat olan hasta ani hareketler yapmazken rahat ve emin bir cerrah da tim
enerjisini cerrahiyi yerine getirmek icin harcayacaktir (37).Fakoemdilsifikasyon
komplikasyonlari peroperatuvar, intraoperatif ve postoperatif basliklari altinda
toplanabilmektedir (37).
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2.6.1. Fakoemiilsifikasyonun preoperatuvar Komplikasyonlari

2.6.1.1. Anestezi ile ilgili komplikasyonlar

Oftalmik lokal anestezinin (retrobulber, peribulber ve 7. sinir blogu) genel
anestezi Uzerine avantajlar etkili, glvenilir ve rahat cerrahi sonuglar
saglamasi ve ekonomik olmasidir. Oftalmik rejyonel anestezi ile

kargilagilabilecek komplikasyonlar asagida siralanmistir.
e Retrobulber hemoraiji

e Glob penetrasyonu ve perforasyonu

e Cerrahi sonrasi ekstraokiler kas disfonksiyonu

e Glob iskemisi

e Optik sinir hasari

e Diger okdiler sinirlerin hasari

e Okulokardiyak refleks

e Alerjik reaksiyon

e Beyin kdki anestezisi

e 7. sinir blogu komplikasyonlari (yutma gUc¢ligl, unilateral yiz felci ve
solunum sikintisti) .

Retrobulber anestezinin en énemli komplikasyonu olan retrobulber hemorajinin
Onlenebilmesi ve sinirlandinlabilmesi cerrahi 6ncesi antikoagulanlarin
kesilmesini gerektirmektedir. (37).
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2.6.2. Fakoemiiilsifikasyonun intraoperatif Komplikasyonlari
2.6.2.1. Ekspulsif Hemoraji

Subkoroidal veya ekspulsif hemoraji koroidal damarlarin yirtilmasi sonucu
subkoroidal bosluga kanama ile meydana gelir. Bu komplikasyon;
fakoemuilsifikasyon cerrahisinde kiglk kesi uygulanmasi ve intraokiler
basincin cerrahi boyunca korunmasi nedeniyle olduk¢a nadirdir. Buna ek
olarak, kendiliginden kapanan korneal tiinel insizyon da ekspulsif hemoraiji
gelisimi halinde koroidal hemorajiyi sinirlamaya yardimcidir. Kirmizi reflenin
kaybi, agri, 6n kamaranin ani daralmasi veya énceden yumusak olan globun
ani olarak sertlesmesi subkoroidal kanama gelisiminin gostergeleridir. Koroidal
hemoraji gelisen olgularda korteks temizlenmesi ve GIL implantasyonu

islemleri bir diger seansa ertelenerek sekonder olarak yapilmalidir (37).

Ekspulsif hemorajiye yol acabilecek risk faktérleri artmis kan akim hizi,
sistemik hipertansiyon, ateroskleroz,yliksek g6z ici basinci, Gveit, afaki ve
yiksek aksiyel uzunluktur. Koroidal hemorajinin erken anlasiimasi ve hizh yara
yeri kapatilmasi kanamayi sinirlayarak ¢ok kétl sonuglari 6nleyebilmektedir
(37).

2.6.2.2. Descement Dekolmani

Descement dekolmani yara yerinin internal giris bolgesinde ve ponksiyonlarda
yirtilmaya egilimlidir. En sik olarak yara yerinden 6n kamaraya alet itiimesi

esnasinda soyulmaktadir (37).

2.6.2.3. Kapsiiloreksisin Perifere Genislemesi

Kapsuloreksis esnasinda karsilasilabilecek en bliylik problem kapsuloreksisin

perifere dogru genisleme gdstermesidir. Vitreusun pozitif basinci lensin 6ne
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dogru kavislenmesine yol acmaktadir. Yeterli viskoelastigin én kamaranin

derinlesmesi ve 6n kapstilin dizlesmesinde yarari vardir (37).

2.6.2.4. Arka Kapsiil Yirtilmasi

Arka kapsil 4 pm kalinhdina sahip ince lens bazal membranidir. Bu ince
bariyerin  korunmasi basarii ve komplikasyonsuz fakoemulsifikasyon
cerrahisinin farkini yaratmaktadir. Cerrahi sirasinda olusan arka kapsul
riptlrd islemin stresini uzatmakta ve olguyu kistoid makuler 6demi ve retina
dekolmani gibi gérme kaybi yoniinden yiksek riske sahip komplikasyonlara
acik hale getirmektedir (38).

Fakoemdlsifikasyon sirasinda nikleusun yegane destedi arka kapsuldir.
Artan yas ile birlikte 6n kapsul kalinhdi iki kat artis gosterse de arka kapsil en

ince yeri arka poll olmak Gzere kalinlik artigi géstermez (38).

Arka kapsul yirtigi (AKY) hidrodiseksiyon, fakoemdlsifikasyon, irrigasyon-
aspirasyon (I/A), arka kapsiil temizlenmesi ve IOL implantasyonu agamalari
esnasinda meydana gelebilir (38).

2.6.2.5. Zoniil Diyalizi

Zondller siliyer prosesuslardan lense dogru uzanan ve lensi yerinde tutan gok
sayida ince doku bantlandir. Lens ekvatoru yakininda lensin én ve arka
yuziine yapisir.On zoniller arka zonillere gére santrale dogru daha fazla
uzanmakta ve kapsiil desteginin dnemli bir kismini saglamaktadir. On zoniller
ortalama 6.83 mm c¢apa sahip bir halkay! sinirlamaktadir. Bu halka zonilden

yoksun bdlge olarak adlandirilir.
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Okuler travma, pseudoeksfoliasyon sendromu, marfan sendromu,
homosistindri ve Weill-Marchesani sendromu yirtik ve zayif zonlller ile
iligkilidir. Arka kapsul yirtigr gibi zondl diyalizi ile komplike olmus olgularda da

iyi miidahale edilmesi halinde iyi gérsel sonuglar elde edilmektedir (38).

2.6.2.6. Termal Yanik

Fakoemdilsifikasyon ucunun Urettidi enerjinin bir kismi isiya déntismektedir. Bu
Isi hem 6n kamara icinde, hem de ignenin kendisinde 1sinma olusturmaktadir
ve kesi yerinde olugan fako yaniginin en énemli nedenidir. Isi normalde BSS’in
surekli akimi ile dagitilarak bu hasar O6nlenebilmektedir. Ancak
fakoemdlsifikasyon cerrahisi sirasinda yiksek gl¢ ve devamli modda

calisiliyorsa yanik riskinin artmasi kaginilmazdir (39).

2.6.3. Fakoemiilsifikasyonun Postoperatif Komplikasyonlari

Bu komplikasyonlar; erken dénem (ilk 6 hafta icinde) ve ge¢ dénem

(6 haftadan uzun sire) olarak iki baglik altinda incelenir.

2.6.3.1. Erken D6nem Postoperatif Komplikasyonlar
2.6.3.1.1. Postoperatif inflamasyon

Komplikasyonsuz fakoemdilsifikasyon cerrahisini takiben de dustik dereceli
postoperatif intraokller inflamasyon meydana gelmektedir. Ancak olusan
inflamasyon topikal kortikosteroidlere iyi yanit vermekte ve birkag glin-hafta

icinde inflamasyon gerilemektedir.
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Cerrahi slirenin uzamasi, fazla iris maniptlasyonu, arka kapsul rlptiri veya
vitreus kaybi olusan intraokuler inflamasyonun derecesini arttirmaktadir.
Preoperatif diabetes mellitus ve (veit hikayesi olan olgularda da belirgin

intraokdler inflamasyon olugumu riski vardir (38).

Agir ve uzamis postoperatif inflamasyon agir bir intraokiler patolojinin
habercisi olabilir. Patolojik postoperatif inflamasyonun sebepleri lens pargasi
bakiyesi, Gveit (reaktivasyon veya yeni), endoftalmi, epitelyum ilerlemesi, yara
yerine iris veya vitreus inkarserasyonu, iOL malpozisyonu ve Uveit-glokom-
hifema sendromudur (38).

2.6.3.1.2. Yara Yeri Agilmasi

Yara yeri acilmasi kendini yara yerinden kacak filtran bleb veya tam yara yeri
riptlrd olarak goésterebilir. Klinik bulgular azalmis gérme keskinligi, hipotoni,
6n kamara daralmasi, hifema, koroidal katlanmalar veya eflizyon ve optik sinir

6demi olarak gérilebilmektedir (38).

2.6.3.1.3. Kornea Odemi

Goéz ici cerrahileri sirasinda kornea saydamligini saglamada en énemli gérev
kornea endoteline dismektedir. Endotel hem akdéz humdre karsi bariyer
olarak, hem de metabolik bir pompa goérevi gérerek korneanin berrakhgini
saglar. Cerrahi sirasinda endotelin fonksiyonuna verilebilecek her tirli hasar
postoperatif ddsnemde kornea édemine yol acar. Bariyer ve endoteliyal pompa
gérevi bozuldugunda ak6éz himér stromaya girer, olusan korneal 6dem
kollajen fibrillerinin duzenli yapisini bozarak 1sik sac¢ilmalarina ve sonucta
korneal opasifikasyona neden olur. Eger hasar ¢ok siddetli ise sivi stroma ile
birlikte korneal epitelyum icinde ve altinda mikrokist ve buller halinde birikir ve
ileri derecede gdrme azhgi, agri,fotofobi, irritasyon, epifora ile karakterize

blll6z keratopati denilen klinik tabloya dénustir.
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Cerrahi alet, niikleus pargasi veya GIL ile cerrahi sirasinda direkt travma, fazla
ultrason enerjisi genellikle etkilenen bolgede lokalize 6deme yol acgar. Yanlis
formlle edilmig antibiyotik (6zellikle aminoglikozidler ve vankomisin),
deterjandan iyi temizlenmemis cerrahi aletler, prezervan madde igeren ilag ve
inflizyon igerikleri gibi toksik maddelerin g6z icine verilmesi de kornea ddemi

ile sonuglanabilecek endotel hasarina yol agmaktadir (40).

2.6.3.1.4. Postoperatif Goz ici Basinci Artigi

Viskoelastik kullaniminin oldugu fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonrasi akut GiB
artisi nadir gérilen bir komplikasyon degildir (41). On kamarada kalmis olan
viskoelastik sigerek trabekiler agi tikar ve normal 6én kamara sivisi akigina
engel olur. Bu 6zellikle ylUksek viskoziteye sahip ajanlarla gérilmektedir ve
bunlarin 6n kamaradan temizlenmeleri daha zordur. GiB katarakt cerrahisini

takip eden 4. ve 7. saatlerde zirve yapar ve 24-72 saat icinde normale déner
(42).

2.6.3.1.5. Vitreus Prolapsusu

Komplikasyonsuz fakoemdilsifikasyon ve arka kamara GIL yerlestiriimesi
yapilan olgularda vitreus prolapsusu ¢ok nadir olarak gortilmektedir. Zondl
diyalizi ve arka kapsil yirtiimasi komplikasyonlarinin peroperatif olarak
gelisimi halinde vitreusun yara yerine uzanma ve pupiller blok yaratma ihtimali
vardir. Vitreus inkarserasyonu KMO'ne yol agabilmektedir (43,44). Klinikte
hafif kalkik ve korektopik bir pupilladan 6n karnaraya ve yara yerine uzanan
Uzeri pigmentli vitreus bantlar seklinde gorilmektedir. Vitreus ile 6n segment

yapilari arasinda uzamis temas kalici fibréz yapisma ile sonlanabil-mektedir
(45).
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2.6.3.2. Ge¢ Dénem Postoperatif Komplikasyonlar
2.6.3.2.1. Epitel ilerlemesi

Epitel ilerlemesi katarakt cerrahisi, diger 6n segment cerrahileri veya travma
sonras! gorulebilen cok agir bir komplikasyondur. Patoloji okiler ylzey
epitelinin ve bazi olgularda okiler yizey fibréz dokusunun yara yerinden glob
icine fistll olusturarak ilerleme géstermesidir. Ug morfolojik biiylime paterni
gosterilmigtir: 1) irisin “inci” timarleri, 2) epiteliyal inklizyon kistleri, 3) tabaka

seklinde epitel ilerlemesi (38).

2.6.3.2.2. Arka Kapsiil Kesiflesmesi (Sekonder Katarakt)

Basarili katarakt cerrahisi sonrasi rastlanilan bir komplikasyondur. Periferik
lens ekvatorunda bakiye olarak kalan epitel hiicreleri proliferasyon ve arkaya
dogru migrasyon gdstermekte ve arka kapsul tGzerinde retina imajini bozan bir
tabaka olusturmaktadir. Arka kapsil kesiflesmesinin ana tedavi ydntemi
Nd:YAG laser kapsilotomidir (46).

2.6.3.2.3. Kistoid Makula Odemi

Ekstrakapstler cerrahiden kapsil i¢i fakoemdilsifikasyona ve 6n kamara ve iris
fiksasyonlu GIL'lerinden arka kamara GiL'lerine gecis olmasiyla birlikte
postoperatif KMO gelisiminde azalma olmustur (47). Arka kapstl yirtigi, yara
yerine iris veya vitreus inkarserasyonu, GilL’e bagli iris irritasyonu olan

olgularda postoperatif KMO insidansinda artis olmaktadir (48).

30



KMO tanisi genellikle klinik olarak biyomikroskobik ve kontakt lens ile fundus

muayenesi ile konulabilmektedir.

Floresein anjiografi ve Optik koherens tomografi taninin dogrulanmasi igin
uygulanmaktadir (49). KMO geligen olgularin godunda 6 ay icinde tedavi
uygulanmaksizin iyilesme gorilmektedir (48). Ancak KMO direnc gosterirse
retinanin  kalict hasari  sonucunda geri donlsimslz g6érme kaybi
gelisebilmektedir (48). Tedavinin amaci kalici gérme hasarl olmadan makula
6deminin geriletiimesidir. Uveal irritasyon veya vitreus inkarserasyonu veya
her ikisinin prostaglandin sentezini attirarak KMO’ne yol actigi gériisiine

dayanilarak bir dizi tedavi protokoll olusturulmustur (50-51).

2.6.3.2.4. Retina Dekolmani

Retina dekolmani katarakt cerrahisinin bilinen bir komplikasyonudur.
Ekstrakapsuler katarakt cerrahisi sonrasi sikhigi %1-2 olarak bilinirken (52-55),
gundmdizde kullanilan fakoemidilsifikasyon teknigi ile fakoemdilsifikasyon
sonrasi retina dekolmani yaklagik %0.75-0.9 olarak bildirilmektedir (54, 55).
Yuksek retina dekolmani sikligi vitreus kaybi ile komplike olmus olgularda (55)
ve ylksek miyopi, lattis dejeneresansi, Marfan ve Stickler senromu gibi
predispozan sistemik hastaliklarda, ailede retina dekolmani olan ve kiint

travma 6yklsu olan olan olgularda gériilmektedir (55).

2.6.3.2.5. Endoftalmi
Postoperatif endoftalmi katarakt cerrahisi sonrasi ender olarak goriilmektedir.

Endoftalmi gelisimi icin risk faktérleri diabet, immun yetmezlik, uzamis ve
komplikasyonlu cerrahi, yara yeri komplikasyonlari, arka kapsul yirtiimasi,
vitreus kaybi, fazla enstrumantasyon, gegcirilmis okller cerrahi 6ykisi,

kontamine olmus IOL olarak siralanmaktadir (56-57).
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En sik izole edilen mikroorganizmalar okiler adneksial florayr olusturan

Staphilococcus epidermidis ve Staphilococcus aureus suslaridir (56, 57).

Daha nadir etyolojik patojenler gram (+) Streptococcus ve Grup D
Enterococcus, Gram (-) (Serratia, Proteus, Enterobakter ve Pseudomonas)
suslar, anaerob Gram (+) basiller, Propionibakterium acnes ve mantar tirlerini
icermektedir  (57). intravitreal  antibiyotik  kullaniminda Gram  (+)

mikroorganizmalara, 6zellikle de S. Epidermidis’e

etkili glikopeptit grubu bir antibiyotik olan vankomisin, retinal toksisitesinin az

olmasi nedeniyle 2mg/0.1 ml olarak vitre i¢i kullanimda tercih edilmektedir.

Gram (-) mikroorganizmalar icin ise amikasin (0.4 mg/0.1 ml) éneriimekte ve
etkenin kesin saptanamadigi mikroorganizmalar igin vankomisin ve amikasin
kombinasyonu uygulanmaktadir. Bunun yaninda vankomisin yerine cefazolin
(2.25 mg/0.1 ml), amikasin yerine de gentamisin (0.2 mg/0.1 ml) veya
ceftazidim (2.0 mg/0.1 ml) kullanilabilir (57).
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3. MATERYAL VE METOD

Klinigimizde Ocak 2007 — Aralik 2009 déneminde fakoemdilsifikasyon
cerrahisi uygulanan ardisik 401 hastanin 401 g6zl calisma kapsamina
alindi. Hastalar diabet ve hipertansiyon basta olmak tizere sistemik hastalik
yoninden sorgulandi.Hastalari segerken ek géz hastalig (glokom, Uveit,

makila dejenerasansi, retinopati vb.) olanlar galisma disi birakild.

Olgulari preoperatif muayenelerinde, dizeltiimis en iyi goérme keskinlikleri
snellen eseliyle élglildi. Biyomikroskop ile 6n segment ve 78 D mercek
yardimyla fundus muayeneleri yapildi. Aplanasyon tonometresi ile g6z ici
basinglar 6lgildi. PRK-5000 Auto Ref- Keratometer ile keratometri
degerleri bulunan hastalarin, ultrason biyometrisi (Optikon highscan)
kullanilarak, biyometrik 6lgimleri yapildi. SRK-Il formali  kullanilarak

muhtemel IOL (intraokiiler lens) giicii hesaplandi.

Sistemik problemi bulunanlar hastalar konsiiltasyonlari yapilarak ameliyata
hazirlandi. Ameliayt 6ncesi tim hastalarin kan basinglari dlciildii. Hastalarda
operasyon oncesi sedasyon saglandi. Pupil dilatasyonu igin topikal %1'lik
siklopentolat, %’1 lik tropikamid ve %’2,5 lik fenilefrin kullanildi. Topikal
anestezi proparakain hidrokloriir %0,5'lik ile gerceklestirildi. Lokal anestezi,
retrobulbar bélgeye 2ml lidokain hidroklorir, 1 ml bupivakain karigimi
retrobulbar igne ile, ve peribulbar bélgeye 2ml % 50 lidokain hidrokloriir ve
% 50 bupivakain karigiminin modifiye atkinson yontemiyle enjenkte edilmesi
seklinde uygulandi. Periokiler cilt %10’luk, kirpik dipleri ve konjonktiva,

% 5’lik povidon —iyodin soltisyonu ile temizlendi.

Tum hastalar saat 3 ve 9 hizasindan korneal yan girigler yapilip viskoelastik
madde ile 6n kamara derinligi saglandi. Saat 12 veya ust temporal
kadranindan 3,0 knife ile saydam korneal insizyon yapildi. On kamara
viskoelastik (Healon) madde ile olusturuldu. Kistotom kullanilarak &n

kapsulden flep kaldirlip, kapsuloreksis forsepsi ile kapstiloreksis yapildi.
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Dengeli tuz solisyonu (BSS plus, Alcon lab.) ile hidrodiseksiyon ve
hidrodeliniasyon sonrasi endokapsiler stop and chop metodu ile 401 g6z
Alcon Legacy veya Alcon infinity fako cihazi kullanilarak lens emdilsifiye
edildi. Kalan korteks materyali bimanuel irrigasyon ve aspirasyon kanuli ile
temizlendi. Hastalara kartus sistemi yardimyla Foldabl IOL vyerlestirildi.
Kesiyeri stromal hidrasyonla kapatildi.Subkonjonktival genta,dekort yapilarak

operasyona son verildi.

Calismaya sadece komplikasyonsuz fakoemlilsifiasyon yapilan vakalar dahil
edildi. Olgularin degerlendiriimesinde yas, cinsiyet, g6z lateralitesi, katarakt
tipi, diabet, hipertansiyon, astim, koroner kalp hastaligi,ve birden fazla
hastalik (DM+HT+KAH), preop dizeltimis en iyi gérme keskinlikleri, postop
1.90n, 1.hafta dizeltiimemis en iyi gérme keskinlikleri ile 1.ay, 3.ay, ve 6.ay
DEIG keskinlikleri, preop géz igi basinglari, postop géz ici basinglari ve

postop refraksiyonlari incelendi.

Hastalarin 1.aydaki kontrolunda PRK Auto Ref-Keratometer ile
refraksiyonlari 8lguldl. Hastalarin snellen eseli kullanilarak en iyi gérme
tashihleri yapilarak refraksiyonlari not edildi. Calismada gérme keskinlikleri

snellenden logMAR’a gevirilerek yazildi.

Katarakt tipi olarak arka subkapsiler katarakt (ASK), kortikal katarakt (K),
nukleer katarakt (N), birlesik katarakt (ASK+N, ASK+K, N+K,), konjenital

katarakt, ve matir katarakt olarak siniflandirildi.

Hastalarin istatistiksel analizinde SPSS version 15.0 (Statistical Package for
Social Science) programi kullanildi. Surekli degiskenler median (min.-max.)
seklinde, nominal degiskenler ise olgu sayisi ve (%) seklinde gésterildi. DEIG
keskinligi ve GIB degerleri zamanlar arasi ortalama karsilastirmalar icin
Friedmanin testi kullanildi. (preop, postop1.gtin, postop1.hafta, postop1..ay,
postop3.ay, postop6.ay)
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4. BULGULAR

Toplam 401 hastanin 226 (% 56.4)'sini erkek hastalar, 175 (%43.6)ini kadin
hastalar olusturdu. Dagdilim grafik 4.1°de gdsterilmistir.

CiNSIYET DAGILIMI

O ERKEK
B KADIN

Grafik 4.1. Cinsiyet dagihmi

Hastalarin ortalama yaglari 68 (17-85) idi. Hastalarin 255 (% 63.6)i tek
g6zden,146 (% 36.4)’si ¢ift gdzden operasyon gegirdigi sapatandi. Dagilim
Grafik 4.2'de gosterilmigtir.

35



GOZ DAGILIMI

O TEK GOZ
B GIFT GOz

Grafik 4.2. G6z dagilimi

Hastalarin 72 (%18)'sinde ASK katarakt, 34 (%8,5)iinde K katarakt,
60 (%15)inde N katarakt, 185 (%46.1)inde birlesik katarakt, 15 (%3.7)inde
konjenital katarakt ve 35 (% 8.7)'inde matur katarakt saptandi. Dagilim Grafik
4.3'de gdsterilmigtir .

KATARAKT TiPI
EASK
N ;
‘ aN
OBIRLESIK
B KONJENITAL
@ MATUR

Grafik 4.3.Katarakt tipi
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Sistemik hastalik yétnden degerlendirildiginde hastalarin 79 (%19.7)'tinde
hipertansiyon, 20 (%5)’sinde diabet, 16 (%4)'sinde koroner arter hastalig,
1 (%0.2)inde astim, ve 76 (%19)'sinde birden fazla hastalik mevcuttu.

Dagilim grafik 4.4’te g6sterilmistir.

OHT
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O KORONER KALP
HASTALIGI

O ASTIM

B BiRDEN FAZLA
HASTALIK

Grafik 4.4. Sistemik hastaliklar dagilimi

Ameliyat 6ncesi diizeltilmis en iyi gérme keskinligi ortalama 0.70 (0,30-3,10)
seviyesindeydi.

Ameliyat sonrasi hastalarin tashihsiz 1.gtin gérme keskinligi ortalama 0.52
(0,10-3,10), 1.hafta tashihsiz gérme keskinligi 0.15 (0.05-1.00), ve 1.ay, 3.ay
ve 6.aydeki gérme keskinlikleri tashih ile 0.00 (1.0) saptandi. Dagdilim tablo
4.1'de gosterilmistir.
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Tablo 4.1. Gérme keskinlikleri dagilimi

Postop
Goérme keskinligi preop
1.gln 1.hafta | 1.ay | 3.ay | 6.ay
Tashihsiz 0.52 0.15
Tashihli 0.70 0.00 | 0.00 | 0.00

Hastalarin gérme keskinlikleri Friedman testi kullanilarak, preop gérme

keskinligi ile postop 1.gln, 1.hafta 1.ay, 3.ay ve 6.aydeki gérme keskinlikleri

aralarinda karsilastirma yapildi. Karsilastirma sonucu anlamli kabul edildi.

(p<0.05)

Go6z ici basinglarl preop ortalama 14 (7-21) MMHG, postop 1.gin ortalama
14 (5-41) MMHG, 1.hafta ortalama 13 (6-23) MMHG, 1.ay ortalama 12 (7-22)
MMHG, 3.ay ortalama 13 (8-20) MMHG, 6.ay 14 (9-21) MMHG olarak

bulundu. Dagilim tablo 4.2'de gdsterilmistir.

Tablo 4.2. G6z ici basinglari dagihmi

Postop
Go6z igi | Preop
1.gln 1.hafta 1.ay 3.ay 6.ay
basinci
14mmhg | 14mmhg | 13mmhg | 12mmhg | 13mmhg | 14mmhg
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G0z ici basinglari (GiB) Friedman testi kullanilarak preop, ile postop 1. giin,
1.hafta,1.ay, 3.ay, 6.ay GIB degerleri karsilastirildi. Kargilastirma sonucu fark
anlamli kabul edildi. (p<0,05) '

Yalnizca preop ile postop 1.giin ve preop ile postop 6.ay GIB degerleri

arasinda anlamli fark ¢ikmadi. P>0.05

Postop refraksiyon durumuna gére hastalar,Miyopi, hipermetropi, basit
miyopik astigmat, basit hipermetropik astigmat, kompoze miyopik astigmat,
kompoze hipermetropik astigmat, mikst astigmat ve emetropi olarak 8 gruba

ayrildi. Sayi ve yuzdeler tablo 4.3 ve grafik 4.5'te gosterilmistir.

Tablo 4.3. Refraksiyon dagihmi

REFRAKSIYON DAGILIMI Sayi Yiizde
Emetropi 105 26,2
Miyopi 31 7,7
Hipermetropi 13 3,2
Basit miyopik astigmat 122 30,4
Basit hipermetropik astigmat 19 4,7
Kompoze miyopik astigmat 47 11,7
Kompoze hipermetropik astigmat 27 6,7
Mikst astigmat 37 9,2
Total 401 100,0
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Grafik 4.5. Refraksiyon dagilimi
Ayrica hastalar sferik ve silindirik refraksiyon olarak 2 ana gruba ayrildi.

Sferik refraksiyon, -4,00,-2,00 dioptri (dpt) arasi 1 (%0,7) hasta, -2,00-1,00
dpt arasi 12 (%8,4) hasta, -1,00-0,50 dpt arasi 15 (%10,5) hasta, -0,50,
+0,50 dpt arasi 100 (%69,9) hasta, +0,50, +1,00 dpt arasi 9 (%6,3)
hasta,+1,00, +2,00 dpt arasi 6 (%4,2) hasta saptandi. Dagihm grafik 5'de
gosterilmigstir .
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Grafik 4.6. Sferik refraksiyonlu hasta dagilimi

Silindirik refraksiyon, -4,00,-2,00 dpt arasi 11 (%10,8), -2,00,-1,00 dpt arasi
33 (%32,4) hasta, -1,00,-0,50 dpt arasi 16 (%15,7) hasta, -0,50, +0,50 dpt
arasl 35 (%34,3) hasta,+0,50, +1,00 dpt arasI 4 (%3,9) hasta, +1,00, +2,00
dpt arasi 2 (%2,0) hasta, >+4,00 dpt Ust 1 (%1,0) hasta saptandi. Dagilim

Grafik 4.7'de g&sterilmistir.
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Grafik 4.7. Silindirik refraksiyonlu hasta dagilimi
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Refraksiyon sonucu astigmatik olanlar kurala uygun (70-110’),kurala aykiri
(160-20’) ve oblik (20-70,110-160) olmak (zere 3 gruba ayrildi. Kurala
uygun astigmatizmasi olan hastalar 86 (%21,4), kurala aykiri astigmatizmasi
olanlar 58 (%14,5) ve oblig astigmatizmasi olanlar 114 (%64,3) saptand..
Dagihm grafik 4.8’de gdsterilmistir.
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Grafik 4.8. Astigmatik aks dagilimi
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5. TARTISMA

GunUmuizde katarakt cerrahisinde yasanan hizli gelismeler sayesinde
fakoemiuilsifikason cerrahisiyle erken gérsel rehabilitasyon saglanmaktadir.
Fakoemdlsifikasyon cerrahisi, ameliyat sirasinda kapali sistem saglamasi
nedeniyle oldukga glvenilir bir yéntemdir.Fakoemilsifikasyon cerrahisinde
ultrasonik prob ile nikleus emdlsifiye edilip aspirasyonla ortadan
kaldiriimaktadir. Probun 1.8-3 mm kesi yerinden 6n kamaraya girmesiyle
tamamen kapali bir sistemle islem sonlandirilabilmektedir. Béylece daha
guvenli olarak, disik astigmatizma ve hizli iyilesme ile erken gorsel

rehabilitasyon saglanabilmektedir.

Glnimizde keratometrik cihazlarin gelismesi ve [IOL 6lgim cihazlarinin
gelismesi nedeniyle post operatif gérsel sonuglar daha iyi olmustur. Fakat
6lcim cihazindan, 6l¢iim yapan personelden ve intra operatif korneal kesi
seklinden kaynaklanan olumsuzluklar sonucu hastalarda bir miktar
refraksiyon ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum ameliyati planlayan cerraha gore
degdismekte olup, bir cok cerrah postop hastasini emetrop veya -0.50, -1,0
dpt arasi miyop olmasini istemektedir. (568, 59). Biz hastalarimizda emetropi

amagladik.

Magdalena ve ark. yaptigi bir calismada postop emetrop olan hasta orani
%31.8, -0.50, +0.50 dpt ve -1.00,+1.00 dpt arasi sferik degere sahip olan
hasta orani sirasiyla %43.9, % 73.7 ve -1.00, +1.00 dpt arasi astigmatik

deg@ere sahip olan hasta orani ise %53.9 saptamislar (59).

Bjorn Johansson’unun yaptigi bir galismada postop emetrop ve -1.00 dpt'ye
kadar miyopisi olan hasta orani % 53 iken -2.50 dpt miyopisi olan hasta
oranini da % 1.2 saptamis. Postop +0.50 dpt ve Ustli hipermetropisi olan
hasta oranini ise % 25, +1.00, +2.00 dpt arasi olanlari da %2.4’ini saptamis.

Sadece bir gbzde +4.00 dpt hipermetropi saptamistir(58).
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D.Yorston ve ark.yaptigi bir ¢galismada ortalama postop sferik degeri -1.50

dpt ve ortalama postop silindirik degeri -2.16 dpt saptamislar (73).

Biz calismamizda emetrop olan hasta oranini %26.2, -0.50, +0.50 dpt arasi
refraksiyonu olan hasta orani %69.9, -2.0 dpt'ye kadar miyopisi olan hasta
orani % 18.9, +2.0 dpt'ye kadar hipermtropisi olan hasta oranini %10.5,
sadece bir hastada -4.0 dpt miyopi saptandi. -0.50, +0.50 dpt arasi silindirik
refraksiyonu olan hasta orani %34.2, -0.50,-1.00 dpt arasi % 15.7, ve -1.00,
-2.00 dpt arasi hasta orani da % 324 dpt olarak saptandi. Bizim
calismamizdaki degerlerin literatir ile uyumlu veya daha iyi oldugu

goralmustar.

Magdalena ve ark.nin ayni ¢alismasinda postop astigmatik akslari en yiksek
kurala aykiri astigmatizma, sonra oblig ve en az da kurala uygun
astigmatizma olusturmustur (59). Bizim calismamizda astigmatik aksler en
yuksek oblig, sonra kurala uygun ve en az da kurala aykiri astigmatizma

olusturdu.

Yaron M.Finkelman ve ark. yaptidi bir calismada katarakt ameliyati yaptiklari
hastalarin %61.5’i erkek, % 39.5ini kadin hastalar olusturmustur (60). J.A.
Bradbury ve ark. yaptigi bir calismada katarakt ameliyati yaptiklari hastalarin
% 60’ni erkek ve % 40’'ni kadin hastalar olusturmustur (61). Yoon jung choi
ve ark.yaptigi bir calismada katarakt ameliyati yaptiklari hastalarin
% 44.12’sini erkek hastalar, %55.88'ni ise kadin hastalar olusturmustur (62).
Bjorn johansson yaptidi bir calismada katarakt ameliyati yaptidi erkek hasta
orani %36 kadin hasta orani ise %64 saptamistir (58).

A.R.Malik ve ark.yaptidi bir ¢calismada hastalarin % 53’0 erkek hasta iken,
% 47’sini kadin hastalar olusturmustur (63).

Bizim calismamizda katarakt ameliyati yaptigimiz 401 hastadan %56.4’UnU
erkekler %43.6’sini kadin hastalar olusturdu. Bati kaynakli yayinlarda daha
cok kadin hasta sayisi ylksek cikarken, Dodu kaynakli yayinlarda ise daha
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¢cok erkek hasta sayisi yiksek ¢ikmaktadir. Bizim calismamizda da erkek

hasta sayisi daha ylUksek ciktl.

Malik AR ve ark.yaptigi calismada katarakt ameliyati yaptiklari hastalarin yas
ortalamalarini 45-82 arasinda saptamislar (63). C.G.Tinley ve ark.yaptigi bir
calismada katarakt ameliyati yaptiklari hastalarin yas ortalamasini 75.4
saptamiglar (64).Magdalena ve ark.yaptigi bir calismada katarakt ameliyati
yaptiklari hastalarin yas ortalamasi oranint 49 ve (zeri saptamiglar
(59).Yaron M.Finkelman ve ark. yaptigi bir calismada katarakt ameliyati
yaptiklari hastalarin yas ortalamasini 67.4 saptamisglar (60). Yoon jung choi
ve ark.yaptigi bir calismada katarakt ameliyati yaptiklari hastalarin yas
ortalamasi 65.45 saptamislar (62). inci Irak-Dersu ve ark. yaptigi bir
calismada katarakt ameliyati yaptiklari hastalarin ortalama yas oranlarini
71.3 (17-94) saptamigler (65).Bizim c¢alismamizda katarakt ameliyati
yaptigimiz hastalarin ortalama yas oranlarini 66 (17-85)’i olarak saptadik.

Calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi literatir ile uyumlu bulunmustur.

Magdalena ve ark.yaptigi bir calismada katarakt ameliyati olan hastalarin
%46.9'0 sag gbzden, %53.1'i de sol gbzden operasyon gecirmis. Ayrica
hastalarin %60’i tek gézden,%40 ise her iki gézden operasyon gecirmis (59).
C.G.Tinley ve ark. yaptigi calismada tek gbézden operasyon geciren hasta
oranini %57 ve ¢ift gézden operasyon geciren hasta orani ise % 43 olarak
saptamiglar (64).

Bizim calismamizda hastalarin %47.9’si sag g6ziinden opere olurken,

%52.1’i de sol géziinden opere oldu.

Hastalarin %63.6’'si tek g6ziinden operasyon gegcirirken, %36.4’0 cift
g6zinden operasyon gegcirdi. Calismamaizdaki sag, sol ve lateralite degerleri

literatlr ile uyumlu bulundu.

Athanasiov P A ve ark. myanmardan yaptiklari bir calismada katarakt
ameliyati yaptiklari hastalarin katarakt tiplerini, %27.35'i Nikleer katarakt,
%20.91’i kortikal katarakt, ve %11.34’0 de arka subkapsller katarakt
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saptamiglar (66). Bizim Katarakt ameliyati yaptigimiz hastalarin %18’i ASK
katarakt, %8,5'i K katarakt, %15’i N katarakt, %46.1’i Birlesik katarakt, 13.7’i

konjenital katarakt ve %8.7’sinde matlr katarakt saptandi.

Yaron M.Finkelman ve ark.yaptigi bir calismada katarakt ameliyati yaptiklari
hastalarin preop diizeltimis en iyi gérme keskinliklerini (DEIG) 0.56
saptamiglar (60). Bjérn Johanssonun yaptidi bir calismada katarakt ameliayti
yaptigi hastalarin preop DEIG keskinliklerini 0.52 (0.40-0.70) saptamis (58).
Eva | Ménestam ve ark. yaptigi bir calismada katarakt ameliyati yaptiklari
hastalarin preop DEIG keskinliklerini 0.70 (P+,EH-1.1)'saptamiglar (67).
C.G.Tinley ve ark. yaptigi bir calismada katarakt ameliyat yaptiklar
hastalarin preop DEIG keskinliklerini 0.52 (0.30- 1.00) saptamislar (64). Biz
Katarakt ameliyat yaptigimiz hastalarin preop DEIG keskinliklerini 0.70 (0.30-

3.10) saptadik. Calismamizdaki preop gérmeler literatir ile uyumlu bulundu.

S S Ermis ve ark. yaptigi bir calismada katarakt ameliyat yaptiklari hastalarin
preop GiB'leri ortalama 13.23 MMHG saptamiglar (68). Salma Bhallil ve ark.
yaptig bir calismada katarakt ameliyati yaptiklari hastalarin preop GiB’lerini
14.18 MMHG saptamiglar (69). Inci Irak-dersu ve ark.’lerinin yaptigi bir
calismada katarakt ameliyati yaptiklari hastalarin preop GiB'ini 15,8 (9-22)
MMHG saptamiglar (65). Biz Katarakt ameliyati yaptigimiz hastalarin preop
GiB’lerini ortalama14 (7-21) MMHG saptadik. Calismamizdaki preop GiB

degerleri literatr ile uyumlu bulundu.

Yaron M.Finkelman ve ark.yaptidi bir galismada katarakt ameliyati yaptiklar
hastalarin % 23.4'tinii DM’lu hastalar olusturmus (60). inci Irak-Dersu ve ark.
yaptig bir calismada katarakt ameliyati yaptiklari hastalarin %53,6’sinde HT,
ve %19,3’Unde DM saptamislar (65). Biz Katarakt ameliyati yaptigimiz
hastalarin %19.7’sinde HT, %5.0’inde DM, %4.0’Gnde KAH, %0.2’sinde

astim ve %19.0’Unde birden fazla hastalik saptadik.

C G tinley ve ark. yaptigi bir calismada katarakt ameliyati yaptiklari
hastalarin postop 1.giin duzeltimemis gérme keskinliklerini ortalama 0.60

saptamislar (64).Eva | Ménestam ve ark. yaptigi bir calismada katarakt
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ameliyati yaptiklari hastalarin postop dizeltiimemis gérme keskinliklerini
ortalama 0.13 (0,70-1,00) saptamiglar (67). A R Malik ve ark. yaptigi bir
calismada katarakt ameliyati yaptiklari hastalarin postop duzeltimemis
gorme keskinliklerini % 71.8 hastada (0,00 -0,52) arasi, % 20,5 hastada
(0,52-1,00) arasi ve % 7,7 hastada da 1,00 ve alti saptamiglar. DEIG
keskinliklerini ise %92.3 hastada (0.00-0.52), % 5.1 hastada (0.52-1.00) ve %
2.6 hastada da 1.00 alti saptamiglar (63).

H limburg ve ark. yaptidi bir calismada katarakt ameliyati yaptiklari hastalarin
postop dizeltiimemis gérme keskinliklerini % 80 hastada (0.00 — 0.52) arasi,
%15 hastada (0.52-1.00) arasi ve %5’inde de 1.00’in altinda saptamiglar.
DEIG keskinliklerini ise % 90 hastada (0.52-0.00) arasi, %5'inde (0.52-1.00)
arasi ve %5’'inde de 1.00 alti saptamislar (70) J.A. Bradbury ve ark. yaptigi
bir calismada katarakt ameliyati yaptiklari hastalarin postop duzeltiimemis
gérme keskinliklerini ortalama 0.30 saptamiglar (61).Yaron M.Finkelman ve
ark. yaptigi calismada hastalarin Dizeltiimemis postop gérme keskinlikerini
%96 hastada 0.20, DEIG keskinliklerini ise % 11.5 hastada 0.20, % 88.5
hastada 0.00 saptamislar (60). Katarakt ameliyati yaptigimiz hastalarin
postop dizeltimemis 1.gln ve 1.hafta gérme keskinliklerini sirasyla ortalama
0.52 (0.1-3.1) ve 0.15 (0.05-1.00), dUzeltilmis en iyi 1.ay, 3.ay ve 6.ay gérme
keskinliklerini 0.00 saptadik.

Calismamizdaki preop ve postop duzeltimis ve duzeltimemis gbérme
keskinlikleri karsilatinldiginda, bizim sonuglarimizin literattirdekilerden biraz
daha ylksek oldugunu saptadik. Bunun sebebi ¢alismamiza dahil ettigimiz
hastalarin ek g6z hastaligi olmamasi ve komplikasyonsuz vakalar olmasi

nedeniyle oldugunu distinmekteyiz.

Katarakt ameliyati sonrasi GiB’inde bir miktar azalma olmasi beklenir. Bu
azalma cgesitli mekanizmalar ile agiklanmaktadir. Bunlardan en énemilisi lens
emdlsifikasyonu (ekstraksiyonu) sonrasi én kamara ve agida genisleme
olmasi ile agiklanmaktadir (71,72). inci Irak-dersu ve ark. yaptigi bir

calismada postop, 1.giin,1.hafta, 1.ay, 3.ay, 6.ay, 1.yil, ve 2.yil GiB'leri
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karsilatiriimis ve GiB'leri sirasiyla 15.8, 18.5, 15.8, 15.4, 14.4, 14.8, 147,
14.5, MMHG saptamislar (65).

S S Ermis ve ark matlr katarakt tzerine yaptiklari bir galismada postop,
1.9Un, 1.hafta, 1.ay, ve 3.ay arasinda karsilagtirmis ve GIB degerlerini
sirasyla 13.23, 14.30, 12.59, 12.45, 12.84 MMHG saptamislar (68). Bizim
hastalarimizin preop GIB degeri ile, 1.hafta, 1.ay, 3.ay arasinda anlamli fark
saptanirken  p<0.05, 1.gin ve 6.ay arasinda anlamli fark saptanmadi
(p>0.05). Sadece 20 (%4.9) hastada 1.giin GiB degerleri 21-41 MMHG arasi
saptandi. Bu ylksekligin intraoperatif bir miktar viskoelastik maddenin &n

kamarada kalmis olmasina bagl oldugunu digtinmekteyiz. Bu hastalar ikinci
| kontrolarinda normal g6z i¢i basincina sahipti. Galismamizdaki GIB degerler

literatlire ile uyumlu bulundu.
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6. SONUC

Katarakt cerrahisinde giinimizde altin standart olan fakoemdisifikasyon
postop yara iyilesmesinin hizli olmasi, erken goérsel rehabilitasyon saglamasi,
operasyon siresinin kisa olmasi, postop minimal astigmatizma olusturmasi,
hasta memnuniyeti ylksek olan bir cerrahi yontem haline getirmistir.
Fakoemdlsifikasyon teknigi 6n ve arka segmente en az zarar veren bir
yontemdir. Bunun yaninda fakoemuilsifikasyon cerrahisi 6grenilmesi zor ve

tecribe gerektiren bir yéntemdir.

Katarakt ameliyati planlarken, keratometri 6l¢ciiml, biometri 6lcimU dikkat
edilmesi gereken en 6nemli parametrelerdir. Ve bu parametreler postoperatif
refraksiyonu etkileyen en dnemli etkendir, dolayisiyla da biometri 6lgimi
tecrlibeli personel tarafindan yapilmalidir. Tim bunlarin son noktasi gérmesi

artmis ve memnun bir hasta olmaktir.

Katarakt ameliyat edilen hastalarda postop gérmede artma olmasi beklenir.
Fakat hastanin preop arka segment hastaliyi olmasi, intra veya post

operatuvar komplikasyon gelismesi gérmede artma olusturmayabilir.

Opere ettigimiz hastalarin preop en iyi tashih ile gérme keskinlikleri 0.70
(Snellen 0.3) iken postop 1.hafta tashihsiz gérme keskinlikleri ortalama 0.15
(snellen 0.7) ve 1.ay, 3.ay, ve 6.ay gérme keskinlikleri en iyi tashih ile 0.00

(Snellen 1.00) olmustur. Yani tim hastalarda gérme artigi saglanmistir.

Hastalarin 105 (%26.2)inde emetropi saptandi. Sferik  tashih alan
hastalardan -0.50, +0.50 dpt arasi tashih alanlar hastalarin  %69.9'lni
olusturuken, -2.0 dpt'ye kadar miyopisi olan hasta orani % 18.9 ve +2.0
dpt'ye kadar hipermtropisi olan hasta orani da %10.5 saptandi.
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-0.50, +0.50 dpt arasi silindirik tashih alan hasta orani %34.2, -0.50,-1.00 dpt
arasl %15.7, ve -1.00, -2.00 dpt arasi silindirik tashih alan hasta orani da
% 32.4 olarak saptandi.

Sonu¢ olarak ginimuizde fakoemdulsifikasyonun, kataraktin cerrahi tedavisi
yaninda erken refraktif dizeltme amacina da en iyi hizmet eden bir yéntem
oldugu soéylenebilir. Gérmedeki artisin yiksek, komplikasyonlarin goéreceli
olarak disik olmasi nedeniyle g6z hekimleri tarafindan tercih edilmektedir.

Dogal olarak iyi gorsel sonuglar hasta memnuniyetini de artirmigtir.
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7. OZET

Son U¢ yil (Ocak 2007- Arahk 2009) iginde Klinigimizde komplikasyonsuz
fakoemusifikasyon ameliyati geciren 401 ardisik hastanin 401 g&ézlnin
refraksiyonu retrospektif olarak incelendi.

Hastalari segerken, ek gbéz hastaligi olmayan, intraoperatif ve postoperatif
komplikasyon gelismeyen hastalar ¢calismaya dahil edildi.

Opere ettigimiz 401 hastanin 105 (%26.2)'inde emetropi, 31 (%7.7)inde
miyopi, 13 (%3.2)Unde hipermetropi, 122 (%30.4)inde basit miyopik
astigmatik 19 (%4.7)0nde basit hipermetropik astigmat, 47 (11.7)’sinde
kompoze miyopik astigmat, 27 (% 6.7)'sinde kompoze hipermetropik
astigmat, ve 37 (%9.2)’'sinde mikst astigmatik saptandi.

Sferik tashih alan hasta grubundan -0.50, +0.50 dpt arasi tashih alan hasta
orani hastalarin % 69.9'Unl olugturdu.

Silindirik tashih alan hasta grubundan -1.00, +1.00 dpt arasi silindirik tashih
alan hasta orani hastalarin % 80.9’Un0 olusturdu.

Hastalarin preop en iyi dizeltiimis gérme keskinligi, GiB'i ve hastalarin
postop 1.gln, 1.hafta dizeltiimemis gérme keskinlikler, 1.ay, 3.ay ve 6.ay en
iyi duizeltilmis gérme keskinlikleri ve GiB’i incelendi.

Hastalarin preop en iyi dizeltiimis gérme keskinlikleri ortalama 0.70 (snellen
ile 0.2) ve GiB’leri de ortalama 14 (7-21) MMHG saptand..

Hastalarin postop dizeltiimemis 1.gin ve 1.hafta gérme keskinlikleri sirasyla,
ortalama 0.52 (snellen ile 0.3) ve 0.15 (snellen ile 0.7) saptandi.

Hastalarin postop 1.ay, 3.ay, ve 6.ay DEIG keskinkleri 0.00 (snellen ile 1.00)
saptandi. Tim hastalarda gérme artis1 saglandi.

Hastalarin postop GiB’leri 1.glin, 1.hafta, 1.ay, 3.ay, 6.ay sirasyla ortalama,
14,13, 12, 13, 14 MMHG saptandi.
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