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OZET

KLiGIMiZDE ASISTANLARIN DAHIL OLDUGU KATARAKT
AMELIYATLARINDAKI INTRAOPERATIF VE EKEN POSTOPERATIF
KOMPLIKASYON ORANLARININ UZMAN KATARAKT VAKALARI iLE
KARSILASTIRILMASI VE RiSK FAKTORLERININ BELIRLENMESI

Asistan egitiminde yapilan fakoemiilsifikasyon katarakt cerrahilerinin giivenliklerini
degerlendirmek i¢in uzman hekimlerin yapmis oldugu standart cerrahiler ile intraoperatif ve
postoperatif komplikasyon oranlarini karsilagtirmak. Komplikasyon riskini arttiran faktorleri

tanimlamak.

Bu retrospektif ¢aligmada Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve
Arastirma Hastanesi G0z Hastaliklar1 Klinigi’nde 27 Mayis 2022-31 Mayis 2023 tarihleri
arasinda katarakt cerrahisi geg¢irmis tiim 18 yas ve {izeri hastalarin dosyalar1 ayrintili olarak
incelendi. Hastalarin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, sistemik hastalik dykiisii, opere
edilen goziin tarafi, glokom/okiiler hipertansiyon varlig1), opere edilen goziin 6zellikleri,
intraoperatif komplikasyonlar, diger operatif detaylar ve postoperatif 1. giin g6z i¢1 basinci
degerleri kaydedildi. Iki grubun opere ettigi gozlerin dzellikleri, intraoperatif komplikasyon
oranlar1 ve postoperatif 1. giin goz i¢i basinci yiikselme insidanslari karsilastirilds. Istatiksel

analiz IBM SPSS v28 (Armonk, NY, USA) yazilimi kullanilarak gergeklestirildi.

Calismaya 1500 planh fakoemiilsifikasyon cerrahisi dahil edildi. 1032 (%68.8) vaka
asistanlar tarafindan gerceklestirilmisti. Kompleks vaka orant uzman grubunda anlamli
olarak daha yiiksek izlendi (p<0.01). Tiim vakalarda en sik goriilen intraoperatif
komplikasyon arka kapsill riiptiirii (%3) idi. Basit vakalarda asistan ve uzman gruplari
arasinda intraoperatif komplikasyonlar acisindan anlamli fark izlenmedi (p=0.62).
Kompleks vakalardaki zorluk faktorii sayisi uzman grubunda asistan grubuna gore anlamli
olarak daha yiiksekti (p<0.001). Kompleks vakalarda; iris prolapsi/iridodiyaliz orani asistan
grubunda, uzman grubundan (p<0.01); afak kalma orani ise uzman grubunda, asistan

grubundan anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p=0.04). Arka kapsiil riiptiirii olgularinda
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0zelliksiz olgularin orani; asistan grubunda (%67.9), uzman grubuna (%23.5) kiyasla daha
yiiksek bulundu. Asistanlarda ilerleyen kidem ile intraoperatif komplikasyon oraninda
diisme izlendi. Postoperatif 1. giin gz i¢i basinct >21 mm Hg i¢in PEX/zoniil zafiyeti+ <4
mm dilatasyon (p=0.03), tveit (p=0.01); >30 mm Hg icin PEX/zonll zafiyeti+ <4 mm
dilatasyon (p<0.01), tiveit (p=0.02), glokom/OHT (p<0.01) varlig1 ve > 40 mm Hg i¢in vitre
kayb1 (p=0.02) anlaml risk faktorleri olarak bulundu.

Basit ve kompleks fakoemiilsifikasyon vakalarinda; asistan ve uzman  gruplarinda
intraoperatif komplikasyon oranlar1 benzer izlendi. Artan asistan deneyimi ile intraoperatif
komplikasyon oranlar1 diisme egilimindeydi. Asistan grubunda arka kapsiil riiptiirQ
cogunlukla basit vakalarda goriildii. Asistan grubunda 6zellikle ilk yapilan ameliyatlarin en
basit olgulardan secilmesi, bu grupta basit olgularda daha fazla komplikasyon goértlmesini
agiklamaktadir. Ozellikli FE vakalarindan uygun zorluk seviyesinde olanlarin uygun

deneyimdeki asistanlar tarafindan gerceklestirilmesi giivenlidir.

Anahtar Kelimeler: asistan, arka kapsul rlpturt, fakoemdlsifikasyon, g6z ici

basinci, intraoperatif komplikasyon
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ABSTRACT

COMPARISON OF INTRAOPERATIVE AND EARLY POSTOPERATIVE
COMPLICATION RATES OF RESIDENTS AND STAFF SURGEONS IN
CATARACT SURGERY IN OUR CLINIC AND ASSESSMENT OF RISK

FACTORS

To determine the intraoperative and postoperative complication rates in resident performed
phacoemulsification cataract surgery and compare them with the results of standard surgeries
performed by staff surgeons in order to evaluate the safety of resident performed

phacoemulsification. To define the risk factors for increased complication risk.

In this retrospective study, clinical data of all patients aged 18 or older who underwent
planned phacoemulsification surgery in Istanbul Medeniyet University Goztepe Training
and Research Hospital from May 27, 2022 to May 31, 2023 were reviewed. For each subject,
collected data included demographics (including age, gender, eye laterality, systemic
diseases, presence of glaucoma/ocular hypertension), preoperative opthalmological status
(case complexity), intraoperative complications, other operative details and postoperative
day 1 intraocular pressure. Case complexities, intraoperative complication rates and
incidence of early postoperative intraocular pressure elevation were compared between
residents and staff surgeons. IBM SPSS v28 (Armonk, NY, USA) was used for statistical

analysis.

A total of 1500 planned phacoemulsification surgeries were included. 68.8% (n=1032) of all
surgeries were performed by residents. Complex case rate was significantly higher in the
staff surgeon group (p<0.01). The most common complication in all surgeries was posterior
capsular rupture (3%). No significant difference was observed in the intraoperative
complication rates between residents and staff surgeons in simple cases (p=0.62). In complex
cases, level of complexity was significantly higher in the staff surgeon group (p<0.001). In
complex cases; iris prolapse/iridodialysis rate was significantly higher in the resident group

(p<0.01), whereas the rate of cases left aphakic was higher in the staff surgeon group
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(p=0.04). In cases with posterior capsular rupture, the rate of simple cases was significantly
higher in the resident group (67.9%) compared to the staff surgeon group (23.5%).
Intraoperative complication rate decreased with increasing resident experience.
Pseudoexfoliation/zonular fiber compromise+<4 mm dilation (p=0.03) and uveitis (p=0.01)
were significant risk factors for postoperative day 1 intraocular pressure elevation above 21
mm Hg. Pseudoexfoliation/zonular fiber compromise+<4 mm dilation (p<0.01), uveitis
(p=0.02) and glaucoma/ocular hypertension (p<0.01) were significant risk factors for
postoperative day 1 intraocular pressure elevation above 30 mm Hg. Vitreous loss (p=0.02)
was a significant risk factor for postoperative day 1 intraocular pressure elevation above 40

mm Hg.

In both simple and complex phacoemulsification surgeries, the intraoperative complication
rates were comparable between the resident and staff surgeon groups. With increasing
resident experience, the risk of intraoperative complications decreases. Majority of cases
with posterior capsular rupture in the resident group were simple cases. This can be attributed
to the confounder fact that residents start to gain experience by operating on simple cases
initially. Complex cases with appropriate level of complexity can safely be operated by

experienced residents under proper supervision.

Keywords: Resident, posterior capsular rupture, phacoemulsification, intraocular pressure,

intraoperative complication
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1. GIRIS ve AMAC

Katarakt diinyada korliiglin en 6nde gelen sebeplerindendir ve katarakt cerrahisi
diinyada en sik gerceklesen goz cerrahisidir (1). Fakoemulsifikasyon (FE), glnimizde
geligsmis iilkelerde en sik tercih edilen katarakt cerrahisi metodudur (2, 3). Katarakt
cerrahisinin fakoemiilsifikasyon  ydntemiyle nasil gergeklestirildigini 6grenmek ise
oftalmoloji bransinda asistanlik yapan hekimlerin egitiminin 6nemli bir pargasidir (1).
Fakoemiilsifikasyon cerrahisi tek cerrah tarafindan gergeklestirilen bir prosediir olmasina
ragmen siipervizyon mimkiindiir. Uzman, asistani sozel olarak operasyon sirasinda
yonlendirmekte ve cerrahi bir zorluk ya da komplikasyon durumunda vakanin basina
gecerek vakayr devam ettirebilmektedir (1). Artan deneyim ve iyi bir siipervizyon ile
komplikasyon oranlart azalmaktadir (4). Literatiire gore asistan hekimler tarafindan
gerceklestirilen katarakt cerrahilerinde intraoperatif komplikasyon orami %2.6-%14.7
araligindadir (5). Asistan ve uzman komplikasyon oranlarin1 kiyaslayan az sayida biiyiik
Olgekli calisma bulunmaktadir ve bu c¢alismalarin sonuglar1 arasinda farkliliklar mevcuttur

(1, 4-6). Ulkemizde bu konuda daha &nce yapilmis bir calisma yoktur.

Biz de caligmamizda, klinigimizde 1 sene icinde gerceklesen FE cerrahilerinin
ozelliklerini, asistan ve uzmanlarin gerceklestirdigi cerrahilerde gorulen komplikasyon
oranlarin1 ve hangi 6zelliklerin komplikasyon riskiyle iliskili olabilecegini incelemeyi

amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. LENS VE KATARAKT OLUSUMU

Katarakt diinyada korliiglin en 6nde gelen sebeplerindendir ve katarakt cerrahisi
diinyada en sik gergeklesen goz cerrahisidir (1). Avrupa’da 65 yas ve istii popiilasyonun
licte birinin gérmeyi anlamli dlglide etkileyen kataraktinin oldugu bilinmektedir. Katarakt
cerrahisi, komplikasyon oranlar1 diisiikk ve goreceli olarak giivenilir bir prosediir kabul

edilmektedir. Ancak komplikasyonlar sonucu ciddi gérme kaybi gelisebilmektedir (1).

2.2. KATARAKT CERRAHISI TARIHCESI

Katarakt cerrahisinde kullanilan maniiel tekniklerden biri lensin kapsiiliiyle beraber
cikarildig intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu (IKKE)’dir.(3). Dokiimante edilen ilk IKKE,
1753 yilinda Samuel Sharp tarafindan gerceklestirilmistir (7). IKKE’de lens kapsiilii dahil
tiim lens materyali genis bir limbal insizyon araciligiyla ¢ikarilmaktadir. Lensi yerinde tutan
zoniillerin kirilmast bu prosediiriin bir parcasidir. 1957 yilinda Joaquin Barraquer alfa-
kimotripsin enzimini kullanilarak zoniilleri dissolve etmistir. IKKE’de kriyoekstraksiyon
yontemi de basariyla uygulanmistir. Kriyoekstraksiyonda donmus prob katarakt gelisen

lense uygulanmakta ve bu sekilde lens materyali goz disina ¢ikarilmaktadir (2).

IKKE cerrahisinin temel dezavantajlar1 arasinda lens materyalinin bir biitiin olarak
cikarilamamasi ve goOziin 6n ve arka segmentleri arasinda bariyer goérevi yapan lens
kapsiiliiniin korunamamas1 bulunmaktadir. Bu durumun sonucu olarak 6n segmente vitre
prolapst olmakta; gorme kaybina sebep olan retina dekolmani, makiiler 6dem, kornea

dekompansasyon gibi ciddi komplikasyonlar gelisebilmektedir (2).

IKKE metodu gelismekte olan iilkelerde hala uygulanmakta olmasina ragmen arka
kamara lenslerinin {retilmesiyle beraber arka planda kalmistir. Yerini ekstrakapsiiler
katarakt ekstraksiyonu (EKKE) teknigi almistir (2, 3). 1979 yili bu déniisiim agisindan
anlamhdir. 1978 senesinde gerceklestirilen katarakt cerrahilerinin %981 intrakapstiler iken

1993 senesinde gergeklestirilen cerrahilerin %95°1 ekstrakapsiilerdir (8).

EKKE prosediiriiniin, “ektsrakapsiiler” olarak nitelendirilmesinin sebebi lens

kapsiiliiniin yerinde korunmasidir. Bu sayede goz i¢i lens (GIL) implantasyonu
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uygulanmigtir. Konvansiyonel EKKE metodunda lens niikleusu bir biitiin olarak 10
milimetre civarinda genis bir kesi aracligiyla gozden cikarilmaktadir. Yerlestirilen GIL ler
sayesinde iyilestirilmis postoperatif refraktif sonuglar elde edilmistir (2). Tarihi kayitlara
gore ilk EKKE benzeri prosediir milattan 6nce 600 yilinda Hintli bir cerrah olan Sushruta

tarafindan gergeklestirilmistir (9).

Fakoemiilsifikasyon teknigi ise 1967°de Amerikali bir oftalmolog olan Charles
Kelman tarafindan EKKE’ye alternatif olarak tanimlanmistir (2). Lens materyalini ultrason
enerjisi kullanarak parcalayan fakoemdlsifikasyon cerrahisi, 3-4 milimetrelik kiicuk kesi
boyutu, intraoperatif stabil 6n kamara, diisiik cerrahi ile indiiklenmis astigmat, kisa
rehabilitasyon siresi ve postoperatif komplikasyonlar agisindan avantajlidir. Giiniimiizde

gelismis tilkelerde en sik tercih edilen katarakt cerrahisidir (2, 3).

Amerikan Katarakt ve Refraktif Cerrahi Dernegi (ASCRS)’1n yaptig1 bir ankete gore
1985 yilinda Amerika’da cerrahlarin %12’si fakoemiilsifikasyonu uygulamakta iken 1993
yilinda bu oran %83’¢ yiikselmistir (10). Calismalar sonucunda artan vaka sayisi ile
cerrahlarin FE cerrahisi yapma egiliminin arttigr goriilmiistiir. Yilda 600 iizeri FE

gerceklestiren cerrahlar vakalarin %90’ inda fakoemiilsifikasyonu tercih etmistir (8).

FE ve EKKE’yi kiyaslayan caligsmalarin sonuglarina gore yukarida sayilanlara ek
olarak FE’nin temel avantajlari arasinda olasi suprakoroidal kanamanin daha kolay kontrol
altina alinabilmesi ve kan-ak6z bariyerinde bozulmanin daha az olmasi1 bulunmaktadir (11,
12). Zoniilleri zay1f olan, daha 6nce glokom cerrahisi ya da vitrektomi geg¢irmis hastalarda

FE tercih edilmesi 6nerilmistir (8, 13).

2.3. KONTINU SIRKULER KAPSULOREKSIS

Kontinii  sirkller kapsuloreksis (Continuous Circular Capsulorhexis-CCC)
1980’lerde es zamanli olarak sirasiyla Amerika, Almanya ve Asya’da ¢aligmalarini yiiriiten
Howard Gimbel, Thomas Neuhann ve Kimiya Shimizu’nun ¢alismalar1 sonucunda ortaya
cikmustir. Bu teknik sayesinde endokapsuler fakoemdilsifikasyon proseduri icin 6n kapsulde
istenen boyutta bir aciklik olusturulabilmekte, hidrodiseksiyon ve viskoelastik ajan
aspirasyonu giivenli bir sekilde gergeklestirebilmekte, GIL haptikleri kolayca kese igine
yerlestirilebilmektedir (14).

1993 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’'nde cerrahlarla gerceklestirilen ve
cerrahlarin katarakt cerrahisi tercihlerini degerlendiren anketin sonuglar1 %86 sinin
kapsiiloreksisi tercih ettigini gostermistir. Can opener gibi diger 6n kapsiilotomi

tekniklerinin giderek daha az tercih edildigi goriilmiistiir. Cerrahlar arasinda artan vaka
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sayisi ile hem FE cerrahisini hem de kapsiiloreksis teknigini tercih etme oranlar1 artmistir

(10).

Kapsiiloreksisin EKKE olgularinda kullanimi  miimkiindiir. Ancak EKKE
planlaniyor ise CCC boyutu endolentikiiler fakoemiilsifikasyona gore daha biiyiik olacak
sekilde ayarlanmalidir. Fakoemiilsifikasyonda 4-5 milimetrelik bir cap yeterli olurken
EKKE’de kapsiiloreksis ¢ap1 niiklesun c¢ikarilabilmesi i¢in en az 6 mm olmalidir (15).
Sirkiiler kapsiiloreksis uygulanmis bazi planli EKKE olgularinda niikleus yerine lensin
intrakapsiiler ekstraksiyonu gézlenmistir. Bu olgularda kapsiiloreksisin total zoniiler hasara
sebep olmasi nedeniyle kapsiiler gevsetici insizyonlar esliginde kullanilmasi onerilmistir
(16). EKKE cerrahisinde 6n kapsiilde kistotom yardimiyla olusturulmus baglantilt mikro
yirtiklar ile agikligin saglandigi can opener gibi daha farkli 6n kapsiilotomi yontemleri de
tercih edilmektedir (17, 18). Bu teknik ile kapsiilotomi agikliginin kontrollii bir sekilde ve

istenen boyutta olugsmasi saglanabilmektedir (19).

GIL’in kese icerisine yerlestirilmesi santralizasyon acisindan optimal dengeyi
saglamakta ve intraokiiler inflamasyonu azaltmaktadir (20, 21). GIL’in sulkusa implante
edildigi olgularda kan-akdz bariyerinde bozulmanin; GiL’in kese i¢ine implante edildigi ya
da FE sonrasi afak kalan olgulara gore daha fazla oldugu goriilmiistiir (22). Kontinu sirkiler
kapsiiloreksis, ekstrakapsiiler katarakt cerrahisinde bu nedenle énemli rol oynamaktadir.
Kapstiloreksisin ~ smirlarinin -~ diizgiin - olmamasi, radyal yirtiklarin  bulunmas: ise
santralizasyonu olumsuz etkilemektedir (14, 20). Yukarida bahsedilen can opener 6n
kapsiilotomi tekniginde kenarlarin asimetrik kontraksiyonu ve radyal kesiler, kapsiil ve
zoniiller iizerinde dengesiz gerilim yaratarak ge¢ GIL desantralizasyonuna neden

olabilmektedir (14).

2.4. FAKOEMULSIFIKASYON CIHAZI CALISMA PRENSIPLERI

Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde kompleks cihazlar kullanilmaktadir. Temel
prensiplerden biri 6n kamara voliimiinii korumak oldugu i¢in goz igine giren ve ¢ikan sivi
miktar1 onemlidir. GOz igine s1v1 akisi irrigasyondan gelen dengeli tuz soliisyonu ile saglanir
(23). Gozden sivi ¢ikist ise cihazin pompa sistemi tarafindan gergeklestirilir. Peristaltik
pompa, venturi (vakum) sistemleri, diafram pompa, scroll pompa gibi farkli pompa tipleri

mevcuttur (24).

Goze giren s1vi miktart ¢ikandan fazla ise 6n kamara basinci artabilirken, tam tersi

durum mevcut ise 6n kamarasinin ani bosalmasi yani surge gelisebilmektedir. Ayak pedali



sayesinde g0ze uygulanan irrigasyon, aspirasyon ve ultrason enerjisi ayarlanabilir. FE probu

araciligiyla ultrason enerjisi goze iletilmektedir (25).

2.5. KATARAKT CERRAHISI KOMPLIKASYONLARI

Katarakt cerrahisinin baglica intraoperatif komplikasyonlar1 arasinda arka kapsiil
riptiiri ve ona eslik edebilen vitre kaybi, drop niikleus; 6n kapsiil yirtiklari,
tamamlanamamis kapsiiloreksis; zoniil kaybu, iris prolapsusu, intraokiiler lens dislokasyonu,

hifema, kirik lens haptigi, suprakoroidal hemoraji gelmektedir (1, 5, 6).

Arka kapsiil rlptiiri, katarakt cerrahisinde en sik goriilen intraoperatif
komplikasyondur (26, 27). Vitre kayb1 duruma gore eslik edebilir ve bu olgularda ek cerrahi
prosediirlere gereksinim olabilir. Kistoid makiiler 6dem, iiveit, artmis goz i¢i basinci,
glokom, endoftalmi ve ameliyat sonras1 ilk 3 ay icerisinde retina dekolman riski arka kapsiil
riptlrine bagl olarak postoperatif donemde artmistir (28, 29). Artmis komplikasyon riski
nedeniyle takip viziti sayisinin arttirtlmasi gerekebilir. Sonu¢ gérme keskinliginin daha
diisiik olmasi ile sonuglanabilir. Tiim bu nedenlerle arka kapsiil riiptiirii 6nemli bir
komplikasyondur (30). Genel insidans1 diisiik oldugu i¢in preoperatif risk faktorlerinin iyi
belirlenmesi 6nemlidir. Bu sayede hastalardan ameliyat oncesi daha iyi bir aydinlatilmig

onam almabilir ve cerrahi strateji daha iyi planlanabilir (31).
2.6. RISK FAKTORLERININ iINCELENMESI

2.6.1. Psddoeksfoliasyon

Psddoeksfoliasyon sendromu, hem sistemik hem de okiler dokularda anormal
fibrillar ekstraselliler material birikimi ile karakterizedir (32). Goz tutulumu slit lamba
muayenesi ile tespit edilebilir. On kamarada kepek benzeri beyaz bir birikim olarak pupil
kenarinda ya da 6n lens kapsiiliinde secilebilir. Lens kapsiilii tizerinde ¢ift konsantrik halka
seklinde goriiliir. Santral halka iris sfinkterinin oldugu bolgededir. Periferik halka ise
dilatasyon sonrasi net olarak secilebilir. Peripupiller transilluminasyon defektine yol
acabilen iris depigmentasyonu, trabekiiler agda pigment artis1 diger bulgular1 arasindadir.

Sekonder agik acili glokomun en sik sebebidir (33).

Psodoeksfolyatif material zonullerde de birikebilmektedir ve zonil zafiyeti
psodoeksfoliasyon sendromuyla siklikla iligkilidir. Buna bagli fakodonezis ve lens
subluksasyonu gorilebilmektedir (33). Katarakt cerrahisi sirasinda ise zoniil zafiyetine bagl
zoniil diyalizi ve vitre kayb1 gelisebilmektedir (34). Psddoeksfolyasyon sendromu pupil

dilatasyonunu zayiflastirarak da katarakt cerrahisini zorlastirmaktadir (35). Drolsum ve
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arkadaslarinin ¢alismasinda psddoeksfoliasyon; kapsiiler, zoniiler yirtiklarla ve vitre
kaybinda 2.6 kat artigla iligkili bulunmustur. Psddoeksfoliasyonlu 164 gozdeki
komplikasyon oran1 %9.6 iken psddoeksfoliasyonu olmayan 916 gozde komplikasyon orani

%3.7 olarak kaydedilmistir (36).

2.6.2. intraoperatif floppy iris sendromu

Intraoperatif floppy iris sendromu (IFiS), fakoemiilsifikasyon esnasinda cerrah igin
zorluk olusturan onemli faktdrlerden biridir. ilk kez 2005 yilinda Chang ve Campbell
tarafindan tamimlanmistir. Intraokiiler sivi akimiyla dalgalanan, cerrahi insizyon alanina
yonlenmeye meyilli olan gevsek iris stromasi ve preoperatif uygulanan standart midriatik
ajanlara ragmen gelisen intraoperatif progresif pupil konstriiksiyonu iFIS’in tanimlayici
ozellikleridir. Bu retrospektif calismada IFIS insidans1 %2 olarak belirtmistir ancak takip
eden ¢aligmalarda %1.1-12.6 arasinda degisen oranlar kaydedilmistir (37, 38).

IFIS &ncelikle tamsulosin isimli, benign prostat hiperplazisi (BPH) hastaliginin
tedavisinde kullanilan alfa adrenerjik blokerler grubuna ait ilacin kullanimi ile
iligkilendirilmistir. BPH, 50 yas stli erkeklerin %50’sinde ve 80 yas iistii erkeklerin
%75’inde gorllmektedir. Katarakt cerrahisi geciren erkeklerin ise %3-7’sinin tamsulosin
kullandig1 kaydedilmistir (39, 40).

Alfa-1 reseptor blokerleri, iris dilatator kasinda da bulunan alfa-1 reseptorlerini
antagonize ederek dilatasyonu zayiflatmakta ve uzun vadede iriste vaskiiler degisiklikler
olusturmaktadr. Tlag birakildiktan sonra dahi bu degisikliklerin bir kismimin geri ddnmedigi
goriilmistiir. Diger alfa adrenerjik blokerler olan alfuzosin, terazosin, doksazosin; 5-alfa
rediiktaz inihibitorleri, anjiyotensin reseptOr antagonistleri, antidepresan, antipsikotik ve
benzodiazepinler de IFIS iliskili diger ilaglardir. Ancak higbirinin IFIS ile iliskisi

tamsulosinki kadar kuvvetli bulunmamistir (40).

Ilerleyen yas, erkek cinsiyet, DM, HT varhigi, primer akut agi kapanmasi ve
preoperatif zayif pupil dilatasyonu da IFIS riskini arttirmaktadir. Erkek popiilasyondaki
kadar sik olmasa da kadinlarda da IFIS goriilebilmektedir. Kadin popiilasyondaki IFIS’li
olgularin komplikasyon orani, erkeklerden daha yiiksek saptanmistir (40, 41).

Preoperatif donemde topikal non-steroidal anti-inflamatuarlarin, atropin %1 gibi
parasempatolitiklerin ve intraoperatif intrakamaral epinefrin veya fenilefrin uygulanmasi
IFIS’e kars1 profilaksi saglamaktadir. Cerrahi sirasinda insizyonlarin uygun boyutta ve
dogru anatomik lokasyonda yapilmasi ise iris prolapsusunu engellemek icin énemlidir. Iris

prolapsusunu engellemek hem iris travmasini azaltacak hem de postoperatif endoftalmi
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riskini diistirecektir (40). Simaroj ve arkadaslari iris prolapsusu olan hastalarda prolaps olan
orijinal kesi yerine yakin ikinci bir korneal insizyon yaparak fakoemiilsifikasyonu giivenli

bir sekilde buradan gergeklestirmislerdir (42).

Fakoemiilsifikasyon  esnasinda  diisiik akim  parametreleri  kullanmak,
hidrodiseksiyonun nazik bir sekilde gerceklestirilmesi, aletler ile goz igine giris ¢ikis
hareketinin az olmas1 IFIS olan gozlerde cerrahiyi yonetmede diger dikkat edilecek
noktalardir. Intraoperatif pupil dilatasyonunun vaka icin elverisli olmadig1 durumlarda iris
kancalar1 veya pupil genisletme halkasindan faydalanilmalidir ancak bu genisleticilerin de

iriste travma yaratabilecegi unutulmamalidir (40).

2.6.3. Ozel kataraktlar

Beyaz kataraktlar; 6n kamara derinligi, 6n kapsiiliin goriinlimii ve lens materyalinin
icerigine bagl olarak entiimesan, matiir ve hipermatiir olarak siniflandirilabilir. Sigsmis lens
materyali nedeniyle 6n kamarasi si§ olan beyaz kataraktlar entlimesan; 6n kamara
derinliginin normal oldugu ancak lensin tamamen opak oldugu beyaz kataraktlar matiir; 6n
kapsiiliin fibrozise ugradigi, lensin ise sivilagtii beyaz kataraktlar hipermatiir olarak

adlandirilir (43).

Beyaz, matiir kataraktlar ileri asamada kataraktlar oldugu i¢in FE adaylar1 arasindaki
en riskli gruplardan birini olusturmaktadirlar. Retroilliminasyonun miimkiin olmamasi
sebebiyle zorlagan kapsiiloreksis, niikleusun belirgin sertligi, artmis kapsiil frajilitesi, zondl
zafiyeti ve likefiye olmus korteks FE’yi zorlagtiran sebeplerdendir (31, 44, 45). Beyaz
kataraktli gozlerin FE’si sirasinda tamamlanamamis kapstiloreksis, arka kapsiil riiptiirii ve

maniiel FE dis1 tenkniklere gegis rapor edilmistir (43, 46).

2.6.4. Uveitli olgular

Uveit hastalarinda intraokiiler inflamasyon varligi ve inflamasyonu tedavi etmeden
kullanilan sistemik ve topikal kortikosteroidler katarakt olusumundan sorumludur.
Inflamasyona bagli olarak kan-okiiler bariyerinin kirildig1 ve plazma fosfolipitlerinin gdze
girerek lens epitelinin gecirgenligini arttirdig1 diistiiniilmektedir. Artmis fosfolipaz A

aktivitesi de suglanmaktadir (47, 48).

Uveitik katarakt hastalarinda inflamasyonun preoperatif donemde kontrol altina
alinmis olmasi 6nemlidir. Preoperatif 3 ay sessiz bir donem elde edilmis olmasi yeterli olarak
kabul edilmektedir. Uveitik gozlerde de tiveitik olmayan gézler gibi tercih edilen katarakt

cerrahisi teknigi fakoemiilsifikasyondur. Kiiciik kesiler ve daha az iris manipiilasyonu



sayesinde postoperatif inflamasyonu azaltmaktadir. Nadiren, uzun siireli inflamasyon

sonucunda zoniilleri ileri derecede hasarlanmis olgularda IKKE tercih edilebilir (48).

Inflamasyon iliskili zayif pupil dilatasyonu, arka sinesiler, kapsiil ve zoniil
instabilitesi, pupiller membran, frajil damarlardan kanamalar iiveitik hastalarin cerrahisini
yasa bagli katarak cerrahisinden daha zor hale getirmektedir (47). Iris ve lens arasina
viskoelastik madde enjeksiyonu ile zayif arka sinesilerin operasyon sirasinda agilmasi
miimkiindiir. Daha ileri sinesilerde ise spatiil ile mekanik olarak sinesileri agmak gerekebilir.
Pupiller membranlar1 ise Vannas makasi ile ayirmak ve forseps yardimiyla pupiller araliktan

uzaklastirmak miimkiindiir (48).

2.6.5. Vitrektomize olgular

Vitrektomize gozlerde zayif pupil dilatasyonu, 6n kamara derinliginde ve pupil
biiylikliigiinde ani degisimler, arka kapsiilde plak, vitre desteginin eksikligi, yas iliskili
gevseklik, hareketlilik ve zoniiler gevseklik nedeniyle normalden yiiksek bir cerrahi

komplikasyon insidans1 izlenmistir (49, 50).

2.7. SILIYER SULKUS VE GOZ iCi LENSLER

G0z i¢i lenslerin anatomik olarak yerlestirilme yeri kapsiiler kesedir. Bu sekilde en
yiiksek GIL stabilitesine ve goriintii kalitesine ulasilmaktadir. GIL’in 6n kamaradan uzak

olmasi endotele ve agiya bagli 6n segment komplikasyonlarini da azaltmaktadir (51).

Iris kokiiniin arka yiizeyi ve siliyer cismin &n yiizii arasindaki bosluk ise siliyer sulkus
olarak adlandirilir (52). Siliyer sulkusun anatomisi ve olgiileri kadavralarda caligildigi gibi
son zamanlarda ultrason biyomikroskopisi (UBM) ve endoskopik goruntiilemelerin
gelismesi sayesinde canli gozlerde de goriintiilenebilmistir (53). Ortalama limbus-siliyer

sulkus mesafesi 0.9 milimetredir (54).

Zoniil desteginin yeterli oldugu olgularda GIL’in kese icerisine yerlestirilmesi tercih
edilirken ileri psddoeksfoliasyon ya da travmaya bagli olarak zoniiler destegin zayif oldugu
durumlarda GIL’in sulkusa yerlestirilmesi gerekebilir. Aksi takdirde GIL’in kapsuler
implantasyonu zoniillere ek stres yiikleyerek desantralizasyona neden olabilir. GIL’in
kapsiiler keseye yerlestirilemedigi diger durumlar 6n kapsiildeki yirtigin arkaya uzandigi, 6n
kapsiiliin intakt arka kapsiiliin ise agik oldugu olgular1 ve planlamis piggyback GIL
implantasyonunu kapsamaktadir. Bu durumlarda da GIL’in siliyer sulkusa implantasyonu

tercih edilmektedir. Sulkus-sulkus aras1 mesafe yaklasik olarak 11.0-12.5 milimetredir (53).



Bu &lciilere uygun olarak ¢ap1 en az 12.5 milimetre olan bir GIL’in haptiklerinin siliyer

sulkusa yerletirilmesi yeterli bir stabilizasyon saglar (51, 55).

Zoniil zafiyetinin yasandig1 olgularda zoniil kaybi 3 saat kadranindan az bir alani
iceriyorsa konvansiyonel kapsiil germe halkas1 GIL ile beraber kese icine yerlestirilebilir.
Kapsiil germe halkas1 mevcut degil ise GIL sulkusa implante edilebilir. Zoniil kaybinin 3
saat kadranindan fazla oldugu olgularda GIL’in kapsiiler implantasyonu i¢in kapsiil germe
segmenti siitiire edilebilir ya da modifiye Cionni halkasi kullanilabilir (51). Eger bunlar
mevcut degilse, GIL sulkusa yerlestirebilir ve iris siitiir fiksasyonu agisindan

degerlendirilebilir (56).

Siliyer sulkus igin tercih edilen lensler tek parca polimetil metakrilat (PMMA) ya da
ic parcali lenslerdir (51). Tek pargali akrilik lensler ise koseli optik dizaynlar1 ve kalin
haptiklerinden dolay1 irise temas ederek pupiller capture, pigment dispersiyonu, iiveit-
glokom-hifema sendromu (UGH), iridosiklit ve artmis goz i¢i basincina neden olabildikleri
icin tercih edilmemelilerdir (57). Sulkus implantasyonunda lensin kiriciligi normal

Olcimlere gore 0.50-1.00 Diyoptri azaltilarak secilmelidir (58).

3 pargali GIL sulkusa yerlestirilirken lensin haptikleri arka kapsiiliin defektif oldugu
ya da zoniil zafiyetinin bulundugu bolgeden uzaga konumlandirilmalidir. Ornegin haptikler
defektif alana kaymalarin1 engellemek icin arka kapsiil defektinden 90 derece uzaga
yerlestirilmelidir (51, 59). Sulkustaki GIL un siitiir fiksasyonu belirgin zoniil zafiyetinin
oldugu ya da 6n kapsiil desteginin yetersiz kaldig1 durumlar haricinde tercih edilmemektedir
(60).

Sulkus implantasyonunda 3 pargali GIL’ler tamamen sulkusa konulabildigi gibi optic
capture yontemi de kullanilabilmektedir. Bu ikinci yontemde, c¢ap1 optikten en az 1-2
milimetre kii¢iik olacak sekilde uygun boyutta ve sinirlari intakt bir kapsiiloreksis sayesinde
lensin optik kismi kapsiiloreksis siirinin i¢ine dogru yerlestirilmekte ve sadece haptikler
sulkusa konulmaktadir. On kapsiiliin saglam oldugu genis ya da periferik arka kapsiil
riiptiirlerinde, kese desteginin kayboldugu olgularda optic capture ydntemi sayesinde GIL
iyi bir sekilde stabilize ve santralize edilebilir (51, 59). Optik kese icerisinde kaldig1 i¢in GIL
giiciinde ek ayarlamaya gerek duyulmaz. On kamaraya vitre prolapsmin da dniine gegilmis
olur. Ayn1 zamanda iiveal dokularin GIL tarafindan siirtiinme etkisiyle zarar gérme riski
optic captureda diisiiktiir (51). On kapsiil desteginin yeterli olmadig1 olgularda ise sulkusa
implantasyon kontraendikedir. Bu olgularda skleral fiksasyon, 6n kamara lensi, iris

fiksasyonu tercih edilmelidir (51).



2.8. ERKEN POSTOPERATIF KOMPLIKASYON: GOZ iCi BASINCI
YUKSELMESI

Katarakt cerrahisinin erken postoperatif doneminde en sik  goriilen
komplikasyonlardan biri artmis goz i¢i basincidir (GIB) (6). Vakalarin %8.9-%30.7’si
araliginda goriliir (61, 62). Goz igi basincindaki artis ilk 3-7 saat i¢inde olusur, 1-3 gin

i¢inde ise GIB normal seviyelerine geriler (63-67).

Prostaglandin salinimi, kan-akéz bariyerinin bozulmasina bagli olarak artan 6n
kamara inflamasyonu, inflamatuar hucrelerin, kan hicrelerinin, iris pigmentlerinin ve
kullanilan viskoelastik maddenin trabekiiler ag1 ttkamasi bagli olarak azalan disa akim dahil
birden fazla mekanizma postoperatif GIB artisinda suglanmaktadir (64, 65, 68). Gegici bir
degisim olmasina ragmen goz agrisina, artmis retinal vaskiiler okliizyon riskine, yatkin
hastalarda anterior iskemik optik néropatiye ve ileri glokomu olanlarda artmis gérme alani
kaybina sebep olabilir (61, 69). GIB yiiksekliginin uzun siirmesi durumunda agr1 ve korneal

O6dem olusabilir (6).

Cerrahi sirasinda vitre kaybi postoperatif GIB artis1 ile iliskilidir (68, 70). Olaysiz
katarakt cerrahilerinden sonra da postoperatif GIB artis1 goriilebilir ve miidahale
gerektirebilir (71, 72). Postoperatif GIB artis1 icin diger major risk faktorleri arasinda
hastanin glokom ya da okiiler hipertansiyonunun (OHT) olmasi, goziin aksiyel uzunlugunun
fazla olmasi, intraoperatif viskoelastik madde kullanimi ve operasyonun deneyimi diisiik bir
cerrah tarafindan gergeklestirilmesi bulunmaktadir (6, 62, 73, 74). Literatiirde, glokom tanili
hastalarda postoperatif GIB yiikselmesinin ilk 24-36 saate sinirli oldugu bildirilmistir (75-
77).

2.9. KATARAKT CERRAHISI EGITIMINDE ZORLUKLAR

Fakoemiilsifikasyon cerrahisi basamaklar1 birbirinden farklilagmis kompleks bir
cerrahidir. Katarakt cerrahisinin fakoemiilsifikasyon yontemiyle nasil gerceklestirildigini
ogrenmek ise oftalmoloji bransinda asistanlik yapan hekimlerin egitiminin 6nemli bir
pargasidir (1). Gelismis tilkelerde katarakt cerrahilerinin %21-39’u asistan hekimler
tarafindan gergeklestirilmektedir (4). Literatiire gore asistan hekimler tarafindan
gerceklestirilen katarakt cerrahilerinde intraoperatif komplikasyon oranmi %2.6-%14.7

araligindadir (5).

Fakoemiilsifikasyon cerrahisi tek cerrah tarafindan gerceklestirilen bir prosediir

olmasma ragmen siipervizyon miimkiindiir. Uzman, asistan1 s6zel olarak operasyon
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sirasinda yonlendirmekte ve cerrahi bir zorluk ya da komplikasyon durumunda vakanin
basma gecerek vakayr devam ettirebilmektedir. Bu sekilde en 6nemli husus olan hasta
giivenligi saglanmis olur (1). Artan deneyim ve iyi bir siipervizyon ile komplikasyon oranlar1

azalmaktadir (4).

FE cerrahisinde asistan ve uzman komplikasyon oranlarim1 kiyaslayan az sayida
biiylik Olgekli ¢alisma bulunmaktadir ve bu calismalarin sonuglar1 arasinda farkliliklar

mevcuttur (1, 4-6).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu retrospektif ¢alismada Istanbul Medeniye Universitesi Goztepe Egitim ve
Arastirma Hastanesi G0z Hastaliklar1 Klinigi’nde 27 Mayis 2022-31 Mayis 2023 tarihleri
arasinda katarakt cerrahisi gecirmis tiim 18 yas ve {lizeri hastalarin dosyalar1 ayrintili olarak

incelendi.

Bu calisma i¢in Goztepe Prof. Dr. Siilleyman Yalcin Sehir Hastanesi Klinik
Arastirmalart Etik Kurulu’ndan etik kurul onay1 (09.08.2023, Karar No: 2023/0511) alind1.

Calismaya dahil edilme kriterleri:
e 18 yas ve lstii olmak
e Biyomikroskopik muayenesinde cerrahi gerektiren katarakt saptanmis olmak

e Fakoemiilsifikasyon planlanarak opere edilmis olmak

Calisma dis1 birakilma kritleri:

e 18 yasin altinda olmak

e Fakoemiilsifikasyon metodu disinda diger metodlar (e.g. EKKE, IKKE) ile
planlanan katarakt cerrahisi ge¢irmis olmak

e Postoperatif 1. giin takibe gelmemis hastalar

Klinigimizin arsivinde her hastamizin kaydi ve dosyast mevcuttu. Dosyalardaki
preoperatif, operatif ve postoperatif bilgilerden faydalanildi. Bu c¢alisma Helsinki

Deklarasyonu ilkelerine uygundu.

Dosyalar incelenerek. kriterlere uyan hastalarin yas, cinsiyet, sistemik hastalik
Oykusu (DM, HT, BPH, veit), glokom/OHT varlig1 ve opere edilen gozun tarafi kaydedildi.
Calismaya dahil edilen 1500 vakanin tiimiiniin biyomikroskopik muayenesinde cerrahi
gerektiren katarakt saptanmist1 ve en iyi diizeltilmis gorme keskinligi Snellen eseli ile 0.4 ve

altindayda.

Vakalarin preoperatif ozellikleri degerlendirilirken, vitrektomi veya keratoplasti
Oykiisii; preoperatif biyomikroskopik on segment bulgular1 (PEX/zon(l zafiyeti+dilatasyon
>4mm, PEX/zoniil zafiyeti + dilatasyon <4 mm, 4 mm altinda dilate pupil/ IFIS,

iridofakodonezis, 26 mm {iizeri aksiyel uzunluk olarak tanimlanmis yiiksek miyopi; korneal
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skar, haze, I6kom, 6dem, distrofi, keratokonus; 2.5 mm’den sig 6n kamara; matir,
hipermatur, entimesan, arka polar, kahverengi ve travmatik olmak uzere 6zel katarakt
tipleri; tveit, arka sinesi, pterjiyum, neovaskuler iris, nistagmus, asteroid hyalosis) dikkate
alindi. Ameliyat1 etkileyebilecek; kifoz, spinal stenoz, felg gibi vicut sekliyle iliskili
anormallikler de zorluk olarak kaydedildi. Bu zorluklardan en az birine sahip vakalar

kompleks olarak siniflandirildu.

Ameliyatlara dair; anestezi sekli (genel veya lokal), primer cerrahin kim oldugu ve
eger asistan dahil ise egitimin kac¢inci senesinin i¢ginde oldugu kaydedildi. Uzman gozetimi
altinda asistanin gergeklestirdigi olgular ve uzmanlarin gerceklestirdigi olgular ayrildi.
Asistan opere ederken dogan bir gereklilikten (intraoperatif komplikasyon gelismesi, sdzel
yonlendirmenin yetersiz kalmasi) dolayr uzman miidahalesi ile tamamlanan vakalar da

asistan grubuna dahil edildi.

Operatif notlar incelenerek, intraoperatif komplikasyonlar (kapsuloreksis
problemleri, iris prolapsi/iridodiyaliz, arka kapsiil agilmasi ve varsa eslik eden vitre kayb1
ve niikleus drop, 6n kapsiil yirtilmasi, zoniil kaybi, lens haptigi kopmasi, rezidii korteks
bakiyesi, iris kanamasi); afak kalma, sulkusa ya da skleraya fiksasyon ile GIL
implantasyonu, EKKE/IKKE’ye gecis kaydedildi. iris kancas1 veya kapsiil germe halkasi
kullanimi, 6n vitrektomi gibi diger operatif detaylar da kaydedildi. Hastalarin postoperatif

1. giin GIB degerleri kaydedildi.

Iki grubun opere ettigi gozlerin 6zellikleri, intraoperatif komplikasyon oranlari,
seyirleri ve postoperatif 1. giin GIB degerleri karsilastirildi. Her iki grupta arka kapsiil
riiptiirii gergeklesen vakalarm ozellikleri incelendi. Postoperatif 1. giin GIB yiiksekliginin;
PEX/zonul zafiyeti, kiiciik pupil/IFIS, iiveit, glokom/OHT, yiiksek aksiyel uzunluk, asistan

katilimi ve vitre kaybu ile iliskisi aragtirildi.

3.1. CERRAHI TEKNIK

Ameliyatlar asistanliginin 2., 3. ve 4. senesinin i¢inde olan toplam 9 asistan ve 8
uzmanin katilimiyla gerceklestirildi. Asistanlarin dahil oldugu tiim vakalar1 bir uzman
doktor siipervize etmekte ve asistan1 siklikla sozel olarak yonlendirirken, intraoperatif
komplikasyon gelismesi ya da sozel yonlendirmenin yetersiz kalmasi durumunda vakanin

basina gecerek vakay1 devam ettirmekteydi.

Tiim cerrahlar tarafindan komplikasyonsuz fakoemiilsifikasyon cerrahisi ayni
teknikle gerceklestirildi. Biitiin gozlere tropikamid %1 (Tropamid forte), siklopentolat %1

(Sikloplejin) ve fenilefrin %2.5 (Mydfrin) damlalar1 ameliyattan 1 saat dnce aralarinda 5’er
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dakika olacak sekilde damlatilarak dilatasyon saglandi. Tiim lokal vakalarda %0.5’lik
proparakain (Alcaine) damla ile topikal anestezi, %1’lik lidokain (Aritmal) ile intrakamaral
anestezi ve 20 mg/ml prilokain ve 20 mg/ml lidokain 1:1 oraninda karigtirilarak subtenon
anestezi saglandi. Cerrahi alan sterilizasyonu i¢in %10’luk povidon-iyot kullanild.
Antisepsi saglandiktan sonra steril ortii ile hasta ortiildii. Opere edilecek goziin yiizeyi ve
konjonktival kese %5’lik povidon-iyot soliisyonu ile yikandi ve cerrahi alan steril hale
getirildi. Subtenon anestezi uygulandiktan sonra 20 gauge MVR ile saat 3 ve 9 hizalarindan
yan girisler olusturuldu. Dilatasyonu desteklemek i¢in yan girislerden 6n kamaraya %1

lidokain ile beraber adrenalin verildi. Tripan mavisi ile 6n kapsiil boyandi.

On kamaraya dispersif viskoelastik olarak bilinen %3 sodyum hyaluronat enjekte
edilerek 6n kamara forme hale getirildi. 2.8 mm’lik slit fako bigagi ile korneal tiinel seklinde
ana giris olusturuldu. Kistotom yardimiyla 6n kapsiilde flep kaldirildi. Ultrata ile santral ve
dairesel kapsiiloreksis tamamlandiktan sonra hidrodiseksiyon kaniilii yardimiyla
hidrodiseksiyon gergeklestirildi. Lens kapsiilden ayrildi. Hidrodelineasyon yapilarak
niikleus; epiniikleus ve korteksten ayrildi. Sonrasinda fakoemiilsifikasyon agamasina gegildi.
Fakoemiilsifikasyon i¢in Alcon Centurion ve Alcon Constellation cihazlar1 kullanildi.
Cerrahi sirasinda miimkiin oldugunca ‘divide and conquer’ ve ‘stop and chop’ teknigi
uygulanarak fakoemiilsifikasyon gerceklestirildi. Bimanuel irrigasyon/aspirasyon teknigi ile
korteks temizligi yapildi. Kohezif viskoelastik olarak bilinen %1.4 sodyum hyaluronat kese
icine enjekte edildikten sonra tek parcali hidrofobik ylizeyli lensler, kese i¢ine kartus
yardimiyla implante edildi. Lensin santralize oldugu goriildikten sonra bimanuel
irrigasyon/aspirasyon yontemiyle kohezif viskoelastik temizligi yapildi. On kamaraya 0.1
ml %0.5 moksifloksasin verildi. Stromal hidrasyon yontemiyle sirasiyla yan ve ana girigler
sisirildi. On kamara forme hale getirildi. Sizdirmazlik kontrolii yapildi. Subkonjonktival

deksametazon (Dekort) enjeksiyonu yapildi ve goz steril rondelle kapatildi.

3.2. POSTOPERATIF DONEM VE GIiB OLCUMU

Hastalara ortalama postoperatif 4. saatte, 2 saatte bir deksametazon (Dekort) ve 3
saatte bir moksifloksasin (Moxai) olacak sekilde topikal ilaglari uygulanmaya basladi.
Operasyon oOncesinde glokom veya OHT tanis1 nedeniyle antiglokomatdéz damla
kullanmakta olan hastalar glokom béltimiindeki kontrollerine kadar postoperatif dénemde

tedavilerine ayni1 sekilde devam ettirildi.

Postoperatif 1. giinde her hastaya GIB 6l¢iimii ve biyomikroskopik muayene yapildi.
GIB degerleri non kontakt tonometre (NKT) ile 6l¢iildii. Korneal 6dem, diisiik fiksasyon ya
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da yiiksek GIB’e bagli olarak NKT ile 6l¢iim yapilamayan vakalarda Goldmann aplanasyon
tonometrisi (GAT) ile GIB degeri &l¢iildii.

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIiZLER

Istatiksel analiz IBM SPSS v28 (Armonk, NY, USA) kullanilarak gerceklestirildi.
Normal dagilimi olan veriler ortalama + standart deviasyon (SD), normal dagilimi olmayan
veriler medyan ve aralik kullanilarak gosterildi. Kategorik degiskenler Fisher ve ki-kare testi
ile, sirekli veriler ise normalite g6z 6nlinde bulundurularak, t-test veya Mann-Whitney-U

testi ile karsilastir1ldi. Istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi.

Binary lojistik regresyon analizi GIB sonuglarinin alt grup analizleri icin kullanilda.
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Tablo 4.1. Demografik 6zellikler.

4. BULGULAR

_ Asistan Uzman (n=468) p degeri

Total (n=1500) (n=1032)

Yas, medyan (IQR) 70 (11) 70 (14) 0.74
505/527 223/245 0.64

- ,

Cinsiyet, erkek/kadmn, n (%) (%48.9/51.1) (%47.6/52.4)

HT, n (%) 559 (%54.2) 236 (%50.4) 0.18

DM, n (%) 361 (%35.0) 143 (%30.6) 0.09

BPH, n (%) 146 (%14.1) 35 (%7.5) <0.01

Uveit, n (%) 0 (%0) 25 (%5.3) <0.01
558/474 236/232 0.19

S 0,
Taraf, sag/sol (%) (%34.1/45.9) (%30.4/49.6)
Glokom/OHT, n (%) 63 (%6.1) 31 (%6.6) 0.70

N say1, IQR Interkuartil aralik, HT Hipertansiyon, DM Diabetes mellitus, BPH Benign prostat hiperplazisi,
OHT Okiiler hipertansiyon.

Calismaya 27 Mayis 2022- 31 Mayis 2023 arasinda Goztepe Prof. Dr. Siileyman
Yal¢in Sehir Hastanesi Gz Klinigi’nde gergeklestirilen 1500 katarakt cerrahisi dahil edildi.
1359 vaka lokal, 141 vaka genel anestezi altinda gerceklestirilmisti. 1032 (%68.8) vaka
asistanlar tarafindan, 468 (%31.2) vaka uzmanlar tarafindan gerceklestirilmisti. Asistanlar

tarafindan gercgeklestirilen 1032 vakanin 48’1 bir uzman miidahalesi ile tamamlanmisti.

Toplam 772 kadin, 728 erkek calismaya katildi. Ortanca yas asistan grubunda 70.0
(48-92), uzman grubunda 70.0 (42-98) olarak gézlendi (p=0.74). Erkek/kadin oran1 asistan
grubunda 505/527 (%48.9/51.1), uzman grubunda ise 223/245 (%47.6/52.4) bulundu
(p=0.64). HT tanili hasta sayis1 asistan grubunda 559 (%54.2), uzman grubunda 236 (%50.4)
bulundu (p=0.18). DM tanil1 hasta sayis1 asistan grubunda 361 (%35.0), uzman grubunda
143 (%30.6) bulundu (p=0.09). Opere edilen gozlerin sag/sol taraf orani asistan grubunda
558/474 (%54.1/45.9), uzman grubunda 236/232 (%50.4/49.6) olarak bulundu (p=0.19).
Glokom/OHT asistan grubunda 63 (%6.1), uzman grubunda 31 (%6.6) vakada izlendi
(p=0.70). Ortanca yas, erkek/kadin orani, HT, DM, taraf ve glokom/OHT agisindan iki grup
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arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. BPH tanil1 hasta sayis1 asistan grubunda
146 (%14.1), uzman grubunda 35 (%?7.5) bulundu (p<0.01). BPH oran1 asistan grubunda
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek bulundu. Uveitli olgu asistan grubunda
izlenmedi. Uzman grubunda 25 (%5.3) lveitli olgu izlendi (p<0.01).

Tablo 4.2. Zorluklar.

Asistan Uzman <
(n=1032) (n=468) p degeri
Herhangi bir zorluk, n (%) 243 (%23.5) 256 (%54.7) <0.01
PEX/ zoniil zafiyeti, dilatasyon >4 mm, n (%) 64 (%6.2) 42 (%9.0) 0.05
PEX/zoniil zafiyeti, dilatasyon <4 mm, n (%) 38 (%3.7) 38 (%8.1) <0.01
Kiiciik pupil/iFiS, n (%) 76 (%7.4) 39 (%8.3) 0.51
Iridofakodonezis, n (%) 1 (%0.1) 10 (%2.1) <0.01
Gegirilmis vitrektomi, n (%) 0 (0%) 9 (%1.9) <0.01
Yiiksek aksiyel uzunluk ( >26 mm), n (%) 32 (%3.1) 17 (%3.6) 0.59
Korneal patolojiler*, n (%) 15 (%1.5) 26 (%5.6) <0.01
Sig 6n kamara, n (%) 3 (%0.3) 16 (%3.4) <0.01
Gecirilmis keratoplasti, n (%) 0 (%0) 2 (%0.4) 0.10
Uveit, n (%) 0 (%0) 25 (%5.3) <0.01
Arka sinesi, n (%) 0 (%0) 11 (%2.4) <0.01
Ozel katarakt, n (%) 17 (%1.6) 111 (%23.7) <0.01
Matiir, n (%) 9 (%0.9) 89 (%19) <0.01
Hipermatiir, n (%) 0 (%0) 1 (%0.2) 0.31
Entiimesan, n (%) 0 (%0) 7 (%1.5) <0.01
Arka polar, n (%) 3 (%0.3) 4 (%0.9) 0.21
Kahverengi, n (%) 3 (%0.3) 9 (%1.9) <0.01
Travmatik, n (%) 2 (%0.2) 1 (%0.2) 1
Viicut seklinde zorluk**, n (%) 1 (%0.1) 3 (%1.9) 0.09
Diger***, n (%) 17 (%1.6) 14 (%3) 0.09

N say1, PEX Psodoeksfoliasyon, IFIS Intraoperatif floppy iris sendromu, OHT Okiiler hipertansiyon, *Skar,
haze, 16kom, 6dem, distrofi, keratokonus. **Kifoz, spinal stenoz, fel¢ ***Pterjiyum, nistagmus, asteroid
hyalosis, neovaskiiler iris.

Herhangi bir zorluga sahip vaka sayisi asistan grubunda 243 (%23.5), uzman
grubunda 256 (%54.7) olarak saptandi. Uzman grubundaki zor vaka orani, asistan grubuna

gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek izlendi (p<0.01). PEX/zoniil zafiyeti
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mevecut, dilatasyonu 4 mm ve {izeri vaka sayisi asistan grubunda 64 (9%6.2), uzman grubunda
42 (%9.0) olarak saptandi. Iki grup arasinda anlaml fark izlenmedi (p=0.05). PEX/zoniil
zafiyeti mevcut, dilatasyonu 4 mm alt1 vaka sayist asistan grubunda 38 (%3.7), uzman
grubunda 38 (%8.1) olarak saptandi. Dilatasyon problemi olan PEX/zoniil zafiyeti vakalari,
uzman grubunda anlamli olarak daha yiiksek izlendi (p<0.01). Kiiciik pupil/IFIS’li olgu
sayis1 asistan grubunda 76 (%7.4), uzman grubunda 39 (%8.3) bulundu. iki grup arasinda
anlamli fark izlenmedi (p=0.51). Iridofakodonezisli vaka say1s1 asistan grubunda 1 (%0.1),
uzman grubunda 10 (%2.1) olarak izlendi. Uzman grubundaki iridofakodonezis sayisi
anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0.01). Asistan grubunda vitrektomize olgu
izlenmedi. Uzman grubunda 9 (%1.9) tane vitrektomize olgu izlendi. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.01). Yiiksek aksiyel uzunluga sahip olgu sayisi
asistan grubunda 32 (%3.1), uzman grubunda 17 (%3.6) olarak bulundu. Aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p=0.59). Korneal patolojiye sahip olgu sayis1 asistan
grubunda 15 (%1.5), uzman grubunda 26 (%5.6) olarak bulundu. Uzman grubundaki korneal
patoloji orani, asistan grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yuksek izlendi
(p<0.01). S1g 6n kamaraya sahip olgu sayis1 asistan grubunda 3 (%0.3), uzman grubunda 16
(%3.4) olarak bulundu. Uzman grubundaki sig 6n kamara orani, asistan grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek izlendi (p<0.01).

Asistan grubunda keratoplasti gecirmis olgu izlenmedi. Keratoplasti gecirmis olgu
uzman grubunda 2 (%0.4) olarak bulundu (p=0.10). Uveitli olgu asistan grubunda izlenmedi.
Uzman grubunda 25 (%5.3) Uveitli olgu izlendi (p<0.01). Arka sinesili olgu asistan grubunda
izlenmedi. Uzman grubunda 11 (%2.4) arka sinesili olgu izlendi (p<0.01). Ozel kataraktl
olgularin sayisi asistan grubunda 17 (%1.6), uzman grubunda 111 (%23.7) olarak bulundu.
Uzman grubundaki 6zel katarakt orani, asistan grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha yiiksek izlendi (p<0.01). Ozel katarakt alt gruplarinda da fark iki grup arasinda
mevcuttu ve matiir, entlimesan, kahverengi kataraktlarda anlamliydi (sirasiyla p<0.01,
p<0.01, p<0.01). Viicut seklinde zorluk asistan grubundaki 1 (%0.1), uzman grubundaki 3
(%1.9) olguda mevcuttu. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdi (p=0.09). Diger

zorluklar acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p=0.09).
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Tablo 4.3. Tiim vakalarda goriilen intraoperatif komplikasyonlar, ek cerrahi miidahaleler ve kompleks
sonuglar.

Tiim vakalar (n=1500)

Intraoperatif komplikasyon izlenen vakalar*, n 116 (%7.7)
(%)

Arka kapsiil riiptiirii, n (%) 45 (%3)
Vitre kaybinin eslik etmedigi, n (%) 9 (%0.6)
Vitre kaybinin eslik ettigi, n (%) 31 (%2.1)
Drop niikleus, n (%) 5 (%0.3)

On Kapsiil yirtilmasi, n (%) 2 (%0.13)

Komplike kapsiiloreksis, n (%) 17 (%1.1)

Zoniil kayb, n (%) 40 (%2.7)

iris prolapsi/iridodiyaliz, n (%) 19 (%1.3)

Lens haptigi kirilmasi, n (%) 3 (%0.2)

Diger komplikasyonlar**, n (%) 7 (%0.47)

EK cerrahi miidahaleler

iris kancasi takilmasi, n (%) 58 (%3.9)
Kapsiil germe halkasi takilmasi, n (%) 26 (%1.7)
On vitrektomi, n (%) 50 (%3.3)

Kompleks Sonuglar

EKKE/IKKE, n (%) 11 (%0.73)
Afak, n (%) 15 (%1.0)
Sulkus GiL implantasyonu/ 52 (%3.5)

Skleral fiksasyon, n (%)

N say1, EKKE Ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu, IKKE Intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu, GIL Goz
ici lens * Bir vakada birden fazla intraoperatif komplikasyon izlenebilmektedir. **Diger komplikasyonlar:
Rezidii korteks, iristen kanama.

Tiim vakalarda en sik goriilen intraoperatif komplikasyon arka kapsiil riiptiirii (%3)

olarak kaydedildi.
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Tablo 4.4. Tiim vakalarda asistan ve uzman gruplarinda goriilen intraoperatif komplikasyon, ek cerrahi
miidahale ve kompleks sonuclarin karsilastiriimasi.

Asistan Uzman . .
(n=1032) (n=468) p degeri
intraoperatif komplikasyon izlenen vakalar*, n (%) 75 (%7.3) 41 (%38.8) 0.32
Arka kapsiil riiptiirii, n (%) 28 (%2.7) 17 (%3.6) 0.33
Vitre kaybinin eslik etmedigi, n (%) 4 (%0.4) 5(%1.1) 0.15
Vitre kaybinin eslik ettigi, n (%) 20 (%1.9) 11 (%2.4) 0.60
Drop niikleus, n (%) 4 (%0.4) 1 (%0.2) 1
On Kapsiil yirtilmasi, n (%) 1 (%0.1) 1 (%0.2) 0.53
Komplike kapsiiloreksis, n (%) 14 (%1.4) 3 (%0.6) 0.30
Zoniil kayby, n (%) 19 (%1.8) 21 (%4.5) <0.01
iris prolapsiiridodiyaliz, n (%) 17 (%1.6) 2 (%0.4) 0.08
Lens haptigi kirtlmasi, n (%) 2 (%0.2) 1 (%0.2) 1
Diger komplikasyonlar**, n (%) 7 (%0.7) 0 (%0) 0.11
Ek cerrahi miidahaleler
iris kancasi takilmasi, n (%) 31 (%3) 27 (%5.8) 0.01
Kapsiil germe halkasi takilmasi, n (%) 8 (9%0.8) 18 (%3.8) <0.01
On vitrektomi, n (%) 28 (%2.7) 22 (%4.7) 0.05
Kompleks Sonuglar
EKKE/IKKE, n (%) 3 (%0.3) 8 (%1.8) 0.01
Afak, n (%) 5 (%60.5) 10 (%2.1) 0.01
Sulkus GIL implantasyonu/ 30 (%2.9) 22 (%d.7) 0.08

Skleral fiksasyon, n (%)

N say1, EKKE Ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu, IKKE Intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu, GIL Géz
i¢i lens * Bir vakada birden fazla intraoperatif komplikasyon izlenebilmektedir. **Diger komplikasyonlar:
Rezidii korteks, iristen kanama.

75 (%7.3) asistan vakasinda ve 41 (%8.8) uzman vakasinda intraoperatif
komplikasyonlardan en az biri izlendi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli olarak
fark bulunmadi (p=0.32). Arka kapsiil riiptiirii asistan grubunda 28 (%2.7) vakada, uzman
grubunda 17 (%3.6) vakada izlendi. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
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izlenmedi (p=0.33). Arka kapsiiliin agildig1 ancak vitre kaybi1 izlenmeyen vaka sayisi asistan
grubunda 4 (%0.4), uzman grubunda 5 (%1.1) olarak bulundu. iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli olarak fark bulunmadi (p=0.15). Arka kapsiil agilmasina vitre kaybinin eslik
ettigi vaka sayisi asistan grubunda 20 (%1.9), uzman grubunda 11 (%2.4) olarak saptandi.
Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.60). Arka kapsiil
acilmasiyla beraber niikleus drop asistan grubunda 4 (%0.4), uzman grubunda 1 (%0.2)
vakada izlendi. 1ki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi (p=1). Tiim
vakalar incelendiginde, arka kapsiil riptirii; 13 vakada niikleus-epiniikleusun
fakoemdlsifikasyonu, 18 vakada Korteksin irrigasyon aspirasyonu, 4 vakada GIL
implantasyonu esnasinda gergeklesmistir. 10 vakada hangi asamada gerceklestirildigi
detaylandirilmamigtir.  Bu  vakalarin  3’tinde  kapsiiloreksisin  perifere ilerledigi

kaydedilmistir.

On kapsiil yirtilmasi asistan grubunda 1 (%0.1), uzman grubunda 1 (%0.2) vakada
saptandi. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p=0.53). Komplike
kapsiiloreksis asamasi asistan grubunda 14 (%]1.4), uzman grubunda 3 (%0.6) vakada
izlendi. iki grup arasinda istatistiksel acidan anlamli fark bulunmadi (p=0.30). Zoniil kaybi
asistan grubunda 19 (%1.8), uzman grubunda 21 (%4.5) vakada izlendi. Zoniil kayb1 uzman
grubunda asistan grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksekti (p<0.01).
Iris prolapsi/iridodiyaliz asistan grubunda 17 (%]1.6), uzman grubunda 2 (%0.4) vakada
izlendi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmadi (p=0.08). Kirilmis lens
haptigi asistan grubunda 2 (%0.2), uzman grubunda 1 (%0.2) vakada izlendi. Iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=1). Diger komplikasyonlar (rezidii
korteks bakiyesi, iristen kanama) asistan grubunda toplam 7 (%0.7) vakada izlendi. Uzman

grubunda izlenmedi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p=0.11).

Toplam 48 asistan vakasit bir uzman miidahalesi ile tamamlanmistir. Asistan
vakalarina yapilan uzman miidahaleleri 12 (%25) vakada kapsiiloreksis, 10 vakada (%20.8)
fakoemiilsifikasyon, 10 (%20.8) vakada irrigasyon aspirasyon, 4 (%8.3) vakada GiL
implantasyonu esnasinda, 1 (%2.1) vakada hidrodiseksiyon agamasinda ger¢eklesmistir. 11
(%22.9) vakada ise detaylandirilmamistir. Bu vakalardan 26 (%54.2) vaka arka kapsiil
riiptiirii nedeniyle uzman miidahalesiyle tamamlanmistir. Arka kapsiil riiptiirti; 9 vakada
fakoemdlsifikasyon; 8 vakada irrigasyon aspirasyon; 3 vakada GIL implantasyonu
asamasinda izlenmistir. 6 vakada hangi asamada riiptiir oldugu detaylandirilmamistir. Bu

vakalarin 3’iinde kapsiiloreksisin perifere ilerledigi kaydedilmistir.
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Iris kancasi asistan grubunda 31 (%3.0), uzman grubunda 27 (%5.8) vakada
kullanildi. iris kancas1 kullanim oran1 uzman grubunda asistan grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha yiiksek izlendi (p=0.01). Kapsiil germe halkasi asistan grubunda
8 (9%0.8), uzman grubunda 18 (%3.8) vakada kullanildi. Kapsiil germe halkas1 kullanma
orani uzman grubunda asistan grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha ytiksek
izlendi (p<0.01). On vitrektomi asistan grubunda 28 (%2.7), uzman grubunda 22 (%4.7)
vakada uygulandi. On vitrektomi yapilma oran1 uzman grubunda asistan grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek bulundu (p=0.05).

EKKE/IKKE’ye doniis asistan grubunda 3 (%0.3), uzman grubunda 8 (%1.8) vakada
izlendi. EKKE/IKKE’ye déniis uzman grubunda asistan grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha yiiksek izlendi (p=0.01). Tiim vakalar degerlendirildiginde, 7 vakada
EKKE’ye ve 4 vakada IKKE’ye gecis izlendi. EKKE’ye gecilen 4 olguda matiir veya
entiimesan olmak tiizere 6zel bir katarakt tipi izledi. EKKE’ye ge¢is yapilan 4 olgudan; 2
olguda s1§ 6n kamara, 1 olguda korneal patoloji ve 1 olguda kiiciik pupil/IFiS’in &zel
katarakta eslik ettigi kaydedildi. Belirtilen olgular arasinda; matiir katarakt ve kiigiik
pupil/IFIS beraberligi gosteren olguda kapsiiloreksisin perifere ilerlemesinden sonra
EKKE’ye gecis gerceklestirildi. Matiir katarakt, korneal patoloji ve sig 6n kamaranin beraber
gozlendigi diger olguda fakoemiilsifikasyon siireci niikleusun sertliginden dolay1
tamamlanamadig1 icin EKKE’ye gecildi. S1g 6n kamarali entiimesan katarakt olgusunda ve
diger matiir katarakt olgusunda ise intraoperatif zoniil kaybi izlendikten sonra EKKE’ye
gecis gerceklestirildi. Ozel katarakt tipi izlenmeyen 3 olgunun birinde herhangi bir zorluk
olmamasina ragmen kapsiiloreksisin perifere ilerlemesi ve simnirlarinin secilememesi
nedeniyle EKKE’ye gecildi. Bu vakada arka kapsiil riiptiirii ve zoniil kayb1 da gelistigi igin
sonucta afak birakildi. Yiiksek aksiyel uzunluk ve korneal patolojiye sahip diger gozde
intraoperatif zoniil kayb1 sonrasinda EKKE’ye gegcildi. Iridofakodonezis, korneal distrofi ve
goreceli niiklesun sertligi izlenen diger olguda herhangi bir intraoperatif komplikasyon
gerceklesmeden EKKE’ye gecildi. IKKE’ye gecilen 2 olguda matiir katarakt, 1 olguda
kiiciik pupil/IFiS, 3 olguda PEX/zoniiler zafiyeti izlendi. PEX/zoniiler zafiyet, kiigiik
pupil/IFIS ve matiir kataraktin beraber goriildiigii olguda intraoperatif komplikasyon
gelismeden IKKE’ye gegcildi. Diger 3 olguda intraoperatif zoniil kayb1 gerceklesmesinden
sonra IKKE’ye gecildi.

Afak kalan vaka sayis1 asistan grubunda 5 (%0.5), uzman grubunda 10 (%2.1) olarak
izlendi. Afak kalma oran1 uzman grubunda asistan grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek

izlendi (p=0.01). Sulkus GIL implantasyonu/skleral fiksasyon asistan grubunda 30 (%2.9),
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uzman grubunda 22 (%4.7) vakada izlendi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark

bulunmadi (p=0.08).

Tablo 4.5. Basit vakalarda asistan ve uzman gruplarinda gériilen intraoperatif komplikasyon, ek cerrahi
miidahale ve kompleks sonuclarin karsilastirilmasi.

Basit vakalar (n=1001)

Asistan Uzman <.
(n=789)  (m=212) Pdegeri
intraoperatif komplikasyon izlenen vakalar*, n (%) 36 (%4.6) 8 (%3.8) 0.62
Arka kapsiil riiptiirii, n (%) 19 (%2.4) 4 (%1.9) 0.80
Vitre kaybinin eslik etmedigi, n (%) 2 (%0.3) 2 (9%0.9) 0.20
Vitre kaybinin eslik ettigi, n (%) 15 (%1.9) 2 (9%0.9) 0.55
Drop niikleus, n (%) 2 (%0.3) 0 (%0) 1
On Kapsiil yirtilmasi, n (%) 0 (%0) 1 (%0.5) 0.21
Komplike kapsiiloreksis, n (%) 11 (%1.4) 0 (%0) 0.13
Zoniil kaybi, n (%) 5 (%0.6) 2 (%0.9) 0.64
iris prolapsviridodiyaliz, n (%) 1 (%0.1) 0 (%0) 1
Lens haptigi kirtlmasi, n (%) 2 (%0.3) 1 (%0.5) 0.51
Diger komplikasyonlar**, n (%) 5 (%0.6) 0 (%0) 0.59
Ek cerrahi miidahaleler
iris kancasi takilmasi, n (%) 0 (%0) 0 (%0) 1
Kapsiil germe halkasi takilmasi, n (%) 0 (%0) 1 (%0.5) 0.21
On vitrektomi, n (%) 18 (%2.3) 3 (%1.4) 0.59
Kompleks Sonuglar
EKKE/IKKE, n (%) 1 (%0.1) 0 (%0) 1
Afak, n (%) 3 (%0.4) 0 (%0) 1
Sulkus GIL implantasyonu/ 17 (%2.2) 5 (%2.4) 0.80

Skleral fiksasyon, n (%)

N say1, EKKE Ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu, IKKE Intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu, GIL Goz
i¢i lens * Bir vakada birden fazla intraoperatif komplikasyon izlenebilmektedir. **Diger komplikasyonlar:
Rezidii korteks, iristen kanama.

Basit vakalarda asistan ve uzman gruplari arasinda anlamli fark izlenmedi. 36 (%4.6)
asistan vakasinda ve 8 (%3.8) uzman vakasinda intraoperatif komplikasyonlardan en az biri
izlendi. 1ki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli olarak fark bulunmadi (p=0.62). Arka
kapsul ruptirh asistan grubunda 19 (%2.4) vakada, uzman grubunda 4 (%1.9) vakada

izlendi. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark izlenmedi (p=0.80). Arka kapsuliin
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acildigr ancak vitre kaybi izlenmeyen vaka sayisi asistan grubunda 2 (%0.3), uzman
grubunda 2 (%0.9) olarak bulundu. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli olarak fark
bulunmadi (p=0.20). Arka kapsiil acilmasina vitre kaybinin eslik ettigi vaka sayis1 asistan
grubunda 15 (%1.9), uzman grubunda 2 (%0.9) olarak saptandi. iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.55). Arka kapsiil acilmasiyla beraber niikleus drop
asistan grubunda 2 (%0.3), uzman grubunda 0 (%0) vakada izlendi. Iki grup arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi (p=1). On kapsiil yirtilmas1 asistan grubunda 0
(%0), uzman grubunda 1 (%0.5) vakada saptandi. iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark izlenmedi (p=0.21). Komplike kapsiiloreksis asamasi asistan grubunda 11
(%1.4), uzman grubunda 0 (%0) vakada izlendi. iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli
fark bulunmadi (p=0.13). Zoniil kaybi asistan grubunda 5 (%0.6), uzman grubunda 2 (%0.9)
vakada izlendi. ki grup arasinda istatistiksel acidan anlamli fark bulunmad: (p=0.64). Iris
prolapsy/iridodiyaliz asistan grubunda 1 (%0.1), uzman grubunda 0 (%0) vakada izlendi. iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=1). Kirilmis lens haptigi asistan
grubunda 2 (%0.3), uzman grubunda 1 (%0.5) vakada izlendi. iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark bulunmadi (p=0.51). Diger komplikasyonlar (rezidii korteks bakiyesi,
iristen kanama) asistan grubunda toplam 5 (%0.6) vakada izlendi. Uzman grubunda

izlenmedi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p=0.59).

Iki grupta da iris kancas1 kullanimi izlenmedi. Kapsiil germe halkas asistan grubunda
0 (%0), uzman grubunda 1 (%0.5) vakada kullanild1. ki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark izlenmedi (p=0.21). On vitrektomi asistan grubunda 18 (%2.3), uzman
grubunda 3 (%]1.4) vakada uygulandi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmedi (p=0.59).

EKKE/IKKE’ye doniis asistan grubunda 1 (%0.1), uzman grubunda 0 (%0) vakada
izlendi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad: (p=1). Afak kalan vaka
say1s1 asistan grubunda 3 (%0.4), uzman grubunda 0 (%0) olarak izlendi. iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p=1). Sulkus GIL implantasyonu/skleral
fiksasyon asistan grubunda 17 (%2.2), uzman grubunda 5 (%2.4) vakada izlendi. Iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.80).
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Tablo 4.6. Kompleks vakalarda asistan ve uzman gruplarinda goriilen intraoperatif komplikasyon, ek
cerrahi miidahale ve kompleks sonuclarin karsilastirilmasi.

Kompleks vakalar (n=499)

Asistan Uzman o
(n=243) (n=256) p degeri
Zorluk faktorii sayisi, ortalama +/- SEM 1.24 +/-0.03 1.57 +/-0.04 <0.001
intraoperatif komplikasyon izlenen vakalar*, n (%) 39 (%16.0) 33 (%12.9) 0.32
Arka kapsiil riiptiirii, n (%) 9 (%3.7) 13 (%5.1) 0.45
Vitre kaybinin eslik etmedigi, n (%) 2 (%0.8) 3 (%1.2) 1
Vitre kaybinin eslik ettigi, n (%) 5 (%2.1) 9 (%3.5) 0.42
Drop niikleus, n (%) 2 (%0.8) 1 (%0.4) 0.61
On Kapsiil yirtilmasi, n (%) 1 (%0.4) 0 (%0) 0.49
Komplike kapsiiloreksis, n (%) 3 (%1.2) 3 (%1.2) 1
Zoniil kaybi, n (%) 14 (%5.8) 19 (%7.4) 0.46
iris prolapsviridodiyaliz, n (%) 16 (%6.6) 2 (%0.8) <0.01
Lens haptigi kirtlmasi, n (%) 0 (%0) 0 (%0) 1
Diger komplikasyonlar**, n (%) 2 (9%0.8) 0 (%0) 0.24
Ek cerrahi miidahaleler
iris kancasi takilmasi, n (%) 31 (%12.8) 27 (%10.5) 0.44
Kapsiil germe halkasi takilmasi, n (%) 8 (%3.3) 17 (%6.6) 0.09
On vitrektomi, n (%) 10 (%4.1) 19 (%7.4) 0.11
Kompleks Sonuglar
EKKE/IKKE, n (%) 2 (%0.8) 8 (%3.1) 0.11
Afak, n (%) 2 (%0.8) 10 (%3.9) 0.04
Sulkus GIL implantasyonu/ 13 (%5.3) 17 (%6.6) 0.54

Skleral fiksasyon, n (%)

N say1, EKKE Ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu, IKKE Intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu, GIL Goz
ici lens * Bir vakada birden fazla intraoperatif komplikasyon izlenebilmektedir. **Diger komplikasyonlar:
Rezidii korteks, iristen kanama.

Kompleks vakalardaki zorluk faktorii sayist uzman grubunda asistan grubuna gore
anlamli olarak daha yiiksekti. (p<<0.001). 39 (%16.0) asistan vakasinda ve 33 (%12.9) uzman
vakasinda intraoperatif komplikasyonlardan en az biri izlendi. Iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli olarak fark bulunmadi (p=0.32). Arka kapsiil riiptiiri asistan grubunda 9
(%3.7) vakada, uzman grubunda 13 (%5.1) vakada izlendi. Iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark izlenmedi (p=0.45). Arka kapsiiliin a¢ildig1 ancak vitre kaybi1 izlenmeyen
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vaka sayis1 asistan grubunda 2 (%0.8), uzman grubunda 3 (%]1.2) olarak bulundu. iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli olarak fark bulunmadi (p=1). Arka kapsiil agilmasina
vitre kaybinin eslik ettigi vaka sayisi asistan grubunda 5 (%2.1), uzman grubunda 9 (%3.5)
olarak saptandi. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.42). Arka
kapsiil acilmasiyla beraber niikleus drop asistan grubunda 2 (%0.8), uzman grubunda 1
(%0.4) vakada izlendi. Iki grup arasinda istatistiksel a¢idan anlamli fark bulunmadi

(p=0.61).

On Kkapsiil yirtilmas: asistan grubunda 1 (%0.4), uzman grubunda 0 (%0) vakada
saptand1. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p=0.49). Komplike
kapsiiloreksis agamasi asistan grubunda 3 (%1.2), uzman grubunda 3 (%]1.2) vakada izlendi.
Iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi (p=1). Zoniil kayb1 asistan
grubunda 14 (%5.8), uzman grubunda 19 (%7.4) vakada izlendi. Iki grup arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi (p=0.46). Kompleks vakalarda iris
prolapsi/iridodiyaliz orani asistan grubunda, uzman grubundan anlamli olarak daha ytiksekti
(p<0.01). Kompleks vakalarda afak kalma oran1t uzman grubunda, asistan grubundan anlamli
olarak daha yiiksekti (p=0.04). Kirilmis lens haptigi iki grupta da izlenmedi. Diger
komplikasyonlar (rezidu korteks bakiyesi, iristen kanama) asistan grubunda toplam 2 (%0.8)
vakada izlendi. Uzman grubunda izlenmedi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark izlenmedi (p=0.24).

Iris kancas1 asistan grubunda 31 (%12.8), uzman grubunda 27 (%10.5) vakada
kullanildi. iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi (p=0.44). Kapsiil
germe halkasi asistan grubunda 8 (%3.3), uzman grubunda 17 (%6.6) vakada kullanild1. Tki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p=0.09). On vitrektomi asistan
grubunda 10 (%4.1), uzman grubunda 19 (%7.4) vakada uygulandi. iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p=0.11).

EKKE/IKKE’ye déniis asistan grubunda 2 (%0.8), uzman grubunda 8 (%3.1) vakada
izlendi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.11). Afak kalan
vaka say1s1 asistan grubunda 2 (%0.8), uzman grubunda 10 (%3.9) olarak izlendi. Bu oran
uzman grubunda anlamli olarak daha yiiksek izlendi (p=0.04). Sulkus GIL
implantasyonu/skleral fiksasyon asistan grubunda 13 (%5.3), uzman grubunda 17 (%6.6)

vakada izlendi. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.54).
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Tablo 4.7. Arka kapsiil riiptiirii goriilen vakalarin 6zellikleri.

Asistanlarda arka

kapsiil riiptiirii Uzmalarda arka kapsiil

riiptiirii (n=17)

(n=28)

Ozelliksiz, n (%) 19 (%67.9) 4 (%23.5)
Kahverengi katarakt, n (%) 1 (%3.6) -
Matiir katarakt, n (%) - 1 (%5.9)
Kiigiik pupil/IFIS, n (%) 2 (%7.1) 2 (%11.8)
PEX/zoniil zafiyeti, n (%) 1 (%3.6) 2 (%11.8)
Uveit, n (%) _ 1 (%5.9)
Asteroid hyalozis , n (%) _ 1 (%5.9)
Korneal patoloji*, n (%) _ 1 (%5.9)
Yiiksek miyopi-+kiiciik pupil/IFiS, n (%) 1 (%3.6) _
Arka polar katarakt+pterjiyum, n (%) 1 (%3.6) _
PEX/zoniil zafiyeti, dilatasyon <4 mm, n (%) 3 (%10.7) 2 (%11.8)
PEX/zoniil zafiyeti+yiiksek miyopi, n (%) 1 (%5.9)
Matﬁ.r katarakt+gecirilmis keratoplasti+arka 1 (%5.9)
sinesi, n (%) -

PEX/zoniil zafiyeti, dilatasyon <4 mm-+matiir 1 (%5.9)

katarakt, n (%) -

N say1, PEX Psodoeksfoliasyon, IFIS Intraoperatif floppy iris sendromu,

distrofi, keratokonus.

*Skar, haze, 16kom, 6dem,

Arka kapsiil riiptiirii olgularinda 6zelliksiz olgularin orani; asistan grubunda

(%67.9), uzman grubuna (%23.5) kiyasla daha yiiksekti.
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Tum Vakalarda Arka Kapsiil Riiptari
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Sekil 4.1. Tiim vakalarda asistan ve uzman gruplarindaki arka Kapsiil riiptiirii oranlarinin
karsilastirilmasi.

Basit Vakalarda Arka Kapsiil Ruptiri
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Sekil 4.2. Basit vakalarda asistan ve uzman gruplarindaki arka Kkapsiil riiptiirii oranlarinin
karsilastirilmasi
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Kompleks Vakalarda Arka Kapsiil Riptiiri
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Sekil 4.3. Kompleks vakalarda asistan ve uzman gruplarindaki arka kapsiil riiptiirii oranlarimn
karsilastirilmasi.

Deneyime Gére Vaka Sayisi ve intraoperatif Komplikasyon Oranlarinin Karsilastiriimasi
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Sekil 4.4. Tecriibe seviyesine gore intraoperatif komplikasyon oranlarinin degerlendirilmesi.
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31 vaka, 2. sene asistanlar1 tarafindan; 442 vaka, 3. Sene asistanlar1 tarafindan; 559
vaka, 4. sene asistanlar1 tarafindan gerceklestirildi. ilerleyen kidem ile intraoperatif

komplikasyon oraninda diisme izlendi.

Tablo 4.8. Tiim vakalarda postoperatif 1. giin goz ici basinci 6lgiimleri.

Asistan (n=1032) Uzman (n=468) p degeri

SP 1. giin yiiksek GiB*, n (%) 480 (%46.5) 211 (%45.1) 0.61
21<n<25 mm Hg 247 (%23.9) 104 (%22.2) 0.47
25<n<30 mm Hg 144 (%14.0) 59 (%12.6) 0.48
30<n<40 mm Hg 72 (%7.0) 40 (%8.5) 0.28
40<n<50 mm Hg 15 (%1.5) 6 (%1.3) 0.79
50<n mm Hg 2 (%0.2) 2 (%0.4) 0.59

N say1, GIB Goz i¢i basinci. *21 mm Hg iizeri GIB yiiksek GIB olarak tanimlanmistir.

Postoperatif 1. giin GIB’in 21 mm Hg iizerinde oldugu vaka sayis1 asistan grubunda
480 (%46.5), uzman grubunda 211 (%45.1) olarak bulundu. istatistiksel olarak iki grup
arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0.61). Alt gruplara bakildiginda asistan grubunda 247
(%23.9), uzman grubunda 104 (%22.2) vakada postoperatif 1. giin GIB 21<n<25 mm Hg
olarak bulundu. ki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.47).
Asistan grubunda 144 (%14.0), uzman grubunda 59 (%12.6) vakada postoperatif 1. giin GIB
25<n<30 mm Hg olarak bulundu. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p=0.48). Asistan grubunda 72 (%7.0), uzman grubunda 40 (%8.5) vakada
postoperatif 1. giin GIB 30<n<40 mm Hg olarak bulundu. Iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark bulunmadi (p=0.28). Asistan grubunda 15 (%]1.5), uzman grubunda 6
(%1.3) vakada postoperatif 1. giin GIB 40<n<50 mm Hg olarak bulundu. Iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.79). Asistan grubunda 2 (%0.2), uzman
grubunda 2 (%0.4) vakada postoperatif 1. giin GIB 50<n mm Hg olarak bulundu. iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.59).
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Tablo 4.9. Postoperatif 1. giin g6z i¢i basinc yiikselmesi i¢in risk faktorleri.

GIB kategorisi Anlamh Risk faktorii OR P degeri
Pex/zoniil zafiyeti, dilatasyon <4 1.680 0.03
>21 mm Hg mm
Uveit 3.472 0.01
Pex/zoniil zafiyeti, dilatasyon <4 2861 <0.01
mm
>30 mm Hg Uveit 3.397 0.02
Glokom/OHT 2.420 <0.01
>40 mm Hg Vitre kaybi 4.341 0.02

GIB Géz ici basinci, OHT Okiiler hipertansiyon, OR Odds Ratio

PEX/zoniil zafiyetine eslik eden <4 mm dilatasyon ve iiveit varligit >21 mm Hg ve
>30 mm Hg gruplarinda; glokom/OHT varligi>30 mm Hg grubunda, vitre kayb1 >40 mm

Hg grubunda anlamli bir risk faktorii olarak bulundu.

Tablo 4.10. Postoperatif 1. giin goz ici basinci yiikselmesi (>21 mm Hg) ve zorluklar.

SP 1.giin SP 1. giin
Total (n=1500) GiB>21mmHg GIiB <21 mm Hg p degeri
(n=691) (n=809)
PEE(/zonul zafiyeti, dilatasyon > 4mm, 48 (%6.9) 58 (%7.2) 087
n (%)
PEX/zoniil zafiyeti, dilatasyon <4 mm, 44 (%6.4) 32 (%4.0) 0.03
n (0/0)
Kiigiik pupil/IFiS, n (%) 58 (%8.4) 57 (%7.0) 0.33
Uveit, n (%) 18 (%2.6) 7 (%0.9) 0.01
Glokom/OHT, n (%) 49 (%7.1) 45 (%5.6) 0.22
(?){/u)ksek aksiyel uzunluk (>26 mm), n 25 (%3.6) 24 (%3.0) 048
(1)
Asistan katiimi, n (%) 480 (%69.5) 552 (%68.2) 0.61
Vitre kaybi, n (%) 27 (%3.9) 23 (%2.8) 0.25

N say1, PEX Psddoeksfoliasyon, IFIS Intraoperatif floppy iris sendromu, OHT Okiiler hipertansiyon, GiB
G0z i¢i basinci.
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Tablo 4.10 (Devami) Katsayilar

Wald Testi
. Wald
Tahmin SH Odds Orani z istatistik df p

(Bileske) -0.355 0.104 0.701 -3.417 11.673 1 <.001
PEX/zoniil zafiyeti,

dilatasyon > 4mm(1) -0.011 0.207 0.989 -0.054 0.003 1 0.957
PEX/zoniil zafiyeti,

dilatasyon < 4mm (1) 0.519 0.245 1.680 2.121 4.497 1 0.034
Kiigiik pupil/ IFIS (1) 0.186 0.197 1.204 0.942 0.888 1 0.346
Uveit (1) 1.245 0.457 3.472 2.722 7.411 1 0.006
Glokom /OHT (1) 0.219 0.219 1.244 0.999 0.999 1 0.318
Yiiksek miyopi (1) 0.224 0.292 1.251 0.765 0.586 1 0.444
Asistan katilimi(1) 0.155 0.116 1.167 1.336 1.785 1 0.182
Vitre kaybi (1) 0.287 0.292 1.333 0.983 0.966 1 0.326

SH Standard hata

Tablo 4.11. Postoperatif 1. giin goz ici basinci yiikselmesi (>30 mm Hg) ve zorluklar.

SP 1.giin SP 1. giin
Total (n=1500) GiB>30mm  GiB <30 mm p degeri
Hg (n=137) Hg (n=1363)

PEX/zoniil zafiyeti, dilatasyon > 4mm, n (%) 11 (%38.0) 95 (%7.0) 0.64
PEX/zoniil zafiyeti, dilatasyon <4 mm, n (%) 17 (%12.4) 59 (%4.3) <0.01
Kiiciik pupil/iFiS, n (%) 14 (%10.2) 101 (%7.4) 0.24
Uveit, n (%) 6 (%4.4) 19 (%1.4) <0.01
Glokom/OHT, n (%) 19 (%13.9) 75 (%5.5) <0.01
Yiiksek aksiyel uzunluk ( >26 mm), n (%) 3(%2.2) 46 (%3.4) 0.62
Asistan katilimi, n (%) 89 (%65.0) 943 (%69.2) 0.31
Vitre kaybi, n (%) 7 (%5.1) 43 (%3.2) 0.22

N say1, PEX Psodoeksfoliasyon, IFIS Intraoperatif floppy iris sendromu, OHT Okiiler hipertansiyon, GiB
GO0z i¢i basnci
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Tablo 4.11 (Devami) Katsayilar

Wald Testi
. Odds Wald
Tahmin — SH Oram z Istatistik P

(Bileske) -2.540 0.185 0.079 -13.745 188.914 1 <.001
Kiigiik pupil/ IFIS (1) 0.433 0.308 1.542 1.403 1.968 1 0.161
PEX/zoniil zafiyeti,

dilatasyon > 4mm(1) 0.145 0.344 1.156 0.422 0.178 1 0.673
PEX/zoniil zafiyeti,

dilatasyon < 4mm (1) 1.051 0.309 2.861 3.400 11.559 1 <.001
Asistan katilimi (1) -0.009 0.202 0.991 -0.043 0.002 1 0.965
Uveit (1) 1.223 0.504 3.397 2.428 5.896 1 0.015
Glokom/OHT(1) 0.884 0.287 2.420 3.080 9.485 1 0.002
Yiiksek miyopi (1) -0.428 0.611 0.652 -0.701 0.491 1 0.483
Vitre kaybi(1) 0.420 0.428 1.521 0.980 0.961 1 0.327

SH Standard hata

Tablo 4.12. Postoperatif 1. giin goz ici basinci yiikselmesi (>40 mm Hg) ve zorluklar.

SP 1.giin SP 1. giin p degeri
_ GIB >40 mm GIiB <40 mm Hg
Total (n=1500) Hg (n=1475)
(n=25)
PEX/zoniil zafiyeti, dilatasyon > 3 (%12.0) 103 (%7.0) 0.41
4mm, n (%)
PEX/zoniil zafiyeti, dilatasyon <4 2 (%8.0) 74 (%5.0) 0.36
mm, n (%)
Kiiciik pupil/iFiS, n (%) 2 (%8.0) 113 (%7.7) 1
Uveit, n (%) 1 (%4.0) 24 (%1.6) 0.35
Glokom/OHT, n (%) 3 (%12.0) 91 (%6.2) 0.20
Yiiksek aksiyel uzunluk ( >26 mm), 0 (%0) 49 (%3.3) 1
n (%)
Asistan katilimi, n (%) 17 (%68.0) 1015 (%68.8) 0.93
Vitre kaybi, n (%) 3 (%12.0) 47 (%3.2) 0.05

N say1, PEX Psédoeksfoliasyon, IFIS Intraoperatif floppy iris sendromu, OHT Okiiler hipertansiyon, GIB
G0z i¢i basnci
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Tablo 4.12 (Devami) Katsayilar

Wald Testi
. Odds Wald
Tahmin SH Oram z istatistik P

(Bileske) -4.406 0.432 0.012 -10.200 104.037 1 <.001
Kiigiik pupil/ IFIS (1) 0.107 0.756 1.113 0.142 0.020 1 0.887
PEX/zoniil zafiyeti,

dilatasyon > 4mm(1) 0.515 0.647 1.674 0.796 0.634 1 0.426
PEX/zoniil zafiyeti,

dilatasyon < 4mm (1) 0.349 0.782 1.418 0.447 0.200 1 0.655
Vitre kaybi (1) 1.468 0.647 4.341 2.270 5.153 1 0.023
Uveit (1) 1.017 1.104 2.766 0.922 0.850 1 0.357
Glokom/OHT (1) 0.666 0.644 1.946 1.033 1.067 1 0.302
Asistan katilimi (1) 0.146 0.462 1.157 0.316 0.100 1 0.752
Yiiksek miyopi (1) -14.57  911.789 4.669x107 -0.016 2.556x10* 1 0.987

SH Standard hata
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5. TARTISMA

Oftalmolojik cerrahi egitiminde bir intraokiiler cerrahi olarak katarakt cerrahisi
Oonemli bir yere sahiptir. Bu egitimde cerrahi uygulamasi olmazsa olmaz bir asamadir. Ancak
katarakt cerrahisi tek cerrah tarafindan uygulanan bir islem olmasi ve bir¢ok komplikasyona
acik hassas bir mikrocerrahi olmasi nedeniyle yeni 6grenen bir kisinin yapacagi islemlerin
hasta giivenligi acisindan da degerlendirilmesi 6nemlidir. Uzman, asistan1 sozel olarak
operasyon sirasinda yonlendirmekte ve cerrahi bir zorluk ya da komplikasyon durumunda
vakanin basina gegerek vakay1 devam ettirebilmektedir. Bu sekilde en énemli husus olan

hasta giivenligi saglanmis olur (1).

Gelismis tilkelerde katarakt cerrahilerinin %21-39°u asistan hekimler tarafindan
gerceklestirilmektedir (4). Literatiire gore asistan hekimler tarafindan gergeklestirilen
katarakt cerrahilerinde intraoperatif komplikasyon orani %2.0-%14.7 araligindadir (5). Bu
farklilikta etkili olabilecek 6nemli faktorlerden bir vaka voliimiidiir. Yiiksek vaka voliimii
ile azalan komplikasyon oranmm iligkili oldugu bilinmektedir (78, 79). Low ve
arkadaslarinin ~ ¢alismast asistan ve wuzmanlarin  FE cerrahisinde intraoperatif
komplikasyonlarini kiyaslayan en genis Olcekli ¢alismadir ve basit vakalarda asistanlarin
komplikasyon orani %2 olarak bildirilmistir. Low ve arkadaslari merkezlerindeki yuksek
vaka volliimiiniin altin1 ¢izmekle beraber asistanlarin ortalama 518 vaka gerceklestirdiklerini
belirtmislerdir (5). Bizim kligimizde asistanlar ortalama 400 vaka gergeklestirmektedirler ve

basit vakalarda asistanlarin komplikasyon orani %4.6 olarak bulunmustur.

Fakoemiilsifikasyon cerrahisi  egitiminde  giivenligi  arttirmaya  yonelik
yaklagimlardan biri cerrahi simiilasyon modiilleridir (80). Low ve arkadaslarmin
caligmasinda asistanlarin cerrahi egitim programinda ameliyathane oncesi zorunlu
simiilasyon egitimi yer aldigi belirtilmistir (5). Oliveira ve arkadaslarinin c¢aligmasinda,
merkezlerinde cerrahi Oncesi planli bir simiilasyon egitimin verilmedigi belirtilmistir.
Asistan grubundaki komplikasyon oraninin uzmanlardan yiiksek olmasiin simiilasyon
eksikligi ile iligkili olabilecegi belirtilmistir (6). Bizim merkezimizde de similasyon
uygulamasi yoktu. Ancak asistan ve uzman gruplari arasinda komplikasyon oranlarini

benzer bulduk. lyi bir siipervizyonun asistan egitiminde cerrahi giivenlik acisindan yeterli
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oldugunu; simiilasyon egitimi olmamasinin asistanlarin intraoperatif komplikasyonu orani

tizerinde anlaml1 bir etkisinin olmadig: diistinmekteyiz.

Tim vakalar incelendiginde uzman grubunda vitrektomize, keratoplastili;
PEX/zoniil zafiyetine eslik eden zayif dilatasyonlu (<4 mm), iridofakodonezis, korneal
patoloji, s1g On kamara, iiveit, arka sinesi ve 0zel katarakta sahip vakalarin oram asistan
grubuna kiyasla daha yiiksekti. Vakalarda artan zorluk seviyesi ile komplikasyon riskinin
yiikseldigi bilinmektedir (4, 81). Daha 6nce yapilan ¢alismalarla psddoeksfoliasyon varligs;
kapsiiler, zoniiler yirtiklarla ve vitre kaybinda 2.6 kat artisla iligkili bulunmustur (36).
Psodoeksfolyatif gozlerde, zayif zoniillere ek olarak, iristeki psddoeksfolyatif materyal
birikimine bagli, dilator kasta dejeneratif degisikliler goriilmesine bagli gelisen zayif
dilatasyonun cerrahi alani sinirlandiracak ve komplikasyon riskini arttiracaktir (36, 82, 83).
Uveitli gozlerde inflamasyon iliskili zayif pupil dilatasyonu, arka sinesiler, kapsiil ve zoniil
instabilitesi, pupiller membran, frajil damarlardan kanamalar bu hastalarin cerrahisini yasa
bagl katarak cerrahisinden daha zor hale getirmektedir (47). Vitrektomize gozlerde; zayif
pupil dilatasyonu, 6n kamara derinliginde ve pupil biiylikliigiinde ani degisimler, arka
kapsiilde plak, vitre desteginin eksikligi, yas iliskili gevseklik ve hareketlilik nedeniyle
normalden yiksek bir cerrahi komplikasyon insidans: izlenmistir (49). Beyaz, matir
kataraktalarda retroilliiminasyonun miimkiin olmamasi sebebiyle zorlasan kapsiiloreksis,
niikleusun belirgin sertligi, artmis kapsiil frajilitesi, zoniil zafiyeti ve likefiye olmus korteks

FE’yi zorlastiran sebeplerdendir (31, 44, 45).

Onceki yayinlar, ekstrakapsiiler katarakt cerrahisinde asistanlarin komplikasyon
oranlarinin uzmanlardan daha fazla oldugunu gostermistir (84, 85). Teknolojik gelismeler
ve yayginlagan cerrahi cihazlarin 1s181nda ise FE cerrahisinde komplikasyon oranlar1 giderek
azalmaktadir. Bu teknikle asistan ve uzman komplikasyon oranlarini kiyaslayan az sayida
biiylik Olgekli calisma bulunmaktadir ve bu calismalarin sonucglar1 arasinda farkliliklar

mevcuttur (1, 4-6).

Basit FE vakalarini inceledigimizde intraoperatif komplikasyonlar a¢isindan iki grup
arasinda anlamli bir fark bulmadik. Literatiirde, baska tilkelerdeki asistan ve uzmanlarin
basit FE cerrahisindeki intraoperatif komplikasyon oranlarini kiyaslayan ¢aligmalar
mevcuttur. Fong ve arkadaglarimin caligmasinda Avusturalya’daki bir merkezde yapilan
ozellikli vakalar diglanarak basit FE vakalar1 degerlendirilmis ve intraoperatif komplikasyon
oranlart uzmanlar tarafindan gergeklestirilen 184 (%35.8) ve asistanlar tarafindan
gerceklestirilen 330 (%64.2) vakada karsilagtirllmistir. Major komplikasyon kabul ettikleri

arka kapsiil riiptiirti, yara yeri yanigi, disloke olan lens fragmani ve plansiz ger¢eklesen
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vitrektomi asistan grubunda daha yiliksek bulunmasina ragmen aradaki fark anlamli
bulunmamistir (4). Low ve arkadaglarmin Kanada merkezli ¢alismasinda 3125’1 (%54)
uzmanlar tarafindan, 2669’u (%46) asistan katilimiyla gerceklestirilen Ozelliksiz FE
cerrahileri incelenmistir. Basit FE vakalarinda; arka kapstl riiptiirti, vitre kayb1 ve drop

niikleus a¢isindan asistan ve uzman grubu arasinda anlamli fark olmadigi bulunmustur (5).

Calismamizda, kompleks vakalarda asistan grubunda iris prolapsi/iridodiyaliz daha
yiiksek olmakla beraber diger intraoperatif komplikasyonlar agisindan iki grup arasinda
onemli bir fark izlenmedi. Oliveira-Ferreira ve arkadaslarinin Portekiz’de gergeklestirdigi
calismada hem basit hem kompleks vakalar incelenmistir. Toplam 2185 (%74.4) vaka
uzmanlar tarafindan, 752 (%25.6) vaka toplam 10 asistan katilimiyla ger¢eklestirilmistir.
Ozellikli vaka orani asistan ve uzman gruplarinda benzer izlenmistir. Asistan grubunda
intraoperatif komplikasyon orant hem basit hem kompleks vakalarda uzman grubundan
anlamli olarak daha yiiksek izlenmistir (6). Magyar ve arkadaglarinin Macaristan merkezli
calismasinda da basit ve kompleks vakalar dahil edilmistir. 3031 (%92.6) vaka uzmanlar
tarafindan, 241 (%7.4) vaka ise toplam 9 asistanin katilimiyla gerceklestirilmistir. Total ve
basit vakalardaki intraoperatif komplikasyon oranlari; asistan grubunda uzman grubuna
kiyasla anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Kompleks vakalarin ¢ogunun uzmanlar
tarafindan gergeklestirildigi kaydedilmistir. Kompleks vakalarda komplikasyon oranlari
asistanlarda daha yiiksek olmakla beraber aradaki fark anlamli bulunmamistir (1).

Farkli ¢aligmalarin sonuglar1 arasindaki farkin asistanlarin gergeklestirdigi vaka
deneyimi ve g¢esitliligi ile iliskili oldugunu diisiinmekteyiz. Bizim c¢alismamizda 1032
(%68.8) vaka toplam 9 asistanin katilimiyla, 468 (%31.2) vaka uzmanlar tarafindan
gerceklestirilmistir. Asistanlarin ger¢eklestirdigi vakalar temel olarak egitimlerinin 3. ve 4.
senesi i¢inde gergeklestirilmistir. Artan kidem ile intraoperatif komplikasyon oranlarinin
diigiis gostermesi artan cerrahi deneyimin 6nemini gostermektedir. Kompleks vakalarda;
arka kapsiil riiptiirii, vitre ve zoniil kayb1 gibi major komplikasyonlarin asistanlar grubunda
uzman grubuna kiyasla yiiksek oranda olmamas1 dogru se¢ilmis kompleks vakalarin, uygun

gozlem altinda asistanlar tarafindan yonetiminin uygun olabilecegini gostermektedir.

Asistan vakalarina yapilan uzman miidahaleleri, sirasiyla en ¢ok kapsiiloreksis,
fakoemiilsifikasyon, irrigasyon aspirasyon asamalarinda gergeklesmistir. En sik miidahale
nedeni ise arka kapstil riiptiiriidiir. Magyar ve arka ¢alismasinda asistan vakalarina uzman
miidahalesi sirastyla en ¢ok fakoemiilsifikasyon, kapsiiloreksis, irrigasyon/aspirasyon ve
hidrodiseksiyon asamalarinda ger¢eklesmistir (1). Bizim ¢alismamizda en sik miidahale

kapsiiloreksiste olmakla beraber zorlayici basamaklarin benzer oldugu goériilmektedir.
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Tiim vakalarda en sik goriilen intraoperatif komplikasyon, literatiirle uyumlu olarak,
arka kapsul rupturtydu (26, 27). Vitre kaybinin eslik ettigi arka kapsiil riiptiirii olgularinda
ek cerrahi prosediirlere gereksinim olabilecegi ve postoperatif donemde kistoid makiiler
O0dem, tiveit, artmis goz i¢i basinci, endoftalmi ve retina dekolmani riski arttig1 icin arka
kapsul rupturd 6nemli bir komplikasyondur (28-30). Total arka kapsiil riiptiirii orani
calismamizda %3 olarak izlendi. Magyar ve arkadaslarinin ¢alismasinda arka kapsiil riiptiirii
%2.6 oraninda, Oliveira ve arkadaslarinin ¢alismasinda %2.34 olarak bildirilmistir (1, 6).
Low ve arkadaslarinin ¢alismasinda bu oran %1.1 idi ancak bu ¢alismada, digerlerinden
farkli olarak, sadece basit FE vakalarinin dahil edilmistir (5). Bizim ¢alismamizda kompleks
vakalarda, her iki grupta arka kapsiil riiptiirii basit vakalara kiyasla daha yiiksekti. Kompleks
vakalardaki arka kapsiil riiptiirii uzman grubunda asistan grubuna kiyasla yiiksekti. Uzman
grubunda ortalama zorluk faktorii sayisinin asistan grubuna gore anlamli olarak daha
yiiksekti ve sonu¢ olarak uzmanlarin kompleks vakalarinin zorluk seviyesinin asistan
grubuna kiyasla daha yiliksek olmasmin bu durumu agikladigini diisiinmekteyiz. Asistan
grubunda arka kapsiil riiptiirii gerceklesen vakalarin biliylik orani basit vakalardan
olugmaktadir. Asistan grubunda Ozellikle ilk yapilan ameliyatlarin en basit olgulardan
secilmesi, bu grupta basit olgularda daha fazla komplikasyon goriilmesini agiklamaktadir.
Asistanin vaka deneyimi arttik¢ca (bizim klinigimiz igin ortalama 300 vakadan sonra)
kendisine asamali olarak daha zorlayic1i olgular verilmekte ancak yeni baglayan
tecriibesizligi ortadan kalktig1 icin bu vakalarda dahi komplikasyon oram1 yeni
baslayanlardan daha az olmaktadir. Uzmanlarda ise belli bir deneyim baraj1 zaten asilmig
oldugu i¢in olgunun ozellikleri komplikasyon riski agisindan daha fazla belirleyici

olmaktadir.

Modern fakoemiilsifikasyon teknigi kiigiik yara yeri ile okiiler biitiinliigiin korunmasi
ve buna bagli olarak olas1 bir arka kapsiil riiptiiriinde daha az vitre kaybi ile komplike
cerrahiyi kontrol altinda tutma agisindan avantajlidir. Ancak bazi vakalarda
fakoemdilsifikasyondan EKKE’ye gegis daha iyi postoperatif sonuglar saglayabilmektedir
(86). Dada ve arkadaslarinin ¢alismasinda intraoperatif pupiller miyozis, arka kapsiil riiptiirii
ve sert niikleusun fakoemiilsifikasyondan EKKE’den gegis i¢in temel risk faktorleri oldugu
belirtilmistir (82). Intrakamaral adrenalin, stretch pupilloplasti, iris kancasi gibi
miidahalelere 1yi cevap vermeyen miyozis cerrahi alanin viziializasyonunu zorlastirdigi i¢in
fakoemdilsifikasyonu riskli hale getirmektedir (87). Sert niikleus, uzamis fakoemiilsifikasyon
ve dolayisiyla endotel kaybini takip eden korneal 6deme sebep olabilecegi i¢in EKKE’ye
gecis bu vakalarda da uygun goriilmiistiir (88). Arka kapsiil riiptiiniin gelistigi bazi1 vakalarda

fakoemdilsifikasyona devam edildigi takdirde niikleus vitreous bosluguna diisebilecegi i¢in
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EKKE yontemine gegilerek niikleusun disar1 ¢ikarilmasi tercih edilmistir (82, 89). Genis
zoniiler diyaliz ve lens subluksasyonu gelisen vakalarda da niikleusun maniiel olarak disar1

¢ikarilmasi Onerilmistir (82).

Bizim calismamizda da EKKE’ye gecilen 4 olguda matiir veya entiimesan olmak
Uzere 6zel bir katarakt tipi izlendi. 2 olguda kapsuloreksisin perifere ilerlemesinden sonra
artan niikleus drop riski nedeniyle EKKE’ye gecis gerceklestirildi. 1 olguda
fakoemdilsifikasyon siireci niikleusun sertliginden dolay1 tamamlanamadigi i¢in EKKE’ye
gecildi. 3 olguda intraoperatif zoniil kayb1 gelistikten sonra EKKE’ye ge¢is gerceklestirildi.
Iridofakodonezis, korneal distrofi ve goreceli niikles sertligi izlenen 1 olguda herhangi bir
intraoperatif komplikasyon gerceklesmeden EKKE’ye gecis karari intraoperatif olarak
alindi. 3 olguda intraoperatif zoniil kayb1 gerceklesmesinden sonra IKKE’ye gecildi.
PEX/zoniil zafiyeti, kiigiik pupil/IFIS ve matiir kataraktin beraber goriildiigii 1 olguda da
niikleus drop riski yiiksek izlendigi i¢in intraoperatif IKKE’ye gecis karar1 alindi.

Non kontakt tonometreler 6zellikle normal aralikta GIB degerleri igin giivenilir
Olcimler vermektedir (90). Avantajlar1 arasinda kornea ile mekanik temas olmamasi; topikal
anestezi kullanilmamasi, korneal abrazyon ve enfeksiyon riskini arttirmamasi bulunmaktadir
(91). Bu bilgilerin 1s181nda, klinigimizde postoperatif 1. giin GIB degerlerini dlgerken NKT
kullanarak olas1 enfeksiyon riskini azaltmay1 hedefledik. Ancak literatiirde yiiksek GIB
degerlerini degerlendirirken NKT lerin GAT degerleri ile daha az korele oldugu goriilmiistiir
(92, 93). Bu sebeple simirdaki ya da yiiksek GIB degerlerini dogrulamak igin GAT
kullanilmast &nerilmektedir. Korneal ylizeyi diizensiz veya gorme keskinligi diisiik olan
hastalarda da NKT ile 6l¢lim almak zorlasacaktir (90, 94). Kornea 6demi basta olmak iizere
okiiler yiizeyden dolayr GIB degerini saglikli 6lgemedigimiz veya GIB’in yiiksekliginden
dolayr NKT ile 6l¢iim almakta zorlandigimiz hastalarda biz de dogrulama amacl olarak

GAT kullandik.

Postoperatif 1. giin GIB degerlerini karsilastirirken uzman ve asistan grubundaki tiim
vakalar1 dahil ettik. Bomer ve arkadaglarinin ¢alismasinda deneyimsiz cerrahlar tarafindan
gerceklestiriken intraokiiler cerrahi sonrast GIB artisinin deneyimli cerrahlara gore iki kat
fazla oldugu belirtilmistir. Bu durum deneyimli cerrahlarin cerrahi sirasinda goz i¢inde daha
az travma olusturmasi ile agiklanmistir (95). Oliveira ve arkadaslarinin yaptigi calismada da
asistan ve uzman doktorlarin gerceklestirdigi olaysiz fako cerrahileri sonrasi ilk giin GIB
artiglar1 degerlendirilmistir. Postoperatif 1. giin GIB degerlerini >21 mm Hg, >30 mm Hg,
>40 mm Hg, preoperatif GIB’in 10 mm Hg iizeri, preoperatif GIB’in 20 mm Hg iizeri olarak
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5 gruba ayirmislardir. Asistanlarin gergeklestirdigi cerrahilerde postoperatif 1. giinde GIB,

her grupta uzmanlardan anlamli olarak daha yiiksek izlenmistir (6).

Elfersy ve arkadaglari, asistanlarin ve uzmanlarin gergeklestirdigi tim FE
cerrahilerinin postoperatif 1. giin GIB degerlerini >23 mm Hg, >30 mm Hg, >40 mm Hg,
preoperatif GIB’in 10 mm Hg ve iizeri, preoperatif GIB’in 20 mm Hg ve iizeri olarak 5 gruba
ayirarak incelemis ve sonuglar1 2 grup arasinda karsilagtirmiglardir. Asistan grubundaki 1.
giin GIB artis1 insidansinin deneyimli uzmanlarin gerceklestirdigi cerrahilere gore tiim

kategorilerde daha fazla oldugu gérmiislerdir. Risk artis1 2 ile 5 kat arasinda izlenmistir (68).

Klinigimizde; her iki grupta >21 mm Hg iizerinde izlenen postoperatif 1. giin GIB
oraninin benzer oldugunu gordiik. Asistanlarm GIL implantasyonu asamasindan sonra on
kamara ve kese igindeki viskoelastik materyali basarili bir sekilde temizlemesinin, goz
icindeki miidahalelerinin intraokiiler inflamasyonu arttirma seviyesinin uzmanlarla benzer
olmasinin bu sonugta etkili diisiinmekteyiz. Asistan grubunda vitre kaybin ve diger
intraoperatif komplikasyon oranlarinin uzman grubuyla benzer olmasi da bu durumu
aciklamaya yardimcidir. Asistan ve uzman gruplarinda GIB yiiksekliginin sirasiyla %46.5
ve %45.1 oranlarinda olmasinin ise kullanilan viskoelastik materyalin kalitesinin yarattiZi

olumsuz etkiye bagl oldugunu diisiinmekteyiz.

Oliveira ve arkadaglarinin ¢alismasinda asistan faktorii disinda glokom oykiisii ve
PEX varlig1 da her kategorideki GIB yiiksekligiyle anlamli olarak iliskili bulunmustur. Uveit
varligi; >30 mm Hg ve >40 mm Hg gruplarinda anlamli bir risk faktorii olarak bulunmustur
(6). Elfersy ve arkadaslarmin galismasinda asistan faktoriine ek olarak akut postoperatif GIB
artisiyla giiclii korelasyon gosteren parametreler intraoperatif vitre kaybi, gecirilmis okiiler
travma, glokom veya glokom siiphesi, erkek cinsiyet olarak saptanmistir (68). Oku ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda da erkek cinsiyet, 26.5 mm Hg ve iizeri aksiyel uzunluk,
glokom, preoperatif yiiksek GIB, zayif dilatasyon ve IFIS’in postoperatif akut GiB
yiikselmesi ile iliskili oldugu gorilmistiir (96). Karatas ve arkadaslarinin olaysiz FE
cerrahisi geciren 584 hastanin 812 gdziinii retrospektif olarak degerlendirdikleri caligmada
cerrah, psddoeksfoliasyon, glokom, DM varligi, kesi yeri ve tripanla kapsiil boyanmasi
faktorleri ile artmis postoperatif GIB arasindaki iliski arastiriimistir. Anlaml tek risk faktorii
hastada preoperatif glokom varligi olarak bulunmustur. Psddoeksfoliasyon varligi

postoperatif GIB artis1 ile iliskilendirilmemistir (61).

40



Literatiirii ve kendi gézlemlerimizi gz oniinde bulundururak, biz de ¢calismamizda,
tim vakalardaki PEX/zoniil zafiyeti (sirasiyla dilatasyon >4 mm ve <4 mm), kiigiik
pupil/IFIS, iiveit ve glokom/OHT, yiiksek aksiyel uzunluk, asistan katilimi, vitre kaybi
varliginin postoperatif akut GIB yiikselmesiyle iliskisini postoperatif GIB >21 mm Hg, >30
mm Hg, >40 mm Hg olmak iizere 3 grupta inceledik. PEX/zoniil zafiyetine eslik eden <4
mm dilatasyon ve tveit varligit >21 mm Hg ve >30 mm Hg gruplarinda; glokom/OHT
varli§1>30 mm Hg grubunda, vitre kayb1 >40 mm Hg grubunda anlamli bulundu. Tiim bu
faktorlere bagli olarak, GIB yiikselmesi bekledigimiz ve literatiirle uyumlu bir bulguydu.
Literatiirden farkl1 olarak, PEX/zoniil zafiyeti (>4 mm dilatasyon), kiigiik pupil/IFIS, yiiksek
aksiyel uzunluk, asistan katilimi ile istatistiksel anlamli risk artig1 goriilmedi. Bulgumuz
sonucunda psddoeksfolyatif materyalin tek basina postoperatif akut GIB artisindan sorumlu
olmadigint ancak psddoeksfolyatif gozlerdeki sekonder glokomun ya da artan
inflamasyonun GiB yiikselmesi ile iliskili olabilecegini diisiinmekteyiz. Daha énce yapilan
baska calismalarla da psddoeksfoliasyonun postoperatif intraokiiler inflamasyon riskini
anlamli olarak arttirmadigi ancak bu gozlerdeki inflamasyon riskinin eslik eden zayif

dilatasyonla korele oldugu bulunmustur (98).

Inflamasyon gelisimden; dejenere irisin gerilmesine bagli  gerceklesen
mikroriiptiirler, ve pigment sagilimi1 sorumlu tutulmustur (36, 97, 98). Psddoeksfoliyasyon
sendromunun eslik ettigi vakalarda pupil dilatasyon problemi ve zoniillerin zayif olmasi da
kapsul kesesi icerisindeki viskoelastik maddelerin temizlenmesini daha riskli hale
getirmekte olup, goz icerisinde kalan viskoelastik maddelerin de bu gegici goz i¢i basinci
yiikselmelerine neden olmus olabilecegini diisinmekteyiz. Literatiirde; PEX ve IFIS’in
postoperatif GIB artis1 ile iligkili olduguna dair yayimlar olmasina ragmen psddoeksfoliasyon
vakalarinda zay1f dilatasyonun GIB’i nasil etkiledigine dair daha énce yapilmis bir ¢aligma

gormedik.

Calismamizin kisitlamalar1 arasinda retrospektif, tek-merkezli, non-randomize bir
calisma olmasi vardir. Bagka bir kisitlama; psddoeksfolyatif gozlerde derecelendirme
bulunmamasidir. PEX tutulumunun derecesi; zoniil zafiyetini ve dolayisiyla olusabilecek
intraoperatif zoniil kaybini etkileyecektir. Dilatasyonu zayif olan PEX’li olan vakalarda,
sadece PEX olan vakalara kiyasla tutulum daha siddetli olabilecegi i¢in dilatasyonun
derecesine gore bir siiflama kullandik. Son olarak, zorluk faktorii sayist hesaplanirken,
zorluklarin komplikasyon riskini ne kadar arttirdigina dair literatlirde oturmus bir siniflama
olmadig1 i¢in biz de Ozellikli bir puanlama sistemi kullanmadik. Bazi zorluklarin

intraoperatif komplikasyon riskini digerlerinden daha fazla arttirmasi olasidir. Analizimizde
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bir zorlugun sadece var olup olmamasi referans alinmis olmasina karsilik, bu zorlugunu
seviyesi de esasinda komplikasyon riski ile dogrudan iligkilidir. Uzman grubundaki ortalama
zorluk seviyesinin asistan grubuna kiyasla, ortalama zorluk faktorii sayist ile gorinenden

daha da yiiksek oldugunu diisiinmekteyiz.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda asistanlar tarafindan gerceklestirilen basit FE cerrahisinde
intraoperatif komplikasyon oraninin uzmanlarla benzer oldugu gériilmiistiir. Ozellikli FE
vakalarindan uygun zorluk seviyesinde olanlarin uygun deneyimdeki asistanlar tarafindan
gerceklestirilmesi sonucunda da komplikasyon oranlar1 iki grup arasinda benzer
bulunmustur. Artan asistan deneyimi ile intraoperatif komplikasyon oranlar1 diismektedir.
Deneyimin daha diisiik oldugu asistan grubunda arka kapsiil riiptiirii gergeklesen vakalarin
blyuk orani basit vakalardan olugmaktadir. Asistan grubunda ozellikle ilk yapilan
ameliyatlarin en basit olgulardan secilmesi, bu grupta basit olgularda daha fazla

komplikasyon goriilmesini a¢iklamaktadir.
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