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ONSOz

Ihtisas siirem boyunca bir gtz hekimi olarak yetigmemde biyik emegi
gegen Ustiin cerrahi yetenek, bilgi ve tecriibesinden herzaman yararlandigim goz
cerrahisini bizlere = Ogretmekte biyik ¢aba sarfeden degerli hocam Op.Dr.Ahmet
iCAGASIOGLU’na, ihtisas siiremin sonlarinda bizden hoggori ve yardimlarin

esirgemeyen  degerli hocam Prof.Dr.Omer Faruk YILMAZ’a minnet ve siikran

duygularim sunarim.

Birlikte ¢aligmaktan herzaman mutluluk duydugum klinik sef muavinim
Op.Dr.Inci DARUGA’ya, okuloplastik cerrahi bilgi ve tecriibesinden yararlandigim
Op.Dr.Safak KARSLIOGLU’na, klinik uzmammiz Op.Dr.Mehmet TUYSUZ e

Asistanhk siirem boyunca biiylik bir uyum ve anlayis i¢inde ¢ahigtigim ve birlikte
uzmanlk egitimi almaktan mutluluk duydugum degerli asistan arkadaslannma ameliyathane ve

klinigimiz hemsire ve personeline tesekkiir ederim.
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GIRIS ve AMAC

Diinyada tedavi edilebilir korligin nedenlerinden yaklasik yansim katarakt tegkil
etmektedir.(1-). Fakoemiilsifikasyon ilkkez 1967 de Kelman tarafindan tammlanmis olup
amag, klasik teknikle yaklagik 180 dereceye varan kesiye bagh astigmatizma ve agir
komplikasyonlar ile seyreden konvelasan peryodu kisaltmaktir.

Bu teknik 1980 lerden sonra viskoelastiklerin geligimiyle beraber ilerlemis ve artik
giinimiizde hemen her yerde tercihedilen metod haline gelmigtir.

Leaming; 1995 te ABD.de yapti§1 aragtirmada katarakt cerrahisinde fakoemulsifikasyonun
tercihi 1985 te %12 iken 1994 te ise %86 olup bu rakam artik giinimiizde %100 e yakindir.

(-2,

Fakoemiilsifikasyon ,cihaza bagl bir teknik oldugundan bu teknige baslangig yiksek
komplikasyonlar nedeniyle zor olabilmektedir.Fakoemiilsifikasyonun en ¢6nemli avantajlar
erken viziiel rehabilitasyon ve kapali sistem oldugundan buna bagh peroperatif
komplikasyonlarin minimuma inmesini saglamasidir.

Katarakt operasyonu igin cesitli lokal anestezi metodlan kullamlmaktadir. Bunlar:
Retrobulber,peribulber,sub-konjoktival,sub-tenon ve topikalanestezi dir. En ¢ok kullanilan
retrobulber ve peri bulber anestezi tekniklerinin ,retrobulber hemoraji,glob perforasyonu,optik
sinir ~ travmast,konvulsiyon kardiopulmoner arrest ~ gibi ciddi komplikasyonlar oldugu
bilinmektedir.(-98,99).Bu  komplikasyonlardan korunmak igin topikal anestezi uygun ve
onemli bir alternatif tegkiletmektedir.. Topikal anestezinin lokal enjeksiyon anestezi
tekniklerinde olan riskleri tagimamasiyla birlikte fakoemiilsifikasyon ile katarakt operasyonu
igin etkili ve giivenli oldugu bildirilmigtir.(100,101)

Buna ragmen topikal anestezi peroperatif bazi maniiplasyonlar esnasinda agn
duyusunu yoketmede tekbasma yetersiz kaiabilmektedir Bunlar bashca fako probunun 6n

Bu  kritik saﬂaalardakj rahat51zllg1 gldelmek ve komplikasyonlar1 6nlemek igin toplka]
anesteziye ilave olarak on kameraya %] lik prezervan madde icermeyen lidokain verilmesi
onerilmistir. Boylece topikal anaestezini etkinliginin artmast yaninda daha uzun girisimlere de
imkan saglamaktadir.(102,103) Bu uygulamanin diger bir avantajida mt j\venoz sedasyon
gerekliligini ortadan kaldirmasidir,(104). .

Bu calismada klinigimizde ocak 2000 ile mart 2001 tarihleri arasindaki katarakth
olgularda topikal anesteziye ilave olarak intrakameral prezervan madde icermeyen %1'lik
lidokain kullanarak yapmis oldugumuz fakoemiilsifikasyon amelyatlarinin peroperatif ve
postoperatif komplikasyonlan ile sonuglar degerlendirilmistir.




TARIHCE

Fakoemiilsifikasyon yontemini diinyada ilk uygulayan kisi Charles D.Kelman dir.1967
yilinda eniikleasyon yapilacak bir gozde ilk defa fako yu denemustir(-5,6) bu teknikte
nitkkleus 6n kameraya alinarak emiilsifiye edilmistir Bu metodda buyik komplikasyonlar
ortaya g¢ikmigtir Daha sonralariiris plaminda (_7) ,1980 den sonra viskoelastiklerin
kullalmaya basglanmasiyla Gimbel’in continious tear capsulotomy ve sonra 1990 da Gimbel
ve Neuhann’in continious circular capsulorhexis yontemini tanimlamasiyla intracapsular
fako donemi baglamigtir.(-8).Gimbel,-divide and conquer-(-9).Smith,-nucleus-splitting, (10).
Shepperd,-in situ fracture(-11) Fine,-Chip and flip,(.12),Nagahara —Phaco chop-tekniklerini
tanimlamiglardir.

1989 da McFarland ilk siitursuz insizyon teknigini kullanmustir. Bu teknik daha sonra
Maloney,Pallin, Fish ve Sesper tarafindan gelistirilmistir

Sonzamanlarda “ Laser Phacolisis “ ve “ Laser Photophacofragmantation
tizerinde ¢aligmalar devametmektedir.(17,18).

Katarakt cerrahisinde nihai amag;phacolaser kullanarak lens materyalinin intrakapsiiler
olarak yenilmesi ve kapsiiler bag’in dogal kristalin lensin refraktif indexine benzer bir
transparan likitle doldurulmasidir Boylece akomodasyon mimkin olacak ve mikemmel bir
vistiel rehabilitasyon saglanacaktir.

Oftalmik cerrhaide lokal anestezik kullammuinin tarihgesine baktigimizda ,1884 te Carl
Koller’in ilk defa kokaini konjoktiva ve kornea operasyonlarinda kullandigini gormekteyiz
(105). Subkutan enjeksiyonlar gelistiilmeden 6nce lokal anestezikler direkt dokuya verilerek
uygulaniyordu. 1885 te William Halstead ilk kez kokaini sinir kok alanina uygulamistir.(106)
20 yil sonra Van Lint orbikiler kontraksiyonu yoketmek igin fasial sinir blogu yapmustir
(105,107).1921 de Wright ,van Lint teknigine goére daha kolay bir yontem gelistirmistir.
(105,108)..1928 de O’Brien,fasial blogu igin tragus oniinde kondiloid proses ve mandibula
ramusunun arasindan gegilerek %2 lik Prokain HCL ile yapilan baska bir metod
onermigtir.(105,109).1963 te Nadbath,mastoid proses ve mandibula ramusunun arasindan %1
mepivakain enjeksiyon ile fasial blok yapmugtir.(105,110).

Retrobulber injeksiyonun nezaman ve kim tarafindan yapildigi bilinmiyor.1884 te
Knapp ve sonra Koller tarafindan yaygin olarak kullanilmugtir.(105,111).1948 de Atkinson
globun alt digindan girerek muskuler konusa kadar giderek yeni bir teknik gelistirmistir. Bu
teknikte optik sinir yaralanmasi, perforasyon ve hemoraji gibi yan etkileri nedeniyle ¢ok
kullamlmamustir.(112).Straus ve arkadaslan yukan kivnimh igne kullanarak ve medial
hizadan girerek globun daha az hasar gorecegi igne gelistirmistir.(105).Davis ve Mandel ise
peribulber anestezinin daha givenli oldugunu savunmuslardir.(113).Coelho ve arkadaslan
topikal propakaine ilaveten subtenon olarak 1,5 ml. Felipresinli prilokain kullanarak
retrobulber ve peribulber anesteziye gore daha etkili ve giivenli anestezi olusturacagini
belirtmislerdir.(105,114)
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Fakoemulsifikasyon cerrahisinin gelismesiyle operasyon siiresi  kisalmus boylece
retrobulber ve peribulberanestezi gibi uzun siireli uygulamaya gerek kalmamistir..1991 de
Richard Fichman sadece topikal lidocain HCL kullanarak fako yapmustir. 1992 de Stowe
topikal anesteziye baglamigtir.(105).Novak ve Koch da topikal anestezi ile yapilan fako
grasinda rahatsizhik olmadigim bildirmiglerdir.(105,115).Dinsmore,”Damlat ve karar ver”
uygulamasiyla gereksinime gore topikal den rejyonel anesteziye gegilebilecegini soylemistir.
Nihayet giiniimiizde tecriibe sahibi olan tiim cerrahlar topikal anesteziye yonelmektedirler.



GENEL BILGILER

PEKKE cerrahisnde ozellikle niikleus dogduktan sonra ©6n kamera basinct
sifirlanmaktadir. Bu da iris  diaframinin 6ne gelmesine koroid damarlarindaki basincin
intraokiiler hidrostatik basingla dengesinin  bozulmasina sebep olabilmekte ve koroid
efiizyonu  hatta ekspulsif hemoraji olasiligi artmaktadir. fakoemulsifikasyonda ise devamli
kapal sistemde caligiimast ,6n kameranin kollabe olasihimn gok dusiik olmasi ve kesi
yerinin kiigik olmasi dolayistyla vitre gelmesi koroid eflizyonu ,ekspulsif hemoraji, gibi
komplikasyonlarin riskini olduk¢a azaltmaktadir.

Fakoemiilsifikasyon ‘un baslica avantajlari:
-Insizyonun daha kiigiik olmas

-Disuk astigmatizma

-Hizli lokal rehabilitasyon

-Gozi¢i basincin intraoperatif kontrola

-On kamera sivi dinamiginin kontrolii
-Vistel ve genel rehabilitasyonun hizli olmasi
-Hasta memnunuyetinin daha fazla olmasi

-Komplikasyon oranlarinin genel olarak ¢ok daha az goriilmesi.

FAKOEMULSIFIKASYON CIHAZI VE PANEL FONKSIYONLARI
1-Fako cihaz govdesi

2-Tubing sistemi

3- Fako probu

4-Ayak Pedali

Cihaz Govdesinde ; -Irrigasyon
-aspirasyon
-fakoemiilsifikasyon
-Vitrektomi
-diatermi

-Illiminasyon fonksiyonlari olablir.
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ON KAMARA SIVI DINAMIGI
Sivi dinamigi fakoemulsifikasyon sirasinda ©n kamerada kapali hidrodinamik sistemde
gozlenen fiziksel bir fenomendir. Sistemde;

_Bir irrigasyon sisesi
-Irrigasyon tiipi
-Goz kiiresi
-Aspirasyon tipu
-Aspirasyon pompast vardur,
Esas amac sabit bir goz i¢i basinci altinda operasyonun her asamasinda stabil bir
cerrahi ortam olugturmaktir.
Sivi sisenin gozden yiiksekligine bagh olarak kendiliginden akar. Sistemdeki i¢ basing
sise yiksekligine baghdir. Akim, i¢ basmncin sise yiksekligine bagh olarak olusan basinca es
hale geldiginde durur.

irrigasyon: Goz igine irrigasyon inflizyonu saglayan mekanizmadir. Tamamen pasif
sistemle goz iginden aspire edilen veya disart sizan sivi hacmini replase eder ve goz i¢ine 20-
25mmHg’lik bir tonus saglar. Inflizyon hizi inflizyon setinin yiiksekligine baghdir. Genellikle
60-70 cm set yiiksekligi tavsiye edilir. Her cerrah istedigi inflizyon hizimi segebilir. Irrigasyon
sistemi her pedal pozisyonunda gahismaktadir. Pedal 1 pozisyonunda iken sadece irrigasyon

sistemi ¢aligmaktadir.

Aspirasyon: Gozin iginden sivi ve debrisin emilmesini saglar. Pedal 2 ve 3
p021syonlar1ndayken caligir. Sistemde devamh dinamik akim saglamak amaciyla aspirasyon
seviyesinde aspirasyon pompasimnin galigmasit zorunludur. 3 gesit aspirasyon pompasi sistemi
vardir:

-Peristaltik
-Venturi

-Membran diafragmatik

Peristaltik pompa: Aspirasyonun peristaltik sistemle yarattigi kontrolli vakum
olusturma prensibine dayanir. Pedalla istenen vakum seviyesine venturi ve diafragmatik
sistemlerde oldugu gibi ani gikilamaz. Bunun yerine ¢ok disiik bir emme seviyesinde sivi
aspirasyonu saglar. Prob ucu niikleus veya korteks ile tikaninca yavas yavas preset seviyesine
¢ikar( daha onceden cerrah tarafindan panel seviyesinde belirlenmis olan maksimum simir).
Bu sistemin en biiyiikk avantaji 6n kamera kollapsiun hemen hemen hi¢ olmamasidir. Ciinku
okluze olan par¢a emildigi veya tip ucundan kagtigi anda aspirasyon hemen en dusik
sevyesine inmektedir(19,20). Aspirasyon tamamlaninca basing otomatik olarak minimum

seviyesine iner.




Sekil 1. Peristaltik pompa (94)

Venturi ve diafragmatik pompalar: Bu sistemlerde aspirasyon hava gekerek olusur.
Maksimum aspirasyon basincina hemen ulasilir. Pedal ile aspirasyon seviyesi belirlenebilir.
Aspirasyon kanalinm okluze oldugu ve aspirasyonun maksimum giicii pedal ile taleb edildigi
durumlarda okluze madde emildigi an okliizyon bittigi halde cerrah pedal ile ayarlayana dek
aspirasyon maksimum seviyelerde kalip on kamera kollaps: gibi istenmeyen etkiler
yaratabilir. Yaratilan vakum giiciiniin istikrarsizigindan dolay: giiniimiizde bu sistemler tercih

edilmemektedir (19).

C

Sekil 2. Venturi Pompa Sistemi
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Sekil 3. Diafragmatik pompa sistemi

Akim hizn (flow rate):Aspirasyon tiipiiyle dakikada g6z i¢inden aspire edilen svi
miktaridir.cc/dk. ile gosterilir.Pratikte materyalin tiipiin ucuna gelme hizi etkiler.

Vakum:Tiipiin ucu materyalle oklude oldugunda aspirasyon sevyesinde olusan negatif
basmci1 gosterir. Tiip oklude oldugunda vakum tedrici olarak belirlenen sevyeye kadar

yiikselir.mmHg ile ifade edilir.

FAKOEMULSIFIER ETKI

Fako cihaz givdesi: Manyetik alan tiretimi, kontrollii irrigasyon akim hizi, aspirasyon
pompas:t hareketi gibi fonksivonlar1 gerceklestirir. Bipolar diatermi ve vitrektomi

fonksiyonlar1 da vardur.
Tubing ve ileti sistemi: I/A tiipii, elektromanyetik enerjiyi ultrasonik handpiece tasiyan
kablolardan olusur.

Fakoemulsifikasyon sistemine ultrasonik denmesinin sebebi probun (el pargasi)
ucundaki titanyum ignenin hareketinin frekansin ultrasonik dalga boyu seviyesinde
olmasidir. Gergekde titanyum ug¢ hareketleri mekanik sekilde olmaktadir(19). Fako probu
elekrik kablosu ile cihaza baghdir. Problar iki ¢esit mekanizma ile ¢aligirlar:

-Magnetrestriktif: Cihazdan gelen akim prob i¢indeki metalik waferleri aktive ederek
titanyum ucun hareketini olusturur. Etkinligi az, komplikasyonlar: fazla olmasi nedeni ile

tercih edilmez (20).

-Piazoelektrik: Proba gelen elektrik akum ayar1 yapiumus piazoelektrik mekanizmay:
harekete gegirir. Bu piazoelektrik mekanizma yaslandid: gelik govde sayesinde probun ucuna
dogru tek yonlii, saniyede 24.000-56.000 Hz frekansinda bir enerji yaratir. Bu ultrasonik
dalga boyutundaki enerji probun ucundaki titanyum igneye aym frekansta hareket saglar. Bu
hareket longitudinal aksta tipin ileri dogru devir sayisinca gidip gelmesidir. Cihazin giiciine
yapilan miidahale ile tipin hareket mesafesi degisir. Diisiik fako giiciinde tip vibrasyonu daha




az_hareketl iken yiksek hizda daha yiksek olmaktadir.Her gig seviyesinde vibrasyon
frekanst sabit kalmaktadir.

El pargast: 3 kisimdan olusur.

|-irrigasyon _parcasi: Irrigasyon kanuli seklindedir. Sadece irrigasyon yapar.
Aspirasyon yapildiginda 6n kamera derinligini saglayabilmek ve ultrasonik frekanstaki on
lamera SIVISININ ISISIN1 artirmasint engeller. Titanyum ucun ucuna konan silikon kilif hem
irrigasyon delikleriyle irrigasyon akimini yonlendirir hem de korneay! 1sinmis olan titanyum
ucun yanici etkisinden korur. Infuizyon sivisina baghdir. Kontrol ayak pedali 1.konumda iken

kullanulir.

2 irrigasyon —aspirasyon parcasi: Kontrol ayak pedali 2.pozisyonda iken kullanilr.
irrigasyon ve aspirasyona izin verir.Aspirasyon kanali cihazin pompa sistemine baglanir.
Niikleusun emulsifikasyonundan sonra kalan kortikal materyalin uzaklastiriimasinda
kullanihr.

3-Ultrasonik parca: Bu parganin 3 ayri fonksiyonu vardir.

-Irrigasyon
-Irrigasyon-aspirasyon
-Fragmantasyondur.

Ultrasonik pargamin ug¢ kismunda titanyum tip bulunur. Tip igindeki kanal probun
aspirasyon kanalina baglamr. Fako cihazi ultrasonik par¢ada yiiksek frekansli vibrasyon
(24.000-56.000) hiz olusturur. Bu vibrasyon titanyum uca iletilir. Tipin longitudinal
hareketine sebeb olur(20). Tip Imm g¢apindadir. Digiik vibrasyon digik fako giicunde
olusurken yiiksek vibrasyon yiiksek fako giiciinde olugmaktadir. Her gig seviyesinde
vibrasyon frekans: sabittir. Tip silikon kilif ile ortaludir. Bu kihf hem stispansiyonu saglar

hem de irrigasyonu yonlendirir. Isinmus tipin kornea hasarini onler.

Tip’in 15,30,45 ve 60 derece agili, oval, agzi Uste bakar ve qift acils modelleri
bulunur(21). Tipin agist arttika agzi uzar ve bu yiizden 45 ve 60 derece agili tipler daha fazla
kesme ozelligi kazamrlar. Bu tipler genellikle sert nikleuslarda ve traslama devrelerinde
kullanilirlar. Arka kapsule yaklastikca perforasyon riski artar. Bu nedenle ancak tecriibeli
cerrahlar tarafindan kullanilirlar. 15 ve 30 derece gibi kiigikk acili tipler agiz agikliklarinin
kiicik olmast nedeni ile rahatca tikanabilirler. Yumusak kataraktlarda ve okluzyon
fakoaspirasyonunun kullanildigi durumlarda tercih edilirler.Genel olarak 15 ve 60 dereceli
tipler ¢ok nadir tercih edilirken yumusak kataraktlar igin 30 derecelik, daha sert kataraktlar
icin 45 derecelik tipler tercih edilmektedirler. Oval genis agili agzi olan tipler daha zor
tikanacagindan sert niikleuslarda ve traglamada tercih edilirler. Yuvarlak ve dar agzi olan

tipler yumusak niikleuslarda tercih edilirler.

Cift agih tiplerde 60 derecenin kesme kolayhgindan, 15 derecenin aspirasyon
kuvvetinden faydalaniimaktadir.

Niikleusun iyi emulsifiye edilebilmesi igin 3 sart gerekir:

1-Hiz: Saniyedeki devir sayisidir. Uretici firma tarafindan ayarlanir.

2-Mesafe: Tipin hareket mesafesidir.

3-Verimlilik: Sistemin diizgiin gahismasi ile elde edilir.




Hiz ve verimlilik Gretici firma tarafindan ayarlanur. Fakoemulsifikasyon sirasinda aletin
yarattig! saniyedeki devir sayisi sabittir. Bu hiz degistirilemez. Fakoemulsifikasyon giicu

ayarlanarak ise tipin vibrasyon mesafesi degisir.

Fakoemulsifikasyon sisteminin belirli bir glici vardir. Bu gi¢ istenilen oranda
kullanilabilir. Paneldeki ayar digmeleriyle kullanilacak en yiksek fakoemulsifikasyon guci
ayarlair ~ (preset). Pedal kontroliiyle giicin presette bildirilen orammna dek istenilen

fakoemulsifikasyon giict kullanilir.

Disik giigte vibrasyon daha kisa mesafeli olur. Bu sirada On kamera turbiilans: da
diisuktir. Yumusak nitkleuslar giicin %50’si ile emilsifiye edilebilir. Daha sert niikleuslar
icin daha yiksek gug gerekmektedir. Gii¢ arttik¢a tipin hareket mesafesi artar. Buna bagh
olarak on kamera tiirbilans: da artacagindan tip ¢evre dokular igin tehlike olugturmaya
baslar. Yiiksek gii¢ kullanirken tipin vibrasyon mesafesinin ve ¢n kamera tirbiilansinin arttig
akildan cikarilmayarak goz ici dokulara ihtimam gostermek gerekmektedir(7,19).

Fakoemulsifikasyon ile niikleusun pargalanip emulsifiye edilmesi iki temel mekanizma
ile olmaktadir:

1-Aspirasyon in flow (traslama)

2-Aspiration by occlusion (okliizyon)

Aspiration in flow (traglama): Bu yontemde emiilsifiye edilecek lens materyaline
probun ucu hafifge gomiilir. Lens yavas yavas traglamirken her traglamada tip ucu lense temas
edecek sekilde bir miktar daha gomiiliir. Lensin bu sekilde emiilsifiye edilebilmesi igin
nitkleusun hareketsiz durmasi sarttir. Lens immobilize degilse goz i¢i dokular igin potansiyel
tehlike olugturur. Traglama iglemi igin yiiksek fako giicii gerektiginde olusacak tiirbiilanstan
dolayi lens partikilleri sigrayarak goz i¢i dokulara zarar verebilir(19,20,22).

Traglama prensibinin kisaca 6zellikleri:

-Tip mobil, lens immobil olmalidir.

-Tip niikleusa hafifge gomiillmelidir.

-45 ve 60 dereceli tipler traslama islemini hizlandirir.
-Traglama iglemi nisbeten yuksek fako giicu gerektirir.

Aspiration by occlusion (okliizyon): Fakoemulsifikasyon probu tam tikandigi zaman
vakum olusur. Vakum okliizyon siiresince devam eder. Niikleus partikilleri mobilliklerini
kazandiklar1 zaman tipin ucunda tam okliizyon yapabileceklerinden bu prensip ile emiilsifiye
edilebilirler. Bu iglemde tip hareketsizdir. Niikleus pargalar tipin ucuna gelecek ve aspirasyon
limeni tikali olduk¢a ultrasonik vibrasyon sayesinde zerrecikler halinde parcalanan lens
materyali emilir. Bu yontemde kugiik agilh 15 ve 30 derecelik tipler daha uygundur. Tipin
hareketsiz olmasi ve mobilize olmus lens partikiiliiniin diigiik fako giiglerinde emilebilir
olmas: nedeniyle riski diisiik bir sathadir(19,20,22,23).

Okluizyon prensibinin kisaca ozellikleri:

-Tip immobil, lens mobil olmalidir.
-Lens partikiilleri tipi tam tikamalidir.
-Dar agili ve yuvarlak tip uglan daha uygundur.

-Dusiik fako giiciinde ¢aligiimalidir.
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Ayak pedalx Fako cihazimn kontrolii ayak pedali ile yapilir. Pedalin 4 pozisyonu

vardir.
Pozisyon 0: Stand-by veya dinlenme pozisyonudur. Sistem operasyona hazirdir.

Irrigasyon, I/A, U/S higbiri yoktur.
Pozisyon 1: Pedalin ilk pozisyonudur. Irrigasyon akimi olusur. Akim hizi sige
vilksekligine ve 6n kamera basincina baghdir.

Pozisyon 2: Irrigasyon ile beraber aspirasyon pompasi da galigmaktadir.

Pozisyon 3: Irrigasyon aspirasyon ve ultrasonik vibrasyon beraber calisir.

irrigasyon: Irrigasyon sivisi bir serum askisina asilir. Serum hastanin goz seviyesi “0”
kabul edilirse genellikle 60-70 cm yiikseklikte tutulur. Hastanin goz seviyesi aletin aspirasyon
pompastyla aym seviyede olmahdir. Akim hizi serumun yuksekligine, irrigasyon tiipiiniin
capma ve On kamera basincina bagli olarak degigir. Irrigasyon akim hizi ayak pedal
tarafindan kontrol edilir. Pedal 0 pozisyonunda iken valv kapamr ve irrigasyon durur. Pedal
diger 3 pozisyonda iken valv agilir. Irrigasyon sivisi el pargasindan bosalir.

Aspirasyon: Bir pompa ile gergeklestirilir. Ayak pedali 2.pozisyonda iken aspirasyon,
3.pozisyonda iken ultrasonik vibrasyonla gahsir. Aspirasyon limeni lens materyali ile
tikandiginda aspirasyon gucii tedricen artar. Lumeni tikayan materyali aspire edecek giice
ulasincaya kadar artis devam eder. Sistem bu yiiksek aspirasyon basincinda lumen agilinca
kollaps olusumunu engelleyecek sekilde dizayn edilmigtir.

Fragmantasyon: Ultrasonik ugta bulunan Imm gaph titanyum igne bir piezoelektrik
mekanizmayla aktive olur. Fakoemulsifikasyon pedal 3 pozisyonunda iken olur. Bu esnada
irrigasyon ve I/A aktive olur. Irrigasyon sivisi igne ile silikon baglik arasinda 25 mmHg
basinci agmayacak sekilde on kameraya bosalir. Fakoemulsifikasyon giicii konsolden
ayarlanir. Bu giic operasyonun safhasi ve niikleusun sertligine gore cerrah tarafindan
ayarlanir. Pedal 3.pozisyona sadece tip lens materyalleri ile temasta iken getirilmelidir. Aksi
halde endotel hasar ve hava habbecigi olusumuna sebeb olur.

HASTA SECIMI

Fakoemulsifikasyonda hasta segimi igin dikkatli davramlmah uygun olmayan vakalarda
israrct olunmamalidir. Guniimiizde gelisen teknik ve ekipmanlar sayesinde vakalarin ¢oguna
fakoemulsifikasyon yapma imkani dogmugtur. Burada en 6nemli husus cerrahin deneyimidir,
Yeni baslayanlarda optimal sartlar olmahdir. Onemli parametreler dikkate alinmahidir.

Hasta seciminde dikkat edilecek hususlar(24,17)
1-Pupil dilatasyonu

2-Korneanin durumu

3-Nikleusun sertlik derecesi

4-On kamera derinligi

5-Lensin diger durumlar

6-Hasta yasi

10




D e

Pupil dilatasyonu: Preoperatif maksimum pupil dilatasyonu saglanmahdir. Daha Once
myotik tedavi alnmis olmasi, senil myozis, psodoeksfoliasyon durumlarinda pupil
dilatasyonu yetersiz olabilir. Kahverengi irisler mavi irislere nazaran operasyon esnasinda
daha az kiigilmeye meyillidirler Fakoemulsifikasyona yeni baglamus cerrahlar  pupil
dilatasyonu 7 mm’den az oldugu zaman gigliik cekerler. Tecribeli cerrahlar daha kiiguk
pupilden komplikasyonsuz sekilde fakoemulsifikasyon yapabilirler.

Niikleusun sertligi: Yas ilerledikge nitkleusun sertligi artar. Kataraktin baslangi¢

zamanu da sertligi etkiler. Daha eski kataraktlar daha serttirler. Koyu renkli niikleus daha sert
niikleusa isarettir. Diisilk fundus reflesi daha sert niikleusu gosterir. Niikleusun sertlik

derecesine gore;

Yumusak niikleus (grade 1) : Niikleus soluk gri renktedir. Genellikle kortikal veya
subkapsuler opasite vardir. Yeni baglayanlar igin uygun degildir. Cunkii spesifik cerrahi
metod ve aksesuar enstruman gerektirir.

Hafif sert niikleus (grade 2) : Soluk gri veya gri-san renktedir. Genelde presenil
posterior subkapsuler katarakttir.

Orta derecede sert niikleus (grade 3) : Tipik senil katarakttir. Sari renkte niikleer veye
niikleusun periferinde kesafet vardir. Yeni baslayanlar i¢in en uygun katarakt tipidir.

Sert niikleus (grade 4) : Niikleus san amber renktedir. Yeni baslayanlar igin uygun
degildir. Ancak tecriibeli cerrahlar tarafindan fakoemulsifikasyon yapilmalidir.

Korneanmin durumu: Korneada goriintiiyii bozacak lezyonlar fako i¢in kontrendikasyon
teskil ederler. Korneamin saydamh@i ve endotelin saghikli olmasi oénemlidir. Bariz kornea
guttatall vakalar fako igin riskli vakalardir. Bu risk deneyimsiz cerrahlar tarafindan
uygulandigr zaman daha fazla olmaktadir. Dusiik endotel sayist rélatif bir kontredikasyondur
(<mm’de 1000).

Lense ait durumlar: Zoniller ve lens kapsiili intakt olmalidir. Zoniilolizis ve arka
kapsiil riiptiiri operasyonu giiglestirir. Viterus kayb:r olabilir ve biyiik niikleus partikiilleri
vitreus igine diisebilir. Psodoeksfoliasyonlu gozlerde zonuller zayiftir. Bu zayiflik lense
tutunma yerinde degil korpts siliareye tutunma yerindedir.

Lens korteks materyalindeki degisiklikler nadiren fakoemulsifikasyonu zorlastirir.
Korteksin ileri derecede likefiye oldugu hipermiir kataraktlarda 6n kapsiilotomi zordur. Eski
travmatik kataraktlarda kalsifiye ve fibrotik korteks fragmantasyonu zorlastirir.

On kamera derinligi: On kamera derinligi normal olmak zorundadir. Derinlik
azalmigsa fako tipinin 6n kameraya sokulmasi zorlasir. Endotel ile lens arasindaki giivenli
bolge azalir. On kamera derin ise cerrah tipi vertikal pozisyonda tutmak zorunda kalir. Bu
pozisyon dogal olmadigindan intraoperatif manevra yapmakta zorlamr. Mikroskobik alanin

derinligi, simirlan cerrah igin daha az kontrolludir.
Hastanin yasi: Yas artinca niikleusun sertlik derecesi de artar. Zoniiller ve arka kapsiil
zayiflar. Kornea endoteli travmaya daha fazla duyarl hale gelir.
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FAKOEMULSIFIKASYON ICIN IDEAL KATARAKT

Fakoemulsifikasyon igin ideal katarakt senil orta derecede sert kataraktlardir. Ciinki
kolay manevraya imkan verirler ve yiiksek ultrasonik gl¢ gerektirmezler. Pupillapm yeterl@
dilatasyonu, 1yl bir fundus reflesinin alinmasi, endotelin saghkli olmasi, yeterli anestezi
anemlidir.

Endikasyonlarin siurim1  cerrah  belirler. Cerrahin  deneyimi arttik¢a endikasyon
spektrumu genigler. Cok deneyimli bir cerrah ¢ok sert niikleuslu pupili kiigik olan gozlere
fakoemulsifikasyon yapabilir.

Fakoemulsifikasyon i¢in ideal sartlar:

Kapak araligi Genisg

Kornea Saydam

Iris Normotrofik

Pupil Genig

On kamera derinligi Fizyolojik derinlikte
Fundus reflesi Kirmizi

On kapsiil Goriilebilir
Niikleus Orta sertlikte
Zoniil Intakt

Lens normal goriinimde
Hasta yasi 60+10

Fakoemulsifikasyona yeni baslayanlar igin rolatif kontrendikasyonlar:
*Koyu renkli kataraktlar
*Mpyotiklerle tedavi edilen glokomlular
*Kompanse veya dekompanse opere glokomlular
*S1g 6n kamera
*Endotel yetmezligi olan hastalar
*Enttimesan kataraktlar
*Uveitik kataraktlar
*Travmatik kataraktlar
*Yiiksek myopili hastalar
*Konjenital kataraktlar
*Transplantasyoniu hastalar (kornea, bobrek, kalb, karaciger)

*Vitrektomi gecirmis hastalar
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Kesin kontrendikasyonlar:
*Siyah renkli kataraktlar

*Liikse kataraktlar
Son yillarda cerrahi tecriibenin artmasi ve cihaz fonksiyonlarindaki gelismeler ile bu
gulara da fakoemulsifikasyon yapilmaktadir.

OPERASYONUN BASAMAKLARI

1-Goziin hazirlanmasi

-Dilatasyon

-Anestezi
2-Kesi
3-Viskoelastik madde verilmesi
4-On kapsiilotomi
5-Hidrodiseksiyon-hidrodelineasyon
6-Fakoemulsifikasyon
7-Korteks temizligi
8-Intraokiiler lens implantasyonu

9-Siitlirasyon

1-Goziin hazirlanmasi

Dilatasyon: Basarih bir fakoemulsifikasyonun temel anahtarlarindan biri pupil ¢apidir.
Pupilla iyi dilate olursa fakoemulsifikasyon ve korteks aspirasyonu sirasinda manevralar gok

daha rahat olur. Dilatasyon amaciyla;

myoz

-%10’luk fenilefrin
-%1’lik siklopentolat
-%05’lik tropikamid kullanlir.

Dilatasyon saglansa bile operasyon esnasinda irise fazla temas nedeni ile intraoperatif

is gelisebilir.

: Ameliyattan 1 giin once pupillanin maksimum dilatasyonu degerlendirilmelidir. Miotik
ilaglar operasyondan 48 saat once kesilmelidir.

Prostoglandinler goz cerrahisi sirasinda primer olarak insizyonla ve iris temasi ile agiga
¢ikarlar. Goziin agia gikan prostoglandinlere cevabi gesitli sekillerde olur (25),

-Myozis
-Gz igi basincinda degisiklikler
-Damar permeabilitesinde artma

-Kan akoz bariyerinin bozulmasi
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_Neovaskiilarizasyon

-Agn

Nonsteroid antienflamatuvar ilaglarin cerrahi sirasinda pupil dilatasyonunun devami
erekli oldugu gosterilmistir.

%3 flurbiprofen (26,27,28)

_940.1 diklofenak sodyum (29)

9,1 indometasin (30,31) kullamimaktadir.

igin g

Diabetik hastalarda nonsteroid antienflamatuvar ilaglar yeterince etkili olmayabilir (28).

Anestezi: Fakoemulsifikasyon ameliyatlarinda 3 gesit anestezi kullanilir:

1-Genel
2-Lokal
3-Topikal anestezi.
Genel Anestezi:Ozellikle genglerde ve kooperasyon giigliigii gekilenlerde kullanilir.
Lokal anestezi: Retrobulber ve peribulber bloklar ve yaninda fasial sinir bloguyla

yapilir Glob aksiyel uzunlugu 26 mm’den bityiik olanlarda uygulanmamalidir.Cok keskin ve
kiint igneler kullanildiginda glob perforasyonu riski vardir(32).Prilokain-lidokain karigimi

kullanihr.

Topikal anestezi: lyi kooperasyon saglanan hastalarda uygulanabilir. Marcain (33) ve
tetracain  (34) kullanihr. Topikal anestezi sayesinde lokal wve genel anestezinin
komplikasyonlarindan korunulmaktadir.

Dijital masaj, Honan balonu ile goze okulopresyon uygulamak daha yumusak bir glob
ve orbita saglar. Okulopresyon ile vitreus hacmi azalacagindan arka kapsul perforasyonu
gelisirse vitreus kaybi riski azalir. Dijital masaj ve Honan balonuyla okulopresyon goz igi
basincim diisiirmekte aym etkiyi gostermektedir( 35)

2-Kesi

Katarakt cerrahisinde kesinin tipi, buyukliigi ve yara kapatma teknigi postoperatif
semptom ve bulgulan onemli derecede etkiler. Buradan yola gikarak ameliyat sonrasi yara
ivilesmesi, viziiel rehabilitasyonun en erken donemde saglanmasi, astigmatizma ve subjektif
sikayetlerin en aza indirilmesi amactyla sitiirsiiz katarakt cerrahisi geligtirilmistir. Bu cerrahi

ya skleral tiinelle ya da korneal tunel kesi ile yapihr.
|-Skleral tiinel kesi: ki degisik tipi vardir.
-Basit kesi
-Gegig-ara kesi

Basit kesi: Fakoemulsifikasyona yeni baslayanlara goz igine girig-¢tkis manevralasin
kolayhigi nedeni ile cerrahi astigmatizma geri planda tutularak onerilen’kesi tipidir.
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a avantaji uygulama kolayhgi, baglica dezavantaji ise iris prolapsusu olasiliginin

Baslic + s
daha yiiksek olmasi ve siitiir gerektirmesidir.

a-Dis kesi: Sutlirasyon i¢in yeterli beyaz doku birakacak sekilde yapilmalidir.

b-I¢ kesi: Iris planina paralel olarak ilerleyerek kiiciik bir tiinelle 6n kameraya girilir. On
: Kkameraya giris esnasinda fako tipinin irise siirtinmesini 6nleyecek kadar aralik birakilmalidir.

i Gegis-ara kesi: Kiigiik, diizenli stabil kesilerdir. Bu kesiler iki grupta toplanirlar:

a-Basit skleral tiinel kesi

b-Korneal valvh skleral tiinel kest

Cerrahi uygulama:
1-Skleral vertikal kesi

2-Skleral tiinel
3-Korneal tiinel

4-On kamera’ya giris

ilk iic asama dis kesi, son asama i¢ kesi olarak adlandirihr. Ilk olarak mavi limbustan 1-
2 mm geriden duz (lineeer), limbusla aym egimli (curvilinear) veya limbusa ters egimli
(frown) '4 sklera kalinhinda 6n kesi yapilir. Asagi ya da yukan egimli bigaklarla sklera
diseke edilerek tiinel agilir. On kamera’ya yaklagildiginda ise ya aym planda (basit skleral
tiinel) ya da saydam korneada irise parelel en az 1.5-2 mm ilerleyip (korneal valvli skleral

tiinel) 6n kamera’ya girilir.

Skleral tiinel kesi teknikleri

1-Siitiirsiiz Skleral Tiinel Kesi: Fine'nin tarif ettifi bu yontemde st limbusta forniks
tabanli konjonktival fleb agilir. Ozellikle skleral tiinel baslangicindaki damarlarin iyi koterize
edilmesi gerekir. Koterizasyonu takiben glob fikse edilerek 300-400 mikron derinliginde diiz
bir skleral kesi yapilir. Hilal seklinde bir bigakla (bevel-up) sklera diseke edilerek tiinel agilir.
Bu bigakla korneal vaskiiler arkin 6n kenarina kadar diseksiyona devam edilir. Bu noktada 6n
kameraya girmeden énce saat 1 hizasindan parasentez yapilir. Viskoelastik madde verilerek
stabil bir 6n kamera saglamir. I¢ kesiyi yapmak i¢in 3.5 mm’lik keratomla tinelin sonuna
kadar gelinir. Burada bigagin ucu asagi dogru bastinilarak irise paralel olarak ilerletilir. Bu
sekilde korneal vaskiiler arkin 0.5mm oniinde olacak sekilde descement membraninda diiz bir

kesi olusturularak 6n kameraya girilir.

2-Freeman’in Skleral Geriletme Kesisi: Freeman’in skleranin elastikiyetinden
faydalanarak tarif ettigi bu yontemde korneal vaskiiler arkin 6n kenarindan 3.0-3.5 mm
geriden muhafazali elmas bigakla 350-400 mikron derinliginde frown kesi yapilir. Bu dis
kesinir_l genisligi kullanilacak goz igi lensine gore ayarlar. 5.0 mm GIL igin 3.6 mm, 6.00
mm GIL igin 4.5 mm , 7.00 mm GIL igin 5.4 mm genigliginde dis kesi yapilir.
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Daha sonra yuvarlak uglu bir bigakla sklera diseke edilir. Sklera diseke edilirken
gru ilerledikge yana dogru genigletilir. Parasentezi takiben 3.2 mm’lik keratomla

komeaya dogr |
an kameraya glI‘IhI‘ :

Saydam korneal kesi teknikleri
Saydam korneal kesiler tek asamali, 2 asamah veya 3 agsamalidur.

1-Tek asamah saydam korneal tiinel kesi: Fine tarafindan tarif edilen bu yontemde
oncelikle saat 2 hizasinda korneal vaskiler arkin 6niinde 1 mm genigliginde “yan port” kesi
agilr. Buradan gikan akoz yerine 6n kameraya viskoelastik madde verilerek glob daha stabil
hale getirilir. Bunu takiben kullamlan bigagin toplam uzunlugu 4 mm tepesi ile omuzlar aras
mesafe 2 mm paralel olan omuzlan arasi genislik ise 3 mm’dir.

Bigak korneal yiizeye paralel tutularak korneal vaskiler arkin hemen 6niinden stromaya
girilir. Bigagin omuzlan stromaya girdiginde stromada 2 mm ilerlenmig demektir. Bu noktada
bigagin ucu cevrilerek descement membram delinir. On kameraya girilir ve bigagin omuzlar
on kameraya ulasana kadar ilerletilir. Boylece 3 mm genigliginde 2 mm uzunlugunda bir
saydam korneal tiinel elde edilmis olur.

2- ki Asamah Saydam Korneal Tiinel Kesi: Tek asamali kesi periferde son derece
ince yiizeysel bir korneal fleb birakir. Bu ince flep fakoemulsifikasyon sirasinda yirtilabilir.
Sutir atilmazsa yara yeri sizdirmasina sebeb olabilir. Bu sebeble iki agamah tiinel yapiimaya

baglanilmgtir.

Grabow tarafindan tarif edilen bu yontemde ilk asamada korneal vaskiiler arkin hemen
oniinde 300 mikron derinliginde 3.5 mm genisliginde bir vertikal kesi olusturulur. Ikinci
agamada Williamson tarafindan tasarlanan trapezoid bigak kullanilabilir. Bu bigak ilk
asamada acilan oluktan iris planina paralel olarak stromada ilerletilir. Bigagin ucu descement
membranini delerek omuzlan i¢ kesiye ulasana kadar bigak 6n kameraya ilerletilir. Boylece i¢
kesi genigligi 3.2 mm, dis kesi 3.5 mm uzunlugu 1.25 mm olan trapezoid bir korneal tiinel
elde edilir.

3-U¢ asamah saydam korneal tiinel kesi: ki asamal kesilerden sonra gelistirilmistir.
Bu s igin ti¢ planh kesi yapmay1 kolaylastiran yeni bir keratom gelistirilmistir.

Ilk asamada korneal vaskiiler arkin oniinde 1/3 kornea kalinhgina kadar vertikal kesi
yapilir Tkinci agamada bigak dondirilerek yaklagik olarak stromal kalinligin yansinda 1.5
mm uzunlugunda korneal tiinel agiir. Son asamada bicagn ucu asagiya cevrilerek on
kameraya girilir.

Saydam korneal kesinin ideal uzunlugu 1.5-2 mm’dir. En fazla 2.5 mm olabilir. Eger
daha uzun yapilirsa fakoemulsifikasyonda maniiplasyon zorlasir. Korneal striasyon, Odem
olusumu artar. Viziializasyon bozulur. Ayrica gorme aksina yaklasildigindan korneal kurvatir
degisiklikleri santral endotelyal hiicre kaybi daha fazla olur. 1.5 mm’den daha kisa tiinel ise
yaramn gerginligini azaltir ve sizdirmasina neden olur.

4-Viskoelastik maddenin uygulanmasi

Kullanilan viskoelastik madde akoz humérden daha yogun ve daha viskéz olmalidir,
Bosluklari muhafaza etmeli, intraokiiler dokulari sarmali, non-inflamatuvar olmalidir. Kaniil




nin bir kosesine dogru ilerletilir. Kaguk miktarda viskoelastik madde injekte

once on kamera T o
E 6 hizasina getirilerek injeksiyona devam edilir.

edilir. Daha sonra saat
En cok tavsiye edilen viskoelastikler Healon (%1 Na Hyaluranat) ve Viscoat (%3 Na

Hyaluranat ve 043.8’lik kondroitin siilfat) tir. Viscoat endotele yapisma egilimi gosterir ve
una kadar bu durumunu koror. Bu yizden fakoemulsifikasyonda endotel

cerrahinin son
koruyucu etkisi daha fazladir(36,37)

S-Kapsiilotomi

Fakoemulsifikasyon igin kapsiilotomi ¢ok onemlidir. Yeterli geniglikte olmalidir. Fako
icin tercih edilen kapsiilotomi kapsiiloreksistir. Kapsiiloreksis yapiimadigi durumlarda can
opener On kapsiilotomi fakoya engel degildir(38).Bu nedenle fakoya yeni baglayanlar igin can
opener teknigi de operasyona engel degildir.

Kapsiiloreksis yeterince genis olmaldir. En azindan niikleusun % kadari emulsifiye
edilecek kadar genislikte olmalidir. Kapsiiloreksisin genislii 6-8 mm olmasi operasyonun
tiim basamaklarn i¢in yeterlidir.

Kapsiiloreksisin avantajlari:

1-Diger teknikler ile yapilan 6n kapsiilotomilerde 6n kapsilde meydana gelen yirtiklar
arka kapsiile uzanabilir. Kapsiloreksisde bu olay gorilmez(39).

2-Vitreus kaybi olsa da rahatlikla arka kamera lensi implante edilebilir.

3-Endokapsiiler fako yapilabilir.

4-Endokapsiiler intraokiiler lens implantasyonu mimkiin olur.

6-Hidrodiseksiyon-Hidrodelineasyon

Hidrodiseksiyon endokapsiiler fakoemulsifikasyon ig¢in miithim bir 6neme sahiptir.
Hidrodiseksiyon niikleusun kapsiiler bag iginde serbest hareketli hale gelmesini saglar.
Niikleusa yapilacak manevralar kolaylasir. Kapsiil ve zoniillerin hasarini 6nler(41).

Hidrodiseksiyon: Sivi bir kaniil vasitastyla 6n kapsiilin hemen altina injekte edilir.
Cerrahin sivinin nitkleusun arkasmni dolastigindan ve niikleusun hareketli oldugundan emin
olmasi gerekir. Klasik hidrodiseksiyonda ig ve dis korteks tabakalari birbirinden ayrilirken
Howard Fine’in tammladigi “cortical cleaving hydrodisection”da ise dis korteks tabakas
ekvator ve posterior kapsiilden aynhir. Fakoemulsifikasyon bittiginde aspire edilecek korteks

materyali kalmaz.

Hidrodelineasyon: Pekgok cerrah internal niikleusla eksternal nikleus veya
epiniikleusu birbirinden ayirmak i¢in bu yontemi kullanmaktadir. Injeksiyon kantli once
kortekse sonra da epiniikleusa yerlestirilir ve sivi injekte edilir. Bu esnada anatomik
belirleyici olarak tarif edilen “Golden Ring” olusur. Eger bu halka olugmazsa niikleus olduk¢a
sert demektir. Cerrah bu esnada hangi teknigi kullanacagina karar vermelidir(41).
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7.Fakoemulsifikasyon
Fakoemulsifikasyon titanyum ugla oldukga yiiksek bir hizda vibrasyon yapmak suretiyle
ikleusun parcalanmasi anlamina gelir. Bu titanyum ugla nikleusun kontakt yaptizi yerde
nuk sayida mikroskobik insizyonlar olusur ve niikleus mikroskobik partikiillere ayrihir. Bu
g in on kismindaki delikten aspire edilirler. Cihazlann vibrasyon hizlari degisiktir.

artikiiller tipt S ; S L
27.000°den 54.000 kHz’ ye kadar degisebilir Bu aletin teknik bir ozelligidir. Cerrah

tarafindan kontrol edilemez.

Goz iginde fragmante edilen parcalarn uzaklastinlmasi aspirasyon ile olur. Aspirasyon
hizi kontrol paneli veya ayak pedaliyla kontrol edilir. Cerrah pedala sonuna kadar bastig
saman maksimum aspirasyon elde edilir. Ayagim pedaldan gekince aspirasyon diiser ve
aniden sifira iner.

Ayak pedalinin {i¢ ana pozisyonu vardir:

|-Irrgasyon

2-Irrigasyon-aspirasyon

3-Irrigasyon-aspirasyon-ultrasonik vibrasyon

Fako operasyonuna baglanmadan énce bazi prosediirler uygulanmalidir. Bunlar:
-Aspirasyon-irrigasyon sistemleri kurulmalidir.

-Ultrasonik vibrasyon enerjisi uygun olarak ayarlanmalidir. Enerji diizeyi niikleusun

sertligine gore ayarlanir.

Irrigasyon: Pedalin her kademesinde aktiftir. Irrigasyon sisenin yiiksekligine bagl
olarak pasif bir akimla gergeklesir. Fako operasyonu pratik olarak kapali bir ortamda
gergeklesir. Goz i¢i basinct sigedeki serumun basincina esit olursa irrigasyon durur.
Aspirasyon baglarsa goz i¢i basinci duger bu da irrigasyonu aktive eder.

Aspirasyon: Aspirasyon giicii fako esnasinda genelde disik tutulur (yaklagik 40
mmHg). Yeni fako tekniklerinde bu daha yiiksek tutulabilir. Fakat tecriibesiz cerrahlar igin
tavsiye edilmez. Irrigasyon-aspirasyon esnasinda aspirasyon giicii 50-60 mmHg’den 350-400

mmHg’ye ulagabilir,

NUKLEUS EMULSIFIKASYONU
3 basamakta yapilir:

1-Oyma oluk agma (sculpting)
2-Niukleus rotasyonu ve luksasyonu

3-Kalan niikleus pargalarimin emulsifikasyonu

1-Oyma-oluk agma: Pedal 1. Kademeye getirilir. Ultrasonik ug 6n kameraya sokulur.
Aletin ucundaki silikon tiiptin delikleri yanlarda olmalidir.Operasyona baglamadan 6n kamera
derinligi kontrol edilir. Pedal 3. konuma getirilerek fako tipi ileri dogru itilir. Bu esnada
haﬁfge niikleusa bastinthr. Ilk yiv agildiktan sonra pedal 2. konuma getirilir. Tip geri c¢ekilip
ilk acilan oyugun kenarina temas ettirilir. Pedal 3. konuma getirilerek yeni bir yiv agilir.
Nikleus belirgin olarak incelene kadar oyma iglemi yapilir.
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2-Niikleus rotasyonu ve luksasyonu: Bu asamada 2. bir alet kullanilir. Parelel veya
capraz Kuvvet teknigi kullanilarak niikleus ikiye aynlir.

Niikleusun gevrilmesi fako tipi veya spatille yapilabilir. Bu esnada iki alet de kornea ve
irisden uzak tutulmahdir. Butin operasyon esnasinda niikleusun proksimalindeki ucun geriye
disloke olmamasina dikkat edilmelidir.

Niikleus emulsifikasyonu ti¢ lokalizasyonda yapilabilir:
1-On kamera fakoemulsifikasyonu
2-ris planinda fakoemulsifikasyon

3-Endokapsiiler fakoemulsifikasyon

1-On kamera fakoemulsifikasyonu: Nikleus 6n kameraya alindiktan sonra fako
yapllmaktadlr(S).Burada nukleusun maniplasyonu ve emiilsifikasyonu kolaydir. Ancak
yitksek endotel hasari nedeniyle giinimiizde kullanilmamaktadir.

2-iris plaminda fakoemiilsifikasyon. Maloney’in 3 asamali iris plami teknigi ile
nukleus hem insutu hemde iris planinda emiilsifiye edilmektedir(7). Bu teknikte oOnce st
niikleusun 2/3 @ emiilsifiye edilir. Daha sonra st niikleus pargast iris planinda gikartilarak
emulsifive edilir.

3-Endokapsiiler (in sutu) fakoemiilsifikasyon: Fakoemiilsifikasyon islemi tamamen
kapsiiloreksis araligindan kapstl kesesi igerisinde yapilir.in sutu fakoemulsifikasyonun
giincellesmesi ile bimanuel yontemler giindeme gelmistir. Tek el kullaniyor olmasina ragmen
son zamanlarda bimanuel yontemler tercih ve tavsiye edilmektedir. Buradaki ama¢ fako ucu
dominant elle kullanilirken , diger elle kullamlan maniiplator sayesinde nukleus hareketleri
kontrol edilmektedir. Nukleusun miimkiin olan en az fako giicii kullamlarak en kisa siirede
yenmesine yonelik pek ¢ok manevra onerilmigtir.

Fakoemiilsikasyon yontemleri

I-Divide and Conguer. Ilk kez Gimbel 1986 da tarrif etmistir(9). Bu yontem ile orta
sertlikteki nukleuslarin parcalanarak alinmasi fako isleminin stresini olduk¢a kisaltmus,
kolaylastirmis ve emniyet kazandirmgtir.

On korteks alindiktan sonra nukleusda saat 12 den saat 6 ya dogru bir oluk hazirlamr.
Oluk derinligi niikleusun %90’na ulaginca olugun iki yamndan itilerek niikleus ikiye ayrilir.
Daha sonra bu iki hemisfer de 2,3 veya 4 pargaya aynlir. Ilk par¢a emulsifiye edilerek bundan
sonraki manevralar kolaylastirilir.

Sheperd; Gimbel’in bu yonteminde yaptigi degisiklige nikleusun tzerinde hag seklinde
oyma yaptiktan sonra nitkleusu 4’e bolmastiir. Uygulamas: daha kolay gorinen bu yontemde
farkli bir niikleofraktis yontemi (insitu fracture) olarak kabul edilmis ve cerrahlar arasinda
yaygin bir kabul gormasgtir(11).

Cok sert niikleuslarin yenmesinde Gimbel farkli bir nikleofraktis yontemi uygulamugtir.
Burada vertikal bir oluk yerine niikleusun ortasinda derin bir krater hazirlanmis ve daha sonra
nikleusun kenar halkast 6-8 pargaya bélinerek emulsifiye edilmistir ( crater divide and
conquer). Zira sert niikleuslarda tek bir oluk niikleusu kirmak igin yeterli oimamakta 4’e
boliinmiis durumdaki pargalar gok iri kalmaktadir.(9)
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~ 1992 yihnda Gimbel niikleus merkezine daha ¢abuk ulagmak igin m‘iklf:usa meyil verme
~temini gelistirmistir. Bu yontemde fako ucu ile niikleusun 6n yﬁzﬁ_nde bir oluk hazirlanir.
plator bu oluga takilarak niikleus deviye edilir. Boylece daha periferden ve niikleus arka
iine daha yakin yerden fakoya baslanabilir Bu gekilde niikleusun santraline daha ¢abuk

maktadir.
Bu yontem daha derin ve uzun bir oluk hazirlanmadan niikleusun kirilmasini saglar(42).

i
5.Phaco chop yontemi: 1993’de Nagahara phaco chop yontemini tarif etmistir(43).

a¢ oluk hazirlanmadan niikleusu pargalara bolmektir. Bunun igin ucu 90 derece
kvrlmis ve kivrik bolimi 2 mm uzunlugunda olan choper adi verilen alet kullanilir. Once
fako ucu olabildigince yukaridan niikleusa gomiiliir. Choper vertikal hale getirilir. Bir balta ile
yarar gibi niikleusu yararak santrale gekilir. Choper fako ucunun yanina gelince her iki alet iki
yana agilarak niikleusun tamamuyla ikiye aynlmasi saglanir. Niikleus pargalan fako ile yenir,
Phaco chop teknigi ozellikle sert nikleuslarda islemi cabuklagtiran ve kolaylastiran bir
yontem olarak dikkati ¢ekmistir. Pargalanan segmentler arasinda maniplator igin yeterli
posluk olmamast nedeniyle Koch 6nce Gimbel teknigindeki gibi oluk hazirlamakta, niikleusu
ikiye boldiikten sonra her iki hemisfere phaco chop iglemi uygulamaktadir(44).

Cok sert niikleuslarda bazi cerrahlar nikleusu kapsil disina gikararak iris planinda fako
yapmay! onermektedirler. Burada niikleus st kutbu yukan kaldirilarak niikleus periferinden
fako yapmak miimkiin olmaktadir.

Pasifico tek el cerrahisi ile kirma yapmadan niikleusun 4’e boliinmesi teknigini ortaya
koymustur(43).

3-Chip and Flip yontemi: Sert nitkleus ile epiniikleusun hidrodelineasyonla ayrildig:
nisbeten kiiciik niikleuslarda bagariyla uygulamr. Hidrodiseksiyon ve hidrodelineasyon
sonrasi once korteks yenir. Sonra niikleusa santral oyma yapilir. Nikleus kenari saat 5-6
hizasina gevrilerek yenir. Bu arada maniplatér saat 12 hizasina dogru iter. Boylece alt niikleus
kenari pupilla ortasina dogru gelir ve epiniikleus santralde iris ve arka kapsiilden uzakta
emnivetli bir fako igin giivenli bir yatak olusturulur. Daha sonra epiniikleus daha ok
aspirasyon veya dustk fako ile temizlenir(45,46).

4-Crack and Flip yontemi: Fine’in tammladigi Chip and Flip yontemi ile Sheperd ve
Gimbel’in insitu fracture teknigiyle kombinasyonundan olusur(44,47). Hidrodelineasyonla
Golden Ring olusturulur. Saat 12 veya 3 hizasindan yan port insizyon agilir. Dusuk flow ve
vakumda oyuk acilir. Ilk oyuk saat 6 pozisyonuna dogru agilir. Oyuk hidrodelineasyon
halkasina kadar ulasmaz. ilk oyuktan sonra niikleus 90 derece dondiriiliir. Ikinci bir oyuk
agilir. Nukleus kirilarak 4 kadrana ayrilir. Bundan sonra flow rate 20-25 ml/dk’ya vakum 115-
125 mmHg’ye yiikseltilir. Herbir kadran saat 5 hizasina getirilir. Ikinci enstrumanla niikleus
kadraminin apeksi yiikseltilir ve fako tipiyle bu esnada emulsifiye edilir. 4 kadran emulsifiye
edilince geriye sadece epiniikleer shell kalir. Epiniikleus fako tipiyle temasa getirilip pedal 2.
pozisyonda iken cekilerek kapsiiloreksisin santraline dogru gekilir. Burada disik fako veya

aspirasyonla temizlenir.

Tiim bahsedilen bu cerrahi yontemlerin se¢iminde nukleusun sertligi cerrahin tercihi ve
aliskanhig etkilidir. Cerrah 6zellikle hidrodelineasyondan sonra lensin buyukligu ve sertligi
hakkinda fikir sahibi olacak ve stratejisini ona gore belirleyecektir. Bazi vakalarda bir
yontemde 1srarci olmamali ve yontem degistirilmelidir.

? Buradaki am
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Korteks temizligi
Kortikal materyalin temizligi klasik EKKE’ye benzerdir. Fakoemulsifikasyonda daha az
Kortikal materyal kalir. Tek farki fakodan sonra aspirasyonun kiigiik kesiden yapilmasidir.
-On ve arka yatak daima derin kalir
-Kapsiiler yatak genistir. Bu sebeble aspirasyon daha kolay ve emniyetli yapilir.

_Kesi kiiciik oldugu igin daha az irrigasyon sivis1 gorulur ve iris prolapsusu olmaz.

Korteks temizligi igin
a-A/I kaniilleri ile
b-Fako probu ile A/l modunda
c-Fako A/l modunda iken egri uglu A/I probu kullanilir.

Bu ii¢ yontemde tek girig yerinden A/I yapilabilir. Bunun bir takim giglitkleri vardir.
*Kiigiik kesi yapilan gozlerde hareket yetenegi kisithdir.

*Saat 12°deki kortekslerin temizligi ¢ok giictir. Korteks temizligine kesinin
karsisindaki yerden baslanirsa daha kolay temizlenirler.
d-Bimanuel A/l yontemi: Bu yontemde bir u¢ devamli irrigasyon yaparken diger ugla

diger kesi yerinden girilerek aspirasyon bu ug yardimiyla yapilir. Uglardan 6nce irrigasyon
yapan ug goze sokulmalidir. Aksi takdirde ani kollapsa neden olabilir.

GIL implantasyonu

Ozel pensetler yardimiyla (Mc Person vb.) ile lens ikiye katlanarak kapsiler bag igine
implante edilir.

Fakoemulsifikasyonda Komplikasyonlar
1-Intraoperatif komplikasyonlar: Cogu alete bagh komplikasyonlardir.

a-On kamera kayb1 : Kesi yeri ¢ok kiigiik veya biiyiik ise olabilir. Kesi yeri ¢ok buyiikse
irrigasyon sivisi aspirasyon sirasinda kesi yerinden sizar. Komnea endoteline ve arka kapsiile
zarar verecek tarzda on kamera daralabilir. Kesi yerine tek sitir konarak bu problem
¢ozillebilir. Kesiyeri gok kiigiik ise silikon bashk sikisabilir. Irrigasyon zorlagir. Bu da
kollapsa neden olur. Bu problem keratom ile kesinin genisletilmesiyle ¢6zilebilir.

b-Yanlis ultrasonik gii¢ kullammi: Ultrasonik gii¢ uygun seviyede olmalidir.
Emilsifikasyon sonuna dogru kalan son niikleus pargalari emulsifiye edilicken gig
azaltiimalidir. Aksi takdirde niikleus pargalan ve yiiksek fako giicii arka kapsiile ve endotele
zarar verebilir.

.. ¢-Operasyon degistirmeyi gerektirebilecek komplikasyonlar: Pupillanin  kigtlmesi,
irisin yanlighkla tutulmas: operasyonun gidisini zorlagtiracaktir. Bu oOzellikle yeni baslayan




cerrahlarda daha buyik sikintiya sebeb olabilir. Bu sebeble vitreus kaybi, zonulolizis, endotel
hasan olusmadan dnce EKKE’ye donilmelidir.
Arka kapsiil riiptiirii genellikle niikleus tam emulsifiye edilmeden olusur. Nikleus ve

korteks pargalan vitreusa digebilir. Korteks materyali ¢ogu zaman problem olugturmaz.
Ancak niikleus pargalar dismusse intraokiler basing iyi takip edilmelidir. Gerekirse bu

paralar vitrektomi ile temizlenmelidir.

d-Descement membran yirtiklani: En ¢ok fako tipinin 6n kameraya girisi esnasinda
pazen de GIL implantasyonu esnasinda goriilebilir. Kigitk dekolmanlar tedavi gerektirmez.
Bilyiik ve yaygin dekolmanlar cerrahi gerektirir.

2-Postoperatif komplikasyonlar

a-Kornea odemi: Irrigasyon swvilari, mekanik travmaya bagh olarak kornea odemi ,
striat keratopati, mikrokistik 6dem, biilloz keratopati seklinde gorilebilir. Irrigasyon sivisi
olarak BSS kullamlmasi ve endolentikiiler fako korneal problemleri azaltir.

Korneal 6dem tedavisinde antiglokomatoz ilaglar, steroidler, hipertonik soliisyonlar
kullarulabilir.

b-Yara yeri problemleri: Fako’da kiigiik kesi kullamldig: igin iris prolapsusu, epitelyal
invazyon, si 6n kamera gibi yara problemleri daha az gortilir.

c-Hemoraji: Fako’da kanamamn kaynag genelde iristir. Intraq_peratif kanama irrigasyon
ile durmazsa 6n kamera en az iki kez hava ile doldurulmalidir. On kameraya viskoelastik
madde de enjekte edilebilir.

Postoperatif kanamada ise hastaya bas pozisyonu ve istirahat verilerek kanamanin
pupiller aralikta ve lens optiginde birikmesi onlenmeye galigilir.

d-Arka kapsiil kesafeti: Genelllikle postoperatif iridosiklit sonrasi olusur. Burada birkag
hafta icerisinde arka kapsiil kesiflesir. Rezidiiel ekvatoryal kapsul bolgesinden epitel
proliferasyonu ve migrasyonu ile elsching incileri olusur. Bu komplikasyonu engellemek igin
heparinize irrigasyon sivilari kullanilabilir(48). Daunoribisin kullamlmas: ile ilgili galigmalar
da mevcuttur(49). Ayrica YAG laser arka kapstlotomi uygulanabilir.

e-Glokom: Sebebleri EKKE’dekiler gibidir. Vitreusa diisen nitkleus fragmanlari GIB m
yiikseltebilir.

f-Endoftalmi: Septik endoftalmi kiigik kesi kullanildiginda daha az gorilur. Aseptik
endoftalmi ise rezidiiel lens materyali kaldiginda olusabilir. Vitreus igindeki lens partikiilleri
olayi ciddilestirebilir. Ameliyattan haftalar hatta aylar sonra gelisebilir.
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LOKAL ANEZTEZIKLER
"~ Jokal anestezikler, uygun yogunlukta verildiklerinde  uygulama y_erinden
paslayarak sinir iletimini gegici olarak bloke eden maddelerdir.Sinir sisteminin her yerinde ve
her tip sinir lifi iizerinde etki yaparlar.
Lokal anesteziklerin etkileri lokal ve sistemik olup lokal etkileri sadece etkiledikleri
siniflerin  yaylim  alaninda  gorulir. Sistemik etkileri ise ilacin enjekte edildigi yerden
absorbsiyonu veya sistemik olarak verilmesi ile ortaya ¢ikar ve doza bagimlidir.

Etki  Mekanizmas::  Lokal anestezikler sinir membramim  stabilize ederek,
depolarizasyonuna engel olur. Baglangigta elektrik uyarilma esigi yiikselir, aksiyon
potansiyeli olusumu yavaglar. Bunun sonucunda iletim yavaglar ve tamamen durur. Bundan
sonraki uyarilar permeabilite artigina neden olamaz, dolayistyla anestezi meydana gelmis olur.
Lokal anestezikler sinir hiicresi veya lifinin istirahat ve esik potansiyelini etkilemezler.

Her tip sinir lifi lokal anesteziklerden etkilenir. Ancak bu etki ince liflerde kalinlardan;
myelinsiz liflerde myelinlilerden daha ¢abuk ve daha diisiik konsantrasyonlarda gorulir. Buna
gore belli gaptaki her sinir lifinde iletimi durduracak, minimum bir ilag yogunlugu(cm) s6z
konusu olup, sinir lifinin ¢ap1, ortamin PH'1, kalsiyum konsantrasyonu ve sinir uyari hizi gibi
faktorlerden etkilenir. Bir sinir lifi ne kadar kalinsa cm o kadar baytiktiir,

Myelinli, sinirlerde, aksiyon potansiyeli olusumu ve iletim Ranvier digiimlerinde
olmakta ve iletimi etkileyecek etkenler de ancak burada etki gostermektedir. Myelin  lokal
anestezisin sinir lifine ulagmasim giiglestirdiginden, lokal anestezi, daha yiiksek

konsantrasyon ve daha uzun surede saglanir.

Myelinsiz lifler (C) erken etkilendiginden, agri ve 1st en erken, somatik motor giig
en son etkilenir. Otonom liflerde (ince, myelinli B ve myelinsiz C lifleri) en hizh
etkilenenlerden olup ilgili alanda vazodilatasyon olur. Kaslarda énce tonus azalmasi ile
gevseme, daha sonra paralizi gelismektedir. Bu, muhtemelen refleks arkinin sensitif kisminin

etkilenmesine baghdir.

Klinik olarak fonksiyon kaybi su sirayi izler; agri, 1s1, dokunma, proprioseptif duyu ve
iskelet kasi tonusu. Duyu modalitelerinin normale doniis sirasi da bunun tersidir.

Lokal anestezikler dusiuk yogunlukta kullamldiginda C lifleri ile ince ve orta kalinliktaki
A lifleri bloke oldugundan agr ve 1s1 duyusu kaybolmakta, dokunma, proprioseptif ve motor

fonksiyon etkilenmemektedir.

Lokal Anesteziklerin Yapis

~ Halen kullamlmakta olan lokal anesteziklerin hepsi yagda eriyen alkaloidlerin suda
eryen tuzlari olup su formiilii tasimaktadir:

. Aromatik lipofilik grup
. Ara zincir

° Hidrofilik grup

Aromatik lipofilik grup (-) yikli olup paraaminobenzoik asit (prokain. tetrakain),
benzoik asit (kokain) veya anilin (lidokain, etidokain, mepivakain, bupivakain) olabilir.
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Hidrofilik grup (%) yitklii olup sekonder (prilokain) veya tersiyer (mepivakain,
pupivakain) amin yapisindadir.

Ara zincir genellikle iki veya Ug karbonlu bir alkol veya karboksilli asit yapisindadir.
" Ara zincirin uzamast etkinligini arttirir.

E Aromatik grupla ara zincir arasindaki bag ester veya amid tipte olabilir. Buna gore de
" |okal ancstezikler ester (amino-ester) veya amid (amino-amid) tipte olmak tzere ikiye

;aynlmaktadu.

iki grup lokal anestezik arasindaki temel farklilikklar kimyasal stabilite metabolizma ve
allerjik potansiyellerdeki farklihiklardir. Ester bag: esterazlarca huizla hidrolize ugrarken, amid
pag1 karacigerde mikrozomal enzimlerce yikilmaktadir. Amid grubu ilaglar, ester grubuna
gore gok daha stabildir. Ester tipi ilaglarin metabolizmas: sonucu ortaya ¢ikan para-
aminobenzoik asit (PABA), az sayida da olsa allerjik reaksiyona neden olabilmektedir. Amid
tipi ilaglarda allerjik reaksiyon nadirdir.

flag disik PHl ortamlarda, agiga cikan serbest baz asitlerle kolaylikla nétralize
edileceginden etkisiz kalacaktir. Bu nedenle enflamasyon, akut enfeksiyon veya apseli dokularda
lokal anestezi elde edilemez. Piiy ve iltihabi eksiidanin PH'st 5-6 dolayinda olup, bu PH'da lokal

anestezigin hidrolizi de olanaksizdir.

Lokal anestezikler aym yere tekrarlanarak uygulamrsa tasiflaksi nedeniyle etkileri
azalir. Bunun nedeni solusyonlanmn asidik olmasi ve ve tekrarlanan enjeksiyonlarda
dokunun tamponlama kapasitesini azaltarak PH'y1 dugirmesidir. Bunun sonucunda sinir
gevresinde ilacin iyonize sekli artar, sinir govdesi igine girisi ve etkinligi azalir.

Lokal Anesteziklerin Metabolizmasi

Emilim:

Saglam ciltten absorbe olmazlar. Goéze topikal veya sub-konjonktival olarak verilen
ilaglar konjonktivadan absorbe olur. Mukozalara topikal uygulama ile hizla absorbe olurlar.
Enjekte edilen bir lokal anestezigin hemen tamamu sistemik dolasima abzorbe olur.

Abzorpsiyon hizi ilacin dozuna, enjeksiyonun yeri (blogun tipi), solusyonun PHsi, yagda
erirligi, dokunun kanlanmasi, vazokonstriiktor eklenmesine bagh olarak degisir.

Dagihim:

‘ Lokal anestcziklerin biyiik bir kismu plazmada proteinlere baglanarak bir kismu da
eritrositlere girerek dokulara dagilir ve onlar tarafindan tutulur. Lokal anestezikler kan-beyin
ve plesanta engelini kolaylikla agar ancak mideden absorbe olmazlar.

Yikimn:

‘ Ester tipi olanlar, plazma ve eritrosit igindeki kolinesterazlarca hizla hidrolize ugrarken,
anmid tipi olanlar karacigerde aromatik hidroksilasyon, dealkilasyon ve amid hidrolizi yolu
lle yikilir. Yikim triinleri bobreklerle atilir.

Anti-mikrobik Etki:

Lokal ancsteziklerin bakteriostatik ve bakteriosit olmak tzere antimikrobik etkileri
vardir. Bu nedenle asepsi ve antisepsiye uyuldugu ve enjeksiyon yerinde lokal enfeksiyon
olmadi; taktirde lokal anestezik sonrasi enfeksiyon nadirdir.

24




Lokal anestezik etkinin uzatilmas: ve arttirilmasi

Vazokonstriiktor Kullanimu:

Bu amagla kullalan, adrenalin, noradrenalin, efedrin ve bazi sentetik
okonstriiktorler (felipressin, kofebrin gibi), bolgedeki damarlann daraltarak (kimyasal
ike) lokal anestezigin absorbsiyonunu geciktirirler. Boylece lokal anesteziklerin hem
tileri uzar hem de sistemik toksik etki olasiifi azalir. Vazokonstriktor olarak en gok
. ;adrenalin kullanilir. Kendisi kisa etkili oldugundan uzun etkili lokal anesteziklerin etkisini
2 w';';'zatmaz, ancak sistemik etkilerini azaltir. Adrenalin yogunlugu 1/200.000 civarinda olmalidir.
‘ Bu 20 ml lokal anestezik icine, %0.1’lik (3 mg/ml) adrenalin solisyonundan 0.1 ml katilarak
elde edilir. Daha konsantre soliisyonlar, doku iskemisi ve hasara yol agabilir.

Dekstran gibi bazi katki maddeleri eklenmesi, hyalurinidaz ~ kullanimi ve lokal
anesteziklerin karigtiriimast etkiyi uzatir. Dekstran eklenmesi ile alinan sonucun, bu maddenin
kendi etkisinden ¢ok PH"smun etkisi ile gelistigi dusiinilmektedir. Hyalurinidaz intertisyel
araliktaki hyaluronik asiti eriterek soliisyonlarin doku iginde yaythm ve absorbsiyonunu
kolaylastirdigindan infiltrasyon anestezisinde blok alamm genisletmek ve blogun basarisiu
arttirmak igin lokal anestezik igine eklenir.

Son yillarda lokal anestezik ilaglarin kangtinlmasi iglemi popiiler hale gelmistir. Burada
teorik olarak amag, hizli ancak kisa etkili bir ilag ile yavas ve uzun etkili bir ilacin
kombinasyonu ile kisa siirede uzun siireli blok saglamaktir.

Lokal Anesteziklerin Sistemik Etkileri

Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri:

Myokardda kontraktilite, eksitabilite ve iletim hizim azaltirlar. Anormal ve hasara
ugramig myokard liflerinde otomatizmi deprese ederek aritmileri onlerler. Kinidine benzer
sekilde aksiyon potansiyeli olusum hizini yavaglatir ve refrakter peryodu uzatirlar. Bazilan da

myokardiyal kontraktiliteyi deprese eder.

Kokain vazokonstruksiyon yaparken digerleri degisik derecelerde vazodilatasyon
yaparlar. Sempatik blokaj ile dolayli olarak hipotansiyona, vazomotor merkezin uyarilmasi ile
kardiyak outputta artiga ve agin dozlarda depresyonla hipotansiyona neden olurlar. Gebelerde

bupivakain'in kardiyotoksik etkisi artmaktadir.

Santral Sinir Sistemine Etkileri:

Kan-beyin engelini kolaylikla agarlar. Beyin dolasimdaki lokal anestezik diizeyinin
yikselmesine ¢ok duyarhidir. Baslangigta dilde ve agiz gevresinde uyusukluk, bagdonmesi,
sedasyon, oryantasyon bozuklugu, kulak g¢inlamasi, nistagmus, bulanti ve kusma gorilir.
Daha sonra huzursuzluk, sinirlilik, sikinti, ignelenme, karincalanma, titreme ve kas
segirmeleri olur. Bundan sonra konvulziyonlar ve biling kaybi, son olarak da apne,
kardiyovaskiiler kollaps ve koma gelisebilir. Biitiin bunlar mediiller depresyonun sonucudur.
Asint dozda kullanildiklarinda bebekte belirgin santral sinir sistemi depresyonu. gizgili kas

tonusunda azalma ve bradikardi yapabilirler.

Allerjik Reaksiyonlar:

Lokal anesteziklcre karsi geligen reaksiyonlarin ancak %]1°1 asin duyarhiliga bagh olup
burada ilacin dozu énemli degildir. Ya sistemik yaygin allerjik reaksiyonlar ya da dermatit
seklinde kendini gosterir. Daha gok ester tip lokal anesteziklere kargi geligir. Amid tipi lokal
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anesteziklere karsi reaksiyon nadirdir. Yaygmn allerjik reaksiyonlar ilacin verilmesinden

‘pirkag dakika sonra ortaya cikar. Yaygmn anjionorotik odem, urtiker, kagnti, hipotansiyon,
' eklem agnlart, nefes darligs, bulant1 ve kusma ile kendini belli eder.

Lokal anesteziklerin tercih nedenleri

Lokal anestezikler cerrahi islemden sonra, hastann hastaneyi ayni giin terkedebilecegi
kigiik girisimler i¢in uygundur.

Genel anestezinin gerek anestezi siiresince, gerek sonrasinda  geligebilecek
komplikasyonlarindan kaginma olanag: verir. Genel anestezi sonrasinda gelisen ve degisik
derecelerde de olsa, hastay rahatsiz eden bulanti, kusma, 6giirme, bogaz agrisi, kas agrisi,
pasdonmesi, sersemlik, oryantasyon bozuklugu gibi sorunlar soz konusu degildir.

Bir aneljezik verilmedi ise, hasta genel anesteziden uyamr uyanmaz agr duyarken,
bolgesel yontemin analjezik etkisi postoperatif donemi de kapsayabilir.

Midesi dolu olabilecek veya fizik durumu ve 6zgegmisi hakkinda pek az sey bilinen acil
durumlarda genel anesteziden daha giivenilir bir yontemdir.

Yash hastalarda lokal anestezi fizyolojik olarak minimum degisiklik yapar. Ozellikle
solunum sisteminde ventilasyon/perflizyon iliskisi ve akciger kapasiteleri iyi korunarak gaz
degisimi genel anesteziye gore daha az etkilenir.

Genel anestezinin kismen veya kesin kontrendike oldugu durumlarda kullaniir.

Cerrahi stres yaniti dnlemede, bolgesel anestezinin genel anesteziden daha etkili oldugu
kabul edilmektedir.

Lokal anestezinin tercih edilmedigi durumlar

Cocuklarda durumun agiklanmasi ve isbirligi saglanmasi gugtur. Bolgesel yontemler
belli bir yastan genellikle 10 yasindan sonra ve iyi sedasyonla uygulanabilir.

Psikolojik durum:

Histerik, sinirli, korkak ve evhamh hastalar hem kendileri rahat olamaz hem de ekibi
rahatsiz eder.

Nérolojik hastalar:

Mediilla spinalis  veya periferik  sinir  sisteminin  dejeneratif hastaliktan ve
persiniypz anemide lokal anestezikler dejenerasyonu arttirabilir

Enfeksiyon:

. Blok vyerindeki enfeksiyonlar kesin kontrendikasyon olusturur. Septisemide de

enjeksiyon yerinde ve trasesi boyunca apseler olugabilir.

Kanama diyatezi: Hematom geligebilir (125,126).

Ester Tipi Lokal Anestezikler Kokain:

Suda ve alkolde eriyen, dogal, ester tipi lokal anesteziktir. Cok iyi bir yiizey anestezigi
ve vazokonstrilktordiir. Vazokonslriiktor etki nedeniyle bolgenin kansiz olmasim saglar.
Hipertansiyon, S.S.S situmulasyonu olmak iizere 6nemli sistemik etkileri olan ve bagimlilik
yapan bir madde oldugundan artik tercih edilmemektedir. Midriasis, konjonktivada beyazlik,
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vornea epitelinde bulaniklik, nadiren iilserasyon yapar. Bu nedenle %]1'lik soliisyonu ¢ok iyi
Lornea anestezisi saglasa da giiniimiizde pek tercih edilmemektedir (125,126,127).

Ametokain (Tetrakain):

Absorbsiyonu yavagtir. Degisik soliisyonu ve %0.5°'lik goz pomadi vardir. Topikal
anestezi icin %00.5'lik solisyondan bes dakika araliklarla 2-3 kez ve toplam 8 ml verilebilir

- (126).
Amid tipi Lokal Anestezikler

Lidokain (Xylocaine):

En yaygin olarak kullamlan lokal anestczik ajan olup 1si, asit ve alkalilerden
etkilenmeyen oldukga stabil bir ilagtir. Etkisi uygulandiktan 3-5 dakika sonra baglar ve 10-15
dakikada maksimuma erigir ve | saat kadar sirer. Adrenalin ile verildiginde etki siiresi 2.5
saate kadar uzar. Yuzeyel anestezi i¢in %2'lik (maksimum 10 ml) ve %4'lik (maksimum 5
ml) solisyonu kullanilir. Sinir blogunda %1.5-2’lik, infiltrasyon anestezisinde %0.25-0.50'ik

soliasyon kullanilir (125,126).

Bupivakain (Marcaine):

Lidokain’den 4 kez daha etkili olup, etki siiresi 2-3 kat daha uzundur. %0.25-%0.75’lik
formlan kullamlir. 12-24 saat blok yapar. Total doz 2 mg/kgh ge¢memelidir. Bilinen en
onemli yan etkisi kardiyak loksisitedir (125,128).

Dibukain:
En etkin, en toksik ve en uzun etkili lokal anesteziklerden biridir. Kullamimi %0.5'lik
soliisyon veya pomad seklinde yiizeyel uygulama ile sinurlidir (126).

Rupivakain:

Kimyasal ozellikleri ile etkinligi agisindan bupivakain'e benzer. Toksisite ve aritmi
yapici etkisi yoniinden daha giivenilir bir ajandir. %0.5-1 yogunlukta kullamlir. Etki stiresi
doza bagh olarak 250-300 dk. arasindadir (28,31).

Prilokain hidrokloriir (Citanest):

Lokal anestezik etkisinin giicii ve wviicuttaki metabolizmasi yoOnlerinden lidokaine
benzer. Ancak lokal anestezik etkisi lidokaininkinden daha ge¢ baslar ve uzun siirer. Lidokain
gibi sedatif etki yapar. Mutad dozlarda bile sik olarak methemoglobinemi yapar. % | -3' likk
soliisyon halinde infiltrasyon, sinir bloku ve spinal anestezi i¢in uygulanir (125,126).

Benzokain:

Suda ¢ok az ¢oziinen ve viizeyel lokal anestezi igin %5-20 oraninda ilag igeren merhem
halinde kullanilan zayif bir lokal anesteziktir (126).

Oxyloprocaine:

Lokal g6z anestezisinde kullanilir. Cerrahi girisimlerden once 5 dk. arayla 3 veya 6 kez
birer damla seklinde kullamlir. Anestezi siiresi 30 dk.dir. Korneal toksisite riski vardir.

Proparakain:

Topikal goz anestezisinde kullanilir. Kisa etkili (ort.20 dk) ve kornea epiteline en az
toksik olan anestezik ajandir. Operasyondan 6nce 5 dk. arayla 3 veya 6 kez birer damla
seklinde kullamibr (125).
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LOKAL ANESTEZIi TEKNIKLERI
Kapak Anestezi Teknikleri

1-VAN-LINT Yontemi:

22-25 Gauge 40 mm uzunlugunda igne kullanilarak lateral kantusun 10 mm digindan
anestezik madde verilir. 1.5-2 ml anestezik ajanin bir kismu superior orbital marjine dogru, bir
lasmi da inferior orbital marjine dogru verilir. Bu enjeksiyon fasial (VII) sinirin terminal
dallarini bloke eder. Orbikularis okuli kasimin akinezisi saglanur.

Modifiye VAN-LINT Enjeksiyonu:
Baslangig sathas1 aymdir. Sonraki safhada ise igne lateral kantustan 3 cm yukan digtaki
uzakliga ve 3 cm agag distaki uzakliga gelecek sekilde enjeksiyon yapilir.

Komplikasyonlar:
Kapak hemorajisi, hastanin duydugu rahatsizlik hissi (100).

2-O'BRAIN Yintemi :

[k 6nce mandibulanin kondiloid cikintisi hissedilir. Hasta agzimi agip kapatirken
tragusun hemen oniinden, kondiloid proges hareket ettikge aralik hissedilir. Igne | cm igeri
sokularak anestezik madde enjekte edilir.

Modifiye O'brain Yéntemi:

Kondiloid progesin icine girmeden bu sahanin vertikal olarak 3 cm yukari ve 3 cm
asagisina enjeksiyon yapilir. Bu teknikler Fasial (104.) sinirin proksimal kokiini bloke eder.
Orbikularis Okuli kast ve ytz kaslarinin akinezisi saglanir.

Komplikasyonlar:
Hemoraji, fasial sinir paralizisi (102).
Glob Anestezi Teknikleri

1-RETROBULBER BLOK
Ilk retrobulber blok 1884 yiinda Knopp tarafindan %4 Kokain kullamlarak yapildi
(98,104).

Amag: Orbita sinirlerini arka intrakonal boslukta dort rektus kasmna girmeden Once
bloke etmektir. Ust oblik kasin bir kisim aktivitesi ekstrakonal seyri nedeniyle muhafaza

edilebilir.

Goziin pozisyonu: Dr Atkinson enjeksiyondan once globun yukari ige bakmasim
onermistir. Bu sayede inferior oblik ve inferior rektus kaslar ignenin gittigi yeri agar (129).
Son zamanlarda Dr.Unsolt ve arkadasglan Atkinson pozisyonunda iken globun optik sinir,
oftalmik arter, superior orbital ven ve globun posterior kutbunun igneye ¢ok yaklastigim ileri
sirmiislerdir. Bu pozisyonda ayrica optik sinir gerginlesmistir ve igne tarafindan kolayca
delinebilir, Bunun i¢in g¢ogu otorler globun primer pozisyonda tutulmasi onermislerdir. Bu
sayede igne orbital apeks yerine superior orbital fissiiriin alt kismina dogru yonelir (130).

Enjeksiyon tekni8i: Enjeksiyon medial ve lateral kantus arasi mesafenin 2/3 dig
kismina yapilir. Alt orbita kenarinin hemen tzerinde cilt Uzerinden veya alt goz kapag
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asagiya cekilerek konjonktiva uzerinden yapilabilir. 25 veya 27 GaugeMuk 31 mm'den daha
uzun olmayan keskin uglu igneler kullanilir. Igne arkaya dogru horizontal diizlem ile 10° ag:
yapacak sekilde orbita taban diizlemine paralel olarak ucu globun ekvator bolgesini gegene
kadar girilir. Bu durumda ignenin ortas iris ile aym duzleme gelir. Daha sonra igne yukarn ve
mediale yonlendirilir. Ignenin koki irisle aym diizleme ulagtiginda ignenin ucu intrakonal
boslukta olmalidir. Aspirasyon yapildiktan sonra lokal anestezik madde yavasca verilir.
Globun en ufak hareketine dahi dikkat edilmelidir. Go6zin hareketi skiera perforasyonuna,
optik sinir ve vaskiiler yaralanmaya neden olabilir. Basinci azaltmak ve anestezik maddeyi

dagitmak i¢in Hanon Balonu kullanihir (131).

Kullanilan lokal anestezik ajanlar: En sik kullamlan kangim %0.5 bupivakain , %2
lidokain ve 150 U hyaluronidaz kangimdir (132,133). %0.5 bupivakain + %2 lidokain
karisimi kullamilabilir. Sadece bupivakain veya sadece lidokain de kullanilabilir.

2-4 ml'lik karigim hastay: rahatsiz etmemek igin yavasga verilir.

Blokun kalitesini ve siiresini giiglendirmek igin 5 (Og/ml Epinefrin ilave edilebilir.
Fakat iskernik kalp hastaligi, tasikardi ve hipertansiyonu olanlarda bundan kaginmak gerekir

(132).
Komplikasyonlar

1. Retrobulber kanama: Venoz orijinli ise yavas yayilir, arteriyel orijinli ise hizli bir
sekilde yayilir (134,135,136).

2. Globta perforasyon (6zellikle yiksek miyoplarda) (134,137,138).
. Optik sinir kontiizyonu (134,138,).
. Retinal damar okliizyonu (136,139).
. Respiratuar depresyon veya arrest (134,140).

. Kontralateral veya bilateral amarosis (134,143,144).
- Kranial sinir felgleri (134,145).
. Ekstraokiiler kaslarda felg (134,,146,147).

10. Kardiyotoksisite okulokardiyak refleks (134).

11. Grand mal nobet (149).

12. Gegici veya nadiren kalici pitozis (149).

3
4
]
6. Sub-araknoid veya intradural enjeksiyon
7
8
9

13. Retina dekolmani ve vitre hemorajisi (137,138).
14. Konjonktival hipcremi

15. Enjeksiyon yerinde agr1 (134).

Avantajlan
o Iyi anestezi ve akinezi
. Blok etkisinin kisa siirede (ortalama 5 dk. gibi) baglamasi

29

R ==



8 Az miktarda olan ancstezik madde kullanimu daha az infraorbilal tansiyona ve
peribulber bloklardakinden daha az kemozise neden olur.

Dezavantajlar
Komplikasyon oram: peribulber bloklardan daha yiiksektir. Bu peribulber blokun tercih
edilmesine gelismesine sebep olmusgtur (131,150).

2-PERIBULBER BLOK

Bu teknigin esas amaci lokal anestezik maddeyi kas konusunun disina vermek ve optik
sinire yaklagmaktan kaginmaktir.

Enjeksiyon Teknigi: En sik olarak %0.5 bupivacaine + %2 lidokain karig'mu kullanilir.
Sadece bupivacaine veya sadece %2 lidokain de kullanilabilir. Goz primer bakis
pozisyonunda olmalidir. Lateral kantus ile lateral limbus arasi mesafeye denk gelen
inferotemporal alt orbita marjininden enjeksiyon yapilir. 25-27 gauge'luk igne orbita taban
diizlemine paralel olarak girdirilerek alt orbita kenarindan yaklagik 2.5 cm derine 3-10 ml
arasinda soliisyon enjekte edilir. Enjeksiyondan once aspirasyon yapilarak damara girilip
girilmedigi kontrol edilir. Yine 3-10 ml arasinda solisyon medial supra-orbital alandan orbita
tavan diizlemine paralel olacak sekilde 2 cm derine verilir. Enjeksiyonlardan sonra Hanon

Balonu 20-30 dk. kadar uygulanir.
Rejyonel bloga ilaveten orbikularis okuli kasim bloke eder (131,150,151).

Avantajlar

. Komplikasyon riski retrobulber bloktan daha diigiik

. lyi anestezi ve akinezi

. Orbikularis okuli kasim bloke ettiginden, genelde Fasial bloga gerek duyulmaz
(150).

Dezavantajlari

o Retrobulber blokun biitiin dezavantajlarina sahiptir fakat daha nadir olarak
karsilasilir.

o Akinezi ve anestezinin  kalitesi retrobulber  bloktaki  kadar iyi
olmayabilir.

= Genellikle ilave enjeksiyon gerekir.

o Blok i¢in retrobulber bloktakinden daha uzun siire gereklidir (30 dk'ya kadar).

. Uzun sireli Hanon Balonu uygulanmasi hasta igin rahatsizlik verici olabilir.

a Olgularin %80'inde kemozis gortliir, bu da operasyonu zorlagtirir.

o %35.8'inde pitozis 90 giine kadar kalici olabilir.

. Fazla miktarda anestezik madde verilmesine bagh olarak orbita i¢1 basing artar.

J Enjeksiyon sirasinda agr olur (150,152).
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3- SUB-TENON BLOK

Teknik: ilk 6nce Benzokain gibi lokal anestezik damlatilarak konjonktiva uyusturulur.
Hastaya asagt bakmasi soylenir ve saat 1-2 arasinda konjonktiva limbustan 8 mm uzakta
akalanir. Konjonktiva tenonu da kapsayacak sekilde kesilir ve kesi altindan makasla alan
enisletilir. Sonra 24 Gauge kor uglu igne sub-tenon arahiga sokulur ve arkaya dogru
lerletilir. 2.5-3.5 ml %2 lidokain ve %0.5'lik bupivakain kangimu yavas olarak enjekte edilir.
Bu anestezi ile silier sinir blokaj1 yapilir (153).

Avantajlari
. Retrobulber bloktan daha az agrihdir.
o Bu teknikte herhangi bir ciddi komplikasyon yoktur.

o Lokal anestezik madde verilmesiyle goz i¢i basingta 6nemli bir artig olmaz.
. Ameliyata hemen baglanabilir.

o Etkisi yaklagik 60 dk siirer ve ilave anestezik ajan verilebilir.

J Glob cerrahin istegine gore hareket ettirebilir.

. Az miktarda anestezik ajan kullanilir. Bu nedenle ekonomik bir tekniktir.
Dezavantajlar

. Cerrahin istegi diginda hareket etmesi.

. Konjonktivadan anestezik maddenin disan sizmasi halinde etkinlik azalir.

® Kemozis (150,153).

4- PARABULBAR ANESTEZI

Topikal anestezik damla damlatilir. Polyvinlpyrrolidon iyot ile silindikten sonra ust
kadran islak koterle acihir. Bu alan vannas makasiyla kesilir ve kesilen alamin konjonktiva
tarafina koter yapmaya devam edilir. Makas yara iginde ilerletilir. 3 mllik siringaya 1 ml
Bupivakain konularak insizyondan igeri gonderilir. Arkaya yayiim igin 1-1.5 ml daha
anestezik madde hizla verilir (154,155).

Avantajlar

. Goz igi basincinda 6nemli artig olmaz

. Ameliyata hemen baglanabilir.

@ Glob cerrahin istegine gore hareket ettirilebilir.
= Az miktarda anestezik ajan kullanilir.
Dezavantajlar

o Cerrahin istegi diginda glob hareketi olabilir (150,154,155).
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5- SUB-KONJONKTIVAL ANESTEZI

Birka¢ defa topikal anestezik damla damlatilir. Kornea iist kisminda limbustan 7 mm
uzaklhikta konjonktiva altina tiiberkiilin ignesi ile 0.3 ml lokal anestezik madde verilir
Anestezik madde olarak %2 lidokain + %0.5 bupibacaine kangimu kullanilir. Sadece %2

lidokain veya sadece bupivacaine verilebilir.

Avantajlar

e Go6z i¢i basing artis1 olmaz.

° Kisa siirede ameliyata baglanabilir.

. Retrobulber ve peribulber anestezi teknigindeki gibi hasta agri ve rahatsizlik
"duymaz.

*Glob cerrahin istegine gére hareket ettirilebilir.
* Az miktarda anestezik ajan kullanildigindan ekonomiktir.

eDaha ¢abuk gérme olur.

Dezavantajlan

eEnjeksiyon yerinde hemoraji ve kemozis olur.

*Cerrahun istegi diginda glob hareket edebilir.

* Ameliyatin uzamas halinde ilave anestezige ihtiyac duyulur (150,156).

TOPIKAL ANEZTEZI
[Ik Topikal Anesteziyi 1884 yilinda Kokain kullanarak Koller gergeklestirilmistir (98).

Topikal Anestezide amag¢: Konjonktiva ve korneay! besleyen yiizeyel sinirleri yani
uzun ve kisa silier, nazosilier ve lakrimal sinirleri bloke etmektir {157).

Richard Fichman kiigiik kesili katarakt cerrahisinde topikal anesteziyi baslatan kisidir.
Dr.Fichman 1991 yili baglarinda kiigiik kesili katarakt ameliyatlarim yaparken hastalarin ya
hi¢ yada ¢ok az aci gektiklerini farketti. Fakat bir ¢ok hasta rejyonel bloktan aci hissediyor
veya kullanilan ilaglardan bulanti ve kusmadan yakimyorlardi.  Sadece lidokain HCI
kullanilarak ameliyat yapilan bazi hastalarm ameliyattan birkag saat sonra gorme
fonksiyonunun geri dondugii ve ahsilagelmis bir gece goz kapama zorunlulugu olmadig: icin
hastalarin kendilerini daha iyi hissettiklerini farketti (158,159). Bir yil sonra-Dr.Stowe'da
topikal anestezi ile katarakt ameliyati yapmaya basladi (159).

Topikal ~anestezide temel endikasyon Fakocmulsifikasyon teknigi ile katarakt
cerrahisidir (150,159).

Kontrendikasyonlari
1. Kigik yastaki cocuklar

2. Zeka geriligi olanlar
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3. Is1ga fiksasyon kabiliyeti olmayanlar

4. Disfonksiyonel okiiler motilitc bozuklugu olanlar

5. Sagirhik
6. Istemsiz hareketleri olanlar (150,159,160,161,162).

Dr.Fcehman indirckt oftalmoskopi ve kapak spekulumuna asiri hassasiyeti olanlara
topikal anestezi ile ameliyat: 6nermiyor (158).

Kullanmilan ajanlar

) %S5 Tetrakain

o %2 Lidokain

e %0.75 Markain
o Oxybuprokain

o Proparakain

Anestezi protokoli; Endikasyon varsa sedasyon igin 0.5-1 mg 1.V. midazolam
verilebilir. Pupil %]1 siklopentonat ve %2.5 fenilefrin 5 dk arayla li¢ defa verilerek dilate
edilir. Bunlarla birlikte antibiyotikli damla ve anti-prostaglandin verilebilir. Ameliyat edilecek
goze %4'luk lidokain veya tercih edilen diger anestezik etkili maddeler 5 dk arayla 3 defa
damlatiir. Bu arada hasta gozii kapali tutmalidir. Acikta kalma keratitine neden olabilir.
DrFichman hastayr anestezi odasma alincaya kadar anestezik damlalari kullanmamay:
oneriyor (150,159).

Dr.Fichman operasyon odasinda biitiin hazirhklardan sonra %5'lik povidon iyodin'den 1
damla inferior konjonktival fornikse damlatilir, bunu Betadin ile cilt ve kapak temizligi izler.
Sonra bunlar isopropil alkol ile temizlenir ve kurumasi beklenir. Daha sonra hastaya
ameliyata baslanacagi goziine plastik orti kapatilacagi soylenir. Gozleri tizerinde 151k ve
hareketi farkedebilecekleri, harekete ve basing hissine tepkisiz kalmalarn ve hekime yardimci
olmalar: istenir. Hekime yardimin 1s13a veya sOylenen yone bakmak ve konsantre olmaktan

ibaret oldugu séylenir.

Ameliyat mikroskobunun 15181 en diigiik yogunluga ayarlanir ve hastaya 1513in gelecegi
haber verilir. Sonra 1sik yavasca sahaya getirilir ve goze ayarlanir. Birkag damla daha
anestezik madde damlatilir ve operasyona baslanir.

Bu protokol ile ortalama 30 dk bir ¢ahsma zaman saglar. Bundan daha uzun siirede
genellikle hastalar sikinti gektiklerini soylerler (150,158, 1 59).

Kapsiil perforasyonuyla vitrektomi gerektiginde, disik volimlii peribulber anestezi
yapilabilir. Eger ameliyati planh EKKE'ye gevirmenin daha iyi olacag diisiiniilirse FAKO
teknigi birakilip injeksiyon anestezisi uygulanir (163).

Diger Teknikler

Dr Rosenthal "Derin topikal sinir blok anestezisi" tekniginde lidokain ile 1slatilmig
sponj fornikslere yerlestirilir. Anesteziden 6nce hastalara 1.V. midazolam sedasyon igin
verilir. Birkag damla tetrakain veya proparakain superior veya inferior fomikse damlatilir.




Bundan birkag dakika sonra %4'lik lidokain'le yikanmus sponj hasta asagi bakurtilarak
superior forniks derinine ve hasta yukan baktirtilarak inferior forniks derinine yerlestirilir.
Honan balonu ile goz kapatihr. 15 dakika sonra Honan balonu ve sponjlar ¢ikarilir.

Rosenthal'a gore forniksin peribulber boslukla devamlilign nedeniyle fornikslere
yerlestirilen anestezik maddeler néroanatomik ve farmakoljik agidan uygundur. Peribulber
bosluga dogru absorbe edilen anestezikler anterior sklcra, anterior konjonktiva limbus ve hatta
iris ve silier cismi inerve eden posterior silier sinire etki ederek anesteziyi saglarlar. Honan
balonu anestezik maddenin konjonktivadan daha kolay gegmesi igin basing yapar (164,165).

Pallan ve arkadaslar topikal anestezi ile perilimbal enjeksiyonu birlikte kullanmuglardir.
Bu teknikte cerrahiden once bes dakika arayla iki defa tetrakain uygulamr. Cerrahi sirasinda
konjonktiva tutularak 30 gauge igne superior limbustan | mm uzakhiga sokulur, 0.1 ml
lidokain enjekte edilir. Bu teknikte hastalar agridan sikayet etmemislerdir. Pallan'a gore bu
teknik diger enjeksiyon tekniklerine gore diigiik konsantrasyonda anestezik ajan uygulanmas:
agisindan avantajlidir. Bu teknik retrobulber anestezinin risklerini tagimadan skleral tiinelle

katarakt cerrahisine olanak saglar. (166).

Avantajlan

o Enjeksiyon anestezisine bagh komplikasyonlar olmaz

o Ameliyat sonrasi gorme daha gabuk olur

® Ameliyat sonrasi pitozis olmaz

. Saydam korneal insizyonlarda hifema veya periokiiler hemoraji riski olmaz.
Sistemik antikoagiilan kullanan hastalar ilaca devam edebilir.

a Kapaklar hareketli oldugu i¢in agikta kalma keratiti ve abrazyonu daha az olur.

. Daha az anestezik maddeye ihtiyag duyuldugundan daha ucuzdur ve daha az

zaman alir (150,159,167,168).

Dezavantajlan

o Uyanik ve konugan bir hasta cerrah igin dikkat dagitic1 olabilir.

° Goz de hareket olabilir.

s Komplikasyon gelistiinde veya ameliyat siiresi uzadifinda anestezi siresi

yeterli olmayabilir.
. Ameliyatta agr1 hissi olabilir.
s Kapak sitkma olabilir.

. Korneal epitel defekti (anestezik damlaya, agikta kalip kurumaya ve 1s13a bagh)
olabilir.

o Konjonktiva alt1 ilag enjeksiyonu agriya neden olabilir.

. Intrakamaral miochol uygulamasinda ani kas ve bas agnsi olabilir
(150,159,169).
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iINTRAOKULER ANESTEZI

Dr Fichman topikal anestezi altinda cerrahi yapilan secilmis hastalarda prezervan
icermeyen %1 lidokainin intrakamaral kullammimin intraoperatif rahatsiziigi azalttigini
agiklamustir, %1'lik izotonik non-prezervan lidokain 0.3 ml 6n kamaraya verilir. Yaklasik 10
saniyede yeterli anestezi elde edilir. Etkisi 15-20 dk surer (158,160).

Cerrahi srasinda hasta ile kooperasyon gok onemlidir. Ameliyat sirasinda herhangi bir
basing veya agn hissederse bu rahatsizliklarin 6zel bir soliisyonla azaltilacagi hastaya

soylenir. Bu olgularin ¢ogunda ek lidokain dozu artmis basing hissinde hizli bir rahatlama
saglar. Hastalar egitildiginde vakitsiz hareketler en aza iner ve iyi koopere olurlar.

{170, 1771.172,173).

Su ana kadar arka kapsiilin perforasyonu olan olgularda gegici retinal toksisite disinda
herhangi bir yan etkisi belirtilmemistir (174,175,176,177).

Dr.Kim ve arkadaglar yaptiklari bir ¢alismada lidokainin endotel hiicrelerinde anlaml
bir degisiklik yapmadigim rapor ettimislerdir (176).

Pre-operatif hasta ile iyi bir konusma ve intrakamaral lidokain kullamlmasi katarakt
cerrahisinde 1. V. kateter ve sedatif ajan ihtiyacini azaltmaktadir (178).
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MATERYAL VE METOD

Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Goz Kliniginde ocak 2000 ile mart 2001
tarihler1 arasinda basvuran ve fakoemulsifikasyon teknigi ile katarakt ekstraksiyonu yapilan
130 hastanin 150 gozii galismaya alindi. Hastalarin yas ortalamasi 66 olup 52 ile 87 arasinda
degismekte idi. Hastalarin 80’i (%61,5) erkek 50’ (%38,5) kadindi. 85(%56) hastamn sag
goziine, 65 (%44) hastanin sol goziine fakoemulsifikasyon teknigi ile katarakt cerrahisi

uygulandi.

Tim amelyatlar tek ve tecriibeli cerrah tarafindan yapildigindan katarakt nigra lar
haricindeki tiim katarakt olgulars fakoemiilsifikasyon ile yapilmustir,

*-Cok sert niikleuslu kataraktlar ... bu hastalarda blumental teknigi tercih edildi.
*-Matiir kataraktlar... . geunellikle trepan blue ile boyandi

*-Sublukse-lukse lensler. ... kapsuler ring implantasyonu yapildi

*-Yaygin posterior sinesisi olanlar.. .. sinegiler viskoelastik ve stiletto gibi aletlerle
acildr.

*-Pupilla dilatasyonu saglanamayan olgular......iris retraktérleri kullanilarak normal
fakoemiilsifikasyon prosediiriine devam edilmigtir.

***_Topikal anestezi uygulayacagimiz hastalarda mutlaka kooperasyon  kurulabilir
olmasina 6zen gosterildi.

Se¢im  kriterimize uyup operasyonu planlanan hastalar i¢ hastahklar uzmam
konstiltasyonlart sonucu ameliyat olmalarina bir engel yoksa servisimize yatirildi.

Tum olgular daha énceden belirlenmis protokole gore muayene edildiler.
1-Gorme keskinligi (Snellen egeli veya E eseli ile bakildi)
2-Biomikroskobik muayene
3-Indirekt fundus muayenesi
4-Schioetz tonometre ile goz ici basinc olgiimii
5-Ultrasonik biometre ile aksiyel uzunluk ( gerekli goriilen hasta grubunda)

. *-biometrik kalkiilasyon hesaplanmasi yapilmayan hastalara standart olarak +21D.
PCIOL veya +19D. ACIOL. planlandi.

Olgularin 12’sinde diabetes mellitus, 26’sinda hipertansiyonu mevcuttu. Preoperatif
donemde bu hastalarin stabilizasyonu saglandiktan sonra operasyon uyguland.
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Preoperatif Hazirhk

Fakoemulsifikasyon planlanan hastalarin  preoperatif donem hazirliklar klinigimizin
rutin ekstrakapsuler katarakt cerrahisi 6n hazirhklanyla aym idi.

Goz i¢i basinct kontrolii igin ameliyattan 12 saat ve 2-4 saat once asetazolamid tablet
(Diazomid tab.) 1 tane oral verildi. Preop. 40 dk. Once yaklagik 20 dk. Da gidecek sekilde
2cc/kg olarakta Mannitol inflizyonu yapildi. Sedasyon saglamak igin Dolantin amp.. M
operasyondan 15-30 dak.once yapildi.

Dilatasyon amaciyla ameliyattan 1,5 saat once sikloplejin damla %1, fenilefrin damla
%10 ve tropikamid damla %1 .15dk. araliklarla damlatilds.

intraoperatif pupil dilatasyonun muhafazasi amaciyla ameliyattan 2 saat once
baglayarak 15 dk. araliklarla nonsteroid antienflamatuar col. damlatildi.

Anestezi

Vakalarimizin timiine topikal anestetik oxybuprokain(benoxinate) ve
proparakain(alcaine).3-4 damla baslangigta damlatildi Birkismina ise kuigiik sponge pargasina
anestezik madde emdirilerek pre op.3-5 dk. Bekletildi. Operasyon boyunca hastalarin
cogunda korneal siiturasyon safhasina kadar tekrar anestetik madde damlatmaya gerek
kalmazken az bir kisminda siitiirasyondan 6nce birkag defa daha damlatma ihtiyaci duyuldu
bu durum kismen prosediiriin uzamasina bagh olurken kismende anestetik maddenin etkisinin

kisiler aras1 degiskenlik gostermesine baglanabilir.

Ayrica agr esigi digik ve huzursuz olup kooperasyonuna tam givenemedigimiz
hastalara ilave olarak fasial blokaj yapildi.

Fasial blok icin 3-5cc prilokain (citanest) veye lidocain kullamld:. Modifiye O’Brian
teknigiyle tragusun lcm anteriorundan girilerek stilomastoidal kanala 1-2 cc kangim injekte

edildi ve fasial sinirin ana dali bloke edildi. Geriye kalan anestezik madde cilt altindan lateral
kantusu icine alan bir yelpaze tarzinda zerk edilerek fasial sinirin periferik dallari bloke edildi.

CERRAHI TEKNIK

Betadin soliisyonu ile goz kapaklarinin ve periorbital bolgenin temizligi yapildiktan
sonra disposible steril ortiilerle ortiilerek steril saha sagland.

Kapak ekartorii ile goz kapaklan agild. Ve betadin  soliisyon 1/20 oranda
sulandirilarak,2-3 dk siire ile korneaya temas ettirmeden konjoktiva ve fornixlerde bekletilip

daha sonra ringer laktatile bolca yikandi.

Leica marka ameliyat mikroskobu ile ameliyata bagland:.

Klinigimizde fakoemuksifikasyon yonteminin sorunsuz cerrahi basamaklan asagidaki
protokole gore yapilmigtir:

1-Kesi

2-6nkameraya lidokain verilmesi
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3-On kameraya VEM verilmesi

4-kapsiilorexis

5-Hidrodiseksiyon- Hidrodelineasyon

6-Niikleus emulsifikasyonu

7-Korteks aspirasyonu

8-Kapsuler yatagin VEM ile sisiriimesi

9-GIL implantasyonu

10-VEM aspirasyonu

11-Sutiirasyon veya yara dudaklarinin BSS veya ringer laktat ile sigirilmesi

12-Subkonjonktival injeksiyon ve kapama

*%% Matiir kataraktlarda VEM den o6nce steril hava verilerek kornea korunup daha
sonra trepan blue verilip ardindan bol BSS ile yikandi.daha sonraki basamaklara aynen devam

edildi.

KESI

Fakoemulsifikasyon olgularimizin gogunda korneal tiinel kesi teknigi kullanilirken gok
az oranda da korneal insizyon yontemi kullamimugtir.

Korneal insizyon

Bu teknikte elmas bigak ile hayali olarak arkus senilis hattnin gegebilecedi noktadan
preinsizyon yapildi. Premsxzyon sonrast elmas bigakla direkt 6n kameraya girildi. GIL
implantasyonu sirasinda GIL in gapina gore bu kesi elmas bigakla genisletildi.

Korneal tiinel

Hemen tiim olgulanimizda bu metod kullamlmistir. Cerrahin ¢ok tecrubeli ve heriki
elinide ¢ok iyi kullanabilmesi nedeniyle heriki gozde de insizyonlar hafif temporalden
vapild. . 3,2mm lik disposable phaco slit knife yada elmas bigak kullanildi. Kesiler g
asamali saydam korneal kesi tipinde yapildi. Bunun igin ilk olarak korneal vaskiler arkin
oniinde korneanin 1/3 kalnhg kadar 3mm’lik vertikal bir insizyonel kesi yapildi. Ikinci
asamada bigak dondiiriilerek yaklagik olarak stromanin yansinda 1-2 mm  uzunlugunda
korneal tiinel agildi. Ugiincii ve son asamada ise bigagin ucu gevrilerek 6n kameraya girildi.
GIL implantasyonu sathasinda eger katlanabilir GIL implante edilecekse kesi gemsletllmedx
Eger PMMA GIL implante edilelecekse GIL’in gapina gore kesi genisletildi ve yara yerinin
durumuna gore sitiir atildi.

INTRAOKULER LIDOKAIN VERILMESI

On kameraya girdikten hemen sonra prezervan madde icermeyen %1 lik lidokain HCL
den 0,3cc verilmistir.
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BOYAMA

On kapsiilu iyi segilemeyen matiir kataraktlarda 6n kameraya hava verilerek kornea
endoteli korunur daha sonra 1/20 oranda sulandinilan trepan blue lavaj yapar gibi verilerek
hemen ardindan BSS veya ninger ile yikanarak boya uzaklagtinlmigtir boylece on kapsiil daha

belirgin hale gelerek kapsiilorexis kolaylastirilmus olur.

VEM VERILMESI

Bitiin vakalarda on kameraya girildikten sonra viskoelastik madde (Healon GV,
Viscoat, Healon, Biolon vb.) 6n kameray: dolduracak miktarda verildi. Bunun yaminda GIL
implantasyonu yapilanlarda kapsuler yatagi dolduracak miktarda VEM verildi. Kapsiiloreksis
yapilirken yiiksek viskoziteli ( healon GV veya Viscoat), GIL implante ederken kapsiiler
yatagi doldurmak i¢in daha diisiik viskoziteli viskoelastik maddeler tercih edildi.

ON KAPSULOTOMI
Vakalarimizin timiinde kapsiiloreksis ¢n kapsiilotomi teknigi olarak kullanildi. .

Kapsiiloreksis yaparken once kapsiilotomi ignesiyle(cystotom) santralden fleb kaldirldi.
Kaldinlan fleb 6zel kapsiiloreksis pensetiyle uygun vektor kuvveti verilerek 360 derece S-
6mm ¢apinda yirtilarak yapildi (continue curvilineer capsiiloreksis).

HIDRODISEKSIYON-HIDRODELINEASYON

On kapsiillotomi tamamlandiktan sonra kapsilotomi kenarindan kapsiil altindan
hidrodiseksiyon kaniili ile gesitli kadranlara irrigasyon sivisi verilerek kapsiil ayristirildi ve
nikleus serbestlestirildi. Hidrodiseksiyon ve hidrodelineasyonu takiben saydam korneal
kesiye yaklagtk 90-120 derece olacak sekilde stiletto bigagi ile 6n kameraya girilerek iki adet

side port insizyon yapildi.

NUKLEUS EMULSIFIKASYONU
Peristaltik pompa sistemiyle ¢aligan fako cihazi kullamlmustir.
Niikleus emulsifikasyonu 3 asamada gergeklestirildi.
1-Traslama yontemi ile niikleusta oluk agma
2-Nikleus rotasyonu ve kirilmasi
3-Nukleus serbestlestirilmesi ve okliizyon yontemi ile emulsifikasyon.

Emulsifikasyonu saglayan titanyum ucun egimi 30 derece veya 45 derecedir. 15 ve 60
dereceli titanyum uglar kullaniimadi.

Alet ucu ile 6n kameraya girilirken ve cikilirken aletin mutlaka irrigasyon modunda
(pedal 1) olmasmna dikkat edildi. Alet ucu ile on kameraya girilmeden once irrigasyon
deliklerinin yanlarda olmasina dikkat edildi.
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Niikleer oluk agma : Fako ile niikleus goriilebilen saha iginde traglanmaya baslandi.
Yumusak niikleuslarda daha az fako giict sert niikleuslarda daha yiiksek fako giicii kullamld:.
Merkezde niikleus kalmh@min %’ kalincaya veya kirmuizi fundus reflesi segilinceye kadar bu
isleme devam edildi.

Niikleus rotasyonu ve kinlmasi: Ark seklindeki nitkleus side porttan girilen choper
yardimiyla gevrildi. Bu kisma da niikleer oyma yapildi. Niikleus santralden '2’u kalacak
sekilde oyulduktan sonra choper ve fako probu ile ters yonlerden kuvvet verilerek kirildi.

Okliizyon ile emulsifikasyon: Serbestlesen niikleus pargalari oklizyon yontemiyle
emulsifiye edildiler.

Niikleusun sertlifine ve cerrahin deneyimine gore gesitli fakoemulsifikasyon teknikleri
kullanild. Grade 0 ve 1 yogunluklu niikleuslarda kesme emme ve chip and flip yontemi,
yogunlugu grade 2 ve daha fazla olanlarda divide and conquer , stop and chop ve crak and flip
teknikleri kullanildi.

Cihaz kalibrasyonu oluk agma esnasinda ultrasonik gii¢ %40-60, akim(flow) 24-26
cc/dk. vakum 100-150 mmHg seklinde tutuldu. Nitkleusun emulsifikasyonunda ise ultrasonik
giic %40-60, flow rate 26 cc/dk , vakum 300-500 mmHg olarak ayarland1 ve duruma gore
arttirldi veya azaltildi.

Tum bu islemler sirasinda irrigasyon sivist olarak BSS pluss veya Cytosol kullanild:.
Sise yiksekligi 6n kamera derinliginin durumuna gére goz seviyesinden 60-70 cm yuksekte

olacak sekilde ayarlandi.

KORTEKS ASPIRASYONU

Niikleusun emulsifikasyonu tamamlaninca fako /A moduna getirilerek bimanuel
kaniillerle kortex materyalleri temizlendi. vakalarin daha az kisminda ise fako cihazinin
sadece aspirasyon moduyla Flow rate 26 cc/dakika, vakum 100-150 mmHg’ye olacak sekilde
kortex materyalleri temizlendi.Bu iglem tamamlandiktan sonra arka kapsiil poliser yardimyla
ivice temizlenerek proliferatif 6zellifi olan epiyel hiicreleri uzaklastinldi boylece post.op.
uzun donemde gelisebilecek olan ve vizyonu engelleyecek kapsil fibrozisi i¢in onlem alinmig

oldu.

IOL IMPLANTASYONU

Korteks aspirasyonu tamamlandiktan sonra o6n kamara ve bag igine VEM verildi.
Vakalarin ¢oguna katlanabilir lens (12,5-5,5mm) ve kuigik optikli PMMA fako lensi (35,5-
6mm/12,5 bikonveks C loop) implante edildi..Arka kapsiil acilanlarda 6n kapsul tzerine
iizerine koymak igin daha genig caph PMMA lensi (6,5mm/13,5-13,75 bikonveks modifiye C-
loop) kullanildi. Her ikisinde de korneal kesi lensin gegebilecegi sekilde elmas bicakla veya
fako slit knife ile genisletildi. . Katlanabilir GIL implante edilenlerin hemen gogunda gerek
olmamasina ragmen emniyet amaciyla 1 adet kelebek sutur atildi. PMMA GIL implante

edilenlerde kesinin durumuna gére siitiirasyon yapildi.
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VISKOELASTIK MADDENIN ASPIRASYONU

GIL implantasyonu iglemi tamamlandiktan sonra goz igine verilen viskoelastik madde
A/l probu ile temizlendi. VEM temizlenirken 6n kamera ve GIL arkasinda kalmamasina

dikkat edildi.

SUTURASYON

Situr materyali olarak 10/0 monoflaman nylon kullanldi. PMMA GIL implante
edilenlere kesinin durumuna gore devamh veya kelebek suturatidi.. Katlanabilir GIL implante
edilenlere korneal kesinin durumuna gore korneal kesinin her iki dudagmna BSS solusyon
hidrate edilerek sisirilme saglanarak on kamara derinligi saglandi. Hemen g¢ogunda insizyon
yerinde sizinti olmamasina ragmen emniyet amach tek kelebek sutir atildi. side-port lar ise
hidrate edilerek kapatildi. Son olarak glob tonusu kotrol edilip islemsonlandirildi.

PERIOKULER INJEKSIYON VE BAKIM
Satiirasyon tamamlandiktan sonra komplikasyonlu olgularda konjoktiva-tenon arasina
insiilin  ignesiyle Gentamisin+Onadron kanigimu zerk edildi, antibiyotik ve steroidli damla —
pomat stiriiliip rondel ile kapatildi.
Postoperatif rutin tedavide antibiyotikli ve kortikosteroidli damlalar kullanild.
Kontrollerde hastalarin durumuna gére steroidli damlalar azaltilarak 1,5-2 ay devam edildi.
Kontroller 1.giin, 1.hafta, 1,3,6. aylarda yapildiKomplikasyon durumuna gore
gerekirse siklagtinldi.
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BULGULAR

Klinigimizde o0cak2000 ile 2001 tarihleri arasinda topikal anestezi altinda
fakoemulsifikasyon yontemiyle katarakt ameliyati uygulanan 130 hastanin 150 gozi
postoperatif donemde en az bir en g¢ok 9. ay takipleri yapildi. Ortalama takip siiresi 5.2 ay
kaydedildi.(Tablo 2.1.) Operasyon 6ncesi vizyon P+P+ ile 0.4 arasinda degisiyordu. Niikleus
sertlik derecesi onceden degerlendiriimedi. Ameliyat Oncesi hastalarin genel 6zelliklen tablo
2.2’de , ameliyat 6ncesi katarakt digi tamlar ise tablo 2.3’ de gosterilmistir.

[ Enkisa En uzun Ortalama

1 giin 9. ay 5,2 ay

Tablo 2.1:Vakalarin en uzun ve en kisa takip sureleri

Ameliyat oncesi rutin muayeneler sirasinda olgiilen ortalama goz i¢i basinci 14,6 olarak
olgiildii. 130 hastamn 80’1 erkek (%61,5) 50’1 kadind1 (%38,5). Olgularin ortalama yagi 66
(52-87) olup bunlarin 117°si  52-70 arasinda (%78), 33’0 ise 70 yasin tzerindeydi (%22,).
Preoperatif gorme keskinligi 88 hastada (%58,66) 0.2°nin altinda, 62 hastada ise (%41,34) 0.2
ve uzerindeydi. 130 hastanin 150 géziinden 85’1 (%56) sag, 65 ‘i ise (%44) sol gozi

ameliyat edildi.

Ameliyat 6ncesi hastalarin 6zellikleri  ortalama olgu sayisi
Ortalama g6z i¢i basinci 14,6 150
cinsiyet

kadin 50

erkek 80
yas 66(52-87) 130

52-70 117

>70 33
gorme keskinligi (diizeltilmis)

<0.2 53

>0.2 97
sag-sol goz

sag goz 85

sol goz 65

.



Ameliyat oncesi muayenelerde 7 hastada senil makiiler dejeneresans, 13 olguda diabetik

retinopati, 10 olguda psodoeksfoliasyon,4 vaka silikonlu(gegirilmig vitrektomi) 3 olguda
dejeneratif myopi, 7 olguda pterjium,2 vaka da yiiksek hipermetropi 2 olguda glokom,
ertansif retinopati retinitis pigmentosa ve korioretinal skar ise 1 vaka da saptandi.

hip
I' - ameliyat oncesi katarakt dis1 tanilar olgu sayisi yiizde
T senil makiiler dejeneresans 7 0.046
diabetik retinopati 13 0,084
hipertansif retinopati 1 0,006
glokom 2 0.012
retinitis pigmentosa 1 0,006
uveite bagh korioretinal skar 1 0.006
psodoeksfoliatif sendrom 10 0,066
dejeneratif myopi 3 0,020
5 D lizeri hipermetropi 2 0.012
gegirilmig vitrektomi(silikonlu) 4 0,024
0,046

pterjium 7

Tablo 2.3: Ameliyat dncesi katarakt digt tamlar

KOMPLIKASYONLAR
A-INTRAOPERATIF KOMLIKASYONLAR

Fakoemiilsifikasyon cerrahisi sirasinda kargilagilan intraoperatif komplikasyonlar tablo

2.4’ de gosterilmigtir.

Intraoperatif komplikasyon

Iris hasar

On kamera hemorajisi 1

On kamera kollapst _ 10

Arka kapsul riptiirii
-vitre kayb1 olmadan
-vitre kaybiyla birlikte

Korteks ve niikleus

partikiiliniin vitre igi

dislokasyonu
Tablo?.4:Intraoperatif komplikasyonlar

B W co
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ON KAMERA KOLLAPSI
Olgularin 10’un da (%0,06) 6n kamera kollapsi olustu. . Bu olgularin hepsinde
irigasyon sivisinin  bitmesi sonucu yani dikkatsizlik sonucu kollaps  gelismistir.toplam
vakalarin 7 ‘sinde(%70) arka kapsul agilmasi goriilmustir.Bagka bir deyisle arka kapsiil
perforasyonu gelisen vakalarin ¢ogu kollapsi takiben ortaya gikmustir.

On kamera kollapsi Arka kapsiil acilan Arka kapsiil acilmayan

10 7(%70) 3(%30)

Tablo 2.5: Intraoperatif 6n kamera kollapsi gelisen olgular

IRIS HASARI

Irisin fako tipi ile tutulmasina bagh olarak 2 (%]1,3) olguda peroperatif irisde hasar
gozlendi. Iris hasar goriilen bu olgulanmiz Iris yakalanmasiyla 6zellikle 6n kamera kollaps
gelisen ve pupiller myozis gelisen olgularda  gorildii.Bu hastalanin birinde azmiktarda
hemoraji goriildii ancak operasyonun sonuna dogru spontan olarak hemostaz olustu.

ARKA KAPSUL RUPTURU VE VITREUS KAYBI

Topikal anesteziyle Fakoemiilsifikasyon vyapilan 150 olgunun 8’inde (%35,3) arka
kapsiil riiptiirii gelisti. Bunlarin 5’inde (%62,5) arka kapsiil riptiiri ile beraber vitreus kaybi
oldu. Diger 3 olguda (%37,5) ise arka kapsiil riptiri oldu fakat vitreus kaybr gelismedi.
Arka kapsil perforasyonu 7 olguda (%87,5) fakoemulsifikasyon sirasinda, 1 olguda ise
(%]12,5) aspirasyon sirasinda olustu.fako sirasinda arka kapsil riptiri olanlarda hemen fako
nun lineer modu degistirilerek nukleus ve kortex materyalleri temizlendi. Tablo 2.6’da arka
kapsul perforasyonlarinin olusum zamani gosterilmistir. Vitreus kaybi olusanlarda vitrektomi

probu ile anterior vitrektomi yapild:.

Arka kapsiil perforasyonu gelisen olgularin hepsinde GIL implantasyonu planlanarak
Olgularin ve arka kapsiil perforasyonun durumuna gore GIL implante edildi. Arka kapsiil
perforasyonu genis olan 1 olguya( amelyat esnasinda hazirda sulkus lensi bulunmadigindan)
6n kamara lensi, ©n kapsiil iizerine GIL implante edilebiiecek olan 4 olguya sulkusa PMMA
GIL . arka kapsiil perforasyonu geligen ama vitre gelmeyen 3 olguya ise kapsiil i¢i foldable
GIL, implante edildi.. Arka kapsiil perforasyonu olusan olgulardaki GIL implantasyon
dagilimi tablo 2.7’ de gosterilmistir.
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Toplam

' [Arka kapsiil perforasyon Olgu sayisi Yiizde (%)
zamani
Mulsiﬁkasyon 7 875
Aspirasyon 1 125
GIL implantasyonu B =
8 %100

Tablo 2.6: Arka kapsiil perforasyonu olusum zamani

i Olgu sayisi Yiizde (%)
Onkamara lensi 1 12,5
Sulcus fiksasyonlu GIL 4 50
Foldable GIL 3 37:5
Kapsiil igi PMMA GIL = ---
Afak - ———

3 Skleral fiksasyonlu GIL

Tablo 2.7: Arka kapsiil perforasyonu olusan hastalarimizdaki GIL implantasyonu dagilimi

LENS KORTEKS MATERYALININ VITREYE DISLOKASYONU

Arka kapsiil riiptiirii ve vitre kaybi olan 5 (%3.3) olgumuzun 1’inde (%20) vitre igine
korteks veya niikleus dislokasyonu oldu. Vitre igine lens partikiili diigen olgularda hemen
fako durdurularak vitre igine diismekte olan fragmanlar alinmaya ¢aligildi. Bu prosediir
vitrektomi probu ile anterior vitrektomi yapilarak vitre icindeki korteks materyallerinin
alinmas: seklinde yapildi. Postoperatif okiiler tansiyonlan takip edildi. Higbir hastada goz ici

basing artigi yada hipotoni saptanmadi.
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B-POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR

Postoperatif komplikasyon

21 (%14)
Kornea 6demi

78 (%52)
On kamera reaksiyonu
Gegici hifema

5
GOz i¢1 basing artist
4

Yara yerinden sizinti
Yara yerine iris prolabsusu

2 (%1,3)
Pupil diizensizligi
Kistoid makula 6demi
GIL’de pigment presipiteleri 7 (%4,6)
Korteks bakiyesi

—-2(1,3)
Posterior sinegi
Retina dekolmani
Endoftalmi

7 (%4,6)
Arka kapsl fibrozisi

Tablo 2.8: postoperatif komplikasyonlar

KORNEA ODEMI

Olgularimizin  21’inde (%14) postoperatif 1.giinde biomikroskobik muayenede belirgin
kornea ¢demi saptandi. Steroid damla saat basi, ve diazomid tb.3*1/2, ¢ok yogun korneal
odemi olanlarda ophthaciloxan damla 4x1 ile tedavi edildi. Bu tedavi ile gok biiyiik kisminda
2-3 giin i¢inde korneal 6demin belirginligini kaybettigi goriildii Korneal 6dem gelisen bu
vakalarin 3 01 arka kapsiil perforasyonu sonucu vitre gelen vakalar digerleri ise diabetli
hastalardi. .biitiin hastalar bir hafta iginde diizeldi.




ON KAMERA REAKSIiYONU

Olgularimizin yaklastk 58’nde (%38,6) postoperatif 1.giunde on kamerada hiicre
goruldi. Bunlarn 13’tinde (++++) hiicre yogunlugu gorildii.. Bu olgularin ¢ogunu diabetli
ve arka kapsil perfore olan hastalar olugturuyordu . Bu vakalara parenteral ve lokal steroid
verildi. Higbir vakada toksik lens sendromu geligsmedi.diger vakalarda +2 ,+3 hiicre vardi.

Olgu sayisi Yiizde (%)
On kamera reaksiyonu 58 38,6
4+ hucre gorulenler 13 8,6
Fibrin membran gelisen - ---

Tablo 2.9: Olgulanmizda postoperatif 1.ginde 6n kamera reaksiyonu

GOZ iCi BASINC ARTISI

5 olgumuzda (%3,3) postoperatif 1.giinde goz i¢i basincinin artmig oldugu goriildi.
Bunlar ameliyat: komplikasyonlu olan olgulardi. Timolol damla 2x1, Diazomid tablet 3x1 ile
3-4 giin tedavi siiresi sonucunda normal simirlara diigtii.

YARA YERINDEN SIZINTI

Sulkus lensi ve inthe bag PMMA implante ettigimiz toplam 4 olguda postoperatif 1.
Giinde seidel (+)’ligi tesbit edilmistir. bu vakalara ek bir cerrahi girisime gerek kalmadan 2-3
giin i¢inde yara yerinden sizinti kendiliginden kaybolmustur.

PUPIL DUZENSIZLIKLERI

2 olgumuzda (%]1,3) postoperatif kontroller sirasinda hafif derecede pupil dizensizligi
goruldi. Bunlarda 6n kamerada bulunan az miktarda vitreus varligma bagli olarak pupil
duzensizliginin olustugu gorildi.herhangi bir miidaheleye gerek duyulmadi, ..

INTRAOKULER LENS DISLOKASYONLARI

Postoperatif kontrollerde 3 olgumuzda (%2) degisik derecelerde intraokiler lens
dislokasyonu gorildii. Bunlarin 2 tanesi (%1,3) arka kapsiil riiptiri nedeniyle sulkusa
implante edilen GIL olup higbir olguda ikinci bir operasyonla repozisyona gerek duyulmadi.
Intraokiiler lens dislokasyonlarimin GIL implantasyon yerlerine gore dagilimi tablo 10°da
gortlmektedir. Buna gore sulkusa implante edilen 17 GIL’in 2’sinde (%11,7) GIL
dislokasyonu goriliirken 94 katlanabilir GIL’de dislokasyon hig goriilmedi ve kapsiil igine
PMMA GIL implante edilen 38 olgunun 1’inde (%2,6) dislokasyon gorilldii.




[implantasyon yeri Vaka sayisi GIL dislokasyonu yiizde
[Foldabl 94 s
| Kapsiil i¢i PMMA 38 1
Qulkus fiksasyonlu 17 2
| On kamera 1 o
Afak = ="
- | Toplam 150 3 2

Tablo 2.10: GIL implantasyon yerlerine gére GIL dislokasyonlarinin dagilimu.

GIL UZERI PIGMENT PRESIPITELERI

Olgulamizin 7’sinde (%4,6) postoperatif takipler sirasinda  GIL iizerinde pigment
presipiteleri goriildii. Cok yogun pigment presipitesi goriilen 1 hastaya saat basi steroidli
damla verildi. Pigment presipitelerinin zamanla azaldig1 goriildii. Vizyon tizerine herhangi bir
olumsuz etkileri saptanmadi.

ARKA KAPSUL FiBROZISI

Bunlarin higbirisinde arka kapsil op
fibrozisi gelisen 4 hastaya kapsul igi
PMMA GIL implantasyonu yapilmugt.

implantasyon yerine gore dagilimi tablo 2.1 1’de gosterilmistir.

Postoperatif takipler sirasinda 7 olguda (%4,6) arka kapsiil fibrozisinin gelistigi goruldi.
erasyon esnasinda perfore olmamusti. Arka kapsil
foldabl GIL implantasyonu 3 hastaya ise kapsil ici
Arka kapsil fibrozisi gelisen vakalarin GIL

GiL implantasyon Vaka sayisi Arka kapsiil Yiizde (%)
yeri fibrozisi

Foldabl 94 4 4.2
Kapsil i¢ci PMMA 38 3 7.8
Sulkus fiksasyonlu Lt 0 0

On kamera 1 0 0
Toplam 150 7 4.6

Tablo 2.11: Arka kapsil fibrozisi gelisen vakalarin GIL implantasyon yerlerine gore

dagihim.

Hastalarin 4’iine 6zel merkezlerde YAG laser ile arka kapsiilotomi yapild. YAG laser
sonrasi gormelerinin en az 1 sira arttigi gorildii.1 hastaya arka kapsiil disizyonu yapildi.

Diger 2 hasta ise kontrollere gelmedi.
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GORME KESKINLIGI
Olgularin postoperatif 1.gin, 7.giin, 1. ay, 3. ay ,6.ay ve 9.ayda gorme keskinlikleri
plcildi. Vakalann %79’unda vizyon 0.5 ve stinde bulundu. Takip siiresi 1 giin olan ve

" kontrollere gelmeyen 56 hastanin vizyonlan dikkate alinmamus ve degerlendirme diginda
pirakilmstir. Hastalarin takip siireleri sonunda elde edilen gorme keskinlikleri tablo 2.12°de

gﬁsterilmistir.

[Gorme keskinligi Olgu sayis1 Yiizde (%)
0,7 ve usti 59 %393
0,5-0,7 57 %38

0.4 ve alt1 23 %153
Takip edilmeyen 11 %7.3
Toplam 150 %100

Tablo 2.12:Vakalann postoperatif gorme keskinlikleri

Tablo 2.13’de gorme keskinligi 0,4 ve altinda olan vakalarda gérme keskinligini azaltan

patolojiler gosterilmigtir.

Glokom-Optik atrofi 2

Retinitis pigmentosa I

Senil makiiler dejeneresans

Dibetik retinopati

| Kapsiiler fibrozis 1
L

Kistoid makula 6demi -

Retina dekolmam --

Endoftalmi —

Postoperatif yliksek astigmatizma --

Santral ven tikamklig --

Biilloz keratopati 1 -

Dejeneratif myopi 3

Neovaskiiler glokom --

Posterior uveit sekeli 1

Toplam 23
|

Tablo 2.13: Gorme keskinligi 0.4 ve altinda olan olgular
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Glokoma bagli optik atrofi bulunan 2 vaka da post.subkapsiiler katarakt mevcuttu c:d
orani0,8-0,9 civarinda idi.post.op.donemde bu hastalarda vizyon birinde 0,1 den 0.2 ye ¢ikt1
digerinde ise 0,05 ten 0,1 diizeyine gikt1.

Retinitis pigmentosa mevcut olan 1 hasta da ise 4mps olan pre op.vizyonda sadece
gorme kalitesi yoniinden farketti. Senil makula dejenerasyonu bulunan 7 kataraktli hastada ise
preoperatif vizyona gore 0,1 ile 0,25 oranlarinda artis oldu ancak nihayi vizyon 0.4 tn kald: .

Diabetes mellitus tarusiyla retina biriminde takipi yapilan 8 katarakth hastamn 4 tinde
proliferatif vitreoretinopati mevcut olup laserfotokoagiilasyon ve  vitrektomi op.oncesi
katarakt engelinin ortadan kaldirilmas: amaciyla opere edilen hastalar idi.bunlarda vizyon EH
Jle 0,05 arasinda degismekte idi.Diger 4 diabetli hastada ise gesitli derecede olan background
ve preproliferatif retinopati mevecuttu. Buhastalarda post.op.vizyon 0,1-ila 0,3 arasinda kald.

Post kapsiil fibrozisli 1 hasta da ise 4,aydan itibaren vizyon disuklugu sikayetiyle
bagvurdu.Bu hastaya Arka kapsiil disizyonu yapildi.Bu hasta post.op vizyonu 1 haftada 0.5 e
cikti daha sonra kontrollere gelmedi.

Pre op.dénemde dejeneratif miyopi tanisi olan 3 hastada ise vizyonlar 0.3 ten yukar
cikmadi.

1 hastada ise gegirilmis post.iiveite bagli makulopapiller bolgede olan korioretinit odagi
mevcuttu.Bu hastamn vizyonu 0,05 de kaldi,

Diisitk vizyonlu vakalarn intraokiiler lens implantasyon yerine gore dagiimi tablo
2.14’de gosterilmigtir.

[Kapsiil igi PMMA GIL implante edilenler 12 (%52,1)
Kapsiil ici foldabl GIL implante edilenler 9 (%39,1)
Sulkus fiksasyonlu GIL implante edilenler 2(%8.8)
On kamera GIL implante edilenler --
Toplam 23 (%100)

Tablo 2.14: Diisiik vizyonlu vakalarin GIL implantasyon yerine gore dagilim

GIL implantasyon tiriine gore ortalama vizyonlar tablo 2.16’da gorilmektedir. Buna
gore arka kapsiil agilan ve 6n kamera veya sulkus fiksasyonlu GIL implante edilen vakalarda
ortalama vizyon daha diigik bulunmustur. Kapsiil igine foldabl veya PMMA GIL implante
edilenlerde ise ortalama vizyon daha yitksek bulunmustur.

GIL On kamera Sulkus Kapsil  igi | Kapsiil ici | Toplam
implantasyon GIL’i fiksasyonlu | PMMA GIL |foldabl GIL

yeri GIL

Ortalama vizyon | 0.6 0.64 0.75 0.79 0.76
Ortalama 2,00 2.12 1.46 1.05 1.28D
astigmatizma

Vaka sayist 1 17 38 94 150

Tablo 2.16: GIL implantasyon yerine gore ortalama vizyon ve astigmatizma dereceleri
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Tablo 2.17°de sag ve sol goze fakoemulsifikasyon yapilan gozlerde vizyon dagilim
g@rulmektedir. Buna gore sag ve sol goz arasinda 6nemli bir fark gorilmedi. Bunun sebebi
cerrahin gok tecriibeli ve heriki elinide mitkemmel derecede kullanabilmesine bagland:..

Sag goz Sol goz W
Ortalama vizyon 0.76 0.76
'. Ortalama astigmatizma 1.27 1.30
Vaka sayisi 85 (%56) 65 (%44)

. Tablo 2.17: Sag ve sol gozlerde ortalama vizyon ve astigmatizma dagilimi

Kesi yerine siitir atilma durumuna gére ortalama vizyonlar tablo 2.18’de gorilmektedir.
Buna gore tek sitiir atilanlarda ortalama vizyon daha yiiksek olurken 3 ve daha fazla siitiir
atilanlarda vizyon en dusiik seviyededir. Siitir sayisi artttkga vizyonda da azalma
gorulmektedir,

Siitiir sayisi Siitiirsiiz 1 siitiir 2 siitiir 3 ve daha fazla
siitiir
Brtalama VIZYDH. | smessnsemrnen 0.79 0.75 0.64
o S [S— 1.05D 1,46 D 212D
‘istigmatizma
Vaka sayisi | cmmemmemeeee e 94 (%62,6) 38(%25,3) 18 (%12,1)

Tablo 2.18: Siitir sayisina gére ortalama vizyon ve astigmatizma

ASTIGMATIZMA

Olgulann preopeatif ve postoperatif astigmatizmalari otorefraktometre sonrasi tashih
vapilarak  olgildii. Postoperatif astigmatizma olarak hastanin son kontrole geldigi zaman
Olgiilen astigmatizma derecesi dikkate alindi.

Olgularin preoperatif dénemde astigmatizmalarin ortalamas: 0.83 dioptri olup en
uksek 2.75 dioptri olarak 6lgildii. Postoperatif donemde astigmatizma ortalamas: 1.28
dioptri en yiiksek astigmatizma 3,50 dioptri olarak bulunmustur..Sadece 1. giin postoperatif
takibi yapilan ve kontrollere gelmeyen 11 hasta ise degerlendirilmeye alinmanustir.
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PREOPERATIF

OSTOPERATIF 128D

o 2.19: preoperatif ve postoperatif astigmatizma

Olgu sirasmna gore ortalama astigmatizma tablo 2.10°da gosterilmigtir.

GIL implantasyon yerlerine gore ortalama astigmatizma tablo 2.11°de gosterilmigtir.
Buna gore, on kamera GIL’ii implante edilen ve sulkusa IOL implante edilen vakalarda
insizyonun biiyiikliigine bagh olarak en yitksek diizeyde astigmat goriilmustiir. kapstl i¢i GIL
implante edilen vakalarda ise yine kesinin bilyiiklugii ve dolayisiyla sttiir sayisiyla dogru
orantlli olarak PMMA implante edilenlerde katlanabilir GIL takilanlara gore daha fazla
astigmat saptanmustir.Zira  katlanabilir GIL takilan vakalarda 3,2mm lik bir insizyon
yapihrken kapsil i¢i PMMA takilanlarda 5,5mm ,sulkusLensi takilanlarada ise 6-6,5mm lik
bir insizyon yapilmustir..

Sag ve sol goz vizyon ve astigmatlari arasinda onemli birfark gorilmemesi ise
cerrahin tecriibeli ve heriki elini ¢okiyi kullanabilmesine baglanmistir. Sag gozlerde ortalama
astigmat degeri 1.27 D ve sol gozlerde ortalama 1,30 D bulunmustur. Sag ve sol gozine fako
uygulana vakalardaki ortalama astigmatizma tablo 2.12’de gosterilmistir.

Vakalarimizda kesinin durumuna gore yara yerine siitiir atildi.3,2mm lik insizyonla
katlanabilir GIL implantasyonu yapilan vakalanmizin hemen tama yakimnda amelyat
sonunda korneal tiinel ve portlar BSS veya Ringerlaktat ile hidrate edildikten sonra sizinti
olmamasina ragmen emniyet amactyla en az bir sitir atildi.. En az astigmatizma tek sutiir
atilanlarda goriliirken siitiir sayist arttikga astigmatizmanin arttigy gozlendi (tablo 2.19).
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TARTISMA

Fakoemulsifikasyon kiigiik kesi ve goz i¢i sivi dinamiginin korunmasi ve sutursiz
cerrahi ile postoperatif astigmatizmamn iyice azaltilmas: nedeni ile ginimiizde en ileri ve
popler katarakt cerrahisi teknigidir(50,51). Gittikge de popiilaritesi artmaktadir.

Erken rehabilitasyon imkam saglamasi, postoperatif 1. ginde bile maksimum viziel
sonuglara ulagilabilmesi hastalar1 ve cerrah1 mutlu eden ozelliklerdir (40,52).

Fakoemulsifikasyon, cerrahin onemli miktarda cerrahi birikimini gerektirir. Ogrenme
sireci oldukga uzundur. Bu yiizden baslangigta komplikasyon oranlan oldukga yiiksektir.
Ancak cerrah teknife tam ahginca komplikasyonlar azalmakta ve fakoemulsifikasyonun
avantajlar1 6n plana ¢ikmaktadir (50).

Fakoemulsifikasyon cerrahisi karmagik sistemli bir cihaza bagh oldugundan ozellikle
bu yontemi ilk kullanmaya baglayanlarda EKKE cerrahisinde karsilagilanlardan ¢ok daha
fazla ve ciddi intraoperatif komplikasyonlarla karsilagiimaktadir(53,54,55,56). Son yillarda
cerrahi tekniklerin ilerlemesi, enstrumantasyonunun daha gelismis olmasi, egitim ve daha iy
viskoelastiklerin kullamlmas: ile komplikasyon oranlarn diigmiistur.

Bu nedenle aleti kullanan cerrah aleti gok iyi tammali kisaca cerrahun iki eli, iki ayags,
kulagi ve gozii aletle igige olmahdir. Fakoemulsifikasyon cerrahi karsilasabilecegi
komplikasyonlar1 iyice tammali bunlari en aza indirgeyebilmek igin gerekli 6nlemleri almali
ve komplikasyonlarla kargilagtiginda gerekli miidahaleleri yapabilmelidir.

Fakoemulsifikasyon cerrahi yontemler ve teknik ilerlemelere paralel olarak
gelismektedir. Bu gelismeler komplikasyonlar azaltma, operasyon siiresini kisaltma ve erken
rehabilitasyon amacina yoneliktir(10).

Gunimizde katarakt cerrahisi yaygin olarak lokal anestezi altinda yapilmakta ancak
tecribeli olanlar tedrici olarak topikal anestezive ge¢mektedirler.Burada cerrahimzin ¢ok
tecritbeli olmasindan dolayr olgulanmizin timii  topikal anestezi ile yapilmistir. Lokal

anestezi tekniklerinin glob perforasyonu, optik sinir hasar1 ve retrobulber kanama gibi
komplikasyonlar:1 olabilir. Aksiyel glob uzunlugu 26 mm’den daha fazla olan gozlerde glob

perforasyonu riski daha fazladir.
Son yillarda topikal anestezi yontemi yaygin olarak kullamlmaya baglanmistir. Fakat
uyum problemi yaratmayacak hastalarda uygulanmasi énerilmektedir(33,34).

Fakoemulsifikasyon cerrahisinin temel amaci hastanin erken gorsel rehabilitasyonunun
saglanmasidir. Bu ozellikle postoperatif ilk 3 aylik donemde onem arzetmektedir. Ciinki
EKKE cerrahisinden 3 ay sonra siitiirler alininca astigmatizma minimuma inmekte ve hastanin
vizyonu fakoemulsifikasyon cerrahisi sonuglan ile ayni yaklagitk aym olmaktadir.

Bu c¢alismamizda topikal anesteziye ilave olarak intraokiller %1 lik lidokain ile
fakoemulsifikasyon cerrahisi yapilan hastalarin peroperatif ve post operatif komplikasyonlar
ile topikal anestezinin giiveniliriigi tartigtimugtir.

Fakoemulsifikasyon ile EKKE’ye oranla daha erken refraktif stabilizasyon ve
cerrahiye bagl daha az astigmatizma olusur.
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Gorme sonuglarimiz Snellen eseli ile degerlendirildi. Ulkemizde 0.5 ve uzeri gorme
keskinligi olan olgularin oram %60-85 arasinda degismektedir(73,74). Calismamizda bu oran
0,-87--"dir.iilkemizdeki yaymlara gore daha yitksek gorme sonuglar elde edildi. Cesitli
yaymnlar ile karsilastirildigi zaman su sonuglar goriilmektedir:

0.7 ve iizeri 0.5 ve tizen 0.4 ve alti
Stephan ve ark.(57) %40.7 %100 %0
Ohrloff ve ark.(37) %70 %93.7 %6.3
Pedersen (50) - %94.9 %651
Cruz ve ark.(63) - %92.6 %06.8
Ist. SSK -2000.. %34.2 %79.4 %15

Katarakt cerrahisi sonrasi goriilen komplikasyonlardan birisi de cerrahi ile inditklenmig
astigmatizmadir Postoperatif donemde erken vizitel rehabilitasyonu en ¢ok etkileyen faktor
keratometrik korneal astigmatizmadir. Kugiik insizyon sutlrsiz cerrahi olarak indiklenmig
astigmatizma, hifema siklodializ gibi komplikasyonlan belirgin olarak azaltmistir(55). Bu tur
problemlerin sonucu olarak saydam korneal insizyon ve katlanabilir goz igi lenslerine yonelim
s6z konusudur (45). Vanlan bu noktada erken viziel rehabilitasyonu en ¢ok etkileyen faktor
keratometrik korneal astigmatizmadir. Bunu etkileyen faktorler:

a-Kesinin kornea santralinden uzakligi
b-Kesinin bilytikliigii ve yeri
c-Kesinin diizgiin ve diizenli olusu

d-Siitiir tipi ve gerginligidir.

Kesi kornea santraline ne kadar yakinsa, kesi ne kadar biiyik ve diizensiz ise, suturler
ne kadar gerginse astigmatizma miktan o kadar artmaktadir.

Fakoemiilsifikasyonda istenen ozellikler tinel insizyon, katlanabilir kapsul i¢i lens
implantasyonu ve siitiir konulmamasidir. Bu sekilde postoperatif astigmatizma minimuma
indirilmektedir. Bu nedenle clear korneal insizyon ve lokalizasyon olarak da temporal girisi
tercih eden cerrahlarin sayis1 her gegen giin artmaktadir(2).

Hayashi ve arkadaglari kiigik kesili ve genis korneal insizyonlu EKKE vakalarinda
erken ve ge¢ donemde korneal kurvatir degisikliklerini korneal topografi yontemi ile
incelemis ve EKKE’ye gore fako uygulanan kugik kesili vakalarda daha az steepening ve
daha erken stabilizasyon oldugunu gostermislerdir. (53)

Watson ve Sunderaj sitirld skleral tinel yontemi uygulanan fako vakalarinda
postoperatif 12. haftada 1.0 D oraninda astigmatizma saptarlarken korneal kesi
uygulananlarda 2.0 D lik astigmatizma saptamuglardur. (5 5)
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Werblin 6.5 mm’lik korneal kesi uygulanan fakoemiilsifikasyon vakalarinda 1.20+ 0.6
D astigmatizma bulurken 12 mm’lik korneal kesili EKKE vakalarinda 2.20+1.30 D’lik
astigmatizma bulmugtur. (58)

Maskett ve arkadaglari genig limbal insizyonda 6.0 D ve kigik insizyonlu siitiirli
skleral tiinelli fako vakalarinda 1.5 D’nin altinda astigmatizma saptamuslardir. (59)

Stephen ve arkadaglann 7 mm’lik sitiirlii skleral tinelli fako vakalarinda preoperatif
ortalama keratometrik astigmatizmayr 0.85+0.44 D postoperatif 6. haftada 1.33 + 0.79 D
olarak tespit etmiglerdir. (57)

Fine ve arkadaslan 3 mm.’lik skleral ve korneal tiinel uygulanan vakalarda postoperatif
keratometrik astigmatizma yoniinden fark bulamamuglardir. (60) Fine yine bir ¢alismasinda
temporal girigli saydam korneal kesi yapilan olgularda 6. Haftada cerrahinin sebeb oldugu
astigmatizmann 1 D.’nin altina indigini bildirmigtir (45).

K. Miiller Jensen 5.0 mm’lik iistten giris yapilanlarda 2. Yilda 1.53 D. , temporal giris
yapilanlarda ise 0.64 D.’lik cerrahiye bagli astigmatizma bulmustur (56).

Yurdumuzda Simsek ve arkadaslan tarafindan yapilan bir ¢aligmada ise istten girig
yapilanlarda 1.44 D., temporal giris yapilanlarda ise 0.62 D. bulmuslardir (83). Beyoglu
Devlet Hastanesinde yapilan bir ¢aligmada ise 12. haftada korneal tiinel uygulanan olgularda
1.93 D. olarak bulunmusgtur.

Bizim ¢aligmamizda ise genelde hastalara saat 10-11 hizasindan 6n kameraya giris
yapildi. Preoperatif astigmatizma 0.83 D olarak bulunurken ortalama postoperatif
astigmatizma 1.28 D olarak bulundu. GIL implantasyon yerine gére ise en az astigmatizma
kapsiil i¢i implantasyonda goriildii. Kapsiil i¢i katlanabilir GIL implante edilenlerde ortalama
1,05 D bulunurken kapsiil igi PMMA GIL implante edilenlerde 1,46 D bulundu. Bunun
vaninda sulkusa GIL implante edilenlerde 2,12 D, 6n kamera GIL’i implante edilenlerde
ortalama 2.00 D’lik astigmatizma bulundu. Komplikasyonlu olgularda postoperatif
astigmatizmanmin yiksek oldugu gorildi. ¢alismamizda. literatiire benzer postoperatif

astigmatizma saptandi.

~

(Caligmamizda korneal kesi yerine tek sitir atian olgular ile 1,2 veya 3 sutir atilan
olgulardaki postoperatif astigmatizmayr ve vizyonu kargilagtirdik.tek Situr atilanlarda
ortalama vizyon 0,79.. , astigmatizma 1,05 D olarak bulunurken 2 -3 siitir atilanlarda vizyon
0,75 postoperatif astigmatizma 1,46 D bulunurken 3 veya daha fazla sutiir atilanlarda vizyon
0,64 postoperatif astigmatizma ise 2,12 D olarak bulundu.. Siitir sayisi arttik¢a vizyonun
azaldi@1 ve postoperatif astigmatizmanin arttigi gorildi.

Gunumiizde suturli veya suturstiz fakoemulsifikasyon tekniklerini kullanan cerrahlar
mevcuttur. Sttlrsiz katarakt cerrahisinin bazi avantajlan vardir (84).

Bazi ¢aligmalarda tek sittrle kapamamin astigmatik acgidan daha noétral oldugu
bildirilmigtir. Buzard ve Shearing 5.0, 6.0 ve 6.5 mm’lik skleral tiinel insizyon uygulanan ve
tek sutir atilan olgularla sitir kullamlmayan 5.0 mm’lik insizyon kullanilan olgularda
postoperatif 4. haftadaki takiplerinde anlamh bir fark bulamamiglardir (85).

Azar ve arkadaslann 5.5mm’lik skleral tiinel uygulanan olgularda 4. ve 8. haftalarda tek
radial sutiriin kullanildigi grubta siitir kullanilmayan ya da 3 sitirin kullamldigr gruba gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha az cerrahi olarak indiklenen astigmatizma
bildirmislerdir (86).
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Bizim calismamizda ise foldable lens implante edilen tim vakalarda hidrate ediltikten
sonra siitiirasyona gerek duyulmamasina ragmen postop.donemde olabilecek ozellikle kiint
travmalar sonucu yara yeri agilabilmesi riskine karst 1 adet kelebek sutur atmay: tercih ettik .

Fakoemiilsifikasyon ameliyatiiin  prognozunu etkileyebilecek ve intraoperatif olarak
karsilagilabilecek en 6nemli komplikasyon arka kapstil riptiridir. Arka kapsiil riptiriiniin en
snemli gostergesi 6n kameranin gereksiz yere derinlesmesidir. On kamerann derinlesmesi arka
kapsill riptiri ve vitreus kaybi igin bir on sinyaldir. Yiiksek miyopili ve vitrektomi gegirmis
hastalarda vitreus basincinin azhigindan psodoeksfolizsyonlu  vakalarda da zoniiler destegin
zayiflamasindan dolayr arka kapsiil riiptiirii vitreus kaybi olmadan goriilebilir. (61) Arka kapsul
riiptiirii farkedilmese bile 6n kameranmn derinlegmesi arka kapsiil riiptiiriini akla getirmelidir.

Arka kapsiil riptiri ve beraberinde meydana gelen vitreus kaybi intraokuler lens
implantasyonunun  istenilen bicimde yapilmasiu gglestirir. Vitreus kaybma bagh wvitreus
cekintilerinin olugturacag kistoid makula 6demi ve traksiyonel retina dekolmani gibi ciddi
komplikasyonlara neden olabilir. Nukleus veye korteks fragmanlannm vitre igine dismesi
glokomatoz reaksiyon ve ciddi retinal komplikasyonlara sebeb olabilir(62).

Arka kapsiil riiptirinin az olmasi birgok cerrah igin fakoemulsifikasyon ameliyatimin basan
costergesidir. Cesitli yaymlarda arka kapsiil riipttirti ve vitreus kaybi oranlan soyledir:

Arka kapsiil riptiirii vitreus kaybt
Pedersen (50) %4.9 %?2.1
Cruz ve ark (63) %9.9 %S35.5
Y. B. Usta (65) %11.6 -

Kuchynka ve ark (64) %11 (ilk 100 olguda) -
92.1 (ikinci 100 olguda ) -

Talu H. (66) %19 %15
Samatya SSS 2000 %19,8 %12.2
Bizim ¢aligmamizda ise % 5,3 % 3.3 olarak bulundu.

Burada hemen sunu belitmek gerekir ki: Ameliyathane yardimct ekipmanin operasyon
esnasinda hastanin durumu ,cihaz fonksiyonlan serum vs.yi ¢ok iyi takipederek olusabilecek
herhangi bir aksamada aninda miidahele etmelidirler.aksi takdirde intra operatif komplikasyonlar
kagimlmaz olacaktir.omegin ~ Bizim vakalanmizda .cerrahin ¢ok tecriibeli ve heriki elinide
mitkemmel derecede kullamyor olmasindan dolay1 genel olarak komplikasyonlar literatiire gore
daha az gorulmistir. ayrica arka kapsiil perforasyonu gelisen 8 vakanmn 7 ‘sinde irrgasyon
sivisinin bitmesi sonucu olusan 6n kamara kollapsimi takiben ortaya cikmg olmast 6nemlidir.

Genelde tecriibeli olmayan cerrahlar alet fonksiyonlanni iyi tamyamadiklarindan randiman
alinamadig durumda ya fako giiciinii yada vakum degerini arttidiklanindan komplikasyonlarda
ayn oranda artmaktadirBiz hemen tim vakalanmizda digik fako giici ve yiiksek vakum

kullandik.
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Fakoemulsifikasyonda ustalagmig cerrahlarn ¢ok daha digik arka kapsil riptir ile
karsilastiklan gorillir. Alet daha iyi tamindikga ve dort ekstremite uyumlu hareket edince
komplikasyon oranlan da digsmektedir.

Cotlier ve arkadaglani 3. yil asistanlanmin yaptigi fakoemulsifikasyon olgularinda %19.7
vitre kaybi insidans: tesbit etmiglerdir (75). Allison ve arkadaslanmn ilk galismasinda bu oran
%14.7°dir (76). Allison ve arkadaglannin ikinci calimasinda ise %o5.4’e inmistir  (77).
Yurdumuzdaki yaymlara bakidigmda Talu ve ark. %15 (66), Aslan ve Duman’in ilk 20
olgusunda ise %350 oraminda bulunmugtur (78). Kugimen ve arkadaglan %7 (79), Ozates ve
arkadaglar ise %16 (80) oraninda arka kapsiil riptiirti ile kargilagmuslardir.

Fakoemulsifikasyon sirasinda arka kapsil riptirii en sk emulsifikasyon ve aspirasyon
sirasinda  olmaktadir. Bizim vakalanmizda arka kapsiil riiptirlerinin %87’si  emulsifikasyon,
%13’ aspirasyon swrasinda olmustur. [OL implantasyonu sirasinda riiptiir gorilmemistir.. Yurtici
yayinlarda bizim galismamizdakine benzer oranlar ile kargilastlirken yurt digi yaymnlarda daha ¢ok
aspirasyon sirasinda arka kapsiil riiptiiri oldugu goriilmektedir.

Cesitli cerrahlara gore arka kapsiil agilma zamani goyledir:

Niikleus emulsifikasyonu korteks aspirasyonu
Cruz ve ark (63) %28 %72
Koraszevska ve ark (67) %42.9 %57.1
Talu ve ark (66) %89.5 %10.5
Osher ve Cionni (87) %44 %44
Bizim ¢aligmamiz %87 %13

Tim olgularimiza operasyon oncesi planlanan kapsil igi GIL implantasyonu idi. Arka
kapsiil riiptiirii gelisen olgularda olgunun durumuna gore GIL implantasyonu planlandi. Arka
kapsil riiptiirii beraberinde vitre kayb: gelisen olgularda once vitrektomi probu ile on
kameradaki vitre temizlendi. Kapsuloreksis sinirlan diizenli ise sulkus, siirlar kaybolmus ise
duruma gére on kameraya GIL implante edildi. Arka kapsil rupturi beraberinde vitre kaybi
olmayanlara eger riiptiir kiigiik ise kapsul igi riiptir genig ise sulkusa GIL implante edildi.

Arka kapsiil perforasyonunun dogurabilecegi en onemli komplikasyon niikleus veya
korteks fragmanlarimn vitre igine digmesidir(62). Siddetli goz igi inflamasyon, glokom,
retinal yirtiklar ve sonugta traksiyonel retina dekolmaniyla sonuglanabilir. Biytk lens
fragmanlan disloke olmug ise kontrol edilemeyen glokom, persistan ve siddetli inflamasyon
ve retina dekolmam gelisme riski yiiksektir. Bu durumda pars plana vitrektomi yapilmasi
gerekir (60).

Gilliand lens partikiillerinin vitreye disloke oldugu 65 olgunun 59’una vitrektomi
yapmistir. Bu vakalarin %356’sinda iiveit, %52’sinde glokom %46’sinda korneal odem ve
tiimiinde gérmede azalma tesbit etmistir (68)

Bizim vakalarimizda ise vitre kaybi olan 5 hastanin 1’inde (%20) vitre igine korteks
partikiilleri diistii. olgularmizin higbirisinde postoperatif takipler sirasinda Gveit veya goz i¢i
basing artigi olugmadi.




Vitreusa lens fragmanlarnin dislokasyonu emulsifikasyonu hemen durdurmay:
gerektirir. Fako sirasinda olugabilecek agin traksiyon retinal yirtik olusumuna sebeb olabilir.
Lambrou fakoemulsifikasyona devam ettigi 8 olgunun 4’tinde retinal yirtik olustugunu
bildirmistir (69)

Vakalarimizda karsilasilan problemlerden birisi de lokalize iris hasarlani idi. Fako
tipinin ultrasonik vibrasyonlar esnasinda irise dokunmasi sonucu meydana geldi.
Vakalarimizin 2’sinde (%1,3) bu komplikasyon gorildii. Viziiel sonuglar iizerine herhangi bir
olumsuz etkisi gorilmedi. Bu komplikasyon ozellikle vakalanmizda 6n kamera kollapsi
gelismesi sonucu goriildii.. Iris hasan Beyoglu Devlet Hastanesinde %11.2 (81) , GATA
Haydarpasa Egitim Hastanesinde %6.2 olarak (82).Istanbul SSK da ise%]13,7 bildirilmistir.
Vakalarimizin higbirisinde iridodializ goriilmedi.

Operasyon esnasinda pupillanin kiigilmesi genel olarak pekgok komplikasyonu
beraberinde getirmektedir Bizim vakalarimizda intraoperatif myozis gelisenlerin bir kismu
operasyonun seyrini degistirmezken birkismu ise iris retraktori takilarak opere edildiginden
herhangibir komplikasyon olugsmadi. Bu durumlarda radyal iridektomiyi tavsiye eden
cerrahlar da vardir (50)

Postoperatif erken donemde gorme keskinligini etkileyen faktorlerden birisi de korneal
odemdir. On kamerada fako uygulanan vakalarda, fako siiresii uzayan sert niikleuslu
vakalarda korneal 6dem daha fazla olmaktadir. Cruz ve ark. fakoemulsifikasyonda kalict
kornea odemini %2.3 (63) Kraff ve ark. gegici kornea 6demini %2.3 kalic1 kornea 6demini ise

%0.1 oraninda saptamuglardir (70).

Massimo ve arkadaslani preoperatif endotel sayisi yetersiz olan olgularada bile
postoperatif herhangi bir sorunla karsilasmadiklarini bildirmustir (88).Ozalp ve arkadaslariin
yaptigi calismada ise postoperatif 2.giin %24 oramnda korneal 6dem saptanmus olup 3.haftada
hi¢bir olguda 6dem izlememislerdir (89).

Bizim olgulanmizin 21’inde (%14) postoperatif ilk giinde biomikroskobik muayenede
belirgin kornea 6demi goruldu. Bunlar genelde vitre kaybr ve diabetli olan vakalardi. medikal
tedavi ile hepsi geriledi.

Operasyon sonrasi gorillen kornea kahinlhk artislann endotel harabiyeti ile yakindan

ilgilidir.  Yiiksek adezyonlu viskoelastik kullanilmasi, endokapsuler fako uygulanmasi ve
mumkiin oldugunca fako siiresinin kisa tutulmasi bu komplikasyonu diugirmektedir (90).

Verblin fako cerrahisi sonrasinda %9 endotel kaybi bildirmigtir (91). Kreisler ise bu
deneyimli bir cerrahta bu oranin %6.5 diizeyinde oldugunu belirtmektedir (92).

Vakalarimzin 58’inde ©6n kamerada belirgin reaksiyon gorildi. 13(%8,6) hastada daha
siddetli olup(++++) bunlarin ¢ogunu diabetli ve kapsil perforasyonu olan hastalar
olusturuyordu. Vakalarin hemen hepsinde tedaviyle 1 hafta iginde reaksiyonun tamamen
cekildigi gorulda. Tsutonu ve Takako postoperatif 6n kamera reaksiyonunu %6 oramnda
tesbit etmislerdir.(71) oshika ve ark. ise EKKE sonrasinda fakoemulsifikasyona gore daha
fazla bir inflamasyon oldugunu gostermislerdir.(72)

Vakalarimizin 4 iinde post.op 1,giin yara yerinden sizint1 goriildii ancak herhangi bir
miidaheleye gerek duyulmad: 2-3 giinde spontan kesildi.

Ekspulsif hemoraji higbir olguda goriilmedi.cogu vakada pre op.mannitol inflizyonu
yapimasi, kiigiik kesi ve kapal bir sistemde g¢ahisiimasi nedeniyle ani basing degisiklikleri
olusmadigindan fako cerrahisinde ekspulsif hemoraji riski ¢ok dusiik olmaktadir.
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Calismamizda retina dekolmani ve kistoid makula 6demi gorilmedi.Literatirde Kraff
ve ark. %2.9 (70) kistoid makular 6dem,%2,6 retina dekolmam, Cruz ve ark %4.5 (63) kistoid
makula 6demi,%0 retina dekolmam bildirmigtir. .Pederson ise %1.4 (50) oraninda kistoid

makula 6demi bildirmislerdir.
Kistoid makula 6demi arka kapsiiliin perfore oldugu ama vitreus kaybimin gortilmedigi
vakalarda daha az goriilmektedir.

Sulkus yerlesimli GIL’ler iris travmasina yol agarak pigment desarjina yol agarlar. Bu
vakalarda GIL iizeri pigment presipiteleri goriilmektedir. Bizim vakalarnimizin 7’sinde (%4,6)
GIL uzeri pigment presipiteleri gorildi. Vizyon iizerine herhangi bir olumsuz etkileri
gorilmedi. 1 vakada saat bagi steroid tedavisi verildi.

Olgularimizin  %4,6’sinde arka kapsiil fibrozisi gelisti.biz genelde 4.aydan sonra
gozledik, Bu komplikasyon lens epitelindeki metaplazi sonucu myofibroblast olusumu ve
kapsiiler fibrozis gelisimi seklinde olmaktadir. Genelde 2.ayda baslar ve ilk 3-5 yilda 6zellikle

geng vaslarda gorilme sikligi artar.

Literatirde Wilhilmus ve arkadaslan arka kapsuler kesafet oramm %35 oramnda
bildirmisler ve bunun 3.yilin sonunda %50 orammna ¢iktifim belirtmiglerdir. Arka kapsiil
polish’inin fibrozisi tam onlemedigi saptanmugtir (93).

Topikal anestezi ve ilave olarak intrakamaral lidokain kullanip kullailmamasinin
etkisinegelince:

Peribulber ve retrobulber anestezi gibi tekniklerle kiyaslandiginda topikal yaklagimin
daha az vitre basincina sebep oldugu ve optik sinir kan akimina higbir etkisi olmadigr goérilir.
Topikal anestezide gegici gérme kaybi ve g6z hareketlerinde kisithilik olusmamaktadir. Glob
perforasyon riski yoktur (171,179,180).

Topikal anestezi ile katarakt ameliyatinin bazi boliimlerinde hasta agri hissedebilir. Iris
manipiilasyonu, fako probunun goze girmesi, irigasyon aspirasyon bolimi ve goz igi lens
yerlestiriimesi  hastaya rahatsizlik veren bolimlerdendir. Bazi  hastalar ameliyat
mikroskobunun 1gigindanda rahatsiz olmaktadir. Topikal anestezi ile ameliyat olacak
hastalarda agn hissini azaltmak i¢in 6n kamaranin %l'lik prezervan madde igermeyen
lidokain ile irrigasyonu Onerilmistir. Bunu ilk olarak Gills ve arkadaslari tanimlamistir. Gills
ve arkadastan topikale ilave %]1'lik prezervan madde igermeyen lidokainin intrakameral
uygulanmasini intra okler duyarhihig azalttigini bildirmislerdir (113,179).

Gillow ve arkadaglanmin yaptigi calijmada ameliyat esnasinda olusan komplikasyon
bildirilmemistir. Topikale ilave % [Ilik intrakameral lidokainin etkili ve givenli oldugu
bildirilmistir (171). Martin ve arkadaglannin yaptigi calisgmada da ameliyat esnasinda
komplikasyon gelismedigi bildirilmistir (172). Masket ve Gokmendin yaptigi ¢alismada
lidokain verilen grubun %]l'inden daha azi ilave anesteziye ihtiya¢ duyarken, lidokain
verilmeyen grubunun % 42.6'smin ilave anesteziye ihtiyag duydugu bildirilmistir (173).
Lincoft ve arkadaglan, yanlighikla vitre igine lidokain enjeksiyonu yaptiklari iki hastada
gormede tam iyilesme oldugunu bildirmislerdir (177). Crandall ve arkadaglarimin yaptig
¢alismada lidokain grubunda %9 hasta, lidokain verilmeyen grubunda %12 hasta ilave
anesteziye ihtiyag duymustur. Lidokain grubunda % 3 hastada iris prolapsusu, diger grupta
%3 hastada miyozis gelistigi bildirilmistir. 1ki gruptada arka kapsiil yirtilmasi ve vitre kaybi
olmamus, goz igi lens tiim hastalara yerlegtirilmigtir (179).
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Bizim caligmamizda ;lidokain verilen ve verilmeyen grup diye ikiye ayrlarak ozel bir
calisma yapilmadi.ancak ameliyat esnasinda bazen lidokain vermeyi unuttugumuz bazen de
pilingli olarak vermedigimiz durumlarda hastanin ¢ogunlukla rahatsiz oldugunu gozledik.Bu
agr hissi olan kisimlar ozellikle iris maniiplasyonu sirasinda farkedildi.

Gills ve arkadaslan intrakameral %1’lik lidokainin fako emiilsifikasyon ile katarakt
ameliyati sirasinda hastamin rahatini arttinp arttirmadigini belirlemek i¢in bes puanlik agn
ckalasi kullanarak randomize prospektif bir calisma yapmuglardir. Topikal anestezi alan
plasebo  grubundaki hastalarin  %26'sinin diizey iki veya daha fazla ameliyat i¢i agn
hissettiklerini, intarkameral lidokain alan hastalarin sadece %9'unun duzey iki veya iizerinde
agn hissettiklerini bildirmislerdir (113,179). :

Crandall ve arkadaslanmn yaptigi ¢alismada ameliyattan hemen sonra hasta tarafindan
degerlendirilen ameliyat sirasindaki agn skorlarmn gruplar arasinda pek fark olmadig, iki
grupta da dusiik oldugu bildirilmistir. Ameliyat sirasinda her iki grubunda rahat oldugu
bildirilmigtir (179). Gillow ve arkadaslarimnin yaptig1 ¢aliymada ameliyattan hemen sonra hasta
tarafindan degerlendirilen ameliyat i¢i agr skorlarimin istatisitksel olarak anlamh farklihk
gostermedigi  bulunmustur. Bu calismada cerrah daha az deneyimli oldugu zaman agn
skorlanmin belirgin olarak daha yiiksek oldugu bildirilmistir, intrakameral lidokain ilave
edilsede edilmesede, topkal anestezinin tecriibeli katarakt cerrahlan igin daha uygun oldugu

sonucuna vanimgtir (171)..

Gillow ve arkadaglan yaptiklan galigmada cerrah, intraokiiler lidokain alanlarin plasebo
grubundakilere gore daha uyumiu oldugu sonucuna varmigtir (171). Crandall ve
arkadaglanimn yaptigi calismada cerrahin ameliyat kosullan hakkindaki degerlendirmesinde
lidokain grubunun plasebo grubundakilere gore daha uyumlu oldugu sonucuna vanlmistir.
Kooperasyondaki bu artigin goz manipiilasyonun da hastanin daha az rahatsizlik duymasma
bagl oldugu distnilmastar. Topikal anestezi ile katarakt cerrahisinde hasta uyumu g¢ok
onemli oldugu igin tek basina bu sonucun bile intrakamcral lidokain kullanimim: destekledigi
sonucuna varilmgtir (179).

Calismamizda cerrahin  ameliyat kosullani hakkindaki degerlendirmesinde lidokain
verilenlerde daha iyi bulundu. Sonuglarimiz literatiirdeki sonuglarla uygunluk gostermektedir.

Gills ve arkadaslan %]1'lik prezervan madde igermeyen lidokainin endotel hiicrelerinde
klinik olarak anlamli yan etki yapmayacagina dair bulduklari sonuglan bildirmiglerdir (113).
intrakameral lidokainin kornea endoteline toksisitesini arastiran diger bir galiymada, ameliyati
yapan cerrah bir giin sonra butiin hastalarin kornealarini degerlendirdiginde lidokain grubunda
sevive 1 odem (girig yerine suurl 6dem) daha fazla bulunmustur. Bu stroma i¢i hidrasyona
baglanmigtir. Girig bolgesinde surh odem hicbir hastada siireklilik gostermedigi icin korneal
toksisite olarak degerlendirilmemistir (171). Yapilan bagka bir ¢aligmada lidokainin tavsan ve
insan kornealarinda invitro endotelyum perfiizyonu ile gecici bir endotalyal 6deme neden
oldugu bulunmugstur. Goz igine enjekte edilen lidokainin ozellikle konsantrasyonuna,
prezervan madde igermemesine, pH ve osmolaritesine dikkat edilmesi gerektigi bildirilmistir.
041'lik lidokainin insan kornea endoteline kisa maruziyette givenilir goriindiigi ancak uzun
siireli etkilerini saptamak igin daha gok galigmaya ihtiyag oldugu bildirilmistir (173). Kim ve
arkadaglarimn yaptigi galismada %1'lik intrakameral lidokainin gegici, hafif korneal Odeme
sebep oldugu bildirilmigtir (176). Koch ve arkadaslani da yaptig1 galigmada 0.5 cc %1'lik
prezervan madde igermeyen lidokainin endotel hiicrelerine zararli olmadigin bildirmislerdir

(113,179).




Caliyjmamizda lidokain verilen ve verilmeyen grup diye aynlip sonuglari ayn ayn
degerlendirilmedi ancak gerek korneal odem agisindan o6nemli bir sorun yasanmamasi
gerekse intraoperatif hastamin agn hissi yoninden rahathgi dolayistyla cerraha sagladigs
kolaylik dikkate alindiginda lidokainin kornea endoteline toksik olmadigi ve topikal
anesteziye ilave olarak kullamlmasinin ¢ok etkili oldugunu soyleyebiliriz.




SONUC

Fakoemulsifikasyon ile katarakt cerrahisi tecriibeli cerrahlar tarafindan yapildiginda gozu
kapal bir sistem olarak kullanan bu cerrahi yontem EKKE yontemine gore fiziksel ve gorsel
sonuclanyla daha ustindir. Gunimizde yasam standartlarinin yiiksekligi, hastalarin en az ig
giicii ve zaman kaybiyla en kisa siirede ve en mikemmel sonuglan bekledigi digiinilirse on
segment cerrahlari bu teknigi en kisa sirede 6grenme ve uygulama mecburiyetindedirler.

Fakoemulsifikasyon yonteminde belirli bir tecriibeye sahip olan cerrahlar hemen her turli
olguya bu ydntemi uygulayabilirler. Fakat tecrilbe kazanilana kadar komplike vakalarin tercih
edilmemesi gerekir. Sert niikleuslu, psédoeksfoliasyon sendromlu, kigiik pupilli, lens
dislokasyonlu, korneal opasitesi olan olgularin baglangigta tercih edilmemesi gerekir.

Fakoemulsifikasyon yontemi diger katarakt cerrahisi yontemlerine gore daha komplekstir.
Aletin tamnmast ve kullamlmasi igin ozel bir egitim gerektiginden insanlarda bu yonteme
baslamadan once yeterince hayvan goziinde deneme yapilmali; gozii, kulag, iki eli ve iki ayag
koordineli bir sekilde kullanmayr 6grenmelidir. Fakoya baslamadan once klasik EKKE cerrahisi
yaparken kapsloreksis ve kiigik kesi tecriibesi kazanilmahidir.

Bu operasyon birbiriyle baglantih ardigik basamaklardan olusur. Bir basamaktaki aksama
diger basamaklari etkiler. Baslangigta pupil kiigilmesi veya tiinelin iyi yapilamamas: gibi bir
komplikasyonla kargilagildiginda iris retraktori ,pupiller ring gibi yardimci enstrumanlar
kulanilmali bu metodlar iyi bilinmiyor ise konvansiyonel cerrahiye gegilmesi komplikasyonlari
azaltma agisindan 6nemlidir.

Kesi mutlaka tinel tarzinda yapimalidir. Bu yontemin avantaji olan erken viziiel ve
refraktif rehabilitasyonu saglamak igin tiinel insizyon + katlanabilir GIL implantasyonu +
minimal suturasyon amaglanmalidir.

Operasyon esnasinda ve sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar1 azaltmak igin iyi bir
kapsiiloreksis ve sonrasi iyi bir hidrodiseksiyon-hidrodelineasyon yapilmaldir.

Endokapsiiler ~ fakoemulsifikasyon —komplikasyonlarin ~ en  az gorildigi  nukleus
emulsifikasyonu yontemidir. Intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlarin daha az goriilmesi
icin mamkiin oldugunca endokapsiiler fako yapilmal ve cihaz goz iginde gereginden fazla fako

modunda tutulmamalidir.

Fakoemulsifikasyon cihaza bagimh bir teknik oldugu igin cihaz segimi onemlidir. Cihaz
sebebiyle olusabilecek komplikasyonlar oldukca siktir. Cihazin hizi, giici, randimani, titanyum
tipin ve tiibinglerin kalitesi, servis imkani ve hizi mutlaka arastirilmalidir. Aspirasyon pompa
sistemi olarak baslangicta peristaltik pompanin segilmesi kontrollii fako ve aspirasyon saglamasi
nedeniyle 6nemlidir.

Topikal anestezi enjeksiyon anestezi tekniklerinde gorulebilen retrobulber hemoraji, glob
perforasyonu, optik sinire travma ve kardiopulmener arrest gibi komplikasyonlara neden
olmadan fakoemiilsifikasyon igin etkili ve giivenli anestezi saglamaktadir. Ayrica %!1'lik lidokain
kornea endoteline tcksik degildir.
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Topikal anestezi ile kombine uygulanan intrakameral lidokain anestezisi topikal
anestezinin etkinligini arttinr ve daha uzun sireli girisimlere imkan saglar. Doiayislyl'a‘ on
kamaranmn lidokain ile irrigasyonu topikal anestezi ile yapilan fakoemiilsifikasyon cerrahisinde
intravenoz sedasyon gerekliligini ortadan kaldirmaktadir.

Agn hissi ozellikle ameliyatin sonunda 5.5 mm'lik korneal kesiyc sutur kondugunda

meydana  gelmistir. Fakoemiilsifikasyonda esas olan kugiik kesi ve foldable G]:L
implantasyonudur. Dolayistyla bu tiir anesteziler, ozellikle kicik kesilerden katlanabilir GIL

implantasyonu yapilacaklarda tercih edilmelidir.

Topikale ilave intrakameral lidokain anestezisi fakoemiilsifikasyon cerrahisi ve ameliyat
sirasinda gelisen komplikasyonlann tedavisinde de yeterli ve givenli bir anestezi saglamakta ve
gerek cerrah gerekse hasta acgisindan giivenlidir.

Sonug¢ olarak Fakoemiilsifikasyonla katarakt cerrahisinin basarili olmasi i¢in ;cerrahin
tecriibesi.cihazin performansi, segilen anestezi metodu , hasta kooperasyonu Ve ameliyathane
yardimer ekipmant gok onemlidir.
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