T.C.
Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanhiit
Sosyal Sigortalar Kurumu Baskanhi
Saglik Isleri Genel Midtirlu

Istanbul Egitim Hastanesi G6z Klinigi
Sef : Dog. Dr. Kadir ELTUTAR

KATARAKTLI GLOKOM OLGULARINDA UYGULANAN KOMBINE

FAKOEMULSIFIKASYON + TRABEKULEKTOMIi CERRAHISI

-~ (Uzmanhk Tezi )

Dr. Jillide Canan Umurhan

Istanbul - 2004




ONSOZ

Uzmanlik egitimim siiresi i¢inde ve tezimin hazirlanmasinda bilgi
ve engin tecriibelerinden faydalandigim , gerek teorik gerekse cerrahi
alanda yetismemde biiylik emegi olan , bana her tiirlii calisma olanagim
hazirlayan, iyi niyet ve sonsuz hoggdriisiinii bizlerden esirgemeyen,
yaninda caligmaktan gurur duydugum degerli hocam Dog¢. Dr. Kadir

ELTUTAR’ a derin minnet ve saygilarimi sunuyorum.

Ayrica yetismemde emegi olan ve uzmanlik egitimim siiresince

yardimlarini esirgemeyen klinik uzman doktorlarina,

Asistanlik siirem boyunca birlikte ¢aligmaktan mutluluk duydugum
asistan arkadaglarima, ameliyathane ve klinik hemsire ve personeline

tesekkiirlerimi sunuyorum.

Dr. Jillide Canan Umurhan

Istanbul-2004



ICINDEKILER

ONSOZc..eeeeeererererseresesesnsssssssasessasesseessssssessssssssnssneses 1
GIRIS ..o ovuerevmncemmeessessssssssassssssessssesssessssecnssstssssssssssssmsssanes 2
GENEL BILGILER........overurernsiesrensasesssensenssenssessessssssssans 3
GEREC VE YONTEM......ccooceerenrermenmrcresscsssssssssnssssansons 33
BULGULAR.......eoeeeecerrvcesesiessssssssassesssssesssesassussssssasesess 36
TARTISMAL.....o.oureumereresseesessssssssesssssssnsseassesssssesessssssssasesss 39
OZET ooeeesecreeeesesssvessesessesssnssassasssssessasasessassnstssssissssenns 43




GIiRIS:

Glokom ve kataraktin birlikte bulundugu hastalarin tedavisi gergek anlamda bir
sanattir. Cok sayida degigkenin varhg, onerilen tedavi protokollerinin farkhiliklar arz
etmesi, her hasta i¢in 6zel durumlarin varhg ve hekimin deneyimleri, bu sanatta bir
araya getirilmesi gereken kiigiik par¢aciklari olusturur. Burada, tedavinin temel amaci
gdz igi basmcim digiirmek ve kataraktin olusturdugu gbrme bozuklugunu
diizeltmektir. Glokomun tedavisinde birgok medikal ve cerrahi segenek bulundugu
halde, kataraktin tek tedavisi cerrahidir.

Ulkemiz gibi gelismekte olan iilkelerde, ortalama Omiir uzadikga, hem
glokomlu hem de katarakth hastalanin sayis1 artmakta, tedavideki yaklagim, ekonomik
kaynaklarn rasyonel kullamlmas: i¢in giderek 6nem kazanmaktadir.

Trabekiilektomi, son 30 yildir gerek uygulanma kolayhii, gerekse cerrahi
sonrasi gelisen komplikasyonlanmn azhgndan dolay: glokomun cerrahi tedavisinde en
¢ok kullamilan ySntem olmugtur. 1960' larin sonu ve 70' li yillarin bagindan itibaren
ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu (EKKE) + trabekiilektomiden olusan kombine
cerrahi  yaklagim, 1990' larda yerini fakoemiilsifikasyon + trabekiilektomi
operasyonuna birakmigtir. Fakoemiilsifikasyon cerrahisindeki ve teknolojisindeki
ilerleme, katlanabilir goz ici lenslerinin (GIL) ve yeni viskoelastik materyallerin
geligtirilmesi, katarakt cerrahisinde ¢ok dnemli agamalarm kaydedilmesini saglammgtir.
Fakoemiilsifikasyon + trabekiilektomi, erken viziiel rehabilitasyon, daha diigik
postoperatif inflamatuar yamit ve géz ici basincinda (GIB) daha kontrollii bir diigiis
sagladipn icin planh ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu (PEKKE) +
trabekiilektominin yerini almg gériinmektedir.

Bu ¢alismamizda, klinigimizde kombine fakoemiilsifikasyon + trabekiilektomi
ameliyati uygulanan olgular; GIB, kullanilan ilag sayisi, gérme keskinligi, refraktif
parametreler ve gelisen komplikasyonlar agisindan incelenmis; sonuglar literatiir
bilgisi 15181 altinda tartistimagtar.



GENEL BILGILER

Klinik olarak anlamlh gorme kaybi olan katarakth bir glokom hastasimn
tedavisinde baza 6nemli noktalar vardir. Hastanin yasi, glokom hasarmm derecesi,
glokomun kontrol edilebilirligi, hastamn genel saghg, tedaviye uyumu, ailevi, sosyal
durumu dikkate alinmasi gereken degiskenlerdir.

Epidemiyoloji:

Yasa bagh katarakt ve glokomun oranina ait kapsamh ¢ahismalar olmamasina
ragmen, bu durumun diinyadaki yash niifusun artistyla uyumlu oldugu kabul edilir.
Cesitli galigmalarda 40 yagin tizerindeki niifusta katarakt oram % 15.5 - 40.4, glokom
oram % 3.3 — 4.7 arasinda bulunmugtur(1-6).

Katarakt Hastalarmn Demografik ve Karakteristik 6zellikleri:

Birey yaslandik¢a katarakt ve glokom orammn arttg dogrulanmgtir.
Amerikan National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES)’ in
caligmasima gdre 70 yasinda bir bireyin katarakt riski 50 yasindaki bir bireye gore 13
kat artmaktadir(7). Glokom riski ise 43 - 54 yas grubunda % 0.9 iken bu risk 75 yag ve
{izerinde % 4.7° ye ¢ikmaktadir (8). Arka subkapsuler katarakt riski agisindan tiim yag
gruplan dikkate alindiginda erkeklerde kadinlara nazaran hafif bir artiy s6z konusu
iken (% 6.5 - % 6.2), kortikal katarakt sikhf kadinlarda hafifce daha yiiksek
bulunmustur(7,9,10).

Kortikal ve niikleer katarakt oram1 beyazlara nazaran zencilerde daha yiiksek
bulunmustur (relatif risk nilkleer katarakt i¢in 1,8; kortikal katarakt igin 3,5 kat) (11).
Primer agik acili glokomun siyah irkta gériilme oram ise 3 - 4 kat daha fazladir
(12,13). Yasa bagh kataraktin cografi dagihiminda ise genis bir varyasyon sbz
konusudur. Yiiksek bolgelerde katarakt riski artmaktadir(14,15).

Diyabet, hipertansiyon, giin 15181, sigara ve sizofreni katarakt riskini
arttirmaktadir(16-20). Tersine vitamin E, C ve karetonoidlerden zengin diyetle
beslenmenin katarakt riskini azalttig bilinmektedin(21).



Katarakt ve glokom yalmizca birlikte ortaya gikmakla kalmaz aym zamanda
glokom ilaglarimin (miyotikler) kronik kullaminm sonucu istenmeyen bir yan etki olarak
da katarakt gelisebilir(22). Boylece birinin tedavisi digerine sebep olabilir.

Diger taraftan katarakt cerrahisinde gectigimiz 5-10 yil igerisinde ¢ok nemli
ilerlemeler kaydedilmigtir. Kiiciik kesiden yapilan fakoemiilsifikasyon, katlanabilir
GIL implantasyonu ve kiiglik pupillamn yonetimi giinimiizde modemn katarakt
cerrahisinin karakteristigi haline gelmigtir(23-24).

Tam ve Aymrnci Tanz:
Kataraktin degerlendirilmesinde onemli faktorler:

Psodoeksfoliasyon sendromu, yetersiz pupilla - dilatasyonu, zonullerin
frajilitesinin artmasi, postoperatif inflamasyon ve kapsiiloreksis sirasinda 6n kapsiilde
yirtik olugma riski ile beraberdir(25,26). Posterior sinesi komple dilatasyonu
onleyebilir ve lizise ugrayan hiicreler postoperatif inflamasyona neden olabilir.
Sonugta kot pupilla dilatasyonu ortaya ¢ikar ve bu durum ameliyat sahasimn iyi
goriilebilmesi igin ek cerrahi manipiilasyonlan gerektirebilir.

- Makiiler bolgenin  muayenesi azalm§ olan vizyonun retinadan
kaynaklandigimn ya da katarakta bagh oldufunun aymmm yapabilmek igin
onemlidir(27,28). Katarakt hastalarinin degerlendirilmesinde dikkate alinmas1 gereken
faktorler asagida Szetlenmisgtir.

« Kataraktin tipi
* Zonullerin durumu
« Psbdoeksfoliasyonun varlif

« Posterior sinesilerin varlifn

« Pupilla dilatasyonunun derecesi



e Makiilanin durumu

Glokomun degerlendirilmesinde onemli faktorler:

Glokomun degerlendirilmesinde Snemli faktorler arasinda, glokomun tipi,
glokomat®z hasarin derecesi, glokomun progressif veya stabil olugu, kullamlan glokom
ilacinin sayis1 gosterilebilir. Glokomun tipinin ve primer ya da sekonder olusunun ayirt
edilmesi Onemlidir. Sekonder glokomlar daha nadir degildir. Yetersiz pupilla
dilatasyonu, zonul frajilitesi ile birlikte olan ps6doeksfoliasyon glokomu, lens
intumesans1 ve dislokasyonu ile birlikte olan travmatik glokom ve intraokiiler
inflamasyonla birlikte olan iiveitik glokom, (Fuchs' un heterokromik irirdosiklitisi) gibi
baz1 glokom tipleri kataraktla birlikte bulunabilir(30-33). Yapilan bazi ¢aligmalarda
psSdoeksfoliasyonlu gozlerin % 40° mda katarakt tespit edilicken bu oran diger
gozlerde %5 dir(31). Kronik iiveitli hastalarda katarakt cerrahisi major bir sorundur.
Cerrahiden 6nce inflamasyonun tespiti ile, postoperatif donemde inflamasyonun artma
egiliminde olacag tahmin edilebilir. Aym sekilde Giveitli hastalarda kistoid makiila
odemi, gérme rehabilitasyonunun oniindeki biiyiik bir engeldir ve fiveitli hastalarda
daha sik goriiliir. Bu hastalara GIL takilacag zaman lens kapsiilii icerisine takilmahdir.
Glokomlu hastalarin degerlendirilmesinde 6nemli etkenler asagida 6zetlenmigtir.

- — o Glokomuntipi ~ -~ — -

» Optik sinir hasarinin derecesi

 GIB’ nin kontrolii

» Hastalifin progresyonu

« Antiglokomatoz ilaglarinin sayisi

» Hasta uyumu



Optik sinir hasanimn degerlendirilmesinde onemli faktorler:

Katarakt: olan hastalarda gérme alam ile optik sinir hasarimin degerlendirilmesi
zordur. Okiiler medyadaki herhangi bir opasite, lokalize defektlere ve jeneralize
depresyona neden olabilir(34). Gérme alam degerléndirilixken, kataraktin varliginin
gorme alamm etkileyecegine dikkat edilmeli, Onceki gbrme alanlan ile
kargilagtinimahidir. Glokom Laser Trial Caliyma Grubu tarafindan geligtirilen kriterlere
gore genel hassasiyetin azalmas: ya da Bjerrum alanindaki defektler, minimal optik
sinir hasar olarak degerlendirilmistir(35).

Derin parasantral defektler veya fiksasyon noktasimn kapanmas: ileri optik
sinir hasarim gosterebilir. Miyotik bir pupilla, anlamli derecede hassasiyet azalmasina
ve gorme alamnda daralmaya neden olabilir, bu nedenle pupilla testten &nce en az 2.5
mm olmahidir(36). '

Gorme alam kataraktin varhfindan etkilendigi zaman , ileri derece optik sinir
hasan, optik diskin muayenesi ile degerlendirilir. Burada 6nemli parametreler, cup /
disk oram, nororetinal rimin incelmesi, optik disk kan damarlanmn durumu ve
peripapiller atrofinin gdsterilmesidir. Stereoskopik goriintiide, cup / disk oraninin 0.6
veya daha kiiciik olmas1 minimal, 0.7 - 0.8 orta derece , 0.9 ve iizeri giddetli optik sinir
hasarim gosterir. Optik disk piti, disk kenarinda hemoraji; siddetli optik disk hasarina
isarettir ve bazan hastahimn ilerledigini gosterir(37-38). Optik sinir hasanimin
degerlendirilmesi agagida 6zetlenmistir.

» Minimal optik sinir hasan
Cup/disk oran: 0.6 veya daha kiigtik
Bjerrum alaminda az sayida (2-3) defekt

Retinal hassasiyette hafif azalma



» Orta derecede optik sinir hasar

Cup/disk oraminin 0.7-0.8 olmas1

Bjerrum alaninda 3° den fazla lokalize defekt
« Siddetli optik sinir hasar

0.9 ve daha yiiksek cup/disk oram

Yogun parasantral skotomlar

Optik pitin goriilmesi
TRABEKULEKTOMI:

Trabekiilektomi girigiminden 2-3 hafta once phospholin iodide gibi kolin
esteraz inhibitorleri, olugabilecek hifema ve iridosiklit riskini azaltmak amaciyla
kesilmelidirler. Pilokarpin gibi miyotik ilaglar g6z igi inflamasyon riskini
arttirdiklarindan cerrahi oncesi kesilerek bagka antiglokomat6z ilaglar kullamilmalidir.
Oral antikoagiilanlar ve aspirin kanama riskini azaltmak i¢in girisimden 1-2 giin 6nce
kesilmeli, eger hastada okiiler inflamasyon bulgulan varsa lokal ya da sistemik
steroidlerle inflamasyon tedavi edilmelidir. GIB 30 mmHg ve lizerinde ise girisimden
en az 1 saat Once intraven6z hiperosmotik ajanlarin kullamlmasinda fayda vardir. Bu
sekilde, GIB' min ani diigiigi engellenerek suprakoroidal hemoraji, koroidal efiizyon ve
vitre kaybi gibi komplikasyonlarin olugma riskleri azaltilmig olur(39).

Trabekiilektomi hem lokal hem de genel anestezi alinda uygulanabilen bir
cerrahi girigimdir. Anestezi seklinin seg¢imi; hastamn genel durumuna ve
kooperasyonuna , cerrahin ve anestezi uzmanmn deneyimine ve planlanan ameliyat
stiresine bagimlidir(40). Lokal anestezi; retro-orbital, peri-orbital, subtenon veya
topikal uygulama sekillerinden birisi ile gergeklestirilebilir. Subtenon anestezinin bazi
avantajlan vardir. Bunlar $6yle siralanabilir (41):

» Diisiikk doz ve diigiik volum anestezik madde kullamlir.



« Retobulber anestezi ile kiyaslandiginda daha az agnhdur.
» Uygulama sirasinda GIB artis1 goriilmez.

e Ozellikte hyalorinidaz kullamldiginda kisa siirede cerrahi igleme
gecilebilir.

« 60 dakikay: gegen cerrahi islemlerde yeniden anestezi uygulanabilir.

Cerrahi Teknik: Gz kapaklan bir blefarosta yardimiyla agildiktan sonra iist
bulber konjonktivay: daha iyi goriiniir hale getirmek igin {ist rektusa 4.0 - 6.0 ipek ile
fiksasyon siitiiri konulur. Bazi cerrahlar globu yonlendirmek amaciyla periferik
korneanin yaklasik yanm kalinhiginda gegirilen 8.0 vicryl siitiir kullanmaktadirlar.

Konjonktival flep kaldirilmast iglemi limbus tabanli ya da forniks tabanh olmak
iizere iki sekilde gerceklestirilebilir. Her iki yaklasimn da birbirlerine ustlinltgii
kamtlanmis degildir. Konjonktival flebin limbus tabanli ya da forniks tabanh olusunun
postoperatif GIB fizerine etkisi bulunmamaktadir. Buna karsilik limbal tabanh flepler,
antimetabolitlerin kullanildign durumlarda daha fazla tercih edilmektedirler(42).

 Konjonktiva ve tenon kapsiilii kaldinldiktan ve kanama odaklarma
koterizasyon uygulandiktan sonra sira skleral flep olusturulmasina gehr Kare,
dikdortgen, ticgen, semisirkiiler gekillerde olabilen skleral flebin olusturulmas: icin
sklera yaklagik 2 / 3 kalmhiginda dik bir sekilde kesildikten sonra; kesi, saydam
korneamin 1 - 2 mm igine girecek sekilde lameller olarak uzatilir. Olugan kornea
tabanh skleral flebin kahnlif1 en az 1 / 2 sklera kalinhfinda olmalidir. Dikddrtgen
seklinde hazirlanan skleral flep igin uygun boyutlar 2 x 4 mmdir. Globun egimi limbus
bolgesinde degisime ugradipindan bu bolgede ozellikle kesiyi derinlestirip on
kamaraya girilmemesi i¢in dikkatli olunmalidur.

Bir sonraki agama olan sklerektomi dncesi cerrahi girigim bolgesine uzak bir
bélgeden korneal parasentez yapilir. Daha sonra skleral flep kaldirilir ve her iki yandan
0.5 cm' lik bir alan birakilarak saydam korneadan Schwalbe ¢izgisine uzanan yaklagik
1 X 2 mm' lik bir doku pargas1 gikarihr. Kanama riskini azaltmak igin arkadaki
horizontal kesi skleral mahmuzun 6niinde olmalidir.



Sklerektomi tamamlandiktan sonra olusan boslugun iris tarafindan kapanmasim
onlemek icin sklerektomi alanindan daha genig bir periferik iridektomi yapilir. Bu
asamadan sonra skleral flep 8.0 ipek ya da 10.0 naylon sitiirlerle kapatilir. Burada
naylon siitiiriin avantaj, inflamasyonun daha az olmasi ve ilerde gerekebilecek argon
lazer siitiirolizisin daha kolay yapilabilmesidir. Siitlir sayis1 skleral flebin bigimi ve
cerrahin tercihine goére degigiklik gosterir. Flep kapatildiktan sonra parasentez
alanindan dengeli tuz ¢bzeltisi verilerek ve 6n kamara olusturularak filtrasyon kontrol
edilir. Eger filtrasyon fazla ve on kamara kaybmna neden oluyorsa siitiir sayisi
arttinilabilir. Blebin olusmadign ve GIB' min yiiksek kaldigi durumlarda ise siitiirler
gevsetilebilir. Son olarak konjonktival flep 8.0 - 10.0 sitirlerle kapatilarak
trabekiilektomi girisimi sonlandinlir.

Cerrahi_sonrasi bakim: Trabekiilektomi sonrasi kullamlan ilaglar genellikle
sikloplejikler, antibiyotikler ve kortikosteroidlerdir.

Sikloplejikler, silier kasin felci yoluyla lens-iris diaframim geriye dogru
¢ekerek on kamaranin olugmasimna katkida bulunurlar. Bunun yaninda kan-6n kamara
stvis1 bariyerini koruyarak protein eksiidasyonunu ve hiicre infiltrasyonunu azaltirlar.
Sikloplejiklerin bir bagka yaran cerrahi sonrasi silier spazmu Onleyerek hastalarda
semptomatik rahatlama saglamalaridir. Genel olarak siklopentolat, atropin gibi uzun
etkili sikloplejikler kullamlmakta olup ortalama uygulanma stireleri 15 giindir.

Kortikosteroidler inflamasyonu ve fibrozisi baskiladiklarindan trabekilektomi
sonras1 kullamlmasi gereken vazgegilmez ilaglardir(43). Genelde lokal uygulama
tercih edilmekte olup gerekli durumlarda sistemik olarak da kullanilabilirler.
Prednisolon asetat % 1, dekstametazon fosfat % 0.1 yaygn olarak kullamlan
steroidlerdir. Yapilan bir ¢aligmada lokal flurbiprofen' in trabekiilektomi sonrasi
etkinliginin kisith oldugu ve kullamlmamasi gerektifi anlasiimstir(44).
Kortikosteroidlerin uygulama siireleri ise ortalama 4 hafiadr.

Ayrnica genig spektrumiu lokal antibiyotiklerin trabekiilektomi sonrasi
olusabilecek bleb enfeksiyonu ve endoftalmiyi Snlenmek amaciyla profilaktik olarak
bir hafta kadar kullamilmalan da dnerilmektedir.



Trabekiilektomi Komplikasyonlar
J-intraoperatif Komplikasyonlar

a)Konjonktival yirtik: Limbal tabanh fleplerde daha sik goriilen konjonktival
yirtiklar, konjonktivamn disseksiyonu sirasinda manipiilasyonun aginhfina veya
pensetin digli oluguna baglanabilir. Kiiglik yirtiklar tek tek atilan siitiirlerle, bipolar
koterizasyonla; biiyiik yirtiklar ise siirekli siitiirasyonla kapatiimahdur.

b)Skleral flebin yirtilmas: veya kopmasi: Skleral flebin disseksiyonu sirasinda
asin manipiilasyona bagl olarak gelisir. Bu durumda skleral fleb 10.0 naylon siitiirlerle
kapatilmahidir.

c)Descernent membrarinda aynlma

d)intraokiiler kanama: En sik iridektomi sirasinda olusur. Tedavide lokal
tamponad uygulanmasi, digiik giigte koterizasyon, 6n kamaraya persistan kanama
durumunda ise viskoelastik tamponad uygulanmas yararh olabilir. Skleral flebin siki
siitiirasyonu ve 6n kamaranin dengeli tuz ¢ozeltisi ile doldurulmas: uygulanabilecek
diger yontemler arasindadir(45).

&) Koroidal effizyon
II-Erken Postoperatif Komplikasyonlar

Siklikla agin filtrasyona bagh hipotoni ve 6n kamara sigh@1 ya da yetersiz
filtrasyona bagh GIB artis1 seklinde karsimiza gikar.

a)Diisiik GIB ile i on kamara

1)Yara yerinde sizmti: Forniks tabanhi konjonktival fleplerde sizintimin daha
sik olustupu bildirilmektedir(46). Kiugik delinmeler siki bandaj ya da yumugak
lenslerin yardimiyla kisa zamanda kendiliginden kapamrlar. Blebin kagiran bélgesine
biyiik spotlu argon laser uygulanmas1 ve 10.0 naylon ile resiitiirasyon bu
komplikasyonda uygulanabilecek diger segeneklerdir.
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2) Asin filtrasyon: Genelde skleral flebin gevsek siitiirlerle kapatilmasina
bagh gelisen bu komplikasyon, son yillarda antimetabolitlerin glokom cerrahisinde
kullamlmaya baglanmasi ile daha sik goriilmektedir. Bu durumda steroid tedavisinin
kesilmesi ve siki bandaj uygulanmas: gerekir. Sikloplejikler, buna ragmen 6n kamara
siplasmaya devam ediyorsa bandaj kontakt lensler kullamlabilir. Viskoelastik madde
veya hava verilerek 6n kamara olusturulabilir ya da flebe siitiir eklenebilir.

3)Koroid dekolmam: Girisim sonrasi hipotoni, inflamasyon ve ventz
konjesyon koroid dekolmam etyopatogenezinde Gnemli etmenlerdir. Genis biilloz
koroid dekolmanina bagh retina yiizey temasimn varhgmnda ya da persistan 6n kamara
kaybina baghi endotel dekompansasyonu gelisiminde koroidal sivinin bogaltilmas:
gerekir. |

b)Yiiksek GIB ile siit on kamara

1)Pupiller blok: On ve arka kamara aras1 gegigin kalkmasi ile olusan nadir
goriilen bir komplikasyondur.

Tedavide periferik iridektominin yetersiz oldugu ve GIB yiiksekliginin
siireklilik kazandigh durumlarda argon ya da neodymium — aluminum - garnet (Nd:
__YAQG) laser ile iridotomi uygulanmahdr. =~ .

2)Suprakoroidal hemoraji: Hem girisim sirasinda hem de girisimden sonra
ilk iki bafta iginde goriilebilen ciddi bir komplikasyondur(47).

3)Malign glokom (Hyaloid blok sendromu): Goz i¢i sivisinm vitreusun
icerisine ya da arkasma dogru ySnlenmesi, vitreusun 6n hyaloidi, lensi ve irisi ne
dogru iterek 6n kamaranin siglasmasi1 ve GIB' mn artigi ile karakterize bir
komplikasyondur.

Tibbi tedavi ile % 50 olguda bagari saglanabilmektedir. Bu olgularda miyotik
ilaglar eger kullamhyorsa kesilmeli, sikloplejikler, lokal kortikosteroidler, goz ici
sivisimn yapimim azaltan ilaglar (topikal B blokerler, karbonik anhidraz inhibitdrleri)
ve osmotik ajanlar kullanilmalidir. Tedaviye ragmen yaklasik 5 giin iginde gerileme
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olmuyorsa laser ya da cerrahi girisim denenebilir. Nd:YAG laser ile 6n hyaloidin
delinmesi ps6dofak gozlerde uygulanabilen bir tekniktir(48).

c) Yiiksek GIB ile derin on kamara

1)Skleral flebin sik siitiirasyonu: Eger 4-7. giinde GIB' m diigiirmek igin
masaj gerekiyorsa ya da baslangigtaki masaj etkisizse sitiirlerin biri ya da daba fazlasi
kesilmelidir.

2)Tikah sklerostomi yeri (Fistiiliin internal obstriiksiiyonu): Sklerostomi yeri
iris, kan pihtisi, vitreus, siliyer cisim, lens ve 6n kamarada kalan viskoelastikle
tikanabilir. Argon laser ile pigmente dokulann pargalanmas: ya da biiziistiiriilmesiyle,
Nd:YAG laser ile pigmentsiz dokulanin obliterasyonu ile ileri cerrahi girisime gerek
duyulmaksizin s1v1 akis1 saglanabilir.

3)Bleb yetersizligi: Genelde cerrahi sonrasi ilk iki ay iginde olusur.
Olusumuna neden olan etmenler olarak gegirilmis argon-laser trabekiiloplasti,
konjonktivamn yapisim bozan cerrahi girisimler, uzun siireli antiglokomatdz tedavi
kullanimm ve iiveit hikayesi sayilabilir.

Kistik blebler genelde birkag ay icerisinde kendiliginden diizelirler. Bu
donemde antiglokomatdz ilaglara devam edilmelidir. Tedavide steroidlerin kullanimi
ve parmakla masaj uygulanmasi tértlsmalldlr(49). Tibbi tedaviye ragmen diizelmeyen
olgularda igne ile kistin bosaltilmasi ya da konjonktiva altindaki fibr6z dokunun
¢ikarilmas: yontemleri uygulanabilir.

II-Geg Postoperatif Komplikasyonlar
1)Bleb skarlagmas
2)Bleb sizdirmas)

3)Kronik okiiler hipotoni: Gen¢ yas ve miyopinin de hipotoniye bagh
makiilopatinin geligiminde risk faktorii oldugunu bildiren ¢aligmalar vardir(50). Orta
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dereceli hipotoni (GIB < 10 mmHg) gorme keskinligini onemli digtide azaltmaz.
Ancak 4 mmHg' min altindaki basinglarda ciddi komplikasyonlar geligir.

Kronik okiiler hipotonide tedavi agin goz igi sivist akigim azaltmaya ve
silliokoroidal efiizyonu ortadan kaldirmaya yonelik olmahdir. Genig bleblerin argon

laser ile biiziigtirilmesi de kullamlan yontemler arasindadir. Uzun siiren koroid

dekolmanlarinda ise youn antiinflamatuar tedavi, goz i¢i sivis1 yapimum baskilayan
ilaglarin kesilmesi ve gerekli durumlarda sillioretinal eflizyonun bosaltilmasi klinik
tablonun diizelmesini saglar(51).

FAKOEMULSIFIKASYON
Operasyonun Basamaklar:
1-Goziin hamrlanmas1
-dilatasyon
-anestezi
2Kest
3- Viskoelastik madde verilmesi
4- On kapsiilotomi
5- Hidrodisseksiyon
6- Fakoemiilsifikasyon

7- Korteks temizligi

8- Intraokiiler lens implantasyonu
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1- Giziin Hazirlanmasy:

Pupilla dilatasyonu igin %10’ luk fenilefrin, %1' lik siklopentolat kullamlabilir.
Nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin cerrahi sirasinda pupilla dilatasyonunun devami
icin gerekli oldugu gosterilmistir(52,53). Flurbiﬁrofen %]1, indometasin % 0,2
diklofenak sodyum bunlara 6rnek verilebilir.

Anestezi: Geng hastalarda, debil ve kooperasyonu ¢ok zayif hastalarda genel
anestezi tercih edilse de g¢ogunlukla lokal anestezi kullamlir. Lokal anestezi; retro-
orbital, peri-orbital, subtenon veya topikal uygulama sekillerinden birisi ile
gerceklestirilebilir (54,55).

2- Kest

Skleral tiinel kesi, astigmatizmayr ve postoperatif inflamasyonu arttirmasi
nedeniyle artik fakoemiilsifikasyon kesisi olarak kullamlmamaktadir. Tercih edilen
kesi bicimi saydam korneal kesidir.

Saydam Korneal Kesi: Saydam korneal kesiler tek agamals, iki asamal veya ii¢
asamalidur.

Tek asamah saydam komeal tiine] kesi: Bu ytntemde, bigak komeal yiizeye paralel tutularak,
korneal vaskiiler arkin hemen &niinden stromaya girilir. Bigak 2 mm ilerletildikten
sonra ucu 6n kamaraya gevrilerek Descement membram delinir. Boylece 2 mm
uzunlugunda bir korneal tiinel elde edilmis olur.

iki asamali saydam korneal tiinel kesi: Tek asamal kesi periferde son derece
ince ve yiizeysel bir korneal flep birakir. Bu ince flep fakoemiilsifikasyon esnasinda
yirtilabilir. Siitlir atilmazsa yara yerinden sizdirabilir. Bu nedenle iki agamal kesi
yapilmaya baglanmigtir. Bu kesi biciminde korneal vaskiiler arkin hemen 6niinden 300
p derinliginde 3.5 mm genigliginde bir vertikal kesi olusturulur. Daha sonra bigak
acilan oluktan iris planina paralel olarak 1.25 mm ilerletilir ve ardindan ucu 6n
kamaraya gevrilerek Descement membrami delinmek suretiyle 6n kamaraya girilir.
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Uc asamali saydam korneal tiinel kesi: ilk asamada korneal vaskiiler arkin
oniinde 1 / 3 kornea kahnhgma kadar vertikal kesi yapihir. Ikinci agamada bigak
dondiiriilerek yaklagik olarak stromal kalinhgmn yansmda 1.5 mm uzunluunda
korneal tiinel agilir. Son agamada bigaZin ucu asagiya ¢evrilerek on kamaraya girilir.

Saydam korneal kesinin ideal uzunlugu 1.5 - 2.0 mm' dir. En fazla 2.5 mm
olabilir. Eger daha uzun yapilirsa fakoemiilsifikasyonda mantiplasyon zorlagir. Korneal
striasyon, 6dem olusumu artar, viziializasyon bozulur. Aynca gbrme aksina
yaklagildigindan korneal kurvatiir degisiklikleri, santral endotelyal hiicre kaybi1 daha
fazla olur. Tiinel 1.5 mm’ den daha kisa ise yaranin gerginligini azaltir ve sizdirmasina

neden olur.

3- Viskoelastik Maddenin Uygulanmasi: Kullamlan viskoelastik madde akz
hiimérden daha yofun ve daha vizk6z olmahdir. Bosluklan muhafaza etmeli,
intraokiiler dokulan1 sarmali, non-inflamatuar olmalidir. Kaniil 6nce 6n kamaranmn bir
k6sesine dogru ilerletilir ve kiigiik miktarda viskoelastik madde enjekte edilir. Daha

sonra enjeksiyona devam edilir.

4- Kapsiilotomi: Fakoemiilsifikasyon igin tercih edilen kapsiilotomi
kapsiiloreksistir(56). Kapsiiloreksinin genisliginin 5 — 5.5 mm olmas) operasyonun tiim
- basamaklan igin yeterlidir. G6z i¢i- lensinin optik kenarim bir miktar &rtecek kadar
olmasi idealdir. Daha biiyiik kapsiiloreksis zoniillerin zarar gérmesi tehlikesini tagir.
Kapsiiloreksisin en 6nemli avantaji uzun dénemde GIL' in kapsiil igerisinde kalmasini
saglamasidur.

5- Hidrodisseksiyon: Hidrodisseksiyon endokapsiiler fakoemiilsifikasyon igin
Onemli bir basamaktir. Hidrodisseksiyon niikleusun lens kapsiilii i¢inde serbest ve
hareketli hale gelmesini saglar. Niikleusa yapilacak manevralar kolaylagir. Kapsiil ve
zoniillerin hasarim onler (58).

Hidrodisseksiyon, sivimin bir kaniil yardumiyla 6n kapsiiliin hemen altina

enjekte edilmesi ile yapilir. Cerrahin sivimn niikkleusun arkasim dolastifindan ve
niikleusun hareketli oldugundan emin olmasi gerekir.
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6- Fakoemiilsifikasyon: Fakoemiislifikasyon metal (titanyum) ugla oldukca
yitksek bir hizda ultrasonik vibrasyon yapmak suretiyle niikkleusun parcalanmasi ve
ardindan olusan niikleus parcaciklarinin temizlenmesi anlammna gelir. Cihazlarnin
vibrasyon hizlan 27.000° den 60.000 kHz' e kadar degisir. Bu aletin teknik bir
szelligidir ve cerrah tarafindan degistirilemez. |

Niikleusun emiilsifikasyonu i¢in pek ¢ok teknik gelistirilmistir. Stop and chop,
divide and conquer, phaco chop, chip and flip, crack-and-flip bunlardan bazilandr.

Goz icinde fragmante edilen pargalarin uzaklagtirilmasi aspirasyon ile olur.
Aspirasyon hiz1 kontrol paneli veya ayak pedaliyla kontrol edilebilir. Cerrah, pedala
sonuna kadar bastifn zaman maksimum aspirasyon elde edilebilir. Ayagim pedaldan
cekince aspirasyon basinc: diiger.

7- irrigasyon/Aspirasyon: Aspirasyon giicii fakoemiilsifikasyon esnasmda
genelde diigiiktiir (40 mmHg). Yeni fakoemiilsifikasyon cihazlarinda bu daha yiiksek
olabilir, fakat tecriibesiz cerrahlar igin tavsiye edilmez. Irrigasyon/aspirasyon
esnasinda aspirasyon giici 50-60 mmHg' dan 350 - 400 mmHg' ya ulagabilir. Pedalin
her kademesinde irrigasyon aktiflesir. Irrigasyon sigenin yiiksekligine bagh olarak
pasif bir akimla gergeklegi;. Fakoemiilsifikasyon operasyonu pratik olarak kapah bir
ortamda gergeklesir Goz i¢i basinc1 sigedeki serumun basincina esit olursa irrigasyon
durur. Aspirasyon baglarsa g6z i¢i basinci diiser, bu da irrigasyonu aktive eder.

8- GIL implantasyonu: Ozel pensetler (Mc person vs) ile lens ikiye katlanarak
lens kapsiilli igine implante edilir. Implantasyondan sonra irrigasyon / aspirasyon ile
viskoelastik madde ve korteks bakiyeleri temizlenmelidir.

Katarakt Cerrahisinde Glokomlu Gézlerdeki Riskler

Pilokarpin ve diger parasempatomimetik ilaglarnin kronik kullanimi; genellikle
dilatasyona direng gdsteren miyotik bir pupillaya neden olurlar. Yetersiz pupilla
dilatasyonu, zayif kirmz refle ve kontrolsiiz kapsiiloreksisten ~ dolay1
fakoemiilsifikasyon cerrahisini tehlikeye sokarlar. Bu vakalarda arka kapsiil yirtiimasi
yiiksek oranda mevcuttur, kiigik pupilladan dolayr kapsiiloreksisin ucu pupilla
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kenarindan kaybolabilir ve radyal tarzdaki yirtik, lens ekvatoruna bazan da posterior
kapsiile kadar uzanabilir.

Miyotik ajanlarin kronik kullammi aym zamanda, fazla miktarda postoperatif
inflamasyonla sonuglanan kan akoz bariyerinin bozulmasina neden olabilir (59).

Diger yandan, katarakt ameliyatndan 3 - 24 saat sonra GIB ani olarak
yiikselebilmektedir. Bu basing yiikselmesi sadece EKKE’ de degil fakoemiilsifikasyon
cerrahisinde de goriilebilir (60-63). GIB’ ndaki bu artig glokomatdz gozlerde daha sik
ve daha yiiksek degerlerde gerceklesmektedir (61,65). GIB' ndaki bu artig, trabekiiler
kollapsa, korteks bakiyelerine, cerrahi sirasinda olusan pigment desarjina,
inflamasyona ve operasyon sonunda uygun sekilde geri alinsa da viskoelastik
maddelere bagh olabilir (65,66).

Fakoemiilsifikasyon cerrahisinin komplikasyonlar:
1- Intraoperatif Komplikasyonlar
a. Anestezi ile Tigili Komplikasyonlar

Oﬁalm1k lokal anestez1mn (retrobulber penbulber ve 7. s sinir blogu) genel

anestem iizerine avantajlan etkili, giivenilir ve rahat cerrahi sonuglar saglamasi ve
ckonomik olmasidir. Lokal anestezi ile kargilasilabilecek komplikasyonlar asagida

siralanmistir(67).
* Retrobulber hemoraji
* Glob penetrasyonu ve perforasyonu
» Cerrahi sonrasi ekstraokiiler kas disfonksiyonu
« Glob iskemisi

« Optik sinir hasan
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« Diger okiiler sinirlerin hasan
* Okulokardiyak refleks

» Alerjik reaksiyonlar
e 7. sinir blogu komplikasyonlar1 (yutma giicliifli, unilateral yiiz felci ve

solunum sikintis1)

Retrobulber anestezinin en 6nemli komplikasyonu olan retrobulber hemorajinin
onlenebilmesi ve siirlandirilabilmesi cerrahi 6ncesi antikoagulan ilaglarin kesilmesini
gerektirmektedir.

b. Ekspulsif Hemoraji

Subkoroidal veya ekspulsif hemoraji subkoroidal bosluga kanama ile meydana
gelir. Bu komplikasyon; fakoemiilsifikasyon cerrahiéinde kiiciik kesi uygulanmasi ve
intraokiiler basincin cerrahi boyunca korunmasi nedeni ile olduk¢a nadirdir. Buna ek
olarak, kendiliginden kapanan tiinel insizyon da ekspulsif hemoraji gelisimi halinde
koroidal hemorajiyi simrlamaya yardimcidir. Kirmuizi reflenin kaybi, agn, 6n
kamaranin ani olarak dara]ma31 veya Onceden yumusak olan globun ani olarak
sertlesmesi subkoroidal kanama gelisiminin gostergeleridir. Koroidal hemoraji gelisen
olgularda korteks temizlenmesi ve GIL implantasyonu islemleri bir diger seansa
ertelenerek sekonder olarak yapiimahdir(68).

Ekspulsif hemorajiye yol agabilecek risk faktorleri artrms kalp atm hiz,
sistemik hipertansiyon, ateroskleroz, yiiksek GIB , iiveit, afaki ve yiiksek aksiyel
uzunluktur. Koroidal hemorajinin erken anlasilmasi ve izl yara yeri kapatilmasi
kanamayi siirlayarak ¢ok kotii sonuglan nleyebilmektedir(68).

¢. Descement Dekolmam
Descement membrami yara yerinin internal giris bolgesinde ve ponksiyonlarda

yirtilmaya egilimlidir. En sik olarak yara yerinden 6n kamaraya alet itilmesi esnasinda
soyulmaktadir. Cerrahi aletin ucunun 6n kamaraya girmeden hemen 6nce arkaya dogru
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yonlendirilmesi Descement membrammn kesi kenarindan uzak kalmasim saglamakta
ve yirtik olugma riskini azaltmaktadr.

d. Kapsiiloreksisin Perifere Genislemesi

Kapsiiloreksis esnasinda karsilagilabilecek en biiyiik problem perifere dogru
genisleme gostermesidir. Vitreusun pozitif basinci lensin 6ne dogru kavislenmesine
yol agmaktadir. Bu durum kapsiiloreksisin perifere dogru genislemesine neden
olmaktadir. Yeterli viskoelastigin on kamaramin derinlesmesi ve ©&n kapsiiliin
diizlesmesinde yarar1 vardir. Yirtigin iris altina dogru ilerlemesi halinde iris ekartorii
irisi kaldirmaya ve on kapsiilin periferinin goriintiilenmesini  saglamaya
yarayabilmektedir. }

€. Arka Kapsiil Riiptiirii

Arka kapsﬁl 4 pum kalinha sahip ince lens bazal membramdir. Bu ince
bariyerin korunmasi1 basarih ve komplikasyonlu fakoemiilsifikasyon cerrahisinin
farkim yaratmaktadir. Cerrahi esnasinda arka kapsiil riiptiri islemin siiresini
uzatmakta ve olguyu kistoid makiila demi ve retina dekolmam gibi gérme kaybi
yoniinden yiiksek riske sahip komplikasyonlara agik hale getirmektedir. Artan yas ile
birlikte 6n kapsiil kalinhg iki kat kadar arti gosterse de arka kapsiil en ince yeri arka
polii olmak iizere kalinlik artig1 gostermez (69).

Arka Kkapsiil riiptirii hidrodisseksiyon, fakoemiilsifikasyon, irrigasyon-
aspirasyon, arka kapsiiliin temizlenmesi ve GIL implantasyonu agamalari esnasinda
meydana gelebilir

Arka Kkapsiilin hidrodisseksiyon asamasinda perfore olma nedeni, asin
miktarda BSS soliisyonu ve yetersiz dekompresyondur.

Arka Kkapsillin perforasyonu fakoemiilsifikasyon fazinin en Onemli
komplikasyonudur. Fakoemiilsifikasyon esnasinda arka kapsiil riiptirii asagidaki
nedenlere bagh olarak olusabilir.

« On kapsiilotominin zoniilleri gegerek arkaya dogru yirtilmasi
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« On kapsiil biitiinliigii korundugu halde maniipiilasyonlara bagh traksiyon

nedeni ile zoniil dezensersiyonunun gelismesi

» Ultrason ucunun oluk olusturulmasi veya diger bolme manevralan esnasinda
direkt olarak kapsiil fizerine etki etmesi |

» Kapsiiliin sektor veya kadranlara ayirma islemi esnasinda niikleusun ¢entikli
kenarlar tarafindan kesilmesi

e On kamaramn daralmas1 sonucu keskin niikleus par¢alarinin arka kapsiil ile

tfemasi sonrasi

Orta asamalarda meydana gelen arka kapsiil riiptiirleri genellikle bitylik niikleus
pargalarmin mobilizasyonu sirasinda niikleus keskin kenarlarinin arka kapsiilii kesmesi
ile meydana gelmektedir.

Fakoemiilsifikasyonun son asamalarinda arka kapsiil yirtilmas: (niikleusun bir
ceyreginden az miktar: kalmus ise):

« On hyaloid yiizi biitiinliifiinii koruyor ise dispersif bir viskoelastik verilerek
ywrtik kapatilmah ve vitreus tampone edilmelidir.

o On hyaloid yiizii bitinligi bozulmus ve vitreus prolabe olmug ise
viskoelastik verilerek vitreus geri itilmeye ¢alisiimahdir.

« On hyaloid yiizii biitiinliigi bozulmug ve 6n kamarada bol miktarda vitreus
var ise once On vitrektomi yapilmahl, bir sonraki basamakta kalan parga kesinin
genisletilmesini takiben ¢ikarilmahdir. |

On hyaloid yiizii riiptiirii olmaksizm arka kapsiil riiptiirii

Bu durumda ii¢ secenekten biri uygulanmalidir.

1. Niikleus hala biitiin halinde ise kapsiiloreksise gevsetici insizyonlar yapilarak
ckstrakapsiiler cerrahiye doniilebilir.
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2. Deneyimli cerrahlar i¢in niikleusun yumusak olmas: halinde diger alternatif
niikleus altina viskoelastik verilerek diigiik ultrason giicii ve aspirasyon akim hizi,
pulse modda, yiiksek vakum giicli ve algak sise ile fakoemiilsifikasyona devam
edilmesidir.

3. Nikleus pargasi orta biiyiiklikte, orta veya tam sertlikte ise

fakoemiilsifikasyonun tamamlanmas1 miimkiindiir.

Niikleusun temizlenmesini takiben 6n kamara koheziv viskoelastik ile
doldurulmal: ve korteks manuel olarak temizlenmelidir. Bir sonraki basamakta da GIL
kapsiiloreksis oniine sulkus igine yerlestirilmelidir(69). '

On hyaloid yiizii riiptiirii ile birlikte arka kapsiil riiptiirii
+ Niikleus pargasi ¢ok bilyiik ise dnerilen, ekstrakapsiiler teknige doniilmesidir.

» Kalan niikleus materyali kiigiik hacimli ise viskoelastik niikleus altina
verilerek niikleusun liikksasyonu 6nlenmeli ve vitreustan ayrilmalidir.

Fakoemiilsifikasyon parametreleri yiiksek vakum giicii (150-200 mm Hg),
dustik aspirasyon akim huzi (10-15 cc/ sm) ve ultrason giicil % 30-50 olmalidur.

f. Zoniil Diyalizi

Zoniiller siliyer prosesslerden lense dogru uzanan ve lensi yerinde tutan ¢ok
sayida ince doku bantlandir. Lens ekvatoru yakimnda lensin 6n ve arka yiiziine
yapismaktadirlar. On zoniiller arka zoniillere gore santrale dogru daha fazla uzanmakta
ve kapsiil desteginin 6nemli bir kismim saglamaktadir On zoniiller ortalama 6.83 mm
capa sahip bir halkayr simrlamaktadir. Bu halka zoniilden yoksun bdlge olarak
adlandiriimaktadir(68).

Okiiler travma, ps6doeksfoliasyon sendromu, Marfan sendromu, homosistiniiri
ve Weill - Marchesani sendromu yirtik ve zayif zoniiller ile iligkilidirler.
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Kapsiil germe halkasi agik uglu polimetilmetakrilat (PMMA) yapisinda
halkadir. Kapsiil kesesi igine korteks temizligi esnasinda veya 6ncesinde zoniil diyaliz
olan bolgenin desteklenmesi amaci ile yerlestirilebilmektedir. Bu halkalar gesitli
dlgiilerde iiretilen ve dzellikle psddoeksfoliasyon veya travmatik katarakt nedeni ile
zayif zoniil destegi olan preoperatif fakodonezis saptanmus veya peroperatif gelisen u
olgularda yararhdir. Uygun sekilde yerlestirilmis kapsiil germe halkasi kapsiilii
destekleyerek stabilize etmekte ve vitreus prolapsusu olmaksizin endokapsiiler GIL
implantasyonuna imkan saglamaktadir.

g Termal Yamk

Fakoemiilsifikasyon ucunun iirettigi enerjinin bir kismi 1s1ya doniismektedir Bu
151 normalde dengeli tuz soliisyonunun siirekli akim ile dagitilarak 6n segment hasan
onlenebilmektedir. Ancak sadece birkag saniyelik akim kesilmesi korneoskleral
yamk olugumu i¢in yeterlidir.

Termal yamgm en sik nedenleri, fakoemiilsifikasyon ucunun dis kolunun siki
bir yara yerinde biikiilmesi veya uzun bir skleral tiinelden gegisi sirasinda sikigmasidir.

2- Postoperatif Komplikasyonlar:

Bu komplikasyonlar; erken donem (ilk 6 hafta iginde) ve ge¢ domem (6
haftadan uzun siire) olmak iizere iki baglik altinda incelenebilir .

Exrken Dinem Postoperatif Komplikasyonlar:
a. Postoperatif inflamasyon

Preoperatif diabetes mellitus ve iiveit hikayesi olan olgularda belirgin
intraokiiler inflamasyon olugumu riski vardir.

On kamarada bakiye olarak kalan lens parcalari fagositlerin 'yabanci cisim
reaksiyonu’ nedeni ile 6n kamaraya hiicum etmesi ile inflamasyon olusturmaktadir. Bu
nedenle 6n kamara, sulkus ve kapsiil kesesi iginde lens pargalanmn kalmasindan
kagmmak onem tagimaktadir. Tedaviye yamit alinamamasi halinde bu pargalarn
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sekonder olarak temizlenmesi zorunlulugu dogabilmektedir. Korteks bakiyesi rolatif
olarak daha iyi tolere edilebilmektedir. Periferde kalmis olan kortikal lens lifleri limitli
hiicre boliinmesine ugrarlar ve selim Elschnig incilerinin olusumuna yol agabilirler.
Vitreus iginde kalmig olan lens pargalan ise endoftalmi ile kangabilen direngli
intraokiiler inflamasyona neden olabilmektedirler. Bu komplikasyonun ¢6ziimlenmesi
amaci ile olgu vitreoretinal cerraha refere edilmelidir. Uygun tedavi ile bu olgularda iyi
sonuglar elde edilmektedir(69-70).

b.Yara Yeri Acilmasi

Kiigiik kesili cerrahinin yayginlagmasi sebebi ile %1 ve % 5 sikhf ile bildirilen
yara yeri agilmasi komplikasyonu siklign son yillarda onemli olglide azalmigtr. Yara
yeri agilmasi; kot yara yeri kapatilmasi veya travma nedeni ile meydana
gelebilmektedir.

Yara yeri agilmas: kendini yara yerinden kagak, filtran bleb veya tam yara yeri
riiptiirii olarak gdsterebilir. Klinik bulgular; azalms gdrme keskinligi, hipotoni, on
kamara daralmasi, hifema, koroidal katlanmalar veya efiizyon ve optik sinir ddemi
olarak goriilebilmektedir.

¢ Kornea 6demi

Postoperatif kornea demi kornea stromasimn hidrasyonu ve opasifikasyonu ile
sonuglanan endotel pompa fonksiyonu yetmezliginin bir sonucudur. Gorillme sikhf
9%1' in altindadir. Endotel hasan bir gok nedenden kaynaklanabilmektedir. Cerrahi alet,
niikleus pargasi veya GIL ile cerrahi sirasinda direkt travma, fazla ultrason enerjisi
genellikle etkilenen bélgede lokalize deme yol agar. Postoperatif kornea 6deminin
tedavisi palyatiftir.

d. Postoperatif GIB Artin

Viskoelastik kullamminin oldugu fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonras1 akut
GIB artist nadir gorilen bir komplikasyon degildir. On kamarada kalmis olan
~ viskoelastik siserek trabekiiler a1 tikar ve normal 6n kamara sivisi akigina engel olur.
Bu ozellikle yiiksek viskositeye sahip ajanlarla gorilmektedir ve bunlarin 6n
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kamaradan temizlenmeleri daha giictiir. GIB katarakt cerrahisini takip eden 4 ve 7.
saatlerde zirve yapar ve 24-72 saat i¢inde normale doner. Postoperatif goriilen en sik
sikayet gbz cevresinde agndir. iridokorneal a¢1 agiktir ve klinik olarak korneal
mikrokistik 6dem belirgindir. Cerrahi 6ncesi bozuk on kamara s1vis1 akis1 olan olgular
GIB artis1 gelisimine daha meyillidirler(72).

e Vitreus Prolapsusu

Komplikasyonsuz fakoemiilsifikasyon ve arka kamara GIL yerlestirilmesi
yapilan olgularda vitreus prolapsusu ¢ok nadir olarak goriilmektedir. Zonil diyalizi ve
arka kapsiil riiptiiri komplikasyonlanmn peroperatif gelisimi halinde vitreusun yara
yerine uzanma ve pupiller blok yaratma ihtimali vardir. Vitreus inkarserasyonu kistoid
makiila 6demine (KMO) yol agabilmektedin(73-74). Klinikte hafif kalkik bir
pupilladan 6n kamaraya ve yara yerine uzanan tizeri pigmentli vitreus bantlar geklinde
goriilmektedir. Vitreus ile 6n segment yapilan arasinda uzamig temas kalic1 fibroz
yapigma ile sonlanabilmektedir. Vitreus inkarserasyonu veya yapigikliklariin cerrahi
olarak diizeltilmesi, KMO' de de gerileme ile sonlanan vitreusun vitreus kavitesine
dogru geri yer degistirmesi ile sonlanmaktadir.

Geg Donem Postoperatif Komplikasyonlar:
a. Epitel llerfemesi

Epitel ilerlemesi katarakt cerrahisi, diger 6n segment cerrahileri veya travma
sonras! goriilebilen ¢ok agir bir komplikasyondur. Patoloji okiiler yiizey epitelinin ve
bazi olgularda okiiler yiizey fibroz dokusunun yara yerinden glob igine dogru fistiil
olusturarak ilerleme gdstermesidir. Ug morfolojik bilylime paterni gosterilmistir: 1)
frisin 'inci tiimorleri, 2) Epiteliyal inkliizyon kistleri ve 3) tabaka seklinde epitel
ilerlemesidir(68).

inci tiimorleri sikhkla travma sonrasi goriilmektedirler ve cilt veya sag
folikiillerinin 6n kamaraya implantasyonu sonucu gelistikleri sonucuna vanlmugtir.
Epiteliyal inkliizyon kistleri ince duvarh ve skuam&z veya kiiboidal epitel ile kaph ve
goblet hiicresi iceren yapilardir. Klinik olarak yillar boyu sessiz kalabilmektedirler.
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Epiteliyal inkliizyon kistlerinin klinik olarak spontan regresyondan hizhi biiylimeye
kadar uzanan genis bir yelpazeleri vardir. Bu nedenle tabaka seklinde epitel ilerlemesi
formuna degisim gostermeyen olgularda konvansiyonel cerrahi veya laser tedavisi gibi
erken cerrahi girisimlerden kaginilmalidir. Cerrahi tedavide, genis doku eksizyonu
gerektiren intraokiiler epitel dokusunun temizlenmesi amaglanmaktadir(75).

b. Arka Kapsiil Kesiflegmesi ( Sekonder Katarakt )

Bagarih katarakt cerrahisi sonrasi rastlamlan bir komplikasyondur. Periferik
lens ekvatorunda bakiye olarak kalan epitel hiicreleri proliferasyon ve arkaya dogru
migrasyon gOstermekte ve arka kapsiil lizerinde retina imajim bozan bir tabaka
olugturmaktadirlar. Arka kapsiil kesifleymesinin ana tedavi yontemi Nd: YAG laser
sekonder arka kapsiilotomidir(76).

Arka Kagsﬁl Kesiflesmesi Gelisimini Engelleyen Faktorler

1) Hidrodisseksiyon ile arttinlmis korteks temizligi

2) Lens kapsillil igerisine fiksasyon

3) Kgp§ﬁlqye!<§?s kenarinin GIL optigi ylizeyinde olmas

4) Biyokompatabilite

5) GIL optik kism arka kapsiil temasimn genis olmasi

6) GIL optiginin bariyer etkisi

c. Kistoid Makiila Odemi

Ekstrakapsiiler cerrahiden kapsiil i¢i fakoemiilsifikasyona ve 6n kamara ve iris
fiksasyonlu GIL' lerinden arka kamara GIL' lerine gegis olmas ile birlikte postoperatif

KMO gelisiminde azalma olmugtur. Arka kapsiil riiptiirii, yara yerine iris veya vitreus

inkarserasyonu, GIL' e bagh iris irmritasyonu olan olgularda postoperatif KMO
insidansinda artis olmaktadir(77). KMO tams1 genellikle klinik olarak

25



biyomikroskopik ve kontakt lens ile fundus muayenesi ile konulabilmektedir. Fundus
floresein anjiografi tanmin dogrulanmasi i¢in uygulanabilmektedir. Ancak fundus
floresein anjiografide goriilen bulgular her zaman olgunun gorsel fonksiyonu ile
korelasyon gostermemektedir. KMO gelisen olgularin ¢ounda 6 ay iginde tedavi
uygulanmaksizin iyilesme goriilmektedir(78). Ancak,' KMO direng gésterirse retinamin
kalic1 hasan sonucunda geri doniisiimsiiz gérme kayb: gelisebilmektedir.

Tedavinin amaci kahici hasar gelisimi olmadan makiilla G6deminin
geriletilmesidir. Uveal irritasyon veya vitreus inkarserasyonu veya her ikisinin
prostaglandin sentezini arttirarak KMO' ne yol agtifn goriisiine dayanarak bir dizi
tedavi protokolii olusturulmugtur. Kortikosteroidler ve non-steroidal antiinflamatuar
ajanlar prostaglandin sentezini inhibe etmektedirler ve postoperatif KMO tedavisinde
kullamlmaktadirlar. Kortikosteroidler klinik olarak etkili olmalarina kargin hastalifin
seyrini degistirdiklerini g6steren klinik galismalar yoktur. Buna kargin non-steroid
antiinflamatuar ajanlarn siklooksijenaz enzimini inhibe ederek KMO olgularinda
gorme keskinligini arttirdiklan g6sterilmisgtir.

d. Retina Dekolmam

Retina dekolmam katarakt cerrahisinin bilinen bir komplikasyonudur.
Ekstrakapsiiler cerrahi sonras1 siklign % 1 - 2 olarak bilinirken fakoemiilsifikasyon
sonras1 bildirilen sikh cesitli serilerde % 0.75 - 3.6 arasinda degismektedir(79-81).
Yiiksek retina dekolmam sikhig vitreus kaybi ile komplike olmus olgularda ve yiiksek
miyopi, Lattice Dejeneresansi, Marfan ve Stickler Sendromu gibi predispozan sistemik
hastaliklarda, ailede retina dekolmam: olan ve kiint travma &ykiisii olan olgularda
goriilmektedir. Retina dekolmanlarimn ¢ofunun makiila dekole olmadan &nce tespiti
ve onarimi miimkiindiir.

e. Endoftabmi

Postoperatif endoftalmi gelisimi hem cerrah hem de hasta agisindan kotii
sonuglara sahip bir komplikasyondur. Postoperatif endoftalmi katarakt cerrahisi sonrasi
ender olarak goriilmektedir ve en sik izole edilen organizmalar okiiler adneksial florayr
olugturan Staphylococcus epidermidis ve Staphylococcus aureus suslandir(82). Daha
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nadir etyolojik patojenler gram pozitif Streptococcus ve Grup D Enterococcus, gram
negatif (Serratia, Protetus, Enterobacter ve Pseudomonas) suslar, anaerob gram pozitif
basiller, Propionibacterum acnes ve mantar tiirlerini igermektedir(83).

Endoftalminin genel sikhifn az olsa da k&tii sonucglarn nedeni ile onlem
alinmahidir. Preoperatif topikal antibiyotik veya iyot kullammmm blefarit veya
meibomian bezi disfonksiyonu olan olgularda normal floranin baskilanmas: amaci ile
kamtlanmus etkinligi olmasa da kullanilabilmektedir. Intraoperatif irrigasyon sivilarina
antibiyotik ilavesi de kamitlanmig etkinlige sahip degildir(84). Endoftalminin geligimi
halinde optimum gorme keskinliginin saglanmasi agisindan endoftalmi vitrektomi
calismasinin ortaya koydugu kurallar uygulanmahdur.

GLOKOM VE KATARAKT KOMBINE CERRAHISIH
Endikasyonlar:

Glokom ve kataraktin birlikte bulundugu hastalarda uygun cerrahi yaklagim
uzun zamandir tartisma konusu olmugtur. Ug temel cerrahi alternatif mevcuttur:

1) Sadece katarakt cerrahisi

2) M *Kombmekatarakt ve giok;)m ceﬁéhisi
3) Tek bagina glokom cerrahisi ve daha sonra katarakt cerrahisi

1)Sadece katarakt cerrahisi: Bu gruba giren hastalann hepsi tibbi olarak
kontrol altinda olan glokom hastalandir. Optik sinir hasar1 minimal, GIB 1 veya 2
ilacla kontrol altina ahnabilen, lens kesafetinden dolayr gorme keskinligi 6nemli
derecede etkilenmis hastalar bu gruba girerler. Bu olgularda oncelikle tek bagina
katarakt cerrahisi dfisinilir. Cinkii tek bagmna Kkatarakt cerrahisi de GIB' m
diistirebilmekte ve ilag kullamm ihtiyacim azaltmaktadir(85). Bu kararn temeli
minimal optik sinir hasaria sahip olan hastalarin, katarakt cerrahisi sonrasi ortaya
¢ikabilen, gegici ani postoperatif GIB artisgina direng gosterebilecedi gergegine
dayanir(86).
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2) Tek basina glokom cerrahisi ve daha sonra katarakt cerrahisi: Bu gruptaki
hastalar ilagla kontrol altina alinamayan yiiksek GIB degerlerine sahip ya da optik sinir
hasan ileri derecede olan hastalardir. Bu hastalara nce filtrasyon cerrahisi daha
sonraki bir seansta katarakt cerrahisi uygulamir. Bu derece optik sinir hasar olan
hastalar katarakt cerrahisi sonrasi donemde olusabilecek gegici ani g6z i¢i basinei
artiglarim tolere edemeyebilirler. Yiikselmis GIB optik sinir bagma gelen kan akimim
engelleyebilir ve geri doniislimsiiz, kahél hasann daha ¢ok arttirabilir(45,46). Bu
nedenle once trabekiilektomi ile GIB kontrolii saglanmasi, 3 - 6 ay sonra da kataraktin
alinmas1 daha dogru bir yaklagim olacaktir(87). Trabekiilektomi ameliyatlarmin tek
basma GIB’ m diisiiriicii etkisinin katarakt cerrahisi ile kombine edildigi zaman ortaya
cikan etkisinden daha fazla oldugu belirtilmektedir. Aradaki bu farklihfn,
fakoemiilsifikasyon cerrahisinin trabekiilektomi ile birlikte uygulandii zaman ilave
maniipiilasyonlarin  inflamasyonu arttincit etkisi nedeniyle, yara iyilesmesinin
bozulmasi sonucu bleb formasyonunun olumsuz etkilenmesi ve cerrahi sirasmda ortaya
cikan lens proteinlerinin GIB' m artirabilmesine baglanmaktadir (88).

3) Kombine cerrahi: Yukanda belirtilen iki gruba da dahil olmayan, hafif ya da
orta derece optik sinir hasan olan katarakth bhastalar i¢in en uygun yaklasim kombine
cerrahi prosediirdiir. Buradaki temel kriter optik sinir hasarinin minimal ya da orta
derecede olusudur. Kullamlan glokom ilacinin sayisi ikinci derece 6neme sahiptir.
Uygulanacak kombine cerrahi ilé, GIB kontrol altina alinabilir, gérme rehabilitasyonu
saglanabilir ve ilag gereksinimi azaltilmig veya ortadan kaldirilms olur. Optik sinir
hasarinin derecesi tayin edilemeyen matiir katarakth hastalar ve psddoeksfoliasyonlu
hastalar da kombine cerrahi i¢in uygun adaylardir. Psddoeksfoliasyonun kataraktla
olan birlikteligi bilinmektedir. Ayrica bu hastalarda tibbi tedaviye ragmen GIB genis
fluktuasyonlar gostermektedir. Bu nedenle eger optik sinir hasan ileri degilse kombine
cerrahi yaklasim uygun segenegi teskil eder.

Kombine cerrahinin avantajlan
* Tek seansta ameliyat

« Postoperatif ani GIB artiginda diisiik insidans
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« Postoperatif antiglokomat6z ilaglarin sayisinin azalmasi
« Gorme keskinliginin hizli rehabilitasyonu

» Maliyetin diisik olmas1

Aym Insizyondan Kombine Cerrahi:

Konjonktival flep limbus tabanli ya da forniks tabanh olabilir. Kombine
cerrahide, tipki trabekiilektomide oldugu gibi flebin limbus tabanh ya da forniks
tabanhh olmasimn birbirlerine iistiin olmadign belirtilmektedir. Konjonktival flep
hazirlandiktan sonra skleral tiinel olugturulur ve bu tiinelden trabekiilektomiye
gecilmeden Once  fakoemiilsifikasyon ile  katarakt ameliyat  yapihr.
Fakoemiilsifikasyon igin yukarida belirtilen ilkeler burada da gegerlidir ve aym
basamaklar takip edilir. Lens materyali aspire edildikten sonra arka kamaraya
katlanabilir GIL implante edilir. Ardindan standart trabekiilektomi gerceklestirilir.
Viskoelastik madde aspirasyonla miimkiin oldugunca derinlemesine temizlenmelidir.

Standart trabekiilektominin bir pargasi olarak bir miktar iridektomi her zaman
yapilmalidir. Skleral flep ve konjonktiva siitiire edilir A¢ilmis olan yan giristen dengeli
tuz soliisyonu vermek suretiyle filtrasyon kontrol edilebilir.

Farkh insizyonlardan Kombine Cerrahi:

Katarakt ve trabekiilektomi insizyonlannm aywran yaklasimin bazi teorik
avantajlart vardir. Trabekiilektomi bdlgesinde azaltilmis doku maniipiilasyonu bleb
formasyonu basarisim arttirabilir. Eger lokal doku maniipiilasyonu nedeniyle
trabekiilektomi ile kombine fakoemiilsifikasyon cerrahisi uzun dénemde filtrasyonu
azaltic1 etki yapiyorsa her iki insizyonu ayn ayn yerden yapmak oldukga anlamh
gozikmektedir.

Farkli yerden yapilan insizyonlarla gergeklestirilen kombine prosediirde,

trabekiilektomi agamasindaki doku maniipiilasyonu, trabekiilektominin tek basmna
yapilmasi sirasinda olusan doku maniipiilasyonundan daha fazla degildir.
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Farkh insizyonlardan yapilan cerrahi girisimde Oncelikle temporal korneal
insizyonla fakoemiilsifikasyon gergeklestirilir. Bu durum konjonktivada maniipiilasyon
yapmadan operasyonu gerceklestirme imkam verir. Bdylece postoperatif dnemde bleb
basanisimi etkileyebilecek inflamasyon ve fibrozis 6nlenmis olur. Fakoemiilsifikasyon
icin yukanida belirtilen basamaklar takip edilir. Farkli kesilerden yapilan kombine
cerrahide de Once fakoemiilsifikasyon gerceklestirilir, ardindan standart
trabekiilektomiye gecilir. Katlanabilir bir arka kamara GIL kapsiil icine yerlestirilir.
Kapsiil fiksasyonu i¢in tek pargali ya da {i¢ parcah silikon lensler veya ii¢ pargah
akrilik lensler kullamilabilir. Fakoemiilsifikasyon iglemi bittikten sonra yara yeri
6demlendirilir ve ardindan antimetabolitlerle veya antimetabolitsiz olarak saat 12' den
standart trabekiilektomi yapilir.

Kombine cerrahide antifibrotik ila¢ kullanmu ve komplikasyonlan

Glokomda uygulanan filtran cerrahide amag¢ g6z igi sivisinin 6n kamaradan
subkonjonktival alana drenajim saglayarak GIB' m  diigtirmektir.  Filtran
cerrahinin postoperatif donemde yetersiz olusundaki en onemli ekstraokiiler neden
episkleral - konjonktival yiizey arasindaki fibrozis ve fibroblast proliferasyonuna bagl
bleb skarlagsmasidir(89).

. --- Bu nedenle yara iyilesmesini geciktirmek ve fibroblast proliferasyonunu
engellemek icin degisik antifibrotik ilaglar kulamm alamna girmigtir. Oncelikle
kullamilmaya bagslanan ilaglar kortikosteroidler olmustur. Kortikosteroidler yara yeri
iyilesmesinin inflamasyon fazinda damar gegirgenligini ve hiicre infiltrasyonunu
azaltarak skarlagsmay geciktirirler ancak etkileri sinirhdir (90). |

Fibroblast proliferasyonunu azaltmak amaciyla kullamlan 5- Fluorouracil (5-
FU) DNA sentezinde timidilat sentetaz enzimini kompetatif olarak inhibe ederek hiicre
cogalmasim durduran antimetabolik bir ilagtir. Ilk bir hafia giinde iki kez, ikinci hafta
giinde bir kez 10 mg / ml soliisyondan 0.5 ml dczunda blebden uzak bir boigey<
subkonjonktival enjeksiyon seklinde verilen 5-FU " in daha sonralan daha ufak dozlarla
da etkili oldugu kanitlanmistir(91).
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Bir basgka antifibrotik ilag olan mitomycin C streptomyces coespitotustan elde
edilen alkilleyici bir ajandir. Mitomycin DNA' ya bagimh RNA sentezini 6nleyerek
fibroblastlarca yapilan kollajen yapimm azaltir. Trabekiilektomide ilk olarak 1983
yilinda Chen tarafindan intraoperatif olarak uygulanmis ancak 1991 yilinda Palmer
tarafindan yaymlanan sonuglardan sonra rutin kullanim alanmna girebilmigtir. Daha
sonra yapilan ¢alismalarda tek doz intraoperatif mitomycin C uygulamiminin en az 5
FU kadar etkili oldugu kamtlanmigtir(92). Mitomycin C bleb altina ya da
subkonjonktival bélgeye 0.2 - 0.5 mg / ml dozlarinda 15 saniyeden 5 dakikaya kadar
degisebilen siirelerde uygulanabilir.

Son zamanlarda intraoperatif tek doz 5 FU uygulanmasinin olumlu sonuglar
verdigini bildiren ¢alismalar yaymnlanmakla birlikte bu uygulamayla GIB' nda yeterli
diigiis saglamadifindan, Mitomycin C kadar taraftar bulamamaktadir (93). Diger
taraftan Mitomycin C, vaskiiler endotel {izerinde de inhibe edici etkiye sahiptir. Bundan
dolay, avaskiiler ve ince bleblere sebep olmaktadir. 5 FU’ in vaskiiler endotel {izerine
etkisi bulunmamaktadir. '

Trabekiilektomide antifibrotik ilaglar dzellikle cerrahi bagari sansmin az oldugu
riskli gruplara uygulanir. Daha Once glokom ya da katarakt ameliyati olanlar,
gozlerinde inflamasyon ya da neovaskiilarizasyon saptanan olgular, konjonktival
~skarlagma , 6n segment-anomalisi  (iridokomeal endotelyal sendrom vs) olanlar, diger
g6zlerinden basanisiz filtran cerrahi gegirmis olanlar ve geng yas grubu riskli gruplar
olarak kabul edilirler.

Antifibrotiklerin yan etkileri:

Mitomycin C ve 5 FU kanser kemoterapisinde kullanilan yiiksek toksisitesi
olan ilaglar olmakla birlikte lokal uygulamada herhangi bir sistemik yan etkileri
gosterilmemigtir.

a-Kornea epitel defektleri: Subkonjonktival 5 FU kullammindan sonra en sik
goriilen komplikasyondur. In vitro ¢aligmalarda her iki antifibrotik ilacin da epitel
toksisitesi olusturdugu gosterilmis ancak uygulama farkhhgindan dolay: bu etki, klinik
olarak yalmzca 5 FU' de gozlemlenmistir(93). Epitelyopati genelde punktat keratitle
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baglar, daha sonra epitel defekti olugur. Hastalarda bulamk gdrme ve batma sikayeti
olusturan bu komplikasyon, antifibrotik ilacin kesilmesi ve lokal antibiyotik
uygulanmas: ile genelde kendiliginden iyilesir. Kapama tedavisine gerck yoktur.
Kaynaklarda birkag olguda komeal skarlagma bildirilse de bu komplikasyonun
goriillme riski dilgiik dozda ve siklikta ilag kullamm ile azaltilabilir.

b- Bleb bilgesinde sizinti: Konjonktival kesi bolgesindeki yara iylesmesinin
engellenmesi sonucu 5 FU ve mitomycin C kullamilan olgularda erken postoperatif
donemde bleb bolgesinde sizint1 daha sik olugmaktadir. Bu olgulann tedavilerinde
standart uygulamalar genellikle yeterli olmaktadir.

c- Hipotoniye bagh makiilopati: Ozellikle mitomycin C' nin kullamm
alamnm geniglemesi ile giderek artan oranlarda bildirilen bir baska komplikasyon
olmustur (94,95). Daha Onceleri subkonjonktival alandaki yara yeri iyilesmesi
gecikmesine baghi agin filtrasyon sonucu gelistigi digiiniilmisse de son yayinlarda
mitomycin C' nin silier cisim iizerindeki toksisitesinin hipotoniye neden olabilecegi
diisiiniilmektedir (96). Erken postoperatif donemde ortaya gikan bu komplikasyonu
onlemek icin trabekiilektomi flebinin siki kapatilmas: dnerilmektedir. Hipotoniye bagh
makiilopati olugtuktan sonra genellikle kendiliginden diizelemez. GIB' m yiikseltmek
icin otolog serum enjeksiyonu, skleral flebe siitiir ilavesi ve blebe kriyoterapi
uygulanmasi gibi-yontemler dnerilmektedir. Ancak bu uygulamalarla GIB fizyolojik
simirlara ulagsa da gorme keskinligi her zaman istenilen diizeye ulagamamaktadir(97).

d- Endoftalmi: Antifibrotik ilaglarin kullamldigx trabekiilektomi olgularinda
daha sik goriildiigi kabul edilen bir bagka komplikasyon ise ge¢ baglangich
endoftalmidir(98). Ince duvarh, avaskiiler ve daha sik sizint1 gorillen bu bleblerde
endoftalmi riski yiiksek olmaktadir.
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GEREC VE YONTEM

SSK Istanbul Egitim Hastanesi Goz Klinigi’nde Haziran 2000 - Haziran 2003
tarihleri arasmnda etik kurul karan izni ile kombine fakoemiilsifikasyon ve
trabekiilektomi uygulanan 42 hastanin 45 go6zii retrospektif olarak degerlendirildi.
Hastalarin 24’ i erkek, 18’ i kadn, yas ortalamasi 69.2 + 4.8 y1l, 25' i sag goz, 19 'u
sol gbz idi. Olgularin takip siireleri en az 6 ay en uzun 32 (ort. 15.5 + 6.6 ) ay idi.
Takip siiresi 6 aydan daha kisa olan hastalar ¢alisma kapsamina alinmad.

Olgular en az 2, en gok 12 yildir agik agili glokom tamsi ile takip edilmekteydi.
Preoperatif donemde goz igi basinglann Goldmann aplanasyon fonometresi ile giiniin
farkli saatlerinde 3 ila 4 kez 6lgiildii. Bu basing sonuglarinin ortalamas bazal goéz ici
basinc1 olarak degerlendirildi. Olgulann tiimiinde bazal GIB degerleri 20 mmHg ve
iizerindeydi. Hastalarin hepsi preoperatif dénemde beta bloker, pilokarpin, dipivefrin,
prbstaglandin, apraklonidin ve oral asetozolamid grubu ilaglarn birini ya da
kombinasyonunu kullanmaktaydi. Kullamlan ilag sayis1 1 ila 4 arasinda degismekle
birlikte ortalama 2.22 * 0.68 idi. Preoperatif dénemde olgulann tiimiinde Humphrey
biigisayarll gbrme alani analizérii ile yapilan muayenede glokomat6z gﬁrmé alam
hasar1 mevcut idi. Ameliyat 6ncesi ayrntih g6zdibi muayenesini de igeren rutin
oftalmolojik muayeneler yapildi. Yogun lens kesafeti nedeniyle gdzdibi gériilemeyen 7
"olgu disinda tiim olgulann c,:ukurluk / disk oranlari subjektlf olarak degerlendmldl
Gozdibi muayenelerinde goérme keskinligini etkileyecek patolojilere rastlanilan
hastalar ¢alisma dis1 birakilda.

Cerrahi girisim karan verilirken, optik sinir hasarimin derecesi, kullamlan ilag
sayisi, gorme keskinligini anlamh derecede azaltan kataraktin varhg, diger gdziin

durumu, hastanin yas1 ve genel saghk durumu esas alindi.

Tek gozlii, ileri derecede optik sinir hasan olan, kontrolsiiz glokomu olan
vakalarla, cerrahi sirasinda GIL uygulanamayan, sistemik bir hastalik nedeniyle

prognozu bozulan ve retina problemi olan hastalar ¢aliyma kapsami diginda tutuldu.

Cerrahi prosediir tim hastalara peribulber anestezi altinda uygulandi.
Fakoemiilsifikasyon i¢in Alcon Legacy 2000 cihazi kullanildi.
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Hastalarin, operasyon 6ncesi % 0.5 tropicamide ile pupillalan genisletildi.
Cerrahi teknik :

Konjonktiva limbus tabanli olmak iizere saat 12 ' den agildi, aym bodlgeden
tenonektomi yapildi. Skleradan, kalinlif1 en az sklera kalinhfimin yans: olacak sekilde
2 x 4 mm boyutlarinda, iicgen seklinde fleb hazirlandi. On kamaraya girilmeden
fakoemiilsifikasyon cerrahisine gegildi. Fako kesisi iist temporal kadrandan ve saydam
korneadan hazirlandi. Kesi genisligi 3 mm olacak sekilde 3 basamakh kesi tipi
kullamld: ve 6n kamaraya girildi. Viskoelastik madde ile 6n kamara tekrar olusturuldu,
ana girige 90 derece a1 yapacak gekilde yan giris agildi. Kapsiiloreksisin ardindan
hidrodisseksiyon gergeklestirildi. Fakoemiilsifikasyon i¢in énce stop and chop teknigi
kullamidi. Oluk agma sirasinda kullamilan parametreler fako giicii % 60, aspirasyon
hz 20 cc / dk, vakum 50 mmHg sise yiiksekligi 70 cm’ ye ayarlandi. Niikleusun
kinlma isleminden sonra fako giici % 60, aspirasyon lmzi 20 cc / dk, vakum
maksimum 500 mmHg olacak sekilde ayarland: ve niikleus emiilsiifiye edildi. Daha
sonra , irrigasyon / aspirasyon modunda korteks temizligi yapildi. Lens kapsiilii ve 6n
kamara viskoelastik ile dolduruldu. Akrilik katlanabilir GIL arka kapsiilil intakt olan
vakalarda lens kapsiilii icerisine, arka kapsiil perforasyonu olanlarda ise sulkusa
yerlestirildi. Irrigasyon / aspirasyon ile viskoelastik materyal temizlendi. Yara
dudaklan dengeli tuz soliisyonu ile ddemlendirildi. Ardindan trabekiilektomi islemine
gecildi, 1 x 2 mm’ lik sklerektomi ve periferik iridektomi yapildi. Hazirlanan skleral
flep her iki kenarindan birer siitiir (10 / 0 nylon) ile skleraya tutturuldu. Konjonktiva
8 / 0 vicryl ile siitiire edildi. Subkonjonktival steroid antibiyotik enjeksiyonu yapilarak
operasyon tamamlanda.

Biitiin hastalara postoperatif donemde bir hafta siireyle antibiyotikli damla
( Ofloksasin 4 x 1) ve goz i¢i inflamasyonunun siddeti esas alinarak dozu ve siiresi
ayarlanan, steroidli damla ( prednisolone asetat ) uygulandi.

Operasyon sonrasi1 dénemde olgular birinci giin, birinci hafta ve birinci ayda
kontrol edildi. Daha sonraki kontroller hastanin klinik seyri géz Oniine alinarak
ayarlandi. Her muayenede gérme keskinlikleri, GIB 6l¢iimleri ve biyomikroskobik
degerlendirmeler yapildi. Olgularin gérme keskinlikleri, Snellen egelinden &lgiiliip
preoperatif donemde ve postoperatif donemde Logmara gevrildi . Ortalama gbrme
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keskinligi hesaplamrken Logmar degerlerinin ortalamasimn ters logaritmasi alindi.
Olgular operasyon esnasinda kapsiil germe halkasi ve iris kancalanmn uygulanmasi,
arka kapsiil perforasyonunun varhg, postoperatif donemde ise; GIB, ilag sayisi, agimin
durumu, cup / disk oram, diizeltilmemis ve en iyi diizeltilmis gorme keskinligi, takip
siiresi inflamatuar yanitin derecesi, pupilla diizensizligi, koroid dekolmanin varlif, 6n
kamara derinligi agisindan degerlendirildi.

Istatistiksel degerlendirme, SPSS for Windows paket programu ile, Student-t
test kullanilarak yapildi, p < 0,05 anlamh kabul edildi.
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BULGULAR

Olgularm 11° inde psddoeksfoliasyon glokomu (% 24.6), 4° iinde kapal: acili
glokom (%8.8), 30" unda primer agik agili glokom (% 66.6) mevcut idi. Tiim olgularda
operasyon sonrast gz i¢i basincinda 6nemli bir degisim oldugu gériildii. Preoperatif
ortalama 25.3 + 8.7 mmHg olan GIB postoperatif ortalama 15.6 + 2.1 mmHg ‘a diistii
(p<0.001) (Grafik 1).

Ameliyat Oncesi ve Sonras: GiB
Ortalama Degerleri (mmHG)

Fakotrabekiilektomi sonrasi GIB’ nda ortalama 9.7 + 4.2 mmHg’ lik bir diisiis
elde edildi, en yitksek diisiis 21 mmHg idi. Takip siiresince tiim olgularda GIB * mn
18 mmHg ve altinda seyrettigi izlendi.

Operasyon sonrasi hastalarn ilag kullamm gereksiniminde 6nemli miktarda
diisiis oldugu goriildii. Olgularin % 77.7> sinde ilag kullanma gereksinimi ortadan
kalkt: (Tablo 1). Preoperatif donemde kullamlan glokom ilaci sayisi ortalama 2.22 +

0.68 iken bu miktar postoperatif dénemde 0.5 + 0.8 e geriledi, aradaki fark 1.2 + 1.4
idi.
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preop ilag

Antiglokomatdz llag Sayisinda
Degisim

postop ilag

Postoperatif kullanilan n (olgu sayis1) %

antiglokamatiz ilac

sayisi N
0 35 71.7
1 7 155
2 2 4.4
3 1 2.2

Tablo-1: Postoperatif donemde kullamilan antiglokomat6z ilag sayis1 ilag sayist

Tim olgularda operasyon sonrasi tashihli gbrme keskinliklerinde artis

izlendi.Olgularin operasyon oncesi gdrme keskinlikleri ortalamas: 0.13 + 0.05 iken,

operasyon sonrast 0.70 + 0.20 olarak bulunmustur. 38 gozde ( % 86) 0.5 ve iizerinde

gorme keskinligi elde edilirken , 0.5° in iizerinde grme keskinligi elde edilemeyen
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alt1 gozde ( % 14 ) ileri derecede glokomatdz optik sinir hasan belirlendi. Gorme
keskinligini etkileyecek g6zdibi patolojileri saptanan hastalar c¢alisma kapsamina
alinmamistir.

Olgularin 3’ iinde ( % 6) operasyon sirasinda arka kapsiil perforasyonu
meydana geldi. Erken donemde en sik izlenen komplikasyon 9 olguda ( % 20 )
gdzlenen 6n kamaraya fibrin eflizyonu oldu. Bu olgularin hicbirinde lokal
antienflamatuar tedaviye direnen yogun bir fibrinoid reaksiyon gelisgmemigtir. 8
olguda ( % 17) herhangi bir cerrahi miidahaleye gerek duyulmadan bir hafta iginde
kendiliginden diizelen hipotoniye (GIB < 8 mmHg) rastlandi. 3 olguda ( % 6) birkag
giin i¢inde ¢ekilen 1 - 2 mm yiiksekliginde hifemaya rastlandi. 4 olguda ( % 8) ik 3 -
4 giinde 6n kamara darhi goriildi. Bu olgularda da cerrahi miidahaleye gerek
kalmadan diizelme izlendi. Olgularn higbirisinde erken dénemde g6z i¢i basinglarinda
ani artiglar izlenmedi. Ge¢ dénemde en sik rastlamlan komplikasyon arka kapsiil
kesiflesmesi idi. Gérme keskinliginde azalma olan 11 olguya ( % 24) Nd: YAG
kapsiilotomi yapildi. 8 olguda ( % 17) ge¢ donemde arka yapisikhik olusumu izlendi.
Olgularin higbirisinde lens lokalizasyonu ile ilgili komplikasyona rastlanmadi.
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TARTISMA

Fakoemiilsifikasyon cerrahisi normal ve glokomlu hastalarda tek bagina GIB’
m disiiriic bir etkiye sahip oldugu gibi, glokomlu hastalarda aym zamanda ilag
kullamm ihtiyacm1 da azaltabilir. Tek bagmna katarakt ameliyatlanmn glokomu
olmayan hastalarda gz i¢i basmncim digtiriici etkisi, farkh cahigmalarda degisik
oranlarda verilmigtir. Suzuki, fakoemiilsifikasyon cerrahisi uygulanan 1118 hastanin
operasyon oncesi ortalama 13.3 + 2.1 mmHg olan GIB’ nm, 6 aylik takip sonrasi
ortalama 104 + 14 mmHg ya distigini kaydetmisti(99). Shingleton
fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonras: 1 yil takip edilen hastalarda, glokomu olmayan
gozlerde, ortalama goz i¢i basincinda 2.0 + 13 mmHg’ bk bir diigis oldugunu
belirtmistir. Aym ¢alismada glokomlu gozlerde anlamh bir diisiis gorillmemis (-1.1 +
1.5 mmHg), ancak medikasyon ihtiyac: ortalama 1.3 + 0.9 ilagtan 0.6 + 0.2 ilaca
inmigtir(100). Kim ve Smith 31 glokomlu hasta tizerinde yaptiklan ¢alismada, saydam
komneal fakoemiilsifikasyon cerrahisi ve gdz i¢i lensi uygulanmasmin ardindan
ortalama 18.1 + 2.4 mmHg olan GIB’ nin 16 ayhk takip sonrasi ortalama 15.2 + 2.1
mmHg' ya indigini, ilag kullanimmn ise 1.7 £ 0.6 * den 0.7 & 0.5° ye geriledigini
belirtmiglerdir(101).

Katarakt cerrahisinin hangi mekanizmalarla GIB> m diigiirdiigii -tam olarak
bilinmemektedir. Ileri siiriilen baghca mekanizmalar, cerrahi sonrasi agimin genisleyip
konvansiyonel diga akim miktarimn artmasi, akéz hiimér yapiminin baskilanmas: ve
uveoskleral disa akimin artmas: seklindedir. Ancak GIB’ da elde edilen diisme miktan
higbir hastada filtran cerrahi ile elde edilen diizeylere ulagamamaktadir Bu nedenle
belirgin glokomu bulunan hastalarda tek bagma fakoemillsifikasyon ile istenilen
diizeyde GIB diigiiiiniin saflanamayacag1 asikardir. Bu hastalarda filtrasyon cerrahisi
de muhakkak katarakt cerrahisi yamsira uygulanmalidur.

Glokom ve katarakti olan hastalarda kombine cerrahininin avantaji hasta
acisindan tek seansta hem gorsel rehabilitasyonunun saglanmasi, hem de glokom
kontroliiniin yapilabilmesidir. Hastann sadece trabekiilektomi Ile elde edemeyecegi
gorsel rehabilitasyonu ve sadece katarakt cerrahisiyle kazanamayacaf GIB kontrolii
kombine cerrahi ile saplanabilir. Bizim gahsmamzda da kombine teknigin GIB
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kontroliinde etkili oldugu gﬁrﬁlmektedir, 45 olgunun pre-op. GIB ortalamas1 25.3 +
8.7 mmHg’ dan post-op. 15.6 + 2.1 mmHg’ ya diismiis, en yiiksek diigiis 21 mmHg
olmustur. Shingleton ve arkadaslari fako+trabekiilektomi yapilan 88 vakalhik
¢alismalannda, ortalama 21.4 + 4.8 mmHg olan GIB degerlerinin 12 aylik bir takip
sonrasy, 15.3 + 4.7 mmHg ya diistiigiinii tespit etmiglerdin(102).

Menapace ve arkadaglan kombine cerrahi uyguladiklan 54 vakalik
caligmalarinda, hastalan ortalama 21 ay izlemigler ve ortalama 21.6 + 3.0 mmHg olan
pre-op GIB degerlerinin, 13.9 + 2.4 mmHg 'ya diistiigiinii kaydetmislerdir. Elde edilen
ortalama diisiig 7.7 =+ 3.4 mmHg olarak gergeklesmigtir(104).

Wedrich ve arkadaglari tarafindan yapilan bir diger ¢aligmada kombine
trabekiilektomi ve kiigiik kesili katarakt cerrahisi uygulanan olgularda ortalama 31
aylik takip sonunda olgularin % 80’ inin ilagsiz, %20’ sinin ilagh GIB’ larmin 18
mmHg* min altnda oldugu, GIB’ nda ortalama digiisin 8 mmHg diizeyinde
bulundugu bildirilmistir(104).

Hansen ve Hoffmann ise kombine fakoemiilsifikasyon ve trabekiilektomi
sonrasi 18 aylik takipte GIB’ nda 8.6 mmHg diigiis saglamiglardir(105).

Tatar ve arkadaglan tarafindan yapilan cahsmada da katlanabilir lens
kullamlmamasina ragmen olgularin % 91.6° sinda ilagsiz GIB kontrolu saglanmis ve
% 87.5 olguda tashihsiz gérme keskinlikleri 20 / 40 ve iizerinde bulunmugtur(106).

Karel ve arkadaslar1 kombine cerrahi sonras1 GiB’ nda ortalama 9.5 mmHg
diisiis saglamuglar,higbir olguya operasyon sonrasi antiglokomat6z ilag gerekmedigini,
ilagsiz GIB’ larmin 18 mmHg ve altinda oldugunu bildirmislerdir(107). Devranoglu
ve arkadaglarmin yapmis oldugu bir diger calismada agik agili glokom ve katarakth
olgularda trabekiilektomi ile birlikte uygulanan fakoemiilsifikasyon sonrasinda preop
24.18 + 3.80 mmHg olan ortalama GIB degeri postop 15.68 + 2.21 mmHg , preop
0.13 % 0.07 olan ortalama gérme keskinliginin postop 0.70 + 0.21 olarak bulundugu

bildirilmistir(108).
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Bizim olgulanmizin tiimiinde operasyon iki farkh kesiden uygulanmustir.
Literatiirde aym kesi ve farkli kesiden uygulanan kombine teknigin, GIB' m diigiiriicii
etkisinin her iki yaklasimda da benzer sonuglar verdigi bulunmustur (109-111).

Antiglokomatéz ilag sayisim azaltmasi bakimindan da kombine teknik
oldukga etkili goriinmektedir. Caligmamizda hastalarin kullandig ortalama ilag sayisi
222 + 0.68° den postoperatif donemde 0.5 + 0.8 ’e gerilemigtir. Shingleton ve
arkadaslan yaptiklan ¢aligmada olgularin son muayenelerinde kullamlan ortalama ilag
sayisinin 2.0’dan 0.3” e diistiigiiniti bildirmiglerdir (102).Bir dier calismada 26 ayhk
takipte ortalama GIB diistisii 7.2 mmHg olarak saptamirken, kullamlan antiglokomatoz
ilag sayis: ortalama 1.85° den 0.41’e inmigtir (112).

Olgularn operasyon sonrasi en iyi diizeltilmis gérme keskinlikleri anlamh
derecede artmigtir. Olgularin operasyon 6ncesi grme keskinlikleri ortalamas: 0.13 +
0.05 iken, operasyon somras1 0.70 = 0.20 olarak bulunmustur.Shingletdn ve
arkadaglan gorme keskinlikleri ortalamasimn operasyon &ncesi 20/70°den,operasyon
sonras1 20/30’a giktigim,Wedrich ve arkadaglan ise olgularimin %78’inin operasyon
sonrasi gérme keskinliginin 20/40 ve iizerinde oldugunu bildirmislerdir (102,104).

Kombine cerrahide fako kesisinin boyutu kiigiildilkkge komplikasyon oram
azalmakta ve gdzigi basmcim diisiiriicti etkisi artmaktadir. Lyle ve Jin yaptiklan
calismada 104 goze 3mm' lik, 112 gdze ise 6mm insizyon uygulamiglar, 3 mm' lik
kesi yapilan grupta 21 mmHg mn altinda GIB elde etme oram % 96 iken , 6 mm lik
kesi yapilan grupta, %93 liik bir oran elde edilmistir(113). Bizim ¢caligmamizda biitiin
hastalara 3mm lik bir insizyon uygulanmg ve % 95.7° lik bir oran elde edilmisgtir.
Kiigiik kesinin bu avantaji giiniimiizde fakoemiilsifikasyon cerrahisini EKKE’ ye
tercih etmemizin bir nedenini olusturur.

Fakoemiilsifikasyon + trabekiilektomi kombinasyonu, trabekiilektomi-EKKE
kombinasyonu ile kiyaslandifinda; per-op ve post-op. daha az komplikasyon, daha
cabuk gorsel iyilesme, ilag kullanim ihtiyacinin daha diisiik olmas1 ve uzun dénemde
daha diigiik bir GIB elde edilmesi gibi avantajlara sahiptir. EKKE’ de yapilan genis
korneal insizyon ve konjonktivanin daha fazla manipiilasyona maruz kalmasi, blebde
daha fazla skar dokusunun olusmasina neden olmaktadir. Bu durumun uzun dénemde
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bleb fonksiyonlarim1 olumsuz etkiledigine ve EKKE’ deki basarinin diisiik olmasina
neden olduguna inanilmaktadir(113).

Kombine cerrahinin bir diger ve belki de en Onemli avantaji, katarakt
operasyonlan sonrasi gelisen ve GIB’ nmn agin yiikselmesi ile karakterize post-op
gegici GIB artigim en aza iniyor olmasidir(114). Bu klinik durum, akut iskemik optik
noropati gelisimine ve ilerleyici glokomat6z optik disk hasarina neden olabilmesi
agisindan 6nemlidir. Mayer ve Savitt yaptiklan ¢alismada nonglokamatbz gézlerin %
31° inde erken postoperatif dénemde GIB’ min 30 mmHg ve tizerinde oldugunu tesbit
etmislerdir(115). Yalvag ve Airaksinen' in bir ¢aligmasinda glokomlu gézlerde yapilan
fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonrasi ilk 24 saat igerisinde vakalarin % 40 ' inda
ortalama GIB’ mn 22 mmHg ve iizerinde oldugu bildirmislerdir (116). Calismamizda
olgulann higbirisinde erken dénemde GIB’ nda ani artiglar izlenmedi. ’

Olgularimizin % 20’ sinde goriilen arka yapigikliklar, fibrin eksiidasyonu ile
iris ve lens On ylizii veya lens kapsiili temasmin bir sonucu idi. Wedrich ve
arkadaglan tarafindan yapilan ¢aliysmada bu oran % 57 olarak bulunmugtur(104).
Allan ve Barret ise ¢calismalarinda, kiigiik kesili katarakt ve glokom cerrahisi sonrasi
fibrinoid reaksiyon sikligim % 33 olarak bildirmislerdir (117).

- Fibrinoid reaksiyonun etyolojisi bugiin i¢in tam olarak bilinmemektedir. Olas:
faktorler, glokomlu gozlerde uzun siireli antiglokomat6z tedavi, operasyon sirasinda
irise yapilan cerrahi travma , vaskiiler gegirgenlik artis1 ve kan - ak6z bariyerinin tek
basina katarakt cerrahisindekinden daha fazla oranda yikilmasidir. Bu mekanizmanmn
6zellikle eksfoliasyonlu gozlerde olmasi olasidir (104).

Fakotrabekiilektomi ameliyatinin diger komplikasyonlarinin sikhigi ve niteligi
farkh ¢aligmalarda degisik oranlarda verilmektedir (108,118). Bizim ¢cahiymamizda da
komplikasyonlarin miktarinin benzer siklikta oldugu gézlemlenmistir.

Sonug olarak katarakt ve glokomun birlikte bulundugu olgularda kombine
fakoemiilsifikasyon cerrahisi ve trabekiilektomi GIB’ m miikkemmel olarak
diigtirmekte ve erken gorsel rehabilitasyon saglamaktadir. Uyguladigimz ySntem bu
tiir olgular i¢in giivenli, etkili ve komplikasyon oram diisiik bir cerrahi yaklasimdr.
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OZET

Ama¢: Glokom ve kataraktin birlikte bulundugu olgularda kombine
trabekiilektomi ve kiigiik kesili katarakt cerrahisinin g6z i¢i basmec1 (GIiB), gérme
keskinligi ve kullanilan antiglokamatoz ilag sayilan tizerine olan etkilerini incelemek.

Gereg ve Yontem: SSK Istanbul Egitim Hastanesi Goz Klinigi’ nde Haziran
2000 — Haziran 2003 tarihleri arasinda kombine fakoemiilsifikasyon ve trabekiilektomi
uygulanan 42 hastamin 45 g6zii retrospektif olarak incelendi. Hastalarin 24’ i erkek,
18’ i kadin , yas ortalamasi 69.2 + 4.8 y1l idi. Ortalama takip stiresi 15.5 + 6.6 ay idi.

Olgularin tiimiine iist nazal kadrandan limbus tabanl konjonktiva flebi ve 2 x 4
mm’lik sklera flebi hazirlandiktan sonra iist temporal kadrandan saydam korneal tiinel
kesiden fakoemiilsifikasyon uygulandi. Tiim olgulara katlanabilir akrilik g6z ici lensi
(GIL) implante edildi. Sklerektomi ve periferik iridektomi yapildi.

Olgular operasyon sonras: 1. giin, 1. hafta , 1. ay ve daha sonraki klinik seyre
gore ayarlanan takplerde kontrol edildi. Takiplerde tashihli gorme keskinlikleri, GIB’

~ lan, 6n ve arka segment muayeneleri ve gdrme alam incelemeleri yapildi.

Bulgular:Tiim olgularda operasyon &ncesi ortalama GIB 25.3 + 8.7 mmHg
iken , operasyon sonrast 15.6 + 2.1 mmHg olarak bulundu. Goérme keskinligi
operasyon Oncesi ortalama 0.13 + 0.05 iken , operasyon sonrasi 0.70 + 0.20 olarak
bulundu. Kullamlan antiglokomatdz ilag sayis1 operasyon oncesi 2.22 + 0.68 iken
operasyon sonrast 0.5 + 0.8’ e pgerilemistir. Postoperatif en sik goriilen
komplikasyonlar olarak 6n kamarada fibrin olusumu ( % 20 ) , hifema (% 6 ) , 6n
kamara darlif; (% 8 ) ve arka kapsiil kesiflesmesi ( % 24 ) gézlenmistir.

Sonu¢: Glokom ve katarakth olgularin cerrahi tedavisinde trabekiilektomi ve
fakoemiilsifikasyon cerrahisi gerek erken gorsel rehabilitasyonun saglanmasinda
gerekse GIB’ nin diisiiriilmesinde etkin bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Katarakt, glokom, fakoemiilsifikasyon, trabekiilektomi.
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