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6ir1ş 

Günlük hayatta sık olarak karşıleştıgımız katerektıer, uzun yıllar ilaç uygula­

malarıylcı tedavi edilmeye çalışılmış ve bu amaçla çok degişik maddeler uygulanmıştır. 

Ancak bir sonuç elde edilmemiştir. 

Kataraktın tedavi yolu olarak elimizde bulunan cerrahi tedavi M.Ö. 1000 

yıllarına kadar uzanmaktadır. Cerrahi girişim ler yüzyıllar içerisinde birçok 

aşamalardan geçmiş ve bugüne gelinmiştir. 

Oftalmolojide katarakt cerrahisi önemli bir yer tutar. Mikroşirürjikal teknikle­

rinin ve teknolojideki ileriemelerin oftalmolojide kullanılması ile katarakt cerrahi­

sinde büyük ilerlemeler olmuştur. 

Bu çalışmamızda; klinigimizde 1986-1990 yılları arasında yapılan katarakt 

ameliyatıarının retrospektif degeriendirilmesi yapılmıştır. Katarakt ameliyatı olan 

hastaların preoperatif durum ları, operasyona hazır lık, operasyon tipi, operasyon 

sırasındaki komplikasyonlar ayrı ayrı incelenmiştir. ",, 
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GEBEL BİLGİLER 

KATARAKl AMELIYATLARlNDAKI GELIŞMELER 

Bugünkü anlamda katarakt ameliyatlarının başlangıcı Jacques Daviel'le başlar. 

Jacques Daviel ( 1696-1762) 1748 yılmda lens ekstraksiyonunu bir metod halinde 

geliştirde ve 115 hastaya lens ekstraksiyonu yapıp 100 başarılı sonuç alarak göz 

cerrahisinde yeni bir döneme geçişi sağladı. 

Von Graefe, Davislin yerleşmiş olan metodunda ilk esaslı modifikasyon olarak 

iridektomi yaptı. 

Antonio Scarpa i talyan oftalmolojisinin babası bilinir ve 1801 de gözün anato­

misine ve amellyatlarma ait güzel resimler bulunan kitabım yazdı ve bunu Frick 

1823, Mackenzie 1830, Wharton Jones takip etti. 

ll k defa i ntrakapsüler le n s ekstraksiyonu 1 773'te 1 ngi 1 iz Sharp tarafı ndan 

yapılmıştır ki, insizyondan sonra baş parmaQı ile basınç yaparak başarmıştır. Bu 

basınç için çeşitli araçlar da kullanılmış, sonuçta 1870 de dişli kapsül pensi ile lens 

ekstraksiyonu yapılmıştır. 1902 de emme yolu ile lens çıkartmak yöntemi ortaya 

atılmıştır. Bugünkü erizifaQın babası lspanyol J.Barraquer'dir. Erizifagın küçük bir 

last1k puar şekline geliştirilmesini 1948'de Bell saQlamıştır. 1959'da J.Barraquer 

4 vitreus apasitelerini Alfa-kimotripsin ile tedavi ederken, önce ligamentlerin eridiQini 

müşahede etmiştir. Bunun doQruluQunu eksperimental çalışmalarla da göstermiştir. 

Hakikaten kırılan zonüller öndeki lensi hareket ettirmiştir. Bu kullanılan enzim "Zo­

"' nulysin" olarak isimlendirilmiştir. Bu enzim intrakapsülerkatarakt ekstraksiyonlarında 

manevralardaki lazım olan el maharetini azaltmıştır. SQ~ıradan bu enzimin ancak bazı 

kısıtlı şartlarda uygulanabileceği anlaşıldıgı için ilk sansasyonunu kaybetmiştir. 

1961'de Polonyalı Krwacwicz tarafından krio ekstraksiyon yani soOutma metodu tarif 

edilmiştir. Nikel uçlu bakır çevreli kalem ile -79 Oc·de iken lens kapsülüne 

yapışmak suretiyle lens ekstraksiyonunun yapılması geniş ölçüde tatbik yeri bulmuş 

ve entrakapsüler ameliyat oranı artmıştır( 1 ,2,3,4,5,6). 

Tarihin derinliklerinden yakın zamana kadar geçirmiş olduğu çok mücadeleli saf­

halardarı sonr·a anestezi ve asepsi şartlarının gelişmesi, alet ve sütür materyalinin 

mükemmelleşmesi, ameliyat mikroskopunun kullanılması ve bugünkü modern metod 
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ların gelişmesi ile katarakt ameliyatları tıepimizin bildiQi ve yapmakta olduQu en 

güvenilir ve mükemmel duruma gelmiş bulunmaktadır( 7). 

Geçmiş yıllarda ve çaOımızda lens ekstraksiyonunda kullanılan metodlar 

şunlardır( 8.9): 

ı- Kroşe ile ekstraksiyon 

2- Ans ile ekstraksiyon 

3- Kapsül forsepsi ile ekstraksiyon 

4- Erizofak ile ekstraksiyon 

S- Kriyo ile ekstraksiyon 

6- Diatermi ile ekstraksiyon 

7- Aspirasyon - irrigasyon 

8- F akofragm antasyon 

9- Fakokriyolysis 

10- Ultrasonik Aspirasyon 

AMEliYAT TÜRÜNÜN SEÇilMESI 

Ameliyat türünün seçimi, hekime, hastaya ve imkanlara bag lı çok yönlü bir 

konu olarak deOerlendirilmelidir. Hastanın genel durumu ve gözün özellikleri yapılacak 

müdahale yönünden önem arzetmektedir( 1 0). Demans gösteren bir hasta ile genç bir 
~ v· 

hastayı; diabet ve dolaşım yetersizligi bulunan '·bir hastayı aynı biçimde 

deOerlendirmemek gerekir. Keza 20 yaşından küçük bir hastadaki kataraktla, erişkin 

kataraktı nı bir tutamayız . Ayrıca göz hekiminin tecrübesi, egitim i de ameliyatın 

seçiminde rol oynar. Mikroskopu da olsa deneyimsiz bir cerrahın operasyona 

girişmesi söz konusu olmamalıdır. 

Amacımız; emin, basit, kolay, komplikasyonu az, hastaya iyi görme saOlayabilen, 

kabilse ucuz ve erken hayata döndürebilen bir operasyon yapabilmektedir. Ideal 

ölçülerde verdiOimiz bu operasyonu söylediQimiz bütün şartları içine alabilecek 

biçimde gerçekleştirmek çok güç, belki de imkansızdır . Bu nedenle, bir orta yol bul-
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mak zorundayız . Göz hekiminin uzun yıllar sonucu eriştiOi tecrübeler, elbette anlam 

ve önem taşır . Ama bazı ana prensipler hiç b1r zaman çfgnenmeme11d1r. Söz gelimi, 

20 yaşından küçük hastalarda lensi intrakapsüler yolla çıkarmega çalışmak gibi. 

Bu tür hastalarda, yani 20 yaşından ufak hastalarda baş vurulacak yöntem, di­

sizyon, lineer ekstraksiyon , aspirasyon vs. (çeşitli tekniklerle) olmalıdır( 11,12). Bu 

yaşa kadar olan hasta grubunda alfakimotripsinden yararlanmak kabil degildir. Zonulo­

zis saglayan alfakimotripsin, bu yaş grubunda mevcut bulunan kapsülohyaloid 

yapışıklıOı eritemediOinden denendigi takdirde vitreus kayıplarına yol açar. Bu ne­

denle alfakimotripsin 20 yaşın altındaki hastalarda kontrendikedir . Alfakimotripsinin 

20-50 yaşlarındaki kataraktlı hastalarda büyük yararı olur. 60-65 yaşın üzerinde 

zonulüler lifler oldukça zayıflam~ş bulunduklarından, kullanılıp kullanılmaması ope­

ratörün takdirine kalmıştır. Fakat, lens kapsülünün zayıf oldugu bazı durumlarda 

hasta fazla yaşlı olsa da alfakimotripsin kullanılması faydalı olur . Evvelce glokom 

ameliyatı geçirmişler, diyabetliler üveite baQlı katarakt, hipermür katarakt, daha 

önce retina dekolmanı geçiren kataraktlı göz, orta ya da yüksek miyopu bunlara örnek 

olarak verebiliriz( 13). 

Erişkin hastaların katarakt ameliyatlarında genellikle intrakapsüler lens eks­

traksiyonu tercih edilir. Özel durumlarda ve intraoküler lenslerin uygulanmasının 

Pl&nlandıgı olgularda, daha çok ekstrakapsüler yöntemlere baş vurulmaktadır. 

4 Katarakt operasyonlarında kesi, lambonun cinsi, ·sütürün cinsi, adedi ,sütürün 

geçiriliş yerleri, preplace konup kor.ırriaması, lensin ne ile ve nasıl çıkarılacagı heki­

min kararına ve tecrübesine kalmış bir iştir. Fakat, amacımız iyi ve mükemmele 

yönelik olacagına göre, bugünün ölçülerine göre neler daha uygundur sorusunu da ce­

vaplamak lazımdır. Yaranın iyi bir biçimde k·ap~nması "ve korunması, iyi bir kesi ve 

bir aQızlaşma ve lambo gerektirir . Iyi bir kesi bugün için jilet, korneal cutter gibi 

aletlerle saglanmaktadır . Preplace sütürler, iyi iQne ve sütür materyali yarayı iyi 

kapayarak kamp likasyonları önlediQi gibi, astigmatizmayı da minimalize eder . Pratikte 

en çok periferik iridektomi veya iridotemi uygulanırsa da, yatamıyan hastalarda tam 

iridektomi yapmak daha emniyetli olmaktadır . Bu tür hastalarda ayrıca bol sütür' 

koymak da yararlı olur. 
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INTRAOKÜLER LENS IMPLANTASYONLARININ BUGÜNKÜ DURUMU 

Bugün Amerika ve Avrupa'nın gelişmiş ülkelerinde bütün katarakt ameliyat­

larının % 70'inde kombine olarak lens implantasyonu yapıldıOını göz önüne alırsak, 

Modern Oftalmoloj i' deki IOL'nın yeri kendiliOinden ortaya çıkar. 

Geliştirilmiş ameliyat mlkroskopları, endotel mikroskopileri sayesinde endotelin 

gözlenebilir hale gelmesi, Endotel i koruyucu steril metilsellüloz, Na Hyaluronat ( Hea­

lon) ve Chondriotin gibi maddelerin IOL'rında kullanılabilme imkanları ve lens 

yapımında kullanılan PMMA (Polimetimetakriat) maddesinin daha saf ve temiz elde 

edilebilmesi ve aynı zamanda lerısıerin konservasyonunda kullanılan maddelerin endo­

tele çok az toksik olacak şekilde geliştirilmeleri, lens gücünün ölçülmesinde ( Biomet­

ride) kompütürlü metodların kullanılması göz içi lens implantasyonlarının hemen 

hemen rutin hale gelmesinde vazgeçilmez ve yardımcı metodlar olmuşlardır. 

Mikrocerrahi imkanlarımızın gittikçe artması katarakt cerrahisinde de 

gelişmelere neden olmuştur( 14). Özellikle GIL implenteısyonundeı arka kameıra lerısie­

rinin avantajları katarakt cerrahisinde planlanmış ekstrakapsüler katarakt ekstrak­

siyonunu ( PEKKE)'yi güncelleştirmiştir. Bu yöntem: 

1- Kistik makula ödemini azaltmakta 

2- Retina dekolmanı ihtimalini azaltmakta, 

3- Vitreus kaybı az olmakta, 

4- En önemlisi arka kamara lens implantasyonunu ve endokapsüller GIL'e imkan 

saoıamaktadır( 15, 16, 17). , 

Hastanın Preoperatif Hazırlanması 

Bütün göz ameliyatlarında olduQu gibi katarakt ameliyatlarında da operasyonun 

emniyet sınırlarında se·yretmesi preoperatif devrenin gereklerini eksiksiz yerine ge­

tirmekle mümkündür . 

Hasta preoperatif devrede solunum sistemi hastalıkları, kalp şikayetleri, arıemi 

veya diabet'ten dolayı tedaviye ihtiyaç duyabilir. Böylece hastanın fizik durumundaki 

gelişmeler ve sistemik hastalıkları dikkatli olarak soruşturmalı, genel muayene, ge­

rektiOinde laboratuvar tetkikleri ihmal edilmemelidir. 
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Hastaların genel durum ları, bilhassa mübtela olduk ları bazı sistemik hastalıklar 

katarakt cerrahisinin endikasyonuna, ameliyat metodunun seçilmesine ve prognozuna 

önemli ölçüde etki yapar. Bu hastalıklar arasında diyabet, katarakt cerrahisi için 

önemli bir kontendikasyon olmamakla beraber, birçok genç diyabetikierde meydana 

gelen retinopati görmeyi zaten düşürmüştür. Yaşlı diyabetikierde durum ve prognoz 

daha iyidir. Bunlarda da hastanın ameliyata en elverişli durumunu kollamek ve bunu 

temin etmek, kan şekerini 160'ın altına düşürmek icab eder. Yüksek arteri el hiper­

tansiyon, ekspülsif hemaraj i ihtimalini artırır . Kanamaya eyilim gösteren kan has­

talıkları, kan durdurucularının kontrolü altında, evvelce kalp arızeları geçirmiş has­

talar mutlaka dahiliyeci kontrolü aıtında ameliyat edilmelidirler. Sistemik 

hastalıklardan başka, göz hastalıkları da katarakt ameliyatının endikasyon ve progno­

zuna tesir ederler . Glokomlu gözlerde göz tonüsünün normale indirilmiş olması 

lazımdır. Yüksek tonüsle ameliyat edilen vak'alarda ekspülsif hemoraji tehlikesi 

vardır. lridosiklitlerin veya üveitlerin aktif döneminde ameliyat gerekmez. Gözün sa­

kinleşmesini beklemek ve sa~lamak lazımdır( 2,6, 18). 

Hastaların preoperatif hazırlanmasında konjonktiva kültürü, lokal enfeksiyon 

odak larının kaldırılması , göz yaşı yollarının kontrolü, göz içi tonüsünün normalize 

etme, lokal antibiotik damlaları, ajite hastalarda sadetif, trankilizan ilaçlar, her dak­

torun deneyimine göre ayrı ayrı deOer taşıyan sorunlardır . 
• 

PREMEDIKASYON 

Premedikasyon preoperatif devr·enin en önemli kısmıdır. Preoperatif devrede ilaç 

vermenin amaçlarını şu şekilde özetlemek mümkündür . 

1- Hastanın ameliyat öncesinde uyuyarak r~hat bir· gece geçirmesini sa~lamak . 

2- Hastanın endişelerini gidermek. 

3- AOrıyı yatıştırmak, 

4- Kocperasyonu arttırmak, 

S- Refleksleri gevşetmek, 

6- lntraoküler basıncı düşürmek, hiç olmazsa artmasını engellemek . 
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Katarak! Cerrahisinde Anestezi 

Oftalmolojide gerek teknik gerekse kullanılan aletlerdeki sürekli yenilikler göz 

cerrahisine özel anestezi gereksinimini dogurmakta ve uygun anestezi de cerrahinin 

başarılı olmasına katkıda bulunmaktadır. Yaşlılarda sıklıkla kardiovasküler hastalıklar, 

diabet, hipertansiyon ve kronik akciQer hastalıkları gibi şikayetler bulundugundan 

aklımıza, katarakt cerrahisinde lokal anestezi mi, genel anestezi mi tercih edilmelidir 

sorusu gelmektedir( 19). 

Anestezinin, katarakt cerrahisinde çok önemli olan yumuşak gözün saglanmasında 

da et k isi vardır. Lokal anestezi ekstraaküler kas paralizisi ve si li er gangl i on b lokaj ı 

yaparak hipotoniye yardımcı olur. Genel anestezi ise ekstraaküler kas paralizisine ek 

olarak aköz humörün dışa akım kolaylıgını artıracak ve genel anestezi der1nleştiginde 

santral sinir sisteminde depresyon yaparak hipotoniye yardımcı olur. 

"1 Katarakt cerrahisinde lokal anestezinin avantaj ları minimal fizyol oj ik 

degişiklikler, az oranda bulantı, kusma, postoperatuar bir süre devam eden akinezi ve 

hastanın agrı duymamasıdır. Dezavantajları ise retrobülber enjeksiyorıa baglı kompli­

kasyonlar, peroperatuar non-koopera hasta, daha az sıklıkla lokal anestetiQe karşı 

toksik reaksiyonlar, disritmi gibi sistemik etkilerdir( 20). 

Katarakt ameliyatları önceleri göze blefarosta konularak yüzeyel kokain anestezi-

4 si ile yapılıyor, hastanın devamlı aşagıya bakması için talimler yaptırılıyordu. 

1884'de Kaller'in lokal anesteziyi tarifinden bu yana durum degişmiştir. 1914'de Van 

L int fascial akinezi ile kapakların hareketsizligini temin etmiş, 1928'de Elsching 

retrobulber anestezi ile göz küresini ameliyat esnasında sabit tutmayı başarmıştır 

(2,6,18). 
(, l' 

Katara~t Cerrahisinde Kes i Şel< iller i. Süt ur Tlp leri ve M i~roşirürj i 

Jaffe'nin ( 21) ifadesiyle bir göz cerrahının ameliyatın her safhasını titizlikle 

takib etmesi, kamp likasyonları önleyebilme ve düzeltebilme çabalarına karşı sadece 

bir kes1 yapıp onun iyileşmesini beklernesi bir çelişkidir. Halbuki katar'akt kesisinin 

iyileşme safhalarının hem fizyol oj isi hem de histoloj isi iyi bilinmek gerek ir. 

Bunların yanı sıra kesi iyileşmesinin (a) kesi konumuna yani kesinin kornea, 

limbus veya skleradan yapılmasına, (b) konjonktiva lambosunun olup olmamasına ve 
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lambonun şekline baOlı oldugu ve ayrıca (c) kullanılan sütür tiplerinin de etkisi 

altında bulundugu bilinmek gereken hususlardır. "Katarakt kesisi genellikle limbustan 

yapıldıOı için önce bu bölgenin cerrahi anatomisine dikkat edilmelidir ." 

Cerrahi Anatom i: 

Katarakt kesileri limbus haricinden, kornea veya skleradan başlanarak da 

yapılabilir. Limbusun anatomik olarak üst ve altta, yanıara nazaran daha geniş olması 

üst kadrandan daha rahat bir ameliyat yapmamıza yardımcı olur. 

Sütür Materyali 

Katarakt cerrahisinde çeşitli sütür materyali kullanılmıştır . Bunların bir kısmı 

dogaı, bir kısmı sentetiktir. Bir başka yönden emilebilen (absorbe olan) ve emil­

meyen (absorbe olmayan) sütürler olarak da ayrım yapılabilir . En sık kullanılan 

sütürleri şu şekilde toparlamak mümkündür. 

1- Emilebilen Sütürler 

a) DoQal olanlar: ı) Katgüt, 2) Kollagen 3) Saç, 

b) Sentetikler: 1) Dexon (polyglcolic asit), 2) Vicryl (polyglactin 910), 

ll- Emilmeyen Sütürler 

a) DoOal olanlar ı) i pek, 2) P.amuk, 

b) Sentetik ler : ı) Naylon, 2) Prolen ( polypropylene) 

c) Metal Sütürler, . , 

Düz katgüt dokularda aşırı hücresel reaksiyon uyandır ır . Kollajen süturler, 

katgüte nazaran daha saf o lduk larından dokularda daha az reaksiyona sebep o lduk lar ı 

gibi absorbsiyon süreler i de uzamıştır . Son yıllarda geliştirilen sentetik emilebilen 

sütürler ise 5-6 haftada absorbe olurlar( 22). Bu gruptaki Dexon ve Vicryl 

sütürlerin ku11anılmada ortaya çıkan sakıncaları giderilmeye çalışılmış ve daha 

geliştirilmiş şekilleri piyasaya çıkarılmıştır( 23). Em ilmeyen sütürler içinde en fazla 

ragbet görenler ipek ve naylondur. 

Bu grup içinde en fazla doku cevabına neden olan ipek ve en az cevap oluşturan 
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ise naylon ve propilendir. 

Ideal Sütür Özellilcleri 

Ideal bir sütür; 

a) Yarayı, yeterli iyileşme saglanıncaya kadar, bir arada tutmalı, 

b) Sonunda yarayı terketme li, 

c) Kolay sterilize edilmeli, 

d) Yüksek gerilme direncine ve 

e) Yüksek dügüm emniyetine sahip olmalı, 

f) Tek tek her sütür ve her imalat serisi üniform olmalı, 

g) Ameliyatta rahat kullanılmalı, 

h) Minimal doku cevabıncı neden olmalıdır. 

Bugün için bütün bu özellikleri kendinde taşıyan bir sütür olmamasına rağmen 

bazı cerrahlar sentetik emilebilen sütürlerin, bazıları ise monoflaman naylonun bu 

ideale en yakın olduklarını savunmaktadırlar. Yurdumuzda en çok kullanılan sütürün 
• 

ipek olmasına rağmen son yıllarda monoflaman naylona doğru artan bir eğilim bulun-

4 maktadır( 24 ). 

Katarak! Cerrahisinde M ikroşi rürj i 

Ameliyat mikroskobu ilk defa 1953 yılında (culposcope) olarak kullanılmaya 
c• V t, '.,l 

başlanmış, daha sonra ağız cerrahisine uygulanmış ve bunun hemen arkasından 

Tübingen ve Barselona'da göz cerrahisinde kullanılmaya başlanmıştır. Ameliyat mik­

roskobu sayesinde daha ince aletler, daha ince sütürler ve iğneler ortaya konabilmiş, 

daha düzenli kesiler yapılabilmiş ve kesiler çok daha iyi kapatılabilmiştir. Bütün 

bunlara bağlı olarak yeni ameliyat teknikleri ortaya konmuştur( 25). 
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Katarakl Ameliyatlarındalci Görülen Komplilcasyonlar 

Katarakt ameliyatlarında görülen komplikasyonları üç ana başlık aıtında toplamak 

mümkündür. 

1-Preoperatif komplikasyonlar 

2- Operasyon esnasında görülen komplikasyonlar 

3- Postoperatif komplikasyonlar 

Preoperatif lcomplilcasyonlar 

1- Yetersiz sedasyon: Genellikle lokal anestezi altında yapılan ameliyatlarda or­

taya çıkar. Preoperatif sedasyon için genellikle barbitüratlar kullanılır. 

2- Kusma: Preoperatif kusma, genellikle medikasyonda kullanılan ilaçlara karşı 

'r olan hassasiyete baQlıdır. Fakat fonksiyonel de olabilir. 

4 

3- Retrobulber hemoraji: Retrobulber hemoraji, enjeksiyon esnasında kullanılan 

iOnenin fazla derine gitmesi, ucunun hareket ettirilmesi veya hastanın enjeksiyon 

esnasında gözünü oynatması ile olur. Ucu sivri iQneler bu komplikasyonun meydana 

gelmesini kolaylaştırır. 

4- Kemosis: Akinezi ve retrobulber enjeksiyon esnasında, bu iş için kullanılan 

arıestetik maddenin konjonktiva altına kaçması ile olur. 

5- Yetersiz Akinezi ve Retrobulber Enjeksiyon: 

Operasyon Esnasında Görülen KQ[Ilplilcasyonlar 

1- lnzisyon komplikasyonlar 

ll- lridodiyaliz 

lll- Sütür komplikasyonları 

IV- Vitreus kaybı 

Katarakt ameliyatı sırasında meydana gelebilecek en önemli komplikasyonlardan 

biridir. Vitreus kaybının direkt sonucu kaybolan vitreus miktarından çok yara yerin­

de sıkışan vitreus ile ilgilidir( 26,27 ,28) 
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Proflaksi 

1- Daktorun deneyimli olması 

2- Huzursuz ve rahatsız kimseler lokal anestezi ile ameliyat olmamalıdır . 

3- Enstürmasyon ve teknik dikkatle seçilmelidir. 

4- Her cerrah bildigi en iyi teknigi kullanmalıdır. 

5- Akinezi ve retrobulber anestezi mümkün olan en iyi şartlarda yapılmalıdır . 

6- Mesaj kontendikasyon gösteren vakalar dışında rutin olarak yapılmalıdır. 

7- Göz içi basınç yüksekligi giderilmelidir. 

8- ( Hoeve, V. 1956) bazı özel hallerde dört reklüs tendonunun altına sütür 

koyup globu üste çekmek ile vitreus kaybının önlenebilecegini söylemiştir( 29). 

V-Iris Kanaması 

VI- Lens ekstraksiyonu esnasında görülen komplikasyonlar 

a) Lensin vitreus içine lüksasyonu 

b) Lens kapsülünün yırtılması 

c) Kriyo'ya ait komplikasyonlar 

- Krionun irise yapışması 

- Kornea endotelinin donması 

- Kapsül yırtılması 

- Vitreus kaybı 

- Post operatif komplikasyonlar 

VII- Cerrahi esnasında görülen kornea komplikasyonları 

a) Epitel zedelenmesi 

b) Stroma zedelenmesi 



'-1 

12 

c) Endotel zedelenme 

d) Kornea endotelinde pigment birikintisi( 30). 

VIII- Lense ait fazla bakiyenin kalması 

IX- Ön karnarada yabancı cisim( 31) 

X- Ekspülsif hemaraj i 

Çok aOır bir komplikasyondur. Hemen daima gözün mutlak kaybı ile sonlanır. 

Ameliyata yüksek göz içi basıncı ile giren ve tansiyonu ani olarak düşen gözde koroi­

dea damar larından mass if bir hemaraj i adeta fışk ırırcasına başlayarak vitreus retina 

ve koroideayı ensizyondan dışarı çıkarır ve göz boşalır( 32 ,33). 

Bu kamplikasyon damar anatomisi ekseriye bozuk olan şahıslarda meydana gel­

mektedir. Başladıktan sonra yapılacak hiç bir işlem yoktur( 34 ). 

Yara yeri derhal dikilir. Sıkı bandaj ile sarılarak bazı vakalarda gözü yerinde 

tutmak mümkündür( 35). 

Ilk kez 1786'da Wenzel tarafından katarakt ameliyatında expulsif hemoraji 

rapor edildi( 36). 

Post Operatif Devrede Görülen Komplikasyonlar 

A- Genel Komplikasyonlar 

1- Psişik Komplikasyonlar 

Bazı yaşlı ve demansiyel hastalarda ameliyattan sp,r,ıra hallüsinasyon hatta deli­

rium krizleri görülebilir( 37 ,38). 

2- Pülmoner Komplikasyonlar 

3- idrar retarısiyonu 

4- Hiper veya Hipoglisemi kornaları 

B- Göze Ait Komplikasyonlar 

1- Panoftalmi: Ameliyatın ilk 24 saati içinde korkulan bir durumdur . 
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Ameliyathanenin ve hekimin sterilizasyonu ile yakından ilgilidir. Konjonktivadaki 

m1kropların yara yerinden içeriye girmelerine baOlıdır. Önce ensizyon yerinde hilal 

şeklinde bir cerehatlanma ile başlar ve ilerlediOi takdirde ön karnaraya ve vitreusa 

atlayarak bütün gözün apseleşmesine sebep olur( 39,40,41 ,42). 

Endoftalmitis bu yüz yılın başında % 1 O oranında iken( 43), şimdi bu oran % 

ı 'den azdır( 44 ). 

2- Sargıya çarpma 

Taze yarada açılma, iris prolopsusu veya hifema gibi komplikasyonlar meydana 

gelebilir. 

3- B leforospazm: 

Özellikle pansurnan sırasında hasta refleks olarak gözünü kapatmak hissi duyar. 

"t Bu refleks nedeniyle hifema meydana gelebilir. 

4- lritatif konjonktivit 

Kullanılan sütür materyali bazı kimselerde iritatif bir konjonktivit yapabilir. 

5- Keratit strie 

Katarakt ameliyatından sonra korneada çizgiler veya sıralanmış kaldırım taşı 
4 . 

manzerasında bulanıklıklar ilk pansuma.nda cerrahı bekleyen doOal hadiselerdendir. 

Keratit strienin meydana çıkma sebebi endotel hücre sıralarının bozularak 

aközün Deseement zarına kadar nüfuz etmesine müsaade etmesidir. Prognozu iyidir. 

Hafif olanlar 2-3 gün, fazla olanlar bir hafta ·içinde ge~er. 

6- Kornea ödem i 

Vitreusun geldiOi veya ön k amaraya kabardıOı durum larda yahut irisin yara ye­

rine yapıştıoı durum larda kornea endotelinde meydana gelen proliferasyon sonucu ödem 

teşekkül eder( 45 ,46). 

7- Büllöz Keretopeti 

Yitreus teması dolayısıyla meydana gelen kornea ödeminin daha aoır bir şeklidir . 
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8_ Iris Prolabsusu 

9- ön Karnaranın Geç Teşekkülü: 

Bir göz içi ameliyatından sonra normalde ön kamara 16-24 saat sonra oluşur . 

ön kamara geç teşekkül ederse: 

a) Ensizyon yerinin açık kalması veya sonradan açılması 

b) Ensizyon yerinde fistül teşekkül etmesi 

c) Koroidea dekolmanı 

1 0- Hifema 

Postoperatif 3-S günlerde meydana gelir. Aşırı skleral insizyon, aylar veya 

yıllar sonra geç kanamaya sebep olabilir( 47 ,48). 

11- Koroidea Dekolmanı 

Ameliyatı izleyen ilk günlerde bazende her şeyi normal giden hastada bir iki 

hafta sonra ani ön k am ara silinmesi ile kendini gösterir( 49,50 ,S 1 ). 

12- Iris Kistleri 

Ameliyat sonu fazla iritasyon gösteren vakalarda veya ameliyat esnasında epitel 

hücrelerinin emplantasyonu ile iris üzerinde kistler teşekkül edebilir. 

13- Pupilla Bloku 

Irisin pupilla kenarında vitreusa yapışması ile meydana gelen sineşiler pupiller 

blokaja ve sekonder glokoma sebep olurlar. Bu sinsi seyreden bir uveit neticesi ola­

bilir( 52). 

14- Sekonder Glokom ( 53) 

15- Ön Karnaraya Epitel Yürümesi ( Proliferasyon) 

Ameliyattarı bir kaç hafta, bazen de seneler sonra görülebilir. Hikayede, enzisyan 

yerinin güç kapanması veya yaranın postoperatif devrede açılması, yara arasında lens 

kapsül veya parçalarının enkarsere bulunmuş olması hemen daima vardır. Lambosuz 

katarakt ameliyatıarında daha fazla oranda görülür( S4,SS ,56). 
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16- Fakoanafilaktik Uveit 

Extrakapsüler katarakt ameliyatlarından sonra lens parçalarına aşırı bir 

duyarlılıQın meydana gelmesi nedeniyle, yani oto-immün bir mekanizma ile ortaya 

çı kan uveit tab losudur. 

17- Retina Dekolmanı 

Nadir ve geç görülen ciddi komplikasyonlardan biridir(57). Ameliyat sırasında 

bol miktarda vitreus kaybedilen vakalarda fazla görülür. Retinanın yırtılmaya müsait 

bir bünyede olması, örneOin çok yaşlı, frajil ve miyopik dejeneresans gösteren 

şahıslarda fazla oranda görülmesi de etken faktörlerdir(58,59). 

lntrakapsüler ameliyatlardan sonra görülme oranı ekstrakapsüllere nazaran da~ıa 

fazladır( 60 ). 

18- Makula Ödemi 

Buna lrvine-Gass sendromu da denir( 61 ). Bazı ameliyatlardan sonra görmenin 

artmaması ve fundusta makulada ödem görülmesi tipiktir. Sonradan genellikle kistik 

bir dejeneresans teşekkül eder( 62) 

19- Sempatik Oftalmi 

Nadir bir komplikasyondur. 

AFAKIDE GÖRMEYI DÜZELTICI YÖNTEMLER ve DEGERLENDIRILMESI 

Afakide görmeyi düzeltici yöntemler 4 bölümde toplanabilir . 

1- Gözlük 

2- Kontakt lens 

3- Refraktiv Keratoplasti 

a) ep i keratofak i ya 

b) Hipermetr·opik kerütomilözis 

c) Keratofak i ya 
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4_ Göz içi lensleri 

Afakide 6özlügün Üstünlügü 

- ucuz oluşu 

- Takılıp çıkarılmasının kolay oluşu 

- Riski olmayışı 

- Gözlügü öne düşürmekle yakın görmen1n mümkün olmasıdır . 

GözlüOün Sakıncaları 

- Yak ın periteride konsantrik sk oto m 

- Ring skotoma nedeniyle Jack-in-the-box fenomeni, belirli bir bakış yönünde 

görülen cisim birden kaybolur. Başın veya gözün hafif bir hareketi ile meydana 

çıkar. 

- Görme aksı dışında görüntünün çarpılması. 

- 1/3 büyütma ( Beceriksizlik, tek taraflı da aniseikoni) 

- Kalın camın agırlıgı 

Günlük Kontakt Lensler 

Sert, yarı sert ve yumuşak olarak sınıflandırılabilir. Sert lensler, daha ucuz , 

daha dayanıklı, daha kullanışlıdır. Yumuşak lensler ise dGha iyi tahammül edilir, sert 

lens kullanamayanlar için uygundur ve astigmatizmayı düzeıtme gücü daha azdır. 

Günlük kontakt lenslerin üstünlügU 

- Gözlügün sakıncaları yoktur . 

- Refraktif keratoplasti ve göz içi lenslerine göre ucuz ve tehlikesizdir . 

Günlük kontakt lenslerin sakıncaları 

- Diger gözü gören manaküler afakide % 50 kullanılmıyor . 
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Binaküler afakide takılıp çıkanlması zordur . 

_ çocuk ve ihtiyarlar için uygun deOildir . 

uzun Süreli Kontakt Lensler 

En az üç hafta çıkarılmadan takılan lenslerdir. 

- Günlük takıp çıkarma olmadıgı için rahattır . 

- Göz içi lerısine ve refraktiv keratoplastiye göre emindir. 

- Supersoft (% 85 su) lerısıerde kamplikasyon yok gibidir( Diyabetlilerde kor­

nea komplikasyonu olabilir). 

- Göz içi lerısin takılmadıOı çocuk ve gençlerde kullanılır . 

- Günlük kontakt lerısin takılmadıgı çocuk ve ihtiyarlarda kullanılır . 

Uzun süreli kontakt lenslerin sakıncaları 

- Lens üzerinde presipitasyon meydana gelişi (görmeyi bozar, iritasyon yapar, 

lensin ömrü kısalır ). 

- Göz yaşı sekresyonu az, mükoz artıkları fazla ve kırpma refleksi az olanlarda 

uygun degildir . 

- Astigmatizmayı düzeıtme gücü azdır . 

RefroHiv Kerotop losti 

- Korneadan yapılmış bir lensle refraksiyori düzeltHir . 

- Hastanın korrıeasından veya donörden lameller bir kornea diski alınır . 

- Boyanıp dondurulur, minyatür bir tornada istenen diyoptride dondurulur. 

- Hastanın korneasına dikilir . 

Refraktiv keratoplasti yaygın olarak uygularımamaktadır . 

Göz içi lerısıeri 

- Ön kamara lerısıeri 
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- lrise takılan lensler 

- Arka kamara lensleri 

- Kapsül içine 

En uygunu ekstra kapsüler ekstraksiyon ile arka kamara lensleridir. 

Göz Içi Lenslerin Üstünlügü 

- Normal ve rahat görme, takıp çıkarma yok, kontakt lenslerde oldugu gibi 

yanıara bakışta görmede bozulma olmaz. 

- Gece banyoya gitmek gerekirse lens takma gereQi olmaz. 

- Bir gözünde göz içi lensi, bir gözünde kontakt lens olan hastalarm bir çogu 

bir süre sonra kontakt lensi kullanamazlar. 

- Binaküler afakide blefaritli ve kuru gözlerde kirli çevrede göz içi lensi için 

,.1 bir sakınca yoktur. 

- Arka kapsülü saQlam gözlerde entra kapsüllere göre retina dekolmanı 1 /6, 

kistoid makula ödemi 1 /3 - 1/4 oranındadır. 

Katarakt ameliyatlarında lensin gözden alındıgı Af ak gözlerin cam la 

düzeltilmesinde başarı hastanın adaptasyonuna baglıdır. Afak göz + 13 dioptri hiper-­

metr.op olmuştur. Böyle yüksek bir camla tashih, iki göz retineısı üzerinde teşekkül 

eden hayallerin birbirinden 1/3 oranında farklı olmasına yol açar ki bu hayal 
4

eşitsizligine Aniezikonia diyoruz. Bu kadar farklı hayallerin beyı'ndeki füzyon merke­

zinde tek hayal haline gelmesi imkansızdır. Bu sebeple tek göz afak olunca, tashihten 

sonra hastalar çift görme oryantasyon bozuklugu ve baş dönmesinden şikayet ederler 

.... ki buna Konfüzyon denir. Afak gözün tashihle görmesi diger gözden iyi ise hastaya 

ameliyatıı gözünü kullanması deQilse ameliyat olmayan gözünü kullanması tavsiye olu­

nur. Net görmeyen gözün hayali, göz önüne konan bir perde veya buzlu camla silinir. 

Temas camlarıyle hayal eşitsizliOi 1 /8'e kadar inebilmekte ve bu farkı da füzyon 

merkezi tolore edebilmektedir. 

Özellikle son yıllarda katarakt cerrahisinde göz içi lenslerinin kullanılmasının 

Yaygınlaşması sonucu katarakt cerrahisi sonrası görme şikayetleri minimuma inmiş 

durumdadır. Çok az tashihle vizyon tama çıkabilmektedir. Hatta bazen gözlüge bile ih­

tiyaç olmamaktadır. Yakın için ekseriye uzak gözlügü üzerine ilave edilen +4 diopti-

rilik bir mercekle iyi bir görme saglanır. Iyi bir katarakt ameliyatı ve iyi bir tas­

hirıterı sonra hastanın görmesi tam'a yükselebilir( 1 ,2,4,5,6, 18,63,64,65). 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

1986-1990 yılları arasında toplam 5 yılda klinigimizde ameliyat olan kata­

raktlı hastalar bu çalışmamızda araştırılmıştır. Toplam 584 katarakt ameliyatı in­

celendi. Olguların incelenmesinde göz hastalıklarında uyguladıQımız rutin objektif ve 

subjektif muayene yöntemleri bu hastalarda da uygulanmış ve muayene bulguları her 

hastada dosyasına kaydedilmiştir. 

Cins Olgu Sayısı % 

Erkek 375 64.2 

Kadın 209 35.8 

Toplam 584 100.0 

Tablo 1 : KotoroU Ameliyatı Olon Hostolorın Cinsiyete Göre DoQılımı. 

Olguların 375 ( %64.2) tanesi erkek, 209 ( %35.8) tanesi kadındır . 

(Tablo 1 ): Olguların 380 ( %65. 1) tanesi 51-70 yaş arasındadır. 

Yaş Olgu Sayısı % 

21-40 yaş arası 17 2.9 

41-50 yaş arası 
. 73 

12.5 

S 1 -60 yaş arası 174 29.8 

6 1-70 yaş arası 206 . , . 35.3 '· 

71-80 yaş arası 88 15.1 

80 yaş üzeri 26 4.4 

Toplam 584 100.0 

Tablo ll: Kotorok.t Ameliyatı Olon Olguların Yoş Gruplarına Göre DoQılımı 
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Kataraktlı hastalarımızda rutin olarak uyguladıgımız objektif ve subjektif 

muayene yöntemlerı: 

Obje~tif Muayene Yöntem leri 

1- Gözün dış muayenesi 

2- Gözün karanlık oda muayenesi 

a) Yandan aydınlatma 

b) Oftalmoskopi 

c) Skiaskopi 

3- Gözün özel aletlerle muayenesi 

a) Tonometri 

b) Biomikroskopi 

c) Gönyoskopi 

d) Transulliminasyon 

e) Ultrasonografi 

Subje~tif . Muayene Y.öntem leri 

1- Şekil Hissi 

Yakın görme ve akomadasyon r:nuwenesi 
( , '·' 

2- Renk Hisst 

3- Işık Hissi 

Klinigimizde yapılan ameliyatlarda, ameliyathanemizde bulunan MENTOR C~1-lll 

marka operasyon mikroskobu kullanıldı. 

Klinigimizde yatan kataraktlı hastalarda uyguladıgımız ameliyat hazırlıgı şöyledir . 

Hastanın yaşına ve durumuna göre ameliyatının lokal veya genel olup olmaya­

cagına . karar ver1lir. Hastanın aşagıdaki rutin tetk1kleri istenir . 
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1- Tam Kan Tetkiki 

2- Tam ldrar Tetkiki 

3- PA AC Grafigi 

4- Kan Biyokimyası (Akş,üre KC fonksiyon testleri, Hepatest) 

5- EKG 

Hasta ameliyata lokal olarak alınacaksa, hastanın dahiliye konsul tasyon u, gere­

kirse başka kliniklerce konsultasyonu istenir. Lokal anestezi almasında sakınca ol­

mayan hastalar ameliyata hazırlanır. 

Katarakt ameliyatı olacak hastanın hazırlıgı bir gün önceden başlar. Ameliyat 

yapılacak gözün kirpikleri kesilir. Her iki göze kristalize penisilin solusyonu ile 

~~ punktum lavajı yapılır. Gerekli göz temizliQinden sonra steril bir rondel ile göz 

kapatılır. Ameliyat olacagı günün akşamı hasta aç bırakılır. Akşam ve sabah hastaya 

sedatıfler verilerek sakin bir gece geçirmesi saglanır. Hasta lokal anestezi ile ame­

liyata alınacaksa, ameliyat günü hasta akinezi odasına alınarak burada pantokoinle 

( %05) yüzeyel anesteziden sonra Novokain, Jetokain veya Xylocain ile ak inezi ve 
• 

retrobulber anestezi yapılır. Göz içi tonüsünü düşürmek için bulbusa hafif masaJ 
4

yapılır. Hastanın sükuneti, kapakların ve bulbusun hareketsizligi, T.O.'in yüksek 

olmayışı saglanıp hasta ameliyathaneye sedye ile gönderilir. 

Hasta genel anestezi ile ameliyata alınacaksa genel anestezi klinigince önerilen 

preoperatif takibe alındı. Anestezi seçimi anestezi' klinigirıe bırakıldı. 

Ameliyathanede lokal göz temizliginden, kapaklara tesbit üst rektusa dizgin 

sütür konduktan sonra genel olarak şu sıra takib edilir: 

1- Konjoktivanın Jimbal veya forniks tabanlı olarak kaldırılması 

2- L imbuston j ilet veya bisturu enzisyonu 

3- Enzisyonun makasla genişletilmesi 

4- Kornea-Skleral appozisyon sütürlerinin geçirilmesi 
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5- Tam veya periferik iridektomi 

6- Lensin, krio ile ekstraksiyonu veya planlanmış eksrakapsüler ekstraksiyonu 

7- Sütürlerin 8/0 v1rjin sil k veya 10/0 manaflaman ile tamamlanması 

8- ön karnaraya serum fizyolojik verilmesi 

9- Konjonktiva lambesunun kontinu veya tek tek sütüre edilmesi 

10- Subkonjonktival antibiyotik ve steroid yapılması . 

Ameliyat olan göz randel ve şilt ile, diger göz de randel ile kapatılır ve hasta 

sedye ile yatagına götürülerek sırt üstü yastıksız yatırılır. Hasta bir gece bu şekilde 

yattıktan sonra ertesi sabah yatagında pansurnan yapılıp ameliyat olmayan göz açık 

bırakılır, oturtulur ve yavaş yavaş ihtiyaçlarını görmesi önerilir. 

. , .. 
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BULGULAR 

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi göz kliniQinde 1986-1990 yılları arasında ka­

tarakt ameliyatı olan 584 olgu çalışma kapsamına alınmıştır. 

584 olgunun 375'i ( %64,2) erkek 209'u ( %35,8) kadındır (Tablo: ı) . 

Katarakt ameliyatı olan hastaların yaş grublarıncı göre daQılımı tablo ll de 

gösterilmiştir. 61-70 yaş arası grubu en fazla grubtur. Bu grubta 206 olgu 

( %35.3) vardır. 71-80 yaş arası grubta 88 olgu (% 15. ı) vardır . 80 yaş üzerinde 

26 olgu ( %4.4) vardır . 

Görme Derecesi Olgu Sayısı ~ 

P+P+ 413 70.7 

EL HAREKETLERi VE P+P+ 81 13.9 

1 MPS 58 9.9 

2-5 MPS 21 3.6 

0.1 11 1.9 

. TOPLAM 584 100.0 

Toblo lll: KotoroH Ame11y~t1 öncesi Olguların Görme Dereceleri 

Ameliyat öncesi hastaların görmeleri tablo lll'de gösterilmiştir. Olguların çoQu 

P+P+ seviyesindedir. 413 olgunun (%70.7) görme sev;yesi P+P+ seviyesindedir. 81 

olgu (% 13.9) El Hareketıeri seviyesinde görmeye sahiptir. Sadece 11 olgunun 

(%1,9) görmesi 0,1 düzeyindedir. 

Katarakt ameliyatı öncesi patalajik göz dışı bulgular-ı aşagıda sunulmuştur . 

5 Olguda Dermatoşalozis, 11 olguda strabismus, 18 olguda squamoz blefarit, 12 

olguda triakiazis, 4 olguda ektropium, 7 olguda entropium bulunmaktadır . 

Ameliyat öncesi patalajik konjonktiva bulguları aşagıda sunulmuştur . 

Ş8 olguda ( %9,9) kronik konjonktivit, 17 olguda ( %2 ,9) Akut konjonktivit 
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tablosu vardır. 7 olguda (%1,2) semblefaron, 41 olguda (%7) pterjium, 73 olguda 

(% 12,5) Pingeucula saptandı. 78 olguda (%13,4) trahom tanısı konmuştur. Trahom­

lu olanların 23 tanesi Evre lll, 55 tanesi evre IV olarak deOerlendirilmiştir. 

Ameliyat öncesi patalajik kornea bulguları aşagıda sunulmuştur. 

134 olguda ( %22,9) ark us sen1lis, 47 olguda ( %8) ponnüs, 36 olguda ( %6 ,2) 

n efe lyon saptandı. 

Ameliyat öncesi patalajik iris bulguları aşagıda sunulmuştur. 

84 olguda ir1s atrof1kt1. 3 olguda 1r1ste neovaskularizasyon, 6 olguda 1r1dodone­

zis saptandı. 

Ameliyat öncesi pataloj ik pupil bulguları şöyledir . 

67 olguda (%11 ,5) Pupil kenarında eksfol1asyon 31 olguda (%5,3) pupilde 

minimal düzensizlik mevcuttur. 

Hastaların ameliyat öncesi göz içi basınçları normal sınırlarda bulunmuştur. 

. K lin1k Tanı Olgu SaylSl z 

Matür Senil Katarakt 319 54.6 

Non-Matür Senil Katarakt 161 27.6 

Komplike Katarakt 17 2.9 

Entümessan Katarakt 29 4.9 . . 
Hipermür Katarakt 22 3.8 

Patalajik Katarakt 14 2.4 

Başlangıç Senil Katarakt 15 2.6 

Nükleer Katarakt 7 1.2 

Toplam 584 100,0 

Tablo IV OLGULARlN AMELIYAT ÖNCESI KATARAKl TIPLERI 
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Ameliyat öncesi klinik tam dagılımı tablo IV'te sunulmuştur. 

319 olgu ( %54.6) matur senil kataraktır. 161 olgu ( %27.6) non-matur senil 

kataraktır. 17 olgu (%2.9) komplike, 14 olgu (%2.4) patalojik, 29 olgu (%4.9) 

entümessan, 22 olgu ( %3.8) hipermür katarakt tanısı ile yatırılmıştır. 

15 olgu ( %2.6)başlangıç senil katarakt tanısı ile yatırılmıştır. 7 olgu (% 1 ,2) 

nükleer katarakt tanısı ile yatırılmıştır. 

ANESTEZI TIPI OLGU SAYISI z 

Gene 1 Anestezi 148 25.3 

Lok.a 1 Anestezi 436 74.7 

TOPLAM 584 100.0 

Tablo V Verilen Anestezi Tipine Göre DaQ1hm1. 

148 olgu ( %25,3) genel anestezi ile 436 olgu ( %74,7) lokal anestezi ile 

optre edilmiştir. (Tablo : V) 

Ameliyat Türü Olgu Say1s1 z 

IKKE 408 58,4 

EKKE 65 . 8,9 

Kemotrazlı IKKE 66 6,2 

PEKKE 26 3,6 

Kemotrazlı EKKE 6 1 ,O 

IKKE + Önkamaraya 
13 IOL Konması 2,2 

Toplam 584 100,0 

Tablo VI Yapılan Katarak.t Ameliyatı Çeşitleri 
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Yapılan katarakt ameliyatı çeşitleri tablo Vl'da sunulmuştur . 

En çok yapılan ameliyat 408 olgu ( %69.9) ile intrakapsüler katarakt ekstrak­

siyonudur. 65 olgu (% 11. 1 )ya ekstrakapsüler katarakt ekstraksiyonu 26 olguya 

(%4.4) planlanmış ekstrakapsüler katarakt ekstraksiyonu yapılmıştır. 66 olguya 

(% 11.3) kemotrazlı intrakapsüler katarakt ekstraksiyon u, 26 olguya (% 4.4) plan­

lanmış ekstrakapsüler lens ekstraksiyonu yapılmıştır. 

Ayrıca 13 olguya ( %2 ,2) 1ntrakapsüller katarakt ekstraksiyon u ve ön karnaraya 

intraokuler lens konmuştur. 

Diseksiyon Tipi Olgu Sayısı z 

Forniks Taban lı 423 72,4 

Limbal Tabanlı 157 26,9 

Korneeıl Kesi 4 0,7 

Toplam 584 100,0 

Tablo VII Kataralet Ameliyatlarında Yapılan Konjonlctiva 

D1seksiyonu Tiplerin1n Dagılımı 

Tablo VII'da konjonktiva diseksiyonu tipleri belirtilmiştir. 423 olgu ( %72.4) 

forniks taban lı, 157 olgu (% 26. 9) .li m bal taban lı olarak konjonktiva diseke edil-

miştir. 4 olguya (% 0.7) korneal ke'si uygulanmıştır. 

lridektomi Sayısı Olgu Sayısı z 

ı tane iridektom i yapılan 402 68.8 

Iridektom i yapılmayan 105 18.0 
2 tane iridektom i yapılan 67 11.5 
Tam iridektom i yapılan 8 ı ."'1 
3 tane iridektom i yapılan 2 0.3 

Toplam 584 ı nn n 

Tablo VIII Katarakt Ameliyatında Yapılan lridektomller . 
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Katarakt ameliyatında yapılan iridektomiler tablo VIII'de sunulmuştur. Bir peri­

fer1k 1ridektomi yapılan olgu sayısı 402 ( %68,8) dir. lk1 periferik iridektom ı 

yapılan olgu sayısı 67 (% 11,5) dır. Sadece 2 olguda üç periferik iridektom i yapıldı. 

105 olguya (% 18,0) 1r1dektom1 yapılmadı. 

Sütür Tipi Olgu Sayısı z 

810 Virgin Si lk 543 93 
1 0/0 Monoflaman 41 7,0 

Toplam 584 100,0 

Tablo IX : KatorU Ameliyatlarında Kullanılan Sütür Tipleri. 

Katarakt ameliyatlarında kullanılan sütür tipleri tablo IX'da sunulmuştur. 543 

olguda ( %93,0) 8/0 virgin sil k, 41 olguda ( %7 ,0) 10/0 manaflaman sütür kul­

lanı ldı. 

Komplikasyonlar Olgu Sayısı z 
• 

Vitre Kaybı 54 9.3 

ön Kamaraya 
22 3.8 

Hemoral i Olması 

1 ri s Prolabsusu 1 7 2.9 
~ 

iridodializis 2 0.3 

Expulsif Hemoraj i 1 0.2 

IOL Konurken 

Hemaraj i Olması 
1 0.2 

Kriyo Probunun 
1 0.2 

Kornea Endoteline 
deQmesi 

Tablo X Katarak.t Ameliyatı Sırasında Görülen Komplikasyonlar. 
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Katarakt ameliyatı sırasında görülen komplikasyonlar tablo X'da sunulmuştur. 54 

olguda ( %9 ,3) v1tre kaybı görüldü. 22 olguda ( %3 ,8) ön kamaraya hemaraj i oldu. 

17 olguda (%2,9) iris prolabsusu görüldü. 2 olguda (%0,2) iridodializis görüldü. 1 

olguda (%0,2) Expulsif Hemoraj1, 1 olguda (%0,2) IOL konurken hemoraji, 1 olguda 

( %0,2) kriyo probu kornea endoteline deOdi. 

_Ko m p ll kasyon lar Olgu Sayısı z 

Keratit Sitria 142 24,3 

Kornea Ödemi 117 20,0 

Hifema 21 3,6 

Ön Kamarwa Vitrenin 
Prolabe olması 12 2,0 

Ön Kamaranın Geç 
12 Oluşması 2,0 

Eksüdatif membran 11 1,9 

Büllöz Keratopati 7 1,2 

GIB Yüksekligi 7 1,2 

Koroid Dekolmanı 4 0,7 

1 ridosik ı it is 24 4' 1 

ön kamara sıOlıQı 33 5,6 

Sütür Acıl mas ı 3 0,5 

Fliktenli Keratit 3 0,5 

Retina Dekolmanı 2 0,3 

i ri s P ro labsusu 2 0,3 

Tablo Xl :Kataral<t Amellyatı Sonrası Görülen KomplH::asyonlar. 

Katarakt ameliyatı sonrası ortaya çıkan kamplikasyonlar tablo Xl'da sunulmuştur. 

142 olguda ( %24,3) Keratit sitria görülmüştür . 117 olguda ( %20,0) kornea ödemi, 

21 olguda (%3,6) hifema, 12 olguda (%2,0) ön kamaraya vitrenin prolabe olması, 

11 olguda (% 1 ,9) eksüdatif membran görülmüştür . 3 olguda ( %0 ,5) fliktenli kera­

tit, 3 olguda ( %0.5) sütür açılmas ı, 4 olguda ( %0,7) koroid dek olmanı, 2 olguda 

( %0,3) retina dekolmanı, 2 olguda ( %0,3) iris prolabsusu görüldü. Ayrıca 24 olgu­

da ( %4,1) iridosiklit gUrüldü. 



'r 

... 

29 

Görme Derecesi Olgu Soyısı z 

p + p + 28 4.8 

E H ve P+P + 81 13.9 

1MPS 55 9.4 

2MPS-5MPS 48 8.2 . 
O, 1-0,3 159 27.2 

0,4-0,6 107 18.3 

0,7-0,9 70 12.0 

Tam 36 6.2 

Toplum 584 100.0 

Tublo XII Kataralet Ameliyutı Sonrası Hastalarm Görme Dereceleri 

Katarakt ameliyatı sonrası hastaların görmeleri tab lo Xli'da sunulmuştur. 159 

olguda (%27.2) görme 0,1-0,3 arasında . 107 olguda (%18.3) görme 0,4-0,6 

arasında . 70 olguda (%12) görme 0,7-0,9 arasında . 55 olguda (%9.4) görme 1MPS 

seviyesinde. 48 olguda ( %8.2) görme 2-5MPS arasında alınmışt ı r . 

81 olguda (% 13.9) görme el hareketleri seviyesindedir . 28 olguda ( %4.8) 

görme P+ P+ seviyesindedir. 36 olguda ( %6.2) ise görme tam olarak ölçülmüştür . 

. , 
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TARTIŞMA 

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları Kliniöinde 1986-1990 yılları 

arasında katarakt tanısı ile yatırılarak katarakt ameliyatı olan 584 olgu retrospektif 

olarak incelenmiştir. 

Toplam 584 olgunun % 64.2'si erkek, % 35 ,8'i kadındır. Erkeklerin , 

kadınlara oranı yaklaşık 2/1 'dir. Bu dikkati çeken bir noktadır. Yapılan bir retres­

pektif çalışmada 853 olgunun ~53'ü erkek, %47'si kadındır . ( 66) Bizdeki oranın er­

kekler lehine fazla olmasının bazı nedenleri şöyle açıklayabiliriz. 

Yöremizde saölık konusunda kadınlar, her konuda olduöu gibi, ikinci planda tu­

tulması, kadınların doktora müracaatını azaltmaktadır. Orta yaş ve yaşlı kadınların 

görmelerinin azalması, kendilerinin ev işlerini ve tarlada çapa yapmalarını çok fazla 

etkilememektedir. 

Olgunun :t35.3'ü 61-70 yaş grubunu oluşturmaktadır. Olguların %85'i 50 yaş 

üzerindedir. 

Seni! katarakt insidansı yaş ilerledikce artmaktadır. Burada ikinci olarak rol 

• oynayan faktör seni! kataraktiarın genellikle bilateral olması ve kişilerin temel ih­

tiyaçlarını kendi başlarına karşılayamamasıdır. Bu nedenle kişiler son çare olarak 
• 

doktora gelmektedirler. 

Olguların preoperatif görmeleri tablo lll 'te sunulmuştur. Olguların 413 tanesinin 

(%70.7) görmesi P + P + düzeyindedir . Olguların P+P+ seviyesine kadar bekleme­

.... sinin ana nedenlerini şöyle sıralayabilirz 

1- Aktivasyon: Toplumumuzda özellikle ileri yaş grublarında aktivesyanun 

azaldıöı ve olguların çok düşük görme seviyelerinde doktora başvurmaları, 

2- Detaylı görmenin kullanılması bilincinde olunmaması (TV seyretme, gazete 

okuma, çeşitli alışkanlıklar, v.s.) 

3- YoOun hasta potansiyeli nedeniyle hizmetin doktor tarafından ertelenme 

isteoi, 

4- Tek göz ile görmenin yeterli sayılması, 
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5- Kataraktın gehşmesiyle, geç devrede ameliyatın meydana getirebilecegi 

sakıncaların dikkate alınmaması. 

Halbuki günümüz cerrahi teknik ve olanakları ile görme fonksiyonu yüksek 

başarılı oranda tekrar kazandırılmakta ve hastanın normal yaşama şartlarına dönmesi 

kolaylaştır ı lmaktadır. 

Yapılan bir retrospektif çalışmada 125 olgunun % 77'sinde bir yıl sonunda, 

katarakt ameliyatı sonrası edinilen iyi görme keskinligi 11e hayatın daha kolaylaştıgı 

gözlenmiştir.( 6 7) 

Olgun veya olguna yakın kataraktıarda lens ön kapsülü çizilmesi zorlaşmakta, ön 

kamara bulanıklıgı kolaylaşmakta, işlem ameliyat mikroskobu aıtında dahi bazı 

sıkıntıların eklenmesine neden olmaktadır. Kapsüllü lens çıkıramında, çok olgun kata­

rakt kriyo aplikasyonu sırasında kapsül yırtılmasına neden olabilmektedir( 68). 

Bu konuda halkın sosyal özelligi, kültürel ilişkisi ve saglık örgütündeki dikkatı 

çeken en büyük özelliklerdir. 

Ayrıca degişen katarakt cerrahisi teknigi planlanmış ekstrakapsüler lens 

çıkarımı, erken devrede, lens proteinlerinin tam denetüre olmadıgı dönemde daha 

kolay, emin ve sonucu daha başarılı kılmaktadır( 69). Ekstrakapsüler cerrahi, göz i ci 

lensi uygulaması ile birlikte görme fonksiyonunun maksimum düzeyde hastaya ka-

zandırılmasında önemli faktördür( 70). 

Yöremizde katarakt cerrahisi geç devrede uygulanmaktadır. En büyük faktör, 

hastaların son devrede dertlerine çare bulmak için besvuruyu ertelemeleridir. Bunda 

parasal güçlükler söz konusu olabilir. Ancak bizler durumu daha geniş biçinde açıklar 

hastaların ameliyattan sonra kazanacagı konforu belirtirssk erken ameliyat sayısı ar­

tabilecektir . 

Katarakt nedeniyle kusurlu görmenin hasta ruh saglıgı üzerinde yapacagı etki­

lerde unutulmamalıdır. 

Olguların 12'sinde trikiazis vardır . Bunların 7'sine katar'akt ameliyatından önce 

kotarizasyon yapıldı. 

Dermatoşalozisli vakaların hepsi 61 yaş üzerindeydi. 7 olguda entropium vardı. 
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KliniOimizdeki uygulama dogrultusunda bu 7 olguya önce entropiumu düzeıtici 

girişimde bulunuldu. Çünkü göz dışı ameliyat ve bulbusa bası söz konusu oldugu için 

önce entropiuma yönelik girişimde bulunuldu. Bir hafta sonra katarakta yönelik ame­

liyat yapıldı. 

Ektropiumlu 4 olgunun 2'sine elektropiumuna yönelik cerrahi girişim yapıldı. 

Trikiazisli ll olgu ve elektropiumlu 7 olguda aynı zamanda trohomda bulun­

makta idi. Trikiazisli 1 olgu ve ektropiumlu 1 olgu skatrisyel nedenli idi . 

Olguların% 13 ,4'ünde trahom vardır . Olguların hepsi evre lll ve evre IV'te bu­

lundu. Evre 1 ve evre ll 'de hiçbir olgu olmaması şaşırtıcı gelmemelidir. Çünkü olgu­

larımız klinige yatmadan önce poliklinikte ilk muayeneleri yapılmakta, eoer acil bir 

durum söz konusu deOilse, evre 1 ve evre ll'de olan olgular tedavi altına 

alınmaktadır . 

'r Insanlık tarihi incelendiOinde, trahom bilinen en eski hastalıklardan biri olarak 

karşımıza çıkar. M.Ö. 27 .yüzyılda Çin'de trahom kökenli trikiozisin tedavi edildigine 

dair belgeler ortaya çıkarılmıştır( 71 ). 

Trahom; günümüzde dahi önlenebilir körlüklerin en sık nedeni olan, klamidyal 

kökenli, kronik, bulaşıcı ve ıstırap verici bir göz hastalıgıdır( 72). Yurdumuzda 
• 

özellikle bölgemizde bugün bile bir halk saQlıOı sorunudur(73). 

Trehornda bir çok uygulama şekli olmakla birlikte, Dünya Saylık Örgütü( WHO) 

enflamasyon şiddetinin tesbit edilmesini ve buna göre hastalı~ın şiddetli, orta, hafif, 

..... inaktif veya minimal olmak üzere 4 gruba ayrılmasını ilk iş olarak önermektedir 

( 74,75). . , 

WHO'ya göre; şiddetli troham olgusunda hem sistemik ~ıemde topikal medikal te­

davi uygulanabilirken; orta ve daha az derecede şiddetli trahamda ise sadece topikal 

medikal tedavi yeterli olabilmektedir( 76). 

584 olgunun % 12,5'da pterjium vardır. Pretjium olan olguların 29'una kata­

rakt ameliyatı sırasında pterjiuma yönelik girişimde bulunulmuştur . 

Akut konjonktivit tesbit edilen hastalar lokal anti biyotikli damlalar ile tedavi 

edildikten sonra operasyona alınmıştır. Patalajik kataraktıarın tümü diabetikti. 
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Olguların % 25,3'ü genel anestezi ile opere edildi. Lokal anestezi istemeyen 

yetişkinler, operasyon sırasında sakin duramayacak ve operatör le koopere olamayacak 

hastalar genel anestezi ile ameliyata alındılar. 

Olguların % 74,7'si lokal anestezi ile ameliyata alındı. 

1986-1990 yılları arasında kliniQimizde yapılan katarakt ameliyatı çeşitleri 

tablo Vl'da gösterilmiştir. 

408 olguya (%69.9) intrakapsüller katarakt ekstraksiyonu yapıldı. 

13 olguya (%2,2) IKKE ve ön kameraya IOL kondu. 26 olguya (% 4.4) PEKKE 

yapıldı. 

'r Katarakt ameliyatı sırasında ve sonra görülen komplikasyonlar tablo X ve Xl su-

nulmuştur. KliniOimizdeki katarakt ameliyatlarında görülen komplikasyonların başka 

çalışmalarla karşılaştırılması aşagıda sunulmuştur. 

Vitreus kaybı 54 olguda görüldü. Agan T. 1968'de %8 ,O, Çolak Ş. 1972'de 

% 19,0, Erbaşlı N.1972'de %5,6 Hildig A.C. 1962'de %3,8 Mickiewicz L.1967'de 
• 

%6 ,O, Shoch 1962'de %6,4 ve Vail D. 1964' % 12 ,O olarak bildirmişlerdir . 

.. KliniQimizde bu oran %9,3'tür. 

Ön kamara darlıQı 33 olguda görüldü. Agan T. 1968'de % 17 ,O, Çolak Ş. 1972'de 

... %9,6, Erbaşlı N.1972'de %5,4, Karadede 1969'da %4,8, Krorıfeld P.C. 1954'te 

% 11 ,O, Taylor D.M. 1968'de %8,76 olarak bildirmişlerdir. Araştırmam ızda %5,6 

olarak saptanmıştır. 

Ön kameranın geç oluşması 12 olguda görüldü. Çolak Ş.1972'de %11,2, Erbaşlı 

N. %5,4 olarak bildirmişlerdir. Çalışmamızda % 2,1 'dir. 

Keratit sitria 142 olguda görüldü. Çolak Ş. 1972'de %26,7 olarak bildir-

miştir. Çalışmamızda % 24,3 olarak bulundu. 

lridodializis 2 olguda görülmüştür. Erbaşlı N. 1972'de %0,26 olarak bildir­

m iştir. Çalışmamızda %0,3 olarak bulunmuştur. 

Iris prolabsusu 17 olguda görülmüştür. Agan T. 1968'de %2,4, Başar D. 
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1965'te %3,5, Çolak Ş. 1972'de % 1 O ,5. Erbaşlı N. 1972'de %0,8 Hilding A.C. 

1962'de %2,5 olarak b1ldirm 1şt1r. Çalışmamızda %2,9 olarak saptadı k. 

Büllöz Keratopati 7 olguda görüldü. Çolak Ş. 1972'de %2 ,4, Erbaşlı N. 1972'de 

%0,2 olarak bildirmişlerdir . Bizde ise %1 ,2'dir. 

Hifema 21 olguda görüldü. Çolak Ş. 1972'de %25 ,8, Erbaşlı N. %4 ,4, Szafron 

L. 196 7'de % 15,0 olarak bildirmişlerdir . Bizde ise %3,6'dır. 

lridosiklitis 24 olguda görüldü. Erbaşlı N. 1972'de %3,6 olarak bildirmiştir . 

Çalışmamızda %4,1 olarak saptadı k. 

Retina dekolmanı 2 olguda görüldü. AQan T. 1968'de %0,6 Cu n ha S.L. 1969'da 

%2,0, Çolak Ş. 1972'de %2,4, Donald M.S. 1964'te %5,6, Erbaşlı N. 1972'de %0 ,7 

Hildig C. 1962'de %1,2 olarak bildirmişlerdir . Çalışmamızda ise %0,3 olarak bulun­

du. 

Katarakt ameliyatlarımızda görülen kamplikasyonlar literatürle uyumlu bulun­

muştur . 

. , .. 
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SONUÇ 

1986-1990 yılları arasında toplam 5 yılda kliniQimizde 584 olgu katarakt 

tanısı ile yatırılarak opere edilmiştir. Olguların %64,2' erkek, %35,8'i kadındır. 

Olguların %70. 7'si P + P + seviyesinde doktora müracaat ettikleri saptanmıştır. 

Olguların P + P + seviyesine kadar beklemelerinin ana nedenlerini şöyle 

sıralayabi li riz. 

1- Kişilerin ileri yaş grubunda günlük aktivitelerinin az olması, 

2- Kişilerin, detaylı görmenin kullanılması bilincinde olmaması, 

3- Yogun hasta potansiyeli nedeniyle hizmetin gecikmesi 

"t 4- Tek gözle görmenin yeterli sayılması. 

Olguların %13 ,4'ünde trahom vardır . Tra~ıomun bölgemizde sık görülen bir göz 

sorunudur. 

Olguların %25,3'ü genel, %74,7'si lokal anestezi ile opere edilmiştir . 

' %69.9 olguya intrakapsüller katarak t ekstraksiyonu yapıldı. 

%2,2 olguya intrakapsüller katarakt eksraksiyonu ve ön karnaraya IOL kondu. 

%9,3 olguda vitreus kaybı, %5,6 olguda ön kamara darlı~ı. %2,1 olguda ön 

kameranın geç oluşması, %24,3 olguda keratit sitria, %0,3 olguda iridodializis, 

%2,9 olguda iris prolobsusu, %3,6 olguda hifema, :ı4 ;· 1 olguda iridosik litis, %0,3 

olguda retina dekolmanı görüldü. 

Klinigimizde yapılan katarakt ameliyatlarındaki komplikasyonlar, llteratUrle 

karşılaştırıldıQında çok önemli bir fark görülmemektedir . 

Bu çalışmamız sonucunda, kliniQimizde yapılan katarakt ameliyatlarında ve ame­

liyat sonuçlarında her geçen gün daha ileriye gidildiQi görülmektedir. Ameliyat 

sonuçlarının daha iyi oluşu ve komplikasyonların gittikçe azalışı da bunu 

do~rulamaktadır. 
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ÖZET 

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz KliniOinde 1986-1990 yılları arasında ka­

tarakt ameliyatı olan 584 olgu retrospektif olarak incelenmiştir. 

584 olgunun ~64.2'si erkek, ~35,8'i kadındır. Olguların ~65. 1 "i 51-70 yaş 

arasındadır. 

Olguların ~25,3'ü genel, %74,7'si lokal anestezi ile opere edilmiştir . 

584 olgunun ~69 . 9'una IKKE, ~4.4'üne planlanmış ekstrakapsüler katarakt 

ekstraksiyonu yapılmıştır. Ayrıca %2,2 olguya ön karnaraya IOL konmuştur. 

Ameliyat sırasında görülen en sık kamplikasyon %9,3 ile vitre kaybı idi . 

Ameliyat sırasında görülen komplikasyonlar literatürle karşılaştırıldıgında lite­

ratürle uyumlu bulundu. 

Ameliyat sonrası görme keskinliOideki artışta literatür ile uyumlu bulundu. 

. , 
• o 
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