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G İ R İ Ş 

Katarakt lansin kesifliği ile meydana gelen ve lens 

dokusunu ilgilendiren bir hastalıktır. Görme derecesini a

zaltarak önemli bir göz problemi oluşturur. Bugün için dün-
, 

yada başta gelen körlük nedenlerindendir. Kataraktın tıbbi 

tedavisi yoktur. Uzun yıllar boyunca kataraktı tedavi etti

ği veya kataraktın ilerlemesini durdurduğu iddia edilen i

laçlarla henüz herhangi bir sonuç alınamamıştır. 

Kataraktın tek tedavisi cerrahidir. Hastanın mesleki 

veye günlUk işlerini yapması zorlaştığında ~eliyat endikas

yonu konmalıdır. 

Samyıllarda katarakt ameliyatlarında gaye görmeyi 

temin etmek idi. Halbuku artık bu gaye ile beraber yapılan 

operasyonda gözün anatomik ve fizyolojik yapısını mUmkün 

olduğu kadar korumak hedefide güdülmektedir. 

Gözün &ıatomik ve fizyolGjik yapısının bozulup bozul

madığının en bUyük k~~tlarından biride ameliyat sonrası or

taya çıkan astigmatizmadır. 

Bu amaçla yaptığımız çalışmada, katarakt ameliyatı 

uyguluyacağımız hastalarımıza ameliyat 8ncesi ve sonrası ke

ratometri uyguladık, Bu keratometrik ölçümlerimizdeki amacı

mız ameliyat sırasında uyguladığımız kesinin ve sütürün post

operatil astigmatizma üzerindeki etkinliğini ortaya koymaktır 
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G E N E L B İ L G İ L E R 

Kornea embriolojik olarak ektodermik ve mezodermik 

olarak iki kökenlidir. Birinci ayda vezikUlü ektodermden 

ayrılır. İkinci ayda ektoderm ile lens vezikUlü arasına gi

ren mezanşimatöz hücreler ince tek katlı kornea endotelini 

oluşturur. Böylece ikinci ayda kornea epiteli ektodermden, 

endotelide mezanşimden oluşur. Daha sonra gelecek mezanşim 

hücreleri bu iki zar arasına girerek stromayı (substantia 

propria) ~luşturacaktır. Beşinci ayda stromanın epitel al

tındaki kısmı yoğunlaşarak Bowman zarını, endotel hücrele

ri de Deseement zarını oluşturur (1,2). 

Kornea katlarından epitel ektodermik kökenli, diğer 

katları (Bowman zarı, Stroma, Deseement zarı, Endotel) ise 

mezanşimatöz kökenlidir~ Sinirler kornea ya üçüncü ayda gi

rerler ve kornea epiteline beşinçi ayda ulaşırlar (1,2). 

Kornea göz küresinin Uç- gömleğinden ekleranın ijndeki 

devamı olup, yarı çapı ekleranınkinden dışarı doğru, saat 

camı gibi çıkıntı yapar. Gözün korunmasında yardımcı olduğu 

gibi saydam olduğu için optik bir rolde oynar. Kornea arka

dan bakıldığında yuvarlak görülmesine rağmen önde üst ve alt 

kutupta biraz basıkçadır. Yeni doğanda çapı, diğer organıara 

göre büyüktür. İki yaşında yetişkinde normal çapına ulaşır. 

Ön yüzeyinin yatay uzunluğu 12 mm, dikey uzunluğu ll mm dir. 
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Arka yüzün çapı yatay ve dikey eksenlerde ortalama 11.5 mm 

dir• Ön yUzUn dikey eğrilik yarıçapı 7.7 mm, yatay eğrilik 

yarıçapı 7.8 mm dir. Dolaffısıyla kornea dikey eksende daha 

kırıcıdır (1,2,3). 

Kornea dıştan içe olmak üzere epitel, Bowman zarı, 

stroma, Deseement zarı, endotel olarak beş kattan oluşmuştur, 

Dış yüzü gözyaşı ile kaplı olan epitel, kornea kalınlığının 

onda birini oluşturur. Kornea epiteli konjonktiva epitelinin 

devamıdır. Bowman zarı hücresizdir, limbusta sonlanır. Strome 

kornea kalınlığının % 90'ıdır. Lamellerden ve hücrelerden 

oluşmuştur. Deseement zarı limbusta sonlanır ve irido-korneei 

açıda Schwalbe çizgisini yapar. Endotel altıgen hücrelerin 

tek sıra dizilmelerınden oluşmuştur. Çocukta hücreler kUbik 

ve yilksek olup sayıca 500.000 civarındadır. Yaşlılarda ise 

hücreler sayıca çok azalmışlardır. Endotel hücreleri çabuk 

tahrip olurlar. Mitozla çoğalamazlar. Bu yüzden tahrip olan

larının yeri komşu endotel hücrelerinin uzaması ve genişle

mesiyle doldurulurlar. Kornea endotel! hücrelerinin çabuk 

tahrip olmaları ve mi to.zlarının bulunmadığı özellikle açık 

göz ameliyatlarında unutulmamalıdır (1,2,3). 

Korneanın damarsız, hücre yönUhden çok fakir ve say

dam olması nedeniyle, organizmada ~ir benzeri yoktur. Fizyo

lojik özellikleri çok ilginçtir. Kornea saydamlığında önem

li rol oynayan su stromada bulunur. Stromada suda eriyebi

len sıvılar geçer. Sudan sonra en çok proteinler bulunur. 

Kuru korneanın % 75'.ini oluşturan kollejan çok düzgün sıra

lanmış lifler şek1inded5.rc Hilcre yenilemnesinde rolleri bu-

lunan DNA ve RNA sürekli kendisini yenileyen epitelde en 



-

fazla daha az olarakta stromada bulunur (1,2,3}. 

Korneanın kırma indisi 1.377 dir. Havanın kırma indi

si ı ve ön kamara sıvısının ki 1.336 olduğundan, korneanın 

ön yüzünün ışığı kırma gücü i 47 diyoptri, arka yüzUnUn kide 

_ 5: diyoptridir. Toplam olarak korneanın kırma gücilde 42 

diyoptridir. Ayrıca kornea eğrilik çapının dikey meridy~nde 

yataydakinden daha fazla olmasıda dikey meridyende kırma gU

cünUn yataydakinden 0.5 diyoptri daha fazla olmasına yol a

ç~r. Buda fizyolojik astigmatizmanın nedenidir. Kornea dış 

yüzünün kırıcılığı javal oftalmometresiyle ölçülür (1,2). 

Astigmatizmanın etimolojik anlamı noktasızdır. Oftal

molojide astigmatizma, nokta şeklindeki bir ciamin görüntü

sünUn nokta şeklinde olmasına denir. Astigmatizma gibi kırma 

kusurunda, göze düşen ışınlar her yönde eşit olarak kırılmaz 

lar. Astigmatizma iki şekilde meydana gelebilir. Ya ışınlar 

kırılma yüzeylerine eğik olarak düşerler veyahutta kırılma 

yüzeyleri her doğrultuda ayn~ eğriliğe sahip değildirler (1, 

İnsanların yüzde daksanından fazlasında astigmatizma 

vardır. Genellikle rastlanan astigmatizma nedeni, dikey doğı 

rultuda eğriliğin yatay doğrultudaki eğrilikten daha fazla 
,. 

olmasıdır. Buna kurala uygun astigmatizma denir. Kornea dike; 

meridyeninin yatay meridyenden daha az kırıcı olduğu durum

larda kurala aykırı astigmatizma denir. Astigmatizmayı oluş

turan meridyenler 90 ve 180 de bulunduklarında dik astigma

tizma, diğer eksenlerde olduklarında da eğik astigmatizmayı 

meydana getirirler (2,3). 

Fizyolojik olarak yeni doğan çocuklarda kornea kürese. 

olduğundan astigmatizma yoktur. İlk beş yıl içinde kurala 
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uygun astigmatizma gelişir. Yetişkinlerde kurala uygun astig 

matizma kurala aykırı astigmatizmaya dönüşmeye başlar ve 

yaşlı kişilerde genellikle kurala aykırı astigmatizma gö

rUlilr. Bütün bu değişimierin nedenleri tam olarak bilinme

mekle beraber göz kapaklarının kornea üzerindeki baskısının 

ve iç rektusun önemli rolü olduğu düşUnUlmektedir. Fizyolo

jik sınırların dışındaki : düzeltimleri gerekenlerde, astig

matizma doğuştan var olup genetik faktörlerin etkisi altın

dadır (1,2,3). 

Astigmatizma nokta şeklindeki bir ciamin görüntüsü

nUn nokta şeklinde olmayıp iki çizgi şeklinde olmasıdır. Bu 

iki çizgi her zaman birbirlerine dik fakat ayrı düzlamlerde 

bulunurlar. Çizgilerden bir tanesinin retina üzerinde bulun

duğunda astigmatizma basit astigmatizmadır. Diğer çizgi re

tina önündeysa basit miyop astigmatizma, arkadaysa basit 

hypermetrop astigmatizma vardır. Bazı durumlarda odak çiz

gilerinin hiçbirisi retina üstlinde değildir. Bunlarda bi

leşik astigmatizmalardJ:r. 1 Çizgilerin ikiside retina önün

deysa bileşik miyop astigmatizma, ikiside retina arkasınday-I 
sa bileşik hipermetrop astigmatizma ,oluşur. Bir diğer durum

da çizgilerin birisinin retina önünde diğerinin retina arka

sında olmasıdır. Bunlara karışık astigmatizma denir (1,2). 

Astigmatizmanın tanısı skiyaskopi cetvel! ve kerato

metri ile yapılır. 

Katarakt cerrahisi sonucu ortaya çı .kan astigmatizma 

ameliyat mikroskopunun kullanıma girmesi, yeni bazı aletle-

rin ve çok ince sütUrlerin cerrahide kullanılması sonucu 

minimal seviyeye inmiştir (4). 



Katarakt cerrahisinde ensizyon yerinin açılması ve 

ka~atılmas::ı sUre bakımından ve aynı zamanda postoperatif 

komplikasyonların nedeni olduğundan önemli problemler ya

ratır (5). 

Bir göz hekiminin katarakt cerrahisinde kesinin nere-

den başlayıp nerede sonlanseağına karar verebilmesi için · 

cerrahi anatomiyi, olgusuna göre kesi şeklini seçebilmek 

için her tUrlU kesi şeklini ve kesinin kapatılmasında baş

vuracağı alltür tiplerini çok çok iyi bilmek zorundadır (6,7). 

Katarakt cerrahisinin başarısı pek çok faktöre bağlı

dır. Bunların arasında iyi bir kesi, kesinin iyi şekilde 

kapatılması, uygun sütür kullanımı ve bunlara bağlı olarak 

kesinin en iyi şekilde !yileşmesi sayılabilir (7)o 

Kesi iyileşmesinin kesi konumuna :t•ani kesinin kornea, 

limbus veya skleradan yapılmasına, konjonktiva lambesunun 

olup olmamasına ve lambonw1 şekline bağlı olduğu ve kulla

nılan sUtür tiplerinın de etkisi altında bulunduğu bilinme

si gereken konulardır (7 ,'8). 

Katarakt kesisi genellikle limbustan yapıldığı için 

önce bu bölgenin cerrahi anatomi~ine dikkat etmek gerekecek-
- 1 \, '"' 

tir. Limbus tabanlı konjonktiva lambosu hazırlandığında, lam-

bonun kornea ya devrildiği yer limbusun ön sınırıdır. Bu sı

nır Bowman membranının bitim yerine uyar. Bu sınırın gerisin

de yaklaşık 1 mm lik mavimsi bir alan bulunur ki bu bölümde 

korneanın ön yüzüne uyar. Bu alanın gerisinde trabekUler a

ğın önünde yer alan ve yine 1 mm lik beyazımsı bir alan var

dır. Mavimsi ve beyazımsı alanları ayıran sınır orta limbus 

çizgisi tam Schwalbe hattının önündedir. Beyazımsı alanın arkı 
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kenarı ise sklera mahmuzu veya iris kökUnUn önünde yer alır. 

Gtlz küresine dik bir kesi yapılacak olur ve bu kesi arka lim

bus sınırından başlarsa sklera mahmuzu veya iris köküne, orta 

ıimbus ciçgisinden başlarsa Schwalbe hattına, limbua ön sını

rından başlarsa kornea ya varmış olacaktır (7,8,9). 

Katarakt cerrahisinde kesiler limbua haricinde kornea 

veya aklaradan başlanarakta yapılabilir. Limbusun anatomik o

larak üst ve altta, yanlara nazaran daha geniş olması üst kad

randan daha rahat bir çalışma yapmamıza yardımcı olur (8,9). 

Bir katarakt kesisi ancak korneadan veya limbus ön 

sınırından dik ole.rak yapıJ.d:ığı zaman kornea da son bulacak

tır. Buna göre hem değişik yerleri başlangıç olarak almak hem

de ön karnaraya trabeküler ağın önünden varabilmak için çeşit

li kesi şekilleri önerilmiştir. ~ •Bu kesi şekillerinin bazıla

rını şöyle özetliyebiliriz (6,7,8,9,10). 

1 - Dik kesi 

2 - Meyilli (yatık) kesi 

3 - Aşikar meyilli (yatık) kesi 

4. - Dik - meyilli kesi 

~ - Meyilli - dik kesi 

6 Dört kademeli kesi 

7 - Uç kademeli kesi 

- •' ',, 

Kesi tiplerinin yanı sıra dikkat edilmesi gereken bir 

başka hususta kesinin genişliğidir. Meridyenler aynı olmak 

şartıyla kornea kesisi .U.nıbus kesisinden, limbus kesisi ise 

aklara kesisinden daha dar olmalıdır. Lensin büyüklüğü ve len

sin çıkarılma teknikleri göz önünde tutularak ve kesi konumu

na· göre genişlik ayarlanmalıdır (10,11,12,13). 
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Katarakt cerrahisinde kesinin önemi kadar kesi sonra

sında kullanılan sütürlerin de rolü büyüktür. Günümüzde ya

pay süttirler ve mikroskobun kullanıma girmiş olması okUler 

cerrahi için bir döntim noktası olmuştur. Uzarinde tartışma 

ve araştırmaların sürmesinden de anlaşacağı üzere henUz ide

al denebilecek bir siltür materyali bulunmuş değildir (14,15) 

İdeal bir alltür (6,7,8,9,12,14,15): 

1 - Yarayı yeterli iyileşme sağle.yıncaya kadar bir 

arada tutmalı, 

2 - Sonunda yarayı terketmeli, 

J - Kolay sterilize edilmeli, 

4 - Yüksek gerilmi ve düğüm direncine sahip olmalı, 

5 - Bakteriyel yerleşime uygun olmayan bir ortam ya-

ratmalı, 

6 - Ameliyatta rahat kullanım sağlamalı, 

7 ,- Non-kapiller, non-allerjenik, non-korsinojenik 

yapıya sahip olmalıdır. 

Katarakt cerrahisinde çeşitli sütür materyali kullanı: 

mıştır. Bunların bir kısmı doğal, bir kısmı sentetiktir. Biri 

başka yönden emilebilen ve emilameyan alltürler olarakta ayı

rım yapıl~bilir. OkUler cerrahide en sık kullanılan sütUrle

ri şu şekilde toparlamak mümkündür (14,15). 

1 - Emilebilen SütUrler: 

a - Doğal olanlar: 

1 - KATKUT: DUz katkUt dokularda aşırı hücresel reak

siyon uyandırır. DUz katkUt 10-12 gUnde 

tamamen absorba olduğunu, kronik katkUtlE 

rin ise gerilma dirençlerini 10 gün koruı 



-
9 

larsa tam absorbsiyon için J-6 aya ihtiyaç 

ları olduğu söylenmiştir. 

2 - KQLLAjEN: KatkUte nazaran daha saf olduklarından 

dokularda daha az reaksiyona sebeb olduk

ları için absorbsiyon süreleride uzamıştıı 

3 - SAÇ: 

b - Sentetikler: 

Saç ve kornea nın her ikisininde ektoder

mal orijinli oluşu nedeniyle kullanılması 

düşünülmüş fakat okUler cerrahide yaygın 

kullanım bulamamıştır. 

1 - DEXON: Katküte göre biraz daha sert ve konjonkti

vayı sUrliklema eğilimi fazla olan bu sütU

rlin bir parça geniş olup gergin bağlamayı 

gerektirir. 

2 - VİCRYL: Absorbsiyonu dexon da olduğu gibi enzimati: 

hidroliz ile olup, dokuda yaklaşık 80 gün

de tam olarak emilir. Vioryl'in düğüm ve 

kullanım özellikleri dexon'un özellikleri-
l 

ne çok yakın olup kullanım alanıda aynıdır 

2 Emilemayen SUtürler: 

a - Doğal olanları 

1 - İPEK: Ana yapısı polipetid ve serisinden ibaret 

doğal sütUrlerdir. Konjonktiva altında ko

layca tolere edilmektedir. OkUler cerrahi

sinde yaygın olarak kullanılmaktadır. 

2 - PAMUK: İpeğe göre daha reaksiyoner olan pamuk okU-

ler oerrahide kapak ve üst rektus dizgin 

sütUrU olarak kullanılmaktadır. 
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b _ Sentetikler:. 

ı - NAYLON: Oküler cerrahisinde ön segment mikrosirur· 

jisi için birçok süttir önerilmesine kar

şın, bugUn en çok kullanılan ve yeri he

men hemen tartışmasız olarak kabul edilen 

naylon sUtUrlerdir. YUksak gerilme gücü 

ve % 25'e varan elastikitesi ile oldukça 

ince olmasına karşın dayanıklı bir sütUr

dUr. Naylon sütürlerin bir diğer üstünlU

ğU kvrn.çan:l.n tUm kalınlığı boywıca yerleş

tirilebilmeleridir. GUnümUzde 10/0 mono

rıaman naylon sütUr ön segment mikrosirur

jisinde yaygın olarak kullanılmaktadır. 

2 - PROLEN: Propilenin polimerizasyonu ile elde edileı 

bu plastik manaflaman sütürün düğüm ve kuJ 

lanım özellikleri naylona benzer. Enzim 

etkileri daha dayanıklı olmasına karşın 

kullanımda kolayca yıpranabilmektedir. Kul 

lanım alanı naylon siltUrler ile aynıdır. 
1 

Sütür çeşitlerini bu şekilde .. ·özetledikten sonra kata

rakt cerrahisinde ki sUtür teknikleri, ana ilkeler, süttir 

yerleştiriminde düşülebilecek yanılgılar ve sUtür komplikas

yonları hakkındaki bilgileri şöyle özetleyebiliriz. 

Sütiirlerl:a birin.Ji işlevi iyileşme süresince kesi du

daklarını karşı karşıya tutmaktır. Süttir inoeldikçe sayısı 

arttırıldıkça ve süttirler arasındaki mesafe eşit tutuldukça 

bu işlev o kadar daha çok başarılı bir şekilde yerine geti- · 

rilir (19,20,21). 
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Kornea skleral siltürler için ana ilkeleri şöyle sıra-

11yabiliriz (22,2.)'.,24,25). 

1 - Süttirler yeterli sayıda ve gerilim tUm kesiye 

dağıtacak şekilde eşit aralıklarla konmalıdır. 

2 - Kesi kenarları uc uca gelmelidir. 

3 Siltürler radial olarak yerleştirilmelidir. 

4 - Naylon süttir hariç siltürler kornea skleral kalın-

lığın 1/'J'ünden geçmelidir. 

5 Sütür kesinin her iki kanarından 0.5 mm almalıdır 

6 - TUm süttirler aynı gerginlikte bağlanmalıdır. 

7 - Süttir sayısı kesinin uzunluğu ile doğru, süttir 

materyalinin kalınlığı ile ters orantılı olmalıdı 

8 - İğne ve süttirler travmayı minimalize indirmesi 

amacıyla yeterli sağlamlıkta ama minimal boyut

larda olmalıdır. 

Bu ana ilkelere dikkat edilmediğinde ortaya çıkabile

cek kötü sonuçları da şöyle özetliyebiliriz (26,27,28,29}'. 

1 - Tam olarak yerleştirilmeyen süttir yara kenarla-

rının lateral kaymalarına neden olurlar. 

2 - Çok yüzeyel geçiril~rse yara dudaklarının kornea 
c ,, 

tarafı açıkta kalır, kornea ödemi gelişir, ön 

ylizUnd~ ise Q0ku ke~ilmeai görülür. 

3 - Aksine siltUrler derinden geçirilmiş ise dokuların 

boğulmasına ve daha sonra fistül oluşmasına neden 

olur. Bu sakınca naylon siltürler için geçerli de

ğildir. 

4 - SUtUrler yara dudaklarının iki kanarından aynı de 

rinlikte geçirilmemiş ise kötU apoziayon sağlar, 
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~ - Kesi kanarıarına uzak konulan alltürler bağlanınca 

dokunun kırışmasına, astigmatizmaya ve dokunun bo 

ğulması sonucu nekroze neden olurlar. 

6 - Eşit sıkılmamış alltürler yaranın distorsiyonuna, 

aşırı sıkılmış sütür nekroza ve yara arka dudağı

nın açılmasına neden olurlar. 

1· - BUtUn bu noktalara özen gösterilmesine rağmen sU

tür sayısı arttırılıres hem gereksiz bir travma 

yapılmış hemde ameliyatın neden olunur. 

TUm bu ana ilkelere sadık kalmak şartıyla çok çeşitli 

süttir şekilleri ileri sürülmüştür (30,31,32,33). 

Bu alitür çeşitleri içinde başlıcaları: 

1 - Tek tek sütürler, 

2~ - Devamlı (kontinu) sUtürler. 

3 - Kundura bağı sUtürler. 

4 - ilmekli sütUrler. 

5 - Troutman, Willard sütürler. 

SiltUrler bundan·başka kesi öncesi konanlar, kesi son

rası konanlar ve iz (track) siltürler olarakta sınıflandırılJ 
bilirler. Siltürler ayrıca konjo'nktiv.a. . altında bırakılabilir, 

konjonktiva üstünde düğUmlenebilir, ya da konjonktiva dışın

da ( kornea sUtürU)J,: olabilir. 

Katarakt cerrahisinde süttir konulurken görillebilecek 

komplikasyonları da aşağıdaki gibi özetleyebiliriz(l9,22,35) 

1 - Hemoraji: İğne ile bir damarın delinmesi sonucu 

gelişebilir. 

2 - SUtür kopması: Teknik yada sütürün yapısına bağlı 

süttir kanarken veya bağlanırken meydana gelebilir 



-
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) - Siltür kesilmesi: Preplace siltürlerde kornea kesi

si tamamlanırken ortaya çıkabilir. 

4 - Konjonktiva sürüklenmesi: Limbus tabanlı konjonk

tiva lamboau olanlarda özellikle örgtilU süttirler

le görülen bir durumdur. 

5; - İris tutulması: Çok derin olarak yerleştirilen 

alltür iris kökünü yakalayabilir. 

6 - Yabancı artıkların doku içine sürüklenmesi: Ameli

yat esnasında kesilen süttirler ön karnaraya girebi

lirler. 

7 - Vitreus prolapsusu: KUnt iğnelerin kullanıldığı 

durumlarda ortaya çıkabilir. 

8 - Doku yırtılması: İğne dokudan geçirilirken görülen 

komplikasyondur. 

. , .. 
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MATERYAL VE METOD 

1986 Ocak - 1986 Haziran ayları arasında kliniğimizde 

yatarak katarakt ameliyatına alınan 39 hastanın 46 gözü çalış· 

ma kapsamına alınmıştır. 

Çalışma kapsamına alınan hastaların poliklinik ve kli

nikte rutin musleneleri yapılmıştır. Hastalarımıza ameliyat

tan bir gün önce keratometrik ölçtimleri yapılmış ve bu ölçUm

ler ameliyattan 8 gün, 1 ay_ve 6 ay sonra tekrarlanmıştır. 

Kliniğimizde kataraktlı hastalarımıza rutin olarak tat· 

bik ettiğimiz objektif ve subjektif muayene metodlarını aşa

ğıdaki şekilde özetleyebiliriz. 

1 - Gözün dış muayenesi. 

2 - Gözün karanlık oda muayenesi. 

a - Yandan aydınlatma. 

b - Oftalmoskopi. 

c - Skiaskopi. 

3 - Özel aletlerle muayenesi. 

a - Biomikroskopi. 

b - Tonometri. 

o - Gonyoskopi. 

d - Keratometre. 

1, (.' 

Çalışmamız& alınan hastalarımızın katarakt tiplerine 

göre dağılımı Tablo 1 de gösterilmiştir. 
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Katarakt tipleri olgu 

Olgun senil Katarakt 17 

Arka kortikal Katarakt 13 

EntUmesan Katarakt ll 

Nonmat ür Senil Katarakt 3 

Hypermür Katarakt 2 

Toplam 46 

Tablo 1: Katarakt tiplerinin olgula~a 

dağılımı. 

46 gözün 9'unda trahom tespit edilmiş ve preoperatif ve 

postoperatif keratometrik ölçlirnleri ayrı olarak değerlendiril

miştir. 

Çalışma kapsamına aldığımız hastalarımıza uyguladığımız 

katarakt ameliyat metodunu şöyle özetleyebiliriz. 

Hastalarımıza bir gün öncesinden kirpikleri kesildikten . 

punktum lavajı yapıldıktan ve antibiotikli damla kondaktan son

ra göz steril ronder ile kapatılır. 

Ameliyat gecesi premedikasyon olarak gece yatmadan 2 

adet diazomid tablet, antibiotik ve midriatik verilir. Ameli

yat sabahı iyi bir hipotoni sağlamak için 2 diazomid tablat, 

gerekirse kg başına 5 cc % 20 lik Mannitol ameliyattan 1 saat 

önce İV olarak verilir. Ayrıca hastanın geceyi rahat geçirmesi 

için sedatifler verilir. 

Ameliyat gUnü hasta akinazi odasına alınarak yüzeyel anes 

tezi, akinazi ve retrobulber anestezi yapılır.Gözde iyi bir 

hipotoni temin etmek için bulbusa hafif masaj uygulanır. 



Hastanın sukuneti, kapaklar ve bulbusun hareketsizliği 

sağlandıktan ve hipotoni temin edildikten sonra hasta ameliyat. 

masasına alınır. 

Ameliyathanade lokal göz temizliğinden sonra hastaya 

aşağıdaki cerrahi teknik uygulanarak katarakt ekstraksiyonu 

gerçekleştirilmi~tir. 

1 - Kapaklara tespit, üst rektusa dizgin sütürlerin kon

ması ve serum fizyolojik ile en az bir dakika alt 

ve Ust fornikslerin temizlenmesi. 

2 - Konjonktiva lamboeunun hazırlanması: Bu çalışmamız-

1

. 
da 46 göEUn 37'eine limbus tabanlı konjonktiva lam- ' 

bosu, 9t.una ise forniks tabanlı konjonktiva lambo

su uygulanmıştır.Resim 1 - 2. 

Resim 1 : Limbus tabanlı konjonktiva lambosu. 



Resim 2 : Forniks tabanlı konjonktiva lambosu. 

3- - Episkleral venlerin koterizasyonu: Resim 3. 

Resim 3 : Episkleral venlerin koterizasyonu. 



4 _ jilet insizyonu: Vakalarımızın 35'ine meyilli-dik ~ 

kesi, ll'ine ise dik-meyilli kesi uygulanmıştır. 

Resim 4 - 5. 

Resim 4 ~ Meyilli kesi uygulanışı. 

ReAim ~ : Dik keai uygulanışı. 



5 - Emniyet sUtürU konması: Vakalarımızın 5'ine 3 adet,) 

22'sine 2 adet, 18'ine ise 1 adet emniyet sUtUrü 

konmuştur. Resim 6. 

Resim 6 :. Emniyet sütürün konması. 

6 - Ön karnaraya girilmesi: TUm vakalarımızda giriş saa 

12 bizasından jilet ensizyonu ile yapılmıştır. 

7 - Kornea makası ile kesinin genişletilmesi: Tek korn 

makası ile sağ ve sol el kullanılarak kesi genişle 

miş ve kesi saat 9 ve J kadre~ları arasında gerçek 

t:. 



s - Pe!'iferi:tr ~:ridAktomi.~ Vakalarımızın tUmUna saat le 

hizasından tek bir periferik iridektomi uygulan

mıştır. Resim 8. 

Resim 8 : Periferik iridektomi. 

9 - Lens Ekstraksiyonu: Vakalarımızın tümüne krio ile 

lens ekstraksiyonu uygulanmış, 40 vaka intra kaps 

ler, 6 vaka ise ektra kapsüller olarak gerçekleşt 

Resim 9: Krio ile lens ekstraksiyonu. 



10 - Emniyet süttirlerinin bağlanması: Resim ıo. 

( 1 

,1 

Resim 10 . Emniyet sütürlerin bağlanışı. • 

ll - Kornea-skleral sütürlerin tamamlanması: 

8 va kaya 12 adet kornea-skleral süt ür 

18 If 10 ll " ... 
7 lt 9 lt ll 

ll If 8 ll ll 

2 " 7 " " atılmıştır. 

a 



12 .. Konjonktiva lambesunun kapatılması: Limbus tabanlJ 

konjoüktl:va. law.'bosu kontinue sU tür ile, forniks tı 

banlı konjonktiva lambosu tek tek sütür ile kapa

tılmıştır. 

13 - Subkonjonktiva~. enjenksiyon: Vakalarımızın tümüne 1 

steroid ve antibiotik kombinasyonu subkonjonktiva: 

olarak uygulanmıştır. 

14 - Göze midriatik damlatılması ve kapama: 

Hastalarımızın ameliyattan sonraki ilk 24 saat için< 

yatak istirahatleri sağlanmış ve daha sonra rutin muayenelı 

tekrar edilerek hastalarımız ı hafta içinde taburcu edilmi: 

lerdir. 

Taburcu edilen hastalarımıza 6-8. günlerde keratome · l 

rik ölçümler yapılmış ve bu ölçümler 1 ay sonra tekrarlan

mış ve geçiçi gözlUkler-i verilmiş. 6 ay sonraki kontrolle

rinde ise keratometrik ölçümler tekrarlanmış ve hastaları

mızın gözleri tashih edilmiştir. Resim 12. 

Resim 12 Olgularımıza keratometrik ölçürolerin uygula 
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Olgularımızda operasyon sırasında görülen komplikas

yonlar Tablo 2'de gösterilmiştir. 

KOMPLİKASYON 

KapsUller rüptür 

Vitreus kaybı 

Hifem:ı 

Keratit strie 

TOPLAM 

OLGU SAYISI 

6 

6 

2 

lO 

24 

% ORANI 

25.00 

25.00 

8.)) 

41.67 

1oo.oo 

Tablo 2: Komplikasyonların olgulara göre 

dağılımı. 

Oılgularımızda postoperatif komplikasyonların dağı

lımı Tablo )'de gösterilmiştir. 

' 
KOMPLİKASYON OLGU SAYISI 

Sekonder katarakt ı 

Sekonder glokom ı 

Büllöz keratopati 2 

TOPLA:il 4 

%ORANI 

25.00 

25.00 

50.00 

ıoo.oo 

Tablo ): Postoperatir komplikasyonların 

olgulara göre dahılımı. 
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Qılgularımızın 6. ayın sonunda yaptığımız son kontrol

ıerinde elde edilen görme dereceleri Tablo 4'de gösterilmiş-

tir• . 

GÖRME DERECESİ OLGU SAYISI %ORANI 

ı - 5 MPS ı 2.ı7 

o.l - 0.4 6 13.04 

0.5 - 0.7 18 39.13 

o.s -TAM 21 45.66 

TOPLAM 4.6· 1oo.oo 

Tablo 4: Olgularımızın görme derecelerinin 

dağılımı. 

. , 
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BULGULAR 

1986 Ocak - 1986 Haziran aylarJ.nda kliniğimizde ·yata

rak katarakt ektraksiyonu uygulanan 39 kişinin 46 gözü ça

lJ.şma kapsamJ.na alJ.nmJ.ştJ.r. Bu olgulara preoperatif kerato

metrik ölçümler uygulanmJ.ş ve bu ölçümler postoperatif 8. 

günde, ı. ayda ve 6. ayda tekrarlanmJ.ştJ.r. 

OlgularJ.n cinsiyete göre dağılJ.mJ. Tablo 5-' de göste

rilmiştir. 

OLGU SAYISI % ORANI 

ERKEK 21 5.3.9 

KA DIN ı e 46.1 

TOPLAM 39 1oo.o 

Tablo 5: Olguların cinsiye te göre dağılJ.mJ.. 

OlgularJ.mJ.zJ.n en genci 46 yaşJ.nda en yaşlJ.sı ise 77 

yaşJ.nda olup ortalama yaş 69.2 dir. 

OlgularJ.mızın sağ ve sol gtlze göre dağılımJ. Tablo 6'df 

gösterilmiştir 

GÖZ GÖZ SAYISI % ORANI 

SAG 25 54.3 

SOL 21 45.7 

TOPLAM 46· ıoo.o 

Tablo 6: Olguların sağ ve sol göze dağılımı. 



91gularımızın yaş grublarına göre dağılımı Tablo 7'de 

gösterilmiştir. 

YAŞ GRUBU OLGU SAYISI % ORANI 

46· ,.. 50 3 6 .• 5 

51 - 55 5 1o.a 

56 - 60 10, 21.7 

61 - 65 7r 15.2 

66 - 70 12 26.1 

71 - fı 9 19.7 

TOPLAM 46 10o.o 

Tablo 7: Olguların yaş grublarına göre dağılımı. 

Çalışmamıza aldığımız olguların ameliyat öncesi görme 

keskinlikleri JJ olguda persapsiyon t projeksiyon t , 1) ol

guda ise el hareketleri ve 1 MPS arasındadır. 

Hastalarımızda tespit ettiğimiz preoperatif keratomet

rik ölçlimlere göre, 20 gö.zd.e fizyolojik astigmatizma, 13 göz

de 0.50 dioptri astigmatizma, 7 gözde 1.00 dioptri astigma

tizma, 5 gözde 1.50 dioptri astigmatizma, 1 gözde 2.00 diop

tri astigmatizma tespit edilmiş ve Tablo 8'de gösterilmiştir. 

Hastalarımızda 6. ayın sonunda tespit ettiğimiz kera

tometrik ölçUmlere göre 5 gözde 3.00 dioptri astigmatizma, 

7 gözde 2.50 dioptri astigmatizma, ll gözde 2.00 dioptri as

tigmatizma, 8 gözde 1.50 dioptri astigmatizma, 10 gözde 1.00 

dioptri astigmatizma ve 5 gözde 0.50 dioptri astigmatizma 

tespit edilmi ve Tablo 9'da gösterilmiştir. 
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Preoperatif keratometrik Ölçi.imlere ~öre Astigmatizma'nın dioptrilere da§ılımı 

Tablo 8: 
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13 ... 

12 ... 

ll .. 
1 ,_ 10 

9 ·-
8 ,_ 

7 -
6 ·-
5 ·-
4 ... 
3 ·-
2 ·- f 

- . , 

o j 

0,50 ıp o 1,50 2,00 2,50 3.00 

Postoperotif keratometrlk ÖlçÜm le re göre Astigmatizma 'nın dioptrilere dağılımı 

ı'ablo ~: 
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Olgularımıza postooeratif 6. ayda yaptığımız kerato-

metrik ölçümler sonucu elde ettiğimiz astigmatizmanın diop-

tri ve aksiari Tablo lO'da gösterilmiştir. 

ASTİGMATİZMA HORİZONTAL VERTİKAL 

HASTA NO. DİOPTER AKS DİOPTER AKS DİOPTER AKS 

ı 2.00 ıso 44.SO 6S 46.SO ıso 

2 ı.so 135· 42.2S 45 43.75 135 

3 2.00 lSJ 43.00 110 45.00 ıs 

4 ı.oo lS Sı 4.1.00 6.S 42.00 ı ss 

s 2.SO 180 44.SO 90 47.00 180 

6 ı.oo )O: 42.00 12S 43.00 30 

ı· · 2.00 90 4l.SO 180 43.SO. 90 

8 o.so 100 42.SO lO 43.00 100 

9 3.00 715 41.00 16S 44.00 7,SJ 

lO 1.oo ı o 44.00 160 45 .• 00ı 70 

ll ı.so 25· 46 .• oo. llS: 47.50 25 

12 2.SO 90· 42.50 5) 4S .• OO 90 

13 2.00 110 43.. SO· 65 45. 50i 110 

14 ı.so 130 41.00 80 42.50 1)0: 

15 ı.oo 90 41.50 180 42.50 90: 

l6ı 2.00; 15 44.50 45 46.50 15 

17 O·. SO 95 42.001 lO 42.50 95 

18 ı.5o 45 40.00, 150 41.50 45 

19 2.50, 6,5 39. 50· 160 42.00. 65 

2:0.i 2.00 165; 40.50 ?Oı 42.50 165 

21 J.oo lO 4J.S.O 100 46·. 5,0 lO 

22 2.50 85ı 42.25 175 44.715- 8S 



)O 

ASTİGMATİZMA HORİZONTAL VERTİKAL 

HASTA NO 'DİOPTER 'AKS DİOPTER ·AKS DİOPTER 'AKS 

23 1.oo 85, 4J.50 5; 44.50 85ı 

24 o.5o 1)0 41.00 35 41.50 130 

25 3.00 145 42.50 35 45ı.50 145 

26 1.50> 30 42.00· 130 43.50 30 

2'7ı 2.50 115 41.50 65 44.00 115 

28 2.00.ı 135 43.50 75 45.50 135 

29 1.oo. 15J 42.00 160 43.00 15. 

30 1.50 45 43.50ı 140 45.00 45 

31 0.50· 165 42.50 25 43.00 165 

32 J.oo 125 41.50 6,5 44.50 125 

33 2:.00. 65, 42.00 160 44.00 65 

34 1.oo 130 43.00 80 44.00 130 

35) 1.50 110 39.50; 35ı 41.00 110 

36 2.50 85 42.25 10 44.75 85 

37 3aOO: 1'5 42.50 165 45.50 75 

38 2.00 30 43.00 125 45.00 30 
' 1 

39 1.00· 130 43.50 50 44.50 130 

40 2.00: 125 41.50'' 6'5 43.50 125 

41 ı.oo~ 45 43.50 165 44.50 45ı 

42 2.50 165 42.00 35 44.50 165 

43' 2.00 65 43.25 1)0: 45.25 65 

44 0.50 125 43.50 45 44.00 125 

45 1.50 90 42.50 180 44.00 90 

46 1.oo 135 43.50: 55 44.50 135 

ORTALAMA 1.72 93.3 42.44 91.). 44~15 93.3 

Tablo ıo: Olgu1arımızın postoperatif astigmatizma değerleri. 
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Çalışma kapsamına alınan olgularımızın preoperatif 

keratometrik ölçilmleri ile postoperatir keratometrik ölçüm

leri arasında ortalama 1.72 dioptrilik astigmatizma meyda

na gelmiştir. Bu ortalama dioptri farkı çalışmamızda ayrı 

olarak değerlendirilen trahomlu olgularda daha fazla mey-, 
dana gelmiş ve ortalama 2.37 dioptriye ulaşmıştır. 

'.Vrahomlu olgularımızda keratometrik ölçümler ayrı 

olarak Tablo ll'de gösterilmiştir. 

o,. 
O~g_ 

3.00 D24 0~032 On 

2,50 - 0~& 02'1- DI# 

03 O-t3 01 
·;: ()H .. 

c-13 
a. 200 o 
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150 .~ o-ii .. 
o 
Sı 

At.~ ·;: ., 
b! e <t 

~ 
llr.J8 A?J At3 05 6-t Afl A2'+ 

o 
.4~ 90 135 190 

' . 
Asriornorizma Akg 

~ . Pteopera rif 

O. Postoperarif 1. Ay 

O. Postoperotif 6 .Ay 

Tablo ll: Trahomlu olguların dioptrilere dal~ılımı. 
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Fizyolojik 0.50 1.00 1.50 2 .00 
Astıgmatızma 

Trohomlu 9 olguda preoperotif ostigmotizmonın dioptrilere dogılımı 

'fablo 12: 

5 

4 

3 -

2 -~ 

1 , 

ı ı 

0.50 1.00 1.50 2.00 2.!50 3.00 

Trohomtu 9 olguda postoptrotlf 6 O)'da astlgmatizmanın dloptdltrt doOılımı 

T'ablo 13: 
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JJ 

Çalışma kapsamına aldığımız tUm olgularımızın preope

ratif keratornetrik ölçümleri ve poatoperatif ı. ay ve 6. ay 

dakı keratornetrik ölçUroleri şematik olarak ~ablo 14'de göe- · 

terilrniştir. 

. , 

Asta'gmatizma Aks 

' 
A. Preoperatlf 

il • o. Postaperatıf 1. Ay 

D, Postoperatif 6. Ay , 

']ab lo 14: Olgularım:un.n dioptri dağılımları • 
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Yöntemtmiz, klasik katarakt cerrahisinden sonra or

taya çıkabilecek astigmatizmaya ne derecede sebeb olduğu

muzu araştırmaktır. 

Katarakt cerrahisinin sebeb olduğu astigmatizmanın 

sütür çeşitleriyle genellikle etkilenmediği ancak insizyon 

tipiyle ve sütürün bağlanışı ile etkilenebildiği bildiril

mektedir (2,5.ı,'l,l9,31) · . 

Bu nedenle kliniğimizde uyguladığımız olguların bir 

kısmında limbus tabanlı konjonktiva lambosu ve dik meyilli 

kesi, diğer olgularda ise forniks tabanlı konjonktiva lam

bosu ve meyilli dik kesi uygulanmış ve tüm olgularımıza 

8/0 Virgin Silk tek tek sütüre edilerek kullanılmıştır. 

Siltürler bağlanırken sütürlerin sıkılması yerine yara du

dakları ağız ağıza getirilmesi ön plana alınmıştır. 
- ~ 

Birçok yazarlar bu gün için katarakt cerrahisinde 

kullanılabilecek en uygun sUtUr materyalinin virgin silk 

ve monoflaman naylon siltür olacağı üzerinde birleşmişler

dir (4,5,7,8,16}. 

Monoflaman naylon ile yapılan katarakt cerrahisi 

sonucu ortaya çıkan postoperatif astigmatizmanın çok yük

sek dioptride olduğu, ancak operasyon sonrası alınabilen 

kontinue siltUr kullanıldığında bu as·tigmatizma oranının 



minimala indiğini birçok yazar çalışmalarıyla ispatlamış

lardır (6,7,8,9,12). 

Katarakt cerrahisinde kullanılan sütürün ipek olma

sı halinde, yeteri kadar bekleme sonunda organizma kendisi

ni düzaltmiş ve çok !azla kusurlu ameliyat yapılmamış ise 

2 dioptriden yüksek astigmatizmanın meydene gelmlyeceği 

gösterilmiştir (4,5,6,8,9,12). 

Birçok yazar postoperatif astigmatizmanın ameliyat .. 

teknikleri ile ilişkisini araştırmış, fakat teknikten çok 

kullanılan sütür materyalinin astigmatizmanın neden olabi

leceğini vurgulamışlardır (4,5,8,9,14,16,19,30). 

Bazı müelifler ise hangi teknik kullanılırsa kulla

nılsın, hangi sütür kullanılırsa kullanılsın, postoperatif 

astigmatizmaya en: çok sebeb olan olayı sütürün bağlanışı 

üzerine eleştirmişlerdir (1,2,9,18,19,21). 

Bizim çalışmamızda iki teknik üzerinde durulmuş ve 

her iki tekniktede aynı sütür tek tek sütüre edilerek araş

tırma yap~lmıştır. Ayrıca çalışmamız içinde bulunan 9 tra

homlu olgu ayrı ol~rak değ~rlendirilmiştir. 

Olgularımızın tUmünde 8/0 virgin silk tek tek sütü-
- ~ " 

re etmemize rağmen, 37 gözde limbus tabanlı, 9 gözde for-

niks tabanlı konjonktiva lambosu uygulanarak 25'inde meyil

li dik kesi ll'inde ise dik meyillikesi uygulanmıştır. 

6. ayın sonunda yaptığımız keratometrik ölçümlere 

göre tüm olgularımızda ortalama 1.72 dioptrilik astigmatiz

ma oluşmuştur. Bu ortalama astigmatizma çalışmamızda ayrı 

olarak değerlendirilen trahomlu olgularımızda 2.37 dioptri

ye kadar yükselmiştir. 
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Olgularımızda uyguladığımız iki farklı ensizyon tek

niğinin postoperatif astigmatizma Uzerine belirgim bir et

keni olmadığı çalışmamızda ortaya konmuştur. 

Olgularımızın tümünde kullandığımız sütürün aynı ol

duğu ve tek tek sUtUre edildikleri göz önüne alınırsa mey

dana gelen astigmatizmanın sütürün bağlanış şekliyle değiş

tiği ve trahomlu olgularda ise korneanın üst yarısında olu

şan keratektazinin daha yüksek bir astigmatizmanın ortaya 

çıkmasına neden olduğu ortaya konmuştur. 

Çalışmamızda elde ettiğimiz neticeler, Dicle Univer

sitesi Bioistatistik bölümünde değerlendirilmiştir. 

Tüm olgularımızın preoperatif ve postoperatif 6. ay

daki keratometrik ölçilmlerinin dioptrilerinin ortalama de

ğerleri " E.şleştirilmiş Student 's t Testi " ile kontrol 

edildiğinde aralarında ki farklılığın anlamlı olduğu görül

müştür ( p ) O.OOJ.). 

Çalışmamızda ayrı olarak değerlendirilen trahomlu 

grub ile trahomsuz grubun dioptrilerinin ortalama değerle

ri " Eşleştirilmemiş Student'a t Testi " ile karşılaştırıl-
1 

mış ve iki grub arasındaki fa~k anlamlı bulunmuştur ( p) o.oo: 
• ı' 1 
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Kliniğimizde uyguladığımız katarakt cerrahisi sonucu 

ortaya çıkan postoperatif astigmatizma araştırılıp, sonuç

lar literatürle karşılaştırıldı. Literatür bilgilerinde vir

gin silk kullanılan ameliyatlarda organizma kendisini düzalt

miş ve çok fazla kusurlu ameliyat yapılmamış ise 2 dioptri

lik astigmatizma meydana gelebileceği gözlenmiştir. Bizim 

çalışmamızda ise postoperatif astigmatizma ortalama 1.72 

dioptri tespit edilerek literatür ile uygunluk gösterdiği 

görüldü. 

Çalışmamızda iki teknik üzerinde durulmuş ve her iki 

tekniktede aynı sUtür tek tek sütüre edilerek araştırma ya

pılmıştır. İki farklı ensizyon tekniğinin postoperatif as

tigmatizma Uzerine belirgin bir etkisi olmadığı gözlenmiş

tir. Q:lgularımızın tümünde 8/0 virgin silk tek tek sütüre 

edildiği düşünülürse ortaya çıkan postoperatif astigmatiz

manın sütürün bağlanış şekliyle değiştiği gözlenmiştir. 

Çalışmamızda ayrı olarak değerlendirilen trahomlu 

olgularda ortaya çıkan ortalama 2.37 dioptrilik postopera

tif astigmatizmanın ise korneanın üst yarısında oluşan ke

ratektaziye bağlı olabileceği ortaya konmuştur. 

Tüm olgularımızda preoperatif ve postoperatif astig

matizma dioptrilerinin ortalama değerleri karşılaştırıldık-
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larında aralarında anlamlı bir fark bulunmuştur ( p) o.OOl). 

Trahomlu grub ile diğer grub postoperatif astigma

tizma dioptrileri ortalama değerleri karşılıtırıldığında 

da anlamlı bir fark bulunmuştur ( p > 0.001).. 

Sonuç olarak katarakt ameliyatı uyguladığımız tUm 

olgulara postoperatif dönemde yeteri kadar iyileşme meyda

na geldikten sonra keratometrik ölçilm muhakkak uygulanma

lı ve ameliyat sırasında sebeb olduğumuz astigmatizma tas

hih edilmr:lidir. 

. , 



Ö z, E 11' 

1986 Ooak - 1986 Haziran ayları arasında Dicle Üni

versitesi Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları Anabilim Dalı 

polikliniğine başvurarak yatırılan ve katarakt ektraksi-
, 

yonu uygulanan 39 olgunun 46. gözü çalışma kapsamına alın-

mıştır. OlgularJ.:::. an genci 46. ~n biJyüğü 77 yaşında olup, 

2l'ini erkek 18'ini kadın hasta oluşturmaktadır. 

Tüm olgularımızın preoperatif ve postoperatif dönem

de keratometrik ölçümleri yapılmış ve ortaya çıkan astig

matizma araştırılmıştır. 

Çalışmamızda tUm olgularımıza 8/0 virgin silk tek 

tek sütüre edilmiş, iki ayrı teknik uygulanmış, trahomlu 

olgularımız ayrı olarak değerlendirilmiştir. 

6. ayın sonunda yaptığımız keratometrik ölçümlere 

göre ortalama 1.72 dioptrilik postoperatif astigmatizma 

tespit edilmiş, trahomlu olgularda bu. ~ortalama 2. 37 diop

triye kadar yükselmiştir. 

Bulgularımıza göre katarakt ameliyatı uygulanacak 

tüm olgularımıza postoperatif dönemde keratometrik ölçüm 

yapılarak ortaya ÇJ.kan astigmatizmanın tashih edilmesi 

gerektiği kanaatine vardık. 
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