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GIRIS VE AMAC

Tim diinya da onemli bir korlilk sebebi olan katarakt, g6z merceginin (lens)
saydamliginin azalmasiyla ortaya ¢ikan bir hastaliktir(1). Kataraktin goriilme sikligi
ilerleyen yaslarda artmaktadir. Katarakt 60 yas civarinda yaklasik %60 olarak goriiliirken
100 yasia dogru bu oran % 100’e ulasir (2).

Kataraktin tedavisi cerrahidir ve katarakt cerrahisi diinyada en c¢ok uygulanan
cerrahilerdendir. Yakin zamana kadar katarakt ameliyatinda kullanilan, siitiirlii
ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu (EKKE) yontemi yerini hizli bir bigimde daha
gelismis bir cerrahi yontem olan fakoemiilsifikasyon (fako) yontemine birakmustir (3).
Fako, kiiciik bir kesiden 6n kamaraya girilerek kapal bir sistemde ultrasonik enerji ile lens
nukleusunun parcalanmasi ve biitlin lens materyalinin siv1 degisim sistemi ile géz digina
cikarilmasidir(4).Katarakt ameliyat1 sirasinda ¢ikartilan patolojik lensin yerine yapay bir
g6z ici lensi (GIL) konulmakta ve bu sayede lens ekstraksiyonuna bagh ortaya ¢ikacak
olan refraksiyon kusuru da diizeltilmektedir (3).

Fako yontemiyle yapilan ameliyatlarin EKKE yontemiyle yapilan ameliyatlara gore
bazi istlinliikleri vardir. Bunlardan bazilar1 kiiclik kesi, ameliyat boyunca 6n kamara
derinligi ve goz i¢i basmcmin kontrolli, postop diisiik astigmatik deger ve hizli
rehabilitasyon olarak siralanabilir (5,6). Fako yonteminin bu avantajlar1 yaninda 6grenme
seyrindeki giicliikler, cihazin ve kullanilan tek kullanimlik malzemelerin pahali olmas1 ve
bazi komplikasyonlar1 dezavantajlaridir(7).

Bu ¢alisma ile klinigimizde 2002-2007 yilllar1 arasinda yapilan fako sonuglari

irdelenip literatiir ile kiyaslanacaktir.



GENEL BIiLGIiLER

I) Lens

Lens irisin arkasmda ince kenarlt mercek gorevi yapan bir organdir. Damarsiz bir
yapiya sahiptir ve beslenmesi akdz hiimdr vasitasiyla saglanir. Goziin ortalama 60 dioptri
kadar olan toplam kirma giicline 20 diyoptrilik bir katki saglamanin yanisira, akomodasyon
sirasinda kiriciligint artirarak yakmi net gormemize yardimei olur. Yeni doganlarda
yumusak olan lens yaglanmayla beraber sertlesir ve saydamligini kaybetmeye baglar.
Dogumda yaklasik 6,5 mm olan ¢ap1 goziin gelisimiyle artar ve yetiskinlikte 9 mm’ye
ulagir. Buna paralel olarak dogumda 65 mg olan agirligi da yas ilerledikge artarak 260
mg’a ulagir (2).

Lens kapsiil, epitel ve lens fibrillerinden olugsmustur. Lens zinn lifleri vasitasiyla
korpus silyareye tutunmus olup, bu sayede akomodasyon yetenegi de kazanir. Lens
kapsiilii hiicresiz bir yapidir ve glikoprotein matrikse yerlesmis kollagen lamellerden
olusmustur. Lens kapsiiliiniin kalinlig1 lokalizasyonuna gore degisiklik gosterir ve en ince
noktasi arka kutuptur. Kapsiil kalinlig1 zinn liflerinin lense tutundugu periferik bolgelerde
17-23 mikron iken, arka kapsiiler kisimda hayat boyu 4 mikron kalmhiginda kalir. Lens
epiteli yetiskinlerde lensin 6n tarafinda yer alirken, arka kisimda yer almaz ve bu hiicreler
yaslandiklarinda hiicre ¢ekirdeklerini, mitokondrilerini ve ribozomlarini kaybederek lens
fibrillerine dontisiirler. Lens fibrillerinin gencleri ylizeyde yaslhlar1 ise santralde yer alir.
Lenste yaglanmayla beraber suda erimeyen proteinlerde artma olur ve saydamliginda
azalma meydana gelir. Lens materyali ise ii¢ kisimda incelenebilir. Bunlar ;

Korteks; Lens materyalinin en az matiir olan kismudir. Aralarinda gevsek baglar
bulunan nukleus liflerinden olusur. Genellikle ince bir tabaka halinde olup lens kapsiiliine
sikica yapisik durumdadir.

Epinukleus; Korteks ile nukleus arasindaki gecis bolgesidir.lifler heniiz lameller

yapisini kaybetmemis nukleuslarini kaybetmis durumdadir.



Endonukleus; Lens materyalinin en sert kismidir. Aralarinda siki baglar bulunan
nukleuslarini ve lameller yap1y1 tamamen kaybetmis liflerden olusur ( 8,9).

Lenslerin durumu yasla iligkili olarak degiskenlik gostermektedir. Geng lenslerde
epiniiklear hakimiyetine bagli olarak yumusak nukleus varken, ilerlemis yaslarda
endoniiklear hakimiyetine bagl olarak sert niikleuslu kataraktlara daha sik rastlanmaktadir
).

IT) Katarakt ve tedavisi

Lensin kesiflesmesi sonucunda gérmeyi azaltan katarakt diye isimlendirilen patoloji
meydana gelir. Katarakt sonucunda hastanin gorme keskinliginde azalma, kontrast
duyarliliginda azalma, 1siktan rahatsizlik ve bazen tek gozle ¢ift géorme sikayetleri ortaya
cikabilir. Kataraktin giinlimiizdeki halen gecerli olan tedavisi cerrahi olarak kesiflesmis
dokunun ¢ikarilmasi ve yerine yapay gozi¢i merceginin yerlestirilmesidir (10).

Katarakt cerrahisine ait en eski yazili kanit M.O 5000 yilina ait hint yazitlaridir.
Hindu cerrah Sustura tarafindan yazildigi diisiiniilmektedir. cerrahi yontem, kataraktli
lensin sklerotomiden girilerek kiint bir aletle vitre kavitesine itilmesinden ibaretti (11).

Arap cerrah Ammar yumusak kataraktlari intralentikiiler olarak uyguladig: bir tiip
aracilifiyla aspire ediyordu. Ancak modern katarakt cerrahisinin dnciisii kabul edilen isim
Fransa’dan Jacques Daviel (1696-1762) dir. Daviel 1948 yilinda limbus alt yarisindan
girilerek kataraktli lensin irisin anatomik yerlesiminden glob disina ekstraksiyonunu tarif
etti. Daviel’in teknigi aslinda planlanmus bir katarakt ekstraksiyonudur (IKKE) (12).

1753’de Londra’dan Samuel Sharp, intrakapsiiler katarakt cerrahisi konseptini ilk
olarak belirleyen cerrah oldu. Kataraktli lensin glob disina alinmasi esnasinda gereken
basinci bagparmagi yardimiyla uygulanustir. intrakapsiiler cerrahide dnemli baska adim da
krioekstraksiyona gegistir. Polonyadan Krwawicz nikel plakali ve bakir uglu bir aplikator
dizayn edip kulland1 ve krioekstraktor adint verdi (12). Enstruman, operasyon dncesinde
buz ve metil alkol dolu bir termos kapta sogutuluyordu.

Uzun siire krioekstraksiyon ile IKKE ydntemi uygulanirken zamanla arka kapsiiliin
korundugu EKKE yontemi gelistirildi. Arka kapsiilin korundugu katarakt olgularinda
kistoid makiiler 6dem ve retina dekolmani gibi komplikasyonlar daha az izlenmekteydi.
Modern EKKE donemi yeni yeni baslarken, Kelman 1961°de kataraktli lensi kiiclik
insizyondan almak amaciyla fakoemiilsifikasyonu gelistirdi. Birgiin dis hekiminin

koltugunda otururken dis tartarini temizlemek i¢in kullanilan cavitron adinda yiiksek



frekansli ultrasonik probu goriir ve nucleusu pargalamak icin ultrasonik enerji kullanma
fikrini kesfeder. Ilk fako cihazi 1965 yilinda dental ultrasonik iiniteye ¢esitli
modifikasyonlar yapilarak iiretilir (13).

Fako tekniginde kiiclik bir kesiden g6z i¢ine fako probu sokulmakta ve devamli sivi
akis1 sayesinde kapali bir sistemde ameliyat gerceklestirilmektedir. Bu sirada fako aleti
lensin niikleusunu pargalamak i¢in ultrasonik enerji kullanmakta ve parcalanan lens
materyalleri aspirasyonla gozden uzaklastirilmaktadir. Bu islem sirasinda yapay mercegin
konulacagi lens kapsiilii korunmus oldugundan fakoemiilsifikasyon modern bir
ekstrakapsiiler katarakt ameliyat teknigi olarak degerlendirilebilir.

IIT) Fakoemiilsifikasyon cerrahisi

ITI-1)Gelismeler

Katarakt cerrahisindeki en dnemli gelismelerden biri olan fakoemiilsifikasyon ilk
defa 1967 yilinda eniiklesyon planlanan bir géz iizerinde Dr. Charles Kelman tarafindan
uygulanmistir (11). Daha sonra kulanilan disposbl malzemeler ve cerrahi teknikteki
gelismeler sonucunda giderek daha yaygin olarak uygulanmaya baslanmistir.
Fakoemiilsifikasyon cerrahisinin ilerlemesine ve popiilarite kazanmasma katkida bulunan
olaylar;

-1980’lerde metil seluloz daha sonra hyaluronik asit ve kondroitin siilfat gibi
viskoelastiklerin gelistirilmesi ve kullanima girmesi 6n kamara biitiinligi, kapstiloreksis
ve gbzici lens implantasyonundaki manevralar ve endotel hiicre disfonksyonunu 6nlemesi
acisindan dnemlidir.

-Siiturasyon gerektirmeyen limbal veya korneal kesilerin gelistirilmesi,

-IOL implantasyon islemlerinin 3mm ve hatta 2.6 mm (mikrokesi) yapilmasi(1984),

-Cerrahi swrasinda kapsiiliin biitiinliigiiniin korunmasi ve cerrahinin gilivenli
olmasini saglayan kapsiiloreksisin gelistirilmesi (1985),

-Niikleusun kapsiilden sivi yardimiyla ayrilmasimi saglayan ve bu sayede arka
kapsiilii koruyan hidrodiseksiyonun tanimlanmasi (1981)(8),

-Fako cihazlarinda ve kullanilan tiplerdeki gelismeler sonucunda on kamara
kollapsinda (surge) azalma ve degisik durumlardaki hastalara ait degisik parametrelerin

kullanim1 hakkindaki bilgilerin artmasi,



-Iris kancalarmin ve kapsiil germe halkalarmin kullanima girmesiyle pupillas: dar
ve lens subluksasyonu olan hastalarda da fakoemiilsifikasyon yapilabilmesine imkan
saglanmig ve fakoemiilsifikasyon yonteminin endikasyonlar1 geniglemistir (11).

I11-2) Fakoemiilsifikasyon basamaklari

I11-2-1) insizyonlar

Fako tekniginin en 6nemli avantajlarindan biri nukleusu ¢ikartacak kadar biiyiik kesi
yapilmamasidir. Bu teknikle ultrasonik probun girebilecegi, siitiir gerektirmeyecek kiiciik
bir insizyondan 6n kamaraya girilir.Kesi tipleri 3’e ayrilir(14)

* Korneal

* Limbal

* Skleral tiinel

Temporal sutiirsiiz clear korneal insizyon 1992 yilinda tanimlandi ve katlanabilir
veya kiiciik insizyon lenslerinin kullanimiyla birlikte en ¢ok tercih edilen yontem oldu
(15).

Temporal lokalizasyonun gorme eksenine en uzak bolgede olmasi, insizyon
bolgesinin herhangi bir diizleminin merkeze en az yansimasi, alnin iistiinde calisilmaya
gerek birakmamasi, lateral kantal ag¢inm insizyonun altinda kalmasi ve operasyon
bolgesinin drenajma imkan tanimasi, goziin asagi rotasyonuna gerek kalmamasi gibi
nedenlerle tercih edilir (16).

I11-2-2) Kapsiiloreksis

Howard V. Gimbel 1984 yilinda lensin kapsiil i¢inde pozisyonunu siirekli
koruyabilecegi giivenli sekilde implantasyonuna imkan saglayan “capsulorhexis”
yontemini gelistirmistir. Ayn1 yontem 1985 yilinda Dr.Thomas Neuhan,1987 yilinda ise
Japonya’dan Dr.Kimiya Shimizu tarafindan tariflenmistir (17).

“Capsulorhexis” veya “contunious curvilinear capsulorhexis”(CCC) yonteminde 6n
kapsiil santralinden kistotom veya ucu egilmis bir igne yardimiyla baslatilan yrtigm kapsiil
forcepsi veya kistotom yardimiyla 6n kapsiilde yuvarlak,ovoid veya eliptik diizgiin kenarl
bir kapsiiler aciklik olusturulmasidir (17).

Genellikle CCC’nin ¢ap1 intraokiiler lensin optigini her yonden 0.5-1.5mm Ortecek
sekilde ayarlanmaktadir. Fakat pseudoeksfoliatif sendrom gibi zoniiler zafiyeti olan
hastalarda kapsiiler kontraksiyon ve fimozisten ka¢inmak amaciyla CCC’in sadece

haptiklerini i¢ine alacak sekilde yapilmasi dnerilmektedir (18,19).



CCC’nin en 6nemli 6zelligi elastik ve radyal yirtiklara direngli olmasidir (20). Bu
ozellikler sayesinde giivenli hidrodiseksiyon, kapsiil i¢ci nukleus fragmanlarmin giivenli
yenmesi, katlanabilir lenslerin kapsiil i¢i glivenli yerlestirilmesi miimkiin olmaktadir(17).
CCC’nin diger avantajlar1 arasinda lens iris temasmi dnleyerek pigmenter glokom riskini
azaltmasi, iyi intraokiiler lens santralizasyonu saglamasi, arka kapsiil opasifikasyonunun
daha diisiik oranda izlenmesi, arka kapsiil riiptiirlerinde dahi arka kamara lens
implantasyonuna imkan vermesidir (18).

Fundus reflesinin alinmadigi entiimesan ve hipermiir kataraktlarda kapsiil
boyasindan faydalanilabilir. Bunun yaninda likefiye olmus lens materyalinin aspirasyonu
ile iki agamali CCC (6nce kiigiik CCC ardindan lens materyalinin aspirasyonu ve CCC ile
santral agikligin genisletilmesi) miimkiindiir (19,22).

I11-2-3) Hidrodiseksiyon ve hidrodelineasyon

Lenslerin durumu yasla iliskili olarak degiskenlik gostermektedir. Geng lenslerde
epiniiklear hakimiyetine bagli olarak yumusak nukleus varken, ilerlemis yaslarda
endoniiklear hakimiyetine bagli olarak sert hipermatiir kataraktlara daha sik
rastlanmaktadir (23).

Cerrahide kullanilan dengeli soliisyonun kapsiil altindan dolanmasi ile endoniikleus,
epinukleus ve kortikal materyalin onu saran kapsiilden sivinin enjeksiyonu yapilarak
kapsiil ile korteks arasinda dolasimi izlenir. Bu islem c¢esitli kadranlarda tekrarlanirken
bazen lens santraline bastirilarak arka kutbun diseksiyonu kolaylagsmakta ve arka kutupta
stvi  birikmesi engellenerek kapsiiler yirtik riski azaltilmaktadwr. Iyi yapilan
hidrodiseksiyonu takiben irigasyon aspirasyon asamasinda kalan korteks miktar1 ¢ok
azalmakta bazen hi¢ kalmamaktadir, kapsiiler yirtiklarm %50 sinin bu asamada oldugu
diisiiniiliirse bu agamanin 6nemi daha iyi kavranmis olur (24).

Hidrodiseksiyonun diger bir avantajida kapsiiler opasifikasyona neden olan
epitelyum hiicrelerinin kapsiilden ayrilmasma neden olur.

Hidrodelineasyon; lens materyali i¢ine s1v1 enjeksiyonu ile nukleusun epinukleustan
ayrimasidir. Bu esnada “altin halka “denilen bulgu olusur. Hidrodelineasyon niikleusun
epiniikleer yastik i¢inde kapsiilden uzak yenmesine imkan taniyarak kapsiiler yirtik riskini

azaltmaktadir.



I1I-2-4) Fakoemiilsifikasyon

Ultrasonik titregimlerle lensin emiilsifiye edilmesidir. Burada amag lensin nukleusu
ve kismen epinukleusunu temizlemektir. Korteks kismi irrigasyon aspirasyon asamasinda
temizlenir.

Nukleus temizlenmesi 3 ayr1 lokalizasyonda miimkiindiir. Bunlar:

1-On kamara: Nukleus 6én kamaraya alindiktan sonra fako yapilabilir. Burada
nukleusun yenmesi ve maniiplasyonu kolay olmakla birlikte kornea endoteline zarar
vermesi sebebiyle pek tercih edilmemektedir.

2-Iris plant: Niikleusun iist kutbu iris plan1 iizerine ¢ikarilarak fako uygulanmasidir.
Cok sert niikleuslarda bazen kullanilabilmektedir.

3-Kapsiil i¢i (in situ): Giindeme gelmesi ile bimanuel yontemler popiilarite
kazanmustir. Cift el yontemi ile yapilir. Dominant el ile fako probu kullanilirken diger el ile
nukleus maniiplasyonunu saglayacak spatiil kullanilir.

Dominant olmayan eldeki spatiil Onceleri sadece niikleusun rotasyonu icin
kullanilirken 1986 da Gimbel ve daha sonra Sheppered’in tekniklerinde nukleusun
parcalanmasma yardimc1 olmaktadir. Nukleusun parcalanarak yenmesi fako i¢in
kontrendikasyon olan matiir kataraktlara fako uygulanmasina imkan tanimistir.

Glinlimiizde kabul goren nukleus parcalama teknikler;

a-Chip and flip yontemi:

Hidrodelineasyonla sert nukleusun epinukleustan ayrildigi kismen kiigiik
nukleuslarda basariyla uygulanan bir yontemdir. Hidrodiseksiyon ve hidrodelineasyondan
sonra Once On korteks yenir. Sonra nukleusa santral oyma yapilir. Nukleusun kenar1 saat 5-
6 hizasma cevrilerek yenir boylece alt nukleus kenari pupilla ortasma dogru gelir ve
epinukleus santralde iris ve arka kapsiilden uzakta giivenilir bir yatak olusturur. Daha sonra
geriye kalan epinukleus yiiksek aspirasyon ve minimal fako giicii ile temizlenir (25).

b-Cutting-suction yontemi:

Hidrodelinasyonla altin halka goriilen veya altin halka goriilemeyecek kadar
yumusak olan nukleuslarda uygulanir. Fako ucu ile 6n korteks temizligini takiben
nukleusun ortast oyulur oyma islemi %80 derinlige eristikten sonra saat 5-6 kadraninda
nukleus kenar1 yenir spatiil yardimiyla tiim nukleus kenar1 saat 5-6 hizasina getirilir ve
yenir. Bu islem sirasinda nukleus kenar1 fako ucu ile yakalanarak ayak pedali pozisyon

2’ye getirilir ve nukleus fako yapilmadan vakum yardimiyla yenir (26).



c-Nukleofraktis yontemleri:

Gimbel’in ortaya koydugu orta ve sert kataraktlarda nukleusun parcalanarak
yenmesi fako ameliyatlarinin siiresini kisaltmig, yapilmasmi kolaylagsmistir. Gimbel’in
yonteminde nukleusta saat 12-6 hizasinda oyuk olusturulup olugun derinligi %90 ulasinca
olugun iki yanindan itilerek nukleus iki parcaya ayrilir(Trench Divide and Conquer) daha
sonra bu iki parcadan her biri ikiye boliinerek 4 kiigiik parca haline gelmis nukleus
parcalar1 fako ucu ile yenir (27).

Shepperd, Gimbel yonteminde yaptig1 degisiklikle nukleus fistiinde + isareti
olusturarak nukleusu dorde bolmiistiir pratikte uygulanmsi daha kolay olan bu ydntem
cerrahlar arasinda daha fazla kabul gérmiistiir (26).

Gimbel ¢ok sert nukleuslarin yenmesinde farkli olarak, nukleusta vertikal bir oluk
yerine nukleusun ortasina derin bir krater hazirlanmis daha sonra nukleusun kenar halkasi
6-8 parcaya boliinerek yenmistir. (Crater divide and conquer) ¢iinkii sert niikleuslarda tek
bir oluk nukleusu kirmak i¢in yeterli olmamakta ve 4’e boliinmiis durumdaki pargalar ¢ok
iri kalmaktadir (27).

Nagahara 1993 yilinda fako chop teknigini tarif etmistir.(phaco chop) Burada amag
nukleusta oluk olusturmadan nukleusu kiiciik parcalara bolmektir. Bunun i¢in choper
denen alet kullanilir. Once fako ucu olabildigince yukaridan nukleusa gdmiiliir daha sonra
yan taraftan agilan side port girisinden choper 6n kamaraya girilerek saat 6 hizasindan
gidebildigi kadar perifere gidildikten sonra ucu vertikal hale getirilir periferden nukleus
vakum yardimiyla santrale ¢ekilip choper fako ucunun yanina geldiginde her iki alet iki
yana agilarak nukleusun biitiinliyle ikiye ayrilmasi saglanir. Nukleus dondiiriilerek her iki
yarimda ayni islemle ikiye boliiniir ve fako ucu ile yenir (28).

Koch parcalanan nukleuslarin arasinda yeterli bosluk olmamasi1 sebebiyle once
Gimbel teknigindeki gibi bir oluk olusturmakta nukleusu ikiye boldiikten sonra her iki
parcaya fako chop uygulamaktadir (stop and chop) (28). Bu yontem 6zellikle ¢ok sert
nukleuslarda nuklusun yenmesini kolaylastiran ve siireyi kisaltan bir yontem olmustur.

Bazi cerrahlar ¢ok sert nukleuslarda nukleusun kapsiil disina alinip iris planinda
yenmesini 0nermektedir. Burada nukleus iist kutbu yukar1 kaldirilarak nukleus periferinde
fako yapmak miimkiindiir (Minimal lift)(26).

Dr.Furasaku tarafindan 1995 yilinda tanimlanan” snap and split” tekniginde tiim

maniiplasyonlarm 5mm santral kisimda gerceklesmesi ve iris arkasinda yapilan kor



manevralara gerek kalmamasi nedeni ile bu teknik biiyiimeyen pupillalarda
uygulanabilecek ideal bir yontemdir. Bu yontem i¢in gelistirilmis snapper’in ucu chopper’a
gore daha kisa ve kiint olmasi nedeni ile daha emniyetlidir. Bu yontemde 6nce korteks
temizlenerek nukleusa ulagilmakta daha sonra nukleus 6n kismi derinlemesine emiilsifiye
edilerek probun ucu nukleus i¢ine gomiilmekte ve nukleus vakum yardimiyla proba fikse
edilmekte bu arada nukleusun 6n yiiziine batirilan “snapper”’ve fako probuna aksi yonde
tanjansiyel kuvvetler uygulanarak niikleofraktis islemi ger¢ceklesmektedir (29).

Tiim bu sozili edilen tekniklerin se¢iminde nukleusun sertligi ve cerrahin tercihi
onemlidir. Cerrah 6zellikle ameliyat esnasinda lensin sertligi hakkinda fikir sahibi olarak
ameliyat stratejisini belirleyecektir.

Bazi vakalarda bir teknikte israr etmek dogru olmayabilir ve baska bir teknigi
kullanmak gerekebilir. Bir fikir vermesi agisindan nukleus sertligine gore uygulanabilecek
yontemler soyle siralanabilir.

Yumusak:kesme-emme

Grade 1:Chip and Flip,niikleofraktis

Grade2:chip and Flip,niikleofraktis

Grade3:Fakochop niikleofraktis, krater niikleofraktis

Grade 4:Fakochop, krater niikleofraktis, minimal lift teknigi

I11-2-5) irrigasyon ve aspirasyon

Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde nukleus yendikten sonra kalan korteks artiklarmnin
temizlenmesi gereklidir. Kalan korteks serbest veya kapsiile yapisik yumusak veya c¢esitli
sertlikte olabilir. Irrigasyon ve aspirasyon (I/A) asamasinda kalan tiim katarakt dokusu
uzaklastirilirken bu asama tamamen kapsiiler kese i¢inde gergeklesir. Irrigasyon islemi
yer¢ekimi mekanizmasi ile ¢aligan pasif bir islemdir. Aspirasyon asamasi ise kullanilan
fakoemiilsifikasyon cihazindaki mekanik bir sistem tarafindan saglanan aktif bir islevdir
(30).

I11-2-6) Gozici lens (GIL) uygulamasi

Fako ve irigasyon aspirasyon asamalarindan sonra temizlenmis kapsiiler kese i¢ine
viskoelastik doldurulduktan sonra katlanabilir lenslerde kullanilan enjektdr sistemleleriyle

son derece kiiciik kesiden (2.8-3.2mm) giivenilir bir sekilde implantasyon uygulanmaktadir

(31).
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I11-3) Fakoemiilsifikasyon cerrahisi komplikasyonlar

Basarili bir fakoemiilsifikasyon her bir basamagin dikkatli bir sekilde ustalikla
yerine getirilmesine baglidir. Iyi bir cerrahi, hastanin gérmesinde ve memnuniyetinde artis
saglamas1 yaninda cerrahinda memnuniyetini arttirir. Buna karsilik kiiclik bir dikkatsizlik
sonucu yapilacak hata hastanin gérmesinde ve memnuniyetinde azalmalara, ilave cerrahi
gereksinimini doguracak bir dizi komplikasyona yol agabilecektir. Komplikasyonlardan
kaginmanin ilk basamagi hastanin ameliyat masasindaki rahati ve cerrahin dikkatidir.
Rahat olan hasta ani hareketler yapmazken rahat ve emin bir cerrah da tiim enerjisini
cerrahiyi yerine getirmek icin harcayacaktir. Fakoemiilsifikasyon komplikasyonlar1
intraoperatif ve postoperatif basliklar1 altinda toplanabilmektedir (32).

ITI-3-1) Fakoemiilsifikasyonun intraoperatif komplikasyonlar:

a-Anestezi ile ilgili komplikasyonlar:

Oftalmik lokal anestezinin (retrobulber, peribulber ve 7. sinir blokaji) genel
anestezi lzerine avantajlari etkili, giivenilir ve rahat cerrahi sonuglar saglamasi ve
ekonomik olmasidir. Oftalmik rejyonel anestezi ile karsilasilabilecek komplikasyonlar
asagida siralanmustir.

*Glob perforasyonu

*retrobulber hemoraji

*glob iskemisi

*okiilokardiak refleks

*cerrahi sonrasi1 ekstraokdiler kas disfonksyonu

*optik sinir hasar1

*Alerjik reaksyonlar

*VII. kranial sinir blokaj1 (unilateral yiiz felci, yutma gii¢liigii)

b-Ekspulsif hemoraji:

Subkoroidal veya ekspulsif hemoraji koroidal damarlarin yrtilmasi sonucu
subkoroidal bosluga kanama ile meydana gelir. Bu komplikasyon; fakoemiilsifikasyon
cerrahisinde kiigiik kesi uygulanmasi ve intraokiiler basincin cerrahi boyunca korunmasi
nedeniyle olduk¢a nadirdir. Buna ek olarak, kendiliginden kapanan korneal tiinel insizyon
da ekspulsif hemoraji gelisimi halinde koroidal hemorajiyi smirlamaya yardimcidir.
Kirmizi reflenin kaybi, agri, 6n kamaranm ani daralmasi veya onceden yumusak olan

globun ani olarak sertlesmesi subkoroidal kanama gelisiminin gostergeleridir. Koroidal
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hemoraji gelisen olgularda korteks temizlenmesi ve GIL implantasyonu islemleri bir diger
seansa ertelenerek sekonder olarak yapilmalidur.

Ekspulsif hemorajiye yol acabilecek risk faktorleri sistemik hipertansiyon,
ateroskleroz, yiiksek g6z i¢i basincy, iiveit, afaki ve yliksek aksiyel uzunluktur. Koroidal
hemorajinin erken anlasilmasi ve hizli yara yeri kapatilmasi kanamay1 simnirlayarak cok
kotii sonuglar1 6nleyebilmektedir (32).

c-Desme dekolmani:

Desme membran dekolmani kalici kornea 6demi ve gorme keskinliginde azalmaya
yol agabilir. Desme dekolmanini 6nlemek i¢in cerrahinin her basamaginda i¢ dudak (desme
membraninin kesilen ucu) kontrol edilmelidir. Kesi yeri genisletilirken desme membranina
zarar vermemek i¢in keskin metal veya elmas bigak kullanilmalidir. Cerrahi sirasinda
desme membranimi tekrar eski yerine oturtmak i¢in genellikle dengeli tuz soliisyonu
enjeksiyonu veya nadiren parasentez yerinden hava veya viskoelastik madde verilir (33).

d-Kapsiiloreksisin perifere kagmasi:

Iyi bir cerahinin vazgecilmezlerinden biride kapsiiloreksisin biitiinliigiidiir.
Kapsiiloreksisin perifere kagmasini 6nlemek i¢in asagidaki onlemler alinmalidir;

*On kamara viskoelastik madde ile doldurulmalidir.

*Yrtigin vektorel giicleri merkeze dogru yonlendirilmelidir.

*Yrtigin irisin arkasina kagmasi durumunda, kapsiiloreksis ilk baglanilan yerden

fakat ters yonde yeniden yapilmalidir (33).

e-Arka Kkapsiil yirtilmasi:

Katarakt cerrahisinin en ciddi intraoperatif komplikasyonu arka kapsiiliin
yirtilmasidir. 4 mikron kalinligindaki arka kapsiil fakoemiilsifikasyon sirasinda nukleusun
yegane destegidir. Genellikle kiiclik pupili olan, sert nukleuslu, psddoeksfoliasyonlu
hastalarda bu komplikasyon daha sik goriiliir. Riiptiir olan vakalar daha uzun siirmekte ve
hastay1 retina dekolmani ve kistoid makiiler 6dem gibi komplikasyonlara daha yatkin hale
getirmektedir (33).

Arka kapsiil yirtig1 hidrodiseksiyon, fakoemiilsifikasyon, irigasyon-aspirasyon
(I/A), arka kapsiil temizlenmesi ve intraokiiler lens implantasyonu sirasinda meydana
gelebilir.

Arka kapsiil yirtig1 oldugunu gosteren belirtiler arasinda 6n kamarada meydana

gelen ani derinlesme, kapsiiloreksis kenarinin goriilebilen alanlar disina dogru yirtilmas,
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aspirasyon giiciiniin (I/A ucunun vitreusa baglh olarak tikanmasi sonucu) azalmasi ve bir
parca niikleusun gizli bir zoniil veya arka kapsiil ac¢ikligindan vitreus bosluguna diismesi
sonucu kaybolmasi sayilabilmektedir. Arka kapsiil yirtig1 ile ilgili siiphe uyanmas1 halinde
fakoemiilsifikasyon aninda sonlandirilmali, basing ve dis traksiyon azaltilmali, sise
yiiksekligi azaltilmali 6n kamara vitre varlig1 agisindan kontrol edilmelidir (34).

Arka kapsiil riiptiirlerinde 6n hyaloidin riiptiire olup olmamasi, 6n kamarada vitre
varligi, vitre i¢ine nukleusun tamaminin veya bir parcasmin ve diisen parcanin
biiyiikliigiine gore tedavi stratejisi belirlenir.

f-Zoniiler dializ:

Zoniiller siliyer prosesuslardan lense dogru uzanan ve lensi yerinde tutan ¢ok sayida
ince doku bantlaridir. Gegirilmis travma, cerrahi veya pseudoeksfoliasyon sendromuna
bagli zoniil desteginin azaldig1 olgularda kalan zoniillerin korunmasi i¢in dikkatli
olunmalidir.

Zoniill ayrilmasit olan hastalarda katarakt cerrahisi sirasinda PMMA kapsiil
fiksasyon halkalar1 (kapsiil germe halkas1), Cionni halkas1 gibi prolen siitiir ile skleraya
sutlire edilen fiksasyon halkalar1 takilabilir. Uygun sekilde yerlestirilmis kapsiil germe
halkas1 kapsiil stabilizasyonunu saglayarak endokapsiiler goz i¢i lens implantasyonuna
imkan vermektedir (35).

g-Termal yanik:

Fakoemiilsifikasyon ucu tarafindan {iretilen enerjinin bir kismu 1s1 olarak agiga
cikmaktadir. Bu 1s1 titanyum ug ile géze ulagmakta ve irigasyon sivisi ile sogutulmaktadir.
Stvi akiminin herhangi bir nedenden dolay:r tikanmasi sonucunda 1-3 sn igerisinde
korneada yanik olugmaktadir. Yetersiz stvi akiminin en sik nedeni fakoemiilsifikasyon
ucunun viskoelastik maddeler ile tikkanmasidir.

Kornea yaniklarini 6nlemek i¢in cerrahiye baslamadan 6nce fakoemiilsifikasyon ve
irigasyon aspirasyon fonksyonlar1 kontrol edilmelidir. irigasyon sleevenin sikismamasi igin
her fakoemiilsifikasyon ucuna uygun biiyiikliikte kesi yapilmalidir. Yanik olursa kesi yeri
cok sayida radyal siitiirle kapatilmalidir. Bu hastalarda cerrahi sonras1 yiiksek derecede
astigmatizma goriilebilir (33).

I11-3-2) Fakoemiilsifikasyonun postoperatif komplikasyonlari

Bu komplikasyonlar erken déonem (ilk 6 hafta) ve ge¢ donem(6 haftadan sonra)

olmak tizere ikiye ayrilabilir.
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a-Erken donem postoperatif komplikasyonlar

a-1) Postoperatif inflamasyon:

Katarakt ameliyatini takiben cesitli sebeblere bagli olarak intraokiiler inflamasyon
meydana gelebilmektedir. Ameliyat sonrasi inflamasyonu normal inflamasyon, infeksiyoz
inflamasyon, infeksiydz olmayan inflamasyon olarak {i¢ kategoride incelemek
miimkiindiir;

Normal inflamasyon; Cerrahi sirasmmda kan akdz bariyerini bozulmasina bagh
olarak gelisir ve birkag¢ giin ile hafta arasinda steroide cevap vererek iyilesir (36).

Infeksiydz inflamasyon; Katarakt ameliyatindan sonra en korkulan inflamasyon
tipidir. Kendi i¢inde erken ve ge¢ baslangicli olmak iizere ikiye ayrilir.Erken baslangicl
tipte bakteriler ¢ogunlukla etken olmakla birlikte ilk bes gilinde ortaya ¢ikmaktadir. G6rme
azalmas1 ve agr1 en 6nemli semptomdur. On kamarada hipopiyon, membran olusumu,
konjonktival hiperemi, kirmiz1 fundus reflesinin kaybi, kapak 6ddemi dnemli bulgularidir.
Geg baslangicl infeksiydz endoftalmiler bakteriyel ve fungal tipte olabilirler ve daha sinsi
bir baslangi¢c sathasi ile seyrederler. Bundan dolayr diger inflamasyon nedenleri ile
karisabilirler ve tanilarinda giicliige yol agabilirler. Bu tip bir reaksiyon operasyondan 6
hafta kadar sonra baglar ve en sik izole edilen etken Propionibacterium Acnes’tir (37).

Infeksiydz olmayan inflamasyon; iiveit hastasmin katarakt ameliyati sonrasi uzamis
on kamara reaksyonu sonucu gelisir posterior sinesi ve inflamatuar membran daha sik
meydana gelir.

Bazen de inflamasyon nedeni lensin sterilizasyonunda ve lensin parlatilmasinda
kullanilan maddelere bagli gelisen toksik steril endoftalmidir. Ayrica, lensin
mikroorganizmalarla kontaminasyonu sonucunda infeksiyoz inflamasyon gelisebilir.
Giiniimiizde IOL sterilizasyon ve iiretim tekniklerindeki gelismelerden ve 1OL’lerin kapsiil
ici yerlestirilmelerinden dolay1 lense bagl iiveit tablosu eskiye oranla ¢ok az miktarda
goriilmektedir. Lense bagh iiveitlerde tedaviyle 6n kamara reaksiyonunda azalma yoksa
lensin repozisyonu veya ¢ikartilmasi gerekebilir (38).

a-2) Kornea 6demi:

Katarakt ameliyat1 swrasinda kornea saydamligini saglamada en Onemli gorev

kornea endoteline diigmektedir. Endotel hem akdz humdre karsi bariyer olarak, hem de
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metabolik bir pompa gorevi gorerek korneanin berrakligini saglar. Cerrahi sirasinda
endotelin fonksiyonunu bozacak her tiirlii hasar postoperatif donemde kornea 6demine yol
acar. Bariyer ve endoteliyal pompa gorevi bozuldugunda akdz hiimdr stromaya girer,
olusan korneal 6dem kollajen fibrillerinin diizenli yapisini bozarak 151k sagilmalarina ve
sonucta korneal opasifikasyona neden olur. Eger hasar ¢ok siddetli ise sivi stroma ile
birlikte korneal epitelyum iginde ve altinda mikrokist ve biiller halinde birikir ve ileri
derecede gorme azligi, agri, fotofobi, irritasyon, epifora ile karakterize biilloz keratopati
denilen klinik tabloya doniistir (39,40).

Kornea hasarmi en aza indirmek i¢in operasyon sirasmda ve sonrasinda bazi
onlemler almabilir. Nukleusun arka kamara icerisinde temizlenmesi endotel hiicre kaybini
azaltmaktadir. Fakoemiilsifikasyonun endotele yakin yapildigi durumlarda yiiksek dispersif
viskoelastikler kullanilabilir. operasyon sonrasi topikal kortikosteroidler ile inflamasyon
tedavi edilmeli ve gozi¢i basinct 20 mmHg nin altinda tutulmalidir (33).

a-3) Yara yeri acilmasi:

Kiiciik kesili cerrahinin yaygmnlasmasiyla sikhgi onemli dlgiide azalmistir. Ig
korneal kapak¢ik hazirlanarak kesi yerinden sizdirma, yanliglikla filtran blep olusumu,
epitelyal ice biiylime gibi komplikasyonlar Onlenebilir. Klinikte kendini azalmis gérme
keskinligi, hipotoni, 6n kamara siglagsmasi seklinde gosterebilir. Yara yerinin iyilesmesini
etkileyen faktorler sistemik sorunlar, daha 6nceden bulunan doku problemleri veya lens,
vitreus, iris gibi materyallerin kesi yerine sikigmasidir (33).

a-4) Postoperatif gozici basing artisi:

Fakoemiilsifikasyon cerrahisi sirasinda kullanilan viskoelastik maddelere bagl
olarak akut gdzi¢i basing artist beklenen bir durumdur (41). On kamarada bulunan
viskoelastikler humor akoz ¢ikisin1 engelleyerek gozigi basmcinda artis meydana getirir.
Ozellikle yiiksek vizkositeye sahip viskoelastikler 6n kamaradan daha zor temizlenir.
Gozi¢i basmcer katarakt cerrahisini takiben 4-7 saatte pik yapar ve 24-72 saat icinde
normale doner (42). postoperatif en sik sikayet goz cevresinde agridir. Cerrahi Oncesi
glokomu olan olgularin gdzi¢i basing artisina egilimi daha fazladir (43).

Postoperatif gozi¢i basing artigina iiveit, lens partikiilii glokomu, hifema, 6n kamara

stvisinin yanlig yonlenmesi (maling glokom) neden olabilir.
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a-5) Kapsiiler blok sendromu:

Kapsiiloreksisin én ucunun GIiL 6n yiiziine yapismas1 sonucu kapsiil kesesi i¢inde
viskoelastik madde birikmesi olarak tanimlanir (44). Akrilik gozigi lenslerinin ylizeyi
yapiskan oldugundan bu komplikasyon daha sik gdzlenir. Operasyon sonrasi kese daha ¢ok
siser GIL one iterek myopik bir refraktif kusur olusur. Cerrahi sonunda kese icindeki
viskoelastik madde iyice temizlenerek bu komplikasyon oOnlenebilir. Tedavisinde ©on
kapsiilde Nd:YAG lazer ile bir delik olusturularak viskoelastik maddenin 6n kamaraya
cikmasi saglanir (33).

a-6) Hifema:

Postoperatif hifema kesi yeri veya irisin kanamasi sonucu olusabilir. Hifemanin
emilimi siiresince gozi¢i kontrol edilmelidir. Medikal tedaviye ragmen gozigi basmcinin
yiiksek seyretmesi durumunda kan pihtisinin cerrahi olarak temizlenmesi gerekir. Yiiksek
g0zi¢i basincima tolerans hastanin yasina ve optik sinirin durumuna gore degismektedir.

Geg¢ donem hifema veya mikrohifema genellikle GIL ‘in iris veya silier cisme
stirtlinmesi sonucu olusur (liveit-glokom-hifema sendromu)(45).

a-7) Vitreus prolapsusu

Komplikasyonsuz gelisen fakoemiilsifikasyon sonrasi nadir olarak gdziikiirken
perioperatif olarak gelisen arka kapsiil riiptiirii veya zoniiler dializ sonrasi sikligi
artmaktadir. Yara dudaklarina uzanan vitre, pupiller blok ve kistoid makiiler 6deme neden
olabilmektedir (46). Klinikte hafif kalkik ve diizensiz pupilladan yara dudagina uzanan
pigmentli vitreus bantlar1 seklinde gozlenir. Vitreus bantlarmin cerrahi olarak temizlenmesi
veya Neodminum:YAG (Nd;YAGQG) lazer ile vitreolizis yapilmasi gérme keskinliginde artis
saglayan etkin tedavi se¢enekleridir (47).

b-Ge¢ donem postoperatif komplikasyonlar

b-1) Arka kapsiil kesiflesmesi (sekonder katarakt):

Basaril1 bir katarakt operasyonu sonrasi lens ekvatorunda kalan epitel hiicrelerinin
proliferasyonu ve arka kapsiile hareketleri sonucu olusur. Arka kapsiil opasitesine bagl
gormede azalma iki mekanizma ile olmaktadir. Bunlar;

*Elsching incileri olarak tanimlanan anormal sekilli, sismis lens hiicrelerinin arka
kapsiil tizerinde gérme aksina dogru ilerlemesi

*Kasilabilme o6zelligine sahip pargalar (myofibroblastlar) iceren fibroblastlara

dontigmeleri sonucu arka kapsiil tizerinde kirisiklik olusmasi (33).
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Arka kapsiil kesiflesmesinin standart tedavisi Nd:YAG lazer ile arka kapsiiliin
acilmasidir (48).

b-2) Kistoid makiiler 6dem:

Kistoid makiiler 6dem katarakt cerrahisi sonras1 beklenmeyen gérme kayiplarinin
en sik nedenidir. Arka kapsiil yirtigi, yara dudagina vitre inkarserasyonu olan olgularda
insidans1 daha fazladir. Floresein angiografidle KMO goriiniimii operasyon sonrasi 4-8
haftada hastalarm %350 goriiliirken, klinikk KMO hastalarm %3’den daha azinda
goriilmektedir (49). KMO gelisen olgularm ¢ogu tedavi edilmeksizin 6 ay iginde
iyilesmektedir (50). Ancak KMO direng gosterirse retinanmn kalic1 hasar1 sonucunda geri
doniisiimsiiz  gorme kaybi1  gelisebilmektedir. Kortikosteroidler ve non-streroid
antienflamatuar ajanlar prostaglandin seviyesini inhibe etmektedirler ve postoperatif KMO
tedavisinde kullanilmaktadirlar (51,52). Oral non steroid antienflamatuar ilaglar topikal
ilaglara gore zayif penetrasyonlari nedeniyle etkili olmamaktadir (53).

b-3) Retina dekolmani:

Ekstrakapsiiler katarakt cerrahisi sonrasi sikligi %1-2 olarak bilinirken (54,55)
giinlimiizde kullanilan fakoemiilsifikasyon teknigi ile fakoemiilsifikasyon sonrasi retina
dekolmani yaklasik 90.75-0.9 olarak bildirilmektedir (55,56). Retina dekolmani
olusumuna yatkmlik kazandiran faktorler Nd.YAG lazer kapsiilotomi yapilmasi, aksiyel
uzunlugun 24.5mm’nin iizerinde olmasi, myopi, lattice dejenerasyonu, erkek cinsiyet,
intraoperatif vitreus kaybi, postoperatif okiiler travma, arka vitreus dekolmani ve diger
gbzde retina dekolmani hikayesidir (57,58). Retina dekolman1 olusumunu 6nlemek igin;

*Operasyon Oncesi detayli fundus muayenesi yapilmali

*Cerrahi sirasinda arka kapsiiliin biitiinliigii korunmali

*Hasta retinal yirtik ve dekolman semptomlar1 agisindan bilgilendirilmeli

*Operasyon sonrasi diizenli fundus muayenesi yapilmalidir.

b-4) Endoftalmi:

Endoftalmi silier enjeksiyon, konjonktival kemozis, hipopiyon, gorme
keskinliginde azalma ve agr1 ile karakterize uvea dokusunun iltihabi reaksiyonudur.
Endoftalmi gelisimi i¢in risk faktdrleri diabet, immun yetmezlik, komplikasyonlu cerrahi,
yara yeri komplikasyonlari, arka kapsiil yirtilmasi, vitreus kaybi, fazla enstrumantasyon,

gecirilmis okiiler cerrahi dykiisii, kontamine olmus IOL olarak siralanmaktadir (59,60).
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Endoftalmi akut veya kronik olarak olusabilir. Akut formda en sik izole edilen
organizmalar staphylococcus aureus, staphylococus epidermitis suslaridir (60) kronik
formda en sik patojenler propionibacterium acnes veya staphlococcus epidermitis gibi
diisiik patojanitesi olan organizmalardir (61).

Endoftalmi-vitrektomi caligma grubu katarakt cerrahisi sonrasi akut baglangi¢l
endoftalmi parametrelerini incelemis ve gérme keskinligi 151k projeksiyonu olan olgularda
intravitreal antibiyotik enjeksiyonunu Onerirken goérme keskinligi 151k projeksiyonundan
kotii olan olgularda vitrektomi uygulamasmi Onermektedirler. Intravitreal antibiyotik
kullaniminda Gram (+) mikroorganizmalara, 6zellikle de S. Epidermidis’e etkili glikopeptit
grubu bir antibiyotik olan vankomisin, retinal toksisitesinin az olmasi nedeniyle 1mg/0.1
ml olarak vitre i¢i kullanimda tercih edilmektedir. Gram (-) mikroorganizmalar i¢in ise
amikasin (0.4 mg/0.1 ml) onerilmekte ve etkenin kesin saptanamadigi mikroorganizmalar
icin vankomisin ve amikasin kombinasyonu uygulanmaktadir. Bunun yaninda vankomisin
yerine cefazolin (2.25 mg/0.1 ml), amikasin yerine de gentamisin (0.2 mg/0.1 ml) veya
ceftazidim (2.25 mg/0.1 ml) kullanilabilir. Ayrica ¢alisma grubu intravendz antibiyotik
tedavisinin katarakt cerrahisi sonrasi endoftalmi tedavisinde gerekli olmadigmi da
bildirmistir (62).

I1I-4) Fakoemiilsifikasyon yonteminin avantajlar

Fako da avantaj dendiginde kiigiik kesinin sagladig1 yararlar oncelikle akla gelir
(13). Kiiciik bir insizyonla kapali bir sistem altinda uygulanmasi nedeni ile ameliyat
sirasinda g6z kompartmanlar: stabil kalmakta, buna bagh olarak ameliyat sirasinda veya
sonrasinda olusabilecek ekspulsif hemoraji, kistoid makiiler 6dem, iris prolapsusu, hifema,
posterior vitre dekolmani gibi komplikasyonlar daha az olmaktadir (63). Kii¢iik korneal
insizyonlar daha c¢abuk 1iyilesmekte kornea kurvatiiriini minimal etkilemekte ve
postoperatif astigmatizma hastanin vizyonunu onemli derecede etkilemeyecek seviyede
olup refraktif kusur hizli stabilleserek diizeltilebilmektedir.

Maddi agidan hospitalizasyon gerektirmemesi, postoperatif hizli rehabilitasyonun
saglanmasi, refraktif degisikligin ve gozlik degistirme gereksiniminin daha az olmasi

maddi agidan tasarruf saglar (64).



HASTALAR VE METOD

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda
Ocak 2002 — Aralk 2007 tarihleri arasinda fakoemiilsifikasyon yontemi ile katarakt
ekstraksiyonu yapilan kontrol muayenelerine diizenli gelip kayitlar1 yeterli olan, en biiyiigii
95 en kii¢ligii 27 yasinda olan 592 kadin 508 erkek olmak iizere toplam 1100 hastanin 1200
g06zii retrospektif olarak incelenip ¢aligmaya dahil edildi.

Hastalarin preoperatif degerlendirmesi
* Gorme keskinligi Olctimleri tashihli ve tashihsiz sekilde Snelle eseli kullanilarak
kaydedildi.
* Okiiler muayane Haag Streit BQ-900 biomikroskobu ile yapildi.
* (Gozici basmglart nonkontakt yontemle Canon TX-F puff tonometre ile dl¢iildii.
* Pupillanin %1 Tropikamid ve %2.5 fenilefrin ile dilatasyonunu takiben kataraktin tipi,
pseudoeksfoliasyon ve gegirilmis tiveite bagli posterior sinesi ve keratik presipitat
acisindan degerlendirildi.

* Qortilebilen olgularda Volk double aspheric +90 dioptri lens ile arka segmentin
muayenesi yapildi.

* Arka segmenti secilemeyen olgulara okiiler USG yapildi.

* Hastalar sistemik ve okiiler hastaliklar agisindan sorgulandi.
* Keratometrik ve biometrik dl¢limlerle intraokiiler lens giicli hesaplamasi
* Hastalarin ¢oguna kapsiil i¢i katlanabilir lens, sulcus yerlesimli PMMA IOL (intraokiiler
lens) veya ag1 fiksasyonlu én kamara IOL hazirlanarak operasyona alind1.

Hastalarin preoperatif hazirlanmasi

Ameliyattan Once tiim hastalara bir gece Oncesinden topikal antibiyotik % 0,3
ofloksasin (Exocin ®) ve 0,3 mg/ml flurbiprofen (Ocufen ®) antiinflamatuar damla
tedavisi basland1 ve 3 kez damlatildi. Ayrica hastalara ameliyattan 3 saat 6nce 5 cc/kg dan

% 20 mannitol 45 dakikada gidecek sekilde IV inflizyon tarzinda uygulandi. Hastalara
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operasyondan Onceki 1 saat i¢inde 15 dakika arayla pupil dilatasyonu ve intraoperatif
myozisi 6nlemek i¢in %1 tropikamid (Tropamid ®) ve %2,5 fenilefrin HCI (Mydfrin ®) ve
0,3 mg/ml flurbiprofen (Ocufen ®) damla tedavisi uygulandi. Lokal opere olacak hastalara
sedasyon amagli 5 mg diazepam (Diazem ®) intramiiskiiler olarak operasyondan yarim
saat 6nce uygulandi. Genel anestezi altinda opere edilecek hastalar Anesteziyoloji ve

Reanimasyon anabilim dalinin gerekli tavsiyelerine uyularak hasta operasyona alindi.

Peroperatif donem

Lokal anestezi altinda opere edilecek hastalara retrobulber anestezi igin %2
prilokain (Citanest ®) ve 20 mg/ml lidokain HCI (Jetokain ®) karisimdan 25 G retrobulber
igne (atkinson, BD Visitec ®) ile 2,5 cc retrobullber bdlgeye uygulandi. Subkonjunktival
anestezi icin 20 mg/ml lidokain HCI’den 0,3 cc subkonjunktival mesafeye uygulandi.
Kapak akinezisi i¢in %2 prilokain ve 20 mg/ml lidokain HCI karisimi Van Lint yontemi
kullanilarak saglandi. Topikal anesteziye ihtiya¢ duyulan hastalarda %0.4 Oxybuprokain
(Novesin ®) damla ameliyattan Onceki 5. dakikada ve hemen ameliyat Oncesinde
damlatildi. Genel anestezi altinda opere edilecek hastalar anestezi ekibi tarafindan
uyutulduktan sonra % 10’luk polivinil iodine betadin soliisyonuyla kapak ve cilt temizligi
yapildi. Hasta steril bir sekilde ortiildiikten sonra blefarosta takildi. Hastalarin bir kismina
5/0 ipek ile iist rektus dizgin siitiirii takildi ve ameliyata baglamadan hemen 6nce % 5’lik
betadin soliisyonu kornea ve konjunktivaya uygulandi. iki dakika bekledikten sonra okiiler
yiizey iyice yikanarak g6z yiizeyinden betadin uzaklastirildi ve operasyona basland1.

Operasyonlarda Wild M 690 (Leica ®) modeli ko-aksiyel aydinlatmasi olan
operasyon mikroskobu kullanildi. Operasyon sirasinda tiim hastalara {ic kademeli oluk
teknigi (Williamson) ile siiperior-siiperior temporal kadrandan saydam korneal kesi
yapildi. Kesinin 1. asamast 30° diiz mikrocerrahi bigagi (BD Optimum ®) ile yapildiktan
sonra ikinci plan kesi 2,25 mm’lik cresent bicakla (BD Visitec ®) olusturuldu. Sonra
korneal yan giris yeri 20G MVR bigagi (BD Visitec ®) ile yapild1 ve gerekli hastalarda 6n
kamaraya hava enjeksiyonu sonrasi kapsiil trypan mavisi (Blue Rhexis ®) ile boyand1 ve
boya dengeli irrigasyon soliisyonu (BSS PLUS ®) ile yikandiktan sonra 6n kamaraya
viskoelastik madde olarak %1,4 Na-Hyaluronate (BD Visc ®) enjeksiyonu yapildi. Lensin
entiimesan, niikleusun ¢ok sert oldugu, vitre basincinin fazla oldugu diisiiniilen olgularda
ve midriyazisi yeterli olmayan vakalarda 6n kamara olusturulmasinda % 2,5’luk Na-

Hyaluronate (BD MultiVisc®) kullanildi. On kamara viskoelastikle olusturulduktan sonra
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3 mm’lik keratomla (Slit Knife BD Visitec ®) 6n kamaraya girildi ve li¢ kademeli valf
etkisi olan kesi tamamlandi. 27 G irrigasyonlu kistotomla (BD Visitec®) 6n kapsiilde yirtik
olusturulup bir miktar kaldirild1 ve kapsiil penseti (Utrata disli penset veya Alio forsepsi)
yardimiyla kapsiiloreksis tamamlandi. On kamaraya bir miktar BSS enjekte edilerek
viscoelastik bir miktar bosaltildi ve daha sonra 27 gauge kaniille birka¢ noktadan
hidrodiseksiyon yapildi. Niikleus ¢evrilerek lens kapsiiliinden tamamen serbestlestirildi.
Bundan sonra niikleus fakoemiilsifikasyon yontemi ile Sovereign White Star (AMO ®)
cihazi kullanilarak parcalanip aspire edildi. Bu islem swasinda Fako 1 modu igin
aspirasyon 20-30cc/dk, vakum 40 mmHg ve fako giicii %50-100 olarak ayarlandi. Fako 2
modunda aspirasyon 22cc/dk, vakum 300-400 mmHg ve fako giicii % 60 olarak ayarlandi.
Kalan korteks bakiyeleri irgasyon aspirasyon ile temizlendi. Bu islem i¢in aspirasyon 26
cc/dk ve vakum 400-500 mmHg’ye ayarlandi. Niikleus aspire edildikten sonra kapsiil i¢i ve
bir miktarda 6n kamara viskoelastikle dolduruldu ve korneal kesi 3,2 mm’ye genisletildi.
Bu sirada 3 pargali hidrofobik acrylic foldable AR40e (AMO Sensar ®) IOL lens
kartusuna konuldu (Emerald Series Cartridges AMO The Unfolder ®). I¢inde foldable lens
olan kartus unfolder i¢cine (Model Emerald AMO The Unfolder ®) yerlestirildi ve korneal
kesiden unfolder yardimryla {OL kapsiil i¢ine yerlestirildi. Lens implantasyonu sonras1 I/A
ile on kamaradaki viskoelastik maddenin tiimii aspire edildi. ve korneal giris yerleri
Rycraft igne ile BSS verilerek 6demlendirildi. Daha sonra silikon sponge ile sizinti
acisindan kesi yerleri kontrol edildi ve kagak varsa 10/0 ethilon (Ethicon®) ile siiturasyon
yapilarak siitur ucu cevrilerek gomiildii. Ameliyat bitiminde tiim hastalara 0,3 cc
subkonjunktival deksametazon (Dekort ® 4mg/ml) steroid uygulandi. Operasyonu yapan
cerrah tarafindan lensin fakoemiilsifiye edilebilme derecesi dikkate alinarak lens sertligi
intraoperatif olarak degerlendirildi. Operasyon ortalama 15-25 dakika arasinda

tamamlandi.

Postoperatif donem

Hastalara ameliyattan 6 saat sonra baglamak {izere % 0,3 Ofloksasin (Exocin ®)
6xldamlaya ilave olarak, topikal %0,1 Deksametazon Sodyum Fosfat (Cebedex ®)
8xldamla baslanildi. Go6zi¢i basmmcmin yiikseldigi durumlarda %2 dorzolamid
hidrokloriir+%0.5 Timolol maleat (Cosopt ®), iki tablet 250 mg asetazolamide (Diazomid

®) tek doz olarak verildi. Belirgin korneal 6demi olanlara topikal % 3 NaCl damla tedavisi
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baslandi. Hastalarin postoperatif ilk kontrolii 1. giinde, daha sonraki kontrolleri 7,15,30
giinlerde yapildi. Bu kontroller sirasinda hastalarin tashihsiz ve tashihli gorme keskinlikleri
Snellen eseli ile Olgiildii. Ayrica, tiim kontrollerde hastalarin gézi¢i basinglar: non-kontakt
tonometre ile 6l¢lildii. Bunun yaninda tiim hastalarin kontrollerinde 6n kamaradaki hiicre
sayisy, flare varhigi, desme kirigikligi, korneal 6dem varligi, kapak oOdemi , lens
dislokasyonu, hifema, desme dekolmani agisindan degerlendirildi.

Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel degerlendirmede dlciimle elde edilen veriler ortalama + standart sapma
ile, sayimla elde edilen veriler ise say1 ve yiizde olarak ifade edilmistir. Niteliksel verilerin

karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanilmistir. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alinmistir.



BULGULAR

Yaglar1 27-95 (ortalama 68.34) arasinda degisen 592 kadmn (%53.8), 508 erkek
(%46.2) toplam 1100 hastanin 1200 goézii calisma kapsamina aliarak intraoperatif ve
postoperatif 1 aylik sonuglar degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin preoperatif gérme derecesi 35 olguda (%2.9)
persepsiyon+, projeksiyont+ (p+p+) diizeyinde, 359 olguda (%29.9) el hareketi (EH)-5
metreden parmak sayimi (mps) diizeyinde, 585 olguda (%48.8) 0.1-0.4 diizeyinde, 182
olguda (%15.2) 0.5-0.7 diizeyinde, 38 olguda (%3.2) 0.8-1.0 diizeyinde oldugu gozlendi.
Olgularin preoperatif gérme seviyesi dagilimlar: yiizdelik olarak Grafik 1°de gosterilmistir.

Grafik 1. Calismaya Alinan Olgularin Preoperatif Gorme Seviyesi Dagilimlar1
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Calismaya dahil edilen gozlerin kataraktlarina ait anatomik dagilimlar Tablo 1’de,
risk faktorlerinin dagilimi Tablo 2’de, operasyonda kullanilan anestezi tiirlerinin dagilimi
ise Tablo 3’te sunulmustur. Buna gore kataraktlarin gogunlugunun niikleer katarakt oldugu,
en yaygin risk faktoriinlin diabetes mellitus oldugu ve olgularin biiyiik ¢ogunlugunda

operasyon esnasinda lokal anestezinin tercih edilmis oldugu goriildii.
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Tablo 1: Kataraktlarin Anatomik Lokalizasyona Gore Dagilimi

Arka

Katarakt tipleri | Kortikal Niikleer Matiir
subkapsiiler

Hasta sayis1 320 490 327 63

Oran % 26.7 %41 %27.2 %S5.1

Tablo 2: Calismaya Alinan Hastalara Ait Risk Faktorleri

Risk faktorleri DM Uveit Pseudoeksfoliasyon

Hasta sayis1 249 42 101

Oran % 20.8 %3.5 %8.4

Tablo 3: Operasyon Esnasinda Kullanilan Anestezi Tiirleri

Anestezi Sekli Lokal Anestezi Genel Anestezi
Goz sayis1 1162 38
Oran %96.9 %3.1
Calisma  boyunca  fakoemiilsifikasyon  cerrahisi  uygulanirken  gelisen

komplikasyonlara bakildiginda en sik gézlenilen intraoperatif komplikasyonun arka kapsiil

rliptiiriiniin oldugu ve bunu arka kapsiil riiptiirii ile vitre kavitesine nukleus diismesinin

takip ettigi goriildii. Cerrahi esnasinda gelisen komplikasyonlar Tablo 4’te gosterilmistir.

Intraoperatif EKKE’ye gecme orani % 10 olarak bulundu.

Tablo 4: Operasyon Esnasinda Karsilagilan Komplikasyonlar

Komplikasyon Hasta Sayis1 Oran (%)
Kapsiiloreksisin perifere kagmasi 70 5.8
Iris defekti-iridodiyaliz 23 1.9
Zonuler diyaliz 11 0.9
Arka kapsiil riiptiirii 100 8.3
Arka kapsiil riiptiiri+nukleus diismesi 14 1.2




Tablo 5: Operasyon esnasinda EKKE’ye gecilen hastalar
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Operasyon Sayisi

EKKE’ye Donen Hasta

Oran (%)

1200

120

10

Gelisen intraoperatif komplikasyonlar agisindan diabetik ve nondiabetik olgularin

ayirimi  Tablo 6°da

sunulmustur. Buna

diabetik  gozlerin

%32,12’inde,

nondiabetiklerin ise %2,52’sinde komplikasyon gelistigi goriilmiistiir. Yapilan istatistiksel

degerlendirmede diabetes mellitusu olan olgulardaki goriilen total komplikasyon

oranlarmm nondiabetik

olgulara gore anlamh

farklilik  sergiledigi
(p=0.006).Diabetik olgularda EKKE’ye donme oran1 %35.3 olarak bulundu.

gorilmiistiir

Tablo 6: Intraoperatif Komplikasyonlarin Diabetik ve Nondiabetik Olgulara Gére

Dagilimi
Diabetik Nondiabetik
Komplikasyon tiirii P degeri
n=249 n=951
59 11
Kapsiiloreksis,Perifere kagma
% 23.6 %1.15
. . 12 11
Irisdefekti, Iridodiyaliz
%4.81 %1.15
9 2
Zonuler diyaliz
%3.61 %0.2
80 24
Toplam 0.006
%32.12 %2.52

Tablo 7:Diabetik olgularda Operasyon esnasinda EKKE’ye gecilen hastalar

Olgu sayis1 EKKE’ye Donen Hasta | Oran (%)

249 88 353

Gelisen intraoperatif komplikasyonlar acisindan pseudoeksfoliasyonu olan ve
olmayan olgularin aymrimi Tablo 8’de sunulmustur. Buna gore pseudoeksfoliasyonu olan
gozlerin %10,89’unda, olmayanlarin ise %8,46’sinda komplikasyon gelistigi goriilmiistiir.

Yapilan istatistiksel degerlendirmede pseudoeksfoliasyonu olan olgulardaki goriilen total
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komplikasyon oranlarinin pseudoeksfoliasyonu olmayan olgulara gore anlamli farklilik
sergiledigi goriilmiistiir (p<0.0005). Pseudoeksfoliasyonu olan olgularda EKKE’ye donme
orani %64.3 olarak belirlenmistir.

Pseudoeksfoliasyonu olan hastalardan kapsiil germe halkas1 uygulanan 20 hastanin
I’inde (%5) zonuler ayrilma, 1’inde (%)5) arka kapsiil riptiiri  geligmistir.
Pseudoeksfoliasyonu olup kapsiill germe halkast implante edilen hastalarla
pseudoeksfoliasyonu olup kapsiil germe halkas1 implante edilmeyen hastalar arasinda
zonuler diyaliz agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmamakla birlikte (p=1.000),
arka kapsiil riiptiirii agisindan anlamli bir fark vardi (p<0.0005). Detayl bilgi Tablo 10°da

sunulmustur.

Tablo 8: Intraoperatif Komplikasyonlarin Pseudoeksfoliasyonu (PEX) Olan ve

Olmayan Olgulara Gore Dagilimi

PEX (+) PEX (-)
Komplikasyon tiirii P degeri
n=101 n=1099
3 67
Kapsiiloreksisin Perifere kagmast
%2.97 %6.09
. . 0 23
Irisdefekti,Iridodiyaliz
%0 %2.09
8 3
Zonuler diyaliz
%7.92 %0.27
11 93
Toplam < 0.0005
%10.89 %38.46

Tablo 9:PEX’i olan olgularda Operasyon esnasinda EKKE’ye gecilen hastalar

Olgu Sayisi

EKKE’ye Donen Hasta

Oran (%)

101 65

64.3




26

Tablo 10: Kapsiil Germe Halkasi (KGH) Uygulanan Pseudoeksfoliasyonlu

Olgularm Dagilim1

KGH (+) KGH (-)

Komplikasyon tiirii P degeri
n=20 n=81
1 7

Zonuler Diyaliz 1,0
(%5) (%8.6)
1 64 B

Kapsiil riiptiirii 0.0005
(%5) (%79)

Risk faktorlerinden iiveit atagi gecirmis olan hastalar ile ge¢cirmemis olan hastalarin
intraoperatif komplikasyon goriilme oranlarinin dagilimi Tablo 11°de gosterilmistir. Buna
gore Inaktif iiveiti olan hastalar ile {iveit gegirmemis hastalar arasinda intraoperatif

komplikasyonlar agisindan anlamli bir fark yoktu (p=0.213)

Tablo 11: intraoperatif Komplikasyonlarm Inaktif Uveiti Olan ve Olmayan

Olgulara Gore Dagilimi
Inaktif iiveiti olan | Uveit gecirmemis
Komplikasyon tiirii P degeri
n =42 n =1158
Kapsiiloreksisin Perifere 6 64
kagmasi %14.2 %S5.5
, , 0 23
Iris defekti, Iridodiyaliz
%0 %1.98
0 11
Zonuler diyaliz
%0 %0.94
6 98
Toplam 0,213
%14.2 %8.46

Fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonunda 1089 (%90.7) olguya foldable intraokiiler
lens, 67 (%5.6) olguya PMMA arka kamara lensi, 26 (%2.2) olguya 6n kamara lensi
konulmus olup 18 (%1.5) hastaya lens konmayarak afak birakilmistir.

Hastalarin postoperatif gérme keskinligi diizeyi p+p+ olan olgu sayis1 1. giin

sonunda 11 (%0.9) iken 1.hafta ve 1.ay sonunda 9’a (%0.8) diismiistiir. Gérme keskinligi
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EH-5MPS seviyesinde olan hasta sayis1 1.giin sonunda 347 (%28.9) iken 1.hafta sonunda
285’e¢ (%23.8) l.ay sonunda 168’e¢ (%13.8) diismiistiir. Gorme keskinligi 0.1-0.4
seviyesinde olan hasta sayis1 1.glin sonunda 276 (%23) iken 1.hafta sonunda 299’a (%24.9)
yiikselmis 1.ay sonunda 225’¢ (%18.7) diismiistiir. Gorme keskinligi 0.5-0.7 seviyesinde
olan hasta sayist 1.giin sonunda 513 (%42.9) iken 1.hafta sonunda 415°¢ (%34.6) diismiis
l.ay sonunda 565’e (%47.2) ¢ikmistir. Gorme keskinligi 0.8-tam seviyesinde olan hasta
sayist 1.giin sonunda 53 (%4.3) iken 1.hafta sonunda 132 (%11) ¢ikmis 1.ay sonunda 234’e
(%19.5) ¢ikmistir. Hastalarin gérme keskinligi diizeyleri Tablo 12°de gdsterilmistir.

Tablo 12: Calismadaki Olgularin Postoperatif Takiplerdeki Goérme Seviyesi

Dagilimlari

Gorme 1. Giin 1. Hafta 1. Ay
Keskinligi | Gozsayis1 | Oran (%) | GOz sayis1t | Oran (%) | GOz sayist | Oran (%)
p+pt+ 11 0.9 9 0.8 9 0.8
EH-5 MPS | 347 28.9 285 23.8 168 13.8
0.1-0.4 276 23.0 299 24.9 225 18.7
0.5-0.7 513 42.9 475 39.5 564 47.2
0.8-1.0 53 4.3 132 11 234 19.5

Fakoemiilsifikasyon cerrahisi uygulanan ¢aligmadaki tiim olgularin postoperatif ilk
bir aylik donemde gelisen komplikasyonlar1 Tablo 13’de sunulmustur. Buna gore postop
l.glin ve 1. haftada goriilen en sik komplikasyonu korneal 6dem olusturmus, bunu gozigi
basing artig1 takip etmistir. Birinci glinde goriilen 7 endoftalmi olgusunun 1.ay sonunda
diizeldigi, postop donemde gdz tansiyonu yiikselen olgulardan 30’unda ise gozi¢i basing

artiginin sebat ettigi goriilmiistiir.
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Tablo 13: Tim Olgularda Postoperatif Donemde Gozlenilen Komplikasyonlarin

Dagilimi

1.Giin 1.Hafta 1.Ay

Komplikasyon
G0z sayis1 | Oran (%) | GOz sayist | Oran (%) | GOz sayis1 | Oran (%)

Korneal 6dem 242 20.2 126 10.5 0 0
GIB yiikselmesi | 108 9.0 52 4.3 30 2.5
Endoftalmi 7 0.6 7 0.6 0 0
Hifema 7 0.6 5 0.4 0 0
Lens dislokasyn | 4 0.3 4 0.3 4 0.3
Posterior sinesi | 15 1.3 7 0.6 0 0




TARTISMA

Giiniimiizde fakoemiilsifikasyon cerrahisine olan yogun ilgi, gérmenin erkenden
diizelmesi i¢in gerekli siireyi azaltmasinin bir sonucudur. Kiigiik kesinin erken gorme
rehabilitasyonuna ek olarak yliksek bir ameliyat kontrolii saglamasi ve ameliyat sonrasi
komplikasyonlarin diisiik oranda olmasi gibi avantajlar1 mevcuttur (65). Ancak bu sayilan
avantajlarma ragmen fako cerrahisinin intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar1
azimsanmayacak diizeydedir.

Bu calismada Karadeniz Teknik Universitesi Tip fakiiltesi Géz kliniginde ocak
2002-aralik 2007 yillar1 arasinda Fakoemiilsifikasyon cerrahisi ile katarakt operasyonu
olan 1100 hastanin 1200 go6zii retrospektif olarak incelenip sonuclar literatiir ile
kiyaslanmugtir.

Fakoemiilsifikasyon cerrahisinin Onemli asamalarmdan ilki kapsiiloreksis
asamasidir (66). Basarisiz kapsiiloreksis oran1 Ersoz ve ark ¢alismasinda %9.8 (67), Er ve
ark caligmasinda %28 (68), Engin ve ark caligmasinda %4-15(69), Cruz ve ark
calismasida %9 (70), Kersher R.M ¢aligmasinda %8 (71), Pederson ¢aligmasinda %4.9
(72) iken bizim ¢aligmamizda basarisiz kapsiiloreksiz oran1 %5.8 idi. Bu oranin literatiire
gore diisiik ¢ikmasmin nedeni olgular1 yapan cerrahlarin kapsiiloreksis agamasinda sikinti
olusmasi (kapsiiloreksisin perifere kagmasi v.b.) aninda yerini daha tecriibeli cerraha
birakmas1 ve 6n kamara derinliginin ve 6n kapsiil tonisitesinin yeteri kadar viskoelastikle
saglanmasima baglanabilir.

Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde iris travmasi olduk¢a sik karsilasilan fakat ¢ok
ciddi olmayan bir komplikasyondur. Fako probunun kontrolsiiz bir sekilde irisi yakalamas1
sonucu olugmaktadir. Hafif derecede iris travmasi genellikle sorun yaratmazken ciddi iris
travmasi hifema, pupil diizensizligi, sfinkter yirtiklary, iris yirtiklar: ve iridodialize neden
olabilir. Yapilan caligmalarda Iris travmasini Ustiiner ve ark %0.83 (73), Talu ve ark

%11.2 (74), Pederson ve ark %5.7(72) olarak bulmustur. Bizim ¢alismamizda iris defekti
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ve iridodializ oran1 %1.9 olarak bulunmustur. Intraoperatif iris defekti gelisen olgularin
%4.81’t DM hastalarda gerceklesmistir. Bu durumun nedeninin myozis oldugunu
diistinmekteyiz. Akincmin c¢aliymasinda diabetik ve diabetik olmayan hastalarin pupil
caplar1 arasinda anlamli bir fark oldugu tespit edilmis diabetik hastalarda iris hasar1 %7
olarak belirlenmistir (75). Mirza ve ark. DM hastalarda preop topikal diklofenak sodyum
kullanimma ragmen intraoperatif miyozis oranini yiiksek bulmustur (76). Irisin
yakalanmasini Onlemek i¢in fakoemiilsifikasyon iglemi miimkiin oldugu kadar kapsiil
icinde yapilmaya c¢alisilmahdir (67).Asir1 myotik vakalarda ise pupil genisletme
yontemlerine bagvurulmalidir.

Zonuler diyaliz, arka kapsiil yirtig1 ve vitrenin gelmesine yol acarak kistoid makiiler
o0dem ve ilerde retina dekolmani gibi komplikasyonlarin gelisme ihtimalini arttirir (77).
Fakoemiilsifikasyon sirasmmda %4.6-%6.4 oraninda goriiliir(78). Ustiiner ve ark
calismasinda %2.5 (73), Engin ve ark ¢alismasinda %4(69) olarak tespit edilmistir.

Zoniiler diyalize yol acan onemli nedenlerden biri de pseudoeksfoliasyondur.
PEX’li gozlerde zoniiler yapida zayiflama bildirilmis bu zayiflik zoniillerin silier cisim
pars plikatasindan orjin aldiklar1 noktada, zoniillerin silier cisim ve lens arasinda
uzandiklar1 bolgede ve lens ekvatorunda yapistiklart alanda histopatolojik olarak
saptanmistir. PEX’da zoniiller dejenere olmaktan ziyade, lens ve siliyer cisim bazal
membranlarmma yapigsma yerlerinde mekanik gevseme ve enzimatik zoniilolizis sonucu
kopma olmaktadir. Bu da klinik olarak fakodonezis ve spontan lens subluksasyonu ile
sonu¢lanmaktadir (79).

PEX’li olgularda katarakt ameliyat1 i¢in gerekli pupil genisligine ulagilmasi normal
gozlere gore oldukga zordur (80,81).

Zetterstrom ve ark’nm 25 pex’li hasta {izerinde yaptiklar1 calismada kontrol
grubuna gore komplikasyon oranlar1 daha yiiksek bulunmustur (82).

Bayraktar ve ark yaptiklar1 arastirmada PEX’li 78 hasta ayni cerrah tarafindan
opere edilmis ve hastalarin yarisina kapsiil germe halkas1 (KGH) implante edilmistir.
Sonucunda zoniiler diyaliz KGH(+) grupta %0 iken, KGH(-) grupta %12.8 olarak
bulunmus ayrica KGH implantasyonunun kapsiil i¢i IOL fiksasyonu ve tashihsiz gérme

keskinlikleri iizerine etkisinin de istatistiksel olarak anlamli oldugu bildirilmistir (83).
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Aslan ve ark caliymasinda PEX ve kataraktli 58 hastanin 58 gozii incelenmis 15
goze KGH takilirken 43 goze KGH implante edilmemis sonug¢ olarak KGH implante edilen
olgularn higbirinde zonuler diyaliz gozlenmedigini bildirmislerdir (84).

Bizim ¢aligmamizda genel olarak zoniiler diyaliz orani %0.9 olup, PEX’li olgularda
zonuler diyaliz oran1 %7,92 olarak tespit edildi. Ancak KGH implante ettigimiz PEX’li
olgularda zoniiler diyaliz oran1 %8.6’dan %5 diismekte olup PEX’li olgularda KGH
kullanmanin 6nemini ortaya koymast agisindan énemlidir.

Fakomiilsifikasyon cerrahisinin intraoperatif —olarak karsilasilabilecek ve
prognozunu etkileyebilecek en Onemli komplikasyonu arka kapsiil riiptiiridiir. Arka
kapsiiliin korunmas1 basarili ve komplikasyonsuz fakoemiilsifikasyon cerrahisinin farkini
yaratmaktadir. Arka kapsiil riiptiirli, cerrahinin siiresini uzatmakta ve olguyu kistoid
makula 6demi ve retina dekolmani gibi gdérme kaybi yoniinden yiiksek riske sahip
komplikasyonlara ag¢ik hale getirmektedir. Bu nedenle arka kapsiil riiptiiri meydana
geldiginde vitre kaybi riskini azaltmak icin yiliksek s1vi akimi ve aspirasyondan kagmmali,
vitre kayb1 meydana geldiginde anterior vitrektomi uygulanmalidir. Fakoemiilsifikasyon
cerrahisi sirasinda arka kapsiil riiptiirii oranlar1 %0.7-16 arasinda, vitre kaybi1 oranlari ise
%]1 - 13 arasinda degismektedir (85).

Fakoemiilsifikasyon tekniklerinin, kullanilan aletlerin, implante edilen GIL’lerinin
gelisimi ve cerrahi deneyimin artmasiyla birlikte katarakt cerrahisinin komplikasyonlar1
azalmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda cerrahi deneyimin arka kapsiil yirtig1 ve vitreus kaybi1
oranini etkiledigi gosterilmistir. Usta Y.B. ilk 500 fakoemiilsifikasyon vakalarinda arka
kapsiil riiptiirii oranint %11.6 olarak vermistir (86). Allison ve arkadaslarinin ilk
calismasinda vitre kayb1 oran1 %14.7 iken (87) ikinci ¢alismalarinda %4.5’e inmistir (88).
Nohuteu ve arkadaslar1 ise yaptiklar1 dort yillik ¢alismada bu orani ilk iki yilda %11.6,
sonraki iki yilda ise %7.3 bulmustur (89). Ingilterede yapilan 1997-98 ulusal katarakt
cerrahisi anketinin raporlarina gore 18472 hastadan olusan calismada %4.4 hastada arka
kapsiil riiptiirii meydana gelmistir (90).

Deneyimli ellerde arka kapsiil riiptiirii %3’lin altina inerken, tecriibesiz cerrahlarda
bu oran %5-15 oraninda goriilebilmektedir (91). Nurdzler katarakt ameliyati uygulanan
1173 gbézde %10.3 oraninda arka kapsiil riiptiirii saptamistir (92). Pederson ve ark
calismasinda %4.9(70) Cruz ve ark calismasinda %9.9 (72) oraninda arka kapsiil riiptiirii
tespit edilmistir.
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Lumme ve ark. PEX’li gézlerde katarakt cerrahisinde arka kapsiil riiptiirii ve vitre
kaybini sirasiyla %10.2 ve %7.4 olarak bildirmislerdir (93) ,Sunay ve ark ise PEX’li
gozlerde arka kapsiil riiptiiriinii %17.1 ve vitre kaybin1 %11.4 olarak bildirmislerdir(80).

Aslan ve ark.’nin KGH ile arka kapsiil riiptiirii arasindaki iligkiyi aragtiran
caligmasinda PEX’li 58 hastanin 58 gozii incelenmis ve KGH’nm arka kapsiille ilgili
komplikasyonlar1 6nleyici etkisinin sinirli oldugunu bildirmislerdir (84).

Akincinin ¢aligmasinda diabetli grup ile kontrol grubu arasmda posterior kapsiil
riiptlirii ve vitre kaybmni karsilagtiran ¢alismada diabetli grupta arka kapsiil riiptiiriic %7,
kontrol grubunda %0 olarak tespit edildi (75).

Bizim ¢alismamizda posterior kapsiil riiptiirii tiim olgularda ortalama %8.3 olarak
bulunmus olup bir egitim hastanesi olan klinigimizdeki bu oran literatiir ile uyumludur.

Baz1 yazarlarin PEX’li gozlerde bildirdigi arka kapsiil riiptiirii oranlarini
inceleyecek olursak, Lumme arka kapsiil riiptiiriinii %10 (93), Sunay %17(80), Abbasoglu
%6(94)olarak bildirmislerdir.

Giizek ve ark.PEX’li ve yetersiz pupiller midriazisli olgularin kapsiil riiptiirii ve
vitre kayb1 yoniinden 7 kat fazla risk altinda olduklarni bildirirken(95),Lumme ve ark ise
bu gozlerde katarakt cerrahisi sirasinda 6n kamara lensi yerlestirilme zorunlulugu ile 10
kat daha sik karsilasildigini bildirmislerdir.(93).

Arka kapsiil yirtiginin  dogurabilecegi en Onemli komplikasyon niikleus ve
parcalarinin vitre i¢ine diismesidir. Siddetli goz i¢i inflamasyon, glokom, retinal yirtiklar
ve sonucta traksiyonel retina dekolmaniyla sonuglanabilir. Biiyiik lens parcalar1 diigmiisse
bu risk daha da artar. Bu nedenle biiylik lens parcalarinin diismesi s6z konusuysa bu
olgulara pars plana vitrektomi yapilmalidir (96,97). Colakoglu ve ark %5 olguda niikleus
parcalarmin vitreus igine disloke oldugu bu olgularin tiimiinde diisen parca niikleusun
1/5’inden daha kiiciik boyutta olup arka vitrektomi yapilmadigini bildirmislerdir (98). Basti
ve ark %6.7 oraninda niikleus veya fragmanlarmin diistiigiinii ve hepsine PPV yapildigini
ve postoperatif takipte hepsinde >0.5 gérme keskinligi bildirmislerdir.(99) Cruz ve ark.
calismalarinda %0.6(100),Erséz ve ark. %1.2(67) iken bizim ¢alismamizda %1.2 olarak
bulunmustur. Bu oranda sert nukleuslarda fakoemiilsifikasyonda israrli olmanm etkili
oldugunu diisiinmekteyiz.

Fakoemiilsifikasyon cerrahisinin EKKE olarak tamamlanmasmi Solmaz ve

ark.calismalarinda %4.28(101), usta ve ark. %9(86), Cruz ve ark. %0.6 (100) olarak
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bildirmigken bizim ¢alismamizda %10 olarak bulunmustur. Bu oran biraz yiiksek olmakla
beraber fakoemiilsifikasyon endikasyonunu koyarken daha titiz davranilmasinin bu orani
diislirecegi kanaatindeyiz.

Risk gruplarindan PEX’u ve DM olan olgulardaki EKKE’ye donme oranimizin
literatiire gore yliksek olmasi bu tiir hastalarin daha tecriibeli cerrahlar tarafindan opere
edilmesi sonucunu dogurur.

Postoperatif donemde vizyonu azaltan en sik neden korneal 6demdir. Kornea 6demi
gelisimi i¢in risk faktorleri cerrahi dncesi endotel hiicre yetmezligi, intraoperatif mekanik
endotel travmasi , 6n kamarada vitreus bulunmasi, postoperatif enflamasyon, postoperatif
GIB artisidir. On kamarada fakoemiilsifikasyon uygulanan vakalarda, fakoemiilsifikasyon
siiresi uzayan sert niikleuslu vakalarda da korneal 6dem daha fazla olmaktadir. Verblin
fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonrasinda %9 endotel kaybi1 bildirmistir (102). Kreisler ise
deneyimli cerrahlarla bu oranin %6.5 diizeyinde oldugunu belirtmektedir (103).Usta’nin
calismasinda korneal 6dem %5(86), Solmaz ve ark. ¢alismasinda %23 (101), Engin ve ark.
Calismasinda %11(69), Prince ve ark. calismasinda %14(104) iken postoperatif 1.gilin riskli
hastalara baslanan antiddem tedavisi ile calismamizda 1.glin %?20.2, 1.hafta %10.5
diizeyinde olan 6dem 1.ay sonunda higbir hastada tespit edilmemistir.

Fakoemiilsifikasyon sonras1 erken dénemde goriilen gegici GIB artis1 dzellikle lens
implantasyonu sirasinda yiiksek molekiil agirlikli viskoelastiklerin kullanilmasina bagh
olarak ortaya ¢ikmaktadir. On kamarada kalan viskoelastik siserek trabekiiler ag1 tikar ve
normal 6n kamara sivisi akigina engel olur. Yine lens materyali bakiyesi veya iristen
pigment agiga ¢ikmast ile trabekiiler agin tikanmasi, pupiller veya silier blok da GIB artist
ile sonlanmaktadir (105). Erséz ve ark.calismasinda GIB artist %1.0 (67), Usta’nin
calismasinda %3.2 (86) iken arka kapsiil riiptiirii gelisen olgularda yapilan ¢alismalarda
gecici gozigi basing artisin1 Yap ve Heng (106) %13.6, Basti (99) %15, Brazitikos (107)
%32 olarak bildirmiglerdir. Tagkapili ve ark.’nin ortalama 19.2 aylk takip siireli
calismalarinda postoperatif erken dénemde GIB artis1 17 gozde (%19.1) meydana gelmis
olup bunlarm 12’sinde (%13.5) ge¢ dénemde GIB yiiksekligi sebat ettigini ancak bu 12
hastanin 8’inin operasyon oncesinde glokom tedavisi altinda oldugunu belirtmislerdir
(108). Bizim ¢aligmamizda gozigi basing artis1 postoperatif 1.giin %9, 1.hafta %4.3 ve 1.ay
%2.5 olarak tespit edilmistir.



34

Postoperatif goriilen koplikasyonlardan biride endoftalmidir. Fakoemiilsifikasyon
sonrast endoftalmi gelisme orani Heslin ve ark. ¢alismasinda %0.74 (78), Javit ve ark
calismasinda %0.12 (109), Cruz ve ark. Calismasinda %0 (70) olarak bulunmustur.
Ingiltere’de yapilan Ulusal katarakt cerrahisi sonuglarma goére 15 787 katarakt cerrahisi
yapilan olgulardan 3 ay igerisinde 26 olguda %0.16 oraninda endoftalmi tespit edilmis olup
kapsiil yirtilmas1  ve vitre kaybi meydana gelen olgularda endoftalmi riskinin
komplikasyonsuz katarakt cerrahisine gore 8 kat fazla oldugunu bildirmislerdir (90). Bizim
calismamizda 7 (%0.6) hastada endoftalmi tespit edilmis olup biitiin hastalara intravitreal
antibiyoterapi ve topikal antibiyotik tedavisi baglanmig 1.hafta sonunda gerileyen
endoftalmi bulgularmin higbiri 1.ay sonunda gézlenmemistir.

Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde hifema skleral tiinel insizyona spesifiktir (110).
Ersoz ve ark’nin yaptiklar1 ¢aligmada postoperatif 1.glinde tespit edilen hifemanin 6n
kamaraya irigasyon yapildiginda skleral tiinelden geldigi tespit edilmistir (67). Ancak 6n
kamarada hemoraji iris travmasma bagli da gelisebilmektedir. Literatlir de %0.1-1.5
oraninda goriilen hifema Prince ve ark. ¢alismasinda %2 olarak tespit edilmistir (104).
Klinigimizde Clear korneal insizyon uygulanmasindan dolayr hifema intraoperatif iris
travmasina bagl gelismis olup postoperatif 1.giin 7 (%0.6) olguda tespit ettigimiz hifema
1.hafta sonunda 5 (%0.4) olguda tespit edilmis 1.ay sonunda hicbir olguda hifema tespit
edilmemistir.

Postoperatif goriilen komplikasyonlardan biri de intraokiiler lens dislokasyonudur.
Bu komplikasyon oran1 %0-4.88 (77) arasinda degismektedir. Colakoglu ile Ozkurt arka
kapsiil yirtig1 olan olgularda %7.1 oranmnda GIL desantralizasyonu gozlemlemislerdir
(98,111). Brazitikos ve ark. arka kapsiil biitlinliigliniin bozuldugu 28 olguya katlanabilir
hidrofobik akrilik GIL’i sulkusa implante etmis ve 5 olguda (%17.8) pupilden 1 ila 2 mm
arasinda degisen ancak gorsel semptom olusturmayan desantralizasyon saptamislardir
(107). Yap ve Heng’in yaptig1 calismada 44 olgunun 1’inde GIL dislokasyonu meydana
gelmis ve GIL cikarilmasi uygulandiktan sonra &n kamara lensi yerlestirilmistir (106).
Bizim ¢alisgmamizda arka kapsiilii perfore olup 6n kapsiil destegi mevcut olan 4 olgudan,
silier sulcusa yerlestirilen 3 adet PMMA ve ladet hidrofobik akrilik intraokiiler lenslerde
vizyonu olumsuz etkilememesi nedeniyle ek miidahale de bulunulmadi. Bu dislokasyonun

zoniiler gevsemeye bagli oldugu diistiniildii.
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Postoperatif goriilen komplikasyonlardan biri de fibrin reaksiyonu ve posterior
sinegidir. Katarakt cerrahisi sonrasi fibrin reaksiyonu ve posterior sinesi gelisme orant
cesitli yaymnlarda %4 ile %30 arasinda degismektedir (112,113). Komplikasyonsuz bir
cerrahi geciren normal gozlerde kan akoz bariyerinin yenilenme siireci diyabetik ve tiveitik
gozlerden farklidir. Diyabetik retinopatisi olmadig1 halde diyabet hastalarmnda ve iiveiti
aktif donemde olmasa dahi iiveit hastalarinda kan akodz bariyerinin gegirgenligi artmigtir
(114). Ekstrakapsiiler katarakt cerrahisi uygulanan diyabetik ve iiveitli hastalarda fibrin
reaksyonu goriilme oraninin artti§1 soylenmektedir. Bu hastalardaki yetersiz midriyazis ve
iris vaskiiler yapisindaki farkliliklara bagli cerrahi sirasinda irise temasin daha fazla olmasi
fibrin reaksiyonu ve posterior sinesi sikligmi agikliga kavusturur (114,115). Erséz ve
ark.calismasimda %0.7, Ozveren ve ark.calismasinda %1 (116) bulunan fibrin reaksiyonu
ve posterior sinesi orani klingimizde postop 1.giin %1.3 oraninda izlenmis olup uygun
medikal tedavi ile 1.hafta %0.6 gerilemis 1.ay sonunda hi¢bir hastada fibrin reaksiyonu ve

posterior sinesi izlenmemistir.



SONUCLAR VE ONERILER

Toplumda yasli bireylerde olduk¢a sik olarak rastlanilan, bireylerin gorme
diizeylerini etkileyerek sosyal ve ekonomik sorunlara yol acabilen kataraktin tedavisi
cerrahidir.

Fako yontemi ile katarakt ekstraksyonu olan olgularin yasi, katarakt tipi, preoperatif
gorme diizeyi, eslik eden diger okiiler patolojiler sonucu etkileyebilen faktorlerdir. Fako
yonteminin kapali bir sistemde ger¢eklesmesi sebebiyle intraoperatif ve postoperatif
intraokiiler yapilarin stabilitesi korunmakta ekspulsif hemoraji gibi komplikasyonlar ihmal
edilebilir diizeyde gerceklesmekte, arka kapsiil yirtilsa dahi pozitif 6n kamara basimec1 vitre
prolapsusunu 6nlemektedir.

Tek yonlii valv sistemi igeren insizyonlar diizgiin yapilmas: halinde,siitiir
gerektirmemeke  intraoperatif =~ ve  postoperatif  insizyonel = komplikasyonlar
goriilmemektedir.On kapsiiloreksis Fako tekniginin en kritik basamagi olup, kapsiiloreksis
basarisiz olmugsa olusabilecek komplikasyonlara yonelik hazirlikli ve dikkatli olunmalidir.

Zoniiler zaafiyet ve pupil dilatasyon problemi olan diabetes mellitus ve
pseudoeksfoliasyonlu olgularda zoniiler ayrilma, arka kapsiil yirtigi, vitreus prolapsusu
gibi bircok komplikasyonun gelismesi acisindan risklidir. Ozellikle PEX’li olgularda
kapsiil germe halkasi kullanilmasi komplikasyonlar1 azaltmasi agisindan daha giivenli
olabilir.

Ameliyat sonuglarimiz bir biitlin olarak degerlendirildiginde komplikasyon
oranlarimiz ve gorsel sonug¢larimiz ulusal ve diger yurtdisi kliniklerin sonuglarina yakindir.
Bazi komplikasyon oranlarimizin yiiksekligi uzmanlhk egitimi verilen klinigimizde
olgularin farkl cerrahlar tarafindan opere edilmis olmasiyla agiklanabilir.

Fako yontemi, cerrahi deneyim kazandik¢a hastaya erken fiziksel aktivite, hizli
gorsel rehabilitasyon, kisa siireli cerrahi ve diger cerrahi yontemlerle kombine olarak

uygulanabilmesi gibi avantajlar1 saglayabilen etkili bir cerrahi yontemdir.



KLINIGIMIZDEKI FAKOEMULSIFIKASYON CERRAHISI
SONUCLARI

OZET

Amag: Klinigimizde gergeklestirilen fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonuglarini
sunmak.

Materyal ve Metod: Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1
Anabilim Dalr’nda Ocak 2002 — Aralik 2007 tarihleri arasinda fakoemiilsifikasyon yontemi
ile opere olan ve kayitlarma ulagilabilen yas ortalamalar1 68,34+3,8 olan 592’si kadin
toplam 1100 hastanin 1200 goziine ait veriler retrospektif olarak incelendi. Olgularda
gelisen intraoperatif ve postoperatif bir aylik doneme ait komplikasyonlar ve bu
komplikasyonlarin diabet, gecirilmis iiveit ve pseudoeksfoliasyon varligi ile olan iliskisi
istatistiksel olarak incelendi.

Bulgular: Gorme keskinligi 0,5 ve iizerinde olan gozlerin sayist preoperatif
donemde 210 (%]18,4) iken, bu deger ameliyat sonrasi 798’e¢ (%66.7) cikmistir.
Intraoperatif komplikasyonlar 224 gbzde gelismis olup bu komplikasyonlar arasinda arka
kapsiil riiptiirii %8,3’liik oraniyla en fazla izlenmistir. intraoperatif komplikasyonlarin risk
faktorlerine  gore dagilimma  bakildiginda  Diabetes  mellituslu(p=0.006) ve
pseudoeksfoliasyonu(p<0.0005) olan olgularda intraoperatif komplikasyonlarin fazla
oldugu ve bu durumun istatistiksel olarak anlamli oldugu goézlendi. Postoperatif 1.gilin ve
l.ayda goriilen komplikasyon sayisi sirastyla 383 (%32) ve 34 (%2.8) olup bunlar arasinda
en sik goriilenleri 1.glinde korneal ddem,l.ayda gozi¢i basing artisiydi. Tiim olgularin
1089’una (%90.7) katlanabilir lens konurken, 18 (%1.5) olgu afak birakilmustur.

Sonug: Genel olarak bakildiginda giivenilir ve basarili bir yontem olan fako’nun
klinigimizdeki sonuglarinin literatiire yakin diizeyde oldugu gdzlenmis ancak diabetik ve

pseudoeksfoliatif olgularda komplikasyon oranlari daha ytiksek bulunmustur.



THE RESULTS OF PHACOEMULSIFICATION SURGERY IN OUR CLINIC

SUMMARY

Purpose: To present the resullts of phacoemulsification surgery in our clinic.

Material and Methods: The patients whose records that could be achieved and
underwent phacoemulsification surgery between January 2002 and December 2007 in
Ophtalmology Department of School of Medicine, Karadeniz Technical University, were
included in this study. 1200 eyes of 1100 patients were examined retrospectively. The
mean age of the patients was 68,34 + 3,8, and 592 of them were women. We have
evaluated statistically the intraoperative and postoperative complications and also the
associations between these complications and the diseases like diabetes,

pseudoexpholiation, uveitis during the one month period after the operation.

Results: Before the operation 210 eyes’ (%18.4) visual acuity were 0.5 or higher,
but postoperatively the number eyes that had visual acuity 0.5 or higher was 798 (%66.7).
During the operation of 224 eyes intraoperative complications were observed, and the most
common of them was the rupture of posterior capsule ( % 8.3 ). There was a statistically
significant correlation between diabetes mellitus (p=0,006), pseudoexpholiation
(p<0,0005) and the intraoperative complications. The risk was found higher if the patient
has one of these diseases. The most common postoperative complication in the first day
after the operation was corneal edema, and the increase of the intraocular pressure in the
first month. In the first day after the operation the number of eyes that had postoperative
complication was 383 (%32), and in 34 (%2.8) eyes had postoperative complication in the
first month after the operation. Totally we have used foldable lens in 1089 eyes (%90.7) in

the operation, and 18 (%1.5) eyes were aphac postoperatively.

Conclusions: Phacoemulsification is a succesful and trusty surgery technic for
cataract disease. Our clinic’s results are found parallel to the literature but the results in
diabetic and pseudoexpholiatic cases the complication percentages are higher than the

literatur
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