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Girig

Glnllk hayatta sk olarek karsilashidimiz katarektlar, uzun yillar ilag uygula-
malariyla tedavi edilmeye galisiimis ve bu amagla ok degisik maddeler uygulanmistir,
Ancak bir sonug elde edilmemistir,

%

Kataraktin tedavi yolu olarak elimizde bulunen cerrshi tedavi ™M.0. 1000
yillarina kadar uzanmaktadir. Cerrahi girisimler vyizyillar igerisinde birgok
asamalardan gegmis ve buglne gelinmistir.

Oftalmolojide katarakt cerrahisi Gnemli bir yer tutar. Mikrosiriirjikal teknikle-
rinin ve teknolojideki ilerlemelerin oftaimolojide kullamimasi ile katarakt cerrahi-

sinde biylk ilerlemeler olmustur.

4o

Bu galigmamizds; klinigimizde 1986-1990 yillar1 arasinda yapilan katarakt
ameliyatlarinin retrospektif degerlendirilmesi yapilmistir. Katarakt ameliyati olan
hastalarin preoperatif durumlar), operasyona hazirlik, operasyon tipi, operasyon
sirasindaki komplikasyonlar ayri ayr) incelenmisfir.
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GENEL BILGILER
KATARAKT AMELIYATLARINDAKI GELISMELER

Buglnkll anlamda katarakt ameliyatlarimin baglengict Jacques Daviel'le baglar.
Jacques Daviel (1696-1762) 1748 yilinda lens ekstraksiyonunu bir metod halinde
gelistirde ve 115 hastaya lens ekstraksiyonu yapip 100 basarili sonug alarak gtz

cerrahisinde yeni bir doneme gegisi saflad.

Yon Oraefe, Davielin yerlesmis olan melodunda ilk esaslt modifikasyon olarak
iridektomi yapt.

Antonio Scarpa Italyan oftalmolojisinin babasi bilinir ve 1801 de gdzin anato-
misine ve ameliyatlarina ait glizel resimler bulunan kitabim yazdi ve bunu Frick
1823, Mackenzie 1830, Wharton Jones takip etti.

Tk defa intrakapsiiler lens ekstraksiyonu 1773'te Ingiliz Sharp tarafindan
yapilmistir ki, insizyondan sonra bas parma@i ile basing yaparak basarmistir. Bu
basing igin gesitli araglar da kullanmimis, sonugta 1870 de disli kapsill pensi ile lens
ekstraksiyonu yapiimistir, 1902 de emme yolu ile lens cikartmak yontemi ortaya
atilmistir, Buglinkli erizifagin babasi Ispanyol J.Barraquer'dir. Erizifagin kiglk bir
lastik puar sekline gelistirilmesini 1948'de Bell saglamistir. 1959'de J.Barraguer
o Vitreus opasitelerini Alfa-kimotripsin ile tedavi ederken, once ligamentlerin eridigini
migsahede etmistir. Bunun dogdrulugunu eksperimental g¢alismalarla da gistermistir,
Hakikaten kirilen zoniller ndeki lensi hareket ettirmistir. Bu kullanilan enzim "Zo-
nulysin" olarak isimlendirilmistir. Bu enzim intrakapsiilerkatarakt ekstraksiyonlarinda
manevralardaki lazim olan el maharetini azaltmistir. Somradan bu enzimin ancak baz)
kisith sartlarda uygulanabilece§i anlasiidign igin ilk sansasyonunu kaybetmistir,
1961'de Polonyalh Krwacwicz tarafindan krio ekstraksiyon yani sofutma metodu tarif
edilmistir. Nikel uglu bakir cevreli kalem ile -79 OC'de iken lens kapsiiline
yapigmak suretiyle lens ekstraksiyonunun yapilmasi genis Olglide tatbik yeri bulmug
ve entrakapsiler ameliyat oram artmistir(1,2,3,4,5,6).

Tarihin derinliklerinden yakin zamana kadar gegirmis oldugu cok miicadeleli saf-
halardan sonra snestezi ve asepsi sartlarinin gelismesi, alet ve sitir materyalinin
mikemmellesmesi, ameliyat mikroskopunun kullamimasi ve bugiinkl modern metod
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larin geligmesi ile katarakt ameliyatiar1 hepimizin bildigi ve yapmakta oldugu en

givenilir ve mikemmel duruma gelmig bulunmaktadir(7).

Gegmis yillarda ve calimizda lens ekstraksiyonunde kullanilen metodiar

sunlardir(8.9):

1- Kroge ile ekstraksiyon
2- Ans ile ekstraksiyon
3- Kapsiil forsepsi ile ekstraksiyon
4- Erizofak ile ekstraksiyon
5- Kriyo ile ekstraksiyon
6- Dialermi ile ekstraksiyon
7~ Aspirasyon - irrigasyon
8- Fakofragmantasyon
9- Fakokriyolysis
* 10~ Ultrasonik Aspirasyon
AMELIYAT TURUNUN SEGILMESI

Ameliyat tlrinin segimi, hekime, hastaya ve imkanlara badhh ¢ok yonlu bir
konu olarak degerlendirilmelidir. Hastanin genel durumu ve goziin Gzellikleri yapilacak
midahale ydniinden Gnem arzetmektedir( 10). Demﬁans gosteren bir hasta ile geng bir
hastay1; disbet ve dolasim yetersizligi bul“unan “bir hastayr ayn1 bigimde
degerlendirmemek gerekir. Keza 20 yasinden kiigiik bir hastadaki kataraktla, eriskin
kataraktini bir tutamayiz. Ayrica goz hekiminin tecriibesi, egitimi de ameliyatin
seciminde rol oynar. Mikroskopu da olsa deneyimsiz bir cerrahin operasyona

girismesi stz konusu olmamahdir,

Amacimiz; emin, basit, kolay, komplikasyonu az, hastaya iyi gorme sadlayabilen,
kabilse ucuz ve erken hayata dondirebilen bir operasyon yapabilmektedir. ldeal
Olglilerde verdigimiz bu operasyonu sdyledidimiz butin sartlari igine alabilecek
bigimde gerceklestirmek gok giig, belki de imkansizdir. Bu nedenle, bir orta yol bul-
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mak zorundayiz. Gbz hekiminin uzun yillar sonucu eristigi tecribeler, elbette anlam
ve tnem tasir. Ama bazi ana prensipler hig bir zaman cignenmemelidir. Stz gelimi,
20 yagindan klglk hastalarda lensi intrakapsiiler yolla ¢ikarmaga caligmak gibi.

Bu tir hastalarda, yani 20 yasindan ufak hastalarda bag vurulacak yontem, di-
sizyon, lineer ekstraksiyon, aspirasyon vs. (gesitli tekniklerle) olmahdir(11,12). Bu
yasa kadar olan hasta grubunda alfakimotripsinden yararlanmak kabil dedildir. Zonulo-
zis saQlayan alfakimotripsin, bu yas grubunda mevcut bulunan kapsiilohyaloid
yapisikhgi eritemediginden denendigi takdirde vitreus kayiplarina yol agar. Bu ne-
denle alfakimotripsin 20 yasin altindaki hastalarda kontrendikedir. Alfakimotripsinin
20-50 vyaslarindaki kataraktl hastalarda biiyiik yarari olur. 60-6S yasin izerinde
zonulliler lifler oldukga zayiflamis bulunduklarindan, kullamlip kullaniimamas) opa-
ratoriin takdirine kalmigtir. Fakat, lens kapsiliniin zayif oldugu baz1 durumiarda
hasta fazla yash olsa da alfakimotripsin kullaniimas) faydali olur. Evvelce glokom
ameliyat gecirmigler, diyabetliler Uveite badhh katarakt, hipermir katarakt, daha
once retina dekolmant gegiren kataraktly gdz, orta ya da yiiksek miyopu bunlara trnek
olarak verebiliriz( 13).

Erigskin hastalarin katarakt ameliyatlarinda genellikle intrakapsiiler lens eks-
traksiyonu tercih edilir. Ozel durumlarda ve intraokiiler lenslerin uygulanmasinin
planlandih olgularda, daha gok ekstrakapsiiler yontemlere bag vurulmaktadir,

Katarakt operasyonlarinda kesi, lambonun cinsi, sltlirlin cinsi, adedi,sutlrin
gecirilis yerleri, preplace konup konmamasi, lensin ne ile ve nasil gikarilacad heki-
min kararina ve tecriibesine kalmis bir istir. Fakat, amacimiz iyi ve mikemmele
yonelik olacafina gore, bugliniin Glgtilerine gdre neler daha uygundur sorusunu da ce-
vaplamak lazimdir. Yaranin iyi bir bigimde k'apénmam “ve korunmasi, iyi bir kesi ve
bir aiizlasma ve lambo gerektirir. lyi bir kesi bugiin igin jilet, korneal cutter gibi
aletlerle saglanmaktadir. Preplace siiturler, iyi igne ve sitir materyali yarayr iyi
kapayarak komplikasyonlari @nledigi gibi, astigmatizmay) da minimalize eder. Pratikte
en ¢ok periferik iridektomi veya iridotomi uygulanirsa da, yatamiyan hastalarda tam
iridektomi yapmak dsha emniyetli olmaktadir. Bu tir hastalarda ayrica bol sitir
koymak da yararli olur.




S)
INTRAOKULER LENS IMPLANTASYONLARININ BUGUNKU DURUMU

Bugiin Amerike ve Avrupa'nin gelismis (lkelerinde bitin katarakt ameliyat-
Jarimn % 70’inde kombine olarek lens implantasyonu yapildigini goz dnine alirsek,
Modern Oftalmoloji‘deki I0L'mn yeri kendiliginden ortaya gikar.

Gelistirilmis ameliyat mikroskoplar1, endotel mikroskopileri sayesinde endotelin
gozlenebilir hale gelmesi, Endoteli koruyucu steril metilselliiloz, Na Hyaluronat (Hea-
lon) ve Chondriotin gibi maddelerin |OL'rinda kullamlabilme imkaniar1 ve lens
yapiminda kullamlan PMMA (Polimetimetakriat) maddesinin daha saf ve temiz elde
edilebilmesi ve ayni1 zamanda lenslerin konservasyonunda kullanilan maddelerin endo-
tele cok az toksik olacak sgekilde gelistirilmeleri, lens giiciinin olgliimesinde (Biomet-
ride) kompitlrld metodlarin kullanilmas1 gdz igi lens implantasyonlarinin hemen

hemen rutin hale gelmesinde vazgegilmez ve yardimci metodlar olmuslardir.

Mikrocerrahi  imkanlarimizin  gittikge artmas) katarakt cerrahisinde de

gelismelere neden olmustur( 14). Ozellikle GIL implantasyonunda arka kamara lensle-

Ay

rinin avantajlar1 katarskt cerrahisinde planlanmis ekstrakapsiiler katarakt ekstrak-

siyonunu (PEKKE)'yi giincellestirmistir. Bu yontem:
1= Kistik makula odemini azaltmakta

. 2- Retina dekolmani ihtimalini azaltmakta,

3- Vitreus kayb1 az olmakta,

4- En onemlisi arka kamara lens implantasyonunu ve endokapsiilier GlL'e imkan
sadlamaktadir( 15,16,17).

Hastanin Preoperatif Hazirlanmasi

Butin goz emeliyatiarinda oldugu gibi katarakt ameliyatlarinds da operasyonun
emniyet simirlarinda seyretmesi preoperatif devrenin gereklerini eksiksiz yerine ge-

tirmekle mimkiindur.

Hasta preoperatif devrede solunum sistemi hastaliklari, kalp sikayetleri, anemi
Veya diabet'ten dolay1 tedaviye ihtiyag duyabilir. Bdylece hastamin fizik durumundaki
gelismeler ve sistemik hastaliklari dikkatli olarak sorusturmali, genel muayene, ge-

rektiginde laboratuvar tetkikleri ihmal edilmemelidir.
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Hastalarin genel durumlari, bilhassa mibtela olduklari bazi sistemik hastaliklar
katarakt cerrahisinin endikasyonuna, emeliyat metodunun segilmesine ve prognozuna
gnemli olglde etki yapar. Bu hastahiklar arasinda diyabet, katarakt cerrahisi igin
snemli bir kontendikasyon olmamakla beraber, birgok geng diyabetiklerde meydana
gelen retinopati gormeyi zaten disirmustir. Yash diyabetiklerde durum ve prognoz
daha iyidir. Bunlarda da hastanin ameliyata en elverisli durumunu kollamak ve bunu
temin etmek, kan sekerini 160'in altina disirmek icab eder. Yilksek arteriel hiper-
tansiyon, ekspilsif hemoraji ihtimalini artirir. Kanamaya eyilim gosteren kan has-
taliklari, kan durdurucularimin kontroli altinda, evvelce kalp arizalari gegirmis has-
talar mutlaka dahiliyeci kontroll altinda ameliyat edilmelidirler. Sistemik
hastaliklardan baska, goz hastaliklari da katarakt ameliyatinin endikasyon ve progno-
zuna tesir ederler. Glokomlu gozlerde gdz tonlslinin normale indirilmis olmasi
lazimdir.  Yiksek toniisle ameliyat edilen vak'alarde ekspilsif hemoraji tehlikesi
vardir. Iridosiklitlerin veya iiveitlerin aktif doneminde ameliyat gerekmez. Gbziin sa-

kinlegmesini beklemek ve sadlamak lazimdir(2,6,18).

Hastalarin preoperatif hazirlanmasinda konjonktiva kiltlirl, lokal enfeksiyon
odaklarimin kaldiriimas), giz yast yollarinin kontroli, géz igi tonisiiniin normalize
etme, lokal antibiotik damlalari, ajite hastalarda sadetif, trankilizan ilaglar, her dok-

torbun deneyimine gdre ayri ayri defer tasiyan sorunlardir.
PREMEDIKASYON

Premedikasyon preoperatif devrenin en onemli kismidir. Preoperatif devrede ilag

vermenin amaglarin) su sekilde dzetlemek mimkinddr.
1- Hastanin ameliyat oncesinde uyuyarak rahat bir gece gegirmesini saglamak.
2- Hastanin endiselerini gidermek.
3- Agry1 yatistirmak,
4- Kooperasyonu arttirmak,
oS- Refleksleri gevsetmek,

6- Intraokiiler basinci distrmek, hi¢c olmazsa artmasint engellemek.
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Katarakt Cerrahisinde Anestezi

oftalmolojide gerek teknik gerekse kullanilan aletlerdeki siirekli yenilikler gz
cerrahisine ozel anestezi gereksinimini dogurmakta ve uygun anestezi de cerrahinin
basarill olmasina katkida bulunmaktedir. Yaglhlarda sikhikla kardiovaskiler hastaliklar,
diabet, hipertansiyon ve kronik akcier hastahklar1 gibi sikayetler bulundugundan
aklimiza, katarakt cerrahisinde lokal anestezi mi, genel anestezi mi tercih edilmelidir

sorusu gelmektedir( 19).

Anestezinin, katarakt cerrahisinde ¢ok Onemli olan yumugak gbzlin sadlanmasinda
da etkisi verdir. Lokal anestezi ekstraokiler kas paralizisi ve silier ganglion Dblokaji
yaparak hipotoniye yardimei olur. Genel anestezi ise ekstraokiiler kas paralizisine ek
olarak akdz humorin diga akim kolayhdini artiracak ve genel anestezi derinlestiginde
santral sinir sisteminde depresyon yaparak hipotoniye yardimci olur,

Katarakt cerrahisinde lokal anestezinin avantajlar1  minimal fizyolojik
degisiklikler, az oranda bulant), kusma, postoperatuar bir slire devam eden akinezi ve
hastanmin agr duymamasidir. Dezavaniajleri ise retrobilber enjeksiyona badlh kompli-
kasyonlar, peroperatuar non-koopera hasta, daha az siklikla lokal anestetide kar$
toksik reaksiyonlar, disritmi gibi sistemik etkilerdir(20).

Katarakt ameliyatlar1 Onceleri goze blefarosta konularak ylizeyel kokain anestezi-
si ile yapihyor, hastanin devamlh asadiya bakmasi igin talimler yaptirihiyordu.
1884'de Kaller'in lokal anesteziyi tarifinden bu yana durum degismistir., 1914'de Van
Lint fascial akinezi ile kapaklarin hareketsizligini temin etmis, 1928'de Elsching
retrobulber anestezi ile gdz kiresini ameliyat esnasinda sabit tutmay1r bagarmigtir
(2,6,18). -

Katarakt Cerrahisinde Kesi Sekilleri, Situr Tipleri ve Mikrosiriirji

Jaffe'nin (21) ifadesiyle bir goz cerrahinin ameliyatin her safhasinm titizlikle
takib etmesi, komplikasyonlar1 onleyebilme ve dizeltebilme g¢abalarina kars) sadece
bir kesi yapip onun fyilesmesini beklemesi bir geliskidir. Halbuki katarakt kesisinin
lyilesme safhalarinin hem fizyolojisi hem de histolojisi iyi bilinmek gerekir.

Bunlarin yan1 sira kesi iyilesmesinin (a) kesi konumuna yani kesinin kornea,
Himbus veya skleradan yapilmasina, (b) konjonktiva lambosunun olup olmamasina ve
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jambonun gekline bagl1 oldugu ve ayrica (c) kullamilan sitir tiplerinin de etkisi
altinds bulundugu bilinmek gereken hususlardir. "Katarakt kesisi genellikle limbustan

yapiidigr igin once bu bdlgenin cerrahi anatomisine dikkat edilmelidir.”

Cerrahi Anatomi:

Katarakt kesileri 1imbus haricinden, kornea veya skleradsn baglanarak da
yapilabilir. Limbusun anatomik olarak Ust ve altta, yanlara nazaran daha genis olmasi
iist kadrandan daha rahat bir ameliyat yapmamiza yardimci olur.

Siitir Materyali

Katarakt cerrahisinde gegitli sutir materyali kullamimigtir. Bunlarin bir kismi
dogal, bir kism1 sentetiktir. Bir baska yonden emilebilen (absorbe olan) ve emil-
meyen (absorbe olmayan) sitiirier olarak da ayrim vyapilabilir. En sk kullamlan

sutlrleri su sekilde topariamak mimkiindir.
L 3
I- Emilebilen Siitirler
a) Dogal olanlar: 1) Katgiit, 2) Kollagen 3) Seg,
b) Sentetikler: 1) Dexon (polyglcolic asit), 2) Vicryl (polyglactin 910),
I~ Emilmeyen Siitirler
a) Dogal olanlar 1) Ipek, 2) Pamuk,
b) Sentetikler: 1) Naylon, é) Prolen (polypropylene)

c) Metal Sitirler,

Duz katgiit dokularda asir1 hiicresel resksiyon uyandirir. Kollajen sitiirler,
katgite nazaran daha saf olduklarindsn dokularda dsha az reaksiyona sebep olduklar)
gibi absorbsiyon siireleri de uzamistir. Son yillarda gelistirilen sentetik emilebilen
sutirler ise S-6 haftada absorbe olurlar(22). Bu gruptaki Dexon ve Vicryl
sUtdrlerin kullamilmada ortays ¢ikan sakincalary giderilmeye caligilmis ve daha
gelistiriimis sekilleri piyasaya gikariimistir(23). Emilmeyen siitirler iginde en fazla
ragbet gorenler ipek ve naylondur.

Bu grup iginde en fazla doku cevabina neden olan ipek ve en az cevap olusturan
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jse naylon ve propilendir.
Ideal Sitiir Ozellikleri
ideal bir sutlr;
a) Yaray), yeterli iyilesme saflanincaya kadar, bir arada tutmali,
b) Sonunda yaray: terketmeli,
c) Kolay sterilize edilmeli,
d) Yuksek gerilme direncine ve
e) Ylksek digim emniyetine sahip olmah,
f) Tek tek her siitir ve her imalat serisi Uniform olmali,
g) Ameliyatta rahat kullaniimal,
h) Minimal doku cevabina neden olmahdir.

Buglin igin biitlin bu ©zellikleri kendinde tagiyan bir sutlr olmamasina ragmen
baz1 cerrahlar sentetik emilebilen sitlrlerin, bazilar1 ise monoflaman haylonun bu
ide§le en vyakin olduklarini savunmaktadirlar. Yurdumuzda en cok kullanilan sutirin
ipek olmasina rafmen son yillarda monoflaman naylona dogru artan bir egilim bulun-

* maktadir(24).

Katarakt Cerrahisinde Mikrogiriirji

Ameliyat mikroskobu flk defa 1953 yihinda (culposcope) olarak kullanilmays |
baglanmig, daha sonra afiz cerrahisine uy;gul};mmls “\‘/e bunun hemen arkasindan
Tubingen ve Barselona'da gdz cerrahisinde kullanilmaya baglanmistir, Ameliyat mik-
roskobu sayesinde daha ince aletler, daha ince siitlirler ve igneler ortaya konabilmis,
daha duzenli kesiler yapilabilmis ve kesiler ¢ok daha iyi kapatilabilmistir. Bitin
bunlara bagll olarak yeni ameliyat teknikleri ortaya konmustur(25).
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Katarakt Ameliyatlarindaki Goriilen Komplikasyonlar

Katarakt ameliyatlarinda gorilen komplikasyonlar1 {ic ana baglik altinda toplamak

mimkindr.

1-Preoperatif komplikasyonlar
2- Operasyon esnasinda goriilen komplikasyoniar
3- Postoperatif komplikasyonlar

Preoperatif komplikasyonlar

1- Yetersiz sedasyon: Genellikle lokal anestezi altinda yapilan ameliyatlarda or-
taya ¢ikar. Preoperatif sedasyon i¢in genellikle barbituratlar kullanihr.

2- Kusma: Preoperatif kusma, genellikle medikasyonda kullamlan ilaglara karsi
*# olan hassasiyete badlidir. Fakat fonksiyonel de olabilir.

3- Retrobulber hemoraji: Retrobulber hemoraji, enjeksiyon esnasinda kullanilan

ignenin fazla derine gitmesi, ucunun hareket ettirilmesi veya hastanmin enjeksiyon

. esnasinda gdziniu oynatmasi ile olur. Ucu sivri idneler bu komplikasyonun meydana
geimesini kolaylastirir.

4- Kemosis: Akinezi ve retrobulber enjeksiyon esnasinda, bu is icin kullanilan

4

anestetik maddenin konjonktiva altina kagmas: ile olur.
S- Yetersiz Akinezi ve Retrobu%ber Enjeksiyon: j
Operasyon Esnasinda Gorilen Komplikasyonlar
|- Inzisyon komplikasyonlar
I1- lridodiyaliz
H1- Sitir komplikasyonlar:
IY- Vitreus kaybs

Katarakt ameliyat1 sirasinds meydana gelebilecek en onemli komplikasyonlardan
biridir. Yitreus kaybinin direkt sonucu kaybolan vitreus miktarindan gok yara yerin-
de sikigan vitreus ile ilgilidir(26,27,28)
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proflaksi
1- Doktorun deneyimli olmasi

Huzursuz ve rahatsiz kimseler lokal anestezi ile amellyat olmamahidir,

2

3- Enstiirmasyon ve teknik dikkatle secilmelidir.

4- Her cerrah bildigi en iyi teknigi kullanmahdir.

5- Akinezi ve retrobulber anestezi mimkin olan en iyi sartlarda yapilmahdir.

6- Masaj kontendikasyon gdsteren vakalar diginda rutin olarak yapilmahdir,

7

Gz igi basing yiksekligi giderilmelidir.

8- (Hoeve, V. 1956) baz1 ©zel hallerde dort reklls tendonunun altina sutur
koyup globu Uste gekmek ile vitreus kaybimin Gnlenebilecegini sdylemistir(29).

¥

¥-Iris Kanamas
YI- Lens ekstraksiyonu esnasinda goriilen komplikasyonlar
a) Lensin vitreus icine liksasyonu
b) Lens kapsllinin yirtiimas:

* ¢) Kriyo'ya ait komplikasyonlar

Krionun irise yapismas

Kornea endotelinin donmasi

Kapsil yirtiimas

Yitreus kayb

Post operatif komplikasyonlar
Yi1- Cerrahi esnasinda goriilen kornea komplikasyonlari
a) Epitel zedelenmesi

b) Stroma zedelenmesi



Ay

¢) Endotel zedelenme
d) Kornea endotelinde pigment birikintisi(30).
Yili- Lense ait fazla bakiyenin kalmasi
IX- On kamarada yabanci cisim(31)
X- Ekspiilsif hemoraji

Cok adir bir komplikasyondur. Hemen daima gOzin mutlak kaybr ile sonlanir.
Ameliyata yiiksek goz igi basincy ile giren ve tansiyonu ani olarak disen gozde koroi-
dea damarlarindan massif bir hemoraji adeta figkirircasina baslayarak vitreus retina
ve koroideayt ensizyondan digari gikerir ve gz bosalir(32,33).

Bu komplikasyon damar anatomisi ekseriye bozuk olan gahislarda meydana gel-
mektedir. Bagladiktan sonra yapilacak hi¢ bir iglem yoktur(34).

Yara yeri derhal dikilir. Sik1 bandaj ile sarilarak baz1 vekalarda gfzlii yerinde

tutmak mimkiindir(3S).

llk kez 1786'ds Wenzel tarafindan katarakt ameliyatinda expulsif hemoraji
rapor edildi( 36).

Post Operatif Devrede Goriilen Komplikasyonlar
A- Genel Komplikasyonlar
1- Psigik Komplikasyonlar

Baz1 yash ve demansiyel hastalarda ameliyattan sopra hallisinasyon hatta deli-
rium krizleri gdrilebilir(37,38).

2- Pllmoner Komplikasyonlar

3- |drar retansiyonu

4~ Hiper veya Hipoglisemi komalari
B- Goze Ait Komplikasyonlar

1- Panoftalmi: Ameliyatin ilk 24 saati iginde korkulan bir durumdur,
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ameliyathanenin ve hekimin sterilizasyonu ile yakindan ilgilidir. Konjonktivadaki
mikroplarin yara yerinden iceriye girmelerine baghdir. Once ensizyon yerinde hilal
seklinde bir cerehatlanma ile baslar ve ilerledigi takdirde On kamaraya ve vitreusa
atlayarak butlin gozlin apselesmesine sebep olur(39,40,41,42).

Endoftalmitis bu yiiz y'hin basinda 8 10 oraninda iken(43), simdi bu oran &
1'den azdir(44).

2- Sargiya garpma

Taze yerade agiima, iris prolopsusu veya hifema gibi komplikasyonlar meydana
gelebilir.

3~ Bleforospazm:

Ozellikle pansuman sirasinds hasta refleks olarak gbziini kapatmak hissi duyar.
& Bu refleks nedeniyle hifema meydana gelebilir.

4- |Iritatif konjonktivit
Kullamlan sutir materysli baz1 kimselerde iritatif bir konjonktivit yapabilir.
S5- Keratit strie

¥

Katarakt ameliyatindan sonra korneada gizgiler veya siralanmis kaldirim tas
“manzarasmda bulamkhklar ilk pansumanda cerrahi bekleyen doga'l hadiselerdendir.

Keratit strienin meydana ¢ikma sebebi endotel hiicre siralarinin  bozularak
akozin Descement zarina kadar niifuz etmesine miisaade etmesidir. Prognozu iyidir.
Hafif olanlar 2-3 glin, fazla olanlar bir hafta igihde gecer.

6- Kornea odemi

Vitreusun geldigi veya On kamaraya kabardiy durumlarda yahut irisin yara ye-
rine yapisti§y durumlarda kornea endotelinde meydana gelen proliferasyon sonucu Gdem
tesekkll eder(45,46).

7- BUNoz Keratopati

Yitreus temas1 dolayisiyla meydana gelen kornea Gdeminin daha adir bir seklidir,
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8- lris Prolabsusu
g- On Kamaramn Geg Tesekkull:

Bir gdz i¢i ameliyatindan sonra normalde On kamara 16-24 saat sonra olusur.

6n kamara geg tesekkll ederse:
a) Ensizyon yerinin agik kalmasi veya sonradan agiimasi
b) Ensizyon yerinde fistiil tesekkiil etmesi
c¢) Koroidea dekolmani
10- Hifema

Postoperatif 3-5 glinlerde meydana gelir. Agir1 skleral insizyon, aylar veya
yillar sonra ge¢ kanamaya sebep olabilir(47,48).

11- Koroidea Dekolmani

Ameliyat izleyen ilk gilinlerde bazende her seyi normal giden hastada bir iki
hafta sonra ani on kamara silinmesi ile kendini gosterir(49,50,51).

12- Iris Kistleri

Ameliyat sonu fazla iritasyon gdsteren vekalarda veya ameliyat esnasinda epitel
hicrelerinin emplantasyonu ile iris Uzerinde kistler tesekkiil edebilir.

13- Pupilla Bloku

Irisin pupilla kenarinda vitreuss yapismasi ile meydana gelen sinesiler pupiller
blokaja ve sekonder glokoma sebep olurlar. Bu sinsi séyreden bir uveit neticesi ola-
bilir(52).

14- Sekonder Glokom (S3)
15- On Kamaraya Epitel Yirimesi (Proliferasyon)

Ameliyattan bir kag hafta, bazen de seneler sonra gdrilebilir. Hikayede, enzisyon
yerinin qug kapanmas) veya yaranin postoperatif devrede agilmasi, yara arasinda lens
kapsul veya pargalarinin enkarsere bulunmu$ olmasi hemen daima verdir. Lambosuz
ketarakt ameliyatlarinda daha fazla orands qorilir(54,55,56).

B
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16~ Fakoanafilaktik Uveit
Extrakapsiiler katarakt ameliyatlarindan sonra lens pargelarina asir1  bir
duyarhihgin meydana gelmesi nedeniyle, yani oto-immiin bir mekanizma ile ortaya

gikan uveit tablosudur.

17- Retina Dekolmani

Nadir ve ge¢ gbrillen ciddi komplikasyonlardan biridir(57). Ameliyat sirasinda
bol miktarda vitreus kaybedilen vakalarda fazla gorillr. Retinanin yirtiimaya misait
bir blinyede olmasi, Ornedin c¢ok vyash, frajil ve miyopik dejeneresans gdsteren

sahislarda fazla oranda gorilmesi de etken faktorierdir(58,59).
Intrakapsiiler ameliyatlardan sonra gdriillme oran ekstrakapsiillere nazaran daha
fazladir(60).

18- Makula Odemi

ﬁ,v
Buna Irvine-Gass sendromu da denir(61). Baz1 ameliyatlardan sonra girmenin
artmamas1 ve fundusta makulada tdem gdrilmesi tipiktir. Sonradan genellikle kistik
bir dejeneresans tesekkiil eder(62)
19~ Sempatik Oftalmi
o Nadir bir komplikasyondur,
AFAKIDE GORMEY! DUZELTICI YONTEMLER ve DEGERLENDIRILMESI
- Afakide gbrmeyi duzeltici yontemler 4 bélimde toplanabilir.

1- Gozluk
2- Kontakt lens
3- Refraktiv Keratoplasti
a) epikeratofakiya
b) Hipermetropik kerUtomilozis

¢) Keratofakiya
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4- Goz igi lensleri

Afakide Gozligiin Ustiinligi

Ucuz olusu

Takihp gikariimasinin kolay olugu

|

Riski olmay1$

Gozlugu one dusirmekle yakin gbrmenin mimkin olmasidir,

Gozlugiun Sakincalari

!

Yakin periferide konsantrik skotom

I

Ring skotoma nedeniyle Jack-in-the-box fenomeni, belirli bir bakis yoOninde

by

gbrilen cisim birden kaybolur. Basin veya gbzlin hafif bir hareketi ile meydana
gikar,

- Gbrme aks) disinda goriintliniin garpilmasi.
- 1/3 biyitme (Beceriksizlik, tek taraflida aniseikoni)
4 - Kahin camin agirhg

Ginlilk Kontakt Lensler

" Sert, yar1 sert ve yumusak olarak siniflandirilabilir. Sert lensler, daha ucuz ,
daha dayanikli, daha kullsmighdir. Yumusak lenslei ise deha iyi tahammiil edilir, sert
lens kullanamayanlar igin uygundur ve astigmatizmay diizeltme giicli daha azdir.

Glinliik kontakt lenslerin Ustiinligi

- G0z21ugun sakincalar) yoktur.

- Refraktif keratoplasti ve gz igi lenslerine gore ucuz ve tehlikesizdir,
Glnluk kontakt lenslerin sakincalar

- Diger gozii goren monokiler afakide & S0 kullamImiyor,
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_ Binokiler afskide takihip gikarilmas) zordur,

- Cocuk ve ihtiyartar igin uygun degildir,

yzun Sureli Kontakt Lensler

En az lg hafta gikariimadan takilan lenslerdir.

- Gunluk takip gikarma olmadidy igin rahattir,

- Goz igi lensine ve refraktiv keratoplastiye gore emindir.

- Supersoft (& 85 su) lenslerde komplikasyon yok gibidir(Diyabetlilerde kor-
nea komplikasyonu olabilir).
- Gbz i¢i lensin takilmadidr gocuk ve genglerde kullanihr,
- Glnluk kontakt lensin takilmadid gocuk ve ihtiyarlarda kullamhr.
Ay

Uzun sidreli kontakt lenslerin sakincalari

- Lens Uzerinde presipitasyon meydana gelisi (gormeyi bozar, iritasyon yapar,

lensin omri kisalir).

, ~ Gz yas1 sekresyonu az, mikoz artiklar fazla ve kirpma refleksi az olanlarda

uygun degildir.

a

Astigmatizmay1 dizeltme gucl azdir.

Refraktiv Keratoplasti

Korneadan yapilmis bir lensle refraksiyon dizeltilir.

Hastanin korneasindan veya dondrden lameller bir kornea diski alinir.

Boyamp dondurulur, minyatir bir tornada istenen diyoptride dondurulur.

!

Hastanin korneasina dikilir.
Refraktiv keratoplasti yaygin clarak uygulanmamaktadir.
Goz igi lensleri

- On kamara lensleri
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- [rise takilan lensler

- Arka kamara lensleri

- Kapsll igine

En uygunu ekstra kapsiiler ekstraksiyon ile arka kamara lensleridir.
6oz lgi Lenslerin Ustinltgu

- Normal ve rahat gorme, takip gikarma yok, kontakt lenslerde oldugu gibi
yanlara bakista gormede bozulma olmaz.

- Gece banyoya gitmek gerekirse lens takma geredi olmaz.

- Bir gziinde g0z igi lensi, bir géziinde kontakt lens olan hastalarin bir gogdu
bir siire sonra kontakt lensi kullanamazlar,

- Binokiiler afakide blefaritli ve kuru gbzlerde kirli gevrede gdz igi lensi igin
bir sakinca yoktur,

- Arka kapsull sadlam gozlerde entra kapslillere gire retina dekolmam 1/6,
kistoid makula odemi 1/3 - 1/4 oranindadir,

Katarakt ameliyatlarinda lensin  gfzden alindidy  Afak  gozlerin  camla
duzeltilmesinde bagar) hastamin adaptasyonuna badhdir, Afak goz +13 dioptri hiper-
metnop olmustur. Boyle yiiksek bir camla tashih, iki gtz retinasi (izerinde tesekkiil
eden hayallerin birbirinden 1/3 oraninda farkli olmasina yol acar ki bu hayal
4es,iisizligine Aniezikonia diyoruz. Bu kadar farkli hayallerin beyindeki flizyon merke-
2inde tek hayal haline gelmesi imkansizdir, Bu sebeple tek goz afak olunca, tashihten
sonra hastalar ¢ift gorme oryantasyon bozuklugu ve bas donmesinden sikayet ederler
ki buna Konflizyon denir. Afak goziin tashihle gérmesi diger gozden iyi ise hastaya
ameliyath gozinl kullanmas) degilse ameliyat clmayan giiziini kullanmasi tavsiye olu-
nur. Net gormeyen gozin hayali, gdz Onune konan bir perde veya buzlu camla silinir.
Temas camlariyla hayal esitsizligi 1/8'e kadar inebilmekte ve bu fark: da fiizyon
merkezi tolore edebilmektedir.

Ozellikle son yillarda katarakt cerrahisinde géz i¢i lenslerinin kullaniimasinin
Yayginlagmas! sonucu kataraki cerrahisi sonrasi gorme gikayetleri minimuma inmig
durumdadir. Gok az tashihle vizyon tama ¢ikabilmektedir. Hatta bazen gozliige bile ih-
tivag olmamaktadir. Yakin igin ekseriye uzak g6zlugu Uzerine ilave edilen +4 diopti-
rilik bir mercekle iyi bir girme saglamir. lyi bir katarakt ameliyati ve iyi bir tas-

hihten sonra hastamin gormesi tam'a yikselebilir(1,2,4,5,6,18,63,64,65).
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GEREG YE YONTEM

1986-1990 yillar1 arasinda toplam S yilda klinigimizde ameliyat olan kata-
raktll hastaler bu galigmamizda arastirilmistir, Toplam 584 katarakt ameliyati in-
celendi. Olgularin incelenmesinde goz hastaliklarinda uyguladiimiz rutin objektif ve
subjektif muayene yontemleri bu hastalarda da uygulanmig ve muayene bulgulari her

hastada dosyasina kaydedilmistir.

Cins Olgu Sayis 3
Erkek 375 64.2
Kadin 209 35.8
Toplam 584 100.0
* Tablo | : Katarakt Ameliyat1 Olan Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilim1.

Olgularin 375 (864.2) tanesi erkek, 209 (%35.8) tanesi kadindir,
(Tablo 1): Olgularin 380 (%65.1) tanesi 51-70 yas arasindadir.

| Yasg 0lgu Say1s1 ) 4

e 21-40 yas aras) 17 ' 2.9
41-50 yas aras! .13 12.5

- 51-60 yas arasi 174 29.8
61-70 yas aras 206 35.35

71-80 yas aras 88 15.1

80 yas lizeri 26 4.4
Toplam 584 100.0

Tablo Il : Katarakt Ameliyati Olan Olgularin Yas Gruplarina Gore Dagilim
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Katarakth hastalarimizda rutin olarak uyguladigimiz objektif ve subjektif

muayene yontemlert:
Objektif Muayene Yidntemleri

1- G6ziin dis muayenesi

2- Gozlin karanhk oda muayenesi
a) Yandan aydinlatma
b) Oftalmoskopi
c) Skiaskopi
3- Gozlin Ozel aletlerle muayenesi
5 a) Tonometri
b) Biomikroskopi
c) Gonyoskopi
d) Transulliminasyon
e) Ultrasonografi
Subjektif Muayene Yontemleri
1- $ekil Hissi |
Yakin gorme ve akomadasyon muayenesil i
2- Renk Hisst

3= Is1k Hissi

Klinigimizde vyapilan ameliyatlarda, ameliyathanemizde bulunan MENTOR CM-Iil
marka operasyon mikroskobu kullaniidi.

Klinigimizde yatan kataraktl hastalarda uyguladidimiz ameliyat hazirhiy goyledir.

Hastanin yasina ve durumuna gore ameliyatinin lokal veya genel olup olmaya-
cagina. karar verilir. Hastanin agadideki rutin tetkikleri istenir.
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1- Tam Kan Tetkiki

2- Tam ldrar Tetkiki

'

3

PA AC Grafigi

4- Kan Biyokimyas1 (Aks,lire KC fonksiyon testleri, Hepatest)

S- EKG

Hasta ameliyata lokal olarak alinacaksa, hastanin dahiliye konsuliasyonu, gere-
kirse baska kliniklerce konsultasyonu istenir. Lokal anestezi almasinda sakinca ol-

mayan hastalar ameliyata hazirlamr,

Katarakt ameliyat1 olacak hastanin hazirhd1 bir giin Onceden basglar. Ameliyat
yapilacak gdzin kirpikleri kesilir. Her iki gbze kristalize penisilin solusyonu ile
punktum lavajr yapihir. Gerekli goz temizliginden sonra steril bir rondel ile goz
kapatilir, Ameliyat olacady giniin akgami hasta ag birakilir. Aksam ve sabah hastaya
sedatifler verilerek sakin bir gece gegirmesi saflanir. Hasta lokal anestezi ile ame-
liyata alinacaksa, ameliyat glinli hasta akinezi odasina alhinarak burada pantokoinle
(®05) yiizeyel anesteziden sonra Novokain, Jetokain veya Xylocain ile akinezi ve
retr;:ubu]ber anestezi yspihir. Goz i¢i tonlUslnU duglirmek igin bulbusa hafif masaj
*yapihir. Hastanin siikuneti, kapeklarin ve bulbusun hareketsizligi, T7.0.'in ylksek

olmayis1 sadlanip hasta ameliyathaneye sedye ile gtnderilir.

Hasta genel anestezi ile ameliyata alinacaksa genel anestezi klinidince @nerilen

preoperatif takibe alindi. Anestezi segimi anestezi klinidine birakild,

Ameliyathanede Jlokal g0z temizliginden, kapaklara tesbit (st rektusa dizgin
sUtlr konduktan sonra genel olarak su sira takib edilir:

1- Konjoktivanin limbal veya forniks tabanh olarak kaldirilmasi
2- Limbuston jilet veya bisturu enzisyonu
3- Enzisyonun makasla genigletilmesi

4- Kornea-Skleral appozisyon sutlirlerinin gegirilmesi
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5- Tam veya periferik iridektomi

6- Lensin, krio ile ekstraksiyonu veya planlanmig eksrakapsiler ekstraksiyonu

v

Sutirlerin 8/0 virjin silk veya 10/0 monoflaman ile tamamlanmas

8

On kamaraya serum fizyolojik verilmesi

9

Konjonktiva lambosunun kontinu veya tek tek sitlire edilmesi
10- Subkonjonktival antibiyotik ve steroid yapilmasi.

Ameliyat olan gtz rondel ve gilt ile, diger gz de rondel ile kapatilir ve hasta
sedye ile yatadina gOtlirllerek sirt Usti yastiksiz yatirihir. Hasta bir gece bu sekilde
yatliktan sonra ertesi sabah yataginda pansuman yapihip ameliyat olmayan gbiz agik
bwrakilir, oturtulur ve yavas yavas ihtiyaglarini gormesi tnerilir.
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BULGULAR

picle Universitesi Tip Fakiiltesi goz kliniginde 1986-1990 yillar1 arasinds ka-

tarakt ameliyati olan S84 olgu caligma kapsamina alinmistir.
584 olgunun 375'i (%64,2) erkek 209'u (%35,8) kadindir (Tablo:l).

Katarakt ameliyaty olan hastalarin yas grublarina gdre dafilimi tablo (I de
gosterilmistir. 61-70 yas erasi grubu en fazla grubtur., Bu grubta 206 olgu
(£35.3) verdir. 71-80 yas aras) grubta 88 olgu (%1S.1) vardir. 80 yas Uzerinde

26 olgu (%B4.4) vardir.

Girme Derecesi Olgu Sayisi 4

P+P+ 413 70.7
EL HAREKETLERI YEP+P+ 81 13.9
1 MPS 58 8.9
2-5 MPS 21 3.6
0.1 1 1.9
TOPLAM 584 100.0

Tablo IHl: Katarakt Ameliyati Oncesi Olgularin Giorme Dereceleri

Ameliyat ©ncesi hastalarin gormeleri tablo Ill'de gosterilmistir. Olgularin godu
P+P+ seviyesindedir. 413 olgunun (270.7) gorme seviyesi P+P+ seviyesindedir. &1
olgu (®13.9) El Hareketleri seviyesinde gdrmeye sahiptir. Sadece 11 olgunun
(%®1,9) girmesi 0,1 diizeyindedir.

Katarakt ameliyat) dncesi patalojik gz dis1 bulgular asadida sunulmugstur,

S Olguda Dermatogalozis, 11 olguda strabismus, 18 olguda squamoz blefsrit, 12

olguda triakiazis, 4 olguda ektropium, 7 olguda entropium bulunmaktadir.
Ameliyat @ncesi patalojik konjonktiva bulgulary asaiida sunulmustur.

S8 olguds (%9,9) kronik konjonktivit, 17 olguda (%2,9) Akut konjonktivit
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{ablosu vardir. 7 olguda (%1,2) semblefaron, 41 olguda (®7) pterjium, 73 olguda
(%12,5) Pingeucula saptandi. 78 olguda (%13,4) trahom tamsi konmugtur. Trahom-
ju olanlarin 23 tanesi Evre I, S5 tanesi evre 1Y olarak degerlendirilmigtir,

Ameliyat oncesi patalojik kornea bulgulari asadida sunulmustur.

134 olguds (822,9) arkus senilis, 47 olguda (%8) ponniis, 36 olguda (%6,2)

nefelyon saptandi.
Ameliyat Gncesi patalojik iris bulgular1 agadida sunulmustur,

84 olguda iris atrofikti. 3 olguda iriste neovaskularizasyon, €6 olguda iridodone-
zis saptand.

Ameliyat Oncesi patalojik pupil bulgulari styledir,

67 olguda (%11,5) Pupil kenarinda eksfoliasyon 31 olguda (%5,3) pupilde

minimal dlizensizlik mevcuttur,

Hastalarin ameliyat Oncesi gdz igi basinglari normal sinirlarda bulunmustur,

: Klinik Tam 0lgu Sayisi 4
Matiir Senil Katarakt 319 ' 54.6
Non-Matiir Senil Katarakt : 161 27.6

’; Komplike Katarakt 17 2.9
e
Entlimessan Katarakt 29 4.9
Hipermir Katarakt 22 3.8
Patalojik Katarakt 14 2.4
i Baglangig Senil Katarakt 15 2.6
Nukleer Katarakt 7 1.2
Toplam 584 100,0
bl

Tablo IV : OLGULARIN AMELIYAT ONCESI KATARAKT TIPLERI
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Ameliyat oncesi klinik tam dagilim1 tablo 1V'te sunulmustur.
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319 olgu (854.6) matur senil kataraktir, 161 olgu (%£27.6) non-matur senil
kataraktir. 17 olgu (®2.9) komplike, 14 olgu (%82.4) patalojik, 29 olgu (%4.9)
entiimessan, 22 olgu (%3.8) hipermiir katarakt tamsi ile yatiriimistir.

15 olgu (&2.6)baslangic senil katarakt tams1 ile yatiriimistir. 7 olgu (%1,2)

niikleer katarakt tamisy ile yatiriimistir.

ANESTEZI TIPI OLGU SAYISI 3

Genel Anestezi 148 25.3

Lokal Anestezi 436 74.7
# TOPLAM 584 100.0

Tablo Y : Yerilen Aneslezi Tipine Gire Dagilima.

148 olgu (%25,3) genel anestezi ile 436 olgu (%74,7) lokal anestezi ile
opkre edilmistir. (Tablo : V)

Ameliyat Tiri Olgu Sayisi F 3
* IKKE 408 58,4 |
EKKE 65 8,9 !
Kemotrazh IKKE 66 6,2 ;
PEKKE 26 3,6
Kemotrazh EKKE 6 1,0
IKKE + Onkamaraya
I0L Konmas) i 2.8
|
Toplam 584 100.0 |

Tablo

: Yapilan Katarakt Ameliyat: Cesitleri

T
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Yapilan katarakt ameliyat: gegitleri tablo Yi'da sunuimustur.

En gok yapilan ameliyat 408 olgu (869.9) ile intrakapsiler katarakt ekstrak-
siyonudur. 65 olgu ( ®11.1)ya ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu 26 olguya
(%4.4) planlanmis ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu yapilmistir. 66 olguya
(®11.3) kemotrazh intrekapsiiler katarakt ekstraksiyonu, 26 olguya (% 4.4) plan-
lanm1s ekstrakapsiler lens ekstraksiyonu yapiimigtir.

Ayrica 13 olguya (82,2) intrakapsiiller katarakt ekstrakstyonu ve ©n kamaraya
intraokuler lens konmustur,

Diseksiyon Tipi Olgu Sayisi z
Forniks Tabanh 423 724
Limbal Tabanh 157 26,9
5 Korneal Kesi 4 0,7
Toplam S84 100,0

Tablo VIl : Katarakt Ameliyatlarinda Yapilan Konjonktiva
Diseksiyonu Tiplerinin Dagilim

Teblo Vil'da konjonktiva diseksiyonu tipleri belirtilmigtir. 423 olgu (%872.4)
forniks tabanli, 157 olgu (® 26.9) limbal tabanli olarak konjonktiva diseke edil-
mistir. 4 olguya (% 0.7) korneal kesi uygulanmistir,

£3

Iridektomi Sayisi Olgu Say1s) %
| tane iridektomi yapilan 402 68.8
Iridektomi yapiimayan 105 18.0
2 tane 1ridektomi yapilan 67 11.5
Tam iridektomi yapilan 8 1.4
3 tane iridektomi yapiian 2 03

Toplam 584 1000

Tablo VIII : Katarakt Ameliyatinda Yapilan [ridektomiler.

—
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Katarakt ameliyatinda yapilan iridektomiler tablo VIII'de sunulmustur. Bir peri-
ferfk 1iridektomi yapilan olgu sayisy 402 (%68,8) dir. ki periferik iridektomi
yaptlan olgu sayisi 67 (®811,5) dir. Sadece 2 olguda (¢ periferik iridektomi yapildi.
105 olguya (%18,0) iridektomi yapiimad.
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Siitir Tipi Olgu Sayis F 3
8/0 Virgin Silk 543 93
10/0 Monoflaman 41 7,0
Toplam 584 100,0

Tablo X : Katarkt Ameliyatlarinda Kullamilan Siitiir Tipleri.

Katarakt ameliyatlarinda kullamilan sUtiur tipleri tablo IX'da sunulmugtur, 543
olguda (%893,0) 8/0 virgin silk, 41 olguda (%7,0) 10/0 monofiaman sitir kul-

lam1dh.

Komplikasyonlar Olgu Sayis) 4

. Yitre Kayb) 54 9.3
On Kamaraya 55 38
Hemoraji Olmas:
Iris Prolabsusu 17 2.9
|ridodializis 2 0.3
Expulsif Hemoraji 1 0.2
IOL Konurken 5
Hemoraji Olmas 1 =
Kriyo Probunun | 0.2
Kornea Endoteline
degmesi

Tablo X : Katarakt Ameliyat:1 Sirasinda Giriilen Komplikasyonlar.
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Katarakt ameliyati sirasinda goriilen komplikasyonlar tablo X'da sunulmustur. 54

olguda (89,3) vitre kayb1 gorildi. 22 olguda (%3,8) on kamaraya hemoraji oldu.
17 olguda (%2,9) iris prolabsusu gorildi. 2 olguda (%0,2) iridodializis gorildu. 1
olguda (%80,2) Expulsif Hemoraji, 1 olguds (%0,2) IOL konurken hemoraji, 1 olguda
(%0,2) kriyo probu kornea endoteline deddi.

Komplikasyonlar Olgu Sayisi z
Keratit Sitria 142 24,3
Kornea Odem 147 20,0
Hifema 21 3.6
Brolobeoimesr " 12 2,0
On Kamaranin Geg
0Olusmasi 12 2,0
Eksiidatif membran 11 1,9
’ Bill6z Keratopat| 7 1,2
GIB Yiiksekligi 7 1,2
Koroid Dekolmani 4 0,7
[ridosiklitis 24 4,1
’ On kamara 1311 33 5,6
Siitiir Ac1Imas: 3 0,5
Fliktenli Keratit 3 0,5
* Retina Dekolmani 2 - 03
iris Prolabsusu 2 0,3

Tablo XI :Katarakt Ameliyat:1 Sonrasi Goriilen Komplikasyonlar.

Katarakt ameliyati sonrasi ortaya gikan kamplikasyonlar tablo Xl'ds sunulmustur.
142 olguda (%24,3) Keratit sitria gorilmistir. 117 olguds (%20,0) kornea Gdemi,
21 olguda (®3,6) hifema, 12 olguda (%2,0) 6n kamaraya vitrenin prolabe olmasi,
11 olguda (®1,9) eksiidatif membran gérilmistir. 3 olguda (#0,5) fliktenli kera-
tit, 3 olguda (E0.5) sitir agiimas), 4 olguda (%0,7) koroid dekolmani, 2 olguda
(%0,3) retina dekolmani, 2 olquda (®0,3) iris prolabsusu gdrilldi. Ayrica 24 olgu-
da (%4,1) iridosiklit giruldu.

P
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Gorme Derecesi Olgu Sayisi 3

P+P+# 28 48
EH ve P+P+ 81 13.9
1MPS S5 9.4
2MPS-5MPS 48 8.2
0.1-0,3 159 272
0,4-0,6 107 18.3
0,7-0,9 70 12.0
Tam 36 6.2
Toplam 584 100.0

Tablo XIl : Katarakt Ameliyati1 Sonras) Hastalarin Gorme Dereceleri

Katarakt ameliyati sonrast hastalarin gdrmeleri tablo Xll'da sunulmustur. 159
olguda (%27.2) gorme 0,1-0,3 arasinds. 107 olguda (%18.3) gorme 0,4-0,6
arasinda. 70 olguda (%&12) gorme 0,7-0,9 arasinda. 5SS olguda (%9.4) gérme 1MPS
seviyesinde. 48 olguda (%8.2) girme 2-SMP$ arasinda alinmistir.

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

girme P+ P+ seviyesindedir. 36 olguda (%86.2) ise gdrme tam olarak Glgllmugtir.
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TARTISMA

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklari Kliniginde 1986-1990 yillar
aresinda katarakt tanis1 ile yatirilarak katarakt ameliyati olan 584 olgu retrospektif

olarak incelenmistir.

Toplam 584 olgunun % 64.2'si erkek, % 35,81 kadindir. Erkeklerin
kadinlara orani yaklasik 2/1'dir. Bu dikkati ¢eken bir noktadir. Yapilan bir retros-
pektif galigmada 853 olgunun BS3'U erkek, &47'si kadindir.(66) Bizdeki oramin er-
kekler lehine fazla olmasinin bazi nedenleri style agiklayabiliriz.

Yoremizde saflik konusunda kadinlar, her konuda oldugu gibi, ikinci plandas tu-
tulmasi, kadinlarin doktora miracsatiny azaltmaktadir. Orta yas ve yash kadinlarin
gormelerinin azalmas1, kendilerinin ev iglerini ve tarlada gapa yapmalarini gok fazla

etkilememektedir.

g Olgunun #35.3'0 61-70 yas grubunu olusturmaktadir. Olgularin ®85'i 50 vyas

Uzerindedir.

Senil katarskt insidansy yas ilerledikce artmaktadir. Burada ikinci olarak rol
« Oynayan faktor senil kataraktlarin genellikle bilateral olmasi ve kisilerin temel ih-
tiyaglarim kendi baslarina karsilayamamasidir. Bu nedenle kisiler son gare olarak

doktora gelmektedirler.

Olgularin preoperatif gormeleri tablo Ill'te sunulmusgtur. Olgularin 413 tanesinin
(%70.7) gérmesi P + P + diizeyindedir. Olgularin P+P+ seviyesine kadar bekleme-

= sinin ana nedenlerini sdyle siralayabilirz

1-  Aktivasyon: Toplumumuzda oOzellikle ileri yas grublarinda aktivasyonun

a2aldign ve olgularin gok diisik girme seviyelerinde doktora basvurmalar,

2- Detaylh gormenin kullaniimast bilincinde olunmamasi (TY seyretme, gazete

Okuma, cesitli aliskanliklar, v.s.)

3- Yogun hasta potansiyeli nedeniyle hizmetin doktor tarafindan ertelenme
1stedi,

4- Tek gbz ile gormenin yeterli sayilmasi,

-
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S5- Kataraktin gelismesiyle, ge¢ devrede ameliyatin meydana getirebilecegdi

sakincalarin dikkate alinmamasi.

Halbuki glinlimiiz cerrahi teknik ve olanaklar1 ile gdrme fonksiyonu yiksek
basaril oranda tekrar kazandirilmakta ve hastanin normal yagama sartlarina donmesi

kolaylastiriimaktadir,

Yapilan bir retrospektif calismada 125 olgunun & 77'sinde bir yil sonunda,
katarakt amelfyat1 sonrasi edinilen 1yi gbrme keskinligi fle hayatin daha kolaylastigy
gozlenmistir.(67)

Olgun veya olguna yakin kataraktlarda lens ©n kapsill ¢izilmesi zorlasmakta, &n
kamara bulamkhgr kolaylagmakta, islem ameliyat mikroskobu altinda dahi bazy
sikintilarin eklenmesine neden olmaktadir. Kapsullli lens ¢ikiraminda, ¢ok olgun kata-
rakt kriyo aplikasyonu sirasinda kapsil yirtiimasina neden olabilmektedir(68).

Bu konuda halkin sosyal tzelligi, kultlrel iliskisi ve saghk orgutlndeki dikkats
ceken en blylk oOzelliklerdir,

Ayrica defisen katarakt cerrahisi teknidi planlanmig ekstrakapsuler lens
gikarimi1, erken devrede, lens proteinlerinin tam denatiire olmathd) ddnemde daha
kolay, emin ve sonucu daha basarili kilmaktadir(69). Ekstrekapsiler cerrahi, gdz ici
“]ensi uygulamasi ile birlikte gorme fonksiyonunun maksimum dizeyde hastaya ka-

zandir1imasinda dnemli faktdrdir(70). .

Yoremizde katarakt cerrahisi ge¢ devrede uygulanmaktadir. En blylk faktior,
hastalarin son devrede dertlerine care bulmak igin basvuruyu ertelemeleridir. Bunda
parasal guglikler sdz konusu olabilir. Ancak bizler durumu daha genis biginde agiklar
hastalarin ameliyattan sonra kazanacair konforu belirtirsek erken ameliyat sayisi ar-
tabilecektir.

Katarakt nedeniyle kusurlu gdrmenin hasta ruh saghg lzerinde yapacad) etki-

lerde unutulmamahdir.

Olgularin 12'sinde trikiazis vardir. Bunlarin 7'sine katarakt ameliyatindan once

kotorizasyon yapild.

Dermatosalozisli vakalarin hepsi 61 yas lzerindeydi. 7 olguda entropium vard.
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Klinigimizdeki uygulama dogrultusunda bu 7 olguya once entropiumu diizeltici
girigimde bulunuldu. GUnku gdz digr ameliyat ve bulbusa basi sOz konusu oldugu igin

gnce entropiuma yonelik girigimde bulunuldu. Bir hafta sonra katarakta yonelik ame-

liyat yapild.
Ektropiumlu 4 olgunun 2'sine elektropiumuna yonelik cerrahi girigim yapiid.

Trikiazisli 11 olgu ve elektropiumlu 7 olguda aym zamanda trohomda bulun-

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

Olgularin® 13,4'lUnde trahom vardir. Olgularin hepsi evre Il ve evre |¥'te bu-
lundu. Evre | ve evre ll'de higbir olgu olmamas1 gagirtict gelmemelidir. Cunki olgu-
larimiz klinige yatmadan once poliklinikte ilk muayeneleri yapilmakta, efer acil bir
durum s0z konusu degilse, evre | ve evre Il'de olan olgular tedavi altina

alinmaktadir.

% Insanlik tarihi incelendidinde, trahom bilinen en eski hastaliklardan biri olarak
karsimiza gikar. M.0. 27.yilizyilda Qin'de trahom kokenli trikiozisin tedavi edildigine
dair belgeler ortaya gikariimistir(71).

v Trahom; glnimiizde dahi @nlenebilir korliklerin en sik nedeni olan, klamidyal
kokenli, kronik, bulasict ve istirep verici bir gdz hastahthdir(72). Yurdumuzda

tzelikle bolgemizde buglin bile bir halk sagh@ sorunudur(73).

Trahomda bir gok uygulama sekli olmakla birlikte, Diinya Safjhik Orgiti( WHO)
enflamasyon siddetinin tesbit edilmesini ve buna gore hastaliin siddetli, orta, hafif,
inaktif veya minimal olmak Uzere 4 gruba ayrilmasim ilk is olarak otnermektedir |
(74,75).

WHO'ya gore; giddetli troham olgusunda hem sistemik hemde topikal medikal te-
davi uygulanabilirken; orta ve daha az derecede siddetli trahamda ise sadece topikal

medikal tedavi yeterli olabilmektedir(76).

584 olgunun % 12,5'da pterjium vardir. Pretjium olan olgularin 29'una kate-

rakt ameliyaty sirasinda pterjiuma ydnelik girigimde bulunulmustur.

Akut konjonktivit teshit edilen hastalar lockal antibiyotikli damlalar ile tedavi

edildikten sonra operasyona ahinmistir. Patalojik kataraktlarin timu diabetikti,

-
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Olgularin % 25,3'U genel anestezi ile opere edildi. Lokal anestezi istemeyen
yetiskinler, operasyon sirasinda sakin duramayacak ve operatorie koopere olamayacak
hastalar genel anestezi ile ameliyata alindilar,

Olgularin & 74,7'si lokal anestezi ile ameliyata alind.

1986-1990 willar1 arasinda klinidimizde yapilan katarakt ameliyati cegitleri
tablo Yl'da gosterilmistir.

408 olguya (%869.9) intrakapsiiller katarakt ekstraksiyonu yapildi.

13 olguya (%2,2) IKKE ve on kamaraye I0L kondu. 26 olguya (% 4.4) PEKKE
yapildi.

Katarakt ameliyat1 sirasinda ve sonra gorilen komplikasyonlar tablo X ve XI su-
nulmusgtur. Klinigimizdeki katarakt ameliyatlarinda gorilen komplikasyonlarin baska

galismalarla karsilastiriimas agagida sunulmustur.

Yitreus kayb1 54 olguda gbrildi. Afen T.1968'de %8,0, Colak $S.1972'de
%19,0, Erbashh N.1972'de %5.,6 Hildig AC. 1962'de £3,8 Mickiewicz L.1967'de
%6,b, Shoch 1962'de 86,4 ve Yail D. 1964" %12,0 olarak bildirmiglerdir.
*Klinigimizde bu oran £9,3'tir.

On kemara darligy 33 olguda gorildi. Agan T. 1968'de £17,0, Colak $.1972'de

~ %9,6, Erbash N.1972'de %5,4, Karadede 1969'da %4,8, Kronfeld P.C. 1954'te

%11,0, Taylor D.M. 1968'de %8,76 olarak  bildirmislerdir. Arastirmamizda %5.,6

olarak saptanmigtir.

On kamaranin gec olusmasi 12 olguda goriildi. Colak S.1972'de ®11,2, Erbash
N. 5,4 olarak bildirmiglerdir. Calismamizda & 2,1'dir.

Keratit sitria 142 olguda gordldl. Golak . 1972'de %26,7 olersk bildir-
mistir. Galismamizda % 24,3 olarak bulundu.

Iridodializis 2 olguda gbrilmistir. Erbash N. 1972'de %0,26 olarsk bildir-
migtir. Caligmamizda 20,3 olarak bulunmustur,

Iris prolabsusu 17 olguda gbrilmistir. Agen T. 1968'de %2,4, Basar D,



34

1965'te 83,5, Colak . 1972'de #£10,5. Erbash N.1972'de %0,8 Hilding A.C.
1962'de $2,5 olarak bildirmistir. Caligsmamizda %2,9 olarak saptadik.

Bull6z Keratopati 7 olguda goriildu. Golak $. 1972'de %2,4, Erbash N.1972'de
20,2 olarek bildirmiglerdir. Bizde ise &1,2'dir.

Hifema 21 olguda gorildi. Colak . 1972'de %®25,8, Erbagh N. 84,4, Szafron
L. 1967'de £15,0 olarak bildirmiglerdir. Bizde ise &3,6'dir.

Iridosiklitis 24 olguda goriildi. Erbashi N, 1972'de £3,6 olarak bildirmistir.
Calismamizda #4,1 olarak saptadik.

Retina dekolmani 2 olguda gorildi. Adan T. 1968'de 0,6 Cunha S.L. 1969'da
%2,0, Colak $. 1972'de %2,4, Donald M.S. 1964'te £5,6, Erbash N. 1972'de %0,7
Hildig C. 1962'de ®1,2 olarak bildirmiglerdir. Galigmamizda ise £0,3 olarak bulun-

du.

Katarakt ameliyatlarimizda goriilen kamplikasyonlar literatiirle uyumlu bulun-

mustur.
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SONUG

| 1986-1990 yi1llar1 arasinda toplam S yilda klinidimizde 584 olgu katarakt
tamis1 ile yatirilarak opere edilmistir. Olgularin £64,2" erkek, £35,8'1 kadindir,

Olgularin 870.7'si P+P+ seviyesinde doktora miracaat ettikleri saptanmistir.

Olgularin  P+P+ seviyesine kadar beklemelerinin ana nedenlerini style

siralayabiliriz.

1= Kisilerin ileri yas grubunds ginliik ektivitelerinin az olmasi,

2- Kigilerin, detaylh gérmenin kullaniimas) bilincinde olmamasi,
3- Yodun hasta potansiyeli nedeniyle hizmetin gecikmesi
x 4~ Tek gdzle gormenin yeterli sayilmas.

Olgularin %13,4'lUnde trshom vardir. Trahomun bdlgemizde sik goriilen bir gz

sorunudur,
’ Olgularin 825,3'l genel, ®74,7'si lokal anestezi ile opere edilmistir.

' 869.9 olguya intrekapsiiller katarakt ekstraksiyonu yapiid.

®2,2 olguya intrakapslller katarakt eksraksiyonu ve on kamaraya I0L kondu.

%£9,3 olguda vitreus kaybi, %£5,6 olguda on kamera darhfi, %£2,1 oclguda 0Gn
kamaramin ge¢ olusmeasi, %&24,3 olgude keratit sitria, %£0,3 olguda iridodializis,
%£2,9 olguda iris prolobsusu, ®3,6 olguda hifema, %41 olguda iridosiklitis, 0,3
olguda retina dekolmani gorildu.

Klinigimizde vyaptlan katarakt ameliyatlarindaki komplikasyonlar, literatiirle

kargilastiriidi@inda gok Gnemli bir fark gorilmemektedir.

Bu ¢aligmamiz sonucunda, klinidimizde yapilan katarakt smeliyatlarinda ve ame-
liyat sonuglarinda her gegen gln dsha ileriye gidildigi gorilmektedir., Ameliyat
sonuglarinin  daha 1iyi olusu ve komplikasyonlarin gittikge azalist da bunu

dogrulamaektadir.
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OZET

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi 66z Kliniginde 1986-1990 yillar1 arasinda ka-
tarakt ameliyati olan 584 olgu retrospektif olarak incelenmistir.

584 olgunun %64.2'si erkek, £35,8'i kadindir. Olgularin #65.1"i 51-70 vyas

arasindadir.
Olgularin 825,3'U genel, B74,7'si lokal anestezi ile opere edilmistir.

584 olgunun %69.9'una |KKE, %4.4'Une planlanmis ekstrakapsiiler katarakt
ekstraksiyonu yapilmistir. Ayrica 82,2 olguya on kamaraya I0L konmustur.

Ameliyat sirasinda gorilen en sik komplikasyon £9,3 ile vitre kaybr idi.

Ameliyat sirasinda goriilen komplikasyonlar literatirle karsilagtirildidinda lite-

ratirle uyumlu bulundu.

Ameliyat sonras1 gorme keskinlidideki artigta literatiir ile uyumlu bulundu.
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