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GIRIS VE AMAC

Kataraktin bilinen ilk cerrahi tedavisi milattan 6nce 2000 yilinda Hintli Susrata
tarafindan “couching” yontemi kullanilarak gerceklestirildi (1). Goz ici lenslerin (GIL) pratik
hayatta uygulanmasi ise 1949 yilinda Harold Ridley ile basladi (2). 1969 yilinda Charles
Kelman’in fakoemulsifikasyon yontemi sayesinde kiiciikk insizyondan katarakt cerrahisi
gerceklestirilmis, “continous curvilinear capsulorhexis” ve katlanabilir GiL’lerin kullanima
girmesiyle de modern katarakt cerrahisinin temelleri atilmistir (3-5).

Katarakt cerrahisindeki anestezi ve antibiyotik kullanimi da zaman igerisinde degisti.
Retrobulbar anesteziye gore daha az yan etki goriilen topikal ve intrakameral anestezi
kullamimi artmaktadir (6). Intrakameral antibiyotik kullanmimi da yayginlagmaktadir (7-11).
Gills; antibiyotik, kisa ve uzun etkili steroidler ve non-steroidal antienflamatuvar ajanlari
birlestirerek olusturdugu ila¢ kokteylini fakoemulsifikasyon sonrasi 6n kamaraya veya vitreus
icine vermektedir (12).

Gills’in kullandig ilag kokteylini modifiye ederek calismamizda kullandik. Amacimiz
fakoemulsifikasyon cerrahisi sonrasinda kullanilan ila¢ kokteylinin g6z i¢i basinci ve gérme

keskinligi iizerindeki etkisini degerlendirip topikal ila¢ kullanimu ile karsilastirmakt.



GENEL BiLGILER

Katarakt diinyada korliigiin ana nedenlerinden birisidir (13,14). Bu nedenden dolay1
katarakt operasyonu cerrahlarin uzun yillardan beri ilgi odagi olmustur.

Kornea, ak6z hiimér, lens ve vitreus goziin optik ve refraktif dokularndir. Isik hiizmeleri
sirast ile bu dokulardan gegerek gorme keskinliginin maksimum oldugu makula iizerinde
odaklamir. Bu odaklanma lensin refraktif degiskenligi sayesinde olur (akomodasyon). Lens
yapisinda yasla birlikte meydana gelen degisiklikler katarakt ve presbiyopi olarak karsimiza
cikar.

Erigkin insan lensi, igerisinde kan damarlari, sinir ya da bag dokusu bulunmayan,
asimetrik ve kutuplardan basik kiiresel bir yapidir. Bikonveks seklinin sebebi, anterior
yiizeyinin posterior yiizeyinden daha az konveks nitelikte olmasidir.

Lens histolojik olarak basit, ancak molekiiler ve fonksiyonel diizeyde oldukca kompleks
bir yap1 icermektedir. Saydam ve avaskiiler, innervasyonu olmayan, akomodasyonda ise pasif

rol oynayan optik bir organdir.

LENS EMBRIYOLOJiSi

Insan lensi, diger tiirlerin lenslerinden farkli olarak, hayat boyu biiyiimeye devam eder.
Buna ek olarak biiyiime hizi dogrusal degildir ve belirgin fazlardan olusur. insan lensi
olusumu embriyogenezisin erken doneminde baglar. Goz primitif embriyonik ii¢ katmandan
gelisir; noral krest, noral ektoderm ve mezoderm.

Lens yiizeyel ektodermden gelisir ve asagidaki evrelerden gecmektedir.

Ektoderm Donemi

Okiiler dokularin ayristigi en erken fotal donem embriyonik plakanin olusmasidir.

2. Hafta (2.5 mm): Bu diizeyde noral olugun kenarlart noral kivrimi olusturmak igin

kalinlagir. Bu kivrimlar sonralan altindaki mezoderme dogru ¢okerek noral tiipii olugturmak



icin ilerler ve yiizeyel epitelden ayrilir. Optik yarik veya optik sulkusun yeri néral yariga
paralel ve onun heriki yanina yerlesiktir.

4. Hafta (9 mm): Bu dénemde noral tiipiin 6n kismi kapanirken 25. giinde diensefalondan

optik vezikiil olarak adlandirilan ¢ikintilar gelisir. Noral ektoderm ice dogru ¢oker ve arka
yiizeyine dogru onu izleyerek ¢anaklasir. Bu donemde optik vezikiiliin karsisindaki yiizeyel
ektodermde kalinlagma sonucu 29. giinde lens plagi gelismeye baslar.

Optik vezikiil, optik canagi olusturmak i¢in invajine olurken vezikiiliin orijinal dis duvari,
i¢ duvarina yanasarak optik sapin ventral yiizii etrafinda doner ve optik vezikiil invajinasyonu
ile es zamanl1 geliserek optik fissiirii olusturarak optik canagi meydana getirir.

Lens Vezikiil Donemi

Optik canagin kenarlar1 optik fissiir cevresinde donerek gelisirken, ayn1 zamanda lens
plakas1 baslangicta ice dogru c¢okerek canaklasma meydana gelir ve sonralar1 ylizey
ektoderminden koparak da bos kiire haline gelir. Dordiincii haftada lens vezikiilii yiizeyel
ektodermden tamamen ayrilir, optik canak icinde serbestleserek 32. giinde lens vezikiiliinii
olusturur.

6. Hafta (13 mm): Bu donemde optik fissiir araciligiyla optik saptan ilerleyen

mezodermal damarsal yap1 i¢ boslukta hyaloid damar sistemini olusturur. Devamli agik kalan
saptan gecen hyaloid arter lens vezikiiliiniin etrafim sararak tunika vaskulaza lentisi olusturur.
Bu sirada lens kapsiilii farklilasmaya baslar.

Embriyonik Cekirdek Donemi

7. Hafta (26 mm): Optik canak i¢inde serbestlesen lens vezikiiliiniin arka duvarlarindaki

hiicreler uzayarak tiim lens vezikiil boslugunu doldurur ve birincil lens fibrillerini olusturur.
8. haftada lensin on kapsiilii altindaki tek sira dizilmis lens epitel hiicrelerinin ekvatoryel

bolgesinde yerlesmis hiicreleri, 6ne ve arkaya dogru uzamalar sonucu 7. ayda ucuca gelerek



onde diiz Y ve arkada ters Y seklinde birleserek lens siitiirlerini olustururlar ve 1. lens
fibrillerinin etrafini sararlar.

Fotal Cekirdek Donemi

Ikinci lens fibrilleri denen bu liflerin biiyiimesi zamanla azalacak oranda tiim hayat
boyunca devam eder.

4. Ay (100 mm): Tunika vaskuloza lentis 6nden arkaya dogru zamanla rezorbe olarak

cekilir ve biraktig1 boslukta Clouget kanali olusur ve lens saydamlasir. Buna karsin retina
arter ve venleri acikliktan gecerek gozicine girer. Tersiyer vitreusun onde kalinlasmis
fibrilleri silyer cisimle lens arasinda baglanti saglayarak zoniil fibrillerini olusturur. Tiim bu

donemler i¢inde lens, doguma kadar gecen zamanda kiire seklindedir.

LENSIN ANATOMISI ve HISTOLOJISI

Lens bikonveks, damarsiz, sinirsiz, renksiz, seffaf yetiskinde yaklasik 4-5 milimetre
(mm) kalinliginda 9 mm capinda bir dokudur. Mercimek biiyiikliigiindeki insan lensi
+19.70 D kirma giiciiyle korneadan sonra goziin en kirici ortamudir. insan viicudunda
gelisimini devam ettiren tek yapidir. Ayrica 6 metre igindeki cisimlerin goriintiistiniin
foveaya diigmesi icin gerekli uyum islevini yapar.

Lensin 6n yiizii arka yiiziine gore daha diizdiir. On yiizde en tepe noktaya on kutup, arka
yiizde en tepe noktaya arka kutup denilir. Lensin on ve arka yiiziiniin birlestigi cepegevre
birlesim yerine ekvator denilir. Ekvatorun ¢ap1 8.8 ile 9.2 mm arasindadir. Kutup aks1 ile
ekvator aksi birbirine diktir.

Lensin On yiizii iris arka yiizii ve ortada pupilla acikligiyla, arka yiizii ise vitreus On
yiizilye komsudur. Lens, bulundugu arka kamarada zoniil fibrilleriyle asilmistir. Zoniiller,
bag ve damar dokusunda bulunan fibrilin yapisindadir. 10 mikronluk mikrofibriller birleserek

1 mm kalinliginda fibrilleri ve bunlarin birlesmesi ile de 60 defa daha biiyiik olan demetler



olugmaktadir. 0.5-Imm 6tedeki silyer cisimden koken alan ekvatoryal zoniil fibrilleri lensin
ekvatoruna, pars planadan kdken alan 6n ve arka zoniil fibrilleri ise lens ekvatorunun 1-2mm
on ve arkasina lensin i¢ine 2 mikron girerek yapisir. Ekvatoryal zoniiller uyum islevinde, 6n
ve arka zoniiller ise destek olarak gorev yapmaktadir.

Lensin % 65’1 su, %351 proteinden olusmaktadir. Bu 6zelligi ile en cok protein igeren
dokudur. Potasyum diger dokulara gore lenste cok daha fazla bulunmaktadir. Geng ve saglikli
gozlerde lens, Ligamentum Hyaloidocapsulare adi verilen dairesel bir alanda vitreus ile temas
halindedir. Vitreusun hiyaloid yiizii ile lens kapsiilii arasinda Berger alan1 olarak adlandirilan
kiigiik potansiyel bir bogluk bulunmaktadir. Lensin dogumda 6-6.5 mm olan ekvatoryal capi,
geng yetiskinlerde 9 mm'ye, 3-3.5 mm olan 6n arka uzunlugu ise 4-5 mm'ye ulasir. Sonraki
donemlerde ekvatoryal cap stabilize olup, 6n arka aksta kalinlasma baslar. Bu artis 6zellikle
10 yasindan sonra korteksin kalinlasmasiyla lineer 6zellik kazanir ve lensin 6n arka uzunlugu
5 mm'ye kadar ulasir. Lensin kurvatiir yaricapt da buna uygun olarak azalir. Yiizey
kurvatiiriiniin bu reaktif etkisi indeks degisikligiyle baskilanir ve miyopinin olusmasi
beklenirken yagla birlikte hipermetropiye dogru kayis olur. Biyomikroskopik incelemede lens
yapisal olarak zonlar seklinde gézlenir. Bunlar 6n kapsiil, subkapsiiler saydam bolge, korteks,
ayrilma bolgesi, eriskin niikleus, infantil niikleus, fetal niikleus, arka kapsiil olarak
belirlenmektedir.

Lens kollajen, elastik bir kapsiil tarafindan biitiiniiyle cevrelenmistir. Primer olarak tip 4
kollajen ve glikoproteinden olusmustur. Kalinligr bolgesel olarak farkliliklar icerir. Lens
kapsiilii; zoniilalarin yapistig1 preekvatoryal bolgede en kalin, ekvator ve 6n - arka kutuplarda
en incedir.

Lens, histolojik olarak 3 yapidan olusmaktadir: Kapsiil, lens epiteli ve lens fibrilleri (15).

10



Kapsiil: Lens, epitel hiicrelerini ve lifleri yapisal bir birim olarak ihtiva eden ve ufak
biiyiikliikteki molekiillerin lens icine ve disina girig-¢cikigina izin veren elastik ve aseliiler bir
zarfin i¢indedir.

Kapsiil, lensin yapisal elemanlart olan epitel hiicreleri ve fibrilleri saran ve koruyan
distaki elastik, seffaf bazal zardir. Bir anlamda lensin kabugudur. Bu bazal membrani benzeri
yapi, insan viicudundaki diger bazal zarlardan farki devamli kalinlagmasidir. Bu o6zelligi ile
insan viicudunun en kalin bazal zandir. Kapsiil, 6nde lens epiteli, arkada ise lens lif hiicreleri
tarafindan sentezlenmektedir. Kapsiiliin kalinlig1, dl¢iildiigii bolgeye ve bireyin yasina gore
degisiklik gosterir (kalinlik yas ilerledikce artar) (16,17). On kapsiil dogum aninda 8 mikron
iken erigkin insanda 14 mikrona kadar ulasir. Arka kapsiil merkezi ise tiim hayat boyunca 4
mikron kalinhigindadir. Ekvator bolgesinde kapsiil kalinligi 17 mikron, arkayiiz ekvatora
yakin kismi 23 mikrondur.

Lens kapsiilii birbiri {istiine siralanms birdizi lamelden meydana gelmistir. Bu lameller
kapsiiliin digina yakin alanlarda en dar seklini alirken, hiicrelerin toplandigi yerlerin
yakininda ise en genis halde bulunurlar (18). Lamellerin icinde; major yapisal proteinler (tip
4 kollajen, laminin, heparin siilfat, proteoglikan, fibronektin ve entaktin) bulunur. Bu farkli
Ogelerin oynadiklart roller kesin olarak bilinmese de, kiiltiir icinde lens epitel hiicrelerinin
kullanildigr deneyler, tip 4 kollajenin hiicresel adhezyonu arttirdigini ve fibronektinin de
migrasyonu destekledigi gosterilmistir (19).

Lens Epiteli: Lens epiteli, anterior kapsiiliin altindan tek sira bir hiicre dizilimiyle
yiikselir ve ekvatoryel lens kavsine dogru uzanir. Bu hiicreler kiiboid sekle sahip olup 10x15
mikron Olciitlerindedirler. Merkezde olan hiicreler sabit olmalarina karsin ekvatorda
bulunanlar hayat boyunca epitel hiicresi iiretirler. Intrauterin hayatta ¢ogalmaya baslayan lens
epiteli yiizeyel ektoderm kokenli oldugu icin apikal kismi ice tabami disa doniik sekilde

dizilmislerdir. Lens epitel hiicreleri biiyiik, girintili cekirdeklere ve normal cesitlilikte
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organellere (graniilli ve graniilsiiz endoplazmik retikulum, polizomlar, ribozomlar,
lizozomlar, mitokondri ve golgi aygitlar1) sahiptir. Hiicre yan duvarlar girintili ve ¢ikintidir.
Aralarinda capraz bag veya tika¢ yoktur. Komsu hiicreler yan duvarlarda bulunan adhezyon
kompleksleri ile birbirlerine baglanir ve hem desmozom hem de zonula okludens tarzi
baglanmalar sergiler (20). Bu ozellikleri kiiciik molekiillii, metabolit ve iyon aligverisini
saglar.

Lens Fibrilleri: Lensin primer icerigini teskil eden lens fibrilleri, son derece az
ekstraseliiler araligin bulundugu bir ortamdaki sikisik yapidaki liflerden meydana gelir.
Ekvator cevresinde bulunan ve mitotik dzelliklere sahip lens epitel hiicreleridir. Bu hiicreler
80 yasma kadar 200 milyon lens fibrili iiretir. Yani lens fibril hiicreleri eski hiicrelerin
iizerine devamli y1gilir. Boylece i¢ ice kabuk olusturacak sekilde uzanir. Hiicreler boliinerek
uzar ve 180 derece U seklinde donerler. Nukleuslart ekvatora yakin oldugu ic¢in uzanan

kisimda organellerin olmamasi nedeniyle lens seffafligini saglarlar.

LENS FiZYOLOJiSi

Lens viicuttaki diger tim dokulardan daha yiiksek oranda protein igermektedir.
Agirliginin %65 - 66' sin1 su, %33 - 35" ini protein, %1 'ini ise aminoasit, lipid, karbonhidrat,
elektrolitler ve peptidler olusturmaktadir (21).

400-1000 nanometre'lik (nm) elektromanyetik enerjinin tiimiine gecirgendir. Lens
ultraviyole radyasyonu ile karst karsiyadir. 295 nm dalga boyu altindaki isinlar kornea
tarafindan emilirken 295-400 nm arasindaki ultraviole isinlarinin tamamina yakini lens
tarafindan absorbe edilmektedir (22).

Lens iceriginin fotooksidasyonunun diizenlenmesinde cesitli antioksidanlar yer
almaktadir. Bu ise karmasik baz1 biyokimyasal mekanizmalar ile ger¢eklesmektedir. Lensin

saydamligr biiyiik 6lciide lens hiicrelerinin makromolekiiler komponentlerinin ¢ok diizenli
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dizilim gostermeleri ve 15181 dagitan komponentlerdeki kiricilik indeksi farklarinin ¢ok kiiciik
olmasindan kaynaklanir. Protein metabolizmasi, hiicre bdliinmesi, hiicresel farklilasma ve
hiicresel homeostazin idamesi lensin saydamliginin devamini destekler. Elektrolit dengesinin
diizenlenmesi lensin normal su oranmin korunmasinda kritik bir rol oynar. Lens
metabolizmasi esas olarak epitelde gerceklesir, hiicreler arasi ara birlesim noktalar araciligla
da derin katmanlarda yer alan hiicrelerin dig katmanlardaki hiicrelerle iliskisi saglanir.

Karbonhidrat ve Enerji Metabolizmasi: Lensteki enerji iiretimi hemen tamamen glukoz

metabolizmasina bagimhidir (23). Glukoz ve diger bazi sekerler lense basit difiizyon ve
kolaylastirilmis difiizyon ile girerler. Elde edilen enerjisinin %70'i anaerobik glikolizden elde
edilir. Krebs siklusu ile olusan aerobik metabolizma epitelle sinirhdir. Glikoliz diizeyi
hekzokinaz miktar1 ile sinirhidir. Yaslanma ile hekzokinaz azalir ve enerji liretiminde
azalmaya neden olur. Bunun sonucunda elektrolit metabolizmasinin kontrolii de giiclesir.
Glikoliz sonucu olusan laktik asitin biiyiik kism1 da Krebs siklusunda kullanilmaktadir. Krebs
siklusu ile lensteki toplam glukozun sadece %3'ii metabolize edilir. Lensin toplam enerji
ihtiyacinin %20'si bu yolla saglanir. Ac¢iga ¢ikan karbondioksit ise basit diffiizyon ile akoze
gecer.

Enerji tiretiminde kullanilan diger bir yol ise heksozmonofosfat yoludur. Bu yolla iiretilen
ATP miktar1 az olmakla beraber sonugta olusan nikotinamid adenin diniikleotid fosfat
(NADPH) sorbitol yolu ve oksidasyonun onlenmesinde onemli bir enzim olan glutatyon
reduktazin sentezinde kullanilir.

Glukozun metabolize edilmesinde kullanilan bir baska yol da sorbitol yolu olup %5
oraninda gerceklesir. Bu yolla glukoz 6nce aldoz rediiktaz enzimi ile sorbitole sonra da
polyol dehidrogenaz araciligi ile disar1 diffiize olabilen fruktoza doniistiiriilir. Sorbitoliin,
difiizyonunun diisiikligii nedeniyle, lensin ozmotik etki ile lensin su cekerek sigsmesi

sonucunda Ozellikle diabetik katarakt gelisiminde 6nemli rolii oldugu bilinmektedir (23).
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Su ve Elektrolit Dengesi: Erigkin insan lensinin %65-66'sin1 su olusturur. Bunun %380'i

kapsiilde bulunur. Niikleusa dogru gidildik¢e oran diiger. Hiicre i¢i suyun regiilasyonu biiyiik
Olciide sodyum (Na) ve potasyum (K) gibi monovalan katyonlara bagimlhidir. Na-K dengesi
lens epitelindeki aktif bir katyon transport mekanizmasi ile saglanmaktadir. Na pompasi en
onemli transport mekanizmasidir. Lenste de hiicre membram1 K'a karst1 Na'dan daha
gecirgendir. Lenste kalsiyum ve magnezyumda denge icinde bulunurlar.

Protein Metabolizmasi: Proteinler lens agirliginin %33 — 35' ini olusturur. Insan

viicudunda proteinlerin en yiiksek oranda bulundugu yer lenstir. Proteinler esas olarak
coziinebilen kristalin ve ¢oziinemeyen proteinler olarak iki kisimdir. Coziinebilen kristalin
proteinler 3 gruptur. Bunlar alfa, beta ve gamma fraksiyonlardir (24).

Alfa kristalin en biiylik molekiil yapisina sahip olup dogumdan 6nce olusur, yasam
boyunca mevcuttur ve embriyonik lens proteini olarak bilinir, ¢dziinemeyen proteinler ile
yakin iliski icindedirler. Yaslandik¢a alfa kristalin miktar1 azalir, ¢oziinemeyen proteinler
artar. Gamma kristalin en diisiik oranda bulunur ve soguk kataraktinin olugsmasinda rol oynar.

Lens Lipidleri: Biiyiik miktar1 hiicre membranlarinda protein-lipid kompleksleri seklinde
bulunur. Lenste bulunan lipidlerin biiyiik boliimiinii  kolesterol, fosfolipidler ve
glikosfingolipidler olusturur. insan lens hiicre membraninda bulunan esas fosfolipid
sfingomiyelindir. Kolesterol ve sfingomiyelin birlikteligi lens hiicre mebranini stabil hale
getirir.

Oksidasyon ve Rediiksiyon Yollar: Oksidatif lens hasarin1 onlemeye yarar. Katalaz ve

stiperoksit dismutaz gibi detoksifikasyon enzimlerinin yani sira glutatyon bu kademelerde
Oonemli gorevlere sahiptir. Bu mekanizmalarin bozulmasi katarakt gelisiminde onemli rol

oynar.
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KATARAKT

Kristalin lens intrauterin donemde veya yasamin devami sirasinda dejeneratif
degisiklikler gosterebilir. Bu olay lens saydamligininin kaybetmesine neden olur ve lenste
yogunlagma (opasite) ortaya ¢ikar. Buna katarakt denilmektedir. Gelisen bu yogunluklarin bir
kismi1 duraganken, bir kismi da ilerleyerek gormeyi etkilemektedir.

Katarakt gormeyi etkilesin veya etkilemesin en basit anlatimiyla lensteki herhangi bir
yogunluk (opasite)’tur. Katarakt az gelismis iilkelerde korliigiin birinci nedenidir.

Diinya Saglik Orgiiti (WHO) 1990 yilinda diinyadaki 38 milyon kor insanin (25)
%41.8’ini olusturan yaklasik 16 milyonunda kataraktin neden oldugunu tahmin etmektedir.
Korliik bu baglamda iyi géren gozde diizeltilmis en iyi gérme keskinliginin 10/200’den daha
az olmasi olarak tanmimlanir (25).

Yunanca selale anlamina gelen katarakt terimi, ilk defa milattan sonra (M.S.) 1018
yilinda Constantinus Africanus adli bir kesis ve adi bilinmeyen bir arap okulist tarafindan
kullanilmigtir (26). 16. yiizyillda Antoine Maitre-Jan kataraktin kristalin lenste ortaya ¢iktiini
tammlamstir. Ik aykiri diisiinceler 17. asrin baslarinda Francois Quarre’nin bozuklugun
lense 6zgiin oldugunu 6ne siirmesiyle baslamistir. Daha sonra biyomikroskop gibi modern
muayene aygitlarinin devreye girmesiyle sorunun lens yogunlugu oldugu sonucuna

varilmastir.

KATARAKT OLUSUMUNDA RISK FAKTORLERI

Kataraktin baslangici eger on yil geciktirilebilirse, yillik yapilan katarakt
operasyonlarinin sayisinin yaklasik %45 kadar azalacagi tahmin edilmektedir (27).

Yasa bagl katarakt genetik, cevresel, sosyoekonomik ve biyokimyasal faktorlerin birlikte
etki ettigi cok faktorlii bir hastaliktir. Epidemiyolojik calismalar birka¢ risk faktoriinii

belirlemistir, bu da katarakta bagh korliigiin engellenebilir oldugunu isaret etmektedir.
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Giines Is181:

Katarakt gelisiminde giines 1s18inin rolii tartigmalidir (28). Katarakt ve ultraviyole B
(UV-B) radyasyonu arasindaki iliskiye destek, kataraktin prevelansi ve giines 1s18ina maruz
kalinan saat veya UV-B akig1 arasindaki iliskiyi gosteren cografik korelasyon ¢alismalarindan
gelmektedir. Caligmalar daha uzun siire giines 15181 alan bolgelerde katarakt prevalansinin
artmis oldugunu gostermektedir ve bu da UV-B ve katarakt arasindaki iliskinin ekolojik bir
delilidir (29). Ayrica hem in vivo ve hem de in vitro deneysel calismalar yapay UV-B
kaynaklariin hayvanlarda lens opasiteleri olusturdugunu gostermektedir (29).

Siddetli ishal:

Ishale bagli ciddi su kayb1 asidoza ve plazma iire konsantrasyonunda artisa neden olur.
Hindistan’da yapilmis iki vaka kontrollii ¢alisma, bilinen hayati tehdit eden siddetteki ishal
salginlarindan sonra ii¢ veya dort kat artmis katarakt riskini gostermektedir (28). Bununla
birlikte gelisen iilkelerdeki dehidratasyon sikligi ve Hindistan’daki kataraktin %38’inin ciddi
ishale bagli oldugu fikrini 6ne siirmek i¢in daha fazla ¢calisma yapmay1 gerektirmektedir.

Beslenme:

Antioksidanlar, ozellikle de antioksidan A, C ve E vitaminleri lensi oksidatif hasardan
koruma potansiyeline sahiptir. Vaka kontrollii calismalardan elde edilen deliller, yiiksek
miktarda antioksidan alimi ve yiliksek serum antioksidan seviyelerinin muhtemel bir
koruyucu etkisini desteklemektedir (30). Beaver Dam G6z Calismasi yiiksek serum B-karoten
seviyelerinin geng erkeklere niikleer skleroza karsi koruyucu oldugu gosterilmistir (31). Fakat
bazi karotenoidler ve a-tokoferollerin yiiksek seviyelerinin, 6zellikle kadinlarda niikleer
sklerozla iligkisi vardir.

Diyabet:

Birgcok vaka kontrollii calisma diyabet ve katarakt arasindaki iliski oldugunu

gostermektedir. Erken prevalans calismasi kortikal katarakt ile 65 yas alti diyabetikler
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arasinda  bir iligkinin oldugunu dogrulamistir (27). Beaver Dam Go6z Calismast
diyabetiklerin, diyabetik olmayanlara gore kortikal lens opasitelerine sahip olmaya veya
katarakt cerrahisine ihtiya¢ duymaya belirgin olarak daha yakin olduklarini bulmustur (32).

Sigara ve Alkol Kullanimi:

Kesitsel, uzun siireli ve vaka kontrollii caligmalar, sigara igenlerde niikleer lens
opasitelerinde artmis bir riski gostermektedir (33). Bundan baska Beaver Dam Goz Calismasi
onceden agir alkol tiiketiminin her tiirli opasite riskinin artmasi ile iliskili oldugunu
gostermistir (32).

Aspirin:

Aspirin, plazma triptofan seviyesini diisiirerek, sorbitol olusmasimi azaltarak ve lens
proteinlerini asetilleyerek lensi koruyabilir (28). Ancak prospektif bir caligmada,
hemsirelerde aspirin kullanim1 ve katarakt ekstraksiyonu arasinda koruyucu bir etkinin
oldugu gosterilememistir (27).

Kortikosteroidler:

Kortikosteroid kullamimi ve arka subkapsiiler katarakt arasindaki iliski 1960’dan beri
tutarli bir sekilde bilinmektedir (33).

Cinsiyet:

Toplum bazli ve vaka kontrollii calismalar, kadinlarda az miktarda artmis kortikal
katarakt riskini One siirmektedir. Beaver Dam Goz Calismasinda elde edilmis deliller,
Ostrojenin katarakta kars1 koruyucu bir etki tagiyabilecegini gostermektedir (34).

Glokom:

Glokomun uzun zamandir katarakt i¢in bir risk faktorii oldugu kabul edilmektedir. Lensin
iletkenliginin ve floresansinin gelismis ve hassas ol¢iimii, tedavi edilmemis primer acik-acili
glokom veya okiiler hipertansiyonun katarakt olusumundaki riski belirgin bicimde

arttirmadig gosterilmistir (35).
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Genetik:

Beaver Dam G6z Caligmasi'nda, halki hem kortikal hem de niikleer katarakta yatkin hale
getirebilecek resesif genlerin valigim gosterebilmek icin segregasyon analizi kullanilmistir
(36). Bu genleri belirlemek ve genom iizerindeki yerini tespit etmek icin baglanti analizi

gerekmektedir.

KATARAKT OLUSUM MEKANIZMALARI

Normal Lens Saydamhg

Normal lens saydamligi optik homojeniteden sorumlu bir¢cok bagimsiz faktor sayesinde
korunmaktadir. Bu faktorler mikroskopik yap1 ve kimyasal bilesenleri igerir. Lens liflerinde
minimal ekstraseliiler alan iceren diizenli bir dizilim mevcuttur.

Major proteinler 1518in sac¢ilmasini azaltacak sekilde ve sitoplazmanin saydamligini
koruyacak sekilde yiiksek oranda konsantre ve kiiciik boyutludur (37). Asirt su nedeni ile
molekiil boyutunda meydana gelecek artis yada molekiiliin ayrilmasi, 151k sacilmasina yol
acar; bu siiregler katarakt gelisiminden sorumlu olabilmektedir (38).

Normal lens aym1 zamanda 300-400nm bandinda elektromagnetik radyasyonu biiyiik
Olciide emer, bu katarakt gelisiminde 6nemli nedenlerden biri gibi goziikmektedir.

Lensin koruyucu mekanizmalart hem seliller hem de molekiiler seviyede islev goriir.
Lensi oksidatif hasara kars1 korumak icin vitamin E gibi ¢opcii molekiiller lens membraninda
yer alir. Indirgenmis glutatyon, gii¢lii serbest radikal siipiiriiciisii, lenste sentezlenmekte ve
korteks ve epitelde yiiksek konsantrasyonda bulunmaktadir. Lens protein tiollerini ve
askorbati indirgenmis durumda tutar ve peroksidaz ve radyasyon ile indiiklenen serbest

radikalleri temizler (39).
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Yapisal Degisiklikler

Seliiler ve ultrayapisal degisiklikler tek basina yada kombinasyon olarak, lensin herhangi
bir tabakasim etkileyebilir. Subkapsiiler kataraktta, epitelde vakuolizasyon seklinde
dejeneratif degisiklikler gelisir. Ultrayapisal olarak, elektron agirlikli cisimlerin varligi ve lif
membranlarinin kivrimi ve distorsiyonu neticesinde sitoplazmik dansite degisken hale gelir.

Anterior subkapsiiler katarakt santral lens epitelindeki metaplastik degisiklikler sonucu
meydana gelir. Hiicreler uzar, igsi hale gelir ve miyofibroblast benzeri degisiklikler sergiler.
Anterior kapsiil ile epitel arasinda bag dokusu plagi i¢ersinde bulunurlar. Bag dokusu tip 1, 3
ve 4 kollajen icerir. Bu degisikligin santral epitelde, ultraviole radyasyonu gibi, direkt
travmayla olustugu sanilmaktadir (40).

Arka subkapsiiler katarakt, 6te yandan germinal epitelde meydana gelen displastik
degisiklik sonucu olusuyor gibi goziikmektedir. Differansiye olan hiicreler disorganizasyon
ve hatali rotasyon gosterir ve displastik iiriinler posteriora go¢c ederek Wedl’in mesane
hiicrelerine kaynak olur. Posteriora go¢ eden hiicreler tercihen dikis cizgilerini takip eder.
Ancak tiim arka subkapsiiler kataraktlar dikis opasiteleri ile birliktelik gostermez (41).

Kortikal lens lifleri sisebilir ve yiizeyel yerlesimli olan liflerin ¢ekirdekleri dejenere olur
ve kaybolur. Sitoplazmanin yogunlugu azalir ve vezikiiler bir hal alir. Lifler arasinda amorf
cisimcikler ve su yariklari olusabilir. Sonunda lifler yikilir ve yuvarlak Morgagni globiillerini
olusturur. Tiim anterior korteks Morgagni globiiler dejenerasyonuna ugradiginda, lens beyaz
goziikiir ve Morgagni katarakt adini alir.

Nukleusta major bir histolojik degisiklik goziikmez. Yiiksek molekiil agirlikli proteinlerin
birikimi neticesinde nukleus sari-kahverengi ve sikismis bir hal alir ( niikleer skleroz).

Katarakt olgunlastik¢a, kortikal liflerin yikimi devam eder ve kitlesel bir su alimi
meydana gelir. Bunun sonucunda lens siser ve 6n kamara daralir. Bu durum yavas olarak

ilerleme gosterir ise, kirigik kapsiillii, biiziilmiis bir lens ve kalsiyum depozitleri iceren

19



kismen emilime ugramis korteksi olan hipermiir katarakt olusur. Korteks sivilastik¢a,
makrofaj aktivitesini tetikleyen ve fakolitik glokoma neden olan kristalin fragmanlari 6n

kamaraya sizabilir.

BiYOKIMYASAL DEGISIKLIKLER

Kataraktoz bir lenste, protein, su, vitamin, glutatyon ve enzim gibi normal lens iginde
meydana gelen bircok biyokimyasal siirecte degisiklik meydana gelir.

Kortikal kataraktta, ¢coziinebilir protein miktar1 azalir. Céziinmez protein miktar1 rolatif
olarak artsa da, genel protein miktarinda bir azalma olur. Niikleer kataraktta total protein
miktar1 azalmaz, fakat ¢6ziinmez protein ihtivasi artar. Muhtemelen glikoz yada askorbatin
protein ile olan kombinasyonu sonucu olusan spesifik kromoforlarin birikimi nukleuslarin
kahverengilesmesine neden olur. Oksidasyona neden olan serbest radikaller, glikasyona
neden olan sekerler, karbamilasyona neden olan siyanat yada glikasyona neden olan askorbat
da proteinlerin denatiirasyonuna neden olabilir. Yukarida sayilan cesitli faktorlerin kombine
bir etkisi sonucu pozitif yiizey yiikil azalir ve bunun neticesinde lens proteinlerinde agilma
meydana gelir. Ac¢ilmis proteinlerde disiilfit baglarinin olugmasi ile uygun durumlarda 1s18in
sacilmasina neden olan biiyiik molekiil kiimelerinin olugmasina sebep olur.

Galaktozemi ve diyabet gibi seker metabolizmasini ilgilendiren hastaliklarda lens iginde
alkol birikimi ozmotik hidrasyona yol acar. Artan ekstra ve intraseliiler su, lens liflerinde
hasar olusturur. Bu mekanizma juvenil diyabette goriildiigii gibi klasik kar tanesi kortikal
opasitelerinin olusumundan sorumludur.

Glutatyon rediiktaz ve diger respiratuar enzimler gibi enzimler kataraktta tiikenirken (42),
kataraktin olusmas1 esnasinda kalsiyum konsantrasyonunun artmasi ile birlikte diger
proteolitik enzimlerin aktivitesinde artis gozlenir. Bu proteinlerin aminoasitlerine

parcalanmasi ile birlikte lens iceriginde sivilasmaya neden olur.
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KATARAKT NEDENLERI

Katarakta neden olan cok sayida bagimsiz faktor bulunur ve gruplar arasinda cokga
faktoriin Ortiismesi ile genellikle birden fazla faktor es zamanlh etki eder. Bazi faktorler
spesifik bir morfolojik tipteki katarkta yatkinliga neden olurken, diger bazi nedenler ortak
senil katarakt ¢esitine neden olur. Bunun yam sira, bir tek neden farkli morfolojideki katarakt
tiplerine de yatkinlik yaratabilir.

Yasa Bagh (Senil) Katarakt

Elli yasindan sonra gelisen ve asikar bir nedeni olmayan her tiirlii katarakti tanimlamak
iizere senil katarakt terimi kullanilir. Bir bireyi yasami boyunca etkileyebilecek, cevresel,
toksik, besinsel ve sistemik faktorler gibi diger etkilerin kiimiilatif bir etkisi vardir. Ayni
zamanda genetik farkliliklar bir bireyin bu etkenlere karst yatkinhigini etkilemesi de
miimkiindiir.

Katarakt tiplerindeki heterojenite lens kisimlarmin farkli kataraktojenik etkenlere esit
olmayan maruz kalmasindan kaynaklanir. Pupiller bolge akéze maruz kaldigindan topikal
olarak uygulanan ilaclar tercihen bu bolgeleri etkiler. Benzer sekilde lensin pupiller bogesi
diger bolgelere oranla UV 1s18a daha fazla maruz kalir. Kuneat kataraktin lensin inferonazal
kadranda yerlesiminin artmis prevelansina neden olacak bir faktor olarak, daha fazla dlciide
UV 15181min lensin alt ve inferonazal kadranina ulastig1 6ne siiriilmiistiir (43).

Lensin ekvatoryel bolgesi glukoz ve kan-akoz bariyerini asabilen ilaclar gibi kan kaynakli
ajanlarin en yiiksek konsantrasyonuna maruz kalir. Arka lens kapsiilii, lens korteksi ve arka
lens dikis sistemleri benzer sekilde dejeneratif retina hastaliklar1 ve retina cerrahisi esnasinda
oldugu gibi arka segmentten kaynaklanan toksik maddelerinin yiiksek konsantrasyonuna
maruz kalirlar. Karsit sekilde, iyonizan radyasyon ve travma gibi bazi etkenler lensin tim

boliimlerine esit olarak etki ederler.
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Lensin farkli boliimlerinin farkli etkenlerden etkilenmesi gibi, farkli lens kisimlarinda
degisken metabolik aktivite seviyeleri olmasi nedeni ile, ayni etkenin lensin farkli kisimlari
tizerinde farkli anlamlar olabilir. Boylece, lens epiteli ve yiizeyel korteksin aerobik ve
anaerobik metabolizmay1 gerceklestirecek organelleri vardir, pre-ekvatoryal lensin germinatif
ve nukleus c¢ok protein dongiisiine sahiptir, bu da nukleusu posttranslasyonel
modifikasyonlara hassas kilar.

Yasa bagh kataraktin bir diger 6zelligi, spesifik katarakt tiplerinin tahmin edilebilir bir
sekilde belli lens bolgelerinde goriilmesidir. Boylece, kama benzeri lens opasiteleri kortekste
goriiliir ve asla nukleus veya epinukleusta olusmaz. Kahverengi niikleer katarakt ylizeyel
korteksi etkilemez. Bu fenomene bolgesel sinirlama adi verilmektedir.

Senil kataraktin arkasindaki patogenez, karmasik olup heniiz tam olarak bilinmemektedir.
Bu karmagik cesitli fizyolojik hadiseler arasindaki etkilesimin bir sonucu olarak meydana
gelir. Lensin kalinlign ve agirliglr yasla beraber artarken akomodatif giicii azalmaktadir.
Niikleer skleroz’da santral niikleus sikisip sertlesmekte ve kortikal boliim konsantirik sekil
almaktadir. Bu mekanizma lensin saydamligmmin giderek kaybina katkida bulunmaktadir.
Lens epitelinde yasa bagh olarak degisim meydana gelmekte 6zellikle lens epitel hiicrelerinin
yogunlugunda azalma ve lens fibrillerinin anormal degisim meydana gelmektedir. Ek olarak
yasa bagli olarak lens epitel tabakas1 ve korteksi yoluyla lens niikleus hiicrelerine giris yapan
su, besinler ve antioksidanlarin ayrica suda ¢oziiniir diisitk molekiil agirlikli metabolitlerin bu
hiicrelere girisinde azalma olur. Bu nedenle yasa bagli olarak meydana gelen ilerleyici
oksidatif hasar, senil katarakt gelisimine yol agmaktadir. Oksidatif maddelerin {iretiminde
artma ve antioksidan vitaminlerin azalmasi katarakt patogenezisinde dnemlidir.

Diger mekanizma ise suda ¢Oziiniir olan diisiik molekiil agirlikli sitoplazmik lens

proteinlerinin suda ¢oziiniir yiiksek molekiil agirlikli aggregatlara ve suda c¢oziinmeyen
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membran proteinlerine doniismesidir. Bu patolojik doniisiim lensin saydamliginda azalmaya,
15181 dagilmasina ve lensin refraktif indeksinin birdenbire degisimine sebeb olmaktadir.
Diger bir makanizma ise besinsel faktorler olup oOzellikle glukoz, eser elementlerin ve
vitaminlerin roliidiir.

Senil katarakt temel olarak 3 kisimda incelenir.

1.Niikleer

2.Kortikal

3.Arka subkapsiiler

Senil kataraktlar lens opasitesinin yerlestigi tabakalara gore iki ana boliimde incelenirler;

niikleer ve kortikal. Ancak bu simiflama daha ¢ok kataraktlarin erken donemi icin daha dogru
olmaktadir. Ciinkii katarakt ilerlediginde bu ayrima ait saf 6zellikler ayrimlanamaz. Yani
senil ve ilerlemis kataraktlarda niikleus, korteks ve subkapsiiler kesafetler kacinilmaz ve bir
arada olmaktadir.

Niikleer Kataraktlar: Yasla birlikte lens niikleusunun sklerozu, sertlesmesi ve renginin

koyulagmasi s6z konusudur. Niikleer kataraktlar lensteki fizyolojik sklerotik degisikliklerin
bir sonucudur. Normal yaglilarda lenste olusan fizyolojik degisikliklere ragmen gorme
keskinligi 20/20 seviyelerinde olabilir. Niikleer kataraktta lensin yogunlugu ve kirma indeksi
artar, psdodomiyopi gelisir. Baslangic evrelerde konkav camlarla diizeltilebilen gorme
keskinligi, sklerotik degisikliklerin artmasi ile giderek azalir. Bu sklerotik degisim cok yavas
olur ve 5-10 seneyi bulabilir. Bazi1 hastalar 6zellikle uzaktaki cisimlerde optik distorsiyondan
sikayetci olurlar. Ozellikle yiiksek aksial miyoplarda uzak gorme keskinligi psédomyopiye
bagli olarak kisa siire iyi kalabilir.

Niikleer katarakta bagl degisiklikler en iyi yarikli lamba biomikroskopisinde, dar 1s1k-
direk aydinlatma ile izlenir. Biyomikroskopik olarak kesit alindiginda diffiiz lens opasitesinin

sadece lens niikleusunu tuttugu gozlenir. Ancak takip eden donemde biyomikroskopik

23



muayene ile niikleustaki bu yavas degisim fark edilmez. Baglangi¢ donemde ve santral
niikleustaki kiiciik opasitelerde monookiiler diplopi sikayeti ve ileri donemlerde renk tonu
ayrimlarinda giiglilk gozlenebilir. Skleroz bazen sadece fotal niikleustadir. Bu nedenle
birbirinden koyu bir alanda ayrilmis iki niikleus gozlenir. Bu tip niikleer katarakt iki fokuslu
lens olarak adlandirilabilir.

Niikleer kataraktlar lens yapisal proteinlerinin fizyokimyasal degisikliklere ugramasi ile
iligkilidir (a, b, c¢ kristalin). Oksidasyon, nonenzimatik glikozilasyon, proteolizis,
deamidasyon, fosforilasyon ve karbamilasyon’a bagli olarak yiliksek molekiil agirlikli
proteinlerin (1,000 nm) formasyonu ve agregasyonu gdzlemlenir. Bu yiiksek molekiil
agirlikli proteinlerin arayiizde agregasyonu 1518in gecisine engel olur ve niikleer katarakttaki
151k sagilmasi’na (scattering) neden olur. Niikleer lens proteinlerinin kimyasal modifikasyonu
lens renginin dnce sariya daha sonra kahverengiye ilerlemis vakalarda da siyaha donlismesine
(katarakta nigra) neden olur. A (alfa) kristalin proteininin bir molekiiler saperon olarak
agregasyonu Onleyerek katarakt gelisimini 6nledigi diisiiniilmektedir. Yakin zamanda yapilan
calismalar faz seperasyon inhibitorlerinin (PSIs) niikleusun seffafligini korumasinda gorev
aldiklarim diisiindiirmektedir. Bu inhibitorlerin kaybinin niikleer katarakt formasyonuna
neden olabilecegi diisiiniilmektedir.

Kortikal Katarakt: 3 ana katarakt tipinin en yaygin olanidir. Kortikal tabaka erigkin bir

insanda on ve arka ylizde toplam 2 mm lik bir kalinliga sahiptir. Kortikal tabaka metabolik
olarak aktiftir. Niikleusa gore daha az kompakttir. Bu sebeple galaktozemi ve diabette
elektrolit dengesizligine bagl asir1 hidrasyona daha yatkindir ve lensin hidrasyonu artar. Lens
stiviyt humor akézden absorbe eder. Bu lens protein molekiillerinde ve amino asit
komponentlerindeki yikima veya lens kapsiiliindeki permeabilite artimina bagli olarak ortaya
cikar. Erken bulgular lenste vakuollerin izlenmesi ya da lens liflerindeki ayrilmadir.

Biyomikroskopik olarak ileri donemlerde periferik kama seklinde opasiteler ve lens iginde
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lameller ayrilmalar dikkati ceker. Yariklar pupilla alanina geldiginde fokal aydinlatma ile
beyaz gri renkli radyal opasiteler izlenir. Sonucta korteks bulaniklasir, takiben proteinler
koagiile olur ve opasiteler sekillenir. Boylelikle degisik kortikal katarakt tipleri ortaya cikar.
Kortikal opasiteler lensin alt yarisinda, 6zellikle de nasal kadranda, daha erken ortaya
cikarlar. Bunun kesin nedeni tam olarak bilinmemektedir. Fakat giines 1s181indaki UV 1gimlarin
goziin supraorbital yapilan tarafindan korunan lensin {ist yarisina ulasamayisi neticesinde
ozellikle alt kadranda ortaya c¢iktign disiiniilmektedir. Neticede bu opasiteler diger
kadranlarda periferde ortaya ¢ikarlar. Bu tip kataraktta santral lens ge¢ tutuldugundan hastalar
uzak gormelerinin iyi oldugunu sdylerler. Kortikal kataraktlar en iyi retroilluminasyon ile
gozlemlenirler.

Arka Subkapsiiler Katarakt : Digerlerine gore daha nadir goriiliir. Siklikla diger tiplerle

beraberdir. Retroiluminasyonla kolaylikla goriilebilir. Siklikla lokalizasyon santraldedir.
Fundoskopiyi engelleyebilir. Erken evrelerde glare ve yakina bakarken objelere odaklanma
zorlugu gibi subjektif semptomlardan hasta sikayet¢i olur. Akomodasyon sirasinda
miyozisten dolay1 santralde lokalize olan arka subkapsuler katarakt, tizerinden gecen 1$18in
sacilmasina ve makula iizerine fokuslanan goriintiiniin engellenmesine neden olur. Bu
nedenle yakin gérme daha ¢ok bozulur.

Bu katarakt direk iliiminasyonla dar ve genis 1sik altinda kolayca goriilebilir ve
karakteristik olarak graniiler tarzda (gravel-like) posterior kapsiilin hemen yiizeyinde
goriiliir. Bu teknikte uzun siire tutulan 1siktan dolay1 hasta glareden otiirii rahatsiz olur. Bu
nedenle retroiluminasyonla kolayca opasitenin smirlart agiga ¢ikarilabilir ve opasiteler golge
seklinde veya posterior kapsiiliin santralinde ada seklinde goriiliir. Erken evrelerde toz
benzeri olan bu katarakt direkt iluminasyonla goriilemez ayrica retro iluminasyonla da
zorlukla goriilebilir. Katarakt ilerledik¢e bu toz benzeri yapilar ilerleyerek golge yaparlar ve

retroilluminasyonla kolaylikla goriiniir hale gelirler ve ileri evrede kalsifiye plak haline

25



gelirler. Bu plak siki yapisikligi nedeniyle cerrahi esnasinda vakum yaparken arka kapsuliin
riiptiire olmasina neden olabilir. Siklikla cerrahiden sonra kalan kiigiikk kalintilar
kendiliginden absorbe olup vizyonu engellemezler aksi takdirde Nd:YAG laser yapilir.

Arka subkapsiiler kataraktin, arka kapsiil ve korteks arasindaki potansiyel bosluga
hiicresel debris birikmesi veya kapsiil epitel hiicrelerinin migrasyonundan 6tiirii olustugu
diisiiniiliir. Arka subkapsiiler kataraktin radyasyon ve steroid alimi sonucu olusabilecegi gibi,
diabet, yiiksek myopi, retinal degenerasyonlar (retinitis pigmentosa) sonucuda olusabilir ve
gyrate atrofiyle beraber goriilebilir.

Miks Katarakt : Genellikle katarakt tek tip olarak baslar ve en sonunda degeneratif

hadisenin ilerlemesiyle miks hale gelir. Bu nedenle miks katarakt varsa katarakt ilerlemis
durumdadir ve hastalarda gérme azligi daha fazla olup yakin zamanda cerrahiye ihtiyac
vardir.

Presenil Katarakt : Bu katarakt 55 yasinin altinda goriiliip siklikla arka subkapsiiler

olmakla birlikte niikleer veya kortikalde olabilir. Arka katarakt hizli ilerleyip bir yil icinde
tamamiyle arka kapsiilii orter. Ek olarak lens epitel hiicrelerinde goze carpan degisimin
ardindan 6dem ve en sonunda dekompansasyon meydanda gelir. Bazen niikleus tutulmasa da
en sonunda opaklasir. Lens korteksi baglangicta tutulmayabilir fakat en sonunda opasiteler
gelisir ve hizla ilerler. Bu kataraktin sebebi bilinmemektedir. Fakat baz1 ¢calismalar galaktoz
metabolizmasindaki metobolik bir enzimin eksikliginin sebeb olabilecegini ileri stirmektedir.
Bu enzimin aldoz rediiktaz oldugu ve galaktitol denen maddenin lens de birikip kronik bir
osmotik strese sebeb oldugunu ileri siirmiislerdir.
Diger Yasla iliskili az rastlanilan katarakt tiirleri :

Kapsuler (Polar) Katarakt : Yasa bagl lens kapsiiliinde lokalize opasite gelismesidir.

Ayrica bu katarakta persistan pupillar membran, iiveitle birlikte posteiror sinesi, travma,

ilaclar, radyasyon sebep olabilir. Kapsuler kalinlasma heat (glassblowers) kataraktta
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goriilebilir ve hem Miller sendromu ve hemde Lowe sendorumda goriilebilir. Polar katarakt
On veya arka kapsulde goriilebilir. Siklikla konjenital olmasina ragmen travmaya sekonderde
olusabilir. Polar katarakt siklikla opaktir, lokalizedir ve ilerlemez. Stabil olmasi nedeniyle
gorme yeterli seviyede olabilir ve konservatif tedavi (pupil dilatasyonu, giines gozliigii,
optikal refraksiyon) yeterli olabilir.

On Subkapsuler Katarakt : Arka subkapsuler kataraktin aksine 6n subkapsuler katarakt

on lens epitelinin tiim tabakarinda olusabilir ve anormal lens kapsiilii katilasmasina sebep
olur. Arka subkapsuler karaktla beraber goriilebilir ve siklikla lokal travma, radyasyon, iiveit,
ilaglar sebeb olabilir.

Lens Epitelinin Dekompansasyonu : Baz1 vakalarda biitiin 6n kapsul epitelinde jeneralize

bulaniklikla birlikte 6dem goriilebilir. Bu durum siklikla arka subkapsuler ve kortikal
kataraktin birka¢ yil icinde matur katarakta doniisecegine isaret edip hizla vizyon kaybina
neden olur. Bazen presenil kataraktlarda da goriilebilir.

Retrodots : Siklikla derin korteks ve periniikleer bolgeye yerlesen 15181 gegiren yuvarlak
opasitelerdir. Siklikla kalsiyum oksalat igerirler. Genellikle miks katarakt olusuncaya kadar
gorme iyidir.

[lerlemis Katarakt : Siklikla miks kataraktin ilerlemesi sonucu matiir katarakt olusur. Bu

katarakt korteks ve nukleusun opaklasmasi sonucu retina reflesinin alinamamasina sebep
olur. Bu evrede lens beyazdir ve bu nedenle kataraktin tarihte selale (waterfall) olarak
adlandirilmasina sebep olmustur. Ilerleyen evrelerde korteksin likefiye olmasiyla, kahverengi
(Brown) niikleus yercekiminin etkisiyle asagiya yerlesir ve Morgagnian katarakt olarak
adlandirilir. Eger lens siserse Entumesan katarakt olarak adlandirilir. Kortikal sivinin biraz
kacmas1 sonucu lens giimiisiimsii beyaz ve kuru bir hal alir ve Hipermatiir (Hipermiir)

katarakt olarak adlandirilir.

27



Fiziksel Faktorler

Lens travmatik olaylara farkli yanit verebilir. Darbe yaralanmasinda, etki kapsiil riiptiirii
olup olmamasina baghdir. Kapsiil riiptiirii yok ise, katarakt gelisebilir. En erken degisiklik
hem 6n, hem arka subkapsiiler bolgede meydana gelir. Lifler kalinlasnus ve 6demlidir. On
saydam bolge kaybolmustur. Daha sonra lifler daha az sismis goziikiir, beyazlasir ve klasik
cicek sekilli katarakt gelisir. Bir Vossius halkasi da mevcut olabilir. Cicek sekli paterni bir
lifi digerine baglayan proseslerin kopmasi sebebi ile lif uglarindan 6demin yayilmasi sebebi
ile goriiliir. Alternatif olarak travma sonrasi, aks dis1 olabilecek amorf 6n subkapsiiler opasite,
ya da glaukomflecken benzeri punktat subkapsiiler opasiteler gelisebilir.

Kapsiil riiptiirii varsa, ki genellikle posteriorda olur, su girisi hizla gerceklesir ve matiir
katarakt gerceklesir.

Lens riiptiirii penetran bir obje ile gergeklesir ise, kapsiil riiptiirii kiigiik ise iyilesebilir ve
lokalize kapsiiler veya lens opasitesi ile neticelenir. Eger riiptiir biiyiik olgiide ise, lens su
girisi ile etkilenir ve hizla matiir katarakt gelisir. Periferik iridektomi olustururken meydana
gelebilecek cerrahi yaralanmalar da benzer sekilde davranir. Vitrektomi sirasinda, arka kapsiil
direkt olarak travmatize olmasa dahi, bir grup lens lifinin fazladan hidrasyonu sonucu arka
subkapsiiler katarakt gelisebilir.

Elektrik soku, simsek cakmasi ya da endiistriyel veya ev i¢i kazalarda 220 volt kadar
diisiik voltajlarda katarakt gelisimine neden olur. En erken degisiklik lensin midperiferinde
yiiziilk seklinde vakuollerin gelisimidir. Bu ekstraseliiler vakuoller birlesir yavas yavas
kaybolur ve gerisinde beyaz, toz benzeri opasiteler birakir. Daha sonra, lens lifleri boyunca
gri beyaz cizgiler gelisir ve midperifere dogru yayilir. Son olarak, bunlar 6n subkapsiiler

katarakt olarak sonlanir (44).
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Radyasyon Katarakti

Tiim elektromagnetik radyasyon ve notron gibi agir, yiiklii ve yiiksiiz partikiiller tipik
goriintiilii radyasyon kataraktina neden olabilir. Radyasyon kataraktlar1 sadece olusumlari
icin gerekli enerji ve olusum zamam agisindan farklilik gosterirler. Iyonizan radyasyon
kaynaklar arasinda kozmik 1sinlari, y-1sinlari, ve X-1s1n1 olusturan endiistriyel ve diagnostik
makinalar gibi suni kaynaklar yer alir.

Radyasyonun biiyiik kismi suyun iyonizasyonu, hidroksil ve hidrojen radikalleri ve
hidrate elektron gibi serbest radikallerin olusumuna neden olur. Tiim bu giiclii indirgeyici
ajanlar hiicre DNA’sin1 bozar ki bu da transkripsiyon hatasi ve degismis protein sentezine yol
acar. Bu tip degisiklikler mitozu engelleyebilir ve bu nedenle, lens ekvatoryel lifleri gibi
yiiksek mitotik hizi olan hiicreleri etkiler. Arka subkapsiiler katarakt bu nedenle siktir.

Kizilotesi gibi noniyonizan radyasyon cam iifleyicileri ve firin is¢ilerinde kataraktin
sebebi olarak kabul edilmistir. Burada metabolizma iris pigment epitelinde meydana gelen
lokalize 151 artisidir. Karakteristik katarkt arka subkapsiiler katarakttir. infrared kataraktimin
karakteristik bir 6zelligi 6n lens kapsiiliinde meydana gelen, periferden soyulup 6n kamarada
dolanan, gercek bir eksfoliyasyondur.

Ultraviyole radyasyon ve belki de mavi 1s1k da serbest radikallerin olusturulmasi yolu ile
katarakt olusumunda rol oynamaktadir. Ancak olusan katarakt; sarilasan, yaslanan lensin
radyasyonu emmesi sebebi ile niikleer tipte olabilmektedir.

Sistemik Bozukluklar

Galaktozemi

Galaktozun glukoza ¢evrilmesinde etkili olan {i¢ enzimden birinin eksikligi otozomal
resesif bir hastalik olan galaktozemiye neden olabilir. Kataraktin sebebi galaktitoliin lens

icinde birikmesi ve lens liflerinin ozmotik olarak sigsmesidir. Katarakt genellikle 6n ve arka
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subkapsiiler tipte olup, daha sonra niikleer katarakta ve matiir katarakta doniisiir. Kataraktin
ilerlemesi diyetten galaktozun bertaraf edilmesi ile durdurulabilir.

Galaktokinaz eksikligi sistemik bulgularin noksanliginda galaktozemi ve katarakt ile
iliskilidir (45).

Diyabet

Diyabetiklerin lensi yaslarina gére normalden daha biiyiiktiir ve subkapsiiler berrak bolge
genislemistir. Diyabetik eriskinlerde, kataraktin daha sik oldugu ve daha sik progresyon
gosterdigi gosterilmistir (46). Diyabetik eriskinlerde glikasyon, kristalinlerin karbamilasyonu
gibi posttranslasyonel protein modifikasyonu ve artmis oksidatif hasar gibi mekanizmalarin
tiimii sorumlu olabilmektedir.

Otuz yasidan kii¢iik, kontrolsiiz gen¢ diyabetiklerde karakteristik morfolojiye sahip bir
katarakt gelisebilir. Katarakt baglamadan 6nce miyopi gelisebilir. Bundan sonra lens hizla
kataraktoz hale gelir. Kortekste yogun beyaz, on ve arka subkapsiiler opasiteler gelisir. Ince,
igne sekilli polikromatik kortikal opasiteler de olusabilir. Uygun tedavi verildiginde matiir
katarakta dogru hizli ilerleme durdurularak lameller katarakt olusturulabilir.

Fabry Hastalig1

Hafif kataraktlarin gelisebildigi X’e bagimhi gec¢is gosteren lizozomal depo hastaligidir. a-
galaktozidaz enziminin eksikligi glikolipid seramid triheksozidinin birikimine yol agar.
Hasta, episodik ates, agrilar, hipertansiyon, renal hastalik ve karakteristik dokiintiiler ile
karakterizedir. Etkilenen erkek ve tasiyici kadin olgularin her ikisinde de tipik kama benzeri
katarakt bulunur. Opasitelerin anormal glikolipidlerin hiicre membranina dahil edilmesinden

kaynaklandig diistiniilmektedir.
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Lowe yvada Oculoserebral Sendrom

Mental retardasyon, renal tiibiiler asidoz, aminoasidoz, renal rasitizm ile sonuclanan agir
X’e bagimlh bir hastaliktir. Eslik eden konjenital glokom, konjenital katarakt ve korneal
keloidler korliige neden olabilir. Katarakt total olup, lens kiiciik ve diskoid yapidadir.

Alport Sendromu

Bu hastalik dominant, resesif ya da X’e bagiml gecis gosterir. Jeneralize bazal membran
anormalligi gozlenir, hemorajik nefropati ve sensorinoral sagirliga yol agabilir. Konjenital ya
da dogum sonras1 kortikal katarakt, anterior ve posterior lentikonus, mikrosferofakiye neden
olabilir.

Distrofia Miyotonika

Otozomal dominant olarak gecis gOsteren bir hastalik olup, kas zayiflig1 ve iskelet
kasinda tonik gevsemeye yol agar. Diger bulgular arasinda, prematiir kellesme, gonadal
atrofi, kardiyak defektler ve mental retardasyon yer alir. Katarakt olgularin %90’1inda
gozlenen erken ve predominant bir ozelliktir. Katarakt erken gelisebilir, ancak ¢cogu 20 yas
sonras1 goriiliir ve yavag olarak olgunlagir.

Dermatolojik Bozukluklar

Cilt ve lens ortak embriyolojik koken olan ektodermden kaynaklanir. Bu nedenle birgok
cilt hastaliginin katarakt olusumu ile birliktelik gostermesi sasirtict degildir ve cogu
kalitsaldir.

Atopi

Atopik dermatit ve egzema yanaklari, kol ve bacaklarin ekstansor yiizeyleri, yiizii, elleri,
ayaklar1 ya da biitiin viicudu etkileyebilir. Atopik kisilerin yaklasik %10’unda katarakt
gelisir. Katarakt genellikle bilateraldir ve kalkan seklinde katarakt karakteristiktir. Bu yogun
on subkapsiiler bir plak olup, lens epitelinin lokalize proliferasyonu neticesinde, 1sinsal tarzda

kortikal ekler igerir.
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Ihtiyozis
1htiyozis, hipertrofik tirnaklar, atrofik ter bezleri, kuneiform kataraktlar ve niikleer lens
opasiteleri gibi ozellikleri tasiyan otozomal resesif kalitimli bir hastaliktir.

Rothmund-Thompson Sendromu

Rothmund-Thompson sendromu, poikilodermi, hipogonadizm, eyer-sekilli burun,
anormal sag¢ biiyiimesi ve hayatin ikinci ile doriincii on yilinda goriilen ve hizla ilerleyen
katarakt ile karakterize otozomal resesif bir hastaliktir.

Wegner Sendromu

Otozomal resesif gegisli bir hastalik olup, prematiir senilite, diyabet, hipogonadizm,
durmus biiyiime geriligi ve katarakt ile karakterizedir.

Inkontinentia Pigmenti

X’e bagh dominant bir gecis gosterip cilt, gozler, disler, tirnaklar, iskelet, kardiyak ve
santral sinir sistemini etkiler. Dogumdan kisa siire sonra cilt lezyonlar su kabarcigi seklinde
gelisir ve sonrasinda sigil benzeri lezyonlar halini alir. Korliige neden olan okiiler
degisiklikler katarakt, iiveit, koryoretinit, optik atrofi neticesinde meydana gelir.

Cockayne Sendromu

Biiyiik ellerin ve ayaklarin oldugu orantisiz uzunluktaki ekstremiteler ile birlikte ciicelik,
sagirlik, pigmenter retinal dejenerasyon, optik atrofi ve katarakt neticesinde gelisen gdrme
kaybina neden olur.

Santral Sinir Sistemi Bozukluklar:

Norofibromatosis Tip 2

Norofibromatosis tip 2 otozomal dominant olarak gecis gOsterir, bilateraldir, ¢ok sayida
intrakranial ve intraspinal timor ve akustik noérinom ile iliskilidir.
Okiiler ozellikleri arasinda kombine retina ve retina pigment epiteli hamartomlari,

epiretinal membranlar, Lisch nodiilleri, hayatin ikinci ya da iigiincii on yilinda gelisen

32



katarakt ile karakterizedir. Kataraktlar, arka kortikal, arka subkapsiiler ya da periferik kama
sekilli korteks opasiteleri seklinde olabilir.

Zellweger Sendromu

Zellweger sendromu, ayni zamanda hepatorenal sendrom olarak da bilinmektedir.
Otozomal resesif kalitmli bir hastalik olup, renal kisler, hepatosplenomegali ve norolojik
bozukluklar ile karakterizedir. Okiiler 6zellikler korneal opasiteler, retina dejenerasyonu ve
katarakt1 icerir.

Norrie Hastalig1

X’e bagh resesif gecis gosteren, mental retardasyon ve koklear sagirlik ile iliskili
konjenital korliige yol acan bir hastaliktir. Gozde, vitreoretinal displazi, retina dekolmani,
vitreus hemorajisi, retrolental beyaz kitle olusumu izlenir. Sonunda katarakt gelisir.

Lokal Okiiler Hastaliklar

Glokom

Acik acili glokom katarakt ile iliskili degildir. Miyotik ve diger antiglokomatoz ilaglarin
kullanimi katarakt ile neticelenebilir. Okiiler hipotoni ve persistan olarak sig bir 6n kamara
komplikasyon olarak glokom drenaj cerrahisi sonras1 katarakt sikliginda artis gozlenebilir.
Periferik iridektomi olusturulmasi sirasinda meydana gelebilecek lokalize travma da katarakt
olusumuna neden olabilir.

Uveit

Okiier enflamasyon siklikla arka subkapsiiler ya da arka kortikal katarakt olusumu ile
neticelenebilir. Ancak bunlar kortikosteroid tedavisinin kendisinden de kaynaklanabilir (47).

Retinitis Pigmentoza

Retinitis pigmentosada kataraktin olusum mekanizmasi1 agik degildir. Ancak hasarin
dejenere retina tarafindan olusan toksik iirlinlerden ya da normal lens gelisimi i¢in esansiyel

olan faktorlerin olusmamasindan kaynaklanmasi olasidir.
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Girat Atrofi

Girat atrofi otozomal resesif gecisili bir hastalik olup gece korliigli, miyopi, periferik
koryoretinal atrofi, arka subkapsiiler veya dikis opasiteleri seklinde katarakt ile
karakterizedir. Sistemik olarak kas ve sa¢ anomalisi ve mental retardasyona yol agar.

Dejeneratif Miyopi

Dejneratif miyopi; arka kortikal, subkapsiiler ve niikleer katarakt ile iligkilidir.

Retina Dakolman ve Carrahisi

Retina dekolmam ve ozellikle silikon yagi enjeksiyonu ve gaz tamponadi ile retina
cerrahisi genellikle arka subkapsiiler katarakta neden olur. On subkapsiiler katarakt, lens
epitelinin vitreoretinal cerrahi sonrast metaplazisi neticesinde gelisebilir (48).

Tiimorler

Siliyer tiimorler etkilenen bolgede kortikal ya da lameller katarakt ile iligkilidir.

Iskemi

On segment iskemisi hizla ilerleyen subkapsiiler ya da niikleer kataraktlara neden olabilir.

Enfektif Katarakt

Herpes zoster iiveite bagh olarak indirekt yolla katarakta neden olabilir. Maternal
kizamik¢ik enfeksiyonunda viriis lens kapsiiliinii bebek alt1 haftalik oluncaya kadar gecemez.
Tek veya cift tarafli lens opasiteleri dogumda genellikle mevcuttur ancak birkag hafta veya ay
sonra da gelisebilir. Opasiteler niikleerdir ve yogun incimsi bir goriintiisii vardir.

Toksik Nedenler

Cok sayida ilag ve kimyasallar siklikla karakteristik katarakta neden olurlar.

Kortikosteroidler

Topikal ya da sistemik kortikosteroidlerin uzun siireli kullamiminin arka subkapsiiler

katarakt olusumuna neden olmaktadir. Ancak doz, tedavi siiresi ve katarakt gelisimi
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arasindaki iliski kesin degildir. Genel olarak ¢ocuklarin kortikosteroidlerin kataraktojenik
etkisine daha yatkin oldugu kanisi vardir.

Kortikosteroidlerin tetikledigi katarakt, zaman icinde boyutu artan, aksiyel, diskoid 2-3
mm capinda arka subkapsiiler kataraktlardir.

Antikolinesteraz ve Mitotik Ilaclar

Antikolinesterazlar kronik agik-acili glokomun tedavisinde kullamilmistir ve vakuoller
seklinde 6n subkapsiiler kataraktin bilinen bir nedenidir. Tedavinin kesilmesi kataraktin
ilerlemesini durdurabilir, geciktirebilir ya da ara sira tersine donebilir.

Fenotiazinler

Klorpromazin gibi fenotiazinler ince, sari-kahverengi graniillerin pupilla alaninda 6n
kapsiil altinda birikmesine neden olabilir. Bunlar biiyiik, yildiz sekilli opasitelere ve son
olarak on polar katarakta doniisiirler.

Mitotik flaglar

Busulfan gibi kronik miyeloid 16seminin tedavisinde kullanilan antimitotik ilaglar arka
subkapsiiler katarakta yol agabilir.

Antimalaryal Tlaclar

Klorokin beyaz, pul benzeri arka subkapsiiler lens opasitelerine neden olabilir.

Kimyasallar

Toksik kimyasallar glaukomflecken benzeri n punktat opasitelere neden olan kornea
yaniklarina neden olabilir. Sigara kullanmak da dumani i¢inde yer alan siyanidin lens
proteinlerini karbamilasyonu neticesinde katarakta neden olmaktadir.

Kalsiyum

Hipoparatiroidi de goriilen hipokalsemi kataraktin iyi bilinen bir nedenidir. Cocuklarda
katarakt lamellar tipte olup, eriskinlerde 6n ve arka punktat subkapsiiler opasitelere neden

olur.
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Bakir

Wilson hastaliginda defektif bakir metabolizmas1 seruloplazmin enziminin noksanligina
bagl olarak gelisir. Kahverengi bir kornea halkasi, tipik pupil aralifinda 6nde yerlesimli
polikromatik lens opasiteleri ile karakterizedir.

Demir

Bir yabanci cismin retansiyonu sonucu gelisen siderosiste, demir lens epiteli ve iriste
birikerek kahverengi renk degisimi ve heterokromiye neden olmaktadir.

Altin

Altin, lens kapsiilii ve epitelinde ince, altinimsi1 6n kapsiiler birikinler olarak depolanir.

Herediter Kataraktlar

Herediter kataraktlar, bebeklikte veya ilerleyen donemde gelisebilir ve bazilar1 distrofia
miyotonika gibi sistenik sendromlar ile birliktelik gosterir. Konjenital kataraktlarin yaklagik
ticte biri herediterdir ve baska bir metabolik ya da sistemik hastalik ile birliktelik gostermez
(49).

Trizomi 21 ya da Down sendromu en sik goriilen otozomal trizomi olup, insidans1 800
dogumda bir olarak verilmektedir. Sistemik 6zellikleri mental retardasyon, biiyiime geriligi,
mongoloid yiiz ve konjenital kalp defektleri olarak siralamir. Okiiler 6zellikleri arasinda,
hastalarin %15’inde goriilen gormeyi engelleyici lens opasiteleri, blefarit, sasilik, nistagmus,
acik renkli ve benekli iris (Brushfield lekeleri), keratokonus ve miyopi yer alir.

Katarakt ayn1 zamanda, trizomi 13 (Patau sendromu), trizomi 18 (Edward sendromu) ve
cri du cat sendromu (5. kromozomun kisa kolunda delesyon) ile de birliktelik gosterir.

infantil Kataraktlar

Konjenital ve erken postnatal kataraktlar iceren infantil kataraktlar, ambliyopi, sasilik ve
bilateral nistagmus sebebi olarak &zel bir 6neme sahiptirler. insidans1 yeni doganda %0.4

civarinda olup ¢ogu kotii gorme ile iliskilidir. Gorme problemleri, kataraktin boyutu,
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lokalizasyonu ve yogunlugu ile iliskilidir. Infantil kataraktlarin sebepleri arasinda maternal
enfeksiyonlar, sistemik hastaliklar, herediter hastaliklar ve lokal okiiler hastaliklar yer alir.
Infantil kataraktlarin farkli tipleri olmaktadir.

On Polar Katarakt

Gormeyi engelleyen on kapsiiliin keskin sinirli opasiteleri genellikle dominant olarak
gecis gostermektedir.

Opeasiteler, lensin yiizey ektoderminden mitkemmel olmayan ayrilmasi, epitel hasar1 ya da
lensin vaskiiler kilifinin inkomplet emilimi sonucu gelisebilir.

Opasitelerin 6n veya arka konikal uzantilart olabilir; kortekse cubuk seklinde uzandiginda
‘fusiform’ katarakt adini alir.

Spear Katarakt

Gormeyi etkilemeyebilen, dominant olarak kalitim gosteren aksiyel bolgede igne benzeri
opasite demetleri olan polimorfik katarakt cesitidir.

Koraliform Katarakt

Dominant olarak kalitim olan, yuvarlak ve dikdortgen seklinde opasitelerden olusan bu
katarakt cesidi, lensin merkezinde grup olusturarak mercana benzer bir yap1 olusturabilir.

Floriform Katarakt

Aksiyel bolgede yer alan, nadir goriilen, halka sekilli, mavimsi beyaz bir katarakttir.
Genellikle fetal siitiirlerin bulundugu alanda cicege benzer bir goriintiisii vardir.

Lameller Katarakt

Infantil kataraktlarin sik goriilen tipidir. Otozomal dominant gecis gosterir, ancak
metabolik veya enflamatuar nedene de bagli meydana gelebilir. Opasite en aktif metabolik
fazinda spesifik bir hasar sonucu opaklasmis bir nesil ya da daha ziyade sekonder lens

liflerini temsil eder.
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Berrak bir nukleusu g¢evreleyen yuvarlak gri koza benzeri bilateral simetrik katarakt
olarak goziikiirler. Zaman icinde yeni normal lens liflerinin iizerine dogru ortiilmesi ile
opasite, korteks icine dogru derine itilir.

Cataracta Centralis Pulverulenta

Otozomal dominant kalitimli bu katarakt ¢esidi, ince, beyaz pudramsi noktalardan olusan
bikonveks ya da sferoid sekilli lens opasiteleri ile karakterizedir.

Konjenital Punktata Serulean Katarakt

Lensin tiimii i¢ine sa¢ilmus kiiciik, mavi noktalardan olusur. Bilateral, nonprogressif olup
gorme lizerine ¢ok az etkileri vardir.

Konjenital Sutiir (Yildiz Bicimli) Katarakt

Otozomal dominanat kalittmhidir ve 6zellikle arkada olmak {izere bir ya da her iki lens
fetal dikisini etkilemektedir.
Opasite mavimsi noktalardan ya da dikisler etrafinda tebesirimsi seritlerden olusmaktadir.

Mittendorf Benegi

Kiigiik yaklagik Imm capli, lens kapsiiliniin arka poliiniin iizerinde yer alan beyaz
kondansasyon ile karakterizedir ve genellikle altnazal yerlesimlidir.

Konjenital Diskiform Katarakt

Embriyonik nukleusun gelisim bozuklugundan kaynaklanabilir ve lensin santral kismi

incelirken, perifer kismi normal kalinliktadir bu nedenle lens ¢orek bicimindedir.

KATARAKT CERRAHISININ TARIHCESI (50)
Antik Donem (1957’ye kadar)- Mil Cekme Yontemi
Katarakt cerrahisi ile ilgili ilk otantik kayitlara, Hiristiyan doneminden ¢ok once eski
Hindu tibbinda rastlanir. Bu son derece ileri toplumda, katarakt ilk caglarda goziin inen ve

istenmeyen bir su akisi olarak algilanmis ve tedavi bu fikre gore gelistirilmis ve bu nedenle
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akan suyun yoniini degistirmek amaclanarak asagida anlatilacak olan Mil Cekme ameliyati
gelistirilmistir. Bu goriis Avrupa’da ancak 18. yiizyil ilk yarisindan sonra kabul edilmistir.
Katarakt tedavisinde ‘Couching/Abaissement’ yani Mil Cekme kullaniliyordu. Bu 6gretinin
en bilyiik temsilcisi anatomik disseksiyon, inhalasyon anestezisi ve aseptik cerrahi ( cerrahin
tirnaklarin1 kesmesi, ellerini yikamasi gibi) uygulayan Susrata idi. Hipokrat doneminden 6nce
var olan bunca ayrintili bilgi ve 6greti uzun siire boyunca birikmis deneyimlerin bir sonucu
idi. Mil Cekme yontemi bu yiizyilin ortalarina kadar Hindistan’da ve az gelismis iilkelerde
uygulana gelmistir. Eski Babil, Misir ve Grek tibbinda kataraktin cerrahi tedavisine ait bir
kayda rastlanmamaktadir. Ancak Kos ve Samos gibi Yunan adalarinda bu cerrahide
kullanildigr diistiniilen bronz gereglere rastlanmistir. Hipokratin yazilarinda ‘kataraktin
tedavisi yoktur’ ibaresi vardir. Susrata Ogretisinin Iskenderiye’ye Biiyiik Iskender’in Hint
seferinden sonra ulagsmasi olasidir.

Mil cekme yontemi 1950’1i yillara kadar Anadolu’da hekim olmayan ve miitetabbip
olarak adlandirilan ‘Kehhal’ler tarafindan uygulanan bir tedavi yontemi olmustur. Kehhallere
ait ilk bilgiler 1200’1ii yillarda Sivas’daki Dariissifa’da rastlanmaktadir. 14. yiizy1l baslarinda
Manisa’da Kehhallerinde gorev aldigi Korler Hastanesi kurulmustur. Kehhaller arasinda en
meshuru 1225°de yasamis olan Ibrahim bin Ismail bin Mehmed’dir. Mil Cekme yontemini
uygulayan bu kisilere halk arasinda ‘Kirlangi¢’da denilirdi. Ugradigr koylerde kataraktl
kisilere mil cektikten sonra hemen toplanip baska kodylere giderlerdi. Nedeni ise vitreus icine
itilen lensin bir miiddet sonra alerjik reaksiyon gostererek fakoanafilaktik iiveit ve glokom
olusturmasi sonucu siddetli agrilara neden olmasidir. Tibbi amagla kullanilan bu yontem, eski
caglarda ceza olarak da kullanilmistir. Bunlarin arasinda en meshuru Dogu Anadolu’da

yaygin olarak anilan Kéroglu Destani’dir.

39



Ekstraksiyon Donemi (Acik teknik) (1750-1990)

1668 yilinda korneal kesi araciligiyla kataraktl lensin ¢ikarilma islemi Stephan Blaukaart
tarafindan uygulanmasi sonucu, 1705 yilinda Paris’te yapilan Kraliyet Bilimsel Akademisi
toplantisinda kataraktin lensin opasitesi oldugu Michel Pierre Brisseau tarafindan
bildirilmistir. Canli gozde ilk katarakt ekstraksiyonu mil ¢ekme sirasinda yanlighkla 6n
kamaraya disloke olan lensi ¢ikaran Fransiz oftalmolog Charles Saint-Yves tarafindan
1707°de yapilip, 1708’de yayinlanmistir. Yine ayni tarihlerde Jean Louis Petit Paris’te 6n
kamaraya disloke olan lensleri korneal kesiden ekstrakte ediyordu. Ancak 1748’de kataraktli
lensi iris arkasindaki pozisyonundan ilk defa diisiinerek ekstrakte eden ve oftalmolojide ¢igir
yaratan kisi Jacques Daviel’dir. Goz ic¢i lensleriyle ilgili ilk girisim 18. yiizyilda Tadini adli
bir gbz doktoru tarafindan diisiiniilmiistiir. 1795’de Casamata adli Dresden’li bir géz doktoru
ise gz i¢cine camdan lens koymaya ¢alismis ama basarili olamanustir.

1753’de Londrali Samuel Sharp’in iist limbal kesiyle birlikte parmak basinciyla tiim
lensi kapsiiliiyle cikarttig: ve Intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu adi verilen bu yontemde,
bir sasilik krosesi basist kullanan ve Hindistan’da binlerce kisiye uygulayan Albay Henry
Smith zirveye cikartmistir. Bu gelisimin yani sira cerrahi islemi kolaylastirict birtakim
yontemler devreye girmis ve modern katarakt cerrahisinin temel taslarini olusturmustur.
1801’de Carl Himly islem 6ncesi kokainle ilk midriazis, 1862°’de Albert Mooren ve 1911°de
Elsching ile periferik iridektomi gibi yontemler bunlarin arasindadir.

Katarakt cerrahisinde lokal anestezi ve akinezinin devreye girmesinde, Karl Kolker
1884°te kokain damlatilarak elde edilen lokal anesteziyive Herman Knapp’in ayni maddenin
%4’ liigiinii  retrobuber enjeksiyonu ile, 1928’de de Elsching’ in Onerdigi retrobulber
enjeksiyon goze carpan gelismelerdir. Akinezi yontemi 1914’te Van Lint’le devreye girmis,

1929°da O’Brein tarafindan ¢ene kemigi ¢ikintisi iizerinden uygulanarak degistirilmistir.
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Eriskinde bu yontemleri uygularken, 20 yasin altindaki ve 6zellikle ¢ocuklarda kullanilan
yontem Von Graefe’nin gelistirdigi lens kapsiiliiniin acilmasi ile lens igeriginin kiirete
edilmesi temeline dayanan lineer ekstraksiyon seklindeki ekstra kapsiiler katarakt
ekstraksiyonudur (EKKE). Bu yontemin tercih edilmesinin nedeni; IKKE’de goriilen %5
oranindaki enfeksiyoz biilloz keratopati, retina dekolmani, kistoid makula 6demi gibi
korliikle sonuglanan komplikasyonlarin daha az goriilmesidir. IKKE’de 160-180 derece kesi
yapilmasi nedenine baglh olarak ortaya c¢ikan yiiksek astigmatizma gec¢ gorsel iyilesmeye
neden olmanin yam sira arka kapsiil desteginden yoksun olan géze GIL uygulamasi olasilik
disidir. Buna bagh olarak, konuya 6nciiliik eden kisi Pearce olup 1972’de manuel yontemle
EKKE yo6ntemini uygulamaya sokmustur.

1949°da Ridley’le baslayan EKKE sonras1 goz i¢i lens uygulamasi sonucunda elde edilen
basarisiz sonuglar bu yontemin gelismesini uzun siire engellemistir. Ridley’den 15 y1l sonra
GIL’ini kapsiile fiksasyonunu diisiinen ilk kisi Binkhorst olmustur. iridokapsiiler GiL
uygulamasinda onciiliik eden bu kisinin hemen arkasindan 1970’1i yillarin basinda Ingiliz J.
Pearce, EKKE’de operasyon mikroskobunun rutin kullanilmasina, arka Kkapsiiliin
korunmasina modern siitiirleme yontemleriyle katkida bulunarak bu tip cerrahinin siiratle

gelismesine yol agcmistir.

Refraktif Katrakt Cerrahisi Donemi (1990 sonrasi)

(Kapali Sistem Katarakt Cerrahisi)

1984°te Mazzocco’nun katlanabilir lensi bulmasinin ardindan ve Fako cihazlarinin daha
kullaniglt evrimi sonucunda kornea-skleral kesinin kii¢iilmesine yol agcmistir. Diger taraftan
on kapsiilektomi yerini 6n kapsiiloreksisin almasiyla kapsiil i¢i GIL uygulamasi baglamistir.

Bugiin katarakt cerrahisinde en gecerli yontem fakoemiilsifikasyondur.
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FAKOEMULSIFIKASYON  CERRAHISINDE  KULLANILAN ILAC VE

SOLUSYONLAR

Ameliyat 6ncesi, sirasinda ve sonrasinda kullanilan ¢esitli maddeler, cerrahinin basarisini,
etkinligini ve giivenilirligini arttirmaya yardimci olmaktadir. ideal olami gerekli olan en az
say1 ve miktardaki maddeyi etkin bir bicimde kullanarak bu maddelerin yan etkilerini en aza
indirmektir.

Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde kullanilan ila¢ ve soliisyonlar; yikama soliisyonlari,
midriyatikler, miyotikler, antibiyotikler ve antienflamatuar ajanlar olarak siralayabiliriz.

Antiseptik Soliisyonlar

Goz gevresinin antiseptik bir soliisyonla temizlenmesi ameliyat 6ncesi uygulanan rutin bir
islemdir ve amact bulagsma riskini en aza indirmektir. Ameliyat sonrast enfeksiyonlarin en
Oonemli kaynagi hastanin gz ve civarindaki kendi florasidir. Olusabilecek enfeksiyon, yara
yerinden goz i¢ine giren bakteri sayisi ile dogru orantilidir. Dolayisiyla goz civarindaki cilt,
g6z kapaklari, kirpikler ve konjonktivadaki bakteri sayisinin en aza indirilmesi en akilci
yontemdir.

Bu amacla en fazla kullanilan madde %35 povidon iyodiir soliisyonudur. Bu maddenin
etkinligi sik ve yaygin bicimde gosterilmistir. Genis spektrumlu bakterisid etkisine ek olarak
mantara, HIV viriisii dahil baz1 viriislere kars1 da etkilidir. 15-30 saniye icinde bakterilerin
cogunu Oldiiriir. Ayrica organik povidon kompleksinden yavasca salinan serbest iyodiir
etkisini siirdirmeye devam eder. Ameliyat alan1 temizlendikten sonra hemen kurulanmayip
20-30 saniye bekledikten sonra silinmesi bu maddenin etkisini gdstermesine olanak saglar.
Bazilar1 ameliyatin bagi ve bitiminde de géze uygulamayi tercih eder. %5’°lik povidon iyodiir
konjonktivada ve ozellikle forniks ve gozyasindaki bakteri florasim1 en aza indirir veya yok
eder. Iyot alerjisi olanlarda veya tiroid fonksiyon bozuklugu olanlarda dikkatle

kullanilmalidir.
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Goz ameliyatlarinda kullanilan diger antiseptik soliisyonlar klorheksidin, tentiirdiyot, %3
heksaklorofen, %70 etanol ve deterjanli %7.5 povidon iyodiir olarak sayilabilir. Bir deterjan
tasiyici iginde %4 klorheksidin glukonat iceren ve genis Gram (+) ve (-) bakteri spektrumuna
kars1 bakterisid etki gosteren klorheksidinin kendisi kornea epiteli ve endoteline toksiktir ve
penetrasyonu deterjan varlifiya artar. Ayrica stroma proteinlerine baglanarak yavasca salinir
ve stroma Odemiye vaskiilarizasyona neden olabilir. Yukarida sayilan diger antiseptik
soliisyonlarinin da toksik etkileri gosterilmistir.

Yikama Soliisyonlari

Ameliyat sirasinda kullanilan yikama soliisyonlar1 6n kamaray1 doldurur, globun seklini
korur ve ameliyat sirasinda normal basing-hacim oranlarini korur. Goz dokularini yikayan bu
soliisyonlarin pH (7.38), ozmolalite (304 mosml) ve icerik ( Na 162.9, K 2.3, Ca 1.8, Mg 1.1,
Cl 131.6, HCO3 20, Fosfat 0.62, Laktat 2.5, Glukoz 2.7-3.7, Askorbat 1.06, Glutatyon
0.0019, Sitrat 0.12 mEg/l) ag¢isindan 6n kamara sivisina ¢ok yakin olmasi istenir. Bu
soliisyonlar goz dokularina izotoniktir ve normal hiicre metabolizmast icin gerekli
elektrolitleri igcerir. Ameliyat sirasinda ve sonrasinda en Onemli olan, endotelin bariyer ve
pompa fonksiyonlarinin bozulmamasidir. Akoziin yar1 omrii yaklagik 1 saattir. Ameliyatin
sonunda endojen akoz on kamarayir dolduran sivinin yerine geginceye kadar yani denge
saglanincaya kadar birkag saat gecer, vitrektomilerde bu 1-2 giinii gegmektedir.

En yaygin kullanilanlar Balanced Salt Solution (BSS), BSS Plus, Agsia, Laktathh Ringer
soliisyonu gibi soliisyonlardir. I¢lerinde akoze en yakin olan BSS Plus, 6zellikle icerdigi
yiikek miktardaki glutatyon ile digerlerinden ayrilmaktadir. Glutatyon, serbest radikalleri
tampone eden bir tripeptiddir. Antioksidan etki gosterir ancak esansiyel degildir. Ayrica
olduk¢a pahalidir. Genellikle Laktatli Ringer soliisyonuna litre bagina 10-20 ml %8.4 sodyum
bikarbonat ilavesiyle oldukca yeterli ve ekonomik bir yikama soliisyonu elde edilebilir.

Bazilart %0.03 magnezyum siilfat ve %0.1 glukoz da ekleyerek cok iyi bir klinik tolerans
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elde ederler. Glukoz da endotele enerji saglayarak pompa islevine yardime1 olur,
diyabetiklerin vitrektomisi sirasinda lensi koruyucu etkisi vardir ancak 2 saatten kisa siiren
ve Ozellikle fakoemiilsifikasyon gibi kisa siiren ameliyatlarda ilavesi sart degildir.

Yikama sivilarinin 1sis1 tartismalidir. On kamarada fizyolojik 1s1 32 derecedir. Genellikle
oda sicakliginda, hatta daha da sogutularak uygulanabilirler.

Antibiyotikler

Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde antibiyotikler ameliyat Oncesinde, sirasinda, bitiminde
ve erken takip siiresince enfeksiyon riskine karsi onlem amaciyla kullanilabilir. Aslinda
enfeksiyona karsi en etkili yontem, ameliyat Oncesi uygun bicimde uygulanan antiseptik
sollisyonlardir.

Topikal antibiyotiklere ameliyattan 1-2 giin dnce baslanilabilir. Bu konuda aminoglikozid
grubu antibiyotikler (gentamisin, tobramisin) veya kinolonlar (ofloksasin, siprofloksasin)
giinde 4-6 defa uygulanabilir.

Yikama sivilarina antibiyotik eklenmesiyle endoftalmi profilaksisi yapilabilir. Bu amagla
stvilara eklenen gentamisin veya vankomisin etkin profilaksi saglar ancak bu uygulama
konusunda tam bir goriis birligi saglanmis degildir. Gentamisin 500 ml siviya 20-40 mg yani
40-80 pg/ml olacak sekilde, vankomisin 500 ml siviya 25-50 mg yani 50-100 pg/ml olacak
sekilde eklenir. Daha diisiik konsantrasyonlarda etkinligi siipheli oldugu icin tavsiye edilmez.
Arka kapsiil riiptiirii durumunda 40 pg/ml daha uygundur.

Yikama sivisina antibiyotik eklenmesinin yami sira, kamara ici yoldan da antibiyotik
verilerek daha etkili ve ekonomik bir koruma saglanabilir. Bu nispeten yeni uygulamaya
girmis bir yontemdir. Diisiik konsantrasyondaki antibiyotik, ameliyatin bitiminde arka

kapsiille g6z i¢i merceginin arasina enjekte edilir.
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Hem yikama sivisina antibiyotik eklenmesi, hem de kamara i¢i antibiyotik uygulanmasi
yontemlerinin her ikisi de 5 saatten daha uzun siireli bakterisid konsantrasyonu ya da etkisi
saglanir. Bu siire 80 pg/ml gentamisin icin 5 saat, 100 pg/ml vankomisin i¢in 6 saattir.

Arka kapsiil riiptiiri durumunda da aym yontem uygulanabilir. Vitreusa 50 pg/ml
gentamisin veya (.5 mg vankomisin enjekte edilip diger yarisi da 6n kamaraya uygulanabilir.

Bir defaya mahsus olarak antibiyotiklerin goz icine kullamimi genellikle direngli
organizma gelisimine yol agmaz. ilaclar1 kalan miktarlar1 atilirken personelin iistiine, cildine
veya elbiselerine bulasmamasina dikkat edilmelidir. Aksi taktirde cilt florasinda direng
gelisir.

En yaygin uygulamalardan biri ameliyatin bitiminde antibiyotikli pomad siiriilerek ilacin
kornea ile temas siiresinin arttirilmasidir. Eger hasta gozii acik birakilarak gonderilecekse
sadece antibiyotikli damla damlatilir.

Ameliyat sonrasi antibiyotik tedavisinin bir haftayr ge¢mesi gereksizdir. Ciinkii yara
epitel tika¢ tarafindan 3-5 giinde miihiirlenir. Siitiirsiiz birakilan yaralarda bu siire biraz daha
uzun tutulabilir. Tedavi ¢ok uzarsa epitel toksisitesi ve direncli suslarin olusmasi riski vardir.
Ameliyat sonunda bir kez uygulanan subkonjonktival antibiyotik enjeksiyonu, uygulamadan
hemen sonra akdzde terapotik seviyelere ulasir.

Antienflamatuar Ajanlar

Ameliyat sonrast enflamasyonu azaltmak, agriyr hafifletmek ve hastanin rahatligim
saglamak amaciyla antienflamatuar ajanlar uygulanir. Bu ajanlar steroidler ve non-steroid
antienflamatuar ajanlar olmak iizere iki ana grupta toplanir.

Steroidler

Steroidlerin antienflamtuar etkileri spesifik degildir ve nedene bagli olmaksizin
enflamasyonu baskilarlar. Kapiller gecirgenligi ve hiicre eksudasyonunu azaltirlar.

Epinefrinin vazokonstriiksiyon etkisini arttirip hiperemiyi azaltirlar. Lokositlerin hiicre igi
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membranlarin stabilize ederek bu hiicrelerden hidrolitik enzimlerinin ve histamin, bradikinin
gibi medyatorlerin salinimini1 engellerler. Lenfosit proliferasyonunu baskilarlar. FosfolipazA
sentezini inhibe ederek prostaglandinlerin ve l6kotrienlerin yapimin1 azaltirlar.
Prostaglandinler g6z dokularinda enflamasyon mediyatorleridir. Vazodilatasyona, kan-akoz
bariyerinde yikilmaya, neovaskiilarizasyona ve miyozise neden olurlar. Bazilar1 ( PGF2) goz
ici basincim yiikseltir.

Enflamasyonu baskilama giicleri kornea epitelinden gecebilmelerine gore degisir. Asetat
ve alkol formlar suda iyi ¢oziinemediginden siispansiyon haldedir. Fosfat formlar1 suda iyi
cOziiniir ve sollisyon olarak hazirlanir. Siispansiyonlar bifazik coziiniirlikleri sayesinde
korneanin lipid tabakalarindan daha iyi geger. Ayrica, parcaciklar daha uzun siire fornikste
kalarak goz yiizeyi ile daha uzun siire temasa devam ederler. Kisa siireli topikal kullanimda
anlamh okiiler ya da sistemik yan etkilerle karsilasiimaz. Ancak, epitel defekti varsa
kapanincaya kadar steroid verilmemelidir. Ameliyat sonras1 tedavide goziin durumuna gore,
saat bas ile giinde dort kez uygulama arasinda degisen dozlarda kullanilir. Daha sonra dozlar
azaltilarak 4-6 hafta icinde ila¢ kesilir. Genellikle ameliyat oncesi gerekmez ancak iiveitli
hastalarda goziin ameliyat sonrasinda sakin olmasi amaciyla birka¢ giin onceden tedaviye
baglanilir. Ayrica ¢ocuk hastalarda ameliyata baslarken prednisolonun Img/kg olacak sekilde
intravendz yoldan verilmesi uygun olur.

Non-steroid Antienflamatuar Ajanlar

Bu ajanlar, prostaglandinlerin Onciileri olan arasidonik asitten sentezlenmelerinde énemli
rolii olan siklo-oksijenaz1 inhibe ederek etki gosterirler. Fosfolipaz A veya lipooksijenaz
enzimini  inhibe etmezler, dolayisiyla 16kotrienlerin  olusumunu etkilemezler.
Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde kullanilmalarinin iki Onemli nedeni vardir; ameliyat
sirasinda pupilla dilatasyonunun korunmasi ve kistoid makula 6demi profilaksisi. Ayrica

ameliyat sonrasi agriy1 azaltir ve antienflamatuar etkileri vardir.
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GEREC VE YONTEMLER
Calismada Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim

Dali'nda fakoemulsifikasyon ve GIL implantasyonu yapilan hastalar retrospektif olarak
degerlendirildi. Daha onceden gecirilen goz cerrahisi, herhangi bir nedenle géz damlasi
kullanimi, var olan glokom tamsi ve goz igi basinci (GIB) olgiimiinde hataya neden
olabilecek kornea skar1 not edilen hastalar ¢calismaya alinmadi.

Calismada, preoperatif olarak katarakt operasyonu 6ncesi gorme keskinligi, GIB (non-
kontakt tonometre) 6l¢iimii, dilatasyonlu fundus muayenesi ile Lens Opacities Classification
System IIT (LOCS III) siniflamasi (51) yapilan hastalar tarandi.

Calismada hastalar aldiklan ilaca gore iki gruba ayrilmistir (Kokteyl Grubu ve Topikal
Grubu). Kokteyl grubuna operasyon sabahi hazirlanan ilag¢ kokteyli (Tablo 1) (antibiyotik,
non-steroid antienflamatuar, kisa ve uzun dénem etkili steroidden olusan karisim) ameliyat
sonunda 6n kamaraya yan giristen 0,15cc verildi. Her 0,15cc kokteyl enjeksiyonunda 6n
kamaraya verilen ilaglarin dozu Tablo 2’de verilmistir. Kokteyl grubu ameliyattan sonra
topikal ila¢ kullanmaz iken, topikal gruba rutin olarak postoperatif dénemde topikal steroid
ve antibiyotik verilmistir (Tablo 1). Kokteyl adin1 verdigimiz ila¢ karisimlart ozellikle
kooperasyon giicliigii cekilen hastalar, gozlerini asir1 derecede kisan ve bu nedenle de
damlalar etkin sekilde damlatamayan, evde tek basimna kalan, demans gibi norolojik
problemleri bulunan, romatoid artrit gibi nedenle parmaklarinda giicsiizliik olan ve damlalar
etkin birsekilde damlatamayacagina inanilan hastalara ilacin 6zellikleri anlatildiktan, hastayla
konusarak onun rizasi da alindiktan sonra uygulanmistir.

Calisma grubundaki hastalara, ameliyatlar topikal anestezili fakoemulsifikasyon
(Diplomax®, AMO) ile ii¢ cerrah tarafindan yapilmistir. Tek parga akrilik (ANU6, Polymer
Technologies International EOU, Hindistan) veya ii¢ parcali silikon (AQ2010V, STAAR
Surgical Company, Monrovia, CA) GiL kullanilan ve her cerrahin yaris1 kokteyl grubu, diger

yarisi topikal grubundan olmak iizere ameliyat ettigi 20 hasta calismaya alinmistir.
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Tablo 1. Katarakt ameliyati sonrasi hastalarin dagitildigi ilag gruplar

Kokteyl Grubu

Topikal Grubu

Vancomycin hydrochloride 50mg/ml 0,30ml

(Vancocin—CP®, Lilly)

Ceftazidime S0mg/ml 0,18 ml
(Fortum®, Glaxo Smith Kline)

Diclofenac sodyum 75mg/10ml 0,10 ml
(Diclomec®, Mecom)

Triamcinolone acetonide 40mg/ml 5,00 ml

(Kenacort-A®, Bristol-Myers Squibb)

Dexamethasone 4mg/ml 0,45 ml
(Dekort®, Deva)

Dengeli Tuz Soliisyonu 13,97 ml
(Soluzione salina bilaciata sterile®,

Galenica Senese s.r.1.)

Toplam 20,00 ml

Prednisolone acetate %1 (Pred forte®,

Allergan)
Ik 24 saat  8X1 gtt
2-8 giin 6X1 gtt
9-15 giin 4X1 gtt

Ofloxacin %0.3 (Exocin®, Allergan)

1-14 giin 4X1 gtt
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ilaglarin miktart.

Tablo 2. On kamaraya verilen 0,15cc kokteyl i¢indeki

flac Doz
Vancomycin 112,5 pg
Ceftazidime 67,5 ug
Diclofenac 5,625 png
Triamcinolone acetonide 1,5 mg
Dexamethasone 13,5 ug

Rutin olarak katarakt ameliyat1 sirasinda hastalarin dosyalarina implante edilen GiL tipi,

efektif fakoemulsifikasyon zamam (EFZ) ve total fakoemulsifikasyon zamam (TFZ) not

edilmektedir. Ayrica klinigimize ait 6zel fakoemiilsifikasyon formu mevcuttur ve rutin olarak

form ilgili asistan tarafindan tiim ameliyatlar sonrasi doldurulmaktadir.

Postoperatif periodda hastalar rutin olarak 1.,4., 8., 15. ve 29. giinlerde tashihli gérme

keskinligi ol¢iilen, biyomikroskopik muayenesi yapilan, GIB &l¢iimii alinan hastalar taranmus

ve calismaya dahil edilmistir.

Gruplar arasi tashihli gorme keskinligi, GIB, LOCS III simflamasi, EFZ ve TFZ

karsilastirmast bagimsiz 6rneklerde t testi;yas, cinsiyet, opere edilen goz, psddoeksfoliasyon,

fakodonezis ve GIL tipi Pearson Chi-Square testi ile yapildi.
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Figiir 1. Fakoemiilsifikasyon sonrast 0.15 ml kokteyl uygulanan hastanin postoperatif 1.
giin (iist sol), 4. giin (iist sag) ve 15. giindeki (alt) 6n segment fotograflar1 goriilmektedir. Ust
solda postoperatif 1. giinde intraokiiler lens {iizerinde belirgin triamcinolone acetonide
birikimi izlenmektedir. Altta postoperatif 15. giinde bunun tamamen kayboldugu
gozlenmektedir. Triamcinolone acetonide genellikle hipopiyonu taklit ederek alt aci

bolgesine birikmektedir (beyaz ok).
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BULGULAR

Hastalarin demografik bilgileri Tablo 3’de verildi.

Tablo 3. Hastalarin demografik bilgileri

Gruplar
Parametre Kokteyl Grubu Topikal Grubu P Degeri
Yas
Ortalama = SD 67+9 65+11 0,431
Aralik 43 - 82 45 - 84
Cinsiyet
Erkek 15 15 0,796
Kadin 15 15
Opere Edilen G6z
Sag 15 15 1,000
Sol 15 15
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Gruplar arasinda psddoeksfoliasyon, fakodonezis, LOCS III siniflamasi, TFZ, EFZ ve

takilan GIL tipi acisindan istatistiksel olarak fark gozlenmedi (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin psodoeksfoliasyon, fakodonezis, LOCS 1II skorlari, total

fakoemulsifikasyon zamani, efektif fakoemulsifikasyon zamam ve takilan GiL tipi ile ilgili

bilgiler.
Gruplar
Parametre Kokteyl Grubu Topikal Grubu P Degeri

Psodoeksfoliasyon (hasta sayisi) 4 3 1,000
Fakodonezis (hasta sayist) - - -
LOCS 1III skorlar1

Niikleer opasite 3,6+0,8 3,8+1,0 0,191

Niikleer renk 3,5+0,8 3,8+1,0 0,192

Arka subkapsiiler opasite 2,6+£2,1 2,8+2,1 0,703

Kortikal opasite 1,3+1,7 1,0+1,4 0,497
TFZ (saniye) 0,24 + 0,28 0,33+0,31 0,276
EFZ (saniye) 0,10£0,10 0,14 £0,12 0,264
GIL

Akrilik 22 26 0,197

Silikon 8 4 0,197

Kisaltmalar: LOCS 1III, Lens Opacity Classification System III; TFZ, Total

Fakoemulsifikasyon Zamani; EFZ, Efektif Fakoemulsifikasyon Zamani
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Ortalama tashihli gorme keskinligi ameliyat sonrasi ilk 8 giinde Kokteyl grubunda daha az
olarak bulundu ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlaml degildi. 15. ve 29. giinlerde
yapilan Olgiimlerde Kokteyl grubundaki ortalama tashihli gorme keskinligi daha iyi

bulunmasina ragmen anlaml fark yoktu (Figiir 2).

0o Kokteyl Grubu '[
B Topikal Grubu [ l

Tashihli Gorme Keskinligi
L L —t
[ o T = B T o B
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

'\ID a
—
1

%
%
7
%

15 29

Postoperatif Giin
Figiir 2: Gruplarin preoperatif ve postoperatif takiplerdeki ortalama tashihli gorme keskinlgi
degerleri. Gruplar arasinda tiim zamanlarda istatistiksel anlamli fark yoktu. Barlar standart

deviasyonu gostermektedir
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Ortalama GIB postoperatif 1. ve 8. giin takiplerinde Kokteyl grubunda daha fazla
bulunmasina ragmen istatistiksel anlamlilik seviyesine ulasmamistir. Diger takip giinlerinde

ortalama GIB Kokteyl ve Topikal gruplarinda yaklasik olarak aym seviyede bulunmustur

(Figiir 3).
20 7 T O Kokteyl Grubu
= 18 ~ ™ Topikal Grubu
Pl iR
E 14
N \
Preop 1 4 8 15 25
Postoperatif Giin

Figiir 3. Gruplarin preoperatif ve postoperatif takiplerdeki ortalama goz ici basinct
degerleri. Gruplar arasinda tiim zamanlarda istatistiksel anlamli fark yoktu. Barlar standart
deviasyonu gostermektedir.

Tablo 5’te postoperatif 1. giinde 30mmHg veya daha yiiksek GIB olgiilen gozler ve
postoperatif 1. giinde SmmHg veya daha yiiksek artig goriilenler verilmistir. Kokteyl
grubunda postoperatif 1. giinde 30mmHg Olciilen tek hastaya ek hipotansif girisim
yapilmamis; bu hastanin GIB degeri postoperatif 4. giinde 18mmHg olarak not edilmistir.
Postoperatif 1. giinde SmmHg veya daha fazla yiikselme Kokteyl grubunda 9(%30) gozde,

Topikal grubunda 3(%10) gozde goriilmiistiir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir
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(p=0,053). Kokteyl grubundaki bir goz haric, tiim gézlerde postoperatif 4. giinde ayn1 artis

gbzlenmemistir.

Tablo 5. Postoperatif GIB 30mmHg veya iizerinde olan ve SmmHg veya daha fazla artis gozlenen

gozler.
Gruplar
Goz Ici Basma Kokteyl Grubu Topikal Grubu P Degeri
> 30mmHg, n (%) 1(3) - 0,313
> 5mmHg artis, n (%) 9 (30) 3(10) 0,053

Kisaltmalar: n, goz sayisi
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TARTISMA

Fakoemulsifikasyon cerrahisi sonrast on kamaraya anestetik ve antibiyotik verilmesi bir
stiredir uygulanmaktadir (7-11). Dr. Gills kisa ve uzun etkili steroidler, antibiyotik ve non-
steroidal antienflamatuvar ajanlardan olusan karisimi fakoemiilsifikasyonu takiben o©n
kamaraya verdigini bildirmistir (12). Dr. Gills hazirladig: ila¢ karisimini rutin olarak katarakt
ameliyati sonrasinda yan giristen 0.15 cc on kamaraya enjekte etmektedir. Eger hastada
diyabet Oykiisii varsa 0.2 cc, diyabetik retinopati mevcut ise 0.4 cc ilag karistmini 6n
kamaraya enjekte etmektedir.

Biz de Dr. Gills tarafindan gelistirilen ila¢ karisimindan sadece indomethacin yerine
diclofenac sodium kullanarak yararlanmaktayiz. Diclofenac sodium kullanmamizin nedeni
Tiirkiye’de enjeksiyonluk indomethacin bulunmamasidir.

Kokteyl ile 6n kamaraya verilen vancomycin 112,5 pg/ml’dir. Vancomycin infiizyon
stvistna 0,01-0,02mg/ml kondugunda, pozitif 6n kamara kiiltiirii sayisim belirgin olarak
azaltmaktadir (52,53). Vancomycin 0,05mg/ml kullanildiginda methicilline direncli
Staphylococcus aureus iiremesini durdurmaktadir (54). Calismamizda kullandigimiz diger
antibiyotik ceftazidime 6n kamaraya 67,5 pg dozunda verildi. Recchia ve ark.’nmin 497
endoftalmi hastas1 iizerinde yaptiklar1 retrospektif in vitro duyarhilik arastirmasinda
vancomycin gram pozitif bakterilerin %99’una, ceftazidime gram negatif bakterilerin
%100’iine kars1 etkili bulunmustur (55).

Katarakt cerrahisi sonrasi enflamasyonun kontrol altina alinmasi i¢in steroidler
kullanilmaktadir. On kamaraya verilen 0,15ml kokteyl iginde kisa etkili dexamethasone
13,5ug, ve uzun etkili triamcinolone acetonide 3mg bulunmaktadir. On kamaraya
ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu sonrasi yavas salimm seklinde 120 ug dexamethasone
verilip bir yil takip edildiginde korneya toksik etkisinin olmadigi ve topikal ilaglara gore daha

iistiin enflamasyon kontrolii sagladigi gosterilmistir (56).
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Degisik dozlarda triamcinolone acetonide fakoemulsifikasyon sonrast on kamaraya
verilmis ve korneaya toksik etkisi goriilmemistir (57). Intravitreal triamcinolone acetonide
GIB’i ilk 3 ayda yiikseltebilir (58-60). Bu calismalarda 4 ile 25 mg aras1 daha yiiksek
triamcinolone acetonide dozlar1 kullanilmistir. Calismamizda ortalama GiB postoperatif 1. ve
4. giinlerde topikal ila¢ grubuna gore yiiksekti. Ancak postoperatif takiplerde iki grup
arasinda belirgin fark gozlenmemistir. Kokteyl verilen grupta bir hastada postoperatif 1.
giinde GIB 30 mmHg 6lciilmiis, fakat okiiler hipotansif girisim yapilmamustir. Postoperatif 1.
giinde preoperatif Ol¢iime gore SmmHg veya daha fazla artis kokteyl grubunda 9 (%30)
gozde, topikal ilag grubunda 3 (%10) gozde goriilmiistiir. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildi. Kokteyl grubunda erken donemde GIB artisinin iki nedeni olabilir. Birincisi
steroide bagli GIB artig1, ikincisi ise triamcinolone acetonide ilaci icindeki kiiciik
parcaciklarin trabekiiler ag1 tikamasidir. Klinik gézlemde triamcinolone acetonide yaklagik
iki hafta icinde 6n kamaradan temizlenmektedir. Hangi mekanizmaya bagli olursa olsun
kalic1 GIB artist diisiik bir olasiliktir.

Baz1 calismalarda intravitreal triamcinolone acetonide sonrasi enfeksiyoz olmayan
endoftalmi veya psodoendoftalmi goriilmiistiir (61,62). Endoftalmiye benzer goriiniime ilacin
tasiyrcisinin neden olabilecegi belirtilmistir. Intravitreal enjeksiyon sekli calismamizda
kullandigimiz yan giristen enjeksiyon metodundan farkli oldugu i¢in endoftalmi benzeri
goriinim ortaya ¢ikmis olabilir. Caligmaya aldigimiz hastalarda endoftalmiye ait semptom
veya bulgu gozlenmedi. On kamaraya verilen triamcinolone acetonide kapsiil, GiL, iris
izerine yapigmakta ve Ozellikle alt a¢1 bolgesinde birikmektedir. Bu da hipopiyon ile karisip
endoftalmi diisiindiirebilir. Triamcinolone acetonide 6n kamaradan yavas temizlenmekte ve
bazen 14. giine kadar goriilebilmektedir.

Modern katarakt cerrahi teknikleri ile kistoid makula Odemi insidansi azalmasina

ragmen, klinik kistoid makula 6demi psodofakik gozlerin %0,3 ile %3’iinde, anjiografik
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kistoid makula 6demi %20 ile %30’unda goriiliir (63,64). Topikal diclofenac klinik kistoid
makula ddemini azaltmada etkindir (65). Fakoemulsifikasyon cerrahisi sonrasi intrakamaral
diclofenac literatiirde bildirilmemistir. Tavsanda intravitreal diclofenac 540ug veya tizerinde
verildiginde katarakt, vitreus bulaniklifi ve retina zedelenmesi goriilmiistir (66). Bizim
kullandigimiz 0,15ml kokteyl igerisinde 5,625ug diclofenac bulunmaktadir.

On kamaraya verilen kokteyl icindeki triamcinolone acetonide hem iris hem de GIL
izerine yapisir. Bu da gorme keskinligini erken donemde bozabilir. Postoperatif 1., 4. ve 8.
giinlerdeki ortalama tashihli gorme keskinligi topikal ilag grubunda daha iyi olmasina ragmen
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Postoperatif ikinci haftadan sonra gruplarin
ortalama tashihli gérme keskinligi esitlendi.

Katarakt cerrahisi muhtemelen diinyada en cok yapilan cerrahi girisimdir. Ameliyat
giiniinde hazirlanip giin sonunda atilan 20cc’lik kokteylin Tiirkiye’deki maliyeti 38.33$’dur.
Her goze 0,15ml kullanildigr i¢in goz basina maliyet 29 cent olur. Topikal grubunda her goz
icin 2 kutu steroid ve 1 kutu antibiyotik gerekir. G6z basina maliyet 18.29$’dir. Ameliyat
giiniinde ikiden fazla fakoemulsifikasyon yapilacaksa kokteyl kullanmak daha ekonomiktir.

Topikal ila¢ uygulamasinda hasta uyumu sinirlayict olabilir. Bu konuda siralanan
nedenler arasinda damlanin istenen yere damlatilamamasi, Ozellikle artritli hastalarda
damlalig: sikacak kadar gii¢ olusturamama ve damlatma sirasinda goziin kirpilmasi sayilabilir
(67). On kamaraya verilen kokteyl bu sorunlarin hepsini ortadan kaldirir ve topikal ilag
kullanmay1 istemeyen hastalara alternatif se¢enek olarak sunulabilir.

Calismamiz intraoperatif kokteylin tashihli gérme keskinligi ve GIB acisindan en az

topikal ila¢ kullanimi kadar giivenli, etkin ve ekonomik bir metod oldugunu gostermektedir.
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OZET

Amag: Fakoemulsifikasyon cerrahisi sonras1 6n kamaraya verilen ilag karigimi kokteyl
ile konvansiyonel postoperatif topikal antibiyotik ve steroid kullaniminin karsilastirilmasi
amaclanda.

Gere¢ ve Yontemler: Retrospektif olarak yapilan calismada topikal anestezi ile
ameliyat edilen 60 hastanin 60 gozii dahil edildi. Kokteylin i¢inde vancomycin, ceftazidime,
diclofenac, dexamethasone, triamcinolone acetonide ve dengeli tuz soliisyonu bulunuyordu.
Ameliyat Oncesi ve ameliyattan sonraki 1., 4., 8., 15. ve 29. giinlerde tashihli gbérme
keskinligi ve g6z i¢i basinci dlciilen hastalar calismaya dahil edildi.

Bulgular: Yapilan takiplerde iki grup arasinda tashihli gorme keskinligi ve g6z ici
basinc1 Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Kokteyl grubunda
postoperatif 1. giinde SmmHg veya daha fazla yiikselme 9(%30) gozde, Topikal grubunda
3(%10) gozde goriilmiistiir. Ancak fark istatistiksel olarak anlamlh degildir (p=0,053).

Sonuc¢: Fakoemulsifikasyon sonrasit on kamaraya verilen kokteyl, postoperatif topikal
ilag kullamimi kadar etkin ve giivenlidir. Aym giinde ii¢ veya daha fazla ameliyat
yapildiginda kokteyl kullanimi1 daha ekonomiktir. Ayrica kokteyl verilen hastalarda topikal
ila¢ kullanimina bagli uyum sorunu ortadan kalkmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Fakoemulsifikasyon, vancomycin, ceftazidime, diclofenac,

dexamethasone, triamcinolone acetonide, g6z i¢i basinci, gérme keskinligi
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ABSTRACT

Purpose: To compare intracameral drug mixture cocktail with postoperative
conventional topical antibiotic-steroid following phacoemulsification.

Materials and Methods: This retrospective study comprised 60 eyes of 60 patients
having phacoemulsification under topical anesthesia. Eyes were randomized to receive
intracameral drug mixture cocktail or postoperative topical antibiotic-steroid. The cocktail
comprised of vancomycin, ceftazidime, diclofenac, dexamethasone, triamcinolone acetonide
and balanced salt solution. Best corrected visual acuity and intraocular pressure were
measured preoperatively and at 1., 4., 8., 15. and 29. days postoperatively.

Results: Best corrected visual acuity and intraocular pressure measurements did not
show significant difference at any time points. More than or equal to SmmHg rise in
intraocular pressure was observed on postoperative day 1 in 9(30%) eyes of Cocktail group
and 3(10%) eyes of Topical group. The difference was not significant (p=0,053).

Conclusion: Intracameral cocktail following phacoemulsification is as safe and
effective as topical drops. If there are more than or equal to 3 surgeries in an operating day,
then the use of cocktail is more economical compared to topical drops. The issue of
compliance is also taken care of with the use of intracameral cocktail

Keywords: Phacoemulsification, vancomycin, ceftazidime, diclofenac, dexamethasone,

triamcinolone acetonide, intraocular pressure, best corrected visual acuity
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