AN

1

Sert Kataraktlarda Cerrahi Yaklagim
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Giris

Yasa bagl katarakt, yaglilarda gérme bozuklugu-
nun 6nde gelen nedeni olmaya devam etmektedir.
Tirkiye'nin kirsal kesimlerinde gérme bozuklugu-
nun %52’sinden katarakt sorumludur.! Sert katarakt-
lar, geligmis iilkelerde teknolojik ilerleme ve artmis
farkindalik sonucu ¢ok sik gozlenmezken, gelismislik
diizeyinin diisiik oldugu iilkelerde halen biiyiik bir
sorun tegkil etmektedir. Ulkemizde de heniiz yayin-
lanmig bir veri olmamasina karsin sert kataraktlarin
sik oldugu diisiintilmektedir. Eski donemlerde, intra-
kapsiiler katarakt ekstraksiyonu (IKKE) veya ekstra-
kapstiler katarakt ekstraksiyonu (EKKE) yontemleri
ile sert kataraktlarin cerrahisi ger¢eklestirilmektey-
di.»* Fakoemiilsifikasyon cerrahisinin uygulanmasi
ve fakoemiilsifikasyon cihazlarinda ve teknolojisin-
deki ilerlemelerle beraber, artik kii¢ciik korneal kesi-
lerle bu hastalarin tedavisi daha sorunsuz yapilmak-
tadir.

Resim 1. Matiir katarakt

Sert kataraktlar, kortikal katarakt alt grubuna
girer. Kortikal kataraktta lens fibrillerindeki kama
seklindeki opasiteler bitisik lif hiicrelerine liflerin
uzunlugu boyunca yayilabilir. Boylece, opakligin de-
recesi gorsel eksene dogru artar ve gorsel semptom
vermeye baglar. Opaklik, kapsiilden ¢ekirdege kadar
tim korteksi tutugunda, artik bunun matiir katarakt
oldugu soylenebilir (Resim 1). Matiir kataraktta, lens
su alir ve siserse entiimesan kortikal katarakt haline
gelir (Resim 2). Ilerleyen donemlerde, dejenere kor-
tikal materyal lens kapsiiliinden sizdiginda, kapsiilii
burusuk ve bizilmiis halde birakir ve hipermatiir
olarak adlandirilir. Hipermatiir kataraktlarin alt
tiplerinde katarakta rubra ve katarakta yer alir
(Resim 3 ve 4).* Korteks likefaksiyonunun devam
etmesi sonucu, niikleus kapsiiler cep i¢inde hareket-
lenir ve lens asagiya dogru yer degistirirse, “morgag-
nian katarakt” terimi kullanilir.*

Resim 2. Entiimesan katarakt
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Kigiik pupil, katarakt cerrahisi sirasinda yeterli
pupiller acikligin tam olarak saglanamadigi ve
cerrahinin  ileri  basamaklarini  zorlastiracag:
ongoriilen bir durumdur (Resim 1). Kimi ¢alismalar
katarakt cerrahisinde 6,00 mmnin altindaki
pupiller aciklig kiigiik pupil olarak tanimlamigsa da
pupiller acikligin kiigiik ya da yeterli olmasi goreceli
bir kavramdir.! Malyugin® tecriibeli cerrahlar icin
bu degeri 4,50-5,00 mm olarak belirtmistir ve
katarakt cerrahisinde kiicik pupil, siiphesiz en
tecriibeli cerrahlari bile zorlayabilecek ve cerrahinin
giivenligini tehlikeye diistirebilecek bir durumdur.

Intraoperatif floppy (gevsek) iris sendromu
(IFIS), 2005 yilinda Chang ve Campbell® tarafindan
sistemik a-1a adrenerjik antagonist olan tamsulosin
kullanimu ile iligkili olarak tanimlanmistir (Resim
2). Bu durumun esas nedeni, iris dilatator kas
atrofisine bagli olarak irisin daha kat1 olan halinin
kaybolmasidir. Bu olgularda cerrahi sirasinda; iriste
yetersiz dilatasyon veya miyozis, iris dokusunda
dalgalanma benzeri hareket ve korneal kesi
yerlerinden siirekli disari ¢ikma egilimi cerrahiyi
zorlastirarak komplikasyonriskini artirmaktadir.?

Resim 2. Benign prostat hipertrofisi nedeniyle o.-1a adrenerjik
antagonist  kullanan intraoperatif floppy (gevsek) iris
sendromu (IFIS) olgusu. Dilatasyon giigliigii ve cerrahinin
erken asamalarindan itibaren iriste yara yerlerinden disari
¢tkma gilimi goriilmektedir.

ﬁ.ﬁ

Resim 1. Kiigtik pupil vakalari. a) Psédoeksfoliyasyon sendromu. b) Psédoeksfoliyasyon sendromu ve yogun katarakt. c) Kronik on
iiveite bagl posterior sinesi. d) Yogun katarakt. e) Gegirilmis kiint goz travmast. f) Trabekiilektomi gecirmis glokom ve tiveit
dykiisii olan olgu. (Op. Dr. Cagr1 Ilhan, Prof. Dr. Ayse Giil Kogak Altintags ve Prof. Dr. Tarkan Mumcuoglu’nun arsivlerinden)
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Beklenen yasam siiresinin uzamasi, glokom
ve kataraktin ileri yaglarda daha sik gortilmesi ve
glokom hastalarinda katarakt gelisiminin yiiksek
olmasi katarakt ve glokomun birlikteligini arttirir.!
Geligmis tlkelerde yapilan genis 6lcekli prevalans
caligmalarinda 65 yas tizeri nifusta katarakt
ve glokom sikligi sirasiyla %34 ve %13 olarak
bildirilmistir.? Gelisen tekniklerle hem glokom hem
de katarakt cerrahisinde daha az komplikasyon ve
daha kisa iyilesme siiresi elde etme ¢abasi devam
etmektedir. Katarakt cerrahisinin gz i¢i basincinda
(GIB) uzun siireli bir azalmaya yol agtif1 yaygin
olarak bildirilmigtir fakat bu degisimin miktar1 ve
klinik 6nemi tartisilmaya devam edilmektedir. Son
yillarda glokomun medikal tedavisinde kullanilan
yeni molekiiller sayesinde, glokom cerrahisinin siklig
azalirken katarakt ameliyati siklig1 artmaktadir.

Ameliyat Oncesi Dikkat Edilecek Konular

Glokom ve katarakt birlikteliginde ameliyat 6ncesi
klinik muayene ¢ok 6nemlidir. Kapak pozisyonu ve
orbita anatomisi, siiperiordan ya da temporalden
yaklagimi  belirlemede 6nemlidir. Konjonktiva
ve tenon, filtran cerrahilere uygunluk acisindan
dikkatle degerlendirilmelidir. Konjonktiva enflame
ise ameliyat oncesi topikal steroidler kullanilmalidur.
Topikal miyotikler ve prostaglandin analoglar:
miimkiinse cerrahiden bir hafta 6nce kesilmelidir.
Pupilin farmakolojik dilatasyona yaniti ameliyat
evraklarina not edilmelidir. Glokomlu hastalar
farmakolojik pupilla dilatasyonuna zayif cevap verme
egilimindedir ve ek dilatasyona ihtiya¢ duyarlar.
Eger dilatasyon zayifsa, pupil germe manevralari
veya iris maniipiilasyonlar: sonrasi anizokori veya
pupil diizensizlikleri olusabilecegiyle ilgili hasta
bilgilendirilmelidir. Ameliyat o6ncesi nonsteroidal
anti-enflamatuar  ilaglarin  kullanimi  ameliyat
esnasinda dilatasyonu iyilestirebilir.?

Eksfoliyasyon; sikhigi yas ile artan, kornea
endotelinde, lens 6n kapsiiliinde, zoniillerde, siliyer
cikintilarda, iris tizerinde ve 6n kamara agisinda
(Sampaolesi ¢izgisi) siklikla bilateral gériilen beyaz
renkli kepek benzeri fibriler birikintilerdir (Resim 1).*
Eksfoliyasyon agisindan dikkatle muayene 6nemlidir
cinkii goz dilate edilmezse tani gozden kagabilir.
Eksfoliyatif hastalar standart katarakt cerrahisine

gore komplikasyon oranmnin daha yiiksek oldugu,
ameliyat sonrasi daha stk muayene gerekecegi ve
gorsel iyilesmenin daha uzun olabilecegi hakkinda
bilgilendirilmelidir.

Resim 1. Eksfoliyasyon; lens 6n kapsiiliinde beyaz renkli kepek

benzeri fibriler birikintiler izlenmekte

Ag1 kapanmasi diistiniilen olgularda etiyolojinin
belirlenmesi 6nemlidir. Primer a¢1 kapanmasi
glokomunda (PAKG) dar 6n kamaranin en sik
sebebi pupil blogudur ancak aksiyel uzunlugun 19.5
mm altinda oldugu nanoftalmus gibi konjenital
durumlar tespit edilmelidir. Periferik anterior sinesi
ya da posterior sinesi acisindan dikkatle muayene
edilmelidir. Eger pupiller blok mevcutsa ameliyat
oncesi yapilacak periferik lazer iridotomi 6n kamara
derinligini arttirir.

Kataraktin sertlik derecesi, optik sinirin hasar
durumu, GIB’in seviyesi, glokom tedavilerine tolerans
durumu, hastalarin uzun dénem takip ve tedavilere
uyumu, cerrahin tecriibe ve becerisi kombine ameliyat
kararinda dikkate alinmasi gereken noktalardir.
Ayrica hastanin yasi, antikoagiilan tedavi almasi,
hipertansiyon, konjonktiva ve tenonun durumu,
eski cerrahiler yapilacak filtran cerrahi kararinda
etkilidir. Cerrahi sonras: blebit ve endoftalmi riskini
distirmek icin blefarit ve konjonktivit varsa tedavi
edilmeden cerrahi planlanmamalidir. Suprakoroidal
hemoraji riski olusturmamak igin hastanin sistemik
kan basinci kontrol altinda tutulmalidir. Ameliyat
oncesi GIB yiiksekse intravendz mannitol uygulamast
insizyon sonrasi ani GIB degisimlerini engeller.
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Yaklasitk 200.000den fazla ¢cocukta tedavi edilme-
mis katarakt, katarakt cerrahisi komplikasyonu veya
katarakt iliskili okiiler anomali sonucunda korliik ge-
lismektedir. Diinya Saghk Orgiitii’ niin VISION 2020
programi hedefleri arasinda pediatrik katarakt cerra-
hisi hala glincelligini korumaktadir.!

Dogumda veya ilk birinci ay iginde gelisen lens
opasiteleri konjenital katarakt, 12. aya kadar gelisen
lens opasiteleri ise infantil katarakt olarak tanimlan-
maktadir. Kataraktin baslangic yasini tespit etmek
miimkiin olmadi8: icin konjenital ve infantil katarakt
terimleri ¢cogu zaman birbiri yerine kullanilmaktadir.
Hayatin ilk yilindan addlesan doneme kadar gelisen
opasiteler ise gelisimsel katarakt olarak adlandirilir.?

Pediatrik katarakt icin ana tedavi cerrahi, bazi 6zel
durumlar icin konservatif yaklasimdir. Pediatrik
kataraktin tiirii, yerlesimi, yogunlugu ve progresyo-
nu, baslangi¢ yasi, tek veya cift tarafli olusu tedavi
planlamast i¢in yanitlanmasi gereken sorulardir. Kii-
citk g6z yapst, elastik sklera ve kapsiil ile eslik edebi-
len okiiler anomaliler pediatrik katarakt cerrahisini
zorlagtirmaktadir. Ideal cerrahi teknik ve zamanlama
acisindan farkl goriisler bildirilse de anatomik ve fiz-
yolojik gelisimine devam eden gorsel sistemde uygu-
lanan katarakt cerrahisi ile prognoz dramatik sekilde
degismektedir. Uygun cerrahi teknik, cerrahi sonrasi
multidisipliner yaklasim gerektiren optik rehabilitas-
yon ve ambliyopi tedavisi ile desteklenmelidir.?

PREOPERATIF DEGERLENDiRME

Konjenital kataraktlar genellikle idiopatik olsa da
etyolojisinde bir¢ok faktér bulunmaktadir. Yaklasik %
50’si lensin yapisal proteinlerindeki gen mutasyon-
lar1 ile iligkilidir.* Aileden alinan ayrintili anamnez ve
aile tyelerinin de goz muayenesi herediter gecisin
tespiti agisindan onemlidir. Cift tarafli konjenital ka-
taraktlarin yaklasik {icte biri herediter ve en sik oto-
zomal dominant gecis gosterir. Ozellikle herediter
kataraktlarda genetik danismalik 6nerilmektedir.

Herediter olmayan ift tarafli katarakt olgularin-
da; tam kan sayimi, glukoz diizeyleri, serum kalsi-
yum ve fosfat, siitle beslenmenin ardindan idrarda
rediiktan madde, aminoasit ve sodyum nitroprussid
diizeyi, eritrosit transferaz ve galaktokinaz diizeyleri,
TORCH ve VDRL serolojisi dahil ayrintili laboratuar
testleri yapilmalidir.’ Metabolik ve sistemik hastalik-

lar agisindan ¢ocuk hastaliklar1 uzmani konsiiltasyo-
nu istenmelidir. Galaktozemide erken tani ve uygun
diyet ile kataraktin ilerlemesi engellenebilecegi gibi
lens opasitesi de ortadan kaybolabilir. Ancak ileri d6-
nem katarakt icin cerrahi gerekebilir.

Tek tarafli konjenital katarakt daha seyrek goriiliir
ve genellikle idiopatiktir. Cift tarafli kataraktla kiyas-
landiginda eslik eden okiiler anomaliler (mikroftal-
mi, iris kolobomu, lentikonus, persistan fetal damar-
lar vb.) daha fazla goriilmektedir. Ancak genetik ve
sistemik hastalik birlikteligi daha nadir gozlendigi
icin kapsamli laboratuvar tetkikleri rutin 6nerilmez.’

U yas altindaki ¢ocuklarda gorme keskinligi
tahmininde; zorunlu tercih edilen bakis testi (Teller
veya Cardiff kartlar1), kapamaya yanit, fiksasyon ve
takip degerlendirme kullanilabilir. Retina fonksiyonu
ve ambliyopi degerlendirme i¢in elektroretinografi
ve gorsel uyarilmig yanit (VEP) testinden yararlani-
labilir. Fotofobiye bagli gelisen anormal davraniglar
(giin 151¢1nda gozleri kismak ya da bir gozti kapatmak
vb.) gorsel sistem {izerindeki etkisini degerlendirme-
de hekime yardimei olabilir. Koopere olabilen ii¢ yas
ve lizeri ¢ocuklarda ise Lea sembol ve HOTV testi,
resim ya da E eseli kullanilabilir.

Cift tarafli katarakt olgularinda 20/40 ve tizeri gor-
me keskinliginde cerrahi 6nerilmemektedir. Ancak
cift tarafli katarakt i¢in ¢ocugun sosyal ihtiyaclarina
gore cerrahi esik degistirilebilir. Tek tarafli olgularda
ambliyopi tedavisine ragmen gorme keskinligi 20/50
ve tizerine ulasamiyorsa cerrahi distiniilmelidir. Tek
tarafli olgularda sasilik, cift tarafli olgularda nistag-
mus varlig1 deprivasyon ambliyopisi belirtisi olarak
mutlak cerrahi endikasyonudur.®

Kataraktin morfolojisi, kornea, iris ve pupilla
iliskili 6n segment anomalileri degerlendirilmelidir.
Santralde 3 mmden biiyitkk ve posterior yerlesimli
opasiteler gorsel olarak 6nemli kabul edilir ve opti-
mum zamanda cerrahi planlanmalidir (Resim 1).
Santralde 3 mmden kiigiik, periferal yerlesimli, len-
sin 6n kisminda lokalize opasiteler veya icerisinde
saydam kisimlarin bulundugu punktat opasiteler i¢in
sadece takip yeterlidir (Resim 2).%7

Eslik eden glokom agisindan goz ici basing 6l¢ii-
mii (GIB), kornea ¢ap1 ve gonyoskopi yapilmalidir.
Ozellikle kornea ¢ap1 dl¢iimii ile mikrokornea veya
mikroftalmi tanis1 ekarte edilmelidir. Glokom geli-
sim riski ytiksek bu hastalarda postoperatif glokom
takibinde ultrason biyomikroskopisi (UBM) kullani-
labilir.
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Resim 1: Santral yerlesimli niikleer ve arka subkapsiiler katarakt

Resim 2: Lamellar ve iginde saydam kisimlar iceren punktat opasiteler

Indirekt oftalmoskopide fundus net degerlendiri-
lemiyorsa, olasi retinoblastom veya arka segment pa-
tolojileri yoniinden ultrasonografi (USG) ile gérme
potansiyeli tahmin edilebilir. Retinoskopik kirmizi
refleyi engelleyen yogunlukta katarakt icin mutlak
cerrahi endikasyon mevcut iken, fundusun net de-
gerlendirildigi ve gorme aksini etkilemeyen opasite-
ler i¢in cerrahi ertelenebilir.®

CERRAHI ZAMANLAMA

Konjenital katarakt cerrahisinde ana hedef depri-
vasyon ambliyopisi gelisimini 6nlemektir. Binokiila-
rite ve fiksasyon gelisimi icin gereken kritik periyod
oncesinde latent bir periyod bulunmaktadir. Latent
periyod, tek tarafli deprivasyonu olan yenidogan i¢in
yasamin ilk alt1 haftas1 olarak kabul edilmektedir.®
Cift tarafli olgularda varlig: bilinse de siiresi kesin
olarak belirlenememistir.>® Bu donemdeki geci-
ci gorsel bulanikliklar, kalic1 yani ambliyojenik etki
olusturmazlar.

Tek tarafli katarakt olgularinda deprivasyon amb-
liyopisi daha agresif gelistigi i¢in ¢ift tarafli olgulara
gore daha erken cerrahi 6nerilir. Cift tarafli farkli yo-
gunluktaki kataraktlarda da artan ambliyopi gelisim
riski nedeniyle cerrahi daha erken planlanmalidir.
Esit yogunluktaki kataraktlarda, iki goziin cerrahisi
arasinda gecen siire ambliyopi gelisimini engelleye-
bilmek i¢in olabildigince kisa tutulmalidir. Genel
goris olarak; tek tarafli olgularda ilk 6 haftada®, ¢ift
tarafli olgularda 8-10 haftaya kadar cerrahi yapilma-
lidir.>'* Bu dénem iginde gergeklestirilen cerrahilerde
iyi sonuglar elde edilirken, bu déonemden sonra ¢ok

iyi uygulanmus cerrahilerde bile kot gorsel sonuglar
bildirilmistir.® Birinci ay1 doldurmadan yapilan cer-
rahilerde afakik glokom basta olmak iizere okiiler
komplikasyon gériilme sikliginda artis bildirilmistir.
Dolayistyla komplikasyonlar1 en aza indirgemek i¢in
cerrahinin 6. haftaya kadar ertelenmesi 6nerilir."'?

Kardiyovaskiiler ve pulmoner sistem immatiiri-
tesi ile termoregiilasyon mekanizmasinin yetersizligi
infantlarda genel anestezi nedeniyle sistemik kompli-
kasyonlara da yatkinhik yaratmaktadir."® Tekrarlayan
genel anestezi uygulamasinin yiiksek riskli oldugu
olgular haricinde, ayni seansta ¢ift tarafli katarakt
cerrahisi 6nerilmemektedir.

CERRAHI TEKNIK
On Kapsiilotomi

Pediatrik olgularda s1¢ 6n kamara, azalmis skleral
rijidite nedeniyle cerrahi manevralar sirasinda daral-
maya yatkindir. Bunlara ek olarak, miyozise egilimli
pupilla ve elastik lens kapsiilii kapstiloreksis kontro-
lini oldukga zorlastirmaktadir. Tercih edilecek tek-
nik; radyal yirtik gibi postoperatif komplikasyon ris-
kini azaltan, uygun maliyetli ve cerrahi acidan kolay
uygulanabilir olmalidir. Manuel kapsiiloreksise al-
ternatif olarak vitrektoreksis, radyofrekans diatermi,
Fugo plazma bigag veya femtosaniye lazer kullanila-
bilir. Kapsiilotomi i¢in en giivenilir yéntem kontinii
kurvilineer kapsiiloreksisdir.

Manuel kapsiiloreksis diizgiin ve stabil kenar yapi-
s1 elde edilen ideal tekniktir. Mikroinsizyon kapsiilo-
reksis forsepsi ile yiiksek molekiil agirlikli ve yiiksek
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1. Yiiksek Miyopik Gozlerde Katarakt Cerrahisi

Yiiksek miyopi, 26.0 mmden fazla aksiyel
uzunluk (AU) ya da -6.0 diyoptri (D) ve {izerinde
miyopi varlig1 olarak tanimlanir. Yiiksek miyoplarda
katarakt varlig1 sik olarak karsilasilan bir durumdur.
En sik olarak niikleer ve arka subkapsiiler kataraktlar
izlenir.! Yiiksek miyopik goézlerde katarakt cerrahisi
hem anatomik zorluklar, hem de géz igi lens (GIL)
glicliniin hesaplamasina yonelik giigliikler icerir.

Ameliyat Oncesi Hazirlik

Yiiksek miyopik hastalarda retinal problemler
sik goriildiigii icin cerrahi 6ncesinde detayli retinal
muayene yapilarak delik, yirtik, dejenerasyon varlig
ve makilanin durumu arastirilmalidir. Makiila
stk karsilagilan miyopik makiiler dejenasyon ve
epiretinal membranlar acisindan optik koherens
tomografi (OKT) ile degerlendirilmelidir. Gorme
artisini kisitlayabilecek ya da kistoid makiiler 6deme
neden olabilecek durumlarin varliginda, katarakt
cerrahisinden once vitreoretinal cerrahi acisindan
konsiiltasyon planlanmalidir.

Yiiksek miyopik goézlerde AUun olgiilmesi
ile ilgili de dikkatli olunmalidir. Bu hastalarda
siklikla karsilagilan posterior stafilomlar, A-scan
ultrasonografi kullanildiginda, AUun oldugundan
daha uzun Olciilmesine neden olmaktadir.
Sonugta GIL giiciiniin hatali hesaplanmasi, cerrahi
sonrasinda istenmeyen hipermetropik sonuglara ve
hasta memnuniyetsizligine neden olmaktadir. Lazer
interferometre prensibine dayanan optik biyometrik
Olgimler; hem kornea iizerine indentasyon
yapmadan 6l¢iim alinmasina, hem de hastanin aktif
olarak fiksasyonu sonucu stafilom iizerinden degil de
dogrudan foveadan 6l¢ciim yapilmasina bagli olarak
yiksek miyop gozlerde daha dogru ve giivenilir
sonug vermektedir.?

Yaygin olarak kullanilan GIL giicii hesaplama
formiilleri, uzun gozlerde daha digiik giigte bir
GIL segilmesine ve ameliyat sonrasi dénemde
hipermetropik  refraktif  siirprizlere = neden

olmaktadir>#* Bunu Onlemek i¢in ¢ogu cerrah,
ampirik olarak -1.00 ile -2.00 D arasinda miyopi
hedefleyerek cerrahi planlamalarini yapmaktadir.
Pek ¢ok yazar, uzun gozlerde degisik formiillerle
elde ettikleri sonuglar1 literatiirde paylasirken bu
yayinlarda genel egilim Haigis formiiliniin Holladay
1 ve 2, ve SRK-T'den daha iyi oldugu yoniindeydi.>+¢*
Yine de bu yayinlarda, sonuglarin arzu edildigi
kadar iyi olmadigl ve ortalama refraktif hatanin
hipermetropik yoénde oldugu goriilmekteydi. Bu
konuda en o6nemli gelisme AU optimizasyonunu
yapmak amaciyla yeni ve farkli bir yaklagimin ortaya
¢ikmasi seklinde oldu. Preufiner ve ark.’, IOL Master
(Carl Zeiss, Meditec, Germany) i¢in oOlgiilenden
farkli bir AU kullanmay1 ve bunu su sekilde yapmay1
tavsiye ettiler: Yeni AU igin 0.9479xIOL Master
AU+1.0848 formiilii ile hesaplama Onerdiler. Bu
denklemden de anlagilabilecegi iizere yeni AU degeri
olgiilen degere gore daha kisa olarak hesaplanmakta,
bu da sik karsilagilan hipermetropik yondeki refraktif
hatalarin azalmasini saglamaktayd.

Wang ve ark.® ise detayll analizlerinde, uzun
gozlerde karsilagilan refraktif hatanin temel olarak
AU  ol¢timlerindeki hatadan kaynaklandigim
saptamuslar ve 25.2 mm iizerinde AU degerlerinin
optimize edilmesini tavsiye etmiglerdir. Wang-Koch
uyarlamast olarak bilinen bu optimizasyon, Preufiner
ve arknin tavsiye ettiklerinden daha agresif bir
optimizasyon saglayarak hipermetropik siirprizleri
azaltmay1 hedefler.!

252 mm flzerinde AU’lar1 optimize etmek i¢in
onerilen esitlikler s6yledir:

Holladay1 optimize edilmis AU=0.8814xIOL Master AU+2.8701
Haigis optimize edilmis AU=0.9621xIOL Master AU+0.6763
SRK/T optimize edilmis AU=0.8981xIOL Master AU+2.5637
Hoffer Q optimize edilmis AU=0.8776xIOL Master AU+2.9269

Bu konudaki son gelismelerden biri ise Barrett
Universal IT formiiliiniin uzun gozler i¢in uyarlanmasi
olmustur. Abulafia ve ark.’, 26.0 mm ve tizerinde AU
ve >6.0 D GIL giicii degerleri icin SRK/T, Haigis,
Barrett Universal II, Holladay 2 ve Olsen formiilleri
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Kornea Hastaliklarinda Katarakt Cerrahisi

BOLUM C

Dr. Burak TanrlverdD

Katarakt cerrahisinde iyi sonuglar elde edebilmek
i¢in korneanin mevcut durumu iyi degerlendirilme-
li ve 6nceden var olan kornea hastalig1 uygun sekil-
de yonetilmelidir. Katarakt ekstraksiyonu ve goz ii
lens (GIL) yerlestirilmesine bagli kornea 6demi, epi-
tel toksisitesi, epitelyal ingrowth, enfeksiydz keratit,
desme tabakasinda siyrilma/hasarlanma, endotelde
mekanik ve/veya toksik hasar gibi korneal kompli-
kasyonlara cerrahi tekniklerde kaydedilen gelismeler
sayesinde giiniimiizde olduk¢a nadir rastlanmakta-
dir.'! Ancak cerrahi éncesi mevcut olan kornea has-
taligina bagl olarak katarakt cerrahisi oncesinde,
sirasinda ve sonrasinda zorluklar yasanilabilmesinin
yanu sira katarakt cerrahisi mevcut kornea hastaligin-
da kotiilesmeye de neden olabilmektedir.> Katarakt
cerrahisinde en iyi gorsel sonucun elde edilebilmesi
i¢in uygun farmakoterapétiklerin, alternatif ve/veya
kombine cerrahi yontemlerin secilmesi 6nemlidir.

Katarakt cerrahisiyle iyi gorsel sonug elde edilme-
sinde, goziin en fazla refraktif giice sahip kism1 olan
korneanin ve iligkili oldugu gézyas: film tabakasinin
dogru degerlendirilmesi 6nem arz etmektedir. Re-
itmeir ve ark.’ katarakt cerrahisi geciren hastalarin
yaklagik %50’sinde kuru géz sendromu (KGS) mev-
cut oldugunu ortaya koymustur. Mikroskop 1s181na
maruziyet, cerrahi saha sterilizasyonunda kullanilan
povidon-iyodin, korneal kesilere bagli denervasyon
ve sensitivite kaybi, mekanik kornea epitel hasari,
okiiler yiizeyde enflamatuar molekiillerin artmasi,
topikal ila¢ kullanimi artis1 gibi nedenlerle*” katarakt
cerrahisinin hem KGSye neden oldugu hem de mev-
cut KGSyi kotiilestirdigi de bilinmektedir.® * KGS
ise enfeksiyon ve korneal erime riskini artirmakta-
dir,'* ayrica postoperatif donemde hasta memnuni-
yetini diigiirebilmektedir. Preoperatif déonemde suni
gozyasl, topikal steroid ve/veya siklosporin tedavisi
hastaligin siddetine gore uygulanmalidir,'® meibomi-
an bez disfonksiyonlu olgularda kirpik hijyeni, ilik
kompresler ile gerekli olgularda topikal antibiyotera-
pi Onerilmelidir."!! Ayrica gozyas: film tabakasindaki
dengesizlik biyometrik olgiimleri etkileyerek GIL
giicii ve torik GIL aks1 hesaplamalarinda hatalara ne-
den olabilmektedir. Topikal ilag damlatmadan veya
applanasyon tonometri ile goz i¢i basinci dl¢tilmeden
once farkli keratometri ol¢iim cihazlari ile yapilan

Olglimler kiyaslanarak biyometri 6l¢iimlerinin hata
payr distriilebilmektedir.”? KGS gibi gozyas1 film
tabakas1 dengesizligi olan olgularda intraoperatif
goriintillemede zorluklar yasanabilmektedir; kornea
tizerine %2’lik hidroksil metilsellilloz (HMS) ilavesi
intraoperatif dengeli tuz sollisyonu kullanma ihtiya-
cini azaltabilmektedir.® (Resim 1) Postoperatif do-
nemde yine KGSnin siddetine uygun farmakoterapi
ve cevresel etkenleri minimize edecek yasam tarzi
degisiklikleri 6nerilmelidir.

Epitel bazal membran distrofisi (EBMD) genel
popiilasyonun %2’sinde goriilebilen, en sik korneal
distrofidir."* Epitelyal bazal membran adezyon komp-
leksinde anormallik nedeniyle spontan veya travma-
lara ikincil rekiirren agrili epitelyal erozyonlarla sey-
reder. Anamnezde geceleri siddetli agri/batma hissi
Oykiisii, biyomikroskop muayenesinde gri-irregiiler
epitel cizgileri/noktalari, (kalinlagmis epitel bolgeler
nedeniyle) floresein ile boyanma sonrasi kobalt mavi
1sikta negatif boyanma alanlar1 goriilmesi ve irregii-
ler astigmatizma EBMD agcisindan uyarici olmalidir.
Santral korneada belirgin diizensizlik olan olgularda,
katarakt cerrahisinden en az 1 ay 6nce epitel debrid-
mani veya fototerapdtik keratektomi (FTK) uygulan-
malidir.” Jeng ve ark.'® epitel debritmani uygulandi-
ginda daha dogru keratometri degerleri hesaplanarak
GIL 6l¢iimiinde bagarili sonuglar alindigini saptamis-
lardir. Tleri EBMD olgularinda gorsel aberasyonlar ve
azalmis kontrast duyarlilig1 nedeniyle ileri teknoloji
premium GIL implantasyonundan kaginilmalidir.’®
EBMD katarakt cerrahisi sonrasi da rekiirrens gorii-
lebilecegi icin postoperatif donemde bandaj kontakt
lens kullanimi, gece lubrikasyon, epitel debridmani
ve FTK ihtiyac olabilecegi konusunda hastalar bilgi-
lendirilmelidir.

Ergenlik dénemi sonrasinda devam eden vernal
keratokonjonktivit (VKK) olgularinda kronik enf-
lamasyona ikincil korneal skar, keratokonus, kalkan
tilser, glokom ve limbal kok hiicre yetmezligi (LKHY)
gelisebilmektedir.'” Ayrica VKK hastalarinda uzamis
steroid kullanimina bagli nispeten erken yaslarda
katarakt goriilebilmektedir. Bu olgularda medikal
tedaviyle aktif VKK kontrol altina alindiktan sonra
fakoemiilsifikasyon yontemi iyi tolere edilebilmekte-
dir."* ¥ LKHY, VKK olgularinin yani sira asit, alkali,



Resim 1: VKK nedeniyle kornea iist yarisinda vaskiilarizasyon ve skar olan olguda kombine konjonktival geriletme ve katarakt cer-

rahisi. Krescent bicak yardumiyla diizgiin kornea yiizeyi saglandiktan sonra kornea yiizeyine HMS ilave edilip cerrahi alan goriiniir-
Ligii artirlmistir. %0,1 tripan mavisi kullanilarak kapsiiloreksis asamasinda on kapsiil daha net ayirt edilmistir. Ana kesi nispeten
saghikl kornea bolgesinden tercih edilmesine ve sizdirmazlik kontrolii saglanmasina karsin operasyon bitiminde bandaj kontakt lens
takilarak yara yerinden akoz sizintisi olusmasina karst ilave onlem alinmugstir. (Prof. Dr. Nurullah Cagil arsivinden)

yiiksek 1s1 sonucu olusan yaniklar sonras: da goriile-
bilmektedir. LKHY olgularinda; olas: korneal, limbal
veya subkonjunktival skar, semblefaron mevcudiyeti,
artmis konjunktival damarlanma nedeniyle skleral
tiinel kesilerde hemorajinin fazla olabilecegi katarakt
cerrahisi planlanirken akilda tutulmalidir. Katarakt
cerrahisi keratoplasti veya limbal kok hiicre nakli
operasyonu sonrasinda® veya cerrahi sahanin yine
de goriintiilenebildigi nispeten sinirli korneal vaskii-
larizasyonlu olgularda katarakt cerrahisiyle kombine
konjonktival geriletme operasyonlar1 uygulanabil-
mektedir. Mevcut veya opere pterjium ve LKYH gibi
korneal vaskiilarizasyon veya skar bulunan olgularda;
cerrahin tecriibesi de dikkate alinarak korneal kesi-
lerin saglam kornea alanlarindan yapilmasi yararli-
dir; aksi takdirde yara yerinden inat¢1 akdz sizintist
ve buna bagli endoftalmi, 6n kamara daralmasi, GIL
sublitksasyonu gibi komplikasyonlarin gelisebilecegi
unutulmamalidir. Gerekli olgularda korneal siitiiras-
yon veya bandaj kontakt lenslerden yararlanilabil-
mektedir. (Resim 1)

Greft-versus-host hastaligi, okiiler skatrisyel pem-
figoid, Stevens-Johnson sendromu, periferik ilsera-
tif keratit ve Mooren ilseri gibi ciddi enflamatuar
okiiler ylizey hastalif1 olanlarda katarakt cerrahisi
sonrasi korneal erime, mevcut hastaligin reaktive
olmasi komplikasyonlarin goriilme riski fazladir.?"*
Bu hastalarda okiiler yiizeyin agresif lubrikasyonu?'
gerekmekle birlikte sistemik farmakoterapi (immiin-
supresif tedavi) ile hastaligin enflamatuar aktivite-
si kontrol altina alinincaya kadar katarakt cerrahisi
ertelenmelidir. Ayrica cerrahi sirasinda kullanilacak
korneal kesi yerleri ve bityiikliikleri iyi planlanmali-
dir. Ornegin romatoid artrit, Stevens-Johnson send-
romu gibi skatrizan konjonktiviti olanlarda kiciik,
temiz korneal kesiler ile cerrahiye ikincil enflamatuar
yanit azaltilabilirken,” Mooren {ilserli kornealarda
ise korneal erimeden kaginmak igin skleral tiinel ke-
sileri tercih edilmelidir.”®

Katarakt cerrahisi sonras: rekiirrens nadir goriil-
se de, cerrahi travma ve postoperatif topikal steroid
kullanimi nedeniyle niiks gelisebileceginden herpetik
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Goz Ici Lens Dislokasyonu, Lens Degisimi ve

Sekonder Goz Ici Lens Fiksasyonu

BOLUM C

Dr. Ceyda Ba,skatD

Katarakt cerrahisi giiniimiizde arka kamaraya
g6z ici lens (GIL) yerlestirilerek bagarili ve yaygin
bir sekilde yapilmaktadir. Bununla beraber,
cerrahi sirasinda arka kapsiil hasari, vitreus kaybi
ve sonrasinda GIL yerlesim problemleri gibi bir
takim komplikasyonlar ~goriilebilmektedir. GIL
degisiminin en 6nemli endikasyonunu olusturan GIL
dislokasyonu da katarakt cerrahisi sonras1 goriilen
ciddi bir komplikasyondur ve kamasma, ¢ift gorme ve
gorme azalmasi gibi 6nemli sikdyetlere yol agabilir.!

Katarakt cerrahisi sonrast GIL dislokasyonunun
sik goriilen sebeplerini zoniiler fibrillerdeki hasar,
yetersiz kapsiiler destek ve GIL haptiklerinin sulkusa
asimetrik yerlesimi olusturmaktadir? fleri yas,
travma, psodoeksfoliasyon, iveit, yiiksek miyopi,
daha once vitrektomi cerrahisi gegirilmesi, retinitis
pigmentoza ve Marfan sendromu gibi bag dokusu
hastaliklar1 GIL dislokasyonuna neden olan en
onemli faktorlerdir.

Gorme kaybt olusturmayan dislokasyonlarda
cerrahi girisime gerek olmayabilir ancak azalmig
gdrme, glokom, vitreus kavitesine GIL dislokasyonu,
kistoid makiila 6demi ve retina dekolmani cerrahi
endikasyonlar1 olugturmaktadir.

Cerrahi sonrasi erken donemde yeterli kapsiil ve
zoniill destegi varsa kapsiiler kese disina
dislokasyonlarda siitiire ihtiya¢ duymadan kapsiiler
cep icine veya sulkusa yerlestirme miimkiin
olabilmektedir. Ancak yeterli arka kapsiil ve zoniil
destegi olmayan kapsiiler kese digina GIL
dislokasyonlarinda, pars plana veya on vitrektomi
esliginde GILin sklera veya irise siitiirasyonuyla

beraber sulkusa yerlestirilmesi, bu yapilamiyorsa
degisimi gerekmektedir.* Segilecek yontem cerrahin
tercihine de baghdr.

Bununla beraber, rutin katarakt cerrahisinde
siklikla yumugsak bacakli tek parca akrilik GIL
kullanilmasi &zellikle yetersiz kapsiiller destekli
olgularda GILin sklera veya irise siitiire edilerek
repozisyonuna engel olusturmaktadir. Bundan dolay1
son yillarda GIL degisimli yaklagimlar 6n plana
¢ikmaktadir. Ancak literatiirde endoteli koruyarak
GIL gikarilmadan 10/0 polipropilen siitiir ile tek veya
iki bacagin skleraya veya irise siitiire edildigi pek ¢ok
teknik tanimlanmustir.

AMELIYAT ONCESi DEGERLENDiRME

Hastalarin 6nce detayli tibbi 6ykiisii alinmaly,
onceki g6z i¢i cerrahinin zamani ve hastanin
beklentileri 6grenilmelidir. Hastanin yasi, genel saglik
durumu, meslegi degerlendirilmelidir. Ileri yasta
ve genel saglik durumu bozuk olan hastalarda afaki
diizeltilmesi i¢in gozliik veya kontak lens onerilebilir
ancak ozellikle kuru goz, lagoftalmi, blefarit gibi olas:
korneal ve kapak problemlerinin varliinda kontakt
lensin yaratacagi ek sikintilar hasta ile paylagilmalidur.
Boyle bir durumda sekonder GIL uygulamasinin
gerekliligi konusunda hasta bilgilendirilmelidir.

Detayli g6z muayenesinde; Ozellikle gecirilmis
cerrahiye ait konjonktival skar, skleral -ektazi,
miyopik hastada skleral incelme ve romatolojik
hastalik olup olmadigina bakilmalidir. Refraksiyon
kusuru, ambliyopi, korneanin yapisi, saydamlig

Resim 1. Goz i¢i lensin alt temporale dislokasyonu

Resim 2. Goz i¢i lensin alt nazale dislokasyonu
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ve kalinhigl, astigmatizmanin varligi ve kaynagy,
endotelin durumu, aginin yapisi ve irisin anatomisi
degerlendirilmelidir. Pupiller dilatasyon sonrasinda
kapsiil ve zoniil yapisi, GIL pozisyonu (Resim 1,
Resim 2), korteks varligi, vitreusun durumu ve
pupiller dilatasyonun derecesi saptanmalidir. Goz igi
basinct mutlaka olgiilmelidir. Fundus muayenesinde
kistoid makiila 6demi ve retina dekolmani agisindan
retina detayli incelenmelidir. Periferik retina ig
aynali kontak lensler ile incelenip retinal yirtik ve
deliklerin varliginda lazerler ile tedavi edilmelidir.

AMELIYAT ONCESi HAZIRLIK VE ANESTEZ{

Cerrahi oOncesi pupilla  siklopentolat %],
tropikamid %1 ve fenilefrin %2.5-10 goz damlalar ile
5 dakika ara ile 3-4 kez damlatilarak genisletilmelidir.
Cerrahi sirasinda miyozisi engellemek i¢in ameliyat
oncesi nonsteroid antienflamatuar damlalar
kullanilabilir. Ameliyat sonrasinda goriilebilecek
enfeksiyon ve enflamasyonu en aza indirmek icin
ameliyat Oncesi lokal antibiyotik ve kortizonlu
damlalar kullanilabilir.

Lokal ya da genel anestezi kullanilabilir. Anestezi
tercihi hastanin genel durumuna ve cerrahin tercihine
gore yapimakla beraber gecirilmis cerrahiye ait
skatrizasyon dokusunun varligi cerrahi siiresini
uzatabilir. Lokal anestezi cerrahin tercihine gore
retrobulber veya peribulber anestezi seklinde olabilir.

GOZ iCI LENS DISLOKASYONU VE FIKSASYONU

On ve arka kapsiil desteginin yeterli olmadig
durumlarda sulkusa veya kapsiiler kese i¢ine yerlesim
i¢in dizayn edilmis pek ¢ok tek pargali veya ii¢ parcali
GIL bulunmaktadir.

Ameliyat plan1 yapmadan O6nce hastalarin sirt
st yatarak muayenesinin de gerceklestirilmesi olasi
GIL destegini gostereceginden yerine yerlestirme mi
degisim mi kararini vermede 6nemlidir. GIL destegi
basit bir pamuk aplikatorle de degerlendirilebilir.
Destegin oldugu tarafta GIL hareketi gozlenirken
zayif tarafta herhangi bir hareket olmayacaktir.
Kapsiiler ve zoniiler destegin durumuna gore; GIL
6n kamaraya, pupiller alanda goriilmekle beraber
inferior veya superior yerlesimli olarak arka kamaraya
veya timiiyle vitreous kavitesine yer degistirebilir.
Kapsiiler ve zoniiler destege ve GIL materyaline bagl
olarak cerrahi karar verilmektedir.

GOZ ICi LENSI CIKARILMADAN SKLERAYA
FIKSASYONU

Kapsiil ~ desteginin  durumuna gore flep
olusturularak ya da olusturmadan GILin bir
(tek sutiir fiksasyon) veya 2 bacagr skleraya 10/0
polipropilen siitiir (Alcon; PC-7, PC-9) veya CTC -6
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(Ethicon, Cornelia, Ga) ile sabitlenebilir. Oncelikle
6n kamaraya eski cerrahi ana kesiden girilerek
viskoelastik madde verildikten sonra GIL Sinski
hook gibi lens manipulatorii ile 6n kamaraya alinir.
Stitlirii tagtyan diiz igne cerrahi limbusun 1-1.5 mm
gerisinden iris arkasindan pupiller alana ilerletilip
kars1 korneal taraftan 26-28 gauge insiilin enjektorii
yardimiyla disar1 gikartilir. Stitiirtin diiz ignesi kesilir
ve kesik siitlir ucu hook yardimiyla siiperior kornea
insizyon yerinden disar1 ¢ikartilir. GILin haptigi de
ayni insizyondan cikartilir ve polipropilen siitiire
baglanir ve yeniden 6n kamaraya kaydirilr. GIL
inferior haptigi irisin altina silyer sulkusa kapsiiller
kalintilarin  {izerine yerlestirilir. Siiperior haptik
de stiperior sulkusa yerlesecek bi¢imde siitiirden
cekilerek yerine yerlestirilir. Konjonktiva kapatilir.
Flep olusturulmussa siitiir skleral yataga sabitlenerek
flep kapatilir. Flep yoksa siitiir tenon kapsiiliin
altina yerlestirilir. Viskoelastik madde 6n kamarada
temizlendikten sonra kesi yeri stromal hidrasyonla
kapatilir. Ozellikle GILin bir tarafinda yeterli destegi
varsa tek tarafli fiksasyon yeterli olmaktadir (Sekil
2). Gerektiginde diger bacagin da aym sekilde 180
derece karsidan destegi saglanabilir ancak bu islemler
yapilirken geride kalan zoniilleri zorlamamaya dikkat
edilmelidir.’

Sekil 2. Goz igi lensin skleraya tek tarafli fiksasyonu

GOZ iCi LENSI CIKARILMADAN IRISE
FIKSASYONU

GIL eger iris yapist uygunsa ¢ikarilmadan
irise siitiire edilebilir. Cerrah goze en iyi goriis
saglayacak agidan yaklagmalidir. Ancak saat 12'den



