BOLUM 1

LISKILI ANATOMI

ivi bir katarakt cerrahinin iyi bir g6z anatomi-
si bilgisine sahip olmasi gerekir. Gézun belli
boélimlerine ait anatomi bilgisi ise ayricalikh
bir dneme sahiptir. Bu nedenle bu boélimde
katarakt hastaligi ve bunun tedavisiyle ilgili
anatomik olusumlara yer verilecektir.

GOz KURESI

Goz kuresi distan ice dogru fibréz tabaka,
damarli pigmente tabaka (livea, damar taba-
kasi) ve sinir tabakas! (retina, ag tabaka) ol-
mak Uzere (¢ tabakadan olusur. Damarli pig-
mente tabaka énden arkaya iris, siliyer cisim
ve koroit olarak boélimlere ayrilir (Sekil 1.1).

Fibr6z tabaka arka arkaya duran iki kirenin
icte kalan kesisim bélumlerinin cikariimasiyla
olusmaktadir. Bunlardan éndeki altida birlik
kismi olusturan yaplya kornea (saydam taba-
ka), arkada kalan altida beslik kisma ise skle-
ra (ak tabaka, g6z aki, sert tabaka) denir.

Optik sinir

Fibroz tabaka

Damarli pigmente
tabaka

Sinir tabakasi

Sekil 1.1. G6z kdlresi.

Saydam olan korneanin 7,8 mm, saydam ol-
mayan skleranin ise yaklasik 11,5 mm’lik bir
yaricapi vardir. Korneanin kiricilik gtic orta-
lama olarak 43 D (dioptri) kadardir (Sekil 1.2).

GOz ici lens glclnln hesaplanmasinda kul-
lanilan formullerin cogunda korneanin kirici-
Ik degerlerine gereksinim duyulur. Refraktif
cerrahi geciren hastalarda g6z ici lensi gu-
cinin kontak lens metoduyla hesaplanma-
sinda korneanin edrilik yaricapi da kullanilr.
Keratometri veya kornea topografyasi cihaz-
larinda hem egrilik yapicapi hem de kiricilik
degerleri dlculdr.

GO6zUNn 6n kutbu korneanin merkezi, arka kut-
bu ise buna karsilik gelen arkadaki noktadir
ve optik sinirin hafif temporalinde kalir. Bu iki
noktay! birlestiren cizgiye geometrik eksen
denir (Sekil 1.3).

Foveadan baslayarak nodal yani aksiyel nok-
tadan gecip fiksasyon noktasina cizilen cizgi-

Koroit

Siliyer cisim

iris

Lens

Kornea

Sklera
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ye gérme ekseni denir. Bu eksenin ucu kor-
nea tepesinin biraz burun tarafinda kalir.

On kutup, lens merkezi ve nodal noktadan
gecen cizgi optik eksen olarak isimlendirilir.

GO6zUN O6n kutbu ile buna karsilik gelen reti-
nanin ylUzeyi arasindaki mesafe aksiyel uzun-
luk degeridir. G6z ici lens 6lcimlerinde bu
uzunluk kullantlir.

Sklera

Kornea

Sekil 1.2. Kornea ve skleranin egrilikleri.

On kutup

Aksiyel uzunluk

Optik eksen
Gorme ekseni
Geometrik eksen

Fovea
Arka kutup

Optik sinir

Sekil 1.3. G6z kiresinin kutup ve eksenleri.

GOz kuresi dlcimleri cins ve irka gbre fazla
degisiklik gbstermez. Aksiyel hipermetropluk
ve miyopluk durumlarinda 6n-arka eksen cok
degiskenlik gosterir (Sekil 1.4).

GOz kUresi dogumda daha kuresel bir gori-
niime sahiptir. On-arka uzunlugu eriskin bo-
yutunun Ucte ikisi kadar, yani 16-17 mm’dir.
3 yasina kadar 22,5-23,0 mm'yi bulur. Tam
eriskin boyutuna ulasmasi 13 yasinda olmak-
tadir.

Sekil 1.4. a. Normal aksiyel uzunluga sahip g6z k-
resi. Bu durumda isinlar tam olarak fovea Uizerine
odaklanmaktadir. b. Aksiyel uzunlugun kisa oldu-
gu hipermetrop gbz. Bu durumda isinlar foveanin
arkasina odaklanirlar. c. Aksiyel uzunlugun fazla
oldugu miyopik gbz. Isinlar bu durumda foveanin
6nline odaklanmaktadirlar.



BOLUM 2

ERISKIN KATARAKTI

Lens dokusunu bozarak 1si19in gecisini etkile-
yen bozukluklara katarakt denir. Bu bozuk-
luklar bir kesafet olabilecegdi gibi yogunlasma
seklinde de karsimiza cikabilir. Katarakt énle-
nebilir kdrlUklerin en 6nemli nedenidir.

Kataraktlarin siniflandiriimasi takip, iletisim ve
cerrahi tercihinin yapilmasi acisindan énem-
lidir. Kataraktlar degisik sekillerde siniflandi-
rilabilirler: Dogustan olup olmamasina gore,
morfolojik, yasa gbére vb. Tedavi yaklasimlari
acisindan ele alindiginda bunlarin en pratik
olaninin yasa gdre olan siniflama oldugu g6-
raldr. Bu sekilde kataraktlar eriskin ve cocuk
kataraktlari olarak ikiye ayrilirlar. Her ne kadar
bu kataraktlar arasinda net bir yas siniri olma-
sa da vyaklasim bazen neredeyse tamamen
degismektedir.

Kataraktin dogustan olup olmamasi eslik
eden sistemik sorunlar nedeniyle ayri bir 6ne-
me sahiptir.

Morfolojik olarak kataraktin yerlestigi bdlim
ve yogunlugu dikkate alinir. Kataraktin yogun-
lugu veya sertligi cerrahi esnasinda kullanila-
cak ultrason glcunu etkiler.

Elli yas 6ncesi gelisen eriskin kataraktlarinin
nedenleri g6z iltihabl, g6z neoplazisi, sistemik
metabolik bozukluklar, travma ve steroit gibi
ilaclardir. Elli yas sonrasinda ise daha cok se-
bebi tespit edilemeyen, bu nedenle yasa bagl
katarakt olarak adlandirdigimiz tip karsimiza
clkmaktadir ve toplumda en sik gérilen kata-
rakt tipi budur.

Sekil 2.1. Nlikleer katarakt.

YASA BAGLI KATARAKTLAR

Morfolojik olarak yasa bagdl kataraktlar tut-
tuklari lens boélumune go6re siniflandirilirlar.
Ayrica kombine, yani farkli lens bélimlerini
ayni anda tutan kataraktlara da sik rastlanir.

Niikleer katarakt (Cekirdek katarakti)

Orta yaslari gecmis kisilerde hafif bir ntkleer
skleroz ve sarilasma normal kabul edilebilir.
Bu durum gérmeyi fazla etkilemez. Bu du-
rumun artmasi nlkleer katarakti meydana
getirir. Lensin merkezini tutan bu kesafetin
derecesi biyomikroskopta skleroza, sari renk
degisimine, kesafetin durumuna ve kirmizi
refleye bakilarak belirlenir (Sekil 2.1).

NUkleer kataraktlar genelde yavas ilerlerler.
Bilateral, ama asimetrik olurlar. Daha cok
uzak gbrmeyi bozarlar. Bunun sebebi miyo-
pik kayma meydana gelmesidir. Bu durum
presbiyopisi olan Kkisilerin g6zlukstz olarak
vakini daha iyi gérmelerine neden olur ve
buna ikinci goriis denir. Bazen cekirdek ve
korteks arasindaki kirilma indeksi farki nede-
niyle monokduler cift gdrme meydana gelebi-
lir. Sarilasmanin artmasi gérinen 1s1§In Mavi
ucundaki renklerin ayrimini zorlastirabilir. ileri
dénemlerde sari renk yerini kehribara, sonra
da kahverengiye, hatta siyaha birakir.

Kortikal katarakt (Korteks katarakti)

iki tarafli, fakat cogunlukla asimetrik olur. iler-
lemesi degiskendir. ilk bulgusu 6n veya arka
korteksteki vakuoller ve su catlaklaridir. Korti-
kal lamelleri sivi ayristirabilir. Kama seklinde-
ki kesafetler lensin cevresel kisminda olusur.
Sivri uclari merkeze dogru olan bu kesafetler
dogrudan isikla bakildiginda beyaz, retroilu-
minasyonda ise siyah goérinurler. Bu kesafet-
ler daha sonra birlesirler (Sekil 2.2).

Su ceken lens siser ve entlimesan kortikal ka-
tarakta donulsUr. Tum korteks beyaza dondu-
glunde buna olgun katarakt denilir (Sekil 2.3).
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Sekil 2.2. Kortikal katarakt. Sekil 2.3. Olgun katarakt.

Dejenere korteks maddesi lens kapsulinden TOKSIiK KATARAKTLAR
sizip kapsulin burusmasina neden oldugunda

asiri olgun katarakt meydana gelir. Korteksin Steroitler

asirt sivilasmasi cekirdegin serbest hareketine Sistemik, topikal. subkonjonktival ve nazal
ve asadi cokmesine neden oluyorsa buna mor- steroitler arka subkapsuler katarakta neden
gagnian katarakt denilir (5ekil 2.4). olabilirler. Katarakt riski dozla, sUreyle ve yat-
Kortikal kataraktta kesafetlerin gérme eksenini kinlikla iliskilidir (Sekil 2.6a).

tutup tutmamasina gdére gérmedeki etkilenme

degiskendir. Daha cok kamasma meydana ge- Fenotiyazinler

tirir. Monokdler diplopi de gérulebilir. .
On lens kapsultnin aksiyel kisminda melanin

benzeri pigmente depozitler olustururlar. Yil-

Arka subkapsiiler katarakt (Arka kapsiil alti diz gibi gériinen bu depozitler doz ve sirey-

katarakt)) le iliskilidir (Sekil 2.6b). Gérmedeki etkilenme
Yasa bagl kataraktlar arasinda nikleer ve kor- genellikle 6nemsizdir. Klorpromazin ve tiyori-
tikal olanlara gére daha erken yasta gorullr. dazinle katarakt olusma riski diger fenotiya-
Genellikle aksiyel lokalizasyon g&sterir. Biyo- zinlere gbre daha fazladir.

mikroskopta arka kapsulin hemen oninde
isiltill bir dizensizlik olarak baslar. llerleyen d6-

nemlerde granUler kesafetler ve plak seklinde Miyotikler

bir kesafet meydana gelir (Sekil 2.5). Pilokarpin ve fosfolin iyot gibi antikolines-
Hasta 6zellikle isikli ortamlarda kamasma ve terazlar katarakt olusturabilirler. Katarakt
gdrme azalmasindan yakinir. Yakin géris daha on lens kapsull ve epitelin arkasinda kucuk
cok etkilenir. Bazi hastalarda monokiiler diplopi vakuoller seklinde baslar, retroiluminasyonla
olusur. Yasa bagli olabildigi gibi travma, steroit daha rahat goruldr. Daha sonra arka kortikal
kullanimi, enflamasyon ve iyonizan radyasyon ve nUkleer degisiklikler meydana gelebilir
gibi durumlar da arka subkapstiler katarakta (Sekil 2.60).

neden olabilirler. Daha sik ve daha uzun sure antikolinesteraz

Sekil 2.4. Morgagnian katarakt. Sekil 2.5. Arka subkapstiler katarakt.
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Kataraktin tedavisi planlanirken tanisinin ko-
nulmasi, tipinin ve sertlik derecesinin belir-
lenmesi gibi kriterlerin yani sira anestezi, has-
tanede yatis durumu, gecirecegi ameliyat ve
ameliyat sonrasi takipleri dikkate alinmalidir.

Oykii alinmasi

Katarakth hasta gérme azalmasi, kamasma,
uzak gérme bozulurken yakin gbérmenin bo-
zulmasi, tek gdzle bakarken cift veya cok sayi-
da gbrme, gblgeli gbrme gibi sikayetlerle gelir.
Nadir gorulen bazi katarakt tiplerinde agri ve
kanlanma hastayl doktora getiren nedenler
olabilir.

Tani kesinlesip ameliyat karari alindigi takdir-
de bir ameliyat formunun hazirlanmasinda
fayda vardir. Gecirmis oldugu hastaliklar, su
anda olan hastaliklari, alerji ve ila¢ reaksi-
yonlari, kullanmakta oldugu ilaclar, ameliyat
esnasinda istenecek pozisyonda durup dura-
mayacagdi, ameliyatlari ve bunlarla ilgili yasadi-
g1 sorunlar ve hastanin psikolojik durumu not
edilmelidir. Bu forma gdre ameliyata girme-
den hemen dnce hastanin yasi ve cinsi gibi
temel bilgilerin eksiksiz ve dogru oldugunun
kontrol edilmesi gerekir. Hastanin ameliyat
olacak g6zUinuU karistirmamak icin o tarafa isa-
ret koymakta, hatta isarete ragmen muayene
bulgularini da dikkate alarak hastayla paylas-
makta fayda vardir.

Muayene

Kifozis, ankilozan spondilit, obesite ve tremor
gibi durumlara 6zellikle dikkat edilmelidir.

Genel durum incelemesinin ardindan tam bir
gdz muayenesi vapillr.

Muayene esnasinda hastanin sikayetleri dik-
kate alinarak belli sorunlara ayri bir deger ve-
rilmesinde fayda vardir. Gorme islevleriyle ilgili
temel degerlendirmeler gdzle ilgili diger mu-
ayenelerden dénce yapilmal, zaman alic test-
ler sonraya birakilmalidir. Muayene esnasinda
cihazlarin isiklarinin ve pupilla dilatasyonunun

gorsel islevleri etkileyebilecedi unutulmamali-
drr.

Gorme keskinliginin azalmasi: Gorme kes-
kinligine aydinlik ve karanlkta bakmakta
fayda vardir. Uzak ve yakin keskinliklerine de
bakilmalidir. G6rme keskinligine bakilmalidir,
ancak ameliyat karari verilirken sadece bunun
degerine bakilmasi yanlis bir sonuca go6tirdr.
Kataraktin hastanin diger gbérsel parametrele-
rini ve hayatini nasil etkiledigine de bakiimasi
sarttir.

Gorme keskinligi hem tashihsiz hem de tas-
hihli olarak tespit edilir. Kataraktin miyopi,
hipermetropi, astigmatizma ve anizometropi
gibi durumlar ortaya cikarabilecegi, yani ref-
raksiyonu etkileyebilecedi akildan cikariima-
malidir. Bazen delikli lensle gérme keskinligine
bakilmasi gerekebilir. Tashih degeri belirlenir-
ken mutlaka dilate muayene yapilmall ve ke-
ratometri degerleriyle kiyaslanmalidir. Ozel-
likle arka subkapsuler katarakti olan kisilerde
dilatasyon sonrasi gérme keskinligi artabilir.

Kamasma: Kataraktl hastada kontrast duyar-
lihk azalr, kamasma artar. Kamasma katarak-
tin tipine ve glinln saatine gdre degdiskenlik
arz eder. Arka subkapsuler kataraktlarda ka-
masma daha fazla olur. Kamasma testinde
hastanin gérme alanina bir 1sik konularak
veya iyi 1siklandiriimis bir odada gérme alina-
rak aydinlatmanin gérme Uzerine olan etkisi
belirlenir. Kataraktli kisilerde bu sekilde alinan
gdrme degderleri U¢ sira daha disUk olabilir.

Kamasma sikayetine arka segment sorunla-
rinda fazla rastlanmaz.

Kontrast duyarlilik: Kontrast duyarlilik kont-
rast, aydinlatma ve uzaysal frekans yéninden
dedisik sekilleri kullanarak hastanin ton farkla-
rini ayirmasini dlcer. Snellen testine gére has-
tanin sikayetleri konusunda daha saglikli bilgi
verir.

Miyopik kayma: Miyopik kayma sonucu hasta
g06zIUksUz olarak yakini daha iyi gérmeye bas-
lar. ikincil gériis olarak adlandirilan bu avantaj
kataraktin ilerlemesiyle birlikte kaybolur. Ba-
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zen nukleer kataraktlarda yuksek anizometro-
pi nedeniyle ameliyat karari almak gerekebilir.

Astigmatizma: Lensin i¢ yapisi bozuldugu
zaman belli boélimlerinin kirlma indeksleri
degdisir. Boylece lense bagh bir astigmatizma
ortaya cikabilir.

Renk degisimi: Katarakt ilerlerken mavi dalga
boylarindaki emilim artar ve gorintu sariya
dogdru kayar. Bu degisimi hastalar ancak ame-
liyat sonrasinda veya iki tarafli ameliyatlarda
bir gbz ameliyat edildiginde asimetri olarak
hissederler.

Monokiiler diplopi veya poliyopi: NUkleer
degisiklikler ic katmanlarda oldugu zaman
farkl refraktif ortamlar olusur. Bu durumda
bir cismi cift veya daha fazla sayida gbrme
veya hayalet gérUntuler gibi sikayetler ortaya
cikabilir. Cift gbrmenin diger sebeplerini ekar-
te etmenin iyi bir yolu delikli lens testidir.

Goérme alani testi: Kaba bir test olan konfron-
tasyon genellikle yeterli olur. Glokom, optik
sinir hastaligi veya retina anormalligi olan ki-
silerde Goldmann veya otomatik gérme alani
testi yapilabilir. Bu arada kataraktin bu testle-
rin guvenilirligini azaltacadi akildan cikariima-
malidir.

Go6zUn muayenesi icin fokal 1s191, biyomikros-
kop ve fundus lensleri kullanilir.

Muayeneye g6zUin dis kisimlarindan baslanir,
iceri dogru gidilir. Enoftalmus veya kas bolge-
sinin buyUk olmasi sonucu ortaya c¢ikan cukur
gbzler, klicUk kapak araligi, aksiyel uzunlugun
fazla olmasi, stafilom, sklera eksplant ve serk-
laji cerrahi planini etkiler. Nazolakrimal sorun-
lar, lokal enfeksiyon, orbikUler spazmi, blefarit,
entropiyon, ektropiyon, trikiazis, distikiazis,
proptozis ve gdz kapadl kapanma sorunla-
rinin dnceden duzeltiimesi gerekir. Kuruluk,
acikta kalma keratopatisi, kornea duyarhhginin
azalmasi gibi sorunlara mutlaka bakiimahdir.

G6z hareketleri kontrol edilerek kayma varsa
tespit edilmeli ve ambliyopiden stphelenil-
melidir. Ambliyopi yoksa cerrahi sonrasi dip-
lopinin ortaya cikabilecegi akla getirilmelidir.

Pupillalarin isik ve uyum cevaplari kontrol edil-
melidir. Sorun varsa ameliyat sonrasi prognoz
ivi olmayabilir. Pupillasi cok genis hastalarda
oval ve klcuk optikli lensler tercih edilme-
melidir. Fibrotik pupillasi olan g6zlerde veya
psddoeksfolyasyonlu kisilerde cerrahi daha
sikintili olur.

22

Konjonktivada skar, filtran bleb veya hareket-
sizlik olup olmadigina bakilmalidir. Forniksler-
de kisalma veya semblefarona dikkat edilme-
lidir. Kimyasal yaralanmalara veya 6nceki g6z
cerrahilerine bagl vaskilarizasyon ve skar
varsa not edilmelidir. Bu durumlarda kornea
yaklasimi uygun olur.

Kornea kalinligina ve guttata olup olmadigina
dikkat edilmelidir. Spekuler refleksiyon gere-
kebilir. Stroma 6demi varhginda 640 p Uzeri
koétl prognozu goésterir. Bu durumda cerrahi
yaplilabilir, ama risk konusunda hasta bilgilen-
dirilmelidir. Ayrica kornea kesafetleri cerrahi
gorunttlemeyi zorlastirabilir.

SiI§ 6n kamara anatomik yapisal bir darligi
gdsterebilecedi gibi nanoftalmus, entimesan
katarakt, arka segment patolojisinin 6ne dog-
ru itme yapmasi gibi durumlara da isaret ede-
bilir. Durumun acikliga kavusturulmasi cerrahi
plani etkiler.

Ozellikle 6n kamara lensi planlanan durumlar-
da gonyoskobi gerekebilir.

iris muayenesinde pupilla boyutuna ve arka
sinesilere bakiimalidir. Pupilla blUyUmuUyorsa
radyal iridotomi, sektor iridektomi, arka sine-
siyolizis, sfinkterotomi veya iris retraksiyonu
gerekebilir.

Lensin muayenesi dilatasyondan dénce ve son-
ra yapiimalidir. Dilatasyon &éncesi yag damlasi
katarakti ve arka subkapsuler kataraktlar iyi
degerlendirilir. Dilatasyon sonrasi nlkleer yo-
gunluga ve psddoeksfolyasyona bakilir. Lensin
desantralizasyonu, fakodonezis, lensin fazla
geride olusu zonul degerlendirmesi acisindan
énemlidir. indentasyon yapilarak da zonll
destedi olmayan bdlgedeki lens dlzlesmesi
gorulebilir.

Kataraktin ivi go6rlilemedigi durumlarda fun-
dus reflesi yardimci olacaktir.

Fundus muayenesinde makulanin durumuna
dikkat edilmelidir. Dejenere bir makula cerrahi
sonrasi prognozu etkileyebilir.

Diyabetes mellituslu hastalarda makula 6de-
mi, retina iskemisi ve neovaskularizasyon gibi
durumlara bakilmaldir. intrakapsuler katarakt
ekstraksiyonu yapilan veya arka kapsul rupti-
rinun oldugu durumlarda retinal iskemi hizh
bir sekilde gdzin &n ve arkasinda neovaskl-
larizasyon olusturabilir.

Periferdeki vitreoretinal traksiyonlara, latis de-



BOLUM'5

KATAiQAKT GERRAHISINDE
KULCCANIEAN MALZEMELER

iGNE VE iPLIKLER
igneler

G6z cerrahilerinde kullanilan ignelerin degisik
Ozellikleri vardir. Bu 6zellikler ipin baglanma
sekli, egrilik, kiris uzunlugu, kiris yaricapi, top-
lam uzunluk, igne gdvde cap! ve ucun kesici
kenari gibi yapisal bélimlere gbdre aciklanirlar
(Sekil 5.1).

ip igneye va lazerle acilan bir delikten ilistirilir
yva da kanal fiksasyonu ydntemiyle tutturulur.
Bunlardan ilki ile Gretilmis olan ignelerin tercih
edilmesi 6nerilir.

GO6z cerrahilerinde gbévde itibariyle a4 halka,
3/8 halka ve dlz igneler daha cok tercih edi-
lir. igne gdévdelerinin caplar 0,10 ve 0,23 mm
arasinda, uzunluklari ise 5,11 ve 16,15 mm ara-
sinda degisir.

igne uclari farkl tasarimlara sahiplerdir. Stan-
dart kesici ucun kesiti tepesi yukari bakan Uc-
gen seklindedir. Oldukca keskin olmalari ne-
deniyle sklera grefi ve kornea gibi dokularin
dikilmesinde tercih edilirler. Bu uclar, kenar-
lari derinlestirilerek kesici 6zellikleri artirilabi-
lir. Ters kesici ucta Ucgenin tepesi asagi ba-
kar. Yine sklera grefi ve kornea gibi dokularin
dikilmesinde kullanilirlar. Spatula ucun kesiti
trapezoit veya oval seklindedir. Lameller ke-

ratoplasti, katarakt kesileri ve sasilik cerrahi-
sinde kullanilirlar. incelen yuvarlak uc kesici
kenarlara sahip dedildir. Sivi gecirmeyen bir
kapama saglar. Trabekllektomide ve irisin di-
kilmesinde tercih edilir. Sert dokular icin uy-
gun degildir. Incelen kesici uc kesici alt kenara
sahiptir. TrabekUlektomide tercih edilir (Sekil
5.2).

iplikler

Cerrahi iplikler emilen ve emilmeyen olarak
ikiye ayrilirlar. Bir iplik 2 aydan 6nce gerilme
kuvvetinin cogunu kaybediyorsa emilen iplik
olarak anilir.

Poliglaktin (Vicryl), kollajen, badirsak, kromik

@ Egrilik
Kiris uzunlugu

/

igne ucu

Kirig yaricapi

iplik baglanma bélgesi

/

Iane govde capi

/

Toplam uzunluk

Sekil 5.1. Cerrahi ignenin bélimleri.

a b c

d

e f

Sekil 5.2. Cerrahi ignenin uc cesitleri. a. Standart kesici u¢, b. Kenari derinlestirilmis standart ug, c. Ters kesici
uc, d ve e. Spatula uclar, f. incelen yuvarlak uc, g. incelen kesici uc.
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bagdirsak ve poliglikolik asit (Dexon) emilen ip-
liklerdir.

Poliglaktin ve poliglikolik asitin emilme suresi
2-3 hafta kadardir. Yani 2-3 hafta icinde ta-
mamen kaybolmazsa bile gerilme kuvvetleri-
nin cogunu kaybederler. Poliglaktin iplik seritli
veya monofilament seklinde olabilir.

Kollajen ipligin gerilme kuvveti daha az olup
daha erken emilir.

Koyun veya sidir bagirsagindan yapilan ipligin
emilme slresi yaklasik olarak 1 hafta kadardir;
dokuda reaksiyon gosterme riski daha yuk-
sektir. Kromik bagdirsagin etki stresi 2-3 hafta
kadardir ve dUiz bagirsak iplige gore reaksiyon
ortaya cikarma riski daha dusuktur.

Emilmeyen iplikler de yikima ugrar, ancak su-
releri cok uzundur. Ornegin naylon iplik 1-1,5 il
sonra zayiflama ve emilme gosterir. Polipro-
pilen (Prolen) iplikler ise daha dayaniklidirlar.
Diger emilmeyen iplikler polyester (Mersilen,
Dacron), kaplanmis polyester (Ethibond), ipek
ve celik olarak sayilabilir.

Naylon (Ethilon) ipligin gerilme kuvveti cok
yuksektir. Her yil bu kuvvetin yaklasik olarak
%10-15 kadarini kaybeder. Nispeten elastik-
tir. Fazla doku reaksiyonu meydana getirmez.
Polyester ve polipropilen iplikler neredeyse
kalici olarak degerlendirilirler. Gerilme kuvvet-
leri cok yUksektir ve dokuda reaksiyon mey-
dana getirmezler. ipek daha zayif bir madde-
dir. 3-6 ay icinde yikima ugrar ve daha fazla
doku reaksiyonu meydana getirir. Celikten hic
emilmeyen iplikler Uretilir. Bunlarin gerilme
kuvvetleri cok yuksek olup enfeksiyon odadi
olusturmazlar.

iplik secimi

Kornea ve sklera gibi damarsiz yapilarda kuv-
vetli, emilmeyen ve fazla reaksiyon meydana
getirmeyen iplikler tercih edilir. Limbus ve kor-
nea yaralanmalarinda onarim icin secilecek
ideal iplik naylondur.

irisin dikilmesi veya skleraya gz ici lens ilis-
tirilmesi gibi durumlarda daha kalici ipliklere
gerek duyulur. Bu amacla 10-0 Prolen iyi bir
secimdir.

Konjonktiva oldukca damarl bir yapiya sahip-
tir ve cabuk iyilesir. Gerginligin olmadigi du-
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rumlarda 8-0 kollajen, gerginligin oldugu du-
rumlarda 8-0 Vicryl tercih edilebilir.

GOz cerrahisinde digtimlerin mUmkin merte-
be cok klclk olmasi gerekir. Bunu saglamanin
birinci yolu daha ince iplik kullanmak, ikinci
yolu ise daha az baglama yapmaktan gecer.

ALETLER

GOz gibi mikrocerrahi uygulanan organ ve
dokular yuUksek hassasiyet gerektirirler. Bu
nedenle kullanilacak aletler, yapilacak islemi
en iyi ve kolay sekilde gerceklestirebilmeye
yonelik olarak tasarlanirlar. Aletin elde sabit
tutulmasi isteniyorsa sapi diz ve tirtikh olarak
vapilir. Cevrilmesi gerekiyorsa yuvarlak ve tir-
tikh yapilir.

Kullanim esnasinda bas parmak ve ilk iki par-
mak aleti uca yakin bolgeden tutarken gévde
ilk metakarpofalanjial eklem Uzerine yaslanir.
Alet diklestirilirken gdvdesi de biraz daha 6ne
kayar.

Katarakt cerrahisinde kullanilan ¢cok sayida
alet ve her alete ait farkl tasarimlar vardir.

Spekulumlar

Alt ve Ust kapaklari ayni anda agmaya ve acik
tutmaya yarayan aletlere spekulum denir. G6z
cerrahilerinde degdisik spekulumlar kullanil-
maktadir. Bunlarin en basiti tel spekulumdur.
Uc kisimlari delikli veya kapali olabilir. Cerrahi
esnasinda dénmeleri bir dezavantaj olusturur.
Vidal sistemi olan spekulum bu yénden daha
iyi bir secenek olusturur ve kapak arahgini
istenilen derecede acabilme olanag! vardir.
Bazi spekulumlara forniksleri kuru tutmak icin
aspirasyon 06zelligi eklenmistir (Sekil 5.3).

Doku ve baglama forsepsleri

Go6z cerrahisinde kullanilan forsepsler disli
veya diz uclu olmak Uzere temelde iki grup-
turlar (Sekil 5.4).

DUz forsepsler cok ince dokularin tutulma-
st icin kullanilirlar. Ornegin trabekilektomide
konjonktivanin delinmemesi icin dissiz, duz
uclu bir forsepsin kullaniimasi gerekir. Irisin
dikilmek Gzere tutulmasi icin de duz uclu bir
forseps iyi is gorlr, ancak iridektomi gibi bir
girisim esnasinda ince disli bir forsepse gerek-



BOLUM 7

GOZ iCi LENS GUCUNUN
. HESAPLANMASI

BiYOMETRI VE LENS GUCU HESAPLANMASI

Uygun g6z ici lens glclnin hesaplanmasi icin
temel iki parametreye gereksinim vardir. Bun-
lar kornea 6n ylzeyinin iki eksende o&lculen
keratometri degerleri ve g6zUin aksiyel uzun-
lugudur.

Kornea on yiizey egriligi dlciimii

Keratometreler kornea 6n ylzeyinin klcuk bir
bélimundeki edriligi 6lcerler ve kornea her
ne kadar perifere dogru duzlesiyor olsa da bu
bdlge klresel kabul edilir. Bu boélgenin capi
2-4 mm arasidir. Bu 6lciim icin korneanin ka-
bul edilen kirma indeksi 1,33'dUr.

Sekil 7.1. Klasik bir Javal-Schiotz tipi manuel kera-
tometre. Asadida bu tip keratometreye ait mirler
gortlmektedir. Mirler alttaki gibi birbirine degdigin-
de gbstergeden korneanin ilgili eksendeki egrilik
yaricapi veya kiricilik degeri okunur. Farkli kerato-
metrelerde farkli mirler kullanilir.

Manuel keratometreler eskiden kullanihrlardi
(Sekil 7.1). Biyomikroskoba benzeyen bu ciha-
za hasta ¢cenesini yerlestirir ve cihazin icindeki
hedefe bakar. Bu esnada gz Uzerine aydinla-
tilmis hedefler yansitilir. iki yandan yansitilan
mirler bir ayar digmesi kullanilarak birbirine
dokunacak sekilde ayarlanir. Okunan deger
korneanin én yldzUinUun bir eksendeki edriligini
verir. Diger eksendeki degerlerin dlcimu icin
mirlerin pozisyonu degistirilir. Bu 06lctimler
genellikle 90-180 derecelerde yapilir, ancak
cerrah belli bir eksende dulzlesme olustura-
cak kesi yapmak istiyorsa mirler uygun sekilde
netlestirilerek o eksenlerde de &lcim yapila-
bilir.

GUnUmUzde otomatik keratometreler yaygin
olarak kullaniimaktadir (Sekil 7.2).

h_.—d

Sekil 7.2. Otomatik refkeratometre cihazi. Monitér-
de hem refraksiyon hem de keratometriye ait de-
gerler gbrulmektedir.
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Sekil 7.3. Kornea topogdrafyasiyla korneaya ait cok sayida parametre saniyeler icinde otomatik olarak tespit

edilebilir.

Bebeklerde veya yatalak hastalarda 6lcim ya-
pabilmek icin elde tutularak dlcim yapabilen
keratometreler de vardir.

Kombine kornea nakli ve katarakt cerrahilerin-
de kornea 6n yuz egriligi 7,6 veya 7,8 olarak
kabul edilir.

Refraktif girisimler sonrasi kornea 6n ylz egri-
ligi degisir. Bunlarda degisik degerlendirmeler
vapilir. Bunlardan biri refraktif 6ykiG metodu,
digeri kontak lens metodudur.

Refraktif 6ykli metodunda dizeltilen kiresel
kusur g6zlik mesafesinden kornea yulzeyine
gore donustlrilur. Bu deger refraktif girisim
Oncesi ortalama keratometri degerlerinden
cikarilir.

Kornea gticti (D)= 337,5 / 6n kornea egdriliginin
yaricap! (mm)

Kornea ylizeyindeki kirilma kusuru= GO6zlUk
mesafesindeki kirilma kusuru / (1 - 0,012x
GozIuk mesafesindeki kirilma kusuru)

Kontak lens metodunda refraksiyon belirlenir
ve bunun kornea yUzeyindeki karsiligi hesap-
lanir. Keratometri sonrasi egriligi bilinen mim-

kiinse plano bir gaz gecirgen lens uygulanir.
Lens secilirken egrilik yaricapi diz olan kera-
tometri degeri dikkate alinir. Tashih tekrarlanir
ve kornea yuzeyindeki kiresel esdeger belir-
lenir. Kontak lens egrilik yaricapi+ kontak lens
gucl+ kontak lensle kornea ylUzeyindeki klre-
sel esdeger- kontak lenssiz kornea ylzeyinde-
ki kUresel esdeger formull kullanilarak kornea
gucu hesaplanmis olur.

Bazi durumlarda bu iki yontem de ise yara-
mayabilir.

Dlzensiz astigmatizmanin oldugu durumlar-
da keratometri degerleri tespit edilemeyebilir.
Bu durumda kornea topodrafyasina gerek-
sinim duyulur (Sekil 7.3). Bununla da sonuca
varilamiyorsa kornea yan profilden izlenerek
edrilik tahmini yapilabilir; B mod ultrasondan
alinan géridnttlerden tahmin yapilabilir; diger
gdzin keratometri degerleri kullanilabilir ya
da ortalama bir deger olarak 7,8 mm kulla-
nilabilir.

Aksiyel uzunluk dlciimi

Kornea verteksinden foveaya kadar olan me-

& __________________________________________________________________________________________________|
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INTRAKAPSULER KATARAKT
.. CERRAHISI

Katarakt ekstraksiyonu ve goz ici lens uygula-
masi tipta en cok yapilan ve en iyi sonuc veren
cerrahilerden biridir.

Gecmisten glinimuze degisik katarakt cerra-
hileri tanimlanmistir. Fakoemdulsifikasyon tek-
niginin yayginlasmasiyla bu tekniklerin cogu
tarine karismistir. Bazi teknikler ise bazi 6zel
durumlarda halen tercih edilmektedir. intra-
kapsuler katarakt ekstraksiyonu bu teknikler-
den bir tanesidir.

Bu teknikte kapsuluyle birlikte lens bitldn ola-
rak cikarilir. Avantaji arka kapsul kesafeti ris-
kinin olmamasidir, ancak lensin kapsul icine
veya bir sekilde skleraya veya irise sabitlen-
meden sulkusa yerlestirilme sansi yoktur.

Endikasyonlari

Sublukse sert lens varliginda, ayrica ekstra-
kapsuller ekstraksiyon ve fakoemdlsifikasyon
tekniklerinin bulunmadigi durumlarda tercih
edilir.

Rolatif kontrendikasyonlari

Kapsul riptirdndn oldugu travma, 6n kama-
rada vitreus bulunmasi, retina dekolman riski-
nin yuksek olmasi (Marfan sendromu, yuksek
miyopi) gibi durumlardir.

Teknik

Genel anestezi veya lokal anestezi (peribul-

Sekil 8.1. Sklera destekleme halkasi yerlestirilmesi.

ber, retrobulber veya sub-Tenon) secilebilir.

Pupilla ameliyattan bir saat kadar 6ncesinden
baslanan tropikamit, siklopentolat veya fe-
nilefrin gibi damlalarla dilate edilir. Ameliyat
esnasinda dilatasyonun korunmasi icin topikal
antienflamatuvar bir damla da kullanilabilir.

Spekulum takilir ve stperior rektus dizgin ip-
ligi yerlestirilir (Sekil 6.15). Skleranin ince veya
zayIf oldugu durumlarda dikisle limbusun ge-
risinden bir sklera destekleme halkasi yerles-
tirilebilir (Sekil 8.1).

Forniks tabanli konjonktiva flebinin kaldirilma-
sinin ardindan korneoskleral kesiyle veya kon-
jonktiva acilmadan saydam kornea kesisiyle
on kamaraya girilebilir (Sekil 8.2). Kesi 12-14
mm genisliginde olmahdir (Sekil 8.3). Kesiyi
kapatma sirasinda dudaklar karsi karsiya ge-
tirme konusunda gulcltk cekilmemesi icin kesi

Sekil 8.2. Forniks tabanli konjonktiva flebi. a. Wescott makasla Ust limbustan konjonktiva genis bir sekilde

acilir. b. Koterle hemostaz saglanir. c. Forniks tabanli konjonktiva flebinin son hali.
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Sekil 8.3. Genis limbal kornea kesisi. a. Once 45 derece bicak kullanilarak kesi cizgisi olusturulur. b. Bicak dik
tutularak Ustten 6n kamaraya qirilir. ¢ ve d. Wescott makas kullanilarak kesi iki tarafa dogru genisletilir.

tamamlanmadan 6nce 10/0 naylon iplik ge-
cirilebilir (Sekil 8.4). Bu iplik lensin cikariimasi
esnasinda korneaya traksiyon uygulanmasi
icin de kullanilabilir.

Pupilla blogunu engellemek icin Ustten peri-
ferik iridektomi yapilir (Sekil 8.5). Bu acikliktan
arka kamaraya zondulleri eritmek icin alfa ke-
motripsin uygulanir (Sekil 8.6). Alfa kemotripsi-
nin trabekdler agi ttkamamasi icin irrigasyonla
g6dzden alinmasi gerekir.

iris hafifce kurutulur, cekilir ve kriyoprobun 6n
kapsule erismesini saglamak icin kesi acilir (Se-
kil 8.7a). Probla lens tutulur, hafifce ddnme ha-
reketi yapilarak kalan zonduller koparilir ve lens
disari alinir (Sekil 8.7b,c). Bu esnada vitreus
gelmisse vitrektomi yapilir (Sekil 8.8).

Hastayi afak birakmak istenmeyen bir secenek-
tir. Bu hastalarda kapsul destegi olmadigi icin
ya 6n kamara lensi ya da sklera fiksasyon lensi
tercih edilir. Yasli hastalar icin acik luplu 6n ka-
mara lensi iyi bir secenektir. Bunun icin 6nce-
likle asetil kolin kullanilarak pupilla kicGltGldr,
6n kamara viskoelastikle doldurulur (Sekil 8.9).

iris ®nline Sheets kaydirici verlestirilebilir. Len-
sin haptiginin ucunun saat yoéninde olmasina
dikkat edilmelidir. Alt haptik alt aciya yerlesince
kaydirici cikarilir. Ust haptik st aclya oturtulur
veya dondurllerek yan aclya yerlestirilir (Sekil
8.10,11).

Kesi yeri 10/0 naylon iplikle devamli dikis tek-
nigiyle (Sekil 8.12) veya tek tek (Sekil 813) ka-
patihr.




