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a GENEL BiLGILER

Katarakt, kristal mercegin optik kalitesinin gor-
meyi etkileyecek diizeyde bozulmasidir. Cogu
katarakt yaslanmayla iliskilidir. Tek gbzde veya
her iki gbzde ortaya ¢ikabilmektedir.

Modern katarakt cerrahisinin amaglari asagi-

dakileri igerir:

g Hastanin ihtiyaclarini karsilamak igin gor-
meyi dlzeltme

# Istenen kirlma sonucunu elde etme

¢ Yasam kalitesini artirarak hasta glivenligini
ve memnuniyetini artirma.

1.1. Protokoliin Amaci:

Bu protokoltin amaci; iyi klinik uygulamalari
tanimlamak, hasta bakim ve glivenlik standart-
larini belirlemek ve yiiksek kalitede katarakt
cerrahisinin uygulanacag sinirlari belirleyen

tedavi sonuglariigin bir temel 6lcUt saglamaktir.

Tlrkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi tarafindan
takip edilen katarakt cerrahisi klinik kalite per-
formans gostergeleri Ek 1’de bulunmaktadir.

1.2. Gelistirme Siireci:

Protokol, gbz sagligl ve hastaliklar alanindaki
uzman hekimlere ve uzmanlik 6grencilerine
rehberlik etmeyi hedefler. Tirk Oftalmoloji
Dernegi ve Tlrkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanlig|
Saglik Arastirmalart Genel MUdUrlGgu’nin Gye-
lerinden olusan bir calisma grubu tarafindan
birlikte gelistirilmistir. Calisma grubu, katarakt
cerrahisine iliskin yonergeleri belirlemek igin
ulusal ve uluslararasi kaynaklari arastirmis

ve incelemistir (Ek 2°de listelenmislerdir). Bu
faaliyeti, Turk oftalmologlari tarafindan yerel

baglamsal sorunlari ele alan ve uygulanabi-

lirligi temin eden bir adaptasyon sireci takip
etmistir. Son metin genis bir oftalmolog grubu
tarafindan degerlendirilmis ve alinan her geri
bildirim calisma grubu tarafindan incelenip ilgili
duzeltmeler yapilmistir. Calisma grubunun hig-
bir Uyesi, bu protokoldeki 6nerilerin yanliligina
yol agcacak herhangi bir ¢cikar catismasi beyan
etmemistir.

1.3. Katarakt Cerrahisi - Endikasyonlar:

Ameliyatin ana endikasyonu; gérme fonksiyo-
nunun artik hastanin ihtiyaclarini karsilamama-
sl ve katarakt ameliyatiyla gorme fonksiyonunu
iyilestirme olasiliginin makul diizeyde olmasi-
dir. Katarakt gelismis mercegi almanin diger
endikasyonlari asagidakileri igerir:

e Mercegin bulanikliginin, arka segment
hastaliklarinin optimal tanisina veya

yonetimine engel olmasi

e Mercegin, enflamasyon veya sekonder
glokoma neden olmasi (fakolitik, lens

partiklil, fako anafilaktik)
e Mercegin agl kapanmasini tetiklemesi
veya acgl kapanmasi riskine yol agmasi
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AMELIYAT ONCESI

DEGERLENDIRME

Katarakt ameliyatini yapacak oftalmolog asa-
gidaki sorumluluklarin tamamini géz 6niinde
bulundurmalidir:

e Hastayl ameliyat 6ncesinde degerlendirme,
e Belgelendirilmis degerlendirmenin belirti-

leri, bulgulari ve tedavi endikasyonlarini dogru
olarak yansitmasini temin etme,

e Beklenen refraktif sonug ve hastanin ame-
liyatta yasayacaklari dahil olmak tGzere, ameli-
yatin riskleri, faydalari ve beklenen sonuglarini
aclikladiktan sonra hastadan veya hasta adina
karar verme yetkisi olan vekilinden bilgilendiril-
mis onam alma,

° Ameliyat 6ncesi degerlendirmenin sonug-
larini hastayla veya hasta adina karar verme
yetkisi bulunan vekiliyle inceleme,

e Hastaya, bilateral emetropi, bilateral myopi
veya monovizyon gibi ameliyat sonrasi hedefle-
nen refraktif secenekler hakkinda danismanlik
yapma ve hastanin oftalmik dykisu ve istekleri
dikkate alindiginda en iyi sonucu verecek sece-
negin (astigmatin dizeltilmesi veya multifokal
goz icilens) segilmesinde yardimci olma,

e Uygun anestezi tirinln secilmesini, cerrahi
yaklasimi ve goz ici lensinin (GIL) tasarimini ve
glclnu iceren bir plan yapma,

e Hastanin ameliyatla ve bakimla ilgili sorula-

riniyanitlama.

2.1. Oftalmik Degerlendirme

Kapsamli degerlendirme (6ykii ve fizik mu-
ayene), kataraktin tani ve tedavisiyle iliskili
g6z degerlendirmesinin asagida listelenen
bilesenlerini icerir.

e Fonksiyonel durumun, iliskili tibbi rahatsiz-
liklarin, kullanilan ilaglarin ve ameliyat planini
veya ameliyatin sonucunu etkileyebilecek diger

risk faktorlerinin (6rnegin, bagisiklik sisteminin
baskilandigi durumlar, alfa-1 antagonistlerinin
sistemik kullanimi, diyabet) degerlendirilmesini
iceren hasta oykusu,

e Mevcut tashihle (mevcut tashihin gticu
kaydedilir) uzak gérme ve uygun yakin gorme
keskinligi,

e Eniyidlzeltilmis uzak ve yakin gérme kes-
kinliginin ol¢tlmesi,

e Refraksiyon sonrasi anizometropi derecesi-
nin degerlendirilmesi,

e Gerekli oldugunda kamasma testi,
e G0z bebegi fonksiyonunun degerlendirilmesi,

e GoOzde kayma ve goz hareketlerinin deger-
lendirilmesi,

e Harici muayene (gézkapaklari, kirpikler,
gbzyast sistemi, orbita),

e GOz ici basincinin (GIB) dlculmesi,

e On segmentin yarikli (slit) lambayla biyo-
mikroskopik incelemesi ve mercegin, vitreusun,
makulanin, periferik retinanin ve optik sinirin
Sikloplejiile dilate fundus muayenesi,

e Hastanin ruhsal ve fiziksel durumunun iliskili
yonlerinin degerlendirilmesi (6rnegin, kooperas-
yon ve diz yatabilmesi),

e Herhangi biriletisim bariyerinin degerlendi-
rilmesi (lisan veya isitme bozuklugu).

2.2. Ameliyat Oncesi Tibbi Degerlendirme

Katarakt ameliyatina giren hastalarda, planlanan
anesteziye ait riskler de gbz 6niinde bulunduru-
larak Oyki ve fizik muayeneyi iceren bir ameliyat
dncesi tibbi degerlendirme yapilmalidir.

Belirli sistemik hastaliklarin (6rnegin, kronik
obstriiktif akciger hastaligi, yeterince kontrol
edilemeyen arteriyel kan basinci, yakin gecmiste
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myokard enfarktiist, stabil olmayan anjina, kéti
kontrollti konjestif kalp yetmezligi ve kétii kontrol-
[t diyabet) bulunan hastalarda, ameliyat dncesi

tibbi degerlendirme mutlaka yapilmalidir.

» Cerrah, komplikasyon riski yiiksekse veya
yeterli deneyime sahip degilse, hastalari daha
deneyimli kuruluslara yonlendirmelidir,

» Intraoperatif gevsek iris sendromu (/IFIS) ve
diger ciddi komplikasyonlar igin risk olustur-
masi nedeniyle alfa blokérler (tamsulosin)
ameliyattan once kesilmelidir.

2.3. Katarakt Cerrahisinin Ameliyat
Oncesi Risk Faktorleri

e Katarakti olan tim hastalar, ameliyat
oncesinde arka kapsul kesafeti (AKK) ihtimali
hakkinda bilgilendirilmelidir,

e Diyabetik retinopatinin postoperatif dénem-
de agirlasmasi ihtimali, diyabetik olup katarakt
ameliyatina alinacak hastalarla gérisulmelidir,

e Proliferatif diyabetik retinopati (PDR) ve
klinik olarak anlamli makuler 6dem (KAMO)
mUmkinse katarakt ameliyatindan énce tedavi
edilmelidir,

e Retina dekolmani riski, yuksek risk altindaki
hastalarla tartisitlmalidir (arka kapsdl yirtigi ne-
deniyle én vitrektomi yapilmis hastalar ve yiiksek
miyop). Ayrica, erken tani ve tedaviye olanak
tanimak icin retina dekolmaninin uyarici sikayet
ve bulgulari hakkinda bilgilendirilmelidir,

e Fuchs distrofisi ve katarakti bulunan has-
talarda, kornea yetmezligi olasiligi 6nemli di-
zeyde ise, katarakt cerrahisinin kornea nakliyle
birlestirilmesi distnulebilir,

e Psodoeksfoliasyonu (PEX) bulunan hasta-
larda 2,5 mm’nin altindaki 6n kamara derinligi
katarakt ameliyati sirasinda komplikasyonla-
rin gorilmesi olasiligini artirir. Bu hastalarda,
komplikasyon riskini azaltmak amaciyla,
katarakt ameliyatinin daha deneyimli bir cerrah
tarafindan yapilmasi onerilir,

e Trabekilektomi sonrasi katarakt cerrahisi
trabekllektominin basari sansini azaltir. Bu iki
ameliyat arasinda gegen slrenin kisa olmasi
basansizlik riskini yikseltir,

e Yasa bagli makuler dejenerasyonu (YBMD)
bulunan hastalarin, ancak gdorme fonksiyonunu
iyilestirme olasiligi varsa, katarakt ameliyatina

alinmasi onerilir.

2.4. Goz i¢i Lens Hesaplamalari

Aksiyel uzunluk ve merkezi kornea kirma glici-
nn hassas 6l¢cimu ve uygun lens hesaplama
formalindn segimi, hastanin ameliyat sonrasi
hedeflenen refraksiyona ulasmasi icin yapil-
masi gereken en dnemli asamalardir. A-scan
ultrason veya optik biyometri aksiyel uzunlugun
Olctlmesiicin kullanilir.

GIL gliciinG hesaplama formdlleri, korneanin
net refraktif katkisini belirleyen keratometriye
dayanir. Bu 6lciimler, manUel veya otomatik
keratometri veya korneal topografiyle elde
edilebilir. Keratorefraktif cerrahinin ardindan
gercek merkezi kornea glictiniin tayini 6zellikle
zordur. Bu kosullarda kompenzatuar dizeltme
yapllmaksizin standart keratometrinin kullanil-
masi genellikle beklenmedik sonuglar dogurur.

Cerrah, uygun ameliyat sonrasi refraktif
hedefini secerken hastanin bireysel istekleri
ve ihtiyaglarini g6z 6niinde bulundurmali-
dir. Asagidaki kosullarda A-scan biyometrisi
tekrarlanir:

« Aksiyel uzunlugun 26 mm’nin lzerinde
veya 21 mm’nin altinda olmasi,

« Keratometrinin 47 diyoptrinin tizerinde
veya 41 diyoptrinin altinda olmasi,

« Astigmatin 2,5D’nin (zerinde olmasi,

« Iki g6z arasindaki aksiyel uzunluk farkinin
0,7'den fazla olmasi,

« Iki g6z arasindaki keratometri farkinin
0,9°dan fazla olmasi.
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e Kesin aksiyel uzunlugu belirlemek icin optik
biyometrinin (lazer interferometri) veya immer-
siyon teknigiyle ultrasonun kullanilmasi dnerilir.
Her iki ydntem de kontakt yontemine Ustinddr,

e Anormal biylklige sahip gozlerde, cerrah
en iyi ameliyat sonrasi refraksiyon sonuclarini
elde etmek icin Holladay 2 veya Haigis formul-
lerini kullanmalidir,

e Cerrahlar, GIL'in A sabitini GIL glici hesapla-
masinda gdz éninde bulundurmalidir,

e Refraktif cerrahi 0ykisU bulunan hastalar,
duzeltmeler kullanildiginda dahi GIL glict
hesaplamasi ve ameliyat sonrasi refraksiyonda
hata olasiligi hakkinda bilgilendirilmelidir,

e Keratorefraktif cerrahi dykislne sahip
hastalarda, cerrahlar ameliyat sonrasi olagan
disi refraksiyon sonucu olasiligindan haberdar
olmalidir. Bunu 6nlemek icin hastanin refraktif
cerrahi oncesi bulgularini bilmek veya SimKs
veya Scheimpflug yontemlerini kullanarak mer-
kezi kornea gliciniin dogrudan hesaplanma-
siyla gercek korneal kirma gliciini hesaplamak
gerekir. GIL gliciinin hesaplanmasinda birkag
yontemin uygulanmasi idealdir,

e Arka kapsul kesafeti olasiligini azaltmak igin
kenarlar keskin GiLlerin kullanilmasi dnerilir,

e Ozellikle geceleri daha iyi kontrast hassasi-
yetinin ve gdrme performansinin basariimasi
icin anterior asferik GILlerin kullanilmasi
énerilir. GIL desentralizasyonu riskini artiran zo-
nuler rlptir ve astigmat gibi durumlarda veya
hiperopik korneal refraktif cerrahi sonrasinda
sferik GIL'lerin yerlestirilmesi gerekliligine dikkat
edilmelidir,

e Farkl derecelerdeki presbiyopiyi diizelten
multifokal veya akomodatif GIL’lerin kulla-
nilmasi strecinde, dikkatli hasta secimi ve
konsultasyon, hastanin sonuglar hakkinda
bilgilendirilmesi ve gerekli ameliyat dncesi de-
gerlendirmelerinin yapilmasi cok 6nemlidir,

e QOlagan preoperatif korneal astigmatizmasi
bulunan hastalarda torik Gil’ler kullanilacaksa,
ameliyatin tetikledigi istenmeyen astigmatiz-
may! ortadan kaldirmak icin dogru preoperatif
hesaplamalar, dik eksenin dogru isaretlenmesi
ve GIL'in dogru eksene yerlestirilmesi gbz 6nin-
de bulundurulmalidir,

e Arka kamara GIL’i siliyer sulkusa yerlesti-
rildiginde, gliciin 0 ila 1,5 diyoptri azaltilmasi
distntlmelidir.
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Gelismis diinyada katarakt cerrahisinde hakim
yontem sutlr gerektirmeyen ve kigik bir ke-
siyle yapilan fakoemdilsifikasyon ve katlanabilir
GIL implantasyonudur. Katarakt ¢ikarildiktan
sonra arka kamara GILinin yerlestirildigi fakoe-
milsifikasyon glinimuzde katarakt ameliyatla-
rinin ok blyUk kisminda tercih edilen islemdir.
Fakoemulsifikasyon, buyuk kesilerin yapildig
ekstrakapsdler katarakt ekstraksiyonuna (EKKE)
kiyasla daha az cerrahi komplikasyonla birlikte
belirgin sekilde daha hizli, daha iyi ve stabil
gorme keskinligi saglar. Bununla birlikte, EKKE
asiri ilerlemis sert katarakt varligr gibi secili
durumlarda hala yapilmaktadir.

Cerrahlar ve hastalar ameliyati zorlastiran veya
sonucu etkileyebilecek etmenlerden haberdar
olmalidir. Bu biling, ameliyat teknigi ve ameli-
yati yapan cerrahin mesleki dizeyi ve deneyi-
minin yani sira bu hastalarin ameliyat sonras
bakimiylailgili kararlarin bilgiye dayali olmasini
saglayacak ve hastalara yapilan ameliyatla ilgili
Onerileri de etkileyecektir.

Peroperatif donem, hastanin ameliyat islemi-
nin stresini tanimlayan zamandir. Peroperatif
dénem genellikle ameliyatin (¢ asamasini ifade
eder: Ameliyat dncesi, ameliyat ve ameliyat
sonrasl. Peroperatif bakimin hedefi; ameliyat
oncesinde, ameliyat sirasinda ve ameliyat
sonrasinda hastalar icin daha iyi kosullarin
saglanmasidir.

Mimkun oldugunda, hastalarin gelis zamanlari
ayarlanmalidir, ancak hastalar gz bebeginin
yeterince blyUtilmesine ve rutin hemsirelik
kontrollerine sire taniyacak kadar 6nceden
ameliyat icin gelmis olmalidir. G6z bebeginin
yeterince blyUtilmesi katarakt cerrahisinin
onemli bir unsurudur ve cogunlukla kisa etkili

midriatiklerle (Siklopentolat, Tropikamid, Feni-
lefrin) saglanir.

Katarakt cerrahisi asagidakileri icermelidir: G6z
dokularinda minimal travma, goz ici lensinin kap-
stlicine yerlestirilmesi, kesinin su gegirmez sekil-
de kapatilmasi ve mimkin oldugunda astigmatin

azaltilmasi ve enfeksiyonun énlenmesi.

Kesi bolgesi (6rnegin, yanlis géz) ve cerrahi
islemle (6rnegin, yanlis GIL) ilgili onlenebilir cer-
rahi hatalarin insidansini en aza indirmek igin,
ameliyat dncesinde ve ameliyat glininde 6ne-
rilen dnlemler alinmalidir. Tedavi, tek gzl olan
hasta, ylksek riskli hasta, cocuklar, geng hasta,
kot prognozlu hasta ve komplike olgular gibi
zor durumlarda dikkatle gerceklestirilmelidir.

Asagidaki durumlar katarakt cerrahisinde
onem arz eder;

1. Sterilizasyon ve ytkanma,

1l. Anestezi,

I1l. Ameliyathane ve ameliyat masasi,
IV. Ameliyati gozlemleme talimatlari,
V. Ameliyat teknigi ve basamaklari,
VI. Acil ardisik (ayni glinde) bilateral
katarakt cerrahisi.

3.1. Sterilizasyon ve yikanma

Cerrahi aletlerin steril olmasi cok dnemlidir.
Tam sterilizasyon donglsi uygulanmalidir.
Gozle temas eden tim mevcut cerrahi alet-

ler otoklavlanmalidir. Sterilizasyon durumu
kimyasal indikatorlerle izlenmelidir. Hortumlar,
plastik aletler ve keskin aletlericin etilen oksit
sterilizatort kullanilabilir. Cerrahi aletler her
kullanimdan sonra sterilize edilmelidir. Eller su
ve sabunla yikanir ve antiseptik ¢ozelti olarak %
7,5’lik Betadin kullanilir.
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3.2. Anestezi

Basarili glinUbirlik katarakt cerrahisinde lokal
(bélgesel) anesteziyi (6rnegin, retrobulber,
peribulber, subtenon enjeksiyonu, kamara i¢i ve
topikal) ve ara sira genel anesteziyi iceren cesitli
anestezi tekniklerinin kullanildigi bildirilmistir.
Planlanan anestezi teknigi; agri ve rahatsizlik,
biling diizeyi, gorme deneyimi ve komplikas-
yonlar anlaminda neler beklenmesi gerektigini

bilmesi icin hastayla gortstlmelidir. Gorme kes-

kinligi, gorme fonksiyonu, komplikasyonlar ve
istenmeyen tibbi olaylar ve hasta memnuniyeti

acisindan olcllen katarakt cerrahisinin sonucla-

rinin anestezi teknikleri arasinda anlamli sekil-

de degistigi gosterilmemistir. Katarakt cerrahisi

icin gelen cogu hasta yaslidir ve es zamanli tibbi

sorunlara sahiptir. Cogunlukla distk morbidi-
teyle seyrettiginden ve glinlik yasam faaliyetle-
rinde daha kisa sureli kesintiye neden oldugun-
dan lokal anestezi tercih edilir. Eriskinlerdeki
neredeyse tum rutin katarakt ameliyatlari lokal
anestezi altinda yapilabilmektedir. Bununla
birlikte, genel anestezi nadiren gerekli olur.

Fakoemiilsifikasyon kullanilarak
kiiciik kesi tekniklerinin
ilerlemesiyle birlikte, bircok cerrah

artik tam akineziye, okiiler tonusun

azaltilmasina veya goz hareketinin
yokluguna ihtiya¢c duymamaktadir
ve bircogu agrisiz ameliyati lokal
anestezinin tek hedefi olarak
gormektedir.

Topikal anestezi de dahil olmak tzere ¢cogu
lokal anestezi teknigiyle bu amac bircok has-
tada yeterince karsilanabilmektedir. Katarakt
cerrahisinde lokal anestezi, konjonktivaya
enjeksiyonla veya topikal uygulamayla sagla-
nir. Tek basina veya koruyucu icermeyen lokal

anestetik maddenin kamara icine uygulan-
maslyla birlikte topikal anestezi elde edilebilir.
Goz ici cerrahisinde lokal anestezinin hedefleri;
agrisiz ameliyat yapilmasi, sistemik komplikas-
yon riskinin en aza indirilmesi, ameliyat islemi-
nin kolaylastirlmasi ve cerrahi komplikasyon
riskinin azaltilmasidir.

Genel anestezi, hastalarda tibbi, psikososyal
veya cerrahi gereklilik sonucu ihtiyag duyu-
lursa, kullanilabilir. Genel anestezi glintibirlik
cerrahiden harig tutulan bir islem olmayip
asagidaki aciklanan ozelliklere sahip hastalar-
da uygun olabilir: dikkatli danismanlik ve ilgili
risklerin agiklanmasina ragmen lokal aneste-
ziyi reddeden, talimatlara uyamayacak veya
iletisim kuramayan ve glvenligi tehlike altina
girebilecek konflizyon durumundaki hastalar
ile belirgin kontrol edilemeyen tremoru olan,
kabul edilebilir pozisyon verilmesini sinirlandir-
maya yetecek kadar agir tibbi rahatsizligi olan
hastalar, pediatrik katarakt cerrahisi ve gecmis-
te lokal anesteziye karsi siddetli reaksiyon veya
alerji gelistiren veya diger bir komplikasyon
yasayan hastalar.

3.3. Ameliyathane ve Ameliyat Masasi

Hastanin ameliyat masasi tizerinde rahat olma-
sini, bas ve viicuduna uygun sekilde pozisyon
verilmesini, ameliyat bolgesinin povidon iyotla
temizlenmesini, bolgenin steril Ortllerle ortil-
mesini, inflizyon sivisi olarak merkezi depodan
alinan dengeli tuz ¢ozeltisinin (BSS) kullaniima-
sini, yikama (irigasyon) sivisinin acik kaplarda
saklanmayip BSS siselerinden/torbalarindan
dogrudan enjektdre cekilmesini, tim olgularda
viskoelastik madde kullanilmasini, ameliyatin so-
nunda antibiyotik yapilmasini, hastanin transferi
esnasinda gbz bandajinin uygulanmasini, her
hastadan sonra ameliyat masasinin temizlenme-
sini ve tercihen her olgudan sonra eldivenlerin
degistirilmesini saglamak gerekmektedir.
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3.4. Ameliyati Gozlemleme Talimatlan

Eller arkada tutulur, steril bolgeye dokunulmaz
veya bu bélgeden gecilmez, steril alan tzerine
egilmekten kacinilir, steril alandaki ayak basma
Gizgisinin gegilmemesi kesin olarak gozetilir,
ameliyathane (OR) igerisinde gliclu sekilde
Okstrmekten / aksirmaktan kaginilir, ameliyat-
hane icerisinde belirli bir nedenle gézlemci /
VIP kisi bulunmasina ve toz ve mikroorganizma
yaymasl nedeniyle ameliyathane igerisinde
yunli kiyafet giyilmesine izin verilmez.

3.5. Ameliyat Teknigi ve Basamaklari

Katarakt cerrahisi, ameliyatin ilgili kademelerini
gerceklestirmek icin ihtiyac duyulan becerilerin
Otesinde, ameliyat sirasinda meydana gele-
bilecek beklenmedik olaylari, problemleri ve
komplikasyonlari fark etmek ve bunlara karsilik
vermek igin gerekli bilissel becerileri, muhake-
me glictinl ve deneyimi de gerektirir. Sadece
bir g6z saglig| ve hastaliklari uzmani, katarakt
ameliyati yapmak icin gerekli kapsamli uzman-
lik 6grencisi deneyiminin bir parcasi olarak tibbi
ve mikrocerrahi egitimine sahiptir. Fakoemdlsi-
fikasyon, kataraktin ¢ikarilmasinda tercih edilen
yontemdir. Giiniimiizde, basarili bir katarakt
ameliyatinin ideal teknik 6geleri asagidakileri
icerir:

e Ameliyatin neden oldugu astigmati en
aza indirmek veya dnceden var olan korneal
astigmati azaltmak icin glivenli ve su gecirmez
bir kesi,

e Nukleer, epintkleer ve kortikal materyalin
butinlyle ¢ikarilmasi,

e Kornea epitelinde, iriste ve diger g6z dokula-
rinda ya travmaya yol acilmamasi ya da goz ardi
edilebilir travmaya yol acilmasi,

e On ve arka kapsultin butinltginin korunmasi,

e Uygun arka kamara GILinin kapstl icine
yerlestirilmesi,

Fakoemiilsifikasyon sirasinda yaygin
sekilde kullanilan goéz i¢i islem basamaklari
asagidakileri icerir:

® On kamarada stabiliteyi elde etmek icin
yeterince siki kesinin uygun byuklikte olus-
turulmasi. Ameliyat kesileri, 6n kamaraya ideal
erisimi saglayacak ve ameliyat icerisindeki
manipulasyonlar ve goz icindeki sivi dengesi
icin glivenli olacak bir yere yapilmalidir,

® Kornea endotelini korumak, dokulara
mUidahale etmek ve ameliyat sirasinda yeterli
calisma boslugunu strdirmek igin oftalmik vis-
kocerrahi cihazinin (OVD) kullanilmasi. OVD’ler
katarakt cerrahisinin temel yardimcilaridirlar ve
fakoemdlsifikasyon ve GIL implantasyonu sira-
sinda 6n kamara ve kapsul bosluklarini strdir-
meye, kornea endotelini korumaya ve gdzdeki
dokulara miidahale etmeye veya ayirmaya
hizmet ederler,

e Devamli dairesel nitelikte olup hidrodiseksi-
yona yardimci olan, radyal 6n kapsul yirtiklarin-
dan koken alan arka kapsul yirtiklarini onleyen
ve GIL'in implantasyonunu ve kapsil icinde
yerlesmesini ve merkezilestirilmesini kolaylasti-
ran kapsuloreksisin olusturulmasi. GIL kenarini
tamamen asan kapsuloreksis, bazi GIL tasarim-
larinda arka kapsil kesafetinin (PCO) gelismesi-
ne engel olusturmaktadir. Devamli kapsulorek-
sis, kristal mercegin manipullasyonu sirasinda
kapsul boslugunun glvenligini artirir, arkaya
uzanan on kapsul yirtigi riskini azaltir ve arka
kamara GIL'inin santralizasyonuna ve endokap-
stler fiksasyonuna yardimci olur. Kapstlorek-
sisin GIL optigi Gzerinden tamamen ge¢cmesi
PCO’nun geciktirilmesine yardimci olur,

® Tripan mavisini ve indosiyanin yesilini iceren
kapsil boyalari, beyaz veya matlr katarakt
durumunda veya bulanik korneanin gorisl
bozdugu durumlarda 6n kapsili boyamak igin
kullanilmaktadir.
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Tripan mavisinin 6n kamarada kullanimi given-
lidir ve 6n kapsulin gorinurldgund artinr,

e Kicuk pupillanin genisletilmesi; yeterli bi-
yUklikteki kapsuloreksisin yapilabilmesi tizerin-
deki etkileri ve genel goris imkaninin azalmasi
nedeniyle, kiicik pupilla cerrahi komplikasyon
acisindan bir risk faktorudir. Belirli bir pupilla
blyukliginin sagladigl rahatlik seviyesi bir
cerrahtan digerine degisiklik gosterir. Kiglk
pupillanin dilatasyonu igin gesitli ydntemler
ve cihazlar tanimlanmistir. Yardimci cihazlarin
kullanimi pupillanin OVD’ler, iris retraktorleri ve
goz bebegi halkalar kullanilarak genisletilmesi-
ni kapsar,

e Fakoemdilsifikasyon sirasinda nukleusu ve
epintkleusu hareketlendirerek ve tam kortikal
aspirasyona imkan taniyarak zonuler stresi azal-
tan hidrodiseksiyon. Hidrodiseksiyon, PCO’nun
geciktirilmesine de yardimci olur,

e Kapsuloreksis ve kiclk kesi yoluyla ntk-
leusun ¢ikarilmasina izin veren ‘divide and
conquer’ veya ‘chopping’ benzeri teknikleri
kullanarak nikleusu ayirma ve emdlsifiye etme,

e Kalan epintkleusun ve korteksin tamamen
cikarilmasi (uygun oldugunda én ve arka kapsu-
liin polisaji),

e Kapsuloreksisten sonraki herhangi bir
zamanda kapsil boslugu icerisine yerlestirilen
kapsul germe halkalar (CTR), zonler gerilimin
yeniden dagitilmasina yardimci olmakigin
disari yonde genisleyici merkezkag kuvveti
saglarlar. Kapsil germe halkasi, zoniler zayiflik
bulunan, 4-6 saat kadrani genisliginde zondler
diyalizi olan veya genel zonuler zayifligI bulunan
olgularda endikedir. Kapsil germe halkalarimnin,
normal gozlerde CTR kullanilmamasiyla kiyas-
landiginda santralizasyonu ve tilti iyilestirdigi
ve psodoeksfoliasyon sendromunda kullanil-
diginda ameliyat sirasinda zonul ayrilmasini ve
kapsul komplikasyonlarini azalttig) belirlenmis-

tir. Daha siddetli zonUler instabilite olgularin-
da, standart kapsul germe halkasinin yetersiz
olabileceginin ve bu olgularda modifiye CTR
veya kapsul germe segmentinin skleral stttr
fiksasyonu icin kullanilmasi gerektiginin dikkate
alinmasi 6nemlidir,

e Klclk bir kesiden GiL'in kapsul icerisine
yerlestirilmesi ve santralizasyonu veya kapstl
anatomisinin gerektirdigi sekilde GILin siliyer
sulkusta (stttir veya kapstiloreksisle optik captu-
re ile birlikte veya olmaksizin) veya 6n kamarada
glvenli yerlestirilmesi,

e Ameliyat sonrasi goz ici basinci (GiB) yiksel-
mesini en aza indirmek icin OVD’nin ¢ikarilmasi,

e Tek basina yeterli stromal hidrasyonla
birlikte kesi buyukligu ve mimarisi, glivenli ve
kendiliginden kapanan bir yara olusturmuyor-
sa, sUtlrveya doku yapistiricilariyla su gegirmez

kesinin saglanmasi.

3.5.1. Kesiler

Kesinin yeri, blytkligl ve tasarimi, hastanin
orbita anatomisi, yerlestirilecek GILin tir(,
kesinin astigmatizma yonetimindeki rol ve
cerrahin deneyimi ve tercihini iceren cesitli
etmenlere baglidir. Ornegin, kesi ézelliklerinin
degistirilmesi ve dik akstan kesi yapilmasi énce-
den var olan astigmatizmayi azaltabilir.

Mimkin oldugunda, cesitli nedenlerle kigtk
kesi yapilan bir ameliyat tercih edilir. Klictk
kesiler, kendiliginden kapanan yara yapilanmasi-
na yatkindir ve boylelikle glivenli kapamaigin ya
sUture ihtiyac duyulmaz ya da az sayida sutlire
ihtiyac duyulur. Bu nedenle, hastanin aniden ha-
reket etmesi veya ameliyat sirasinda suprakoroid
kanamanin olmasi durumunda dogasi geregi
daha glivenlidir ve ameliyat sonrasinda daha az
fiziki kisitlama gerekir. Daha az erken postopera-
tif enflamasyonla birliktelik gosterebilir.
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Son olarak, kiiclk kesiler blyik kesilere kiyasla

daha az istenmeyen astigmatik degisime yol
acarlar ve refraksiyonun daha erken ve daha iyi
uzun vadeli stabilitesiyle sonuglanirlar.

Gerekli oldugunda, bliylik kesiyle yapilan
manUel EKKE veya mantel kiictk kesili katarakt
cerrahisi, matdr nikleus, zayif zonll veya yiksek
korneal dekompenzasyon riski gibi belirli kompli-
ke katarakt cerrahilerinde tercih edilebilir.

3.5.2. Goz ici Lensler

GOz ici lens implantasyonu, belirli kontraen-
dikasyonlar s6z konusu olmadiginda, afakiyi
dizeltmek icin tercih edilen yontemdir. Arka
kamara GILinin kapstl igine yerlestirilmesi cogu
olguda ideal yontemdir.

Katlanabilir GILler, kictk kesilerden yerlestiri-
lebilmeleri nedeniyle, glinimizde fakoemdlsifi-
kasyon sonrasl en sik tercih edilen merceklerdir.
Katlanabilir GILler optik materyale gore sinif-
landinlirlar: silikon, hidrofilik akrilik, hidrofo-
bik akrilik ve kollajen/hidroksi etil metakrilat
[HEMA]-kopolimeri bazli. Bazen, zonUler
anormallikler veya 6n veya arka kapsul yirtiklari
nedeniyle GIL'in kapsUl boslugu disindaki bir
yere yerlestirilmesi gerekli olabilir. Secenekler
icerisinde siliyer sulkusa yerlestirilmis arka

kamara GIL veya 6n kamara GiL yer almaktadir.
Yeterli rezidUel kapsul desteginin yoklugunda,
arka kamara GIL'inin bacaklarinin irise veya
skleraya dikilmesi gerekli olabilir.

Marjinal isik isinlarinin para-aksiyel isik 1sin-
larina gorece proksimalde odaklandigi sferik
GILler pozitif sferik aberasyona sahiptirler. Asfe-
rik GIL'ler, gdzln sferik aberasyonunu azaltmak
veya ortadan kaldirmak tzere tasarlanmislardir.
Katarakt hastalarinin %15 ila %29’u 1,5D’nin
Uzerinde keratometrik astigmatizmaya sahiptir.
Torik GiL'lerin, torik olmayan monofokal GiL'ler-
le kiyaslandiginda, gozlik bagimliligini azalttik-
lar gosterilmistir. ilaveten, insizyonel astigmatik
keratotomi ile kiyaslandiginda dizeltmenin
ongorulebilirligi ve stabilitesi daha ylksektir. Bir
torik GIL'inin etkili olmasi igin korneal veya kera-
tometrik astigmatizmanin eksen ve glicinin
hassas sekilde olctilmesi gerekir ve GIL hassas
ve kalicr sekilde hizalanmalidir. Presbiyopiyi
dizelten GILlerin veya monovizyonun kulla-
nilmasl, katarakt cerrahisi sonrasinda gozlik
bagimliligini azaltarak yasam kalitesini iyilesti-
rebilir. Bu seceneklerin her birinde, hasta secimi
kritik onemdedir. Hastalar, bu seceneklerle
baglantili olarak gorme kalitesinin bozulmasi
olasiligi hakkinda bilgilendirilmelidir.
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3.5.3. Enfeksiyon Profilaksisi

Postoperatif enfeksiyonun dnlenmesi, endof-
talminin potansiyel olarak siddetli neticeleri
nedeniyle son derece dnemlidir.

Yara sizintisiyla birlikte enfeksiyon insidansi

arttigindan, ameliyat teknigi dikkate alinmaksi-

zin, su gecirmez kesinin dikkatle olusturulmasi
ve kapatilmasi (suttirle veya siittir olmaksizin),
zorunludur. Artmis endoftalmi oranlariyla sey-
reden diger etmenler icerisinde arka kapsultn
ameliyat sirasinda acilmasi, vitreus kaybi, uza-
mis ameliyat stresi, bagisiklik yetmezligi, aktif
blefarit, gdzyasl kanalinin tikanikligi, kesinin
inferiorda yapilmasy, lentikiler korteksin tam
ctkarilamamasi, erkek cinsiyet, ileri yas, gec-
miste intraokuler enjeksiyon yapilmis olmasi,
dustk cerrahi hacim ve az deneyimli cerrah
yer almaktadir. Bununla birlikte, kesinin uygun

sekilde kapatildigl varsayildiginda, katarakt cer-

rahisi yonteminin endoftalmi riskini etkileyen

ana etmen olduguna dair gicli kanit bulunma-

maktadir.

Konjonktival fornikse

%5 povidon iyot
uygulanmasi, goz ¢evresi
derisinin %10 povidon
iyot ile temizlenmesi,

goz kapagi sinirlari ve
kirpiklerin dikkatle steril
ortiilmesi ve ameliyat
sonlandiginda kamara igi
antibiyotik uygulanmasi
gibi profilaktik stratejiler
yaygin sekilde kullamllrlar

................................................

Hepsinden énemlisi, randomize olmayan kont-
rollli calismalar ve ameliyat edilmeyen g6zin
kontrol grubunu olusturdugu bir prospektif
calisma, konjonktival fornikste topikal %5 povi-
don iyot kullanilmasinin bakteriyel yiiki ve pos-
toperatif enfeksiyon insidansini azalttigina dair
kanit saglamistir. Endoftalmi riskinin azaltiimasi
icin intraokiler antibiyotiklerin kullanilmasi
gerekmektedir. Avrupa Katarakt ve Refraktif
Cerrahlari Toplulugu (ESCRS) Endoftalmi Calis-
ma Grubunun yirittiga bir prospektif calisma
intrakamaral sefuroksimle endoftalmi riskinde
anlamli azalma olustugunu géstermistir.

GIL bir yerlestirme kartusu icinde katlanip ok-
ler ylzeyden kaginarak kartus yoluyla dogrudan
goz icine yerlestirildiginde, intraokiler kontami-
nasyon olasiligl azaltilir.

3.5.4. Toksik Anterior Segment Sendromu

Toksik anterior segment sendromu (TASS), tipik
olarak ameliyattan sonraki 12 ila 48 saat iceri-
sinde ortaya cikan ve enfeksiyéz endoftalmiyi
taklit edebilen steril postoperatif enflamatuar
reaksiyondur. TASS’de siklikla gorilen klinik
bulgular limbustan limbusa uzanan yaygin
korneal 6dem, siddetli 6n kamara hiicresi ve
flare, fibrin ve hipopiyondur. Sekeller icerisinde
atonik pupilla, sekonder glokom ve kornea
dekompenzasyonu yer alabilir.

Bircok etmen TASS ile birliktelik gdsterir, ancak
etiyolojinin kanitlanmasi siklikla gtctir. Olas
nedenler icerisinde su kaynaklarindan gelen isi-
ya dayanikli gram-negatif endotoksinler, aletleri
temizlemek igin kullanilan kimyasal deterjan ve
enzimler, temiz kornea kesilerinden merhem
sizintisi, enjekte edilen steril su, IV ¢ozeltiler,
denattire (otoklavlanmis) oftalmik viskocerrahi
cihazi ([OVD], diger deyisle, kandillerden ileri
gelen viskoelastik kalintilari), fizyolojik olmayan
pH’ya ve osmolaliteye sahip ¢ozeltiler,
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GILl'in metalle kontaminasyonu, subkonjonkti-
val antibiyotigin kesiden sizintisi, vitreus boslu-
gunda kontamine silikon yap! bulunmasi, etilen
oksitle vitrektomi aletlerinin sterilizasyonu ve

GIL'in polisajinda kullanilan bilesikler yer alir.

TASS ile en yaygin sekilde birliktelik gosteren
etmenler oftalmik aletlerin yetersiz temizligi ve
sterilizasyonuyla iliskilidir. Fakoemlsifikasyon
ve irigasyon/aspirasyon el aletlerinin yetersiz
temizlenmesi ve cerrahi aletlerin temizligi ve
sterilizasyonunda enzimatik temizleyicilerin,
deterjanlarin ve ultrason banyolarinin uygunsuz
kullanimi da TASS’a neden olabilir.

3.5.5. Arka Kapsiil veya Zoniil Riiptiirii

Bildirilen arka kapsul yirtigi veya zonul riiptird
oranlari karmasik olmayan olgularda %2 ila
pars plana vitrektomi yapilmis yksek riskli
hastalarda %9 arasinda degismektedir. Arka
kapsul yirtiklarina ve vitreus kaybina yol acan
risk faktorleri icerisinde ileri yas, erkek cinsi-
yet, glokom, diyabetik retinopati, kahverengi
veya beyaz katarakt, arka polar katarakt, arka
segmentin ameliyat 6ncesi donemde gorule-
memesi, psddoeksfoliasyon sendromu, kiigiik
pupilla, aksiyel uzunlugunun 26 mm’nin Gzerin-
de olmasi, sistemik alfa-1a (sistemik tamsulosin)
antagonistinin kullanilmasi, gegmiste travma
OykusU, hastanin diiz yatamamasi ve asistan
doktorlarin yaptiklar katarakt cerrahisi yer alir.

Yukarida listelenen etmenler bilinen risk faktor-
leridir. Bununla birlikte, posterior kapsuler ve
zonuler komplikasyonlar, asikar predispozan
faktdr olmaksizin da meydana gelebilmektedir.
Muhtemel komplikasyonlarin ve katarakt cerra-
hisi oncesinde risk degerlendirmesi glicliginin
hastayla gortstlmesi faydali olabilir.

3.6. Acil Ardisik (ayni glinde) Bilateral
Katarakt Cerrahisi

Cogu oftalmoloji uzmani acil ardisik bilateral
katarakt ameliyati yapmamakta ve ayni anda
her iki gdzlin asla ameliyat edilmemesini 6ner-
mektedir. Acil ardisik bilateral katarakt cerrahisi
icin bildirilen endikasyonlar icerisinde gbrme
fonksiyonu acisindan anlamli bilateral katarakt
varliginda genel anestezi ihtiyacl, hastanin bu
ameliyat icin seyahatinin ve takibinin dnemli
6lglde zor oldugu durumlar ve hastanin saglik
durumunun ameliyati tek cerrahi girisimle sinir-

landirmasi gerekliligi yer alir.

Acil ardisik (ayni gtinde) ve geg ardisik (farkli
guinlerde) katarakt ekstraksiyonunu inceleyen
prospektif karsilastirmali calismalar, ayni glinde
bilateral gbz cerrahisinde bir miktar maliyet
dustsinu ve kisa vadeli fonksiyonel avantajini
bildirmektedir. Hastanin her iki goz icin katarakt
ameliyati yapilmasini tercih ettigi varsayildi-
ginda, acil ardisik bilateral cerrahi hastayla
dikkatle tartisilmasi gereken énemli avantaj ve
dezavantajlara sahiptir. En 6nemlisiyse endof-
talmi veya TASS gibi her iki gbzde potansiyel
olarak korlige yol agacak komplikasyon riskidir.
Bu nedenle, ikinci goz povidon iyotla ayrica
hazirlanip 6rtllerek ve yeni cerrahi alet ve farkli
irrigasyon ¢ozeltileri, OVD ve ilac kullanilarak
farkli bir hastanin géztymus gibi tedavi edilme-
lidir. Iki cerrahi girisimin kesin olarak birbirinden
ayrilmasina iliskin yonergeler izlenmediginde
ardisik cerrahi sonucu ortaya ¢ikan bilateral
endoftalmi olgu raporlar yayilanmistir. Birinci
g6z ameliyat edilirken bir intraoperatif kompli-
kasyon olusursa, ikinci goziin ameliyati yeniden
distnilmeli ve ileri bir tarihte yapilmalidir.

Acil ardisik bilateral cerrahinin bir diger potansi-
yel dezavantaji, ikinci goze ait ameliyat planinin
birinci gdzde yapilan ameliyatin sonuglarini
esas alarak dizenlenememesidir.
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AMELIYAT SONRASI

YONETIM

Hasta, ameliyat tamamlanip giinlik bakim Gnite-
sine géturtldukten sonra, rahat ise ve agri hisset-
miyorsa ve sig 6n kamara veya hifema benzeri bir
sorun yoksa taburcu edilebilir.

Ameliyat sonrasi dénem, cogu komplikasyonun
meydana geldigi ve stabil gorme fonksiyonunun
elde edildigi donemdir.

Fakoemlilsifikasyon ameliyatina giren tim hasta-
lar ameliyat sonrasi degerlendirme takviminden
ve ameliyatin muhtemel yan etkilerinden haber-
dar olmalidir. Ameliyat sonrasi ilk degerlendirme-
nin ameliyattan sonraki 24 saat icerisinde yapil-
masi onerilir. Diger ameliyat sonrasi ziyaretlerin
kesin zamani ameliyatin kosullarina ve kullanilan
yonteme, komplikasyonlara ve cerrahin ve hasta-
nin tercihine baglidir. Postoperatif her muayene-
nin bilesenleri asagidakileri icermelidir: ameliyat
sonrasi ilaglarin kullanimi, yeni semptomlar ve
hastanin yaptigl gorme degerlendirmesini iceren

oyki, gdrme fonksiyonunun élcim (6rnegin, pin-

hole testi ve uygun oldugunda refraksiyon iceren
gérme keskinligi), GIB'nin 6lctlmesi, yarikli (slit)
lamba biyomikroskopisi (konjonktiva, kornea, 6n
kamara, GiL, kapstil ve yaranin degerlendirilmesi),
yonetim plani. Fundoskopik degerlendirme, gor-
me fonksiyonu ¢ok zayif oldugunda veya retinal
hastalik belirtileri bulundugunda yapilir.

Postoperatif tedavide ¢cogunlukla topikal anti-
biyotikler, kortikosteroidler ve steroid olmayan
anti-enflamatuarilaglar kullanilmaktadir. Topikal
ajanlarin kullanimindaki ideal rejimleri ortaya
koyan kontrolld arastirma bulunmamaktadir.

Bu nedenle, bu Grlinlerin herhangi birinin veya
tamaminin tek basina veya birlikte kullanilmasi
ameliyati yapan cerrahin kararidir.

Ameliyat sonrasi muayenelerin sikligl, ameliyatin
sonucunun optimizasyonu ve komplikasyonla-
rin hizla taninmasi ve yonetilmesi hedefini esas
alir. Bu, ameliyatin komplikasyonlarinin hizla ve
hassas sekilde tanisinin konulmasini ve tedavi

edilmesini, tatmin edici optik dlizeltmenin sag-
lanmasini, hastaya egitim ve destek verilmesini
ve ameliyat sonrasi talimatlarinin degerlendi-
rilmesini gerektirir. Komplikasyon yoklugunda,
muteakip ameliyat sonrasi ziyaretlerinin sikligl ve
zamanlamasi bliylik oranda kesinin byukligine
ve yapisina, stturleri kesme veya alma ihtiyacina
ve refraksiyon gérme fonksiyonu ve gdzdeki tibbi
rahatsizligin ne zaman stabil hale gelecegine bag-
lidir. Olagan disl bulgular, belirtiler veya komp-
likasyonlar meydana gelirse, ameliyat sonrasi
vizitlerin genellikle daha sik araliklarla yapilmasi
gereklidir.

Oftalmoloji uzmani, hastalara ameliyat sonrasi
dénemde verilen Oneri ve talimatlar izleme ve
bir sorun meydana geldiginde hizla oftalmoloji
uzmanini bilgilendirme sorumlulugunun kendi-
lerinde oldugunu bildirmelidir. Hastalar, muh-
temel komplikasyonlarin isaretleri ve belirtileri,
g6z korumasi, faaliyetler, ilaclar, gerekli ziyaretler
ve acil bakima erisim ayrintilari hakkinda bilgi-
lendirilmelidir. Hastalara, gormede dnemli azal-
ma, agrinin artmasi, ilerleyici kizariklik veya goz
cevresinde sisme gibi belirtileri yasarlarsa, bu
belirtiler endoftalmi baslangicina isaret ediyor
olabileceginden, derhal oftalmoloji uzmaniyla
irtibata ge¢gme talimati verilmelidir.

Hastanin ideal gdrme fonksiyonuna imkan tani-
yacak gozliklerin recete edilmesi icin refraksiyo-
nun degerlendirilecegi son bir vizit yapilmalidir.
Refraksiyonun degerlendirildigi muayenenin
zamanlamasi ve sikligl hastanin ihtiyaclarina ve
6l¢imin stabilitesine bagli olarak degismekte-
dir. Astigmati azaltmak Uzere, sutrler (kullanil-
missa) oftalmoloji uzmani tarafindan kesilebilir
veya alinabilir. Optik tashih cogunlukla kiictk
kesi yapilan katarakt cerrahisinden sonraki 1 ila 4
hafta arasinda ve sitirle kapatilmis blyik kesili
katarakt cikarma ameliyatindan sonraki 6 ila 12
hafta arasinda recete edilebilir.
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Katarakt cerrahisi genellikle glivenli ve basarili

birislem olmakla birlikte, ameliyat esnasin-
daki veya ameliyat sonrasindaki herhangi bir
asamada komplikasyonlar meydana gelerek
hasta icin beklenen gérme sonuglarini bozabilir.
Katarakt cerrahisinde ameliyat esnasinda veya
sonrasinda sayisiz komplikasyon gelisebilmesi-
ne ragmen, kalici gérme kaybiyla sonuglananlar
nadirdir. Major komplikasyonlar potansiyel ola-
rak gormeyi tehdit ederler ve bunlarin igerisinde
enfeksiyoz vitreus kaybi, lens drop, endoftalmi
TASS, intraoperatif suprakoroid hemoraji, CME,
retina dekolmani, kalici kornea 6demi, GiLin
dislokasyonu, ptozis, kornea dekompenzas-
yonu, ¢ift gérme ve korllk yer alir. Bazi diger
komplikasyonlar yara sizintisini, uzamis kornea
6demini, Gveiti ve kalici GIB yiiksekligini icerirler.

Ameliyat Oncesi okiler es zamanli hastaliklar
katarakt cerrahisinin sonucunu kot yonde
etkileyebilirler. Ambliyopi, yasa bagl makile
dejenerasyonu, diyabetik retinopati, epiretinal
membran ve glokom gibi bircok es zamanli
hastalik gorme fonksiyonunda veya en iyi
duzeltilmis gorme keskinliginde (BCVA) yetersiz
iyilesme potansiyeliyle birliktelik gosterir ve
hastalar ameliyat dncesinde bilgilendirilmeli ve
danismanlik hizmeti saglanmalidir.
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ASAMALI
KLINIK OZET

KATARAKT CERRAHISI

\ 4
AMELIYAT ONCESIi DEGERLENDIRME

; OFTALMiK MUAYENE l:

« Eniyi dzeltilmis gorme keskinligini dlgtn,

+ GOz hizalanmasini ve hareketini muayene edin,

« Harici muayene yapin (gézkapaklar, kirpikler, gézyasi siste-
mi, goz cukuruy),

« Gozici basincini (GIB) dlcin,

- On segmenti yarikli (slit) lambayla biyomikroskopik incele-
yin ve mercegin, vitreusun, makulanin, periferal retinanin ve
optik sinirin sikloplejik muayenesini yapin,

« Yogun katarakt durumunda arka segment ultrasonu yapin.

..........................................................................................

..........................................................................................

TIBBi DEGERLENDIRME ve RiSK DEGERLENDIRMESI

« Hastanin ruhsal ve fiziksel durumunu degerlendirin,

« iletisim bariyerlerini degerlendirin (konusma, isitme vb),

« Belirli sistemik hastaliklar (6rnedin, kronik obstriiktif
akciger hastaligi, yeterince kontrol edilemeyen arteriyel kan
basinci veya diyabet, yakin gecmiste myokard enfarktiisd,
vb.) yonunden ameliyat dncesi tibbi degerlendirme yapin,

« Intraoperatif gevsek iris sendromu (IFIS) riski yiiksek oldu-
gundan, alfa blokorleri (tamsulosin) ameliyattan 6nce kesin,
« Antikoagulan ilaglari (Warfarin ve Klopidogrel harig) kes-
meniz 6nerilmez.

AMELIYAT ASAMASI

ideal Katarakt Cerrahisi Asagidakileri icerir:

+ GUvenli, su gegirmez kesi,

+ Nukleer, epintkleer ve kortikal materyalin butintyle
¢ikarilmasi,

+On ve arka kapsulin batunlaginin korunmasi,

+Uygun arka kamara g6z ici lensinin kapsul igine yerles-

tirilmesi,
+ Oftalmik visko-cerrahi cihaz kullanimi ve ameliyatin
sonunda viskoelastik maddenin ¢ikariimasi,

+ KicUk pupillayr genisletme cihazlarinin ve gerektiginde

kapsul germe halkalarinin kullanimi,
+ Su gecirmez kesinin saglanmasi.

..................................................................................

..................................................................................

Endoftalmiye Yonelik Profilaksi Stratejileri

+ Konjonktival fornikse %5 povidon iyot uygulanmasi,
+ GOz cevresi cildinin %10 povidon iyotla hazirlanmasi,
+ GOz kapagi sinirlarinin ve kirpiklerinin dikkatle steril
ortilmesi,

+ Ameliyatin sonunda intrakamaral antibiyotik verilmesi.

..................................................................................

AMELIYAT SONRASI DEGERLENDIRME

+ Hastalara ameliyat sonrasi degerlendirme tak-

vimive ameliyatin muhtemel yan etkileri ile ilgili
bilgi verilmelidir,

+ilk ameliyat sonrasi degerlendirme ameliyattan
sonraki 24 saat icerisinde yapilmalidir,

+ Diger ameliyat sonrasi muayenelerin kesin zama-
ni ameliyatin kosullarina ve kullanilan yonteme,
komplikasyonlara ve cerrahin ve hastanin tercihi-
ne baglidir.

................................................................................

................................................................................

Her ameliyat sonrasi muayenenizin bilesenleri
asagidakileri icermelidir:

+ Ameliyat sonrasiilaclarin kullanimi, yeni semp-
tomlar ve hastanin yaptigi gorme degerlendir-
mesini iceren ameliyattan sonra gegen stredeki
oykd,

+ Gorme fonksiyonunun ve GIB'nin élctlmesi,
+Yarikli (slit) lamba biyomikroskopisi,

+Yonetim plani.

................................................................................

..........................................................................................

GIL GUCUNUN HESAPLANMASI * , GIL SECIMi**
¥, “*Detaylar icin sonraki sayfaya bakiniz.



* GiL GUCUNUN HESAPLANMASI

Uygun ameliyat sonrasi kirillma igin, ideal GIL
hesaplamasi asagidakileri icerir:

» Aksivel uzunlugun hassas sekilde élculmesi,

» Merkezi kornea glclnin hassas sekilde ol-
culmesi,

» Uygun GIL giicii hesaplama formilinin kul-
lanilmasi,

» Asagidaki kosullarda A-scan biyometrisinin
tekrarlanmasr:

+ Aksiyel uzunlugun 26 mm’nin lizerinde
veya 21 mm’nin altinda olmasi,

+ Keratometrinin 47 diyoptrinin (izerin-
de veya 41 diyoptrinin altinda olmasi,

» Astigmatin 2,5D’nin (izerinde olmasi,

+ Iki g6z arasindaki aksiyel uzunluk far-
kinin 0,7°den fazla olmasi,

+ Iki g6z arasindaki keratometri farki-
nin 0,9’dan fazla olmasi.

» Keratorefraktif cerrahi dykisi bulunan has-
talarda, gercek korneal kirllma gliciint ayar-
lanmis formulleri kullanarak hesaplayin,

» Arka kamara GIL’ siliyer sulkusa yerlestiril-
diginde, glicin 0 ila 1,5 diyoptri azaltilmasi

ddstntlmelidir.

# On kamara asferik Gilleri ézellikle geceleri
daha iyi kontrast hassasiyeti ve gérme per-

formansi saglarlar,

# Sferik Giller, GIL desentralizasyonu riskini
artiran zonuler riptur ve astigmat gibi du-
rumlarda veya hiperopik korneal refraktif
cerrahi sonrasinda kullanilirlar,

# Multifokal veya akomodatif GiUler, farkli de-

recelerdeki presbiyopiyi dizeltmek icin kul-
lanilabilirler, ancak dikkatli hasta secimi cok
onemlidir,

» Torik GILler, olagan preoperatif korneal astig-
mati bulunan hastalarda tercih edilebilirler.

AMELIYAT SONRASI
DEGERLENDIRMEYE AiT
NOTLAR:

e Postoperatif rejimler ¢cogunlukla topikal
antibiyotikler ve kortikosteroidlerdir,

e Hastalara, gérmede 6nemli azalma, ag-
rinin artmasi, ilerleyici kizariklik veya géz
cevresinde sisme gibi belirtileri yasarlarsa,
derhal oftalmoloji uzmaniyla irtibata gegme
talimati verilmelidir,

e Hastanin ideal gérme fonksiyonuna imkdan
taniyacak gozliiklerin regete edilmesi icin
kirilmanin degerlendirilecegi son bir ziyaret
yapilmalidir.

................................................
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Klinik Performans Gostergeleri
Klinik performans gostergeleri, segili rahatsizli-

gin yonetiminde klinik kaliteyi iyilestirmek ama-

ciyla Saglik Bakanligl tarafindan yayilanmis

olup http://www.kalite.saglik.gov.tr/ adresin-

den erisilebilmektedir. Bu gostergelerin

amaci, hekimlericin en iyi klinik uygulamalar
standart hale getirmenin yani sira hastalarin
saglik hizmetlerinden neler beklenmesi gerekti-
gini anlamalarina yardimci olmaktir. Mayis 2017
itibariyle kullanilan Katarakt Cerrahisi perfor-
mans gostergeleri asagida yer almaktadir.

Katarakt Cerrahisi Klinik Performans Gostergele

K.S.1 Tim hastalarin etkin bir
katarakt operasyonu gegirmesi
saglanmalidir.

K.1. Katarakt operasyonu
sirasinda 6n vitrektomi ve/veya
vitreoretinal cerrahi yapilan
hasta orani

Katarakt operasyonu sirasinda 6n vitrektomi
ve/veya vitreoretinal cerrahi yapilan hasta sayisi
X 100

Katarakt operasyonu yapilan goz sayisi

K.S.1 Tlim hastalarin etkin bir
katarakt operasyonu gecirmesi

K.2. Katarakt operasyonu son-

Katarakt operasyonu gegiren hastalarda toplam yatis
glin sayisi

saglanmalidir.

saglanmalidir. rasi ortalama yatis gilin sayisi X 100
Katarakt operasyonu yapilan géz sayisi

K.S.1 Tim hastalarin etkin bir K.3. Katarakt operasyon KaZarfe;kr operasyozl:slonrafl iy Mt

katarakt operasyonu gecirmesi | sonrasi bir ay icinde endoftalmi | €ndoftalmi tespitedilen goz sayisi X 100

goriilme orani

Katarakt operasyonu geciren goz sayisi

K.S.1 Tiim hastalarin etkin bir
katarakt operasyonu gegirmesi
saglanmalidir.

K. 4. Katarakt operasyonu son-
rasi bir - ti¢ ay icinde endoftal-
mi goriilme orani

Operasyon sonrasi bir - Ui¢ ay icinde endoftalmi tespit
edilen goz sayisi
X 100

Katarakt operasyonu geciren goz sayisi

K.S.2 Operasyon sonrasi
hastanin orta ve uzun vadede
ameliyata bagli olusabilen
problemlerden (sekellerden)

korunmasi saglanmalidir.

K.5. Katarakt operasyonu
sonrasi bir ay icinde glokom
goriilme orani

Katarakt Operasyonu sonrasi bir ay iginde
glokom (goz inflamasyonuna bagli sekonder glokom)

tespit edilen goz sayisi
X 100

Katarakt operasyonu gegiren goz sayisi

K.S.2 Operasyon sonrasi
hastanin orta ve uzun vadede
ameliyata bagli olusabilen
problemlerden (sekellerden)

korunmasi saglanmalidir.

K.6. Katarakt operasyonu son-
rasi bir - ti¢ ay icinde glokom
gorilme orani

Katarakt Operasyonu sonrasi
bir - ti¢ ay icinde glokom (g6z inflamasyonuna bagli

sekonder glokom) tespit edilen goz sayisi
g p g ¥ i

Katarakt operasyonu gegiren goz sayisi

K.S.2 Operasyon sonrasi
hastanin orta ve uzun vadede
ameliyata bagli olusabilen
problemlerden (sekellerden)

korunmasi saglanmalidir.

K.7. Katarakt Operasyonu
sonrasi i ay icinde Reopera-
syon orani

Operasyon sonrasi Ui¢ ay icinde reoperasyon yapilan

0z sayIs|
& Y X 100

Katarakt operasyonu gegiren goz sayisi

K.S.2 Operasyon sonrasi
hastanin orta ve uzun vadede
ameliyata bagli olusabilen

K.8. Katarakt operasyonu
sonrasi alti ay icinde gérmeyi

Operasyon sonrasi alti ay icerisinde sekonder katarakt
gelisen goz sayisi

problemlerden (sekellerden)
korunmasi saglanmalidir.

problemlerden (sekellerden) azaltan arka kapsul kesafeti X100
korunmasi saglanmalidir. gelisme orani Katarakt operasyonu geciren goz sayisi

K.S.2 Operasyon sonrasi Katarakt operasyonu sonrasi bir yil icinde

hastanin orta ve uzun vadede K. 9. Katarakt operasyonu dekolman veya yirtik gériilen goz sayisi

ameliyata bagli olusabilen sonrasi bir yil icinde Dekolman X 100

veya yirtik goriilme orani

Katarakt operasyonu gegiren goz sayisi

K.S.2 Operasyon sonrasi
hastanin orta ve uzun vadede

K.10. Katarakt operasyonu
sonrasi onbes glin igerisinde

ameliyata bagli olusabilen X 100
kontrole gelen hasta orani
\E(r,?ub ,l1e,.:1n al;rgaegléienligllllzrlgen) & Katarakt operasyonu gegiren goz sayisi D

Katarakt operasyonu sonrasi onbes giin igerisinde
kontrole gelen goz sayisi
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EK (2)
Adaptasyon Sureci

Bu protokol Turk Oftalmoloji Derneginden Prof.
Dr. izzet Can, Prof.Dr. Ozlem Evren Kemer ve Doc.
Dr. Tamer Takmaz, Ankara Numune Egitim ve
Arastirma Hastanesinden Doc.Dr. Rabia Kahveci
ve Saglik Bakanligl Saglik Arastirmalari Genel M-
durliginden Uzman Ali Riza Demirbag’tan olusan
calisma grubu Uyelerinin katkilariyla hazirlanmis-
tir. Protokollin tasarimi ve yayina hazirlanmasi
slrecine ise Saglik Bakanligl Saglik Arastirmalar
Genel Midurliginden Grafiker Selda Can katkida
bulunmustur. Protokoltin gelistirilmesi ve icerik ile
Onerilerin Turkiye'de yerel baglama uyarlanmasi

stirecinde asagidaki kaynaklar kullaniimistir.

» American Academy of Ophthalmology (2016).
‘Cataract in the Adult Eye Preferred Practice
Pattern. Elsevier Inc., ISSN: 0161-6420-16.

» Nepal Ophthalmic Society (2015). ‘Cataract
Surgery Protocol’ Ministry of Health & Populati-
on, Nepal.

» The Royal College of Ophthalmologists (2010).
Cataract Surgery Guidelines, Retrieved from: htt-
ps.//www.rcophth.ac.uk/ on 4th March 2017.

» Rajavi Z, Javadi MA, Daftarian N, Safi S, Nejat
F, Shirvani A, et al. (2015). Customized clinical
practice guidelines for management of adult
cataractin lran. J Ophthalmic Vis Res; 10: 445-60.

# Hooper et al. (2008) Canadian Ophthalmo-
logical Society evidence-based clinical practice
guidelines for cataract surgery in the adult eye.
Canadian Journal of Ophtalmology, Volume 43,
Supplement 1.
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