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ABSTRACT

Amag: Hipermatir, brinesan, siyah (LOCS siniflamasina gére
grade 5 ve 6) kataraktlarin fakoemdlsifikasyon (fako) cer-
rahisi komplikasyonlarini ve sonuglarini retrospektif olarak
incelemek.

Gereg ve Yontemler: Calismaya Sudan Hartum’da hiperma-
tor, brinesan katarakh olan 74 hastanin 74 gz alin-
di. Tom ameliyatlar tecribeli 2 cerrah tarafindan yapildi.
Tum olgularda én kapsil tripan mavisi ile boyandi. Ameli-
yat éncesi ve sonrasi gérme keskinligi, biyomikroskopi bul-
gulari, ameliyat teknigi, géz ici basinglari, komplikasyon-
lar incelendi.

Bulgular: Olgularin 25’inde cesitli seviyelerde bant keratopa-
ti, 10’unda nefelyon mevcuttu. ‘Stop and chop’ yéntemiyle
fako guct lens nikleusunun sertligine gére %50-80, aspi-
rasyon orani 28-32 ml/min, vakum birinci programda 20
mmHg ve ikinci programda 300 mmHg olarak kullanildi.
Hicbir hastada dizensiz kapsiloreksis olusmadi. Olgula-
nmizin 5’'inde arka kapsil agildi. Bu hastalarin hicbirinde
vitreus icine nukleus kaybi olmadi. Ameliyat sonrasi 49 ol-
guda farkli seviyelerde korneal édem, 12 olguda GiB ar-
tist, 11 olguda fibrin reaksiyonu saptandi. 19 olguda fako
yanigi gelisti. 63 gézde (%85) gérme keskinligi artarken 11
gozde (%15) degismedi.

Sonug: Hipermatir brinesan ve siyah kataraktlar genellikle
ekstrakapsuler katarakt cerrahisi icin uygun gérilor. Fakat
bu gézlerde tecribe, uygun parametre ve tekniklerle fako
cerrahisinde tatmin edici sonuclar elde edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Hipermatir brinesan siyah katarakt, fa-
koemdlsifikasyon.

Purpose: Retrospective analysis of complications and out-
comes of phacoemulsification (phaco) surgery in hyperma-
ture, brunescent, and nigra (grade 5 and é according to
LOCS classification) cataracts.

Materials and Methods: In our series 74 eyes of 74 patients
with hypermature, brunescent, and nigra cataracts in Khar-
toum, Sudan, were included. All the operations were per-
formed by experienced surgeons. Trypan blue was used
in all of the cases in order to obtain a regular image of
anterior capsulorhexis. Preoperative and postoperative vi-
sual acuity, surgical techniques, biomicroscopic findings,
intraocular pressure, and complications were investigated.

Results: Peribulbar anesthesia was applied in 65 of the pa-
tients and topical anesthesia in 9. Band keratopathy was
observed in 25 cases and corneal scarring in 10. Irregular
anterior capsulorhexis was not found in any of the cases.
Posterior capsule rupture occurred in 5 cases. Intravitreal
nucleus drop did not occur in any of the cases. Corneal
edema in different levels occurred in 49 patients. IOP in-
creased in 12 cases and a fibrin reaction occurred in 11
cases. Phaco burn developed in 19 eyes. Visual acuity im-
proved in 63 (85%) eyes but did not change in 11 (15%)
eyes.

Conclusion: Extracapsular cataract surgery is the usual and
preferred method for hypermature, brunescent, and nigra
cataracts. With experienced surgeons, and appropriate
phacoemulsification parameters and methods, satisfactory
results can be achieved.

Key Words: Hypermature, brunescent, nigra cataracts, phaco-
emulsification.
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GiRiS

Katarakt, gelismekte olan Glkelerdeki en énemli kor-
[0k sebebidir. Tropikal, subtropikal kusaktaki cevresel
faktérler ve malnitrisyon bu hastaligin daha sik ve er-
ken yaslarda gérinmesine neden olmaktadir.! Son cey-
rek yuzyillda katarakt cerrahisinde hizli gelismeler yasan-
mistir. Ozellikle fakoemilsifikasyon (fako) cerrahisinde-
ki gelismeler, bu yéntemi katarakt cerrahisinin en nem-
li teknigi haline getirmistir. Fakoemdlsifikasyon ilk uy-
gulanmaya baglandig yillarda sert kataraktlarda tercih
edilmezken, cihazlarin ve teknigin ilerlemesi ile neredey-
se her olguda kullanilir hale gelmigtir.2¢

Biz bu calismamizda, zor sartlarda &zellikle hiper-
matir, brinesan ve siyah kataraktlarin fako yéntemi ile
tedavilerinin erken dénem sonuclarini degerlendirmeye
calighk.

GEREC VE YONTEM

Sudan Hartum bélgesinde, Mayis 2008’de, Hartum
Devlet Hastanesi’'nin géz bdliminde ameliyatlar iki tec-
robeli cerrah tarafindan gerceklestirildi. 165 géze kata-
rakt ameliyati yapildi. LOCS siniflandirmasinin nikleer
derecelendirmesine gére grade 5 ve 6 olan, (hipermatr,
brinesan ve siyah katarakt) fako cerrahisi uygulanmig 74
hastanin 74 gézi retrospektif incelendi. Siyah kataraktlar
brinesan kataraktlarla ayni grupta grade 6 olarak de-
gerlendirildi. Kataraktlarin siniflandirilmasi 2 cerrah ta-
rafindan ayri ayri onaylandi. Tom hastalara ameliyat 6n-
cesi gérme keskinligi (Snellen), biyomikroskopik muaye-
ne, aplanasyon tonometresi ile géz ici basinci (GIB) ve
biyometri ile géz ici lens (GIL) élcumleri yapildi.

Ameliyattan énce pupillalar fenilefrin ve tropika-
mid damla ile dilate edildi. Olgularimizin 65’inde peri-
bulber anestezi, 9'unda topikal anestezi uygulandi. Ka-
paklar %10’luk; konjonktiva ve forniksler %5 povidon io-
din ile yikandi. Temporal ve saydam korneal kesi ile 6n
kamaraya girildi. Tém olgularda 6n kapsil %0.4'l6k tri-
pan mavisi ile boyandi. Tum gdzlerde Metilseliloz al-
tinda dizenli dairesel kapsiloreksis yapildi. Fako cihazi
olarak Sovereign Compact® kullanildi. Fako teknigi ola-
rak ‘stop and chop yéntemi’ tercih edildi. Fako gicU lens
nukleusunun sertligine gére %50-80, aspirasyon ora-
ni 28-32 ml/min, vakum birinci programda 20 mmHg
ve ikinci programda 300 mmHg olarak kullanildi. Zo-
nUl zayiflig hissedilen olgularda kapstl germe halkasi
yerlegtirildi. Korteks parcalari aspirasyon ile temizlendik-
ten sonra kornea kesisi genisletilerek metilselliléz egli-
ginde katlanabilir tek parca hidrofilik akrilik GiL kapsol
icine yerlestirildi. Kalan viskoelastik madde aspirasyonla
temizlendi. Kornea kesi yeri édemlendirilerek kapatildi.
Fako yanigi sebebiyle kesi yeri sizdirmasi durdurulama-
yan gdzlere 10.0 naylon ile sGtir ahldi. Gézler antibiyo-
tikli pomad ile kapatildi. Ameliyat sonrasi ttm hastalara
topikal steroid ve antibiotik tedavisi baslandi. GIB yiksek
dlcilenlere antiglokomatdz tedavi verildi. Ameliyat son-
rasi 1. gin, 1. hafta ve 1. ayda Snellen eseli ile gérme

keskinligi 6lcmU, biyomikroskopik muayene, aplanas-
yon tonometri ile géz ici basinci 8lgims ve 90 D kontakt
olmayan lens ile fundus muayenesi yapild.

BULGULAR

Yetmis dort hastanin; 38'i erkek, 36'si kadindi. Yas-
lart 28-83 arasinda olup ortalama 69 idi. Ameliyat 6n-
cesi gérme keskinlikleri igik hissiile 1/10 arasinda idi. Elli
bes gézde gérme el hareketi veya isik hissi dizeyindeydi.
GiB’lar 9-24 mmHg arasindaydi. Hastalardan 45’inde
grade 5, 29'unda grade 6 katarakt mevcuttu.17 gézde
psddoeksfoliasyon tespit edildi. Sadece 28 yasindaki bir
hastanin cocuklugunda kint travma anamnezi mevcut-
tu. Olgularin 25’inde cesitli seviyelerde bant keratopati,
10’unda farkli dizeylerde nefelyon mevcuttu.

Hicbir hastada dizensiz kapsuloreksis olugsmadi.
Pseudoeksfoliasyonlu 6 olguda fako sonunda kapsol
germe halkasi yerlegtirildi. Olgularimizin 5'inde fakoe-
mulsifikasyonun son asamasinda arka kapsul acildi. Bu
olgularin higbirinde vitreus igine nukleus kaybi olmadi.
Hastalarin 73'0ne kiguk kesiden kapsul ici katlanabilir
GIL yerlestirildi. Bir hastada zondl zayifligi sebebiyle fako
sonunda kapsiler kesenin kesi yerine geldigi gézlendi,
kese komple alindigi icin GiL yerlestirilemedi. Arka kap-
solon agldigi 5 hastada GiL siliyer sulkusa yerlestirildi.

On dokuz olguda kesi yerinde fako yanigr gelisti,
bu olgularin 14'Gnde tek sutir koymak gerekti. Bes goéz-
de kesi kelebek sutiurasyon ile kapatildi. Bu 5 olgudan
1'inde sitir olmasina ragmen ameliyat sonrasi 1. gin
Seidel mevcuttu ve tekrar sitire edildi.

Ameliyat sonrasi 49 hastada korneal édem saptan-
di. Olgularin 25’inde hafif, 15’inde orta, 9'unda yogun
édem mevcuttu. Orta ve yogun ddemli hastalara ameli-
yat sonrasi sodyum klorid (Adsorbonac, Alcon, Teksas,
ABD) damla baglandi. Birinci hafta sonunda bu 24 géz-
den 17'sinde 6dem azaldi, yedi gézde (%9) orta derece-
de 6dem mevcuttu. Birinci ay sonunda ise 5 (%6) gbzde
orta derecede 6dem devam etmekteydi.

Hicbir olguda gérme keskinligi azalmadi; 63 gézde
(%85) goris belirgin bir sekilde artarken 11 gézde (%15)
goérme keskinlikleri degismedi (Tablo). Bu gézlerden biri
afak birakilandi, diger 10 gézde yasa bagl makila de-
jenerasyonu tespit edildi.

Ameliyat sonrasi GIB 1. gion 12 hastada 25
mmHg'nin Uzerinde 6lctldd. Olgularin 4'One topikal
beta blokér, 5'ine topikal beta blokér ve karbonik an-
hidraz inhibitéri, 3'Gne de ikili topikal tedaviye ek olarak

Tablo: Cerrahi sonrasi en iyi dizeltilmis gérme keskinlikleri.

En iyi dizeltilmis

goérme keskinligi 1. gin 1. hafta 1.ay
IP-1/10 25 goz 14 géz 6 géz
2/10-5/10 38 goz 34 géz 41 géz
6/10-10/10 11 géz 26 goz 27 gdéz
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4x1 oral karbonik anhidraz inhibitéry basglandi. 1. haf-
ta sonunda tom gézlerde GIB 25 mmHg altindaydi. Se-
kiz olguda antiglokomatéz ilaglar kesildi. 2 olguda tek
topikal beta blokér, 2 olguda da topikal beta blokér ve
karbonik anhidraz inhibitéru ikili tedavisine devam edil-
di. Birinci ayin sonunda tim olgularda antiglokomatéz
tedavisi sonlandinldi. Cerrahi sonrasi ilk giin 11 gézde
fibrin reaksiyonu tespit edildi. Saat bagi topikal steroid ve
midriyatik tedavi uygulandi. Birinci hafta sonunda hicbir
olguda fibrin reaksiyonu tespit edilmedi.

TARTISMA

Fakoemulsifikasyon cerrahisinin avantajlari arasin-
da kiguk kesi ve distk astigmatizma, erken gérsel reha-
bilitasyon, kapsiler kese icine GiL implantasyonu, daha
az doku travmasi ve inflamasyon sayilabilir. Hipermatir,
brinesan ve siyah kataraktlarda fako siresi uzamakta,
kullanilan yiksek ve uzun sireli ultrasonik gice ve ser-
bestlesen sert lens pargalarinin temasina bagli kornea
endotel hicrelerinde kayip olusabilmektedir. Bu kata-
raktlarda korteks ve epinukleus desteginin yoklugu arka
kapsul sorunlarini kolaylagtirmaktadir.”? Lensin ¢ok sert
olmasi ameliyat esnasindaki ve ameliyat sonrasindaki
komplikasyonlari arttirir. Bu nedenle daha fazla cerrahi
tecribe ve beceri gerektirir.

Hipermatir, brinesan ve siyah kataraktlar genellik-
le ekstrakapstler katarakt cerrahisi icin uygun gérolor.
Aslinda bu grup ekstrakapsuler katarakt cerrahisi icin de
risklidir. Ekstrakapsuler katarakt cerrahisinin dezavantaij-
lari arasinda kesinin biyik olmasi, dojurtma esnasinda
daha ¢ok endotel hicre kaybi, vitreus gelme olasihginin
artmasi, ekspilsif kanama ve suprakoroidal efizyon ih-
timallerinin artmasi ve iyilesme sirecinin uzamasi sayila-
bilir.2,6,10,11

Fako ydnteminde kapsiloreksis agamasinda kirmizi
reflenin mevcudiyeti oldukga énemlidir. Eger refle alina-
miyorsa kapsUl boyalarindan yaralanmak gerekir. 4912
Biz tOm olgularimizda gerek katarakt yogunlugundan,
gerekse korneal bulanikliktan dolayr tripan mavisi kul-
landik. Bu sayede kapsuloreksis agamasinda herhangi
bir sorunla kargilagmadik.

Fako teknikleri bu grup kataraktlar icin cesitli calig-
malarda tanimlanmigtir.®? Amag¢ mimkin oldugunca az
fako enerijisi kullanmaktir. Bunun icin nikleusu parcala-
ma tekniklerinin geligtirilmesi dnemlidir. Sert katarakilar-
da fako gici normal tutuldugunda, fako siresi cok uza-
makta harcanan toplam enerji yiksek olmaktadir. Han-
gi yontem kullanilirsa kullanilsin (stop and chop, quick
chop, step-by-step chop in situ and separation) her iki
yari parcayi birbirinden tam olarak ayirmak gerekir. Ay-
rilmadig takdirde ameliyat ciddi sekilde zorlagsabilmek-
tedir. Yine ne kadar ¢ok nikleus pargalara ayrilarak bé-
[Gnirse o kadar az fako enerjisi kullanilir.’® Baglangic
asamasinda yUksek fako gict kullanmaktan ¢ekinilme-
melidir, fakat kornea yanigina da dikkat edilmelidir. Biz
%80’e kadar fako gicini ¢ikarabiliyorduk. Bazi calig-

malar %100 de kullandiklarini belirtmektedirler.!:5:8-10

Fako yanigr bizim serimizde %25.6 olustu, gdzlerin
%12'sinde kesi yerine sitir konuldu. Bunun en énem-
li sebebi kullanilan yUksek enerji idi. Nukleusta tUnel
acma esnasinda, yogun fako gici kullanirken, aspiras-
yon emis gicini (asp flow rate) yiksek tutmanin kesi
yeri yanik riskini azalthg@ini dosinmekteyiz. Ayni zaman-
da fako ucu, kesi yerinin ortasinda rahat bir sekilde tu-
tulmayip bir yana dogru dayanilirsa o tarafta yanik ¢a-
buk gelisebilmektedir.281© On kamara olusturulamiyor-
sa, kesi yerinden sizinti varsa; korneal sitirasyon gere-
kecektir. Bizim gézlemlerimiz yanik yerin Uzerine tek de-
rin sUtUr cogu zaman yeterlidir. Beg gdzde kelebek situ-
rasyon kullandik, fakat kesi yerini b0zugtirico etki olus-
turarak tam ortadaki yaniklarda her zaman istenilen so-
nucu vermedigini gézlemledik.

Sert kataraktlarda korneal endotel hicrelerinin kay-
bina bagh édem sik bildirilmigtir.8191214 Bizim ameli-
yat sartlarimizda ameliyat éncesi veya ameliyat sonra-
si endotel sayimi yapma olanagimiz yoktu. Olgularimiz-
da %66.2 oraninda kornea édemi gérildi. %12 olguda
yogun kornea ddemi olustu. %6 olguda 1. ayin sonunda
orta derecede strmekte idi. Burada fako gucinin, kulla-
nilan viskoelastigin, cerrahi teknigin, son derece dnemi
vardir. Korneal édem oranimizin fazla olmasinin sebep-
leri olarak fako giicinin yiksek olmasini, viskoelastik
olarak metilseliloz kullanmamizi, ameliyat éncesi %47.3
gdzde kornea bulanikligi (bantkeratopati, nefelyon) ol-
masini dosundik. Sert katarakilarda lens korteks ve epi-
nUkleus desteginin olmamasi, arka kapsul agilmasi riski-
ni artirmakta, bu da cerrahin fako iglemini daha fazla 8n
kamarada yapmasina neden olmaktadir. Fako igleminin
kapsuler kese icinde yapilmasi nikleus parcalarinin en-
dotele mekanik temasini azaltarak endotel kaybini azalt-
maktadir.8-101617 Cerrahi sirasinda dispersif ézellikte vis-
koelastik kullanilmasi endotel kaybini azaltabilir.

Tom gézlerin %6’sinda arka kapsul acildi. Bu da ge-
nellikle son parcanin fakoemdlsifikasyonu sirasinda mey-
dana geldi. Fako yapilirken ucundan sert parcalar seke-
bilmektedir. Cok israrci olmayip parcalar ufak bir genis-
letmeyle kesi yerinden cikartlabilir veya son parca fako-
emdlsifikasyon ile alinmadan énce, altina viskoelestik ile
destek olusturulabilir.

Bu tur zor olgularda beklenebilecek vitreus icerisi-
ne nikleus digmesi, erken dénem endoftalmi veya reti-
na dekolmani gibi komplikasyonlar kisa takibimiz sure-
since gézlemedik.

Hipermatir, brinesan ve siyah kataraktlarda fako
cerrahisinin yUksek riskleri vardir. Geligmis cerrahi tecri-
be ve uygun fakoemdlsifikasyon parametreleri ve teknik-
leri ile cok sert kataraktlarda bile tatmin edici sonuclar
elde edilebilir. Ameliyat sirasinda ve sonrasinda kompli-
kasyon gelisme olasiliginin az olmasi, hasta memnuniye-
ti géz 6ninde bulunduruldugunda fako cerrahisi ilk ter-
cih olabilir.
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