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Glokom Hastalarinda Katarakt Cerrahisi Sonrasi
Tedavi Plam

Treatment Plan After Cataract Surgery in Glaucoma Patients

Ozgiin Melike GEDAR TOTUK', Umit AYKAN?

0z

Beklenen yasam siiresinin uzamasi ile birlikte katarakt ve glokom hastaliklarinin bir arada goriilme siklig1 da artmistir. Bu birliktelik goziin
anatomik ve fonksiyonel siire¢lerinde degisikliklere neden olarak goz i¢i basing dinamiklerini farkli yonlerde etkiler. Okiiler hipertansiyon, agik
acili glokom, a¢1 kapanmasi glokomu olan, antiglokomatoz ilag tedavisi alan veya glokom cerrahisi gegirmis olan hastalarda fakoemiilsifikasyon
cerrahisi planlanirken, hastanin cerrahi 6ncesi, cerrahi sirasinda ve cerrahi sonrasinda tedavi plani diizenlenmelidir. Bu derlemede, glokomu
olan hastalarda katarakt cerrahisinin getirdigi goz i¢i basing degisiklikleri, bu degisikliklerin fizyopatolojisi, katarakt ameliyat1 sonrasi
antiglokomatdz tedavi planlamasi, okiiler yiizey degisiklikleri ve glokom progresyon takibinin nasil degisecegi irdelenmistir.

Anahtar Kelimeler: A¢ik a¢ili glokom, dar agili glokom, okiiler hipertansiyon, fakoemiilsifaksyon, g6z i¢i basinci.

ABSTRACT

Coexistence of cataract and glaucoma disease increases with an increase in life expectancy and includes anatomic and functional changes that
may lead to intraocular pressure changes. Planned phacoemulsification surgery in patients with ocular hypertension, open-angle glaucoma,
angle-closure glaucoma, antiglaucomatous drug therapy or glaucoma surgery needs to reorganise the antiglaucomatous treatment before,
during and after surgery. In this review, intraocular pressure changes brought by cataract surgery in patients with glaucoma, physiopathology
of these changes, antiglaucomatous treatment planning after cataract surgery, ocular surface changes and how glaucoma progression follow-up
were investigated.

Key Words: Open-angle glaucoma, narrow-angle glaucoma, ocular hypertension, phacoemulsification, intraocular pressure.

GiRiS Glokom hastalarinda katarakt cerrahisi sonrasinda dikkate
deger iki onemli degisiklik ortaya ¢ikar. Bu degisiklikler-
den ilki, degisik tip ve asamadaki glokom tiplerinde bazen
diisiis, bazen de yiikselis seklinde saptanabilen GIB degisik-
likleridir. Digeri ise ortam opasitesinin giderilmesine bagli
olarak glokom takibinde uygulanan fonksiyonel ve yapisal

analizlerin giivenilirlik indeksinin artigidir.

Katarakt ve glokom insidans ilerleyen yas ile birlikte artis
gostermekte olup, komorbidite oranlar1 da oldukga yiiksek-
tir.! Glokom hastalig1 katarakt cerrahisini karmagik hale ge-
tirme potansiyeline sahiptir. Ayni zamanda katarakt cerrahi-
si de glokom hastaliginin takip ve tedavisinde degisiklikler
yapilmasina neden olabilmektedir. Bu nedenler ile katarakt
cerrahisi planlanan glokom hastalarinda tedavi planinda

e . e _ Katarakt Ameliyat1 Sonras1 GIB Degisiklikleri:
degisiklik yapilmasi gerekebilmektedir. Ciinkii lensektomi

glokom tedavisinde etkin oldugu ispat edilmis tek kontrol
edilebilir faktor olan g6z ici basincini (GIB) diisiirebilmek-
tedir.

Saglikli gozlerde katarakt cerrahisinin GIB’da diisiise neden
olarak, pozitif yonde bir etkiye sahip olduguna dair birgok
¢alisma mevcuttur.>? Glokom hastalarinda katarakt cerrahi-
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sinin GIB’na etkisi ¢esitli glokom alt tiplerinde bircok calis-
ma ile tanimlanmistir.*** Bu etkinligin giicii, klinik 6nemi ve
farkli 6nyargili kaynaklarin sonuglarinin saghkliligi ile ilgili
olarak halen tartismalar devam etmektedir.?>2*

Glokomlu hastalarda katarakt cerrahisi sonrasi yiiriitiilmiis
bazi ¢aligmalarda hem GIB degerinde hem de kullanilan an-
tiglokomatdz ilag sayisinda bir azalma oldugu gdsterilmis-
tir.'* Mathalone ve ark., glokom hastalarinda katarakt cer-
rahisinden sonra yaklasik 3 yil siire ile GiB’da 2-4 mmHg
arasinda disiis oldugunu bildirmislerdir.!! Bu ¢alismalarda
GIB’nin cerrahi dncesi dénemdeki diizeyi ile cerrahi son-
rasinda tespit edilen GIB diisiis miktar1 arasinda direkt bir
iliski de saptanmustir. Cerrahi dncesi GIB'na kadar yiiksek-
se, cerrahi sonras1 GIB diisiisii de o oranda fazla olmaktadir.
Dolayisiyla acik agili glokom (AAG) olgularinda cerrahi
oncesi GIB degeri, cerrahi sonrast GIB diisiisii acisindan
onemli bir prediktif deger olmaktadir. Ayrica, GIB diisiis
oraninin, ¢ok ila¢ kullanan hastada, monoterapi uygulanan
hastaya kiyasla daha az olmasi beklenmelidir.!%!!:4

Aragtirmalar cerrahi 6ncesi GIB degerinin cerrahi sonrasi
GIB degisikligi agisindan &nemli bir parametre oldugunu
gostermektedir. Masis ve ark.’nin cerrahi 6ncesi GIB'nin
GIB degisimi iizerindeki roliinii degerlendirmek igin yap-
tiklar1 metaregresyon analizinde a¢1 kapanmasi glokomu
(AKG) grubunda cerrahi oncesi GiB'da her 1 mmHg'de
0.84 mmHg azalma gozlenmistir. Psddoeksfoliyatif glokom
(PXG) grubu icin de benzer bir deger (0.85 mmHg) bulun-
mus, ancak AAG grubunda istatistiksel olarak anlamli bir
deger elde edilememistir. Yine de bu durum AAG'da cerrahi
Oncesi daha yiiksek basinca sahip hastalarda basingta daha
biiyltik diisiisler goriilmeyecegi anlamina gelmemektedir.
Daha ziyade, AAG grubunda ameliyat 6ncesi baslangi¢ orta-
lama GIB araliginin diisiik olusunun bir yansimasi olabilir.”?

Shingleton ve ark. glokom geligmemis psddoeksfoliyasyon
(PEX) hastalarinda katarakt cerrahisini takiben 7 yil siire ile
GIB’da 6nemli oranda diisiis saptamislardir. Glokom gelis-
mis PEX gozlerde ise katarakt cerrahisi sonrasi belirgin GIB
diististi sadece 1 yil siirmekte, buna karsin kullanilan glo-
kom ilaci sayisinda azalma 6 yil kadar devam etmektedir.!

Fakoemiilsifikasyon (FE) cerrahisinin normalden daha yiik-
sek goz tansiyonu olan hastalarda GIB’n1 diisiiriicii etkinli-
gini ortaya koyan en giivenilir ¢aligma Okiiler Hipertansiyon
Tedavisi Calismasi’dir (OHTS). Bu ¢alismada olgularin ya-
ris1 glokom ilaci kullanan hastalardan olusmaktadir. Ancak
FE’nun GIB iizerine etkisi ile iliskili analizler bu hastalar
icermemektedir. Mansberger ve ark., OHTS ¢alismasinda
FE’nun izole etkinligini gostermek i¢in, ila¢ kullanmayan
hastalarin cerrahi Oncesi ve sonrasi giivenilirligi yiiksek
sekilde elde edilmis ortalama GIB degerlerini, cerrahi uy-
gulanmayan karsilastirilabilir hasta grubu sonuglari ile de-
gerlendirmislerdir. Katarakt grubunda cerrahi sonras1 GIB,

cerrahi dncesi GIB'dan anlamli olarak daha diisiik bulunmus
(swrastyla 19.8 + 3.2 mmHg ve 23.9 + 3.2 mmHg p <0.001),
cerrahi sonrast GIB en az 36 ay diisiik kalmistir. Cerrahi
sonrast GIB’daki ortalama diisiis cerrahi ncesi degerden %
16.5 daha azalmis olarak ger¢eklesmis, gozlerin %39.7’sin-
de %20’den daha fazla diisiis tespit edilmistir. Cerrahi nce-
si GIB en yiiksek olan gozlerde cerrahi sonras1 GIB'da daha
biiyiik bir azalma meydana gelmistir. Kontrol grubunda, ¢a-
lisma tarihlerine karsilik gelen ortalama GiB'larinda anlamli
degisiklik saptanmamistir (sirastyla 23.8 = 3.6 mmHg ve
23.4 + 3.9 mmHg).!°

Son yillarda femtosaniye lazer yardimu ile katarakt cerrahisi
uygulamalarinda artis izlenmektedir. Bu metodun konvan-
siyonel katarakt cerrahisine kiyasla GIB iizerine olusturdu-
gu etkinlik heniiz tam olarak belirlenmemistir. Shah ve ark.
tarafindan yapilan bir ¢alismada femtosaniye lazer yardim-
I1 katarakt cerrahisinin saglikli ve glokomlu gozlerde GIB
lizerinde uzun donem etkileri arastirilmis, her iki grupta da
cerrahi sonrasi ilk giinde ortalama GIB’da artis gelistigi, bi-
rinci ay1 takiben GIB’da belirgin diisiisiin basladig1 ve glo-
komlu gézlerde bu GIB azalmasimin 3 yil boyunca devam
ettigi saptanmistir. Ayrica femtosaniye lazer yardimlh kata-
rakt cerrahisi sonrast GIB diisiisiiniin cerrahi 6ncesi GIB’na
orantili oldugunu, konvansiyonel FE cerrahisindeki GiB de-
gisiklikleriyle kiyaslanabilir oldugunu ve kullanilan kiimii-
latif FE enerjisinden bagimsiz oldugunu tespit etmislerdir®

Glokom hastalar1 arasinda katarakt cerrahisin GIB’daki et-
kisinin en ¢arpict oldugu grup AKG olgularidir. AKG gru-
bunda Primer AAG olgularina kiyasla cerrahi sonrasi hem
cok daha diisiik GIB degeri, hem de daha uzun siireli bir
GIB diisiisii (ortalama -40 mmHg) izlenmektedir.”2*2627
Ozellikle daha fazla periferik anterior sinesi gelismis ve
daha ileri glokomatdz optik ndropatisi olan kronik AKG has-
talarinda katarakt cerrahisi cok daha faydali olmaktadir.'®?
Son yillarda ¢aligmalar sonucu FE, AKG’lu hastalarda gerek
lazer periferik iridotomi, gerekse trabekiilektomiye kiyasla
daha etkin ve gilivenilir bir cerrahi olarak tanimlanmakta-
dir.79232628 Fakomorfik glokom vakalarinda femtosaniye
lazer yardimli FE planlaniyorsa 6n kamara derinliginin az
olmasi, korneal 6dem ve pupil ¢apinin kiiciikligiiniin lazer
kesilerinin odaklanmasinda basarisizligina neden olabilece-
gi akilda tutulmalidir.??

Katarakt Cerrahisi Sonras1 GiB Degisiklikleri Fizyopa-
tolojisi:

Katarakt cerrahisi sonrasinda GiB diisiis fizyopatolojisinde
makro ve mikro mekanizmalar rol oynamaktadir. Kronik
AKG olgularinda pupilla ya da agida mekanik blokajin gide-
rilmesi makroskopik bir problem olarak degerlendirilmekte-
dir. Bu hastalarda lensin alinmasi pupil blogu riskini ya da
acida yigilmaya neden olabilecek posterior itilmeyi ortadan
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kaldirmaktadir. Primer AAG olgularinda ise birden fazla
mikro mekanizma GIB diisiisiinden sorumlu tutulmaktadr.
Bu mekanizmalar arasinda yiiksek sivi akimi sonucu trabe-
kiiler ag (TA) igerisindeki glikozaminoglikan birikiminde
azalma, lazer trabekiiloplastiye benzer sekilde trabekiiler
agda inflamasyon ile indiiklenen morfolojik degisiklikler,
ultrasonik titresimlere bagl trabekiiler endotelde doniisiim-
ler ile kan-ako6z bariyerinde degisiklikler siralanabilir,?30-32

Goziin 6n segment boyutlart 22 yas sonrasi stabil hale ge-
lirken, lens boyutu ve kalinlig1 yasam boyunca siirekli de-
gisim gosterir. Tleri yaslarda lens hacminin artistyla kore-
lasyon gosterecek sekilde 6n uveal dokularda 6n kamarada

one ve i¢e dogru bir yer degisimi gozlenmektedir. (Resim 1)
Boylece lens 6n kapsiiliinden siliyer cisme (SC) uzanan zo-
niiller siliyer kas kompleksi iizerinde 6ne dogru bir gerilim
yaratirlar. Siliyer kas kompleksinin 6ndeki tendonlart TA’in
cergevesini olusturduklart i¢in bu gerilim sonucu TA’da
stkisma, Schlemm kanal liimeninde ise kapanma gergekle-
sir. Kataraktoz lensin GIL ile degisimi sonrasi ise, lens 6n
kapsiil 6n yiizeyi SC ardina gegmekte, bdylece 6n kapsiilde
yerlesik zoniiller siliyer kas kompleksinde geriye dogru bir
traksiyona neden olmaktadir. (Resim 2) Bu durumda TA ve
Schlemm kanal genislemekte, fonksiyonlar iyilesmekte ve
GIB diismektedir.***

Az @ )
-

Resim 1. 50 yasindaki bir bireyin (a) 24 yasindaki bir bireye (b) gére yasa bagh lens bii)lziimesiyle uveal do-
kunun one dogru yer degistirmesinin kompozit gériintiisii sematize edilmistir.

/A

Resim 2. Sekilde yaklasik 75 yasindaki bir hastanin psodofakik (a) ve fakik (b) durumu karsilastirilmalr ola-
rak sematize edilmistir. Burada katarakt cerrahisi sonrasi uveal dokunun yeniden geng donem konformasyona

dondiigiinii goriilmektedir.
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Katarakt Ameliyat1 Sonrasi1 Antiglokomatoz Tedavi:

Glokom nedeniyle antiglokomatdz tedavi uygulanan hasta-
larda katarakt cerrahisi sonrast GIB degerleri, kontrol siiresi
icerisinde hedef GIB degerlerde seyrettigi takdirde, kullan-
makta oldugu glokom ilaglarini steroid tedavisi kesilene dek
baslamamak, lensektomi sonrasi yeni basing profilini belir-
lemek agisindan akilcil bir yaklagimdir. Eger cerrahi sonrasi
GIB, hedef basing degeri iizerine ¢ikar ise antiglokomatoz
tedaviye yeniden baslanir. Tedaviye yeniden baslama hizi,
glokomun siddeti ile orantili olup, bazi hastalarda ¢ok kisa
stirede ilaglara baglamak gerekmektedir. Bu tip hastalarda
GIB artis ataklar1 ve diger problemler erken donemde kolay-
ca kontrol altina alinabilir niteliktedir.

Ameliyat oncesi donemde ila¢ kullanan okiiler hipertansif
hastalarin FE cerrahisi sonrast ¢ogunda basmcin bir miktar
diistiigii, bu hastalar i¢in hedeflenen %20 GIB diisiikliigiinii
cerrahinin saglayabildigi, ancak bu etkinin 1 yil civarinda
stirdligii ve 1. yildan itibaren OHTS tarafindan tanimlanmis
hedef basing degerlerinin siirdiiriilmesi i¢in yeniden ilag
baglanmasi gerektigi bilinmektedir.!°

Eger glokom hastasi katarakt cerrahisi dncesinde ¢oklu-te-
davi almakta ise, cerrahi sonras1 donemde ilag kesilip ke-
silmemesi glokomun siddetine baglidir: Hasta ileri evre
glokom ise bu hastanin tek basina katarakt cerrahisi yerine
kombine cerrahi aday1 olmasi daha ¢ok tercih edilecek bir
yaklagimdir. Hasta ¢ok yiiksek GIB nedeniyle 3 ya da 4 ilag
ile kontrol edilebiliyor, buna kargin heniiz hasar profili ¢cok
diistik ise, bu hastaya tek basina katarakt cerrahisi gercekles-
tirilebilir, ancak cerrahi sonras1 donemde bu hastanin ilagla-
rimin kesilme olasiligi hemen hemen yoktur.

OHT hastalarinda GIB diisiiriicii tedavi ileride glokom ge-
lisme riskini azaltmak i¢in uygulanmaktadir. Bu hastalarda
katarakt cerrahisi uygulanmasi planlanmissa, cerrahiden he-
men sonra glokom ilaglarinin kesilerek izlenmesi uygundur.
Takip sirasinda ¢ogu hastanin GiB’i ilag kullanmay1 gerek-
tirmeyecek denli diigiik olmaktadir. Ayrica antiglokomatdz
ilag kullaniminin sonlandirilmasi i¢in, cerrahi sonrasi stero-
id kullaniminin temizlenme periyodunun sonlanmasini bek-
lenmesi, bdylece tam bir psddofakik GIB baslangig deger
belirlenmesi saglikli olur.

Katarakt cerrahisi sonrast GIB degeri her zaman diismeye-
bilir, hatta bazen tam tersine yiikselebilmektedir.® Kompli-
kasyonsuz katarakt cerrahisinden hemen saatler sonra bazi
hastalarda GIB giderek artmakta, cerrahi sonras 5-7. saatler
icerisinde en iist degerlere ¢ikmakta ve daha sonra yeniden
azalmaktadir. Genel olarak, erken dénem GIB artislarinda
daha ¢ok viskoelastiklerin 6n kamarada artik olarak birakil-
masi, prostaglandin salinimi, cerrahi teknik, kapsiiloreksis
boyutu, trabekiiler ag tikanikligi ya da inflamasyonu gibi
faktorler etkili bulunmustur. Aksiyel uzunlugu yiiksek, daha

once lazer trabekiiloplasti uygulanmis ya da ¢ok sayida an-
tiglokomatoz ilag kullananlarda cerrahi sonras1 GIB artisla-
rina daha sik rastlanilmaktadir.*

Katarakt cerrahisi sonrasi inflamasyon ya da komplikas-
yonlar1 azaltmak amaciyla rutin olarak kortikosteroidler
kullanilmaktadir. Steroide duyarli olan hastalarda bu tedavi
GIB’da yiikselme ile sonuglanmaktadir. Genel popiilasyo-
nun iicte biri steroid duyarli gruptadir ve bu hastalarda GIB
artigina rastlanabilmektedir.*’3® Ancak primer AAG olgula-
rinda steroid duyarlilik oran1 %90 diizeylerindedir.**® Ayri-
ca ileri yas, yiliksek aksiyel uzunluk, bag dokusu hastalikla-
11, Tip 1 diyabet, penetran keratoplasti, pigment dispersiyon
sendromu, travmatik aci1 resesyonu, ailede glokom oykiisii
pozitif olanlarda steroid duyarlilik orani yiiksek olarak sap-
tanmigtir.** Steroide bagh GIB artis1 6 mmHg dan basla-
yip 15 mmHg {izerine dek ¢ikabilmektedir. Steroid kaynakli
GIB artislar1 genellikle geriye doniisebilir nitelikte olup,
steroidin kesilmesini takiben haftalar i¢erisinde kaybolmak-
tadir. Bu tip hastalarda steroid tedavisi erken donemde son-
landirilmalidir, 373845

Katarakt cerrahisi sonrasinda GIB artis1 beklenen ya da ileri
optik sinir hasar1 mevcut olan glokom hastalar: cerrahi son-
ras1 siki takip ve iyi tedavi edilmelidir. Cerrahiden hemen
sonra baslanan antiglokomatdz tedavi GIB artis ataklarini
azaltmaktadir. Katarakt cerrahisinden hemen sonra 1 damla
%0,5 timolol maleat damlatilmasi, tiim glokom hastalarinda
ilk 24 saat iginde GIB’in 30 mmHg iizerine ¢ikmasini 6n-
lemektedir.*® Timolol maleat verilmeyen glokom hastalarin
ise %28 inde cerrahi sonras1 dénemde 30 mmHg {izeri GIB
artigina rastlanilmaktadir.*® Her ne kadar profilaktik antig-
lokomatdz ilag kullanimi cerrahi sonrast GIB artis atakla-
rin1 6nemli Ol¢iide dnliiyor ise de bazi glokom hastalarinda
yine de 25 mmHg ya varan GIB degerlerine rastlaniimak-
tadir.*® Katarakt cerrahisi sonrasinda en az 24 saat boyunca
25 mmHg altinda basing degeri saglanamayacak hastalarda
kombine katarakt-glokom cerrahisi onerilmektedir.*

Timolol maleatin yani sira karbonik anhidraz inhibitorii
(KAI) de katarakt cerrahisi sonras1t GIB’m diisiirmek igin
etkin bir tedavi ajanidir. Topikal %2 dorzolamid, oral aseta-
zolamid ve kontrol grubunun karsilastirildigi bir ¢calisma da
cerrahi sonrasi 4. saatte, cerrahi dncesi GIB degerine kiyas
ile her 3 grupta da GIB artis ataklari saptanmustir. (Aseta-
zolamid grubunda 6.13 mmHg, dorzolamid grubunda 2.49
mmHg, kontrol grubunda 11.81 mmHg). 24 saat sonraki
dlgiimlerinde GIB artig1 sirastyla 1.2 mmHg, 3.18 mmHg
ve 5.87 mmHg olarak saptanmistir. Ayrica asetazolamid ve
kontrol grubunda bazi hastalara cerrahi sonrasi ilk 24 saat
icerisinde GIB diisiirmek amaciyla ek girisim geregi ortaya
cikmistir. Bu nedenle cerrahi sonrasi erken dénem GIB artis
ataklarinin kontrol altinda tutulmasinda topikal dorzolamid,
oral asetozolamide gore daha iistiin bulunmustur.*’
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Caligmalar katarakt cerrahisi dncesi proflaktik olarak %0.2
brimonidin tartratin giinde 2 kez 2 giin boyunca uygulandi-
ginda, FE sonrasi ilk 24 saat GIB artis ataklarin1 dnlemede
etkin oldugunu gostermistir.**+

Grzybowski ve ark. katarakt cerrahisi sonrasi erken posto-
peratif dosnem GIB artisina yonelik derlemelerinde, kullanil-
mis olan antiglokomatoz ilaglarin higbirisinin erken donem
GIB artis atagini tamamen kontrol altina alamadiklarini sap-
tamiglar, dorzolamid-timolol maleat kombinasyonu ile brin-
zolamid kullaniminin 6zellikle glokomat6z optik ndropati-
si belirgin gelismis yiiksek riskli hastalarda kullanilmasini
onermislerdir.>

Filtran Cerrahi Uygulanmis Glokom Hastasinda Kata-
rakt Cerrabhisi:

Trabekiilektomi veya glokom tiip sant1 olan bir katarakt cer-
rahisi hastasi, tamamen farkli endiseleri beraberinde getir-
mektedir. Eger bir hastada fonksiyonel trabekiilektomi varsa
ve FE cerrahisi gerceklestirilecekse, en biiyiik risklerden
biri, inflamasyon, skar olusumu veya ilgili problemler ne-
deniyle trabekiilektominin fonksiyonunun kaybina neden
olunmasidir. Gergi korneal girisli katarakt cerrahisi, fonk-
siyonel blebe direkt olarak etki etmese de (katarakt cerrahi-
sinin daha dnceki formlarindan farkli olarak), bir ¢alisma,
fonksiyonel trabekiilektomili hastalarda komplike olmayan
FE cerrahisi sonras1 GIB'nin yaklasik 3 mmHg yiikseldigini
gostermistir. Acikcasi katarakt cerrahisi blebi tahrip etmese
bile, bleb etkinligini etkiler.’!

FE cerrahisinin mevcut bir glokom drenaj cihazinin etkilili-
gini nasil degistirdigi konusunda oldukg¢a az veri bulunmak-
tadir. Teorik olarak FE cerrahisi geciren bir hastada glokom
drenaj cihazinin, trabekiilektomi ameliyatina gore etkinli-
ginin azalma ihtimalinin daha az oldugu diisiiniilebilir. Bu
nedenle, GIB diisiiriicii cerrahi ihtiyac1 olan ve &niimiizdeki
birkac y1l icinde katarakt cerrahisi, vitrektomi veya bir bag-
ka goz cerrahisine ihtiyag duyulacagi diistiniilen bir glokom
hastasinda trabekiilektomi yerine genellikle glokom drenaj
cihazimi kullanmay1 tercih etmekteyiz. Ancak bu konuda
daha ileri ¢aligmalara ihtiyag¢ oldugu asikardir.

Antiglokomatoz Tedavi Alan Hastada Katarakt Cerra-
hisi:

Katarakt cerrahisi 6ncesi ve sonrasi prostaglandin analogu
(PGA) ilag¢ kullaniminin kistoid makiiler dem (KMO) ris-
kini artirdigina dair kanitlar, bu ilaglari kesme ya da devam
etmenin olusturacagi sorunlar agisindan bir karara varmak
icin oldukga yetersizdir. Bu grup ilaglar glokom tedavisinin
ilk sira tedavi segenegini olusturmakta ve yaygin olarak kul-
lanilmaktadir. Genel bir yaklasim olarak katarakt cerrahisi
sonrast glokom kontroliiniin kritik oldugu hastalarda PGA

kullaniminin devam ettirilmesi yaygin bir uygulamadir. Ciin-
kii PGA ve KMO iliskisi tam olarak ispatlanmamistir. Ayrica
katarakt cerrahisi sonrast hastalar rutin olarak hem steroid
hem de nonsteroid antienflamatuvar ilag (NSAII) tedavisi al-
maktadirlar. Ustelik giiniimiizde sik araliklarla takip sirasin-
da makiilanin klinik ve optik koherens tomografi (OKT) ile
incelenmesi olduk¢a yayginlagsmistir. PGA tedavisini kesen
hekimlerin ¢ogu cerrahi sonrasi 30-60 giin igerisinde tedavi-
ye yeniden baslamaktadirlar. Ote yandan cerrahi uygulanma-
sa bile KMO gelisme riski olan hasta grubunda (diabetik re-
tinopati, retina ven okliizyonu, epiretinal membran vb) PGA
tedavisinin kesilmesinde fayda vardir. Eger cerrahi sirasinda
arka kapsiil ruptiirii gelisir ise PGA kesilmesi 6nerilmektedir.
Okiiler hipertansiyon hastalarinda arka kapsiil ruptiirii komp-
likasyonu gelistigi takdirde sadece PGA degil, tiim antiglo-
komatoz ilaglar kesmek uygun olur.5>3

Glokom Hastalarinda Katarakt Cerrahisi Sonrasi OKkii-
ler Yiizey:

Katarakt cerrahisi uygulanacak glokom hastalarinda okiiler
ylizey ¢ok onemlidir. Kronik antiglokomatdz ilag kullani-
m1 kuru goz ve okiiler yiizey hastaligina (OYH) neden ol-
maktadir.®*® Bu durum biyometrik 6l¢iim hatalarina neden
olabilmektedir. Yogun katarakt cerrahisi uygulayan glokom
uzmanlarmin OYH’na bagli sorunlarin farkinda olmasi ve
biyometrik dl¢iimlerden dnce okiiler yiizeyin optimize edil-
mesi i¢in 6nlem almasi gereklidir. Eger cerrahi sonrasi do-
nemde hastanin glokom ilaglarmin kesilmesi 6ngoriilityor
ise, OYH’ nin tedavisi i¢in cerrahi oncesi kesilmesi daha
uygun olacaktir.’’

Glokom Hastalarinda Katarakt Cerrahisi Sonrasi Prog-
resyon Takibi:

Glokom hastalarinda katarakt cerrahisi sonrasinda dikkate
deger ikinci 6nemli degisiklik ise ortam opasitesinin gideril-
mesi sonucu gerek fonksiyonel gerekse yapisal glokom test
performanslarinda iyilesme seklinde kendini gdstermekte-
dir. Bu nedenle cerrahi sonrasinda glokom hastasinin optik
noropati durumuna iliskin yap1 ve fonksiyon kapasitesinin
baslangic degerlerinin yeniden olusturulmasi ve izlemler
sirasinda bu yeni test sonuglarina gore karsilagtiritlma yapil-
mast gereklidir. Optik sinirin funduskopik muayenesi, OKT
ve stereoskopik disk fotografisi katarakt cerrahisi sonrasi
daha net olarak elde edilmektedir Katarakt varliginda OKT
Ol¢timlerinin klinik olarak anlamli bir oranda etkilendigi
gosterilmistir. Kim ve ark. katarakt cerrahisi sonrasi spekt-
ral domain OKT ile elde edilen retina sinir lifi tabakas1 ka-
linliklarinin arttigini, sinyal giiglerinin daha belirginlestigini
gostermiglerdir. Yine gérme alaninda giivenilirlik indeksi
artigi ile kataraktoz lens ile indiiklenen artefaktlarin ortadan
kalktigini g6steren yayinlar mevcuttur. %%
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Sonug olarak katarakt ve glokom yash popiilasyonda sik-
likla komorbidite olarak saptadigimiz iki okiiler hastaliktir.
Katarakt cerrahisi 6zellikle fakomorfik glokom ya da AKG
olmak iizere, tiim glokom tiplerinde GIB’da uzun siireli bir
diistis meydana getirebilmektedir. Bu nedenle tek basina
katarakt cerrahisi glokom hastalar1 i¢in GIB diisiiriicii bir
prosediir olarak degerlendirilmelidir. Ote yandan &zellikle
psodoeksfoliyasyon, yiiksek aksiyel uzunluk, viskoelastik
kalinti, steroid yanit1 pozitif hastalarda topikal steroid kul-
lanimi gibi yiiksek riskli hastalar gruplarinda cerrahi son-
ras1 erken donemde GIB’da yiiksek artis siklikla izlenen bir
komplikasyon olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle
yliksek risk grubundaki hastalar i¢in topikal antiglokomat6z
ilaglarin profilaktik kullanimi onerilmektedir. Katarakt cer-
rahisi planlanan glokom hastalarinin tedavi plan1 ayrica ele
alinmalidir, gerekli diizenlemelerin yapilmadig1 hastalarda
komplikasyonlara agik hale gelinecegi akilda tutulmalidir.
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