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ONSOZ

Katarakt, kiiresel olarak geri dondiiriilebilir korliigiin ve gérme bozuklugunun
onde gelen nedenidir. Katarakttan kaynaklanan korliik, diisiik sosyoekonomik
statiiye sahip popiilasyonlarda ve gelismekte olan iilkelerde gelismis iilkelere
gore daha yaygindir. Katarakt icin tek tedavi cerrahidir. Fakoemiilsifikasyon,
gelismis lilkelerde katarakt cerrahisi igin altin standarttir, buna karsin manuel
kiiciik kesi ile yapilan katarakt cerrahisi gelismekte olan iilkelerde siklikla
kullanilir. Genel olarak, cerrahinin sonuglart iyidir ve endoftalmit gibi
komplikasyonlar, uygun sekilde yonetilirse genellikle onlenebilir veya iyi
sonuclar verebilir. ileri bir teknoloji olan Femtosecond lazer destekli katarakt
cerrahisi, birka¢ adimi1 otomatiklestirebilir; ilk veriler, bu yaklasimin mevcut
tekniklere gore hicbir iistiinliigii olmadigin1 gostermektedir, ancak birgok biiyiik
Klinik calismanin sonuglari beklenmektedir. En biiyik zorluk, uygun fiyath
cerrahiye erisim eksikligi nedeniyle gelismekte olan iilkelerde katarakt korligi
olan hastalarin artan 'birikimi' olmaya devam etmektedir. Bu {ilkelerde ek
katarakt cerrahlar1 egitmeyi amaglayan ¢abalar, yaslanan niifus demografisiyle
iligkili artan talebe ayak uyduramamaktadir. Katarakt olusumunu 6nleyebilecek
veya geciktirebilecek stratejilerin  bulunmamasi nedeniyle, c¢abalarin ve
kaynaklarin, hizmet alamayan bolgelerde katarakt cerrahisi hizmetlerinin etkin
bir sekilde sunulmasina yonelik modeller gelistirmeye odaklanmasi 6nemlidir.

Dr. Gékhan ERBAKAN
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1. GIRIS

Kristalin lens, insan goziindeki seffaf, bikonveks bir yapidir ve bir kameranin
lensine benzer sekilde islev goriir. Katarakt, azalmig seffaflik ve artan bulaniklik
ile karakterize bir lens anormalligidir. Katarakt, kiiresel olarak geri dontigiimlii
gorme bozuklugunun ve korliigiin 6nde gelen nedenidir. Durum, daha diigiik
sosyoekonomik statiiye sahip popiilasyonlarda ve gelismekte olan {ilkelerde en
yaygindir.

Kristalinler, lensi ve lens yiizeylerini olusturan ana proteinlerdir ve bunlarin
refraktif islevinden sorumludurlar. Kristalinlerin modifikasyonu, agregasyonu ve
cokelmesi, katarakt gelisiminin altinda yatan ana mekanizmalardir. Simdiye
kadar, bu siireci Onleyebilecek bir yontem bulunamamigtir. Kataraktlarm ¢ogu
yasa bagl dejenerasyondan kaynaklanir; ancak katarakt, travmaya bagli olarak
veya bagka bir hastaligin sonucu olarak da gelisebilir. Katarakt g¢ocuklarda
nadiren goriiliir.

Kataraktin tek tedavisi, mercegin cerrahi olarak ¢ikarilmasi ve kalict yapay
g0z ici mercegi (GIL) ile degistirilmesidir. Basarili katarakt cerrahisi, gdrmeyi ve
yasam kalitesini evrensel olarak iyilestirir. Fakoemdiilsifikasyon (lens iceriginin
ultrasonik emiilsifikasyonu, aym zamanda fako olarak da bilinir), gelismis
diinyada katarakt cerrahisi i¢in altin standarttir. Buna karsilik, kendiliginden
kapanan ve dikigsiz kesi ile manuel kiigiik kesili katarakt cerrahisi (M SICS),
diistik ve orta gelirli iilkelerde yaygin olarak kullanilir. Hem fakoemiilsifikasyon
hem de M SICS miikemmel gorsel sonuglar elde eder; 2013 yilinda diinya
capinda 13 milyondan fazla katarakt ameliyati gergeklestirilmistir.

Astigmatizma (¢cogunlukia korneanin esit olmayan egriliginden kaynaklanan
bulanik gorme) ve presbiyopi (vakindaki nesnelere odaklanmada yasa bagh
kusur) gibi refraktif hatalarin es zamanli olarak diizeltilmesi, gozliik ihtiyacin
azaltir ve artik modern katarakt cerrahisinin dnemli bir hususudur.

Cesitli risk faktorleri katarakt ameliyatin1 karmasiklastirabilir, 6rnegin kiigiik
bir g6z bebegine veya ameliyat sirasinda arka kapsiiliin yirtilmasina yol agabilir.
Ancak, uygun sekilde yonetilirse, cogu komplikasyon hala iyi gorsel sonuglarla
uyumludur. Endoftalmi (genellikle enfeksiyondan kaynaklanan goz igi
bosluklarmmin  iltihapli  bir durumu) en ciddi gérmeyi tehdit eden
komplikasyondur, ancak insidansi diisiiktiir ve ameliyat sirasinda goéziin 6n
odasina enjekte edilen intrakameral antibiyotiklerin kullaniminin artmasiyla
azalabilir.

Katarakt ameliyatinin basarisi ve islevsel sonuglari, cerrahi prosediirlerdeki,
egitimdeki ve teknolojideki ilerlemelerle biiyiik 6l¢iide artirilmistir. Femtosecond
lazer destekli katarakt ameliyati (FLACS) prosediiriin birka¢ adimin




otomatiklestirebilir. Ancak, bu teknoloji 6nemli oOlgiide maliyet ekler ve
fakoemiilsifikasyona kiyasla gorsel sonuglarda veya komplikasyon oranlarinda
onemli farkliliklar heniiz kanitlanmanustir. GIL teknolojisi gelismeye devam
etmektedir ve c¢ok sayida arastirma ve gelistirmenin odak noktasidir. Bu
yeniliklerin ¢ogu, hastanin gozliik takma ihtiyacini azaltmaya yoneliktir. Bu
'premium’  GiL'lerin se¢iminde artan hassasiyeti saglamak igin, optik
interferometri kullanarak kataraktli goziin biyometrik parametrelerini dogru bir
sekilde Olgmek icin yontemler gelistirilmistir. Bu yontem, geleneksel olarak
kullanilan ultrason biyometrisinden daha dogrudur5. Ayrica, GIL giiciinii
hesaplamak i¢in kullanilan formiiller iyilestirilmistir ve bu da katarakt
cerrahisinin nihai refraktif sonucunun miikemmel olmasini saglar.

Bu teknolojiler ne kadar heyecan verici olsa da en biiyiik zorluk gelismekte
olan iilkelerde katarakt korliigli olan hastalarin artan yaygmhigi ve 'birikmis’
olmasidir. Bu iilkelerde, uygun fiyatli cerrahiye erisim eksikligi vardir ve katarakt
cerrahlarii egitmeyi amaglayan cabalar, degisen niifus demografisi ve yasa bagl
katarakt oranlarinin artmasiyla ayni hizda ilerlememektedir. Su anda katarakt
gelisimini dnlemek veya geciktirmek icin hi¢bir yontem mevcut olmadigindan,
yetersiz hizmet alan bdlgelerde katarakt cerrahisinin etkili bir sekilde
gerceklestirilmesini  garantilemek i¢in daha fazla dikkat gosterilmesi
gerekmektedir. Bu Kkitapta, kataraktin epidemiyolojisi, mekanizmalari,
patofizyolojisi ve molekiiler genetigini ele alinmigtir. EK olarak katarakti 6nleme
ve yonetiminde gelecekteki gelismelere dair bir bakis agis1 sunulmustur.




2. KATARAKT SINIFLAMASI

2.1. Yasa bagh katarakt
= Kataraktin en yaygin bi¢imidir.
= Genellikle 50 yas iistii bireylerde gelisir.

2.2. Cocukluk kataraktlari

= Konjenital (Dogustan),

= Juvenil (dogumdan sonra gelisir),

= Genellikle genetik durumlar, dogustan gelen bozukluklar veya rahim ici
enfeksiyonlar nedeniyle olusur.

2.3. Ikincil katarakt

= Goz travmast veya ameliyatindan sonra,

» Diger goz hastaliklarindan (ornegin glokom veya goz enfeksiyonu)
kaynaklanr.

® Bazi ilaglardan (6rnegin kortikosteroidler) veya radyasyona maruz
kalmaktan kaynaklanir.

= Sistemik hastaliklarla (ornegin diabetes mellitus) iliskilidir.

2.4. Morfolojik simiflandirma
= Sub-kapsiiler katarakt

= Niikleer katarakt

= Kortikal katarakt

Sekil 1: Sub-kapsiiler katarakt (solda), niikleer katarakt (ortada), Kortikal
katarakt (sagda)




3. PRIMER KATARAKT

Konjenital katarakt: Dogustan kataraktlar tek tarafli veya iki tarafli
olabilir. Caligsmalar, dogustan katarakt ile anne beslenmesi, enfeksiyonlar
(Rubella ve Rubeola) ve plasenta kanamasi nedeniyle oksijen eksikligi
arasinda yakin bir iligki oldugunu belgelemistir.

Yasa bagl (senil katarakg): En yaygin katarakt tlirtidiir.

Subkapsiiler katarakt: On subkapsiiler katarakt, 6n lens kapsiiliiniin
altinda goriilir ve lens epitelinin lifli metaplazisi ile iliskilidir. Arka
subkapsiiler katarakt, arka kapsiiliin 6niinde yer alir ve egik yarik lamba
degerlendirmesinde graniiler bir goriiniim veya plak benzeri bir goriiniime
sahiptir. Arka subkapsiiler kataraktlar, retroilliminasyonda siyah ve
vakuollii goriiniir. Vakuoller, arka kapsiiler opaklasmada goriilenlerle ayn1
olan sigmis gd¢men epitel hiicreleridir. Posterior subkapsiiler opaklik
gbziin nodal noktasinda yer aldigindan, goriisii derinden etkiler. Hastalar
genellikle parlama, hale ve fotofobiden sikayet ederler.

Niikleer sklerotik katarakt: Nikleer skleroz genellikle yasa bagli bir
olgudur ve degisiklikler yaslanmaya bagli olarak ortaya g¢ikar. Niikleer
skleroz miyopi ile iligkilidir ve kirilma indeksinde ikincil bir artisa yol agar
ve bunun sonucunda bazi yash hastalar gozlik kullanmadan tekrar
okuyabilir (vasiilarin ikinci goriisii). Baz1 gozlerde hipermetropik kayma
olabilir. Niikleer sklerozda, lirokrom pigmentinin birikmesi nedeniyle
sarims1 bir renk tonu vardir ve bu en iyi egik yarik lamba aydinlatmasinda
goriiliir. Retroilliiminasyon iyi bir kirmiz1 refleksi ortaya gikarir, ancak
yalmzca dikkatli bir degerlendirme ¢ekirdek ve korteks alani arasindaki
ince ayrimi ortaya cikaracaktir. Ileri vakalarda cekirdek kahverengi ve
nadiren siyah goriiniir.

Kortikal katarakt: Kortikal kataraktlar on, arka veya ekvatoral korteksi
icerebilir. Kortikal opasiteler, kortikal hidrasyona yol acan lentikiiler lifler
arasinda yariklar ve vakuoller olarak goriiliir. Mercegin opaklagmasi,
genellikle baslangigta inferonazal kadranda goriilen tipik kiineiform (kama
seklinde) veya radyal tel benzeri opakliga neden olur. Parlama ve fotofobi,
bu tiir opaklikta yaygin goriilen fenomenlerdir.

Noel agact katarakti: Noel agaci katarakti nadirdir ve daha derin korteks
ve ¢ekirdekte cok renkli igne benzeri bir olusum olarak goriiliir.

Kataraktin Diizeyinin Degerlendirilmesi

Olgunlagsmamis kataraktlar, lens liflerinin kismen opak oldugu
kataraktlardir.
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Olgun katarakt, lensin tamamen opak oldugu katarakttir.

Hiper olgun katarakt, lensten sivi sizmasi nedeniyle biiziismiis ve kirismis
bir gdriiniim verir.

Morgagnian katarakt, korteksin sivilastigi ve cekirdegin asagiya dogru
¢Oktiigii hipermatiir kataraktin bir ¢esididir

Travmatik yaralanma geng yetiskinlerde tek tarafli kataraktin en yaygin
nedenidir:

Perforan travma,

Kiint travma: karakteristik ¢icek seklinde opakliga neden olur.

Elektrik soku: kataraktin nadir bir nedenidir, yaygin siit beyazi
opaklagsmaya ve bazen yildiz seklinde subkapsiiler dagilimda ¢ok sayida
kar tanesi benzeri opakliga neden olur.

Ultraviyole radyasyon: yogunsa, nadiren 6n lens kapsiiliiniin ve kataraktin
gercek eksfoliasyonuna neden olabilir.

Iyonlastirici radyasyon: okiiler tiimor tedavisinde ve kardiyolojik
miidahalelerde kullanim1 posterior subkapsiiler opakliklara neden olabilir.
Kimyasal yaralanmalar: naftalin, talyum, laktoz, galaktoz gibi.

Endokrin Hastaliklar

Diabetes Mellitus: Hiperglisemi durumunda, 6n bdlme sulu kisminda
yiiksek seviyede glikoz bulunur ve bu da glikozun lense yayilmasina neden
olur. Bu nedenle, glikoz sorbitole metabolize edildiginde, sorbitol lensin
icinde birikir ve bu da sekonder ozmotik asir1 hidrasyona neden olur. Hafif
bir hiperglisemi durumunda, plazma glikoz seviyeleriyle iligkili
refraksiyonda bir degisiklikle lensin kirilma indeksinde bir degisiklik olur.
Sonug olarak olusan hiperglisemi miyopiye ve tam tersi de gegerlidir.
Kortikal siv1 vakuolleri gelisir ve daha sonra belirgin opakliklara neden
olur. Diyabetik katarakt, klasik olarak geng¢ hastalarda goriilen kar tanesi
kortikal opakliklar1 olarak tanimlanir. Birkag giin i¢inde olgunlasabilir
veya kendiliginden ¢oziilebilir. Yasa bagli kataraktlar da diabetes
mellitusta goriiliir. Niikleer opakliklar yaygindir ve yasa bagh niikleer
sklerozdan daha hizli ilerleyebilir.

Miyotonik Distrofi: Miyotonik distrofisi olan hastalarin yaklagik %90'inda
iiciincli on yilda Noel agaci kataraktlarina benzeyen ince, iridéz kortikal
opasiteler geligir. Bunlar gorsel olarak 6nemli kama seklindeki kortikal ve
subkapsiiler opasitelere doniigiir ve genellikle besinci on yilin sonunda
yildiz benzeri bir konformasyona neden olur. Daha sonraki asamalarda
tipik kortikal kataraktlardan ayirt edilemez hale gelirler.
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Atopik Dermatit: Siddetli atopik dermatiti olan hastalarin yaklasik
%10'unda ikinci ila dordiincii on yilda katarakt gelisir. Bunlar genellikle
her iki gozii de etkiler ve hizla olgunlasabilir. Ayrica karakteristik olan 6n
kapsiilii kiristiran kalkan benzeri yogun 6n subkapsiiler plak olusumuna
neden olur. Bunlar arka subkapsiiler kataraktlarla iliskili olabilir.

= Norofibromatozis Tip 2: Norofibromatozis tip 2 hastalarinda hastalarin

yaklagik %60'inda katarakt goriiliir. Kapsiiler opasiteler posterior,
kapsiiler, kortikal veya karisik cesitlilikte olabilir ve erken yetigkinlikte
gelisir.

Hipoparatiroidizm veya Kretinizm

Sistemik Hastaliklar:

Miyotonik distrofi,
Atopik dermatit ve
Norofibromatozis tip 2 dahildir.
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4. SEKONDER KATARAKT

Sekonder katarakt, komplike Kkataraktlar birincil okiiler patolojilerden
kaynaklanabilir. Bunlar sunlar igerir:

Kronik Anterior Uveit: Bu, ikincil kataraktlarm en yaygin nedenidir ve

goriilme sikligy, iltihabin artan siiresi ve yogunluguyla iligkilidir. Topikal veya

sistemik olsun, steroidler ana nedensel ajanlardir. Degisiklikler, mercegin arka

kutbunda polikromatik parlaklik olarak goriiliir. Derin iltihap devam ederse,

arka ve 0n opasitelere neden olabilir. Katarakt, arka sinesi varliginda daha hizli

ilerler.

Akut Konjestif A¢i Kapanmast: Akut ag1 kapanmasi glokomu, kiigiik 6n gri-

beyaz subkapsiiler veya kapsiiler opasitelere, pupiller alanda glokom flecken

olusumuna neden olabilir. Bu sonuglar, mercek epitelinin fokal

enfarktlarindan kaynaklanir ve onceki akut konjestif a¢1 kapanmasinin

patognomonikidir.

Yiiksek Dereceli Miyopi: Patolojik miyopinin, miyopik refraktif hataya

eklenen posterior subkapsiiler lens opasiteleri ve erken baslangigh niikleer

skleroz ile iligkili oldugu bilinmektedir.

Kalitsal Fundus Distrofileri: Retinitis pigmentosa, Leber konjenital

amorozisi, Stickler sendromu ve girat atrofisi gibi distrofiler genellikle

posterior subkapsiiler kataraktlarla iliskili olarak goriiliir. Nadiren anterior

subkapsiiler opasite, posterior kapsiildeki opaklagma nedeniyle daha erken bir

care olarak yapilan cerrahi olarak goriilebilir. Katarakt ameliyatindan sonra,

siddetli retinal degisikliklerin varliginda bile gorme keskinliginde iyilesme

kaydedilir.

Travma: Travma, genc bireylerde tek tarafli kataraktlarm en yaygin

nedenlerinden biridir. Asagidakilerden kaynaklanabilir:

o Penetran travma - Genellikle anterior lens kapsiiliinde bir yirtilma ile
sonuclanir.

o Kiint travma rozet seklinde veya cicek seklinde kataraktlara yol acar

o Elektrik soku ayrica lensin yaygin siit beyazi opaklasmasmna ve bazen yildiz
seklinde subkapsiiler dagiimda kar tanesi benzeri opakliklarin
gelismesine yol agar.

Kizilotesi radyasyon: Cam fifleyicilerde goriiliir, nadiren 6n mercek

kapsiiliiniin gercek eksfoliasyonuna yol agabilir.

Okiiler tiimorlii vakalarda iyonlastirict radyasyon arka subkapsiiler

opaklagmaya yol acabilir. Katarakt genellikle aylar ila yillar sonra goriiliir.
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Tlaglar: Topikal ve sistemik kortikosteroidler ve antikolinesteraz inhibitorleri
sirastyla hem arka hem de on subkapsiiler opakliklara neden olabilir.
Klorpromazin 6n yildiz seklinde mercek opakligina yol agabilir.

Kotii beslenme: antioksidan ve vitamin eksikligi olan bir diyet

Alkol ve Sigara Kullanimu.
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5. KATARAKTIN EPIDEMIiYOLOJISi

2010 Kiiresel Hastalik Yiikii Calismasi ve diger diinya ¢apindaki meta-
analizlere gore, 2010 yilinda diinya ¢apinda 32.4 milyon kiside korliik (gorme
keskinligi <3/60; 60/60 normal gormeyi temsil eder) ve 191 milyon kisi gorme
kusurlu (gérme keskinligi <20/60 ancak >3/60) olarak tespit edilmistir. Katarakt,
diinya ¢apinda korliigiin 6nde gelen genel nedenidir, katarakti diizeltilmemis
refraktif kusur izler; diizeltilmemis refraktif kusur orta ila siddetli gorme
bozuklugunun 6nde gelen kiiresel nedenidir ve bunu da katarakt takip eder. Bu
sikliga dayali siralama 1990 ile 2010 yillar1 arasinda degismemistir. Ancak
bolgeye gore analiz edildiginde korliigiin nedenlerinde biiylik farkliliklar
goriildii. 2010 yilinda, kataraktin neden oldugu korlik ylizdesi yiiksek
sosyoekonomik bdlgelerde <%]15'ten Giiney ve Gilineydogu Asya ve
Okyanusya'da >%40'a kadar degismektedir. Korliikte oldugu gibi, kataraktin
neden oldugu orta ila siddetli gérme bozuklugunun yilizdesi daha yiiksek
sosyoekonomik bolgelerde en diisiik (%13-13.8) ve gliney ve glineydogu Asya'da
en yliksek olarak gozlenmistir (her ikisi de >%20). Diinya genelinde, kadinlarin
katarakttan kaynaklanan korlik orani daha fazla bulunmustur (%35.5' karst
9%30.1). Ayni zamanda orta ila siddetli gorme bozuklugu (%20.2'ye karst %515.9)
raporlanmistir (%20.9'a karst %15.9) (Sekil 2).

%0.96-1.05
9%1.05-1.10
9%1.10-1.85
= Bilgiyok
Veriyok

Sekil 2: Katarakt nedeniyle gérme bozuklugunun kiiresel yayginligi. Saglik
hizmetlerine erigim eksikligi ve suurll finansal kaynaklar, gelismekte olan
tilkelerde kataraktly hastalar icin engelleyici faktérler haline geliyor ve bu da
ozellikle Giineydogu Asya ve Afrika'da katarakt nedeniyle daha fazla korliige yol
agyor. Veriler, gorme engelli popiilasyonlarda katarakt yayginligint gésteriyor
(Diinya Saglik Orgiitii — 2010).
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6. KATARAKT GELISMESI ICIN RiSK FAKTORLERI

Erigkinlerde ortaya ¢ikan katarakt oncelikle yasa baglidir. Aslinda, katarakt
ile iliskili en 6nemli faktor yastir; yeterince uzun yasayan hemen hemen herkes
katarakt gelistirir. Katarakt gelisimi, diabetes mellitus gibi metabolik
rahatsizliklar tarafindan hizlandirilir. Diyabetli bireylerde katarakt yaklasik 20 yil
daha erken gelisir ve diyabeti olmayan kisilere gore gorsel olarak Onemli
kataraktlar icin cok daha geng yasta katarakt ameliyati olurlar. Katarakta neden
olan diger metabolik rahatsizliklar arasinda hipokalsemi, Wilson hastalig1 ve
miyotonik distrofi bulunur. Psodo-eksfoliasyon sendromu ve atopik dermatiti
olan hastalarda katarakt insidansi artar. Takayasu arteriti (halk arasinda
nabizsizlik hastaligi olarak bilinir), tromboanjiitis obliterans ve on segment
nekrozu gibi iskemik okiiler rahatsizliklar da katarakta neden olur.

Silia
Iris

On
kamars

Komes
Silierkaslar

Sekil 3: Yetiskin baslangicli kataraktin patogenezi icin bir model. Insan
mercegindeki kristalinler cesitli faktorler (ultraviyole isik, oksidasyon ve serbest
radikaller gibi) tarafindan hasar gérebilir veya degistirilebiliv. Bu hasar
proteinlerin  kismen ag¢ilmasina yol acar. Hasarli proteinler yeniden
katlanamazsa veya mercek saperonlart tarafindan hapsedilemezse, kiimelesir ve
en sonunda bir katarakt olustururlar.

Kataraktin diger nedenleri arasinda sistemik, topikal wveya inhale
kortikosteroid kullanimi bulunur. Kortikosteroidler, doza ve silireye baglh bir
sekilde katarakta neden olur. Katarakt ile iligkili diger ilaclar fenotiyazinler,
miyotikler, amiodaron ve statinlerdir. Kiint travma ve delici yaralanmalarin yan1
sira iyonlastirici radyasyon, kizilotesi radyasyon (cam iifleyicilerin siklikla maruz
kaldigi) ve mikrodalga radyasyon da katarakta neden olabilir. Alkali yaniklar asit
yaralanmalarindan daha fazla katarakta neden olur23. Katarakta neden olan
okiiler durumlar {iveit, retinitis pigmentosa, esansiyel iris atrofisi, kronik
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hipotoni, mutlak glokom ve yliksek miyopidir. Katarakt ayrica géz i¢i cerrahilere
(glokom filtrasyon cerrahisi ve vitrektomi) sekonder olarak da ortaya ¢ikar.
Ayrica, epidemiyolojik c¢aligmalar daha diisiik sosyoekonomik statiiniin, daha
diisiik egitim diizeyinin ve daha kotii genel beslenmenin yasa bagh kataraktlarin
artan yayginligi ile iliskili oldugunu gostermistir. Giines 1s181na ve ultraviyole B
(UVB) radyasyonuna maruz kalma katarakt gelisimini hizlandirir. Alkol tiiketimi
ve sigara kullanim1 da diger bir risk faktorii olarak sayilmaktadir. Dogustan veya
juvenil kataraktlar yasa bagh kataraktlarla karsilastirildiginda nadirdir.
Idiyopatik, kalitsal olabilir (otozomal dominant, resesif veya X'e bagly),
kizamikgik, sucicegi, toksoplazmoz veya herpes simpleks gibi intrauterin
enfeksiyonlardan kaynaklanabilir veya ¢esitli sistemik bozukluklarla
(galaktozemi gibi) veya genetik sendromlarla (trizomi 21 gibi) iliskili olabilir.

6.1. Katarak Tedavisinde Cerrahi Oram

Katarakt cerrahisi, Kuzey Amerika, Bat1i Avrupa ve Japonya gibi gelismis
bolgelerde daha sik gerceklestirilmekte olup, Sahra Alt1 Afrika gibi gelismekte
olan bolgelerde 1 milyon kisi bagina <500 ameliyata kiyasla 4.000-6.000 ameliyat
yapilmaktadir. Bu egilimlerin istisnalar1 arasinda yiiksek cerrahi oranlarina sahip
Hindistan ve gayri safi milli hasilasina gore daha az cerrahiye sahip Cin
bulunmaktadir.

Katarakt cerrahisinden sonra (GIL implantasyonu ile veya implantasyonsuz)
olusan sekonder katarakt, cerrahiden sonra gorme bozuklugunun en yaygin
nedenlerinden biridir. Bu durum, kalan lens kapsiiliiniin bulaniklagsmasindan
kaynaklanir, ancak YAG (itriyum aliiminyum garnet) lazer kapsiilotomi ile
kolayca tedavi edilebilir.
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7. KATARAKTIN FiZYOPATOLOJISi

Insan kristal mercegi, seffaf, izole edilmis proteinlerden olusan kapsiillenmis
bir kesedir. Mercek (lens) proteinlerinin diizenlenmesindeki degisiklikler ve
karakterlerindeki degisimler ilk olarak mercegin sertliginin artmasina ve sonunda
seffafligin kaybolmasina neden olur30. ilk siirec presbiyopiye neden olur - dogal
odaklanma yeteneginin kayb1 (akomodasyon). ikinci siirec katarakta yol acar.

7.1. Lens Proteinlerindeki Degisiklikler

7.1.1. Kristalin Biyolojisi

Lens, arteriel veya ventz kan dolasimindan yoksun ve nispeten diisiik hiicresel
metabolizma seviyeleri gdsteren benzersiz bir organdir. Uzamus lens lifi hiicreleri
cekirdek, mitokondri ve ribozom gibi organellerden yoksundur ve yiiksek
konsantrasyonda lens kristalinleri adli ayirt edici proteinlerle doludur.
Kristalinler seffaftir ve yiiksek bir kirilma indeksine sahiptir. Lens proteinleri
degistirilmez veya bozulmaz ve mercegin siirekli seffafligi, kristalinlerin dogal
yapilarini ve insan dmrii boyunca ¢oziiniirliiklerini korumasina baghdir. Dogal
kivrimlarmin kaybi, kristalinleri yiliksek molekiiler agirlikli komplekslere
toplanmaya egilimli hale getirir ve bu da katarakta neden olur. Juvenil kataraktta
toplanma genellikle lens proteinlerini kodlayan genlerdeki mutasyonlardan
kaynaklanir.

Lens lifi hiicreleri, B- ve y kristalinleri olmak {izere iki protein ailesiyle
doludur; a kristalinler, protein agregasyonunu baskilayan saperonlardir. 200
mg/ml konsantrasyonlarinda, kristalinler lensin toplam hiicresel proteinlerinin
yaklagik %90'm1 olusturur. B- ve vy kristalin aileleri, amino asit dizisi ve
konformasyon agisindan ¢ogaltilmis alanlar sergiler. Her alan, ¢ift B tabaka
katlamasi sergiler, ayn1 zamanda 7y ailesinin yakindan iligkili liyeleri olan yC-,
vD- ve ¥S kristalinler, kararli monomerlerdir. BA- ve BB kristalini de igeren 3
kristalin ailesi proteinleri, y ailesi iiyelerine ve birbirlerine homologtur, ancak
oligomerler olustururlar. Alfa (@) kristalin saperonlari, bircok oA ve aff alt
biriminin futbol topu benzeri bir kompleksini olusturur35. Yakindan iliskili
ancak hafifce farkli proteinlerin ifadesinin, lens igindeki yogun kristalin
proteinlerin  kristallesmesini engellemek i¢in bir mekanizma sagladig
diistiniilmektedir.
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7.1.2. Kristalin Degisiklikleri

Kataraktli bir lens i¢inde, kristalinler yiiksek molekiil agirlikli agregatlar veya
polimerler halinde siki bir sekilde iliskilidir ve bu komplekslerin olugumu 1s1k
sacilmas1 ve opakliktaki degisikliklerden sorumludur. Kristalin agregatlar,
sodyum dodeasil siilfat (SDS), iire veya guanidinyum hidrokloriir gibi ¢oziinme
icin gilicli denatiiranlara ihtiya¢ duyar ve sonug¢ olarak kristalin polipeptit
zincirlerinin  agregat halindeki konformasyonu hakkinda ¢ok az sey
bilinmektedir. Kataraktli materyalin bir kismu ¢6zlinmezdir ve muhtemelen
kovalent olarak bagli protein zincirlerini temsil eder.

Kiitle spektrometrisindeki gelismeler, katarakttaki agregatli protein
zincirlerindeki amino asit modifikasyonlarinin karakterizasyonunu saglamigtir.
Deamidasyon, oksidasyon, glikasyon ve kesme dahil olmak iizere kovalent
modifikasyonlar yaygindir. Kristalin deamidasyonu o6zellikle yaygindir. Bu,
glutamin kalintilarinin glutamatlara doniistiiriilmesinden proteine negatif bir yiik
getirir. Benzer bir reaksiyonda, asparaginin deamidasyonu aspartatlar verir.
Deamidasyon, BA3 ve BB1 kristalinlerinin termodinamik kararliligini diisiirerek,
vahsi tip proteinlere kiyasla daha fazla kiimelesme egilimine yol agar. Benzer
sekilde, etkilesimli alanlardaki glutaminlerin deamidasyonu insan yD-Kristalinini
dengesizlestirir.

Bazi amino asitler, sistein, metiyonin ve triptofan dahil olmak iizere
oksidasyona kars1 6zellikle hassastir ve bu kalintilarin oksidasyonu, katarakttan
kurtarilan protein zincirlerinde ¢ok sayida bolgede tanimlanmistir. Yasa bagh
kataraktlarda, sisteinler bazi pozisyonlarda digerlerine gore oksidasyona daha
duyarlidir. Triptofanin oksidasyonu indol halkasini acar ve aromatikligi azaltir,
bunun da dogal konformasyonu dengesizlestirmesi beklenir. Gergekten de
triptofanlarin oksidasyonu kataraktli merceklerde birka¢ noktada artar. y
kristalinlerinin dort korunan triptofan1 proteinin hidrofobik c¢ekirdegine
gomiiliidiir; daha az aromatik yan =zincirlerine oksidasyonlar1 dogal
konformasyonu dengesizlestirir.

Kataraktli lensten gelen kiimelenmis protein fraksiyonlar1 ayrica kesilmis
kristalin polipeptit zincirleri ve peptit segmentleri igerir. Kesilmeler énemli
protein dengesizligine ve kiimelesme egiliminin artmasina neden olabilir.
Kataraktli lensten izole edilen peptitler ayrica a-kristalinin saperon islevini
engeller.

Kristalin agregatlarinin  konformasyonu bilinmedigi ig¢in, agregatlarin
tekrarlayan protein etkilesimlerinin {irlinii olmadig1 siklikla varsayilmustir.
Ancak, etkilesimler muhtemelen spesifik ve tekrarlayicidir — 6rnegin, alan
takasi veya halka ve tabaka eklemeleri. Amiloid fibriller agregatlanmis proteinin
biiylik kismini temsil etmese de bu formun bir rolii oldugu goéz ardi edilemez.
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Katarakt agregatlarindaki polipeptit zincir konformasyonlarin1 ve temaslarini
belirlemek i¢in daha fazla yapisal ¢aligmaya ihtiyag¢ vardir.

Katarakttaki agregatlar ile diger protein birikimi hastaliklarindaki agregatlar
arasindaki onemli bir fark, acgik¢a tanimlanmis mikroskobik morfolojinin
olmamasidir. Agregatlara ve 151k sagilmasina yol agan lensin oksidatif hasari olan
bir hayvan modelinde piiriizlii goriiniimli dokulu sitoplazma bildirilmis olsa da
bu bulgu Alzheimer, Parkinson ve Huntington hastaligi gibi hastaliklarda
gbzlemlenen hiicre i¢i agregatlarla uyusmamaktadir. Benzer sekilde, oksidatif
stresi artmus bir sican susundan alinan kataraktli merceklerin elektron
mikroskobu, olduk¢a dokulu kiiresel ve fibriler desenler ortaya koydu.

Fizyolojik kosullar altinda ve dogal hallerinde, kristalinler oldukc¢a
¢oziiniirdiir ve kiimelesmezler. Bu y- ve [ kristalinler, tamamen denatiire edilmis
halden in vitro olarak yeniden katlanabilir. Lens c¢ekirdegindeki baslica y
kristalinlerden biri olan insan yD kristalini i¢in, in vitro yeniden katlama ile
rekabet eden kiimelesme sistematik olarak incelenmistir. Yeniden katlama
sirasinda, yD kristalini, dogal benzeri bir karboksi terminal alani ve eksik
katlanmis bir amino terminal alani ile kismen katlanmis bir 6ncii olarak bulunur.
C terminal alani, kiimelesmeye en yatkin bolgeleri icerir. Beklendigi gibi, bu
kiimelesme reaksiyonlar1 a-kristalin ile inkiibasyonla etkili bir sekilde bastirilir.
BA3 kristalin, BB1 kristalin tarafindan bastirilabilen ilgili bir in vitro agregasyon
reaksiyonu sergiler.

7.2. Katarakt Gelisimi

Agregalardaki zincir konformasyonu heniiz belirlenememis olsa da molekiiler
dinamik hesaplamalar1 kismen agilmig kristalin zincirleri arasinda alan takasi
etkilesimlerini onermektedir. y- ve [ kristalinleri iki homolog alana sahip
oldugundan, alan takasi biiyiik bir polimerik yapiya yayilabilir. Alfa kristalin
mevcut oldugunda agregasyon bastirilir, ancak bu islev yasl yetigkinlerde
kaybolabilir. Yasa bagli kataraktta, kristalin stabilitesi kaybolur ve bu da
proteinlerin kismen veya tamamen agilmasina yatkin hale getirir. Kristalin
lokusunda vabhsi tip alelleri olan yetiskinlerde, protein hasarinin UV radyasyonu,
agir metaller ve lens toksinleri gibi dis etkenlerden kaynaklandigi
varsayllmaktadir51. Bildirilen hasarlarin ¢ogunun oksidatif dogas1 gz oniine
alindiginda, kristalinler muhtemelen dogrudan etkilenmektedir, ancak lens
icindeki redoks ve iyonik ortamlar1 koruyan metabolik sistemler de dahil
olabilir52. Yukarida tartisildigi gibi, UV radyasyonu katarakt olusumuyla
iligkilidir. UV radyasyonunun c¢ogu kornea tarafindan emilir, ancak UVA ve
UVB radyasyonunun en uzun dalga boylar1 lens tarafindan emilir ve bunun lens
proteinlerine in vitro ve hayvan modellerinde zarar verdigi gdsterilmistir. 3-
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hidroksikiniirenin gibi UV filtreleri lens proteinlerini koruyabilir ve kristalinler
emilen enerjiyi etkili bir sekilde dagitabilir. Hayvan c¢alismalarinda, UV
radyasyonu lens iizerinde suda ¢dziinen proteinlerin kaybi, disiilfiir baglarinin
olusumu ve sitoskeleton ve zarlarin degisimi dahil olmak iizere bir dizi zararl
etkiden sorumludur.

Kalitsal kataraktta, bir dizi kristalin mutasyonu, mutant alt birimlerin 6nemli
bir dengesizligi olmadan degismis ¢Oziiniirlik ve kristallesme egilimi ile
iligkilidir. Ancak, kalitsal kataraktta, agregatlar yalnizca mutant kristalin degil,
ayn1 zamanda vahsi tip protein de igerir.

7.3. Kataraktin Molekiiler Genetigi

Hem dogustan hem de yasa baglh katarakt gelisiminde kalitimsal faktorler rol
oynayabilir. Dogustan katarakt cogunlukla Mendelian otozomal dominant,
otozomal resesif ve X baglantili kalitm modellerini takip eder ve 50'den fazla
gen tanimlanmistir. Dogustan kataraktlarin yaklasik yarisi kristalin genlerindeki
mutasyonlardan ve yaklasik %15'i konneksin mutasyonlarindan kaynaklanir.
FOXE3, PITX3 (hipofiz homeobox 3), HSF4, MAF (transkripsiyon faktorii
MAF), PAX6 ve NHS (Nance-Horan sendromu proteini) dahil olmak iizere
transkripsiyon faktorlerini kodlayan genlerdeki mutasyonlar da katarakta neden
olabilir. Tanimlanan genlerin cesitliligi, katarakt kalitiminda goriilen heterojen
mekanizmalar ve fenotipik varyasyonlari yansitir.

Ozellikle, en az iki konjenital katarakt geni, HSF4 ve EPHA2 (efrin tip A
reseptorii 2'yi kodlayan), cevresel faktorlerle etkilesimler yoluyla yasa bagh
katarakt gelisimine de katkida bulunur. Katarakt alt tipleri arasinda genotiple
farkliliklar vardir: 6rnegin, SOD1'deki (stiperoksit dismutaz-1) iki mutasyona
ugramis alelin sikligi, kortikal katarakti olan hastalar ile niikleer veya posterior
subkapsiiler katarakti olan hastalar arasinda farklilik gosterir. OGG1'deki (N
glikozilaz/DNA liyaz) mutasyon sikliginda da benzer farkliliklar bulunmustur.
GSTML1 (glutatyon S transferaz mu-1) mutasyonlari kortikal yasa bagli katarakt
riskini artirir. Cin'de yapilan bir ¢calismada, WRN'deki (Werner sendromu ATP-
bagimli helikaz) bir tek niikleotid polimorfizminin genel olarak yasa bagh
katarakt ile, bir digerinin ise 6zellikle kortikal katarakt ile ve bir BLM (Bloom
sendromu proteini) polimorfizminin niikleer katarakt ile iligkili oldugu bulundu.
Kalitimsal kataraktin genetik tanisi son teknolojik gelismelerle giderek daha
giivenilir hale geldi. Yeni nesil dizileme, 36 hastanin 27'sinde (%75) katarakta
neden olan gen varyantlarmi tanimladi. 18 Cinli ailenin ekzom dizilemesinde,
bunlardan 12'si (%67.6) 34 gende katarakt mutasyonu gosterdi. Genom ¢apinda
iliski ¢alismalarinin yakin zamanda yapilan bir meta-analizi, KCNAB1'deki
(voltaj kapilr potasyum kanalr alt birimi beta 1) ve CRYAA'daki (ad kristalin)
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polimorfizmlerin Asyalilarda yasa bagl niikleer katarakt ile iliskisini dogruladi.
Yeni teknolojiler katarakt genlerinin ayrintili haritalanmasini saglayacak ve gen
fonksiyonlarinin karakterizasyonu kataraktogenezisin tam olarak anlagilmasini
saglayacak ve onlemeye yardimci olacak genetik belirteglerin tanimlanmasina
olanak taniyacaktir.




8. TANI

Katarakt goziin klinik degerlendirmesi sirasinda goriilebilir. Hastalar gorme
bozuklugu ve diger semptomlar ve cerrahi plan1 veya gorsel sonucu etkileyebilecek
eslik eden goz hastaliklart agisindan degerlendirilir. Gérme bozuklugu, hastalarin
algisia gore veya gorme keskinligi olgtimleriyle 6znel olarak degerlendirilebilir.
Gorme keskinlikleri hem uzak hem de yakin mesafeler i¢in kaydedilir. Goz igi
basincinin, lakrimal aparatin, orbitadaki g6z hizalanmasinin, hareketliligin ve pupil
fonksiyonunun degerlendirilmesi, cerrahiyi planlamak ve hastanin gdérme
fonksiyonunun prognozunu saglamak icin faydalidir. G6z kapaklarini, kirpikleri,
korneay1, 6n oday1, pupil dilatasyonunu ve kataraktin sertligini incelemek igin yarik
lamba biyomikroskopisi yapilir. Geniglemis bir pupilla araciligiyla yapilan detayh
fundus muayenesi, lensin, makulanin, periferik retinanin, optik sinirin ve vitreus
mizahmin durumunu degerlendirebilir.

A

Sekil 4: Katarakan Fklinik goriiniimii. (a) Hafif katarakt, lensin hafif
bulaniklasmasi seklinde goriiliir. (b) Orta siddette kataraktlar daha belirgin
bulamikliga neden olur. (c) Olgun kataraktlar lensin tamamen opaklasmasina yol
agar, gortintiide beyaz olgun bir katarakt goriilmektedir.

+10 diyoptriye ayarlanmig direkt oftalmoskop lensi kullamilarak, 60 cm
mesafeden kirmizi fundal refleksin (retinadan gelen 1s18in kirmizimsi-turuncu
yansumast) incelenmesi, optik sapmalara neden olan alanlar1 artiracak ve boylece
katarakt teshisine yardimci olacaktir. Ornegin, kontrast duyarliligi, parlama engeli ve
gorsel sapmalar icin okiiler dalga cephesi testi gibi tamamlayici testler, gorsel
semptomlarin nedenini ve siddet seviyesini belirlemeye yardimci olabilir. Potansiyel
keskinlik 6lger, lazer interferometre veya taramali lazer oftalmoskop kullanilarak
yapilan testler, mercegin nispeten berrak bdlgelerinden retinaya bir goriintii yansitir
ve katarakt ameliyatindan sonraki goérme keskinligini tahmin etmeye calisir.
Gerekirse, renk goriisii veya gorme alani Ol¢iimii, optik koherens tomografisi,
floresan anjiyografisi ve B tarama ultrasonografisi dahil olmak iizere diger yardimci
testler yapilir.




9. KLINIiK BULGU ve BELIRTILER

9.1. Klinik Bulgular
Hastada asagidaki semptomlardan biri goriilebilir:

Gormede azalma veya bulaniklik: kademeli ve agrisiz; tek tarafli veya iki
tarafli, etkilenen goze bagl olarak gozlik olmadan ve olgun asamalarda
bile gozliik takarak.

Diplopi veya poliopi: ¢ogunlukla tek gozlii ancak iki gozlii de olabilir - bu,
opakliklar arasindaki agik alanlardan gecen c¢oklu kirilmalardan
kaynaklanir.

Isigin etrafinda renkli haleler: Gokkusagi haleleri, muhtemelen lens
liflerinin katmanlar1 arasinda su damlalarinin toplanmasi ve 15181 yedi
renge bolen bir prizma gorevi gérmesi nedeniyle goriiliir.

Parlamaya karsi hassasiyet: Ozellikle otomobil farlar1 ve giines 15181
rahatsiz eder.

Refraktif gozliik degistirme sikliginin artmasi: katarakt olgunlastikca, kisi
refraksiyon i¢in g6z doktorunu daha sik ziyaret edebilir.

Renk goriisiinde bozulma: nesnelerin solmasi veya sararmasi goriiliir.

9.2. Fiziksel Bulgular
Asagidaki bulgular, ilgili lens kismina bagl olarak kapsamli bir oftalmik

muayene sirasinda fark edilebilir:
Gorme Keskinliginde etkilenen goze bagl olarak tek tarafli veya iki tarafli
olarak azalma.
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Sekil 5: Cesitli okiiler yiizey bozuklarml klnik gortintiilerini gostermektedir:

Katarakth pterjiyumun yarik lamba goviintiisii (a); katarakt ameliyati sonrasi okiiler

skatrisyel pemfigoidin yarik lamba goriintiisii (b); katarakt ameliyati sonras: yaygin
aydmnlatmada Stevens-Johnson sendromunun yarik lamba goriintiisii (c); kataraktlt

lensli Salzmann nodiiler dejenerasyonunun (ekte) yaygin yartk lamba goriintiisii (d);
kimyasal yaralanma sekelleri olan bir vakada katarakt ameliyatinin intraoperatif

goriintiisti (e); kataraktl kuru goz hastaligi nedeniyle zayif okiiler yiizeye sahip bir
goziin klinik fotografi (f)

Kortikal Katarakt

Cogunlukla periferde bulunan berrak lens maddesi alanlariyla kama seklinde
opaklik (baslangi¢ korteks katarakt),

Iyi gelismis kama seklinde opaklik (ilerleyen korteks katarakt),

Grimsi lens, berrak korteks ve iris golgesiyle ileri opaklik (olgunlasmamas
korteks katarakti),

Sivi birikmesi nedeniyle 6n bdlmeyi siglastiran sigkin lensle birlikte
olgunlasmamis asama bulgular (siskin korteks katarakt),

Iris gdlgesinin olmadig1 tiim opak korteks (olgun korteks katarakt),

[ris golgesi olmadan korteksin stvilagmasi ve s1g n bolme nedeniyle altta lens
¢ekirdegi bulunan siitlii sivi kesesi (hipermatiir korteks katarakty).

Niikleer Katarakt

Iris gdlgesi olan koyu kahverengi veya siyah lens,

Kirmiz1 bir pariltiya karsi merkezdeki koyu opaklik nedeniyle fundus
gOriiniimii yok,

Dérdiincii Purkinje yok.




Sistemik Hastaliklar

= Diabetes mellitus: klasik kar tanesi kortikal opasiteleri,

= Miyotonik distrofi: daha sonra konformasyonda yildiz benzeri kama
seklindeki kortikal ve subkapsiiler opasitelere doniisen Noel agaci kortikal
katarakti,

= Atopik dermatit: karakteristik kalkan benzeri yogun o6n subkapsiiler
plaklar,

= Norofibromatozis tip 2: karisik opasiteler; subkapsiiler, kapsiiler veya
kortikal olabilir.

Gorme keskinligi (GK), tibbi veya cerrahi bir tedavinin gorsel ilerlemesini
izlemek i¢in oftalmolojide degerlendirilen ana parametredir. "Gérme keskinligi"”
terimi, insan gdziiniin belirli bir mesafedeki bir nesnenin en kiiciik ayrintilarini tespit
etme ve algilama yetenegini ifade eder. Normal gérme keskinligi, goziin diyoptrik
medyasinin seffafligina, herhangi bir refraktif kusurun diizeltilmesine ve makula ve
optik yollarm biitlinliigline baghidir. Ancak, gorme keskinliginin yalnizca gérmenin
genel isleyisi hakkinda ham veri sagladigi, aslinda bir hastanin gorsel aygitim
karmagik ve dinamik bir sosyo-kiiltiirel ortamda kullanma yetenegini dikkate
almadig artik iyi bilinmektedir. Snellen tablolariyla yapilan gérme keskinligi testi
yiiksek kontrastli bir testtir: beyaz bir arka plandaki siyah harfleri tammak, diisiik
kontrast duyarliligina sahip bir hastanin bile 20/20'ye ulagsmasini saglar. Ayrica,
siddetli periferik gérme alam eksikligi olan hastalarda yiiksek gérme keskinligi
bulunabilir: Snellen tablosunu kullanarak yiiksek performans gostermesine ragmen,
gorme alani kusuru olan bir hasta dig diinyayla iliski kurmakta zorluk ¢ekebilir ve
potansiyel olarak ¢ok sayida giinliik aktivitede sinirli kalabilir, bu da yasam
kalitesinin diismesi ve zay1f sosyal ve mesleki iglevsellik anlamina gelir.

Katarakt hastas1 s6z konusu oldugunda, gérme keskinligi cerrahi endikasyonlari
ele almak i¢in kullanilir. Ornegin Avrupa'da, bir veya iki goziinde gérme keskinligi
6/12 veya daha az olan hastalara ameliyat olmalar1 tavsiye edilir. Ancak, bu
tavsiyenin net smurlann vardi: Gérme keskinligi  korunmus ancak posterior
subkapsiiler katarakttan etkilenen bir hasta, trafik isiklarint gérdiigiinde rahatsiz
edici gece parlamast yasayabilir, bu nedenle gece siiriiciisii icin, yiiksek GK'ya sahip
olsa bile, subkapsiiler katarakt islevselligini ciddi sekilde swirlayabilir ve
hizlandirilmis cerrahiyi hak edebilir. Ulusal Saglk ve Bakim Mikemmelligi
Enstitiisii'niin katarakt yonetimine iliskin kilavuzlari, katarakt ameliyat1 igin bir
gosterge olarak gorme keskinliginin degerlendirilmesinin, giinlik yasam
aktivitelerini sinirlayabilecek ve dolayisiyla miidahale gerektirebilecek diger gorme
bozukluklarini tanimada basarisiz oldugunu ortaya koymustur.




Sekil 6: Slit-lamp muayenesinde lens bulgulart a) Sol lensin ileri derecede

opaklasmasi; b) Sag lensin baslangi¢ seviyesinde opaklagmasi.




9.3. Katarakt Hastalarinin Giinliik Yasamlarinda Karsilastiklar
Zorluklar

Katarakt, 6zellikle yash hastalarda ortaya gikarabilecegi 6lim, sakatlik ve
hastaneye yatig dahil olmak iizere olumsuz olaylarin artmis riskiyle iliskilidir.
Diismeler, kafa travmasi, sakatlik ve 6liim riskiyle iliskilidir.

Aslinda, katarakt ve meydana gelen travmalar yaslanmayla iligkilidir ve
siklikla birlikte bulunur. Demografik faktorlerden kaynaklanan paralelligin
Otesinde, gérme bozuklugu ile ortaya ¢ikan fiziksel kirilganlik arasinda, birlikte
bulunan hastaliklardan ve olas1 karistirict faktdrlerden bagimsiz olarak bir iligki
belirlenmistir. Ote yandan, kesitsel calismalarda katarakt ile fiziksel kirilganlik
arasinda, gorme bozuklugundan bagimsiz olarak da belirli bir iliski tespit
edilmistir, bu da lens ve iskelet kas1 protein yapilarmi iceren benzer yasa bagl
biyokimyasal degisiklikleri igeren ortak biyolojik mekanizmalar1 6nermektedir.

Birka¢ gozlemsel ve bazi randomize c¢alismalar katarakt ameliyat1 ile diisme
riski arasindaki iligkiyi incelemistir. Normal yaslanmaya, gérme keskinliginde
azalma, kontrast duyarliliginda azalma, derinlik algisinda azalma, gérme alani
daralmas1 ve uzun siireli parlama iyilesmesi dahil olmak iizere diisme riskiyle
iligkili gorsel islev bozukluklar1 eslik eder. Benzer sekilde, yasa bagh birkag
belirli gdz hastaliginin tekrarlayan diisme olaylariyla iyi bilinen bir iliskisi vardir;
katarakt, daha 6nce tartisildig1 gibi hem en yaygin olanidir hem de en kolay tedavi
edilebilenlerden biridir, en azindan ekonomik olarak istikrarli iilkelerde.

Gorme, yalnizca yerdeki tokezleme tehlikelerinin tespitine degil, aym
zamanda serebellar diizeyde modiile edilen gorsel-duyusal girdiler araciligryla
hastanin durusuna ve dengesine de katkida bulunur; burada bunlar proprioseptif
bir sinyalle biitiinlestirilir. Iyi gdérme, yiiksek fiziksel aktivite seviyeleriyle de
iligkilidir ve bu da kas-iskelet sistemi tizerindeki fiziksel egzersizin biyomekanik
faydalar1 yoluyla saglik iizerindeki kolaylastirict etkisini ve bunun daha diisiik
diisme riskiyle sonuglandigini gdstermektedir. Bu verilerle tutarli olarak, biiyiik
bir ¢okuluslu ¢alisma, gérme bozuklugunun siddeti ile sarkopeni (vas/ilikta kas
kiitlesi kaybi) arasinda kademeli bir iligki gdzlemlemistir.

Cogu literatiir, birinci goz katarakt ameliyatinin yaglh insanlarda diisme riskini
azalttigin1 gostermektedir, ancak ikinci goz katarakt ameliyatinin etkisi daha az
aciktir. Bazi calismalar, katarakt ekstraksiyonundan sonra diisme riskinin iicte bir
oraninda azaltilabilecegini (ameliyat éncesi déneme kiyasla) gosterilmistir. Bu,
stereopsis ile diigme riski arasindaki iligkiyi gosteren verilerle tutarlidir; bu,
gorme keskinligi i¢in gdzlemlenenden bile daha 6nemlidir; dolayisiyla, bilateral
ameliyatla elde edilebilen iyi binokiiler goriisiin, diisme riskini en aza indirmek
icin gerekli olabilecegini diisiindiirmektedir. Genel olarak, alintilanan veriler,
kataraktin, muhtemelen gérme bozuklugunun o6tesinde, motor bozuklugu ve
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diisme riski artiginin bir belirteci oldugunu ve 6nemli bir risk azaltim1 elde etmek
icin muhtemelen bilateral bir diizeltmenin gerekli oldugunu, monolateral
ameliyat geciren hastalarin ise diigme riskinde paradoksal bir artig
gosterebilecegini gostermektedir.

Depresyon yaslilikta yaygindir ve tipik olarak kronik hastalik ve multi-
morbidite, psikososyal sikinti, biligsel bozukluk ve engellilikle iligkilidir. Birkag
calisma yaslilikta depresyon ile katarakt dahil gérme bozukluklar1 arasinda bir
iliski oldugunu gostermistir. Diisiik gérme ile depresyon arasindaki iliski, okuma
gibi giinliik aktivitelerde azalma, 6zerklik kaybi, zor sosyal etkilesim ve 6z sayg1
kaybi ile agiklanabilir. Son zamanlarda birkac calisma goérme bozuklugu ile
biligsel gerileme riski arasindaki iligkiyi incelemistir. Yakin zamanda diigiik
gorme ile biligsel bozulma ve bunama insidansinda artig riski arasinda bir iligki
gozlemlemistir. Katarakt ameliyatt ile ilgili olarak, bazi g¢alismalar bunun
depresif semptomlari ve kaygiyi iyilestirebilecegini ve biligsel bozulma riskini
azaltabilecegini  One siirmektedir. Dikkat  c¢ekici  bir  sekilde,
fakoemiilsifikasyondan sonra gorme keskinligindeki iyilesme ve depresif
semptomlarda azalma arasinda bir iligki gézlemlenmektedir, bu da bu &zel sonug
i¢in bagarili bir ameliyatin 6nemini vurgulamaktadir.

Katarakt ameliyat ile biligsel bozulma riski arasindaki iligkiye iligkin veriler
yillar i¢inde daha az tutarli olmustur, ¢linkii eski ¢alismalar noropsikolojik
islevler tizerinde 6nemli bir etki bildirmemistir, daha yeni ¢aligmalar ise biligsel
bozulma ve bunama riski tizerinde koruyucu bir iliski gostermistir.

9.4. Kataraktin Onlenmesi

Yukarida belirtildigi gibi, yasa bagl katarakt ¢ok faktorlii bir hastaliktir ve
genetik ve gevresel faktorler katarakt gelisimine katkida bulunur, buna beslenme
de dahildir. Epidemiyolojik arastirmalar, yiiksek diizeyde C vitamini, lutein,
zeaksantin, B vitaminleri, omega 3 yag asitleri ve multivitamin igeren diyetlere
uyulmas1 ve basit karbonhidratlarin sik ve biiyllk miktarlarda alimindan
kagmilmasiyla katarakt riskinin azaltilabilecegini ileri siirmektedir. Yasa Bagh
Go6z Hastaligi Calismasinda, multivitamin takviyesi alimi katarakt gelisimine
kars1 orta diizeyde koruyucu olmustur. Ancak, katarakt esas olarak yaglanmanin
neden oldugu dejeneratif bir hastalik oldugundan, énleme yontemleri sinirlidir.




10.KATARAKTIN YONETIMI

Katarakt nedeniyle bozulan gérme fonksiyonu, bulanik kristalin mercegin
uygun refraktif giice sahip bir GIL ile degistirilmesi yoluyla optik yolun
seffafliginin geri kazanilmasini gerektirir. Mevcut cerrahi teknikleri, goziin optik
parametrelerini dlgme yetenegimiz, katarakti ¢ikarmak icin gelismis teknolojiler
ve GIL tasarimindaki siirekli ilerlemeler sayesinde bu hedeflere hassasiyet,
tekrarlanabilirlik ve giivenlikle ulasir.

Tiim modern teknikler, cevredeki seffaf lens kapsiiliiniin cogunun GIL kalict
olarak desteklemek i¢in korundugu ekstrakapsiiler katarakt cerrahisinin
varyasyonlaridir. Zoniiller (mikroskopik baglar), lensi askiya almak ve
desteklemek igin gevresel olarak lens kapsiil ekvatoruna baglanir ve yerlesir. On
kapstiilde merkezi bir aciklik olusturulduktan sonra biiyiik, sik1 lens ¢ekirdegi ve
daha yumusak cevreleyen korteks ¢ikarilir. Daha sonra GIL, kalan seffaf arka
kapsiiliin 6niinde yer aldig1 bosalan kapsiil kesesinin i¢ine yerlestirilir.




11. KATARAKTIN CERRAHI TEDAVISI

11.1. Fakoemiilsifikasyon

Fakoemiilsifikasyon ilk olarak 1960'larin sonlarinda Charles Kelman
tarafindan gelistirildi ve yliksek frekanslarda titanyum bir igneyi titrestirmek i¢in
ultrasonik enerji kullanir, bu da sert lens ¢ekirdegini parcalar; ortaya g¢ikan
emiilsat ayn1 anda gézden aspire edilir. Fakoemiilsifikasyonun tamamen manuel
yontemlere gore avantaji, biiyiik cekirdegi <3 mm'lik kiiciik bir kesiden ¢ikarma
yetenegidir. Daha sonra katlanabilir GIL'ler genellikle dikissiz birakilabilen bu
kiiciik kesiden implante edilir. Makinelerdeki ve ignelerdeki gelismeler artik 2.2
mm'lik mini kesiler veya <1.8 mm'lik mikro kesiler yoluyla cerrahiye olanak
sagliyor. Ancak, mikro kesilerin kullanimi 6zel GIL'ler gerektirir. Kiigiik
kesilerin sayisiz avantaji vardir: 6zellikle kesi periferik korneada yapilirsa, lokal
enjeksiyon anestezisi yerine topikal anestezi kullanilabilir; cerrah g6z i¢i ortami
daha iyi kontrol eder ve hasta hareket ederse daha fazla giivenlik saglar; kesinin
yapisal biitiinliigli hizla yeniden saglanir ve ameliyattan sonra daha az fiziksel
kisitlama gerekir; ve son olarak, daha kiiciik kesiler astigmatizma neden
olabilecek kornea seklindeki degisiklikleri en aza indirir. Ozellikle
astigmatizmanin azaltilmasi ve daha hizli fiziksel ve gorsel rehabilitasyon,
fakoemiilsifikasyonu yirmi yildan uzun siiredir gelismis tilkelerde altin standart
haline getirmistir. Gelismekte olan {ilkelerde, maliyet ve diger hususlar manuel
tekniklerin yaygin kullanimimi yénlendirmektedir.
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Sekil 1: (a) Limbusun 1,5-2 mm gerisindeki kesiyi kumpasla isaretlemeyi
gosteren 7 mm'lik MSICS'nin dijital goriintiisii. (b) Isaretlenen alamn iizerine
skleral oluk acgiliyor. (c) Hilal big¢akla skileral olugun altimi oyma. (d) Hilal
bicakla sklerokorneal tiinel olusturuluyor. (e) Kumpasla isaretlenen skleral kesili
2 mm'lik MSICS'yi gésteren dijital gériintii. (f) Hilal bicak yardimiyla skleral oluk
agulyyor. (g) Kesinin sonunda dikey uzuvlar isaretleniyor. (h) Hilal bicakla
sklerokorneal tiinel olusturuluyor

Bireysel cerrahi becerinin yerini tutmasa da fakoemiilsifikasyon ve diger
cerrahi teknolojilerdeki ilerlemeler, kiiclik kesili katarakt cerrahisinin giivenligini
ve tekrarlanabilirligini artirmistir. Bu, oOzellikle daha biiyilk ve daha sert
cekirdeklere sahip en ileri kataraktlar i¢in gecerlidir. Herhangi bir mikrocerrahide
oldugu gibi, cerrahi mikroskoplardaki gelismeler onemli olmustur. Dahasi,
cerrahin goz i¢i yapilar cerrahi travmadan korumak i¢in kullandig: seffaf viskoz
jeller olan viskoelastiklerde de ilerlemeler kaydedilmistir. Gelistirilmis
viskoelastikler, kornea dekompansasyonu (kornea endotelinin korneay1 nispeten
susuz tutmamasi sonucu olusan kornea &demi) riskini azaltmustir. Iris
retraktorleri, gz bebegi genisletme halkalari, kapsiil retraktorleri ve kapsiil
gerginlik halkalar1 gibi diger cihazlar, daha kiigiik goz bebekleri veya anormal
zoniilleri olan zorlu gozlerde basarili cerrahiyi kolaylastirir. Son olarak, 6n
kapsiiliin boyanmasi ve goriiniirliigiiniin artirilmasi i¢in kullanilan boyalar, olgun
beyaz kataraktlarda basari oranin1 artirmistir. Femtosecond lazer teknolojisiyle
belirli cerrahi adimlarin otomatiklestirilmesinden elde edilebilecek potansiyel
faydalar degerlendiriliyor. Cogu GIL, lensi katlanabilir hale getiren akrilik plastik
veya silikondan yapilir. GIL arastirmalar1 baslangigta en giivenli tasarimi
gelistirmeye odaklandi. Optik 6zellikleri optimize etmek i¢in daha fazla ilerleme
kaydedildi. Modern GIL'ler UV 1181 engeller, istenmeyen optik kiiresel




sapmay1 en aza indirir ve arka kapsiiliin sekonder opaklagmasini engeller. Diger
diizeltici lenslerde oldugu gibi, GiL'ler de birden fazla refraktif giicte gelir. Yeni
GIL tasarimlari, gozliik ihtiyacini azaltmak icin astigmatizma (torik lensler)80 ve
presbiyopiyi (¢ok odakli lensler) ele alir. Modern teknolojiler ve GIL'ler, katarakt
cerrahisini en yaygin refraktif prosediirlerden biri haline getirmistir.

11.2. M-SICS ve Modifiye Edilmis M-SICS.

Fakoemiilsifikasyon, gelismis iilkelerde katarakt ¢ikarma icin bir ol¢iittiir.
Ancak, ekonomik olarak daha az geligsmis toplumlarda kullanimini ¢evreleyen bir
dizi sorun vardir. Fakoemiilsifikasyon ekipmanina énemli bir yatirim ve manuel
yontemlere gore ¢cok daha yiiksek tekrarlayan tibbi sarf malzemeleri maliyetleri
gerektirir. Ekipman bakiminda yer alan maliyet ve uzmanlik da gelismekte olan
iilkelerde bir endise kaynagidir. Dahasi, manuel katarakt cerrahisiyle
karsilastirildiginda, fakoemiilsifikasyon prosediirii genellikle 6grenmek i¢in daha
fazla zaman ve caba gerektirir ve gerekli Ogretim tesisleri ve kapasiteleri
gelismekte olan iilkelerde eksik olabilir. Son olarak, manuel teknik, yoksul
niifuslarda daha yaygin olan sert ve olgun kataraktlar i¢in daha iyi bir se¢imdir.

Buna gore, gelismekte olan iilkelerde katarakt cerrahisi i¢in alternatif cerrahi
teknikleri gelistirilmistir. En popiiler teknik, dikissiz M-SICS82'dir. M-SICS
tekniginin, dikissiz biiylik kesi manuel katarakt ekstraksiyonu (SLIMCE) dahil
olmak {iizere modifikasyonlari, 6zellikle Cin'de popiilerlik kazaniyor. Bu
modifikasyonlarin tiimii, katarakt ¢ikarma giivenligini artirmak i¢in daha biiyiik
bir kesi ve astigmatizmi en aza indirmek ve fiziksel ve gorsel iyilesmeyi
hizlandirmak i¢in uzun, dikigsiz skleral tiinel kesisi kullanir.

M-SICS, fakoemiilsifikasyondan daha diisiik maliyet ve cerrahi siire ile
miilkemmel sonuglar elde eder. Hiz ve uygun fiyatli olmasinin yani sira, M-SICS
daha az deneyimli cerrahlarin 6grenmesi i¢in daha kolaydir ve onlarim elinde, ileri
olgun kataraktlar i¢in daha giivenlidir. Dahasi, diisen ¢ekirdekler - retinaya
cekirdek dislokasyonunu igeren katarakt cerrahisinin ciddi bir komplikasyonu -
M-SICS'de nadirdir. Bu komplikasyon, bir¢ok gelismekte olan iilkede nadir
goriilen bir alt uzmanlik alani olan bir vitreoretinal uzman tarafindan diizgiin bir
sekilde yonetilmezse kotli bir prognoza sahiptir. Hem M-SICS hem de
fakoemiilsifikasyon gilivenlidir ve mitkemmel gorsel sonuglar saglar.

11.3. Femtosecond Lazer Destekli Katarakt Cerrahisi

Fakoemiilsifikasyon 1990'larin basinda en popiiler katarakt tedavisi haline
geldiginden beri, kiiglik kesi ¢ikarma igin katarakti sivilagtirmanin veya
yumusatmanin ¢ok sayida alternatif yontemi arastirtlmistir. Tipta gercekten nadir
goriilen bir durum olarak kabul edilmesi gereken bir durumda, bugiin esasen
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Charles Kelman'in 1960'larin sonlarinda ilk tasarladigi temel teknolojiyi
kullaniyoruz. Lazerleri lens ¢ekirdegini sivilastirmak i¢in kullanma yoniindeki
ilk girisimler, ultrasonik emiilsifikasyondan daha iyi olmadigim kanitladi;
femtosecond lazerler artik Kkatarakt prosediiriiniin  belirli adimlarim
otomatiklestirmenin bir yolunu sagliyor. FLACS, 2010 yilinda katarakt tedavisi
icin onaylandi ve katarakt cerrahisinde yeni bir sinir tegkil ediyor. Ancak, teknik
nispeten yeni bir teknolojidir ve g6z bebegi daralmasi ve subkonjonktival kanama
riskleri de dahil olmak tizere birka¢ sorunun ele alinmasi gerekir. Femtosecond
lazerler kornea kesisini, 6n kapsiiler acilimi ve lens c¢ekirdeginin kismi
parcalanmasini gergeklestirmek icin kullanilir. Anestezi uygulanmis goz lazer
cihazina yerlestirildikten sonra, kornea ve lensin 3B goriintiileri yakalanir. Daha
sonra kizil6tesi lazer, otomatik olarak bu goriintiilere kaydedilen ve bu goriintiiler
tarafindan yonlendirilen doku kesimleri yapmak i¢in son derece kisa darbelerle
enerji verecek sekilde programlanir. Daha sonra lensi emiilsifiye etmek ve
cikarmak icin geleneksel fakoemiilsifikasyon kullamlir ve GIL implantasyonu
dahil olmak iizere prosediiriin geri kalant her zamanki manuel sekilde
gerceklestirilir. Lazerler ayrica astigmatizmi tedavi etmek igin kismi derinlikte
kornea kesileri yapmak icin kullanilir. Bu astigmatik keratotomi teknigi aksi
takdirde 6zel elmas bigaklarla manuel olarak gergeklestirilir.

Bu tiir otomasyon, cerrahi manevralarin hem giivenligini hem de hassasiyetini
tyilestirme potansiyeli sunar ve bir¢ok kisi FLACS'in belirli karmagik gozler icin
avantajlar sagladigini diistiniir. Ancak, FLACS'!m geleneksel
fakoemiilsifikasyona kiyasla gorsel veya refraktif sonuglar1 iyilestirdigini
gosteren saglam bir veri yoktur. Aslinda, FLACS'1 ¢evreleyen 6nemli bir tartigma
vardir ¢linkil genellikle hasta tarafindan karsilanmasi gereken 6nemli bir masraf
ekler. Lazer destekli cerrahi kavrami hastalar i¢in kavramsal olarak ¢ekici olsa da
bu maliyetli teknolojinin daha fazla benimsenmesi, iyilestirilmis sonuglara dair
ikna edici kanitlar gerektirecektir.

11.4. Endoftalmitin Onlenmesi

Endoftalmit, katarakt ameliyatinin %0.028 ile %0.345 arasinda degisen bir
insidansa sahip gorsel olarak yikici bir komplikasyonudur. Ameliyattan 1-3 giin
once baglayan topikal antibiyotik kullaniminin konjonktival bakteri sayisini
azalttig1 gosterilmistir. Dordiincii nesil florokinolonlar gibi genis spektrumlu
ilaglar su anda bazi cerrahlar tarafindan rutin olarak kullanilmaktadir, ancak
florokinolonlara karsi artan ila¢ direnci bunlarin kullanimini tartigmali hale
getirmistir. Povidon iyot, bakterisidal, viriisidal ve fungisidal 6zelliklere sahip
genis spektrumlu bir antiseptiktir ve okiiler antisepsi i¢in ameliyattan Once
uygulanir. Bu profilaksi, ameliyat sonrasi endoftalmit riskini azaltir.
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Antibiyotik profilaksisi, ameliyatin sonunda dogrudan intra-kameral bolus olarak
da uygulanabilir. Avrupa Katarakt ve Refraktif Cerrahlar Dernegi (ESCRS)
tarafindan baglatilan prospektif randomize ¢ok merkezli bir c¢aligma, intra-
kameral sefuroksimin postoperatif endoftalmi insidansinm1 bes kat azalttigini
gosterdi. Intra-kameral enjeksiyon, uzun bir siire boyunca esik {istii antibiyotik
seviyelerini garanti eder ve bu antibiyotik yodntemi subkonjonktival
enjeksiyondan iistiindiir. Infiizyon sivisinin yikanmasinda antibiyotik kullanimimi
gosteren hicbir kanit yoktur3. Sefuroksim, genellikle alerjiye neden olan ve
siklikla kullanilan bir antibiyotik olan penisilin ile molekiiler homologi (yan
zincirlerde) paylasmadigi i¢in alerjik reaksiyon riskini artirmaz. Son zamanlarda,
intra-kameral kullanim i¢in tasarlanmig tek {nitelik bir sefuroksim dozu
onayland1 ve bu, okiiler toksisiteye yol agabilen kontaminasyon ve asir1 doz
riskini azaltir.

Sefuroksim, birgok Gram pozitif organizmaya ve bazi Gram negatif
organizmalara karsi bakterisidal etkiye sahip ikinci nesil bir sefalosporindir.
Ancak, metisiline direngli Staphylococcus aureus (MRSA), bazi Enterococcus
suslar1 ve Pseudomonas spp.'yi kapsamaz. Vankomisin ve moksifloksasin de
intrakameral profilaksi i¢in kullanilmigtir. Vankomisin MRSA'ya karsi etkilidir,
ancak birgok coklu ilaca direngli bakteriye karsi mevcut son ilag oldugundan,
profilaktik antibiyotik olarak kullanimi tartisiimaktadir. Moksifloksasin gibi
dordiincii nesil florokinolonlar, sefuroksimden daha genis bir antimikrobiyal
spektruma ve yiiksek giice sahiptir, ancak MRSA direng gelistirmistir. Asepsi,
antisepsi ve antibakteriyel profilaksi i¢in tercih edilen bir protokol konusunda
evrensel olarak kabul goérmiis bir fikir birligi yoktur. Kilavuzlar tiretmek i¢in
uluslararasi bir ortak ¢cabaya ¢ok ihtiyag vardir.




12. REFRAKTIF HATALAR

12.1. Astigmatizm

Katarakt ameliyati sirasinda dnceden var olan astigmatizmanin es zamanlt
olarak azaltilmasi veya ortadan kaldirilmasi yaygin bir uygulamadir. Astigmatik
refraktif hatalarin yaygiligi %32,3'ten %58,8'e kadar degismektedir. Katarakt
ameliyat1 sirasinda diizeltme, cerrahi olarak indiiklenen astigmatizma, periferik
kornea gevsetici kesiler veya torik GIL implantasyonu ile dénceden var olan
astigmatizmanin ndtralizasyonu yoluyla elde edilir. Bu yontemler, ihtiyag
duyulan astigmatik diizeltmenin derecesine bagli olarak izole veya kombinasyon
halinde kullanilabilir. Astigmatizmanin diizeltilmesi, daha iyi bir postoperatif
gorsel sonuca katkida bulunacak ve gozliik ihtiyacini azaltacaktir.

12.2. Presbiyopi

Geleneksel monofokal GiL'ler tiim mesafelerde odak saglamaz. lyi
diizeltilmemis uzak goriis keskinligine sahip hastalar yakin nesnelere
odaklanmak i¢in okuma gozliiklerine ihtiya¢ duyarlar. Katarakt ameliyatindan
sonra okuma go6zligii ihtiyacini azaltmak i¢in degisken odakli lensler; baskin
olmayan gozde daha fazla odak derinligi ve iyilestirilmis yakin goriis saglayan
kornea ic¢i dolgularin kullanimi ve 6zel GiL'ler gibi cesitli stratejiler veya
teknolojiler mevcuttur.

Monofokal GIL'lerle monovizyon, her gozde farkli bir odak noktasmin
hedeflenmesini saglar. Buna gore, iki gozli hasta her iki goziinde ayni
refraksiyona sahip olmasina kiyasla daha genis bir mesafe araliginda gorebilir.
Kiigiik bir fark genellikle iyi tolere edilir ve iki gozii engellemez; ancak bu
genellikle en iyi diizeltilmemis yakin odaklamay1 saglamaz. Odak noktalarinda
daha biiytik bir fark elde etmek, diizeltilmemis okuma yetenegini iyilestirebilir
ancak iki g6ziin toplamini, derinlik algisin1 ve stereopsisi engelleyebilir. Birgok
hasta odak noktalarindaki biiyiik farklara uyum saglamayi zor bulur. Cok odakli
GIL'lerin iki veya daha fazla ayr1 odak noktasi vardir. Hem uzak hem de yakin
odak noktalar1 vardir ve bu da monofokal GiL'lere kiyasla yakin goriisii iyilestirir.
Ancak, kontrast duyarliliginin azalmasi, haleler veya diger istenmeyen goriintiiler
ve kalint1 astigmatizma, refraktif hata ve GIL egimi veya merkezden uzaklagmasi
nedeniyle genel goriintii kalitesinde daha fazla azalma gibi optik takaslar vardir.
Ek olarak, diizeltilmemis orta menzilli goriis optimum olmayabilir. Bununla
birlikte, monofokal monovizyon ve multifokal GIL'ler yiiksek diizeyde hasta
memnuniyeti saglayabilir.

Akomodasyonlu GiL'ler uzun zamandir dogal mercegin islevsel esdegeri
olarak aranmaktadir. Kavram, siliyer kas tarafindan baglatilan dinamik bir
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mekanizma yoluyla odag: kaydiran bir GIL'ye sahip olmaktir; ancak, tek optikli
(sadece bir optik bilesen igeren) akomodasyonlu GiL'ler bu tiir kontroliin yeterli
seviyelerine ulasamaz. Birkag akomodasyonlu GIL tasarimi gelistirilme
asamasindadir ve klinik degerlendirmenin ¢esitli asamalarindadir. Genisletilmis
odak derinligine sahip GIL'ler, optikteki kiiresel sapmay1 artirma gibi belirli
tasarim degisiklikleriyle daha fazla odak derinligi saglayan monofokal GIL'lerdir.
Odak araligindaki bu iyilestirmeye, lens seklinin veya konumunun dinamik
degisiminin olmamas:1 nedeniyle pseudo-akomodasyon denir. Bu GIL
tasarimlarindan birkagi gelistirilme asamasindadir veya klinik ¢aligmalardadir ve
monovizyon stratejisine iyi uyum saglar.

12.3. Kompleks Kataraktlar

Herhangi bir g6z cerrahisi prosediiriinde oldugu gibi, baz1 gozler cerrahi
zorlugu ve komplikasyon riskini artiran zorlu durumlar sunar. Kiigiik goz
bebekleri, olgun kataraktlar ve zayif zoniiller cerrahi komplikasyonlar i¢in en
yaygin risk faktorleridir. Neyse ki, fakoemiilsifikasyon teknolojisindeki
ilerlemeler, yardimec1 cihazlarm gelistirilmesi ve daha iyi cerrahi egitim ve
deneyim, zorlu gozlerde gerceklestirilen katarakt cerrahisinin prognozunu
iyilestirmigtir.

12.4. Kiiciik Goz Bebegi

Kiiciik g6z bebekleri katarakt cerrahisi i¢in sorun teskil eder. G6z bebegi, lens
cekirdegine, korteksine ve kapsiil yapilarma cerrahi erisimi ve bunlarin
goriintiilenmesini  iyilestirmek igin tiim katarakt ameliyatlarinda topikal
midriyatik ilaglarla genisletilir. Genisleyen damlalara yanit olarak g6z bebegi
genislemesinin genisligi kisiden kisiye degisir. Sinirli genisleme, iris travmasi
veya On veya arka kapsiiliin yirtilmasit gibi cerrahi komplikasyonlar riski
olusturur. Kiiciik géz bebeklerinin diger nedenleri arasinda sinesi (kisitlayict
yapisikliklar) ve pilokarpin ve sistemik al-adrenerjik reseptor antagonistleri
(6rnegin iyi huylu prostat hiperplazisini tedavi etmek i¢in kullanilir) gibi goz
bebegini daraltan ilaglarin kullanimi yer alir. Kii¢iik géz bebekleri, fenilefrin veya
adrenalin gibi a1-adrenerjik reseptor agonistlerinin goze enjekte edilmesiyle veya
g0z bebegini gecici olarak genisletmek icin iris retraktorleri veya g6z bebegi
genigletme halkalar1 gibi mekanik cihazlarin yerlestirilmesiyle ameliyat sirasinda
biiyiitiilebilir.

12.5. Olgun Kataraktlar

Kataraktlar ameliyat edilmezse, gérme fonksiyonu giderek kotiilesir ve ileri
durumlarda kataraktlar goz sagligini tehlikeye atabilir (6rnegin, sekonder glokom
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veya liveit yoluyla). En ileri kataraktlarin olgun oldugu sdylenir ve bu lenslerde
ameliyat daha zor ve komplikasyona egilimlidir.

Olgun kataraktlar, lens ¢ekirdeginin veya korteksinin opak hale gelip
gelmedigine bagli olarak iki tiirdiir (esmer ve beyaz). Olgun beyaz kataraktlarda
lens korteksi siit beyazi ve opak hale gelme noktasina kadar sivilasir. Bu, cerrahin
on lens kapsiilii ve altindaki lens gekirdeginin goriisiinii engeller. On kapsiil
acikligini olusturmak, zayif goriis ve kortikal sivilagmanin neden oldugu artan
intralentikiiler basing nedeniyle ¢ok zordur. On Kkapsiiliin tripan mavisi
boyanmasi cerrahi goriintiilemeyi iyilestirir ve bu vakalarin yonetimini 6nemli
Olgiide ilerletmistir.

Seffaf ¢ekirdek yaslandik¢a, sonunda opak hale gelmeden 6nce kademeli
olarak renk degistirir ve rengi soluk saridan kahverengiye ve sonunda siyaha
doner. Kahverengi kataraktlara brunescent kataraktlar da denir. Renk
degistirmenin yani sira, olgunlasan bir katarakt ¢ekirdegi boyut olarak biiyiir ve
giderek sertlesir. Fakoemiilsifikasyon, kati cekirdegi emiilsifiye etmek ve
parcalamak i¢in ultrasonik titresim gerektirdiginden, brunescent cekirdeklerin
parcalanmasi daha fazla enerji gerektirir ve bu, kornea ve kapsiil yapilar i¢in
dogas1 geregi daha travmatiktir. Bu nedenle, brunescent kataraktlarda kornea
yaralanmasi ve kapsiil yirtilmasi riski artar.

12.6. Zoniiler Zayiflik

Zoniiller lens kapsiiliinii siliyer govdeye baglar. Zayiflamis veya yirtilmis
zoniiller katarakt ameliyati sirasinda 6n ve arka kapsiiler yirtik riskini artirir ve
GIL instabilitesi ile iliskilendirilebilir ve ameliyattan yillar sonra GiL ve kapsiiler
kesenin geg ¢ikigina yol agabilir. Zoniiller daha dnceki okiiler travma veya belirli
cerrahi manevralar sonucu yirtilabilir. Yaygin zoniiler zayiflik sistemik
rahatsizliklar (Marfan sendromu gibi), okiiler rahatsizliklar (retinitis pigmentosa
veya prematiire retinopatisi gibi) ve daha Onceki intraokiiler ameliyatlarla
iligkilendirilebilir. Psddo-eksfoliasyon, glokom, kiiciik goz bebekleri, Kuzey
Avrupa etnik kokeni ve zamanla ilerleyici zoniiler zayiflama ile iliskili yaygin bir
yasa bagl okiiler hastaliktir.

Cerrahi yonetim, ameliyat sirasinda kapsiiler keseyi desteklemek i¢in gegici
retraktorlerin kullanilmasiyla iyilestirilmistir. Uzun vadede, kapsiiler stabilite
kalict plastik kapsiiler gerginlik halkasinin implantasyonu ile iyilestirilebilir.
Modifiye halkalar ayrica, yirtik veya eksik zoniil bolgelerinde kapsiiler kesenin
destegini saglamak i¢in dikislerle skleraya sabitlenebilir.




13.COCUKLARDA KATARAKT CERRAHISI

Cocuklarin gozleri, dzellikle katarakt cerrahisi agisindan, sadece minyatir
yetiskin gozleri degildir. Cesitli okiiler dokularin ¢ekme mukavemetindeki
farkliliklar, daha reaktif bir iiveal yol, kalan lens hiicrelerinde artan proliferatif
kapasite, goziin siirekli biiylimesi, ameliyattan sonra okiiler boyutlardaki
degisiklikler ve olgunlasmamis gorsel sistem, pediatrik katarakt cerrahisini
deneyimli yetiskin katarakt cerrahlari i¢in bile 6nemli bir zorluk haline getirir.

Cocuklarda katarakt ameliyati sirasinda arka kapsiil saglam birakilirsa, epitel
hiicrelerinin ¢ogalmasi nedeniyle hemen hemen tiim vakalarda opak hale gelir.
Bunu 6nlemek i¢in yapilan ilk girisimler arasinda birincil arka kapsiiloreksis
(arka kapsiiliin ¢ikarilmasi; geleneksel katarakt ameliyatinda sadece 6n kapsiil
cikarilir) ve cogalan lens hiicreleri i¢in iskeleti ¢ikarmak {izere on vitrektomi
yapilmast yer aldi. Bu gen¢ goézlerde, daha invaziv cerrahi gerektiren ve bu
prosediir olmadan yapilan ameliyattan daha fazla risk tasiyan vitreusun
cikarilmasini onlemek icin, GIL kapsiile yerlestirilebilir ve arka kapsiiloreksis
yoluyla vitreus mizahina dogru hareket ettirilebilirl36. Daha yeni bir yaklasim
olan 'lens torbast' (BIL), cikarilmamis olan kapsiiliin kalan dig halkasinin
oturdugu cevresel bir oluga sahip bir GIL igerir. Dogru yerlestirildiginde, lensin
kendisi mekanik bir bariyer gorevi gorerek cogalan lens epitel hiicrelerinin
erisimini kisitlar ve net bir gorsel eksen saglar. Ameliyat sonrasi opaklagma
geligse bile, on vitrektomi ve cerrahi kapsiilotomi gilivenli ve etkili
goriinmektedir.

1 yasindan kii¢iik ¢ocuklarda GIL implantasyonu tartismalidir, ancak
diinyadaki baz1 biiylik kurumlar bebekler igin bir yas sinir1 koymamaistir139,140.
Lens, 2 yasma kadar nihai boyutunun %90'mma ulasir ve goziin daha fazla
biiyiimesi arka segmenti igerir, bu da 2 yasindan kiigiik gocuklarda GIL giiciinii
secmeyi zorlastirir.

Son olarak, yukaridaki stratejiler kullanilarak etkili katarakt ameliyatindan
sonra bile, ambliyopi (¢cocuklukta gérme gelisiminin bozulmasi nedeniyle 'tembel
g0z') ozellikle tek tarafli kataraktlarda ve daha biiyiik cocuklarda 6nemli bir sorun
olmaya devam etmektedir. Bu nedenle, ameliyattan sonra miimkiin olan en
yiiksek goriisii elde etmek icin etkilenen goziin gorsel yollarin1 uyarmak igin
yogun cabalar zorunludur. Bu nedenle, pediatrik katarakt cerrahisi alanindaki
bir¢ok ilerlemeye ragmen, Ozellikle 1 yasindan kiiclik ¢ocuklarda zorluklar
devam etmektedir.




14. KALICI TEKNOLOJILER

Kiiresel olarak, kataraktin yasa gore standardize edilmis yayginligr 1990 ile
2010 arasinda belirgin bir diislis gosterdi. Korliikten ve katarakt nedeniyle orta
ila siddetli gérme bozuklugundan etkilenen kisi sayisi 1990 ile 2010 arasinda
sirastyla 12.3 milyondan 10.8 milyona ve 44 milyondan 35.2 milyona diistii. 2010
yilinda, >50 yasindaki kisilerde korliige ve orta ila siddetli gébrme bozukluguna
neden olan katarakt yayginligi sirasiyla %0.7 ve %2.2 idi. Bu, 1990'da korliik igin
%1.3 ve orta ila siddetli gorme bozuklugu icin %4.4'lik bir disiisii temsil
ediyordu. Katarakt korliigiine karsi miicadele devam ediyor: yaslanan niifus
nedeniyle katarakt insidansi siirekli artiyor. Teknolojik ve cerrahi gelismelere
ragmen, yapilmasi gereken ¢ok is var ve diinya ¢apmnda uygun stratejilerin
formiile edilmesi ve uygulanmast zorunludur. Hedefler diinyanin farkli
bolgelerinde farklilik gosterebilir. Gelismis diinyada, odak noktasi yardimsiz
gorme keskinligini geri kazandirmak ve miimkiin olan en erken zamanda ise
donmektir. Bu, asferik, multifokal ve akomodasyonlu GIL'ler, torsiyonel mod
fakoemiilsifikasyon ve FLACS gibi teknolojilerin gelistirilmesini tesvik etti. Bu
teknolojiler i¢in maliyet birincil endise degildir. Buna karsilik, gelismekte olan
diinyada odak noktasi giivenli, tekrarlanabilir katarakt cerrahisidir ve maliyet en
onemli unsurdur. Ayrica cerrahinin, yetersiz hasta egitimi, hastanin saglik
hizmetlerine erisimini engelleyen sosyal ve kiiltirel gelenekler, saglik
hizmetlerine erigimi etkileyen cesitli cografi kosullar ve kirsal bolgelerde kaliteli
hizmetlerin yetersiz erisilebilirligiyle birlikte kaynaklarin carpik dagilimi gibi
birgok engeli agmasi gerekir.

Giincel katarakt cerrahisi yontemleri arasinda M-SICS, fakoemiilsifikasyon
ve FLACS yer alir. Katarakt cerrahisinin hassasiyeti daha yeni teknolojilerin
ortaya ¢ikmasiyla artsa da maliyet de artar. Cerrahlar ve hastalar, 6zellikle cerrahi
bir prosediiriin gilivenligini artiran hassasiyetteki iyilestirmeleri memnuniyetle
kargilar. Ancak, teknolojik iyilestirmeler her zaman hasta ve saglik sistemi igin
maliyetle dengelenmelidir. Dikisli kapsiil dis1 yaklasimdan fakoemdilsifikasyona
gecis biiylik bir ilerlemeydi ve onemli hasta faydalariyla sonuglandi. Ancak,
maliyetlerdeki ani artig, manuel kiigiik kesi prosediiriiniin gelistirilmesini tegvik
etti ve bu artik gelismekte olan iilkelerde miikemmel sonuglarla yaygin olarak
gergeklestiriliyor.  FLACS''m  tanmitimi, Onceki Ornekteki gibi sonuglarin
iyilestirilmesinde aym biiyilkk adimi saglamaz. Ancak, FLACS'm artan
hassasiyetin bir avantaj oldugunu diisiinen savunucular1 vardir. Agikca, su anda
FLACS, gelismekte olan diinyada tercih edilen yaklagim degildir.




15.YENI REFRAKTIF GiL TEKNOLOJIiLERI

Onlarca yillik tasarim iyilestirmeleri ve ilerlemeleri sayesinde, GiL tiim tipta
en sik implante edilen cihazdir. 'Tibbi mucize' terimi asir1 kullaniliyor, ancak bir
mikro kesi yoluyla katlanip implante edilebilen, asla degistirilmesi gerekmeyen,
dogal gbz yapilar tarafindan kalici olarak yerinde tutulan, bir ¢ocugunkine
benzer gorsel netlik saglayan ve refraktif hatay1 diizeltebilen nispeten ucuz bir
cihaz, goriisiinii geri kazandirdig1 kor hastalar i¢in tam bir mucizedir.

Geng saglikli kristalin lensler, odaklamay1 ayarlama ve degistirme yetenegine
sahiptir ve bu davrams1 taklit edebilen GiL'lerin gelistirilmesi nihai hedeftir.
Gelistirme ve klinik denemenin farkli asamalarmnda olan iki GIL, GIL
teknolojisine yonelik devam eden yenilik¢i yaklagimlara 6rnektirl63. Bu yeni
yaklasimlardan biri, siliyer kas kasilmasina yanit olarak akomodasyon saglamak
i¢in s1v1 optikli lensler kullanir. Bir silikon jelin kii¢iik s1vi kaymalari, yakin odak
yoniinde dinamik bir kayma olusturmak i¢in lensin refraktif egriligini degistirir.
Ancak bu GIL'ler umut vadetmesine ragmen heniiz genis klinik ¢alismalarda
dogrulanmamistir ve su anda deneysel olarak degerlendirilmeleri daha dogru
olacaktir.

GIL'ler birden fazla giicte gelir ve cerrah ameliyattan dnce istenen refraktif
sonucu iiretecek GIL giiciinii hesaplamaya ve segmeye calisir. Kesinin neden
oldugu astigmatizma veya GIL'nin son eksenel konumundaki degisiklik gibi
degiskenler, kesin istenen sonucun asla garanti edilemeyecegi anlamma gelir.
Buna gore, hastanin refraksiyonu sabitlendikten sonra GIL giiciinii ameliyattan
sonra degistirme yetenegi ¢ok heyecan verici bir olasilik olacaktir. Bu tiir invaziv
olmayan ayarlamalar, oftalmologun astigmatizma veya miyopi gibi herhangi bir
kalan refraktif hatay1 diizeltmesini saglayacaktir. Bunu basarmak i¢in su anda
aragtirillan bir yaklagim, implantasyondan sonra UV 15181yla capraz baglanabilen
ve lens seklini degistirip istenen refraktif ayarlamayi saglayabilen kismen
polimerize bir malzemeden olusan 151k ayarli monofokal lenstir.




Sekil 3: Yarik lamba kullanilarak gériilen farkli tipteki lensler Monofokal bir
lenste (a), lensin govdesinde (GIL optigi) herhangi bir isaret veya ozel taslama
deseni yoktur; tutucu haptikler lens tipine ve iireticiye bagl olarak lensin
govdesinden farkly bir malzemeden yapilabilir. Kusurlu kornea egriligini
(astigmat) telafi eden torik lensler (b), kapsiiler kese igindeki lens pozisyonu ve
dogru goz i¢i rotasyonu igin gerekli olan torusun eksenel pozisyonunu gosteren
bir igaret (sart oklar) taswr. Trifokal lensler (c) ve genisletilmis odak derinligine
sahip (EDOF) lensler (d), lens gévdesindeki halkalarin ¢ok benzer bir
diizenlemesine sahiptir; her iki tipteki lenste de bir torus bulunabilir ([c]'deki
¢izgi ve [d]'deki noktali ¢izgi).




16.YENI ONLEYIiCi STRATEJILER

Katarakt sikligi ve katarakt ameliyatlarinin sayisi artiyor, ancak su anda
katarakt gelisimini Onleyebilecek veya yavaslatabilecek dogrulanmis bir tedavi
veya beslenme miidahalesi bulunmuyor. Katarakt énleme, hastaligin sosyal ve
ekonomik yiikiinii azaltmaya yardimci olabilir. A, C ve E vitaminleri ve
karotenoidler gibi yaygin olarak bilinen antioksidanlar ve ayrica antioksidan ve
anti-inflamatuar fitokimyasallar, serbest radikalleri temizleyerek ve glutatyon
ekspresyonunu  artirarak  kataraktin  ilerlemesini  Onleyebilir  veya
geciktirebilir1 68. Katarakt onleme icin besin takviyesi olarak kullanilabilecek
fitokimyasallar arasinda flavonoidler (yesil ¢ay, katesinler, Ginkgo biloba ve
tiziim cekirdegi Ozlinde bulunur), antosiyaninler (yaban mersini ve yaban
mersininde bulunur) ve stilbenler (6rnegin resveratrol) bulunur. Son ¢alismalar,
kurkumin ve epigallaktokatesin-3-gallat dahil olmak {izere bitkisel molekiillerin
amiloid olusumunu engelleyebilecegini ve amiloid liflerini etkili bir sekilde
parcalayabilecegini ve kristalin agregasyonunu onleyebilecegini gdstermistir.
Dahasi, hiicre kiiltiiriinde kesik insan yD-kristalini ¢Oziiniir hale getirdigi
gosterilen sodyum 4-fenilbutirat ve trimetilamin N-oksit gibi kimyasal saperonlar
da katarakt Onleyici ajanlar olabilir. Bu kii¢iik molekiiller protein agregasyonunu
engelleyebilir, katlanmamis mutant kristalini stabilize edebilir ve ¢dziinmeyen
kesik kristalini kurtarabilir, bu da proteinin agilma yolunda etki ettiklerini
gostermektedir.




17.0ZET

Modern katarakt cerrahisinin basarisi uzun ve heyecan verici bir siirecin
sonucudur. Cok az bagka tibbi prosediir cerrahi ve implante edilebilir
teknolojideki yeniliklerden bu kadar faydalanmistir. Kataraktin muazzam
yayginlig1 nedeniyle, cok az bagka tibbi prosediir bu kadar ¢ok hastanin hayatini
iyilestirmistir. Gelistirilmis giivenlik, prognoz ve sonuglar, kataraktin giderek
daha erken evrelerinde ameliyat yapilmasini saglamistir. Ancak yaslanan niifus
demografisi, katarakt tedavisi saglamak i¢in hemen hemen her topluma yiiklenen
mali yikii artiracaktir. Su anda en biliylik zorluk, kataraktin tiim korliiklerin
yarisindan fazlasini olusturdugu gelismekte olan iilkelerde katarakt korliigiinii
azaltmak ve smirlamaktir.

Gelismis diinyada, GIL implantasyonunun refraktif faydalari, katarakt
cerrahisini oftalmolojideki en yaygin refraktif prosediirlerden biri haline
getirmistir. GIL'deki daha fazla gelismeyle birlikte, artan sayida hasta,
gormelerini 6nemli 6l¢iide etkileyen bir katarakt gelistirmeden 6nce ameliyat i¢in
O0deme yapmay1 tercih edebilir. Bu, bir¢ok hastanin gozliiklerden bagimsiz hale
gelmesini saglar ve toplum iizerindeki kataraktin genel ekonomik yiikiinii azaltir.

Pediatrik katarakt cerrahisindeki gelismeler, daha iyi gorsel sonuclar ve daha
az postoperatif glokom vakasiyla sonuclanmistir. GiL'ler artik gogu zaman
kapsiiler keseye basariyla yerlestirilebiliyor ve burada iiveal dokulardan
korunuyorlar. Daha biyouyumlu GIL materyalleri ve daha kiiciik kesiler
gerektiren Katlanabilir GIL'ler, ameliyat sonrasi inflamasyonu énemli dlciide
azaltti.
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