
ÖZ

Amaç: Hipermatür, brünesan, siyah (LOCS sınıflamasına göre 
grade 5 ve 6) kataraktların fakoemülsifikasyon (fako) cer-
rahisi komplikasyonlarını ve sonuçlarını retrospektif olarak 
incelemek.

Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya Sudan Hartum’da hiperma-
tür, brünesan kataraktı olan 74 hastanın 74 gözü alın-
dı. Tüm ameliyatlar tecrübeli 2 cerrah tarafından yapıldı. 
Tüm olgularda ön kapsül tripan mavisi ile boyandı. Ameli-
yat öncesi ve sonrası görme keskinliği, biyomikroskopi bul-
guları, ameliyat tekniği, göz içi basınçları, komplikasyon-
lar incelendi.

Bulgular: Olguların 25’inde çeşitli seviyelerde bant keratopa-
ti, 10’unda nefelyon mevcuttu. ‘Stop and chop’ yöntemiyle 
fako gücü lens nükleusunun sertliğine göre %50-80, aspi-
rasyon oranı 28-32 ml/min, vakum birinci programda 20 
mmHg ve ikinci programda 300 mmHg olarak kullanıldı. 
Hiçbir hastada düzensiz kapsüloreksis oluşmadı. Olgula-
rımızın 5’inde arka kapsül açıldı. Bu hastaların hiçbirinde 
vitreus içine nukleus kaybı olmadı. Ameliyat sonrası 49 ol-
guda farklı seviyelerde korneal ödem, 12 olguda GİB ar-
tışı, 11 olguda fibrin reaksiyonu saptandı. 19 olguda fako 
yanığı gelişti. 63 gözde (%85) görme keskinliği artarken 11 
gözde (%15) değişmedi. 

Sonuç: Hipermatür brünesan ve siyah kataraktlar genellikle 
ekstrakapsüler katarakt cerrahisi için uygun görülür. Fakat 
bu gözlerde tecrübe, uygun parametre ve tekniklerle fako 
cerrahisinde tatmin edici sonuçlar elde edilebilir. 

Anahtar Kelimeler: Hipermatür brünesan siyah katarakt, fa-
koemülsifikasyon.

ABSTRACT

Purpose: Retrospective analysis of complications and out-
comes of phacoemulsification (phaco) surgery in hyperma-
ture, brunescent, and nigra (grade 5 and 6 according to 
LOCS classification) cataracts.

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

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

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

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

Katarakt, gelişmekte olan ülkelerdeki en önemli kör-
lük sebebidir. Tropikal, subtropikal kuşaktaki çevresel 
faktörler ve malnütrisyon bu hastalığın daha sık ve er-
ken yaşlarda görünmesine neden olmaktadır.1 Son çey-
rek yüzyılda katarakt cerrahisinde hızlı gelişmeler yaşan-
mıştır. Özellikle fakoemülsifikasyon (fako) cerrahisinde-
ki gelişmeler, bu yöntemi katarakt cerrahisinin en önem-
li tekniği haline getirmiştir. Fakoemülsifikasyon ilk uy-
gulanmaya başlandığı yıllarda sert kataraktlarda tercih 
edilmezken, cihazların ve tekniğin ilerlemesi ile neredey-
se her olguda kullanılır hale gelmiştir.2-6

Biz bu çalışmamızda, zor şartlarda özellikle hiper-
matür, brünesan ve siyah kataraktların fako yöntemi ile 
tedavilerinin erken dönem sonuçlarını değerlendirmeye 
çalıştık.

GEREÇ VE YÖNTEM

Sudan Hartum bölgesinde, Mayıs 2008’de, Hartum 
Devlet Hastanesi’nin göz bölümünde ameliyatlar iki tec-
rübeli cerrah tarafından gerçekleştirildi. 165 göze kata-
rakt ameliyatı yapıldı. LOCS sınıflandırmasının nükleer 
derecelendirmesine göre grade 5 ve 6 olan, (hipermatür, 
brünesan ve siyah katarakt) fako cerrahisi uygulanmış 74 
hastanın 74 gözü retrospektif incelendi. Siyah kataraktlar 
brünesan kataraktlarla aynı grupta grade 6 olarak de-
ğerlendirildi. Kataraktların sınıflandırılması 2 cerrah ta-
rafından ayrı ayrı onaylandı. Tüm hastalara ameliyat ön-
cesi görme keskinliği (Snellen), biyomikroskopik muaye-
ne, aplanasyon tonometresi ile göz içi basıncı (GİB) ve 
biyometri ile göz içi lens (GİL) ölçümleri yapıldı. 

Ameliyattan önce pupillalar fenilefrin ve tropika-
mid damla ile dilate edildi. Olgularımızın 65’inde peri-
bulber anestezi, 9’unda topikal anestezi uygulandı. Ka-
paklar %10’luk; konjonktiva ve forniksler %5 povidon io-
din ile yıkandı. Temporal ve saydam korneal kesi ile ön 
kamaraya girildi. Tüm olgularda ön kapsül %0.4’lük tri-
pan mavisi ile boyandı. Tüm gözlerde Metilselüloz al-
tında düzenli dairesel kapsüloreksis yapıldı. Fako cihazı 
olarak Sovereign Compact® kullanıldı. Fako tekniği ola-
rak ‘stop and chop yöntemi’ tercih edildi. Fako gücü lens 
nükleusunun sertliğine göre %50-80, aspirasyon ora-
nı 28-32 ml/min, vakum birinci programda 20 mmHg 
ve ikinci programda 300 mmHg olarak kullanıldı. Zo-
nül zayıflığı hissedilen olgularda kapsül germe halkası 
yerleştirildi. Korteks parçaları aspirasyon ile temizlendik-
ten sonra kornea kesisi genişletilerek metilsellülöz eşli-
ğinde katlanabilir tek parça hidrofilik akrilik GİL kapsül 
içine yerleştirildi. Kalan viskoelastik madde aspirasyonla 
temizlendi. Kornea kesi yeri ödemlendirilerek kapatıldı. 
Fako yanığı sebebiyle kesi yeri sızdırması durdurulama-
yan gözlere 10.0 naylon ile sütür atıldı. Gözler antibiyo-
tikli pomad ile kapatıldı. Ameliyat sonrası tüm hastalara 
topikal steroid ve antibiotik tedavisi başlandı. GİB yüksek 
ölçülenlere antiglokomatöz tedavi verildi. Ameliyat son-
rası 1. gün, 1. hafta ve 1. ayda Snellen eşeli ile görme 

keskinliği ölçümü, biyomikroskopik muayene, aplanas-
yon tonometri ile göz içi basıncı ölçümü ve 90 D kontakt 
olmayan lens ile fundus muayenesi yapıldı.

BULGULAR

Yetmiş dört hastanın; 38’i erkek, 36’sı kadındı. Yaş-
ları 28-83 arasında olup ortalama 69 idi. Ameliyat ön-
cesi görme keskinlikleri ışık hissi ile 1/10 arasında idi. Elli 
beş gözde görme el hareketi veya ışık hissi düzeyindeydi. 
GİB’ları 9-24 mmHg arasındaydı. Hastalardan 45’inde 
grade 5, 29’unda grade 6 katarakt mevcuttu.17 gözde 
psödoeksfoliasyon tespit edildi. Sadece 28 yaşındaki bir 
hastanın çocukluğunda künt travma anamnezi mevcut-
tu. Olguların 25’inde çeşitli seviyelerde bant keratopati, 
10’unda farklı düzeylerde nefelyon mevcuttu. 

Hiçbir hastada düzensiz kapsüloreksis oluşmadı. 
Pseudoeksfoliasyonlu 6 olguda fako sonunda kapsül 
germe halkası yerleştirildi. Olgularımızın 5’inde fakoe-
mülsifikasyonun son aşamasında arka kapsül açıldı. Bu 
olguların hiçbirinde vitreus içine nukleus kaybı olmadı. 
Hastaların 73’üne küçük kesiden kapsül içi katlanabilir 
GİL yerleştirildi. Bir hastada zonül zayıflığı sebebiyle fako 
sonunda kapsüler kesenin kesi yerine geldiği gözlendi, 
kese komple alındığı için GİL yerleştirilemedi. Arka kap-
sülün açıldığı 5 hastada GİL siliyer sulkusa yerleştirildi. 

On dokuz olguda kesi yerinde fako yanığı gelişti, 
bu olguların 14’ünde tek sütür koymak gerekti. Beş göz-
de kesi kelebek sütürasyon ile kapatıldı. Bu 5 olgudan 
1’inde sütür olmasına rağmen ameliyat sonrası 1. gün 
Seidel mevcuttu ve tekrar sütüre edildi.

Ameliyat sonrası 49 hastada korneal ödem saptan-
dı. Olguların 25’inde hafif, 15’inde orta, 9’unda yoğun 
ödem mevcuttu. Orta ve yoğun ödemli hastalara ameli-
yat sonrası sodyum klorid (Adsorbonac, Alcon, Teksas, 
ABD) damla başlandı. Birinci hafta sonunda bu 24 göz-
den 17’sinde ödem azaldı, yedi gözde (%9) orta derece-
de ödem mevcuttu. Birinci ay sonunda ise 5 (%6) gözde 
orta derecede ödem devam etmekteydi.

Hiçbir olguda görme keskinliği azalmadı; 63 gözde 
(%85) görüş belirgin bir şekilde artarken 11 gözde (%15) 
görme keskinlikleri değişmedi (Tablo). Bu gözlerden biri 
afak bırakılandı, diğer 10 gözde yaşa bağlı maküla de-
jenerasyonu tespit edildi.

Ameliyat sonrası GİB 1. gün 12 hastada 25 
mmHg’nın üzerinde ölçüldü. Olguların 4’üne topikal 
beta blokör, 5’ine topikal beta blokör ve karbonik an-
hidraz inhibitörü, 3’üne de ikili topikal tedaviye ek olarak 

Tablo: Cerrahi sonrası en iyi düzeltilmiş görme keskinlikleri. 

En iyi düzeltilmiş 
görme keskinliği 1. gün 1. hafta 1.ay

IP – 1/10 25 göz 14 göz 6 göz
2/10 – 5/10 38 göz 34 göz 41 göz
6/10 – 10/10 11 göz 26 göz 27 göz
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4x1 oral karbonik anhidraz inhibitörü başlandı. 1. haf-
ta sonunda tüm gözlerde GİB 25 mmHg altındaydı. Se-
kiz olguda antiglokomatöz ilaçlar kesildi. 2 olguda tek 
topikal beta blokör, 2 olguda da topikal beta blokör ve 
karbonik anhidraz inhibitörü ikili tedavisine devam edil-
di. Birinci ayın sonunda tüm olgularda antiglokomatöz 
tedavisi sonlandırıldı. Cerrahi sonrası ilk gün 11 gözde 
fibrin reaksiyonu tespit edildi. Saat başı topikal steroid ve 
midriyatik tedavi uygulandı. Birinci hafta sonunda hiçbir 
olguda fibrin reaksiyonu tespit edilmedi.

TARTIŞMA

Fakoemülsifikasyon cerrahisinin avantajları arasın-
da küçük kesi ve düşük astigmatizma, erken görsel reha-
bilitasyon, kapsüler kese içine GİL implantasyonu, daha 
az doku travması ve inflamasyon sayılabilir. Hipermatür, 
brünesan ve siyah kataraktlarda fako süresi uzamakta, 
kullanılan yüksek ve uzun süreli ultrasonik güce ve ser-
bestleşen sert lens parçalarının temasına bağlı kornea 
endotel hücrelerinde kayıp oluşabilmektedir. Bu kata-
raktlarda korteks ve epinukleus desteğinin yokluğu arka 
kapsül sorunlarını kolaylaştırmaktadır.7-9 Lensin çok sert 
olması ameliyat esnasındaki ve ameliyat sonrasındaki 
komplikasyonları arttırır. Bu nedenle daha fazla cerrahi 
tecrübe ve beceri gerektirir.

Hipermatür, brünesan ve siyah kataraktlar genellik-
le ekstrakapsüler katarakt cerrahisi için uygun görülür. 
Aslında bu grup ekstrakapsüler katarakt cerrahisi için de 
risklidir. Ekstrakapsüler katarakt cerrahisinin dezavantaj-
ları arasında kesinin büyük olması, doğurtma esnasında 
daha çok endotel hücre kaybı, vitreus gelme olasılığının 
artması, ekspülsif kanama ve suprakoroidal efüzyon ih-
timallerinin artması ve iyileşme sürecinin uzaması sayıla-
bilir.2,6,10,11

Fako yönteminde kapsüloreksis aşamasında kırmızı 
reflenin mevcudiyeti oldukça önemlidir. Eğer refle alına-
mıyorsa kapsül boyalarından yaralanmak gerekir.1,6-9,12 
Biz tüm olgularımızda gerek katarakt yoğunluğundan, 
gerekse korneal bulanıklıktan dolayı tripan mavisi kul-
landık. Bu sayede kapsüloreksis aşamasında herhangi 
bir sorunla karşılaşmadık.

Fako teknikleri bu grup kataraktlar için çeşitli çalış-
malarda tanımlanmıştır.8,9 Amaç mümkün olduğunca az 
fako enerjisi kullanmaktır. Bunun için nükleusu parçala-
ma tekniklerinin geliştirilmesi önemlidir. Sert kataraktlar-
da fako gücü normal tutulduğunda, fako süresi çok uza-
makta harcanan toplam enerji yüksek olmaktadır. Han-
gi yöntem kullanılırsa kullanılsın (stop and chop, quick 
chop, step-by-step chop in situ and separation) her iki 
yarı parçayı birbirinden tam olarak ayırmak gerekir. Ay-
rılmadığı takdirde ameliyat ciddi şekilde zorlaşabilmek-
tedir. Yine ne kadar çok nükleus parçalara ayrılarak bö-
lünürse o kadar az fako enerjisi kullanılır.13 Başlangıç 
aşamasında yüksek fako gücü kullanmaktan çekinilme-
melidir, fakat kornea yanığına da dikkat edilmelidir. Biz 
%80’e kadar fako gücünü çıkarabiliyorduk. Bazı çalış-

malar %100 de kullandıklarını belirtmektedirler.1,5,8-10

Fako yanığı bizim serimizde %25.6 oluştu, gözlerin 
%12’sinde kesi yerine sütür konuldu. Bunun en önem-
li sebebi kullanılan yüksek enerji idi. Nükleusta tünel 
açma esnasında, yoğun fako gücü kullanırken, aspiras-
yon emiş gücünü (asp flow rate) yüksek tutmanın kesi 
yeri yanık riskini azalttığını düşünmekteyiz. Aynı zaman-
da fako ucu, kesi yerinin ortasında rahat bir şekilde tu-
tulmayıp bir yana doğru dayanılırsa o tarafta yanık ça-
buk gelişebilmektedir.1,2,8-10 Ön kamara oluşturulamıyor-
sa, kesi yerinden sızıntı varsa; korneal sütürasyon gere-
kecektir. Bizim gözlemlerimiz yanık yerin üzerine tek de-
rin sütür çoğu zaman yeterlidir. Beş gözde kelebek sütü-
rasyon kullandık, fakat kesi yerini büzüştürücü etki oluş-
turarak tam ortadaki yanıklarda her zaman istenilen so-
nucu vermediğini gözlemledik. 

Sert kataraktlarda korneal endotel hücrelerinin kay-
bına bağlı ödem sık bildirilmiştir.8-10,12,14 Bizim ameli-
yat şartlarımızda ameliyat öncesi veya ameliyat sonra-
sı endotel sayımı yapma olanağımız yoktu. Olgularımız-
da %66.2 oranında kornea ödemi görüldü. %12 olguda 
yoğun kornea ödemi oluştu. %6 olguda 1. ayın sonunda 
orta derecede sürmekte idi. Burada fako gücünün, kulla-
nılan viskoelastiğin, cerrahi tekniğin, son derece önemi 
vardır. Korneal ödem oranımızın fazla olmasının sebep-
leri olarak fako gücünün yüksek olmasını, viskoelastik 
olarak metilselüloz kullanmamızı, ameliyat öncesi %47.3 
gözde kornea bulanıklığı (bantkeratopati, nefelyon) ol-
masını düşündük. Sert kataraktlarda lens korteks ve epi-
nükleus desteğinin olmaması, arka kapsül açılması riski-
ni artırmakta, bu da cerrahın fako işlemini daha fazla ön 
kamarada yapmasına neden olmaktadır. Fako işleminin 
kapsüler kese içinde yapılması nükleus parçalarının en-
dotele mekanik temasını azaltarak endotel kaybını azalt-
maktadır.8-10,16,17 Cerrahi sırasında dispersif özellikte vis-
koelastik kullanılması endotel kaybını azaltabilir.15

Tüm gözlerin %6’sında arka kapsül açıldı. Bu da ge-
nellikle son parçanın fakoemülsifikasyonu sırasında mey-
dana geldi. Fako yapılırken ucundan sert parçalar seke-
bilmektedir. Çok ısrarcı olmayıp parçalar ufak bir geniş-
letmeyle kesi yerinden çıkartılabilir veya son parça fako-
emülsifikasyon ile alınmadan önce, altına viskoelestik ile 
destek oluşturulabilir. 

Bu tür zor olgularda beklenebilecek vitreus içerisi-
ne nükleus düşmesi, erken dönem endoftalmi veya reti-
na dekolmanı gibi komplikasyonlar kısa takibimiz süre-
since gözlemedik.

Hipermatür, brünesan ve siyah kataraktlarda fako 
cerrahisinin yüksek riskleri vardır. Gelişmiş cerrahi tecrü-
be ve uygun fakoemülsifikasyon parametreleri ve teknik-
leri ile çok sert kataraktlarda bile tatmin edici sonuçlar 
elde edilebilir. Ameliyat sırasında ve sonrasında kompli-
kasyon gelişme olasılığının az olması, hasta memnuniye-
ti göz önünde bulundurulduğunda fako cerrahisi ilk ter-
cih olabilir.
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