
Glokom hastalarında katarakt cerrahisi sonrasında dikkate 
değer iki önemli değişiklik ortaya çıkar. Bu değişiklikler-
den ilki, değişik tip ve aşamadaki glokom tiplerinde bazen 
düşüş, bazen de yükseliş şeklinde saptanabilen GİB değişik-
likleridir.  Diğeri ise ortam opasitesinin giderilmesine bağlı 
olarak glokom takibinde uygulanan fonksiyonel ve yapısal 
analizlerin güvenilirlik indeksinin artışıdır.

Katarakt Ameliyatı Sonrası GİB Değişiklikleri:

Sağlıklı gözlerde katarakt cerrahisinin GİB’da düşüşe neden 
olarak, pozitif yönde bir etkiye sahip olduğuna dair birçok 
çalışma mevcuttur.2,3 Glokom hastalarında katarakt cerrahi-

GİRİŞ

Katarakt ve glokom insidansı ilerleyen yaş ile birlikte artış 
göstermekte olup, komorbidite oranları da oldukça yüksek-
tir.1 Glokom hastalığı katarakt cerrahisini karmaşık hale ge-
tirme potansiyeline sahiptir. Aynı zamanda katarakt cerrahi-
si de glokom hastalığının takip ve tedavisinde değişiklikler 
yapılmasına neden olabilmektedir. Bu nedenler ile katarakt 
cerrahisi planlanan glokom hastalarında tedavi planında 
değişiklik yapılması gerekebilmektedir. Çünkü lensektomi 
glokom tedavisinde etkin olduğu ispat edilmiş tek kontrol 
edilebilir faktör olan göz içi basıncını (GİB) düşürebilmek-
tedir.
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ÖZ

Beklenen yaşam süresinin uzaması ile birlikte katarakt ve glokom hastalıklarının bir arada görülme sıklığı da artmıştır. Bu birliktelik gözün 
anatomik ve fonksiyonel süreçlerinde değişikliklere neden olarak göz içi basınç dinamiklerini farklı yönlerde etkiler. Oküler hipertansiyon, açık 
açılı glokom, açı kapanması glokomu olan, antiglokomatöz ilaç tedavisi alan veya glokom cerrahisi geçirmiş olan hastalarda fakoemülsifi kasyon 
cerrahisi planlanırken, hastanın cerrahi öncesi, cerrahi sırasında ve cerrahi sonrasında tedavi planı düzenlenmelidir. Bu derlemede, glokomu 
olan hastalarda katarakt cerrahisinin getirdiği göz içi basınç değişiklikleri, bu değişikliklerin fi zyopatolojisi, katarakt ameliyatı sonrası 
antiglokomatöz tedavi planlaması, oküler yüzey değişiklikleri ve glokom progresyon takibinin nasıl değişeceği irdelenmiştir.

Anahtar Kelimeler: Açık açılı glokom, dar açılı glokom, oküler hipertansiyon, fakoemülsifaksyon, göz içi basıncı.

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 phacoemulsifi cation 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.
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cerrahi öncesi GİB'dan anlamlı olarak daha düşük bulunmuş 
(sırasıyla 19.8 ± 3.2 mmHg ve 23.9 ± 3.2 mmHg p <0.001), 
cerrahi sonrası GİB en az 36 ay düşük kalmıştır. Cerrahi 
sonrası GİB’daki ortalama düşüş cerrahi öncesi değerden % 
16.5 daha azalmış olarak gerçekleşmiş, gözlerin %39.7’sin-
de %20’den daha fazla düşüş tespit edilmiştir. Cerrahi önce-
si GİB en yüksek olan gözlerde cerrahi sonrası GİB'da daha 
büyük bir azalma meydana gelmiştir. Kontrol grubunda, ça-
lışma tarihlerine karşılık gelen ortalama GİB'larında anlamlı 
değişiklik saptanmamıştır (sırasıyla 23.8 ± 3.6 mmHg ve 
23.4 ± 3.9 mmHg).10

Son yıllarda femtosaniye lazer yardımı ile katarakt cerrahisi 
uygulamalarında artış izlenmektedir. Bu metodun konvan-
siyonel katarakt cerrahisine kıyasla GİB üzerine oluşturdu-
ğu etkinlik henüz tam olarak belirlenmemiştir. Shah ve ark. 
tarafından yapılan bir çalışmada femtosaniye lazer yardım-
lı katarakt cerrahisinin sağlıklı ve glokomlu gözlerde GİB 
üzerinde uzun dönem etkileri araştırılmış, her iki grupta da 
cerrahi sonrası ilk günde ortalama GİB’da artış geliştiği, bi-
rinci ayı takiben GİB’da belirgin düşüşün başladığı ve glo-
komlu gözlerde bu GİB azalmasının 3 yıl boyunca devam 
ettiği saptanmıştır. Ayrıca femtosaniye lazer yardımlı kata-
rakt cerrahisi sonrası GİB düşüşünün cerrahi öncesi GİB’na 
orantılı olduğunu, konvansiyonel FE cerrahisindeki GİB de-
ğişiklikleriyle kıyaslanabilir olduğunu ve kullanılan kümü-
latif FE enerjisinden bağımsız olduğunu tespit etmişlerdir25  

Glokom hastaları arasında katarakt cerrahisin GİB’daki et-
kisinin en çarpıcı  olduğu grup AKG olgularıdır. AKG gru-
bunda Primer AAG olgularına kıyasla cerrahi sonrası hem 
çok daha düşük GİB değeri, hem de daha uzun süreli bir 
GİB düşüşü (ortalama -40 mmHg) izlenmektedir.7,9,23,26,27 
Özellikle daha fazla periferik anterior sineşi gelişmiş ve 
daha ileri glokomatöz optik nöropatisi olan kronik AKG has-
talarında katarakt cerrahisi çok daha faydalı olmaktadır.16,28 
Son yıllarda çalışmalar sonucu FE, AKG’lu hastalarda gerek 
lazer periferik iridotomi, gerekse trabekülektomiye kıyasla 
daha etkin ve güvenilir bir cerrahi olarak tanımlanmakta-
dır.7,9,23,26-28 Fakomorfi k glokom vakalarında femtosaniye 
lazer yardımlı FE planlanıyorsa ön kamara derinliğinin az 
olması, korneal ödem ve pupil çapının küçüklüğünün lazer 
kesilerinin odaklanmasında başarısızlığına neden olabilece-
ği akılda tutulmalıdır.29

Katarakt Cerrahisi Sonrası GİB Değişiklikleri Fizyopa-
tolojisi:

Katarakt cerrahisi sonrasında GİB düşüş fi zyopatolojisinde 
makro ve mikro mekanizmalar rol oynamaktadır. Kronik 
AKG olgularında pupilla ya da açıda mekanik blokajın gide-
rilmesi makroskopik bir problem olarak değerlendirilmekte-
dir. Bu hastalarda lensin alınması pupil bloğu riskini ya da 
açıda yığılmaya neden olabilecek posterior itilmeyi ortadan 

sinin GİB’na etkisi çeşitli glokom alt tiplerinde birçok çalış-
ma ile tanımlanmıştır.4-22 Bu etkinliğin gücü, klinik önemi ve 
farklı önyargılı kaynakların sonuçlarının sağlıklılığı ile ilgili 
olarak halen tartışmalar devam etmektedir.23,24

Glokomlu hastalarda katarakt cerrahisi sonrası yürütülmüş 
bazı çalışmalarda hem GİB değerinde hem de kullanılan an-
tiglokomatöz ilaç sayısında bir azalma olduğu gösterilmiş-
tir.14 Mathalone ve ark., glokom hastalarında katarakt cer-
rahisinden sonra yaklaşık 3 yıl süre ile GİB’da 2-4 mmHg 
arasında düşüş olduğunu bildirmişlerdir.11 Bu çalışmalarda 
GİB’nın cerrahi öncesi dönemdeki düzeyi ile cerrahi son-
rasında tespit edilen GİB düşüş miktarı arasında direkt bir 
ilişki de saptanmıştır. Cerrahi öncesi GİB'na kadar yüksek-
se, cerrahi sonrası GİB düşüşü de o oranda fazla olmaktadır. 
Dolayısıyla açık açılı glokom (AAG) olgularında cerrahi 
öncesi GİB değeri, cerrahi sonrası GİB düşüşü açısından 
önemli bir prediktif değer olmaktadır. Ayrıca, GİB düşüş 
oranının, çok ilaç kullanan hastada, monoterapi uygulanan 
hastaya kıyasla daha az olması beklenmelidir.1,2,11,14

Araştırmalar cerrahi öncesi GİB değerinin cerrahi sonrası 
GİB değişikliği açısından önemli bir parametre olduğunu 
göstermektedir. Masis ve ark.’nın cerrahi öncesi GİB'nın 
GİB değişimi üzerindeki rolünü değerlendirmek için yap-
tıkları metaregresyon analizinde açı kapanması glokomu 
(AKG) grubunda cerrahi öncesi GİB'da her 1 mmHg'de 
0.84 mmHg azalma gözlenmiştir. Psödoeksfoliyatif glokom 
(PXG) grubu için de benzer bir değer (0.85 mmHg) bulun-
muş, ancak AAG grubunda istatistiksel olarak anlamlı bir 
değer elde edilememiştir. Yine de bu durum AAG'da cerrahi 
öncesi daha yüksek basınca sahip hastalarda basınçta daha 
büyük düşüşler görülmeyeceği anlamına gelmemektedir. 
Daha ziyade, AAG grubunda ameliyat öncesi başlangıç orta-
lama GİB aralığının düşük oluşunun bir yansıması olabilir.23

Shingleton ve ark. glokom gelişmemiş psödoeksfoliyasyon 
(PEX) hastalarında katarakt cerrahisini takiben 7 yıl süre ile 
GİB’da önemli oranda düşüş saptamışlardır. Glokom geliş-
miş PEX gözlerde ise katarakt cerrahisi sonrası belirgin GİB 
düşüşü sadece 1 yıl sürmekte, buna karşın kullanılan glo-
kom ilacı sayısında azalma 6 yıl kadar devam etmektedir.1

Fakoemülsifi kasyon (FE) cerrahisinin normalden daha yük-
sek göz tansiyonu olan hastalarda GİB’nı düşürücü etkinli-
ğini ortaya koyan en güvenilir çalışma Oküler Hipertansiyon 
Tedavisi Çalışması’dır (OHTS). Bu çalışmada olguların ya-
rısı glokom ilacı kullanan hastalardan oluşmaktadır. Ancak 
FE’nun GİB üzerine etkisi ile ilişkili analizler bu hastaları 
içermemektedir. Mansberger ve ark., OHTS çalışmasında 
FE’nun izole etkinliğini göstermek için, ilaç kullanmayan 
hastaların cerrahi öncesi ve sonrası güvenilirliği yüksek 
şekilde elde edilmiş ortalama GİB değerlerini, cerrahi uy-
gulanmayan karşılaştırılabilir hasta grubu sonuçları ile de-
ğerlendirmişlerdir. Katarakt grubunda cerrahi sonrası GİB, 
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öne ve içe doğru bir yer değişimi gözlenmektedir. (Resim 1) 
Böylece lens ön kapsülünden siliyer cisme (SC) uzanan zo-
nüller siliyer kas kompleksi üzerinde öne doğru bir gerilim 
yaratırlar. Siliyer kas kompleksinin öndeki tendonları TA’ın 
çerçevesini oluşturdukları için bu gerilim sonucu TA’da 
sıkışma, Schlemm kanal lümeninde ise kapanma gerçekle-
şir. Kataraktöz lensin GİL ile değişimi sonrası ise, lens ön 
kapsül ön yüzeyi SC ardına geçmekte, böylece ön kapsülde 
yerleşik zonüller siliyer kas kompleksinde geriye doğru bir 
traksiyona neden olmaktadır. (Resim 2) Bu durumda TA ve 
Schlemm kanal genişlemekte, fonksiyonları iyileşmekte ve 
GİB düşmektedir.33,34

kaldırmaktadır. Primer AAG olgularında ise birden fazla 
mikro mekanizma GİB düşüşünden sorumlu tutulmaktadır. 
Bu mekanizmalar arasında yüksek sıvı akımı sonucu trabe-
küler ağ (TA) içerisindeki glikozaminoglikan birikiminde 
azalma, lazer trabeküloplastiye benzer şekilde trabeküler 
ağda infl amasyon ile indüklenen morfolojik değişiklikler, 
ultrasonik titreşimlere bağlı trabeküler endotelde dönüşüm-
ler ile kan-aköz bariyerinde değişiklikler sıralanabilir.3,30-32 

Gözün ön segment boyutları 22 yaş sonrası stabil hale ge-
lirken, lens boyutu ve kalınlığı yaşam boyunca sürekli de-
ğişim gösterir. İleri yaşlarda lens hacminin artışıyla kore-
lasyon gösterecek şekilde ön uveal dokularda ön kamarada 

Resim 1. 50 yaşındaki bir bireyin (a) 24 yaşındaki bir bireye (b) göre yaşa bağlı lens büyümesiyle uveal do-
kunun öne doğru yer değiştirmesinin kompozit görüntüsü şematize edilmiştir.

Resim 2. Şekilde yaklaşık 75 yaşındaki bir hastanın psödofakik (a) ve fakik (b) durumu karşılaştırılmalı ola-
rak şematize edilmiştir. Burada katarakt cerrahisi sonrası uveal dokunun yeniden genç dönem konformasyona 
döndüğünü görülmektedir.
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önce lazer trabeküloplasti uygulanmış ya da çok sayıda an-
tiglokomatöz ilaç kullananlarda cerrahi sonrası GİB artışla-
rına daha sık rastlanılmaktadır.36

Katarakt cerrahisi sonrası infl amasyon ya da komplikas-
yonları azaltmak amacıyla rutin olarak kortikosteroidler 
kullanılmaktadır. Steroide duyarlı olan hastalarda bu tedavi 
GİB’da yükselme ile sonuçlanmaktadır. Genel popülasyo-
nun üçte biri steroid duyarlı gruptadır ve bu hastalarda GİB 
artışına rastlanabilmektedir.37,38 Ancak primer AAG olgula-
rında steroid duyarlılık oranı %90 düzeylerindedir.39,40 Ayrı-
ca ileri yaş, yüksek aksiyel uzunluk, bağ dokusu hastalıkla-
rı, Tip 1 diyabet, penetran keratoplasti, pigment dispersiyon 
sendromu, travmatik açı resesyonu, ailede glokom öyküsü 
pozitif olanlarda steroid duyarlılık oranı yüksek olarak sap-
tanmıştır.41-44 Steroide bağlı GİB artışı 6 mmHg dan başla-
yıp 15 mmHg üzerine dek çıkabilmektedir. Steroid kaynaklı 
GİB artışları genellikle geriye dönüşebilir nitelikte olup, 
steroidin kesilmesini takiben haftalar içerisinde kaybolmak-
tadır. Bu tip hastalarda steroid tedavisi erken dönemde son-
landırılmalıdır. 37,38,45

Katarakt cerrahisi sonrasında GİB artışı beklenen ya da ileri 
optik sinir hasarı mevcut olan glokom hastaları cerrahi son-
rası sıkı takip ve iyi tedavi edilmelidir. Cerrahiden hemen 
sonra başlanan antiglokomatöz tedavi GİB artış ataklarını 
azaltmaktadır. Katarakt cerrahisinden hemen sonra 1 damla 
%0,5 timolol maleat damlatılması, tüm glokom hastalarında 
ilk 24 saat içinde GİB’in 30 mmHg üzerine çıkmasını ön-
lemektedir.46 Timolol maleat verilmeyen glokom hastaların 
ise %28 inde cerrahi sonrası dönemde 30 mmHg üzeri GİB 
artışına rastlanılmaktadır.46 Her ne kadar profi laktik antig-
lokomatöz ilaç kullanımı cerrahi sonrası GİB artış atakla-
rını önemli ölçüde önlüyor ise de bazı glokom hastalarında 
yine de 25 mmHg ya varan GİB değerlerine rastlanılmak-
tadır.46 Katarakt cerrahisi sonrasında en az 24 saat boyunca 
25 mmHg altında basınç değeri sağlanamayacak hastalarda 
kombine katarakt-glokom cerrahisi önerilmektedir.46

Timolol maleatın yanı sıra karbonik anhidraz inhibitörü 
(KAİ) de katarakt cerrahisi sonrası GİB’nı düşürmek için 
etkin bir tedavi ajanıdır. Topikal %2 dorzolamid, oral aseta-
zolamid ve kontrol grubunun karşılaştırıldığı bir çalışma da 
cerrahi sonrası 4. saatte, cerrahi öncesi GİB değerine kıyas 
ile her 3 grupta da GİB artış atakları saptanmıştır. (Aseta-
zolamid grubunda 6.13 mmHg, dorzolamid grubunda 2.49 
mmHg, kontrol grubunda 11.81 mmHg). 24 saat sonraki 
ölçümlerinde GİB artışı sırasıyla 1.2 mmHg, 3.18 mmHg 
ve 5.87 mmHg olarak saptanmıştır. Ayrıca asetazolamid ve 
kontrol grubunda bazı hastalara cerrahi sonrası ilk 24 saat 
içerisinde GİB düşürmek amacıyla ek girişim gereği ortaya 
çıkmıştır. Bu nedenle cerrahi sonrası erken dönem GİB artış 
ataklarının kontrol altında tutulmasında topikal dorzolamid, 
oral asetozolamide göre daha üstün bulunmuştur.47

Katarakt Ameliyatı Sonrası Antiglokomatöz Tedavi:

Glokom nedeniyle antiglokomatöz tedavi uygulanan hasta-
larda katarakt cerrahisi sonrası GİB değerleri, kontrol süresi 
içerisinde hedef GİB değerlerde seyrettiği takdirde, kullan-
makta olduğu glokom ilaçlarını steroid tedavisi kesilene dek 
başlamamak, lensektomi sonrası yeni basınç profi lini belir-
lemek açısından akılcıl bir yaklaşımdır.  Eğer cerrahi sonrası 
GİB, hedef basınç değeri üzerine çıkar ise antiglokomatöz 
tedaviye yeniden başlanır. Tedaviye yeniden başlama hızı, 
glokomun şiddeti ile orantılı olup, bazı hastalarda çok kısa 
sürede ilaçlara başlamak gerekmektedir. Bu tip hastalarda 
GİB artış atakları ve diğer problemler erken dönemde kolay-
ca kontrol altına alınabilir niteliktedir.

Ameliyat öncesi dönemde ilaç kullanan oküler hipertansif 
hastaların FE cerrahisi sonrası çoğunda basıncın bir miktar 
düştüğü, bu hastalar için hedefl enen %20 GİB düşüklüğünü 
cerrahinin sağlayabildiği, ancak bu etkinin 1 yıl civarında 
sürdüğü ve 1. yıldan itibaren OHTS tarafından tanımlanmış 
hedef basınç değerlerinin sürdürülmesi için yeniden ilaç 
başlanması gerektiği bilinmektedir.10

Eğer glokom hastası katarakt cerrahisi öncesinde çoklu-te-
davi almakta ise, cerrahi sonrası dönemde ilaç kesilip ke-
silmemesi glokomun şiddetine bağlıdır: Hasta ileri evre 
glokom ise bu hastanın tek başına katarakt cerrahisi yerine 
kombine cerrahi adayı olması daha çok tercih edilecek bir 
yaklaşımdır. Hasta çok yüksek GİB nedeniyle 3 ya da 4 ilaç 
ile kontrol edilebiliyor, buna karşın henüz hasar profi li çok 
düşük ise, bu hastaya tek başına katarakt cerrahisi gerçekleş-
tirilebilir, ancak cerrahi sonrası dönemde bu hastanın ilaçla-
rının kesilme olasılığı hemen hemen yoktur.

OHT hastalarında GİB düşürücü tedavi ileride glokom ge-
lişme riskini azaltmak için uygulanmaktadır. Bu hastalarda 
katarakt cerrahisi uygulanması planlanmışsa, cerrahiden he-
men sonra glokom ilaçlarının kesilerek izlenmesi uygundur. 
Takip sırasında çoğu hastanın GİB’i ilaç kullanmayı gerek-
tirmeyecek denli düşük olmaktadır. Ayrıca antiglokomatöz 
ilaç kullanımının sonlandırılması için, cerrahi sonrası stero-
id kullanımının temizlenme periyodunun sonlanmasını bek-
lenmesi, böylece tam bir psödofakik GİB başlangıç değer 
belirlenmesi sağlıklı olur.

Katarakt cerrahisi sonrası GİB değeri her zaman düşmeye-
bilir, hatta bazen tam tersine yükselebilmektedir.35 Kompli-
kasyonsuz katarakt cerrahisinden hemen saatler sonra bazı 
hastalarda GİB giderek artmakta, cerrahi sonrası 5-7. saatler 
içerisinde en üst değerlere çıkmakta ve daha sonra yeniden 
azalmaktadır. Genel olarak, erken dönem GİB artışlarında 
daha çok viskoelastiklerin ön kamarada artık olarak bırakıl-
ması, prostaglandin salınımı, cerrahi teknik, kapsüloreksis 
boyutu, trabeküler ağ tıkanıklığı ya da infl amasyonu gibi 
faktörler etkili bulunmuştur. Aksiyel uzunluğu yüksek, daha 
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kullanımının devam ettirilmesi yaygın bir uygulamadır. Çün-
kü PGA ve KMÖ ilişkisi tam olarak ispatlanmamıştır. Ayrıca 
katarakt cerrahisi sonrası hastalar rutin olarak hem steroid 
hem de nonsteroid antienfl amatuvar ilaç (NSAİİ) tedavisi al-
maktadırlar. Üstelik günümüzde sık aralıklarla takip sırasın-
da makülanın klinik ve optik koherens tomografi  (OKT) ile 
incelenmesi oldukça yaygınlaşmıştır. PGA tedavisini kesen 
hekimlerin çoğu cerrahi sonrası 30-60 gün içerisinde tedavi-
ye yeniden başlamaktadırlar. Öte yandan cerrahi uygulanma-
sa bile KMÖ gelişme riski olan hasta grubunda (diabetik re-
tinopati, retina ven oklüzyonu, epiretinal membran vb) PGA 
tedavisinin kesilmesinde fayda vardır. Eğer cerrahi sırasında 
arka kapsül ruptürü gelişir ise PGA kesilmesi önerilmektedir. 
Oküler hipertansiyon hastalarında arka kapsül ruptürü komp-
likasyonu geliştiği takdirde sadece PGA değil, tüm antiglo-
komatöz ilaçları kesmek uygun olur.52-55

Glokom Hastalarında Katarakt Cerrahisi Sonrası Okü-
ler Yüzey:

Katarakt cerrahisi uygulanacak glokom hastalarında oküler 
yüzey çok önemlidir. Kronik antiglokomatöz ilaç kullanı-
mı kuru göz ve oküler yüzey hastalığına (OYH) neden ol-
maktadır.56 Bu durum biyometrik ölçüm hatalarına neden 
olabilmektedir. Yoğun katarakt cerrahisi uygulayan glokom 
uzmanlarının OYH’na bağlı sorunların farkında olması ve 
biyometrik ölçümlerden önce oküler yüzeyin optimize edil-
mesi için önlem alması gereklidir. Eğer cerrahi sonrası dö-
nemde hastanın glokom ilaçlarının kesilmesi öngörülüyor 
ise, OYH’nın tedavisi için cerrahi öncesi kesilmesi daha 
uygun olacaktır.57

Glokom Hastalarında Katarakt Cerrahisi Sonrası Prog-
resyon Takibi:

Glokom hastalarında katarakt cerrahisi sonrasında dikkate 
değer ikinci önemli değişiklik ise ortam opasitesinin gideril-
mesi sonucu gerek fonksiyonel gerekse yapısal glokom test 
performanslarında iyileşme şeklinde kendini göstermekte-
dir. Bu nedenle cerrahi sonrasında glokom hastasının optik 
nöropati durumuna ilişkin yapı ve fonksiyon kapasitesinin 
başlangıç değerlerinin yeniden oluşturulması ve izlemler 
sırasında bu yeni test sonuçlarına göre karşılaştırılma yapıl-
ması gereklidir. Optik sinirin funduskopik muayenesi, OKT 
ve stereoskopik disk fotografi si katarakt cerrahisi sonrası 
daha net olarak elde edilmektedir Katarakt varlığında OKT 
ölçümlerinin klinik olarak anlamlı bir oranda etkilendiği 
gösterilmiştir. Kim ve ark. katarakt cerrahisi sonrası spekt-
ral domain OKT ile elde edilen retina sinir lifi  tabakası ka-
lınlıklarının arttığını, sinyal güçlerinin daha belirginleştiğini 
göstermişlerdir. Yine görme alanında güvenilirlik indeksi 
artışı ile kataraktöz lens ile indüklenen artefaktların ortadan 
kalktığını gösteren yayınlar mevcuttur. 58,59

Çalışmalar katarakt cerrahisi öncesi profl aktik olarak %0.2 
brimonidin tartratın günde 2 kez 2 gün boyunca uygulandı-
ğında, FE sonrası ilk 24 saat GİB artış ataklarını önlemede 
etkin olduğunu göstermiştir.48,49

Grzybowski ve ark. katarakt cerrahisi sonrası erken posto-
peratif dönem GİB artışına yönelik derlemelerinde, kullanıl-
mış olan antiglokomatöz ilaçların hiçbirisinin erken dönem 
GİB artış atağını tamamen kontrol altına alamadıklarını sap-
tamışlar, dorzolamid-timolol maleat kombinasyonu ile brin-
zolamid kullanımının özellikle glokomatöz optik nöropati-
si belirgin gelişmiş yüksek riskli hastalarda kullanılmasını 
önermişlerdir.50 

Filtran Cerrahi Uygulanmış Glokom Hastasında Kata-
rakt Cerrahisi: 

Trabekülektomi veya glokom tüp şantı olan bir katarakt cer-
rahisi hastası, tamamen farklı endişeleri beraberinde getir-
mektedir. Eğer bir hastada fonksiyonel trabekülektomi varsa 
ve FE cerrahisi gerçekleştirilecekse, en büyük risklerden 
biri, infl amasyon, skar oluşumu veya ilgili problemler ne-
deniyle trabekülektominin fonksiyonunun kaybına neden 
olunmasıdır. Gerçi korneal girişli katarakt cerrahisi, fonk-
siyonel blebe direkt olarak etki etmese de (katarakt cerrahi-
sinin daha önceki formlarından farklı olarak), bir çalışma, 
fonksiyonel trabekülektomili hastalarda komplike olmayan 
FE cerrahisi sonrası GİB'nın yaklaşık 3 mmHg yükseldiğini 
göstermiştir. Açıkçası katarakt cerrahisi blebi tahrip etmese 
bile, bleb etkinliğini etkiler.51

FE cerrahisinin mevcut bir glokom drenaj cihazının etkilili-
ğini nasıl değiştirdiği konusunda oldukça az veri bulunmak-
tadır. Teorik olarak FE cerrahisi geçiren bir hastada glokom 
drenaj cihazının, trabekülektomi ameliyatına göre etkinli-
ğinin azalma ihtimalinin daha az olduğu düşünülebilir. Bu 
nedenle, GİB düşürücü cerrahi ihtiyacı olan ve önümüzdeki 
birkaç yıl içinde katarakt cerrahisi, vitrektomi veya bir baş-
ka göz cerrahisine ihtiyaç duyulacağı düşünülen bir glokom 
hastasında trabekülektomi yerine genellikle glokom drenaj 
cihazını kullanmayı tercih etmekteyiz. Ancak bu konuda 
daha ileri çalışmalara ihtiyaç olduğu aşikardır.

Antiglokomatöz Tedavi Alan Hastada Katarakt Cerra-
hisi:

Katarakt cerrahisi öncesi ve sonrası prostaglandin analoğu 
(PGA) ilaç kullanımının kistoid maküler ödem (KMÖ) ris-
kini artırdığına dair kanıtlar, bu ilaçları kesme ya da devam 
etmenin oluşturacağı sorunlar açısından bir karara varmak 
için oldukça yetersizdir. Bu grup ilaçlar glokom tedavisinin 
ilk sıra tedavi seçeneğini oluşturmakta ve yaygın olarak kul-
lanılmaktadır. Genel bir yaklaşım olarak katarakt cerrahisi 
sonrası glokom kontrolünün kritik olduğu hastalarda PGA 
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Sonuç olarak katarakt ve glokom yaşlı popülasyonda sık-
lıkla komorbidite olarak saptadığımız iki oküler hastalıktır. 
Katarakt cerrahisi özellikle fakomorfi k glokom ya da AKG 
olmak üzere, tüm glokom tiplerinde GİB’da uzun süreli bir 
düşüş meydana getirebilmektedir. Bu nedenle tek başına 
katarakt cerrahisi glokom hastaları için GİB düşürücü bir 
prosedür olarak değerlendirilmelidir. Öte yandan özellikle 
psödoeksfoliyasyon, yüksek aksiyel uzunluk, viskoelastik 
kalıntı, steroid yanıtı pozitif hastalarda topikal steroid kul-
lanımı gibi yüksek riskli hastalar gruplarında cerrahi son-
rası erken dönemde GİB’da yüksek artış sıklıkla izlenen bir 
komplikasyon olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu nedenle 
yüksek risk grubundaki hastalar için topikal antiglokomatöz 
ilaçların profi laktik kullanımı önerilmektedir. Katarakt cer-
rahisi planlanan glokom hastalarının tedavi planı ayrıca ele 
alınmalıdır, gerekli düzenlemelerin yapılmadığı hastalarda 
komplikasyonlara açık hale gelineceği akılda tutulmalıdır. 
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