DOI: 10.4274/tjo.80148

Derleme / Review

On Kamara Yoklugu veya Sigliginda Katarakt Cerrahisi

Cataract Surgery in Eyes with Shallow Anterior Chamber

Hiiseyin Bayramlar, Remzi Karadag, Unsal Sar1, Yasar Dag
Istanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakiiltesi, G6z Hastaliklart Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Ozet

On kamara 131181, katarakt cerrahisi yapilacak bir gézde ameliyat 6ncesinde bulunabilecegi gibi fakoemiilsifikasyonla katarake cerrahisi
sirasinda da ortaya ¢ikabilir. Her iki durumda da 6n kamara darligi, fakoemiisifikasyon cerrahisini oldukga giiglestirir. Bu yazida,

ameliyat 6ncesinde veya ameliyat sirasinda 6n kamaranin s13 veya yok oldugu durumlarda, katarakt cerrahisi yapilirken dikkat edilecek
hususlar derlenmeye caligilmistir. (Turk J Ophthalmol 2014; 44: 388-91)
Anahtar Kelimeler: Katarake cerrahisi, dar 6n kamara, s1§ 6n kamara

Summary

Shallow anterior chamber may be encountered in an eye planned for cataract surgery as well as during phacoemulsification. In both

situations, cataract surgery is a challenging case. In this article, we tried to review the situations and management of shallow anterior

chamber in cataract surgery. (Turk J Ophthalmol 2014; 44: 388-91)
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Giris

On kamara 131131, ameliyata baglarken mevcut olabilecegi
gibi ameliyat sirasinda da ortaya ¢ikabilen, katarakt cerrahisini
gliclestiren ve katarakt cerrahlarint ciddi sekilde zorlayan bir
durumdur. Eger gerekli tedbirler alinmaz ve dar 6n kamarali
bir gozde uygun manevralarla cerrahi bitirilmez ise gérmenin
kaybiyla sonuclanan ciddi komplikasyonlarla karsilagilmasi
kacinilmaz hale gelebilir. Diinyada en ¢ok yapilan ameliyatlarin
basinda gelen katarakt ameliyat1, esasen en sik korliik sebepleri
arasinda da st siralarda yer alir. Bu nedenle 6zellik arz eden
gozlerde cerrahide daha hazirlikls, bilgili ve dikkatli olmak
ciddi komplikasyonlari 6nlemede yardimci olacaktir. Bu yazida,
ameliyat 6ncesinde veya ameliyat sirasinda 6n kamaranin 13
veya yok oldugu durumlarda, katarakt cerrahisi uygulanirken
dikkat edilmesi gereken hususlar derlenmeye ¢alistlmistur.

A. Ameliyat Oncesinde Dar On Kamara Sebepleri

1. Hipermetropi.
2. Nanoftalmus, mikroftalmus.

3. Agt kapanmasi glokomu.

4. Fakomorfik glokom.

5. Lens subluksasyonu.

Bu listedeki hipermetropik, nanoftalmik ve a¢1 kapanmas:
glokomlu gozlerin aksiyel uzunlugu kisadir. Biyometrik hata
orani yiiksektir. Bu gozlerde kornea capt, 6n kamara derinligi
ve lens kalinligi gibi faktorleri de hesaba katan Hoffer Q
ve Holladay 2 gibi formiillerin kullanilmasi onerilir.1-3 Bu
hastalarda eslik eden glokom da cerrahide dikkate alinmalidur.
Esasen, eger 6n kamara agisinda periferik 6n sinegi olusmamaigsa,
kataraktin alinmast ag1 kapanmasi glokomunun da tedavisini
saglayabilir. Bu gozlerde katarakt cerrahisinin, hipermetropu
diizeltmesi faydasi da vardir.4-7 Ambliyopi varligi ameliyat
oncesinde hesaba katilmalidir. Hastada glokom sebebiyle
parasempatomimetik ilag kullanimi varsa, ameliyattan 1 hafta
once kesilmelidir. Bu hastalarda pupillanin zor biiyiimesi
cerrahiyi daha da giiglestireceginden, pupillayr maksimum
derecede biiytitmek i¢in gerekli tedbirler alinmalidir
(ameliyatin baginda 6n kamaraya dilile adrenalin verilmesi,
pupilla ¢engelleri vs.).
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Nanoftalmuslu gozlerde, elastik olmayan, kalin sklera
sebebiyle uveal efiizyon olugma riski vardir. Keza suprakoroidal
kanama daha sik goriiliit. Bu nedenle, cerrahide ani
dekompresyondan sakinmak, ekstrakapsiiler ekstraksiyondan
ziyade, fakoemiilsifikasyon gibi kiiciik kesili ve kapali sistem
saglayan bir ameliyat yapmak uygun olur. Hasta ameliyata
dikkatle hazirlanmali, g6z igi basinci ameliyat ncesinde normale
diisiiriilmiis olmalidir. Eger antiglokomattz damlalar ve mekanik
tedbirlerle (Honan balonu gibi) goz i¢i basinct 25 mm Hg altina
dugtiriilemezse, 1-2 mL/kg %20’lik Mannitol ameliyattan 15-30
dakika 6nce damar yoluyla verilmelidir.8-13 Bazen ameliyatin
genel anestezi ile yapilmast daha uygun olabilir. Genel anestezi,
sistemik arteryel basinci azaltarak, kontrollii bir hipotansiyon
saglar. Boylece ani basing diigmesi riski azaltilmig olur.14

Peribulber ve retrobulber anestezi, orbita hacmini ve buna
bagli olarak gz arkasindaki basincit ve vorteks venlerinde
konjesyonu arttirabilir. Bu nedenle, topikal ve 6n kamara
icine anestezinin kullanilmasi daha avantajli olabilir.15.16 Sig
on kamarali gozlerde genelde kapak araligr da dar oldugu
icin, katarakt cerrahisi kesisinin yapilacai en uygun vyer,
temporal kadrandir. Siki ve dar kapak yapisi, iist kadrandan
yapilan kesilerde, cerrahiyi gliglestirir. Dar 6n kamarali gozlerin
fakoemiilsifikasyon cerrahisinde, cerrah iristen sakinmak
icin fakoemiilsifikasyon elciginin ucunu daha 6ne dogru
yonlendirdiginden, Descemet ayrilmasi riski artar. Insizyon
altindaki kortekse ulagmak giiclesir. Bunu 6nlemek igin daha
onde ve kisa bir korneal tiinel kesi yapilmasi tavsiye edilir. Iris-
lens diyaframinin dne gelmesi sebebiyle kapsiiloreksis yirtiginin
perifere kacarak bozulmas: kolaylasgir. Fakoemiilsifikasyon
elciginin ucunun 6n kamaraya sokulmast sirasinda iris ve kornea
endotelinin hasar1 ve iris prolapsusu olugabilir. Bazi cerrahlar
nukleusun kendiliginden ©n kamaraya prolapsusuna engel
olmak i¢in kapsiiloreksis ¢apinin dikkatle ayarlanmasini ve fazla
hidrodiseksiyondan kaginilmasini, boylece nukleusun kapsiil
icinde emiilsifiye edilmeye caligilmasini tavsiye ederler.9,10,13 Ote
yandan bazi cerrahlar, 6zellikle yumusak kataraktlarda nukleusun
one gelmesini avantaj olarak goérmekte ve kapsiil cebinin
oniinde ve fakat miimkiin oldugunca kornea endotelinden geride
fakoemiilsifikasyon yapmayi tercih etmektedirler. Chop teknigi,
yiksek vakum ve kisa ultrason atimlari (pulse) kullanmak,
ameliyati kolaylastirici olabilir. flaveten daha viskéz viskoelastik
kullanimi da 6n kamara derinligini saglamaya yardimci olur.
Boylece kornea endotel hiicre kaybi azaltulir. Zira bu gézlerde
endotele daha yakin tiirbiilans nedeniyle fako sirasinda endotel
hiicre kayb1 orani daha fazladir. Fakonun bitiginde 6n kamara
derinligi genellikle normallegir.17-19

B. Ameliyat Sirasinda On Kamara Daralmasi

On kamarada ani kollaps vuku buldugu zaman, kornea,
iris ve arka kapsiiliin hasar gorme riski vardir. Tekrarlayan
kollaps kornea endoteline hasar vererek ameliyat sonrasi daha
fazla kornea odemine yol acar. Fakoemiilsifikasyon sirasinda
6n kamara daralmasi agaZidaki sebeplere bagli olarak ortaya
gikabilir:

1. On kamaraya yetersiz sivi girisi (irrigasyonu):
Fakoemiilsifikasyon sirasinda,
agildifinda 6n kamara derinliginin saglanmasi icin irrigasyon

elcik  ucundaki tikanma
yeterli olmalidir. Her ne kadar agiri irrigasyon da endotele
travmatik olsa da, on kamara stabilitesini bozan yetersiz irrigasyon
daha tehlikelidir. (a) Irrigasyon tiibiiniin elcik arkasindan
kazara ¢ikmasi ozellikle tehlikelidir. (b) $Sise yiiksekliginin
alcak seviyede olmasi. (c) Irrigasyon tiibiiniin hava veya kati
atikla igten veya (d) katlanma-biikiilme ile distan tikanmast.
(e) Cok siki insizyon veya (f) irrigasyon-aspirasyon sirasinda
irrigasyon tiibiiniin kesiden ¢itkmasi gibi sebepler, diger sivi
akimui yetersizligi sebepleri olarak sayilabilir. Ayrica, (g) cerrahin
dikkatini goz i¢i manevralara yoZunlastirdi1 esnada istemsiz
olarak ayaZini pedaldan ¢ekmesi de 6n kamaray: daraltabilir.
Fakoemiilsifikasyon cihazlarinda bulunan devamli (continuous)
akim ozelliginin kullanilmasi, bu sebeple olusan 6n kamara
kollapsini 6nleyecektir.20-23

2. On kamaradan asir1 stvi kagist: Genis kesi veya kesinin
aletlerle acik kalmasi sebepleriyle olur. Cukur gozde iist
kadrandan girig yapildiginda, cerrahin elcik ucunu kaldirmak
mecburiyetinde kalmasi, kesiden kacaga yol acar. Boyle
durumlarda genig kesiyi siitiire edip, elcik i¢in yeni bir girig
yaptlmas: diistiniilmelidir.24.25

On kamara daralmasinin en sik sebebi fakoemiilsifikasyon
cihazinin sivi akim parametreleri arasindaki dengenin iyi
ayarlanmamasidir. Elcik ucunun katr lens materyaliyle
tikanmas: ve sonra da vakumla temizlenmesinin ardindan,
ortaya ctkan ani kollapsa “surge” denir.26,27 Yiiksek aspirasyon
ve vakum degerlerinde surge daha siddetli olur. Osher, daha az
aspirasyon, vakum ve sise yiiksekligi degerlerinin kullanildig:
agir ¢ekim fako teknigi ile 6n kamaranin daha stabil kaldigini
bildirmektedir.28

Son yillarda fakoemiilsifikasyon cihazlarinda yapilan
yeniliklerle, daha yiiksek aspirasyon ve vakum degerlerine daha
giivenle cikilabilmektedir. Bunlardan bazilari, daha dar elcik
uglarinin yapilmasi, daha sert tiibing set duvarlari, sarmalli
aspirasyon tiibingi ve “cruise control” gibi akim kisitlayicilardir.
Bazi fakoemiilsifiksyon cihazi firmalari ameliyat oncesindeki
maksimum vakum ayarlarina yaklagildik¢a akimi azaltan veya
tersine ceviren akilli pompalar iiretmiglerdir.29,30

Cihaz sorunsuz calisir duruma geldikten sonra, surge
olusumunu azaltan secenekler, aspirasyon ve vakum limitlerini
duisiirmek ve siseyi yiikseltmektir. Bu tedbirler, 6zellikle arka
kapsiil dogrudan dogruya elcik ucuna maruz kalacak yakinlikta
oldugunda veya arka kapsiiliin trambolin gibi 6ne dogru hareketli
oldugu zayif zoniillii baz: riskli vakalarda diisiiniilmelidir.31-33

3. Pozitif basing: Fakoemiilsifikasyonu giiglestirip riski
arttirir. On kamara daralir, iris prolabe olup gittikce artan bir
miyozis goriilebilir. Nukleus kendilifinden 6n kamaraya prolabe
olur ve geriye itilmesi giiclesir. Bu da cerrahi 6n kamarada
fakoemiilsifikasyon yapmaya zorlar. Arka kapsiil 6ne kabarir; bu
da yirtilma riskini cogaleir. Kapsiil kesesi genisleyemeyecegi icin
korteks aspirasyonu ve lens yetlestirilmesi iyice gii¢lesir. Pozitif
basing varsa, miimkiinse sebebi ortaya ¢ikarilip, diizeltmek igin
gerekli biitiin adimlar atilmalidir.34
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Pozitif basing sebepleri:

e Goz kiiresine digtan basi: Retrobulber veya peribulber
anestezide ilacin fazla hacimde verilmesine, blefarostanin kotii
dizaynina ya da yanlis yerlegtirilmesine bagli olabilir.35-37

e Siki goz kapaklari: Bu hastalarda kapaklar agikken goriinen
sklera alani daha kiigiiktiir; lateral kantal ac1 kiintlegmistir. Stki
kapaklar agilmaya caligilirken hizla kapanir. Boyle gozlerde,
iyi bir anestezi sonrasinda lateral kantal kenar hemostatla 1-2
dakika sikistirildiktan sonra birka¢ mm kesilerek pozitif basing
azaltlabilir.

e Traksiyon siitiirleri: Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde ve
temporal insizyonun kullanilmaya baglanmasindan sonra artik
pek kullanilmamaktadir.

e Vitreusda sivi hacmi artigt (Akoziin arkaya yanlig yonlenimi;
siliyer blok glokomu): Oksiiriik, kanama, arka kapsiil agilmast,
zoniil tehdidi gibi durumlara bagli olarak, koroid kan akimi ve
koroid hacminin artisiyla koroidal efiizyon gelisebilir.

e Viicut postiirii: Kilolu hastalar sirtiistii yattiginda bag ve
orbitada venéz hacim artarak pozitif basinca neden olur. Bag ve
g6gsiin hafif kaldirilmas: (ters Trendelenburg) sorunu diizeltir.

* Valsalva manevralarina yol acan durumlar: Oksiiriik, idrara
sikigmak, hastanin rahat olmamasi ve anksiyete ameliyata devam
etmeden once farkina varilip diizeltilmesi gereken pozitif basing
sebepleridir.

Pozitif basing varliginda fakoemiilsifikasyona devam
edilirken tavsiye edilebilecek manevralar sunlardir:

On kamaraya girerken irise hasar vermemek igin,
viskoelastikle iyice doldurmak ve infiizyondan sakinmak tavsiye
edilir. Nukleusun 6ne prolapsusuna neden olabilecek asiri
hidrodiseksiyondan ka¢inilmalidir. Aspirasyon sivi parametreleri
azaltulmalidir. Sige seviyesini yiikselemek gerekebilir. Daha kisa
ultrason atimlariyla fakoemiilsifikasyon yapmak daha emniyetli
olur. Ikinci bir kiint aletle nukleusu daha geride tutmak veya
arka kapsiiliin 6ne gelmesini engellemeye ¢alismak faydals olur.
Elcigin kesi yerindeki durugunun iyi ayarlanmasiyla kesinin
agilmast veya skleral depresyon onlenebilir. Gozii daha geg terk
eden yiiksek molekiil agirlikli (Healon 5 gibi) viskoelastikler
iyi bir 6n kamara derinligi saglar. Asir1 kollaps durumlarinda
kapsiil kesesi viskoelastikle doldurulup korteks kuru olarak
aspire edilebilir.38,39

Pozitif basing goz i¢i lens implantasyonunu da giiclestirebilir.
Bu durumda, lens bir defa 6n kamaraya sokulduktan sonra,
goz igine yeterli viskoelastik vererek, kapali sistemde yan
giriglerden yapilacak rotasyon manevralariyla lensin kapsiil i¢ine
yerlestirilmeye calisilmasi 6nerilir.

On kamara daralmas: artarak devam ediyorsa, suprakoroidal
kanama akla gelmeli ve goz hizla kapali hale getirilerek, indirekt
oftalmoskopla retina incelenmelidir. Bu durumda kesi dikkatle
kapatilmali ve ameliyat durdurulmalidir.40,41

Eger koroidal kanama veya eflizyon yoksa ya 25 gauge
igneyle sivi vitre aspire edilmeli veya dogrudan gorerek
vitreusa tap yapilmalidir. Limbusun 3,5 mm gerisinde pars
planadan infiizyonsuz kuru vitrektomi yapilir. Vitrektor, pupilla
araligindan goriilerek, kesici kismi arkaya bakacak sekilde
tutulur. Bir miktar vitrektomi yapilir yapilmaz, yan giristen
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ilave viskoelastik enjekte edilerek 6n kamara olugturulur. Béylece
ameliyat daha giivenli sartlarda yapilabilir. Vitreus aspirasyonu
retina yirtif1, dekolman ve kanama riskini arttirdigindan, bu
manevra yalnizca kesinlikle gerekli oldugunda yapilmalidir.42

Sonug¢

Katarakt cerrahisinin ¢ok sayida yapan bir cerrah igin
dahi bazi durumlarda sikintt ortaya cikarabilecegi akilda
tutulmali, dar 6n kamarali gozlerde veya 6n kamaranin ameliyat
sirasinda  daraldigi durumlarda gerekli tedbirler alinarak
komplikasyonlardan kaginilmaya ¢aligtlmalidur.

Kaynaklar

1. Hoffer KJ. Clinical results using the Holladay 2 intraocular lens power
formula. J Cataract Refract Surg. 2000;26:1233-7.

2. Narvéez J, Zimmerman G, Stulting RD, Chang DH. Accuracy of intraocular
lens power prediction using the Hoffer Q, Holladay 1, Holladay 2, and SRK/T
formulas. J Cataract Refract Surg. 2006;32:2050-3.

3. Aristodemou P, Knox Cartwright NE, Sparrow JM, Johnston RL. Formula
choice: Hoffer Q, Holladay 1, or SRK/T and refractive outcomes in 8108 eyes
after cataract surgery with biometry by partial coherence interferometry. J
Cataract Refract Surg. 2011;37:63-71.

4. Roberts TV, Francis IC, Lertusumitkul S, Kappagoda MB, Coroneo MT.
Primary phacoemulsification for uncontrolled angle-closure glaucoma. J
Cataract Refract Surg. 2000;26:1012-6.

5. Su WW, Chen PY, Hsiao CH, Chen HS. Primary phacoemulsification and
intraocular lens implantation for acute primary angle-closure. PLoS One.
2011;6:20056.

6. Alipanahi R, Sayyahmelli S. Outcomes of primary angle closure glaucoma
management. ] Pak Med Assoc. 2011;61:636-9.

7.  Moghimi S, Lin S. Role of phacoemulsification in angle closure glaucoma. Eye
Sci. 2011;26:121-31.

8. Wu W, Dawson DG, Sugar A, et al. Cataract surgery in patients with
nanophthalmos: results and complications. J Cataract Refract Surg.
2004;30:584-90.

9. Olson RJ, Jin GJ, Ahmed IK, Crandall AS, Cionni RJ, Jones JJ, (eds). Chapter
11: Nanophthalmos, Cataract surgery from routine to complex: A practical
guide. SLACK Incorporated, Thorofare NJ; 2011.

10. Jung KI, Yang JW, Lee YC, Kim SY. Cataract Surgery in Eyes With
Nanophthalmos and relative anterior microphthalmos. Am J Ophthalmol.
2012;153:1161-8.

11. Vijaya L, Rewri B, George R, Balekudaru S. Cataract surgery in eyes with
nanophthalmos and relative anterior microphthalmos. Am J Ophthalmol.
2012;154:913-4.

12. Vijaya L, Rewri B, George R, Balekudaru S. Cataract surgery in eyes with
nanophthalmos and relative anterior microphthalmos. Am J Ophthalmol.
2012;154:913-4.

13. Seki M, Fukuchi T, Ueda J, et al. Nanophthalmos: quantitative analysis of
anterior chamber angle configuration before and after cataract surgery. Br J
Ophthalmol. 2012;96:1108-16.

14. Le Rebeller MJ, Delperier A, Fleureau C. Ocular hypotonia and anesthesia.
Annee Ther Clin Ophtalmol. 1988;39:47-55.

15. O'Donoghue E, Batterbury M, Lavy T. Effect on intraocular pressure of
local anaesthesia in eyes undergoing intraocular surgery. Br J Ophthalmol.
1994;78:605-7.

16. Jaichandran V. Ophthalmic regional anaesthesia: A review and update. Indian
J Anaesth. 2013;57:7-13.

17. Aslan BS. Kisa gozde fako. Iginde: Tamgelik N, Ozgetin Heds.
Fakoemiilsifikasyon. Tiirk Oftalmoloji Dernegi yayinlari. 2. Fikret Ozsan
Matbaasi; 2004;180-4.

18. Padmanabhan V (Geviri: Ustiindag C). Dar on kamarali gozlerde
fakoemiilsifikasyon. Icinde: Buratto L, Werner L, Zanini M, Apple D, eds.
Fakoemiilsifikasyon prensipleri ve teknikleri (Ceviri editorleri: Ozdamar A,
Devranoglu K) Istanbul, Aksu Basim Yayin Dagitim; 2005;521-6.



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Bayramlar ve ark, On Kamara Yoklugunda Katarakt Cerrahisi

Osher RH, Cionni RJ, Burk SE, Chang DE Intraoperative complications of
phacoemulsification surgery. In: Steinert RE ed. Cataract surgery. Saunders
Elsevier, California; 2010;550-2.

Wahab S, Faiz-ur-Rab K, Hargun LD. Outcome of dual infusion through
irrigating chopper in conventional phacoemulsification. J Pak Med Assoc.
2011;61:145-8.

Kageyama T, Yaguchi S. In vitro evaluation of pressure fluctuations with
differing height of the infusion bottle in phacoemulsification. Nihon Ganka
Gakkai Zasshi. 2000;104:312-6

Ward MS, Georgescu D, Olson RJ. Effect of bottle height and aspiration rate on
postocclusion surge in Infiniti and Millennium peristaltic phacoemulsification
machines. J Cataract Refract Surg. 2008;34:1400-2.

Kageyama T, Yaguchi S.In Vitro Evaluation of Pressure Fluctuations with
Differing Height of the Infusion Bottle in Phacoemulsification. Jpn J
Ophthalmol. 2000;44:690-1.

Draganic V,Vukosavljevic M, Milivojevic M, Resan M, Petrovic N. Evolution
of cataract surgery: smaller incision--less complications.Vojnosanit Pregl.
2012;69:385-8.

Tint NL, Dhillon AS, Alexander P. Management of intraoperative
iris prolapse: stepwise practical approach. J Cataract Refract Surg.
2012;38:1845-52.

Zacharias J, Zacharias S.Volume-based characterization of postocclusion surge.
J Cataract Refract Surg. 2005;31:1976-82.

Georgescu D, Payne M, Olson R]J. Objective measurement of postocclusion
surge during phacoemulsification in human eye-bank eyes. Am J Ophthalmol.
2007;143:437-40.

Osher RH. Slow-motion phacoemulsification approach. J Cataract Refract
Surg. 1993;19: 667.

Khng C, Packer M, Fine IH, Hoffman RS, Moreira FB. Intraocular pressure
during phacoemulsification. J Cataract Refract Surg. 2006;32:301-8.

Chang DE 400 mm Hg high-vacuum bimanual phaco attainable with the
Staar Cruise Control device. J Cataract Refract Surg. 2004;30:932-3.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

. Adams W, Brinton J, Floyd M, Olson RJ. Phacodynamics: an aspiration flow

vs vacuum comparison. Am J Ophthalmol. 2006;142:320-2.

Park SH, Choi CY, Kim JM, et al. Comparison of actual vacuum pressures at
the end of 3 phacoemulsification tips in swine eyes. J Cataract Refract Surg.
2009;35:917-20.

Kim JH, Ko DA, Kim JY, Kim M]J, Tchah H. Phaco-efficiency test and
re-aspiration analysis of repulsed particle in phacoemulsification. Graefes Arch
Clin Exp Ophthalmol. 2013;251:1157-61.

Arnold PN. Positive pressure. In: fishkind wj, ed. Complications in
phacoemulsification: avoidance, recognition, and management. 1st ed. New
york, ny: thieme medical publishers; 2002:63-74.

Shah R. Anesthesia for cataract surgery: recent trends. Oman J Ophthalmol.
2010;3:107-8.

Rubin AP Complications of local anaesthesia for ophthalmic surgery. Br J
Anaesth. 1995;75:93-6.

Aydin A, Karaday1 K, Aykan U, Can G, Bilge A.-H Oftalmik Cerrahide
Kullanilan G6z Kapagi Spekulumlarinin Géz I¢i Basinct Olgiimiine Etkileri.
Glo-Kat. 2008;3:113-5.

Czumbel N, Albert A. Cataract surgery(phacoemulsification) in difficult cases.
Oftalmologia. 2009;53:41-4.

Arshinoff SA. Dispersive-cohesive viscoelastic soft shell technique. J Cataract
Refract Surg. 1999;25:167-73.

Ling R, Kamalarajah S, Cole M, James C, Shaw S. Suprachoroidal haemorrhage
complicating cataract surgery in the UK: a case control study of risk factors. Br
J Ophthalmol. 2004;88:474-7.

Ichhpujani P, Gupta SK, Sood S. Management of choroidal detachment
and shallow anterior chamber Journal of Current Glaucoma Practice,
2011;5:39-43.

Cimberle M. Vitreous tap can make phaco safe in shallow eyes. Ocular Surgery
News Europe-Asia Ed., 2004; Feb.

391



