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Sert Nukleuslu Kataraktlarda Uygulanan Geleneksel
Fakoemulsifikasyon ve Bimanuiel Minik Kesili Katarakt
Cerrahilerinin Sonuclari
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OZET

Amac: Sert nukleuslu kataraktlarda uygulanan geleneksel ve bimaniiel minik kesili kata-
rakt ekstraksiyonu (MIKKE) cerrahilerinin guvenilirliklerinin ve etkinliklerinin karsilastiriima-
SL

Yontem: Klinigimize Eylul 2005 - Mart 2006 tarihleri arasinda katarakt nedeniyle bagvu-
ran 60 hastanin 60 gozu calisma kapsamma alindi Sert nuikleuslu (3.-4. Derece) katarakti olan
hastalar rastgele olarak 30 ameliyatlik iki gruba ayrildi Grup 1'deki hastalara MIKKE yonte-
miyle lens ekstraksiyonu ve AKGIL implantasyonu, grup 2'deki hastalara ise geleneksel fakoe-
mulsifikasyon yontemi ile lens ekstraksiyonu ve AKGIL implantasyonu uygulandi. Hastalar
operasyon esnasmda olusan komplikasyonlar, ortalama fako suresi, toplam fako %'si, efektif fa-
ko suresi (EFS), spekiiler mikroskopi ile endotel hiicre kayib1 yuizdesi, ameliyat sonrasi olugan
kornea 6demi ve on kamara reaksiyonu agisindan degerlendirildi. Tashihsiz ve tashihli gormele-
rin ortalamalar1 kargilagtirildi. Cerrahi sonuglarm istatistiksel degerlendirilmesi yapilarak yon-
temlerin guvenilirlik ve etkinlikleri arastirildi.

Bulgular: Grup 1'de ortalama US sturesi, toplam fako %'si ve EFS; 132,20 saniye, %9.35
ve 11.74 saniye bulunurken, grup 2 de ise 132,36 saniye, %8.41 ve 10.69 saniye olarak bulun-
du. Ortalama endotel kayiplari ise grup 1 i¢in %8.6, grup 2 i¢in ise %8.5 idi. Snellen egeli ile
bakilan tashihsiz ve tashihli gormelerin ortalamasi, grup 1 de 0.57 ve 0.91 swra, grup 2 de ise
0.51 ve 0.87 sira olarak gozlendi. Her iki grupta da genelde hi¢ ya da cok hafif on kamara reak-
siyonu ve kornea 0demi gozlendi.

Sonug¢: Bimaniiel minik kesili katarakt cerrahisindeki deneyimin artmasi ve modern cerrahi
sistemlerinin kullanimi ile, MIKKE'nin sert kataraktlarda da geleneksel fakoemiilsifikasyon ka-
dar giivenilir ve etkin olarak uygulanabilecegini digiinmekteyiz.
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SUMMARY

The Outcomes of Conventional and Bimanual Microincision Phacoemulsification
Performed in Cataracts with Hard Nuclei

Purpose: To compare the safety and efficacy of bimanual microincision cataract surgery
(MICS) and conventional phacoemulsification surgery performed in cataracts with hard nuclei.

Methods: Between September 2005 and March 2006, MICS (Group 1) and conventional
phaco (Group 2) were performed in 60 eyes of 60 patients. Patients with hard cataracts (grade3-
4) were grouped randomly (both groups had 30 eyes) for the type of surgery. Patients were exa-
mined for intraoperative complications, mean phaco time, total phaco %, effective phaco time
(EPT), %endothelial cell loss, postoperative corneal edema, anterior chamber reactions and me-
an uncorrected and best corrected visual acuities.. The safety and the efficacy of the systems
were evaluated by the statistical analysis of surgical outcomes.

Results: The mean US time, total phaco % and EPT were 132.20 seconds, 9.35% and
11.74 secs for G1 and 132.36 seconds, 8.41% and 10.69 secs for G2. The mean postoperative
percentages of the endothelial cell losses were 8.5% for G1 and 8.6% for G2. The mean early
postoperative uncorrected visual acuity and late postoperative best corrected visual acuity were
0.57 and 0.91 in snellen chart for G1 and 0.51 and 0.87 for G2. Mostly no or mild corneal ede-

ma and anterior chamber reactions were observed

Conclusion: With the increased experience in bimanual technique and by the aid of adequ-
ate modern surgical systems MICS could be performed as safe and efficient as conventional
phacoemulsification in cases with hard cataracts.

Key Words: Bimanual microincision cataract surgery, hard nucleus, Conventioanal phaco-

emulsification

GIRIS

Goz doktorlarmm en sik uyguladigi cerrahi girigim-
lerden biri olan katarakt cerrahisinde, saydamligmi kay-
betmis lens materyali alinrr ve gelen ismlari tekrardan
foveaya odaklamak i¢in goz ici lensi konulmasi hedefle-
nir. Modern katarakt cerrahisinde hastalarm erken gorsel
rehabilitasyonu onem kazanmigtir. Uzak ve yakm igin
farkli odaklari olan lenslerin gelisimi, hastalarm yardim-
c1 bir cihaza gerek duymadan en iyi gorme keskinligine
ulagma istekleri, katarakt cerrahisine kirma kusurlarmi
da duzeltme gorevini yuklemistir (1).

Katarakt cerrahisi suirekli gelisim halindedir. Cerra-
hi yeniliklerle birlikte kesilerin de kuculdugu gozlen-
mektedir. Intrakapstiler cerrahi uygulamalarmda yakla-
stk 12,0 mm'lik kornea kesileri kullanilirken, erken eks-
trakapstiler cerrahi sirrasmda 10,5 mm'lik kesiler kulla-
nilmigtir. Fakoemulsifikasyon cerrahisinin uygulanmasi
ile 5,5 ile 7,0 mm'lik kesilerden katarakt ameliyat1 yapil-
mistr. Tekniklerdeki gelismeleri goz ici lens teknoloji-
sindeki gelismeler takip etmis ve katlanabilir lenslerin
geligimi ile 4,0 veya 3,0 mm'den ameliyatn tamamlan-
masma olanak saglamigtir (2). Modern katarakt cerrahi-
sinin su anda erigtigi son nokta olan minik kesili kata-
rakt ekstraksiyonu (MIKKE) cerrahisi'nde 1,5 mm'nin
altindaki kesiler kullanilir (3).

Modern fako cihazlarinda yaganan teknolojik gelis-
meler sayesinde cerrahi kesilerin boyutlari bu kadar kii-
culebilmistir. Yine ge¢cmiste yasandigi gibi GIL teknolo-
jilerindeki yenilikler, cerrahi teknikteki bu hizli geligimi
takip edecektir. 1,5 mm veya daha kiicuik kesilerden yer-
lestirilebilen GIL'lerinin yakinda tum katarakt cerrahla-
rmin kullanimina hazir olacagi bilinen bir gergektir (4).
Tum bu geligsmeler bizlere ister bimaniiel (biaksiyel) is-
ter mikro-koaksiyel olsun, minik kesili fakoemilsifikas-
yon cerrahisinin yakin gelecegin standart cerrahi yakla-
simi olacagini gostermektedir.

Geleneksel fakoemulsifikasyon cerrahisi ile MIK-
KE'nin sert kataraktlardaki sonuclarmmn kargilagtirildigt
bu caligmanin amaci son yillarda gelisen ve giderek
yaygmlasacagma inandigimiz bimaniiel minik kesili ka-
tarakt cerrahisinin sert kataraktlardaki guivenilirligini ve
etkinligini incelemektir.

GEREC ve YONTEMLER

Klinigimize Eylul 2005 - Mart 2006 tarihleri ara-
sinda katarakt nedeniyle bagvuran 60 hastann 60 gozu
caliyma kapsamma alindi Hastalarm yazili onamlari
alindr ve caliyma hastanemizin etik kurulu tarafindan
onayland1.
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Niukleus sertlikleri degerlendirilirken lens opasite-
leri smiflandirma sistemi (LOSS III) kullanildi (5). Sert
ntikleuslu (3. ve 4. derece) katarakti olan hastalar rastge-
le olarak 30 ameliyatlik iki gruba ayrildi Grup 1'deki
hastalara MIKKE (resim 1) yontemiyle lens ekstraksi-
yonu ve AKGIL uygulandi. Grup 2'deki hastalara ise ge-
leneksel fakoemulsifikasyon yontemi ile lens ekstraksi-
yonu ve AKGIL implantasyonu ugulandi. Tum ameli-
yatlarda AMO-Sovereign™ Whitestar (Advanced Medi-
cal Optics, Santa Ana, CA) cerrahi sistemi kullanildi.

Tum olgularm ameliyat dncesi rutin muayeneleri ve
Konan S&A NonCon Robo (Konan Medical™, Inc.,
Greensboro, NC) spekiiler mikroskop tnitesiyle endotel
saymmt yapildi Olgular ameliyat esnasinda, kullanilan
toplam US siresi, fako gucu, efektif fako suresi (EFS)
ve Intraoperatif komplikasyonlar agismdan degerlendi-
rildi.

Ameliyat sonrasindaki ilk giin muayenesinde, Snel-
len eseli ile duzeltilmemis gorme keskinlikleri alindi
Biyomikroskop ile on kamara reaksiyonlar1 ve kornea
odemi degerlendirmeleri yapild. Ameliyat sonrasindaki
ilk t¢ ay icinde hastalarm, Snellen egeli ile duzeltilmis
gorme keskinligi muayenesi ve spekiller mikroskop ile
kornea endotel sayimi yapildi. Elde edilen verilerin ista-
tistiksel analizi yapilarak gruplar arasmdaki sonuclar
karsilagtrildi

BULGULAR

Caliymamiza katdan grup 1 hastalarmm 13'a
(%43,3) erkek, 17'si kadin (%56,7) idi. Grup 2 hastalarr-
nim ise 18'i erkek (%60), 12'si kadm (%40) idi. Her iki

Resim 1. MIKKE; Bol ve ye teknigi ile niikleusun
ikiye boliinmesi

grup cinsiyet dagilimi agismdan istatistiksel olarak an-
laml1 bir fark bulunmamustir (p=0,196).

Grup 1 hastalarmin yaglar1 52 ile 84 arasi (ortalama
68,40 £ 7,59), Grup 2 hastalarmm yaslari ise 53 ile 86
arasi degisiyordu (ortalama 67,33 + 7,32). Yapilan ista-
tistiksel analizlerde hastalarm yaglarmm ortalamasi ve
dagilimi a¢ismdan iki grup arasinda anlamli bir fark bu-
lunamadi (p=0,738).

Calismaya katilan grup 1 hastalarmm 21'inin (%70)
nuikleus sertligi 3. derece, 9'unun (%30) nukleus sertligi
4. derece, grup 2 hastalarmin ise 16'smm (%53,3) niikle-
us sertligi 3. derece, 14'unun (%46,7) nikleus sertligi
ise 4. dereceydi. Her iki grup arasmda nulkeus sertligi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunma-
mustr (p=0,184).

Grup 1 ve 2 hastalarmin ameliyat dncesi Snellen
eseli ile duzeltilmis gorme keskinligi muayenesi EH ile
0,3 aras1 degisiyordu (grup 1 ortalama 0,13 = 0,089,
grup 2 ortalama 0,11 + 0,104). Istatistiksel analizlerde
hastalarm ameliyat oncesi Snellen egeli ile duzeltilmis
gorme keskinligi ortalamasi ve dagilimi agisindan iki
grup arasmda anlamli bir fark bulunamadi (p=0,371).

Calismaya katilan grup 1 hastalarmm ameliyat sira-
sinda kullanilan fako enerjisinin toplam sureleri 54 sani-
ye ile 249 saniye arasinda (ortalama 132,20 + 51,35) idi.
Grup 2 hastalarmm da ameliyat srasmda kullanilan fako
enerjisinin toplam sureleri 72 ile 302 saniye arasi degisi-
yordu (ortalama 132,36 + 54,69). Grup 1 hastalarmmn
ameliyat srasmda kullanilan fako enerjisinin yuzdeleri
%4,7 ile %20,6 arasmnda (ortalama %9,35 + 3,35) idi.
Grup 2 hastalarmm da ameliyat srasmda kullanilan fako
enerjisinin yuzdeleri %2.6 ile %24,4 saniye arasi degisi-
yordu (ortalama %8,41 + 4,08). Grup 1 hastalarmmn
ameliyat srasmda kullanilan efektif fako sureleri 4,67
ile %27,50 saniye arasmda (ortalama 11,74 saniye +
5,42) idi. Grup 2 hastalarmm da ameliyat sirrasinda kul-
lanilan efektif fako sureleri 5,38 ile 35,44 saniye arast
degisiyordu (ortalama 10,69 saniye + 7,02). Yapilan is-
tatistiksel analizlerde bu ¢ deger acismdan iki grup ara-
smda anlamli bir fark bulunamadi (p1=0,972, p2=0,934,
p3=0,519)

Calismaya katilan grup 1 hastalarmin ameliyat son-
rast olugsan on kamara reaksiyonlarmm biyomikroskop
ile muayenesinde 13'unde (%43,3) hi¢ reaksiyon gozlen-
mezken 15'inde (%50) hafif, 2'sinde (%6,7) ise orta de-
recede reaksiyon gozlendi. Grup 2 hastalarmm ameliyat
sonrasi olugan on kamara reaksiyonlarmin biyomikros-
kop muayenesinde ise 8'inde (%26,7) hic reaksiyon goz-
lenmezken 19'unda (%63,3) hafif, 3'unde (%10) ise orta
derecede reaksiyon gozlendi. Her iki grup arasmda ame-
liyat sonrasi olugan on kamara reaksiyonlarmm dagilimi
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acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunma-
mistir (p=0,394).

Grup 1 hastalarmm ameliyat sonrasi olusan kornea
odeminin biyomikroskop ile muayenesinde 11'inde
(%36,7) hi¢ ddem gozlenmezken 12'inde (%40) hafif,
5'inde (%16,6) orta, 2'sinde (%6,7) ise siddetli derecede
kornea ddemi gozlendi. Grup 2 hastalarmm ameliyat
sonrasi olugan kornea ddeminin biyomikroskop ile mua-
yenesinde ise 10'unda (%33,3) hi¢c ddem gozlenmezken
11'inde (%36,7) hafif, 6'sinda (%20) orta, 3'inde (%10)
ise siddetli derecede kornea odemi gozlendi. Her iki
grup arasinda ameliyat sonrasi olusan kornea 6deminin
dagilimi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamigtir (p=0,944).

Grup 1 hastalarmm ameliyat sonrast ilk giin Snellen
eseli ile duzeltilmemis gorme keskinligi muayenesi 0,3
ile 0,9 arasidegisiyordu (ortalama 0,57 + 0,165). Grup 2
hastalarmm ise 0,3 ile 0,8 arasi degisiyordu (ortalama
0,51 + 0,159). Hastalarm ameliyat sonras1 ilk giin Snel-
len eseli ile duzeltilmemis gorme keskinligi ortalamasi
ve dagilimi agisindan iki grup arasmda anlamli bir fark
bulunamadi (p=0,158).

Caligmaya katilan grup 1 hastalarmm ameliyat son-
ras1 ilk ¢ aylik donemde Snellen eseli ile duzeltilmis
gorme keskinligi muayenesi 0,6 ile 1,0 arasi degisiyordu
(ortalama 0,91 + 0,115). Grup 2 hastalarmin da ameliyat
sonrast ilk ti¢c aylik donemde Snellen eseli ile duzeltil-
mis gorme keskinligi muayenesi 0,6 ile 1,0 arasi degisi-
yordu (ortalama 0,87 + 0,123). Hastalarm ameliyat son-
ras1 ilk ¢ aylik donemde Snellen eseli ile duzeltilmis
gorme keskinligi ortalamasi ve dagilimi agisindan iki
grup arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p=0,200).

Grup 1 hastalarmmin ameliyat sonrasi uictincui ayda
spekiiler mikroskopi ile milimetrekaredeki endotel ka-
yiplar1 25 ile 399 arasi degisiyordu (ortalama 221,16 +
105,79). Grup 2 hastalarmm da ameliyat sonras1 ticiinci
ayda spekiler mikroskopi ile milimetrekaredeki endotel
kayiplar1 52 ile 405 arasidegisiyordu (ortalama 218,53

+ 79,60). Her iki grup arasindaki endotel sayilarmm var-
yansinm esitligini gostermek i¢in Levene testi yapildi
(p=0,023). P degeri 0,05'ten kuicik oldugundan her iki
gruptaki hastalarm endotel kayiplarmm dagilimmmn
farkli varyansli oldugu kabul edildi. Yapilan bagimsiz
iki grupta farkli varyansh t testinde p=0,793 olarak bu-
lundu ve hastalarm ameliyat sonras1 tigincti aydaki spe-
kuller mikroskopi ile milimetrekaredeki endotel kayipla-
rmm ortalamasi ve dagilimi agisindan iki grup arasmnda
anlamli bir fark bulunamadi (Tablo 1).

Her iki hasta grubunda da ameliyat sonrasi gorme-
leri etkileyen bir komplikasyon goruilmedi. MIKKE uy-
gulanan hastalarm birinde vitre kaybi olmaksizin arka
kapsil agilmasi ve bir bagka hasta da minimal desme de-
kolmant gozlendi. geleneksel grupta ise bir hastada ise
ameliyat srrasmda iris prolapsusu olustu. Komplikasyon
gelismeyen 3 hastaya kapsul halkasi uygulandi. Her iki
grup arasinda olugan komplikasyonlar, efektif fako stire-
leri, ameliyat sonrasi olusan kornea ddemi ve 6n kamara
reaksiyonlart agisindan istatistiksel olarak bir fark bulu-
namadt Her iki grupta da kornea yanigt gozlenmedi ve
ameliyatlar guvenli ve etkili olarak tamamlandi

TARTISMA

Son yillarda katarakt cerrahisindeki gelismelerle
birlikte kesilerin de kuiguldugu gozlenmektedir. Katarakt
cerrahisinin yakimn tarihine baktigimizda, IKKE'den EK-
KE teknigine gecilmesi, fakoemiulsifikasyonun katarakt
cerrahisinde kullanilmasi ve katlanabilir goz ici lensleri-
nin gelisimi kesilerin kui¢iilmesini saglayan onemli ge-
lismeler olarak goze carpmaktadir. Bu gelismeler yakla-
sik 3.5 mm'lik kesiler kullanarak cerrahiyi tamamlamay!
mumkun kilmistrr (2). Yeni fakoemilsifikasyon modla-
rmin ve sivi dinamiginin daha verimli kullanilmasma
olanak saglayan pompa sistemlerinin gelisimi katarakt
cerrahlarma buyuk ustunlukler saglamig ve daha da k-
cuk kesilerden nukleusun emilsifikasyonuna olanak
saglamigtir.

Tablo 1. Tiim hastalarin ve grup 1 ile grup 2 hastalaruin ameliyat oncesi ve sonrast ticiincii aydaki spekiiler

mikroskopi ile milimetrekaredeki endotel sayimlari, kaywp yiizdeleri ve istatistiksel analizi

Ameliyat Ameliyat Kayip t P
Oncesi Sonrasi Yuzdesi
Ortalamasi Ortalamasi
Tum 2506,01 2290,66 %38.,6 4,822 P<0,001
Hastalar hiicre/mm? huicre/mm?2
Grup 1 2461,96 2249,80 %38.,6 3,008 P=0,004
hiicre/mm? hiicre/mm?2
Grup 2 2549,80 2331,53 % 38,5 4,064 P<0,001
hiicre/mm? hiicre/mm?2
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Modern katarakt cerrahisinin su anda erigtigi son
nokta olan minik kesili katarakt cerrahisinde 1.5
mm'nin altmdaki kesiler kullanilr (6). Bimanuel MIK-
KE, irrigasyon ve aspirasyonu ayrilarak iki kuguk kesi-
den katarakt cerrahisinin yapilmasma olanak verir. Bir
tarafta US ve aspirasyon diger tarafta ise irrigasyonlu
yarict bulunur. MIKKE'nin birgok ustunlugii vardir; Ay-
11 kesilerle, lens fragmanlarmnm irrigasyon ile yonlendi-
rilmesi i¢in yeterli ¢calisma alani saglanir ve parcaciklar
aspirasyon ucundan uzaklastrilmadan irrigasyon yapilir.
Irrigasyon ve aspirasyon arasmda kisa devre olmaz (7).
Bu nedenlerden, aspirasyonu kapsiil, iris veya korneaya
yaklagtirmayiz ve ameliyatm giivenligi artar. Daha ku-
cuk kesiler daha stabil 6n kamara olusturur ve 6n kama-
rada daha az turbulans gozlenir. Kapstiloreksis ve hidro-
diseksiyondaki kontrolumiiz artar. Sizmt1 riski duguktir,
teorik olarak endoftalmi riski azalmigtir ve hizli gorme
rehabilitasyonu saglanmaktadir. Suphesiz en onemli us-
tunligl astigmat agismdan ndtral (<1.5 mm) kesilerin
kullanimidir. Guiniimuizde refraktif amaclara da yonelen
katarakt cerrahisi icin bu gelisme ¢ok donemlidir.

MIKKE teknigi ilk kullanilmaya baglandiginda, bu
kucuk kesilerden goz igine yerlestirilebilecek lensler
mevcut degildi. Ancak su anda 2.0 mm'den kuguik kesi-
lerden yerlestirilen GIL'leri kullanimdadir ve bu alanda-
ki gelismeler devam edecektir (8).

Bu teknigin kullanimimni kisitlayan ana faktorler ise;
maksimum vakum ve aspirasyon seviyelerini smirlayan
dar lumenli irrigasyonlu yaricilarm kullanidmasi, 2
mm'nin altndaki kesilerde kilifsiz fako ignesi kullanil-
mast ile kornea yanigi riskinin artmasidir. Fakoemilsifi-
kasyon esnasmda olusan enerji farkl sekillerde dagilim
gosterir. Is1 enerjisi de bunlardan biridir. Genelde kesi
yerinde, igne ile kornea dokusu arasmda olugan surtin-
meden kaynaklanir. Termal yaniklarm olusumunu aras-
tiran ¢aligmalarda, izole edilmis kollejen liflerinin 63 C°
de 18 saniyede, 100 C° de 1 saniyede ve 200 C° de ise
0,001 saniyede geri donuguimlu termal denatiirasyona
ugrayacagmi gostermistir (9). Termal yaniklar1 engelle-
menin iki yolu bulunmaktadir; tip ile dokular arasmdaki
surtinmeyi azaltmak ve digaridan ya da iceriden (irri-
gasyon srrasmda kesi yerinde olusan sivi kagagi ile) sivi
vererek yara yerini soguk tutmaktir.

Termal yaniklar sadece MIKKE'de degil geleneksel
fakoemulsifikasyon cerrahisinde de yasanabilen prob-
lemlerdendir. 3.0 mm'den yapilan cerrahide, okliizyon-
da, kilifin deformasyonu ve yara yerine basi ile termal
hasar olugabilir. Oysa 20 gauge'lik ¢iplak tipin 19 gau-
ge'lik kesiden kullanimi ile olugturulan swvi kaybi ayni
esnada yara yerini soguk tutmak i¢in yeterlidir (10).
MIKKE'in guvenligini arttiran ve kornea yaniklari, en-

dotel kayiplar1 gibi komplikasyonlari en aza indirmemi-
zi saglayan en onemli faktor belki de bu yonteme uygun
programlarla donatilmis modern sistemlerin gelistiril-
mesidir. Whitestar mikropulse teknolojisi ile enerji ¢ok
kisa mikrosaniyelik burstlerle iletilir ve dinlenme peri-
yotlari ile aralanir. Dinlenme ve burst sureleri birbirin-
den bagimsiz olarak ayarlanabilir (11,12). William So-
cia ve ark. kadavra gozlerinde yaptigi calismada, 19-G
¢iplak fako tipi ve %100 US guctt kullanmiglardir. Diji-
tal olarak kornea'nm 1sis1izlenmis ve uyguladigimz cer-

rahilerin fiziksel gergekliklerinde en fazla 32.5 C° lik 1s1
uretebilmiglerdir (13). Donnenfeld ve ark. yaptigi bagka
bir ¢aligmada ise 10 hastaya 1.2 mm'lik kesiden ¢iplak
tip ile MIKKE uygulanmistir. Korneadan dijital olarak
ol¢ulen 1s1 en fazla 34 C° olarak bulunmustur (14). Tsu-
neoka ve ark yaptigi calismada yaptigi 1000'den fazla
MIKKE olgusunda hicbir kornea yanigi ile kargilagma-
digin1 belirtmistir (10). Sert kataraktli hastalarm katildi-

g1 caligmamizda da higbir olguda kornea yanigi gozlen-
memistir.

Is1 enerjisinin agiga ¢ikmast ile toplam ultrason sii-
resi arasnda dogru bir oranti vardr. Harcanan ultrason
enerjisi de niuikleus sertligi ile dogru orantili olarak art-
maktadrr. Caliymaya katilan hastalarm nitkleus sertlikle-
ri incelendiginde iki grup arasmndaki dagilimm homojen
oldugu gozlenmektedir. Her iki grupta da benzer yon-
temlerle nukleus kirma islemi gerceklestirilmis ve kulla-
nilan yonteme gore harcanan US enerjisi incelendiginde
gruplar arasinda anlamli bir farkin olmadigi gozlenmig-
tir. Yapilan isin iki grupta da ayni oldugunu belirten bu
sonuclar, hiper-pulse teknolojisi kullanan modern fako
cihazlar1 ve on kamara stabilitesini bozmadan yeterli si-
vi kacagma izin veren kesiler ile sert niikleuslu hastala-
rmn bile kornea yanigi riski olmadan ameliyat edilebile-
cegini gostermektedir.

Fako ignesinin gectigi kesinin butuinlig de ameli-
yat basarismi etkileyen onemli faktorlerdendir. MIKKE
srrasinda koaksiyel fakoemulsifikasyona kiyasla yara
yerinde daha fazla stres olugtugu ve kesinin morfolojisi-
nin bozulma riskinin yiksek oldugu gosterilmigtir (15).
Kesi yeri morfolojisi bozulmasi ise spontan kagaklara
sebep olmakta ve ileri donemlerde astigmatizmaya yol
acarak gorme keskinligini dusurebilmektedir. Bizim
MIKKE vakalarmizm hi¢ birinde boyle bir sorun goz-
lenmemistir. Tum vakalarda temporal kesiler genisleti-
lerek GIL implantasyonu gergeklestirilmistir. Kesilerin
kullanian igne ile uyumu MIKKE'De ¢ok buyuk dnem
tagimaktadrr. Ignenin boynunun kesi yerinde olusturabi-
lecegi baskiy1 ve surtunmeyi azaltmak i¢in trapezoid ya-
pili bigaklar su anda kullanimdadir (8). Igne ile kesi ara-
smda 0,2 mm'den fazla olmamak kosulu ile bir fark
olusturmak ta hem termal yanik olugma hem de kesi yeri
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morfolojisi bozulma riskini azaltan diger onemli bir fak-
tordir.

Kesi yerlerini korumaya yonelik bu yaklagmlar,
zaten irrigasyonlu yaricilarm lumenlerinden gelen sivi
akimmin, geleneksel cerrahide kullanilan kiliflardan ge-
len sivi akimi ile kiyaslandiginda dusiik olmasmdan
kaynaklanan on kamarada ani daralma riskini daha da
arttrmaktadir. MIKKE cerrahlari bu sorunun uistesinden
gelmek i¢in aspirasyona kiyasla daha genis i¢ capli irri-
gasyonlu yaricilar kullanmiglar ve ya gise yuksekligini
arttirarak ya da irrigasyon hattma pozitif basing ekleye-
rek svi akimmi yiikseltmeye ¢alismiglardir (16). Biz de
calismamizda MIKKE grubunda sise yuksekligini arttir-
dik. Bu yontemlerle 6n kamaranmm ameliyat boyunca gui-
venli olarak korunmasi saglanabilmektedir. MIKKE
grubunun hi¢ birinde ameliyat giivenligini bozan 6n ka-
mara dalgalanmasi yaganmamigtir. Ancak akimin yuk-
sek degerlere cekilme girigimleri bagka bir risk olugtur-
maktadr. Ameliyat boyunca goz ici basmcmda 60
mmHg'lik retina perfuzyon basmcmm ustine ¢ikan de-
gerler gozlenebilmektedir. Ozellikle gozden digart akan
svinin gegici olarak kesildigi durumlarda ani GIB artis-
lar1 olugabilir. Bu konuda yapilan deneysel ¢alismalarda
hem koaksiyel hem de MIKKE'de ameliyatin farkli aga-
malarmda gecici olarak retina perfuzyon basmcinm tze-
rine ¢ikan degerler gozlenmistir. Her iki yontem arasm-
da ameliyat boyunca izlenen GIB agismdan anlamli bir
fark bulunmamistr ve bimantiel MIKKE'nin standart
koaksiyel fako kadar guvenilir oldugu gosterilmistir
(17).

Ameliyatlarm uzun donem guvenilirligini etkileyen
onemli parametrelerden biri de endotel huicrelerinin sa-
yist ve islevidir. Kornea endotel huicrelerinin katarakt
ameliyat1 srrasinda ve sonrasmda azaldigi bilinen bir
gercektir (18). Endotel kayiplari, uygulanan ameliyat
teknigine, kullanilan lense ve ameliyat srasmda ve son-
rasmnda olugan komplikasyonlara gore degisiklik goster-
mektedir (19). Ameliyat srasmda endotelin travmaya
maruz kalmasi, korneanmn deforme olmasi, ignenin, nuk-
leus parcaciklarmm veya GIL'in korneaya temas etmesi
ve serbest radikallerin salmmmi ile gerceklesebilir (20).
Cerrahi aletler ve viskoelastik maddelerdeki gelismeler,
GIL teknolojisindeki ilerlemeler ve cerrahi teknikteki
yenilikler sayesinde ameliyat srasmda endotelin maruz
kaldigi travma azalmugtir (21).

Kornea endotelinin hiicre yogunlugu ve morfoloji-
sinin degerlendirildigi standart teknik spekiler mikros-
kopidir (22). SM ile kalitatif, kantitatif ve morfometrik
analizler yapilabilir. Fizyolojik olarak yaslanma ile bir-
likte her yil %0,5 ile %0,8 oraninda endotel hiicreleri
azalmaktadir (23). Bu oran katarakt ameliyati ge¢irmis

gozlerde ameliyattan 10 yil sonrasmmda bile yillik ortala-
ma %?2,5 seviyelerine yukselmektedir (24). Bu veriler
degerlendirildiginde ameliyat srrasinda yaganan kayipla-
rin, hastanin yasam stiresi boyunca endotel yetmezligine
girme riskini belirleyen etkenlerin en donemlilerinden bi-
ri oldugunu dusundiurmektedir. Literaturde katarakt
ameliyat1 sirasinda olugan endotel huicresi kayiplari %4
ile %25 oranlart arasnda bildirilmistir (25). MIKKE'de
gozlenen endotel kayiplart da standart koaksiyel fakoe-
millsifikasyona benzerdir. Donnenfeld ve ark. yaptigi
bir caliymada, dusuk dereceli kataraktl hastalara 1.2
mm'den MIKKE uygulanmis ve grubun 3 aylik endotel
kaybt %7 olarak bulunmugstur (14). Tsuneoka ve ark.
yaptigi caligmada ise MIKKE'de de endotel kaybmi be-
lirleyen en dnemli etkenin nuikleus sertligi ve kullanilan
efektif fako guicii oldugu savunulmustur. Bu ¢alismada
u¢ aylik kayip oranlari nitkleus sertliklerine gore olustu-
rulan gruplarda degerlendirilmis ve 1. derece nukleuslar
icin ortalama %4,6'lik bir kayip, 3. derece nukleuslar
icin ortalama %10,8'lik bir kayip ve 4-5. derece niikle-
uslar i¢in ise ortalama %15,6'lkk bir kayip gozlenmistir
(10). MIKKE'deki kayiplarm koaksiyel fako ile kiyas-
landig1 bagka bir caligmada ise ui¢ aylk donemde iki
grup arasmnda sadece 19 hiicre/mm2'lik bir fark gozlen-
mis ve her iki teknik arasinda endotel huicre kaybi agr-
sindan anlamli bir fark bulunmamistir (25). Caliymamiz-
da ¢ aylik donemde MIKKE grubunda %8,6 koaksiyel
fako grubunda ise %8,5'lik kayiplar gozlenmistir. Her
iki gruptaki kayiplar da, hastalarm nukleus sertlikleri
g6z onuine alndiginda, literatiirde belirtilen ve beklenen
smirlardadir. Endotel kaybi acisindan her iki grup ara-
sinda istatistiksel anlamli bir fark bulunamamistr. Bu
veriler MIKKE'in sert kataraktlarda da koaksiyel fako
kadar guivenilir oldugunu gostermektedir.

Katarakt cerrahisinin temel amaci kaybedilen gor-
meyi geri kazanmaktir. Belki de ameliyatn basarili geg-
tigini gosteren en Oonemli parametre gorme kalitesidir.
Caliymamiza katilan hastalarm ucinci ayda Snellen
eseli ile bakilan DEIGK'leri MIKKE grubunda 0,91 sira,
koaksiyel fako grubunda ise 0,87 sira olarak bulunmus-
tur. Iki grup arasmda DEIGK'leri agisndan istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulunmamistr. Giniimuizde has-
talarm katarakt ameliyatmdan beklentileri ¢cok yuksektir.
Hasta memnuniyeti ameliyat sonuc¢larmm degerlendiril-
mesinde ¢ok dnemli bir parametre haline gelmistir. Gor-
me rehabilitasyonu, hasta memnuniyetini etkileyen en
onemli etkenlerdendir. Her iki gruptaki hastalar da ge-
cirdikleri cerrahiden ve sonuclarmdan ¢ok memnun ol-
duklarmi belirtmislerdir.

Gunumiizde katarakt cerrahisinin refraktif sonuclari
ozellikle uzak ve yakm odaklari olan multifokal lensle-
rin kullanimi ile daha dnemli hale gelmistir. Modern ka-
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tarakt cerrahisinin yakm gelecekteki hedefi, astigmatik
acidan notral kesilerin kullanim1 ve bu kesilerden yerles-
tirilen lensler ile ameliyatin tamamlanmasidir. Bu hedefe
yonelik gelismeler bizlere ister bimantel (biaksiyel) is-
ter mikro-koaksiyel olsun, kiicuik kesili fakoemilsifikas-
yon cerrahisinin yakmn gelecegin standart cerrahi yakla-
sim1 olacagmi gostermektedir. Caliymamizm sonuglari da
bizlere bimanilel teknikteki deneyimin artmasi ve bu
teknige uygun modern sistemlerin kullanimi ile sert ka-
taraktarda da MIKKE'Nin geleneksel koaksiyel cerrahi
kadar etkin ve guivenilir oldugunu dustuindirmektedir.
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