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GiRiS:

Dunyadaki koériuklerin yansina yakininin katarakt nedeni ile oldugu

bilinmektedir' 2,

Genellikle katarakt cerrahisi 60° I yaslardan sonra
uygulanmaktadir®.  Yirminci yuzyiin son yarsinda modem teknolojideki
ilerlemelerle cerrahide mikroskop kullaniimaya baslanmis ve intrakapsuler
katarakt ekstraksiyonundan sonra (IKKE) , ekstrakapsiler katarakt
ekstraksiyonu (EKKE) ve her iki teknikle birlikte g6z ici lens (GIL)

implantasyonu, fakoemdlsifikasyonla EKKE yéntemleri ortaya cikmugtir °.

Dunya genelinde cok sayida cerrah , maliyeti yuksek olmayan , karisik
aletler gerektirmeyen , anatomik ve fonksiyonel olarak en iyi sonucu
alabilecekleri kigUk kesili katarakt cerrahisi tekniklerini arastirmaktadiriar®.
1980 de skleral tiinel kesisini Kratz' in tanimlamasindan® sonra Dr. Michael
Blumenthal bu teknidi teorik ve pratik olarak geligtirerek “Kugik Kesili Manuel

Katarakt Cerrahisi’ ni  yani “mini-nuc” yéntemini1990 yilinda tanimlamigtir®”®.

Biz bu ¢caligmada klinigimizde “mini-nuc” ydntemi ile katarakt ameliyati olan
olgularimizi degerlendirme kapsamina aldik ve skleral tinel kesi yeri sUtlre
edilen ve edilmeyen olgulardaki gérsel ve refraktif sonuglardan astigmatizmayi
ve peroperatif- postoperatif komplikasyonlari degerlendirdik.



GENEL BILGILER:

“Sivi yayihimi , selale” anlamina gelen katarakt teriminin ilk kez M.S. 1018
yilinda Constantinus Africanus adli bir kesig ve ayrica adi bilinmeyen bir arap
okulist tarafindan tanimlandigi rivayet olunmaktadir®'®. 16.yy’ da Antoine
Maitre-Jan kataraktin kristalin lenste olustugunu ortaya koymustur'*.

Goze gelen 1131 kirip retina Gzerinde odaklayan lens erigkin bir insanda
yaklagik 9 mm cap ve 4-5 mm kalinliktadir. Asimetrik oblik sferik yapida olup ,
sinir , damar ve bag dokusu igermez. On yizi1 daha diz olup iris ve 6n kamara
ile komgudur. Korneadan ortalama 3.5 mm uzaktadir. Arka ylzl ise konvekstir.
Saglikh genclerde ligamentum hyaloideocapsulare (Wieger ligamani) ile corpus
vitreumun 6n hyaloidine yapisiktir. Bu alanda hyaloid yuzey ile lens arka
kapsult arasinda Berger boslugu denen potansiyel bir bosluk vardir. corpus
ciliare’ den gelen Zinn lifleri ekvator dizeyinde lens kapsUlinin 6n ve arka
kisimlarina yapigarak lensi yerinde tutmakta , silier kas hareketleri ile de lensin
kalinh@ini degistirerek akomodasyonuna izin vermektedir.

Histolojik olarak lens digtan ice kapsil , epitel ve lifler olarak G¢ katmandan
olugmaktadir. Embriyo ddneminde lens epitelinden salgilanarak olusan lens
kapsull vacudun en kalin bazal membranidir. On kapstl 14 mikron (u) , arka
kapsul ise 4 u kahnhgindadir. On kapsil altinda lens fibrillerini sentezieyen
yaklagik 10 p kalinhdindaki tek sirali germinatif epitel tabakasi yer alir. Yeni
sentezlenen fibriller blyldukce merkezdeki yaglh fibriller yodunlagsarak lens
nukleusunu olusturur. Yasla birlikte fibriller artarken lens su kaybederek
boyutunu korur , béylece lensin sertlestigi distntimektedir. Degisik dénemierde
olugsan katmanlar arasi 181k gecirgenligi farkindan dolay! biyomikroskopide su
bélamler gorilr:

1) Merkezde 1-3. aylarda lens vezikulunden olugan fétal gekirdek
2) Bunun disinda embriyoner ¢ekirdek
( bu iki nukleus 4 yagindan dnce birleserek infantil gekirdegdi olusturur)




3) On ve arkada bulunan ve sekonder liflerden geligen Y siitirleri

4) Daha dista bulunan liflerden olusan erigkin gekirdek

5) Kapsill ile gekirdek arasi bulunan ve ig-orta-dig diye ayrilan korteks
6) Kapsul 314

Lens akiif ftransportta (Na-K ATPaz) iyon dengesini saglarken
beslenmesinde rol alan aminoasitler aktif yolla ve seker ise lense én ve arka

kapsulden insuline bagimii olarak taginmaktadir>e.

Lens gérilebilen 1s1gin (400-700 nm dalga boylar arasini) %90’ ini gegirir ve
bu 6zelligini yasla birlikte yavas yavag kaybeder. Gegirgenlik , icerdigi yiksek
organize fibriler yapi nedeni ile ¢ok yuksektir; intrauterin veya dogumdan
sonraki hayatta ortaya ¢ikan degisiklikler kalici veya ilerleyici olabilen lens

opasitelerine neden olabilirken ilerleyici olanlari katarakt olarak adlandirilir'?+ '®.

insanoglunun katarakt cerrahisi ile tanigmasinin kanitlarina ise M.S. 800’ I
yillarda Hint tibbr’ nin yazili kaynag: Susruta’ da rastianmaktadir. Bu yéntemde
‘itme’ (couching) denen ameliyat ile kataraktli lens geriye dogru itilerek pupil
arali§i agiimaya cahsiimistir (RESIM 1a,1b,1¢)>'%19%_ jacques Daviel 1745 de
alt yaridan limbal yolla lens arka kapsulinin yerinde birakildigi ekstra kapsuler
katarakt cerrahisini (EKKE) tanimlayarak bu alanda énemli bir ¢igir agmistir®'.
Bu yontemde kalan korteksin komplikasyonlari nedeni ile katarakth lensin
tamaminin gikariimasi (IKKE) disincesi ile bu yénde calismalar yapiimig ve ilk
kez 1753 de Samuel Sharp IKKE yéntemini gergeklestirirken 1860’ da von
Graefe Ust yaridan limbal yolla katarakt cerrahisini tanimlamigtir. Harold Ridley
1949 da ameliyat mikroskobu ile EKKE ve g6z ici lensi (GIL) yerlestiriimesini ilk
kez uygulamisti®. Kelman 1967’ de nukleusun g6z icinde pargalanarak
cikariimasi temeline dayanan fakoemulsifikasyon yodntemi ile EKKE' vyi
tanimlamigtir %%,

Goézde daha az hasar olusturuldugu dastnilen “skleral tinel kesisi ile
EKKE” yontemi ise ilk kez 1980’ de Kratz , 1982’ de Girard ve Hofmann



tarafindan tanimlamistir®”. Bu yonteme teorik ve pratik ilavelerle 1990'da
Michael Blumenthal “mini-nuc” yéntemini ayrintili olarak tarif etmigtir®.

RESIM 1 (a, b , c¢). ‘couching’ ydnteminin uygulamisi ( graviirlerde hasta pozisyonian ve
uygulama sekli)

Guanumizde tibbi yolla tedavisi olmayan katarakita cerrahi yontem tek
secenekdir. Bu cerrahide iki temel yontem vardir:

1) intrakapsuler yéntem (IKKE)
2) Ekstrakapsuler yontem (EKKE)

IKKE yéntemi sublukse veya én kamaraya likse kataraktlar, ciddi fakodonezisli
kataraktlar ve EKKE vyapilamayan durumlar diginda artk pek
uygulanmamaktadir.

EKKE yéntemi ise ginceldir;
a) manuel olarak nukieus ve korteksin alinmasi biciminde veya
b) fakoemulsifikasyon uygulanarak gerceklegtiriimektedir.



Bu ydntemde ise lens arka kapsull disindaki lens kapsami 6n kamaraya :
a) korneal

b) limbal

c) skleral yollarla girilerek ¢ikarilabilmektedir.

Bu yoéntemierde kesi blyltklugu nukleusun ¢ikariima gekline gére standart (10-
12mm) veya kuguk (3.5-6mm) olabiimekte , kesi ise iki veya (¢ agamada
olusturuimaktadir®.

EKKE’ de 6n kapsilotomi dokuz ayri tipte tanimlanmistir:

1) Sirkdler “can- opener”

2)D

3) Envelope (zarf veya U)

4) Kare

5) Ucgen

6) Vertikal oval

7) Vertikal elips

8) Horizontal oval

9) Surekli kesintisiz kapstlektomi (kapstiloreksis) 2

ilk sekiz kapsulotomi yonteminde c¢entik de olustugunda kapsil yirtigi
ekvatordan geriye gidebilmekte ve arka kapsuldeki yirtik komplikasyonlara
neden olabilmektedir. Ayrica ge¢c dénemde iris- kapsul- lens yapisiklikiar ile
GIL desantralizasyonlarina neden olabilmektedir. Kapsuloreksis ile olusturulan
dizenli kapsulotomi ile %60 oraninda genigleyebilen kapsil iginde
manipulasyonlar daha rahat vyapilabilmekte , radyal kapsil yirtiklarn
engellenmekte , GIL desantralizasyonlari da énlenmektedir . Kapstiloreksis
capinin yerlegtirilecek lensten 0.5 mm daha klctk olarak yapilmas: yeterli
olmaktadir %,



Bugin icin EKKE’ de ydntem ne olursa olsun , modern katarakt cerrahisi 60
mmHg civarinda yiksek basincin uygulandigi “Kapali Sistem Katarakt
Ekstraksiyonu” (KSKE) dur (H. Ozcetin 1999) *.

Kapal Sistem Katarakt Cerrahisi:
1) Manuel fragmantasyon ,

2) “mini- nuc” ,

3) Ultrasonik fakofragmantasyon ,
4) Laser fakoemdulsifikasyon ,

yéntemierinden olusur.

* H. OZCETIN , Laser Fako Panel 11-14 Mart 1999 Uludag / Bursa (Toplant: notlart).



GEREG VE YONTEM:

Mayis 1996- Kasim 1998 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Goéz
Hastaliklarnn Anabilim Dali’ nda katarakt tanisi konarak M. Blumenthal’ in “mini-

7oy

nukleus skieral tanel teknigi ile endokapsuler goéz igi lensi (GIL) konmug 139
hastanin 156 g6zt g¢alisma kapsamina alindi. Gézler skleral tunel kesi yerinin
sutlre edildigi (Grup —1: 80 gbz) ve edilmedigi (Grup -2: 76 gbz) iki gruba
ayrilarak elde edilen ameliyat sonrasi bulgular kargilastirmali olarak

degerlendirilmistir.

Tdm olgularin ameliyat éncesi ve sonrasi; dizeltimemis (tashihsiz) ve
dizeltiimig (tashinli) gérme keskinlikleri , g6z i¢i basinglar (GIB) élgiimi |
biomikroskobik ve fundoskopik muayeneleri , keratometrik dlcimleri yapilmigtir.
Eslik eden ve ameliyat sonrasi geligsen okuler bulgular ayrica kaydedilmisdir.

Olgularin ameliyattan bir gtin énce kirpikleri kesilip temizlik saglanmis ve
geceyi rahat gecirmesi icin (sedasyonun sakincali olmadidi olgularda)
diazepam 10 mg kapsl verilmistir. Ameliyattan 1 saat 6énce antibiyotikli damla
(genellikle % 0.3 gentamisin) ve %5 polivinil pirrolidon (povidon) ile konjonktiva
antisepsisi , %10 fenilefrin hidroklorar , %1 tropikamid hidroklorir , %1
siklopentolat hidroklorilir ile de farmakolojik midriazis saglanmigtir. Hastalarda
lokal anestezi kontrendikasyonu olanlarda genel anestezi , digerlerinde %0.5
bupivacain + %2 lidocain + % 0.0025 adrenalin karigimi ile alt temporal
kadrandan transkatanéz yolla retrobulber anestezi ve Van Lint yontemi ile
periferik fasial akinezi uygulanmistir. Kardiyak soruniari olanlarda adrenalinsiz
%2 lidokain ile anestezi yapilmistir. Lokal anestezi saglandiktan sonra ameliyat
olacak g6z tarafindaki ylz yarisi povidon ile temizienmisg kapaklar tesbit ediimig
ve Ust rektus kasina 3/0 ipek ile dizgin sUtird konmustur.



Mini nukleus yéntemi agama agsama sdyie 6zetlenebilir:

-Forniks tabanli konjonktival fleb kaldiriimasi

-Sag gbzde saat 9 , sol gézde saat 3' den 0.9mm MVR bigad: (stiletto) ile
midlimbal bdlgeden 6n kamaraya girilip 6n kamara saglama kanali (maintainer)
takilmasi

-Saat 10’ dan da girilerek kapsuloreksis kistotomu ile 6n kapsilotomi yapiimasi
-Hidrodiseksiyon ve hidrodelineasyon yapilmasi

-Nukleus énandeki korteks ve epinukleusun aspirasyonu
-Saat 12’ den yatay ve limbusun 2 mm gerisinden nukleus boyutuna goére
6-8mm skleral tiinel olusturulmasi

-Nukleusun én kamaraya ¢ikarilmasi

-Nukleusun tinelden digar ¢ikariimasi

-Epinukieusun 6n kamaraya dogurtularak tinelden ¢ikariimasi

-Kalan korteks materyalinin aspirasyon kandlu ile aspirasyonu

-On ve arka kapsuldeki epitel artiklarinin aspirasyonla temizienmesi (polish)
-Goz ici lensinin kilavuz (glide) yardimi ile endokapsuler yerlestiriimesi

-S{tarla grupta skleral tinel agzinin iki adet 10/0 monoflaman naylon sitlrle
kapatiimasi

-Kornea stiletto girig yerlerinin serum verilip stroma 6demlendirilerek
kapatiimasi

-Konjonktivanin koterle birlestirilerek kapatiimasi

Olgulara ameliyat sonrasi subkonjonktival 40 mg gentamisin + 2 mg
deksametazon karisimi uygulanmaktadir (Resim 2’ de “mini-nuc” teknigi ile
ameliyat edilmig olgular gérulmektedir).

Olgular postoperatif dtzenli olarak takip edilmis tashihli ve tashihsiz
gorme keskinlikleri , astigmatizmalanr ve gelisen komplikasyonlar
kaydedilmigtir. Hastalarin gérme olarak preoperatif , tashihli ve tashihsiz
postoperatif 5.gun , 1.ay ve son kontrollerindeki gdrmeleri alinarak grup ici
“Wilcoxon Testi” ve gruplar arasi “Mann Whitney U Testi” ile istatistiksel
karsilagtirmasi yapilmigtir. Astigmatizma olarak preoperatif Javal Keratometre



élciimlerinde korneal astigmatizmasi olmayanlarin postoperatif 5.gun , 1.ay ve
son kontrollerindeki degerleri alinarak “kurala uygun” (KU) , “kurala aykin”
(KA) degerlerdeki degigimler (KU ve KA degerlerdeki artig-azaliglar ve birbirleri
arasi gegisler) grup i¢i “Wilcoxon Testi” ile gruplar arasi “Mann Whitney U
Testi” ile istatistiksel kargilagtirmasi yapimisgtir.

oo
LIS YT S T
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BULGULAR:

Olgularin yaglan 7 ile 85 arasinda degismekte olup ortalama 58.8 dir .
Olgulann stturld grupta 38’ i kadin (%54) , 35’ | erkek (%46) ve sitlrsuz grupta
31" i kadin (%46.9) , 35 i erkekti (%53.1). Gruplar istatistiksel olarak homojen
olusmuglardir. Takip stresi sttlrll grupta en az 3 ay en fazla 30 ay ortalama
11.9 ay , sutOrstz grupta en az 3 ay en fazla 21 ay ortalama 9.7 ay ve tum
olgularda ortalama 10.8 aydir (Tablo 1). Gruplarda elde edilen astigmatizma ,
gébrme  keskinligi ve  komplikasyon bulgulari  retrospektif olarak
degerlendirilmistir.

TABLO 1. Olgulann sayi- géz-yas-cins dagilimlan ve ortalama takip sireleri

OLGU GOZ YAS CINS ORTALAMA !
SAYISI ORTALAMA _ TAKIP %
(YIL SURESI(A
SAG | SOL ) KADIN ERKEK (Y)
SUTURLU 73 37 43 | 7-82(57.9) | 38 (%54) | 35 (%A6)
GRUP
SUTURSUZ 66 40 36 | 9-85(59.8) | 31 (%46.9) | 35 (%53.1)
GRUP
TOPLAM 139 77 | 79 | 7-85(58.8) | 69 (%49.6) | 70 (%50.4)
I-Astigmatizma:

Bu calismada kullanilan “mini—nuc” yénteminin astigmatizmaya etkisini
aragtirmak amaci ile Javal Keratometre ile preoperatif korneal astigmatizmasi
olmayanlardaki postoperatif 5. giin , 1. ay ve son kontroldeki korneal astigmatik
degisiklikler incelenmigtir.



11

Postoperatif 5. giinde ; sttOrlh grupta preoperatif astigmatizmas! olmayan 35
g6zin 8 inde (%22.8) ortalama 1.1 D kurala uygun (KU) , 14 gbézde (%40)
ortalama 1.3 D kurala aykirt (KA) astigmatizma saptanirken 13 gbzde (%37.2)
astigmatizma saptanmamigtir. SGtlrstiz grupta ise preoperatif astigmatizmasi
olmayan 32 g6zin 7’ sinde (%21.8) ortalama 1 D KU , 17 gdzde (%53.1)
ortalama 1.4 D KA astigmatizma saptanirken 8 gézde (%25.1) astigmatizma
saptanmamistir.

Postoperatif 1. ayda ; sutlrlG gruptaki 35 géziin 5’ inde (%14.2) ortalama 1.1
D (KU) , 17 gbézde (%48.5) ortalama 1.1 D (KA) astigmatizma saptanirken 13
g6zde (%37.3) astigmatizma saptanmamistir. SttlirsGiz grupta ise 32 gézin 5'
inde (%15.6) ortalama 1 D KU , 21 gbézde (%65.6) ortalama 1.3 D KA
astigmatizma saptanirken 6 gézde (%18.8) astigmatizma saptanmamistir.

Postoperatif son kontrolde ; sGtUrli gruptaki 35 gbézin 5 inde (%14.2)
ortalama 1.2 D KU , 18 gbzde (%51.4) ortalama 1.1 D KA astigmatizma
saptanirken 12 gbézde (%34.4) astigmatizma saptanmamigtir. SttlirsGz grupta
ise 32 gbzin 4’ inde (%12.6) ortalama 1 D KU , 23 gézde (%71.8) ortalama 1
D KA astigmatizma saptanirken 5 hastada (%15.6) astigmatizma
saptanmamigtir (Tablo 2).

Astigmatizma agisindan gruplar karsilagtirilmigtir. SUtlrl grupta preoperatif
astigmatizmasi olmayanlarin postoperatif 5. glinde %22.8' inde ortalama 1.1 D
KU , % 40 inda ortalama %1.3 D KA astigmatizma olmustur. Olgularda
preoperatif astigmatizma olmadidindan ortaya ¢ikan bu postoperatif degerleri
preoperatif degerlerden istatistiksel olarak anlamii derecede yuksektir (Wilcoxon
Testi P<0.001) ve ortaya c¢ikan KA astigmatizmanin  (%40) KU
astigmatizmadan (%22.8) fazlahidida istatistiksel olarak anlamhdir (Wilcoxon
Testi P<0.001). SatarstGz grupta preoperatif astigmatizmasi olmayanlarin
postoperatif 5. ginde %21.8' inde ortalama 1 D KU , % 53.1’ inde ortalama
%1.4 D KA astigmatizma olmustur. Olgularda preoperatif degerler olmadidindan
ortaya c¢ikan bu postoperatif degerleri preoperatif astigmatizmadan istatistiksel

T.0. YUKSEr Ot T mm
DOKUMANTASYOR BIERKEZR
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olarak anlamhdir (Wilcoxon Testi P<0.001) ve ortaya ¢ikan astigmatizmalardan
KA olanin (%53.1) KU olandan (%21.8) fazlaligida istatistiksel olarak anlamhdir
(Wilcoxon Testi P<0.001). Ancak suturli ve sutursGz gruplar arasinda
postoperatif 5. glnde ortaya c¢ilkan astigmatizma kriterleri (KU ve KA
astigmatizmalarin degerleri ve KU -KA olmalarinin ylzdeleri) arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (Mann Whitney U Testi P>0.005). Yani
gruplarda ortaya ¢ikan astigmatizma dereceleri ve KA astigmatizmanin fazlalig
her iki grupta birbirine benzemektedir. Stturl ve sttlrstz gruplar arasinda da
her bir degerlendirme dénemi icin astigmatik kriterlerde gruplar arasinda anlamh
bir fark saptanmamisgtir (Mann Whitney U Testi P>0.005). Yani gruplarin kendi
icinde astigmatizma olarak KA daha fazladir ve postoperatif 5. ginden sonra
ylizde orani ve degeri anlamli miktarda degismemektedir. Bu degismemezlik
KU olanlar ve hi¢ astigmatizmasi olmayanlar igcinde gegerlidir. Yine gruplar
arasinda da bu deg@erlendirme kriterleri agisindan fark yoktur.

TABLO 2. Siitiirlii ve siitiirsiiz gruplarda preoperatif astigmatizmasi olmayanlarda 5. giin, 1.

ay ve son kontroldeki ortalama astigmatik degerler ve yiizde oranlan.

5. GUNDE 1. AYDA SON KONTROL
AST. AST
KU KA KU kA ol KU KA | Sm
% % % |D| % |D| %
SUTORLO
GRUPGS a7y | 22-8 40 14.2 34.4
SUTORSUZ

GRUP(32 g67)

21.8 53.1

12.6

15.6
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ll- Gérme Keskinligi:
Preoperatif tashihli gérme sutGrii grupta 80 gdzden 63 gbzde (%78) 0.2

veya az , 7 gbzde (%12) 0.2-0.5 arasi idi. Sutlirsuz grupta 76 gézden 66 gbézde
(%86) 0.2 veya az , 11 gbzde (%14) 0.2-0.5 arasi idi (Tablo 3).

TABLO 3. Siiturli ve siitiirsiiz gruplarda preoperatif yiizde tashihli gérme oranlari

PREOP GORME ( % )

< 0.2 0.2-0.5 05>
SUTURLU GRUP 78 12 0
SUTURSUZ GRUP 86 14 0

Postoperatif 5. glinde ; sutarla grupta 80 gézden 7’ si (%8) tashihsiz tam
gbérmekte idi. Tashihsiz gérme 26 gbzde (%32) 0.2 veya az , 17 gbzde (%21)
0.2-0.5 arasi , 37 gbzde (%47) 0.5 veya Uzerinde idi. Tashihli gérme 11 gdzde
(%13) 0.2 veya az , 7 gbzde (%8) 0.2-0.5 arasi , 62 gézde (%79) 0.5 yada
Uzerinde idi. Sutarla grupta ameliyata bagli olmayan nedenlerle gérme azligi
olanlar ¢ikarildiginda kalan 63 gbézden tashihsiz 9 gézde (%14) 0.2 veya az , 15
g6zde (%23) 0.2-0.5 arasi , 39 gbzde (%61) 0.5 veya Uzerinde idi, tashihli 0.2
veya az géren yokiu (%0) , 4 gézde (%6) 0.2-0.5 arasi , 59 gbézde (%94) 0.5
veya Uzerinde idi. 63 gbziin 50’ si (%79.3) tashihle gérme keskinlikleri tamdi.
Sutarstiz grupta 76 gézden 19° u (%25) tashihsiz tam gormekte idi. Tashihsiz
gérme 15 gbézde (%19) 0.2 veya az, 6 gézde (%7) 0.2-0.5 arasi , 55 gbzde
(%74) 0.5 veya Uzerinde idi. Tashihli gérme 9 gbézde (%11) 0.2 veya az , 3
gbzde (%3) 0.2-0.5 arasi , 64 gbézde (%86) 0.5 veya Uzerinde idi. Sttlrsiz
grupta ameliyata bagli olmayan nedenlerle gérme azh@i olanlar g¢ikariidiginda

1.0, YUKSEAuhiet bl Gl
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kalan 61 gbézden gérme tashihsiz 5 gdzde (%8) 0.2 veya az , 11 gbézde (%18)
0.2-0.5 arasli , 45 gdzde (%74) 0.5 veya Uzerinde idi , tashihle 61 g6zin hepsi
0.5 veya Uzerinde gérmekteydi. 61 gbézin 50’ si (%81.9) tashihle tam goériyordu.

Postoperatif 1. ayda ; sttQrli grupta takip edilebilen 80 gézden 18’ i (%22)
tashihsiz tam gérmekte idi. Tashihsiz gérme 13 gbzde (%16) 0.2 veya az , 8
gézde (%10) 0.2-0.5 arasi , 59 gbzde (%74) 0.5 veya Uzerinde idi. Tashihli
gbérme 9 gbzde (%11) 0.2 veya az , 4 gézde (%5) 0.2-0.5 arasi , 67 gbzde
(%84) 0.5 veya Uzerinde idi. Sutlrit grupta ameliyata bagl olmayan nedenlerie
g6érme azhidi olanlar ¢ikarildi§inda kalan 63 gézde gérme tashihsiz 0.2 veya az
olan yoktu , 4 gézde (%6) 0.2-0.5 arasi , 59 gézde (%93) 0.5 veya Uzerinde idi ,
tashihli olarak 1 gbézde (%1.5) 0.2-0.5 arasi , 62 gbzde (%98.5) 0.5 veya
Uzerinde idi. 63 gbzin 56’ si (%88.8) tashihli tam géruyordu. SUtlrstz grupta
takip edilebilen 76 gdézden 29'u (%38) tashihsiz tam gérmekte idi. Tashihsiz
gérme 11 gézde (%14) 0.2 veya az, 6 gbzde (%7) 0.2-0.5 arasi, 59 gbézde
(%79) 0.5 veya Uzerinde idi. Tashihli gérme 7 gézde (%9) 0.2 veya az , 2 gbézde
(%2) 0.2-0.5 arasi , 68 gbzde (%89) 0.5 veya Uzerinde idi. Sutlrstz grupta
ameliyata bagh olmayan nedenlerle gérme azlig! olanlar ¢ikarildiginda kalan 61
gbézden gdrme tashihsiz hepsinde (%100) 0.5 veya Uzerinde gériyordu. 61
g6zun 58’ i (% 95.5) tam géruyordu.

Postoperatif son kontrolde ; sttlrli grupta takip edilebilen 80 gézden 23’ G
(%28.7) tashihsiz tam gérmekte idi. Tashihsiz gérme 8 gézde (%10) 0.2 veya
az , 2 gézde (%2.5) 0.2-0.5 arasi , 68 gbzde (%87.5) 0.5 veya Uzerinde idi.
Tashihli gérme 5 gbzde (%6) 0.2 veya az , 3 gézde (%4) 0.2-0.5 arasi , 72
gbzde (%90) 0.5 veya Uzerinde idi. Satarla grupta ameliyata bagh olmayan
nedenlerle gérme azhdi olanlar ¢ikarildiginda kalan 63 gézden gérme tashihsiz
0.2 veya daha az géren yoktu , 2 gbzde (%3.2) 0.2-0.5 arasi ve 61 gdzde
(%96.8) 0.5 veya Gzerinde idi , tashihli 1 gbézde (%1.5) 0.5 idi , 60 gbézde
(%98.5) 0.5 veya Uzerinde idi . Bunlardan 4 gézde (%6.5) sekonder katarakta
bagl 0.8 gérme vardi diger 57 g6z (%93.5) tam goériyordu. Sutlrsiz grupta
takip edilebilen 76 gézden 36’ st (%47.3) tashihsiz tam gérmekte idi. Tashihsiz
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gbrme 7 gbzde (%9.2) 0.2 veya az , 5 gbzde (%6.6) 0.2-0.5 arasi , 63 gdzde
(%84.2) 0.5 veya Uzerinde idi. Tashihli gérme 7 gbzde (%9.2) 0.2 veya az , 2
g6zde (%2.7) 0.2-0.5 arasi , 67 gbzde (%88.1) 0.5 veya Gzerinde idi. Sttlrstz
grupta ameliyata bagh olmayan nedenlerle gérme azh@ olanlar ¢ikarildiginda
kalan 61 gézde gérme tashihsiz hepsinde (%100) 0.5 veya Uzerinde idi ve
tashihle tim hastalar tam gérmekteydi (Tablo4A, B, C, D, E).

Tashihsiz tam gérmeler her iki grupta ameliyata bagh olmayan nedenlerie
gérme azhd olanlar cikarildidinda ; postoperatif 5. ginde sutirli grupta 7
gbzde (%11.1) , sltarstz grupta 19 gézde (%31.1) mevcuttu. Postoperatif 1.
ayda ise sutlrla grupta 18 gbézde (%28.5) , sitlrsiiz grupta 29 gdzde (%47.5)
tashihsiz tam gérme mevcuttu. Postoperatif son kontrolde ise sGturla grupta
hastalardan 23 gézde (%36.5) , sttlrsliz grupta ise 36 gézde (%50) tashihsiz
tam gérme tesbit edildi (Tablo F).

TABLO 4A. sitiirli ve siitiirsiiz gruplarda 5. giin , 1. ay ve son kontroldeki ortalama

tashihsiz gérme yiizde oranlan (Tim hastalar degerlendirildiginde).

TASHIHSIZ GORME( %)

5.GUNDE 1.AYDA SON KONTROL
<02 [02-05]>05 | <02 |02-05] >05 | <02 [02-05]
SUTURLU
GRUP 32 21 16 10 25
SUTURSUZ
GRUP 19 7 14 7 6.6

T.C. VUKSENOGRETINE RURBLY
DOKUMANTASYOH WIERKEZL
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TABLO 4B. Siitiirlii ve siitiirsiiz gruplarda 5. giin , 1. ay ve son kontroldeki ortalama

tashihsiz gérme ylizde oranlan (Ameliyata bagl olmayan gérme azligi olanlar gikarildiginda).

TASHIHSIZ GORME( %)

>‘ 5.GONDE LAYDA SON KONTROL
<02 [02-05[ >05 | <02 <02 [02-05] >05
SUTURLU
GRUP 4 | 5 0 o | 32
SUTURSUZ
GRUP 8 18 0 0 0

TABLO 4C. Siitiirli ve siitiirsiiz gruplarda 5. giin , 1. ay ve son kontroldeki ortalama

tashihli gérme yiizde oranlan ( Tim olgular degeriendirildiginde).

TASHIHLI GORME( %)

5.GUNDE 1.AYDA SON KONTROL
<02 |02-05| >05 | <02 | 0.2-05| >0.5 | <02
SUTURLU
GRUP 13 8 11 5 6
SUTURSUZ
GRUP 11 3 9 2 9.2
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TABLO 4D. Siitiiflii ve siitiirsiiz gruplarda 5. giin , 1. ay ve son kontroldeki ortalama

tashihli gorme yiizde oranlan (Ameliyata baglh olmayan gdrme azlig olanlar ¢ikanidiginda).

TASHIHLI GORME( %)

5.GUNDE 1.AYDA SON KONTROL
<02 <02 [02-05] >05 | <02 [02-05] >05
SUTURLU
GRUP 0 0 1.5 0 L5
SUTURSUZ
GRUP 0 0 0 0 0

TABLO 4E. Siitirlii ve siitiirsiiz gruplarda tiim hastalar degerlendirildiginde 5. giin , 1. ay ve

son kontroldeki tashihsiz tam gdren olgulann sayisi ve buiunduklar grup icindeki yiizde

oranlari.
TASHIHSIZ TAM GORME
5. GUNDE 1. AYDA SON KONTROL
SAYI YUZDE(%) YUZDE(%) YUZDE (%)
SUTURLU
GRUP 7
SUTURSUZ
GRUP 19
TOPLAM
26
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TABLO 4F. Siitiirli ve siitiirsiiz gruplarda 5. giin , 1. ay ve son kontroldeki tashihsiz tam
gorenlerin sayilan ve bulunduklan grup igindeki ylizde oranlan (Ameliyata bagli olmayan gorme

azhdi olanlar gikariidiginda).

TASHIHSIZ TAM GORME

5. GUNDE SON KONTROL

SAYI YUZDE(%) SAYI YUZDE(%) SAYI YUZDE(%)

SUTURLU
GRUP 7
SUTURSUZ
GRUP 19
TOPLAM

26
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3-Komplikasyonlar ve Postoperatif Enflamasyon:

Olgularin tamami (156 g6z) ele alindi§inda peroperatif 1 olguda (%0.6) 180°
zonul raptird gérilmis ve bu olguya endokapsuler lens konabilmigtir. Hicbir
olguda peroperatif arka kapsil ruptlru gelismemistir. Postoperatif 1. giinde ; 6n
kamara reaksiyonu 5 olguda (%3.4) ‘+++ | 18 tanesinde (%12.3) ‘++ , 34
tanesinde (%23.6) ‘+’ saptanirken 99 gbzde (%67.8) reaksiyon yokiu. Kornea
ddemi 6 gézde (%4.1) '++ , 12 gbzde (%8.2) '+’ olarak 6zellikle tinele yakin tst
yarida gézlenmigtir. Ayrica hastalarin 10 tanesinde (%6.8) postoperatif 1. ginde
korneal striasyon géraimus olup postoperatif bulgularin hepsi topikal tedavi ile
5. gunde tamamen iyilegmigtir. 2 (%1.2) gézde muhtemelen yara yerinden
sizma nedeni ile hifema goriimag ve 5. ginde kaybolmustur. Postoperatif gec
dénemde (15 aydan sonra) 5 gézde (%3.2) arka kapsul opasitesine bagh gérme
azhg goéralmistir ve birinde gérme tashihle 0.5 digerlerinde 0.8 olarak
saptanmigtir. YAG Laser arka kapsulotomi ile hepsinde gérme tama c¢ikmigtir.
Lenste desantralizasyon , iris yakalanmasi (capture) , pupil dizensizlidi , iriste
atrofi , korneal dekompansasyon gibi klasik EKKE cererahisinde gérulebilen
komplikasyonlarin hi¢ birine rastlaniimamistir. Higbir olguda Kklinik olarak
glrulebilen kistoid makila édemi saptanmamigtir (Tablo 5).

Cerrahi girisime bagli olmayan gérme azhd toplam 32 olguda
gérulmustar. Bunlarin nedenleri ; 19 olguda diabetik retinopati , 2 olguda son
evre glokom , 2 olguda yasa bagli makula dejeneresansi (SMD) , 1 oilguda
hipertansif retinopati , 1 olguda myopik makulopati , 3 olguda ven dal
oklizyonu, 1 olguda gegciriimis retina dekolman: , 1 olguda gegirilmis keratit
skar1 , 1 olguda retinitis pigmentosa , 1 olguda gegiriimis retinit skari olarak
degeriendirilmigtir.



TABLO 5. Siitiirlii ve siitiirsiiz gruplarda peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar.
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PEROPERATIF POSTOPERATIF
ERKEN (postoperatif 1. giin) GEC
ARKA
ARKA ZONUL ONKAMARA | KORNEA | KORNEAL
KAPSUL HIFEMA | KAPSUL
ropTORG | ROPTORU | REAKSIYONU |  ODEMI STRIA OPASITEST
“H73(%3.7) 3BT
5 GRUPU 0o 1((1?33? legf:;j; “HT(%8.7) 7(%8.7) 2 (%2.5) 5(%6.2)
“H++"2(%2.6) 303
SUTORSUZ 0 (%90) 0 (%0) “++'9(%11.8) o ;06‘5) 3(%4.4) 0(%0) 0 (%0)
GRUP “+°15(%19.7) (%6.5)
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TARTISMA:

Modern katarakt cerrahisinde temel amac en uygun teknidi basar ile
uygulanmak , komplikasyonlari en aza indirebilmek ve sonugta hastay! en kisa
slrede rehabilite ederek normal gérmesine ulastirmaktir.

Blumenthal’ in “mini-nuc” tekniginin baglica prensipleri :

1) Devaml BSS akigi ile saglanan én kamara derinliginin korunmasi , kismen
hipertandt yani gergin bir 6n kamara elde ediimesi®*#

2) Sert merkez nukleus capina uygun , genellikle 5-6 mm uzunlugunda skleral
kesi yapiimasi®®

3) Devamli BSS akigi ile ekspulsif hemorajiye neden olabilecek hipotoni

olasiliginin azaltiimasi®’
Devamli BSS akisinin ameliyat sirasindaki yararlari ise su sekilde 6zetlenebilir :

1) Butan partikulleri , kan , pigment ve kortikal materyal parcaciklarini gézden
uzaklagtirarak ameliyat sonrasi enflamasyonun disik olmasini ve bunun
kontrol altina alinmasini kolaylastirir

2) Daha az turbllans ve 6n kamara derinliginde az oynamalarin olmasi
prostoglandin ve I6kotrienlerin daha az salinimini  saglayarak
enflamasyonun digik olmasina katkida bulunmaktadir

3) Bakterilerin gbéz igine girisini blOylk 6lcide engellemekte ve
uzaklastiriimasini saglamaktadir

4) On kamaraya sivi sadlayan BSS sisesi , ayrica zerk edilecek adrenalin ve
antibiyotikier gibi farmakolojik ajanlari géz igine daha kolay ve dengeli olarak
verilmesine kolaylik saglamaktadir 228

5) Sdturasyon yapilaniarda sivi akimi fizyolojik degerlere yakin korunan géz ici
basinci sitirasyona bagl astigmatizmayi azaltmaktadir®

6) Pozitif basing yardimi ile lens yerinde tutularak zonuller Gzerindeki kuvvet
en aza indiriimektedir®%.

T-6. YURSEMuGRETIS pysgy

BORUMANTAS YOl o

ERiEz
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Kapsulotomi icin Blumenthal’ in tekniginde 6 mm capinda kapsiloreksis
énerilmektedir®®. Kapsuloreksis sayesinde olusturulacak gergek kapstiler cep ,
g6z ici lensinin uveaya temasini azaltacaktir. Ayrica kapstlotomi kesisi Uzerinde
yirtik olusmamasi ; zonU! yirtimasi , vitreus kaybi nukleusun vitreus igine
dismesi gibi komplikasyoniarin énlenmesi agisindan 6nemli bulunmugstur?6®.

Ameliyat sirasinda yapilacak hidrodiseksiyon ve delineasyon nukleus
capinin mumkin oldugu kadar kaglk olmasini saglamakta dolayisi ile
kapsulotomi ve skleral kesi yeri genisliklerininde klglk tutulmasina yardimci
olmaktadir®. Nukleus c¢ikarimi sirasinda kilavuz (glide) kullanimi da
énerilmektedir®.

Katarakt cerrahisi sonrasi olugan astigmatizma ve bunun zamanla degisimi
gorsel rehabilitasyonun énemli bir parametresi olmustur. Kesi yerine , kesi
sekline , kesi buyuklugune , sltUrasyonun tipine ve peroperatuvar korneal
kalinliktaki degisime gére klasik EKKE + GIL uygulamalarinda postoperatif 1.
haftada ortalama 3.4 D KU (1.74.7) astigmatizma , 3. ayda ortalama 2 D KU
(1 -3) astigmatizma gézlenmistir® =2, Neumann ve ark. klasik cerrahiye bagh
astigmatizmayi postoperatif 3. ayda ortalama 1.29 D , 6. ayda ortalama 1.08 D
KU olarak bildirmiglerdir**. Olsen ve ark. ise klasik cerrahi sonrasi ilk giinde
postoperatif astigmatizmay 4.91 +/- 2.08 D KU ® | Zheng ve ark. ise klasik
katarakt cerrahisinden iki hafta sonra ortalama 3.47 D KU Ast. oldugunu ve ait
ay sonraya kadar ortalama 1.25 D azalma yéniinde degdisim oldugunu bununda
anlamli oldugunu belirtmislerdir®. Blumenthal’ in “mini-nuc” teknigi ile ilgili
yayinlarda ise katarakt cerrahisinin 6nemli unsurunun okiler bUtanlGgun
korunmasi ve sivi sizdirmamay! saglamasi oldugu ve bdéylece gbzin
iyilesmesinin kritik dénemi olan ilk gunlerinde skleral tinel teknigi ile yara yeri
appozisyonunun iyi derecede sadlandidi ve béylece iyilesmenin de hizli oldugu
belirtilmistir™®. Skleral tunel kesi yeri korneadan ne kadar uzak olursa
astigmatizmanin daha az ve stabil olduju ancak manipulasyonunda daha zor
oldugu bildirilmigtir™>®3". Ayrica skleral ttinel metodunda yara yerinin daha
cabuk stabil oldugu bildirimistir®®'. Anders ve ark. postoperatif
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astigmatizmanin skleral tinel tekniginde daha kisa strede stabil oldugu ve
postoperatif 1. yilda ortalama 0.95 +/- 0.83 D KA olan astigmatizmanin 5. yilda
0.96 +/- 048 D KA olup zamania degisiminin istatistiksel olarak anlami
olmadigini bildirilmislerdir®>®. Hiberle ve ark. “mini —nuc” yéntemi 3.5 yillk
takiplerinin sonunda ise tim olgularda postoperatif astigmatizmayi KA olarak
buimuslardir ; sonu¢ olarak ta tinel agzini sitire etmedikleri ve preop
astigmatizmasi ortalama 1.01 +/- 0.96 olan olgularda postoperatif ortalama 2.05
D +/- 1.16 D olarak bildirmiglerdir5°. Pham ve ark.’ da postoperatif 2 D KA
astigmatizmanin ortaya c¢iktigini 4. haftada stabilize oldugunu ve iki yilhk
takiplerde degisim géstermedigini vurgulamiglardir®'. Yine bazi calismalarda ise
skleral tunel tekniginin astigmatizmay: azalttigi ve zamanla astigmatizmalarda

degisim olmadig: belirtiimektedir 414243444596

Bizim calismamizda kullanilan “mini —nuc” yénteminin astigmatizmaya
etkisini aragtirmak amaci ile Javal Keratometre ile preoperatif astigmatizmasi
olmayanlardaki postoperatif astigmatik degerler incelenmigtir. Astigmatizma
acisindan gruplar karsilagtiriimigtir. SGtariin grupta preoperatif astigmatizmasi
olmayanlarin postoperatif 5. ginde %22.8' inde ortalama 1.1 D KU , % 40’ inda
ortalama %1.3 D KA astigmatizma ortaya c¢ikmistir. Olgularda preoperatif
astigmatizma olmadigindan ortaya ¢ikan bu postoperatif astigmatizma degerleri
preoperatif dederlerden istatistiksel olarak anlamli derecede yUksektir (Wilcoxon
Testi P<0.001) ve ortaya ¢ikan astigmatizmalardan KA astigmatizmanin (%40)
KU astigmatizmadan (%22.8) fazlai§i da istatistiksel olarak anlamhdir
(Wilcoxon Testi P<0.001). SdtarsGz grupta preoperatif astigmatizmasi
olmayanlarin postoperatif 5. ginde %21.8’ inde ortalama 1 D KU , % 53.1" inde
ortalama %1.4 D KA astigmatizma ortaya cikmigtir. Olgularda preoperatif
astigmatizma olmadigindan ortaya ¢ikan bu postoperatif astigmatizma degerleri
preoperatif degerlerden istatistiksel olarak anlamli derecede yuksektir (Wilcoxon
Testi P<0.001) ve ortaya ¢ikan astigmatizmalardan KA astigmatizma’ nin
(%53.1) KU astigmatizmadan (%21.8) fazlaligi da istatistiksel olarak anlamiidir
(Wilcoxon Testi P<0.001). Ancak sutorli ve sitlrstz gruplar arasinda
postoperatif 5. glinde ortaya cikan astigmatizma kriterleri (KU ve KA
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astigmatizmalarin degerleri ve KU -KA olmalarnin ylzdeleri) arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamigtir (Mann Whitney U Testi P>0.005).
Yani gruplarda ortaya ¢ikan astigmatizma dereceleri ve KA astigmatizmanin
fazlaligi her iki grupta birbirine benzemektedir. Hem sitlrld hem de starstz
grupta astigmatizma kriterleri ve grupta astigmatizmasi olmayanlarin ylzdesi
acisindan bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark tesbit edilememigtir
(Wilcoxon Testi P>0.005). Suturlu ve sltarsliz gruplar arasinda da her bir
degerlendirme ddnemi icin astigmatik kriterlerde gruplar arasinda anlamli bir
fark tesbit edilememistir (Mann Whitney U Testi P>0.005). Béylece gruplarda
ortaya c¢ikan astigmatizma dereceleri ve KA astigmatizmanin fazlah@ her iki
grupta birbirine benzemektedir. Yani gruplarin kendi icinde astigmatizma olarak
KA daha fazladir ve postoperatif takip siresince astigmatizmanin ylzdelerinde
kurala aykin yéninde deg@isim goziense de bu degisim istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Oyle ki sttlrl grupta postoperatif 5. glinde KA ast. %40
iken son kontrolde %51.4 olmustur. SGtUrsliz grupta da benzer sekilde
postoperatif 5. ginde KA astigmatizma %53.1 iken son kontrolde %71.8’ e
yUkselmistir. Her ne kadar Héaberle ve ark. ° bu cerrahi teknikte ameliyat edilen
hastalarin hepsinde KA astigmatizma (ortalama 1 D) saptadikiarini
belirtmiglerse de bizim calismamizda durum biraz daha farkliydi. Bu cerrahi
teknikte Ust kadrandan (saat 12’'den) yapilan horizontal kesi , tunel ic ve dig
agzindaki yara dudaklarinin birbirinden ayrilmasi nedeni ile korneanin vertikal
aksta diizlegsmesi sonucunda dog@al olarak olgularin timinde postoperatif kurala
aykiri yonde astigmatik degisim beklenmekiedir. Biz c¢alismamizda ise
postoperatif kurala aykin yonde astigmatik degisimi anlaml derecede fazia
olmasina ragmen bunu bitin olgularda gézlemedik (suturia grupta %51.4 ,
sttlrstiz grupta %71.8). Bunun yaninda 6zellikle erken postoperatif dénemde
(5. gunde) hem sGtlrlh (%22.8) hem de stlrstiz grupta (%21.8) 1 D civarinda
kurala uygun astigmatizma mevcuttu. Her iki grupta da bu oranlar kurala aykir
astigmatizma yénunde degisim géstererek son kontrolde sttlria grupta %14.2 ,
sttarsiz grupta %12.6’ ya gerilemistir. Bu olgularda tUnelin yapilacagi skleral
bélgeye daha ameliyatin baginda agiri bipolar koterizasyon yapilmig olabilecegi
ve buna bagh skleranin blzUsmesi ile vertikal aksta komeanin diklesmis



25

olabilecegi dusincesi ile bu durum aciklanabilir. Daha sonra postoperatif ge¢
dénemde yara yerinin iyilesmesi ile bu deg@isim gerilemektedir. Ayrica bizim
caligmamizda Haberle ve arkadaslarinin calismasindan™ farkli olarak
postoperatif 5. ginde olgularin sutdrli grupta %37.2’ sinde , sttlrsuz grupta ise
%25.1’ inde astigmatizma hi¢ saptanmamisgtir. Bunda da yukarida bahsettigimiz
mekanizmanin etkili olabilecedini disiinmekteyiz.

Klasik EKKE + GiL ameliyatindan sonra gérme korneal &dem |
astigmatizmada degisim , enflamasyonun kaybolmasi ve korneal sUtUrlerin
alinmasi ile zamanla degigsmektedir. Ehrich ve ark. 16 yiliik klinik izlemlerinde
degisik yillarda opere edilen olgu gruplarinda postoperatif erken dénem
gdrmelerinin %16 -58 oraninda ve ancak korreksiyonla 0.5 ve daha fazla
oldugunu bildirmiglerdir®. Olsen ve ark. ise bu oram %51 olarak
bildirmiglerdir®. Calismalar “mini-nuc” tekniginde ise normotansif cerrahi |
skleral tinelle cerrahi , artiklarin kolayca uzaklastirilabilmesi , kapsuloreksis ve
cerrahiye bagli olarak komplikasyonlara daha az rastlanmasi ve
astigmatizmanin da daha az ve stabil olmasi nedeni ile postoperatif gérmenin
erken donemde daha iyi ve ¢abuk stabilize olmasina neden oldugunu
gbstermigtir. Gérme keskinliginin postoperatif 1. haftada %49 hastada tashihsiz
olarak 0.5 ve Uzerinde oldudunu ve bu oranin 1. ayda %75 e ciktigin
g6zlenmigtir.  Tunel kesi yerinin sttlirasyonunun da bunu etkilemedigi
belirtilmistir %2,

Bizim calismamizda ameliyata bagli olmayan nedenlerie gérme azhgi
olanlar cikanidiginda ise gérme degerleri tashihsiz olarak postoperatif 5. giinde
sutarlt grupta hastalarin %61’ inde , sGtlrstz grupta %74’ Gnde 0.5 ve daha
fazla olmustur. Bu degerler postoperatif 1. ayda stlrli grupta hastalarin
%93 Gnde , sltarstz grupta %100’ Ginde 0.5 ve daha fazla olmug ve son
kontrollerinde ise tashihsiz gérme oranlan sttlrli grupta %96.8 ve sutlrsiiz
grupta yine %100 oimustur. Benzer gekilde tinel kesi yerinin sttlrasyonunun
tashihsiz gérme oranlarini etkilemedigini gézledik.
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Hem tashihsiz 0.5 ve Gizerinde gérme oranlari hem de astigmatizmanin gergek
ve % deQerleri ve bunlarin takip sGresince degigimlerine baktigimizda
astigmatik degisikliklerin postoperatif 5. giinde , gérmelerin ise 1. ayda stabilize

oldugunu sdyleyebiliriz.

Ameliyata bagli olmayan gérme azhdi olanlar ¢ikariip kalan olgular ele
alindiginda postoperatif 5. glin , 1. ay ve son kontrolde ortaya ¢ikan tashihsiz ve
tashihli gérmeler agisindan sOtlrla ve sitrstUz gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktur (Mann Whitney U Testi P>0.005). Buna karsin
tashihsiz tam gérme oranlari postoperatif 5. gin , 1. ayda sUtirstz grupta
sUtarlh gruptan anlamli derecede fazla bulunurken son kontrolde anlamh fark
saptanmamigtir. Bunlar astigmatik degisimlerle iligkili olarak gelismektedir.
Ameliyata bagh olmayan nedenlerden kaynaklanan gérme azhidi olanlar
cikarildiginda diger olgularda her iki grupta birlikte son kontrolde olgularin
yariya yakininda (%47) tashihsiz tam gérme elde edilmigtir.

Astigmatik sonucglar gdérme ile paralel olarak karsilagtinilabilir. Bu
karsilastirmanin daha saghkli sonu¢ vermesi i¢in astigmatizma igin her grupta
preoperatif keratometrik élcimde astigmatizmasi olmayanlar (stturl grupta 35 ,
sutlrstiz grupta 32 géz) , gérme icin ise ameliyata bagl olmayan nedenlerie
gérme azligi olanlar g¢ikarildiginda kalan olgular (stturll grupta 63 , sttUrstz
grupta 61 g6z) degerlendirilmistir. SGtlrll grupta postoperatif 5. ginde %22.8
gbzde ortalama 1.1 D KU , %40 gbzde ortalama 1.3 D KA astigmatizma ve
sUtlrstz grupta 5. ginde %21.8 gézde ortalama 1 D KU , %53 gézde ortalama
1.4 D KA astigmatizma ortaya ¢ikmistir. Takip sonundaki degerler ile
karsilastinididinda da gruplarin kendi icinde (Wilcoxon Testi P>0.005) ve
gruplar arasinda (Mann Whitney U Testi P>0.005) istatistiksel olarak
astigmatizmanin degerinde ve yéninde anlamli bir degdisim goézlenmemistir.
Goérmelerde ise ameliyata bagli olmayan nedenlerle gérme azh@ olanlar
cikanidiginda suturll grupta postoperatif 5. ginde %61 gozde , 1. ayda %93
gbzde , son kontrolde %96.8 0.5 ve daha fazla gérme ortaya ¢ikmigtir. 5. gin—
1. ay arasi degigim istatistiksel olarak anlamli iken (Wilcoxon Testi P<0.001)
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1. aydan sonra degisim istatistiksel olarak anlamsiz (Wilcoxon Testi P>0.005)
bulunmustur. Sutlrsiz grupta ise postoperatif 5. giinde %74 g6zde , 1. ayda ve
son kontrolde tamaminda (%100) 0.5 ve daha fazla gérme ortaya ¢ikmistir. 5.
gun —1. ay arasi degigim istatistiksel olarak anlamii iken (Wilcoxon Testi
P<0.001) 1. aydan sonra degisim yine istatistiksel olarak anlamsiz (Wilcoxon
Testi P>0.005) bulunmustur. Gruplar arasinda da her degerlendirme dénemi
icin istatistiksel anlamli fark yoktur (Mann Whitney U Testi P>0.005). Tashihli
gbérmelerde ise 5. gun suturlt grupta %94 sitUrstz grupta %100 gbérmeye
ulagimigtir ve gruplar arasi fark istatistiksel olarak antamli bulunmamigtir (Mann
Whitney U Testi P>0.005). Géruldagda gibi “mini-nuc” tekniginde hem
astigmatizma (5. gunde) hem de gérme erken dénemde stabilize olmaktadir.
Bu durumda bu teknikte postoperatif gorsel rehabilitasyonun siratle erken
dénemde saglandigini sdyleyebiliriz.

Katarakt cerrahisinde komplikasyonlar peroperatif ve postoperatif ddnemde
genis bir yelpaze icinde karsimiza cikabilir. Peroperatif en sik karsilagilan
komplikasyon arka kapsul rUptara olarak belirtiimigti. EKKE' de eger
kapsuloreksis yapiimazsa olusacak radial yirtiklar arkaya uzanarak vitreus
kaybina da sebep olabilirler. Bylece pupil dlzensizii§i , lens dislokasyoniari ,
sekonder gelisen kistoid makiler 6dem ve lensin implante edilememesi
gérmenin azligina sebep olabililer™. Kapsuloreksiste ise daha kontrolli
madahale ve radial yirtik olugmamasi arka kapsil yirtigi olusma sansini
azaltmigtir™®®, Fakoemuisifikasyonda ise kapsuloreksise ragmen arka kapsui
yirtigi ve vitreus kaybi problemi %1.4 oraninda belirlenmistir®’. Haberle ve ark.
250 olguluk mini-nuc galigmalarinda arka kapstl yirtigina rastiamamislardir™.
Bizim caligmamizda da arka kapsul yirtigina rastlanmamigtir. Ancak
fakoemuisifikasyon galigmasinda %0.1 olarak belirlenen zonill diyalizine® bizim
caligmamizda da 1 olguda (%0.6) oraninda rastlanmig ve bu olguya GIL
konmustur. Klasik katarakt cerrahisinden sonra genellikle en sik kargilasilan
keratik stria ve komneal 6demin postoperatif iki hafta icerisinde duzeldigi
belirtilmigtir™. Klasik cerrahide keratik striasyon oram %15 olarak bildirilmistir®'.
Siklitik membran gériiime orani da ortalama %0-0.2 olarak bildirilmistir®. Bizim
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serimizde postoperatif 1. ginde olgularin 5 tanesinde (%3.4) ‘+++ , 18
tanesinde (%12.3) ‘++ | 34 tanesinde (%23.6) ‘+' 6n kamara reaksiyonu , 6
gbzde (%4.1) ‘++ , 12 gbzde ‘+ (%8.2) kornea ddemi Szellikle tlinele yakin Gst
korneal yarida gézlenmigtir. Ayrica olgularin 10 tanesinde (%6.8) postoperatif 1.
gunde korneal striasyon gérulmis ve postoperatif bulgularin hepsi topikal tedavi
ile 5. ginde tamamen iyilesmistir. Bdylece korneal transplantasyonun en sik

sebebi olarak bildirilen pseudofakik bllléz keratopatiye® %%

gidise hicbir
olguda rastlanmamistir. Katarakt cerrahisinde postoperatif okuler hipotoninin iki
ana sebebi ; yara yeri sizdirmasi ve silier cisim ayriimasidir®® ve “mini-nuc”
cerrahisinde de gegici postoperatif hipotoni gérilebilmektedir®. Bizim
olgularimizda yara yerinden sizdirma veya silier cisim ayriimasina dolayisi ile
postoperatif hipotoniye rastlanmamistir. Postoperatif hifema genellikle yara
yerinden veya iris ve silier cismin lensle temas! sonucu ortaya gikar®®. Bizim
olgularimizdan 2 (%1.2) olguda muhtemelen yara yerinden sizma nedeni ile
hifema goérulmis ve 5. glinde kaybolmustur. Arka kapsil kesafeti postoperatif
en sik gérulen ve 6zellikle erken donemde goérsel basariyi olumsuz ydnde
etkileyen en 6nemli komplikasyondur®. Arka kapstl alti hiicrelerin migrasyonu
ve proliferasyonu ile ortaya cikar ve yash kisilerde daha az gortlir®®®’®.

&1 ®.70.71.7273 Endokapstiler cerrahide

Calismalarda da orani %3-50 arasindadir
ise kismen kapali bir alana yerlestirilen GIL eder ¢ok kicik veya buyiuk caplh
degil ve arka kapsul ile tim ylizeyi temas ediyorsa ve 6n kapstlotomi kenari
tamamen GIL optidinin én ylzine oturarak &én-arka kapsul yapisikliligini
engelliyorsa kapsul kesafeti az olmaktadir’®. Ancak kapsuloreksisin nadir bir
komplikasyonu olan “kapstiler distansiyon sendromu” 6n ve arka kapstide
fibrozise neden olabilir. Bunun sebebi olarak da arta kalan kapsul alti epitel
hicreleri gosterilmigtir. Béylece 6n kapsul agikliginda daraima ve arka kapsulde
kesafet ve kingikliklar olusabilir®"®77® Bu olay epitelin iyi temiziendigi
olgularda gérilmez. Biz de olgulanimizda ortalama 10.8 aylik takip sonunda
% 3.2 oraninda arka kapsil opasitesi goérdik ve hepsinde arka kapsulin YAG
Laser kapsulotomi ile agiimasi ile gérme tama c¢ikti. Higbir olguda belirgin 6n
kapsul agikhdinda daralma gézlenmedi. GiL desantralizasyonu postoperatif geg
dénemde kapsuloreksis yapilmadan konan arka kamara lenslerinde kapstil-
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lens- iris arasi yapigikhklara bagh olarak ve %0.3-5 oranlarinda
belirtilmigtir®™8688  Kapsuloreksisin ise klasik kapsilotomiye gére daha

avantajli oldugu belirtilmigtir™#°2!

. Ancak kapsuloreksisle 6n kapsulotomi
yapilanlarda kapsul buzUsmesi sonucu ortaya cikabilen “kapsuler distansiyon
sendromu” nda klasik envelope cerrahide gérilen ortalama 0.42 +/- 0.02 mm
lens desantralizasyonunun 0.27 +/- 0.01 mm olarak goérilebilecedi
belirtilmigtir®”. Skleral tine! Mini-nuc tekniginde belki de en énemli olabilecek
“skleral fleb nekrozu” literatirde simdiye kadar 1 olguda bildirilmistir®®. Biz
olgularimizda béyle bir komplikasyon gézlemiemedik. Postoperatif endoftalmi
kesin sikh@i bilinmeyen ancak EKKE' de ortalama % 0.12 bildiriimis 6énemli bir
komplikasyondur®™. Bizim olgularimizdan hicbirinde postoperatif endoftaimiye

rastlanmamigtir.
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SONUG:

Sonu¢ olarak mini-nuc teknigi ile ameliyat edilen iki grup da klasik
katarakt cerrahisi ile kargilastinldiginda astigmatizmalar daha erken dénemde
stabil olmaktadir®>®3"8324 Baylece gérme keskinligi de daha kisa stirede
istenilen diizeye gikmaktadir®®®, Klasik katarakt cerrahisinde ise kesi yeri ,
kesi sekli , kesi bUyukligu , sutGrasyonun tipi , peroperatif korneal kalinlikta

g2 3484 \g gstigmatik degisimler

korneal sitirlerin alinmasi gérme rehabilitasyonunu  uzatabilmektedir®®2,

degisim olmasi astigmatizmay etkilemekt

Peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar ve buna bagli gérsel sonuclar
acisindan bakildiginda “mini-nuc” tekniginde arka kapsul yirtii , peroperatif
hipotoniye bagli komplikasyonlar , postoperatif enflamasyon , kalici kornea
6demi , lenste desantralizasyon , iris yakalanmasi , pupil dizensizligi , iris
atrofisi , kistoid makuler 6dem , endoftalmi ve arka kapsul kesafeti agisindan
litaretrle uyumlu olarak klasik katarakt cerrahisine goére istatistiksel anlamli
fark vardirP>0°5%661628384897074  Hor ki grup arasinda da sonugta
astigmatizma (de@eri , yoni , zamanla degisimi) acisindan , gobrsel
rehabilitasyon agisindan ve komplikasyonlar agisindan anlamh fark

r839.404.4243444546  Bundan dolayi tinel kesi yerinin sttire

bulunamamist
edilmesi ile edilmemesi arasinda fark yoktur. Kesi seklinin gavenilirligi , ameliyat
sonrasi enflamasyonun ve komplikasyonlarin azhd , astigmatizmanin
dusukligune bagl olarak hizh bir gérsel sonug elde edilebilirligi ve en 6nemilisi
ucuz bir yéntem olmasi dikkate alindiginda bu teknik Glkemiz sartlarinda

uygulanabilecek ideal bir teknik olarak kargimiza ¢ikmaktadir.
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OZET:

Calismamizda Mayis 1996- Kasim 1998 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi G6z Hastaliklari Anabilim Dal’ nda katarakt tamisi konarak M.
Blumenthal’ in “mini- nukleus skleral tinel teknigi” ile endokapsuiler gbz ici lensi
konmus 139 olgunun 156 g6zl calisma kapsamina alinarak skleral tinel kesi
yerinin stttre edildigi (Grup —1: 80 g6z) ve edilmedigi (Grup —2: 76 g6z) gruplar
postoperatif 5. gin , 1. ay ve son kontroldeki astigmatizma , gérme keskinligi ve
peroperatif —postoperatif komplikasyonlar agisindan kendi iclerinde ve gruplar

arasinda degerlendirilmiglerdir.

Takip suresi sttUrla grupta en az 3 ay en fazla 30 ay ortalama 11.9 ay
sutlrsuz grupta en az 3 ay en fazla 21 ay ortalama 9.7 ay ve tim olgularda
ortalama 10.8 aydr.

Astigmatizma agisindan her iki grupta ortalama 1 D astigmatizma tesbit
edilmisg ve gruplar arasinda eksen ve deger olarak fark tesbit edilmemistir.

Gorme keskinligi acisindan her iki grupta postoperatif erken dénemde
rehabilitasyon elde edilmistir. Ameliyata bagli olmayan gérme azhdi sebepleri
cikarildiinda tum olgularda gérme tama ¢ikmistir.

Komplikasyon olarak peroperatif dénemde 1 olguda (%0.6) 180° zonui
rapturt goériimis ve olguya endokapstler gbéz ici lensi konabilmistir.
Postoperatif 1. glinde ; 6n kamara reaksiyonu 5 olguda (%3.4) ‘+++ |, 18
tanesinde (%12.3) ‘++' , 34 tanesinde (%23.6) ‘+' saptanirken 99 gézde (%67.8)
reaksiyon yoktu. Kornea édemi 6 gézde (%4.1) ‘++' |, 12 gbzde (%8.2) '+ olarak
Ozellikle tinele yakin Ust yarida gbzlenmigtir. Ayrica hastalarin 10 tanesinde
(%6.8) postoperatif 1. glinde korneal striasyon gértlmusg olup postoperatif
bulgularin hepsi topikal tedavi ile 5. ginde tamamen iyilegmistir. 2 (%1.2)
olguda muhtemelen yara yerinden sizma nedeni ile hifema gérilmus ve 5.
ginde kaybolmustur. Postoperatif ge¢ dénemde (15 aydan sonra) 5 gézde
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(%3.2) sekonder katarakt gézlenmig ve YAG Laser kapsillotomi sonrasi
hepsinde gérme tama ¢ikmigtir.

Kesi sgeklinin gavenilirligi , ameliyat sonrasi enflamasyonun ve
komplikasyonlarin azhd: , astigmatizmanin distkligune bagh olarak hizh bir
gorsel sonug elde edilebilirligi ve en énemlisi ucuz bir yéntem olmasi dikkate
alindiginda bu teknik Glkemiz sartlarinda uygulanabilecek ideal bir teknik olarak
kargimiza gikmaktadir.
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