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Kigiik kesili manuel EKKE, modern katarakt cer-
rahisinin, kiigiik kesi, skleral tiinel ve kapstilorheksis
gibi 6nemli avantajlarini igeren kapali sistem bir cerrahi
tekniktir. Bu teknikte én kamara koruyucusu (OKK)
kullanilarak, katarakt ameliyat: derin bir 6n kamarada ve
pozitif gz i¢i basinci altinda yapilmaktadir. Gozde 6n
segment yapilari, 6nde kornea, arkada lens ve ¢ikarildik-
tan sonra da arka kapsiil ile biitlinliik gosteren bir hacim
olusturmaktadir. Bu hacimdeki bir basing degisikligi,
¢eperin biitlin noktalarina, artma veya azalma seklinde
aynen iletilir. Pascal yasas1 uyarinca 6n kamaraya takilan
OKK, 60 cm yiikseklikteki tam olarak agilmis dengeli
tuz soliisyonu ile ¢eperi olusturan biitiin dokular1 basing
altina alarak, bize derin bir 6n segmentte rahat caligmay1
saglar. Valf kesiye basarak on segmenti bosaltir, basmay1
kesince de ¢ok kisa bir siire de tekrar dolup derinlestigi-
ni goriirtiz. Kapali sistemin esas1 burada bir tulumba sis-
temi yaratarak katarakt ameliyatini tamamlamaktir (1-
10).

3 yildan beri uyguladigim bu teknigi, Tiirkiyede ko-
nunun Onciiliigiinii yapan Dr. N. CinHiiseyinoglu'nu
izleyerek ve tartisarak gelistirmeye calistim.

21-26 Haziran 1998'de Amsterdam'da diizenlenen
XXVII. Uluslararas1 Oftalmoloji kongresinde ve 6-9
Eyliil 1998'de Nice diizenlenen XIV. Avrupa Oftalmoloji
Kongresinde Prof. Dr. M. Blumenthal'in diizenledigi
kurs ve panellere katilarak, konu ile ilgili tartigmalarda
bulundum. Giincel gelismeleri siralayacak olursak;

1. Konjonktiva agildiktan sonra, saat 9'dan stiletto
bigak ile korneal tiinel kesi (2 mm uzunluk, 1 mm genis-
likte) yapilir (Resim 1).
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2. Saat 6'da limbusa paralel stiletto girisiyle, limbus
vaskularizasyonu ile saydam korneada OKK igin ko-
rneal tiinel ayn1 sekilde olusturulmakta, oval uglu OKK
kullanilmasimin yara yerinde daha az travmatik etki
yarattig1 ifade edilmektedir (11,12) (Sekil 1,2), (Resim
2).

3. 6-6,5 mm kapsiilorheksis yapilarak, hidrodisek-
siyon sonrasit nukleus 6n kameraya dogurtulmaktadir.
Nukleusu kiigiiltmek amaciyla hidrodelineasyon yapil-
mamaktadir (13). Biiyiik bir nukleus ile yara yerinden
¢ikma konusunda problem, yara yerinin cep seklindeki
yapilanma farkliligindan 6&tiirdi  yasanmamaktadir.
Nukleusun eskiden oldugu gibi mini-nuk hale getirilme
ihtiyact ortadan kalkmustir.

4. Bizim uygulamamizda nukleusun biiyiikligiine
gore skleral kesi ve c¢api belirlenirken, burada rutin
olarak saat 12'de limbusun 1 mm gerisinden, limbusa
paralel bir kesi yapilarak, tunel yapilandirilmasina
baslanmakta, kesi cap1 (kesinin dis agzi1) hi¢gbir zaman 5-
5,5 mm ge¢cmemektedir (Resim 3). Kesinin i¢ agzi ise
saydam korneada en az 1,5 mm perpendikiiler olarak i-
lerledikten sonra 8-8,5 mm'ye kadar genisletilerek, yan-
larda nukleusun enklave olabilmesi i¢in derin bir cep
olusturulmaktadir (Resim 4,5,6). Bu yilan agzi gibi olan
yapilanma, skleranin dis agizdaki esnekligi ile her tiirlii
nukleusu c¢ikisa kolayca yoneltip, yilanin bogazindan
biiyiik fareyi yutmasi gibi nukleusu dogurabilmektedir.
Gerekirse nukleusun sikisan parcasi bir enjektor ignesi
ile kirilarak, nukleus c¢ap1 kiiciiltiiliip, tekrar igeri itilerek
kolayca dogmasi saglanmaktadir. Bu durumda higbir za-
man kesinin biiylik agilmasi veya biiyiitilmesi gerekli
olmamaktadir (14,15) (Resim 7,8).

5. Bu arada ozellikle sol elimizdeki disli penset
daima tiinel yapilanmasi disindaki bolgeden skleral
dokuyu tutmalidir. Yara dudagini higbir zaman tutarak
tiinel yapilandiritlmamalidir. Aksi takdirde doku yirtilir.

6. Skleral kesinin limbusa yaklasmis olmas, st rek-
tusa dizgin siitiirii konulmasini gereksiz hale getirmekte
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Resim 1.

ve bdylece postoperatif kapak problemlerini de azalt-
maktadir.

7. Nukleusun 6n kameraya dogurtulmasinda en faz-
la 0,3 ml serum hidrodiseksiyon icin kullanilmali, fazla
miktar 6nerilmemektedir. Bu islemde zorluk halinde sol
tarafa ikinci bir stiletto girisi ile korneal tiinel yapilarak,
bimanuel caligabilir.

8. Arka kapsiil iizerindeki plaklar ve polishing
ihtiyaci duyacagimiz durumlarda, aspirasyon kaniilii ile
sivi jetleri olusturarak arka kapsilii iyice temizleye-
bilmekteyiz.

shat
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9. Arka sinesi ve iiveitli olgularda, internal sirkiiler
pigmentasyon halkasinin mutlaka temizlenmesi gerek-
tigi vurgulanmaktadir.

10. Kapsiil riiptiirii ve zoniiler ayrilmada serum sise
seviyesi diistiriilerek, diisiik basingla ¢alisilir. Vitreus bu
sekilde baskilanarak, islemler tamamlanabilir, ya da saat
9'daki stiletto girisinden 6n vitrektomi yapilabilir.
Vitrektomi probu hi¢bir zaman saat 12'den 6n kamaraya
sokulmamalidir (16).

11. Kapsiilde Fakodonezis veya zonuler ayrilma
varsa kapsiil germe halkasi1 uygulamasi, GIL implantas-
yonunu ¢ok emniyetli hale getirmektedir. Bu uygulama
manuel olarak veya enjektor sistemi ile yapilabilir.

Giincel degisiklikler bu sekilde ifade edilirken,
OKK'li sistemin fako ile olan karsilastirmasinda ise su
temel noktalar tesbit edilebilmektedir.

1. OKK ile kapali sistemde peroperatuvar hipo-
toninin elimine edilerek ekspulsif hemorajinin on-
lendigini (Aksine Fako probu goz disina ¢iktiginda hipo-
toni olusur.) (17),

2. GIB peroperatuvar monitorize edildiginde
OKK'nin diizenli bir én kamara GIB saglayarak, fliik-
tilasyonun yok edildigini (Fakoda diizensiz 6n kamara
GIB, fliiktiiasyon artmasina neden olur.) (18),

3. Yine OKK'nin diizenli bir inflow ve diizenli bir
out low kontrolii yaptigin1 gormekteyiz (Fakoda out low
kontrolii iyi degildir. Bu nedenle fako probu birakilarak,
kortex temizliginde irrigasyon, aspirasyona geg¢ilmekte-
dir.).

Sekil 1.
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Resim 2. Resim 3.
Resim 4. Resim 5.

Resim 6. Resim 7.

T Klin J Ophthalmol 1999, 8 297



Adnan POLAT

Resim 8.

4. Tiiketilen s1v1 miktar1 OKK'li kapal1 sistemde 30
ml civarindayken, fakoda bu miktar ¢ok artmaktadir.

Teknigin Ogrenimindeki Kolayhklar
Uyguladigim teknigin dgreniminde yasadigim zor-
luklar, beni siirekli konu iizerinde diisiinmeye yonelterek
kolayliklara ulasmami sagladi.  Oncelikle neden bu
teknige yoneldigimi kendime sordugumda;

a) Acik bir goz yerine, kapali bir sistemde ¢aligsmak
ihtiyaci,

b) Emniyeti aramak (hastam ve kendim i¢in),
¢) Ekspulsif hemorajinin en az ihtimale indirilmesi,

d) 120 kg'lik bir hastanin géziinii ameliyat sirasinda
nasil kapatacagim sorusu,

e) Genel anestezili bir hastada, lens nukleusu ¢ik-
tiktan sonra iris lens diaframini geriye itebilmek igin
yarim saat manitol takip beklememi, sonunda GiL koya-
madan ameliyati bitirmek zorunda kalisgimi diisiiniiyo-
rum. Simdi ise vaka se¢gmeden, her tiirlii kataraktta
oncelikle bu teknikle girmeyi diisiinebiliyorum. Bu
teknikte basing iliskilerinin anlasilmasi biiyiik 6nem
tastyor. Bu kavrandigi zaman cerrahi problemin ¢oziimii
matematikten alinan zevke doniigiiyor. Bunu saglaya-
bilmek icin en emin ve kolayi, koyun goziinde skleral
tiinel yapilanmasi ve OKK takilmasini birkag kez test et-
mek, hatalar1 belirlemek, tekrarlamamaya caligmaktadir.
Tam agik bir serumla OKK ile ¢alisirken, olustur-
dugunuz skleral tunel kesiye dokundugunuzda 6n kama-
ranin basing uygulama miktarinizla bagimli olarak
bosaldigini, basing uygulamayi biraktiginizda hemen hiz-
la doldugunu goreceksiniz. Bu sekilde elde ettigimiz ka-
pali sistemde basing iliskilerini kullanarak, ameli-
yatinizin her kademesini bir ileriye gotiirebileceksiniz.
Kuskusuz uygun vaka se¢imi ilk planda gelecektir.
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(Yumusak nukleuslu, karsiliksiz olarak ameliyatini ya-
pacaginiz bir hasta size de moral verip, rahat ¢aligmanizi
saglayacaktir.)

Skleral tiinel yapilanmasinda hep yandan anatomik
gorliiniimii aklinizda tutmalisimiz. Semisirkiiler bicagin
saydam korneada en az 1.5 mm ilerledigini, i¢ yara du-
dagin1 8-8.5 mm limbusa dik olarak genisletmedigimiz
takdirde nukleusun tiinele giremeyip 6n kamarada tur at-
tigin1 goreceksniz. I¢ ve dis yara dudaklari genis bir cep
yapilanmas1 mutlaka gereklidir. Nukleusun dogurtul-
masi benim en fazla sikint1 ¢ektigim kademe oldu, skle-
ral tlinel agzina basinca 6n kamerada olusan tiirbiilansla
saat 6'daki nukleusun 6ne dogru hareketlendigini tespit
ederek, kaniil ucuyla cevirerek 6n kamaraya alabilmek
miimkiin olmaktadir.

GIL yerlestirilmesinde yara yerinde veya skeral
tiinel igerisinde hi¢bir zaman GIL birakilmamalhidir. Bu
durumda hizla olusan basing nedeniyle lens haptiginin
ucu kapsiil riiptiiriine sebep olabilmektedir. Bu nedenle
On bacak kapsiil i¢ine girdikten sonra, beklenilmeden ar-
ka bacak 6n kamaraya mutlaka alimmali, sonra kapsiil
igine yerlestirilmelidir.

Ameliyatin her kademesi bir dncekinin iizerine bi-
na edildigi icin, bir kademedeki yetersizlik, ileri gitmede
ciddi engel olusturabilmekte ve klasik EKKE'ye donme
gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir. Ama bu arada 6grendik-
lerimiz, bir sonraki ameliyat i¢cin ¢ok degerli bilgiler
olarak artmaktadir.

Sebep sonug iliskilerini anlamaya calisarak, kapali
sistemde basing iligkilerini kavramaya bagladigimiz
olciide kiiciik kesili manuel EKKE + GiL implantasyonu
teknigi her goz cerrahinin uygulayabilecegi ve gelistire-
bilecegi bir teknik olarak bize ¢ok ciddi bir cerrahi moral
verecektir.
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