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Bu çalışmanın amacı son yıllarda gelişen ve yaygınlaşan mikroinsizyonel katarakt cerrahisinin sonuçlarını ve 
güvenilirliğini incelemektir. Mart 2006 - Temmuz 2006 tarihleri arasında, mikroinsizyonel katarakt cerrahisi 
uygulanmış hastaların bulguları değerlendirildi. Otuz olgunun 30 gözü bu çalışma kapsamına alındı. Hastalar 
görme keskinliği seviyeleri, pakimetrik ölçüm değişiklikleri, operasyon esnasında ve sonrasında oluşan komp-
likasyonlar açısından değerlendirildi. Cerrahi sonuçların istatistiksel değerlendirilmesi yapılarak, yöntemlerin 
güvenilirlik ve etkinlikleri araştırıldı. Postoperatif 1. haftadan itibaren, düzeltilmiş en iyi görme keskinliği med-
yan değerleri 1,0 olarak saptandı. Pakimetri değerleri, ameliyat öncesinde 549,86±38,90 µ, ameliyat sonrasın-
da ise 1. haftada 570,76±42,55 µ, 1. ayda 552,76±37,14 µ ve 3. ayda 548,76±37,27 µ olarak ölçüldü. Vektö-
riyel analiz programıyla cerrahiye bağlı astigmatizma aritmetik ortalaması incelendiğinde, ameliyat sonrası 1. 
haftada 0,55±0,50 D, 1. ayda 0,52±0,46 D ve 3. ayda 0,45±0,37 D olarak bulundu. Vektöryel ortalama ise ame-
liyat sonrası 1. haftada 0,27 D 85°, 1. ayda 0,30 D 88° ve 3. ayda 0,25 D 87° olacak şekilde 0,5 dioptrinin al-
tında ölçüldü. Mikroinsizyonel katarakt cerrahisi, intraoperatif, postoperatif komplikasyonlar, görsel sonuçlar 
ve santral korneal kalınlığı açısından konvansiyonel fakoemülsifikasyon kadar etkili ve güvenilir bulunmuştur.

Anahtar Sözcükler: Fakoemülsifikasyon; katarakt; mikroinsizyonel katarakt cerrahisi.

We aimed to assess the safety and efficacy of microincision cataract surgery (MICS). Thirty eyes of 30 patients 
who had undergone MICS between March 2006 and July 2006 were evaluated. Visual acuity levels, pachy-
metric measurements and intraoperative and postoperative complications were considered. Safety, efficacy of 
methods and statistical analysis of surgical results were assessed. Postoperative best corrected visual acuity 
median value was 1.0. Preoperative central corneal thickness value was 549.86±38.90 µ. Postoperative cen-
tral corneal thickness value was 570.76±42.55 µ at 1 week, 552.76±37.14 µ at 1 month and 548.76±37.27 µ at 
3 months. Postoperative arithmetic averages of astigmatism due to surgery were calculated as 0.55±0.50 D at 
1 week, 0.52±0.46 D at 1 month and 0.4 5±0.37 D at 3 months by vectorial analysis program. Vectorial aver-
ages of astigmatism due to surgery were calculated as 0.27 D 85° at 1 week, 0.30 D 88° at 1 month and 0.25 
D 87° at 3 months by vectorial analysis program. MICS was considered as efficient and safe as conventional 
phacoemulsification when visual acuity results, central corneal thickness and intraoperative and postoperative 
complications were evaluated.

Key Words: Phacoemulsification; cataract; microincision cataract surgery.
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Son yıllarda katarakt cerrahisinde kullanılan tek-
nolojik gelişmeler ile cerrahi insizyonun boyutla-
rının küçültülebilmesi mümkün olmuştur. İnsiz-
yon boyutlarının küçülmesi, katarakt cerrahisi-
nin gelişimindeki ilk yıllarda intrakapsüler cerra-
hiden, ekstrakapsüler cerrahiye geçişte de gerçek-
leşmiştir. Daha büyük adım fakoemülsifikasyo-
nun ve katlanabilir göz içi lenslerinin (GİL) kulla-
nıma girmesiyle atılmış, insizyon boyu 2,8 mm’ye 
kadar düşmüştür.[1] 

İlk kez 1967’de, Kelman tarafından katarakt, kor-
neal kesiden doğurtma işlemi yerine ön kamara-
da ultrasonik uçla parçalanarak aspire edilmiştir.[2] 
Fakoemülsifikasyonun avantajlarının önemli kıs-
mı küçük insizyonun sağladığı avantajlardır. Kü-
çük insizyonlar kornea kurvaturunu minimal et-
kilemekte, postoperatif astigmatizmatik değişim 
minimal düzeyde olmakta, buna bağlı postopera-
tif görsel rehabilitasyon hızlı olmaktadır.[3,4] Say-
dam lens ekstraksiyonu gibi, günümüzde refraktif 
amaçlara da yönelen katarakt cerrahisi için insiz-
yon boyutundaki küçülme ile ilgili bu gelişmeler 
çok önemlidir. 

Ultrason teknolojisinin, mikroinsizyonel modern 
kullanımı birçok yazar tarafından tartışılmış ve 
“fakonit”, “bimanuel fakoemulsifikasyon”, “so-
ğuk fako”, “mikrofako” gibi birçok farklı isimler-
le gündeme gelmiştir. Mikroinsizyonel katarakt 
cerrahisi (Microincision cataract surgery - MICS), 
irrigasyon ve aspirasyonun bimanüel teknik ile 
ayrılmasını gerektiren, 2 mm’den daha küçük in-
sizyon ile uygulanmış katarakt cerrahisidir.[1]

Bu çalışmanın amacı, son yıllarda gelişen ve yay-
gınlaşan mikroinsizyonel katarakt cerrahisinin so-
nuçlarını ve güvenilirliğini incelemektir. 

HASTALAR VE YÖNTEM

Mart 2006 - Temmuz 2006 tarihleri arasında, 
MICS yöntemiyle (The Sovereign, Whitestar ci-
hazı) lens ekstraksiyonu ve arka kamara göz içi 
lensi (AKGİL) implantasyonu uygulanmış hasta-
ların bulguları değerlendirildi. 

Değişik evrelerde senil katarakt tanısı almış;

• Özellikle görme keskinliğini etkileyen herhan-
gi bir göz hastalığı olmayan,

• Daha önce herhangi bir göz ameliyatı geçirme-
miş, 

• Korneada düzensizliğe neden olabilecek pato-
lojisi olmayan, 

• Başka ameliyatla kombine edilmemiş,

• Preoperatif pupil çapı, dilatasyon sonrası mini-
mum 5 mm olarak ölçülmüş,

• 3 dioptriden yüksek astigmatizması olmayan, 

• 40 yaşın üzerinde, 

• Ameliyat sonrası dönemde yeterli takibi olan,

• Kataraktının nükleer ya da kortikal komponen-
ti olan, 30 olgunun, 30 gözü bu çalışma kapsa-
mına alındı. 

Çalışma öncesinde kurum etik kurulu onayı ve 
hastaların yazılı onamları alındı.

Cerrahi esnasında, şeffaf korneal yan girişler, fa-
koemülsifikasyon probu daima temporalde, ir-
rigasyonlu doğrayıcı (chopper) sağ gözde, saat 
2’de; sol gözde, saat 10’da olacak şekilde açıldı. 
Hidrodisseksiyon ve hidrodelineasyon küçük in-
sizyondan sıvı kaçışı az olacağından, oldukça dik-
kat edilerek uygulandı. 

Dört kadran fako-kırma, siper kazarak bölme ve 
tüketme (trench divide and conquer) ve “quick 
chop” teknikleri olmak üzere tipik fakoemülsifi-
kasyon tekniklerinden üçü de denendi. 

Ultrason enerji ayarları, konvansiyonel fakoemül-
sifikasyondan daha düşük değerlerde kullanılma-
sına karşın vakum, aspirasyon akım hızı ve şişe 
yüksekliği daha yüksek ayarlarda kullanıldı. 

4,1 mm’lik GİL implant bıçağı ile temporaldeki gi-
riş yeri genişletilerek, katlanabilir GİL viskoelastik 
madde eşliğinde kapsül içine implante edildi.

Kesi yerine hiçbir olguda sütür konulmadı, stro-
mal hidrasyon uygulanarak yara yeri kapatıldı. 
Yapılan operasyonların hepsi tek bir cerrah tara-
fından uygulandı. 

Ameliyat sonrası 1. hafta, 1. ay ve 3. ay düzel-
tilmemiş ve düzeltilmiş en iyi görme keskinliği 
(DEİGK) muayeneleri, ayrıntılı biyomikroskopi, 
pakimetri, keratometre, Goldmann aplanasyon to-
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nometresi ile göz içi basıncı ölçümü ve pupil dila-
tasyonu sonrasında fundus muayeneleri rutin ola-
rak uygulandı.  

Verilerin istatistiksel değerlendirilmesi, İstanbul 
Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Biyoista-
tistik Bilim Dalı’nın danışmanlığı altında yapıldı. 
Pakimetri, yatay ve dikey keratometri ölçümleri 
ve astigmatizma değişkenlerinin niceliksel değer-
leri için preoperatif, postoperatif 1. hafta, 1. ay ve 
3. ay değerlerindeki değişimi incelerken eşli t testi 
kullanıldı ve ortalama ± standart sapma (ort. ±SD) 
biçiminde sunuldu. Görme keskinliği değişkeni-
nin değişimini değerlendirirken elde edilen de-
ğerlerin normal eğriye uygun olmaması nedeniy-
le parametrik olmayan Wilcoxon testi tercih edildi 
ve bu değişken için medyanlar da sunuldu. P de-
ğerinin 0,05’den küçük olması istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi. 

Vektöriyel analiz ile cerrahiye bağlı astigmatiz-
ma (CBA) ve astigmatizmanın aks değişiklikleri 
değerlendirildi. Vektöriyel analiz için Dokuz Ey-
lül Üniversitesi Bilgisayar Mühendisliği’nden öğ-
retim görevlisi Gökhan Dalkılıç ve Ege Üniver-
sitesi Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları Anabilim 
Dalı’ndan Doç. Dr. Sait Eğrilmez tarafından yazı-
lan program kullanıldı.[5]

BULGULAR

Çalışmamızda yer alan olguların 20’si erkek 
(%66,7), 10’u kadın (%33,3) olup, yaşları 42 ile 
85 arasında değişiyordu (ortalama 65,63±10,22). 
17 hastanın sağ gözü (%56,7), 13 hastanın sol 
gözü (%43,3) opere edildi. 

Olguların 5’inde (%16,6) nükleer, 10’unda 
(%33,3) nükleer ve arka subkapsüler, 10’unda 
(%33,3) kortikonükleer, 4’ünde (%13,3) korti-

konükleer ve arka subkapsüler, 1’inde (%3,3) ise 
matür katarakt saptandı.

Katarakt cerrahisi öncesinde olguların DEİGK or-
talaması 0,16±0,12 (min: EH (+), maks: 0,5), pa-
kimetri değerleri ortalaması ise 549,86±38,90 µ 
idi. Javal keratometre ile ameliyat öncesi yapılan 
ölçümlerde, dikey kırıcılık ortalaması 42,18±1,87 
D ve yatay kırıcılık ortalaması 41,96±1,55 D ola-
rak tespit edildi. 

DEİGK ortalaması ameliyat sonrasında 1. haftada 
0,88±0,19, 1. ayda 0,99±0,03 ve 3. ayda 1,0 ola-
rak ölçüldü. 1. ay ve 3. ay kontrollerde (bir hasta-
da 1. ayda 0,8 olmak üzere) tüm DEİGK ölçümle-
ri 1,0 olarak tespit edildi. 

Pakimetri değerleri, ameliyat öncesinde 
549,86±38,90 µ, ameliyat sonrasında ise 1. haf-
tada 570,76±42,55 µ, 1. ayda 552,76±37,14 µ 
ve 3. ayda 548,76±37,27 µ olarak ölçüldü. Pre-
operatif ile 1. hafta değerleri arasında ortalama 
20,90±14,87 µ’luk bir artış, 1. hafta ile 1. ay de-
ğerleri arasında ise ortalama 18,00±16,26 µ’luk 
bir azalma tespit edildi ve bu değişimlerin istatis-
tiksel olarak anlamlı olduğu görüldü (Tablo I).

Javal keratometre ile yapılan yatay keratomet-
rik ölçümlerin ortalaması ameliyat öncesinde 
41,96±1,55 D, ameliyat sonrasında 1. haftada 
41,50±1,67 D, 1. ayda 41,35±1,55 D ve 3. ayda 
41,40±1,53 D olarak ölçüldü. Javal keratomet-
re ile yapılan dikey keratometrik ölçümlerin or-
talaması ameliyat öncesinde 42,18±1,87 D, ame-
liyat sonrasında 1. haftada 42,06±1,79 D, 1. ayda 
41,95±1,73 D ve 3. ayda 41,93±1,71 D olarak öl-
çüldü.

Yatay kırıcılık ortalamaları karşılaştırıldığında 
preoperatif ile postoperatif ölçümler arasında ista-

Tablo I. Ameliyat öncesi ve sonrası pakimetrik değerlerin karşılaştırılması

 Ortalama (µ) Std. deviasyon p

Pak preop – Pak 1. hft -20,90    14,87 <0,001
Pak preop – Pak 1. ay -2,90 8,07 0,059
Pak preop – Pak 3. ay 1,10 5,47 0,281
Pak 1. hft – Pak 1. ay 18,00 16,26 <0,001
Pak 1. ay – Pak 3. ay 4,00 6,10 0,001
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tistiksel olarak anlamlı fark olmasına rağmen pos-
toperatif ölçümlerin kendi aralarındaki farklar an-
lamlı bulunmadı. 

Dikey kırıcılık ortalamaları incelendiğinde sade-
ce preoperatif değerler ile 3. ay değerleri arasında 
anlamlı fark saptandı. 

Aritmetik yöntem ile elde edilmiş astigmatizma 
değerleri yatay kırıcılığın dikey kırıcılıktan çıka-
rılması ile elde edildi. Bu değerler eşli t testi ile in-
celendiğinde preoperatif değerler ile postoperatif 
1. hafta, 1. ay ve 3. ay değerleri arasındaki fark-
lar istatistiksel olarak anlamlı bulundu, postopera-
tif değerler kendi aralarında incelendiğinde, fark-
lar anlamlı bulunmadı. Bunun neticesinde, gelişen 
astigmatizma değişikliğinin, postoperatif 1. hafta-
dan itibaren, 3. aya kadar anlamlı olmadığı sonu-
cu çıkarıldı.

Vektöriyel analiz programına göre ortalama cerra-
hiye bağlı astigmatizma, ameliyat sonrası 1. haf-
tada 0,55±0,50 D, 1. ayda 0,52±0,46 D ve 3. ayda 
0,45±0,37 D olarak bulundu. CBA’nın vektöryel 
ortalaması ise ameliyat sonrası 1. haftada 0,27 D 
85°, 1. ayda 0,30 D 88° ve 3. ayda 0,25 D 87° ola-
rak bulundu (Tablo II). 

Hiçbir olguda intraoperatif komplikasyon geliş-
mezken, postoperatif dönemde özellikle ilk olgu-
larda olmak üzere, 5 hastada (%16,6) temporal gi-
riş yerinde 1. haftada izlenen ama 1. ayda tama-
men ortadan kalkan ödem görüldü. Tüm hastalar 
takipler sırasındaki kontrollerde, oldukça mem-
nun olduğunu bildirdi.   

TARTIŞMA

Korneal insizyonun operasyondan sonraki birinci 
haftada yara yeri kuvveti, insizyon yapılmamış do-
kunun yaklaşık %10’u kadardır. Sekizinci haftada 
bu değer %40’a, ikinci yılda ise esas kuvvetin yak-
laşık %75-80’ine ulaşır. Ameliyat sonrası erken 

dönemde yara yeri ayrılmaya eğilimli iken, yara 
yeri büyüklüğüne ve kontraksiyonuna bağlı olarak 
travmatik yara yeri ayrılması her zaman söz ko-
nusu olabilir.[6] Bu bilgiler ışığında cerrahi kesinin 
mümkün olduğunca küçültülmesi katarakt cerrahi-
sinin ana hedeflerindendir. Modern katarakt cerra-
hisinin şu anda eriştiği son nokta olan MICS’de 
1,5 mm’nin altında kesiler kullanılır.[7] MICS’de 
kesi boyutunun şüphesiz en önemli üstünlüğü as-
tigmatizma açısından nötral (<1,5 mm) olmasıdır. 
Günümüzde refraktif amaçlara da yönelen kata-
rakt cerrahisi için bu gelişme çok önemlidir.[8]

Fakoemülsifikasyon esnasında iğnenin ultrasonik 
vibrasyonu, sürtünme ve ısı oluşturarak komşu 
dokulara zarar verir. Konvansiyonel fakoemülsi-
fikasyon cerrahisinde, iğnenin etrafındaki silikon 
kılıf bu etkiyi azaltmaya yönelik işlev görür. Ay-
rıca iğnenin içinden ve etrafından geçen sıvı da 
fakoemülsifikasyon probunun soğumasında etki-
lidir. Tipik iğnenin çapı yaklaşık 1 mm’dir. Buna 
rağmen etrafına sarılı silikon kılıf nedeniyle kor-
neal insizyonun boyutu 2,5-3,2 mm’ye çıkmakta-
dır. En eski yöntemlerle kıyaslandığında cerrahi 
insizyon oldukça küçülmüş olmasına rağmen, ha-
len ön kamera instabilitesi, CBA ve postoperatif 
endoftalmi gibi riskleri taşıyacak kadar geniştir.[9]

MICS yöntemiyle, klasik fakoemülsifikasyon 
yöntemindeki insizyon ölçüleri, tipik iğnenin etra-
fında bulunan kılıfın atılmasıyla daha da küçüle-
rek yaklaşık 1 mm’ye inmiştir (Tablo III - madde 
3). MICS yönteminde, konvansiyonel fakoemül-
sifikasyon yönteminden farklı olarak göze çarpan 
diğer önemli bir özellik ise “infüzyon ve fakoe-
mülsifikasyon/aspirasyonun” bimanüel teknik ile 
ayrılmış olmasıdır (Tablo III - madde 2). Bima-
nüel teknik sayesinde, lens fragmanlarının irrigas-
yon ile yönlendirilmesi için yeterli çalışma alanı 
sağlanmış ve yine irrigasyon ile parçacıklar aspi-
rasyon ucundan uzaklaştırılmamış olur. İrrigas-

Tablo II. Ameliyat sonrası takiplerde Javal keratometreye göre vektöriyel analiz veri tablosu
 (Cerrahi ile indüklenmiş astigmatizma ortalama değerleri)

 1. hafta 1. ay 3. ay

Vektöryel analiz ile cerrahi astigmatizma (D) aritmetik ortalamaları 0,55±0,50 0,52±0,46 0,45±0,37

Vektöryel analiz ile cerrahi astigmatizma vektöryel ortalamaları 0,27 D 85° 0,30 D 88° 0,25 D 87°
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yon ve aspirasyon arasında kısa devre oluşmaz.[10] 
Ultrason gücü, standart elciğin ucundaki çıplak, 
kılıfsız fakoemülsifikasyon iğnesi ile kornea yanı-
ğı oluşmadan sağlanır. İnfüzyon ise genellikle 19 
yada 20 gauge kalınlığında irrigasyonlu doğrayı-
cı (chopper) denilen, içeri sıvı akışından ve nükle-
er manipülasyondan sorumlu ikinci bir enstrüman 
ile sağlanır. Her bir enstrüman yaklaşık 1,2 - 1,5 
mm’lik saydam korneal parasentezlerden ön ka-
maraya sokulur.[9,11] 

MICS’in temel prensipleri Tablo III’te gösteril-
miştir.[1] 

Pulse genişliği, soğuk fako sistemine sahip cihaz-
larda ayarlanabilen üçüncü parametre olarak kar-
şımıza çıkar (Tablo III - madde 4). Pulse genişli-
ğinden kasıt, pulse’ın aktif-inaktif oranının değiş-
tirilebilmesidir. Oranların bu şekilde değiştirilme-
si bize, saniyedeki salınım sayısının azaltılarak, 
dinlenme veya başka bir deyişle soğuma periyot-
larının daha uzun olmasını sağlayacaktır.[12] 

Yara yerindeki ısı ölçümü deneylerinde, Whitestar 
ile %100 ultrason gücü kullanılırken, hem aspiras-
yon hem de irrigasyonun en az 29 saniye boyun-
ca tıkanması söz konusu olmadan ısının 45°C’yi 
geçmediği görülmüştür. Millennium Microsurgi-
cal System (B&L, Rochester, NY) ile aspirasyon 
akımı tıkalı olduğu halde ısı 45°C’yi, %30 ultra-
son gücü kullanılırken pulse modda 40 sn, 160 ms 
burst modda ayak pedalı tam olarak sürekli bası-
lı iken 60 sn sonunda geçmektedir. 80 ms burst 
modda ise %100 ultrason gücü kullanılırken bile 
45°C’yi geçmemektedir.[9]  

Çalışmamızda MICS yöntemiyle katarakt cerrahi-
si uygulanmış hastaların DEİGK’nin postoperatif 
1. haftadan itibaren medyan değerleri 1,0 olarak 

saptanmış, görsel sonuçlar açısından oldukça ba-
şarılı olarak değerlendirilmiştir.

Fakoemülsifikasyon esnasında oluşan ısı, ön ka-
marada oluşan serbest radikaller, ultrasonun me-
kanik etkisi gibi faktörler ile kornea endotel hasa-
rı ve buna bağlı korneal ödem oluşabilir.[13] Sant-
ral korneal kalınlığı açısından MICS ile konvan-
siyonel fakoemülsifikasyonun karşılaştırıldığı ça-
lışmalarda istatistiksel olarak anlamlı fark saptan-
mamıştır.[9] Horoz ve ark.[13] çalışmalarında fakoe-
mülsifikasyon sonrası kornea kalınlığının arttığını 
ve bu kalınlığın yaklaşık 3 ay içerisinde preopera-
tif değerine geri döndüğünü göstermişlerdir. Fa-
koemülsifikasyon zamanı konvansiyonel yöntem-
de ameliyat sonrası görülen korneal kalınlaşmayı 
etkileyen bir parametredir. Postoperatif 1. gün ka-
lınlık en yüksek değerdedir.

Ventura ve ark.’nın[14] yaptığı, fakoemülsifikasyon 
ve GİL implantasyonu sonrası korneal kalınlık ve 
endotelyal hücre yoğunluğunun araştırıldığı çalış-
mada, santral korneal kalınlığı cerrahi öncesi or-
talama 537 μ olarak tespit edilmiş ve cerrahiden 
bir gün sonra tüm kornealarda santral korneal ka-
lınlığının önemli ölçüde arttığı görülmüştür (621 
μ). Yapılan takiplerde 3 ay veya 1 yıl sonunda kor-
neal kalınlığın preoperatif değerlere geri döndüğü 
saptanmıştır.

Çalışmamızda santral korneal kalınlığın pakimet-
rik değerleri postoperatif 1. haftada en yüksek de-
ğerlerde bulunmuştur. Preoperatif ile 1. hafta de-
ğerleri arasındaki artış, 1. hafta ile 1. ay değerleri 
arasındaki azalma istatistiksel olarak anlamlı bu-
lunmuştur. Cerrahi sonrası korneal kalınlık deği-
şimlerinin ilk 1 haftada en yüksek olduğu ve bu 
değişimin tama yakınının 1. ayda geri döndüğü 
söylenebilir. 1. aydan sonraki değişimler istatis-
tiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

MICS yönteminde karşılaşılabilecek önemli so-
runlardan birisi fakoemülsifikasyon ucunun kı-
lıfsız uygulanmasına bağlı kornea yanığı geliş-
mesi olasılığıdır.[11] Bunu önlemek için geliştiri-
len parametreler yukarıda anlatılmıştır. Bu yön-
temi ilk uygulayanlardan, Agarwall ve ark.’nın[15] 
yaptıkları çalışmada, en önemli potansiyel prob-
lem olarak kornea yanığı öngörülmüş ama hiçbir 
vakada gelişmemiştir. Operasyonları esnasında 

Tablo III. Mikroinsizyonel katarakt cerrahisinin temel 
prensipleri

1. Sıvıların optimizasyonu
2. İrrigasyon-aspirasyon fonksiyonlarının ayrılması ve 

bimanuel kullanım
3. Yeni mikroenstrümanlar 
4. Fakoemulsifikasyon teknolojisinin geliştirilmiş 
 kullanımı 
5. Yeni GİL teknolojisi 
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Agarwall’ın asistanı aralıksız olarak soğuk den-
geli tuz solusyonu ile fakoemülsifikasyon ucunu 
irrige etmiştir. Yine MICS’yi ilk uygulayanlardan 
Tsuneoka ve ark.’nın[7] yaptıkları 637 serilik bir 
çalışmada termal korneal yanık gibi bir kompli-
kasyona rastlanmamıştır. Bizim çalışmamızda da 
kornea yanığı hiçbir olguda gelişmemiştir. İlk ol-
gularda irrigasyon ile soğutma işlemi mümkün ol-
duğunca uygulanmaya çalışılmış olmasına rağ-
men çoğu olgumuzda yapılmamıştır. 

Korneal yanık dışında, ilk aşamada öngörülen en 
önemli ikinci potansiyel problem ise ön kamara-
nın stabilizasyonun zor olabileceği idi.[15] Teorik 
olarak irrigasyon ile aspirasyonu ayırmak, kesin-
tisiz sıvı akışı sağlayarak ön kamarayı daha fazla 
stabilize eder.[1] Diğer birçok çalışmada[11,15] bildi-
rildiği gibi biz, çalışmamızda, şişe seviyesini daha 
fazla yükselterek yer çekiminden yararlanmayı, 
ön kamarada oluşabilecek dalgalanmaların önüne 
geçmeyi planladık. Operasyonlar esnasında her-
hangi bir çökme (surge) sorunu ile karşılaşmadık. 

Soğuk fakoemülsifikasyon cerrahisinde teknik ol-
dukça önemlidir. İrrigasyon için irrigasyonlu doğ-
rayıcı veya ön kamara “maintainerı” kullanmak 
zorunludur. Cerrahide yüksek vakum uygulanma-
sı kaçınılmazdır. Teknik “chop” tekniği olmalı ve 
vakum en az 200 mmHg olmalıdır. Oluk oluştu-
rularak uygulanan teknikte fakoemülsifikasyonu 
enerjisinin %50’si nükleusun %70-80’ine kadar 
derinleşmek için kullanılır. MICS’in temeli daha 
az enerji vermek olduğuna göre gereksiz enerji sa-
lınımını önlemek için nükleusu direk kırma yolu-
na gitmek gerekir. 0,35 mm iç çaplı iğneler 500 - 
650 mmHg vakuma rahatlıkla izin vermektedirler. 
Bizim çalışmamızda dört kadran fako-kırma, si-
per kazarak bölme ve tüketme (trench divide and 
conquer) ve “quick chop” teknikleri olmak üze-
re tipik fakoemülsifikasyon tekniklerinden üçü de 
denenmiştir. 

Kaya ve ark.[16] MICS ile konvansiyonel fakoe-
mülsifikasyonu karşılaştırdıkları çalışmalarında 
refraksiyon ve astigmatizma sonuçları açısından 
istatistiksel olarak anlamlı fark saptamamışlardır.

Bazı yazarlar GİL’in 1,5 mm’lik parasentez-
den implantasyonunu önerdiği halde, çoğu cer-
rah insizyonu 2,8 - 4,1 mm’ye genişleterek, en-

jekte edilebilir veya katlanabilir lens uygulamak-
tadır.[9] Köprübaşı ve ark.’nın yaptıkları çalışma-
da, hastaların uygun lens alamamaları nedeniyle 
(bizim çalışmamızdaki aynı sebeple) yara yeri 4,1 
mm’ye genişletilerek katlanabilir lens implantas-
yonu yapılmıştır. MICS yöntemi, eğitim hastane-
lerinde uygun ve düşük maliyetli GİL üretilince-
ye kadar bazı yazarlarca öğrenme eğrisi tamam-
lanacak bir cerrahi olarak görülmektedir. Ancak, 
refraktif amaçlı “saydam lens ekstraksiyonların-
da” mükemmel bir yöntem olarak tanımlanmak-
tadır.[17] 

Fakoemülsifikasyon cerrahisinde korneal insiz-
yon boyutunun cerrahi astigmatizmaya etkisinin 
araştırıldığı bir başka çalışmada 3 mm ve 5 mm 
sütürsüz insizyon yapılan olgular arasında pos-
toperatif astigmatizma oranları açısından anlam-
lı fark izlenmemiştir.[18] 

Bizim çalışmamızda, yukarıda belirtilmiş sebep-
lerden dolayı yara yeri genişletilerek katlanabilir 
GİL implantasyonu yapılmış olduğundan, CBA 
hesaplamaları, MICS yönteminin güvenilirliği 
yönünde, delil işaret etmekten öteye gidememiş-
tir. Bu hesaplamalar, MICS yönteminin sonuçla-
rını yansıtamamış ve bu sonuçların değerlendiril-
mesinde kullanılamamıştır.

Javal keratometri ile elde edilen yatay kırıcılık or-
talamaları karşılaştırıldığında, preoperatif değer-
ler ile postoperatif ölçümler arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark olmasına rağmen, postoperatif 
ölçümlerin kendi aralarındaki farklar anlamlı bu-
lunmamıştır. Yatay kırıcılıkta, cerrahiye bağlı de-
ğişikliklerin ilk haftada oluştuğu, daha sonra an-
lamlı bir değişikliğin gerçekleşmediği görülmüş-
tür. 

Dikey kırıcılık ortalamaları incelendiğinde ise sa-
dece preoperatif değerler ile 3. ay değerleri arasın-
da anlamlı fark saptanmıştır. Postoperatif ölçüm-
lerin kendi aralarındaki farklar anlamlı bulunma-
mıştır. Böylece dikey kırıcılıkta cerrahiye bağlı 
anlamlı bir değişikliğin, yara iyileşmesinin devam 
etmesi nedeniyle ancak 3. ayda anlamlı hale gel-
diği görülmüştür.

Çalışmamızda 1. hafta, 1. ay ve 3. ay ölçülen as-
tigmatizma sonuçlarının, vektöryel analiz progra-
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mıyla değerlendirilmesi ile CBA’ların vektöryel 
ortalamaları sırası ile 0,27 D 85°, 0,30 D 88° ve 
0,25 D 87° olmak üzere üç ortalama da 0,50 D al-
tında ölçülmüştür. Vertikal değerlerde preopera-
tif değerlere göre dikleşme saptanmamasına rağ-
men CBA vektöryel ortalamalarına bakıldığında, 
vektör açısının (kurala uygun) dik eksende olduğu 
tespit edilmiştir. Bu, fakoemülsifikasyon ve GİL 
implantasyonu için insizyonun temporalde olma-
sıyla açıklanmıştır.  

Cinhüseyinoğlu ve ark.’nın[19] yaptıkları çalışma-
da yan girişler saat 2 ve 10 hizasından yapılmıştır. 
Yan girişlerin pozisyonu hastaya ve cerraha göre 
değişkenlik gösterebilmektedir. Biz çalışmamız-
da, mevcut travmanın kornea santraline en uzak 
noktası olan ve aynı zamanda CBA’nın en az ge-
liştiği yer olan temporal kadranı fakoemulsifikas-
yon probunun girdiği kadran olarak seçtik.[20,21]

Sonuç olarak, MICS, görsel sonuçlar, santral kor-
neal kalınlık, intraoperatif ve postoperatif kompli-
kasyonlar açısından konvansiyonel fakoemülsifi-
kasyon kadar güvenli bulunmuştur.

Öyle görünmektedir ki 21G tipleri (1,2 mm insiz-
yon) ve soğuk fakoemülsifikasyon gelecekte stan-
dart katarakt cerrahisi olacaktır. Özellikle küçük 
kesiden implante edilebilen GİL’lerin geliştiril-
mesi ve yaygınlaşması bu gidişi daha da hızlan-
dıracaktır.
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