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Bu ¢alismanin amaci son yillarda gelisen ve yayginlasan mikroinsizyonel katarakt cerrahisinin sonuglarmi ve
giivenilirligini incelemektir. Mart 2006 - Temmuz 2006 tarihleri arasinda, mikroinsizyonel katarakt cerrahisi
uygulanmis hastalarin bulgulart degerlendirildi. Otuz olgunun 30 g6zii bu ¢alisma kapsamina alindi. Hastalar
gorme keskinligi seviyeleri, pakimetrik 6l¢iim degisiklikleri, operasyon esnasinda ve sonrasinda olusan komp-
likasyonlar agisindan degerlendirildi. Cerrahi sonuglarin istatistiksel degerlendirilmesi yapilarak, yontemlerin
giivenilirlik ve etkinlikleri arastirildi. Postoperatif 1. haftadan itibaren, diizeltilmis en iyi gorme keskinligi med-
yan degerleri 1,0 olarak saptandi. Pakimetri degerleri, ameliyat 6ncesinde 549,86+38,90 p, ameliyat sonrasin-
da ise 1. haftada 570,76+42,55 p, 1. ayda 552,76+37,14 p ve 3. ayda 548,76+37,27 p olarak 6lgiildi. Vekto-
riyel analiz programiyla cerrahiye bagli astigmatizma aritmetik ortalamasi incelendiginde, ameliyat sonrasi 1.
haftada 0,55+0,50 D, 1. ayda 0,524+0,46 D ve 3. ayda 0,45+0,37 D olarak bulundu. Vektoryel ortalama ise ame-
liyat sonrasi 1. haftada 0,27 D 85°, 1. ayda 0,30 D 88° ve 3. ayda 0,25 D 87° olacak sekilde 0,5 dioptrinin al-
tinda Olgiildii. Mikroinsizyonel katarakt cerrahisi, intraoperatif, postoperatif komplikasyonlar, gorsel sonuglar
ve santral korneal kalinlig1 agisindan konvansiyonel fakoemiilsifikasyon kadar etkili ve giivenilir bulunmustur.
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EVALUATION OF POSTOPERATIVE RESULTS OF
MICROINCISION CATARACT SURGERY

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 u. Postoperative cen-
tral corneal thickness value was 570.76+42.55 yu at 1 week, 552.76+37.14 u at 1 month and 548.76+37.27 u 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.
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Mikroinsizyonel Katarakt Cerrahisi Yonteminin Postoperatif Sonuglarinin Degerlendirilmesi

Son yillarda katarakt cerrahisinde kullanilan tek-
nolojik gelismeler ile cerrahi insizyonun boyutla-
rinin kiiciiltiilebilmesi miimkiin olmustur. insiz-
yon boyutlarinin kiiglilmesi, katarakt cerrahisi-
nin gelisimindeki ilk yillarda intrakapsiiler cerra-
hiden, ekstrakapsiiler cerrahiye geciste de gercek-
lesmistir. Daha biiyiik adim fakoemiilsifikasyo-
nun ve katlanabilir g6z igi lenslerinin (GIL) kulla-
nima girmesiyle atilmis, insizyon boyu 2,8 mm’ye
kadar diigsmiistiir."]

[k kez 1967°de, Kelman tarafindan katarakt, kor-
neal kesiden dogurtma islemi yerine 6n kamara-
da ultrasonik ugla pargalanarak aspire edilmistir.?!
Fakoemiilsifikasyonun avantajlarinin énemli kis-
m1 kiigiik insizyonun sagladig1 avantajlardir. Kii-
clik insizyonlar kornea kurvaturunu minimal et-
kilemekte, postoperatif astigmatizmatik degisim
minimal diizeyde olmakta, buna bagli postopera-
tif gorsel rehabilitasyon hizli olmaktadir.®# Say-
dam lens ekstraksiyonu gibi, gliniimiizde refraktif
amaglara da yonelen katarakt cerrahisi i¢in insiz-
yon boyutundaki kiigiilme ile ilgili bu gelismeler
cok onemlidir.

Ultrason teknolojisinin, mikroinsizyonel modern
kullanimi bir¢ok yazar tarafindan tartigilmig ve
“fakonit”, “bimanuel fakoemulsifikasyon”, “so-
guk fako”, “mikrofako” gibi bir¢ok farkli isimler-
le giindeme gelmistir. Mikroinsizyonel katarakt
cerrahisi (Microincision cataract surgery - MICS),
irrigasyon ve aspirasyonun bimaniiel teknik ile
ayrilmasim gerektiren, 2 mm’den daha kiiciik in-

sizyon ile uygulanmig katarakt cerrahisidir.!!!

Bu caligmanin amaci, son yillarda gelisen ve yay-
ginlagan mikroinsizyonel katarakt cerrahisinin so-
nuglarini ve giivenilirligini incelemektir.

HASTALAR VE YONTEM

Mart 2006 - Temmuz 2006 tarihleri arasinda,
MICS yontemiyle (The Sovereign, Whitestar ci-
hazi) lens ekstraksiyonu ve arka kamara goz ici
lensi (AKGIL) implantasyonu uygulanmis hasta-
larin bulgular1 degerlendirildi.

Degisik evrelerde senil katarakt tanis1 almis;
+ Ozellikle gérme keskinligini etkileyen herhan-

gi bir goz hastalig1 olmayan,
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» Daha 6nce herhangi bir gz ameliyati gegirme-
mis,

» Korneada diizensizlige neden olabilecek pato-
lojisi olmayan,

* Bagka ameliyatla kombine edilmemis,

* Preoperatif pupil ¢api, dilatasyon sonrasit mini-
mum 5 mm olarak 6l¢iilmiis,

* 3 dioptriden yiiksek astigmatizmasi olmayan,
* 40 yasin iizerinde,
* Ameliyat sonras1 donemde yeterli takibi olan,

» Kataraktinin niikleer ya da kortikal komponen-
ti olan, 30 olgunun, 30 gozii bu ¢alisma kapsa-
mina alind1.

Calisma oOncesinde kurum etik kurulu onay1 ve
hastalarin yazili onamlar1 alinda.

Cerrahi esnasinda, seffaf korneal yan girisler, fa-
koemiilsifikasyon probu daima temporalde, ir-
rigasyonlu dograyici (chopper) sag gozde, saat
2’de; sol gozde, saat 10°da olacak sekilde acildu.
Hidrodisseksiyon ve hidrodelineasyon kiigiik in-
sizyondan s1vi kagis1 az olacagindan, oldukca dik-
kat edilerek uygulandi.

Dort kadran fako-kirma, siper kazarak bolme ve
tilketme (trench divide and conquer) ve “quick
chop” teknikleri olmak {izere tipik fakoemiilsifi-
kasyon tekniklerinden ii¢li de denendi.

Ultrason enerji ayarlari, konvansiyonel fakoemiil-
sifikasyondan daha diisiik degerlerde kullanilma-
sina kargin vakum, aspirasyon akim hiz1 ve sise
yiiksekligi daha yiiksek ayarlarda kullanildi.

4,1 mm’lik GIL implant bigag ile temporaldeki gi-
ris yeri genisletilerek, katlanabilir GIiL viskoelastik
madde esliginde kapsiil i¢ine implante edildi.

Kesi yerine higbir olguda siitiir konulmadi, stro-
mal hidrasyon uygulanarak yara yeri kapatildi.
Yapilan operasyonlarin hepsi tek bir cerrah tara-
findan uygulanda.

Ameliyat sonras1 1. hafta, 1. ay ve 3. ay diizel-
tilmemis ve diizeltilmis en iyi gérme keskinligi
(DEIGK) muayeneleri, ayrintili biyomikroskopi,
pakimetri, keratometre, Goldmann aplanasyon to-
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nometresi ile goz i¢i basinci 6l¢iimii ve pupil dila-
tasyonu sonrasinda fundus muayeneleri rutin ola-
rak uygulandi.

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesi, Istanbul
Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Biyoista-
tistik Bilim Dal1’nin danismanlig1 altinda yapildi.
Pakimetri, yatay ve dikey keratometri dl¢limleri
ve astigmatizma degiskenlerinin niceliksel deger-
leri i¢in preoperatif, postoperatif 1. hafta, 1. ay ve
3. ay degerlerindeki degisimi incelerken esli t testi
kullanildi ve ortalama =+ standart sapma (ort. £SD)
biciminde sunuldu. Gérme keskinligi degiskeni-
nin degisimini degerlendirirken elde edilen de-
gerlerin normal egriye uygun olmamasi nedeniy-
le parametrik olmayan Wilcoxon testi tercih edildi
ve bu degisken i¢in medyanlar da sunuldu. P de-
gerinin 0,05’den kii¢iik olmasi istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

Vektoriyel analiz ile cerrahiye bagli astigmatiz-
ma (CBA) ve astigmatizmanin aks degisiklikleri
degerlendirildi. Vektoriyel analiz i¢in Dokuz Ey-
liil Universitesi Bilgisayar Miihendisligi’nden &g-
retim gorevlisi Gokhan Dalkilig ve Ege Univer-
sitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim
Dalr’ndan Dog. Dr. Sait Egrilmez tarafindan yazi-
lan program kullanild1.!”!

BULGULAR

Calisgmamizda yer alan olgularin 20’si erkek
(%66,7), 10’u kadin (%33,3) olup, yaslar 42 ile
85 arasinda degisiyordu (ortalama 65,63+£10,22).
17 hastanin sag gozii (%56,7), 13 hastanin sol
g0zl (%43,3) opere edildi.

Olgularin  5’inde (%16,6) niikleer, 10’unda
(%33,3) niikleer ve arka subkapsiiler, 10’unda
(%33,3) kortikoniikleer, 4’iinde (%13,3) korti-
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koniikleer ve arka subkapsiiler, 1’inde (%3,3) ise
matiir katarakt saptandi.

Katarakt cerrahisi éncesinde olgularm DEIGK or-
talamasi 0,16+0,12 (min: EH (+), maks: 0,5), pa-
kimetri degerleri ortalamasi ise 549,86+38,90
idi. Javal keratometre ile ameliyat 6ncesi yapilan
6lciimlerde, dikey kiricilik ortalamasi 42,18+1,87
D ve yatay kiricilik ortalamasi1 41,96+1,55 D ola-
rak tespit edildi.

DEIGK ortalamas1 ameliyat sonrasinda 1. haftada
0,88+0,19, 1. ayda 0,99+0,03 ve 3. ayda 1,0 ola-
rak Ol¢iildii. 1. ay ve 3. ay kontrollerde (bir hasta-
da 1. ayda 0,8 olmak iizere) tiim DEIGK &l¢iimle-
ri 1,0 olarak tespit edildi.

Pakimetri  degerleri, ameliyat  Oncesinde
549,86+38,90 p, ameliyat sonrasinda ise 1. haf-
tada 570,76+42,55 p, 1. ayda 552,76+37,14 pn
ve 3. ayda 548,76+£37,27 n olarak ol¢iildi. Pre-
operatif ile 1. hafta degerleri arasinda ortalama
20,90+14,87 p’luk bir artig, 1. hafta ile 1. ay de-
gerleri arasinda ise ortalama 18,00£16,26 p’luk
bir azalma tespit edildi ve bu degisimlerin istatis-
tiksel olarak anlamli oldugu goriildii (Tablo I).

Javal keratometre ile yapilan yatay keratomet-
rik Ol¢limlerin ortalamas1 ameliyat Oncesinde
41,96=1,55 D, ameliyat sonrasinda 1. haftada
41,50=1,67 D, 1. ayda 41,35+1,55 D ve 3. ayda
41,40+1,53 D olarak ol¢iildii. Javal keratomet-
re ile yapilan dikey keratometrik 6l¢iimlerin or-
talamasi ameliyat oncesinde 42,18+1,87 D, ame-
liyat sonrasinda 1. haftada 42,06+1,79 D, 1. ayda
41,95+1,73 D ve 3. ayda 41,93+1,71 D olarak 6l-
culdii.

Yatay kiricilik ortalamalar1 karsilagtirnldiginda
preoperatif ile postoperatif 6l¢iimler arasinda ista-

Tablo I. Ameliyat dncesi ve sonrasi pakimetrik degerlerin karsilastirilmasi

Ortalama (p) 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 1,10 547 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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Mikroinsizyonel Katarakt Cerrahisi Yonteminin Postoperatif Sonuglarinin Degerlendirilmesi

Tablo Il. Ameliyat sonrasi takiplerde Javal keratometreye gore vektoriyel analiz veri tablosu
(Cerrabhi ile indliklenmis astigmatizma ortalama degerleri)

1. hafta 1.ay 3.ay
Vektoryel analiz ile cerrahi astigmatizma (D) aritmetik ortalamalari 0,55+0,50 0,52+0,46 0,45+0,37
Vektoryel analiz ile cerrahi astigmatizma vektoryel ortalamalari 0,27 D 85° 0,30 D 88° 0,25 D 87°

tistiksel olarak anlamli fark olmasina ragmen pos-
toperatif 0l¢iimlerin kendi aralarindaki farklar an-
laml1 bulunmad.

Dikey kiricilik ortalamalar incelendiginde sade-
ce preoperatif degerler ile 3. ay degerleri arasinda
anlamh fark saptandi.

Aritmetik yontem ile elde edilmis astigmatizma
degerleri yatay kiriciligin dikey kiriciliktan ¢ika-
rilmasi ile elde edildi. Bu degerler esli t testi ile in-
celendiginde preoperatif degerler ile postoperatif
1. hafta, 1. ay ve 3. ay degerleri arasindaki fark-
lar istatistiksel olarak anlaml1 bulundu, postopera-
tif degerler kendi aralarinda incelendiginde, fark-
lar anlamli bulunmadi. Bunun neticesinde, gelisen
astigmatizma degisikliginin, postoperatif 1. hafta-
dan itibaren, 3. aya kadar anlamli olmadig1 sonu-
cu cikarildi.

Vektoriyel analiz programina gore ortalama cerra-
hiye bagl astigmatizma, ameliyat sonras1 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’nin vektoryel
ortalamasi ise ameliyat sonrasi 1. haftada 0,27 D
85°, 1. ayda 0,30 D 88° ve 3. ayda 0,25 D 87° ola-
rak bulundu (Tablo II).

Higbir olguda intraoperatif komplikasyon gelis-
mezken, postoperatif donemde 6zellikle ilk olgu-
larda olmak {izere, 5 hastada (%16,6) temporal gi-
ris yerinde 1. haftada izlenen ama 1. ayda tama-
men ortadan kalkan 6dem goriildii. Tiim hastalar
takipler sirasindaki kontrollerde, olduk¢ca mem-
nun oldugunu bildirdi.

TARTISMA

Korneal insizyonun operasyondan sonraki birinci
haftada yara yeri kuvveti, insizyon yapilmamis do-
kunun yaklasik %10’u kadardir. Sekizinci haftada
bu deger %40’a, ikinci yilda ise esas kuvvetin yak-
lasik %75-80’ine ulagir. Ameliyat sonrast erken
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donemde yara yeri ayrilmaya egilimli iken, yara
yeri biiyiikliigline ve kontraksiyonuna bagli olarak
travmatik yara yeri ayrilmasi her zaman s6z ko-
nusu olabilir.[) Bu bilgiler 1s1¢inda cerrahi kesinin
miimkiin oldugunca kiiciiltiilmesi katarakt cerrahi-
sinin ana hedeflerindendir. Modern katarakt cerra-
hisinin su anda eristigi son nokta olan MICS’de
1,5 mm’nin altinda kesiler kullanilir.’? MICS’de
kesi boyutunun siiphesiz en énemli iistiinliigii as-
tigmatizma agisindan nétral (<1,5 mm) olmasidir.
Gilinlimiizde refraktif amaglara da yonelen kata-
rakt cerrahisi i¢in bu gelisme ¢ok onemlidir.!®

Fakoemiilsifikasyon esnasinda ignenin ultrasonik
vibrasyonu, siirtlinme ve 1s1 olusturarak komsu
dokulara zarar verir. Konvansiyonel fakoemiilsi-
fikasyon cerrahisinde, ignenin etrafindaki silikon
kilif bu etkiyi azaltmaya ydnelik islev goriir. Ay-
rica ignenin i¢inden ve etrafindan gegen sivi da
fakoemiilsifikasyon probunun sogumasinda etki-
lidir. Tipik ignenin ¢ap1 yaklasik 1 mm’dir. Buna
ragmen etrafina sarili silikon kilif nedeniyle kor-
neal insizyonun boyutu 2,5-3,2 mm’ye ¢ikmakta-
dir. En eski yontemlerle kiyaslandiginda cerrahi
insizyon oldukga kiiciilmiis olmasina ragmen, ha-
len 6n kamera instabilitesi, CBA ve postoperatif
endoftalmi gibi riskleri tasiyacak kadar genistir.!

MICS yontemiyle, klasik fakoemiilsifikasyon
yontemindeki insizyon 6l¢iileri, tipik ignenin etra-
finda bulunan kilifin atilmasiyla daha da kiigiile-
rek yaklasik 1 mm’ye inmistir (Tablo III - madde
3). MICS yonteminde, konvansiyonel fakoemiil-
sifikasyon yonteminden farkli olarak gbze ¢arpan
diger 6nemli bir 6zellik ise “inflizyon ve fakoe-
miilsifikasyon/aspirasyonun” bimaniiel teknik ile
ayrilmis olmasidir (Tablo III - madde 2). Bima-
niiel teknik sayesinde, lens fragmanlarinin irrigas-
yon ile yonlendirilmesi i¢in yeterli caligsma alam
saglanmis ve yine irrigasyon ile parcaciklar aspi-
rasyon ucundan uzaklastirilmamus olur. Irrigas-
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Tablo lll. Mikroinsizyonel katarakt cerrahisinin temel
prensipleri

1. Sivilarin optimizasyonu

2. irrigasyon-aspirasyon fonksiyonlarinin ayrilmasi ve
bimanuel kullanim

3. Yeni mikroenstriimanlar

4. Fakoemulsifikasyon teknolojisinin gelistirilmis
kullanimi

5. Yeni GiL teknolojisi

yon ve aspirasyon arasinda kisa devre olusmaz.['"!
Ultrason giicii, standart elcigin ucundaki ¢iplak,
kilifs1z fakoemiilsifikasyon ignesi ile kornea yani-
g1 olusmadan saglanir. Infiizyon ise genellikle 19
yada 20 gauge kalinliginda irrigasyonlu dograyi-
c1 (chopper) denilen, igeri siv1 akigindan ve niikle-
er manipiilasyondan sorumlu ikinci bir enstriiman
ile saglanir. Her bir enstriiman yaklagik 1,2 - 1,5
mm’lik saydam korneal parasentezlerden 6n ka-
maraya sokulur.!

MICS’in temel prensipleri Tablo III’te gosteril-
mistir.[!

Pulse genisligi, soguk fako sistemine sahip cihaz-
larda ayarlanabilen {igiincii parametre olarak kar-
simiza ¢ikar (Tablo III - madde 4). Pulse genisli-
ginden kasit, pulse’in aktif-inaktif oraninin degis-
tirilebilmesidir. Oranlarin bu sekilde degistirilme-
si bize, saniyedeki salimim sayisinin azaltilarak,
dinlenme veya baska bir deyisle soguma periyot-
larinin daha uzun olmasini saglayacaktir.!?

Yara yerindeki 1s1 6l¢iimii deneylerinde, Whitestar
ile %100 ultrason giicii kullanilirken, hem aspiras-
yon hem de irrigasyonun en az 29 saniye boyun-
ca tikanmasi s6z konusu olmadan 1sinin 45°C’yi
gecmedigi goriilmistiir. Millennium Microsurgi-
cal System (B&L, Rochester, NY) ile aspirasyon
akimu tikal1 oldugu halde 151 45°C’yi, %30 ultra-
son giicii kullanilirken pulse modda 40 sn, 160 ms
burst modda ayak pedali tam olarak siirekli basi-
l1 iken 60 sn sonunda ge¢mektedir. 80 ms burst
modda ise %100 ultrason giicii kullanilirken bile
45°C’yi gegmemektedir.”

Calismamizda MICS yontemiyle katarakt cerrahi-
si uygulanmus hastalarm DEIGK ’nin postoperatif
1. haftadan itibaren medyan degerleri 1,0 olarak
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saptanmis, gorsel sonuclar agisindan oldukca ba-
saril1 olarak degerlendirilmistir.

Fakoemiilsifikasyon esnasinda olusan 1s1, 6n ka-
marada olusan serbest radikaller, ultrasonun me-
kanik etkisi gibi faktorler ile kornea endotel hasa-
r1 ve buna bagli korneal 6dem olusabilir.!'*! Sant-
ral korneal kalinlig1 agisindan MICS ile konvan-
siyonel fakoemiilsifikasyonun kargilastirildig ¢a-
ligmalarda istatistiksel olarak anlaml fark saptan-
mamistir.”’) Horoz ve ark.!'*! calismalarinda fakoe-
miilsifikasyon sonrasi kornea kalinligiin arttiginm
ve bu kalinligin yaklasik 3 ay igerisinde preopera-
tif degerine geri dondiigiinii géstermislerdir. Fa-
koemiilsifikasyon zamani konvansiyonel yontem-
de ameliyat sonrasi goriilen korneal kalinlagmay1
etkileyen bir parametredir. Postoperatif 1. giin ka-
linlik en yiiksek degerdedir.

Ventura ve ark.’nin!"! yaptigi, fakoemiilsifikasyon
ve GIL implantasyonu sonrasi korneal kalinlik ve
endotelyal hiicre yogunlugunun arastirildig: ¢alig-
mada, santral korneal kalinlig1 cerrahi 6ncesi or-
talama 537 p olarak tespit edilmis ve cerrahiden
bir giin sonra tiim kornealarda santral korneal ka-
linligimin 6nemli 6l¢iide arttigr goriilmiistiir (621
). Yapilan takiplerde 3 ay veya 1 yil sonunda kor-
neal kalinligin preoperatif degerlere geri dondiigi
saptanmistir.

Calismamizda santral korneal kalinligin pakimet-
rik degerleri postoperatif 1. haftada en yiiksek de-
gerlerde bulunmustur. Preoperatif ile 1. hafta de-
gerleri arasindaki artig, 1. hafta ile 1. ay degerleri
arasindaki azalma istatistiksel olarak anlamli bu-
lunmustur. Cerrahi sonrast korneal kalinlik degi-
simlerinin ilk 1 haftada en yiliksek oldugu ve bu
degisimin tama yakininin 1. ayda geri dondiigi
sOylenebilir. 1. aydan sonraki degisimler istatis-
tiksel olarak anlamli bulunmamustir.

MICS yoénteminde karsilasilabilecek onemli so-
runlardan birisi fakoemiilsifikasyon ucunun ki-
lifs1iz uygulanmasina bagl kornea yamigi gelis-
mesi olasiligidir.""! Bunu onlemek igin gelistiri-
len parametreler yukarida anlatilmistir. Bu yon-
temi ilk uygulayanlardan, Agarwall ve ark.’nin!"!
yaptiklar1 ¢alismada, en 6nemli potansiyel prob-
lem olarak kornea yanigi 6ngoriilmiis ama higbir
vakada gelismemistir. Operasyonlar1 esnasinda
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Agarwall’in asistani araliksiz olarak soguk den-
geli tuz solusyonu ile fakoemiilsifikasyon ucunu
irrige etmistir. Yine MICS’yi ilk uygulayanlardan
Tsuneoka ve ark.’nin'”! yaptiklar1 637 serilik bir
caligsmada termal korneal yanik gibi bir kompli-
kasyona rastlanmamistir. Bizim ¢aligmamizda da
kornea yamg1 higbir olguda gelismemistir. 11k ol-
gularda irrigasyon ile sogutma islemi miimkiin ol-
dugunca uygulanmaya c¢alisilmis olmasina rag-
men ¢ogu olgumuzda yapilmamustir.

Korneal yanik diginda, ilk asamada 6ngoriilen en
o6nemli ikinci potansiyel problem ise 6n kamara-
nin stabilizasyonun zor olabilecegi idi.["! Teorik
olarak irrigasyon ile aspirasyonu ayirmak, kesin-
tisiz s1v1 akis1 saglayarak 6n kamaray1 daha fazla
stabilize eder.l"! Diger birgok ¢aligmadal'-'>) bildi-
rildigi gibi biz, ¢alismamizda, sise seviyesini daha
fazla yiikselterek yer ¢ekiminden yararlanmayi,
on kamarada olusabilecek dalgalanmalarin 6niine
geemeyi planladik. Operasyonlar esnasinda her-
hangi bir ¢6kme (surge) sorunu ile karsilagmadik.

Soguk fakoemiilsifikasyon cerrahisinde teknik ol-
dukga 6nemlidir. Irrigasyon i¢in irrigasyonlu dog-
rayicl veya on kamara “maintainer1” kullanmak
zorunludur. Cerrahide yliksek vakum uygulanma-
s1 kagmilmazdir. Teknik “chop” teknigi olmali ve
vakum en az 200 mmHg olmalidir. Oluk olustu-
rularak uygulanan teknikte fakoemdilsifikasyonu
enerjisinin %50’si niikleusun %70-80’ine kadar
derinlesmek i¢in kullanilir. MICS’in temeli daha
az enerji vermek olduguna gore gereksiz enerji sa-
linimin1 énlemek igin niikleusu direk kirma yolu-
na gitmek gerekir. 0,35 mm i¢ ¢apli igneler 500 -
650 mmHg vakuma rahatlikla izin vermektedirler.
Bizim c¢alismamizda dort kadran fako-kirma, si-
per kazarak bdlme ve tiiketme (trench divide and
conquer) ve “quick chop” teknikleri olmak tize-
re tipik fakoemiilsifikasyon tekniklerinden ii¢ii de
denenmistir.

Kaya ve ark.l'"™ MICS ile konvansiyonel fakoe-
miilsifikasyonu kargilastirdiklar1 ¢alismalarinda
refraksiyon ve astigmatizma sonuglari agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptamamiglardir.

Bazi yazarlar GIL’in 1,5 mm’lik parasentez-
den implantasyonunu 6nerdigi halde, ¢ogu cer-
rah insizyonu 2,8 - 4,1 mm’ye genisleterek, en-
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jekte edilebilir veya katlanabilir lens uygulamak-
tadir.”’ Kopriibas1 ve ark.’nin yaptiklari ¢aligma-
da, hastalarin uygun lens alamamalar1 nedeniyle
(bizim ¢alismamizdaki ayni sebeple) yara yeri 4,1
mm’ye genisletilerek katlanabilir lens implantas-
yonu yapilmistir. MICS yo6ntemi, egitim hastane-
lerinde uygun ve diisiik maliyetli GIL iiretilince-
ye kadar bazi yazarlarca 6grenme egrisi tamam-
lanacak bir cerrahi olarak goriilmektedir. Ancak,
refraktif amach “saydam lens ekstraksiyonlarin-
da” miikemmel bir yontem olarak tanimlanmak-
tadir.[!”]

Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde korneal insiz-
yon boyutunun cerrahi astigmatizmaya etkisinin
arastirildigi bir bagka ¢aligmada 3 mm ve 5 mm
siitlirsiiz insizyon yapilan olgular arasinda pos-
toperatif astigmatizma oranlari agisindan anlam-
11 fark izlenmemigtir.['®!

Bizim calismamizda, yukarida belirtilmis sebep-
lerden dolayi1 yara yeri genisletilerek katlanabilir
GIL implantasyonu yapilmis oldugundan, CBA
hesaplamalari, MICS yonteminin giivenilirligi
yoniinde, delil isaret etmekten oteye gidememis-
tir. Bu hesaplamalar, MICS yo6nteminin sonugla-
rin1 yansitamamis ve bu sonuglarin degerlendiril-
mesinde kullanilamamustir.

Javal keratometri ile elde edilen yatay kiricilik or-
talamalar1 karsilastirildiginda, preoperatif deger-
ler ile postoperatif 6l¢iimler arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark olmasina ragmen, postoperatif
Olclimlerin kendi aralarindaki farklar anlamli bu-
lunmamastir. Yatay kiricilikta, cerrahiye bagli de-
gisikliklerin ilk haftada olustugu, daha sonra an-
laml1 bir degisikligin gerceklesmedigi goriilmiis-
tur.

Dikey kiricilik ortalamalari incelendiginde ise sa-
dece preoperatif degerler ile 3. ay degerleri arasin-
da anlamh fark saptanmistir. Postoperatif 6l¢iim-
lerin kendi aralarindaki farklar anlamli bulunma-
mistir. Boylece dikey kiricilikta cerrahiye bagh
anlamli bir degisikligin, yara iyilesmesinin devam
etmesi nedeniyle ancak 3. ayda anlamli hale gel-
digi goriilmiistiir.

Caligmamizda 1. hafta, 1. ay ve 3. ay oOlgiilen as-
tigmatizma sonuclarinin, vektoryel analiz progra-
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miyla degerlendirilmesi ile CBA’larin vektoryel
ortalamalar1 siras1 ile 0,27 D 85°, 0,30 D 88° ve
0,25 D 87° olmak tizere ii¢ ortalama da 0,50 D al-
tinda Ol¢iilmiistiir. Vertikal degerlerde preopera-
tif degerlere gore diklesme saptanmamasina rag-
men CBA vektoryel ortalamalarina bakildiginda,
vektor agisinin (kurala uygun) dik eksende oldugu
tespit edilmistir. Bu, fakoemiilsifikasyon ve GIL
implantasyonu i¢in insizyonun temporalde olma-
styla agiklanmaistir.

Cinhiiseyinoglu ve ark.’nin"! yaptiklar1 ¢aligma-
da yan girisler saat 2 ve 10 hizasindan yapilmistir.
Yan giriglerin pozisyonu hastaya ve cerraha gore
degiskenlik gosterebilmektedir. Biz calismamiz-
da, mevcut travmanin kornea santraline en uzak
noktasi olan ve ayni zamanda CBA’nin en az ge-
listigi yer olan temporal kadran1 fakoemulsifikas-
yon probunun girdigi kadran olarak sectik.[2%2!]

Sonug olarak, MICS, gorsel sonuglar, santral kor-
neal kalinlik, intraoperatif ve postoperatif kompli-
kasyonlar acisindan konvansiyonel fakoemiilsifi-
kasyon kadar giivenli bulunmustur.

Oyle goriinmektedir ki 21G tipleri (1,2 mm insiz-
yon) ve soguk fakoemiilsifikasyon gelecekte stan-
dart katarakt cerrahisi olacaktir. Ozellikle kiiciik
kesiden implante edilebilen GIL’lerin gelistiril-
mesi ve yayginlagmasi bu gidisi daha da hizlan-
diracaktir.
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