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GIRIS VE AMAC

Cerrahiye bagh olugan astigmatizma postoperatif dsnemde gérme keskinligi ve kalitesi
tizerinde cerrahi basariya g6lge diigiiren Snemli bir yan etkidir. Bugiin bir refraktif cerrahi
olarak disiiniilen katarakt cerrahisinde bu astigmatizmay1 azaltmak i¢in pek ¢ok aragtirmalar
yapilmaktadir. Fakoemiilsifikasyon cerrahiside kiiglik insizyonun getirdigi avantajlar sayesinde
bu alanda ¢ok dnemli gelismeler olmugtur.

Diinya ¢apinda giderek artan sayida oftalmolog planh ekstrakapsiiler katarakt
cerrahisinden fakoemiilsifikasyon cerrahisine gegis gostermektedir. Her gegen giin daha ¢ok
yaygmlasan fakoemiilsifikasyon cerrahisinde bu giin 3 mm gibi kii¢iik bir insizyondan
kataraktm alinmasi ve intraokiiler lensin yerlestirilmesi miimkiin olmaktadir.

Ozellikle kiigiik insizyon cerrahisi igin geligtirilen siitiirsiiz valv tipinde kendi kendine
kapanabilen insizyonlar sayesinde daha az okiiler komplikasyonlar, daha az postoperatif
astigmatizma, daha az enflamasyon goriilmekte ve hastalarin gorsel rehabilitasyonlar:
stiratlenerek ugraglarina daha hizh donebilmektedirler.

Bu ¢ahismamin amaci klinigimizde Kasim 1996’dan itibaren fakoemiilsifikasyon yontemi
ile katarakt ekstraksiyonu ve katlanabilir intraokiiler lens implantasyonu uygulanan hastalarda
postoperatif uzun donemde astigmatik degisimin, kesi uzunlugu ile siitlirlin astigmatizma
tizerindeki etkilerinin aragtiriimasidir.



GENEL BILGILER

Son yiizyil i¢inde katarakt cerrahisindeki en 6nemli gelisme fakoemiilsifikasyon teknigidir.
Fakoemiilsifikasyon kiigiik bir insizyondan 6n kamaraya girilerek kapah bir sistemde ultrasonik
enerji ile niikleusun pargalanmasi ve lens materyalinin irrigasyon aspirasyon sistemi ile g6z
disina almmast olarak tamimlanan ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu yontemidir ( 1 ). Ilk
kez 1967°de Kelman tarafindan tamtilmustir ( 2 ). Kiigiik bir insizyondan yapilabilmesi nedeni
ile biiyiik kesili katarakt operasyonlarinda kargilagilan pek ¢ok yara iyilesmesi komplikasyonu
azalmug ve iyilesme periodu kisalmigtir.

1985 yilindan 1994 yilina dogru planlanms ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu

( PEKKE ) yerine fakoemiilsifikasyon tercihi istikrarh bir sekilde artmugstir ( 3-5 ). ABD’de,
1985°te PEKKE % 88 fakoemiilsifikasyon %12 oraninda iken ( 3 ), 1994°te PEKKE % 14
fakoemiilsifikasyon % 86 oranma ulagmustir ( 5 ). Bu fark fakoemitilsifikasyon cihazlar ile
birlikte operasyon tekniginin de gelismesi nedeniyledir. 1994°te yapilan son bildiri cerrahlarm %
75’inin vakalarmm % 95’inde fakoemiilsifikasyonu tercih ettiklerini g&stermistir ( 5 ).
Tiirkiye’de ise 1996 yilinda rutin olarak fakoemiilsifikasyon cerrahisini uyguladigim bildiren
cerrah oram % 6’dir ( 6).

TARIHCE |

Fakoemiilsifikasyon yontemi ile ilgili ilk projeler 1962 yilinda Dr. Charles Kelman’m
kendi kendine katarakt cerrahisinde “neden insizyon 180° olmal ?” sorusunu sormas ve kiigiik
insizyonun katarakt cerrahisine getirecegi yararlarn hayal etmesi ile baglamaktadir. Kelman’m
niikleusu pargalamak i¢in matkaba benzer aletlerle yaptig1 hayvan deneyleri sonugsuz
kalmustir.Dis hekiminin dis tartarm temizlemek igin kullandigi Cavitron marka yiiksek frekansh
ultrasonu gérmesiyle niikleusu pargalamak igin ultrasonik enerji kullanma fikrini gelistirmistir.
Tk fakoemiilsifikasyon cihaza 1965 yihinda dental ultrasonik iiniteye gesitli modifikasyonlar
yapilarak iiretilmigtir. 1967 yilinda ise fakoemiilsifikasyon yontemi Kelman tarafindan ilk defa
eniikleasyon planlanan bir gozde uygulanmstir. 1970 yihinda Kelman Cavitron
fakoemiilsifikasyon tinitesi piyasaya siirtilmiistiir. Béylece kiiiik insizyonlu katarakt cerrahisi
hayalden gercege doniigmiigtiir ( 7). .

Ancak intraokiiler lensin konulabilmesi igin kesinin genigletilmesi gerektiginden 1980’1
yillara kadar bu yontem genis kabul gérmemistir ( 8 ). Son 20 yilda fakoemiilsifikasyon



cerrahisinin en ideal gekilde uygulanabilmesi igin cerrahi alet ve teknik a¢isindan yogun
arastumalar yapiimakta ve buna parelel olarak gelismeler olmaktadir. Bu gelismeler:
o Siitlirsiiz olarak uygulanan ve kendi kendine kapanabilen (self sealing) skleral ve
korneal tiinel insizyonlarin uygulanmasi ve gelistirilmesi ( 8, 10 ).
e Korneal endotelyal travmay1 6nemli miktarda azaltan viskoelastik maddelerin
gelistirilmesi (11,12).
® 1984 yilinda Faust’un hidrodiseksiyonu tanimlamasi ( 13,14 ).
® 1990 yihnda Gimbel ve Neuhann tarafindan gelistirilen yuvarlak ve diizgiin smirh 6n
kapstilotomi ( “continuous curvilineer capsulorhexis” (CCC) ) yontemi ile daha
giivenli fakoemiilsifikasyon uygulanmasi ve intraokiiler lensin desantralizasyon,
posterior sinesi, irise siirtlinme risklerinden uzak en fizyolojik sekilde kapsiil i¢ine
implantasyonuna olanak saglamasi ( 15 ).
® 1991 yilinda Anis tarafindan hidrodelineasyonun tammlanmasi ( 16 ).
e Kiictik insizyona yonelik kii¢iik optikli polymethylmethacrylate (PMMA) intraokiiler
lenslerin ve katlanabilir intraokiiler lenslerin gelistirilmesi.
e Fakoemiilsifikasyon cihazlarindaki teknik gelismeler
olarak sayilabilir.

FAKOEMULSIFIKASYONUN AVANTAJ VE DEZAVANTAJLARI

Avantajlarm:

Fakoemiilsifikasyonun avantajlan kii¢iik insizyonun saglamig oldugu avantajlardir ( 17 ).
Kiigiik korneal ve skleral tiinel insizyonlar kornea kurvatiiriinii minimal etkilemekte,
postoperatif astigmatizma gérme keskinligini 6nemli derecede degistirmeyecek diizeyde
olmakta refraktif kusur erken d6nemde stabillegerek diizeltilmektedir. Buna bagh olarak
postoperatif gbrsel rehabilitasyon hizh olmaktadr ( 17-19).

Fakoemiilsifikasyonun kiigiik insizyonla kapah bir sistemde uygulanmasi nedeni ile
ameliyat sirasinda g6z i¢i kompartimanlan sabit kalmakta, buna bagh olarak operasyon
sirasinda veya sonrasmda olusabilecek ekspulsif hemoraji, kistoid makiiler 6dem, retina
dekolman, posterior vitreus dekolmam, hifema, iris prolapsusu gibi riskler azalmaktadir (17 ).

Kiigiik insizyon ile doku travmasi, dem, enflamasyon minimal olmakta bdylece hastalar
postoperatif erken donemde fiziksel aktivitelerine donebilmektedir.




Insizyon uzunlugunun kiiciik olmas1 ve valv yapisi nedeni ile postoperatif olas:
travmalarda okiiler biitiinliikk daha az risk altindadir. Gerektiginde postoperatif erken donemde
gonioskopi ve ii¢ aynali lens muayeneleri daha az riskle uygulanabilmektedir.

Hastamn hastanede yatmasmm gerekmemesi, postoperatif hizh rehabilitasyon
saglanmas, daha az kontrol gerektirmesi, refraktif degisiklik ve gozliikk degistirme
gereksiniminin daha az olmasi, zaman ve parasal yonden tasarruf saglamaktadir (17,18).

Dezavantajlar:

Fakoemiilsifikasyon teknigi zor ve uzun bir egitim donemi gerektirmektedir. En iyi
egitim merkezlerinde bile ilk vakalarda komplikasyon oram oldukga yiiksektir. Diger cerrahi
yontemlere {istiinliigline ragmen tecriibesiz ellerde son derece ciddi komplikasyonlara neden
olabilecegi unutulmamalidir ( 8,17 ).

Ulkemizde katarakt hastalarmm ¢ogu lensin iyice kesiflestigi ve nitkkleusun sertlestigi
doneme dek g6z hekimlerine bagvurmamaktadir. Sert niikleuslarin emiilsifikasyonu yiiksek
giicte ultrasonik enerji gerektirmekte ve kornea endotel hasarim arttirmaktadir. Lensin
kesiflegmesi ise operasyon i¢in 6nemli bir asama olan kapsiiloreksisi giiglestirmektedir. Bu da
tilkemizde fakoemiilsifikasyon endikasyonlarim kisitlayan bir dezavantaj olabilir.

Ayrica fakoemiilsifikasyon igleminde kullanilan cihaz ve kullamilan malzemelerin pahal
olmas1 da dezavantaj sayilabilir.

Fakoemiilsifikasyonun Endikasyonlar::

Kii¢iik boyutlu insizyonun getirdigi avantajlar g6z 6niine alindiginda kontrendikasyon

yoksa tiim katarakt olgularinda endikedir.
Fakoemiilsifikasyonun Kontrendikasyonlan:

Cerrahin deneyimine bagh olarak degisebilen bir durumdur. Akilda tutulmas: gereken
nokta prosediiriin tehlikeye girdigi durumlarda klasik EKKE’ye doniilmesi gerektigidir.
Kontrendikasyonlar relatif ve absolii kontrendikasyonlar olarak iki grupta incelenebilir.

Relatif Kontrendikasyonlar:

Kornea endotel sayis1 1000/mm?’nin altmda olanlar, deneyimli ellerde yapilan, titiz
katarakt operasyonlarmda bile endotel hasara ugramaktadir. Skleral tiinel insizyon, sik
viskoelastik replasmam, diisiik ultrasonik gii¢ ile kapsiil i¢inde yapilan fakoemiilsifikasyon
endotel kaybini azaltabilmektedir ( 20 ). Dar 6n kamarah hastalarda endotele yakin bolgede
fakoemiilsifikasyon yapilmas: relatif kontraendikasyon sayilabilir ( 17 ).



Psddoeksfolyatif sendromlu hastalarda, travma gegirenlerde, Marfan sendromu, Ehler
Danlos sendromu gibi durumlarda lens zoniillerinde hasar ve lens subliiksasyonu olabilir. Bu
gibi hastalarda kapsiil germe halkasi kullanarak ve insizyon bolgesi degistirilip zoniillere
baskidan kagimlarak fakoemiilsifikasyon yapilabilmektedir.

Biiylimeyen pupil diger bir relatif kontrendikasyondur. Glokom kontrolii igin miyotik
tedavi alanlarda, ps6doeksfolyatif sendromlularda, {iveitte posterior sinesiye bagh, iris sfinkter
kasindaki senil degigikliklere bagh olarak pupil yeterince biiyiimeyebilir ( 21-23 ). Pupil
dilatasyon problemi agilmaya ¢ahgilarak fakoemiilsifikasyon endikasyonlar: arttiriimak
istenmektedir. Bunun igin ilk uygulanacak tedavi farmakolojik dilatasyondur. Maksimum
farmakolojik dilatasyon operasyondan 1,5 saat énce 30 dakikada bir Siklopentolat hidrokloriir
(Siklomid %1) ve Fenilefrin hidrokloriir (Fenilefrin %10) damla ayrica operasyon 6ncesi
yapilacak topikal antienflamatuar tedavisidir. Irrigasyon soliisyonuna 500ml igine 0.5 cc.
1/1000°lik adrenalin konulmas: dnerilmektedir. Ancak soliisyona adrenalin konulmadan 6nce
kardiak problemler ve hipertansiyon agisindan hastalar degerlendirilmelidir (24).

Farmakolojik dilatasyon yeterli olmazsa viskoelastik ajanlar pupil santraline verilerek
mekanik olarak pupil kenarmn perifere itilmesi ve dilate olmas1 saglanabilir (25). Iris pupilla
kenarmndan maniiplatdrler yardimm ile zit yonlerde gerilerek mekanik olarak dilate edilmeye
cahgilabilir. 1976°da McReynolds ( 26 ) tarafindan tanimlanan ve Mackool ( 27 ) tarafindan
dizayn edilen titanyum iris ¢engelleri yardim ile dilatasyon saglanmaya ¢alisilmustir. Saat 2, 4,
8, 10 hizasindan yapilan kendi kendine kapanabilien limbal insizyonlarla ¢engeller yerlestirilerek
pupil dilate edilir (28 ). Ayrica pupil genigletme halkalan veya Beehler pupil genisleticisi
kullandlabilir. Ayr bir segenek ise cerrahi ydntemlerle pupil dilatasyonudur. Fine (29) pupil
kenarmna esit araliklarla yapilacak 7-8 adet yarim kahnlikh sfinkterotomiyi Snermektedir.
Boylece sfinkter tamamen kesilmediginden postoperatif dénemde pupil kiigiilebilmektedir.
Diger cerrahi yontemler arasinda ise sektor iridektomi, iridektomi ve iris siitiirasyonu, radyal
iridektomi ile kombine sfinkterotomi uygulamast ve sonrasinda 10/0 siitiir ile siitiire edilmesi
sayilabilir. Gegirilmis 6n tiveite bagh pupil kenar ve altinda membram olan hastalarin cerrahi
olarak membranlarin soyulmasi ile dilatasyon gerceklesebilmektedir.

Absolii Kontraendikasyonlar:
e Operasyon sirasida cerrahmn goriisiinii engelleyecek derecede korneal opasitesi olan

hastalar ve zoniiler dializi 180 derecenin {izerinde olan subliikse lensler sayilabilir.
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FAKOEMULSIFIKASYON CIHAZININ FONKSiYONLARI

Iyi bir fakoemiilsifikasyon cerrahimn el becerisi, ameliyat mikroskobuna hakimiyeti,
intraokiiler anatomik bilgisinin olmas1 yamnsira fakoemiilsifikasyon cihazinin nasil ¢ahgtigim ve
cerrahi srrasmdaki dinamik olaylarin nasil gelistigini bilmesi gerekmektedir ( 30-32 ).

1-irrigasyon-aspirasyon:

Fakoemiilsifikasyon cerrahisi sirasinda 6n kamara hidrodinamiginin 6n segment anatomisi
sabit kalacak sekilde ayarlanmas: 6n segmentte olusabilecek travma riskini azaltir. On kamara
hidrodinamigini etkileyen ana faktdrler aspirasyon irrigasyon ve insizyon genigligidir (33).

Irrigasyon; pasif olarak gergeklesir.On kamaradan ahnan sv1 kadar 6n kamaraya akim
olur. Ancak 6nemli olan sistemin belli bir infiizyon potansiyeline sahip olmas: gerektigidir.
Infiizyon potansiyeli 6n kamara kollapsim 6nlemek amaci ile 5n kamara bogalma oranmdan az
olmamalidir ve bu sistemin g6z hizasindan yiiksekligine, silikon tiipiin gapma, gézden sv1 aks
hizina baghdir. Sise yiiksekliginin ideal seviyesi 65-70 cm.’dir. Ancak cerrah operasyon
sirasinda aspirasyon akim hizini arttirdiginda sige yiiksekliginin artan siv1 gikisindan daha fazla
inflizyon potansiyeline sahip bir yiikseklikte oldugundan emin olmahdir.

Aspirasyon; kapah bir sistemdeki sivinin bosaltilmasidir ve bir pompa sistemi ile
gerceklesmektedir. 3 ¢esit pompa sistemi vardur:

1-Peristaltik pompa: Bir akim pompasidir. Agik kalp cerrahisinde kullamlan kalp -akciger
makinesinin basit bir dizaymdir. Pompa bagiun doniisii ile aspirasyon tiiplinde akim olugur.
Akim hizim1 kontrol eden pompa baginin doniis hizidir. Probun ucu tikandiginda pompanin
akimma yani ¢alisma hizina bagh olarak vakum lineer artig gosterir. Akim ve vakumun
birbirinden bagimsiz olmas: peristaltik pompanm bir avantajidir. Normalde fako ucu tikah
degilken akimn artmasi ile vakum artmaz. Ancak gok yiiksek akim hizinda prob ucunun
yiiksek akima rezistansi nedeni ile vakum olusur (1,33).

2- Venturi pompa: Vakum pompasidir. Bu pompa komprese gaz ile galisir. Gaz akim ile
olugan vakum sayesinde aspirasyon tiiblinden siv1 gekilmesi saglamir. Venturi pompada vakum
ile akim oram birbiri ile orantihdir. Pedal komutu ile istenilen aspirasyon basmcina hemen
ulagilir ve bdylece probun ucu tikandiginda vakum gok hizh yiikselir. Tikanmaya yol agan
materyel emildiginde cerrah ayak pedali ile aspirasyon basmcim azaltmaz ise olugan yiiksek
vakumla &n kamara kollaps: geligebilir. Bu nedenle kontrolii daha giigttir (1,33).

3-Diafragmatik pompa: Calisma mekanizmas farkh olmakla birlikte diafragmatik
pompada venturi pompa gibi bir vakum pompasidir ve aym ¢ahsma kurallan gegerlidir (1-33).



2-Fakoemiilsifikasyon:

Fakoemiilsifikasyon sirasmda irrigasyon aspirasyon ve fragmantasyon islemleri birlikte
devam etmektedir. Kristallerden olugan piezoelektrik transdiiser elektrik enerjisini mekanik
vibrasyona doéniistiirerek titanyum prob ucuna iletir. Ultrasonik giiciin frekansi 47 kHz’dir ve
sabittir. Gii¢ ayarlanirken degistirilen titresimin amplitiidadiir (33).

Ultrasonik giiciin etki mekanizmas: ile ilgili ¢esitli mekanizmalar s6z konusudur.
Bunlardan ilki ultrasonik sok dalgalan ile lensin akustik kirilmasidrr. Ikinci mekanizma ise sivi
akim ile birlikte nukleus tizerinde kavitasyon habbeciklerinin olugmasidir.
Fakoemiilsifikasyonun klinik performansmm en iyi agikliyor gibi goriinen tigiinci mekanizma
matkap veya delici ¢ekic benzeri bir etki ile olusan mekanik etkidir (1,33).

Biitiin fakoemiilsifikasyon cihazlarinda ayak pedalnmn agamalan: degistikge degisen sesler
duyulmaktadir. Operasyon sirasmda cerrahm bu sesleri farketmesi ve anlamasi 6nemlidir.

ASTIGMATIZMA VE INSiZYON

Goziin farkh meridyenlerde kiricihgmn farkh olmasi nedeni ile 1513m bu meridyenlerde
esit olmayan derecelerde kirlmast sonucu ortaya ¢ikan refraksiyon kusuru astigmatizma olarak
adlandirilir.

Katarakt cerrahisinde insizyonlarn astigmatizmaya neden oldugu bir ylizyildan fazladir
bilinmektedir ( 34,35 ). Bu konudaki tiim ¢ahsmalar cerrahiye bagh astigmatizmay azaltacak
ve astigmatik olarak nétral olacak insizyonlarn ve tekniklerin gelistirilmesi yoniindedir. Son
yillarda yara kapanmasi ve iyilesmesi prensipleri hakkmnda edinilen bilgiler sonucunda kiigiik
insizyonlu katarakt cerrahisi astigmatizmanin kontroliinde dev bir adim olmustur.

Katarakt cerrahisi sirasinda yapilan insizyon sadece goze giris kapisi degildir. Aym
zamanda operasyon {izerine ve sonrasinda hastanm iyilesme stirecinde Snemli etkileri vardur.
Cerrahi olarak yaratilmis astigmatizmay etkileyen sebepler agagidaki baghklar altmda
incelenebilir ( 18).
1.Insizyonun yapiss  a.Dis insizyon
b.I¢ insizyon
2.Insizyonun yiizey alant
3.Stittir

4 Koterizasyon



1.insizyonun Yapus::
a.Dis Insizyon

Dss insizyon insizyonun géziin disindaki giris bélgesidir. Dig insizyon yapihirken
astigmatizmay etkileyen fakt6rler insizyon uzunlugu, limbustan ve gérme aksmdan uzakhgi,
konfigiirasyonu, ekseni ve derinligidir.

Samuelson ( 36 ) tarafindan kadavra g6zlerin lizerinde dis insizyonun astigmatizma
tizerindeki etkisini aragtiran ¢ahsmamn sonucunda; astigmatizmanin insizyonun boyunun kiibii
ile dogru orantih, limbustan uzakhg: ile ters orantih oldufu sonucuna varidmgstir. Koch (37 )
ise astigmatizma ile insizyonun uzunlugu ve limbustan uzakhg arasindaki bu iligkinin grafiksel
dékiimiinii yapms ve bunu “insizyonel huni” olarak adlandirmmstir. Insizyonel huni
astigmatizma olusmamas! i¢in yapilabilecek giivenli dig insizyon arah@im gosterir. Bir ¢ift egri
ile g6sterilen insizyonel boruda limbustan uzaklasan ¢izgiler uzakhk arttik¢a birbirlerinden
de uzaklagirlar. Parasentez insizyonu gibi kii¢iik insizyonlar limbustan yapilabilir. Limbusa daha
uzaktan yapilan uzun insizyonlarm kornea iizerindeki etkisi esit olacaktir.

Yapilan gahsmalarda insizyon yerinin kornea tepesinden yani optik akstan uzaklastikca
astigmatik etkisinin azaldig: bildirilmistir (38-40). Korneal insizyonda ise gérme aksina yakmnhk
sebebi ile astigmatik etkinin daha fazla olacag diistiniilebilir.

Singer ( 41 ) tarafindan insizyon uzunlugunun ve limbustan uzakliginmn yamsira dig
insizyon konfigiirasyonunun da 6nemli bir parametre oldugu gosterilmistir. 1 yillik izlem
sonucunda “Frown insizyon” olarak adlandirilan ve limbusa ters egri ile yapilan insizyonun
limbusa parelel olarak yapilan insizyondan daha stabil oldugu ve daha az astigmatizmaya neden
oldugu g6sterilmistir .

Limbusa parelel olan skleral kesilerde insizyonun 6n kismunin higbir destegi yoktur ve
limbusa dogru yer degistirebilir. Bu da yara kaymas ve astigmatizma igin potansiyel yaratr.
Diiz kesilerde bu kayma ve astigmatizma azalir (42). Limbusa ters yapilan insizyonlarda ise
kaymanin ¢ok daha az oldugu ve astigmatizmaya ¢ok daba az yol agacag diistintilmektedir.
Singer’in bu bulgulan, Sinskey ile Stoppel’in (43) ¢aliymas: ile dogrulanmustir.

Insizyon ekseni de astigmatizma {izerine etkilidir. Lateral yaklagimm kullamlmasi
postoperatif astigmatizma olugumunda hizh bir denge olusturmustur (44,45). Bunun
sebeplerinden biri korneanin elips gekli nedeni ile temporal bolgenin gdrsel akstan uzakhgmm
daha fazla olmasidir. Diger bir sebep ise kapak hareketi ve yer ¢ekiminin {ist yerlesimli
insizyonlarda kurala aykin astigmatizma olusumunun ana nedenlerinden biri olmasma ragmen
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temporal yerlesimli insizyonlarda ise bu giiglerin vektérleri insizyona pareleldir ve bu giigler
nétralize olur (46). -

Dss insizyonun derin olarak yapilmasi olugun 6n ve arkasindaki skleral dokunun
ayrilmasina neden olur (37). Skleraya destek azalir ve insizyonel meridyende korneamn
diizlesmesine neden olur. Bunu onlemek igin dis insizyon belli kalmlikta olmahdir. Bu amagla
belli derinlikte insizyon (300u) yapan ayarh bigaklar dnerilir.

b.i¢ insizyon:

I¢ insizyon, insizyonun 6n kamaraya girig bolgesindeki kismudir. I¢ insizyonun uzunluk
ve lokalizasyonu astigmatizma tizerindeki etkisinin temelini olugturan fakt6rlerdir. I¢ insizyon
korneanm kurvatiirtinii degistirip dengesini bozan esas etmendir. Sadece dis insizyonun
yapimasmin indiiklenmis astigmatizmaya etkisi yok sayilabilir. Trabekiilektomi operasyonlar:
buna 6rnek sayilabilir. Trabekiilektomide biiylik bir di insizyona ragmen minimal bir i¢
insizyon yapildigindan astigmatizma gozlenmez. Buna bagh olarak trabekiilektomi flebine
benzer insizyonlar yapilmaya ¢ahgitmgtir (47).

Armeniades ve arkadaglarinin yaptig: bir ¢alismada 3mm.’den biiyiik bir i¢ insizyonun
astigmatizmay indiikleyebilecegi vurgulanmstir (48).

I¢ insizyonlar fonksiyonel olarak korneal dudak ile kendiliginden kapananlar ve
kapanmayanlar olarak iki grupta toplanabilir.

1- Korneal flep ile kapanmayan insizyonlarda i¢ insizyon Schwalbe ¢izgisinin hemen
6niinde Descement membranmdan gok az bir destekle 6n kamaraya girer. Kendi kendine
kapanmayan bu kesiler farkh bir yara iyilesmesi formu ile iyilegir.

2-Korneal dudak ile kendiliinden kapanan i¢ insizyonlarda ise yara kapanmasi bolgesi bu
bdlge olacaktir. Normal goz i¢i basmci saglandiginda korneal dudak insizyonun intrakorneal
kismina yiikseltilir ve insizyon kapanarak kendiliginden iyilesebilir. Bu i¢ insizyon sekli insizyon
dudaklarmin uygun hizada kalmasma neden olarak insizyonun daha fizyolojik olmasim ve daha
az astigmatizmaya yol agmasim saglar (49).

2.Yiizey Alam:

Bir insizyonun iyilesmesi i¢in sahip oldugu yiizey alam uzun dénemde kornea stabilitesine
katkida bulunur. Tiinel insizyonlarm i¢indeki yiizey alam ne kadar biiyiikse yara kaymasi ve
zamanla olusacak kurala aykir1 astigmatizma olasiig1 o kadar azdir.

3.Sitiir:

Sklera ve kornea insizyonlarinda doku ayrilmasi olusacaktir. Bu ayriima insizyon
meridyeni boyunca korneada diizlesmeye neden olur. Bu nedenle pek ¢ok cerrah siitiirle yara



kenarlarm birlegtirir. Siitiir lokal doku kompresyonu yaparak insizyon meridyeni boyunca
korneada periferik diizlesme ve santral diklesmeye neden olur (50).

Radyal siitiirlerde; siitiire bagh diklesme postoperatif aylarca sabit kalr. Insizyon iistte yer
ahiyorsa kurala uygun astigmatizma olusur. Ancak yillar i¢inde progresif diizlesmeye bagh
kurala aykir1 astigmatizma ile sonuglanabilir (50-52).

Horizontal siitiirler; limbusa tanjansiyel uzanarak tiinel insizyonun taban ve tavanm bir
arada tutmay1 amaglar. Dis insizyona gekim uygulamazlar ve i¢ insizyonu radyal siitiirlerden
daha az etkilerler. Yani astigmatizma olusturma oram daha azdur.

1989°da Shepherd (53) 4 mm’lik skleral insizyonun kapatilmasinda vertikal matris siitiir
yerine tek horizontal siitiir uygulamugtir. Bu ¢ahsma ile astigmatik notraliteyi saglanmasi
etkileyici bir bulgudur. Diger otérler tarafindan bu bagar tek horizontal siitiiriin kompresif
giiciiniin limbusa parelel olmasi ve korneada kurvatiir degisikligi yapacak gli¢ uygulamamasi
seklinde agiklanmugtir. Daha sonra Shepherd tek horizontal siitiiriin varyasyonlarm 5-7mm’lik
insizyonlar kapatmak igin gelistirmistir (54-56).

4.Koterizasyon:

Koterizasyon islemi korneada diklesmeye neden olmaktadir (57). Post ve Osterweil (58)
yaptiklar: kontrollii prospektif bir klinik galigmada koterizasyonun baslangicta 1.5 D’lik bir
korneal diklesmeye neden oldugunu ve bunun 6 ay siirdiigiinti gostermislerdir. Bu nedenle
koter kullanim limbustan bir ka¢ milimetre gerideki perforan sklera damarlarina uygulanmakla
smirh kalmah, konjonktivanm birlesim yerinin 6niine uygulanmamahdir.

FAKOEMULSIFIKASYONDA iNSiZYON TiPLERI VE GELISIMI

Limbal, skleral ve korneal tiinel insizyon olmak fizere li¢ tip tiinel insizyon kullamlmgtir.
Cerrahinin baginda ilk insizyon genigligi fakoemiilsifikasyon probunun girisine izin verecek
genislikte ayarlanmahdir. Bugiin ¢ok daha dar bir insizyondan fakoemiilsifikasyon yapabilen
problar {iretilmistir. Probun girisinden daha genis insizyonlar siv1 refliisti ve 6n kamara
kollapsina, dar insizyonlar ise manipiilasyon zorluguna ve iglem sirasinda kornea
deformasyonlarina neden olabilir.

Daha santralden 6n kamaraya girmek, descement dekolmam ve niikleer fakoemiilsifikasyon
asamasinda cerrahmn goriisiinde bozukluga neden olurken periferden girisler ise iris
prolapsusuna ve trabekiiler sistemde travma riskinin artmasmna neden olmaktadir (59).
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Limbal Tiinel Insizyon:

Fakoemiilsifikasyonda limbal tiinel insizyon skleral tiinel insizyona gore kornea tepesine
daha yakn olarak ve daha kisa bir tiinel olusturularak yapilmaktadir. Giiniimiizde
fakoemiilsifikasyon cerrahisinde ¢ok fazla tercih edilmemektedir.

Skleral Tiinel insizyon:

Fakoemiilsifikasyonun geliimi ile birlikte insizyon boyutunun 3 mm’ye azaltilmasin
astigmatik olarak nétral olacagim Kelman (2) bildirmistir.

Kratz (39,60) sklerada posterior limbustan giris yapan apozisyonel yiizeyi arttirarak yara
iyilesmesini ve korneaya olan traksiyonu azaltan ilk cerrahtir. Girard ve Hoffinan (61) ise ilk
kez bu posterior insizyona skleral tiinel insizyon adim vermislerdir.

4 mm ve daha kii¢iik insizyondan uygulanabilen katlanabilir intraokiiler lenslerin gelisimi
ile hem astigmatik olarak notral hemde kendi kendine kapanabilen insizyonlarm geligtirilme
d6nemi baglamgtir.

1989°da Mc Farland (62) fakoemiilsifikasyon ve intraokiiler lens implantasyonu igin sitiir
gerektirmeyen insizyon geklini geligtirmistir. Bu insizyon skleral tiinel insizyonunda tiinelin
uzatilmasim igerir. Ernest (63) uzun skleral tiinelin keskin korneal giris ile sonlandigim, korneal
dudak olarak adlandirilan posterior dudagm insizyona kendi kendine kapanma 6zelligini
kazandiran tek yonlii valv gibi ¢ahstigim belirtmistir.

Skleral tiinel insizyonun uygulanmast:

Skleral tiinel insizyon pek ¢ok modifikasyonlar gdstermektedir. Konjonktival flep
kaldimlmas: ve koterizasyonu takiben sklerada cerrahm tercihine gére bir dis insizyon
olusturulur. Ttinel diseksiyonunun sabit derinlikte olmas: igin dig insizyonun ayarh bir bigakla
yapilmas1 uygundur. Vaskiiler arkin niine kadar kiint yar1 keskin bir bigakla diseksiyona
devam edilir. Daha sonra genisligi belli keskin ve sivri uglu bir bigakla iris planina parelel olarak
giris bolgesinde diiz bir hat olugturacak sekilde 6n kamaraya girilir (64).

Ancak skleral insizyonun baz olumsuz yonleri vardir (18). Bunlar;

o Konjonktival flep kaldiriimasi gerekmektedir. Konjonktiva siitiiriizasyonu nedeni ile
postoperatif ddnemde irritasyon yakinmalari mevcuttur.

o Sklera damarlarinin koterizasyonu gerekmektedir. Koterizasyon postoperatif
astigmatizmay artiran faktSrlerden biridir.
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¢ Fakoemiilsifikasyon islemi sirasinda kemozise neden olabilmektedir.

o Konjonktivamn agilmasi nedeni ile olusabilen subkonjonktival hemorajiler
postoperatif dSnemde hastay: rahatsiz eden estetik kusura neden olmaktadir.

e Sonugcta sklerada damarh bolgede ve 6n kamara agisina yakin ¢ahsildigindan hifema
olasilig1 fazladir.

Korneal Tiinel Insizyon:

Skleral tiinel insizyondaki problemler nedeni ile bir kisim cerrah fakoemiilsifikasyon ve
intraokiiler lens implantasyonu i¢in saydam korneal tiinel insizyonu tercih etmeye baslanmstir.

Kelman fakoemiilsifikasyonla katarakt ekstraksiyonun en iyi yolunun saydam korneal
insizyon olduguna inanmaktadir (2). Son zamanlarda pek ¢ok otdrde saydam korneal insizyonu
Onermektedir (65-66). Fine 1986°da ilk kez katlanabilir intraokiiler lensleri kullanmaya
basladiginda fonksiyone filtran blebi olan hastalar i¢in saydam korneal tiinel insizyonu
kullanmaya baslamstir (9). Bu yontemle ameliyat ettigi hastalarda izl bir gorsel rehabilitasyon
oldugunu g6rmiigtiir.

Saydam korneal tiinel insizyonun uygulanmasi:

Saydam korneal tiinel insizyonun temel yapisi skleral tiinel insizyona benzer olarak bir
valv insizyondur. Fark dis insizyonun korneada vaskiiler arkin hemen 6niindeki damarsiz
korneadan baglamasi ve tiinel boyunun skleral tiinel insizyondaki kadar uzun olmamasidir.

Globun atravmatik fiksasyonu ve insizyonu kolaylagtirmak amaci ile Fine-Thornton
fiksasyon halkas: kullamlabilir. Boylece konjonktival yirtik, subkonjonktival hemoraji gibi
komplikasyonlar olugsmadan insizyon yapilabilir. Vaskiiler arkin hemen 6niinde ayarh bir bigakla
belli genislikte dis insizyon olugturulur. Sivri uglu keskin bir bigakla kornea santrali yéniinde
epitelden descement membranina dogru 2 mm uzunlugunda korneal tiinel olugturulur. Bu
bolgede bigak iris diizlemine parelel bir duruma getirilerek insizyona kendi kendine
kapanabilme 6zelligini veren i¢ insizyon gergeklestirilir (63).

Korneal tiinel insizyonun olumlu yonleri sunlardir:
o Fonksiyonel filtran blebi olan veya gelecekte glokom cerrahisi gerekli olacak
hastalarda konjonktival fleb gerektirmemesi ve fibrozise zemin hazirlamamasi nedeni
ile faydal bir yéntemdir (18).

o Antikoagiilan kullanan ve kanama diatezi olan hastalarda bu insizyondan yarar
goriir (9).
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e Kuru g6z sendromu, skleriti, okuler pemfigusu olan hastalarda ve daha 6nceki
cerrahi nedeni ile konjonktival skarlagma gériilenlerde konjonktiva insizyonu ve
sklera veya limbal bdlgelerden tiinel agilmasmin aksine bu insizyon avantaj
olabilir (18).

e Korneal tiinel insizyon katarakt cerrahisindeki diger gelismelerden biri olan topikal
anestezi i¢in uygun bir insizyondur (67).

o Hizh gorsel rehabilitasyon ve hasta memnuniyeti saglar (9,68).

e Konjonktivaya herhangi bir miidahelede bulunulmadigindan hasta postoperatif
yabanci cisim hissi duymaz.

o Iyi bir kozmetik etkiyle birlikte cok daha az postoperatif inflamasyona neden
olur (19).

o Iris prolapsusu ve ve cerrahi sonras: periferik anterior sinesi olusumu daha az
goriilmektedir.

o Cerrahi siire ve ihtiyag duyulan cerrahi aletleri azaltir.

e Sonug olarak cerrahi maliyet azalm:s olur.

Korneal tiinel insizyonun savunucularindan biri olan Fine (8) korneal tiinel insizyonun
astigmatik etkisini azaltmak, n6tral astigmatik kesi yapmak amaci ile temporal yaklagimh
korneal tiinel insizyonlar: tercih etmektedir. Bunun temelini daba 6nce sekonder intraokiiler
lens implantasyonu igin temporal korneal insizyonu kullandig: klinik deneyimlerine
dayandirmugtir. Bu hastalarinda postoperatif erken donemde siitiirlerin ahnmasmdan sonra bu
insizyonun astigmatizma agisindan daha stabil oldufunu ve zamanla kurala aykir1
astigmatizmaya kaymamn olmadim belirtmigtir. Cravy’de (45) yaptift ¢aliymalarinda benzer
sonuglarla karsilagmistir. Korneanmn eliptik yapisi sayesinde periferik temporal kornea ile gorsel
aks arasi uzakhgin fazla olmasi nedeni ile insizyon bélgesindeki diizlesme gorsel aksa daha az
etki eder. Ayrica bu insizyona kapak hareketi ve yer ¢cekiminin etkisi de daha azdir.

Temporal korneal tiinel insizyon korneal tiinel insizyonun avantajlar1 diginda ayr1 bir
takim avantajlara da sahiptir. Bunlar:

e Temporal bSlgede galisilmas: nedeni ile g6zii agag1 gevirmek ve pitozise yol agabilen
dizgin stitiirler gereksizdir.

e Cerrahiye bagh astigmatizma iist yerlesimli insizyonlardan daha az ve daha stabildir
(69-71).

3 Az, '&@&SEK@GMMM HURULD,
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GEREC VE YONTEM

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi G5z Hastaliklar1 Anabilim Dalinda Kasim 96
ile Kasim 97 yillar arasinda iki cerrah tarafindan kiigiik saydam korneal insizyonla
fakoemiilsifikasyon uygulanan 62 hastanm 64 gzii gahsmaya alind1.

Hastalarin tiimiine preoperatif;

e GOrme keskinligi 6lgtimii

¢ Biomikroskobik 6n segment muayenesi ile dilatasyon sonrasinda lensin kesafet,
fakodonezis, ps6doeksfoliasyon agisindan degerlendirilmesi

e Keratometrik 6l¢iim ve biometri

e Gz igi basmei Slgiimii

¢ Dilatasyonlu fundus incelenmesi

o Sistemik ve okiiler hastahklar agisindan sorgulamay igeren ayrintih oftalmolojik
muayene yapildi.

Hastalara operasyondan bir gece dncesi ve operasyon sabahi topikal antibiotik,
antienflamatuar, beta bloker uyguland:. Dilatasyon amaci ile operasyondan bir saat 6ncel5 dk
ara ile % 1’lik siklopentolat hidrokloriir, %1°lik tropikamid, %10’luk fenilefrin hidrokloriir
damlatildi. Operasyon salonuna alindiktan sonra hastaya % 5’lik betadin soliisyonu topikal
olarak uygulandi. Hastalarm tiimiine sedasyon (Midazolam) altinda akinezi ve retrobulber
aneztezi amaci ile anestezik madde (Lidocaine + Bupivacain ) enjeksiyonu yapildi.

Saydam korneal tiinel insizyon saat 11 kadranindan 2.5 mm ‘lik fako bigag1 1.5-2 mm
derinliginde 2 basamakh olarak uygulandi. Takiben viskoelastik madde (Na Hyaliironat)
verilerek 6n kamara derinlestirildi. Hastalarm tiimiinde yuvarlak ve diizgiin smirh kapsiilotomi
(CCC) teknigi ile kapstilotomi yapildi. Hidrodiseksiyon ve gerekli ise hidrodeliniasyon
sonrasinda hastalarm 40’inda ( %62.5 ) “divide and conquer” , 24’{inde ( % 37.5 ) “crack and
flip” teknigi ile fakolemiilsifikasyon uygulands. Irrigasyon -aspirasyon ile korteks artiklari
temizlendi. Irrigasyon sivis1 olarak BSS kullanildi. Cerrahi sirasmda dilatasyonun devami igin
500 ml irrigasyon sivisma 0.5 ml 1/1000’lik adrenalin ilave edildi. Implante edilecek katlanabilir
lense uygun olarak kesi hastalarin 20’sinde ( % 31.25 ) 3.2 mm’ye, 44’iinde ( % 68.75) 4
mm’ye genisletildi. Katlanabilir lenslerin 22si ( % 34.37 ) silikon, 42’si ( % 65.62 ) akrilik
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lensti. 3.2 mm’lik hasta grubunda stromal hidrasyon ile yara stabilitesi saglandi. 4 mm’lik hasta
grubunda ise hastalarm 20’sine ( % 45.45 ) siitiir gerekmezken, 24’tine ( % 54.54 ) sitiir
uygulandi. Siitiir uygulanan hastalara 10/0 monoflaman (poliamid) siitiir materyeli ve gapraz
stitlir teknigi kullamldi. Hastalar bdylece kesi uzunluguna gore 3.2 mm ve 4 mm olmak iizere 2
gruba, 4 mm insizyon uygulanan hastalarda kendi i¢inde siitiir uygulananlar ve
uygulanmayanlar olmak tizere tekrar iki gruba ayrildi.

Hastalar postoperatif 1. hafta, 1., 3., 6. ve 12. aylarda kontrole ¢agirilarak oftalmolojik
muayeneleri yapildi.

Preoperatif ve postoperatif keratometri degerleri Javal (Haag Streit) keratometri
kullanilarak en dik ve en diiz akstaki degerler karsilastirilarak lgiildii. Cerrahiden 6nceki ve
sonraki keratometrik astigmatik degerlerin degisimi iki farkl yontemle degerlendirildi. Birinci
yontemde net korneal astigmatik degerlerin degisimi 6l¢iildii. Bu yontemde en dik akstaki
keratometrik 6l¢iim en diiz akstaki keratometrik 6lgtimden ¢ikarilinca bulunan degerler
cerrahiden 6nce ve sonraki net korneal astigmatizma olarak 6lgiildii. Cerrahiden sonraki net
korneal astigmatizma degerinden 6nceki net korneal astigmatizma degeri ¢ikarilarak cerrahiye
bagh net korneal astigmatik degisim saptandi. Bu yontemin 6nemi bize klinik olarak anlamh
astigmatik degisimi gostermesidir. Ornegin cerrahi 6ncesinde 90%’de 2 dioptri astigmatizmasi
olan olgunun cerrahi sonras: 180> de 2 dioptri astigmatizmas: olmas1 durumunda herhangi bir
net korneal astigmatik degisim saptanmayacaktir. |

Diger yontemde ise cerrahiye bagh astigmatik degisim miktar vektdryel degigim olarak
Jaffe ve Clayman’in (72) tammladig trigonometrik yaklagimla §lgiildii. Bu yontemde cerrahi
Oncesi ve sonrast keratometrik degerler kullamlarak vektor analiz yontemi ile her olgu i¢in
cerrahinin neden oldugu astigmatizma miktart hesaplandi. Vekt6r analiz yonteminde
keratometrik degerler trigonometrik diizlemde vektdriin biiyiikliigiini, aks ise vektdriin yonjinii
belirlemektedir. Vektor toplama gikarma islemleri ile siitiir almmin neden oldugu astigmatizma
miktar1 ve aksi belirlenebilmektedir.

Vektor analiz yonteminde uygulanan islemler:

X1 = C1 . Cos 2A1 X3 = Cs . Cos 2A3
Y] = C1 . Sin 2A| Y3 = C3 . Sin 2A3
X =X5-X] Y:=Y3- Y,

Ar=(Arctan ( Y2/ X2))/ 2 CP2=X+Y?
Burada; C;= Siitiir alim 6ncesi korneal astigmatizma
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C,= Siitiir almma bagh korneal astigmatizma

C;= Siitlir ahm sonrasi korneal astigmatizma

A= Stitiir alim 6ncesi korneal astigmatizma aks1

A,=Siitiir almina bagh gelisen korneal astigmatizma aks1

As= Siitlir ahm sonrasi korneal astigmatizma aksim gostermektedir.

C1:(X1 Y1 ), CzZ(XzYz), C3:(X3Y3)olup, X1,X2,X3 ile YI,Y2VCY3 degerlenlse

trigonometrik diizlemde C, , C; , Cs’{in apsis ve ordinat degerleridir.

Bu y6ntem bize cerrahinin yol agtift degisimi kornea topografisinde yol a¢ti: degisimin
miktan olarak vermektedir. Aym 6rnekle karsilagtiracak olursak 90°°de 2 dioptri
astigmatizmas1 bulunan korneanm siitiir ahmu sonras1 180”de 2 dioptri astigmatizmasi olmasi
durumunda astigmatik degisimin miktar1 4 dioptri olarak saptanacaktir.

3.2 mm ve 4 mm siitiirsiiz insizyon gruplan ile 4 mm siitiirli ve siitiirstiz hasta gruplarmda
preoperatif ve postoperatif keratometrik degerleri Wilcoxon Signed Rank testi ile kargilagtirild.
Net korneal astigmatik degisim (NKAD )ve vektoryel astigmatik degigim (VAD ) degerlerinin
karsilastirimasinda ise Mann-Whitney U testi kullamld.

Hastalarm astigmatik aks degisimleri ve preoperatif ve postoperatif kurala uyguntuklar:
kaydedildi.
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BULGULAR

Calismaya alman hastalarin 27’si ( % 43.54 ) erkek, 35’1 ( % 56.45 ) kadind1.
Hastalarm yaglar1 en geng 40, en yagh 81 olmak tizere ortalama 65.29 idi.

Tiim grup i¢in keratometrik degerin ortalamasi preoperatif 0.87 +0.70 D,
postoperatif 1. hafta 1.23 +0.95D, 1.ay 1.19+0.84 D, 3. ay 1.12 £ 0.75 D, 6. ay 0.97 £ 0.69
D, 1.yilda 0.97 + 0.65 D olarak bulundu. 3.2 mm insizyonlu grupta preoperatif keratometri
ortalamasi 1.06 + 0.69 D iken postoperatif takipte sirastyla 0.93 + 0.62 D, 0.93 +0.52 D, 0.94
+0.48 D, 0.86 £ 0.40 D, 0.82 £ 0.38 D idi. 4 mm siitlirsiiz grupta preoperatif 0.75 + 0.81 D,
postoperatif takiplerde 1.33 +1.05D, 1.46 £ 1.00 D, 1.32 +1.02D, 1.03+0.98 D, 1.07
0.94 D olarak §lgtildii. 4 mm siitlirlii grupta ise bu degerler sirasiyla preoperatif 0.83 + 0.55 D,
postoperatif 1.41 £1.06 D, 1.14 + 0.84 D, 1.05 £ 0.55 D, 1.02 £ 0.48 D, 0.99 % 0.40 D olarak
tespit edildi. Her grup i¢in elde edilen keratometrik degerlerin ortalamas grafik 1°de
goriilmektedir.

16

14 4

dioptri

06+

ren 1 .haﬁ lay J.ay b.ay 1.
preep B kontrol vl

—— 4 min sGtGri —&— 4 mmsilirsiiz —&— 3.2mm

GRAFIK 1: Gruplara gore ortalama keratometrik degisim
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Her grup i¢in her bir kontroldeki postoperatif ortalama silindirik deger preoperatif degerle
Wilcoxon Signed Ranks testle karsilagtirildl. Tiim grup g6z 6niine alindiginda 1. hafta (p =
0.020), 1. ay (P =10.010), 3. ay ( P = 0.034 ) kontrolerindeki degerler preoperatif degerler ile
karsilagtinldiginda aradaki fark istatistiksel olarak anlamh iken 6. ay ve 1.yil kontroliinde fark
istatitiksel olarak anlamh bulunmadi (P > 0.05 ).

3.2 mm insizyon grubunda ise takip siiresince hi¢ bir kontrolde preoperatif ve
postoperatif keratometrik degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmadi
(P>0.05).

4 mm siitiirsiiz hasta grubunda preoperatif ve postoperatif degerlerin kargilastirilmasi ile
ilk 3 aylik kontrollerde istatistiksel olarak anlaml fark bulunurken 6 ve 12.aydaki kontrollerde
fark istatistiksel olarak anlamsizdu. Istatistik degerleri sirasiyla 1. hafta P=0.004, 1. ay P =
0.004, 3. ay P = 0.003 iken 6. ay ve 1.yilda P > 0.05 idi.

4 mm siitiirlii hasta grubunda ise elde edilen degerlerin kargilagtirimas: ile istatistiksel
olarak anlamh bir fark elde edilemedi. Istatistik degerleri herbir kontrol noktasi i¢in anlamsizdi
(P>0.05).

. Her grup i¢gin elde edilen ortalama keratometri ve istatistik degerleri tablo 1°de
‘gorilmektedir.
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Tiim grup 3.2mm 4mm siitiirsiiz | 4mm siitiirlii

Preoperatif 0.87+0.70D | 1.06+0.69D 0.75+0.81D 0.83+0.55D

1. hafta 1.23+095D | 093+0.62D 1.33+1.05D 141£1.06D
P =0.02 P>0.05 P =0.004 P>0.05

1. Ay 1.19+0.84D | 093+£0.52D 1.46+1.00D 1.14+£0.84D
P=0.01 P>0.05 P =0.004 P>0.05

3. Ay 1.12+£0.75D | 0.94+048D 1.32+1.02D 1.05+£0.55D
P =0.03 P>0.05 P =0.003 P>0.05

6. Ay 097+0.69D | 0.86+0.40D 1.03+098D 1.02+0.48D
P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05

1. yil 0.98+0.65D | 0.82+038D 1.07£0.94D 0.99+0.40D
P >0.05 P> 0.05 P>0.05 P> 0.05

TABLO 1: Hastalarin gruplara gore preoperatif ve postoperatif ortalama keratometrik
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Hastalarm her bir kontrol igin net korneal astigmatizma degigimi (NKAD) ve vekt6ryel
astigmatizma degisimi (VAD) degerleri hesaplandi. 3.2 mm insizyonlu grup 4mm insizyonlu
siitlirsiiz grupla ve 4 mm siitiirlii grup 4 mm siitiirsiiz grup ile karsilagtirildi.

3.2 mm’lik insizyon grubunda net korneal astigmatizma degisim degerleri 1. haftada

0.59 £0.57 D, 1. ayda 0.59 + 0.51 D, 3. ayda 0.59 +£0.42 D, 6. ayda 0.58 +£0.43 D, 1.yilda

0.58 £ 0.38 D olarak hesaplandi.
4 mm insizyonlu siitiirsiiz hasta grubunda net korneal astigmatizma degisim degerleri

1. haftada 0.74 £ 1.02 D, 1. ayda 0.81 + 0.85 D, 3. ayda 0.70 + 0.86 D, 6. ayda 0.53 £ 0.71 D,
1.y1lda 0.50 £ 0.68 D olarak bulunurken 4 mm insizyonlu siitiirlii hasta grubunda ise bu

degerler sirasiyla 1. haftada 1.04 £ 0.89 D, 1. ayda 0.69 £ 0.82 D, 3. ayda 0.63 + 0.55 D,

6. ayda 0.62 £ 0.45 D, 1.yilda 0.59 + 0.44 D olarak saptandi. Bu degisim grafik 2’de
goriilmektedir.

nkad dioptri

1.2

g
e
04 +
024
0 : - t
1. hafta lay Say &.ay 1yl
kontrol
——  4imm stGrdG —&— 4mm sitirsiiz —h— 3.2mm

GRAFIK 2: Grublara gore net korneal astigmatizma degisimi
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Net korneal astigmatik degisim degeri esas ahnarak yapilan karsilastirmada 3.2 mm
insizyon grubu ile 4 mm insizyonlu siitiirsiiz grup arasinda hi¢ bir kontrol aninda istatistiksel
olarak anlamh fark bulunamadi ( P > 0.05 ). 3.2 mm insizyon ile 4 mm siitiirsiiz insizyon
grubunun net korneal astigmatik degisim degerleri ve istatistiksel olarak degerlendirilmesi tablo
2°de goriilmektedir.

3.2mm insizyon 4 mm siitiirsiiz P
1. hafta 0.59+0.57D 0.74+1.02D > 0.05
l.ay 0.59+0.51D 0.81+£0.85D > 0.05
3.ay 0.59+0.42D 0.70+0.86 D > 0.05
6. ay 0.58+0.43 D 0.53+0.71D > 0.05
Lyl 0.58+0.38D 0.50+0.68 D > 0.05

TABLO 2: 3.2 mm ve 4 mm siitiirsiiz insizyon gruplarmdaki NKAD degerleri ve
istatistiksel olarak kargilagtiriimasi.

Net korneal astigmatik degisim degerine gére 4 mm insizyonlu siitiirlii ve siitiirsiiz
gruplar birbiri ile kargilagtinldiginda da aralarinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunamadi.
Istatistik degerleri P > 0.05 idi. 4 mm siitiirlii ve 4 mm siitiirsiiz gruba ait net korneal
astigmatik degisim degerleri ve istatistiksel olarak kargilastiriimasi tablo 3’te gériilmektedir.

4 mm siitiirsiiz 4 mm siitiirli P
1. hafta 0.74+1.02D 1.04+0.89D >0.05
1. ay 0.81+0.85D 0.69+0.82D >0.05
3.ay 0.70 £ 0.86 D 0.63£0.55D >0.05
6. ay 0.53+0.71D 0.62+0.45D >0.05
1yl 0.50 % 0.68 D 0.59+0.44D >0.05

TABLO 3: 4 mm siitiirlii ve siitiirsiiz gruba ait NKAD degerleri ve istatistiksel

kargilagtirilmasi



Vektoryel astlgmatik degisim degerleri hesaplandiginda 3.2 mm insizyon grubunda sirasiyla
1. haftada 0.94 £ 0.67 D, 1. ayda 0.93 £ 0.67 D, 3. ayda 0.90 + 0.55 D, 6. ayda 0.92 £ 0.54 D,
1.y1lda 0.88 £ 0.52 D olarak bulundu. 4 mm siitiirsiiz insizyon grubunda 1. haftada 1.22 + 0.95
D, 1. ayda 1.29 £0.79 D, 3. ayda 1.17 £ 0.77 D, 6. ayda 0.90 £+ 0.70 D, 1.y1lda 0.95 £0.67 D
olarak hesaplanan vektoryel astigmatik degisim degerleri 4 mm siitiirlii insizyonlu hasta
grubunda ise sirasiyla 1. haftada 1.37 £ 1.02 D, 1. ayda 1.08 £ 0.91 D, 3. ayda 0.98 + 0.57 D,
6. ayda 0.89 + 0.52 D, 1.yilda 0.87 £ 0.51 D olarak saptandi. ( Grafik 3 )
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GRAFIK 3: 3.2 mm insizyonlu, 4 mm siitiirlii ve 4 mm siitiirsiiz hasta grubundaki
vektoryel astigmatik degisim degerlerinin zamana gére degigimi.

Vektoryel astigmatik degisim degerlerine gére 3.2 mm insizyon grubu ile 4 mm
insizyonlu siitiirstiz grup kargilastirildiginda hi¢ bir kontrolde istastistiksel olarak anlamh fark
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bulunamamugtir ( P > 0.05 ). 3.2 mm ve 4 mm siitiirsiiz insizyon grubunda VAD degerleri ve

istatistiksel kargilastirilmasi tablo 4’te goriilmektedir.

3.2 mm insizyon 4 mm siitiirsiiz P
1. hafta 0.94+0.67D 1.22+095D >0.05
1. ay 0.93+0.67D 1.29+0.79D >0.05
3. ay 090+0.55D 1.17+0.77D >0.05
6. ay 0.92+054D 0.90 £0.70 D >0.05
Lyil 0.88+0.52D 0.95%0.67D >0.05

TABLO 4: 3.2 mm ve 4 mm siitiirsiiz hasta gruplarinda VAD degerleri ve istatistiksel

4 mm siitiirsiiz ve 4 mm siitiirli insizyonlu hasta gruplar arasinda da vektoryel

karsilastiriimasi.

astigmatik degisim degerlerine gore istatistiksel olarak anlamh fark bulunamamgtir

(P> 0.05). 4 mm siitiirlii ve siitiirsiiz gruba ait VAD degerleri ve istatistiksel karsilagtiriimasi

tablo 5°te goriilmektedir.
4 mm siitiirsiiz 4 mm siitiirli P
1. hafta 1.22+095D 1.37+1.02D >0.05
1. ay 1.29+0.79D 1.08 £ 091D >0.05
3. ay 1.17£0.77D 098+0.57D >0.05
6. ay 0.90+0.70 D 0.89+0.52D >0.05
1. yil 0.95+£0.67D 0.87+0.51D >0.05

TABLO 5: 4 mm siitiirsiiz ve siitlirli hasta gruplarmda VAD degerleri ve istatistiksel

karsilastiriimasi.
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Her 3 grup i¢in astigmatik aks degisimleri hesapland..

3.2 mm’lik insizyon grubunda astigmatik aks degigimi degerleri 1. haftada 23.05 +
23.52 derece, 1. ayda 20.85 + 24.88 derece, 3. ayda 20.50 + 24.49 derece, 6. ayda 24.10
22.99 derece, 1.y1lda 25.95 £ 23.59 derece olarak hesapland:.

4 mm insizyonlu siitiirsiiz hasta grubunda astigmatik aks degisim degerleri 1. haftada
31.04 £ 27.62 derece, 1. ayda 31.03 + 28.17 derece, 3. ayda 28.12 + 29.29 derece, 6. ayda
27.71 £ 3.66 derece, 1.y1lda 29.92 +29.37 olarak bulunurken 4 mm insizyonlu siitiirlii hasta
grubunda ise bu degerler sirastyla 1. haftada 28.50 £+ 26.84 derece, 1. ayda 26.0 +21.53
derece, 3. ayda 26.75 + 25.68 derece, 6. ayda 22.00 + 25.46 derece, 1.yilda 22.85 + 24.33

derece olarak saptandi.
Astigmatik aks degigimleri tablo 6°da gosterilmistir.

3.2 mm siitiirlii 4 mm siitiirsiiz 4 mm siitirlii

(Derece) (Derece) (Derece)
1. hafta 23.25 +23.52 31.04 +27.62 28.50 +26.84
1. ay 20.85 +24.88 31.04 £28.17 26.00 +21.53
3.ay 20.50 +24.49 28.12 +£29.29 26.75 £ 25.68
6. ay 24.10 £22.99 27.71 £ 30.66 22.00 +25.46
1.yl 25.95 +23.59 29.92 +29.37 22.85 +£24.33

TABLO 6: Grublara gére astigmatik aks degisimi.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif astigmatizmalarinin kurala uygunlugu
incelendiginde 3.2 mm saydam korneal insizyonlu grupta preoperatif olgularin 12’sinde
( % 60 ) kurala uygun, 8’inde ( % 40 ) kurala aykir1 astigmatizma izlenirken; postoperatif
8’inde ( % 40 ) olguda kurala uygun, 12 olguda ( % 60 )kurala ayki astigmatizma
gOriilmiigtiir. 4 mm siitiirsiiz insizyon grubunda preoperatif olgularm 11’inde ( % 45.83 )
kurala uygun, 13’iinde ( % 54.16 ) kurala aykiry; postoperatif 10°unda ( % 41.66 ) kurala
uygun, 14’iinde ( % 58.33 ) kurala aykin astigmatizma varken 4 mm siitiirlii insizyon
grubundaki olgularda bu preoperatif 14’tinde ( % 70 ) kurala uygun, 6’sinda ( % 30 )kurala



aykiri; postoperatif 10’unda ( % 50 )kurala uygun, 10’unda ( % 50) kurala aykir1 astigmatizma
seklinde dagilim gosterdi.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif astigmatizma kurala uygunluk yiizdeleri tablo
7’te, kurala aykinlik yiizdeleri ise tablo 8’de goriilmektedir.

Kurala uygunluk |3.2 mm insizyon |4 mm siitiirsiiz |4 mm siitirli
Preop % 60 % 45.8 % 70
Postop % 40 % 41.7 % 50

TABLO 7: Hastalarn preoperatif ve postoperatif kurula uygunluk yiizdeleri

Kurala aykinhik |[3.2 mm insizyon |4 mm siitiirsiiz |4 mm siitiirli
Preop % 40 % 54.2 % 30
Postop % 60 % 58.3 % 50

TABLO 8: Hastalarm preoperatif ve postoperatif kurala aykirilik ylizdeleri
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SEKIL 4: Hastalarin preoperatif ve postoperatif astigmatizma kurallari
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TARTISMA

Normal popiilasyonda gézlerin % 95 ‘inden fazlasinda saptanabilir diizeyde
astigmatizma vardir (73). Klinik olarak anlaml astigmatizma ise literatiirde %7.5 ile % 75
oranmda bildirilirken (74), 2 dioptrinin lizerindeki astigmatizma %3 ile %135 arasinda
saptanmugtir (75). Katarakt cerrahisinden sonra postoperatif erken donemde ise 2 dioptrinin
{izerindeki astigmatizma oranmin % 25-30°a ¢iktig1 rapor edilmistir (50,52).

Katarakt cerrahisinden sonra korneada kurvatiir degisikligi oldugu ilk kez 1964°te
Donders (74) tarafindan tammmlanmgtir. Katarakt cerrahisi ile ilgili gahsmalarda en son egilim
cerrahiyi takiben olusan korneal astigmatizmanin dogal gidisini saptamak ve kontrol edebilmek
yolundadir. Yapilan bazi ¢alismalarda katarakt cerrahisinde baglangigta yara kapanma aksina
uyan korneal diklesmenin haftalar aylar i¢inde progresif azalma egiliminde oldugu gosterilmistir
(52,72 ). Thalamo ve ark.’nmn (76) 137 hasta {izerinde yaptiklan klasik EKKE sonrasi
astigmatizmayi aragtiran bir ¢cahgmada 1.ayda 1.44 D kurala uygun astigmatizma saptanirken
daha sonra astigmatizmada kurala aykir bir kayma gériilmiis ve 5. ayda sferik bir kornea ile
karsilagilmistir. 24 ay sonunda ise 0.77 D kurala aykir1 bir cerrahiye bagh astigmatizma tespit
edilmistir. 1k 24 ayda astigmatizmadaki degisiklik hesaplandiginda ortalama ayda 0.055 D
olarak saptanmus, 24 aydan sonraki takiplerde de yilda ortalama 0.27-0.30 D oraminda bir
degisim oldugu goriilmiistiir.

Axt da (50) yapti1 cahigmasinda 1.37 D’lik cogunlukla kurala aykir bir astigmatizma ile
kargilagsmustir. Richard da (51) aym sekilde EKKE operasyonlarindan sonra kurala aykim
astigmatizmamn bir veya daha sonraki yillarda artma egiliminde oldugunu yapti
¢ahsmalarinda gostermigtir.

Watson ve ark. (77) klasik EKKE ve kiigiik insizyonlu fakoemiilsifikasyon cerrahisini
karsilagtirmak igin yaptiklan bir gahymada 50 hastaya 10 mm korneal insizyonlu EKKE, 40
hastaya ise 5mm skleral insizyonlu fakoemiilsifikasyon uygulamslar ve hastalarim 12 hafta
takip etmisler. Fakoemiilsifikasyon grubunda 12 haftanin sonunda postoperatif ortalama
keratometrik deger ile preoperatif deger arasinda anlamh bir fark bulunmazken EKKE
grubundé postoperatif astigmatizmamn anlaml olarak yiiksek oldugu bulunmugtur.
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Fakoemiilsifikasyon grubunda postoperatif astigmatizmanin diisiik olmasma bagli olarak daha
iyi bir gérme keskinligi saptandigim vurgulammslardir.

Brint ve ark. (78) yaptiklar: ¢aligmada postoperatif 6. haftada kii¢iik insizyonlarin bilinen
genis insizyonlardan anlamh olarak daha az cerrahiye bagh astigmatizmaya neden oldugunu
gostermiglerdir.

Neumann ve ark. (79) tek siitiir teknigini kullandiklar1 vakalarinda postoperatif 3. ayda 3-
4 mm’lik insizyonla 6 mm’lik insizyon arasmda anlamh bir fark bulamamslar. Ancak yinede her
iki grupta elde edilen cerrahiye bagh astigmatizma degerlerinin EKKE i¢in yapilan 10 mm’lik
insizyonun neden oldugu astigmatizma degerlerinden daha az oldugu gériilmiis ve kiigiik
insizyonlarin erken gorsel rehabilitasyondaki dnemi vurgulanmgtir.

Koch ve Lindstrom (80) degisik uzunlukta skleral flep rezeksiyonu yaptiklar1 gézlerde
insizyon uzunlugu ile kurala aykin kornea diizlesmesi arasmda direkt iliskiyi gostermiglerdir.

Buna gore:
® 2 MM .coiirecieeeiecaeiensnaeseessneseses 0.07D
® 2.5 MM 0.10D
LIS 1111 TOURO OO PR 024D
LIRCTRR 1111+ RO 047D
LIS 11144 OO 0.74D
® A5 MMu.cuuiiininineeceninaeeenseenenes 1.00D
® S MM.ciiiciniiinieeeinrensessenaenne 1.07D
® 5.5 MMt 140D

Bu galigmaya gore klinik olarak anlaml astigmatizma derecesi 3 mm ‘nin tizerindeki
insizyonlarda kargimiza ¢ikmaktadir.

Jaffe (37) farkh lokalizasyonlardaki insizyonlarla olusan astigmatizmayi bildirmistir.
Bunlar;

Skleral insizyonda 276 gbzde...........cevrverrerrunne 0.77D
Limbal insizyonda 248 gozde.........cccoevervunnene 1.50D
Korneal insizyonda 138 g6zde...........ccouvvueneen. 2.69D olarak saptanmugtir.

Samuelson ve ark. (36) ise kabul edilebilir limitler i¢indeki kurala aykin1 kaymaya neden
olacak maksimum siitiirsiiz insizyon genisligini saptamak igin yaptiklar1 caliymada 3 mm’lik
insizyonun 0.25 D’den az kurala aykir: kaymaya neden oldugunu gostermislerdir. Frieling ve
Steinert (81) bir kadavra ¢alismasmda 6 mm genigliginde sitiirsiiz bir yaranmn stabil oldugunu
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rapor etmislerdir. Armaniedes ve ark. (48) ise 3.2 mm’lik insizyonun glob biitiinliigiinde yapisal
bozukluga neden olmadiint géstermistir.

Ernest ve ark. (82-83) ise yaptiklar1 kadavra ¢ahgmasinda kendi kendine kapanabilen
insizyonlarin mekanik yara giiciiniin siitiirlii insizyonlardan daha fazla oldugunu géstermistir.
Ayrica saydam korneal insizyonda ise insizyonun stabilitesinin saglanabilmesi i¢in insizyon
genisliginin 3-3.5 mm’den az olmas: gerektigini savunmustur (84-85). Kondrot da (86) yapti§:
¢ahismalarda benzer sonuglar bulmugtur.

Biitiin bu ¢ahsmalar bize ister korneal ister skleral olsun insizyon uzunlugunun artmast ile
astigmatizmanm arttigim, insizyon uzunlugu sabit tutuldugunda ise korneanin tepe noktasmna
yaklasilmas ile astigmatik etkinin arttig1 gosterilmistir. Bizim ¢caliymamizda da insizyon
uzunlugunun artmasinm cerrahiye bagh astigmatizmay: arttirdig1 ortaya ¢ikmustir. (Tablo 4 ve
5).

Holweger ve ark. (87) 200 g6z lizerinde yaptiklar: bir cahgmada 3.5 mm siitiirsiiz ve 5
mm siitiirlii saydam korneal insizyon uyguladiklar: hastalar: karsilastirmuslar ve korneadaki
kurvatur degisikligini incelemislerdir. Postoperatif korneal durum ile preoperatif arasmda ¢ok
kiigiik farklar bulundugu ve tiim gruplarda ¢ok az bir astigmatik kayma oldugunu '
saptamslardir. 3.5 mm siitiirsiiz insizyon ile 5 mm siitiirlii insizyon grubunun sonuglan birbirine
esit gibi goriiniirken birlikte insizyon tipi ve insizyon kapatma ySntemi g6z ardi edildiginde tiim
kornealarn postoperatif 6 ile 9 aylar arasmda stabillestigini gostermislerdir.

Oshima ve ark. (88) daha dnceden kurala aykir1 astigmatizmalar: oldugu bilinen 80 g6z
fizerinde 3.0 mm temporal saydam korneal insizyon ve 3.0 mm siiperior skleral insizyonu
kargilastirmak igin yaptiklan gahgmada cerrahinin neden oldugu astigmatizma degerini temporal
saydam korneal insizyon grubunda 0.56 + 0.38 D siiperior skleral insizyon grubunda ise 0.67 +
0.37 D olarak saptammslar ve aralarinda istatistiksel olarak anlamh bir fark bulamamiglardar.
Takip boyunca her iki grup ortalama keratometrik degerleri g6z oniine alinarak incelendiginde
preoperatif keratometrik degerin temporal saydam korneal insizyonda degismezken siiperior
skleral insizyonda azaldif1 gériilmiigtiir. Bu ¢alismada elde edilen bulgulara bagh olarak
refraksiyon ve gorsel rehabilitasyonun iyi olmasi igin kabul edilebilir ortalama keratometrik
kaymanm yaklagik 0.50 dioptri oldugunu savunmuglar ve 3 mm insizyon geniglifinde hem
temporal saydam korneal hemde siiperior skleral insizyonda klinik agidan iyi bir sonug elde
edilebilecei s6ylenmistir. Bizim ¢alismamizda 3.2 mm’lik saydam korneal insizyon grubunda
0.88 + 0.52 D’lik bir cerrahiye bagl astigmatizma ile karsilastik. Bu degerin daba yliksek
bulunmas: siiperior lokalizasyondan yapilan bir korneal insizyon olmasma bagh olabilir.
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Long’un (89) yaptig1 bir calismada 172 hastaya preoperatif dik olan aksa uyan 3.0, 3.2,
3.5 mm’lik saydam korneal insizyonlu fakoemiilsifikasyon cerrahisi uygulamglar ve hastalarin
tiimiinii 12 ay takip etmisler. Hastalar1 insizyon biiyiikliigline gore simifladiklarinda 3.0 mm’lik
insizyon grubunda 3.2 mm ve 3.5 mm’lik korneal insizyon gruplarinda bulunandan hafif¢e daha
az astigmatik degisiklik ve daha erken stabilizasyon g6riilmiis ancak aralarinda istatistiksel
olarak anlamh bir fark bulunamamustir. Hastalar insizyonun uygulandif: lokalizisyona gore
smiflandiridiklarinda ise preoperatif astigmatik degerin horizontal insizyon grubunda
degismedigi, vertikal insizyon grubunda farkedilir diizeyde azaldig: goriilmiigtiir. Cerrahiye
bagh olusan astigmatizma vektoryel olarak hesaplandiginda horizontal insizyon grubunda
vertikal insizyon grubundan anlamh olarak diigiik bir astigmatizma degeri bulunmugtur..
Vektoryel astigmatizma degeri horizontal insizyon grubunda 0.62 + 0.47 D iken vertikal
insizyon grubunda 0.90 + 0.49 D olarak hesaplanmustir.

Sonugta bu insizyon genislikleri i¢in her iki lokalizasyondaki insizyonlarm iyi klinik
sonuglar verdigi ve indiiklenmis astigmatizmamn 1.0 D’den az oldugu gériilmiistiir. Bizim
¢alismamzda da vertikal meridyen lokalizasyonlu 3.2 mm’lik insizyon sonrasinda 12.ayda 0.88
+ 0.52 D’lik vektoryel astigmatizma deger ile karsilastik ve elde ettigimiz deger bu ¢alisma ile
uyumlu goriinmektedir. Ayrica bu gahigmada gerek horizontal gerekse vertikal insizyon
gruplarmda astigmatik degisikligin 3 ila 12 ay arasinda 0.20-0.30 dioptrilik gegisler olmakla
birlikte stabilize oldugu izlenmistir. Bizim ¢aligmamizda da astigmatizmanm 3.aydan sonra ¢ok
az degisiklik gostererek stabilize olduguﬁu gordiik.

Jensen (90) saydam korneal insizyonlarm uzun siireli astigmatik etkisini aragtirmak i¢in
yaptiklar1 bir ¢aligmada hastalara siiperior ve temporal blgeden 4.0-4.1 mm genisliginde
saydam korneal insizyon uygulamuslar ve hastalan 2 yil takip etmislerdir. Siiperior saydam
korneal insizyonda cerrahiye bagh astigmatizma 2.y1l sonunda 1.53 £ 0.95 D, temporal
insizyonda ise 0.64 £ 0.50 D olarak hesaplanms ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmugtur. Bu ¢ahismanm sonucunda ve daha énce bu konuda yapilan ¢aliymalar g6z dnline
alinarak siiperior lokalizasyonda yerlesen insizyonlarm preoperatif 1.0 dioptriden fazla kurala
uygun astigmatizmasi olan hastalara uygulanabilecegi, preoperatif 0.5-1.0 dioptri arasinda
kurala uygun astigmatizmas: olanlarda sklerakorneal insizyonun; preoperatif 0.5 dioptrinin
altinda kurala uygun astigmat, kurala aykir1 astigmat ve sferik korneas: olan hastalarda ise
temporal saydam korneal insizyonun uygun olacag bildirilmistir. Armainedes’in (48) yaptig1
¢alismada da insizyon lokalizasyonunun hastanin preoperatif durumuna gore segilmesi gerektigi
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vurgulanmigtir. Jensen (90) ise ¢aligmasinda birinci yildan sonra 6zellikle siiperior
lokalizasyonlu insizyonlarda gériilen astigmatik kaymaya dikkati cekmigtir. Bizim ¢aligmamizda
ise 4 mm genisliginde siiperior yerlesimli siitiirsiiz insizyonlarda 12 aymn sonunda 0.95 + 0.67
'D’lik cerrahiye bagh astigmatizma ile kargilagilmistir. Cahgmamizda elde edilen degerin diisiik
olmasmnm nedeni takip stiremizin daha kisa olmasina bagh olabilecegini diisiindiik.

Ulkemizde Simsek ve ark. (91) yaptigi temporal ve siiperior lokalizyonlu saydam korneal
insizyon sonrasi olugan astigmatizmayi aragtirdiklan ¢ahgmalarmda hastalarina preoperatif
astigmatizma gz Oniine alimmadan 4 mm genislifinde saydam korneal insizyon
uygulamuslardir. Postoperatif 3.ayda siiperior insizyon grubunda ortalama astigmatizma 1.60 +
0.37 D bulunurken temporal insizyonda 0.83 + 0.19 D olarak bulunmustur. Ancak bu degerler
klinik olarak postoperatif 6l¢iilen astigmatizma degerleri oldugundan bize cerrahiye bagh
olusan astigmatizma hakkimda bilgi vermememktedir.

Korneal ve skleral tiinel insizyonlarin kargilagtiriimasi amaci ile planlanan Olsen (92) ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada preoperatif 1.0 dioptrinin altimda astigmatizmasi
olan hastalara dik olan aksa uygun olarak 3.5-4 mm’lik saydam korneal veya skleral tiinel
insizyonlar uygulanmus. Skleral insizyon grubunda 6.ayda 0.36 £+ 0.21 D, korneal insizyon
grubunda ise 0.72 + 0.35 D cerrahiye bagh astigmatizma saptanmistir. 4 mm saydam korneal
insizyon igin saptanan 0.72 D’lik deger yine Olsen ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir
¢ahsmadaki 6 mm skleral insizyonun neden oldugu cerrahiye bagh astigmatizma degerine egit
oldugu goriilmiistiir. Bizim ¢ahymamizda 4 mm’lik saydam korneal insizyon igin 6.ayda
hesaplanan cerrahiye bagh astigmatizma degeri 0.90 + 0.70 D idi. Olsen’in ¢ahsmasinda
preoperatif 1.0 dioptrinin altmda astigmatizmasi olan hastalarin ¢alismaya alinmig olmast, bizim
¢ahsmamizda ise ortalama preoperatif astigmatik degerlerin ortalamas1 0.75 £ 0.81 D olmakla
birlikte preoperatif astigmatizma smirlamasinin olmamasi bizim elde ettigimiz degerin minimal
diizeyde de olsa daha biiyiik bulunmasim agiklayabilir.

Poort von Nouhuijs (93) tarafindan 3.2 mm siitiirsiiz saydam korneal ve korneaskleral
karsilastirmak igin yapilan ¢alismada postoperatif 6.ayda saydam korneal insizyon grubunda

-0.50 £ 0.36 D, korneaskleral insizyon grubunda ise 0.66 + 0.49 D’lik cerrahiye bagh
astigmatizma ile karsilagilmustir. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
bulunamamasi nedeni ile 3.2 mm’lik insizyon genigligi igin saydam korneal insizyonun
korneaskleral insizyon teknigine alternatif olabilecegi ve korneal insizyonun avantajlari nedeni

ile daha fazla segilebilecegi vurgulanmustir. Bizim ¢aligmamizda ise 3.2 mm’lik insizyon
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grubunda 6.ayda 0.92 + 0.54 D’lik cerrahiye bagh astigmatizma bulunmasi bizim grubumuzda
preoperatif ortalama keratometrik degerin Poort von Nouhuijs’in grubundaki degerden daha
yliksek olmasma bagh olabilecegi diigtiniilda.

Steinert ve ark. (94) yaptiklan bir ¢aligmada 4 mm ve 6.5 mm skleral tiinel insizyonlar:
kargilagtirmuglar ve hastalan 3 ay takip etmisler. 4 mm’lik skleral insizyon grubunda horizontal
matriks siitiir teknigi, 6.5 mm’lik insizyon grubunda ise gapraz, tek tek, infinity siitiir gibi
degisik siitiir teknikleri kullamlmugtir. Postoperatif 1.giin cerrahiye bagh astigmatizma 4 mm’lik
grupta 1.54 £ 1.32 D, 6.5 mm’lik grupta 3.07 + 1.78 D iken 3 ay sonunda 4 mm’lik grupta
0.82 £ 0.43 D, 6.5 mm’lik grupta 1.03 £+ 0.71 olarak saptanmustir, IIk kontrolde aradaki fark
istatistiksel olarak anlamh bulunurken 3. ayda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh bir
fark bulunamustir. Ancak ilk aylardaki fark kiigiik insizyonlarda ki optik avantajlar agisindan
klinik olarak 6nemli oldugu vurgulanmstir. Bu ¢aligmanin sonucunda astigmatizmanm ilk
giinden itibaren giderek azaldig1 4 mm insizyon grubunun 6.5 mm insizyon grubu ile
kargilagtirldiginda postopertif 3.ayda daha stabil oldugu goriilmiistiir. Bizim ¢ahsmamizda
saydam korneal insizyonlarda 4 mm siitiirsiiz hasta grubunda postoperatif 3. ayda cerrahiye
bagh astigmatizmanin stabilize oldugu ancak 4 mm siitiirlii hastalarda ise stabilizasyon siiresinin
6. aya uzadig: goriilmistiir.

Ulkemizde ise Oge ve ark.’nm (95) yaptiga bir ¢ahgmada siitiirlii ve siitiirsiiz 3.2 mm’lik
saydam korneal insizyon ve skleral tiinel insizyonu karsilastirmuslar. Postoperatif 3.ayda siitiirlii
saydam korneal insizyon grubunda 0.87 + 0.91 D, siitiirsliz saydam korneal insizyon grubunda
0.79 £ 0.56 D, siitiirlii skleral insizyon grubunda 0.81 + 0.40 D, siittirstiz skleral insizyon
grubunda ise 0.73 £ 0.33 D cerrahiye bagh astigmatizma saptanmugtir. Caligmanin sonucunda
stittirlii ve siitlirsiiz olgular arasmda erken postoperatif donemde goriilen farkm 3.ayda azaldig
gOriilmiig. Ayrica saydam korneal ve skleral tiinel insizyonlar kargilagtinildiginda skleral tiinel
insizyonda daha az cerrahiye bagh astigmatizma olugtugu ancak aradaki farkm anlamh olmadig
goriilmiistir.

Tando@an ve ark.’min (96) yaptig1 ¢cahsmada farkl insizyon boyut ve lokalizasyonlarinin
olugturdugu astigmatizmalar aragtirlomstir. 5 mm skleral tinel insizyonda net korneal astigmatik
degisim miktar1 0.05 £ 0.52 D, 4 mm skleral tlinel grubunda 0.22 + 0.44, 4mm korneal tiinel
insizyonda ise 0.16 + 0.67 D olarak hesaplanmugtir. 4 mm korneal, 4 mm ve 5 mm skleral triinel
insizyonlarla yapilan fakoemiilsifikasyon cerrahisinden sonra erken donemde ortalama
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astigmatizma diizeylerinin diisiik oldugu ve erken gorsel rehabilitasyona olanak sagladig:
vurgulanmustir.

Mumcuoglu ve ark. (97) tarafindan yapilan bagka bir ¢alismada ise 4.1 mm boyutunda
korneal tiinel insizyonun astigmatik etkileri gézlemlenmigtir. Hastalarm postoperatif 3.aydaki
keratometrik degerlerinin ortalamasi 0.84 + 0.63 D olarak bulunmugstur. Sonug olarak sitiirsiiz
korneal tiinel insizyonlarin postoperatif astigmatik etkisinin az oldugu ve erken gorsel
rehabilitasyon sagladig bildirlmistir (95). Ancak son iki ¢aliymada cerrahiye bagh astigmatizma
vektdryel olarak degerlendirilmemistir. Bu nedenle cerrahinin olusturdugu astigmatizma ve
insizyonlar arasindaki farkin karsilagtirmasi tam anlamu ile dogru degildir.

Tablo 9°da literatiirde ki cerrahiye bagh astigmatizma ile ilgili cahismalarda elde edilen
sonuglar ve bizim ¢alismamizin sonuglan yer almaktadir. Bu ¢ahgmalarm hepsinde cerrahiye
bagh astigmatizma vektoryel olarak hesaplanmustir.
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SONUC

Bizim ¢aliymamizda postoperatif ge¢ donemde ( 12.ay ) her 3 gruptada benzer astigmatik
degerlere ulagildig1 gériilmektedir. Hig bir kontrol noktasinda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir fark bulunamamistir. Ancak erken postoperatif donemde istatistiksel olarak
anlamh bir fark bulunamamasina ragmen 3.2 mm’lik insizyon grubunda diger 2 gruptan daha
diisiik degerlerde cerrahiye bagh astigmatizma ile kargilagilmgtir. Bu da bize 3.2 mm’lik
insizyonun daha stabil oldugunu ve postoperatif erken dénemden itibaren daha iyi bir gorme
saglayacagim diistindiirmiigtiir. Tablo 9°da literatiirde ki cerrahiye bagh astigmatizma ile ilgili
caligmalarda elde edilen sonuglar ve bizim ¢alijmamizin sonuglar: yer almaktadir.

Caliymamizin sonucunda elde edilen bulgular degerlendirildiginde 3.2 mm’lik insizyon
grubunda postoperatif erken donemde 4 mm siitiirlii ve siitiirsliz hasta grubundan daha diigiik
degerlerde cerrahiye bagh astigmatizma bulunmug ve 3.2 mm’lik insizyonun daha erken stabil
oldugu diisiiniilmektedir. Bu bulgularimiz insizyonun astigmatizma y6niinden kontrollii ve yara
giivenligi agisindan stabil olmast i¢in miimkiin oldugunca dar olmas: gerektigini
desteklemektedir.

Cerrahiye bagh astigmatizmanin stabilizasyonuna gére gruplar degerlendirildiginde ise
3.2 mm insizyon grubunda postoperatif 1. haftada bile daha diigiik olan cerrahiye bagh
astigmatizma degeri 3. ayda stabilize olmugtur. 4 mm siitiirsiiz grubunda da 3. ayda
stabilizasyon goriiliirken 4 mm siitiirlii grupta stabilizasyon siiresinin 6. aya uzadig1
goriilmiigtiir. 4 mm’lik insizyon uygulanan hastalar siitiir agisindan degerlendirildiginde ise
slitiiriin postoperatif erken donemde astigmatik kontrol sagliyor gibi gériinmesine ragmen geg
d6énemde stabilizasyon siiresini uzatti1 ortaya gikmistir.,

BEC. YOS TV KURULD
BOKUMANTASYON FEs¥00T]
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OZET

Bu ¢ahgmada katlanabilir lens implante edilen kiigiik insizyonlu fkaoemiilsifikasyon
sonrasi olusan cerrahiye bagh astigmatizma arastirildi. Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi
G6z Hastabklar1 Anabilim Dahnda Kasim 97 ile Kasim 98 tarihleri arasinda katarakt nedeni ile
kiiiik insizyonlu fakoemiilsifikasyon ve katlanabilir intraokiiler lens uygulanan 62 olgunun 64
gozii calisma grubunu olusturdu. implante edilecek lense uygun olarak insizyon gozlerin

'20’sinde ( % 31.25) 3.2 mm’ye, 44’iinde ( % 68.75 ) 4 mm’ye genisletildi. 3.2 mm insizyonlu
hasta grubunda stromal hidrasyon ile yara stabilitesi saglanirken 4 mm insizyon grubunda
bulunan 44 g6ziin 24’line ( % 54.54 ) siitiir uygulandi. Siitiir uygulanan hastalara 10/0
monoflaman siitiir materyeli ve ¢apraz siitiir teknigi kullamldi. Hastalar 3.2 mm siitiirsiiz, 4 mm
slitiirsiiz ve 4 mm stitlirlii insizyon olmak tizere 3 gruba ayrildi. Hastalar postoperatif 1.hafta,
1., 3., 6. ve 12. aylarda kontrole ¢agirild:.

Preoperatif ve postoperatif keratometri degerleri Javal (Haag Streit) keratometri
kullanilarak en dik ve en diiz akstaki keratometrik degerler kargilastirilarak 6l¢tildii. Her bir
kontrol i¢in hastalarin net korneal astigmatik degisimleri ve Jaffe ve Clayman’in vekt6r analiz
yOntemi kullamlarak vektoryel astigmatik degisimleri hesaplandi. Net korneal astigmatik
degisim 12.ayda 3.2 mm insizyon grubunda 0.58 + 6.38 D, 4 mm siitiirsiliz insizyon grubunda
0.50 £ 0.68 D, 4 mm siitiirlii grupta ise 0.59 £ 0.44 D olarak saptandi. Vektdryel astigmatizma
degeri ise 12.ayda 3.2 mm iniszyon grubunda 0.88 + 0.52 D, 4 mm siitiirsiiz grupta 0.95 + 0.67
D, 4 mm siitiirlii grupta 0.87 £ 0.51 D olarak bulundu. Net korneal astigmatik degisim ve
vektoryel astigmatik deZisime gére 3.2 mm ile 4mm siitiirstiz gruplar ve 4 mm siitiirld ile
siitlirsiiz gruplar arasinda ilk kontrollerde fark daha fazla g6rtinmekle birlikte hi¢ bir kontrol
aninda istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunamamugtir. Cerrahiye bagh astigmatizmamn
stabilizasyonuna gére gruplar degerlendirildiginde ise 3.2 mm insizyon grubunda postoperatif
daha diisiik olan cerrahiye bagh astigmatizma degeri 3 ayda stabilize olmustur.

4 mm siitiirsiiz grupta ise 3. ayda stabilizasyon goriiliirken 4 mm siitiirlii grupta stabilizasyon
sliresinin 6. aya uzadig1 goriilmiistiir.
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