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ABSTRACT

Amag: Bimanuel kicik kesili katarakt cerrahisinin govenilirligi ve et-
kiliginin, 2,2 mm. kesiden yapilan mikrokoaksiyel cerrahi teknikle
karsilagtinlarak aragtirimasidir.

Gereg ve Yéntem: Otuz olgunun 35 gézine bimanuel kicik kesili ka-
tarakt cerrahisi (grup 1), 27 hastanin 35 gézine 2.2 mm saydam
kornea kesili mikrokoaksiyel fakoemulsifikasyon (grup Il) uygulan-
di. Gruplarin kiyaslanmasinda uygunluk arastinlmasi ameliyati
gUglegtiren ya da kolaylashiran 3 parametre ile yapildi. Buna gére
ameliyat éncesi katarakt sertlikleri, pupilla caplar ve kapsilorek-
sis caplari &ncelikle kargilastirildi. Katarakt sertliginin grup IlI'de
anlamli fazla olmasi Gzerine bu grubun iginden grup | ile uyumlu
17 hasta ve 20 gézden olusan grup llb olusturularak ilgili karsi-
lagtirmalarda bu grup kullanildi. Ameliyat 8ncesinde tm hasta-
larda, rutin standart muayenenin yaninda, santral kornea kalinhg:
dlcuimleri yapildi. Ameliyat sirasinda fako-zamani (FZ), kullanilan
ortalama fako gici yizdesi (KFY), etkili fako zamani (EFZ), tGm
ameliyat stresi (TAZ), olusan komplikasyonlar, en son kesi ge-
nigligi kaydedildi. Olgularin kontrolleri ameliyat sonrasi birinci,
yedinci, otuzuncu ve doksaninci giinlerde yapildi. Bu konrollerde
gdrme keskinligi, pakimetrik kornea kalinligi ve kontrast duyarlilik
Slcumleri yapildi. Grup I'de ameliyatlar sonrasinda kesi genislikle-
ri uygun hale getirilerek farkl ézellikte gézigi lensleri kullanildi.

Bulgular: Hastalarin, ortalama yasgi Grup I'de 64.9+x4.2 Grup
II'de 67.0+£7.0 (p>0.05) ve ortalama takip siresi grup I'de
128.9+25.6 Grup II'de 119.3£22.4 gindi (p>0.05). Ame-
liyat éncesi gérme keskinlikleri ve kornea kalinliklari her iki
grupta benzerdi (p>0.05). Ortalama katarakt sertligi grup I'de
1.85+0.8, grup IlI'de 2.54+0.8 (P<0.05), Grup Il b’ de ise bu
degerler 1.90+0.4 idi. (P >0.05). Ameliyat sirasinda elde edilen
degerler, Grup | de; ortalama TAZ 16.3+6.9 dk., ortaloma FZ,
0.17+0.0 sn., ortalama FGY %6.80+2.9, EFZ 0.78+0.5 sn. iken
bu degerler grup 2'de sirasi ile 13.1+3.3, 0.23+0.1, 13.05+8.1
ve 2.29+2.2 Grup llb’de 13.1+3.4, 0.17+0.1, 11.3+9.2 ve
1.54x1.9 olarak bulundu. Grup | ile Il arasinda yapilan istatistiki
karsilagtirmalar ortalama TAZ, FZ, FGY ve EFZ yéninden anlamli
farkliliklar gésterdi (p<0.05). Oysa katarakt sertliklerinin grup |
ile uyumlu hale getirildigi grup Il b’nin grup | ile kargilaghrmasin-
da istatistiksel fark izlenmedi (p>0.05). Pre-operatif degere gére
gruplar arasinda, gérme keskinligi artigi, kontrast duyarlilik ve pa-
kimetrik kornea kalinhigi artisi ve komplikasyonlar yéninden fark
saptanmadi (p>0.05).

Sonug: Uygun secilmis olgularda bimanuel kiguk kesili katarakt cerra-
hisi bazi sorunlarinin devam etmesine ragmen guvenilir ve umut
verici bir cerrahi teknik olarak yerini korumaktadir.

Anahtar Kelimeler: Katarakt, Fakoemdlsifikasyon, Bimanuel kiguk
kesili katarakt cerrahisi, Mikrokoaksiyel katarakt cerrahisi.

Purpose: To investigate the safety and efficacy of bimanual microin-
cision cataract surgery by comparing with 2.2 mm microcoaxial
surgical technique.

Materials and Methods: Thirty-five eyes of 30 patients underwent bi-
manual microincisional cataract surgery (group 1) while 35 eyes
of 27 patients had 2.2 mm clear corneal incision microcoaxial
phacoemulsification (group ). The appropriateness of the gro-
ups was investigated by determining 3 parameters that make the
operation easier or harder. Accordingly, preoperative cataract
hardness, pupil and capsulorhexis diameters were compared first.
As the cataract hardness was determined to be greater in Group
I, another group (Group llb) consisting of 20 eyes of 17 patients
compatible with Group | was formed and this group was used
in comparisons. Preoperatively, central corneal thickness measu-
rements were obtained besides routine ophthalmic examinations
in all patients. Peroperative phaco time (PT), mean phaco time
percentage (AP%) (PTP), effective phaco time (EPT), total operation
time (TOT), peroperative complications and the last incision widths
were recorded. Postoperative controls were performed on the 1+,
7", 30" and 90" days. In these controls, visual acuity, pachymetric
corneal thickness and contrast sensitivity measurements were ob-
tained. In Group |, intraocular lenses with different properties were
used by making incision widths adequate.

Results: The mean age of the patients was 64.9+4.2 in Group | and
67.0+7.0 in Group Il (p>0.05) and the average follow-up period
was 128.9+25.6 days in Group | and 119.3+22.4 days in Group
Il (p>0.05). Preoperative visual acuities and corneal thicknesses
were similar in the groups (p>0.05). Mean cataract hardness
was 1.85+0.8 in Group |, 2.54+0.8 in Group Il (p<0.05) and
1.90+0.4 in Group llb (p>0.05). Parameters recorded during the
operation in Group | were mean TOT 16.3+6.9 min, mean PT
0.17+0.0 sec, mean PTP 6.80+2.9%and EPT 6.80+2.9 sec, whi-
le the same parameters were 13.1+3.3, 0.23+0.1, 13.05+8.1
and 2.29+2.2 in Group Il and 13.1%+3.4, 0.17+0.1, 11.3+9.2
and 1.54+1.9 in Group llb, respectively. Statistical comparisons
between Group | and Il exhibited significant difference in terms of
TOT, PT, PTP and EPT (p<0.05). However, there was no statistically
significant difference in comparison of Group | with Group Ilb in
which cataract hardnesses were concordant (p>0.05). No signi-
ficant difference was determined between the groups in terms of
increase from preoperative values of visual acuity, contrast sensiti-
vity or pachymetric corneal thickness or complications (p>0.05).

Conclusion: Although some problems persist, bimanual microincision
cataract surgery remains a secure and promising surgical tech-
nique.

Key Words: Anahtar Kelimeler: Cataract, Phacoemulsification, Bimanu-
al microincision cataract surgery, Microcoaxial cataract surgery.
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2.2 mm. Kesili Mikrokoaksiyel Katarakt
Cerrabhisi Olgular ile Karsilastirmal Calisma

GiRig

Bindokuzyiz altmig yedi'de Kelman'in fakoemul-
sifikasyonu katarakt cerrahisine sokmasi ile baglayan
stre¢ giderek daha az invazif, daha guvenli sonuglar
veren teknik ve ydntemlerin, gelistiriimesi ile evrimini
sUrdUrmektedir.” Ameliyatlar sirasinda kullanilan fako
enerjisinin giderek azalmasi, sivi dinamiginde sagla-
nan olanaklar gibi gelismelerin yaninda, belki de en
dnemli belirleyici degisim ameliyatin gerceklestirilebil-
mesini saglayan kesinin giderek kigulmesidir. Kigulen
kesi, doku hasarini en aza indirgemekte, post-operatuar
inflamasyonu ve agriyr azaltmaktadir. Bu da daha hizli
gorsel ve fiziksel iyilesme saglamaktadir. Diger yandan
kesinin kicUlmesi cerrahiye bagl astigmatik etkileri de
en kicUk duzeye indirgemektedir. Sonucta kiicilen kesi
ve es zamanl astigmatik cerrahi olanaklari ile ginimUz
katarakt cerrahisi, hastaya gérsel rehabilitasyon sag-
layan terapdtik etkisinin yaninda refraktif bir prosedir
olarak da ortaya cikmaktadir. Bugin icin geleneksel
kabul edilen fakoemulsifikasyon (koaksiyel irrigasyon-
aspirasyona imkan taniyan sleeve’li u¢ ve géz igi lensi
implantasyonu ile) 2.8-3.5 mm. kesiden yapilmaktadir.
Bundan daha kiguk kesili ameliyat igin iki secenek var-
dir, bunlardan ilki “bimanuel veya biaksiyel mikroinsiz-
yonel (kiguk kesnll) katarakt cerrahisi (B-MIKC)"dir. Bu
teknige “fakonit” , sogukfoko" “mikrofako” gibi isimler
de verilmistir. B-MIKC’de irrigasyon ve aspirasyon birbi-
rinden ayrilir, 1.2-1.5 mm. uzunlukta yapilan 2 kesinin
birinden sleeve’siz ¢iplak fako ucu, digerinden irrigasyon
da saglayan bir chopper’in girisi ile ameliyat gergekles-
tirilir. lkinci kOcUk kesili ydntem ise geleneksel fakoemul-
sifikasyon teknigine benzer sekilde uygulanan bir koak-
siyel (yani irrigasyon ve aspirasyonun ayni instrumanla
tek giristen saglandigi) tekniktir. Tek fark burada kesinin
2.2 mm'ye indirilmis olmasi ve fako ucunda bu kictk
kesiden gecisi saglayacak kigUk capli bir ultrasleeve’in
kullanilmig olmasidir. Chopper girisi igin 2. bir kama
(stab) insizyon yine yapilmaktadir. Bu sekilde ortaya ¢i-
kan yeni yénteme “mikrokoaksiyel fakoemulsifikasyon”
(MKF) veya Koaksiyel mikroinsizyonel katarakt cerrahisi
(K-MIKC) denmistir.21!

Bimanuel  mikroinsizyonel  katarakt  cerrahisi
(B-MIKC), su an igin literatrde tartigmali bir durumda-
dir, bunun nedeni teknigin bilinen 3 temel sorunudur.??
Bunlardan ilki sivi dinamigi (fluidics) ile ilgili olup, ice
akimda yetersizlik ve yara yerlerinden artmig disa akim
(sizint1), buna bagl 6n kamara daralmasi (surge) olasihig
nedeniyle diger tm parametrelerin (vakum, fako gicd)
de dusUk kullanilma gerekliligidir. Bu sorunu gidermeye
yonelik olarak 20 G. infizyon kantlleri modifiye edil-
mig, &n kamara strdiricileri, bollkgl pompalari ve cru-
ise kontrol sistemleri kullanilarak ice akim arttinlmaya
<_;0||§||m|§’r|r 912 B-MIKC'nin ikinci ve daha 6nemli limitas-
yonu géz ici lens (GIL) implantasyonu sirasinda ortaya
ctkmaktadir. B-MIKC kesilerinden takilabilen GiL'leri hala
gelisimlerini surduren ve kendine 6zgi dezavantajlarini
hala 6nemli oranda muhafaza eden Gil'leri oldugun-
dan, ginimuize uygun (aberasyon dizelten, arka kapsil
kesofe’rini énleyen, makula koruyan, torik ya da multifo-

kal dizeltme sag|0y0b||en maliyeti uygun) dzellikleri olan
bir GiL'ini takabilmek icin ya kesinin genisletiimesi®'? ya
da bu GilL'in gegebilecegi genislikte 3. bir kesi ycpnlmcsn
gerekmektedir.'* "> Ancak kesileri genigletiimeksizin yani
mikrokesiden Gil'lerini takmayi tercih eden yazarlar da
vardir.'®111¢ Uciinct sorun ameliyat kesilerinin kama in-
sizyon olmasindan kaynaklanmaktadir. Yuvarlak metal
aksamin, sekline uymayan siki ve lineer kesi icerisinde-
ki hareketi ile kesi yeri kése boélgelerinden gerilmekte,
kesinin dizeni ve bitinligiu bozulmaktadir. Ameliyatin
bitiminde kesilerin hidrasyonla kapatilmasi zorlagmakta
daha sonraki iyilesme dénemi endoftalmi agisindan risk
tagiyabilmektedir.?7-"? Bu calismada uygulanan GlL'leri
acisindan heterojen bir olgu grubunda yapilan B-MIKC
olgularindan alinan sonuglar, kiguk kesinin diger alter-
natifi olan MKF teknigi ile ameliyat edilen olgular ile kar-
silagtirlarak islevsellik ve guvenilirlik yéninden teknikle-
rin irdelenmesi amaclanmigtir.

GEREC VE YONTEM

Bu calismada Ankara Atatirk Egt. ve Ars. Hasta-
nesi 2. Goéz Kliniginde, Ekim 2006-Nisan 2007 tarih-
leri arasinda Bimanuel mikroinsizyonel katarakt cerra-
hisi (B-MIKC) yéntemi ile opere edilen 30 hastanin 35
g6z0 (grup 1) ile mikro-koaksiyel fakoemulsifikasyon
(MKF) teknigi kullanilarak ameliyat edilen 27 hastanin
35 goz0 (grup Il) karsilastinldi. Hastalarin, ortalama yas:
Grup I'de 64.9+4.2 Grup Il'de 67.0+£7.0 (p>0.05) ve
ortalama takip stresi grup I'de 128.9+25.6 Grup Il'de
119.3+22.4 gun idi (p>0.05). Grup I'de 16 erkek, 14
kadin varken, bu rakamlar 2. grupta 14 ve 13 idi. Grup-
lar ameliyat dncesi degerleri agisindan (yasg ortalamast,
cins dagilimi, katarakt sertligi, ortalama takip siresi,
ameliyat éncesi gérme keskinligi) kargilaghrldiklarinda
katarakt sertligi ortalomalari diginda istatistiki olarak
uvyumlu bulundular. Katarakt sertligi yéninden gruplar
arasinda uyumsuzluk tanimlanmasi Uzerine Grup 1l'deki
35 goézicinden katarakt sertligi 1 ve 2 olan olgular segilip,
2. bir alt grup (Grup llb) olusturuldu (20 géz, 17 hasta)
ve Grup | ile kargilaghnldiginda ntkleer sertlik yoninden
istatistiki olarak uyumlu oldugu gérildu (Tablo 1).

Prospektif olarak yUritilen ¢alismaya, ambliyopisi,
goérmeyi etkileyecek yasa bagh makula dejeneresansi,
glokomu, diabetik retinopatisi, gecirilmis géz ici cerra-
hisi, eslik eden diger okiler hastaligi olan hastalar déhil
edilmediler. Ameliyatlar ncesi tm hastalarda agagidaki
degerlendirmeler yapildi; Tam ve detayli klinik muayene
ve biyomikroskopi yapildi. Biyomikroskopi sirasinda ka-
tarakt sertliginin degerlendirilmesi “lens opacity clasifica-
tion system IllI’e (LOCSIII)22" gére tanimlandi, hastalarin
refraksiyonlar ve en iyi duzeltiimis gérme keskinlikleri
(EDGK) belirlendi, korneadaki torisite kornea tomografi-
si (Keratron Scout Corneal Analizer Optikon 2000, ltaly)
ile tanimlandi. Kornea kalinliklar da hasta tam olarak
bir hedefle fikse ettirilip karsiya baktirilirken kornea mer-
kezinden ultrasonografik pakimetre ile (BV International
Clerment-Ferrand, France) 8l¢uldi.

Ameliyatlarin tamami spongla yapilan topikal anes-
tezi ile ayni cerrah tarafindan (IC) Infiniti vision system
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Tablo 1: Hastalarin gruplara gére ameliyat éncesi genel ézellikleri.
B-MIKC (grup MKF p MKF p?
1) (grup 11) (grup llb)
Hasta / Géz Sayisi 30/35 27/35 17/20
Yas ortalamasi (yil) 64.9+4.2 67.0£7.0 0.147* 65.6 £3.7 0.312
Cins E/K: 16/14 14/13 0.911 9/11 0.646
Lateralite: Sag / Sol 17/18 20/15 11/9
Takip suresi (gin) 128.9+£25.6 119.3+22.4 0.102* 122.3+26.0 0.357
Katarakt sertligi LOCS 11 1,85+0,8 2,54+0,8 0.002** 1,90=0,4 0.784
EDGK / Ondalik 0.35+0.2 0.42+0.1 0.176* 0.41x0.19 0.225
EDGK / log-MAR 0.52+0.2 0.43+0.2 0.152* 0.45+0.28 0.225
Merkezi kornea kalinhgr (um) 541.5+25.0 539.6+27.6 0.773* 534.1+29.0 0.189

EDGK: En iyi duzeltilmis gérme keskinligi, *gruplar istatistiksel olarak uyumlu P> 0.05,
**gruplar istatistiksel olarak farkli P< 0.05, P'= Istatistiksel Grup | ve Grup Il kiyaslamasinda P degerleri, t testi.
P2= Istatistiksel Grup | ve Grup Il b kiyasloamasinda P degerleri, Mann-Whitney U-testi.

(Alcon labs) cihaziyla yapildi. Olgularin ameliyata basla-
madan énce pupilla caplari 8lgtlerek kaydedildi.

B-MIKC yapilan tom olgularda (grup ) saat 10
ve 2 kadranlarindan bir 20G. MVR bicagi ile 1.4 mm.
kama insizyon yapilarak ameliyata baglandi. On kama-
raya dispersif bir viskoelastik madde verildikten sonra
bir mikro-forseps ile kapsuloreksis yapildi. Tom olgular-
da kapsuloreksis capi kaydedildi. 27 G. yassi kanil ile
hidrodiseksiyon ve bazi olgularda hidrodelineasyon ger-
ceklestirildi. Daha sonra sagdaki kesiden (dominant el)
ciplak fako ucu (0.9 mm, diz, 30 derece Alcon microtip)
8n kamaraya déhil edilirken, soldaki kesiden (dominant
olmayan el) irrigatif chopper (Duet set, Fine-Nagahara,
MST, USA) kullanildi. Groove agamasinda US guct %40
L (lineer), pulse mod (100 ve 55 on time), Yakum 100
mmHg L, Aspirasyon akim hizi (AAH) 30 cc/dk. L, sise
yuksekligi 80 cm. olarak kullanildi. Endonukleus kirildik-
tan sonra kadran yeme agsamasinda chop teknigi kulla-
nilarak devam edilirken burst mod kullanildi, US gict
%40 L ( on 30 ms, off time 5ms), Vakum 300 mmHg
F (fix), AAH 25 cc/dk. F, sise yUksekligi 110 cm. ola-
rak tercih edildi. Epinukleus cikarldiktan sonra korteks

4,1 mm/ Ocuflex
B 2,8mm. / Zaraccom F260
01,8 mm./ Acri.Lisa 366 D

Grafik 1: B-MIKC grubunda ameliyat sonrasi uygulanan géz
ici lensleri ve bunun icin kullanilan kesi genislikleri.

temizligi Duet set ile Vakum 600 mmHg L, AAH 60 cc/
dk.L, sise yOksekligi 110 cm. parametreleri ile bimanu-
el ydntemle yapildi (Tablo 2). GiL uygulamasi 17 gézde
kesi 4,1 mm.’ye genisletilerek Ocuflex (Polimer Techno-
logies International EOU, India), 10 gézde 2,8 mm.'ye
genigletilerek Zaraccom F260 (Anadolu Tip Teknoloji
A.S., Sivas, Turkiye) ve 8 gdzde Acri Lisa 366 D. (Acri.
Tech, Ger.) GiL'leri ile kapsil ici yapildi (Grafik 1). Tom
olgularda, GIL uygulandiktan sonra Tsuneoka mikro ko-
aksiyel élcek (Asico,USA) ile kesi genisligi 6l¢ildu. Daha
sonra stromal hidrasyon ve én kamaraya %1 gr sefurok-
sim enjeksiyonu ile operasyon sonuclandirildi. ilk kesinin
yapilmasi ile stromal hidrasyona kadar gecen asama bir
asistan tarafindan kronometre ile 8lcildo.

Mikrokoaksiyel fakoemulsifikasyon (MKF) uygula-
nan 2. grupta, tUm olgularda, ameliyata ameliyat dncesi
kornea topografisi ile tanimlanmig olan dik akstan 2.2
mm.lik elmas bicak kesisi (Accutome, USA) ile baglandi,
istisnai olarak dik aksi 20-60 derecede bulunan olgular-
da sag goz ise temporal, sol gz ise Ust nazal bdlgeden
kesi tercih edildi. Takiben ana kesiye 90 derece uzak-
liktan 1 adet yan port 20 G. MVR bicagi ile acildi. On
kamara dispersif viskoelastik madde ile doldurulduktan
sonra Utrata forseps ile kapstloreksis yapildi.

Tum olgularda kapsiloreksis caplar  kaydedildi.
27 G. yassi kandlle yapilan hidrodiseksiyonu takiben
fakoemulsifikasyon islemine gecildi. Tom olgularda 0,9
mm., yuvarlak, ABS, flared, Kelman 30°, microtip ug ve
etrafinda mikrosleeve (Alcon, USA) kullanildi. Kullanilan
standart parametreler; Groove olusturmak icin US guci
%50 L (lineer), pulse mod (100 ve 55 on time), Vakum
120 mmHg L, Aspirasyon akim hizi (AAH) 30 cc/dk. L,
sise yuksekligi 80 cm. olarak kullanildi. Kadran yeme
icin burst modda, US gict %50 L (on 30 ms, off 5 ms),
Vakum 400 mmHg F (fix), AAH 42 cc/dk. F, sise yUksek-
ligi 110 cm. idi. Fako iglemi standart “Stop and chop”
teknigi ile Rosen chopper’i (Katena instruments, USA)
kullanilarak yapildi. Epinukleus %15 L gig, 250 mmHg
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Tablo 2: Ameliyatlar sirasinda kullanilan cerrahi parametreler.

Bimanuel Mikroinsizyonel Katarakt

Mikrokoaksiyel Fakoemulsifikasyon

Cerrabhisi (Grup ) (Grup 1)
Pre-chop (groove)
U/S Gug (%) 40L 50 L
Pulse 100 100
%on time 55 55
Vakum (mmHg) 100 L 120 L
AAH (ml/ dk.) 30L 30L
Sise yUksekligi (cm) 80 80
Chop ( kadran)
U/S Gug (%) 40 L 50 L
Burst on (ms) 30 30
Burst off (ms) 5 5
Vakum (mmHg) 300 F 400 F
AAH (ml/dk.) 25F 42 F
Sise yUksekligi (cm) 110 110
EpinUkleus cikarilmasi
U/S Gug (%) 151L 151L
Vakum (mmHg) 150 L 250 L
AAH (ml/ dk.) 251 30L
Sise yuksekligi (cm) 110 80
Kortex ¢ikarilmasi ve Viskoelastik
alinmasi
Vakum (mmHg) 600 L 600 L
AAH (ml/dk.) 60 L 60 L
Sise yuksekligi (cm) 110 110

U/S Gig: Fako gici, AAH: Aspirasyon akim hizi, L: lineer, F: fiks.

L vakum, 30 cc/dk L AAH ve 80 cm. sise yuksekligi ve
korteks temizligi de bimanuel infizyon-aspirasyon kanl-
leriyle 600 mmHg L vakum ve 60 cc/dk. L AAH ve 110
cm. sise yUksekligi ayarlamalariyla yapildi (Tablo 2). Tom
olgularda 2.2 mm. kesiden 6n kamaraya kohezif visko-
elastik madde enjekte edilip, katlanabilir hidrofobik tek
parcall GIL'i Alcon Acrysof Naturale SN6OAT, veya Alcon
IQ SN6OWF (6.0 mm. optik cap, 13.0 mm. tim cap) Al-
con C kartusu ile, Uzerindeki diyagrama uyularak Royale
enjektér (Asico;USA) ya da Monarch Il enjektéri (Alcon,
USA) ile kapsul ici yerlestirildi. On kamaradan infiizyon-
aspirasyonla visko-elastik madde temizligi yapildi. Yan
port stromal hidrasyonla kapatilmadan 8nce kesi yeri 6l-
cegi ile (Tsuneoka micro co-axial gauge, Asico,USA) &l-
culdu, 6n kamaraya 0.1 ml'de 1 mg.(%1 gr) sefuroksim
enjekte edildi. Her iki grupta da tUm ameliyat zamani
(TAZ), korneal kesiden, kesi yerinin stromal hidrasyonla
kapatilmasina kadar gegen sire olarak kronometre ile
8lculdu. Ayrica fako zamani (FZ), ortalama fako giict
yuzdesi (FGY) (%AP) , Etkili fakoemulsifikasyon zamani
(EFZ); (saniye olarak kullanilan toplam fako zamaninin,
kullanilan ortalama gic yizdesi ile ¢arpilmasi ile bulun-
du??) ve ameliyat ici kargilagilan komplikasyonlar kayde-
dildi. Hastalar zellikle Descemet dekolmani, insizyon
yaniklari, arka kapsul ruptird, zonuler dializ, iris hasar
yéniunden aragtirildilar.

Ameliyat sonrasi dénemde hastalar; EDGK (Early
Treatment Diabetic Retinopaty Study eseli ile), kontrast

duyarliliklan, kornea tomografisi ile saptanan kerato-
metrik degerleri ve buna bagh olarak Naeser yéntemi
ile saptanan cerrahi vyarilmig astigmatizma degerleri ve
kornea pakimetreleri ydninden dlcimlerle takip edildi.
Ameliyat sonrasi komplikasyonlar kaydedildi. Ameliyat-
lar sonrasi dénemde hastalar 1. gin, 7. gin, 1. ay ve 3.
ayda muayene edildiler.

Caligma Helsinki bildirgesi prensiplerine gore yir-
t0ldu. Gruplar arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak
“Ki-kare” , “t-testi ve Mann-Whitney U testi” ve “Fisher’in
kesin Ki-kare” testleriyle aragtirildi.

SONUCLAR

Ameliyatlar éncesinde grup 1I'de ortalama gérme
keskinligi, ondalik olarak 0.35+0.2 ve logMAR esdege-
ri olarak 0.52+0.2 iken, grup 2'de ondalk 0.42=+0.1,
logMAR 0.43+0.2 idi. Ameliyat éncesi kornea paki-
metri degerleri ise gruplarda sirasi ile 541.5+25.0 ve
539.6+27.6 um. olarak bulundu. (Tablo 1). Gruplar
arasinda fako zamanini etkileyebilecek ve fako gicligo-
nU belirleyecek parametreler olarak 3 maddeye bakildi.
Bunlar; 1) ortalama katarakt sertligi (LOCS lll), 2) orta-
lama pupilla capi ve 3) ortalama kapsiloreksis capr idi.
Bu degerler, gruplarda, sirasi ile 1.85+0.8, 7.75+1.1
mm, 5.23+=0.8mm. ve 2.54x0.8, 7.47+1.0, 5.27=0.7
idi. (katarakt sertligi icin p<0.05, digerleri igcin p>0.05).
Katarakt sertligi yéninden iki grup arasinda anlamli
farklilik ortaya cikmasi nedeniyle, Grup Il icerisindeki ka-
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Tablo 3: Ameliyatlar sirasinda sonucu etkileyebilecek zorluk faktérlerinin uyumu.

B-MIKC (grup I) MKF (grup 1) MKEF (grup Il b) P
. P'=0.002*
Katarakt sertligi LOCS I 1.85+0.8 2.54+0.8 1.90=0.4
P2 =0.784*
P'=0.309*
Ortalama pupilla capr (mm) 7.75+1.1 7.47+1.0 7.75+0.8
P2=0.63*
P'=0.850*
Ortalama kapsuloreksis capi (mm) 5.23+0.8 5.27+0.7 5.22+0.6 p2—0 727+

LOCS llI: lens opacity clasification system Ill, *MW-U: Mann Whitney U testi, P’ grup | ve grup lI'nin kiyaslamasi P? grup | ve grup

IIb’nin kiyaslamasi.

Tablo 4: Ameliyat ici degerlendirmeler.

B-MIKC (grup I) MKEF (grup II) MKEF (grup Il b) P
Tom ameliyat zamani (dk.) 16.3+6.9 13.1+3.3 13.1+x3.4 E;zgggg
Ortalama fako zamani (dk.) 0.17+0.0 0.23+0.1 0.17+0.1 E;:ggig
Ortalama kullanilan giic yozdesi (%AP) 6.80+2.9 13.05+8.1 11.3+9.2 o000
Ortalama etkili fako zamani (sn) 0.78+0.5 2.29+2.2 1.54=1.9 ::;:8(8)?2]
Onemli Komplikasyonlar Zonuﬁ\lzf;lilalizﬂ AKR: 1 AKR: 1 EL:i}g

%AP: Fako gict yuzdesi, P! grup | ile grup Il arasindaki istatistiksel kiyaslama :t testi, P2 grup | ile grup Il b arasindaki istatistiksel
kiyaslama Mann Whitney —U testi, P'® ve 2° Fisher'in Kesin Ki-Kare testi, AKR: Arka Kapstl Ruptirg.

tarakt sertligi 1 ve 2 olan olgulardan olugturulan Grup
Il b’de ise bu degerler sirasi ile 1.90+0.4, 7.75+0.8 ve
5.22+0.6 ve tamami grup | ile yapilan istatistik? kiyasla-
mada farklilik géstermediler (p>0.05) (Tablo 3).

Ameliyat sirasinda elde edilen degerler, Grup I'de;
ortalama TAZ 16.3+6.9 dk., ortalama FZ, 0.17+0.0
sn., ortalama FGY %6.80+2.9, EFZ 0.78+0.5 sn. iken
grup 2'de bu degerler sirasi ile 13.1+3.3, 0.23+0.1,
13.05£8.1 ve 2.29+2.2 Grup llb'de 13.1+3.4,
0.17x0.1,11.3+9.2 ve 1.54x1.9 olarak bulundu. Grup
lile Il arasinda yapilan istatistiki kargilagtirmalar ortalama
TAZ, FZ, FGY ve EFZ yéninden anlamli farkliliklar géster-
di (p<0.05). Oysa katarakt sertliklerinin grup | ile uyumlu
hale getirildigi grup Il b’nin grup | ile kargilagtirmasinda
istatistiksel fark izlenmedi (p>0.05) (Tablo 4).

Grup | de ameliyatlar sonunda; 17 gdézde (%48.5)
4.1mm’'ye, 10 goézde de (%28.5) 2.8 mm’ye kesilerin
genisletilmesi suretiyle GiL'leri implantasyonu yapildi ve
8 gozde de (%22.8) 1.4 mm. orjinal kesilerden GilL'leri
kartus ile takildi ancak bu olgularda GIL yerlesimi sonra-
s1 8lcek ile yapilan élcimlerde 1.8 mm.'ye dek kesilerin
genisleyebildigi gézlendi. Bu duruma grup Il ‘de bakil-
diginda, ameliyat sonunda kesilerin en cok 2.4 mm’ye
kadar genisledigi gérildu.

Komplikasyonlar yéninden, B-MIKC grubunda rast-
lanilan en énemli sorunun 6 gézde (%17.1) kesi yerleri-
ne iris inkarserasyonu oldugu gézlendi (Resim). Bunun
diginda her iki grupta birer olguda (%2.8) arka kapsdl
ruptirt, B-MIKC grubunda 1 olguda (%1.4) zonuler di-
aliz, gézlendi (Tablo 4). Bu olgularda ameliyatlar bagka

g

Resim: infiizyon-aspirasyon asamasi sonrasi kama insizyon
icerisine iris prolapsusu geligen bir olgu ( bu sorun B-MIKC
grubunda 6 gézde (%17,1) gézlendi.
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Grafik 2: Ameliyatlar sonrasi, ameliyat éncesi degerlere gére
ultrasonik kornea kalinhigr artig degerleri.

bir sorun olmaksizin bitirildi. Descemet’'s membrani de-
kolmani, kesi yeri yanigi, fako probunu insizyondan sok-
ma zorlugu, tiri per-operatuar komplikasyonlar hicbir
grupta gérilmedi.

Ameliyat sonrasi takip déneminde Hastalarin ETDRS
eseli ile élctlen ortalama gérme keskinlikleri gruplara
godre sirasiyla grup | ve II'de ondalik olarak, 0.84+0.2 ve

Tablo 5: Ameliyat sonrasi degerlendirmeler.

0.84+0.2, log-MAR olarak 0.09+0.1 ve 0.09+0.1 idi.
Grup Il b’de ise, ayni degerler 0.82+0.2 ve 0.11+0.2
olarak bulundu. Gérme artigi ameliyatlar éncesi de-
gerlere goére her Ug¢ grupta da istatsitiksel olarak an-
laml iken, gruplar arasinda anlamli farkhilik yoktu. Ar-
tis miktari ondalik olarak yine gruplara gére sirasiyla,
0.49+0.2 ve 0.42+0.2 sira (logMAR olarak -0.43+0.2
ve -0.33%+0.2) idi. Grup 2 b’de gérme arhgi 0.41+0.2
sira (logMAR -0.33+0.2) oldu. Pakimetrik degisim pre-
operatif degere gére grup I'de 1. gin 29.6+13.4, 7. gin
15.8+14.2, 30 gin 7.60+12.9, 90. gin 3.02+7.4 um.
iken grup Il'de 1. gin 42.5+39.3, 7. gin 19.5+25.4,
30. giin 3.80+15.2 90. gin 0.02+14.8 idi ve gruplar
arasi istatistiki fark yoktu. (p>0.05). Ayni degerler grup
Il b’de ise sirasiyla; 38.9+19.1,20.5+19.3, 6.45+10.8
ve 2.65+9.7 oldu (Grafik 2). Ameliyatlar sonrasi 90.
ginde yapilan kontrast duyarlilik dlgtmleri grup 1'de 3
cpd icin 1.46+0.1, 6 cpd icin 1.65+0.2, 12 cpd igin
1.21+0.2, 18 cpd igin 0.77+0.3 iken, grup IlI'de sira-
siyla; 1.47+0.2, 1.67+0.2, 1.26=+0.2 ve 0.88+0.3 ve
grup Il b icin sirasiyla; 1.43+0.2, 1.67+0.2, 1.32+0.3,
0.93+0.3 bulundu (p>0.05) (Tablo 5).

B-MIKC (grup 1) MKEF (grup II) MKEF (grup Il b) P1* p2**
Ondalik
Ameliyat éncesi GK/ 0.35+0.2 0.42+0.1 0.41+0.1 0.176 0.225
Ameliyat sonrasi GK/ 0.84+0.2 0.84+0.2 0.82+0.2 0.908 0.738
GK arhsi (sira) 0.49+0.2 0.42+0.2 0.41+0.2 0.200 0.163
Log-MAR
Ameliyat &ncesi GK/ 0.52+0.2 0.43+0.2 0.45+0.2 0.152 0.225
Ameliyat sonrasi GK/ 0.09+0.1 0.09+0.1 0.11+0.1 0.853 0.738
GK arhsi -0.43+0.2 -0.33+0.2 -0.33+0.2 0.093 0.065
Ameliyat Sncesi 541.5+25.0 539.6+27.6 534.1429.0 0.773 0.189
pakimetri (um)
ﬁ\me.!'r{“* sonrasi pakimetri 571.1+22.6 582.2+50.0 573.0+39.2 0.240 0.881
Fargk“ 29.6+13.4 42.5+39.3 38.9+19.1 0.074 0.081
Ameliyat sonrasi pakimetri
7. gon 557.4+27.2 559.2+35.4 554.2+37.1 0.807 0.458
Fark 15.8+14.2 19.5+25.4 20.5+19.3 0.728 0.400
Ameliyat sonrasi pakimetri
30. gon 549.1+26.4 543.4+27.8 540.6+28.8 0.390 0.150
Fark 7.60+12.9 3.80+15.2 6.45+10.8 0.264 0.944
Ameliyat sonrasi pakimetri 90.
gin 544.5+23.5 539.7+27.0 536.8+26.9 0.429 0.119
Fark 3.02+7.4 0.02+14.8 2.65+9.7 0.290 0.759
g"c';;"s* duyarhlik 1.46+0.1 1.47+0.2 1.43+0.2 0.914 0.846
E‘?_E;"S* duyarhhk 1.65+0.2 1.67+0.2 1.67+0.2 0.781 0.745
Kontrast duyarlilik 1.21+0.2 1.26+0.3 1.32+0.3 0516 0.265
12 cpd
'fg”::;s* duyarlihik 0.77+0.3 0.88+0.3 0.93+0.3 0.269 0.279

GK: Gérme Keskinligi, P' grup | ile grup Il arasindaki istatistiksel kiyaslama (t testi) , P2 grup | ile grup Il b arasindaki istatistiksel
kiyaslama (Mann Whitney U testi).
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TARTISMA

“Bimanuel veya biaksiyel mikroinsizyonel katarakt
cerrahisi (B-MIKC)” 1.5 mm. ve altinda 2 ayri kesi ile
gerceklestirilen, bu yapilirken kesilerden birinden sleevsiz
fako ucu, digerinden ise ice akim saglayan bir chopper
kullanilarak kataraktin ¢ikarilmasini saglayan, 2.8-3.5
mm. ana kesi ile uygulanan geleneksel yéntemlere gére
kesiyi daha kicik kesi ebatlarina indirgeyen son yillarda
guncellesen yeni bir ydntemdir. Kesiyi 2.8 mm.’in altina
indiren diger kucuk kesili yéntem ise 2.2 mm. ana kesi ile
yapilan “mikrokoaksiyel fakoemulsifikasyon (MKF)” veya
diger adiyla “Koaksiyel mikroinsizyonel katarakt cerrahisi
(K-MIKC) “ yéntemidir. Kicik kesili bu teknikler hakkin-
da ortaya konan sonuglar heniz ¢ok yenidir ve bircok
yonleri hala araghrilmaya devam etmektedir.2"!

Katarakt cerrahisi bugin de devam eden gelisimi-
ni sordirirken, ortaya cikan B-MIKC yéntemi 3 yénden
sinirhlik arz etmektedir. Bunlarin ilki ice akimdaki yeter-
sizlik ve kesi kenarlarindan fazla disa akim ile baslayan,
buna bagli olarak n kamara stabilitesini saglamak ve
daralmasini (surge) énlemek igin fako gict ve aspiras-
yon akim hizi gibi diger parametrelerinin de distk kulla-
nilmasini gerektiren sivi déngusu (fluidics) problemi, ikin-
cisi, ameliyat icinde kesi bUtinlGgUinin iyi korunmamasi,
U¢Uncl ve belki de daha énemlisi katarakt cikarildigin-
da kalan yaklagik 1.5 mm.’lik kesiden ideal &zelliklere
(uygun maliyette, arka kapsul kesafeti 6nleyici, makuler
koruma &ézelligi olan, aberasyon duzeltici, torik ya da
presbiyopik dizeltme saglayabilen) sahip bir GiL'inin
genellikle takilma sansinin bulunamayip, bu kesinin ge-
nigletilmesi ya da 3. bir kesi acilmasi gerekliligidir.

Sivi dinamigine geri dénecek olursak, geleneksel
kullanima gére, MKF icin kullanilan ultrasleeve ile irri-
gasyon %26 azalirken, B-MIKC’de kullanilan 20G. irri-
gating chopper’larla ultrasleeve ile saglanana gére ice
akim %60 daha azalmaktadir.? Yani kictk kesili her
iki teknikte de geleneksel yaklagimlardan temel farkhlik
akim hizlarindaki azalma ve bunun ikincil sonuglar ile
ilgilidir.

B-MIKC teknigini givenilirlik ve etkinlik agisindan
diger kicuk kesili gincel yéntem olan MKF yéntemi ile
kiyaslayarak irdeleyen calismamizda, ameliyatlar sira-
sinda én kamara stabilizasyonu, kesi yeri bitinligo ve
kapanabilirliginin degerlendirilmesi, ameliyat i¢i kompli-
kasyonlar, ameliyatlar sirasinda kullanilan fako zamani,
kullanilan ortalama gic yuzdesi, etkili fako zamani, tOm
ameliyat zamani ve ameliyatlar sonrasinda kornea kalin-
hgindaki degisimin ultrasonik pakimetre ile él¢imesi, ve
goérme keskinligindeki artig ve ameliyat sonrasi kompli-
kasyonlarin degerlendirilmesi ile yapilmugtir.

Ameliyatlarin givenilirligi agisindan, énemli 2 3lcu
6n kamara stabilizasyonu ve kesi yeri sizintisi idi. Osher
ve Injev’in, iki ydntemi laboratuar caligmalari ile kiyasla-
digi raporlarinda, MKF ydnteminde bimanuel yénteme
goére kesi yeri 1sinmasi %20 daha az, yara yeri sizintisi 7
kat daha az sonug vermis, ayrica ice akim hizi da %60
daha fazla saglanarak stin bulunmustur. B-MIKC ol-
gularinda korneal parasentez kesilerinin ge¢ dénemde

sizdirdigi ve endoftalmi nedeni olduguna dair yayinlar
vardir.'”'® Bimanuel olgularin kesileri iginde kollajen ha-
sari olduguna dair de yayinlar vardir.’ Her iki grupta da
ameliyatlar sirasinda sadece alet girig cikiglari ve viskoe-
lastik madde alinmasi sonrasinda olan kismen én kama-
ra daralmasi disinda dnemli bir 8n kamara kaybi ya da
kollapsi gézlenmezken, kesi yerinden digsa olan sizintinin
B-MIKC olgularinda ameliyat boyunca daha belirgin ola-
rak gézlendigi ancak bu durumun én kamara derinligini
etkilemedigi saptandi. Bununla birlikte MKF olgularin-
da sleeve’in kesiyi daha fazla tkadigi gérinmekteydi.
B-MIKC teknigi ile ilgili bir diger kaygi nedeni, sleeve’siz
kullanilan fako ucunun kesi icinde yaniga neden olaca-
g1 yéninde ortaya ¢ikmigsa da in vivo?*?® ve in vitro??
calismalarla béyle bir sorunun olmadigr gésterilmistir.
Bizim olgularimizda da bu bulgular dogrular sekilde hig-
bir olguda kesi yeri yanigi izlenmedi. Ozellikle kesi yeri
yanigi ile hi¢ karsilagiimamis olmasinda fako sirasinda
mikroburst mod kullanmamizin ve U/S eneriisinin kesikli
aci§a ¢tkmasinin da payi oldugu bilinmektedir.?

Ancak bu olgulardaki kesilerin kama insizyon olmasi
bazi vakalarda (6 goz) yara yerine iris hareketi olmasina
yol agcmis, dnemli bir iris hasarina yol agmamakla birlikte
bir miktar pigment dispersiyonu gézlenmistir. Ayrica ge-
rek ameliyat sonunda gerekse post-operatuar takip dé-
neminde yara yeri sizinhisi ya da sUtirasyon geregi hicbir
olguda olmadi. Bu da gerek post-operatuar inflamasyon,
gerek endoftalmi gibi ciddi komplikasyonlarin gérilme-
mesi, kisaca ameliyatin givenilirlik incelemesi yéninden
her iki teknikte de yeterlilik géstergesi olmaktadir. Tsune-
oka ve ark.’lari B-MIKC yéntemi ile arka kapsil ruptiri
oranini %1.7 olarak vermektedirler.? Her iki grupta da
ameliyatlar sirasinda birer arka kapstl ruptirt (%2.8)
olmasi tekniklerin 6grenme egrisi ile iligkili olabilecegini
dUsindUrmektedir.

B-MIKC grubunda 1 olguda gérilen zonuler dializ
hastanin ileri yasi ile ilgili olup, ameliyatin tamamlanma-
sinda gU¢luk yaratmamugtir.

Ameliyatlarin etkinliklerinin aragtinlmasi agisindan
FZ, ortalama KGY, etkili EFZ ve TAZ 2 grupta da 8l¢uldi.
Calismamizda per-operatuar fako parametrelerinin ta-
maminin (fako-zamani, kullanilan ortalama gig yizdesi,
etkili fako zamani) B-MIKC grubuna genel olarak bakil-
diginda anlamli derecede kisa oldugu gérilmektedir. Sa-
dece tom ameliyat siresi B-MKIC grubunda yine anlamli
olarak uzundu. Bu literatirdeki bazi sonuglarla ters dis-
mektedir. Ornegin Crema ve ark.’larinin® B-MIiKC ve MKF
yontemlerini kiyasladiklar ¢caligmalarinda, toplam fako
zamaninin MKF grubunda daha diUsik oldugu, ortalama
fako giicinin ise gruplar arasinda farklilik géstermedigi
bildirilmistir. Ya da yine literatordeki bazi raporlarla da
paralellik géstermistir, drnegin Alio ve ark.’larinin'™ ben-
zer calismalarinda bu sefer ortalama toplam fako zama-
ni ve etkili fako zamani bimanuel grupta koaksiyel gruba
gore daha kisa bulunmustur. Ancak bizim calismamizda-
ki bu anlamli farkliliklarin ¢cok acik bir nedeni vardir. Bu
da 2 grubun birbiri ile ameliyatin gergeklestirme guclo-
gU agisindan kiyaslanabilirligini belirleyen 3 élcimden,
LOCS Ill élgttlerine gére belirlenen katarakt sertligi de-
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gerleri arasindaki farklilikhir. Ameliyatlar ncesi elde edi-
len pupilla geniglikleri ve yapilan kapsiloreksis caplari
ile ilgili gruplar arasi bir farklilik yok iken, katarakt sert-
liklerindeki farklilik ameliyatlarin etkinligini 8lgen fako ve
ameliyat sireleri ile ilgili parametreleri son derece etki-
lemigtir. Bu nedenle MKF uyguladigimiz 35 gézin igeri-
sinden katarakt sertligi 1 ve 2 olan olgularin olusturdugu
20 gézden olusan yeni bir alt grupta (grup Il b), B-MIKC
grubu ile katarakt sertlikleri uyumlu hale getirilmistir. Bu
yeni alt gruptaki kayith verilere bakildiginda, gerek orta-
lama FZ, FGY, gerekse EFZ acisindan B-MIKC grubu ile
istatistiksel bir farklilik kalmadigi tanimlanmighr. Béylece
gruplar arasinda ortaya gikan farkliliklarin katarakt sert-
liklerindeki farkhliklardan kaynaklandigi yénindeki ka-
naatimiz dogrulanmustir. Cavallini ve ark.’larinin B-MIKC
ve MKF yéntemlerini uyumlu gruplarda kargilagtirdiklar
caligmalarinda hemen tom 8lgimlerde gruplar arasinda
fark yokken toplam cerrahi zaman ve kullanilan BSS hac-
mi &lcomleri B-MIKC grubunda anlamli derecede daha
az bulunmustur’. Bizim ¢alismamizdaki sonuglara daha
yakin olan bu veriler, Osher’in® ve Crema’nin® bulgula-
r ile cakismamaktadir. iki teknigi kiyaslayan bir baska
aragtirmada, Kahraman ve ark.’lar?® gruplar arasinda
gerek kullanilan fako gic¢ ve zamanlari agisindan gerek
de endotel kaybi acisindan B-MIKC aleyhine bir miktar
farklilik olmakla birlikte istatistiki anlamli fark olmadigini
bildirmiglerdir. Buradan da literatirde tam bir fikir bir-
ligi olmadigi kolayca gérilebilmektedir. Kisaca endotel
hasari ve buna gétiren kullanilan fako gic ve zaman-
lar agisindan, Osher ve Crema gibi yazarlar MKF'nun,
Cavallini ve Alio, B-MIKC'in tstinlugiond bildirirlerken,
Kahraman, ydntemlerin birbirine Ustinligi olmadigi-
ni iddia etmektedirler. Elde ettigimiz verilerle bizim de
kanaatimiz, 2 teknigin fakoemulsifikasyonun géze olan
etkilerini ortaya koyan parametreler (yani givenilirlik ve
etkinlik) yéninden birbirine bir UstinlGginin olmadig
yonindedir. Calisgmamizda, ameliyat dncesi degerlere
gore ameliyat sonrasi dénemde ultrasonik kornea kalin-
hgindaki degisim 2 grup arasinda farklilik géstermemis
ve hicbir olguda uzayan kornea édemi gérilmemistir.
Crema ve ark.’larinin ¢ yayinlarinda B-MIKC ile MKF'ya
gore daha fazla santral endotel kaybi oldugu bildirilmis-
tir. Ancak bu ¢alismada bu degisikligin klinik olarak na-
sil sonug verdigine dair bilgi yoktur yani post-operatuar
dénemde kornea kalinliklar aragtirlmamigtir.  Ayrica
merkezi korneanin tim korneay temsil etmedigi,?’ kesi
civarinda kaybin daha fazla olabilecegi®® de yine bilinen
gergeklerdir. Bunun yaninda her iki grupta da geg do-
nemde hi¢ bir komplikasyon izlenmemigtir. Alio ve ark.
larn'® ise koaksiyel teknikle daha fazla endotel kaybi ol-
dugunu rapor ederlerken, Cavallini ve ark.’larinin” ayni
plandaki ¢alismalar farkli sonug vermis kornea kalinhig
arhigi iki grup arasinda fark géstermemigtir. Bu bulgular
bizim calismamizla daha uyumludur.

GiL'inin yerlestirilmesi B-MIKC olgularinda sorun ol-
maya devam eden konularin basinda gelmektedir. 1.5
mm. kesilerle tamamlanan ameliyat sonrasinda bu kesi-
den gececek Gil'lerin heniz gerek maliyet gerek kalite
yeterligi agisindan tereddutlere konu olmasi bu nedenle

kesilerin genisletilip GIL uygulanmasi ameliyatin kiicik
kesili olma esprisine aykin digmektedir. Bizim olgula-
nmizda GiL yerlestirilmesi asamasinda olgusuna gére
farkl yaklagimlar uygulanmig, olgularin bir kisminda
yapilan kesiler 4,Tmm’ye, bir kisminda 2.8 mm’ye ge-
nigletilerek, bir kisminda da 1.4 mm. ilk kesiler kullanilip
kesiler genisletilmeksizin farkli katlanabilir Gil'leri takil-
migtir. Kesileri genisletilmeyen olgularda ameliyat sonu
yapilan &l¢imlerde kesilerin kartusun yarathg defor-
masyona bagl olarak 1.8 mm’e dek genisledigi gézlen-
mistir. Bazi olgularda da bu insizyonlara gerek GiL yer-
lesimi &ncesi gerekse GIL yerlesimi sonrasi iris hareketi
oldugu saptanmigtir. GiL'inin B-MIKC sonrasinda nasil
takillacagina dair 3 tir yaklagim vardir. Orijinal kesinin
genisletilmesini,”'® G¢incl bir kesi agiimasini,''® ya da
mikrokesilerden genisletilmeksizin GIL takilmasini®11.16
uygulayanlar vardir. Chang’da BMIKC olgularinda k-
cuk ve siki kesi tunelinin deforme olabildigini bu nedenle
3. bir kesiyi GIL implantasyonu icin yegledigini séylemis-
tir'2. Bizim olgularimiz GIL implantasyonu agisindan he-
terojen bir grubu olugturmakla birlikte tim olgularda ori-
iinal kesiler genisletilmis 3. bir GIL kesisi yeglenmemistir.
Katarakt cerrahisinin birincil amaci unutmamak gerekir
ki iyi, hizli ve stabil gérme artigi saglamaktr. Bu neden-
le en iyi dizeltilmis gérme keskinligi dlgimleri belirleyici
gostergelerin basinda gelmektedir. Her iki grubun birbi-
rine benzer sekilde anlamli derecede gérme artigi sag-
lamasi her iki teknigin de islevsel olarak olumlu sonug
verdigini géstermektedir. Bu calismada B-MIKC grubun-
da GiL'leri heterojen bir sekilde takildigr icin ve farkli kesi
genisglikleri ile ameliyatlar sonuclandidi icin cerrahi ne-
denli astigmatizma degerleri aragtinimamigtir. Cavallini
ve ark.'lart MKF ile kargilaghrmalarini gésteren yaptik-
lari yayinlarinda B-MIKC grubunda istatistiksel anlamli-
lik saglamasa da daha az cerrahi nedenli astigmatizma
saptamiglardir.” Alio ve ark.lar' ise, B-MIKC yéntemi ile
1,5 mm.’den uyguladiklari ameliyatlarini, 2.8 mm.’den
yaptiklari koaksiyel yaklagimli olgulari ile vektéryel analiz
ile kargilastrdiklarinda B-MIKC ile istatistiki olarak cok
anlamli daha az astigmatik degisim tanimlamiglardr.

Calismamizda gruplar, gérme kalitesi agisindan
kontrast duyarhlik testiyle karsilagtirildiklarinda yine
gruplar arasinda farkhhk saptanmamugtir. Literatirde bu
2 teknigi, kontrast duyarliliklart agisindan kiyaslayan bir
baska calismaya rastlanmamigtir. Gérme artigi yaninda
goérme kalitesi dlcimleriyle de gruplar arasinda farkhlik
olmamasi tekniklerin sagladiklar gérsel kazanimlar yé-
ninden benzer olduklarini vurgulamaktadir.

Kiguk kesili gincel iki ydntemden MKF'yu tercih
eden yazarlar, daha kicik 6grenme egrisi, daha iyi sivi
dénguss, alisildik enstrimantasyon ve ginimuizde ar-
zulanan Gil'lerin takilabilme olanagini bu tercihlerinde
gecerli nedenler olarak éne sGrmektedirler.235¢

B-MIKC yegleyen cerrahlar ise?10111331-38 teknikleri
ile cok basarili sonuclar rapor etmektedirler. B-MIKC ile
daha iyi sivi déngUst saglandigini ve cerrahi suresinin
kisaldigini iddia eden yayinlar da vardir.”'® Ayrica 1,5
mm. civari kesi buyuklogunden takilabilen cagdas bircok
6lcuye sahip GIL'lerin artik uygulanabildigini calismalars
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ile géstermektedirler. Bu caligmada da 8 olguda plate
haptikli, 11T mm. tom caph Acri.Lisa 366D modeli (Acri.
Tech, Almanya) multifokal GIL'i kesi genisletilmeksizin
basari ile uygulanmighr. iki teknigi kiyaslarken bu yén-
temlere geleneksel fakoemulsifikasyondan gecen bir cer-
rah acisindan 8grenme egrisi de dnemlidir. Bunun MKF
icin daha kolay oldugu ya da hig zaman kaybetmeden
bu gegisin saglanabildigi ézellikle Osher* tarafindan
ifade edilmigtir. Calismamizda tGm olgular ayni cerrah
(IC) tarafindan uygulanmis ve bu konuya da dikkat sarf
edilerek gézlenmistir. B-MIKC yaklagimi belli bir dgren-
me dénemini gerektirmektedir. Ozellikle cerrahin daha
az olan sivi ice akimi nedeniyle daha diusik parametreli
ve yavas bir fako teknigini B-MIKC'de kullanmasi gerek-
mektedir. Gercekten de bu durum 8lcilen toplam ame-
liyat sirelerine yansimis, tom fako parametreleri B-MIKC
grubunda kisa iken, ttm ameliyat suresi anlamli derece-
de daha uzun olarak ortaya ¢ikmighir. Ortalama B-MIKC
tom ameliyat soresi 16.3+6.9 dk. iken, ortalama MKF
ameliyat stresi 13.1+3.3 dk. olarak tespit edilmistir. Bu
da daha yumusak ve daha kolay olgular olmasina rag-
men B-MIKC ameliyatlarinin cerrah acisindan daha uzun
zaman aldigini géstermektedir. Bu verilerde B-MIKC tek-
niginin daha dik bir 8grenme egrisi oldugunu gdsterir
niteliktedir. Calismamizda ginimuz fakoemulsifikasyon
teknolojisinin bizlere sagladigi olanaklarla uygulanan 2
kiiguk kesili ydntemden B-MIKC tekniginin, etkinlik, go-
venilirlik ve iglevsellik manasinda MKF teknigi ile birbir-
lerine bir Ustinlik géstermedigi, ancak daha ytksek bir
dgrenme egrisi gerektirdigi ortaya konmustur.
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