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Femtosaniye Lazer Yardimli Katarakt Cerrahisi

Femtosecond Laser-Assisted Cataract Surgery
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Femtosaniye lazerler cerrahlara hedeflenen bolgede ¢ok giivenilir kesi yaparken ¢evre dokulara zarar vermemeleri avan-
tajin1 saglar. Femtolazerler katarakt cerrahisinde giivenligin ve etkinligin arttirilmasi i¢in dizayn edildi. Kristalin lensde
femtolaserler istenilen capta ve pozisyonda kapsiiloreksis ve pargalama yapabilir. Bu makalede, femtolazerlerin avantajlar:
ve erken sonuglar1 degerlendirildi.

Anahtar Kelimeler: Femtosaniye lazer, kapsiilotomi, par¢alama, katarakt.

ABSTRACT

Femtosecond lasers offer surgeons the ability to make very precise cuts in a targeted area without damaging the surround-
ing tissue. Femtolasers were designed to increase the safety and effectivity of cataract surgeries. In the crystalline lens,
femtolasers can create the capsulorhexis and fragmentation with the desired diameter and position. This article outlines the
advantages and provides early results of femtosecond laser cataract surgery.

Key Words: Femtosecond laser, capsulotomy, fragmentation, cataract.

1. M.D,, Dinya Eye Hospital, Department of Cataract and Refractive Gelis Tarihi - Received: 08.02.2013
Surgery, Istanbul/TURKEY Kabul Tarihi - Accepted: 10.02.2013
KILIC A., aylinkilicdr@gmail.com Glo-Kat 2013;8:1-6

2-  M.D. Professor, Diinya Eye Hospital, Department of Cataract and
Refractive Surgery, Istanbul/ TURKEY Yazisma Adresi / Correspondence Adress: M.D. Aylin KILIC
OZDAMAR A, akif.ozdamar@dunyagoz.com Diinya Eye Hospital, Department of Cataract and Refractive Surgery,
DEVARNOGLU K., kazim.devranoglu@dunyagoz.com Etiler-Istanbul/TURKEY

Phone: +90 530 313 67 49
E-Mail: aylinkilicdr@gmail.com



Femtosaniye Lazer Yardimli Katarakt Cerrahisi

GIRIS

Katarakt cerrahisi diinyada en sik uygulanan goz ici
cerrahilerdendir. Ge¢miste genis insizyon ile uygu-
lanirken artik giiniimiizde mikroinsizyon ile uygula-
nabilmektedir. Katarakt ameliyati sonrasinda hasta
beklentisi artik giderek degismekte, sadece katarak-
tin alinmasi degil, ideal emetropik refraktif sonuca
ulagsmak hedeflenmektedir.! Katarakt cerrahisinde
lazer kullanimi 1970°li yillarda baslamigtir. 1975
yilinda Krasnov? Q ruby laser (694 nm) kullanarak
on kapsiillde mikroperforasyonlar olusturdu. Bu ilk
uygulama sonrasinda 1980’li yillarda arastirmacilar
ultraviyole dalga boyunda (193-351 nm) lazerleri ka-
taraktin alinmasi acisindan degerlendirdiler.? Aron
ve ark.,* lazer ile kapsiilotomi olusturulan hastalarda
arka kapsiil opasifikasyonu insidansinda azalma ol-
dugunu gosterdiler. Daha sonraki dénemlerde lazer-
ler fakoemilsifikasyon ve fotolizis ile uygulanmaya
basladilar. ilk calismalar 1987'de Peyman ve Katoh
tarafindan yapildi.> Bu ¢aligmalarda 1sin direk niik-
leus tizerine odaklanarak lens materyalinin optik ki-
rilmasi olusturuldu. Takip eden dénemlerde Erbium-
YAG lazer, ND:YAG sistemleri bu amag i¢in denendi.

Femtosaniye lazerler daha kisa atis siiresine sahip-
tirler; 10'® sn. Bu siire diger lazerlerle karsilastiril-
diginda fotokoagiilasyon (argon), fotoablasyon (ek-
zimer) ve Nd:YAG lazerlerde 10° kullanilmaktadir.
Femtosaniye lazer teknolojisi katarakt cerrahisinde-
ki 6nemi, bu lazer boyutunun cevre dokulara zarar
vermemesi, kornea, iris, zonuller ve kapsil gibi okii-
ler dokularin korunmasini saglamasidir.® Femtosani-
ye lazer ilk 2001 yilinda ilk olarak refraktif cerrahide
lazer in-situ keratomileusis (LASIK) yonteminde flep
olusturmak icin kullanildi.® Bu lazer sisteminde bir-
birine ¢ok yakin odaklanan lazer enerjisinin plazma
ve kavitasyon baloncuklari olusturduktan sonra bun-
larin geniglemesi ile bigak etkisi yaratarak dokuyu
ayirmasi 6zelligine dayanir.” Lazerin dalga boyu kizil
Otesine yakin oldugu icin optik olarak saydam doku
tarafindan absorbe edilmez., degisik derinlikteki goz
dokularinda 6n kamarada odaklanabilir.

Giuniumizde katarakt cerrahisindeki hedef emetro-
piyi saglamaktir. Sadece LASIK cerrahisinde degil,
femtosaniyenin giivenilirligi, kesinligi, santralizasyo-
nu katarakt cerrahisinde de yerini almistir. Femto-
saniye katarakt cerrahisinde 4 baslik altinda topla-
nabilir; saydam korneal insizyonlar, astigmatik gev-
setici insizyonlar, kapsiilotomi ve lens parcalanmasi.

Su ana 4 femtosaniye lazer sistemi kullanimda ve
geligtirilme asamasinda. Bu lazerler LensAR Laser
System (LensAR, Orlando, Florida, USA), LenSx
Laser System (LensX, Aliso Viejo, California, USA),
Catalys Precision Laser System (Optimedica, Santa
Clara, California, USA) ve Customlens System (Tech-
nolas, Minchen, Germany).

Bunlar arasinda LenSx sistemi, 6n kapsiilotomi ve
lens parcalanmasi asamalari i¢cin USA da FDA (Food
and Drug Administration) onay1 ilk alan ve pazar-
da ticari olarak kullanimina ilk olarak gecilen cihaz
oldu. Su anda LensAR sistemi de FDA onayini 6n
kapsiilotomi ve lens pargalanmasi1 agisindan almis
durumdadir. Bu 4 sistemin goriintiileme sistemleri,
tedavi algoritmalar:1 birbirinden farklidir. Lazer uy-
gulamasi baglamadan 6nce hastanin gozii stabilize
edilmelidir ve cihazin optik sisteminde goriiniir hale
getirilmelidir. Domuz goziinde ve in-vivo tavsan go-
ziinde yapilan calismalarda femtolazerlerin LASIK
cerrahisinde kullanimi sirasinda Intralase (Abbott
Medical Optics, Santa Ana, California, USA) yaklagik
gozici basing artis1 89 mmHg iken, VisuMax ile (Carl
Zeiss Meditec, Dublin, California, USA) 82 mmHg
olarak belirlenmigtir.%?

Her ne kadar goz i¢i basing artig1 geng refraktif hasta-
lar icin tolere edilebilir olsa da yash hastalar retinal
iskemi, gecici gorme kayh riski daha yiiksektir. Ideal
sistem siki bir vakum ile birlikte distorsiyon, gézde
egilme olmamasidir, boylece santralizasyon kesilerin
yerlerinin belirlenmesi daha kesin olacaktir. Goze te-
mas edilen yiizey direk korv gseklinde lens olabildigi
gibi, baz1 cihazlarda ara yiizeyde sivi da olabilir bu
da korneal katlanmalar: engeller daha iyi odaklanmaisg
lazer atis1 elde edilebilir. Biitiin femtolazer sistemleri
goziin stabilizasyonu ve minimal goz ici basing artisi
alaninda gelistirilmistir. OptiMedicanin sivi1 optik yi-
zeyi 8-12 mmHg basing yiksekligine sebeb olur, gozi
fikse etmek icin yeterlidir. LenSx sisteminin korv
seklindeki aplanasyon lensi ve basin¢l halkasi bulun-
maktadir, LensAR ise temas olmadan sivi1 ile doldu-
rulmus fiksasyon sistemine sahiptir.’® Kerr ve ark.,"
siv1 optik ara ytizeye sahip Catalys Precision Laser
System kullanarak gtz i¢i basin¢ degisimini ameliyat
sirasinda i-Care tonometre ile 6lctiler. Vakum sira-
sinda gozici basing yliksekligi artis1 11.4+3.3 mmHg,
en yiksek basin¢ kapsiilotomi ve lens parcalanmasi
sonrasinda 18.5+4.7 mmHg olarak kaydedildi.

Korneal insizyonlar

Femtosaniye lazerler ideal ve kesin, hedeflenen kor-
neal insizyonu olusturabilir. Manuel olarak bigakla
yapilan korneal insizyonlar uzunluk ve insizyonun
yapisinin kontrolini kesin olarak saglamayabilirler.
Masket ve ark.,'? kadavra gozlerinde manuel olarak
acilan insizyonlarin basing altinda daha cabuk defor-
me oldugunu ve potansiyel olarak daha fazla sizdirdi-
gin1 ancak femtosaniye lazer yontemi ile olusturulan
insizyonlarin ise, daha direncli ve stabil oldugunu
gosterdi. Femtosaniye lazerler ayn1 zamanda giiveni-
lir ve kesin sekilde korneal gevsetici insizyonlar olus-
turabilir.!® Katarakt cerrahisi sirasinda ayni zaman-
da lazer ile arkuat insizyonlar olusturulabilir ve mev-
cut astigmat 3.5 D tizerinde bile olsa duzeltilebilir.
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Topografik bulgular analiz edilerek dik meridyenin
diizlestirilmesi prensibine dayanir.!* 51lik aksda kay-
ma meydana gelmesi, astigmatin diizeltilmesinde et-
kini %17 azalmasina sebebiyet verdigi disiinulirse,
manuel astigmatik keratotomi uygulamas: derinlik,
uzunluk ve aks agisindan femtosaniye lazer kesileri-
ne gore daha az giivenilir olacaktir. Insizyonlar 6zel
forseps ile ameliyathanede acgilir veya birakilabilir
femtolazerin yaptig1 pozisyonda kalir.

Kapsiilotomi

Fakoemiilsifikasyonun en 6nemli basamaklarindan
biri kapsiilotomi asamasidir. Kapsiilotomi boyutu ve
yerlesimi katarakt cerrahisinde ¢ok tartigsilan konu-
lardan birisidir. Intraokiiler lensin (IOL) ideal pozis-
yonda olmasi ve fonksiyonu kapstiloreksis ile iligkili-
dir. Ideal bir kapsiiloreksis hidrodiseksiyonu, niikleer
hareketliligi, korteks temizlenmesini ve IOL implan-
tasyonunu kolaylastirir. Kapsiiloreksis kenarlarinin
360° optik tizerini esit 6rtmesi optik desantralizas-
yonu, egilme, miyopik kayma, posterior veya anteri-
or kapsiiler opasifikasyonu etkiler. Simetrik kapsil
acikliginin olmasi, kapsiiliin kirisma, kontraksiyon
etkisini ve buna bagl degisiklikleri azaltir.15:1¢

Kapsiil yirtilmasi, arka kapsiil ayrilmasi, vitre kaybi
ve IOL konulmas: asamasinda yasanacak sikintilar,
uygunsuz kapstilotomi nedeniyle meydana gelebi-
lir.1718 Efektif lens pozisyonu ile kapsiiloreksis boyu-
tu arasinda direk iligkinin oldugu gosterilmistir.?®
Efektif lens pozisyonunun uygunsuz olmas: refraktif
kusura sebeb olabilir. 1 mm lens pozisyonunun de-
gismesi ile 1.25 D refraktif kusur meydana gelir.2%*
Torik I0L ve multifokal IOL’ler diisiiniildiigiinde cok
daha kiiciik sapmalarla daha biiytik oranda refraktif
kusur meydana getirebilir. IOL’de hafif egim, desant-
ralizasyon, veya rotasyon tolere edilmesi zor visiiel
aberasyonlara sebeb olabilir.?%2

Kapsiilotominin yerlesimi IOL’iin santralizasyonu
ile direk iligkilidir. Mevcut teknolojiyle pupil kenari
veya limbus kenar1 gibi anatomik odaklarin disinda
cok az alet kapsiilotominin yerinin belirlenmesinde
yardimci olmaktadir. Femtosaniye yontemi ile kap-
siilotomi ilk olarak hayvanlarda ve kadavralarda
yapildi. Nagy ve ark.,* 5 mm kapsiiloreksis yapmay1
hedeflediginde manuel olarak 5.88+0.73, femtosaniye
lazer kullanarak ise 5.02+0.04 mm olarak kapsiilo-
reksis saglayabilmiglerdir.

Elektron mikroskopi ile degerlendirildiginde ise me-
toddan bagimsiz olarak kapsiil kenarlarinin piiriz-
siiz oldugunu tespit etmistir. Trackman ve ark.,” non
randomize klinik calismada femtosaniye lazer ile 49,
manuel olarak ise 24 tane 6n kapsiilotomi olusturdu.
Hedeflenen kapsiiloreksis capi ile kargilagtirildigin-
da 0.18+0.17 mm femtosaniye yontemi ile, 0.42+0.54
mm manuel yontemle sapma tespit edildi.

Nagy ve ark.,?® femtolazer ile uygulanan kapsiiloto-
milerde kapsiiliin IOL optiginin iizerinde yerlesimini
nedeniyle uzun vaadede horizontal desantralizasyon
azaldigim gosterdiler.?”

Filipinlerden Uy ve ark.,?” manuel kapsiiloreksis ve
femtolazer ile kapsiiloreksis yapilan gozlerin refrak-
tif sonuclarini kargilagtirdilar. Bu calismada gore
sferik ekivalanin hedeflenen refraksiyon degerinden
ortalama sapma miktar1 manuel grupta +0.41+0.40
D, femtolazer grubunda ise -0.18+0.515 D olarak be-
lirgin olarak manuel grupta daha fazlayd.

Mihalltz ve ark.,2® femtosaniye lazer ile uygulanan
kapsiilotomili gozleri manuel yontemle karsilagtirdi-
ginda internal aberasyonlarin lazer grubunda daha
azaldigini ve optik kalite acisindan daha avantajh ol-
dugunu gosterdiler.

Femtosaniye Lazer Lens Parcalanmasi

Femtosaniye lazerler niikleusu pargalamak igin
kullanilabilir, boylece cerrahin parcalamak igin uy-
gulayacagi manevralar1 minimale indirgenmis olur.
Niikleusun pargalanmasi ve alinmasi1 fakoemiilsifi-
kasyondaki en 6nemli manevralardan birisidir.

Bir¢ok ¢aligma fakoemiilsifikasyon probundan ultra-
son enerjisinin miktarinin azalmasi ile kapsiil komp-
likasyonlarinin ve korneal endotel hiicre hasar riski-
nin azaldigini gostermistir.2%%°

Fakoemiilsifikasyon siiresi ve ortalama fakoemdiilsi-
fikasyon giicii niikleer opaklik ile pozitif korelasyon
gosterir.?’ Femtosaniye lazer kullanildiginda degisik
paternlerde niikleus parcalanabilir (¢capraz patern,
6-8 kesi ile kek paterni, kek paterni ile birlikte da-
iresel halkalar) ve sert olan niikleus daha yumusak
kivama gelmig olur (Resim 1).

Lensin parcalanmasi LenSx’de niikleusun derininde-
ki mesafes,nden baslayarak yiizeye dogru ilerler.

Resim 1: Femtosanitye lazer kullanildiginda degisik patern-
lerde niikleus parcalanabilir: 4 parcaya ayrilmig (LensX).
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Resim 2: Goriintiileme sistemi ile par¢alanacak niikleusun
arka kapsiil mesafesi ayarlanabilir.

Ameliyat oncesi parametreleri belirlerken giivenlik
olarak en az 400 mikron kadar arka kapsiilden uzak
olmakta fayda vardir, bu da ancak cihazla birlestiril-
mis gorintileme sisteminden belirlenebilmektedir.
(Resim 2). Fakoemiilsifikasyon sirasinda kullanilan
ultrason enerjisi 1s1 artisina ve serbest radikallerin
olusmasina bagli olarak korneal hasar verebilir. Mu-
rano ve ark.,?? ultrason sonrasi oksidatif stress ve
hiicre nekrozu gosterdi ve kornea endotel hiicre ha-
sarinin serbest radikallerden kaynaklandigini rapor
etti. Shin ve ark.,®® ultrason siiresinin uzamasiyla
hiicre hasar1 arasinda direk iligki oldugunu goster-
di. Nagy ve ark.,** femtosaniye lazer yardimiyla uy-
gulandiginda fakoemiilsifikasyon giiciiniin %43 daha
az kullanildigin1 ve fakoemidilsifikasyon siiresinin de
%51 oraninda azaldigini1 gosterdi.

Bu calismada komplikasyon rapor edilmedi. 29 has-
tay1 iceren randomize klinik caligmada ise Batlle ve
ark.,”® kiimilatif dispersive enerjiyi manuel ve fem-
tosaniye lazer ile farkli katarakt seviyelerinde karsi-
lagtirdi. Manuelde enerji 18.9 iken femtolazer yonte-
minde 11.6’ya diserek %40 oraninda azalma saptadi
(p<0.05). Hengerer ve ark.,*! Catalys Precision Laser
System, Optimedica cihazim1 kullanarak 57 hastaya
femtolazer yontemi ile, 52 hastaya geleneksel manuel
fakoemilsifikasyon yontemi uygulayarak efektif fako
stirelerini (EPT) karsilastirda.

Femtolazer grubunda EPT 0.16+0.21 saniye iken ma-
nuel fakoemiilsifikasyon uygulanan grupta 4.07+3.14
saniye olarak rapor ettiler. Femtolazer ile niikleusun
parcalandig1 fakoemiilsifikasyon uygulamalarinda
EPT daha kisadir. Hengerer ve ark.,*? diger calisma-
larinda farkli lens parcalama yontemlerini EPT {ize-
rine etkisini kargilastirdilar. Catalys Precision Laser
sistemini kullanarak 350 mikronluk 1zgara paterni
ile 500 mikronluk 1zgara paternini 2 farkh gruba uy-
gulayip, EPT acisindan degerlendirdiler.

Niikleusun 350 mikronluk parcalara ayrilan grupta
EPT 0.03+0.05 saniye iken 500 mikronluk parcalar
olusturulan grupta 0.21+0.26 saniye olarak belirlen-
di. Niikleusun parcalara ayrilarak yumusatilmasinin
EPT {izerine olumlu etkisi oldugu bu calisma ile gos-
terilmistir. Takacs ve ark.,* femtosaniye lazer yardi-
miyla yapilan fakoemiilsifikasyon cerrahisi ile manu-
el yapilan cerrahiyi santral korneal kalinlik ve endo-
tel hiicre sayim1 acisindan kargilagtirdi. Lazer yardi-
miyla yapilan grupta daha az korneal 6dem oldugunu
rapor ettiler, ve bunu da daha az travma oldugu i¢in
endotel zedelenmenin daha az olmasina bagladilar.
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Resim 3: Femtolaserle kesilmis insizyonlarin agilmast igin
kiint forsepsin kullanilmast faydali olacaktir.

Femtosaniye lazer yardimiyla nucleus parcalanma-
sinda kisiye 6zel ya da nucleus sertligine 6zel farkl
algoritmalar uygulanabilir. Cerrahin secimine veya
cihazin 6zel algoritmasina baglh olarak tedavi profili
degisir. Ozellikle “divide and conquer” yonteminde ile
kargilagtirinca i¢in insize edilmis niikleus i¢in daha
az enerji kullanarak segmentler alinabilir. “Chop”
yontemini i¢in ise, parcalanmig nikleusu ayirma ve
alma daha kolay olacaktir.

Femtosaniye yardimiyla katarakt cerrahisi

Ameliyat 6ncesi degerlendirme; ideal hastalarin 6zel-
likleri:

e 5 mm iizerinde pupil genisligi.

e Saydam kornea: etkili lazer 1g1n1 gecisini saglaya-
caktir.

e Ileri derecede glokomu olan hastalar basinch fik-
sasyon nedeniyle olumsuz etkilenebilirler.

e Koopere ve ileri derecede anksiyetesi olmayan
hastalar.

e Dar kapak araligi olmayan hastalar.

Femtolazer yardimiyla katarakt cerrahisi olacak
hastalarin medikal durumlarin1 degerlendirmek ve
dogru biyometrik 6l¢ciimler yapmak cok 6nem tasir.
Korneaya temas edilip goziin sabitleme asamasinda
hasta koopere olabilmelidir. Bu asama topikal anes-
tezi ile yapilmaktadir, sedasyon genellikle tercih edil-
memektedir.

Femtosaniye lazer basamagindaki cerrahi siire yak-
lagik 3-5 dakikadir. Pupilin tam dilate olmus olma-
s1 gerekmektedir ki lazer uygulamasi etkili olarak
uygulanabilsin. Géziun santralizasyonu ve vakumla
fikse edilmesi basarili lazer ablasyonu i¢in sarttir.
Hastayla devamli konusarak iletisim kurulmali ve
yonlendirilmelidir.

Bas pozisyonu ve goziin aplanasyon sistemine gore
yonini operasyon baslamadan once belirlemelidir.
Egik duran bas pozisyonu islemi uzatabilir ve zor-
lagtirabilir.

Femtolazer uygulamasi farkli operasyon odasinda
uygulanabilir, fakoemiilsifikasyon sisteminin kurulu
oldugu odaya gecilerek hasta en bagtan steril edilir.
Kesilmig insizyonlarin agilmasi i¢in kiint forsepsin
kullanilmasi faydali olacaktir (Resim 3). Utrata for-
sepsi de kullanilabilir. Kesilmis olan 6n kapsiiliin
alinmas1 asamasinda dikkatli olunmas1 gereklidir,
kapsiiloreksis kenarlar1 tam olarak ayrilmamais ola-
bilir, radial yirtiklar arka kapsiile dogru ilerleyebilir.

On kamaranin hidrodiseksiyon oncesinde basincin
azaltilarak dengelenmesi yani dekompresyon c¢ok
onemli bir adimdir, kapsiiler blok sendromuna sebe-
biyet verebilir. Hidrodiseksiyon sirasinda fazla kap-
sil ici gaz olabilecegi i¢in dikkatli davranilmalidir.
Niikleus parcalarinin alinmasi segilen lazer progra-
mina, paterne baghdir. Korteksin alinmasi daha zor-
dur, 1s1nin capsule yapistirmis olabilecegi goriisleri
bulunmaktadir.®* Manuel yontemden daha belirgin
ince tabaka korteks tabakasi mevcuttur.

Tanjansiyel siipiirme hareketi ile korteksin alinma-
s1 giivenli olabilir, ince radial yirtiklarin olabilecegi
unutulmamalidir. Femtosaniye yardimiyla katarakt
cerrahisi standart uygulanan fakoemiilsifikasyona
alternatiftir. Givenli olarak uygulanabilen, etkili
bir yontemdir ve birgok avantajlar1 bulunmaktadir
ancak klinik ustinligi hentiz kanitlanmamigtir. Po-
tansiyel klinik avantajlarini gostermek i¢in daha ¢ok
klinik calismaya ihtiya¢ bulunmaktadir.
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