
ÖZ

Amaç: Femtosaniye lazer yardımlı katarakt cerrahisinde (FLYKC) intraoperatif komplikayonları ve ilk deneyimlerimizi incelemeyi ve 
öğrenme eğrisini değerlendirmeyi amaçladık.
Gereç ve Yöntemler: Mayıs 2016 ve Aralık 2016 arasında FLYKC geçiren ilk 75 hastanın 100 gözü çalışmaya dahil edildi. Femtosa-
niye lazer ile bütün gözlere anterior kapsulotomi, 96’sına lens fragmantasyonu, 4’üne korneal insizyon, ve 28’ine astigmatik keratotomi 
yapıldı. İşlem fakoemülsifi kasyon ve göz içi lens yerleştirilmesi ile tamamlandı. Hastaların demografi k bilgileri, preoperatif inceleme-
leri ve cerrahi sırasındaki komplikasyonları retrospektif olarak hasta dosyalarından incelendi. 
Bulgular: Çalışmaya alınan hastaların ortalama yaşı 60,2±13,34 (24-81) yıldı. Hastaların çoğunluğu erkekti (%57,3). Lazer işlemi 
sırasında basınç halkasında basınç kaybı gelişmedi. Subkonjonktival hemoraji 10 (%10) gözde gelişti. Lazer işlemi sonrası 27 (%27) 
gözde miyozis gelişti. İntrakamaral adrenalin (1/10000) ile yeterli midriyazis sağlandı. Cerrahi sırasında ön kapsül yırtığı, ön kapsül 
sıyrığı, arka kapsül rüptürü, kapsül blokaj sendromu ve  iris hemorajisi görülmedi. İlk muayenede en iyi düzeltilmiş görme keskinliği 
0,65±0,39 logMAR unit, ameliyat sonrası 1.yıl 0,07±0,1 logMAR unit (p=0.03) idi.
Sonuç: Yüz vakalık ilk deneyimlerimizde FLYKC’de öğrenme periyodunun kısa ve komplikasyon oranının düşük olduğunu gördük. 

Anahtar Kelimeler: Fakoemulsifi kasyon, femtosaniye lazer, femtosaniye lazer yardımlı katarakt cerrahisi.

ABSTRACT

Purpose: To analyze the early experiences and intraoperative complications and to evaluate the learning curve with femtosecond laser 
assisted cataract surgery (FLACS).
Materials and Methods: The initial 100 eyes of 75 patients undergoing FLACS between May 2016 and December 2016 were included 
in this study. All of the cases underwent anterior capsulotomy, 96 of the cases underwent lens fragmentation, 4 of the cases underwent 
corneal incisions and 28 of the cases underwent astigmatic keratotomy with the femtosecond laser. The procedure was completed by 
phacoemulsifi cation and insertion of an intraocular lens. Data were collected retsospectively about patient demographics, preoperative 
investigations and intraoperative complications. 
Results: The mean age of the patients included was 60.2±13,34 (24-81) years. The majority of the patients were male(%57,3). Suction 
loss did not occur during the laser procedure. Subconjunctival hemorrhage occured 10 eyes (10%). Miosis occurred after the laser pro-
cedure in 27 eyes (27%). Suffi cent mydriasis was provided by intracameral adrenalin(1/10000). Anterior capsule tear, anterior capsule 
tag, posterior capsule rupture, capsule blockage syndrome, iris hemorrhage were not seen during the surgery. The mean best corrected 
visual acuity at baseline was 0,65±0,39 logMAR unit, after the surgery at fi rst year was 0,07±0,1 logMAR unit (p=0.03).
Conclusion: We have seen in our fi rst 100 cases experience, FLACS has short learning period and has a low complication rate. 
Key Words: Femtosecond laser, femtosecond laser assisted cataract surgery, phacoemulsifi cation.
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GİRİŞ 

Katarakt, dünyada en sık uygulanan göz içi cerrahi prose-
dürlerinin başında gelmektedir. Katarakt cerrahisi ile ilk 
önce amaçlanan görme artışını sağlamaktır. Günümüzde 
görme artışı ile beraber en az refraktif hataya ulaşılmaya 
çalışılmaktadır.1-3 Femtosaniye lazer (FL), lasikte mikroke-
ratomun yerini alması için çıkmış, daha sonra oftalmolojide 
birçok kullanım alanı bulmuştur.4 Bunların başında katarakt 
cerrahisi gelmektedir. FDA tarafından 2010 yılında katarakt 
cerrahisinde kullanımı için onay verilmiştir.5 FL 10-15 sn 
gibi ultra kısa lazer atımları ile kornea, iris, zonül gibi ya-
pılara zarar vermeden işlem yapabilmektedir.6-7 Katarakt 
cerrahisinde FL, ön ve arka kapsülotomi, nukleus fragman-
tasyonu, korneal kesi ve astigmatizma tedavisi için arkuat 
astigmatik keratotomi insizyonlarında (FLAK) kullanılmak-
tadır. FL ile katarakt cerrahisi oldukça güvenilir bir yöntem 
olduğu gösterilmiştir.8-10 Nispeten yeni bir yöntem olması ve 
pahalı bir teknoloji olması nedeniyle günümüzde ülkemizde 
yavaş yavaş yaygınlaşmaktadır. Öğrenme periyodunda kap-
sülotomi ve lens fragmantasyonu ile ilgili komplikasyonlar 
gelişebilmektedir.10 

Çalışmamızda FL ile katarakt cerrahisi yaptığımız ilk 100 
olguları, intraoperatif gelişen sorunları, tedavi yöntemlerini 
ve ilk deneyimlerimizi aktarmayı amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Mayıs 2016- Aralık 2016 tarihleri arasında FL ile kata-
rakt ameliyatı olan 75 hastanın 100 gözü çalışmaya alındı. 
Olgular retrospektif olarak değerlendirildi. Hasta bilgilerine 
hasta dosyalarından ulaşıldı. Tüm hastalardan ayrıntılı onam 
formu alındı. 

Hastaların preoperatif olarak demografi k özellikleri, en iyi 
düzeltilmiş görme keskinlikleri (EİDGK) , biyomikroskopik 
bakıları, göz içi basınç (GİB) ölçümleri ve detaylı fundus 
bakıları yapıldı. Biyometri ve aksiyel uzunluk ölçümle-
ri, Lenstar LS 900 (Haag-Streit AG, Switzerland), kornea 
topografi leri, Pentecam (Oculus, Inc), maküla kalınlıkları 
Heidelberg Spectralis OKT (Heidelberg Engineering, Hei-
delberg, Germany) cihazları ile çekildi. Beş mm altı pupil 
boyutu, ileri derece glokom, hipotoni, pediatrik vakalar, 
korneal opasite, bazal membran distrofi si, endotelyal distro-
fi  gibi klinik olarak anlamlı korneal patolojisi olanlar veya 
lens ön kapsülünde OKT görüntülemesini engelleyecek şe-
kilde patolojisi olanlar çalışmaya alınmadı. 

Bütün ameliyatlar bir cerrah (C.Y.) tarafından topikal 
anestezi altında yapıldı. Pupiller dilatasyon operasyondan 
30 dk önce nonsteroid antiinfl amatuar damla, siklopentolat 
HCL %1, tropikamid %1, fenilefrin HCL %2.5 ile sağlandı. 
FL işlemi, Catalys, (Abbott Medical Optics Inc., Santa Ana, 
CA, USA) cihazı ile topikal anestezi altında yapıldı. Sik-
lorotasyona karşı önlem olması amacıyla hastanın sklerası 

preoperatif olarak işaretlendi. Başlangıçta vakum halkası 
yerleştirildi. Halkanın korneayı iyi merkezlemesine ve skle-
ranın 4 kadranda simetrik olarak görülmesine dikkat edildi 
(Resim 1a). Vakum halkası gözü sabitledikten sonra kornea 
ile lazer kafası aplanasyon yüzeyi arasında sıvı ara yüzey 
oluşturuldu. Sıvı ara yüzeyin avantajı daha az doku hasarı 
yapması, GİB’de 17,7 mmHg gibi minimal basınç artışına 
yol açması, kapsülotomi sırasında daha az göz hareketine 
izin vermesi ve olası korneal kırışıklıkların daha az oran-
da görülmesidir.11 Siklorotasyona ve lens tiltine duyarlı, ön 
segmentin tüm yapılarına hassas, 10000’in üzerinde tarama 
yapan, yüksek çözünürlüklü, eş zamanlı aksiyal ve sagittal 
görüntüleme yapabilen 3D sprektral OKT bilgileri ile alınan 
görüntüler kontrol edildi. Catalys platformunun önerdiği 
şekilde ön kapsülotomi; 5 mm çapında, insizyon derinliği 
kapsül yüzeyinin 600 μm üstünde ve altında, 6 mj puls enerji 
ile pupil ve lens tiltine duyarlı olarak devamlı yuvarlak kap-
sülotomi olacak şekilde yapıldı. Lens fragmantayonu ön ve 
arka kapsülden 500 um güvenlik alanı bırakılarak 6 mj ener-
ji ile katarakt yoğunluğuna göre 4-6 parçaya bölünme ve yu-
muşatma işlemi şeklinde yapıldı (Resim 1b). Seçili olgular-
da korneal insizyonlar yapıldı. Gerekli olgularda astigmatik 
keratotomi insizyonları, Julian Stevens Catalys astigmatik 
keratotomi nomogramına göre intrastromal, arkuat insizyon 
şeklinde yapıldı (Resim-1c). Lazer işlemi bittikten sonra 
hastalar operasyon odasına alındı. FL ile korneal insizyon 
yapılmayan hastalara, korneal kesiler (2,2 mm) yapıldıktan 
sonra ön kamaraya viskoelastik madde verildi. Kapsülorek-
sis forsepsi ile kapsülotomi alındı. Sırasıyla hidrodiseksi-
yon, fakoemülsifi kasyon ve irrigasyon-aspirasyon (İ/A) ile 
korteks temizliği Oertli (Oertli instrumente AG, Berneck, 
Schweis) cihazı ile yapıldı. Göz içi lens (GİL) implantasyo-
nu ardından İ/A ile kalan viskoelastik madde temizliği yapıl-
dı. Ön kamaraya 1 mg sefuroksim verildi. 
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Resim 1a. Vakum halkası yerleştirildikten sonraki görünüm.
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Postoperatif olarak deksametazon-moksifl oksasin damla 
günde 4 kez 15 gün reçete edildi. Steroid damlalar azaltıla-
rak 15 gün daha kullanıldı. Kontroller 1. gün, 1. hafta ve 1. 
ay 6. ay ve 1. yılda yapıldı.

Operasyon sırasında ortaya çıkan sorunlar ve çözüm yön-
temleri, ilk 100 olgudaki öğrenme eğrisi, FL sisteminin et-
kinlik ve güvenilirliği değerlendirildi. Ameliyat öncesi ve 
postoperatif 1. yıldaki görme dereceleri istatistiksel olarak 
student t testi ile karşılaştırıldı. 

BULGULAR

Catalys cihazı ile 75 hastanın 100 gözüne FL katarakt cer-
rahisi yapıldı. Gözlerden 4’üne FL ile korneal insizyonlar 
yapıldı. Hastaların demografi k özellikleri, gözlerin ortalama 
aksiyel uzunlukları, ön kamara derinlikleri, Ks değerleri, ta-
kılan GİL gücü ve tipi tabloda gösterilmektedir. Lens opa-
siteleri sınıfl andırması sistem III’e göre 6 göz 1. derece, 42 
göz 2. derece, 49 göz 3. derece, 3 göz 4. derece katarakt yo-
ğunluğuna sahipti. Preoperatif ve postoperatif 1. yıl EİDGK 
sırasıyla 0,65±0,39 (0,22-2) ve 0,07±0,1 (0-0,4) logMAR 

unit saptandı ve aradaki fark istatistiksel anlamlı bulundu 
(p=0.03). Her hastada görme artışı sağlandı. 

Ortalama lazer uygulama süresi 47.8±24.8 sn, efektif fako-
emülsifi kasyon süresi 0.51±1.91 ve ortalama ameliyat sü-
resi 16.5±5.23 dk bulundu. Gözlerin hiçbirinde FL işlemi 
sırasında vakum halkası oluşturulup kilitlendikten sonra 
vakum kaybı yaşanmadı. Ön kapsülotominin, gözlerin tü-
münde merkezi ve kesin bir çapta olduğu görüldü. Hiçbir 
gözde kapsülotomi sınırında yırtık, sıyrık ve tamamlanma-
mış kapsülotomi saptanmadı. Beyaz kataraktı olan 4 göze 
hızlandırılmış (0,7 sn) kapsülotomi, 60° zonül diyalizi olan 
1 göze ve ön kamara derinliği 2.2 mm altında olan dar ön 
kamaralı 4 göze de başarılı şekilde 5 mm kapsülotomi yapıl-
dı. Beyaz kataraktı olan 4 gözde FL ile lens fragmantasyonu 
uygulanmadı. İlk 5 olguda FL ile korneal kesi uygulandı. 
FL sonrası, katarakt ameliyatı öncesi 100 gözün 27’sinde 
(%27) miyozis meydana geldi. Tüm miyozis oluşan gözler-
de intrakamaral adrenalin (1/10000) ile yeterli midriyazis 
sağlandı. Hidrodiseksiyon-delineasyon sırasında kapsül blo-
kaj sendromu gelişmedi. Hiçbir gözde arka kapsül açıklığı 
görülmedi. Postoperatif 1. gün ve takiplerde korneal ödem 
ve üveitik reaksiyon görülmedi. Hiçbir gözde postoperatif 
1. günde ve takiplerde GİB yüksekliği saptanmadı. Postope-
ratif 1. gün 10 gözde (%10) işlem başında basınç halkasına 
bağlı  subkonjonktival hemoroji görüldü. Hemorojilerin 1. 
hafta kontrolünde kaybolduğu görüldü. Postoperatif 1. yılda 
hiçbir olguda kistioid maküler ödem saptanmadı. Gözlerin 
2’sinde (%2) 1. yıl kontrolünde arka kapsül opasifi kasyonu 
(AKO) saptandı ve YAG lazer kapsülotomi yapıldı. 

Resim 1c. Femtosaniye lazer ile korneal arkuat insizyon.

Resim 1b. Femtosaniye lazer işlemi sonrası görünüm.

Tablo: Hastaların demografi k özellikleri. 
Parametre Değerler
Yaş (yıl)
   Ortalama (Aralık) 60.2 ± 13,34 (24-81)
Cinsiyet (sayı)
   Erkek/Kadın 43/32 %57,3-42,7
Göz (adet)
   Sağ-Sol 47/53 %47-%53
Aksiyel uzunluk (milimetre)
   Ortalama (Aralık) 23,86 ± 1,53 (21,42-30,49)
Ön kamara derinliği(milimetre)
   Ortalama (Aralık) 3,18 ± 0,42 (1,98-4,19)
Ortalama Ks (dioptri)
   Ortalama (Aralık) 43,60 ± 1,56 (40-47)
GİL türü (adet)
   Monofokal
   Torik monofokal
   Multifokal
   Torik multifokal 

43 %43
6 %6
44 %44
7 %7

GİL gücü (dioptri)
   Ortalama (Aralık) 21,19 ± 4.19 (5-34)



FLAK 25 hastanın 28 gözüne uygulandı. FLAK uygula-
nan 28 gözde preoperatif EİDGK 0,61±0.31 logMAR unit, 
postoperatif 1. yılda düzeltilmemiş görme keskinliği 0,16 ± 
0,13 logMAR unit, EİDGK 0,098±0.12 logMAR unit bu-
lundu. Preoperatif ve postoperatif 1. yıldaki hem düzeltil-
memiş hem de EİDGK’deki artış istatistiksel anlamlı idi 
(p<0.05). Preoperatif topografi k astigmatik diyoptrik değer-
ler 1,36±0.46 D (0,5 - 2.75 D), postoperatif 1. yıl 0,77±0,31 
D (0,25 - 1,75 D) idi ve aradaki fark istatistiksel anlamlı idi 
(p=0.02). 

TARTIŞMA

Gerek katarakt cerrahisinde lazer gibi yeni gelişmeler ge-
rekse GİL teknolojisindeki gelişmelerle beraber günümüzde 
hastalar postoperatif olarak mükemmel bir görme düzeyi 
beklemekte, yakın ve uzak görmede gözlükten bağımsız 
olma beklentisi içinde daha fazla olmaktadırlar. Bunu daha 
iyi bir şekilde sağlamak için FL ile katarakt cerrahisinin 
kritik aşamaları güvenilir ve başarılı bir şekilde yapılmak-
tadır.7-10 Çalışmamızda FL ile katarakt cerrahisindeki ilk de-
neyimlerimizi ve olası oluşabilecek komplikasyonları ince-
ledik. Hastalarımızda ilk deneyimlerimiz olmasına rağmen 
önemli bir komplikasyon görmedik.

Öğrenme periyodunda lazer başlangıcında vakum halkasın-
da basınç kaybı önemli bir sorun olabilmektedir. Roberts 
ve ark.12 1500 hastalık çalışmalarında erken öğrenme peri-
yodunda, tecrübeli döneme göre istatistiksel anlamı olarak 
daha fazla basınç kaybının ortaya çıktığını belirtmişlerdir 
(%2.5-%0.61). Çalışmamızda hiçbir gözde operasyon sıra-
sında vakum halkasında basınç kaybı ve serbestleşme ortaya 
çıkmadı. Basınç kaybı ve serbestleşmenin ana risk faktörleri 
hastanın başını ve gözünü oynatması, küçük palbebral açık-
lık, hastayla yeterli diyaloğun sağlanamaması, konjonktiva-
şalazis veya gevşek konjonktivaya bağlı vakum halkasının 
yerinden oynamasını sayabiliriz. Operasyon öncesi yeterli 
santralizasyonu sağlamak için sklera işaretlemesi ve işlem 
başlamasından itibaren hastayla diyaloğun sürekli devam 
etmesinin bu komplikasyonu önlemede en önemli yardımcı 
parametreler olduğunu söyleyebiliriz.

FL başlangıcında vakum halkasına bağlı subkonjonktival 
hemoraji sık görülebilmektedir. Kerr ve ark.13 Catalys ciha-
zı ile yaptıkları FL ile katarakt cerrahisinde GİB değişimini 
ameliyat sırasında i-Care tonometre ile ölçmüşler, GİB’de-
ki artışı vakum sırasında 11.4±3.3 mmHg, kapsülotomi ve 
lens fragmantasyonu sırasında 18.5±4.7 mmHg olarak ölç-
müşlerdir. Vakalarımızdan %10 gözde hafi f dereceden orta 
dereceye kadar değişen vakum halkasına bağlı subkonjonk-
tival hemoraji gelişti. Hemorajinin postoperatif kısa sürede 
geçtiğini gözlemledik. Hastalara ameliyat öncesinde olası 
subkonjonktival hemorajiye karşı bilgilendirmek gerekmek-
tedir. 

Miyozis FL sonrası sık oluşabilen bir durumdur. Vakum 
gücü ve hava kabarcıklarının oluşturduğu serbest radikalle-
re bağlı olarak geliştiği düşünülmektedir. 14-15 Wang ve ark.16 
27 hastada FL sonrası ve 15 hastada rutin fakoemülsifi kas-
yon cerrahisi sonrası ön kamaradan örnek alarak IL-1β, IL-6 
ve prostaglandin E2 düzeylerini karşılaştırmışlardır. Bakı-
lan parametrelerin FL grubunda istatistiksel anlamlı olarak 
daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir. FL sonrası intraope-
ratif görülen miyozisin bu nedenle oluşabileceğini belirt-
mişleridir. Roberts ve ark.12 çalışmalarında, FL sonrası % 
9,5 miyozis oranı bildirmişlerdir. Asena ve ark.’larının17 50 
gözlük ilk deneyimlerini yayınladıkları çalışmalarında FL 
sonrasında %40 oranında miyozis geliştiğini bildirmişlerdir. 
Bunun için FL’den önce non steroid antiinfl amatuar (NSAİ) 
damlalar ve FL sonrası mümkün olan en kısa zamanda ka-
tarakt ameliyatına geçiş önerilmektedir (5-10 dakika).16-17 
Vakalarımızda, FL sonrası en kısa zamanda (ortalama 5 dk) 
katarakt ameliyatına başladık. Miyozis gözlerin %27’sinde 
gelişti. İntrakamaral adrenalin (1/10.000) sonrasında vaka-
ların hepsinde yeterli midriyazis sağlandı. İris genişletici ek 
manüplasyona gerek kalmadı. FL sonrası miyozis çözümü 
için preoperatif NSAİD damla ve peroperatif intrakamaral 
adrenalin önerilmektedir. 

Manning ve ark.18 yaptıkları çok merkezli çalışmada 2814 
FL katarakt cerrahisi, 4987 klasik fakoemülsifi kasyon cerra-
hisi gerçekleştirmişlerdir. Korneal ödem, görme keskinliğini 
etkileyen erken AKO, tedavi gerektiren üveit ve kontrolsüz 
GİB yüksekliği FL grubunda daha yüksek bulmuşlar ve FL 
katarakt cerrahisinin klasik fakoemülsifi kasyon cerrahisine 
göre daha proinfl amatuar bir cerrahi olabileceğini iddia et-
mektedirler. Conrad-Hengerer ve ark.19 104 hastalık çalış-
malarında lazer fl arefotometre ile postoperatif 2. saat aköz 
fl are derecesini, fakoemülsifi kasyon cerrahisinde istatistik-
sel anlamı olarak daha yüksek bulmuşlardır. Abell ve ark.20 
100 FL katarakt cerrahisi ve 76 standart katarakt cerrahi-
si geçiren hastaları aldıkları çalışmalarında 1. gün ve 1. ay 
aköz fl are seviyelerini lazer fl arefotometre ile ölçmüşler, FL 
grubunda aköz fl are seviyelerinin istatistiksel anlamlı olarak 
daha az olduğunu göstermişlerdir. FL grubunda daha kısa 
etkili fakoemülsifi kasyon süresinin ve daha az dengeli tuz 
solüsyonu kullanımının daha az oranda aköz fl are ölçümüne 
neden olduğunu belirtmişlerdir. Olgularımızda postopera-
tif 1. gün ve takip sonu 1. yılda GİB yüksekliği, üveit ve 
korneal ödeme rastlamadık. İki olgumuzda 1. yıl kontrolün-
de AKO nedeniyle YAG lazer kapsülotomi uygulandı. Kla-
sik fakoemülsifi kasyon cerrahisi ile karşılaştırmadığımız 
çalışmamızda tecrübemize göre etkili fakoemülsifi kasyon 
süresinin kısaldığını, AKO oranının ise normal sınırlarda ol-
duğunu söyleyebiliriz. FL ile katarakt cerrahisi postoperatif 
infl amasyon açısından oldukça güvenilir gözükmektedir. 

Etkili lens pozisyonunda kapsüloreksis boyutu ve 
düzgünlüğü en önemli parametredir.21 Nagy ve ark.22 domuz 
gözlerinde yaptıkları çalışmada 5 mm kapsüloreksis planla-
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yı, hidrodiseksiyon kanülü ile nükleusa aşağı doğru hafi fçe 
basmayı ve hidrodiseksiyon sıvısının yavaşça verilmesini 
tavsiye etmişlerdir. Bu kurallara dikkat edildiğinde KBS’nin 
görülmediğini belirtmişlerdir. Hidrodiseksiyon sırasında 
çok az bir sıvıyla rahatlıkla hidrodiseksiyonun gerçekleş-
tiğini gözlemledik. Tecrübemize göre varolan hava kabar-
cıklarının, KBS ve arka kapsül açıklığı açısından risk teşkil 
etmediğini gördük. 

FLAK ile astigmatizma tedavisi yapılabilmektedir. Gerçek 
derinlik, uzunluk ve aksta astigmatik gevşetici insizyonlar 
yapmak bilgisayar kontrollü FL ile manual yönteme göre 
daha güvenilirdir30. FLAK yapılan hastalarda 2.5 D’ye kadar 
astigmatizma düzeltilebilmektedir. Özellikle epiteli perfore 
etmeden intrastromal yapılan FLAK’larda epitel içe yürü-
me, enfeksiyon, haze, skar, perforasyon gibi riskler en aza 
indirilmiş olur.31-33 FLAK yaptığımız olgularda görme dü-
zeyinde anlamlı bir artış ve astigmatizma derecelerinde ista-
tistiksel anlamlı bir azalma elde ettik. Özellikle çok odaklı 
mercek kullanımında, 2.0 D’ye kadar olan astigmatizmalar-
da, torik lense olan ihtiyaç FLAK ile azalmaktadır. Bu da 
hastaya maliyet açısından avantaj sağlamaktadır. Hafi f orta 
dereceli astigmatizması olan kataraktlı olgularda, katarakt 
cerrahisi ile beraber FLAK astigmatizma tedavisinde alter-
natif bir yöntem olarak kullanılabilir. Daha fazla sayılı vaka 
çalışmalarıyla FLAK ile astigmatizma tedavi nomogramları 
geliştirilebilir. 

Kare korneal kesiler deformasyona ve sızıntıya karşı daha 
dirençlidirler. Uy ve ark.34 31’er FL ve metal keratomla fa-
koemülsifi kasyon cerrahisinde korneal kesi yapmışlar, ame-
liyat sonunda ön kamara oluşturulma ihtiyacı ve yara yeri 
stromal hidrasyon ihtiyacının istatistiksel anlamlı olarak FL 
grubunda daha az olduğunu belirtmişlerdir. Mastropasqua 
ve ark.35 giriş yeri epitel açıklığı ve desme dekolmanının 
postoperatif 1. ayda istatistiksel anlamlı olarak FL grubun-
da standart kesiye göre daha az olduğunu ayrıca cerrahinin 
indüklediği astigmatizmanın FL grubunda istatistiksel an-
lamlı olarak daha az olduğunu belirtmişleridir. Takacs ve 
ark.36 standart fakoemülsifi kasyona göre FL grubunda yara 
yerinde korneal ödem ve endotel hücre hasarını istatistiksel 
anlamlı olarak daha düşük oranda saptamışlardır. FL ile ilk 
5 olguda korneal kesi uyguladık. Bu olgularda tekrar korne-
al bıçakla künt diseksiyon ihtiyacı duyuldu. Süre uzatması 
ve yeterli deneyimiz oluşmadığı için diğer olgularda FL ile 
korneal kesi yapılmadı. 

FL ile lens fragmantasyonu ve lens yumuşatması, perope-
ratif fakoemülsifi kasyon ile lens aspirasyonunu oldukça 
kolaylaştırmaktadır. Özellikle diyabetik kortikal ve arka 
subkapsüler kataraktlarda fakoemülsifi kasyon ile lens aspi-
rasyonu zor olmakta, arka kapsül açılması ve endotel hasarı 
gibi komplikasyonlar bu vakalarda daha çok görülmektedir. 
Tecrübelerimize göre bu vakalarda FL ile yapılan lens frag-
mantasyonu sonrası fakoemülsifi kasyon ile oldukça başarılı, 

mışlar, reksis sonrası yaptıkları ölçümlerde FL ile 5.02±0.04 
mm, manuel reksis ile 5.88±0.73 mm ön kapsülotomi boyu-
tu ölçmüşlerdir. FL ile ön kapsülotomide hedefl enen boyut 
istatistiksel anlamlı olarak daha yakın olduğu görülmüştür. 
Kranitz ve ark.23 FL ile 54 gözde, manuel reksis ile 54 gözde 
ön kapsülotomi yapmışlar, postoperatif 1. hafta ve 1. ayda 
reksis yuvarlaklığını, kapsülotominin boyutunu ve GİL de-
sentralizayonunu photosop CS4 sistemi ile ölçmüşlerdir. 
Reksis yuvarlaklığı istatistiksel olarak FL grubunda daha 
iyi bulunmuş (p=0.032) ve FL grubunda istatistiksel anlamlı 
olarak kapsülotomi kenarlarının GİL’i daha düzgün kapladı-
ğını görmüşlerdir (p=0.033). Nagy ve ark.24 FL ile uygula-
dıkları kapsülotomilerde, kapsülotomi kenarının GİL optiği-
nin üzerinde daha düzgün yerleşimi nedeniyle uzun vadede 
GİL desantralizasyonun azaldığını göstermişlerdir. Mihaltz 
ve ark.25 FL ile 48, manuel reksisle 51 gözde ön kapsülo-
tomi yapmışlar, internal aberasyonları aboremetre ile ölç-
müşler, internal aberasyonların istatistiksel anlamlı olarak 
FL grubunda daha az indüklendiğini göstermişleridir. FL ile 
ön kapsülotomi sırasında kapsül yırtkları ve kapsül sıyrık-
ları oluşabilmektedir. Scott ve ark.26 Catalys lazer sistemi 
ile ön kapsül radial yırtığının 8684 vakada 38 (%0.43) ve 
standart fakoemülsifi kasyon cerrahisinde litaratürde %2.32 
olduğunu belirtmişlerdir. Abell ve ark.27 800’er hasta ile FL 
ve standart fakoemülsifi kasyon cerrahisinde, istatistiksel 
anlamlı olarak FL grubunda daha yüksek ön kapsül yırtığı 
olduğunu belirtmişlerdir (sırasıyla %1.87-%0.12) Beş mm 
kapsüloreksis planladığımız tüm gözlerde merkezi ve keskin 
sınırlı kapsül boyutu elde edildi. Günümüzde özellikle çok 
odaklı GİL’lerin kullanımındaki artış göz önünde bulundur-
duğumuzda, FL ile oldukça güvenilir, düzgün, istenen çapta, 
komplikasyonsuz ve manuel reksise göre daha basit ve ko-
lay bir şekilde ön kapsülotomi yapılması oldukça avantajlı 
gözükmektedir. Beyaz, matür, disloke ve ön kamarası dar 
olan kataraktlarda da sorunsuz ön kapsülotomi gerçekleşti-
rilebilmesi, ameliyatın sonraki aşamalarının daha kolay geç-
mesi açısından avantaj sağlamaktadır. FS ile ön kapsülotmi, 
özellikle endotelyal yetmezlikli hastalarda kapsül boyası 
kullanılamadığı için boyanın endotelyal toksik yan etkilerini 
ortadan kaldırmaktadır. Disloke lenslerde boyanın vitreusa 
gitmemesi de büyük avantaj sağlamaktadır. Komplikasyon-
suz bir ön kapsülotomi için lazer öncesinde basınçlı vakum 
halkasının tam santralize olarak yerleştirilmesine ve hasta 
ile iletişimde kalınmasına dikkat edilmesi gerekmektedir.

İntralentiküler gaz ve hidrodiseksiyon sırasında verilen sıvı 
neticesinde, GİB artıp kapsül blokaj sendromu (KBS) ve 
arka kapsül açıklığına sebep olabilir. Roberts ve ark.28 ilk 
serilerinde 200 olguda GİB artışına bağlı olarak arka kapsü-
lün açıldığı 2 olgu bildirmişlerdir. Nagy ve ark.29 KBS’den 
kaçınmak için önlemlerini belirtmişledir. Ön kapsül alımı 
öncesi ön kamaraya daha az viskoelastik vermeyi, korneal 
insizyona kanülün dirseği ile hafi fçe dokunarak hidrodisek-
siyon öncesi ve sırasında ön kamarayı bir miktar boşaltma-
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sorunsuz, güvenilir ve nispeten daha kolay bir şekilde lens 
aspirasyonu yapılabilmektedir. Olgu sayısının az olması ve 
daha uzun takip süresinin gerekliliği çalışmamızın eksik 
yanlarını oluşturmaktadır. 

FL yardımlı fakoemülsifi kasyon cerrahisi katarakt cerrahi-
sini standardize, etkin ve minimal komplikasyonlu bir sü-
rece götürmektedir. Tüm olgularda standart ve merkezi tam 
kapsülotomi gerçekleştirilebilmesi, etkin fragmantasyonla 
emülsifi kasyon sürecinin kısalması, cerrahi ile eş zamanlı 
2.0 D’ye kadar astigmatizmanın düzeltilebilmesine olanak 
vermesi standart fako cerrahisine üstünlükleri olarak gözük-
mektedir. Bunların yanı sıra maliyet yüksekliği, FL platform 
cihaz uygulamaları ve cerrahi süreç standardizasyonundaki 
sorunların giderilmesi gerekmektedir. FL ile katarakt cer-
rahisinde mükemmeliyet ve hasta memnuniyet oranlarının 
artışının sağlanması beklenmektedir.
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