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Biaksiyel Mikroinsizyonel Katarakt Cerrahisinde Korneal
Kesinin Genisletilmesinin Cerrahi Astigmatizmaya Etkisi
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Oz

Amag: Biaksiyel mikroinsizyonel katarakt cerrahisinde (MIKC) goz ici lens (GIL) implantasyonu esnasinda korneal kesinin
genigletilmesinin cerrahiye bagli astigmatizmaya (CBA) etkisini incelemektir.

Gere¢ ve Yontem: Katarakt nedeni ile biaksiyel MIKC ve GIL implantasyonu yapilan 683 goziin bulgular: retrospektif olarak
incelendi. 1,6 mm korneal kesiden GIL yerlegtirilen 83 goz grup 1, korneal kesi 2, 2,4, 2,8 mm’ye genisletilerek GIL yerlestirilen 200’er
g6z de sirast ile grup 2, 3, 4 olarak belirlendi. Tiim hastalarin ameliyat sonras: 1. aydaki keratometri 8l¢iimleri yapilarak CBA hesapland:.
Bulgular: GIL implantasyonundan sonra son korneal kesi genisliklerine gore; grup 1'de 0,83+0,4 D, grup 2; 0,93+0,5 D, grup 3; 1,03+0,6
D ve grup 4 de ise 1,04+0,7 D CBA tespit edildi. Dért gruptaki ortalama CBA karsilagtirildiginda aralarinda istastistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p=0,05). Gruplar ikiserli kargilagtirildiginda grup 1 ile grup 3 ve grup 4 arasinda anlamli fark bulundu (p=0,005).

Sonug: CBA'nin 1,6 mm’de yapilan biaksiyel MIKC'de diisiik oldugu tespit edilmistir. Korneal kesi GIL implantasyonu esnasinda
genigletildiginde, CBA’nin 2,0 mm ve {izeri kesilerde anlamli olarak artmaktadir. Kiiciik kesiden implante edilebilen GIL kullaniminin
yayginlastirilmasi ile biaksiyel MIKC katarake tedavisinin CBA 6nlenmesi ve hastalarin operasyon sonrasi gorme kalitesinin artirilmast
agisindan daha ¢ok tercih edilen bir yontem olacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Astigmatizma, biaksiyel mikroinsizyonel katarakt cerrahisi, fakoemiilsifikasyon

Summary

Objectives: To evaluate surgically induced astigmatism (SIA) in biaxial microincision cataract surgery (MICS) with enlargement of
one corneal incision during intraocular lens implantation (IOL).

Materials and Methods: Data from 683 eyes with cataract that underwent biaxial microincision cataract surgery and IOL were
retrospectively analyzed. The operated eyes were divided into 4 groups defined by final corneal incision length after IOL implantation.
There were 83 eyes with 1.6 mm corneal incisions (group 1) and 200 eyes in each of the 2, 2.4, and 2.8 mm corneal incision groups
(groups 2, 3 and 4, respectively). SIA was assessed using preoperative and postoperative keratometric values at one month.

Results: The mean magnitude of SIA was 0.83+0.4 D in group 1, 0.93+0.5 D in group 2, 1.03+0.6 D in group 3 and 1.04+0.7 D in
group 4. The SIA showed statistically significant differences between the four groups (p=0.05). Pairwise group comparisons revealed
significant differences between groups 1 and 3 and groups 1 and 4 (p=0.005).

Conclusion: Biaxial MICS with an incision size of 1.6 mm resulted in the least SIA. Enlargement of the corneal incision beyond 2.0
mm during IOL implantation led to significant increases in SIA. We believe that with the development and dissemination of IOLs
which can be inserted through small corneal incisions, biaxial MICS will be the best choice to prevent SIA and increase visual acuity.
Keywords: Astigmatism, biaxial microincision cataract surgery, phacoemulsification

Yazisma Adresi/Address for Correspondence: Dr. Mehmet Tetikoglu, Dumlupinar Universitesi Tip Fakiiltesi, Goz Hastaliklari Anabilim Daly, Kiitahya, Tiirkiye
Tel.: +90 530 885 28 74 E-posta: drtetikoglu@yahoo.com.tr Gelis Tarihi/Received: 29.11.2014 Kabul Tarihi/Accepted: 30.06.2015

©Tiirk Oftalmoloji Dergisi, Galenos Yayinevi tarafindan basilmigtir.

99

Bu makale Creative Commons Attribution Lisanst kogullart altinda korunmakeadir.



Turk J Ophthalmol 46; 3: 2016

Giris

Modern katarakt cerrahisi ve gelisen lens teknolojisi kiigiik
kesilerden fakoemiilsifikasyon ile niikleus materyalinin emiilsifiye
edilmesine ve goz ici lens (GIL) yerlestirilmesine olanak
saglamistir. Kiigiilen kesi, doku hasarint en aza indirgemekte,
ameliyat sonrasi agri1 ve enflamasyonu azaltmaktadir. Bu da hizli
ve stabil gorme rehabilitasyonu saglamaktadir. Diger yandan
katarakt cerrahisi sonrasi gorme kalitesini etkileyen en 6nemli
faktorlerden biri olan cerrahiye bagli astigmatizma (CBA)
da en kiiciik diizeye indirilmekeedir.1,2,3:4.5 Mikroinsizyonel
katarakt cerrahisinde (MIKC) mikrokoaksial ve biaksial
fakoemiilsifikasyon olarak iki yontem mevcuttur. Mikrokoaksial
yontem ile kornea kesisi boyutu 3,2 mm’den 2,2 mm’ye kadar,
biaksial fakoemiilsifikasyon (B-MIKC) ile kornea kesinin boyutu
0,9-1,5 mm'ye kadar azaltilmistir.6:78 B-MIKC ilk olarak
1985 yilinda Shearing ve ark.? tarafindan tanimlanmasina
ragmen fakoemiilsifikasyonda mikroinsizyon tekniklerindeki
gelismelerden dolay: ¢ok daha sonra cerrahlar tarafindan tercih
edilmeye baglanmistir. B-MIKC'de kilifsiz fakoemiilsifikasyon
tipi kullanilarak irrigasyon ve aspirasyon birbirinden ayrilir.
1,2-1,5 mm uzunlugunda hazirlanan iki adet kornea kesisinden
birinden kilifsiz fako ucu, digerinden irrigasyon saglayan bir
chopper girisi ile ameliyat gerceklestirilir.10,11,12 B-MIKC'de
en onemli sorunlardan birisi GIL'in yerlegtirilmesi asamasidir.
Bunun da en 6nemli nedenini kiiciik kesiden yerlestirilecek
lenslere ulagim problemi olusturmaktadir. 1,4 mm kesiden
tamamlanan ameliyat sonrasinda, giris yapilan iki kornea
kesisinden birinin genisletilmesi, ii¢lincti bir kesinin agilmasi
ya da mikrokesiler genisletilmeksizin GIL yerlestirilmesi olmak
tizere ii¢ cesit yaklagim mevcuttur.13,14,15,16,17 Bu caligmada
amacimiz B-MIKCde GIL yerlestirilmesi esnasinda kornea
kesisi genisletilmesinin astigmatizma {izerindeki etkinliZini
incelemeketir.

Gerec ve Yontem

Caligmada, Ocak 2011 ile Nisan 2014 tarihleri arasinda
Bagaksehir Devlet Hastanesi ve Dumlupinar Universitesi Tip
Fakiiltesi, G6z Hastaliklar1 Anabilim Dali’'nda katarakt nedeni
ile B-MIKC ve GIL yerlestirilmesi yapilan 683 goziin bulgular
retrospektif olarak incelendi. Ameliyat 6ncesi herhangi bir
korneal patolojisi olan ve ameliyat esnasinda komplikasyon
gelisen hastalar ¢aligma kapsamina alinmadi. Niikleus sertlikleri
Lens Opasiteleri Siniflandirma Sistemi II ile degerlendirildi.
Niikleus sertlik derecesi ile CBA arasindaki korelasyon
degerlendirilirken sinif I-IT bir grup ve siuf III-IV bir grup
olarak degerlendirildi. Tiim hastalara 4 ml 0,0125 mg/ml
epinefrin ve 2 g/ml lidokain (Jetokaine®) ile peribulber anestezi
yapildi. Ustten ve temporalden iki adet kornea kesisi ile on
kameraya girildi. On kameray1 olusturmak ve kornea endotelini
korumak igin 9%3,0’lik sodyum hyaluronat ve %4,0 sodyum
kondroitin siilfat kullanildi. Utrata forsepsi ile 5,0-5,5 mm
genigliginde kapsiiloreksis yapildi. Yogun katarakt nedeni ile
fundus reflesinin alinamadifi olgularda lens 6n kapsiiliiniin
%0,1'lik tripan mavisi ile boyanmasint takiben kapsiiloreksis
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tamamlandi. Dengeli tuz ¢ozeltisi ile hidrodiseksiyon ve
hidrodelinasyon yapilarak niikleus parcalanmasi igin quick
chop yontemi kullanildi. Kapsiil ici yerlestirilecek mercege
gore fakoemiilsifikasyon yapilmayan temporal giris mesafesi
genisletilerek GIL yerlestirildi. Yara yeri stromal hidrasyon
yapilarak kapatildi. 1,6 mm kornea kesisinden Eyecryl micro
626 GIL yerlegtirilen hastalar grup 1, korneal kesi 2,0 mm’ye
genisletilerek Optiflex MO/F-13 GIL yerlestirilen hastalar grup
2 olarak degerlendirildi. Grup 3 korneal kesini 2,4 mm’ye, grup
4 ise korneal kesinin 2,8 mm ye genisletilerek sirast ile Acriva
UDG13, Zaraccom Focus Force Basic and Alcon SNGOAT GIL
yerlestirilen hastalar olarak kabul edildi. Tiim hastalarda ameliyat
sonrasi ofloksasin (Exocin %0,3) ve %1 prednisolon asetat (Pred-
forte) giinde 5 defa kullanildi. Ameliyat 6ncesi ve sonras: 1. ayda
ki keratometri (K) degerleri her iki klinikte bulunan autoref/
keratometre (Nidek ARK-510A) kullaniarak olciilditkeen
sonra Holladay ve ark.18 tarafindan gelistirilen yontem ile
CBA degerlendirildi. Calismadaki verilerin istatistiksel analizler
icin Statistical Package for Social Sciences 16.0 versiyonu
kullanildi. Dért grup kargilagtirmalarinda tek yonli ANOVA
testi kullanildi. Tkili kargilagtirmalarda Post hoch analizinden
faydalanild.

Bulgular

Biaksiyel mikroinsizyonel fakoemiilsifikasyon ameliyati
geciren, korneal kesi genigligine gore dort gruba ayrilan 683
olgunun yas, cinsiyet, ameliyat Oncesi ve sonras: ortalama
K degerleri ve niikleus sertlikleri Tablo 1'de 6zetlenmigtir.
Korneal kesi geniglifine gore CBA kargilagtirildiginda grup
1'de 0,83+0,4 diyoptri (D), grup 2’de 0,93+0,5 D, grup 3’de
1,03+£0,6 D ve grup 4'de ise 1,04=0,7 D bulunmustur. Dort
grup kargilagtirilmas: istastistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,05). Gruplar ikigerli kargilagtirildiginda grup 1 ile grup
3 ve grup 4 arasinda anlamli fark bulunmusgtur ($ekil 1, Tablo
2). Tum gruplar kendi icinde preop ortalama K degerleri
bakimindan tigte birlik dilimlere ayrilarak en yiiksek iicte birlik
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Sekil 1. Gruplarin cerrahiye bagli astigmatik degisikliklerinin kargilagtiriimast
CBA: Cerrahiye bagli astigmatizma
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Tablo 1. Gruplarda bulunan hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P

Korneal kesi (mm) 1,6 2,0 24 28
Hasta/goz sayist 75183 180/200 179/200 187/200
Yas (y1l, ortalama = SS) 61,5+9,45 61,4+9,39 62,8+8,9 62,9+8,9 0,283
Cinsiyet (Kadin/Erkek) 33/42 83/97 91/88 99/87
Ameliyattan 6ncesi ortalama K (D) 435+1,59 43,7+1,53 44,02+1,57 43,67+1,72 0,076
Ameliyat sonrast ortalama K (D) 43.4+1,55 437+1,54 44,02+1,59 43,7+1,84 0,033
CBA (D) 0,83+0,4 0,93+0,5 1,03+0,6 1,04+0,7 0,05
Niikleus sertligi
Sinif I (n, %) 4(%4,8) 7(%3,5) 12 (%06) 6(%3)
Siif 11 (n, %) 38 (%45,8) 86 (%43) 68 (%34) 87 (%43,5)
Sinif ITI (n, %) 30 (%36,1) 88 (%44) 102 (%51) 95 (%47,5)
Sinif IV (n, %) 11 (%13,3) 19(%9,5) 18 (%9) 12 (%06)
SS: Standart sapma, K: Keratometri degerleri, D; Diyoptri; CBA: Cetrahiye bagl astigmatizma
Tablo 2. Gruplarin cerrahiye bagl astigmatik degisikliginin ikiserli gruplarin istatistiksel degerlendirilmesi

P1,6-52,0 P1,6-2,4 P1,6-2,8 P2,0-2,4 P2,0-2,8 P2402,8
CBA p degeri 0,681 0,049 0,046 0,650 0,690 0,737
CBA: Cerrahiye bagli astigmatizma

dilim ile diger dilimlerdeki CBA degerleri karsilagtirildiginda;
grup I'de 0,93:0,4 D’ye karsilik 0,79+0,4 D (p=0,216),
grup 2’de 1,00:0,7 D’ye karsitlik 0,89+0,5 D (p=0,251),
grup 3’te 1,08+0,7 D’ye karsilik 1,00+0,5 D (p=0,436), grup
4’te ise 0,97+0,6 Dye karsilik 1,07+0,8 D (p=0,384) tespit
edilmigtir. Her dort grupta katarakt hastalarinin niikleus sertlik
derecelerine gore sinif I-II ile siif III-IV’iin CBA’larina gore
kiyaslandiginda grup 1 hastalarinda 0,75+0,4 D’ye karsilik
0,92+0,5 D (p=0,129), grup 2’de 0,83+0,5 D'ye karsilik
1,01£0,5 D (p=0,032), grup 3’de 0,96:0,6 D’ye karsilik
1,07+0,7 D (p=0,265) ve grup 4'de ise 1,00+0,7 D’ye karsilik
1,08+0,8 D bulunmustur (p=0,470).

Tartisma

Katarakt cerrahisi son yillarda kornea kesilerinin giderek
kii¢tilmesi ve cerrahi sirasinda astigmatizmanin da diizeltilebilme
olana@: tanimasiyla, sadece gormeyi tekrar artirma yaninda ayni
zamanda bir refraktif cerrahi olarak da kabul gormektedir.
Bununla beraber hastalarin ameliyat sonrasi herhangi bir yardima
ihtiya¢ duymadan uzak ve yakin yiiksek ve kaliteli gorme
keskinligi elde etme beklentileri artmigtir. Fakat ameliyat sonrast
en iyi gorme keskinligi ve buna en kisa siirede ulagmada etkili
olan CBA halen cerrahlar i¢in en dnemli sorunlardan biridir. Bu
problem kornea kesi yeri yerlesimi ve uzunlugu degistirerek
azalulmaya caligtlmistir. B-MIKC yontemi ile geleneksel
yontemde bulunan ti¢ kornea kesisi ikiye indirilmekle beraber,

2,2-3,2 mm arasinda olan kesi genigligi de 1,5 mm ve altina
dissiiriilmiistiir. B-MIKC'si ile daha iyi 6n kamara stabilizasyonu
ve yara yerinde hizli iyilesme saglanmustir. Korneada etraf
dokuda minimal hasar olugturmakla beraber CBA ve kornea
aberasyonlarinda ciddi azalmalara neden olmaktadir.19:20 Her
ne kadar yapilan bazi ¢aligmalarda kiigiik kesilerden yerlestirilen
GIL lerin bagarili sonuglar verdigi belirtilmigse de bu lenslerin
maliyetlerinin fazla olmasi, multifokal veya torik 6zelliklerini
olmamast gibi nedenlerden dolayr B-MIKC sonrasi korneal
kesiler genisletilme ihtiyacinin bulunmasi bu yontem igin
sinirlilik arz etmektedir.8:17 Biz bu calismamizda B-MIKC'sini
ameliyat esnasindaki avantajlarindan faydalandiktan sonra,
GIL yerlestirilmesi agamasinda fakoemiilsifikasyon yapilmayan
korneal kesinin genisletilmesinin CBA iizerinde etkisini
degerlendirdik. Masket ve Tennen?! yaptiklari bir caligmada
kormea kesisi <3 mm olan hastalarda postoperatif 2. haftada
kornea egriliginde stabilizasyon saglanmasini referans alarak,
calismamizda hastalarin postoperatif birinci aydaki K degetlerini
kullanarak CBA hesaplamalarint yaptik. Wang ve ark.22
mikroinsizyonel ve kiigiik kesili katarakt cerrahisin sebep oldugu
astigmatizmay1 deZerlendirdikleri bir ¢aligmada, 2,2 mm kesinin
0,5+0,5 D, 2,6 mm kesinin 0,6+0,5 D ve 3,0 mm kesinin
0,9+0,9 Dlik astigmatizmaya sebep oldugunu bulmuglardir.
2,2 mm ile 2,6 mm arasinda istatistiksel anlamli fark yokken,
3,0 mm kesi ile aralarindaki fark anlamli bulunmustur. Ayni
calismada 2,2 mm ve 2,6 mm kesiden yapilan ameliyat sonrasi
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daha az CBA ve daha erken refraktif stabilizasyon ile gorme
keskinliginde hizli diizelme oldugu sonucuna varilmistir. Can ve
ark.23 koaksial, mikrokoaksial ve biaksial MIKC kargilastirdiklar
bir calismada GIL yerlestirildikeen sonra son kesi mesafelerine
gore 2,83 mm’de 0,46 D, 2,26 mm'de 0,24 D ve 1,89
mm’de 0,13 D CBA'ya sebep oldugu tespit edilmis ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kaya ve ark.24 yirmi
bes olguda fakoemiilsifikasyon sonrasinda GIL yerlestirmek
icin korneal giris kesisi 1,5 mm’den 2,0 mm genigletildiginde
0,44+0,36 D’lik bir astigmatizmaya sebep oldugunu tespit
etmislerdir. Bizim caligmamizda 1,6 mm’den yapilan B-MIKC
sebep oldugu astigmatizma ile 2,0 mm’ye genisletilen olgular
arasinda fark yokken, 1,6 mm ile 2,4 ve 2,8 mm arasinda
anlamli fark bulunmugtur. B-MIKC ile MIKC ve standart
fakoemiilsifikasyon ameliyatlarinda etkili fako zamani, toplam
cerrahi zamani bakimindan her ne kadar caligmalarda farklilik
tespit edilmediyse de, bazi calismalarda da B-MIKC yapilan
hastalarda etkili fako zamani daha az ve fako zamaninda uzama
gosterilmistir.25,26,27,28 Sert kataraktlarda etkili fako zamani
daha az ve fako zamanida daha fazla olacagindan yola ¢ikarak,
katarakt derecesi ile CBA arasindaki iligkiyi inceledigimizde
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilemedi. Ayni
zamanda ¢aligmamizda en yiiksek K degerleri olan hastalardaki
CBA fark: digerleri ile kargilagtirildiginda anlamli fark olmadig:
goriildii.

Sonug

Sonug olarak B-MIKC yapildiktan sonra GIL yerlestirmek
icin kesi yerini genigletmek 2,00 mm’ye kadar CBA degerinde
anlamli bir artiga sebep olmamaktadir. Fakat 2,8 mm’ye
yaklagtikca CBA degerinde anlamli fark olusmakrtadir. Kiigiik
kesiden yerlestirilen GIL ulasgimi zorlugundan dolay: her ne
kadar kesi yeri genisletilmek zorunda kalinsa da; iki adet kiigiik
kesinin olmasi nedeni ile 6n kamaranin kontroliiniin daha rahat
saglanmasi ve dolayis: ile intraoperatif problemlerin azalmasi
saglanabilir. Ayni zamanda ameliyat sonrasi gorme diizelmesi
daha hizla saglanmasi nedeni ile de en fazla 0,21 D CBA
farkina ragmen B-MIKC tercih nedeni olabilir. Kiiciik kesiden
yerlegtirilebilen GIL'lerin gelistirilmesi ve yayginlastirilmasi ile
B-MIKC'nin katarakr cerrahisindeki yeri ve degerinin artacagini
diisiinmekteyiz.
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