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OZET

Amag: 2,2 mm’lik kesi ile yapilan mikrokoaksiyal fakoemiilsifikas-
yon cerrahisini, 2,75 ve 3,2 mm'lik kesi ile yapilan standart koaksi-
yal fakoemdilsifikasyon cerrahisi ile cerrahiye bagli astigmatizma
(CBA) ve pakimetrik degisimler agisindan karsilastirmak.

Gereg ve Yoéntem: Katarakt operasyonu yapilan 39 olgunun kayit-
lan retrospektif olarak incelendi. Olgularin hangi blyukltkte kesi ile
opere edilecekleri rastgele belirlendi. Mikrokoaksiyal grupta 15 gdz,
standart koaksiyal grupta ise 24 goz bulunmaktaydi, Olgulara preo-
peratif ve postoperatif 1. ayda Pentacam Scheimpflug kamera (OCU-
LUS Inc., Almanya) ile kornea topografisi analizi yapildi. Pentacam’in
iki topografi arasindaki degisikligi hesaplayan fark haritasindaki astig-
matizma ve pakimetri degerleri karsilagtinldi. Vektéryel analiz prog-
rami kullanarak cerrahiye bagli astigmatizma degerleri hesapland..

Bulgular: Postoperatif 1. aydaki vektéryel analiz programi ile
hesaplanan CBA degerleri mikrokoaksiyal cerrahi grubunda
0,55+0,37 D, koaksiyal cerrahi grubundaki 0,53+0,24 D olarak
olclldu ve aralarinda anlamli bir fark yoktu (p=0,743). Pentacam
fark haritasinda dl¢timlerde mikrokoaksiyal cerrrahi grubunda as-
tigmatizma degisimi 0,41+0,62 D saptanirken koaksiyal cerrahi
grubunda 0,44 + 0,40 D saptandi. Gruplar arasinda anlamli fark-
lilik yoktu (p=0,578 ). Postoperatif 1. haftadaki gérme keskinligi
anlamli bir sekilde mikrokoaksiyal grupta daha ylksek dizeydey-
di. (p=0,004).Mikrokoaksial kesi ile opere edilen grupta kornea
kalinliginda postoperatif 1. ayda ortalama 6,47 + 21,16 mikron
azalma saptanirken diger grupta ortalama 12,62 +£30,01 mikron
artig saptandi. Aralarindaki fark anlamli bulundu (p=0,004).

ABSTRACT

Objective: This study aimed to evaluate the corneal pachyme-
try changes and surgically induced astigmatism (SIA) values in
microcoaxial phacoemulsification surgery with a 2.2 mm incison
and to compare those of the standard coaxial phacoemulsifica-
tion surgery with a 2.75 mm and 3.2 mm incision.

Materials and Methods: The medical records of 39 cases who
underwent cataract surgery were retrospectively evaluated.
There were 15 eyes in the microcoaxial surgery group and 24
eyes in the standard coaxial surgery group. The preoperative
and postoperative 1-month corneal topographies of the cases
were analysed with a Pentacam Scheimpflug camera (OCULUS
Inc., Germany). The astigmatism and pachymetry values in the
Pentacam difference map were compared. Surgically induced
astigmatism values were calculated with a vectorial analysis pro-
gramme.

Results: The SIA calculated with the vectorial analysis pro-
gramme on the postoperative at 1 month was 0.55+0.37 D in
the microcoaxial surgery group and 0.53+0.24 D in the coaxial
surgery group (p=0.743). The astigmatism in the Pentacam dif-
ference map is 0.41£0.62 D in the microcoaxial surgery group
and 0.44+0.40 D in the coaxial surgery group (p=0.578). Post-
operative visual acuity at 1 week was significantly higher in the
microcoaxial group (p=0.004). The corneal thickness decreased
by/6.47+21.16 microns in the microcoaxial group and increased
by/ 12.62+30.01 microns in the coaxial group (p=0.004).
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Conclusion: The postoperative 1 month SIAs of the groups are
similar to the values of previous studies but there isn't any signif-
icant difference between groups. Postoperative visual rehabilita-
tion is provided earlier in the microcoaxial surgery group.

topography,

Keywords:  Astigmatism, cataract, corneal

phacoemulsification, treatment outcome

Sonug: Postoperatif 1. aydaki CBA degerleri, literatirdeki CBA
degerleri ile benzer sonuglar vermis ancak iki grup arasinda an-
lamli bir farklilik saptanmamistir. Mikrokoaksiyal cerrahi grubunda
postoperatif gorsel rehabilitasyon daha erken saglanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Astigmatizma, fakoemlsifikasyon, katarakt,
kornea topografisi, tedavi sonucu

GiRiS
Fakoemdlsifikasyon cerrahisinde, korneadaki kesinin ge-
nisligi, cerrahiye bagl astigmatizmanin (CBA) buyuklagu-

nl, dolayisiyla ameliyat sonrasi gorsel kaliteyi etkilemek-

tedir (1).

Bu nedenle CBA'yi azaltmak icin daha kiclk kesiden
yapilan yeni yontemler gelistirilmis;2001 yilinda bimanu-
el, kilif (sleeve) kullanmadan, 0,9 ve 1,4 mm’lik insizyon-
la yapilan bimanuel mikroinsizyonel katarakt cerrahisi
(B-MIKC) tarif edilmistir (2).

B-MIKC sonrasi CBA'nin oldukca az oldugu gésterildiy-
se de bu ydntemin 6grenme slirecinin uzun ve insizyon
yerine bagli komplikasyonlarin daha ytksek olusu arastir-
macilari yeni teknikler arayisina itmistir. Bu amacla 2003
yilinda 2,0 mm civarindaki insizyonlarla yapilabilen mik-
rokoaksiyal fakoemulsifikasyon cerrahisi gelistirildi (3-6).

B-MIiKC ve mikrokoaksiyal fakoemiilsifikasyon cerrahisi-
nin ortaya cikisindan dnce en yaygin uygulanan yéntem
olan standart koaksiyal fakoemuilsifikasyon cerrahisinde
2,8-3,2 mm’lik kesiler kullaniimaktadir (7).

Mikrokoaksiyal fakoemdilsifikasyon cerrahisinde ayni stan-
dart koaksiyal fakoemlilsifikasyon cerrahisindeki gibi irri-
gasyon, aspirasyon ve fakoemdilsifikasyon tek bir cihazla
yapilmakta ancak prosedir 2,2 mm’nin altindaki kesiler-
den gerceklestirilmektedir. Boylece cerrahlar hem daha
onceden asina olduklari fakoemdlsifikasyon tekniklerini
kullanmakta hem de kicuk kesili cerrahinin avantajlarin-
dan faydalanmaktadir (8).

Bu calismada 2,2 mm’lik kesi ile yapilan mikrokoaksiyal
fakoemdilsifikasyon cerrahisini, 2,75 ve 3,2 mm'lik kesi ile
yapilan standart koaksiyal fakoemdlsifikasyon cerrahisi ile
CBA ve pakimetri degisimleri agisindan karsilastirdik.

GEREC VE YONTEM

istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiltesi Goz Hastalikla-
n Klinigi'nde, Ekim 2009-Nisan 2010 tarihleri arasinda ka-
tarakt operasyonu geciren 32 hastanin 39 gdzi calismaya
dahil edildi. istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'ndan onay
alindiktan sonra Uluslararasi Helsinki Deklarasyonu’na

uygun bir sekilde hastalarin ¢aligmaya katilmak Uzere
onamlari alindi ve olgularin dosyalari retrospektif olarak
incelendi.

Calismaya lens opasifikasyonu siniflandirlmasi sistemi
lIl'e gdre grade 2-4 niikleer ya da kortikonukleer katarakti
bulunan, yaslari 55-80 arasinda olan ve eslik eden oki-
ler patoloji bulunmayan hastalar alindi (9). Calismadan
cikarilma kriterleri hastalarda korneal patoloji, makulopa-
ti, ambliyopi, inflamatuar okiler hastalik, glokom , 1,50
D Uzerinde astigmatizma daha 6nce gegirilmis okuiler
travma yada okuler cerrahi bulunmasi; intraoperatif veya
postoperatif komplikasyon bulunmasi, yara yerine sitir
konulmasi ve 2,0 mm'den fazla iOL desantralizasyonu idi.

Hastalar mikrokoaksiyal fakoemlsifikasyon cerrahisi ge-
cirenler ve standart koaksiyal fakoemlsifikasyon cerrahisi
gecirenler olmak Uzere iki gruba ayrildi. Mikrokoaksiyal
fakoemdilsifikasyon cerrahisi yapilan hastalar 2,2 mm’lik
kesi ile standart koaksiyal fakoemdlsifikasyon cerrahisi
yapilan hastalar 2,75 mm ve 3,2mm’lik kesiler ile opere
edildiler. Mikrokoaksiyal grupta 15 gdz, standart koak-
siyal grupta ise 24 gbz bulunmaktaydi. Hastalarin hangi
blyuklikte kesi ile opere edilecekleri rastgele belirlendi.
Ameliyatlarin hepsi ayni iki cerrah tarafindan standart bir
prosedurle yapildi. Ameliyatlarin hangi cerrah tarafindan
yapilacadi rastgele belirlendi.

Olgularin ameliyat dncesi biyomikroskopik muayeneleri,
Goldman applanasyon tonometresi (Haag Streit,Inc) ile
gozici basinglari dl¢imleri, 90 D lens (Volk Optical, Inc) ile
goz dibi muayeneleri yapildi. Ameliyat dncesi bitin has-
talara Snellen eseli ile gdrme keskinligi ol¢timi, Penta-
cam (OCULUS Inc., Almanya) ile kornea topografisi analizi
ve |IOL Master (Carl Zeiss Meditec, Inc ABD) ile biyomet-
rik Slctim yapildi.

Butlin hastalara, topikal anestezi altinda 20 Gauge MVR
bicak ile korneal tiinel kesiye 80° uzakliktan 2 adet yan gi-
ris acildi. Yapilacak cerrahiye uygun olarak mikrokoaksiyal
grup i¢in 2,2 mm Intrepid® Micro-Coaxial System kera-
tomla (Alcon, Inc), standart koaksiyal grup icin 2,75 mm
ClearCut™ HP ve 3,2 mm ClearCut™ keratomla (Alcon,
Inc) biplanar temporal saydam korneal tiinel olusturuldu.
On kamaraya 0,5 ml %4 kondroitin siilfat- %3 sodyum hi-
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Tablo 1. Gruplarin demografik verilerinin karsilastiriimasi

Mikrokoaksiyal Koaksiyal Toplam o]
Yas 67+10.24 66.50+10.87 66.69+10.50 0.718
Aks uzunlugu (mm) 23.70+0.98 23.69+1.14 23.70+1.07 0.931

Mann Whitney-U testi Asymp. Sig. (2-tailed) <0.05 anlamli

Tablo 2: Gruplarin gérme keskinligi,refraksiyon ve pakimetri degerlerinin karsilagtiriimasi

Mikrokoaksiyal Koaksiyal Toplam p

Preop. DGK(logmar) 0.87+0.28 0.79+0.57 0.82+0.48 0.107
Preop. EIDGK(logmar) 0.42+0.31 0.50+0.58 0.47+0.49 0.649
Preop. sil. refraksiyon (Diyoptri) 0.60+0.76 0.50+0.66 0.53+0.69 0.902
Preop. pakimetri (mikron) 574.5+36.3 556.9+29.2 563.39+36 0.11

Postop.1.hafta EiDGK(Iogmar) 0.10+0.12 0.36+0.30 0.26+0.28 0.004
Postop.1.ay DGK (logmar) 0.10+0.12 0.20+0.25 0.16+0.21 0.131
Postop.1.ay EIDGK (logmar) 0.03+0.08 0.07+0.11 0.06+0.10 0.306
Postop.1.ay sil. refraksiyon(Diyoptri) 0.17+0.29 0.53+0.73 0.39+0.62 0.098
Postop.1. ay pakimetri (mikron) 569.14+27.8 564.5+43.6 566.24+24 0.726

Paired Sample T Test . Asymp Sig. (2-tailed) <0.05 anlamli.

Preop. DGK: Preoperatif diizeltimemis gérme keskinligi; Preop. EIDGK: Preoperatif en iyi diizeltilmis gérme keskinligi; Preop.
sil. refraksiyon: Preoperatif silindirik refraksiyon degderi; Postop.1.hafta EIDGK: Postoperatif 1. haftadaki en iyi diizeltilmis gérme
keskinligi; Postop.1.ay DGK: Postoperatif 1.aydaki diizeltilmemis gérme keskinligi; Postop.1.ay EIDGK: Postoperatif 1.aydaki en iyi
dulzeltilmis gérme keskinligi; Postop.1.ay sil. refraksiyon: Postoperatif 1.aydaki silindirik refraksiyon degeri; Postop.1. ay pakimetri:
Postoperatif 1. aydaki pakimetri

Tablo 3:Gruplarin cerrahi sonrasi astigmatizma ve pakimetri degisimi degerlerinin karsilastinimasi

Mikrokoaksiyal Koaksiyal Toplam P
PFHA (Diyoptri) 0.41+0.62 0,44+0,40 0.43 +0.50 0.578
CBA (Diyoptri) 0.55+0.37 0.53+0.24 0.54+0.29 0.743
Pakimetri degisimi(mikron) -6.47+21.16 12.62+30.01 5.28+28.25 0.004

Paired Sample T Test. Asymp Sig. (2-tailed) <0.05 anlaml.

PFHA: Pentacam fark haritasindaki astigmatizma; CBA: Vektdryel analiz programi ile &lciilen postoperatif 1. aydaki cerrahiye bagl

astigmatizma

yalUronat karigimi viskocerrahi gere¢ (VISCOAT®, Alcon,
Inc) verildikten sonra Utrata kapstloreksis forsepsi ile 5,5
mm’lik devamli dairesel kapsiloreksis olusturuldu ve ar-
dindan hidrodiseksiyon yapildi.

Infiniti Vision System fakoemilsifikasyon Unitesi (Alcon
Laboratories, Inc., Fort Worth, TX) ve 0.9 mm 45° ABS
Kelman tip kullanarak “stop and chop” teknigi ile tor-
siyonel fakoemdilsifikasyon kullanarak nikleus emlsifi-
kasyonu gerceklestirildi. Mikrokoaksiyal grupta Intrepid
2,2 mm mikrokoaksiyal sleeve (Alcon Laboratories, Inc.,
Fort Worth, TX), koaksiyal grupta microsmooth irrigas-
yon sleeve (Alcon Laboratories, Inc., Fort Worth, TX)
kullanildi.Korteks bimanutel teknikle temizlendi. Kapsul
kese igine ve 6n kamaraya %1’'lik sodyum hiyaliironat
(PROVISC ®, Alcon, Inc) enjeksiyonu sonrasi kapsul

kese ici katlanabilir tek parca akrilik monofokal goéz ici
lens implantasyonu yapildi.

Mikrokoaksiyal gruptaki hastalara MONARCH® III 1OL
Delivery System (Alcon,Inc) ve D kartusu (Alcon,Inc) ile
standart koaksiyal gruptaki hastalara MONARCH® Il IOL
Delivery System (Alcon,Inc) ve C kartusu (Alcon,Inc) ile
gdz i¢i lensleri implante edildi.

Bitin ameliyatlarda reziduel viskoelastik materyal temiz-
lendikten sonra intrakamaral Tmg/0.1ml sefuroksim yapil-
di. Kesi yerlerine dengeli tuz sollisyonu verilerek stromal
ddem olusturuldu.

Butlin hastalara postoperatif 1. giin 1. hafta ve 1. aydaki
kontrollerde, duzeltiimemis ve duzeltilmis en iyi gorme
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keskinligi, biyomikroskopik muayene, Goldman aplanas-
yon tonometrisi ile goz ici basinci él¢imi, dilate fundus
muayenesi yapildi. Postoperatif 1. Hafta ve 1. Aydaki
kontrollerde skotopik kosullarda Pentacam (OCULUS
Inc., Almanya) ile kornea topografisi analizi yapildi. Has-
talarin Pentacam ile dl¢iilen K1, K2, korneal astigmatizma,
index of surface varince (ISV), kornea apeksindeki paki-
metri ve fark haritasindaki (difference map) astigmatizma
verileri not edildi.

Hastalarin gorme keskinlikleri logmar degderlerine cevril-
di. Refraksiyon degerleri astigmatizma (+) olacak sekilde
transpoze edildi. Cerrahi olarak indiklenmis astigma-
tizma hesaplanirken, Dokuz Eyliil Universitesi Bilgisayar
Miihendisligi Ogretim Gérevlisi Gokhan Dalkilic ve Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Gz Hastaliklari Ogretim Uye-
si Dog. Dr. Sait Egrilmez’in gelistirdikleri vektoryel analiz
programi kullanildi (10).

Hastalarin verilerinin istatistiksel incelemesinde SPSS
(Statistical Package for the Social

Sciences) paket istatistik programi, 11,5. strim (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) kullanildi. Sayisal verilerin karsilas-
tinlmasinda Mann Whitney-U testi kullanildi. Asymp. Sig.
(2-tailed) <0.05 anlamli kabul edildi. Tim hastalarin ame-
liyat &ncesi ve sonrasi degerlerini karsilagtirmada Paired
Sample T Test kullanildi ve Sig. (2-tailed) <0,05 anlamli
kabul edildi. Preoperatif ve postoperatif dlciimler arasin-
daki degisimler iki grup arasinda karsilastinilirken Tekrarli
Olciimler Analizi kullanildi. Pillai’s trace <0,05 anlamli ka-
bul edildi.

BULGULAR

Calismaya 32 hastanin 39 gézi dahil edildi. Hastalarin
%43,6's1 erkek, %56,4'G kadindi. Ortalama yas 66,7+10,5
ortalama aks uzunluklarn 23,7+1,0 mm idi. Mikrokoaksi-
yal grupta 15 (%38,5) goz 2,2 mm'lik kesi ile opere edil-
di. Standart koaksiyal grupta ise 18 gdz 2.75 mmlik kesi,
6 gdz 3,2 mm'lik kesi ile olmak Uzere toplam 24 (%61,5)
g6z opere edildi. Hastalarin preoperatif dizeltiimemis
gdrme keskinlikleri (DGK) ortalamasi 0,82+0,48 logmar,
preoperatif en iyi diizeltiimis gérme keskinlikleri (EIDGK)
ortalamasi 0,47+0,49 logmar dlzeyindeydi. Hastalarin
preoperatif refraksiyon muayenelerindeki silindirik di-
zeltme ortalama 0,53+0,69 D, pentacam ile &lcilen K1,
K2 ve korneal astigmatizma degerleri sirayla ortalama
43,01+1,48 D, 43,8+1,39 D ve 0,80+0,76 D idi. Preoperatif
kornea kalinligi ortalama 563436 mikrondu. Pentacam’da
Olcllen ISV (index of surface variance) dederi ortalama
21,94+10,8 idi. ki grup preoperatif degerler yéniinden
kargilagtirildiklarinda ortalama yag ve aks uzunluklari ara-
sinda fark yoktu (Tablo 1).

iki grup arasinda preoperatif diizeltiimemis gérme kes-
kinligi (DGK), en iyi dizeltilmis gérme keskinligi (EIDGK),

subjektif silindirik refraksiyon ve preoperatif pakimetri
acisindan fark yoktu (Tablo 2). Postoperatif 1. haftadaki
EIDGK, mikrokoaksiyal kesi grubunda anlamli bir sekilde
daha yiiksek ancak postoperatif 1. aydaki DGK ve EIDGK
arasinda fark yoktu (Tablo 2).

Postoperatif 1. aydaki subjektif silindirik refraksiyon de-
Gerleri arasinda fark yoktu (Tablo 2). Pentacam ekranin-
da preoperatif ve postoperatif iki 6l¢iim arasindaki farki
inceleyen fark haritasindaki (difference map), astigmatiz-
ma degerleri ve vektoryel analiz programi ile hesaplanan
postoperatif 1. aydaki cerrahiye baglh astigmatizma (CBA)
degerleri karsilastinldiginda aralarinda anlamli bir fark
saptanmadi.

Mikrokoaksial kesi ile opere edilen grupta kornea kalin-
liginda postoperatif 1. ayda ortalama 6,5 mikron azalma
saptanirken diger grupta postoperatif 1.ayda kornea ka-
linhiginda ortalama 12,6 mikron artis saptandi. Aralarin-
daki fark anlamli bulundu (p=0,004) (Tablo 3). iki grubun
preoperatif-postoperatif 1. aydaki ISV degerleri dedisimi
arasinda farkllik yoktu. (pillai's trace: 0,986 ).

TARTISMA VE SONUC

Fakoemdlsifikasyon cerrahisinde amac sadece glvenli bir
prosedir gergeklestirmek degil, ayni zamanda DGK'de
iyilesme saglayarak hastalara postoperatif emetropi ka-
zandirmaktir (11). Ancak fakoemdlsifikasyon cerrahisi
sonrasl, islem komplikasyonsuz tamamlansa da cerrahiye
bagl astigmatizma DGK'de azalmaya neden olmaktadir

(1).

Katarakt cerrahisi sonrasi CBA'yi etkileyen nedenler,pre-
operatif astigmatizma dizeyi, kesi yerinin lokalizasyonu,
uzunlugu ve sekli; keside sttlr kullanilmigsa sttir mater-
yali ve teknigidir (1). Bu nedenle fakoemiilsifikasyon tek-
niginde daha iyi gorsel sonuglar icin korneal kesi boyutu
kicultilmeye calisiimig, teknolojideki gelismeler sayesin-
de korneal kesiyi 1,5 mm’nin altina indiren mikroinsizyon
yontemleri gelistirilmistir (12-15).

2001 yilinda Agarwal ve ark. ve Tsuneoka ve ark. bimanu-
el, kilif (sleeve) kullanmadan, 0,9 ve 1,4 mm'lik insizyonla
yapilan B-MiKC'ni tarif etti. B-MIKC sonrasi CBA ve kor-
neal aberasyonlar olduk¢a az da olsa 6grenme slrecinin
uzun, yara yerinden sizinti ve termal yaniga bagl endof-
talmi gelisme olasihiginin yliksek olmasi nedeniyle kulla-
nimi kisith kaldi (2, 4, 5, 16, 17). Mikrokoaksiyal fakoemdil-
sifikasyon cerrahisi ise 2,0 mm civarindaki insizyonlarla
yapilabilmesi ve teknigin standart koaksiyal fakoemdlsifi-
kasyon cerrahisi ile neredeyse ayni olmasi 6grenme stre-
cini kisaltarak mikrokoaksiyal fakoemiilsifikasyon cerrahi-
sinin daha popduler hale gelmesini saglad.

Bu calismada mikrokoaksiyal fakoemiilsifikasyon cerrahi-
si, standart koaksiyal fakoemdilsifikasyon cerrahisi ile kar-
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silastinildi. Her iki grubun postoperatif 1. aydaki DGK ve
EIDGK degerlerinde anlamli bir artis oldu. Mikrokoaksiyal
cerrahi grubunda postoperatif 1. haftadaki EIDGK'nin an-
lamli bir sekilde daha yiksek oldudu, hastalarin gérme
potansiyellerine daha cabuk ulastiklari géralda.

Astigmatizma agisindan incelendiginde iki grubun pre-
operatif-postoperatif 1. aydaki Pentacam ile dl¢llen ISV
degerleri degisimleri arasinda fark saptanmadi. Vektéryel
analiz programi ile elde edilen postoperatif 1. aydaki CBA
degerleri mikrokoaksiyal cerrahi grubunda 0,55+0,37 D,
koaksiyal cerrahi gurubunda 0,53+0,24 D olarak &l¢tldi
ve gruplar arasinda fark yoktu. Pentacam fark haritasiy-
la bakilan astigmatizma degisimleri incelendiginde yine
farklilik saptanmad.

Literatirde onceki ¢aligmalarda birbirinden farkli sonug-
lara rastlaniimaktadir. insizyon kiiciildikce CBA'nin kii-
culdugind bildiren calismalar oldugu gibi CBA'nin de-
Jismedigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur. Literatirde
fakli calismalardaki ayni kesi biyikligine bagl CBA de-
Gerleri de birbirlerinden farklidir.

Kaufmann ve ark. 2,8 mm insizyondaki CBA'yi ortalama
0,66 D, izzet Can ve ark. 2,8 mm’lik insizyonda CBA'y1 0,46
D ve 2,2 mm'lik insizyonda 0.24 D &lcti (18-19). CBA'yi
Hayashi ve ark. 2,65 mm’lik insizyonda 0,74 D, 2,0 mm’lik
insizyonda 0.56 D, Tejedor ve Rodriguez 2,8 mm’lik tem-
poral insizyonda 0,07+0,21 D, Ernest ve Potvin 2,2 mm’lik
posterior limbal insizyonda 0,25+0,13 D olarak dl¢ti (20-
22). CBA'y1 daha genis kesilerde degerlendiren ¢aligma-
|larda Borasia ve ark. 3,2 mm keside 0,68 D,Reiner ve ark.
3 mm keside 0,71 D,Yu ve ark. 3mm keside 0,82 D buldu-
lar (23-25).

CBA'yi daha kiguk kesilerde daha buyuk kesilere gére
daha az saptayan calismalar da mevcuttur. Alié ve ark.
mikroinsizyonel katarakt cerrahisinin koaksiyal katarakt
cerrahisine gore daha az CBA'ya yol actigini bildirdi (14).
Denoyer ve ark. 2,75 mm'lik kesiden yapilan fakoemdl-
sifikasyon cerrahisi ile < 2,2 mm kesiden yapilan mikro-
insizyonel katarakt cerrahisini karsilastirdi ve kictk kesili
grupta CBA'y1 daha dustk buldu (26).

CBA'yi iki farkl kesi buytkliginde kargilagtiran ¢aligmal-
rin bazilarinda ise CBA degerleri arasinda fark ¢ikmamis-
tir. Wang ve ark. 2,2 mm grupla 2,6 mm lik grup arasinda
fark olmadigini, Musanovic ve ark. ise 2,2 mm lik grupla
3,0 mmlik grup arasinda fark olmadigini bildirdi (27-28).
Wei ve ark. 2,5 mm ve 3,5 mm’lik insizyonlarin CBA de-
Gerlerini karsgilastirdi, erken postoperatif déonemde 3,5
mm'’lik insizyon yapilan grupta CBA'nin daha fazla oldu-
Junu ancak 12 hafta sonra gruplar arasinda fark olmadigi-
nive CBA'nin her iki grupta 0,58 D oldugunu bildirdi (29).

Biz bu calismada yara yeri genisligini 6lgcmedik ancak
CBA'nin her iki grupta ayni saptanmis olmasinin nedeni

yara yerlerinin cerrahi prosedirler sirasinda geniglemis
olmasi ya da yara yerlerindeki gézle goérilmeyen dizen-
siz yirtiklar olabilir. Enjektdr-kartus sistemi ile katlanabilir
IOL implantasyonu sonrasi yara yerinde genislemeler ola-
bilmektedir (30-31). Géz i¢i lenslerinin (GIL) kirma glcl
arttikca kalinliklarn da artmaktadir. Daha kalin GiL'ler
insizyondan gegerken insizyona daha ylksek stres yara-
tiyor olabilir. Osher 2,2 mm'lik mikrokoaksiyal cerrahide
C kartusu ile IOL implantasyonunda vakalarin tamaminda
yara yerinde genisleme meydana geldigini tespit etti (32).
Hayashi ve ark. 2,65 mm lik insizyonun ameliyat sonunda
2,84 mm'ye genisledigini gosterdi (20). Kohnen ve Kas-
per, postoperatif insizyon genigliklerinin, Monarch I en-
jektort ve B kartusu ile 3,31+0,12'den 3,44+0,16 mm'ye,
Monarch Il enjektéri ve C kartusu ile 2,88+0,11'den
2,960,117 mm’e genisledigini, siki bir insizyonu kartus ile
genigletmenin uygun bir keratom ile genisletmeye goére
daha fazla doku hasarina neden oldugunu bildirdi (33).

Kohnen ve Klaproth postoperatif insizyon buyukltkleri-
nin preoperatif insizyon buyikliklerinden belirgin olarak
fazla oldugunu yara yerindeki genislemenin sadece IOL
implantasyonu sirasinda olmadigini, IOL implantasyonu
dncesindeki prosedirlerde de gerceklestigini gosterdi-
ler (34). Kartugun ortasi kartusun ucuna gére daha genis
oldugu igin, yara yerinden kartusun tamamini sokmadan
sadece kartusun ucunu sokarak yapilan implantasyonda,
yara yeri genisliklerinin anlamli bir sekilde azaldigini goz-
lemlediler (34).

Kornea kalinligr élgiminde her ne kadar ultrasonik pa-
kimetri altin standart olsa da normal kornealarda Sche-
impflug topografi sistemleri ultrasonik pakimetriye yakin
lctimler verebilmektedir (35). Onceki yayinlarda fakoe-
mulsifikasyon sonrasi endotelyal hiicre kaybi ile iligkilen-
dirilen degisen derecelerde korneal kalinlagma bildirildi
ve ¢cogu korneanin postoperatif 1. ayda normal kalinhigina
geri dondiugu gosterildi (36-38). Calismamizdaki Penta-
cam ile dlcilen kornea kalinliklari karsilastinldiginda 2,2
mm’lik kesi ile opere edilen mikrokoaksiyal cerrahi gru-
bunda kornea kalinliginda postoperatif 1. ayda ortalama
6,47+21,16 mikron azalma saptanirken standart koaksiyal
cerrahi grubunda (2,8 mm veya 3,2 mm'lik kesi) kornea
kalinh@inda ortalama 12,62+30,01 mikron artig saptandi
ve aralarindaki fark anlaml bulundu (p=0,004). Mikroko-
aksiyal fakoemdilsifikasyon cerrahisi, standart koaksiyal fa-
koemllsifikasyon cerrahisine gére daha kicik bir kesiye
ihtiya¢ duydugu icin daha az inflamasyona yol acip daha
gabuk yara iyilesmesini sagdliyor olabilir (40). Ote yandan
daha kictk ve daha siki bir keside ¢alismak hem meka-
nik olarak kesinin daha c¢ok travmatize olmasina yol agi-
yor hem de daha dar bir kesi inflzyonun akigini zorlastirip
kornea endotel hiicrelerinde daha fazla termal hasara ne-
den oluyor olabilir (6, 19). Katarakt cerrahisi sonrasi kor-
neal kalinlasmayi degisik kesi biyukliklerinde inceleyen
calismalarda birbirinden farkli sonuclar bildirilmistir. Salvi
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ve ark. ameliyat sonrasinda,santral kornea kalinliginda, ilk
1. saat sonunda %13,81 artis oldugunu, postoperatif 1.
glinde kornea kalinligindaki artisin % 6,44’e indigini ve
postoperatif 1.hafta sonunda preoperatif dizeylere geri
déndiguni gosterdi (39). Dosso ve ark. 1,6 mm’lik koak-
siyal mikroinsizyonel katarakt cerrahisi ile 2.8 mm’lik ko-
aksiyal katarakt cerrahisi arasinda endotelyal hiicre kaybi
ve kornea kalinhgr agisindan fark olmadigini, her iki cer-
rahi teknigin korneada esit sekilde cerrahi travma yaratti-
gini ve gorsel rehabilitasyonun her iki cerrahi grubunda
ayni sirede saglandigini bildirdi (40). Hayashi ve ark. 2,0
mm'’lik insizyonla 2,65 mm'lik insizyonu karsilastirdilar ve
Dosso ve ark. benzer sonuglar yayinladilar (20).

Alié ve ark. 2,75 mm’lik kesi ile yapilan cerrahiyi biaksiyal
1,8 mm’lik kesi ile yapilan mikroinsizyonel cerrahiile karsi-
lastirdi ve kiigik kesili grupta korneal histereziste daha az
degisiklik oldugunu, kigik insizyonlarin buyuk insizyon-
lara gére postoperatif dénemde daha stabil bir kornea
yarattigini belirtti (41). Ote yandan izzet Can ve ark. 2,8
mm’lik insizyonla yapilan standart koaksiyal, 2,2 mm‘lik in-
sizyonla yapilan mikrokoaksiyal ve 1,2-1,4 mm’lik insiz-
yonla yapilan biaksiyal mikroinsizyonel cerrahileri birbiri
ile kargilastirdi ve en cabuk postoperatif gérsel iyilegsme-
nin biaksiyal mikroinsizyonel grupta oldugunu, ardindan
standart koaksiyal grubun geldigini, 2,2 mm’lik insizyonla
yapilan mikrokoaksiyal cerrahinin ise en gec¢ gorsel iyiles-
meye sahip oldugunu belirtti. izzet Can ve ark. postope-
ratif kornea kalinligindaki artigi yine en fazla mikrokoak-
siyal grupta saptadi ve diger tekniklere gore en invaziv
teknigin mikrokoaksiyal cerrahi oldugunu belirtti (19).

Jin ve ark. (42) fakoemilsifikasyon cerrahisinde cesitli in-
sizyon buyukliklerinin postoperatif sonuglarini inceleyen
26 randomize kontrolli ¢alismayi inceledikleri sistematik
derlemelerinde daha kiicik insizyonlarla yapilan fakoe-
mulsifikasyon cerrahisinin daha buyuk insizyonlarla yapi-
lanlara gére daha az CBA yarattigina dair kesin bir kanit
olmadigini; mikroinsizyonel katarakt cerrahisi ile koaksiyal
katarakt cerrahisinin kornea kalinhigina yaptiklari etkilerin
iki grup arasinda anlamli bir sekilde farkli ¢lkmasinin ise
cok distk ihtimalli kanitlara dayandigini belirttiler.

Calismamizda vaka sayisinin az ve ¢aligmanin retrospektif
olusu arastirmanin zayif yonleridir. Calisma retrospektif
karakterde oldugu igin cerrahlarin hangi vakada ne kadar
zorluk yasadiklari ve yara yerlerini ne kadar travmatize et-
tikleri bilinmemektedir. Sonug olarak bizim ¢aligmamizda
daha buyuk kesi ile opere edilen koaksiyal cerrahi gru-
bu daha ge¢ gérme potansiyeline ulagmis ve bu durum
postoperatif 1. aydaki kornea kalinhdi degdisimi ile uyumlu
bulunmustur. 2,75 mm veya 3,2 mm’lik standart koaksi-
yal kesiler daha ¢ok inflamasyona yol agmis, bu da gérsel
rehabilitasyonun 2,2 mm kesi ile opere edilen mikroinsiz-
yonel kesi grubuna gére daha ge¢ saglanmasina neden
olmus olabilir. CBA degerleri literatiirdeki CBA degerleri

ile benzer sonuclar vermis ancak iki grup arasinda anlamli
bir farklilik saptanmamistir.
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