Katarakt Cerrahisinde Korneal ve Skierai Kesiler
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Modern katarakt cerrahisinin hizla ilerlemesi ile
birlikte ameliyat sonu astigmatizmay1 azaltmak ve erken
rehabilitasyonu saglamak amaci ile kesi teknikleri de
gelistiriimektedir. Ancak katarakt cerrahisinde yer alan
kesi tekniklerinin rolinu anlayabilmek igin, onlarin yapi-
si ve onlarla ilgili bazi temel prensipleri unutmamak ge-
rekmektedir (1).

Bilinmelidir ki; kesiler yalnizca 6n segmentin disa
acilan bir kapisi degildir. Ayni zamanda kornea stabili-
tesini etkileyen ve g6z kuresinin buatiunligint bozan,
cerrahinin énemli bir safhasidir.

Temelde her kesinin iki asamasi bulunmaktadir
(2). Birincisi; goz kuresi disinda kesi taslagini olusturan
bir oluk ile 6n kamara girisine kadar ilerleyen kesi bo-
limadar ki buna dis kesi (eksternal insizyon) adi veril-
mektedir. Bu bélim glop buatunliginin ve kornea sta-
bilitesinin bozulmasindan pek fazla sorumlu degildir.
ikinci asama kesinin 6én kamaraya giris yeri olan i¢ kesi
(internal insizyon) boélumuddr. Glop bdatunlagiu ile kor-
nea stabilitesinin bozulmasindan ve astigmatizmadan
en fazla sorumludur. Bu nedenle i¢ kesinin olusturul-
masi, kapama sekli, dis kesiye gore katarakt cerrahi-
sinde daha blyiuk dnem tagimaktadir.

Kesilerin keratometrik etkileri, ister korneal, ister
limbal, ister skleral olsunlar, cerrahi meridyenin
duzlesmesi yonlinde olmaktadir. Ancak bu etki kesinin
kornea tepesine olan uzaklidi ve kesinin boyuna bagh
olarak farkhlik gostermektedir.

Kornea tepesine yakin olan kesiler daha perlferide
olanlardan daha fazla meridyonal bir dizlesme olustu-
rurlar. Keza daha uzun kesilerin keratometrik dizlikleri
kisa kesilere gére daha fazla olmaktadir. Ayrica kesiler
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icin karsi meridyende ilave bir diklesme goérulur ki bu
duruma birlesik etki adi verilmektedir.

Sutdr ile kapatilan kesilerde sutlire bagli astigma-
tik etki; sutdriun yerlestiriime yerine, sttur materyaline
ve suturun gerginligine bagh olarak degisebilmektedir.

Bu temel prensipler yaninda katarakt cerrahisinde
yer alan kesileri: A) Lokalizasyon, B) Uzunluk, C) Yara-
nin profili, D) Kapatilma tarzi, E) Kesiyi olusturmak igin
kullanilan cerrahi aletler yéninden ayri ayri degerlendir-
mek gerekmektedir (3).

A) Kesinin Lokalizasyonu

a) Meridyonal lokalizasyon, b) Antero posteriyor
lokalizasyon olarak iki bélimde incelenebilir.

a) Meridyonal Lokalizasyon

Katarakt cerrahisi genellikle saat 12 meridyenini
ortalayan bir kesi ile yapilmaktadir. Bdylece yaranin
blyluk bdélumiu Ust kapagdin altinda gizlenip korunmakta-
dir. Lateral yahut inferiyor yaklagimlar 6zellikle kornea
Ust béliuminidn koétd oldugu vakalarda secilmektedir.

Yalnizca lens aspirasyonu teknigine dayanan k-
¢Uk insizyon cerrahisinde insizyon saat 11-13 meri-
dyenleri arasina yerlestirilebilir.

b) Kesinin Antero- Posteriyor Lokalizasyonu

Katarakt cerrahisinde insizyonlar korneal, limbal
ve skleral olmak Ulzere U¢ lokalizasyondan vyapilabilir.
On sinirini bovvman membraninin sonlandigi yer, orta
noktasini schvvalbe ¢izgisi, arka sinirini skleral mahmu-
zun olusturdugu 2 mm genisligindeki cerrahi limbusun
onunden yapilanlar korneal, arkasindan yapilanlar skle-
ral kesileri olustururlar.

Limbal kesiler ise cerrahi limbusdaki lokali-
zasyonlarina gore:

Orta nokta ile arka sinir arasinda yer alan ve tra-
bekiler ag lUzerinden yapilanlar posteriyor limbal,
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Schvvalbe ¢izgisi hizasindan yapilanlar mid limbal
ve on sinir iizerinden yapilanlar anteriyor limbal kesilerl
olustururlar.

On kamaraya girig igin korneal, limbal ya da skle-
ral yolun segimi, insizyon uzerinde etkili bazi kriterlere
baghdir:

¢ Dokunun damarsal 6zelligi: Kornea avaskiiler,
limbus ve sklera orta derecede damarh dokulardir. Bu
ozellik kanamanin cerrahi kontrolii ve yara iyilesmesi ii-
zerinde etkili olmaktadir. Daha damarli dokularda yara
iyilesmesi daha hizlidir, fakat daha fazla hemostaza ge-
reksinim vardir.

. Konjonktiva cerrahisi: Limbus'un arkasindan
yapilacak bir kesi igin, fornlks ya da limbus tabanh bir
konjonktiva flebi hazirlamak gerekmektedir.

Limbal peritomi ile forniks tabanli bir konjonktival
flep planlanan skleral insizyondan daha genis olmalidir.
Cilinkii, hemostaz icin bipoler koter kullaniimasi ve kon-
jonktival flebin retraksiyonu kaginilmazdir. Ayrica gen-
clerde tenon kapsiiliiniin 6n yapisma yeri daha fazla
kontrakte olmaga egilimlidir. Bu nedenle bu tiir bir kon-
jonktival flep ancak trabekiilektomi ve katarakt cerrahi-
sinin birlikte uygulandigi vakalarda yararli olabilecektir.

Limbus tabanh konjonktival flepte, flep boyutu -
zerinde kesin bir sinirlama yoktur. Hemostaz igin bipo-
lar koter gerektirir. Bu tir bir yaklagimdan sonra yara-
nin epitelizasyonu daha gabuk olur. Siitiirler konjonkti-
va ile ortilii kalrlar. Fakat katarakt cerrahisinde daha
onden yapilan insizyonlarla kiyaslandiginda pek zarif
olmayan bir kesi seklidir.

+ iris'in durumu: iris planinda 6n kamaraya yapi-
lan bir insizyon iris prolapsusu riskini artirir. Bu nedenle
PEKKE igin genellikle 6n kamaradaki ucu iris planinin
oniine diisen bir korneal yahut limbal insizyon tercih
edilmelidir.

e Siitiirlere ulasabilme: Siitiirler korneaya
yerlestirilmiglerse, lazer, jilet veya igne gibi bir aragla
sonradan onlara ulagsmak kolaydir. Ancak kornea-skle-
ral yahut skleral siitiirler konjonktiva altinda kalacakla-
rindan onlara ulagsmak daha zor ve invaziv olacaktir.

« Astigmatizma: Onceden mevcut kornea astig-
matizmasinin bilinmesi cerrahinin planlanmasinda 6nem
tasimaktadir. Prensip olarak yapilacak islem dik meri-
dyenin gevsetilmesi yahut diiz mediryenin dlklestirlime-
sidir.

Ust kadranda lokalize inslzyonlarda siki siitiirler
kurala uygun, gevsek siitiirler kurala aykiri bir astigma-
tizma olusturlar.

Asin siki siitiirler insizyonunun lokalizasyonuna
gore cerrahiden 2 ay sonra gevsetilebillrler. Ancak kor-
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neal kesilerin skleral kesilere goére daha geg lyilestikleri-
ni unutmamak gerekir.

Yara dudaklarinin kétii agizlagtiriimasi, siitiiriin
cok yiizeyel ya da derinden gegmesi, kontlnii siiriir-
lerde siitiir gerginliginin iyi ayarlanamamasi astigma-
tizma Uzerine etkili olacaktir.

¢ Kapali Cerrahi: Fakoemilsifikasyon 6zel olarak
planlanmig kapali bir géz cerrahisidir. Bu yiizden kiigiik
bir insizyon kullanilir. PEKKE ise cerrahi sirasinda insiz-
yonun siitiir konrolii altinda tutuldugu yar kapali olarak
uygulanan bir cerrahi yontemdir.

B) Kesinin Uzunlugu

Bir insizyonun, transfers veya kirig ile arkuat veya
dairesel olmak lizere iki tiir uzunlugu bulunmaktadir.
Bu uzunluklar insizyonun kornea merkezinden olan
uzakligina gore degismektedir.

Kiris uzunlugu arttikga arkuat uzunlugu artmakta
fakat kornea merkezinden uzaklagtikga ayni kiris uzun-
lugundaki bir kesinin arkuat uzunlugu kiigiilmektedir.
Bu ii¢ parametrenin birbiri ile iliskisi sayisal olarak he-
saplanmisgtir.

Ornegin: Kornea merkezinden 5 mm uzaklikta 10
mm kiris uzunlugunda bir kesinin arkuat uzunlugu 15,7
mm iken, kornea merkezinden 7 mm uzaklikta ve 10
mm kirig uzunlugunda bir kesinin arkuat uzunlugu 11,1
mm'dir.

Katarkt cerrahisinde secilecek kesi uzunlugunu et-
kileyen iki 6nemli unsur bulunmaktadir.

Birincisi; kesi iginden c¢ikartilacak materyal ile
yerlestirilecek materyelin boyutlandir. intra kapsiiler ka-
tarakt cerrahisinde 180°C'ye varan uzun bir insizyon
gerekirken ekstrakapsiiler katarakt cerrahisi daha kiigiik
bir insizyonla yapilabilmektedir. Fakoemiilsifikasyon ise
cok kiiglik insizyon gerektiren bir yontemdir.

ikincisi kesinin lokalizasyonu, yani kornea merke-
zine olan uzakhigidir. On kamarada esit galigma olanag:
saglama agisindan korneal bir insizyon skleral bir insiz-
yondan, anteriyor limbal bir insizyon porteriyor limbal
bir insizyondan daha uzun olmalidir.

C) Kesinin Sekli

Katarkt inslzyonlarinda yaranin profili; Dik (Perpen-
dicular), Egimli (Bevelled), Ters (Reversed), iki planl
yahut cep (Pocket) seklinde olabilir.

* Dik kesi: Basittir. Keskin bir bigak ile kolaylikla
yapilabilir. Fakat diger insizyonlara gore daha fazla agil-
maga, sizdirmaga ve dénmege egilimlidir. Ayrica dig
yliizeyden 6n kamaraya olan mesafesi ¢ok kisadir.



KATARAKT CERRAHISINDE KORNEAL VE SKLERAL KESILER

e Egimli kesl: Dik agi diginda herhangi bir agi
derecesinde korneal yahut limbal olarak uygulanan 6ne
dogru egimli bir Insizyon tipidir. Keskin bir bigagin tek
darbesi ile kolaylikla olusturulabilir.

Dik insizyonlara goére daha dayaniklidir ve daha
fazla koruyucu etkisi vardir.

Umbal kesilerde siitiirler konjonktival flep ile ortii-
lebilir. Ancak yaranin kapatilmasinda iki basamakh kesi-
lere gore daha dikkatli olmak gerekir.

* Ters kesl: Bu bir korneal kesidir. Kesinin tepe-
si on kamara agisina dogru olacak sekilde korneaya
yerlestirilen bir bigak ile yapilir.

Bu tiir bir insizyonda yara g6z i¢i basincinin etkisi
ile daha kolay kapanir ve sizdirmaz bir yiizey olusturur.
Egimli ve dik kesilere gore esneme ve agilma riski da-
ha azdir.

« iki planh kesl: En yaygin kullanilan kornea-lim-
bal bir Inslzyondur. Bu kesl tipi; yaranin iki plani ara-
sindaki ag¢i boyunca dogru olarak siitiire edildiginde
yara dudaklarinin tam apozilsyonunu saglar ve hig¢ bir
sizintiya imkan vermez.

iki planhi kesi ters kesi ile kombine edildiginde,
ters kesinin avantajlari yaninda, hemostaz igin gerekli
koter ihtiyaci da ortadan kalkar.

iki planli insizyonun baska bir kullanim alani basa-
makh kesilerdir. Bu tiir bir insizyon trabekiilektomi ile
kombine katarakt cerrahisinde yararli olmaktadir.

e Cep kesiler (Skleral insizyon): Fakoemiilsifika-
syon igin segilen bir kiigiik kesi seklidir (4).

Bu tiir bir kesl igin 6nce sklera iizerinde bir oluk
olusturulmakta sonra 6n kamaraya kadar sklera iginde
bir tiinel yahut bir cep olarak insizyon ilerletilmekte ve
Internal bir insizyon ile goz igine giris saglanmaktadir.

Sklera izerinde olusturulan eksternal insizyonun
sekli; limbusa paralel (curvilinear), diiz bir ¢izgi
seklinde (linear), yahut limbusun ters yoniinde egimli
(frown kesi) olabilir (2). Her ii¢ kesinin de orta kisimla-
rinin sekli ve limbusa uzakhg aynidir. Ancak kesi ke-
narlan limbustan uzaklagtikga insizyon ve kornea daha
stabil olmakta, astigmatizma orani azalmaktadir.

Skleral kesilerde insizyonun limbusa uzakhigi,
uzunlugu ve astigmatizma izerine etkisi bir biitiin
olusturur ki bu iligkiye "insizyonal yelpaze" adi verilmek-
tedir. Diigiinsel iki egriden olugan kesi yelpazesi sinirla-
n igindeki kesiler pratikte astigmatizma agisindan nétral
kabul edilmektedirler.

Skleral eksternal insizyonun ii¢ sekli insizyonal
yelpaze igine yerlestirildiklerinde frovwn kesi ayni uzun-
luktaki linear kegiden, orta kisminin limbusa daha yakin
olmasi, skleral tiinelin kisalmasi ve manipiilasyonu ko-
laylagtirmasi nedeniyle istiinliik kazanmaktadir (5)

Skleral olugun kornea astigmatizmasi iizerine bir
etkisi bulunmamaktadir. Eksternal insizyonun bir parga-
si olan skleral tiinelin de 6n kamaraya girilmedikge
astigmatizma lizerine bir etkisi olmamaktadir. Skleral
kesilerde kornea stabllitesinin bozulmasinda ve astig-
matizma olusumunda en fazla etkili olan, kesinin 6n
kamaraya giris yeri yani internal kesidir.

Bu nedenle internal kesinin olusturulmasi ve ka-
patilma sekli biiyilkk 6nem tagimaktadir. Genelde skleral
tiinel kesiden direkt 6n kamaraya giriglerde konvan-
siyonel iki basamakli bir kesi olusturulmaktadir.

Skleral tiinelden sonra 6n kamaraya girmeden
once kesi saydam kornea igine dogru devam ettirilerek
on kamaraya girilirse, keside bir korneal valv sistemi
olusturulur. Kendiliginden kapanan kesi, siitiirsiiz kesi
ya da korneal valv insizyon diye bilinen bu kesi li¢ ba-
samakli olup daha fizyolojiktir ve daha stabil bir kapan-
ma saglar [6,7).

Goz Igi basinci yiikseldigi zaman kesinin igi bolii-
mii kendiliginden kapandigndan bu tip kesilerde astig-
matizma, on kamara kaybi, uveal reaksiyon ve hifema
olusumu ¢ok daha az goérilmektedir (8,9).

D) Kesilerin Kapatiima Tarzi

Siitiir materyeli, siitiiriin yerlestiriime bicimi, konan
siitiir sayisi ve siitiir ignelerinin bigim ve boyutlan ile il-
gilidir.

E) Kesiyi Olusturmak igin

Kullanilan Cerrahi Aletler

Keskin c¢elik, seramik yahut elmas bir bigak olabi-
lir. Bu kisinin segimine baghdir.

Korneal yahut limbal kesilerde 6n kesi hazirlandik-
tan sonra keskin bir bicak yahut ac¢ili bir kornea maka-
si ile kesi tam kalinlikli hale doniistiiriilebilir. Skleral ke-
silerde 6n kamaraya ulagmak igin 6zel agili keratomlar
gerekmektedir.

Kesinin uzunlugunu o6nceden saptamada bir cet-
vel veya pergelden yararlaniimaktadir.

Skleral ve limbal kesilerde hemostaz gerektigin-
den doku biiziilmesi ve yara iyilesmesi lizerine en az
etkili olacak tarzda bipoler koter kullanilmahidir.

199



200

OFTALMOLOJi + EYLUL 1992 -

CILT1 « SAYi 3

KAYNAKLAR

Rosen E. Incisions and Sutures. In: Percival, SPB, Editor. A
Colour atlas of lens implantation. Wolfe Publishing Ltd ,
1991:17-21.

Koch PS. Structural Analysis of Cataract Incision Construc-
tion. J Cataract Refract Surg 1991; (Suppl)17:661-7.

Jaffe NS, Jaffe MS, Jaffe GF. Cataract Surgery and lts
Complications. The CV Mosby Company Toronto, 1990:34-
108.

Maloney WF, Shapiro DR. Universal Small Incision for Cata-
ract Surgery. J Cataract Refract Surg 1991; (Suppl.)17:702-
5.

Singer JA. Frown Incision for Minimizing Induced Astigma-
tism After Small Incision Cataract Surgery with Rigid Opftic
Intraocular Lens Implantation. J Cataract Refract Surg
1991; (Suppl) 17:677-88.

Freeman JM. Scleral Stretch Incision for Cataract Surgery.
A Technique for Nosutrure Closure and Control of
Astigmatism. J Cataract Refract Surg 1991; (Suppl)17:696-
701.

Fine IH. Architecture and Construction of a Self Sealing
Incision for Cataract Surgery. J Cataract Refract Surg 1991;
(Suppl) 17:672-6.

Gills JD, Sanders DR. Use of Small Incisions to Cont-
rol Induced Astigmatism and Inflammation Following Cata-
ract Surgery. J Cataract Refract Surg 1991; (Suppl.)17:740-
4.

Ernest PH, Kiessling LA, Lavery KT. Relative Strength of
Cataract Incisions in Cadaver Eyes. J Cataract Refract Surg
1991 ;(Suppl.)17:668-71.



