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Bu ¢alismada, 4 mm genislikle korneal tiinel ve sklero-
korneal tiinel kesi yapilarak fakoemiilsifikasyon ve katlanabilir
intraokiiler lens (IOL) implanlasyon cerrahisi uygulanan, yas
ortalamalart denk, kataraktti iki hasta grubunda kesi tekniginin
postoperatif asligmalizma ve gorme prognozu iizerindeki etki-
Mart-Kasim 1996
arasinda iki cerrah tarafindan, katarakti olan rastgele 21 goze

leri arastirildi. Klinigimizde tarihleri
4 mm'lik korneal tiinel (KTG), 23 goze ise sklerokorneal tiinel
(STG)  kesiyi takiben fakoemiilsifikasyonla katarakt cerrahisi
ve katlanabilir  akrilik  TOL

bir hekim tarafindan postoperatif 1. giin, 1. hafta , /. ay ve 6.

implantasyonu  uygulandi.  Farkl

ayda tiim hastalarin  biyomikroskopik muayeneleri, keratometrik

olgiimleri ve gorme keskinligi degerlendirmeleri  yapildi.
Cerrahiye  baglh  astigmatizma  Cravy'nin  aks spesifik  yon-
temiyle analiz edildi. Grup i¢i ve gruplar arasi farklarmin an-
lamhhigr Student's t ve Chi-Scntare testi ile degerlendirildi.
hafta kontrollerinde

derecede  daha

Calismamizda postoperatif 1. giin ve 1.
diizeltilmis ~ gorme  keskinligi STG'da  anlamh
yiiksek (p<0.05), cerrahive bagh kurala aykiri astigmatizma
ise 1. ay ve 6. ay kontrollerinde anlaml derecede daha diisiik
bulundu,  (swrasiyla p<0.05, p<0.001) 1. ayda iki gruptaki
gorme keskinlikleri anlaml fark

arasinda gozlenmedi.

Preoperalif ve  postoperatif’ komplikasyonlarda — ise  gruplar
arasinda anlamli  fark saptanmadi.  Sonugta,  postoperatif erken
gorme  rehabilitasyonu ve cerrahiye bagh  astigmatizma  agisin-
dan,  her ki kiiciik kesi ile yapilan  fakoemiilsifikasyonla
katarakt  cerrahisi de tatmin edici olmakla birlikte 4 mm
sklerokorneal  tiinel kesi aym  biiyiikliikteki ~ korneal tiinele gore

anlamli  derecede daha avantajli  goriinmektedir.
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Summary-

In this study, surgically induced corneal astigmatism and
visual prognosis were evaluated in cataract patients after the
and  foldable  acrylic  IOL

surgery that was performed by using selfsealing small clear

phacoemulsification implantition

corneal or sclerocorneal tunnel incisions randomly. The same
surgical procedure was performed in 21 eyes through a 4 mm
clear corneal tunnel and 23 eyes through a 4 mm sclerocorneal
tunnel incision. All eyes were examined at 1 day, 1 week, 1
month and 6 months postoperatively. Data on corrected visual
acuity and surgically induced astigmatism values calculated by
use of Cravy method were analyzed between two groups using
Student's I and Chi-Square tests. Eyes in 4 mm sclerocorneal
tunnel group displayed significantly  better  corrected visual
acuity at the end of the first week postoperatively (p<0.05),
and less surgically induced astigmatism at the end of the first
and sixth month postoperatively (p<0.05, p<0.001 respective-
ly). At the first month control no significant difference was ob-
served in the visual acuity ofthe two groups. Peroperative and
postoperative complications were few and the rate of compli-
cations was not significant between the two groups (p>0.05).
As a result, both procedures ofsmall incision cataract surgery
offered satisfactory clinical results, but 4 mm sclerocorneal
tunnel cataract surgery allowed significantly earlier recovery

of visual function and less surgically induced astigmatism.

Key Words: Small incision. Clear corneal tunnel,
Sclerocorneal tunnel, Phacoemulsification,
Surgically induced astigmatism
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8 Nisan
Jacques Daviel tarafindan gergeklestirilen ilk cerrahi

1747'de bir Fransiz g6z hekimi olan

katarakt ekstraksiyonundan giliniimiize katarakt cer-
rahisi; gelisen teknoloji ve cerrahi tekniklerle biiyiik asa-
malar kaydetmistir (1). Intraoperatif ve postoperatif
donemde gozlenen komplikasyonlar:1 azaltmak ve en
kisa zamanda en 1iyi gorme keskinligini saglamak
amaciyla 6zellikle son {i¢ dekad iginde; planli ekstrakap-
siiler katarakt ekstraksiyonu (PEKKE) ve intraokiiler
(ioL) 1967'de
fakoemiilsifikasyonu katarakt cerrahisine uygulamasi,

lenslerin geligtirilmesi, Kelinan'in
Mc Farland'm siitiirsiiz skierai tiinel teknigini gelistirme-
si, katlanabilir 10L'lerin yaratilmasi1 ile birlikte kiigiik,
stitiirsiiz kendiliginden 1iyilesen (self-sealing) kesilerin

giindeme gelmesi gibi olumlu adimlar atilmistir (2-5).

Kornea endotel hasan, kornea o6demi, kistoid
makiila 6demi, hipotoni gibi komplikasyonlar; mikro-
cerrahi aletleri, ameliyat mikroskoplari, viskoelastikler
ve intraokiiler irrigasyon sivilarinin gelisimiyle en aza
indirilirken, kesi ve siitiirasyona bagli korneal astigma-
tizma son yillara kadar postoperatif (postop.) gorsel re-
habilitasyonu bozan en Onemli faktor olarak kalmistir
(6). Sitirsiiz kendiliginden iyilesen sklerokomeal ve
seffaf korneal (clear corneal) tiinel kesilerinin gelisti-
rilmesi ve fakoemiilsifikasyon sonras: katlanabilir
IOL'lerin giindeme gelmesi sayesinde postop. korneal

astigmatizma sorun olmaktan ¢ikmistir (7,8).

Biz bu ¢alismada 4 mm genislikte kendiliginden i-
yilesen siitlirsiiz sklerokomeal tiinel veya seffaf korneal
tiinel kesiyi takiben fakoemiilsifikasyonla katarakt aspi-
rasyonu ve katlanabilir akrilik lens implantasyonu uygu-
ladigimiz olgularda, kesi tekniginin postop. korneal
astigmatizma ve goOrsel rehabilitasyon tiizerindeki etkisi-

ni arastirdik.

Gerec¢ ve Yontem

Klinigimizde Mart-Kasim 1996 tarihleri arasinda
rastgele 30 hastanin 31 kataraktli géziine 4 mm'lik seffaf
korneal tiinel, 28 hastanin 29 kataraktli goziine ise 4
mm'lik sklerokomeal tiinel kesi yontemiyle fakoemiilsi-
fikasyonla katarakt cerrahisi ve akrilik katlanabilir TOL
implantasyonu planlandi. 31 gbézden olusan komeal
tinel kesi grubunda (KTG): korteks bakiye aspirasyonu
sirasinda lens arka kapsiiliinde katlanabilir IOL implante
edilemeyecek sekilde perforasyon gelisen 2 olgu, 1OL
implantasyonu sonrasi kesi dudaklarindan akodz sizmasi
nedeniyle tek radyal 10/0 naylon siitiir konan 5 olgu,
ameliyat sonrasi kontrol muayenelerine gelmeyen 1 ol-
gu, kesi diizensizligi sebebiyle korneal tiinel bozularak
120 derecelik korneal kesiye gecilen 2 olgu calisma kap-
samina alinmadi. 29 gdézden olusan sklerokomeal tiinel
grubunda (STG) ise; tiinel yapist bozuldugu igin
PEKKE'ye doniilen 1 olgu, biri korteks bakiye aspiras-
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yonu digeri nuklents fakoemiilsifikasyonu sirasinda ol-
mak iizere katlanabilir IOL konamayacak sekilde arka
kapsiil perforasyonu gelisen 2 olgu, vefati sebebiyle
kontrol muayeneleri yapilamayan 1 olgu, tiinelden akéz
sizmas1 sebebiyle kesi yerine tek radyal 10/0 naylon
siitiir konan 2 olgu ¢alisma kapsamindan ¢ikarildr.

KTG'nu 20 hastanin 21 kataraktlt gozii olusturdu.
20 hastanin 13"i erkek (%65), 7'si kadin (%35) olup yas
ortalamas1 65.19+£10.08 (en kiiciik 50, en biyiik 82 yas)
yil olarak hesaplandi. STG'nu ise 22 hastanin 23 kata-
raktls g6zii olusturdu. Bu grupta olgularin 12'si erkek
(%55), 10'uw kadindi (%45). Yas ortalamasi 65.04+ 10.43
(en kiigiik 36, en biiyiik 85 yas) yil olarak saptandi.

Olgularin hepsi ameliyat 6ncesinde rutin oftalmolo-
jik ve sistemik muayeneden gegirildiler. Yara iyilesmesi-
ni geciktirebilecek sistemik hastaligi olan ve/veya
glokom, yasa bagli makiila dejenerasyonu, optik atrofi
gibi postop. goérme keskinligini etkileyebilecek oftal-
molojik problemi olan kataraktli hastalar bu kii¢iik kesi
gruplarina alinmadi. Olgularin hepsine ayni preoperatif
(preop.) hazirlik asamalar: ve lokal peribulber anestezi
uygulandi.

Komeal tiinel kesi; I.Howard Fine'in tanimladigi
sekilde gergeklestirildi (9). Burada saat 10”-1 1" arasin-
da limbal vaskiiler yapilarin hemen 6niinde, 4 mm uzun-
lukta, korneaya 70° agili yaklasik Vi kornea kalinliginda
diiz oluk kesi Beaver bicakla olusturuldu. Yarimay uglu
acili tiinel bigagiyla kornea stromasi iginde giderek de-
rinlesen 3 mm genislikte ve 2-2.5 mm uzunlukta korneal
tiinel olusturuldu. 3 mm'lik sivri uglu agili bigakla 6n ka-
maraya girildi ve kesinin endotelyal kismi diiz olacak
sekilde bicak on kamaraya ilerletildi. (Sekil 1).

Sklerokomeal tiinel kesisi ise, Jack A.Singer'in
tanimladig: bigimde "frown" insizyonlu ve korneal valfli
tiinel olarak olusturuldu (10,11). Konjonktiva saat 10-12
arasinda forniks tabanli limbal flep seklinde agildi.
Sadece ana episkleral vaskiiler yapilar flebin tabanina
yakin bir bolgede koterize edildikten sonra, merkezi saat

25 mm

i 33 mm
. | nnm
12 i2
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Sekil 1. Korneal tiinel ve sklerokomeal tiinel kesilerin figiiratif
goriintimii.
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Tablo 1. Iki grupta preoperatif ve postoperatif 6.ay

silinciitikdegerler

Preoperatif Postoperatif 6.ay

(ortiSD) (ortiSD)
STG'de (D) (n:23) 0.07+0.73 -0.09+0.76
KI'G'de (D) (n:21) 0.02+0.49 -0.54£0.65*
*[slatistlksel ~ olarak — anlamh (p<0.05).

11 hizasinda ve limbustan 2 mm uzakta agikligi yukar:
bakan yanmay sekilli "4 skiera kalinliginda oluk kesi
Beaver bigakla olusturuldu. Olugun wuglar1 arasindaki
uzaklik 4 mm olacak sekilde ayarlandi. Yanmay uglu
agili tiinel bigagiyla 3 mm genisliginde tiinel olusturu-
larak limbusun 6niinde kornea stromasi iginde 1.5 mm
ilerlendi. Bdylece Emest'in 6nemine degindigi internai
korneal valf olusturuldu (34). 3 mm'lik sivri u¢lu bigak-
la dik olarak 6n kamaraya girildi (Sekil 1).

Tim olgularda kapsiiloreksis ile ortalama 5 mm
¢apli Oon kapsiilotomi gergeklestirildi. Saat 2-3 hizasinda
30° uglu 15 mm genislikte diiz bigakla self-sealing yan
giris yapilarak tim olgulara bimanuel fakoemiilsifikas-
yon uygulandi. Her iki grupta tiinel kesileri 4 mm'ye
genisletildi. 3 parcali, 6 mm optik-13 mm haptik ¢apl
akrilik TOL (Acrysof MA 60 BM, Alcon Surgical, Forth
Worth, TX) 6zel katlama pensleriyle vertikal bigimde
ikiye katlanarak arka kamaraya kapsiil i¢ine yerlestirildi.
KTG'de grubunda 1, STG'de ise 2 olguda santralde te-
mizlenemeyen arka kapsiil kesafeti bulundugu i¢in 1OL
implantasyonundan 6nce, yaklasik 3 mm c¢apli santral
sirkiiler arka kapsiiloreksis uygulandi. Yara dudaklarin-
dan akdz sizdirmast olup olmadigi kontrol edildi, skie-
rai tiinel grubunda konjonktiva bipolar koter uygula-
narak kapatildi.

Ameliyat oncesinde ve ameliyat sonrasi 1. giin, 1.
hafta 1. ay ile 6. ayda yapilan kontrollerde biyo-
mikroskopik muayene, Javal tipi keratometre ile ke-
ratometrik Ol¢iimler, Snellen eseliyle diizeltilmis gdrme
keskinligi degerlendirildi.

Cerrahi kesiye bagli postop. korneal astigmatik

degisimin hesaplanmasinda preop. ve postop. silindir

FAKOEMUI.SIHKASYONLA KATARAKT CERRAHISINDE 4 MM1..iK SUVVAV KORNEAE VI:

degerlerinin karsilastirilmasindan ibaret olan basit ¢gikar-
ma yontemi yanigim, Thomas V.Cravy'nin tanimladigi
aksa bagli trigonometrik yontem kullanildi (12). Burada
K, (preoperatif net astigmatiznia) ve K, (postoperatif net
astigmatizma)'nin x ve y eksenlerindeki vektoryel deger-
leri hesaplanir. Trigonometrik olarak x=K.Cosa,
y=K.Sina formiilii ile bulunur (a =net astigmatizmanin
acis1). K,'in x ve y komponentleri (x,, y,) K/ninkilerden
(x,, y.) ¢ikarilir. Cerrahiye bagli olusan astigmatik
degisim (4K), (AX) ile (Ay)'nin toplamina esittir.
(AK=(Ax)+(Ay)). '

Grup i¢i ve gruplar arasi1 astigmatik degisim ve
gorme keskinligi farklar1 Student-t, komplikasyonlarin
gruplar aras1 anlamlilig1 ise Chi-Squiare testi ile istatis-
tiksel olarak analiz edildi.

Bulgular

Sklerokorneal tiinel grubu (STG) ve korneal tiinel
grubu (KTG) hastalarinin yaslar: arasindaki fark istatis-
tiksel olarak anlamli degildi (P>0.05). Preop. gorme kes-
kinlikleri STG'de 0.19+0.17, KTG'de 0.17+0.16 olarak
hesaplandi. Bu iki deger arasindaki fark da anlamh
degildi (P>0.05).

Kurala uygun astigmatizma (KU A) +, kurala aykiri
astigmatizma (K A A) ise - olarak isaretlendirildiginde
STG'de preop. ortalama silindir degeri 0.07+0.73,
postop. 6. ayda ortalam silindir degeri ise -0.0°+0.76 D
olarak hesaplandi. KTG'de ise preop. ortalama silindir
0.02+0.49 D postop, altinci ayda ise -0.54+0.65 D olarak
hesaplandi. STG'de preop. ve postop. 6. ay silindirik
degerleri arasindaki fark anlamli bulunmazken (p>0.05),
KTG'de preop ile postop. 6. ay silindirik degerleri arasi
fark anlaml1 olarak degerlendirildi (P<0.001). iki grup
arasindaki postop. 6. ay ortalama silindir degerleri arasi
fark da anlamli olarak ol¢ildii (PO.05). Yani basit
¢itkarma ile elde edilen silindirik degerler go6zoOniine
alindiginda KTG'de cerrahiye bagli olarak anlamli dere-
cede K A A gelisimi gozlendi (Tablo 1).

Cravy yontemiyle elde edilen cerrahiye bagli astig-
matizma degerleri Tablo 2'de ve Sekil 2'de gosterildi.

Tablo 2'de gorildigi gibi STG'de kontrollerde cer-

rahiye bagli astigmatizmada anlamli bir degisiklik olus-

lablo 2. iki grupta kontrollerde Cravy yontemine gore elde edilen cerrahi astigmatizma degerleri

l.giin (ortiSD)

1.hafta (orfcfcSD)

l.ay (ortiSD) 6.ay (ortiSD)

-0.30+0.34*
-0.57+0.39

STG (D)(n:23)
KTG (D)@n:21)

-0.28+0.25
-0.47+0.53

-0.32+0.27%
-0.65+0.40

-0.30+0.31%*
-0.79i0.45

* Gruplar arast  fark anlamli  (p<0.05)
**  Gruplar arast fark anlaml (p<0.001)
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Sekil 2. iki grupta kontrollerde saptanan cerrahi astigmatiz-
mimin seyri.

mantistir. (p>0.05). KTG'de ise l.giin l.hafta ve l.ay

degerleri arasinda anlamli farklilik goézlenmezken
(p>0.05) 1 .giin-1 .hafta ile 6.ay arast KA A ydniinde an-
laml1 bir farklilik gosterilmistir (P<0.05). Her iki grupta
refraktif diizeltme yapilarak elde edilen goérsel sonuglar

Tablo 3'de gosterilmistir.

STG'de postop. 1. giin diizeltilmis gérme keskinligi
degerleri diger kontrollere goére anlamli derecede
disikken (P<0.05), l.hafta, l.ay ve 6.ay degerleri
arasindaki fark anlamli degildi (P>0.05). KTG'de ise
1 .giin ve 1 .hafta degerleri kendi aralarinda oldugu gibi,
postop. l.ay ve 6.ay degerlerinden de anlaml: derecede
farkli bulundular (p<0.05). iki grup karsilastirildiginda
postop. l.gilin ve l.hafta yapilan diizeltilmis gorme kes-
kinligi 6lgiimlerinde KGT'ye ait degerler STG'nin deger-
lerinden anlamli derecede diisiik hesaplanmakla birlikte
(P<0.05), l.ay ve 6.ay gorme keskinlikleri arasinda an-

laml1 derecede bir fark gézlenmedi.

Cerrahi astigmatizma ve gorme keskinligi degisimi
¢aligmasina alinmayan olgular da gz oniline alindiginda,
31 olgu'uk KTG ve 29 olguluk STG'de peroperatif kom-
plikasyonlar Tablo 4'de sunulmustur. Burada komp-
likasyonlarm gorilme sikligr Chi-Square testiyle deger-
derecede

lendirildiginde anlaml:

(P>0.05).

fark goriilmemistir

Ali AYDIN ve Ark,

STG ve KTG'de postop. kompiikasyonlar ise Tablo
5'de gosterildi. Burada postop. 2 hafta iginde antiddem
tedavi ile ¢ozilen kornea oOdemi KTG'de
(S/21,%23.6) STG'ye gore (1/23, %4.3) Chi-Square testi
ile anlamli1 derecede farkli bulunmadi (p>0.05).

sikligr;

Korteks bakiye aspirasyonu sirasinda temizlene-
meyen arka kapsiil kesifligi sebebiyle arka kapsiile 3
mm ¢apli sirkiiler kapsiiloreksis uygulanan 3 olgudan
(KTG'de 1, STG'de 2) ikisinde postop. 1.hafta kon-
troliinde on kamarada vitre oldugu gorildi. Bu olgular-
dan KTG'de bulunan olguda kistoid makiila o6demi
geligti. Olgularin higbirinde endoftalmi, hipotoni, hite-

nia goriilmedi.

Tartisma

Katarakt cerrahisinde amag; tiim oftalmologlarin
goriis birligi ettigi gibi, en kisa siirede en iyi gdérme
kalitesine ulasmaktir. Cerrahi tekniklerin ve teknolojinin
gosterdigi asamalarla; IKKE'den EKKE'ye gecis, arka
kamara lenslerinin gelisimi, viskoelastik materyallerin
katarakt cerrahisine girisi, Nd:YAG laser kapsilloto-
minin gelisimi sayesinde postop. gdrme rehabilitas-
yonunu bozan afaki, kornea ddemi, endotel yetmezligi,
hifema, hipotoni, makiila 6demi, arka kapsiil kesafeti
13-15).

Giniimiizde yerini giderek fakoemiilsifikasyona birak-

gibi durumlar sorun olmaktan ¢ikmistir (1.

makla birlikte hala tiim diinyada giincelligini koruyan
EKKE ve arka kamara IOL implantasyonu ameliyatinin

en Oonemli sorunu cerrahiye bagli astigmatizmadir (6,16).

EKKE sonrasi goriilen cerrahi astigmatizma Jaffe
ve Clayman'in bilimsel olarak saptadiklart gibi siitiiias-
yona, kesi yeri ve boyuna baglidir (17). Bu konuda
tilkemizde ve diinyada yapilmig bir ¢ok c¢aligsma bu sap-
tamay1 dogrulamaktadir; EKKE sonrast %71.8 ile % 100
arasinda degisen oranlarda kurala uygun astigmatizma
(KUA) 45-135°
gelismektedir (18-21). Postoperatiferken donemde 2.18-
9.60 D arasi degisen oranda KU A bildirilmigstir (22-25).
Yara yeri ve siitiir materyalindeki degisimle bu yiiksek

(dik meridyen akslar1 arasinda)

astigmatizma 6 ay -1 yil civarinda kendiliginden giderek
azalmakta ve kabul edilebilir diizeye inmektedir (23).
Ayrica selektif siitiir kesme yontemi ile bu degisim 6-10.
(26,27).
0-2 D astigmatizma

haftalara ¢ekilerek hizlandirilabilmektedir

Ancak sonu¢ta EKKE sonrasi

Tablo 3. Iki grupta kontrollerde Snellen eseli ile degerlendirilen diizeltilmis goérme keskinligi degerleri

l.glin (orfctSD)

1.hafta (orfctSD)

l.ay (orfctSD) 6,ay (ortfcSD)

0.76+0.19*
0.64£0.25

STG (D) (n:23)
KTG (D)(n:21)

0.92+0.10*
0.83+0.20

0.96+0.08
0.92+0.17

0.96+0.07
0.92+0.16

*(truplar arast fark anlamli  (p-- 0.05/

T Khin J Opluhalmoi 1999. S
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Tablo 4. Peroperatif kompiikasyoriiar.

Komplikasyonlar KTG STG
(n:31) (n:29)

Genis kesiye gecis gerektirecek

tiinel kesi dizensizligi 2 (%6.5) 1(%3.5)
Genis kesiye gegis gerektirecek
arka kapsiil perforasyonu 2 (%6.5) 2 (%6.9)

Tiinel agzina siitiirasyon 5(%16.1) 2 (%6.9)

Tablo 5. Postoperatif komplikasyonlar

Komplikasyonlar KTG STG
(n:21) (n:23)
Kornea Odemi 5 (%23.8) 1 (%4.3)
Kigiik arka kapsiil perforasyonu 3 (%14.2) 2 (%8.7)
Makiila Odemi 1 (%4.7) - (%0)
Arka kapsiil kesafeti 2 (%9.5) 1 (%4.3)

degerlerine en erken 2-3 ayda ulasabilmekte, bu siireg
iginde hasta iyi gorememekte, defalarca kontrol
muayenelerine gitmekte, siitiir kesimi gibi rahatsizlik
verici islemlere maruz kalmakta, 6 ay-1 yila varan astig-
matik degisim devam etmektedir.

IKKE ve EKKE sonrasi yara yeri ve siitiirasyon
kaynakli astigmatizmaya karsi ¢O6ziim; kesi boyunun
azaltilmasi, ¢ok az sitirli veya sitirsiz kesi
tekniklerinin gelistirilmesidir. Bu konuda ilk adim1 atan.
fakoemiilsifikasyon tekniginin yaraticis1 olan Charles
D.Kelman, hayvan ve kadavra gozlerinde ilk sonuglarini
yayinladig: yayinda, 2-3 mm genislikte egimli bir limbal
korneal kesiden fakoemiilsifikasyonla lens nukleusunu
aspire ettigini, sonra kesi yerini tek bir korneoskleral
stitiirle  kapattigini  bildirmis ve buytuk bir ileri
gorusliliikle bu ydntemin postop. hospitalizasyonu
kisaltip ¢abuk rehabilitasyonu saglayacagini belirtmistir
(3). Ancak kesi tekniklerinin ve arka kamara TOL'lerinin
heniiz gelismemis olusu bu 6nemli bulusun yayginlas-
masina katlanabilir [OL'Terin ve kendiliginden iyilesen
stutiirsiz skleral ve korneal tinel kesilerinin pratige
gegirildigi 1980'li yillara dek engel olmustur (28,29).

Ginlimiizde 4 mm ve altindaki kendiliginden iyi-
lesen siitiirsiiz sklerokorneal ve seffaf korneal tiinel ke-
silerden fakoemiilsifikasyonla katarakt cerrahisi; usta
ellerde yapildig: takdirde erken gorsel rehabilitasyon,
minimal astigmatik degisim ve cerrahi astigmatizmada
¢abuk stabilizasyonla ideal yontem olarak goriinmekte-
dir (7,30). Bu siitiirsiiz kesi tekniklerinin giivenirligini
test eden ¢esitli ¢aligsmalar vardir. Paul H.Ernest ve
arkadaslarinin kadavra gozlerinde yaptiklar:t ¢aligmalar-
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da, c¢esitli boyut ve sekillerde uyguladiklar1 kesilerden
sonra gozlere igeriden 400 mmHg'ye dek varan basing
uygulamislar, bu esnada disaridan ¢esitli noktalardan
gbze manipiilasyonlarda bulunmuslar ve bu testler
sirasinda iris hareketlerini, yara yeri sizdirmasini goz-
lemislerdir. Bu ¢aligymada en iyi sonu¢ en kiigiik kesi yeri
olan 4 mm genislikte ve internal komeal valfli skleral
tiinel kesisinde elde edilmistir (31). Yine ayni ekibin 3.2
mm genislikte kare sklerokorneal tiinel ile 3.2x2 mm'lik
seffaf korneal tiineli karsilastirdig: benzer bir ¢alismada,
yara yeri dayaniklilig1 her iki grupta fizyolojik sinirlarda
iyi olmakla birlikte ileri basing diizeylerinde 1 .grupta da-
ha gii¢li bulunmustur (32).

Skleral tiinel kesilerinin yarattiklar1 astigmatizma
acisindan degerlendirildikleri pek ¢ok caligsmada, kesi
boyu kiigildik¢e ve dis kesi frown insizyona
donustiriildik¢e cerrahi astigmatizmanin da azaldig:
gosterilmistir (7, 10, 33-35). Paul H.Ernest 4 mm genis-
likte korneal valfli skleral tiinel kesi uyguladig: 93 olgu-
luk serisinde Cravy metoduyla yaptigi Olgiimlerde
postop. erken donemde +0.50 D KU A olustugunu ve
bunun 6 aylik bir siire iginde -0.20 D KA A'ya kaydigini
(35), Samuelson ve arkadaslar1 kadavra gozlerinde yap-
tiklar1 ¢aligsmalarda 0.25 D ve altinda cerrahi astigmatiz-
ma i¢in 3 mm veya altindaki bir genislikte skleraltiinel
kesi gerektigini, 4 mm genislikteki kesilerde ise 0.75
D'lik K A A olustugunu bildirmislerdir (36). Hayashi ve
arkadaslar1 200 olguluk c¢alismalarinda 3.2 mm'lik
STG'de -0.38 D, 4 mm'lik STG'de ise -0.61 D'lik KA A
gelistigini bildirmislerdir (37). Bizim c¢aligmamizda, cer-
rahi astigmatizmay1 azalttigina dair veriler bulundugu
i¢in frown kesi uyguladigimiz 4 mmTik STG'de 6 aylik
periyod i¢inde anlamli bir degisim gdéstermeyen -0.30 D
civart K A A saptadik. Bu gruptaki hastalarimizda bir ¢ok
calismaya benzer sekilde erken gorsel rehabilitasyon
sagland1 (34,35,38). STG'de 1,hafta kontroliinde
diizeltilmis gorme keskinligi ortalama 0.92+0.1 olarak
olgiildi.

ilk olarak Shimizu'nun tarif ettigi (39) ancak
Fine'nin popilerlik kazandirdigr (9) seffaf korneada
sitiirsiiz korneal tiinel kesileri; ameliyat siiresini kisalt-
tiklari, skleral tiinel kesilerinde oldugu gibi diisik cer-
rahi astigmatizma ve erken gorsel rehabilitasyon
sagladiklari, topikal anesteziyle cerrahiye uygun olduk-
lar1 i¢in, ayrica fako. probunun skleral tiinel kesilerinde
yaptiklart korneal distorsiyona sebep olmayarak viziia-
lizasyonu kolaylastirmalar: nedeniyle giderek daha ¢ok
uygulanir olmuslardir (30). Fine, temporalden 4 mm
genislikte korneal tiinel uyguladig: 90 hastalik serisinde
vektdor analiziyle yaptigi degerlendirmede postoperatif
l.giin ortalama 15 D KUA gelistigini, 1-2.haftada
dizeltilmemis gdérme keskinliginin 20/40 ve iizerinde
oldugunu bildirmistir (40). Bizim serimizdeki gibi saat
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11 hizasindan 4 mm genislikte korneal tiinel kesiyi 108
hastada uygulayan Muller-Jensen ve arkadaslari postop.
l.hafta, 3.ay ve 6.ay kontrollerinde ortalama -1.0 D
(-0.56-1.50) KA A o6l¢mislerdir (41). M.Gonvers'in 3.5
mm'lik temporal korneal tinelden fakoemiilsifikasyon
ile Opere ettigi 55 vakada postoperatif donemde sabit
seyreden yaklasik 0.50-0.75 D KU A gelismistir (42).
Simsek'in g¢alismasinda siiperior korneal kiigik kesi
yapilan 23 gdzde postop. ligliinci ayda yaklasik -1.00 D
K A A gelistigi bildirilmistir (43).

Bizim KTG'da da diger siiperior yaklasimli kiigik
korneal kesi c¢aligsmalarina benzer sekilde, Cravy'nin
trigonometrik yontemiyle hesaplanan cerrahi astigmatiz-
ma degerleri KA A yoéniinde ilk 1 aylik periyodda yak-
lasik -0.50, 6.ayda ise yaklasik -0.80 D olmus, takip
siireleri 1 yili asan hastalarda bu ¢alismada belirtilmemis
olmakla beraber bu KA A degeri degismemistir. Calis-
mamizda KTG'da diizeltilmis gérme keskinligi 1 .giin or-
talama 0.64+0.25 iken 1l.hafta sonunda anlaml1 derecede
artarak 0.83+0.20 olmustur. Bu artis KTG'daki hasta-

larinin kornea 6demlerinin gerilemesiyle saglanmistir.

Sonug¢ olarak 4 mm'lik kii¢iik sklerokorneal tiinel

ve korneal tiinel kesilerden fakoemiilsifikasyonla
gercgeklestirilen katarakt cerrahilerinde cerrahiye bagl
astigmatizma son derece az ve stabil, gérme rehabilitas-
yonu ise oldukg¢a cabuktur. Sklerokorneal ve korneal 4
mm'lik tinel kesiler karsilastirildiginda ise STG'da post-
operatif cerrahi astigmatizma istatistiksel olarak anlaml:
derecede daha az olmus ve gérme rehabilitasyonu daha

hizli1 gergeklesmistir.

KAYNAKLAR

1. JaiTc NS. History of Cataract Surgery. Ophthalmology 1996;
103:8:5-16.

2. Arnott, EJ. Intraocular Implant. Trans Ophthal Soc UK 1981;
101:58-60.

3. Kelirtan CD. Phaco-emulsification and Aspiration, a new technique
of cataract removal, a preliminary report. Am J Ophthalmol 1967;
64:23-35.

4. Fine lit. Architecture and construction of a self sealing incision for
cataract surgery. J Cataract Refract Surg 1991; 17:672-6.

5. Yalon M. Techniques of phacoemulisifacation surgery and intraocu-
lar lens implantation. Small incision technique for Acrysof and
llydrogel intraoculer lenses. NJ.Slack: Thorofare. 1994: 108-31.

6. Jane NS, Jaffe MS, Jaffe GF. Postoperative Corneal Astigmatism.
In: NS Jaffe, editor. Cataract Surgery and Its Complications.
St.Louis: The CV Mossby Company. 1990: 109-27.

7. Singer JA. The scleral approach to cataract incisions. Ophtalmol
Clin North America 1995; 8:429-40.

8. Fichman RA. The clear corneal incision and astigmatism strategies.
In: Fire 111. Fichman RA, Grabow HB, cds. Clear corneal cataract
surgery and topical anesthesia. N.J.Slack: Thorofare, 1993: 72-6.

9. Fine 1H. Self-sealing corneal tunnel incision for small incision
cataract surgery. Ocular Surgery News 1992; 10:38-9.

T Klin J Ophthalmol 1999. 8

Ali AYDIN ve Ark.

10.Singer JA. Frown incision for minimizing induced astigmatism af-
ter small incision cataract surgery with rigid optic 10l. implanta-
tion. J Cataract Refract Surg 1991; 17:677-88.

1 ILKoch PS. Structural analysis of cataract incision construction, j
Cataract Refract Surg 1991; 17:661-7.

12.Cravy TV. Calculation of the change in corneal astigmatism fol-
lowing cataract extraction. Ophth Surg 1979; 10:3949.

13.Shearing SP. Mechanism of Fixation of the Shearing posterior
chamber intraocular lens. Contact Intraocular Lens Med 1979; 5:
74-7.

14. Pape L.G., Balazs GA. The use of sodium hyaluronate (llealon ®)
in human anterior segment surgery. Opththalmology 1980; 87: 699-
705,

15. Aron-Rosa D, Aron JJ, Griesemann M, Thyzel R. Use of the
neodymium - Y A G laser to open the posterior capsule after lens im-
plant surgery: A preliminary report. Am Intraocular Implant. Soc J
1980; 6: 3524.

16.Schein OD, Steinberg EP et al. Variation in cataract surgery prac-
tice and clinical outcomes. Ophthalmology 1994; 101:1142-52.

17.Jaffe NS, Clayman FiM. The pathophysiology of corneal astigma-
tism after cataract extraction Tr Am Acad Ophth Otol 1975;
79:615-30.

18.Stainer G A, Binder PS, Parker WT, Perl T. The natural and modi-
fied course of post-cataract astigmatism. Ophthalmic Surg 1982;
13:822-7.

19. Aktas L. Katarakt ameliyat1 sonrasi gelisen astigmatizma ve deger-
lendirilmesi. Uzmanhk tezi. GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi,
istanbul, 1991: 1-55.

20. Wishert MS, Wisher PK, Gregor ZJ. Corneal astigmatism following
cataract extraction, Br J Ophthalmol 1996; 70:825-30.

2LKarahan H. Bilgi¢ S: Katarakt ameliyati sonrasi olusan korneal
astigmatizma iizerine etki eden faktorler, XXII. Ulusal Oft. Kong.
Biilt 1988; 1:186-91.

22.Engin, G, ve ark. Katarakt cerrahisinden sonra olusan korneal astig-
matizma. XXII Ulusal Ott Kong Biilt 1988; I: 200-5.

23.Storr-Paulsen A. Surgically induced astigmatism in cataract
surgery. Eur J Imp Ref Surg 1991; 3:249-53.

24.0ubraham H, et al. Evolution au long cours de 1'astigmatisme post-
opératoire et de la fonction visuelle aprés la chirurgie de la
cataracte. Ophthalmologic 1995; 9:29-32.

25. Karataglar M, Ozkir T. PEKKE ameliyatlarinda kinetik kornea kur-
vatiir degisim. XXII. Ulusal Oft Kong Biilt 1988; 2: 715-9.

26. Brown NAP, Sparow JM. Control of astigmatism in cataract
surgery. Br J Ophthalmol 1988; 72: 487-93.

27. Kronish JW, Furster RK. Control of astigmatism following cataract
extraction by selective sutur cutting. Arch Ophthalmol 1987;
105:650-6.

28. Kevser M A. Katlanabilir gozi¢i lensleri. XXVII Ulusal Oft Kong
Biilt 1994; 1: 134-7.

29. Gills JP. Suturless cataract surgery.in: Gills JP, Sanders DR, cds.
Small incision cataract surgery: Foldable lenses, One-stich surgery,
suturless surgery, Astigmatic keratotomy. Slack, N.S. Thorofare.
1990: 127-40.

30. Fine iH. Clear corneal cataract incisions. Ophth Clin North Am
1995; 8:547-54.

3 LLErnest PH, Kiessling LA, Lovery KT. Relative strength of cataract
incisions in cadaver eyes. J Cataract Refract Surg 1991; 17:668-71.

32.Ernest PH, Lovery KT, Kiessley L A. Relative strength of scierai
corneal and clear corneal incisions constructed in cadaver eyes. J
Cataract Refract Surg 1994; 20:626-9.

31



All AYDIN ve Ark.

33, Armeniades CD, Borick A, Knolle GE. Effect of incision length, lo-
cation and shape on local corneascieral deformation during cataract
surgery. .1 Cataract Refract Surg 1990; 16:83-7.

34. Ernest PH. Corneal lip tunnel incision. J Cataract Refract Surg
1994; 20:154-7,

35.Shepherd JR. Induced Antigmatism in small incision cataract
surgery. .1 Cataract Refract Surg 1989; 15:85-8.

36.Samuelson SW, Kauch DD, Ktiglen C C. Determination of maximal
incision size and corneal shape incision surgery. Ophth Surg 1991;
22:204-7.

37, Hayashi K, Hayashi H, Nakao F, Hayashi F. The correlation be-
tween incision size and corneal shape changes in sutureless cataract
surgery. Ophthalmology 1995; 102: 550-6.

38. Oshika T, et al. Comparative study of intraocular lens implantation

32

FAKOEMULSIFIKASYONLA KATARAKT CERRAHISINDE 4 MM'I.IK SEFFAF KORNEA). VE.

through 3.2. and 55 mm incisions. Ophthalmology 1994;
101:1183-99.

39.Shimizu K. Pure corneal incision. Phaco Foldables 1992; 5:6-8.
40.Fine 1H. Corneal tunnel incision with a temporal approach. In: Fine

iH, Fichman RA, Grabow HB, editors. Clear-corneal cataract
surgery and topical anesthesia. Slack, Thorofare, N.J., 1993: 25-6.

TL.Muller-Jensen K, Berlinn B, Zimmerman H. Astigmatism reduc-
tion: no-stitch 4.0 mm versus sutured 120 mm clear corneal inci-
sions. J Cataract Refract Surg 1996; 22: 1108-12.

42, Gonvers M Pheoemulsification avec incision en cornee claire.
Ophthalmologic 1995; 9:643-6.

43. Simsek S ve ark. Fakoemiilsifikasyonda superior ve temporal kii¢iik
Kesilerin postoperatif astigmatizmaya etkilerinin karsilastirilmasi.
XXX. Ulusal Oft Kong Ozet Kitabr 1996.

T Kim Oftalmoloji 999, 8



