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Femtosaniye Lazer Destekli
Katarakt Cerrahisi

Femtosecond Laser-Assisted Cataract Surgery:
Review

OZET Femtosaniye lazer (FSL) destekli katarakt cerrahisi, gelisme asamasinda olup, kornea kesileri
ve on kapstiloreksisteki daha iyi tutarlilik ve 6ngoriilebilirlik nedeni ile hizla popiilerlik kazan-
maktadir. FSL'nin, lazer 151n1m1 birkag mikrometre ¢apinda odaklayan ve atim enerjisi 1 pJ’ii geg-
meyen ultra kisa atimlar1 mevcuttur. Bu ultra kisa atimlar sayesinde kullanilan lazer enerjisi
azalirken, ¢evre dokularda olusan termal ve mekanik hasar minimum diizeye inmis olur. {lk énce-
leri lazer insitu keratomileusiste mikrokeratomun yerini almas: i¢in sunulan bu teknoloji, giinii-
miizde bir¢ok farkli kullanim alanlari bulmug ve bulmaya devam etmektedir. Daha az
fakoemiilsifikasyon enerjisi ve zamanini miimkiin kilarak kornea 6demini azaltmada kazanim sag-
lar. Ek olarak, FSL daha iyi 6n kapsiilotomi biitiinliigii, daha iyi kapsiil 6rtiigmesi, goz ii lensi (GIL)
yerlestirme ve santralizasyonunu saglar. Bu avantajlar ile kisa vadede daha iyi gorsel ve refraktif so-
nuglar saglar. Tleri kataraktlarda lensin su ierigi az oldugu i¢in lazer daha az emilir ve etkisi azalir,
beyaz matiir kataraktlarda ise su igerigi ¢ok diisiik olup, etkili lens par¢alanmasi yapilamaz. Bu gibi
durumlarda, FSL'nin katarakt cerrahisinde kullanimi 6n kapsiilotomi ve korneal insizyon ile sinir-
hdir. FSL, ek masraflar1 ve zaten etkili standart fakoemiilsifikasyon cerrahisi tizerinde simirh ka-
zanglar1 nedeni ile sadece yumusak kataraktlar ve multifokal lens implantasyonlar: i¢in uygun bir
cerrahi olup su anda yaygin kullanimda degildir.

Anahtar Kelimeler: Kataraktin ¢ikartilmasi; kornea 6demi; kapsiil yirtilmasi

ABSTRACT Femtosecond laser (FSL) cataract surgery is in its infancy but is rapidly gaining popu-
larity due to the improved consistency and predictability for corneal incisions and anterior capsu-
lorhexis. Femtosecond lasers have ultra short laser pulses. Because of these short pulses the pulse
energy is decreased and there is a reduction in the amount of thermal and mechanical damage to the
surrounding tissues. Once designed to replace microkeratome in laser in-situ keratomileusis (LASIK),
the FSL is being used and seems to be going to be used in many new areas. It enables subsequently
less phacoemulsification energy and time to be employed, which has gains in terms of reduced
corneal oedema. In addition, the FSL allows better circularity of the anterior capsulotomy, capsule
overlap, intraocular lens (IOL) placement and centration of the IOL. These advantages have resulted
in improved visual and refractive outcomes in the short term. Because the laser is absorbed, low
water content of the lens, is less in advanced cataract and effect is reduced, and the water content is
very low at white mature cataract, lens fragmentation can not be effective. In such cases, the FSL is
limited to the anterior capsulotomy and corneal incisions at cataract surgery. FSL, additional costs
and is already only one suitable for soft cataract surgery and multifocal lens implantation due to limi-
ted gains over the standard effective phacoemulsification is not in widespread use at the moment.

Keywords: Cataract extraction; corneal edema; capsulorhexis

ftalmolojide cesitli lazerlerin (light amplification by stimulated
emission of radiation) kullanimi 50 y1li agkin siiredir hep 6n planda
olmusgtur.!?
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Femtosaniye lazerin (FSL), lazer 1g1n1in1 birkag
mikrometre ¢apinda odaklayan ve atim enerjisi 1
Wi ge¢meyen ultra kisa atimlar1 mevcuttur. Bu
ultra kisa atimlar sayesinde kullanilan lazer enerjisi
azalirken, ¢evre dokularda olusan termal ve meka-
nik hasar minimum diizeye inmis olur. ilk énceleri
lazer in-situ keratomileusis (LASIK)’te mikrokera-
tomun yerini almasi i¢in sunulan bu teknoloji, gii-
niimiizde bir¢ok farkli kullanim alanlari1 bulmus ve
bulmaya devam etmektedir. Bu alanlar LASIK cer-
rahisinde flep olusturulmasi, miyopik diizeltme i¢in
korneadan lentikiil hazirlanmasi, kornea halkalar
i¢in yatak hazirlanmasi, astigmatik keratotomi, la-
meller keratoplasti, presbiyopi tedavisi katarakt cer-
rahisinde bircok agama olarak sayilabilir.?

1k insan, FSL destekli katarakt cerrahisi, Bu-
dapeste Semmelweis Universitesinde Nagy tara-
findan, 2008 yilinda Alcon LenSx ile Macaristan’da
gerceklestirilmigtir.*

I FSL DESTEKLI KATARAKT CERRAHISININ
ENDIKASYONLARI

® On kapsiilotomi olusturulmast,
B Lens parcalanmas: ve yumusatilmast,

= Tek ve ¢ok planda kornea insizyonu olustu-
rulmasi,

= Astigmatizma kontrolii i¢in arkuat korneal
insizyon olusturulmasa.

On kapsiilotominin ¢ap1 LenSx sistemi ile 4,5-
6 mm arasinda degisebilmektedir. Lens parcalan-
masinda hibrid patern kullanilabilmektedir. Bu 3,0
mm’lik santral lensin sivilagtirilmas: ve periferik
lensin 4 ila 8 parcaya kesimini (kek veya pizza de-
seni) icermektedir. Bu yontem kalan perifer lense
erisim saglayan merkezi lensin alinmasina olanak
saglamaktadir. Bu nedenle kullanilan ultrasonik fa-
koemiilsifikasyon enerjisi ve zamanini azaltarak,
olusacak kornea ve kistoid makula 6demini (KMO)
azaltip; daha iyi postoperatif gérme keskinligi sag-
lamaktadir.>¢ Caligmalarda grade 4 niikleer kata-
rakt1 olanlarda FSL ile tedavi sinirli bulunmustur.”
[leri “brunescent” kataraktlarda lensin su igerigi az
oldugu i¢in lazer daha az emilir ve etkisi azalir,
beyaz matiir kataraktlarda ise su icerigi ¢cok diisiik
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olup, etkili lens parcalanmasi yapilamaz. Ancak
uygulanan lazer, ¢ok yumusak kataraktlar diginda
lensi sadece ¢izmektedir. B6lme ve parsiyel par-
calara ayirmasi miimkiin olmamaktadir. Bu gibi
durumlarda, FSL’nin katarakt cerrahisinde kulla-

nimi 6n kapsiilotomi ve korneal insizyon ile sinir-
lidur.

I FSL DESTEKLI KATARAKT CERRAHISININ
KONTRENDIKASYONLARI

® Korneal skarlar,

B Sert ve matiir katarakt,

= Kiigiik, iyi dilate olmayan pupil (r6latif kont-
rendikasyon),

® fleri glokomu olan hastalar (basingh fiksas-
yon nedeni ile).

6 mm’den kiiciik pupil (FSL) destekli katarakt
cerrahisi i¢in rolatif kontrendikasyon olup, 6n kap-
stilotomi 5 mm pupilden yapilabilir, ancak bu yiik-
sek iris hasar1 riski tagir. Bu vakalarda iris kancalar1
ve malyugin halkas: kullanilabilir.® Bu vakalarda
kornea insizyonlar: yapilabilir.

) FSL DESTEKLI KATARAKT CERRAHISINDE
ISLEM SIRASI

Sirasiyla 3 adim icerir: 1) On kapsiilotomi olustu-
rulmasi, 2) Lens yumusatilmas: ve parcalanmasi,
3) Korneal insizyonlarin yapilmasi. On kapsiilo-
tomi lens parcalanmasindan 6nce yapilir, ¢linkii
lens parcalanmasi sirasinda olusan gaz kabarciklar:
on kapsiilii kaldirabilir. Korneal insizyonlar en son
olarak ve iceriden disariya dogru yapilir.

| FSL DESTEKLI KATARAKT CERRAHISINDE
ISLEM SIRASINA GORE KLINIK SONUGLAR

ON KAPSULOTOMI

Nagy ve ark., 5 mm kapsiiloreksis yapmay1 hedef-
ledikleri caligmada, manuel olarak 5,88+0,73 mm,
FSL kullanarak ise 5,02+0,04 mm kapsiiloreksis
yapmay1 saglayabilmislerdir. FSL kullanarak yapa-
lan kapstiloreksislerde hedeften +0,25 mm sapma
tiim gozlerde %100 saglanabilmisken, bu manuel
teknikte sadece %10 oraninda bagarilabilmistir.*
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Dogru kapsiiloreksis bityiikliigii istedigimiz po-
stoperatif refraksiyonu elde etmede O6nemlidir.
Amaglanandan daha biiyiik reksis arka kapsiil kesa-
feti riskini artirabilir ya da goz ici lens (GIL)'in én
veya arkaya kaymasina neden olabilmektedir. Opti-
Medica FSL ile yapilan bir ¢aligmada, yirtilmaya
kars1 kapsiil giictine bakildig1 zaman, FSL tekniginde
manuel olusturulan reksise gore iki ii¢ kat daha fazla
kuvvet gerekli oldugu gérilmistiir.’ Etkili lens po-
zisyonu (ELP), 6zellikle multifokal GILler icin ¢ok
onemli olup, bu grupta reksisin biiytikligi ve ko-

numu 6zellikle 6nem arz etmektedir.'®!!

Mihalltz ve ark., FSL ile uygulanan kapstiloto-
mili gozleri manuel yontemle karsilastirdiginda, in-
ternal aberasyonlarin lazer grubunda daha az
oldugunu ve optik kalite agisindan daha avantajh
oldugunu gostermiglerdir.'

Dick ve Schultz, lazer sistemi kullanarak
yaptiklar: ¢alismada, son ELP’nin lazer sistemi ile
hemen elde edilebildigini ve daha 6n goriilebilir
refraktif sonuclara ulagildigini gostermislerdir.'®
Packer ve ark. tarafindan yapilan yeni bir ¢alis-
mada ise 5,25 mm ¢apa sahip olan ve lensin optik
ekseni ile klinik uyumlu kapsiilotominin ELP tu-
tarliligini optimize ettigi bildirilmistir. Aksine
manuel kapsiiloreksis ¢aligmalar: ameliyat sonras:
ELP’de kapsiiloreksis boyutu ve santralizasyonu-
nun bir etkisinin olmadigini gostermistir. Bura-
daki olas1 nedenler Packer ve ark. tarafindan
tartigtlmagtir.™

Ayrica, FSL'de 6n kapsiilotomi CCC seklinde
olmayup, lazer enerjisinin verilis sekli nedeni ile tir-
tikl1 olmaktadir. Bazen 6n kapsiil tam olarak agila-
mamakta ve kistotom ile girilerek 6n kapsiiloto-
minin tamamlanmasi gerekmektedir. Tirtikli kap-
stilotomi nedeni ile radiyal yirtik riski artmaktadur.

ON KAPSULOTOMi BUTUNLUGU VE
GIL SANTRALIZASYONU

Yapilan iki ¢alismada arastirmacilar, FSL ile yapilan
6n kapstilotominin seklinin daha diizgiin oldugunu
ve daha iyi GIL santralizasyonu sagladigini ve daha
iyi kapsiil lens ortiismesi oldugunu bulmuslardir.
Ayrica, vertikal ve horizontal GIL desantralizasyo-
nunu da manuel kapsiiloreksiste FSL’ye gore ista-
tistiksel olarak ytiksek bulmusglardir.™
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Bagka bir karsilagtirmali 6n kapsiilotomi ¢alig-
masinda ise Alcon LenSx FSL kullanilarak yapilan
54 gbz anterior kapsiilotomi ve standart manuel
teknik ile yapilan 57 goz anterior kapsiilotomi kar-
silagtirlmigtir. FSL grubunda 6n kapsiil daireselligi
istatistiksel agidan anlamli olarak daha iyi bulu-
nurken (p=0,032); manuel yapilan reksiste yetersiz
kapsiil lens ortiismesi anlaml olarak yiiksek bu-
lunmustur (%11’e kars1 %28, p=0,033).1¢

Ancak bazi durumlarda FSL ile yapilan kapsii-
loreksis tam agilamamakta, manuel olarak tamam-
lanmas1 gerekmektedir.

I LENS PARCALANMASI VE
FAKOEMULSIFIKASYON ENERJISI

FSL ile cesitli lens parcalanma gekilleri sunulmus-
tur. “Lens Opacities Classification System (LOCS)”e
gore grade 2’den daha yumusak katarakti olanlarda
lensin santral 5 mm’lik bolgesinde sivilagtirma tipik
olarak kullanilir ve bunun i¢in lenste FSL ile kon-
santrik halkalar (silindirik model) olusturulur. Bu
senaryo daha ¢ok refraktif lens degisimi yapilan
geng hastalarda kullanilir. LOCS’ye gore grade
2’den sert katarakti olanlarda ise lens par¢alanmasi
uygundur. Bu bir ¢apraz desen (lens i¢inde 2 dik
kesi) olabilir ya da artan kesi sayist ile yapilabilir.
LenSx’te 6-8 kesim saglayan kek ya da pizza modeli
parcalama sistemi bulunur.

LenSx’te ayrica hibrid patern denilen santral 3
mm ¢aph sivilagtirma ile periferik lens parcalama
sistemi kullanilabilmektedir. Bu yontem ile cerrah
bu sekilde yontemin giivenligini artirarak daha az
fako enerjisi ve zamani saglar. Sivilagma ve parca-
lanma tekniginde lens yiizeyinin arka konkav sekli
nedeni ile, parcalanma capi kapsiiloreksis ¢apinin
1 mm’den daha biiyiik olmamalidir, ¢iinkii uzun
parcalanma hatlari arka kapsiil travma riskini arti-
rir. Takdcs ve ark. tarafindan yapilan bir ¢caligmada,
FSL destekli cerrahi grupta ortalama fako enerjisi
%12,7 (8,3 ) iken; FSL destekli olmayan grupta
%?20,4 (+ 12,6) olup, aradaki fark istatistiksel olarak
anlaml bulunmustur (p<0,05). Ameliyat sonrasi
kornea endotel hiicre sayimi1 FSL destekli olmayan
grupta biraz daha diisitk olmakla birlikte fark ista-
tistiksel olarak anlamli degildir."”
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Nagy ve ark., FSL uygulandiginda fakoemiil-
sifikasyon giiciintin %43 daha az kullanildigini ve
fakoemdiilsifikasyon siiresinin de %51 oraninda
azaldigini gostermiglerdir.*

Ancak bazi durumlarda uygulanan lazer, ¢ok
yumusak kataraktlar disinda lensi sadece gizmek-
tedir. Bolme ve parsiyel parcalara ayirmasi miim-
kiin olmamaktadir.

I KORNEAL VE LIMBAL INSIZYONLAR

Bir bigak yardimiyla manuel olarak olusturulan kor-
neal insizyonlarin tiinel yapisi ve uzunlugu nedeni
ile genellikle ameliyat sonunda stromal hidrasyon
ile kapatilmalar1 gerekmektedir. Diisitk goz i¢i ba-
sinc1 (GIB)'nda, manuel yara yeri unstabil hale gelip,
konjonktivadan bakteriyel girise izin vererek en-
doftalmi geligimine yol agabilmektedir.'® Olusturu-
lan kornea yaralari, ameliyat sonrasi enfeksiyon
kontroliinde ve cerrahiye bagl astigmatizma azaltil-
masinda biiyiik 6nem tagimaktadir.”” Bu nedenle,
FSL ile olusturulan kesilerde daha fazla hedeflenen
tutarlilik ile ameliyat sonunda stromal hidrasyona
gerek kalmadan yara yeri kapatilabilmektedir.**
Yara 6zellikleri 6zellikle torik ve multifokal GIL'ler
i¢in 6nemlidir.?”? LenSx ve Catalys OptiMedica FSL
ile korneal veya limbal gevsetici kesi yapilan hasta-
larda korneal astigmatizmada biiyiik miktarlarda ba-
sarili diizeltme saglanmistir.”? Kesinin uzunlugu,
genisligi, derinligi, sekli ve konumu gériinti kila-
vuzlugunda kontrollii bir sekilde yapilabilir. Prose-
diir bilgisayar kontrollii, hassas ve 6ngoriilebilirdir.

Ancak korneal insizyonlar, diisitk doz lazer
enerjisi verildiginde korneay: sadece ¢izmektedir.
Bu hastalarda tekrar bir MVR bigak ile girilerek
kesi tamamlanmalidir. Yiiksek doz enerji ise tam
kat side-port insizyona neden olabilmektedir.

I REFRAKTIF SONUCLAR

Yapilan bir caligmada, LenSx FSL destekli katarakt
cerrahisi ile standart manuel fakoemiilsifikasyon
cerrahisi aberasyon ve gérme kalitesi agisindan kar-
silastirldiginda, aberasyonlarin FSL destekli cerra-
hide daha az oldugu bulunmustur.”® Postoperatif
uzak gorme keskinligi ve refraksiyon acisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken,
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koma aberasyonu ve vertikal GIL kaymasi, FSL des-
tekli cerrahi grupta anlaml olarak diisitkk bulun-
mugtur (p<0,05).” Literatiirde yer alan refraksiyon
acisindan FSL ve standart katarakt cerrahisi ara-
sinda fark olmadigini bildiren diger caligmalar
mevcuttur.6?® Szigeti ve ark., FSL ile olusturulan
on kapsiiloreksislerde 6 mm ile 5,5 mm’yi karsilas-
tirdiklarinda, GIL tilt ve desantralizasyonunu 5,5
mm reksiste daha diisitk bulmusglardir.?”

I KORNEA ENDOTELI UZERINE ETKi

Standart katarakt ameliyat: sonras1 %8,5 endotel
kayb1 oldugu tahmin edilmektedir.”® Abell ve
ark.nin yaptig1 bir ¢alismada, Catalys OptiMedica
FSL ve standart katarakt cerrahisi karsilagtirilmis
ve postoperatif tictincii hafta endotel hiicre kaybi
acisindan iki teknik arasinda bir fark bulunama-
mustir.3® Abell, 405 goziin 118’ine lazer ile kornea
kesisi yaparken, 287 goze manuel kornea kesisi
uygulamistir. Endotel hiicre kaybi, manuel ola-
rak kornea kesisi yapilan gozlerde anlamli olarak
daha az olmusgtur.?! Takécs ve ark., LenSx FSL ve
standart katarakt cerrahisi sonrasi kornea kalin-
l1g1, kornea hacim stres indeksi ve endotel yo-
gunlugunu karsilagtirmislardir. Kornea kalinlig
agisindan manuel gruba gore LenSx ile yapilan
cerrahide postoperatif donemde anlamli derecede
daha iyi sonuglar bildirilmistir; ancak iki teknik
arasindaki kornea kalinlik fark: bir hafta-bir ay
arasinda ortadan kaybolmustur. Bu konuda ileri
stirtilen agiklamalar FSL teknigindeki azalmis fa-
koemiilsifikasyon zamanu ile ilgilidir."”

I MAKULA UZERINE ETKi

Standart katarakt cerrahisi ile LenSx FSL cerrahisi
arasinda makula kalinhigindaki degisiklikleri kargi-
lagtiran bir ¢alismada, ameliyat sonras: birinci hafta
FSL grubunda makula kalinliginda ¢ok az FSL le-
hine fark bulunmus, ancak birinci ayda bu fark
kaybolmustur.®> Ayrica Nagy ve ark., FSL yardimli
fakoemdiilsifikasyon (calisma grubu) ve konvansi-
yonel fakoemdilsifikasyon (kontrol grubu) cerrahi-
sinden sonra optik koherens tomografi (OKT) ile
makula retina katmanlarindaki kalinlik degisiklik-
lerini karsilagtirmiglardir. Katarakt ameliyat: son-
ras1, makuler 6dem esas olarak, her iki grupta da,
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dis niikleer katmanda tespit edilmis ama FSL ile
onemli 6l¢iide daha az bulunmustur.3® Ancak, Con-
rad-Hengerer ve ark.nin yaptig1 102 hastanin kar-
silastirildig1 randomize kontrollii caligmada, FSL
katarakt cerrahisi ve standart fakoemiilsifikasyon
arasinda makula 6demi agisindan anlamli fark bu-
lunamamistir.®* Bundan bagka, Levitz ve ark.nin
yaptig1 yeni ¢alismada da iki grup arasinda makula
6demi agisindan herhangi bir farklilik bulunama-
mugtir.

I KOMPLIKASYONLAR

En sik kargilagilan sorunlar sunlardir:

PUPILLER KONSTRUKSIYON

Pupil ¢apu iris yaralanmasini 6nlemek i¢in en az 6
mm olmalidir. FSL'den gelen sok dalgalar irise
yakin olursa istenmeyen miyozise neden olabilir.
Kiiciik pupili olan hastalarda ameliyat 6ncesi ek di-
latasyon damlas1 ve nonsteroid antiinflamatuar
ilaglar kullanilmalidir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlu-
gunda pupiller konstritksiyon meydana gelmekte
olup, ameliyat: daha komplike héle getirmektedir.
Bu durumda adrenalin ile pupilla dilatasyonu yap-
mak gerekmektedir.

KAPSULER BLOK SENDROMU

Roberts ve ark., ilk olarak LenSx ile ortaya ¢ikan
kapstiler blok sendromunu rapor ettiler.* Kapsiiler
blok sendromu hidrodiseksiyon sirasinda ortaya ¢1-
kabilmekte, ¢linkii yiiksek hizla siv1 girisi lensten
kagan gaz kabarcigini engellemekte, boylelikle arka
kapsiil riiptiirii ve drop riski artmaktadir. Nagy ve
ark., bu muhtemel komplikasyon riskini azaltmak
i¢in “rock and roll” teknigini tanimlamiglardir.*” Bu
teknik gaz kabarciklarini serbest birakmak i¢in hid-
rodiseksiyon sivisinin yavag verilmesini ve ¢ekirde-
gin dikkatli boliinmesini icermektedir. Rock, lense
hafifce asagiya dogru uygulanan giicti, Roll ise len-
sin yumusakca hareketlendirilmesini ifade etmek-
tedir. FSL esnasinda hava kabarciklar arka kapsiil
6niinde, yani lens korteksi ile arka kapsiil arasinda
olusmaktadir. Hidrodiseksiyondan 6nce niikleusu
hafifce yatirarak bu kabarciklarin 6n kamaraya gel-
mesi saglanmalidir. Aksi takdirde hidrodiseksiyon
esnasinda niikleus drop olma ihtimali artmaktadir.
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YANLIS KORNEA KESILERI

Ameliyat 6ncesinde; yanlis korneal kesi yerlestir-
meyi onlemek icin cerrahlar hastaya uygun pozis-
yonu vermelidir. Ciinkii yanlis yerlesmis kesiler
korneal astigmatizmaya neden olabilir. Dahas1 kay-
mis kesiler asimetrik veya eksik kapstilotomi olus-

turma ve lens pargalanmasina yol agabilir.?”

Korneal insizyonlar disitk doz lazer enerjisi
verildiginde korneyi sadece ¢izmektedir. Bu hasta-
larda, tekrar bir MVR bigak ile girilerek kesi ta-
mamlanmalidir. Yiiksek doz enerji tam kat
side-port insizyona neden olmakta, ancak korneada
balik-agz1 seklinde korneal kesiler nedeni ile ope-
rasyon sonunda stromal hidrasyon yapildig: halde
sizintilara neden olabilmektedir.

I DIGER KOMPLIKASYONLAR

On kapsiil yirtig1 (Catalyst ile), korneal perforas-
yon (Catalyst ile) ve GIB biiyiik artiglar (Victus ile)
sayilabilir.3#% Abell ve ark.nin yaptig1 4.080 gozii
iceren biiylik bir ¢caligmada; Catalyst Lazer Sistemi
ile cerrahi olan 1.852 gézden 21’inde tamamlan-
mamis kapsiilotomi saptandi. Arka kapsiil yirtig1
FSL ile cerrahi olan 8 gozde gelisirken, FSL olma-
yan 4 gdzde meydana geldi (Istatistiksel olarak an-
lamli degildi). Korneal haze FSL olmayan cerrahide
1 gozde gortliirken, FSL grubunda 12 gozde mey-
dana geldi (p=0,0009) Unstabil pupil FSL cerra-
hinde 30 gbzde goriiliirken, normal cerrahide 14
gozde gorilmiistiir (p=0,003).%

Ayrica FSL'de 6n kapsiilotomi CCC seklinde
olmayup, lazer enerjisinin verilis sekli nedeni ile tir-
tikli olmaktadir. Bazen 6n kapstil tam olarak agila-
mamakta ve kistotom ile girilerek on kapsiiloto-
minin tamamlanmasi gerekmektedir. Tirtikl1 kap-
stilotomi nedeni ile radiyal yirtik riski artmakta ve
cerrahin miimkiin oldugunca az manipiilasyon
yapmasi gerekmektedir.

I OZEL ENDIKASYONLAR

FSL katarakt ameliyat, travmatik kataraktta, fako-
morfik glokom, penetran keratoplasti, keratokonus,
nanoftalmik goz, Marfan sendromu ve katarakt bir-
likteliginde ve pediatrik katarakt ameliyatlarinda

8,41-45

basariyla uygulanabilir.
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FSL ¢ ana alanda kullanilmaktadir; kornea kesi-
leri, 6n kapsiilotomi ve lensin pargalanmasi. Gelig-
mis hassasiyet ve dogrulugunun yam sira,
fakoemiilsifikasyon i¢in gerekli enerji ve siireyi
onemli Ol¢iide azaltmaktadir. Fakat FSL, ek mas-
raflar1 ve zaten etkili standart fakoemiilsifikasyon
cerrahisi tizerinde sinirh kazanclari nedeni ile yu-
mugak kataraktlar ve multifokal lens implantas-
yonlari i¢in uygun bir cerrahi olmasinin yani sira
orta sertlikte ve daha sert kataraktlarda uygun bir

cerrahi gibi gériinmemekte olup su an yaygin kul-

lanimda degildir.

Cikar Catigmasi

Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atismasi veya finansal destek bil-
dirmemigtir.
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