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Mikroinsizyonel Fakoemulsifikasyon ve Kapsül Içi 
Yerleştirilen ThinOptX® Göz İçi Lensleri ile Uzun 
Dönem Sonuçlarımız 
Dinçer DİNÇ (1), Tülay ALPAR AKÇETİN (2), Ahmet EKİZOGLU (1), Kadir EL TUTAR (3) 

ÖZET 
Amaç: Korneal mikroinsizyonla bırlikte, UltraChoice 1.0 ThinOptX göz içi 
lensi (GİL) implantının vizüel ve refraktif sonuçlanm. güvenilirliğini, etkin­
liğini ve arka kapsül opasifikasyonu (AKO) gelişimi ınsidansını değerlendir­
mek. 

Gereç ve Yöntem: S.B İstanbul Eğıtim ve Araştırma Hastanesi Göz Hasta­
lıklan Kliniğinde Ağustos 2007 ile Aralık 2008 tarihlerı arasındJı, grade 234 
niikleokortikal katarakl harıci, herhangi bir sistemık veya aküler patolopsi 
olmayan,15'i erkek 10'u kadın, 25 hastanın 30 gözüne aynı cerrah tarafın­
dan (TA) mikroinsizyonel katarakl cerrahisi uygulanıp, ThinOptX GİL inıp­
lante edildi. Hastaların refraktifdurumu, en iyı düzeltilmiş görme keskinlik­
leri (EDGK). cerrahi indıiklenmiş astigmatiznıa (CİA) gelişınıı, keratonıetrik 
değerleri, göz içi basıncı ölçümleri, göz dıbı muayeneleri preoperatif olarak 
ve postoperalif 1. gün,1.hafta,1.ay, 6.ay ve 15. ayda kaydedildi. 

Bulgular: Ortalama takip suresi 15 +1 0.8 aydı (14-16 ay arası). Son orta­
lama EDGK 20125 idi. Ortalama CİA 12. ay kontrolünde 0.05 olarak değer­
lendirildi. Postoperalif dönemde anlamlı göz içı basmcı değişıklığı saptan­
madı. Hiçbir intra veya postoperalif konıplikasyon meydana gelmedi. Arka 
kapsül kesafeti 1. ayda% 25.24, 9. ayda% 59.53 hastada gorüldii. Ön kap­
sül kesafeti 1. ayda% 2.94, 9. ayda% 14.86 hastada görüldü. Işık çevresi 
renkli halolar hissi hastalarm % 60.46'smda son kontrollerde gorüldü. 

Sonuç: Bu çalışnıanıızla, ThinOptX GİL'lerının 1.70nım'lik insızyondan gü­
venle yerle ştirilebı/eceği ve keratometrik astigmatizmada önemli bir değişik­
liğe sebep olmayacağı sonucuna vardık. Halbuki bu GİL ile yüksek AKO ge­
lışinıi oranı, kapsüler kontraksıyona karşı a;almış direnç ve vizüel perfor­
mansta azalma saptandı. Ayrıca anlamlı derecede ışık etrafında ha/o gelişi­
mi nıevcuttu. Çalışmamızın nihayetinde ThinOptX GİL'lerinin kullanımının 
uygun olmadığı kanaatine varılmıştır. 
A1Ulhtar Kelime/er: Mikroinsizyonel Fako, ThınOptX, Katarakt cerrahisi 

GİRİŞ 

Ultra küçük komeal insizyonla göz içi katlanabilir lens implantas­

yonu anterior segment cerrahisinin yeni yaklaşırnlarından birisidir. 

Daha küçük kesili komeal insizyon ile ön kamara stabilitesi artmak­

ta, cerrahiye bağlı astigmatizma azalmakta, yara yeri iyileşme zama­

nı azalmakta böylece yara yerine bağlı komplikasyonlar (endoftalmi, 

(I) SB İstanbul Eğilim ve araştırmo Hastanesi Göz K/im ğı ASIStan Doktor, (2) Uzman 

Doktor, ( 3) Doçent Doktor 
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SUMMARY 
Our Long Term Results With Microincision Bimanual 
Phacoemulsifıcation and ThinOptr lntraocular Lens lmplantation. 

Purpose: Corneal nıicroincısion. evaluation of results, dependability. activa­
tion and posterior capsule opacification mc idence of ultrachoıce ThmOptX 
intraocular lens. 

Materials and Methods: In department of ophthalmo/ogy in M inistry of He­
alth İstanbul Educari on and Researc·h Hospital, thırty eye s of twentyfive pa­
tients that ten of the nı were women. fifteen of them were men were applied 
micromcısıon cataract surgery and ThinOptX ıntraocular lens was implan­
ted. The patients haven't got any systematic or ocular pathology and they we­
re except grade s nuc/eocortıca/ cataract. Retroactive states of patıents, the 
best provided vısua/ acuıty, development of surgeal induced astigmatısm, ke­
ratometnc values, measurenıents of intraocular pressure, fundus examinatı­
on were saved on preoperatively and pastop fellowup perıod (postop in 1. 
day, in 1 week, in 1. month, ın6. month, in 12. month, m15 nıonth). 

Results: The meanfollow up was 15 + 0.8 nıonths (BeMeen 14-18 nıonths). 
The last average best corrected visual acuıty was 20125. Average surgeal ın­
duced astignıatisnı was 0.05 in postoperative 12. nıonth In postoperatiı•e pe­
rıod important change was not determinedfor ıntraocular pressure. Any in­
ıra or postoperative conıplication was not occured. Posterior capsule opacı­
ficatıon was 25.24% ınfirst month, 59.53% ın mneth month. Anterior cap­
sule opacification was 2 94% infirst month,% 14.86 in nineth month were 
see n. Co/orfull haloes were see n 60.46 % of the patıents at the /ast controls. 

Conclusions: In our experiment, we determıned that ThinOptX intraocular 
/ense s can be inserted cmifidencely and there are no meaningful changes at 
keratometric astigmatisnı. Whereas we determined a decreasıng resistance 
agamst capsuler comractıon and high rate of posterior capsule opacificati­
on improvement. In addition we think that using ThinOptX intraoculer /en­
ses for cataract surgel}' ıs not suitab/e. 
Key Words: Mıcroincision bimanual phacoemulsification, ThınOptX /OL. 

vs.) azalmakta ve hızlı bir görsel iyileşme sağlanmaktadır (1,2). 

Fakoemülsifıkasyon ve saydam (clear) komeal insizyonla kapsül i­

çi katlanabilir göz içi lensi yerleştirilmesi tercih edilen cerrahi meto­

dudur (3). 

Günümüzde çeşitli özelliklere sahip farklı şekillerde ve materyal­

lerde göz içi katlanabilir lensler bulunmaktadır. Esnek ve katlanbilir 

düz haptİk dizaynına sahip yuvarlanabilir hidrofilik göz içi lensi olan 

ThinOptX Ultrachoice 1.0® (ThinOptX Ine.) 2 mm den daha küçük 

komeal kesiden kılıfsız (sleevesiz) ultrason ucu ile yapılan operas-
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yonla kapsül içine implantasyona olanak sağlamaktadır. Bu çalışma­

nın amacı, ThinOptX® göz içi lenslerinin implantasyon sonrasında 

vizüel ve refraktif sonuçlarını, kontrası duyarlılığındaki değişimleri­

ni, arka kapsül opasifikasyonu insidanslarını karşılaştırmak ve değer­

lendirmektir. 

KATARAKT CERRAHiSi 

Konvansiyonel Fako 3mm' lik bir kesiden ön karnaraya girilerek 

ultrasonik enerji ile lens nükleusunun parçalanması ve bütün lens 

materyalinin otomatik irigasyon aspirasyon sistemi ile göz dışına çı­

kartılmasıdır (4). 

Bu çalışmada mikro kesili fako cerrahisi (MKFC) metodu kullanıl­

mıştır. Mikro kesili fako cerrahisinin (MKFC) üstünlüğü, çok küçük 

lens implantlarının girişine izin verecek bir ultra küçük kesiden 

(ı,2l.5 mm) operasyona imkan tanımasıdır. Ayrıca bu yöntem saye­

sinde komeada çok daha küçük kesiler oluşturulmakla ve bu da kü­

çük kesinin sağladığı avantajları beraberinde getirmektedir (5). Dü­

şük endoftalmi riski, azalmış cerrahiye bağlı astigmatizma, azalmış 

inflamasyon mikro kesinin beklenen avantajlarıdır (6). Ana hedef in­

sizyonla indüklenen astigmatizmanın azaltılmasıdır (6). Ayrıca ope­

rasyon sırasında daha stabil bir ön kanıara sağlanmakla, daha efektif 

hidrodiseksiyon yapılabilınekte ve kapsüloreksis daha güvenli olabil­

mektedir (6). 

CERRAHiTEKNİK 

Mikro kesili fako cerrahisi yönteminde fako probunun ucu klinik 

olarak ısı oluşturmayan bir teknolojiye sahiptir. Bu düşük enerjili ye­

ni yöntem sayesinde, fako probunun ucunu soğutrnaya gerek kalma­

dığından, kılıfa (sleeve) ihtiyaç duyulınamaktadır. Bu özelliği dolayı­

sıyla bazı cerahlar tarafından soğuk veya soğutulınuş Fako olarakta 

adlandırılınaktadır (7). Tüm bu kullanılan teknolojilerdeki amaç bi­
manuel, kılıf (irigasyon sleve) kullanmaksızın fako yapmaktrr. Kılıf 
kullanılmadığında, doğal olarak kesi yeri küçülınekte ve daha küçük 

kesiden fako yapmaya imkan sağlanmaktadır. Kılıf ile sağlanan in­

füzyon, bu cerrahi yöntemde irigasyonlu çopır ile sağlanmaktadır ve 

böylece korneal kesi küçülmektedir. 

Çalışmamızda Kullanılan Lensin Özellikleri 

ThinOptX® hidrofilik akrilik yapıda bir arka kanıara lensidir. Çok 

ince yapısı sayesinde küçük kesilerden, özel bir enjektör sistemi ile, 
göz içine implante edilebilmektedir. Optiği 350 )lffi, haptiği 50 pm 

kalınlıktadır. Bu ince yapısı sayesinde lens gücüne göre santral kalın­

lığı yaklaşık ı .0- ı .2 mm olan, diğer göz içi lenslerinden farklıdır 

(8,9). Haptiklerdeki damla işaretinin sivri kısmı saat yönünü göstere­
cek şekilde irnplante edilir. 
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ThinOptX® lensinin arka yüzü diğer lenslerin üretiminde de kulla­

nılan bir yöntemle torna ile kesilerek oluşturulmuştur. Ön yüzü ise 50 

mikronluk sıralı basamaklar şeklinde içe doğru inceltilerek şekillendi­

rilmiştir. Bu dizayn lensin ince kalmasını sağlamaktadır (Şekil ı). 

Şekil ı: ThinOptX Ultrachoice 1.0 göz içi lensinin genel yapısı. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

S.B İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi Göz Hastalıkları Kli­

niğinde grade nükleokortikal katarak! harici, herhangi bir sistemik 

veya oküler patolojisi olmayan, ı5'i erkek ıO'u kadın, 25 hastanın 30 

gözüne aynı cerrah tarafından (TA) mikroinsizyonel katarak! cerrahi­

si uygulanıp, ThinOptX GİL irnplante edildi. 

Operasyon öncesi muayenede, snellen eşeline göre düzeltilmemiş 

ve en iyi düzeltilmiş görme keskinliği, biomikroskobik inceleme, 

Goldmann Aplanasyon Tonometresi ile her iki gözün göz içi basıncı 

(GİB) ölçümü, Potec marka otorefraktometre ile keratometrik ölçüm, 

dilate gözde fundus muayenesi, holladay formülü kullanılarak Sono­

med Ascan ultrason cilıazı ile göz içi lensi gücü hesaplaması yapıldı. 

Postoperalif dönemde hastaların refraktif durumu, en iyi düzeltil­

miş görme keskinlikleri (EDGK), cerrahi indüklenmiş astigmatizma 

(CİA) gelişimi, keratometrik değerleri, göz içi basıncı ölçümleri, göz 

dibi muayeneleri 1. gün, 1. hafta, 1. ay, 6. ay, ı2. ay ve ı5. ayda kay­

dedildi. 
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BULGULAR 

Ortalama takip süresi 15 +/ 0.8 aydı (14-16 ay arası). Son ortalama 

EDGK 20/25 idi. Ortalama CIA 12. ay kontrolünde 0.05 olarak de­

ğerlendirildi. Postoperalif dönemde anlamlı göz içi basıncı değişikli­

ği saptanmadı. Hiçbir intra veya postoperalif koruplikasyon meyda­

na gelmedi. Arka kapsül kesafeti 1. ayda %25.24, 9. ayda %59.53, 
15. ayda %70.23 hastada görüldü. Ön kapsül kesafeti 1. ayda %2.94, 

9. ayda %14.86, 15.ayda %24.49 hastada görüldü. Işık çevresi renk­

li halolar hissi hastalann %60.46'sında son kontrollerde görüldü 

(Tablo 1). 

En iyi düzeltilmiş gönnc kc~kinliği 20/25 

Arka kap~ül kc~afeti gch~ıııı oranı llı70.23 

Ön kapstil kesafeti geli~ıın oranı 

I~ık ı;evrc-;ı rcnklı halolar hissi '.~60.46 

Tablo I: ThinOptX® implantı sonrası son kontrollerde elde edi­
len bulgular. 

TARTIŞMA 

Mikro kesili fako cerrahisi (MKFC), katarakl cerrahisinde en bü­

yük yeniliklerden birisidir. Tüm dünyada bazı önde gelen göz cerrah­

lan bu yöntemi kullandıklarını ve önemli komplikasyonlar gözlemle­

meden başanlı olduklannı bildirmekledirler (10,11). 

Bizim çalışmamıza uygun olarak, Prakaslı ve arkadaşlannın çalış­

masına göre ThinOptX® implantı soması keratometrik astigmatiz­

mada önemli bir değişiklik gözlenmedi fakat arka kapsül opasifıkas­

yonu oranı önemli derecede diğer göz içi lenslere göre yüksekti. An­

lamlı derecede ışık etrafında halo gelişimi mevcuttu (12). Cerrahi 

tekniklerdeki ve GİL tasanmlanndaki gelişmelere rağmen katarakl 

cerrahisinde arka kapsül opasifıkasyonu (AKü) en yaygın kompli­

kasyondur (13). 

Köşeli kenarlı optik tasanrnı ve hidrofobik akrilik materyal AKü 

gelişimini önleyen lens ile ilişkili faktörlerden bazılandır (14,15). 

ThinoptX® tensinin düz ayaklı tasanrnı arka kapsülde katiantı ge­

lişimini önlemektedir. 

Kaya ve arkadaşlarının çalışmasına göre ThinOptX® tensinin düz 

ayak yapısı ve ince materyalinin AKü'yu önleyecek bu temas basın­

cınasahip olmadığı gözlenmektedir (16). Bizim çalışmamızda daA­

KO gelişimi oranı 15. ayda hastaların %24.49'unda görülmüştür. 

Çalışmamızda hastalarda belirgin bir kontrası duyarlılık düşüklüğü 

gözlemledik. Yapılan çalışmalarda görme keskinliği ve kontrası du­

yarlılığında azalmaAKü ile ilişkili tesbit edilmiştir (17,18). 
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Residüel epitel hücrelerindeki proliferasyon, AKü oluşumuna ne­

den olduğu gibi kapsül kontraksiyonuna da neden olmaktadır. Bu ça­

lışmamızda ThinoptX® grubunda 3 vakada kapsüler fimozis gelişti­

ği gözlernlendi. Bu hastaların hiçbirinde göz içi lensi değişimine gi­

dilmedi. YAG lazer ile AKü tedavisi soması düz ayaklı lenslerin vit­

reus içerisine dislokasyonu literatürde yayınlanmıştır (19,20). 

Yaşar ve arkadaşlan yaptıklan çalışmada istatistiksel olarak cerra­

hi ye bağlı astigmatizma açısından her iki gruplada fark olmamasına 

rağmen, ThinOptX® lensinin, materyaline ve şekline bağlı olarak A­

Kü ve kapsüler fimozis gelişimine karşı, AcrySof® tensine göre da­
ha yatkın olduğunu öne sürmektedir (21). 

Bu çalışmamız sonucunda; ThinOptX GİL'lerinin 1.70mrn'lik in­

sizyondan güvenle yerleştirilebileceği ve keratometrik astigmatizma­

da önemli bir değişikliğe sebep olmayacağı sonucuna vardık. Halbu­

ki bu GİL ile yüksek AKü gelişimi oranı, kapsüler kontraksiyona 

karşı azalmış direnç ve vizüel performansta azalma saptandı. Aynca 

anlamlı derecede ışık etrafında halo gelişimi mevcuttu. 

Çalışmamızın nihayetinde ThinOptX GİL'lerinin kullanımının uy­

gun olmadığı kanaatine vanlmıştır. 
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