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1. GIRIS

Katarakt cerrahisinde 1960’11 yillarda Dr.Charles Kelman tarafindan gelistirilen
fakoemiilsifikasyon yontemi, giderek yayginlasarak giintimiizde en sik tercih edilen
cerrahi yontem haline gelmistir (1). Bu ydntem ile kii¢ik kesi ve kapstiloreksis
sonrasinda yliksek frekansl ultrason enerjisi kullamlarak lens niikleusu pargalanip
emiilsifiye  edilmekte ve g6z i¢i lensi (GIL) kapsiil kesesi igine
yerlestirilebilmektedir. ~Katarakt cerrahisindeki biiyik gelismelere karsin
fakoemiilsifikasyon kornea endotel hiicre hasari yoniinden ultrasonla iligkili
potansiyel risklere sahiptir. Giinlimiize degin, fakoemtilsifikasyonun 6n kamara
yerine iris diizlemi ve arka kamarada yapilmaya baglanmasi, kapsiiloreksisin
tanimlanmasi, katlanabilir GIL’in ve viskoelastiklerin kullamimu, fakoemiilsifikasyon
cihaz ve tekniklerindeki ilerlemeler sayesinde basta kornea endoteli olmak {izere g6z

i¢i dokularin cerrahi hasar1 azaltilmistir (2).

Fakoemiilsifikasyon cerrahisi sirasinda endotel kaybindan pek g¢ok faktor
sorumlu tutulmaktadir. Bu faktorlerden biri fakoemiilsifikasyon ucunun titresimi
sirasinda ortaya ¢ikan 1s1 artigidir. Is1 artisi kornea endotel hasarina sebep oldugu
gibi uzun siiren olgularda yara yerinde yamklara da yol agabilmektedir.
Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde irrigasyon sivisiin sogutularak kullanilmasi
fakoemiilsifikasyon sirasinda 6n kamarada sicaklik yilikselmesini dnleyerek kornea

endotel hiicre hasarina karsi koruyucu etki gosterebilir (3).

Bu tez ¢alismas1 fakoemiilsifikasyon cerrahisinin kornea endotelinde sebep
oldugu degisiklerin kullanilan irrigasyon. sivi sicakligi ile iligkisini ve olasi

degisikliklerdeki roliinii aragtirmak amaciyla yapilmistir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Katarakt Cerrahisinin Tarihgesi

Tarihte katarakt tedavisi ile ilgili ilk cerrahi girisim 800°1ii yillarda Hintli bir
doktor tarafindan uygulanmistir. Coktiirme y6ntemi olarak isimlendirilen bu teknikte
lensi gdrme ekseninin digina vitreusa dogru itmek i¢in sivri uglu bir alet
kullanilmigtir. 1754°de J. Daviel limbusun altindan yaptig1 bir kesiyle lens igerigini
bogaltarak ilk ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonunu (EKKE) uygulamigtir.
1866°da A.Von Grafe ilk olarak katarakt: {ist limbal kesiden kapsiilotomi ile
¢ikarmigtir. Ancak erken EKKE tekniklerinde kortikal materyalin yetersiz
temizlenmesine bagli olarak siddetli inflamasyon ve yogun arka kapsiil bulaniklig
gibi komplikasyonlarin goriilmesi ¢ok fazla kabul gérmelerini engellemigtir. 19.
yiizyilin sonlarina kadar katarakt cerrahisinde en tercih edilen y6ntem intrakapsiiler
katarakt ekstraksiyonudur (IKKE). ilk olarak 1753°de uygulanan IKKE yonteminde
zoniillerin kimyasal veya mekanik ayrilmasini takiben lens kapstilii ile beraber biitiin
olarak bir forseps, erisifak veya kriyo ile dondurularak biiyiik bir @ist korneal kesiden
gbziin digina alinmigtir. Bununla birlikte IKKE bityiik kesiye bagli uzun bir iyilesme
dénemi, yiiksek astigmatizma, kalin afak gozliklere ragmen yetersiz goérme
keskinligi, vitreus kaybi, retina dekolmani, kronik kistik makula 6demi gibi bir ¢ok
komplikasyonu da beraberinde getirmistir. Katarakt cerrahisinde iki biiyiik
gelismeden biri 1949 yilinda Dr. Harold Ridley tarafindan ilk GIL’nin arka kamaraya
yerlestirilmesiyle gergeklesmistir. Daha kiiglik kesi ve saglam bir kapsiiliin
faydalarinin anlasilmasi, GIL’lerinin ve cerrahi mikroskoplarin gelisimi ve takiben
irrigasyon-aspirasyon sistemlerindeki ilerlemeler ile 10-11mm’lik kiigiik insizyonlu
EKKE teknigi 1970°li yillarda tekrar glindeme gelmistir (4). Ancak EKKE teknigi
ve katarakt cerrahisinde en biiytik degisiklik 1965°de Dr. Charles Kelman tarafindan
fakoemiilsifikasyonun kesfi ile gerceklesmistir. Dr. C. Kelman o zamanlar dis
hekimlerinin dis plaklarim temizlemede kullandiklari fakoemiilsifikasyonunun lens
niikkleusunuda parcayabilecegini 6ne siirmiistiir. 1967°de eniikleasyon planlanan bir
insan go6ziinde ilk fakoemiilsifikasyon islemi 3 saatte gergeklestirilmistir.

Fakoemiilsifikasyon cihazlarindaki ilerlemeler, yeni cerrahi teknikler, katlanabilir



GiL’leri ve viskoelastik maddelerin gelisimi gibi pek ¢ok yeniligin ardindan
fakoemiilsifikasyon yontemi giiniimiizde katarakt cerrahisinde altin standart haline
gelmigtir (5).

2.2. Fakoemiilsifikasyon

Fakoemiilsifikasyon yontemi lens niikleusunun yilksek frekansli ultrason
enerjisiyle pargalanip emiilsifiye edilmesi ile ¢ikarildig1 6zel bir EKKE seklidir. Bu
yontem EKKE teknigine gore bir ¢ok yonden avantaj saglamaktadir.
Fakoemiilsifikasyonda kiigiik kesi ve kapali sistem ile ¢alisildig: i¢in 6n kamara
kontrolii daha iyidir. Sabit 6n kamara voliimii ile birlikte gz i¢i basmnci da sabit
olarak stirdiiriiliir. Ayrica kiiciik kesi daha az astigmatizma, daha erken gorsel
iyilesme, daha az cerrahi travma, iritasyon ve inflamasyona neden olur. Aymi
zamanda g6z i¢i basmcinmin daha iyi kontrolii sayesinde daha az ekspulsif kanama
riski olup, olustupunda da kontrolii miimkiin olabilmektedir (6). Tim bu
avantajlarina ragmen alete bagimli bir yéntemdir ve kaginilmaz bir 6grenme doénemi

vardir.

2.2.1. Fakoemiilsifikasyon Cihaz1

Fakoemiilsifikasyon cihazi ultrasonik elcek ve ucu, irrigasyon-aspirasyon

elcegi, pompa sistemi ve ayak pedalindan olugsmaktadur.

2.2.1.1. Ultrasonik Elcek (Handpiece) ve Uglar1

Fakoemiilsifikasyon aletinin elcegi  elektrik enerjisini mekanik enerjiye
doniistiiren bir ultrasonik algilayici icerir. Modern fakemiilsifikasyon cihazlarinda
algilayic1 piezoelektik kristaldir. Bu kristal elektrikle uyarildiginda 28000-60000
dongii/sn frekansinda titregir. Elcegin ¢aligma frekansi cihaz tasarimina baglh olarak
degisebilir. Elcek tarafindan olusturulan enerji fiziksel temas yoluyla dogrudan



fakoemiilsifikasyon ucuna iletilir. Fakoemiilsifikasyon ucu dayanikli, inert bir metal
olan titanyumdan yapilmigtir. Titanyum ucun ultrasonik enerji ile titresimi
uzunlamasma  boyunu  degistirerek  ileri-geri  hareketine neden  olur.
Fakoemiilsifikasyon sirasinda ug¢ tarafindan olusturulan akustik dalgalar niikleus
materyalinin molekiiler baglarini zayiflatip kinlmasini saglar. Bu esnada akustik sok
dalgalarinin ileri hareketi ile uzaklasan niikleus pargalari delikli distal ucun ¢ekme
etkisi ile tutularak aspire edilir. Niikleusun kirilmasinda titregim sirasinda titanyum
ucun ¢ekic seklindeki dogrudan mekanik etkisinin de rolii vardir.
Fakoemiilsifikasyon ucunun titresimi sirasinda niikleusu pargalayan diger bir etki
mekanizmasi kavitasyondur. Titanyum ucun hareketi sirasinda sivi ortam iginde
olusan kiiclik gaz kabarciklarinin sikisip patlamas: ile agiga ¢ikan yiiksek sicaklik ve
basing, niikleus materyali igindeki kovalen baglarin yikilmasina yol agar.
Fakoemiilsifikasyon cihazinin giicliniin artmasi frekansim degistirmezken, titanyum
ucun dongii sirasinda katettifi mesafeyi yani darbe uzunlugunu artirir. Frekans
degismeden darbe uzunlugunun artmasi niikleer materyali kirma isleminin etkinligini
arttirir. Fakoemiilsifikasyon cihazlarinda gii¢ siirekli veya kisa-degisken ayarlanabilir
araliklarla (pulse-burst mod) uygulanabilir. Niikleer materyalin emiilsifikasyonu ve
aspirasyonu niikleus ile ucun temasini gerektirir. Akustik ve kavisyon glicliniin
etkinliginde ucun tasarimi Snemli rol oynar. Genel olarak kalin duvarli ve liimen ¢ap1
genis olan uglar daha etkindir. Uglar 0, 15, 30 ve 45 derece olmak iizere degisik agil1
olabilirler. Diisiik agili uglarda okliizyon daha kolayken, a¢1 arttikga kesme
yetenekleri de artar (7,8).

2.2.1.2. irrigasyon - Aspirasyon Elcegi

Ultrasonik elcekten farkli olarak ucu diiz, yuvarlak ve distali deliksizdir. Ug
bolgesinde tek bir aspirasyon deligi ve elcegi ¢evreleyen silikon kap tizerindede iki
adet irrigasyon deligi bulunur. Ug agis1 0 derece veya aspirasyonu kolaylagtirmak

amaciyla 45 veya 90 derece olabilir (8).



2.2.1.3. Pompa Sistemleri

Fakoemiilsifikasyon pompasinin gorevi niikleusu tutmak ve lens kalintilari
emerek ortadan kaldirmaktir. Genel olarak peristaltik, venturi ve diafram olmak
lizere ti¢ farkli tip pompa sistemi vardir. Peristaltik sistemde akim hizi pompanin
donlis hizina bagli olarak artar. Fakoemiilsifikasyon ucu tikandiginda pompa
dénmeye devam eder ve ug ile pompa arasindaki vakum artmaya baslar. Onceden
ayarlanan belli bir vakum seviyesine geldiginde pompa durur ve vakum seviyesi
korundu@u stirece ¢aligmaz. Venturi ve diafram pompalarinda ise 6nceden ayarlanan
seviyede vakum olusturulur. Vakum haznesi ile fakoemiilsifikasyon ucu arasindaki
basing farki akimi olusturur. Ug tikandiginda hortum igindeki basing haznedekine
esit olana kadar sivi gekilmeye devam eder. Bu sistemde akim haznedeki vakum
seviyesiyle orantil1 oldugu i¢in vakum ve akim paremetrelerinin bagimsiz olarak
ayarlanmasi1 miimkiin degildir. Kullanilan pompa sistemi ne olursa olsun tikamklik
sirasinda vakum artis1 ile hortum duvarlan kollabe olur. Bunu Snlemek igin &zel
sistemler gelistirilmigtir. Tikamiklik agildifinda 6n kamara ve hortum arasindaki
basing farkini esitlemek igin sivi hortum icine hiicum eder ve komplikasyonlara
neden olur. Diizenleyici mekanizmalarin olmadig: fakoemiilsifikasyon sistemlerinde
On kamarada olusan basing dalgalanmalar1 nedeniyle kornea endoteli ve kapsiil
hasar riski ytiksektir (7,8).

2.2.2. Cerrahi Teknik
2.2.2.1. Anestezi

Fakoemiilsifikasyon i¢in genel, ndrolept, lokal, topikal veya intrakameral
anestezi kullanilabilir. Genel anestezi ve ndrolept anestezi cocuklar, mental problemi
olan, kontrol edilemeyen Oksiiriik veya bas tremoru olan hastalarda tercih edilir.
Retrobulber ve peribulber enjeksiyonlar yeterli akinezi ve anestezi saglamasina
karsin nadiren de olsa glob perforasyonu, retrobulber kanama, optik sinir
yaralanmasi, kardiak aritmi, konflizyon solunumda durma, pitozis gibi

komplikasyonlara neden olabilir. Giinlimiizde sik olarak uygulanan topikal anestezi



ozellikle saydam kornea kesisi ile fakoemiilsifikasyon uygulanacak hastalarda yeterli
anesteziyi saglayabilmektedir. Topikal anestezi ile lokal enjeksiyonunun pek ¢ok yan
etkisinden sakimilsa da akinezi saglanmadigi icin uygun hasta secimi 6nemlidir.
Topikal anestezi isitme problemi, kooperasyon zayifligi, belirgin bas tremoru,
blefarospazmi ve uzun siireli cerrahi uygulanacak olan hastalarda uygun degildir (4).
Topikal anestezi ile olusan en Onemli problem ameliyat sirasinda agr
hissedilmesidir. Bu nedenle bazi cerrahlar topikal anesteziye yardimci olarak
intrakameral anestezi uygulamaktadir. Hayvan deneylerinde intrakameral anestetik
maddelerin endotel toksisitesi yaptig1 bildirilmesine karsin ¢ogu klinik c¢alismada
insanlarda koruyucu icermeyen intrakameral anestetik maddeler ile endotel
toksisitesi bildirilmemistir. Fakoemiilsifikasyonda topikal anestezi ile lokal anestezi
arasinda endotel kayb: agisindan fark olmadig: bildirilmektedir (9).

2.2.2.2. Kesiler

Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde skleral tiinel ve saydam kornea insizyonu
olmak tizere iki tip kornea kesisi uygulanmaktadir. Giiniimiizde fakoemiilsifikasyon
cerrahisinde en tercih edilen kornea kesisi saydam kornea kesisidir. Saydam kornea
kesisi sonrasi yara dudaklarina dengeli tuz ¢ozeltisi enjekte edilerek stromal

hidrasyon ile kesi yeri kapatilir (7).

2.2.2.3. Viskoelastikler

Viskoelastikler katarakt cerrahisi sirasinda 6n kamaray:r doldurarak voliim
olustururlar, cerrahi manuplasyonlar1 kolaylastirirlar ve dokular1 korurlar. Arshinoff
ve arkadaglan viskosite, molekiiler agirlik ve Ortiiciiliiklerine gore iki farkl tip
viskoelastik madde tanmimlamiglardir (10). Yiiksek molekiil agirlikli, viskositesi
yiiksek olan ancak diistik ortiictiltige sahip koheziv Viskoelastﬂder, katarakt cerrahisi
sirasinda  bosluk  olustururlar, 6n kamara derinligini ve kapsiiloreksis
stabilizasyonunu saglarlar. Diislik molekiil agirlikli ve diigiikk viskositeli olan

dispersif viskoelastikler ise yiiksek ortiiciiliik dzellikleri ile endotelin korunmasi ve



g6z i¢i dokularin ayrilmasini saglarlar. Dispersif viskoelastik zor enjekte edilip, uzun
siirede temizlenirler. Dispersif viskoelastikler endotele paralel gelen kuvvetlerden
endoteli korurken, koheziv viskoelastikler endotele dik ve paralel gelen itici
kuvvetlerden endoteli korur. Ayrica koheziv viskoelastikler endoteldeki reseptorlere
baglanarak ve fakoemiilsifikasyon sirasinda olusan serbest radikalleri baglayarak ta

endoteli korurlar,

2.2.2.4. Kapsiilotomi

Siirekli dairesel kapsiiloreksis gliniimiiz fakoemiilsifikasyon cerrahisinin
Onemli basamaklarindan biridir. Kapsiiloreksis 6n kapsiil ortasina kistotom ile tek bir
yirtik yapilmas: ile baglar, takiben yirtik dairesel sekilde devam ettirilir. Olusan
dairesel agiklik, zoniiller iizerinde ¢ok az g¢ekinti olusturur, kapsiil geridiginde bile
arka kapsiil yirtilmasimi 6nlemektedir. Kapsiiloreksis sayesinde fakoemiilsifikasyon
sirasinda olusan turbulans kapstil i¢inde kalarak endotelin daha iyi korunmasim
saglar. Kapsiiloreksis GIL yerlesimini kolaylastirir, ameliyat sonras: daha iyi bir 6n
kamara derinligi saglar. Kapsiiloreksis biitlinliigli bozuldugunda ise arka kapsiil

riiptiirleri artabileceginden, niikleusun mantiplasyonu gliglesir.

2.2.2.5.Hidrodiseksiyon ve Hidrodelinasyon

Hidrodiseksiyon ile 6n kapstil altindan lens ile kapsiil arasindaki bosluga sivi
verilir.Bu iglem ile lens ve kapsiil birbirinden ayrilir. Hidrodelinasyonda ise niikleus
ile epiniikleus arasindaki bosluga siv1 verilerek bu iki yapinin birbirinden ayrilmasi
saglanir. Boylece epiniikleusun arka kapsiilii koruyan bir yastik gérevi gdrmesi

saglamr.



2.2.2.6. Fakoemiilsifikasyon

Niikleusun emiilsifikasyonu tek parca halinde veya mekanik ve ultrasonik
giicler yardimiyla kiiglik parcalara ayrildiktan sonra yapilabilir. Erken
fakoemiilsifikasyon tekniklerinde fakoemiilsifikasyonun ©¢n kamarada yapilmasi
endotel hasarmna yol agtifa igin fakoemiilsifikasyon gliniimiizde arka kamarada

yapilmaktadir. Giiniimiizde“divide and conquer”, “chip and flip”, “stop and chop” ve

“phaco-chop” teknigi gibi farkli fakoemiilsifikasyon teknikleri mevcuttur (11).

2.3. Kornea Endoteli

Kornea ortalama 43 dioptri olan kirma giicliyle gbziin en Snemli kirici
ortamidir. Korneanin kusursuz bir optik ortam olusturmasinda saydam ve damarsiz
yapisinin biiyiik 6nemi vardir. Saydam bir kornea i¢in endotel tabakasimin saglikli
olmasi gerekir. Kornea endoteli korneanin 6n kamaraya komsu arka yiizlinii 6rten tek
sira heksagonal hiicrelerden olusur. Endotelin iki onemli gorevi akéz hiimordeki
glukoz, aminoasit, vitamin gibi besin maddelerini korneaya iletmek ve kornea
hidrasyonunu saglamaktir. Kornea saydamligi stromal kollajen lamellerinin diizgilin
dizilimi ile yakindan iligkilidir. Kollajen lamellerin diizglin dizilimi stromal
hidrasyona baglidir. Kornea stromasinda kollajen fibrilerle iliskili proteoglikanlar
suyu kolayca baglayarak endotele karsi koyan dogal bir basing farki olustururlar.
Buna ragmen normal kosullarda korneada sisme olmaksizin stromal su igerigi %78
oraninda sabit tutulmaktadir. Stromal su igeriginin korunmas: endotelin bariyer ve
pompa fonksiyonlar ile saglanmaktadir. Travma, hastalik veya cerrahi islemler gibi
cesitli nedenlerle endotel hiicre kaybi olur ve bariyer ve pompa fonksiyonu

baskilanirsa stromadaki su miktar1 artar ve kornea saydamli1 bozulur.

2.3.1. Endotel Hiicresel Anatomisi ve Morfolojisi

Kornea endoteli embriyonik geligim esnasinda noral krest hiicrelerinden kdken

alan tek sira hiicrelerden olusmustur. Cogunlukla hekzagonal sekilli olan endotel



hiicresinin yiiksekligi 5 mikron, genisligi ise 20 mikron kadardir. Endotel hiicresinde
sitoplazmanin ¢ogunu dolduran biiyiikk bir niikleus ve metabolizma hizi yiiksek
hiicrelerde oldugu gibi ¢ok sayida mitokondri, endoplazmik retikulum ve golgi
cisimcigi bulunur. Endotel hiicresinin 6n kamaraya bakan  apikal yiizii
mikrovilluslarla kaplidir. Endotel hiicrelerinin birbirleriyle i¢ ige girmis kivrimli yan
yiizlerinde hiicre baglant1 yapilan tight junction ve gup junctionlar ile ¢ok sayida Na-
K ATPase pompast bulunur. Endotelin desme tarafinda ise ¢ok sayida

hemidesmozom bulunur (12).

Kornea endotel hiicre yogunlugu yasa baglidir. Aym zamanda irksal ve cografi
farkliliklarda olabilmektedir. Ornegin Japon irki Amerikalilara gore daha yliksek
endotel yogunluguna sahiptir. Dogum sirasinda toplam endotel hiicre sayis1 500.000
ve endotel hiicre yogunlugu 5000 hiicre/mm? kadardir. Hayatin ilk yillarinda endotel
yogunlugunda hizh bir diisiis olur ve 5 yasta yaklagik 3500 hiicre/mm? kadardir.
Endotel yogundaki bu azalma, korneamin siirekli biiylimesi karsisinda mitoz
potansiyeli olmayan endotel hiicrelerinin toplam sayilarnin sabit olmasindan
kaynaklanir. Kornea endotel yogunlugu yasam boyunca azalmaya devam eder, ancak
20 yasindan sonra bu azalma daha yavastir ve % 0.6 civarindadir. Boylece 15
yasinda ortalama endotel yogunlugu 3400 hiicre/mm? iken 85 yasinda 2300 hiicre/
mm? kadardir. Korneamin normal fizyolojik fonksiyonlarini siirdiirebilmesi igin
yeterli hiicre yogunluguna ek olarak hiicre sekil ve biiyiikliiklerinin de normal olmasi
gerekir. Hiicre biiyiikliigiindeki degiskenlik polimegatizm olarak isimlendirilir.
Saglikhi, normal korneada endotel hiicrelerinin % 70-80’1 heksagonal sekillidir.
Hiicre sekil degiskenligine pleomorfizm adi verilir. Heksagonal hiicre orami yasla
birlikte azalarak 80°li yaslarda % 60°a diiser. Yas disinda hastaliklar (diabetes
mellitus, glokom), cerrahi girigsimler ve uzun siire kontakt lens kullanimi da endotel
morfolojisini degistirebilmektedir. Gegirilen her goz igi ameliyatinda ortalama 500
hiicre/mm? endotel kayb1 olugsmaktadir (13).



2.3.2. Kornea Endotelini Degerlendirme Yontemleri

Kornea endotelini degerlendirmede kullanilan teknikler; biomikroskopi,

spekiiler mikroskopi, konfokal mikroskopi, pakimetri ve florofotometridir.

Endotel ilk olarak 1920 yilinda Vogt tarafindan biomikrospi kullamlarak
goriintiilenmigtir. Biomikroskopi ile endotel kabaca degerlendirilir. Goriintiiyli en
fazla 40 kez biiyiitebilir, daha yiiksek biiyiitmelerde endotel 6niindeki kornea
dokularindan dagilan 151k nedeniyle goriintii bulaniklasti: i¢in ¢oziintirltigli en fazla

20um da siirhidir.

Spekiiler Mikroskopi (SM) kornea yiizey yansimasini ve stroma geri dagilimim
onleyerek endotelin mikroskopik goriintiilenmesini saglar. SM goriintliyli en fazla
500 kez bilyiiterek ve 2-Sum ¢oziiniirliikte verebilir. Ilk SM Mauce tarafindan 1968
yilinda tariflenmis, klinik olarak ilk kullamim 1975’te Liang ve arkadaglan tarafindan
gergeklestirilmigtir. Giiniimiizde SM ile endotel goriintiilenerek fotografi alimabilir,
bilgisayar yardimiyla endotel hiicrelerinin niteliksel ve niteliksel analizi yapilabilir.
SM’de degerlendirilen parametreler optik pakimetri ile santral kornea kalinlig: (T),
toplam hiicre sayis1 (N), ortalama endotel hiicre alam1 (AVG), endotel hiicre alam
degisiklik katsayis1 (CV), endotel hiicre yogunlugu (CD), altigen hiicre orani
(heksagonalite yiizdesi) dir. SM’nin temash (kontakt) ve temassiz (nonkontakt)
olmak tizere iki tipi vardir. Temassiz SM’nin kullanim kolaylig: vardir, ancak net
goriintli elde etmek daha zordur. SM klinik kullanim alanlari: goz i¢i ameliyatlar:
Oncesi ve sonrasi, kornea transplantasyonu 6ncesi ve sonrasi, géz bankasinda dondr
korneamn incelenmesi, travma, kornea hastaliklari, korneay: etkileyen goz dis1 veya
tiveit , glokom gibi goz i¢i hastaliklarin incelenmedir. SM in en 6nemli sinirlamasi

kornea 6demi veya opasitesi nedeniyle net goriintii alinamamasidir.

Ik olarak 1957 yilinda bulunan ve 1990 ortalarinda kornea incelenmesinde
kullanilamaya baglayan konfokal mikroskopi (KM) korneanin epitelden endotele
kadar incelenmesini saglar. KM, goriintiiyli en fazla 600 kez biiyliterek ve 1-2um

¢ozlintirliikte verir.
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Endotel fonksiyonlarimi degerlendirmede kullanilan iki y6ntem pakimetri ve
florofotometridir. Normal kornea kalinligi 500-550 pm’dur. Kornea kalinlhig
korneanin hidrasyon durumunu yansittifi igin endotel fonksiyonunun dolayli bir
gostergesidir. Ultrasonik ve optik pakimetri olmak iizere giinimiizde iki tip pakimetri
cihazi bulunmaktadir. Florofotometri ile korneanin bariyer fonksiyonu Oolgiiliir.
Floresein boya korneaya topikal olarak uygulandiktan birka¢ saat sonra kornea ve 6n
kamaradaki konsantrasyon degisimleri florofotometre ile Ool¢lilmektedir (14).
Pakimetrik ol¢lim endotel fonksiyonunu degerlendirmek ig¢in kullamlsa da Diaz-
Valle ve arkadasglarn yaptiklar1 bir ¢alismada katarakt cerrahisi sonrasi 3. ayda
florofotometrik  Olglimle  saptanan  fonksiyonel degisiklerin  pakimetride
belirlenemedigini, bu nedenle kornea kalinifinn uzun donemde endotel
fonksiyonlarini tam olarak yansitmadigini bildirmiglerdir (15). Katarakt ameliyati
sonrasi kornea kalinlik artisi ile endotel kaybi arasindaki iliski tartismal bir konudur.
Bir caligmada katarakt ameliyati sonrasi kornea kalinlik artisinin  endotel
yogunlugunun normal simirlarda kaldigi durumlarda endotel kaybiyla uyumlu
olmadig bildirilirken, diger bir ¢aligmada ameliyat sonras1 birinci giindeki kornea

kalinlik artis1 ile 3. aydaki endotel kayb arasinda kuvvetli iligki saptanmistir (16,17).

2.3.3. Kornea Endotelinin Hasara Yanity

Insan kornea endotel kiiltiirlerinde mitotik degisimler gosterilmesine karsin in
vivo olarak hasar ile olusan kayiplarin kargilanmasinda mitoz béliinme ¢ok az rol
oynar. Bu nedenle yaglanma, hastalik veya cerrahi nedeniyle olusan endotel kayiplar
baslica komsu hiicrelerin gogii ve genislemeleri ile tamir edilir. Bolgesel bir endotel
hasarim takiben tamir yamti ti¢ agamada gergeklesir (18). Birinci basamakta hasar
bolgesindeki hiicrelerde hiicreler arasi baglar bozulur ve komsu hiicreler yassilasip,
yalanci uzantilar olusturarak kayip olan bolgeye dogru gé¢ ederler. Hiicrelerin go¢
hareketinde sitoplazmadaki f-aktin molekiilii rol oynar. Bu dénemde tight junctionlar
yikildig1 ve pompa sayisi azaldig: igin endotel gegirgenligi artmigtir. Hasar tamirinin
ikinci agamasinda hasar bélgesinde toplanan hiicreler genislerler. Aymi zamanda
pompa sayisinda artig ile kornea kalinlifi normale dénmeye baslar. Carlson ve

Bourne, endotelin bariyer fonksiyonunun katarakt ameliyatindan 3 ay sonra
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diizeldigini bildirmiglerdir (19). Tamirin son asamasi normal hiicre sekli ve
biiytikliigline ulagmak i¢in yeniden yapilanma dénemidir. Endotel hasarimin
baslangicinda hiicre kaybina bagli olarak endotel hiicre yogunlugunda diisme,
heksagonalite oraninda azalma, ortalama hiicre alan1 (AVG) ve hiicre alam degisiklik
katsayisinda (CV) artig goriiliir. Ancak yeniden yapilanma ile heksagonal hiicre orami
ve CV degeri yavas yavas diizelerek normal morfoloji olusur. Ancak hiicre

yogunlugunda azalma ve ortalama hiicre alanindaki artig kalicidir (12).

2.4. Katarakt Cerrahisinin Kornea Endoteline Etkisi

Endotel tabakasi korneamin On kamaraya komsu en i¢ tabakasinda yer
aldigindan, tiim g6z i¢i cerrahi girisimlerde belli oranda hiicre kaybi olusur.
Giiniimiizde en sik uygulanan g6z ici cerrahisi katarakt cerrahisidir. Katarakt
cerrahisi sirasinda korneamin biikiilmesi, cerrahi sirasinda kullamilan aletlerin,
GIL’nin veya lens pargalarnin korneaya direk temas, irrigasyon sivisinin hizli akimi
ve turbulansi, toksisite, fakoemiilsifikasyon sirasinda ultrasonun mekanik etkisi, 1s1

artis1, hava habbecigi ve serbest radikal olusumu nedeniyle endotel hasari olugabilir.

Katarakt cerrahisi sonrasi cerrahi travmanin siddetine bagli olarak degisen
oranlarda endotel kaybi olmaktadir. Ameliyat sonrasi erken dénemde kaybedilen
hiicrelerin yerini doldurmak amaciyla hiicreler genisleyip, yassi, yuvarlak, diizensiz
sekil alirlar. ilk bir ayda endotel hiicrelerinin biiyiikliiklerinin artmasi endotelin CV
degerini arttirirken, diizensiz gekilli hiicreler heksagonalite oraninin azalmasina yol
acar. Bu degisikler kornea merkezine gore kesi bolgesinde daha belirgindir. Cesitli
caligmalarda katarakt cerrahi sonrasi 3.ayda endotel morfolojisinin normale déndtigii
bildirilmektedir (16,17,20,21). Ancak katarakt cerrahisi sonras1 endotel morfolojisi
normale donse bile endotel hiicre yogunlufunun tam olarak stabillestigi siire
tartismalidir. Matsuda ve arkadaslari endotel hiicre yogunlugunda katarakt cerrahi
sonrasi ilk 1 ayda izl disiisti takiben cerrahi sonras: 3 ila 6 ay i¢inde hiicre kayip
oraninda azalma oldugu ve normal morfolojinin kazamldigim bildirmiglerdir (20).
Bourne ve arkadaslar1 katarakt ekstraksiyonu ve GIL implantasyonundan 10 y1l sonra
endotel degisiklerini inceledikleri ¢aligmalarinda endotel hiicre yogunlugunda yillik

12



ortalama % 2.5 oraninda bir kayip bildirilmistir (21). Bu oran ameliyat edilmeyen
g6zlerdeki kaybin dort katidir. Katarakt cerrahisi sonrasi hizlanmig endotel hiicre
kaybmnin sebebi tam olarak bilinmemekle birlikte GIL nedeniyle siiregen subklinik
inflamasyon, ak6z hiimoriin endoteli beslemesindeki yetersizlik veya vitreus igerigi
ile temas &ne siirtilmektedir (13). Katarakt cerrahisinde GIL implantasyonu sirasinda
fiziksel temas yoluyla kornea endoteli hasarlanabilir. Bu durum 6zellikle 6n kamara
derinliginin iyi olmadid1 olgularda daha olasidir. Polimetil akrilat (PMMA) GIL’ nin
hidrofobik yapis1 endotel hiicrelerini kolayca yiizeylerine yapistirabilme
ozeligindedir. Bu nedenle PMMA GIL’nin endotel temasi daha fazla endotel
kaybma yol agabilir. Katlanabilir GIL’de ise 6zellikle lensin agilmasi esnasinda
endotel hasar1 olugabilir. GIL yerlesimleri de endotel hasarim etkileyebilir. Yapilan
calismalarda 6n kamara lensi yerlestirilen olgularda arka kamara lenslerine goére daha
hizli bir endotel kaybi gortildiigii ve bu farkin 3 yildan sonra giderek arttigini
bildirilmistir (21,22). Miyaki ve arkadaslarimin g¢aligmasinda arka kamara lensi
yerlestirilen olgularda kan-akdz bariyer bozuklugunun 1 yil i¢inde diizeldigi buna
karsin On kamara lensi yerlestirilen olgularda kan-akéz bariyer bozuklugunun 3
yildan uzun siire devam etmesine bagh siiregen inflamasyonun endotel morfolojisini
degistirdigi bildirilmistir (22). Ravalico ve arkadaslari EKKE ve fakoemiilsifikasyon
yapilan olgularda endotel hiicre kayb1 ve morfolojik degisiklerin yamsira kornea
gecirgenligi ve pompa aktivitesini de degerlendirerek endotel fonksiyon degisikligini
incelemislerdir. 1. aydaki endotel kaybi EKKE grubunda %10.1 ve
fakoemiilsifikasyon grubunda ise %8.5 olarak benzer orandadir. Ilk haftada her iki
grupta goriilen endotel gecirgenlik artisi, hiicre alam degisiklik katsayisindaki artig
ve pompa aktivite bozuklugu fakoemiilsifikasyon grubunda 1. ayda ameliyat 6ncesi
seviyeye gerilerken, EKKE grubunda degisim 1. aydan sonra da slirmistiir. Yazarlar
benzer oranda endotel kaybma ragmen EKKE’de fakoemiilsifikasyona gore daha
siddetli ve wuzun siireli endotel fonksiyon bozuklugu goriildiigiinii ve
fakoemiilsifikasyonun korneal riskli hastalarda daha giivenli bir yontem oldugunu
belirtmiglerdir (2).
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2.5. Fakoemiilsifikasyonun Kornea Endoteline Etkisi

Fakoemiilsikasyonun bazen gérmeyi tehtid edebilen komplikasyonlarindan biri
kornea endotel hasaridir. Fakoemiilsifikasyonda endotel hasar: baglica US enerjisine
ve lens pargalarinin veya cerrahi aletlerin (GIL, fako ucu) endotele direk temasina
baglanmaktadir. Fakoemiilsifikasyon sirasinda ultrason enerjisi; mekanik etki, hava
kabarcig1, serbest radikaller, irrigasyon sivisimn turbulansi veya 1s1 artist yoluyla
hasar olugturabilir. Fakoemiilsifikasyon sirasinda ultrasonun iirettigi sok dalgalarimin
mekanik etki ile endotel hiicre plazma membran biitiinltiglinti bozmaktadir. Yiiksek
US enerjisinin diger etki mekanizmasi akustik kavitasyondur. Akustik kavitaéyon
fakoemiilsifikasyon ucunun ileri-geri hareketi sirasinda sivi ortamda olusan kiigiik
gaz kabarciklarinin genisleyip, sikisarak patlamalari sonucunda olusur. Bu patlama
600 atmosfer {izerinde basing ve 5000 K {izerinde bir sicaklik olusturmaktadir (23).
Akustik kavitasyonunu diger bir etki sekli serbest radikal olugumudur. Oksijen
aerobik solunumun temel kaynagidir. Ancak fazla miktarda oksijen, stiperoksit (Oy),
hidroksil (OH), hidrojen peroksit (H,O,) gibi reaktif iirlinlere doniigerek hiicre
membran protein ve lipitlerin oksidasyonuna yol agar. Fakoemiilsifikasyon ile
oksijen varliginda hidroksil radikalleri olustugu gosterilmistir. Hidroksil olusum
mekanizmas: ¢ok acgik olmamakla birlikte akustik kavitasyon etkisi ile suyun
sonolizisi veya molekiiler oksijenin ozono doniislimii 6ne strtilmiistiir. Hidroksil
miktar1 fakoemiilsifikasyon siiresi ile orantili olarak artarken irrigasyon sivilarinda
bulunan antioksidan maddeler ile azalir (24). Fakoemiilsifikasyon sirasinda endotel
kaybi1 olusturan diger bir faktér hava kabarcigi olusumudur. Hava kabarcigimnin
endotel hasar olusturma mekanizmasi ylizey gerilimi fenomeni ile agiklanmaktadir.
Normalde kornea endotel hiicre ylizeyi orten ince musin tabaka ve hiimér akoz
proteinleri arasindaki etkilesim siirfaktan gorevi gorerek hiicre membranlarinda
yilizey gerilimini azaltmaktadir. Ancak hava kabarcigi varhiginda hiimor akozle
irrigasyon sivisinin yer degismesi esnasinda endotel membram ve hava kabarcidi
arasinda bir hava siv1 seviyesi olusur. Bu hava-sivi seviyesi endote]l membraninda
ylizey gerilimini arttirarak, fakoemtilsifikasyon sirasinda hava kabarcidinin hareketi
sirasinda endotel hasar1 olusturmaktadir (25). Ancak gilinimiizde kullamlan
viskoelastik maddeler endoteli 6rterek bu etkiye kars: korurlar.
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Fakoemiilsifikasyon sonrasinda bildirilen endotel kayb: oranlari gesitli ¢aligmalarda
%2.3 ile %23.2 arasinda bildirilmektedir (2, 26-31). Hayashi ve arkadaglar
fakoemiilsifikasyon cerrahisinde endotel hasar agisindan temel risk faktorlerini ileri
yas, kiiciik pupil, sert ve biiyiik niikleus, biiyilk inflizyon voliimii ve aciga ¢ikan
ultrason enerjisi olarak tamimlamiglardir. Bu faktorler arasinda endotel kaybini
belirleyen en 6nemli risk faktoriintin niikkleus sertligi oldugunu belirtmislerdir (26).
Walkow ve arkadaglari endotel kaybinda en 6nemli risk faktoriintin kisa aksiyel
uzunluk ve fakoemiilsifikasyon zamam olarak bildirmiglerdir (27). O’Brien ve
arkadaslar1 uzun cerrahi siire, uzun toplam ve etkili fako zamani, yliksek US giicii ve
sert niikkleus varlig1 ile endotel kayb: arasinda anlamii iligki oldugunu ve bu faktérler
arasinda endotel kaybinin en 6nemli belirleyicisinin toplam US siiresi ve + 3 niikleus
sertlifi oldugunu belirmislerdir (28). Elena ve arkadaglarimin yaptiklar1 ¢aligmada
fakoemiilsifikasyon sirasinda siirekli 6n kamara inflizyonu yapilan olgularda stirekli
inflizyon yapilmayanlara gore ilk 7 glindeki endotel kayip orami daha yliksek
bulunmustur. Yazarlar stirekli inflizyon sirasinda yiiksek hacimli irrigasyon sivisinin
turbulans: arttirarak endotel kaybina neden oldugunu belirtmiglerdir (29). Dick ve
arkadaslan silikon GIL implantasyonu ile PMMA GIL implantasyonunu endotel
kayb1 acisindan karsilagtirmuslardir. Kiigtik kesili silikon GIL olan grupta endotel
kayb1 diger gruptan hafifce diisik olmasina karsin aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (30). Hayashi ve arkadaslari GIL tipinin endotel kaybina
etkisini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda 3. ayda endotel hiicre kayip orani, silikon
GIL olan olgularda %4.5, PMMA GIL olan olgularda %6.2 ve GIL olmayan
olgularda ise % 4.3 olarak bulunmasina karsin aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (31). Cesitli c¢alismalarda farkli fakoemiilsifikasyon
tekniklerinin endotel kaybi {izerine olan etkileri aragtinlmistir. Kosrirukvong ve
arkadaglar “divide and conquer” tekniginde % 9.9, “chip and flip” tekniginde % 23.2
endotel kaybi belirlerken aradaki fark anlamli bulunmamustir (32). Vajpayce ve
arkadaslar1 “phaco-chop” grubuyla “stop-chop” grubu arasinda etkili fako zamam ve
endotel kaybi agisindan anlamli fark saptamamuslardir (33). Wong ve arkadaglari
“divide and conquer” ve “phaco-chop” grubunu kargilastirdiklart ¢aligmalarinda
“phaco-chop” tekniginde fako zamam ve giicii agisindan anlamli diigiik saptanmigtir
(34). Ancak bu caligmada gorsel iyilesme sliresi  belirtilmemisgtir.
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Fakoemiilsifikasyon sirasinda endotel hasarin1 6nlemek amaciyla viskolelastiklerden
yararlanilir. Cesitli ¢alismalarda fakoemiilsifikasyon sirasinda farkl tip viskoelastik
maddelerin kullanilmasimin endotel kaybinda belirgin degisiklige neden olmadig:
bildirilmigtir. %1.4 sodyum hyaliironik asit, %1 sodyum hyaliironik asit, metil
selliloz ve % 4 sodyum kondroatin siilfat - %3 sodyum hyaliironik asit materyalleri
ele alinarak yapilan bir ¢calismada bu gruplar arasinda cerrahi sonrasi endotel hiicre
kayb1 agisindan fark olmadifi, ancak %1 sodyum hyaliironik asit ve metil seliiloz
grubunda, cerrahiden 7 giin sonra kornea kalinlig1, endotel gegirgenligi ve pompa
fonksiyonunda anlamli artis oldugu belirlenmistir. %1.4 sodyum hyaliironik asit ve
%4 sodyum kondroatin siilfat - %3 sodyum hyaliironik grubunda ise endotel
fonksiyonlarinda degisiklik saptanmamustir (35).

2.6. Irrigasyon Sivilarinin Kornea Endoteline Etkisi

Goz i¢i irrigasyon sivilart katarakt cerrahisinin vazgecilmez unsurudur.
Irrigasyon sivilarmnin en onemli gérevi cerrahi sirasinda goziin normal basing ve
hacminin siirdiirlilmesidir. Ayrica siirekli temas halinde olduklann kornea, lens,
trabekliiler a8, livea, retina gibi goz i¢i dokulara zararli etkilerinin de olmamasi
gerekir. Normalde kornea endotel hiicreleri ve hiicreler arasi baglantilarin
dayanikliligi ve pompa fonksiyonu 6n kamara sivisi akoz hiimér ile stirdiiriiliir. Bu
nedenle katarakt ameliyati sirasinda ak6éz hiimor ile yer degistiren irrigasyon sivisi
endotel sagligy igin biiyilk Onem tasir. Son 40 yil boyunca g6z i¢i irrigasyon
sivilarmin  iceriginde Onemli degisimler olmustur. Erken in vitro g¢alismalarda
irrigasyon i¢in kullamlan ilk sivi normal salindir. Ancak yetersiz iyon icerigi ve
uygun olmayan pH degeri nedeniyle bu sivi g6z i¢i dokulara toksik 6zellik
gOstermigtir. Bunun {izerine 1960 yilinda Merrill tarafindan dengeli tuz soliisyonu
(BSS) gelistirilerek 15 ml’lik plastik siselerde kullamima sunulmugtur. BSS’in pH’1
7.5-8.2 arasindadir. Sitrat ve sodyum Kkloriire ek olarak potasyum kloriir, kalsiyum
kloriir ve magnezyum kloriir icermektedir. 1970°li yillarda fakoemiilsifikasyon ve
diger g6z ici cerrahisindeki gelismelerle daha yiiksek voliimlii g6z i¢i irigasyon
stvilarma gereksinim artmasi  {izerine irrigasyon sivilari ile ilgili arastirmalarda

artmigtir. 1972 yilinda Dikstein ve arkadaglarn bikarbonat-ringer soliisyonununa
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adenozin ve glutatyon ilavesiyle olusan irrigasyon sivisinin (GBR) endotel morfoloji
ve fonksiyonunu en iyi sekilde korudugunu saptamiglardir. Gz i¢i irrigasyon sivist
olarak normal salin, ringer laktat ve plasma-lyte 148 ile GBR’yi karsilagtiran bir
calismada difer dort siv1 ile GBR’ye gbre daha yiiksek oranda kornea odemi
saptanmigtir. GBR endotele yararhi etkisine ragmen igerdigi indergenmis glutatyon
bikarbonat ve adenozin gibi bilesikler kimyasal olarak stabil degildir. Bu nedenle
farmokolojik olarak hazirlanip klinik kullanmima sunulmasi miimkiin olamamugtir,
1970°1i yillarda fakoemiilsifikasyon ve diger g6z ici cerrahisindeki gelismelerle daha
yiksek voliimlii g6z i¢i irrigasyon sivilarina gereksinim artmasi ve yapilan
caligmalarda irrigasyon sivisina, glutatyon, glukoz ve bikarbonat eklenmesinin
kornea endotel fonksiyonunu korudugunun anlasilmasi {izerine BSS Plus
geligtirilmigtir (36). BSS Plus kimyasal icerigi GBR’ye benzer, ancak farkli olarak
adenozin igermezken, indirenmis glutatyon yerine okside glutatyon bulunur (Tablo
2.1). Cesitli in vitro perflizyon ¢alismalarda BSS Plus’in kornea endoteline koruyucu
etkisi gOsterilmis ve bu ¢esitli klinik caligmalarla da desteklenmigtir. Glasser ve
arkadaglarimin BSS ve BSS Plus’in kornea endoteline etkilerini karsilastirdiklar
caligmalarinda BSS ile BSS Plus’a gore anlamli boyutta daha fazla kornea kalinlik
artig1, polimegatizm ve pleomorfizm saptamuslardir (37).

Normalde endotelin pH tolerans: 6.8 ile 8.2 ve osmotik tolerans: ise 200-400
mOsnvkg arasindadir. BSS Plus’in 7.4 olan pH’1 ve 305 mOsm osmolaritesi endotele
uyumludur. BSS Plusta bulunan bikarbonat endotelin aktif pompasinin ¢aligmasim
saglar. Glukoz ise endotelin enerji gereksinimi karsilar. Ak6z hiimSriin normal
antioksidan maddeleri okside ve rediikte gluttatyondur. Glutatyon endotel hiicreleri
arasindaki baglantilarin  saglam kalmasi ve pompanin caligmasi igin gereklidir.
Glutatyonun indirgenmis formu (GSH) hiicre i¢i homeostaziste kullanilir. Ancak
irrigasyon sivisinda bu formu verildiginde hiicre diginda yikima ugradig igin etki
gosteremez. Oysa okside glutatyon (GSSG) hiicre icine kolayca girerek indirgenmis
formuna doniisebilmektedir. Bu nedenle BSS Plusta bulunan glutatyonun okside
formu endotel bariyerini korumada daha etkindir. frrigasyon sivisinda olmasi
gereken diger 6nemli iyonda kalsiyumdur. Kalsiyum igermeyen irrigasyon sivilarimin
kullamilmasi hiicreler arasi baglantilarin bozulmasina ve kornea 6demi olusmasina

neden olur. BSS Plusta hiimér ak$zle benzer oranda kalsiyum bulunmaktadir.
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Tablo 2.1. Hiimér ak6z, BSS ve BSS Plus’in kimyasal igerigi ( Mmol/L)

Bilesen Akodz Hiimor BSS Plus BSS
Sodyum kloriir 163,0 122,2 110
Potasyum kloriir 2,2-3,9 5.8 10
Kalsiyum kloriir 1,8 1,05 3
Magnezyum kloriir 1,10 0,98 1,5
Sodyum laktat 2,6-4,3 -

Sodyum sitrat 0,12 - 6
Disodyum fosfat 0,62 3,0

Sodyum bikarbonat 20,2 25,0

Dekstroz 2,7-3,7 5,11

Glutatyon 0,0019 0,3

PH 7,38 7,40 7,40
Osmolarite (mOsm) 304 305 305

Cesitli calismalarda farkli irrigasyon stvilarinin endotel hiicre kayb: ve kornea
kalinligina etkileri arastirilmigtir. Edelhauser ve arkadaglart postoperatif kornea
kalilnlig1 ve endotel kaybinin irrigasyon siiresinden ¢ok kimyasal bilegimi ile ilsikili
oldugunu bildirmiglerdir (38). Fakoemiilsifikasyon sirasinda BSS Plus ve Ringer
laktatin kornea endoteline olan etkilerini karsilastiran bir ¢aligmada iki sivi arasinda
endotel kayb: agisindan anlaml farklilik olmamasina karsin BSS Plus ile ameliyat
sonrast kornea 6demi anlamli sekilde daha az bulunmustur. Yazarlar bunu Ringer

laktata ek olarak BSS Plusta dektroz, glutatyon ve bikarbonat bulunmasina

baglamiglardir (3).
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2.7. Sicakhigin Kornea Endoteline Etkisi

Hipotermi viicut metabolizmasini diigtirerek oksijen ihtiyacim azaltmaktadir.
Bu etkisi nedeniyle kardiovaskiiler, beyin, lirolojik ve gastrointestinal cerrahilerde
iskemiyi 6nlemek amaciyla kullaniimaktadir. Goz sicakligiin 10°C azalmasinin
kornea metabolizmasim % 50’ye kadar diistirdiigti bildirilmigtir (39). Hipoterminin
dokularda diger bir etkisi plazma fibrinolizis sistemini aktive ederek fibrin
olusumunu azaltmasidir. Hipotermi ayrica damarlarda vazokontriiksiyon olugturarak
tiveal kan akimim ve g6z igi basincim da azaltir. Vitrektomi sirasinda oda
sicakliginda ve sogutulmus irrigasyon sivisimn akéz hiimdr protein
konsantrasyonuna olan etkilerinin kargilagtirildig1 in vivo deneysel bir ¢aligmada iki
grup arasinda fark bulunmazken, 35°C’deki irrigasyon sivisi ile akdz hiimdr protein
konsantrasyonunu anlamli derecede yiiksek bulunmustur (40). Goz igi cerrahisi
sirasinda 7°C’deki sofutulmus irrigasyon sivisi ile 22°C’lik oda sicakligindaki
irrigasyon sivist kullammi kargilastirildigt in vivo deneysel bir calismada,
sogutulmus irrigasyon sivist uygulanan gézlerde ameliyat sirasinda daha az kanama,
daha az fibrin olusumu ve postoperatif inflamasyon gézlemlemislerdir. Yazarlar
bunu hipoterminin plazma fibrinolizisi ve {iveal kan akimimimi azaltmasina
baglamiglardir (41). Oliver ve arkadaslan fakoemiilsifikasyon sirasinda sogutulmus
irrigasyon sivisinin postoperatif kan-akéz bariyer bozukluguna olan etkisini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda 10°C’de irrigasyon sivisi kullanilan olgularda oda
sicaklifinda irrigasyon sivisi kullanilanlara gére postoperatif 1. giin lazer flaremetre
daha az hiicre Slcililm{istiir (42).

Normal kornea sicakligi viicut sicakligmnin altinda ve santralde ortalama
34.3°C°dir. Kornea sicakligi santralden perifere dogru giderck artarken endotelden
epitele gittikce azalmaktadir (43). Kornea sicakhiim etkileyen iki 6nemli fakt6r 6n
kamara sicakhif1 ve g6z yas1 buharlagmasidir. On kamara sicakligim zengin damar
agina sahip 6n t{ivea tarafindan saglanmaktadir. Fakoemiilsifikasyon sirasinda
fakoemiilsifikasyon ucunun titregimi 6n kamarada sicaklik artisina neden olur.
Berger ve arkadaglari ultrason enerjisinin %10°dan fazlasinin 1s1  yoluyla
kaybedildigini bildirmislerdir (44). Sicaklik artigt {iveal kan akimim arttirarak
inflamasyon artigina neden oldugu gibi, kornea hasar1 ve yara yerinde yaniklara da
yol acabilmektedir. Is1 enerjisi korneanin degisik katlarinda degisik etkilere yol
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acabilir. Kornea epiteli veya endotele direk 1s1 hasar1 hiicrelerde koagiilasyon
nekrozu ile sonuglanir. Stromada olusan 1s1 hasar1 ise sicaklik derecesi ve temas
stiresi ile iligkilidir. Baglangicta kollajen fibrillerde kasilma olur, ancak kollajen
fibrilleri arasindaki kovalen baglar saglam oldugundan korneda sadece gegici strialar
olusur. Uzun stire devam eden yliksek sicaklik, kollajen sarmallari arasindaki
kovalen baglarin yikilmas: sonucunda korneada kalici opaklagmaya yol agar.
Fakoemiilsifikasyon sirasinda fakoemiilsifikasyon ucunun titresimi ile olugan
sicaklik artis1 ug¢ etrafindan siirekli akan irrigasyon sivisinin sogutucu etkisi ve
aspirasyonla azaltilmaktadir. Bu nedenle irrigasyon sivi akimimin kesilmesi veya
aspirasyon ucunun lens parcalari, viskoelastik maddeler veya kiiciik kesi nedeniyle
tikanmas1 dokularda 1s1 hasarina yol agabilir. Yapilan bir ¢alismada
fakoemiilsifikasyon ucundaki sicakligin akim hizi ile yakindan iliskili oldugunu
yiksek akim hizinda ¢ok az sicaklik artisgina rafmen irrigasyon-aspirasyon
kesildiginde sicakligin 6nemli derecede arttifimi saptanmis, ayrica 6n kamara
voliimiiniin azalmasi, yiiksek ultrasonik gii¢ kullaniminda is1 artiginin daha fazla
oldugunu belirtilmistir (45). Berger ve arkadaslarn US uygulandiktan 2 dakika sonra
kornea endotel sicakligini degerlendirdikleri deneysel calismalarinda stirekli
irrigasyon kullamldiinda 7°C sicaklik artisina karsin irrigasyon S1V1S1
kullanilmadiginda 35°C artis saptamuglardir (44). Gz ici cerrahisi sirasinda en uygun
irrigasyon sivi sicakligi ne oldugu konusu tartigmalidir. In vivo deneysel bir
¢alismada asiri soguk (2°C) uzun stireli hipotermik inflizyonun retina hasar1 ve lenste
geri doniigtimlii opasitelere neden oldugu bildirirken, diger bir ¢alismada 5°C 6n
kamara inflizyonunun kornea endotel morfolojisini etkilemedigi goriilmistiir (46,47).
Cesitli aragtirmacilar fakoemiilsifikasyon sirasinda kullanilan soguk irrigasyon
stvisinin  ameliyat sirasinda midriazisin idamesine ek olarak fakoemiilsifikasyon
sirasinda 6n kamaradaki sicaklik artigim Snleyerek ameliyat sonrasi kornea 6demini
azaltifim belirtmislerdir. Hausmann ve arkadaslart akéz sicakliginin 29.1°C den
33.4°C’ye yiikselmesinin kornea endotelinde % 10 kadar kayba neden oldugunu ve
sogutulmus irrigasyon sivist kullanildiginda endotel hasarinin 6nlenebilecegini ileri
stirmiiglerdir (48). Antonia ve arkadaglarimin yaptiklann ¢aligmada ise
fakoemiilsifikasyon sirasinda 8°C soguk irrigasyon sivisi uygulanan olgular ile 23°C
oda sicaklifinda irrigasyon sivisi uygulanan olgular karsilastirilmis ve iki grup
arasinda ameliyat sonrasi kornea kalinlig1 ve endotel kaybi agisindan anlamli bir fark
saptanmamuigtir (3).
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3. GEREC VE YONTEM

Mart 2005 — Temmuz 2005 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
G6z hastaliklar1 Anabilim Dalin’da fakoemiilsifikasyon yontemi ile ameliyat edilen
ve GIL implantasyonu yapilan 48 hastamin 48 gozii ¢alismaya dahil edildi. Hastalar
fakoemiilsifikasyon sirasinda kullanilan goz igi irrigasyon sivisimin sicaklifina goére
iki grup olarak takip edildi. Grup 1°de fakoemtilsifikasyon sirasinda irrigasyon stvist
olarak 10 + 1°C BSS Plus kullanilan 23 hastanin 23 gozii ve grup 2’de irrigasyon
stvist olarak 20 + 0.7°C BSS Plus kullamilan 25 hastanin 25 gozii yer ald.
Caligmamizda hasta se¢imi randomize olarak yapilmis olup, fundus patolojisi disinda
herhangi bir okiiler patoloji bulunan, daha 6nceden travma veya goz ici cerrahi

gecirmis olan hastalar ¢aligmaya alinmada.

Olgularin katarakt tanilan ve ameliyat endikasyonlar: dilate pupilladan yapilan
biomikroskopik muayene ile konuldu. Ameliyat dncesinde tiim olgulara diizeltilmis
Snellen goérme keskinligi, Goldmann aplanasyon tonometrisi ile gz igi basinci
olcimii, dilate pupilladan 6n segment ve fundus muayenesi yapildi. Ameliyat
oncesinde ve sonrasinda endotel paremetrelerini  degerlendirmek amactyla
klinigimizde meveut Topcon ® SP-2000P nonkontakt spekiiler mikroskop cihaz: ile
endotel fotograflan ¢ekildi. Spekiiler mikroskopinin otomatik ¢ekim fonksiyonu
kullanilarak her olguda santral korneadan iki adet endotel fotografi alindi. Alinan
endotel fotograflan arasindan en net olani secilerek endotel analizi spekiiler
mikroskop cihazinin kendi yazilimi iginde mevcut olan analiz fonksiyonu
kullanilarak yapildi. Segilen endotel fotografinda hiicrelerin en net secildigi bolgenin
goriintiisii biiyiitiilerek degerlendirilecek hiicreler isaretlendi. Her analiz sirasinda en
az 50 hiicre degerlendirilirken, endotel goriintiistiniin net alinamadig1 durumlarda
miimkiin olan en fazla sayida hiicre degerlendirildi. Ancak mevcut analiz programi
altigen hiicre oranimi (heksagonalite) hesaplayamadig: i¢in olgularda altigen hiicre
ylizdesi belirlenemedi. Her endotel degerlendirilmesinde santral kornea kalinlilig: (T)
spekiiler mikroskopide mevcut olan optik pakimetre ile 6l¢iildii. Ayrica toplam
endotel sayist (N), ortalama endotel hiicre alan1 (AVG), endotel hiicre alanlarimin
degisiklik katsayis1 (CV) ve santral korneada endotel hiicre yoZunlugu (CD)

belirlendi.
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Sekil 3.3. Aymi Olgunun Postoperatif 1. Hafta Kornea Endotel Analizi
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Sekil 3.5. Ayni1 Olgunun Postoperatif 3. Ay Kornea Endotel Analizi

Ameliyat oncesi midriazisi saglamak igin 5 dakika ara ile 3 defa %]l
siklopentolat hidrokloriir veya %0.5 tropikamid ile beraber %10 fenilefrin
hidrokloriir damla uygulandi. Topikal anestezi uygulanan tiim olgulara ameliyattan

20 dakika ve 5 dakika once 2 defa %0.5 propakain hidrokoriir damla uygulandi.

Fakoemiilsifikasyon sirasinda irrigasyon sivisi olarak tiim hastalarda BSS Plus
kullanild1 ve her sivi sisesi ile bir ameliyat yapildi. Tiim ameliyatlar sirasinda oda
sicakligi 18 + 1°C olarak 6lgiildii. BSS Plus, 23 hastanin 23 géziinde (grup 1) 10 +
1°C ve 25 hastanin 25 goziinde (grup 2) 20 + 0.7°C sicakliginda uygulandi. Her iki
grupta sivi sicakligi, her bir ameliyat dncesinde olgulara 6zel hazirlanan sividan
alman oOrneklerin sicakhimin ayri olarak 6lgiilmesiyle saptandi. Caligmamizda

irrigasyon stvisinin sicakliini ayarlamak igin ekzotermik 1s1 kaynagi olarak 8 litre
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hacimli akvaryum sistemi kullamldi. Bu sistem disaridan manuel olarak kontrol
edilebilen ve sistem sicakligi termostat ve termometre ile ayarlanabilen ayarli bir
diizenek igermektedir (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Irrigasyon sivi sicakhigimi ayarlamak i¢in kullanilan 1s1 sistemi

Isi sisteminin hazirlanmast: Grup 1°deki 10 + 1°C uygulama sicakligim elde
edilmesi i¢in 250 mI’lik BSS Plus sisesi ameliyattan bir giin 6nce 4°C sicakligindaki
buzdolabinda bekletildi. BSS Plus’in ameliyat oncesi sicakligini (T1) ameliyat
sirasinda uygulanacak olan sicakhga (T2) ¢ikarmak igin gereken 1s1 transferi
(AT=T2-T1) akvaryum sisteminde bulunan su sicakhgun (T3) ayarlanmas ile
saglandi. Yaptigimiz deneysel 6lgiimlerde bu 1s1 tranferi igin akvaryum sisteminin
termostatimn 32°C  (T3)’ye ayarlarlanarak ve buzdolabindan alman BSS Plus
sisesinin bu sicaklikta 3 dakika bekletilmesi gerektigi saptandi. Boylece grup 1°deki
olgularda, her bir ameliyat éncesinde 4°C buzdolabinda bekletilmis BSS Plus sisesi
ameliyat sirasinda 32°C’lik akvaryum sisteminde 3 dakika bekletilerek bu sividan
alinan Grnegin sicakhgiin 10 + 1°C olgiildiigii goriildii. Grup 2’deki 20 + 2°C
uygulama sicakligin elde etmek igin 250 ml’lik BSS Plus sisesi ameliyat dncesinde
oda sicakliginda (18 + 1°C) bekletildi. Grup 2’de BSS Plus’in ameliyat oncesi
sicakligini (T1) ameliyat sirasinda uygulanacak olan sicakhga (T2) gikarmak igin

gereken 1s1 transferi (AT=T2-T1) ise akvaryum sisteminde bulunan su sicakliginin
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(T3) bu kez 22°C’ye ayarlanmasi ile saglandi. Boylece Grup 2’deki olgularda, her bir
ameliyat 6ncesinde oda sicaklifinda (18 + 1°C) bekletilmis BSS Plus sisesi ameliyat
sirasinda 22°C°lik akvaryum sisteminde bekletilerek bu sividan alinan Srneklerin
sicakligi ise 20 + 0.7°C olarak 6lgiildii.

Tiim olgularda fakoemiilsifikasyon cerrahisi ayni cerrah (Prof. Dr. Fatih Karel)
tarafindan ve aym ameliyat teknigi kullamlarak gergeklestirildi. Ameliyat 6ncesi
antiseptik olarak % 10 polividon-iyot ile periokiiler bolgenin temizlenmesini takiben,
bulber konjonktivaya bir damla % 5 polividon-iyot damlatildi. Daha sonra cerrahi
ortiiniin yapistirilip, tel blefarosta takilarak ameliyata baglandi. Ik olarak MVR bigak
ile yapilan yan giristen sonra 3.2 mm slit bigak ile saydam kornea kesisi yapildi. On
kamara viskolestik madde (% 3 sodyum hyaliironik asit) ile dolduruldu. Kistotom ile
lens 6n kapsiiliiniin ¢izilmesini takiben kapsiil penseti kullanilarak siirekli dairesel
kapsiiloreksis tamamlandi. Serum ile hidrodiseksiyon ve hidrodelinasyon yapildiktan

sonra fakoemiilsifikasyon iglemine gegildi.

Fakoemiilsifikasyon sirasinda ilk basamak olan oluk agma isleminde akim
oram 24ml/dk, vakum 60 mmHg ve fakoemiilsifikasyon giicii %60 olarak ayarlandi.
fkinci basamak olan niikleusun kirilarak fakoemiilsifikasyonu sirasinda ise akim
orant 50 ml/dk, vakum 500 mmHg ve fakoemiilsifikasyon giicli % 60 olarak
ayarlandi. Ameliyat sirasinda olgularm fakoemiilsifikasyon siireleri ve lens sertlikleri
kaydedildi.

Niikleus fakoemiilsifikasyonunu takiben kortikal ~kalntilar irrigasyon-
aspirasyon kaniilii kullanilarak temizlendi. Kapsil kesesinin viskoelastik madde (%3
sodyum hyaluronik asit) ile doldurulmasini takiben katlanabilir GIL (Sensar, AMO)
enjektor ve hook yardimiyla kapsiil kesesi igine yerlestirildi. Son olarak kornea
stromasina serum enjeksiyonu ile kesi bolgesi sisirildi. Yara yerinin sizdirmazhg
iicgen stinger ile kontrol edilerek ameliyat tamamlandi. Ameliyat sirasinda ve

sonrasinda hicbir olguda komplikasyon gelismedi.

Ameliyat sonras1 ilk giinde gozler agilarak Snellen eseli ile gérme keskinligi ve
biomikroskopik muayene yapildi. Tiim hastalara 1 hafta stire ile giinde 4 defa %0.3
siprofloksasin damla ve %0.1 deksametazon sodyum fosfat damla verildi.
Antibiotikli damla 1 hafta sonra kesilirken steroidli damla 1 ay boyunca haftada bir

damla azaltilarak devam edildi. Ameliyat sonrasi 1.hafta, 1. ay ve 3. ay
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kontrollerinde spekiiler mikroskopi ve oftalmolojik muayene tekrarlanarak —izlem

sonlandirildi.

Cahigmamizda elde edilen bulgularin istatiksel hesaplar1 bilgisayar ortaminda
SPSS yazilimi kulamlarak yapildi. Istatiksel analizlerde test olarak eslestirilmis
orneklerde tekrarli Slgiimlerde varyans analizi, tekrarli Slglimlerde Friedman varyans
analizi, Bonferoni diizeltmesi, eslestirilmemis &rneklerde Man-Whitney U testi,

Spermanin’in korelasyon katsayisi ve Ki- kare analizi kullanild.
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4. BULGULAR

Caligmamiza toplam 48 hastamin 48 gozii dahil edildi. Hastalar
fakoemiilsifikasyon sirasinda kullanilan goz igi irrigasyon sivisimn (BSS Plus)
sicakligina gore iki gruba ayrilarak degerlendirildi. Grup 1°de 10 £ 1°C’de irrigasyon
stvist kullanilan 23 hastanin 23 gozii, grup 2°de 20 + 0.7°C’de irrigasyon sivisi
kullanilan 25 hastamin 25 gozii yer aldi. Caliyma kapsamindaki 48 hastanin 32°si
(%67) kadin, 167s1 (%33) erkekti. Grup 1°de 18 kadin (%78), 5 erkek (%22), grup
2’de 14 kadin (%56), 11 erkek (%44) mevcuttu. Gruplar arasi cinsiyet dagilimi
yoniinden fark yoktu (p>005). Yas ortalamasi grup 1°de 73,0 + 10,4 (43-86), grup
2’de 75.0 + 9.8 (40-88) olup, aralarinda anlamli farklilik yoktu (p>0.05) Grup 1°de
ameliyat edilen gézlerin 11°1 (% 48) sag, 12°si (%52) sol; grup 2’de 14°1i (%56) sag,
11°1 (%44) sol gozdii. Grup 1°de 2 gozde (%9) arka subkapsiiler katarakt, 3 gozde
olmus senil katarakt (%13), 3 gozde kortikal katarakt (%13), 15 gozde (%65)
kortikoniikleer katarakt; grup 2°de 1 gozde (%4) arka subkapsiiler katarakt, 1 gozde
(%4) olmus senil katarakt, 1 gozde (%4) kortikal katarakt, 22 gozde (%88)
kortikoniikleer katarakt mevecuttu. Gruplar arasinda katarakt dagilimlari agisindan
anlamh farklilik yoktu (p>0.05). Lens sertligi grup 1°deki 23 hastanin 1’inde +1,
5’inde +2, 13’tinde +3 ve 4’tinde +4 derece olarak belirlenirken, grup 2’deki 25
hastanin 5’inde +2, 18’inde +3 ve 2’sinde +4 derece olarak belirlendi. Gruplar

arasinda lens sertligi agisindan istatistiksel olarak fark saptanmadi (p>0,05).

Grup 1°de 2 olguda (%9), grup 2°de 5 olguda (%20) primer agik agili glokom
mevcutken, grup 1°de 2 olguda (%8.,7), grup 2°de 3 olguda (%12) tip 2 diabetes
mellitus tamis1 mevcuttu. Iki grup arasinda diabetes mellitus ve glokom dagilimi

yoniinden fark yoktu (p>0,05).

Fako siiresi grup 1°de ortalama 1,1 ve grup 2’de 1,2 saniye idi. Fako siireleri
agisindan da iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05)
(Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Hasta gruplarimin genel 6zellikleri

Grupl( n=23) Grup 2 (n=25)

10° C 20°C
Yas ortalamasi (Yil) 73,0+ 10,4 75,0 +9.8
Cins (Erkek/Kadin) 5/18 11/14
Goz (Sag/Sol) 11/12 14/11
Diabetes mellitus 2 3
Glokom 2 5
Fako stiresi (sn) 11 12
Lens sertligi (+3) 15 18

Ameliyat 6ncesi ortalama endotel hiicre yogunlugu grup 1°de 2726,70 + 363,49
hiicre/mm?, grup 2’de 2814.82 + 367,16 hiicre/mm? olarak belirlendi. Ortalama
endotel hiicre yogunlugu grup 1°de 1. haftada 2162,20 + 480,81 hiicre/mm?
diizeyine, 1. ayda 2270,40 + 482.49 hiicre/mm? diizeyine geriledi. 3. aydaki ortalama
endotel hiicre yogunlugu ise 2473,80 + 406,75 hiicre/mm? olarak saptand1. Grup 2’de
ortalama endotel hiicre yogunlugu 1. haftada 2178,36 + 513,52 hiicre/mm? ve 1.ayda
2174,00 + 509,58 hiicre/mm? diizeyine geriledi. 3. ayda ortalama endotel hiicre
yogunlugu ise 2348,00 + 658,01 hiicre/mm? olarak saptandi (Tablo 4.2).
Calismamizdaki tiim olgularda endotel hiicre yogunlugunda ortalama kayip 1.
haftada %15,27, 1. ayda %16.87 iken 3. ayda %8.98 olarak saptandi. Grup 1°de
endotel hiicre yogunlugunda ortalama kayip 1. haftada %16.9, 1. ayda %17,1 iken 3.
ayda %8.1 ve grup 2°de 1. haftada % 22,3, 1. ayda %21,8 iken 3. ayda %10.1 olarak
saptandi. Her iki gruptada ameliyat ncesi endotel hiicre yogunlugu ile 1. hafta, 1.ay
ve 3. ay endotel hiicre yogunlugu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olmasina
karsin (p<0,001) endotel hiicre yogunlugundaki kayip oraninda iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlaml farkhilik saptanmadi (p>0,05) (sekil 4.1).
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Tablo 4.2. Hasta gruplarinin endotel hiicre yogunluk (hiicre/mm?) degisimleri

Grupl (10° C) Grup 2 (20°C)
(ort £ SS) (ort £ SS)
Preoperatif 2726,70 + 363,49 2814,82 + 367,16
1.hafta 2162,20 + 480,81 2178,36 £513,52
lay 2270,40 + 482,49 2174,00 + 509,58
3.y 2473,80 + 406,75 2473.80 + 406,75

OGrup 1 (10°)
H Grup 2 (20°)

N
o

N
<

.
A

Ortalama Hiicre Kaybi (%)

1.hafta 1.ay 3.ay

Sekil 4.1. Postoperatif ortalama endotel hiicre kaybinin gruplara gére dagilimi

Ameliyat éncesi optik pakimetre ile olgiilen ortalama santral kornea kalinlig
grup 1’de 4963 + 34,8um, grup 2’de 527,0 + 37.9um olarak belirlendi. Grup 1°de
santral kornea kalinhg ameliyat sonrasi 1. haftada %2.76 oraninda artarak 507,9 +
33,0um, 1. aydaki kontrolde %2,09 oraninda artig ile 503,7 + 35,6um olarak
belirlenirken, 3. aydaki son kontroliinde 495,0 + 34.5um  seviyesine geriledigi
belirlendi. Grup 2’de santral kornea kalinhg ameliyat sonrasi 1.haftada %3,97
oraninda artarak 534,11 + 31,13um seviyesine ¢ikarken I.ayda %2,26 artis ile 529,4
£ 34,1pm ve 3. ayda 527,22 + 35,31 seviyesine geriledi (Tablo 4.3). Her iki grupta
da ameliyat 6ncesine gore 1.hafta ve lLay kontrollerinde saptanan santral kornea
kalinlik artislarinda istatistiksel olarak anlamlilik saptanmadi (p>0,05). Iki grup
arasinda ameliyat Oncesine gore ameliyat sonrasi kontrollerinde santral kornea

degisimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Sekil 4.2).
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Ayrica santral kornea kalinliginda 1.hafta ve 1. aydaki artis miktar: ile endotel kayip
orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p= 0,291, r = -

0,248).

Tablo 4.3. Hasta gruplarinin santral kornea kalinhik (um) degisimleri

Grupl (10° C) Grup 2 (20°C)
(ort £ SS) (ort = SS)
Preoperatif 496,3 + 34,8 527,0+ 37,9
1.hafta 507,9+33,0 534,1+ 31,1
lay 503,7 + 35,6 529,4 + 34,1
3.ay 495,0 + 34,5 52724353

OGrup 1 (10°)
B Grup 2 (20°)

Pakimetri

1. hafta 1.ay 3. ay

Sekil 4.2. Postoperatif santral kornea kalinliginin (jum) gruplara gére dagilimi

Ortalama endotel hiicre alant (AVG) ameliyat oncesinde grup 1’de 373um?
olarak belirlenirken, 1. haftada 428pum?, 1. ayda 424pm? olarak saptandi. 3. aydaki
son kontrolde ise 404pum? seviyesine gerileme goriildii. Grup 2’de ameliyat dncesi
370pum? olan ortalama endotel hiicre alami, 1. haftada 449um?, 1. ayda 467um®a
¢ikarken 3. ayda 415pm?®’a geriledi (Tablo 4.3). Ameliyat sonras: 1.hafta ve 1.ayda
ortalama endotel hiicre alaninda artis ameliyat 6ncesine gore grup 1°de istatistiksel
olarak anlamli boyutta olmamasina karsin (p>0,05) grup 2’de istatistiksel olarak

anlaml1 boyuttayd: (p<0,001). 3. ay son kontrolde saptanan ortalama endotel hiicre
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alani ameliyat 6ncesine gore her iki grupta da anlamh faklilik gostermedi (p>0,05).
Iki grup arasinda ameliyat sonrasinda olgiilen ortalama endotel hiicre alanlarinda da

istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05)(sekil 4.3).

Tablo 4.4. Hasta gruplarinin ortalama endotel hiicre alani (um?) degisimleri

Grupl (10° C) Grup 2 (20°C)
ortalama ortalama
Preoperatif 373 370
1.hafta 428 449
l.ay 424 467
3.ay 404 415

BGrup 1 10°;
B Grup 2 (20°

Ortalama Hiicre Alani

1. hafta 1.ay 3. ay

ekil 4.3. Postoperatif AVG degerlerinin (um?) gruplara gore dagilimi
g

Endotel hiicre alami degisiklik katsayist (CV) ameliyat 6ncesi grup 1°de
ortalama 43 ve grup 2’de 43 olarak saptandi. Grup 1’de bu deger 1.haftada 49°a
¢itkmasina kargin 1. ayda 44 ve 3. ayda 42°ye geriledi. Grup 2°de 1. haftada 44, 1.
ayda 46 ve 3. ayda 42 olarak belirlendi. 1.hafta ve 1. ayda endotel hiicre alani
degisiklik katsayisindaki artis hem grup 1°de hem grup 2°de istatistiksel olarak
anlaml boyutta degildi (p>0,05). Iki grup arasinda ameliyat Gncesine gére ameliyat
sonrasinda CV degerindeki degisiklik oranlari agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklhilik saptanmadi (p>0,05). Ayrnca iki grup arasinda ameliyat dncesi hiicre alant
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degisiklik katsayisi ile endotel kayip oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligki saptanmadi (p>0,05).

Tablo 4.5.Hasta gruplarinin endotel hiicre degisiklik katsayis1 (CV) degisimleri

Grupl (10° C) Grup 2 (20°C)
(ortalama) (ortalama)
Preoperatif 43 43
1.hafta 49 -t
l.ay 44 46
3.ay 42 42

OGrup 1(10°)
B Grup 2 (20°)

Ortalama CV Degeri

1. hafta 1.ay 3. ay

Sekil 4.4. Postoperatif CV degerlerinin gruplara gore dagilimi

Diabetli olgularda ameliyat 6ncesi ortalama kornea kalinligi 534.4 + 39,6um,
endotel hiicre yogunlugu 2726,70 + 363,49 hiicre/mm? CV degeri 48 olarak
bulunurken, diabeti olmayan olgularda bu degerler 5222 + 40,09um, 2726,70 =
363,49 hiicre/mm? ve 41 olarak saptandi. Her iki grupta ameliyat 6ncesi endotel
paremetreleri agisindan anlamli fark olmadig goriildii (p>0,05). Ameliyat sonrasi 3.
ayda endotel kayip oranlari diabetik olgularda ortalama %19.5 iken, diabeti olmayan
olgularda %12.5 olarak bulundu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli

olmadigr goriildii (p>0,05). 1. aydaki ortalama kornea kalinlik artis1 incelendiginde
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diabetli olgularda %4.7, diabeti olmayan olgularda %1,2 oldugu ve aradaki farkin
yine anlamli olmadi: saptandi (p>0,05).

Glokomlu olgularda ameliyat 6ncesi ortalama kornea kalinhg 536,4 +45,1um,
endotel hiicre yogunlugu 2800,00 + 596,60 hiicre/mm?, CV degeri 42 olarak
bulunurken, glokomu olmayan olgularda bu degerler 2728,70 + 364,44um, 2726,70
+ 363.49 hiicre/mm? ve 43 olarak saptandi. Her iki grupta ameliyat ncesi endotel
paremetreleri agisindan anlamh fark olmadigi goriildii. Ameliyat sonrasi 3. ayda
endotel kayip oranlari glokomlu olgularda ortalama %15.3 iken, glokomu olmayan
olgularda %12,7 olarak bulundu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadigr gdriildii (p>0,05). 1. aydaki kornea kalinlik artigmmin glokomlu olgularda
%1.6, glokomu olmayan olgularda %1,4 oldugu ve aradaki farkin anlamli olmadigi
saptandi (p>0.05).
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6. TARTISMA

Endotel tabakasi korneammn 6n kamaraya komsu en i¢ yiizeyinde yer
almasindan dolay: tiim g6z i¢i cerrahi girisimlerde travmaya maruz kalir. Katarakt
cerrahisinden 1-5 giin sonra endotelin karsilastig1 travmanin siddetine bagh olarak
degisen oranlarda endotel hiicre kaybi goriilir. Endotel hiicrelerinin mitoz
potansiyeli olmadig: i¢in kaybedilen hiicrelerinin yeri baglica komsu hiicrelerin gogii
ve genislemesi ile doldurulur. Katarakt ameliyati sonrasi erken doénemde tamir
aktivitesi nedeniyle endotel hiicreleri diizensiz sekilli ve daha biiyiiktlir. Bu da
ortalama endotel hiicre alaninda (AVG) ve hiicre alam degisiklik katsayisinda arﬁsa
(CV), heksagonalite oraninda ise azalmaya yol agar. Yine erken dénemde genisleyip
yassilagan hiicreler nedeniyle hiicreler arasi bosluklarin artmas: sonucu endotel
gecirgenligide artar (2). Erken postoperatif degisikleri takiben endotelde yeniden
yapilanma baglamasi ile polimegatizm ve pleomorfizm azalmaya baglar. Ancak
ortalama endotel hiicre alanmnda artis ve hiicre yogunlugunda azalma kalicidir.
Yapilan cesitli caligmalarda katarakt ameliyatindan sonra endotel morfolojisinin 3 ay
sonra normale dondiigii bildirilmektedir (16,17,20,21).

Goz i¢i irrigasyon sivilari katarakt cerrahisinin vazgegilmez unsurudur. Kornea
endotel hiicreleri ve hiicreler arasi baglantilariin  dayaniklilii ve pompa
fonksiyonunun normal olarak siirdiiriilmesinde akéz hiimor igeriginin 6nemli rolii
vardir. Bu nedenle katarakt ameliyat: sirasinda ak6z hiimor ile yer degistirecek olan
irrigasyon sivisimin endoteli en iyi sekilde korumasi gerekir. Edelhauser ve
arkadaglar1 endotel sagligimin korunmasinda irrigasyon sivisinin kimyasal igeriginin
biiylik dnemi oldugunu saptamislardir (38). Farkli irrigasyon sivilarin kullanildig:
bir ¢ok in vivo ¢aligmada ameliyat sonrasi kornea kalinlik artig1 ve endotel kaybinin
irrigasyon sivi volimii ve siiresinden ¢ok kimyasal igerigi ile iliskili oldugu
gosterilmistir. Yapilan ¢aligmalarda Ringer laktata ek olarak dekstroz, glutatyon ve
bikarbonat igeren ve boylece akdz fizyolojik bilesimini taklit eden gliglendirilmis
dengeli tuz soliisyonu (BSS Plus) ile ameliyat sonrasi kornea ddeminin anlamh
derecede daha az gorildiigli saptanmistir (36-38). Irrigasyon sivisimn kimyasal
icerigi disinda ameliyat sonrasi kornea 6demini ve endotel kaybim etkileyen diger bir

faktor  irrigasyon  sivisimn  sicakligidir.  Fakoemiilsifikasyon  sirasinda
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fakoemiilsifikasyon ucunun titregimi sirasinda ortaya ¢ikan sicaklik artist kornea
endotel hasarmna sebep oldugu gibi uzun siiren olgularda yara yerinde yaniklara da
yol agabilmektedir. Hausmann ve arkadaglar1 akdz sicakliginin 29.1°C den 33.4°C’ye
yiikselmesinin kornea endotelinde % 10 kadar kayba neden oldugunu bildirmislerdir
(48). Fakoemiilsifikasyon sirasinda 6n kamarada olusan sicaklik artis1 ug etrafindan
stirekli akan irrigasyon sivisi tarafindan sogutulur ve takiben ismnan sivi aspire
edilerek uzaklastirtlir. Oda sicaklifina gore daha diigiik sicaklikta irrigasyon sivisi
kullamldiginda bu etki artar ve fakoemiilsifikasyon sirasinda 6n kamarada daha az
sicaklik artigt ve 1s1 hasari olusur. Bu nedenle fakoemiilsifikasyon sirasinda
kullanilan irrigasyon sivi sicaklifina gore endotel hasar1 ve ameliyat sonras: endotel

parametreleri degigebilir.

Caligmamizda fakoemiilsifikasyon sirasinda 10 + 1°C (grupl) veya 20 +
0.7°C’de (grup 2) irrigasyon stvisi kullanilan iki farkh grup ameliyat sonrasi endotel

parametrelerindeki degisimler agisindan karsilastirildi.

Caligmamizdaki tiim olgularda endotel hiicre yogunlugunda ortalama kayip 1.
haftada %15,27, 1. ayda %16,87 iken 3. ayda %8,98 olarak saptandi. Bu oranlar
litaratiirdeki oranlarla benzerdir. Cesitli arastirmacilar fakoemiilsisifikasyon ve GIL
implantasyon sonrasi %2.3 ile %23.2 arasinda degisen oranlarda endotel kaybi
bildirmiglerdir (2, 26-28, 30, 49). Her iki gruptada ameliyat 6ncesi endotel hiicre
yogunlugu ile 1. hafta, 1.ay ve 3. ay endotel hiicre yogunlugu anlamli derecede
azalmasma (p<0,001) karsin endotel hiicre yogunlugu kaybinda iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Hayashi ve arkadaglar
fakoemiilsifikasyon cerrahisinde endotel kaybi agisindan temel risk faktorlerini ileri
yas, kiiclik pupil, sert ve biiylik niikleus, biiyiik inflizyon voliimii ve agiga ¢ikan US
enerjisi olarak tamimlamuglardir. Bu faktorler arasinda endotel kaybini belirleyen en
Onemli risk faktSriiniin niikleus sertligi oldugunu belirtmislerdir (26). O’Brien ve
arkadaslar1 uzun cerrahi siire, uzun fakoemiilsifikasyon zamani, yiiksek US giicii ve
niikleus sertligi ile endotel kaybi arasinda anlamli iligki oldugunu ve bu faktorler
arasinda endotel kaybimin en 6nemli belirleyicisinin US stiresi ve + 3 niikleus sertligi
oldugunu belirlemislerdir (28). Caligmamizda iki grup arasinda yas dagilimi ve
fakoemiilsifikasyon zamani agisindan istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktu. Aym
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zamanda grup 1’in %42’sinde, grup 2’nin %58’inde +3 derecede niikleus sertligi
mevcutken lens sertligi agisindan da iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktu. '

Calismamizda grup 1°de ameliyat 6ncesi 496,3um olarak saptanan santral
kornea kalinligi, ameliyattan 1 hafta sonra %2,76 oranimnda artis ile 507,9um
diizeyine, grup 2’de ameliyat 6ncesi 527,0um olan santral kornea kalinhig1 %3,76
oraminda artarak 534,1um diizeyine ¢ikti. 1. ayda grup 1°de 503,7um, grup 2’de
529,4um olarak &lglilen santral kornea kalinlilig: ameliyat 6ncesi degerinden yiiksek
ancak 1. haftadan daha diisiik seviyedeydi. 1. haftada ve 1. ayda santral kornea
kalmlik artis oran1 grup 2’de grupl’e gore daha fazla olmasina karsin aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi. Ravalico ve arkadaglar1 fakoemiilsifikasyon
yapilan olgularda endotel hiicre kayb1 ve morfolojik degisikliklerin yanisira kornea
gecirgenligi ve pompa aktivitesi degisikliklerini de inceledikleri ¢alismalarinda ilk
haftada goriilen polimegatizm, gegirgenlik artigt ve pompa aktivite bozuklugunun
fakoemiilsifikasyon sonrast 1. ayda ameliyat Oncesi seviyeye ulastifini
bildirmislerdir (2). Carlson ve Bourne katarakt cerrahisi sonrasinda gegici olarak
azalan endotel bariyer fonksiyonunun ameliyat sonrast 3 ayda tekrar diizeldigini
bildirmislerdir (19). Benzer gekilde bizim ¢aligmamizda da hem 10 £ 1°C grubunda
hem de 20 £ 0.7°C grubunda istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen 1.
haftada goriilen kalinlik artist 1.ayda azalarak 3. ayda ameliyat oncesi diizeylerine
gerilemistir. Kornea kalmlig1 endotel fonksiyonunun dolayl bir gostergesi olmasina
karsin katarakt ameliyati sonras: kornea kalinlik artis1 ile endotel kaybi arasindaki
iliski hakkinda literatiirde farkli bilgiler vardir. Yapilan bir calismada katarakt
ameliyat: sonrast endotel yogunlugunun normal sinirlarda kaldigi durumlarda, kornea
kalinlik artisimin endotel kaybiyla uyumlu olmadig: bildirilirken, diger bir ¢aligmada
ameliyat sonras1 birinci giindeki kornea kalinlik artis1 ile 3. aydaki endotel kayb:
arasinda kuvvetli iligki saptanmugtir (16,17). Bizim ¢aligmamizda 1. hafta ve 1. ayda
santral kornea kalinlifindaki artig ile endotel kayiplar1 arasinda belirgin bir iliski
olmadigim saptadik. Ameliyat sonras: 1. hafta ve l.ayda ortalama endotel hiicre
alan1 artis1 ameliyat 6ncesine gére grup 1°de istatistiksel olarak anlamli boyutta
olmamasina kargin grup 2’de istatistiksel olarak anlamli boyuttaydi. Ancak ortalama
endotel hiicre alamnda 1. hafta ve 1. ay artig oranlarinda iki grup arasinda istatistiksel
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olarak farklilik saptamadik. Her iki grupta da 3. ay son kontrolde saptanan ortalama
endotel hiicre alan1 ameliyat dncesine gére artis géstermesine kargin 1. haftaya gore
daha diigik olmasi, 1.haftadaki endotel kaybimin 3. aydan daha fazla olmasi ile
uyumludur. '

Calismamizda endotel hiicrelerinin degisiklik katsayis1 (CV) grup 1°de
ameliyat Oncesi 43 degerine gore 1. haftada 49 seviyesine artarken, 1. ayda 44,
degerine 3. ayda 42 degerine geriledi. Grup 2’de ameliyat 6ncesi 43 olan CV degeri
1. haftada 44, 1. ayda 46 degerine artarken, 3. ayda ise 42 seviyesine geriledi. Her iki
grupta da istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen CV degeri 3. ayda 1.
haftaya gore azalmistir. Katarakt cerrahisi sonrasi endotel hiicrelerinin degisiklik
katsayis1 ve heksagonalitenin 3 ila 6 ay arasinda normale déndiigii bildirilmektedir
(16,17,20,21). Bizim galigmamizda da endotel tamirinde yeniden yapilanma ile
birlikte 3. ayda ameliyat oncesi CV degerine gerileme saptadik. Bununla birlikte
gruplar arasinda ameliyat sonras1 CV degiskenliklerinde istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmadi (P>0,05). Cesitli arastirmacilar ameliyat sonras1 olusacak kaybin
Onceden tahmin edilebilmesi amaciyla ameliyat 6ncesi endotel hiicre yogunlugunun,
endotel hiicre alanlarinin degisiklik katsayisi ve heksagonal hiicre oramimin endotel
saglamligmin  gOstergesi  olarak  degerlendirilmesinin  uygun  olmadigini
bildirmiglerdir (21). Bizim caligmamizda ameliyat Oncesi endotel yogunlugu ve
hiicre alani degisiklik katsayisi ile endotel kayip oranlari arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki saptanmad.

Uzun siireli diabetin endotelde polimegatizm ve pleomorfizm artigina yol agtig1
bilinmektedir. Schultz ve arkadaslar1 10 yildan uzun siireli tip 2 diabetes mellitusu
olan olgularda saglikli olgulara gére endotel hiicre yogunlugu degismezken, CV
degerinin arttifim1 ve heksagonal hiicre orammin %50°ye kadar azaldigim
bildirmislerdir (50). Kenji ve arkadaglar1 ise katarak cerrahisi yapilacak tip 2 diabeti
olan olgularla diabetik olmayan olgularnn karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, endotel
hiicre yogunlugu, heksagonalite oran1 ve CV degeri agisindan fark saptamamuslardir
(51). Bizim ¢alismamizda tip 2 diabetik 5 olgu ile saglikli olgular arasinda ameliyat
Oncesi kornea kalinligy, endotel hiicre alam1 ve CV degeri agisindan anlamli fark
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bulunmadigim belirledik. Bu iki grup arasinda 3. aydaki endotel kayip oranlari ve
kornea kalinlik artiglar acisindan da belirgin bir fark olmadigim gordiik.

Glokomlu olgularda yliksek g6z i¢i basmmcimun direk hasari, eslik eden
konjenital kornea endotel degisiklikleri ve glokom ilaglarimn toksisitesine bagli
olarak kornea endotel degisiklikleri goriilebilir. Gaggnon ve arkadaglar1 glokomu
olan olgularda saglikli olgulara gére endotel hiicre yogunlugunun daha diisiik
oldugunu bildirilmislerdir (52). Calismamizda primer agik acili glokomlu olgular ile
saglikli olgular arasinda ameliyat Oncesi kornea kalinlii, kornea endotel hiicre
yogunlugu ve CV degeri agisindan anlaml fark bulunmadigim belirledik. Bu iki grup
arasinda 3. aydaki endotel kayip oranlari ve kornea kalinlik artiglar agisindan da
belirgin bir fark olmadigini gérdiik. Bizim bulgularimizia uyumlu olarak Korey ve
arkadaglari primer acik agili glokom, okiiler hipertansiyon ve saglikli olgulart
karsilagtirdiklar1 ¢aligsmalarinda santral kornea kalinlig1 ve endotel hiicre yogunlugu
acisindan gruplar arasinda fark saptamamiglardir (53).
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6. SONUCLAR

Katarakt cerrahisinde yasanan hizli gelismeler sayesinde fakoemiilsifikasyon
yontemi glivenli ve basarili olmasindan dolayl, giderek yayginlagmagtir.
Fakoemiilsifikasyonun ameliyat sonrast gorme keskinligini olumsuz sekilde
etkileyen en  Onemli  komplikasyonlarindan  biri  endotel  hasandir.
Fakoemiilsifikasyonun ilk kullanilmaya baglanildig: yillarda yiiksek oranda endotel
kayb1 goriilmesine karsin gilinlimiizde uygulanan modern fakoemiilsifikasyon
tekniklerinde endotel kayb: daha az goriilmekte ve endotel fonksiyonlar1 daha hizli
olarak normale dénmektedir. Calismamizda tiim olgularda saptadigimiz 3. aydaki
%8,9 oranindaki endotel kaybi bagka serilerde bildirilen sonuglarla uyumludur.

Fakoemiilsifikasyon sirasinda endotel hasarmdan cerrahi sirasinda kullanilan
aletlerin veya lens pargalarinin endotele direk temasi, US enerjisinin mekanik etkisi,
irrigasyon sivisimn turbulansi, hava kabarcigi, serbest radikal olusumu ve
fakoemiilsifikasyon ucunun yarattig1 sicaklik artis1 sorumlu tutulmaktadir. Katarakt
cerrahisi sirasinda endotel hasarinin en aza indirilmesinde viskolelastiklere ek olarak
kullanilan irrigasyon sivilarmin 6nemli rolii vardir. Irrigasyon sivilarinin kimyasal
igerigi ve sicakhigr kornea endotelini etkileyebilmektedir. Katarakt cerrahisi sirasinda
¢ogunlukla oda sicaklifinda bekletilen irrigasyon sivist kullaniimaktadir. Bununla
birlikte oda sicakhgindan daha diigikk sicakliktaki irrigasyon sivisi kullamldiginda,
fakoemiilsifikasyon ucunun titregimi sirasinda 6n kamarada olusan sicaklik artist
tamponlanabilir. Bdylece kornea ve goz i¢i dokularin 1s1 hasar engellenerek ameliyat
sonrasi daha az inflamasyon, daha az kornea 6demi ve endotel kayb1 olugur.

Calismamizda fakoemiilsifikasyon cerrahisinde oda sicakligi (20 = 0.7°C) veya
buzdolabinda bekletilerek sogutulmus (10 = 1°C) iki farkli sicakliktaki irrigasyon
stvist kullanildi ve kornea endotelinde sebep olduklari degisikler karsilastirildi.
[rrigasyon sivisimn 10 + 1°C kullanildigr grup ile 20 + 0.7°C kullamldigr iki grup
arasinda fakoemiilsifikasyon sonrasi endotel hiicre yogunlugu, kornea kalinligi,
ortalama endotel hiicre alam ve endotel hiicre alami degisiklik katsayisi
degisimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptamamamiza karsin sogutulmusg
irrigasyon sivisi uygulanan grupta, diger gruba gére hem 1. hafta hemde 1. ayda
santral kornea kalinlif1 artigt daha disiiktli. Ayrica 1. hafta ve 1. ayda goriilen

39



ortalama hiicre alan1 artis1 ve endotel hiicre yogunlugu kaybi 20 + 0.7°C grubunda 10
+ 1° C grubuna gore daha fazla oranda iken CV degerinin diizelmesi 10 £ 1°C
grubunda 20 + 0.7°C grubuna gore daha hizl1 gergeklesmistir.

Fakoemiilsifikasyon sirasinda irrigasyon sivilarmin oda sicakliina gére daha
diisiik sicaklikta kullanimi ile ameliyat sonrasi kornea endotelinde zararli bir etki
saptamadifimiz gibi santral kornea kalinligi ve CV degerlerindeki daha hizli
iyilesmeden dolay: ilave yararlari olabilecegini diisiiniiyoruz. Fakoemiilsifikasyon
sonrast kornea endotelinin erken iglevsel ve morfolojik diizelmesi agisindan
irrigasyon sivilarimin katarakt cerrahisi sirasinda 10 £ 1°C’de soguk uygulanmasi

Onerilebilir.
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OZET

Fakoemiilsifikasyonda Kullamlan irrigasyon Sivi Sicakligmin Kornea
Endoteline Etkisi

Calismamizda amacimiz fakoemdilsifikasyon cerrahisi uygulanan katarakt
olgularinda kullanilan irrigasyon sivi sicaklifinin ameliyat sonrasi kornea endotel
degisikleri lizerindeki etkilerini degerlendirmekti.

Mart 2005 — Temmuz 2005 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi GOz hastaliklari Anabilim Dalin’da fakoemiilsifikasyon yontemi ile
ameliyat edilen ve GIL implantasyonu yapilan 48 hastanin 48 gozii calisma
kapsamina alindi. Hastalar fakoemiilsifikasyon sirasinda kullanilan g6z ici irrigasyon
stvisinin (BSS Plus) sicakligina gore iki gruba ayrildi. Grup 1°de fakoemiilsifikasyon
strasinda 10 1 °C BSS Plus uygulanan 23 hastanin 23 gozii ile grup 2°de 20 = 0.7°C
BSS Plus uygulanan 25 hastanin 25 g6zii, ameliyat sonrasi endotel degisiklikleri
acisindan Kkarsilastirildi. Fundus patolojisi disinda herhangi bir okiiler patoloji
bulunan, daha 6nceden travma veya g6z i¢i cerrahi gegirmis olan gozler caligmaya
alinmadi.

Ameliyat Oncesinde tiim olgulara diizeltilmis Snellen gérme keskinligi,
Goldmann aplanasyon tonometrisi ile gtz i¢i basinci 6lglimii, dilate pupilladan
biomikroskopik ve fundus muayenesini igeren tam g6z muayenesi yapildi. Ameliyat
Oncesi spekiiler mikroskop cihazi ile g¢ekilen endotel fotograflarinda endotel
paremetreleri belirlendi. Ameliyat sonras1 l.hafta, 1. ay ve 3. ay kontrollerinde
spekiiler mikroskopi Ol¢limleri tekrarlanarak santral kornea kalinlilig1 (T), ortalama
endotel hiicre alam1 (AVG), endotel hiicre alanlarinin degisiklik katsayisi (CV) ve
santral korneada endotel hiicre yogunlugu (CD) degerlendirildi.

Ameliyat sonras1 olgularimizda endotel hiicre yogunlugu her iki grupta da
istatistiksel olarak anlaml boyutta azald:. 3. aydaki endotel kayip orani grup 1’de %
8,1, grup 2’de %10,1 idi. Endotel kayip oranlar1 her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermedi (p>0,05). Ameliyat sonrasi santral kornea
kalinlig: 1. hafta ve 1. ayda grup 2 de daha fazla olmak tizere her iki grupta da artt1.
Bununla birlikte kornea kalinlik artis oranlar: iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli degildi (p>0,05). Ameliyat sonras1 1.hafta ve 1. ayda ortalama endotel hiicre
alam grup 2’de istatistiksel olarak anlamli boyutta artarken (p<0,001) grup 1°deki
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artig istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Ortalama endotel hiicre alanlari
artis oranlan1 arasinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu
(p>0,05). Her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen CV degeri
1. haftada ve 1. ayda artti. Normal CV degeri grup 1°de cerrahiden 1 ay sonra elde
edilirken, grup 2’de 3 ay sonra elde edildi.

Sonug olarak; irrigasyon sivisinin 10 + 1°C kullanildig: grup ile 20 £ 0.7°C
kullanildig1 grup arasinda fakoemiilsifikasyon sonrasi kornea endotel degisiklerinde
anlamli bir fark saptanmadi. Ancak grupl’de (10 = 1°C) fonksiyonel ve morfolojik
diizelmenin grup 2’ye (20 £ 0.7°C) gore daha erken donemde gergeklestigi
gbzlemlendi. Bu nedenle fakoemiilsifikasyon sirasinda irrigasyon sivisinin

sogutularak 10 + 1°C’de kullarimi yararl olabilir.

Anahtar Sozciikler: Fakoemiilsifikasyon, Kornea Endoteli, Irrigasyon Sivisi,
Spekiiler Mikroskopi, Sicaklik.
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SUMMARY

The Effect of Temperature of irrigating Solution Used During

Phacoemulsification on Corneal Endothelium

In this study, our purpose was to evaluate the effects of temperature of

irrigating solution on corneal endothelium during phacoemulsification surgery.

Between March 2005 and July 20035, 48 eyes of 48 patients with cataract were
included in the study. The patients were divided into two groups according to the
temperature of intraocular irrigating solution (BSS Plus) used during
phacoemulsification. In the first group, BSS Plus at 10 + 1°C was used on 23 eyes of
23 patients and in the second group BSS Plus at 20 + 0.7°C was used on 25 eyes of
25 patients. The groups were compared according to postoperative corneal
endothelium changes. Eyes with fundus pathology and eyes that had trauma or

surgery were excluded.

Before surgery, a complete ophthalmological examination including corrected
Snellen visual acuity, tonometry with Goldmann applanation tonometer,
biomicroscopic examination and funduscopy after. pupillary dilation were done.
Specular microscopy was done to evaluate corneal endothelium preoperatively and
postoperatively at 1% week, 1% month and 3™ months. Central corneal thickness (T),
endothelial cell density (CD), coefficient of varition of cell area (CV) and average

cell area (AVG) were measured by specular microscopy.

After surgery, endothelial cell density significantly decreased in both groups.
At 3 months, the percentage of cell loss was in the first group %8.1 (10 = 1°C) and
in the second group (20 = 0.7°C) %10.1. Statistically, there was not a significant
difference in the endothelial cell loss between two groups (P>0.05). Postoperatively
central corneal thickness increased at first week and first month in both groups.
Although the changes in central corneal thickness was more pronounced in the
second group, there wasn’t any significant difference between two groups (p>0.05).
At first week and first month after surgery AVG significantly (p<0.001) increased in
grup 2 (p>0.05) but the increase in AVG was not significant. There was no
significant difference in the increase rate of AVG between two groups. In both

groups, there was an increase in CV at 1% week and 1% month but this was not
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significant. Postoperative CV levels returned to normal levels at 1 month in the first

group and at 3" months in the second group.

In conclusion, there was no significant difference between the changes in
corneal endothelium after phacoemulsification in group 1 (irrigating solution at 10 +
1°C) and in group 2 (irrigating solution at 20 & 0.7°C). However it was observed that
functional and morphological endothelial recovery occurred earlier in grup 1(10 %
1°C) than grup 2 (20 + 0.7°C). Thus the use of cold irrigating solution at 10 + 1° C

may be of benefit during phacoemulsification .

Key Words: Phacoemulsification, Corneal Endothelium, Irrigating Solution,
Specular Microscopy, Temperature.
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