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OZET

Amag¢: Fakoemiilsifikasyon (FAKO) cerrahisi uygulanan erigkin katarakt olgularinda
ameliyat sonrasinda olusan kornea endotel degisikliklerini ve cesitli faktorlerin bu degisim

izerindeki etkilerini degerlendirmektir.

Gerec ve Yontem: Prospektif tarzda diizenlenen bu calismaya Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Goz Hastaliklar1 Klinigi’'nde Mart 2011-Eyliil 2011 tarihleri arasinda
katarakt ameliyat1 olan toplam 91 hastanin (47 kadin, 44 erkek) 100 gozii dahil edildi. Tiim
gozlerin tashihsiz ve tashihli géorme keskinligi (cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi 6. hafta), goz
ici basinci (GIB) olciimii, on-arka segment muayenesi ve Oxford Katarakt Klinik
Smiflandirma ve Derecelendirme Sistemi’ne gore niikleus rengi temel alinarak katarakt
sertligi evrelemesi, SP-02® (CSO) spekiiler mikroskop ile santral kornea endotel hiicre
yogunlugu, varyasyon katsayis1 (CV), altigen hiicre oram1 (EX) ve santral kornea kalinligi
(SKK) olciimleri yapildi. Spekiiler mikroskop ile yapilan ol¢iimler cerrahi sonrasi 1. giin, 3.
giin ve 6. haftada tekrarlandi. Hastalar yas, toplam ameliyat siiresi, efektif FAKO siiresi
(EFS), toplam U/S siiresi, ortalama FAKO giicii (AVG) degerlerine ve katarakt sertligine gore
iki gruba ayrildi. Varsa intraoperatif komplikasyonlar not edildi. Analizlerde SPSS 19.0

programi kullanildu.

Bulgular: Katarakt sertligine gére Evre 2 alti niikleer + arka subkapsiiler (ASK), kortikal
katarakt (KK) olan 60 goz ve Evre 2 ve iistii niikleer + arka subkapsiiler ve kortikal katarakt
olan 40 goz olmak iizere 2 gruba ayrildi. Ortalama yas 1. grup ve 2. grupta sira ile 54,02+6,43
ve 68,50+5,47 yil idi. Ortalama ameliyat siiresi 1. grup ve 2. grupta sira ile 12,70+£2,67 ve
22,64+5,96 dk idi. Ortalama EFS 1. grup ve 2. grupta sira ile 0,64+0,43 ve 3,80+2,37 dk idi.
Ortalama U/S siiresi 1. grup ve 2. grupta sira ile 0,18+0,11 ve 1,03+£0,81 dk idi. Ortalama
AVG 1. grup ve 2. grupta sira ile 2,46£1,25 ve 6,67+2,97 idi.

SKK cerrahi oncesi ortalama 533,72+41,42u, cerrahi sonrasi 1. giin, 3. giin ve 6.
haftada sira ile 571,95+47,40u (p<0,001), 552,25+44,68u (p<0,001), 535,86+40,47u
(p=0,330) olciildii. Katarakt sertligi, ameliyat zamani, EFS, U/S ve AVG’ye gore olusturulan
1. grup ile 2. grup arasinda cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi tiim zamanlarda SKK

Olctimlerinde anlamli fark yoktu (her biri icin, p>0,05).
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Endotel hiicre sayis1 cerrahi 6ncesi ortalama 2602+381,63, cerrahi sonras1 1. giin, 3.
giin ve 6. haftada sira ile 2473,16%£383,51 (p<0,001), 2404,18+386,41 (p<0,001) ve
2336,37+444,42 (p=0,001) olarak ol¢iildii. Yas’a gore 1. gruptaki olgularin endotel hiicre
sayilar cerrahi Oncesi, cerrahi sonrasi 1. giin, 3. giin ve 6. haftada 2. gruptakilerden anlamli
olarak daha yiiksekti (her biri i¢cin p<0,05). Katarakt sertligi, ameliyat zamani, EFS, U/S ve
AVG’ye gore olusturulan 1. grup ile 2. grup arasinda cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi tim

zamanlarda endotel hiicre sayis1 dl¢iimlerinde anlamli fark yoktu (her biri i¢in, p>0,05).

Ortalama CV degerleri cerrahi oncesi 39,79+5,04, cerrahi sonrast 1. giin 41,36+£5,91
(p=0,001), 3. giin 42,05+£5,02 (p=0,001) ve 6. haftada 40,59+5,28 (p=0,051) olarak o6lciildii.
Ortalama EX cerrahi 6ncesi 48,94+6,59, cerrahi sonrasi 1. giin 44,83+6,80, 3. giin 44,79+6,98
ve 6. haftada ise 44,75+6,99 olarak 6lciildii (her biri i¢in, p<0,001).

Sonuclar: SKK, FAKO cerrahisinden hemen sonra artmis ve cerrahi sonrasi 6. haftada
normal degerlere donmiistiir. Diger taraftan endotel hiicre sayisi1 progresif olarak cerrahi
sonras1 6. haftaya kadar azalmaya devam etmistir. CV degeri cerrahi sonrasi 1. ve 3. giin
yiikselmis, 6. haftada cerrahi Oncesi degerlere donmiistiir. Bunula birlikte EX degeri cerrahi

oncesi degerlerle karsilastirildiginda cerrahi sonrasi tiim zamanlarda daha diisiik bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Katarakt, fakoemiilsifikasyon, kornea endotel hiicresi, spekiiler

mikroskopi.



POSTOPERATIVE CORNEAL ENDOTHELIAL CELL CHANGES AFTER
PHACOEMULSIFICATION IN ADULTS WITH CATARACT AND TO EVALUATE
THE EFFECT OF VARIOUS FACTORS ON THESE CHANGES

ABSTRACT

Aim: To investigate postoperative corneal endothelial cell changes after phacoemulsification

surgery in adults with cataract and to evaluate the effect of various factors on these changes.

Materials and Methods: This prospective study included 100 eyes of 91 patients (47 women,
33 men) with cataract operated between March and September 2011 in the Department of
Ophthalmology of Erciyes University Medical Faculty. Uncorrected and best corrected visual
acuity (preoperative and at sixth postoperative week), intraocular pressure (IOP),
biomicroscopic and fundus examinations were performed. Cataract density was staged
according to “Oxford Clinical Cataract Classification and Grading System” and central
corneal endothelial cell density was evaluated with SP-02° (CSO, Italy) specular microscope.
Variation coefficient (CV), hexagonal cell ratio (EX) and central corneal thickness (CCT)
measurements were all recorded. These measurements by specular microscope were repeated
at the first and third postoperative days as well as at sixth week. Patients were divided into 2
groups and evaluated according to the age, total operation time, efficient phaco time (EPT),
total U/S time, average phaco power (AVG) and cataract density. Intraoperative

complications were noted, if present. SPSS 19.0 software used for analysis.

Results: There were 60 eyes in group 1 with nuclear sclerosis below stage 2 with or without
posterior subcapsular cataract and/or cortical cataract and 40 eyes in group 2 with stage 2 or
over nuclear sclerosis with or without posterior subcapsular cataract and/or cortical cataract.
The mean ages were 54,0246,43 and 68,50+5,47 years in group 1 and 2, respectively. The
mean operation times were 12,70+2,67 and 22,64+5,96 min in group 1 and 2, respectively.
The mean EPT was 0,64+0,43 min in group 1 and 3,80%2,37 min in group 2. The mean U/S
time was 0,18+0,11 min in group 1 and 1,03+0,81 min in group 2. The mean phaco power

was 2,46+1,25 in group 1 and 6,67+£2,97 in group 2.
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Overall, the mean preoperative CCT was 533,72+41,42u whereas it was
571,954+47,40un (p<0,001), 552,25+44,68u (p<0,001) and 535,86+40,47u (p=0,330) in the
postoperative first day, third day and sixth week, respectively. However, there were not
significant differences between group 1 and group 2 eyes for preoperative and each
postoperative CCT measurements when compared according to cataract density, operation

time, EPT, U/S and AVG (for each, p>0,05).

The mean preoperative endothelial cell count was 2602+381 whereas it was
2473,16+383,51 (p<0,001), 2404,18+386,41 (p<0,001) and 2336,37+444,42 (p=0,001) in the
postoperative first day, third day and sixth week, respectively. In addition, endothelial cell
counts compared according to age were significantly higher in group 1 eyes than those in
group 2 in the postoperative first day, third day and sixth week (p<0,05 for each). However,
there were not significant differences between group 1 and group 2 eyes for preoperative and
each postoperative endothelial cell count measurements when compared according to cataract

density, total operation time, EPT, U/S and AVG (for each, p>0,05). The mean preoperative

CV measurement was 39,79+5,04 whereas it was 41,36£5,91 (p<0,001), 42,05+5,02
(p<0,001) and 40,59+5,28 (p=0,051) in the postoperative first day, third day and sixth week,
respectively. The mean preoperative EX measurement was 48,94+6,59 whereas it was
44,83+6,80, 44,79+6,98 and 44,75+6,99 in the postoperative first day, third day and sixth
week, respectively (for each, p<0,001).

Conclusions: CCT increases immediately after phacoemulsification surgery and decreases to
its original value at sixth week postoperatively. On the other hand, endothelial cell count
progressively decreases until postoperative sixth week. CV value increases at first and third
postoperative days but the value at sixth postoperative week is not different from the
preoperative one. However, EX values are lower at all postoperative values when compared

with its preoperative status.

Keywords: Cataract, phacoemulsification, corneal endothelial cells, specular microscopy.
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1. GIRIS VE AMAC

Katarakt, tedavi edilebilir olmasina ragmen; ekonomik zorluklar, yetismis personel ve
uygun kosullarin mevcut olmamasi nedeniyle diinyanin bir¢ok yerinde baslica korliik
nedenidir (1). Sigara, alkol, diyabet, oksidatif stres, travma, baz1 gz hastaliklar1 ve degisik
ilaglarin uzun siireli kullanimi, ultraviyole 1sinlar1 ve yeterince antioksidan alinmamasi

katarakt olusumunda baslica risk faktorleridir (2).

Senil kataraktin tedavisinde, katarakt olusumunu hizlandiran c¢evresel faktorlerin
ortadan kaldirilmasi en ucuz ve ideal secenektir. Bununla birlikte halen kataraktin tek tedavi

yontemi cerrahidir.

Fakoemiilsifikasyon (FAKO) cerrahisi 1960’larda Dr. Charles D. Kelman tarafindan
icat edilen ve gelistirilen bir tekniktir. Deneylerin, testlerin ve gelismelerin tamamlanmasi i¢in
gereken siire sebebiyle giiniimiiz modern FAKO cihazinin atasi olan sistemin patenti ancak

1971 yilinda Cavitron/Kelman tarafindan alinabilmistir (3).

Zaman icerisinde FAKO’yu giiniimiizde ulastig1i noktaya getiren ii¢ temel gelisme
olmustur: Kat1 fazli elektronik kontrol mekanizmalarinin gelismesi, cerrahi tekniklerin evrimi

ve yiiksek kaliteli katlanabilir goz ici lens (GIL) iiretimi (4,5).

FAKO cerrahisinin, klasik ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu (EKKE) cerrahi
yontemleri ile kiyaslandiginda; kisa operasyon siiresi, kiiciik kesi nedeniyle daha az
astigmatizma ve erken rehabilitasyon gibi bircok avantaji vardir. Ameliyatin kiigiik insizyonla

kapal1 sistemle uygulanmasi da ameliyat sirasinda ve sonrasinda olusabilecek iris prolapsusu,



hifema, ekspulsif hemoraji, kistoid makiila 6demi ve retina dekolmam gibi riskleri

azaltmaktadir (6).

FAKO’nun yayginlasmasi son yillarda beraberinde getirdigi sorunlara da dikkati
cekmistir. FAKO’nun oturdugu fiziksel temeller, islem sirasinda ortamda 6nemli miktarda 1s1
enerjisi, sok dalgasi, mikro gaz habbecikleri ve toksik serbest radikallerin agiga ¢cikmasina yol
acmaktadir (7,8). Her ne kadar sozii edilen faktorleri ortadan kaldirmak miimkiin degilse de
kornea endotel hasar1 ve kornea tiinel kesisi yanig1r gibi ciddi sonuglara yol acan sorunlara

kars1 onlem alinmasi gerekmektedir.

FAKO sirasi ve sonrasinda kornea endotel hiicreleri olumsuz yonde etkilenmektedir.
Bu etkilenme ortalama hiicre hacminde artig, hiicre sayisinda azalma ve hiicreler arasi
biiytikliik farkliligi seklinde olmaktadir. Spekiiler mikroskopi (SM) kornea endotelinin sayisal
ve morfolojik 6zelliklerini gosterir. SM vasitasiyla ameliyat 6ncesi donemde kornea endoteli
hakkinda bilgi sahibi olup, ameliyat sonrasi donemdeki degisiklikleri inceleyebilmekteyiz
(9,10).

Bu calismada amacimiz FAKO uygulanan eriskin katarakt olgularinda ameliyat
sonrasinda olusan kornea endotel degisikliklerini tespit etmek ve cesitli faktorlerin bu degisim

izerindeki etkilerini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 LENS VE KATARAKT
2.1.1 Lens Anatomisi

Lens; kornea, ak6z humor ve vitreus gibi goziin kirici dokularindan biridir. Ancak lens
ve kornea esas kiricit etkiye sahiptir. Korneanin sabit kirici etkisi oldugu halde lens
degisebilen kiricilik degerleri ile goriintiiniin retina lizerinde odaklanmasini saglar (11). Lens;
asimetrik, iistten hafif basik ve sferoid bir yapidadir. Agirligi 20-30 yaslarinda 0.174 gr., 80-
90 yaglarinda 0.266 gr.’dir. Ekvatoryal ¢cap1 9.0 mm, sagittal ¢ap1 4.0-4.4 mm arasindadir (11).

Lens anatomisinde, klinik a¢idan énemli yeni bir siniflandirma yapilmistir. Buna gore
lens; yumusak materyalden olusan ve kolayca aspire edilebilen yiizeyel korteks, yari
yumusak materyalden olusan ve aspire edilebilen veya dogurtulabilen ara tabaka epiniikleus
ve sert materyalden olusan ve dogurtulan veya parcalanabilen en icte niikleus tabakalarindan

meydana gelmektedir (12).
2.1.2 Yashhikta lenste meydana gelen degisiklikler

Lensin polar ekseni boyunca ol¢iilen kalinligi, hayatin her on yilinda yaklasik olarak
0.2 mm. artmaktadir. Bu artis yeni tabakalarin yasam siiresince lensin kiitlesine eklenmesi
nedeni ile i¢ boliimdeki eski liflerin sikismasindan kaynaklanmaktadir. Lens 6n kapsiiliiniin

70 yasindaki kalinligi, dogum anindakine gore iki kat artmistir. Bununla birlikte lens yasam



boyunca olusan hiicreleri bulundurdugundan yasliligin hiicre yapisi iizerine olan dejeneratif

degisikligine 6zellikle hassastir (11).

Lensin yaslanma ile saydamligini1 kaybetmesi su nedenlerdendir (11).

®

Lens proteinlerinin ¢oziilemez kisimlarinin artmasi ile birikintilerin olugmast,
b. Foto-oksidatif stres,
c. Hiicre membranindaki gecirgenlik artisi,
d. Fibriller aras1 baglantinin bozulmasi,
e. Fotosensitif ila¢ kullanimi,
f. Antioksidan maddelerin azalmasina neden olan diyet ve hastaliklar.

Baz1 calismalarda yapilan hayvan deneylerinde antioksidan olduklar1 bilinen iiziim
cekirdegindeki proanthocyanidin ekstresinin ve findigin bu dogal antioksidan oOzelligi ile
katarakt gelisimini 6nledigi gosterilmistir (13,14). Yine hayvan deneylerinde kafeik asit fenetil
ester’in katarakt gelisimini siiprese ettigi gosterilmistir (15). Ayrica yine hayvan deneylerinde

gebelik sirasinda annenin asirt kafein alimi yeni doganda kristalin lenste kataraktojenik

gelisimi arttirdigr gosterilmistir (16).

2.1.3 Kataraktin Simiflandirilmasi

Katarakt, lensin saydamliginin kismen ya da tamamen kaybolmasidir. Goriilme yasi

etiyoloji veya kesafetin lensteki lokalizasyonuna gore siniflandirilmigtir (11).



A. Konjenital ve infantil katarakt
B. Edinsel katarakt
a. Presenil katarakt
b. Senil katarakt
c. Travmatik katarakt
d. llaglara bagli ve toksik katarakt
e. Sistemik veya goz hastaliklarina bagli gelisen sekonder katarakt
Senil katarakt en sik goriilen katarakt tipidir ve kesafetin yerlesimine gore siniflandirilir.
e On subkapsiiler
e Arka subkapsiiler
e Niikleer
e Kortikal
Niikleer kataraktlarda yaslanma ile birlikte lens niikleusu sertlesir ve pigmentasyon
artar. Biomikroskopide niikleusun lameller yapisini kaybettigi ve gri, sari, kirmizi veya
kahverengi yoniinde bir renk almaya basladig goriiliir. Hastada miyopik kirma kusuru
gelisebilir. Lensteki pigmentasyon arttikca lens daha opak hale gelir (17).
Kortikal kataraktlar tek baslarina ya da niikleer katarakt ile birlikte goriilebilirler.
Baslangigta vakuoller izlenir ve kortikal lameller arasinda seffaf alanlar bulunur. Bu alanlar

zamanla bulaniklagir ve su cekerek biiyiirler. Kapsiilden niikleusa kadar tiim korteks

tutuldugunda bu duruma matiir katarakt denir (17).



Subkapsiiler kataraktta ise kesiflik siklikla arka subkapsiiler bolgede ve bazen de 6n
subkapsiiler yerlesimdedir. Siklikla diyabetiklerde ve uzun siireli steroid kullananlarda
goriiliir. Biomikroskopide retroilliiminasyon ile kapsiiliin altinda sadece ince parlak bir plak
gibi tabaka olusturdugu goriiliir. Lensin kalan kismi1 seffaf olabilecegi gibi niikleer katarakt da

bulunabilir (17).

2.2 KATARAKT CERRAHISI

2.2.1 Katarakt cerrahisinin tarihcesi

Katarakt cerrahisinin yazili tarihi 2000 yil oncesine dayanir. M.O. 25 ile M.O. 50
yillar1 aras1 yazilmis Celsus yazitlarinda M.O. 300 yillarinda Philoxen olarak adlandirilan
hekimlerin katarakti tedavi ettikleri belirtilmis ancak teknikleri hakkinda bilgi verilmemistir
(18). Kataraktin pupil alanindan g6z icine diisiiriilerek uzaklastirilmasini saglayan yontem
hakkindaki ilk yazili bilgi M.O. 600 yillarinda yasamis Susruta adindaki Hint cerraha aittir.
Bu yontem yaklasik 20 asir kullanilmigtir. 1753 yilinda ilk kez Fransiz cerrah Jacques Daniel
modern katarakt cerrahisinin baglangici olan insizyonel katarakt cerrahisini uygulamaya

basglamistir (18).

Intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu (IKKE) 1753 yilinda Jacques Daniel ve
Samuel Sharp tarafindan lensin kapsiilii ile beraber goz disina ¢ikartilmasi ile gergeklestirildi.
1970’li yillarin bagma kadar popiilerligini siirdiirdii. GIL kullanima girmesi arka kapsiil ve
zoniillerin saglam olmasi zorunlulugu nedeni ile EKKE cerrahisi giindeme geldi. 19 Kasim
1949 tarihinde Harold Ridley, ilk yapay lens implantin1 goz icine yerlestirdi. 1960 yillarinda
cocuklardaki ve geng yetiskinlerdeki yumusak kataraktin igne ile aspirasyonu yontemi Harold
Scheie tarafindan tamamlandi (18). 1965-1972 yillar arasinda Hollandali Cornelius Binkhorst
GIL e destek olmasi igin arka kapsiiliin saglam olmas: gerektigini bildirdi. 1980 yillarinda ise
ameliyat sirasinda on kamara devamliligini saglayan viskoelastik yapidaki hiyaluronik asitin

kullanima girmesi ile EKKE yayginlasti.



FAKO yontemi ile ilgili ilk ¢alismalar Charles Kelman tarafindan baglatilmistir.
Kelman ilk defa 1963 yilinda katarakti pargalamak icin hizli donen bir matkabi hayvan
modeline denemis ancak kornea endotel harabiyeti ile karsilasmistir. 1965 yilinda ultrasonik
dalgayr uzaga iten pistona uzunlamasina keskin bir igne koymus ve aspirasyonu alet icine
yerlestirmistir (19). {lk defa 1967 yilinda Kelman insan goziine 76 dakika siiren operasyon ile
FAKO teknigini uygulamistir (20). Kelman’imn tarif ettigi teknikte niikleus Oon kamaraya
cikartilarak emiilsifiye edilmektedir. Ancak buna bagli olarak yiiksek oranda endotel hiicre
kayb1 ve ameliyat sonrasi kornea 6demi goriildiigiinden o yillarda bu teknik taraftar toplamadi
(21). 1980’lerin sonunda Gimble tarafindan kapsiiloreksis, cep i¢ci FAKO uygulandi ve bu
teknik popiilarite kazandi (22). 1991 yilindan sonra FAKO teknigi Tiirkiye’de uygulanmaya

baslanmistir ve bircok merkezde kullanilmakta olup sonuglar1 yayinlanmaktadir.

2.2.2 FAKO

FAKO cerrahisinin, klasik EKKE cerrahi yontemleri ile kiyaslandiginda; kisa
operasyon siiresi, kiiciik kesi nedeniyle daha az astigmatizma ve erken rehabilitasyon gibi
bircok avantaji vardir. Ameliyatin kiigiik insizyonla kapal1 sistemle uygulanmasi da ameliyat
sirasinda ve sonrasinda olusabilecek iris prolapsusu, hifema, ekspulsif hemoraji, kistoid
makiila 6demi, retina dekolmani gibi riskleri azaltmaktadir. Teknigin nispeten zor olmasi,
0grenim siirecinde komplikasyon riskinin yiiksek olmasi ve ekipman maliyetinin fazlalig1 ise

dezavantajlar olarak degerlendirilebilir (6).

2.2.2.1 FAKO Dinamikleri

FAKO cihazinin ve tekniginin prensiplerini bilmek, her gecen giin daha da
karmasiklasan cihazlarla ¢alismak durumunda kalan goz cerrahlarinin operasyon sirasinda
karsilagabilecegi sorunlarin asgariye indirilmesi ve azami verimin alinabilmesi i¢in sarttir

(4,23).



FAKO cihazi 4 boliimden olusur:

1. Makine konsolu

2. Baglant1 sistemi

3. Elcikler (handpieces)

4. Pedal
Makine konsolu: Genelde ultrasonik enerji yayiliminin (emisyon), irrigasyon, akim

hiz1 (flow rate) ve aspirasyon pompasi hareketlerinin kontrol edildigi bolimdiir (23,24).

Baglanti sistemi: Cesitli elcikler, kasetler, irrigasyon-aspirasyon tiipleri (tubing) ve
elektromanyetik enerjiyi ultrasonik elcige ileten kablolardan olusur. Elektrik enerjisi akustik

vibrasyona doniistiiriiliir ve FAKO ucuna (Phaco tip) mekanik enerji olarak iletilir (23,24).

Elcikler: Cerrah tarafindan eli ile kullanilan aletlerdir. Bunlar arasinda FAKO’da
basrol oynayan ultrasonik elcik, infiizyon sivisini kaniiller araciligr ile on kamaraya ileten
irrigasyon elcigi, on kamaradaki sivi ve lens parcaciklarini aspire eden aspirasyon elcigi,

vitrektomi ve diatermi elcikleri sayilabilir (23,24).

Pedal: Kullanilan elcigin ve makine konsolunun kontroliinii saglar. Pedalin 4

pozisyonu mevcuttur (23,24).

Pozisyon 0: Dinlenme pozisyonu. Pedal en iist konumdadir. irrigasyon, aspirasyon ve

ultrason devre disidir.

Pozisyon 1: Irrigasyon tiipiine baski uygulayan pistonun agilmasiyla irrigasyon s1visi
akmaya baglar. Bu pozisyonda sivi akim hizi, sise yiiksekligine ve 6n kamaradaki hidrostatik
basinca baghdir. Akim hizim arttirmak ya da azaltmak igin sirasiyla sise seviyesi

yiikseltilmeli veya al¢altilmalidir.

Pozisyon 2: Irrigasyon devam ederken aspirasyon pompasi da devreye girer.

Giliniimiizde yaygin olarak kullanilan peristaltik pompali sistemlerde akim hiz1 pompa hizina



baghdir. Akim hizi, pompa hizinin artmasiyla yiikselir ve cerrah tarafindan 6nceden ayarlanan

azami diizeye ulastiginda sabit kalir.

Pozisyon 3: Pedalin son pozisyonudur. Irrigasyon ve aspirasyon devam ederken

ultrasonik gii¢ aktive edilir.

Ultrasonik emiilsifikasyon

Yan iletkenler diinyasinda bazi kristaller uygun kosullarda elektrik akimina maruz
kaldiginda fizikokimyasal olarak deformasyona ugrar. Deformasyona ugramis bu hal, kararsiz
bir durum olup, elektrik akiminin kesilmesi halinde tekrar kararl ilk hale geri doniiliir. Bu
olay pizoelektrik olarak tanimlanir. Keza bazi maddeler, uygun manyetik alan kosullari
altinda benzer degisiklikler gosterirler ki bunlar magnetostriktif maddeler olarak bilinirler.
Kararli halden deforme hale veya deforme halden kararli hale gecis titresim ortaya
cikarmaktadir. Tiim FAKO cihazinin konsolunda bulunan hizli bilgisayar islemciler, elektrik
akimin1 veya manyetik alan1 milisaniyeler icinde modiile ederek birim zaman igerisinde s6z
konusu olayin bir¢ok kez tekrarlanmasini saglar. Boylece birim zaman icerisinde arzu edilen
sayida titresim elde edilir. Bir saniye icerisinde meydana gelen titresim sayisi titresimin

frekansi olarak tanimlanir ve birimi Hertz’dir (Hz) (4,25).

Transduser, yukarida anlatilan esaslara gore piezoelektrik kristaller {izerinden
elektrik enerjisini mekanik titresime doniistiiren bir ara¢ olup FAKO elcigi govdesi igerisine
monte edilmistir. Titanyumdan yapilmis FAKO ucu ise transduser tarafindan titrestirilen ve
on kamarada is goren esas kisimdir (4). Transduser ile elde edilen mekanik enerji, kataraktli

lensin emiilsifikasyonunu saglayan giiciin kaynagini olusturur (4,24).

Ayarlama (tuning), farkli ortamlarda calisan FAKO ucunun azami etkinlikte is
gormesi icin onem tasiyan bir fonksiyondur. Titresim frekansi bilgisayar islemci ile kontrol
edilen bir ayarlama devresi ile sabit tutulmaktadir. Humor akoziin mekanik gerilime
dayanikliligt lens korteksinin dayanmikliligindan diisiik olmakla birlikte niikleusun

dayanikliligr her iki ortamdan da yiiksektir. FAKO ucu, sozii edilen farkli ortamlarla



karsilastiginda cihazca titresim frekansinda veya ‘stroke’ uzunlugunda ya da her iki

parametrede kiigiik ayarlamalar yapilmaktadir (25).

Stroke uzunlugu, FAKO ucunun tepeden tepeye hareket mesafesi olarak
tanimlanmaktadir. Pek cok cihazda stroke uzunlugu 2 ile 4 mil aralifinda degisim
gostermektedir. 1 mil; 25 pum’lik uzunluktur. Stroke uzunlugu, FAKO pedalinin iigiincii
pozisyonundaki hareketleri ve konsolda yer alan FAKO ayarlarn (phaco settings) ile
diizenlenebilen bir parametre olup FAKO giiciiniin diizeyi ile dogrudan iliskilidir (25). Stroke
FAKO etkinliginde belirleyici bir parametredir (26).

Ultrasonik FAKO giicliniin kirma ve emiilsifikasyon saglayan etkisi heniiz tam

anlasilamamus ¢esitli faktorlere baglhidir (27-29):

1. Dogrudan-ceki¢ benzeri etki (Jackhammer effect)

2. Kavitasyon etkisi

3. Akustik parcalama

1.Dogrudan-cekic benzeri etki

FAKO ucunun ileri geri hareketiyle olusan direkt parcalayici etkidir (29).

Son derece sert titanyum FAKO ucu, azami stroke uzunlugunda, 44 kHz frekansta
calistinlldiginda 20 m/sn’lik bir hiza ulagmaktadir. Yapilan hesaplarda ortaya c¢ikan ivme
51,000 m/sn? olarak bulunmus olup bu deger yercekimi ivmesinin 5100 katidir. 1 mm ¢apinda
ortast bosluklu standart bir FAKO ucu, 0.5-2 dakikalik ameliyat siiresi boyunca ‘“‘continuous

(stirekli) mode” da ¢alistirildiginda 1000 W/cm?’ lik gii¢ aciga ¢ikarmaktadir (4,30,31).

Kontakt temas durumunda yukarida belirtilen degerler emiilsifiye edilecek materyali
bir arada tutan ic¢ siirtinme kuvvetlerini ve baglart kiracak biiyiikliiktedir. Ancak bu etki
stirekli sivi akimi altindaki 6n kamarada Onemini yitirebilir. Akustik sok dalgalari, sivi-

partikiil dalgalar1 ve tiirbiilans, temas1 engelleyecek sekilde emiilsifiye edilecek materyali
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FAKO ucundan uzaklastirabilir. Bunun yaninda bu faktorlerin her birisinin kendine 6zgii

parcalayici ve ufalayici etkileri s6z konusudur (4,32).

2. Kavitasyon etkisi

Kavitasyon, akiskan ortamda hizli hareket eden metalik cisimlerin meydana getirdigi
tahrip edici fiziksel bir olaydir (4). FAKO ucunun hareketi 6n kamara i¢cinde 150 mikron (u)
capinda ve yiiksek sicakliga ulasan mikrokabarciklar olusturmakta ve bu kabarciklarin enerjisi

de niikleusu parcalamak i¢in gerekli enerjiyi saglamaktadir (29).

Buna gore; sivi-akigkan ortamda ultrasonik hizlarda ileri ve geriye dogru titresim
gosteren titanyum FAKO ucu smirli bir alan icerisinde yiiksek ve diisiik basin¢ zonlari
meydana getirir. FAKO ucunun emiilsifiye edilecek kiitleden uzaklastigi geriye dogru
hareketinde diisiik basing zonu belirir ve irrigasyon sivisinda ¢oziinmiis halde bulunan bazi
molekiiller gaz haline gecer. Gaz haline gecen molekiiller mikro habbecikleri olusturur.
FAKO ucunun ileriye-emiilsifiye edilecek kiitleye yonlenen hareketinde ise isler tersine
doner, yiiksek basing zonu olusur ve bu sirada ortamda bulunan mikro habbecikler sikismaya
baslar. Fiziksel karsit dinamiklerinin yetersiz kaldig: kritik bir anda ise sikigmanin etkisi ile
s0z konusu mikro habbecikler kendi iclerine ¢oker (implosion) (4). FAKO ucunun titresimiyle
meydana gelen mikro habbeciklerin %75 inin kendi icine ¢oktiigii, geriye kalanin sok dalgasi

veya s1vi akimu ile siipiiriildiigii yazarlarca ifade edilmektedir (33).

Yapilan caligmalarda “ icine ¢okme ” esnasinda habbecik c¢ekirdeginde ve sivi-gaz ara
yiizeyinde lokal ortam sicakliginda 5000°K’e kadar bir yiikselme oldugu, 600 PSI basincin
izerinde bir sok dalgasi meydana geldigi gosterilmistir (33). Bu degerler, FAKO ucunun
hemen yaninda lens molekiillerini bir arada tutan kimyasal baglarn yikacak esik diizeyin ¢ok

izerindedir (30).

FAKO ucunun dizayni, geometrisi ve kesit alan1 emiilsifikasyonda rol oynayan
kuvvetlerin etkinliginde biiyiik rol oynamaktadir. FAKO ucu dis ¢apinin, duvar kalinliginin
artmasi ortama yayilan enerji miktarim1 dolayisiyla FAKO giiciinii arttirirken liimen capinin

kiigiilmesi, lensi FAKO ucuyla temas halinde tutacak emme ve aspirasyon kuvvetlerini azaltir.
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FAKO ucu aciklik agis1 ultrasonik enerjinin yayilim geometrisini belirlediginden FAKO
elciginin ve ucunun secimi, On kamarada dogru sekilde konumlandirilmasi operasyon

sirasinda goz ici yapilarin giivenligi agisindan 6nem kazanmaktadir (4,25,34).

3- Akustik parcalama

FAKO ucunun 6niinde 400 km/saat hizla hareket eden yaklasik 500 atmosfer basinca
sahip bir s1v1 dalgast olugsmaktadir (29)

Emme (suction)

Ultrasonik emiilsifikasyonda “stroke”dan sonra en 6nemli ikinci belirleyici parametre

oldugu ifade edilmektedir (26,35).

Emme FAKO cihazinda yer alan pompa sistemi araciligiyla emiilsifiye edilen lens
parcaciklarinin 6n kamaradan uzaklasmasina yarayan bir fonksiyon oldugu gibi, emiilsifiye
edilecek cesitli biiylikliikteki lens parcaciklarimi siiriikleyerek FAKO ucuna yaklasmasini da
saglar (4,34,36). Emme, akis hiz1 (flow rate) ve vakumun birlikte olusturdugu bir etkidir (23).

Pompa sistemleri ve akis dinamikleri

Akiskanlar dinamigi (fluidics), temel olarak on skamaraya giren (inflow) ve ¢ikan

(outflow) s1v1 akis1 arasindaki dengeyi saglayan sistemlerdir (25).

Siv1 girisi (inflow), irrigasyon sivisi sisesi yiiksekligi ile ayarlanir. Irrigasyon sivisi
g0z seviyesi lizerinde tutulan siseden On kamaraya pasif olarak akar. Yiiksekligin yetersiz
oldugu durumlarda 6n kamara siglasir. Sisenin 15 cm’lik yiiksekligi on kamarada yaklasik 11
mmHg’lik bir basing saglar. 30 mmHg’lik bir basing i¢in sisenin 45 cm yiikseklige asilmasi
gerekir (4,23,25).

Siv1 cikis1 (outflow), FAKO ucu kilifi (sleeve)-kornea iliskisinin yaninda aspirasyon

hizi ve vakum seviyesi ile belirlenir. Kesi genisligi tercih edilen FAKO ucuna uygun
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olmalidir. Aksi halde kesi yerinden meydana gelen asir1 s1vi kagist 6n kamaranin siglasmasina

neden olabilir (23,25).

Aspirasyon hizi ve akis1 (aspiration rate-aspiration flow), pompa tarafindan
dakikada tiip sistemi (tubing) igerisine cekilen santimetrekiip biriminden sivi miktaridir
(cc/dk). Aspirasyon akisi, emiilsifiye edilen lens parcaciklarinin FAKO agzina yonlenmesini

saglar (23,25).

Vakum seviyesi (vacuum level), FAKO ucu tikandiginda, tiip sistemi icerisinde
olusan negatif basincin mmHg biriminden degeridir. Lens parcaciklarimin hangi biiyiikliikteki

bir kuvvetle FAKO ucunda tutulacagini belirler (23,25)

FAKO cihazlarinda temel olarak iki tiir aspirasyon pompasindan biri bulunmaktadir.
Bunlar akim tipi ve vakum tipi aspirasyon pompasi olarak adlandirilir. Akim tipi pompalarda
stvi pompa ile dogrudan temas halinde olup siviy1 iceren boru direkt olarak pompanin i¢ine
alinmaktadir. Vakum tipi pompalarda ise pompa hatti ile aspirasyon hattindaki sivi ile
dogrudan bir baglant1 yoktur. Aspirasyon i¢in gereken kuvvet bosalma kaseti i¢inde bulunan

hava ara yiizey araciligi ile saglanir (37).

Akim tipi pompalarda vakum endirekt olarak kontrol edilmektedir. Vakumu olusturan
olay aspirasyon ucunun kismen ya da tamamen kapatilmasidir. Akim tipi pompalarin iki tipi

mevcuttur.

¢ Peristaltik pompa, en yaygin olarak kullanilan pompa tipidir. Biiyiik bir silindir
tizerine diizenli araliklarla yerlestirilmis kiiciik silindirlerden olusur. Kiiciik silindirler, donen
biiyilik silindirin etrafina sarili aspirasyon tiipiine baski uygulayarak siviy1 ¢ekecek bir akim
olusturur (23). Bu sagma islemini yapabilmesi i¢in pompa etrafindaki tiipiin ¢cok yumusak

olmasi gerekmektedir. Boyle bir aspirasyon hatt1 ‘surge’ acisindan risk olusturabilir (37)

¢ Scroll pompa, yeni gelistirilen ve peristaltik pompanin surge riskini ortadan

kaldirmak i¢in tasarlanmis sert ve kollabe olmayan borularin kullanildig1r pompa tipidir (37).

Vakum tipi pompalarda esas belirleyici vakumdur. Cerrah panel ya da lineer olarak

vakum limit degerini belirler, aspirasyon akim hiz1 ise aspirasyon ug¢ genisligi, okliizyon
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miktar1 ve Onceden secilmis vakum limit degerine bagli olarak belirlenir. Ug tip vakum

pompas1 bulunmaktadir (37).

¢ Venturi pompa, en yaygin kullanilan vakum pompa sistemidir. Bosaltim kasetine
bagl bir ana boru icinden sikistirilmis nitrojen gazi veya hava gecirilerek kaset i¢inde vakum

olusturulur.

¢ Donen pervaneli pompa, donen bir elektrik motoru ve pervane sistemi bulunur.

¢ Diyafram pompa, donen bir elektrik motoruna bagli bir ¢cubuk ve bunun

pozisyonuna gore itilip ¢ekilen bir diyafram bulunur.

Genellikle pompalarin aspirasyon acisindan birbirlerine bariz iistiinliigii yoktur. Gerek
akim, gerekse vakum tipi aspirasyon pompalarinda FAKO ucunda vakum olusabilmesi i¢in
ucun kismen ya da tamamen kapatilmasi gerekmektedir. Pompalar arasinda tek fark
tikanmada, hedeflenen maksimum vakum diizeyine ulasilmas: icin gereken zamandir. Bu
nedenle cerrah kendi 6zgiin teknigini planlarken kullandigi cihazin bu 6zelligini goéz 6niinde

bulundurmalidir (37).

Dalgalanma (¢okme, surge)

FAKO ucu emiilsifiye edilen lens parcaciklariyla tikandiginda sivi akisi kesilir ve
vakum Onceden ayarlanan seviyeye kadar olusturulur. Yiiksek vakum nedeniyle tiip
sisteminde kollaps meydana gelir. Tikanma durumu ortadan kalktiginda, siv1 akis1 onceden
ayarlanmis seviyeye dogru hizla yiikselir. Aspirasyon tiip sistemi aniden genisler. Bu durum
ilave bir vakum kaynagi olusturarak, on kamaradan hizli bir sekilde sivi ve pargacik cikisina
neden olur. Boylece 6n kamara siglasir, kornea kollabe olabilir, arka kapsiil FAKO ucuyla

temas haline gelebilir (23).
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Dalgalanmaya kars1 bazi tedbirler onerilmektedir (23):

e Vakum seviyesi ve akis hizi azaltilmalidir,

e Kornea kesi yeri biiyiikliigiine ve FAKO ucu ile iliskisine dikkat edilmelidir,

® Sise yiiksekliginin arttirilmasi ile 6n kamara desteklenebilir.

FAKO Giicii Yogunlugunun Modifikasyonu

Niikleus emiilsifikasyonunda asgari FAKO giicii kullanim1 arzu edilen bir durumdur.

Gereginden fazla giic kullanimi ortamda sicaklik artisina yol acarak kesi yeri yanigi, iris

hasar1 ve kornea endotel kaybina yol acabilmektedir (38,39).

FAKO giicii yogunlugu ii¢ temel parametrede yapilan degisiklikler ile ayarlanmaktadir (23):

1-Stroke uzunlugu

2-Ultrasonik gii¢ siiresi

3-Ultrasonik enerji yayilimi (emisyon)

1-Stroke uzunlugu
Ayak pedali ile diizenlenmektedir. Pedalin 3. pozisyonundaki depresyon miktari

“continuous mode”’daki bir cihazda FAKO ucunun stroke uzunlugunu belirlemekte,

biiyiikliigli konsolda %’ler ile gosterilen (Phacopower) giic modiilasyonu saglamaktadir (23).
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2- Ultrasonik giic siiresi

Bir FAKO ameliyatinda calisilacak maksimum giiciin yam sira kullanilacak mod ve
niikleusu parcalama teknigi de ortama ¢ikan 1s1 enerjisini belirler. Is1 olusumunu azaltmak i¢in
ultrason enerjisinin araliklarla uygulanmasi ve arada soguma icin dinlenme siirelerinin olmasi
diistincesi farklit FAKO modlarinin gelistirilmesini saglamistir. Bu amacla gelistirilen kesintili
ya da darbeli FAKO modlar1 toplam ultrason kullanim miktarin1 azaltmak, ancak darbe

etkinligini arttirmak icin gelistirilmislerdir (40,41).

Giiniimiizde FAKO cihazlarinda kullanilan modiilasyonlar sunlardir:

e Continuous Mode

e Pulse Mode

e Burst Mode

Continuous Mode: Emiilsifikasyon boyunca FAKO ucu kesintisiz bicimde titreserek

ortama ultrasonik enerji yaymaktadir (24,42).

Pulse Mode: Ultrasonik enerjinin pulslar halinde serbestlestigi modiilasyondur. Birim
zaman araligi; ultrasonik enerjinin devrede oldugu (U/S acik), sadece irrigasyon-aspirasyonun
fonksiyonel oldugu ve ultrasonik enerjinin devre dis1 kaldig (U/S kapali) zaman dilimlerine
ayrilmistir (42). Pulse Mode’da ultrasonik enerji, “U/S acik” ve “U/S kapali” zaman
araliklarinin esit oldugu dilimler halinde ortama yayilir. Bu durumda ““aktif ¢alisma dongiisii”

%50’ dir (24,27).
Burst Mode: Bu yazilimda “aktif calisma dongiisii” modiile edilebilmektedir. Cerrah

birbirinden bagimsiz olarak “U/S acik” ve “U/S kapali” zaman dilimlerini

ayarlayabilmektedir
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Sekil 3: “Burse Mode” da pedal pozisyonu, U/S giicli ve zaman iliskisi (43).

3- Ultrasonik enerji yayilim

FAKO enerjisinin yayiliminda FAKO ucu secimi belirleyici olmaktadir (4). FAKO
ucu agikligi, ultrasonik FAKO giiciiniin agiklik ag¢is1 boyunca yayilmasini saglamaktadir (43).

Kelman model FAKO ucu saftinda sahip oldugu ilave acilanma ile ¢ok genis bir alana

ultrasonik  enerji  yayilimi  saglamakta, Ozellikle sert niikleuslu kataraktlarin

emiilsifikasyonunda avantajli olmaktadir (44).
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“Flare” ve “Cobra” FAKO uglarinda ultrasonik kavitasyon dogrudan i¢ aciklifina
yonlendirilmekte, ultrasonik kuvvetlerin rastlantisal kontrolsiiz sa¢ilimi azaltilip cevre

dokulara verilen hasar asgariye indirilmektedir (4,25).

0° acili FAKO ucu kullaniminda ultrasonik enerji FAKO ucunun hemen Oniine
odaklanmakta, kesit alan1 ¢ok kiiciik oldugu i¢in ozellikle “chop” tekniklerinde lens
parcalarinin dengeli bicimde tutulmasi i¢in gerekli tikanma, sivinin daha dar bir alandan

gecmesi ile kolaylastirilmaktadir (45).

21 G’luk kiiciik FAKO uglarinin kullanimi ultrasonik giic yogunlugunda degisiklik
yapmasa da lens parcaciklarinin kiiciik capli agikliktan uzaklastirilabilmesi icin niikleusun
daha kiiciik parcalara emiilsifiye edilmesi zorunlulugunu ortaya ¢ikarmistir. Bu da harcanan

ortalama ultrasonik FAKO giiciinii arttirma egilimi gostermistir (25,45).

Baz1 yazarlar cerrahi sirasinda FAKO ucu agikligini endotelin aksi istikametinde
tutarak (bevel down techniques) ultrasonik enerjinin kornea {iizerine olumsuz etkilerini

azaltmay1 hedeflemislerdir (43,46).

(\ Aspirasyon agikligi

Silikon irigasyon mansonu

irigasyon mangon koéku

1111

Sekil 4: FAKO elciginin pargalari, FAKO ug egimleri (24).
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Ultrasonik enerji bir FAKO ameliyatinda kullanilan niikleus kirma teknigine gore

temel olarak ii¢ sekilde kullanilmaktadir (40,41).

Tiraslama: FAKO ucu lens iizerinde yiizeysel hareketler yapar. FAKO ucunun

agzinin 1/3’iinden az1 tikalidir. Hemen hemen hi¢ emme olusmaz.

Oyma (sculpting): ultrasonik gii¢ kullanilarak lens niikleusunu oyma islemidir. Bu
sirada ucun sadece 1/3-1/2’si tikalidir. Dolayisiyla hala 6nceden belirlenen emme sinir
degerine ulagilamaz.

Yakalayarak yeme (okliizyon): FAKO ucu yenecek lens parcalart ile tiimiiyle
kapatilacak sekilde gomiiliir. Tam tikanma oldugunda emme 6nceden belirlenen en iist

diizeye cikar. Burada emme ultrasonik parcalamaya yardimcidir ¢iinkii ultrasonun lens

parcalarini itme etkisi ortadan kaldirilir.

2.2.2.2 FAKO Cerrahi Teknikleri

Cerrahi kesi teknikleri

FAKO cerrahisinin en O©Onemli avantajlarindan bir tanesi kiiciik kesi yerinden

gerceklestirilebilmesidir. Kiiciik kesinin en 6nemli avantajlari; goz ici basinci (GIB) nin sabit

degerlerde tutularak ekspiilsif hemoraji riskinin ¢ok azalmasi, hizli yara yeri stabilizasyonu,

astigmatin daha az ortaya ¢ikmasi ve hasta icin gorsel rehabilitasyonun daha hizli olmasidir

7).

FAKO cerrahisinde yapilan kiigciik kesi ultrasonik ucun uzanabilecegi her yerden

yapilabilir. Bu kesiler cerrahin tercihine gore ii¢ sekilde yapilabilir.

1- Korneal kesi

2- Limbal kesi

3- Skleral tiinel
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Sekil 5: Saydam kornea kesisi. Tek diizlem (sol), yiizeysel oluk (orta),
derin oluk (sag) (48).

il

Skleral kesinin
yandan
gorunusi

Skleral kesinin
yukaridan
gorunasi

Sekil 6: Skleral kesinin yandan ve yukaridan goriiniisii (49).
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Kapsiiloreksis (Continue Circular Capsulorhexis, CCC).

Neuhann ve Gimbel tarafindan ilk kez sunumu yapilan CCC kapsiilotomi, FAKO
tekniginin kapsiil i¢cinde korneadan uzak emniyetli bicimde uygulanabilmesini saglayarak bir
cigir acmustir. CCC’nin diizgiin ve devamli kenarli 6n kapsiilotomi saglamasi sayesinde

istenmeyen radiyal yirtik olusumu azalmistir (50).

Anatomik olarak on kapsiilin 7 mm c¢apindaki orta bdliimiinde zoniil yapismasi
yoktur, bu ¢ap CCC’nin yapilacagi maksimum sinir1 belirler. Ancak FAKO cerrahisi icin 5.0-
5.5 mm’lik bir CCC yeterlidir (51).

CCC’nin bircok avantajina ragmen; kapsiiler cep distansiyonu, on kapsiil ac¢ikliginin
biiziigmesi, arka kapsiilde epitel hiicre proliferasyonu gibi baz1 dezavantajlart da bildirilmistir

(52).

Sekil 7: On kapsiilotomi teknikleri (49).
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Hidrodiseksiyon ve Hidrodelineasyon

Hidrodiseksiyon ile korteksin kapsiilden ayrilmasi, hidrodelineasyon ile de niikleusun
epiniikleustan ayrilmast saglanir. Niikleus epiniikleustan ayrilinca sar1 halka seklinde
epiniikleus sinir1 belirir. Bu sekilde niikleusa epiniikleus yatagi i¢inde arka kapsiilden uzakta

emniyetli bir sekilde FAKO uygulanabilir.

Viskoelastikler ve irrigasyon soliisyonlari

Viskoelastik madde (VEM)’lerin devreye girmesiyle 6n kamarada ve kapsiil i¢inde
rahat caligilabilecek bir hacim olugturmak miimkiin olmus, basta kornea endoteli olmak {izere
cerrahi manipiilasyondan uzak durulmasi gereken goz ici yapilarin korunmasi saglanmistir

(53).

VEM ile yapilan kapsamli ¢alismalarda siirekli irrigasyon ve aspirasyon halindeki 6n
kamarada cerrahi boyunca tiim endotele yapisik kalabilen “dispersif” yapidaki VEM’lerin
(%4 kondritin siilfat-%3 sodyum hyaluronat) endotel hiicresi koruyuculugu agisindan 6n
kamaradan kolayca akip giden “kohezif” yapidaki VEM’lere (%1 sodyum hyaluronat ve
metilseliiloz) gore daha basarili oldugu bildirilmistir. Bu basarimin, kavitasyona baglh
meydana gelen gaz habbeciklerinin dispersif bilesimlerce daha etkili tutularak kornea endoteli

ile temasin kesilmesinden kaynaklandigi ileri siirtilmiistiir (54).

Ernest ve ark tarafindan yapilan kapsamli bir deneysel ¢alisma sonucunda ultrasonik
emiilsifikasyona bagli termal hasar ihtimalinin 6zellikle FAKO ucunun tikandigi kosullarda
ortamda VEM bulunmasi ile artabilecegi ifade edilmistir. Kornea dokusuna 1s1 transferinin
VEM'’lerce kolaylastirildigi ve ortam sicakliginin arttigr gosterilmistir. Bu nedenle ultrasonik

emiilsifikasyon asamasindan hemen once on kamaradan VEM aspirasyonu 6nerilmistir (55)

Cerrahi sonunda 6n kamaradan tamamen uzaklastirilmadiklart durumda cerrahi sonrasi
GIB’yi yiikselterek kornea endoteli iizerine ilave gerilim olusturma, tiim VEM’lerin ortak
komplikasyonu olarak bildirilmistir. GIB yiikselmesi trabekiiler agin tikanmasiyla

iligkilendirilmektedir (54,56).
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[rrigasyon soliisyonlar1, kornea endoteli iizerine etkileri acisindan cesitli yazarlarca
degerlendirilmistir. Cerrahi sirasinda humor akoz ile yer degistiren irrigasyon soliisyonlarinin
endotel hiicrelerine zarar vermemesi, miimkiinse de desteklemesi arzu edilmektedir. Bununla
birlikte s0z konusu soliisyonlarin toksik hiicre degisikliklerine de yol acabilecegi
gosterilmistir  (57). Bazi c¢alismalarda, kornea endotelinin korunmasinda irrigasyon
sollisyonlarinin kimyasal birlesiminin, cerrahi sirasinda on kamarada dolastirilan irrigasyon
stvist miktarindan ve irrigasyon zamanindan daha onemli oldugu belirtilmistir (58). izole
insan kornealarinda yapilan in vitro caligmalarda soliisyonlara bikarbonat, glutatyon, ve
adenozin molekiilleri ilave edilmesinin cerrahi sonrasi kornea kalinli ve endotel sayisini

korudugu gozlenmistir (58).

Niikleus kirma teknikleri

FAKO’nun ilk yillarinda katarakth lens niikleusu, FAKO probu ile yiiksek ultrasonik
enerji kullanimi ile yontulup emiilsifiye edilmis, belirgin endotel hiicre kaybr izlenmistir (59).
Sonraki donemde kornea endoteli hasarini azaltmayr amaglayan cesitli cerrahi teknikler

gelistirilmistir.

¢ Divide and Conquer (bdl ve ye): 1986’da Howard Gimbel tarafindan tarif edilen bu
yontemde FAKO ucu ile ultrasonik giic kullanilarak derin bir oluk ag¢ilir ve bu oluktan
niikleus iki yarim daire seklinde pargalara ayrilir. Ayni islem kalan parcalart Y4 dairelere
ayirmak icin kullamilir. Birbirlerinden serbestlestirilen bu parcalar merkeze kapsiilotomi
aralifina c¢ekilerek emiilsifiye edilir. Sert niikleuslarda merkezi derin bir krater agildiktan
sonra olugun acildig1 teknige ise kraterle bol ve ye (crater divide and conquer) denir (60). Bu
tekniklerin Ozellikle sert niikleuslu olgularin emiilsifikasyonunda kornea endotelinde ciddi

hiicre kaybina yol agtig1 gosterilmistir (61).

¢ Phaco Chop (FAKO yarma): 1993 yilinda Nagahara tarafindan ortaya atilan bu
yontemde FAKO ucu lens niikleusuna gomiilerek stabil bir bi¢imde tutulmakta ve chopper
(kesici) denilen bir alet ile niikleus ekvatorundan merkeze dogru iki parcaya ayrilmaktadir.
Daha sonra her bir parca FAKO ucunda yiiksek vakum seviyesinde tutularak chopper ile daha

ufak parcgalara ayrilmakta, bu parcalar da diisiik FAKO giicii ile emiilsifiye edilmektedir (62).
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e Chip and Flip: Yumusak sertlikteki kataraktlar i¢in Dr. Fine tarafindan ortaya atilan
bir tekniktir. Bu yontemle diisiik ultrasonik enerji kullanilarak merkezi bir c¢anak
olusturulmakta, canak sinirt delineasyon sinirt olan altin halkaya kadar uzatilmaktadir.
Parasentez yolundan ikinci bir aragla niikleus kenar1 kapsiilden serbestlestirilerek; niikleus
diisik FAKO giicii, yliksek vakum seviyesi ve akis hizi ile tabakalar halinde emiilsifiye

edilmektedir (63).

¢ Stop and Chop (dur ve yar): Dr. Koch’un ortaya attig1 bu yontem giiniimiizde
olduk¢a yaygin kullanilmaktadir. Bu yontemde “divide and conquer” teknigindeki gibi FAKO
ucu ile ultrasonik gii¢c kullanilarak niikleus iizerinde bir oluk acilarak niikleus iki parcaya
ayrilip, kalan parcalar Nagahara’nin Onerdigi chopper ile kesilerek kiiciiltiilmektedir.

Kii¢iilmiis pargalar da daha az enerji kullanilarak emiilsifiye edilir (64).

¢ Chop and Debulk (kesme ve kiiciiltme): Dr. Steinert tarafindan 6nerilmistir.
Baslangicta chopper ile kesip, daha sonra FAKO ucu ile ultrasonik enerji kullanilarak merkezi
sert niikleusu zayiflatmak amaci ile emiilsifikasyon gerceklestirilmektedir. Ozellikle sert
niikleuslarda cerrahinin ileri asamalarinda kesme islemlerinde manipiilasyon kolayligi

amaclanmustir (65).

¢ Phaco Quick Chop (FAKO hizh kesme): Dr. Davis Dilman tarafindan ortaya atilan
bu yontemde FAKO ucu niikleusa miimkiin oldugunca en derin penetrasyonda saplanmakta
chopper ile vertikal diizlemde niikleus kesisi yapilmaktadir. Niikleus FAKO ucu ile 6ne
yukan tilte edilirken ‘chopper’in asagi arkaya penetrasyonu ile iki parcaya ayrilmaktadir.

Kalan parcalar aym sekilde kiiciiltiilerek emiilsifiye edilmektedir (62).
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Sekil 8: A. Oluklarin acilmasi. B. Kirma islemi (49).

Sekil 9 : Dur ve pargala teknigi (64).

25




2.3 FAKO ve Kornea

2.3.1 Kornea anatomisi ve fizyolojisi

Kornea; seffaf, avaskiiler bir yap1 olup limbusta sklera ile birlesir. Kornea ¢ap1 on
yiizde yatayda 11-12 mm, dikeyde 9-11 mm’dir. Arka yiizeyde yatay ve dikey cap 11,7
mm’dir. Bu nedenle 6nden bakildiginda eliptik arkadan bakildiginda kiireseldir. Kornea ¢api
yeni doganda 10 mm’dir. Erigkin capina 6 yasinda ulasir (66). Korneanin merkezi kalinligi
ortalama 0,5 mm’dir. Perifere gidildik¢e, kalinlik artar ve 0,7 mm’ye ulasir (67). Korneanin

kiricilik giicii 40-44 diyoptri arasindadir. Yaklasik olarak goziin toplam kiriciliginin 2/3’iinii
olusturur (66).

Kornea histolojik olarak énden arkaya dogru 5 ayr1 tabakadan olusur.

1. Epitel

2. Bowman membrani

3. Stroma

4. Descement (Desme) membrani

5. Endotel

Kornea yiizeyi gozyasi film tabakasi ile ortiiliidiir. Bu tabaka epitelin beslenmesine
yardimct olur ve korneanin kurumasini engeller. Epitel ile birlikte piiriizsiiz bir yiizey

olusturur (68).

Epitel tabakasi kornea kalinliginin %10 unu olusturur. Keratinize olmayan cok kath
hiicrelerden meydana gelir. En distaki hiicrelerin yiizeyi mikrovillus ve mikropililerle
genislemistir ve miisin absorbsiyonunu kolaylastirarak korneanin islanmasina yardim eder

(69).
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Bowman membram 8-14 p kalinliginda, stromanin modifikasyonu ile olusan
aselliiler bir tabakadir. Epitelin bazal membran1 bu kata diizensiz filamanlarla sikica tutunur.
Bu katin kendini onarma kapasitesi yoktur ve skar dokusu gelisir. Epiteldeki olaylarin

stromaya ge¢isini engelleyen onemli bir bariyerdir (69).

Stroma kornea kalinliginin %90’indan fazlasini olusturur. Biiyiik oOlciide, diizenli
araliklarla siralanmis kollajen fibrillerinden meydana gelmektedir. Fibriller arasi bosluk,
stroma tabakalar1 arasina serpistirilmis durumda bulunan modifiye fibroblastlara (keratositler)
ait bir multiniikleer protoplazmik kitle ile proteoglikan yapisindaki esas madde tarafindan

doldurulur (70).

Descement membram kornea endotelinin bazal membranidir. Stroma ile endotel
arasinda yer alir. Her ikisinden de kolayca ayrilir. Limbusta sonlanir ve iridokorneal agida
Schwalbe c¢izgisini olusturur. Dogumda 3 p olan bu zar, eriskinde 8-10 p kalinligina ulagsir

(71).

Endotel, merkezinde genis ve oval niikleuslar1 bulunan tek sira hekzagonal
hiicrelerden olusur. Hiicreler genelde 5 p kalinliginda ve 20 p genisligindedir. Hiicre sayisi
yeni doganda 6000 hiicre/mm? iken eriskinlerde ortalama 3500 hiicre/mm?, yaslilarda ise
ortalama 2500 hiicre/mm? diizeyindedir (66). Bununla birlikte kornea endotelinin pompa
fonksiyonunu siirdiirebilmesi i¢in asgari hiicre yogunlugunun 400-500 hiicre/mm?2 olmasi

gerektigi bildirilmistir (72).

Kornea endoteli kornea stromasini siirekli olarak dehidrate ederek kornea
saydamligindan baslica sorumlu olan yapidir. Bu islem, membrana bagli iyon transport
sistemleri ile ozmotik gradyen olusturulmasi esasina dayanir. Na+ /K+ ATPaz pompasi ve
karbonik anhidraz yolu en 6nemli iki mekanizmayi olusturur. Bu iki yolun c¢alismasi ile
stromadan humor akoze sivi pompalanir (66,73). Her ne kadar kornea endoteli, humor akoz
ile stroma arasinda bir bariyer olusturuyorsa da meydana getirilen osmotik gradiyenin
devamliliginin korunmasi agisindan belli Olciide humor akozden stromaya iyon gecisi

gosterilmistir (73).
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Kornea endoteli cerrahi hasara ¢ok hassastir. Sinirli rejenerasyon yetenegine sahip tek
kat hiicre tabakasindan meydana gelen endotel tabakasinin cerrahinin gerceklestigi 6n kamara
kubbesinin tavanini olusturmasi ve tiim olaylarin bu tavanin altinda cereyan etmesi soz

konusu hasarin en 6nemli nedenidir (57).

Kornea kalinligi, kornea endotelinin fonksiyonel durumunu dogrudan yansitan bir
parametre olarak kabul edilmektedir (72). Bircok kornea hastaligimin tanisi ve tedavi
etkinliginin degerlendirilmesinde kullanimi mevcuttur. Bazi hastaliklarda kornea kalinligi
degismektedir. Ornegin osteogenezis imperfekta’da kornea kalinligi az bulunmus iken (74)

g0z tutulumu olan aktif Behget hastalarinda ise kornea kalinlig1 gegici olarak artmaktadir (75).

2.3.2 FAKO cerrahisinde korneay etkileyen faktorler

e Ultrasonik enerjinin dogrudan veya hidroksil radikaller olusturarak meydana getirdigi

etkiler (30,76).

e Kornea kesisi a¢ilmasi, emiilsifiye edilmeye calisilan lens parcalarinin endotel ile

temas1, GIL ve cerrahi araclar ile maniipiilasyondan kaynaklanan mekanik travma (77).

e lrrigasyon soliisyonlarinin icerigi, kullanim miktari, islem sirasinda rol oynadiklari

tiirbiilans olay1 ile kornea endoteli iizerinde yol actiklar1 degisiklikler (77).

2.3.2.1 Ultrasonik enerji-kornea etkilesimi

Ultrasonik akustik enerjinin dokular {izerindeki etkisi, ayn1 zamanda emiilsifikasyonu
da saglayan fiziksel olaylarin sonucudur. Ultrasonik emiilsifikasyon sirasinda FAKO ucunun
yiiksek frekanstaki osilasyonu ve etrafindaki silikon irrigasyon kilifi ile siirtiinmesi sonucu
aci8a cikan serbest yiiksek 1s1 enerjisi cerrahi ortamda yeterince sogutulmadiginda termal

hasara hatta ciddi yaniklara yol agmaktadir (30).
Kornea epitelinin dogrudan termal yaniginda koagiilasyon nekrozu ortaya ¢ikmakta,

nekrotik epitelin dokiilmesini takiben sekelsiz bir iyilesme siireci sonunda epitel

rejenerasyonu gerceklesmektedir. Baslangicta endotel yaniklarinda da koagiilasyon nekrozu
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izlenmekte; hasarlanan bolge saglam kalan endotel hiicrelerinin ciplak kalmis alanlar

kapsayacak sekilde genislemesiyle kompanse edilmektedir (55).

Sekil 10: Normal endotel hiicrelerin spekiiler mikroskopi goriintiisii (sol). Ayni
gozde FAKO sonrasi endotel hiicrelerindeki yapisal degisimin spekiiler

mikroskopi goriintiisii (sag).

Kornea stromasinda termal enerji primer olarak keratositlerin aksine kollajen matriksi
etkilemektedir. Baslangigcta kollajenin tersiyer yapisinin devamliligini saglayan o heliks
yapida ve bu yapiy1 destekleyen disiilfit baglarda kontraksiyon meydana gelir. Klinikte bu
durum kornea kirigikli (stria) seklinde izlenir. Bu durum geri doniisiimlii bir hasara uyar.
Termal etkiye maruz kalma siiresi uzadikca geri doniisiimsiiz degisiklikler baglar. Sarmallar
aras1 disiilfit baglarinin kopmasiyla a heliks tersiyer yapir bozulur. Bu durumda kornea

saydamligini yitirip opaklasir (56).
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Sekil 11: FAKO sonras1 kornea ddemine bagli opaklasma.

Ultrasonik enerji miktar1 belli bir esik diizeyi astiginda irrigasyon sivisinda ¢oziinmiis
halde bulunan molekiilleri yeniden gaz haline doniistiiriir. Olusan gaz habbecikleri kornea
endoteli lizerinde birikerek yiizey gerilimi mekanizmasiyla kornea endotelini hasara ugratir

(30,78).

Emiilsifikasyonun toksik hidroksil radikallerinin olusumuna yol agabilecegi, ortaya
cikan toksik maddelerin gerek doku gerekse hiicresel diizeyde istenmeyen reaksiyonlari
tetikleyebilecegi bildirilmistir. Bununla birlikte toksik hidroksil radikallerini baglayarak
zararsiz hale getiren A vitamini, C vitamini, E vitamini ve glutatyon gibi antioksidan katki
maddelerinin irrigasyon soliisyonlarindaki kullanimlarinin olumlu etkileri gézlenmistir (79-

81).

2.4 Spekiiler Mikroskopi
Spekiiler sozciigli “ayna gibi” anlamina gelmektedir. Spekiiler mikroskop korneaya

151k gonderip korneanin ara yiizeylerinden, ozellikle de akdz sivi-endotel ara yiizeyinden

yanstyan 15181 goriintii olarak veren bir 151k mikroskobudur.
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2.4.1. Spekiiler Mikroskopinin optik prensipleri

Bir yiizeye gelen 151k yansiyabilir, gegebilir, ya da absorbe olabilir. Genellikle 15181n
dalga boyu, ortamin 15181 gecirgenligi ve yiizeyin her iki tarafindaki rolatif kiricilik
indekslerine bagh olarak bu ii¢ olayin kombinasyonu gergeklesebilir. Spekiiler mikroskopide
en Onemlisi, gelen 151k acgisinin yansima acgisina esit oldugu anda yansiyan 1siktir. Endotel-
akdz sivi ara yiizeyinde tiim gelen 1518in yalniz %0.022’si yansir ve bu 1sik spekiiler
goriintiiyli olusturur. Klinik olarak spekiiler mikroskopide yiiksek biiyiitme ve ¢oziiniirliik
saglayan ve goz hareketlerini engelleyen kontakt lenslerin kullanildigr sistemler bulundugu
gibi daha kiigiik biiylitme ve ¢oziiniirliikklii goze temas etmeyen lenslerin kullanildig: sistemler

de mevcuttur (82).

Spekiiler mikroskop ile elde edilen goriintiiden hiicre yogunlugu, varyasyon katsayisi
(CV), altigen hiicrelerin yiizdesi gibi degerler hesaplanabilir. Yetigkinler i¢in ortalama hiicre
yogunlugu degeri 2400 hiicre/mm?’dir. Ortalama hiicre biiyiikliigii ise 150-350 pm?’dir (82).
CV, ortalama hiicre alaninin, ortalama hiicre alaninin standart sapmasina boliinmesiyle elde
edilir. Normal degeri 0.30’dan kii¢iik olmalidir (82). Bu degerin artmasina “polimegatizm”
denir. Yasam boyunca altigen hiicrelerin orant %75-100’lerden %60’lara kadar diiser. Hiicre
bicimindeki degisikligin artmasi “pleomorfizm” olarak adlandinlir (82). Asagidaki
parametrelerin varligi korneanin intraokiiler cerrahiyi tolere edemeyeceginin gostergesidir

(82).

1. Diisiik hiicre yogunlugu (< 1000 hiicre/ mm?)

2. Yiiksek polimegatizm (CV> 0.40)

3. Yiiksek pleomorfizm (altigen bi¢ciminde olmayan hiicrelerin oraninin %50’den

fazla olmasi)
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Birthdate: 1/1/1934
Identification code: 0004849667}

Exam date and time: 4/28/2011 1:59 PM
Acquisition date: 4/28/2011 14:01:19

Polymegathism Pleomorphism

Cells = 249
Total area = 0.10 mm? A
SEM = 9.85 pm? 56%

Area (Avg+SD) = 387 pm? £ 155.4 pm?
Density = 2587 cells/mm?

Cv=40

Ex = 56%

Corneal thickness = 571 pum

25%

18%
0% @ ' 1% 0%
o= - v

Oum®  250pm* _ 500pm*  750pmA000pm? 4 sides 5 sides 6 sides 7 sides 8 sides >8 sides

Sekil 12: SP-02° (CSO, italy) endotel hiicre analizi program ¢iktis1.
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3. GEREC VE YONTEM

Erciyes tiniversitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gz Hastaliklar1 Klinigi’'nde Mart 2011-
Eyliil 2011 tarihleri arasinda katarakt ameliyat1 olan 47 kadin, 44 erkek toplam 91 hastanin

100 gozii calisma kapsamina alindi.

Calisma protokolii prospektif tarzda diizenlenmis olup, operasyon Oncesi hastalarin
yas ve cinsiyetleri ile tiim gozlerin tashihsiz ve tashihli gorme keskinligi, Goldman
aplanasyon tonometrisi ile GIB &l¢iimii, biyomikroskop ile 6n-arka segment muayenesi ve
Oxford Klinik Katarakt Siniflandirma ve Derecelendirme Sistemi’ne gore niikleus rengi temel
alinarak katarakt sertligi evrelemesi, SP-02® (CSO, Italy) spekiiler mikroskop ile santral
kornea endotel hiicre yogunlugu, CV, altigen hiicre oran1t (EX) ve santral kornea kalinligi
(SKK) olciimleri yapildi. GIB olciimii ve spekiiler mikroskop ile yapilan olciimler cerrahi
sonras1 1. giin, 3. giin ve 6. haftada tekrarlandi. Cerrahi sonras1 6. haftada tashihli gérme

keskinlikleri degerlendirildi.

Endotel sayis1 <1500 hiicre/mm? olanlar,

e Kontrolsiiz glokomu olanlar,

e Kornea yapisini bozan Herpes vb. gecirilmis infeksiyoz keratit sekelleri ile distrofik ve

dejeneratif prosesleri bulunanlar,

e Aktif veya gecirilmis On iiveit bulgular1 olanlar,

* Travma veya goz i¢i cerrahi Oykiisii olanlar,

® Ameliyat sonrasi yogun ddem nedeni ile 6l¢iim yapilamayan olgular,
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® Anksiyetesi olanlar, calisma dis1 tutuldu.

Hastalar cerrahiye sevk edildiklerinde muayene bulgular1 ve ol¢iimler hakkinda
cerrahlara bilgi verilmedi. Uygulanacak ultrasonik enerji modiilasyonu cerrahlar tarafindan
randomize edilmigstir. Tim olgular klinigimizin deneyimli cerrahlar1 tarafindan opere

edilmistir.

Olgular ameliyat esnasinda;

¢ Toplam ameliyat siiresi,

e Efektif FAKO siiresi (EFS),

e Kullanilan toplam U/S siiresi,

e Kullanilan toplam ortalama FAKO giicii (AVQG),

e Intraoperatif komplikasyonlar agisindan degerlendirildi.

Oxford Klinik Katarakt Siniflandirma ve Derecelendirme sistemine gore:
e Evre 0: Yumusak katarakt- Sar1 renk fark edilmemektedir.

e Evre 1: Yumusak katarakt- Sar1 renk belli belirsiz izlenmektedir.

e Evre 2: Hafif sert katarakt- Sar1 renk belirgin izlenmektedir.

e Evre 3: Orta sert katarakt- Portakal saris1 renk izlenmektedir.

e Evre 4: Sert katarakt- Kirmizimsi kahverengi renk izlenmektedir.

e Evre 5: Cok sert katarakt- Siyahimsi1 kahverenti renk izlenmektedir.
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Sekil 13: Katarakt Siniflamasi.

Evre O Nikleer Skleroz

Evre 1 Nikleer Skleroz

Evre 2 Nikleer Skleroz

Evre 3 Nikleer Skleroz

Evre 4 Niikleer Skleroz

Evre 5 Niikleer Skleroz
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3.1 Cerrahi oncesi hazirlik, cerrahi teknik ve cerrahi sonrasi medikasyon

Ameliyathaneye alinmadan once tiim gozler %1 Siklopentolat (Sikloplejin®), %2.5
Fenilefrin (Mydfrin®), %0.5 Tropikamid (Tropamid®) damlalar1 ile her biri en az 3 kez
uygulanarak dilate edildi.

Hastalar ameliyat masasina yatirildiktan sonra %0.5 proparakain hidrokloriir
(Alcaine®) uygulanarak topikal anestezi saglandi. Topikal enesteziye uygun olmayan
hastalara ise %0.5’lik bupivakain ve %?2’lik lidokain esit olarak karistirilarak peribulber-

retrobulber anestezi yontemiyle lokal anestezi uygulanda.

%10’luk povidon iyot ile cerrahi saha temizligi yapildiktan sonra sadece operasyon
sahast acgik kalacak sekilde plastik cerrahi ortii (drape) oOrtiildii. Kapak spekulumunun
takilmasinin ardindan glob ve forniksler %5’lik povidon iyot ile yikanip en az 3 dk bekletildi.

Sekil 14: Goz kapaklarinin kapak kenarlari ile birlikte steril ortii ile kapatilmasi.

Nazal ve temporal kornea-limbal bolgeden 19 G MVR bicak ile yan girislerin
acilmasini takiben 6n kamaraya %1.4 Sodyum hyaluronat (Healon GV®) VEM verilerek, 6n

kamara dolduruldu. Saat 12 hizasindan 3.2 mm’lik bigak ile saydam kornea kesisi olusturuldu.
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Kapsiiloreksis kistotom ile baslatildi ve kapsiiloreksis forsepsi ile tamamlandi.
Hidrodiseksiyon ve hidrodelineasyon ile niikleus c¢evrildi, miimkiin oldugunca epiniikleer

yatak niikleustan ayrildi.

19 G Kelman 30° egik ‘sleeve’li FAKO tipi yerlestirildi. Yan giristen chopper 6n
kamaraya sokuldu. Kortikal materyalin bir miktar aspirasyonundan sonra FAKO islemi
“Divide and conquer” veya “Stop and Chop” tekniklerine uygun olarak gerceklestirildi. Bu
amacla Allergan Sovoreign® (AMO) cihaz1 kullanildi. FAKO 1 (continuous mode)
parametreleri aspirasyon 22 ml/dk, vakum 80 mmHg, giic %5-15, sise yiiksekligi 76 cm
olarak belirlendi. Niikleus parcalarmin kiiciiltiilmesi ve emiilsifiye edilmesi asamasinda
FAKO 2 (puls mode) program parametrelerine (aspirasyon 28 ml/dk, vakum 140-250 mmHg,
giic %5-15) gecildi.

FAKO cihazinin irrigasyon aspirasyon modu ile bimanuel olarak korteks temizligi
yapildi. On kamara ve kapsiiler kese %1°’lik sodyum hyaluronat (Microvisc®10) ile
dolduruldu. Tiim gozlere katlanabilir GIL kapsiiler kese igine yerlestirildi. Irrigasyon
aspirasyon ile 6n kamaradaki tiim VEM dikkatlice aspire edildi. Yan girisler ve ana kesi yeri
irrigasyon sivisi ile sisirildi. Vakalarin ¢ogunda kesi yeri stromal hidrasyonla kapatildi. Ancak
gerekli goriildiigii takdirde kesi yerine 1 adet 10/0 naylon siitiir atildi. Tim olgularda

irrigasyon sivist olarak dengeli tuz soliisyonu (BSS®) kullanildu.

Ameliyat sonrasi her olguya topikal antibiyotik ve steroid damla baslandi. 3. giinde

dozlar diisiiriilerek 1 ay kullanmaya devam edildi.

Ameliyat sonrasi tiim olgulara 1. giin, 3. giin ve 6. haftada diizeltilmemis ve
diizeltilmis gorme keskinligi muayenesi, ayrintili biyomikroskopik muayene, Goldman
aplanasyon tonometrisi ile GIB 6lciimii, spekiiler mikroskop ile kornea endotel sayimi ve

santral kornea kalinlik 6l¢iimii yapildi.
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3.2 istatistiksel yontem

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama ve standart sapma degerleri kullanildi.
Degiskenlerin dagilimi Kolmogrov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Parametrik testlerin
analizinde t-test kullanildi. Tekrarlayan Olctimler i¢in “tekrarlayan Sl¢iimler varyans analizi”

kullanildi. Analizlerde SPSS 19.0 programi kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Mart 2011-Eyliil 2011 tarihleri arasinda katarakt ameliyat1 olan 47 kadin
(%51.6), 44 erkek (%48.4) hastanin toplam 100 gozii dahil edildi. Calismadaki 47 kadin

hastanin 5 tanesi cift gozden, 44 erkek hastanin 4 tanesi ¢ift gdozden opere edilmistir. (Tablo 1)

Tablo 1 : Hasta karakteristikleri

Cinsiyet Hastalar
Tek goz Cift goz Toplam
n (%) n (%) n (%)
Kadin 42 (46.1) 5(5.4) 47 (51.6)
Erkek 40 (43.9) 4.(4.5) 44 (48.4)
Toplam 82 (90.1) 9(9.9) 91 (100)

Tiim olgularin tashihli gérme keskinligi cerrahi Oncesi ortalama 0,2 iken cerrahi
sonrasi 6. haftada ortalama 0.7 olarak bulundu. Ek g6z hastaligi olan 7 gozde ameliyat oncesi
1-3 metreden parmak sayma seviyesinde olan gorme keskinlikleri ameliyat sonrasi ayni
diizeyde kalmistir. 93 gozde ise gorme keskinligi artmustir. Olgularin hicbirinde gorme

keskinliginde azalma olmamustir.

Calismaya alman toplam 100 olgudan 1.0’lik tam bir gorme keskinligi elde
edilememesinin nedenleri arasinda mevcut katarakta ilave olarak 7 olguda (%7) diyabetik
retinopati, 6 olguda (%6) diyabetik makula 6demi, 6 olguda (%6) yasa bagli makula
dejenerasyonu, 5 olguda (%5) glokom, 3 olguda (%3) gecirilmis santral retinal ven
okliizyonu, 2 olguda (%2) dejeneratif miyopi ve 2 olguda (%?2) ise optik atrofi mevcuttu
(Tablo 2).
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Tablo 2: Eslik eden ek okiiler hastalik ve durumlar

EKk okiiler hastalik/durum n %0
Yok 69 69
DRP 7 7
DMO 6 6
YBMD 6 6
Glokom 5 5
Gegirilmis SRVO 3 3
Dejeneratif Miyopi 2 2
Optik Atrofi 2 2
DRP = Diyabetik Retinopati, DMO = Diyabetik Makula Odemi, YBMD = Yasa bagl makula dejenerasyonu, SRVO =
Santral retinal ven okliizyonu.

Calismaya dahil ettigimiz olgularin higbirinde intraoperatif komplikasyon

gelismemistir.

Tiim olgularin SKK, endotel hiicre sayisi, CV ve EX acisindan cerrahi éncesi (preop),
cerrahi sonrasi 1. giin (postop-1), cerrahi sonras1 3. giin (postop-3), cerrahi sonrasi 6. hafta

(postop-6) degerleri karsilagtirildi.

Ayrica hastalar yas, toplam ameliyat siiresi, EFS, kullanilan toplam U/S siiresi,
kullanilan toplam AVG degerlerine gore her iki grupta esit denek olacak sekilde iki esit gruba
ayrildi. Katarakt sertligine gore Evre 2 alt1 (1-1,5) niikleer ve/veya arka subkapsiiler (ASK),
kortikal katarakt (KK) olan 60 gz ve Evre 2 ve iistii niikleer + arka subkapsiiler ve kortikal

katarakt olan 40 g6z olmak iizere 2 gruba ayrildi.
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e Yaslarina gore 31-61 (ort. 54,02) yas araliginda olan 50 gz ve 62-81 (ort. 68,50) yas

araliginda olan 50 g6z olmak iizere 2 esit gruba ayrildi (Tablo3).

Tablo 3: Yaslarina gore gruplarin dagilima (yil).

YAS Grup n En Diisiik | En Yiiksek Ort.£SS
1. Grup 50 33 54,02 + 6,43
2. Grup 50 62 68,50 = 5,47

e Toplam ameliyat siiresine gore 6-16 dk (ort. 12,70 dk.) aralifinda olan 50 g6z ve 17-
40 dk (ort. 22,64 dk.) araliginda olan 50 g6z olmak iizere 2 esit gruba ayrildi (Tablo

4).

Tablo 4: Toplam ameliyat siirelerine gore gruplarin dagilimi (dk.).

AMELIYAT SURESI (dk.) Grup n En Diisitk | En Yiiksek Ort.xSS
1. Grup 50 6 16 12,70 + 2,67
2. Grup 50 17 40 22,64 £ 596

e EFS’ye gore 00:00-01:36 (ort. 0,64 dk) araliginda olan 50 goz ve 01:39-12:08 (ort.

3,80 dk) araliginda olan 50 g6z olmak iizere 2 esit gruba ayrildi (Tablo 5).

Tablo 5: EFS’ye gore gruplarin dagilimi (dk.).

EFS (dk.) Grup n En Diisiik | En Yiiksek Ort.+ SS
1. Grup 50 0,00 1,36 0,64 + 0,43
2. Grup 50 1,39 12,08 3,80 + 2,37
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(ort. 1,03 dk) araliginda olan 50 g6z olmak iizere 2 esit gruba ayrildi (Tablo 6).

Tablo 6: U/S siiresine gore gruplarin dagilimi (dk.).

U/S (dk.) Grup n En Diisiik | En Yiiksek Ort.x SS
1. Grup 50 0,00 0,37 0,18 + 0,11
2. Grup 50 0,40 4,03 1,03 + 0,81

U/S siiresine gore 00:00-00:37 (ort. 0,18 dk) araliginda olan 50 g6z ve 00:40-04:03

e AVG’ye gore 0-3,8 (ort. %2,46) araliginda olan 50 goz ve 3,9-15,0 (ort. % 6,67)

araliginda olan 50 g6z olmak iizere 2 esit gruba ayrildi (Tablo 7).

Tablo 7: AVG’ye gore gruplarin dagilimi (%).

AVG (%) Grup n En Diisiik | En Yiiksek Ort.+ SS
1. Grup 50 0,00 3,80 246 + 125
2. Grup 50 3,90 15,00 6,67 = 292

e Katarakt sertligine gore Evre 2 alt1 niikleer ve/veya arka subkapsiiler (ASK), kortikal

katarakt (KK) olan 60 goz ve Evre 2 ve iistii niikkleer + ASK ve KK olan 40 g6z olmak

tizere 2 gruba ayrildi (Tablo 8).

Tablo 8: Katarakt sertligine gore gruplarin dagilimai.

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4
Grup Evre 0 + + + + Evre5 | ASK | KK | Toplam
ASK, KK | ASK,KK | ASK,KK | ASK, KK
1. Grup 0 17 0 0 0 0 28 15 60
2. Grup 0 0 24 11 5 0 0 0 40
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Postop-1°de, preop’a gore SKK’da olduk¢a anlamli (p<0,001) artis bulunmustur.
SKK’da postop-1 ile postop-3 dl¢iimleri arasinda oldukca anlamli (p<0,001) diisiis olmustur.
Aym sekilde SKK’da postop-6‘da postop-3’e gore anlamli (p<0,001) diislis gozlenmistir.
Preop SKK ile postop-6 SKK degerleri arasinda fark yoktu (p=0,330) (Tablo 9).

Tablo 9: Santral kornea kalinligindaki degisim.

SKK EnDiisiik | En Yiiksek Ort.+ SS (bir Sncekd Pdlgﬁm farict)
Preop 430 640 533,72 + 4142

Postop-1 410 685 57195 + 4740 <0,001
Postop-3 425 650 55225 + 44,68 <0,001
Postop-6 410 615 53586 + 4047 <0,001
Preop ile postop-6 arasindaki degisim. 0,330

Tekrarlayan 6lciimler varyans analizi % 95 giiven aralig

SKK Degisimi
580,0
572,0

570,0

560,0
= 552,3
)
= 550,0
S
: 540,0 533,7 535;9
x
(%)

530,0 -

520,0 -

510,0 - . .

Preop Postop-1 Postop-3 Postop-6
Zaman

Sekil 15: SKK’da postop 1. giinde anlaml1 yiikselis, cerrahi sonras1 6. haftada

cerrahi oncesi degerlere doniis.

43



Hiicre sayisinda postop-1’de, preop’a gore olduk¢a anlamh (p<0,001) diisiis olmustur.
Hiicre sayisinda postop-3’de postop-1 e gore oldukca anlamli (p<0,001) diisiis gézlenmistir.
Hiicre sayisinda postop-6’da postop-3’e gore anlamli (p=0,001) diisiis gbézlenmistir (Tablo
10).

Tablo 10: Hiicre sayisi’ndaki degisim.

Hiicre Sayisi En Diisiik | En Yiiksek Ort.x SS (bir énceki dlciim fark)
Preop 1861 3735 2602,44 + 381,63

Postop-1 1600 3382 2473,16 + 383,51 <0,001
Postop-3 1488 3446 2404,18 + 386,41 <0,001
Postop-6 882 3391 2336,37 + 444,42 0,001
Tekrarlayan ol¢timler varyans analizi % 95 giiven aralig1

Endotel Sayisi Degisimi

2650,0

2602,4

2600,0

2550,0

2500,0
2450,0

2400,0

2350,0

2300,0

Hiicre Sayisi (hiicre/mm2)

2250,0

2200,0
Preop Postop-1 Postop-3 Postop-6

Zaman

Sekil 16: Hiicre sayisinda postop 1. giinden baslayip postop 3. giin ve 6. haftada

devam eden azalma.
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CV postop-1°de, preop’a gore oldukca anlamli (p=0,001) yiikseti. CV i¢in postop-3°de
postop-1’e gore anlamli degisiklik yoktu (p=0,112). CV i¢in postop-6’da postop-3’e gore
anlamh bir diisiis gozlendi (p=0,001). Preop CV ile postop-6 CV degerleri arasinda anlamli
farklilik yoktu (p = 0,051) (Tablo 11).

Tablo 11: CV degerindeki degisim.

cv En Diisiik En Yiiksek Ort.+ SS (bir Sncekd l.;lgﬁm fari)
Preop 24 55 39,79 + 5,04

Postop-1 28 61 4136 = 591 <0,001
Postop-3 29 58 42,05 £ 5,02 0,112

Postop-6 29 55 40,59 + 528 0,001

Preop ile postop-6 arasindaki degisim. 0,051
Tekrarlayan olciimler varyans analizi % 95 giiven araligi

Varyasyon Katsayisi Degisimi

Sekil 17: CV degerinde postop 1. giin ve 3. giinde anlaml yiikselis, postop 6. haftada

cerrahi 6ncesi degerlere doniis.
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EX postop-1’de, preop’a gore anlamhi diisiis oldu (p<0,001). EX postop-3’de postop-
I’e gore anlaml degisiklik gozlenmedi (p=0,955). EX postop-6’da postop-3’e gore anlaml

degisiklik gozlenmedi (p=0,950) (Tablo 12).

Tablo 12: EX degeri degisimi.

EX En Diisiik En Yiiksek Ort.x SS (bir snceki slciim fark)
Preop 33 71 4894 + 6,59

Postop-1 29 65 4483 + 6,80 <0,001
Postop-3 30 69 4479 + 6,98 0,955
Postop-6 26 62 4475 £+ 6,99 0,950
Tekrarlayan 6l¢timler varyans analizi % 95 giiven aralig1

Altigen Hiicre Orani Degisimi

50,0

48,9

49,0 -

48,0 -

47,0 -

46,0 -

44,8

45,0 -

44,0 -

Altigen Hiicre Orani (%)

43,0 -

42,0 -
Preop Postop-1 Postop-3 Postop-6

Zaman

Sekil 18: EX degerinin postop 1. giinde anlamli diisiisii, bu diisiisiin postop 6.

haftaya kadar sabit kalmasi.
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Yaslar1 31-61 araliginda olan 1. grup ile 62-81 araliginda olan 2. grup arasinda preop,
postop-1, postop-3 ve postop-6’daki SKK degerleri arasinda anlamli farklilik yoktu (her biri

icin p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13: Yas gruplar arasindaki SKK degerlerindeki degisim.

SKK Yas
1. Grup (31-61) 2. Grup (62-81)
1Y
Ort.£ SS Ort.£ SS
Preop 5349 + 357 532,5 + 46,8 0,770
Postop-1 567,7 + 469 5762 + 48,0 0,373
Postop-3 552,0 + 43,7 552,5 + 46,1 0,959
Postop-6 536,6 + 40,3 5351 + 41,1 0,860
T-test / tekrarlayan Olciimler varyans analizi % 95 giiven aralif1
580,0 576,2
570,0 5677
560,0
= 552,0 552,5
S
-3‘: 550,0
g
x 540,0 534,9 536,6535-1 @Yas 1. Grup
ﬁ 532,5
530,0 - | BYas 2. Grup
520,0 —
510,0 T T T )
Preop Postop-1 Postop-3 Postop-6
Zaman

Sekil 19: Yas gruplari arasinda tiim zamanlarda SKK degerlerinde istatistiksel olarak anlamli

olmayan degisim.
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Yaslar1 31-61 araliginda olan 1. gruptaki olgularin preop endotel hiicre sayilar1 yaslari
62-81 araliginda olan 2. gruptaki olgulardan anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,042). 1.
gruptaki olgularin postop-1 endotel hiicre sayilar1 2. gruptaki olgulardan anlamli olarak daha
yiiksekti (p=0,015). 1. gruptaki olgularin postop-3 hiicre sayilar1 2. gruptaki olgulardan
anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,003). 1. gruptaki olgularin postop-6 hiicre sayilar1 2.
gruptaki degerlerden anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,005) (Tablo 14).

Tablo 14: Yas gruplar arasindaki endotel hiicre sayisi degisimi.

Hiicre Sayisi Yas
1. Grup (31-61) 2. Grup (62-81)
p
Ort.+ SS Ort.+ SS
Preop 26799 + 309,2 2525,0 + 4318 0,042
Postop-1 2565,7 * 3480 2380,6 + 3982 0,015
Postop-3 2518,8 + 3475 2289,6 * 392,6 0,003
Postop-6 24592 + 3760 2213,6 + 4764 0,005
T-test / tekrarlayan 6l¢iimler varyans analizi % 95 giiven aralig1
2800,0
2700,0 2679,9
—
[N
€ 2600,0 - 2565,7
g 525,0 2518,8
E 2500,0 - 2459,2
Q
S
< 24000 - 2200
g 289,6 @Yas 1. Grup
8 2300,0 -
() 213,6 BYas 2. Grup
S 22000 - —
T
2100,0 - —
2000,0 - T T T 1
Preop Postop-1 Postop-3 Postop-6
Zaman

Sekil 20: Yas gruplari arasinda tiim zamanlarda hiicre sayilarindaki anlamli farklilik.
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Katarakt sertligi’ne gore olusturulan iki grup arasinda preop, postop-1, postop-3 ve

postop-6 SKK degerleri arasinda anlamli farklilik yoktu (her biri i¢in p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15: Katarakt sertligine gore iki grup arasindaki SKK degerindeki degisim.

SKK Katarakt Sertligi

1. Grup 2. Grup

P

Ort.+ SS Ort.x SS
Preop 5339 + 44,1 5334 + 37,6 0,954
Postop-1 568,1 + 50,3 5778 + 426 0,318
Postop-3 5459 + 455 561,7 + 423 0,083
Postop-6 534,1 + 433 538,6 + 36,1 0,586
T-test / tekrarlayan Ol¢iimler varyans analizi % 95 giiven araligi

590,0
577,8

580,0

570,0

560,0

550,0

538,6 @Ksertlik 1. Grup

SKK (Mikron)

540,0

5339 5334
BKsertlik 2. Grup

Preop Postop-1 Postop-3 Postop-6

Zaman

Sekil 21: Katarakt sertligine gore olusturulan iki grup arasinda tiim zamanlarda SKK

degerlerindeki istatistiksel olarak anlamli olmayan degisim.
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Katarakt sertligi’ne gore olusturulan iki grup arasinda preop, postop-1, postop-3 ve

postop-6 endotel hiicre sayilarinda anlamli (Her biri icin p>0,05) farklilik yoktu (Tablo 16).

Tablo 16: Katarakt sertligine gore iki grup arasindaki endotel sayisindaki degisim.

Hiicre Sayisi Katarakt Sertligi

1. Grup 2. Grup

p

Ort.+ SS Ort.+ SS
Preop 2592,3 + 3848 2617,6 + 381,1 0,747
Postop-1 25023 + 3943 24295 + 3673 0,355
Postop-3 24417 + 4092 2347,9 + 3469 0,236
Postop-6 2368,3 + 479,1 22885 + 3876 0,382
T-test / tekrarlayan 6l¢timler varyans analizi % 95 giiven aralig1

2700,0

2617,6

2600,0

2500,0

2400,0

@Ksertlik 1. Grup

2300,0 BKsertlik 2. Grup

Hiicre Sayisi (hiicre/mm2)

2200,0

2100,0
Preop Postop-1 Postop-3 Postop-6

Zaman

Sekil 22: Katarakt sertligine gore olusturulan iki grup arasinda tiim zamanlarda endotel

sayisindaki istatistiksel olarak anlamli olmayan degisim.
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Ameliyat siiresi 6-16 dk araliginda olan 1. grup ile 17-40 dk araliginda olan 2. grup

hastalarin perop, postop-1, postop-3 ve postop-6 SKK degerleri arasinda anlamli (her biri igin,

p>0,05) farklilik yoktu (Tablo 17).

Tablo 17: Ameliyat siiresine gore iki grup arasindaki SKK degerindeki degisim.

SKK Ameliyat siiresi
1. Grup (6-16 dk) 2. Grup (17-40 dk)
P
Ort.x SS Ort.x SS
Preop 528,6 + 41,6 538,9 + 41,0 0,215
Postop-1 564,6 + 49,5 5793 + 445 0,123
Postop-3 546,6 + 442 5579 + 449 0,208
Postop-6 533,1 * 42,1 538,7 + 39,0 0,492
T-test / tekrarlayan 6l¢timler varyans analizi % 95 giiven aralig1
590,0
579,3
580,0
570,0
557,9
— 560,0
S
.% 550,0
S 538,7
S 540,0
; 533,1 @AS 1. Grup
530,0 [ AS 2. Grup
520,0 —
510,0 —
500,0 T |
Preop Postop-1 Postop-3 Postop-6

Zaman

Sekil 23: Ameliyat siiresine gore olusturulan iki grup arasinda tiim zamanlarda SKK

degerindeki istatistiksel olarak anlamli olmayan degisim.
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Ameliyat siiresi agisindan 1. ve 2. grup arasinda perop, postop-1, postop-3 ve postop-6

hiicre sayilar1 arasinda anlamli farklilik yoktu (her biri i¢in, p>0,05) (Tablo 18).

Tablo 18: Ameliyat siiresine gore iki grup arasindaki endotel sayisindaki degisim.

Hiicre Sayisi Ameliyat siiresi
1. Grup (6-16 dk) 2. Grup (17-40 dk)
P
Ort.x SS Ort.x SS

Preop 2576,8 + 3632 2628,1 + 4012 0,505
Postop-1 24495 + 406,1 2496,8 + 362,0 0,540
Postop-3 2387,6 + 4206 2420,7 + 3524 0,670
Postop-6 2324,1 + 4597 2348,7 + 4329 0,784
T-test / tekrarlayan Olciimler varyans analizi % 95 giiven aralif1

2700,0
2650,0 2628 1
2600,0 2576,8

2550,0 -
2496,8
2500,0 -
2449,5
2450,0 -
2400,0 -
2348,7 @AS 1. Grup
2350,0 - ——2324,1 —
AS 2. Grup
2300,0 - —
2250,0 - —
2200,0 - —
2150,0 -

Hiicre Sayisi (hiicre/mm2)

Preop Postop-1 Postop-3 Postop-6

Zaman

Sekil 24: Ameliyat siiresine gore olusturulan iki grup arasinda tiim zamanlarda hiicre

sayisindaki istatistiksel olarak anlamli olmayan degisim.
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EFS degeri 00:00-01:36 aralifinda olan 1. grup ile 01:39-12:08 araliginda bulunan 2.
grup hastalarin preop, postop-1, postop-3 ve postop-6 SKK degerleri arasinda anlamli farklilik
yoktu (her biri i¢in, p>0,05) (Tablo 19).

Tablo 19: EFS’ye gore iki grup arasindaki SKK degerindeki degisim.

SKK EFS
1. Grup (00:00-01:36) 2. Grup (01:39-12:08)
p
Ort.+ SS Ort.+ SS
Preop 533,1 + 42,8 5343 + 404 0,889
Postop-1 566,9 £ 54,0 577,0 £ 39,6 0,285
Postop-3 544,6 + 459 5599 + 42,6 0,088
Postop-6 533,3 + 423 5384 + 3838 0,530
T-test / tekrarlayan Olciimler varyans analizi % 95 giiven aralif1
590,0
580,0 577,0
570,0
'§ 560,0
=
§_ 550,0
X
S 540,0 @EPT 1. Grup
BEPT 2. Grup
530,0 -
520,0 -
510,0 -
Preop Postop-1 Postop-3 Postop-6
Zaman

Sekil 25: EFS’ye gore olusturulan iki grup arasinda tiim zamanlarda SKK degerindeki

istatistiksel olarak anlamli olmayan degisim.
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EFS degeri acisindan 1 grup ile 2. grup hastalarin preop, postop-1, postop-3 ve postop-
6 hiicre sayilar1 arasinda anlaml farklilik yoktu (her biri i¢in p > 0,05) (Tablo 20).

Tablo 20: EFS’ye gore iki grup arasindaki endotel sayisindaki degisim.

Hiicre Sayisi EFS
1. Grup (00:00-01:36) 2. Grup (01:39-12:08)
p
Ort.+ SS Ort.+ SS
Preop 25752 + 3740 2629,6 + 391,0 0,479
Postop-1 24819 + 4257 24644 + 340,2 0,820
Postop-3 24455 + 429,8 23629 + 336,8 0,287
Postop-6 2390,0 + 4504 22827 + 436,2 0,229
T-test / tekrarlayan 6l¢timler varyans analizi % 95 giiven aralig1
2700,0
2629,6
2600,0
N
£
< 2500,0
S
S
T 2400,0
é @EPT 1. Grup
(71
v 2300,0 BEPT 2. Grup
S
I
2200,0
2100,0
Preop Postop-1 Postop-3 Postop-6
Zaman

Sekil 26: EFS’ye gore olusturulan iki grup arasinda tiim zamanlarda endotel sayisindaki

istatistiksel olarak anlamli olmayan degisim.
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U/S degerleri 00:00-00:37 araliginda olan 1. grup ile 00:40-04:03 araliginda olan 2.
grup hastalarin prerop, postop-1, postop-3 ve postop-6 SKK degerleri arasinda anlaml

farklilik yoktu (her biri i¢in, p > 0,05) (Tablo 21).

Tablo 21: U/S zamanina gore iki grup arasindaki SKK degerindeki degisim.

SKK U/S
1. Grup (00:00-00.37) 2. Grup (00:40-04:03)
|Y
Ort.£ SS Ort.x SS
Preop 5374 + 425 530,0 + 404 0,374
Postop-1 571,1 + 534 572,8 + 41,0 0,865
Postop-3 550,6 + 46,8 5539 + 429 0,711
Postop-6 537,5 + 435 5342 + 376 0,091
T-test / tekrarlayan Olciimler varyans analizi % 95 giiven aralif1
580,0
571,1 572,8
570,0
560,0 5539
550,6
= 550,0
g
= 537,4 537,5
S 5400 534,2
§ 530,0
«» 530,0 - | @U/s 1. Grup
BU/S 2. Grup
520,0 - —
510,0 - —
500,0 - —
Preop Postop-1 Postop-3 Postop-6

Zaman

Sekil 27: U/S zamanina gore olusturulan iki grup arasinda tiim zamanlarda SKK

degerindekiistatistiksel olarak anlamli olmayan degisim.
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U/S degerleri agisindan 1. grup ile 2. gruptaki olgularin perop, postop-1, postop-3 ve
postop-6 hiicre sayilar1 arasinda anlamli farklilik yoktu (her biri icin, p > 0,05) (Tablo 22).

Tablo 22: U/S zamanina gore iki grup arasindaki endotel sayisindaki degisim.

Hiicre Sayisi u/S
1. Grup (00:00-00.37) 2. Grup (00:40-04:03)
P
Ort.= SS Ort.x SS
Preop 2608,1 = 3786 2596,8 + 3884 0,883
Postop-1 25122 + 406,8 2434,1 + 358,5 0,311
Postop-3 24573 + 4037 2351,1 = 364,6 0,171
Postop-6 2403,8 + 4284 2269,0 + 4542 0,130
T-test / tekrarlayan Ol¢iimler varyans analizi % 95 giiven aralif1
2700,0
2608'12596,8
2600,0 -
~ 2512,2
E 2500,0 T 2457,3
E 434,1
g
S 24000 -
=
& U/s1.G
é 2300,0 - BU/S 1.Grup
: BU/s 2. Grup
S 22000 -
I
2100,0 -
2000,0 - T
Preop Postop-1 Postop-3 Postop-6
Zaman

Sekil 28: U/S zamanina gore olusturulan iki grup arasinda tiim zamanlarda endotel

sayisindaki istatistiksel olarak anlamli olmayan degisim.
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AVG degeri 0-3,8 araliginda bulunan 1. grup ile 3,9-15,0 araliginda bulunan 2. grup
hastalarin preop, postop-1, postop-3 ve postop-6 SKK degerleri arasinda anlamli farklilik

yoktu (her biri i¢in, p > 0,05) (Tablo 23).

Tablo 23: AVG’ye gore iki grup arasindaki SKK degerindeki degisim.

SKK AVG
1. Grup (0-3,8) 2. Grup (3,9-15,0)
p
Ort.x SS Ort.£ SS
Preop 5324 + 397 5351 + 434 0,744
Postop-1 5651 + 512 578,8 + 42,7 0,147
Postop-3 546,2 + 444 5583 + 44,5 0,176
Postop-6 533,6 + 384 538,2 + 42,7 0,572
T-test / tekrarlayan 6l¢timler varyans analizi % 95 giiven aralig1
590,0
578,8
580,0
570,0
_ 560,0
S
.% 550,0
S
g 540,0 @AVG 1. Grup
“ 5300 @AVG 2. Grup
520,0
510,0
500,0
Preop Postop-1 Postop-3 Postop-6
Zaman

Sekil 29: AVG’ye gore olusturulan iki grup arasinda tiim zamanlarda SKK

degerinde istatistiksel olarak anlamli1 olmayan degisim.
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AVG degerleri agisindan 1. grup ile 2. grup arasinda hastalarin preop, postop-1,

postop-3 ve postop-6 hiicre sayilart acisindan anlamli farklilik yoktu (her biri icin, p > 0,05)

(Tablo 24).

Tablo 24: AVG’ye gore iki grup arasindaki endotel sayisindaki degisim.

2200,0

2100,0

Postop-1

Zaman

Postop-3

Postop-6

Hiicre Sayisi AVG
1. Grup (0-3,8) 2. Grup (3,9-15,0)
|Y
Ort.x SS Ort.x SS
Preop 2646,5 + 391,1 25583 * 370,6 0,250
Postop-1 2519,3 + 417.8 24270 + 343,9 0,231
Postop-3 2462,6 + 410,1 23458 + 3558 0,131
Postop-6 2386,4 + 481,8 2286,3 + 402,2 0,262
T-test / tekrarlayan Olciimler varyans analizi % 95 giiven aralif1
2700,0
2600,0
~
g
§ 2500,0
]
2
<= 2400,0
a
§ @AVG 1. Grup
S 2300,0 @AVG 2. Grup
S
I

Sekil 30: AVG’ye gore olusturulan iki grup arasinda tiim zamanlarda endotel
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5. TARTISMA

Ik kez 1967°de Kelman tarafindan uygulanan FAKO yonteminde, diger katarakt
ameliyati tekniklerine gore goziin fizyolojisi ve anatomisi fazla etkilenmeden diisiik
komplikasyon oranlariyla katarakt ameliyati1 gerceklestirilebilmektedir. Temel ama¢ EKKE ile
ayni olmakla birlikte, bir ultrasonik dalga boyunda titreyen ucun saniyede yaklasik 40.000
frekansta titresmesi ile niikleus emiilsifiye ve aspire edilmektedir. Tiim cerrahi islemin
ortalama 3 mm veya daha kiiciik boyuttaki bir kesi yerinden yapilmasi, FAKO’nun en biiyiik
avantajin1 olugturmaktadir. Buna bagl olarak cerrahi siiresinin kisalmasi, cerrahi travmanin
azalmasi, erken yara iyilesmesi, ameliyat sonrasi diisiik astigmatizma ve erken gorsel
rehabilitasyon s6z konusudur. Ayrica, GIL nin goziin nodal noktasina en uygun yer olarak

kapsiil i¢erisine takilmas1 miimkiin olabilmektedir.

Kornea endotel tabakasi, kornea biitiinliigiiniin ve saydamliginin korunmasinda énem
tagimaktadir (83). Katarakt cerrahisi sirasinda pek cok faktor kornea endotel hasarina yol
acmaktadir (84). FAKO sirasinda mikro habbeciklerin ve serbest radikallerin olusumu (85),
ultrasonik enerji hasari, irrigasyon ile iliskili tiirbiilans, cerrahi araclarin ya da GiL’in
maniipiilasyonu sirasinda meydana gelen mekanik travma, cerrahiye bagli olumsuz etkiler

olarak sayilabilir (86,87).
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FAKO saglayan ultrasonik akustik enerjinin basta kornea endoteli ve stromasi olmak
tizere komsu okiiler yapilar iizerinde olusturdugu hasar, heniiz tam olarak anlasilamamis
karmagsik etki mekanizmalan ile agiklanmaktadir (79). Termal etki ve kavitasyon, iizerinde

durulan baslica iki mekanizmadir.

FAKO ucunun cerrahi ortamda yiiksek frekanstaki titresimi ve yakin temas halinde
bulundugu yiizey ile siirtiinmesi sonucu agiga ¢ikan 1s1 enerjisi ciddi doku yaniklarina kadar
uzanan bir dizi komplikasyona yol agmakta, cerrahi sonrasi rehabilitasyon zamanin1 onemli

Olclide uzatmaktadir (55).

“Kavitasyon” fenomeni yiiksek frekansta titresim gosteren metalik FAKO ucunun
akiskan humor akéz ortaminda mikro habbecik olusumuna yol actig1 tahrip edici fiziksel bir
olaydir (4). FAKO ucunun calistig1 sinirh bir alan icinde agiga c¢ikan yiiksek diizeydeki enerji,
akoz ortaminda ¢oziinmiis molekiilleri gaz haline gecirerek mikro habbecikler olusturmaktadir
(4). Soz konusu habbecikler, 6n kamarada sagilarak kornea endoteliyle temas haline
gecmekte, yiizey gerilimi mekanizmasiyla endotel hiicrelerine zarar vermektedir (54).
Bununla birlikte “kavitasyon” ile iligkili olarak aciga c¢ikan enerjinin cerrahi ortamda toksik
hidroksil radikallerinin olusumuna yol acabilecegi, ilgili okiiler doku ve hiicre diizeyinde uzun

donemde yikici etkileri tetikleyebilecegi bildirilmistir (79,80).

Giiniimiizde ultrasonik enerjinin FAKO sirasinda en diisiik ve efektif kullanilmasi

izerinde yaygin bir goriis birligi mevcuttur (79).

Endotel hiicrelerindeki morfolojik ve fonksiyonel degisikliklerin cerrahi travmanin
boyutlarin1 ortaya koyma ve bir cerrahi teknigin giivenilirligi ile ilgili yorum yapabilme
acisindan onemli parametreler oldugu kabul edilmektedir (88). Endotel tabakasinin hasari
sonucunda endotel hiicresi yogunlugunda azalma, kornea kalinliginda artma ve hiicre
morfolojisinde degisiklikler meydana gelmektedir (89). Bu nedenle hiicre yogunlugu yaninda
kornea kalinligi ve hiicre morfolojisindeki degisikliklerin saptanmasinin endotel hiicre

hasarinin ortaya konmasinda duyarlilig1 arttiran bir yaklasim oldugu belirtilmektedir (90).

Calismamizda, FAKO uygulanan katarakt olgularinda ameliyat sonrasinda kornea

endotel hiicrelerindeki morfolojik ve fonksiyonel degisiklikleri ve hasta yasi, katarakt sertligi,
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toplam ameliyat siiresi, EFS, kullanilan toplam U/S siiresi, kullanilan toplam AV G gibi cesitli

faktorlerin bu degisim iizerindeki etkilerinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Morfolojik degisikliklerin saptanmasi amaciyla endotel hiicresi yogunlugu, CV,
altigen hiicre yiizdesi (EX) degerlendirilmistir. Fonksiyonel degisikliklerin saptanmasinda

SKK ol¢iimii temel alinmistir.

Gerek tekrarlanan ol¢iimlerde gozlemciye ayni kornea alani {izerinde ¢alisma yaparak
hata yapma ihtimalini azaltma firsati vermesi nedeniyle ve gerekse kolayca belirlenebilen bir

bolge olmasi agisindan optik aks iizerindeki santral kornea bolgesi degerlendirilmistir.

Konvansiyonel FAKO ile opere edilmis olgular {izerinde yapilan ¢alismalarda FAKO
sonras1 kornea kalinligindaki artisin gecici oldugu belirtilmektedir (72). Cheng ve Amon’un
konvansiyonel yontemlerle yapmis oldugu calismalarda artmis kornea kalinliginin cerrahi
oncesi degerlere cerrahi sonrasi 1. ayda dondiigii ifade edilmektedir (91,92). Olsen ve ark’nin
calismasinda bu siirenin cerrahi sonrasi 6. ayi, Kohlhaas ve ark’nin yaptigi calismada ise
cerrahi sonrast 1. yili bulabilecegi belirtilmektedir (93,94). Carlson ve Bourne katarakt
cerrahisi sonrasinda gegici olarak azalan endotel bariyer fonksiyonunun ameliyat sonrasi 3
ayda tekrar diizeldigini bildirmislerdir (95). Ventura ve ark. yaptigt FAKO sonrasi korneal
kalinlik ve endotel hiicre yogunlugunun arastirildigi ¢calismada SKK cerrahi oncesi ortalama
537u olarak tespit etmis ve cerrahiden bir giin sonra tiim kornealarda SKK’nin 6nemli
derecede arttigini gérmiistiir (621p). Yapilan takiplerde 3 ay - 1 yil icinde korneal kalinligin
preoperatif degerlerine geri dondiigii saptanmistir (72). Hayashi ve ark’nin yaptigi bir
calismada biiylik cogunlugu FAKO olmak iizere katarakt cerrahisi uyguladiklari, endotel
patolojisi ve Fuchs distrofisi olan endotel sayis1 diisiik (500-1000 hiicre/mm?) hasta grubu ile
endotel sayist normal olan hasta grubu arasinda cerrahi sonrast 1. ve 3. ayda endotel hiicre
kayb1 orani agisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmamais; bununla birlikte SKK’daki
artisin cerrahi sonrasi 1. ayda endotel sayis1 diisiik olan grupta normal gruba gore anlamli
olarak daha fazla oldugu 3. ayda ise aralarinda anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir. SKK
normal endotel grubunda cerrahi sonrasit 1. ayda cerrahi oncesi degere donmiisken, diisiik
endotel grubunda cerrahi sonrasi 1. ayda cerrahi 6ncesi ddonemden anlamli olarak daha yiiksek
seyretmeye devam ettigi, ancak cerrahi sonrasi 3. ay Olciimlerinde cerrahi Oncesi degerlere

yaklastig1 gosterilmistir (96). Bizim calismamizda literatiirle uyumlu olarak SKK’nin cerrahi
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sonrast 1. giinde oldukca anlamh bir sekilde arttigi 3. giinde anlamli bir sekilde azalma

gostererek 6. haftada cerrahi 6ncesi degerlere dondiigii goriilmektedir.

Korneal endotel hiicre tabakasi herhangi bir hasardan sonra yenilenememektedir.
Onarim islemi, kalan hiicrelerin genislemeleri, go¢ etmeleri ve rozet formasyonu gostermeleri
ile kendisini gostermektedir (97). Bu etkiler ise, hiicre yogunlugunda azalmaya, hiicre
boyutlarinda artmaya ve hiicrelerin normal hekzagonal yapilarinin bozulmasma neden
olmaktadir. Normal kornea endotel hiicre yogunlugu yaklasik mm? de 2500 hiicre civarindadir
ve bu saymin 500 hiicreden asagiya diismesi korneal dekompanzasyon ve kornea ddemine

neden olmaktadir (98).

Konvansiyonel FAKO sonrasinda kornea endoteli hiicre sayisindaki azalmayla ilgili
olarak farkli sonuglar bildirilmektedir. Diaz-Valle ve ark’min yapmis oldugu calismada
ortalama endotel hiicre kayb1 cerrahi 3. ayda %11.8 (99); Ravalico ve ark’nda cerrahi sonrasi
1. aydaki kayip ortalama %8.5 (100); Kreisler ve ark’nda cerrahi sonras: 8. haftada ortalama
%6.4 (101); Kohlhass ve ark’nda cerrahi sonrasit 1. yilda ortalama %18 olarak bildirilmistir
(94). Ventura ve ark., FAKO sonrasi endotel kaybin1 3 ay - 1 yil icinde %16 olarak
bulmuslardir (72).

Kornea endotel kaybi agisindan degisik zamanlarda alinan Ol¢iimlerin birbirleriyle
anlamh farkliliklar gosterebildigi, cerrahi sonrasi endotel kaybi stabilizasyonunun tam olarak
hangi donemde saglandiginin belli olmadig1 da ayrica ifade edilmektedir (102). Literatiirde
komplikasyonsuz katarakt cerrahisinde hiicre kaybinin 2. aydan sonra durdugunu bildiren
yayinlar mevcuttur (103,104). Buna karsin Bourne ve ark’nin bir calismasinda endotel hiicre

kaybinin katarakt ekstraksiyonundan 10 yil sonra bile devam ettigi rapor edilmistir (105).

FAKO sirasinda endotel sayisini etkileyebilecek bircok faktor olabilir. Bunlar arasinda
niikleus sertligi, 6n kamara derinligi, niikleus kirma teknigi, FAKO giicii, FAKO zamani,
irrigasyon voliimii, kullanilan intrakamaral enjeksiyonlar, irrigasyon sivilart ve viskoelastik
ajanlar, tiinelin sekli ve boyutu, implante edilen GIL tipi, operasyon sonras1 enflamasyon ve

GIB, cerrahin tecriibesi ve daha bircok etken siralanabilir (106,107).
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Praveen ve ark. ¢alismalarinda irrigasyon sivisi olarak oda sicakliginda ve 10°C olmak
tizere iki farkli 1sida BSS soliisyonu kullanmislar ve iki grup arasinda operasyon sonrasi 1.
ayda endotel kaybi1 acisindan fark bulamamiglardir (106). Virbelauer ve ark., FAKO
cerrahisinde skleral tiinel acilan olgularda endotel kaybin1 %10,3 olarak bildirmislerdir (108).

Storr-Paulsen ve ark. caligmalarinda niikleus kirma teknigi agisindan phako chop
(FAKO yarma) ve divide-and-conquer (bol-ve-ye) yontemlerini karsilastirmislardir. iki grup
arasinda endotel kayb1 acisindan postop 3. aydan sonra yapilan ol¢timlerde istatistiksel olarak
anlaml fark saptamamislardir. Ancak, aksiyel uzunlugu kisa olan hastalarda endotel kaybinin

daha fazla oldugunu gostermislerdir (109).

Storr-Paulsen ve ark., yine baska bir ¢alismada kullanilan viskoelastik ajanlarla ilgili
sonuclarini karsilagtirmislardir. Buna gore dispersif Ozellikte bir viskoelastik olan %3
hyaluronat (Vitrax®, Advanced Medical. Optics, Santa Ana, CA) kullanilan hastalarda endotel
kaybt %6,97 bulunurken, kohesif bir viskoelastik olan %1 sodyum hyaluronat (Healon®,
Advanced Medical. Optics, Santa Ana, CA) kullanilan hastalarda yaklasik %18,46 endotel
kayb1 bildirmislerdir (110). Bizim calismamizda tiim vakalarda kohezif bir viskoelastik olan

9%1.4 sodyum hyaluronat ve %1.0 sodyum hyaliironat (Microvisc®) kullanilmistir.

Richard ve ark., katarakt ameliyat1 sirasinda ultrasonik FAKO ile s1vi akimina dayali
(fluid-based) FAKO sistemini karsilastirmiglardir. Fluid-based sistemde endotel kayb1 %10,9

iken, ultrasonik sistemde %?22,9 bulunmustur (111).

Milla ve ark. calismalarinda AMO Sovereign cihazinin kesintisiz on kamara infiizyon
(continuous anterior chamber infusion = CACI) modunu kullanarak FAKO yaptiklari
hastalarinin sonuglarini bildirmislerdir. Buna gére CACI modunu kullanan hastalarda endotel
hiicre kayb1 %12,2 iken, bu modun kullanilmadig1 hastalarda kayip %9,2 bulunmus ve iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Bu modun ©6n kamara
stabilitesini sagladigin1 ve siirekli infiizyonun endotel hiicrelerine ek zarar vermedigini ve

giivenle kullanilabilecegini belirtmislerdir (112).
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Li Shao-Wei ve ark. sert kataraktlarda periferal radial chop teknigi kullanilarak
gerceklestirilen FAKO cerrahisinde endotel hiicre kaybini cerrahi sonrasi 1. ayda %9.4 olarak

bulmustur (113).

Amir Faramarzi ve ark’'min FAKO tip acgikligi asagida ve yukarida tutarak
gerceklestirdikleri FAKO cerrahisi sonucunda cerrahi sonras1 3. ayda endotel hiicre kaybini
tip aciklig1 yukarida olanlarda %35.9, tip ac¢iklig1 asagida olanlarda %13,6 olarak bulmuslardir
(114).

Nayak ve ark’nin yapmis oldugu calismada kesintisiz 6n kamara infiizyon modunu
kullanarak yaptiklar1 FAKO cerrahisinde FAKO oncesi viskoelastik verdikleri olgular ile
vermedikleri arasinda cerrahi sonrast 1. ayda endotel hiicre kayb1 oranlar1 arasinda anlamli

fark bulunmamus, kayip oranlar1 %7.38 ve %7.42 olarak tespit edilmistir (115).

Gogate ve ark’nin konvansiyonel FAKO ile “manuel small-incision” tekniklerini
karsilagtirdiklar1 caligmalarinda her iki teknikte de cerrahi sonrasi 6. haftada endotel hiicre

kaybini yaklasik %15 bulmustur (116).

Acar ve ark’nin penetran keratoplasti yapilmis hastalarda FAKO ve EKKE
yontemlerini karsilastirdiklar calismalarinda, cerrahi sonrasi 6. ayda kornea endotel hiicre
kayb1 FAKO yapilan grupta (%20.3) EKKE yapilan gruba (%12.7) gore anlaml1 olarak daha
yiiksek bulunmustur. Her iki grupta da endotel hiicre kaybi cerrahi sonrast 6. ayda devam

etmistir (117).

Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak endotel hiicre kaybi cerrahi sonrasi 1. giinde
ortalama %S5, cerrahi sonrasi 3. giinde ortalama %?7.6, cerrahi sonras1 6.haftada ortalama %10
olarak bulunmustur. Kornea endoteli hasarinda ultrasonik enerji kullanimina bagh etki 6nemli
bir parametre olarak kabul edilmis olsa da bu etkinin irrigasyon ile iliskili tiirbiilans, cerrahi
araclarin ya da GIL’in maniipiilasyonu sirasinda meydana gelen mekanik travma, cerrahi
teknik gibi FAKO sirasinda endotel hasarina yol acabilecek pek ¢ok faktor arasindaki payz,

Olctimlerimizde test edilemeyecek kadar kiiciik kalmis olabilir.

Bununla birlikte her ne kadar spekiiler mikroskopi, cerrahi sonrasi endotel hiicre

yogunlugunun olciilmesinde ve hiicre morfolojisinin degerlendirilmesinde standart bir teknik
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haline gelmisse de spekiiler mikroskobik oOlctimlerde %5’lik bir standart sapma olabilecegi,
kornea o6deminin ve kirnisikhigimin 6zellikle erken donemde morfolojik incelemeyi

giiclestirebilecegi bazi yazarlarca ifade edilmektedir (59,118).

Endotel fonksiyonu degerlendirilmesinde kullanilan morfometrik parametreler
polimegatizm ve polimorfizmdir. Hiicre yogunlugu oOl¢iimii tek basina hiicre kaybini
gostermek i¢in yeterli olmayabilir. Endotel hasar1 arttik¢a daha ¢ok yiizeyi kaplamak zorunda
kalan hiicrelerin bu altigen bi¢imi bozulur ve azalir. Bu altigen yapidan uzaklasma
polimorfizm ile sonuclanir. Polimegatizm ve polimorfizm sayisal olarak varyasyon katsayilari
ile ifade edilir. CV, ortalama degerin standart sapmaya oranidir. Bu degerin normal korneada
0,25 ‘in altinda olmas1 gerekir. Ancak morfolojik degerlendirmede polimorfizmi
degerlendirmek i¢cin genelde CV yerine, EX kullanilir. Normal saglikli korneada hiicrelerin

%70-80’1 altigen bi¢cimindedir (66,89,119).

Lucena ve ark. FAKO cerrahisinde irrigasyon soliisyonlar1 olarak BSS plus ve Ringer
Laktat’1 karsilastirdiklar: bir calismalarinda her iki grupta da cerrahi Oncesine gore cerrahi
sonrast 1., 8. ve 15. giinlerde CV anlamli olarak giderek yiikseldigini, ancak 30. ve 60.

giinlerde azalmasina ragmen cerrahi dncesi degerlere donmedigini gosterilmistir (120).

Vasavada ve ark. BSS ile Ringer Laktat’1 karsilastirdiklar1 bir baska ¢alismada her iki
grupta da cerrahi sonrasi 3. ayda CV degisikliginin cerrahi Oncesine gore anlamsiz oldugu

gostermislerdir (121).

Storr-Paulsen ve ark. yaptig1 phaco-chop (FAKO yarma) ve divide-and-conquer (bol-
ve-ye) yontemlerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda cerrahi sonrasi 3. ve 12. ayda CV ve EX

degerlerinde cerrahi oncesi donem degerlerine gore fark bulamamiglardir (109).

Yapilan ¢alismalarda katarakt cerrahisi sonrasi endotel morfolojisinin 3 ayda normale
dondiigii bildirilmektedir (122). Ravalico ve ark. FAKO yapilan olgularda endotel hiicre kaybi
ve morfolojik degisikliklerin yani sira kornea gegirgenligi ve pompa aktivitesi degisikliklerini
de inceledikleri ¢alismalarinda ilk haftada goriilen polimegatizm, gecirgenlik artisi ve pompa
aktivite bozuklugunun FAKO sonrasi 1. ayda preoperatif seviyeye ulastigini bildirmislerdir

(100).
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Praveen ve ark. calismalarinda irrigasyon sivisi olarak oda sicakliginda ve 10°C olmak
tizere iki farkli 1sida BSS soliisyonu kullanmaiglar, her iki grupta da cerrahi sonras: 1. ayda CV

yaklasik %9- %18 artmis olarak bulunmustur (106).

Tsorbatzoglou ve ark. ultrasonik FAKO ile sivi akimina dayali (fluid-based) FAKO
sistemini karsilagtirdiklar1 calismalarinda her iki grupta da CV cerrahi sonras1 10. giin, 1. ay,

3. ay ve 1. y1l 6l¢iimiinde anlamli degisiklik gostermemistir (123).

Bizim calismamizda literatiirle uyumlu olarak CV, cerrahi sonrasi 1. ve 3. giinlerde
cerrahi Oncesi degerlere gore anlamh olarak yiikseldigi ve cerrahi sonrasi 6. haftada azalarak
cerrahi oncesi degerlere dondiigii gosterilmistir. EX, cerrahi sonrast 1. giinde cerrahi oncesi
degerlere gore olduk¢a anlamli olarak diisiik bulunmus ve bu diisiikliigiin cerrahi sonrasi 6.

haftada da devam ettigi gosterilmistir.

Endotel hiicre yogunlugu 20 yasindan yaklasik 50 yaslarina kadar neredeyse stabil
seyrederken 60 yasindan sonra belirgin olarak azalir. Ayrica yasla birlikte polimegatizm ve
pleomorfizm de artar (124). Walkow ve ark. yaslar1 27 ile 83 arasinda (ort. 73.8) degisen 50
hasta ile yaptiklar1 caligmalarinda yas ile endotel hiicre kaybi arasinda anlamli bir iliski
bulamamistir (125). Cho ve ark. yapmis oldugu FAKO cerrahisinde degisik 6n kamara
derinliklerinin endotel hiicre kaybi iizerine etkilerinin incelendigi arastirmalarinda tiim
derinliklerde yas ile endotel hiicresi kaybi1 arasinda anlamli bir iliski bulmamistir (126).
Ishikawa 19 ile 93 yas araliginda (ort. 71.8) olan 700 hasta ile yaptig1 calismada cerrahi
oncesi yas ile endotel hiicre sayis1 arasinda negatif korelasyon oldugunu, cerrahi sonrasi yas

artis1 ile endotel hiicre kayb1 arasinda ise anlamli bir iligki olmadigini ifade etmislerdir (127).

Cesitli calismalarda FAKO cerrahisinde endotel hiicre kaybi riskinin hasta yasi ile
birlikte arttig1 belirtilmektedir (109,128). Kurnaz ve ark’nin yapmis oldugu bir ¢calismada 80
yas iizerindeki hastalara FAKO cerrahisi ve EKKE uygulamislar, her iki grup arasindaki
ameliyat oncesi ve sonrasi degerler karsilastirildiginda FAKO yapilan grupta endotel hiicre
sayisindaki azalma anlamli derecede yiiksek bulunmustur (129). Bizim ¢alismamizda yaslar
31-61 araliginda olan 1. Gruptaki olgularin cerrahi 6ncesi endotel hiicre sayilar yaslar1 62-81

araliginda olan 2. Gruptaki olgulardan literatiirle uyumlu bir sekilde anlamli olarak daha
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yiiksek oldugu gozlenmistir. 1. gruptakilerin cerrahi sonrasi 1. giin endotel hiicre sayilar1 2.
gruptakilerden anlamli olarak daha yiiksekti. 1. gruptakilerin cerrahi sonrasi 3. giin hiicre
sayilart 2. gruptakilerden anlaml olarak daha yiiksekti. 1. gruptakilerin cerrahi sonrasi 6.
hafta hiicre sayilar1 2. gruptakilerden anlamli olarak daha yiiksekti. Gen¢ grubun cerrahi
oncesi kornea endotel sayilarinin daha yiiksek olmasi, cerrahi sonrasi da yash gruptan daha

yiiksek kalmasi1 bekledigimiz bir sonu¢ olmustur.

Horoz ve ark. yaptig1 ¢alisma FAKO cerrahisi sonrast kornea kalinliginin arttigini
cerrahi sonrasi 3. ayda cerrahi 6ncesi degerlere geri dondiigiinii gostermistir. FAKO zamani
ameliyat sonrasinda korneal kalinlagsmay: etkileyen bir parametredir ve cerrahi sonrasi 1.
giinde en yiiksek degerdedir (130). Literatiirde total FAKO zamaninin endotel hiicre kaybiyla
iliskisinin gosterilebildigi (85,131) ve gosterilemedigi (132) raporlar mevcuttur. Rafii ve
ark’nin FAKO cerrahisinde diisiik ve yiiksek vakum parametrelerini karsilastirdiklar
calismalarinda diisik vakum grubunda FAKO giiciiniin azaldigi ancak FAKO zamanin
kisaldigy, yiiksek vakum grubunda ise FAKO giiciiniin arttig1 ancak FAKO zamaninin uzadigi
tespit edilmis, ancak her iki grup arasinda endotel hiicre kaybi acisindan anlamli fark
bulunamamustir (133). Walkow ve ark’nin yaptigr calismada toplam ameliyat siiresi,
kullanilan FAKO giicii ile endotel hiicre kaybi arasinda anlaml iliski tespit edilememis,
kullanilan FAKO siiresi ile endotel hiicre kayb:1 arasinda olduk¢a anlamli iliski oldugunu
bulmuslardir (125). Hayashi ve ark. yaptiklar1 calismada kullanilan FAKO enerjisi ile endotel
hiicre hasar1 arasinda anlamli bir iligki bulamamislardir (59). Pirazzoli ve ark. yaptiklar
calismada cerrahi sonrasi 8. hafta sonunda phaco-chop tekniginde FAKO zamaninin daha kisa
olmast nedeniyle endotel hiicre kaybinin divide and conquer teknigine gore daha az oldugunu
belirtmislerdir (61). Storr-Paulsen ve ark’nin yaptig1 ¢alismada phaco-chop tekniginde daha
az FAKO enerjisi kullanilmasina ragmen endotel hiicre hasar1 acgisindan divide-conquer ile
karsilastirlldiginda anlamli fark bulunmamistir (109). Literatiirde diisik FAKO enerjisi ile
diisik endotel hiicre hasar1 arasindaki pozitif koreldsyonu destekleyen (125,134) ve
desteklemeyen (59,132) calismalar mevcuttur. Bizim calismamizda; toplam ameliyat siiresi,
EFS, U/S zamani1 ve kullanilan AVG degerlerine gore ikiserli gruplara ayrilmis, hastalarin
gruplar arasinda toplam ameliyat siiresi, EFS, U/S zamani, kullanilan AVG ile endotel hiicre
kaybr ve santral kornea kalinlik artisi arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Gruplar
arasinda endotel hiicre kaybin1 ve SKK’nin cok daha fazla artmasina neden olacak kadar

degerlerin farkli olmamasindan dolayr anlamli fark ¢cikmadigini diisiinmekteyiz.
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FAKO cerrahisinde niikleus emiilsifikasyonunda harcanan enerji miktar1 ile endotel
hiicre kaybr arasinda dogrudan bir iliski oldugu gosterilmistir (135). Niikleus sertliginin
artmasi ile FAKO zamani1 uzamakta, ortamda serbestlesen enerji miktar1 artmaktadir (136).
Bu nedenle niikleus sertliginin tespiti, kullanilacak ultrasonik enerjinin etkinligi ve miktar1
hakkinda cerraha 1s1k tutan bir parametredir (136). Klinikte niikleus sertliginin tespitinde
biyomikroskopik muayene ile niikleus rengi ve opakligini temel alan ¢esitli siniflandirma

sistemi kullanilmaktadir.

Davidson ve ark’nin, LOCS sistemi kullanilarak evrelendirilen kataraktlarda niikleus
evresi ile FAKO sirasinda harcanan enerjiyi karsilastirdiklar ¢alismada ozellikle evre 4 ve
izeri olgularda harcanan enerji miktarinin logaritmik bir artis gosterdigi, daha diisiik
evrelerde bu artisin lineer oldugu bildirilmistir (136). O'Brien ve ark’nin yaptig1 calismada
evre 3 ve iizeri niikleuslarda ve uzun FAKO zamani endotel hiicre kaybi ile iligkili olarak
bulunmustur (134). Olszewska ve ark’nin yaptig1 ¢calismada niikleus sertliklerine gore evre 1 -
2 ile evre 3 - 4 olarak gruplandirilan hastalarin 2. grupta kullanilan FAKO giicii ve EFS daha
yiiksek olmasina ragmen FAKO cerrahisi sonrasinda endotel hiicre kayb1 agisindan gruplar
arasinda fark olmadigi gosterilmistir (137). Park ve ark. niikleer dansiteye gore
gruplandirdiklar1 hastalara her bir gruba phaco-chop ve stop and chop tekniklerini
uygulayarak FAKO cerrahisi uygulamislar ve gruplar arasinda endotel hiicre kayb1 agisindan

anlaml fark olmadigini gostermislerdir (138).

Bizim calismamizda Evre 2’nin altinda (1-1.5+) niikleer katarakti ve/veya arka
subkapsiiler ve kortikal katarakti olan 60 gozden olusan bir grup ile Evre 2 ve daha {istii
niikleer katarakti + arka subkapsiiler ve kortikal katarakti olan 40 gézden olusan grup arasinda
SKK ve endotel hiicre kayb1 agisindan anlamli fark bulunmamistir. Gruplar arasinda EFS’nin
ve kullanilan FAKO giiciiniin asir1 artmasina neden olabilecek kadar niikleus sertligi farki
olmamasindan dolay1 anlamh fark ¢ikmadigini diisiinmekteyiz. Evre 4 ve Evre 5 kataraktlarda
FAKO sonrasi olusan hafif dahi olsa kornea O6demi nedeniyle cerrahi sonrasi spekiiler
mikroskopi Olctimleri yapilamamasindan dolayr olgularimiz arasinda bu evrelerdeki sert
katarakt sayis1 diisiik kalmistir. Bu tiir olgularda ancak ge¢ donem endotel degisiklikleri

degerlendirilebilir.

Sonug olarak, FAKO cerrahisi sonrasinda kornea endotel hiicrelerinde morfolojik ve

fonksiyonel degisiklikler olmaktadir. Endotel hiicre sayisi yasla birlikte azalma gosterirken
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cerrahiye maruziyet sonrasi bu azalma daha da hizlanmaktadir. Olusan bu endotel hiicre kaybi
sonucunda hiicrelerin sekil ve konum degistirmesi ile endotel fonksiyonlarmin eksiksiz
saglandig goriilmektedir. FAKO cerrahisinde olusan endotel hiicre kaybina neden olan
faktorleri belirleyebilmek i¢in daha homojen gruplar olusturulmali, sonuca etki edebilecek
degiskenlerin sayisi azaltilmalidir. FAKO cerrahisinin kornea endoteli {izerine morfolojik ve
fonksiyonel etkilerinin daha iyi anlasilabilmesi i¢in daha kapsamli deneysel calismalara, daha

biiyiik olgu serilerine ve uzun takip siiresine gerek oldugunu diisiiniiyoruz.
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6. SONUCLAR

SKK cerrahi sonrasi 1. giinde oldukca anlamli bir sekilde artmis ve 3. giinde yine
anlamli bir sekilde azalmistir. SKK, cerrahi sonrasi 6. haftada cerrahi 6ncesi degerlere

donmiistiir.

. Endotel hiicre kayb1 cerrahi sonrasi 1. giinde ortalama %35, 3. giinde ortalama %7.6 ve

6. haftada da %10 diizeyindedir.

. Endotel morfolojisinin bir gostergesi olan CV degeri cerrahi sonrast 1. ve 3. giinlerde
cerrahi Oncesi degerlere gore anlamli olarak yiiksek bulundu. Cerrahi sonrasi 6.

haftada CV degeri azalarak cerrahi oncesi degerlere dondii.

. Endotel morfolojisinin diger bir gostergesi olan EX cerrahi sonrast 1. giinde cerrahi
oncesi degerlere gore oldukca anlamli olarak diisiiktii. Bu diistikliiglin cerrahi sonrasi

6. haftada da devam ettigi goriildii.

. Yaslar1 31-61 arasinda olan olgularin (Gen¢ grup) cerrahi oncesi endotel sayilari,
yaslar1 62-81 arasinda olan olgulardan (Yasli grup) anlamli bir sekilde yiiksekti. Geng
gruptakilerin cerrahi sonrasi 1. giin, 3. giin ve 6. haftadaki endotel hiicre sayilar1 yash
gruptakilerden anlamli olarak daha yiiksekti.

Geng grup ile yash grup arasinda SKK agisindan anlamli fark bulunmadi.

Katarakt sertligine gore olusturulan iki grup arasinda cerrahi sonrasi 1. giin, 3. giin ve

6. haftada SKK ve endotel hiicre sayis1 acisindan anlamli fark bulunmadi.
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8.

10.

11.

12.

Toplam ameliyat siiresine gore olusturulan iki grup arasinda cerrahi sonrasi 1. giin, 3.

giin ve 6. haftada SKK ve endotel hiicre sayis1 agisindan anlamli fark bulunmada.

EFS’ye gore olusturulan iki grup arasinda cerrahi sonrasi 1. giin, 3. giin ve 6. haftada

SKK ve endotel hiicre sayis1 agisindan anlamli fark bulunmadi.

U/S zamanina gore olusturulan iki grup arasinda cerrahi sonrasi 1. giin, 3. giin ve 6.

haftada SKK ve endotel hiicre sayis1 acisindan anlamli fark bulunmadi.

AVG’ye gore olusturulan iki grup arasinda cerrahi sonrasi 1. giin, 3. giin ve 6. haftada

SKK ve endotel hiicre sayis1 acisindan anlamli fark bulunmadi.

FAKO cerrahisinde olusan endotel hiicre kaybina neden olan faktorleri
belirleyebilmek i¢in daha homojen gruplar olusturulmali, sonuca etki edebilecek
degiskenlerin sayist azaltilmalidir. FAKO cerrahisinin kornea endoteli {izerine
morfolojik ve fonksiyonel etkilerinin daha iyi anlasilabilmesi icin daha kapsamli
deneysel calismalara, daha biiyilk olgu serilerine ve uzun takip siiresine gerek

oldugunu diisiiniiyoruz.
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