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OZET
Amag: Katarakt tiim diinyada korliigiin en sik nedenidir ve katarakt cerrahisi en sik
uygulanan cerrahi girisimlerden biridir. (1,2,6,3) Son yillarda katarakt cerrahisi ve
teknigi hizlh ve ivmeli bir teknolojik gelisim goOstermis olmakla beraber,
fakoemiilsifikasyon cerrahisinin kornea endotel tabakasinda yaptigi hasar énemini
korumaktadir. (6,7) Calismamiz katarakt olgularinda gravity ve active fluidics
sistemlerinin kornea {iizerindeki etkilerinin spekiiler mikroskopi Ve intraoperatif
parametreler ile degerlendirerek kornea endoteline etkisini saptamak amacini
tasimaktadir.
Gerec ve yontem: ADY U Goz Hastaliklar1 Poliklinigi’ne Kasim 2017 ile Ocak 2018
tarihleri arasinda bagvuran katarakt tanis1 almig 89 hastanin 102 gozii ¢alismaya dahil
edilmistir ve tek cerrah tarafindan ameliyatlar1 yapilmistir. 48 vaka igin Active
Fluidics sistemi, 55 vaka i¢in ise Gravity sistemi kullanilmistir. Ameliyat sonunda
intraoperatif parametreler kaydedilmistir. Preoperatif ve postoperatif 1. haftada
yapilan rutin muayenelerine ek olarak spekiiler mikroskopi ile degerlendirilmistir.
Bulgular: Her iki grup yas parametrelerinin dagilim ozellikleri agisindan gruplar
arasinda anlamli bir fark yoktur. (p=0.199) Tiim hastalar géz Oniine alinarak yapilan
analizlerde ECD,CV ve Hkz parametrelerinin cerrahi Oncesi ve sonrasinda
istatistiksel agidan fark anlamli bulunmustur. (p=0.001,p=0.001,p=0.001) CCT
Oncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark tesbit edilememistir.
(p=0.061) Katarakt cerrahisi sonrasinda Centrion® ekran parametrelerinden olan
CDE, TLpower ve TTamp parametreleri bakimindan iki grup arasinda yapilan
karsilastirmada gravity ile active fluidics gruplart arasindaki fark anlaml
bulunmustur. (p=0.001,p=0.001) Cerrahi oncesi ve sonrasi degerlerin arasindaki
mutlak fark alinarak gruplar arasinda yapilan karsilastirmada Hkz degerleri gravity
grubunda anlamli olarak artmig bulunmustur. (p=0.001) Cerrahi sonras1 CCT, ECD,
CV ve Hkz parametrelerinin iki grup arasindaki karsilagtirmasinda Gravity grubu
ECD degeri Active Fluidics grubundan anlamli diisiikk bulunmustur.
Sonu¢: CDE fakoemiilsifikasyon sirasinda kullanilan toplam ultrason enerjisi
miktarini gosterir. Daha az CDE degerlerinin daha az endotelyal hasar ve daha iyi
cerrahi sonuglarla baglantis1 gosterilmistir. (4,5) CDE parametresi ¢alismamizda

Active fluidics grubunda gravity ile karsilastirildiginda anlamli diisiik bulunmustur.



(p=0.001) CDE ile es zamanli olarak bu dogal dagilimli genis vaka serisinde korneal
endotelial hasar belirteclerinden Hkz Oncesi sonrasi degerleri arasindaki mutlak
farkin active fluidics grubunda anlamli diisiik olarak tesbit edilmesi Centrion®
Active Fluidics teknolojisinin kornea endoteli agisindan daha giivenli bir cerrahi
ortam olusturdugunun bir gostergesidir. (p=0.001) Postoperatif endotelial hiicre
kaybi acisindan Active Fluidics grubumuzda %35’ ge¢meyen hiicre kayb1 mevcut olup
gravity deki hiicre kayb1 Active Fluidics ile karsilastirildiginda anlamh
diisiiktiir.(p=0.002)

Anahtar kelimeler: Kornea, Endotel, Fakoemiilsifikasyon, Active Fluidics, Gravity,

Spekiiler Mikroskopi



ABSTRACT
Objective: Cataract remains the leading cause of blindness and cataract surgery is
one of the most commonly applied surgery worldwide. (1,2,6,3) Cataract surgery and
techniques make a rapid and accelarated progress in recent years but yet corneal
endothelial damage related to phacoemulsification surgery maintains its importance.
(6,7) This study aims to evaluate and compare the effect of Gravity and Active
Fluidics system parameters in terms of determining changes in corneal endothelium
by assessing variables of Specular Microscopy.
Materials and methods: A total of 102 of consecutive cases of cataract extraction
by phacoemulsification surgery performed by a surgeon from November 2017 to
January 2018 were included in the study, 48 cases were perfored by using Active
Fluidics system, 55 cases were performed by using Gravity Fluidics System.
Intraoperative parameters are recorded. Routine examination and additionally
specular microscopy procedure was followed preoperatively and postoperative at
1.week control.
Results: There is no significant difference in distribution properties of age
parameters in both groups. (p=0.199) in the analysis of all patients’ ECD, Cv, Hkz
value, there is a significant difference between preoperative and postoperative
values. (p=0.001,p=0.001,p=0.001) Between preoperative and postoperative values
of CCT, there is no significant difference. (p=0.061) There is a significant difference
between CDE, TLpower and TTamp parameters between Gravity and Active
Fluidics. (p=0.001,p=0.001,p=0.001) Absolute change in Hkz parameter is found to
be significantly high in gravity group. (p=0.001) There is a significant difference
between postoperative values of ECD parameters, in gravity group postoperative
ECD value is significantly low. (p=0.002)
Conclusion: CDE is the indicator of total ultrasound total amount of energy spended
in phacoemulsification surgery. Less CDE is found to be related with less endothelial
damage and better surgical and visual results. (4,5) There is significant difference in
CDE parameter values at Active fluidics group in our study. (p=0.001) The absolute
difference between values of preoperative and postoperative Hkz parameter which is
an important indicator of endotelial cell loss is also statistically low synchronously

with CDE and this knowledge indicates that Centrion® Active Fluidics technology



provides a safer setting for phacoemulsification surgery. (p=0.001) Endothelial cell
loss in Gravity group is significantly high as compared to Active Fluidics group and
endothelial cell loss patients operated by Active Fluidics® System is 5% or less.
(p=0.002)

Keywords: Cornea, Endotelium, Phacoemulsification, Active Fluidics, Gravity,

Specular microscopy



1.GIRIS

Katarakt tiim diinyada korliigiin en sik nedenidir ve katarakt cerrahisi en sik
uygulanan cerrahi girisimlerden biridir. (1,2,6,3). Son yillarda katarakt cerrahisi ve
teknigi hizli ve ivmeli bir teknolojik gelisim gostermis olmakla beraber,
fakoemiilsifikasyon cerrahisinin kornea endotel tabakasinda yaptigi hasar 6nemini
korumaktadir (6,7). Kornea endotel tabakasmin korneal topografi ve spekiiler
mikroskopik analiz ile degerlendirilmesi kataraktli olgularda ameliyat 6ncesi cerrahi
risk saptanmasi acisindan biiyilk bir Oneme sahiptir. Kornea endotelinin
fakoemiilsifikasyon cerrahisine verdigi cevap spekiiler mikroskopik analiz ve korneal
topografi teknikleri ile degerlendirilebilir. Cerrahisinde giincel teknikler ile endotel
koruyucu cerrahi uygulananarak endotel hasar1 minimum diizeyde tutulmaya
calisilmaktadir (8,9). Endotel koruyucu cerrahi yontemler ile kornea endoteli saglikli
hiicre rezervi fizyolojik esik degerin istiinde tutulabilmekte, postoperatif korneal
O6dem gibi durumlarin kontrolii saglanabilmekte ve endotelial yetmezlik gibi
istenmeyen komplikasyonlarin oniine gegilebilmektedir (9,10). Yaslanma ile
kaginilmaz olarak gelen dogal siiregte gelisen okiiler degisikliklerden biri olan
endotelyal hiicre kayb1 korneanin FAKO cerrahisi sonrasinda dekompanse olmasi ile
sonuclanabilir. Bu nedenle giivenli FAKO teknikleri ile endotel hiicre kaybinin
asgari diizeyde tutulmasi olduk¢a Onemlidir (8,9,10). Calismamiz Kkatarakt
olgularinda akiskan dinamiklerinden gravity ve active fluidics sistemlerinin kornea
tizerindeki etkilerinin sirius korneal topografi ve spekiiler mikroskopi ile

degerlendirerek kornea endoteline etkisini saptamak amacini tagimaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. KORNEA
2.1.1. Kornea Embriyolojisi

G0z kiiresinin embriyolojisi incelendiginde; néroektoderm, yiizeyel ektoderm
ve mezensim olmak lizere 3 dokunun da katkis1 bilinmektedir. Bunlardan yiizeyel
ektoderm lens ve epitel katini, mezensim ise kornea stromasini olusturur. Yakin
geemise kadar endotel katinin mezensim dokudan gelistigi iddia edilmekte iken
giiniimiizde yapilan hayvan deneyleri neticesinde endotelin néroektoderm orijinli
optik canagin kristasindan gelen fibroblastlardan meydana geldigi belirlenmistir
(1,11). Altinct haftada lens vezikiilii yiizeyel ektodermden ayrilir. Lens vezikiilii
ontindeki ektoderm kornea epitelini meydana getirir. Yiizeyel ektoderm ile lens
vezikiilii arasina dalgalar halinde gelecek hiicreler korneanin diger katlariyla g6z
kiiresi 6n segmentini meydana getirir. Sekizinci haftada gelen ilk dalgayla kornea
endoteli ve descemet zari olusur. Daha Onceden de ifade edildigi gibi endoteli
meydana getiren hiicrelerin gegmiste mezensim orijinli oldugu diisiiniilmekteydi. Son
donemlerde gergeklestirilen ¢alismalar neticesinde optik canagin ¢evresindeki
noroektodermden gelen hiicrelerin kornea endoteli ve 6n kamarayi olusturdugu kabul
edilmektedir. ikinci dalga ile gelen mezensim hiicreleri kornea stromasini, iigiincii
dalga ile gelen hiicreler ise irisin stromasint meydana getirirler. Besinci ayda kornea
stromasinin epitelyum altindaki yiizeyinin yogunlasmasi ile Bowman kati1 olusur.
Ugiincii ayda korneaya giren duyu sinirleri 5. ayda epitel katina ulasir. Fotal yasamin
4. aymnda saydam hale gelen korneanin ¢ap1 dogumda ortalama 10 mm’ye ulagir.
Yatay cap dikey capa gore daha fazladir. Kornea yasamin 6. yilinda gelisimini
tamamlar (1,11).
2.1.2. Kornea Anatomisi

Kornea; piiriizsiiz saydamliga sahiptir ve sklera ile devamlilik gosterir.
Kornea yaricap: skleraya gore daha kiiclik oldugu icin saat cami gibi 6ne dogru
bombe yapmaktadir. Kornea kalinligi; merkezde 520 um, periferde 700 um olup
merkezden perifere dogru artar. Eriskin bireylerde yatay cap 12.6mm, dikey ¢ap



11.7mm, 6n egrilik yarigapt 7.8mm, arka egrilik yaricapt 6.8mm’dir. Korneanin
kirma giicii 6n yiizeyde +48 diyoptri, arka yiizeyde ise -5 diyoptri olmak {iizere
toplam +43 diyoptri olup goziin toplam kiriciligiin %74’ tinii saglar (11,12). Kornea
egrilik yaricapt merkezde ve ¢evrede birbirinden farklilik arz eder. Hafifce ice ve
asagl dogru kaymis olan 4 mm’lik kornea merkezi tamamen kiiresel ve daha dik olup
perifere dogru yassilagir. Limbusta egrilik yarigapi en yiiksek degere ulasir. Refraktif
indeksi 1.376’dir. Kornea klasik olarak asagidaki gibi 5 anatomik tabakadan olusur.
(Sekill) (1)

1-Epitel tabakasi

2-Bowman tabakasi

3-Stroma

4-Descement membrani

5-Endotel tabakasi

— Epithelium
Basement membrane
— Bowman's layer

T~ ~_—T1Stroma

Descemet's membrane
N Endothelium

Sekil 1. Kornea katmanlart. Last ve ark. (2009)’ dan alinmustir.

2.1.2.1 Epitel Tabakast

Kornea epiteli ¢cok katli, skuamoz, keratinsiz ve konjonktiva epitelinin devami
niteligindedir. Kornea epiteli yaklasik olarak 40-50 pum kalinliginda bir tabaka olup
korneanin %10’unu teskil eder. Kornea epitel yiizeyi dis cevreye karsi olan ilk
bariyeri olusturur. Hiicreler aras1 baglantilari ile patojenlerin invazyonunu engeller.
D1s yiizeyi dista lipid, ortada akoz, icte ise miisin tabaka olmak ilizere gdzyasinin 3
kat1 ile ortulidiir (2,13,14,12).
Kornea epiteli “bazal hiicreler”, “kanats1 hiicreler” ve “yiizeyel hiicreler” seklinde 3

hiicre tipinden meydana gelir.



Bazal Hiicreler: Tek tabakadan meydana gelmekte olan bazal hiicreler tek katl
silindirik yapidadirlar. Bazal membrana hemidesmozomlarla, komsu hiicreler de
desmozomlar vasitasiyla baglanmaktadirlar. Epitel tabakanin yarisinibazal hiicreler
olusturmaktadir. Bazal hiicrelerin kaynagi limbus epitelidir. Cevrede olusan hiicreler
cogalarak merkeze, daha sonra ise yiizeye dogru go¢ etmek suretiyle kornea
epitelinin diger katlarini olustururlar (13,14,15,).

Kanatst Hiicreler: Yiizeyel tabakanin altinda kanata benzer uzantilara sahip olan,
poligonal yapida 2-3 sira halinde olan bu hiicrelerin birbirleriyle belirgin
desmozomal baglantilar1 goriiliir (14,16).

Yiizeyel Hiicreler: Yiizeyel hiicreler adindan da anlasilacagi gibi en dis tabakada
bulunan hiicreler olup yassi hiicrelerden olusmaktadirlar. 2-3 sira halinde ve yassi
yapida hiicreler igerirler. Dis yiizeyinde miisin baglanmasin1 artiracak sekilde
mikrovillus ve mikroplikalar mevcuttur. Diger katlara gore desmozomlar ile birbirine
oldukea sik1 baglanmis olup bu sayede mikroorganizmalarin, suyun ve elektrolitlerin
korneaya girisine mani olurlar (15,16).

Kornea epitel hiicreleri yaslandiginda apoptozis ve dokiilme ile uzaklasirlar.
Perilimbial kok hiicreleri disinda sadece bazal hiicreler mitoz kabiliyetindedirler.
Kok hiicreleri limbustaki bazal epitelde bulunmaktadirlar. Bazal hiicrelerin siirekli
cogalmasi hiicrelerin ylizeye dogru migrasyonun ve boylelikle yiizeyel tabakanin
olusmasini saglar. Yiizeyel hiicreler olgun hale geldik¢ce mikrovilluslar ile kaplanir
ve daha sonra dokiiliirler. Bu siireg ortalama 7-14 giin siirer. Immiinolojik olarak
aktif antijen sunucu kemik iligi kaynakli dendritik makrofajlar (Langerhans
Hiicreleri) perilimbal korneal epitelde yerlesmistir. En fazla glikoz ve oksijen
ithtiyacinin oldugu kornea tabakasi epitel tabakasidir. Glikoz ihtiyact 6n kamara
stvisindan saglanmakta iken oksijen ihtiyact ise kapaklarin kapali oldugu durumlarda
konjonktival damarlardan, kapaklarin agik oldugu durumlarda ise gozyasi ile
havadan saglanir. Epitel hiicrelerin plazma zarlarindaki lipidler epitelin hidrofobik
olmasina yol agar (17,13,14).
2.1.2.2 Bowman Tabakas:

Embriyolojik yasamda stromanin 6n yiiziinde bulunan keratositler tarafindan
salgilanan, 8-14 pum kalinligindaki kisa kollajen fibrillerden meydana gelen Bowman

tabakasi hiicre icermez. Epitel bazal membran1i Bowman tabakasina rastgele kollejen



lifler ile sik1 bir sekilde tutunur. Epiteldeki patolojilerin stromaya gegmesine engel
olusturmada 6nemli bir bariyer olan Bowman tabakasi stromadakine gore daha kisa
ve diizensiz kollejen liflerden yapilmistir. Travmalara karsi direngli olmasina karsin
Descement membranindan farkli olarak rejenerasyon kabiliyeti olmadigi igin
yaralanmasi halinde yerine skar dokusu gelisir (12,13,14,17,18).
2.1.2.3 Stroma Tabakast

Stroma tabakasi aselliiler Bowman tabakasinin altinda korneanin en kalin
tabakast olup korneanin %90°nm1 teskil eder. Yaklastk 500 pm kalinligindaki
stromanin %78’1 sudur. Keratositler, kollajen fibriller ve ekstraselliiler matriksten
meydana gelen stroma tabakasinin ana hiicreleridir. Yasst ve uzun olup biitiin
korneada yaygin olarak bulunurlar. Kollajen ve mukoprotein sentezinden
sorumludur. Yaralanma halinde fibrositlere doniisiirler. Sitoplazmalarindaki glikojen
graniilleri damarsiz korneanin enerji deposunu teskil eder. Ekstraselliiler matriks tip
1, 5, 6 kollajenler, dekorin ve lumikan isimli proteoglikanlar igerir. Kollajen lifler
ekstraselliiler matrikste ag seklinde dizilmislerdir. Morfolojik ve fizyolojik olarak 6n
ve arka lameller stromaya ayrilir. On stroma lamelleri kisa ve dar tabakalar
arasindaki yogun bantlarindan olugsmusken, arka stroma lamelleri ise uzun, genis ve
kalin tabakalar arasi seyrek baglantilardan meydana gelmistir. Kollajen lifler
birbirlerine esit uzaklikta, paralel ve diizenli bir yerlesim sergilemekte olup bu diizen
kornea saydamligini saglar. Kornea saydamlig1 ayni1 zamanda stromanin su igeriginin
%78’ de tutulmasina da baglidir. Kornea saydamliginin devamliligi agisindan g¢evre
stvilart osmotik basinglart en az interstisyel sivi basinci kadar olmalidir. Kornea
stromasinda keratan siilfat, kondroitin siilfat gibi glikozaminoglikanlarin osmotik
etkisi ile su tutulabilir. Korneal hidrasyon genellikle saglam epitel ve endotel
bariyerinin yani sira 1siya bagimli Na-K ATPaz gibi enzimler tarafindan kontrol
edilen iyon gecis sistemine bagli endotel pompasimin fonksiyonu ile saglanir. ilave
olarak negatif yiiklii stromal glikozaminoglikanlar birbirini iterek sisme basincinm
olusturur. (12,15,19,).
2.1.2.4 Descemet Membrani

Arka stroma ile endotel arasinda uzanan, endotelyumdan koken alan
Ozellesmis  endotelin  bazal membran1  “Descemet Membran”  olarak

adlandirilmaktadir. Dogumda kalinligit 3 pm’dir. Yetiskinde kalinligi 8-10 pm



arasinda olup yasa bagl olarak kalinlik da artar. Descemet membrani; glisin,
hidroksiglisin, hidroksiprolin ve tip 4 kollajenden olustugu gosterilmistir (16,17)
Intrauterin geliserek &nde yer alan bantli bdlge ile hayat boyu endotel tarafindan
salgilanan arkada yer alan bantsiz bdlge olmak iizere 2 tabakadan meydan
gelmektedir. Arka tabaka, membranin kalinligmin 2/3’iinii olusturur (22). Fuchs’un
endotel distrofisinde bu arka tabakada atipik ¢izgili kollajen birikimi goriiliir (21) ve
stromadan kolay bir sekilde ayrilabilir. Kornea endotelinin yapisal hasarlar1 descemet
zarmin yapisinda degisiklikler ile sonuglanir. Descemet zar1 limbusta sonlanir ve
iridokorneal agida Schwalbe ¢izgisini olusturur. Kimyasal ve enzimatik reaksiyonlara
kars1 dayanikli olmasindan otiirii lilserasyon ve perforasyondan korunmada klinik
acidan 6nemlidir. (16,20,21,12).

2.1.2.5 Endotel Tabakasi

Kornea endoteli; tek sirali, gogunlukla hekzagonal, noral krestten koken alan,
mitoz kabiliyeti bulunmayan hiicrelerden olusur. Yaklasik 4-5 pm kalinliginda, 18-
20 pm genisligindedir. Dogumda yaklasik 3500-4000 hiicre/mm? olan hiicre sayist,
erigkinde 2500-3000 hiicre/mm?’ye diiser (1,2)

Endotel hiicreleri biiyiik bir ¢ekirdege sahip olup hiicrenin biiyiikk kismin
cekirdek olusturur. Hiicreler ayni zamanda ¢ok sayida mitokondri, endoplazmik
retikulum ve golgi aygiti da icermekte olup bu organeller endotel hiicrelerinin
tasima, sentez ve salgt fonksiyonunu gergeklestirmektedir. Endotel hiicreler
birbiriyle siki birlesme ve delikli birlesmelerle baglantilidir. Apikal siki birlesme
kompleksi makula okludens ve zonula okludensten olusur. Delikli birlesmeler ¢ok
sayida olup hiicrelerin lateral membraninda bulunurlar. Bir boliimii de apikolateral
membranda yer alabilir. Delikli birlesmelerin bariyer fonksiyonuna bir katkisi
bulunmayip hiicreler arasi iletisimi saglamakla gorevlidirler. insan endotel hiicreleri
prolifere olamaz. Hiicre kaybi, genisleme ve komsu hiicrelerin defektif alan1 6rtmek
i¢in ilerlemesiyle sonuglanir. Endotel hiicre biiyiikliigii, sekli ve sayisi yas ve stres
derecesi ile iligkilidir. Hiicre biiytikliiglinlin benzerlik diizeyi, hiicre populasyonunun
apikal membraninin alaninin 6l¢iimiiyle tespit edilir ve degisiklik katsayisi
(Coefficient of Variation, CV) hesaplanir. CV degeri normalde endotelde 0.25 olup
bu degerde meydana gelen artis hiicre boyutundaki degiskenligi gosterir ve



polimegatizm olarak tanimlanir. Sadece hiicre yogunlugunun 6l¢iimii korneal endotel
stabilitesinin 6l¢timii i¢in yeterli degildir (23).
Endoteldeki bir bagka morfometrik parametre de hekzagonalite olup normal saglikli
hiicrelerin yaklasik %70-80'1 hekzagonal yapidadir. Endotel hasar1 hekzagonalligin
azalmasina ve hiicre alanindaki degiskenligin artmasina sebep olur. Hekzagonalligin
degismesi pleomorfizm olarak tanimlanir. Yastaki artisa baghi olarak saglikli
korneada endotel hiicre yogunlugunda azalma gergeklesir (2,24). Hiicre sayist yillik
ortalama %0,6 oraninda diiser. Goz i¢i ameliyatlar endotel hiicre sayisinda azalma ile
sonuglanabilir. On kamaradaki inflamatuar reaksiyonlar ve goz ici basincindaki ani
artis endotel hiicre fonksiyon bozukluklarina sebep olabilir. Herhangi bir sebepten
otiiri endotel hiicre fonksiyon bozuklugu gerceklesmesi neticesinde kornea d6demi
olugsmakta kornea lifleri arasindaki mesafe artmakta ve kornea bulanikligr ile
gelismektedir (1).
2.1.3. Fizyolojisi ve Metabolizmasi

Korneanin saydamlig1 ve dehidratasyonunun devamlilig1 i¢in enerjiye ihtiyag
vardir. Korneanin epitel hiicreleri, keratositler ve endotel hiicreleri i¢in ana enerji
kaynagi glikoz olup esas olarak akdz hiimorden alinmaktadir (26). Yaklasik %10
kadar1 gbzyasi ve limbal kapiller vasitasiyla saglanir. Korneada glikoz Krebs ¢emberi
ile enerjiye doniismekte olup Krebs c¢emberinin gergeklesmesi igin ise oksijen
gerekmektedir. Kornea endoteli Krebs ¢emberi igin gereken oksijeni akéz hiimorden,
epitel ve stroma ise limbal damarlardan ve gozyasindaki c¢oziinmiis haldeki
oksijenden temin eder. Glikoz epitel diizeyinde glikojen formunda depolanir. Epitel
stromaya kiyasla daha yiiksek oraninda ATP, glikojen ve oksidatif enzimlere
sahiptir. Kornea endotelinin Krebs dongiisii ile birlikte pentoz fosfat santi ile
caligabilecek olan ozellikleri s6z konusu olup bu yolla kornea epiteli lipid sentezi
gerceklestirebilir. Elektrolit seviyeleri kiyaslandiginda kornea stromasi Na, epitel ise
K iyonu agisindan daha zengindir. lodoasetat gibi metabolik zehirler. Korneanin
Krebs ¢emberinin bloke edilmesi korneada su tutulumu ve 6dem ile sonuglanir.
Epitel ve endotel metabolizmast ATP olmadig1 i¢in bozulacak ve Na-K ATPaz

pompasi ¢alismadigi i¢in korneada elektrolit ve su tutulumu gergeklesecektir (25).



2.1.4.Korneanin Hidrasyonu ve Saydamhgi

Korneanin toplam agirhginin  yaklasik  %75-80'1 su olup korneanin
saydamligin1 siirdiirebilmesi i¢in suyun devamli olarak stromadan epitel ya da
endotel vasitasiyla disariya pompalanmasi gerekir. Epitel ve endoteli islev gormeyen
bir kornea 3 katina kadar kalinlagabilir ve opak bir goriinim kazanir. Kornea
hidrasyonunda etkili olan faktorler asagidaki gibidir:
2.1.4.1.8tromanin Sisme Basinci:

Stroma sistiginde kollajen fibrillerin ¢ap1 degismemesine karsin fibriller
arasindaki mesafe acilir. Glikozaminoglikanlarin(keratan stilfat, kondoitin siilfat)
negatif yiikleri arasinda birbirini itme giicli ve iyonik yiik ndtralizasyonunu saglayan
yogun katyon varligi (Donan Etkisi) dolgu maddesinin sigsme giiclinii olusturur.
Bunun ile birlikte dokunun kolloid osmotik basinci da sisme basincina katki saglar.
Ayrica farkli hidrasyon diizeylerinde stromanin gismesine mani olmak icin gerekli
olan gii¢ "stromal sisme basinci" olarak adlandirilmakta olup bu basing stromanin
sismeye egilimini gosterir. Normal hidrasyonda stromal sisme basinct 40-55 mmHg
olup stromal hidrasyondaki artisa bagli olarak sisme basincinda azalma gergeklesir.
Stroma %350 oraninda sistiginde sisme basinci yaklasik olarak 2/3 oraninda azalir
(28). In vitro sartlarda stromal sisme basincinin invivo sartlardaki karsiligi stromal
emme basinci olup bu iliskide goz i¢i basinci da etkilidir (Emme basinc1 = Gozigi
basinci-Stromal sisme basinci). GOz i¢i basinci sisme basincinin iizerine ¢iktigi
zaman endotel pompa yetersiz kalir dolaysiyla epitel ve stromal 6dem ortaya ¢ikar.
Normalde korneanin emme basinci ve dehidrasyon mekanizmalar: denge halindedir.
Dehidrasyon etkisinin herhangi bir sebepten oOtiirii azalmasi1 halinde yeni bir denge
saglanana kadar stroma siser (27).
2.1.4.2.Epitel ve Endotelin Bariyer Fonksiyonu:

Korneanin epitel hiicreleri (zonula okliidens) ve endotel hiicreleri (makula
okludens) sik1 baglar ile baglanmistir. Epitel ve endotel hizli siv1 gegisini Onleyici
etkiye sahip olup bu etki dogrudan su gecisine mani olarak degil elektrik gecisine
mani olarak gerceklesir. Stromanin bariyer etkisi "1" olarak kabul edilir ise bu etki
endotelde "10", epitelde ise "2000" seviyesindedir (27).



2.1.4.3.Epitel ve Endotelin Pompa Fonksiyonu:

Endotel de bulunan sivi pompast endotelin aktif dehidratasyonundan
sorumludur. Stroma i¢indeki suyun kamaralar sivisina gegisinde ATPaz ve
karbonikanhidraz enzimlerinin kontrolinde Na, K ve HCOg3'in rolleri vardir.
Endotel ATPaz ve karbonikanhidraz enzimlerini inhibe eden ajanlar kornea 6demine
neden olur. Endotel pompas1 deneysel olarak stroma yoklugunda bile ¢alismakta olup
pompanin hizi korneal hidrasyondan bagimsiz ve stabildir. Normal hidrostatik
basinca karsi en az 6,5 ml/cm?/saat su tagima kapasitesi bulunmaktadir. Epitelde Cl
pompasinin varligi yapilan ¢aligsmalar ile gosterilmistir. Cl stromadan gozyasi filmine
dogru salgilanmakta olup bu taginma siklik adenozin monofosfat ile diizenlenir ve
beta adrenerjik agonistler ile uyarilir (27,29).
2.1.4.4.Goz Ici Basinct:

Kornea ve c¢evresinde dogal olarak bulunan iki kuvvet kornea stromasina su
cekilmesine neden olur. Bunlar stromada bulunan glikozaminoglikanlarin yaklasik
60 mm Hg civarindaki osmotik basinci ve 6n kamara sivisini kornea stromasina iten
g6z ici basincidir (GIB) . Normal bir gézde GiB*in stromal kalinhiga etkisi ¢ok azdir.
Stromal sisme basmcini asan GIB epitelyal 6deme neden olabilir. Bu 6dem normal
gozlerde GIB 55 mm Hg seviyelerine ulastiginda gdzlenirken, endotel islevlerinin
azaldig1 dolayisiyla stromal kalinhigin arttigi gézde 30 mm Hg seviyelerinde iken
olusur. Endotel normal ve saglikli iken yiiksek goz i¢i basmcinin erken donemde
stromaya kompresyon etkisi mevcuttur. Penetran keratoplasti sonrasi postoperatif
birinci giinde goriilen greftin saydam ve asir1 siki gériiniimii buna giizel bir 6rnektir
ve bu durumda yiiksek goz i¢i basincindan siiphelenilmelidir. Endotel fonksiyonunun
sinirda olmasi durumunda ise minimal travma ile veya daha diislik basinglarda dahi
epitel ve stromada 6dem olusur. Hipotoni varliginda ise kompresif etkinin yokluguna

bagli olarak epitel 6demi olmaksizin stromal 6dem gozlenir (17,23,27,30).



3.LENS

Saydam ve bikonveks yapida olan kristalin lens, lens lifi hiicreleri ve lens
epiteli olmak tizere iki 6zel epitel hiicre populasyonundan olusur. Lensin gorevleri
arasinda kendi saydamligin1 korumak, 15181 kirmak ve akomodasyon yapmak gibi
gorevler bulunmaktadir. Lensin fetal gelisim esnasinda kanlanmasi ve innervasyonu
bulunmamaktadir. Bu yiizden metabolik ihtiyaclarin karsilanmasi ve atiklarin
taginmasi i¢in tamamen akdz hiimore bagimlidir. Lens irisin arkasinda vitreusun 6n
yiiziinde bulunur (13,32).

Lensin agirlig1 biiylimeyle ve yasla birlikte degismektedir. Lens gelisimini
dogumdan sonra dliime kadar devam ettiren insandaki tek yapidir. Dogumda 65 mg
olan lens ilk yilin sonunda 125 mg, ilk on yilda ise 150 mg olur. Sonra lens
kiitlesindeki artis, 90 yasinda 260 mg olacak sekilde yavaslar (1,4 mg/yil). insan
lensinin ekvatoryal ¢api yasam boyunca artis gostermektedir. Dogumda 5 mm olan
cap, 20 yasinda 9-10 mm olur. Dogumda 3,5-4 mm olan 6n ve arka kutuplar
arasindaki mesafe yasla birlikte 4,75-5 mm ye ulasacak sekilde yiikselir.

Kapsiil, epitel, korteks ve niikleustan meydana gelen lensin % 65’1 su, %35°1
proteindir. Lens %35 protein igerigiyle en ¢ok protein iceren dokulardan biridir.
Potasyum diger dokulara gore lenste daha fazla bulunmaktadir. Lensin protein ve
glutatyon konsantrasyonu yiiksek, kalsiyum Kkonsantrasyonu ise diisliktiir.
Yaslandik¢a lensteki su igerigi azalir, kalsiyum igerigi artar, glutatyon
konsantrasyonu azalir ve lensin saydamligin1 kaybetmesi, sertlesmesi ve katarakt
olusumu gozlenir. On yiizii arka yiiziine gére daha diizdiir. On yiizde en tepe noktaya
on kutup, arka ylizde en tepe noktaya ise arka kutup denir. Lensin 6n ve arka
yiizliniin birlestigi birlesim yerine ekvator denir. Kutup aksiyla ekvator aksi birbirine
diktir. On yiizii iris arka yiizii ve pupilla agiklig1 ile arka yiizii vitreus ile komsudur.
Lens “zoniil” adi verilen mikrofibrillerle yerinde tutulur. Siliyer epitelin
nonpigmente tabakasindan kdken alan bu fibriller, viicutta pek ¢cok bag dokusunda
bulunan elastik liflerin de bileseni olan fibrilin proteini igerirler (13,14,31). Lens,
lens epiteli ve ylizeyel lens lifi hiicrelerince iiretildigi bilinen elastik bir ekstraseliiler
materyal olan lens kapsiilii ¢evrelenmektedir. Lens kapsiilii aslinda bir bazal
membrandir ancak viicuttaki diger bazal membranlardan farkli olarak arka kutup

disinda siirekli kalinlagir. Kapsiil kalinligi lensin farkli bolgelerinde degisiklik



gosterir: On kutupta 14pm, 6n periferde 21 pm, ekvatorda 17 pum, arka periferde 23
pm ve arka kutupta 4 um kalinliktadir. Lens kapsiilii basta tip IV kollojen, daha az
oranda tip I ve III kollajenden olusmaktadir. Lensin on yliziindeki lens epiteli
hiicreleri kiiboid hiicrelerdir. Lensin geri kalan biiyilk kismim1 ise konsantrik
tabakalar halinde uzamis lens lifi hiicreleri olusturmaktadir.

Lensin O6n kapsiiliniin hemen arkasinda tek sira halinde epitel hiicreleri
bulunmaktadir. Bu hiicreler metabolik olarak aktif hiicrelerdir, DNA, RNA, ATP,
protein ve lipit sentezi gorevleri vardir. Eriskin insan lensinde, lens lifi hiicreleri ve
lens epitel hiicrelerinin biiylik ¢ogunlugu boliinmezler. Ancak germinatif zon adi
verilen ekvator yakininda bulunan lens epiteli hiicrelerinde yavas bir proliferasyon
mevcuttur. Bu bolgede mitozla meydana gelen hiicrelerin biiyiik cogunlugu lensin
arka kismima gogederler, lens ekvatorunda lens lifi hiicrelerine farklilasirlar
(14,33,32). Lens siitiirleri hiicre ¢ikintilarinin  birlesmesiyle olusmaktadir. Zit
kutuplardan uzayan lens lifi hiicrelerinin apikal ve bazal uglari arasinda “dikis
(stitiir)” adi1 verilen birlesme bolgeleri olusur. Hiicrelerin apikal c¢ikintilarinin
birlesmesi ile “On Y siitiirii”, bazal uzantilariin birlesmesiyle ise “arka Y siitliri”
olusur. Lens lifi hiicreleri siitiirlere ulastiklarinda uzamalar1 durur ve bazal uglar
kapsiilden ayrilir. Sonrasinda niikleus, mitokondri, ribozom ve endoplazmik
retikulum dahil membran bagimli tiim organellerini kaybederler (32,34). Bu
organellerin yok olmasi optik agidan avantajlidir ¢iinkii 151k bu yapilar tarafindan
daha fazla emilmez veya sagilmaz bdylelikle lensin icinde rahat bir sekilde ilerlemesi
saglanir (35). Fakat diger organellerle birlikte mitokondri kaybina bagli olarak lens
lifi hiicreleri enerji tiretimi i¢in glikoliz yolunu kullanmak zorundadir. Yiizeyde yeni
lens lifleri olusmasiyla matiir lens lifi hiicreleri daha derine gémiiliir. Bundan dolay1
lensin biiytlikliigli ve hiicre sayis1 yasam boyunca artar. Dogumda 65 mg lens agirligi
yasam siiresince giderek artarak 220 mg'a kadar ulagir (1).

3.1.LENS EMBRIYOLOJISI

Insan seffaf lensinin olusumu embriyogenezin erken donmelerinde baslar.
Gestasyonun yaklasik 25. giiniinde diensefalonun iki yaninda optik vezikiil adi
verilen laterale dogru uzanan iki adet ¢ikint1 olusur. Optik vezikiiller laterale dogru
uzayip genisledikge, kafanin her iki tarafinda tek sira kiibik epitelden olusan bir

bolge olan ylizey ektodermine yaklasir ve kars1 karsiya gelir. Gestasyonun yaklasik



27. giiniinde optik vezikiiliin iistiindeki ektoderm hiicreleri kolumnar hal alir ve buna
lens plakoidi denir. 29. giinde lens plakoidinin merkezinde bir ¢okiintii meydana
gelerek lens cukuru (lens pit veya fovea lentis) olusur. Hiicresel c¢ogalma
belirginlesir. Bu ¢okiintli arttik¢a yiizeyi ektoderme baglayan sap benzeri olusum
daralip kaybolur. Boylece bazal membran i¢inde tek kat kiiboid hiicreden olusan bir
kiirecik kalir ki buna “lens vezikiili” denir. Gestasyonun 30. giiniinde olusan lens
vezikiiliiniin bu donemde cap1 yaklagik 0,2 mm’dir. Lens vezikiilii olusurken optik
vezikiil bir invajinasyon gecirerek 2 katli optik ¢ukuru (optik cup) olusturur. Lens
vezikiiliiniin arka katmanindaki hiicreler bolinmeyi durdurur ve uzamaya baslar
(primer lens lifleri). Bu hiicreler uzama islemine devam ederek lens vezikiiliiniin
limenini doldurur. Gestasyonun yaklasik 40. giinlinde lens vezikiiliiniin liimeni
kapanir. Uzamis hiicreler primer lens lifleri olarak adlandirilir. Primer lens liflerinin
niikleuslar1 6ne dogru yer degistirir, piknotiklesir ve organelleri belirsizleserek
eriskin yagamda lensin merkezi bolgesini olusturacak embriyonik niikleusa doniisiir.
Optik vezikiiliin arka kat hiicreleri belirgin degisime ugrasa da 6n lens ve vezikiil
hiicreleri degismez ve tek sirali kiiboidal hiicreler olarak kalir. Bu hiicreler lens
epiteli adin1 alir. Lensin bu asamadan sonra biiylime ve gelismesi epitel i¢indeki
proliferasyon sayesinde olur. Lens kapsiilii 6nde lens epitelince, arkada liflerince
olusturulan bir bazal membran olarak gelisir. 7 haftalik gestasyonda ekvator
bolgesindeki lens epiteli bolinmeye ve uzamaya baslar. Sekonder lens liflerini
olusturur. Liflerin 6n yiizli 6ne, arka yiizii arkaya dogru lens kapsiilii altinda uzar ve
boylece siirekli katmanlar halinde lens lifi olusumu devam eder. Her sekonder lens
lifi hiicresi kapsiilden ayrilirken niikleusunu ve hiicre zarina bagli organellerini
kaybeder. Gestasyonun 2-8 aylari arasinda olusan sekonder lens lifleri fetal niikleusu
olusturur (32,36,37).

Lens lifleri olusmaya ve lens biiyiimeye devam ettik¢e lens siitiirlerinin
paternleri ileri derecede karmasik bir yapiya doniislir. 20 yasindan sonra merkezi en
eski lifler sertlesir. 40 yasindan itibaren bu sertlesme akomodasyona engel olmaya
baslar. 60 yasinda ise skleroz ve renk degisikligi nedeni ile lens siitiirleri goriilemez
(37,38). Gestasyonun yaklasik 1. ayinda goze optik diskten giren hyaloid arter lens
kapsiiliiniin arka yiiziinde tunika vaskuloza lentis olarak adlandirilan bir kapiler ag

olusturur. Bu kapillerler lens ekvatoruna dogru biiyiiyerek burada ikinci bir kapiller



ag ile anastomoz yapar. On pupiller membran olarak adlandirilan bu yapr silyer
venlerden tiirer ve lensin 6n yiiziinii kaplar. Gestasyonun yaklasik 9. haftasinda lensi
cevreleyen kapiller ag tamamen gelismis haldedir. Dogumdan kisa siire Once
apopitozis ile kademeli olarak yok olur. Bazen lensin arka yliziinde ufak bir opasite
ya da lif seklinde tunika vaskuloza lentis kalintisi izlenebilir ve buna Mittendorf
lekesi denir. Zonuler liflerin gelisimi gestasyonun 3. aymin sonunda olur

(13,36,37,38).

3.2.LENSIN FiZYOLOJISi VE BiYOKIMYASI

Lensin protein igerigi viicuttaki diger tiim dokulardan gére daha yiiksektir.
Agirliginin %33 - 35' 1 proteinden olusur. Kalan %65 - 66' s su, %1 'ini ise
aminoasit, lipit, karbonhidrat, elektrolitler ve peptidler olusturur. Lensin yiiksek
refraktif indeksi yiiksek protein igeriginden dolayidir. Bunlarin ¢ogu fibrillerin
yapisal proteinleridir.

Proteinler sudaki ¢oziiniirliikklerine gore ikiye ayrilirlar;
1) Suda Eriyen (Kristallin)
2) Suda Erimeyen (Hticre iskelet proteinleri, membran proteinleri)

Kristallinler, tiim lens proteinlerinin %90’ olusturur ve alfa , beta ve gamma
olmak {lizere ii¢ ana gruba ayrilir. Suda erimeyenler de lirede eriyen ve erimeyen
olarak iki alt gruba ayrilir. Lensteki protein igerigin %90’lik kismina karsilik gelen
kristalin proteinler suda eriyen proteinlerdir. Lens fibrillerinde 400 mg/ml gibi
yiiksek bir konsantrasyonda bulunur (diger deyisle bir litre suda 400 gr) ve lensin
kiriciligindan sorumludurlar. Bir yasindaki bir bebekte alfa, beta ve gamma
proteinlerde dagilim %40-35-25 seklindedir (en ¢ok alfa en az gamma) . Alfa tip
proteinler lens liflerinde, suda erimeyen proteinler ise nukleusta yogunlasmistir. Alfa
kristalinler lens epitelinin fibrillere doniistiigii yerlerde agiga ¢ikmakta olup epitelde
korteks fibrillerine gore 7 kat fazladir. Suda erimeyen grupta en ¢ok bulunan protein
major intrinsik proteindir. En ¢ok nukleustadir. Gamma kristalin tek parca olup alfa
ve beta kristalin 20-30 kD’luk alt parcalara ayrilabilir. Zamanla suda erimeyen
proteinlerin orani artar ve katarakt gelisir. Nukleustaki sari-kahverengi doniisiimden
de suda erimeyen ve irede eriyen proteinler sorumludur. Yasla suda eriyen
proteinler lensteki tiim proteinlerin %351°1 oranina geriler. Kortikal kataraktlarda

kapsiilden kacan ve on kamarada bulunan hem alfa hem de gamma kristalinler



azalirken, nukleer kataraktlarda gamma kristalin yine azalirken alfa kristalin artar
(1,32,39,40,).

Lensin metabolizmasinin amacit saydamligi korumaktir. Enerji {iretiminin
neredeyse tamami glikoliz yoluyla olur. Enerji ihtiyaci ise glukoz metabolizmasiyla
saglanir. Glukoz, ak6z hiimorden basit difiizyon ve kolaylastirilmis difiizyonla alinir.
Artiklar pasif difiizyonla atilir. (24,26) Ayrica lensin saydamligi lens hiicrelerinin
makromolekiiler komponentlerinin ¢ok diizenli dizilim ve 15181 dagitan
komponentlerdeki kiricilik indeksi farklarinin ¢ok kii¢iik olmasina baglidir (41).

3.3.0N KAMARA

Onde korneanin posterior yiizeyi, arkada lensin pupiller pargasi ile irisin
anterioru, periferde trabekiiler ag, skleral mahmuz, silyer cisim ve iris kokii arasinda
kalan alan, 6n kamaray1 olusturur. On kamaranm en biiyiik ¢ap1 11,3 ile 12,4 mm
veya yaklasik olarak kornea ¢ap1 kadardir. On kamarada en dar bdlge acgidir. Bununla
birlikte, irisin siliyer cisme dogru hareketi agiyr biraz genisletebilir. On kamara
derinligini etkileyen baslica faktorler; kirma kusurlari, 1irk, cinsiyet, yas ve genetiktir.
On kamara, hipermetroplara gore miyoplarda daha derindir. Hipermetroplarda 6n
kamara derinligi 3-3,5 mm, emetroplarda 3,1-3,6 mm iken; miyoplarda 3-3,8
mm’dir. On kamara derinligi, genellikle lensin kalinlasmasina bagli olarak yasla
birlikte azalir. 15 yasindan 6nce derinlik 3,6- 3,65 mm, 15- 35 yaslar1 arasinda 3-3,7
mm, 35-55 yaslan arasinda 2,8-3,3 mm’dir. Erkeklerde 6n kamara daha derindir.
(42) Maksimum akomodasyonda 6n kamara derinligi 0, 24 mm kadar azalir.
Kristalin lensin 6n kutbunun 6ne protriizyonu sonucunda OKD diiser. Lens kalinlik
artis1 ve lensin korneaya dogru hareketi de bu diisiisiin sebebi olabilir. Yukaridaki
parametrelerin haricinde iris ve lense ait 6zellikler de 6n kamara derinligi tizerinde
etkilidirler. Irisin kontiirii Spaeth siniflamasina gore s; dik ve konveks, r; diiz ve hafif
konveks, q; konkav olarak ii¢ sekilde degerlendirilir. Iris kokiiniin silyer cisme
insersiyon yeri normalde skleral mahmuzun altindadir. Anterior irisin skleral
mahmuza insersiyonu, kalin oldugunda trabekiiler aga dogru rulo olusturan periferal
iris ve /veya silyer uzantilarin 6ne dogru yer degistirmesi ve bunun sonucunda
periferal irisin trabekiiler aga dogru itilmesi s6z konusudur. Lens subluksasyonunda
lensin dogal anatomik pozisyonunun de§ismesi sonrasi iridolentikiiler mesafenin

daralmasi ve buna bagli pupil blogu ile agida kapanma gergeklesebilir (42,43).



4 KATARAKT

4.1.EPIDEMIYOLOJIi

Katarakt terimi selale ya da demir parmaklik anlamindaki Latince "cataracta"
ve yunanca "katarraktes" kelimelerinden tiiremistir (40). Katarakt anatomik olarak
lenste meydana gelen opaklasmaya, fonksiyonel olarak ise gérmeyi engelleyen lens
opaklagmalarina verilen addir. Biyokimyasal olarak da katarakt geri doniisiimsiiz
protein koagiilasyonu sonucu gelisen lens kesafetleridir (19). Bununla birlikte bir
lens opasitesinin katarakt olarak tanimlanabilmesi i¢in normal gérmeyi bozmus
olmasi1 gerekmektedir (46). Katarakt tiim diinyada korlik ve gorme keskinligi
azalmasmin en onemli nedenidir (6,45). Bununla birlikte katarakt ekstraksiyonu
sonrasinda goz i¢i lensi implantasyonu diinyada en etkin kabul edilebilecek cerrahi
tedavi yontemidir (45). Diinya Saglik Orgiitii en iyi goren gézde gdrme keskinliginin
20/400 den daha kotii olmasini korliik olarak tanimlamustir. Diinyada 35- 40 milyon
insanin kor oldugu ve bunlarin yaklasik % 45 inin katarakta bagli oldugu tahmin
edilmektedir (6). Dogumdan sonra ilk 3 ay iginde goriilen kataraktlar konjenital
katarakt; 3. ay ile 18. ay arasinda goriilen kataraktlar ise infantil katarakt olarak
adlandirilir (19). Yas ile birlikte katarakt prevelansi artar. Yasa bagli katarakt
genellikle tigiincii dekadda baslayip ilerleme gosterir (32,47). Katarakt prevalansi 40
yasindan sonra her dekatta 2 katina cikarak artmaktadir. 65 yasinda %5; 75 yas
tizerinde ise %50 civarinda hastada belirgin katarakt prevalansi goriilmektedir. Tiim
katarakt olgularinin biiyiik kismini yasa bagl olan kataraktlar olusturmaktadir (7).

4.2.ETYOLOJI
4.2.1.Senil (Yasa bagh) Katarakt

En sik goriilen katarakt tipi senil katarakttir. Yasa bagli kataraktlar lensteki
kesafetin yerlesim yerine gére 6n subkapsiiler, arka subkapsiiler, niikleer ve kortikal
olarak adlandirilir. Niikleer kataraktta miyopik kayma nedeniyle presbiyopisi olan
kisiler tekrar gozliiksiiz olarak yakini1 okuyabilmeye baglar bu durum ikinci gérme
olarak adlandirilir. Cogu zaman ayni anda lenste bu kesafetlerin birkag1 birlikte
bulunabilir. Lenste yasa bagli olarak olusan kataraktoz degisikliklerle beraber
oncelikle kontrast duyarlilikta azalma olur. Sonrasinda zamanla gérme keskinliginde

de azalma goriiliir. Genglerde korneanin sebep oldugu sferik aberasyon (SA) kristalin



lensin negatif sferik aberasyon etkisiyle noétralize edilir, dolayisiyla gérme kalitesi
bozulmaz. Yaslanmayla beraber lensin kalinligi ve agirligt artarken akamodasyon
yapma yetenegi azalmaktadir. Ozellikle niikleer kataraktta bagl olarak refraktif
indeks artar ve bunun sonucunda lensin sahip oldugu negatif sferik aberasyon pozitif
degerlere dogru kaymaya baslar. Sferik aberasyonla ile birlikte diger yliksek sirali
aberasyonlar artig gosterir. Yaglanmayla birlikte lens ve korneal aberasyon arasindaki
dengenin bozulmasi ile birlikte optik kalite bozulur (32,48,49).

4.2.2.Konjenital Katarakt

Dogum ve sonrasi ilk 3 ay icindeki kataraktlar dogumsal, ilk 2 yil i¢inde gelisenler
infantil, 8-10 yasa kadar gelisenler ise gelisimsel katarakt olarak adlandirilirlar. O
yiizden klinikte dogumsal ve gelisimsel katarakt ayrimi ¢ogu zaman yapilamaz.
Infantil kataraktlar da c¢ogu zaman gelisimsel katarakt grubu icinde incelenir.
Dogumda saptanamayan kataraktlar ileride karsimiza c¢ikabilirler. Hayatin ilk
yillarinda goérmeyi bozmayan kiiciik opasiteler duragan ve periferik yerlesimli
olabilirler ve ilerleyerek hayatin adelosan, jiivenil, presenil donemlerinde, gelisimsel
katarakt ad1 altinda lens opasitelerini olusturabilirler (36,37,39). Bazi dogumsal lens
opasiteleri, dogumda tani almadan atlandig1 ve sonraki muayenelerde saptanabildigi
icin pek ¢ok hekim tarafindan bu iki terim birbirinin yerine kullanilmaktadir. Bu

sebeple; dogumsal ve gelisimsel kataraktlar, pediatrik katarakt olarak adlandirilabilir.
4.2.3. Travmatik Katarakt

Delici olmayan kiint bir travma erken yada ge¢ bir sekel olarak lens
opaklasmasina neden olabilir. Kontiizyon katarakti, lensin bir boliimiinii ya da
tamamin etkileyebilir. Lensin penetran ya da perforan bir yaralanmasi ¢ogunlukla
delinmenin oldugu boélgedeki korteksin opaklasmasi ve hizla ilerleyerek tiim lensin

opaklagmasina neden olmaktadir.

4.2.4.Diger Kataraktlar

1. Goziin Lokal Hastaliklarina Bagh Kataraktlar: Uveit gibi inflamasyonlar, retina
dekolmani ve cerrahisi, glokom, dejeneratif miyopi, retinitis pigmentosa, gyrate

atrofi, persistan hiperplastik primer vitreus, 6n segment iskemisi gibi hastaliklar



2. Metabolik Hastaliklara Baglh Kataraktlar: Diabetes mellitus, galaktosemi, Alport

sendromu, Wilson hastaligi, Myotonik distrofi, hipoparatiroidi, hipokalsemi
3. Deri Hastaliklari: Atopik Dermatit, Ihtiyozis

4. Santral Sinir Sistemi Bozukluklari: Norofibromatozis tip 2, Norrie hastaligi,

Zellweger sendromu

5. Radyasyon: Iyonizan radyasyon, infrared radyasyon (cam iifleyicisi katarakt1) ,

mor 6tesi 1s1mn1mi1, mikrodalga 1g1nimi

6. Ilaclara Bagl Katarakt: Kortikosteroidler, antikolinesteraz ve miyotik ilaglar,
fenotiazinler, busulfan gibi antimitotik ilaglar, amiodaron, bakir, demir, altin,

klorpromazin, statinler

7. Kromozom Bozukluklari: Trizomi 21, Trizomi 13,Trizomi 18, Cri Du Chat

sendromu (5. kromozomun kisa kolunun delesyonu), Turner sendromu

4.3 KATARAKT CERRAHISI

4.3.1. Tarihge
Katarakt cerrahisi giiniimiizde diinya lizerinde en ¢ok uygulamasi yapilan
cerrahi islemlerdendir. Tarihte kataraktin belgelenen ilk tedavisi mil g¢ekmedir

(3

(Fransizca coucher “yataga yatirmak” eyleminden). Mil ¢cekme gbéz anatomisinin
kisitli olarak bilinmesinin bir sonucudur ve genellikle matiir kataraktli hastalara
uygulanmistir (26) . MO. 25 ile MS. 50 yillar1 aras1 yazilmis Celsus yazitlarinda, M
O. 300 yillarinda Philoxen olarak adlandirilan hekimlerin katarakt: tedavi ettikleri
belirtilmis ancak teknikleri hakkinda bilgi verilmemistir. (28) ilk ¢aglarda Arap
cerrah Ammar'm (996-1020) yumusak kataraktlarda intralentikiiler alandan kendi
oydugu bir tiip yardimiyla lensi emerek aspire etme yontemiyle farkli bir boyut
kazanmis ve modern katarakt cerrahisinin temelleri atilmistir (50). Jacques Daviel
in (1696-1762) katarakt ekstraksiyonu yonteminde ise kornea alt kadranda kesi
yapilip, kornea kaldirilip, lens kapsiilii ¢izilip, niikleus basiyla ¢ikartilip, korteks
kiiretajla uzaklastiriliyordu (26).

Daviel’in ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu (EKKE) bir yenilik ve mil



¢cekme yontemine gore onemli bir ilerlemeydi fakat yara iyilesmesi, iivea, retina ve
vitreus prolapsusu ve olusan ciddi inflamasyondan dolay1 Daviel bu yontemini % 50
basarili olarak tarif etmistir (26). Ingiliz cerrah Harold Ridley 1949 yilinda ilk
intraokuler lensi implante etmistir. (28,51). Ilk defa fakoemiilsifikasyon yontemini
1967°de Charles Kelman tanitmistir (43,44). Kelman 1965 yilinda giiniimiizdeki
fakoemiilsifikasyon cihazinin temelini olusturan irrigasyon aspirasyon {initesini
gelistirmistir. 1967 yilinda ise, eniikleasyon planlanan agrili ve gormeyen bir gozde
ilk fakoemiilsifikasyon islemini uygulamistir. (54,32). 1965-1972 yillar1 arasinda
Cornelius Binkhorst IOL’ e destek saglanmasi igin arka kapsiiliin saglam olmasi
gerektigini bildirdi. Katarakt cerrahisine viskoelastik maddelerin girisi Pape ve Balzs
tarafindan 1979 yilinda olmustur (55).

Konvansiyonel Fakoemiilsifikasyon yontemi 3 mm’ lik bir kesiden 06n
kamaraya girilerek ultrasonik enerji ile lens niikleusunun emiilsifiye edilmesi ve
biitlin lens materyalinin otomatik irigasyon aspirasyon sistemi ile goz disina
cikartilmasidir (56). Ancak IOL yerlestirilebilmesi icin kesinin genisletilmek zorunda
kalinmasindan dolay1 fakoemiilsifikasyon yontemi 1980’li yillara kadar genis kabul
gormemistir (57).

1984 yilinda Mozocco’ nun katlanabilir {OL’ii tanitmas1, 1984-1985 yillarinda
Gimbel ve Neuhan tarafindan kapsiiloreksisin gelistirilmesi, dikissiz uygulanan "self-
sealing" korneal ve skleral tlinel insizyonlarin gelistirilmesi, fakoemiilsifikasyon
yonteminde  endotel travmasimm1  azaltan  viskoelastiklerin  gelistirilmesi,
hidrodiseksiyon ve hidrodelineasyonun tanimlanmasi, fakoemiilsifikasyon tekniginin
ilerlemesine 6nemli katkida bulunarak fakoemiilsifikasyonu bugiinkii popiilaritesine
ulagtirmigtir (32,58).
4.3.2.Fakoemiilsifikasyon

Charles Kelman 1967 yilinda geleneksel nukleus c¢ikartilan EKKE
yonteminden kesi biiytikligli farkli olan ve farkli bir teknikle nukleusun ¢ikartildigi
fakoemiilsifikasyon yontemini gelistirmistir. Kelman’ 1n 1967 yilinda ilk defa insan
goziinde yaptig1 fakoemiilsifikasyon cerrahisi 76 dakika siirmiistiir (55,58). Kelman
fakoemiilsifikasyon yonteminin patentini 1972 yilinda almistir (59). Kelman’
gelistirdigi bu yontem baslangicta meslektaslar1 tarafindan ciddi direng gérmiistiir.

Ciinkii bu teknikte nukleus 6n kamaraya cikartilarak emiilsifiye edilmekte ve buna



bagli olarak yiiksek oranda endotel hiicre kaybi ve ameliyat sonrasi korneal 6dem
goriilmekteydi (32,60).

Konvansiyonel fakoemiilsifikasyon 1980°li yillara kadar genis kabul
gormemistir. Bunun sebebi ise 3 mm’lik bir kesiden 6n kamaraya girilerek ultrasonik
enerji ile lens nukleusunun parcalanip otomatik irrigasyon aspirasyon sistemi ile
biitiin lens materyalinin géz disina cikartiliyor olmasina ragmen IOL koyma
asamasinda kesiyi genisletmek zorunda kaliiyor olmasidir (56). Ilk katlanabilir IOL
1984 yilinda Mozocco tarafindan tanimlanmustir (61).

1980’lerin  sonlarinda Gimble tarafindan tariflenen teknik popiilarite
kazanmigtir, bu teknikte Gimble kapsiiloreksis ve cep i¢i fakoemiilsifikasyon
uygulamigtir (62).

Continuous Curvilinear Capsulorhexis (CCC) 1990 yilinda Gimbel ve Neuhann
tarafindan tanimlanmistir ve giiniimiizde modern katarakt cerrahisinin 6nemli bir
basamagi olarak yerini almistir (63).

Viskoelastiklerin ~ gelistirilmesiyle beraber fakoemiilsifikasyonda yiiksek
orandaki endotel kaybinin azaltilmasi, hidrodiseksiyon ve hidrodelineasyonun
tanimlanmasi, korneal ve skleral tiinel insizyonlarinin gelistirilerek siitiirstiz katarakt
cerrahisinin  tanimlanmas1  fakoemiilsifikasyonu  gilinlinimiiz ~ cerrahisindeki
popiilaritesine ulastirmigtir (61).

Gilinlimiizde birincil katarakt ekstraksiyon yontemi fakoemiilsifikasyondur.
Fakoemulsifikasyon (FAKO) cerrahisinin, klasik EKKE cerrahi yontemleri ile
karsilastirlldiginda bircok avantaji vardir. Fakoemiilsifikasyonun avantajlarindan
bahsedilecek olursa;

Daha kisa ameliyat siiresi

Kiigiik kesi nedeniyle daha az astigmatizma

Daha erken gorsel iyilesme

Derin bir 6n kamara saglandigindan cerrahi aletlerin uglarinin arka kapsiil, endotel ve
irise temasi engellenmesi

Cok daha hizli ve tam olarak yapilabilen korteks aspirasyonu

Cerrahi sirasinda goz i¢i basinci normal sinirlarda tutuldugundan daha az arka kapsiil
yirtilmast riski

Ameliyat sirasinda daha az iris prolapsusu, hifema, ekspulsif hemoraji riski



Ameliyat sonrasinda daha az retina dekolmani ve kistoid makula 6demi riski
Daha az enfeksiyon riski
Daha erken yara yeri iyilesmesi

Bununla birlikte teknigin gorece olarak zor olmasi, Ogrenim silirecinde
komplikasyon riskinin yiiksek oranda olmasi, ekipmanlarinin pahali olmasi
dezavantajlaridir (32,52,59,64).

Fakoemiilsifikasyon ultrason enerjisi kullanarak katarakt nukleusunun
parcalara ayrilip bu parcalarin emiilsifiye edilerek aspirasyonunu igeren cerrahidir.
FAKO aygitlarinda temel olarak ii¢ ana sistem vardir. Bunlardan ilki ultrason
enerjisidir. Ultrason enerjisi kataraktl lensi emiilsifiye etmek i¢in kullanilir. Bu da
yaklagik 10 mm boyutlarindaki kataraktli lensin 2-3 mm’ lik kesilerden
aspirasyonuna imkan vermektedir. Ikinci sistem ise irrigasyon sistemidir. Bu sistem
sayesinde ultrason etkisiyle olusan pargaciklar emilirken 6n kamara derinligi
korunmus olur. Uciincii sistem ise aspirasyon sistemidir ki bu sistem ultrason
enerjisinin itme etkisiyle parcalara ayrilmis olan niikleus igeriginin fako elciginin
ucundan ayrilmasimi Onler (65). Bu ii¢ sistem ayak pedali ile kontrol edilir.
Fakoemiilsifikasyon yonteminde kiigiik kesi ile kapali bir sistem olusturulur ve bu
sayede giren ve c¢ikan sivi dengesi saglanarak 6n kamara derinligi korunmus olur
(59).

Fakoemiilsifikasyon cihazinin irrigasyon, aspirasyon ve parcalama ozellikleri
bulunmaktadir.
4.3.2.1.Irrigasyon

Devamli irrigasyon 6n kamara derinligi saglanmasinin yaninda irrigasyon
stvisinin sogutucu etkisi ile fakoemdiilsifikasyon sirasinda ortaya g¢ikan 1sinin gevre
dokulara verecegi hasarin 6nlenmesini de saglar.
4.3.2.2.Aspirasyon

Fakoemiilsifikasyon aygitlarinda temel olarak iki tlir aspirasyon pompasindan
biri bulunmaktadir. Bunlar akim ve vakum tipi aspirasyon pompasi olarak
adlandirilirlar. Akim tipi pompalarda sivi, pompa ile dogrudan temas halinde olup
stviy1 igceren boru direk olarak pompanin igine alinmaktadir. Vakum tipi pompalarda
ise aspirasyon i¢in gereken kuvvet bosaltma kaset icinde bulunan hava ara yiizey

araciligiyla saglanir, pompa hatti ile aspirasyon hattindaki sivi arasinda dogrudan bir



baglanti yoktur (65). Akim tipi pompada temel belirleyici degisken vakumdan
bagimsiz olarak belirlenebilen aspirasyon akim hizidir. Vakum tipi pompalarda ise
aspirasyon akim hizi vakuma baglidir. Akim tipi pompalarda vakum indirekt olarak
kontrol edilmektedir. Vakumu olusturan olay aspirasyon ucunun kismen ya da
timiiyle kapatilmasidir (65). Ucun tikanma miktar1 arttikga vakum giderek artar ve
tam tikanma oldugunda 6nceden belirlenmis olan maksimum limit degerine ulasir.
Akim tipi pompalarin su anda kullanimda olan iki tipi mevcuttur:
1.Peristaltik pompa: Giliniimiiz modern fako aygitlarinin biiylik g¢ogunlugunda
kullanilan sistemdir. Sagma isleminin yapilabilmesi i¢in pompa tarafindan ezilen
borucugun ¢ok yumusak olmasi gereklidir. Boyle bir aspirasyon hatt1 ¢okme (surge)
acisindan risk olusturabilir.
2.Scroll pompa: Yeni gelistirilen ve peristaltik pompanin ¢okme riskini ortadan
kaldirmak i¢in tasarlanmis bir pompa tipidir. Sert ve kollabe olmayan aspirasyon
borular1 kullanildigi halde pompanin etkili bir sekilde ¢alisabildigi savunulmaktadir.
Vakum tipi aspirasyon pompalarinda esas belirleyici etken vakumdur. Cerrah
panel ya da ¢izgisel olarak vakum limit degerini belirler, aspirasyon akim hizi ise
aspirasyonun ug¢ genisligi, okliizyon miktar1 ve dnceden secilmis olan vakum limit
degerine bagh olarak belirlenir (32,65). Ug tip vakum pompasi bulunmaktadir:
1.Donen pervaneli pompa: Donen bir elektrik motoru ve pervane sistemi bulunur,
olusan vakum motorun dénme hiziyla dogru orantilidir.
2.Diyafram pompa: Donen bir elektrik motoruna bagli bir ¢ubuk ve bunun
pozisyonuna gore itilen veya cekilen bir diyafram bulunur. Bu diyafram bir seri
odaciklara sadece bazi yonlere dogru agilabilen kapakgiklarla baglanmistir. Motorun
donme hiziyla orantili olarak vakum elde edilir.
3.Venturi pompa: En yaygin kullanilan vakum pompa sistemidir. Bosaltim kasetine
bagli bir ana boru iginden sikistirilmis nitrojen gazi veya hava gecirilerek kaset
icinde vakum olusturulur. Genellikle pompalarin aspirasyon acgisindan birbirlerine
bariz ustiinliigli yoktur. Gerek akim, gerekse vakum tipi aspirasyon pompalarinda
fako ignesinin ucunda vakum olusabilmesi i¢in ucun kismen ya da tamamen
kapatilmas1 gereklidir. Pompalar arasindaki tek fark okliizyonda, hedeflenen
maksimum vakum diizeyine ulagmasi icin gereken zamandir. Bu nedenle cerrah

kendi Ozgiin teknigini planlarken kullandigr aygitin bu 0&zelligini géz Oniinde



bulundurmalidir (32,65).
4.3.2.3.Parcalama

Fako elciginin (tip) islevi ultrasonik enerjiyi olusturma, iletme ile irrigasyon
ve aspirasyonu saglamaktir. Govde kismu elektrik enerjisini ultrasonik enerjiye
dontistiiren, piezoelektrik ya da magnetostriktif sistemi icerir. Gii¢ kaynag ile
irrigasyon ve aspirasyon borular1 da govdeye baghidir. Ultrason enerjisi elcegin
ucundaki igne vasitasiyla niikleusa iletilir. Titanyum igne ortalama 1 mm capinda,
kenarlar1 keskin, sert ve ultrasonik dalgalar1 iletmeye uygun yapida {iretilmistir.
Aspirasyon ignenin liimeni i¢inden gerceklesmektedir. Silikon kilif fako ignesinin
lizerine takilmaktadir. Distal kismia yakin iki adet delik bulunmaktadir. Irrigasyon
stvist igne ile kilif arasindan gegmekte ve bu deliklerden g6z igine girmektedir. Bu
akim ayn1 zamanda ignenin titresimler ile asir1 1sinmasina da mani olur. Fako igneleri
degisik yapida ve kalinlikta iiretilmektedir. (60,65) Kesim agilar1 ise 0° ile 45°
arasinda degismektedir. Kesim acis1 arttikca ignenin tiraglama ve oyma yetenegi
artar. Kesim acis1 azaldiginda ise u¢ okliizyonu ve niiklus parcalarinin fako ignesinde
tutulmasi kolaylasir. Fako ignelerinin i¢ ve dis ¢aplar1 da mekanik performans ve sivi
dinamigini etkilemektedir. Standart bir fako ignesi 19 G olup dis ¢ap1 1,1 mm, i¢ ¢ap1
ise 0,9 mm’dir. Buna karsilik 21 G’luk mikro ucun dis ¢ap1 0,8 mm, i¢ ¢ap1 ise 0,6
mm’dir. Su anda kullanilan en dar limenli ignenin dis ¢ap1 0,7 mm’dir (65). Dis
capin kiiciilmesi cerrahinin daha kiigiik bir kesiden yapilmasina olanak saglar. i¢ ¢ap
ise s1v1 dinamiginde 6nem tagir, dar liimenlerin aspirasyon ve vakum giicii sinirhdir.
Cerrahinin siiresinin uzamasma ragmen On kamaradaki dalgalanmalarin ve 6n
kamaranin ani bosalmasinin (surge) goriilme ihtimali dar limenli ignelerin kullanimi
ile azalmaktadir (58,59,60,65,32). Ultrasonik enerjinin olusumunu anlamak i¢in bazi
onemli terimleri bilmek gereklidir.
Piezoelektrik: Uzerine elektrik enerjisi uygulandiginda belli bir hizla titresen Kristal
tiirtine verilen isimdir. Elektrik enerjisini mekanik enerjiye ¢eviren bu kristal, fako
elcigi icinde bulunur ve burada olusan titresim ug kisimdaki igneye iletilir.
Frekans: Piezoelektrik kristalin saniyedeki titresim sayisidir. Farkli kristal tiirleri
kullanan piyasadaki degisik fako aygitlarinda saniyede 25000 ile 60000 Hz arasinda
degisir. Ancak herhangi bir fako aygiti icin sabittir.

Darbe (stroke lenght): Fako ignesi bu titresimler nedeniyle aksiyal yonde ileri ve



geri hareket etmektedir. Bu hareketin miktar1 (amplitiidii) ultrasonik darbe siddetini
belirler. Maksimum hareket miktar1 yaklagik 100 p’dur.

Gii¢: Elcikteki piezoelektrik kristale gelen elektrik voltaji degistirilerek fako
ignesinin ileri-geri hareketinin amplitiidii (darbe) azaltilip, arttirilabilir. Amplitiid
arttikga giic artar, azaldikca giic azalir. Gii¢ degisikliklerinde bile frekans sabittir,
degisen sadece ileri-geri hareketin amplitiidiidiir (59,60,65). Ultrasonik enerjinin sert
niikleusu nasil parcaladig ile ilgili olarak su mekanizmalar ileri stiriilmiistiir;

Akustik par¢alama: Fako ignesinin 6niinde 400 km/saat hizla hareket eden yaklagik
500 atmosfer basinca sahip bir s1vi dalgasi olusmaktadir.

Mikrokavitasyon kabarciklart olusumu: Fako ucunun hareketi 6n kamara sivisi
icinde yaklagitk 150 mikron capinda ve 5500° sicaklia ulasan kabarciklar
olusturmakta ve bu kabarciklarin enerjisi de lens niikleusunu par¢alamak icin gerekli
enerjiyi saglamaktadir.

Direkt mekanik pargalama etkisi (¢ceki¢ etkisi): Ignenin ileri geri hareketiyle olusan
direkt parcalayici etkidir (jackhammer effect). Ultrason insan kulagi tarafindan
isitilmez, ancak fako cihazi ultrason moduna gecince degisik bir ses duyulur.
Ultrason giicii arttik¢a bu ses de artar. Bu ses fako elcigi ile igne arasindaki harmonik
tinillar nedeniyle olugmaktadir. Bir fako ameliyatinda calisacak maksimum giiciin
yanisira kullanilacak mod ve niikleusu parcalama teknigi de ortama ¢ikan 1s1
enerjisini belirler. Is1 olusumunu azaltmak i¢in ultrason enerjisinin araliklarla
uygulanmasi ve arada soguma i¢in dinlenme siirelerinin olmasi diisiincesi farkli
fakoemiilsifikasyon modlarinin gelistirilmesini saglamistir. Bu amagla gelistirilen
kesintili ya da darbeli fako modlar1 toplam ultrason kullanim miktarin1 azaltmak,
ancak darbe etkinligini arttirmak icin gelistirilmislerdir. Ultrason enerjisinin stirekli
olmayip aralikli uygulandigi bu modlarda ultrasonik giiciin aktif oldugu zaman
dilimine, agik (on), enerjinin inaktif oldugu zaman dilimine ise kapali (off) denir.
Kapali oldugu dinlenme diliminde ultrason ignesinin sogumasi saglanir. Belli bir
zaman dilimi i¢in giiciin aktif oldugu siirenin toplam siireye oranina islevsel donem
ya da calisma siklusu (duty cycle) denir. Ameliyatin degisik evrelerinde, degisik
niikleus sertliklerinde ve cerrahin uygulayacagi niikleus kirma teknigine gore
uygulanabilecek 4 farkli ultrasonik par¢alama modu mevcuttur. (58,59,60,65).

Devamli mod: Fako ucundan yayilan akustik enerji kesintisiz ve devamldir.



Herhangi bir dinlenme araligi yoktur. Tek degisken parametre gii¢ igin secilen
maksimum degerdir. Bu deger niikleus sertligi ve zoniillerin durumuna gore
belirlenir. Cizgisel (lineer) yada panel segeneklerinden biri segilir. Panel se¢eneginde
pedal konum 3’e geldigi andan itibaren ayarlanmis maksimum giicte ultrasonik enerji
uygulanir. Cizgisel seceneginde ise glic maksimum degerine pedal konum 3’te
sonuna kadar basildiginda ulasilir. Bu segenekte gii¢ artis1 ¢izgisel uygulama siiresi
ise panel se¢ceneginde oldugu gibi siireklidir.

Pulse mod: Pulse adi verilen ultrasonik dalgalarin siklig1 ve amplitiidii degiskendir,
ancak saniyedeki darbe sayisi degisse de calisma siklusu %50 (50/50) olarak sabittir.
Frekansi 40 KHz (40000 titresim/saniye) olan bir fako aygiti i¢in bu titresim sayisinin
saniyede 20000’e inmesi demektir. Kalan siire dinlenme siiresi olarak bos gegecektir.
Pulse sayis1 saniyede 4 ise; her biri 250 milisaniye olacak bunun 125 milisaniyesi
aktif, 125 milisaniyesi ise inaktif olacaktir. Pulse basina titresim sayist 5000
olacaktir. Eger saniyedeli pulse sayist 10’a ¢ikarilirsa, bir pulse 100 milisaniye,
ultrasonun aktif ve inaktif oldugu zaman dilimleri ise 50 milisaniye olacaktir. Bu
moda saniyedeki pulse sayis1 2 ile 20 arasinda segilebilir. Ayrica maksimum giic,
panel veya ¢izgisel seklinde ayarlanilabilinir.

Burst mod: Tek veya multi burst olarak iki segenek cihaz tizerinden belirlenir.
Olduk¢a az kullanim alani bulan tekli burst moda ayak pedali konum 3’e gecince
giicli ve siiresi daha 6nceden belirlenmis olan tek bir burst olusturulur. Bundan sonra
ayak pedala basili tutmak ultrason dalgas: iiretmeye yetmez. Once konum 1 veya
2’ye donmek sonra ayak pedalini tekrar 3 durumuna almak gerekir. Multi burst mod
ise gilicli ve uzunlugu sabit; ancak araliklar1 degisen ardasik fako darbeleri tiretilir. Bu
mod kullanilacaksa panel lizerinde maksimum gii¢, burst modlariin uzunlugu (4 ile
600 milisaniye arasinda segilebilir) ve panel ya da ¢izgisel segeneklerinden biri
secilir. Cizgisel kontrol segenegi secildiyse; konum 3’e gectikten sonra ayak pedalina
ne kadar fazla basilirsa darbeler arasindaki araliklar o Olgiide kisalir ve sonunda
devamli fakoya gecilir. Fakonun aktif oldugu siire (on) sabittir, buna karsilik
dinlenme siiresi (off) pedala ne kadar fazla basilirsa o 6lgiide kisalir. Dolayisiyla
calisma siklusu da giderek artar. Eger panel kontrol secenegi tercih edildiyse; ayak
pedali konum 3’e gegince panel lizerinde belirlenmis olan giic ve uzunlukta burst

seklinde darbeler elde edilir.



Hiperpulse modlar: Yeni gelistirlen kesintili fako modlarinda (hyper pulse mode) ise
hem on/off oranlar1 hem de calisma siklusu degistirilebilir. Hem de saniyede 100
pulse ya da dstiine ¢ikilabilir. Bu sekilde fako enerjisi ¢ok daha kisa zaman
araliklarinda uygulanilabilir ve darbeler arasindaki dinlenme siiresi degistirilebilir.
Ormegin saniyede 100 pulse verilecekse, 1 pulse siiresi 10 milisaniye ve on/off orani
20/80 ise fako siiresi 2 milisaniye, dinlenme siiresi 8 milisaniye olur. Niikleus
Ozelliklerine gore saniyedeki pulse sayis ve on/off orani ayarlanilir. Ameliyatin
asamalarma ve kullanilan niikleus parcalama teknigine gore de farkli fako modlar
secilmesi uygun bir yaklasimdir. Niikleusta oyuk agarken devamli fako ya da multi
burst modu kullanmak avantajlidir. Fako chop i¢in ultrason enerjisinin kisa siireli ve
yiiksek giicteki darbeler seklinde uygulanacagi hiperpulse modlarin tercih edilmesi
ve darbelerin arasindaki siirenin uzun sec¢ilmesi (on/off orami diisiik) oldukca
uygundur. Niikleus pargalarinin ve epiniikleusun alinmasi sirasinda ise diisiik fako
giici, saniyede 50 ile 100 pulse sayist ve 25/75 on/off orami uygulanabilir
(58,59,60,65). Ultrasonik enerji bir fakoemiilsifikasyon ameliyatinda kullanilan
niikleus parcalama teknigine gore temel olarak ii¢ sekilde kullanilmaktadir:
Tiraslama: Fako ignesi lens iizerinde yiizeysel hareketler yapar. ignenin 1/3’{iinden
az1 tikalidir, hemen hemen hi¢ emme olusmaz.

Oyma (sculpting): Ultrasonik gii¢ kullanarak lens niikleusunu oyma islemidir. Bu
sirada ignenin ucu sadece 1/3 veya 1/2 oraninda tikalidir; dolayisiyla hala 6nceden
belirlenen emme sinir degerine ulasilamaz (58,59,60).

Yakalayarak yeme (okliizyon): Fako ignesinin ucu yenecek lens maddesiyle tiimiiyle
kapatilacak sekilde gémiiliir. Tam tikanma oldugunda emme 6nceden belirlenen en
iist diizeye ¢ikar. Bu teknikte emme ultrasonik pargalamaya yardimcidir ve islem
daha kisa siirer, ¢iinkii ultrasonun lens parcaciklarini itme etkisi emme tarafindan
ortadan kaldirilir. Sert niikleuslar (3. derece ve {istii) icin Onerilen temel niikleus
bdlme teknikleri (58,60,65):

Bol ve ye (Divide and conquer): 1986’da Howard Gimbel tarafindan tarafindan tarif
edilen bu yontemde fako ignesi ile derin bir oluk agilir ve bu oluktan niikleus iki
yarim daire seklinde pargalara ayrilir. Ayni islem kalan pargalar1 1/4 dairelere
ayirmak icin kullanilir. Sert niikleuslarda merkezi derin bir krater acgildiktan sonra

olugun acildig1 teknige ise kraterle bol ve ye (crater divide and conquer) denir.



Fako yarma (phaco chop): 1993 yilinda Nagahara tarafindan bulunan ve Fine
tarafindan popiilarize edilen bu teknikte, fako ignesi niikleusa gomiiliir ve niikleus
yarict (chopper) yardimi ile mekanik olarak pargalara ayrilir. Yaricinin niiklus
merkezine veya periferine yerlestirilmesine gore dikey veya yatay yarma olarak
adlandirtlir. Giiniimiizde uygulanan Paul Koch’un dur ve yar (stop and chop),
Mackool’un krater fako yarma (crater phaco chop), Jack Dodick’in kiint yarma,
Maloney’in suprakapsiiler hizli yarma (supracapsular quick chop) teknikleri aslinda
fako yarma teknigi prensipleri lizerine gelistirilmislerdir. Modern fako cerrahisinde
ultrasonik giiciin az ve etkin kullanimi ile endotel gibi ¢ok 6nemli dokularin
korunmasi en 6nemli ilkedir. Bu giiciin etkin kullanimi i¢in s1v1 dinamigini bilmek ve

degisen cerrahi kosullara adapte edebilmek ¢ok dnemlidir (28,59,60,65,66).



5.0N SEGMENT GORUNTULEME TEKNIKLERI

On segment yapilarmin degerlendirilmesi gdz muayenesinin vazgecilmez
pargalarindan  biridir. Klinik uygulamalarda gelencksel olarak slit-lamp
biyomikroskopi kullanilir. Bu metodla 6n segment yapilarinin objektif ve kantitatif
bir sekilde degerlendirilmesi sinirlidir. Ayrica bir 6n segment yapisi olan acinin
direkt olarak bu yoOntemle degerlendirilmesi igin tanisal kontakt lenslerin
kullanilmas1 gerekmektedir. Yeni ©n segment goriintiileme sistemleri bu
sinirlamalarin  Ustesinden gelmektedir. Bu yeni cihazlarin amaci 6n segment
goriintiilemesini  gelistirmek klinik pratik ve caligmalara yardimci olmaktir.
Scheimflug goriintiileme Sirius® korneal topografi cihaz1
(CostruzioneStrumentiOftalmici, Floransa, Italya) ve Pentacam (Oculus Inc,
Lynnwood, WA, USA) ile 6n segment optik koherens tomografi (Visante OCT, Carl
Zeiss Meditec Inc, Dublin, CA, USA, ve SL-OCT, Heidelberg Engineering Gmbh,
Heidelberg, Germany), IOL Master (Carl Zeiss Meditec, Germany) ve 6n kamara
derinlik analizérii (OKDA) giiniimiizde klinik kullanima giren sistemlerdendir.
Kornea, 6n kamara, iris, iridokorneal ac1 ve lens hakkinda kantitatif bilgi ve kalitatif
goriintiileme imkani sunarlar. Kontakt olmayan bu metodlar lokal anestezi
gerektirmemeleri ve korneal erozyona neden olmamalari agisindan avantaj saglarlar
(67,72).

5.1.PAKIMETRI

Pakimetri, dolayli olarak kornea endotelinin saglamligin1 gosteren, kornea
kalinligmin 6lciilmesidir. Kullanimdaki pakimetrelerin optik ve ultrasonik olmak
tizere iki tipi bulunmaktadir. (68) Korneal kalinlik 6lglimiinde ultrasonik pakimetri
(UP) altin standarttir (71). 1980’de Kremer tarafindan takdim edilmistir (69). Optik
pakimetri ile ¢ tip ultrasonik pakimetri karsilagtirlldiginda vizitler arasi
varyasyonlarin, gozlemciye bagli anlamli varyasyonlarin ve sag sol kalinlik
farkliliklarinin optik pakimetride daha fazla oldugu goriilmistiir. Kullanim kolayligi,
taginabilirligi, dogrulugu ve tekrarlanabilirligi agisindan Birlesik Devletler’de
ultrasonik pakimetri esas olarak optik pakimetrinin yerini almistir (70).

Korneal kalinligin o6lclilmesi, kalinlasmanin arka yiiz orijinli olmasi ve
stromal hidrasyonun endotel tarafindan regiile edilmesi sebebiyle, endotel

fonksiyonun bir gostergesidir. Endotel hiicre yogunlugu 500 hiicre / mm? seviyesine



kadar olan degerlerde korneal hidrasyon bozulmaz. Katarakt cerrahisi gecirenlerde
ve endotel hastalig1 olanlar disinda kornea kalinliginin endotel hiicre yogunlugu ile
higbir iliskisi yoktur (70,71,73,74).

Korneanin en ince noktasi genellikle santral korneanin 1,5 mm temporalinde
kalir. Normal santral korneal kalinlik 0,410 — 0,625 mm araliginda bulunur. Ortalama
santral korneal kalinlik 0,515 mm’dir. Parasantral bolgede kalinlik, altta 0,522 mm,
iistte 0,574 mm olarak degisirken, periferik bolgede ise altta 0,633mm ve listte 0,673
mm olarak ol¢iilmiistiir. Cinsler arasinda da, sag ve sol goz arasinda, giin i¢indeki
saatler, yil i¢indeki aylar arasinda, sistemik ila¢ kullanimi ile anlamli farkliliklar
saptanmamustir (73).

Bir hastanin santral ile midperifer korneal kalinliklar1 birbirine yakin ya
da esit ise bu erken donem endotel yetmezliginin bir baska deyisle korneal
dekompansasyona gidisin habercisidir. Bunun i¢in daha da faydali olan, hastalarin
sabah uykudan uyandiktan sonraki santral korneal kalinliklarin pakimetrik
Ol¢timiidiir. Santral korneal kalinligi, endotel pompa fonksiyonunun indirekt 6l¢iim
yontemi iken goz ici basincindan da diisiik derecelerde etkilenmektedir. Korneal
pakimetrinin sik kullanilan alanlarindan biri de intraokuler cerrahi hazirlik
doneminde, preoperatif endotel pompa fonksiyonu hakkinda bilgi edinmektir (73,74).
5.1.1. Sirius® Korneal Topografi

Sirius® Korneal Topografi cihazi (CostruzioneStrumentiOftalmici, Floransa,
Iralya) Scheimpflug imaj teknigi ile Placido Disk teknigini bir arada kullanan bir
sistemdir. Sirius sistemi, monokromatik 360° rotasyon yapan Scheimpflug kamera ve
22 halkali Placido diski kombine ederek kornea ve 6n kamaradan 25 radyal kesit alan
nispeten yeni bir topografi cihazidir. Tek bir ¢ekim ile; kornea 6n ve arka ylizeyinin
tanjansiyel ve aksiyel kurvatiir bilgisi,6n kamara agist ve hacmi, 6n kamara derinligi,
korneanin refraktif giicii, iris ve lensin 6n ve arka yiizeylerinin goriintiilemesi,baz1
g0z i¢i yapilarin biyometrik Olglimleri, korneanin pakimetri, wavefront analizi
bilgileri ve keratokonus analizi elde edilmektedir (12,75) .

Kornea on yilizey ol¢iim verileri Placido goriintileri ile Scheimpflug
gorlntiilerinin uygun sekilde birlestirilmesiyle elde edilirken, diger igyapilarin
Olgtimleri Scheimpflug goriintiileme ile saglanmaktadir. Kornea 6n yiizeyinden 35632

nokta ve kornea arka yilizeyinden 30 000 nokta 475 nm mavi LED 15181 ile incelenir



(76). 25 Scheimpflug goriintii ve bir tane Placido goriintii bir araya getirilerek
amaglanan goriintii elde edilir. Placido disk 22 halkadan olusur, 22 Placido halkasi
sayesinde kornea on ylizey topografisi degerlendirilir, 25 Scheimpflug goriintii ise;
kornea ve 6n segment analizi yapar, kornea arka ylizey topografisi, 12 mm’ye kadar
kornea pakimetrisi degerlerini verir. Sirius® hizli ve nonkontakt bir yontemdir.
Hasta basi ve cenesi sabit olup, her iki gozli agik olarak oturur. Hastanin 6l¢iim
yapilacak gozii hedefe fikse olmalidir. Bu sirada ¢ekimi yapan kisi ¢cekim ile es
zamanli olarak ¢ekim yapilan goziin goriintlisiinii, makinanin isaretledigi pupil
kenarin1 ve kornea apeksini bilgisayar ekraninda izler, ekrandaki yonergelerin
(horizontal, vertikal ve 6n arka eksende) yardimi ile cihazin kumandasini kullanarak
goriintilyli santralize eder . Scheimpflug goriintii, kornea 6n yiizeyi ve lens arka
ylizeyi arasindaki alanin komple bir resmidir. Donen Scheimpflug kamera iki saniye
icinde rotasyonunu tamamlayarak ¢ok sayida Scheimpflug goriintii elde etmektedir.
Tarama sonrasi tercih edilen yarikli goriintii sayisina gore elde edilen gergek
elevasyon noktalari degerlendirilir ve 6n segmentin 3 boyutlu modeli olusturulur.
Gorilintii alindiktan sonra cihaz bu goriintiileri ‘akilli haritalar’olarak adlandirilan
haritalar seklinde sunar. Bu haritalar agilan bircok meniiyii kullanarak
goriintiilenebilmektedir. On ve arka korneal yiizeyin topografisi ve elavasyon
haritas;, OKD ve 6n ve arka kornea keratometrik degerlerini bu haritalar kullanarak

degerlendirebilmektedir (43).

5.1.2.Spekiiler Mikroskopi

Spekiiler mikroskop kornea endotelinin goriintiilenmesi ve morfolojik analizi i¢in
kullanilan bir tan1 cihazidir. Spekiiler mikroskop ile kornea dokusu ylizeyine yarik
151k diisiiriiliip yanstyan 11k bir film diizlemi iizerine toplanarak dokunun goriintiisii
saglanir. Endotel hiicrelerinden geri yansiyan 1sik 1sinlart aydinlik bir goriintii
olustururken, hiicreler arasi sinirlara diisen 1sinlar aletin kolektdr optiklerine geri
yansimadigindan karanlik gériinmektedir (77).
5.1.2.1.8pekiiler Mikroskopinin Kantitatif Morfometrik Analizi

Kantitatif analizin amac1 spekiiler fotomikrografta endotel durumu hakkinda

bilgi veren sayisal bir degerlendirme yapmaktir. Spekiiler mikroskopi ile alinan

goriintiilerin kantitatif analizi hiicre yogunlugu, hiicre sekil ve boyut varyasyon



yiizdesi gibi sayisal degerlerin elde edilmesini saglar(77). cKantitatif morfometrik
analiz tek bagina hiicre yogunlugunun ol¢iimii ile anlagilamayan endotel hiicre
fonksiyon kayiplarinin daha hassas degerlendirilmesini saglamaktadir. Morfometrik
analizin daha duyarli oldugu su sekilde aciklanabilir. Ornegin 100 hiicre arasindan 1
hiicre kayb1 oldugunda ortalama hiicre alan1 ve hiicre yogunlugu istatistiksel olarak
anlamsiz olarak sadece %1 degisecektir. Ancak ayni durumda en az 2 (%2) ve en
fazla 6 (%6) hiicrenin uzayarak, kayarak veya birleserek bu hasar1 kapatmaya
calismasiyla, hiicre morfolojisi verilerinde daha belirgin degisimler olusacaktir (77-
78).

Spekiiler mikroskopinin kantitatif verileri (77-78) (Sekil 2)

1-Sayilan hiicre: Degerlendirme ¢ergevesinin iginde sayilan hiicre sayisi.

2-Toplam alan: Kullanilan ger¢evenin iginde kalan toplam alan (um?).

3-En biiylik hiicrenin alan1 (MAX): Degerlendirme cergevesindeki hiicrelerden en
biiyligliniin alan1 (um?).

4-En kiigiik hiicrenin alan1 (MIN): Degerlendirme ¢ercevesindeki hiicrelerden en
kiigiigiiniin alan1 (um?).

5-Ortalama hiicre alan1 (AVE): Incelenen alanin o alandaki hiicre sayisina boliinmesi
ile elde edilir. Normalde eriskindeki degeri 150-350 um?’dir.

6-Standart sapma (SD): Hiicre alani ortalamasinin standart sapmasidir.

7-Varyasyon (degiskenlik) katsayisi (CV): Hiicre alanlar1 arasindaki degiskenligi
gosteren polimegatizmin objektif bir OSlgiitiidiir. Bir endotel bolgesindeki hiicre
alanlarinin standart sapmasinin, ortalama hiicre alanina oranidir. Normalde 0,30
(%30)’un altinda olmalidir. (CV: SD/ AVEx100).

8-Hekzagonalite (HKZ): Hekzagonal hiicrelerin diger farkli geometrik sekilli
hiicrelere oranidir. ideali bu oranm %100 olmasidir. Saglikli endotel katmaninda bu
oran % 60-70 araligindadir.

9-Hiicre yogunlugu (CD): 1 mm?’ye diisen hiicre sayisidir. Normal degeri eriskinde

ortalama 2400 hiicre/ mm? ‘dir.
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Sekil 2. Spekiiler mikrograf ve kantitatif verileri

5.1.2.2.8Spekiiler Mikroskopinin Katarakt Cerrahisinde Kullanimi

Katarakt cerrahisinde spekiiler mikroskopi 6zellikle daha 6nce gozigi cerrahi
gecirmis ve bilinen endotel distrofisi bulunan hastalarda, kornea endotel rezervinin
belirlenerek cerrahinin planlanmasinda kullanilmaktadir. Genel olarak asagidaki
parametrelerin varligi korneanin gozigi cerrahiyi tolere edemeyecegini gosterir(78).
1-Diisiik hiicre yogunlugu: Ozellikle 1000 hiicre/ mm?’den az olmas.
2-Yiksek polimegatizm: Varyasyon katsayisinin (CV) 0,40’dan biiyiik olmasi.
3-Yiiksek pleomorfizm: Altigen bi¢iminde olan hiicrelerin oraninin %50°den az
olmast.

Spekiiler mikroskopi endotelyal distrofi siiphesi olan hastalarda operasyon
oncesinde tanmin konmasi, dolayisiyla dekompansasyon riski olan kornealarin
preoperatif bilinmesi agisindan da klinisyene yardimci olabilir. Biyomikroskopide
kornea guttata, keratik presipitatlar, pigmente ve inflamatuar hiicreler, endotel veya
descement zar1 diizensizlikleri, artmis kornea kalinliginin goériilmesi gozici cerrahi

oncesi spekiiler mikroskopi incelemesini gerektirir (77-78).
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Sekil 3. Spekiiler mikroskopi ve kalitatif verileri (79)



Normal Endotel Hiicre Yogunlugu(ECD): Normal ECD yasla birlikte azalir.
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Diisiik ECD: Diisiik ECD,ozellikle 1000 hiicre / mm? ‘nin altindaki degerler diisiik hiicre
yogunlugu olarak degerlendirilir. Spekiiler mikroskopi yapilmadiginda cerrahi Oncesi goézden
kagabilecek onemli bir risk faktoriidir.
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Polymegatlzm Varyasyon katsaylslnm (CV) %40 ° dan fazla olmasidir.
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Pleomorfizm: ideal altigen hiicre geometrisinin bozulup farkli hiicre geometrilerinin ortaya
cikmasidir.Altigen big¢imindeki hiicrelerin %50 ¢ den az olmasi yiiksek pleomorfizm olarak
adlandirilir. Polymegetizm ve Pleomorfizmi olan normal ECD’li kornea:Sekildeki korneanin
ECD degeri normal, fakat hiicre hacim/sekil farkliliklar1 ve altigen olmayan hiicre sayisinin
fazlaligi ile birlikte hiicre morfolojisinde biiyiik degisimler gbzlenmektedir.(4,5,7 kenarli hiicreler,
pleomorfizm vs.)
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Sekil 5.Morfoloji Ornekleri (30,79,80)




6.FAKOEMULSIFIKASYON CERRAHISI VE ENDOTEL HUCRE HASARI

Katarakt cerrahisinin geligim siirecinde yeni bir cerrahi teknigin bulunmasinin
ardindan bu teknigin kornea endoteli iizerine etkileri aragtinlmistir. Bu etki
fakoemiilsifikasyon  cerrahisinin  ilk kullanildigi =~ zamanlarda  cerrahinin
uygulanabilir olmasinin aleyhine islemisse de zaman icinde cihazlardaki ve
tekniklerdeki biiylik gelismelerle makul diizeylere disiiriilmiistiir (23). Katarakt
ameliyat1 ile endotelin travmatik strese ugradigi, bunun sonucu olarak endotel hiicre
yogunlugunun azaldigit ve hiicrelerde morfolojik degisimlerin  goriildiigii
bilinmektedir. Bourne ve ark. (81) yaptiklar1 c¢aligmada, ekstrakapsiiler katarakt
ekstraksiyonu yapilan olgularda bu azalmanin ameliyattan on yil sonra dahi yillik
ortalama %2,5 diizeylerinde seyrettigini bildirmislerdir. Baska bir calismada ise
postoperatif endotel hiicre onariminin 12. aydan sonra ilave hiicre kaybina neden
olmadan tamamlandigi bildirilmistir. (82) Endotel hiicre kaybmin operasyondan
sonra devam ettigi diisiiniildiigliinde, ameliyat esnasinda olusan hiicre kaybinin
sonraki donemlerde endotel yetmezligi riskini belirleyen faktorlerin basinda oldugu
sOylenebilir.

6.1. FAKOEMULSIFIKASYON CERRAHISININ ENDOTEL HASARI
OLUSTURMA MEKANIZMALARI
Termal hasar: Ultrasonik emiilsifikasyonda fakoemiilsifikasyon tipinin yiiksek
titresiminden ve irrigasyon kilifina siirtiinmesinden agiga c¢ikan 1s1 enerjisi
sogutulmadiginda korneada dogrudan termal hasara neden olur (83). FAKO siiresinin
uzamasi, on kamaradaki viskoelastigin ultrasonik gili¢ uygulanmadan Once yetersiz
temizlenmesi, FAKO probunun kesiye uygun olmayan diizlemde tutulmasi veya
kesinin kiigiik olmasindan kaynaklanan irrigasyon yetersizligi, okliizyon sirasinda
fako enerjisinin uzun sitireli kullanimi termal hasarin 6nemli nedenleri olarak
sayilabilir (83).
Mikro hava kabarciklarinin olusturdugu hasar: Ultrasonik emiilsifikasyon
esnasinda irigasyon sivisinda olusan mikro hava kabarciklari endotel ylizeyinde
birikip, ylizey gerilimini artirarak dogrudan endotel hasarina yol agabilirler (84).
Hidroksil radikallerinin olusturdugu hasar: Kavitasyon etkisiyle irrigasyon

soliisyonlarinda olusan hidroksil radikallerinin apoptosizin uyarilmasina, hiicre igi



organellerin yikimima ve DNA zinciri kirilmalarina yol acarak endotel hiicre kaybina
neden oldugu ileri siiriilmiistiir (85). Bu hasar mekanizmasi goz oOniine alinarak
yapilan caligmalarda irrigasyon sivilarina antioksidan eklenmesiyle endotel hiicre
kaybinin daha az olabilecegi savunulmustur (85).
Mekanik  travmanin  olusturdugu  hasar: Cerrahi enstriimanlarin, lens
pargaciklarinin ve goz ici lenslerinin endotele temas1 veya korneal kesinin mekanik
etkisiyle endotel hiicre hasar1 olusabilir. Ayrica irrigasyon soliisyonlarinin
olusturdugu tiirbiillansda mekanik etkiyle endotel hiicre kaybina neden olabilir
(86,87).
Irrigasyon soliisyonu nedeniyle olusan hasar: Irrigasyon soliisyonlar1 6n kamara
derinliginin saglanmasini, lens bakiyelerinin ve toksik olusumlarin temizlenmesini,
sicaklik artisinin  giderilmesini  saglayarak endotel hasarimi azaltir. Yapilan
aragtirmalarda endotelin maruz birakildig1 irrigasyon sivi miktart ve irrigasyon
zamanindan daha ¢ok sivinin kimyasal yapisinin hasarda etkili oldugu bulunmustur.
Ozellikle bikarbonat, glutatyon ve adenozin molekiilleri igeren soliisyonlar
kullanildiginda daha iyi sonuglar alinabilecegi iizerinde durulmustur. (85,88)
frrigasyon soliisyonlarmin sicakliginin; pupil capi, kornea endoteli ve korneal
pakimetriye etkilerinin incelendigi bir ¢alismada soliisyon sicakliginin bu
parametrelere belirgin etkisinin olmadigi bildirilmistir (89).

6.2.FAKOEMULSIFIKASYON CERRAHISINDE ENDOTELDE
GOZLENEN KANTITATIF DEGiSIMLER

Gegmisteki caligmalar fakoemdiilsifikasyon cerrahisi sirasinda olusan endotel
hiicre yogunlugu kaybi yiizdesini (HYKY) mubhtelif degerlerde vermektedir. Bourne
ve ark. (90) bir yil gézlemledikleri genis serilerinde fakoemiilsifikasyon cerrahisi
sonrasinda HYKY’sini %16,1 olarak bildirmislerdir. Beltrame ve ark. (91) ise farkh
insizyonlarin HYKY ne etkilerini arastirmis ve 3,5 mm saydam korneal insizyonla
gerceklestirilen operasyonlar i¢in 3 aylik HYKY ni %17,8 olarak bildirmislerdir
Ayrica literatiirde %16 (92), %11,6 (25), %8,1 (93) gibi oranlar bildirilmistir.
Literatiiriin bu denli farklilik gostermesi endotel hasarinin standardize edilemeyen
bircok preoperatif, intraoperatif ve postoperatif faktore bagli olmasiyla
aciklanabilinir. Ayrica spekiiler mikroskopinin hiicre yogunlugunu +5 standart sapma

ile dlctligli de goz onilinde bulundurulmalidir. Endotelin kantitatif morfolojik analizi



icin spekiiler mikroskopi ile saptanan varyasyon katsayisi (CV), hekzagonal hiicre
yiizdesi (HKZ) paremetreleri kullanilmaktadir. Fakoemiilsifikasyon cerrahisine bagl
olarak travmaya karsi ¢ogalma kabiliyeti olmayan endotel hiicrelerinin verdigi yer
kaplama ve migrasyon cevabiyla polimegatizm, polimorfizm ve ortalama hiicre alani
artmaktadir (94,95). Yaptiklar1 ¢alismayla Bourne ve ark. (90) katarakt ameliyati
olan hastalarin postoperatif 1. hafta muayenelerinde HKZ’nin diismesine ragmen CV
degerinin degismedigini, ancak iki parametrenin de 1. ay muayenesinde anlamh
sekilde ytikseldigini, 3. ayda preoperatif degerlerine dondiiglinii yayimnlamislardir.
Diaz ve ark. (70)’da CV ve HKZ degerlerinin postoperatif 3. ayda stabilize oldugunu
bildirmislerdir. Sonu¢ olarak CV ve HKZ degerlerinin zamanla stabilize oldugu
sOylenebilir. Ancak postoperatif endotelyal hasarin degerlendirilmesinde erken
donemde hiicresel yogunluk kaybina ilave olarak kantitatif morfolojik analiz
parametrelerinin de géz onitinde bulundurulmasi gerektigi kanisindayiz.

6.3.ENDOTEL KORUYUCU CERRAHI
6.3.1.Enerji Modiilasyonlari

Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde gereginden fazla fakoemiilsifikasyon giicii
kullanim1 kornea endoteli basta olmak {izere ¢esitli gz i¢i yapilara zarar verebilir.
Fakoemiilsifikasyon giicii yogunlugunu; amplitiid (stroke), ultrasonik gii¢ siiresi ve
ultrasonik enerjinin yayilimi belirlemektedir (100). Son zamanlarda gelistirilen
cihazlarda ultrasonik gii¢ siiresinin diizenlenmesiyle farkli giic modiilasyonlar
gelistirilerek enerjinin minimum kullanimi saglanmistir. Bu prensibe dayali olarak
giintimiizde kullanilan ana modiilasyonlar sunlardir:( 97,98,99).
1-Devamli mod (continuous): Bu modda ultrasonik enerji devamlidir. Herhangi bir
dinlenme aralig1 yoktur. Bu ylizden endotel koruyucu cerrahide en az tercih edilen
modiilasyon seklidir.
2-Pulse mod: Ultrasonik enerji dalgalar (puls) seklinde serbestlesir. Birim zaman
aralig1 ultrasonik giiclin devrede oldugu ve olmadigr agik-kapali zaman dilimlerine
ayrilip, bir ¢alisma siklusu olusturulmustur. Calisma dongiisiinde acik zaman dilimi
oran1 %50 olup degismez (99).
3-Burst mod: Tekli burst ve multi burst sekilde uygulanan iki tip vardir. Tekli
burst’te pedala basilip son kademeye gelindiginde giicii ve siiresi belirlenmis tek bir

dalga olusur. Tekrar olugmasi icin pedali birakip tekrar basmak gerekir. Multi burst



programinda ise tek degil ardisik fakoemiilsifikasyon darbeleri olusur. Bu programda
birbirinden bagimsiz olarak “ultrason agik” ve “ultrason kapali” zaman dilimleri
ayarlanabilir. Ultrason kapali zaman dilimi siiresi ise pedala basildik¢a kisalmaktadir.
Pedala tam basili konuma gelindiginde devamli moda gegilmektedir (97-99).

Farkli cerrahi tekniklere ve tekniklerdeki asamalara gore ayarlanacak ultrasonik
enerji modiilasyonlarit minimum gii¢ ile maksimum parcalama ve emiilsifikasyon
saglayacaktir. Ayrica igerdikleri inaktif dinlenme siireleri ve silirtiinmenin zaman
dilimlerine bolinmiis olmasi endotel hasarin1 azaltacaktir. (101) Bu enerji
modiilasyonlarinin kullanilmasiyla, kilifsiz fakoemiilsifikasyon ucunun olusturacagi
termal hasarin ongoriilebilir diizeyde tutulmasi, mikroinsizyonel katarakt cerrahisi
icin ilham kaynagi olmustur (93).

6.3.2.Fako Tipi (Elcik Ucu)

Ultrasonik enerjinin yayiliminda fakoemiilsifikasyon ucunun kesiti ve tasarimi
Onem tasir. Bu prensibe gore cesitli fakoemiilsifikasyon uglari iiretilmistir. Kesiti 0°
ile 45° arasinda olan fakoemiilsifikasyon tip’leri bulunmaktadir. Kesim agis1 arttikga
ultrasonik fakoemiilsifikasyon giiciiniin bu a¢1 boyunca yayilmasi saglanip tiraslama
ve oyma yetenegi artar. Kesim agis1 azaldiginda ise okluzyon ve niikleus parcalarinin
fakoemiilsifikasyonu sonucunda tutulmasi kolaylasir. Daha kii¢iik ¢apli olan
fakoemiilsifikasyon tip kullaniminda ise ucun liimen ¢ap1 azalip temas halindeki
niikleusun ugta tutulmasi zorlasir, lens parcalarinin daha kiiciik parcalara emiilsifiye
edilme mecburiyeti ortaya c¢ikar. Bu yiizden harcanan ortalama ultrasonik
fakoemiilsifikasyon giicli daha fazla olabilmektedir (97,98). Deneysel bir ¢alismada
fakoemiilsifikasyon elcik ucu agiklik acist pozisyonunun bagimsiz olarak endotelin
ultrasonik dalga yiikiinii degistirmedigi bildirilmistir (102).
6.3.3.Aspirasyon ve Emme (Suction) Sistemleri

Dogrudan mekanik etki ve sok dalgalar1 kuvvetlerini dengeleyerek tipin ucundan
uzaklasan lens parcalarini uca yaklastirir.(97) Bu giiciin iyi kullanilmasi, ultrasonik
giiciin daha az uygulanmasini ve endotelin korunmasini saglayacaktir (97,98).
6.3.4.Cerrahi Teknikler

Yapilan calismalarda komplikasyonlarin azaltilmasi ve hizli gérsel iyilesme i¢in,
kullanilan toplam ultrasonik enerjinin azaltilmasinin 6nemi iizerinde durulmustur

(101,103). Fakoemiilsifikasyonun ilk yillarinda sert niikleusun emiilsifiye edilmesi



icin yiiksek enerjinin kullanildig1 tiraglama uygulanmasi sonucunda belirgin endotel
hasar1 tespit edilmistir (106,107). Bunun iizerine ¢esitli uygulayicilar tarafindan,
ozellikle sert niikleuslarin emiilsifiye edilmesinde, daha az enerjinin kullanildig
niikleus kirma ve yarma teknikleri tarif edilmistir (104,105). Yapilan ¢alismalarda bu
tekniklerden “phaco chop” ile “divide and conquer” yontemleri endotel hasari
acisindan karsilastirildiginda; phaco chop tekniginde daha az ultrasonik giig
kullanildig1, fakoemiilsifikasyon zamaninin daha kisa oldugu, daha az manipiilasyon
ile daha kisa ameliyat siiresine sahip oldugu bildirilmistir. Bununla birlikte
dezavantaj olarak, lensi prob ucunda tutulup kesilirken, ultrasonik enerjinin belli
oranlarda kullanilmas1 termal korneal hasara sebep olabildiginden okliizyon
esnasinda uzun siireli fakoemiilsifikasyon giicii kullanimindan kaginilmasi gerektigi
belirtilmistir (103,108).
6.3.5.Viskoelastik Maddeler

Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde viskoelastik maddelerin kullaniminin amact 6n
kamara ve kapsiil i¢inde rahat c¢alisilabilecek bir hacim olusturarak kornea endotelini
ve arka kapsiilii korumaktir. Ayrica kornea endotelini kavitasyon etkisiyle olusan
hava kabarciklarinin etkisinden korudugu da bildirilmistir (83). Dispersif viskoelastik
maddelerin endotele yapisma ve kolayca akip gitmeme 6zellikleri nedeniyle endotel
koruyucu etkileri daha fazladir (83). Yapilan bir ¢aligmada ise diisiik molekiiler
agirlikli %1°1lik sodyum hyaluronatin yiiksek molekiiler agirliga sahip olana gore
daha fazla endotel koruyucu etkisinin oldugu bulunmustur (86). Bununla birlikte
ozellikle tam okliizyon durumunda ultrasonik emiilsifikasyonla ortaya ¢ikan 1s1
artisinin, ortamda kohezif veya dispersif viskoelastik maddeler bulunmasi halinde
daha fazla korneaya iletildigi de bildirilmistir (83). Sonug olarak endotel koruyucu
cerrahi i¢in dispersif viskoelastik maddelerin kullanimi ve fakoemdilsifikasyon giicli
uygulanmas1 Oncesinde On kamaradaki viskoelastigin aspirasyonu gerektigi
sOylenebilir.
6.3.6.Dairesel Devamh Kapsiiloreksis

Kapsiil i¢cinde fakoemiilsifikasyon uygulanmasi korneadan uzak calisiimasina ve
bdylece endotel korunmasima yardimei olur. On kamarada calisilmas: durumunda
%20 civarinda olan endotel hiicre kaybinin kapsiiler cep iginde c¢alisilmasi

durumunda yaklasik %7 civarinda oldugu gosterilmistir (109). Kapsiil i¢inde giivenli



calismay1 saglayabilmek icin kapsiiloreksisin uygun boyutlarda ve devamli olmasi
gerekir. Sonug¢ olarak devamli kapsiiloreksisin fakoemiilsifikasyon cerrahisinde
endotel koruyucu cerrahi i¢in elzem oldugu sdylenebilir.
6.3.7.Endotel Hasar i¢in Risk Faktorleri

Fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonrasi endotel hiicre kaybina egilim yaratan bir¢ok
preoperatif ve intraoperatif parametre arastirilmistir. Hayashi ve arkadaslarinin (107)
yaptiklar1 bir calismada endotel hiicre kaybiyla; ileri yas, kiiciik pupiller ¢ap, yiiksek
evre katarakt, biiyiik niikleus ve asir1 inflizyon hacmi arasinda iliski saptamiglardir.
Bu ¢alismada 6zellikle yiiksek evre kataraktin endotel hiicre hasarinda en 6nemli role
sahip oldugu, bunun niikleer pargaciklarin endotele temasiyla gergeklestigi
vurgulanmistir. Kullanilan cerrahi teknigin ve uygulanan ultrason enerjisi miktarinin
endotel hiicre hasariyla iliskisinin incelendigi iki ¢alismada fako chop tekniginde
daha az ultrason enerjisi kullanildig1 ortak bulgu iken bunun endotel hiicre kaybina
etkisi farkli bulunmustur (103,110). ilk calismada fako chop teknigi ile daha az
endotel hiicre kayb1 saptanmisken (103) daha sonraki calismada ise endotel hiicre
kayb1 acisindan niikleus kirma teknikleri arasinda farklilik olmadigi bildirilmistir
(110). Yapilan bir baska caligmada ise 6grenme siirecindeki cerrahin gergeklestirdigi
vakalarda endotel hasar1 risk faktorleri incelenmis; uzun fakoemiilsifikasyon
zamanmin ve katarakt evresinin endotel hiicre hasar1 agisindan bagimsiz risk
faktorleri oldugu, fakoemiilsifikasyon zamaninin daha giiclii bir iligki sergiledigi
saptanmigtir (111). Sonu¢ olarak cerrahi deneyim arttikga fakoemiilsifikasyon
enerjisinin ve cerrahi tekniklerin daha efektif kullanilabilecegi asikardir. Daha
deneyimli ellerde daha az endotel hiicre hasar1 olusmasi, zaman iginde gelistirilen
yeni cerrahi aletler sayesinde eskiye nazaran endotele daha saygili cerrahi
uygulanabilmesi, endotel hasarinin bir¢ok parametreden kaynaklanmasi ve vaka
standardizasyonu gii¢liigiiniin literatiirdeki farkliliklarin nedeni oldugu soylenebilir.
Ancak mevcut caligmalarin sonuglariyla ileri evre katarakti olan yasli olgularda
endotel hiicre hasarinin modern fakoemiilsifikasyon teknikleriyle dahi fazla
olabilecegi, bunun o6zellikle 6grenme egrisinin basinda olan cerrahlar i¢in hasta
seciminde lizerinde durulmasi gereken bir konu oldugu sdylenebilir. Endotel kaybi
risk faktorii olarak preoperatif anatomik 6zelliklerin incelendigi bazi caligsmalarda

kisa aksiyel uzunluk ve 6n kamara derinliginin risk faktorii oldugu (8,110) bildirilmis



olmasina karsin bazi ¢alismalarda da 6n kamara derinliginin hiicre kaybi i¢in bir risk
faktorii olmadigi bildirilmistir (9,111,112). Si1g 6n kamaraya sahip gozlerde
fakoemdilsifikasyon tipinin endotele daha yakin calismasiyla hasarin daha ¢ok
olabilecegi diisiiniilebilinir. Ancak normalden derin 6n kamaraya sahip hastalarda da;
cerrahi aletlerin daha fazla vertikal hareketlerle kullanilmasinin, kornea
distorsiyonunda artis ile daha fazla mekanik hasara yol agarak daha fazla endotel
hiicresi kaybina neden olabilecegi gz oniinde bulundurulmalidir. Literatiirdeki farkl
sonuglarin bu iki zit etkinin sonucu olustugu sdylenebilir.

Sonug olarak giincel fakoemiilsifikasyon cerrahisinde endotel koruyucu cerrahi
tekniklerle endotel hasari en aza indirilmeye ¢alisilmaktadir. Bu sayede endotel hiicre
rezervi fizyolojik esik degerin altina diigmemekte ve postoperatif kornea 6demi de
geride kalan saglikli hiicrelerin telafisi ile kisa silirede toparlanmaktadir. Ancak
yaslanma siireciyle devam eden endotel hiicre kaybi, korneanin ileri yaslarda
dekompanse olmasina neden olabilir. Bu nedenle fakoemiilsifikasyon cerrahisinin
tiim basamaklarinda endotel hiicre kayb1 asgari diizeyde tutulmalidir.
6.3.8.Torsiyonel Fakoemiilsifikasyon ve OZil® Teknolojisi

Konvansiyonel fakoemiilsifikasyon ultrason modunda, longitudinal olarak
fako ucunun ileri geri hareketi ile lens emiilsifikasyonu ve aspirasyonu
saglanmaktadir, bu modla bir itilme etkisi yaratilarak, ultrason giiciiniin verimli
kullanimi1 azalmakta ve dolayisiyla cerrahi daha uzun siirerek daha fazla enerji
yayilimina neden olmaktadir (113,114).

Longitudinal fakoemiilsifikasyon yonteminin iki acidan dezavantaji
mevcuttur:
1.Lens materyalinin igine dogru olan delici ¢ekic (jackhammer) etkisi nedeniyle fazik
olarak niikleer materyali ileriye iter.
2.Fakoemiilsifikasyon yapilan silirenin sadece yarisinda verimli olarak calisir, ucun
geri hareketi esnasinda harcanan enerji bosa gider ve korneal yan etkilerinden dolay1
istenmeyen ek 1s1 yiikiine neden olur (115).

OZil® torsiyonel elcik mekanigi, peizoelektrik kristallerin 2 farkli etki
olusturmak amaciyla ¢alismasi hedeflenerek dizayn edilmistir. 32 kHz’de kristaller
fako ignesinin milinin igerisinde torsiyonel yani titresimli, yanal (oscillatory)

hareketini indiiklerler. Igne 22° agili Kelman konfigiirasyonunda ise, milin icindeki



titresimler uca dogru geldikge elcik ucunda daha biiyiik bir titresim hareketi olusur.
44 kHz’de ise kristaller fako elciginde geleneksel lineer hareketi olustururlar.
Yazilim cerraha torsiyonel fakoemiilsifikasyon ile longitudinal fakoemiilsifikasyonu
kombine etme imkani sunar (115).

Torsiyonel fakoemiilsifikasyon niikleer materyalin fako elcigi ucundan geri
itilmesine biiyiik oranda engel olur. Bu elcigin daha uzun siire okliize olarak kalmasi
ve dolayist ile 6n kamarada daha az tiirbiilans olusmasi ve enerjinin daha verimli
kullanilmas1 anlamina gelir. Longitiidinal fakoemiilsifikasyon sadece enerji
verimliligi acisindan dezavantajli degildir. Insizyon bolgesinde olusturdugu 1s1
enerjisinin fazla olmasmin korneaya olumsuz etkisi vardir. Henricsen ve
arkadaslarinin 2016 yilinda yapay 6n kamara ve kadavra {izerinde yaptig1 ¢aligmada
OZil® IP (Intelligent Phacoemulsification Torsional Handpiece) ile WHITESTAR®
Signature Phacoemulsification System Micropulse ozellikli  elcigi
fakoemiilsifikasyon sirasinda olusan 1s1 agisindan Kkarsilastirilmistir. Torsiyonel

modun her iki ortamda anlamli olarak daha az 1s1 enerjisi ac¢iga ¢ikmasina yol actig

bulunmustur (p<0.05) (116).

6.3.9.Active Fluidics Sistemi

Centurion® cihaziin 2013 yilinda ilk olarak tiim diinyada piyasaya siiriilerek
kullanilmaya baglanan bir yeniligi olarak Active Fluidics sistemi stabil bir 6n
kamarada hedeflenen gdz i¢i basing aralifinda surge gelisimini minimalize etmeyi
amaglayan aktif akigkan teknolojisidir (117). Aktif akiskan teknolojisi ile cerrah
calismak istedigi hedef goz i¢i basincini, hasta géz seviyesini ve irrigasyon diizeyini
secebilmektedir. Secilen degerler dogrultusunda sistem, tiim cerrahi boyunca
hedeflenen g6z i¢i basincini saglamak i¢in vakum degerini, irrigasyon basincini ve
pompa hiz1 degiskenlerini monitorize ederek degisikliklere pompa akim hizinda ve
dengeli tuz soliisyonu (BSS) torbasinda kompresyon ve dekompresyon degisiklikleri
ile yanit verir. Sistem bu sekilde bircok degisken iizerinde monitorizasyon ve kontrol
saglayarak gilivenli cerrahiye zemin olusturur. Aktif akiskan sistemi bu 6zellikleri ile
tek bagina surge gelisimini engelleyebilmektedir (80,117,118,119). Aynmi firmanin
(Alcon®) bir dnceki nesil cihazi olan Infiniti cihazinda goz ici basincini saglamak

icin kullanilan yergekimi prensibi Centurion® cihazinda daha da gelistirilmistir.



Yergekimi prensibi ilkesinde, GIB’ndeki ani degisikliklerin saptanmas1 ve hizl
dengelenmesi i¢in irrigasyon sisesi yiiksekligi hizli bir sekilde yukar1 asagi hareket
ettirilmektedir. Ancak bu durum pratikte pek miimkiin olamamaktadir. Centurion
Vision sisteminin getirdigi aktif akiskan teknolojisi ile BSS’ nin hizli kompresyon-
dekompresyon mekanizmasi hizli goz i¢i basinct dengelenmesini miimkiin
kilmaktadir. Ayrica bu sisteme eklenmis kacak kompanzasyon sistemi de stabil bir
Oon kamara olusturulmasi, surge gelisiminin engellenmesi ve cerrahi giivenliligin
artirtlmasi i¢in destek teskil etmektedir. Infiniti® cihazinda kullanilan OZil®
teknolojisi ve bu teknolojiyle kullanilan Kelman uglar1 da Centurion® cihazinin
getirdigi yeniliklerden etkilenmistir (117,118). Dengelenmis enerjili (Balanced
energy) fako tipleri fakoemiilsifikasyon sirasinda kiimiilatif enerjinin daha da
azaltilmasin1 saglamistir (120,121). Chen ve arkadaslariin 2077 hasta {izerinde
Centurion ve Infiniti cihazlan ile yaptiklar1 ¢aligmada katarakt cerrahisinde Ozil
teknolojisinin yeni, dengelemis enerjili tiplerle (Balanced tip) kullanimiyla kiimtlatif
enerjinin anlamli olarak azaldigini gostermislerdir (120). Bu yeni fako tipi distal
uctaki torsiyonel hareketi gelistirerek etkinligi artirmakta ve ayrica torsiyonel fakoda
gereken egimli tip zorunlulugunu ortadan kaldirarak alternatif bir ‘diiz’ tip
saglamaktadir. Ayrica tipin i¢ ¢eper genislikleri ve tipin elcige giris noktalar
genisletildigi i¢in istenmeyen 1sinmalar ve istenmeyen tikanmalar ortadan
kaldirilmaya calisilmaktadir (80,117).

Centurion®’un s1v1 haznesi 500 ml olup ameliyat sirasinda sivi miktart ml
olarak cihaz ekraninda gosterilebilmekte ve kalan sivi miktar1 da 100 ml altinda her
10 ml azalmada sesli olarak hekimi haberdar etmektedir (117). Cihazin biinyesinde
bulunan hava akiimiilatorii sayesinde harici hava kaynagina ya da kompresore ihtiyag
duyulmadan 6n vitrektomi iglemi, pnomatik olarak en az 1-4000 kesi/dk olarak
yapilabilmektedir. Bu kesi degerleri istenildiginde sabit, istenildiginde ayak pedalina

basinca lineer artan ya da lineer azalan olarak ayarlanabilmektedir (117).


http://www.glaucomacataractjournal.com/abstract.php?lang=tr&id=644#R37
http://www.glaucomacataractjournal.com/abstract.php?lang=tr&id=644#R38
http://www.glaucomacataractjournal.com/abstract.php?lang=tr&id=644#R38
http://www.glaucomacataractjournal.com/abstract.php?lang=tr&id=644#R37

7.GEREC VE YONTEM

Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi Géz Hastaliklar1 Poliklinigi’ ne Kasim
2017 ile Ocak 2018 tarihleri arasinda bagvuran katarakt tanisi almig 89 hastanin 102
gdzii ¢alismaya dahil edilmistir. Calismamiz Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurulu’'nca onaylanmistir. Ayrica Helsinki Deklerasyonu’nda yer alan
prensiplere uyulmustur. Tiim hastalara rutin gérme keskinligi, biyomikroskopik
muayene, aplanasyon tonometri, otorefraktometri, keratometri, optik koherans
tomografi (OCT)(Heidelberg Spectralis®) ve fundus muayenesini igeren rutin goz
muayenelerinden sonra kornea topografik goriintiileme (Sirius®
CostruzioneStrumentiOfialmici, Floransa, Italya) ve spekiiler mikroskopi (CEM-
530,Nidek®, Japonya) yapilmigtir. Goz igine yerlestirilecek mercegin dioptrisi Optik
Biyometri(LS 900 Lensstar®, Haag-Streit,USA) cihazi ile hesaplanmistir.

Gegirilmis goz cerrahisi ya da travmasi, korneal patoloji, iiveit, glokom,
psodoeksfoliasyon sendromu, arka segment patolojisi olan, ©6n kamara
parametrelerini ve GiB’ni1 etkileyecek sistemik ya da topikal ilag kullanan ve daha
once lazer uygulanan hastalar, saydam korneal insizyonu 2,8 mm’den biiyiikk olan
hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Axial uzunlugu 22-24 mm aras1 degerlerde
olan hastalar calismaya dahil edilmistir. Hastalarin niikleer sklerozunun derecesi
LOCII smiflamasia gore kategorize edilip kayit edilmistir. NS+++/NS++++ olan
hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Ameliyat sirasinda ya da sonrasinda komplikasyon (kapstiloreksisin
tamamlanamamasi, iris prolapsusu, arka kapsiil perforasyonu, zoniil diyalizi, fibrin
reaksiyonu) gelisen hastalar ¢alismadan ¢ikarilmistir.

Operasyondan 1 saat dnce tiim hastalara dilatasyon saglamak i¢in tropikamid
(Tropamid %0,5), fenilefrin HCI %2,5 (Mydfrin) ve siklopentolat %1 (Sikloplejin) 3
kez damlatilmigtir. Ameliyatlar topikal anestezi altinda yapilmistir. Povidon iyot
%10 ile cerrahi saha temizligi yapildiktan sonra yapiskanli ortii (drep) ile goz
ortiilmiis ve kapak ekartorii yerlestirilmistir ve %5°lik povidon iyot goz ylizeyine 5

dakika uygulanmigtir. Tiim ameliyatlar tek bir cerrah (Dr. AB) tarafindan yapilmustir.



Centrion® Active Fluidics quadrant modunda IOP:70 mm Hg (95 c¢m su basincina
denk), diger modlarda ise {OP:55 mm Hg (75cm su basincina denk) olarak ayarlandi.
Tiim vakalarda glutatyon ilaveli BSS kullanildi.

Keratometrik Ol¢iimlere gore korneal kesi yeri belirlendikten sonra 2.2 mm
genisliginde 3 planli korneal kesi uygulanmistir. On kamaraya hava verildikten sonra
on kapsiilin goriilebilir hale getirilmesi i¢in %0.01 tripan mavisi boyasi
kullanilmistir. % 1,0 Sodyum hyaluronat (Protectalon® 1.0% VSY Biotchnology) ve
sodyum hyaliironat kondroitin siilfat kombinasyonu (Viscoat® Alcon) softshell
teknigi ile verilerek 6n kamara derinligi sabitlestirilmistir. Kistotom ile on kapsiil
cizilerek flep olusturulmus ve Utrata penseti ile 5-6 mm ¢apinda devamli kurvilineer
kapsiiloreksis (CCC) yapilmistir. 20 gauge MVR bigak ile iki adet yan giris acilmis
sonrasinda  hidrodiseksiyon  ve hidrodeliniasyon yapilarak  niikleus
hareketlendirilmistir. Hidrodiseksiyonun ardindan ‘Horizontal chop(fako chop)’
teknigi ile niikleus emiilsifiye edilerek alinmistir. Bimanuel irrigasyon-aspirasyon ile
korteks temizliginden sonra Katlanabilir GIL’leri (OPTIMA® Acrylic Foldable
Aspheric Optics 360°Square [Edges) kapsiil igerisine yerlestirilmistir. Sizinti
kontroliinii takiben 10 mg/ml dozunda 0.1 cc Sefuroksim intrakamaral verilmistir.
Ameliyat sonunda her hasta icin Active fluidics ve gravity parametreleri
kaydedilmistir. Postoperatif Moksiflokssin damla 12x1, Prednisolon damla 12x1,
Nepafenac damla 4x1, Diazomid tablet 1x2 tb (tek doz) seklindeki tedavi ile taburcu
edilip, 1.glin kontroliine ¢agirilmistir. Calismaya katilan tiim hastalarin ameliyat
oncesinde yapilan rutin muayene ve Olclimleri ve ameliyat sonrasinda 1.giin
kontrollerine ek olarak postoperatif 1. haftada riitin muayene kayitlari incelenerek,

korneal topografi ile spekiiler mikroskopi 6l¢iim kayitlari ile degerlendirilmistir.



8.BULGULAR VE TARTISMA
8.1.BULGULAR

Calismamiz retrospektif karsilastirmali (comperative study) bir ¢alismadir.
Istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences ver.22
Chicago, IL, USA) programi kullanilarak Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi
Biyoistatistik ve Tip Bilisimi Anabilim dal1 destekleriyle yapildi.

Her iki grup yas parametrelerinin ayr1 ayr1 ve total olarak ortalama ve standart

sapmasi hesaplandi.

ort+ss
Active 65.31+£13.59
fluidics
Gravity 68.25+12.14
Total 66.88+12.85

Tablo 1. Yas parametresinin gruplara gore ortalama ve standart sapmasi

Her iki grup yas parametrelerinin ayr1 ayr1 ve total olarak dagilim

ozelliklerine bakildi. Dagilim ozellikleri acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark

yoktu.

Gruplar n mean P value
Active fluidics 48 65.3125 0.199
Gravity 55 68.2545

Tablo 2. Her iki grup yas parametrelerinin ayri ayr1 dagilim 6zellikleri

Niikleer sklerozun derecesi(NS+++/NS++++) bakimindan iki grup arasinda
yapilan karsilastirmada gravity ile active fluidics gruplar1 arasindaki fark anlaml
bulunmamastir. (P=0.628) NS+++ olan hastalarla NS++++ olan hastalar her iki gruba

dengeli dagilim gostermistir.



Calismaya alinan tiim hastalarda endotelial hiicre yogunlugu (ECD), CV, Hkz
parametrelerinin normallik dagilimlarina bakildi. Bu parametrelere bakilirken
normallik testi olan ‘Kalmogonov Smirnov’ testi kullanildi. Tiim hasta grubu baz
alinarak bakildiginda ECD ve CV parametrelerinin normal dagilim sergiledigi
goriildii. (p=0.12,p=0.066) Hkz parametrelenin ise normal dagilim sergilemedigi
goriildii. (p=0.006)

Gravity grubu ile active fluidics grubu grup bazinda dagilim agisindan
degerlendirildiginde ise; Active Fluidics grubunda ECD, Hkz ve CV
parametrelerinin normal dagilim sergiledigi (p=0.431,p=0.147,p=0.144), gravity
grubunda ise ECD parametresinin normal dagilim sergiledigi (p=0.203), CV ve Hkz

parametrelerinin ise normal dagilim sergilemedigi gorildii. (p=0.042,p=0.031)

Tiim hastalar g6z Oniine alinarak yapilan analizlerde ECD ve CV
parametrelerinde Oncesi ve sonrast degerlerde farkliligin olup olmadigini tesbit
etmek icin normal dagilim sergilediginden dolay1 parametrik bir test olan ‘paired t
test’ kullanildi. Analiz sonucunda ECD ve CV parametrelerinin 6ncesi ve sonrasinda

istatistiksel agidan 6nemli bir fark bulundu.(p=0.001,p=0.001)

ort+ss P value
ECD preop 2505.05+315.87 P=0.001
ECD postop 2314.86+334.53
CV preop 27.61£3.31 P=0.001
CV postop 28.94+3.47

Tablo 3. Tim hastalar baz alinarak yapilan analizde ECD ve Cv parametrelerinin
preop ile postop karsilastirmasindaki anlamlilik degerleri

Tiim hastalar baz alinarak yapilan analizlerde Hkz parametresinde preop ve
postop degerlerde anlamli farklilik olup olmadigini tesbit etmek icin parametreler
normal dagilim sergilemediginden dolay1 non-parametrik bir test olan ‘Wilcoxon test’
kullanildi. Hkz parametresinde dncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel agidan anlamli

bir farklilik bulundu. (p=0.001)



Median(min,max) P value
Hkz 6ncesi 72(63,82) 0.001
Hkz sonrasi 68(59,79)

Tablo 4. Tim hastalar baz alinarak yapilan analizde Hkz parametresinin preop ve

postop karsilastirmasindaki anlamlilik degerleri

Active fluidics ve gravity gruplarinda ayr1 ayri analizler yapildi. Active
Fluidics grubunda tiim parametreler normal dagilim sergilediginden parametrik bir
test olan ‘Paired t test’ kullanildi. Bu gruptaki tiim parametreler i¢in Oncesi ile
sonras1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p=0.001, p=0.001,
p=0.001)

ort+ss P value
ECD oncesi 2555.62+303.07 0.001
ECD sonrasi 2424.06+£316.59
CV oncesi 27.58+3.71 0.001
CV sonrasi 28.7+3.88
Hkz 6ncesi 73.83+4.71 0.001
Hkz sonrasi 69.18+5.59

Tablo 5.Active Fluidics grubunda tiim parametrelerin preop ve postop arasindaki

farkin anlamlilik degerleri

Gravity grubunda Hkz ve CV parametreleri normal dagilim sergilediginden
parametrik bir test olan ‘Paired t test’ kullanildi, ECD parametresi normal dagilim
sergilemediginden non-parametrik bir test olan ‘Wilcoxon test’ kullanildi. Bu
gruptaki Hkz, ECD, CV parametreleri ig¢in Oncesi ile sonrasi arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p=0.001, p=0.001, p=0.001)



Orttss P value
Mean(min,max)

ECD oncesi 2387(2006,3452) | 0.001

ECD sonrasi 2201(1423,3015)

CV oncesi 27.63+£2.94 0.001
CV sonrast 29.14+3.09
Hkz 6ncesi 71.38+4.93 0.001
Hkz sonrast 68.16+5.17

Tablo 6. Gravity grubunda tiim parametrelerin preop ve postop arasindaki farkin

anlamlilik degerleri

Katarakt cerrahisi sonrasinda Centrion® ekran parametrelerinden olan
cumulated dissipated energy (CDE), total torsional amplitude on time (TTamp), total
longitudinal power on time (TLpower), Equivalent average ultrasonic power (EAUP
%), Equivalent average torsional amplitude (EATA %) degerlerinin normallik
dagilimina ‘Kolmogonov Smirnov test’ ile bakildi. TLpower, EATA parametrelerinin
normal dagilim sergilemedigi goriildi. (p=0.022,p=0.001,p=0.044) CDE, TTamp,
EAUP parametrelerinin ise normal dagilim sergiledigi goriildi. (p=0.076, p=0.949,
p=0.249) Normal dagilim sergileyen CDE, TTamp, EAUP parametrelerinin gruplar
arast degerlendirmesinde ‘Independant t test’ kullanildi. Normal dagilim
sergilemeyen TLpower, EATA parametrelerinin ise ‘Mann Whitney U testi’
kullanildi.

CDE ve TTamp parametreleri bakimindan iki grup arasinda yapilan
karsilastirmada gravity ile Active Fluidics gruplar arasindaki fark anlamli
bulunmustur. (p=0.001, p=0.001) EAUP, EATA parametreleri bakimindan iki grup
arasinda yapilan karsilastirmada gravity ile active fluidics gruplar1 arasindaki fark
anlamli bulunamamustir. (p=0.177, P=0.166) TLpower bakimindan iki grup arasinda
yapilan karsilastirmada Gravity ile Active Fluidics gruplar arasindaki fark anlaml
bulunmustur. (p=0.0.001)



Active Gravity P value

fluidics
CDE 4.83+2.73 7.17+£3.79 0.001
TTamp 30.31£12.19 | 41.05£14.92 | 0.001
EAUP 11.00+3.15 11.78+2.69 0.177

TLpower 3(0.4,115) | 4.4(0.516.1) |0.001

EATA 10.1(3.2,14) | 10.4(3.8,14.5) | 0.166

Tablo 7. CDE, TTamp, TLpower, EAUP , EATA parametrelerinin Active Fluidics

ve Gravity gruplar1 arasinda karsilastirilmasi analizi anlamlilik degerleri

Active fluidics ve gravity gruplari arasinda ECD, Hkz, CV parametreleri
oncesi sonrasi mutlak farki karsilastirilarak degerlendirildi. Yapilan analizlerde ECD,
CV  parametrelerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli  bulunamadi.
(p=0.502,p=0.395) Hkz parametresinde preop ve postop degerlerin mutlak farki
alinarak yapilan analizde gravity grubunda mutlak fark Hkz degerlerinin belirgin
olarak Active Fluidics grubuna gore yiiksek oldugu tespit edildi. iki grup arasindaki
fark bu agidan belirgin anlamli bulundu. (p=0.001)

mean P value
ECD fark 49.89,53,85 0.502
CV fark 49.43,54.25 0.395
Hkz fark 44.04,58.95 0.001

Tablo 12. ECD, Hkz, CV parametrelerinin preop ve postop arasindaki mutlak farkin

Active fluidics ve Gravity gruplari arasinda karsilastirilmasi



Active Fluidics Gravity P value

ECD sonrasi 2424,0625+316 2219,5636+322 0.002
CVsonrasi 28,7083+3,8 29,1455+3,09 0.527
Hkz sonrasi 69,1875+5.5 67,1636+5,17 0.337

Tablo 13. ECD, Hkz, CV parametrelerinin postop degerlerinin Active fluidics ve

Gravity gruplari arasinda karsilastirilmasi

Active fluidics ve gravity gruplar1 arasinda ECD, Hkz, CV parametreleri
karsilagtirilarak degerlendirildi. Yapilan analizlerde CV, Hkz parametrelerindeki
degisim istatistiksel olarak anlamli bulunamadi. (p=0.527, p=0.337) ECD
parametresinde postop degerleri karsilastirilarak yapilan analizde gravity grubunda
operasyon sonrast ECD degerlerinin Active Fluidics grubuna gore diisiik oldugu

tespit edildi. iki grup arasindaki fark bu agidan belirgin anlamli bulundu. (p=0.002)
8.2.TARTISMA

Son yillarda fakoemiilsifikasyon teknigindeki modifikasyonlar cerrahi
sonuclara ve dolayli olarak da gorsel sonuglara pozitif etkide bulunmaktadir.
Intraokiiler lens teknolojisi ile alakali bircok bilimsel ¢alisma mevcut oldugu halde,
fakoemiilsifikasyon sistemleri ile alakali literatiir hala smirhidir. Active Fluidics
sistemi hastalarimiza daha iyi postoperatif sonuglar sunmayi hedefleyen yeni
teknolojilerden biridir.

Gravity fluidics kullanan fakoemiilsifikasyon sistemlerinde , BSS igeren sise
sistem iizerine asilir.Boylece yercekimi kullanilarak goz tonusu saglanir ve sise
seviyesi degistirilerek kontrol edilir.Bu sistemde basing ile akim arasinda ters
orantilt bir iligki mevcuttur.Akim ne kadar fazla ise basing o kadar diisiiktiir (122).
Active fluidic kullanan fakoemiilsifikasyon sistemlerinde ise, sistem g6z iginde hedef
basinci sabit tutar.Bunu poset icerisindeki BSS’i plaklar arasinda tutarak ve IOP
degisikliklerine gore poset iizerindeki basinci ayarlayarak yapar.Surge miktarinin
azalmasi,pseudoexfoliasyonlu gozlerde,kiigiik pupil olgularinda ve floppy iris

sendromu olan olgularda 6n kamara stabilitesini sagladigina dair veriler mevcuttur



(122). IOP’u sabit tutmak demek ¢alismak icin daha stabil bir 6n kamara, daha az
surge ve daha sabit bir 6n kamara derinligi demektir.

Her teknolojinin kendine gore avantajlari mevcut olmakla birlikte bu yeni
gelisen teknolojilerden biri olan CENTRION® Active Fluidics IOP stabilizasyonunu
ve dolayll faydalarini saglamak amaciyla yola c¢ikmistir. Benzer sistemler ve
teknolojiler mevcuttur. Bunlardan biri olan WHITESTAR®  Signature
Phacoemulsification System (Abbott Medical Optics Inc. , USA) Gravity-base
Fusion Fluidics sistemini kullanmaktadir. STELLARIS®Vision Enhancement
System (Bausch & Lomb) basinglandirilmis gravity-based ‘stable chamber fluidics’
teknolojisini kullanmaktadir. INFINITI® Vision System ise konvansiyonel gravity-
based fluidics sistemini 45° Kelman® OZil IP (Intelligent Torsional
Phacoemulsification) elcik ile kombine etmistir.

Sharif-Kashari ve arkadaglarinin laboratuar ortaminda yapay olarak
olusturulmus ©6n kamarada Ol¢limler yaparak gergeklestirdigi bir calismada
Centrion® Active Fluidics sisteminin diger sistemlerden anlamli olarak daha az
okliizyon sonu cevabma (occlusion break response) yol ag¢tigi bulunmustur.
Kendileri daha az occlusion break surge olusmasimin cerrahi giivenlik ag¢isindan
olumlu bir durum olabilecegini ifade etmislerdir (123).Chang ve arkadaslarinin ¢
hastanin 5 nanoftalmik go6ziinden olusan kiiciik seride yaptiklart ¢alismada
Centrion® Active Fluidics’in kiiciik ve dar 6n kamarada IOP degisikliklerine hizli
cevap verdigi, surge voliimiinii azalttigi, IOP’un preokliizyon basincina déniisiinii
hizlica sagladigir deneyimlerini paylasmislardir (124). Bu bulgular 1s18inda Active
Fluidics teknolojisinin bulunusu ile beraber daha stabil 6n kamara, IOP
fluktuasyonlariin ~ azalmasi1  sayesinde  fakoemiilsifikasyon  sistemlerinin
verimliliginin arttigini ifade etmislerdir .

Torsiyonel ultrasound teknolojilerinin bulunmasi katarakt cerrahisinde ¢igir
acmistir. Konvansiyonel longitudinal ultrasound sistemleri ugtaki lens materyalini
sadece tip ileri dogru hareket ettifinde kirarlar. Bu nedenle harcanan enerjini yarisi
cihaz inaktifken yani tip geri dogru hareket ederken bosa gider. Torsiyonal sistemler
ise sirkiiler osilasyon paterni ile lens materyalini kirarak enerji verimliligini yiiksek
tutar. Centrion® Vision sisteminde OZil® IP (Intelligent Phacoemulsification

Torsional handpiece)  torsiyonel elcik kullanilmaktadir. Fakoemiilsifikasyon



sirasinda acgiga ¢ikan 1s1 korneal termal hasara ve endotel kaybina yol agar. Ryoo ve
arkadaslart WHITESTAR® Signature Phacoemulsification System, INFINITI®
Vision System OZil® IP (Intelligent Phacoemulsification) ve STELLARIS®Vision
Enhancement System (Bausch & Lomb) sistemlerini degerlendirerek, bu ii¢ sistem
arasinda 1s1 Uretimini karsilastirmistir. Tiim cerrahi asamalar boyunca en diisiik 1s1
iiretimi olan sistem INFINITI® Vision System OZil® IP (Intelligent
Phacoemulsification) olarak tesbit edilmistir (127). Helvacioglu ve arkadaslarinin
yaptigi bir calismada OZil® I[P (Intelligent Phacoemulsification Torsional
handpiece) ile daha az BSS kullanilarak, daha kisa toplam ultrasound siiresi ile
torsiyonal/longitudinal mikrocoaxial kombine ultrasona gore daha efektif katarakt
cerrahisi sagladigini ifade etmislerdir (113). Khokhar ve arkadaslarinin Centrion®
Active Fluidics sistemini kullanarak 248 hasta ile yaptigi bir ¢alismada ise iki
gruptan birine Ke/man® konvansiyonel 6zellikteki elcik ile diger gruba ise yeni bir
teknoloji olan Intrepid® (new balanced tip) elcik ile fakoemiilsifikasyon cerrahisi
uygulanmustir. Intrepid ile fakoemulsifikasyon cerrahisi uygulanan grupta diger
gruba gore belirgin anlamli azalmis CDE, total US siiresi, TTamp, aspirasyon siiresi
bulunmus olup daha az miktarda sivi kullanilmistir. (p<0.01) (125) Bir ¢ok ¢alisma
torsiyonal ile gelenceksel ultrasound teknolojilerini karsilastirmistir. Bulgular
genellikle torsiyonal modun daha az enerji harcayarak, endotelial kayb1 minimuma
indirerek gilivenli lens materyali uzaklagtirmayr sagladigi yoniindedir (113-126).
Calismamizda her iki grupta da OZil® IP (Intelligent Phacoemulsification Torsional
handpiece) torsiyonel elcik kullanilmaktadir. Tiim ameliyatlarin Centrion® Vision
sistemi ile gergeklestirilmesi sayesinde torsiyonal ultrasound giiciiniin endotel
tizerindeki avantajli 6zelligi gruplar arasinda sabit bir degisken olmustur. Gruplar
arast yas dagiliminin istatistiksel olarak dengeli olmasi, niikleer skleroz derecesi
dagiliminin istatistiksel olarak dengeli olmasi, genis hasta grubunda calisilmasi
ozellikle Active Fluidics ve Gravity sistemlerinin kullanimini bagimsiz bir faktor
olarak degerlendirmemizi saglamistir. Tiim vakalarin tek cerrah tarafindan opere
edilmesi ve tek ¢esit cihaz kullanilmasi akiskan dinamiginin endotel kaybi iizerindeki
etkilerine odaklanmay1 saglamistir.

CDE hem cerraha hem de fakoemiilsifikasyon teknigine gore degisebilen bir

parametredir ve fakoemiilsifikasyon sirasinda kullanilan toplam ultrason enerjisi



miktarini gosterir. Daha az CDE degerlerinin daha az endotelyal hasar ve daha iyi
cerrahi sonuglarla baglantis1 gosterilmistir (4-5). Solomon ve arkadaslari Centrion®
Active Fluidics sistemi ile INFINITI® Vision System OZil® IP (Intelligent
Phacoemulsification) arasinda CDE, kullanilan aspirasyon sivist miktar1 ve total
aspirasyon siiresini karsilagtirdiklar bir ¢alisma yapmislardir. Karsilastirilan her bir
parametre Centrion® Active Fluidics sisteminde INFINITI®’den daha diisiik
seviyelerde ¢ikmistir. Tiim parametrelerin Centrion® Active Fluidics sistemindeki
diistikliigii anlamli olarak farkli bulunmustur. (p=0.001) (128) Leon ve arkadaslarinin
yaptig1 bir metaanalizde torsiyonal mod CDE parametresinde diger modlara {istiin
bulunmustur. Toplam 1759 hasta (888-torsiyonal mod, 870 longitudinal mod) igeren
7 farkli calisma metaanalize dahil edilmistir. Total ultrasound siiresi ve CDE
torsiyonal moda anlamli  disik  bulunmustur (126).  Konvansiyonel
fakoemiilsifikasyon ultrason modunda, longitudinal olarak fako ucunun ileri geri
hareketi ile lens emiilsifikasyonu ve aspirasyonu saglanmaktadir, bu modla bir itilme
etkisi yaratilarak, ultrason giiclinliin verimli kullanimi azalmakta ve dolayisiyla
cerrahi daha uzun siirerek daha fazla enerji yayilimimna neden omaktadir. Torsional
mod, bu etkiyi ortadan kaldirmayi hedefleyerek daha az fako giicii kullanilan,
dolayisiyla daha az enerji agiga ¢ikmasini saglayan bir yontemdir. (116) EKinci ve
arkadaslarinin 75 g6z iizerinde yaptigi calismada torsiyonal mod ultrasound ile
fakoemiilsifikasyon cerrahisi uygulanan grupta anlaml diisitk CDE, total aspirasyon
stiresi ve total fakoemiilsifikasyon siiresi tesbit edilmistir. (p<0.05) (129)
Calismamizda tiim vakalarin tek cerrah tarafindan opere edilmesi,tiim operasyonlarin
Centrion® cihaziyla yapilmasi,niikleer grade ve yas dagiliminin dengeli olmas1 gibi
standardizasyanu saglayan faktorler sayesinde Active fluidics sisteminin akiskan
dinamiginin korneal parametreler ve CDE iizerindeki etkisi gilivenilir olarak
degerlendirilebilmistir.

Nikoli ve arkadaslarinin 192 senil katarakt ile yaptig1 bir ¢alismada bir gruba
longitudinal fakoemiilsifikasyon cerrahisi uygulanirken diger gruba INFINITI®
Vision System OZil® IP (intelligent Phacoemulsification) sistem ile torsiyonal
fakoemiisifikasyon teknigi uygulanmistir. Her iki grup arasinda Oncesi ve sonrasi
ECD degisiklikleri agisindan anlamli bir fark bulunamazken, endotelial
disfonksiyonun diger belirtegleri olan Hkz ve CV karsilastirmasi ile alakali ek bir



bilgi sunulmamistir. Her iki grup arasinda CDE karsilastirmas: yapildiginda
torsiyonal fakoemiilsifikasyon kullanilan teknigin CDE degerleri anlamli olarak
disiik ¢ikmistir. Bizim c¢alismamizda ek olarak endotelyal disfonsyonun Onemli
belirteclerinden olan Hkz ve CV degerlerinin de degerlendirilmesi ¢alismamizin
onemli avantajlarindan biridir. Bu noktada fakoemiilsifikasyon sistemleri ile alakali
bir¢ok caligma yapilmis olmasina ragmen sivi dinamikleri ve Active Fluidics gibi
yeni teknolojiler ile alakali ¢alismalar hala sinirli olmakla beraber ¢alismamiz giincel
literatiir ile uyumlu bir sonuca ulasmistir. Calismamiz torsiyonal fakoemiilsifikasyon
teknigini her iki grupta sabit bir degisken olarak tutarak; nispeten yeni bir sivi
akigkan dinamigi olan Active Fluidics sisteminin total ultrasound enerjisi kullanimini
aza indirerek ve CDE ile temsil edilen fakoemiilsifikasyon giiclinii minimum
diizeyde tutarak endoteli korudugunu gostermektedir.

Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde endotelde gozlenen kantitatif degisimleri
belirlemek amaciyla yapilan c¢alismalarda fakoemiilsifikasyon cerrahisi sirasinda
olusan endotel hiicre yogunlugu kaybi birgok farkli degerlerde bulunmustur. Bourne
ve ark. (90) bir y1l gozlemledikleri genis serilerinde fakoemiilsifikasyon cerrahisi
sonrasinda endotel hiicre yogunlugu kaybi ylizdesini %16,1 olarak bildirmislerdir.
Beltrame ve ark. (91) ise farkli insizyonlarn endotel hiicre yogunlugu kaybi
yiizdesine etkilerini arastirmis ve 3,5 mm saydam korneal insizyonla gergeklestirilen
operasyonlar i¢in 3 aylik endotel hiicre yogunlugu kaybi yiizdesini %17,8 olarak
bildirmislerdir Ayrica literatiirde %16 , %11,6 , %8,1 gibi oranlar bildirilmistir.
Literatiiriin bu denli farklilik gdstermesi endotel hasarinin standardize edilemeyen
bircok preoperatif, intraoperatif ve postoperatif faktore bagli olmasiyla
aciklanabilinir. (92, 93, 111)

Ayrica spekiiler mikroskopinin hiicre yogunlugunu +5 standart sapma ile
Olctiigii de géz Oniinde bulundurulmalidir. Endotelin kantitatif morfolojik analizi i¢in
spekiiler mikroskopi ile saptanan varyasyon katsayisi (CV), hekzagonal hiicre
yiizdesi (Hkz) paremetreleri kullanilmaktadir. Fakoemiilsifikasyon cerrahisine bagli
olarak travmaya karsi ¢ogalma kabiliyeti olmayan endotel hiicrelerinin verdigi yer
kaplama ve migrasyon cevabiyla polimegatizm, polimorfizm ve ortalama hiicre alanm
artmaktadir (2,14,15). Ayni ¢calismada Bourne ve arkadaslar1 katarakt ameliyati olan

hastalarin postoperatif 1. hafta muayenelerinde Hkz’nin diigmesine ragmen CV



degerinin degismedigini, ancak iki parametrenin de 1. ay muayenesinde anlamli
sekilde yiikseldigini, 3. ayda preoperatif degerlerine dondiiglinii yayinlamiglardir
(90). Diaz ve arkadaslar1 da CV ve Hkz degerlerinin postoperatif 3. ayda stabilize
oldugunu bildirmislerdir (96). Sonu¢ olarak postoperatif endotelyal hasarin
degerlendirilmesinde erken donemde hiicresel yogunluk kaybina ilave olarak
kantitatif morfolojik analiz parametrelerinin de goz Oniinde bulundurulmasi
gerekmektedir.

Calismamizda CDE, TTamp ve TLpower parametreleri bakimindan iki grup
arasinda yapilan karsilastirmada gravity ile active fluidics gruplar1 arasindaki fark
anlamli bulunmustur. (p=0.001, p=0.001, p=0.001) Active fluidics kullanilan grupta
CDE degerleri gravity grubuna gore belirgin diisiiktiir. Calismamizda her iki gruptaki
cerrahilerde OZil® IP(Intelligent Phacoemulsification) handpiece kullanilmis olup
her iki grup yas ve NS dagilimlart anlamli olarak benzerdir. (p=166) CDE
degerlerinin Gravity grubunda anlamli yiiksek olmasi Active fluidics sisteminin sivi
dinamiklerini olumlu yonde etkileyerek fakoemiilsifikasyon cerrahisinde kullanilan
toplam enerji miktarimi diisiirdiiglinii gosterir. Endotel hiicre kaybinin operasyondan
sonra bile devam ettigi disiiniildiiglinde, ameliyat esnasinda olusan hiicre kaybinin
sonraki donemlerde endotel yetmezligi riskini belirleyen faktorlerin baginda oldugu
sOylenebilir (81,82). Cerrahi sirasindaki endotelial hasardan sorumlu olan CDE gibi
onemli bir parametrenin olabilecek minimum diizeylerde kalmasini saglamasi
acisindan Active Fluidics sistemini daha az enerji kullanimi ile daha az endotelyal
hasara neden olarak daha giivenli cerrahi ortam sagladigini sdyleyebiliriz. Chen ve
arkadaglarinin yaptigi retrospektif bir ¢alismada Centrion® Active Fluidics sistemi
ve INFINITI® Vision System OZil® IP (Intelligent Phacoemulsification) sistemleri
ile; benzer yas, cinsiyet ve komplikasyon oranlari olan 2017 hastanin cerrahisi 5
cerrah tarafindan tek merkezde degerlendirildiginde her birinin Centrion® Active
fluidics sistemi ile anlamli daha diisiik intraoperatif CDE degerleri tespit edilmistir.
Ayrica hasta yasmin her 10 yas artis1 ile CDE‘de 2.83 Unite anlamli artis oldugunu
tespit etmislerdir. (p=0.001) (128)

Calismamizi giiglii kilan 6zellikleri tiim vakalarin tek cerrah tarafindan opere
edilmesi, tiim operasyonlarin tek cihaz, tek mod kullanilarak yapilmasi ve dolayisiyla

standardizasyonunun yiiksek tutulmasidir. Her ¢aligmada oldugu gibi cerrahi



ortamdaki diger degiskenlerin sabit olmasi Olgmeyi hedefledigimiz degerlerin
giivenilirligini arttirmaktadir.
8.2.1.Cahismanin Kisithhklar:

Calismamizin prospektif degil de retrospektif olmasi kisitlayict bir faktordiir.
Randomizasyon uygulanmamigtir. Belli bir siire icerisinde basvuran hastalardan
calismaya alinma kriterlerine uyan hastalar dahil edilmistir. Bu kisitliliklar: ortadan
kaldirmak ic¢in hasta sayisi yiiksek tutulmustur ve hastalarin yas ve niikleer grade
dagilimlar1 degerlendirildiginde her iki grupta dengeli dagilim gosterdigi
gorilmiistiir.

Ideal sartlarda cihazin yazilimsal hesaplama ve Olciimleri yerine in vitro
ortamda yapilan direkt objektif Ol¢iimlerin  yapilmasi tercih  edilebilir.
Laboratuvarlarimizda ve ARGE birimlerimizde bu gibi invitro deney ortamlarinin
artmasinin bilimde hizli gelisime acik olmamizi saglayacagi ve elde edilen verileri
netlestirecegi aciktir.

Calismamizda oOncesi ve sonrast gorme degerlendirilmesi yapilmamustir.
Fakat diisiik enerji kullanimi ve endotelial 6nemli markerlarin 6ncesi sonrasi
seklindeki degerlendirmesi ile elde ettigimiz verilerin daha iyi gorsel sonuglar
tizerine etki edecegi ve bu konudaki giincel gelismelere katkida bulunacag agikardir.

Calismamizda ECD, Hkz, CV’nin preop ve postop degerlerini; intraoperatif
parametreler olarak ise CDE, TTamp, TLpower, EATA, EAUP degiskenlerini
dlgmeyi ve karsilastirmayr hedefledik. Ozellikle in vitro dlgiim ortami saglanmus
olarak olg¢iilebilen farkli degiskenler de gelecekteki calismalarin potansiyel konusu

olabilir.
8.2.2.Sonu¢

Her fakoemiilsifikasyon sisteminin kendine gore artilar1 ve eksileri mevcuttur
ve bahsettigimiz bu teknolojilerin tamami giivenli olarak katarakt cerrahisini
gerceklestirebilir. Fakoemiilsifikasyon katarakt cerrahisinde gold standart tekniktir
(130). Cok ¢esitli teknolojilerle donatilmis cihazlar mevcuttur ve hepsi de ¢ok diisiik
komplikasyon oranlar1 ile kusursuz gorsel sonucglar sunarak oldukea iy1 postoperatif
gorme saglayabilir. Fakat cihazlar 6zellikle elcik, akim ve ultrasonik gii¢ kullanma

ozellikleri gibi bir¢ok 6zellik bakimindan birbirlerinden ¢ok farklidir. Bu agamada



cerrahin tercihi devreye girer ki; bu tercihi yaparken oncelikleri genellikle cihazin
giivenligi, minimum endotelial kayip saglayabilmesi, 6n kamara stabilitesini ve
derinligini  koruyabilmesi, minimum surge ile efektif basarili cerrahi
saglayabilmesidir. Calismamizda akiskan dinamiklerinin korneal parametreler ve
CDE fizerindeki etkisinin giivenilir olarak degerlendirilebilmesini saglayan ; tiim
vakalarin tek cerrah tarafindan opere edilmesitiim operasyonlarin Centrion®
cihaziyla yapilmasi,niikleer grade ve yas dagiliminin dengeli olmasi ,genis hasta
popiilasyonu gibi faktorler saglanmistir. Active fluidics ile gravity sisteminin
akiskan dinamikleri karsilastirildiginda CDE ile temsil edilen ve endotelyal hasardan
sorumlu tutulan 6nemli degiskenlerden biri olan total ultrasonic gii¢ Active Fluidics
grubunda gravity’ye gore anlamli diisiik bulunmustur.Buna ek olarak korneal hasarin
en Onemli iki 6nemli gostergesi olan ECD ve Hkz parametreleri Active Fluidics

grubunda gravity’ye kiyasla daha az endothelial hasar lehine anlamli bulunmustur.

Her teknolojinin kendine gore avantajlart mevcut olmakla birlikte bu yeni
gelisen teknolojilerden biri olan CENTRION® Active Fluidics IOP stabilizasyonunu
ve dolayl faydalarin1 saglamak amaciyla yola ¢ikmistir ve fakoemiilsifikasyonun her
asamasinda daha giivenli cerrahi saglayan bir teknoloji olabilir. Bu konu ile alakali

literatiir hala ¢cok sinirlidir ve daha fazla ¢calisma yapilmasi gerekmektedir.
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