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OZET

Katarakt, oftalmolojide cerrahi ile tedavi edilen
en sik hastaliktir. Derlemede patogenezi, cerrahi te-
davi secenekleri ve cerrahi girisimlerdeki gelismeler
Ozetlenmistir. Yeni cerrahi tedavi yaklasimlari da in-
celenmistir

Anahtar kelimeler:katarakt, fakoemdlsifikas-
yon, torsiyonel fako

ABSTRACT

Cataract is the most common ophthalmologic
disease that requires surgical treatment. In this re-
view, the pathogenesis, surgical treatment options
and the progress of surgical interventions were
summarized. New surgical treatment modalities
were also evaluated.

Keywords: cataract, phacoemulsification, torsi-
onal phaco

KATARAKT VE GUNCEL TEDAVi YAKLASIMLARI

Go6z doktorlarinin en sik uyguladigi cerrahi girisim-
lerden biri olan katarakt cerrahisinde, saydam-
hgini kaybetmis lens materyali alinir ve gelen isin-
lar tekrardan foveaya odaklamak icin g6z ici lensi
(GIL) konulmasi hedeflenir. Modern katarakt cer-
rahisinde hastalarin erken gorsel rehabilitasyonu
6nem kazanmistir. Uzak ve yakin icin farkli oda-
klari olan lenslerin gelisimi, hastalarin yardimci
bir cihaza gerek duymadan en iyi gérme keskin-
ligine ulasma istekleri, katarakt cerrahisine kirma
kusurlarini da dizeltme go6revini yuklemistir (1).
Katarakt cerrahisi stirekli gelisim halindedir. Cerrahi
yeniliklerle birlikte kesilerin de kiicildigu gézlenme-
ktedir. intrakapsuler cerrahi uygulamalarinda yak-
lasik 12,0 mm’lik kornea kesileri kullanilirken, erken
ekstrakapsuler cerrahi sirasinda 10,5 mm’lik kesiler
kullanilmistir. Fakoemulsifikasyon cerrahisinin uy-
gulanmasi ile 5,5 ile 7,0 mm’lik kesilerden katarakt
ameliyati yapilmistir. Tekniklerdeki gelismeleri g6z ici
lens teknolojisindeki gelismeler takip etmis ve kat-
lanabilir lenslerin gelisimi ile 4,0 veya 3,0 mm‘den
ameliyatin tamamlanmasina olanak saglamistir (2).
Modern katarakt cerrahisinin su anda eristigi son
nokta olan mikro insizyonlu katarakt cerrahisi'nde
(MICS) 1,5 mm’nin altindaki kesiler kullanilir (3).
Modern fako cihazlarinda yasanan teknolojik gelisme-
ler sayesinde cerrahi insizyonlarin boyutlar bu kadar

kiiclilebilmistir. Yine gegmiste yasandigi gibi GIL te-
knolojilerindeki yenilikler, cerrahi teknikteki bu hizli
gelisimi takip edecektir. 1,5 mm veya daha kicuk ke-
silerden yerlestirilebilen Gil’lerinin yakinda tiim kat-
arakt cerrahlarinin kullanimina hazir olacagi bilinen
bir gercektir (4).Tum bu gelismeler bizlere ister bi-
manuel (biaksiyel) ister mikro-koaksiyel olsun, kiigik
kesili fakoemulsifikasyon cerrahisinin yakin gelecegin
standart cerrahi yaklasimi olacagini gostermektedir.
Yunanca selale anlamina gelen katarakt terimi
ilk defa MS. 1018 yilinda Constantinus Africanus
adli bir kesis ve adi bilinmeyen bir Arap okulist
tarafindan kullanilmistir (5). Gérmeyi etkilesin veya
etkilemesin, lenste olusan herhangi bir yogunluk
veya opasiteye katarakt denilir. Kataraktlar sey-
rine gore siniflandinldiginda; dogumsal veya edin-
sel olabilirler. Topografik yapilara goére, kapsiiler,
kortikal ve nukleer olarak isimlendirilebilirler.
Dogumsal (konjenital) kataraktlar; yalin tip, sen-
dromlarla birlikte ve infantil kataraktlar, edinsel
kataraktlar ise; senil, patolojik, komplike, travma-
tik ve sekonder kataraktlar olarak siniflandirilir (5).
Hucresel veya yapisal degisiklikler, lensin herhangi bir
katmanini etkileyerek katarakt olusumuna yol acabil-
ir. Bu degisiklikler tek baslarina gozlenebilecegi gibi
birlikte de olusabilirler. Subkapsuler kataraktlarda
epitelde vakuolizasyonun yol actigi dejenerasyon go-
zlenirken, lensin merkezine yakin kataraktlarda sito-
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plazma yogunlugundaki degisim ile hicrelerin icinde
elektron-yogun parcaciklarin birikimi ve lens lifler-
inde bozulmalar géze carpar. On subkapsiler kat-
araktlar merkezi lens epitelinde olusan metaplastik
degisiklikler sonucunda olusabilir. Arka subkapsuler
kataraktlar ise germinal epiteldeki displastik degisik-
liklere baghdir. Kortikal kataraktlarda, lens lifleri
sisebilir, yuzeyel hicrelerin cekirdekleri dejenerasyo-
na ugrayip kaybolur. Sitoplazma yogunlugu azal-
masiyla birlikte lens liflerinin zarlarinda bozusmalar
gOzlenir. Lifler arasinda amorf yapilar ve sivi birik-
ir. Nikleer kataraktlarda histolojik olarak belirgin
bir degisiklik izlenmez, kataraktin, yliksek molekl
agirlikh proteinlerin 1511 gecirmemesinden kaynak-
landigi dustnular. Nukleer sklerozdaki gibi nikleus
sarl veya kahverengi olarak gozlenir (6). Kapsulden
nikleusa kadar tim korteks tutuldugunda bu du-
ruma matur katarakt denilir. Kataraktin tedavisi cer-
rahidir. Katarakt cerrahisi, su anki modern sofistike
haline yillarca stren cerrahi denemeler ve teknolojik
buluslar sonucunda gelmistir. Kataraktin tarihgesi
incelendiginde, ilk cerrahi midahalelerin Hindu tib-
binda uygulandigina rastlanir. Patoloji ilk olarak MO.
1000 yillarinda Misirhlar tarafindan tanimlanmistir.
Ancak eski Babil, Misir ve Yunan tibbinda katarak-
tin tedavisine ait bir kayda rastlanmamaktadir (7).
Hindu Susruta uyguladigi mil cekme yonteminde,
skleradan keskin bir bicakla girer ve baska kint bir
aletle lensi vitreus icine iterdi. Bu yontem 1950°li yil-
lara kadar Anadoluda da hekim olmayan kehhaller
tarafindan da uygulanmistir. Halk arasinda kirlangi¢
da denilen kehhallerin en meshuru 1225'te yasamis
olan ibrahim bin ismail bin Mehmed'dir.

On sekizinci ylizyilda bircok cerrah kadavralarda
yaptigi ameliyatlarla lensi g6zlin disina cikarmayi
basarmislardir. Ancak buylk bir cesaretle canh bir
hastada ilk katarakt ekstraksiyonunu gerceklestiren
Fransiz Daviel'dir (6). 1752'de yaptigi ameliyatta
go6zun alt yarisindan actigi limbal insizyonla lensi
g6z disina cikarmistir.

1773"'te ingilterede Sharp intrakapsuler
teknigi uygulamis, 1860°ta ise Von Graffe ilk kez
st libustan yaklasimh ekstrakapsuler cerrahiyi
gerceklestirmistir.

Korneal kesinin sutiirlenmesi ilk defa 1867'de
Williams tarafindan denenmistir. 1940'ta kapsul
vakumlayan erezifak Barraquer tarafindan kul-
laniimistir.

1949 yilinda ingilterede Ridley, ameliyat
mikroskobu kullanarak ilk defa EKKE ameliyatinin
sonunda arka kamaraya akrilik bir lens yer-
lestirmistir. Bu olay katarakt cerrahisindeki en 6nem-
li donlim noktalarindan biridir.
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1951 yilinda italyan Strampelli ilk defa 6n kama-
ra lensini kullanmistir. Su anki cerrahi sistemlerin
c¢ogunda kullanilan fakoemidilsifikasyon ise 1967
yilinda Amerikali Kelman tarafindan icat edilm-
istir. 1975 yilinda Hollandal Binkhorst iris-pupil
destekli Gil'leri kullanmistir. Katlanabilir lensler ise
1984 yilinda Amerikali Mazzocco ve Guney Afrikal
Epstein tarafindan kullaniimistir. 1991 yilindan beri
katarakt cerrahisi refraktif amaclar icin de uygulan-
maktadir ve 1997 yilindan beri uyum yapan lensler
kullanilmaktadir (6).

Su an kullanilan pirimer katarakt cerrahi yontem-
leri; intrakapstiler katarakt ekstraksiyonu (iKKE),
ekstrakapsuler katarakt ekstraksiyonu (EKKE) ve
fakoemidilsifikasyondur. IKKE'de lens kapsiiliyle bir-
likte cikarilirken, EKKE'de arka kapsul ve 6n vitreus
ylzl bozulmadan lensin kesif kismi cikartihr.
Fakoemdlsifikasyon cerrahisi 1960°larda Dr. Charles
D. Kelman tarafindan icat edilen ve gelistirilen

bir tekniktir. Deneylerin, testlerin ve gelismelerin
tamamlanmasi icin gereken stire sebebiyle ginimiiz
modern fakoemdlsifikasyon cihazinin atasi olan sis-
temin patenti ancak 1971 yilinda Cavitron Kelman
tarafindan alinabilinmistir (8).

Fakoemdilsifikasyon (fako) cerrahisinin, klasik
EKKE cerrahi yontemleri ile kiyaslandiginda, kisa
operasyon suresi, kiicik kesi nedeniyle daha az
astigmatizma ve erken rehabilitasyon gibi bircok
avantaji vardir. Ameliyatin klcuk insizyonla kapali
sistemle uygulanmasi da ameliyat sirasinda ve
sonrasinda olusabilecek iris prolapsusu, hifema,
ekspulsif hemoraji, kistoid makula 6demi, retina de-
kolmani gibi riskleri azaltmaktadir. Teknigin nispeten
zor olmasi, 6grenim strecinde komplikasyon riskinin
yUksek olmasi ve ekipmanlarin pahaliligindan dolayi
ameliyat giderlerinin artmasi ise dezavantajlar olar-
ak degerlendirilebilir (9). Fako ultrason araciligiyla
lens materyalinin parcalara ayrilarak temizlenmesini
saglayan kapali sistem EKKE cerrahisidir. Fako ay-
gitlari temel olarak t¢ ana sistemden olusmaktadir.
Bunlardan ilki kataraktli lensi emulsifiye ederek
kirmak icin kullanilan ultrason enerjisidir. Bu sayede
yaklasik 10 mm boyutlarindaki katarakth lens kicuk
parcalara ayrilarak 2-3 mm’lik kesilerden temizlen-
ebilmektedir. ikinci bélim ultrason etkisi ile olusan
parcaciklari emmek ve 6n kamara derinligini koru-
mak icin gerekli olan sivi irrigasyonunu saglayan
askili sise sistemidir. Uclinci ve son sistem ultrason
enerjisinin itme etkisiyle parcalara ayrilan lens ma-
teryalini fako elciginin ucundan ayrilmasini 6nley-
erek emen aspirasyon sistemidir (10). Bu Ug sistem
ayak pedali ile kontrol edilir.

Cilt: 6 Sayr: 1/ Nisan 2014

31



32

Fako elceginin islevi ultrasonik enerjiyi olustur-
ma, iletme ile irrigasyon ve aspirasyonu saglam-
aktir. Govde kismi elektrik enerjisini ultrasonik
enerjiye donusturen, piezoelektrik ya da magneto-
striktif sistemi icerir. Gl¢ kaynadi ile irrigasyon ve
aspirasyon borulari da govdeye baglidir. Ultrason
enerjisi elcegin ucundaki igne vasitasiyla nukleu-
sa iletilir. Titanyum igne ortalama 1 mm capinda,
kenarlari keskin, sert ve ultrasonik dalgalari iletm-
eye uygun yapida Uretilmistir. Aspirasyon ignenin
limeni icinden gerceklesmektedir. Silikon kilif fako
ignesinin  Uzerine takilmaktadir. Distal kismina
yakin iki adet delik bulunmaktadir. irrigasyon sivisi
igne ile kif arasindan gecmekte ve bu deliklerden
g6z icine girmektedir. Bu akim ayni zamanda
ignenin titresimler ile asiri Issnmasina da mani olur.
Fako igneleri degisik yapida ve kalin-

likta Gretilmektedir. Kesim acilar ise 0° ile 45°
arasinda  degismektedir. Kesim acisi arttikca
ignenin tiraslama ve oyma yetenegi artar. Kes-
im acisi azaldiginda ise uc oklizyonu ve nuklus
parcalarinin fako ignesinde tutulmasi kolaylasir.
Fako ignelerinin ic ve dis caplar da me-

kanik performans ve sivi dinamigini etkilemekte-
dir. Standart bir fako ignesi 19 G olup dis capr 1,1
mm, i¢ capi ise 0,9 mm’dir. Buna karsilik 21 G'luk
mikro ucun dis capi 0,8 mm, ic capi ise 0,6 mm'dir.
Su anda kullanilan en dar limenli ignenin dis capi
0,7 mm'dir (11). Dis capin kiculmesi cerrahinin
daha kucuk bir kesiden yapilmasina olanak saglar.
ic cap ise sivi dinamiginde énem tasir, dar limen-
lerin aspirasyon ve vakum guict sinirlidir. Cerrahinin
suresinin uzamasina ragmen 6n kamaradaki dalgal-
anmalarin ve 6n kamaranin ani bosalmasinin (surge)
goOrtlme ihtimali dar limenli ignelerin kullanimi ile
azalmaktadir (12).Ultrasonik enerjinin olusumunu
anlamak icin bazi 6nemli terimleri bilmek gereklidir
e Piezoelektrik: Uzerine elektrik enerjisi uygu-
landiginda belli bir hizla titresen kristal tirtine
verilen addir. Elektrik enerjisini mekanik enerjiye
ceviren bu kristal, fako elcegi icinde bulunur ve
buradaolusantitresimuckisimdakiigneyeiletilir.

* Frekans: Piezoelektrik kristalin saniyedeki ti-
tresim sayisidir. Farkli kristal tarleri kullanan
piyasadaki degisik fako aygitlarinda sani-
yede 25000 ile 60000 Hz arasinda degisir.
Ancak herhangi bir fako aygiti icin sabittir.

* Darbe (stroke lenght): Fako ignesi bu ti-
tresimler nedeniyle aksiyal yonde ileri ve geri
hareket etmektedir. Bu hareketin miktari (am-
plitadd) ultrasonik darbe siddetini belirler.
Maksimum hareket miktari yaklasik 100 u'dur.

* Gug: Elcekteki piezoelektrik kristale gel-

en elektrik voltaji degistirilerek fako igne-
sinin ileri-geri hareketinin amplitadd (dar-
be) azaltihp, arttinlabilir. Amplitid arttikca
gl¢ artar, azaldikca glc azalir. Gug degisik-
liklerinde bile frekans sabittir, degisen sa-
dece ileri-geri  hareketin  amplitidudur.
Ultrasonik enerjinin sert nukleusu
nasil parcaladigr ile ilgili olarak su me-
kanizmalar ileri sUrdlmastar (13):
Akustik parcalama: Fako ignesinin dnlinde 400
km/saat hizla hareket eden yaklasik 500 atmos-
fer basinca sahip bir sivi dalgasi olusmaktadir.
Mikrokavitasyon kabarciklari olusumu: Fako
ucunun hareketi 6n kamara sivisi icinde yak-
lastk 150 mikron capinda ve 5500° sicak-
hga ulasan kabarciklar olusturmakta ve bu
kabarciklarin  enerjisi de lens nikleusunu
parcalamak icin gerekli enerjiyi saglamaktadir.
* Direkt mekanik parcalama etkisi (cekic
etkisi): ignenin ileri geri hareketiyle olusan di-
rekt parcalayici etkidir (jackhammer effect). Ul-
trason insan kulagi tarafindan isitilmez, ancak
fako cihazi ultrason moduna gecince degisik
bir ses duyulur. Ultrason glici arttikca bu ses
de artar. Bu ses fako elcegi ile igne arasinda-
ki harmonik tinilar nedeniyle olusmaktadir. Bir
fako ameliyatinda calisacak maksimum guiclin
yanisira kullanilacak mod ve nuikleusu parcala-
ma teknigi de ortama ¢ikan isi enerjisini belirler.
Isi olusumunu azaltmak icin ultrason enerjisinin
arahklarla uygulanmasi ve arada soguma icin
dinlenme sirelerinin olmasi dustncesi farkli
fako modlarinin gelistirilmesini saglamistir.Bu
amacla gelistirilen kesintili ya da darbeli fako
modlari toplam ultrason kullanim miktarini
azaltmak, ancak darbe etkinligini arttirmak icin
gelistirilmislerdir. Ultrason enerjisinin strekli
olmayip aralikli uygulandigi bu modlarda ul-
trasonik glictin aktif oldugu zaman dilimine,
acik (on), enerjinin inaktif oldugu zaman dil-
imine ise kapali (off) denir. Kapal oldugu din-
lenme diliminde ultrason ignesinin sogumasi
saglanir. Belli bir zaman dilimi icin gicin aktif
oldugu surenin toplam slireye oranina islevsel
doénem ya da calisma siklusu (duty cycle) denir.
Ameliyatin degisik evrelerinde, degisik niikleus
sertliklerinde ve cerrahin uygulayacagi nukleus
kirma teknigine gore uygulanabilecek 4 farkli
ultrasonik parcalama modu mevcuttur (10,14);



Devamli mod: Fako ucundan yayilan akus-
tik enerji kesintisiz ve devamlidir. Herhangi
bir dinlenme araligi yoktur. Tek degisken par-
ametre guc icin secilen maksimum deger-
dir. Bu deger nukleus sertligi ve zonullerin
durumuna gore belirlenir. Cizgisel (lineer)
yada panel seceneklerinden biri secilir. Panel
seceneginde pedal konum 3’e geldigi andan
itibaren ayarlanmis maksimum glcte ultra-
sonik enerji uygulanir. Cizgisel seceneginde
ise guc maksimum degerine pedal konum
3'te sonuna kadar basildiginda ulasihr. Bu
secenekte guc artisi cizgisel uygulama suresi
ise panel seceneginde oldugu gibi sureklidir.
Pulse mod: Pulse adi verilen ultrasonik dal-
galarnin sikligi ve amplitidt degiskendir, an-
cak saniyedeki darbe sayisi degisse de calisma
siklusu %50 (50/50) olarak sabittir. Frekansi 40
Hz (40000 titresim/saniye) olan bir fako aygiti
icin bu titresim sayisinin saniyede 20000’e
inmesi demektir. Kalan sure dinlenme suresi
olarak bos gececektir. Pulse sayisi saniyede 4
ise; her biri 250 milisaniye olacak bunun 125
milisaniyesi aktif, 125 milisaniyesi ise inaktif ol-
acaktir. Pulse basina titresim sayisi 5000 olacak-
tir. Eger saniyedeli pulse sayisi 10'a cikarilirsa,
bir pulse 100 milisaniye, ultrasonun aktif ve in-
aktif oldugu zaman dilimleri ise 50 milisaniye
olacaktir. Bu moda saniyedeki pulse sayisi 2 ile
20 arasinda secilebilir. Ayrica maksimum guc,
panel veya cizgisel seklinde ayarlanilabilinir.
Burst mod: Tek veya multi burst olarak iki
secenek cihaz Uzerinden belirlenir. Oldukca
az kullanim alani bulan tekli burst moda ayak
pedali konum 3’e gecince glici ve suresi
daha o6nceden belirlenmis olan tek bir burst
olusturulur. Bundan sonra ayak pedalina basili
tutmak ultrsason dalgasi Uretmeye yetmez.
Once konum 1 veya 2'ye dénmek sonra ayak
pedalini tekrar 3 durumuna almak gerekir.
Multi burst moda ise glicl ve uzunlugu sabit;
ancak araliklar degisen ardisik fako darbeleri
Uretilir. Bu mod kullanilacaksa panel Gzerinde
maksimum glc, burst modlarinin uzunlugu (4
ile 600 milisaniye arasinda secilebilir) ve pan-
el ya da cizgisel seceneklerinden biri secilir.
Cizgisel kontrol secenegdi secildiyse; konum 3’e
gectikten sonra ayak pedalina ne kadar fazla
basilirsa darbeler arasindaki araliklar o 6lctide
kisalir ve sonunda devamli fakoya gecilir.
Fakonun aktif oldugu sire (on) sabittir, buna
karsilik dinlenme suresi (off) pedala ne kadar
fazla basilirsa o dlctide kisalir. Dolayisiyla ¢alis-
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ma siklusu da giderek artar. Eger panel kontrol
secenegi tercih edildiyse; ayak pedali konum
3'e gecince panel Gzerinde belirlenmis olan gtic
ve uzunlukta burst seklinde darbeler elde edilir.
Hiperpulse modlar: Yeni gelistirlen kesin-
tili fako modlarinda (hyper pulse mode) ise
hem on/off oranlari hem de calisma siklusu
degistirilebilir. Hem de saniyede 100 pulse ya
da Ustlne cikilabilir. Bu sekilde fako enerjisi
cok daha kisa zaman araliklarinda uygulanila-
bilir ve darbeler arasindaki dinlenme suresi
degistirilebilir. Ornegin saniyede 100 pulse
verilecekse, 1 pulse siresi 10 milisaniye ve
on/off orani 20/80 ise fako suresi 2 milisani-
ye, dinlenme silresi 8 milisaniye olur. Nukleus
Ozelliklerine gore saniyedeki pulse sayis ve on/
off orani ayarlanilir. Ameliyatin asamalarina ve
kullanilan nukleus parcalama teknigine gore
de farkli fako modlari segilmesi uygun bir yak-
lasimdir. Nukleusta oyuk agarken devamli fako
ya da multi burst modu kullanmak avantajlidir.
Fako chop icin ultrason enerjisinin kisa streli ve
yuksek glcteki darbeler seklinde uygulanacadi
hiperpulse modlarin tercih edilmesi ve darbe-
lerin arasindaki strenin uzun secilmesi (on/
off orani disik) olduk¢a uygundur. Nikleus
parcalarinin ve epinukleusun alinmasi sirasin-
da ise dusuk fako gucu, saniyede 50 ile 100
pulse sayisi ve 25/75 on/off orani uygulanabilir.
Ultrasonik enerji bir fakoemiilsifikasyon ameli-
yatinda kullanilan niikleus parcalama teknigine
gore temel olarak Uc sekilde kullaniimaktadir:
Tiraslama: Fako ignesi lens Uzerinde ylzey-
sel hareketler yapar. ignenin 1/3’Gnden azi
tikalidir, hemen hemen hi¢c emme olusmaz.
Oyma (sculpting): Ultrasonik gli¢ kulla-
narak lens nuakleusunu oyma islemidir. Bu
sirada ignenin ucu sadece 1/3 veya 1/2 or-
aninda tikahdir; dolayisiyla hala ©6nceden
belirlenen emme sinir degerine ulasilamaz.
Yakalayarak yeme (okliizyon): Fako igne-
sinin ucu yenecek lens maddesiyle timuyle
kapatilacak sekilde goémdulur. Tam tikanma
oldugunda emme 6nceden belirlenen en Ust
duzeye cikar. Bu teknikte emme ultrasonik
parcalamaya yardimcidir ve islem daha kisa
surer, clnku ultrasonun lens parcaciklarini
itme etkisi emme tarafindan ortadan kaldirlr.
Sert nukleuslar (3. derece ve Ustl) igin 6ner-
ilen temel nukleus bolme teknikleri(15):
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Bol ve ye (Divide and conquer): 1986'da How-
ard Gimbel tarafindan tarafindan tarif edilen
bu yontemde fako ignesi ile derin bir oluk acilir
ve bu oluktan nukleus iki yarim daire seklinde
parcalara ayrilir. Ayni islem kalan parcalan 1/4
dairelere ayirmak icin kullanilir. Sert nukle-
uslarda merkezi derin bir krater acildiktan
sonra olugun acildigi teknige ise kraterle
bol ve ye (crater divide and conquer) denir.
Fako yarma (phaco chop): 1993 yilinda Na-
gahara tarafindan bulunan ve Fine tarafindan
popularize edilen bu teknikte, fako ignesi
nukleusa gomalir ve nukleus yaric (chop-
per) yardimi ile mekanik olarak parcalara ay-
rilir. Yaricinin ndklus merkezine veya periferine
yerlestiriimesine gore dikey veya yatay yarma
olarak adlandirihr. GuUndmizde 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
suprakapsuler hizli  yarma (supracapsular
quick chop) teknikleri aslinda fako yarma
teknigi prensipleri Uzerine gelistirilmislerdir.
Modern fako cerrahisinde ultrasonik guciin az
ve etkin kullanimi ile endotel gibi cok 6nem-
li dokularin korunmasi en 6nemli ilkedir. Bu
gucun etkin kullanimi icin sivi dinamigini bil-
mek ve degisen cerrahi kosullara adapte ede-
bilmek cok 6nemlidir. Sivi dinamigini anlamak
icin kullanilan bazi terimleri bilmek gereklidir:
irrigasyon: On kamaranin derinliginin ko-
runmasi  ve fako ignesinin titresimleri
sirasinda olusan isinin ortadan kaldiril-
masi icin kullanilan sividir. Belli bir yuk-
seklige asilan serum sisesi ile saglanir.

Aspirasyon: Ortamdaki sivinin ve
parcalanan lens parcalarinin bir
pompa vasitasl ile cekilmesidir.

Aspirasyon akim hizi: Kisaca akim hizi olarak
da adlandirilir. Fako cihazi icinde yer alan pom-
pa sistemi tarafindan belirlenir. Birimi ml/dk’dir.
Aspirasyon pompalari:  Aspirasyon igin
gerekli cekme glcini olustururlar. Bu glig
ya pompa icinde olusan negatif basing
(vakum) ya da doénen bir disli sisteminin
olusturdugu bir tir sagma islemi ile saglanir.
Tikanma(okliizyon): Fakoignesininucununlens
mareyali ile kapatilmasiyla olusan durumdur.
Vakum: Okluzyon gerceklestiginde
fako ignesinin  ucunda olusan nega-
tif  basinca denir.  Birimi  mmHg'dir.
Vakum artis suresi (Vacuum rise time):
Tikanma gergeklestiginde fako ignesinin

ucunda maksimum vakumun olusmasi icin
gecen sureye denir. Vakum tipi pompalar-
da cok kisadir. Peristaltik pompalarda ise
secilmis olan aspirasyon akim hizina baghdir.
(Aspirasyon akim hizi ne kadar yuksek ise
vakum olusma zamani o olctide kisalir).
Nefeslenme (Venting): Aspira-
syon borucugundaki vakumun belli bir
degerin  Ustine  c¢ikmasinin  Onlenme-
si ya da tumiyle ortadan kaldiriimasi
icin  kullanilan  dlGzenege denmektedir.
Cokme (Surge):Fako ignesinin  ucunda-
ki tikanma ortadan kalktiginda olusan hizli
emme sonucu 6n kamaranin buzismesidir.
Refli (geri verme): Aspirasyon hatti icindeki
akimin tersine cevrilmesi ve istenmeden as-
pire edilmis dokularin olusan pozitif basinc
ile 6n kamaraya geri verilmesi islemidir. Cer-
rah tarafindan ayak pedalindaki ilgili kontrole
basilarak calistirilir. Bir fako ameliyati sirasinda
irrigasyon sisesi icindeki sivi 6énce irrigasyon
hatti ile fako elceginin u¢ kisminda igne ile
silikon kilhf arasindan gecerek 6n kamaraya
gelir, igne ucundaki limenden aspire edilir
ve aspirasyon hatti ve pompasindan gegerek
sivi torbasina alinir. Sivinin bu hareketi bir
devre olarak tanimlanabilir. Zonullere asin ylk
bindirmemek ve kesi yerinden fazla sizdirma
olmamasi icin 6n kamaradaki sivi basincinin
belli bir diizeyde olmasi istenir. Eger devrede
hicbir hareket yoksa, 6n kamaradaki bu basing
hidrostatik basin¢ olarak adlandirilir ve sise
yuksekligiile dogru orantilidir. Sisenin 15 cm’lik
yuksekligi 6n kamarada yaklasik 11 mmHg'lik
bir basin¢ saglar. 30 mmHg basing icin sisenin
yaklasik 45 c¢cm yukseklige asili olmasi gere-
kir. Ancak devrede sivi hareketi basladiginda;
arttk GIB sise ylksekliginin yanisira aspira-
syon pompasinin calisma hizi, aspirasyon sis-
temindeki direnc ve kesi yerinden kacak gibi
faktorlerle birlikte belirlenir. Cerrah tim bu
faktorleri géz o6nine alarak ve ideal cerrahi
ortamini olusturmak icin uygun parametre-
leri secer.Fakoemdtlsifikasyon aygitlarinda te-
mel olarak iki tUr aspirasyon pompasindan
biri bulunmaktadir. Bunlar akim ve vakum
tipi aspirasyon pompasi olarak adlandirilirlar.



Akim tipi pompalarda sivi, pompa ile dogrudan
temas halinde olup siviyi iceren boru direk olar-
ak pompanin icine alinmaktadir. Vakum tipi pom-
palarda ise aspirasyon icin gereken kuvvet bosalt-
ma kaset icinde bulunan hava ara yuzey araciigiyla
saglanir, pompa hatti ile aspirasyon hattinda-
ki sivi arasinda dogrudan bir baglanti yoktur.
Akim tipi pompada temel belirleyici degisken va-
kumdan bagimsiz olarak belirlenebilen aspirasyon
akim hizidir. Vakum tipi pompalarda ise aspirasyon
akim hizi vakuma baghdir. Akim tipi pompalarda
vakum endirekt olarak kontrol edilmektedir. Va-
kumu olusturan olay aspirasyon ucunun kismen
ya da tumduyle kapatilmasidir. Ucun tikanma mik-
tar arttikca vakum giderek artar ve tam tikan-
ma oldugunda oOnceden belirlenmis olan maksi-
mum limit degerine ulasir. Akim tipi pompalarin su
anda kullanimda olan iki tipi mevcuttur (12, 16).
e Peristaltik pompa: GiUnimiz modern fako
aygitlarinin - buyuk cogunlugunda kullanilan
sistemdir. Sagma isleminin yapilabilmesi icin
pompa tarafindan ezilen borucugun ¢ok yu-
musak olmasi gereklidir. Boyle bir aspirasyon
hatti cokme (surge) acisindan risk olusturabilir.
e Scroll pompa: Yeni gelistirilen ve peristaltik
pompanin ¢ékme riskini ortadan kaldirmak igin
tasarlanmis bir pompa tipidir. Sert ve kollabe
olmayan aspirasyon borulari kullanildigi halde
pompanin etkili bir sekilde calisabildigi savunul-
maktadir.Vakum tipi aspirasyon pompalarinda
esas belirleyici etken vakumdur. Cerrah panel
ya da cizgisel olarak vakum limit degerini be-
lirler, aspirasyon akim hizi ise aspirasyonun ug
genisligi, oklizyon miktari ve dnceden segilm-
is olan vakum limit degerine bagl olarak be-
lirlenir. Uc tip vakum pompasi bulunmaktadir:
e Donen pervaneli pompa: Doénen bir elektrik
motoru ve pervane sistemi bulunur, olusan va-
kum motorun dénme hiziyla dogru orantilidir.
* Diyafram pompa: Dénen bir elektrik motoruna
bagli bir cubuk ve bunun pozisyonuna gore itilen
veya cekilen bir diyafram bulunur. Bu diyafram
bir seri odaciklara sadece bazi yoénlere dogru
acilabilen kapakciklarla baglanmistir. Motorun
donme hiziyla orantili olarak vakum elde edilir.
* Venturi pompa: En yaygin kullanilan vakum
pompa sistemidir. Bosaltim kasetine bagli bir ana
boru icinden sikistirimis nitrojen gazi veya hava
gecirilerek kaset icinde vakum olusturulur.Genel-
likle pompalarin aspirasyon acisindan birbirler-
ine bariz Ustunligu yoktur. Gerek akim, gerek-
se vakum tipi aspirasyon pompalarinda fako
ignesinin ucunda vakum olusabilmesi i¢cin ucun
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kismen ya da tamamen kapatiimasi gereklidir.
Pompalar arasindaki tek fark oklizyonda, he-
deflenen maksimum vakum diizeyine ulasmasi
icin gereken zamandir. Bu nedenle cerrah ken-
di 6zgun teknigini planlarken kullandigi aygitin
bu 6zelligini g6z éninde bulundurmalidir (17).
Fako cerrahisindeki giincel yaklasimlar ameliyat
sirasinda kullanilan ultrason enerji miktarini en
aza indirmek Uzere odaklanmistir. Modern te-
knolojilerin gelisimi ve sivilarin etkin kullanimi
ile kilif kullanilmadan yapilan kuglk kesili (mikro
insizyonlu) fakoemdtilsifikasyon cerrahisinin uy-
gulanmasina olanak saglamistir (18).Fakoemiil-
sifikasyon sistemlerindeki onemli yeniliklerden
biri de ileri geri salinim hareketi ile emulsi-
fikasyon saglayan klasik longitudinal fakoemdl-
sifikasyon yerine torsiyonel hareket ile emdul-
sifikasyon saglayan ve egimli fako ignelerinin
yardimi ile yatay salinim hareketleri ile nikleusu
bicen torsiyonel fakoemdulsifikasyondur. Yatay
salinim hareketinin ileri geri hareketten fiziksel
olarak pek cok Ustiinligu bulunmaktadir. ileri
geri hareketin, ilk fazinda ileri hareket ile nikle-
us parcalanirken hareketin ikinci fazinda geri
hareket esnasinda aktif emdulsifikasyon olmam-
aktadir. Isi ve enerji hareketin ilk fazindaki gibi
Uretilmesine ragmen dénginin ikinci fazi pas-
iftir. Yatay salinimli torsiyonel fako da ise torsi-
yonel hareket egimli ignelerin yardimi ile yatay
bicme hareketine dénusur ve déngunin her iki
fazinda saga ve sola salinim hareketi yapan igne
nakleusu tim dongl boyunca emdlsifiye eder
(19). Yatay salinimh fakonun konvansiyonel lon-
gitudinal fakodan bir diger 6nemli Gstunlugu
ise torsiyonel harekette ileri vurus olmamasinin
sagladigi nukleus materyalinin daha iyi takip
edilebilmesidir. Konvansiyonel fako da ileri dog-
ru hareket esnasinda, 6zellikle vakumun nukleus
materyalini tutmada yetersiz kaldigi durumlarda,
materyaller bu ileri vurus esnasinda fako igne-
sinden uzaklasir ve aktif emulsifikasyon duraklar,
saga ve sola yatay salinimli harekette ise matery-
allerin vuruslar esnasinda fako ignesinden uzaga
itiimesi goézlenmez. Fako ignesinin anatomisi
torsiyonel fakonun verimliligi agisindan buyuk
bir 6nem tasimaktadir. ignenin boyun agisi dar-
be uzunlugunu belirleyen en 6nemli kriterdir.
Boyun acisi O derece olan diiz ignelerde torsi-
yonel harekette yatay bicme hareketi gézlenmez
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Yaptigimiz calismalarda 12 derece ve 22 derece bo-
yun acil igneler kullanilarak benzer nukleus sert-
liklerine sahip katarakt hastalarinin ameliyatlari, 22
derce acih grupta daha az enerji harcanarak daha
verimli yapilabilmistir. Calismamizda boyun acisinda-
ki artisin emulsifikasyonun verimini artirdigi goster-
ilmistir (20). Torsiyonel fakonun verimini arttiran bir
diger 6nemli kriter ise ignelerin agiz acgiklik acisidir.
igne azi ne kadar genis ise bicme etkisi artmaktadir.
Efektif emulsifikasyonun devam etmesi icin ma-
teryalin parcalandigi dizlemde degisiklik olmamasi
gerekmektedir. igne azinin tam olarak tikanmasi
cevredeki parcalarin efektif emdalsifikasyon duzle-
minden dismesine sebep olur ve verim azalir. Tam
tikaniklar azaltmak icin agiz acisindaki genislik ¢ok
Onemlidir. Yaptigimiz diger bir calismada 30 ve 45
derece agiz acikhigi olan ve 22 derece boyun agisina
sahip iki farkli igne ile benzer niikleus sertliklerine sa-
hip hastalarin katarakt ameliyatlari gerceklestirilmis
ve 45 derece agiz aciklikli grupta istatistiksel anlam-
Il olarak daha verimli emilsifikasyon goézlenmistir
(21). Tam bu veriler 1s1ginda 45 derce agiz acikhkh
ignelerin kullanimi ile torsiyonel ve konvansiyonel
longitudinal fako sonuclarini karsilastiran bir calis-
ma planlanmis ve kullanilan igne ile benzer akis-
kan dinamigi altinda, torsiyonel fakonun ¢ok daha
verimli emdlsifikasyon yaptigi gosterilmistir (22).
Fakoemdiilsifikasyon sistemlerindeki bu gelisimler-
in yani sira femtosaniye lazer sistemlerinin emuilsi-
fikasyona yardimci olarak kullaniimaya baslanmasi ile
kesilerin acilmasi, dairesel strekli kapsuloreksis yapil-
masi ve niikleusun parcalara bolinmesi gibi islemler
cerrahin elinden bagimsiz olarak femtosaniye lazer ke-
sileri tarafindan yapilmasina olanak saglamistir (23).
Son olarak gorsel reahabilitasyonun saglanmasi icin
kullanilan g6z ici lenslerindeki gelismeler hastalara
uzak orta ve yakin mesafeyi net gérmelerine olanak
saglamistir. Bu amacla Uretilen gercek ve yalanc
akomodatif lensler mevcutur (24,25). Refraktif, di-
fraktif asiferik Uretilen bu lensler ile hastalarin kata-
rakt cerrahisinden beklentileri artmis, pek ¢ogu icin
yaslari ne olursa olsun uzak ve yakin gérmenin art-
acagi refraktif amacla yapilan bir islem olarak farz
edilmeye baslanmistir. Tim bu gelismeler hastalari-
na en muikemmel gérme fonksiyonunu kazandir-
mak isteyen katarakt cerrahlarina hastalarinin mutlu
olmasini saglamalar icin pek cok imkan sunmak-
tadir. Teknolojideki ilerlemeler ile cerrahlarin 6z verili
calismalari birlesince katarakt hastaliginin cerrahi te-
davisi cok yiksek oranda basari ile sonuclanmaktadir.
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