Derleme
Selguk Tip Derg 2012;28(3): 196-200

SELCUK TIP
DERGISI

Kornea Endoteli ve Fakoemiulsifikasyon Cerrahisi

Corneal Endothelium and Phacoemulsification Surgery

Ekrem Kadioglu, Saban Goéniil

Konya Beyhekim Devlet Hastanesi, G6z Hastaliklari Klinigi, Konya

Ozet

Abstract

Fakoemilsifikasyon (FAKO) cerrahisi goz hekimleri tarafindan en
stk uygulanan cerrahi girisimdir. GlinimUzde tiim gelismelere ragmen
FAKO cerrahisinin kornea endotel tabakasinda yaptigi hasar 6nemini
korumaktadir. Endotel tabakasinin spekiler mikroskopik analizi
kataraktll olgularda cerrahiye karar verme asamasinda biyik bir
degere sahiptir. Ayrica endotel hiicresinin FAKO cerrahisine verdigi
cevap spekiiler mikroskopik analiz teknikleri ile degerlendirilebilir.
Glincel FAKO cerrahisinde endotel koruyucu cerrahi tekniklerle
endotel hasari en aza indiriimeye calisiimaktadir. Bu sayede
endotel hiicre rezervi fizyolojik esik degerin altina dismemekte ve
postoperatif kornea 6demi de geride kalan saglikli hiicrelerin telafisi
ile kisa surede toparlanmaktadir. Ancak yaslanma siireciyle devam
eden endotel hicre kaybi, korneanin ileri yaslarda dekompanse
olmasina neden olabilir. Bu nedenle FAKO cerrahisinin her
asamasinda endotel hiicre kaybi asgari diizeyde tutulmalidir. Bu yazi
kornea endotel tabakasi ve spekiiler mikroskopi analizini incelemek,
FAKO cerrahisinin kornea endoteline etkisini degerlendirmek amacini
tagimaktadir.

Anahtar kelimeler: Kornea, endotel, spekiiler mikroskop,
fakoemilsifikasyon

Phacoemulsification (phaco) surgery is the most commonly
surgical intervention performed by ophthalmologists. The injury
of corneal endothelial layer with phaco surgery is still important
despite recent developments. The specular microscopy analysis of
endothelial layer is very important in the preoperative evaluation of
the patients with cataract. In addition, the influence of endothelial
cell to phaco surgery may be evaluated with specular microscopic
analysis techniques. Current phaco surgery is aimed to minimize
endothelial damage by endothelial protective surgical techniques.
Thus, endothelial cell count does not decrease under the physiological
threshold level, and postoperative corneal edema improves with the
compensation of residual cells in a short time. However, endothelial
cell loss during aging may cause corneal decompensation at advanced
age. Therefore, endothelial cell loss should be minimized at each
step of phaco surgery. This article aims to review the analysis of
corneal endothelial layer and specular microscopy and to evaluate
the effect of phaco surgery on corneal endothelium.

Key words: Cornea, endothelium, specular microscope,
phacoemulsification

GiRIS

Endotel tabakasi descement membrani Uzerine yerlesmis tek katl,
altigen hiicrelerden olusan ve kornea saydamhiginin saglanmasinda
hayati 6neme sahip olan bir katmandir. Bu tabakanin bal petegi
gorinimli hiicre konfiglirasyonuna sahip olmasi, geometrik ve
termodinamik agidan en stabil ve yiizey gerilimi en distik hicresel
mimariyi saglar (1,2). Kornea endotel hiicresi biciminde degiskenligin
artmasi “pleomorfizm” olarak adlandirilir. Yapilan ¢alismalar 6zellikle 50
yas sonrasi ortalama endotel hiicre sayisinin azaldigini ve pleomorfizmin
arttigini gdstermistir (3,4). ikinci ve sekizinci dekadlar arasinda endotel
hiicre yogunlugu ortalama 30004000 hlicre/mm?den 2600 hiicre/mm?
dlzeyine dlgser. Altigen hiicre ylzdesi de %75den %60 civarina iner
(5). Ayrica travma, gozici cerrahiler, implantasyonlar ve kronik (veit
gibi enflamasyonlar, akut dar agili glokom ataklari, laser uygulamalari
endotele zarar vererek hiicre sayisini yasa gore normal sinirlarin da
altina gekebilir (5). Endotel hiicrelerinin baglica akdzden stromaya
gegisi engelleyen bariyer olma, normal kornea hidrasyonunu saglayan
aktif pompalama, akozden partikillerin vezikiller halinde tasinmasini
saglayan pinositoz, endotelyal stres durumunda arka kollajen tabaka
olusturma gérevleri de vardir (6,7).

Korneal Saydamlik ve endotel tabakasi

Endotel-akdz bariyeri tam sizdirmaz bir yapiya sahip degildir. Bu
sayede kiiglik molekiillerin korneanin derinlerine ilerlemesine dolayisiyla
korneanin metabolik ihtiyaglarinin kargilanmasina olanak saglar. Yani
endotelyal bariyerin sivi sizdirmasi bir gerekliliktir. Endotelden giren sivi
ise endotel pompasiyla geri tasinmakta bdylece stroma su seviyesi sabit
tutulmaktadir. Endotel hlicrelerinde bulunan Na+,K+-ATPaz pompasi ve
karbonik anhidraz enzimi ile saglanan akéz-korneal stroma osmolarite
farki korneal hiicrelerden 6n kamaraya pasif sivi akisini saglar. Korneal
hidrasyonda endotel tabakasi bariyer ve pompa gorevi ile énemli roller
ustlenir. Bu sayede olusan uygun hidrasyonla, kornea lamellerinin
birbirine cok yakin ve paralel olan seyri muhafaza edilerek 1sidin
dagiimasi engellenir (2,6).
Endotelde travmayla birlikte gézlenen degisiklikler

Endotel hiicrelerinin mitoz kabiliyeti cok az orandadir veya yoktur.
Endotelin bir bélgesinde olusan kiiglk bir travma sonrasinda hicre
sayisi azaldi§inda, mitoz kabiliyeti olmayan komsu endotel hiicrelerinin
biiytiklikleri ve sekilleri degiserek boslugu doldurmaya caligirlar
(8). Ayrica buyik yaralanmalarda bu bdlgeye diger komsu hiicreler
de gd¢ ederek hiicreden yoksun bolgeler doldurulur. Bu esnada
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altigen sekil bozularak daha biyik alana sahip ve baska geometrik
sekillerde hiicreler olusur. Sonug olarak olusan kictkIi blyUkIi hicre
gérinimune “polimegatizm” ve degisik geometrik sekilli hiicrelerin artip
altigen hicre oraninin azalmasina “pleomorfizm” denmektedir. Bu iki
parametre saglikli hiicre rezervini belirlemede endotel hiicre yogunlugu
ile birlikte degerlendirilmelidir (1,2,8). Zira dlizgiin ve homojen altigen
hicrelerin olusturdugu yapi1, geometrik ve termodinamik agidan en stabil
sekildir. Aksi oldugu takdirde endotel bariyerinin direnci azalacaktir (1,2).
Hasar bélgesinin kapatilmasi tamamlandiktan sonra endotel hiicreleri
yeniden yapilanma sirecine girerler. Yeniden yapilanma esnasinda
hekzagonalitenin tekrar kazanilmasi ve polimegatizmin azaltiimasi
hedeflenir. Hasarin blyGkIGgu ile orantili olarak hicre yogunlugundaki
azalma ise kalicidir (4,9).

Spekiiler Mikroskop

Spekiiler mikroskop kornea endotelinin gériinttilenmesi ve morfolojik
analizi icin kullanilan bir tani cihazidir. Spekiiler mikroskop ile kornea
dokusu yiizeyine yarik 1sik disurdllp yansiyan isik bir film dizlemi
lizerine toplanarak dokunun gdrtintlisti saglanir. Endotel hiicrelerinden
geri yansiyan isik isinlari aydinlik bir gériinti olustururken, hiicreler arasi
sinirlara diisen isinlar aletin kolektor optiklerine geri yansimadigindan
karanlik gérinmektedir (10).
Spekiiler mikroskopinin kantitatif morfometrik analizi

Kantitatif analizin amaci spekiiler fotomikrografta endotel durumu
hakkinda bilgi veren sayisal bir degerlendirme yapmaktir. Spekler
mikroskopi ile alinan gérintulerin kantitatif analizi hiicre yogunlugu, hiicre
sekil ve boyut varyasyon yiizdesi gibi sayisal degerlerin elde ediimesini
saglar (10). Kantitatif morfometrik analiz tek basina hiicre yogunlugunun
6lglimu ile anlasilamayan endotel hiicre fonksiyon kayiplarinin daha
hassas degerlendiriimesini saglamaktadir. Morfometrik analizin daha
duyarll oldugu su sekilde aciklanabilir. Omegin 100 hiicre arasindan
1 hicre kaybi oldugunda ortalama hiicre alani ve hicre yogunlugu
istatistiksel olarak anlamsiz olarak sadece %1 degisecektir. Ancak ayni
durumda en az 2 (%2) ve en fazla 6 (%6) hlcrenin uzayarak, kayarak
veya birleserek bu hasari kapatmaya galismasiyla, hiicre morfolojisi
verilerinde daha belirgin degisimler olusacaktir (10,11).
Spekiler mikroskopinin kantitatif verileri (10,11) (Resim 1)
1-Sayilan hiicre: Degerlendirme gercevesinin iginde sayilan hiicre sayisi.
2-Toplam alan: Kullanilan gergevenin iginde kalan toplam alan (um?).
3-En biyik hicrenin alani (MAX): Degerlendirme cergevesindeki
hiicrelerden en blytiguntn alani (um?).
4-En kiiglk hiicrenin alani (MIN): Degerlendirme cergevesindeki
hiicrelerden en kigigtintn alani (um2).
5-Ortalama hiicre alani (AVE): incelenen alanin o alandaki hiicre
sayisina béllinmesi ile elde edilir. Normalde erigkindeki degeri 150-350
pmZdir.
6-Standart sapma (SD): Hiicre alani ortalamasinin standart sapmasidir.
7-Varyasyon (degiskenlik) katsayisi (CV): Hiicre alanlari arasindaki
degiskenligi gosteren polimegatizmin objektif bir dl¢utidir. 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 hicrelerin diger farkli geometrik
sekilli hiicrelere oranidir. ideali bu oranin %100 olmasidir. Saglikli
endotel katmaninda bu oran % 60-70 araligindadir.
9-Hicre yogunlugu (CD): 1 mm?ye diisen hicre sayisidir. Normal degeri
eriskinde ortalama 2400 hiicre/ mm? ‘dir.
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Resim 1. Spekiiler mikrograf ve kantitatif verileri

Katarakt cerrahisinde spekiiler mikroskopi 6zellikle daha 6nce gézigi
cerrahi gegirmis ve bilinen endotel distrofisi bulunan hastalarda,
kornea endotel rezervinin belirlenerek cerrahinin  planlanmasinda
kullaniimaktadir. Genel olarak asagidaki parametrelerin varli§i korneanin
gozici cerrahiyi tolere edemeyecegini gosterir (11).

1-Diisiik hiicre yogunlugu: Ozellikle 1000 hiicre/ mm?den az olmas!.
2-Ylksek polimegatizm: Varyasyon katsayisinin (CV) 0,40'dan buyik
olmasi.

3-Yiksek pleomorfizm: Altigen biciminde olan hicrelerin oraninin
%50'den az olmasi.

Spekler mikroskopi endotelyal distrofi siiphesi olan hastalarda
operasyon oncesinde taninin 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 zari
duizensizlikleri, artmig kornea kalinliginin gérilmesi gozici cerrahi éncesi
spekiler mikroskopi incelemesini gerektirir (10,11).

Fakoemiilsifikasyon Cerrahisi ve Endotel Hiicre Hasari
Katarakt cerrahisinin gelisim surecinde yeni bir cerrahi teknigin
bulunmasinin ardindan bu teknigin kornea endoteli Uzerine etkileri
arastinimistir. Bu etki fakoemdlsifikasyon (FAKO) cerrahisinin ilk
kullanildigi  zamanlarda cerrahinin uygulanabilir olmasinin aleyhine
islemisse de zaman iginde cihazlardaki ve tekniklerdeki biyik
gelismelerle makul diizeylere distriimstir (12). Katarakt ameliyati ile
endotelin travmatik strese ugradigi, bunun sonucu olarak endotel hiicre
yogunlugunun azaldi§i ve hiicrelerde morfolojik degdisimlerin gortildiigu
bilinmektedir. Bourne ve ark. (13) yaptiklari bir galismada, ekstrakapstiler
katarakt ekstraksiyonu yapilan olgularda bu azalmanin ameliyattan on yil
sonra dahi yillik ortalama %2,5 diizeylerinde seyrettigini bildirmislerdir.
Baska bir galismada ise postoperatif endotel hiicre onariminin 12. aydan
sonra ilave hiicre kaybina neden olmadan tamamlandigdi bildirilmistir
(14). Endotel hiicre kaybinin operasyondan sonra devam ettigi
dustindldugiinde, ameliyat esnasinda olugan hiicre kaybinin sonraki
donemlerde endotel yetmezligi riskini belirleyen faktorlerin basinda
oldugu soylenebilir. Fakoemiilsifikasyon cerrahisinin endotel hasari
olusturma mekanizmalari
1-Termal hasar: Ultrasonik emillsifikasyonda FAKO tipinin ylksek
titresiminden ve irrigasyon kilifina siirtlinmesinden agida cikan 1si
enerjisi sogutulmadiginda korneada dogrudan termal hasara neden olur
(15).
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FAKO suresinin uzamasi, 6n kamaradaki viskoelastigin ultrasonik glic
uygulanmadan 6nce yetersiz temizlenmesi, FAKO probunun kesiye
uygun olmayan diizlemde tutulmasi veya kesinin kiiglik olmasindan
kaynaklanan irrigasyon yetersizligi, okliizyon sirasinda fako enerjisinin
uzun streli kullanimi termal hasarin 6nemli nedenleri olarak sayilabilir
(15).
2-Mikrohavakabarciklarinin olusturdugu hasar: Ultrasonik emdilsifikasyon
esnasinda irigasyon sivisinda olusan mikro hava kabarciklari endotel
yiizeyinde birikip, yiizey gerilimini artirarak dogrudan endotel hasarina
yol agabilirler (16).
3-Hidroksil radikallerinin olusturdugu hasar: Kavitasyon etkisiyle
irrigasyon sollisyonlarinda olusan hidroksil radikallerinin apoptosizin
uyarilmasina, hiicre igi organellerin yikimina ve DNA zinciri kiriimalarina
yol acarak endotel hiicre kaybina neden oldugu ileri stirtimdstir (17).
Bu hasar mekanizmasi goze alinarak yapilan galismalarda irrigasyon
sivilarina antioksidan eklenmesiyle endotel hiicre kaybinin daha az
olabilecegi savunulmustur (17).
4-Mekanik travmanin olusturdugu hasar: Cerrahi enstrimanlarin, lens
pargaciklarinin ve g6z igi lenslerinin endotele temasi veya korneal
kesinin mekanik etkisiyle endotel hiicre hasari olusabilir. Ayrica irrigasyon
solisyonlarinin olusturdugu tiirbtlansda mekanik etkiyle endotel hiicre
kaybina neden olabilir (18,19).
5-irrigasyon soliisyonu nedeniyle olusan hasar: Irrigasyon soliisyonlari
on kamara derinliginin saglanmasini, lens bakiyelerinin ve toksik
olusumlarin temizlenmesini, sicaklik artisinin giderilmesini saglayarak
endotel hasarini azaltir. Yapilan arastirmalarda endotelin maruz
birakildigi irrigasyon sivi miktari ve irrigasyon zamanindan daha ok
sivinin kimyasal yapisinin hasarda etkili oldugu bulunmustur. Ozellikle
bikarbonat, glutatyon ve adenozin molekdlleri igeren soliisyonlar
kullanildiginda daha iyi sonuglar alinabilecegdi tzerinde durulmustur
(17,20). irrigasyon soliisyonlarinin sicakiiginin; pupil capi, komea
endoteli ve korneal pakimetriye etkilerinin incelendigi bir calismada
sollisyon sicakhiginin bu parametrelere belirgin etkisinin olmadig
bildirilmistir (21).
Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde endotelde gézlenen
kantitatif degisimler

Gegmisteki calismalar FAKO cerrahisi sirasinda olusan endotel
hiicre yogunlugu kaybi ylizdesini (HYKY) muhtelif degerlerde
vermektedir. Bourne ve ark. (22) bir yil gozlemledikleri genis serilerinde
FAKO cerrahisi sonrasinda HYKY’sini %16,1 olarak bildirmislerdir.
Beltrame ve ark. (23) ise farkli insizyonlarin HYKY'ne etkilerini aragtirmig
ve 3,5 mm saydam korneal insizyonla gergeklestirilen operasyonlar igin
3 aylik HYKY'ni %17,8 olarak bildirmislerdir Ayrica literatirde %716
(24), %11,6 (25), %8,1 (26) gibi oranlar bildirilmistir. Literatiriin bu
denli farkliik gdstermesi endotel hasarinin standardize edilemeyen
birgok preoperatif, intraoperatif ve postoperatif faktdre bagli olmasiyla
acliklanabilinir. Ayrica spekiiler mikroskopinin hiicre yogdunlugunu
+5 standart sapma ile Olctigli de g6z onlinde bulundurulmalidir.
Endotelin kantitatif morfolojik analizi igin spekiler mikroskopi ile
saptanan varyasyon katsayisi (CV), hekzagonal hiicre ylizdesi (HKZ)
paremetreleri kullaniimaktadir. FAKO cerrahisine bagli olarak travmaya
karsi gogalma kabiliyeti olmayan endotel hiicrelerinin verdigi yer kaplama
ve migrasyon cevabiyla polimegatizm, polimorfizm ve ortalama hiicre
alani artmaktadir (2,9). Yaptiklari calismayla Bourne ve ark. (22) katarakt
ameliyati olan hastalarin postoperatif 1. hafta muayenelerinde HKZ'nin
dismesine ragmen CV degerinin degismedidini, ancak iki parametrenin
de 1. ay muayenesinde anlamli sekilde ylkseldigini, 3. ayda preoperatif
degerlerine dondligiini yayinlamiglardir. Diaz ve ark. (27)'da CV ve HKZ
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degerlerinin postoperatif 3. ayda stabilize oldugunu bildirmislerdir. Sonug
olarak CV ve HKZ degerlerinin zamanla stabilize oldugu séylenebilir.
Ancak postoperatif endotelyal hasarin degerlendiriimesinde erken
dénemde hiicresel yogunluk kaybina ilave olarak kantitatif morfolojik
analiz parametrelerinin de g6z onlnde bulundurulmasi gerektigi
kanisindayiz.

Endotel Koruyucu Cerrahi
Enerji modiilasyonlari

Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde gereginden fazla FAKO glicii
kullanimi kornea endoteli basta olmak Uizere gesitli goz i¢i yapilara zarar
verebilir. FAKO giicii yogunlugunu; amplitiid (stroke), ultrasonik giig stiresi
ve ultrasonik enerjinin yayilimi belirlemektedir (28). Son zamanlarda
gelistirilen cihazlarda ultrasonik gl stresinin dizenlenmesiyle farkli gii¢
modulasyonlari gelistirilerek enerjinin minimum kullanimi saglanmistir.
Bu prensibe dayali olarak gunimizde kullanilan ana modulasyonlar
sunlardir (28,29,30).
1-Devamli mod (continuous): Bu modda ultrasonik enerji devamiidir.
Herhangi bir dinlenme araligi yoktur. Bu ylizden endotel koruyucu
cerrahide en az tercih edilen modulasyon seklidir.
2-Pulse mod: Ultrasonik enerji dalgalar (puls) seklinde serbestlesir. Birim
zaman aralii ultrasonik giictin devrede oldugu ve olmadigi agik-kapali
zaman dilimlerine ayrilip, bir ¢alisma siklusu olusturulmustur. Calisma
dongustiinde agik zaman dilimi orani %50 olup degismez (30).
3-Burst mod: Tekli burst ve multi burst sekilde uygulanan iki tip vardir.
Tekli burst'te pedala basilip son kademeye gelindiginde glicl ve slresi
belirlenmis tek bir dalga olusur. Tekrar olusmasi igin pedali birakip tekrar
basmak gerekir. Multi burst programinda ise tek degil ardisik FAKO
darbeleri olusur. Bu programda birbirinden bagimsiz olarak “ultrason
aclk” ve “ultrason kapall” zaman dilimleri ayarlanabilir. Ultrason kapali
zaman dilimi stiresi ise pedala basildik¢a kisalmaktadir. Pedala tam
basili konuma gelindiginde devamli moda gegilmektedir (28-30).

Farkli cerrahi tekniklere ve tekniklerdeki asamalara gore ayarlanacak
ultrasonik enerji modiilasyonlari minimum gug¢ ile maksimum pargalama
ve emilsifikasyon saglayacaktir. Ayrica icerdikleri inaktif dinlenme
streleri ve surtinmenin zaman dilimlerine bolinmis olmasi endotel
hasarini azaltacaktir (31). Bu enerji modiilasyonlarinin kullaniimasiyla,
kilifsiz FAKO ucunun olusturacag termal hasarin dngériilebilir dizeyde
tutulmasi, mikroinsizyonel katarakt cerrahisi icin ilham kaynagi olmustur
(26).

FAKO tipi (elcik ucu)

Ultrasonik enerjinin yayiiminda FAKO ucunun kesiti ve tasarimi
6nem tagir. Bu prensibe gore gesitli FAKO uglari Uretilmistir. Kesiti 0°
ile 45° arasinda olan FAKO tip'leri bulunmaktadir. Kesim agisi arttikga
ultrasonik FAKO glictiniin bu agi boyunca yayilmasi saglanip tiraglama
ve oyma yetenegi artar. Kesim agisi azaldiginda ise okluzyon ve niikleus
parcalarinin FAKO ucunda tutulmasi kolaylasir. Daha kigiik ¢apli olan
FAKO tip kullaniminda ise ucun limen capi azalip temas halindeki
niikleusun ugta tutulmasi zorlasir, lens parcalarinin daha kiigik parcalara
emdilsifiye edilme mecburiyeti ortaya ¢ikar. Bu yiizden harcanan ortalama
ultrasonik FAKO giici daha fazla olabilmektedir (28,29). Deneysel bir
calismada FAKO elcik ucu agiklik agisi pozisyonunun bagimsiz olarak
endotelin ultrasonik dalga yikinu degistirmedigi bildirilmistir (32).
Aspirasyon ve emme (suction) sistemleri

Dogrudan mekanik etki ve sok dalgalari kuvvetlerini dengeleyerek
tipin ucundan uzaklagsan lens pargalarini uca yaklastirir (28). Bu giictin
iyi kullanilmasi, ultrasonik giictin daha az uygulanmasini ve endotelin
korunmasini sadlayacaktir (28,29).
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Cerrahi Teknikler

Yapilan calismalarda komplikasyonlarin azaltiimasi ve hizli gérsel
iyilesme icin, kullanilan toplam ultrasonik enerjinin azaltiimasinin énemi
tzerinde durulmustur (33,31). Fakoemdilsifikasyonun ilk yillarinda sert
nikleusun emlsifiye edilmesi icin yiksek enerjinin kullanildigi tiraslama
uygulanmasi sonucunda belirgin endotel hasari tespit edilmistir (12,19).
Bunun Uzerine gesitli uygulayicilar tarafindan, ézellikle sert nikleuslarin
emdilsifiye edilmesinde, daha az enerjinin kullanildigi nikleus kirma
ve yarma teknikleri tarif edilmistir (34,35). Yapilan ¢alismalarda bu
tekniklerden “phaco chop” ile “divide and conquer” ydntemleri endotel
hasari agisindan karsilastirildiginda; phaco chop tekniginde daha az
ultrasonik gl kullanildigi, FAKO zamaninin daha kisa oldugu, daha az
manipllasyon ile daha kisa ameliyat siiresine sahip oldugu bildirilmistir.
Bununla birlikte dezavantaj olarak, lensin prob ucunda tutulup kesilmesi
esnasinda, ultrasonik enerjinin belli oranlarda kullaniimasinin termal
korneal hasara sebep olabildiginden oklizyon esnasinda uzun sreli
FAKO giici kullanimindan kaginilmasi gerektigi belirtilmistir (33,36).
Viskoelastik Maddeler

FAKO cerrahisinde viskoelastik maddelerin kullaniminin amaci
6n kamara ve kapsill icinde rahat galisilabilecek bir hacim olusturarak
kornea endotelini ve arka kapstli korumaktir. Ayrica kornea endotelini
kavitasyon etkisiyle olusan hava kabarciklarinin etkisinden korudugu da
bildirilmistir (16). Dispersif viskoelastik maddelerin endotele yapisma
ve kolayca akip gitmeme 6zellikleri nedeniyle endotel koruyucu etkileri
daha fazladir (16). Yapilan bir ¢alismada ise disik molekler agirlikli
%7’lik sodyum hyaluronatin yiiksek molekUler agirliga sahip olana gére
daha fazla endotel koruyucu etkisinin oldugu bulunmustur (18). Bununla
birlikte ézellikle tam okllizyon durumunda ultrasonik emiilsifikasyonla
ortaya cikan isi artisinin, ortamda kohezif veya dispersif viskoelastik
maddeler bulunmasi halinde daha fazla korneaya iletildigi de bildirilmistir
(15). Sonug olarak endotel koruyucu cerrahi igin dispersif viskoelastik
maddelerin  kullanimi ve FAKO giici uygulanmasi &ncesinde on
kamaradaki viskoelastigin aspirasyonu gerektigi sdylenebilir.
Dairesel devamli kapsiiloreksis

Kapstil icinde FAKO uygulanmasi korneadan uzak ¢alisiimasina ve
bdylece endotel korunmasina yardimei olur. On kamarada caligiimasi
durumunda %20 civarinda olan endotel hiicre kaybinin kapsiiler cep
icinde caligiimasi durumunda yaklasik %7 civarinda oldugu gosterilmistir
(37). Kapstil icinde glvenli calismayi saglayabilmek igin kapstiloreksisin
uygun boyutlarda ve devamli olmasi gerekir. Sonug olarak devamli
kapstiloreksisin FAKO cerrahisinde endotel koruyucu cerrahi igin elzem
oldugu sdylenebilir.

Endotel Hasari igin Risk Faktorleri

Fakoemdilsifikasyon cerrahisi sonrasi endotel hiicre kaybina egilim
yaratan bircok preoperatif ve intraoperatif parametre arastiriimistir.
Hayashi ve ark. (19) yaptiklari bir galismada endotel hiicre kaybiyla; ileri
yas, kicuk pupiller gap, yiksek evre katarakt, biiyiik nikleus ve agiri
inflizyon hacmi arasinda iliski saptamiglardir. Bu calismada &zellikle
yuksek evre kataraktin endotel hiicre hasarinda en énemli role sahip
oldugu, bunun niikleer pargaciklarin endotele temasiyla gerceklestigi
vurgulanmistir. Kullanilan cerrahi teknigin ve uygulanan ultrason
enerjisi miktarinin endotel hiicre hasariyla iliskisinin incelendigi iki
calismada fako chop tekniginde daha az ultrason enerjisi kullanildigi
ortak bulgu iken bunun endotel hiicre kaybina etkisi farkli bulunmustur
(33,38). Ik calismada fako chop teknigi ile daha az endotel hiicre kayb!
saptanmisken (33) daha sonraki calismada ise endotel hiicre kaybi
agisindan niikleus kirma teknikleri arasinda farklilik olmadig bildirilmistir
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(38). Yapilan bir bagka calismada ise 6drenme stirecindeki cerrahin
gerceklestirdigi vakalarda endotel hasari risk faktérleri incelenmis; uzun
FAKO zamaninin ve katarakt evresinin endotel hlicre hasari agisindan
bagimsiz risk faktorleri oldugu, FAKO zamaninin daha gugli bir iligki
sergiledigi saptanmistir (25). Sonuc olarak cerrahi deneyim arttikga FAKO
enerjisinin ve cerrahi tekniklerin daha efektif kullanilabilecegi asikardir.
Daha deneyimli ellerde daha az endotel hiicre hasari olusmasi, zaman
iginde gelistirilen yeni cerrahi enstriimanlar sayesinde eskiye nazaran
endotele daha saygili cerrahi uygulanabilmesi, endotel hasarinin birgok
parametreden kaynaklanmasi ve vaka standardizasyonun gugligtintn
literatrdeki farkliliklarin nedeni oldugu sdylenebilir. Ancak mevcut
calismalarin sonuglariyla ileri evre katarakti olan yasl olgularda endotel
hiicre hasarinin modern FAKO teknikleriyle dahi fazla olabilecegi, bunun
6zellikle 6grenme egrisinin basinda olan cerrahlar igin hasta segiminde
lizerinde durulmasi gereken bir konu oldugu séylenebilir. Endotel kaybi
risk faktorli olarak preoperatif anatomik &zelliklerin incelendigi bazi
calismalarda kisa aksiyel uzunluk ve én kamara derinliginin risk faktori
oldugu (38,39) bildirilmis olmasina karsin bazi ¢alismalarda da 6n
kamara derinliginin hiicre kaybi icin bir risk faktori olmadigi bildirilmistir
(25,40,41). S13 6n kamaraya sahip gézlerde FAKO tipinin endotele daha
yakin calismasiyla hasarin daha gok olabilecegi distndlebilinir. Ancak
normalden derin 6n kamaraya sahip hastalarda da; cerrahi aletlerin daha
fazla vertikal hareketlerle kullaniimasinin, kornea distorsiyonunda artis
ile daha fazla mekanik hasara yol agarak daha fazla endotel hiicresi
kaybina neden olabilecegi g6z énlinde bulundurulmalidir. Literatlrdeki
farkli sonuglarin bu iki zit etkinin sonucu olustugu sdylenebilir.

Sonug olarak giincel FAKO cerrahisinde endotel koruyucu cerrahi
tekniklerle endotel hasari en aza indiriimeye calisiimaktadir. Bu sayede
endotel hiicre rezervi fizyolojik esik degerin altina dismemekte ve
postoperatif kornea édemi de geride kalan saglikli hicrelerin telafisi ile
kisa sirede toparlanmaktadir. Ancak yaglanma sureciyle devam eden
endotel hicre kaybi, korneanin ileri yaslarda dekompanse olmasina
neden olabili. Bu nedenle FAKO cerrahisinin tlim basamaklarinda
endotel hiicre kaybi asgari diizeyde tutulmalidir.
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