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ÖZET 

        Amaç: Tors-yonel fakoemüls-f-kasyon yöntem- -le gerçekleşt-r-len katarakt 

cerrah-s-n-n postoperat-f kornea endotel hücre yoğunluğu (ECD) üzer-ne etk-s-n- -n-

celemek. 

         Gereç ve Yöntem: Dokuz Eylül Ün-vers-tes- Tıp Fakültes- Göz Hastalıkları 

Kl-n-ğ-’nde Eylül 2023-Haz-ran 2025 tar-hler- arasında fakoemüls-f-kasyon cerrah-s- 

yapılan toplam 196 hastanın 307 gözü çalışmaya dah-l ed-ld-. Kayıtları retrospekt-f 

olarak -ncelend-. Hastaların preoperat-f rut-n oftalmoloj-k muayeneler- -ncelen-p, çe-

k-lm-ş Pentacam (Oculus Opt-kgeräte GmbH, Wetzlar, Almanya) -le kornea topogra-

f-ler- ve speküler m-kroskop- (Konan S&A NonCon Robo, Konan Med-cal™, Inc., 

Greensboro, NC) -le -ncelenm-ş endotel özell-kler- kayded-ld-. İntraoperat-f Centu-

r-on® V-s-on System (Alcon Surg-cal, Fort Worth, Teksas, ABD)’-n kaydett-ğ- para-

metreler ve amel-yat öyküler- -ncelend-. Postoperat-f 3. ayda yapılan hasta muayenes- 

-le tekrarlanan topograf- ve speküler m-kroskop- anal-z- ver-ler- preoperat-f değerle-

r-yle karşılaştırılarak, ECD’ye -ntraoperat-f kayded-lm-ş kümülat-f dağıtılan enerj-n-n 

(CDE) ve CDE -l-şk-l- parametreler-n etk-s- retrospekt-f olarak değerlend-r-ld-. 

         Bulgular: Çalışmaya toplam 196 hastanın 307 gözü dah-l ed-ld-. Ortalama yaş 

70,40 ± 8,22 yıl (aralık: 43-89 yıl) -d-. Yüz doksan altı hastanın 91’- (%46,42) kadın, 

105’- (%53,58) erkek -d-. En -y- düzelt-lm-ş görme kesk-nl-ğ-n-n (EİDGK), preopera-

t-f ortalama 0,67 ± 0,49 logMAR’dan (aralık: 0,15-3,10 logMAR) postoperat-f dö-

nemde 0,13 ± 0,23 logMAR’a (aralık: 0,00-3,10 logMAR) değ-ş-m- -le EİDGK’da 

anlamlı b-r artış saptandı (p<0,001). ECD, preoperat-f ortalama 2038,58 ± 287,54 

hücre/mm² (aralık:1239-2793 hücre/mm²) -ken, postoperat-f dönemde 1722,53 ± 

305,21 hücre/mm² (aralık:890-2381 hücre/mm²) olarak bulundu (p<0,001). Cerrah--

n-n ECD’y- azalttığı göster-l-rken, uyumlu olarak hücre hacm- varyasyon katsayısın-

da (CV) preoperat-f dönemde %35,95 ± 9,44’ten (aralık: %17-100) postoperat-f dö-

nemde %41,91 ± 17,10’a (aralık: %22-168) artış ve hekzagonal hücre oranında, hek-

zagonal-tede (HEX) preoperat-f dönemde %43,18 ± 9,43’ten (aralık: %15-100), pos-

toperat-f dönemde %38,93 ± 10,75’e (aralık: %15-74) azalma göster-ld- (p<0,001). 

Hastaların %34,90’ında <%10; %37,10’unde %11-20 ve %17,9’unda %21-30 ora-

nında ECD kaybı vardı. Centur-on c-hazındak- parametrelerden ‘Total CDE, Total 
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ultrason (U/S) T-me, Total Est-mated Flu-d Asp-rated ve Total Tors-yonel Ampl-tüd 

on T-me’ değ-şkenler-n-n artan enerj- ve süreye bağlı olarak -stat-st-ksel olarak an-

lamlı şek-lde ECD kaybını artırdığı bulundu (p<0,05). ‘Average Tors-yonel Ampl--

tüd (ATA) /Average Long-tud-nal Ampl-tüd (ALA)’ oranının ECD değ-ş-m-nde etk-l- 

olduğu saptandı (p<0,05). ‘Total Est-mated Flu-d Asp-rated’ parametres-n-n ortalama 

değer- 77,37 ± 34,43 cc (aralık:23-270 cc) -d- ve asp-re ed-len sıvı m-ktarının ECD 

kaybı oranları -le b-rl-kte anlamlı şek-lde arttığı göster-ld- (p<0,05). Asp-re ed-len sıvı 

m-ktarı, ECD kaybı %11-20 ve %21-30 oranında olan b-reyler- ayırt etmede -stat-s-

t-ksel olarak anlamlı b-r ayırt ed-c- güce sah-pt- (p<0,05). %11-20 oranında ECD 

kaybı olan grupta eş-k değer- 72,50 cc -ken; %21-30 oranında ECD kaybı olan grupta 

eş-k değer- 76,50 cc -d-. Toplam kullanılan sıvı m-ktarı 76,50 cc’n-n üzer-nde oldu-

ğunda ECD kaybı oranı %30’dan fazlaydı. ‘Total CDE’ -ç-n 8,61 b-r-m; ‘ATA’ -ç-n 

%16,60 ve ‘ALA’ -ç-n %1,45 değerler- %11-20 oranında ECD kaybı olan grupta eş-k 

değer olarak bel-rlend- ve bu değerler-n altındak- enerj- kullanımlarında ECD kaybı-

nın %11-20 arasında olacağı göster-ld- (p<0,05). Ayrıca ‘Total CDE’ -ç-n 9,90 b-r-m; 

‘ATA’ -ç-n %22,05, ‘ALA’ -ç-n %2,20 ve ‘ATA/ALA’ oranı -ç-n %17,30 ECD kaybı 

%21-30 oranında olan b-reyler- ayırt etmede -stat-st-ksel olarak anlamlı b-r ayırt ed-c- 

güce sah-p eş-k değerlerd- (p<0,05). Bu eş-k değerler- geçen U/S enerj- güçler-nde 

ECD kaybı %30’dan fazlaydı. 

         Sonuç: Total CDE, Total U/S süres- artıp operasyon uzadıkça, asp-re ed-len sı-

vı arttıkça ECD kaybı artmaktadır. Kullanılan tors-yonel, long-tud-nal enerj-ler- ve 

oranları da ECD kaybını etk-lemekted-r. Vakalarda katarakt sertl-ğ-ne uygun bölme 

tekn-ğ- ve enerj- modülasyonu (long-tud-nal, tors-yonel) kullanılması, soft-shell yön-

tem-n- standart hal-ne get-rmek, olab-ld-ğ-nce total operasyon süres-n- kısa tutmaya 

çalışmak, ş-şe yüksekl-ğ-n- ve asp-re ed-len sıvı m-ktarını dengey- gözeterek m-n--

mum sev-yede tutmaya çalışmak, hastaların preoperat-f endotel özell-kler-n- -y- b-l-

mek, eşl-k eden oküler ve s-stem-k özell-kler-yle r-skler- bel-rlemek kornea endotel 

tabakasının sağlığının korunmasında öneml- adımlar olacaktır. 

 

         Anahtar KelEmeler: CDE, endotel, fakoemülsüf2kasyon, katarakt, speküler 

m2kroskop2, ultrason enerj2s2, tors2yonel enerj2  
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ABSTRACT 

Purpose: To -nvest-gate the effect of cataract surgery performed w-th tors-onal 

phacoemuls-f-cat-on on postoperat-ve corneal endothel-al cell dens-ty (ECD). 

MaterEals and Methods: A total of 307 eyes from 196 pat-ents who underwent 

phacoemuls-f-cat-on surgery at Dokuz Eylül Un-vers-ty Faculty of Med-c-ne, De-

partment of Ophthalmology between September 2023 and June 2025 were retrospec-

t-vely rev-ewed. Preoperat-ve rout-ne ophthalmolog-cal exam-nat-ons were assessed, 

-nclud-ng corneal topography acqu-red by Pentacam (Oculus Opt-kgeräte GmbH, 

Wetzlar, Germany) and specular m-croscopy us-ng the Konan S&A NonCon Robo 

system (Konan Med-cal™, Inc., Greensboro, NC) for endothel-al evaluat-on. Intrao-

perat-ve parameters recorded by the Centur-on® V-s-on System (Alcon Surg-cal, Fort 

Worth, TX, USA) and surg-cal notes were analyzed. At postoperat-ve month 3, pat--

ents were re-evaluated, and corneal topography and specular m-croscopy were repea-

ted. These data were compared w-th preoperat-ve values to retrospect-vely assess the 

effect of -ntraoperat-vely recorded cumulat-ve d-ss-pated energy (CDE) and related 

parameters on ECD. 

Results: A total of 307 eyes from 196 pat-ents were -ncluded -n the study. The 

mean age was 70,40 ± 8,22 years (range: 43–89). Among the pat-ents, 91 (46,42%) 

were female and 105 (53,58%) were male. Best-corrected v-sual acu-ty (BCVA) s-g-

n-f-cantly -mproved from a preoperat-ve mean of 0,67 ± 0,49 logMAR (range: 0,15–

3,10) to a postoperat-ve mean of 0,13 ± 0,23 logMAR (range: 0,00–3,10) (p<0,001). 

The mean endothel-al cell dens-ty (ECD) decreased s-gn-f-cantly from 

2038,58 ± 287,54 cells/mm² (range: 1239–2793) preoperat-vely to 1722,53 ± 305,21 

cells/mm² (range: 890–2381) postoperat-vely (p<0,001). In parallel, the coeff-c-ent of 

var-at-on (CV) -ncreased from 35,95 ± 9,44% (range: 17–100%) to 41,91 ± 17,10% 

(range: 22–168%) postoperat-vely, and the percentage of hexagonal cells (HEX) dec-

reased from 43,18 ± 9,43% (range: 15–100%) to 38,93 ± 10,75% (range: 15–74%) 

(p<0,001). ECD loss was <10% -n 34,90% of eyes, 11–20% -n 37,10%, and 21–30% 

-n 17,90%. Among the -ntraoperat-ve Centur-on parameters, -ncreased values of ‘To-

tal CDE, Total Ultrason (U/S) T-me, Total Est-mated Flu-d Asp-rated, and Total Tor-

s-onal Ampl-tude on T-me’ were s-gn-f-cantly assoc-ated w-th greater ECD loss 

(p<0,05). Both the ‘Average Tors-onal Ampl-tude (ATA)/Average Long-tud-nal 
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Ampl-tude (ALA)’ rat-o had s-gn-f-cant effects on ECD change (p<0,05). The mean 

value of the ‘Total Est-mated Flu-d Asp-rated’ parameter was 77,37 ± 34,43 cc (ran-

ge: 23–270 cc), and -t was shown that the volume of asp-rated flu-d -ncreased s-gn-f--

cantly -n conjunct-on w-th h-gher ECD loss rates (p<0,05). The asp-rated flu-d volu-

me demonstrated stat-st-cally s-gn-f-cant d-scr-m-natory power -n -dent-fy-ng -nd-v--

duals w-th 11–20% and 21–30% ECD loss (p<0,05). The threshold value was 72,50 

cc -n the group w-th 11–20% ECD loss, and 76,50 cc -n the group w-th 21–30% ECD 

loss. When the total flu-d used exceeded 76,50 cc, the rate of ECD loss was greater 

than 30%. The cut-off values were determ-ned as 8,61 un-t for ‘Total CDE’, 16,60% 

for ‘ATA’, and 1,45% for ‘ALA’ -n the group w-th 11–20% ECD loss. It was shown 

that when energy consumpt-on rema-ned below these thresholds, ECD loss would l--

kely rema-n w-th-n the 11–20% range (p<0,05). Furthermore, cut-off values of 9,90 

un-t for ‘Total CDE’, 22,05% for ‘ATA’, 2,20% for ‘ALA’, and 17,30% for the 

‘ATA/ALA’ rat-o were found to have stat-st-cally s-gn-f-cant d-scr-m-natory power -n 

-dent-fy-ng -nd-v-duals w-th 21–30% ECD loss (p<0,05). When these thresholds were 

exceeded -n ultrason-c energy parameters, ECD loss was greater than 30%. 

ConclusEon: As Total CDE and U/S t-me -ncrease and operat-on durat-on pro-

longs, along w-th h-gher flu-d asp-rat-on volumes, ECD loss becomes more pronoun-

ced. The proport-ons and ampl-tudes of tors-onal and long-tud-nal energy also -nflu-

ence endothel-al damage. Employ-ng nucleus d-v-s-on techn-ques appropr-ate to cata-

ract hardness, opt-m-z-ng the energy modulat-on (long-tud-nal vs tors-onal), standar-

d-z-ng the use of the soft-shell techn-que, m-n-m-z-ng overall surg-cal t-me, and cont-

roll-ng bottle he-ght and flu-d volume asp-rated are all cr-t-cal strateg-es. Preoperat-ve 

assessment of corneal endothel-al layer’s health and -dent-f-cat-on of ocular/system-c 

r-sk factors are also essent-al steps -n preserv-ng corneal endothel-al -ntegr-ty. 

 

Keywords: CDE, endothel2um, phacoemuls2f2cat2on, cataract, specular m2c-

roscopy, ultrasound energy, tors2onal energy 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

       Katarakt, görme azalmasının en önde gelen nedenlerden olup kataraktın cerrah- 

tedav-s-nde uygulanan fakoemüls-f-kasyon cerrah-s- dünyada en sık uygulanan 

amel-yattır (1). Fakoemüls-f-kasyon cerrah-s- her ne kadar güvenl- b-r cerrah- olarak 

kabul ed-lse de en korkulan kompl-kasyonlarından b-r-, görmey- bozab-len ve 

sonuçta kornea nakl- -ht-yacını doğurab-len rejenerasyon yeteneğ- olmayan kornea 

endotel hasarının gel-şmes-d-r (2). Fakoemüls-f-kasyon cerrah-s-nden sonra oluşan 

endotel hücre hasarı korneanın saydamlığının kalıcı veya geç-c- olarak y-t-r-lmes-ne 

neden olab-l-r. Güncel endotel koruyucu cerrah- tekn-kler-yle bu hasar asgar- 

düzeyde tutulmaya çalışılmaktadır. Cerrah- tekn-k ve c-hazların oluşturduğu endotel 

hasarının bel-rlenmes-, bunların güven-rl-kler-n-n saptanması ve gerekl- önlemler-n 

alınması -ç-n büyük önem arz etmekted-r. 

       Fakoemüls-f-kasyon cerrah-s- sırasındak- kornea endotel hasar ve hücre sayısının 

değ-ş-m-, çeş-tl- nedenlere atfed-lm-şt-r ve sıvı akışı, c-hazdan ver-len ultrason U/S 

enerj-s-, cerrah- süre, enerj- çeş-tler- ve lens kalıntılarının endotel -le teması g-b- 

faktörler-n katkısı tam olarak ayırt ed-lemem-şt-r. Çünkü, tek başına sıvı akışı veya 

U/S modu g-b- spes-f-k parametreler-n kornea endotel hücre hasarındak- payını tam 

anlamıyla ayırmak genell-kle zor olmuştur (2-12). Fakoemüls-f-kasyon sırasında 

endotel hücre kaybı -ç-n en öneml- r-sk faktörler-nden b-r- olarak kabul ed-ld-ğ-nden 

d-kkatler daha çok U/S enerj-s-n-n etk-s-ne çevr-lm-şt-r (2,13). İntraoperat-f U/S 

enerj- m-ktarının azaltılmasına yönel-k çeş-tl- yöntemler-n değerlend-r-lmes- 

amacıyla farklı çalışmalar yapılmıştır. Longut-dunal ve tors-yonel U/S modları olarak 

-k- farklı enerj- modülasyon türü karşılaştırıldığında, sadece tors-yonel U/S -le 

kümülat-f dağıtılan enerj-de (Cumulat-ve D-ss-pated Energy, CDE) öneml- b-r 

azalma göster-lm-şt-r ve bu da endotel hasarını azaltıp postoperat-f korneal 

saydamlığa katkı sağlamıştır (4-11). Ek veya tek başına kullanılan longut-dunal 

U/S’n-n -se CDE üzer-nde daha fazla poz-t-f yönde artıcı etk- yaparak endotel sayısı 

ve n-cel-ğ- -le -lg-l- negat-f yönde etk-s- olduğu bulunmuştur (4-11). Enerj- 

modülasyonların yanında asp-re ed-len sıvı m-ktarının, hastayla -lg-l- özell-kler-n 

(katarakt sertl-k dereces-, yaşı, eşl-k eden s-stem-k veya oküler komorb-d-teler) de bu 

CDE -le -lg-l- endotel hücre hasarıyla -l-şk-s- -ncelenmel-, böylece r-sk faktörler- 
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bel-rlenmel-d-r. R-sk anal-z- yaparak alınacak önlemlerle hastaların postoperat-f 

kornea endotel saydamlığı ve sağlığını koruyab-lmek hedeflenmel-d-r. 

       Bu çalışmamız da fakoemüls-f-kasyon sırasında endotel hasarının altında yatan 

nedenler-n geçerl- b-r değerlend-rmes-ne olanak tanıyan, bu sürec- standartlaştıran 

çalışmalardan b-r- olmayı hedeflemekted-r. Centur-on® V-s-on System (Alcon 

Surg-cal, Fort Worth, Teksas, ABD) c-hazı -le fakoemüls-f-kasyon cerrah-s- 

uygulanarak opere ed-lm-ş hastaların preoperat-f ve postoperat-f endotel hücreler-n-n 

speküler m-kroskop- (Konan S&A NonCon Robo, Konan Med-cal™, Inc., 

Greensboro, NC) -le -ncelend-ğ- ve genel kornea topograf-ler-n-n Pentacam (Oculus 

Opt-kgeräte GmbH, Wetzlar, Almanya) -le kayıt altına alındığı bu çalışmanın amacı; 

cerrah-n-n ve cerrah-de kayded-lm-ş CDE -l-şk-l- parametreler-n-n kornea topograf-s- 

ve kornea endotel- üzer-ne etk-ler-n- -ncelemek ve endotel hücresel yoğunluğunda 

(ECD) azalma -le -lg-l- r-sk faktörler-n- araştırmak, bu r-sk faktörler-ne karşı 

alınab-lecek önlemler- bel-rlemekt-r. 
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1 Kornea AnatomEsE 

       Saydam ve avasküler b-r tabaka olan korneanın temel görevler- arasında göz -ç- 

yapılarını korumak -ç-n globun ön kısmında b-r bar-yer görev- görmek, gözün refrak-

t-f gücüne katkıda bulunmak ve ışık ışınlarını m-n-mum saçılma ve opt-k kırılma -le 

ret-naya odaklamak yer alır (14). Eksternal karot-s arter-n fas-al arter dalı -le -nternal 

karot-s arter-n oftalm-k arter-n-n uç dalları l-mbusta anastomoz yapar. Korneanın bes-

lenmes- l-mbustak- bu damar ağı, aköz humör ve gözyaşı f-lm tabakası -le sağlanır 

(15-17). Santral kornea normalde ant-jen üreten ve sunan hücrelerden yoksundur. 

Ancak enfeks-yon, -mmünoloj-k red ve yaralanma g-b- durumlarda, l-mbal per-ferden 

göçen Langerhans hücreler- ve T lenfos-tler- bulunab-l-r. Kornea s-n-r yönünden çok 

zeng-n olup tr-gem-nal s-n-r-n oftalm-k dalından gelen uzun poster-yor s-l-yer s-n-rle-

r-n 70–80 adet dalı sklera, ep-sklera ve konjonkt-vadan korneaya g-rerler. L-mbusu 

geçt-kten 1–2 mm sonra myel-n kılıflarını kaybederler. Bowman arkasında pleksuslar 

oluşturup ep-tele dallar gönder-rler (18). 

Kornea konveks ve asfer-k b-r yapıdadır. Santralde daha d-k, per-ferde daha 

düzdür. Korneanın santral- yaklaşık 520 m-krometre (μm) kalınlığında -ken, per-fer-k 

korneanın kalınlığı -se yaklaşık 650 μm’d-r. Kornea kalınlığı yaşla b-rl-kte azalır. 

Yen- doğanda kornea çapı 10 m-l-metre (mm)'d-r. Er-şk-n çapına 6 yaşında ulaşır, ön 

çapı hor-zontalde 11–12 mm, vert-kalde 9–11 mm'd-r. Arka yüzeyde -se her -k- çap 

ortalama 11,7 mm'd-r. Merkez- 1/3'lük kısım opt-k zondur. Ön eğr-l-k yarıçapı 7,5-8 

mm -ken, arka eğr-l-k yarıçapı ortalama 6,8 mm’d-r (14,15). 

Kornea, üzer-n- kaplayan gözyaşı f-lm tabakası -le b-rl-kte gözün ön kırıcı yü-

zey-ne katkıda bulunur. Korneanın refrakt-f -ndeks- 1,376’dır. Hava-gözyaşı +44 d--

yoptr- (D), gözyaşı-kornea +5 D, kornea-ön kamara sıvısı -6 D g-b- ortamlar arası kı-

rıcılıklar toplandığında, korneanın refrakt-f gücü + 43 D c-varı bulunur (19) ve bu da 

gözün toplam kırma gücünün %70’n- oluşturur (17).  
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2.2 Kornea Tabakaları 

       Kornea; epitel hücreleri, keratositler ve endotel hücreleri gibi hücresel bileşenleri 

ve hücresel olmayan kollajen ve glikozaminoglikanları içerir. Epitel hücreleri epi-

dermal ektodermden üretilir. Keratosit ve endotel hücreleri, nöral krestten türetilir 

(14). Kornea üçü hücresel (ep-tel, stroma, endotel) ve -k- ara yüz (Bowman membra-

nı, Descemet membranı) olmak üzere toplam beş tabakadan oluşmaktadır. Son yıl-

larda lameller cerrah-ler-n de gel-ş-m- -le b-rl-kte asellüler yen- pre-Descemet tabaka-

sı olan Dua tabakası da tanımlanmıştır (17,20) (Şek-l 1). 

 

                                     ŞekEl 1: Korneanın tabakaları 

       2.2.1 Ep-tel tabakası 

       Kornea ep-tel- non-kerat-ze, çok katlı yassı ep-tel hücrelerden oluşmakta ve yak-

laşık 50-90 μm kalınlığındadır. Kornea kalınlığının yaklaşık %10’unu oluşturur. 

Merkezde ortalama 55 μm’d-r ve per-ferde kalınlık artar. Ep-tel, gestasyonun 5 -la 6. 

haftaları arasında yüzey ektoderm-nden oluşmaktadır. Kend-n- yen-leme süres- orta-

lama 7-10 gündür; -nvolüsyon, apoptoz ve deskuamasyon geç-r-rler. Temel görev-, 

yabancı c-s-mler ve m-kroorgan-zmalara karşı bar-yer görev- oluşturmak ve pürüzsüz 

b-r opt-k yüzey sağlamaktır (14). Ep-tel ve üstündek- gözyaşı f-lm- s-mb-yot-k -l-şk--

ye sah-pt-r. Kornea ep-tel- -le doğrudan temas hal-nde olan gözyaşı f-lm-n-n mukus 



5 
 

tabakası, konjonkt-val goblet hücreler- tarafından üret-l-r. Her göz kırpışıyla gözyaşı 

f-lm-n-n h-drof-l-k yayılmasına -z-n vermek -ç-n kornea ep-tel hücreler-n-n gl-koka-

l-ks- -le yakın b-r şek-lde etk-leş-me g-rer (14). Ep-tel yüzeysel hücreler, kanat ep-tel 

hücreler- ve bazal kolumnar ep-tel hücreler olmak üzere üç t-p hücreden oluşan 5-6 

katmanlı b-r yapıdır (14,21) 

       Yüzeyel Hücreler: En dışta düz çokgen hücrelerden oluşarak 2-3 sıra şekl-nde 

bulunur. Yaklaşık 2-6 µm kalınlığında, 40-60 µm çapındadırlar (14). Yüzey-ndek- 

m-krov-lluslar ve m-krop-l-ler -le yüzey alanını gen-şlet-rler, mus-n-n absorbs-yonunu 

kolaylaştırıp, gözyaşı stab-l-tes-n- artırırlar. Gözyaşı f-lm tabakası ep-tel üzer-nde 

bulunan yaklaşık 7 µm kalınlığındak- oluşumdur ve ep-tel yüzey-ndek- küçük 

düzens-zl-kler- g-derd-ğ- -ç-n opt-k açıdan çok öneml-d-r. Ayrıca l-zoz-m ve 

laktoferr-n g-b- ant-bakter-yel elemanları da -çer-r ve kornea ep-tel-n-n beslenmes-n- 

sağlar (18). Desmozomlar, yüzeysel hücreler arasındak- sıkı bağlantıyı oluşturur ve 

gözyaşının, toks-nler-n ve m-kroorgan-zmaların geç-ş-n- engeller. Kend-n- yen-leme 

süreler- b-rkaç gündür. Hızlı yen-lenme özell-kler- sayes-nde ep-tel hasarında 

korneada skar oluşmaz (14). 

       Kanat Ep2tel Hücreler2: 2-3 tabakadan oluşur. Lateral uzantıları kanat şekl-nde 

oldukları -ç-n bu -sm- almışlardır. Hücreler arasında yüzeyel hücrelerdek-ne benzer 

sıkı bağlantılar yer almaktadır. 

      Bazal Kolumnar Ep2tel Hücreler2: Yaklaşık 20 μm uzunluğunda, bazal membran 

üzer-ne oturmuş, tek sıra, s-l-nd-r-k, germ-nal hücre tabakasından oluşur. M-toz 

bölünmen-n gerçekleşt-ğ- tek hücre tabakasıdır (22). Kanat ve yüzeyel hücreler-n 

kaynağıdır ve m-toz -le çoğalab-l-p akt-n f-lamanları vasıtasıyla yüzeye göç 

edeb-l-rler (14). Thoft ve Fr-end’-n, merkez- ep-tel yen-lenmes-nde XYZ h-potez-n-ne 

göre, X b-leşen- bazal hücre prol-ferasyonunu bel-rtmekte, Y b-leşen- hücreler-n 

per-fer-k korneadan merkez- korneaya göçünü ve Z b-leşen- yüzeyden hücre kaybını 

bel-rtmekted-r (23). L-mbustak- hücreler-n prol-ferat-f bölümde olanları kök hücreler 

ve geç-c- çoğaltıcı hücrelerken; prol-ferat-f olmayan bölümde bulunanlar postm-tot-k 

hücreler ve term-nal olarak farklılaşmış hücrelerd-r. Vogt pal-zatları bazal 

membrandak- dalgalanmalardır ve bu dalgalanmalar artan damarlanma, bağlanma 

-ç-n artan yüzey alanı ve ayrıca kök hücrelere koruma sağlamaktadır. Bu per-l-mbal 
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bazal ep-tel hücreler- devamlı çoğalarak yüzeysel hücrelere farklılaşırlar, olgunlaşma 

dönem-nde en dış yüzeyler-nde m-krov-llus -le kaplanırlar ve daha sonra gözyaşına 

dökülürler. Bu süreç 7-14 günde tamamlanır (14, 22).           

       Ep-tel hücreler-n-n altında ep-tel bazal membran yer alır ve kornea tabakaları 

arasındak- bağlantıyı sağlayan en öneml- yapıdır. Hem-desmozom aracılığı -le ep-tel, 

bazal membranına yapışır. Ep-tel bazal membran, 40-60 nm kalınlığındadır ve bazal 

hücreler tarafından salgılanan T-p IV kollajen ve lam-n-nden oluşur (14). Alttak- 

Bowman tabakasına sıkıca bağlıdır. Ep-tel bazal membran, ep-tel bütünlüğü ve yara 

-y-leşmes- -ç-n de gerekl-d-r (24,25). İnsanlarda, tavşanlarda ve b-rçok türde bazal 

membranın, lam-na luc-da (ep-tel hücreler- ve lam-na densa arasında) ve lam-na 

densa olmak üzere -k- tabakadan oluştuğu elektron m-kroskop-s- -le göster-lm-şt-r 

(26,27). Bazal membran hasar görürse, f-bronekt-n sev-yeler-n-n arttığı ve -y-leşme 

sürec-n-n 6 haftaya kadar uzadığı göster-lm-şt-r (14). Ayrıca, kornea yara 

-y-leşmes-nde kr-t-k görev alan bazal membranın, m-yof-broblast gel-ş-m-nde öneml- 

görev alan ep-telyal TGF-β1(transform-ng growth faktör beta 1) ve PDGF'n-n 

(trombos-t kaynaklı growth faktör) yeterl- m-ktarda geç-ş-n- sağlayarak 

myof-broblast gel-ş-m-n- mod-f-ye ett-ğ- -zlenm-şt-r (28,29).   

       2.2.2 Bowman tabakası 

       Bowman tabakası, ep-tel-n hemen altında bulunan stromanın yüzeyel tabakasının 

yoğunlaşmasıyla oluşan, asellüler ve kolajenl- b-r zardır. Başka b-r tanımlamayla ko-

lajen ve proteogl-kanların yoğunlaşmasıdır. 12 µm'luk b-r yapı olup ve T-p I, T-p V 

kolajen -le proteogl-kandan zeng-nd-r (14,15). Kolajen f-br-ller-n-n arka yüzeyler- ön 

stroma -le b-rleşerek pürüzsüz b-r ön yüzey oluşturacak şek-lde rastgele dağılmıştır. 

Bu l-fler stromadak- kolajen f-br-ller-n kalınlığının yalnızca yarısı -le üçte -k-s- ka-

dardır (30,31). Bu tabaka mekan-k stab-l-te sağlar. Ancak yaralanmadan sonra rejene-

rasyon göstermez, bu -zle sonuçlanab-l-r (32). B-r zamanlar sadece yapısal olarak ka-

bul ed-lmes-ne rağmen, son çalışmalar Bowman tabakasının ön stromal f-broz-s ve 

skarlaşmayı düzenlemede rol oynayab-leceğ-n- öne sürmekted-r (33). 
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        2.2.3 Stroma 

        Stroma, kornea kalınlığının %90’ını oluşturur ve ortalama 500 μm kalınlığında-

dır ve çoğunlukla proteogl-kan matr-s-ne gömülü ortogonal olarak düzenlenm-ş kola-

jen f-br-ller-nden oluşur (34). Ağırlığının yaklaşık %78’- sudur. Kuru ağırlığının 

%80’-n- kolajen, %15’-n- gl-kozam-nogl-kan (GAG), %5’-n- -se keratos-tler oluştu-

rur. Stromada yer alan 200-300 adet kolajen l-f- korneanın tüm çapını kaplayacak şe-

k-lde stroma ön 1/3’l-k kısımda obl-k, arka 2/3’l-k kısımda paralel olarak un-form 

uzanır. Bu lameller b-rb-rler-ne gevşek bağlarla bağlanmış olup eş-t uzunluk (41,50 

nm) ve kalınlıkta olup lameller yapı düzenl- yerleş-ml-d-r. Bu düzgün yapılanma 

kornea saydamlığı -ç-n öneml-d-r. Bu -lke -lk olarak Maur2ce'2n kafes teor2s2 -le ta-

nımlanmış ve daha sonra gel-şm-ş görüntüleme teknoloj-ler-yle doğrulanmıştır (35). 

       Stromanın başlıca kolajen- kolajen t-p I’d-r; ayrıca t-p III, V, VI ve XII kolajen 

de bulunab-l-r (14,36). Stromanın ana hücre t-p- -se, keratos-tlerd-r. Keratos-tler, ekst-

raselüler matr-ks- korumaktan ve yaralanmaya yanıt vermekten sorumlu yerleş-k 

stromal hücrelerd-r (37). Keratos-tler-n çoğu ön stromada bulunmaktadır (14). Stro-

manın homeostazında öneml- görev- olan matr-ks metalloprote-nazların (MMP) ve 

aynı zamanda kolajen ve GAG sentez-nden sorumludur. Stromal yaralanmada kera-

tos-tler yaralanan bölgeye göç ed-p f-broblastlara dönüşüp bölgede kolajen üret-m- 

yaparak skar oluştururlar (16,19,22).   

       Kolajen f-br-ller arasını GAG’lardan oluşan matr-ks doldurur. GAG topluluğu 

keratan sülfat, kondro-t-n sülfat ve dermatan sülfattan oluşmaktadır (14). Keratan sül-

fat ve kondro-t-n sülfat ana GAG’dır (14,15). Stromaya h-drof-l-k özell-k kazandırır-

lar. Proteogl-kanlar kolajen f-br-ller- arasında mesafe oluşturarak ışığın saçılma olası-

lığını azaltır (21). Ayrıca, anyon-k b-r ortam oluşturarak katyon ve su bağlarlar. 

Stroma ödem-nde bu ara madden-n su m-ktarının artması f-br-ller arası düzenl- aralı-

ğın artmasına neden olur ve böylece korneal kalınlık da artmış olur (19).  

       2.2.4 Descemet membranı 

       T-p 4 kolajen ve lam-n-n -çeren Descemet, endotel hücreler- tarafından 

oluşturulan bazal membrandır. Yaşla b-rl-kte kalınlaşır ve embr-yoloj-k bantlı b-r 
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tabakadan yet-şk-n bantsız b-r tabakaya dönüşür (38). Embr-yogenez-s-n 8. haftasında 

oluşmaya başlar, kalınlığı doğumda ortalama 3 μm'd-r ve bel-rg-n bantlı b-r 

görünüme sah-pt-r. Doğumdan sonra üret-len Descemet membranı bantsızdır (14). Bu 

kalınlık, endotel varlığını koruduğu sürece yaşla artar ve yet-şk-nlerde 10 μm 

kalınlığındadır (14,22). Bowman membranının aks-ne stromadan kolaylıkla 

ayrılab-l-r ve travma sonrası rejenere olma kapas-tes-ne sah-pt-r (16,19). Endotel 

tabakasının bazal membranı olarak -şlev görür. Elast-k yapıdadır ve serbest 

kaldığında kıvrılmaya çalışır. Descemet membranı en per-ferde Schwalbe ç-zg-s-n- 

oluşturarak sonlanır (14,22). Schwalbe ç-zg-s- olarak b-l-nen füzyon bölges-, 

Descemet zarının sonunu ve trabeküler ağın başlangıcını tanımlayan b-r gonyoskop-k 

dönüm noktasıdır (14). Son proteom-k anal-zler, Descemet zarının -ç-nde, 

dayanıklılığına ve rejenerat-f potans-yel-ne katkıda bulunan çok sayıda benzers-z 

matr-ks prote-n- tanımlamıştır (39). 

       Dua tarafından 2013 yılında kornea stroması ve Descemet membranı arasında 

yer alan 6. tabaka tanımlanmıştır (20) (Şek-l 2). Pre-Descemet (Dua tabakası) taba-

kası ortalama 6 - 15 μm kalınlığındadır ve ağırlıklı olarak t-p I ve bol elast-nle b-rl-k-

te t-p VI kolajenden oluşur. Elast-n korneanın d-ğer tüm tabakalarından daha fazla 

bulunur (40). Bu tabakada keratos-t yoktur ve havaya karşı geç-rgen değ-ld-r. Kornea 

bankalarından alınan donör gözlerde, yaklaşık 700 mmHg basınca kadar ş-ş-r-leb-l-r. 

Çocuklarda da bulunur (14).  

        Korneanın cerrah- anatom-s-n-, özell-kle der-n anter-or lameller keratoplast- 

(DALK) ve arka kornea patoloj-ler-n- anlamak açısından büyük öneme sah-pt-r (41). 

DALK tekn-kler-n-, Descemet membran dekolmanı, keratokonusta akut kornea hid-

ropsu ve desmetosel gibi durumlarda da yeni yönetim yaklaşımlarını etkilemiştir 

(40). Erken kanıtlar, elastin içeriğiyle ilişkili olarak keratokonus patogenezinde bir 

rolü olabileceğini de düşündürmektedir. Kornea biyomekaniğine ve glokom patoge-

nezisine katkısı da güncel araştırmaların konusudur (40). 
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      Şekil 2: Korneanın tabakalarının histolojik görünümü ve Dua tabakası 

       2.2.5 Endotel 

       İyon-k pompalar ve hücrelerarası sıkı bağlantılar aracılığıyla kornea deturgesan-

sını (kornea stromasının n-speten deh-drate kalmasını sağlayan mekan-zma) sürdür-

mek -ç-n kr-t-k b-r tabaka olup, tek sıra hekzagonal hücrelerden oluşmaktadır ve 5μm 

kalınlığındadır (14, 42) Endotel, bal peteğ- benzer- moza-k görünen tek katlı b-r ta-

bakadır. Erken embr-yogenez-ste -se nöral krest kökenl- arka yüzey- düzenl- d-z-lm-ş 

küb-k hücrelerden oluşan bu yapıda hücreler zamanla düzleşmeye devam eder, do-

ğumda 10 µm kalınlığında -ken, yet-şk-nl-kte yaklaşık 4-5 µm kalınlığında sab-tlen-r 

(14). 

       Ep-telden farklı olarak, endotel hücreler-n-n sınırlı prol-ferat-f kapas-tes- vardır 

(43). Doğumdak- ECD 3500 hücre/mm2'd-r (14). Yaşla yen-lenme özell-ğ- olmadığı 

-ç-n hücre sayısı yılda yaklaşık %0,6 azalır ve komşu hücreler oluşan boşluğu doldu-

racak şek-lde gen-şler. Sonuçta pol-megat-zm (hücre büyüklükler-n-n farklı olması) 

ve pleomorf-zmde (farklı geometr-k şek-ll- hücreler-n artıp altıgen hücreler-n azalma-

sı) kademel- artış olur (44). Hücre yoğunluğu 3000 -la 4000 hücre/mm2'den yaklaşık 

2600 hücre/mm2'ye düşer ve altıgen hücreler yaklaşık %75'ten %60'a düşer. Hücre 

yoğunluğu mm2’de yaklaşık 500 hücreye düştüğünde kornea ödem- gel-şt-ğ- söylen-

mekted-r. Y-ne, bu hücreler-n kaybı veya -şlev bozukluğu, Fuchs endotel kornea d-st-

rof-s- g-b- bozukluklarda olduğu g-b- kornea ödem-ne ve görme kaybına yol açar 

(44,45). 

       Hücreler metabol-k olarak akt-ft-r ve endotel hücreler-nde -k- tane öneml- -yon 

taşıma yolu vardır. Bunlar, bazolateral membran üzer-nde membrana bağlı Na+/K+- 
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ATPaz (Adenoz-n tr-fosfat bağımlı sodyum potasyum pompası) pompa yolu ve hücre 

-ç- karbon-k anh-draz yoludur. Her -k- yoldak- akt-vasyon -le stromadan aköz hümöre 

net -yon akışı sağlanır (15,22). Bu -k- taşıma s-stem- korneanın saydamlığı -ç-n ol-

dukça öneml-d-r, stromanın saydam ve deh-drate kalmasını sağlar. Endotel-n bazal 

yüzey- Descemet membranına yapışmayı kolaylaştıran çok sayıda hem-desmozom 

-çer-r (14). 

2.3 Kornea Saydamlığı ve EtkE Eden Faktörler 

       Kornea saydamlığı temel olarak stromadak- düzenl- yerleşm-ş kolajen f-br-l ya-

pısı, deh-dratasyon denges-n-n korunması ve endotelyal hücre pompa -şlev-n-n bütün-

lüğü sayes-nde sağlanır (46,47). En büyük katkı -se, stromadak- kolajen l-fler-n 

düzenl- d-z-l-ş-ne atfed-lm-şt-r. Çapları 22,5 -le 35 nm arasında değ-şen kollajen l-fler 

arasındak- mesafe son derece düzenl- olup 41,40 ± 0,50 nm kadardır. Bu özell-kler- 

-le t-p I ve V kolajen f-br-ller-, b-rb-rler-yle sıkı b-r örgü -ç-nde düzenlenerek, bu me-

safen-n görünen ışığın dalga boyunun yarısından az olması -le ışığın m-n-mal saçılma 

-le -let-lmes-ne olanak tanır (15,35). Bu saçılım düzelt-c- olarak yıkıcı -nterferans -le 

oluşan ışık saçılıma uğramadığı -ç-n, kornea saydamdır (22). Ödem neden-yle mesa-

feler-n artması ya da f-broz-s neden-yle azalması, yıkıcı -nterferansı azaltır, saçılmayı 

artırır, saydamlık kaybolur. 

        Korneanın saydamlığı aynı zamanda stromanın %78 oranında su -çermes-ne 

bağlıdır. Bu h-drasyon denges- büyük oranda sağlam b-r ep-tel, sağlam endotelyal ba-

r-yerler ve endoteldek- pompa fonks-yonları -le sağlanmaktadır. Hem epitel hem en-

dotel su iyonlarının stromaya geçişine karşı bir bariyer oluşturmaktadır. Epitelin di-

renci endotele göre çok daha yüksektir. Ep-tel bar-yer-n-n bütünlüğü korneanın f-zyo-

loj-k h-drasyon düzey-n- korur ve dış etkenlere karşı koruyucu b-r kalkan görev- gö-

rür. Korneanın metabolik ihtiyacının karşılanmasını sağlamak için endotelyal bariye-

rin sıvı sızdırması bir gerekliliktir (14). Endotel-n metabol-k pompaları, stromada aşı-

rı sıvı b-r-k-m-n- engelleyerek ödem gel-şmes-n- ve dolayısıyla saydamlığın bozulma-

sını önler (14). Endotelyal hücreler-n sağlıklı tutulması ve fonks-yonlarının devamı, 

Na+/K+-ATPaz enz-mler- -le kontrol ed-len -yon transportunun ver-ml- çalışması açı-

sından kr-t-k öneme sah-pt-r (48). Endotel hücrelerinin lateral duvarında bol miktarda 

bulunan bu Na+/K+-ATPaz enzimi ile hücreler arası aralığa Na+ iyonu, hücre içine ise 
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K+ iyonu taşınır. Bu işlem için gerekli olan ATP aerobik ve anaerobik glikoliz ile el-

de edilmektedir. Hücre sitoplazmasında bulunan karbonik anhidraz enzimi ile de 

H+CO-³ (bikarbonat) anyonları oluşturulur. Endotel hücrelerinden ön kamaraya 

H+CO-³ ve Na+ iyonları aktif olarak salınır. Sonuç olarak Na+ iyon konsantrasyonun 

stromada düşük olmasından kaynaklanan bir osmotik fark oluşturulur. Oluşan bu 

osmotik farkla da endotel hücrelerinden ön kamaraya pasif su akışı gerçekleşir 

(18,22,49). Gözyaşından su buharlaşmasının da kornea dehidratasyonuna katkıda bu-

lunduğu bilinmektedir. Buharlaşmayla göz yaşı tabakası hipertonik hale gelir ve epi-

tel hücrelerinden, stromadan dışarıya su geçişi olur. Buna kanıt uyku ardından göz 

kapaklarının açılıp buharlaşma mekanizmalarının çalışmasıyla korneal kalınlığının 

%5’e varan oranda incelmesidir (18). Ayrıca, stromadaki eksi yüklü GAG’lar birbi-

rini itme eğilimi ile şişme basıncı oluştururlar. Göz içi basıncı (GİB) da korneaya bir 

basınç uyguladığından kornea stromasının toplam emme basıncı bunların farkına 

eşittir. Toplam transendotelyal osmotik kuvvet ise, emme basıncı ile endotelyal 

transport kanalları tarafından oluşturulan çeşitli elektrolit gradyantların toplamıdır 

(22). Güncel araştırmalar, kornea saydamlığının korunmasında hücrelerarası -let-ş--

m-n, -yon kanalları ve s-tok-n düzenlemeler-n-n de rol oynadığını ortaya koymaktadır 

(48).  

       Bu süreçler-n herhang- b-r-nde yaşanan aksaklık, örneğ-n endotel hücre kaybı 

veya kolajen l-fler-nde yapısal bozulma, saydamlığın azalmasına ve görme kal-tes-n-

de düşüşe neden olab-l-r. Endotelin bir bölgesinde oluşan küçük bir travma (cerrahi 

gibi) veya yaşlanmanın getirdiği doğal hücre ölümü sonrasında hücre sayısı azalınca, 

mitoz kabiliyeti olmayan komşu endotel hücrelerinin büyüklükleri ve şekilleri deği-

şip boşluğu doldurmaya çalışırlar. Sonuç olarak, küçüklü büyüklü hücre görünümüne 

polimegatizm ve değişik geometrik şekilli hücrelerin artıp hekzagonal hücre oranının 

azalmasına pleomorfizm denmektedir (43,44). Bu iki parametre de sağlıklı endotel 

rezervini saptamak açısından ECD ile birlikte değerlendirilmelidir.  

      Travma ile endotel hücre sayısı azalıp kalan hücreler daha büyük ve pleomorfik 

hale gelince, bariyer ve pompa işlevlerinin idame ettirilmesi veya tekrar kazanılması 

güçleşir. Endotel hücreleri arasındaki boşluk arttığından ve hücreler daha geçirgen 

bir duruma geldiğinden bariyer fonksiyonu azalır. Ancak hücre sayısı 500-600 hüc-
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re/mm² değerinin altına düşerse, endotel pompa yetmezliği başlar ve kornea katların-

da su miktarı artar ve korneal ödem gelişir. 500-1000 hücre/mm² hücre cerrahi için 

büyük risk taşımakta, 1000-2000 hücre/mm² aralığında ise cerrahi risk devam etmek-

le beraber azalmaktadır. Endotel yoğunluğu 300-700 hücre/mm² altına düştüğünde 

ise stromaya sızan sıvı stromadan atılan sıvıya göre çok daha fazla miktarda olaca-

ğından, kaçınılmaz olarak kornea dekompanse olur (45, 50-52). 

        Dolayısıyla, kornea saydamlığını sürdüren f-zyoloj-k mekan-zmaların der-nle-

mes-ne anlaşılması, -ler-de ortaya çıkab-lecek görme kusurlarını önleme ve tedav- 

etmede öneml- b-r temel teşk-l etmekted-r. Fakoemülsifikasyon cerrahisi planlanma-

sında da preoperatif doğru değerlendirme, herhangi bir riskte alınabilecek önlemlerin 

değerlendirilmesi açısından önemli olacaktır. Bu konuda endoteli değerlendirmek 

için en büyük aracımız ise, speküler mikroskopidir. 

2.4 Speküler MEkroskopE 

        2.4.1 Tanım ve tar-hçe 

        Speküler m-kroskop- (SM), ön segment görüntüleme yöntemler- arasında özel-

l-kle kornea endotel-n-n morfoloj-k ve sayısal değerlend-r-lmes-nde yaygın olarak 

kullanılan, non--nvaz-v b-r görüntüleme tekn-ğ-d-r (53). 

        İlk olarak 1918 yılında Vogt, b-r yarık lambanın yansıyan ışığını speküler ay-

dınlatma prens-b-n- kullanarak endotel hücre morfoloj-s-n- elde etmeye çalıştı. An-

cak, sınırlı büyütme ve hızlı göz hareketler- net b-r görüntü elde etmes-n- engelled- 

ve dönem şartları neden- -le m-kroskop üret-lemed- (54). Maur-ce, 1968’de donör 

kornealarını laboratuvarda -nceleyeb-lmek -ç-n kornea endotel-nden speküler yansı-

yan ışığın yüksek büyütmel- b-r görüntüsünü elde edeb-lmek -ç-n tasarladığı labora-

tuvar m-kroskopundan -lk kez SM gel-şt-r-p, tanımlamıştır (55). Kl-n-k SM’ler-n hep-

s- aslında, Maur-ce tarafından laboratuvar kullanımı -ç-n tanıtılan or-j-nal SM’den ta-

sarlanmıştır (55). 1975’te -lk kez La-ng ve arkadaşlarının -n v-vo endotel görüntüler- 

alan b-r SM gel-şt-rmes-n-n ardından kl-n-k kullanımı gerçeklem-ş (56), ve 1 yıl sonra 

Kaufmann ve Bourne, kl-n-kte uygulamaya daha elver-şl- olan m-kroskopları sun-

muşlardır (57). 1978’de de nonkontakt SM gel-şt-r-lm-şt-r (58). 
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         SM’nin nonkontakt ve kontakt olarak uygulama yöntemleriyle çalışan iki ayrı 

tipi kullanılmaktadır. Nonkontakt yöntem, hastalar tarafından daha iyi tolere edil-

mektedir. Nonkontakt aletler (Konan CellChek, Nidek CM 530, Tomey EM 4000) 

otomatik görüntü odaklama teknolojisini kullanır (59). Speküler refle alanı eğimli bir 

yüzeyden geldiği için, kontakt tiplere göre daha küçüktür ancak odaklama ve santra-

lizasyon daha zayıf olduğu için iyi görüntü elde edilmesi de daha zordur. Kontakt ça-

lışan c-hazlarda -se, kornea yüzey-n- düzleşt-ren b-r objekt-f m-kroskop lens- -le spe-

küler refle alanı gen-şlet-lm-şt-r (52,59). 

         2.4.2 Tekn-k ve opt-k prens-pler 

         Tekn-k, ışığın kornea endotel yüzey-nden yansıması ve ger- alınması prens-b-ne 

dayanır. Endotel hücre tabakasında herhang- b-r hasar, hücre kaybı veya morfoloj-k 

değ-ş-kl-k söz konusu olduğunda, speküler yansıma patern-nde bel-rg-n farklılıklar 

gözlen-r (60). 

         SM, b-r ışık yarığının kornea endotel yüzey-ne odaklandığı ve speküler yansı-

yan ışık ışınlarının gerçek zamanlı b-r mon-törde görüntülenmek üzere f-lm düzlem--

ne odaklandığı b-r opt-k yansıma m-kroskobudur (59). 'Speküler yansıma' ter-m-, 

yansıyan ışık huzmes-n-n açısının gelen ışıkla aynı açıyı yaptığı b-r durumu -fade 

eder. Opt-k f-z-ktek- temel kurala dayalı olarak -k- farklı refrakt-f -ndeksl- ortama a-t 

düzgün b-r ara yüzeyde, gelen ışığın açısına eş-t refleks-yon açısında yansıma -le olu-

şur. SM -le korneanın ışığı düzgün yansıtan yüzeyler- olan ep-tel ve endotel tabakala-

rına odaklanılır (61). Kornea arka yüzeyine bir yarık ışık düşürülür ve korneanın 

saydam olması, aköz hümör ve kornea refraktif indeksleri farkının çok az olması ne-

deniyle gönderilen yarık ışığın ancak çok az bir kısmı aköz-kornea bileşkesinden geri 

yansımaktadır. Çoğu aköze geçen ışığın yansıyıp geri dönen kısmından görüntüler 

elde edilmektedir. Örneğ-n; endotel hücreler-n-n refrakt-f -ndeks-, aköz hümörünk-n-

den (1,336) büyük olduğu -ç-n gelen ışının %0,022’s-n- yansıttığı -ç-n görüntü alına-

b-lmekted-r (61,62). Stromanın saçılım düzelt-c- olarak çalışan keratos-tler- ve kola-

jen lameller-nden saçılan ışık görüntü kontrastını etk-lemekted-r ve bu saçılım, ışık 

demet-n-n gen-şl-ğ- -le artmaktadır. Skar ve ödem g-b- kornea saydamlığının bozul-

duğu durumlarda stromadan saçılan ışığın artması endotel görüntüler-n-n karanlık 

çıkmasına neden olur. Endotel hücrelerinde yansıma ile aydınlık bir görüntü oluştu-
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rurken, hücreler arası sınırlara düşen ışık ışını geri yansımadığından karanlık görünür 

ve hücre yüzeyi düzensizse ışınlar buralardan farklı açılarla yansıyacağından hücre 

sınırları içinde noktacıklar ve koyu çizgiler oluşmaktadır. Fuchs distrofisinde bulu-

nan endotel hücre yükseltilerinde ışınların dağılıp yansımayacağı için bu alanlar ko-

yu renkte görülür (22,58). Aynı zamanda -r-sten gelen ışık yansımaları da endotel 

moza-ğ-n- kapatab-ld-ğ- -ç-n, m-dr-yaz-s -le daha -y- görüntü elde ed-leb-l-r (52).  

       Endotel yüzey-nden yansıyan ışık aynı objekt-f lens tarafından toplanır ve -nce-

leme -ç-n b-r f-lm düzlem-ne veya b-r v-deo mon-tör ekranına odaklanır (Şek-l 3). Ek-

randa yansıyan moza-k görünümü değerlend-rmek -ç-n çeş-tl- anal-z yöntemler- var-

dır ve ver-ler- anlamak öneml-d-r. 

                 

                      ŞekEl 3: Speküler m-kroskob-n-n çalışma prens-b- 

       2.4.3 Anal-z yöntemler- ve ver-ler 

       SM -le kalitatif, kantitatif ve morfometrik analiz olmak üzere üç farklı analiz ya-

pılabilmektedir (59). 

       Kalitatif analiz: Endotel tabakası, altıgen hücrelerden oluşur. Hücrelerin altı ke-

narlı hücresel düzenlenmesi, çevresine göre en büyük yüzey alanı avantajını sağladı-

ğı için en enerji tasarruflu çokgen geometrik şekildir (59). Doğumda, insan ECD 

yaklaşık 5000-6000 hücre/mm2'dir, ancak 5 yaşına kadar kademeli olarak yaklaşık 

3500 hücre/mm2'ye, 14-20 yaşına kadar 3000 hücre/mm2'ye ve geç yetişkinlikte 2500 
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hücre/mm2'ye düşer. Kornea ECD’si yaşam boyunca ortalama %0,6/yıl oranında aza-

lır (44). Genç bireyde sınırları belirgin olan, hemen hemen aynı büyüklükte altıgen 

hücrelerin oluşturduğu endotel hücre mozaiği saptanır. Daha sonra hücre boyutların-

da yaşa bağlı artışla polimegatizm ve endotel hücrelerinin normal yaşlanması ile hüc-

re dağılımının altıgenden çok şekilli hale gelmesiyle pleomorfizm görülür (59) (Şekil 

4). 

                                      
Şekil 4: 70 yaş bir hastanın pleomorfizm ve polimegatizmli speküler endotel mozaiği 

       Morfometrik analiz: Endotel hücre morfolojik analizi; hücre alanı (μm2), 

ortalama hücre alanı (μm2/hücre), hücre yoğunluğu (=106/ortalama hücre alanı) 

(hücre/mm2), polimegatizm (varyasyon katsayısı) ve pleomorfizm (heksagonal hücre 

yüzdesi) ölçümlerini içerir (59). Ortalama hücre alanının standart sapması arttıkça, 

hücre yoğunluğu tahmininin doğruluğu azalır. Ortalama hücre büyüklüğü, alanı ise 

150-350 μm2’dir (22,58). Varyasyon katsayısındaki (=Hücre alanı standart 

sapması/ortalama hücre alanı, μm2) artış, ortalama hücre alanı tahmininin 

doğruluğunda da azalmaya neden olur (52). Gençlerde normalde varyasyon katsayısı 

ortalama 0,27 (~0,22-0,31 arası)’dir ve 0,30’un altında bir değer çıkar (22,52,63). 

Pleomorfizm ise, hücre şeklindeki varyasyonun bir ölçümüdür. İdealde hekzagonal 

hücrelerin oranının %100’e yaklaşması gerekir (22).  
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        Morfometrik analiz, tek başına hücre yoğunluğunun ölçümü ile anlaşılamayan 

hücre kaybının, hücre boyut ve şekil varyasyonunun ölçümü ile daha hassas ortaya 

çıkarılmasını sağlamaktadır. Morfometrik analizin hassaslığı bir örnekle açıklanacak 

olursa: 100 hücre arasından 1 hücre kaybı olduğunda ortalama hücre alanı ve hücre 

yoğunluğu istatistiksel olarak anlamsız olarak sadece %1 azalır. Ancak aynı durumda 

en az 2 (%2) ve en fazla 6 (%6) hücrenin uzayarak, kayarak veya birleşerek bu hasarı 

kapatmaya çalışmasıyla, pleomorfizm ve polimegatizm değerleri %2-6 oranında 

değişecektir (52).  

       Kantitatif analiz: SM ile alınan görüntülerin kantitatif analizi hücre yoğunluğu, 

hücre şekil ve boyut varyasyonu yüzdesi gibi sayısal değerlerin elde edilmesini 

sağlar. Bu yöntemle elde edilen yüksek çözünürlüklü görüntüler; ECD, polimegatizm 

ve pleomorfizm gibi parametrelerin kantitatif analizi için temel oluşturur (64). 

Kantitatif analiz, başlıca üç yöntemle yapılmaktadır (22,58): 

      1)Manuel yöntem: Manuel endotel hücre sayımı -ç-n farklı tekn-kler tanımlan-

mıştır (59,62). Şu şekilde sıralanabilir (22,58):  

      Sabit çerçeve yönteminde; alanı bilinen bir dörtgen içine düşen tüm hücreler teker 

teker sayılıp analiz yapılır. Bu sayıma, b-r kare veya d-kdörtgen alanın dört kenarının 

-k-s-ndek- yarım hücreler de dah-l ed-l-r. Sayım işleminde genellikle çerçevenin iki 

kenarı ile kesilen tüm hücreler bütün olarak sayılırken, çerçevenin diğer iki kenarı ile 

kesilen hücreler sayılmayıp simetri prensibi uygulanır.  

     Değişken çerçeve yönteminde, b-lg-sayar programı yardımıyla -ncelenecek hücre 

grubunun kenarları bel-rlen-r ve bel-rlenen alan -ç-nde kalan hücreler sayılır. Bu 

yöntem, sab-t çerçeve yöntem-nden daha güven-l-r olup, sabit çerçeve sınırına denk 

gelen küçük hücrelerin sayımından kaynaklanan yanlışlıkları ortadan kaldırır ve orta-

lama hücre boyutunun daha doğru saptanmasını sağlar (52). Buradaki diğer hata 

kaynağı ise, hücre sınırlarının ve hücre sınırı kesişimlerinin belirlenmesine ilişkin 

öznel kararlardır (59). 

      Mukayeseli hücre yönteminde ise, incelenecek endotel hücre mozaiği, büyüklüğü 

bilinen başka hücre yoğunluklu bir altıgen deseni ile karşılaştırılmasına ve ortalama 

hücre alanı, hücre yoğunluğunun subjektif olarak tahmin edilmesine dayanmaktadır 

(52,59) 
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      Merkez yöntemi (Center Metod) denilen farklı uygulamada; birbirine komşu en-

dotel hücrelerinin merkezleri işaretlenmekte ve program -stat-st-ksel karşılaştırmalı 

olarak hücre yoğunluğunu ve morfolojik parametreleri hesaplamaktadır (59).  

      2)Otomatik yöntem: SM, otomatik olarak algılanan hücresel sınırlardan endotel 

hücre analizini verebilir. Bilgisayar yazılımı endotel hücre sınırı ve yüzey arasındaki 

renk kontrast farkına, speküler yansımasına göre endotel tabakanın bir haritasını 

çizmektedir. Hücre sayısı, hücre yoğunluğu, varyasyon katsayısı, hekzagonal hücre 

sayısı gibi kantitatif veriler hesaplanıp sonuç halinde ekranda görülür (Şekil 5). 

Otomatik analiz yöntemi oldukça doğrudur, ancak endotel görüntünün kalitesi orta 

düzey olan gözlerde (optik engeller nedeniyle hücre sınırlarının ve ana hatlarının çok 

net bir şekilde görüntülenmediği ve yansıma kuralının iyi görülemediği gözlerde) iyi 

eğitimli bir teknisyen tarafından manuel bir sayım yönteminin gerçekleştirilmesi 

tercih edilmelidir (59). 

       3)Yarı otomat2k yöntem: Bilgisayar yazılımının oluşturduğu haritadaki eksik ve-

ya fazla hücre sınırlarının uygulayıcı tarafından düzeltilmesiyle oluşturulan endotel 

haritasının tekrar bilgisayar programıyla incelenmesiyle yapılmaktadır.  

       Güncel SM c-hazları, elde ed-len ver-ler-n otomat-k veya yarı otomat-k şek-lde 

anal-z-ne -mkan tanıyarak hek-me güven-l-r ve tekrar ed-leb-l-r ölçümler sunar (65). 

Bu tüm yöntemler karşılaştırıldığında, manuel yöntemin en güvenilir fakat daha zor 

olduğu söylenebilir. Tüm yöntemlerin güvenilirliği, seçilen bölgenin tüm endoteli 

yansıtabilme gücü ile doğru orantılıdır (58). Ayrıca, kullanılan tekniğin stratejisinden 

bağımsız olarak değerlendirmenin doğruluğu, elde edilen endotel görüntüsünün kali-

tesine de bağlıdır (59). 

       Speküler mikroskopinin kantitatif verileri (22,62) (Şekil 5)  

1- Endotel hücre yoğunluğu (ECD) (hücre/mm²): 1 mm²’ye düşen hücre 

sayısıdır. Normal değer- er-şk-nde ortalama 2400 hücre/mm²’d-r. 

2- Varyasyon (değ-şkenl-k) katsayısı (CV) (%): Hücre alanları arasındak- 

değ-şkenl-ğ- gösteren pol-megat-zm-n objekt-f b-r ölçütüdür. B-r endotel 

bölges-ndek- hücre alanlarının standart sapmasının, ortalama hücre alanına 

olan oranıdır. Normal değer- 0,30 (%30) altında olmalıdır.  
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3- Hekzagonal-te (HEX) (%): Hekzagonal hücreler-n d-ğer farklı geometr-k 

şek-ll- hücrelere oranıdır. İdeal- bu oranın %100 olmasıdır. Sağlıklı endotel 

katmanında bu oran %60-70 aralığındadır. Pleomorf-zm-n ölçüsüdür. 

4- Sayılan hücre (NUM) (cell): Değerlend-rme çerçeves-n-n -ç-nde sayılan hücre 

adet-d-r.  

5- Pak-metr- (PACH) (µm): Ölçülen kornea kalınlığıdır. 

6- Ortalama hücre alanı (AVE) (µm²): İncelenen alanın o alandak- hücre sayısına 

bölünmes- -le elde ed-l-r. Normalde er-şk-ndek- değer- 150-350 µm²’d-r. 

7- En büyük hücren-n alanı (MAX) (µm²): Değerlend*rme çerçeves*ndek* 

hücrelerden en büyüğünün alanıdır. 

8- En küçük hücren-n alanı (MİN) (µm²): Değerlend-rme çerçeves-ndek- 

hücrelerden en küçüğünün alanıdır. 

9- Standart sapma (SD) (µm²): Hücre alanı ortalamasının standart sapmasıdır.  

(CV: (SD/AVE×100)) 

                 
                   Şekil 5: Speküler mikroskobinin kantitatif analiz verileri 

        2.4.4 Yorumlama ve katarakt cerrah-s-ndek- yer- 

        Kornea endotel-n-n yen-lenme özell-ğ- olmadığı -ç-n, herhang- b-r fokal endotel 

hasarı olduğu zaman hayatta kalan hücreler-n göçü ve gen-şlemes-yle sürekl-l-k ko-

runarak onarılır. Endotel sağlığı HEX oranı, CV ve ECD g-b- parametrelerle yorum-

lanmaktadır. Objekt-f ölçü b-r-mler- pleomorf-zm -ç-n HEX oranı ve pol-megat-zm 
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-ç-n CV olup, bunlar yaşla artmaktadır. Yaşlanma ve çevresel stres faktörler- nede-

n-yle mükemmel %100 HEX oranı mümkün değ-ld-r; ancak sağlıklı b-r korneanın 

endotel hücreler-nde HEX’-n %60 olması beklen-r. Ortalama hücre alanının varyas-

yon katsayısı, CV yan- pol-megat-zm, kornea endotel d-sfonks-yonunun en hassas 

gösterges- -ken, HEX oranı yan- pleomorf-zm -se endotel yara -y-leşmes-n-n -lerle-

mes-n-n -y- b-r gösterges-d-r (19, 52, 59).  

      B-r speküler -ncelemede HEX’-n %50’den az olması ve CV’n-n %40’tan yüksek 

olması durumunda, kornea endotel-n-n normal olmadığı ve -ntraoküler cerrah- sonra-

sı kornea ödem- r-sk-n-n yüksek olduğu sonucuna varılab-l-r (52, 62). Korneada kli-

nik olarak anlamlı ödem olmaması için gerekli eşik ECD 300-700 hücre/mm2 olarak 

saptanmıştır; fakat bu değer her göz için değişmekte ve bazı faktörlere bağlı olmak-

tadır (50,51). Bir intraoküler cerrahi sonrası kalıcı kornea ödemi meydana gelmemesi 

için ise preoperatif ECD’nin 1000-1200 hücre/mm2’den fazla olması gerekmektedir 

(22,52). Bunun nedeni olarak herhangi bir intraoküler cerrahi ile gelişebilecek 

ECD’de %0 ile %30 arasında hücre kaybı gösterilebilir (62). İk- göz arasındak- ECD 

farkının 280 hücre/mm2’den fazla olması da b-r patoloj- araştırmasına yönlend-rmes- 

açısından anlamlıdır (52). 

      SM’nin, biyomikroskopide kornea guttata görünümü saptanması, ailede kornea 

distrofisi varlığı, geçirilmiş travma veya intraoküler cerrahi, akut dar açılı veya kro-

nik açık açılı glokom, üveit, keratit, kornea nakli, sekonder göz içi lensi implantas-

yonu ve fakik göz içi lensi implantasyonu hikayeleri durumunda yapılması endikedir. 

Ayrıca Fuchs endotelyal d-strof-s-, kornea nakl- sonrası tak-p, -ntraoküler lens cerra-

h-s- önces- r-sk değerlend-rmes- ve uzun sürel- kontakt lens kullanımının etk-ler-n-n 

-zlenmes-nde de terc-h ed-len b-r metottur (52,66). Son yıllarda yapılan çalışmalar, 

SM’n-n yapay zeka ve otomat-k görüntü -şleme algor-tmaları -le entegre ed-lmes- sa-

yes-nde tanı ve tak-p süreçler-n- hızlandırdığını göstermekted-r (67). Bu gel-şmeler, 

hem korneal d-strof-ler hem de göz cerrah-s- önces- ve sonrası kornea endotel değer-

lend-rmes- açısından öneml- olup, kompl-kasyonları öngörme ve cerrah- sonuçları 

-y-leşt-rme potans-yel-ne sah-pt-r (53). Ayrıca SM’n-n gel-şm-ş yazılım tabanlı anal-z 

yöntemler-yle komb-ne ed-lmes-, tek tek hücre bazında -nceleme yer-ne nüfus düze-
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y-nde daha gen-ş b-r kornea endotel har-talama -mkanı sunarak kl-n-k karar süreçler--

n- desteklemekted-r (64). 

      Böylece SM, kornea endotel-n-n f-zyoloj-k ve patoloj-k durumlarının ayrıntılı b--

ç-mde anal-z ed-lmes-n- sağlayan değerl- b-r teknoloj-d-r. Günümüzdek- yen-l-kç- 

yaklaşımlar, görüntü kal-tes-n- ve anal-z hızını artırarak bu yöntem-n tanı, tedav- ve 

tak-p protokoller-ndek- kl-n-k etk-nl-ğ-n- daha da yukarıya taşımakta ve özell-kle fa-

koemüls-f-kasyon cerrah-s-nde preoperat-f ve postoperat-f r-sk değerlend-rmes- ve 

yol har-tası ç-z-m-nde son derece öneml- b-r adım hal-ne gelmekted-r (62). 

2.5 Kornea TopografEsE ve Pentacam     

        Korneal topografi, kornea yüzeyinin üç boyutlu morfolojisinin nicel olarak de-

ğerlendirilmesini sağlayan non--nvaz-v b-r görüntüleme yöntemidir. İlk olarak oftal-

molojide 19. yüzyılın sonlarında, Placido diski ile yapılan subjektif gözlemlerle baş-

layan bu süreç, günümüzde Scheimpflug görüntüleme ve skleral profil taramaları gi-

bi ileri teknolojilerle desteklenmektedir. 

       1611 yılında Kepler, -lk kez korneanın şekl-yle -lg-lenm-şt-r. Korneanın -nce-

lenmes-nde -lk kullanılan keratoskop, Sche-ner tarafından 1619 yılında keşfed-l-rken, 

1854 yılında Helmozt ve 1881 yılında Javal tarafından keratometr- gündeme get-r-l-

m-şt-r (68). Korneal yüzey-n -lk görsel har-talandırma g-r-ş-m- Portek-zl- Anton-o 

Plac-do tarafından 1880 yılında tanıtılan, merkez- b-r ayna etrafına d-z-lm-ş ardışık 

s-yah-beyaz halkalardan oluşan Plac-do d-sk- -le olmuştur. Ancak yöntem yalnızca ön 

yüzey eğr-l-ğ-ne da-r b-lg- sunar, kant-tat-f ölçüm yapamaz (69). Kornea patoloj-ler-, 

özell-kle de subkl-n-k ektaz- formları -ç-n, arka yüzey ve pak-metr- b-lg-s- de büyük 

önem taşır. 1970’ler-n sonlarında gel-şen b-lg-sayarlı anal-z s-stemler-, halka reflek-

s-yonlarını sayısal ver-lere dönüştürerek -lk v-deokeratografların ortaya çıkmasına 

olanak sağladı. Bu gel-şmeyle b-rl-kte, korneal topograf- har-taları (eğ-m, yüksekl-k, 

güç har-taları) rut-n kl-n-k kullanım alanına g-rm-şt-r (70). 1990’ların ortalarından iti-

baren, keratometrik analiz yerini daha detaylı yükseklik bazlı modellere bırakmıştır. 

Bu aşamada Orbscan (Bausch & Lomb Surgical, San Dimas, CA) gibi cihazlar, ön 

ve arka yüzey hakkında bilgi sağlayarak keratokonus gibi ektazik hastalıkların erken 

tanısında çığır açmıştır. Bu gelişmeleri, Scheimpflug tabanlı görüntüleme sistemleri-
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nin klinik entegrasyonu izlemiştir (71). 1904’te yüzbaşı Theodore Sche-mpflug tara-

fından fotoğraf-k tekn-k olarak gel-şt-r-len bu yöntem, rotasyonel Sche-mpflug gö-

rüntüleme -le opt-k koherens tomograf- ve pak-metr-k har-talama yoluyla sadece kor-

nea ön yüzey-n-n değ-l arka yüzey-n-n de topograf-s-n-n elde ed-lmes-n- sağlamıştır 

(72,73) Doksanlı yılların başlarında exc-mer lazer -le refrakt-f cerrah-n-n popüler hale 

gelmes-yle, kornea yüzey-n-n daha detaylı görüntülenmes-n- sağlayan c-hazlara -ht--

yaç duyulmuştur. Bugün korneal topografi temelde iki ana prensibe dayanmaktadır: 

        Placido bazlı sistemler: Halka refleksiyonlarını analiz ederek yalnızca ön yüzey 

eğriliğini değerlendirir. 

        Scheimpflug veya OCT bazlı tomografi sistemleri: Pakimetri, arka yüzey eğriliği 

ve yükseklik gibi detaylı morfolojik parametreleri üç boyutlu olarak sunar. 

       Eğim (kurvatür), yükseklik (elevasyon) ve güç haritaları bu sistemlerin temel 

çıktılarıdır. Günümüzde kornea topograf- s-stemler- refrakt-f cerrah- uygulamaların-

da, keratokonus g-b- ektat-k kornea hastalıklarının teşh-s-nde, korneanın ön ve arka 

yüzey yapılarının değerlend-r-lmes-nde ve göz -ç- lens hesaplamalarında kullanıl-

maktadır (71).  Özellikle Pentacam (Oculus Opt2kgeräte GmbH, Wetzlar, Almanya) 

cihazı ile birlikte, ön segmentin üç boyutlu rekonstrüksiyonu ve korneal biyomeka-

nikle entegre analiz mümkün hale gelmiştir (74,75). 

        Sche-mpflug prens-b-n- esas alan Pentacam, döner kamera s-stem-yle korneanın 

hem anter-or hem de poster-or yüzeyler-nden yüksek çözünürlüklü 3D görüntüleme 

sağlamaktadır. Ayrıca, tam pak-metr- har-tası, ön kamara der-nl-ğ- (ACD), lens dan-

s-tometr-s- ve lensten arka kapsüle kadar uzanan ön segment yapılarının detaylı ana-

l-z-n- mümkün kılmaktadır (76-78). Tarama esnasında, sırasıyla korneanın eğr-l-ğ- ve 

yüksekl-ğ- hakkında b-lg- elde etmek -ç-n Plac-do d-sk- ve Sche-mpflug görüntüler- 

eş zamanlı olarak elde ed-l-r.  

        Işık kaynağı mav- ışık yayan d-yottur (470-475 nm) (79). Korneanın yüksekl-k 

ve kalınlık ölçümler-n- daha -y- elde edeb-lmek -ç-n, karşılıklı gelen görüntüler-n 

yüksekl-k ver-ler-n-n ortalaması alınır (80). Muayene sırasında elde ed-len 

Sche-mpflug görüntüler- d-j-tal ver- hal-ne get-r-lerek b-lg-sayara aktarılır. Penta-



22 
 

cam’ın sunduğu en kr-t-k ver-lerden b-r-, poster-or kornea elevasyonu ve Be-

l-n/Ambrós-o Enhanced Ectas-a D-splay (BAD-D) anal-z-d-r. Bu parametreler, klas-k 

topograf-n-n atladığı subkl-n-k keratokonus ve forme fruste keratokonus tanısında al-

tın standart hal-ne gelm-şt-r (81). Pentacam, kullanıcıya yüksek derecede tekrarlana-

b-l-r ve objekt-f ver-ler sunarken, özell-kle santral dışı bölgelerde artefaktlara ve göz 

kırpması g-b- hasta faktörler-ne duyarlıdır. Ayrıca, c-dd- opas-telerde (örneğ-n yoğun 

skar veya ödem) görüntü kal-tes- düşeb-l-r (82). 

        2.5.1 Genel değerlend-rme, pak-metr- ve d-ğer topograf-k ver-ler 

        Muayene b-tt-ğ-nde b-lg-sayar, ön segment-n 3D sanal model-n- oluşturur (78). 

Bu c-hazdan elde ed-len ver-ler arasında pak-metr-, ön kamara açısı, ön kamara hac-

m-, ACD, lens dans-tometr-s- ve d-ğer b-rçok oküler -ndeks yer alır (Şek-l 6).  Nor-

mal pak-metr- santralde ortalama 0,52 mm’d-r, parasantral (0,52 mm’den 0,57 

mm’ye) ve per-fer-k zonlara doğru (0,63 mm’den 0,67 mm’ye) kalınlaşır. Günümüz-

de ultrason-k pak-metre, speküler m-kroskop-, konfokal m-kroskop-, opt-k koherens 

tomograf-, lazer doppler -nterferometr-, yüksek frekanslı ultrason d-j-tal -şleme, 

Orbscan ve Pentacam g-b- c-hazlarla santral kornea kalınlığı (SKK) ölçüleb-lmekte-

d-r (22). Opt-k ç-ftleme tekn-ğ- -le keratometrede b-yom-kroskop -le kornea üzer- ya-

rık ışıkla aydınlatılır. Korneanın ön ve arka yüzler-nce oluşturulan Purk-nje-Sanson 

görüntüler- arasındak- mesafey- ölçmek üzere pr-zmalar kullanılıp görüntüler üst üste 

get-r-ld-ğ-nde, göstergeden okunan değer kornea kalınlığını vermekted-r. Opt-k odak-

lama tekn-ğ- -le speküler m-kroskop-de m-kroskopla endotele odaklanarak sıfır nok-

tasına göre kornea kalınlığı otomat-k olarak ölçüleb-l-r (83). 

              
ŞekEl 6: Pentacam c-hazı ve topograf-k har-ta 
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       2.5.2 Pak-metr-n-n endotel hücre fonks-yonunda önem- 

       Pakimetri, endotel hücre fonksiyonunun dolaylı bir göstergesi olarak, çeşitli kli-

nik durumlarda tanı ve izlem açısından değerlidir. SKK ölçümleri, endotel disfonksi-

yonunun erken tespiti, cerrahi sonrası izlem ve rejeneratif tedavilerin etkinliğinin de-

ğerlendirilmesi gibi birçok alanda kullanılmaktadır.  

       Endotel hücreler-, korneanın şeffaflığını korumak -ç-n stromal sıvıyı akt-f olarak 

ön kamaraya pompalayan b-r bar-yer ve pompa -şlev- görür. Tek sıra yassı hücreden 

oluşmuş ve Na+/K+-ATPaz pompası üzer-nden stromadan ön kamaraya doğru sıvı 

transportu sağlayan bu bar-yer ve pompa m-tozla yen-lenemezler ve yaşla b-rl-kte sa-

yıları azalır. Endotel pompası yeterl-yse, stromal sıvı b-r-k-m- olmaz, kornea deh-dra-

te ve saydam kalır. Endotel pompası yetmezse, stromal h-drasyon artar, stromal 

ödem gel-ş-r, SKK artar, saydamlık azalır ve görme bozulur. Özell-kle Fuchs endote-

l-yal d-strof- g-b- durumlarda, SKK’nın 640 µm'n-n üzer-ne çıkması, -lerlem-ş öde-

m-n b-r gösterges- olarak kabul ed-l-r ve katarakt cerrah-s- sonrası ödem r-sk-n- artırır 

(84). Katarakt cerrah-s- g-b- -ntraoküler -şlemler sonrası endotel hücre kaybı yaşana-

b-l-r. Bu durumda, pak-metr- -le SKK ölçümler-, subkl-n-k ödem-n erken tesp-t- ve 

endotel fonks-yonunun -zlenmes- açısından öneml-d-r. Cerrah- sonrası SKK’dak- ar-

tış, endotel hasarının b-r gösterges- olab-l-r (85). Özellikle postoperatif ilk günkü 

SKK artışının korneal endotel kaybıyla korele olduğu gösterilmiştir (86).  

        Rezidüel endotel hücrelerinin bu ödemi kompanse etmesi için hücrelerin pompa 

fonksiyonları cerrahiden sonra artmakta ve fizyolojik sınırları aşmamış endotel hücre 

kaybı olan sağlıklı kornealarda, ödem azalarak SKK birkaç ay içinde eski değerine 

dönmektedir. Orta derecede endotel hücre hasarı olup sağlıklı hücrelerin halen kor-

neal dehidratasyonu sağlayabildiği kornealarda, pakimetre endotel hücre tabakası 

fonksiyonunu tam olarak yansıtamamaktadır (87).  

        İntraoküler cerrahi planlanırken endotel pompa fonksiyonunu saptamak açısın-

dan pakimetreden faydalanılması son derece önemlidir. Hem Pentacam hem speküler 

mikroskopi ile ölçümler yapılarak risk değerlendirmesi yapılabilir. 
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2.6 LENS 

       2.6.1 Lens embr-yoloj-s- ve anatom-s- 

       Embr3yoloj3: Kr-stal-n lens-n oluşumu embr-yogenez-s-n erken dönem-nde yak-

laşık gestasyonun 25. gününde yüzey ektoderm-nden köken alarak başlar (88). Pr-m--

t-f bey-n s-stem- d-ensefalondan laterale doğru -k- adet opt-k vez-kül olarak adlandırı-

lan çıkıntılar oluşur ve gestasyonun 27. gününde opt-k vez-kül, lens plakasının olu-

şumunu başlatır. Lens plakasının 29. günde -çe doğru g-r-nt- yapması sonucunda lens 

çukuru, lens çukurunun opt-k vez-küle -nvaj-nasyonu -le de lens vez-külünün oluşma-

sıyla devam eder. Lens vez-külünün arka katmanındak- hücreler -se bölünmeler- dur-

duktan sonra uzamaya başlarlar ve 40. günde lens vez-külünün lümen-n- tamamen 

doldururlar. Bu hücreler pr-mer lens l-fler-n- oluşturur ve zamanla ışığın dağılmasını 

azaltmak -ç-n nükleus ve organaller-n- kaybederler (88). Lens l-fler-nde çözünür pro-

te-n-n %90’ını kr-stal-n prote-nler (α (alfa), β (beta) ve γ (gama)) oluşturmaktadır. Bu 

prote-nler-n karakter-st-k desen ve görünümü ışığın ver-ml- b-r şek-lde -let-lmes-n- 

sağlamak -ç-n lens-n opt-k olarak saydamlığını kolaylaştırmaktadır. Pr-mer lens l-fler- 

er-şk-n lens-n merkez-nde bulunan embr-yon-k nükleusu oluşturmaktadır. Lens vez--

külünün önündek- hücreler -se, tek sıralı kübo-dal hücreler olarak kalırlar ve lens ep--

tel-n- oluştururlar. Lens-n bu aşamadan sonra büyümes- ep-tel -ç-ndek- prol-ferasyon 

sayes-nde olur. Lens kapsülü önde lens ep-tel-, arkada lens l-fler- tarafından oluşturu-

lan b-r bazal membrandan oluşur. Lens ekvatoruna yakın ep-tel hücreler- çoğaldıktan 

sonra uzarlar ve bunlar sekonder lens l-fler- olarak adlandırılırlar. Büyümekte olan 

her lens l-f-n-n ön yüzü lens ep-tel- altında lens-n ön kutbuna doğru, arka yüzü lens-n 

arka kutbuna doğru kapsül boyunca uzanır. Bu şek-lde yen- lens l-fler- katmanlar ha-

l-nde oluşurlar. Gestasyonun 3. ayın sonunda Z-nn zonüller- görülmeye başlar. Ges-

tasyonun yaklaşık 1. ayında hyalo-d arter göze opt-k d-skten g-rer ve lens kapsülünün 

arka yüzey-nde tun-ka vasküloza lent-s olarak adlandırılan b-r kap-ller ağ oluşturur ve 

10. haftasında gel-ş-m-n- tamamlar. Lens-n ve ret-nanın vaskülar-zasyonunu sağlar. 

Dördüncü ayın sonunda lens-n olgunlaşması ve vaskülar-zasyona -ht-yaç duymaması 

neden-yle makrofajlar tarafından h-yalo-d arter kademel- olarak uzaklaştırılır (88-90).  
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        Anatomi: Lens şeffaf ve bikonveks, avasküler, innervasyonu bulunmayan bir 

yapıdır. Fonksiyonları arasında, göze giren ışığın refraktif indeksini değiştirme, 

şeffaflığının devamını sağlama ve akomodasyon bulunmaktadır. Metabolik 

ihtiyaçlarının karşılanması ve atıkların atılması için ise, aköz hümöre bağımlıdır. 

Lifler 8-10 μm çapındadır (90). Lensin ön ve arka kutuplarının arasında geçen hayali 

çizgiye optik aks adı verilir. Ekvator, lensin ön ve arka yüzeyinin lensin lateral 

kısmında birleştiği yerdir ve lensin en geniş çevresini oluşturur. Lensin kırıcılık 

indeksi merkezde 1,41; periferde 1,38 civarındadır. Akomodasyon yapılmadığında, 

gözün 60 D’lik konverjan ışığı kırma gücünün yaklaşık 15-20 D’sini lens karşılar 

(88-90).  

        Lens, yaşam boyu büyümeye devam eder. Doğumda yaklaşık 65 mg ağırlığında 

olan -nsan merceğ- daha küresel ve ön kamarayı daha sığ yaparken, hayat boyunca 

her yıl yaklaşık 2 mg büyümeye devam eder. 90 yaşına gel-nd-ğ-nde yaklaşık 250 mg 

ağırlığa ulaşır (91). Doğumda lens-n ekvator çapı -se 5 mm, y-rm-l- yaşlarda -se 9-10 

mm’d-r. Lens-n kalınlığı doğumda 3,5-4 mm, er-şk-n dönemde 4,75-5 mm’d-r (90). 

Yen- üret-len l-fler, daha önce oluşmuş olanları merkeze doğru -terek nükleusu sıkış-

tırır. Per-fere yen- l-fler eklend-kçe kort-kal kalınlığın artmasına karşın, nükleusun 

kalınlığı sıkışma sonucu yaş arttıkça düşer. Yaşla beraber lens-n ön yüzünün kurvatü-

rü artar ve bu nedenle ışığı daha fazla kırar. Bu süreç, yaşlanmayla b-rl-kte Z-nn 

zonüller-ndek- f-broz-sle de presb-yop- ve nükleer skleroz g-b- değ-ş-kl-klerle sonuç-

lanab-l-r (91). Olgun lens yapısına dönüşürken bu gel-ş-m sürec-nde, lens ep-tel hüc-

reler-n-n farklılaşması ve yer değ-şt-rmes- sonucu modern anatom- ve h-stoloj-n-n 

temel b-leşenler- olan lens kapsülü, ep-tel ve nükleus-korteks tabakası şek-llen-r (92) 

(Şek-l 7).  

 

ŞekEl 7: Lens-n anatom-k göster-m- 
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       Lens Kapsülü: Lens ep-tel hücreler- ve f-br-ller- saran ve koruyan dıştak- elast-k, 

küçük moleküller-n g-r-ş çıkışına -z-n veren, şeffaf bazal zardır. Görev-, lens- dış çev-

reden korumak ve -ç basıncı düzenlemekt-r (90). İnsan vücudundak- d-ğer bazal 

membranlardan farkı -se devamlı kalınlaşmasıdır ve bu özell-ğ- -le -nsan vücudunun 

en kalın bazal zarıdır (89,90). Esas olarak t-p IV kolajenden ve az oranda da T-p I ve 

III kolajenden oluşur. Lens-n ön yüzey-n- saran ön kapsül lens ep-tel-nden oluşurken, 

arka kapsül bu ep-tel hücreler-n-n uzantılarından meydana gelmekted-r. Ön kapsül 

doğumda 8 µm iken yetişkinde 14 µm’a kadar kalınlaşır. Arka kapsül ise tüm hayat 

boyunca 4 µm kalınlıktadır (89). Kapsül lens materyali içermesinden dolayı akomo-

dasyon sırasındaki değişikliklere uyum göstermektedir. 

       Lens Ep2tel2: Sadece lens-n ön yüzey-nde bulunur. Ön kapsül altında küb-k tek 

sıra d-z-lm-ş hekzagonal hücreler tabakasıdır. Bu ep-tel hücreler- m-toz bölünme -le 

çoğalarak zaman -ç-nde yen- lens l-fler-n-n üret-lmes-nden sorumludur (91,92). Pato-

loj-k b-r durumda prol-ferasyon gösterme yeteneğ-ne sah-pken normal koşullarda 

prol-ferasyon göstermezler. Özell-kle germ-nat-f zon ded-ğ-m-z bölgede m-tozun en 

akt-f olduğu ep-tel hücre grubu (lens-n kök hücreler-) bulunur ve yaşam boyunca len-

s-n boyutlarındak- ve ağırlığındak- artıştan sorumludurlar. Yen- oluşan ep-tel hücrele-

r- ekvatora doğru göç etmekte ve lens-n kav-sl- köşes-ne ulaştıklarında lens l-fler-ne 

dönüşüm sürec-ne g-rmekted-rler (92). Hücreler organeller-n- kaybetmekte ve opt-k 

açıdan ışığın saçılması, em-lmes- ve -let-m-n-n kolaylığı sağlanmaktadır (92). Hücre 

yan duvarları g-r-nt-l-, çıkıntılıdır ve b-rb-rler-ne desmozomlarla tutunurlar. Enerj- 

metabol-zmasında bu sayede temel rol oynayan ep-tel tabakası, -yon ve su denges-n-n 

sağlanmasında kr-t-k öneme sah-pt-r (88). 

      Lens l2fler2n2n oluşturduğu ‘nükleus-korteks’: Lens-n ana yapı elamanı lens l-fler- 

olup, ekvator çevres-nde bulunan ve m-tot-k akt-v-teye sah-p lens ep-tel hücreler-d-r. 

M-tozla çoğalan ep-tel hücreler- d-ferans-ye olarak lens-n korteks bölges-ne doğru 

uzanan -nce l-flere dönüşür. Bu l-fler, hücre çek-rdekler-n-n ve organeller-n-n çoğunu 

kaybederek neredeyse kr-stal-n prote-n -çeren şeffaf yapılara dönüşür. Merkeze doğru 

-lerled-kçe nükleus adı ver-len katmanları oluştururlar (88). Nükleus embr-yon-k, fe-

tal, -nfant-l ve er-şk-n nükleus olarak 4’e ayrılır. Embr-yon-k nükleus lens vez-külü 

-ç-nde oluşmuş orj-nal pr-mer lens l-f hücreler-n- -çer-rken, d-ğerler- germ-nat-f zon-
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dan çoğalan ep-tel hücreler-n-n uzayarak oluşturduğu sekonder lens l-fler-nden mey-

dana gelmekted-r. Sekonder lens l-fler- ekvatorda lens ep-tel hücreler-n-n uzaması 

sonucunda sürekl- üret-l-rler ve embr-yon-k nükleusun etrafını konsantr-k olarak sa-

rarlar. En esk- lens l-f- nükleusda bulunurken, en son üret-len lens l-f- kortekste bulu-

nur. Er-şk-n lens çapının ve kalınlığının yaklaşık %84’ünü nükleus, %16’sını korteks 

oluşturmakta -ken, 65 yaşında b-r -nsanın lens- -se %65 nükleus, %35 korteks hal-ne 

dönüşür (89). Böylece lens topograf-k olarak; kapsül, korteks ve nükleustan oluşmak-

tadır (Şek-l 7). 

        Lens Sütürler2: Sekonder lens l-fler- hem öne hem de arkaya doğru pr-mer lens 

l-fler- etrafında uzanmakta ve merkezde b-rleşerek lens sütürler-n- oluştururlar. Sü-

türler önde düz Y, arkada ters Y şekl-nded-r. Embr-yon-k nükleusda bulunan pr-mer 

lens l-fler- arasında sütür yoktur. Bu nedenle b-yom-kroskop-k olarak sütür yerleş-m- 

embr-yon-k nükleus -le fetal nükleusun ayrım yer-n- göster-r. Doğumdan sonra sürek-

l- sekonder l-f üret-m- devam ett-ğ- -ç-n sütürün kompleksl-ğ- yaşla beraber artar (88). 

        Zonüler L2fler: Lens s-l-er c-s-mc-kten gelen, -nce ve güçlü l-flerden oluşan Z-nn 

zonüller-ne asılı olarak göz -ç-nde durmaktadır. Bu zonüller akomodasyonda öneml--

d-r. S-l-er c-sm-n pars plana ve pars pl-katasındak- p-gments-z ep-tel bazal lam-nasın-

dan or-j-n alırlar (88-90). 

       2.6.2 Lens f-zyoloj-s- ve saydamlığına etk- eden faktörler 

       Lens ret-naya görüntüyü -y- yansıtab-lmes- -ç-n şeffaflığa, bulunduğu ortama gö-

re daha yüksek b-r refrakt-f -ndekse ve uygun kurvatürde kırılma yüzeyler-ne sah-p 

olmalıdır. Lens kapsülünde tek katlı küb-k ep-tel-n-n refrakt-f -ndeks- aköz -le aynı 

(1,336) olduğu -ç-n, ışığı dağıtmaz veya yansıtmaz. Şeffaflığını ve yüksek refrakt-f 

-ndeks-n- devam ett-reb-lmes- -ç-n öneml- mekan-zmalar şu şek-lde sıralanab-l-r: 

       Hücresel ve B2yok2myasal Düzen: Arka kapsülden ayrılan l-f hücreler- m-tokond-

r-ler-, endoplazm-k ret-kulumları ve çek-rdeğ- de dah-l olmak üzere membranlı tüm 

organeller-n- kaybederler (92). Bu düzenl- d-z-l-m ve hücre -ç-nde organeller-n b-r sü-

re sonra kaybed-lmes- yapıların ışık geç-rgenl-ğ- ve lens şeffaflığı -ç-n öneml-d-r. D--

ğer en öneml- etkenlerden b-r- de yüksek oranda bulunan kr-stal-n prote-nlerd-r (93-
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95). α, β ve γ kristalin proteinlerinin yüksek konsantrasyonlarda (total hücresel prote-

-n-n %90’ı) düzenli dizilim göstermesiyle ışık saçılmasını en aza -nd-rgeyerek optik 

şeffaflık sağlanır (96). Özell-kle α-kr-stal-nler-n prote-n agregasyonunu önlemedek- 

-şlev- lens saydamlığı -ç-n çok öneml-d-r. Aşırı prote-n agregasyonunu şaperon akt--

v-tes- -le engeller, ışığın saçılmamasını ve katarakt oluşmamasını sağlar. Bu protein 

modifikasyonları, özellikle yaşa bağlı nükleer kataraktın temelini oluşturur. Lens-n 

yüksek refrakt-f -ndeks- de kr-stal-nlerden kaynaklanır. Kortekste 1,38'den (%73–80 

H2O) çek-rdekte 1,42'ye (%68 H2O) doğru kademel- b-r artış olur; bu kısmen sıkıca 

paketlenm-ş γ-kr-stal-nler-n zeng-nleşt-r-lmes-nden kaynaklanır (97). M-krotübül, ak-

t-n -çeren m-krof-lamentler, v-ment-nden oluşan lens l-f- hücres- -skelet- de şeffaflıkta 

büyük öneme sah-p olup, gen mutasyonları kataraktla sonuçlanab-l-r. Ayrıca, lens l-f 

hücreler- vücuttak- en yüksek kolesterol oranına sah-p hücre zarına sah-pt-r ve l-f 

hücreler- olgunlaştıkça kolesterol m-ktarı artar. Nükleer l-f hücreler-n-n koleste-

rol/fosfol-p-d oranı, kort-kal l-f hücreler-nden neredeyse üç kat daha fazladır. Yüksek 

konsantrasyonlarda kolesterol ve sf-ngom-yel-n bulunması, lens l-f hücre zarlarının 

oldukça sert olmasına neden olmaktadır (88). Lens l-f- hücreler- komşu hücrelerle 

nanometer düzey-nde m-n-mal hücrelerarası boşluk olacak şek-lde kenetlenerek b-r 

s-ns-tyum da oluştururlar. Lens l-f- hücreler-n-n bu hassas organ-zasyonunun bozul-

ması katarakt oluşumu ve şeffaflığının yok olması -le sonuçlanır (90).  

      İyon ve Su Denges2: Avasküler lens-n fonks-yonu ve şeffaflığı -ç-n beslenmes-, 

metabol-k -ht-yaçları aköz ve v-treus sıvılarıyla karşılanır. Lens s-ns-tyumu, -yon 

pompası mekan-zmaları sıvı ve elektrol-t denges-n-n korunmasında büyük önem ta-

şımaktadır. Ep-tel hücreler-nde bulunan Na+/K+-ATPaz ve kalmodul-ne ayarlı Ca++-

ATPaz (ATP bağımlı kals-yum pompası) pompalarıyla kr-t-k hücre -ç- elektrol-t den-

ges- sağlanıp, lens-n %65’- su (per-ferde %75-80 -ken, nükleusta %68), %35’- pro-

te-n olan yapısının -dames- gerçekleşt-r-l-r (89). Lens yaşlandıkça hücre -ç- Na+ ve 

Ca++ konsantrasyonları muhtemelen lens geç-rgenl-ğ-ndek- artış veya -yon kanalı 

pompalama ver-ml-l-ğ-ndek- azalma neden-yle artması l-flerde ş-şmeye, zamanla 

saydamlığın kaybına neden olmaktadır (92). Bu nedenle, ep-tel fonks-yonunu bozan 

herhang- b-r ajanın (-yon-ze radyasyon g-b-) lens şeffaflığı üzer-nde öneml- etk-ler- 

olacaktır. Aquapor-n-0 molekülü de bu hücrelerarası prote-nlerden olup su geç-ş-n- 
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sağlamaktadır. Yaşla beraber bu molekülün gl-kasyonu da saydamlığı bozmaktadır 

(92). 

       Ant2oks2dan Savunma Mekan2zmaları: Lens çevres-ndek- ve -ç-ndek- düşük oks--

jen düzeyler-, lens prote-nler-n- ve l-p-tler- oks-dat-f hasardan korumaya yardımcı 

olmaktadır. Fakat zorunlu olarak serbest rad-kaller üreten süreçler de (oks-dat-f fosfa-

r-lasyon) mevcuttur. Y-ne, göze ulaşan zararlı ultrav-yole (UV) ışık da kornea tara-

fından em-lse de kalan güneş radyasyonu özell-kle metabol-k olarak savunmasız l-f 

hücreler- üzer-nde zararlı etk-lere sah-p olab-l-r. Flav-no-dler ve p-gmentler de görü-

nür ışığı, özell-kle daha kısa dalga boylarını emer. Bütün bu etk-leş-mler potans-yel 

serbest rad-kal kaynaklarıdır (90). Lens-n saydamlığını korumak -ç-n bu reakt-f oks--

jen türler-ne karşı gel-şt-r-len ant-oks-dan mekan-zmaları vardır. Glutam-n, s-ste-n ve 

gl-s-n am-no as-tler-n-n b-r tr-pept-d- olan glutatyon, lenstek- oks-dat-f hasara karşı 

korumanın çoğunu sağlamaktadır. Lens ep-tel hücreler-nde veya tüm lenste glutatyon 

sev-yeler- düştüğünde (oks-dat-f stres, h-pergl-sem-, s-gara, yaşlanma), hücre hasarı 

ve katarakt oluşumu hızlanır. Glutatyon g-b- askorb-k as-t de oks-dat-f stres- azaltarak 

prote-n agregasyonunun önüne geçer ve şeffaflık korunur (90,98). 

2.7 Katarakt 

       2.7.1 Kataraktın tanımı ve oluşumu  

       Katarakt, görme kaybına yol açan lens-n kısm- veya tam opas-f-kasyonudur (99). 

Lens saydamlığını devam ett-ren mekan-zmaların tam ters-ne dönmes- ve yaşlanma 

-le oks-dat-f hasara maruz kalma, glutatyonda azalma, kr-stal-n prote-nler-n gl-kasyo-

nu ve şaperon akt-v-teler-nde azalma -le agregat oluşumunda dolaylı artış, l-p-t pe-

roks-dasyonu, -yon denges-nde bozulma (hücre -ç- Ca++ ve Na+ artışı), düzenl- d-z--

l-m-n sağlanamayışı, m-togen-akt-ve prote-n k-naz (MAPK) ve prote-n k-naz yolakla-

rının akt-vasyonu -le artan hücre -skelet-nde yıkım, -nflamasyonla n-tr-t oks-t artışı 

olur. Bunlar yaşlanmaya bağlı katarakt neden- -ken, bu yolakları düzenleyen enz-m-

lerdek- genler ve mutasyonlar da konjen-tal kataraktların patof-zyoloj-s- oluşturmak-

tadır (98,99). Dünya çapında kataraktın yaklaşık 95 m-lyon k-ş-y- etk-leyen en yaygın 

ger- dönüşümlü körlük neden- olduğu b-l-nmekted-r (100). En öneml- r-sk faktörü 

yaştır (101), fakat katarakt patogenez- mult-faktöryel ve genet-k yatkınlık, oks-dat-f 
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stres, metabol-k bozukluklar ve çevresel faktörler-n etk-leş-m- sonucu ortaya çıka-

b-lmekted-r. Oluşumunda rol oynayan r-sk faktörler- şu şek-lde özetleneb-l-r 

(88,92,102): 

      - Demograf-k r-sk faktörler-: İler- yaş, kadın c-ns-yet, etn-k köken 

      - Davranışsal r-sk faktörler-: S-gara, alkol, yüksek gl-sem-k -ndeksl- batı t-p- bes-

lenme, korumasız olarak güneşte fazla zaman geç-rme, sedanter yaşam 

      - F-zyoloj-k r-sk faktörler-: H-pertans-yon, metabol-k sendrom ve obez-te, renal 

yetmezl-k, d-yare/deh-dratasyon, metabol-k hastalıklar, DM (D-abetes Mell-tus), h--

perl-p-dem-, h-pot-ro-d-, h-pokalsem-, W-lson Hastalığı, h-pogl-sem-, h-poparat-ro-d-, 

psödoh-poparat-ro-d-, Gut hastalığı g-b- s-stem-k faktörler ve psödoeksfol-asyon 

sendromu (PES), -skem-k oküler hastalıklar, üve-t, kron-k h-poton-, absolü glokom, 

yüksek m-yop-, Fuchs üve-t sendromu, gen-ş ret-nal drusen, hered-ter fundus d-strof--

ler-, oküler cerrah-ler g-b- oküler faktörler 

      - Çevresel r-sk faktörler-: Meslek, düşük sosyo-ekonom-k sev-ye, düşük eğ-t-m 

sev-yes-, toks-k k-myasallara maruz-yet, -laçlar (kort-kostero-dler, ant-kol-nesteraz ve 

m-yot-k ajanlar, stat-n grubu ant-l-p-dem-k -laçlar, am-adoron, allopur-nol, ant-h-per-

tans-f tedav-, d-üret-k ajanlar, yen-doğanda total parenteral nutr-syon, ant-m-tot-kler, 

ant-depresanlar), malnutr-syon, travma, radyasyon 

      - Genet-k r-sk faktörler-: Kromozom 3, KNCAB1 ve Kromozom 21, CRYAA gen 

mutasyonları; rs3754334, KLC1, APOE, XRCC1, Arg399Gln, GSTT1, 

XPDLys751Gln gen pol-morf-zmler- (102). 

       2.7.2 Katarakt sınıflandırması 

       Morfoloj-k sınıflandırma, kataraktın hang- bölgey- etk-led-ğ-n- ortaya koyarken; 

et-yoloj-k sınıflandırma, katarakt oluşumuna neden olan faktörlere odaklanmaktadır. 

       1) Morfoloj-k sınıflandırma: Anatom-k yerleş-m-ne göre sen-l kataraktlar nük-

leer, kort3kal ve poster3or subkapsüler kataraktları -çer-r (Şek-l 8). Bu sınıflandırma, 

sl-t-lamp bulgularına dayalı olan Lens Opac-t-es Class-f-cat-on System III (Lens 

Opaklık Sınıflandırma S-stem- III) (LOCS III) s-stem-n- kullanır ve bu s-stem oftal-
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moloj- prat-ğ-nde en sık kullanılan, objekt-f, standard-ze sınıflama s-stem-d-r. (Şek-l 

9) LOCS III, kl-n-syenler-n kl-n-k dereceler-yle -y- korelasyon gösteren kataraktı yo-

ğunluk dereceler-ne göre puanlanmalarını sağlayab-lmekted-r (103). 

                 

           ŞekEl 8: Anatom-k olarak kataraktın morfoloj-k sınıflandırılması 

               

   ŞekEl 9: LOCS III s-stem-ne göre kataraktın morfoloj-k sınıflandırma ve derecelen-

d-r-lmes- 

        Nükleer Sklerot2k Katarakt: Lens-n merkez- nükleus bölges-nde progres-f skle-

roz ve renk değ-ş-m- -le karakter-zed-r. Yaşlanma sürec-, oks-dat-f stres, UV ışınları 

ve metabol-k faktörler nükleer bölgedek- kr-stal-n prote-nlerde kademel- olarak yapı-

sal değ-ş-kl-klere neden olur. Ayırt ed-c- özell-ğ-, nükleer glutatyon eks-kl-ğ-yle ko-

laylaşan oks-dat-f olaylar ve yüksek molekül ağırlıklı agregatların, artan prote-n çö-
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zünmezl-ğ-n-n oluşumudur. Bu da mercek opaklığına ve kromoforların (ürokrom) ar-

tan b-r-k-m-ne yol açar (99,101). Kl-n-k olarak görme kesk-nl-ğ-nde kademel- azalma 

ve m-yop-ye eğ-l-m sıkça gözlen-r (100). Skleroz-s-n dereces-ne göre renk değ-ş-m- 

sarıdan kahvereng-ye doğru değ-ş-r ve derecelend-rme yapılır (Şek-l 9). 

        -Kort2kal Katarakt: Lens-n per-fer-k korteks bölges-nde olgun lens f-br-ller-nde 

su -çer-ğ-ndek- artış ve bozulma sonucu oluşan kama şekl-nde veya radyal tarzda 

opas-telerle karakter-zed-r. Aşırı h-pergl-sem-, h-pertans-yon g-b- metabol-k bozuk-

lukların bu t-p kataraktı tet-kled-ğ- b-l-nmekted-r. Normalde bu korteks bölges-ndek- 

l-fler daha -y- oks-dat-f hasara d-renç göstermekte -ken, yaşla beraber membran ge-

ç-rgenl-ğ-ndek- artışla Ca++ b-r-k-m- ve K+ azalması -le bu özell-k azalır, prote-n ag-

regasyonu, proteol-z, h-drasyon artışı olur ve kort-kal katarakt oluşur (99,104). Ge-

nell-kle b-lateral fakat as-metr-kt-r. Kl-n-k tabloda gece ışıklarda saçılma, parlamalar 

ve kontrast duyarlılığında azalma görüleb-l-r. 

       -Poster2or Subkapsüler Katarakt: Lens-n arka kapsülüne yakın alanda, ep-tel 

hücreler-n-n hızlı prol-ferasyonu ve opak k-tle oluşumu -le bel-rg-nd-r. Ön kapsülde 

de olab-l-r fakat daha nad-r -zlen-r. Yüksek doz kort-kostero-d -laç kullanımı, radyas-

yon ve -ntraoküler -nflamasyon g-b- durumlar gel-ş-m-nde öneml- yer tutar (99). Has-

talar özell-kle parlak ışık altında ve yakın görüşte bel-rg-n görme bozukluğu yaşarlar 

(100). 

       2) Et-yoloj-k Sınıflandırma 

      Sen2l Katarakt: En sık görülen katarakt türüdür. Yaşlanmayla lens ant-oks-dan 

savunmasının azalması ve kr-stal-n prote-nlerdek- yapısal bozulmalar artar (99). 

      Presen2l Katarakt: DM, stero-d kullanımına bağlı 50 yaşın altında görülür. 

      Travmat2k Katarakt: Göze alınan darbeler, penetran veya künt travmalar sonra-

sında lens kapsülünde yırtılma veya lens l-fler-nde bozulma meydana gel-r. 

      Konjen2tal Katarakt: Doğumsal genet-k anomal-ler, -ntrauter-n enfeks-yonlar ve-

ya metabol-k hastalıklar sonucunda bebeklerde ortaya çıkar (102). 
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      Sekonder Katarakt: DM, atop-k dermat-t, üve-t g-b- kron-k s-stem-k veya oftal-

moloj-k hastalıklar neden-yle gel-şen kataraktlar bu sınıfa g-rer. Radyasyon tedav-s- 

veya yoğun radyasyona maruz kalmak da lenste hızlı opaklaşmaya neden olab-l-r. 

Özell-kle uzun sürel- stero-d kullanımı, poster-or subkapsüler kataraktın en öneml- te-

t-kley-c-ler-ndend-r (89). 

      Bulanık veya puslu görme, ışık hassas-yet- ve kontrasta azalma, renklerde bula-

nıklık, sık gözlük değ-şt-rme -ht-yacı g-b- semptomlar kataraktı -şaret edeb-l-r. Of-

talmoskop-k ve b-yom-kroskob-k muayeneler-yle lens-n saydamlık dereces- ve opas--

te t-pler- bel-rlen-r. Katarakt çeş-tl-l-ğ-, tanı ve tedav- stratej-ler-n-n k-ş-selleşt-r-lme-

s-nde bel-rley-c-d-r (100). Halen en etk-l- tedav- yöntem-, cerrah- olarak kataraktlı 

lens-n çıkarılması (fakoemüls-f-kasyon) ve göz -ç- lens (GİL) -mplantasyonu -le gör-

me rehab-l-tasyonudur (100). Fakoemüls3f3kasyon tekn-kler-ndek- -lerlemeler, cerra-

h- sürec- daha güvenl- ve başarılı kılmıştır. Yen- teknoloj-ler katarakt yönet-m-ndek- 

başarı oranını artırırken, önley-c- stratej-ler ve erken tanı yöntemler- de hastaların ya-

şam kal-tes-n- yükseltmede öneml- rol oynamaktadır. Kataraktın önlenmes- veya -ler-

lemes-n-n yavaşlatılması amacıyla lens ant-oks-dan savunma s-stem-n- destekley-c- 

-laç araştırmaları devam etmekted-r. Gelecekte, antioksidan terapi, gen düzenleme 

teknikleri (ör. CRISPR/Cas9) ve lens rejeneratif stratejilerinin kataraktın önlenmesi 

veya tedavisinde yer alması beklenmektedir (105). 

2.8 Katarakt CerrahEsEnEn TarEhsel GelEşEmE 

      Katarakt kel-mes-n-n köken- Yunanca ‘katarraktes’ ve Lat-nce ‘cataracta’ söz-

cükler-ne dayanmaktadır. ‘Dem2r parmaklık ya da şelale’ anlamına gelen katarakt, 

görsel olarak öneml- hale geld-ğ-nde, katarakt cerrah-s- tek yerleş-k tedav- yöntem- 

olarak karşımıza çıkar. ‘Görsel olarak öneml-’ tanımı -se, zamanla günümüzdek- 

20/40 veya daha kötü görme kesk-nl-ğ- anlamına gelm-şt-r (106). Katarakt cerrah-s- 

oranı, farklı ülkelerde 36 -la 12.800 (m-lyon nüfus başına) arasında b-ld-r-lm-şt-r 

(107). Katarakt cerrahisi, insanlık tarihindeki en eski cerrahi girişimlerden biri olup, 

göz hastalıklarına yönelik tıbbi müdahalelerin evrimsel gelişiminde merkezi bir rol 

oynamaktadır. Antik dönemden günümüze kadar uzanan bu yolculuk; teknik, tekno-

loji ve anlayış açısından devrimsel dönüşümlerle şekillenmiştir: 
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       1. Eski ve Orta Çağ Teknikleri: Couching Dönemi (~Milattan Önce (M.Ö.) 5. 

yüzyıl– Milattan Sonra (M.S.) 10. yüzyıl): Katarakt cerrahisinin en eski şekli olan co-

uching, lensin iris düzleminin arkasına mil (iğne) ile itildiği bir yöntem olup Fran-

sızca coucher kelime anlamı ‘yerine, yatağına yatırmak’tır. Bu teknikle lens opasitesi 

sadece görme aksından bir mil çekme işlemi ile uzaklaştırılıyordu, temizlenmiyordu 

(106,108). Mil çekme, Hindistan’da uygulanmıştır ve daha sonra Antik Yunan, Ro-

ma, Orta Çağ İslam tıbbı ve Avrupa skolastik tıbbında yaygın uygulanmıştır. Günü-

müzde gelişmekte olan ülkelerin bazı bölgelerinde kullanılmaya devam edilmektedir. 

Ameliyattan hemen sonraki dönemde başarı elde edilse de, gözde kalan kataraktlı 

lens ve aseptik tekniğin eksikliği işlemden kısa bir süre sonra körlüğe yol açabilmek-

te idi ve ciddi komplikasyonlar (glokom, endoftalmi, fakoanafilaksi) nedeniyle yük-

sek morbidite söz konusuydu (89,90,106).  

      2. İlk Ekstraksiyon Girişimleri-Erken Dönem Extrakapsüler Katarakt Ekstraksi-

yonu: Antik literatür M.Ö. 600 yılı kadar erken bir tarihte Sushruta adlı bir Hintli 

cerrahın bir tür ekstrakapsüler katarakt ekstraksiyonu (EKKE) gerçekleştiren ilk ki-

şi olabileceğini öne sürse de (109), ilk gerçek katarakt ekstraksiyonunu 1747’de 

Fransız cerrah Jacques Daviel’in gerçekleşt-rmes-yle katarakt cerrah-s-nde gerçek 

devr-m başlamıştır (106). Bu teknikle lens korteksi ve nükleusu çıkarılıyor, posterior 

kapsül korunuyordu. Couching yöntemine göre daha düşük komplikasyon oranına 

sahipti ve sonraki yüzyılda standart hale geldi; fakat yara iyileşmesi, lens kalıntıları-

nın uyardığı enflamasyon yüksek oranda görülüyordu. 

      3. Erken Dönem İntrakapsüler Katarakt Ekstraksiyonu: Samuel Sharp, 1753 yı-

lında baş parmağı basısı ile kataraktlı lensi limbal kesiden lens kapsülü de dahil ol-

mak üzere çıkararak belgelenen ilk intrakapsüler katarakt ekstraksiyonunu (İKKE) 

gerçekleştirdi (110). Zonüler lifleri kırmak, İKKE prosedürünün hayati bir parçasıy-

dı. Zonüllerin kırılma mekanizması, lens kapsülünü tutmak ve zonülleri manuel ola-

rak parçalamak için forsepslerin erken kullanımıyla gelişmiş olup 1957'de Joaquin 

Barraquer, lens zonüllerini çözmek için alfa-kimotripsin enzimini kullanan ilk cerrah 

olmuştur (111). Kriyoekstraksiyonun (donmuş bir probun katarakta yapışması ve 

gözden boşaltması) da İKKE için başarılı bir yöntem olduğu kanıtlanmıştır (106). 

EKKE tekniklerinde gelişmeler yapıldıkça popülaritesi hızla azaldı. İKKE'nin en bü-
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yük dezavantajları, lensin ve lens kapsülünün tamamının çıkarılmasıyla ilgili olup, 

gözün ön ve arka yapıları arasında bariyerin kalkması ile retina dekolmanı, maküla 

ödemi ve kornea dekompansasyonu olmuştur. Dahası, İKKE’de kataraktı çıkarmak 

için daha büyük kesilerin doğurduğu yavaş iyileşme ve cerrahi olarak indüklenen da-

ha fazla astigmatizma mevcuttur. İKKE'nin bu dezavantajlarına rağmen, 1970'lere 

kadar Amerika Birleşik Devletleri'nde katarakt çıkarma için birincil yaklaşım olmaya 

devam etmiş ve modern İKKE hala gelişmekte olan ülkelerde uygulanmaktadır 

(106). 

     4. Modern Katarakt Ekstraksiyonu ve Fakoemülsifikasyon: Cerrahi tekniklerde, 

anestezide ve ekipmanlarda gelişmelerle, İKKE zamanla gözden düşmüş ve standart 

EKKE olmuştur ve kataraktlı merceğin yerini alacak bir GİL ortaya çıkması, ameli-

yattan sonra daha iyi refraktif sonuçlara yol açmıştır. 1967’de Amerikalı bir göz dok-

toru olan Charles Kelman, ultrasonik titreşimle lensin parçalanarak aspire edildiği 

kapalı bir sistem olan fakoemülsifikasyon tekniğini tanıtmıştır (112). Bu yöntem, 

daha küçük kesiler, daha az doku travması ve daha hızlı iyileşme sağladı. Başlangıçta 

Kelman’ın, meslektaşlarından büyük direnç görmesinin en önemli nedeni U/S enerji-

si ile çalışan ucun lensi parçalayıp aspire ederken korneaya çok yakın olmasıydı 

(106). Mikroskopik cerrahi tekniklerinin ve 1972’de viskoelastik ajanların gelişmesi 

ile bu sorun çözülüp operasyonun güvenliğini artırılırken; gözde hacim oluşturup, 

korneayı cihaz enerjisinden koruyarak korneal ödemin engellenmesini sağlamışlar-

dır. Böylece fakoemülsifikasyon katarakt cerrahisinde altın standart haline gelmiştir 

(106). 

     5. GİL Devrimi: 1949 yılında Sir Harold Ridley, II. Dünya Savaşı’ndan edindiği 

göz içi plastik parçacıklarının biyouyumluluğu gözlemine dayanarak, ilk GİL imp-

lantasyonunu gerçekleştirmiştir. Ridley’in polimetilmetakrilat (PMMA) malzeme-

sinden ürettiği GİL, başlangıçta şüpheyle karşılansa da 1970'lere gelindiğinde mo-

dern katarakt cerrahisinin ayrılmaz parçası haline geldi. Ardından 1980’lerde Tho-

mas Mazzocco silikondan yapılan ilk katlanabilir GİL’i yerleştirdi, bunu akrilikten 

yapılan GİL’ler takip etti (106). 
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     6. Femtosaniye Lazer ve Güncel Teknolojiler (2010–2020’ler): Günümüzde 

femtosaniye lazer destekli katarakt cerrahisi (FLACS), korneal kesiler, kapsüloreksis 

ve lens fragmantasyonunu lazer yardımıyla yaparak manuel değişkenliği azaltmakta-

dır. Ayrıca hasta beklentilerinin değişmesi ile torik, trifokal gibi premium GİL’lerle 

refraktif hedefleme hassaslaşmıştır. Gelişmiş görüntüleme sistemleri cerrahinin kişi-

selleştirilmesine katkı sunmaktadır (106, 113). 

2.9 FAKOEMÜLSİFİKASYON CERRAHİSİ 

       Fakoemülsifikasyon, günümüzde katarakt cerrahisinin altın standardı olarak ka-

bul edilen, lensin U/S enerji ile parçalanarak aspire edildiği bir kapalı sistem, EKKE 

ve mikrocerrahi prosedürüdür.	 Güncel literatür, fakoemülsifikasyonun sadece bir 

enerji aktarım tekniği olmadığını; akışkan yönetimi, ısı transferi, viskoelastik ve int-

raoküler fizyomekanik dengenin multidisipliner bir etkileşimi olduğunu göstermek-

tedir (106). Daha küçük kes-, amel-yat boyunca daha stab-l b-r ön kamara, daha kısa 

-y-leşme süres- ve daha az cerrah- kaynaklı ast-gmat-zma -le sonuçlanması avantajları 

arasındadır (90,106). Bu cerrah-y- ve d-nam-kler- anlayab-lmek -ç-n term-noloj- ve 

çalışma prens-b-ne hak-m olunmalıdır (90). 

       2.9.1 Temel b-leşenler ve ek-pman 

       Fakoemüls-f-kasyonda kullanılan aletler, hem ultrason hem de vakum ve sıvı d--

nam-kler-n- -çer-r (89,90). Fako aygıtları, temel olarak üç ana s-stemden 

oluşmaktadır: 

       -Kataraktlı lens- emüls-f-ye ederek kırmak -ç-n kullanılan U/S enerj3sE. 

       - U/S enerji etk-s- -le oluşan parçacıkları emmek ve ön kamara der-nl-ğ-n- koru-

mak -ç-n gerekl- olan sıvı 3rr3gasyonunu sağlayan askılı ş-şe s-stem-. 

       - U/S enerj-s-n-n -tme etk-s-yle parçalara ayrılan lens materyal-n- fako elc-ğ-n-n 

ucundan ayrılmasını önleyerek emen asp3rasyon s3stem3. 

       Fako Elc2ğ2: Görev- U/S enerjisini oluşturma, -letme -le -rr-gasyon ve asp-rasyo-

nu sağlamaktır. Gövde kısmı elektr-k enerj-s-n- U/S’ye dönüştüren, p-ezoelektr-k 
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kr-stal -çer-r. Güç kaynağı -le -rr-gasyon ve asp-rasyon boruları da gövdeye bağlıdır. 

U/S enerj-s- elc-ğ-n ucundak- -ğne vasıtasıyla nükleusa -let-l-r. T-tanyum -ğne, orta-

lama 1 mm çapında, kenarları kesk-n, sert ve U/S dalgaları -letmeye uygun yapıda 

üret-lm-şt-r. Yüksek frekanslı t-treş-mler, lens nükleusunu kav-tasyon ve mekan-k 

parçalanma -le ufak parçalara ayırır. Probun uç tasarımı, açısı ve lümen gen-şl-ğ- gü-

cü, enerj- -let-m- ve yayılım yönünde bel-rley-c- faktörlerd-r. Kes-m açısı arttıkça 

-ğnen-n tıraşlama ve oyma yeteneğ- artar. Kes-m açısı azaldığında -se uç oklüzyonu 

ve nükleus parçalarının fako -ğnes-nde tutulması kolaylaşır. Fako elc-ğ-n-n ucunda 

asp-rasyon açıklığı, -ğne üzer-ne takılan s-l-kon kılıfın -rr-gasyon manşonunda -rr--

gasyon açıklığı ve elc-k gövdes-n-n devamında borucuk s-stem-ne bağlanan asp-ras-

yon, -rr-gasyon ve ultrason göç hattı vardır. Standart b-r fako -ğnes- 19 gauge olup 

dış çapı 1,1 mm, -ç çapı -se 0,9 mm’d-r. Dış çapın küçülmes- cerrah-n-n daha küçük 

b-r kes-den yapılmasına olanak sağlar. İç çap -se sıvı d-nam-ğ-nde önem taşır, dar 

lümenler-n asp-rasyon ve vakum gücü sınırlıdır. Surge görülmes- de dar lümenl- 

-ğneler-n kullanımı -le azalmaktadır (89,90). 

      Ayak pedalı: Konum 1, -rr-gasyon g-r-ş-nden elc-ğe sıvı g-r-ş-ne -z-n ver-r. Ko-

num 2, cerrah tarafından seç-len ayara göre asp-rasyon modunu sab-t veya değ-şken 

olarak devreye sokar. Konum 3, fako gücünü değ-şken veya sab-t olarak -lave eder 

(90). 

      C2haz: U/S enerjisi, asp-rasyon ve -rr-gasyon s-stemler-n dengede olduğu kapalı 

s-stemd-r. Ayak pedalı ve fako elc-ğ- arasındak- bağlantıyı sağlar.  

       2.9.2 Fakoemüls-f-kasyon cerrah-s-nde sıvı d-nam-kler-  

       Fakoemülsifikasyon sırasında irrigasyon şişesi içindeki sıvı önce irrigasyon hattı 

ile fako elciğinin uç kısmındaki iğne ile silikon kılıf arasından geçerek ön kamaraya 

gelir, iğne ucundaki lümenden aspire edilir, ardından aspirasyon hattı ve 

pompasından geçerek sıvı torbasına alınır. Sıvının bu hareketi bir kapalı devre olarak 

tanımlanabilir. Sıvı dinamiğini anlamak için kullanılan bazı terimleri bilmek 

gereklidir(90).	

      İrrigasyon: Ön kamaranın derinliğinin stabil kalması ve fako iğnesinin 
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titreşimleri sırasında endoteli oluşan ısıdan koruması için kullanılan sıvıdır. Belli bir 

yüksekliğe asılan serum şişesi ile sağlanır.  

       Aspirasyon: Ortamdaki sıvının ve parçalanan lens parçalarının bir pompa vasıta-

sı ile çekilmesini sağlar. Ayak pedalının konum 2’ye get-r-lmes-yle oluşur ve konum 

3’te devam eder. 

      Aspirasyon akış hızı: Kısaca akım hızı olarak da adlandırılır. Fako cihazı içinde 

yer alan pompa sistemi tarafından belirlenir. Birimi ml/dk’dır.  

      Aspirasyon pompaları: Aspirasyon için gerekli çekme gücünü oluştururlar. Bu 

güç ya pompa içinde oluşan negatif basınç (vakum) ya da dönen bir dişli sisteminin 

oluşturduğu bir tür sağma işlemi ile sağlanır.  

      Oklüzyon: Fako iğnesinin ucunun lens materyali ile kapatılmasıyla oluşan du-

rumdur.   

      Vakum: Oklüzyon gerçekleştiğinde fako iğnesinin ucunda oluşan negatif basınca 

denir (mmHg). Fako ucunu tıkayan materyal-n ne kadar sıkı tutulacağını bel-rler. 

      Nefeslenme (Venting): Aspirasyon borucuğundaki vakumun belli bir değerin 

üstüne çıkmasının önlenmesi ya da tümüyle ortadan kaldırılması için kullanılan 

düzeneğe denmektedir. Negat-f basınç veya vakumun surge -ht-mal-n- azaltmak -ç-n 

atmosfer basıncı sev-yes-ne eş-tlend-ğ- -şlemd-r 

       Surge (Çökme): Oklüzyon ve oklüzyonun an-den ortadan kalkması -le vakum 

oluşunca gerçekleşen olaydır, ön kamaradak- yüksek basınçtak- sıvının düşük basınç-

tak- fako ucuna hızla akmasına neden olur. 

       Reflü (Geri verme): Aspirasyon hattı içindeki akımın tersine çevrilerek istenme-

den aspire edilmiş dokuların oluşan pozitif basınç ile ön kamaraya geri verilmesi 

işlemidir. Cerrah tarafından ayak pedalındaki ilgili kontrole basılarak çalıştırılır. 

       İrrigasyon şişesi içindeki sıvının tekrar aspirasyon hattından geçerek sıvı torba-

sına alınırken bu iki sistem arasında çok hassas bir denge vardır. Bu dengelerin bo-
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zulmaması için, zonüllere aşırı yük bindirmemek ve kesi yerinden fazla sızıntı ol-

maması için ön kamaradaki sıvı basıncını belli bir düzeyde tutmak gerekir (90). İnt-

raoküler stabilite, perfüzyon basıncı, akış hızı ve vakum seviyesi arasındaki optimi-

zasyonla sağlanır. Yüksek akışlı sistemlerde ön kamara kollaps riski artar. Yeni nesil 

sistemlerde aktif sıvı sistemi (Active Fluidics, Centurion® Vision System) ile ön ka-

mara derinliği daha stabil tutulmaktadır. (114). Fakoemülsifikasyon aygıtlarında te-

mel olarak iki tür aspirasyon pompasından biri bulunmaktadır (90):  

        Akım tipi pompalarda sıvı, pompa ile doğrudan temas halinde olup sıvıyı içeren 

boru direkt olarak pompanın içine alınmaktadır. Temel belirleyici değişken, vakum-

dan bağımsız olarak belirlenebilen aspirasyon akım hızıdır ve vakum indirekt olarak 

kontrol edilmektedir.  

                -Peristaltik pompa: Günümüz fako aygıtlarının büyük çoğunluğunda kul-

lanılan sistemdir. Vakumdan bağımsız aspirasyon hızı belirlenir. 

                -Scroll pompa: Yeni geliştirilen ve peristaltik pompanın surge riskini or-

tadan kaldırmak için tasarlanmış bir pompa tipidir. Sert, kollabe olmayan aspirasyon 

boruları kullanıldığı halde pompanın etkili bir şekilde çalışabildiği savunulmaktadır.	 

        Vakum tipi pompalarda, pompa hattı ile aspirasyon hattındaki sıvı arasında 

doğrudan bir bağlantı yoktur. Aspirasyon akım hızı vakuma bağlıdır. Vakum tipi as-

pirasyon pompalarında esas belirleyici etken vakumdur. Vakumu oluşturan olay aspi-

rasyon ucunun kısmen ya da tümüyle kapatılmasıdır. Ucun tıkanma miktarı arttıkça 

vakum giderek artar ve tam tıkanma olduğunda önceden belirlenmiş olan maksimum 

limit değerine ulaşır. Dönen pervaneli pompa, diyafram pompa ve venturi pompa 

bunlardandır. 

        Genellikle pompaların aspirasyon açısından birbirlerine bariz üstünlüğü yoktur. 

İkisinde de fako iğnesinin ucunda vakum oluşabilmesi için ucun kısmen ya da tama-

men kapatılması gereklidir. Pompalar arasındaki tek fark oklüzyonda, hedeflenen 

maksimum vakum düzeyine ulaşılması için gereken zamandır.  
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      2.9.3 Fakoemüls-f-kasyon cerrah-s-nde enej- modülasyonları 

								U/S enerjisinin oluşumunu anlamak için bazı önemli terimleri bilmek gereklidir 

(89,90). 

       Darbe: Fako ucunun lens materyal-ne vurmak -ç-n yol aldığı doğrusal uzunluk. 

Fako iğnesi bu titreşimler nedeniyle aksiyal yönde ileri ve geri hareket etmektedir. 

Bu hareketin miktarı, amplitüdü ultrasonik darbe şiddetini belirler. 

      Frekans: Fakoda piezoelektrik kristalin saniyedeki titreşim sayısı, fako -ğnes-n-n 

ne hızda -ler- ger- g-tt-ğ-d-r. Ultrason-k elc-kler-n frekansı 27.000 hertz (Hz) -le 

60.000 Hz arasındadır.  

      Güç: Fako ucunun -l-şt-ğ- lens materyal-n- t-treşt-rme ve kav-te etme yeteneğ-d-r. 

Probun sah-p olduğu en fazla darbe uzunluğunun doğrusal yüzdes- olarak -fade ed-l-r. 

Fako gücü ayak pedalı 3’e get-r-ld-ğ-nde üret-l-r. 

      İşlevsel döngü (duty cycle): Kes-nt-l- fako sırasında gücün uygulandığı dönemd-r. 

Eğer gücün açık ve kapalı olduğu süre eş-tse -şlevsel döngü %50’d-r. 

      Kav2tasyon: Fako ucundak- basınç değ-ş-kl-kler-ne cevap olarak solüsyondan do-

ğan gaz kabarcıkları oluşumu -le bölgesel yoğun ısı ve basınç salınımı -le lens mater-

yal-n-n emüls-f-ye olmasıdır. 

      P2ezoelektr2k kr2stal: Ultrason fako elc-kler-nde kullanılan elektr-k enerj-s-n- me-

kan-k enerj-ye çev-ren b-r c-hazdır ve -ler- derecede saflaştırılmış kr-stal-n şekl- de-

ğ-şt-rerek doğrusal hareket oluşturularak t-treş-m uç kısımdaki iğneye iletilir. 

      T2treşme (chatter): Ultrason darbes- vakumun üzer-ne çıkarsa t-treşme oluşur. Bu 

vakum ultrason ucunun -t-ş gücünü yok edecek sev-yeye yüksel-p materyal- b-r kez 

daha çek-nceye kadar nükleusun ultrason ucu tarafından -t-lmes-ne neden olur. 

      Ultrason2k (U/S): İnsan kulağının duyab-leceğ- sınırdan veya 20.000 Hz’den 

yüksek frekanslardır ve fako -ğnes- -ler- ger- bundan fazla hareket ett-ğ-nden bu ter-m 

kullanılır. 
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       U/S enerjinin sert nükleusu nasıl parçaladığına dair akustik parçalama, mikro-

kavitasyon kabarcıkları oluşumu, direkt mekanik parçalama teorileri öne sürülmüştür 

(89,90).  

								Fakoda çalışacak maksimum gücün yanısıra kullanılacak mod ve nükleusu 

parçalama tekniği de ortama çıkan ısı enerjisini belirler. Endotel hasarını önlemek 

adına ısı oluşumunu azaltmak için U/S enerjisinin aralıklarla uygulanması ve arada 

soğuma için dinlenme sürelerinin olması düşüncesi farklı fako modlarının ge-

liştirilmesini sağlamıştır. U/S enerjisinin sürekli olmayıp aralıklı uygulandığı bu 

modlarda U/S gücün aktif olduğu zaman dilimine, açık (on), enerjinin inaktif olduğu 

zaman dilimine ise kapalı (off) denir (90). 

       Ultrasonik parçalama modları: Ameliyatın değişik evrelerinde, değişik 

nükleus sertliklerinde ve cerrahın uygulayacağı nükleus kırma tekniğine göre uygu-

lanabilecek 4 farklı ultrasonik parçalama modu mevcuttur (90): 

       Devamlı mod: Cihaz ayak pedalı konum 3’te iken sabit fako gücü dağıtılmasını 

tanımlar. Fako ucundan yayılan akustik enerji kesintisiz ve devamlıdır. Herhangi bir 

dinlenme aralığı yoktur. Tek değişken parametre güç için seçilen maksimum 

değerdir. Bu değer nükleus sertliği ve zonüllerin durumuna göre belirlenir.  

							Pulse mod: Pedal, konum 3’te iken her saniyedeki pulseların sayısının ayarlan-

masını sağlar. Pulse adı verilen ultrasonik dalgaların sıklığı, amplitüdü değişkendir; 

ancak saniyedeki darbe sayısı değişse de çalışma siklusu %50 (50/50) olarak sabittir.  

						Burst mod: Tek veya multi burst olarak iki seçenek cihaz üzerinden belirlenir. 

Oldukça az kullanım alanı bulan tekli burst moda ayak pedalı konum 3’e geçince 

gücü ve süresi daha önceden belirlenmiş olan tek bir burst oluşturulur. Bundan sonra 

ayak pedalına basılı tutmak ultrason dalgası üretmeye yetmez. Önce konum 1 veya 

2’ye dönmek sonra ayak pedalını tekrar 3 durumuna almak gerekir. 

      H2perpulse modlar: Yen- gel-şt-r-len kes-nt-l- fako modlarında -se hem on/off 

oranları hem de çalışma s-klusu değ-şt-r-leb-l-r. Bu şek-lde fako enerj-s- çok daha kısa 

zaman aralıklarında uygulanab-l-r ve darbeler arasındak- d-nlenme süres- 
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değ-şt-r-leb-l-r. Nükleus özell-kler-ne göre san-yedek- pulse sayısı ve on/off oranı 

ayarlanır.  

							Ameliyatın aşamalarına ve kullanılan nükleus parçalama tekniğine göre de farklı 

fako modları seçilmesi uygun bir yaklaşımdır. Nükleusta sculpt (oyuk) açarken, divi-

de-and-conquer yönteminde devamlı fako ya da multi burst modu kullanmak avantaj-

lıdır.	Fako-chop için U/S enerjisinin kısa süreli ve yüksek güçteki darbeler şeklinde 

uygulanacağı hiperpulse modların tercih edilmesi ve darbelerin arasındaki sürenin 

uzun seçilmesi (on/off oranı düşük) oldukça uygundur (89,90). 

       Kullanılan enerji türleri ise şunlardır: Longitudinal, torsiyonel, eliptik. 

       Longitudinal (koaksiyel) U/S: Klasik U/S enerjisinde fako iğnesi longitudinal 

olarak ileri geri hareketi ile lens emülsifikasyonu ve aspirasyonu sağlanmaktadır. Fa-

kat burada ileri geri hareket lensin itilmesine neden olmakta ve U/S gücünün verimli 

kullanılması azalmakta ve daha çok U/S enerjisi kullanılmaktadır, bu da endotel hüc-

re hasarını doğurmaktadır (116). 

      Torsiyonel (ozilasyonel) U/S: Cerrahi gelişmeler arttıkça modern fakoemülsifi-

kasyon teknolojisinde amaç, U/S enerjisini azaltarak verimliliğini artırmak ve U/S 

enerjisinin göz içi dokulara ve endotel üzerine olan olumsuz etkilerini azaltmak ol-

muştur (116,117). Bu amaçla, Alcon firması 2003 yılında piyasaya sürdüğü alete, 

2005 yılında, OZil-Torsiyonel sistemli (Infiniti, Alcon, ForthWorth, TX, ABD) özel 

bir elcik geliştirmiştir. Tors-yonel U/S, böylece -lk olarak 2005 yılında tanıtılmış ve 

ver-ml-l-ğ- artırmak, enerj- ve sıvı kullanımını azaltmak -ç-n gel-şt-r-lm-şt-r (117). 

Ardından Centurion® Vision System (Alcon, Fort Worth, TX, ABD) 2013 sonbaha-

rında, yeni tasarlanmış fakoemülsifikasyon ucu (Intrepid® Balanced Tip ve OZil® 

Torsiyonel Enerji) dahil olmak üzere çeşitli yöntemlerle U/S enerjisini azaltabildiği-

ne dair raporlarla kullanıma sunulmuştur (118,119). Torsiyonel modda iğnenin ucu, 

geleneksel ultrason el aletlerinde olduğu gibi hem longitudinal bir yönde (ön-arka 

eksen boyunca) hem torsiyonel yönde (yan yana dönerek) hareket etmekte ve böyle-

ce lenste daha az itilme olmakta, lens daha etkili şekilde yakalanabilmektedir (118). 

Tors-yonel U/S’nin, m-kropulselı long-tud-nal U/S’den daha ver-ml- olduğu, daha az 

termal yük ve daha az endotel hasarına neden olduğu gösterilmiştir. (4-11) 
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       Sert nükleuslar için en sık kullanılan temel nükleus bölme teknikleri:  

       Phaco-Chop: Sert nükleuslarda düşük enerji ve daha az endotel hasarı sağlar. 

Fako iğnesi nükleusa gömülür ve nükleus yarıcı (chopper) yardımı ile mekanik ola-

rak parçalara ayrılır. Yarıcının nükleus merkezine veya periferine yerleştirilmesine 

göre dikey veya yatay olarak adlandırılır. 

       Stop-and-Chop: Orta sertlikte nükleuslarda güvenli ayırma sağlar. 

      Divide-and-Conquer: Başlangıç düzeyi cerrahlar için öğrenmesi kolaydır, ancak 

enerji yükü daha fazladır. Fako iğnesi ile derin bir oluk açılır ve bu oluktan nükleus 

iki yarım daire şeklinde parçalara ayrılır. Aynı işlem kalan parçaları 1/4 dairelere 

ayırmak için kullanılır.  

       Modern fako cerrahisinde ultrasonik gücün az ve etkin kullanımı ile endotelin 

korunması en önemli ilkedir. Bu gücün etkin kullanımı için sıvı ve enerji dinamiğini 

bilmek ve değişen cerrahi koşullara adapte edebilmek çok önemlidir.  

       2.9.4 Cerrah- tekn-k ve aşamalar (89,106,115): 

1. Korneal İnsEzyon: Genell-kle 2,2–2,8 mm arasında değ-şen küçük korneal 

kes-ler yapılır. Bu yaklaşım, postoperat-f ast-gmat-zmanın m-n-mal düzeyde 

kalmasına ve -y-leşmen-n hızlanmasına katkı sağlar. 

2. KapsüloreksEs: Ana ve yan kes-ler yapıldıktan sonra soft-shell tekn-ğ- -le ön-

ce d-spers-f sonra kohez-f v-skoelast-k ver-l-p endotel korunması ve ön kama-

ra oluşturulması ardından, lens kapsülünün ön yüzünde yuvarlak ve düzgün 

b-r açıklık oluşturmak, lens -çer-ğ-n-n kontrollü b-r şek-lde parçalanması ve 

asp-rasyonunu kolaylaştırır 

3. HEdrodEseksEyon: Lens-n korteks ve kapsül arasına sıvı ver-lerek nükleusun 

serbestleşt-r-lmes- sağlanır. 

4. Nükleus Parçalama (FakoemülsEfEkasyon): Cerrah, nükleusu parçalara 

ayırmak -ç-n farklı manevralar (chop, d-v-de-and-conquer) uygulayab-l-r. 

Yüksek frekanslı U/S t-treş-m, lens materyal-nde kav-tasyon etk-s- yaratarak 

nükleusu küçük parçalar hal-ne get-r-r, asp-rasyonla tem-zlen-r. 
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5. KortEkal TemEzleme (İrrEgasyon-AspErasyon): Nükleus parçaları alınırken 

lens korteks- de yıkanarak ve em-lerek tem-zlen-r.  

6. GİL YerleştErme: Son aşamada, tem-zlenm-ş lens kapsülünün -ç-ne kohez-f 

v-skoelast-k konularak, katlanab-l-r GİL yerleşt-r-l-r. 

       2.9.5 Fakoemüls-f-kasyon c-hazı: Centur-on® V-s-on System 

       2013 yılında Active Fluidics™ sistemi -le stab-l b-r ön kamara sağlayan, OZEl/ 

TorsEyonel U/S enerj-s- kullanarak akıllı fakoemülsifikasyon dinamiği olan Centu-

rion® Vision System (Alcon, Fort Worth, TX, ABD), CDE optimizasyonu ve kişileş-

tirilmiş cerrahi parametre kontrolü sunarak kullanıma girmiştir (118,119). Katarakt 

cerrahisinin güvenlik ve etkinliğini artırmayı hedefleyen bir platformdur. Sistem, 

yalnızca lensin fragmantasyonuna değil, aynı zamanda ön kamara stabilitesine, enerji 

kullanım etkinliğine ve endoteli korumaya odaklıdır (119). 

       Sistem Bileşenleri ve Kullandığı Temel Teknolojiler 

       Active Fluidics™: Geleneksel fakoemüls-f-kasyon s-stemler-nde sıvı -rr-gasyon-

asp-rasyon denges-n- korumak -ç-n yerçek-m- temell- s-stemler veya bel-rl- b-r basınç 

kaynağı kullanılır. Bu teknoloji, geleneksel yerçekimi bazlı perfüzyon sistemlerinden 

farklı olarak, önceden programlanmış GİB hedefi ile çalışan ve gerçek zamanlı sıvı 

hacmini düzenleyebilen bir hidropnömatik sistem kullanır (120). Avantajları, ön ka-

mara stabilitesinde anlamlı artış, akıllı oklüzyon ile vakum dalgalanmalarının anında 

tespiti ve kompanse edilmesiyle post-oklüzyon surge durumunun minimalize edilme-

si, daha düşük ayarlanmış GİB’de çalışarak düşük preoperatif korneal endotel yoğun-

luğu olan hastalarda da az hasar ve ağrı oluşturması (121), GİB kontrollü perfüzyon 

modu ile özellikle PES, zonülopati ve ön segment instabilitesinde cerrahın anlık ola-

rak hedeflediği GİB’i daha iyi kontrol edebilmesi, akış hızı ve vakum düzeyi ile 

ACD’yi koruyarak optimize etmesi (120) ve böylece daha güvenli ve kontrol edilebi-

lir cerrahi ortam sağlamasıdır. 

       Intrepid® Balanced Tip ve OZil® Torsiyonel Enerji: Torsiyonel enerji, ileri-geri 

yanında yanal mikrosaniyelik salınım yaparken; Balanced Tip, lens dokusu ile daha 

fazla temas sağlayarak düşük enerjiyle efektif fragmantasyon yapar (122). C-haz, ge-

leneksel long-tud-nal U/S’ye ek olarak tors-yonel U/S enerj- veya komb-ne modları 
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kullanır. Özell-kle sert nükleuslu kataraktlarda, tors-yonel mod, lens fragmantasyo-

nunu ve emüls-f-kasyonunu kolaylaştırab-l-r. Hem “Balanced T-p®” tasarımı hem de 

“OZ-l® Tors-yonel” teknoloj-s-yle, lens parçalarının daha ver-ml- tutulmasını sağlar; 

böylece daha az total U/S enerjisi, CDE kullanımı mümkün olab-l-r. Enerj- kullanı-

mının azalması, kornea endotel hücreler- üzer-nde daha az stres yaratır, dolayısıyla 

postoperat-f kornea saydamlığının devamını ve görsel sonuçları olumlu etk-ler. OZil® 

Torsiyonel U/S enerjisi, longitudinal fako ucuna göre daha az endotelyal enerji trans-

feri ve daha az CDE ile çalışır (4-11, 116,117). 

 

       Kullanıcı Arayüzü ve Ergonom3: Dokunmat-k ekran ve k-ş-selleşt-r-leb-l-r fako 

parametreler- sayes-nde, farklı katarakt t-pler- veya cerrahın alışkanlıklarına göre 

programlanab-l-r modlar, her vakada ayarlanab-l-r vakum, asp-rasyon hızı ve enerj- 

gücü sunar. C-hazın pedal ve fako elc-ğ- ergonom-s-, m-kroskop altındak- uzun cer-

rah-lerde konfor sağlamak üzere tasarlanmıştır (118) (Şek-l 10). 

        

       CDE: Kullanılan U/S enerjinin yoğunluğu ve süresi üzerinden hesaplanan, endo-

tel stres ve cerrahi doku travmasının en güvenilir göstergelerinden biridir (123). 

CDE'nin düşürülmesi, daha az kornea ödemi, endotelyal hücre kaybı ve daha hızlı 

görsel rehabilitasyon ile koreledir (4-11,116-118) CDE Hesaplama (Alcon için) 

(123): 

       CDE = (Ultrasound Time in seconds × Average Ultrasound Power) / 100 

       Örnek: Eğer ortalama ultrason gücü %40 ve toplam süre 20 saniyeyse, 

       CDE = (20 × 40) / 100 = 8 birim olacaktır. 

       Centurion®, bu özellikleri ile fakoemülsifikasyon cerrahisinde hem güvenliği 

hem de verimliliği artırmaktadır. Düşük CDE değerleri, endotelyal koruma açısından 

klinik olarak anlamlıdır ve özellikle zorlu olgularda cerraha biyomekanik avantaj su-

nar. Teknolojik ilerlemelerle birlikte, Centurion®’un adaptif özellikleri daha da ge-

lişmekte ve kişiselleştirilmiş cerrahinin ana bileşenlerinden biri haline gelmektedir 

(118,119). 
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                ŞekEl 10: Centur-on® fakoemüls-f-kasyon c-hazı 

       2.9.6 CDE ned-r, CDE -l-şk-l- parametreler ve yorumlanması 

       Fakoemüls-f-kasyon c-hazlarının performansını değerlend-r-rken kornea endote-

l-ne verd-ğ- zarar, CDE parametreler- -le sıklıkla -ncelen-r. CDE, kataraktlı b-r lens- 

çıkarmak -ç-n kullanılan U/S enerj-s- m-ktarıdır (118). CDE, -şlem sırasında göz -ç- 

dokulara aktarılan toplam U/S enerj-s-n- yansıtır ve bu değer-n yüksek olması, özel-

l-kle korneal endotel hücreler- üzer-nde daha fazla stres ve hasar r-sk-n- beraber-nde 

get-r-r. 

       Yüksek CDE, -ntraoperat-f dönemde korneal endotel hücreler-n-n hem ısıl hasara 

hem de U/S dalgalardan kaynaklı mekan-k strese daha fazla maruz kalması anlamına 

gel-r (118). Cerrah- sonrası en öneml- kompl-kasyonlardan b-r- olan korneal dekom-

pansasyon ve endotel hücre sayısındak- azalma, özell-kle orta--ler- sertl-ktek- kata-

raktlarda CDE’n-n yüksek olduğu durumlarda daha sık gözleneb-lmekted-r (9). Yen--

l-kç- fako teknoloj-ler-n-n (özell-kle Centur-on® g-b- gel-şm-ş akt-f sıvı yönet-m- ve 

tors-yonel enerj- modülasyonuna sah-p c-hazların) get-rd-ğ- en büyük avantajlardan 

b-r- de CDE’y- olab-ld-ğ-nce düşük tutarak kornea sağlığını korumaktır (118,123). 

       Act-ve Flu-d-cs™, Centur-on®’da sıvı akışını ve basınç değ-ş-kl-kler-n- anlık ola-

rak düzenleyerek, yen-l-kç- b-r sıvı yönet-m- s-stem-yle GİB stab-l-tes-n- görece ola-
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rak daha -y- koruyarak, fako sırasında gereks-z enerj- kullanımını azaltmaya yardımcı 

olur ve düşük CDE görülür (120). Ayrıca c-hazın akıllı modülasyon teknoloj-s-, he-

deflenen lens parçalanmasını daha etk-n hale get-r-r. Böylece geleneksel fako c-haz-

larına kıyasla hedefe yönel-k, tors-yonel U/S enerj-s- uygulanarak toplam CDE düşü-

rüleb-lmekted-r (9,118,123). Fako enerj-s-, lens sertl-ğ-ne göre opt-mal b-ç-mde mo-

düle ed-l-r. Bu da uzun sürel- sürekl- U/S yer-ne kısa ve etk-l- m-kropulselar -le lense 

yaklaşarak endotel üstündek- ısı ve mekan-k yükü azaltır, CDE azalır (9,124). 

       Vakalarda kayded3len CDE ve 3l3şk3l3 parametreler (Şek3l 11): 

      Total Case T3me (dk,sn): Toplam vaka süres-à Zamanlayıcı, -lk adım seç-ld--

ğ-nde ve ayak pedalına basıldığında başlar, tüm akt-f el aletler- çıkarıldığında durur, 

dak-ka (dk) ve san-yelerle (sn) göster-l-r. 

      Total CDE (b3r3m): Toplam kümülat-f dağıtılmış ultrason enerj-s-d-r. Ayak peda-

lı konumu 3'tek- toplam U/S enerj-s- (hem long-tud-nal hem de tors-yonel) şu şek-lde 

hesaplanır: (Long-tud-nal Süre x Ortalama Long-tud-nal Güç) + (Tors-yonel Süre x 

0,4 x Ortalama Tors-yonel Ampl-tüdü) (*0,4 faktörü, geleneksel fako -le karşılaştırıl-

dığında kes- sırasında dağılan ısının yaklaşık azalmasını tems-l eder). 

      Total U/S t3me (dk,sn): Toplam U/S enerj-n-n (long-tud-nal+tors-yonel) kullanıl-

dığı süren-n özet-d-r.  

      Total Asp3rat3on T3me (dk,sn): S-stem-n asp-rasyon yaptığı toplam süre. 

      Total Est3mated Flu3d Asp3rated (cc): S-stem ayarlarına ve zamana bağlı olarak 

asp-re ed-len sıvı hacm-n-n tahm-n-. 

      Average Tors3yonel Power (%): Tors-yonel güç uygulandığında zaman -ç-ndek- 

ortalama oluşan tors-yonel ampl-tüd, genl-ğ-. Örneğ-n, Oz-l burst modu seç-l-yse ve 

san-yede b-r kez %70 genl-kte 100 ms pulse darbeler- üret-l-yorsa, ortalama tors-yo-

nel ampl-tüd %70 olarak kayded-l-r. 

      Average Tors3yonel Ampl3tüd (ATA)((FP3) %): Ayak pedalı poz-syonu 3'te tor-

s-yonel güç uygulandığında zaman -ç-ndek- ortalama tors-yonel genl-ğ-. Bu U/S mo-

dülasyon yönler-n- hesaba katar ve bu da ortalama tors-yonel ampl-tüdünden öneml- 
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ölçüde daha düşük b-r değerle sonuçlanır. Örneğ-n, U/S burst modu seç-ld-yse ve 

%70'te 100 ms pulse darbeler- genl-k san-yede b-r kez üret-ld-ğ-nde, poz-syon 3'tek- 

ortalama tors-yonel ampl-tüd %7 kayded-l-r. 

      Total Tors3yonel Ampl3tüd on T3me (dk,sn): Tors-yonel enerj-n-n akt-f olduğu 

süre. 

      Average Long3tud3nal Power (%): Long-tud-nal güç uygulandığında zaman -ç-n-

dek- ortalama güç. Örneğ-n, U/S Burst modu seç-l-yse ve san-yede b-r kez %70 strok-

ta 100 ms'l-k pulse darbeler- üret-l-yorsa, ortalama longut-dunal güç %70'- kayded-l-r. 

      Average Long3tud3nal Ampl3tüd (ALA) ((FP3) %): Ayak pedalı poz-syonu 3'te 

long-tud-nal güç uygulandığında zaman -ç-ndek- ortalama long-tud-nal ampl-tüd. Bu, 

U/S modülasyon yönler-n- hesaba katar ve ortalama long-tud-nal güçten öneml- ölçü-

de daha düşük b-r değerle sonuçlanır. Örneğ-n, U/S burst modu seç-ld-yse ve san-ye-

de b-r kez %70 genl-kte 100 ms pulse darbeler- üret-ld-yse, poz-syon 3'tek- ortalama 

long-tud-nal ampl-tüd %7 kayded-l-r. 

      Total Longut3dunal Ampl3tüd on T3me (dk,sn): Kullanılan long-tud-nal enerj- 

süres-. 

      Equ3valent Average U/S Power %: Eşdeğer ortalama U/S gücüdür, CDE’n-n top-

lam U/S süres-ne oranı -le bulunur. 

                                        

                ŞekEl 11: Vakada kayded-len CDE ve -l-şk-l- parametreler-n tablosu 



49 
 

      2.9.7 Fakoemüls-f-kasyon cerrah-s-n-n kornea endotel hasarı oluşturma meka-

n-zmaları 

        Fakoemüls-f-kasyon cerrah-s- sırasında kornea endotel-nde hücre kaybı, katarakt 

cerrah-s-n-n öneml- b-r sonuç parametres- olarak sıkça araştırılan ve tak-p ed-len b-r 

konudur (2). Fako cerrah-s- esnasında kullanılan U/S enerj-s-, yüksek sıvı akışı, va-

kum gücü, lens fragmanlarının hareket- g-b- etkenler kornea endotel hücreler-ne zarar 

vereb-l-r. Endotel hücre kaybını etk-leyen ana unsurlar arasında U/S enerj- m-ktarı, 

sıvı akış hızı, cerrah- tekn-k, v-skoelast-k kullanımı ve hasta faktörler- bulunur (2-

12). Modern fako c-hazları ve cerrah- yaklaşımlar, daha az toplam U/S enerj-s-, CDE 

ve opt-m-ze ed-lm-ş sıvı yönet-m- (akt-f flu-d-cs g-b-) -le endotel hücre kaybını 

azaltmayı hedefler (118,119). Hastaların cerrah- önces- endotel hücre sayılarının de-

ğerlend-r-lmes-, cerrahın bu r-skler- yönetmes- açısından kr-t-kt-r. Özell-kle Fuchs 

endotel d-strof-s- ve PES g-b- durumlardak- hastalarda, cerrah- parametreler- daha ko-

ruyucu şek-lde seçmek postoperat-f kornea sağlığı açısından büyük önem taşır. Bu 

nedenle hastalarda preoperat-f speküler m-kroskop- -ncelemeler- yapmak, endotel 

hakkında b-lg- sah-b- olmak öneml-d-r. 

       Cerrah- sırasında kullanılan U/S enerj-s-, sıvı akışı ve mekan-k hareket-n b-rl-kte 

oluşturduğu stres, endotel hücre ölümüne (apoptoz veya nekroz) ve hücre kaybına 

neden olab-l-r. Daha sert nükleuslu kataraktlarda, CDE ve cerrah- süre artar, buna 

bağlı olarak endotel hasarı r-sk- de yüksel-r. Fako ucu çevresinde oluşan ısı, özellikle 

long-tud-nal enerjide termal yanık riskine yol açabilir. OZil, torsiyonel enerji ve pul-

se-modülasyon stratejileri (burst, pulse, hiperpulse) endotelyel hasarını azaltır (4-11, 

116-124). Viskoelastik maddelerin kullanımı da endotel korunmasında kritiktir 

(106).  

       Preoperatif risk analizi yapmak, intraoperatif CDE azaltıcı enerji ve sıvı sistem-

lerini kullanmak ile kornea koruyucu diğer manipülasyonları yapmak, postoperatif 

dönemde düzenli takip endotel sağlığını korumak için yapılması gereken adımları 

oluşturmaktadır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

Bu çalışma tek merkezl- retrospekt-f gözlemsel vaka ser-s- tasarımındadır. Hel-

s-nk- B-ld-rges-’n-n şartlarına ve yerel et-k kurallara uyularak Dokuz Eylül Ün-vers--

tes- Kl-n-k Araştırmalar Et-k Kurulu’nun 2024/09-20 karar numaralı et-k kurul onayı 

alınarak Dokuz Eylül Ün-vers-tes- Tıp Fakültes- Göz Hastalıkları Kl-n-ğ-’nde Eylül 

2023-Haz-ran 2025 tar-hler- arasında yürütülmüştür. 

Çalışmaya Dokuz Eylül Ün-vers-tes- Tıp Fakültes- Göz Hastalıkları Kl-n-ğ-’ne 

başvurmuş katarakt amel-yatı olmuş 520 hastanın 927 gözünden, çalışma kr-terler-ne 

uyan toplam 196 hastanın 307 gözü dah-l ed-lm-şt-r. 

Dah3l Olma Kr3terler3: 

1. Katarakta bağlı görmede anlamlı azalması olan er-şk-n hastalar 

2. LOCS III’e göre 2-3-4. derece sertl-kte kataraktı olanlar 

3. Preoperat-f speküler ve topograf-k çek-mler- düzenl- olup, görüntü almak 

-ç-n uyumlu olan hastalar  

4. Preoperat-f ver-ler-, -ntraoperat-f CDE ve -l-şk-l- parametreler- kayded-lm-ş 

ve postoperat-f tak-pler-ne düzenl- gelerek ver-ler- tak-p ed-leb-len hastalar 

 

Dışlama Kr3terler3: 

1. Korneada haze, nefelyon, skar, d-strof-s- bulunan sağlıklı speküler ve topog-

raf- çek-lemeyecek, sonuçları etk-leyecek hastalar 

2. Görüntülemeler-nde uyumsuz olanlar 

3. İntraoperat-f CDE ver-ler- kayıt altına alınamayan (alet erroru ya da yoğun-

luktan tak-p ed-lemeyen) 

4. İntraoperat-f kompl-kasyon gel-ş-p alınan ver-ler- olumsuz etk-leyeb-lecek 

hastalar 

5. Glokomu olan olgular 
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3.1 Hastaların DeğerlendErElmesE ve TakEbE 

3.1.1 Preoperat-f muayene 

Dokuz Eylül Ün-vers-tes- Tıp Fakültes- Göz Hastalıkları Kl-n-ğ-’ne başvuran 

katarakt amel-yatı planlanan hastaların detaylı anamnez- alındı. Ek s-stem-k komor-

b-d-teler-, kullandıkları -laçlar kayded-ld-. Preoperat-f rut-n oftalmoloj-k muayeneler- 

yapıldı. Bunlar: 

- Otorefraktometre ve keratometre -le refraks-yon değerlend-r-lmes- (N-dek 

ARK 510-A autorefraktometer, NIDEK Co., LTD., Japonya) 

-Snellen eşel- -le en -y- düzelt-lm-ş görme kesk-nl-ğ- (EİDGK) ölçümü yapıl-

ması 

- Goldmann aplanasyon tonometres- -le GİB ölçümü 

- B-yom-kroskop-k bakıda LOCS III’e göre katarakt derecelend-r-lmes-, PES 

varlığı g-b- kayded-lmes- gereken vakayı zorlaştıracak faktörler-n kaydı 

- Opt-k koherens tomograf- (He-delberg Eng-neer-ng, Almanya) -le ret-nanın 

-ncelenmes-   

- Pentacam (Oculus Opt-kgeräte GmbH, Wetzlar, Almanya) -le kornea topogra-

f-s- anal-z- 

- Speküler m-kroskop- (Konan S&A NonCon Robo, Konan Med-cal™, Inc., 

Greensboro, NC) -le endotel-n kant-tat-f ver-ler-n-n manuel çerçeve yöntem-yle de-

ğerlend-r-lmes- 

- Katarakt amel-yatı -ç-n tüm muayeneler ve -ncelemeler uygun olduğunda has-

taya detaylı anlatım ve aydınlatılmış onam alınması 

- A-scan ultrason (A-scan N-dek 3000, NIDEK Co., LTD., Japonya), lazer -n-

terferans b-yometr- (IOLMaster Vers-on V2.02, Carl Ze-ss, Almanya) ya da swept-

source optic koherens tomografi biyometri Argos® (Alcon Laborator-es, Inc., Fort 

Worth, TX, ABD) ile b-yometr-k ölçüm yapılarak GİL gücü bel-rlenmes-. 



52 
 

3.1.2 Cerrah- tekn-k 

Amel-yatlar, -k- öğret-m üyes- (CAY, ZA) ve kl-n-k as-stanları (amel-yathanede 

-lk yılı olan az deney-ml- ve son yılında olan kıdeml- as-stanlar) tarafından gerçekleş-

t-r-ld-. Preoperat-f pup-lla d-latasyonu -ç-n hastalara 5 dak-ka ara -le üç kez %1 s-klo-

pentalat, %0,5 trop-kam-d ve %2,5 fen-lefr-n damlatıldı. Kıdeml- as-stanlar ve öğre-

t-m üyes- vakalarında %0,5 proparaka-n -le top-kal anestez- yapılırken, daha az dene-

y-ml- as-stan vakalarında retrobulber anestez- yapıldı. Postoperat-f endoftalm- prof-

laks-s- -ç-n %5 pov-don -yod-n damlatılıp en az 3 dak-ka beklen-ld-kten sonra %10 

pov-don -yod-n -le ster-l-zasyon ve hasta örtülmes-n- tak-ben üst temporal kadrandan 

(as-stanlar ve ZA) veya temporal kadrandan (CAY) 2,4 mm’l-k fako bıçağı -le say-

dam korneal kes- -le ön kamaraya g-r-ld-. Önce d-spers-f, sonra da kohez-f v-skoelas-

t-k madde ver-lerek ‘soft-shell’ tekn-ğ- -le endotel korunması ve ön kamara oluştu-

rulmasının ardından -k- adet yan g-r-ş oluşturuldu. Kes-nt-s-z kenarlı kapsüloreks-s- 

tak-ben h-drod-seks-yon yapıldı. Ardından nükleus Centur-on® OZ-l tors-yonel fa-

koemüls-f-kasyon probu -le ‘d-v-de-and-conquer’ tekn-ğ- kullanılarak parçalanıp as-

p-re ed-ld-. Asp-re ed-l-rken devamlı mod kullanıldı. B-manüel -rr-gasyon/asp-rasyon 

tekn-ğ- -le korteks tem-zl-ğ- yapılıp, kapsüler kese ve ön kamara kohez-f v-skoelast-k 

madde -le doldurulduktan sonra GİL (monofokal h-drofob-k akr-l-k lens) kapsüler 

kese -ç-ne -mplante ed-ld-. B-manuel -rr-gasyon/asp-rasyon -le v-skoelast-k madde 

tem-zlend-kten sonra kes- yerler-ne stromal h-drasyon yapılıp, ön kamaraya 1 mg/0,1 

ml sefuroks-m ver-lerek operasyon sonlandırıldı.  

Operasyon tamamlandığında Centur-on® V-s-on System (Alcon Surg-cal, Fort 

Worth, Teksas, ABD) c-hazında kayded-lm-ş CDE ve -l-şk-l- parametreler hasta adla-

rına kayded-ld-. İntraoperat-f kompl-kasyon gel-şmes-, v-skolelast-k madde kullanı-

mı, ana kes- yer- ve k-m-n yaptığına da-r parametreler kayded-ld-. 

3.1.3 Postoperat-f Tak-p 

       Hastalara postoperat-f dönemde -lk hafta günde altı kez predn-zolon asetat %1 

damla ve moks-floksas-n %0,5 damla ver-ld-. B-r-nc- hafta kontrolünde ant-b-yot-kl- 

damla kes-ld-, stero-dl- damla -se günde 4 kez 3 hafta daha devam ed-l-p tedr-c- ola-

rak azaltılarak kes-ld-. Postoperat-f 3.ay kontrolde preoperat-f rut-n oftalmoloj-k mu-
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ayeneler-n-n heps- tekrar ed-ld- (EİDGK ölçümü, GİB ölçümü, b-yom-kroskop-k bakı 

ve arka segment muayenes-). Pentacam kornea topograf-s- ve korneanın endotel ta-

bakasının SM -ncelemeler- kayıt altına alındı. Preoperat-f, -ntraoperat-f ve postopera-

t-f tüm ver-ler retrospekt-f olarak -ncelend-. ECD’n-n, Centur-on® -le kayded-lm-ş 

CDE ve CDE -l-şk-l- parametreler -le nasıl değ-şt-ğ-n- ve endotel- korumak -ç-n neler 

yapılacağını anlayab-lmek -ç-n -stat-ksel anal-z yapıldı. 

 3.2 İstatEstEksel AnalEz 

Ver-ler SPSS 26.0 programı -le değerlend-r-ld-. Anal-zlerde kategor-k değ-ş-

kenler -ç-n frekans ve yüzde, ölçümler -ç-n alt, üst, medyan, aralık, ortalama ve stan-

dart sapma (SD) değerler- ver-lm-şt-r. Ver-ler-n preoperat-f ve postoperat-f değ-ş-m- 

bağımlı gruplarda T test- -le anal-z ed-lm-şt-r. Preoperat-f ve postoperat-f değ-ş-mden 

elde ed-len SM ver-ler-n-n, as-stan ya da öğret-m üyes- tarafından yapılması açısın-

dan farkın -ncelenmes- ANOVA test- -le anal-z ed-lm-şt-r. SM ölçümler-ndek- endo-

tel kant-tat-f ver-ler-n-n değ-ş-m-ne; DM, HT, PES, üve-t g-b- eşl-k eden özell-kler-n 

etk-s-n-n -ncelenmes- bağımsız gruplarda T test- -le anal-z ed-lm-şt-r. CDE ve -l-şk-l- 

parametreler-n, preoperat-f ve postoperat-f SM -le elde ed-len ver-lere etk-s- -se reg-

resyon anal-z- -le -ncelenm-şt-r. ECD kayıp oranlarına göre ayrılmış gruplarda, CDE 

parametreler-n-n etk-s-n-n -ncelenmes- ANOVA test- -le anal-z ed-lm-şt-r. ALA ve 

ATA oranlarının endotel değ-ş-m-ne etk-ler- regresyon anal-z- -le -ncelenm-şt-r. Total 

CDE, ATA, ALA ve oranları, toplam asp-re ed-len sıvının ve U/S enerj-s-n-n ECD 

kayıp oranlarındak- etk-s-n-n, eş-k değerler-n-n, ayırt etme gücünün, spes-f-te ve sen-

s-t-v-teler-n-n -ncelenmes- -se ROC anal-z- -le -ncelenm-şt-r. Bütün anal-zlerde -stat-s-

t-k anlamlılık sınırı olarak p<0,05 kabul ed-lm-şt-r. 

 

 

 

 

 

 

 



54 
 

4. BULGULAR 

Çalışmada Dokuz Eylül Ün-vers-tes- Tıp Fakültes- Göz Hastalıkları Kl-n-ğ-’ne 

başvurmuş katarakt amel-yatı olmuş 520 hastanın 927 gözünden, çalışma kr-terler-n- 

sağlayan toplam 196 hastanın 307 gözü dah-l ed-ld-. 

Göz yönü açısından -ncelend-ğ-nde, olguların %50,80’- (n=156) sağ göz, 

%49,20’s- (n=151) -se sol göz -le değerlend-r-ld-.  

Yaş değ-şken-ne bakıldığında, katılımcıların yaş ortalaması 70,40 ± 8,22 yıl 

(aralık: 43-89 yıl) -d-. C-ns-yet dağılımı -ncelend-ğ-nde, katılımcıların %46,42’s- 

(n=91) kadın, %53,58’s- (n=105) erkekt-. 

DM, olguların %37,10’unda (n=114) mevcutken; HT, %58,30’unda (n=179) 

mevcuttu. Üve-t tanısı, yalnızca %1 (n=3) oranında gözlend-. PES olan b-reyler-n 

oranı -se %9,80 (n=30) olarak bel-rlend-. Hastaların demograf-k ver-ler- Tablo 1’de 

özetlenm-şt-r. 
 

Tablo 1. Çalışmaya dah0l ed0len hastaların demograf0k ver0ler0 

   

Göz yönü (n (%)) 
Sağ 156 (50,80) 

Sol 151 (49,20) 

Yaş (Ort±SD), aralık (yıl) (70,40 ± 8,22) (43-89) 

CGnsGyet (n (%)) 
Kadın 91 (46,42) 

Erkek 105 (53,58) 

DM (n (%))   114 (37,10) 

HT (n (%))   179 (58,30) 

ÜveGt (n (%))   3 (1) 

PES (n (%))   30 (9,80) 

DM: DGyabetes mellGtus, HT: HGpertansGyon, PES: PsödoeksfolGasyon, Ort: Ortalama, SD: Standart 

sapma 

 
        EİDGK, logMAR c-ns-nden -ncelend-ğ-nde, preoperat-f dönemde ortalama 

logMAR değer- 0,67 ± 0,49 logMAR (aralık: 0,15-3,10 logMAR), postoperat-f dö-

nemde -se 0,13 ± 0,23 logMAR (aralık: 0,00-3,10 logMAR) olarak ölçülmüştür. 

Görme kesk-nl-ğ-nde düzelme kayded-lm-şt-r ve anal-z sonucuna göre fark -stat-st-k-

sel olarak anlamlıdır (t=22,822; p<0,001).  
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        GİB açısından yapılan değerlend-rmede, preoperat-f ortalama GİB 14,77 ± 3,00 

mmHg (aralık: 10-25 mmHg), postoperat-f ortalama -se 14,93 ± 3,00 (aralık: 11-21 

mmHg) olarak bulunmuştur. Yapılan karşılaştırma sonucunda GİB değerler-nde -sta-

t-st-ksel olarak anlamlı b-r fark bulunmamıştır (t=-0,782, p=0,435). (Tablo 2). 

 
Tablo 2. EİDGK, GİB değ0ş0m0n0n anal0z0 

  

PreoperatGf PostoperatGf 
t * p * 

(Ort±SD)             Aralık (Ort±SD)          Aralık  

EİDGK (logMAR) 0,67 ± 0,49       0,15-3,10     0,13 ± 0,23)      0,00-3,10   22,822 <0,001 

GİB (mmHg) 14,77 ± 3,00        10-25     14,93 ± 3,00        11-21 -0,782 0,435 

*Bağımlı gruplarda T testG 
EİDGK: En GyG düzeltGlmGş görme keskGnlGğG, logMAR: Minimum Rezolüsyon Açısının Logaritması, 

GİB: Göz GçG basınç, Ort: Ortalama, SD: Standart sapma 
         

       Olguların postoperat-f Pentacam topograf-k ver-ler-n-n preoperat-f değerler-yle 

karşılaştırılması yapıldığında (Tablo 3); K1, cerrah- önces-nde 43,21 ± 2,54 D (aralık: 

39,90-52,70 D), cerrah- sonrasında -se 43,27 ± 2,06 D (aralık: 34,30-50,00 D) olarak 

ölçülmüştür. Yapılan anal-z sonucunda -k- ölçüm arasında -stat-st-ksel olarak anlamlı 

b-r fark bulunmamıştır (t=-0,784, p=0,433). 

       K2, preoperat-f dönemde 44,44 ± 2,33 D (aralık: 34,70-56,30 D), postoperat-f 

dönemde -se 44,38 ± 2,23 (aralık: 35,90-56,50 D) olarak kayded-lm-şt-r. Bu değ-ş-m 

-stat-st-ksel olarak anlamlı değ-ld-r (t=1,307, p=0,192). 

       Ast-gmat-zma değer-, cerrah- önces- dönemde 1,23 ± 1,52 D (aralık: 0,00-10,30 

D), cerrah- sonrası -se 1,11 ± 1,22 D (aralık: 0,00-11,20 D) olarak bel-rlenm-şt-r ve 

-stat-st-ksel olarak anlamlı değ-ld-r (t=1,948, p=0,052). 

       Ast-gmat-zmanın aks-s- değerler- cerrah- önces-nde 87,04 ± 52,310 (aralık: 0,80-

179,800), cerrah- sonrasında 88,69 ± 53,100 (aralık: 0,40-1800) olarak ölçülmüştür. 

Bu değ-ş-m -stat-st-ksel olarak anlamlı değ-ld-r (t=-0,454, p=0,650). 

       ACD değerler- preoperat-f dönemde 2,55 ± 0,39 mm (aralık: 1,12-3,83 mm), 

postoperat-f dönemde -se 4,31 ± 0,51 mm (aralık: 2,47-5,50 mm) olarak bel-rlenm-ş-

t-r. Elde ed-len fark -stat-st-ksel olarak anlamlıdır (t=-54,552, p<0,001). 
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       SKK, cerrah- önces- 534,62 ± 52,82 µm (aralık: 201-750 µm), cerrah- sonrası -se 

539,58 ± 53,29 µm (aralık: 263-711 µm) olarak hesaplanmıştır. Bu artış -stat-st-ksel 

olarak anlamlıdır (t=-3,513, p<0,001). 

 
Tablo 3. Pentacam korneal topograf0 ver0ler0n0n değ0ş0m0n0n 0ncelenmes0 

  

PreoperatGf PostoperatGf 
t * p * 

   (Ort±SD)           Aralık (Ort±SD)      Aralık 

K1 (D) 43,21 ± 2,54      39,90-52,70    43,27 ± 2,06     34,30-50,00 -0,784 0,433 

K2 (D) 44,44 ± 2,33      34,70-56,30    44,38 ± 2,23     35,90-56,50 1,307 0,192 

AstGgmatGzma (D) 1,23 ± 1,52        0,00-10,30      1,11 ± 1,22      0,00-11,20 1,948 0,052 

AksGs (0) 87,04 ± 52,31    0,80-179,80      88,69 ± 53,1     0,40-180 -0,454 0,650 

ACD (mm) 2,55 ± 0,39          1,12-3,83      4,31 ± 0,51       2,47-5,50 -54,552  <0,001 

SKK (μm) 534,62 ± 52,82     201-750    539,58 ± 53,29   263-711 -3,513  <0,001 

*Bağımlı gruplarda T testG 
K1: Korneanın en düz merGdyenG, K2: Korneanın en dGk merGdyenG, ACD: Ön kamara derGnlGğG, SKK: 
Santral kornea kalınlığı, D: DGyoptrG, mm: mGlGmetre, μm: mGkrometre, 0: derece, Ort: Ortalama, SD: 
Standart sapma 
 
 
       Speküler m-kroskop-dek- endotel-n kant-tat-f ver-ler-n-n değ-ş-m-n-n anal-z- -nce-

lend-ğ-nde (Tablo 4); ECD, preoperat-f ortalama 2038,58 ± 287,54 hücre/mm² (ara-

lık:1239-2793 hücre/mm²) -ken, postoperat-f dönemde 1722,53 ± 305,21 hücre/mm²  

(aralık:890-2381 hücre/mm²) olarak bel-rlenm-şt-r. Yapılan anal-z sonucunda 

ECD’de -stat-st-ksel olarak anlamlı b-r azalma saptanmıştır (t=25,148, p<0,001). 

       CV, preoperat-f dönemde %35,95 ± 9,44 (aralık: %17-100), postoperat-f dönem-

de -se %41,91 ± 17,10 (aralık: %22-168) olarak hesaplanmıştır. Bu artış -stat-st-ksel 

olarak anlamlıdır (t=-5,746, p<0,001).  

       HEX, preoperat-f dönemde %43,18 ± 9,43 (aralık: %15-100), postoperat-f dö-

nemde -se %38,93 ± 10,75 (aralık: %15-74) olarak ölçülmüştür. Hekzagonal-tede bu 

düşüş -stat-st-ksel olarak anlamlıdır (t=5,210, p<0,001).  

       SKK ya da PACH, preoperat-f dönemde 558,07 ± 43,60 µm (aralık: 445-687 

µm), postoperat-f dönemde 560,56 ± 57,88 µm (aralık: 195-702 µm) olarak hesap-

lanmıştır. Bu fark, -stat-st-ksel olarak anlamlı değ-ld-r (t=-0,862, p=0,390). 

       AVE, preoperat-f dönemde 505,05 ± 88,51 µm² (aralık: 358-939 µm²), postope-

rat-f dönemde -se 613,56 ± 141,70 µm² (aralık: 369-1315 µm²) olarak bulunmuştur. 

Bu artış, -stat-st-ksel olarak anlamlıdır (t=-16,007, p<0,001).  
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       MAX, cerrah- önces-nde 1090,55 ± 454,50 µm² (aralık: 499-3793 µm²), sonra-

sında 1466,22 ± 867,45 µm² (aralık: 187-9659 µm²) olup, -stat-st-ksel olarak anlamlı 

artış gösterm-şt-r (t=-7,518, p<0,001). 

       MİN -se cerrah- önces- 194,72 ± 46,71 µm² (aralık: 74-487 µm²), cerrah- sonrası 

209,05 ± 62,33 µm² (aralık: 78-609 µm²) olarak ölçülmüştür ve bu artış -stat-st-ksel 

olarak anlamlıdır (t=-3,528, p<0,001). 

       Hücre alanı SD’s-, preoperat-f dönemde 182,91 ± 71,55 µm² (aralık: 91-566 

µm²), postoperat-f dönemde -se 266,82 ± 162,46 µm² (aralık: 121-1356 µm²) olarak 

bulunmuştur. Bu artış da -stat-st-ksel olarak anlamlıdır (t=-9,546, p<0,001). 

 
Tablo 4. Speküler m0kroskop0 0ncelemes0ndek0 endotel kant0tat0f ver0ler0n0n değ0ş0m anal0z0 

  

PreoperatGf     PostoperatGf 
t * p * 

   (Ort±SD) ve Aralık      (Ort±SD) ve Aralık 

ECD (hücre/mm2)    2038,58 ± 287,54 
        (1239-2793) 

  1722,53 ± 305,21  
   (890-2381) 25,148 <0,001 

CV (%)      35,95 ± 9,44 
         (17-100)  

    
41,91 ± 17,1  

(22-168) 
        

-5,746 <0,001 

HEX (%)        43,18 ± 9,43  
           (15-100) 

         38,93 ± 10,75 
             (15-74) 5,210 <0,001 

PACH (μm) 
 
      558,07 ± 43,6  
         (445-687)    

 
    560,56 ± 57,88 

   (195-702) 
-0,862  0,390 

AVE (μm2) 
 
     505,05 ± 88,51 
         (358-939) 

   
   613,56 ± 141,7 

  (369-1315) 
-16,007 <0,001 

MAX (μm2) 
 
    1090,55 ± 454,5  
        (499-3793) 

 
   1466,22 ± 867,45 

 (187-9659) 
-7,518 <0,001 

MIN (μm2) 
 
    194,72 ± 46,71 
         (74-487) 

 
  209,05 ± 62,33 

(78-609) 
-3,528 <0,001 

SD (μm2)  
 
     182,91 ± 71,55 
          (91-566) 

    
   266,82 ± 162,46 

  (121-1356) 
-9,546 <0,001 

*Bağımlı gruplarda T testG 
ECD: Endotel hücre yoğunluğu, CV: Hücre varyasyon katsayısı, HEX: HekzagonalGte oranı, PACH: 

PakGmetrG, SKK; AVE: Ortalama hücre alanı, MAX: En büyük hücrenGn alanı, MİN: En küçük hücre-

nGn alanı, SD: Standart sapma, Ort: Ortalama, μm: mGkrometre 

        



58 
 

        Olgulardak- katarakt dereces-n-n, NS evreler-n-n CDE ve -l-şk-l- parametrelere 

etk-s- değerlend-r-ld-ğ-nde; NS dereces-n-n ‘Total Est2mated Flu2d Asp2rat2on’ değ-ş-

ken-ne poz-t-f etk-s- bulunmaktadır (beta=0,290 p<0,05). NS dereces-ne göre Total 

CDE değ-ş-m-n %7,3’ü ‘Total Est-mated Flu-d Asp-rat-on’ -le açıklanmaktadır (Tab-

lo 5). 
Tablo 5. NS dereces0n0n CDE ve 0l0şk0l0 parametrelere etk0s0n0n değerlend0r0lmes0 

 CDE GlGşkGlG parametreler Beta* t* p* R2* 

NS DerecesG 

Total Case TGme -0,034 -0,484 0,629   

Total CDE -0,243 -1,425 0,155  

Total U/S tGme 0,396 1,425 0,155  

Total AspGratGon TGme 0,027 0,465 0,642  

Total EstGmated FluGd AspGratGon 0,290 2,517 0,012 0,073 

Average TorsGyonel AmplGtüd (FP3) -0,110 -0,674 0,501  

Total TorsGyonel AmplGtüd on TGme -0,345 -1,390 0,166  

Average LongGtudGnal AmplGtüd (FP3) -0,064 -0,939 0,349  

Total LongGtudGnal AmplGtüd on TGme 0,071 1,254 0,211  

EquGvalent Average U/S Power 0,353 2,112 0,035  

*Regresyon analGzG 
NS: Nükleer skleroz, CDE: KümülatGf dağıtılan enerjG, U/S: Ultrason, cc: mGlGlGtre sıvı mGktarı 
         

        

        Hastaların yaşının CDE ve -l-şk-l- parametrelere yansıyan etk-s- değerlend-r-ld--

ğ-nde; yaşın ‘Total CDE, Total Tors2yonel Ampl2tüd on T2me ve Average Long2tud2-

nal Ampl2tüd (ALA)’ değ-şkenler-ne negat-f etk-s- bulunmakta (beta=-0,345; beta=-

0,548; beta=-0353 p<0,05) -ken ‘Total U/S T2me ve Equ2valent Average U/S Power’ 

değ-şkenler-ne poz-t-f etk-s- bulunmaktadır (beta=0,856, beta=0,465 p<0,05). Yaşa 

göre Total CDE değ-ş-m-n %16,3’ü etk-l- olan bu değ-şkenler tarafından açıklanmak-

tadır (Tablo 6). 
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Tablo 6. Hastaların yaşının CDE ve 0l0şk0l0 paremetrelere yansıyan etk0s0n0n 0ncelenmes0 

 CDE GlGşkGlG parametreler Beta* t* p* R2* 

Yaş 

Total Case TGme -0,074 -1,098 0,273  

Total CDE -0,345 -2,124 0,034 0,163 

Total U/S tGme 0,856 3,246 <0,001 0,163 

Total AspGratGon TGme 0,086 1,542 0,124  

Total EstGmated FluGd AspGratGon 0,115 1,046 0,296  

Average TorsGyonel AmplGtüd (FP3) -0,193 -1,250 0,212  

Total TorsGyonel AmplGtüd on TGme -0,548 -2,326 0,021 0,163 

Average LongutGdunal AmplGtüd (FP3) -0,353 -5,482 <0,001 0,163 

Total LongutGdunal AmplGtüd on TGme -0,068 -1,253 0,211  

EquGvalent Average U/S Power 0,465 2,929 0,004 0,163 

*Regresyon analGzG 
CDE: KümülatGf dağıtılan enerjG, U/S: Ultrason, cc: mGlGlGtre sıvı mGktarı 
 
       Olguların as-stan veya öğret-m üyes- düzey-nde yapılmasının speküler m-kros-

kop- -ncelemes-ndek- kant-tat-f endotel ver-ler-ne etk-s-n-n anal-z- yapıldığında (Tab-

lo 7); daha az deney-ml- (cerrah-de -lk yıl) as-stanlar grubunda ECD değ-ş-m-ndek- 

ortalama hücre kaybı; (-)361,38 ± 264,18 hücre/mm2, kıdeml- (cerrah-de son yılı 

olan) grubunda (-)299,89 ± 199,90 hücre/mm2, öğret-m üyes- grubunda -se (-)320,59 

± 226,58 hücre/mm2 olarak hesaplanmıştır, anlamlı b-r fark bulunmamıştır (F=0,567, 

p=0,568). 

       CV değ-ş-m-; daha az deney-ml- as-stan grubunda ortalama %3,92 ± 14,73, kı-

deml-lerde %5,71 ± 19,64, öğret-m üyes- grubunda %6,20 ± 17,71 olup; gruplar ara-

sında -stat-st-ksel olarak anlamlı b-r fark yoktur (F=0,107, p=0,898). 

       HEX oranında, daha az deney-ml- as-stan grubunda ortalama azalma (-)%6,54  ± 

13,28, kıdeml- grupta (-)%1,27 ± 14,88, öğret-m üyes- grubunda (-)%5,48 ± 13,93 

olarak gözlenm-şt-r (F=2,974, p=0,053). 

       PACH’-n daha az deney-ml- as-stan grubundak- ortalama değ-ş-m- 14,85 ± 33,18 

μm, kıdeml-lerde (-)0,01 ± 38,76 μm, öğret-m üyes-nde 2,84 ± 56,02 μm olarak he-

saplanmıştır. Gruplar arasında anlamlı b-r fark bulunmamaktadır (F=0,505, p=0,604). 
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        AVE değ-ş-m-, daha az deney-ml- as-stan grubunda 105,08 ± 141,79 μm2, kı-

deml- grubunda 102,78 ± 96,00 μm2, öğret-m üyes- grubunda 111,38 ± 126,94 μm2 

olarak bel-rlenm-şt-r ve -stat-st-ksel anlamlı fark yoktur (F=0,171, p=0,843). 

        MAX değer-ndek-, daha az deney-ml- as-stan grubunda ortalama artış 406,00 ± 

534,99 μm2, kıdeml- grubunda 359,30 ± 941,27 μm2, öğret-m üyes- grubunda 381,28 

± 864,83 μm2 olarak bulunmuştur, -stat-st-ksel anlamlı değ-ld-r (F=0,028, p=0,972). 

        MIN değer-ndek-, daha az deney-ml- as-stan grubunda ortalama değ-ş-m- 1,46 ± 

57,25 μm2, kıdeml- grubunda 29,38 ± 70,89 μm2, öğret-m üyes- grubunda 8,20 ± 

71,31 μm2 olarak bel-rlenm-şt-r ve -stat-st-ksel olarak anlamlı b-r fark vardır 

(F=3,079, p=0,047).  

        Hücre alanı SD değ-ş-m-, daha az deney-ml- as-stan grubunda 87,15 ±111,66 

μm2, kıdeml- grupta 82,39 ± 163,07 μm2, öğret-m üyes- grubunda 84,42 ± 152,71 

μm2 olarak hesaplanmıştır (F=0,008, p=0,992). 

 
Tablo 7. Olguların as0stan veya öğret0m üyes0 düzey0nde yapılmasının speküler m0kroskop0dek0 

kant0tat0f ver0ler0ne etk0s0n0n 0ncelenmes0    

  

Vakaları yapan cerrahlar 

F* p* Az deney3ml3 as3stan Kıdeml3 as3stan Öğret3m üyes3 

Ort±SD       Ort±SD  Ort±SD  

ECD değ3ş3m 
(hücre /mm2)      (-)361,38 ± 264,18 (-)299,89 ± 199,9  (-)320,59 ± 226,58 0,567 0,568 

CV değ3ş3m (%)  3,92 ± 14,73  5,71 ± 19,64 6,2 ± 17,71 0,107 0,898 

HEX değ3ş3m (%) (-)6,54 ± 13,28  (-)1,27 ± 14,88 (-)5,48 ± 13,93 2,974 0,053 

PACH değ3ş3m (μm) 14,85 ± 33,18 (-)0,01 ± 38,76  2,84 ± 56,02  0,505 0,604 

AVE değ3ş3m (μm2) 105,08 ± 141,79  102,78 ± 96 111,38 ± 126,94  0,171 0,843 

MAX değ3ş3m (μm2) 406 ± 534,99  359,3 ± 941,27 381,28 ± 864,83 0,028 0,972 

MIN değ3ş3m (μm2)  1,46 ± 57,25  29,38 ± 70,89  8,2 ± 71,31 3,079 0,047 

SD değ3ş3m (μm2) 87,15 ± 111,66  82,39 ± 163,07 84,42 ± 152,71  0,008 0,992 

*ANOVA testG 
ECD: Endotel hücre yoğunluğu, CV: Hücre varyasyon katsayısı, HEX: HekzagonalGte, PACH: PakG-

metrG, SKK; AVE: Ortalama hücre alanı, MAX: En büyük hücrenGn alanı, MİN: En küçük hücrenGn 

alanı, SD: Standart sapma, Ort:Ortalama, μm: MGkrometre 
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        Hastaların eşl-k eden komorb-d-teler-n-n ECD değ-ş-m-ne etk-s-n-n anal-z- ya-

pıldığında (Tablo 8), DM varlığında ECD kaybı (-)300,32 ± 229,21 hücre/mm2 

(medyan=(-)235 hücre/mm2) olarak hesaplanırken, DM olmayan hastalarda ortalama 

(-)325,34 ± 214,76 hücre/mm2 (medyan=(-)285 hücre/mm2)’d-r. Yapılan T-test- so-

nucunda, -k- grup arasında -stat-st-ksel olarak anlamlı b-r fark bulunmamıştır (t=-

0,962, p=0,337). 

       HT varlığına göre değerlend-r-ld-ğ-nde, HT olmayan hastalarda ECD kaybı (-) 

342,38 ± 222,56 hücre/mm2 (medyan=(-)338 hücre/mm2), HT olanlarda (-)297,22 ± 

217,16 hücre/mm2 (medyan=(-)244 hücre/mm2) olarak bel-rlenm-şt-r. Elde ed-len 

fark, -stat-st-ksel olarak anlamlı değ-ld-r (t=-1,778, p=0,076).  

       PES varlığına göre yapılan anal-zde, bu hastalıklara sah-p olmayan b-reylerde or-

talama ECD kaybı (-)315,64 ± 211,75 hücre/mm2 (medyan=(-)277 hücre/mm2), PES 

tanısı olan b-reylerde -se (-) 319,83 ± 291,34 hücre/mm2 (medyan=(-)227 hüc-

re/mm2) olarak saptanmıştır. İk- grup arasında -stat-st-ksel olarak anlamlı b-r fark bu-

lunmamıştır (t=0,077, p=0,939). 

 
Tablo 8. Hastaların eşl0k eden komorb0d0teler0n0n speküler ECD değ0ş0m0ne etk0s0n0n anal0z0 

  

ECD değGşGmG (hücre/mm2) 
t* p* 

 Ort±SD      (Medyan) 

DM 
Yok -325,34 ± 214,76  (-285) 

-0,962 0,337 
Var               -300,32 ± 229,21 (-235) 

HT 
Yok   -342,38 ± 222,56 (-338) 

-1,778 0,076 
Var               -297,22 ± 217,16 (-244) 

PES 
Yok               -315,64 ± 211,75 (-277) 

0,077 0,939 
Var               -319,83±291,34 (-227) 

*Bağımsız gruplarda T testG 
DM: DGyabet mellGtus, HT: HGpertansGyon, PES: PsödoeksfolGasyon, Ort: Ortalama, SD: Standart 
sapma 
        

       Postoperat-f ECD’n-n preoperat-f ECD’ye göre değ-ş-m- üzer-nde CDE ve -l-şk--

l- parametreler-n etk-s-n-n -ncelend-ğ-nde (Tablo 9); ‘Total CDE’, ECD kaybını sor-

gulamada anlamlı b-r negat-f etk- göstermekted-r (β=-0,189; t=-3,360; p<0,001). Bu 

model, endotel hücre değ-ş-m-ndek- varyansın %3,6’sını açıklamaktadır (R²=0,036).  
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      ‘Total U/S t2me’ da anlamlı ve negat-f yönde b-r etk-ley-c-d-r (β=-0,217; t=-

3,875; p<0,001). Açıklanan varyans %4,7’d-r (R²=0,047).  

      ‘Total Est2mated Flu2d Asp2rated’ değ-şken- anlamlı ve negat-f yönde b-r etk- 

gösterm-şt-r (β=-0,163; t=-2,890; p=0,004; R²=0,027). 

      ‘Total Tors2yonel Ampl2tüde on T2me’ değ-şken- de anlamlı b-r negat-f yordayıcı-

dır (β=-0,192; t=-3,412; p<0,001). Bu model varyansın %3,7’s-n- açıklamaktadır 

(R²=0,037). 

 
Tablo 9. Postoperat0f ECD’n0n preoperat0f ECD’ye göre değ0ş0m0 üzer0nde CDE ve 0l0şk0l0 pa-

rametreler0n etk0s0n0n 0ncelenmes0 

 CDE GlGşkGlG parametreler Beta* t* p* R2* 

ECD değGşGmG 
(hücre /mm2) 

Total Case TGme -0,018 -0,314 0,754 0,000 

Total CDE -0,189 -3,360 <0,001 0,036 

Total U/S TGme -0,217 -3,875 <0,001 0,047 

Total AspGratGon TGme -0,082 -1,431 0,154 0,007 

Total EstGmated FluGd AspGrated -0,163 -2,890 0,004 0,027 

Average TorsGyonel AmplGtüd (ATA) -0,062 -1,084 0,279 0,004 

Total TorsGyonel AmplGtüd on TGme -0,192 -3,412 <0,001 0,037 

Average LongGtudGnal AmplGtüd (ALA) -0,041 -0,711 0,478 0,002 

Total LongGtudGnal AmplGtüd on TGme 0,027 0,471 0,638 0,001 

EquGvalent Average U/S Power -0,085 -1,493 0,137 0,007 

*Regresyon analGzG 
ECD: Endotel hücre yoğunluğu, CDE: KümülatGf dağıtılan enerjG, U/S: Ultrason, cc: mGlGlGtre, mm2: 
mGlGmetrekare 
 
 
 
       Tors-yonel ve long-tud-nal U/S enerj-ler-n-n ECD üzer-ndek- etk-s-n- daha -y- 

değerlend-reb-lmek -ç-n oranları -ncelend-. Anal-ze ayak pedalı poz-syonu 3'te -ken 

tors-yonel ve long-tud-nal güç uygulandığında zaman -ç-ndek- ortalama genl-kler- 

olan Average Tors-yonel Ampl-tüd (ATA, FP3, %) ve Average Long-tud-nal Ampl--

tüd (ALA, FP3, %) değ-şkenler- alındı. ‘ATA / ALA’ oranı ortalaması %34,50 ± 

40,74; medyan değer- %19,56 olup %6,12-50,40 aralığında değ-şmekted-r (Tablo 

10). 
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Tablo 10. ATA / ALA oranı ve anal0z0 

 

   Ort±SD         Medyan  Aralık 

ATA /ALA oranı (FP3, %) 34,50 ± 40,74      19,56 6,12-50,40 

ATA: Average TorsGyonel AmplGtüd, ALA: Average LongGtudGnal AmplGtüd, FP3: Fako ayak pedalı-

nın konum 3’teyken güç uygulandığında zaman GçGndekG ortalama enerjGlerGn amplGtüdlerG, Ort: Orta-

lama, SD: Standart sapma         
         

       ‘ATA / ALA’ oranı, ECD değ-ş-m-n- etk-lemekted-r (p<0,05). (Tablo 11). 
 

Tablo 11. ATA / ALA oranının ECD değ0ş0m0ne etk0s0n0n 0ncelenmes0 

 

  Beta* t* p* R2* 

 ECD değGşGmG 
(hücre /mm2)         ATA/ALA oranı (FP3, %) 0,040 0,688 0,049 0,002 

*Regresyon analGzG 
ECD: Endotel hücre yoğunluğu, ATA: Average TorsGyonel AmplGtüd, ALA: Average LongGtudGnal 

AmplGtüd, mm2: mGlGmetrekare, FP3: Fako ayak pedalının konum 3’teyken güç uygulandığında zaman 

GçGndekG ortalama enerjGlerGn amplGtüdlerG  

 
         ‘ALA / ATA’ oranının vakalar bazındak- ortalaması %0,19 ± 0,12 (medyan: 

%0,21 ve aralık: %0-0,98) olarak hesaplanmıştır.‘Total Est2mated Flu2d Asp2rated’ 

değ-şken-n-n ortalama değer- -se 77,37 ± 34,43 cc (medyan: 71 cc, aralık: 23-270 

cc)’d-r (Tablo 12). 

 
Tablo 12. ALA / ATA oranı ve Total Est0mated Flu0d Asp0rated değ0şkenler0n0n anal0z0 

 

       Ort±SD Medyan Aralık 

ALA / ATA (FP3, %) 
 

0,19 ± 0,12 0,21 0-0,98 

Total EstGmated FluGd AspGrated (cc)             77,37 ± 34,43 71 23-270 

 
ATA: Average TorsGyonel AmplGtüd, ALA: Average LongGtudGnal AmplGtüd, mm2: mGlGmetrekare, 
FP3: Fako ayak pedalının konum 3’teyken güç uygulandığında zaman GçGndekG ortalama enerjGlerGn 
amplGtüdlerG, cc: mGlGlGtre, Ort: Ortalama, SD: Standart sapma 
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        ‘ALA / ATA’ oranı, ECD değ-ş-m- etk-lemekted-r (p<0,05) (Tablo 13). 
Tablo 13. ALA / ATA oranının ECD değ0ş0m0ne etk0s0n0n 0ncelenmes0 

  Beta* t* p* R2* 

ECD değGşGmG 
(hücre /mm2)  

ALA / ATA (FP3, %) -0,024 -0,416 0,047 0,001 

*Regresyon analGzG 
ECD: Endotel hücre yoğunluğu, ATA: Average TorsGyonel AmplGtüd, ALA: Average LongGtudGnal 
AmplGtüd, mm2: mGlGmetrekare, FP3: Fako ayak pedalının konum 3’teyken güç uygulandığında zaman 
GçGndekG ortalama enerjGlerGn amplGtüdlerG, mm2: mGlGmetrekare 
 

       ECD kaybı, yüzdesel olarak gruplara ayrılarak -ncelend-ğ-nde, olguların 

%34,90’ında <%10 ve %37,10’unda <%11-20 oranında,  %17,90’ında %21-30 ora-

nında ECD kaybı saptandı (Tablo 14). 
Tablo 14: ECD kaybının yüzdesel olarak gruplara ayrılarak 0ncelenmes0 

ECD kayıp 
oranı (%) <10 11-20 21-30 31-40 41-59 

Göz sayısı (n) 107  114  55  25  6  
 YüzdesG (%) 34,90 37,10 17,90 8,10 2,00 

ECD: Endotel hücre yoğunluğu 

 

        Bu gruplarda ECD kayıp oranlarında CDE ve -l-şk-l- parametreler-n etk-s-n-n 

ANOVA test- -le -ncelenmes-nde (Tablo 15); 

       Total Case T2me (dk): <%10 ECD kaybı olan grupta ortalama süre 17,24 ± 9,54 

dk, %11-20 ECD kaybı olan grupta 16,88 ± 8,58 dk, %21-30 ECD kaybı olan grupta 

17,07 ± 8,58 dk, %31-40 ECD kaybı olan grupta 17,01 ± 6,69 dk ve %41-59 ECD 

kaybı olan grupta 21,00 ± 10,70 dk olarak ölçülmüştür. Gruplar arasında bu değ-şken 

açısından anlamlı b-r fark bulunmamıştır (F=0,316, p=0,867). 

      Total CDE(b2r2m): <%10 ECD kaybı olan grupta ortalama 8,52 ± 6,90 b-r-m, 

%11-20 ECD kaybı olan grupta 9,24 ± 7,53 b-r-m, %21-30 ECD kaybı olan grupta 

10,17 ± 8,30 b-r-m, %31-40 ECD kaybı olan grupta 13,6 ± 8,41 b-r-m, %41-59 ECD 

kaybı olan grupta -se 16,03 ± 12,01 b-r-m olarak hesaplanmıştır. Bu değ-şken açısın-

dan gruplar arasında -stat-st-ksel olarak anlamlı b-r fark olduğu bel-rlenm-şt-r 

(F=3,462, p=0,009).  

       Total U/S T2me (sn): <%10 ECD kaybı olan grupta ortalama 82,12 ± 47,71 sn, 

%11-20 ECD kaybı olan grupta 84,55 ± 50,12 sn, %21-30 ECD kaybı olan grupta 

94,37 ± 60,38 sn, %31-40 ECD kaybı olan grupta 117,48 ± 54,14 sn ve %41-59 ECD 
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kaybı olan grupta 145,50 ± 108,56 olarak ölçülmüştür. ANOVA test- sonucuna göre 

gruplar arasında -stat-st-ksel olarak anlamlı b-r fark vardır (F=4,284, p=0,002).  

       Total Asp2rat2on T2me (sn): <%10 ECD kaybı olan grupta ortalama 293,12 ± 

126,07 sn, %11-20 ECD kaybı olan grupta 300,45 ± 125,42 sn, %21-30 ECD kaybı 

olan grupta 446,12 ± 975,84 sn, %31-40 ECD kaybı olan grupta 338,36 ± 121,49 sn, 

%41-59 ECD kaybı olan grupta -se 418,17 ± 189,58 sn olarak hesaplanmıştır. Grup-

lar arasında bu değ-şken açısından anlamlı b-r fark bulunmamıştır (F=1,410, 

p=0,231). 

       Total Est2mated Flu2d Asp2rated (cc): <%10 ECD kaybı olan grupta ortalama 

75,39 ± 32,41 cc, %11-20 ECD kaybı olan grupta 73,91 ± 31,88 cc, %21-30 ECD 

kaybı olan grupta 78,24 ± 34,50 cc, %31-40 ECD kaybı olan grupta 88,64 ± 33,34 cc 

ve %41-59 ECD kaybı olan grupta 123,33±74,63 cc olarak bel-rlenm-şt-r ve -stat-s-

t-ksel olarak anlamlı b-r fark vardır (F=3,868, p=0,004).  
Tablo 15. ECD kaybının yüzdesel ayrılmış gruplarda CDE ve 0l0şk0l0 parametreler0n etk0s0n0n 

0ncelenmes0 

  

ECD kayıp oranı (%) 

F* p* <10 11-20 21-30 31-40 41-59 

Ort ± SD Ort ± SD  Ort ± SD Ort ± SD Ort ± SD 

Total 
Case 
T1me 
(dk) 

17,24 ± 9,54  16,88 ± 8,58  17,07 ± 8,58  17,01 ± 6,69  21 ± 10,70  0,316  0,867 

 
Total 
CDE 

 
8,52 ± 6,90  

 
9,24 ± 7,53  

 
10,17 ± 8,30  

 
13,6 ± 8,41  

 
16,03 ± 12,01  

3,462 0,009 

(b1r1m) 
 
Total 
U/S 
T1me 
(sn) 

 
82,12 ± 47,71  

 
84,55 ± 50,12  

 
94,37 ± 60,38  

 
117,48 ± 54,14  

 
145,5 ± 108,56  

4,284 0,002 

 
Total 
Asp1ra-
t1on 
T1me 
(sn) 

293,12±126,0 300,45±125,42 446,12±975,84 338,36±121,4929 418,17±189,58 1,410 0,231 

 
Total 
Est1-
mated 
Flu1d 
Asp1ra-
ted (cc) 

75,39 ± 32,41  73,91 ±31,88  78,24 ± 34,5  88,64 ± 33,34  123,33 ± 74,63  3,868 0,004 

*ANOVA testG 

ECD: Endotel hücre yoğunluğu, CDE: KümülatGf dağıtılan enerjG, U/S: Ultrason, cc: mGlGlGtre, dk: da-
kGka, sn: sanGye, Ort: Ortalama, SD: Standart sapma 
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         Bu ECD kayıp gruplarında ‘Total Est2mated Flu2d Asp2rated’ ve ‘ALA /ATA 

oranı’ değ-şkenler-n-n ROC anal-z- -le ayırt etme gücünün ve eş-k değerler-n-n -nce-

lemes- yapıldığında; 

        ‘Total Est2mated Flu2d Asp2rated’ değ-şken-n-n ECD kaybı %10’un altında olan 

hastaları ayırt etme gücü -stat-st-ksel olarak anlamlı değ-ld-r (AUC=0,523; p=0,500). 

Benzer şek-lde, ‘ALA / ATA’ oranı da ayırt ed-c- b-r değere sah-p değ-ld-r 

(AUC=0,532; p=0,361). Her -k- değ-şken-n de AUC değerler- 0,5’e çok yakın olup, 

speküler hücre kaybı açısından anlamlı b-r eş-k değer bel-rlemek mümkün olmamıştır 

(Tablo 16, Graf-k 1). 

 
Tablo 16. Total Est0mated Flu0d Asp0rated ve ALA / ATA oranının ECD kaybı <%10 olan  

gruptak0 ayırt etme gücünün ve eş0k değerler0n0n 0ncelemes0 

  
AUC* se p 

%95 Güven Aralığı 

  Alt Üst 

Total EstGmated FluGd AspGrated (cc) 0,523 0,035 0,500 0,455 0,592 

ALA / ATA (FP3, %) 0,532 0,035 0,361 0,463 0,600 

*ROC testG 

ALA: Average LongGtudGnal AmplGtüd, ATA: Average TorsGyonel AmplGtüd, FP3: Fako ayak pedalı-

nın konum 3’teyken güç uygulandığında zaman GçGndekG ortalama enerjGlerGn amplGtüdlerG, cc: mGlGlGtre 

sıvı mGktarı, AUC: EğrG altında kalan alan 

           
GrafEk 1. Total Est-mated Flu-d Asp-rated ve ALA / ATA oranının ECD kaybı 

<%10 olan gruptak- etk-s-n-n -ncelenmes- 
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         ‘Total Est2mated Flu2d Asp2rated’ değ-şken-, ECD kaybı %11-20 olan b-reyler- 

ayırt etmede -stat-st-ksel olarak anlamlı b-r ayırt ed-c- güce sah-pt-r (p=0,033). AUC 

değer- 0,579 olup, ayırt ed-c-l-k gücü düşük düzeyde olsa da anlamlı kabul ed-l-r. 

ECD kaybının %11-20 oranında kalması -ç-n öner-len eş-k değer- 72,50 cc’d-r. Bu 

eş-k değere göre asp-re ed-len sıvı m-ktarı 72,50 cc’n-n altında olan hastalar %57 du-

yarlılık ve %57 özgüllük -le doğru sınıflandırılab-lmekted-r. ‘ALA / ATA’ oranının 

ECD kaybı %11-20 arasında olan hastaları ayırt etme gücü -stat-st-ksel olarak anlam-

lı değ-ld-r (p=0,457). AUC değer- 0,527 olup, bu oran ayırt ed-c- b-r kr-ter olarak de-

ğerlend-r-lemez. Bu nedenle speküler hücre kaybını %20’n-n altında tutmak -ç-n an-

lamlı b-r opt-mal oran bel-rlenemem-şt-r (Tablo 17, Graf-k 2). 

 
Tablo 17. Total Est0mated Flu0d Asp0rated ve ALA / ATA oranının ECD kaybı %11-20 olan 

gruptak0 ayırt etme gücünün ve eş0k değerler0n0n 0ncelenmes0 

  
AUC se p* 

%95 Güven  
Aralığı EşGk  

değerG SensGtGvGte SpesGfGte 
Alt Üst 

Total EstGmated FluGd 
AspGrated (cc) 0,579 0,037 0,033 0,506 0,651 72,50 0,57 0,57 

 
ALA / ATA (FP3, %) 

 
0,527 

 
0,038 

 
0,457 

 
0,454 

 
0,601       

*ROC testG 

ALA: Average LongGtudGnal AmplGtüd, ATA: Average TorsGyonel AmplGtüd, FP3: Fako ayak pedalı-

nın konum 3’teyken güç uygulandığında zaman GçGndekG ortalama enerjGlerGn amplGtüdlerG, cc: mGlGlGtre 

sıvı mGktarı, AUC: EğrG altında kalan alan 

          
 GrafEk 2. Total Est-mated Flu-d Asp-rated ve ALA / ATA oranının ECD kaybı 

%11-20 olan gruptak- etk-s-n-n -ncelenmes- 
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        ‘Total Est2mated Flu2d Asp2rated’ değ-şken-, ECD kaybı %21-30 oranında olan 

b-reyler- ayırt etmede -stat-st-ksel olarak anlamlı b-r ayırt ed-c- güce sah-pt-r 

(p=0,007). AUC değer- 0,647 olup, ayırt ed-c-l-k gücü düşük düzeyde olsa da anlamlı 

kabul ed-l-r. ECD kaybının %30’un altında kalması -ç-n öner-len eş-k değer- 76,50 

cc’d-r. Bu eş-k değere göre asp-re ed-len sıvı m-ktarı 76,50 cc’n-n altında olan hasta-

lar %58 duyarlılık ve %60 özgüllük -le doğru sınıflandırılab-lmekted-r. ‘ALA / 

ATA’oranının ECD kaybı %21-30 oranında olan hastaları ayırt etme gücü -stat-st-ksel 

olarak anlamlı değ-ld-r (p=0,979). AUC değer- 0,501 olup, bu oran ayırt ed-c- b-r kr--

ter olarak değerlend-r-lemez. Bu nedenle speküler hücre kaybını %30’un altında tut-

mak -ç-n anlamlı b-r opt-mal oran bel-rlenemem-şt-r (Tablo 18, Graf-k 3). 

 
Tablo 18. Total Est0mated Flu0d Asp0rated ve ALA / ATA oranının ECD kaybı %21-30 olan 

gruptak0 ayırt etme gücünün ve eş0k değerler0n0n 0ncelenmes0 

  
AUC* se p* 

%95 Güven 
Aralığı EşGk değerG SensGtGvGte SpesGfGte 

Alt Üst 

Total EstGmated FluGd 
AspGrated (cc)  

0,647 0,055 0,007 0,538 0,755 76,50 0,58 0,60 

ALA / ATA (FP3, %) 0,501 0,056 0,979 0,392 0,611       
*ROC testG 

ALA: Average LongGtudGnal AmplGtüd, ATA: Average TorsGyonel AmplGtüd, FP3: Fako ayak pedalı-

nın konum 3’teyken güç uygulandığında zaman GçGndekG ortalama enerjGlerGn amplGtüdlerG, cc: mGlGlGtre 

sıvı mGktarı, AUC: EğrG altında kalan alan 

            

 GrafEk 3. Total Est-mated Flu-d Asp-rated ve ALA / ATA oranının ECD kaybı 

%21-30 olan gruptak- etk-s-n-n -ncelenmes- 
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        ‘Total Est2mated Flu2d Asp2rated’ değ-şken-, ECD kaybı %31-40 olan b-reyler- 

ayırt etmede -stat-st-ksel olarak anlamlı b-r ayırt ed-c- güce sah-p değ-ld-r (p=0,153).  

‘ALA / ATA’ oranının ECD kaybı %31-40 olan hastaları ayırt etme gücü -stat-st-ksel 

olarak anlamlı değ-ld-r (p=0,669). (Tablo 19, Graf-k 4). 
 

Tablo 19. Total Est0mated Flu0d Asp0rated ve ALA / ATA oranının ECD kaybı %31-40 olan 

gruptak0 ayırt etme gücünün ve eş0k değerler0n0n 0ncelenmes0 

  
AUC* se p* 

%95 Güven Aralığı 

  Alt Üst 

Total EstGmated FluGd AspGrated (cc) 0,670 0,142 0,153 0,391 0,950 
ALA / ATA (FP3, %) 0,551 0,112 0,669 0,331 0,771 

*ROC testG 

ALA: Average LongGtudGnal AmplGtüd, ATA: Average TorsGyonel AmplGtüd, FP3: Fako ayak pedalı-

nın konum 3’teyken güç uygulandığında zaman GçGndekG ortalama enerjGlerGn amplGtüdlerG, cc: mGlGlGtre 

sıvı mGktarı, AUC: EğrG altında kalan alan 

 

 
 GrafEk 4. Total Est-mated Flu-d Asp-rated ve ALA / ATA oranının ECD kaybı 

%31-40 olan gruptak- etk-s-n-n -ncelenmes- 
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        ‘ATA / ALA’ değ-şken- -ç-n ECD kayıp oranları ayrı ayrı anal-z ed-ld-ğ-nde, 

<%10, %11-20 ve %31-40 oranında ECD kaybı oran gruplarda -stat-ksel olarak ayırt 

ed-c- güce sah-p değ-ld-r ve b-r eş-k değer bel-rlenemem-şt-r (p>0,05). Sadece %21-

30 oranında olan b-reyler- ayırt etme gücü -stat-st-ksel olarak anlamlı güce sah-pt-r 

(p=0,039). AUC değer- 0,533 olup, ayırt ed-c-l-k gücü düşük düzeyde kabul ed-lse de 

-stat-st-ksel olarak anlamlıdır. ECD kaybının kaybı %21-30 oranında kalması -ç-n 

öner-len eş-k değer- %17,30’dur. Bu eş-k değere göre ‘ATA / ALA’ oranı %17,30’un 

altında olan hastalar %69 duyarlılık ve %68 özgüllük -le doğru şek-lde sınıflandırıla-

b-lmekted-r (Tablo 20, Graf-k 5). 

 
Tablo 20. ATA / ALA oranının ECD kaybı %21-30 olan gruptak0 ayırt etme gücünün ve eş0k 

değerler0n0n 0ncelenmes0 

  
AUC* se p* 

%95 Güven 
Aralığı EşGk değerG SensGtGvGte SpesGfGte 

  Alt Üst 

ATA/ALA (FP3, %) 0,533 0,035 0,039 0,465 0,601 17,30 0,69 0,68 

*ROC testG 

ATA: Average TorsGyonel AmplGtüd, ALA: Average LongGtudGnal AmplGtüd, FP3: Fako ayak pedalı-

nın konum 3’teyken güç uygulandığında zaman GçGndekG ortalama enerjGlerGn amplGtüdlerG, cc: mGlGlGtre 

sıvı mGktarı, AUC: EğrG altında kalan alan 

 

 

GrafEk 5. ATA / ALA oranının ECD kaybı %21-30 olan gruptak- etk-s-n-n -ncelen-

mes- 
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         ‘Total CDE, ATA, ALA, Equ2valent Average U/S Power’ değ-şkenler-n-n bu 

gruplardak- ayırt ed-c-l-ğ-n-n ROC anal-z- yapıldığında; 

 

         %11-20 ECD kaybı olan grupta (Tablo 21, Graf-k 6); ‘Total CDE’ b-reyler- 

ayırt etmede -stat-st-ksel olarak anlamlı b-r ayırt ed-c- güce sah-pt-r (p<0,001). AUC 

değer- 0,634 olup, düşük düzeyde b-r ayırt ed-c-l-k gücü taşısa da anlamlı kabul ed--

l-r. %11-20 oranında ECD kaybı -ç-n öner-len eş-k değer- 8,61 b-r-md-r. Bu eş-k de-

ğere göre CDE değer- 8,61 b-r-m-n altında olan hastalar %60 duyarlılık ve %61 öz-

güllük -le sınıflandırılab-lmekted-r. 

 

          ‘ATA’ değ-şken- -ç-n ECD kaybı %11-20 olan b-reyler- ayırt etme gücü -stat-s-

t-ksel olarak anlamlıdır (p=0,049). AUC değer- 0,524 olup, düşük düzeyde b-r ayırt 

ed-c-l-k gücü taşısa da anlamlı kabul ed-l-r. %11-20 oranında ECD kaybı -ç-n öner--

len eş-k değer- %16,60’tır. Bu eş-k değere göre ATA değer- %16,60’ın altında olan 

hastalar %59 duyarlılık ve %58 özgüllük -le sınıflandırılab-lmekted-r. 

 

        ‘ALA’ değ-şken- -ç-n de ECD kaybı %11-20 olan b-reyler- ayırt etmede -stat-s-

t-ksel olarak anlamlı b-r ayırt ed-c- güce sah-pt-r (p=0,043). AUC değer- 0,578 olup, 

bu değ-şken-n %11-20 oranında ECD kaybı -ç-n öner-len eş-k değer- %1,45’t-r. Bu 

eş-k değere göre ALA değer- %1,45’-n altında olan hastalar %68 duyarlılık ve %66 

özgüllük -le sınıflandırılab-lmekted-r. 

 

        ‘Equ2valent Average U/S Power’ değ-şken- de ECD kaybı %11-20 oranında 

olan b-reyler- ayırt etme açısından -stat-st-ksel olarak anlamlı değ-ld-r (p=0,201). 

AUC değer- 0,547 olup, bu değ-şken-n de anlamlı b-r sınıflayıcı gücü bulunmamak-

tadır. 
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Tablo 21. Total CDE, ATA, ALA, Equ0valent Average U/S Power değ0şkenler0n0n ECD kaybı 

%11-20 olan gruptak0 ayırt etme gücünün ve eş0k değerler0n0n 0ncelenmes0 

  
AUC* se p* 

%95 Güven 
Aralığı EşGk değerG SensGtGvGte SpesGfGte 

  Alt Üst 

Total CDE (bGrGm) 0,634 0,035 <0,001 0,564 0,703 8,61 0,60 0,61 
 
ATA (FP3, %) 

 
0,524 

 
0,037 

 
0,049 

 
0,526 

 
0,597 

 
16,60  

 
0,59  

 
0,58 

 
ALA (FP3, %) 

 
0,578 

 
0,049 

 
0,043 

 
0,760 

 
0,860 

  
1,45 

 
0,68 

 
0,66 

 
EquGvalent Average 
U/S Power (%) 

 
0,547 

 
0,037 

 
0,201 

 
0,474 

 
0,620       

*ROC testG 

CDE: KümülatGf dağıtılan enerjG, U/S: Ultrason, ALA: Average LongGtudGnal AmplGtüd, ATA: Avera-

ge TorsGyonel AmplGtüd, FP3: Fako ayak pedalının konum 3’teyken güç uygulandığında zaman GçGn-

dekG ortalama enerjGlerGn amplGtüdlerG, cc: mGlGlGtre sıvı mGktarı, AUC: EğrG altında kalan alan 

                

 GrafEk 6. Total CDE, ATA, ALA, Equ-valent Average U/S Power değ-şkenler-n-n 

ECD kaybı %11-20 olan gruptak- etk-s-n-n -ncelenmes- 

 

          ‘Total CDE’ değ-şken-, ECD kaybı %21-30 olan b-reyler- ayırt etmede -stat-s-

t-ksel olarak anlamlı b-r ayırt ed-c- güce sah-pt-r (p<0,001). AUC değer- 0,717 olup, 

kabul ed-leb-l-r düzeyde b-r ayırt ed-c-l-k göstermekted-r. ECD kaybının %21-30 

oranında kalması -ç-n öner-len eş-k değer- 9,90 b-r-md-r. Bu eş-k değere göre CDE 

değer- 9,90 b-r-m-n altında olan hastalar %68 duyarlılık ve %67 özgüllük -le doğru 

şek-lde sınıflandırılab-lmekted-r. 
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        ‘ATA’ değ-şken-, ECD kaybı %21-30 olan b-reyler- ayırt etmede -stat-st-ksel 

olarak anlamlı b-r ayırt ed-c- güce sah-pt-r (p=0,049). AUC değer- 0,608 olup, ayırt 

ed-c-l-k gücü düşük düzeyde kabul ed-lse de -stat-st-ksel olarak anlamlıdır. %21-30 

oranında ECD kaybı -ç-n öner-len eş-k değer- %22,05’t-r. Bu eş-k değere göre orta-

lama ATA, %22,05’-n altında olan hastalar %58 duyarlılık ve %54 özgüllük -le sınıf-

landırılab-lmekted-r. 

       ‘ALA’ değ-şken-, ECD kaybı %21-30 oranında olan b-reyler- ayırt etme gücü -s-

tat-st-ksel olarak anlamlı güce sah-pt-r (p=0,042). AUC değer- 0,682 olup, kabul ed--

leb-l-r düzeyde b-r ayırt ed-c-l-k göstermekted-r. ECD kaybının kaybı %21-30 ora-

nında kalması -ç-n öner-len kesme değer- %2,10 b-r-md-r. Bu eş-k değere göre ALA 

değer-, %2,10’un altında olan hastalar %78 duyarlılık ve %76 özgüllük -le doğru şe-

k-lde sınıflandırılab-lmekted-r. 

      ‘Equ2valent Average U/S Power’ değ-şken-n-n ECD kaybı %21-30 oranında olan 

b-reyler- ayırt etme açısından -stat-st-ksel olarak anlamlı değ-ld-r (p=0,066, AUC: 

0,601). Bu nedenle bu değ-şken -ç-n öner-leb-l-r net b-r eş-k değer bulunamamaktadır 

(Tablo 22, Graf-k 7). 

 
Tablo 22. Total CDE, ATA, ALA, Equ0valent Average U/S Power değ0şkenler0n0n ECD kaybı 

%21-30 oranında olan gruptak0 ayırt etme gücünün ve eş0k değerler0n0n 0ncelenmes0 

  
AUC* se p* 

%95 Güven 
Aralığı  EşGk değerG SensGtGvGte SpesGfGte 

  Alt Üst 

Total CDE (bGrGm) 0,717 0,051 <0,001 0,617 0,818 9,90 0,68 0,67 
 
ATA (FP3, %) 

 
0,608 

 
0,052 

 
0,049 

 
0,506 

 
0,710 

 
22,05 

 
0,58 

 
0,54 

 
ALA (FP3, %) 

 
0,682 

 
0,049 

 
0,042 

 
0,760 

 
0,860 

 
2,10  

 
 0,78  

 
0,76  

 
EquGvalent Average 
U/S Power (%) 

0,601 0,054 0,066 0,495 0,707       

*ROC testG 

CDE: KümülatGf dağıtılan enerjG, U/S: Ultrason, ALA: Average LongGtudGnal AmplGtüd, ATA: Avera-

ge TorsGyonel AmplGtüd, FP3: Fako ayak pedalının konum 3’teyken güç uygulandığında zaman GçGn-

dekG ortalama enerjGlerGn amplGtüdlerG, cc: mGlGlGtre sıvı mGktarı, AUC: EğrG altında kalan alan 
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 GrafEk 7.  Total CDE, ATA, ALA, Equ-valent Average U/S Power değ-şkenler-n-n 

ECD kaybı %21-30 oranında olan gruptak- etk-s-n-n -ncelenmes- 

 

       ‘Total CDE’ değ-şken-, ECD kaybı %31-40 oranında olan b-reyler- ayırt etmede 

-stat-st-ksel olarak anlamlı b-r ayırt ed-c- güce sah-p değ-ld-r (p=0,059). AUC değer- 

0,725 olup, -stat-st-ksel anlamlılık sınırının hemen üzer-nde kaldığı -ç-n bu değ-şken 

sınıflayıcı kr-ter olarak değerlend-r-lemez. 

 

       ‘ATA’ değ-şken- -ç-n ECD kaybı %31-40 oranında olan b-reyler- ayırt etme gücü 

-stat-st-ksel olarak anlamlı değ-ld-r (p=0,840). AUC değer- 0,524 olup, bu değ-şken-n 

ayırt ed-c- b-r gücü bulunmamaktadır. 

 

       ‘ALA’ değ-şken- -ç-n ECD kaybı %31-40 oranında olan b-reyler- ayırt etme gücü 

-stat-st-ksel olarak anlamlı değ-ld-r (p=0,146). AUC değer- 0,673 olup, orta düzeyde 

b-r ayırt ed-c-l-k potans-yel- olsa da -stat-st-ksel olarak anlamlı değ-ld-r. 

 

        ‘Equ2valent Average U/S Power’ değ-şken- de ECD kaybı %31-40 oranında 

olan b-reyler- ayırt etme açısından -stat-st-ksel olarak anlamlı değ-ld-r (p=0,609). 

AUC değer- 0,561 olup, bu değ-şken de ayırt ed-c- b-r kr-ter olarak değerlend-r-lemez 

(Tablo 23, Graf-k 8). 
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Tablo 23. Total CDE, ATA, ALA, Equ0valent Average U/S Power değ0şkenler0n0n ECD kaybı 

%31-40 oranında olan gruptak0 ayırt etme gücünün ve eş0k değerler0n0n 0ncelenmes0 

  
AUC* se p* 

%95 Güven Aralığı 

  Alt Üst 

Total CDE (bGrGm) 0,725 0,105 0,059 0,520 0,931 

ATA (FP3, %) 0,524 0,114 0,840 0,300 0,748 

ALA (FP3, %) 0,673 0,097 0,146 0,484 0,863 

EquGvalent Average U/S Power (%) 0,561 0,110 0,609 0,345 0,777 

*ROC testG 

CDE: KümülatGf dağıtılan enerjG, U/S: Ultrason, ALA: Average LongGtudGnal AmplGtüd, ATA: Avera-

ge TorsGyonel AmplGtüd, FP3: Fako ayak pedalının konum 3’teyken güç uygulandığında zaman GçGn-

dekG ortalama enerjGlerGn amplGtüdlerG, cc: mGlGlGtre sıvı mGktarı, AUC: EğrG altında kalan alan 

 
GrafEk 8. Total CDE, ATA, ALA, Equ-valent Average U/S Power değ-şkenler-n-n 

ECD kaybı %31-40 olan gruptak- etk-s-n-n -ncelenmes- 
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5. TARTIŞMA 

       Fakoemüls-f-kasyon, U/S enerj- s-stem- ve -rr-gasyon-asp-rasyon denges- -le b-r 

kapalı EKKE cerrah-s- s-stem-d-r. Güncel literatür, fakoemülsifikasyonun sadece bir 

enerji aktarım tekniği olmadığını ve akışkan yönetimi, ısı transferi, viskoelastik ve 

intraoküler fizyomekanik dengenin multidisipliner bir etkileşimi olduğunu göster-

mektedir (106). Modern katarakt cerrah-s-n-n altın standardı olmasına karşın, ön ka-

mara -ç-nde uygulanan U/S enerj-s-, -rr-gasyon-asp-rasyon akımları ve -ntraoküler 

man-pülasyonlar neden-yle korneal endotel hücreler- üzer-nde bel-rg-n b-r stres oluş-

turur. Bu hücreler, m-toz kapas-tes-nden yoksun oldukları -ç-n hasar gördükler-nde 

ger- dönüşsüz kayba uğrarlar ve bu da korneal dekompansasyon r-sk-n- artırır (43). 

Cerrah- sırasında r-sk anal-z-yle alınacak önlemler -ç-n öncel-kle endotel sağlığını 

değerlend-rmek gerek-r. 

       Cerrah- önces- r-sk değerlend-rmes- ve yol har-tası ç-z-m-nde son derece öneml- 

b-r adım olan speküler m-kroskop- -le endotel-n kant-tat-f özell-kler-n- bel-rlemek en-

dotel sağlığını değerlend-rmek -ç-n yapılacak -lk adım olmalıdır (66). B-r speküler 

-ncelemede HEX’-n %50’den az ve CV’n-n %40’tan yüksek olması, kornea endotel--

n-n normal olmadığı ve -ntraoküler cerrah- sonrası kornea ödem r-sk-n-n yüksek ol-

duğunu göstermekted-r (52, 62). Y-ne kl-n-k olarak anlamlı ödem olmaması -ç-n ge-

rekl- eş-k ECD’n-n 300-700 hücre/mm2 olarak tesp-t eden çalışmalar mevcuttur 

(50,51). B-r -ntraoküler cerrah- sonrası kalıcı kornea ödem- meydana gelmemes- -ç-n 

-se preoperat-f ECD’n-n 1000-1200 hücre/mm2 ’den fazla olması gerekmekted-r 

(22,52). Bunun neden- olarak herhang- b-r -ntraoküler cerrah- -le gel-şen ECD’de %0 

-le %30 arasında kayıp olab-ld-ğ- göster-leb-l-r (62). Y-ne başka çalışmalarda cerrah- 

sonrası endotel hücre yoğunluğunda ortalama %4–20 arasında değ-şen oranlarda 

azalma b-ld-r-lm-şt-r; bu oran cerrah-n-n süres-, uygulanan enerj- m-ktarı, ön kamara-

dak- stab-l-te ve preoperat-f endotel rezerv-yle doğrudan -l-şk-l-d-r (124). Yaşlı hasta-

larda, PES g-b- komorb-d-teler-n varlığında veya preoperat-f ECD 1000 hüc-

re/mm²'n-n altına düşmes- durumunda cerrah- kompl-kasyon r-sk- daha da artar (126). 

Bu nedenle preoperat-f speküler m-kroskop- değerlend-rmes-, kornea rezerv-n-n bel-r-

lenmes-nde hayat- öneme sah-pt-r. 
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       L-teratürde 275 gözün değerlend-r-ld-ğ- başka b-r çalışmada preoperat-f ortalama 

ECD 2386 hücre/mm2 -ken, amel-yat sonrası 3. ayda bu değer 2070 hücre/mm2'ye 

düştüğü ve 3. ayda ECD kayıp oranın %13 olduğu tesp-t ed-lm-şt-r (125). Bu sonuç-

lar, b-z-m çalışmamızla uyumlu olarak değerlend-r-ld-. Çalışmamızda ECD, preope-

rat-f ortalama 2038,58 ± 287,54 hücre/mm² -ken, postoperat-f dönemde bu değer 

1722,53 ± 305,21 hücre/mm² olarak bel-rlenm-şt-r, endotel hücre yoğunluğunda -sta-

t-st-ksel olarak anlamlı b-r azalma saptanmıştır (p<0,001). Bu bulgu, cerrah-n-n endo-

tel hücre yoğunluğunu azalttığını ve anlamlı hücre kaybı oluştuğunu göstermekte 

olup l-teratürdek- çalışmaları desteklemekted-r (62,124,125). Ayrıca, ECD kaybının 

yüzdesel olarak gruplara ayrılarak -ncelenmes-nde <%10 oranında kayıp olan grupta 

107 göz (%34,9) ve %11-20 kayıp grubunda 114 göz (%37,1), %21-30 kayıp gru-

bunda 55 göz (%17,9) olduğu bulundu ve olguların %89,9’ında endotel hücre kayıp 

oranları l-teratürle uyumlu olarak tesp-t ed-ld- (124-126). 

       Fakoemüls-f-kasyon sonrası endotel sağlığını speküler m-kroskop- -ncelemes- -le 

değerlend-r-rken sadece bu hücre yoğunluğu yan- ECD’ye bakmak sonuçlarda ya-

nılmaya yol açab-l-r.  Kant-tat-f anal-z-n yanı sıra morfometr-k anal-z, tek başına hüc-

re yoğunluğunun ölçümü -le anlaşılamayan hücre kaybının, hücre boyut ve şek-l var-

yasyonunun ölçümü -le daha hassas ortaya çıkarılmasını sağlamaktadır. 100 hücre 

arasından 1 hücre kaybı olduğunda AVE ve ECD -stat-ksel olarak anlamsız olarak 

sadece %1 azalır. Ancak aynı durumda en az 2 (%2) ve en fazla 6 (%6) hücren-n 

uzayarak, kayarak veya b-rleşerek bu hasarı kapatmaya çalışmasıyla, pleomorf-zm ve 

pol-megat-zm değerler- %2-6 oranında değ-şecekt-r (52). ECD’n-n yanında l-teratür-

dek- çalışmalar, postoperat-f CV sayısındak- artışla pol-megat-zm ve HEX oranının 

azalmasıyla pleomorf-zm-n oluştuğunu, AVE’n-n arttığını ve SKK’nın arttığını gös-

term-şlerd-r (126,127). Bu çalışmalarla uyumlu olarak, çalışmamızda hücre hacm- 

-ç-n bakılan varyasyon katsayısı CV, preoperat-f dönemde %35,95 ± 9,44’ten, posto-

perat-f dönemde 41,91 ± 17,10’a artışı -le -stat-st-ksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0,001) ve CV artışının >%30 olması hücre boyutlarında düzens-zl-k ve endotel 

morfoloj-s-nde bozulma -le fako sonrası artan pol-megat-zm- desteklemekted-r. HEX 

oranı, preoperat-f dönemde %43,18 ± 9,43’ten, postoperat-f dönemde %38,93 ± 

10,75’e ger-lem-ş (p<0,001), bu azalma endotel hücreler-n-n yapısal bütünlüğünün 

bozulduğunu, pleomorf-zm-n arttığını gösterm-şt-r. PACH’de m-n-mal artış bulunur-



78 
 

ken; AVE’de artış -stat-st-ksel olarak anlamlı (p<0,001) olarak değerlend-r-ld-. 

SKK’da, speküler m-kroskop- anal-z-nde m-n-mal artış saptanmasına rağmen Penta-

cam kornea topograf-s-nde -stat-st-ksel olarak anlamlı kalınlık artışı olduğu bulundu 

(p<0,05). Endotel hücreler-n-n ortalama boyutunun artması, hücre kaybını telaf- et-

mek -ç-n gen-şleyen sağ kalan hücreler- göstermekted-r. Bununla orantılı olarak 

MAX ve MİN alanlarındak- artış ve hücre alanı SD’s-ndek- artış da -stat-st-ksel ola-

rak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Bunlar hücre boyutlarındak- heterojenl-ğ-n arttı-

ğını göstermekted-r. 

        Perone JM ve ark. (125), 3 aylık -zlemde postoperat-f ECD kaybını etk-leyen 

değ-şkenler- anal-z ett-kler-nde yaşla, katarakt sertl-ğ-ndek- derece ve efekt-f-mutlak 

fako zamanı ver-len enerj- arttıkça bu kaybın arttığını bulmuşlardır. L-teratürde d-ğer 

r-sk faktörler-n- de -rdeleyen çalışmalarda çok fazla çeş-tl-l-k bulunmaktadır. Yaş 

(128,129), ACD (130), PES (131), glokom (132), preoperat-f ECD, aks-yel uzunluk 

(133), NS dereces- (125,134) dah-l olmak üzere hastanın oküler ve s-stem-k faktörler- 

ve fakoemüls-f-kasyon enerj-s-, süres- dah-l olmak üzere amel-yat -le -lg-l- faktörler 

mevcut l-teratürde yer almaktadır. S-ngh R ve ark. (128), fakoemüls-f-kasyon sonra-

sında ECD’de anlamlı azalma -ç-n artan yaşın bağımsız b-r r-sk faktörü olduğunu ka-

nıtladılar, ECD’n-n yaşla b-rl-kte azaldığını; hücre alanı ve pleomorf-zm-n -se yaşla 

b-rl-kte arttığını gösterd-ler. Yılda %0,6 oranında ECD’de azalma -le devam eden 

2000 hücre/mm2’ye kadar azalan ECD’s- olan yaşlı hastaların sen-l kataraktlarında, 

endotel sağlığı -ç-n ayrıca d-kkat ed-lmel-d-r. B-z-m çalışmamızda da yaş ortalaması 

70,40 ± 8,22 yıl -d-. Sen-l kataraktlı hastalarda yaş, dolaylı olarak katarakt sertl-ğ-n- 

etk-leyerek operasyon süres- ve enerj- m-ktarını artırmaktadır. Bu kapsamda yaş, 

‘Total U/S t-me’ ve ‘Equ-valent U/S Power’ üzer-nde poz-t-f etk- göstererek ECD 

kaybını -stat-ksel olarak artırdığı saptandı (beta=0,856; beta=0,465 p<0,05). Ortala-

ma 2-4 arasındak- NS dereces-nde kataraktı olanların opere ed-ld-ğ- çalışmamızda, 

NS dereces-n-n arttıkça, asp-re ed-len sıvı m-ktarını artırdığı ve ‘Total CDE’y- artıra-

rak ECD kaybına yol açtığı bulundu, bu -stat-st-ksel olarak anlamlı -d- (beta=0,290 

p<0,05). Hastaların sah-p oldukları oküler (PES, üve-t) ve s-stem-k (DM, HT) ko-

morb-d-teler-n ECD kaybı -ç-n -stat-st-ksel olarak b-r farkı b-z-m çalışmamızda bu-

lunmasa da (p>0,05), l-teratürde eşl-k eden PES ve glokomun (131,132) etk-l- faktör-

lerden olduğu b-l-nmekted-r. DM’n-n etk-s- -se tartışmalı olup ECD değ-ş-m-nde ne-
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gat-f yönde etk-l- olduğu gösteren çalışmalar mevcutken (135), Khokhar S.ve ark. 

(136) çalışmasında olduğu g-b- tors-yonel enerj-l- fakoemüls-f-kasyon sonrası -ntrao-

perat-f ve postoperat-f parametreler-n d-yabet-k ve d-yabet-k olmayan hastalarda ben-

zer bulunduğu ve endotel değ-ş-kl-kler-n-n, pak-metr-n-n d-yabet-k hastalarda kata-

rakt dereces- -le -l-şk-l- olab-leceğ-n-n öne sürüldüğü çalışmalar da mevcuttur. Khok-

har S.ve ark.’nın (136) yaptığı bu çalışmada DM’n-n -stat-ksel olarak ECD kaybında 

etk-s-n-n bel-rlenemey-ş- b-z-m çalışmamızla örtüşmekted-r. 

       Hastalarla -lg-l- bu r-sk faktörler- değerlend-r-l-p, preoperat-f speküler m-krosko-

p- -ncelemeler- -le r-sk anal-z- yaptıktan sonrak- en öneml- basamak endotel sağlığını 

korumak ve devam ett-reb-lmek -ç-n -ntraoperat-f doğru enerj- modülasyonları, za-

manlaması, v-skoelast-k madde kullanımıdır. Modern fako cerrah-s-nde U/S gücün az 

ve etk-n kullanımı -le endotel-n korunması en öneml- -lked-r. Bu gücün etk-n kulla-

nımı -ç-n sıvı ve enerj- d-nam-ğ-n- b-lmek ve değ-şen cerrah- koşullara adapte ede-

b-lmek çok öneml-d-r (115). V-skoelast-k madde kullanımı, v-skod-sektör tekn-kler 

(soft-shell), ön kamara stab-l-zasyonu ve düşük enerj-l- fako tekn-kler- (örn. tors-yo-

nel mod, phaco-chop) endotel korunmasında kl-n-k olarak anlamlı katkılar sağlar ve 

hücre kaybını -stat-st-ksel olarak anlamlı b-ç-mde azalttığı daha öncek- çalışmalarda 

göster-lm-şt-r (116,124,137,138). Çalışmamızda da -ntaroperat-f bu adımların heps-ne 

d-kkat ed-lm-şt-r. ‘Soft-shell’ tekn-ğ- -le endotel koruması -ç-n -lk önlem alınmıştır. 

Ardından kes-nt-s-z düzenl- kenarlı kapsüloreks-s ve h-drod-seks-yon zonüllere yük 

b-nd-r-lmeden tamamlanmıştır. Fako aşamasında da asp-rasyon sıvısı, hızı ve ş-şe 

yüksekl-ğ- ön kamaranın stab-ll-ğ-ne -z-n veren en düşük opt-mal değerde tutulmuş 

ortalama 400-500 mm Hg vakumla çalışılmıştır. Kullanılan c-haz Centur-on® V-s-on 

System olup, fako elc-ğ- de OZ-l tors-yonel enerj-l- elc-kt-r (117-119). Bu elc-k yanal 

salınımlarla yan- tors-yonel enerj- -le nükleus parçalarını daha efekt-f tutup asp-re 

ederken, aynı zamanda -ler- ger- yan- long-tud-nal hareket kapas-tes- de vardır. Vaka-

larda tors-yonel güçle başlanmış, gereken vakada long-tud-nal güç duruma göre açıl-

mış ve arttırılmıştır. Nükleus ayırma metodu olarak ‘d-v-de-and-conquer’ tekn-ğ- kul-

lanılarak hem as-stanlar hem de öğret-m üyes- düzey-nde standard-zasyon sağlanmış-

tır ve devamlı moddak- U/S parçalama modu -le nükleus asp-re ed-lm-şt-r. İrr-gasyon 

ve asp-rasyonda düşük sıvı ve vakumla tem-zl-k yapılmıştır. Tüm bu adımlar çalış-

mamızda d-kkat ed-lerek yapılsa da özell-kle yüksek CDE değer-, U/S zamanı ve 
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enerj-s-, asp-re ed-len sıvı m-ktarının ECD kaybında başlıca pred-ktörler arasında yer 

aldığı görülmüştür. 

          CDE, kullanılan U/S enerj-n-n yoğunluğu ve süres- üzer-nden hesaplanarak 

endotelyal stres ve cerrah- doku travmasının en güven-l-r göstergeler-nden b-r-d-r ve 

-ntraoperat-f dönemde korneal endotel hücreler-n-n hem ısıl hasara hem de U/S dal-

galardan kaynaklı mekan-k strese daha fazla maruz kalması anlamına gel-r (118,123). 

Cerrah- sonrası en öneml- kompl-kasyonlardan b-r- olan korneal dekompansasyon ve 

ECD’de azalma, özell-kle orta--ler- sertl-ktek- kataraktlarda CDE’n-n yüksek olduğu 

durumlarda daha sık gözleneb-lmekted-r (9,125,134). CDE’n-n düşürülmes-, daha az 

kornea ödem-, endotelyal hücre kaybı ve daha hızlı görsel rehab-l-tasyon -le koreled-r 

(4-11,116-118). Çalışmamızda ‘Total U/S t-me’ parametres-, ECD kaybı -ç-n negat-f 

yönde b-r etk-ley-c- olmakla beraber (β=-0,217; t=-3,875; p=0,000), doğrudan ‘Total 

CDE’y- de artırarak CDE’n-n de ECD’y- negat-f yönde etk-lemes-n- sağlamıştır (β=-

0,189; t=-3,360; p=0,001) ve ECD’de azalma göster-lm-şt-r. Aynı zamanda çalışma-

mızda %11-20 oranında ECD kayıp olan grupta ‘Total CDE’n-n b-reyler- ayırt etme-

de -stat-st-ksel olarak anlamlı b-r ayırt ed-c- güce sah-p olduğu tesp-t ed-lm-şt-r 

(p<0,001). AUC değer- 0,634 olup, düşük düzeyde b-r ayırt ed-c-l-k gücü taşısa da 

anlamlı kabul ed-leb-l-r ve %11-20 oranında ECD kaybı -ç-n öner-len eş-k (cut-off) 

değer- 8,61 b-r-md-r. Bu eş-k değere göre CDE değer- 8,61 b-r-m-n altında olan has-

talar %60 duyarlılık ve %61 özgüllük -le sınıflandırılab-lmekted-r. Y-ne, ‘Total CDE’ 

değ-şken-, ECD kaybı %21-30 oranında olan b-reyler- ayırt etmede -stat-st-ksel ola-

rak anlamlı b-r ayırt ed-c- güce sah-p bulundu (p<0,001). AUC değer- 0,717 -d-, ka-

bul ed-leb-l-r düzeyde b-r ayırt ed-c-l-k göstermekted-r. ECD kaybının %21-30 kal-

ması -ç-n öner-len eş-k değer- 9,90 b-r-m olup, bu eş-k değere göre CDE değer- 9,90 

b-r-m-n altında olan hastaların %68 duyarlılık ve %67 özgüllük -le doğru şek-lde sı-

nıflandırılab-leğ- bulundu. Bu sonuçlarla CDE’y- azaltmanın ve toplam U/S süres-n- 

kısaltmanın ECD kayıp oranlarını düzelteceğ- sonucuna varılab-l-r. Çünkü, uygula-

nan U/S süres- ve gücü arttıkça -ntraoküler ısı ve türbüle akış artar; bu da ECD kay-

bını artıran en öneml- faktörlerden b-r-d-r.  

       Cerrah- tekn-k ve cerrahın tecrübes-, kullanılan tekn-k (d-v-de-and-conquer, pha-

co-chop, stop-and-chop vb.) ve sert nükleuslu kataraktlarda fazla manevra yapılması, 
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ön kamara stab-l-tes-n- bozarak endotel hücreler-n- ek r-ske maruz bırakab-lmekted-r 

(139). L-teratürde as-stanların öğrenmes- -ç-n en uygun tekn-k d-v-de-and-conquer 

olarak geçmekte; fakat bu vaka zamanını, uygulanan manevra sayısı -le total U/S 

enerj-s-n- ve CDE’y- artırab-lmekted-r (139). Çalışmamızda as-stanlar ve öğret-m 

üyeler- bu tekn-ğ- standard-ze b-r şek-lde kullandılar, olguların cerrah-s-n- gerçekleş-

t-ren gruba göre spekülerdek- endotel-n kant-tat-f özell-kler-n-n değ-ş-m anal-z- yapıl-

dığında; daha az deney-ml- as-stan grubunda ECD değ-ş-m-ndek- ortalama hücre 

kaybı; (-)361,38 ± 264,18 hücre/mm2, kıdeml- as-stan  grubunda (-)299,89 ± 199,90 

hücre/mm2, öğret-m üyes- grubunda -se (-)320,59 ± 226,58 hücre/mm2 olarak hesap-

landı; fakat üç grup arasında -stat-st-ksel olarak anlamlı b-r fark bulunamadı 

(F=0,567, p>0,05). Bunun neden- daha az deney-ml- as-stan grubunda b-rkaç ay alış-

tıktan sonra vakalarının alınması ve deney-ml- öğret-m üyeler- -le kıdeml- as-stanlar 

eşl-ğ-nde yapmaları -le hem kıdeml- as-stanların hem de öğret-m üyeler-n-n tüm -nt-

raoperat-f basamakları d-kkatl- b-r şek-lde yer-ne get-rmes-, asp-re ed-len sıvı m-kta-

rına d-kkat ed-lerek ş-şe yüksekl-ğ- ayarlanması, aynı parçalama ve U/S modların 

kullanılması, preoperat-f r-sk anal-zler-n doğru yapılması, tüm hastaların postoperat-f 

tak-pler-n-n de düzenl- ve özenl- b-r şek-lde yapılması göster-leb-l-r. 

         CDE ve CDE’y- etk-len U/S enerj- modlarının ECD kaybındak- etk-ler- son de-

rece öneml-d-r. Bunun -ç-n, bazı modern c-hazlar esk- geleneksel long-tud-nal enerj--

den z-yade tors-yonel U/S enerj-s- veya düşük enerj-l- fako modları -le total U/S ener-

j-s-n- düşürerek, CDE’y- azaltarak endotel hücreler-n- korumayı hedeflemekted-r (4-

11, 116,124, 138). Bazı çalışmalarda, Centur-on® kullanan olgularda postoperat-f 

saydamlığının ve görsel rehab-l-tasyonun daha -y- olduğu rapor ed-lm-şt-r. Bu -y-leş-

men-n temel-nde, enerj- kullanımındak- azalma ve ön kamaradak- -st-krarlı basınç 

kontrolü bulunmaktadır (118,119).  

         Centur-on® fakoemüls-f-kasyon c-hazı, Act-ve Flu-d-cs™, OZ-l® tors-yonel U/S 

elc-ğ- ve enerj- opt-m-zasyonu g-b- yen-l-kç- teknoloj-ler- b-r arada sunmaktadır (117-

119). L-teratürdek- çalışmalar, bu teknoloj-ler-n cerrah- stab-l-tey- artırdığı, enerj- 

kullanımını azalttığı ve postoperat-f sonuçları -y-leşt-rd-ğ- yönünde bulgular -çermek-

ted-r. Ayrıca c-hazın akıllı modülasyon teknoloj-s-, hedeflenen lens parçalanmasını 

daha etk-n hale get-r-r. Böylece geleneksel fako c-hazlarına kıyasla hedefe yönel-k, 
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tors-yonel U/S enerj-s- uygulanarak toplam CDE düşürüleb-lmekted-r (9,118,123). 

Fako enerj-s-, -ht-yaç duyulan lens sertl-ğ-ne göre opt-mal b-ç-mde modüle ed-l-r. Bu 

da uzun sürel- sürekl- U/S yer-ne kısa ve etk-l- m-kropulselar -le lense yaklaşarak en-

dotel üstündek- ısıl ve mekan-k yükü azaltır, CDE azalır (9,124). L-teratürde Centu-

r-on® s-stem-yle, benzer katarakt sertl-ğ-ne sah-p hasta gruplarında öncek- nes-l fako 

c-hazlarına kıyasla daha düşük ortalama U/S -le kullanıldığında ve akt-f sıvı yönet-m 

s-stem-yle hedeflenen GİB korunduğunda, geleneksel fako c-hazlarına göre anlamlı 

derecede düşük CDE’ye neden olduğu tesp-t ed-lm-şt-r (118-120). Özell-kle OZ-l tor-

s-yonel ve m-kropulse özell-ğ- entegre ed-len s-stemlerde, U/S gücün lens parçalama 

ve oklüze etme ver-m-n-n arttığı, bu sayede endotel hücreler-n-n maruz kaldığı ısıl ve 

mekan-k stres-n azaldığı b-ld-r-lmekted-r (116,118,123,124). Dasgupta S.ve ark. (7) 

-le Leon P.ve ark. (9) yaptığı çalışmalarda, LOCS III’e göre NS dereces- 2-4 arasın-

dak- sen-l kataraktlarda tors-yonel U/S enerj-s-n-n, long-tud-nal U/S enerj-s-ne göre 

daha düşük ortalama ‘Total U/S süres-’ ve ‘Total CDE’ -le daha ver-ml- olduğunu 

gösterm-şlerd-r. Wang ve ark. tarafından yapılan b-r çalışmada da, tors-yonel U/S 

kullanan fakoemüls-f-kasyon prosedürler-n-n, orta derecede NS ekstraks-yonu -ç-n 

etk-l- olduğu ve karşılaştırılab-l-r düzeyde daha az ECD kaybı olduğu bulunmuştur 

(12). Tavşan gözler-nde yapılan -k- çalışmada -se tors-yonel U/S enerj-s-n-n, klas-k 

long-tud-nal U/S enerj-s-ne göre öneml- ölçüde daha az kornea endotel hücre hasarına 

neden olduğunu göstermekted-r (13, 140). 

       Çalışmamızdak- sonuçlar, l-teratürdek- bu tors-yonel ve long-tud-nal U/S’n-n 

CDE’y- etk-s- ve ECD kaybını etk-lemeler- -le uyuşmaktadır. ‘Total Tors-yonel 

Ampl-tüd on T-me’ değ-şken- çalışmamızda postoperat-f ECD değ-ş-m-nde negat-f 

etk-l-yd- (β=-0,192; t=-3,412; p=0,001). Hem ‘ATA/ALA’ oranı hem de ‘ALA/ATA’ 

oranının postoperat-f ECD değ-ş-m-n- etk-led-ğ- göster-lm-şt-r (p<0,05). Ayrıca 

‘ATA/ALA’ oranının ECD kaybı %21-30 oranında olan b-reyler- ayırt etmede de -s-

tat-st-ksel olarak anlamlı b-r ayırt ed-c- güce sah-p olduğu tesp-t ed-ld- (p<0,05). 

Ayırt ed-c-l-k gücü düşük düzeyde kabul ed-lse de -stat-st-ksel olarak anlamlı olup, 

%21-30 oranında olan ECD kaybı -ç-n öner-len eş-k değer- %17,30 -d-. ‘ATA’ ve 

‘ALA’ değ-şkenler- ayrı ayrı -ncelend-ğ-nde, ECD kaybı %11-20 olan b-reyler- ayırt 

etme güçler-n-n -stat-st-ksel olarak anlamlı oldukları saptandı (p<0,05). AUC değer-

ler-ne göre düşük düzeyde b-r ayırt ed-c-l-k gücü taşısalar da anlamlı kabul ed-ld- ve 
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%11-20 oranında ECD kaybı -ç-n öner-len eş-k değerler- sırasıyla %16,60 ve %1,45 

-d-. ECD kaybı %21-30 oranında olan b-reyler- ayırt etmede de -stat-st-ksel olarak an-

lamlı b-r ayırt ed-c- güce sah-p oldukları tesp-t ed-ld- (p<0,05). AUC değerler-ne göre 

ayırt ed-c-l-k gücü düşük düzeyde kabul ed-lse de -stat-st-ksel olarak anlamlı olup, 

%21-30 oranında olan ECD kaybı -ç-n öner-len eş-k değerler- sırasıyla %22,05 ve 

%2,10 -d-. Bu bulgulara göre bu oranları aşan ATA ve ALA değerler-nde ECD kaybı 

oranı %30’u geçmekteyd-. Bu enerj- modülasyonlarında l-teratürde eş-k değer veren 

başka b-r çalışma bulunmamaktadır. Sadece ALA -le yapılan vakalarımız olmadığı 

-ç-n -k-s- arasında tam b-r karşılaştırma yapılamamıştır. 

       Enerj- modlarının yanı sıra akt-f akış s-stemler-n-n esk- yer çek-m- etk-l- olanlara 

göre, zorluk dereces- yüksek kataraktlarda avantaj sağladığı konusunda genel b-r f-k-r 

b-rl-ğ- mevcuttur (117,118). Ayrıca, cerrah- sırasında kullanılan -rr-gasyon-

asp-rasyon akış hızının yüksek olması, kornea endotel-ne çarpan sıvı ve lens frag-

manlarının sayısını ve hızını artırır (126). Act-ve Flu-d-cs™, Centur-on®’da sıvı akı-

şını ve basınç değ-ş-kl-kler-n- anlık olarak düzenleyerek, yen-l-kç- b-r sıvı yönet-m- 

s-stem-yle GİB stab-l-tes-n- görece olarak daha -y- koruyarak, fako sırasında gereks-z 

enerj- kullanımını azaltmaya yardımcı olur, düşük CDE görülür (120,121). Yüksek 

vakum ve düşük sıvı akışıyla çalışmanın mümkün olması; cerrah- sırasında ön kama-

raya aşırı türbülans g-rmemes-n- sağlar, bu da ECD kaybını azaltab-l-r. L-teratürde 

Centur-on® ve benzer- gel-şm-ş fako c-hazlarının kıyaslandığı çalışmalarda, akt-f akış 

kontrolü sayes-nde endotel hücre hasarının azaldığı göster-lm-şt-r (120,121). Centu-

r-on®’un bu s-stem- -le yaptığımız operasyonlarımızda ön kamara denges-, GİB dal-

galanması g-b- faktörlere d-kkat ed-lerek olab-ld-ğ-nce az ş-şe yüksekl-ğ-nde çalışıl-

maya d-kkat ed-ld-. Bu doğrultuda CDE parametreler-nden ‘Total Est-mated Flu-d 

As-prat-on’ değ-şken- -ncelend-ğ-nde, NS evres- arttıkça daha çok kullanılarak 

(p<0,05), CDE değ-ş-m-n-n %7,3’ünün ‘Total Est-mated Flu-d Asp-rat-on’ tarafından 

açıklanab-ld-ğ- saptandı. ‘Total Est-mated Flu-d Asp-rated’ değ-şken-n-n postoperat-f 

ECD değ-ş-m-nde anlamlı ve negat-f yönde b-r etk-ley-c- olduğu göster-ld- (β=-0,163; 

t=-2,890; p=0,004; R²=0,027). Vakalarda kullanılan ‘Total Est-mated Flu-d Asp-ra-

ted’ 23 -le 270 cc arasında değ-şmekte olup medyanı 71 cc ve ortalama değer- 

77,37 ± 34,43 cc -d-. Aynı zamanda ECD kayıp yüzdeler-ne göre gruplandırmada 

<%10 ECD kaybı olan grupta ortalama 75,39 ± 32,41 cc, %11-20 ECD kaybı olan 
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grupta 73,91 ± 31,88 cc, %21-30 ECD kaybı olan grupta 78,24 ± 34,5 cc, %31-40 

ECD kaybı olan grupta 88,64 ± 33,34 cc ve %41-59 ECD kaybı olan grupta 123,33 ± 

74,63 cc olarak bel-rlenm-şt-r (F=3,868, p<0,05). Bu bulgu, asp-re ed-len sıvı m-ktarı 

arttıkça, ECD kaybının da arttığını göstermekted-r. Bu yüzden cerrah ön kamara sta-

b-ll-ğ-n-n sağlanab-ld-ğ- en düşük ş-şe yüksekl-ğ-nde çalışırsa endotel koruyucu l-te-

ratürle uyumlu b-r yaklaşım elde ed-leb-l-r (120,121,126). ‘Total Est-mated Flu-d As-

p-rated’ değ-şken-n-n ECD kaybı %20’n-n altında olan b-reyler- ayırt etmede -stat-s-

t-ksel olarak anlamlı b-r ayırt ed-c- güce sah-p olduğu da tesp-t ed-ld- (p<0,05). AUC 

değer- 0,579 ve ayırt ed-c-l-k gücü düşük düzeyde olsa da anlamlı kabul ed-l-r olup, 

ECD kaybının %11-20 oranında kalması -ç-n öner-len eş-k değer-n-n 72,50 cc olduğu 

saptandı. Bu eş-k değere göre sıvı m-ktarı 72,50 cc’n-n altında olan hastalar %57 du-

yarlılık ve %57 özgüllük -le doğru sınıflandırılab-lmekted-r. ECD kaybı %21-30 olan 

b-reyler- ayırt etmede -stat-st-ksel olarak anlamlı b-r ayırt ed-c- güce sah-pt-r 

(p<0,05). AUC değer- 0,647 ve ayırt ed-c-l-k gücü düşük düzeyde olsa da anlamlı 

kabul ed-l-r olup, ECD kaybının %21-30 oranında kalması -ç-n öner-len eş-k değer- 

76,50 cc’d-r. Bu eş-k değere göre sıvı m-ktarı 76,50 cc’n-n altında olan hastalar %58 

duyarlılık ve %60 özgüllük -le doğru sınıflandırılab-lmekted-r. Saptadığımız bu ver--

ler, düşük sıvı akışıyla çalışmanın mümkün olmasıyla cerrah- sırasında ön kamaraya 

aşırı türbülans g-rmemes-n- sağlayıp, endotel hücre kaybını azaltılab-leceğ-n- göster-

mekted-r, eş-k değerler -le l-teratüre katkı sağlayacaktır. 

      Çalışmanın kısıtlılıklarına bakıldığında retrospekt-f oluşu, gen-ş hasta popülasyo-

nunun ver-ler-n-n kayded-lmes- ve toplanmasındak- zorluklar sayılab-l-r. Ayrıca ope-

rasyon b-tt-ğ-nde c-hazda hala operasyon süres-n-n devam ed-yor oluşu -le total ope-

rasyon zamanı ve enerj- modülasyon zamanlarında -stat-ksel olarak ayırt ed-c- b-r güç 

saptanamadı. Gen-ş hasta popülasyonunda komorb-d-teler açısından eş-tl-k sağlana-

madı. Sadece long-tud-nal U/S enerj- -le yapılan operasyonlar olmadığı -ç-n tors-yo-

nel ve long-tud-nal enerj-ler-n CDE üzer-nde ve ECD kaybı üzer-ndek- etk-ler- net 

değerlend-r-lemed-.  

       Sonuç olarak, tüm bu l-teratür ve yaptığımız çalışmadak- bulgularımız, kornea 

endotel hücre hasarını korumak -ç-n r-sk anal-z- yapılarak önlemler-n alınması -ç-n 

kıymetl-d-r. En öneml- adımlardan b-r-, amel-yat önces- speküler m-kroskop- -le hüc-
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re yoğunluğunu değerlend-rmekt-r ve bu cerrah- planlamada yönlend-r-c- olmaktadır. 

Korneal endotel bütünlüğünün korunması, yalnızca görsel sonuçlar açısından değ-l, 

aynı zamanda uzun vadel- kornea saydamlığının sürdürüleb-l-rl-ğ- açısından da kr-t-k 

önemded-r. Preoperat-f ECD düşük veya hastada kant-tat-f ve morfoloj-k anal-zlerde 

problem varsa (Fuchs d-strof-s- g-b-) daha naz-k ve düşük enerj-l- tekn-klerle cerrah--

n-n yapılması gerekecekt-r.  Tüm vakalarda mümkün olan en düşük U/S gücü ve sü-

res-n-n terc-h ed-lmes-, sürekl- U/S yer-ne kısa sürel- m-kropulselara bölen s-stemler, 

operasyon boyunca ısıl b-r-k-m- sınırlayarak endotel- koruyacaktır. Nükleus sertl-ğ-ne 

göre daha az CDE artması ve ECD azalmasına neden olacak tors-yonel enerj- modla-

rı ve nükleus bölme tekn-kler- kullanılmalıdır (90,126). OZ-l tors-onal U/S, lens par-

çalarının daha ver-ml- tutulmasını sağlar; böylece daha az total U/S enerj-s-, CDE 

kullanımı mümkün olab-l-r. Enerj- kullanımının azalması, kornea endotel hücreler- 

üzer-nde daha az stres yaratır, dolayısıyla postoperat-f kornea saydamlığının devamı 

ve görsel sonuçları olumlu etk-ler. OZ-l tors-yonel U/S enerj-, long-tud-nal fakoya 

göre daha az endotelyal enerj- transfer- ve daha kısa U/S süres- ve daha az CDE -le 

çalışır (4-11, 115,116). D-spers-f-kohez-f v-skoelast-k komb-nasyonu -le soft-shell 

tekn-ğ- y-ne endotel korumasını artırab-l-r (137). Sık sık v-skoelast-k replasmanı ya-

parak, cerrah-n-n uzun sürmes- hal-nde endotel korumasının devamlılığı sağlanmalı-

dır. Ek olarak, endotel sağlığı -ç-n ön kamara denges-n- sağlayacak, basınç dalgalan-

malarından koruyacak en düşük asp-rasyon hızı ve sıvı akışıyla çalışılması, asp-re 

ed-len sıvının az olması öneml-d-r. 

       Özetle, vakalarımızı yaptığımız Centur-on®’un yen-l-kç- akt-f sıvı yönet-m- ve 

akıllı U/S enerj- modülasyonu, OZ-l tors-yonel fako elc-kl- teknoloj-s- CDE değerle-

r-n- anlamlı düzeyde düşürerek cerrah- sonrasında korneal endotel hücre korunması-

na katkı sağlar. Düşük CDE, daha az ısıl ve mekan-k stres yaratması sayes-nde pos-

toperat-f korneal kompl-kasyon r-skler-n- azaltır ve görsel rehab-l-tasyonu hızlandıra-

b-l-r (118,119). Cerrahın tecrübes-, doğru v-skoelast-k materyal-n kullanımı, uygun 

nükleus parçalama tekn-ğ- ve göz anatom-s-ne göre doğru parametreler-n ayarlanması 

da endotel hücre bütünlüğünün korunmasında en az c-haz teknoloj-s- kadar öneml-d-r 

(137). B-r d-ğer öneml- nokta -se ön kamara stab-ll-ğ-n-n sağlanab-lmes-d-r. Yüksek 

vakum gerekt-ren manevralarda akt-f veya opt-m-ze ed-lm-ş sıvı yönet-m-yle, ön ka-

mara der-nl-ğ-n-n korunması, sadece U/S enerj-s-n- değ-l, asp-rasyon--rr-gasyon ba-
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sınç dalgalanmalarını da en aza -nd-rerek endotel -ç-n daha güvenl- b-r ortam yarata-

caktır (120,121,126). CDE, Total U/S süres-, Total Est-mated Flu-d Asp-rat-on ve 

tors-yonel U/S (ATA) arttıkça, ECD kaybının arttığı; eklenecek long-tud-nal U/S 

(ALA) -le bu kaybın arttığını gösteren çalışmamız l-teratürdek- çalışmaları destekle-

mekte ve endotel koruyucu önlemlere katkıda bulunması hedeflenmekted-r. 
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6.SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

-EİDGK, preoperat-f dönemde ortalama 0,67 ± 0,49 logMAR’dan, postoperat-f dö-

nemde 0,13 ± 0,23 logMAR’a düşerek görme kesk-nl-ğ-nde anlamlı b-r artış saptandı 

ve bu bulgu görsel -y-leşmen-n cerrah- sonrası bar-z b-ç-mde gerçekleşt-ğ-n- destek-

lemekted-r. 

 

- Ast-gmat-zma değer-, cerrah- önces- dönemde 1,23 ± 1,52 D, cerrah- sonrası -se 

1,11 ± 1,22 D olarak bel-rlenm-ş olup cerrah- -le ast-gmat-zmada azalma olduğu be-

l-rlend-. 

 

- Endotel-n speküler m-kroskop- -ncelemes-ndek- kant-tat-f ver-ler-n değ-ş-m-n-n ana-

l-z- -ncelend-ğ-nde;  

       ECD, preoperat-f ortalama değer 2038,58 ± 287,54 hücre/mm² -ken, postoperat-f 

dönemde 1722,53 ± 305,21 hücre/mm² olarak bel-rlend-. ECD’de azalma -stat-st-ksel 

olarak anlamlıydı (t=25,148, p<0,001). Bu bulgu, cerrah-n-n ECD’y- azalttığını ve 

anlamlı hücre kaybı oluştuğunu göstermekted-r. 

       CV, preoperat-f dönemde %35,95 ± 9,44’ten, postoperat-f dönemde %41,91 ± 

17,10’a artışı -stat-st-ksel olarak anlamlıydı (t=-5,746, p<0,001). CV artışı >%30 ol-

ması hücre boyutlarında düzens-zl-k ve endotel morfoloj-s-nde bozulma olduğunu, 

artan pol-megat-zm- göstermekted-r. 

       HEX, preoperat-f dönemde %43,18 ± 9,43’ten, postoperat-f dönemde %38,93 ± 

10,75’e düşüşü -stat-st-ksel olarak anlamlıydı (t=5,210, p<0,001) ve HEX oranındak- 

azalma, endotel hücreler-n-n yapısal bütünlüğünün bozulduğuna, pleomorf-zm-n art-

tığına -şaret etmekted-r. 

       PACH, preoperat-f dönemde 558,07±43,60 µm -ken, postoperat-f dönemde 

560,56 ± 57,88 µm olarak hesaplandı. Bu fark -stat-st-ksel olarak anlamlı değ-ld- (t=-

0,862, p>0,05). Fakat, Pentacam korneal topograf-s-ndek- SKK, cerrah- önces- 

534,62 ± 52,82 µm -ken, cerrah- sonrası 539,58 ± 53,29 µm olarak hesaplanmıştır. 

Bu artış -stat-st-ksel olarak anlamlıdır (t=-3,513, p<0,001). 

       AVE, cerrah- önces-nde 505,05 ± 88,51 µm² -ken, cerrah- sonrasında 613,56 ± 

141,70 µm² olarak bulundu, bu artış -stat-st-ksel olarak anlamlıydı (t=-16,007, 
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p<0,001). Endotel hücreler-n-n ortalama boyutunun artması, hücre kaybını telaf- et-

mek -ç-n gen-şleyen sağ kalan hücreler- göstermekted-r. 

       MAX, cerrah- önces-nde 1090,55 ± 454,50 µm², sonrasında -se 1466,22 ± 867,45 

µm²’d-r ve anlamlı artış gösterm-şt- (t=-7,518, p<0,001). 

       MIN -se cerrah- önces- 194,72 ± 46,71 µm² -ken, cerrah- sonrası 209,05 ± 62,33 

µm² olarak ölçüldü ve bu artış -stat-st-ksel olarak anlamlıydı (t=-3,528, p<0,001). 

       Hücre alanı SD’s-, preoperat-f 182,91 ± 71,55 µm², postoperat-f 266,82 ± 162,46 

µm² olarak bulundu. Bu artış da -stat-st-ksel olarak anlamlıydı (t=-9,546, p<0,001) ve 

bu artış hücre boyutlarındak- heterojenl-ğ-n arttığını göstermekted-r. 

 

- NS dereces-n-n ‘Total Est2mated Flu2d Asp2rat2on’ değ-şken- üzer-nde poz-t-f etk-s- 

bulunmaktaydı (beta=0,290 p<0,05). NS evreler-ne göre CDE değ-ş-m-n-n 

%7,3’ünün ‘Total Est-mated Flu-d Asp-rat-on’ değ-şken- -le açıklanab-leceğ- saptan-

dı. 

 

-  Yaşın ‘Total CDE, Total Tors2yonel Ampl2tüd on T2me ve ALA’ değ-şkenler-ne ne-

gat-f etk-s- bulunmaktayken (beta=-0,345; beta=-0,548; beta=-0353 p<0,05), ‘Total 

U/S T2me ve Equ2valent Average U/S Power’ değ-şkenler-ne poz-t-f etk-s- bulunmak-

taydı (beta=0,856, beta=0,465 p<0,05). Yaşa göre CDE değ-ş-m-n-n %16,3’ünün et-

k-l- olan bu değ-şkenler tarafından açıklanab-leceğ- bel-rlend-. 

 

- ‘Total U/S t2me’ ve ‘Total Est2mated Flu2d Asp2rated’ değ-şkenler-n-n postoperat-f 

ECD’ye negat-f etk-s- bulunmaktayken (beta=-0,596, beta=-0,253 p<0,05), total 

CDE değ-şken-n-n poz-t-f etk-s- bulunmaktaydı (beta=0,360 p<0,05). Postoperat-f 

spekülerdek- ECD değ-ş-m-n %8,7’s- bu değ-şkenler tarafından açıklanab-lmekted-r. 

 

- ‘Total CDE, Total U/S t2me, Total Est2mated Flu2d Asp2rated ve Total Tors2onal 

Ampl2tüde on T2me’ değ-şkenler- ECD üzer-nde anlamlı ve negat-f yönde b-r etk- 

gösterm-şlerd-r (p<0,001; heps- -ç-n). Bu dört değ-şken-n ortak özell-ğ-n-n, cerrah- sı-

rasında artan enerj- ve süreye bağlı olarak ECD kaybını artırmaları olduğu bel-rlend-. 

Bu bulgular, cerrah- sırasında tors-yonel ve toplam U/S enerj-s-n-n ve süres-n-n d-k-

katle -zlenmes- gerekt-ğ-n- ortaya koymaktadır. 



89 
 

 

- ECD kaybının yüzdesel olarak gruplara ayrılarak -ncelenmes-nde <%10 oranında 

kayıp olan grupta 107 göz (%34,90) ve %11-20 oranında kayıp olan grupta 114 göz 

(%37,10), %21-30 oranında kayıp olan grupta 55 göz (%17,90), %31-40 oranında 

kayıp olan grupta 25 göz (%8,19) ve %41-59 kayıp olan grupta 6 göz (%2) olduğu 

saptandı, <%30 kayıp oranı toplam olguların %89,90’ını oluşturmakta -d-. 

 

- ‘Total Est2mated Flu2d Asp2rated’ değ-şken-, 23 -le 270 cc arasında değ-şmekte 

olup medyanı 71 cc, ortalama değer- -se 77,37 ± 34,43 cc olarak bulundu. Aynı za-

manda ECD kayıp yüzdeler-ne göre gruplandırmada <%10 grubunda ortalama 75,39 

± 32,41 cc, %11-20 oranında kayıp olan grupta 73,91 ± 31,88 cc, %21-30 oranında 

kayıp olan grupta 78,24±34,5 cc, %31-40 oranında kayıp olan grupta 88,64 ± 33,34 

cc ve %41-59 oranında kayıp olan grupta 123,33 ± 74,63 cc olarak bel-rlend-. Grup-

lar arasında bu değ-şken açısından -stat-st-ksel olarak anlamlı b-r fark vardı (F=3,868, 

p<0,05). Bu bulgu, asp-re ed-len sıvı m-ktarının ECD kaybı -le b-rl-kte anlamlı şek-l-

de arttığını göstermekted-r. Bu yüzden cerrah ön kamara stab-ll-ğ-n-n sağlanab-ld-ğ- 

en düşük ş-şe yüksekl-ğ-nde ve asp-rasyon hızında çalışırsa endotel koruyucu b-r yak-

laşım elde ed-leb-l-r. 

 

       ‘Total Est2mated Flu2d Asp2rated’ değ-şken- ECD kaybı %11-20 oranında olan 

b-reyler- ayırt etmede -stat-st-ksel olarak anlamlı b-r ayırt ed-c- güce sah-pt- (p<0,05). 

AUC değer- 0,579 olup, ayırt ed-c-l-k gücü düşük düzeyde olsa da anlamlı kabul ed--

l-r. ECD kaybının %11-20 oranında kalması -ç-n öner-len eş-k değer- 72,50 cc’d-r. 

Bu eş-k değere göre sıvı m-ktarı 72,50 cc’n-n altında olan hastalar %57 duyarlılık ve 

%57 özgüllük -le doğru sınıflandırılab-lmekted-r. ECD kaybı %21-30 oranında olan 

b-reyler- de ayırt etmede -stat-st-ksel olarak anlamlı b-r ayırt ed-c- güce sah-pt- 

(p=0,007). AUC değer- 0,647 olup, ayırt ed-c-l-k gücü düşük düzeyde olsa da anlamlı 

kabul ed-l-r. ECD kaybının %21-30 oranında kalması -ç-n öner-len eş-k değer-n-n 

76,50 cc olduğu ve bu eş-k değere göre sıvı m-ktarı 76,50 cc’n-n altında olan hastala-

rın %58 duyarlılık ve %60 özgüllük -le doğru sınıflandırılab-leceğ- bel-rlend-. 
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-%11-20 oranında ECD kaybı olan grupta, ‘Total CDE’ b-reyler- ayırt etmede -stat-s-

t-ksel olarak anlamlı b-r ayırt ed-c- güce sah-pt- (p<0,001). AUC değer- 0,634 olup, 

düşük düzeyde b-r ayırt ed-c-l-k gücü taşısa da anlamlı kabul ed-ld-. %11-20 oranında 

ECD kaybı -ç-n öner-len eş-k değer- 8,61 b-r-m -d-. Bu eş-k değere göre CDE değer- 

8,61 b-r-m-n altında olan hastalar %60 duyarlılık ve %61 özgüllük -le sınıflandırıla-

b-lmekted-r. ‘Total CDE’ değ-şken-, ECD kaybı %21-30 oranında olan b-reyler- de 

ayırt etmede -stat-st-ksel olarak anlamlı b-r ayırt ed-c- güce sah-pt- (p<0,001). AUC 

değer- 0,717 olup, kabul ed-leb-l-r düzeyde b-r ayırt ed-c-l-k göstermekted-r. ECD 

kaybının %21-30 oranında kalması -ç-n öner-len eş-k değer- 9,90 b-r-m olduğu ve bu 

eş-k değere göre CDE değer- 9,90 b-r-m-n altında olan hastaların %68 duyarlılık ve 

%67 özgüllük -le doğru şek-lde sınıflandırılab-leceğ- saptandı. 

 

- ‘ATA’ değ-şken- -ç-n ECD kaybı %11-20 olan b-reyler- ayırt etme gücü -stat-st-ksel 

olarak anlamlıdır (p<0,05). AUC değer- 0,524 olup, düşük düzeyde b-r ayırt ed-c-l-k 

gücü taşısa da anlamlı kabul ed-l-r. %11-20 oranında ECD kaybı -ç-n öner-len eş-k 

değer- %16,60’tır. Bu eş-k değere göre ATA değer- %16,60’ın altında olan hastalar 

%59 duyarlılık ve %58 özgüllük -le sınıflandırılab-lmekted-r. ECD kaybı %21-30 

oranında olan b-reyler- de ayırt etmede -stat-st-ksel olarak anlamlı b-r ayırt ed-c- güce 

sah-pt- (p<0,05). AUC değer- 0,608 olup, ayırt ed-c-l-k gücü düşük düzeyde kabul 

ed-lse de -stat-st-ksel olarak anlamlıydı. %21-30 oranında ECD kaybı -ç-n öner-len 

eş-k değer-n-n %22,05 olduğu ve bu eş-k değere göre tors-yonel ampl-tüdü %22,05’-n 

altında olan hastaların %58 duyarlılık ve %54 özgüllük -le sınıflandırılab-leceğ- gös-

ter-ld-. Bu değer- aşan operasyonlarda ECD’de %30’dan fazla kayıp -ht-mal-n-n arttı-

ğı tesp-t ed-ld-. 

 

- ‘ALA’ değ-şken- -ç-n de ECD kaybı %11-20 olan b-reyler- ayırt etmede -stat-st-ksel 

olarak anlamlı b-r ayırt ed-c- güce sah-pt-r (p<0,05). AUC değer- 0,578 olup, bu de-

ğ-şken-n %11-20 oranında ECD kaybı -ç-n öner-len eş-k değer- %1,45’t-r. Bu eş-k 

değere göre ALA değer- %1,45’-n altında olan hastalar %68 duyarlılık ve %66 öz-

güllük -le sınıflandırılab-lmekted-r. Ayrıca, ECD kaybı %21-30 oranında olan b-rey-

ler- ayırt etme gücü -stat-st-ksel olarak anlamlı güce sah-pt-r (p<0,05). AUC değer- 

0,682 olup, kabul ed-leb-l-r düzeyde b-r ayırt ed-c-l-k göstermekted-r. ECD kaybının 
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kaybı %21-30 oranında kalması -ç-n öner-len eş-k değer- %2,10 b-r-md-r. Bu eş-k de-

ğere göre ALA değer-, %2,10’un altında olan hastalar %78 duyarlılık ve %76 özgül-

lük -le doğru şek-lde sınıflandırılab-lmekted-r. 

 

- ‘ATA / ALA’ ve ‘ALA / ATA’ oranlarının ECD değ-ş-m-nde etk-l- olduğu bulundu 

(p<0,05). 

 

- ‘ATA / ALA’ değ-şken- -ç-n ECD kaybı %21-30 oranında olan b-reyler- ayırt etme 

gücü -stat-st-ksel olarak anlamlı güce sah-pt- (p<0,05). AUC değer- 0,533 olup, ayırt 

ed-c-l-k gücü düşük düzeyde kabul ed-lse de -stat-st-ksel olarak anlamlıdır. ECD kay-

bının kaybı %21-30 oranında kalması -ç-n öner-len kesme değer- %17,30 b-r-md-r.  

 

-Sonuçlarla ‘Total CDE’, ‘Total U/S süres-’ arttıkça yan- vaka uzadıkça, ‘Total Est--

mated Flu-d Asp-rate’d arttıkça ECD kaybının arttığı bulunmuştur. Ayrıca ‘ATA’ ve 

‘ALA’ değ-şkenler- ve oranlarının da ECD kaybında öneml- paya sah-p oldukları 

göster-ld-. 

 

-Vakada katarakt sertl-ğ-ne uygun bölme tekn-ğ- ve enerj- modülasyonu kullanılması, 

soft-shell yöntem-n- standart hal-ne get-rmek, olab-ld-ğ-nce total vaka süres-n- kısa 

tutmaya çalışmak, ş-şe yüksekl-ğ-n- ve asp-re ed-len sıvı m-ktarını dengey- gözeterek 

m-n-mum sev-yede tutmaya çalışmak, preoperat-f endotel özell-kler-n- -y- b-lmek, 

hastanın eşl-k eden oküler özell-kler-yle r-skler- bel-rlemek ve -ntraoperat-f tüm bu 

parametrelere d-kkat etmek endotel sağlığı korunmasında öneml- adımlar olacaktır. 
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