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OZET

Amac: Torsiyonel fakoemiilsifikasyon yontemi ile gerceklestirilen katarakt
cerrahisinin postoperatif kornea endotel hiicre yogunlugu (ECD) iizerine etkisini in-

celemek.

Gerec ve Yontem: Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar:
Klinigi’nde Eyliil 2023-Haziran 2025 tarihleri arasinda fakoemiilsifikasyon cerrahisi
yapilan toplam 196 hastanin 307 gozii calismaya dahil edildi. Kayitlar1 retrospektif
olarak incelendi. Hastalarin preoperatif rutin oftalmolojik muayeneleri incelenip, ¢e-
kilmis Pentacam (Oculus Optikgerdte GmbH, Wetzlar, Almanya) ile kornea topogra-
fileri ve spekiiler mikroskopi (Konan S&A NonCon Robo, Konan Medical™, Inc.,
Greensboro, NC) ile incelenmis endotel 6zellikleri kaydedildi. Intraoperatif Centu-
rion® Vision System (Alcon Surgical, Fort Worth, Teksas, ABD)’in kaydettigi para-
metreler ve ameliyat 0ykiileri incelendi. Postoperatif 3. ayda yapilan hasta muayenesi
ile tekrarlanan topografi ve spekiiler mikroskopi analizi verileri preoperatif degerle-
riyle karsilastirilarak, ECD’ye intraoperatif kaydedilmis kiimiilatif dagitilan enerjinin
(CDE) ve CDE iligkili parametrelerin etkisi retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Caligmaya toplam 196 hastanin 307 gozii dahil edildi. Ortalama yas
70,40 £ 8,22 yil (aralik: 43-89 yi1l) idi. Yiiz doksan alt1 hastanin 91’1 (%46,42) kadin,
105’1 (%53,58) erkek idi. En iyi diizeltilmis gérme keskinliginin (EIDGK), preopera-
tif ortalama 0,67 + 0,49 logMAR’dan (aralik: 0,15-3,10 logMAR) postoperatif do-
nemde 0,13 + 0,23 logMAR’a (aralik: 0,00-3,10 logMAR) degisimi ile EIDGK’da
anlamli bir artis saptandi (p<0,001). ECD, preoperatif ortalama 2038,58 + 287,54
hiicre/mm? (aralik:1239-2793 hiicre/mm?) iken, postoperatif donemde 1722,53 +
305,21 hiicre/mm? (aralik:890-2381 hiicre/mm?) olarak bulundu (p<0,001). Cerrahi-
nin ECD’yi azaltti1 gosterilirken, uyumlu olarak hiicre hacmi varyasyon katsayisin-
da (CV) preoperatif donemde %35,95 + 9,44’ten (aralik: %17-100) postoperatif do-
nemde %41,91 + 17,10’a (aralik: %22-168) artis ve hekzagonal hiicre oraninda, hek-
zagonalitede (HEX) preoperatif donemde %43,18 + 9,43 ten (aralik: %15-100), pos-
toperatif donemde %38,93 £+ 10,75’e (aralik: %15-74) azalma gosterildi (p<0,001).
Hastalarin %34,90’inda <%10; %37,10’unde %11-20 ve %17,9’unda %21-30 ora-
ninda ECD kayb1 vardi. Centurion cihazindaki parametrelerden ‘Total CDE, Total

viii



ultrason (U/S) Time, Total Estimated Fluid Aspirated ve Total Torsiyonel Amplitiid
on Time’ degigkenlerinin artan enerji ve silireye bagli olarak istatistiksel olarak an-
lamli sekilde ECD kaybini artirdigi bulundu (p<0,05). ‘Average Torsiyonel Ampli-
tiid (ATA) /Average Longitudinal Amplitiid (ALA)’ oraninin ECD degisiminde etkili
oldugu saptandi (p<0,05). ‘Total Estimated Fluid Aspirated’ parametresinin ortalama
degeri 77,37 34,43 cc (aralik:23-270 cc) idi ve aspire edilen sivi miktarinin ECD
kayb1 oranlart ile birlikte anlamli sekilde arttig1 gosterildi (p<0,05). Aspire edilen s1v1
miktari, ECD kayb1 %11-20 ve %21-30 oraninda olan bireyleri ayirt etmede istatis-
tiksel olarak anlamli bir ayirt edici giice sahipti (p<0,05). %11-20 oraninda ECD
kayb1 olan grupta esik degeri 72,50 cc iken; %21-30 oraninda ECD kaybi olan grupta
esik degeri 76,50 cc idi. Toplam kullanilan sivi miktar1 76,50 cc’nin iizerinde oldu-
gunda ECD kaybi1 orant %30°dan fazlaydi. ‘Total CDE’ i¢in 8,61 birim; ‘ATA’ i¢in
%16,60 ve ‘ALA’ i¢in %1,45 degerleri %11-20 oraninda ECD kaybi olan grupta esik
deger olarak belirlendi ve bu degerlerin altindaki enerji kullanimlarinda ECD kaybi-
nin %11-20 arasinda olacagi gosterildi (p<0,05). Ayrica ‘Total CDE’ i¢in 9,90 birim,;
‘ATA’ igin %22,05, ‘ALA’ i¢in %2,20 ve ‘ATA/ALA’ orani i¢in %17,30 ECD kaybi1
%21-30 oraninda olan bireyleri ayirt etmede istatistiksel olarak anlamli bir ayirt edici
giice sahip esik degerlerdi (p<0,05). Bu esik degerleri gecen U/S enerji giiclerinde
ECD kaybi1 %30’dan fazlaydi.

Sonug¢: Total CDE, Total U/S siiresi artip operasyon uzadik¢a, aspire edilen si-
v1 arttikca ECD kayb1 artmaktadir. Kullanilan torsiyonel, longitudinal enerjileri ve
oranlar1 da ECD kaybin1 etkilemektedir. Vakalarda katarakt sertligine uygun bolme
teknigi ve enerji modiilasyonu (longitudinal, torsiyonel) kullanilmasi, soft-shell yon-
temini standart haline getirmek, olabildigince total operasyon siiresini kisa tutmaya
caligmak, sise yiiksekligini ve aspire edilen sivi miktarini dengeyi gozeterek mini-
mum seviyede tutmaya ¢aligmak, hastalarin preoperatif endotel 6zelliklerini iyi bil-
mek, eslik eden okiiler ve sistemik 6zellikleriyle riskleri belirlemek kornea endotel

tabakasinin sagliginin korunmasinda énemli adimlar olacaktir.

Anahtar Kelimeler: CDE, endotel, fakoemiilsiifikasyon, katarakt, spekiiler

mikroskopi, ultrason enerjisi, torsiyonel enerji



ABSTRACT

Purpose: To investigate the effect of cataract surgery performed with torsional
phacoemulsification on postoperative corneal endothelial cell density (ECD).

Materials and Methods: A total of 307 eyes from 196 patients who underwent
phacoemulsification surgery at Dokuz Eyliil University Faculty of Medicine, De-
partment of Ophthalmology between September 2023 and June 2025 were retrospec-
tively reviewed. Preoperative routine ophthalmological examinations were assessed,
including corneal topography acquired by Pentacam (Oculus Optikgerdte GmbH,
Wetzlar, Germany) and specular microscopy using the Konan S&A NonCon Robo
system (Konan Medical™, Inc., Greensboro, NC) for endothelial evaluation. Intrao-
perative parameters recorded by the Centurion® Vision System (Alcon Surgical, Fort
Worth, TX, USA) and surgical notes were analyzed. At postoperative month 3, pati-
ents were re-evaluated, and corneal topography and specular microscopy were repea-
ted. These data were compared with preoperative values to retrospectively assess the
effect of intraoperatively recorded cumulative dissipated energy (CDE) and related
parameters on ECD.

Results: A total of 307 eyes from 196 patients were included in the study. The
mean age was 70,40 £ 8,22 years (range: 43—89). Among the patients, 91 (46,42%)
were female and 105 (53,58%) were male. Best-corrected visual acuity (BCVA) sig-
nificantly improved from a preoperative mean of 0,67 + 0,49 logMAR (range: 0,15—
3,10) to a postoperative mean of 0,13 + 0,23 logMAR (range: 0,00-3,10) (p<0,001).
The mean endothelial cell density (ECD) decreased significantly from
2038,58 £287,54 cells/mm? (range: 1239-2793) preoperatively to 1722,53 + 305,21
cells/mm? (range: 890-2381) postoperatively (p<0,001). In parallel, the coefficient of
variation (CV) increased from 35,95+ 9,44% (range: 17-100%) to 41,91 +17,10%
(range: 22—-168%) postoperatively, 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% in 34,90% of eyes, 11-20% in 37,10%, and 21-30%
in 17,90%. Among the intraoperative Centurion parameters, increased values of ‘To-
tal CDE, Total Ultrason (U/S) Time, Total Estimated Fluid Aspirated, and Total Tor-
sional Amplitude on Time’ were significantly associated with greater ECD loss

(p<0,05). Both the ‘Average Torsional Amplitude (ATA)/Average Longitudinal



Amplitude (ALA)’ ratio had significant effects on ECD change (p<0,05). The mean
value of the ‘Total Estimated Fluid Aspirated’ parameter was 77,37 + 34,43 cc (ran-
ge: 23-270 cc), and it was shown that the volume of aspirated fluid increased signifi-
cantly in conjunction with higher ECD loss rates (p<0,05). The aspirated fluid volu-
me demonstrated statistically significant discriminatory power in identifying indivi-
duals with 11-20% and 21-30% ECD loss (p<0,05). The threshold value was 72,50
cc in the group with 11-20% ECD loss, and 76,50 cc in the group with 21-30% ECD
loss. When the total fluid used exceeded 76,50 cc, the rate of ECD loss was greater
than 30%. The cut-off values were determined as 8,61 unit for ‘Total CDE’, 16,60%
for ‘ATA’, and 1,45% for ‘ALA’ in the group with 11-20% ECD loss. It was shown
that when energy consumption remained below these thresholds, ECD loss would li-
kely remain within the 11-20% range (p<0,05). Furthermore, cut-off values of 9,90
unit for ‘Total CDE’, 22,05% for ‘ATA’, 2,20% for ‘ALA’, and 17,30% for the
‘ATA/ALA’ ratio were found to have statistically significant discriminatory power in
identifying individuals with 21-30% ECD loss (p<0,05). When these thresholds were
exceeded in ultrasonic energy parameters, ECD loss was greater than 30%.
Conclusion: As Total CDE and U/S time increase and operation duration pro-
longs, along with higher fluid aspiration volumes, ECD loss becomes more pronoun-
ced. The proportions and amplitudes of torsional and longitudinal energy also influ-
ence endothelial damage. Employing nucleus division techniques appropriate to cata-
ract hardness, optimizing the energy modulation (longitudinal vs torsional), standar-
dizing the use of the soft-shell technique, minimizing overall surgical time, and cont-
rolling bottle height and fluid volume aspirated are all critical strategies. Preoperative
assessment of corneal endothelial layer’s health and identification of ocular/systemic

risk factors are also essential steps in preserving corneal endothelial integrity.

Keywords: CDE, endothelium, phacoemulsification, cataract, specular mic-

roscopy, ultrasound energy, torsional energy
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1. GIRIS VE AMAC

Katarakt, gorme azalmasinin en 6nde gelen nedenlerden olup kataraktin cerrahi
tedavisinde uygulanan fakoemiilsifikasyon cerrahisi diinyada en sik uygulanan
ameliyattir (1). Fakoemiilsifikasyon cerrahisi her ne kadar giivenli bir cerrahi olarak
kabul edilse de en korkulan komplikasyonlarindan biri, gérmeyi bozabilen ve
sonugta kornea nakli ihtiyacin1 dogurabilen rejenerasyon yetenegi olmayan kornea
endotel hasarinin gelismesidir (2). Fakoemiilsifikasyon cerrahisinden sonra olusan
endotel hiicre hasar1 korneanin saydamliginin kalict veya gegici olarak yitirilmesine
neden olabilir. Giincel endotel koruyucu cerrahi teknikleriyle bu hasar asgari
diizeyde tutulmaya c¢alisilmaktadir. Cerrahi teknik ve cihazlarin olusturdugu endotel
hasarmin belirlenmesi, bunlarin giivenirliklerinin saptanmasi ve gerekli dnlemlerin

alinmasi i¢in biiylik 6nem arz etmektedir.

Fakoemiilsifikasyon cerrahisi sirasindaki kornea endotel hasar ve hiicre sayisinin
degisimi, cesitli nedenlere atfedilmistir ve sivi akisi, cihazdan verilen ultrason U/S
enerjisi, cerrahi siire, enerji ¢esitleri ve lens kalintilarinin endotel ile temast gibi
faktorlerin katkisi tam olarak ayirt edilememistir. Clinkii, tek basina sivi akisi veya
U/S modu gibi spesifik parametrelerin kornea endotel hiicre hasarindaki payimi tam
anlamiyla ayirmak genellikle zor olmustur (2-12). Fakoemiilsifikasyon sirasinda
endotel hiicre kaybi i¢in en 6nemli risk faktorlerinden biri olarak kabul edildiginden
dikkatler daha ¢ok U/S enerjisinin etkisine ¢evrilmistir (2,13). Intraoperatif U/S
enerji miktarmin azaltilmasina yonelik c¢esitli  yontemlerin degerlendirilmesi
amaciyla farkli ¢aligmalar yapilmistir. Longutidunal ve torsiyonel U/S modlar1 olarak
iki farkli enerji modiilasyon tiirii karsilastirildiginda, sadece torsiyonel U/S ile
kiimiilatif dagitilan enerjide (Cumulative Dissipated Energy, CDE) 6nemli bir
azalma gosterilmistir ve bu da endotel hasarmi azaltip postoperatif korneal
saydamliga katki saglamistir (4-11). Ek veya tek basina kullanilan longutidunal
U/S’nin ise CDE {izerinde daha fazla pozitif yonde artici etki yaparak endotel sayis1
ve niceligi ile ilgili negatif yonde etkisi oldugu bulunmustur (4-11). Enerji
modiilasyonlarin yaninda aspire edilen sivi miktarinin, hastayla ilgili 6zelliklerin
(katarakt sertlik derecesi, yasi, eslik eden sistemik veya okiiler komorbiditeler) de bu

CDE ile ilgili endotel hiicre hasartyla iliskisi incelenmeli, boylece risk faktorleri



belirlenmelidir. Risk analizi yaparak alinacak Onlemlerle hastalarin postoperatif

kornea endotel saydamlig1 ve sagligini koruyabilmek hedeflenmelidir.

Bu calismamiz da fakoemiilsifikasyon sirasinda endotel hasarinin altinda yatan
nedenlerin gecerli bir degerlendirmesine olanak taniyan, bu siireci standartlagtiran
calismalardan biri olmay1 hedeflemektedir. Centurion® Vision System (Alcon
Surgical, Fort Worth, Teksas, ABD) cihaz1 ile fakoemiilsifikasyon cerrahisi
uygulanarak opere edilmis hastalarin preoperatif ve postoperatif endotel hiicrelerinin
spekiiler mikroskopi (Konan S&A NonCon Robo, Konan Medical™, Inc.,
Greensboro, NC) ile incelendigi ve genel kornea topografilerinin Pentacam (Oculus
Optikgerdte GmbH, Wetzlar, Almanya) ile kayit altina alindig1 bu ¢alismanin amaci;
cerrahinin ve cerrahide kaydedilmis CDE iliskili parametrelerinin kornea topografisi
ve kornea endoteli {izerine etkilerini incelemek ve endotel hiicresel yogunlugunda
(ECD) azalma ile ilgili risk faktorlerini aragtirmak, bu risk faktorlerine kars

alinabilecek onlemleri belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Kornea Anatomisi

Saydam ve avaskiiler bir tabaka olan korneanin temel gorevleri arasinda goz igi
yapilarin1 korumak i¢in globun 6n kisminda bir bariyer gorevi gérmek, goziin refrak-
tif giliciine katkida bulunmak ve 151k 1s1nlarint minimum sag¢ilma ve optik kirilma ile
retinaya odaklamak yer alir (14). Eksternal karotis arterin fasial arter dali ile internal
karotis arterin oftalmik arterinin u¢ dallar1 limbusta anastomoz yapar. Korneanin bes-
lenmesi limbustaki bu damar ag1, ak6z humor ve gézyas: film tabakasi ile saglanir
(15-17). Santral kornea normalde antijen iireten ve sunan hiicrelerden yoksundur.
Ancak enfeksiyon, immiinolojik red ve yaralanma gibi durumlarda, limbal periferden
gbocen Langerhans hiicreleri ve T lenfositleri bulunabilir. Kornea sinir yoniinden ¢ok
zengin olup trigeminal sinirin oftalmik dalindan gelen uzun posteriyor siliyer sinirle-
rin 70-80 adet dali sklera, episklera ve konjonktivadan korneaya girerler. Limbusu
gectikten 1-2 mm sonra myelin kiliflarin1 kaybederler. Bowman arkasinda pleksuslar

olusturup epitele dallar gonderirler (18).

Kornea konveks ve asferik bir yapidadir. Santralde daha dik, periferde daha
diizdiir. Korneanin santrali yaklasik 520 mikrometre (um) kalinliginda iken, periferik
korneanin kalinlig1 ise yaklasik 650 pm’dir. Kornea kalinlig1 yasla birlikte azalir.
Yeni doganda kornea cap1 10 milimetre (mm)'dir. Eriskin ¢apina 6 yasinda ulasir, 6n
cap1 horizontalde 11-12 mm, vertikalde 9—11 mm'dir. Arka yiizeyde ise her iki ¢ap
ortalama 11,7 mm'dir. Merkezi 1/3'liik kistm optik zondur. On egrilik yarigap1 7,5-8

mm iken, arka egrilik yari¢ap1 ortalama 6,8 mm’dir (14,15).

Kornea, iizerini kaplayan gdzyas: film tabakasi ile birlikte goziin 6n kirict yii-
zeyine katkida bulunur. Korneanin refraktif indeksi 1,376°dir. Hava-gozyas1 +44 di-
yoptri (D), gézyasi-kornea +5 D, kornea-6n kamara sivisi -6 D gibi ortamlar arasi ki-
riciliklar toplandiginda, korneanin refraktif giicii + 43 D civar1 bulunur (19) ve bu da

goziin toplam kirma giiciiniin %70’ni olusturur (17).



2.2 Kornea Tabakalari

Kornea; epitel hiicreleri, keratositler ve endotel hiicreleri gibi hiicresel bilesenleri
ve hiicresel olmayan kollajen ve glikozaminoglikanlar1 igerir. Epitel hiicreleri epi-
dermal ektodermden iiretilir. Keratosit ve endotel hiicreleri, noral krestten tiiretilir
(14). Kornea iicii hiicresel (epitel, stroma, endotel) ve iki ara yliz (Bowman membra-
ni, Descemet membrani) olmak {izere toplam bes tabakadan olugmaktadir. Son yil-
larda lameller cerrahilerin de gelisimi ile birlikte aselliiler yeni pre-Descemet tabaka-

st olan Dua tabakast da tanimlanmistir (17,20) (Sekil 1).
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Sekil 1: Korneanin tabakalari
2.2.1 Epitel tabakas1

Kornea epiteli non-keratize, ¢ok katli yassi epitel hiicrelerden olugsmakta ve yak-
lasik 50-90 pm kalinligindadir. Kornea kalinligmin yaklasik %10’unu olusturur.
Merkezde ortalama 55 pm’dir ve periferde kalinlik artar. Epitel, gestasyonun 5 ila 6.
haftalar1 arasinda yiizey ektoderminden olusmaktadir. Kendini yenileme siiresi orta-
lama 7-10 giindiir; invollisyon, apoptoz ve deskuamasyon gegirirler. Temel gorevi,
yabanci cisimler ve mikroorganizmalara karsi bariyer gorevi olusturmak ve piiriizsiiz
bir optik yiizey saglamaktir (14). Epitel ve iistiindeki gdzyas1 filmi simbiyotik iligki-

ye sahiptir. Kornea epiteli ile dogrudan temas halinde olan gozyasi filminin mukus



tabakasi, konjonktival goblet hiicreleri tarafindan tretilir. Her goz kirpisiyla gozyasi
filminin hidrofilik yayilmasina izin vermek i¢in kornea epitel hiicrelerinin glikoka-
liksi ile yakin bir sekilde etkilesime girer (14). Epitel ylizeysel hiicreler, kanat epitel
hiicreleri ve bazal kolumnar epitel hiicreler olmak {izere {i¢ tip hiicreden olusan 5-6

katmanli bir yapidir (14,21)

Yiizeyel Hiicreler: En dista diiz ¢okgen hiicrelerden olusarak 2-3 sira seklinde
bulunur. Yaklasik 2-6 pm kalinliginda, 40-60 um capindadirlar (14). Yiizeyindeki
mikrovilluslar ve mikropililer ile yiizey alanini genisletirler, musinin absorbsiyonunu
kolaylastirip, gozyas:t stabilitesini artirirlar. Gozyast film tabakasi epitel iizerinde
bulunan yaklasik 7 pm kalmligindaki olusumdur ve epitel yiizeyindeki kiiglik
diizensizlikleri giderdigi icin optik acidan ¢ok Onemlidir. Ayrica lizozim ve
laktoferrin gibi antibakteriyel elemanlar1 da icerir ve kornea epitelinin beslenmesini
saglar (18). Desmozomlar, yiizeysel hiicreler arasindaki siki baglantiyr olusturur ve
gdzyasinin, toksinlerin ve mikroorganizmalarin gegisini engeller. Kendini yenileme
stireleri birka¢ giindiir. Hizli yenilenme 6zellikleri sayesinde epitel hasarinda

korneada skar olusmaz (14).

Kanat Epitel Hiicreleri: 2-3 tabakadan olusur. Lateral uzantilar1 kanat seklinde
olduklar1 i¢in bu ismi almislardir. Hiicreler arasinda yiizeyel hiicrelerdekine benzer

sik1 baglantilar yer almaktadir.

Bazal Kolumnar Epitel Hiicreleri: Yaklasik 20 um uzunlugunda, bazal membran
lizerine oturmus, tek sira, silindirik, germinal hiicre tabakasindan olusur. Mitoz
boliinmenin gerceklestigi tek hiicre tabakasidir (22). Kanat ve ylizeyel hiicrelerin
kaynagidir ve mitoz ile cogalabilip aktin filamanlar1 vasitasiyla ylizeye goc
edebilirler (14). Thoft ve Friend’in, merkezi epitel yenilenmesinde XYZ hipotezinine
gore, X bileseni bazal hiicre proliferasyonunu belirtmekte, Y bileseni hiicrelerin
periferik korneadan merkezi korneaya gociinii ve Z bileseni ylizeyden hiicre kaybini
belirtmektedir (23). Limbustaki hiicrelerin proliferatif boliimde olanlar1 kok hiicreler
ve gecici ¢cogaltict hiicrelerken; proliferatif olmayan boliimde bulunanlar postmitotik
hiicreler ve terminal olarak farklilagsmis hiicrelerdir. Vogt palizatlar1 bazal
membrandaki dalgalanmalardir ve bu dalgalanmalar artan damarlanma, baglanma

icin artan yiizey alani ve ayrica kok hiicrelere koruma saglamaktadir. Bu perilimbal



bazal epitel hiicreleri devamli ¢ogalarak yiizeysel hiicrelere farklilagirlar, olgunlagma
doneminde en dis yiizeylerinde mikrovillus ile kaplanirlar ve daha sonra gézyasina

dokiiliirler. Bu siire¢ 7-14 giinde tamamlanir (14, 22).

Epitel hiicrelerinin altinda epitel bazal membran yer alir ve kornea tabakalari
arasindaki baglantiy1 saglayan en 6nemli yapidir. Hemidesmozom aracili1 ile epitel,
bazal membranina yapisir. Epitel bazal membran, 40-60 nm kalinligindadir ve bazal
hiicreler tarafindan salgilanan Tip IV kollajen ve lamininden olusur (14). Alttaki
Bowman tabakasina sikica baglhdir. Epitel bazal membran, epitel biitiinliigii ve yara
iyilesmesi igin de gereklidir (24,25). Insanlarda, tavsanlarda ve birgok tiirde bazal
membranin, lamina lucida (epitel hiicreleri ve lamina densa arasinda) ve lamina
densa olmak iizere iki tabakadan olustugu elektron mikroskopisi ile gosterilmistir
(26,27). Bazal membran hasar goriirse, fibronektin seviyelerinin arttig1 ve iyilesme
stirecinin 6 haftaya kadar uzadigi gosterilmistir (14). Ayrica, kornea yara
iyilesmesinde kritik gérev alan bazal membranin, miyofibroblast gelisiminde énemli
gorev alan epitelyal TGF-Bl(transforming growth faktdr beta 1) ve PDGF'nin
(trombosit kaynakli growth faktor) yeterli miktarda gegigini saglayarak
myofibroblast gelisimini modifiye ettigi izlenmistir (28,29).

2.2.2 Bowman tabakasi

Bowman tabakasi, epitelin hemen altinda bulunan stromanin yiizeyel tabakasinin
yogunlagmastyla olusan, aselliiler ve kolajenli bir zardir. Bagka bir tanimlamayla ko-
lajen ve proteoglikanlarin yogunlagmasidir. 12 um'luk bir yap1 olup ve Tip I, Tip V
kolajen ile proteoglikandan zengindir (14,15). Kolajen fibrillerinin arka yiizeyleri 6n
stroma ile birleserek piiriizsiiz bir 6n yiizey olusturacak sekilde rastgele dagilmistir.
Bu lifler stromadaki kolajen fibrillerin kalinligiin yalnizca yarisi ile {igte ikisi ka-
dardir (30,31). Bu tabaka mekanik stabilite saglar. Ancak yaralanmadan sonra rejene-
rasyon gostermez, bu izle sonuglanabilir (32). Bir zamanlar sadece yapisal olarak ka-
bul edilmesine ragmen, son c¢aligmalar Bowman tabakasinin 6n stromal fibrozis ve

skarlagmay1 diizenlemede rol oynayabilecegini 6ne stirmektedir (33).



2.2.3 Stroma

Stroma, kornea kalinligiin %90’1m1 olusturur ve ortalama 500 pm kalinliginda-
dir ve ¢ogunlukla proteoglikan matrisine gémiilii ortogonal olarak diizenlenmis kola-
jen fibrillerinden olusur (34). Agirligmin yaklasik 9%78’1 sudur. Kuru agirliginin
%80’ini kolajen, %15’ini glikozaminoglikan (GAG), %5’ini ise keratositler olustu-
rur. Stromada yer alan 200-300 adet kolajen lifi korneanin tiim ¢apini kaplayacak se-
kilde stroma 6n 1/3’lik kisimda oblik, arka 2/3’lik kisimda paralel olarak uniform
uzanir. Bu lameller birbirlerine gevsek baglarla baglanmis olup esit uzunluk (41,50
nm) ve kalinlikta olup lameller yap1 diizenli yerlesimlidir. Bu diizgiin yapilanma
kornea saydamligi i¢in énemlidir. Bu ilke ilk olarak Maurice'in kafes teorisi ile ta-

nimlanmis ve daha sonra geligmis goriintiilleme teknolojileriyle dogrulanmistir (35).

Stromanin baslica kolajeni kolajen tip I’dir; ayrica tip III, V, VI ve XII kolajen
de bulunabilir (14,36). Stromanin ana hiicre tipi ise, keratositlerdir. Keratositler, ekst-
raseliiler matriksi korumaktan ve yaralanmaya yanit vermekten sorumlu yerlesik
stromal hiicrelerdir (37). Keratositlerin ¢ogu 6n stromada bulunmaktadir (14). Stro-
manin homeostazinda 6nemli gorevi olan matriks metalloproteinazlarin (MMP) ve
ayn1 zamanda kolajen ve GAG sentezinden sorumludur. Stromal yaralanmada kera-
tositler yaralanan bolgeye go¢ edip fibroblastlara doniisiip bolgede kolajen iiretimi

yaparak skar olustururlar (16,19,22).

Kolajen fibriller arasint GAG’lardan olusan matriks doldurur. GAG toplulugu
keratan siilfat, kondroitin siilfat ve dermatan siilfattan olusmaktadir (14). Keratan siil-
fat ve kondroitin siilfat ana GAG’dir (14,15). Stromaya hidrofilik 6zellik kazandirir-
lar. Proteoglikanlar kolajen fibrilleri arasinda mesafe olusturarak 1s181n sagilma olasi-
ligin1 azaltir (21). Ayrica, anyonik bir ortam olusturarak katyon ve su baglarlar.
Stroma 6deminde bu ara maddenin su miktarinin artmasi fibriller arasi diizenli arali-

gin artmasina neden olur ve bdylece korneal kalinlik da artmis olur (19).
2.2.4 Descemet membrani

Tip 4 kolajen ve laminin iceren Descemet, endotel hiicreleri tarafindan

olusturulan bazal membrandir. Yasla birlikte kalinlagir ve embriyolojik banthi bir



tabakadan yetiskin bantsiz bir tabakaya doniisiir (38). Embriyogenezisin 8. haftasinda
olusmaya baglar, kalinlig1 dogumda ortalama 3 pm'dir ve belirgin bantli bir
goriiniime sahiptir. Dogumdan sonra iiretilen Descemet membrani bantsizdir (14). Bu
kalinlik, endotel varligin1 korudugu siirece yasla artar ve yetiskinlerde 10 pm
kalinligindadir (14,22). Bowman membraninin aksine stromadan kolaylikla
ayrilabilir ve travma sonrasi rejenere olma kapasitesine sahiptir (16,19). Endotel
tabakasinin bazal membrani olarak islev goriir. Elastik yapidadir ve serbest
kaldiginda kivrilmaya caligir. Descemet membrani en periferde Schwalbe ¢izgisini
olusturarak sonlanir (14,22). Schwalbe c¢izgisi olarak bilinen flizyon bdlgesi,
Descemet zarinin sonunu ve trabekiiler agin baslangicini tanimlayan bir gonyoskopik
doniim noktasidir (14). Son proteomik analizler, Descemet zarinin iginde,
dayanikliligina ve rejeneratif potansiyeline katkida bulunan c¢ok sayida benzersiz

matriks proteini tanimlamistir (39).

Dua tarafindan 2013 yilinda kornea stromasi ve Descemet membrani arasinda
yer alan 6. tabaka tanimlanmistir (20) (Sekil 2). Pre-Descemet (Dua tabakast) taba-
kas1 ortalama 6 - 15 um kalinligindadir ve agirlikli olarak tip I ve bol elastinle birlik-
te tip VI kolajenden olusur. Elastin korneanin diger tiim tabakalarindan daha fazla
bulunur (40). Bu tabakada keratosit yoktur ve havaya kars1 gecirgen degildir. Kornea
bankalarindan alinan dondr gozlerde, yaklagik 700 mmHg basinca kadar sisirilebilir.

Cocuklarda da bulunur (14).

Korneanin cerrahi anatomisini, 6zellikle derin anterior lameller keratoplasti
(DALK) ve arka kornea patolojilerini anlamak agisindan biiylik 6neme sahiptir (41).
DALK tekniklerini, Descemet membran dekolmani, keratokonusta akut kornea hid-
ropsu ve desmetosel gibi durumlarda da yeni yonetim yaklagimlarini etkilemistir
(40). Erken kanitlar, elastin icerigiyle iligkili olarak keratokonus patogenezinde bir
rolii olabilecegini de diisiindlirmektedir. Kornea biyomekanigine ve glokom patoge-

nezisine katkisi da giincel arastirmalarin konusudur (40).
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Sekil 2: Korneanin tabakalarinin histolojik goriiniimii ve Dua tabakast
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2.2.5 Endotel

Iyonik pompalar ve hiicrelerarasi siki baglantilar araciligiyla kornea deturgesan-
s (kornea stromasinin nispeten dehidrate kalmasini saglayan mekanizma) siirdiir-
mek i¢in kritik bir tabaka olup, tek sira hekzagonal hiicrelerden olusmaktadir ve Spm
kalinligindadir (14, 42) Endotel, bal petegi benzeri mozaik goriinen tek katl bir ta-
bakadir. Erken embriyogeneziste ise noral krest kokenli arka ylizeyi diizenli dizilmis
kiibik hiicrelerden olusan bu yapida hiicreler zamanla diizlesmeye devam eder, do-
gumda 10 pm kalinliginda iken, yetiskinlikte yaklagik 4-5 um kalinliginda sabitlenir
(14).

Epitelden farkli olarak, endotel hiicrelerinin siirli proliferatif kapasitesi vardir
(43). Dogumdaki ECD 3500 hiicre/mm?'dir (14). Yasla yenilenme ozelligi olmadig:
icin hiicre say1s1 yilda yaklasik %0,6 azalir ve komsu hiicreler olusan boslugu doldu-
racak sekilde genisler. Sonucta polimegatizm (hiicre biiytikliiklerinin farkli olmasi)
ve pleomorfizmde (farkli geometrik sekilli hiicrelerin artip altigen hiicrelerin azalma-
s1) kademeli artis olur (44). Hiicre yogunlugu 3000 ila 4000 hiicre/mm?'den yaklasik
2600 hiicre/mm?®'ye diiser ve altigen hiicreler yaklasik %75'ten %60'a diiser. Hiicre
yogunlugu mm?’de yaklasik 500 hiicreye diistiigiinde kornea 6demi gelistigi sdylen-
mektedir. Yine, bu hiicrelerin kayb1 veya islev bozuklugu, Fuchs endotel kornea dist-
rofisi gibi bozukluklarda oldugu gibi kornea ddemine ve gérme kaybina yol agar

(44,45).

Hiicreler metabolik olarak aktiftir ve endotel hiicrelerinde iki tane 6nemli iyon

tasima yolu vardir. Bunlar, bazolateral membran iizerinde membrana bagh Na*/K"-



ATPaz (Adenozin trifosfat bagimli sodyum potasyum pompasi) pompa yolu ve hiicre
ici karbonik anhidraz yoludur. Her iki yoldaki aktivasyon ile stromadan ak6z hiimdre
net iyon akist saglanir (15,22). Bu iki tasima sistemi korneanin saydamligi i¢in ol-
dukc¢a Onemlidir, stromanin saydam ve dehidrate kalmasini saglar. Endotelin bazal
yiizeyi Descemet membranina yapismay1 kolaylastiran ¢ok sayida hemidesmozom

icerir (14).
2.3 Kornea Saydamhgi ve Etki Eden Faktorler

Kornea saydamligi temel olarak stromadaki diizenli yerlesmis kolajen fibril ya-
pis1, dehidratasyon dengesinin korunmasi ve endotelyal hiicre pompa islevinin biitiin-
ligli sayesinde saglanir (46,47). En biiylik katki ise, stromadaki kolajen liflerin
diizenli dizilisine atfedilmistir. Caplar1 22,5 ile 35 nm arasinda degisen kollajen lifler
arasindaki mesafe son derece diizenli olup 41,40 + 0,50 nm kadardir. Bu 6zellikleri
ile tip I ve V kolajen fibrilleri, birbirleriyle siki bir 6rgii i¢cinde diizenlenerek, bu me-
safenin goriinen 15181n dalga boyunun yarisindan az olmasi ile 15181in minimal sagilma
ile iletilmesine olanak tanir (15,35). Bu sacilim diizeltici olarak yikici interferans ile
olusan 151k sagilima ugramadigi i¢in, kornea saydamdir (22). Odem nedeniyle mesa-
felerin artmasi ya da fibrozis nedeniyle azalmasi, yikici interferansi azaltir, sagilmay1

artirtr, saydamlik kaybolur.

Korneanin saydamligr ayni zamanda stromanin %78 oraninda su igermesine
baglidir. Bu hidrasyon dengesi biiyiik oranda saglam bir epitel, saglam endotelyal ba-
riyerler ve endoteldeki pompa fonksiyonlar: ile saglanmaktadir. Hem epitel hem en-
dotel su iyonlarinin stromaya gecisine karsi bir bariyer olusturmaktadir. Epitelin di-
renci endotele gore ¢ok daha yiiksektir. Epitel bariyerinin biitiinliigii korneanin fizyo-
lojik hidrasyon diizeyini korur ve dis etkenlere karsi koruyucu bir kalkan gérevi go-
riir. Korneanin metabolik ihtiyacinin karsilanmasini saglamak i¢in endotelyal bariye-
rin s1v1 sizdirmasi bir gerekliliktir (14). Endotelin metabolik pompalari, stromada asi-
r1 s1v1 birikimini engelleyerek 6dem gelismesini ve dolayisiyla saydamligin bozulma-
sin1 Onler (14). Endotelyal hiicrelerin saglikli tutulmas: ve fonksiyonlarinin devama,
Na'/K*-ATPaz enzimleri ile kontrol edilen iyon transportunun verimli ¢alismasi agi-
sindan kritik 6neme sahiptir (48). Endotel hiicrelerinin lateral duvarinda bol miktarda

bulunan bu Na*/K*-ATPaz enzimi ile hiicreler aras1 araliga Na* iyonu, hiicre i¢ine ise
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K™ iyonu tagmir. Bu islem igin gerekli olan ATP aerobik ve anacrobik glikoliz ile el-
de edilmektedir. Hiicre sitoplazmasinda bulunan karbonik anhidraz enzimi ile de
H*CO™ (bikarbonat) anyonlar1 olusturulur. Endotel hiicrelerinden 6n kamaraya
H*CO? ve Na' iyonlar: aktif olarak salinir. Sonug olarak Na* iyon konsantrasyonun
stromada diisiik olmasindan kaynaklanan bir osmotik fark olusturulur. Olusan bu
osmotik farkla da endotel hiicrelerinden 6n kamaraya pasif su akisi1 gerceklesir
(18,22,49). Gozyasindan su buharlagmasinin da kornea dehidratasyonuna katkida bu-
lundugu bilinmektedir. Buharlasmayla géz yas1 tabakas1 hipertonik hale gelir ve epi-
tel hiicrelerinden, stromadan disariya su gecisi olur. Buna kanit uyku ardindan goz
kapaklarinin agilip buharlasma mekanizmalarinin ¢aligmasiyla korneal kalmliginin
%S35’e varan oranda incelmesidir (18). Ayrica, stromadaki eksi yliklii GAG’lar birbi-
rini itme egilimi ile sisme basime1 olustururlar. Goz igi basinci (GiB) da korneaya bir
basing uyguladigindan kornea stromasinin toplam emme basinct bunlarin farkina
esittir. Toplam transendotelyal osmotik kuvvet ise, emme basinci ile endotelyal
transport kanallar1 tarafindan olusturulan cesitli elektrolit gradyantlarin toplamidir
(22). Giincel aragtirmalar, kornea saydamliginin korunmasinda hiicrelerarasi iletisi-
min, iyon kanallar1 ve sitokin diizenlemelerinin de rol oynadigini ortaya koymaktadir

(48).

Bu siireclerin herhangi birinde yasanan aksaklik, 6rnegin endotel hiicre kaybi
veya kolajen liflerinde yapisal bozulma, saydamligin azalmasina ve gérme kalitesin-
de diisiise neden olabilir. Endotelin bir bdlgesinde olusan kii¢iik bir travma (cerrahi
gibi) veya yaslanmanin getirdigi dogal hiicre 6liimii sonrasinda hiicre sayis1 azalinca,
mitoz kabiliyeti olmayan komsu endotel hiicrelerinin biiyiikliikleri ve sekilleri degi-
sip boslugu doldurmaya calisirlar. Sonug olarak, kiiciiklii biiytiklii hiicre goriiniimiine
polimegatizm ve degisik geometrik sekilli hiicrelerin artip hekzagonal hiicre oraninin
azalmasina pleomorfizm denmektedir (43,44). Bu iki parametre de saglikli endotel

rezervini saptamak acgisindan ECD ile birlikte degerlendirilmelidir.

Travma ile endotel hiicre sayist azalip kalan hiicreler daha biiyiik ve pleomorfik
hale gelince, bariyer ve pompa islevlerinin idame ettirilmesi veya tekrar kazanilmasi
giiclesir. Endotel hiicreleri arasindaki bosluk arttigindan ve hiicreler daha gegirgen

bir duruma geldiginden bariyer fonksiyonu azalir. Ancak hiicre sayis1 500-600 hiic-
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re/mm? degerinin altina diigerse, endotel pompa yetmezligi baslar ve kornea katlarin-
da su miktar artar ve korneal 6dem gelisir. 500-1000 hiicre/mm? hiicre cerrahi i¢in
biiyiik risk tagimakta, 1000-2000 hiicre/mm? arali§inda ise cerrahi risk devam etmek-
le beraber azalmaktadir. Endotel yogunlugu 300-700 hiicre/mm? altina diistiigiinde
ise stromaya sizan sivi stromadan atilan siviya gore ¢ok daha fazla miktarda olaca-

gindan, kaginilmaz olarak kornea dekompanse olur (45, 50-52).

Dolayistyla, kornea saydamligini siirdiiren fizyolojik mekanizmalarin derinle-
mesine anlasilmasi, ileride ortaya ¢ikabilecek gérme kusurlarini 6nleme ve tedavi
etmede onemli bir temel teskil etmektedir. Fakoemiilsifikasyon cerrahisi planlanma-
sinda da preoperatif dogru degerlendirme, herhangi bir riskte alinabilecek onlemlerin
degerlendirilmesi agisindan onemli olacaktir. Bu konuda endoteli degerlendirmek

icin en biiyiik aracimiz ise, spekiiler mikroskopidir.
2.4 Spekiiler Mikroskopi
2.4.1 Tanim ve tarihge

Spekiiler mikroskopi (SM), 6n segment goriintiileme yontemleri arasinda 6zel-
likle kornea endotelinin morfolojik ve sayisal degerlendirilmesinde yaygin olarak

kullanilan, non-invaziv bir goriintiileme teknigidir (53).

[k olarak 1918 yilinda Vogt, bir yarik lambanin yanstyan 1s1gin1 spekiiler ay-
dinlatma prensibini kullanarak endotel hiicre morfolojisini elde etmeye calisti. An-
cak, siirl biiylitme ve hizli g6z hareketleri net bir goriintii elde etmesini engelledi
ve donem sartlar1 nedeni ile mikroskop lretilemedi (54). Maurice, 1968’de dondr
kornealarini1 laboratuvarda inceleyebilmek i¢in kornea endotelinden spekiiler yansi-
yan 15181 yiiksek biiylitmeli bir goriintiisiinii elde edebilmek i¢in tasarladig: labora-
tuvar mikroskopundan ilk kez SM gelistirip, tanimlamistir (55). Klinik SM’lerin hep-
si aslinda, Maurice tarafindan laboratuvar kullanimi i¢in tanitilan orijinal SM’den ta-
sarlanmistir (55). 1975te ilk kez Laing ve arkadaslarinin in vivo endotel goriintiileri
alan bir SM gelistirmesinin ardindan klinik kullanim1 gerceklemis (56), ve 1 yil sonra
Kaufmann ve Bourne, klinikte uygulamaya daha elverisli olan mikroskoplar1 sun-

mugslardir (57). 1978’de de nonkontakt SM gelistirilmistir (58).
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SM’nin nonkontakt ve kontakt olarak uygulama yontemleriyle ¢alisan iki ayri
tipi kullanilmaktadir. Nonkontakt yontem, hastalar tarafindan daha iyi tolere edil-
mektedir. Nonkontakt aletler (Konan CellChek, Nidek CM 530, Tomey EM 4000)
otomatik goriintii odaklama teknolojisini kullanir (59). Spekiiler refle alan1 egimli bir
yiizeyden geldigi i¢in, kontakt tiplere gére daha kiigiiktiir ancak odaklama ve santra-
lizasyon daha zayif oldugu i¢in iyi goriintii elde edilmesi de daha zordur. Kontakt ¢a-
lisan cihazlarda ise, kornea yiizeyini diizlestiren bir objektif mikroskop lensi ile spe-

kiiler refle alan1 genisletilmistir (52,59).
2.4.2 Teknik ve optik prensipler

Teknik, 15181n kornea endotel yiizeyinden yansimasi ve geri alinmasi prensibine
dayanir. Endotel hiicre tabakasinda herhangi bir hasar, hiicre kayb1 veya morfolojik
degisiklik s6z konusu oldugunda, spekiiler yansima paterninde belirgin farkliliklar

gozlenir (60).

SM, bir 151k yariginin kornea endotel yiizeyine odaklandigi ve spekiiler yansi-
yan 151k 1smlarimin gercek zamanli bir monitdrde goriintiilenmek tizere film diizlemi-
ne odaklandig1 bir optik yansima mikroskobudur (59). 'Spekiiler yansima' terimi,
yanstyan 151k huzmesinin agisinin gelen 1s1ikla ayni agiy1 yaptig1 bir durumu ifade
eder. Optik fizikteki temel kurala dayali olarak iki farkli refraktif indeksli ortama ait
diizgiin bir ara yiizeyde, gelen 15181n agisina esit refleksiyon agisinda yansima ile olu-
sur. SM ile korneanin 15181 diizgiin yansitan yiizeyleri olan epitel ve endotel tabakala-
rina odaklanilir (61). Kornea arka yiizeyine bir yarik 11k diisiiriiliir ve korneanin
saydam olmasi, akoz hiimor ve kornea refraktif indeksleri farkinin ¢ok az olmasi ne-
deniyle gonderilen yarik 15181n ancak ¢ok az bir kismi1 akdz-kornea bileskesinden geri
yansimaktadir. Cogu akdze gecen 1518 yansiyip geri donen kismindan goriintiiler
elde edilmektedir. Ornegin; endotel hiicrelerinin refraktif indeksi, akéz hiimoriinkin-
den (1,336) biiyiik oldugu i¢in gelen 1s1nin %0,022’sini yansittig1 i¢in goriintii alina-
bilmektedir (61,62). Stromanin sagilim diizeltici olarak c¢alisan keratositleri ve kola-
jen lamellerinden sagilan 151k goriintli kontrastini etkilemektedir ve bu sag¢ilim, 151k
demetinin genisligi ile artmaktadir. Skar ve 6dem gibi kornea saydamliginin bozul-
dugu durumlarda stromadan sacilan 15181n artmasi endotel goriintiilerinin karanlik

cikmasina neden olur. Endotel hiicrelerinde yansima ile aydinlik bir goriintii olustu-
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rurken, hiicreler arasi sinirlara diisen 151k 15111 geri yansimadigindan karanlik goriintir
ve hiicre ylizeyi diizensizse 1sinlar buralardan farkli acilarla yansiyacagindan hiicre
smirlar i¢inde noktaciklar ve koyu ¢izgiler olugsmaktadir. Fuchs distrofisinde bulu-
nan endotel hiicre ylikseltilerinde 1sinlarin dagilip yansimayacagi i¢in bu alanlar ko-
yu renkte goriliir (22,58). Ayni zamanda iristen gelen 151k yansimalar1 da endotel

mozaigini kapatabildigi i¢in, midriyazis ile daha iyi goriintii elde edilebilir (52).

Endotel ylizeyinden yansiyan 1s1k ayni objektif lens tarafindan toplanir ve ince-
leme i¢in bir film diizlemine veya bir video monitor ekranina odaklanir (Sekil 3). Ek-
randa yansiyan mozaik goriinimii degerlendirmek i¢in ¢esitli analiz yontemleri var-

dir ve verileri anlamak 6nemlidir.

Isik kaynagi
Kornea |— i

<ab=<bc

——————————— ‘ Normal diizlemi

C ]
Kamera
Spekiiler monitora

yansima

Sekil 3: Spekiiler mikroskobinin ¢aligma prensibi
2.4.3 Analiz yontemleri ve veriler

SM ile kalitatif, kantitatif ve morfometrik analiz olmak {izere ii¢ farkli analiz ya-
pilabilmektedir (59).

Kalitatif analiz: Endotel tabakasi, altigen hiicrelerden olusur. Hiicrelerin alt1 ke-
narli hiicresel diizenlenmesi, ¢cevresine gore en biiyiik yiizey alani avantajini sagladi-
g1 i¢in en enerji tasarruflu ¢okgen geometrik sekildir (59). Dogumda, insan ECD
yaklagik 5000-6000 hiicre/mm?'dir, ancak 5 yasina kadar kademeli olarak yaklagik
3500 hiicre/mm?'ye, 14-20 yasina kadar 3000 hiicre/mm?'ye ve ge¢ yetiskinlikte 2500
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hiicre/mm?'ye diiser. Kornea ECD’si yasam boyunca ortalama %0,6/y1l oraninda aza-
lir (44). Geng bireyde sinirlar1 belirgin olan, hemen hemen ayni biiyiikliikte altigen
hiicrelerin olusturdugu endotel hiicre mozaigi saptanir. Daha sonra hiicre boyutlarin-
da yasa bagli artigla polimegatizm ve endotel hiicrelerinin normal yaglanmas ile hiic-
re dagiliminin altigenden ¢ok sekilli hale gelmesiyle pleomorfizm goriiliir (59) (Sekil
4).

Sekil 4: 70 yas bir hastanin pleomorfizm ve polimegatizmli spekiiler endotel mozaigi

Morfometrik analiz: Endotel hiicre morfolojik analizi; hiicre alani (um?),
ortalama hiicre alan1 (um?/hiicre), hiicre yogunlugu (=106/0rtalama hiicre alani)

(hiicre/mmz), polimegatizm (varyasyon katsayisi) ve pleomorfizm (heksagonal hiicre
ylizdesi) Ol¢timlerini icerir (59). Ortalama hiicre alaninin standart sapmasi arttikca,
hiicre yogunlugu tahmininin dogrulugu azalir. Ortalama hiicre biiyiikligii, alan1 ise
150-350 pm*’dir (22,58). Varyasyon Kkatsayisindaki (=Hiicre alan1 standart
sapmast/ortalama hiicre alani, pm?) artis, ortalama hiicre alam1 tahmininin
dogrulugunda da azalmaya neden olur (52). Genglerde normalde varyasyon katsayisi
ortalama 0,27 (~0,22-0,31 aras1)’dir ve 0,30’un altinda bir deger ¢ikar (22,52,63).
Pleomorfizm ise, hiicre seklindeki varyasyonun bir dl¢iimiidiir. idealde hekzagonal

hiicrelerin oraninin %100’e yaklagsmasi gerekir (22).
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Morfometrik analiz, tek basina hiicre yogunlugunun 6l¢iimii ile anlasilamayan
hiicre kaybinin, hiicre boyut ve sekil varyasyonunun 6l¢iimii ile daha hassas ortaya
cikarilmasini saglamaktadir. Morfometrik analizin hassaslig1 bir 6rnekle aciklanacak
olursa: 100 hiicre arasindan 1 hiicre kayb1 oldugunda ortalama hiicre alani ve hiicre
yogunlugu istatistiksel olarak anlamsiz olarak sadece %1 azalir. Ancak ayn1 durumda
en az 2 (%2) ve en fazla 6 (%06) hiicrenin uzayarak, kayarak veya birleserek bu hasari
kapatmaya c¢aligmasiyla, pleomorfizm ve polimegatizm degerleri %2-6 oraninda

degisecektir (52).

Kantitatif analiz: SM ile aliman goriintiilerin kantitatif analizi hiicre yogunlugu,
hiicre sekil ve boyut varyasyonu yiizdesi gibi sayisal degerlerin elde edilmesini
saglar. Bu yontemle elde edilen yiiksek ¢oziiniirliiklii goriintiiler; ECD, polimegatizm
ve pleomorfizm gibi parametrelerin kantitatif analizi i¢in temel olusturur (64).

Kantitatif analiz, baslica {i¢ yontemle yapilmaktadir (22,58):

1)Manuel yontem: Manuel endotel hiicre saymmi icin farkli teknikler tanimlan-

mistir (59,62). Su sekilde siralanabilir (22,58):

Sabit ¢cergeve yonteminde; alani bilinen bir dortgen i¢ine diisen tiim hiicreler teker
teker sayilip analiz yapilir. Bu sayima, bir kare veya dikdortgen alanin dort kenarinin
ikisindeki yarim hiicreler de dahil edilir. Sayim isleminde genellikle ¢ergevenin iki
kenar1 ile kesilen tiim hiicreler biitiin olarak sayilirken, ¢ergevenin diger iki kenart ile
kesilen hiicreler sayilmayip simetri prensibi uygulanir.

Degisken c¢ergeve yonteminde, bilgisayar programi yardimiyla incelenecek hiicre
grubunun kenarlar1 belirlenir ve belirlenen alan i¢inde kalan hiicreler sayilir. Bu
yontem, sabit cergeve yonteminden daha giivenilir olup, sabit ¢erceve sinirina denk
gelen kiigiik hiicrelerin sayimindan kaynaklanan yanlisliklar: ortadan kaldirir ve orta-
lama hiicre boyutunun daha dogru saptanmasini saglar (52). Buradaki diger hata
kaynag1 ise, hiicre sinirlarinin ve hiicre smir1 kesigimlerinin belirlenmesine iliskin
Oznel kararlardir (59).

Mukayeseli hiicre yonteminde ise, incelenecek endotel hiicre mozaigi, biiyiikliigii
bilinen bagka hiicre yogunluklu bir altigen deseni ile karsilastirilmasina ve ortalama
hiicre alani, hiicre yogunlugunun subjektif olarak tahmin edilmesine dayanmaktadir

(52,59)
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Merkez yontemi (Center Metod) denilen farkli uygulamada; birbirine komsu en-
dotel hiicrelerinin merkezleri isaretlenmekte ve program istatistiksel karsilastirmali

olarak hiicre yogunlugunu ve morfolojik parametreleri hesaplamaktadir (59).

2)Otomatik yontem: SM, otomatik olarak algilanan hiicresel sinirlardan endotel

hiicre analizini verebilir. Bilgisayar yazilim1 endotel hiicre sinir1 ve yiizey arasindaki
renk kontrast farkina, spekiiler yansimasimna gore endotel tabakanin bir haritasini
cizmektedir. Hiicre sayisi, hiicre yogunlugu, varyasyon katsayisi, hekzagonal hiicre
sayis1 gibi kantitatif veriler hesaplanip sonu¢ halinde ekranda goriiliir (Sekil 5).
Otomatik analiz yontemi olduk¢a dogrudur, ancak endotel goriintiinlin kalitesi orta
diizey olan gozlerde (optik engeller nedeniyle hiicre sinirlarinin ve ana hatlariin ¢ok
net bir sekilde goriintiilenmedigi ve yansima kuralinin iyi goriilemedigi gozlerde) iyi
egitimli bir teknisyen tarafindan manuel bir sayim yonteminin gerceklestirilmesi

tercih edilmelidir (59).

3)Yar1 otomatik yontem: Bilgisayar yaziliminin olusturdugu haritadaki eksik ve-

ya fazla hiicre sinirlarinin uygulayici tarafindan diizeltilmesiyle olusturulan endotel
haritasinin tekrar bilgisayar programiyla incelenmesiyle yapilmaktadir.

Giincel SM cihazlari, elde edilen verilerin otomatik veya yar1 otomatik sekilde
analizine imkan taniyarak hekime giivenilir ve tekrar edilebilir l¢timler sunar (65).
Bu tiim yontemler karsilastirildiginda, manuel yontemin en giivenilir fakat daha zor
oldugu soylenebilir. Tim yontemlerin gilivenilirligi, se¢ilen bolgenin tiim endoteli
yansitabilme giicii ile dogru orantilidir (58). Ayrica, kullanilan teknigin stratejisinden
bagimsiz olarak degerlendirmenin dogrulugu, elde edilen endotel goriintiisiiniin kali-
tesine de baglidir (59).

Spekiiler mikroskopinin kantitatif verileri (22,62) (Sekil 5)

I- Endotel hiicre yogunlugu (ECD) (hiicre/mm?): 1 mm?’ye diisen hiicre

sayisidir. Normal degeri eriskinde ortalama 2400 hiicre/mm?’dir.

2- Varyasyon (degiskenlik) katsayisi (CV) (%): Hiicre alanlar1 arasindaki

degiskenligi gdsteren polimegatizmin objektif bir oOl¢iitiidiir. Bir endotel
bolgesindeki hiicre alanlarinin standart sapmasinin, ortalama hiicre alanina

olan oranidir. Normal degeri 0,30 (%30) altinda olmalidir.
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3- Hekzagonalite (HEX) (%): Hekzagonal hiicrelerin diger farkli geometrik
sekilli hiicrelere oramidir. ideali bu oranin %100 olmasidir. Saglikli endotel
katmaninda bu oran %60-70 araligindadir. Pleomorfizmin 6l¢iisiidiir.

4- Sayilan hiicre (NUM) (cell): Degerlendirme ¢ercevesinin i¢inde sayilan hiicre
adetidir.

5- Pakimetri (PACH) (um): Olgiilen kornea kalinligidir.

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

7- En biiyiik hiicrenin alan1 (MAX) (um?): Degerlendirme cergevesindeki
hicrelerden en buyugunun alanidir.

8- En kiiciik hiicrenin alam1 (MIN) (um?): Degerlendirme cercevesindeki
hiicrelerden en kiigiigiiniin alanidir.

9- Standart sapma (SD) (um?): Hiicre alan1 ortalamasinin standart sapmasidir.

(CV: (SD/AVEx100))
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Sekil 5: Spekiiler mikroskobinin kantitatif analiz verileri
2.4.4 Yorumlama ve katarakt cerrahisindeki yeri

Kornea endotelinin yenilenme 6zelligi olmadig: icin, herhangi bir fokal endotel
hasart oldugu zaman hayatta kalan hiicrelerin gocii ve genislemesiyle siireklilik ko-
runarak onarilir. Endotel sagligit HEX orani, CV ve ECD gibi parametrelerle yorum-

lanmaktadir. Objektif 6l¢ti birimleri pleomorfizm i¢in HEX orani ve polimegatizm

18



icin CV olup, bunlar yasla artmaktadir. Yaglanma ve cevresel stres faktorleri nede-
niyle miikemmel %100 HEX orani miimkiin degildir; ancak saglikli bir korneanin
endotel hiicrelerinde HEX’in %60 olmas1 beklenir. Ortalama hiicre alaninin varyas-
yon katsayisi, CV yani polimegatizm, kornea endotel disfonksiyonunun en hassas
gostergesi iken, HEX orani yani pleomorfizm ise endotel yara iyilesmesinin ilerle-

mesinin 1yi bir gostergesidir (19, 52, 59).

Bir spekiiler incelemede HEX’in %50’den az olmasi ve CV’nin %40’tan ytiksek
olmasi1 durumunda, kornea endotelinin normal olmadig1 ve intraokiiler cerrahi sonra-

st kornea ddemi riskinin yiiksek oldugu sonucuna varilabilir (52, 62). Korneada kli-

nik olarak anlamli 6dem olmamasi icin gerekli esik ECD 300-700 hiicre/mm” olarak
saptanmustir; fakat bu deger her goz i¢in degismekte ve bazi faktorlere bagli olmak-
tadir (50,51). Bir intraokiiler cerrahi sonrasi kalic1 kornea 6demi meydana gelmemesi
i¢in ise preoperatif ECD’nin 1000-1200 hiicre/mm?’den fazla olmasi gerekmektedir
(22,52). Bunun nedeni olarak herhangi bir intraokiiler cerrahi ile gelisebilecek
ECD’de %0 ile %30 arasinda hiicre kayb1 gosterilebilir (62). Iki goz arasidaki ECD
farkinin 280 hiicre/mm?’den fazla olmasi da bir patoloji arastirmasina yonlendirmesi

acisindan anlamlidir (52).

SM’nin, biyomikroskopide kornea guttata goriiniimii saptanmasi, ailede kornea
distrofisi varligi, gecirilmis travma veya intraokiiler cerrahi, akut dar acili veya kro-
nik acik ac¢ili glokom, iiveit, keratit, kornea nakli, sekonder goz ici lensi implantas-
yonu ve fakik g6z i¢i lensi implantasyonu hikayeleri durumunda yapilmasi endikedir.
Ayrica Fuchs endotelyal distrofisi, kornea nakli sonrasi takip, intraokiiler lens cerra-
hisi oncesi risk degerlendirmesi ve uzun siireli kontakt lens kullaniminin etkilerinin
izlenmesinde de tercih edilen bir metottur (52,66). Son yillarda yapilan ¢aligsmalar,
SM’nin yapay zeka ve otomatik goriintli isleme algoritmalari ile entegre edilmesi sa-
yesinde tani ve takip siireclerini hizlandirdigin1 géstermektedir (67). Bu gelismeler,
hem korneal distrofiler hem de g6z cerrahisi dncesi ve sonrasi kornea endotel deger-
lendirmesi a¢isindan 6nemli olup, komplikasyonlar1 6ngérme ve cerrahi sonuglar
iyilestirme potansiyeline sahiptir (53). Ayrica SM’nin gelismis yazilim tabanli analiz

yontemleriyle kombine edilmesi, tek tek hiicre bazinda inceleme yerine niifus diize-
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yinde daha genis bir kornea endotel haritalama imkan1 sunarak klinik karar stirecleri-

ni desteklemektedir (64).

Boylece SM, kornea endotelinin fizyolojik ve patolojik durumlarmin ayrintili bi-
cimde analiz edilmesini saglayan degerli bir teknolojidir. Giiniimiizdeki yenilik¢i
yaklasimlar, gorlinti kalitesini ve analiz hizin1 artirarak bu yontemin tani, tedavi ve
takip protokollerindeki klinik etkinligini daha da yukariya tasimakta ve 6zellikle fa-
koemiilsifikasyon cerrahisinde preoperatif ve postoperatif risk degerlendirmesi ve

yol haritasi ¢iziminde son derece 6nemli bir adim haline gelmektedir (62).
2.5 Kornea Topografisi ve Pentacam

Korneal topografi, kornea ylizeyinin ii¢ boyutlu morfolojisinin nicel olarak de-
gerlendirilmesini saglayan non-invaziv bir goriintiileme yontemidir. {1k olarak oftal-
molojide 19. yiizyilin sonlarinda, Placido diski ile yapilan subjektif gézlemlerle bas-
layan bu stireg, giinlimiizde Scheimpflug goriintiileme ve skleral profil taramalar1 gi-

bi ileri teknolojilerle desteklenmektedir.

1611 yilinda Kepler, ilk kez korneanin sekliyle ilgilenmistir. Korneanin ince-
lenmesinde ilk kullanilan keratoskop, Scheiner tarafindan 1619 yilinda kesfedilirken,
1854 yilinda Helmozt ve 1881 yilinda Javal tarafindan keratometri gliindeme getiril-
mistir (68). Korneal yiizeyin ilk gorsel haritalandirma girisimi Portekizli Antonio
Placido tarafindan 1880 yilinda tanitilan, merkezi bir ayna etrafina dizilmis ardisik
siyah-beyaz halkalardan olusan Placido diski ile olmustur. Ancak yontem yalnizca 6n
ylizey egriligine dair bilgi sunar, kantitatif 6l¢lim yapamaz (69). Kornea patolojileri,
ozellikle de subklinik ektazi formlari icin, arka yiizey ve pakimetri bilgisi de biiyiik
onem tagir. 1970’lerin sonlarinda gelisen bilgisayarl analiz sistemleri, halka reflek-
siyonlarin1 sayisal verilere doniistiirerek ilk videokeratograflarin ortaya ¢ikmasina
olanak sagladi. Bu gelismeyle birlikte, korneal topografi haritalar1 (egim, yiikseklik,
gii¢ haritalar1) rutin klinik kullanim alanina girmistir (70). 1990’larin ortalarindan iti-
baren, keratometrik analiz yerini daha detayli yiikseklik bazli modellere birakmustir.
Bu asamada Orbscan (Bausch & Lomb Surgical, San Dimas, CA) gibi cihazlar, 6n
ve arka ylizey hakkinda bilgi saglayarak keratokonus gibi ektazik hastaliklarin erken

tanisinda ¢1g1r agmustir. Bu gelismeleri, Scheimpflug tabanli goriintiileme sistemleri-

20



nin klinik entegrasyonu izlemistir (71). 1904’te yiizbas1 Theodore Scheimpflug tara-
findan fotografik teknik olarak gelistirilen bu yontem, rotasyonel Scheimpflug go-
riintiileme ile optik koherens tomografi ve pakimetrik haritalama yoluyla sadece kor-
nea On ylizeyinin degil arka yiizeyinin de topografisinin elde edilmesini saglamistir
(72,73) Doksanli yillarin baglarinda excimer lazer ile refraktif cerrahinin popiiler hale
gelmesiyle, kornea yiizeyinin daha detayli goriintiilenmesini saglayan cihazlara ihti-

ya¢ duyulmustur. Bugiin korneal topografi temelde iki ana prensibe dayanmaktadir:

Placido bazli sistemler: Halka refleksiyonlarini analiz ederek yalnizca 6n yiizey

egriligini degerlendirir.

Scheimpflug veya OCT bazli tomografi sistemleri: Pakimetri, arka yiizey egriligi

ve ylikseklik gibi detayli morfolojik parametreleri ii¢ boyutlu olarak sunar.

Egim (kurvatiir), ylikseklik (elevasyon) ve gii¢ haritalar1 bu sistemlerin temel
ciktilaridir. Giintimiizde kornea topografi sistemleri refraktif cerrahi uygulamalarin-
da, keratokonus gibi ektatik kornea hastaliklarinin teshisinde, korneanin 6n ve arka
ylizey yapilarinin degerlendirilmesinde ve g6z ici lens hesaplamalarinda kullanil-
maktadir (71). Ozellikle Pentacam (Oculus Optikgerite GmbH, Wetzlar, Almanya)
cihaz ile birlikte, 6n segmentin ii¢ boyutlu rekonstriiksiyonu ve korneal biyomeka-

nikle entegre analiz miimkiin hale gelmistir (74,75).

Scheimpflug prensibini esas alan Pentacam, doner kamera sistemiyle korneanin
hem anterior hem de posterior yiizeylerinden yiiksek ¢oziiniirliiklii 3D goriintiileme
saglamaktadir. Ayrica, tam pakimetri haritasi, 6n kamara derinligi (ACD), lens dan-
sitometrisi ve lensten arka kapsiile kadar uzanan 6n segment yapilarinin detayli ana-
lizini miimkiin kilmaktadir (76-78). Tarama esnasinda, sirastyla korneanin egriligi ve
yiiksekligi hakkinda bilgi elde etmek icin Placido diski ve Scheimpflug goriintiileri

es zamanl1 olarak elde edilir.

Isik kaynagi mavi 151k yayan diyottur (470-475 nm) (79). Korneanin yiikseklik
ve kalinlik dl¢timlerini daha iyi elde edebilmek icin, karsilikli gelen goriintiilerin
yiikseklik verilerinin ortalamast alinir (80). Muayene sirasinda elde edilen

Scheimpflug goriintiileri dijital veri haline getirilerek bilgisayara aktarilir. Penta-
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cam’mn sundugu en kritik verilerden biri, posterior kornea elevasyonu ve Be-
lin/Ambroésio Enhanced Ectasia Display (BAD-D) analizidir. Bu parametreler, klasik
topografinin atladig1 subklinik keratokonus ve forme fruste keratokonus tanisinda al-
tin standart haline gelmistir (81). Pentacam, kullaniciya yiiksek derecede tekrarlana-
bilir ve objektif veriler sunarken, 6zellikle santral dis1 bolgelerde artefaktlara ve goz
kirpmasi gibi hasta faktorlerine duyarlidir. Ayrica, ciddi opasitelerde (6rnegin yogun

skar veya 6dem) goriintii kalitesi diisebilir (82).
2.5.1 Genel degerlendirme, pakimetri ve diger topografik veriler

Muayene bittiginde bilgisayar, 6n segmentin 3D sanal modelini olusturur (78).
Bu cihazdan elde edilen veriler arasinda pakimetri, 6n kamara agisi, 6n kamara hac-
mi, ACD, lens dansitometrisi ve diger bir¢ok okiiler indeks yer alir (Sekil 6). Nor-
mal pakimetri santralde ortalama 0,52 mm’dir, parasantral (0,52 mm’den 0,57
mm’ye) ve periferik zonlara dogru (0,63 mm’den 0,67 mm’ye) kalinlasir. Giinlimiiz-
de ultrasonik pakimetre, spekiiler mikroskopi, konfokal mikroskopi, optik koherens
tomografi, lazer doppler interferometri, yiiksek frekansli ultrason dijital isleme,
Orbscan ve Pentacam gibi cihazlarla santral kornea kalinligi (SKK) 6l¢iilebilmekte-
dir (22). Optik ¢iftleme teknigi ile keratometrede biyomikroskop ile kornea {izeri ya-
rik 1g1kla aydinlatilir. Korneanin 6n ve arka ytizlerince olusturulan Purkinje-Sanson
goriintiileri arasindaki mesafeyi dlgmek iizere prizmalar kullanilip goriintiiler st iiste
getirildiginde, gostergeden okunan deger kornea kalinligin1 vermektedir. Optik odak-
lama teknigi ile spekiiler mikroskopide mikroskopla endotele odaklanarak sifir nok-

tasina gore kornea kalinlig1 otomatik olarak 6l¢iilebilir (83).

Sekil 6: Pentacam cihazi ve topografik harita
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2.5.2 Pakimetrinin endotel hiicre fonksiyonunda 6nemi

Pakimetri, endotel hiicre fonksiyonunun dolayli bir gostergesi olarak, ¢esitli kli-
nik durumlarda tani ve izlem ag¢isindan degerlidir. SKK 6l¢iimleri, endotel disfonksi-
yonunun erken tespiti, cerrahi sonrasi izlem ve rejeneratif tedavilerin etkinliginin de-

gerlendirilmesi gibi birgok alanda kullanilmaktadir.

Endotel hiicreleri, korneanin seffafligin1 korumak i¢in stromal siviy1 aktif olarak
on kamaraya pompalayan bir bariyer ve pompa islevi goriir. Tek sira yass1 hiicreden
olusmus ve Na'/K*-ATPaz pompasi iizerinden stromadan 6n kamaraya dogru sivi
transportu saglayan bu bariyer ve pompa mitozla yenilenemezler ve yasla birlikte sa-
yilar1 azalir. Endotel pompasi yeterliyse, stromal s1v1 birikimi olmaz, kornea dehidra-
te ve saydam kalir. Endotel pompast yetmezse, stromal hidrasyon artar, stromal
odem gelisir, SKK artar, saydamlik azalir ve gérme bozulur. Ozellikle Fuchs endote-
liyal distrofi gibi durumlarda, SKK’nin 640 pum'nin iizerine ¢ikmasi, ilerlemis de-
min bir gdstergesi olarak kabul edilir ve katarakt cerrahisi sonrast 6dem riskini artirir
(84). Katarakt cerrahisi gibi intraokiiler islemler sonrasi endotel hiicre kayb1 yasana-
bilir. Bu durumda, pakimetri ile SKK o6l¢iimleri, subklinik 6demin erken tespiti ve
endotel fonksiyonunun izlenmesi agisindan 6nemlidir. Cerrahi sonrast SKK’daki ar-
tis, endotel hasarmin bir gostergesi olabilir (85). Ozellikle postoperatif ilk giinkii
SKK artisinin korneal endotel kaybiyla korele oldugu gosterilmistir (86).

Rezidiiel endotel hiicrelerinin bu 6demi kompanse etmesi i¢in hiicrelerin pompa
fonksiyonlar1 cerrahiden sonra artmakta ve fizyolojik sinirlart asmamis endotel hiicre
kayb1 olan saglikli kornealarda, 6dem azalarak SKK birka¢ ay i¢inde eski degerine
donmektedir. Orta derecede endotel hiicre hasart olup saglikli hiicrelerin halen kor-
neal dehidratasyonu saglayabildigi kornealarda, pakimetre endotel hiicre tabakasi

fonksiyonunu tam olarak yansitamamaktadir (87).

Intraokiiler cerrahi planlanirken endotel pompa fonksiyonunu saptamak agisin-
dan pakimetreden faydalanilmasi son derece dnemlidir. Hem Pentacam hem spekiiler

mikroskopi ile 6l¢iimler yapilarak risk degerlendirmesi yapilabilir.
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2.6 LENS
2.6.1 Lens embriyolojisi ve anatomisi

Embriyoloji: Kristalin lensin olusumu embriyogenezisin erken déneminde yak-
lagik gestasyonun 25. giiniinde yilizey ektoderminden koken alarak bagslar (88). Primi-
tif beyin sistemi diensefalondan laterale dogru iki adet optik vezikiil olarak adlandiri-
lan ¢ikintilar olusur ve gestasyonun 27. giiniinde optik vezikiil, lens plakasinin olu-
sumunu baglatir. Lens plakasinin 29. giinde ige dogru girinti yapmasi sonucunda lens
cukuru, lens ¢ukurunun optik vezikiile invajinasyonu ile de lens vezikiilliniin olugma-
styla devam eder. Lens vezikiiliiniin arka katmanindaki hiicreler ise boliinmeleri dur-
duktan sonra uzamaya baglarlar ve 40. giinde lens vezikiiliiniin liimenini tamamen
doldururlar. Bu hiicreler primer lens liflerini olusturur ve zamanla 15181n dagilmasini
azaltmak i¢in niikleus ve organallerini kaybederler (88). Lens liflerinde ¢6ziiniir pro-
teinin %90’1n1 kristalin proteinler (o (alfa), B (beta) ve y (gama)) olusturmaktadir. Bu
proteinlerin karakteristik desen ve goriinimii 15181 verimli bir sekilde iletilmesini
saglamak icin lensin optik olarak saydamligin1 kolaylagtirmaktadir. Primer lens lifleri
erigkin lensin merkezinde bulunan embriyonik niikleusu olusturmaktadir. Lens vezi-
kiiliiniin 6niindeki hiicreler ise, tek sirali kiiboidal hiicreler olarak kalirlar ve lens epi-
telini olustururlar. Lensin bu asamadan sonra biiyiimesi epitel i¢indeki proliferasyon
sayesinde olur. Lens kapsiilii 6nde lens epiteli, arkada lens lifleri tarafindan olusturu-
lan bir bazal membrandan olusur. Lens ekvatoruna yakin epitel hiicreleri cogaldiktan
sonra uzarlar ve bunlar sekonder lens lifleri olarak adlandirilirlar. Biiyimekte olan
her lens lifinin 6n yiizii lens epiteli altinda lensin 6n kutbuna dogru, arka yiizii lensin
arka kutbuna dogru kapsiil boyunca uzanir. Bu sekilde yeni lens lifleri katmanlar ha-
linde olusurlar. Gestasyonun 3. ayimn sonunda Zinn zoniilleri gériilmeye baglar. Ges-
tasyonun yaklasik 1. ayinda hyaloid arter gdze optik diskten girer ve lens kapsiiliiniin
arka ylizeyinde tunika vaskiiloza lentis olarak adlandirilan bir kapiller ag olusturur ve
10. haftasinda gelisimini tamamlar. Lensin ve retinanin vaskiilarizasyonunu saglar.
Dérdiincii ayin sonunda lensin olgunlasmasi ve vaskiilarizasyona ihtiyag duymamasi

nedeniyle makrofajlar tarafindan hiyaloid arter kademeli olarak uzaklastirilir (88-90).
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Anatomi: Lens seffaf ve bikonveks, avaskiiler, innervasyonu bulunmayan bir
yapidir. Fonksiyonlar1 arasinda, goze giren 15181n refraktif indeksini degistirme,
seffafligimin  devamini saglama ve akomodasyon bulunmaktadir. Metabolik
ihtiyaglarinin karsilanmasi ve atiklarin atilmasi igin ise, akéz hiimoére bagimlidir.
Lifler 8-10 um ¢apindadir (90). Lensin 6n ve arka kutuplarinin arasinda gecen hayali
cizgiye optik aks adi verilir. Ekvator, lensin 6n ve arka yiizeyinin lensin lateral
kisminda birlestigi yerdir ve lensin en genis ¢evresini olusturur. Lensin kiricilik
indeksi merkezde 1,41; periferde 1,38 civarindadir. Akomodasyon yapilmadiginda,
goziin 60 D’lik konverjan 15181 kirma giiciiniin yaklagik 15-20 D’sini lens kargsilar

(88-90).

Lens, yasam boyu biiylimeye devam eder. Dogumda yaklasik 65 mg agirliginda
olan insan mercegi daha kiiresel ve 6n kamaray1 daha s1§ yaparken, hayat boyunca
her yi1l yaklasik 2 mg biiylimeye devam eder. 90 yasina gelindiginde yaklasik 250 mg
agirliga ulasir (91). Dogumda lensin ekvator ¢api1 ise 5 mm, yirmili yaslarda ise 9-10
mm’dir. Lensin kalinlig1 dogumda 3,5-4 mm, eriskin déonemde 4,75-5 mm’dir (90).
Yeni iiretilen lifler, daha 6nce olusmus olanlar1 merkeze dogru iterek niikleusu sikis-
tirir. Perifere yeni lifler eklendikge kortikal kalinligin artmasia karsin, niikleusun
kalinlig1 sikisma sonucu yas arttik¢a diiser. Yasla beraber lensin 6n yiiziiniin kurvatii-
ri artar ve bu nedenle 15181 daha fazla kirar. Bu siireg, yaslanmayla birlikte Zinn
zoniillerindeki fibrozisle de presbiyopi ve niikleer skleroz gibi degisikliklerle sonug-
lanabilir (91). Olgun lens yapisina doniisiirken bu gelisim siirecinde, lens epitel hiic-
relerinin farklilasmasi ve yer degistirmesi sonucu modern anatomi ve histolojinin
temel bilesenleri olan lens kapsiilii, epitel ve niikleus-korteks tabakasi sekillenir (92)

(Sekil 7).
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Sekil 7: Lensin anatomik gdsterimi
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Lens Kapsiilii: Lens epitel hiicreleri ve fibrilleri saran ve koruyan distaki elastik,
kiigiik molekiillerin giris ¢ikigina izin veren, seffaf bazal zardir. Gorevi, lensi dis cev-
reden korumak ve i¢ basmci diizenlemektir (90). insan viicudundaki diger bazal
membranlardan farki ise devamli kalinlagmasidir ve bu 6zelligi ile insan viicudunun
en kalin bazal zaridir (89,90). Esas olarak tip IV kolajenden ve az oranda da Tip I ve
IIT kolajenden olusur. Lensin 6n yiizeyini saran on kapsiil lens epitelinden olusurken,
arka kapsiil bu epitel hiicrelerinin uzantilarindan meydana gelmektedir. On kapsiil
dogumda 8 um iken yetiskinde 14 um’a kadar kalinlasir. Arka kapsiil ise tiim hayat
boyunca 4 pm kalinliktadir (89). Kapsiil lens materyali icermesinden dolay1 akomo-

dasyon sirasindaki degisikliklere uyum gostermektedir.

Lens Epiteli: Sadece lensin 6n yiizeyinde bulunur. On kapsiil altinda kiibik tek
sira dizilmis hekzagonal hiicreler tabakasidir. Bu epitel hiicreleri mitoz bdliinme ile
cogalarak zaman icinde yeni lens liflerinin {iretilmesinden sorumludur (91,92). Pato-
lojik bir durumda proliferasyon gdsterme yetenegine sahipken normal kosullarda
proliferasyon gostermezler. Ozellikle germinatif zon dedigimiz bdlgede mitozun en
aktif oldugu epitel hiicre grubu (lensin kok hiicreleri) bulunur ve yagam boyunca len-
sin boyutlarindaki ve agirligindaki artistan sorumludurlar. Yeni olusan epitel hiicrele-
ri ekvatora dogru gb¢ etmekte ve lensin kavisli kdsesine ulastiklarinda lens liflerine
doniistim stirecine girmektedirler (92). Hiicreler organellerini kaybetmekte ve optik
acidan 15181n sacilmasi, emilmesi ve iletiminin kolaylig1 saglanmaktadir (92). Hiicre
yan duvarlart girintili, ¢ikintilidir ve birbirlerine desmozomlarla tutunurlar. Enerji
metabolizmasinda bu sayede temel rol oynayan epitel tabakasi, iyon ve su dengesinin

saglanmasinda kritik 6neme sahiptir (88).

Lens liflerinin olusturdugu ‘niikleus-korteks’: Lensin ana yap1 elamani lens lifleri
olup, ekvator ¢evresinde bulunan ve mitotik aktiviteye sahip lens epitel hiicreleridir.
Mitozla ¢ogalan epitel hiicreleri diferansiye olarak lensin korteks bolgesine dogru
uzanan ince liflere doniisiir. Bu lifler, hiicre ¢ekirdeklerinin ve organellerinin ¢ogunu
kaybederek neredeyse kristalin protein iceren seffaf yapilara doniistir. Merkeze dogru
ilerledikce niikleus adi verilen katmanlari olustururlar (88). Niikleus embriyonik, fe-
tal, infantil ve eriskin niikleus olarak 4’e ayrilir. Embriyonik niikleus lens vezikiilii

icinde olusmus orjinal primer lens lif hiicrelerini i¢erirken, digerleri germinatif zon-
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dan c¢ogalan epitel hiicrelerinin uzayarak olusturdugu sekonder lens liflerinden mey-
dana gelmektedir. Sekonder lens lifleri ekvatorda lens epitel hiicrelerinin uzamasi
sonucunda siirekli iiretilirler ve embriyonik niikleusun etrafin1 konsantrik olarak sa-
rarlar. En eski lens lifi niikleusda bulunurken, en son iiretilen lens lifi kortekste bulu-
nur. Eriskin lens ¢apinin ve kalinliginin yaklasik %84 iinii niikleus, %16’sin1 korteks
olusturmakta iken, 65 yasinda bir insanin lensi ise %65 niikleus, %35 korteks haline
doniisiir (89). Boylece lens topografik olarak; kapsiil, korteks ve niikleustan olusmak-

tadir (Sekil 7).

Lens Stitiirleri: Sekonder lens lifleri hem 6ne hem de arkaya dogru primer lens
lifleri etrafinda uzanmakta ve merkezde birleserek lens siitiirlerini olustururlar. Sii-
tirler 6nde diiz Y, arkada ters Y seklindedir. Embriyonik niikleusda bulunan primer
lens lifleri arasinda siitiir yoktur. Bu nedenle biyomikroskopik olarak siitiir yerlesimi
embriyonik niikleus ile fetal niikleusun ayrim yerini gosterir. Dogumdan sonra siirek-

li sekonder lif iiretimi devam ettigi i¢in siitiiriin kompleksligi yasla beraber artar (88).

Zoniiler Lifler: Lens silier cisimcikten gelen, ince ve giiclii liflerden olusan Zinn
zondiillerine asili olarak g6z i¢inde durmaktadir. Bu zoniiller akomodasyonda énemli-
dir. Silier cismin pars plana ve pars plikatasindaki pigmentsiz epitel bazal laminasin-

dan orijin alirlar (88-90).

2.6.2 Lens fizyolojisi ve saydamligina etki eden faktorler

Lens retinaya gorilintliyii iyi yansitabilmesi i¢in seffafliga, bulundugu ortama go-
re daha yiiksek bir refraktif indekse ve uygun kurvatiirde kirilma yiizeylerine sahip
olmalidir. Lens kapsiiliinde tek katli kiibik epitelinin refraktif indeksi akdz ile ayni
(1,336) oldugu icin, 15181 dagitmaz veya yansitmaz. Seffafligini ve yiiksek refraktif

indeksini devam ettirebilmesi i¢in 6nemli mekanizmalar su sekilde siralanabilir:

Hiicresel ve Biyokimyasal Diizen: Arka kapsiilden ayrilan lif hiicreleri mitokond-
rileri, endoplazmik retikulumlar1 ve ¢ekirdegi de dahil olmak iizere membranh tiim
organellerini kaybederler (92). Bu diizenli dizilim ve hiicre i¢inde organellerin bir sii-
re sonra kaybedilmesi yapilarin 151k gegirgenligi ve lens seffafligi icin 6nemlidir. Di-

ger en 6nemli etkenlerden biri de yiiksek oranda bulunan kristalin proteinlerdir (93-

27



95). a, B ve v kristalin proteinlerinin yiiksek konsantrasyonlarda (total hiicresel prote-
inin %90°1) diizenli dizilim gostermesiyle 151k sagilmasini en aza indirgeyerek optik
seffaflik saglanir (96). Ozellikle a-kristalinlerin protein agregasyonunu &nlemedeki
islevi lens saydamlig1 i¢in ¢ok dnemlidir. Asir1 protein agregasyonunu saperon akti-
vitesi ile engeller, 151g1n sagilmamasini ve katarakt olusmamasini saglar. Bu protein
modifikasyonlari, 6zellikle yasa bagl niikleer kataraktin temelini olusturur. Lensin
yiiksek refraktif indeksi de kristalinlerden kaynaklanir. Kortekste 1,38'den (%73—80
H>0) cekirdekte 1,42'ye (%68 H,0) dogru kademeli bir artis olur; bu kismen sikica
paketlenmis y-kristalinlerin zenginlestirilmesinden kaynaklanir (97). Mikrotiibiil, ak-
tin iceren mikrofilamentler, vimentinden olusan lens lifi hiicresi iskeleti de seffaflikta
biiyiik 6neme sahip olup, gen mutasyonlar1 kataraktla sonuclanabilir. Ayrica, lens lif
hiicreleri viicuttaki en yliksek kolesterol oranma sahip hiicre zarina sahiptir ve lif
hiicreleri olgunlastikca kolesterol miktar1 artar. Niikleer lif hiicrelerinin koleste-
rol/fosfolipid orani, kortikal lif hiicrelerinden neredeyse ii¢ kat daha fazladir. Yiiksek
konsantrasyonlarda kolesterol ve sfingomiyelin bulunmasi, lens lif hiicre zarlariin
oldukca sert olmasina neden olmaktadir (88). Lens lifi hiicreleri komsu hiicrelerle
nanometer diizeyinde minimal hiicreleraras1 bosluk olacak sekilde kenetlenerek bir
sinsityum da olustururlar. Lens lifi hiicrelerinin bu hassas organizasyonunun bozul-

masi katarakt olusumu ve seffafliginin yok olmasi ile sonuglanir (90).

Iyon ve Su Dengesi: Avaskiiler lensin fonksiyonu ve seffaflig1 i¢in beslenmesi,
metabolik ihtiyaglar1 akéz ve vitreus sivilariyla karsilanir. Lens sinsityumu, iyon
pompast mekanizmalar1 siv1 ve elektrolit dengesinin korunmasinda biiyiik 6nem ta-
simaktadir. Epitel hiicrelerinde bulunan Na*/K*-ATPaz ve kalmoduline ayarli Ca**-
ATPaz (ATP bagimli kalsiyum pompasi) pompalariyla kritik hiicre i¢i elektrolit den-
gesi saglanip, lensin %65°1 su (periferde %75-80 iken, niikleusta %68), %351 pro-
tein olan yapisinin idamesi gergeklestirilir (89). Lens yaslandikga hiicre i¢i Na* ve
Ca"" konsantrasyonlari muhtemelen lens gegirgenligindeki artis veya iyon kanali
pompalama verimliligindeki azalma nedeniyle artmasi liflerde sismeye, zamanla
saydamligin kaybina neden olmaktadir (92). Bu nedenle, epitel fonksiyonunu bozan
herhangi bir ajanin (iyonize radyasyon gibi) lens seffaflig1 {izerinde énemli etkileri

olacaktir. Aquaporin-0 molekiilii de bu hiicrelerarasi proteinlerden olup su ge¢isini
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saglamaktadir. Yasla beraber bu molekiiliin glikasyonu da saydamligi bozmaktadir

(92).

Antioksidan Savunma Mekanizmalarr: Lens ¢evresindeki ve igindeki diigiik oksi-
jen diizeyleri, lens proteinlerini ve lipitleri oksidatif hasardan korumaya yardimci
olmaktadir. Fakat zorunlu olarak serbest radikaller iireten siire¢ler de (oksidatif fosfa-
rilasyon) mevcuttur. Yine, goze ulasan zararh ultraviyole (UV) 151k da kornea tara-
findan emilse de kalan gilines radyasyonu 6zellikle metabolik olarak savunmasiz lif
hiicreleri lizerinde zararli etkilere sahip olabilir. Flavinoidler ve pigmentler de gorii-
niir 15181, 6zellikle daha kisa dalga boylarin1 emer. Biitiin bu etkilesimler potansiyel
serbest radikal kaynaklaridir (90). Lensin saydamligini korumak igin bu reaktif oksi-
jen tiirlerine kars1 gelistirilen antioksidan mekanizmalar1 vardir. Glutamin, sistein ve
glisin amino asitlerinin bir tripeptidi olan glutatyon, lensteki oksidatif hasara karsi
korumanin ¢ogunu saglamaktadir. Lens epitel hiicrelerinde veya tiim lenste glutatyon
seviyeleri diistiigiinde (oksidatif stres, hiperglisemi, sigara, yaslanma), hiicre hasari
ve katarakt olusumu hizlanir. Glutatyon gibi askorbik asit de oksidatif stresi azaltarak

protein agregasyonunun Oniine gecer ve seffaflik korunur (90,98).

2.7 Katarakt
2.7.1 Kataraktin tanimi1 ve olusumu

Katarakt, gorme kaybina yol agan lensin kismi veya tam opasifikasyonudur (99).
Lens saydamligin1 devam ettiren mekanizmalarin tam tersine donmesi ve yaslanma
ile oksidatif hasara maruz kalma, glutatyonda azalma, kristalin proteinlerin glikasyo-
nu ve saperon aktivitelerinde azalma ile agregat olusumunda dolayl artis, lipit pe-
roksidasyonu, iyon dengesinde bozulma (hiicre ig¢i Ca*™ ve Na* artis1), diizenli dizi-
limin saglanamayisi, mitogen-aktive protein kinaz (MAPK) ve protein kinaz yolakla-
rinin aktivasyonu ile artan hiicre iskeletinde yikim, inflamasyonla nitrit oksit artigi
olur. Bunlar yaglanmaya bagl katarakt nedeni iken, bu yolaklar1 diizenleyen enzim-
lerdeki genler ve mutasyonlar da konjenital kataraktlarin patofizyolojisi olusturmak-
tadir (98,99). Diinya capinda kataraktin yaklasik 95 milyon kisiyi etkileyen en yaygin
geri dontisiimlii korliik nedeni oldugu bilinmektedir (100). En 6nemli risk faktorii

yastir (101), fakat katarakt patogenezi multifaktoryel ve genetik yatkinlik, oksidatif
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stres, metabolik bozukluklar ve ¢evresel faktorlerin etkilesimi sonucu ortaya ¢ika-
bilmektedir. Olusumunda rol oynayan risk faktorleri su sekilde Ozetlenebilir

(88,92,102):
- Demografik risk faktorleri: Ileri yas, kadin cinsiyet, etnik koken

- Davranisgsal risk faktorleri: Sigara, alkol, yiiksek glisemik indeksli bat1 tipi bes-

lenme, korumasiz olarak giineste fazla zaman ge¢irme, sedanter yagam

- Fizyolojik risk faktorleri: Hipertansiyon, metabolik sendrom ve obezite, renal
yetmezlik, diyare/dehidratasyon, metabolik hastaliklar, DM (Diabetes Mellitus), hi-
perlipidemi, hipotiroidi, hipokalsemi, Wilson Hastalig1, hipoglisemi, hipoparatiroidi,
psodohipoparatiroidi, Gut hastaligi gibi sistemik faktorler ve psddoeksfoliasyon
sendromu (PES), iskemik okiiler hastaliklar, iiveit, kronik hipotoni, absolii glokom,
yiiksek miyopi, Fuchs iiveit sendromu, genis retinal drusen, herediter fundus distrofi-

leri, okiiler cerrahiler gibi okiiler faktorler

- Cevresel risk faktorleri: Meslek, diisiik sosyo-ekonomik seviye, diisiik egitim
seviyesi, toksik kimyasallara maruziyet, ilaglar (kortikosteroidler, antikolinesteraz ve
miyotik ajanlar, statin grubu antilipidemik ilaclar, amiadoron, allopurinol, antihiper-
tansif tedavi, diiiretik ajanlar, yenidoganda total parenteral nutrisyon, antimitotikler,

antidepresanlar), malnutrisyon, travma, radyasyon

- Genetik risk faktorleri: Kromozom 3, KNCABI1 ve Kromozom 21, CRYAA gen
mutasyonlar; rs3754334, KLC1, APOE, XRCC1, Arg399Gln, GSTT]I,
XPDLys751GIn gen polimorfizmleri (102).

2.7.2 Katarakt smiflandirmasi

Morfolojik siniflandirma, kataraktin hangi bolgeyi etkiledigini ortaya koyarken;

etiyolojik siniflandirma, katarakt olusumuna neden olan faktorlere odaklanmaktadir.

1) Morfolojik siniflandirma: Anatomik yerlesimine gore senil kataraktlar niik-
leer, kortikal ve posterior subkapsiiler kataraktlari igerir (Sekil 8). Bu siiflandirma,
slit-lamp bulgularina dayali olan Lens Opacities Classification System III (Lens

Opaklik Siniflandirma Sistemi IIT) (LOCS III) sistemini kullanir ve bu sistem oftal-
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moloji pratiginde en sik kullanilan, objektif, standardize siniflama sistemidir. (Sekil
9) LOCS 111, klinisyenlerin klinik dereceleriyle iyi korelasyon gosteren katarakti yo-

gunluk derecelerine gore puanlanmalarini saglayabilmektedir (103).

Anterior kapsiil Lens epiteli

Posterior subkapstiler ‘
katarakt

NUKLEER

COLOR(RENK)

KORTIKAL

POSTERIOR
SUBKAPSULER

Sekil 9: LOCS III sistemine gore kataraktin morfolojik siniflandirma ve derecelen-

dirilmesi

Niikleer Sklerotik Katarakt: Lensin merkezi niikleus bdlgesinde progresif skle-
roz ve renk degisimi ile karakterizedir. Yaslanma siireci, oksidatif stres, UV 1sinlari
ve metabolik faktorler niikleer bolgedeki kristalin proteinlerde kademeli olarak yapi-
sal degisikliklere neden olur. Ayirt edici 6zelligi, niikleer glutatyon eksikligiyle ko-

laylasan oksidatif olaylar ve yiiksek molekiil agirlikli agregatlarin, artan protein ¢o-
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ziinmezliginin olusumudur. Bu da mercek opakligina ve kromoforlarin (iirokrom) ar-
tan birikimine yol acar (99,101). Klinik olarak gérme keskinliginde kademeli azalma
ve miyopiye egilim sik¢a gozlenir (100). Sklerozisin derecesine gore renk degisimi

saridan kahverengiye dogru degisir ve derecelendirme yapilir (Sekil 9).

-Kortikal Katarakt: Lensin periferik korteks bolgesinde olgun lens fibrillerinde
su icerigindeki artis ve bozulma sonucu olusan kama seklinde veya radyal tarzda
opasitelerle karakterizedir. Asir1 hiperglisemi, hipertansiyon gibi metabolik bozuk-
luklarin bu tip katarakt: tetikledigi bilinmektedir. Normalde bu korteks bolgesindeki
lifler daha iyi oksidatif hasara diren¢ gostermekte iken, yasla beraber membran ge-
cirgenligindeki artigla Ca*™* birikimi ve K azalmasi ile bu 6zellik azalir, protein ag-
regasyonu, proteoliz, hidrasyon artig1 olur ve kortikal katarakt olusur (99,104). Ge-
nellikle bilateral fakat asimetriktir. Klinik tabloda gece 1siklarda sacilma, parlamalar

ve kontrast duyarliliginda azalma goriilebilir.

-Posterior Subkapsiiler Katarakt: Lensin arka kapsiiliine yakin alanda, epitel
hiicrelerinin hizli proliferasyonu ve opak kitle olusumu ile belirgindir. On kapsiilde
de olabilir fakat daha nadir izlenir. Yiiksek doz kortikosteroid ila¢ kullanimi, radyas-
yon ve intraokiiler inflamasyon gibi durumlar gelisiminde énemli yer tutar (99). Has-
talar 6zellikle parlak 151k altinda ve yakin goriiste belirgin gérme bozuklugu yasarlar

(100).
2) Etiyolojik Siniflandirma

Senil Katarakt: En sik goriilen katarakt tiiridiir. Yaslanmayla lens antioksidan

savunmasinin azalmasi ve kristalin proteinlerdeki yapisal bozulmalar artar (99).
Presenil Katarakt: DM, steroid kullanimina bagli 50 yasin altinda goriiliir.

Travmatik Katarakt: Goze alinan darbeler, penetran veya kiint travmalar sonra-

sinda lens kapsiiliinde yirtilma veya lens liflerinde bozulma meydana gelir.

Konjenital Katarakt: Dogumsal genetik anomaliler, intrauterin enfeksiyonlar ve-

ya metabolik hastaliklar sonucunda bebeklerde ortaya ¢ikar (102).
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Sekonder Katarakt: DM, atopik dermatit, tiveit gibi kronik sistemik veya oftal-
molojik hastaliklar nedeniyle gelisen kataraktlar bu sinifa girer. Radyasyon tedavisi
veya yogun radyasyona maruz kalmak da lenste hizli opaklagmaya neden olabilir.
Ozellikle uzun siireli steroid kullanimi, posterior subkapsiiler kataraktin en nemli te-

tikleyicilerindendir (89).

Bulanik veya puslu gérme, 151k hassasiyeti ve kontrasta azalma, renklerde bula-
niklik, sik gozliikk degistirme ihtiyaci gibi semptomlar katarakti isaret edebilir. Of-
talmoskopik ve biyomikroskobik muayeneleriyle lensin saydamlik derecesi ve opasi-
te tipleri belirlenir. Katarakt cesitliligi, tan1 ve tedavi stratejilerinin kisisellestirilme-
sinde belirleyicidir (100). Halen en etkili tedavi yontemi, cerrahi olarak katarakth
lensin ¢ikarilmasi (fakoemiilsifikasyon) ve goz ici lens (GIL) implantasyonu ile gor-
me rehabilitasyonudur (100). Fakoemiilsifikasyon tekniklerindeki ilerlemeler, cerra-
hi siireci daha giivenli ve basarili kilmistir. Yeni teknolojiler katarakt yonetimindeki
basar1 oranini artirirken, dnleyici stratejiler ve erken tani yontemleri de hastalarin ya-
sam kalitesini yiikseltmede 6nemli rol oynamaktadir. Kataraktin 6nlenmesi veya iler-
lemesinin yavaglatilmas: amaciyla lens antioksidan savunma sistemini destekleyici
ilag aragtirmalar1 devam etmektedir. Gelecekte, antioksidan terapi, gen diizenleme
teknikleri (6r. CRISPR/Cas9) ve lens rejeneratif stratejilerinin kataraktin 6nlenmesi

veya tedavisinde yer almasi beklenmektedir (105).

2.8 Katarakt Cerrahisinin Tarihsel Gelisimi

Katarakt kelimesinin kékeni Yunanca ‘katarraktes’ ve Latince ‘cataracta’ soz-
ciiklerine dayanmaktadir. ‘Demir parmaklik ya da selale’ anlamina gelen katarakt,
gorsel olarak onemli hale geldiginde, katarakt cerrahisi tek yerlesik tedavi yontemi
olarak karsimiza ¢ikar. ‘Gorsel olarak Onemli’ tanimi ise, zamanla giiniimiizdeki
20/40 veya daha kotli gorme keskinligi anlamina gelmistir (106). Katarakt cerrahisi
orani, farkl {ilkelerde 36 ila 12.800 (milyon niifus basina) arasinda bildirilmistir
(107). Katarakt cerrahisi, insanlik tarihindeki en eski cerrahi girisimlerden biri olup,
goz hastaliklarina yonelik tibbi miidahalelerin evrimsel gelisiminde merkezi bir rol
oynamaktadir. Antik dénemden giiniimiize kadar uzanan bu yolculuk; teknik, tekno-

loji ve anlayis acisindan devrimsel dontisiimlerle sekillenmistir:
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1. Eski ve Orta Cag Teknikleri: Couching Dénemi (~Milattan Once (M.O.) 5.
yiizytl— Milattan Sonra (M.S.) 10. yiizy1l): Katarakt cerrahisinin en eski sekli olan co-
uching, lensin iris diizleminin arkasina mil (igne) ile itildigi bir yontem olup Fran-
sizca coucher kelime anlami ‘yerine, yatagina yatirmak’tir. Bu teknikle lens opasitesi
sadece gorme aksindan bir mil ¢ekme islemi ile uzaklastiriliyordu, temizlenmiyordu
(106,108). Mil ¢cekme, Hindistan’da uygulanmistir ve daha sonra Antik Yunan, Ro-
ma, Orta Cag Islam tibb1 ve Avrupa skolastik tibbinda yaygin uygulanmustir. Giinii-
miizde gelismekte olan iilkelerin baz1 bolgelerinde kullanilmaya devam edilmektedir.
Ameliyattan hemen sonraki donemde basar1 elde edilse de, gbzde kalan kataraktl
lens ve aseptik teknigin eksikligi islemden kisa bir siire sonra korliige yol acabilmek-
te idi ve ciddi komplikasyonlar (glokom, endoftalmi, fakoanafilaksi) nedeniyle yiik-

sek morbidite s6z konusuydu (89,90,106).

2. Ilk Ekstraksiyon Girisimleri-Erken Dénem Extrakapsiiler Katarakt Ekstraksi-
yonu: Antik literatiir M.O. 600 yili kadar erken bir tarihte Sushruta adli bir Hintli
cerrahin bir tiir ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu (EKKE) gergeklestiren ilk ki-
si olabilecegini one siirse de (109), ilk gercek katarakt ekstraksiyonunu 1747’de
Fransiz cerrah Jacques Daviel’in gerceklestirmesiyle katarakt cerrahisinde gercek
devrim baslamistir (106). Bu teknikle lens korteksi ve niikleusu ¢ikariliyor, posterior
kapsiil korunuyordu. Couching yontemine gore daha diisiik komplikasyon oranina
sahipti ve sonraki yiizyilda standart hale geldi; fakat yara iyilesmesi, lens kalintilari-

nin uyardig1 enflamasyon yiiksek oranda goriiliiyordu.

3. Erken Dénem Intrakapsiiler Katarakt Ekstraksiyonu: Samuel Sharp, 1753 yi-
linda bas parmagi basisi ile kataraktli lensi limbal kesiden lens kapsiilii de dahil ol-
mak iizere ¢ikararak belgelenen ilk intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonunu (IKKE)
gerceklestirdi (110). Zoniiler lifleri kirmak, IKKE prosediiriiniin hayati bir parcasty-
d1. Zoniillerin kirilma mekanizmasi, lens kapsiiliinii tutmak ve zoniilleri manuel ola-
rak parcalamak icin forsepslerin erken kullanimiyla gelismis olup 1957'de Joaquin
Barraquer, lens zoniillerini ¢c6zmek icin alfa-kimotripsin enzimini kullanan ilk cerrah
olmustur (111). Kriyoekstraksiyonun (donmus bir probun katarakta yapigsmasi ve
gbozden bosaltmas1) da IKKE icin basarili bir yoéntem oldugu kanitlanmistir (106).
EKKE tekniklerinde gelismeler yapildikca popiilaritesi hizla azaldi. IKKE'in en bii-
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yiik dezavantajlari, lensin ve lens kapsiiliiniin tamaminin ¢ikarilmasiyla ilgili olup,
goziin 6n ve arka yapilar1 arasinda bariyerin kalkmasi ile retina dekolmani, makiila
odemi ve kornea dekompansasyonu olmustur. Dahasi, IKKE’de katarakti ¢ikarmak
icin daha biiytik kesilerin dogurdugu yavas iyilesme ve cerrahi olarak indiiklenen da-
ha fazla astigmatizma mevcuttur. IKKE'nin bu dezavantajlarma ragmen, 1970'lere
kadar Amerika Birlesik Devletleri'nde katarakt ¢ikarma i¢in birincil yaklagim olmaya
devam etmis ve modern IKKE hala gelismekte olan iilkelerde uygulanmaktadir

(106).

4. Modern Katarakt Ekstraksiyonu ve Fakoemiilsifikasyon: Cerrahi tekniklerde,
anestezide ve ekipmanlarda gelismelerle, IKKE zamanla gézden diismiis ve standart
EKKE olmustur ve kataraktl mercegin yerini alacak bir GIL ortaya ¢ikmasi, ameli-
yattan sonra daha iyi refraktif sonuclara yol agmistir. 1967°de Amerikal1 bir g6z dok-
toru olan Charles Kelman, ultrasonik titresimle lensin pargalanarak aspire edildigi
kapali bir sistem olan fakoemiilsifikasyon teknigini tanitmistir (112). Bu yOntem,
daha kiictik kesiler, daha az doku travmasi ve daha hizli iyilesme sagladi. Baslangicta
Kelman’in, meslektaglarindan biiyiik diren¢ gérmesinin en 6nemli nedeni U/S enerji-
si ile calisan ucun lensi parcalayip aspire ederken korneaya ¢ok yakin olmasiydi
(106). Mikroskopik cerrahi tekniklerinin ve 1972°de viskoelastik ajanlarin gelismesi
ile bu sorun ¢oziiliip operasyonun giivenligini artirilirken; gbézde hacim olusturup,
korneay1 cihaz enerjisinden koruyarak korneal ddemin engellenmesini saglamiglar-
dir. Boylece fakoemiilsifikasyon katarakt cerrahisinde altin standart haline gelmistir

(106).

5. GIL Devrimi: 1949 yilinda Sir Harold Ridley, II. Diinya Savasi’ndan edindigi
g6z ici plastik pargaciklarmin biyouyumlulugu gézlemine dayanarak, ilk GIL imp-
lantasyonunu gerceklestirmistir. Ridley’in polimetilmetakrilat (PMMA) malzeme-
sinden iirettigi GIL, baslangicta siipheyle karsilansa da 1970'lere gelindiginde mo-
dern katarakt cerrahisinin ayrilmaz parcasi haline geldi. Ardindan 1980’lerde Tho-
mas Mazzocco silikondan yapilan ilk katlanabilir GIL’i yerlestirdi, bunu akrilikten

yapilan GIL’ler takip etti (106).
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6. Femtosaniye Lazer ve Giincel Teknolojiler (2010-2020’ler): Gliniimiizde
femtosaniye lazer destekli katarakt cerrahisi (FLACS), korneal kesiler, kapsiiloreksis
ve lens fragmantasyonunu lazer yardimiyla yaparak manuel degiskenligi azaltmakta-
dir. Ayrica hasta beklentilerinin degismesi ile torik, trifokal gibi premium GIL’lerle
refraktif hedefleme hassaslagmistir. Gelismis goriintiileme sistemleri cerrahinin kisi-

sellestirilmesine katki sunmaktadir (106, 113).

2.9 FAKOEMULSIFIKASYON CERRAHISI

Fakoemiilsifikasyon, giiniimiizde katarakt cerrahisinin altin standard: olarak ka-
bul edilen, lensin U/S enerji ile pargalanarak aspire edildigi bir kapali sistem, EKKE
ve mikrocerrahi prosediiriidiir. Giincel literatiir, fakoemiilsifikasyonun sadece bir
enerji aktarim teknigi olmadigini; akigkan yonetimi, 1s1 transferi, viskoelastik ve int-
raokiiler fizyomekanik dengenin multidisipliner bir etkilesimi oldugunu gostermek-
tedir (106). Daha kiiciik kesi, ameliyat boyunca daha stabil bir 6n kamara, daha kisa
iyilesme siiresi ve daha az cerrahi kaynakli astigmatizma ile sonuclanmasi avantajlari
arasindadir (90,106). Bu cerrahiyi ve dinamikleri anlayabilmek i¢in terminoloji ve

caligma prensibine hakim olunmalidir (90).
2.9.1 Temel bilesenler ve ekipman

Fakoemiilsifikasyonda kullanilan aletler, hem ultrason hem de vakum ve sivi1 di-
namiklerini igerir (89,90). Fako aygitlari, temel olarak {ic ana sistemden

olusmaktadir:
-Kataraktli lensi emiilsifiye ederek kirmak i¢in kullanilan U/S enerjisi.

- U/S enerji etkisi ile olugan pargaciklari emmek ve 6n kamara derinligini koru-

mak i¢in gerekli olan swvi irrigasyonunu saglayan askili sise sistemi.

- U/S enerjisinin itme etkisiyle parcalara ayrilan lens materyalini fako elciginin

ucundan ayrilmasini dnleyerek emen aspirasyon sistemi.

Fako Elcigi: Gorevi U/S enerjisini olusturma, iletme ile irrigasyon ve aspirasyo-

nu saglamaktir. Govde kismi elektrik enerjisini U/S’ye doniistiiren, piezoelektrik
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kristal icerir. Gii¢ kaynag: ile irrigasyon ve aspirasyon borulart da gévdeye baglhdir.
U/S enerjisi elcigin ucundaki igne vasitasiyla niikleusa iletilir. Titanyum igne, orta-
lama 1 mm ¢apinda, kenarlar1 keskin, sert ve U/S dalgalar1 iletmeye uygun yapida
dretilmistir. Yiiksek frekansli titresimler, lens niikleusunu kavitasyon ve mekanik
parcalanma ile ufak parcalara ayirir. Probun ug tasarimi, agisi ve liimen genisligi gii-
cii, enerji iletimi ve yayilim yoniinde belirleyici faktorlerdir. Kesim agis1 arttikca
ignenin tiraglama ve oyma yetenegi artar. Kesim agis1 azaldiinda ise ug¢ okliizyonu
ve niikleus parcalarinin fako ignesinde tutulmasi kolaylasir. Fako elciginin ucunda
aspirasyon ac¢ikligi, igne iizerine takilan silikon kilifin irrigasyon mansonunda irri-
gasyon agikligr ve elcik govdesinin devaminda borucuk sistemine baglanan aspiras-
yon, irrigasyon ve ultrason go¢ hatt1 vardir. Standart bir fako ignesi 19 gauge olup
dis ¢ap1 1,1 mm, i¢ ¢ap1 ise 0,9 mm’dir. D1s ¢apin kiigiilmesi cerrahinin daha kiigiik
bir kesiden yapilmasina olanak saglar. I¢ cap ise sivi dinamiginde dnem tasir, dar
ltimenlerin aspirasyon ve vakum giicii sinirlidir. Surge goriilmesi de dar liimenli

ignelerin kullanimi ile azalmaktadir (89,90).

Ayak pedali: Konum 1, irrigasyon girisinden elcige siv1 girisine izin verir. Ko-
num 2, cerrah tarafindan segilen ayara gore aspirasyon modunu sabit veya degisken
olarak devreye sokar. Konum 3, fako giiclinli degisken veya sabit olarak ilave eder

(90).

Cihaz: U/S enerjisi, aspirasyon ve irrigasyon sistemlerin dengede oldugu kapali

sistemdir. Ayak pedal1 ve fako elcigi arasindaki baglantiy1 saglar.

2.9.2 Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde s1vi dinamikleri

Fakoemiilsifikasyon sirasinda irrigasyon sisesi i¢indeki sivi nce irrigasyon hatti
ile fako elciginin u¢ kismindaki igne ile silikon kilif arasindan gecerek on kamaraya
gelir, igne wucundaki liimenden aspire edilir, ardindan aspirasyon hattt ve
pompasindan gecerek sivi torbasina alinir. Stvinin bu hareketi bir kapali devre olarak
tanimlanabilir. Sitvi dinamigini anlamak icin kullanilan baz1 terimleri bilmek
gereklidir(90).

Irrigasyon: On kamaranin derinliginin stabil kalmasi ve fako ignesinin
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titresimleri sirasinda endoteli olusan 1sidan korumasi i¢in kullanilan sividir. Belli bir

yiikseklige asilan serum sisesi ile saglanir.

Aspirasyon: Ortamdaki sivinin ve pargalanan lens pargalarinin bir pompa vasita-
st ile ¢ekilmesini saglar. Ayak pedalinin konum 2’ye getirilmesiyle olusur ve konum

3’te devam eder.

Aspirasyon akig hizi: Kisaca akim hizi olarak da adlandirilir. Fako cihazi i¢inde

yer alan pompa sistemi tarafindan belirlenir. Birimi ml/dk’dur.

Aspirasyon pompalari: Aspirasyon i¢in gerekli ¢ekme giiciinii olustururlar. Bu
giic ya pompa i¢inde olusan negatif basing (vakum) ya da donen bir disli sisteminin

olusturdugu bir tiir sagma islemi ile saglanir.

Okliizyon: Fako ignesinin ucunun lens materyali ile kapatilmasiyla olusan du-

rumdur.

Vakum: Okliizyon gergeklestiginde fako ignesinin ucunda olusan negatif basinca

denir (mmHg). Fako ucunu tikayan materyalin ne kadar siki tutulacagini belirler.

Nefeslenme (Venting): Aspirasyon borucugundaki vakumun belli bir degerin
iistiine ¢ikmasinin Onlenmesi ya da tiimiiyle ortadan kaldirilmasi i¢in kullanilan
diizenege denmektedir. Negatif basing veya vakumun surge ihtimalini azaltmak icin

atmosfer basinci seviyesine esitlendigi islemdir

Surge (Cokme): Okliizyon ve okliizyonun aniden ortadan kalkmasi ile vakum
olusunca gergeklesen olaydir, 6n kamaradaki yiliksek basingtaki sivinin diisiik basing-

taki fako ucuna hizla akmasina neden olur.

Reflii (Geri verme): Aspirasyon hatti i¢indeki akimin tersine ¢evrilerek istenme-
den aspire edilmis dokularin olusan pozitif basing ile 6n kamaraya geri verilmesi

islemidir. Cerrah tarafindan ayak pedalindaki ilgili kontrole basilarak calistirilir.

Irrigasyon sisesi igindeki sivinin tekrar aspirasyon hattindan gegerek sivi torba-

sina alinirken bu iki sistem arasinda ¢ok hassas bir denge vardir. Bu dengelerin bo-
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zulmamas: i¢in, zoniillere asir1 yiikk bindirmemek ve kesi yerinden fazla sizint1 ol-
mamast i¢in 6n kamaradaki s1vi basmcini belli bir diizeyde tutmak gerekir (90). Int-
raokiiler stabilite, perfiizyon basinci, akis hizi ve vakum seviyesi arasindaki optimi-
zasyonla saglanir. Yiiksek akigh sistemlerde 6n kamara kollaps riski artar. Yeni nesil
sistemlerde aktif siv1 sistemi (Active Fluidics, Centurion® Vision System) ile on ka-
mara derinligi daha stabil tutulmaktadir. (114). Fakoemiilsifikasyon aygitlarinda te-

mel olarak iki tiir aspirasyon pompasindan biri bulunmaktadir (90):

Akumn tipi pompalarda s1vi, pompa ile dogrudan temas halinde olup siviy1 iceren

boru direkt olarak pompanin i¢ine alinmaktadir. Temel belirleyici degisken, vakum-
dan bagimsiz olarak belirlenebilen aspirasyon akim hizidir ve vakum indirekt olarak

kontrol edilmektedir.

-Peristaltik pompa: Giinlimiiz fako aygitlarinin biiyiik ¢ogunlugunda kul-

lanilan sistemdir. Vakumdan bagimsiz aspirasyon hizi belirlenir.

-Scroll pompa: Yeni gelistirilen ve peristaltik pompanin surge riskini or-
tadan kaldirmak i¢in tasarlanmig bir pompa tipidir. Sert, kollabe olmayan aspirasyon

borular1 kullanildig1 halde pompanin etkili bir sekilde calisabildigi savunulmaktadir.

Vakum tipi pompalarda, pompa hatt1 ile aspirasyon hattindaki sivi arasinda

dogrudan bir baglant1 yoktur. Aspirasyon akim hizi vakuma baglidir. Vakum tipi as-
pirasyon pompalarinda esas belirleyici etken vakumdur. Vakumu olusturan olay aspi-
rasyon ucunun kismen ya da tiimiiyle kapatilmasidir. Ucun tikanma miktar1 arttikca
vakum giderek artar ve tam tikanma oldugunda 6nceden belirlenmis olan maksimum
limit degerine ulagir. Donen pervaneli pompa, diyafram pompa ve venturi pompa

bunlardandir.

Genellikle pompalarin aspirasyon agisindan birbirlerine bariz istlinligii yoktur.
Ikisinde de fako ignesinin ucunda vakum olusabilmesi i¢in ucun kismen ya da tama-
men kapatilmas: gereklidir. Pompalar arasindaki tek fark okliizyonda, hedeflenen

maksimum vakum diizeyine ulasilmasi i¢in gereken zamandir.
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2.9.3 Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde eneji modiilasyonlari

U/S enerjisinin olusumunu anlamak i¢in bazi énemli terimleri bilmek gereklidir

(89,90).

Darbe: Fako ucunun lens materyaline vurmak i¢in yol aldig1 dogrusal uzunluk.
Fako ignesi bu titresimler nedeniyle aksiyal yonde ileri ve geri hareket etmektedir.

Bu hareketin miktari, amplitiidii ultrasonik darbe siddetini belirler.

Frekans: Fakoda piezoelektrik kristalin saniyedeki titresim sayisi, fako ignesinin
ne hizda ileri geri gittigidir. Ultrasonik elciklerin frekansi 27.000 hertz (Hz) ile
60.000 Hz arasindadir.

Gii¢: Fako ucunun ilistigi lens materyalini titrestirme ve kavite etme yetenegidir.
Probun sahip oldugu en fazla darbe uzunlugunun dogrusal yiizdesi olarak ifade edilir.

Fako giicii ayak pedali 3’e getirildiginde iiretilir.

Islevsel déngii (duty cycle): Kesintili fako sirasinda giiciin uygulandigi donemdir.

Eger giiciin acik ve kapali oldugu siire esitse islevsel dongii %50 dir.

Kavitasyon: Fako ucundaki basing degisikliklerine cevap olarak soliisyondan do-
gan gaz kabarciklar1 olusumu ile bolgesel yogun 1s1 ve basing salinimi ile lens mater-

yalinin emiilsifiye olmasidir.

Piezoelektrik kristal: Ultrason fako elciklerinde kullanilan elektrik enerjisini me-
kanik enerjiye ¢eviren bir cihazdir ve ileri derecede saflastirilmis kristalin sekli de-

gistirerek dogrusal hareket olusturularak titresim ug kisimdaki igneye iletilir.

Titresme (chatter): Ultrason darbesi vakumun iizerine ¢ikarsa titresme olusur. Bu
vakum ultrason ucunun itig giiciinli yok edecek seviyeye yiikselip materyali bir kez

daha ¢ekinceye kadar niikleusun ultrason ucu tarafindan itilmesine neden olur.

Ultrasonik (U/S): Insan kulagmin duyabilecegi sinirdan veya 20.000 Hz’den
yiiksek frekanslardir ve fako ignesi ileri geri bundan fazla hareket ettiginden bu terim

kullanilir.
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U/S enerjinin sert niikleusu nasil parcaladigina dair akustik pargalama, mikro-
kavitasyon kabarciklar1 olusumu, direkt mekanik parcalama teorileri 6ne siiriilmiistiir

(89,90).

Fakoda c¢alisacak maksimum giiciin yanisira kullanilacak mod ve niikleusu
parcalama teknigi de ortama ¢ikan 1s1 enerjisini belirler. Endotel hasarini 6nlemek
adima 1s1 olusumunu azaltmak i¢in U/S enerjisinin araliklarla uygulanmasi ve arada
soguma i¢in dinlenme siirelerinin olmasi diigiincesi farkli fako modlarinin ge-
listirilmesini saglamistir. U/S enerjisinin siirekli olmayip aralikli uygulandigi bu
modlarda U/S giiciin aktif oldugu zaman dilimine, acik (on), enerjinin inaktif oldugu

zaman dilimine ise kapali (off) denir (90).

Ultrasonik parcalama modlar: Ameliyatin degisik evrelerinde, degisik
niikleus sertliklerinde ve cerrahin uygulayacagi niikleus kirma teknigine gore uygu-

lanabilecek 4 farkli ultrasonik parcalama modu mevcuttur (90):

Devamli mod: Cihaz ayak pedali konum 3’te iken sabit fako giicii dagitilmasini
tanimlar. Fako ucundan yayilan akustik enerji kesintisiz ve devamlidir. Herhangi bir
dinlenme araligi yoktur. Tek degisken parametre giic icin seg¢ilen maksimum

degerdir. Bu deger niikleus sertligi ve zoniillerin durumuna gore belirlenir.

Pulse mod: Pedal, konum 3’te iken her saniyedeki pulselarin sayisinin ayarlan-
masint saglar. Pulse adi verilen ultrasonik dalgalarin siklig1, amplitiidii degiskendir;

ancak saniyedeki darbe sayist degisse de caligma siklusu %50 (50/50) olarak sabittir.

Burst mod: Tek veya multi burst olarak iki segenek cihaz iizerinden belirlenir.
Olduk¢a az kullanim alani bulan tekli burst moda ayak pedali konum 3’e gegince
giicli ve siiresi daha 6nceden belirlenmis olan tek bir burst olugturulur. Bundan sonra
ayak pedalma basili tutmak ultrason dalgas: iiretmeye yetmez. Once konum 1 veya

2’ye donmek sonra ayak pedalini tekrar 3 durumuna almak gerekir.

Hiperpulse modlar: Yeni gelistirilen kesintili fako modlarinda ise hem on/off
oranlar1 hem de ¢aligma siklusu degistirilebilir. Bu sekilde fako enerjisi ¢cok daha kisa

zaman araliklarinda uygulanabilir ve darbeler arasindaki dinlenme siiresi
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degistirilebilir. Niikleus 6zelliklerine gore saniyedeki pulse sayist ve on/off orani

ayarlanir.

Ameliyatin asamalarina ve kullanilan niikleus parg¢alama teknigine gore de farkli
fako modlar1 se¢ilmesi uygun bir yaklagimdir. Niikleusta sculpt (oyuk) agarken, divi-
de-and-conquer yonteminde devamli fako ya da multi burst modu kullanmak avantaj-
lidir. Fako-chop i¢in U/S enerjisinin kisa siireli ve yiiksek giicteki darbeler seklinde
uygulanacagi hiperpulse modlarin tercih edilmesi ve darbelerin arasindaki siirenin

uzun secilmesi (on/off orani diisiik) olduk¢a uygundur (89,90).
Kullanilan enerji tiirleri ise sunlardir: Longitudinal, torsiyonel, eliptik.

Longitudinal (koaksiyel) U/S: Klasik U/S enerjisinde fako ignesi longitudinal
olarak ileri geri hareketi ile lens emiilsifikasyonu ve aspirasyonu saglanmaktadir. Fa-
kat burada ileri geri hareket lensin itilmesine neden olmakta ve U/S giiciiniin verimli
kullanilmas1 azalmakta ve daha ¢ok U/S enerjisi kullanilmaktadir, bu da endotel hiic-
re hasarini dogurmaktadir (116).

Torsiyonel (ozilasyonel) U/S: Cerrahi gelismeler arttikca modern fakoemiilsifi-
kasyon teknolojisinde amag, U/S enerjisini azaltarak verimliligini artirmak ve U/S
enerjisinin goz i¢i dokulara ve endotel iizerine olan olumsuz etkilerini azaltmak ol-
mustur (116,117). Bu amagla, Alcon firmast 2003 yilinda piyasaya silirdiigli alete,
2005 yilinda, OZil-Torsiyonel sistemli (Infiniti, Alcon, ForthWorth, TX, ABD) 6zel
bir elcik gelistirmistir. Torsiyonel U/S, boylece ilk olarak 2005 yilinda tanitilmis ve
verimliligi artirmak, enerji ve sivi kullanimini azaltmak i¢in gelistirilmistir (117).
Ardindan Centurion® Vision System (Alcon, Fort Worth, TX, ABD) 2013 sonbaha-
rinda, yeni tasarlanmig fakoemiilsifikasyon ucu (Intrepid® Balanced Tip ve OZil®
Torsiyonel Enerji) dahil olmak iizere cesitli yontemlerle U/S enerjisini azaltabildigi-
ne dair raporlarla kullanima sunulmustur (118,119). Torsiyonel modda ignenin ucu,
geleneksel ultrason el aletlerinde oldugu gibi hem longitudinal bir yonde (6n-arka
eksen boyunca) hem torsiyonel yonde (yan yana donerek) hareket etmekte ve boyle-
ce lenste daha az itilme olmakta, lens daha etkili sekilde yakalanabilmektedir (118).
Torsiyonel U/S’nin, mikropulseli longitudinal U/S’den daha verimli oldugu, daha az

termal yiik ve daha az endotel hasarina neden oldugu gosterilmistir. (4-11)
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Sert niikleuslar i¢in en sik kullanilan temel niikleus bolme teknikleri:

Phaco-Chop: Sert niikleuslarda diisiik enerji ve daha az endotel hasar1 saglar.
Fako ignesi niikleusa gomiiliir ve niikleus yaric1 (chopper) yardimi ile mekanik ola-
rak pargalara ayrilir. Yaricinin niikleus merkezine veya periferine yerlestirilmesine

gore dikey veya yatay olarak adlandirilir.
Stop-and-Chop: Orta sertlikte niikleuslarda giivenli ayirma saglar.

Divide-and-Conquer: Baglangi¢ diizeyi cerrahlar i¢in 6grenmesi kolaydir, ancak
enerji yiikii daha fazladir. Fako ignesi ile derin bir oluk ag¢ilir ve bu oluktan niikleus
iki yarim daire seklinde parcalara ayrilir. Ayni islem kalan pargalar1 1/4 dairelere

ayrrmak i¢in kullanilir.

Modern fako cerrahisinde ultrasonik giiciin az ve etkin kullanimi ile endotelin
korunmasi en 6nemli ilkedir. Bu giiciin etkin kullanim1 i¢in s1v1 ve enerji dinamigini

bilmek ve degisen cerrahi kosullara adapte edebilmek ¢cok dnemlidir.

2.9.4 Cerrahi teknik ve asamalar (89,106,115):

1. Korneal Insizyon: Genellikle 2,2-2,8 mm arasinda degisen kiiciik korneal
kesiler yapilir. Bu yaklagim, postoperatif astigmatizmanin minimal diizeyde
kalmasina ve iyilesmenin hizlanmasina katk1 saglar.

2. Kapsiiloreksis: Ana ve yan kesiler yapildiktan sonra soft-shell teknigi ile 6n-
ce dispersif sonra kohezif viskoelastik verilip endotel korunmasi ve 6n kama-
ra olusturulmasi ardindan, lens kapsiiliiniin 6n yliziinde yuvarlak ve diizgiin
bir aciklik olusturmak, lens igeriginin kontrollii bir sekilde pargalanmasi ve
aspirasyonunu kolaylastirir

3. Hidrodiseksiyon: Lensin korteks ve kapsiil arasina siv1 verilerek niikleusun
serbestlestirilmesi saglanir.

4. Niikleus Parcalama (Fakoemiilsifikasyon): Cerrah, niikleusu parcalara
ayirmak icin farklt manevralar (chop, divide-and-conquer) uygulayabilir.
Yiiksek frekanshi U/S titresim, lens materyalinde kavitasyon etkisi yaratarak

niikleusu kiiclik pargalar haline getirir, aspirasyonla temizlenir.
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5. Kortikal Temizleme (irrigasyon-Aspirasyon): Niikleus parcalar1 alinirken
lens korteksi de yikanarak ve emilerek temizlenir.
6. GIL Yerlestirme: Son asamada, temizlenmis lens kapsiiliiniin i¢ine kohezif

viskoelastik konularak, katlanabilir GIL yerlestirilir.
2.9.5 Fakoemiilsifikasyon cihazi: Centurion® Vision System

2013 yilinda Active Fluidics™ sistemi ile stabil bir 6n kamara saglayan, OZil/
Torsiyonel U/S enerjisi kullanarak akilli fakoemiilsifikasyon dinamigi olan Centu-
rion® Vision System (Alcon, Fort Worth, TX, ABD), CDE optimizasyonu ve kisiles-
tirilmis cerrahi parametre kontrolii sunarak kullanima girmistir (118,119). Katarakt
cerrahisinin gilivenlik ve etkinligini artirmay1 hedefleyen bir platformdur. Sistem,
yalnizca lensin fragmantasyonuna degil, ayn1 zamanda 6n kamara stabilitesine, enerji

kullanim etkinligine ve endoteli korumaya odaklidir (119).

Sistem Bilegenleri ve Kullandigi1 Temel Teknolojiler

Active Fluidics™: Geleneksel fakoemiilsifikasyon sistemlerinde sivi irrigasyon-
aspirasyon dengesini korumak icin yer¢ekimi temelli sistemler veya belirli bir basing
kaynag kullanilir. Bu teknoloji, geleneksel yer¢ekimi bazli perfiizyon sistemlerinden
farkli olarak, énceden programlanmis GIB hedefi ile calisan ve gercek zamanli sivi
hacmini diizenleyebilen bir hidropnomatik sistem kullanir (120). Avantajlari, 6n ka-
mara stabilitesinde anlamli artis, akilli okliizyon ile vakum dalgalanmalarinin aninda
tespiti ve kompanse edilmesiyle post-okliizyon surge durumunun minimalize edilme-
si, daha diisiik ayarlanmis GiB’de calisarak diisiik preoperatif korneal endotel yogun-
lugu olan hastalarda da az hasar ve agr1 olusturmasi (121), GIB kontrollii perfiizyon
modu ile 6zellikle PES, zoniilopati ve 6n segment instabilitesinde cerrahin anlik ola-
rak hedefledigi GiB’i daha iyi kontrol edebilmesi, akis hiz1 ve vakum diizeyi ile
ACD’yi koruyarak optimize etmesi (120) ve bdylece daha giivenli ve kontrol edilebi-
lir cerrahi ortam saglamasidir.

Intrepid® Balanced Tip ve OZil® Torsiyonel Enerji: Torsiyonel enerji, ileri-geri
yaninda yanal mikrosaniyelik salinim yaparken; Balanced Tip, lens dokusu ile daha
fazla temas saglayarak diisiik enerjiyle efektif fragmantasyon yapar (122). Cihaz, ge-

leneksel longitudinal U/S’ye ek olarak torsiyonel U/S enerji veya kombine modlari
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kullanir. Ozellikle sert niikleuslu kataraktlarda, torsiyonel mod, lens fragmantasyo-
nunu ve emiilsifikasyonunu kolaylagtirabilir. Hem “Balanced Tip®” tasarimi hem de
“OZil® Torsiyonel” teknolojisiyle, lens pargalarinin daha verimli tutulmasini saglar;
bdylece daha az total U/S enerjisi, CDE kullanimi1 miimkiin olabilir. Enerji kullani-
minin azalmasi, kornea endotel hiicreleri lizerinde daha az stres yaratir, dolayisiyla
postoperatif kornea saydamliginin devamini ve gorsel sonuglari olumlu etkiler. OZil®
Torsiyonel U/S enerjisi, longitudinal fako ucuna gore daha az endotelyal enerji trans-

feri ve daha az CDE ile ¢alisir (4-11, 116,117).

Kullanict Arayiizii ve Ergonomi: Dokunmatik ekran ve kisisellestirilebilir fako
parametreleri sayesinde, farkli katarakt tipleri veya cerrahin aligkanliklarina gore
programlanabilir modlar, her vakada ayarlanabilir vakum, aspirasyon hizi ve enerji
giicii sunar. Cihazin pedal ve fako elcigi ergonomisi, mikroskop altindaki uzun cer-

rahilerde konfor saglamak iizere tasarlanmistir (118) (Sekil 10).

CDE: Kullanilan U/S enerjinin yogunlugu ve siiresi iizerinden hesaplanan, endo-
tel stres ve cerrahi doku travmasmnin en giivenilir gostergelerinden biridir (123).
CDE'nin diisiiriilmesi, daha az kornea ddemi, endotelyal hiicre kayb1 ve daha hizli
gorsel rehabilitasyon ile koreledir (4-11,116-118) CDE Hesaplama (Alcon igin)
(123):

CDE = (Ultrasound Time in seconds x Average Ultrasound Power) / 100
Ornek: Eger ortalama ultrason giicii %40 ve toplam siire 20 saniyeyse,

CDE = (20 x 40) / 100 = 8 birim olacaktir.

Centurion®, bu o6zellikleri ile fakoemiilsifikasyon cerrahisinde hem giivenligi
hem de verimliligi artirmaktadir. Diisiik CDE degerleri, endotelyal koruma agisindan
klinik olarak anlamlidir ve 6zellikle zorlu olgularda cerraha biyomekanik avantaj su-
nar. Teknolojik ilerlemelerle birlikte, Centurion® un adaptif ozellikleri daha da ge-
lismekte ve kisisellestirilmis cerrahinin ana bilesenlerinden biri haline gelmektedir

(118,119).
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Sekil 10: Centurion® fakoemiilsifikasyon cihazi
2.9.6 CDE nedir, CDE iligkili parametreler ve yorumlanmasi

Fakoemiilsifikasyon cihazlarimin performansini degerlendirirken kornea endote-
line verdigi zarar, CDE parametreleri ile siklikla incelenir. CDE, kataraktli bir lensi
cikarmak icin kullanilan U/S enerjisi miktaridir (118). CDE, islem sirasinda goz i¢i
dokulara aktarilan toplam U/S enerjisini yansitir ve bu degerin yiiksek olmasi, 6zel-
likle korneal endotel hiicreleri lizerinde daha fazla stres ve hasar riskini beraberinde

getirir.

Yiiksek CDE, intraoperatif donemde korneal endotel hiicrelerinin hem 1s1l hasara
hem de U/S dalgalardan kaynakli mekanik strese daha fazla maruz kalmasi anlamina
gelir (118). Cerrahi sonrasi en dnemli komplikasyonlardan biri olan korneal dekom-
pansasyon ve endotel hiicre sayisindaki azalma, 6zellikle orta-ileri sertlikteki kata-
raktlarda CDE’nin yiiksek oldugu durumlarda daha sik gozlenebilmektedir (9). Yeni-
lik¢i fako teknolojilerinin (6zellikle Centurion® gibi gelismis aktif sivi yonetimi ve
torsiyonel enerji modiilasyonuna sahip cihazlarin) getirdigi en biiylik avantajlardan

biri de CDE’yi olabildigince diisiik tutarak kornea sagligini korumaktir (118,123).

Active Fluidics™, Centurion® da siv1 akisini ve basing degisikliklerini anlik ola-

rak diizenleyerek, yenilik¢i bir s1vi ydnetimi sistemiyle GIB stabilitesini gorece ola-
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rak daha iyi koruyarak, fako sirasinda gereksiz enerji kullanimini azaltmaya yardimci
olur ve diisiik CDE goriiliir (120). Ayrica cihazin akilli modiilasyon teknolojisi, he-
deflenen lens parcalanmasini daha etkin hale getirir. Boylece geleneksel fako cihaz-
larina kiyasla hedefe yonelik, torsiyonel U/S enerjisi uygulanarak toplam CDE diisii-
riilebilmektedir (9,118,123). Fako enerjisi, lens sertligine gore optimal bicimde mo-
diile edilir. Bu da uzun siireli siirekli U/S yerine kisa ve etkili mikropulselar ile lense

yaklasarak endotel iistiindeki 1s1 ve mekanik yiikii azaltir, CDE azalir (9,124).
Vakalarda kaydedilen CDE ve iliskili parametreler (Sekil 11):

Total Case Time (dk,sn): Toplam vaka siiresi=> Zamanlayici, ilk adim se¢ildi-
ginde ve ayak pedalina basildiginda baslar, tiim aktif el aletleri ¢ikarildiginda durur,
dakika (dk) ve saniyelerle (sn) gosterilir.

Total CDE (birim): Toplam kiimiilatif dagitilmis ultrason enerjisidir. Ayak peda-
11 konumu 3'teki toplam U/S enerjisi (hem longitudinal hem de torsiyonel) su sekilde
hesaplanir: (Longitudinal Siire x Ortalama Longitudinal Gii¢) + (Torsiyonel Siire x
0,4 x Ortalama Torsiyonel Amplitiidii) (*0,4 faktori, geleneksel fako ile karsilastiril-

diginda kesi sirasinda dagilan 1sinin yaklasik azalmasini temsil eder).

Total U/S time (dk,sn): Toplam U/S enerjinin (longitudinal+torsiyonel) kullanil-

dig1 siirenin 6zetidir.

Total Aspiration Time (dk,sn): Sistemin aspirasyon yaptigi toplam siire.

Total Estimated Fluid Aspirated (cc): Sistem ayarlarina ve zamana bagli olarak

aspire edilen s1vi hacminin tahmini.

Average Torsiyonel Power (%): Torsiyonel giic uygulandiginda zaman i¢indeki
ortalama olusan torsiyonel amplitiid, genligi. Ornegin, Ozil burst modu segiliyse ve
saniyede bir kez %70 genlikte 100 ms pulse darbeleri iiretiliyorsa, ortalama torsiyo-

nel amplitiid %70 olarak kaydedilir.

Average Torsiyonel Amplitiid (ATA)((FP3) %): Ayak pedali pozisyonu 3'te tor-
siyonel gii¢ uygulandiginda zaman i¢indeki ortalama torsiyonel genligi. Bu U/S mo-

diilasyon yonlerini hesaba katar ve bu da ortalama torsiyonel amplitiidiinden 6nemli
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dlciide daha diisiik bir degerle sonuclanir. Ornegin, U/S burst modu segildiyse ve
%70'te 100 ms pulse darbeleri genlik saniyede bir kez iiretildiginde, pozisyon 3'teki
ortalama torsiyonel amplitiid %7 kaydedilir.

Total Torsiyonel Amplitiid on Time (dk,sn): Torsiyonel enerjinin aktif oldugu

siire.

Average Longitudinal Power (%): Longitudinal gii¢ uygulandiginda zaman i¢in-
deki ortalama gii¢. Ornegin, U/S Burst modu segiliyse ve saniyede bir kez %70 strok-
ta 100 ms'lik pulse darbeleri tiretiliyorsa, ortalama longutidunal gii¢ %70'i kaydedilir.

Average Longitudinal Amplitiid (ALA) ((FP3) %): Ayak pedali pozisyonu 3'te
longitudinal gii¢ uygulandiginda zaman i¢indeki ortalama longitudinal amplitiid. Bu,
U/S modiilasyon ydnlerini hesaba katar ve ortalama longitudinal giicten 6nemli 6l¢ii-
de daha diisiik bir degerle sonuglanir. Ornegin, U/S burst modu segildiyse ve saniye-
de bir kez %70 genlikte 100 ms pulse darbeleri iiretildiyse, pozisyon 3'teki ortalama
longitudinal amplitiid %7 kaydedilir.

Total Longutidunal Amplitiid on Time (dk,sn): Kullanilan longitudinal enerji

suresi.

Equivalent Average U/S Power %: Esdeger ortalama U/S giiclidiir, CDE’nin top-

lam U/S siiresine orani ile bulunur.

Sekil 11: Vakada kaydedilen CDE ve iligkili parametrelerin tablosu
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2.9.7 Fakoemiilsifikasyon cerrahisinin kornea endotel hasari olusturma meka-

nizmalari

Fakoemiilsifikasyon cerrahisi sirasinda kornea endotelinde hiicre kaybi, katarakt
cerrahisinin 6nemli bir sonug¢ parametresi olarak sikca arastirilan ve takip edilen bir
konudur (2). Fako cerrahisi esnasinda kullanilan U/S enerjisi, yiiksek sivi akisi, va-
kum giicii, lens fragmanlarinin hareketi gibi etkenler kornea endotel hiicrelerine zarar
verebilir. Endotel hiicre kaybini etkileyen ana unsurlar arasinda U/S enerji miktart,
stvi akig hizi, cerrahi teknik, viskoelastik kullanim1 ve hasta faktorleri bulunur (2-
12). Modern fako cihazlar1 ve cerrahi yaklagimlar, daha az toplam U/S enerjisi, CDE
ve optimize edilmis sivi yonetimi (aktif fluidics gibi) ile endotel hiicre kaybini
azaltmay1 hedefler (118,119). Hastalarin cerrahi dncesi endotel hiicre sayilarinin de-
gerlendirilmesi, cerrahin bu riskleri ydnetmesi agisindan kritiktir. Ozellikle Fuchs
endotel distrofisi ve PES gibi durumlardaki hastalarda, cerrahi parametreleri daha ko-
ruyucu sekilde segmek postoperatif kornea sagligi agisindan biiyiik 6nem tasir. Bu
nedenle hastalarda preoperatif spekiiler mikroskopi incelemeleri yapmak, endotel

hakkinda bilgi sahibi olmak dnemlidir.

Cerrahi sirasinda kullanilan U/S enerjisi, s1v1 akist ve mekanik hareketin birlikte
olusturdugu stres, endotel hiicre dliimiine (apoptoz veya nekroz) ve hiicre kaybina
neden olabilir. Daha sert niikleuslu kataraktlarda, CDE ve cerrahi siire artar, buna
bagl olarak endotel hasari riski de yiikselir. Fako ucu ¢evresinde olusan 1s1, 6zellikle
longitudinal enerjide termal yanik riskine yol agabilir. OZil, torsiyonel enerji ve pul-
se-modiilasyon stratejileri (burst, pulse, hiperpulse) endotelyel hasarini azaltir (4-11,
116-124). Viskoelastik maddelerin kullanimi da endotel korunmasinda Kkritiktir
(1006).

Preoperatif risk analizi yapmak, intraoperatif CDE azaltic1 enerji ve sivi sistem-
lerini kullanmak ile kornea koruyucu diger manipiilasyonlar1 yapmak, postoperatif
donemde diizenli takip endotel sagligini korumak i¢in yapilmasi gereken adimlari

olusturmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma tek merkezli retrospektif gézlemsel vaka serisi tasarimindadir. Hel-
sinki Bildirgesi’nin sartlarma ve yerel etik kurallara uyularak Dokuz Eyliil Universi-
tesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 2024/09-20 karar numaral etik kurul onay1
alinarak Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Klinigi’nde Eyliil
2023-Haziran 2025 tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir.

Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Klinigi’ne
basvurmus katarakt ameliyat1 olmus 520 hastanin 927 goziinden, ¢alisma kriterlerine

uyan toplam 196 hastanin 307 gozii dahil edilmistir.
Dahil Olma Kriterleri:
1. Katarakta bagli gormede anlamli azalmasi olan erigkin hastalar
2. LOCS II’e gore 2-3-4. derece sertlikte katarakti olanlar

3. Preoperatif spekiiler ve topografik ¢ekimleri diizenli olup, goriintii almak

icin uyumlu olan hastalar

4. Preoperatif verileri, intraoperatif CDE ve iliskili parametreleri kaydedilmis

ve postoperatif takiplerine diizenli gelerek verileri takip edilebilen hastalar

Dislama Kriterleri:

1. Korneada haze, nefelyon, skar, distrofisi bulunan saglikli spekiiler ve topog-
rafi ¢cekilemeyecek, sonuclari etkileyecek hastalar

2. Gorlintlilemelerinde uyumsuz olanlar

3. Intraoperatif CDE verileri kayit altina alinamayan (alet erroru ya da yogun-
luktan takip edilemeyen)

4. Intraoperatif komplikasyon gelisip alnan verileri olumsuz etkileyebilecek
hastalar

5. Glokomu olan olgular
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3.1 Hastalarin Degerlendirilmesi ve Takibi
3.1.1 Preoperatif muayene

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Klinigi’ne basvuran
katarakt ameliyat1 planlanan hastalarin detayli anamnezi alindi. Ek sistemik komor-
biditeleri, kullandiklar ilaglar kaydedildi. Preoperatif rutin oftalmolojik muayeneleri

yapildi. Bunlar:

- Otorefraktometre ve keratometre ile refraksiyon degerlendirilmesi (Nidek

ARK 510-A autorefraktometer, NIDEK Co., LTD., Japonya)

-Snellen eseli ile en iyi diizeltilmis gérme keskinligi (EIDGK) &l¢iimii yapil-

mast
- Goldmann aplanasyon tonometresi ile GIB 6l¢iimii

- Biyomikroskopik bakida LOCS III’e gore katarakt derecelendirilmesi, PES

varlig1 gibi kaydedilmesi gereken vakay1 zorlastiracak faktorlerin kaydi

- Optik koherens tomografi (Heidelberg Engineering, Almanya) ile retinanin

incelenmesi

- Pentacam (Oculus Optikgerdte GmbH, Wetzlar, Almanya) ile kornea topogra-

fisi analizi

- Spekiiler mikroskopi (Konan S&A NonCon Robo, Konan Medical™, Inc.,
Greensboro, NC) ile endotelin kantitatif verilerinin manuel ¢erceve yontemiyle de-

gerlendirilmesi

- Katarakt ameliyat1 i¢in tiim muayeneler ve incelemeler uygun oldugunda has-

taya detayli anlatim ve aydinlatilmig onam alinmasi

- A-scan ultrason (A-scan Nidek 3000, NIDEK Co., LTD., Japonya), lazer in-
terferans biyometri (IOLMaster Version V2.02, Carl Zeiss, Almanya) ya da swept-
source optic koherens tomografi biyometri Argos® (Alcon Laboratories, Inc., Fort

Worth, TX, ABD) ile biyometrik 8l¢iim yapilarak GiL giicii belirlenmesi.
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3.1.2 Cerrahi teknik

Ameliyatlar, iki 6gretim tiyesi (CAY, ZA) ve klinik asistanlar1 (ameliyathanede
ilk y1l1 olan az deneyimli ve son yilinda olan kidemli asistanlar) tarafindan gercekles-
tirildi. Preoperatif pupilla dilatasyonu i¢in hastalara 5 dakika ara ile {i¢ kez %1 siklo-
pentalat, %0,5 tropikamid ve %2,5 fenilefrin damlatildi. Kidemli asistanlar ve 6gre-
tim iiyesi vakalarinda %0,5 proparakain ile topikal anestezi yapilirken, daha az dene-
yimli asistan vakalarinda retrobulber anestezi yapildi. Postoperatif endoftalmi prof-
laksisi i¢in %5 povidon iyodin damlatilip en az 3 dakika beklenildikten sonra %10
povidon iyodin ile sterilizasyon ve hasta ortiilmesini takiben tist temporal kadrandan
(asistanlar ve ZA) veya temporal kadrandan (CAY) 2,4 mm’lik fako bicag ile say-
dam korneal kesi ile n kamaraya girildi. Once dispersif, sonra da kohezif viskoelas-
tik madde verilerek ‘soft-shell’ teknigi ile endotel korunmasi ve 6n kamara olustu-
rulmasinin ardindan iki adet yan giris olusturuldu. Kesintisiz kenarli kapsiiloreksisi
takiben hidrodiseksiyon yapildi. Ardindan niikleus Centurion® OZil torsiyonel fa-
koemiilsifikasyon probu ile ‘divide-and-conquer’ teknigi kullanilarak parcalanip as-
pire edildi. Aspire edilirken devamli mod kullanildi. Bimaniiel irrigasyon/aspirasyon
teknigi ile korteks temizligi yapilip, kapsiiler kese ve 6n kamara kohezif viskoelastik
madde ile doldurulduktan sonra GiL (monofokal hidrofobik akrilik lens) kapsiiler
kese i¢ine implante edildi. Bimanuel irrigasyon/aspirasyon ile viskoelastik madde
temizlendikten sonra kesi yerlerine stromal hidrasyon yapilip, 6n kamaraya 1 mg/0,1

ml sefuroksim verilerek operasyon sonlandirildi.

Operasyon tamamlandiginda Centurion® Vision System (Alcon Surgical, Fort
Worth, Teksas, ABD) cihazinda kaydedilmis CDE ve iliskili parametreler hasta adla-
rina kaydedildi. Intraoperatif komplikasyon gelismesi, viskolelastik madde kullani-

mi, ana kesi yeri ve kimin yaptigina dair parametreler kaydedildi.
3.1.3 Postoperatif Takip

Hastalara postoperatif donemde ilk hafta giinde alt1 kez prednizolon asetat %1
damla ve moksifloksasin %0,5 damla verildi. Birinci hafta kontroliinde antibiyotikli
damla kesildi, steroidli damla ise giinde 4 kez 3 hafta daha devam edilip tedrici ola-

rak azaltilarak kesildi. Postoperatif 3.ay kontrolde preoperatif rutin oftalmolojik mu-
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ayenelerinin hepsi tekrar edildi (EIDGK 6l¢iimii, GIB 6l¢iimii, biyomikroskopik baki
ve arka segment muayenesi). Pentacam kornea topografisi ve korneanin endotel ta-
bakasimin SM incelemeleri kayit altina alindi. Preoperatif, intraoperatif ve postopera-
tif tlim veriler retrospektif olarak incelendi. ECD’nin, Centurion® ile kaydedilmis
CDE ve CDE iliskili parametreler ile nasil degistigini ve endoteli korumak i¢in neler

yapilacagini anlayabilmek i¢in istatiksel analiz yapildi.
3.2 istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 26.0 programu ile degerlendirildi. Analizlerde kategorik degis-
kenler i¢in frekans ve ylizde, 6l¢iimler i¢in alt, iist, medyan, aralik, ortalama ve stan-
dart sapma (SD) degerleri verilmistir. Verilerin preoperatif ve postoperatif degisimi
bagimli gruplarda T testi ile analiz edilmistir. Preoperatif ve postoperatif degisimden
elde edilen SM verilerinin, asistan ya da dgretim iiyesi tarafindan yapilmasi agisin-
dan farkin incelenmesi ANOVA testi ile analiz edilmistir. SM Sl¢iimlerindeki endo-
tel kantitatif verilerinin degisimine; DM, HT, PES, iiveit gibi eslik eden 6zelliklerin
etkisinin incelenmesi bagimsiz gruplarda T testi ile analiz edilmistir. CDE ve iliskili
parametrelerin, preoperatif ve postoperatif SM ile elde edilen verilere etkisi ise reg-
resyon analizi ile incelenmistir. ECD kayip oranlarina gore ayrilmis gruplarda, CDE
parametrelerinin etkisinin incelenmesi ANOVA testi ile analiz edilmistir. ALA ve
ATA oranlarinin endotel degisimine etkileri regresyon analizi ile incelenmistir. Total
CDE, ATA, ALA ve oranlari, toplam aspire edilen sivinin ve U/S enerjisinin ECD
kay1p oranlarindaki etkisinin, esik degerlerinin, ayirt etme giicliniin, spesifite ve sen-
sitivitelerinin incelenmesi ise ROC analizi ile incelenmistir. Biitiin analizlerde istatis-

tik anlamlilik sinir1 olarak p<0,05 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR
Calismada Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Klinigi’ne

basvurmus katarakt ameliyat: olmus 520 hastanin 927 goziinden, ¢aligsma kriterlerini
saglayan toplam 196 hastanin 307 gozii dahil edildi.

GOz yoni acisindan incelendiginde, olgularin %50,80°1 (n=156) sag goz,
%49,20’s1 (n=151) ise sol goz ile degerlendirildi.

Yas degiskenine bakildiginda, katilimcilarin yas ortalamasi: 70,40 + 8,22 yil
(aralik: 43-89 yil) idi. Cinsiyet dagilimi incelendiginde, katilimcilarin %46,42’si
(n=91) kadin, %53,58’si (n=105) erkekti.

DM, olgularin %37,10’unda (n=114) mevcutken; HT, %58,30’unda (n=179)
mevcuttu. Uveit tanisi, yalmzca %1 (n=3) oraninda gozlendi. PES olan bireylerin
orani ise %9,80 (n=30) olarak belirlendi. Hastalarin demografik verileri Tablo 1’de

Ozetlenmistir.

Tablo 1. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri

Sag 156 (50,80)
G0z yonii (n (%))

Sol 151 (49,20)
Yas (Ort+£SD), aralik (y1l) (70,40 + 8,22) (43-89)

o Kadin 91 (46,42)

Cinsiyet (n (%))

Erkek 105 (53,58)
DM (n (%)) 114 (37,10)
HT (n (%)) 179 (58,30)
Uveit (n (%)) 3(D)
PES (n (%)) 30 (9,80)

DM: Diyabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, PES: Psddoeksfoliasyon, Ort: Ortalama, SD: Standart

sapma

EIDGK, logMAR cinsinden incelendiginde, preoperatif dénemde ortalama
logMAR degeri 0,67 £ 0,49 logMAR (aralik: 0,15-3,10 logMAR), postoperatif do-
nemde ise 0,13 + 0,23 logMAR (aralik: 0,00-3,10 logMAR) olarak o6l¢iilmiistiir.
Gorme keskinliginde diizelme kaydedilmistir ve analiz sonucuna gore fark istatistik-

sel olarak anlamhdir (t=22,822; p<0,001).
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GIB agisindan yapilan degerlendirmede, preoperatif ortalama GiB 14,77 + 3,00
mmHg (aralik: 10-25 mmHg), postoperatif ortalama ise 14,93 + 3,00 (aralik: 11-21
mmHg) olarak bulunmustur. Yapilan karsilastirma sonucunda GiB degerlerinde ista-

tistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir (t=-0,782, p=0,435). (Tablo 2).

Tablo 2. EIDGK, GIiB degisiminin analizi

Preoperatif Postoperatif
e ————————————————————————— t* p *
(Ort+£SD) Aralik (Ort£SD) Aralik
EIDGK (logMAR) 0,67+049  0,15-3,10  0,13+0,23) 0,00-3,10 22,822 <0,001
GIB (mmHg) 14,77 + 3,00 10-25 14,93 + 3,00 11-21 -0,782 0,435

*Bagimli gruplarda T testi
EIDGK: En iyi diizeltilmis gérme keskinligi, logMAR: Minimum Rezoliisyon Agisinin Logaritmasi,

GIB: Goz i¢i basing, Ort: Ortalama, SD: Standart sapma

Olgularin postoperatif Pentacam topografik verilerinin preoperatif degerleriyle
karsilastirilmasi yapildiginda (Tablo 3); K, cerrahi dncesinde 43,21 + 2,54 D (aralik:
39,90-52,70 D), cerrahi sonrasinda ise 43,27 + 2,06 D (aralik: 34,30-50,00 D) olarak
Ol¢iilmiistiir. Yapilan analiz sonucunda iki 6l¢lim arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamaistir (t=-0,784, p=0,433).

K, preoperatif donemde 44,44 + 2,33 D (aralik: 34,70-56,30 D), postoperatif
donemde ise 44,38 + 2,23 (aralik: 35,90-56,50 D) olarak kaydedilmistir. Bu degisim
istatistiksel olarak anlamli degildir (t=1,307, p=0,192).

Astigmatizma degeri, cerrahi dncesi donemde 1,23 + 1,52 D (aralik: 0,00-10,30
D), cerrahi sonras1 ise 1,11 £ 1,22 D (aralik: 0,00-11,20 D) olarak belirlenmistir ve
istatistiksel olarak anlamli degildir (t=1,948, p=0,052).

Astigmatizmanin aksisi degerleri cerrahi éncesinde 87,04 + 52,319 (aralik: 0,80-
179,80°), cerrahi sonrasinda 88,69 + 53,10° (aralik: 0,40-180°) olarak olgiilmiistiir.
Bu degisim istatistiksel olarak anlamli degildir (t=-0,454, p=0,650).

ACD degerleri preoperatif donemde 2,55 + 0,39 mm (aralik: 1,12-3,83 mm),
postoperatif donemde ise 4,31 £ 0,51 mm (aralik: 2,47-5,50 mm) olarak belirlenmis-
tir. Elde edilen fark istatistiksel olarak anlamlidir (t=-54,552, p<0,001).
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SKK, cerrahi 6ncesi 534,62 + 52,82 um (aralik: 201-750 um), cerrahi sonrasi ise
539,58 £ 53,29 um (aralik: 263-711 um) olarak hesaplanmistir. Bu artis istatistiksel
olarak anlamhdir (t=-3,513, p<0,001).

Tablo 3. Pentacam korneal topografi verilerinin degisiminin incelenmesi

Preoperatif Postoperatif " b
(Ort£SD) Aralik (Ort+=SD)  Aralik
Ki (D) 4321+2,54  39,90-52,70 43,27+2,06 34,30-50,00 -0,784 0,433
K2 (D) 4444 +233  34770-56,30 44,38+223 3590-56,50 1,307 0,192
Astigmatizma (D) 1,23+1,52 0,00-10,30 LLI1+1,22  0,00-11,20 1,948 0,052
Aksis () 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 1,12-3,83 431+0,51  2,47-5,50 -54,552 <0,001
SKK (pm) 534,62 +£52,82  201-750 539,58 £53,29 263-711 -3,513  <0,001

*Bagimli gruplarda T testi

K1: Korneanin en diiz meridyeni, K2: Korneanin en dik meridyeni, ACD: On kamara derinligi, SKK:
Santral kornea kalinligi, D: Diyoptri, mm: milimetre, pm: mikrometre, % derece, Ort: Ortalama, SD:
Standart sapma

Spekiiler mikroskopideki endotelin kantitatif verilerinin degisiminin analizi ince-
lendiginde (Tablo 4); ECD, preoperatif ortalama 2038,58 + 287,54 hiicre/mm? (ara-
11k:1239-2793 hiicre/mm?) iken, postoperatif donemde 1722,53 + 305,21 hiicre/mm?
(aralik:890-2381 hiicre/mm?) olarak belirlenmistir. Yapilan analiz sonucunda
ECD’de istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptanmistir (t=25,148, p<0,001).

CV, preoperatif donemde %35,95 + 9,44 (aralik: %17-100), postoperatif donem-
de ise %41,91 + 17,10 (aralik: %22-168) olarak hesaplanmistir. Bu artis istatistiksel
olarak anlamhdir (t=-5,746, p<0,001).

HEX, preoperatif donemde %43,18 + 9,43 (aralik: %15-100), postoperatif do-
nemde ise %38,93 + 10,75 (aralik: %15-74) olarak dl¢iilmiistiir. Hekzagonalitede bu
diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (t=5,210, p<0,001).

SKK ya da PACH, preoperatif donemde 558,07 + 43,60 um (aralik: 445-687
pum), postoperatif donemde 560,56 + 57,88 um (aralik: 195-702 um) olarak hesap-
lanmistir. Bu fark, istatistiksel olarak anlaml degildir (t=-0,862, p=0,390).

AVE, preoperatif donemde 505,05 + 88,51 pm? (aralik: 358-939 um?), postope-
ratif donemde ise 613,56 £ 141,70 um? (aralik: 369-1315 um?) olarak bulunmustur.
Bu artis, istatistiksel olarak anlamlidir (t=-16,007, p<0,001).
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MAX, cerrahi dncesinde 1090,55 + 454,50 pm? (aralik: 499-3793 um?), sonra-
sinda 1466,22 + 867,45 pm? (aralik: 187-9659 um?) olup, istatistiksel olarak anlamli
artis gostermistir (t=-7,518, p<0,001).

MIN ise cerrahi 6ncesi 194,72 + 46,71 pm? (aralik: 74-487 pm2), cerrahi sonrasi
209,05 £+ 62,33 um? (aralik: 78-609 um?) olarak dl¢iilmiistiir ve bu artis istatistiksel
olarak anlamhdir (t=-3,528, p<0,001).

Hiicre alan1 SD’si, preoperatif donemde 182,91 + 71,55 pum? (aralik: 91-566
um?), postoperatif donemde ise 266,82 + 162,46 um? (aralik: 121-1356 um?) olarak
bulunmugtur. Bu artis da istatistiksel olarak anlamlidir (t=-9,546, p<0,001).

Tablo 4. Spekiiler mikroskopi incelemesindeki endotel kantitatif verilerinin degisim analizi

Preoperatif Postoperatif

- t* p *
(Ort£SD) ve Aralik (Ort+£SD) ve Aralik

. ) 2038,58 + 287,54 1722,53 + 305,21
ECD (hiicre/mm?) (1239-2793) (890-2381) 25,148 <0,001
35,95 + 9,44 41,91 £17,1
0 5 bl bl b} _
CV (%) (17-100) (22-168) 5,746 <0,001
43,18 £9,43 38,93 +10,75
0 > B > b}
HEX (%) (15-100) (15-74) 5,210 <0,001
PACH (um) 558,07 £43,6 560,56 = 57,88 -0,862 0,390
(445-687) (195-702)
AVE (um?) 505,05 + 88,51 613,56 + 141,7 -16,007 <0,001
(358-939) (369-1315)
MAX (um?) 1090,55 + 454,5 1466,22 + 867,45  -7,518 <0,001
(499-3793) (187-9659)
MIN (um?) 194,72 £ 46,71 209,05 + 62,33 -3,528 <0,001
(74-487) (78-609)
SD (um?) 182,91 £ 71,55 266,82 + 162,46 -9,546  <0,001
(91-566) (121-1356)

*Bagimli gruplarda T testi
ECD: Endotel hiicre yogunlugu, CV: Hiicre varyasyon katsayisi, HEX: Hekzagonalite orani, PACH:

Pakimetri, SKK; AVE: Ortalama hiicre alam1i, MAX: En biiyiik hiicrenin alan1, MiN: En kiiciik hiicre-

nin alani, SD: Standart sapma, Ort: Ortalama, pm: mikrometre
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Olgulardaki katarakt derecesinin, NS evrelerinin CDE ve iliskili parametrelere

etkisi degerlendirildiginde; NS derecesinin ‘Total Estimated Fluid Aspiration’ degis-

kenine pozitif etkisi bulunmaktadir (beta=0,290 p<0,05). NS derecesine gore Total

CDE degisimin %7,3’1i ‘Total Estimated Fluid Aspiration’ ile agiklanmaktadir (Tab-

lo 5).

Tablo 5. NS derecesinin CDE ve iliskili parametrelere etkisinin degerlendirilmesi

CDE iligkili parametreler Beta*  t* p* R*
Total Case Time -0,034 -0,484 0,629

Total CDE -0,243 -1,425 0,155

Total U/S time 0,396 1,425 0,155

Total Aspiration Time 0,027 0,465 0,642

Total Estimated Fluid Aspiration 0,290 2,517 0,012 0,073

NS Derecesi

Average Torsiyonel Amplitiid (FP3) -0,110 -0,674 0,501

Total Torsiyonel Amplitiid on Time -0,345 -1,390 0,166
Average Longitudinal Amplitiid (FP3) -0,064 -0,939 0,349

Total Longitudinal Amplitiid on Time 0,071 1,254 0,211
Equivalent Average U/S Power 0,353 2,112 0,035

*Regresyon analizi

NS: Niikleer skleroz, CDE: Kiimiilatif dagitilan enerji, U/S: Ultrason, cc: mililitre s1ivi miktari

Hastalarin yasinin CDE ve iligkili parametrelere yansiyan etkisi degerlendirildi-

ginde; yasin ‘Total CDE, Total Torsiyonel Amplitiid on Time ve Average Longitudi-

nal Amplitiid (ALA)’ degiskenlerine negatif etkisi bulunmakta (beta=-0,345; beta=-
0,548; beta=-0353 p<0,05) iken ‘Total U/S Time ve Equivalent Average U/S Power’
degiskenlerine pozitif etkisi bulunmaktadir (beta=0,856, beta=0,465 p<0,05). Yasa

gore Total CDE degisimin %16,3’1i etkili olan bu degiskenler tarafindan agiklanmak-

tadir (Tablo 6).
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Tablo 6. Hastalarin yasinin CDE ve iliskili paremetrelere yansiyan etkisinin incelenmesi

CDE iligkili parametreler Beta*  t* p* R
Total Case Time -0,074 -1,098 0,273
Total CDE -0,345 -2,124 0,034 0,163
Total U/S time 0,856 3,246 <0,001 0,163
Total Aspiration Time 0,086 1,542 0,124
Total Estimated Fluid Aspiration 0,115 1,046 0,296

e Average Torsiyonel Amplitiid (FP3) -0,193 -1,250 0,212
Total Torsiyonel Amplitiid on Time -0,548 -2,326 0,021 0,163
Average Longutidunal Amplitiid (FP3) -0,353 -5,482 <0,001 0,163
Total Longutidunal Amplitiid on Time -0,068 -1,253 0,211
Equivalent Average U/S Power 0,465 2,929 0,004 0,163

*Regresyon analizi
CDE: Kiimiilatif dagitilan enerji, U/S: Ultrason, cc: mililitre stvi miktari

Olgularin asistan veya 6gretim tiyesi diizeyinde yapilmasinin spekiiler mikros-
kopi incelemesindeki kantitatif endotel verilerine etkisinin analizi yapildiginda (Tab-
lo 7); daha az deneyimli (cerrahide ilk yil) asistanlar grubunda ECD degisimindeki
ortalama hiicre kaybi; (-)361,38 + 264,18 hiicre/mm?, kidemli (cerrahide son yili
olan) grubunda (-)299,89 + 199,90 hiicre/mm?, dgretim liyesi grubunda ise (-)320,59
+ 226,58 hiicre/mm? olarak hesaplanmustir, anlamli bir fark bulunmamistir (F=0,567,
p=0,568).

CV degisimi; daha az deneyimli asistan grubunda ortalama %3,92 + 14,73, ki-
demlilerde %5,71 + 19,64, 6gretim iiyesi grubunda %6,20 + 17,71 olup; gruplar ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (F=0,107, p=0,898).

HEX oraninda, daha az deneyimli asistan grubunda ortalama azalma (-)%6,54 +
13,28, kidemli grupta (-)%1,27 + 14,88, dgretim iiyesi grubunda (-)%5,48 + 13,93
olarak gozlenmistir (F=2,974, p=0,053).

PACH’in daha az deneyimli asistan grubundaki ortalama degisimi 14,85 + 33,18
um, kidemlilerde (-)0,01 £ 38,76 um, 6gretim iiyesinde 2,84 + 56,02 um olarak he-
saplanmistir. Gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (F=0,505, p=0,604).
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AVE degisimi, daha az deneyimli asistan grubunda 105,08 + 141,79 pum?, ki-
demli grubunda 102,78 + 96,00 um?, 6gretim {iyesi grubunda 111,38 + 126,94 um?
olarak belirlenmistir ve istatistiksel anlamli fark yoktur (F=0,171, p=0,843).

MAX degerindeki, daha az deneyimli asistan grubunda ortalama artig 406,00 +
534,99 um?, kidemli grubunda 359,30 + 941,27 pm?, dgretim tiyesi grubunda 381,28
+ 864,83 pum? olarak bulunmustur, istatistiksel anlamli degildir (F=0,028, p=0,972).

MIN degerindeki, daha az deneyimli asistan grubunda ortalama degisimi 1,46 +
57,25 um?, kidemli grubunda 29,38 + 70,89 um?, dgretim iiyesi grubunda 8,20 +
71,31 pum? olarak belirlenmistir ve istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(F=3,079, p=0,047).

Hiicre alan1 SD degisimi, daha az deneyimli asistan grubunda 87,15 £111,66
um?, kidemli grupta 82,39 + 163,07 pm?, dgretim tiyesi grubunda 84,42 + 152,71
um? olarak hesaplanmistir (F=0,008, p=0,992).

Tablo 7. Olgularin asistan veya 6gretim iiyesi diizeyinde yapilmasimin spekiiler mikroskopideki

kantitatif verilerine etkisinin incelenmesi

Vakalar1 yapan cerrahlar

Az deneyimli asistan Kidemli asistan Ogretim iiyesi F* p*

Ort+SD Ort+SD Ort+SD
gﬁgg?gﬁ% (-)361,38 £264,18 (-)299,89 £ 199,9 (-)320,59 £ 226,58 0,567 0,568
CV degisim (%) 3,92+ 14,73 5,71 £19,64 6,2+17,71 0,107 0,898
HEX degisim (%) (-)6,54 + 13,28 (-)1,27 £ 14,38 (-)5,48 +£13,93 2,974 0,053
PACH degisim (um) 14,85 + 33,18 (-)0,01 + 38,76 2,84 + 56,02 0,505 0,604
AVE degisim (um?) 105,08 + 141,79 102,78 + 96 111,38 £ 126,94 0,171 0,843
MAX degigim (um?) 406 + 534,99 359,3+ 941,27 381,28 + 864,83 0,028 0,972
MIN degisim (um?) 1,46 £ 57,25 29,38 + 70,89 8,2+71,31 3,079 0,047
SD degisim (um?) 87,15+ 111,66 82,39 £ 163,07 84,42 + 152,71 0,008 0,992
*ANOVA testi

ECD: Endotel hiicre yogunlugu, CV: Hiicre varyasyon katsayisi, HEX: Hekzagonalite, PACH: Paki-
metri, SKK; AVE: Ortalama hiicre alani, MAX: En biiyiik hiicrenin alam, MIN: En kii¢iik hiicrenin
alani, SD: Standart sapma, Ort:Ortalama, um: Mikrometre
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Hastalarin eslik eden komorbiditelerinin ECD degisimine etkisinin analizi ya-
pildiginda (Tablo 8), DM varliginda ECD kaybi (-)300,32 + 229,21 hiicre/mm?
(medyan=(-)235 hiicre/mm?) olarak hesaplanirken, DM olmayan hastalarda ortalama
(-)325,34 + 214,76 hiicre/mm? (medyan=(-)285 hiicre/mm?)’dir. Yapilan T-testi so-
nucunda, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (t=-
0,962, p=0,337).

HT varligina gore degerlendirildiginde, HT olmayan hastalarda ECD kaybi (-)
342,38 + 222,56 hiicre/mm? (medyan=(-)338 hiicre/mm?), HT olanlarda (-)297,22 +
217,16 hiicre/mm? (medyan=(-)244 hiicre/mm?) olarak belirlenmistir. Elde edilen
fark, istatistiksel olarak anlaml degildir (t=-1,778, p=0,076).

PES varligina gore yapilan analizde, bu hastaliklara sahip olmayan bireylerde or-
talama ECD kaybi (-)315,64 + 211,75 hiicre/mm? (medyan=(-)277 hiicre/mm?), PES
tanis1 olan bireylerde ise (-) 319,83 + 291,34 hiicre/mm? (medyan=(-)227 hiic-
re/mm?) olarak saptanmustir. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bu-

lunmamustir (t=0,077, p=0,939).

Tablo 8. Hastalarin eslik eden komorbiditelerinin spekiiler ECD degisimine etkisinin analizi

ECD degisimi (hiicre/mm?)

t* p*
Ort+SD  (Medyan)
Yok -325,34 £ 214,76 (-285)
DM -0,962 0,337
Var -300,32 + 229,21 (-235)
Yok -342,38 + 222,56 (-338)
HT -1,778 0,076
Var -297,22 + 217,16 (-244)
Yok -315,64 £ 211,75 (-277)
PES 0,077 0,939
Var -319,83+291,34 (-227)

*Bagimsiz gruplarda T testi
DM: Diyabet mellitus, HT: Hipertansiyon, PES: Psodoeksfoliasyon, Ort: Ortalama, SD: Standart
sapma

Postoperatif ECD’nin preoperatif ECD’ye gore degisimi lizerinde CDE ve iligki-
li parametrelerin etkisinin incelendiginde (Tablo 9); ‘Total CDE’, ECD kaybini sor-
gulamada anlamli bir negatif etki gostermektedir (=-0,189; t=-3,360; p<0,001). Bu
model, endotel hiicre degisimindeki varyansin %3,6’sin1 agiklamaktadir (R?=0,036).
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‘Total U/S time’ da anlamli ve negatif yonde bir etkileyicidir (f=-0,217; t=-
3,875; p<0,001). Aciklanan varyans %4,7’dir (R?>=0,047).

‘Total Estimated Fluid Aspirated’ degiskeni anlamli ve negatif yonde bir etki
gostermistir (f=-0,163; t=-2,890; p=0,004; R*=0,027).

‘Total Torsiyonel Amplitiide on Time’ deZiskeni de anlamli bir negatif yordayici-
dir (=-0,192; t=-3,412; p<0,001). Bu model varyansin %3,7’sini agiklamaktadir
(R*=0,037).

Tablo 9. Postoperatif ECD’nin preoperatif ECD’ye gore degisimi iizerinde CDE ve iliskili pa-

rametrelerin etkisinin incelenmesi

CDE iligkili parametreler Beta*  t* p* R
Total Case Time -0,018 -0,314 0,754 0,000
Total CDE -0,189 -3,360 <0,001 0,036
Total U/S Time -0,217 -3,875 <0,001 0,047
Total Aspiration Time -0,082 -1,431 0,154 0,007
ECD degisimi Total Estimated Fluid Aspirated -0,163 -2,890 0,004 0,027
(hilere /mm?) A Jera0e Torsiyonel Amplitiid (ATA) 0,062 -1,084 0279 0,004
Total Torsiyonel Amplitiid on Time -0,192 -3.412 <0,001 0,037
Average Longitudinal Amplitiid (ALA) -0,041 -0,711 0,478 0,002
Total Longitudinal Amplitiid on Time 0,027 0471 0,638 0,001
Equivalent Average U/S Power -0,085 -1,493 0,137 0,007

*Regresyon analizi
ECD: Endotel hiicre yogunlugu, CDE: Kiimiilatif dagitilan enerji, U/S: Ultrason, cc: mililitre, mm?:
milimetrekare

Torsiyonel ve longitudinal U/S enerjilerinin ECD iizerindeki etkisini daha iyi
degerlendirebilmek icin oranlar1 incelendi. Analize ayak pedali pozisyonu 3'te iken
torsiyonel ve longitudinal giic uygulandiginda zaman icindeki ortalama genlikleri
olan Average Torsiyonel Amplitiid (ATA, FP3, %) ve Average Longitudinal Ampli-
tid (ALA, FP3, %) degiskenleri alindi. ‘474 / ALA’ orami ortalamasi %34,50 +
40,74; medyan degeri %19,56 olup %6,12-50,40 aralifinda degismektedir (Tablo
10).
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Tablo 10. ATA / ALA oram ve analizi

Ort+SD Medyan Aralik

ATA /ALA oran1 (FP3, %) 34,50 +£40,74 19,56  6,12-50,40

ATA: Average Torsiyonel Amplitiid, ALA: Average Longitudinal Amplitiid, FP3: Fako ayak pedali-
nin konum 3’teyken gii¢ uygulandiginda zaman i¢indeki ortalama enerjilerin amplitiidleri, Ort: Orta-

lama, SD: Standart sapma

‘ATA / ALA’ orani, ECD degisimini etkilemektedir (p<0,05). (Tablo 11).

Tablo 11. ATA / ALA oramimin ECD degisimine etkisinin incelenmesi

Beta*  t* p* R*

ECD degisimi

N 5 ATA/ALA orani (FP3, %) 0,040 0,688 0,049 0,002
(hiicre /mm”)

*Regresyon analizi
ECD: Endotel hiicre yogunlugu, ATA: Average Torsiyonel Amplitiid, ALA: Average Longitudinal

Amplitiid, mm?: milimetrekare, FP3: Fako ayak pedalinin konum 3’teyken gii¢ uygulandiginda zaman

icindeki ortalama enerjilerin amplitiidleri

‘ALA / ATA’ oraninin vakalar bazindaki ortalamasi %0,19+0,12 (medyan:
%0,21 ve aralik: %0-0,98) olarak hesaplanmstir. ‘Total Estimated Fluid Aspirated’
degiskeninin ortalama degeri ise 77,37 +34,43 cc (medyan: 71 cc, aralik: 23-270
cc)’dir (Tablo 12).

Tablo 12. ALA / ATA oram ve Total Estimated Fluid Aspirated degiskenlerinin analizi

Ort+SD Medyan Aralik

ALA / ATA (FP3, %) 0,19+0,12 0,21 0-0,98
Total Estimated Fluid Aspirated (cc) 77,37+ 34,43 71 23-270

ATA: Average Torsiyonel Amplitiid, ALA: Average Longitudinal Amplitiid, mm?: milimetrekare,
FP3: Fako ayak pedalinin konum 3’teyken gii¢ uygulandiginda zaman i¢indeki ortalama enerjilerin
amplitiidleri, cc: mililitre, Ort: Ortalama, SD: Standart sapma
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‘ALA / ATA’ orani, ECD degisimi etkilemektedir (p<0,05) (Tablo 13).
Tablo 13. ALA / ATA oramimin ECD degisimine etkisinin incelenmesi
Beta* t* p* R2*

ECD degisimi

N 5 ALA / ATA (FP3, %) -0,024 -0,416 0,047 0,001
(hiicre /mm”)

*Regresyon analizi

ECD: Endotel hiicre yogunlugu, ATA: Average Torsiyonel Amplitiid, ALA: Average Longitudinal
Amplitiid, mm?: milimetrekare, FP3: Fako ayak pedalinin konum 3’teyken gii¢ uygulandiginda zaman
igindeki ortalama enerjilerin amplitiidleri, mm?: milimetrekare

ECD kaybi, ylizdesel olarak gruplara ayrilarak incelendiginde, olgularin
%34,90’1nda <%10 ve %37,10’unda <%11-20 oraninda, %17,90’1nda %21-30 ora-
ninda ECD kaybi saptand1 (Tablo 14).

Tablo 14: ECD kaybinin yiizdesel olarak gruplara ayrilarak incelenmesi

ECD kztylp <10 11-20 21-30 31-40 41-59
—
Goz sayist (n) 107 114 55 25 6
Yiizdesi (%) 34,90 37,10 17,90 8,10 2,00

ECD: Endotel hiicre yogunlugu

Bu gruplarda ECD kayip oranlarinda CDE ve iliskili parametrelerin etkisinin
ANOVA testi ile incelenmesinde (Tablo 15);

Total Case Time (dk): <%10 ECD kaybi1 olan grupta ortalama siire 17,24 + 9,54
dk, %11-20 ECD kaybr olan grupta 16,88 + 8,58 dk, %21-30 ECD kaybi olan grupta
17,07 £ 8,58 dk, %31-40 ECD kayb1 olan grupta 17,01 £+ 6,69 dk ve %41-59 ECD
kayb1 olan grupta 21,00 + 10,70 dk olarak dl¢tilmiistiir. Gruplar arasinda bu degisken
acisindan anlamli bir fark bulunmamistir (F=0,316, p=0,867).

Total CDE(birim): <%10 ECD kayb1 olan grupta ortalama 8,52 + 6,90 birim,
%11-20 ECD kaybi1 olan grupta 9,24 + 7,53 birim, %21-30 ECD kayb1 olan grupta
10,17 £ 8,30 birim, %31-40 ECD kayb1 olan grupta 13,6 &+ 8,41 birim, %41-59 ECD
kayb1 olan grupta ise 16,03 + 12,01 birim olarak hesaplanmistir. Bu degisken ac¢isin-
dan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmistir
(F=3,462, p=0,009).

Total U/S Time (sn): <%10 ECD kayb1 olan grupta ortalama 82,12 + 47,71 sn,
%11-20 ECD kayb1 olan grupta 84,55 + 50,12 sn, %21-30 ECD kaybi1 olan grupta
94,37 £ 60,38 sn, %31-40 ECD kaybi olan grupta 117,48 + 54,14 sn ve %41-59 ECD
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kayb1 olan grupta 145,50 + 108,56 olarak dl¢iilmiistiir. ANOVA testi sonucuna gore
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (F=4,284, p=0,002).

Total Aspiration Time (sn): <%10 ECD kayb1 olan grupta ortalama 293,12 +
126,07 sn, %11-20 ECD kayb1 olan grupta 300,45 + 125,42 sn, %21-30 ECD kayb1
olan grupta 446,12 + 975,84 sn, %31-40 ECD kaybi1 olan grupta 338,36 + 121,49 sn,
%41-59 ECD kaybi olan grupta ise 418,17 = 189,58 sn olarak hesaplanmistir. Grup-
lar arasinda bu degisken acisindan anlamli bir fark bulunmamistir (F=1,410,
p=0,231).

Total Estimated Fluid Aspirated (cc): <%10 ECD kayb1 olan grupta ortalama
75,39 £ 32,41 cc, %11-20 ECD kaybi olan grupta 73,91 + 31,88 cc, %21-30 ECD
kaybi olan grupta 78,24 + 34,50 cc, %31-40 ECD kaybi olan grupta 88,64 + 33,34 cc
ve %41-59 ECD kaybi1 olan grupta 123,33+74,63 cc olarak belirlenmistir ve istatis-

tiksel olarak anlamli bir fark vardir (F=3,868, p=0,004).
Tablo 15. ECD kaybmin yiizdesel ayrilmis gruplarda CDE ve iliskili parametrelerin etkisinin

incelenmesi

ECD kay1p orani (%)

Total
Case

<10

Ort + SD

17,24 £ 9,54

11-20

Ort+ SD

16,88 + 8,58

21-30

Ort + SD

17,07 + 8,58

31-40

Ort+ SD

17,01 + 6,69

41-59

Ort + SD

21+10,70

F*

0,316

0,867

Time
(dk)

Total
CDE
(birim)

3,462 0,009

8,52+ 6,90 9,24+7,53 10,17 + 8,30 13,6 + 8,41 16,03 + 12,01

Total
u/s 82,12+ 47,71
Time

(sm)

4,284 0,002

84,55 +50,12 94,37 + 60,38 117,48 £ 54,14 145,5 + 108,56

Total
Aspira-
tion
Time

(sm)

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
Esti-
mated
Fluid
Aspira-

ted (co)
*ANOVA testi

75,39 +32,41 73,91 £31,88 78,24 +£34,5 88,64 + 33,34 123,33 + 74,63 3,868 0,004

ECD: Endotel hiicre yogunlugu, CDE: Kiimiilatif dagitilan enerji, U/S: Ultrason, cc: mililitre, dk: da-
kika, sn: saniye, Ort: Ortalama, SD: Standart sapma

65



Bu ECD kayip gruplarinda ‘Total Estimated Fluid Aspirated’ ve ‘ALA /ATA
orant’ degiskenlerinin ROC analizi ile ayirt etme giiciiniin ve esik degerlerinin ince-
lemesi yapildiginda;

‘Total Estimated Fluid Aspirated’ degiskeninin ECD kayb1 %10’un altinda olan
hastalar1 ayirt etme giicii istatistiksel olarak anlamli degildir (AUC=0,523; p=0,500).
Benzer sekilde, ‘ALA / ATA’ oram da aywrt edici bir degere sahip degildir
(AUC=0,532; p=0,361). Her iki degiskenin de AUC degerleri 0,5’e ¢ok yakin olup,
spekiiler hiicre kayb1 agisindan anlamli bir esik deger belirlemek miimkiin olmamigtir

(Tablo 16, Grafik 1).

Tablo 16. Total Estimated Fluid Aspirated ve ALA / ATA oraninin ECD kayb1 <%10 olan

gruptaki ayirt etme giiciiniin ve esik degerlerinin incelemesi

%095 Giliven Aralig
AUC*  se p —mmmmm——
Alt Ust

Total Estimated Fluid Aspirated (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 testi
ALA: Average Longitudinal Amplitiid, ATA: Average Torsiyonel Amplitiid, FP3: Fako ayak pedali-

nin konum 3’teyken gii¢ uygulandiginda zaman i¢indeki ortalama enerjilerin amplitiidleri, cc: mililitre

stvi miktar1, AUC: Egri altinda kalan alan
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Grafik 1. Total Estimated Fluid Aspirated ve ALA / ATA oraninin ECD kayb1

<%10 olan gruptaki etkisinin incelenmesi



‘Total Estimated Fluid Aspirated’ degiskeni, ECD kayb1 %11-20 olan bireyleri
ayirt etmede istatistiksel olarak anlamli bir ayirt edici giice sahiptir (p=0,033). AUC
degeri 0,579 olup, ayirt edicilik giicii diisiik diizeyde olsa da anlamli kabul edilir.
ECD kaybiin %11-20 oraninda kalmasi i¢in Onerilen esik degeri 72,50 cc’dir. Bu
esik degere gore aspire edilen s1v1 miktar1 72,50 cc’nin altinda olan hastalar %57 du-
yarlilik ve %57 ozgiilliik ile dogru siniflandirilabilmektedir. ‘ALA / ATA’ oraninin
ECD kayb1 %11-20 arasinda olan hastalar1 ayirt etme giicii istatistiksel olarak anlam-
It degildir (p=0,457). AUC degeri 0,527 olup, bu oran ayirt edici bir kriter olarak de-
gerlendirilemez. Bu nedenle spekiiler hiicre kaybini %20°nin altinda tutmak icin an-

laml1 bir optimal oran belirlenememistir (Tablo 17, Grafik 2).

Tablo 17. Total Estimated Fluid Aspirated ve ALA / ATA oraninin ECD kayb1 %11-20 olan

gruptaki ayirt etme giiciiniin ve esik degerlerinin incelenmesi

%95 Giiven

AUC  se p* Aréh;l dEglk. Sensitivite  Spesifite
» egeri
Alt Ust
Total Estimated Fluid ) 579 037 0,033 0506  0.651 72,50 0,57 0,57
Aspirated (cc)

ALA /ATA (FP3,%) 0,527 0,038 0,457 0,454 0,601

*ROC testi

ALA: Average Longitudinal Amplitiid, ATA: Average Torsiyonel Amplitiid, FP3: Fako ayak pedali-
nin konum 3’teyken gii¢ uygulandiginda zaman i¢indeki ortalama enerjilerin amplitiidleri, cc: mililitre

stvi miktar1, AUC: Egri altinda kalan alan
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Grafik 2. Total Estimated Fluid Aspirated ve ALA / ATA oraninin ECD kaybi

%11-20 olan gruptaki etkisinin incelenmesi



‘Total Estimated Fluid Aspirated’ degiskeni, ECD kayb1 %21-30 oraninda olan
bireyleri ayirt etmede istatistiksel olarak anlamli bir ayirt edici gilice sahiptir
(p=0,007). AUC degeri 0,647 olup, ayirt edicilik giicii diisiik diizeyde olsa da anlamli
kabul edilir. ECD kaybinin %30’un altinda kalmasi i¢in Onerilen esik degeri 76,50
cc’dir. Bu esik degere gore aspire edilen s1vi miktar1 76,50 cc’nin altinda olan hasta-
lar %58 duyarlilik ve %60 ozgillik ile dogru smiflandirilabilmektedir. ‘ALA /
ATA oraninin ECD kaybi1 %21-30 oraninda olan hastalar1 ayirt etme giicii istatistiksel
olarak anlamli degildir (p=0,979). AUC degeri 0,501 olup, bu oran ayirt edici bir kri-
ter olarak degerlendirilemez. Bu nedenle spekiiler hiicre kaybin1 %30’un altinda tut-

mak i¢in anlamli bir optimal oran belirlenememistir (Tablo 18, Grafik 3).

Tablo 18. Total Estimated Fluid Aspirated ve ALA / ATA oraninin ECD kayb1 %21-30 olan

gruptaki ayirt etme giiciiniin ve esik degerlerinin incelenmesi

%95 Gliven
AUC* se  p* w8l Egik degeri Sensitivite Spesifite
Alt  Ust
Total Estimated Fluid - ¢/ 55 0,007 0,538 0,755 76,50 0,58 0,60
Aspirated (cc)
ALA / ATA (FP3,%) 0,501 0,056 0,979 0,392 0,611
*ROC testi

ALA: Average Longitudinal Amplitiid, ATA: Average Torsiyonel Amplitiid, FP3: Fako ayak pedali-
nin konum 3’teyken gii¢ uygulandiginda zaman i¢indeki ortalama enerjilerin amplitiidleri, cc: mililitre

stvi miktar1, AUC: Egri altinda kalan alan
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Grafik 3. Total Estimated Fluid Aspirated ve ALA / ATA oraninin ECD kayb1

%21-30 olan gruptaki etkisinin incelenmesi



‘Total Estimated Fluid Aspirated’ degiskeni, ECD kayb1 %31-40 olan bireyleri
ayirt etmede istatistiksel olarak anlamli bir ayirt edici giice sahip degildir (p=0,153).
‘ALA / ATA’ oraninin ECD kayb1 %31-40 olan hastalar1 ayirt etme giicii istatistiksel
olarak anlamli degildir (p=0,669). (Tablo 19, Grafik 4).

Tablo 19. Total Estimated Fluid Aspirated ve ALA / ATA oraninin ECD kayb1 %31-40 olan

gruptaki ayirt etme giiciiniin ve esik degerlerinin incelenmesi

%095 Giliven Aralig
AUC*  se p*

Alt Ust
Total Estimated Fluid Aspirated (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 testi

ALA: Average Longitudinal Amplitiid, ATA: Average Torsiyonel Amplitiid, FP3: Fako ayak pedali-

nin konum 3’teyken gii¢ uygulandiginda zaman i¢indeki ortalama enerjilerin amplitiidleri, cc: mililitre

stvi miktari, AUC: Egri altinda kalan alan
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Grafik 4. Total Estimated Fluid Aspirated ve ALA / ATA oraninin ECD kayb1

%31-40 olan gruptaki etkisinin incelenmesi
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‘ATA / ALA’ degiskeni i¢in ECD kayip oranlar1 ayr1 ayri analiz edildiginde,
<%10, %11-20 ve %31-40 oraninda ECD kayb1 oran gruplarda istatiksel olarak ayirt
edici giice sahip degildir ve bir esik deger belirlenememistir (p>0,05). Sadece %21-
30 oraninda olan bireyleri ayirt etme giicii istatistiksel olarak anlamli giice sahiptir
(p=0,039). AUC degeri 0,533 olup, ayirt edicilik giicii diisiik diizeyde kabul edilse de
istatistiksel olarak anlamlidir. ECD kaybinin kaybi %21-30 oraninda kalmasi igin
Onerilen esik degeri %17,30’dur. Bu esik degere gore ‘ATA / ALA’ oran1 %17,30’un
altinda olan hastalar %69 duyarlilik ve %68 6zgiilliik ile dogru sekilde siniflandirila-
bilmektedir (Tablo 20, Grafik 5).

Tablo 20. ATA / ALA oraninin ECD kayb1 %21-30 olan gruptaki ayirt etme giiciiniin ve esik

degerlerinin incelenmesi

%95 Giliven
AUC*  se  p* meemtal@8l _ Egikdegeri  Sensitivite Spesifite
Alt Ust
ATA/ALA (FP3,%) 0,533 0,035 0,039 0465 0,601 17,30 0,69 0,68

*ROC testi
ATA: Average Torsiyonel Amplitiid, ALA: Average Longitudinal Amplitiid, FP3: Fako ayak pedali-
nin konum 3’teyken gii¢ uygulandiginda zaman i¢indeki ortalama enerjilerin amplitiidleri, cc: mililitre

stvi miktar1, AUC: Egri altinda kalan alan
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Grafik 5. ATA / ALA oranmin ECD kayb1 %21-30 olan gruptaki etkisinin incelen-

mesi



‘Total CDE, ATA, ALA, Equivalent Average U/S Power’ degiskenlerinin bu
gruplardaki ayirt ediciliginin ROC analizi yapildiginda;

%11-20 ECD kayb1 olan grupta (Tablo 21, Grafik 6); ‘Total CDE’ bireyleri
ayirt etmede istatistiksel olarak anlamli bir ayirt edici giice sahiptir (p<0,001). AUC
degeri 0,634 olup, diisiik diizeyde bir ayirt edicilik giicii tasisa da anlamli kabul edi-
lir. %11-20 oraninda ECD kaybu icin Onerilen esik degeri 8,61 birimdir. Bu esik de-
gere gore CDE degeri 8,61 birimin altinda olan hastalar %60 duyarlilik ve %61 6z-

giilliik ile siniflandirilabilmektedir.

‘ATA’ degiskeni i¢in ECD kayb1 %11-20 olan bireyleri ayirt etme giicii istatis-
tiksel olarak anlamlidir (p=0,049). AUC degeri 0,524 olup, diisiik diizeyde bir ayirt
edicilik giicii tasisa da anlamli kabul edilir. %11-20 oraninda ECD kaybi i¢in 6neri-
len esik degeri %16,60’tir. Bu esik degere gore ATA degeri %16,60’1n altinda olan
hastalar %59 duyarlilik ve %58 6zgiilliik ile siniflandirilabilmektedir.

‘ALA’ degiskeni i¢in de ECD kayb1 %11-20 olan bireyleri ayirt etmede istatis-
tiksel olarak anlamli bir ayirt edici giice sahiptir (p=0,043). AUC degeri 0,578 olup,
bu degiskenin %11-20 oraninda ECD kaybi1 i¢in Onerilen esik degeri %1,45°tir. Bu
esik degere gore ALA degeri %1,45’in altinda olan hastalar %68 duyarlilik ve %66

ozgilliik ile siniflandirilabilmektedir.

‘Equivalent Average U/S Power’ degiskeni de ECD kayb1 %11-20 oraninda
olan bireyleri ayirt etme agisindan istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,201).
AUC degeri 0,547 olup, bu degiskenin de anlamli bir siniflayici giicii bulunmamak-
tadir.
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Tablo 21. Total CDE, ATA, ALA, Equivalent Average U/S Power degiskenlerinin ECD kaybi

%11-20 olan gruptaki ayirt etme giiciiniin ve esik degerlerinin incelenmesi

%95 Gliven
AUC*  se  p* e8| Egik degeri  Sensitivite Spesifite

Alt Ust
Total CDE (birim) 0,634 0,035 <0,001 0,564 0,703 8,61 0,60 0,61
ATA (FP3, %) 0,524 0,037 0,049 0526 0597 16,60 0,59 0,58
ALA (FP3, %) 0,578 0,049 0,043 0,760 0,860 1,45 0,68 0,66

Equivalent Average
U/S Power (%

*ROC testi

0,547 0,037 0,201 0,474 0,620

CDE: Kiimiilatif dagitilan enerji, U/S: Ultrason, ALA: Average Longitudinal Amplitiid, ATA: Avera-
ge Torsiyonel Amplitiid, FP3: Fako ayak pedalinin konum 3’teyken gii¢ uygulandiginda zaman igin-

deki ortalama enerjilerin amplitiidleri, cc: mililitre s1vi miktari, AUC: Egri altinda kalan alan
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Grafik 6. Total CDE, ATA, ALA, Equivalent Average U/S Power degiskenlerinin
ECD kaybi1 %11-20 olan gruptaki etkisinin incelenmesi

‘Total CDE’ degiskeni, ECD kayb1 %21-30 olan bireyleri ayirt etmede istatis-
tiksel olarak anlamli bir ayirt edici giice sahiptir (p<0,001). AUC degeri 0,717 olup,
kabul edilebilir diizeyde bir ayirt edicilik gostermektedir. ECD kaybinin %21-30
oraninda kalmasi i¢in 6nerilen esik degeri 9,90 birimdir. Bu esik degere gore CDE
degeri 9,90 birimin altinda olan hastalar %68 duyarlilik ve %67 6zgiillikk ile dogru
sekilde siniflandirilabilmektedir.
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‘ATA’ degiskeni, ECD kayb1 %21-30 olan bireyleri ayirt etmede istatistiksel
olarak anlamli bir ayirt edici gilice sahiptir (p=0,049). AUC degeri 0,608 olup, ayirt
edicilik giicti diisiik diizeyde kabul edilse de istatistiksel olarak anlamlidir. %21-30
oraninda ECD kaybi i¢in Onerilen esik degeri %22,05°tir. Bu esik degere gore orta-
lama ATA, %22,05’in altinda olan hastalar %58 duyarlilik ve %54 6zgiilliik ile sinif-
landirilabilmektedir.

‘ALA’ degiskeni, ECD kaybi %21-30 oraninda olan bireyleri ayirt etme giicii is-
tatistiksel olarak anlamli giice sahiptir (p=0,042). AUC degeri 0,682 olup, kabul edi-
lebilir diizeyde bir ayirt edicilik gdstermektedir. ECD kaybinin kaybt %21-30 ora-
ninda kalmasi i¢in onerilen kesme degeri %2,10 birimdir. Bu esik degere gore ALA
degeri, %2,10’un altinda olan hastalar %78 duyarlilik ve %76 6zgiilliik ile dogru se-
kilde siiflandirilabilmektedir.

‘Equivalent Average U/S Power’ degiskeninin ECD kayb1 %21-30 oraninda olan
bireyleri ayirt etme agisindan istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,066, AUC:
0,601). Bu nedenle bu degisken i¢in onerilebilir net bir esik deger bulunamamaktadir

(Tablo 22, Grafik 7).

Tablo 22. Total CDE, ATA, ALA, Equivalent Average U/S Power degiskenlerinin ECD kaybi

%21-30 oraninda olan gruptaki ayirt etme giiciiniin ve esik de@erlerinin incelenmesi

%95 Giliven

AUC*  se  p* meelB__ Egik deperi  Sensitivite Spesifite
Alt  Ust

Total CDE (birim) 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
Equivalent Average 0,601 0,054 0,066 0,495 0,707
U/S Power (%)
*ROC testi

CDE: Kiimiilatif dagitilan enerji, U/S: Ultrason, ALA: Average Longitudinal Amplitiid, ATA: Avera-
ge Torsiyonel Amplitiid, FP3: Fako ayak pedalinin konum 3’teyken gii¢ uygulandiginda zaman igin-

deki ortalama enerjilerin amplitiidleri, cc: mililitre s1vi miktari, AUC: Egri altinda kalan alan
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Grafik 7. Total CDE, ATA, ALA, Equivalent Average U/S Power degiskenlerinin

ECD kayb1 %21-30 oraninda olan gruptaki etkisinin incelenmesi

‘Total CDE’ degiskeni, ECD kayb1 %31-40 oraninda olan bireyleri ayirt etmede
istatistiksel olarak anlamli bir ayirt edici giice sahip degildir (p=0,059). AUC degeri
0,725 olup, istatistiksel anlamlilik sinirinin hemen {izerinde kaldigi i¢in bu degisken

smiflayici kriter olarak degerlendirilemez.

‘ATA’ degiskeni icin ECD kayb1 %31-40 oraninda olan bireyleri ayirt etme giicii
istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,840). AUC degeri 0,524 olup, bu degiskenin

ay1rt edici bir glicli bulunmamaktadir.

‘ALA’ degiskeni icin ECD kayb1 %31-40 oraninda olan bireyleri ayirt etme giicii
istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,146). AUC degeri 0,673 olup, orta diizeyde

bir ayirt edicilik potansiyeli olsa da istatistiksel olarak anlamli degildir.

‘Equivalent Average U/S Power’ degiskeni de ECD kaybi %31-40 oraninda
olan bireyleri ayirt etme agisindan istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,609).
AUC degeri 0,561 olup, bu degisken de ayirt edici bir kriter olarak degerlendirilemez
(Tablo 23, Grafik 8).

74



Tablo 23. Total CDE, ATA, ALA, Equivalent Average U/S Power degiskenlerinin ECD kaybi

%31-40 oraninda olan gruptaki ayirt etme giiciiniin ve esik de@erlerinin incelenmesi

%095 Gliven Aralig

AUC*  se P
Alt Ust

Total CDE (birim) 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
Equivalent Average U/S Power (%) 0,561 0,110 0,609 0,345 0,777

*ROC testi
CDE: Kiimiilatif dagitilan enerji, U/S: Ultrason, ALA: Average Longitudinal Amplitiid, ATA: Avera-
ge Torsiyonel Amplitiid, FP3: Fako ayak pedalinin konum 3’teyken gii¢ uygulandiginda zaman igin-

deki ortalama enerjilerin amplitiidleri, cc: mililitre s1vi miktari, AUC: Egri altinda kalan alan

ROC Curve
10 T
/ 'l Source of the Curve
/| TOTAL CDE
) [ || éVERAGE TORS AMPL(FP3)
08 o
—— AVERAGE LONG AMPL(FP3)
/ ‘ EQUIVALENT AVERAGE
/ | USG POWER/%
|_ Reference Line
> 06 t
= i
g [
5 | |
ZI / |
A N
02 1 ‘L ,VJ
00
00 02 04 06 08 10
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Grafik 8. Total CDE, ATA, ALA, Equivalent Average U/S Power degiskenlerinin
ECD kaybi1 %31-40 olan gruptaki etkisinin incelenmesi
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5. TARTISMA

Fakoemiilsifikasyon, U/S enerji sistemi ve irrigasyon-aspirasyon dengesi ile bir
kapali EKKE cerrahisi sistemidir. Giincel literatiir, fakoemiilsifikasyonun sadece bir
enerji aktarim teknigi olmadigin1 ve akiskan yonetimi, 1s1 transferi, viskoelastik ve
intraokiiler fizyomekanik dengenin multidisipliner bir etkilesimi oldugunu goster-
mektedir (106). Modern katarakt cerrahisinin altin standardi olmasina karsin, 6n ka-
mara i¢inde uygulanan U/S enerjisi, irrigasyon-aspirasyon akimlar1 ve intraokiiler
manipiilasyonlar nedeniyle korneal endotel hiicreleri iizerinde belirgin bir stres olus-
turur. Bu hiicreler, mitoz kapasitesinden yoksun olduklari i¢in hasar goérdiiklerinde
geri doniigsiiz kayba ugrarlar ve bu da korneal dekompansasyon riskini artirir (43).
Cerrahi sirasinda risk analiziyle alinacak onlemler i¢in Oncelikle endotel sagligini

degerlendirmek gerekir.

Cerrahi oncesi risk degerlendirmesi ve yol haritasi ¢iziminde son derece dnemli
bir adim olan spekiiler mikroskopi ile endotelin kantitatif 6zelliklerini belirlemek en-
dotel sagligini degerlendirmek i¢in yapilacak ilk adim olmalidir (66). Bir spekiiler
incelemede HEX’in %50°den az ve CV’nin %40’tan yliksek olmasi, kornea endoteli-
nin normal olmadig1 ve intraokiiler cerrahi sonrast kornea 6ddem riskinin yiiksek ol-
dugunu gostermektedir (52, 62). Yine klinik olarak anlamli 6dem olmamas: icin ge-
rekli esik ECD’nin 300-700 hiicre/mm? olarak tespit eden ¢aligmalar mevcuttur
(50,51). Bir intraokiiler cerrahi sonrasi kalici kornea 6demi meydana gelmemesi igin
ise preoperatif ECD’nin 1000-1200 hiicre/mm? ’den fazla olmasi gerekmektedir
(22,52). Bunun nedeni olarak herhangi bir intraokiiler cerrahi ile gelisen ECD’de %0
ile %30 arasinda kayip olabildigi gosterilebilir (62). Yine bagka ¢aligmalarda cerrahi
sonrast endotel hiicre yogunlugunda ortalama %4-20 arasinda degisen oranlarda
azalma bildirilmistir; bu oran cerrahinin siiresi, uygulanan enerji miktari, 6n kamara-
daki stabilite ve preoperatif endotel rezerviyle dogrudan iligkilidir (124). Yasl hasta-
larda, PES gibi komorbiditelerin varlifinda veya preoperatif ECD 1000 hiic-
re/mm?'nin altina diigmesi durumunda cerrahi komplikasyon riski daha da artar (126).
Bu nedenle preoperatif spekiiler mikroskopi degerlendirmesi, kornea rezervinin belir-

lenmesinde hayati neme sahiptir.
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Literatiirde 275 goziin degerlendirildigi bagka bir ¢calismada preoperatif ortalama
ECD 2386 hiicre/mm? iken, ameliyat sonrasi 3. ayda bu deger 2070 hiicre/mm?'ye
diistiigli ve 3. ayda ECD kayip oranin %13 oldugu tespit edilmistir (125). Bu sonug-
lar, bizim ¢aligmamizla uyumlu olarak degerlendirildi. Calismamizda ECD, preope-
ratif ortalama 2038,58 + 287,54 hiicre/mm? iken, postoperatif donemde bu deger
1722,53 + 305,21 hiicre/mm? olarak belirlenmistir, endotel hiicre yogunlugunda ista-
tistiksel olarak anlamli bir azalma saptanmistir (p<<0,001). Bu bulgu, cerrahinin endo-
tel hiicre yogunlugunu azalttigin1 ve anlamli hiicre kaybi olustugunu goéstermekte
olup literatiirdeki ¢aligmalar1 desteklemektedir (62,124,125). Ayrica, ECD kaybinin
yiizdesel olarak gruplara ayrilarak incelenmesinde <%10 oraninda kayip olan grupta
107 goz (%34,9) ve %11-20 kayip grubunda 114 goz (%37,1), %21-30 kayip gru-
bunda 55 g6z (%17,9) oldugu bulundu ve olgularin %89,9’inda endotel hiicre kayip
oranlar1 literatiirle uyumlu olarak tespit edildi (124-126).

Fakoemiilsifikasyon sonrasi endotel sagligin1 spekiiler mikroskopi incelemesi ile
degerlendirirken sadece bu hiicre yogunlugu yani ECD’ye bakmak sonuglarda ya-
nilmaya yol acabilir. Kantitatif analizin yani sira morfometrik analiz, tek basina hiic-
re yogunlugunun 6l¢limii ile anlagilamayan hiicre kaybinin, hiicre boyut ve sekil var-
yasyonunun Ol¢iimii ile daha hassas ortaya c¢ikarilmasini saglamaktadir. 100 hiicre
arasindan 1 hiicre kayb1 oldugunda AVE ve ECD istatiksel olarak anlamsiz olarak
sadece %1 azalir. Ancak ayni durumda en az 2 (%2) ve en fazla 6 (%6) hiicrenin
uzayarak, kayarak veya birleserek bu hasar1 kapatmaya calismasiyla, pleomorfizm ve
polimegatizm degerleri %2-6 oraninda degisecektir (52). ECD’nin yaninda literatiir-
deki ¢aligmalar, postoperatif CV sayisindaki artisla polimegatizm ve HEX oraninin
azalmastyla pleomorfizmin olustugunu, AVE’nin arttigin1 ve SKK’nin arttigini gos-
termislerdir (126,127). Bu c¢alismalarla uyumlu olarak, ¢alismamizda hiicre hacmi
icin bakilan varyasyon katsayis1 CV, preoperatif donemde %35,95 + 9,44 ten, posto-
peratif donemde 41,91 + 17,10’a artis1 ile istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,001) ve CV artisinin >%30 olmas1 hiicre boyutlarinda diizensizlik ve endotel
morfolojisinde bozulma ile fako sonrasi artan polimegatizmi desteklemektedir. HEX
orani, preoperatif donemde %43,18 + 9,43’ten, postoperatif donemde %38,93 +
10,75’e gerilemis (p<0,001), bu azalma endotel hiicrelerinin yapisal biitiinliigliniin

bozuldugunu, pleomorfizmin arttigini1 géstermistir. PACH’de minimal artis bulunur-
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ken; AVE’de artis istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) olarak degerlendirildi.
SKK’da, spekiiler mikroskopi analizinde minimal artis saptanmasina ragmen Penta-
cam kornea topografisinde istatistiksel olarak anlamli kalinlik artis1 oldugu bulundu
(p<0,05). Endotel hiicrelerinin ortalama boyutunun artmasi, hiicre kaybini telafi et-
mek i¢in genisleyen sag kalan hiicreleri gostermektedir. Bununla orantili olarak
MAX ve MIN alanlarindaki artis ve hiicre alan1 SD’sindeki artis da istatistiksel ola-
rak anlamli bulunmustur (p<0,001). Bunlar hiicre boyutlarindaki heterojenligin artti-

gin1 gostermektedir.

Perone JM ve ark. (125), 3 aylik izlemde postoperatif ECD kaybin1 etkileyen
degiskenleri analiz ettiklerinde yasla, katarakt sertligindeki derece ve efektif-mutlak
fako zamani verilen enerji arttik¢a bu kaybin arttigini bulmuslardir. Literatiirde diger
risk faktorlerini de irdeleyen calismalarda c¢ok fazla gesitlilik bulunmaktadir. Yas
(128,129), ACD (130), PES (131), glokom (132), preoperatif ECD, aksiyel uzunluk
(133), NS derecesi (125,134) dahil olmak iizere hastanin okiiler ve sistemik faktorleri
ve fakoemiilsifikasyon enerjisi, siiresi dahil olmak iizere ameliyat ile ilgili faktorler
mevcut literatiirde yer almaktadir. Singh R ve ark. (128), fakoemiilsifikasyon sonra-
sinda ECD’de anlamli azalma i¢in artan yasin bagimsiz bir risk faktorii oldugunu ka-
nitladilar, ECD’nin yasla birlikte azaldigini; hiicre alan1 ve pleomorfizmin ise yasla
birlikte arttigin1 gosterdiler. Yilda %0,6 oraninda ECD’de azalma ile devam eden
2000 hiicre/mm?’ye kadar azalan ECD’si olan yasli hastalarin senil kataraktlarinda,
endotel sagligi i¢in ayrica dikkat edilmelidir. Bizim ¢aligmamizda da yas ortalamasi
70,40 + 8,22 yil idi. Senil katarakth hastalarda yas, dolayli olarak katarakt sertligini
etkileyerek operasyon siiresi ve enerji miktarin1 artirmaktadir. Bu kapsamda yas,
‘Total U/S time’ ve ‘Equivalent U/S Power’ {izerinde pozitif etki gostererek ECD
kaybini istatiksel olarak artirdigi saptandi (beta=0,856; beta=0,465 p<0,05). Ortala-
ma 2-4 arasindaki NS derecesinde katarakti olanlarin opere edildigi ¢alismamizda,
NS derecesinin arttikga, aspire edilen s1vi miktarini artirdigi ve ‘Total CDE’yi artira-
rak ECD kaybina yol actig1 bulundu, bu istatistiksel olarak anlamli idi (beta=0,290
p<0,05). Hastalarin sahip olduklar1 okiiler (PES, iiveit) ve sistemik (DM, HT) ko-
morbiditelerin ECD kayb1 igin istatistiksel olarak bir farki bizim ¢alismamizda bu-
lunmasa da (p>0,05), literatiirde eslik eden PES ve glokomun (131,132) etkili faktor-
lerden oldugu bilinmektedir. DM nin etkisi ise tartismali olup ECD degisiminde ne-
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gatif yonde etkili oldugu gdsteren ¢aligmalar mevcutken (135), Khokhar S.ve ark.
(136) calismasinda oldugu gibi torsiyonel enerjili fakoemiilsifikasyon sonrasi intrao-
peratif ve postoperatif parametrelerin diyabetik ve diyabetik olmayan hastalarda ben-
zer bulundugu ve endotel degisikliklerinin, pakimetrinin diyabetik hastalarda kata-
rakt derecesi ile iliskili olabileceginin 6ne siiriildiigii calismalar da mevcuttur. Khok-
har S.ve ark.’nin (136) yaptig1 bu ¢alismada DM nin istatiksel olarak ECD kaybinda

etkisinin belirlenemeyisi bizim ¢alismamizla ortiismektedir.

Hastalarla ilgili bu risk faktorleri degerlendirilip, preoperatif spekiiler mikrosko-
pi incelemeleri ile risk analizi yaptiktan sonraki en 6nemli basamak endotel sagligini
korumak ve devam ettirebilmek i¢in intraoperatif dogru enerji modiilasyonlari, za-
manlamasi, viskoelastik madde kullanimidir. Modern fako cerrahisinde U/S giiciin az
ve etkin kullanimi ile endotelin korunmasi en 6nemli ilkedir. Bu giiciin etkin kulla-
nimt i¢in sivi ve enerji dinamigini bilmek ve degisen cerrahi kosullara adapte ede-
bilmek ¢ok onemlidir (115). Viskoelastik madde kullanimi, viskodisektor teknikler
(soft-shell), 6n kamara stabilizasyonu ve diisiik enerjili fako teknikleri (6rn. torsiyo-
nel mod, phaco-chop) endotel korunmasinda klinik olarak anlamli katkilar saglar ve
hiicre kaybini istatistiksel olarak anlamli bigimde azalttig1 daha 6nceki ¢alismalarda
gosterilmistir (116,124,137,138). Calismamizda da intaroperatif bu adimlarin hepsine
dikkat edilmistir. ‘Soft-shell’ teknigi ile endotel korumasi i¢in ilk dnlem alinmustir.
Ardindan kesintisiz diizenli kenarli kapsiiloreksis ve hidrodiseksiyon zoniillere yiik
bindirilmeden tamamlanmistir. Fako asamasinda da aspirasyon sivisi, hizi ve sise
yiiksekligi 6n kamaranin stabilligine izin veren en diisiikk optimal degerde tutulmus
ortalama 400-500 mm Hg vakumla ¢alisilmistir. Kullanilan cihaz Centurion® Vision
System olup, fako elcigi de OZil torsiyonel enerjili elciktir (117-119). Bu elcik yanal
salimimlarla yani torsiyonel enerji ile niikleus parcalarmni daha efektif tutup aspire
ederken, ayn1 zamanda ileri geri yani longitudinal hareket kapasitesi de vardir. Vaka-
larda torsiyonel gii¢cle baslanmis, gereken vakada longitudinal gli¢ duruma gore acil-
mig ve arttirilmistir. Niikleus ayirma metodu olarak ‘divide-and-conquer’ teknigi kul-
lanilarak hem asistanlar hem de 6gretim {iyesi diizeyinde standardizasyon saglanmis-
tir ve devamli moddaki U/S pargalama modu ile niikleus aspire edilmistir. Irrigasyon
ve aspirasyonda diislik sivi ve vakumla temizlik yapilmistir. Tiim bu adimlar ¢alis-

mamizda dikkat edilerek yapilsa da ozellikle yiiksek CDE degeri, U/S zamani ve
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enerjisi, aspire edilen s1vi miktariin ECD kaybinda baslica prediktorler arasinda yer

aldig1 gortilmiistiir.

CDE, kullanilan U/S enerjinin yogunlugu ve siiresi iizerinden hesaplanarak
endotelyal stres ve cerrahi doku travmasinin en giivenilir gostergelerinden biridir ve
intraoperatif donemde korneal endotel hiicrelerinin hem 1s1l hasara hem de U/S dal-
galardan kaynakli mekanik strese daha fazla maruz kalmas1 anlamina gelir (118,123).
Cerrahi sonrasi en 6nemli komplikasyonlardan biri olan korneal dekompansasyon ve
ECD’de azalma, ozellikle orta-ileri sertlikteki kataraktlarda CDE’nin yiiksek oldugu
durumlarda daha sik gozlenebilmektedir (9,125,134). CDE’nin diisiiriilmesi, daha az
kornea d6demi, endotelyal hiicre kayb1 ve daha hizli gorsel rehabilitasyon ile koreledir
(4-11,116-118). Calismamizda ‘Total U/S time’ parametresi, ECD kaybi i¢in negatif
yonde bir etkileyici olmakla beraber (p=-0,217; t=-3,875; p=0,000), dogrudan ‘Total
CDE’yi de artirarak CDE’nin de ECD’yi negatif yonde etkilemesini saglamistir (f=-
0,189; t=-3,360; p=0,001) ve ECD’de azalma gosterilmistir. Ayn1 zamanda c¢alisma-
mizda %11-20 oraninda ECD kayip olan grupta ‘Total CDE’nin bireyleri ayirt etme-
de istatistiksel olarak anlamli bir ayirt edici giice sahip oldugu tespit edilmistir
(p<0,001). AUC degeri 0,634 olup, diisiik diizeyde bir ayirt edicilik giicii tagisa da
anlamli kabul edilebilir ve %11-20 oraninda ECD kayb1 i¢in Onerilen esik (cut-off)
degeri 8,61 birimdir. Bu esik degere gére CDE degeri 8,61 birimin altinda olan has-
talar %60 duyarlilik ve %61 6zgiilliik ile siniflandirilabilmektedir. Yine, ‘Total CDE’
degiskeni, ECD kayb1 %21-30 oraninda olan bireyleri ayirt etmede istatistiksel ola-
rak anlaml1 bir ayirt edici gilice sahip bulundu (p<0,001). AUC degeri 0,717 idi, ka-
bul edilebilir diizeyde bir ayirt edicilik gostermektedir. ECD kaybinin %21-30 kal-
mast i¢in dnerilen esik degeri 9,90 birim olup, bu esik degere gore CDE degeri 9,90
birimin altinda olan hastalarin %68 duyarlilik ve %67 6zgiilliik ile dogru sekilde si1-
niflandirilabilegi bulundu. Bu sonuglarla CDE’yi azaltmanin ve toplam U/S siiresini
kisaltmanin ECD kayip oranlarini diizeltecegi sonucuna varilabilir. Clinkii, uygula-
nan U/S siiresi ve giicii arttik¢a intraokiiler 1s1 ve tiirbiile akis artar; bu da ECD kay-

bin1 artiran en 6nemli faktorlerden biridir.

Cerrahi teknik ve cerrahin tecriibesi, kullanilan teknik (divide-and-conquer, pha-

co-chop, stop-and-chop vb.) ve sert niikleuslu kataraktlarda fazla manevra yapilmasi,
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on kamara stabilitesini bozarak endotel hiicrelerini ek riske maruz birakabilmektedir
(139). Literatiirde asistanlarin 6grenmesi icin en uygun teknik divide-and-conquer
olarak ge¢cmekte; fakat bu vaka zamanini, uygulanan manevra sayisi ile total U/S
enerjisini ve CDE’yi artirabilmektedir (139). Calismamizda asistanlar ve 6gretim
iyeleri bu teknigi standardize bir sekilde kullandilar, olgularin cerrahisini gercekles-
tiren gruba gore spekiilerdeki endotelin kantitatif 6zelliklerinin degisim analizi yapil-
diginda; daha az deneyimli asistan grubunda ECD degisimindeki ortalama hiicre
kayb1; (-)361,38 + 264,18 hiicre/mm?, kidemli asistan grubunda (-)299,89 + 199,90
hiicre/mm?, 6gretim tiyesi grubunda ise (-)320,59 + 226,58 hiicre/mm? olarak hesap-
land1; fakat iic grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi
(F=0,567, p>0,05). Bunun nedeni daha az deneyimli asistan grubunda birkag ay alis-
tiktan sonra vakalarinin alinmasi ve deneyimli 6gretim iiyeleri ile kidemli asistanlar
esliginde yapmalari ile hem kidemli asistanlarin hem de 6gretim iiyelerinin tiim int-
raoperatif basamaklar1 dikkatli bir sekilde yerine getirmesi, aspire edilen sivi mikta-
rina dikkat edilerek sise yliksekligi ayarlanmasi, ayn1 pargcalama ve U/S modlarin
kullanilmasi, preoperatif risk analizlerin dogru yapilmasi, tiim hastalarin postoperatif

takiplerinin de diizenli ve 6zenli bir sekilde yapilmasi gosterilebilir.

CDE ve CDE’yi etkilen U/S enerji modlarinin ECD kaybindaki etkileri son de-
rece onemlidir. Bunun i¢in, baz1 modern cihazlar eski geleneksel longitudinal enerji-
den ziyade torsiyonel U/S enerjisi veya diisiik enerjili fako modlart ile total U/S ener-
jisini diisiirerek, CDE’yi azaltarak endotel hiicrelerini korumay1 hedeflemektedir (4-
11, 116,124, 138). Baz1 galismalarda, Centurion® kullanan olgularda postoperatif
saydamliginin ve gorsel rehabilitasyonun daha iyi oldugu rapor edilmistir. Bu iyiles-
menin temelinde, enerji kullanimindaki azalma ve 6n kamaradaki istikrarli basing

kontrolii bulunmaktadir (118,119).

Centurion® fakoemiilsifikasyon cihazi, Active Fluidics™, OZil® torsiyonel U/S
elcigi ve enerji optimizasyonu gibi yenilik¢i teknolojileri bir arada sunmaktadir (117-
119). Literatlirdeki caligmalar, bu teknolojilerin cerrahi stabiliteyi artirdigi, enerji
kullanimini azalttig1 ve postoperatif sonuglari iyilestirdigi yontinde bulgular igermek-
tedir. Ayrica cihazin akilli modiilasyon teknolojisi, hedeflenen lens parcalanmasini

daha etkin hale getirir. Boylece geleneksel fako cihazlarina kiyasla hedefe yonelik,
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torsiyonel U/S enerjisi uygulanarak toplam CDE disiiriilebilmektedir (9,118,123).
Fako enerjisi, ihtiya¢ duyulan lens sertligine gore optimal bigimde modiile edilir. Bu
da uzun siireli stirekli U/S yerine kisa ve etkili mikropulselar ile lense yaklasarak en-
dotel tstiindeki 1s1l ve mekanik yiikii azaltir, CDE azalir (9,124). Literatiirde Centu-
rion® sistemiyle, benzer katarakt sertligine sahip hasta gruplarinda énceki nesil fako
cihazlarina kiyasla daha diisiik ortalama U/S ile kullanildiinda ve aktif sivi yonetim
sistemiyle hedeflenen GIiB korundugunda, geleneksel fako cihazlarma gére anlaml
derecede diisiik CDE’ye neden oldugu tespit edilmistir (118-120). Ozellikle OZil tor-
siyonel ve mikropulse 6zelligi entegre edilen sistemlerde, U/S giiciin lens pargcalama
ve okliize etme veriminin artt131, bu sayede endotel hiicrelerinin maruz kaldigi 1s1l ve
mekanik stresin azaldig1 bildirilmektedir (116,118,123,124). Dasgupta S.ve ark. (7)
ile Leon P.ve ark. (9) yaptig1 calismalarda, LOCS III’e gére NS derecesi 2-4 arasin-
daki senil kataraktlarda torsiyonel U/S enerjisinin, longitudinal U/S enerjisine gore
daha diisiik ortalama ‘Total U/S siiresi’ ve ‘Total CDE’ ile daha verimli oldugunu
gostermislerdir. Wang ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada da, torsiyonel U/S
kullanan fakoemidilsifikasyon prosediirlerinin, orta derecede NS ekstraksiyonu i¢in
etkili oldugu ve karsilastirilabilir diizeyde daha az ECD kayb1 oldugu bulunmustur
(12). Tavsan gozlerinde yapilan iki ¢aligmada ise torsiyonel U/S enerjisinin, klasik
longitudinal U/S enerjisine gore 6nemli 6l¢iide daha az kornea endotel hiicre hasarina

neden oldugunu gostermektedir (13, 140).

Calismamizdaki sonuglar, literatiirdeki bu torsiyonel ve longitudinal U/S’nin
CDE’yi etkisi ve ECD kaybmi etkilemeleri ile uyusmaktadir. ‘Total Torsiyonel
Amplitiid on Time’ degiskeni ¢alismamizda postoperatif ECD degisiminde negatif
etkiliydi (p=-0,192; t=-3,412; p=0,001). Hem ‘ATA/ALA’ orani hem de ‘ALA/ATA’
oraninin postoperatif ECD degisimini etkiledigi gosterilmistir (p<0,05). Ayrica
‘ATA/ALA’ oraninin ECD kayb1 %21-30 oraninda olan bireyleri ayirt etmede de is-
tatistiksel olarak anlamli bir ayirt edici giice sahip oldugu tespit edildi (p<0,05).
Ayirt edicilik giicti diisiik diizeyde kabul edilse de istatistiksel olarak anlamli olup,
%21-30 oraninda olan ECD kayb1 icin onerilen esik degeri %17,30 idi. ‘ATA’ ve
‘ALA’ degiskenleri ayr1 ayr1 incelendiginde, ECD kayb1 %11-20 olan bireyleri ayirt
etme giiclerinin istatistiksel olarak anlamli olduklar1 saptandi (p<0,05). AUC deger-

lerine gore diisiik diizeyde bir ayirt edicilik giicii tasisalar da anlamli kabul edildi ve
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%11-20 oraninda ECD kaybi i¢in 6nerilen esik degerleri sirasiyla %16,60 ve %1,45
idi. ECD kayb1 %21-30 oraninda olan bireyleri ayirt etmede de istatistiksel olarak an-
laml1 bir ayirt edici giice sahip olduklar tespit edildi (p<0,05). AUC degerlerine gore
ayirt edicilik giicti diigiik diizeyde kabul edilse de istatistiksel olarak anlamli olup,
%21-30 oraninda olan ECD kayb1 icin Onerilen esik degerleri sirasiyla %22,05 ve
%2,10 idi. Bu bulgulara gore bu oranlar1 agsan ATA ve ALA degerlerinde ECD kayb1
orant %30’u gecmekteydi. Bu enerji modiilasyonlarinda literatiirde esik deger veren
bagka bir ¢aligma bulunmamaktadir. Sadece ALA ile yapilan vakalarimiz olmadigi

icin ikisi arasinda tam bir karsilagtirma yapilamamustir.

Enerji modlarinin yani sira aktif akig sistemlerinin eski yer ¢ekimi etkili olanlara
gore, zorluk derecesi yiiksek kataraktlarda avantaj sagladigi konusunda genel bir fikir
birligi mevcuttur (117,118). Ayrica, cerrahi sirasinda kullanilan irrigasyon-
aspirasyon akis hizinin yiliksek olmasi, kornea endoteline ¢arpan sivi ve lens frag-
manlarinin sayisini ve hizini artirir (126). Active Fluidics™, Centurion®’da siv1 aki-
sin1 ve basing degisikliklerini anlik olarak diizenleyerek, yenilik¢i bir sivi yonetimi
sistemiyle GIB stabilitesini gérece olarak daha iyi koruyarak, fako sirasinda gereksiz
enerji kullanimini azaltmaya yardimer olur, diisik CDE goriiliir (120,121). Yiiksek
vakum ve diisiik s1v1 akisiyla ¢alismanin miimkiin olmasi; cerrahi sirasinda 6n kama-
raya asir1 tlirbiilans girmemesini saglar, bu da ECD kaybini azaltabilir. Literatiirde
Centurion® ve benzeri gelismis fako cihazlarinin kiyaslandigi ¢alismalarda, aktif akis
kontrolii sayesinde endotel hiicre hasarinin azaldigi gosterilmistir (120,121). Centu-
rion® un bu sistemi ile yaptigimiz operasyonlarimizda 6n kamara dengesi, GIB dal-
galanmasi gibi faktorlere dikkat edilerek olabildigince az sise yiiksekliginde ¢alisil-
maya dikkat edildi. Bu dogrultuda CDE parametrelerinden ‘Total Estimated Fluid
Asipration’ degiskeni incelendiginde, NS evresi arttikca daha cok kullanilarak
(p<0,05), CDE degisiminin %7,3’{iniin ‘Total Estimated Fluid Aspiration’ tarafindan
aciklanabildigi saptandi. ‘Total Estimated Fluid Aspirated’ degiskeninin postoperatif
ECD degisiminde anlamli ve negatif yonde bir etkileyici oldugu gosterildi (B=-0,163;
t=-2,890; p=0,004; R?>=0,027). Vakalarda kullanilan ‘Total Estimated Fluid Aspira-
ted” 23 ile 270 cc arasinda degigsmekte olup medyani 71 cc ve ortalama degeri
77,37 +34,43 cc idi. Aynm1 zamanda ECD kayip yiizdelerine gore gruplandirmada
<%10 ECD kayb1 olan grupta ortalama 75,39 + 32,41 cc, %11-20 ECD kaybi1 olan
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grupta 73,91 + 31,88 cc, %21-30 ECD kaybi1 olan grupta 78,24 + 34,5 cc, %31-40
ECD kaybi olan grupta 88,64 + 33,34 cc ve %41-59 ECD kaybi olan grupta 123,33 +
74,63 cc olarak belirlenmistir (F=3,868, p<0,05). Bu bulgu, aspire edilen sivi miktari
arttikca, ECD kaybinin da arttigin1 gdstermektedir. Bu yilizden cerrah 6n kamara sta-
billiginin saglanabildigi en disiik sise yiiksekliginde ¢alisirsa endotel koruyucu lite-
ratlirle uyumlu bir yaklagim elde edilebilir (120,121,126). ‘Total Estimated Fluid As-
pirated’ degiskeninin ECD kayb1 %20’nin altinda olan bireyleri ayirt etmede istatis-
tiksel olarak anlamli bir ayirt edici giice sahip oldugu da tespit edildi (p<0,05). AUC
degeri 0,579 ve ayirt edicilik giicii diisiik diizeyde olsa da anlamli kabul edilir olup,
ECD kaybinin %11-20 oraninda kalmasi i¢in 6nerilen esik degerinin 72,50 cc oldugu
saptandi. Bu esik degere gore sivi miktar1 72,50 cc’nin altinda olan hastalar %57 du-
yarlilik ve %57 6zgiilliik ile dogru siiflandirilabilmektedir. ECD kayb1 %21-30 olan
bireyleri ayirt etmede istatistiksel olarak anlamli bir ayirt edici gilice sahiptir
(p<0,05). AUC degeri 0,647 ve ayirt edicilik giicii diisiik diizeyde olsa da anlamli
kabul edilir olup, ECD kaybinin %21-30 oraninda kalmasi i¢in onerilen esik degeri
76,50 cc’dir. Bu esik degere gore sivi miktar1 76,50 cc’nin altinda olan hastalar %58
duyarlilik ve %60 6zgiilliik ile dogru siniflandirilabilmektedir. Saptadigimiz bu veri-
ler, diisiik s1v1 akisiyla calismanin miimkiin olmasiyla cerrahi sirasinda 6n kamaraya
asir1 tiirbiilans girmemesini saglayip, endotel hiicre kaybini azaltilabilecegini goster-

mektedir, esik degerler ile literatiire katki saglayacaktir.

Calismanin kisithiliklarina bakildiginda retrospektif olusu, genis hasta popiilasyo-
nunun verilerinin kaydedilmesi ve toplanmasindaki zorluklar sayilabilir. Ayrica ope-
rasyon bittiginde cihazda hala operasyon siiresinin devam ediyor olusu ile total ope-
rasyon zamani ve enerji modiilasyon zamanlarinda istatiksel olarak ayirt edici bir gii¢
saptanamadi. Genis hasta popiilasyonunda komorbiditeler agisindan esitlik saglana-
mad1. Sadece longitudinal U/S enerji ile yapilan operasyonlar olmadig: i¢in torsiyo-
nel ve longitudinal enerjilerin CDE iizerinde ve ECD kaybi {izerindeki etkileri net

degerlendirilemedi.

Sonug olarak, tiim bu literatlir ve yaptigimiz ¢aligmadaki bulgularimiz, kornea
endotel hiicre hasarini korumak i¢in risk analizi yapilarak onlemlerin alinmasi igin

kiymetlidir. En 6nemli adimlardan biri, ameliyat dncesi spekiiler mikroskopi ile hiic-
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re yogunlugunu degerlendirmektir ve bu cerrahi planlamada yonlendirici olmaktadir.
Korneal endotel biitiinliigliniin korunmasi, yalnizca gorsel sonuclar agisindan degil,
ayni zamanda uzun vadeli kornea saydamliginin siirdiiriilebilirligi agcisindan da kritik
onemdedir. Preoperatif ECD diisiik veya hastada kantitatif ve morfolojik analizlerde
problem varsa (Fuchs distrofisi gibi) daha nazik ve diisiik enerjili tekniklerle cerrahi-
nin yapilmasi gerekecektir. Tiim vakalarda miimkiin olan en diisiik U/S giicii ve sii-
resinin tercih edilmesi, stirekli U/S yerine kisa siireli mikropulselara bdlen sistemler,
operasyon boyunca 1s1l birikimi sinirlayarak endoteli koruyacaktir. Niikleus sertligine
gore daha az CDE artmas1 ve ECD azalmasina neden olacak torsiyonel enerji modla-
r1 ve niikleus bolme teknikleri kullanilmalidir (90,126). OZil torsional U/S, lens par-
calarmin daha verimli tutulmasini saglar; boylece daha az total U/S enerjisi, CDE
kullanim1 miimkiin olabilir. Enerji kullaniminin azalmasi, kornea endotel hiicreleri
tizerinde daha az stres yaratir, dolayistyla postoperatif kornea saydamliginin devami
ve gorsel sonuglart olumlu etkiler. OZil torsiyonel U/S enerji, longitudinal fakoya
gore daha az endotelyal enerji transferi ve daha kisa U/S siiresi ve daha az CDE ile
caligir (4-11, 115,116). Dispersif-kohezif viskoelastik kombinasyonu ile soft-shell
teknigi yine endotel korumasini artirabilir (137). Sik sik viskoelastik replasmani ya-
parak, cerrahinin uzun siirmesi halinde endotel korumasinin devamlilig1 saglanmali-
dir. Ek olarak, endotel saglig1 i¢cin 6n kamara dengesini saglayacak, basin¢ dalgalan-
malarindan koruyacak en diisiik aspirasyon hizi ve sivi akistyla ¢aligilmasi, aspire

edilen s1vinin az olmasi 6nemlidir.

Ozetle, vakalarimizi yaptigimiz Centurion® un yenilik¢i aktif sivi yonetimi ve
akilli U/S enerji modiilasyonu, OZil torsiyonel fako elcikli teknolojisi CDE degerle-
rini anlamli diizeyde diisiirerek cerrahi sonrasinda korneal endotel hiicre korunmasi-
na katki saglar. Diisiik CDE, daha az 1s1l ve mekanik stres yaratmasi sayesinde pos-
toperatif korneal komplikasyon risklerini azaltir ve gorsel rehabilitasyonu hizlandira-
bilir (118,119). Cerrahin tecriibesi, dogru viskoelastik materyalin kullanimi, uygun
niikleus parcalama teknigi ve goz anatomisine gore dogru parametrelerin ayarlanmasi
da endotel hiicre biitiinliigliniin korunmasinda en az cihaz teknolojisi kadar 6nemlidir
(137). Bir diger 6nemli nokta ise 6n kamara stabilliginin saglanabilmesidir. Yiiksek
vakum gerektiren manevralarda aktif veya optimize edilmis sivi yonetimiyle, 6n ka-

mara derinliginin korunmasi, sadece U/S enerjisini degil, aspirasyon-irrigasyon ba-
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sin¢ dalgalanmalarin1 da en aza indirerek endotel i¢in daha giivenli bir ortam yarata-
caktir (120,121,126). CDE, Total U/S siiresi, Total Estimated Fluid Aspiration ve
torsiyonel U/S (ATA) arttik¢a, ECD kaybmin arttig1; eklenecek longitudinal U/S
(ALA) ile bu kaybin arttigini1 gosteren ¢alismamiz literatiirdeki ¢aligmalar1 destekle-

mekte ve endotel koruyucu dnlemlere katkida bulunmasi hedeflenmektedir.
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6.SONUCLAR VE ONERILER

-EIDGK, preoperatif dénemde ortalama 0,67 + 0,49 logMAR’dan, postoperatif do-
nemde 0,13 + 0,23 logMAR’a diiserek gorme keskinliginde anlamli bir artig saptand1
ve bu bulgu gorsel iyilesmenin cerrahi sonrasi bariz bi¢imde gerceklestigini destek-

lemektedir.

- Astigmatizma degeri, cerrahi 6ncesi donemde 1,23 4+ 1,52 D, cerrahi sonrasi ise
1,11 + 1,22 D olarak belirlenmis olup cerrahi ile astigmatizmada azalma oldugu be-

lirlendi.

- Endotelin spekiiler mikroskopi incelemesindeki kantitatif verilerin degisiminin ana-
lizi incelendiginde;

ECD, preoperatif ortalama deger 2038,58 + 287,54 hiicre/mm? iken, postoperatif
donemde 1722,53 + 305,21 hiicre/mm? olarak belirlendi. ECD’de azalma istatistiksel
olarak anlamliydi (t=25,148, p<0,001). Bu bulgu, cerrahinin ECD’yi azalttigin1 ve
anlamli hiicre kayb1 olustugunu gostermektedir.

CV, preoperatif donemde %35,95 + 9,44’ten, postoperatif donemde %41,91 +
17,10’a artis1 istatistiksel olarak anlamliyd1 (t=-5,746, p<0,001). CV artis1 >%30 ol-
mast hiicre boyutlarinda diizensizlik ve endotel morfolojisinde bozulma oldugunu,
artan polimegatizmi gdstermektedir.

HEX, preoperatif donemde %43,18 + 9,43’ten, postoperatif donemde %38,93 +
10,75’e diisiisii istatistiksel olarak anlamliydi (t=5,210, p<0,001) ve HEX oranindaki
azalma, endotel hiicrelerinin yapisal biitiinliigiiniin bozulduguna, pleomorfizmin art-
tigina isaret etmektedir.

PACH, preoperatif donemde 558,07+43,60 pum iken, postoperatif donemde
560,56 + 57,88 um olarak hesaplandi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (t=-
0,862, p>0,05). Fakat, Pentacam korneal topografisindeki SKK, cerrahi Oncesi
534,62 + 52,82 um iken, cerrahi sonrasi 539,58 + 53,29 pum olarak hesaplanmistir.
Bu artis istatistiksel olarak anlamlidir (t=-3,513, p<0,001).

AVE, cerrahi 6ncesinde 505,05 + 88,51 um? iken, cerrahi sonrasinda 613,56 +
141,70 pm? olarak bulundu, bu artis istatistiksel olarak anlamliydi (t=-16,007,
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p<0,001). Endotel hiicrelerinin ortalama boyutunun artmasi, hiicre kaybin telafi et-
mek i¢in genisleyen sag kalan hiicreleri gostermektedir.

MAX, cerrahi 6ncesinde 1090,55 + 454,50 um?, sonrasinda ise 1466,22 + 867,45
um?’dir ve anlamli artig gostermisti (t=-7,518, p<0,001).

MIN ise cerrahi oncesi 194,72 + 46,71 um? iken, cerrahi sonras1 209,05 + 62,33
um? olarak ol¢tildii ve bu artis istatistiksel olarak anlamliydi (t=-3,528, p<0,001).

Hiicre alan1 SD’si, preoperatif 182,91 &+ 71,55 um?, postoperatif 266,82 + 162,46
pm? olarak bulundu. Bu artig da istatistiksel olarak anlamliyd1 (t=-9,546, p<0,001) ve

bu artis hiicre boyutlarindaki heterojenligin arttigini gostermektedir.

- NS derecesinin ‘7otal Estimated Fluid Aspiration’ degiskeni iizerinde pozitif etkisi
bulunmaktaydi (beta=0,290 p<0,05). NS evrelerine goére CDE degisiminin
%7,3’linlin ‘Total Estimated Fluid Aspiration’ degiskeni ile agiklanabilecegi saptan-

d1.

- Yasin ‘Total CDE, Total Torsiyonel Amplitiid on Time ve ALA’ degiskenlerine ne-
gatif etkisi bulunmaktayken (beta=-0,345; beta=-0,548; beta=-0353 p<0,05), ‘Total
U/S Time ve Equivalent Average U/S Power’ degiskenlerine pozitif etkisi bulunmak-
taydi (beta=0,856, beta=0,465 p<0,05). Yasa gore CDE degisiminin %16,3 {iniin et-

kili olan bu degiskenler tarafindan agiklanabilecegi belirlendi.

- ‘Total U/S time’ ve ‘Total Estimated Fluid Aspirated’ degiskenlerinin postoperatif
ECD’ye negatif etkisi bulunmaktayken (beta=-0,596, beta=-0,253 p<0,05), total
CDE degiskeninin pozitif etkisi bulunmaktaydi (beta=0,360 p<0,05). Postoperatif
spekiilerdeki ECD degisimin %8,7’si bu degiskenler tarafindan agiklanabilmektedir.

- ‘Total CDE, Total U/S time, Total Estimated Fluid Aspirated ve Total Torsional
Amplitiide on Time’ degiskenleri ECD iizerinde anlamli ve negatif yonde bir etki
gostermislerdir (p<0,001; hepsi i¢in). Bu dort degiskenin ortak 6zelliginin, cerrahi si-
rasinda artan enerji ve siireye bagh olarak ECD kaybini artirmalar1 oldugu belirlendi.
Bu bulgular, cerrahi sirasinda torsiyonel ve toplam U/S enerjisinin ve siiresinin dik-

katle izlenmesi gerektigini ortaya koymaktadir.
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- ECD kaybinin yiizdesel olarak gruplara ayrilarak incelenmesinde <%10 oraninda
kayip olan grupta 107 g6z (%34,90) ve %11-20 oraninda kayip olan grupta 114 gbz
(%37,10), %21-30 oraninda kayip olan grupta 55 goz (%17,90), %31-40 oraninda
kayip olan grupta 25 goz (%8,19) ve %41-59 kayip olan grupta 6 g6z (%2) oldugu

saptandi, <%30 kayip orani toplam olgularin %89,90’1m1 olugturmakta idi.

- ‘Total Estimated Fluid Aspirated’ degiskeni, 23 ile 270 cc arasinda degismekte
olup medyani 71 cc, ortalama degeri ise 77,37 = 34,43 cc olarak bulundu. Ayn1 za-
manda ECD kayip yiizdelerine gore gruplandirmada <%10 grubunda ortalama 75,39
+ 32,41 cc, %11-20 oraninda kayip olan grupta 73,91 + 31,88 cc, %21-30 oraninda
kayip olan grupta 78,24434,5 cc, %31-40 oraninda kayip olan grupta 88,64 + 33,34
cc ve %41-59 oraninda kayip olan grupta 123,33 + 74,63 cc olarak belirlendi. Grup-
lar arasinda bu degisken agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (F=3,868,
p<0,05). Bu bulgu, aspire edilen sivi miktarinin ECD kaybu ile birlikte anlaml1 sekil-
de arttigin1 gdstermektedir. Bu yiizden cerrah 6n kamara stabilliginin saglanabildigi
en diisiik sise yiiksekliginde ve aspirasyon hizinda ¢aligirsa endotel koruyucu bir yak-

lagim elde edilebilir.

‘Total Estimated Fluid Aspirated’ degiskeni ECD kayb1 %11-20 oraninda olan
bireyleri ayirt etmede istatistiksel olarak anlamli bir ayirt edici giice sahipti (p<0,05).
AUC degeri 0,579 olup, ayirt edicilik giicii diislik diizeyde olsa da anlamli kabul edi-
lir. ECD kaybinin %11-20 oraninda kalmasi i¢in Onerilen esik degeri 72,50 cc’dir.
Bu esik degere gore sivi miktar1 72,50 cc’nin altinda olan hastalar %57 duyarlilik ve
%357 ozgilliik ile dogru siniflandirilabilmektedir. ECD kayb1 %21-30 oraninda olan
bireyleri de ayirt etmede istatistiksel olarak anlamli bir ayirt edici gilice sahipti
(p=0,007). AUC degeri 0,647 olup, ayirt edicilik giicii diisiik diizeyde olsa da anlamli
kabul edilir. ECD kaybinin %21-30 oraninda kalmasi i¢in Onerilen esik degerinin
76,50 cc oldugu ve bu esik degere gore sivi miktart 76,50 cc’nin altinda olan hastala-

rin %58 duyarlilik ve %60 6zgiilliik ile dogru siniflandirilabilecegi belirlendi.
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-%11-20 oraninda ECD kaybi olan grupta, ‘Total CDE’ bireyleri ayirt etmede istatis-
tiksel olarak anlamli bir ayirt edici giice sahipti (p<0,001). AUC degeri 0,634 olup,
diisiik diizeyde bir ayirt edicilik giicii tasisa da anlamli kabul edildi. %11-20 oraninda
ECD kaybr i¢in Onerilen esik degeri 8,61 birim idi. Bu esik degere gére CDE degeri
8,61 birimin altinda olan hastalar %60 duyarlilik ve %61 6zgiilliik ile siniflandirila-
bilmektedir. ‘Total CDE’ degiskeni, ECD kayb1 %21-30 oraninda olan bireyleri de
ayirt etmede istatistiksel olarak anlamli bir ayirt edici gilice sahipti (p<0,001). AUC
degeri 0,717 olup, kabul edilebilir diizeyde bir ayirt edicilik gdstermektedir. ECD
kaybinin %21-30 oraninda kalmasi i¢in dnerilen esik degeri 9,90 birim oldugu ve bu
esik degere gore CDE degeri 9,90 birimin altinda olan hastalarin %68 duyarlilik ve
%67 6zgilliik ile dogru sekilde siniflandirilabilecegi saptandi.

- ‘ATA’ degiskeni i¢in ECD kayb1 %11-20 olan bireyleri ayirt etme giicii istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,05). AUC degeri 0,524 olup, diisiik diizeyde bir ayirt edicilik
giicli tasisa da anlaml kabul edilir. %11-20 oraninda ECD kayb1 i¢in Onerilen esik
degeri %16,60’tir. Bu esik degere gore ATA degeri %16,60’1n altinda olan hastalar
%359 duyarlilik ve %58 6zgiilliikk ile siniflandirilabilmektedir. ECD kayb1 %21-30
oraninda olan bireyleri de ayirt etmede istatistiksel olarak anlamli bir ayirt edici giice
sahipti (p<0,05). AUC degeri 0,608 olup, ayirt edicilik giicti diisiik diizeyde kabul
edilse de istatistiksel olarak anlamliydi. %21-30 oraninda ECD kaybr i¢in 6nerilen
esik degerinin %22,05 oldugu ve bu esik degere gore torsiyonel amplitiidii %22,05’in
altinda olan hastalarin %58 duyarlilik ve %54 6zgiilliik ile siniflandirilabilecegi gos-
terildi. Bu degeri asan operasyonlarda ECD’de %30’dan fazla kayip ihtimalinin artti-
g1 tespit edildi.

- ‘ALA’ degiskeni i¢in de ECD kayb1 %11-20 olan bireyleri ayirt etmede istatistiksel
olarak anlamli bir ayirt edici giice sahiptir (p<0,05). AUC degeri 0,578 olup, bu de-
giskenin %11-20 oraninda ECD kayb1 i¢in Onerilen esik degeri %1,45’tir. Bu esik
degere gore ALA degeri %1,45’in altinda olan hastalar %68 duyarlilik ve %66 6z-
giillik ile siniflandirilabilmektedir. Ayrica, ECD kaybi %21-30 oraninda olan birey-
leri ayirt etme giicii istatistiksel olarak anlamli giice sahiptir (p<0,05). AUC degeri
0,682 olup, kabul edilebilir diizeyde bir ayirt edicilik gostermektedir. ECD kaybinin
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kayb1 %21-30 oraninda kalmasi icin 6nerilen esik degeri %2,10 birimdir. Bu esik de-
gere gore ALA degeri, %2,10’un altinda olan hastalar %78 duyarlilik ve %76 6zgiil-
likk ile dogru sekilde siniflandirilabilmektedir.

- ‘ATA / ALA’ ve ‘ALA / ATA’ oranlarinin ECD degisiminde etkili oldugu bulundu
(p<0,05).

- ‘ATA / ALA’ degiskeni icin ECD kayb1 %21-30 oraninda olan bireyleri ayirt etme
giicii istatistiksel olarak anlamli giice sahipti (p<0,05). AUC degeri 0,533 olup, ayirt
edicilik giicii diisiik diizeyde kabul edilse de istatistiksel olarak anlamlidir. ECD kay-

binin kaybi %21-30 oraninda kalmasi i¢in onerilen kesme degeri %17,30 birimdir.

-Sonuglarla ‘Total CDE’, ‘Total U/S stiresi’ arttikca yani vaka uzadikga, ‘Total Esti-
mated Fluid Aspirate’d arttik¢a ECD kaybinin artti§i bulunmustur. Ayrica ‘ATA’ ve
‘ALA’ degiskenleri ve oranlarinin da ECD kaybinda 6nemli paya sahip olduklari

gosterildi.

-Vakada katarakt sertligine uygun bdlme teknigi ve enerji modiilasyonu kullanilmasi,
soft-shell yontemini standart haline getirmek, olabildigince total vaka siiresini kisa
tutmaya calismak, sise yliksekligini ve aspire edilen sivi miktarini dengeyi gozeterek
minimum seviyede tutmaya ¢aligmak, preoperatif endotel 6zelliklerini iyi bilmek,
hastanin eslik eden okiiler 6zellikleriyle riskleri belirlemek ve intraoperatif tiim bu

parametrelere dikkat etmek endotel sagligi korunmasinda 6nemli adimlar olacaktir.
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