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ÖZ

Katarakt, tedavi edilebilir körlüğün en önemli nedenlerinden biridir. Günümüzde henüz katarakt gelişimini 
engelleyecek ve lenste oluşan kesafeti ortadan kaldıracak tıbbi tedavi yöntemi mevcut değildir. Opaklaşmış 
lensin çıkarılması amacıyla tarihsel süreçte farklı yaklaşımlar denenmiş olsa da günümüzde katarakt ekstrak-
siyonunda standart yöntem fakoemülsifikasyondur. İlk kez 1967’de Dr. Charles D. Kelman tarafından ultraso-
nografik fakoemülsifikasyon cerrahisi yönteminin tanımlanmasından sonra fakoemülsifikasyon yöntemlerinde 
ve cihazlarında geliştirilme sürecine girilmiştir. Bu yazıda fakoemülsifikasyon cihazı ana üniteleri ve çalışma 
prensiplerinden bahsedilecektir.

Anahtar Kelimeler: Fakoemülsifikasyon, fakoemülsifikasyon cihazı, fakoemülsifikasyon cihazının çalışma 
prensipleri.

ABSTRACT

Cataract is the one of the major causes of treatable blindness. Nowadays, there is no medical treatment method 
to prevent the development of cataracts and eliminate the opacification in the lens. In the historical process, dif-
ferent approaches for removing the opacified lens have been tried. The standard method of cataract extraction 
today is phacoemulsification. For the first time in 1967, Dr. Charles D. Kelman defined ultrasound phacoemul-
sification surgery method. Then, phacoemulsification methods and machines entered in a process of develop-
ment. This article mentions about main units and working principles of phacoemulsification machine.

Key Words: Phacoemulsification, phacoemulsification machine, working principles of phacoemulsification machine.
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GİRİŞ

Katarakt cerrahisi için uygulanan farklı cerrahi yak-
laşımlar tarihin çok eski dönemlerine uzanmaktadır.  
Hindistan’da mil çekme anlamına gelen “Couching” 
ameliyatı bu alanda ilk tanımlanan operasyondur.1 
Ancak modern katarakt cerrahisi 1748’te Fransa’dan 
Jacques Daviel’in 1748’de limbus alt yarısından gi-
rerek kataraktlı lensin irisin arkasındaki anatomik 
yerleşiminden glob dışına ekstraksiyonu yöntemi 
tekniği ile başlamıştır.2 Bu teknikte hastalar afak 
bırakılmıştır. 1753’te Londra’dan Samuel Sharp, int-
rakapsüler katarakt cerrahisi (İKKE) yöntemini ilk 
olarak belirleyen cerrah olmuştur.3 Samuel Sharp, 
kataraktlı lensin glob dışına alınması esnasında ge-
reken basıncı başparmağı yardımıyla uygulamıştır. 
Bu yöntemde, yaklaşık 180 derecelik bir insizyon ile 
lens ve kapsülü bir bütün olarak uzaklaştırılmakta 
ve hastalar afak bırakılmaktaydı. Bu cerrahide vit-
reus kaybı, hemoraji, retina dekolmanı ve kronik kis-
toid maküla ödemi gibi komplikasyonlar sık olarak 
görülüyordu ve hastalar daha uzun zamanda iyile-
şiyordu. İntrakapsüler cerrahide önemli bir gelişme, 
krioekstraksiyona geçme ile olmuştur. Polonya’dan 
Krwawicz, nikel plakalı ve bakır uçlu bir aplikatör 
dizayn edip kullanmış ve buna krioekstraktör adını 
vermiştir.4 Yirminci yüzyılın ilk yarısına kadar intra-
kapsüler cerrahi popülerliğine devam ederken, 1949 
yılında Dr. Harold Ridley daha küçük bir kesiden 
kapsül bütünlüğünü koruyarak ekstrakapsüler kata-
rakt ekstraksiyonu (EKKE) yöntemini tariflemiştir.5 
Bu yöntemde göz içi lens (GİL) implantasyonu müm-
kün olabilmekte ve arka kapsül korunduğu için vitre-
us kaybı, retina dekolmanı ve kistoid maküla ödemi 
gibi komplikasyonlar daha az görülmekteydi.6 Ancak 
ameliyat sırasında kortikal materyalin temizlenme-
sindeki zorluk ve kalan kortikal materyalin neden ol-
duğu postoperatif inflamasyon, göz içi basınç artışı ve 
yoğun arka kapsül opasitesi nedeniyle 1950 yılların-
da tekrar intrakapsüler cerrahiye geri dönülmüştür.  
1970’lerde ise irrigasyon-aspirasyon (İ/A) yöntemle-
rinin gelişmesi ve gelişen kapsülotomi teknikleriyle 
tekrar EKKE tekniği popüler olmuştur.

Modern EKKE dönemi yeni yeni başlarken, Kel-
man 1967’de kataraktlı lensi küçük insizyondan 
almak amacıyla fakoemülsifikasyonu yöntemini 
geliştirmiştir. O dönemde diş doktorlarının dişteki 
lekeleri uzaklaştırmak için kullandığı ultrasonik 
enerji ile çalışan aletten esinlenilmiş ve ultrason 
enerjisi ile lens parçalarını göz içinden uzaklaştır-
mak denenmiştir. Tekniğin icadından sonra pratiğe 
geçmesi için deneyler yapılmış ve bugünkü modern 
fakoemülsifikasyon cihazının atası olan sistem an-
cak 1971 yılında patentini almıştır.7,8 Kelman’ın 
cihazı, ucunda bir titanyum tip bulunan elcikle 
bağlantılı boylamsal ultrasonik titreşim sağla-
yan elektromanyetik jeneratörden oluşmaktaydı. 

Ultrasonik fakoemülsifikasyonda piezoelektrik kris-
taller ile elektrik enerjisi mekanik enerjiye çevril-
mekte ve fako ucunun vibrasyonları ile lens parça-
lanmakta,  aspirasyon sağlayan vakum pompa sa-
yesinde parçalar göz içinden uzaklaştırılmaktaydı.9 
O dönemde Kelman’ın cihazı termal yanık ve ciddi 
endotel hasarı başta olmak üzere yaşanan kompli-
kasyonlar nedeniyle bazı meslektaşları tarafından 
şüpheyle ve karşıt eleştirilerle karşılanmış ve ka-
bul görmemiştir.10 Zaman içinde kontinü kürviline-
er kapsüloreksisin (KKK) uygulanmaya başlanmış, 
GİL implantasyonu esnasında manevra kolaylıkları 
sağlayan ve kornea endotel hücrelerini intraoperatif 
travmalardan koruyan viskoelastik maddeler gelişti-
rilmiş ve bu sayede fakoemülsifikasyon yönteminde 
karşılaşılan komplikasyonlar azaltılabilmiş, teknik 
kabul görmüş ve geniş bir hekim grubu tarafından 
kullanılır hale gelmiştir. Özellikle 1980 yıllarından 
sonra teknolojinin ve fakoemülsifikasyon yöntemleri-
nin birlikte gelişim süreci devam etmiş ve günümüzde 
kullanılan tekniklere yakın teknikler geliştirilmiştir.

Modern pompa sistemlerinin fakoemülsifikasyonun 
farklı aşamalarındaki sıvı dinamiğinde oluşturduğu 
olumlu etkiler ve daha etkin nükleus parçalanması ve 
aspirasyonuna izin veren gelişmeler ile yüksek ultra-
son enerjisi kullanımını gerektiren teknikler yerine, 
daha düşük ultrason enerjisi ve daha yüksek vakum 
teknikleri tercih edilmeye başlanmış, emülsifikasyon 
için kullanılan enerjinin verimliliği artırılarak daha 
düşük enerjilerle daha güvenli ve etkin cerrahinin 
gerçekleştirilmesine olanak sağlanmıştır.11 Böyle-
likle fakoemülsifikasyon cerrahisinde gelişmelerin 
ana hedeflerinden biri olan nükleusun parçalanma-
sı için minimal enerji temeli gerçekleştirilebilmiştir. 
Gelişmelerdeki diğer bir hedef olan kesi yerine bağlı 
komplikasyonları önlemek için daha küçük kesiler-
den cerrahinin geliştirilmesine olanak veren fako 
uçları ve elcikleri ile mikroinsizyonel katarakt cerra-
hisi teknikleri geliştirilmiştir.12 Fakoemülsifikasyon 
cerrahisindeki gelişmelerin diğer bir önemli hedefi 
olan cerrahi sırasında ön kamarada basınç değişik-
liklerine bağlı oluşabilen komplikasyonları önlemek 
için sızdırmazlık sağlayan tünel insizyon teknikleri 
tanımlanmıştır. Ayrıca arka kapsülün aniden fako 
ucuna gelmesine neden olan ön kamaranın ani çök-
mesi (surge) gibi komplikasyonları en aza indiren, 
venting ve reflü mekanizması sağlayan cihazlarla 
topikal anestezi altında güvenli cerrahiler gerçekleş-
tirilebilmeye başlanmıştır.13

Fakoemülsifikasyon dünya genelinde en sık gerçek-
leştirilen oftalmolojik prosedürleriden biri olsa da 
ameliyat esnasında komplikasyonlara neden olabilen 
özellikli bir ameliyat olarak kabul edilmektedir. Tek-
nolojideki gelişmelerle ameliyat esnasında komplikas-
yon oranını azaltan, güvenliliği artıran ve daha hızlı 
cerrahi gerçekleştirilmesine imkân veren yeni modern 
fakoemülsifikasyon cihazları geliştirilmiştir.14
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Temelde fakoemülsifikasyon cihazından beklenen; 
mümkün olan en az ultrason enerjisi ile farklı sert-
liklerdeki nükleusun küçük parçalar halinde aspire 
edilmesine olanak tanıyan bir sistem oluşturması, 
cerrahi sırasında oklüzyon sonrasında ani vakum 
artışının neden olabileceği ön kamara dalgalanma-
sının (surge) azaltılması, termal hasarın minimale 
indirgenmesi ve daha emniyetli ve efektif bir cerrahi 
gerçekleştirilmesine olanak sağlamasıdır. Bu basit 
görünen ancak oldukça komplike sistemin anlaşıla-
bilmesi için öncelikle fakoemülsifikasyon cihazının 
ünitelerinin, fonksiyonlarının ve sıvı dinamiklerinin 
anlaşılması gerekir.

A. FAKOEMÜLSİFİKASYON CİHAZI ÜNİTELERİ

Standart bir fakoemülsifikasyon cihazı ana gövde, kaset 
sistemi (tubing sistem), bağlantı sistemi, fakoemülsifi-
kasyon elciği, irrigasyon- aspirasyon elciği, ön vitrekto-
mi probu ve ayak pedalı bölümlerinden oluşmaktadır.

1. Ana Gövde ve Kontrol Paneli: Cihazın ana üni-
tesidir, çalışma şeklini belirler ve fonksiyonların kont-
rolünü sağlar.15 Ultrasonik gücün oluşumu için gerekli 
manyetik alan ya da elektrik alanının (piezoelektrik 
sistem) oluşturulması, fako gücünün, irrigasyon, akım 
hızı ve aspirasyon pompasının kontrolü ana ünite-
den gerçekleştirilir.15 Genellikle bipolar diatermi ve 
ön vitrektomi için de bir sistem içermektedir. Fakoe-
mülsifikasyon için cerrahın istediği değerler buradan 
değiştirilir. Ana gövdenin hafıza ünitesinde cerrahın 
tercih ettiği fako, irrigasyon-aspirasyon, vitrektomi ve 
diatermi ile ilgili tüm parametreler kaydedilerek sak-
lanabilmektedir.16 Bir fonksiyondan diğerine hızlı ve 
kolay geçiş birçok cihazda olduğu gibi genellikle ayak 
pedalı kullanılarak mümkün olmaktadır. Sistemde 
kullanılan çoğunlukla dokunmatik olan panel ile is-
tenen çalışma değerlerinin girilebilmesi,  devamlı sıvı 
akışının kontrol edilebilmesi, nükleus tipine uygun 
fako modunun seçilebilmesi ve anlık bilgilerin görü-
lebilmesi mümkün olmaktadır. Yeni cihazlarda tek-
nolojinin gelişmesiyle birlikte; en az ultrason enerji-
siyle, surge oluşmasını engelleyecek artırılmış vakum 
düzeyi ve değişken akım özellikleri gibi parametreleri 
sofistike bir şekilde koordine eden, kapalı bir ortamda 
daha hızlı ve daha güvenli cerrahi prosedür sağlayan 
fakoemülsifikasyon cihazları geliştirilmiştir.

2. Kaset Sistemi (Tubing Sistem) ve Pompa: 
Pompa, fakoemülsifikasyon cihazının en önemli ve 
komplike parçasıdır. Temelde pompa akım tabanlı 
ve vakum tabanlı olmak üzere iki tiptir.17 Vakum ta-
banlı pompa cihaz daha güçlü çalıştığında daha fazla 
vakum üretirken (mmHg); akım tabanlı pompa daha 
fazla akım (ml/dk) üretir.17 Günümüzde gelişmiş fa-
koemülsifikasyon cihazları her iki pompanın birlikte 
sunulduğu tubing sistemlerini içerebilmektedir.18

Akım pompaları grubunda; peristaltik ve helezon pom-
palar bulunmaktadır.19 Her iki pompadaki sistemin 
çalışması için ameliyat sırasında fako ucunun lens ma-
teryali ile kapatılması (oklüzyon) gerekir. Aspirasyon 
yolu tıkanmadığı sürece vakum etkisi oluşmayacaktır. 
Bu pompada vakum indirekt olarak ayarlanabilir. Akım 
tipi pompalarda temel belirleyici değişken vakumdan 
bağımsız olarak belirlenebilen aspirasyon akım hızıdır. 
Bu pompa sisteminde vakumun oluşması için aspiras-
yon ucunda kısmen veya tamamen oklüzyon gereklidir. 
Oklüzyon gerçekleştiğinde vakum daha önceden belirle-
nen eşik değere kadar yükselir. Fako ucunun tıkanma 
miktarı arttıkça vakum giderek artar ve tam oklüzyon 
gerçekleştiğinde önceden belirlenmiş maksimum değere 
ulaşılır. Kısmen veya tamamen oklüzyon yoksa vakum 
oluşmaz. Ancak pompa daha güçlü çalıştığında aspiras-
yon ucunun oluşturduğu dirence bağlı olarak oklüzyon 
gerçekleşmese bile bir miktar vakum etkisi gözlenir.20

Vakum pompaları vakum tabanlı pompalardır. Bu sis-
temde; ventüri, diyafram ve döner kanat (rotary vane) 
pompaları bulunmaktadır.19 Ventüri pompalarda, aspi-
rasyon kontrolü vakuma bağlıdır. Bu pompalarda va-
kumun doğrudan kontrolüne izin verilmekte iken aspi-
rasyon akımı indirekt olarak belirlenmektedir. Sistem 
aspirasyon sıvısının bağlı olduğu esnekliği olmayan 
rijid bir toplama haznesine vakum yapılması esası ile 
çalıştığı için vakum arttırıldığı sürece rijid hazne içe-
risindeki negatif basınç artmaya devam etmektedir.  
Yani vakum tabanlı pompalarda oklüzyon gerçekleş-
mese bile vakum hızla yükselmekte ve bu durumda 
uygulanacak fakoemülsifikasyon gücü azaltılsa da ani 
ön kamara silinmesi (surge), iris ve kapsül aspirasyonu 
gibi komplikasyonları ortaya çıkabilmektedir.20

Pompalarda yapılan modern değişiklikler ile hem 
ventüri hem peristaltik pompa özellikleri taşıyan tu-
bing sistemleri ile hibrid pompalar geliştirilmiştir.21 

Böylece fakoemülsifikasyon sırasında oluk açılması 
ve nükleusun kırılması aşamalarında daha düşük 
vakum düzeyleri ve makul akım hızı sağlayan akım 
tabanlı peristaltik pompa tercih edilebilirken; irri-
gasyon-aspirasyon ve ön vitrektomi gibi oklüzyon ol-
maksızın vakum gerektirebilen durumlarda vakum 
tabanlı venturi pompalar tercih edilebilmektedir. 

3. Bağlantı Sistemi: Ana ünitede üretilen elektro-
manyetik gücün fakoemülsifikasyon elciğine iletilme-
si ve böylece fakoemülsifikasyonun gerçekleştirilme-
sinin sağlanması için gereken bağlantı kablolarını ve 
irrigasyon-aspirasyon borularını içeren sistemdir.15

4. Fakoemülsifikasyon Elciği (Handpiece): Fa-
koemülsifikasyon elciği transdüser içeren fakoemül-
sifikasyon probu, titanyum uç (tip) ve silikon bir kılıf 
olmak üzere üç parçadan oluşur. Elciğin gövde kısmın-
da elektrik enerjisini ultrasonik enerjiye dönüştüren, 
piezoelektrik ya da magnetostriktif sistem vardır. 
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Güç kaynağı ile irrigasyon ve aspirasyon boruları da 
gövdeye bağlıdır. Gövdede üretilen ultrason enerjisi 
elciğin ucundaki iğne (tip) vasıtasıyla nükleusa ileti-
lir. Titanyum iğne ortalama 1 mm çapında, kenarları 
keskin, sert ve ultrasonik dalgaları iletmeye uygun ya-
pıda üretilmiştir. Aspirasyon iğnenin lümeni içinden 
gerçekleşmektedir. Silikon kılıf fako iğnesinin üzerine 
takılmaktadır Elcik içinde ayrıca aspirasyon ve irri-
gasyon hattı bulunur.22 Aspirasyon hattı elciğin için-
deyken, irrigasyon hattı infüzyon şişesi ile ilişkilen-
dirilmiştir ve elciğin dışına monte edilmiş olan çelik 
hattan dışarı çıkar. Distal kısmına yakın iki adet delik 
bulunmaktadır. İrrigasyon sıvısı iğne ile kılıf arasın-
dan geçmekte ve bu deliklerden göz içine girmektedir 
(Resim 1). Bu akım aynı zamanda iğnenin titreşimler 
ile aşırı ısınmasına da mani olmaktadır.

Resim 1: Fakoemülsifikasyon elciği ve şematik resmi bir-
likte görülmektedir. Standart bir fakoemülsifikasyon elciği 
prop, titanyum uç (tip) ve silikon bir kılıf olmak üzere üç 
parçadan oluşur.

4a. Fakoemülsifikasyon Probu: Elektrik enerji-
sini mekanik enerjiye dönüştüren fakoemülsifikas-
yon probu piezoelektrik kristaller içerir (Resim 1).23 
Elektrik enerjisi ile belli bir hızda titreşen bu özel 
kristallerin oluşturduğu titreşim ile nükleus kırıcı 
bir güç oluşturulur. Oluşturulan güç iki değişkene 
bağlıdır. Bunlar, frekans ve vuruş uzunluğudur.24,25 
Frekans; birim zamanda fako tipinin oluşturduğu ile-
ri-geri hareket sayısıdır.26 Prob içerisindeki kristal-
ler 20 000 - 80 000 Hz lik bir titreşim oluşturur. Bu 
titreşim enerjisi probun ucundaki titanyum uca ileti-
lir. Tipin hareketi lensi parçalara ayırır, bu parçalar 
tipin ortasındaki giriş yerinden aspire edilir. Vuruş 
uzunluğu ise fako ucunun hareketinin maksimum 
uzunluğu olarak tanımlanabilir.27

Probta üretilen ultrasonik güç fako iğnesine ulaştı-
ğında iğnede 70-120 mikron kadar ileri gitme hare-
keti oluşmaktadır. İğnenin hareketinin maksimum 
uzunluğuna “vuruş uzunluğu (stroke length)” denir. 

Bu değer cerrahın isteğine göre panelden fakoemülsi-
fikasyon gücü değiştirilerek ayarlanır. Frekans ve vu-
ruş uzunluğu birlikte düşünüldüğünde cerrahi esna-
sında fakoemülsifikasyon tipi 70-120 mikron yolu sa-
niyede 20 bin-80 bin defa gidip gelmektedir. Bu kadar 
yüksek hızda gidiş gelişin oluşturduğu darbe etkisi ile 
önüne gelen materyali parçalayabilmektedir.24-28

Modern fakoemülsifikasyon cihazlarında daha az 
ultrason enerjisi ile nükleusu parçalamak için klasik 
longitudinal ultrason enerjisine yani ileri geri ha-
rekete ilaveten ossilatuar komponenti olan elcikler 
geliştirilmiştir (Resim 2).29 Farklı yönlerde hareket 
edebilen ve rotasyonel komponent içeren bu tekno-
loji sayesinde fakoemülsifikasyon ucunun nükleusu 
direk itmesi sırasında etrafa yayılan parçaların ve 
açığa çıkan ısının oluşturabileceği komplikasyonlar 
azaltılmış ve daha hızlı ve etkin cerrahi gerçekleşti-
rilmesine olanak sağlanmıştır.30

Resim 2: Longitudinal ve torsiyonel fakoemülsifikasyonda 
fako tipinin hareketi. 

4b. Fakoemülsifikasyon Ucu (Tip): Elcik distalin-
deki titanyum parça olup, probtan üretilen enerji ile 
nükleusu mekanik olarak parçalamaktadır (Resim 1).31 
Tip titreşim özelliği ile nükleer materyalde kavitas-
yon yapar; bu titreşim esnasında nükleer materyal 
itilir. Tipin ortasındaki aspirasyon lümeninde oluşan 
emici güç de nükleer materyali kendine doğru çeker. 
Bu şekilde tipin kesme, fragmantasyon ve aspirasyon 
özellikleri arasında bir denge sağlanarak fakoemülsi-
fikasyon işlemi gerçekleştirilir.32

Tipin lümen çapına ve uç kısmının eğimine göre çe-
şitleri vardır. 0-15-30-45 derece açılı uçlara sahip 
standart fako tipleri bulunmaktadır (Resim 3). Uç 
açısı küçük olan 0-15 dereceli uçlar oklüzyon ve ka-
vitasyon için yani nükleer materyalin fako ucunda 
sabitlenmesi için daha uygundur.33,34 Uç açısı büyük 
olan 30-45 dereceli uçlar ise vurucu etki, tıraşlama ve 
parçalama yani etkin kesici özellikler açısından uy-
gundur.33,34 Fakoemülsifikasyonun etkinliğini ve sıvı 
dinamiğini tip açısı kadar tip çapı da etkilemektedir.  
Standart 19 gauge (G)’luk tiplerde dış çap 1.1 mm; 
iç çap ise 0.9 mm iken özellikli 21-G’lik tiplerde dış 
çap 0.8 mm; iç çap 0.6 mm’dir. Dış çapın küçültülme-
si ile küçük kesiden cerrahinin gerçekleştirilebilme-
si, indüklenmiş astigmatizmanın azaltılması ve yara 
yerinde sızdırmazlığın sağlanması temin edilmiştir.35 
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İç çapın değişmesi ise fakodinamiğini ve sıvı akımını 
değiştirmektedir. Daha küçük iç çaplı bir tip ile çalı-
şıldığında; uç tamamen açıkken aspirasyon borucuğu 
içinde daha yüksek bir direnç oluşmakta bu da ön ka-
maranın ani çökmesi (surge) olasılığını azaltmakta-
dır. Ancak uç tam oklüde iken nükleus parçacıklarını 
tip ucunda tutan güç azalmaktadır ve lümen daha 
kolay tıkanmaktadır.35 Yani küçük çaplı tip ile ameli-
yat daha güvenli olurken süre uzamaktadır.36

Son teknoloji fakoemülsifikasyon cihazlarında ayrıca 
özellikli, kesme gücü artırılmış çan şeklinde (kobra 
tipi) ya da uçları bükülmüş (kelman tipi) şekilde ta-
sarlanmış fako tipleri kullanılmaktadır (Resim 4). Bu 
modifikasyonda aspirasyon lümen çapı değiştirilmek-
sizin sadece ultrasonik dalganın lense temas yüzeyi 
artırılarak kesme gücü artırılmıştır. Böylece akustik 
dalga nükleus içinde daha geniş bir alana ve daha de-
rine yayılarak emülsifikasyon verimi artırılmıştır.37 

Kelman tarafından geliştirilen, günümüzde sıklıkla 
tercih edilen ve eğimi 30 derece olan Kelman uçla-
rında, fakoemülsifikasyon sırasında nükleusa mini-
mal temasla nükleusta belli bir itme oluşturmadan 
kesme ve oluk açma işlemleri gerçekleştirilebilmek-
tedir.38 Nükleusla minimal temas ve minimal itme 
özelliği bulunan bu tipler özellikle sert nükleuslarda 
ve zonüler zayıflığı olan olgularda avantaj sağlamak-
tadır.38,39 Ayrıca transvers ve longitudinal ultrasonu 
kombine ederek etkili bir kesi yapan Ellips fx elciği 
güncel cihazlarda yerini almıştır (Resim 5).39

4c. Silikon Kılıf: Silikon kılıf, titanyum ucun etrafına 
giydirilmiş olup irrigasyon delikleri ile irrigasyon akı-
mını yönlendirmekte ve fakoemülsifikasyon sırasında 
oluşan termal hasardan koruma görevi görmektedir 
(Resim 1).40 Silikon kılıflar daha esnek ve sıkıştırılabilir 
oldukları için yuvarlak fako tipinin geçtiği eşkenar dört-
gen yapıdaki bir korneal insizyonu doldurabilmektedir. 

Böylece kesiye daha kolay giriş ve kesi içinde daha 
serbest hareket sağlanarak fako elciğinin korneask-
leral dokuda oluşturduğu cerrahi stres en aza indiril-
meye çalışılmaktadır.40 

5. İrrigasyon-Aspirasyon Elciği: Nükleus emül-
sifikasyonundan sonra kalan epinükleus ve korteks 
materyallerini temizlemek için kullanılan irrigasyon-
aspirasyon elciği keskin olmayan yuvarlak tasarıma 
sahiptir. Elciğin aspirasyon deliği tam uç kısımda 
olmayıp yan yerleşimlidir. Standart aspirasyon delik 
çapı 0.3 mm olup bu küçük çap sayesinde, delik ucu 
tıkalı olmasa bile aspirasyon sisteminde vakum var 
olmaktadır.41 İrrigasyon-aspirasyon uçları genellik-
le düz olsa da 45-90-80 derecelik açılarla bükülmüş 
farklı tasarımlar da yara yerinin altında kalan ve düz 
uçlarla ulaşılması kolay olmayan korteks materyalle-
rinin aspirasyonu için kullanılmaktadır.41 

Ayrıca son fakoemülsifikasyon cihazlarında kullanıla-
bilen silikon materyalden yapılmış uç kısmı bulunan 
saydam elciklerle (Steerable I/A ucu), uç her yöne bü-
külebilmekte ayrıca aspire edilen korteks saydam uç-
tan görülerek irrigasyon-aspirasyon için cerraha daha 
etkin bir kontrol sağlamaktadır. Tercih edilen fakoe-
mülsifikasyon tekniğine göre irrigasyon-aspirasyon 
tek elcikte olabileceği gibi irrigasyon ve aspirasyon ola-
rak iki ayrı elcikle de olabilmektedir (Resim 6). Bimanu-
el irrigasyon-aspirasyon tekniğinde uçlar çok incedir 
ve etrafında kılıf bulunmaz.42 Ayrıca yan girişlerden 
sokulan irrigasyon ve aspirasyon elcikleri karşılıklı 
değiştirilerek özellikle yara yeri altındaki korteks ma-
teryali kolaylıkla temizlenebilmektedir.43,44

6. Ön Vitrektomi Probu: Ön vitrektomi pro-
bu fakoemülsifikasyon için kullanılan aspirasyon 
hattına bağlanmaktadır. Arka kapsül açılması 
ve zonüler diyaliz gibi ön kamarada vitreus bu-
lunan durumlarda vitreusu keserek aspire eder. 

Resim 3: Farklı açıdaki Fako tipleri.

Resim 4: Farklı tasarlanmış Fako tipleri.
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Ön vitrektomi probu, minimal traksiyon ile vitreusu 
uzaklaştırmak için kullanılır. Vakum ve kesi hızı cerra-
hın tercihine göre değiştirilebilir. Güncel cihazlarda ön 
vitrektomi hızı 1500 kesi/dakikaya kadar çıkartılmıştır. 
Yüksek kesi hızı tercih edilmesi vitreus uzaklaştırılır-
ken retina traksiyonu riskini en aza indirmektedir.45,46 
Ön vitrektominin katarakt cerrahisinde en önemli ol-
duğu yerlerden biri de pediatrik katarakt cerrahisidir.47 
Pediyatrik olgularda katarakt cerrahisi sonrası arka 
kapsül opasifikasyonu insidansı anterior, posterior 
kapsüloreksis ve ön vitrektomi sonrasında çeşitli çalış-
malarda %16.7, %50 ve %29.4 olarak belirtilmektedir.47 
Pediyatrik olgularda arka kapsülotomi anterior yakla-
şım ile vitrektör kullanılarak gerçekleştirilebilir. Ante-
rior yaklaşım ile gerçekleştirilen bir cerrahide, lens ma-
teryalinin temizlenmesinden sonra arka kapsül, vitrek-
törün aspirasyon özelliğinin kullanılması ile yakalanır, 
takiben kesici aktive edilerek arka kapsülotomi ve bu 
sırada bir miktar ön vitrektomi yapılabilir.

7. Ayak Pedalı: Fakoemülsifikasyon cihazının ve 
fonksiyonlarının kontrolünü sağlayan ayak pedalının 
temelde dört pozisyonu vardır.48,49 Pedalın 0. pozisyo-
nu dinlenme pozisyonudur, bu kademede irrigasyon 
hattında bulunan bir valvli sistem ön kamaraya sıvı 
akışını engeller. Pedala basılmaya başlanıp pedal 1. 
pozisyona getirildiğinde, irrigasyon valvi açılarak ön 
kamaraya sıvı akışı başlar. Ön kamaraya bu sıvı akı-
şı irrigasyon sıvısı yüksekliği ve ön kamara basıncı 
gibi parametrelerden etkilenmektedir. Sistemde dışa 
sızma yoksa ön kamaradaki sıvı basıncı şişe yüksek-
liğine eşitleninceye kadar devam eder. Pedalın bu po-
zisyonda tutulması derin bir ön kamara gerektiren 
ancak vakum veya ultrason enerjisi gerektirmeyen 
nükleusun döndürülmesi veya kırılması gibi fako-
emülsifikasyon manevralarında tercih edilmekte-
dir. Birçok fakoemülsifikasyon cihazında devamlı 
irrigasyon modu vardır, bu mod aktifleştirildiğinde 
fakoemülsifikasyon süresince pedala hiç basılmadı-
ğı halde irrigasyonun devam etmesi sağlanmakta-
dır.50 Pedala basılmaya devam edilip orta kademeye 
yani 2. pozisyona getirildiğinde, birinci kademedeki 
fonksiyonlara ilaveten pompa önceden belirlenen 
hızda dönmeye başlar ve aspirasyon akımı oluşur. 

Pedalın bu pozisyonunda fakoemülsifikasyon ucu 
açıkken aspirasyon; uç tıkalı ise vakum oluşur. Ayak 
pedalı 3. pozisyona getirilirse, birinci ve ikinci kade-
medeki fonksiyonlara ilaveten ultrasonik güç aktifle-
şir. Bu pozisyonda ayak pedalına bastıkça gücün arttı-
ğı lineer kontrol modu veya pedala ne kadar basılırsa 
basılsın önceden belirlenmiş sabit bir güçte ultrasonik 
enerji oluşturan sabit kontrol modu gibi farklı kontrol 
modları cerrahın tercihine göre seçilebilir.

Yeni fakoemülsifikasyon cihazlarında ayrıca ayak pe-
dalıyla reflü özelliği ve irrigasyon şişesi yüksekliğini 
ayarlayabilme özelliği bulunmaktadır.51 Cerrahinin 
güvenliliğini artıran ameliyat esnasında iyatrojenik 
yaralanma riskine karşı geliştirilmiş reflü özelliğiy-
le, yanlışlıkla tutulan bir doku (arka kapsül, iris) ön 
kamaradan fako tipine doğru olan aspirasyon akışı 
tersine çevrilerek aniden geri bırakılabilmektedir.

B. FAKOEMÜLSİFİKASYON CİHAZI  
FONKSİYONLARI

Fakoemülsifikasyon cihazının nükleus emülsifikas-
yonu, irrigasyon-aspirasyon ve ön vitrektomi fonksi-
yonları vardır. Bu başlık altında cihazın ana fonksi-
yonu olan emülsifikasyon ve irigasyon-aspirasyondan 
bahsedilecektir. 

1. Emülsifikasyon Fonksiyonu: Temel fonksiyonu 
kesif nükleusu çok küçük parçalara ayırarak oluşan 
parçaları aspire etmek olan fakoemülsifikasyon ciha-
zında ultrason enerjisinin nükleusu parçalaması ile 
ilgili şu üç teori öne sürülmüştür:52

a. Akustik Parçalama: Fako tipinin frekansı ve 
vuruş uzunluğu düşünüldüğünde, titreştiği ön ka-
marada tipin önünde 400 km/saat hızla hareket eden 
yaklaşık 500 atmosfer basınca sahip bir sıvı dalgası 
oluşmakta ve bu etki nükleus parçalanmasında etkili 
olmaktadır (Resim 7).22,53

b. Kavitasyon Etkisi: Fako tipinin ön kamara sıvı-
sında nükleus içinde hareketi sırasında kabarcıklar 
oluşmakta ve bu kabarcıkların taşıdığı enerji lens 
nükleusunu parçalamaya yardımcı olmaktadır (Re-
sim 8).22 Ancak son çalışmalarda bu etkinin minimal 
olduğu gösterilmiştir.54

Resim	5:	Transvers ve longitudinal ultrasonu kombine ede-
rek etki gösteren Ellips fx elciği.

Resim 6: İrrigasyon-aspirasyon işlevini tek elcikle gerçek-
leştiren (2a) ve bimanuel yöntem olarak bilinen irrigasyon 
ve aspirasyonu ayrı olarak iyi ayrı elcikle (2b) gerçekleştiren 
farklı tip elcikler görülmektedir.
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Akustik etki ve kavitasyon etkisi fako tipinin hare-
keti sırasındaki oluşan basınç farkı ile ilişkilidir ve 
birlikte düşünülmelidir. Fako tipinin hareketi sonu-
cu ön kamara sıvısı içinde alçak ve yüksek basınç 
alanları oluşur. Fako ucunun geri çekilmesi sırasında 
oluşan alçak basınç ön kamara sıvısının içinde mikro 
kabarcıklar yaratır. Sonra fako ucunun ileri hareketi 
sırasında ortaya çıkan yüksek basınç artışıyla oluş-
muş bu mikro kabarcıklar patlayarak kollabe olur. 
Bu kollapsın son döneminde kabarcık içinde basınç 
ve ısı artışı çok yüksek düzeylere ulaşır. Bu yüksek 
ısı enerjisi moleküler bağlantıların kopmasına ne-
den olur. Kabarcıkların tekrar oluşmasının ardından 
yüksek basınç şok dalgası yaratarak çevre dokuları 
bozar ve dağıtır. Bu bağlamda ultrasonik kavitasyon 
enerjisiyle aşırı doku harabiyeti ortaya çıkar. Başlan-
gıçta ortaya çıkan geçici kavitasyon çabucak stabil 
kavitasyona dönüşür. Stabil kavitasyonda daha az 
kollaps ve daha az enerji oluşmaktadır.55,56

c. Mekanik Parçalama: Frekans ve vuruş uzunlu-
ğu birlikte düşünüldüğünde cerrahi esnasında fakoe-
mülsifikasyon tipi 70-120 mikron yolu saniyede 20-80 
bin defa gidip gelmektedir. Bu hızlı ileri geri hareket 
sırasında fako tipi nükleusta direk parçalayıcı bir 
etki açığa çıkartır. Bu etki, nükleus emülsifikasyonu 
sağlayan en önemli etki olup çekiç (hammer) etkisi 
olarak da bilinir (Resim 9).22,54 

Aslında fakoemülsifikasyon sırasında nükleusun 
parçalanmasında bu üç etki birlikte olur. Fako pro-
bundaki piezoelektrik mekanizma elektrik enerjisi-
ni mekanik enerjiye dönüştürür. Bu sayede fako pro-
bunun ucun saniyede 20-80 bin defa hareket eder.54 
Bu titreşim hareketi ile hızla patlayan mikrokabar-
cıklar ve geçici kavitasyon oluşarak masif miktarda 
enerji salınımı olur. Sonuçta bu enerji 500 atm.’e 
kadar ulaşarak lensi emülsifiye eden şok dalgaları 
ve 400 km/saat’e kadar ulaşan sıvı dalgaları oluşur.

Resim	9:	Fakoemülsifikasyonda mekanik parçalama.

Konvansiyonel fakoemülsifikasyonda, longitudinal 
olarak fako tipinin ileri-geri hareketi sırasında orta-
ya çıkan ısı enerjisi ve sıvı türbülansı nükleusta bir 
itiş etkisi oluşturmakta; bu etki de ultrason enerjisi-
nin verimli kullanımını azaltmakta, cerrahi süresi-
ni uzatmakta ve nükleustan kopan partiküllerin de 
etkisiyle korneal endotel hasarı oluşmaktadır.57 Bu 
olumsuz etkiyi azaltmak ve ultrason enerjisini daha 
efektif kullanmak için standart ileri-geri hareketten 
farklı bir hareket tarzı oluşturarak yatay salınım ha-
reketi gerçekleştiren emülsifikasyon sırasında itiş 
etkisini minimale indiren torsiyonel mod geliştiril-
miştir (Resim 10).58 Yapılan çalışmalarda özellikle 
orta ve sert nükleuslarda, torsiyonel modun longitu-
dinal fako cerrahisine göre daha az enerji açığa çıka-
ran ve daha etkin bir metot olduğu gösterilmiştir.59,60 

Longitudinal fakoemülsifikasyon sırasında tipin ileri 
hareketi nükleusu parçalarken, geri hareket esnasın-
da ısı ve enerji üretilmesine rağmen emülsifikasyon 
olmamaktadır; yani geri hareket pasiftir. Torsiyonel 
fakoda ise yatay salınımlı özel hareket şekli döngü-
nün her iki fazında da sağa-sola salınım hareketi ile 
nükleusu emülsifiye etmektedir; yani her iki faz da 
aktiftir. Ayrıca torsiyonel fakoda fakoemülsifikasyon 
sırasında nükleusta itiş etkisi oluşturulmadığı için 
nükleus daha iyi takip edilebilmektedir.59,60

Fakoemülsifikasyon cerrahisinde kullanılan ultraso-
nik gücün yanı sıra kullanılan mod ve nükleusu par-
çalama yöntemi de ortama çıkan ısı enerjisini belirler. 
Cerrahisi sırasında oluşan bu ısı etkisini azaltmak ve 
termal hasardan korunmak için ultrason enerjisinin 
aralıklarla uygulanması ve fako tipinin arada soğuma 

Resim 7: Fakoemülsifikasyonda akustik parçalama. Resim 8: Fakoemülsifikasyonda kavitasyon.
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için dinlenme sürelerinin oluşturulması amaçlanarak 
farklı fakoemülsifikasyon modları geliştirilmiştir (Re-
sim 11).61 Bu modlarda ultrason enerjisi sürekli olma-
yıp aralıklarla uygulanır. Ultrasonik enerjinin aktif 
olduğu zaman ‘on-aktif dönem’; enerjinin inaktif oldu-
ğu dönem ise ‘off-dinlenme dönemi’ olarak adlandırılır. 
Belli bir zaman diliminde, enerjinin aktif (on) olduğu 
sürenin toplam süreye oranı ise görev döngüsü (duty 
cycle) olarak adlandırılır.62 Fakoemülsifikasyon cerra-
hisinde kullanılan iki ana mod şunlardır: 

Resim 10: Longitudinal fakoemülsifikasyonda fako tipinin 
ileri-geri hareket şekli ve nükleustaki itiş etkisi görülmekte-
dir (3a). Torsiyonel fakoemülsifikasyonda fako tipinin ya-
tay salınım hareketi görülmektedir (3b).

Resim 11: Farklı fakoemülsifikasyon modları ve bu mod-
larda ultrason enerjisinin aktif (on) ve inaktif (off) olduğu 
dönemler görülmektedir. (Resim 4).

1.1. Devamlı Mod: Üretilen ultrasonik enerji ke-
sintisiz ve devamlıdır, dinlenme (off) dönemi yoktur 
(Resim 11). Yani görev döngüsü %100’dür. Devamlı 
modda tek değişken parametre nükleusun sertliğine 
göre cerrah tarafından değiştirilebilen maksimum 
güç seçeneğidir. Ayrıca “lineer ya da panel kontrol” 
seçeneklerinden biri seçilerek, ayak pedalı konum 3’e 
getirildiğinde belirlenen bu gücün tümünün verilme-
si ya da basma miktarı ile doğru orantılı olarak gü-
cün arttırılması sağlanabilir. Termal hasar bu modda 
rölatif olarak daha fazladır.63 

1.2. Kesintili Mod: Üretilen ultrasonik enerji kesin-
tilidir, dinlenme dönemi vardır. Özellikle sert nükle-
uslarda enerji kullanım süresini azaltmak, darbe et-
kinliğini artırmak ve termal hasarı en aza indirmek 
için tercih edilir.63 Kesintili modlar pulse ve burst 
modları olmak üzere iki bölüme ayrılmıştır:

1.2.a.Burst Mod: Tekli veya multi burst modları bu-
lunmaktadır (Resim 11). Burst fakoda sabit güç mev-
cuttur ve gücün uygulanma aralıkları değişkendir.64,65 
Tekli burst mod günümüzde tercih edilmemektedir. 
Tekli bu modda ayak pedalı 3. kademedeyken; daha 
önceden gücü ve süresi panel üzerinde belirlenmiş 
tek bir burst oluşturur. Bundan sonra ayak pedalını 
3. kademede tutmak burst oluşturmaz; yeni bir burst 
oluşturulmak isteniyorsa ayak pedalı önce 1. veya 2. 
kademeye döndürülmeli ve sonrasında tekrar 3. ka-
demeye getirilmelidir. Multi burst modda ise darbe 
amplitüdü ve süresi sabit, ancak darbe aralıkları de-
ğişken olan ardışık darbeler şeklinde ultrasonik güç 
üretilir. Bu mod kullanılırken devamlı moddakine 
benzer şekilde lineer ya da panel kontrol seçenek-
lerinden biri seçilebilir. Lineer kontrol seçildiğinde, 
ayak pedalı 3. kademeye geçtikten sonra ayak pe-
dalına ne kadar fazla basılırsa darbeler arasındaki 
aralıklar o ölçüde giderek kısalır ve sonunda devamlı 
fakoya geçilir.  Yani fakonun aktif olduğu süre (on) 
sabitken buna karşılık dinlenme süresi (off) pedala 
ne kadar fazla basılırsa o ölçüde kısalır. Dolayısıyla 
görev döngüsü de giderek artar. Panel kontrol seçildi-
ğinde ise, ayak pedalı konum 3’e geçince panel üzerin-
de belirlenmiş olan güç ve uzunlukta burst şeklinde 
darbeler elde edilir. Özellikle çok sert kataraktlarda 
multi burst mod kullanımı devamlı fakoemülsifikas-
yonun oluşturduğu termal hasarları ve endotel hücre 
kaybını azalttığı için önerilmektedir.65,66

1.2.b. Pulse Mod: Ultrasonik dalgaların sıklığı ve 
amplitüdü değişkendir; ancak ultrasonik enerjinin 
aktif (on) olduğu sürenin toplam süreye oranı yani 
görev döngüsü %50 olarak sabittir (Resim 11).67 Lon-
gitudinal modda çalışan frekansı 40 Hz olan yani sa-
niyede 40 000 titreşim oluşturan konvansiyonel bir 
fakoemülsifikasyon cihazı için; pulse mod bu titreşim 
sayısının saniyede 20 000’e inmesi demektir. Kalan 
süre dinlenme süresi olarak boş geçecektir.  Dakika-
daki pulse sayısı ve maksimum pulse amplitüdü cer-
rah tarafından panelden ayarlanabilir. 

Yeni bir sistem olan hiperpulse fako modunda elcikteki 
oldukça yavaş etkileşime giren özel piezoelektrik kris-
taller ile gücün kullanıldığı süreler ve dinlenme süreleri 
oldukça kısadır. Bu şekilde ultrason enerjisi çok daha 
kısa zaman aralıklarında uygulanabilir ve darbeler ara-
sındaki dinlenme süreleri değiştirilebilir. Fako gücünün 
kullanılmadığı dinlenme evresinde sadece aspirasyon 
yapılırken; fako sırasında oluşan ısı fako tipinden sıvı 
geçişi ile kaybolmaktadır. Böylece, çok kısa olan güç uy-
gulanma süreleri ile fakonun mekanik parçalama etkisi 
maksimuma çıkarılmaya çalışılmaktadır.68

2. İrrigasyon-Aspirasyon Fonksiyonu: Fakoemül-
sifikasyon cerrahisinde nükleus emülsifiye edildikten 
sonra kalan korteks artıkları irrigasyon-aspirasyon 
işlemi ile temizlenir, bu aşama hemen tamamen 
kapsüler kese içinde gerçekleştirilir. İrrigasyon yer-
çekimi sayesinde gerçekleştirilen pasif bir işlemken; 
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aspirasyon fakoemülsifikasyon cihazı tarafından 
sağlanan aktif bir işlemdir.69 Ters çevrilmiş serum 
seti ve fakoemülsifikasyon elciği arasındaki bağlantı 
sağlanarak gerçekleştirilen irrigasyonla ön kamara-
ya sağlanan sıvı akışının esas amacı, ön kamara de-
rinliğinin sağlanması ve fakoemülsifikasyon ucunun 
soğutulmasıdır. Buna karşın ön kamaradan aktif sıvı 
boşaltılmasını sağlayan aspirasyon mekanizmasının 
esas amacı, aspirasyon ucundaki materyali aspire et-
mek için gerekli negatif basıncı oluşturmak ve mater-
yali boşaltmak için yeterli güçte akım elde etmektir.70 
Aspirasyon sırasında oluşturulan bu dışarı akım hızı 
(flow rate) birim zamanda gözü terk eden sıvı mikta-
rıdır ve ml/dk olarak ifade edilir.71 

Fakoemülsifikasyonda olduğu gibi korteks temizli-
ğinde de kullanılan pompanın irrigasyon-aspirasyon 
aşamasının güvenliliği, hızı ve kontrolü açısından 
büyük önemi vardır. Özellikle tecrübesiz cerrahlar-
da daha emniyetli olan, istenilmediği zaman vakum 
oluşturmayan ve aspirasyon ucunun tıkanması or-
tadan kalkınca vakum etkisi kaybolan peristaltik 
pompalar daha güvenlidir ve bu nedenle tercih edi-
lir.70,72 Akım tabanlı peristaltik pompalarda tıkanma 
ortadan kalkınca vakum kaybolurken; vakum taban-
lı ventüri ve diyafragmatik pompalarda cerrah ayak 
pedalından bir önceki kademeye dönmedikçe yüksek 
vakum ve akım hızı devam eder. Venturi pompa, cer-
rahinin süresini kısaltsa da özellikle tecrübesiz eller-
de arka kapsül yakalanması riskini arttırmaktadır.72 
Ancak güncel fakoemülsifikasyon cihazlarında, tek-
nolojik gelişmelerle birlikte venturi pompa kullanı-
mının oluşturabileceği komplikasyonlar en aza indi-
rilmeye çalışılmıştır.73-75 Ayrıca yeni bir teknoloji olan 
dual pompalarla birlikte venturi pompanın hızı ve 
peristaltik pompanın güvenirliği kombine bir halde 
kullanılmaya başlanmıştır.76  

İrrigasyon-aspirasyon fonksiyonu birlikte tek bir el-
cikten gerçekleştirilebileceği gibi irrigasyon ve aspi-
rasyon elciklerinin birbirinden ayrı olduğu bimanuel 
yöntem de mevcuttur. Tek elcikli sistemde kullanılan 
irrigasyon-aspirasyon ucunun etrafı metal veya sili-
kon bir kılıf ile kaplıdır. Geçmişte kullanılan metal 
kılıfların özellikle yara yerinin altındaki kortekslerin 
temizlenmesinde zorluklara neden olduğu ve kesi ye-
rini tam doldurmadığı için sıvı kaçışına neden olduğu 
bildirilmiş ve bu sorun farklı açılarla bükülmüş uçla-
rı bulunan, kesi yerinin şekline daha iyi uyan silikon 
materyalden yapılmış elciklerle çözülebilmiştir.77-79 

Ayrıca metal kılıfların neden olduğu ışık yansıması 
silikon kılıflarda görülmemektedir.

Buratto’nun geliştirdiği genellikle 23 G olan iki kü-
çük parasentez girişi ile gerçekleştirilen bimanuel 
yöntemde hafif eğimli, birbirinden ayrı irrigasyon-
aspirasyon kanülleri kullanılmaktadır.80,81 Parasen-
tez girişinden ön kamaraya yerleştirilen eğimli ka-
nüller kendi aralarında yer değiştirilerek yara yeri 
altındaki korteksler kolaylıkla temizlenebilmektedir. 

Bu yöntemle daha elverişli bir ön kamara derinliği 
sağlanabildiği, arka kapsül yakalanma riskinin azal-
dığı ve daha emniyetli bir şekilde ön kamarada ha-
reket edilebildiği, subinsizyonel korteks materyaline 
daha kolay ulaşılabildiği bildirilmektedir.79,80

Cerrahın tercihi, tecrübesi veya ihtiyacına göre bun-
lardan hangisi kullanılırsa kullanılsın kanüller uygun 
şekilde takılmış ve ön kamaraya girilmeden kontrolle-
ri yapılmış olmalıdır. İrrigasyon ve aspirasyon tüpleri 
tamamen dolu olmalı, silikon kılıf ve uç düzgün şekil-
de monte edilmiş olmalıdır. İrrigasyon setindeki hava 
tanecikleri temizlenmeli ve böylece cerrahi sırasında 
ön kamaraya girmeleri engellenmelidir. Çünkü bunlar 
görüntüyü bozacak ve cerrahiyi zorlaştıracaklardır. 
Ayrıca aspirasyon setindeki hava taneciklerinin varlı-
ğı pompanın etkinliğini azaltacaktır.

C. FAKOEMÜLSİFİKASYONDA SIVI  
DİNAMİKLERİ

Fakoemülsifikasyonda uygun sıvı dinamiği ön kama-
rada stabil basınç ve hacim sağlanması, güvenli ve 
etkin cerrahi gerçekleştirilmesi açısından önem ta-
şır. Ön kamaradan sıvı aspirasyonu doğru infüzyonla 
dengelenmelidir. Ayrıca ön kamarada kollapsın ön-
lenmesi için ön kamara basıncı, vitreus basıncından 
ve atmosfer basıncından yüksek olmalıdır. Fakoe-
mülsikasyon cihazının sıvı dinamiğini anlamak için 
bazı terimlerin anlaşılması gerekir:

1. Akım Hızı (Flow Rate): Birim zamanda fakoemül-
sifikasyon cihazındaki pompa tarafından aspire edilen 
sıvı miktarıdır, aspirasyon akım hızı olarak da ifade 
edilir, birimi mililitre/dakika’dır.71 Sıvı infüzyon hat-
tını geçerek fako elciği aracılığı ile ön kamaraya ula-
şır; aspirasyon hattından, ana giriş ve yan girişlerden 
gözü terk eder. Aspirasyon akım hızı artırılırsa lens 
partiküllerinin fako tipi ucuna doğru olan hareketi 
hızlanır, azaltılınca yavaşlar. Akım hızının dengede 
tutulması önemlidir, aspirasyon sırasında tip içeri-
sinden geçen sıvı soğumayı sağladığı için; çok düşük 
akım hızlarında insizyon yanığı (fako burn) riski artar 
ve ameliyat süresi uzar.82,83 Diğer taraftan çok yüksek 
akım hızları ile ön kamarada kontrolsüz bir akım olu-
şur, bu akım lens partikülleri ile birlikte arka kapsül 
ve irisin yakalanmasına neden olabilir. Standart bir 
fakoemülsifikasyon sırasında kontrollü bir cerrahi için 
20-30 ml/dk arasındaki akım hızları önerilir.84

2. Vakum ve Vakum Artış Süresi (Vacuum Rise 
Time): Vakum oklüzyon gerçekleştiğinde fako tipi-
nin ucunda oluşan basınçtır, birimi mmHg’dir. Va-
kum lens parçasını fako tipinde tutmak için gereken 
gücü sağlar. Fakoemülsifikasyon cihazında vakum 
için panel üzerinde bir değer belirlenir. Bu değer en 
üst vakum limit değeridir. Fako tipinde tam tıkan-
ma gerçekleştiğinde vakumun bu üst vakum limit 
değerine ulaşması için gereken süreye vakum artış 
süresi (vacuum rise time) denir.85 Bu süre aspiras-
yon akım hızına ve kompliyans olarak bilinen birim 
basınca karşılık değişen hacim miktarına bağlıdır. 
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Aspirasyon akım hızı artarsa vakum artış süresi kısa-
lırken; kompliyans artarsa bu süre uzar.85 Ayrıca ci-
hazda tercih dilen pompa da bu süreyi etkiler; ventüri 
pompalarda bu süre daha kısadır. Vakum yükselme 
zamanın dengede tutulması cerrahinin güvenliği ve sü-
resi açısından önemlidir.86 Bu süre çok uzun ise cerrahi 
süresi uzar. Bu süre çok kısa ise güvenlik sınırı daralır, 
arka kapsül ve iris yakalanması riski artar. Özellikle 
tecrübesiz cerrahlar için vakum yükselme zamanının 
çok kısa tutulması komplikasyon riskini artıracaktır. 

3. Tıkanma (Oklüzyon): Aspirasyon yapan fako tipi 
ya da irrigasyon-aspirasyon ucunun lens materyali 
ile kapatılması durumudur. Kısmen ya da tam ola-
bilir. Vakumun gerçekleşmesi için tam tıkanmanın 
oluşması önemlidir. Tam tıkanma durumunda pom-
pa çalışmaya devam ettiği halde aspirasyon durur ve 
aspirasyon borusu içinde vakum ortaya çıkar.87

4. Surge (Çökme): Ayak pedalı 2. veya 3. kademe-
deyken fako tipinin ucu aspire edilen materyal ile 
tam olarak oklüde olduğunda, sıvı akımı geçici olarak 
durur ve aspirasyon hattında yüksek bir negatif ba-
sınç oluşur. Oklüzyon ortadan kalktığında bu negatif 
basınç aspire edilen sıvıda kontrol edilemeyen bir ar-
tışa neden olur, ön kamarada ani bir kollaps oluşur 
ve arka kapsül, iris veya kornea endoteli fako tipiyle 
temas edip hasar görebilir.88 Surge oluşumu çeşitli 
hidrodinamik faktörler ve ile ilişkilidir:

a. Üst Vakum Limit Değeri: Vakum üst limit değe-
ri arttıkça surge riski artar.

b. Aspirasyon Akım Hızı: Akım hızı ne kadar fazla 
ise surge riski o oranda artar.

c. İrrigasyon Şişe Yüksekliği: Düşük şişe yüksek-
liği surge riskini artırır.

d. Pompa Tipi: vakum tipi pompalarda vakum art-
tıkça akım hızı da arttığı için genellikle bu tip pompa-
larda surge olasılığı daha fazladır.

e. Aspirasyon-İrrigasyon Borusundaki Direnç: 
direnç azaldıkça surge riski artar.

f. Aspirasyon Borusunun Sertliği: sert ve kollabe 
olmayan aspirasyon borularının kullanılması surge 
olasılığını azaltır.

Günümüzde modern fakoemülsifikasyon cihazla-
rında bazı önlemler alınarak surge riski en aza in-
dirilmeye çalışılmıştır. Küçük çapa sahip sert aspi-
rasyon boruları kullanılması bunlardan birisidir. 
Ön kamara basıncını çok kısa aralıklarla ölçerek 
(saniyede 50 kez) oklüzyonun açılma anını saptayan 
ve pompaya müdahale ederek akım hızı ve vakumu 
ayarlayan sensörler kullanmak başka bir yöntemdir. 
Ayrıca, fako cihazına eklenmiş surge durumunda 
devreye giren ikinci bir irrigasyon şişesi kullanmak 
başka bir yöntem olarak karşımıza çıkmaktadır.88-90 
Ancak bütün bu teknik ve aygıta bağlı önlemlere kar-
şın; yine de surge olayını önlemek büyük ölçüde cerraha 
ve kullandığı parametrelerin ayarlanmasına bağlıdır. 

Dikkatli cerrah surge olayının oluşmaya başladığını 
fark eder etmez irrigasyon şişe yüksekliğini arttırıp va-
kum sınırını ve/veya aspirasyon akım hızını azaltarak 
tehlikeli miktarlarda surge oluşmasını önleyebilir.

5. Venting (Nefeslenme): Venting, aspirasyon hat-
tındaki vakumun belli bir değerin üstüne çıkmasını 
engelleyerek surge oluşumunu azaltan bir mekaniz-
madır. Bazı mekanizmalarla gerçekleştirilebilir. Bun-
lardan ilki cerrah kontrolünde istemli olarak gerçek-
leştirilen, istenmeyen parçaların yakalanması duru-
munda ayak pedalında 1. veya 0. kademeye geçilmesi 
ile cihaz tarafından gerçekleştirilen venting mekaniz-
masıdır. İkincisi ise fakoemülsifikasyon cihazı kont-
rolünde gerçekleşir. Aspirasyon hattındaki vakum gi-
derek arttığında ve önceden belirlenen limit değerine 
ulaştığında cihazın aspirasyon hareketini otomatik 
olarak durdurması ve/veya aspirasyon hattına hava 
veya sıvı vererek aspirasyon hattında oluşan negatif 
basıncın azaltılması şeklinde devreye sokulur. Böylece 
yanlışlıkla aspire edilen dokular serbest kalır.91

6. Reflü (Geri Verme): Aspirasyon hattı içinde pozitif 
basınç oluşturarak akımın tersine çevrilmesi ve aspi-
rasyon hattına istenmeden alınmış olan iris veya kap-
sül gibi dokuların geriye bırakılmasını sağlar.  Eğer 
venting bu iş için yeterli gelmemişse reflü uygulamak 
gerekir. Otomatik bir olay değildir, cerrah tarafından 
karar verilip uygulanması gerekir. Genellikle ayak 
pedalında bir geri dönüşüm kontrol bölümü bulunur 
ve buna basılarak gerçekleştirilir. Fako aygıtlarında 
geri verme işlemi ya aspirasyon pompası ters yönde 
çalıştırılarak ya da aspirasyon hattı pompadan ayrılıp 
infüzyona bağlanarak sağlanmaktadır.16

7. İrrigasyon Hattı ve Şişesi: Fakoemüsifikasyon 
sırasında irrigasyon şişesi içindeki sıvı önce irrigas-
yon hattı ile fako elciğindeki irrigasyon çıkışlarına 
gelir, oradan ön kamaraya geçer, fako tipindeki aspi-
rasyon ucundan aspire edilir ve aspirasyon hattından 
geçerek sıvı torbasına alınır. Bu sıvı hareketi bir dev-
re sistemi olarak tanımlanabilir. Zonüllere fazla yük 
bindirmemek, aşırı insizyon kaçağı olmasını önlemek 
ve yeterli derinlikte bir ön kamarada çalışmak için ön 
kamaradaki sıvı basıncının belirli bir düzeyde olması 
istenir. Eğer bu sıvı devresinde aspirasyon pompası 
çalışmıyor, sıvı hareketi yok ve herhangi bir insizyon 
kaçağı bulunmuyorsa bu basınç hidrostatik basınç 
olarak adlandırılır ve irrigasyon şişesinin yüksekli-
ğiyle doğru orantılıdır. Ancak sıvı devresinde sıvı ha-
reketi başladığında artık bu durumda göz içi basıncı 
irrigasyon şişesinin yüksekliği yanı sıra aspirasyon 
pompasının çalışma hızı, aspirasyon sistemindeki di-
renç ve insizyon kaçağı gibi faktörlerin tümü tarafın-
dan belirlenir. Cerrahi sırasında aspirasyon pompa-
sının çalışma hızı artırıldığında, insizyondan sıvı ka-
çağı arttığında ve ön kamara derinliği ve basıncının 
artırılması durumlarında şişe yüksekliği artırılma-
lıdır; bunun tersi de doğrudur, örneğin herhangi bir 
nedenle şişe yüksekliği azaltılmışsa aspirasyon akım 
hızı da bu doğrultu da azaltılarak dengelenmelidir.92 
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