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Fakoemiilsifikasyon Cihaz,
Calisma Prensipleri ve Parametreler

Phacoemulcification Machine,
Working Principles, and Parameters
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Katarakt, tedavi edilebilir kérligiin en onemli nedenlerinden biridir. Giiniimiizde hentiiz katarakt gelisimini

engelleyecek ve lenste olusan kesafeti ortadan kaldiracak tibbi tedavi yontemi mevcut degildir. Opaklagmis
lensin ¢ikarilmasi amaciyla tarihsel siirecte farkl yaklagimlar denenmis olsa da giintimiizde katarakt ekstrak-
siyonunda standart yontem fakoemiilsifikasyondur. Ilk kez 1967’de Dr. Charles D. Kelman tarafindan ultraso-
nografik fakoemiilsifikasyon cerrahisi yonteminin tanimlanmasindan sonra fakoemiilsifikasyon yontemlerinde
ve cihazlarinda gelistirilme siirecine girilmistir. Bu yazida fakoemiilsifikasyon cihazi1 ana tiniteleri ve ¢alisma
prensiplerinden bahsedilecektir.

Anahtar Kelimeler: Fakoemilsifikasyon, fakoemiilsifikasyon cihazi, fakoemiilsifikasyon cihazinin ¢aligma
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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GIRIS

Katarakt cerrahisi icin uygulanan farkli cerrahi yak-
lagimlar tarihin ¢ok eski donemlerine uzanmaktadir.
Hindistan’da mil ¢ekme anlamina gelen “Couching”
ameliyati bu alanda ilk tanimlanan operasyondur.!
Ancak modern katarakt cerrahisi 1748’te Fransa’dan
Jacques Daviel'in 1748'de limbus alt yarisindan gi-
rerek katarakth lensin irisin arkasindaki anatomik
yerlesiminden glob digina ekstraksiyonu yontemi
teknigi ile baslamistir.?2 Bu teknikte hastalar afak
birakilmigtir. 1753’te Londra’dan Samuel Sharp, int-
rakapsiiler katarakt cerrahisi (IKKE) yontemini ilk
olarak belirleyen cerrah olmustur.? Samuel Sharp,
kataraktli lensin glob disina alinmasi esnasinda ge-
reken basinc1 bagparmagi yardimiyla uygulamistir.
Bu yontemde, yaklasik 180 derecelik bir insizyon ile
lens ve kapsiili bir biitiin olarak uzaklastirilmakta
ve hastalar afak birakilmaktaydi. Bu cerrahide vit-
reus kaybi, hemoraji, retina dekolmani ve kronik kis-
toid makiila 6demi gibi komplikasyonlar sik olarak
goriliiyordu ve hastalar daha uzun zamanda iyile-
siyordu. Intrakapsiiler cerrahide 6nemli bir gelisme,
krioekstraksiyona ge¢me ile olmustur. Polonya’dan
Krwawicz, nikel plakali ve bakir uglu bir aplikator
dizayn edip kullanmis ve buna krioekstraktor adini
vermigtir.* Yirminci yuzyilin ilk yarisina kadar intra-
kapsiiler cerrahi popiilerligine devam ederken, 1949
yilinda Dr. Harold Ridley daha kiigiik bir kesiden
kapsiil butiinligina koruyarak ekstrakapsiiler kata-
rakt ekstraksiyonu (EKKE) yontemini tariflemistir.5
Bu yontemde goz ici lens (GIL) implantasyonu miim-
kiin olabilmekte ve arka kapsiil korundugu i¢in vitre-
us kaybi, retina dekolmani ve kistoid makiila 6demi
gibi komplikasyonlar daha az gorilmekteydi.® Ancak
ameliyat sirasinda kortikal materyalin temizlenme-
sindeki zorluk ve kalan kortikal materyalin neden ol-
dugu postoperatif inflamasyon, goz i¢i basing artig1 ve
yogun arka kapsiil opasitesi nedeniyle 1950 yillarin-
da tekrar intrakapsiiler cerrahiye geri donilmistir.
1970’lerde ise irrigasyon-aspirasyon (I/A) yontemle-
rinin gelismesi ve gelisen kapsiilotomi teknikleriyle
tekrar EKKE teknigi poptiler olmustur.

Modern EKKE donemi yeni yeni baslarken, Kel-
man 1967’de kataraktli lensi kiciik insizyondan
almak amaciyla fakoemilsifikasyonu yontemini
gelistirmistir. O donemde dis doktorlarinin disteki
lekeleri uzaklagtirmak icin kullandigi ultrasonik
enerji ile caligsan aletten esinlenilmis ve ultrason
enerjisi ile lens parcalarini g6z icinden uzaklastir-
mak denenmistir. Teknigin icadindan sonra pratige
gecmesi icin deneyler yapilmis ve bugiinki modern
fakoemiilsifikasyon cihazinin atasi olan sistem an-
cak 1971 yilinda patentini almistir.”® Kelman’in
cihazi, ucunda bir titanyum tip bulunan elcikle
baglantili boylamsal ultrasonik titresim sagla-
yan elektromanyetik jeneratorden olugsmaktaydi.

Ultrasonik fakoemiilsifikasyonda piezoelektrik kris-
taller ile elektrik enerjisi mekanik enerjiye cevril-
mekte ve fako ucunun vibrasyonlar: ile lens parca-
lanmakta, aspirasyon saglayan vakum pompa sa-
yesinde parcalar goz icinden uzaklagtirilmaktaydi.®
O doénemde Kelman’in cihazi termal yanik ve ciddi
endotel hasar1 basta olmak iizere yasanan kompli-
kasyonlar nedeniyle bazi meslektaglar1 tarafindan
stipheyle ve karsit elegtirilerle kargilanmig ve ka-
bul gérmemistir.!® Zaman i¢inde kontinii kiirviline-
er kapsiloreksisin (KKK) uygulanmaya baslanmis,
GIL implantasyonu esnasinda manevra kolayliklar:
saglayan ve kornea endotel hiicrelerini intraoperatif
travmalardan koruyan viskoelastik maddeler gelisti-
rilmis ve bu sayede fakoemiilsifikasyon yonteminde
kargilagilan komplikasyonlar azaltilabilmis, teknik
kabul gormiis ve genis bir hekim grubu tarafindan
kullanilir hale gelmistir. Ozellikle 1980 yillarindan
sonra teknolojinin ve fakoemiilsifikasyon yontemleri-
nin birlikte geligim siireci devam etmis ve giintimiizde
kullanilan tekniklere yakin teknikler gelistirilmigtir.

Modern pompa sistemlerinin fakoemilsifikasyonun
farkli asamalarindaki sivi dinamiginde olusturdugu
olumlu etkiler ve daha etkin niikleus parcalanmasi ve
aspirasyonuna izin veren gelismeler ile ytiksek ultra-
son enerjisi kullanimini gerektiren teknikler yerine,
daha diistik ultrason enerjisi ve daha yiiksek vakum
teknikleri tercih edilmeye baslanmig, emilsifikasyon
icin kullanilan enerjinin verimliligi artirilarak daha
disik enerjilerle daha giivenli ve etkin cerrahinin
gerceklestirilmesine olanak saglanmigtir.! Boyle-
likle fakoemiilsifikasyon cerrahisinde gelismelerin
ana hedeflerinden biri olan niikleusun parcalanma-
s1 icin minimal enerji temeli gerceklestirilebilmigtir.
Gelismelerdeki diger bir hedef olan kesi yerine bagl
komplikasyonlar: 6nlemek icin daha kiiciik kesiler-
den cerrahinin geligtirilmesine olanak veren fako
uclar ve elcikleri ile mikroinsizyonel katarakt cerra-
hisi teknikleri gelistirilmistir.? Fakoemilsifikasyon
cerrahisindeki gelismelerin diger bir 6nemli hedefi
olan cerrahi sirasinda 6n kamarada basing degisik-
liklerine bagl olusabilen komplikasyonlar: 6nlemek
icin sizdirmazlik saglayan tiinel insizyon teknikleri
tanimlanmigtir. Ayrica arka kapsiilin aniden fako
ucuna gelmesine neden olan 6n kamaranin ani ¢ok-
mesi (surge) gibi komplikasyonlar: en aza indiren,
venting ve refli mekanizmas1 saglayan cihazlarla
topikal anestezi altinda giivenli cerrahiler gercekles-
tirilebilmeye baslanmigtir.!?

Fakoemiilsifikasyon diinya genelinde en sik gercek-
lestirilen oftalmolojik prosediirleriden biri olsa da
ameliyat esnasinda komplikasyonlara neden olabilen
ozellikli bir ameliyat olarak kabul edilmektedir. Tek-
nolojideki gelismelerle ameliyat esnasinda komplikas-
yon oranmini azaltan, giivenliligi artiran ve daha hizli
cerrahi gerceklestirilmesine imkén veren yeni modern
fakoemiilsifikasyon cihazlar: gelistirilmistir.*
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Temelde fakoemiilsifikasyon cihazindan beklenen;
mimkiin olan en az ultrason enerjisi ile farkl: sert-
liklerdeki niikleusun kiigiik parcalar halinde aspire
edilmesine olanak taniyan bir sistem olusturmasi,
cerrahi sirasinda okliizyon sonrasinda ani vakum
artiginin neden olabilecegi 6n kamara dalgalanma-
simin (surge) azaltilmasi, termal hasarin minimale
indirgenmesi ve daha emniyetli ve efektif bir cerrahi
gerceklestirilmesine olanak saglamasidir. Bu basit
gorinen ancak olduk¢a komplike sistemin anlasila-
bilmesi icin oncelikle fakoemiilsifikasyon cihazinin
unitelerinin, fonksiyonlarinin ve sivi dinamiklerinin
anlagilmasi gerekir.

A. FAKOEMULSIFIKASYON CIiHAZI UNITELERI

Standart bir fakoemiilsifikasyon cihazi ana gévde, kaset
sistemi (tubing sistem), baglant: sistemi, fakoemdilsifi-
kasyon elcigi, irrigasyon- aspirasyon elcigi, on vitrekto-
mi probu ve ayak pedali bélimlerinden olusmaktadir.

1. Ana Govde ve Kontrol Paneli: Cihazin ana iini-
tesidir, calisma seklini belirler ve fonksiyonlarin kont-
rolinii saglar.!® Ultrasonik giiciin olusumu icin gerekli
manyetik alan ya da elektrik alaninin (piezoelektrik
sistem) olusturulmasi, fako giiciiniin, irrigasyon, akim
hizi ve aspirasyon pompasimin kontrolii ana tunite-
den gerceklestirilir.’® Genellikle bipolar diatermi ve
on vitrektomi icin de bir sistem icermektedir. Fakoe-
miilsifikasyon icin cerrahin istedigi degerler buradan
degistirilir. Ana gévdenin hafiza unitesinde cerrahin
tercih ettigi fako, irrigasyon-aspirasyon, vitrektomi ve
diatermi ile ilgili tim parametreler kaydedilerek sak-
lanabilmektedir.’® Bir fonksiyondan digerine hizli ve
kolay gecis birgcok cihazda oldugu gibi genellikle ayak
pedali kullanmilarak miumkiin olmaktadir. Sistemde
kullanilan cogunlukla dokunmatik olan panel ile is-
tenen calisma degerlerinin girilebilmesi, devamli siv1
akiginin kontrol edilebilmesi, niikleus tipine uygun
fako modunun segilebilmesi ve anlik bilgilerin gorii-
lebilmesi miimkiin olmaktadir. Yeni cihazlarda tek-
nolojinin gelismesiyle birlikte; en az ultrason enerji-
siyle, surge olugsmasini engelleyecek artirilmig vakum
diizeyi ve degisken akim o6zellikleri gibi parametreleri
sofistike bir gsekilde koordine eden, kapali bir ortamda
daha hizli ve daha giivenli cerrahi prosediir saglayan
fakoemiilsifikasyon cihazlar: gelistirilmistir.

2. Kaset Sistemi (Tubing Sistem) ve Pompa:
Pompa, fakoemiilsifikasyon cihazinin en 6nemli ve
komplike parcasidir. Temelde pompa akim tabanl
ve vakum tabanl olmak tizere iki tiptir.!” Vakum ta-
banli pompa cihaz daha giicli calistiginda daha fazla
vakum tretirken (mmHg); akim tabanli pompa daha
fazla akim (ml/dk) tretir.'” Gintimiizde gelismis fa-
koemdilsifikasyon cihazlar: her iki pompanin birlikte
sunuldugu tubing sistemlerini icerebilmektedir.®

Akim pompalar1 grubunda; peristaltik ve helezon pom-
palar bulunmaktadir.’® Her iki pompadaki sistemin
calismasi icin ameliyat sirasinda fako ucunun lens ma-
teryali ile kapatilmas: (okliizyon) gerekir. Aspirasyon
yolu tikanmadig1 siirece vakum etkisi olugsmayacaktir.
Bu pompada vakum indirekt olarak ayarlanabilir. Akim
tipi pompalarda temel belirleyici degisken vakumdan
bagimsiz olarak belirlenebilen aspirasyon akim hizidir.
Bu pompa sisteminde vakumun olusmasi igin aspiras-
yon ucunda kismen veya tamamen okliizyon gereklidir.
OKkliizyon gerceklestiginde vakum daha 6nceden belirle-
nen egik degere kadar yiikselir. Fako ucunun tikanma
miktan arttikca vakum giderek artar ve tam okliizyon
gerceklestiginde 6nceden belirlenmis maksimum degere
ulagihir. Kismen veya tamamen okliizyon yoksa vakum
olusmaz. Ancak pompa daha giiclii calistiginda aspiras-
yon ucunun olusturdugu dirence baglh olarak okliizyon
gerceklesmese bile bir miktar vakum etkisi gozlenir.?

Vakum pompalar1 vakum tabanli pompalardir. Bu sis-
temde; ventiiri, diyafram ve doner kanat (rotary vane)
pompalari: bulunmaktadir.’ Ventiiri pompalarda, aspi-
rasyon kontroli vakuma baghdir. Bu pompalarda va-
kumun dogrudan kontroliine izin verilmekte iken aspi-
rasyon akimi indirekt olarak belirlenmektedir. Sistem
aspirasyon sivisinin bagh oldugu esnekligi olmayan
rijid bir toplama haznesine vakum yapilmasi esasi ile
calistigr i¢in vakum arttirilldigr siirece rijid hazne ice-
risindeki negatif basin¢g artmaya devam etmektedir.
Yani vakum tabanh pompalarda okliizyon gercekles-
mese bile vakum hizla yiikselmekte ve bu durumda
uygulanacak fakoemiilsifikasyon giicii azaltilsa da ani
on kamara silinmesi (surge), iris ve kapsiil aspirasyonu
gibi komplikasyonlar: ortaya cikabilmektedir.?

Pompalarda yapilan modern degisiklikler ile hem
ventiiri hem peristaltik pompa 6zellikleri tasiyan tu-
bing sistemleri ile hibrid pompalar gelistirilmigtir.2
Boylece fakoemiilsifikasyon sirasinda oluk acilmas:
ve niikleusun kirilmasi asamalarinda daha dusik
vakum dizeyleri ve makul akim hiz1 saglayan akim
tabanli peristaltik pompa tercih edilebilirken; irri-
gasyon-aspirasyon ve on vitrektomi gibi okliizyon ol-
maksizin vakum gerektirebilen durumlarda vakum
tabanli venturi pompalar tercih edilebilmektedir.

3. Baglant1 Sistemi: Ana tnitede tretilen elektro-
manyetik giiciin fakoemiilsifikasyon elcigine iletilme-
si ve boylece fakoemiilsifikasyonun gerceklestirilme-
sinin saglanmasi icin gereken baglanti kablolarini ve
irrigasyon-aspirasyon borularini iceren sistemdir.!®

4. Fakoemiilsifikasyon Elcigi (Handpiece): Fa-
koemiilsifikasyon elcigi transdiiser iceren fakoemdil-
sifikasyon probu, titanyum uc (tip) ve silikon bir kilif
olmak tizere ii¢ parcadan olusur. Elcigin govde kismin-
da elektrik enerjisini ultrasonik enerjiye dontistiiren,
piezoelektrik ya da magnetostriktif sistem vardir.
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Gii¢ kaynag ile irrigasyon ve aspirasyon borular1 da
govdeye baghdir. Gévdede tiretilen ultrason enerjisi
elcigin ucundaki igne (tip) vasitasiyla niikleusa ileti-
lir. Titanyum igne ortalama 1 mm c¢apinda, kenarlar:
keskin, sert ve ultrasonik dalgalar: iletmeye uygun ya-
pida tretilmistir. Aspirasyon ignenin limeni i¢inden
gerceklesmektedir. Silikon kilif fako ignesinin tizerine
takilmaktadir Elcik i¢cinde ayrica aspirasyon ve irri-
gasyon hatti bulunur.? Aspirasyon hatt: elcigin igin-
deyken, irrigasyon hatt1 infiizyon sisesi ile iligkilen-
dirilmigtir ve elcigin disina monte edilmis olan celik
hattan disar1 ¢ikar. Distal kismina yakin iki adet delik
bulunmaktadir. Irrigasyon sivisi igne ile kihif arasin-
dan gecmekte ve bu deliklerden g6z icine girmektedir
(Resim 1). Bu akim ayn1 zamanda ignenin titresimler
ile agir1 1Isitnmasina da mani olmaktadir.

( Aspirasyon Deligi
Imigasyon Deligi
. Silikon Imgasyon Kildf' Aspirasyon delii
Titanyun Tip =>1
~
irrigasyon Delikleri

Resim 1: Fakoemiilsifikasyon elcigi ve sematik resmi bir-
likte goriilmektedir. Standart bir fakoemiilsifikasyon elcigi
prop, titanyum ug (tip) ve silikon bir kilif olmak iizere ii¢
parcadan olugur.

4a. Fakoemiilsifikasyon Probu: Elektrik enerji-
sini mekanik enerjiye doniistiiren fakoemiilsifikas-
yon probu piezoelektrik kristaller icerir (Resim 1).2
Elektrik enerjisi ile belli bir hizda titresen bu 6zel
kristallerin olusturdugu titresim ile niikleus kiric
bir giic olusturulur. Olusturulan gii¢ iki degiskene
baglidir. Bunlar, frekans ve vurug uzunlugudur.?+?
Frekans; birim zamanda fako tipinin olusturdugu ile-
ri-geri hareket sayisidir.?® Prob igerisindeki kristal-
ler 20 000 - 80 000 Hz lik bir titresim olusturur. Bu
titresim enerjisi probun ucundaki titanyum uca ileti-
lir. Tipin hareketi lensi par¢alara ayirir, bu parcalar
tipin ortasindaki girig yerinden aspire edilir. Vurus
uzunlugu ise fako ucunun hareketinin maksimum
uzunlugu olarak tanimlanabilir?”

Probta tretilen ultrasonik giic fako ignesine ulagti-
ginda ignede 70-120 mikron kadar ileri gitme hare-
keti olusmaktadir. Ignenin hareketinin maksimum
uzunluguna “vurus uzunlugu (stroke length)” denir.

Bu deger cerrahin istegine gore panelden fakoemiilsi-
fikasyon giicti degistirilerek ayarlanir. Frekans ve vu-
rus uzunlugu birlikte digtinildiginde cerrahi esna-
sinda fakoemilsifikasyon tipi 70-120 mikron yolu sa-
niyede 20 bin-80 bin defa gidip gelmektedir. Bu kadar
yilksek hizda gidis gelisin olusturdugu darbe etkisi ile
ontne gelen materyali parcalayabilmektedir.?+2®

Modern fakoemiilsifikasyon cihazlarinda daha az
ultrason enerjisi ile niikleusu parcalamak icin klasik
longitudinal ultrason enerjisine yani ileri geri ha-
rekete ilaveten ossilatuar komponenti olan elcikler
geligtirilmigtir (Resim 2).2 Farkli yonlerde hareket
edebilen ve rotasyonel komponent igeren bu tekno-
loji sayesinde fakoemiilsifikasyon ucunun niikleusu
direk itmesi sirasinda etrafa yayilan parcalarin ve
aciga cikan 1sinin olusturabilecegi komplikasyonlar
azaltilmis ve daha hizli ve etkin cerrahi gercgeklesti-
rilmesine olanak saglanmigtir.®

Dénme Ekseni Dénme Ekseni

4 ! 4
/e 4 e B |
P . s T
@ R )
/l;eskin Ugtaki Hareket /I:eskin Ugtaki Hareket

Longitudinal fako Torsiyonel fako

Resim 2: Longitudinal ve torsiyonel fakoemiilsifikasyonda
fako tipinin hareketi.

4b. Fakoemiilsifikasyon Ucu (Tip): Elcik distalin-
deki titanyum parca olup, probtan tretilen enerji ile
niikleusu mekanik olarak parcalamaktadir (Resim 1).3!
Tip titresim 6zelligi ile niikleer materyalde kavitas-
yon yapar; bu titresim esnasinda niikleer materyal
itilir. Tipin ortasindaki aspirasyon liimeninde olusan
emici gic de niikleer materyali kendine dogru ceker.
Bu sekilde tipin kesme, fragmantasyon ve aspirasyon
ozellikleri arasinda bir denge saglanarak fakoemiilsi-
fikasyon iglemi gergeklestirilir.>?

Tipin limen ¢apina ve u¢ kisminin egimine gore ge-
sitleri vardir. 0-15-30-45 derece acili uclara sahip
standart fako tipleri bulunmaktadir (Resim 3). Ug
acis1 kiiciik olan 0-15 dereceli uglar okliizyon ve ka-
vitasyon i¢in yani niikleer materyalin fako ucunda
sabitlenmesi i¢in daha uygundur.?®3* Ug¢ acis1 biiyiik
olan 30-45 dereceli uglar ise vurucu etki, tiraglama ve
parcalama yani etkin kesici 6zellikler ac¢isindan uy-
gundur.?*** Fakoemiilsifikasyonun etkinligini ve sivi
dinamigini tip acis1 kadar tip ¢ap1 da etkilemektedir.
Standart 19 gauge (G)luk tiplerde dig ¢ap 1.1 mm;
ic cap ise 0.9 mm iken 6zellikli 21-G’lik tiplerde dis
cap 0.8 mm; i¢ cap 0.6 mm’dir. Dig capin ki¢ultilme-
si ile kiigiik kesiden cerrahinin gerceklestirilebilme-
si, indiiklenmis astigmatizmanin azaltilmasi ve yara
yerinde sizdirmazhigin saglanmasi temin edilmistir.?



Glo-Kat 2016;11:73-84

Tekin ve ark. 77

Ic capin degismesi ise fakodinamigini ve siv1 akimini
degistirmektedir. Daha kiiciik i¢ capl bir tip ile ¢ali-
sildiginda; u¢ tamamen agikken aspirasyon borucugu
i¢inde daha yiiksek bir diren¢ olusmakta bu da 6n ka-
maranin ani ¢okmesi (surge) olasiligin1 azaltmakta-
dir. Ancak u¢ tam okliide iken niikleus parcaciklarini
tip ucunda tutan giic azalmaktadir ve limen daha
kolay tikanmaktadir.?® Yani kiiciik ¢capl tip ile ameli-
yat daha guivenli olurken siire uzamaktadir.3¢

Son teknoloji fakoemiilsifikasyon cihazlarinda ayrica
ozellikli, kesme giicii artirilmig ¢an seklinde (kobra
tipi) ya da uclar1 biikiilmiis (kelman tipi) sekilde ta-
sarlanmig fako tipleri kullanilmaktadir (Resim 4). Bu
modifikasyonda aspirasyon limen c¢ap1 degistirilmek-
sizin sadece ultrasonik dalganin lense temas ytizeyi
artirilarak kesme giicii artirilmistir. Boylece akustik
dalga niikleus icinde daha genis bir alana ve daha de-
rine yayilarak emiilsifikasyon verimi artirilmigtir.?”

Kelman tarafindan gelistirilen, giinimiizde siklikla
tercih edilen ve egimi 30 derece olan Kelman ucla-
rinda, fakoemiilsifikasyon sirasinda niikleusa mini-
mal temasla niikleusta belli bir itme olusturmadan
kesme ve oluk a¢cma iglemleri gerceklestirilebilmek-
tedir.?® Nikleusla minimal temas ve minimal itme
ozelligi bulunan bu tipler 6zellikle sert niikleuslarda
ve zoniiler zayiflig1 olan olgularda avantaj saglamak-
tadir.?®3% Ayrica transvers ve longitudinal ultrasonu
kombine ederek etkili bir kesi yapan Ellips fx elcigi
giincel cihazlarda yerini almistir (Resim 5).%°

4c. Silikon Kilif: Silikon kilif, titanyum ucun etrafina
giydirilmis olup irrigasyon delikleri ile irrigasyon aki-
mim yonlendirmekte ve fakoemiilsifikasyon sirasinda
olusan termal hasardan koruma gorevi gérmektedir
(Resim 1).° Silikon kiliflar daha esnek ve sikigtirilabilir
olduklar i¢in yuvarlak fako tipinin gectigi eskenar dort-
gen yapidaki bir korneal insizyonu doldurabilmektedir.

Boylece kesiye daha kolay giris ve kesi icinde daha
serbest hareket saglanarak fako elciginin korneask-
leral dokuda olusturdugu cerrahi stres en aza indiril-
meye caligilmaktadir.

5. Irrigasyon-Aspirasyon Elcigi: Niikleus emiil-
sifikasyonundan sonra kalan epiniikleus ve korteks
materyallerini temizlemek i¢in kullanilan irrigasyon-
aspirasyon elcigi keskin olmayan yuvarlak tasarima
sahiptir. Elcigin aspirasyon deligi tam uc¢ kisimda
olmayip yan yerlesimlidir. Standart aspirasyon delik
cap1 0.3 mm olup bu kiigiik cap sayesinde, delik ucu
tikali olmasa bile aspirasyon sisteminde vakum var
olmaktadir.*! Irrigasyon-aspirasyon uclar1 genellik-
le diiz olsa da 45-90-80 derecelik acilarla biikiilmiis
farkli tasarimlar da yara yerinin altinda kalan ve diiz
uclarla ulagilmasi kolay olmayan korteks materyalle-
rinin aspirasyonu i¢in kullanilmaktadir.*

Ayrica son fakoemiilsifikasyon cihazlarinda kullanila-
bilen silikon materyalden yapilmis u¢ kismi bulunan
saydam elciklerle (Steerable I/A ucu), u¢ her yone bii-
kiilebilmekte ayrica aspire edilen korteks saydam uc-
tan gorilerek irrigasyon-aspirasyon i¢in cerraha daha
etkin bir kontrol saglamaktadir. Tercih edilen fakoe-
miilsifikasyon teknigine gore irrigasyon-aspirasyon
tek elcikte olabilecegi gibi irrigasyon ve aspirasyon ola-
rak iki ayr elcikle de olabilmektedir (Resim 6). Bimanu-
el irrigasyon-aspirasyon tekniginde uclar cok incedir
ve etrafinda kilif bulunmaz.*? Ayrica yan giriglerden
sokulan irrigasyon ve aspirasyon elcikleri kargilikli
degistirilerek ozellikle yara yeri altindaki korteks ma-
teryali kolaylikla temizlenebilmektedir.*>44

6. On Vitrektomi Probu: On vitrektomi pro-
bu fakoemiilsifikasyon i¢in kullanilan aspirasyon
hattina baglanmaktadir. Arka kapsiil acgilmas:
ve zoniiler diyaliz gibi 6n kamarada vitreus bu-
lunan durumlarda vitreusu keserek aspire eder.

Kelman Ug

Resim 4: Farkli tasarlanmis Fako tipleri.
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Resim 5: Transvers ve longitudinal ultrasonu kombine ede-
rek etki gosteren Ellips fx elcigi.

On vitrektomi probu, minimal traksiyon ile vitreusu
uzaklastirmak i¢in kullanilir. Vakum ve kesi hiz1 cerra-
hin tercihine gore degistirilebilir. Giincel cihazlarda 6n
vitrektomi hiz1 1500 kesi/dakikaya kadar ¢ikartilmigtir.
Yiiksek kesi hiz1 tercih edilmesi vitreus uzaklagtirilir-
ken retina traksiyonu riskini en aza indirmektedir.*546
On vitrektominin katarakt cerrahisinde en énemli ol-
dugu yerlerden biri de pediatrik katarakt cerrahisidir.*’
Pediyatrik olgularda katarakt cerrahisi sonrasi arka
kapsiil opasifikasyonu insidansi anterior, posterior
kapsiiloreksis ve on vitrektomi sonrasinda cesitli ¢alig-
malarda %16.7, %50 ve %29.4 olarak belirtilmektedir.*”
Pediyatrik olgularda arka kapstilotomi anterior yakla-
sim ile vitrektor kullanilarak gerceklestirilebilir. Ante-
rior yaklagim ile gerceklestirilen bir cerrahide, lens ma-
teryalinin temizlenmesinden sonra arka kapsiil, vitrek-
toriin aspirasyon 6zelliginin kullanilmasi ile yakalanir,
takiben kesici aktive edilerek arka kapsiilotomi ve bu
sirada bir miktar 6n vitrektomi yapilabilir.

7. Ayak Pedali: Fakoemilsifikasyon cihazinin ve
fonksiyonlarinin kontroliinii saglayan ayak pedalinin
temelde dort pozisyonu vardir.*®*° Pedalin 0. pozisyo-
nu dinlenme pozisyonudur, bu kademede irrigasyon
hattinda bulunan bir valvli sistem 6n kamaraya siv1
akigin1 engeller. Pedala basilmaya baslanip pedal 1.
pozisyona getirildiginde, irrigasyon valvi acilarak 6n
kamaraya sivi akisi baglar. On kamaraya bu siv1 aki-
s1 irrigasyon sivisi yiiksekligi ve 6n kamara basinci
gibi parametrelerden etkilenmektedir. Sistemde disa
sizma yoksa 6n kamaradaki siv1 basina sise yiiksek-
ligine egitleninceye kadar devam eder. Pedalin bu po-
zisyonda tutulmasi derin bir 6n kamara gerektiren
ancak vakum veya ultrason enerjisi gerektirmeyen
niikleusun dondiirilmesi veya kirilmasi1 gibi fako-
emiilsifikasyon manevralarinda tercih edilmekte-
dir. Bircok fakoemiilsifikasyon cihazinda devaml
irrigasyon modu vardir, bu mod aktiflestirildiginde
fakoemiilsifikasyon siiresince pedala hi¢ basilmadi-
g1 halde irrigasyonun devam etmesi saglanmakta-
dir.®® Pedala basilmaya devam edilip orta kademeye
yani 2. pozisyona getirildiginde, birinci kademedeki
fonksiyonlara ilaveten pompa onceden belirlenen
hizda donmeye baslar ve aspirasyon akimi olusur.

2a 2b

Resim 6: Irrigasyon-aspirasyon islevini tek elcikle gercek-
lestiren (2a) ve bimanuel yontem olarak bilinen irrigasyon
ve aspirasyonu ayrt olarak iyi ayri elcikle (2b) gerceklestiren
farkli tip elcikler goriilmektedir.

Pedalin bu pozisyonunda fakoemiilsifikasyon ucu
acikken aspirasyon; ug¢ tikali ise vakum olusur. Ayak
pedali 3. pozisyona getirilirse, birinci ve ikinci kade-
medeki fonksiyonlara ilaveten ultrasonik gii¢ aktifle-
sir. Bu pozisyonda ayak pedalina bastik¢a giictin artti-
g1 lineer kontrol modu veya pedala ne kadar basilirsa
basilsin 6nceden belirlenmig sabit bir giicte ultrasonik
enerji olusturan sabit kontrol modu gibi farkli kontrol
modlar: cerrahin tercihine gore secilebilir.

Yeni fakoemiilsifikasyon cihazlarinda ayrica ayak pe-
daliyla refli 6zelligi ve irrigasyon sigesi yiiksekligini
ayarlayabilme o6zelligi bulunmaktadir.®! Cerrahinin
giivenliligini artiran ameliyat esnasinda iyatrojenik
yaralanma riskine karg: gelistirilmis reflii 6zelligiy-
le, yanliglikla tutulan bir doku (arka kapsil, iris) 6n
kamaradan fako tipine dogru olan aspirasyon akisi
tersine cevrilerek aniden geri birakilabilmektedir.

B. FAKOEMULSIFIKASYON CiHAZI
FONKSIYONLARI

Fakoemiilsifikasyon cihazinin niikleus emilsifikas-
yonu, irrigasyon-aspirasyon ve 6n vitrektomi fonksi-
yonlar1 vardir. Bu baslik altinda cihazin ana fonksi-
yonu olan emiilsifikasyon ve irigasyon-aspirasyondan
bahsedilecektir.

1. Emiilsifikasyon Fonksiyonu: Temel fonksiyonu
kesif niikleusu ¢ok kiiciik parcalara ayirarak olusan
parcalar: aspire etmek olan fakoemiilsifikasyon ciha-
zinda ultrason enerjisinin niikleusu parcalamasi ile
ilgili su g teori 6ne stirilmiistiir:>?

a. Akustik Parcalama: Fako tipinin frekansi ve
vurus uzunlugu dastnildiginde, titrestigi on ka-
marada tipin 6ntinde 400 km/saat hizla hareket eden
yaklagik 500 atmosfer basinca sahip bir siv1 dalgasi
olusmakta ve bu etki niikleus par¢calanmasinda etkili
olmaktadir (Resim 7).2253

b. Kavitasyon Etkisi: Fako tipinin 6n kamara sivi-
sinda niikleus i¢inde hareketi sirasinda kabarciklar
olusmakta ve bu kabarciklarin tasidigi enerji lens
niikleusunu parcalamaya yardimci olmaktadir (Re-
sim 8).22 Ancak son calismalarda bu etkinin minimal
oldugu gosterilmistir.
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Resim 7: Fakoemiilsifikasyonda akustik parcalama.

Akustik etki ve kavitasyon etkisi fako tipinin hare-
keti sirasindaki olusan basing farki ile iligkilidir ve
birlikte diisiintilmelidir. Fako tipinin hareketi sonu-
cu on kamara sivisi icinde alcak ve yiiksek basing
alanlari olusur. Fako ucunun geri ¢cekilmesi sirasinda
olusan alcak basing 6n kamara sivisinin icinde mikro
kabarciklar yaratir. Sonra fako ucunun ileri hareketi
sirasinda ortaya cikan yiiksek basing artisiyla olus-
mus bu mikro kabarciklar patlayarak kollabe olur.
Bu kollapsin son doneminde kabarcik i¢cinde basing
ve 1s1 artigi ¢ok yiiksek diizeylere ulagir. Bu yiiksek
1s1 enerjisi molekiiler baglantilarin kopmasina ne-
den olur. Kabarciklarin tekrar olusmasinin ardindan
yiiksek basing sok dalgas1 yaratarak cevre dokular:
bozar ve dagitir. Bu baglamda ultrasonik kavitasyon
enerjisiyle asir1 doku harabiyeti ortaya ¢cikar. Baglan-
gicta ortaya ¢ikan gecici kavitasyon cabucak stabil
kavitasyona doniigtir. Stabil kavitasyonda daha az
kollaps ve daha az enerji olugsmaktadir.55-56

c. Mekanik Parcalama: Frekans ve vurus uzunlu-
gu birlikte diisinuldiugiinde cerrahi esnasinda fakoe-
miilsifikasyon tipi 70-120 mikron yolu saniyede 20-80
bin defa gidip gelmektedir. Bu hizh ileri geri hareket
sirasinda fako tipi niikleusta direk parcalayici bir
etki agiga gikartir. Bu etki, niikleus emiilsifikasyonu
saglayan en onemli etki olup ¢eki¢c (hammer) etkisi
olarak da bilinir (Resim 9).225¢

Aslinda fakoemilsifikasyon sirasinda niikleusun
parcalanmasinda bu {ii¢ etki birlikte olur. Fako pro-
bundaki piezoelektrik mekanizma elektrik enerjisi-
ni mekanik enerjiye donustiiriir. Bu sayede fako pro-
bunun ucun saniyede 20-80 bin defa hareket eder.5
Bu titresim hareketi ile hizla patlayan mikrokabar-
ciklar ve gecici kavitasyon olusarak masif miktarda
enerji salinimi olur. Sonucta bu enerji 500 atm.’e
kadar ulasarak lensi emiilsifiye eden sok dalgalar
ve 400 km/saat’e kadar ulasan sivi dalgalari olusur.

Resim 9: Fakoemiilsifikasyonda mekanik parcalama.

Konvansiyonel fakoemiilsifikasyonda, longitudinal
olarak fako tipinin ileri-geri hareketi sirasinda orta-
ya ¢ikan 1s1 enerjisi ve sivi tirbilans: niikleusta bir
itis etkisi olusturmakta; bu etki de ultrason enerjisi-
nin verimli kullanimin1 azaltmakta, cerrahi siiresi-
ni uzatmakta ve niikleustan kopan partikiillerin de
etkisiyle korneal endotel hasar1 olugsmaktadir.’” Bu
olumsuz etkiyi azaltmak ve ultrason enerjisini daha
efektif kullanmak icin standart ileri-geri hareketten
farkl bir hareket tarzi olusturarak yatay salinim ha-
reketi gerceklestiren emilsifikasyon sirasinda itis
etkisini minimale indiren torsiyonel mod gelistiril-
migtir (Resim 10).°® Yapilan caligmalarda o6zellikle
orta ve sert niikleuslarda, torsiyonel modun longitu-
dinal fako cerrahisine gore daha az enerji aciga ¢ika-
ran ve daha etkin bir metot oldugu gosterilmistir.5%6
Longitudinal fakoemiilsifikasyon sirasinda tipin ileri
hareketi niikleusu parcalarken, geri hareket esnasin-
da 1s1 ve enerji tiretilmesine ragmen emiilsifikasyon
olmamaktadir; yani geri hareket pasiftir. Torsiyonel
fakoda ise yatay salinimli 6zel hareket sekli dongii-
niin her iki fazinda da saga-sola salinim hareketi ile
niikleusu emilsifiye etmektedir; yani her iki faz da
aktiftir. Ayrica torsiyonel fakoda fakoemiilsifikasyon
sirasinda niikleusta itis etkisi olusturulmadig: igin
niikleus daha iyi takip edilebilmektedir.?®5°

Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde kullanilan ultraso-
nik giiciin yani sira kullanilan mod ve niikleusu par-
calama yontemi de ortama ¢ikan 1s1 enerjisini belirler.
Cerrahisi sirasinda olusan bu 1s1 etkisini azaltmak ve
termal hasardan korunmak igin ultrason enerjisinin
araliklarla uygulanmasi ve fako tipinin arada soguma
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i¢in dinlenme stirelerinin olusturulmas: amaclanarak
farkl fakoemiilsifikasyon modlar: gelistirilmistir (Re-
sim 11).%! Bu modlarda ultrason enerjisi siirekli olma-
yip araliklarla uygulanir. Ultrasonik enerjinin aktif
oldugu zaman ‘on-aktif dénem’; enerjinin inaktif oldu-
gu donem ise ‘off-dinlenme donemi’ olarak adlandirilir.
Belli bir zaman diliminde, enerjinin aktif (on) oldugu
slirenin toplam siireye oram ise gorev dongiisii (duty
cycle) olarak adlandirilir.5? Fakoemiilsifikasyon cerra-
hisinde kullanilan iki ana mod sunlardir:

Resim 10: Longitudinal fakoemiilsifikasyonda fako tipinin
tleri-geri hareket sekli ve niikleustaki itis etkisi goriilmekte-
dir (3a). Torsiyonel fakoemiilsifikasyonda fako tipinin ya-
tay salinim hareketi goriilmektedir (3b).

Devamh Mod
Pulse Mod IIIIIIIII

Burst Mod

Resim 11: Farkli fakoemiilsifikasyon modlart ve bu mod-
larda ultrason enerjisinin aktif (on) ve inaktif (off) oldugu
donemler goriilmektedir. (Resim 4).

1.1. Devamli Mod: Uretilen ultrasonik enerji ke-
sintisiz ve devamlidir, dinlenme (off) dénemi yoktur
(Resim 11). Yani gorev dongiisit %100°diir. Devaml
modda tek degisken parametre niikleusun sertligine
gore cerrah tarafindan degistirilebilen maksimum
gii¢c secenegidir. Ayrica “lineer ya da panel kontrol”
seceneklerinden biri secilerek, ayak pedali konum 3’e
getirildiginde belirlenen bu giiciin tiimiiniin verilme-
si ya da basma miktari ile dogru orantili olarak gii-
clin arttirilmasi saglanabilir. Termal hasar bu modda
rolatif olarak daha fazladir.®

1.2. Kesintili Mod: Uretilen ultrasonik enerji kesin-
tilidir, dinlenme dénemi vardir. Ozellikle sert niikle-
uslarda enerji kullanim siiresini azaltmak, darbe et-
kinligini artirmak ve termal hasar1 en aza indirmek
icin tercih edilir.®® Kesintili modlar pulse ve burst
modlar1 olmak tizere iki bolime ayrilmigtir:

1.2.a.Burst Mod: Tekli veya multi burst modlar1 bu-
lunmaktadir (Resim 11). Burst fakoda sabit giic mev-
cuttur ve giiciin uygulanma araliklar1 degiskendir.54%
Tekli burst mod giinimiizde tercih edilmemektedir.
Tekli bu modda ayak pedali 3. kademedeyken; daha
onceden giicii ve siiresi panel tizerinde belirlenmis
tek bir burst olusturur. Bundan sonra ayak pedalini
3. kademede tutmak burst olusturmaz; yeni bir burst
olusturulmak isteniyorsa ayak pedali 6nce 1. veya 2.
kademeye dondiiriilmeli ve sonrasinda tekrar 3. ka-
demeye getirilmelidir. Multi burst modda ise darbe
amplitiidii ve siiresi sabit, ancak darbe araliklar: de-
gisken olan ardigik darbeler gseklinde ultrasonik giic
uretilir. Bu mod kullanilirken devamli moddakine
benzer sekilde lineer ya da panel kontrol secenek-
lerinden biri segilebilir. Lineer kontrol sec¢ildiginde,
ayak pedali 3. kademeye gectikten sonra ayak pe-
dalina ne kadar fazla basilirsa darbeler arasindaki
araliklar o ol¢tide giderek kisalir ve sonunda devaml
fakoya gecilir. Yani fakonun aktif oldugu siire (on)
sabitken buna karsilik dinlenme siiresi (off) pedala
ne kadar fazla basilirsa o 6lctide kisalir. Dolayisiyla
gorev dongtisii de giderek artar. Panel kontrol secildi-
ginde ise, ayak pedali konum 3’e gecince panel tizerin-
de belirlenmis olan gii¢ ve uzunlukta burst seklinde
darbeler elde edilir. Ozellikle cok sert kataraktlarda
multi burst mod kullanimi1 devamli fakoemiilsifikas-
yonun olusturdugu termal hasarlari ve endotel hiicre
kaybini azalttig: i¢in onerilmektedir.®%

1.2.b. Pulse Mod: Ultrasonik dalgalarin siklig1 ve
amplitidi degiskendir; ancak ultrasonik enerjinin
aktif (on) oldugu siirenin toplam siireye orani yani
gorev dongiisi %50 olarak sabittir (Resim 11).5” Lon-
gitudinal modda caligan frekansi1 40 Hz olan yani sa-
niyede 40 000 titresim olusturan konvansiyonel bir
fakoemiilsifikasyon cihazi i¢in; pulse mod bu titresim
sayisinin saniyede 20 000’e inmesi demektir. Kalan
siire dinlenme stiresi olarak bos gececektir. Dakika-
daki pulse sayisi ve maksimum pulse amplitidi cer-
rah tarafindan panelden ayarlanabilir.

Yeni bir sistem olan hiperpulse fako modunda elcikteki
oldukea yavag etkilesime giren ozel piezoelektrik kris-
taller ile giictin kullanildigi siireler ve dinlenme stireleri
oldukca kisadir. Bu sekilde ultrason enerjisi ¢cok daha
kisa zaman araliklarinda uygulanabilir ve darbeler ara-
sindaki dinlenme siireleri degistirilebilir. Fako giictiniin
kullanilmadig1 dinlenme evresinde sadece aspirasyon
yapilirken; fako sirasinda olusan 1s1 fako tipinden sivi
gecisi ile kaybolmaktadir. Boylece, ¢cok kisa olan giic uy-
gulanma siireleri ile fakonun mekanik parcalama etkisi
maksimuma c¢ikarilmaya calisilmaktadir.®®

2. Irrigasyon-Aspirasyon Fonksiyonu: Fakoemiil-
sifikasyon cerrahisinde niikleus emiilsifiye edildikten
sonra kalan korteks artiklar: irrigasyon-aspirasyon
iglemi ile temizlenir, bu asama hemen tamamen
kapsiiler kese icinde gerceklestirilir. Irrigasyon yer-
cekimi sayesinde gerceklestirilen pasif bir islemken,;
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aspirasyon fakoemiilsifikasyon cihaz1 tarafindan
saglanan aktif bir islemdir.®® Ters cevrilmis serum
seti ve fakoemiilsifikasyon elcigi arasindaki baglanti
saglanarak gerceklestirilen irrigasyonla 6n kamara-
ya saglanan s1v1 akiginin esas amaci, 6n kamara de-
rinliginin saglanmasi ve fakoemiilsifikasyon ucunun
sogutulmasidir. Buna karsin 6n kamaradan aktif sivi
bosaltilmasini saglayan aspirasyon mekanizmasinin
esas amacl, aspirasyon ucundaki materyali aspire et-
mek icin gerekli negatif basinci olusturmak ve mater-
yali bosaltmak icin yeterli giicte akim elde etmektir.”™
Aspirasyon sirasinda olusturulan bu digar1 akim hiz1
(flow rate) birim zamanda gozii terk eden sivi mikta-
ridir ve ml/dk olarak ifade edilir.™

Fakoemiilsifikasyonda oldugu gibi korteks temizli-
ginde de kullanilan pompanin irrigasyon-aspirasyon
asamasinin givenliligi, hiz1 ve kontroli acisindan
biiyiik 6nemi vardir. Ozellikle tecriibesiz cerrahlar-
da daha emniyetli olan, istenilmedigi zaman vakum
olusturmayan ve aspirasyon ucunun tikanmasi or-
tadan kalkinca vakum etkisi kaybolan peristaltik
pompalar daha giivenlidir ve bu nedenle tercih edi-
lir."%”2 Akim tabanli peristaltik pompalarda tikanma
ortadan kalkinca vakum kaybolurken; vakum taban-
I1 ventiiri ve diyafragmatik pompalarda cerrah ayak
pedalindan bir 6nceki kademeye donmedikce yiiksek
vakum ve akim hizi devam eder. Venturi pompa, cer-
rahinin siiresini kisaltsa da 6zellikle tecriibesiz eller-
de arka kapsiil yakalanmas riskini arttirmaktadir.”
Ancak giincel fakoemiilsifikasyon cihazlarinda, tek-
nolojik gelismelerle birlikte venturi pompa kullani-
minin olusturabilecegi komplikasyonlar en aza indi-
rilmeye calisilmistir.”7® Ayrica yeni bir teknoloji olan
dual pompalarla birlikte venturi pompanin hiz1 ve
peristaltik pompanin giivenirligi kombine bir halde
kullanilmaya baslanmigtir.™

Irrigasyon-aspirasyon fonksiyonu birlikte tek bir el-
cikten gerceklestirilebilecegi gibi irrigasyon ve aspi-
rasyon elciklerinin birbirinden ayri oldugu bimanuel
yontem de mevcuttur. Tek elcikli sistemde kullanilan
irrigasyon-aspirasyon ucunun etrafi metal veya sili-
kon bir kilif ile kaphdir. Ge¢gmigte kullanilan metal
kiliflarin 6zellikle yara yerinin altindaki kortekslerin
temizlenmesinde zorluklara neden oldugu ve kesi ye-
rini tam doldurmadig igin s1v1 kacgisina neden oldugu
bildirilmis ve bu sorun farkh agilarla biikiilmiis ucla-
r1 bulunan, kesi yerinin sekline daha iyi uyan silikon
materyalden yapilmig elciklerle coziilebilmistir.””™
Ayrica metal kiliflarin neden oldugu 1s1ik yansimasi
silikon kiliflarda goriilmemektedir.

Buratto'nun gelistirdigi genellikle 23 G olan iki kii-
cik parasentez girisi ile gerceklestirilen bimanuel
yontemde hafif egimli, birbirinden ayr1 irrigasyon-
aspirasyon kaniilleri kullanilmaktadir.®%8! Parasen-
tez girisinden 6n kamaraya yerlegtirilen egimli ka-
niiller kendi aralarinda yer degistirilerek yara yeri
altindaki korteksler kolaylikla temizlenebilmektedir.

Bu yontemle daha elverigli bir 6n kamara derinligi
saglanabildigi, arka kapsiil yakalanma riskinin azal-
dig1 ve daha emniyetli bir sekilde 6n kamarada ha-
reket edilebildigi, subinsizyonel korteks materyaline
daha kolay ulasilabildigi bildirilmektedir.”8°

Cerrahin tercihi, tecriibesi veya ihtiyacina gore bun-
lardan hangisi kullanilirsa kullanilsin kaniiller uygun
sekilde takilmig ve 6n kamaraya girilmeden kontrolle-
ri yapilmis olmalidir. Irrigasyon ve aspirasyon tiipleri
tamamen dolu olmali, silikon kilif ve u¢ diizgiin sekil-
de monte edilmis olmalidir. Irrigasyon setindeki hava
tanecikleri temizlenmeli ve boylece cerrahi sirasinda
on kamaraya girmeleri engellenmelidir. Ctinkii bunlar
gorintiiyli bozacak ve cerrahiyi zorlastiracaklardir.
Ayrica aspirasyon setindeki hava taneciklerinin varh-
g1 pompanin etkinligini azaltacaktir.

C. FAKOEMULSIFIKASYONDA SIVI
DINAMIKLERI

Fakoemiilsifikasyonda uygun s1vi dinamigi 6n kama-
rada stabil basin¢g ve hacim saglanmasi, givenli ve
etkin cerrahi gerceklestirilmesi acisindan énem ta-
sir. On kamaradan siv1 aspirasyonu dogru infiizyonla
dengelenmelidir. Ayrica 6n kamarada kollapsin 6n-
lenmesi icin 6n kamara basinci, vitreus basincindan
ve atmosfer basincindan yiiksek olmalidir. Fakoe-
milsikasyon cihazinin sivi dinamigini anlamak igin
bazi terimlerin anlagilmas: gerekir:

1. Akim Hiz1 (Flow Rate): Birim zamanda fakoemiil-
sifikasyon cihazindaki pompa tarafindan aspire edilen
svi miktaridir, aspirasyon akim hiz1 olarak da ifade
edilir, birimi mililitre/dakika’dir.”" Siv1 infiizyon hat-
tim1 gecerek fako elcigi aracilig: ile 6n kamaraya ula-
sir; aspirasyon hattindan, ana giris ve yan girislerden
gozi terk eder. Aspirasyon akim hizi artirilirsa lens
partikillerinin fako tipi ucuna dogru olan hareketi
hizlanir, azaltilinca yavaglar. Akim hizinin dengede
tutulmas1 o6nemlidir, aspirasyon sirasinda tip iceri-
sinden gecen s1v1 sogumay1 sagladigi icin; ¢ok diisiik
akim hizlarinda insizyon yamg (fako burn) riski artar
ve ameliyat siiresi uzar.82% Diger taraftan ¢ok yiiksek
akim hizlar ile 6n kamarada kontrolsiiz bir akim olu-
sur, bu akim lens partikiilleri ile birlikte arka kapsiil
ve irisin yakalanmasina neden olabilir. Standart bir
fakoemiilsifikasyon sirasinda kontrollii bir cerrahi icin
20-30 ml/dk arasindaki akim hizlari 6nerilir.®

2. Vakum ve Vakum Artis Siiresi (Vacuum Rise
Time): Vakum okliizyon gerceklestiginde fako tipi-
nin ucunda olusan basing¢tir, birimi mmHg’dir. Va-
kum lens pargasimi fako tipinde tutmak i¢in gereken
giici saglar. Fakoemiilsifikasyon cihazinda vakum
i¢in panel tizerinde bir deger belirlenir. Bu deger en
ust vakum limit degeridir. Fako tipinde tam tikan-
ma gerceklestiginde vakumun bu tist vakum limit
degerine ulasmasi i¢in gereken siireye vakum artig
stiresi (vacuum rise time) denir.% Bu siire aspiras-
yon akim hizina ve kompliyans olarak bilinen birim
basinca karsilik degisen hacim miktarina baghdir.
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Aspirasyon akim hiz1 artarsa vakum artis siiresi kisa-
lirken; kompliyans artarsa bu siire uzar.®® Ayrica ci-
hazda tercih dilen pompa da bu siireyi etkiler; ventiiri
pompalarda bu siire daha kisadir. Vakum yiikselme
zamanin dengede tutulmasi cerrahinin giivenligi ve sii-
resi agisindan onemlidir.® Bu siire ¢ok uzun ise cerrahi
stiresi uzar. Bu siire ¢ok kisa ise giivenlik sinir1 daralir,
arka kapsiil ve iris yakalanmasi riski artar. Ozellikle
tecriibesiz cerrahlar igin vakum yilikselme zamaninin
cok kisa tutulmasi komplikasyon riskini artiracaktir.

3. Tikanma (Okliizyon): Aspirasyon yapan fako tipi
ya da irrigasyon-aspirasyon ucunun lens materyali
ile kapatilmas1 durumudur. Kismen ya da tam ola-
bilir. Vakumun gerceklegmesi i¢in tam tikanmanin
olusmasi onemlidir. Tam tikanma durumunda pom-
pa calismaya devam ettigi halde aspirasyon durur ve
aspirasyon borusu i¢inde vakum ortaya cikar.%’

4. Surge (Cokme): Ayak pedali 2. veya 3. kademe-
deyken fako tipinin ucu aspire edilen materyal ile
tam olarak oklide oldugunda, siv1 akimi gegici olarak
durur ve aspirasyon hattinda yiiksek bir negatif ba-
sing olusur. Okliizyon ortadan kalktiginda bu negatif
basing aspire edilen sivida kontrol edilemeyen bir ar-
tisa neden olur, 6n kamarada ani bir kollaps olusur
ve arka kapsiil, iris veya kornea endoteli fako tipiyle
temas edip hasar gorebilir.®® Surge olugsumu ¢esitli
hidrodinamik faktorler ve ile iligkilidir:

a. Ust Vakum Limit Degeri: Vakum iist limit dege-
ri arttik¢a surge riski artar.

b. Aspirasyon Akim Hizi: Akim hiz1 ne kadar fazla
ise surge riski o oranda artar.

c. Irrigasyon Sise Yiiksekligi: Diisiik sise yiiksek-
ligi surge riskini artirir.

d. Pompa Tipi: vakum tipi pompalarda vakum art-
tikca akim hiz1 da arttig: i¢in genellikle bu tip pompa-
larda surge olasilig1 daha fazladir.

e. Aspirasyon-irrigasyon Borusundaki Direnc:
direnc¢ azaldikca surge riski artar.

f. Aspirasyon Borusunun Sertligi: sert ve kollabe
olmayan aspirasyon borularinin kullanilmas:1 surge
olasiligini azaltir.

Giunimizde modern fakoemiilsifikasyon cihazla-
rinda bazi 6nlemler alinarak surge riski en aza in-
dirilmeye calisilmigtir. Kiiciik capa sahip sert aspi-
rasyon borulari kullanilmasi bunlardan birisidir.
On kamara basincini cok kisa araliklarla olcerek
(saniyede 50 kez) okliizyonun ac¢ilma anini saptayan
ve pompaya miidahale ederek akim hiz1 ve vakumu
ayarlayan sensorler kullanmak baska bir yontemdir.
Ayrica, fako cihazina eklenmis surge durumunda
devreye giren ikinci bir irrigasyon sisesi kullanmak
baska bir yontem olarak karsimiza ¢gikmaktadir.8-%0
Ancak biitiin bu teknik ve aygita bagh énlemlere kar-
sin; yine de surge olayini onlemek biiyiik 6l¢tide cerraha
ve kullandig1 parametrelerin ayarlanmasina baghdir.

Dikkatli cerrah surge olaymmin olugsmaya bagladigini
fark eder etmez irrigasyon sise ytiksekligini arttirip va-
kum smirimi ve/veya aspirasyon akim hizimi azaltarak
tehlikeli miktarlarda surge olugsmasini 6nleyebilir.

5. Venting (Nefeslenme): Venting, aspirasyon hat-
tindaki vakumun belli bir degerin tstine ¢ikmasini
engelleyerek surge olusumunu azaltan bir mekaniz-
madir. Bazi mekanizmalarla gerceklestirilebilir. Bun-
lardan ilki cerrah kontroliinde istemli olarak gercek-
lestirilen, istenmeyen parcalarin yakalanmasi duru-
munda ayak pedalinda 1. veya 0. kademeye gecilmesi
ile cihaz tarafindan gergeklestirilen venting mekaniz-
masidir. Ikincisi ise fakoemiilsifikasyon cihazi kont-
roliinde gerceklesir. Aspirasyon hattindaki vakum gi-
derek arttiginda ve onceden belirlenen limit degerine
ulastiginda cihazin aspirasyon hareketini otomatik
olarak durdurmas: ve/veya aspirasyon hattina hava
veya sivi vererek aspirasyon hattinda olusan negatif
basincin azaltilmasi seklinde devreye sokulur. Béylece
yanliglikla aspire edilen dokular serbest kalir.”

6. Reflii (Geri Verme): Aspirasyon hatti icinde pozitif
basing olusturarak akimin tersine cevrilmesi ve aspi-
rasyon hattina istenmeden alinmis olan iris veya kap-
stl gibi dokularin geriye birakilmasim saglar. Eger
venting bu is i¢in yeterli gelmemigse reflii uygulamak
gerekir. Otomatik bir olay degildir, cerrah tarafindan
karar verilip uygulanmasi gerekir. Genellikle ayak
pedalinda bir geri dontisiim kontrol bélimi bulunur
ve buna basilarak gerceklestirilir. Fako aygitlarinda
geri verme iglemi ya aspirasyon pompasi ters yonde
calistirilarak ya da aspirasyon hatti pompadan ayrilip
infiizyona baglanarak saglanmaktadir.

7. Irrigasyon Hatt1 ve Sisesi: Fakoemiisifikasyon
sirasinda irrigasyon sisesi icindeki siv1 once irrigas-
yon hatti ile fako elcigindeki irrigasyon cikiglarina
gelir, oradan 6n kamaraya gecer, fako tipindeki aspi-
rasyon ucundan aspire edilir ve aspirasyon hattindan
gecerek sivi torbasina alinir. Bu s1v1 hareketi bir dev-
re sistemi olarak tanimlanabilir. Zoniillere fazla yiuk
bindirmemek, asir1 insizyon kacag: olmasini 6nlemek
ve yeterli derinlikte bir 6n kamarada calismak i¢in 6n
kamaradaki s1vi basincinin belirli bir diizeyde olmasi
istenir. Eger bu siv1 devresinde aspirasyon pompasi
calismiyor, sivi hareketi yok ve herhangi bir insizyon
kacagi bulunmuyorsa bu basin¢ hidrostatik basing
olarak adlandirilir ve irrigasyon sisesinin yiiksekli-
giyle dogru orantilidir. Ancak sivi devresinde sivi1 ha-
reketi bagladiginda artik bu durumda goz ici basinci
irrigasyon sigesinin yiiksekligi yan1 sira aspirasyon
pompasinin ¢alisma hizi, aspirasyon sistemindeki di-
reng ve insizyon kacgagi gibi faktorlerin tiimi tarafin-
dan belirlenir. Cerrahi sirasinda aspirasyon pompa-
sinin ¢alisma hizi artirildiginda, insizyondan siv1 ka-
cagi arttiginda ve 6n kamara derinligi ve basincinin
artirillmasi1 durumlarinda sige yiksekligi artirilma-
lidir; bunun tersi de dogrudur, 6rnegin herhangi bir
nedenle sise yiiksekligi azaltilmigsa aspirasyon akim
hiz1 da bu dogrultu da azaltilarak dengelenmelidir.%?
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