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OZET

Amag: Klinigimizdeki asistan doktorlarin katarakt cerrahisi 6grenim egrilerinin
ve cerrahi sonuglarinin geriye dénik olarak incelenmesi

Gerec ve Yontem: Eylil 2019 ile Ocak 2021 tarihleri arasinda, uzman doktor
g6zetiminde asistan doktorlar tarafindan fakoemilsifikasyon cerrahisi yapilan
301 hastanin 339 goézii geriye dénlk olarak tarandi. Ug asistan doktorun
cerrahiye baslangic vakalari (n=83) ve sonraki vakalari (n=256), demografik
Ozellikler, cerrahi risk faktorleri, ameliyat tamamlama oranlari, cerrahi
sirasinda ve sonrasinda gelisen komplikasyonlar, cerrahi sonuglari ve en iyi
diizeltiimis gérme keskinlikleri (EIDGK) agisindan karsilastirildi. Komplikasyon
gelisen ve gelismeyen hastalar karsilastirilarak cerrahi risk faktorleri
belirlenmeye caligildi.

Bulgular: Demografik 6zellikler, ve cerrahi risk faktorleri agisindan baslangi¢
vakalari ile sonraki vakalar arasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi.
Baslangi¢ vakalarindaki genel komplikasyon orani %19,3 bulundu. Sonraki
vakalarda bu oran, %6,2’ye geriledi. Komplikasyon oranlarindaki azalma
istatistiksel olarak anlamliydi. Ameliyat tamamlama oranlari %66,3’ten,
%96,9’a yukseldi. Ameliyat sonrasi goérme keskinligindeki artis iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli artis gosterdi. Komplikasyon gelisen ve gelismeyen
gozlerdeki EIDGK artis oranlari arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi.
Buna karsin ek okiiler hastaliyi olan gdzlerdeki EIDGK artigi, okiiler hastalig
olmayan gozlerdeki artisa oranla anlamli olarak dusuk bulundu.

Sonug: Cerrahi yeterliligin, cerrahi deneyim arttikga gelistigi goralmustur.
Klinigimizdeki asistanlarin katarakt cerrahisi egitimi hasta guvenligi, cerrahi
sonuclar ve dgrenim egrisi agisindan literattire benzerdir.

Anahtar  kelimeler:  katarakt, asistan egitimi, 06grenim  edgrisi,

fakoemulsifikasyon egitimi



SUMMARY

RETROSPECTIVE EVALUATION OF PHACOEMULSIFICATION SURGERY
LEARNING CURVES OF RESIDENTS AT ULUDAG UNIVERSITY MEDICAL
FACULTY

Purpose: To retrospectively evaluate the cataract surgery learning curves and
surgical results of residents in our clinic.

Materials and Methods: 339 eyes of 301 patients who underwent
phacoemulsification surgery by residents under the supervision of a senior
surgeon between September 2019 and January 2021 were retrospectively
screened. The beginning cases (n=83) of the three resident were compared
with their subsequent cases (n=256) in term of demographic characteristics,
preoperative risk factors, surgical completion rates, occuring complications
during or after surgery, surgical results, and best corrected visual acuity
(BCVA). Risk factors were tried to be determined by comparing patients with
and without complications.

Results: Demographic characteristics and preoperative risk factors were not
statistically different between the beginning cases and subsequent cases. The
overall complication rate in initial cases was 19.3%. In subsequent cases, this
rate declined to 6.2%. The decrease in complication rates was statistically
significant. Surgery completion rates increased from 66.3% to 96.9%. The
increase in postoperative visual acuity increased significantly in both groups.
There was no statistically significant difference in BCVA increase in
complicated and non-complicated eyes. In contrast, the increase in BCVA in
eyes with additional ocular diseases was significantly lower than in eyes
without ocular disease.

Conclusion: It has been observed that surgical competence improves with

increasing surgical experience. Cataract surgery training of residents in our



clinic is similar to the literature in terms of patient safety, surgical results and
learning curves.

Keywords: cataract, resident training, learning curve, phacoemulsification
training



GiRiS

Katarakt

Diinya Saglk Orgiti’'niin 2020°'de yayinladigi son rapora gére 1 milyar
insanin Onlenebilecek veya henuz ¢oztulmemis bir gorme bozuklugu vardir.
Gorme bozuklugunun sebepleri arasinda ilk siraylr kirma kusurlari alirken,
katarakt ikinci sirada yer alir ve 65,2 milyon insani etkilemektedir (1). Diinya
Saglik Orglti’ne gore korligin tanimi gérme keskinliginin 3/60° dan daha kétii
olmasidir. Katarakt kuresel olarak korlugun baslica nedeni olmaya devam
etmektedir (2).

Katarakt, gorme bozukluguna sebep olan ve herhangi bir sebeple
meydana gelmis lensteki opaklasma olarak tanimlanir. Morfolojik veya
etiyolojik faktorlere gére sinflandiriimaktadir. Etyolojiye goére kataraktlar:
konjenital, gelisimsel ve juvenil, senil, patolojik, travmatik, komplike ve
sekonder kataraktlar olarak siniflandirilirlar. Topografik yapilarina gore:
on/arka subkapsuler, kortikal, nukleer ve miks olarak isimlendirilir. Edinilmis
kataraktlar ise: senil, patolojik, travmatik, komplike ve sekonder kataraktlar

olarak gruplandirilar (3-5).

Senil Katarakt

En sik goérilen katarakt tipidir. NUfusun hem artmasi hem de
yaslanmasinin bir sonucu olarak dunya ¢apinda korliUk yuku artmaktadir.
Gunumuzde katarakt cerrahisinin yaygin yapilmasina ragmen, 0zellikle
gelismekte olan Ulkelerde kabaca 20 milyon insan bilateral katarakt nedeniyle
kordar (6).

Yasla birlikte lenste bir takim degisiklikler meydana gelir. Kristallerin
(lens proteinleri) kimyasal modifikasyonu ve proteolitik bolinmesi, yuksek
molekul agrilikh protein agregatlarin olusumuyla sonuglanir. Lens nukleer

proteinlerinin kimyasal modifikasyonu da opakligi artirir, dyle ki lens ilerleyen



yasla birlikte giderek sari veya kahverengi olabilir. Senil katarakt morfolojik

Ozelligine gore: nukleer, kortikal ve arka subkapsuler katarakt olarak 3’e ayrilir.

Nikleer Katarakt

Lens yaslandik¢a, periferden yeni lif katmanlari eklenir. Lens nikleusu
sikigir ve sertlesir bu nikleer skleroz olarak adlandirilir ve ilerlemesiyle
katarakt gelisir. Ayni zamanda Grokrom pigmenti birikimine bagli rengi sararak
koyulasir ve ileri evrede kahverengi gorulir. Nukleer skleroz yillar icinde yavas
ilerler. llerledigi zaman renk ayrimini bozar ve tipik olarak uzak mesafede

gormeyi daha fazla etkiler.

Kortikal Katarakt

Mercedin korteksi, en vyeni lens liflerinden yapiimistir. Korteks
nikleusa gore daha az kompakttir. Bu sebeple asiri hidrasyona daha yatkindir
(7). Yaglanmayla birlikte lensin korteksi iginde, erken donemde vakuoller ve
radyal opasiteler (periferik kama seklinde) gelisebilir. ilerledigi zaman hastalar
Isik saciimalarina bagli kamasmadan sikayet ederler. Lensin tamamen
opaklastigl, su ¢ekerek sistigi ve beyaz goruldigu katarakt ise matur katarakt

olarak adlandirilir.

Subkapsitler Katarakt

Bu katarakt, esas olarak arka kapsuliin hemen énindeki merkezi arka
kortekste meydana gelen granuler opasitelerdir. Daha geng hastalarda mevcut
olabilirler. Retroilluminasyonla gorulir ve ileri evrede kalsifiye plak haline
gelebilirler. Plagin kapsule siki yapigik olmasi, cerrahide aspirasyon sirasinda
arka kapsulin ruptire olmasina neden olabilir. Arka subkapsuler katarakt
radyasyon ve steroid’e bagll olusabilecegi gibi, diabetes mellitus, ylksek
myopi, retinal dejenerasyonlar (retinitis pigmentosa) ile iligkili olabilir (8).



Miks katarakt

Genellikle katarakt tek tip olarak baglar, patofizyolojik slrecin
ilerlemesiyle miks hale gelir. Miks katarakt varliginda, hastalarin gérme
keskinligindeki azalma daha fazladir ve ilerlemis bir kataraktin oldugundan s6z
edilebilir.

Daha az rastlanan diger yasla iligkili katarakt tlrleri arasinda: polar
katarakt, ©n kapsuler katarakt, yilbasi agaci katarakti ve kataraktin

ilerlemesiyle gelisen, matur ve hipermatur katarakt sayilabilir.

Katarakt Cerrahisi ve Tarihcesi

Kataraktin tarihgesi 3000 yil 6ncesine dayanir ve ilk olarak Misirlilar
tarafindan taninmigtir. M.O. 800 yilinda Hintli Circa’nin sivri bir cisimle 6n
kamaraya girerek opak lensi vitreus icine dusirdagu bilinmektedir. Mil cekme
olarak bilinen bu teknik ginimuze ulasmis en eski tip kaynaklarindan olan
Celsus’un “De Medicine” denilen eserinde yer almistir. ibni Sina tarafindan da
uygulanmigtir (9).

Fransiz Jacques Daviel 1748'de, lens kapsulini delip, kataraktli lensi
iris arkasindaki pozisyonundan dusurerek alt korneal kesiden ekstrakte eden
ilk kisidir. Bu tarihteki ilk ekstrakapsuler katarakt ekstraksiyonu (EKKE) olarak
kabul edilebilir. Albert Von Graefe’nin gelistirdigi 6zel bir katarakt bigagi ile tst
limbustan yaptigi kesi duzgiin yara iyilesmesine, postoperatif enfeksiyonlarin
ve iris prolapsusunun azalmasina katki saglamistir. 1753'te Samuel Sharp ilk
belgelenmis intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonunu (IKKE) gerceklestirmistir.
Lens kapsult dahil tim lensi buyuk bir limbal kesiden ¢ikarmis ve katarakti
g6zden g¢ikarmak i¢in bagparmagini kullanmistir (9).

Katarakt cerrahisinde lokal anestezi Karl Kolker'in 1884’te goze kokain
damlatmasiyla saglanmistir. Hermann Knapp ayni maddenin retrobulber
enjeksiyonu ile elde edilen retrobulber anesteziyi devreye sokmustur. Van Lint

ise 1914’te ilk kez akineziyi gindeme getirmistir (9).



Ik goz ici lens (GIL) Harold Ridley tarafindan 1949'da yerlestirilmis.
Komplikasyonlar sebebiyle basarisiz sonuglar alan Ridley’in goz hekimligi
ruhsati elinden alinmigtir (10).

Pearce 1972'de ekstrakapsuler katarakt ekstraksiyonu (EKKE)
yontemini uygulamaya sokmustur. IKKE tekniginde g6rmeyi azaltan
postoperatif enfeksiyon, bulloz keratopati, retina dekolmani, kistoid makula
o6demi gibi komplikasyonlarin fazla gérulmesi EKKE’ye gegiste rol oynamistir
(9).

Dr. Charles Kelman 1967'de fakoemulsifikasyon (Fako) yontemini ilk
defa tanitmis ve uygulamistir (11). On kamaraya 3 mm’lik bir kesiden girilerek
ultrasonik eneriji ile lens nikleusunun pargalamis ve géz icinden ¢ikarmak icin
irigasyon aspirasyon (i/A) sistemini kullanmistir.

Daha sonra katlanabilir goz ici lensler, surekli dairel kapsuloreksis,
seffaf korneal kesiler, viskoelastik maddeler, hidrodiseksiyon ve
hidrodelineasyon gibi yeniliklerin giindeme gelmesi ile fako teknigi gelistirilmis

ve ginumuzde dlnyada en ¢ok tercih edilen katarakt cerrahisi olmustur (12).

Fakoemilsifikasyon

Antisepsi

Antiseptik uygulamadan 6nce goze topikal anestetik madde damlatilir.
Konjonktival keseye %5’lik povidon iyodur damlatilir. Periokiler cilt %10’luk
povidon iyodur veya klorheksidin soltisyonu ile temizlenir ve etki gostermesi
icin en az 3 dk beklenir. Kirpikler ve g6z kenarlari cerrahi sahadan
uzaklastirilarak steril, yapigkan ortu ile ortular.

Anestezi

Topikal Anestezi: Proparakain veya tetrakain iceren damlalar ile

saglanir. intrakamaral koruyucu icermeyen %21’lik lidokain ile desteklenebilir

(13). Akinezi olugturmaz.



Subtenon Anestezi: Konjonktiva ve tenonda kuguk bir acikhk

olusturularak, skleral yuzeyde kunt diseksiyon yapilir ve kunt bir kanul
yarimiyla 1-2 ml %2’lik lidokain uygulanir. Akinezi igin anestezik madde hacmi
ve bekleme suresi arttiriimalidir.

Peribulber Anestezi: Cilt veya konjonktivadan, 25 mm’lik 25 gauge (G)

igne ile %2’lik lidokain veya bupivakain, 2-5 ml kadar peribulber alana enjekte
edilir. lyi bir analjezi ve akinezi saglar.

Retrobulber Anestezi: Retrobulber kanama, optik sinir hasari, beyin

sap! anestezisi, intramenenjiyel enjeksiyon gibi ciddi komplikasyonlari olabilir.
Bunun yaninda peribulber blok ile karsilastirildiginda katarakt cerrahisinde
etkinlik olarak ustinlugu bulunmamaktadir.

Genel Anestezi: Cocuklar, tedirgin kisiler, demans veya kooperasyon

kurulamayan hastalar, basinda tremoru olan hastalar gibi bazi hasta
gruplarinda tercih edilir. intraokiler basinci diisirmesi avantaj saglayabilir.
Egitim esnasinda rahat konugmaya olanak vererek rahat bir 6grenim surecine

olanak tanir.

Cerrahi Teknik

Skleral, limbal veya korneal kesi yapilarak 6n kamaraya girilir. Yan
kesiler, ana kesiye 60 derece uzaklikta veya birbirlerine 180 derece acgida
olacak sekilde 2 adet olusturulur. Ana kesinin eni, kullanilan elcigin ucunun
cap! ile ilgilidir. Standart fako ucu 19G’dir. Basamaklari dizgun olusturulmus
cok duzlemli korneal kesiler genellikle sitirstiz kapanabilir. Ana kesi
superiordan veya temporalden yapilabilir. Temporal kesiler cerrahi indiiklenen
astigmatizmayi azaltirken endoftalmi riskini arttirabilirler (14).

On kamaraya viskoelastik madde (VEM) enjekte edilir. Kohesiv,
dispersiv veya adaptif olabilirler. Kohesivler hacim olusturmak igin kullanilir ve
kapsuloreksis sirasinda on kamaray! korur. Dispersivler endoteli kaplar ve
korurlar. Adaptifler ise her ikisinin ozelliklerini gdsterirler. “Yumusak kabuk
teknigi’ (soft-shell) ©6n kamaraya dispersiv viskoelastik verilerek endotel

korunurken, bunun altina lens yuzeyine koheziv viskoelastik enjeksiyonu



yapiimasina verilen isimdir. Ozellikle endotel dekompansasyonu riski yiiksek
gOzlerde tercih edilir.

Devamli egiriligi olan kapsuloreksis olusturmak icin dncelikle kapsul
kistotom ignesiyle merkeze yakin bir noktadan perfore edilerek flep olusturulur.
Daha sonra kistotom, kivriimis hipodermik igne veya kapsul forsepsi
yardimiyla; merkezi, yuvarlak ve 5-5,5 mm gapinda bir kapsuloreksis yapilir.

Kapstuloreksis tamamlandiktan sonra nikleus ve korteksin, kapsul ile
arasindaki baglari gevsetmek igin hidrodiseksiyon uygulanir. On kapstl hafifge
yukariya kaldirilarak, sivi yavas bir sekilde lens periferine verilir. Kirmizi refle
lylyse sivinin nukleusun arkasindan dolastigr gorulur. Bu iglem nukleusun
kolay ve guvenli bir sekilde dondurtlmesini saglar. Nukleusun ve epinukleusun
ayrilmasi i¢in kanul midperifere vyerlestirilerek sivi verilir. Bu igsleme
hidrodelineasyon denilir.

Fakoemdlsifikasyon ucu ile ana kesiden ve pargalayici ile yan kesiden
on kamaraya girilir, yizeyel korteks parcalari aspire edilir. Bu igsleme traglama
denilir. Daha sonra kullanilacak fako teknigine goére lensi oyma (sculpting)
veya yarma (chop) islemleri ile nikleus pargalara ayrilarak emdulsifiye edilir.

Korteks materyalin aspirasyonu icin bimanuel veya koaksiyel i/A
sistemi kullanilir. Ekvatordaki kortikal materyal, dusuk aspirasyon degerleri ile
kapsuler kese merkezine hareketlendirilir ve ylksek aspirasyonla emilir.

Korteks temizlendikten sonra tekrar VEM verilerek kapsuler kese
sisirilir. Korneal kesi duruma gére genigletilir. Kartus icine yerlestirilen GiL
enjektor sistemi ile goze enjekte edilir. Daha sonra VEM, /A ile temizlenir.
Korneal kesiler dengeli tuz sollsyonu ile stromal hidrasyon (6demlendirme)
yapilarak kapatilir. Subkonjonktival veya intrakamaral antibiyotik (sefuroksim)

proflaksisi ile ameliyat sonlandirilir.

Fakofragmantasyon Teknikleri

Baslica 3 adet nukleus bélme teknigi mevcuttur.

‘Chip and flip’ (yont ve dondur): Bu yontem genellikle bolinmesi zor

yumusak kataraktlarda tercih edilir. Nukleus santralden yontmaya baglanir ve



180 derece dondurtlerek derin, lens ¢capina yakin bir oluk olusturulur. Nukleus
ikiye bolunur. Yarim nukleus parcasi fako ucunun kargina alinarak vakumla
tutulur. Pargcanin emulsifikasyonu esnasinda dondurtlmesini kolaylastirmak
icin bir alet kullanilir.

Divide and conquer (bdl ve fethet): Genellikle yeni baslayan cerrahlara

Ogretilen tekniktir. Nukleus santrali oyulur (sculpting). Fako ucu, oyuk
merkezinin derinine yardimci bir yarici alet ile beraber yerlestirilir ve lens ikiye
bolundr. Nukleus 90 derece cgevrilerek ilk yariga dik ikinci bir oyuk olusturulur
ve lens 4 ¢eyrek pargaya bolindr. Bu yonteme ‘4 kadran’ yontemi de denilir.

Chop teknikleri: Horizontal veya vertikal chop teknigi ile nukleusun

yarici yardimiyla pargalara ayrilmasidir. Her iki teknik icin de fako ucu vakum
yardimiyla nukleusa gomdulerek lens sabitlenir. Horizontal chop icin yarici
periferden santrale fako ucuna dogru g¢ekilerek lens boltnur. Vertikal chop igin
yaricl niikleusa fako ucuna yakin bir mesafeden saplanir ve fako ucu yukari
cekilirken yarici ile asagi dogru kuvvet uygulanir. Kullanildigi teknikler: ‘fako

chop’, ‘quick chop’, ‘stop and chop’ ve ‘ntkleer chop’.

Fakoemilsifikasyon Cerrahisi Komplikasyonlari

intraoperatif komplikasyonlar

a) Arka kapsul raptara

b) Yetersiz lens korteks temizligi

c) iris travmasi-persistan iris prolapsusu

d) Lens pargaciklarinin vitreusa diusmesi (lens drop)

e) Kesi yeri problemleri-descement dekolmani

f) Suprakoroidal hemoraji

g) Zondul diyalizi

h) Kapsuloreksis kenari yirtiimasi veya perifere kagmasi

i) Termal yanik



Postoperatif Komplikasyonlar

Erken donem

a) Kesi yeri sizdirmasi

b) Kornea 6demi ve descement kirigikhgi
c) Goz ici basing (GiB) yiikselmesi

d) inflamasyon-uveit

e) On kamarada vitreus

f) GIL desantralizasyonu

g) Endoftalmi

h) Kapsduler blok

Gec¢ donem

a) Bull6z keratopati

b) Arka kapsul opasifikasyonu
c) Endoftalmi

d) Kistoid makuler 6dem

e) Retina dekolmani

f) GIL dislokasyonu

g) Kapstuler fibrozis

Arka Kapsul Rupturi

Arka kapsul ruptart (AKR) gérmeyi tehdit eden intraoperatif bir
komplikasyondur. Hidrodiseksiyon, fakoemdulsifikasyon, korteksin temizligi,
arka kapsulun cilalanmasi ve g0z i¢i lensinin yerlestiriimesi esnasinda AKR
meydana gelebilir.

Arka kapsul ruptird gelisimi, ek cerrahi prosedurler, artmis
postoperatif takip ziyaretleri ve sonu¢ gormeyi etkileyebilecek yuksek
postoperatif komplikasyon insidansi ile iligkilidir (15). AKR, saglik sistemi

uzerinde onemli bir maliyet yuku olusturur (16).



Cerrahi kapali bir ortamda gergeklestirildigi icin her kapsuler ruptur
vitreus kaybiyla (VK) sonuglanmayabilir. Bu durumu erken tanimak ve g6z
icindeki aletleri gikarmadan durum degerlendirmesi yapmak gerekir. Kapsuler
yirtigin genislemesini ve VK’yi dnlemek icin dispersiv VEM enjeksiyonu faydali
olur (17). AKR degisik tablolarla sonuglanabilir. Hyaloid zar perfore olmamissa
vitreus butunligu korunacak ve lens materyali vitreusa dusmeyecektir. Eger
hyaloid zar perfore olmus ise VK ile beraber lens materyali vitreye disebilir.

Bulgular, 6n kamaranin aniden derinlesmesi veya siglasmasi ve anlik
pupilla genislemesi seklinde olabilir. Periferde agik kirmizi bir refleksin ani ve
gecici gorinimu, o©onceden hareketli olan nikleusun dondurdlmesinde
yetersizlik, fako ucunun nikleusa gomilmesinde ani zorluk, lensin bir
kutbunun asiri devrilmesi, lensin 6n vitréz bosluga kismi inisi de AKR’nin bir
isareti olabilir. Kapsuldeki yirtik veya vitre direkt olarak gorulebilir (15).

Kapali odacikli modern cerrahi tekniklerle saglanan kontrol, komplike
olmayan bir vakaya benzer bir nihai gorsel sonuca izin verebilir. Vitreus kaybi
olsun veya olmasin, yanlis yonetilen bir AKR, rutin katarakt cerrahisiyle iligkili
mukemmel sonucu olumsuz yonde etkileyebilir.

Bu komplikasyon igin risk faktorleri ¢esitli calismalarda farkli bulunmusg
olsa da artan yas, glokom varldi, diyabetik retinopati, matir / beyaz katarakt,
travmatik katarakt, psédoeksfoliyasyon (PE), fakodonezis, kicuk pupil, aksiyel
uzunlugun 26.0 mm veya Uuzerinde olmasli, a-bloker doksazosin, diz
yatamama, intravitreal enjeksiyon Oyklusu ve operasyonlari gergeklestiren

acemi cerrahlar risk faktoru olarak sayilabilir (18, 19).

Zonul Diyalizi

Lens zondullerinin, lense veya siliyer cisim bazal membranina yapisma
yerinden ayrimasidir.  Risk  faktorii olarak Marfan  sendromu,
psodoeksfoliasyon, homosistiniri sayilabilir (20). irido-fakodonezis, asimetrik
on kamara derinligi gibi bulgular lens zondllerinin zayif oldugunu goésteren
onemli ipucglaridir (21). Ameliyat sirasinda zonul diyalizi kapsuloreksis,

hidrodisseksiyon, niikleus fakoemiilsifikasyonu, /A, veya GIL yerlestiriimesi



sirasinda gelisebilir. Erken fark edilmesi ve ek diyalizden kaginilmasi énem
tagir. Vitre kaybini énlemek icin VEM tampon amaciyla kullanilabilir. On
kamarada vitre varliginda dusuk akim hizli veya susuz on vitrektomi kullanilir.
Dért saat kadranini gegcmeyen zonliller diyalizde (ZD) kapsiil icine GIL
yerlestirme imkani vardir. Kapsul germe halkasi kullanilarak 150 dereceye
kadar olan ZD’de kapsul i¢i lens yerlestirmek miUmkan olmaktadir (22). 180
dereceye kadar olan zonlil diyalizinde sulkusa GIL yerlestiriimesi veya 180

dereceden fazla diyaliz varliginda GiL fiksasyonu tercih edilmelidir.
Lens Pargaciklarinin Vitreusa Dusmesi

Nukleus veya epinikleus materyalinin vitreus icine kaybi genellikle
fakoemulsifikasyon asamasinda meydana gelmektedir. Bunun yani sira
hidrodiseksiyon sirasinda basingla verilen sivi, lens ve arka kapsul arasinda
sikisarak AKR’ye ve total olarak lensin vitreusa dismesine sebep olabilir.
Dusen parcanin buyukligine badl olarak inflamasyon, korneal 6dem, glokom,
kistoid makuler 6dem (KMO), retina dekolmani (RD) ve gérme kaybi meydana
gelebilir. Nukleusun vitreusa dustugu hastalarda dikkatli bir 6n vitrektomi
yapilarak kalan lens materyali temizlendikten sonra cerrahi sonlandirilmal
veya imkan varsa pars plana vitrektomi (PPV) ayni seansta yapilarak diisen
lens materyali vitreden cikariimahdir (23). Vitreusa dusen lens materyali
miktari fazla ise operasyondan sonra birka¢ gun iginde vitreoretinal cerrahiye

yonlendirilmelidir. Kalan lens pargasi kicuk ise hasta takip edilebilir.

Cerrahi Egitim

Fakoemdlsifikasyon, tum diinyada katarakt icin kabul géren standart
cerrahidir (24). Cerrahi beceri transferi, oftalmolojik egitimin temel bir
bilesenidir. Fakoemdilsifikasyonda yeterlilik, bir katarakt cerrahi igin temel bir
gerekliliktir. Fakoemdulsifikasyon i¢in 6grenme egrisi oldukga diktir. Yapilan
bircok calisma, basarili bir cerrahi ve egitimin 6lgisu olarak goérsel sonug,

komplikasyon ve vaka tamamla oranlari Uzerine yogunlagmigtir (25-27).
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Cerrahi yeterliligi tanimlayan sabit gostergeler olmamakla birlikte asistanlarin
oftalmolojik cerrahideki yeterliligine iligkin yeni, gegerli, guvenilir ve
uluslararasi uygulanabilir degerlendirme araglari ve bunlarin gelistiriimesi
Uzerine galismalar mevcuttur (28-31). Alti farkli degerlendirme turu: (a) wet-
lab; (b) insan guvenilirligi analizi; (c) sonug verileri ve komplikasyon oranlari;
(d) kuresel derecelendirme olgekleri ve prosedire 6zgu kontrol listeleri; (e)
hareket analizi; ve (f) similasyondur.

Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME),
uzmanlhk alanlarinin bir wet-lab veya cerrahi similatére sahip olmasini
gerektigini bildirir (32). Wet-lab, aletler ve mikroskop kullanimi igin fiziksel
tekrarlama sunsa da; insan, domuz, kec¢i ve tavsan gozleri arasinda buyuk
farkhliklar vardir (33). Sanal simulatorler cerrahi egitim amach, 6zellikle
kapstUloreksis 6gretmek igin kullaniimaktadir (34). Ozellikle cerrahi verimliligi
arttirmak icin egitim mufredatina simulator eklemenin faydasi vardir (35).
ACGME, asistanlarin 3 yillik uzmanlhk egitimi slresince birincil cerrah olarak
en az 86 katarakt ameliyati, 4 glob travmasi onarimi, 5 keratoplasti, 10 glokom,
10 sasilik, 10 vitreoretinal ve 28 okuloplasti prosediri gergeklestirmesi
gerektigini bildirir (36). Diger taraftan The Royal Collage of Ophthalmologist
(RCOphth) asistanlarin, 7 yillik uzmanlik egitiminin ilk 2 yihinda 50, sonunda
ise minimum 350 fakoemdilsifikasyon cerrahisini tamamlamasini 6nermektedir
(37). Bununla birlikte, bu minimum sayilar guvenli katarakt cerrahi
yetistiriimesinde basari ve yeterliligi saglamayabilir.

Cerrahi becerilerin surekli geligimi icin objektif geri bildirim dnemlidir.
Cerrahi video kayit cihazlari, dlinya genelindeki g6z ameliyathanelerinde
halihazirda bulunmaktadir ve veriler genellikle standart uygulama olarak
toplanmaktadir. Yeni gelistirilen hareket analizi teknolojileri ile cerrahin
yeterlilik Olgcumleri ve geligtirilebilir yonleri objektif ~ olarak
degerlendirilebilmektedir (38).

Asistanlari fakoemdlsifikasyona baslatmak igin ¢ genel yaklagim
vardir: rutin siralarina gore cerrahi adimlari gerceklestirme (sirali egitim),
vakanin sonundan baglayarak (ters egitim) veya yeterlilik elde edilene kadar

vaka bagina yalnizca bir cerrahi manevra yapma ve bir sonraki manevraya
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gegme (moduler egitim) (39, 40). Daha az kullanilan bir yontem, asistanin 20-
30 dakika gibi belirli bir sure iginde mumkun oldugunca ilerlemesini
saglamaktir (41). Bir diger metot belirli sayida fakoemdulsifikasyon cerrahisi
asiste edildikten sonra, egitmen gtzetiminde bastan sona tim asamalarin ayni
seansta (one-step) gerceklestiriimesidir (42). Hangi yontemin daha etkin ve
guvenilir olduguna dair kesin kanit yoktur.

Fakoemdlsifikasyon icin asistanlari egitmenin en givenli ve en etkili
yontemlerini belirlemek aktif bir arastirma alanidir. Mikrocerrahi becerilerini
gelistirmek, zaman ve 6zveri gerektirir. Fakoemulsifikasyon uygulamasinda
asistanlarin 6grenme egrisi Uzerine ¢alismalar cerrahi yeterlilik ve etkinlige
ulasmak icin 70-80 fakoemdilsifikasyon vakasi gerektigini gostermistir (43, 44).
Hem oOgretim programlari hem de hastalarin guvenliginin olgulmesi,
asistanlarin cerrahi performansinin izlenmesini ve degerlendirilmesini
gerektirir. Klinigimizde asistanlarin ameliyathane pratiginde katarakt cerrahisi,
acik glob yaralanmalarinin onarimi ve okuloplastik prosedurlerin bir bolumu
yer almakla birlikte en temel cerrahi egitim fakoemidilsifikasyondur. Biz de
calismamizda Kklinigimizdeki asistan doktorlarin aldigi fakoemdulsifikasyon
egitiminin etkinligi ve guvenilirliginin belirlenmesi ve gelistiriimesine katki
saglamak amaciyla, asistanlarin fakoemdulsifikasyon cerrahisi sonuglarini ve

ogrenim egrilerini retrospektif olarak inceledik.

12



GEREC VE YONTEM

Bu calismada Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Gz Hastaliklar!
Anabilim Dali poliklinigine bagvurarak katarakt tanisi alan, Eylul 2019 - Ocak
2021 tarihleri arasinda uzman doktor esliginde veya gb6zetiminde asistan
doktorlar tarafindan fakoemdilsifikasyon cerrahisi yapilan hastalarin elektronik
dosyalari (Mia-Med) retrospektif olarak incelendi.

Calismamiz Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 24.02.2021 tarihinde ve 2021-4/34 nolu karar ile uygun
goruldu ve tum galisma boyunca Helsinki Deklarasyonu Bildirgesi'ne sadik
kalindi.

Calismaya 12 aylik cerrahi rotasyonunu bu tarihler arasinda
tamamlayan Uc¢ asistan doktorun ameliyat ettigi, asistan karnesinde kaydi
bulunan 301 hastanin 339 go6zu dahil edildi. Asistan karnesinde kaydi
bulunmayan iki hasta ¢alismadan dislandi. Asistan doktorlarin ameliyat ettigi
kataraktlar icerisinde; lukse/sublikse lens, iridofakodonezis, acgik glob
yaralanmasi, keratoplasti veya glokom cerrahisi geciren ve konjenital katarakti
olan hastalar bulunmamaktaydi.

Hastalara rutin olarak preoperatif poliklinik muayeneleri sirasinda;
otorefraktometre dlgumu, Snellen eseli ile en iyi duzeltiimis gérme keskinligi
(EIDGK) muayenesi, biomikroskopik muayene, Goldmann aplanasyon
tonometrisi ile GIB dl¢limii, fundus muayenesi, optik biometri (Lenstar LS 900)
ile okuler biometri o6lgimu, optik koherens tomografi (OKT) (Heidelberg
Spectralis, HRA + OCT, Heidelberg Engineering, Germany) ile makula ve
retina sinir lifi tabakasi (RSLT) kalinlik degerlendirmesi yapildi. Fundusun
degerlendirilemedigi hastalarda B-scan ultrasonografi kullanildi. Muayene
bulgulari, kataraktin tipi, eslik eden sistemik ve okuler hastaliklari, gegirilmis
cerrahi ve travmalar, kullandigi ilaglar, intravitreal enjeksiyon oykuislu ve
yetersiz pupil dilatasyonu not edildi. Uzman doktor tarafindan cerrahi risk

faktorlerine gore zorluk diizeyi (basit/zor) belirlendi ve ameliyat listesine alindi.
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Ameliyat sonrasi 1. gun; on segment ve fundus muayenesi yapildi.
Korneal 6dem varligi, desme dekolmani varhgi, korneal kesilerin durumu, 6n
kamara reaksiyonu, GIL santralizasyonu, GIB, korneal sitir varligi, on
kamarada vitreus varligi, endoftalmi veya retina dekolmani varli§i not edildi.

Ameliyat sonrasi 10. gin muayenesinde ek olarak Snellen eseli ile
gorme keskinligi muayenesi ve gerek goruldugu taktirde OKT ile makula
degerlendiriimesi yapildi.

Ameliyat sonrasi 1. ay muayenesinde ek olarak otorefraktometri ile
refraksiyon élgiimleri, EIDGK, makuler OKT ile kistoid makuler édem ve RSLT
kalinhgi degerlendirmesi yapildi.

Uc asistan doktorun ilk ve son vakalari vaka tamamlama oranlari ve
gO6zetmen uzman egliginde vaka yapmaya basladigi zamanlar goz onune
alinarak ayrildi. Asistan doktorlar; cerrah 1, cerrah 2 ve cerrah 3 olarak
isimlendirildi. Cerrah 1 i¢in ilk 26 vaka ve sonraki 75 vaka, cerrah 2 igin ilk 31
vaka ve sonraki 81 vaka, cerrah 3 icin ilk 26 vaka ve sonraki 100 vaka olarak
ayirim yapildi. Cerrahlarin kendi vakalar igindeki ve toplamdaki ilk ve son
vakalari; vaka tamamlama oranlari, cerrahi sirasindaki komplikasyon oranlari,
komplikasyon tipleri, komplikasyon gelisen asamalar, GIL pozisyonu, post
operatif komplikasyonlar, gorme keskinligi artis oranlari, preoperatif risk
faktorleri de g6z 6nune alinarak karsilastirildi. Cerrahi sonuclar degerlendirildi

ve preoperatif risk faktorleri belirlenmeye calisildi.

Standart Asistan Egitimi

Katarakt ameliyati videolari, ameliyathanede bulunan mikroskop
goruntuleme platformlari ve standart video kayit cihazi kullanilarak rutin olarak
kaydedilmektedir. Ameliyat videolari daha sonra egitmen uzman ve asistan
doktorlar tarafindan izlenerek degerlendiriimekte; gelistiriimesi gereken
asamalar, kacinilmasi gereken durumlar belirlenerek sonraki ameliyatlar igin
Oneriler verilmektedir. Egitiminin standardizasyonu i¢in asistanlar, fiili olarak
dahil olduklari ameliyatlari, asistan karnesine rutin olarak, kronolojik sekilde
kaydetmektedirler. Fakoemdulsifikasyon cerrahisi i¢in; hangi agsamalarin primer

olarak gerceklestirildigi, ameliyatin kendileri tarafindan tamamlanip
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tamamlanmadigi, ameliyat edilen hasta adi, protokol numarasi, taraf ve
ameliyat sirasinda karsilasilan zorluklar, komplikasyonlar ve gelistigi asamalar
not edilir.

Klinigimizde fakoemdlsifikasyon egitimi alan asistan doktorlarin,
ameliyathaneye girmeden 6nce Turk Oftalmoloji Dernegi (TOD) bunyesinde
bulunan cerrahi simulatérde (EyeSi) egitim almasi gerekmektedir. Bunun yani
sira Kitaro kit ile dry-lab ¢calismalari yapiimaktadir. Ameliyathane rotasyonu 12
aydir. ilk ay katarakt cerrahisini asiste eden asistan doktorlar antisepsi,
sterilizasyon, preoperatif hazirlik, anestezi, gézun ortulmesi gibi agamalari
dgrenir. ikinci aydan itibaren fakoemiilsifikasyon cerrahisinin; korneal kesi,
kapsiiloreksis, hidrodiseksiyon, fakoemiilsifikasyon, korteks temizligi, i/A, GiL
yerlestiriimesi, viskoelastik madde temizlenmesi ve korneal 6demlendirme gibi
asamalarindan bir kismini egitmen uzman esliginde primer olarak yapar. ikinci
ayin sonunda egitmen tarafindan vyeterli gorulen asistan doktor,
degerlendirmede cerrahi risk dlizeyi disuk olan, secilmis hastalarda cerrahinin
tim asamalarini sirali olarak ayni seansta egitici uzman egliginde primer
cerrah olarak tamamlar. Bu sistem yukarida belirtilen moduler egitimin sirali
sekilde uygulanmis (step-by-step) sekline benzer fakat modulasyon egitmen
uzmana gore degisir ve genellikle vaka basina tek bir asamayla sinirli kalmaz.
TUim asamalar tamamlanmadan 6nce de egitmen uzmanin yeterli gérdugu
asistan doktorlar bastan sona fakoemdulsifikasyon cerrahisini gerceklestirebilir
(one-step). Bu yontem modiler ve one-step yaklasimin bir kombinasyonu
sayllabilir. Bu sUrecgte egitmen uzman ameliyatta steril sekilde bulunur, asiste
eder, soOzel talimatlar verir, asistani fiili olarak ydnlendirir veya gerekli
gordiglinde vakayi devralabilir. Fakoemdlsifikasyon teknikleri icerisinde
guvenlik duzeyi yuksek olan ‘divide and conquer’ yeni baglayan asistanlara
Ogretilir. Cerrahi alet manevralari gelistikten sonra ‘fako-chop’ teknikleri
Ogretilir. Asistan doktorlar ameliyathanede 4-5 aylik bir tecrubeye
ulastiklarinda 25-30 fakoemuilsifikasyon cerrahisinin asamalarini kismi olarak
yapmis veya butlnuyle tamamlamis olurlar. Bu ilk agamadir. Sonraki asamada

egitmen uzman tarafindan cerrahi yeterlilige erigtigi gorulen asistanlar,
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ameliyat odasinda bulunan uzman gézetiminde cerrahi yapmaya 12 ay suresi

bitinceye dek devam ederler.

Cerrahi Teknik

Ameliyat oncesi pupilla dilatasyonu ic¢in hastalara 5 dakika ara ile Ug
kez %1,0 siklopentolat (Sikloplejin, Abdi ibrahim ilag), %0,5 tropikamid
(Tropamid, Bilim ilag) ve %2,5 fenilefrin (Mydfrin, Alcon) damlatildi. Topikal
anestezi %0,5 proparakain (Alcaine, Alcon) ile yapilir ve endoftalmi proflaksisi
icin %5 povidon iodin damlatilir en az 3 dakika beklenir. G6z kapaklari ve
periokuler bolge %10’luk batikonla silinirek steril olarak o6rtiimesini takiben
blefarosta ile kapak acikhgl saglanir. Saat 2-3 ve 9-10 kadranlari arasindan
45° 20G (MVR) bigak ile yan girigler yapilir. On kamaraya 6nce dispersif
(Viscoat, Alcon, %3 Na Hyaluronate, %4 Na Chondroitin Sulfate) sonra kohezif
(Protectalon, VSY Biotechnolgy, %1,6 Na Hyaluronate) viskoelastik madde
verilir ve standart olarak ‘soft-shell’ teknigi uygulanir. Kistotom yardimiyla 6n
kapsul perfore edilerek flep olusturulduktan sonra yan giristen, 23G kapsul
forsepsi yardimiyla 5-5,5mm ¢apinda kesintisiz kenarli dairesel kapsuloreksis
olusturulur. Ana giris 2,2 mm 45° icgen slit bigak kullanilarak, biplanar korneal
seffaf kesi seklinde kornea superiordan (saat 12) vyapilir. Lensin
hidrodiseksiyonu takiben nukleus fakoemdulsifikasyon cihazi (Alcon Infiniti /
Alcon Centurion / D.O.R.C. Eva) probu ve yarici yardimiyla ‘divide and
conquer’, ‘fako-chop’ veya ‘flip-chop’ yéntemi kullanilarak parcgalanip aspire
edilir. Epiniikleus aspirasyonu sonrasi, bimaniel irrigasyon aspirasyon (i/A) ile
korteks temizligi yapilir. Gerekli ise arka kapsule cilalama (polish) uygulanir.
Kapsuler kese ve on kamara kohezif VEM ile doldurulur. Korneal kesi
genigletilerek kartusuna yiiklenmis 3 pargali GiL (Acrysof, MAGOAC Alcon
veya Sensar AR40e, Johnson and Johnson) lens enjektori yardimiyla kapsil
kesesi igine enjekte edilir. Goz diginda kalan ikinci haptik, cevirici yardimiyla
cevrilerek GIL kapsil icine ahnir. Bimanuel /A ile VEM temizlenir. Kesi
sizdirmazligi stromal hidrasyonla (dengeli tuz sollisyonu) saglanir. On
kamaraya profilaktik 0,1mg / 0,1ml sefuroksim verilerek operasyon

sonlandirilir.
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istatistiksel Analiz

Verinin normal dagihm goésterip gdstermedigi Shapiro-Wilk testi ile
incelenmigtir. Tanimlayici istatistikler nicel veri i¢in ortalama ve standart
sapma, nitel veri icin frekans ve yuzde olarak belirtiimistir. Normal dagilim
gOstermeyen veri icin iki grup karsilastirmalarinda Mann-Whitney U testi
kullanilmistir. Tekrarli Olgimlerin gruplar arasinda karsilastiriimasinda
baslangi¢ 6lgiime goére yuzde degisim degeri (ylzde degisim=(son dl¢gim — ilk
Olgim) / ilk 6lgim) hesaplanarak yapilmistir. Ayrica grup ici karsilastirmasinda
Wilcoxon isaret Sira testi kullaniimigtir. Kategorik verinin analizinde Pearson
Ki-kare testi, Fisherin Kesin Ki-kare testi ve Fisher-Freeman-Halton testi
kullaniimistir. Anlamlilik duzeyi a=0,05 olarak belirlenmistir. Verinin istatistiksel
analizi IBM SPSS 23.0 (IBM Corp. Released 2015. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket programinda
yapiimigtir.
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BULGULAR

Calismaya g6z hastaliklart uzmanlik egitiminde tg¢ yilini tamamlamis
3 asistan doktorun, Eyltl 2019 ve Ocak 2021 tarihleri arasinda uzman doktor
esliginde veya gozetiminde fakoemdulsifikasyon cerrahisini yaptiklari 341
g6zun 339'u (301 hastanin 339 gozu) dahil edildi. Hastalarin yaslari 14 ile 89
arasinda degismekte olup ortalama yas 65,45 + 10,33 idi. Hastalarin 158’i
kadin (%46,6), 181’i erkek (%53,4) idi (Tablo 1). Asistan doktorlar; cerrah 1, 2
ve 3 olarak isimlendirildi. Cerrah 1 toplam 101 g6z, cerrah 2 toplam 112 g6z,

cerrah 3 ise 126 goz ameliyat etti.

Asistanlar tarafindan ameliyat edilen gozlerdeki katarakt tipleri icinde
en sik %41,5 ile nikleer katarakt yer aldi. Onu %30 ile arka subkapsuler
katarakt ve %14,7 ile kortikal katarakt izledi (Tablo 2).

Tablo 1: Demografik 6zellikler

Cerrah 1 Cerrah 2 Cerrah 3 Total
Yas
64,81 + 8,34 65,9 + 9,64 63,8+ 12,04 65,4 + 10,33
Ort£ SS
Kadin / Erkek 46 / 55 55/57 57169 158 /181
% 45,5/54,5 49,1/50,9 45,2 /54,8 46,6 / 54,3
Sag / Sol 44 | 57 59 /53 68 /58 171/168
% 43,6/ 56,4 52,7/47,3 54,0/ 46,0 50,4/ 49,6
Preop GK
0,17 £ 0,16 0,19+0,19 0,18 +0,13 0,18 £0,16
Ort+ SS

Ort: Ortalama, SS

: Standart sapma, Preop: preoperatif, GK: Gorme Keskinligi
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Tablo 2: Katarakt tipleri

Katarakt tipi Sayi
Nukleer 141
Arka subkapsuler 102
Kortikal 50
Mattr 9
On polar 1
Arka polar 1
Yilbasi agaci 1
Miks 34
Total 339

Herhangi bir sistemik hastaligi olmayan hasta sayisi 110 (%32,4)’dur.
Diger 229 hastanin bir veya daha fazla sistemik hastaligi bulunmaktadir (Tablo
3). Gozlerin 135’inin (%39,82) ek bir okuler hastaligi bulunmamaktadir.
Katarakta ek olarak en az 1 okuller hastaligi olan g6z sayisi 204’tur (%60,17).
Glokom, psodoeksfoliyasyon, Fuchs endotelyal distrofisi, kornea guttata,
korneal skar ve pterjiyum gibi hastaliklar 6nsegment-glokom bashgi altinda
toplandi. Diyabetik retinopati (DRP), yasa bagli makula dejenerasyonu
(YBMD), epiretinal membran (ERM), ven dal okluzyonu (VDO), makuler delik,
miyopik dejenerasyon gibi hastaliklar retinal hastalik baghgi altinda toplandi.
izole optik atrofiler ve gérmeyi azaltan diger patolojiler gérme keskinligini
azaltan diger sebepler basligi altinda ve okuloplastik problemler ise diger
bagsligi altinda toplanarak gruplandirildi. Bu ek hastaliklarin dagilimi Tablo 4’te
verilmektedir. Vakalarin %75,8’i icin zor kalan %24,2’si basit olarak preoperatif
diizey belirlenmigti. Fakoemuilsifikasyon cerrahisi 6ncesinde 67 (%19,8) gozin
intravitreal enjeksiyon 6ykisu mevcuttu. Gozlerden 43’Unun (%12,6) pupiller
dilatasyonu zayifti. Cerrahlarin ilk-son vakalari arasinda ve cerrahlarin kendi
aralarinda; preoperatif Ozellikler (yas, taraf, cinsiyet, dizey, dilatasyon,

intravitreal enjeksiyon dykusu, preop gorme keskinligi) ve gruplandiriimis ek
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okller hastaliklar acgisindan istatistiksel anlamh fark bulunmamaktadir
(p>0,05).

Tablo 3: Sistemik hastaliklar

Sistemik Hastalik Vaka sayisi
Yok 110
Hipertansiyon 117
Diyabet 132
Astim/KOAH 15

Benign prostat hipertrofisi 3

Mental problemler 6

Kifoz veya pozisyonel problemler 3

Tremor 3

Uveit iligkili romatizmal hastalik 3

Diger 25

Tablo 4: Ek okuler hastalik dagilimi

ik Son Total
n (%) n (%) n (%)
On segment -
12 (14,5) 32 (12,5) 44 (13)
glokom
Retinal hastalik 35 (42,2) 132 (51,6) 167 (49,3)
Uveit - 4 (1,6) 4(1,2)
Travma veya
: : - 7(2,7) 7(2,1)
vitrektomi oykisu
GK azaltan diger
, 112 6 (2,3) 7(2,1)
patolojiler
Diger 1(1,2) 4 (1,6) 5(1,5)

n: Vaka sayisi
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Ortalama ameliyat sonrasi takip suresi 2,3 + 2,5 aydir. Takip arahgi 0
ile 14 ay arasinda degismekle birlikte ortanca deger 1 aydir. Dokuz hastanin
fakoemdulsifikasyon cerrahisi genel anestezi altinda yapildi. Geri kalan
ameliyatlarda topikal veya peribulber anestezi ile uygulandi. Gézlerden 36’sina
(%10,6) katarakt ameliyati retina hastaliklari sebebiyle vitreoretinal cerrahiyle
birlikte yapildi. Pars plana vitrektomi uzman doktor tarafindan yapildi. Kombine
vakalardan sadece 1'i ilk vakalarin iginde yer aldi. Kombine cerrahi uygulanan
36 gbzden 2’sinde (%5,6) komplikasyon gelisirken, sadece fakoemiilsifikasyon
cerrahisi yapilan 303 gob6zden 30'unda (%9,9) komplikasyon gelisti.
Komplikasyon oranlari arasinda istatistiksel anlamh farkliik bulunmadi
(p=0,554).

Cerrah 1 i¢in vaka tamamlama orani %73,1’den %96’ya, cerrah 2 igin
%64,5ten %96,3’e, cerrah 3 igin %61,5tan %98’e yukseldi (Tablo 5).

Tablo 5: ik ve son vakalardaki ameliyat tamamlama oranlari

Cerrahi asistan

ik Son Toplam
tarafindan p
tamamlandi mi? n (%) n (%) n (%)

Hayir 7 (26,9) 3 (4,0) 10 (9,9)

Cerrah 1 0,003
Evet 19 (73,1) 72 (96,0) 91 (90,1)
Hayir 11 (35,5) 3(3,7) 14 (12,5)

Cerrah 2
Evet 20 (64,5) 78 (96,3) 98 (87,5)
Hayir 10 (38,5) 2 (2,0) 12 (9,5)

Cerrah 3 <0,001
Evet 16 (61,5) 98 (98,0) 114 (90,5)
Hayir 28 (33,7) 8 (3,1) 36 (10,6)

Total

Evet 55 (66,3) 248 (96,9) | 303 (89,4)
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Komplikasyon oranlari ilk vakalarda cerrah 1, 2, 3, igin sirasiyla %15,4,
%22,6 ve %19,3 olarak bulundu. Son vakalarda bu oranlar sirasiyla %2,7,
%9,9 ve %6’ya dustu (Tablo 6). Cerrah 1 (p=0,037), cerrah 3 (p=0,049) ve
toplam (p<0,001) igin istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir.
Cerrahlarin tim vakalarindaki komplikasyon oranlari sirasiyla; %5,9, %13,4,
%8,7 olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,168). Genel
komplikasyon orani %9,4’tir. Komplikasyon oranlarinin vaka sayisiyla birlikte

azalma egrisi Sekil 1'de gdsterilmistir.

Tablo 6: Komplikasyonlarin ilk ve son vakalarda cerrahlara goére dagilimi

ik Son
Komplikasyon p
n (%) n (%)
Var 4 (15,4) 2(2,7)
Cerrah 1 0,037
Yok 22 (84,6) 73 (97,3)
Var 7 (22,6) 8 (9,9)
Cerrah 2 0,118
Yok 24 (77,4) 73(90,1)
Var 5(19,2) 6 (6)
Cerrah 3 0,049
Yok 21 (80,8) 94 (94)
Var 16 (19,3) 16 (6,2)
Total < 0.001
Yok 77 (80,7) 240 (93,8)
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Dekatlara gére komplikasyon oranlari
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Sekil 1: Cerrahlarin komplikasyon oranlarina gore 6grenim egrileri

Komplikasyon tipleri detayl olarak incelendiginde cerrah 1 ve 3’Un ilk
vakalari ve son vakalari arasinda komplikasyon tipi acisindan anlamli farkhlik
bulunmamaktadir (p>0,05). Cerrah 2’nin ilk 31 vakasindan 5’inde lens
parcalari vitreye duserken, bu komplikasyon sonraki vakalarda gelismemigtir
(p=0,014) (Tablo 7). Genel olarak degerlendirildiginde komplikasyon tipi
tecrubeyle birlikte istatistiksel anlamli olarak degismektedir (p=0,030) (Tablo
8). Vitre kaybi oranlar Tablo 9’ da verilmigtir. Cerrah 2 (p=0,026), cerrah 3
(p=0,033) ve total (p<0,001) i¢in VK'daki azalma, istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Genel VK %6,2’dir. Cerrahlarin arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmamistir (p=0,302). Bunlara ek olarak 3 vakada 90 dereceden az zonul
diyalizi varligi sebebiyle kapsul germe halkasi konulmustur. Kapsuloreksiste

perifere uzanma veya 6n kapsulde yirtik 11 (%3,24) hastada gorulmagtir.
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Tablo 7: Komplikasyon tiplerinin cerrahlarin ilk ve son vakalarina gére

dagilimi

K'or_nplikasyon Cerrah 1 Cerrah 2 Cerrah 3

Tip! Ik Son |k Son |k Son
AKR 2 1 - 3 1 3
AKR ve VK 2 1 2 3 4 3
ZD ve VK _ ] ] > ] ]
Lens drop - - 5 - - -
Toplam 4 2 7 8 5 6

AKR: arka kapsul raptiri, VK: vitre kaybi, ZD: zonUl diyalizi

Tablo 8: ilk ve son vakalar arasinda komplikasyon tipleri farklilgi

Komplikasyon Ik Son Toplam ,
Tipi n (%) n (%) n (%)
AKR 3(3,6) 72,7 | 10(2,9)
AKR ve VK 8 (9,6) 72,7 | 15(4,49)
ZD ve VK - 2(0,7) 2(0,5) | 0,030
Lens Drop 5 (6,0) - 5(1,4)
Toplam 16 (19,2) | 16 (6,2) | 32(9,4)

AKR: arka kapsul ruptird, VK: vitre kaybi, ZD: zonll diyalizi, n: vaka sayisi

Tablo 9: Vitre kaybinin cerrahlarin ilk ve son vakalarindaki dagilimi

VK (.Jerrah 1 (.Jerrah 2 C.Zerrah 3 .Toplam
[lk / Son [lk / Son llk / Son llk / Son

n 212 6/4 4/3 12/9
% 17,7127 19,4749 15,4/3,0 145/3,5
p 0,272 0,026 0,033 <0,001

VK: vitre kaybi, n: vaka sayisi
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Tum komplikasyonlar birlikte degerlendirildiginde en sik komplikasyon
gelisen cerrahi asama fakoemiuilsifikasyondur. Komplikasyonlarin %56,3’U bu
asamada meydana gelmistir. Onu i/A asamasi takip etmistir. Bu asamada 9
komplikasyon gelismis ve bunlarin 2/3’G son vakalarin iginde meydana
gelmistir (Tablo 10). Deneyim arttikca komplikasyonlar fakoemdulsifikasyon
asamasindaki komplikasyonlar azalip, I/A asamasindakiler artmaktadir fakat
istatistiksel acidan fark bulunmamistir (p=0,399). Fakoemdulsifikasyon
asamasinda meydana gelen 18 komplikasyon icinde sadece 4 (22,2) vakada
VK gelismezken, bu hastalar son vakalarin iginde yer almistir. irrigasyon
aspirasyon asamasinda gorulen 9 komplikasyonun 3’Unde (%33,3) VK
olmamistir. Bes vakada GIL yerlestiriimesi sirasinda AKR gérilmistiir. Bu

hastalarin 3’'inde (%60) VK meydana gelmemistir.

Tablo 10: Ik ve son vakalardaki komplikasyon gelisen agamalarin dagilimi

ik Son Total
Asama Y
n (%) n (%) n (%)
Fakoemuilsifikasyon 11 (68,8) 7 (43,7) 18 (56,3)
irrigasyon-aspirasyon 3 (18,7) 6 (37,6) 9 (28,1) 0,399
GIL yerlestirme 2 (12,5) 3 (18,7) 5 (15,6)

GIL: Géz ici lens

Komplike olan vakalarin asistanlar tarafindan egitmen uzman
mudahelesi gerekmeden tamamlanma oranlari; cerrah 1 igin %16,6 (n=1),
cerrah 2 icin %20 (n=3), cerrah 3 icin %36,3 (n=4) ve toplamda %25tir.

Toplam 339 g6z icinde 306 goziin GiL’i kapsil icine, 30 gdziin GiL'i
sulkusa yerlestiriimistir. U¢ gozden 2'si komplike oldugu igin, 1 goz yiksek
miyop oldugu igin afak birakilmistir. GiL ilk vakalar iginde 15’inde (%18,1), son
vakalar icinde 15’'inde (%5,9) sulkusa yerlestiriimigtir. Sulkusa lens yerlestirme

orani istatistiksel anlamli olarak azalmistir (p=0,001) (Tablo 11).
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Tablo 11: Go6z ici lens pozisyonu

GIL yeri Ik Son Total P

Kapsul igi 66 240 306

Sulkus 15 15 30 0,001
Afak 2 1 3

On hastada ikincil cerrahi gereksinimi olmustur (Tablo 12). Bir hastaya
korteks bakiyesi temizligi, 2 hastaya GIL repozisyonu, 1 hastaya ikincil GiL
yerlestirimesi, 5 hasta PPV yapilirken, 1 hastada da PPV ikincil GIiL
yerlestiriimesi ile birlikte yapiimistir. PPV yapilan hastalardan ikisi ntkleus
parcasinin vitreye dusmesi sebebiyle opere edilmigtir. NUkleusun vitreye
diismesi sebebiyle afak kalan bir hastada PPV ve iris fiksasyonlu ikincil GiL
implantasyonu postoperatif ikinci giin yapilmistir. ikincil PPV gerektiren
hastalardan birisi proliferatif diyabetik retinopati sebebiyle kombine cerrahi
yapiimis olan bir hastadir ve traksiyonel retina dekolmani sebebiyle 60 gin
sonra tekrar opere edilmistir. Down sendromlu, diger gézi RD sebebiye
vitrektomize olan bir hastaya vitre kaybi ile komplike fakoemulsifikasyon
cerrahisinden 180 gun sonra gelisen RD sebebiyle PPV yapilimistir. Diyabetik
retinopatisi mevcut olan komplike fakoemiuilsifikasyon cerrahisi geciren bir

hastaya vitre hemorajisi sebebiyle postoperatif 60. giinde PPV yapilmistir.

Tablo 12: ikincil cerrahi sebepleri

ikincil cerrahi Vaka sayisi
Korteks bakiyesi temizligi 1
GIL repozisyonu 2
ikincil GIL yerlestiriimesi 1
PPV 5
PPV + GiL 1

GIL: Gdz ici lens, PPV: Pars plana vitrektomi
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Korneal kesi 18 hastada suture edilmistir. Ameliyat sonrasi 22 hastada
diyabetik makuler 6dem, 5 hastada kistoid makula ddemi (Irvine Gass), 1
hastada vitre endotel temasi (vitreus wick), 2 hastada korteks bakiyesi, 2
hastada GIL pozisyon bozuklugu, 2 hasta retina dekolmani, 3 hastada
diyabetik vitre hemorajisi (VH), 3 hastada posterior kapsuler opasifikasyon,
kombine cerrahi gegiren 1 hastada da glokom gorulmustir. Endoftalmi veya

billoz keratopati gelisen hasta olmamistir.

Katarakta ek okuler hastaligi bulunan 204 g6zin komplikasyon orani
%11,3 olarak, ek okuler hastaligi olmayan 135 gézdeki komplikasyon orani
%6,7 olarak tespit edilmistir (p=0,155). Yine pstdoeksfoliyasyon sendromu
(PE) olan 12 hastadan 2’sinde ve fuchs heterokromisi ve/veya kornea guttatasi
bulunan 5 hastadan 2’sinde komplikasyon geligsmistir (p>0,05). Benzer sekilde
sistemik hastalik varligi, glokom, retinal hastaliklar, Uveit, gegirilmis travma
veya arka segment cerrahisi, katarakt tipi, zayif dilatasyon veya intravitreal
enjeksiyon oykusu varli§i da preoperatif risk faktor olarak bulunamamistir
(p>0,05).

Ortalama preoperatif gorme keskinligi 0,17 + 0,16’dir. Postoperatif
gorme keskinligi 0,53 + 0,34’tlr. Gorme keskinligindeki artis istatistiksel olarak
anlamhdir (p<0,001). Postoperatif EIDGK verisi 327 hastanin mevcut olup 0,5
ve uzerinde gorme keskinligi olan hasta sayisi 204 (%62,3) altinda kalanlar
123 (%37,6) hastadir. ilk vakalar ve son vakalar arasindaki gérme keskinligi
(GK) artisi da kendi icinde anlamli olup (p<0,001) Kkarsilastirildiginda
istatistiksel anlamli farkhlik bulunmamistir (p=0,201) (Sekil 2).
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Sekil 2: ilk ve son vakalardaki gérme keskinligi artiglari
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Komplikasyon olmayan goézlerdeki GK artigi (p<0,001) ve komplike
olan gozlerdeki GK artisi (p=0,001) arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p=0,430). (Sekil 3)

Sekil 3: Komplikasyon olan ve olmayan vakalardaki gérme keskinligi artiglari
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Retinal hastaligi olan ve olmayan grup karsilastirildiginda ise retinal
hastaligi olanlarda ve olmayanlarda istatistiksel anlamh GK artis1 (p<0,001)
gbrulmus fakat retinal hastaligi olanlardaki GK artigi, retinal hashgi

olmayanlara gore anlamli olarak dusuk kalmistir (p=0,010). (Sekil 4)

Sekil 4: Retinal hastaligi olan ve olmayanlardaki gorme keskinligi artiglar

Epre op gk
M post op gk

08 o
0§
04

02

o

Yok Var
Retinal hastalik

Okduler hastaligi olmayan gozlerin preoperatif GK ortalamasi 0,19 +
0,14 ile postoperatif EIDGK ortalamasi 0,72 + 0,27’ ye cikmistir (p<0,001). Ek
okuler hastaligi bulunan gézlerin GK ortalamasi 0,15 + 0,17'den postoperatif
0,40 £ 0,32'ye yukselmistir (p<0,001). Artis oranlari karsilastirildiginda
istatistiksel anlaml fark bulunmustur (p=0,015) (Sekil 5).
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Sekil 5: Ek okuler hastalik varligina gére gérme keskinligi artiglari
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TARTISMA VE SONUC

Fakoemulsifikasyon, oftalmoloji asistanlari tarafindan egitimlerinin bir
parcasi olarak 6grenilen dnemli bir cerrahi tekniktir. Asistan programlari,
ogretim teknikleri ve egitim slrecleri agisindan farklilik gdsterir. Asistanlar
kaginilmaz olarak kendi becerilerini kisisellestirilmis bir hizda gelistirirler; buna
ragmen, oftalmoloji uzmanlik egitim programlari 6zel egitim kilavuzlarina sahip
olmali ve asistanlarin fakoemdlsifikasyon konusunda yetkinliklerini uygun
sekilde gelistirmelerini garanti altina almak igin gerekli minimum sayida
ameliyat saglamalidir. Ogretim yéntemlerinin gdzden gegiriimesi, bir asistanin
ortalama 70 ameliyat yaptiktan sonra komplikasyon oranlarinin duastagunu
gOstermistir (43, 44). Bizim g¢alismamizda komplikasyon oranlarindaki ilk

anlaml dusus ilk 25-30 vakadan sonra tespit edilmistir.

Amerikada 2013’te asistanlar ve yeni mezunlar Uzerinde yapilan genis
caph bir anket calismasinda asistanlarin fakoemdlsifikasyon cerrahisine
%18'inin birinci yil, %61’nin ikinci yil ve %21’nin Gglncu yilda basladiklar
bildirilmistir (45). Asistan egitmenleri tarafindan cevaplanan baska bir ankette
asistanlarin %75’inin ilk yilda fakoemulsifikasyon cerrahisini asiste ettikleri
bildirilmigtir (46). Cerrahi egitim surecinde tamamlanan fakoemdulsifikasyon
sayisi asistanlarin %11'i icin 100'den az, %47'si i¢in 101-150, %26's1 i¢cin 151-
200 ve %16'si igin 200'Un Uzerinde oldugu tespit edilmigstir. Farkh kliniklerdeki
asistanlara ve hatta ayni kliniklerdeki farkli asistanlara verilen cerrahi egitimle
ilgili cok sayida kontrolsuz degisken g6z oOnune alindiginda, katarakt
cerrahisini baslatmak i¢cin en uygun zamanin veya asistanlik sirasinda
gerceklestirilecek optimal vaka sayisinin olup olmadigini belirlemek zordur.
Klinigimizde uzmanlik egitiminin Gguncu yilini tamamlayan asistan doktorlar
ameliyathane rotasyonuna gecer ve cerrahi egitim surecine baglar. Her asistan
cerrahi rotasyonu suresince yaklagik 100 civarinda katarakt cerrahisi yapar.

Bu calismaya dahil edilen 3 asistan doktor da cerrahiye Uglncl yildan sonra
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baglamis ve en azi 103 vaka olmak Uzere 112 ve 126 vaka yapmiglardir.
Primer cerrah olarak tamamlanan vaka sayisi ise sirasiyla; 91, 98, 114’tur. Bu
sayirlar ACGME’nin Onerdigi asgari sayinin Uzerinde olsa da RCOphth
tarafindan Onerilen sayinin altindadir. Calismanin tarih araligr géz 6nune
alindiginda, Koronaviriis hastaligi 2019 (COVID-19) pandemisi sebebiyle
ameliyathane ¢alisma duzenindeki degisiklik ve rutin ameliyatlarin 3 ay sureyle

durdurulmasi sonucu vaka sayilari ve egitim sureci etkilenmisgtir.

Calismaya dahil edilen asistanlar ameliyathane rotasyonuna
gecmeden oOnce cerrahi similatér (EyeSi) ile 2 saatlik fakoemdilsifikasyon
egitimini tamamlamiglardir. Cerrahi simulatorlerin kullaniminin
yayginlasmasiyla egitim sudrecinin hizlanacagi ve cerrahi performansin
artacagi dusunulmektedir. Simalator egitimi almis ve almamis 12 asistanin ilk
25 vakasini karsilastiran bir calismada, simulator kullaniminin vaka sirelerini
ve komplikasyon oranlarini azalttigi bildirmistir. Simulator kullanmayan grupta
komplikasyon orani %24,6 kullanan grupta %8 bulunmustur (47). Simulator
egitimi 30 saat sUrmustur. Bizim pratigimizde simulator egitimi 2 saat ile kisith
kalmistir. Cerrahi simulator egitimin suresinin arttirlmasi komplikasyon
oranlarinin dusurtlmesinde faydal olabilir. Bununla birlikte mevcut simulator
egitimlerinin gercek komplikasyon oranlarini azaltmayabilecegdi fakat daha diiz
bir 6grenim egrisine daha hizli ulagilabildigini gosteren ¢alismalar mevcuttur
(48, 49).

Egitim modelleri karsilagtiran sinirl sayida ¢alisma vardir. Son
adimlar ilk adimlardan manuel olarak daha basittir ve daha az devralma
surecine yol agtiklar i¢in tersten egitim yararh olabilir (50-52). Ek olarak,
vakanin sonuna dogru meydana gelen bir komplikasyon genellikle erken bir
komplikasyona gore gérmeyi daha az tehdit eder. Tek bir calisma, asistanlari
modduler ve sirali egitime randomize etmigtir (42). Moduler egitim uygulayan
asistanlarin 2-3 kat daha yiksek AKR ve VK riski oldugunu bildirmigstir.
Klinigimizde uygulanan egitim metodunun, sirali ve moduler sistemin
birlesiminden olusan modifiye bir metot oldugunu séyleyebiliriz. ingiltere’de

yapilan bir ankette moduler egditim, ¢ogu son cerrahi adimlardan baglamak

32



Uzere, %61 oraninda 6gretildigini ortaya koymustur (53). Avustralya'da yapilan
bir anket ise asistanlarin %80-90'Inin ters egitimle basladigini gostermistir
(54). Bizim galismamiz da benzer sekilde son asamalarda meydana gelen
komplikasyonlarin VK’ya daha az yol agtigini ve 6zellikle baslangi¢ doneminde
en sik komplikasyon gelisen asamanin ilk asamalardan fakoemdulsifikasyon

oldugunu gostermisgtir.

Yulan ve ark. (27) moduler egitim modeliyle egitilen 4 asistanin ilk ve
son 30 vakasini degerlendirmis, vaka tamamlama oranlarini ilk 30 i¢in %79,2
olarak aciklamistir. ik vakalarda AKR oraninin %10,8, VK’nin %8,3 ve drop
nidkleusun %21,7 oldugu ve bu oranlarin son 30 vakada %1,7, %0,8 %0’a
dustiga bildirilmistir. Bu ¢alismada fakoemdilsifikasyon asamalari 5 bdlime
ayrilmig ve her bolimden 30 komplikasyonsuz vaka tamamlayan asistanin
diger bolime gegmesine izin verilmigtir. Bes bolumu de bu sekilde tamamlayan
asistan egitmen gozetiminde primer cerrah olarak vakalarin tamamini
yapmaya baslamigtir. Tamamlama oranlari da bu agamaya gelen asistanin ilk
30 vakasi icin degerlendirilmistir. Bizim c¢alismamizda tamamlama oranlari
moduler egitim asamasini kapsamaktadir ve ilk vakalar i¢in %66,3 son vakalar
icin %96,9 olarak bulunmustur. Bizim g¢alismamizda moduler egitim
asamasinin, bu calismaya gore kisa ve hizli gecilmis olmasi komplikasyon

oranlarinin nispeten fazla olmasina sebep olmus olabilir.

Klinigimizdeki uygulamaya benzer sekilde dinyada asistanlarin gcogu
fakoemulsifikasyon cerrahisine “bdl ve fethet” teknigini 6grenerek baslar ve
ardindan ‘chop’ tekniklerine gecerler (55-57). ingiltere’de yapilan bir anket,
fakoemulsifikasyon cerrahisine asistanlarin %73'Unin ‘b0l ve fethet’ teknigi ile
basladigini gostermistir (53). iki kidemli asistanla yapilan bir calismada 120
vaka ‘b0l ve fethet’ ve ‘chop’ teknikleri icin randomize edilmis ve sonugta ‘chop’
tekniginin ameliyat sdresini ve kumdlatif harcanan enerjiyi azalttigl,
komplikasyon oranlari ve gorsel sonuglarin ise benzer oldugu bildirilmigtir (58).
‘Chop’ tekniklerinin daha az komplikasyon oraniyla iligkili olduguna dair kanit
cok azdir. Veriler acemi bir cerrahin ‘b6l ve fethet’ kadar guvenli bir sekilde

33



bagka bir teknigi uygulayabilecegini gosterene kadar, bu muhtemelen

asistanlar tarafindan o6grenilen ilk yontem olarak kalacaktir.

Unal (59) ve arkadaglarinin yaptidi bir calismada asistanlarin yaptigi
fakoemdulsifikasyon cerrahisinde topikal anestezi ve retrobulber anestezi
arasinda komplikasyon oranlari ve cerrahi sonuglar agisindan fark gorulmedi
bildirilmistir. Klinigimizde asistanlarin 6zellikle ilk 20-30 vakasi igin peribulber
anestezi tercih edilmektedir. Daha sonraki vakalarda hastaya gore topikal,
intrakamaral veya peribulber anestezi tercih edilebilmektedir. Calismamizda 9
hasta okiler olmayan sebeplerden 6tiri genel anestezi altinda ameliyat

edilmistir.

Komplikasyon oranlarinin izlenmesi sadece asistan egitiminin etkili
olmasini saglamaya yardimci olmakla kalmaz, ayni zamanda asistanin mezun
olduktan sonra guvenli ve yeterli bakim saglayabilecegini de gosterir.
Literatirde AKR ve VK orani %0,66 ve %27,4 arasinda degismektedir (60, 61).
Kaplowitz ve ark. (44) asistanlarin komplikasyon oranlarini degerlendiren 44
calismayi incelemis ve AKR oraninin (VK olsun veya olmasin, ¢inkd bu
genellikle agik¢a belirtiimemistir) 6nemli élgide degismekle birlikte ortalama
%5,71 + 3,58 oldugunu bildirmistir. AKR’nin gelistigi en sik asamanin, %53 ile
fakoemulsifikasyon oldugu bildirilmistir. Calismamizda literattr ile uyumlu
olarak genel komplikasyon orani %9,4 ve VK orani %6,4 olarak bulunmustur.
Fakoemdlsifikasyon %56,3 ile bizim ¢alismamizda da komplikasyonun en sik
gelistigi asama olmustur. Bunlarla birlikte ¢calismamizda endoftalmi ve bulléz
keratopati goriilmemistir. iki hastada (%0,58) postoperatif RD gelismistir. Birisi
VH’si sebebiyle kombine cerrahi yapilmis olan diyabetik bir hastada goérulen
traksiyonel RD’dir. Digeri ise Down sendromlu ve diger gézunden RD
sebebiyle vitrektomi gecirmis bir hastanin matur katarakt bulunan gézinden
gegcirdigi AKR ve VK ile komplike katarakt cerrahisinden sonra 180 giin sonra
gelisen RD’dir. On vyillik takip suresine sahip 4458 asistan vakasinin

degerlendirildigi bir calismada RD orani %0,76 olarak bildirimistir (62).
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Melega ve ark. (63) 2020 Aralik’ta 10 asistanin fakoemdulsifikasyon
cerrahisi 0grenim surecindeki cerrahi sonuglarini farkli donemlerine gore
degerlendiren benzer bir galisma yayinlanmistir. Bu g¢alismada 10 asistanin
ortalama AKR ve VK insidansi: ilk 10 vaka icin %12,75, sonraki 30 vaka icin
%16,9 ve son 40 vaka icin %9,5 olarak bulunmustur. Calismamizdaki
asistanlarin benzer donemleri incelendiginde ortalama AKR ve VK oranlari ilk
10 vaka icin %23,3, sonraki 30 vaka i¢in %6,6 ve sonraki 40 vaka icin ortalama
%4,16 olarak bulunmustur. Calismamizda ilk 10 vaka igin daha yuksek olan
komplikasyon oranlarinin sonraki vakalar i¢in hizli bir sekilde daha dusuk
seviyelere ulastigl sonu¢ olarak daha dik ve hizli bir 6grenim egrisi ¢izildigi
gorulmustir. Turkiye’den Mangan ve ark. (64), 2 asistanin vakalarini (n=180)
deneyime gore 3 gruba ayirmis, genel AKR oranin %8,8 oldugunu; en yiksek
komplikasyon oraninin (%20) ise asistanlarin 30. ve 60. vakalari arasinda
oldugunu bildirmislerdir. Bunun sebebini, ilk 30’ar vakadaki uzman
midahelesinin %75 gibi yiksek bir oranda olmasi ve bunun ikinci grupta
azalmasiyla acgiklamiglardir. Asistanlarin yardimsiz vaka tamamlama orani
%50 olarak bildirilmigtir. Benzer sekilde Lee ve ark.(65), ¢calismalarinda %
47'lik bir tamamlama orani Dooley ve O’Brien (51), ise % 42'lik bir tamamlama
orani bildirmiglerdir. Bizim galismamizda bu oran ilk 30’ar vaka igin ortalama
%66,3 ve genel olarak %89,4 olup daha ylksek bulunmustur. Turkiye'de
Erdogan ve ark.(66) tarafindan yayinlanan fakoemdulsifikasyon 6grenme
donemi ile ilgili makalede AKR ve niikleusun vitreye dusmesi oranlari sirasiyla

%10,6 ve %2,7 olarak bildirilmistir ve bizim galismamiz ile benzerdir.

Literatirde bulunan en dusik AKR ve VK oranina sahip g¢alisma
Ingiltere’den Baxter ve ark.(61) 3 asistanin egitim siirecini prospektif olarak
degerlendirdikleri pilot galismadir. Asistanlarin ilk 6 aylik (21 hafta) periyotta
yogun bir sekilde her gun katarakt cerrahisi yapmalarini saglamis en az 150
vakaya ulagsmalari istenmistir. Sonraki 6 aylik periyotta da en az 100 vaka
yapmalari istenmis ve en az vaka yapan asistan 291 vaka yapmistir. Sonug¢
olarak Ug¢ asistan da hedeflenen degerlere ulasmis ve ilk 60 vaka i¢in %1,11
olan komplikasyon orani, 12 ayin sonunda %0,66’ya dusmustir. Bu

calismadaki dusuk komplikasyon oranlarinda, biyuk dl¢ide yogunlastiriimig
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egitim programinin payi olmakla birlikte buna ek olarak, dusuk riskli hasta

secimi ve 50 saatlik simulator egitiminin de etkisi olabilecegi kanaatindeyiz.

Operatif komplikasyonlari o6lgmenin sakincalari arasinda cesitli
tanimlar ve risk faktorleri bulunur. Ornegin, bazi galismalar ek okiler
hastaliklari olanlari, bazilari travmatik kataraktlari veya fakodonezisi olan
vakalari harig tutarken, cogu bunu yapmaz. Bir randomize ¢alismada, vakalari
asistanlara atamak igin resmi bir risk faktort siniflandirma skoru kullanan grup
ile kullanmayan grup karsilastirimis ve AKR orani ilk grupta bes kat daha
diguk bulunmustur (67). Al-Jindan ve ark. (68) fakoemdlsifikasyon cerrahisi
asistanlar tarafindan yapilmis 200 g6zu calismamiza benzer sekilde risk
faktorlerine (klguk pupilla, beyaz katarakt, yumusak ve c¢ok sert nikleus,
yiuksek miyopi gibi) gore resmi skorlama olmadan basit ve zor olarak
derecelendiriimis ve %66’sinin basit %34’Gndn zor oldugu bildirilmigtir. Basit
vakalarda (%12,9), basit olmayan vakalara (%26,5) kiyasla komplikasyon
orani daha dusuk bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde 32
komplikasyonun 7’si kolay 25’i zor vakalarda meydana gelmistir. Fakat
komplikasyon oranlari kolay vakalar (%8,5) ve zor vakalar (%9,7) igin
istatistiksek olarak anlamli farklihk gdstermemistir. Farkli olarak zor vakalar
%75,8 ile buyuk ¢ogunlugu olusturmustur. Bunun birinci sebebi referans
merkezi olan hastanemize ek sistemik ve okuler hastaliklari olan hastalarin
yonlendirilmesidir. Calismanin biyik kismini kapsayan periyottaki COVID-19
onlemleri kapsaminda rutin ameliyatlarin ve poliklinik basvurularinin durmasi
ve azalmasi sebebiyle asistan egitimi icin yeterli sayida, dugsuk risk tasiyan
katarakt hastasinin bulunamamasi ise diger bir nedendir. Rutar ve ark. (69) ve
Blomquist ve ark. (55) da sert niikleus veya zayif zonller (PE veya travma),
katarakt tipi (arka polar, matir), gibi zorluk faktérlerinin varliginda asistanlarin
gerceklestirdigi ameliyatlarda komplikasyon oraninda artis bildirmiglerdir.
Calismamizda zor vakalarin buyuk ¢ogunlugu olusturmasi ve resmi bir risk
faktord skoru siniflandirmasi kullanilmamis olmasi komplikasyon oranlarinin
artmasina sebep olmus olabilir. Buna ragmen yas, cinsiyet, taraf, katarakt tipi,
retinal hastalik, glokom, PE varligi, Fuchs, sistemik hastalik varhgi, intravitreal
enjeksiyon dykusu, vitrektomi gecgirmis olmak, zayif dilatasyon gibi faktorler
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calismamiz icin istatistiksel olarak anlamli risk faktorleri olarak bulunmamistir.
Calismamiza dahil edilen PPV ile kombine uygulanan fakoemdulsifikasyon
cerrahisinin de asistanlarin komplikasyon oranlarini arttirmadigi géralmustar.
Asistanlar secilmis kombine vakalarin fakoemuilsifikasyon cerrahisini givenle

gerceklestirebilecegi gorulmasgtir.

RCOphth asistanlarin yeterli sayida cerrahi vaka (6zellikle katarakt
prosedurleri) gergeklestirmesi, ¢ok cesitli klinik durumlari (6rnegin beyaz
katarakt, kucuk pupil) deneyimlemesinin 6nemli oldugunu, boéylece cesitli
vakalari ve komplikasyonlari yonetme tekniklerini 6grenmesini 6nermektedir.
Asistanlari komplikasyonlarin Ustesinden gelmeye hazirlamanin, cerrahi
becerilerin geligimi igin dnemli bir alan oldugunu agikardir. Asistan basina yillik
100 katarakt vakasinin dustiigii ingiltere’de yapilan bir ankette 7 yillik uzmanhk
egitimi sonunda dahi asistanlarin yalnizca %40’'inin vitre kaybiyla basa ¢ikma
konusunda kendilerine gtivendiklerini bildirmistir (70). Baska bir arastirma 350
vakayl tamamlamis asistanlarin dahi sadece %18’inin destek almadan vitre
kaybini yonetmekte rahat hissettigini bildirmistir (71). Bunun sebebi gbzetmen
uzmanin vakayi devralmasi sonucu asistana az deneyim sunulmasi olabilir.
Bu nedenle tek basina artan cerrahi sayilar yetersiz olabilir. Al-Jindan ve ark
(68) calismasinda komplikasyon gelisen vakalarin asistan doktorlar tarafindan
tamamlanma oranlarini %15 olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda bu oran
literatlirden daha yiksek olup %25’tir. Bu vakalarin hepsi son vakalar iginde

yer almaktadir.

Fakoemdulsifikasyon cerrahisi igcin gorsel sonuglari belirlemenin bir yolu
20/40 veya daha iyi gorme Kkeskinligine sahip olan vakalarin oranini
belirlemektir. Kaplowitz ve ark. 19 galismanin ortalamasini alarak, asistan
vakalarinin %87.4 + 5.8'inin en az 20/40 gormeye sahip olduklarini belirlemistir
(44). Bu oran bizim ¢alismamizda %62,3’tlr. Kotu gérsel sonug icin en 6nemli
iki risk faktort ek okuler hastaliklar ve perioperatif komplikasyonlardir. Mevcut
veriler, en az 20/40 gorme keskinlige ulasamamanin en olasi nedeninin bir
okuler hastalik varligi oldugunu gostermektedir (44). Bizim calismamiz da

bunu kanitlar niteliktedir. Calismamizda gorme keskinligi 20/40 altinda kalan
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123 hastanin 112’sinin ek okuler hastaligi bulunmaktadir. Bunlardan 106’sinin
(%86,1) retinal hastaligi, 8’inin de glokomu mevcuttur. Arka segment
cerrahisiyle birlikte kombine cerrahi yapilan 36 gézden 35’i de bu grupta yer
almistir. Komplike olan 36 gdézden 17’sinin EIDKG 20/40 altinda kalmis olup,
bunlarin iginden sadece 3’Unun ek okuler hastaligi bulunmamaktaydi ve vitre
kaybi gelismis olan vakalardi. Lens pargasinin vitreusa dustugu 5 hastadan,
takip edilen bir hastada EIDGK 0,8’e ¢ikti ve bu grupta yer almadi. Takip edilen
diger hastanin gecirilmis retinal ven dal oklizyonu mevcut olup el hareketi
dizeyinde gormektedir. Kalan 3 hasta ise okuler hastaligi olmayan ve drop
nukleus sebebiyle PPV yapilan hastalardir. Diger calismalardan farkli olarak
calismamizda postoperatif GK artis ylzdeleri degerlendirildi ve komplikasyon
gelisen ve gelismeyen gruplardaki gorme keskinligi artiglari kargilastirildiginda
istatistiksel anlamh fark olmadigi goruldi. Buna karsin okuler hastaligi olan
grupta, okuler hastaligi olmayan gruba gore artisin anlamlh olarak dusik

kaldigi gérilda.

Calismamizin baslica kisithligi ¢alismanin geriye donik ve dosya
tarama yontemi ile elde edilmis olmasidir. Ayrica, birden fazla egitmen
uzmanin galismaya katilmis olmasi, cerrahi siresi ve harcanan kumdulatif
enerji gibi parametrelerin degerlendiriimemesi, cerrahi egitimin modulasyonu
ve uzman tarafindan vakanin devralinmasi i¢in bir standardin olmamasi,
preoperatif cerrahi risk degerlendirmesinde resmi bir puanlama sistemi

kullanilmamig olmasi ve takip suresinin kisa olmasidir.

Ozetle Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Goz Hastaliklari Anabilim
Dali bunyesinde asistanlarin aldigi fakoemdulsifikasyon cerrahisi egitimi
uluslararasi standartlarla uyumlu olup, komplikasyon oranlari literatlr ile
benzerdir ve hasta guvenligini tehdit etmez. Bir yillik streyi kapsayan cerrahi
egitim ile Ug asistan da benzer komplikasyon oranlari ile hizl bir 6grenim egrisi
cizmistir. ilk vakalari ve son vakalari arasinda komplikasyon oranlarinda veya
vitre kayiplarinda belirgin azalma kaydedilmigtir. Asistanlarin
fakoemdulsifikasyon  cerrahilerinin  goérsel sonuglar  tatmin  edicidir.

Komplikasyon gelisen gozlerde dahi iyi gorsel sonuglar elde etmek
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mumkindidr. Zayif son goérme keskinligi cogunlukla eslik eden okiler
hastaliklarla iligkilidir. Arka segment cerrahisi ile kombine katarakt cerrahisi
asistanlar tarafindan benzer komplilasyon oranlariyla gerceklestiriimistir ve
egitiminin bir parcasi olabilir. Matlr katarakt, kicuk pupil, PE, vitrektomi
oykusu gibi risk faktord olan gozlerin katarakt cerrahileri de deneyim sahibi
asistanlar tarafindan guvenle gergeklestirilebilmektedir. Bununla birlikte
preoperatif cerrahi risk degerlendirmesi ve dusuk riskli vakalarla egitime
bagslanmasi hasta guvenligi icin kacginilmazdir. Katarakt cerrahisi egitim
metotlarinin higbirinin digerine Ustunligu kesin olarak kanitlanmis degildir.
Yine de baslangi¢ programi olarak yogunlastiriimis cerrahi egitim ve ters
moduler sistemin uygulanmasi faydali olabilir. Cerrahi simulatorlerin
kullaniminin arttinlmasi égrenim egrisini kisaltabilir. ACGME ve RCOphth
tarafindan minimum cerrahi sayilar dnerilmis olsa da vaka sayisi temelli
yaklasimdan ziyade kalite ve yeterliligin kanitlanmasi igin sonuglarin objektif
Olcim ve degerlendiriimesinin  yapilmasi gerekmektedir. Turkiye'de

asistanlarin cerrahi egitimiyle ilgili sinirli sayida galisma yapilmistir.

Sonug¢ olarak katarakt cerrahisi, oftalmoloji egitiminde deneyim
kazanilmasi gereken zorlu cerrahi prosedurlerden biri olmaya ve asistanlarin
cerrahi egitiminde ilk sirada yer almaya devam etmektedir. Cerrahi sonuglarin
incelenmesi, hasta guvenliginden 6dun vermeden kaliteli ve yeterli egitim
saglamaya yardimci olmaktadir. EQitim programlarinin iyilestiriimesi, ulusal
standart bir mifredatin belirlenmesi ve egitimin akreditasyonu igin genis capli,

randomize kontrolli ve prospektif calismalara ihtiyac vardir.
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KISALTMALAR

EiDGK: En iyi diizeltimis gérme keskinligi
GiL: Goz ici lens

EKKE: Ekstrakapstuler katarakt ekstraksiyonu
IKKE: intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu
I/A: irrigasyon/aspirasyon

G: Gauge

VEM: Viskoelastik madde

GIB: Goz igi basing

AKR: Arka kapsul rtpttr

VK: Vitre kaybi

ZD: Zonul diyalizi

KMO: Kistoid makuler 6dem

RD: Retina dekolmani

PPV: Pars plana vitrektomi

ACGME: Accreditation Council for Graduate Medical Education
RCOphth: The Royal Collage of Ophthalmologist
OKT: Optik kohorens tomografi

RSLT: Retina sinir lifi tabakasi

VH: Vitre hemorajisi

GK: Gorme keskinligi

COVID-19: Koronaviriis hastaligi 2019
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