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OZET

Katarakt cerrahisi glinlimiizde yaygin olarak fakoemiilsifikasyon teknigi ile
gerceklestirilmektedir. Gelisen teknoloji ile oftalmoloji pratigine dahil olan bu
modern teknik, her ne kadar dikkatle uygulanmaya caligilsa da, yapilan uygulamanin
dogas1 geregi goz yapilari iizerinde gesitli etkiler ortaya ¢ikmaktadir. Bu ¢alismadaki
amacimiz, komplikasyonsuz katarakt cerrahisinin géz dokularinin elastikiyeti ve
retrobulber kan akimai {izerine olan etkilerinin incelenmesidir.

Calismamiza senil katarakti olan 53 hastanin 53 go6zii ve yas-cinsiyet uyumlu
55 goniillii bireyin 55 go6zii dahil edilmistir. Katarakt grubundaki olgulara
komplikasyonsuz fakoemiilsifikasyon cerrahisi uygulanmistir. Tiim olgulara ilk
basvuru esnasinda ve katarakt grubundaki olgulara ek olarak katarakt cerrahisi
sonrasi 1 ve 3. aylarda shear wave elastografi ve Doppler ultrasonografi tetkikleri
yapilmistir.

Ug aylik takip sonunda, fakoemiilsifikasyon gegiren olgularda: retina-koroid-
sklera kompleksi, dis rektus kasi, retrobulber yag dokusu ve optik disk elastografi
degerlerinde azalma; i¢ rektus kasi elastografi degerinde nispeten stabil seyir, optik
sinir elastografi degerinde ise izole bir artis izlenmistir. Ayni grupta, Doppler
sonuglarma genel olarak bakildiginda; tepe sistolik hizda diisme, diyastol sonu hizda
artis ve direng indeksinde diisme ile vaskiiler direngte azalma yoniinde bir degisim
oldugu goriilmiistiir.

Mevcut sonuglara gore, komplikasyonsuz katarakt cerrahisi sonrasi okiiler
elastisitede genel bir artis ile birlikte vaskiiler direncte diisiis olmaktadir.
Sonuglarimizin, genis kitlelerde farkli senaryolarla yapilacak iyi planlanmis klinik

calismalarla teyit edilmesi gerekmektedir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Doppler, Elastografi, Fakoemiilsifikasyon,

Katarakt, Katarakt cerrahisi, Ultrasonografi



ABSTRACT

Today, with the help of developed technologies, phacoemulsification technique
is commonly used in cataract surgery. This modern technique has various effects on
the eye structure due to the nature of the application even though it is applied carefully.
Our aim, in this study, is to examine the effects of uncomplicated cataract surgery on
the elasticity of eye tissues and retrobulbar blood flow.

53 eyes of 53 patients with senile cataract and 55 eyes of 55 age-sex matched
volunteers were included in our study. The cases in the cataract group underwent
uncomplicated phacoemulsification surgery and their Shear wave elastography and
Doppler ultrasonography examinations were performed at 1* and 3" months after
cataract surgery in addition to initial examinations performed for all cases.

At the end of the three-month follow-up, a decrease in retina-choroid-sclera
complex, lateral rectus muscle, retrobulbar fat tissue and, optic disc elastography
values; a relatively stable course in the medial rectus muscle elastography values, and
an isolated increase in the optic nerve elastography values were observed in cases with
phacoemulsification. Doppler results for the same group showed a decrease in vascular
resistance with a decrease in peak systolic velocity, an increase in end-diastolic
velocity, and a decrease in resistance index.

According to our results, an increase in ocular elasticity with a decrease in
vascular resistance is observed following uncomplicated cataract surgery. The results
need to be confirmed by well-planned clinical studies with different scenarios in large

samples.

KEYWORDS: Cataract, Cataract surgery, Doppler, Elastography,

Phacoemulsification, Ultrasonography
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1. GIRIiS VE AMAC

Kristalin lensin kesiflesmesi sonucu ortaya ¢ikan katarakt hastaligi, diinya
capinda tedavi edilebilir korliikk nedenleri arasinda basi ¢ekmekte ve olusturdugu
morbidite itibari ile dnemli bir halk sagligi sorunu olarak giindemimizi mesgul etmeye
devam etmektedir (1). Gorme islevini ciddi derecede bozan ve dolayisiyla hayat
kalitesini olumsuz yonde etkileyen bu rahatsizlik, Ozellikle yasli popiilasyonda
yaygindir ve tedavisi cerrahidir (2).

Katarakt cerrahisi giinlimiizde yaygin olarak fakoemiilsifikasyon teknigi ile
gerceklestirilmektedir (3). Bu teknikte, ultrasonik enerji kullanilarak yapisal
bozunmaya ugramis lens katmanlar: kiigiik parcalara ayrilmakta ve profesyonel bir
aspirasyon sistemi ile gozden uzaklastirilmaktadir (4). Gelisen teknoloji ile oftalmoloji
pratigine dahil olan bu modern teknik, her ne kadar dikkatle uygulanmaya ¢alisilsa da,
yapilan uygulamanin dogasi geregi goz yapilar1 {izerinde cesitli etkiler ortaya
¢ikmaktadir. Ozellikle cerrahi sirasindaki ani gdz ici basing degisiklikleri, elektiriksel
enerjinin tiresim enerjisine doniistiiriilmesi esnasinda ortaya c¢ikan 1s1 artisi,
inflamasyonun tetiklenmesi gibi durumlar basta olmak iizere, kompleks
mekanizmalarla bulbus okuli ve orbita i¢i dokularin elastikiyet, kan akimi gibi
ozelliklerinin de olumlu ya da olumsuz etkilenmesi olasidir (5, 6).

Ultrason elastografi, uygulanan basmca gore dokunun sertlik derecesini
degerlendirerek doku/organ elastikiyetini saptayabilen giincel bir radyolojik tetkiktir
(7). Objektif olarak doku elastikiyetini 6l¢cebilmenin yaninda; noninvaziv, agrisiz ve
diisiik maliyetli de oldugundan, fibrozis varlig1 ve diizeyi, benign/malign ayrimi1 gibi
kritik konularda popiiler kullanima girmeye adaydir (8). Bu teknik sayesinde, orbita
icinde de simdiye kadar optik sinir, retrobulber yag dokusu, goz kaslari, vitreus
hakkinda nicel ve nitel bilgilere erisilmistir (9). Doppler ultrasonografi (USG) ise
bilindigi iizere, kan damarlarinin akima ile ilgili degerli bilgiler sunmaktadir (10).

Bu c¢aligmadaki amacimiz, komplikasyonsuz katarakt cerrahisinin goz
dokularinin elastikiyeti ve retrobulber kan akimi {izerine olan etkilerinin

incelenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Lens

2.1.1. Anatomi ve histoloji

Gorme islevinin gerceklesmesinde ilk agsama, cisimlerden gelen 1sinlarin
makiila lizerine odaklanmasidir. Bu asamada isinlar, ‘optik aks’ olarak adlandirilan
hayali bir cizgi boyunca hareket etmektedir. Optik aks iizerindeki goz yapilar1
saydamdir ve cisimlerin goriintiisiiniin kusursuz bir sekilde olusmaya devam
edebilmesi icin bu saydamligin korunmasi sarttir. Lens, korneadan sonra, optik aks
iizerindeki ikinci en kiric1 ve saydam dokudur ve goziin refraktif giiciine biiyiik katkisi
bulunmaktadir (11).

Lensin anatomik yapisina bakacak olursak, bikonveks, esnek ve seffaf bir
mercek oldugunu gorebiliriz. Ayn1 zamanda ‘kristalin lens’ olarak da adlandirilan bu
yap1, biinyesinde kan damari barindirmaz yani avaskiilerdir. Dolayistyla, besinini
temel olarak akdz hiitmorden, az bir kismini ise vitreustan saglamaktadir. Lenste hayali
meridyenler mevcuttur, en genis ¢evresine ise ekvator denmektedir (12).

Lens, zoniiler lifler ile silier cisme asilarak sabitlenmistir. Zinn lifleri ya da
zoniiller de denilen bu ince bag dokusu iplik¢iklerinin ¢ogu silier cismin pars plikata
boliimiinden, az bir kismi da pars plananin non-pigmente epitelinden koken almaktadir
ve ekvatorun 2 mm 6niinde ve 1 mm arkasinda lens kapsiiliine tutunur. Zinn liflerinin
tutundugu bolgeye zoniiler lamel denmektedir. Zoniillerin ortalama ¢ap1 5-30 um olup,
periyodik asit—Schiff (PAS) boyamada pozitif 06zellik gosterirler ve 151k
mikroskobunda eozinofilik goriiniirler (13).

Distan ige dogru lensin tabakalari; kapsiil, lens epiteli, korteks ve niikleustur.
Lens kapsiilii, tip 4 kollajen, laminin, heparan siilfat ve entaktin gibi matriks
pretoeoglikanlarmdan olusan saydam bir bazal membrandwr. Kapsiil, olduk¢a elastik
bir yap1 olmasina ragmen elastik lif icermez. Elastikiyet, kollajen liflerinin kalin-
lameller diziliminden kaynaklanmaktadir. Kapsiil tabakasi, lensin degisik bolgelerinde
farkli kalmliktadir. En ince oldugu on kutupta ortalama 3.5 pum iken, ekvatorda
yaklasik 7 pm, en kalmn oldugu arka kutupta ise yaklasik 11-15 pm arasindadir (14,
15) (Sekil 1).

Lens epiteli, 6n kapsiiliin arkasinda bulunan, DNA-RNA-protein sentezi gibi

metabolik aktiviteler gosteren ve mitotik boliinme yetenegine sahip tek sirali kiiboidal



hiicrelerden olusur. Gelisimlerini tamamlayan epitel hiicreleri organellerini
kaybederek lens liflerini olusturmak iizere lensin derinliklerine dogru go¢ ederler ve
korteks/niikleus tabakalarinda birikirler (16).

Korteks ve niikleus, intrauterin hayatta lens epitel hiicrelerinin degisimiyle
meydana gelmis ilk fetal liflerden olusurlar. Merkezdeki lifler en eski liflerdir, korteksi
olusturan lifler ise sonradan olusan liflerdir. Korteks ve niikleus arasinda belirgin bir
cizgisel ayrim yoktur, aralarindaki gecis kademelidir (17).

Lensin temel gorevleri; yaklasik 20 diyoptrilik (istirahat halinde) giicii ile
gozdeki refraksiyona katki saglamak ve uyum gerektiren aktivitelerde akomodasyonu
gerceklestirmektir. Yagla birlikte lensin agirligi, boyutu, toplam kalinligi, kapsiil

kalinhig1 ve pigmentasyonu artarken, akomodatif giicii azalmaktadir (18).

Lens lifleri

Sekil 1. Lens anatomisi ve histolojisi.

2.1.2. Embriyoloji

Lens, embriyolojik olarak, tek swali kiiboidal hiicre tabakasi olan yiizey
ektoderminden gelisir. Oncelikle, gestasyonun yirmibesinci giiniinde diensefalonun
(ara beyin) iki yaninda ‘optik vezikiil’ olarak tanimlanan ¢ikintilar olusur. Optik
vezikiiliin tizerindeki ektoderm hiicreleri, yirmi yedinci giinde ‘lens plakoidini’
olusturur. Yirmi dokuzuncu giinde plakoidin merkezinde °‘lens piti’ denilen bir
cukurluk meydana gelir (19). Bu giinden sonra lens vezikiilii yiizey ektoderminden
ayrilir. Otuz besinci giinde, lens vezikiiliiniin boslugu, vezikiiliin posterior yiizeyini
olusturan epitel hiicrelerinin uzamasiyla olugan lens lifleri ile dolmaya baslar. Bu yeni
lens liflerinin niikleuslari, anteriora dogru hareket ederek ekvatora ulagir. Ve nihayet,

kirk dokuzuncu giin sonunda primer lens lifleri vezikiil liimenini tamamen doldurarak



neredeyse sferik bir yap1 olusturur. Vezikiiliin 6n duvari ise, sekonder lens liflerini
yapacak olan tek katli kiiboidal epitel hiicreleri ile kapli olarak kalir (20).

Lensin biiyiimesi, anterior epitel hiicrelerinin ¢ogalmasiyla olur. Ekvatorun
yakmindaki epitel hiicreleri cogaldiktan sonra uzar ve sekonder (ikincil) lens liflerini
olustururlar. Her bir sekonder lif hiicresi kapsiilden ayrildik¢a niikleusunu ve
membrana bagl organellerini kaybeder ve boylece gebeligin 2 ila 8. aylar1 arasinda
fetal niikleus meydana gelir. Lens kapsiilii ise, on boliimde lens epiteli, arka boliimde
de lens lifleri tarafindan olusturulmaktadir ve insan viicudundaki en kalin bazal

membran olma 6zelligini tasir (21) (Sekil 2).

Lens plakoidi Lens piti

Arka duvar Lens liflerinin
(Uzun lens lifleri) one hareketi

Sekil 2: Lens embriyolojisi.

Lensin kapiller ag1 olan ve beslenmesini saglayan ‘tunika vaskiiloza lentis’,
altinc1 haftanin sonuna kadar olusur. Normalde, dort ve besinci aylarda bu vaskiiler
sistemin kaybolmaya baslamasi beklenir. Tunika vaskiiloza lentisin 6n kismi, irisin
vaskiiler arkusunu ve pupiller zarmi olusturur. Sekizinci ayda hyaloid arter atrofiye
ugrar. Bazen lensin arka yiiziinde ufak bir opasite halinde tunika vaskuloza lentis
kalintis1 goriilebilir, buna Mittendorf lekesi adi verilir. Lensin asic1 baglar1 olan Zinn
lifleri ise ii¢ ve dordiincii aylarda silier cismin non-pigmente epitelinden gelismektedir

(22) (Sekil 3).



Anterior
vaskvUler

Posterior
vaskvoler
kapsul

Kapsulopupiller
bolge

Hyaloid arter

Sekil 3. Tunika vaskiiloza lentis.

2.1.3. Fizyoloji ve biyokimya

Lens igeriginin %65°1 su, %35°1 ise proteinden olugsmaktadir. Bu oranlar ile
lens, viicudun en fazla protein iceren dokusu 6zelligini tasimaktadir ve lens i¢inde
protein sentezi yasam boyu devam eder. Avaskiiler bir kirict mercek olan lens
beslenmesini biiyiik oranda hiimér akdzden ve az miktarda da vitreustan saglar. Lens
kapsiilii, difiizyona imkan verecek sekilde, diisiik molekiil agirlikli proteinler, su ve
iyonlara kars1 gecirgendir (23).

Lens i¢inde yogun bir metabolik aktivite mevcuttur ve bu metabolik aktivite
sayesinde seffalik saglanabilmektedir. Temel olarak lens epitelinde meydana gelen bu
metabolik olaylar, protein sentezi ve fotooksidasyonun diizenlenmesinde yer alan
biyokimyasal mekanizmalardir (24).

Lensin yapisinda bulunan ve saydamligi saglayan ‘kristalin’ isimli proteinin
lens biinyesindeki metabolik olaylarda 6nemli rolii bulunmaktadir. Ayrica korneadan
kirilarak gelen 151k 1s1nlarinin oksidasyonunun (foto-oksidasyon) diizenlenmesinde de
glutatyonun biiyiikk rolii vardir ve lens yapisinda yiiksek miktarda bulunmasi
gerekmektedir. Yagla birlikte, kristalin proteinin agregasyonu artmakta ve glutatyon

miktar1 ise azalmaktadir ki bu durum lensin seffafligini kaybetmesi ile sonuglanir (25).



Lens icinde iiretilen enerjinin ¢ogunlugu karbonhidrat metabolizmasindan
saglanir. Toplam enerjinin %70’ anaerobik glikoliz, %?20’si ise krebs siklusu
araciligiyla aerobik glikoliz ile iretilir. Diger bir yol ise pentoz fosfat yoludur (heksoz
monofosfat santr). Bu yolda iiretilen rediikte nikotinamid adenin diniikleotit fosfat
(NADPH) isimli koenzim, oksidatif yolda kilit gorev goren glutatyon rediiktaz
enziminin reaksiyonlarinda gerekli olan indirgenme potansiyelini saglamaktadir (26).

Lensteki diger bir karbonhidrat aracilikli enerji iiretim yolu da sorbitol
yolagidir. Bu yolakta, aldoz rediiktaz enzimi ile glikoz sorbitole ¢evrilir. Sorbitol ise,
lensin su alarak gismesine neden olur ve bu reaksiyon ¢zellikle diabetik katarakt

gelisiminde 6nemli rol oynar (27) (Sekil 4).
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Sekil 4. Lens karbonhidrat metabolizmasi.



Seffalifin korunmasi i¢in lens su-elektrolit dengesinin de saglanmasi
gerekmektedir. Lens epitelinde bulunan sodyum-potasyum adenozin trifosfataz
(Na/K-ATPaz) pompasi sayesinde aktif tagima ile sodyum (Na) iyonu disar1 atilirken,
potasyum (K) ise iceri alinir ve bu esnada enerji harcanir. Lenste kalsiyum (Ca) ve
magnezyum (Mg) iyonlar1 da denge halinde bulunur. Yas arttik¢a lens igindeki sivi-
elektrolit dengesi bozulur, kalsiyum miktari1 artar, bu durum da kesafeti hizlandirir (28)

(Sekil 5).

Anterior Posterior
(akoz humor) (vitrdoz humor)

Pasif K
difizyonu

Aktif K pompasi(iceri dogru)
Aktif Na pompasi(disan dogru)
Pasif Na
difiizyonu

= Su ve soliidlerin
—-> pasif difiizyonel
degisimi

Aktif Ca pompasi(iceri dogru)
Aktif a.asit pompasi(iceri dogru)
Su ve soliidlerin_
pasif hareketi

Epitel

~— Kapsul

Sekil 5. Lens su ve elektrolit metabolizmasi.

2.2. Katarakt

2.2.1. Epidemiyoloji

Katarakt, ¢cogu zaman tiimiiyle tedavi edilebilir bir hastalik olmasna ragmen
halen diinya ¢apinda dnlenebilir korliik nedenleri arasinda basi ¢cekmektedir. Diinya
capinda korliikkle miicadele eden 36 milyon kisiden 12 milyonundan fazlasinda
nedenin katarakt oldugu diisiiniiliirse, bu rahatsizligin toplum i¢in hem maddi hem de
manevi anlamda ne kadar biiyiik bir yiik oldugu daha iyi anlagilabilir (29). Ustelik,

artan yasli niifus oraniyla birlikte katarakt prevalansinin da ilerleyen yillarda artacagi



tahmin edilmektedir. Nitekim, literatiir verileri incelendiginde, 1990 yilindan 2020
yilina kadarki 30 yillik donemde katarakt prevalansinin %60 oraninda arttig1
goriilmektedir. Bir baska agidan bakacak olursak, yasa baglh kataraktin 80 yas
tizerindeki popiilasyonun yaklasik %70'ini etkiledigini sdyleyebiliriz (30).

1990'larin basinda yiiriitiilmiis olan Beaver Dam G6z Calismasi (Beaver Dam
Eye Study)'nda en sik yasa bagli kazanilmis katarakt formlar1 olan niikleer, kortikal ve
arka subkapsiiler kataraktin insidanslar1 swrasiyla %13.1, %8 ve %3.4 olarak
bulunmustur. Ayrica, yas ile birlikte tiim katarakt tiplerinin goriilme sikliginin arttigi
ve kadmlarda baskinligin daha fazla oldugu da bilinmektedir (31).

2.2.2. Yasa bagh kazamilmis katarakt tiirleri

Senil kataraktin baslica 3 tipi bulunmaktadir. Bunlar: niikleer, kortikal ve arka

sukapsiiler katarakttir (32) (Sekil 6).

Arka subkapsiiler
katarakt

Niikleer katarakt Kortikal katarakt

Sekil 6. Baslica senil katarakt tiirleri.

Niikleer katarakt, yasla birlikte organelini kaybeden lens hiicrelerinin lif olarak
lensin merkezine dogru ilerleyip burada istiflenmesi sonucunda, lensin merkezinde
sar1 renkli niikleer opasite olusturmas: halidir. Siklikla bilateral goriilmekle birlikte
asimetrik olabilmektedir. Lentikiiler miyopiye neden olan bu tip kataraktlar, yakin
gormeye nazaran uzak géormeyi daha ¢cok azaltmaktadir. Fakat, miyopik gbzlerde yakin

gorme de derinden etkilenmektedir. Hipermetropik ve emetropik gozler ise, niikleer



katarakta bagh miyopik kayma (myopic shift) nedeniyle yakini daha iyi gorebilir hale
gelirler ki buna adeta yashliktaki ikinci bahar anlaminda ‘ikinci goriis (second sight)’
ad1 verilmektedir (33).

Kortikal kataraktta ise lens lifleri, niikleus cevresindeki korteks tabakasinda
birikmektedir. Bu birikim, lens tabakalarinda ayrismaya neden olur ve olusan
yariklarda sivi birikmeye baslar. Stv1 birikimi de kortikal kataraktin ilk bulgusu olan
‘vakuol’ olusumu ile sonuglanir. Lens periferinde baslayan bu degisim, zamanla
bisiklet tekerlegi tarzinda lens merkezine dogru ilerler ve tipik kama (liggen) seklinde
beyazims1 kortikal opasiteler olusur. Kortikal kataraktta en yaygin semptom 1sik
sacilmasidir. Matiir kortikal katarakt formunda lens bembeyaz bir hal almistir (34).

Arka subkapsiiler katarakt, diger katarakt tiplerine gore daha genc yaslarda
ortaya ¢ikma egiliminde olan, ila¢ kullanim1 (6rnegin kortikosteroidler) gibi sekonder
faktorlere bagli olarak da gelisebilen bir katarakt tiirtidiir. Arka lens kapsiiliiniin altinda
olusan vakuoller, yanar donerli parlak graniiler depozitler seklinde goriiniirler.
Zamanla plak haline doniisen bu vakuoller, siklikla santral gorme aksini tuttugu igin,
pupillanin miyotik oldugu durumlarda daha bariz 151k sagilmasi1 ve gérme azalmasina
neden olurlar. Dolayisiyla, parlak 15tk maruziyeti ve yakina bakma gibi miyozisin
tetiklendigi hallerde semptomlar tipik olarak artar (35).

2.2.3. Katarakt derecelendirmesi

Katarakt hastaligi olanlarda preoperatif donemde katarakt siniflamasi
yapilmasmin hem epidemiyolojik acidan hem de klinisyene yol gosterici olmasi
acisindan biiyiik faydalar1 bulunmaktadir. Bu amagla, oftalmoloji tarihi boyunca
kristalin lensin opakligin1 evrelemede bir kismi otomatize olan birgok teknik
gelistirilmistir (36). Bunlar arasindan, subjektif temelli bir teknik olmakla birlikte
yapilan iyilestirmelerle objektif dogruluga yakin bilgi kaydi saglayan, ayni1 zamanda
kolay ulagilabilir ve kolay 6grenilebilir bir smiflama sistemi olan ‘Lens Opasiteleri
Smiflandirma Sistemi IIT (Lens Opasification Classification System III, LOCS III)’
giiniimiizde yaygin olarak tercih edilmektedir (37). LOCS III sisteminde, niikleer
katarakt degerlendirmesi icin 6, kortikal katarakt degerlendirmesi icin 5 ve arka
subkapsiiler katarakt degerlendirmesi i¢in de 5 adet Ornek retro illiiminasyon

goriintiisii bulunmaktadir (Sekil 7).
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Sekil 7. Lens opasiteleri siniflandirma sistemi III (Ref.37).

2.2.4. Katarakt tedavisi

Katarakt hastaligini tanimlamaya ve tedavi etmeye yonelik tesebbiislerin tarihi
neredeyse insanlik tarihi kadar eskidir. Her donemde giincelligini korumay1 bagsarmis
olan kataraktin tedavisi ¢ogu zaman yalnizca cerrahi miidahale ile miimkiin
olmaktadrr. Hindistanli cerrah Sushruta’nin tanimladigi ‘mil cekme (kirlangic
teknigi)’ yonteminden baslayan katarakt cerrahisi seriiveni, yillarca siiren cerrahi
denemeler ve teknolojik gelismeler sayesinde giiniimiizde yaygin olarak uygulanan
‘fakoemiilsifikasyon’ yontemi ile modern sekline kavusmustur (38,39).

Fakoemiilsifikasyon yontemi, ilk olarak 1967 yilinda amerikali bir mucit ve
g6z hekimi olan Charles David Kelman tarafindan tanimlanmistir. Bu yontemde,
elektrik enerjisi ultrasonik enerjiye ¢evrilerek lens materyali emiilsifiye edilmekte ve
kiiclik korneal insizyonlar yardimiyla aspire edilerek goz digma alimmaktadir (40). Bu
ana temaya bagl kalarak bir¢ok farkli katarakt ekstraksiyonu teknigi tanimlanmigtir.
Fakat ana hatlar1 ile sayacak olursak, fakoemiilsifikasyon asamalar1 sirastyla; korneaya
ana kesi ve yan insizyonlarm yapilmasi, kapsiiloreksis ile 6n kapsiiliin bir kisminin
uzaklastirilmasi, hidrodiseksiyon ile niikleusun arka kapsiilden ayrilmasi,

fakoemiilsifikasyon, korteks temizligi (ve gerekirse kapsiil cilalanmasi), g6z i¢i yapay
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lens (intraokiiler lens, IOL) implantasyonu ve 6n kamaraya uygun dozda antibiyotik
enjeksiyonunu takiben yara yeri hidrasyonu ile operasyonun sonlandirilmasidir (Sekil
8).

Fakoemiilsifikasyonun akiskanlar dinamigi, ultrasonik ucun etrafindaki
acikliklardan sivi ¢ikisi ile siirekli irigasyonu gerektirir. Genellikle dengeli tuz
soliisyonu ile yapilan irrigasyon, fako elciginin ucunu (phaco tip) sogutarak 1s1
birikimini onler ve bu sayede bir yandan komsu masum dokularmn hasar1 6nlenirken,

bir yandan da dengeli bir 6n kamara saglamis olur (41).

000

Parasentez Ana korneal kesi On kapsiiloreksis
(yan korneal kesi)

@00

iy intraokiiler lens (I0L
s Bog kapsill kesesi (bag) implant:sy(‘:nllll \Z yl::: :lidr)asyunu

Sekil 8. Fakoemiilsifikasyon agsamalar1.

2.3. Orbital ve Okiiler Vaskiiler Anatomi

Orbital ve okiiler vaskiiler yatak, bireyler aras1t muazzam farkliliklar gésteren
olduk¢a karmagik bir anatomiye sahip olmasmin yaninda, ¢esitli fizyolojik/cevresel
faktorlere verdigi degisken cevaplar nedeniyle de arastirmacilarin ilgi odagi olmaya
devam etmektedir. Orbita kan akimimnin ana kaynaginin, i¢ karotid arterin (internal
carotid artery, ICA) ilk dali olan oftalmik arter oldugu bilinmektedir. Fakat yine de,

oftalmik arterin kokeni, seyri, dallar1 ve dallanma paternindeki varyasyonlar ayr1 ayr1
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tartisgilmaya devam etmektedir. Dig karotid arter (external carotid artery, ECA),
normalde sadece infraorbital arter ve orta meningeal arterin orbital dali yoluyla orbital
kan akimina kii¢iik bir 6l¢lide katkida bulunur. Karmasik, olduk¢a degisken ve kafa
karigtirict orbital vendz sistem ise su sekilde 6zetlenebilir: 1) ana orbital venler (iist ve
alt oftalmik damarlar), 2) sabit olmayan orbital damarlar (orta ve medial oftalmik
damarlar ve dort kollateral damar), 3) orbital vendz aglar ve 4) c¢esitli vendz kollar
(42). Simdi biitiin bunlar1 sirasiyla aciklayalim.

2.3.1. Orbitanin ve bulbus okiilinin arterleri ve venleri

Orbita arterlerinin ana kaynagi, internal karotid arterin (ICA) ilk dali olan
oftalmik arterdir. Oftalmik arter, orbitanin infero-lateralinden orbitaya girer ve
medialden 6ne dogru ilerler.

Oftalmik arter, orbita i¢cinde bir¢cok dala ayrilir. Bu dallarin baslicalari; santral
retinal arter, muskiiler dallar, posterior silier arterler, lakrimal arter, supraorbital arter,
posterior etmoidal arter, anterior etmoidal arter, medial palpebral arterler,
supratroklear arter ve dorsal nazal arterdir (43).

Oftalmik arterin ilk dali olan santral retinal arter, dural kilif i¢inde optik sinirle
(II. kraniyal sinir) birlikte seyahat ettikten sonra, goz kiiresinin arka kutbuna yaklasik
5-15 mm kala kilifi delerek optik sinirin i¢ine gecer ve buradan retinaya ulasir.
Retinada Once alt ve iist dallarmi, ardindan temporal ve nazal dallarin1 verir. Retina
tabakas1 i¢inde ¢oklu terminal dallarina ayrilir ve daha sonra i¢ retina katmanlarini
besleyen retinal arteriyol ve kapillerlerden olusan bir damar ag1 haline doniisiir (44).

Posterior silier arterler, uzun ve kisa olmak iizere 2 adettir. Uzun posterior silier
arterler, oftalmik arterin optik siniri ¢aprazladigi bolgede medial ve lateral olarak ikiye
ayrilir ve skleray1 delerek nazal ve temporalden koroid dolasimini desteklerler. Bu
damarlar On tarafta On silier arterlerle anastomoz yaparak irisin major arteriyel
halkasini olustururlar (45).

Kisa posterior silier arterler ise, optik sinirin arka boliimiinde 6-8 adet dala
ayrilir ve optik sinirin sklera ile birlestigi yerin kenarlarindan skleray: delerek koroidal
dolagima katilirlar. Koroidin ekvatora kadar olan kismini besleyen bu damarlar, fundus

floresein anjiografide koroidal dolum asamasinda gozlenen arterlerdir (46) (Sekil 9).
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Sekil 9. Orbitanin ve bulbus okiilinin arterleri.

Orbitanin vendéz kani, kapake¢ik (valv) sistemi igcermeyen oftalmik venler
aracihigi ile tasmir. iki temel oftalmik ven: superior oftalmik ven ve inferior oftalmik

vendir (46) (Sekil 10).

Supraorbiatal ven

Derin fasiyal ven

Sekil 10. Orbitanin ve bulbus okiilinin venleri.
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Superior oftalmik ven (SOV) seyri boyunca; supraorbital ven, nazofrontal ven,
santral retinal ven, iist rektusa ait bir ven ve lakrimal veni de alarak superior orbital
fissiirlin medial boliimiinden gecip kavernoz siniise dokiiliir. Bu bolgede, etmoidal
venler de SOV’e agilir. SOV nin, yiiziin ve burun sirtinin dolagimini saglayan angiiler
ven ile de anastomozu mevcuttur (47).

Inferior oftalmik ven (IOV) ise; alt oblik kasi, alt rektus kas1 ve lakrimal bezin
venlerinin birlesmesi ile olusur ve inferior vortikoz venin katilmasi ile genisler. Daha
sonra SOV ile birleserek kavernoz siniise drene olur (47).

2.3.2. Okiiler kan akimu fizigi

Dakikada yaklasik 1 mililitre (1 ml/dk) oldugu tahmin edilen okiiler kan
akiminin biiyiik boliimii tivea (temel olarak koroid), %?2-5 gibi smirl bir ylizdesi de

retinada dolagmaktadir. Okiiler perflizyon basinci asagidaki formiil ile hesaplanabilir:

Ortalama OPB= 2/3 [DKB+1/3 (SKB-DKB)]-GIB

OPB: Okiiler perfiizyon basinci

DKB: Diastolik kan basinci (brakial arter)
SKB: Sistolik kan basinci (brakial arter)
GIB: G6z i¢i basmei

Okiiler kan akimi birgok okiiler/sistemik fizyolojik ve cevresel faktorden
etkilenmektedir. Mesela, oftalmik arter perflizyon basinci postiire gore degisiklik
gosterebilir. Bu basing, yatar pozisyonda daha yiiksek iken oturur pozisyona
gecildiginde 10-12 mmHg kadar diistiigii gozlemlenmistir (48).

Okiiler kan akimmin biiyiik kismini iceren koroidal dolasim g6z ici basing
dalgalanmalarina duyarhdir. Gz i¢i basinct ile kan akimi arasinda ters orantili bir
iliski mevcuttur, GIB arttiginda iiveal ve retinal kan akimi azalmaktadir. Yiiksek
metabolik aktiviteye sahip olan retina hiicrelerine gelen kan akimi, karbondioksit
miktar1 ve pH gibi baz1 lokal faktorlere duyarli bir ‘retinal otoregiilasyon
mekanizmas1’ ile de kontrol edilmektedir. Koroid tabakasi ise, koryokapillaris ile

retinadan ayrilir ve retinadaki lokal faktorlerden etkilenmez (49).
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2.4. Ultrasonografik Tetkikler

Ultrason, ortamdaki parcaciklarin dengeli bir dinlenme pozisyonu etrafindaki
mekanik (akustik) dalga hareketi veya titresimidir. Ultrason muayenesinin temeli,
farkli akustik empedanslara sahip ortamlarin arayiiziinde ultrason dalgalarinin
yansimasi ilkesidir (50).

2.4.1. Renkli doppler ultrasonografi

Gilintimiizde vazgecilmez bir goriintiilleme araci olarak sik¢a kullanilan renkli
doppler USG (RDUS) tekniginin temeli ‘Doppler etkisi (veya Doppler kaymasi)’
olarak bilinen bir fizik prensibine dayanmaktadir. Avusturyali bir matematik¢i ve
fizik¢i olan Johann Christian Andreas Doppler tarafindan 1942 yilinda tanimlanan bu
prensibe gore; dalga 6zelligi gosteren herhangi bir fiziksel varligin frekans ve dalga
boyu, hareketli (yakinlagan veya uzaklasan) bir gézlemci tarafindan farkli zaman veya
konumlarda farkl algilanmaktadir (51). RDUSta, bu fizik kurali eritrositler tizerinde
uygulanmaktadir. Akis halindeki eritrositlerden geri donen dalganin frekansi,
gonderilen dalganin frekansindan biiylik ya da kiigiik olabilir. Doppler etkisi pozitifse
frekansta artma, doppler etkisi negatifse frekansta azalma s6z konusudur. Renkli
doppler cihazlarinda ileri akim kirmizi, ters akim mavi renklidir (52). RDUS ile
degerlendirilen parametreler; tepe sistolik hiz (peak systolic velocity, PSV), diyastol
sonu hiz1 (end-diastolic velocity, EDV), ortalama hiz (mean velocity, MV), direng
indeksi (resistive veya resistance index, RI) ve pulsatilite indeksi (pulsatility index,
PI)’dir. Bunlar arasinda en giivenilir olanlar; PSV, EDV ve RI’dir (53).

PSV, Doppler dalga formunun sistolik faz1 sirasinda not edilen maksimum hiz;
EDV, Doppler dalga formunun diyastolik faz1 sirasinda kaydedilen minimum hiz; RI
ise, Doppler dalga formunun ayni dongiisii sirasinda olgiilen PSV ve EDV degerleri
farkinin PSV degerine oranidir (RI = (PSV-EDV) / EDV) (54).

2.4.2. RDUS ile okiiler kan akiminin dl¢iilmesi

RDUS ile oftalmik arter, santral retinal arter, santral retinal ven, posterior silier
arterler ve superior oftalmik ven degerlendirilebilmektedir.

Oftalmik arter: Oftalmik arterin goriintiileri orbita nazal kesiminin 34-36 mm
derininden almir. Iyi bir goriintiileme igin ultrasonik dalga ve oftalmik arter arasindaki

ac1 60 dereceyi gegmemelidir. Oftalmik arter, sistolde hizli bir yiikselige, diyastolde

15


https://tr.wikipedia.org/wiki/Frekans
https://tr.wikipedia.org/wiki/Dalga_boyu
https://tr.wikipedia.org/wiki/Dalga_boyu

hizli bir diisiise ve yiiksek direngli bir akis dinamigine sahiptir. Sistol ve diastol
arasindaki bu sert gecis, RDUS’a dikrotik ¢entik olarak yansir (55) (Sekil 11).

Sekil 11. Oftalmik arter Doppler goriintiisii (klinigimizden alinan goriintii).

Santral retinal arter ve santral retinal ven: Optik sinir bagindan alinan
horizontal kesitte nazalde santral retinal arter (SRA), temporalde ise santral retinal ven
(SRV) bulunur. Santral retinal arterin ¢ap1 0.2 mm’dir ve oftalmik arterin terminal
dalidir. SRA, orbitanin yaklasik 1-10 mm posteriorunda bulunur ve RDUSta lamina
kribrozanin hemen arkasinda ¢ift kirmizi ve mavi renkte goriiniim verir. Diisiik direncli
akim ozelligi, diisiik PSV ve diyastolik fazda hizli akis grafigine sahiptir, fakat hiz
profilleri oftalmik artere gore daha diistiktiir. Oftalmik artere nazaran, postiir

degisiklikleri gibi sekonder faktorlerden de daha az etkilenir (56) (Sekil 12).
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Sekil 12. Santral retinal arter Doppler goriintiisii (klinigimizden alian goriintii)

Posterior silier arterler: Uzun posterior silier arterler, oftalmik arterin optik
siniri ¢arprazladigi yerde medial ve lateral olarak iki dala ayrilirlar. Kisa posterior
silier arterler ise optik sinirin arkasinda 6-8 dala ayrilir ve optik sinirin skleraya giris
yaptig1 yerin kenarlarindan skleray1r delerek koroidal dolasima katilirlar. Uzun
posterior silier arterler optik sinirden daha uzakta goriintiilenebilirken, kisa posterior
silier arterler ise optik sinirin hemen arkasinda dallara ayrilmis bicimde goriiliirler.
RDUS’ta 6l¢iim yaparken bu damarlarin koroidal dolagimla karistirilmamasi biiyiik
Onem arz eder (57) (Sekil 13).

Superior oftalmik ven: SOV, orbita iist i¢ kesiminde lokalizedir. Diger
venlerden farkli olarak valv yapisi icermemesi nedeniyle venéz akim dalga paterni

birgok faktore gore degismektedir (58) (Sekil 14).
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Sekil 13. Posterior silier arter Doppler goriintiisii (klinigimizden alinan goriintii)
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Sekil 14. Superior oftalmik ven Doppler goriintiisti (klinigimizden alinan goriintii)
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2.4.3. Ultrason elastografi tanim ve fizigi

Herhangi bir dokunun basing etkisiyle sekil degistirdikten sonra eski haline
gelmesi durumu elastikiyet olarak tanimlanmaktadir. Giiniimiizde teknolojinin
gelismesi ile birlikte, dokulardaki bu mekanik degisiklikler non-invaziv bir
gorilintiileme teknigi olan ultrason elastografi ile degerlendirilebilmektedir. Ultrason
elastografi uygulamasi esnasinda dokularda kompresyona sekonder yer degisikligi
meydana gelir ve her doku tiirii kendine has yer degistirme 6zelligi sergiler (59).
Ozellikle patolojik degisiklikler sonucu ortaya ¢ikan fibrozis, inflamasyon, malignite
gibi durumlarda doku elastikiyet 6zellikleri klinik acidan biiylik 6nem arz etmektedir
(60).

Doku sertliginin 6l¢iimii, Young elastik modiilii adi1 verilen bir modele
dayanmaktadir. Bu modelde, longitudinal bir kuvvet ile karsilasan dokularda
longitudinal deformasyonun miktar1 Olglilerek doku elastikiyeti hakkinda bilgi
edinilebilir. Giintimiizde iki temel ultrason elastografi teknigi mevcuttur. Bunlar; yar1
statik-gerinim tabanli (strain) elastografi ve kesme dalga elastografisidir (shear wave
elastografi, dinamik elastografi, SWE) (61).

Yari statik ya da gerinim temelli elastografi, kompresyon elastografisi olarak
da adlandirilir ve dokuya diizenli-ritmik bir sekilde mekanik baski uygular.
Kompresyon nedeniyle yer degisimine ugrayan alan ultrason ile ol¢iiliirken, gerinim
alan1 ise yer degistirmeye gore hesaplanabilir. Tahmin edilebilecegi gibi yumusak
dokular deformasyona daha cok meyillidir, boylece yumusak dokular daha diistik
gerilme degerlerine, sert dokular ise daha yiiksek gerilme 6zelliklerine sahiptir (62).

Dinamik elastografinin diger adi ‘shear wave’ elastografidir. Bu teknikte,
dokularin dig 6zellikleri yaninda mutlak elastikiyeti de degerlendirebilir. Normalde B
modu, ultrasonik goriintii {iretimi i¢in akustik vibrator dalgalar kullanir. Bu dalgalar
yumusak dokuda ¢ok hizli hareket ederler. Kesme dalgasinin hizt dokunun sert olup
olmamasina baghdir (63).

Renkli elastogramlar i¢in, kirmiz1 genellikle sert kivami, mavi ise yumusak
kivami gosterir ve yesil ile sar1 ise orta katilig1 simgeler. Kesme dalga elastografisi,
manuel kompresyona gerek kalmadan doku elastikiyetinin  dogrudan

degerlendirilmesine izin verdigi i¢in kantitatif 6l¢timler elde etme imkan1 saglar ve bu
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nedenle kompresyon elastografisi ile karsilastirildiinda daha objektif ve
tekrarlanabilir oldugu sdylenebilir. Diger yandan kesme dalga elastografisinin kesme
dalgalarinin hiz kalite indeksi ¢cok degiskendir. Bu nedenle viskéz doku ve sividan
alman olgtimlerde kalite indeksi disiiktiir (64).
2.4.4. Ultrason elastografinin oftalmolojide kullanim

Ultrason elastografi oftalmolojide retina-koroid-sklera kompleksi (RKS), optik
disk basi, optik sinir, retrobulber yag dokusu, medial rektus ve lateral rektus kaslariin

elastikiyet 6l¢climlerinin yapilmasi i¢in kullanilabilir (65) (Sekil 15-17).

Sekil 15. RKS, optik sinir ve optik disk basi elastografi goriintiisii

(klinigimizden aliman goriintii)
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Sekil 16. i¢ rektus kas1 elastografi goriintiisii (klinigimizden alman goriintii)

Sekil 17. Di1s rektus kasi elastografi goriintiisii (klinigimizden alinan goriintii)
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3. GEREC YONTEM

3.1. Cahsmanin Etik Yonii

Diizce Universitesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali Baskanligi’ndan ve Diizce
Universitesi Saglik Uygulama Arastirma Merkezi Miidiirliigii'nden gerekli izinler
alindiktan sonra Diizce Universitesi Girisimsel Olmayan Calismalar Etik Kurulu’na
resmi bagvuru yapildi. Tez calismamiz ilgili etik kurulca onaylandiktan sonra hasta
kabuliine bagland1 (Karar No: 2019/255). Calisma kapsaminda yapilmas: planlanan
muayene ve goriintiileme islemlerinden 6nce her bir katilimcidan Helsinki Bildirgesi
(Fortaleza, Brezilya, Ekim 2013) dogrultusunda etik ilkelere bagli kalmarak
bilgilendirilmis yazili onam alindi. Katilimcilara herhangi bir ticret 6denmedi.

3.2. Katihmer Secimi

Calismamiz, Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Gz Hastaliklar1 Klinigi’nde
Aralik 2019-Aralik 2021 tarihleri arasinda gerceklestirildi. Senil katarakt nedeniyle
cerrahi tedavi gerektiren ve ¢alismaya dahil olma kriterlerini karsilayan 53 hastanin 53
gozii (Katarakt grubu) ve bu hastalarla yas-cinsiyet olarak uyumlu, okiiler ve sistemik
acidan saglikli 55 goniilliiniin 55 gozii (Kontrol grubu) calismaya dahil edildi.

Katarakt grubu i¢cin diglama kriterleri; senil katarakt disinda okiiler hastalik
mevcudiyeti (retinopati, iiveit, glokom, makiila dejenerasyonu, vb), vaskiiler yapilarda
etkilenmeye neden olabilecek ciddi sistemik hastalik varligi1 (kontrolsiiz hipertansiyon,
serebrovaskiiler olay hikayesi, karotis stenozu, koroner arter hastaligi, vb), ge¢irilmis
g6z ameliyat1 ya da goz ici enjeksiyon hikayesi, uzun siireli topikal ila¢ kullanimi
Oykiisii olmas1 ve katarakt cerrahisi esnasinda ya da sonrasinda komplikasyon
gelismesi olarak belirlendi.

Kontrol grubundaki olgular ise, goz hastaliklar1 poliklinigine rutin kontrol veya
refraksiyon muayenesi i¢in bagvuran, okiiler/sistemik acidan saglikli oldugu bilinen ve
calismaya katilmay1 kabul eden goniilliiler arasindan secildi.

3.3. Goz Muayenesi ve Fakoemiilsifikasyon Cerrahisi

Tiim olgulara; refraktif kusur 6l¢timii (Topcon RM-8800 Otorefraktometre;
Topcon Corporation, Tokyo, Japonya), en iyi diizeltilmis gérme keskinligi (Snellen)
Ol¢timii, pnomatik (havali) tonometre ile diizeltilmis g6z i¢i basine1 dl¢timii (Canon
TX-20 P; Canon Inc, Tokyo, Jap), biyomikroskobik inceleme ve fundus muayenesini

(SL-120; Carl Zeiss, Almanya) iceren standart tam oftalmolojik muayene yapildi.
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Katarakt grubundaki olgulara ek olarak, genel bilgiler boliimiinde detaylar1

anlatilan LOCS III katarakt derecelendirilmesi (37) ve ¢alismamizin gereksinimleri

dogrultusunda tarafimizca diizenlenen ‘Katarakt Cerrahisi Muaddel Risk Skorlamas1’

(Sekil 18) yapildi. Bu yeni skorlama olusturulurken; Auckland katarakt ¢alismasi basta olmak

tizere literatiirdeki giivenilir ve genis kabul gérmiis bazi bilimsel yaymlar referans alindi (66-

69).

Faktor Faktor alt grubu Puan
Hasta yas1 (yil)
<65 0
66-84 |
>85 2
Katarakt yogunlugu
(LOCS III’e gore)
Hafif (NOI/NC1/C1/P1) 0
Orta (NO2/NC2/C2/P2) 1
Yogun (NO3-4/NC3-4/C3-4/P3- 2
4)
Cok yogun (NO5-6/NC5-6/C5/ 3
P5)
On kamara
Normal 0
Dar (< 2.5 mm) |
Pupil alam
Kii¢iik (<4 mm, <12.56 mm®) 3
Orta (4-6 mm,12.56-28.26 mm°) 2
Genis (6-8 mm, 28.27-50.24 1
mm?)
Cok genis (> 8 mm, >50.24 0
mm?)
Ek patolojiler
Aln ¢ikiklig)/ ¢ukur goz 1
Diger gozde komplikasyon 1
hikayesi olmasi
Zayif kirmizi refle (kapsiil 1
boyasi kullanimi)
Psodoeksfoliasyon 3
ris atrofisi/iris retraktorii 1
kullanimi
Obezite 1
Postiir bozuklugu/diiz 1 veya 2
yatamama
Panik bozuklugu 1 veya 2
Uyumsuz hasta 1 veya 2
Gevsek iris sendromu 2
Pupil sekil bozuklugu 0 veya |

Arka kapsiiler plak/arka polar
katarakt

Oral alfa-reseptor antagonisti
Cerrah tarafindan saptanan
cesitli riskler

Toplam puan

Sekil 18. Katarakt cerrahisi muaddel risk skoru.
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Katarakt operasyonlari, fakoemiilsifikasyon cerrahisinde deneyimli tek cerrah
tarafindan (H.T.A), INFINITI Vision System (Alcon Inc, Fort Worth, Texas, USA)
kullanilarak ‘stop and chop’ teknigi ile yapildi. Ameliyat Oncesi tiim olgulara
tropikamid % 0.5 (Tropamid®, Bilim ilag, Istanbul, Tiirkiye) ve fenilefrin hidroklorid
% 2.5 (Mydfrin®, Alcon Laboratuarlary, Istanbul, Tiirkiye) kullamlarak pupil
dilatasyonu iglemi yapildi. Tiim operasyonlar, proparakain hidroklorid goz damlasi
(Alcaine®, Alcon Laboratuarlari, Istanbul, Tiirkiye) ile topikal anestezi saglanarak
gerceklestirildi. Infiizyon sivis1 olarak BSS PLUS® (Alcon Laboratories, Inc., Fort
Worth, TX, USA) dengeli tuz soliisyonu kullanildi (Sekil 19).

Sekil 19. Klinigimizde yapilan bir fakoemiilsifikasyon cerrahisi.

Tiim hastalara ayni tek parcali, katlanabilir, sferik, hidrofobik akrilik g6z i¢i
lensi (Sensar AABOO, AMO) implante edildi. Hicbir hastada intraoperatif ya da
postoperatif komplikasyon ile karsilasilmadi. Ameliyat sonrasi rutin medikal tedavi
olarak; topikal moksifloksasin %0.5 (MOXAI géz damlasi, Abdi Ibrahim ilag San. ve
Tic. A.S., Istanbul, Tiirkiye) 4x1/giin ve topikal deksametazon %1 (MAXIDEX goz
damlasi, Alcon ilag, Istanbul, Tiirkiye) 4x1/giin toplam 1 ay olacak sekilde uyguland.
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3.4. Radyolojik Goriintiilemeler

Katarakt grubundaki olgulara, ameliyat oncesi (preop), ameliyat sonrasi 1.ay
(postopl.ay) ve ameliyat sonrasi 3.ay (postop 3.ay) olacak sekilde toplam 3 kez;
kontrol grubundaki olgulara ise gdz muayenesine geldikleri giin tek sefer olacak
sekilde okiiler ultrason elastografi ve orbital renkli Doppler USG islemleri yapildu.
Islemler esnasinda, hastalar sirtiistii yatar pozisyona almarak gozlerin kapali tutulmas1
istendi. GOz kapaklar1 iizerine oftalmik metilselliiloz jel siiriilerek, primer bakis
poziyonunda &lgiimler ahndi. Olgiim sirasinda prob ile gdz {izerine baski
yapilmamasima dikkat edildi. Radyolojik islemler yaklasik 20-30 dakika siirdii.

Radyolojik goriintiilemeler 1ilgili alanda tecriibeli tek radyoloji hekimi
tarafindan (I.F.N.) uygulanarak bireysel farkliliklardan dogabilecek problemler
onlenmeye c¢alisildi. Goriintiileme islemleri, LOGIQ S8 XDclear 2.0+ Ultrason
Sistemi (GE Healthcare, Boston, Massachusetts, ABD) ile L8-18i probu kullanilarak
gergeklestirildi (Sekil 20).

Sekil 20. LOGIQ S8 XDclear 2.0+ Ultrason Sistemi.

25


https://www.google.com/search?q=Boston&stick=H4sIAAAAAAAAAOPgE-LQz9U3ME7KS1ICswyTK-K1tLKTrfTzi9IT8zKrEksy8_NQOFYZqYkphaWJRSWpRcWLWNmc8otL8vN2sDLuYmfiYAAANgbJ-VMAAAA&sa=X&sqi=2&ved=2ahUKEwiVgPCwuZ33AhXqGLkGHYcsDf4QmxMoAXoECF0QAw

Okiiler elastografi isleminde; retina-koroid-sklera kompleksi (RKS),
retrobulber yag dokusu (RBY) optik disk (OD), optik sinir (OS), dis rektus kast (DR)
ve i¢ rektus kasmna (IR) ait shear wave elastografi degerleri hesaplandi. RDUS
isleminde ise; oftalmik arter (OA), santral retinal arter (SRA), posterior silier arter
(PSA) ve superior oftalmik vende (SOV) tepe sistolik hiz (PSV), diastol sonu hiz1
(EDV), direng indeksi (RI) degerlerine bakildi.

3.5. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel incelemeler SPSS 22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA) analiz
program ile yapildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile
belirlendi. Tiim degerler normal dagilima uydugu i¢in sonuglar, ortalama + standart
sapma (SS) olarak sunuldu. Gruplar aras1 ikili karsilagtirmalarda bagimsiz 6rneklemler
t-testi ve ki-kare testi kullanildi. Katarakt grubundaki olgulara ait takip verileri
tekrarlanan ol¢iimler icin tek faktorlii ANOVA testi ile karsilastirildi.

Degiskenler arasindaki iliskiler, Spearman korelasyon testi ile incelendi. Tiim
istatistiksel analiz yontemlerinde sonuclar %95’lik giiven araliginda degerlendirildi.
P<0,05 diizeyi anlamli olarak kabul edildi.

4. BULGULAR

Katarakt grubunda yas ortalamasi 68.22 + 8.65 yil, kontrol grubunda ise 66.19
+ 7.51 yil olup (P=0.197) gruplar demografik ve genel okiiler 6zellikler agisindan
benzerdi. Katarakt grubundaki olgularda ortalama katarakt yogunlugu (LOCS III
skoru) 2.38 + 0.65 ve ortalama risk skoru da 5.55 £+ 1.47 idi. Buna gore olgularin
katarakt derecesinin orta-yogun diizeyde olmakla birlikte ek problemler bakimindan
nispeten standart Ozelliklerde olduklar1 anlasilmaktadr (Tablo 1). Katarakt
grubundaki olgularda operasyon esnasinda elde edilen ortalama operatif Slgiimler
Tablo 2’den izlenebilir. Ayrica, Tablo 3’te katarakt grubundaki olgularn preop
degerleri ile kontrol grubundaki olgularin degerlerinin benzer oldugu acikca
goriilmektedir.

Katarakt grubundaki shear wave elastografi degisimlerine bakildiginda: RKS
ve DR elastografi degerlerinin 1.ayda hafif bir artis gdsterdikten sonra 3.ay dl¢iimlerde
azalmaya meylettigi; RBY ve OD elastografi degerlerinin siirekli azalma yoniinde
seyrettigi; OS ve IR elastografi degerlerinin ise énce azalma sonra artis gdsterdigi

gozlenmistir (Tablo 4). Bunlardan preop ve l.ay degerleri arasindaki farklar
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istatistiksel anlamlilik diizeyine ulasamazken, 1 ve 3. aylar arasindaki farklar ise biiytik
oranda anlamli fark gdstermistir (Tablo 6). Doppler USG degerlerinde ise: PSV
parametresinin SRA ve PSA damarlarinda dnce diisiip sonra bir miktar yiikselmekle
birlikte preop degerlerden diisiik kaldig1, oftalmik arterde ise ¢aligma siiresince diigme
egiliminde oldugu; EDV parametresinin her ii¢ arterde de 1.ayda bir miktar diisiip
3.ayda tekrar preop degerlerden daha yiiksek bir sayisal degere ulastigi; RI
parametresinin ise, 1.ayda tiim arterlerde diisiip sonrasinda hemen hemen stabil kaldig1

goriilmiistiir. SOV akim hizi ise 3 ay siiresince diisme yoniinde hareket etmistir (Tablo

5). EDV parametresindeki degisimler istatistiksel anlamlilik diizeyine erisemezken,

diger parametrelerin hemen hepsinde P degeri anlamli pozitif ¢ikmistir (Tablo 7).

Tablo 1. Demografik veriler

Katarakt Preop
Parametreler Kontrol Grubu P Degeri
Grubu
(n=53)
(n=55)
Yas (y1l) 68.22 + 8.65 66.19 £7.51 0.197%
Cinsiyet Kadin (n, %) 31 (56.4 %) 26 (49.1 %) 0.572°
Erkek (n, %) 24 (43.6 %) 27 (50.9 %)
dIOP (mmHg) 13.38 £2.50 13.99 + 3.65 0.304%
SKK (um) 533.13 £89.93 546.90 £ 30.92 0.293%
AL (mm) 23.15 £0.93 23.04 £0.77 0.511*
ACD (mm) 3.21 £0.54 3.23+£0.57 0.914*
K1 (D) 43.37 £ 1.65 42.99 +£4.28 0.544%
K2 (D) 44.35 £1.69 4425 £1.12 0.733¢%
Katarakt Derecesi
2.38 £0.65 - -
(Grade)
Katarakt Cerrahisi
Muaddel Risk 5.55+1.47 - -
Skoru

1Bagimsiz érneklemler t-testi, "Ki-testi. Veriler, ortalama + SD olarak sunulmustur.

Kisaltmalar: n, olgu sayist; dIOP, diizeltilmis goz i¢i basinci; SKK, santral kornea kalinligi; AL,

aksiyel uzunluk; ACD, 6n kamara derinligi; K1, diiz keratometri degeri; K2, dik keraometri degeri.

27



Tablo 2. Katarakt Grubundaki Operatif Olciimler.

Toplam Cerrahi Siiresi (dk) 21.29 £10.74
U/S Toplam Siiresi (sn) 34.12 £14.22
Kiimiilatif Dagitilan Enerji (sn) 7.69 +3.31
Fako Siiresi (sn) 045+1.16
Ortalama Fako Giicii (%) 20.65 +7.24
Torsiyonel Siire (sn) 34,11 £13.72
Ortalama Torsiyonel Genlik (%) 54.42 +8.24
Aspirasyon Siiresi (dk) 5.21+£2.24
Tahmini Kullanilan Si1vi1 Miktar1 (mL) 92.83 +38.05

Veriler, ortalama + SD olarak sunulmustur.

Kisaltmalar: dk, dakika; sn, saniye; mL, mililitre.

Gruplara Gore katarakt derecesi (grade) ve katarakt cerrahisi risk skoru
(Katarakt Cerrahisi Muaddel Risk Skoru, KCMRS) ile shear wave elastografi
degerleri arasindaki korelasyon degerlerine bakildiginda: postop 3. ayda RBY *deki
elastisite artis1 ve OS’deki elastisite azalmasinin grade ile negatif korelasyon
gosterdigi farkedilmistir (Tablo 8). Ayni faktorlerle Doppler USG degerleri
arasindaki korelasyona bakildiginda ise: 1. Aydaki tiim RI azalmalar1 ve yine 1.
aydaki OA-PSV azalmasi ile grade arasinda negatif; SOV daki degisimler ile de hem
grade hem de risk skoru arasinda negatif korelasyon gozlenmistir. PSAs-EDV’deki
3. Ay degisimi ve KCMRS arasindaki korelasyon da yine negatiftir (Tablo 9).
Operatif dl¢timler ile elastografi ve Doppler parametreleri arasindaki korelasyon
analizlerinde ise baz1 anlamli degerler saptansa da, devamli ve tutarl sonuglar elde

edilememistir (Tablo 10 ve 11).
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Tablo 3. Katarakt Preop Grubu ve Kontrol Grubu Arasindaki Shear Wave

Elastografi ve Doppler Ultrasonografi Degerlerinin Karsilastirmasi

Parametreler P Degeri*
RKS-El 0.449
RBY-El 0.285
OS-El 0.725
OD-El 0.159
DR-El 0.061
IR-El 0.304
SRA-PSV 0.333
SRA-EDV 0.093
SRA-RI 0.494
PSAs-PSV 0.160
PSAs-EDV 0.638
PSAs-RI 0.137
OA-PSV 0.520
OA-EDV 0.931
OA-RI 0.254
SOV 0.158

“Bagimsiz 6rneklemler t-testi.



Tablo 4. Shear Wave Elastografi Olciimlerinin Ortalama Degerleri.

Parametreler Katarakt Preop Katarakt Postop Katarakt Postop Kontrol
Grubu 1. Ay Grubu 3. Ay Grubu Grubu
RKS-El 179.53 £39.47 183.80 £22.90 158.57 £28.13 167.20 £35.19
RBY-El 3.95+1.45 3.90 £1.20 3.55+£0.69 3.50 +1.50
OS-El 7.79 £3.59 7.67 £2.20 8.30+£2.16 8.08 +£3.21
OD-El 138.63 +£40.38 133.02 +£28.63 111.94 £22.14 143.68 £+ 34.56
DR-El 6.99 £2.17 7.32 £2.21 7.11 £2.43 6.74 £2.75
IR-El 6.92 £1.98 6.58 +1.48 7.87+1.71 6.68 +1.87

Veriler, ortalama + SD olarak sunulmustur.
Kisaltmalar: EI, elastisite indeksi; RKS, retina-koroid-sklera kompleksi; RBY, retrobulber yag dokusu;
OD, optik disk; OS, optik sinir; DR, dis rektus kasi; IR, ic rektus kas.

Tablo 5. Doppler Ultrasonografi Olgiimlerinin Ortalama Degerleri.

Katarakt Preop  Katarakt Postop Katarakt Postop Kontrol
Parametreler
Grup 1.Ay 3.Ay Grubu
SRA-PSV (cm/sn) 12.81 +4.58 11.05 £2.09 11.49 +1.53 11.07 £2.33
SRA-EDV (cn/sn) 3.09 £0.81 2.93 £0.67 3.51£0.69 3.76 £0.84
SRA-RI 0.75 £0.08 0.72 £0.06 0.73 £0.09 0.65 +0.06
PSAs-PSV (cm/sn)  20.52 +7.32 16.37 +£4.50 16.55 +2.66 15.38 £2.85
PSAs-EDV
4.53 +£2.37 4.41 +0.97 5.11+1.35 4.89+1.24
(cm/sn)
PSAs-RI 0.77 £0.095 0.73 £0.080 0.68 +0.069 0.67 £0.05
2231 +
OA-PSV (cm/sn) 32.05 +14.29 28.04 +13.83 27.40 +10.56 11.48
OA-EDV (cm/sn) 7.37 £2.65 7.25 £3.00 7.60 £2.64 7.22 £3.60
OA-RI 0.76 £ 0.08 0.72 £0.08 0.71 £0.06 0.67 £0.05
SOV (cm/sn) 7.81 £2.15 7.69 £2.13 6.32 +£1.83 6.02+1.72

Veriler, ortalama + SD olarak sunulmustur.
Kisaltmalar: SRA, santral retinal arter; PSV, tepe sistolik hiz (peak systolic velocity); EDV, diyastol
sonu hiz1 (end-diastolic velocity); RI, diren¢ indeksi (resistive veya resistance index); PSA, posterior

silier arter; OA, oftalmik arter; SOV, superior oftalmik ven. b.
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Tablo 6. Katarakt Grubundaki Shear Wave Elastografi Degisimlerinin ikili

Karsilastirmalar ve Istatistiksel Anlamlhihk Diizeyleri

Postop Postop Bagli Gozlemler
Parametreler Gruplar
1.Ay 3.Ay Etki Testi
Preop 0.999 0.002 F=11.881
RKS-El P=0.0001
Postop 1.Ay - 0.0001
PES=0.180
Preop 0.999 0.154 F=2.298
RBY-EI P=0.105
Postop 1.Ay - 0.244
PES=0.041
Preop 0.999 0.999 F=0.818
OS-El P=0.433
Postop 1.Ay - 0.509
PES=0.015
Preop 0.999 0.001 F=10.865
OD-El P=0.001
Postop 1.Ay - 0.0001
PES=0.167
Preop 0.007 0.0028 F=5.614
DR-El P=0.005
Postop 1.Ay - 0.999
PES=0.094
Preop 0.769 0.007 F=10.155
IR-El P=0.0001
Postop 1.Ay - 0.0001
PES=0.158

Tekrarlanan Olgiimler icin Tek Faktorlit ANOVA testi. Alti cizili degerler istatistiksel anlamlilig1 ifade
etmektedir (P<0.05). Kisaltmalar=PES, Partial Eta Squared (Kismi Eta Degeri).
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Tablo 7. Katarakt Grubundaki Doppler Ultrasonografi Degisimlerinin ikili

Karsilastirmalar ve Istatistiksel Anlamhlik Diizeyleri

Postop Postop Bagli Gozlemler
Parametreler Gruplar
1.Ay 3.Ay Etki Testi
Preop 0.022 0.121 F=5.546
SRA-PSV P=0.012
Postop 1.Ay - 0.595
PES=0.093
Preop 0.492 0.013 F=11.427
SRA-EDV P=0.0001
Postop 1.Ay - 0.0001
PES=0.175
Preop 0.001 0.461 F=3.231
SRA-RI P=0.060
Postop 1.Ay - 0.999
PES=0.056
Preop 0.001 0.001 F=12.556
PSAs-PSV P=0.0001
Postop 1.Ay - 0.999
PES=0.189
Preop 0.999 0.297 F=3.168
PSAs-EDV P=0.058
Postop 1.Ay - 0.006
PES=0.055
Preop 0.0001 0.0001 F=28.898
PSAs-RI P=0.0001
Postop 1.Ay - 0.001
PES=0.349
Preop 0.120 0.145 F=2.665
OA-PSV P=0.074
Postop 1.Ay - 0.999
PES=0.047
Preop 0.999 0.999 F=0.247
OA-EDV P=0.781
Postop 1.Ay - 0.999
PES=0.005
Preop 0.0001 0.0001 F=14.850
OA-RI P=0.0001
Postop 1.Ay - 0.999
PES=0.216
Preop 0.999 0.0001 F=14.034
SOV P=0.0001
Postop 1.Ay - 0.0001
PES=0.206

Tekrarlanan Olgiimler icin Tek Faktorlii ANOVA testi. Alt1¢izili degerler istatistiksel anlamhilig

ifade etmektedir (P<0.05).
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Tablo 8. Gruplara Gore Katarakt Derecesi/Katarakt Cerrahisi Muaddel Risk Skoru ile

Shear Wave Elastografi Degerleri Arasindaki Korelasyon.

Parametreler Faktorler Postop 1.Ay Postop 3.Ay
Rho P Rho P
RKS-El G 0.144 0.293 0.082 0.553
KCMRS 0.216 0.114 0.098 0.476
RBY-El G -0.158 0.249 -0.273 0.043
KCMRS 0.025 0.856 -0.079 0.568
OS-El G 0.017 0.902 -0.290 0.032
KCMRS 0.033 0.810 0.117 0.394
OD-El G -0.181 0.185 0.094 0.493
KCMRS -0.173 0.207 -0.045 0.747
DR-EIl G 0.013 0.923 0.114 0.408
KCMRS 0.068 0.620 -0.027 0.847
IR-El G 0.096 0.488 0.112 0.418
KCMRS -0.024 0.864 -0.132 0.337

Spearman'in Korelasyon Testi. Alt1 ¢izili degerler istatistiksel anlamlilig ifade etmektedir (P<0.05).
Kisaltmalar= G, katarakt derecesi (cataract grade); KCMRS, Katarakt Cerrahisi Muaddel Risk Skoru;

Rho, Spearman'in siralama korelasyon katsayisi.
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Tablo 9. Gruplara Gore Katarakt Derecesi/Katarakt Cerrahisi Muaddel Risk Skoru ile

Doppler Ultrasonografi Degerleri Arasindaki Korelasyon.

Parametreler Faktorler Postop 1.Ay Postop 3.Ay
Rho P Rho P
SRA-PSV G -0.069 0.617 -0.051 0.711
KCMRS -0.158 0.249 -0.145 0.290
SRA-EDV G 0.166 0.226 0.043 0.755
KCMRS 0.125 0.362 -0.168 0.222
SRA-RI G -0.448 0.001 -0.257 0.058
KCMRS -0.213 0.118 0.091 0.507
PSAs-PSV G -0.230 0.091 -0.088 0.523
KCMRS -0.216 0.113 -0.144 0.295
PSAs-EDV G 0.162 0.237 -0.026 0.848
KCMRS -0.049 0.721 -0.294 0.030
PSAs-RI G -0.413 0.002 -0.131 0.342
KCMRS -0.249 0.066 0.090 0.512
OA-PSV G -0.279 0.039 -0.141 0.305
KCMRS -0.200 0.144 0.086 0.535
OA-EDV G -0.186 0.175 -0.062 0.655
KCMRS -0.031 0.820 0.085 0.539
OA-RI G -0.267 0.048 -0.164 0.230
KCMRS -0.069 0.617 0.224 0.101
SOV G -0.351 0.009 -0.153 0.265
KCMRS -0.266 0.050 0.198 0.147

Spearman'in Korelasyon Testi. Alti ¢izili degerler istatistiksel anlamlilig ifade etmektedir (P<0.05).

Kisaltmalar= G, katarakt derecesi (cataract grade); KCMRS, Katarakt Cerrahisi Muaddel Risk Skoru;

Rho, Spearman'in siralama korelasyon katsayisi.
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Tablo 10. Gruplara Gére Operatif Olgiimler ve Shear Wave Elastografi Degerleri Arasindaki Korelasyon.

Parametreler TCS U/S TS CDE FS OFG TorS OTG AspS EFU
RKS-El Postop 1. ay Rho -0.044 -0.044 -0.019 -0.195 0.139 -0.038 0.089 0.033 0.023
P 0.751 0.750 0.889 0.153 0.311 0.785 0.519 0.814 0.865

Postop 3. ay Rho -0.087 0.003 -0.023 0.032 -0.015 -0.008 0.068 | -0.066 | -0.064

P 0.528 0.981 0.867 0.819 0.915 0.957 0.619 0.632 0.642

RBY-El Postop 1. ay Rho -0.018 0.219 0.185 0.089 -0.283 0.242 -0.029 | -0.353 | -0.358
P 0.893 0.108 0.175 0.517 0.036 0.075 0.832 0.008 0.007

Postop 3. ay Rho 0.193 -0.108 -0.127 -0.066 -0.222 -0.097 -0.239 | 0.284 0.239

P 0.158 0.434 0.354 0.635 0.104 0.480 0.079 0.085 0.079

OS-El Postop 1. ay Rho -0.168 -0.295 -0.337 -0.005 -0.364 -0.373 -0.167 | -0.203 | -0.296
P 0.221 0.029 0.012 0.971 0.006 0.005 0.222 0.138 0.028

Postop 3. ay Rho 0.077 0.089 -0.005 0.169 -0.144 0.083 -0.217 | 0.129 0.210

P 0.576 0.519 0.970 0.217 0.295 0.545 0.112 0.349 0.123

OD-El Postop 1. ay Rho 0.237 0.342 0.276 0.021 0.054 0.315 0.010 | -0.010 | 0.033
P 0.081 0.011 0.041 0.880 0.697 0.019 0.940 0.941 0.814

Postop 3. ay Rho 0.188 0.316 0.230 0.192 0.123 0.297 0.017 0.132 0.157

P 0.168 0.019 0.092 0.160 0.369 0.028 0.901 0.336 0.251

DR-EIl Postop 1. ay Rho 0.089 0.088 0.200 0.009 -0.029 0.101 0.161 0.063 0.074
P 0.518 0.523 0.143 0.948 0.834 0.461 0.241 0.650 0.589
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Postop 3. ay Rho -0.026 -0.022 -0.081 0.023 -0.117 -0.023 -0.276 | -0.001 | 0.131

P 0.849 0.873 0.557 0.865 0.394 0.870 0.041 0.993 0.341

IR-El Postop 1. ay Rho -0.036 -0.001 -0.068 -0.143 -0.020 -0.077 0.074 0.138 0.038
P 0.796 0.995 0.621 0.297 0.883 0.578 0.593 0.314 0.781

Postop 3. ay Rho 0.208 0.061 0.028 0.060 -0.043 0.074 -0.137 | 0.289 0.343

P 0.128 0.657 0.840 0.663 0.755 0.592 0.317 0.033 0.010

Spearman'm Korelasyon Testi. Alt1 ¢izili degerler istatistiksel anlamlilig: ifade etmektedir (P<0.05).
Abbreviations= TCS, toplam cerrahi siiresi; U/S TS, U/S toplam siire; CDE, kiimiilatif dagitilan enerji; FS, fako siiresi; OFG, ortalama fako giicii; TorS,

torsiyonel siire; OTG, ortalama torsiyonel genlik; AspS, aspirasyon siiresi; EFU, tahmini kullanilan s1vi miktar1 (estimated fluid used); Rho, Spearman'in

siralama korelasyon katsayisi.
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Tablo 11. Gruplara Gére Operatif Olgiimler ve Doppler Ultrasonografi Degerleri Arasindaki Korelasyon.

Parametreler TCS U/S TS CDE FS OFG TorS OTG AspS EFU
SRA-PSV Postop 1. ay Rho 0.022 -0.044 -0.096 0.077 -0.192 -0.122 -0.231 0.256 0.187
P 0.872 0.751 0.487 0.578 0.160 0.375 0.090 0.059 0.172

Postop 3. ay Rho -0.141 0.053 -0.063 -0.109 0.028 0.068 -0.019 -0.167 -0.245

P 0.305 0.702 0.645 0.427 0.838 0.622 0.889 0.224 0.072

SRA-EDV Postop 1. ay Rho -0.138 -0.163 -0.061 -0.109 0.150 -0.180 0.226 -0.015 -0.008
P 0.315 0.236 0.658 0.430 0.274 0.190 0.098 0.914 0.953

Postop 3. ay Rho -0.063 0.221 0.181 0.155 0.062 0.219 -0.025 -0.033 -0.058

P 0.650 0.105 0.186 0.257 0.652 0.108 0.854 0.811 0.677

SRA-RI Postop 1. ay Rho 0.170 0.325 0.245 0.184 -0.077 0.323 -0.093 0.080 0.052
P 0.214 0.015 0.072 0.179 0.576 0.016 0.497 0.561 0.706
Postop 3. ay Rho 0.208 -0.146 -0.059 0.059 0.051 -0.088 0.107 -0.053 -0.070

P 0.127 0.288 0.671 0.667 0.713 0.524 0.436 0.703 0.611

PSAs-PSV Postop 1. ay Rho -0.133 0.016 -0.001 0.072 -0.055 -0.059 -0.114 -0.206 -0.198
P 0.334 0.906 0.994 0.603 0.688 0.668 0.408 0.130 0.146

Postop 3. ay Rho 0.142 0.101 0.102 0.082 -0.002 0.094 0.020 0.152 0.129

P 0.300 0.465 0.458 0.554 0.986 0.497 0.886 0.268 0.348
PSAs-EDV Postop 1. ay Rho 0.037 0.139 0.068 0.102 -0.146 0.144 -0.200 -0.029 -0.042
P 0.786 0.313 0.624 0.460 0.289 0.295 0.143 0.831 0.763

Postop 3. ay Rho 0.220 0.139 0.137 0.064 0.145 0.163 -0.012 0.170 0.269

P 0.107 0.311 0.319 0.640 0.290 0.233 0.932 0.214 0.047
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PSAs-RI Postop 1. ay Rho 0.244 0.248 0.249 0.146 0.081 0.314 -0.041 -0.018 0.037
P 0.073 0.068 0.067 0.287 0.556 0.019 0.766 0.894 0.788

Postop 3. ay Rho 0.144 -0.136 -0.101 -0.175 0.107 -0.134 0.103 0.130 0.161

P 0.294 0.321 0.461 0.200 0.437 0.329 0.453 0.345 0.239

OA-PSV Postop 1. ay Rho 0.220 0.183 0.100 0.111 -0.115 0.203 -0.188 0.132 0.144
P 0.106 0.182 0.469 0.419 0.405 0.138 0.169 0.336 0.295

Postop 3. ay Rho 0.144 -0.186 -0.236 -0.223 -0.077 -0.187 -0.040 -0.091 -0.137

P 0.295 0.174 0.083 0.102 0.578 0.172 0.772 0.507 0.320

OA-EDV Postop 1. ay Rho 0.155 0.150 0.069 0.114 -0.134 0.170 -0.151 0.088 0.105
P 0.260 0.276 0.618 0.409 0.331 0.214 0.271 0.522 0.444

Postop 3. ay Rho 0.013 -0.224 -0.324 -0.208 -0.099 -0.236 -0.180 -0.067 -0.152

P 0.923 0.101 0.016 0.128 0.472 0.083 0.188 0.624 0.267

OA-RI Postop 1. ay Rho 0.183 0.166 0.116 0.034 0.015 0.168 -0.120 0.004 -0.001
P 0.181 0.225 0.398 0.803 0.914 0.220 0.383 0.979 0.995

Postop 3. ay Rho 0.147 0.094 0.130 0.109 0.098 0.111 0.108 0.031 0.015

P 0.284 0.494 0.342 0.428 0.476 0.420 0.432 0.820 0.914

SOV Postop 1. ay Rho 0.157 0.156 0.045 0.197 -0.065 0.170 -0.261 0.021 -0.002
P 0.251 0.255 0.744 0.150 0.636 0.214 0.054 0.877 0.988

Postop 3. ay Rho 0.088 0.076 0.121 0.071 -0.001 0.105 -0.113 -0.002 0.023

P 0.523 0.580 0.380 0.607 0.996 0.444 0.412 0.990 0.866

Spearman'in Korelasyon Testi.
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5. TARTISMA

Diinya capinda onlenebilir korlikk nedenleri listesinde basi c¢eken kataraktin
tedavisinde gilinlimiizde tartigmasiz en ¢ok tercih edilen teknik olan
fakoemiilsifikasyon cerrahisi, sagladigi gorsel rehabilitasyon ile yasam kalitesini
onemli oranda arttirmaktadir (70). Bu sayede, kisiye kazandirdigi fizyolojik ve
psikolojik faydalar yaninda, bireyin engellilik halini ortadan kaldirmasi ve gevresel
bagimliligimi azaltmasi anlaminda da ciddi ekonomik ve sosyal kazamimlara haizdir.
Bu ve benzeri vazge¢ilmez toplumsal ve bireysel 6zellikleri ile oftalmoloji pratiginde
tartismasiz onemli bir yer tutan fakoemiilsifikasyonun gerek bulbus okiili gerekse
periokiiler dokular tizerinde biyomekanik ve fizyolojik birtakim etkileri bulunmaktadir
(71-73).

Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde temel olarak, 6n kamara derinligi korunarak
irigasyon ve aspirasyon mekanizmalar1 esliginde, kiiclik bir korneal kesiden
opaklagmis kristalin lens parcalara ayrilarak emiilsifiye edilir. Cerrahi esnasinda
akigkanlar dinamigi prensibi ¢ergcevesinde gergeklesen dinamik olaylar ve aciga ¢ikan
ultrasonik enerji, dokulardaki degisikliklerin temel kaynagidir (3,4). Hastaya, cerraha,
kullanilan cihaz ve malzemelere ait 6zellikler gibi degisken faktorlerin etkisiyle her
operasyonda farkli etkiler olusmasi muhtemel ise de, ilerleyen teknolojiler ile tebriibeli
cerrahlarin elinde yapilan standart operasyonlarmn birtakim standart etkileri de
olabilecegi farz edilebilir (74). Bu baglamda, biz de dahil edilme kriterlerimizi
miimkiin oldugunca dikkatli belirleyerek degisken Ozellikleri bertaraf etmeye ve
boylece komplikasyonsuz fakoemiilsifikasyon cerrahisinin elastografi ve Doppler
USG degerleri iizerindeki etkilerini ortaya koymay1 hedefledik.

Ultrasonografi, modern tipta muayene algoritmalar1 i¢inde iist siralarda yer alan ve
bir¢ok bransta en sik tercih edilen tanisal metoddur. Halen gelisen bir sistem olan USG
alaninda son ylizyilda ¢ok ciddi yenilikler ve ilerlemeler kaydedilmistir. Bilindigi
lizere giiniimiizde saglik alaninda yapilan harcamalar neredeyse biitiin hiikiimetler
tarafindan dikkatli bir sekilde izlenmekte ve yeni diizenlemelerle maliyetlere
sinirlamalar getirilmeye c¢aligilmaktadir. Bu dogrultuda, non-inavziv ve kolay
ulagilabilir bir teknik olmasi yaninda goreceli diisiik maliyeti de ultrasonografik
sistemleri cazip kilmaktadir. Ultrasonografinin oftalmoloji alaninda ilk kullanimi da

Hughes and Mundt tarafindan 1956 yilinda intraokiiler tiimorlerin tanisinda A scan
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modunun katkisinin rapor edilmesi ile olmustur (75). Bu tarihten itibaren bir¢ok klinik
tablonun tanisinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Bizim ¢aligmamizda da non-
komplike fakoemiilsifikasyon cerrahisi ge¢irmis olgularda iki farkli ultrasonografik
teknik olan Doppler ve elastografi 6zelliklerindeki degisimler incelenmistir. Her iki
teknikle de ¢cok onemli bulgular elde edilmekle birlikte, igerik itibariyle ayr1 ayri
yorumlanmasinin daha anlagilir olacagini diisiindiiglimiiz i¢in, sonuglarimiz tartigma
boliimii i¢inde iki ayr1 alt baglik halinde sunulacaktir.

5.1. Komplikasyonsuz Katarakt Cerrahisinin OKiiler Elastisite Uzerine Etkileri

Ultrason elastografi son zamanlarda 6zellikle karaciger basta olmak {izere, prostat,
meme, tiroid, lenf nodlari, abdominal solid organlar, testisler, kas, tendon, kikirdak ve
vaskiiler yapilardaki doku fibrozisi, doku iyilesmesi, inflamasyon varligi, malignite
ayrimi gibi durumlarda ilk tanimlandigi 1990 yilindan beri dikkat ¢ekmis ve 6zellikle
akademik calismalarda giderek ilgi odagi haline gelmistir (76-78). Oftalmoloji
pratiginde ise; gri skala USG’nin yillardir yaygin kullanimi mevcutken, ultrason
elastografi nispeten yeni ve heniiz yeterince taninamamis bir metoddur. Nitekim,
okiiler dokularmn elastografi 6zelliklerini gosteren ilk ¢alisma 2010 yilinda yapilmistir
(79). Elasografi tekniginde, klasik ultrason goriintiilerinin {izerine c¢akistirilan renkli
haritalar sayesinde farkli renklerle dokularin deformasyon seviyelerinin ifade edilmesi
saglanmaktadir. Bu yontem, doku kompresyonuna verilen yanitin dlgiimiine dayali
olarak yumusak dokularin i¢ yapismnin bir tiir in-vivo manuel palpasyonunu saglar ve
boylece biyolojik dokularmn elastik 6zelliklerini gosterir. Son yillarda, dokularin
histolojik 6zellikleri ile elastisite 6zellikleri arasinda sik1 baglanti oldugunu goésteren
caligmalarin yaymlanmasi ile bu konuya olan ilgi ve heyecan da artmistir (80).

Temel olarak 2 tip elastografi metodu mevcuttur: bunlardan ilki gerinim
elastografisi (kompresyon elastografisi, strain elastografi, yar1 statik elastografi,
kalitatif elastografi, SE); digeri ise shear wave elastografidir (dinamik elastografi,
kesme dalga elastografisi, SWE). Gerinim elastografisi, doku yer degistirmesini
saglamak icin ultrason probu ile dokuya basi-serbest birakma (sikistirma-agma)
manevralar1 seklinde kuvvet uygulanmasini gerektirir. Diizenli ve ritmik basinglarla
yumusakligi fazla olan dokularda daha fazla deformasyon gergeklesir. Dokularin
sikistirilabilirlik 6zelliklerini saptamay1 amaglayan bu teknik, ilgilenilen dokuyu ¢evre

dokular arasindan secilen bir referans doku ile karsilastirarak doku sertliginin goreceli
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bir degerlendirmesini saglar. Bu teknigin en dnemli sinirlayict yoni goriintiiniin genis
degiskenligi ve sonug¢larin muayene eden kisi ile siki baglantili olmasidir. Bu nedenle,
duyarlilig1 %57-92 arasinda degismektedir ve standart degildir (62, 64).

Shear wave elastografi ise B mod ultrason goriintiisii icin akustik vibrator dalgalar
kullanir. Ultrasonik enerji ile olusturulan bu hareketli kesme dalgalari, dokuda lokal
yer degistirmelere sebep olur. Bu dalgalar daha sonra, akustik radyasyon kuvvetini
ireten birincil dalgaya dik olacak sekilde, enine diizlemde bitisik dokular boyunca ¢ok
daha yavas bir hizda yayilir ve dokuda kayma/yer degistirmelere neden olur. Bu yer
degistirmeler, birimi metre/saniye olan kesme dalgasi hizlar1 seklinde ifade edilen
doku yer degistirme haritalarina doniistiiriiliir. Her pikseldeki kesme dalgas1 hizlarmin
dagilimi, basit bir matematiksel denklemle hesaplanan ve doku sertligini basing
seklinde (birimi kilopaskal) ifade eden kesme modiilii (G) ile dogrudan iligkilidir.
Elastografik ol¢timiin sayisal degeri arttik¢a; doku sertligi (stiffness) artmakta, renk
maviden kirmiziya dogru kaymakta ve doku elastisitesi azalmaktadir. SWE teknigi;
nicel (kantitatif) yon, boyutsal ¢oziiniirlik 6zelligi ve gergek zamanli goriintiilleme
yetenegi sayesinde kompresyon elastografisine iistiinliik saglar. Fakat, SWE’de sivilar
ve vitreus gibi viskoz maddelerin kalite indeksi diistiktir (81,82). Biz de bu
calismamizda daha objektif ve giivenilir bir elastografi yontemi olmasi hasebiyle SWE
teknigini tercih ettik fakat bu teknigin sivi ortamlardaki uyumsuzlugu nedeniyle
vitreus elastisite 6l¢iimlerini elde edemedik. Literatiirde strain elastografi ile yapilmis
bircok calisma bulunmaktadir (83-90). Fakat, yukarida agikladigimiz ayrmtilar
nedeniyle SE ve SWE’nin karsilastirilmasi gibi bir durum s6z konusu olmadigi i¢in bu
boliimde sadece SWE ile yapilmis sinirlt birkag ¢alismadan bahsedecegiz.

Bizim calismamizda, okiiler elastografi isleminde; retina-koroid-sklera kompleksi
(RKS), retrobulber yag dokusu (RBY) optik disk (OD), optik sinir (OS), dis rektus
kas1 (DR) ve i¢ rektus kasina (IR) ait shear wave elastografi degerleri hesaplanmustir.
Sonug olarak, fakoemiilsifikasyon gegiren olgularda 3 aylik takip sonunda RKS, DR,
RBY ve OD elastografi degerlerinde azalma; IR elastografi degerinde nispeten stabil
seyir, OS elastografi degerinde ise izole bir artis izlenmistir. Fakat, OS elastografi
Ol¢timlerindeki degisimlerde anlamli fark bulunamamistir. Bu sonuglara gore,
komplikasyonsuz katarakt cerrahisi sonrast periokiiler dokularda doku sertliginde

genel bir azalma ve dolayisiyla elastisitede artig oldugu anlasilmaktadir.
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Tezimiz bu konuda yapilmis ilk arastirma olma 06zelligini tasidigi icin, giincel
literatiirde sonuglarimizi birebir karsilastirabilecegimiz bir ¢aligma bulunmamaktadir.
Ustelik, literatiirde oftalmoloji alaninda SWE ile yapilmis calisma sayis1 da cok azdr.
Bunlardan konumuz ile en iligkili olanlarma bir géz atacak olursak; Dikici ve ark. (91)
glokomlu gozlerde optik sinir basi ve skleranin perindral nazal/temporal bolgelerinde
anlamli derecede sertlik artis1 gozlemlemislerdir. Ayni sekilde, intrakraniyal basing
yiiksekligi olan hastalarda optik sinir bas1 ve peripapiller sklerada sertlesme oldugu
baska bir ¢alismada gosterilmistir (92). Asal ve arkadaslar1 da preeklamptik hastalarda
optik sinir sertliginde artis bildirmisleridir (93). Buradan yola ¢ikarak basing etkisi ile
g6z dokularinda sertlesme artis1 ve elastisite azalmasi oldugu ¢ikarimi yapilabilir. Bu
noktada en muhtemel teori; katarakt cerrahisi sonrasi olusan goz i¢i basing azalmasmin
okiiler dokulardaki elastisitede artisa yol agmis olabilecegi yorumudur. Go6z igi
basmcindaki degisimlerin géz dokularinda yapisal farkliliklara neden olabildigi bilgisi
de bu fikrimizi desteklemektedir (94). Fakat bu teorimizin, daha genis ve
preop/perop/postop farkli Ozelliklere sahip (yas, katarakt yogunlugu, ek okiiler
problemler, komplike katarakt cerrahisi, farkli tecriibedeki cerrahlar, vb) hasta
gruplarinda yapilacak klinik ¢alismalarla teyit edilmesi gerekmektedir.

Elastografi analizlerinde rektus kaslar ile ilgili elde ettigimiz sonuglardan ayrica
bahsetmekte fayda vardir. DR ve IR kaslarinda gozlenen degisimler ile ilgili genel ve
saglikli bir yorum yapmak ¢ok zordur. Ciinkii, 6nceki klinik caliymalarda, primer
pozisyonda ve abduksiyon/adduksiyon gibi farkli bakis pozisyonlarinda lateral ve
medial rektus kaslarmin elastisitesinin degisebildigi gézlemlemis ve bu konuda kesin
bir fikir birligine varilamamistir (81). Biz calismamizda her ne kadar primer bakis
pozisyonunu kullanmis ve hizli 6l¢iim almaya gayret etmis olsak da, g6z hareketlerinin
sifirlandigini iddia edemeyiz. Ekstraokiiler kas dl¢iimlerinde %100 giivenilir sonuglar
elde edebilmek ve bu konuda kesin bir yorum yapabilmek, ancak konunun daha detayli
arastirilmasi ve ultrason tekniginin fizyolojiye uygun sekilde standardize edilmesi ile
miimkiin olabilecek gibi goriinmektedir.

5.2. Komplikasyonsuz Katarakt Cerrahisinin Retrobulbar Kan Akimi Uzerine
Etkileri
Renkli Doppler goriintiileme, kan akisinin es-zamanli iki boyutlu yapisal

goriintiilenmesine izin veren ve gelisime acik bir ultrasonografik tekniktir (95). Bu
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teknik ile, oftalmik arter ve dallari, santral retinal arter, posterior siliyer arter (ler) ve
lakrimal arter gibi ince orbital arterlerin; ayrica siiperior oftalmik ven, vorteks venleri
ve santral retinal ven gibi vendz yapilarin indirekt olarak goriintiilenmesi miimkiindiir.
Damarlarin yapisal (kalitatif) goriintiilenmesine ek olarak, damarlardaki Doppler
spektrumuna bakilarak ve kardiyak siklusun cesitli asamalarinda akig hizlari
belirlenerek kantitatif olarak damarlardaki hemodinami de degerlendirilebilir. Bu
ozellikleri sayesinde oftalmoloji rutininde; orbital tiimorleri, orbital vaskiiler
lezyonlar, intraokiiler tiimorler, karotis-kavernodz-siniis-fistiilleri, santral retinal
arter/ven tikanikligi, diyabetik retinopati gibi vaskiiler temelli hastaliklar basta olmak
iizere birgok durumda yardimci yontem olarak kullanilmaktadir (96-98). Biz
calismamizda, komplikasyonsuz fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonrasi oftalmik arter
(OA), santral retinal arter (SRA), posterior silier arter (PSA) ve superior oftalmik
vende (SOV) tepe sistolik hiz (PSV), diastol sonu hizi (EDV), direng indeksi (RI)
degerlerini saptamay1 hedefledik.
Calismamizin sonucunda; (genel olarak) PSV’de diisme, EDV’de artis ve
RI’da diisme ile vaskiiler direncte azalma yoniinde bir degisim oldugunu gordiik.
Ustelik, 6zellikle diren¢ indeksindeki degisimlerin, katarakt derecesi ve risk skoru
(KCMRYS) ile negatif korelasyon gdstermis olmasi da, katarakt yogunlugu arttik¢a
fakoemiilsifikasyon sonrasi vaskiiler diren¢ azalmasinin daha zor olabilecegi fikrini
aklimiza getirdi. Yine, katarakt cerrahisi sonrasi olusan goz i¢i basing diisiisiinden yola
cikacak olursak, basingtaki diisme ile birlikte okiiler vaskiilaritede bir rahatlama
oldugu yorumu yapilabilir. Nitekim literatiirde, progresif glokom hastalarinda yiiksek
RI ile birlikte, akim hizlarinda karakteristik bir azalma oldugu tespit edilmistir (99).
Kuerten ve ark. (100) ise trabekiilektomi yapilan hastalarda uzun donemde retrobulber
damarlarda Doppler parametrelerinin iyilestigini gostermislerdir. Bu c¢alismalar
teorimizin miimkiin oldugunu telkin etse de, genis ¢apl klinik arastirmalarla konunun
kesin olarak aydinlatilmasi daha yerinde olacaktir.
6. SONUC
Tez calismamizda elde ettigimiz verilere gore; komplikasyonsuz katarakt cerrahisi
sonras1 okiiler elastisitede genel bir artis ile birlikte vaskiiler direncte diisiis olmaktadir.
Sonuglarimizin, genis kitlelerde farkli senaryolarla yapilacak iyi planlanmis klinik

caligmalarla teyit edilmesi gerekmektedir. Gelecek yillarda teknolojik gelismelerin de
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katkistyla, elastografi ve Doppler USG tekniklerinin kombinasyonu, yumusak
doku/vaskiiler yap1 degerlendirmesi yapan manyetik rezonans goriintilleme gibi
tetkiklere alternatif olabilir. Bunun icin, dncelikle kompleks poroelastik 6zelliklere
sahip okiiler dokularin (101) ultrasonografik limitleri belirlenip fikir birligi saglanmali
ve muhtemel klinik tablolardaki degisimler net olarak ortaya koyularak standart

nomogramlar belirlenmelidir.
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