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OZET

KONJENITAL KATARAKT CERRAHISI SONRASI GELISEN
KOMPLIKASYONLARIN DEGERLENDIRILMESI

Dr. Alper METE
Uzmanhk Tezi, Goz Hastahklar1 Anabilim Dah
Tez Danmismani: Prof. Dr. Necdet A. BEKIR
Mayis 2011, 52 sayfa

Bu ¢alismada, 101 hastanin 136 gozii yaslarina gore 3 ayr1 grupta retrospektif
olarak incelendi. Grup 1’de (<24ay) 56 goze, lensektomi, arka kapsiilotomi ve oOn
vitrektomi uygulanirken; gozi¢i lens uygulanmadi. Grup 2’de (24-96ay) 65 goze,
lensektomi, arka kapsiilotomi ve 6n vitrektomi sonrasinda 22 goze Acrysof MA60BM,
17 géze Sensar 40e ve 26 goze Eyecryl 600 uygulandi. Grup 3’de 15 goze( 97-192ay),
lensektomi sonrasinda 2’sine Acrysof MA60BM, 9’una Sensar 40e ve 4’line Eyecryl
600 gozici lens uygulandi. Postoperatif en sik komplikasyon arka kapsiilotomi kenar1
fibrozis olarak saptandi. Bu komplikasyon grup 1°’de 29 (%51.8), grup 2’de 33 (%50.8)
gozde saptandi. Grup 3°de 4 (%26.7) gézde arka kapsiil kesafeti en sik komplikasyon
olarak saptandi. Grup 2’de, Acrysof MA60BM uygulanan goézlerin 10’unda (%45.5),
Sensar 40e uygulanan goézlerin 7’sinde(%41.2) ve Eyecryl 600 uygulanan goézlerin
16’smda (%61.5) arka kapsiilotomi kenar1 fibrozis saptanirken; grup 2’de gozici lens ve
arka kapstil kenar1 fibrozis iliskisi istatistiksel olarak anlamli degildi. Grup 3’de Acrysof
MAG60BM uygulanan gozlerde arka kapsiil kesafeti saptanmazken; Sensar 40e
uygulanan 1 (%11.1) ve Eyecryl 600 uygulanan 3 (%75) gozde arka kapsil kesafeti
saptandi. Grup 3’de gozigi lens tipi ve arka kapsiil kesafeti iligkisi istatistiksel olarak
anlamliydu.

Olgular, asir1 fibrin reaksiyonu, sekonder glokom, pupiller ¢ekinti ve anterior
sinesi agisindan incelendiginde artan yasla bu komplikasyonlarin daha az siklikta
goriildigl saptandi. Anterior sinesi, grup 1’de istatistiksel olarak anlamli oranda ytiksek
saptandi. G6zi¢i lens lizeri presipitat ve gozigi lens desantralizasyonu, grup 2’de grup
3’e gore daha yiiksek oranda saptanirken; endoftalmi grup 1°de 1, korteks bakiyesi grup
1’de 1, grup 2’de 4 ve retina dekolmani ise grup 1°de 1 olguda saptandi.

Cerrahi uygulanan yas arttikca azalan inflamatuar yanit1i O0n segment
komplikasyonlarini1 azaltmaktadir. Gelisen teknoloji ve cerrahi teknikler, gézigi lensleri
daha ¢ok cerrah tarafindan tercih edilir hale getirmistir; ancak erken yasta yapilan gozigi
lens uygulamasmin inflamatuar yanit1 arttirdigi o6zellikle 6n kamara komplikasyon
sikliginda artisa neden oldugu calismamizda da gosterilmistir. Konjenital katarakt
cerrahisinde tercih edilmesi gereken gozigi lens i¢cin halen genis serilere, uzun siireli
takiplere ve daha homojen hasta gruplarinda yapilacak ¢alismalara gereksinim vardir.

Anahtar kelimeler: Konjenital Katarakt Cerrahisi, Komplikasyonlar, G6zici lens
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ABSTRACT

EVALUATION OF COMPLICATIONS AFTER CONGENITAL
CATARACT SURGERY

Dr. Alper METE
Residency thesis, Department of Ophthalmology
Supervisor: Necdet A. BEKIR, M.D. Professor
May 2011, 52 pages

In this study, 136 eyes of 101 patients in 3 different groups were analyzed
according to age retrospectively. Group 1 (<24 months), in 56 eyes; lensectomy,
posterior capsulotomy and anterior vitrectomy were performed, the intraoculer lens was
not implanted. Group 2 (24-96months), in 65 eyes, lensectomy, posterior capsulotomy
and anterior vitrectomy were performed and Acrysof MA60BM in 22 eyes, Sensar 40e
in 17 eyes and Eyecryl 600 in 26 eyes were implanted. Group 3 (97-192months), in 15
eyes; lensectomy was performed and Acrysof MA60BM in 2 eyes, Sensar 40e in 9 eyes
and Eyecryl 600 in 4 eyes were implanted. Postoperatively, the most common
complication was posterior capsulotomy edge fibrosis 29 (%51.8) eyes in group 1 and
33 (9%50.8) eyes in group 2, respectively. In group 3, the most common complication
was posterior capsule opacification (4 (%26) eyes). In group 2, 10 (%45.5) Acrysof
MAG60BM, 7 (%41.2) Sensar 40e and 16 (%61.5) Eyecryl 600 implanted eyes had
posterior capsulotomy edge fibrosis. Relationship between intraoculer lens type and this
complication was not statistically significant. In group 3, the posterior capsule
opacification was not observed in Acrysof MA60BM implanted eyes, underwent
Sensar 40e in 1 (%11.1) and Eyecryl 600 in 3 (%75) eyes had posterior capsule
opacification. Relationship between intraoculer lens type and this complication was
statistically significant in group 3.

The cases, were examined for excessive fibrin formation, secondary glaucoma,
anterior synechiae and pupillary irregularity. These complications were seen less often
with increasing age. Anterior synechiae was seen statistically significant higher in group
1 than other two groups. Precipitates on intraoculer lens and decentration of lens were
observed more common in group 2 than group 3. Endophthalmitis 1 in groupl, cortex
fragments 1 in group 2 and 4 in group 3, retinal detachment 1 in group 1 were observed.

Underwent surgery means decreasing the inflammatory response with increasing
age, especially in reducing the complications of anterior segment. Emerging technology
and surgical techniques, intraoculer lenses has become increasingly preferred by the
surgeons, but at an early age increases the inflammatory response of the intraoculer lens
application, especially in anterior chamber caused an increase in the incidence of
complications are observed in this study. Intraoculer lenses should be preferred for the
congenital cataract surgery is still wide, further long-term follow up studies are needed
and more homogeneous patient groups.

Key words: Congenital cataract surgery, Complications, Intraocular lens
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1. GIRIS VE AMAC

Dogumda mevcut olan lens opasitelerine konjenital katarakt, yasamm ilk yil1
icerisinde gelisenlere de infantil katarakt denilmektedir (1). Konjenital katarakt
yenidogan ve daha biiyiik ¢ocuklarda goriilen korliiklerin birinci nedeni olup tedavisi
miimkiin olan bir hastaliktir. Goriilme siklig1 gelismis tilkelerde 1-4/10.000, gelismekte
olan iilkelerde ise 5-15/10.000°dir (2-4). Katarakta bagli gelisen korlik orani ise
gelismekte olan tilkelerde 1-4/10000, gelismis tilkelerde 0.1-0.4/10.000°dir (5).

Cerrahi teknik ve gozi¢i lens’lerdeki gelismelere bagli olarak eriskinlerde
kataraktin tedavisi giderek kolaylasmasina karsin, pediatrik olgularda kataraktin neden
oldugu deprivasyon ambliyopisi ve cerrahi sonrasi afaki, tedavi, rehabilitasyon ve
takipte giicliiklere neden olmaktadir. Katarakt, yenidogan ve daha biiylik ¢cocuklarda,
tedavisi olan en sik korliik nedenidir. Tedavide ama¢ miimkiin oldugunca kisa siirede ve
erken donemde net retina goriintiisiiniin olugmasmi saglamaktir. Tedavide gérme
prognozu kataraktin baslangic yasi, ameliyat zamani, ameliyat yontemi, kullanilan
GIL’in yapisi, ameliyat sonras1 komplikasyonlarin 6zellikle de sekonder kataraktin
onlenmesi ve tedavisi, katarakta eslik eden okuler ve sistemik anomalilerin varligi,
boyutlar1 degisen gdzde gérmeyi saglamak ve ambliyopi tedavisinin uygulanabilmesi
gibi faktorlere baghdir (6).

Giliniimiizde, lensektomi sonrasi refraksiyon kusurunu gidermek ve ambliyopiyi
onlemek igin afakik gozliik, kontakt lens, GIL implantasyonu, epikeratofaki gibi degisik
tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Herbirinin kendine goére bazi avantajlar1 ve
dezavantajlar1 olmasina ragmen, bu yontemlerden en popiiler olan1 GIL uygulamasidir.
Ancak cok erken yaslarda 6nemli komplikasyonlara yol actig1 bilinen bu uygulamanmn
hangi yastan sonra yapilmasmin daha dogru olacagi tartisma konusudur (4).

Konjenital  katarakt cerrahisinde uygulanan cerrahi  teknige  gore
komplikasyonlarin tipi ve sikligi degismektedir. Pediyatrik yas grubunda yapilan
katarakt cerrahisinin kisa veya uzun donemdeki en sik goriilen komplikasyonu arka
kapsiil kesafeti ve Arka kapsiil kenar1 fibrozistir. ‘After-katarakt’ formasyonu olarakta

adlandirilan bu durum %90’a varan oranlarda goriilebilmekte ve bu da tekrar gorme



keskinligini azaltmaktadir. Bu formasyonun olusumunda 6n subkapsiiler epitelyumdan
ve artik lens liflerinden kaynaklanan bakiye lens epitelyum hiicrelerinin aktive olup
miyofibroblast ve fibroblastlara transformasyonunu takiben lens kapsiilii boyunca ya da
on hyaloid yiizey iizerinde proliferasyon, migrasyonu ve metaplazisi onemli rol
oynamaktadir (7-11). ‘After-katarakt’ formasyonun 6nlenmesi aktif olarak odaklanilan
bir konudur (12). Cesitli ¢alismalarda tartismali sonucglar olsa da arastirmalarda AKK’
y1 azaltmak ic¢in cerrahi olarak on vitrektomi olsun ya da olmasin arka kesintisiz
kiirvilineer kapsiiloreksis, kortikal temizlik, lens dizayni, boyut ve sekli, GIL
materyalinin biyokompatibilitesi, molekiiler biyoloji ve ilag ya da kimyasal yolla lens
epitelyum hiicrelerinin inhibisyonu tlizerinde ¢alisilmaktadir (13-16).

Hidrofobik akrilik ve hidrofilik akrilik lenslerde goriilen AKK oranlar:
polimetilmetakrilat (PMMA) ve silikon lenslerle karsilastirildiginda oldukga diisiik
orandadir. AKK’nin lensin materyaline mi yoksa optik haptik sekline mi ya da kenar
ozelliklerine mi baglh oldugunu sdylemek c¢ok da miimkiin degildir. GIL
teknolojisindeki ilerlemelerle, GIL materyali ve kenar profilindeki farkliliklar ve bu
konularda yapilan karsilastirmali caligmalar daha da 6nem kazanmaktadir (17).

Calismamizin amaci, klinigimizde operasyonu ve takipleri yapilan konjenital
katarakt olgularmmin yas gruplarina gére, AKK, AKKF, asir1 fibrin reaksiyonu ve/veya
fibrinz membran olusumu, GIL iizeri presipitat birikimi, pupiller diizensizlik, anterior
sinesi, posterior sinesi, GIL dislokasyonu, glokom, endoftalmi, hifema ve retina
dekolmani agisindan degerlendirilmesi; GIL yerlestirilen grupta, ii¢ farkl 6zellikteki
GIL’in (AMO Sensar 40e hidrofobik akrilik ii¢ parca, Biotech Vision Care Eyecryl 600
hidrofilik akrilik tek parca, Alcon Acrysof MA60BM hidrofobik akrilik ii¢ parga lens)

AKK ve AKKF iizerine etkisinin arastirilmasi amaglanmaistir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Lens Anatomisi

Saydam avaskuler insan lensi, korneadan sonra goziin en kirict ortamidir.
Bikonveks sekilli, elastik ve bag dokusundan yapilmistir. Alt1 metre i¢indeki cisimlerin
goriintiisiiniin fovea’ya diismesi i¢in gerekli uyum islemini yapar.

On vyiizii arka yiiziine gdre daha diizdiir. On yiizde en tepe noktaya 6n kutup,
arka yilizde en tepe noktaya ise arka kutup denir. Lensin 6n ve arka yiiziiniin birlestigi
cepecevre birlesim yerine ekvator denir. Cap1 8.8 ile 9.2 mm arasindadir. On yiizii iris
arka ylizii ve orta pupilla acikligiyla arka yiizii vitreus on ylziiyle komsudur.
Kamaralar1 dolduran hiimdr akdéz igindedir. Lens bulundugu arka kamarada zoniil
fibrilleriyle asilidir. Zoniiller, bag ve damar dokusunda bulunan fibrilin yapisindadir. 10
mikronluk mikrofibriller birleserek 1mm kalinliginda fibrilleri ve bunlarin birlesmesiyle
60 defa daha biiylik demetler olusturur. 0,5-1 mm Gtedeki siliyer cisimden kdken alan
ekvatoryel zoniil fibrilleri ise lensin ekvatoruna, pars planadan kdken alan 6n ve arka
zoniil fibrilleri ise lens ekvatorunun 1-2 mm 6n ve arkasma lensin i¢ine 2 mikron
girerek yapisir. Ekvatoryal zoniiller uyum islevinde, 6n ve arka zoniiller ise destek
olarak gorev yapar. Bu yapilanmayla lens zoniil fibrilleriyle hiimor akdéz sivisina
tutunur.

Kapsiil: Lensin yapisal elemanlar1 olan epitelyum hiicreleri ve fibrilleri sarip
koruyan distaki elastik, seffaf bazal zardir. insan viicudundaki diger bazal zarlardan
farki devamli kalinlagsmasidir. Bu 6zelligiyle insan viicudunun en kalin bazal zaridir.
Lensin 0n yiiziinii saran 6n kapsiil, lens epitelinden olusur. Arka kapsiil ise bu epitelyum
hiicrelerinin uzantilarindan meydana gelir. On kapsiil dogum aninda 8um iken olgun
insanda 14pm kadar kalinlasir. Arka kapsiil merkezi ise tiim hayat boyunca 4 pum
kalinliktadir. Ekvator bdlgesinde kapsiil kalinlig1 17 pm, arka yiiz ekvatora yakin kismi
23 um mikrondur (Resiml). Diger anlamda lens kapsiiliiniin periferi merkezine gore
daha kalindwr. Kapsiil fibrillerden yapilmis laminat yapisindadir. Kirk kadar lamelden

olusur. Dig fibriller ige gore birbirlerine daha siki tutunurlar. Kapsiil fibrillerinin



cogunlugu tip 4 az bir kismu ise tiplve 3 kollajenden yapilmistir. Kapsiil gecirgendir.
Ufak molekiilleri ve 70 kDa biiytikliigiine kadar olan proteinleri gegirir.

14 um

On

17 um

4 pm

Resim 1. Lens kapsiili

Lens Epiteli: On kapsiil altinda tek siwra dizilmis hekzogonal hiicreler
tabakasidir. Iki farkli tiptedir. Merkezde olan hiicreler sabit olmalarina karsin ekvatorda
bulunanlar hayat boyunca epitelyum hiicresi iiretirler. Intrauterin hayatta cogalmaya
baslayan lens epiteli yilizeyel ektoderm kokenli oldugu i¢in apikal kismi ige tabani disa
doniik sekilde yani ters yiiz dizilmislerdir. Yass1 ve iri ¢ekirdeklidirler cm® ‘de 5000
hiicre bulunur erkeklerde hiicre sayis1 kadinlara gore daha azdir. Organelli ve hiicre
iskelet proteinleri igerir. Kendine has olan bu proteinler poligonal uzantili
mikrofilamanlardir. Yan duvara tutunurlar ve uyum sirasinda yapinin diizenini saglar
sadece alfa kristalin igerirler. Hiicre yan duvarlar1 girintili ve ¢ikmtilidir. Aralarinda
capraz bag veya tika¢ yoktur desmozomlarla tutunurlar. Bu 6zellikleri kii¢iik molekiillii
metabolit ve iyon aligverisi saglar (18).

Lens Niikleus ve Korteksi: Lens korteksi, hiicre niikleuslar1 bulunan birbirine
zayif olarak baglanmig fibrillerden olusmustur. Niikleus ise sikigmig fibrillerden olusur
ve bu fibrillerin her biri digerine kuvvetli girintilerle baglanmigtir. Merkezdeki sert
kisimda belirgin bir organizasyon yoktur ve hiicre ¢ekirdegi igermez. Bununla beraber
yiizeyel korteksten derin niikleusa gegis derece derece oldugundan, lens fibrillerinin
lameller yapisinin korundugu ve hiicrelerin bazilarinda ¢ekirdek bulunan bir ara bdlge

vardir.



Lens, anatomik olarak ytlizeyel korteks, epiniikleus ve derin niikleus olarak 3’e
ayrilir. Bu smiflamaya gére yumusak olan ve aspire edilebilen kismi yiizeyel korteksi,
yart yumusak materyalden olusan ve aspire edilebilen veya dogurtulabilen kisim
epiniikleusu, sert materyalden olusan ve dogurtulabilen veya parcalanabilen ancak
aspire edilemeyen kisim ise derin niikleus tabakasini olusturur (Resim2). Dogumda
yaklasik 90 mg olan lens agirhig1 yetigskinlerde yaklasik 255 mg’dir. Korteksin kalinligi,
lens egrilik yaricapt ve kiricilik giicii yaslanmayla artarken muhtemelen erimeyen
protein parcaciklarinin artis1 sonucu kiricilik indeksi azalir. Sonug olarak yaslanan g6z

daha hipermetropik ya da miyopik hale gelebilir (19).

On kutup
Gevreleyen ‘ Germinatif
e “., _-bolge
Epitel hiicreleri Ekvator
14 \ [P
Niikleus Q et
Baglanma ]
bolgesi
Kortikal fibriller Nakleer fibriller

Arka kutup

Resim 2. Insan lens anatomisi

2.2. Cocukluk Cag1 Kataraktlan

Dogumda mevcut olan lens opasitelerine dogumsal katarakt, yasamin ilk yil1
icerisinde gelisenlere de infantil katarakt denilmektedir. Gelismis toplumlarda 10000
canli dogumda bir ila dort arasinda dogumsal katarakt olgusuna rastlandig: bildirilse de
goriilme siklig1 degisik toplumlarda farkliliklar gosterebilir. Pediatrik kataraktlar,
gelismis tllkelerde ¢ocukluk c¢agi korliiklerinin % 15-20 sini olustururlar. Dogumsal
rubella bu olgularin yarisindan sorumlu olabilir. Dogumsal katarakt tiim yasam boyu
gormeyi etkilemeden 6nemsiz bir biiylikliikte kalabildigi gibi, gérmeyi ileri derecede
etkileyenleri de olabilir. Cocuktaki lens opasiteleri sadece kapsiilde ufak bir opasiteden

ibaret olabildigi gibi kapsiiliin tamamen etkilendigi yogun bir membranla kapli bir



dokuya donebilir veya sadece niikleusun tutuldugu bazen de korteksin etkilendigi bir¢cok
sekilde goriilebilir. Morfolojik goriinlimiine gore degisik oranda goérme prognozu da
etkilenebilir. Cocukluk cagi kataraktlar1 hem gorilme sekliyle hem de tedavi ve
rehabilitasyon asamalariyla eriskin kataraktindan pek c¢ok farkliliklar gdsterir.
Cocuktaki katarakt erigkindeki gibi géormeyi olumsuz etkilemekle kalmaz ayn1 zamanda
merkezi sinir sisteminde gérme gelisimini engeller. Erigkin kataraktinda gdrme
bozuklugu kisi tarafindan algilanip ifade edilebilir ve ¢6ziim arama yoluna gidilirken,
cocukta bu duyu bozuklugunun ifadesi miimkiin degildir. Cok dikkatli aile bireyleri
veya ¢cocugu muayene eden hekimler tarafindan pupil alaninda l6kokori farkedilebilir.
Bir diger bulgu diizensiz amplitiid ve frekanstaki nistagmusun goézlenmesi olabilir.
Nistagmus mevcudiyeti yogun bir gorme engellenmesinin isaretidir ve ilk aylarda
gelisir. Yoksunluk ambliyopisine bagh duyusal bir sasilik seklinde kendini gosterebilir.
Sasilik ve nistagmus gelisimi genellikle kotii gérme prognozunun isaretleridir. Tek
tarafli kataraktlarin biiylik bir boliimii her tiirlii cerrahi tedavi optik diizeltmeye ragmen
gorme agisindan ¢ok olumlu sonuglar vermezken, daha sik goriilen iki tarafli
kataraktlarda erken tan1 ve uygun tedavi ve rehabilitasyonla daha basarili sonuglar

alinabilir.

2.3. Konjenital Katarakt Etiyolojisi

Bir cocukta katarakt tanisi1 konulur konulmaz etiyoloji arastirilir. Bilateral
kataraktlarin biiylik kisminda etiyoloji saptanabilirken tek tarafli kataraktlarda cogu kez
bir neden bulunamaz. Dogumsal rubella bir yana birakilirsa ¢ift tarafli olgularin iigte
biri aileseldir. Otozomal dominant herediter kataraktlar, metabolik hastaliklar, genetik
gecisli sendromlar, aniridi ve 6n segment disgenezisi gibi diger okiiler hastaliklarla
birlikte ve intrauterin enfeksiyonlar en sik goriilen dogumsal katarakt nedenlerini
olusturur. Otozomal dominant gecis otozomal resesif gec¢isten daha sik goriiliir.
Sporadik cift tarafli dogumsal katarakt olgusunda yeni bir dominant mutasyon olasiligi
% 10’dan fazladir ve kisinin kendi ¢ocuklarinda katarakt olma riski de 1/20°dir. Gebelik
Oykiisii belirleyici olmasa bile g6z i¢i enflamasyon bulgusu varsa intrauterin
enfeksiyondan kuskulanilmalidir ve anne ve bebekte antikor titreleri arastirilmalidir.
Down sendromunda (Trizomi 21), katarakt dogusta mevcut olabilecegi gibi sonradan da

gelisebilir ve serbest radikal hasarmma bagli oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica bu



olgularda birlikte yiiksek myopi ve arka stafiloma da goriilebilir. Prematiire bebeklerde
gecici kataraktlar vakuoller seklinde izlenebilir ve retinopati tedavisi sonucu ortaya
cikarlar.

Dogumsal kataraktlar tek veya c¢ift tarafli olabilir. Genelde 1/3’1i sendromlarla,
1/3’1 herediter gecisli ve geri kalan 1/3’niinde nedeni bilinmez. Metabolik nedene bagl

olanlar ¢ift tarafli goriiliir (1).

Bilateral Kataraktlar

A. Herediter kataraktlar (en sik otozomal dominant; otozomal resesif ya da X’e
bagli da olabilir.)

B. Genetik ve metabolik hastaliklar:  Down sendromu, Hallermann-Streiff
sendromu, Lowe sendromu, Galaktozemi, Marfan sendromu, Trizomi 13-15,
Hipoglisemi, Alport sendromu, Myotonik distrofi, Fabry hastaligi,
Hipoparatiroidizm, Conradi sendromu

C. Maternal enfeksiyon:  Rubella, Sitomegaloviriis, Varisella, Sifiliz,
Toksoplazmozis

D. Okuler anomaliler: Aniridi, Anterior segment disgenezis sendromu

E. Toksik: Kortikosteroidler

F. Radyasyon (tek tarafli da olabilir.)

Unilateral kataraktlar
A. Idiyopatik
B. Okuler anomaliler: Persistan fetal damarlar (PFD), Anterior segment
disgenezisi, Posterior lentikonus, Arka kutup tiimorleri
C. Travmatik (¢ocuk istismari ekarte edilmeli)
D. Rubella
E. Maskelenmis bilateral katarakt

2.4. Morfolojik Yapilarina Gore Konjenital Kataraktlar
A. Lameller: En sik goriilen tiptir. Bilateral ve simetrik olup, gérme tizerindeki

etkileri opasitenin boyutu ve yogunlugu ile degisir. Lameller kataraktlar



otozomal dominant gecis gosterebilirler. Lensin spesifik katman ve bolgelerinin
opasifikasyonlaridir.

. Poler: Anterior poler kataraktlar genellikle bilateral, simetrik, ilerleyici olmayan
ve gormeyi etkilemeyen opasitelerdir. Siklikla otozomal dominant kalitim
gosterirler. Mikroftalmi, kalici pupiller membran ve anterior lentikonus gibi
diger okiiler anomaliler ile beraber goriilebilir. Tedaviye gereksinim yoktur
ancak siklikla anizometropiye yol agarlar. Posterior poler kataraktlar gérme
kayb1 acisindan daha risklidir; ¢iinkii daha genis olma egilimindedirler ve goziin
nodal noktasia daha yakin yerlesirler. Ailesel ya da sporadik olabilirler. Ailesel
olanlar genellikle bilateral ve otozomal dominant kalitim gosterirler. Sporadik
posterior poler kataraktlar siklikla unilateraldir ve lentikonus, lentiglobus gibi
bir arka kapsiil anormalligi ile beraber goriilebilirler.

. Siitiir: Siitiir ya da yildiz seklinde katarakt; fetal niikleus Y siitiirlerinin
opasifikasyonudur. Cogu zaman otozomal dominant kalitim gosterirler.

. Koroner: Koroner kataraktlar, lens ekvatorunda kortekse tag¢ seklinde yerlesmis
comak seklinde opasiteler grubudur. Pupilla dilate edilmedik¢e goriilmezler ve
genellikle gérme keskinligini etkilemezler. Siklikla otozomal dominant kalitim
gosterirler.

. Mavi Nokta (Serulan): Lens korteksine yerlesmis kii¢iik mavimsi opasitelerdir.
Ilerleyici degillerdir ve ¢ogunlukla gdrsel semptomlara sebep olmazlar.

. Niikleer: Genellikle bilateral goriliirler ve ciddiyet agisindan degisiklik
gosterirler. Konjenital niikleer katarakti olan gozler mikroftalmik olma
egilimindedir.

. Kapsiiler: On polar kataraktlardan 6n kamaraya olan uzanimlar1 olmalariyla
ayrilirlar

. Total: Kirmizi refle tamamen yok olmus, retina direkt ya da endirekt
oftalmoskopla izlenememektedir. Unilateral ya da bilateral olabilirler, belirgin
gorme kaybina sebep olurlar.

Membranéz: Saglam ya da travmatize bir lenste, lens proteinlerinin rezorbe
olmas1 sonucu 6n ve arka kapsiiliiniin birbirine yapisarak yogun beyaz bir
membran halini almasiyla olusur. Genellikle anlamli gérme kaybina neden olur

(20).



2.5. Konjenital Katarakt Tedavisi

Iyi bir anamnez ile cocukta gelisen kataraktm nedeni belirlenebilir. Hamilelik
donemindeki problemler (enfeksiyon, dokiintii, atesli hastalik, ilag alimi, toksin veya
iyonize radyosyana maruz kalma) mutlaka sorgulanmalidir. Aile hikayesi, ¢ocukluk
cag1 veya gOze ait baska bir problem acgisindan arastirilmalidir. Anne, baba ve
kardeglere olas1 bir lens problemi agisindan biyomikroskopik inceleme yapilmalidir.
Eger aile hikayesi pozitif ise genetik konsiiltasyon istenmeli, ¢ocuk bir pediatrist
tarafindan genel saglik durumu ve eslik edebilecek diger konjenital sorunlar agisindan
muayene edilmelidir.

Bu cocuklara tam bir oftalmolojik muayene yapilmalidir. Gorme keskinligi,
pupil cevabi, goz hareketleri degerlendirilmelidir. Biyomikroskopik muayene sirasinda
sedasyon hatta genel anestezi yapilmasi gerekebilir. Pupil dilatasyonu sonrasi fundus
incelemesi yapilmalidir. Her iki géze yapilan A- ve B-Scan ultrasonografi ile aksiyel
uzunluklar1 karsilastirilabilir ve arka segmentleri degerlendirilebilir. Cocugun eski
fotograflarindaki kirmizi pupil reflesine bakilarak kataraktin baslangic zamani
belirlenebilir.

Cocukluk cag1 kataraktlar1 sadece gormeyi azaltmakla kalmaz, ayn1 zamanda
cocugun normal gorsel gelisimini de etkileyebilir. Katarakt cerrahisinin zamanlamasi,
cerrahi teknik, afakik diizeltmenin se¢imi ve ambliyopi tedavisi bu ¢ocuklardaki uzun
donem sonuglar1 belirlemektedir. Cerrahiye enflamatuar cevap da cocuklarda daha
belirgindir ve bu durum genellikle cerrahi sirasinda irise iatrojenik hasar verilmesi
sonucu goriilmektedir. Son yillarda katarakt cerrahisindeki gelismeler, ¢cocukluk c¢agi
katarakt cerrahisini de etkilemistir. Ancak eriskinlerdeki sonuglar1 elde edebilmek i¢in

cerrahi teknikte bazi uyarlamalar ve degisiklikler yapilmasi gerekmistir.

2.6. Katarakt Cerrahisi Tarihcesi

Yumusak katarakt disizyonu ilk olarak Romali fizik¢i Aurelius Cornelius
Celsius tarafindan 2000 yil 6nce tanimlanmistir. Kolay bir teknik oldugundan yirminci
ylizyilin ortalarma kadar tercih edilen bir yontem olma 6zelligini korumustur. Bu teknik
on kapsiiliin yirtilmasi, lens materyalinin akéz hiimora dokiilmesi ve buradan emilmesi

mantigia dayanmaktadir (21).
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Ik GIL 1949 yilinda bir ingiliz cerrah olan Harold Ridley tarafindan implante
edilmistir (22). Ridley, geng bir tip talebesi tarafindan ameliyatla alinan lensin yerine
neden yenisinin konulmadigmmn sorulmas iizerine GIL implantasyonunu Kararlagtirir.
Savas yillarinda bircok hava subayinin goz perforasyonlarinin tamirinden goz iginde
kalan akrilik cam pargalarinin reaksiyon yapmadigini izlemis ve materyal olarak akrilik
camii se¢mistir. O yillarda yerlestirilen GIL’den sonra komplikasyonlarin fazlalig:
yontemin terk edilmesine neden olmustur.

Fakoemiilsifikasyon (FAKO) yontemi ilk defa 1967°de Dr. Charles Kelman
tarafindan tanitilmistir (23). Dr. Kelman 1965’in sonlarina dogru bugilinkii FAKO
cthazmin temelini olusturan irrigasyon-aspirasyon Unitesini gelistirmistir. 1967°de ise
kor bir hastanin eniikleasyon planlanan agrili goziinde ilk FAKO islemini tatbik etmistir
(24).

Konvansiyonel FAKO, 3.2 mm’lik bir kesiden 6n kamaraya girilerek ultrasonik
enerji ile lens niikleusunun pargalanmasi ve biitiin lens materyalinin kontrollii irrigasyon
aspirasyon sistemi ile goz disina ¢ikartilmasidir (25). G6z ici lensin yerlestirilebilmesi
icin kesinin genisletilmek zorunda olunmasi nedeni ile 1980’11 yillara kadar FAKO
kabul gormemistir (26). Pediyatrik hastalarda teknik erigkindekinden farklilik gosterir.
Barkan’in 1932 yilinda dissizyonu tanimlamasmin ardindan 1948 yilinda Owens ve
Hughes lineer ekstraksiyonu, 1960°da Scheie aspirasyonu gelistirmislerdir (27).
Konjenital katarakt cerrahisindeki en o©Onemli gelisme, 1983’te Parks’in lens
aspirasyonuna ilave olarak arka kapsiilotomi ve 6n vitrektomi uygulamasi ile olmustur.
Bu yontemle, AKK (arka kapsiil kesafeti) engellenerek ambliyopinin oniine gegilmesi
amaglanmugtir. Son yillarda Parks’in ydntemi modifiye edilerek kapsiil i¢ine GIL

yerlestirilmesi de miimkiin hale gelmistir (28).

2.7. Konjenital Katarakt Cerrahisi

Cocukluk c¢ag1 katarakt cerrahisinde kullanilan tek anestezi secenegi genel
anestezidir. Anestezi deneyimli bir anestezi uzmamn tarafindan yapilmalidir. Paralizi
yapan ilaglarin etkisi ile en son gevseyen cizgili kaslar ekstraokiiler kaslardir.
Cocuklarda sklera ve kornea ¢cok yumusak oldugundan ekstraokiiler kaslara uygulanan
her basing skleraya iletilmekte ve bu da goz ici basing artisina neden olmaktadir.

Dolayisiyla anestezinin derinligi cerrahi basariy1 arttirir.



11

Pars plana Yaklasim:

Yenidoganlarda veya 2 yas altindaki cocuklarda, zellikle GIL yerlestirilmesinin
hemen planlanmadig1 olgularda tercih edilmektedir. Konjonktiva, pars planadan saat 10
ve 2 kadranmdan agilmaktadir. Infantlarda pars plana limbustan 2-3.5 mm uzaklikta
bulunmaktadir. 20-gauge stiletto bigagi ile pars plana hizasinda 2 tane skleral kesi
yapilir. Bu kesilerden biri vitrektomi probu, digeri infiizyon kaniilii i¢indir. On ve arka
kapsiilin dis 2-3 mm kismi1 korunarak, lensektomi ve oOn vitrektomi tamamlanir.
Kapsiiliin korunan kismy, ileri yaslarda konulan GIL’i arka kamarada desteklemek icin
kullanilir. Kesi yerine vitreus inkarserasyonunu oOnlemek icin vitrektom gozden
cikarilmadan Once inflizyon kapatilmalidir. Bu oOnlemin almmasi ileri yaslarda
olusabilecek retina traksiyonu veya dekolman riskini azaltmaktadir. Skleral insizyonlar
8/0 vicryl veya 10/0 naylon ile siitiire edilir ve diiglimler konjonktiva irritasyonunu

onlemek i¢in gomiiliir.

Limbal Yaklasim:

Cerrahi, GIL konulmayacaksa saat 10 ve 2 kadranlarindan 20-gauge stiletto
bicag1 kullanilarak iki adet limbal insizyon ile baglar. Bunlardan biri 1/500000 epinefrin
iceren tuz soliisyonuyla irigasyon obiirii ise aspirasyon kaniilii i¢indir. %0.1 lik tripan
mavisi 6n kamaraya verilir; ama¢ on kapsiilin boyanarak OKKK daha kontrollii
yapilmasidir. GIL konulacaksa kesilerden birisi genisletilerek katlanabilir GIL igin
uygun agiklik saglanir. On kapsiiliin acilmasi i¢in degisik teknikler tanimlanmistir.
Yiiksek viskoziteli oftalmik viskocerrahi araglar yardimiyla kapsiiloreksiz yapilabilir.
Ancak ¢ocugun yas1 ne kadar kiiciikse kapsiiloreksiz yapilmasi o kadar zordur. Kiiclik
cocuklarm On kapsiilleri ¢ok elastik oldugundan, perifere dogru ¢ok kolayca
yirtilabilmektedir. Istenilen 4-5 mm boyunda diizgiin kenarli bir a¢iklik olusturmaktir.
Lens materyali olusturulan agikliktan manuel veya otomatik aspirasyon aleti kullanarak
aspire edilebilir. Nadiren de olsa sert kisimlar Fako giicii kullanilarak parcalanip aspire
edilebilir.

Kapsiil kesesi tamamen temizlendikten sonra arka kapsiil degerlendirilmelidir.
Bir¢ok yazara gore 2 yasin altindaki ¢ocuklara AKKK ve 6n vitrektomi yapilmalidir.
Arka kapsiiloreksiz, on kapsiil i¢in tarif edildigi gibi manuel veya vitrektom yardimiyla

yapilabilir. En az 4 mm c¢apinda olmalidir. Kalic1 temiz bir gérme aksi i¢in 6n vitreusun
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1/3’ti alinmalidir. Yetersiz on vitrektomi ile yapilan kiiclik arka kapsiiloreksizler
ozellikle yenidoganlarda AKKF sonucu kapanma egilimindedir. Arka kapsiilotominin
tek basina veya s1g on vitrektomi ile yapildigi durumlarda gorme aksinin kalict olarak
acik kalacagi garanti edilemez. Cilinkii lens epiteli vitreus kalintilar1 tizerinde
biiyiliyebilir ve yeni bir opak membran olusmasiyla sonuglanabilir. Yeterli 6n vitrektomi
yapildiginda postoperatif iritis goriilme orani da azalmaktadr. iki yas iizerindeki
cocuklarda arka kapsiile yaklasim konusu tartigmalidir. Bazi cerrahlar opasifikasyon
olusana kadar arka kapsiile dokunmazken, bazilar1 da cerrahi sonrasi hemen YAG lazer
kapsiilotomi yapmaktadir. Bazi deneyimli pediyatrik katarakt cerrahlari, ambliyopi
riskini goz Oniinde bulundurarak 8 yasin altindaki her c¢ocuga rutin olarak arka

kapsiilektomi-6n vitrektomi yapmaktadir. Takiplere diizenli gelemeyecek hastalar igin

bu diisiince mantikli goziikkmektedir (Resim 3).

Resim 3. Konjenital katarakt ameliyatinin degisik asamalari; A. On kapsiil soyulup, lens igerigi
tamamen aspire edildikten sonra arka kapsiil merkezinde acilan delikten viskoelastik verilerek arka kapsiil
ve vitreus baglantis1 ayrilmis. B. Lens arka kapsiiliiniin soyulmasi. C. On vitreus liflerinin okutom ile
kesilerek uzaklastirilmasi. D. Kapsiil igine GIL yerlestirilmesi .E. On vitrektomi yapildig1 taktirde optigin
arka kapsiil arkasma sikistirilmasi gerekmez. Yara yerleri kesinlikle su sizdirmayacak sekilde siitiir ile
kapatilmalidir. F.Tek tarafli katarakt ameliyatinda katlanabilir GiL yerlestirilmis hastanin mukayeseli MR
goruntusu (29).
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2.8. Pediyatrik Afakik Diizeltmenin Sec¢imi

Cocuklardaki afakinin diizeltilmesinde gozliikk, kontakt lens ve GIL’ler
kullanilmaktadir. Epikeratofaki sinirl sayida ¢calismada kullanilmistir. Ancak operasyon
sonras1 gelisen sorunlar ve kornea lentikiillerinin bulunamamasi nedeniyle bir¢ok cerrah

bu tedaviyi kullanmay1 birakmastir.

Gozliik:

Gozlik tedavisi sadece bilateral afakisi olan ve anizometropinin sorun
yaratmadig1 ¢ocuklarda tercih edilebilir. Gozliik kullanan bir¢ok hasta iy1 bir gérme
keskinligi seviyesine ulasabilir. Gozliiglin dezavantaj1 ise kozmetik nedenler ve yiiksek

art1 diyoptri lenslerin optik kalitesinin diisiik olmasidir (Resim 4).

Resim 4. Afakinin gozliik ile diizeltilmesi

Kontakt Lensler:

1970 ve 1980’lerde unilateral ve bilateral afaki tedavisinde kontakt lenslerin
kullanilmas1 baglamistir. Kontakt lensler, gozlik ile karsilastirildiginda daha iy1 bir
optik diizeltme saglamaktadir ve diyoptrik giicleri ayarlanabilmektedir. Ancak
cocuklarda kontakt lens kullanim1 zor ve pahali bir tedavidir. Teorik olarak ideal tedavi
yontemi olarak goriinse de kontakt lenslerin sik kaybolmasi, tekrarlayan enfeksiyonlar,
takiplerin diizensizligi nedeniyle kontakt lens kullanimi pratik bir tedavi yOntemi
degildir. Bu yiizden bircok gdz doktoru kontakt lens kullanimi yerine GiL ile birlikte

gozIik kullanimini tercih etmektedir (Resim 5).
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Resim 5. Afakinin kontakt lens ile diizeltilmesi

Gozici Lensleri:

GIL daha kalic1 bir diizeltme yaptig1 icin, 6zellikle ambliyopi riskli olan tek
tarafli kataraktlarin tedavisinde kullanilmakta idi. Gelismekte olan bir gdze GIiL
yerlestirilmesi ideal bir tedavi olmamakla birlikte olduk¢a pratik bir ¢ziimdiir. GIL’in
tedavi olarak secildigi hastalarda amag, kalan rezidii refraktif hatanin gozlik ile
diizeltilmesi ve bunun da hayat boyu ayarlanmasidir.

Cocuklarda 6n kamara GiL’lerin kullanim1 1980°li yillarin ortalarindan itibaren
birakilmistir. On kamara lenslerine bagl 6zellikle kiiciik ¢ocuklarda sekonder glokom
ve kornea yetmezligi geligsmistir. Erigkinlerde oldugu gibi ¢cocuklarda da arka kamara

GIL’leri tercih edilmektedir (21).

2.9. Pediyatrik Kataraktlarda GIL Giicii Hesabi

Implantasyonun zamanlamasi ve uygulanacak GIL giiciiniin hesaplanmasi
gliniimiizde net ¢izgilerle belirli degildir. Farkli tutum ve uygulamalar vardir. Dahan
(30) tarafindan yapilan bir ¢alismada retrospektif olarak 1983-1994 yillar1 arasinda
opere edilen 156 ¢ocugun gozii GIL implantasyonu yapilan yasa gore grup A (1-18 ay
arast), grup B (19-36 ay arasi) ve grup C (3-8 yas arasi) olmak tizere 3 gruba ayrilmis ve
cocuklara hedeflenen emetropik degerden 3-6 Dpt daha az giicteki optik ¢ap1 10.5-12
mm arasinda degisen PMMA AK-GIL’leri kullanilmistir. Gruplardaki ortalama aksiyel
uzunluk artis1 ve refraktif degisiklik grup A igin 3.59 +/- 1.80 mm ve 6.39 +/- 3.68 Dpt,
grup B i¢in 0.75 +/- 0.85 mm ve 2.73 +/- 1.40 Dpt ve grup C i¢in 0.76 +/- 0.69 mm ve

2.60 +/- 1.84 Dpt olarak bulunmustur. Bu degerlere gore implantasyon zamanindaki yas
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kiigiildiikce miyopik siftin derecesi artmaktadir. Bu durumun oOniine ge¢mek iginde
“undercorretion” yapilmali ve bakiye refraktif kusur, yasam boyu degisen refraksiyona
gore ayarlanmalidir. Baglangigtaki hipermetropinin boylece yetigkinlikte derece derece
emetropiye ya da orta derece miyopiye kaymis olacagi belirtilmektedir.

Giiniimiizde pediyatrik olgulara GIL implantasyonu artan siklikta yapilmaya
baslanmustir. Buna karsm mevcut GIL’ler yetiskinler i¢in dizayn edilmistir ve zaman
zaman bu lenslerin kiiciik gozlere uygulanmasi zor olabilmektedir. Yapilan bir
calismada postmortem 50 pediyatrik g6z incelenerek lensin normal biiylime egrisi
dokiimante edildiginde, lens biiylimesinin %90’min yasamin ilk iki yili iginde
gerceklestigi anlagilmistir. Standart ve prototip lensler ile yapilan ¢calisma neticesinde
arastiricilar, 2 yas alt1 ¢ocuklarda yaklasik 10 mm ¢aph kapsiiler GIL’leri dnermektedir.
Iki yasindan sonra ise standart fleksibl 12.0-12.5 mm aras1 ¢aptaki GiL’lerin giivenli
sekilde kullanilabilecegi iddia edilmektedir (31). GIL implantasyonunda farkl
yaklagimlar1 arastiran bir caligmada ise, pediyatrik katarakt cerrahisinde uyguladiklari
giincel GIL implantasyon paternleri Amerikan Sasiik ve Pediyatrik Oftalmoloji
Dernegi (AAPOS) ve Amerikan Katarakt ve Refraktif Cerrahi Dernegi (ASCRS)
iiyelerine anket tarzinda sorulmus ve 234 AAPOS ve 1039 ASCRS iiyesi ankete cevap
vermistir. AAPOS ve ASCRS iiyelerinin sirasiyla %46 ve %27’si c¢ocuklara GIL
implante ettiklerini bildirirken bunlarin ¢ogunun da 6 yasindan biiyiikk cocuklar
oldugunu belirtmislerdir. iki yasindan kii¢iik c¢ocuklara GIL uygulayanlarin sayisi
AAPOS da 16, ASCRS de 46 iiye idi. Uyelerin % 67’si siliyer sulkusa GIL
fiksasyonunu kabul edilebilir bulurken buna karsilik % 86’s1 bir cocuga 6n kamara GIL

uygulamasini diistinmedigini belirtmektedir (32).

2.10. GIL Dizaym ve Biyomateryali

Govdenin (optik) dizayn1 ve biyomateryali

GIL biyomateryali-AKK iliskisi iizerine yapilan bir calismada, GIL
implantasyonundan 2 yil sonra AKK oranlar1 polimetilmetakrilat’ta (PMMA) % 43.6,
silikonda % 33.5 ve poliakrilik lenslerde % 11.7 olarak bulunmustur. Caligmanin 3
yillik sonuglar1 ise PMMA’da % 56, silikonda % 40 ve poliakrilik lenslerde % 10 olarak
bildirilmistir (33,34). Optik ¢ap1 5.5-6 mm olan akrilik GIL’lerde AKK olusumunun

daha az oldugu belirtilmektedir. GIL yapismin ve 6zellikle posterior kismin konveks
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olmas1 ile LEH nin (lens epitel hiicresi) migrasyonunun 6nlendigi ve boylece bikonveks
dizayn ile Elschnig incilerinin dnlenebilecegi belirtilmektedir. GiL’lerin arka kenar
yapilar1 da dnemli olup, arka kenar1 dik GIL’lerde LEH nin bu dik kenardan gecemedigi
ve boylece AKK’nin daha az gorildiigii gosterilmistir (35). Biyomateryali hidrofobik
akrilik yapida olan Acrysof® (Alcon) GIL’nin posterior yiizeyi ile arka kapsiile sikica
yerlesmekte ve seliiler biiyiime ve migrasyonu engellemektedir (36). GIL’lerin kenar
yapist yansimalarda rol aldig1 i¢in ayrica 6nem tasimaktadir. Keskin kenara sahip ii¢
parcali GIL’lerde diiz optik ve keskin kenara bagl olarak 15131 retina iizerine dogrudan
yansimasi kamagmaya (glare) yol acar. Kosenin egimli olmasi ve yuvarlatilmis bir 6n
kenar ile yansima retinadan uzaklastirilabilmektedir. Silikon GIL’lerin kullanildig1 bir
calismada, yuvarlatilmis kenarlilara nispeten keskin koseli kenar yapisina sahip

olanlarda daha diisiik AKK oranlar1 bildirilmistir.

Bacak (haptik) Dizayni:

Tek parca GIL uygulanan olgularda ii¢ pargali poliprolen loop’lu GIL’lere
nazaran AKK’nin daha az gelistigi gdsterilmistir. Ozellikle gévde bacak baglantisinin
kotii oldugu GIL’lerde LEH &n ve arka kapsiil arsindaki agikliktan kolaylikla gecip arka
kapsiilde kesafet olusumunu artirmaktadir (37). Ince profilli govde bacak baglantisi bu
acidan 6nem tagimaktadir. Biyomateryali PMMA ve silikona nazaran yeni gelistirilen
hidrojel GIL’lerde AKK daha az olsa da Elsching incilerine yol acabilme ihtimali
artmaktadir. Akrilik yapidaki GIL’lerin fibronektin ile adezyonu diger materyallere
nazaran fazla bulunmakta olup bu sayede GIL arka kapsiile daha iyi yapismakta ve
hiicrelere ¢ogalma ve migrasyon imkani vermemektedir. Bu da bu tiir lenslerde
AKK’nin daha az goriilmesini saglamaktadir. Bu 6zellige sahip olan GIL’lere 6rnek
olarak Acrysof® (Alcon), Sensar OptiEdge® (AMO), Biotech Eyecryl® verilebilir
(35).

AMO Sensar™ 4(0e:

Ozel kimyasal yapist ile 2. jenerasyon hidrofobik akrilik kopolimer materyalden
iiretilmis olup, iiretim prosesi; vakuol olusumunun esas sebebi olan hidrofobik 6geleri
ayiklar. Lens ii¢ parcadan olusur; lensin haptikleri modifiye C seklinde materyali ise

PMMA’dir. Optik—haptik agis1 5°°dir. Optik capr 6.0 mm’dir. Lens materyali oda
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1s1sinda esnektir ve onceden 1sitmak gerekmez. Constant Center Thickness™ o6zelligi
sayesinde tiim diyoptirilerdeki lenslerde merkez kalinligi sabittir. Opti Edge™ yapisi ile
hem 1518a bagl kamasmay1 hem de arka kapsiil kesafetini engeller. Sensar™ 3.2mm

kesiden Emerald Sapphire Unfolder® sayesinde implante edilmektedir (Resim6).

Alcon AcrySof® MA60BM:

AcrySof® UV emici akrilik katlanabilir ti¢ pargali arka kamara lensleri; optik
kismi yiiksek kirilma indeksli hidrofobik UV emici akrilat ve metakrilat kopolimer
yumusak malzemeden olusmaktadir. Lensin haptikleri modifiye C seklinde materyali
ise PMMA’dir. Optik ¢apt 6 mm’dir. Optik keskin kenar 6zelligi tasimaktadir. Bu
ozellik AKK olusumunu engellemek ic¢in tasarlanmistir. Optik-haptik acist 10°dir.
Anterior bikonveks yapis1i ylizey parlamalarin1 engeller ve lensin katlanmasini
kolaylastirir. AcrySof® lensi forceps veya Monarch II enjektor sistemi kullanilarak

implante edilebilir (38).

Bio-Tech Vision Care® Eyecryl ™-600:

Eyecryl ™ UV emici katlanabilir tek parca arka kamara lensi hidrofilik akrilik
malzemeden olugmaktadir. Optik bikonveks yapida ve 6 mm c¢apmdadir. AKK
olusumunu azaltmak keskin kenar 6zelligi ile tasarlanmistir. Haptikler govdeyle tek
parca halinde ve optikle 5° agiyla baghdir; Optimize C seklindedir. Biohidro kartus ve
enjektor (BHC 150) sistemi ile implante edilebilir (Tablo 1).

Eyecryl ™ 600 AMO Sensar™ 40e Acrysof™ MA60BM

Resim 6. Calismamizda kullandigimiz katlanabilir {i¢ GIL
Tablo 1. Calismamizda kullanilan {i¢ GIL’in 6zellikleri



Sensar™ 4(e AcrySof™ Eyecryl™ 600
MA60BM
Hidrofobik akrilik Hidrofobik Hidrofilik
kopolimer optik, Akrilat/Metakrilat Akrilik%26 CQ
Materyal PMMA haptikler Polimer optik, optik ve haptik
PMMA haptikler
(Ug parga) (Ug parga) (Tek parga)
Optik (mm) 6 6 6
Uzunluk (mm) 13.0 13 12.5
Optik tipi Bikonveks Bikonveks bikonveks
Optik-haptik 5° 10° 5°
agisl
Dioptri arahg: 6—30 6—-30 -15-40
Kirilma indeksi 1.47 1.55 1.46
Haptik sekli modifiye C modifiye C optimize C
A sabiti 118.4 118.9 118.0
Enjektor sistemi  Emerald Sapphire Monarch I1 BHC 150
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2.11. Pediyatrik Katarakt Cerrahisi Sonrasi Gelisebilecek Komplikasyonlar

Erken Komplikasyonlar:

Endoftalmi

o

Hifema

/o

= @ oo

[ris travmasi

Sizdiran yara yeri, iris prolapsusu

Zoniil diyalizi, arka kapsiil riiptiirii
Vitreus i¢1 hemoraji
Koroid eflizyonu veya kanamasi

Gozde kalan lens materyali

Ge¢ Komplikasyonlar:

ISHE

/o

Uveit

= @ oo

Arka kapsiil kesafeti

Biilloz keratopati

GIL malpozisyonu, dislokasyonu
Kistoid makula 6demi

Retina dekolmani

Kapsiiler fimozis (39).

G0z i¢i basing artisi(acik agi-kapali agi)
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Endoftalmi:

Endoftalmi, bakteri, fungus ve nadiren parazitlerin intraokuler kolonizasyonu
sonucu olusan inflamatuar reaksiyondur. Akut form ya da kronik bi¢cimde olusabilir.
2006’da Avrupa’da genis prospektif cok merkezli ¢alisma sonunda katarakt cerrahisi
sonunda 6n kamaraya 1 mg sefuroksim enjeksiyonunun endoftalmi insidansini 5 kat
disiirdiigiinii géstermistir. Pediatrik katarakt cerrahisi sonunda limbal kesi yerlerinin
I’er adet 10/0 monofilaman siitiirle kapatilmasmin endoftalmi riskini azalttig1

gosterilmistir.

Hifema:
Postoperatif donemde hemen olusan hifema genelde insizyon ya da iristen
kaynaklanir; genellikle hafiftir ve kendiliginden geger. Uzun siiren hifemada meydana

gelen 2 major komplikasyon goz i¢i basing artis1 ve korneanin kanla boyanmasidir (40).

Iris travmas::
FAKO tipinin igeri sokulmasi esnasinda, ultrasonik giic kullanilirken, GIL
yerlestirilmesi esnasinda iris hasari meydana gelebilir. Optik ve kozmetik sorunlara yola

acabilir (41).

Vitreus ici hemoraji, koroid efiizyonu yada hemorajisi:

Koroidal hemoraji ile birlikte ya da olmaksizin koroidal efiizyon genelde
intraoperatif olusur. Hipotoniyi Onlemek i¢in emniyetli insizyon kapatilmasi bu
komplikasyonun ameliyat sonras1 riskini diistiriir. Cerrahi miidahale gerektirebilir (42).
Pediyatrik katarakt cerrahisinde vitreus i¢i hemoraji ¢ok nadirdir. Ancak gérme aksini

kapatan bir durum ambliyopi riskinden dolay1 ayrica 6nem arz etmektedir (43).

Gozde kalan lens materyali:

Lens ekstraksiyonu sirasinda, 6n kamara acisinda veya irisin arkasinda lens
materyali kalabilir veya zoniil diyalizi, arka kapsiil riiptiirii, arka kapsiilotomi yerinden
kalan lens parcalar1 vitreusa dogru yer degistirebilir. Bakiye lens materyalinin
EKKE’den c¢ok fakoemiilsifikasyon sonrasinda daha sik meydana geldigi

diistiniilmektedir; baz1 uzmanlar bu komplikasyon oranmi % 0.3 olarak bildirmektedir.
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Goz iginde kalan lens materyalinin klinik bulgular: iiveit, glokom, GIL dislokasyonu,
kornea 6demi ve gorme kaybina neden olan vitreus opasiteleri seklinde olabilir. Cerrahi

tedavi gerekebilir veya herhangi bir islem yapilmadan takip edilebilir (44).

Arka kapsiil kesafeti(AKK) :

Katarakt cerrahisi sonrasi kapsiiler kese icindeki bakiye LEH ya da rejenere
hiicrelerin cogalmasi ile olugmaktadir. Bu hiicrelerin gérme eksenine dogru ¢ogalmalari,
migrasyonlar1 gorsel keskinligi 6nemli derecede etkiler (45-48).

Cesitli  klintk caligmalarda AKK’nin sikhigt %45 ile %55 civarinda
bildirilmektedir. Ameliyat sonrasinda zaman gegtikce AKK’ nin goriilme siklig1 da
artmaktadir. Arka kamaraya GIL uygulanan baz1 galismalarda 5 yillik takip neticesinde
yaklagsik % 18 ile % 50 arasinda degisen insidans agiklanmistir (14,49-51). Ameliyat
sonrast donemde AKK’ nin gelismesi yaklasik olarak 2.5 ay ile 5 yil arasinda
degiskenlik gdstermektedir. Ozellikle yasin kiigiik olmas1 AKK’ nin olusmasi i¢in gok
onemli bir faktor olup yash hastalarda goriilen diisik AKK oranlar1 bunu
dogrulamaktadir. Ameliyattan 1 yil sonra genel olarak ¢ocuklarda AKK % 44 siklikta
iken, 2 yas alt1 ¢ocuklarda bu oran % 95 olarak agiklanmistir. Sonug olarak ameliyat
sonras1t donemde pediyatrik yas grubunda yas ne kadar kiigiik ise AKK goriilme siklig1
da ciddi sekilde artmaktadir (18,51-54).

AKK Onleme Yéntemleri:
A.Cerrahi Yontemler: 1) LEH ve Kortikal Bakiye temizligi
2) Cilalama (Polishing)
3) Arka Kapsiilotomi
4) GIL Optik dizayni1, biyomateryali, pozisyonu
B.Farmokolojik Yontemler: NSAII, steroidler, siklosporinA, hipotonik soliisyonlar,

heparini irrigasyon soliisyonlar1

Biilloz Keratopati:
Ameliyatin hemen ardindan ertesi sabah farkedilir. Travma, uzun siire On
kamara yikanmasi, yiiksek GIB neden olabilir. On kamarada uygulanan fako

cerrahisinde % 20 endotel kayb1 nedeniyle daha sik goriilirken pediyatrik katarakt
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cerrahisinde ultrason enerjisi ¢ok daha az kullanildig: i¢in biilloz keratopati oldukca

nadir goriiliir (55).

GIL malpozisyonu, dislokasyonu:

Asimetrik haptik yerlesimi, yetersiz zoniil veya kapsiil destegi, arka kapsiilde
diizensiz fibrozis ve kapsiilde fimozise bagh gelisebilir. Bu durum GIL’in kenar1 pupilla
aralifinda ise 151k sacilmasi, yansima veya birden ¢ok goriintiiye yol agabilir (56). GIL
dislokasyonu yetersiz zoniiler destek sonucu, asir1 ve dengesiz arka kapsiil fibrozisi
sonucu gelisebilir. Bu astigmatizmaya, tek gozde cift gormeye, artan myopiye ve

yansimaya neden olabilir (57).

Kistoid Makula Odemi:

Katarakt cerrahisinden sonra eriskinlerde gormeyi diisiiren sik bir nedendir.
Patogenezi bilinmemesine ragmen, son bilinen yol artmig kapiller permeabilite artis
olarak goriilmektedir. Arka kapstl riiptiirii, vitreus kayb1 kistroid makula 6demi i¢in risk
faktorleri olsa da pediatrik ¢agda katarakt cerrahisi sonrasi kistoid makula 6demi

oldukga nadirdir.

Retina dekolmani:

Retina dekolmani, pediatrik ¢agda katarakt cerrahisinde nadir goriilen bir
komplikasyondur. Katarakt cerrahisi ya da arka kapsiilotomiyi takiben ¢ogunlukla 6 ay
icinde meydana gelmektedir. Predispozan faktorler, aksiyel myopi (>25mm), 50 yas
alt1, retinanin lattice dejenerasyonu, ameliyat olan gézde dnceden retinal yirtik ya da
dekolman varligi, diger gozde retina dekolmani dykiisii ya da ailede retina dekolmani
Oykiisiinii igerir. Saglam arka kapsiil varligi retina dekolmani insidansini diisiiriir.
Aksine bozulmus arka kapsiil ve vitreus kaybiyla birlikte olan katarakt cerrahisi

ameliyat1 retina dekolmani riskini arttirir (58).

Uveit:
Katarakt cerrahisini takiben olusabilecek kronik {iveitin, zayif bakteriyel

patojenler ile iligkili olabilecegi bildirilmistir. Cerrahiden haftalar veya aylar sonra
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topikal steroidlere cevabi degisken olan kronik iiveit gelismektedir. Teshis i¢cin 6nce

durumdan stiphe edilmeli ve hasta dikkatlice muayene edilmelidir (59).

Glokom:

Afakik glokom, ¢ocukluk donemi glokomlar1 igerisinde sik goriilen ve tedaviye
direngli olgulardir. Cocukluk donemindeki afaki ile hem agik ag¢ili glokomun, hem de
ac1 kapanmasi glokomunun birlikteligi s6z konusudur. Konjenital katarakt cerrahisi
sonrasinda glokom siklig1 % 5 ile % 49 arasinda oldugu bildirilmistir. Bir yasindan 6nce
yapilan katarakt cerrahisi mikrokornea, konjenital rubella sendromu ve farmokolojik
olarak pupillanin 1yi genislememesi glokom gelisimi agisindan ciddi risk faktorleri
olarak bildirilmistir (60). GIL implantasyonun glokom ve retina dekolmani sikligimi

azalttigini bildiren yayinlar vardir ama neden tam olarak bilinmemektedir (43).



3. GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif ¢alismaya, 05/01/2010 tarihli 60 karar no’lu etik kurul onay1
aliarak Eyliil 2007-Kasim 2009 tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi T1p Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda konjenital katarakt nedeniyle opere edilen ve takibi
yapilan olgular alinmustir.

Calismamiza konjenital katarakt tanisi alan ve opere edilen 101 olgunun 136
g0zii dahil edilmistir. Hastalardan ve 6zellikle ebeveynlerinden ameliyat dncesinde tam
bir tibbi 6ykii alindi. Biyomikroskobik muayene, dilate fundus muayenesi ve fundusu
aydimlanmayan olgularda B-mod ultrasonografi yapildi. Mikroftalmus, premature
retinopatisi, persistan hiperplastik primer vitreus, Uveit, konjenital glokom gibi ek
oftalmolojik patolojileri olan hastalar ¢alismaya alinmadi. GIL planlanan hastalara
aksiyel uzunluk &l¢iimii ile keratometrik &l¢iim ve SRK-II formiilii ile GIL hesabi
yapildi. iki-sekiz yas aras1 %10 cikartilarak uygulanacak GIL giicii bulundu. Burada
amag ilerde miyopik gelisim ihtimalini azaltmaktir. Keratometrik 6l¢lim almamayan

olgularda aksiyel uzunluga gére GIL giicii hesaplandi (Tablo 2).

Tablo 2. Aksiyel uzunluga gore goz ici lens hesabi

Aksiyel uzunluk (mm) GIL giicii (Dpt)
17 27-28
18 26-27
19 25-26
20 23-24
21 22

GIL = G6z ici lens, Dpt. = Diyoptri
*Yanoff M, Duker JS. Oftalmoloji. (¢ev. Eda Birgiil Ozcan) Hayat tip Kitapcilik.
Istanbul, 2007, Boliim 4: 377’ den alinmustir.

Hastalarin genel anestezi hazirligi yapilirken pediatri konsiiltasyonu ile sistemik
degerlendirmesi de yapildi. Tiim c¢ocuklar pediyatrik katarakt tedavisiyle yillardir

ugrasan ve tecriibe sahibi oftalmologlar tarafindan opere edildiler.
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Cerrahi Teknik

Cerrahiden bir-iki saat oOnce sikloplejin (siklopentolat % 0.5), tropamid
(tropikamid % 0.5) ve mydfirin (fenilefrin % 2.5) g6z damlalarinin 5’er dakika arayla 3
kez damlatilmasi ile pupil dilatasyonu saglandi.

Fakoemiilsifikasyon bigagi ile 3.2 mm’lik saydam korneal insizyon yapildi ve 6n
kamaraya tripan mavisi enjekte edilip 6n kapsiil boyandiktan sodyum hyalouronate
enjekte edildi. Kistotom ile baslanan 6n kapsiil agiklig1 forseps ile OKKK seklinde
tamamlandi. Hidrodiseksiyon yapilip lens materyali FAKO probu ile aspirasyon sonrasi
kistotom ve forseps kullamlarak OKKK’den hafifce kiicik AKKK yapildi ve 6n
vitrektomi ile kombine edildi. iki yas ve sekiz yas arasi cocuklarda, kistotom ve forseps
kullanilarak OKKK’den hafifce kii¢iik AKKK yapildi ve dn vitrektomi ile kombine
edildi. Sekiz yas ve iizeri cocuklarda, AKKK ve 6n vitrektomi yapilmadi. On kamara ve
kapsiiler kese sodyum hyalouronate ile doldurulup katlanabilir akrilik GIL kapsiiler
kese igine (“in the bag”) implante edildi. On kamarada ve yara dudaklarma uzanan
herhangi bir vitreus bandmin kalmadigina dikkat edildi. Korneal kesiler sizdirmaz

olarak 10/0 naylon siitiir ile aralikli olarak siitiire edildi.

Postoperatif Takip

Klinigimizde hastalara, antibiyotikli ve kortikosteroidli g6z damlalar ilk giin 12
kez, ikinci giinden itibaren giinde 8 kez, 1.haftadan itibaren kalan 3 hafta boyunca
gilinde 4 kez onerildi. Rutin takip muayenelerinin plani ise ilk hafta 1. 2. 3. ve 7. giin,
ardindan 4. hafta ve 8. hafta ve ilk yil i¢in 3’er aylik aralarla ve ilk yildan sonra 6 aylik
periyotlar seklinde oOnerildi. Kontrollerde biyomikroskobik muayene, dilate fundus
muayenesi, goz tansiyon takibi, gorme rehabilitasyonu yapildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler ig¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 11.5 programi kullanildi.
Kategorik degisiklikler arasindaki iligkinin saptanmasinda Ki-Kare testi kullanildi ve
P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Tanitic1 istatistikler frekans, yiizde,

ortalama standart sapma olarak verildi.



4. BULGULAR

Yiizbir olgunun 46’s1 kiz (K), 55’1 erkek (E) olup yas ortalamalar1 39.80+43.46
ay (1-192 ay aras1) idi. Calismada 101 olgunun 136 gozii degerlendirildi. Olgular
yaslarma gore 3 gruba ayrildi. Grup 2 ve Grup 3 teki olgulara GIL implantasyonu
yapildi. Grup 1°deki olgulara (<24 ay) GIL implante edilmedi. Olgularm toplam 35’i
(%34.6) cift goziinden opere olurken 66’s1 (% 65.4) tek goziinden opere oldu (Tablo 3).

Tablo 3. Olgularin demografik 6zellikleri

Grupl Grup2 Grup3
Cinsiyet | Yas ortalamasi (ay) (0-23ay) (24-96ay) (97-192ay)
GIL(-) GIL(+) GIL(+)
38 olgu 49 olgu 14 olgu
Olgular | 46K/55E 39.80 +43.46 56 goz 65 goz 15 goz

Olgularin ameliyat sonrasi yapilan rutin kontrollerinde saptanan en sik
komplikasyon Arka kapsiil kesafeti (AKK) ve/veya arka kapsiil kenar1 fibrozis (AKKF)
olarak tespit edildi (Resim 7). Grup 1’deki gbzlerin 29’unda (% 51.8), grup 2’deki
gozlerin 33’iinde (% 50.8) AKK/AKKEF; grup 3 deki gozlerin 4’iinde (% 26.7) AKK
saptanmistir. AKK/AKKEF, grup 1’de diger iki gruba gore daha yiliksek oranda saptandi.

Olgular; asir1 fibrin reaksiyonu ve fibrin6z membran olusumu, pupiller ¢ekinti
ve glokom siklig1 acisindan incelendiginde her lic komplikasyonun da grup 1’de diger
iki gruba gore daha sik gorildiigii saptandi (Resim 8). Bu ii¢ komplikasyon, grup 2’de
grup 3’e gore daha yiiksek oranda saptandi (Tablo 4).
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Tablo 4. Komplikasyonlarin yas gruplarma gore dagilimi ve yiizdeleri

Grupl Grup2 Grup3
, 0-23ay 24ay-96ay 97ay+ P
n % n ) n %
Arka kapsiil kenan

fibrozis veya arka 29 51,8 33 50,8 4 26,7 0,198
kapsiil kesafeti

Pupiller diizensizlik 18 32,1 17 26,2 2 13,3 0,336

Anterior sinesi 17 30,4 8 12,3 1 6,7 0,018
Asirn fibrin

reaksiyonu ve/veya 12 21,4 9 13,8 1 6,7 0,301

fibrin6z membran

Posterior sinesi 8 14,3 18 27,7 1 6,7 0,072
Glokom 6 10,7 6 9,2 1 6,7 0,887
Korteks Bakiyesi 1 1,8 4 6,2 0 0 0,252
Endoftalmi 1 1,8 2 3.1 0 0 0,631
Retina Dekolmani 1 1.8 0 0 0 0 -
GIL iizeri
presipitatlar 0 0 27 41,5 3 20 0,136
GIL
desantralizasyonu 0 0 9 13,8 2 13,3 0,425

Olgular; endoftalmi, posterior sinesi ve korteks bakiyesi goriilme sikligi
acisindan incelendiginde her ii¢ komplikasyonun da Grup 2’de diger iki gruba gore daha

fazla oranda saptandi. Bu ii¢ komplikasyon da, Grup 1’de Grup 3’e gore daha yiiksek
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oranda saptandi (Resim 9). Gruplar, bu ii¢ komplikasyon ag¢isindan incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmada.

Olgular, anterior sinesi goriilme siklig1 acisindan incelendiginde, Grup 1°de 17
gozde (%30.4), Grup 2’ de 8 gozde (%12.3), Grup 3°de 1 gozde (% 6.7) saptandi; Grup
I’de anterior sinesi diger iki gruba gore daha yiiksek oranda saptandi. Gruplar,
istatistiksel olarak incelendiginde anlamli fark saptandi (p<0,018).

Grup 2 ve Gup 3’deki olgulara cerrahi sonras1 GIL implante edildi; Gup 1’deki
olgulara (<24 ay) GIL implante edilmedi. GIL iizeri presipitat ve GIL
desantralizasyonu, Grup 2 ve 3’de incelenen komplikasyonlardi. GIL iizeri presipitat,
Grup 2’de 27 olguda (% 41,5) Grup 3’de ise 3 olguda (% 20) saptandi. GIL
desantralizasyonu grup 2’de 9 olguda (% 13,8) Grup 3’de 2 olguda (% 13,3) saptandu.
GIL iizeri presipitat Grup 2’de Grup 3’e gore daha yiiksek oranda saptandi. GiL
desantralizasyonu, Grup 2’de Grup 3’e gore daha yiiksek oranda saptandi. Gruplar, bu
iki komplikasyon agisindan incelendiginde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Higbir olgumuzda hifema ve GIL’in vitreus i¢ine diismesi saptanmadi. Grup1’de
bir olguda cerrahi sonrasi retina dekolmani saptandu.

Grup 2’deki olgulara ii¢ farkl1 dzellikte GIL kullanild1. 22 gdzde Alcon Acrysof
MA60BM, 17 gozde AMO Sensar 40e ve 26 gozde Biotech Vision Eyecryl 600
kullanildi. Goézlerin swrasiyla 10 (% 45,5), 7 (% 41,2) ve 16 (% 61,5)’sinda AKKF
saptandi (Sekil 1). Grup 2’de toplam 33 (% 50,8) gozde AKKF saptanirken; 32 (% 49,2)
gozde AKKF goriilmedi (Tablo 5). Biotech Vision Eyecryl 600 takilan gozlerde (%
61,5) diger iki lense gore daha fazla oranda AKKF goriilmekle birlikte istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p<0,353).



Resim 7. 2 aylikken opere edilen 18aylik hastanin sag géziinde AKKF, sol géziinde
anterior sinesi

Resim 8. Anterior sinesi, travmatikjris atrofisi, sekonder glokom, AKKF ve 6n
kapsiilotomi kenar1 fibrozisi olan GIL implantasyonu yapilmis 6 yasindaki hasta.

Resim 9. Posterior sinesileri ve arka kapsiilotomi kenar1 fibrozisi olan lensektomi
yapilan 8 yasindaki hastanin sinesiotomi ve GIL uygulamasi sonrasi goriiniimii.
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Grup2 (24-96ay)

GIL
B Alcon Acrysof MAGOEM

B AMO Sensar 40e

[JBiotech Vision Eyecryl 600

Yok

Var
AKK veya AKKF

Sekil 1. Grup 2’deki olgularin GiL ve AKK/AKKEF iliskisi

Tablo 5. Grup 2’deki olgularda GIL ve AKKF iliskisi (p<0,353)
GIiL
Grup 2 (24-96ay) Acrysof Sensar Eyecryl
n=65goz MAGOBM 40e 600 Toplam
n % n % n % n %
var 10 45,5 7 41,2 16 61,5 33 50,8
AKK veya AKKF

yok 12 54,5 10 58,8 10 38,5 32 49,2

Toplam 22 33,8 17 26,2 26 40,0 65 100

Grup 3’deki olgularin cerrahisinde ayni GiL’ler kullamldi 2 géze Alcon

Acrysof MA60BM, 9 gbze AMO Sensar 40e ve 4 goze Biotech Vision Eyecryl 600
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takildi. Acrysof MA60BM takilan gozlerde AKK saptanmadi. Sensar 40e takilan
1(%11) gozde AKK saptanirken; 8 (% 89) gézde AKK saptanmadi (Tablo 6). Eyecryl
600 takilan 3 (% 75) gozde AKK saptanirken 1 (% 25) gézde AKK saptanmadi.

Istatistiksel olarak anlaml1 fark saptandi (p<0,037) (Sekil 2).
Grup3d (97-192ay)

100,055
80,0567
GIL
60,0%7 [ Alcon Acrysof MAGOERM
B 200 Sensar 40e
40,09 8
[OBictech vision Eyecryl GO0
20,004
11.1%
[ poe ]
0, 0% Lt
VAR YOK

AKK
Sekil 2. Grup 3’deki olgularin GIL ve AKK iliskisi

Tablo 6. Grup 3’deki olgularda GIL ve AKK iliskisi (p<0,037)

GiL
Grup 3 (97-192ay) Acrysof Sensar Eyecryl
n=15goz MAGOBM 40e 600 Toplam
n % n % n % n %
var 0 0 1 11,1 3 75,0 4 26,7
AKK
yok 2 100 8 88,9 1 25,0 11 73,3
Toplam 2 13.4 9 60,0 4 26,6 15 100




5. TARTISMA

Konjenital kataraktin cerrahi tedavisinde amag¢ uzun déonemde seffaf bir gérme
aks1 saglamak ve gelisebilecek ambliopiyi Onlemektir. Konjenital kataraktlarda
uygulanan EKKE + GIL ameliyatlarinda, eriskin gozlerdekine gore, ozellikle n
segment komplikasyonlar1 daha yiiksektir. Bu komplikasyonlar sonucunda, ¢ogu zaman
gorme aks1 kapanmakta ve ambliyopi gelismektedir (3,61).

Komplikasyonlarin 6nemli bir kismi mekanik, immiinolojik ve kompleman
aktivasyonu seklinde olusan asir1 inflamatuar yanita baglidir. Bu yanit ¢ogu zaman
GIL’in varhigina bagl olarak gelismekte ve ¢ocukluk yaslarinda eriskinlere gore daha
yogun ve siddetli olmaktadir. Yas kiiciildilkce inflamatuar yanitin siddeti daha da
artmaktadir (62). Aslinda olusan bir fibrinoid iiveit tablosudur ve bu tablo GIL iizerinde
presipitatlar, arka sinesi olusumu, fibrin6z membran olusumu, iriste sekil bozuklugu,
GIL'de malpozisyon, goz ici basincinda artis ve biitiin bunlarm sonucunda gérmede
azalma ile seyretmektedir (61).

Calismamizda, her ii¢ grupta en sik goriilen komplikasyon AKK\AKKF olarak
saptand1. Grup 1°deki (2 yas alt1) toplam 56 goze GIL implantasyonu uygulanmadi.
Grup 2 (24-96 ay)’deki 65 gdze arka kapsiilotomi ve &n vitrektomiyi takiben GIL
implantasyonu ve grup 3 (96-196 ay)’deki 15 goze ise lensektomi sonrasi GIL
implantasyonu yapildi. AKK/AKKF her {i¢ grupta da en sik goriilen komplikasyon
olarak goriilmektedir (sirasiyla % 51.8, % 50.8, % 26.7). Yas ile birlikte AKK/AKKF
siklig1 azalsa da gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Grup
2’deki 65 gbziin 22 (% 33.8)’sine Acrysof MA60BM, 17 ( % 26.2)’sine Sensar 40e, 26
(% 40)’sma Eyecryl 600 implante edildi. GIL’ lerin AKKF olan iliskisi incelendiginde
Acrysof MA60BM uygulanan 10 (% 45.5), Sensar 40e uygulanan 7 (% 41.2) ve Eyecryl
600 uygulanan 16 (% 61.5) gézde AKKF saptandu. Istastistiksel olarak ii¢ lens arasinda
AKKF acisindan anlamli fark olmamakla birlikte hidrofilik tek parca Eyecryl 600
uygulanan olgularda AKKF daha sik saptandi (p<0,353). AKK/AKKF’nin, hidrofilik
lens materyali nedeniyle yiliksek oldugunu diistinmekteyiz. Hidrofilik akrilik lenslerin

dezavantajlarindan birisi yiiksek AKK oranidir. Bunun muhtemel sebepleri arasinda
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lensin kapsiile yapigma Ozelliginin az olmasi ve yiiksek permeabilitesi ile arka
kapsiildeki epitelyum hiicrelerine besleyici molekiillerin geg¢isine izin vermesi
sayilabilir (63,64). Literatiirde, Simsek ve ark.(65) 53 olguda (% 76.8) arka kapsiilotomi
kenar1 fibrozis saptarken, bunlarin 39’u (% 88.6) grup 1°de (1-4yas), 14’1 (% 56.0) grup
2’de (4yas ve fdistii) olarak saptanmisti. Bu komplikasyonu, yas gruplarinin
olusturulmadigi caligmalarda, Sharma ve ark.(61) % 87.2, Nurdzler ve ark.(66) % 49.2,
Icagasioglu ve ark.(67) % 41.6 olarak tespit etmislerdir. Sener ve Metge ise arka kapsiil
fibrozisini; arka kapsiilii intakt gézlerde % 73, % 46.2, posterior kapsiilotomi ve anterior
vitrektomi yapilan gozlerde % 63, % 4.5 olarak bulmuslardir (68,69). Farkliliklarin
ameliyat tekniginin c¢esitliliginden ve calismalarda farkli yas araliklarinda olusturulan
gruplardan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Grup 3’deki 15 goziin 2 (% 13.3)’sine Acrysof MA60BM, 9 (% 60)’una Sensar
40e, 4 ( % 26.7)iine Eyecryl 600 implante edildi. GIL’ lerin AKK olan iliskisi
incelendiginde Acrysof MA60BM uygulanan 2 gozde AKK saptanmazken, Sensar 40e
takilan 1 (% 11.1) gézde ve Eyecryl 600 uygulanan 3 (% 75) gézde AKK saptandu.
Istastistiksel olarak ii¢ lens arasinda AKK goriilme sikligi acisindan anlamli fark
saptandi (p<0.037). Calismamizda, yas arttikca AKK sikliginin azaldigini ve hidrofilik
GIL ile AAK’nin daha sik gériindiigiinii saptadik.

Konjenital kataraktl ¢cocuklarda, cerrahide arka kapsiil yerinde birakildiginda
AKK/AKKEF gelisiminin % 51-100 gibi yliksek oranlarda oldugu bildirilmis; vitrektomi
tekniklerinin gelismesiyle arka kapsiilotomi ve 6n vitrektomi, rutin olarak uygulanmaya
baslanmistir (70). Arka kapsiiliin kesiflestigi cocuklarda Nd YAG laser kapsiilotomi,
g0z i¢ci basmg artisi, asi1 enflamasyon, retina dekolmani, tekrar arka kapsiilde
kesiflesme ve sedasyon veya anestezi gerektirmesi gibi sakincalar1 nedeniyle ¢ok tercih
edilen bir yontem degildir (71). On vitrektomi yapilmadan uygun biiyiikliikteki arka
kapsiilotomi 1ile optik yakalama yapilarak AKK’nin Onlenebilecegi caligmalarda
bildirilmistir (72,73). Buna karsilik yapilan calismalarda 6n vitrektomi ve arka
kapsiiloreksis yapilan olgularda AKK oram1 % 11,8-15, 6n vitrektomi ve arka
kapsiilotomi yapilmayan olgularda AKK oranm1 % 40-76,9 arasinda gosterilmistir (74-
76). Er ve ark.(70) cocukluk ¢ag1 katarakt cerrahisinde arka kapsiiliin saglam birakildig1
grupla arka kapsiilotomi yapilan grubu karsilastirdiklarinda, arka kapsiile

dokunulmayan grupta % 43 oraninda AKK gelistigini buna karsilik arka kapsiilotomi
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grubunda ise hicbir olguda AKK gelismedigini bildirmislerdir. Bunun disinda diger
komplikasyon oranlar1 agisindan iki grup arasinda bir farka rastlanmamaistir.

AKK’ni dnlemek ve Nd: YAG lazer kapsiilotomi gereksinimini azaltmak i¢in
giiniimiizde ilgi GIL biomateryallerine ve tasarimlarina yonelmistir (77). 1995°te ii¢
parcalt MA serisi (Alcon, Acrysof), 2000°de tek pargca SA serisi(Alcon, acrysof) akrilik
GIL’lerin kullanima girmesiyle AKK insidansinda ve YAG lazer kapsiilotomi
gereksiniminde azalma yapilan ¢ok sayida calisma ile gosterilmistir (63,78-85). Apple
ve ark.(86) toplam 5416 goz ile yaptiklar1 calismada Acrysof 3 parcali lens kullanilan
hastalarda Y AG kapsiilotomi insidansi % 0.9 olarak saptarken; PMMA tek parca veya
ii¢ parcaly, tek parca silikon, 3 pargali silikon optik prolen haptik veya PMMA haptikli
lenslerde YAG kapsiilotomi insidansmi % 12,1 ile % 33.4 arasinda oldugunu
bildirmislerdir. Beltrame ve ark.(81) hidrofobik Acrysof MA60BM ile hidrofilik Alcon
H60M uygulanan gozlerde YAG kapsiilotomi oranini sirastyla % 2.5 ve % 43.15 olarak
bildirmislerdir. Akrilik materyalin diger lens materyallerine gore fibronektine en iyi
baglanan materyal oldugu yapilan calismalarla bildirilmistir (36,87,88). Ayrica
hidrofobik akrilik GIL’lerde, hidrofilik akrilik lenslere gdre daha az oranda AKK
goriilmektedir. Hidrofobik akrilik materyalin arka kapsiile sikica temas ederek lens
epitelyum hiicrelerinin go¢iinli engelledigi ve arka kapsiil kesafeti sikligin1 diistirdiigii
yapilan ¢ok sayida ¢alisma ile gosterilmistir (89).

Konjenital katarakt ameliyatlarinda goriilen komplikasyonlarin ¢esitliliginin ve
oranmin bu kadar fazla olmas1 yeni ameliyat tekniklerini ve GIL implantasyon yasinmn
ne olmasi gerektigini glindeme getirmistir. Klinigimizde yapilan iki ayri1 calismada
konjenital katarakt etyolojisi morfolojisi ve operasyon tipleri incelenmis, operasyon
tipleri etkili ve glivenilir olarak bildirilmistir (90,91). Bu ameliyatlarda Er ve ark.(92)
2.5 yas, Acar ve ark.(93) Pamukcu ve ark.(94) ile Sener ve ark.(65) 3 yas, Sendilek ve
ark.(95) 4 yasindan sonra GIL implantasyonunu tercih ettiklerini bildirirken Icagasioglu
ve ark.(67) ise ge¢ c¢ocukluk déneminde GIL’in daha iyi tolere edildigini
belirtmektedirler. Basti ve Rosenbaum bu ameliyatlarda yas smirinmn 2 olmasi
gerektigini bu goriiglere katilmayan Cheng tek tarafli olgularda 3-4 yastan sonra, ¢ift
taraflida olgularda ise 8 yasmdan sonra GIL konulmasini énermektedir. Dahan, Brady,

Sinskey, Hiles, ve Simsek 1 yastan sonra GIL implantasyonunu savunurken Hutchinson
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ve Sinskey ise GIL konma yasin1 daha da kiigiilterek 12 giinliik ve 17 giinliik infantlara
primer GIL implantasyonu yaptiklarmi bildirmektedirler (30,96-103).

Pupiller diizensizlik, grup 1’de 18 (% 32.1), grup 2’de 17 (% 26.2) ve grup 3°de
2 (% 13.3) olguda tespit edildi. Cogunlukla sinesi formasyonlarina sekonder olusan
pupiller diizensizlik, cerrahi uygulanan yas kiigiildiikge artan inflamatuar cevaba bagl
olarak, grup 1 ve grup 2’de daha yiiksek olarak saptanmistir. Ayrica grup 2’de
yerlestirilen GIL, vitreus ile iris arasinda bariyer gdrevi gdrerek grup 1’e oranla daha
diisiik oranda anterior ve posterior sinesiye neden oldugunu bunun sonucunda pupiller
diizensizlik oraninin grup 1’e gore daha az oranda oldugunu diisiinmekteyiz.
Literatiirde farkli yas gruplarina gore olusturulan calismalarda Simsek ve ark.(65)
pupiller diizensizligi 1-4 yas arasi olan olgularda, 14 (% 31.8) gozde; 4 yas ve iistii
opere edilen olgularda, 5 (% 20) gbzde tespit etmislerdir.. Kim ve ark.(104) ii¢ ayr1
cerrahi teknik uygulanan ve yas gruplarina gore aymrmadiklar1 3 hasta grubuyla
yaptiklar1 ¢aliymada 6n vitrektomi, GIL implantasyonu, optik yakalama yaptiklari
olgularda 48 gdzde pupiller diizensizlik saptamazken 6n vitrektomi yapilmayan, GIL
implantasyonu, optik yakalama yapilan olgularda 1 (% 7) gdzde saptamuslar. GIL
implante edilmeyen 6n vitrektomi yaptiklar1 olgularda ise 2 (% 10) gozde pupiller
diizensizlik saptamiglar. Calismalardaki farkliliklarin yas grup farkliliklari, farkh
ameliyat teknikleri ve farkli tanimlamalardan kaynaklandigmni diisiinmekteyiz.

Anterior sinesi, grup 1’de 17 (% 30.4), grup 2°’de 8 (% 12.3) ve grup 3°de 1
(% 6.7) olguda saptandi. Gruplar arasinda istatistiksel anlamda fark saptandi (p<0,018).
Cerrahi yas1 kiiciildiikce sinesi formasyonunda artis oldugunu diisiinmekteyiz; ayrica
Grup 1’de GIL implantasyonu yapilmadig: igin 6n kamara anatomisine afakiye bagli
lens desteginin azalmasinin anterior sinesi de artisa neden oldugunu diisiinmekteyiz.

Asir1 fibrin reaksiyonu ve/veya fibrinz membran olusumu grup 1’de 12
(% 21.4), grup 2°de 9 (% 13.8) ve grup 3’de 1 (% 6.7) olguda saptandi. Cerrahi yas1
kiigtildiikge bu komplikasyonun arttigini gérmekteyiz. Bulgularimiz literatiirle uyumlu
olmakla birlikte farkliliklarin Iliteratiirdeki farkli tanimlamalar ve olgularin yas
gruplarma gore farkli sekillerde ayrilmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz. Simsek
ve ark.(65) Bu komplikasyonu gruplara gére % 32-% 61.4 arasinda saptarken (65),

Sharma ve ark.(61) ortalama operasyon yaslar1 2.9 olan 39 olguluk serilerinde % 67.5
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oraninda inkomplet fibrinoid iiveit tablosu bildirmis, bunlarin % 30.8’inde iiveit
sekelleri kaldigini tespit etmislerdir.

Posterior sinesi, grupl’de % 14.3, grup 2°de % 27.7 ve grup 3’de % 6.7 olarak
tespit edildi. Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Grup 1’de, posterior
sinesinin diisiik oranda goriinmesinin nedeninin lens niikleus ve korteksinin tamamen
alimmasindan dolay1 iris- lens kapsiilii aras1 mesafenin artis1 oldugunu diisiinmekteyiz.
Grup 2’de grup 3’e gore fazla oranda goriinmesini yas kiiclildiikce artan inflamatuar
cevaba bagli oldugunu diistinmekteyiz.

Asir1 fibrin reaksiyonu ve/veya fibrindz membran olusumu, posterior sinesi
pupiller c¢ekinti ve anterior sinesi 6zellikle infantlarda, yasi kiiciik cocuklarda cerrahi
sonrast artmis iiveal inflamasyon sonucu siklikla goriilen komplikasyonlardir. Bu
komplikasyonlari, daha az travmatik cerrahi teknikler, uygun GIL secimi, kapsiil i¢i
GIL implantasyonu ve heparinli irrigasyon soliisyonlar1 kullanarak azaltmak
miimkiindiir (105).

Calismamizda; grup 1°de 6 (%10.7) gbézde, grup 2’de 6 (% 9.2) gbzde ve grup
3’de 1 (% 6.7) gozde sekonder glokom saptandi. Kugelberg ve ark.(106) Yas aralig1 2-
28 ay olan 31 olguyla yaptiklar1 calismada hastalarina 6n vitrektomi ve hidrofobik tek
parca GIL implante etmisler ve 18 ay boyunca yaptiklar1 takipte sekonder glokom
saptamamiglar. Hattenbach ve ark.(107) 1-18ay yas araliginda 71 gozle yaptiklari
calismada sekonder glokom oranini % 15,4 olarak saptamislar. Durukan ve ark.(60) 42
gozle iilkemizde yaptiklari calismada 7 ( %16,6) gozde sekonder glokom saptamislardir.
Sonuglarimiz literatiir ile uyumlu géziikmekle birlikte cerrahi uygulanan yasin artis1 ve
GIL implantasyonun sekonder glokom gelisme ihtimalini diisiirdiigiinii diisinmekteyiz.

Glokom, konjenital katarakt cerrahisi sonrasi sik goriilen komplikasyonlardan
biridir. Afakik glokom insidansinin cerrahi sonrasi takip siireleri uzadikc¢a arttigi
bildirilmistir. Afakik glokom insidansi, gelisen mikrocerrahi ve teknikler sayesinde ag1
kapanmas1 glokomu siklig1 azalirken giinlimiizde cerrahi sonras1 ge¢ donemde ortaya
cikan agik acili glokom siklig1 artmistir. Calismalar afakik glokom i¢in en onemli risk
faktoriinii hayatin ilk yili i¢inde yapilan katarakt cerrahisi oldugunu gostermektedir
(108-111). Afakik glokom insidansinin % 5 ile % 41 arasinda oldugu bildirilmistir.
Mekanizmas1 gliniimiizde net olarak bilinmese de periferal anterior sinesi, vitreustaki

baz1 kimyasal mediyatdrler, cerrahinin yarattigir inflamasyonun trabekulumu tikamasi,
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bliylimekte olan gozin afak kalmasindan dolayr trabekulumun mekanik
desteklenememesi ve gelisememesi gibi teoriler tizerinde durulmaktadir (112-117).

Zetterstrom ve Kugelberg, konjenital katarakt cerrahisinde uygulanan GIL’ lerin
sekonder glokom gelismesine karsi koruyucu oldugunu bildirilmislerdir. Kugelberg ve
ark.(106) ile Asrani ve ark.(118) bu durumu GIL’in trabekulumu mekanik olarak
desteklemesine ve vitreustaki olas1 kimyasal mediyatorlerin trabekuluma zarar
vermesine engellemede GIL’in bariyer gorevi gérmesiyle agiklamistir. Kugelberg ve
ark. ii¢ parcali GIL’lerin géze daha stabil yerleserek pupil blokaji veya silier cisime basi
mekanizmasiyla sekonder glokoma neden olabilecegini bildirmistir. Tek parcali GIL’in
daha yumusak haplikleri sayesinde kesede gerginlik yaratmamasiyla ve pupil blokajina
daha az neden olmasiyla giivenilir oldugunu bildirmistir. Net sonuglar i¢in daha c¢ok
hasta ve uzun stireli takip edilmis vaka serilerine ihtiya¢ vardir. Amerikan Ulusal G6z
Enstitiisii’niin, IATS (Infant Aphakia Treatment Study) ¢aligmasmnin sonucunun bu
konuda yol gosterici olacagi beklenmektedir.

Korteks bakiyesi, grup 1’de 1 (% 1.8), grup 2’de 4 ( % 6.2) olguda saptandi.
Grup 3’de korteks bakiyesi saptanmadi. Bu komplikasyonun grup 2’de goreceli daha
fazla oranda gdriinmesini; GIL’in kalan korteks parcalarini hareketlendirmesiyle birlikte
cerrahi esnasinda tespit edilememesi olarak degerlendirildi.

Endoftalmi, grup 1°de 1 (% 1.8), grup 2°de ise 2 (% 3.1) olgumuzda tespit edildi.
Bu komplikasyonu degerlendirmek i¢in hasta sayimiz yeterli olmadigindan istatistiksel
anlamda dogru tespit yapabilmek i¢in daha fazla sayida hastaya gereksinim vardir.

Retina dekolmani, grup 1°’de 1 (% 1.8) olgumuzda saptandi. Grup 2 ve grup 3’te
retina dekolmani saptanmadi. Cerrahide aspirasyon oncesi donemde siklig1 % 3-10 iken,
aspirasyon teknigi ile siklik % 2-3’e, lensektomi —vitrektomi ile % 1.5 a diismiistiir.
GiL implantasyonunun retina dekolmanm sikligini azalttigini bildiren yayinlar vardir
ancak nedeni tam olarak bilinmemektedir (119) .

GIL iizeri presipitatlar, grup 2’de 27 (% 41.5), olguda grup 3’de 3 (% 20) olguda
saptandi. Grup 2’de daha sik goriinmekle birlikte gruplar arasinda istatistiksel olarak
kiyaslama yapilmadi; ¢linkii grup 2’de olgulara arka kapsiilotomi ve 6n vitrektomi
uygulanmisken grup 3’deki olgulara arka kapsiilotomi ve On vitrektomi
uygulanmamustir. Bu komplikasyonu, Icagasiogu ve ark.(67) % 27.2, Sharma ve

ark.(61) %30.8, Simsek ve ark.(65) % 28-% 43.2 ise olarak bildirmektedir. GIL
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desantralizasyonu, grup 2’de 9 (% 13.8) grup 3’de 2 (% 13.2) olguda saptandi.
Sonuglarimiz literatiir ile uyumlu goriinmekle birlikte gruplar arasindaki farkliliga yas
faktoriiniin artmis goz i¢i inflamatuar yanitla birlikte yogun GiL iizeri presipitat ile GIL

desantralizasyonuna neden oldugunu diisiinmekteyiz.



6. SONUCLAR VE ONERILER

Glinlimiizde, cerrahi teknik ve gozi¢i lenslerdeki gelismelere bagli olarak
eriskinlerde kataraktin tedavisi gitgide kolaylasmasmna karsin, pediyatrik olgularda
kataraktin neden oldugu deprivasyon ambliyopisi ve cerrahi sonrasi afaki, tedavi,
rehabilitasyon ve takipte giicliiklere neden olmaya devam etmektedir.

Konjenital kataraktlarda ameliyatin zamanini belirlerken gorme keskinligi,
fiksasyon refleksi ve binokuler gorme degerlendirilmelidir. Yedi yasmna dek olan
hastalarda 6zellikle de ilk 4-6 ayda ameliyat acil olarak planlanmalidir. Kataraktin
gorme keskinligini azaltacak kadar kesif olmadigi, nistagmus ve kaymanin olmadigi

olgularda binokuler gelisime engel olmamak i¢in ameliyat ertelenebilir.

1. Cerrahi 6ncesi hekim aileyi bilgilendirmeli; tedavi ve takiplerin erigskinlere gére daha
sik araliklarla planlanmas1 gerektigi aileye anlatilmali; pediyatrik gozlerde, inflamatuar
yanitin yogun olabilecegi diisliniilerek cerrahi sonrasi bircok komplikasyonla

karsilasilabilecegi aileye bildirilmelidir.

2. AKK\AKKEF, konjenital katarakt cerrahisinde major komplikasyon olarak literaturde
cok sayida caligmayla bildirilmistir. Cerrahide, bu komplikasyonun sikligini diistirmek
icin OKKK, AKKK, multikadran hidrodiseksiyon, heparinli irrigasyon solusyonlarmin
kullanimi, sekiz yasindan kii¢iik ¢ocuklarda 6n vitrektomi gibi teknikler kullanilmali,
cerrahi sonrasi takipte NSAII ve/veya steroidli damlalar eriskinlere gore daha sik

araliklarla kullanilmalidir.

3. Pediyatrik afakide optik diizelme yontemleri gozliik, kontakt lens, GIL ve
epikeratofakidir. Her yontemin kendine gdre avantaj ve dezavantajlar1 vardir. ideal
diizeltme yontemi yiiksek hipermetropiye, cocugun biiyliiyen goéz boyutlarina ve
degisken kirma kusurlarma uygun olarak degistirilebilmeli, cerrahi sonrasi kisa
donemde net ve kesintisiz bir gérme saglamali, gozde rahatsizliga ve iritasyona neden

olmamali ve uzun dénem komplikasyon orani diisiik olmalidir.
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4. GIL teknolojisi ve cerrahi tekniklerdeki gelismelerle birlikte; giderek daha ¢ok cerrah
tarafindan sik tercih edilir hale gelmektedir. AAPOS ve ASCRS iiyeleri arasinda
yapilan ankette GIL implantasyonu i¢in ortalama yas 18 ay olarak bildirilmistir.
Pediyatrik yas grubunda hidrofobik akrilik materyalde keskin kenarli veya heparin kaph
GIL’ler tercih edilmelidir. Tek parca ve ¢ok parcali lenslerle ilgili ise daha genis vaka

serilerine ihtiya¢ oldugu bildirilmistir.

5. Endotel hiicre sayis1 onceki cerrahi ve travma nedeniyle azalmis, infantil glokomlu,
rubella sendromlu, juvenil romatoid artrit, toksoplazmozisli, pars planit gibi kronik
gozi¢i enflamasyonlarda ve periferik retina enflamasyonlarinda ve kornea c¢api

10mm’nin altmdaki mikroftalmik hastalarda GIL kontraendikedir.

6. Erken yasta yapilan GIL implantasyonu ile &zellikle 6n kamara komplikasyon
sikliginda artis yapilan bir¢ok calismayla bildirilmistir. Calismamizda da yas ile birlikte
komplikasyon siklig1 azalmaktadir. GIL implantasyonu sonras gelisen komplikasyonlar
membran temizleme, lens diizeltme ve lens c¢ikarilmasi gibi sekonder cerrahilere

gereksinim yaratabilir.

7. Tiim olumlu yanlarma karsilik GIL implantasyonunda halen genis serilere, uzun
siireli takiplere ve daha homojen hasta gruplarinda yapilacak ¢alismalara gereksinim
vardir. GIL uygulamasinin  dezavantajlar;; yasam boyu GIL kullanmanin
komplikasyonlarinin bilinememesi, biiyliyen goze sabit biiyiikliikte bir yabanci cisim

konmas1 ve igslemin enfeksiyon riskini arttirmasi olarak sayilabilir.

8. Gelistirilen GIL lerin biiyiiyen géze daha iyi uyum saglamasi, uzun donem takipte en
az yan etkiye ve komplikasyonlara yol agmasi ve cerrahi tekniklerin ve teknolojinin
gelismesi ile gelecekte pediyatrik yas grubundaki kataraktlarin tedavisi ve

rehabilitasyonunda daha ¢ok cerrah tarafindan tercih edilecektir.
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