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1. GIRIS

Katarakt; biyokimyasal olarak doniisiimsiiz protein koagiilasyonu sonucu gelisen
gormeyi engelleyen, kabaca lens opaklasmasina verilen addir. Dogum ve sonrasi ilk 3 ay
icinde gelisen kesafetler konjenital katarakt olarak adlandirilir. Konjenital kataraktlar,
cocukluk ¢ag1 korliik nedenleri arasinda en sik goriilen tedavi edilebilir hastaliktir. Erken
tan1 ve tedavi, prognoz yoniinden ¢ok 6nemlidir.

Kataraktlar cocukluk ¢aginda yalniz gérmeyi azaltmayip, normal gorsel gelisime de
zarar vermektedir. Retina fiksasyonu ve kortikal gorsel cevaplar hayatin ilk alti ayinda
gelisir. Bunun anlami bir yasindan sonra ameliyat edilen konjenital kataraktli ¢ocuklarin
normal goérmelerini gelistirme yiizdelerinin belirgin olarak daha az olusudur. Yaklasik
olarak 70-80 yil kadar yasamasi beklenen bir insanin, ¢ocukluk caginda gelisebilecegi
kadar bir géormeyle yasamini tamamlayacak olmasi pediatrik kataraktlarin ciddiyetini
gozler oniine sermektedir. Bu nedenle ¢ocuklarda kataraktlara yaklasim eriskinlere goére
daha farkli olup, kompleks prosediirler icerir.

Cocuklarin  gozleri erigkinlere kiyasla daha hassastir. Cerrahi girisimdeki
enflamatuar cevap, goz i¢i yapilardaki iatrojenik tahripten dolayi, cocuklarda daha fazladir.
Katarakt cerrahisinde adultlardaki yiiksek basarilar1 yakalamak igin, cerrahi teknikte bazi
degisiklikler ve uygulamalar gereklidir. Ayrica postoperatif siiregte ampliyopiye yaklasim,
cocuk kataraktlarinda gorsel prognozun 6nemli bir parcasidir. Cerrahinin diizenlenmesi,
cerrahi metot, afakik diizeltmelerdeki tercih ile ampliyopiye yaklasim tavri, ¢ocuklarda iyi
ve Uzun siireli gorsel basari i¢in ¢ok dnemlidir. Pediatrik kataraktlar miimkiin oldugunca
erken opere edilerek, afaki ile miicadele i¢in sik gézetim altinda tutulmali ve bu kombine
tedavi isin ehli oftalmologlar tarafindan yiiriitiillmelidir.

Cocukluk c¢agi kataraktlarina cerrahi yaklagim son 20 yilda ¢ok biylik gelisme
gostermistir. Modern cerrahi teknikler, erken sathalarda cerrahinin yapilabilmesi ve erken
gorsel rehabilitasyonun saglanabilmesi geri doniisiimsiiz ambliyopinin 6nlenmesini ve ¢ok
daha iyi gorsel sonuglar elde edilmesini saglamistir (1).

Cerrahi olarak kataraktin tedavisi giiniimiize gelinceye kadar oldukca degisim
gostermistir. Katarakt ekstraksiyonu ile birlikte g6z i¢i lens implantasyonunun giindeme
gelmesi degisimin hizlanmasinda en &nemli etkenlerden biri olmustur. Ilk donemlerde
standart diyoptride g6z i¢i lens implantasyonlart uygulanmistir. Bu uygulama ile

beklenmedik refraktif hatalar ortaya ¢ikmustir. Iyi refraktif sonuglarda ana faktdr goz ici

4



lens giicliniin dogru hesaplanmasidir ve dogru lens giicii hesaplamasi i¢in sonucu
etkileyecek cesitli degiskenler vardir. Biyometrik 6l¢iimlerle lens giicliniin daha dogru
yapilmasi ile bu istenmedik sonuglarin biiyilk oranda Oniine gecilebilmistir. Ancak
istenilen refraktif sonuglara ulasilabilmesi igin operasyon oncesi implante edilecek lens
giiclinlin dogru tahmini ¢ok 6nemlidir. Bunu saglamak icin bir¢cok formiil gelistirilmistir.
Implante edilecek lens giiciiniin dogru tahmini bakimindan gelistirilen formiillerin
degerliligi konusunda heniiz tartismalar devam etmektedir. Retrospektif olarak tasarlanmis
regresyon formiillerinin degisik gozlerde beklenmedik sonuglarin oniine gectigi bildiren
caligmalar oldugu gibi yeni jenerasyon bazi teorik formiillerin goz ici lens giiclinii
hesaplamada olduk¢a basarili oldugu ve regresyon formiillerinden daha iyi sonuglar
verdigini savunan caligmalar da vardir. Zaman ilerledik¢e Katarakt cerrahisi alanindaki
yeni geligsmelerle istenilen en iyi gorsel sonuglara ulasabilmek hedeflenmektedir. Bu amag
1s181inda implante edilecek lensin dogru olarak hesaplanmasi biiylik 6nem kazanmaktadir.
Biz bu calismada, konjenital katarakt cerrahisi sonrasi IOL (Intraokiiler lens)
implantasyonu uyguladigimiz hastalardaki refraktif sonug¢larimizi incelemeyi ve

kullandigimiz IOL giicii hesaplama formiillerinin dogrulugunu karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

Lens, goze gelen 1s18in kornea ile birlikte retinanin duyusal elemanlarina
odaklanmasini saglayan, histolojik olarak basit, ancak molekiiler ve fonksiyonel diizeyde
olduk¢a kompleks bir yapidir. Saydam, avaskiiler ve innervasyonu olmayan optik bir

organdir.

2.1. EMBRiYOLOJI

Lens yiizey ektoderminden olusur. Gestasyonun 4. haftasi baglarinda tek katli
yiizey ektoderminden, 6nceleri kalinlasma seklinde lens plagi belirir. Optik vezikiil, optik
cukuru yapmak lizere invajine oldugunda lens plagi iizerinde santral ¢ukurcuk olusur ve
lens vezikiiliinii olusturmak {izere optik cukura dogru tomurcuklanir. Oncesinde tek tabak
hiicre ihtiva eden lens vezikiilii, lens hiicreleri tarafindan salgilanan hyalin bir kapsiil ile
sarilir ve 4. haftanin sonlarina dogru lens vezikiilii ylizey ektoderminden tamamen ayrilir.
5. haftada optik vezikiiliin kavitesi vezikiiliin arka ylizeyini olusturan epitel hiicrelerinin
uzamastyla olusan lens lifleri ile dolmaya baslar. Bu yeni lens liflerinin ¢ekirdekleri one
dogru hareket ederek ekvatora ulasir. Bu donemden sonra katarakt olusumu haricinde
ekvatorun gerisinde lens niikleusu bulunmaz. 7. haftanin sonunda primer lens lifleri
vezikiil liimenini doldurmus ve yaklasik olarak sferik bir yap1 olusturmustur. Vezikiiliin 6n
duvar ise sekonder lens liflerini yapacak olan tek kat epitel hiicreleriyle kapli olarak kalir.
8. haftada preekvatoryal bolgedeki epitel hiicrelerinin mitoz ve migrasyonu ile sekonder
lens lifleri olusmaya baslar. Yeni olusan lifler zamanla niikleusa dogru itilir. Sekonder
fibriller, lens kapsiilii ile primer fibrilleri ayirir. Sekonder lens fibrilleri erigkinlikte yapilip
lens capini artirirken, embriyonik hayatta yapilan primer lens fibrilleri hayat boyu
degismeden devam eder. Lensi prosessus Silyarislere baglayan zoniil lifleri ise 3. ayin
sonu, 4. aymn baslarma dogru silyer cismin non-pigmente epitelinden gelisirler. Lens
kapsiilii 5. haftanin sonunda goriilmeye baslanir.

Lens, embriyoda gelismekte olan diger organlara oranla oldukca biiyiiktiir. Lens
taslagi saf ektodermal bir yapiya sahip oldugundan damar icermez. Bu taslagin beslenmesi
baslangicta hiyaloid arter tarafindan saglanir. Hiyaloid arter lens taslaginin arkasinda ve
onlinde genis bir damar agi olusturur. Buna tunica vasculoza lentis denir. Birkag ay
boyunca lensi besler. Lensi ¢evreleyen bu sistem hiyaloid arter dallar1 ve optik ¢ukur

cevresindeki annuler damarlardan beslenir. Bu sistemin arka boliimii ve matriksi primer



vitreusu olusturur. 4. ve 5. aylarda bu vaskiiler sistem atrofiye gitmeye baslar. On kismi
irisin damarsal arkini ve pupiller membrant olusturur. Sekizinci ayda sadece hiyaloid
arterin atrofik kalintilar1 kalir. Bdylece lensin beslenmesi 6n kamarada akéz hiimor

difiizyonu, arka kamarada vitreus hiimdr difiizyonu ile saglanir.

2.2. ANATOMI

Lens eriskinde damarsiz, sinirsiz, renksiz, seffaf ve bikonveks bir dokudur.
Yenidoganda lensin yiiksekligi 6 mm, on-arka kutbu 4,5 mm kadardir. Yetiskinde ise
yaklasik olarak yiiksekligi 9-10 mm, 6n- arka kutbu 5-5,5 mm'dir. Agirligi ise dogumda
yaklasik 65 mg olup, ileri yaslarda 220-230 mg'a ulasir (2). Lens; 1V kollajen, laminin,
heparan siilfat, proteoglikan ve fibronektinden olusan elestik bir kapsiil tarafindan
biitiiniiyle ¢evrelenmistir (3). Lens kapsiili bolgesel degisiklikler gostermekte olup;
zoniilalarin yapistig1 preekvatoryal bolgede en kalin, ekvator ve 6n - arka kutuplarda en
incedir.

Lens; pupilla ve irisin arkasinda, vitreusun Oniinde yerlesmistir. Anterior yiizey
akoz yapiyla posterior yiizey ise vitrdz yapi ile temas halindedir. Arka yliziiniin
konveksitesi On yiizden daha fazladir. Lensin 6n ve arka yiiziiniin ¢cepecevre birlestigi yere
ekvator denir. Zoniilalar araciligi ile ekvator bolgesinden silyer cisme tutunmustur.
Ekvatoryal zonulalar uyum islevinde uzayip kisalarak gorev yaparlar. On ve arka zoniil
lifleri lensi destekleyip ve hiimor akoz sivisinda tutar. Lens korneadan sonra géziin en
kiricr ortamudir. Insan viicudunda gelisimini dogumdan sonra 6liime kadar devam ettiren
tek yapidir. Gengken bu gelisim ¢ok hizli iken, yasla beraber hiz1 diismektedir.

Lensin % 65’1 su, %35’1 proteindir. Bu 6zelligi ile en ¢ok protein i¢eren dokudur.
Proteinler esas olarak ¢odziinebilen kristalin ve ¢ziinemeyen proteinler olarak iki kisimdir.
Coziinebilen kristalin proteinler 3 gruptur. Bunlar alfa, beta ve gamma fraksiyonlardir.
Alfa kristalin en biiylik molekiil yapisina sahiptir ve dogumdan 6nce olusur, yasam
boyunca mevcuttur. Embriyonik lens proteini olarak bilinen alfa kristalin ¢dziinemeyen
proteinler ile yakin iliski icindedirler. Yaslandik¢a alfa kristalin miktar1 azalir,
¢Oziinemeyen proteinler artar. Gamma kristalin ise en diisiik oranda bulunur ve soguk
kataraktinin olusmasinda rol oynar.

Lens fibril hiicrelerinden agiga ¢ikan farkli bir protein grubu olan ve lensin
saydamligint saglayan, refraktif ozelliginde onemli rol alan lens Kkristallinleri; lens
proteinlerinin biiylik kismini olusturur. Bu proteinler ¢ok stabil yapidadirlar ve vucudun

muhtemelen en uzun Omiirlii proteinleridir. Ayrica yliksek protein konsantrasyonu
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durumlarinda bile agregat olusturmadan, lenste ¢oziiniir durumda bulunan ve 15181n
dagilimini saglayan 6zgiin biyolojik yapilara sahip yapilardir.

Lens lipidlerinin biiyiik miktar1 hiicre membranlarinda protein-lipid kompleksleri
seklinde bulunur. Lenste bulunan lipidlerin biiyiik boliimiinii kolesterol, fosfolipitler ve
glikosfingolipidler olusturur. insan lens hiicre membraninda bulunan esas fosfolipid
sfingomiyelindir. Kolesterol ve sfingomiyelin birlikteligi lens hiicre mebranini stabil hale

getirir.

2.3. HisTOLOJisI
Histolojik olarak lens 3 yapidan olusur: Kapsiil, lens epiteli ve lens fibrilleri

2.3.1. Kapsiil:

Lens, lens kapsiilii denilen elastik bazal membran ile ¢evrilidir. Kapsiil hiicre
icermez. Lensin On yiiziinii saran 6n kapsiil, lens epitelinden olusur. Arka kapsiil ise bu
epitel hiicrelerin uzantilarindan meydana gelir. On kapsiil eriskinde 14 mikron
kalinligindadir. Arka kapsiil santrali erigkinde 4 mikron kalinligindadir. Ekvatorda ise
kapsiil kalinlig1 17 mikrona kadar ¢ikmaktadir (4). Kapsiil fibrillerden olusur. Dig fibriller
ice gore birbirlerine daha siki tutunurlar. Kapsiil fibrillerinin ¢ogunlugu tip IV az bir kismi1
ise tip I ve III kollajenden yapilmistir.

Lens kapsiilii kapiller damarlardan daha gecirgen bir yapiya sahiptir. Kapstil; su,
iyonlar, diger kiiciik molekiiller ve 70 kD kadar proteinlerin diflizyonu igin engel
olusturmaz. Bu o6zelligi sayesinde lens metabolizmasi i¢in gerekli su ve elektrolitlerin

aligverisini saglar.

2.3.2. Lens Epiteli:

On Kkapsiil altinda lensin 6n yiiziinii kaplayan tek sira dizilmis hekzogonal kiibik
hiicre tabakasidir. Hiicreler iki farkli tiptedir. Ekvatorda bulunan hiicreler hayat boyunca
epitel hiicresi iiretmelerine karsin merkezde bulunan hiicreler sabittirler. Intrauterin hayatta
cogalmaya baslayan lens epiteli yiizeyel ektoderm kdkenlidir. Organelleri vardir ve hiicre
iskelet proteinleri igerir. Bu proteinler poligonal uzantili mikroflamanlardir. Yan duvara
tutunurlar ve uyum sirasinda yapinin diizenini saglar. Hiicre yan duvarlar1 girintili ve
cikintilidir. Aralarinda c¢apraz bag veya tikag yoktur. Desmozomlarla tutunurlar. Bu

ozellikleri metabolit ve iyon alisverisini saglar.



2.3.3. Lens Fibrilleri:

On yiizde bulunan tek sira epitelyum hiicreleri haricinde, lensin geri kalan kismi
lens fibrillerinden olusmustur. Lensin ana yap1 elemanlaridir. Lensin mitotik 6zellige sahip
kismu lens epitel hiicreleridir. Biitiin lens fibrilleri lens ekvatorundaki epitel hiicrelerinden
olusurlar. Lens, eski hiicrelerin merkezde, daha gen¢ olanlarin ise progresif olarak daha
periferde oldugu halkasal yapilar gosterir. Epitel hiicreleri 80 yasina kadar 200 milyon lens
fibrilli {retir. Yeni olusan fibril hiicreleri uzar ve matiir hiicrelere doniisiir. Hiicre
niikleuslar1 lens ekvatorunda yay bolgesini olusturur. Uzamis hiicrelerin voliim ve
yiizeyleri artar. Daha fazla lens kristalleri ve lense 0zgii proteinler agiga cikartirlar.
Fibriller tam uzadiginda ve siitiirler olustugunda matiirlesir ve fibril hiicrelerine doniistirler.
Hiicrelerin niikleusu, mitokondri ve diger organelleri pargalanir. Bu sayede lens seffaflig:
saglanmis olur.

Lens fibrilleri lense ait esas yapiy1 teskil ederek niikleus ve korteksin temelini
meydana getirirler. Zamanla sertlesen embriyonik ve fotal niikkleusa klinik pratiginde
niikleus ve etrafindaki daha yumusak olan infantil ve yetiskin niikleusa ise epiniikleus
denir. 65 yasindaki bir insan lensinin %65'1 niikleus ve %35'i korteks haline doniistir.

Boylece lens topografik olarak kapsiil, korteks ve niikleustan olusur.

2.4. FizyoLOJi

Lens fonksiyonu ve seffaflig icin lens ic¢indeki yapilarin yeterli beslenmesi sarttir.
Lens avaskiiler oldugu i¢in biitiin beslenmesini ¢evredeki sivilardan elde etmek ve artiklar
da yine bu siviya vermek durumundadir. Lensin metabolik ihtiyaglar1 ak6z ve vitroz sivilar
aracilifiyla kargilanir.

Lens igerisinde ultraviyole 1sinlariyla baglayan fotokimyasal reaksiyonlar
sonucunda reaktif oksijen radikalleri olusur. Lens igeriginin fotooksidasyonunun
diizenlenmesinde ¢esitli antioksidanlar yer almaktadir. Bu ise karmasik bazi biyokimyasal
mekanizmalar ile ger¢eklesmektedir. Katalaz ve siiperoksit dismutaz gibi detoksifikasyon
enzimlerinin yani sira glutatyon bu kademelerde Onemli gorevlere sahiptir. Bu
mekanizmalarin bozulmasi katarakt gelisiminde 6nemli rol oynar.

Lensin  saydamligt  biiylik Ol¢liide lens  hiicrelerinin  makromolekiiler
komponentlerinin ¢ok diizenli dizilim gostermeleri ve 15181 dagitan komponentlerdeki
kiricilik indeksi farklarinin ¢ok kiigiik olmasindan kaynaklanir. Protein metabolizmast,
hiicre boliinmesi, hiicresel farklilasma ve hiicresel homeostazin idamesi lensin

saydamliginin devamini destekler.



Elektrolit dengesinin diizenlenmesi lensin normal su oraninin korunmasinda kritik
bir rol oynar. Erigkin insan lensinin %65’ini su olusturur. Bunun %80'i kapsiilde bulunur.
Niikleusa dogru gidildik¢e bu oran diiser. Hiicre i¢i suyun regiilasyonu biiyiik olgiide
sodyum ve potasyum gibi monovalan katyonlara bagimlidir. Normalde lens i¢inde sodyum
diisiik, potasyum yiiksektir. Himdr akozde ise bunun tam tersi bir oran vardir. Eger normal
diizenleyici mekanizmalar iyi ¢alismazsa, potasyum lensten disar1 sizar, lens i¢ine sodyum
girer ve arkasindan klor girer. Sonra da 0zmotik gradiyent cevabi olarak su igeriye girer ve
normal refraktif indeks bozularak saydamlik kaybolur. Lensteki Na-K dengesi ve
dolayisiyla lensin fonksiyonlarini1 yerine getirebilmesi lens epitelindeki aktif transport
mekanizmast ile saglanmaktadir. Na-K-ATPaz pompast en Onemli transport
mekanizmasidir.

Lens metabolizmas1 esas olarak epitelde gergeklesir, hiicreler arasi ara birlesim
noktalar1 araciliiyla da derin katmanlarda yer alan hiicrelerin dis katmanlardaki hiicrelerle
iligkisi saglanir. Lensteki enerji {retimi hemen tamamen glukoz metabolizmasina
bagimhidir. Glukoz ve diger bazi sekerler lense basit difiizyon ve kolaylastirilmis diflizyon
ile girerler. Elde edilen enerjisinin %70'i anaerobik glikolizden elde edilir. Krebs siklusu
ile olusan aerobik metabolizma epitelle sinirlidir. Glikoliz diizeyi hekzokinaz miktar ile
sinirlidir. Yaslanma ile hekzokinaz azalir ve enerji liretiminde azalmaya neden olur. Bunun
sonucunda elektrolit metabolizmasinin kontrolii de gii¢lesir. Glikoliz sonucu olusan laktik
asitin biiyiik kism1 da Krebs siklusunda kullanilmaktadir. Krebs siklusu ile lensteki toplam
glukozun sadece %3'ii metabolize edilir. Lensin toplam enerji ihtiyacinin %20'si bu yolla
saglanir. A¢iga ¢ikan karbondioksit ise basit diffiizyon ile akdze geger.

Enerji tiretiminde kullanilan diger bir yol ise hekzosmonofosfat yoludur. Bu yolla
tiretilen ATP miktar1 az olmakla beraber sonugta olusan nikotinamid adenin diniikleotid
fosfat (NADPH) sorbitol yolu ve oksidasyonun onlenmesinde onemli bir enzim olan
glutatyon rediiktazin sentezinde kullanilir.

Glukozun metabolize edilmesinde kullanilan bir baska yol da sorbitol yolu olup
%35 oraninda gerceklesir. Bu yolla glukoz 6nce aldoz rediiktaz enzimi ile sorbitole sonra da
polyol dehidrogenaz araciligi ile disar1 diffiize olabilen fruktoza doniistiiriiliir. Sorbitoliin
difiizyonunun diisiikliigii nedeniyle, lensin ozmotik etki ile su ¢ekerek sismesi sonucunda

Ozellikle diabetik katarakt gelisiminde 6nemli roli oldugu bilinmektedir.
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2.5. KATARAKT

Lensin progressif olarak saydamligini yitirmesidir. Olusan opasitelerin bir kismi
sabit ve lokalize iken bir kismi da ilerleyici ve yaygin sekilde gozlenir. Katarakt tedavi
edilebilir korliik nedenlerinin basinda yer alir. Etiyolojide bir¢ok neden sayilmakla birlikte
katarakt olusumu sirasinda olusan mekanizmalar tam olarak aydmlatilmig degildir. Bu
nedenle de olusumunun engellenmesinde heniiz basarili olunamamis ve giiniimiizde cerrahi

tedavi tek secenek olarak ortaya ¢ikmistir.

2.5.1. Kataraktlarin Tiirleri:

|. Anatomik Lokalizasyonuna Gore:
A. Kortikal

B. Niikleer

C. On / Arka subkapsiiler

D. Kansik

E. Diger

Il. Etiyolojiye Gore:

A. Senil veya yasa bagh

B. Konjenital ve juvenil

C. Travmatik

D. Goz i¢i hastahiklarla iligkili: Uveit, glokom, retina dekolmani ve cerrahisi,
retinitis pigmentoza, girat atrofi, dejeneratif miyopi, anterior segment iskemisi, goz igi

timorler

E. Sistemik hastaliklarla iliskili:

1. Metabolik hastaliklar: Diabet, galaktozemi, Wilson Hastaligi, Fabry Hastalig,
hipoparatiroidi, homosistiniiri

2. Renal hastalilar: Lowe ve Alport hastaliklar

3. Cilt hastahlar: Konjenital ektodermal displazi, Werner ve Rothmund-Thomson
Sendromu, atopi, Cockayne Sendromu, inkontinentia pigmenti

4. Bag ve iskelet dokusu hastalilari: myotonic distrofi, Marfan Sendromu

5. Santral sinir sistemi: Marinesco-Sjogren Sendromu, bilateral akustik néroma

(ndrofibromatozis tip 2)
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F. Zararh ajanlara bagh gelisenler:
Iyonize Radyasyon: x-ray, ultraviyole 1sinlar1, kizilotesi 1sinlar, mikrodalgalar
Ilaclar: Steroidler, antikolinesterazlar, fenotiazinler, mitotik ilaglar, antimalaryal

ilaglar gibi

2.6. KONJENITAL KATARAKT

Dogum ve sonrasi ilk 3 ay i¢inde gelisen bulanikliklar konjenital katarakt olarak
adlandirilir.  Cogunda neden belirsizdir. Etiyolojide kalitim O6nemlidir. Konjenital
kataraktlarin yaklasik % 25°1 otozomal dominant gegis gosterir. Diger okiiler anomaliler ile
birlikteyse, ge¢is muhtemelen otozomal resessif veya "X e bagli" gegistir (5).

Opaklagsma lensin tiimii veya bir kisminda olabilir. En ¢ok tutulan bolge fotal
cekirdege komsu kortekstir. Gormeyi bozmayan opasiteler duragan olabildikleri gibi
ilerleyerek daha ge¢c evrelerde, adelosan-jlivenil-presenil donemlerde katarakt
olusturabilirler (5,6). Klinik olarak herhangi bir nedene bagli lens bulanikligi 6nemli
olmasina ragmen, katarakt terimi gormeyi bozan lens bulanikliklarinda kullanilir.

A.B.D.’deki ¢alismalarda c¢ocukluk ¢ag1 korliiklerinin %10-38’inin konjenital
kataraktlara bagli oldugu saptanmustir (7). Insidans1 250 canli dogumda bir (% 0.4) olarak
bildirilmistir. Diinya saghk orgiitiiniin yaptig1 ¢alismada g¢ocukluk c¢agi korliiklerinde
konjenital katarakt orani; Afrika’da %15.5, Giiney Hindistan’da %7.4, Sili’de %9.2 olarak
bildirilmistir (8). Bat1 ve Japon toplumunda ciddi gorsel defekt yapan konjenital katarakt
oran1 %13-19’dur (9). Ulkemizde ise yapilan ¢alismalarda bu oran %315-21 olarak
bildirilmistir (10,11).

2.7. COCUKLARDA KATARAKT SEBEPLERI

Konjenital kataraktlarin iicte biri kalitimla iligkili, iicte biri baska bir hastaliga eslik
etmekte ve kalan {igte birinde de etiyoloji tespit edilememektedir. Bilateral olgularin
yarisinda etiyoloji tespit edilebilirken, unilateral olgularda bu oran daha diistiktiir. Genetik
ve metabolik hastaliklar, intrauterin enfeksiyonlar etiyolojide 6nem arzeder. Galaktozemi,
diabet, mannosidozis beraber sik goriilen metabolik bozukluklardir. Radyasyon ve ilag
kullanimina bagl olarak da konjenital katarakt gelisebilir (12). Genel olarak konjenital

katarakt nedenlerine bakacak olursak;
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1.
2.
3.

intrauterin Enfeksiyon: Rubella, Varisella, Toksoplazmozis
flaca bagh: Steroidler

Metabolik Hastahiklar: Diabetes mellitus, galaktozemi, hipoglisemi,

hipoparatroidi, mannozidoz, Lowe Sendromu

4.

Heredite: Otozomal dominant, otozomal resessif, X-linked

5. Radyasyon
6.
7

. Sistemik Anomaliler ve Hastaliklarla Birliktelik

Idyopatik

Okiiler Anomaliler: Aniridi, 6n segment dizgenezisi, ektopia lentis, lens
kolobomu, lentikonus/Lentiglobus, mikrosferofaki, persistan hiperplastik primer
vitreus (PHPV)

Dermatolojik Hastalhiklar: Atopik dermatit, Rothmund Sendromu, Werner
Sendromu, Konjenital iktiyozis, inkontinensia pigmenti, Cockayne Sendromu,
Goltz Sendromu

Kromozomal Hastahklar: Trizomi 13-15, Trizomi 16-18, Trizomi 21 (Down
Send.), Turner Sendromu

Kraniofasial Anomaliler: Apert Sendromu, Crouzon Sendromu, Angelmann
Hastalig1

Iskelet Hastaliklari: Conradi Sendromu, Osteogenezis imperfekta, Weil-
Marchesani Sendromu, Marfan Sendromu, osteopetrozis, Stickler Sendromu
Kas Hastaliklar1: Myotonik distrofi

Santral Sinir Sistemi Anomalileri: Zellweger Sendromu, Meckel-Gruber
Sendromu, Norrie Hastaligi, Sjogren-Larsson Sendromu, Marinesco-Sjogren
Sendromu (13)

2.8. KONJENITAL KATARAKT TIiPLERI
1. Lentikiiler kataraktlar

2. Kapsiilo-lentikiiler kataraktlar
3. Total kataraktlar
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2.8.1. Lentikiiler Kataraktlar

Lens materyali veya fibrillerini tutan opasitelerdir. Bulanikligin yaygmligi
etiyolojik ve zararli ajanla karsilasma siiresine baglidir. Etiyolojide genetik, metabolik ve
toksik faktorler rol oynar. Troid, paratroid bozukluklari, diabet, malniitrisyon, gebelik

sirasindaki enfeksiyonlar ve ilag kullanimina bagli gelisebilir.

2.8.1.a. Zonuler katarakt: Lensin 6zel bir bolgesinde gegici gelisme bozukluguna

bagli olusan opasitelerdir.

I-Santral (niikleer) katarakt: Opasite lens nukleusundadir.

e Santral piilveriilan katarakt: Gelismenin ilk 3 ayinda goriilen bozukluga bagl,
embriyonik nukleusu tutan bir katarakttir. Genelde duragandir ve gérmeyi bozmaz.

o Diffiiz niikleer katarakt: Opasite diffiiz ve kesiftir. Gormeyi bozar.

e Total niikleer katarakt: Niikleusun biitiiniiyle tutuldugu c¢ok kesif, beyaz, tebesir

goriinimiinde katarakttir. Gérmeyi ileri diizeyde bozar.

II-Lameller katarakt: Niikleus ve korteks normaldir; ancak lenste daire seklinde
opasite vardir. En sik goriilen konjenital katarakt tipidir. Lens liflerinin gelisimleri
sirasinda kisa bir siire toksik etkiye maruz kalmasi neden gosterilir. Siklikla bilateral olup
kalitimla iligkilidir. Duragan veya ilerleyicidir.

e Prenatal lameller katarakt: Dogumda mevcuttur. Intrauterin dénemde anneden
fotiisa gegen bir hastaliga bagli oldugu disiiniilir. Annede paratroid yetmezligi 6rnek
gosterilebilir.

e Postnatal lameller katarakt: Erken bebeklikte veya eriskinlige gecis doneminde

ortaya cikar.
2.8.1.b. Siitiir Aksiyel Kataraktlar

I-Sitir katarakti: Yildiz katarakt da denir. Genellikle fotal nukleusun iki "Y"

stitiirlinii tutar, bilateral ve duragan olup otozomal dominant gegis gosterir.
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[1-Degisik tip opasiteler: Degisik sekil ve konumdadirlar. Genellikle gormeyi

bozmazlar.

On aksiyel embriyonik katarakt: Duragandir. Gérmeyi bozmaz.

Floriform katarakt: Cigek tac yapraklari seklindedir.

Delasere katarakt: Yosun yigin1 seklindedir.

Ponktiie katarakt: Nokta seklinde opasitelerdir.

I11-Kristal kataraktlar: Genelde bilateral, aksiyel ve duragandir. Kesafet fazla ise
gérmeyi bozarlar.

e Corraliform katarakt: Nadirdir.

e Mizrak katarakt: Igne katarakti da denir. Cok enderdir. Gormeyi bozarlar.
Otozomal dominant gecis vardir.

e Aksiyel fusiform katarakt: Cok enderdir.

e Anniiler (Disk) katarakt: Bu tip kataraktta nukleus yoktur. Lens can simidi
seklindedir.

2.8.2 Kapsiilo-Lentikiiler Kataraktlar

Hem kapsiil, hem de altindaki lens tabakasini ilgilendirir.

2.8.2.a. Kapsiiler katarakt: Kapsiiliin kendi epitelinin opasitesidir. Genelde lens
damar kiliflar ile iligkilidir. Kiigiik, sinirli, gormeyi bozmayan bulanikliklardir.

e On kapsiiler bulanikliklar: Daha siktir. Periferik bir halka seklinde olup, gérmeyi
bozmazlar.

e Arka kapsiiler bulanikliklar: Cok enderdir. Gérmeyi bozmazlar.

2.8.2.b. Polar katarakt: Lens on veya arka kutbunu tutan opasitelerdir. Kapsiille
siirhdir. Her iki kutupta ise bipolar katarakt ad1 verilir.

e On polar katarakt: Genelde gérmeyi bozmazlar ve duragandirlar, én kamaraya
uzanirsa piramidal katarakt ad1 verilir.

e Arka polar katarakt: Arka ve merkezi yerlesimleri nedeniyle gormeyi

bozabilirler. Duragan veya ilerleyicidir.
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2.8.3. Total Kataraktlar

Tiim lens fibrillerinin etkilendigi, fotal yasamdaki ciddi bozukluklar sonucu gelisir.
Lens, pupil acgikligindan beyaz bir kitle seklinde goriliir. Gorme ileri derecede
bozulmustur. Bu katarakt zamanla morgagnian tipe doniisiir. Bazen de nukleusu rezorbe

olarak yerinde membrandz bir kalint1 kalir (13,14).

2.9. KONJENITAL KATARAKTLARDA KLINIK

Yetigkin katarakt hastalari; genellikle sessiz bir siirecte gelisen gorme kalitesinde
bozulma, cesitli derecelerde gri golgelerin goriilmesi, gorme azalmasi, bulanik gérme,
kamasma, yildiz yagmurlari, tek tarafli diplopi, bozulmus renkli gorme, azalmis kontrast
gibi gorme bozuklarini ifade eden sikayetlerle doktora basvururlarken, konjenital kataraktl
cocuklar gorme bozukluklarini ifade edemeyebilir. Bu grup ¢ocuklarda su bulgularla tani
konulabilir.

1) Lokokori: Beyaz pupilla varligi birgok kimse tarafindan kolayca taninan bir
bulgudur.

2) Okiilodijital Fenomen: Cocuk parmagint sik sik goziine bastirir. Ciinkii bu
sekilde cocugun ilging buldugu 151k sekilleri olusur.

3) Sasilik: Goérme bozuklugunun ilk belirtisi olabilir. Ozellikle tek tarafli
kataraktlarda gozlenir.

4) Cocugun normal goren gozii kapatildiginda ¢ocuk aglar.

5) Cocuk yiirimede ve yakalamada giiglik ¢eker, stk sik travmalar gegirir,
gelismesi geri kalmstir.

6) Cocugun diizensiz goz hareketi vardir. Okiiler fiksasyon ve takip hareketleri
yoktur veya azalmigstir.

7) Nistagmus ortaya ¢ikabilir. Gérme eksikliginin kotii bir belirtisidir.

8) Isik, obje takibi, annesini tanima gibi islevleri zayiftir. Gorsel ilgileri azalmistir.

9) Cocugun diger sistemik anomalilerinin olmasi, gebelik esnasinda yasanan
problemler ve ailede katarakt Sykiisiiniin bulunmasi da bizi konjenital katarakt olabilecegi

konusunda dikkatli olmamiz1 gerektiren uyarici faktorlerdir.

2.10. KONJENITAL KATARAKTLARDA HIKAYE VE MUAYENE
Iyi bir aile dykiisii alinmali, akraba evliligi, kardeslerde katarakt, diger okiiler ve
sistemik anomaliler agisindan hasta degerlendirilmelidir. Annenin gebelik Oykiisii

(intrauterin ilag, radyasyon, enfeksiyon) ogrenilmelidir. Katarakt prenatal donemde de
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tespit edilebilmektedir. Intrauterin olarak en erken 14-16. haftalarda ultrasonografik olarak
lens opasiteleri belirlenebilmektedir (15). Konjenital kataraktli bir hasta degerlendirilirken

sistematik bir sekilde muayene ¢ok dnemlidir.

o Pediatrik fizik muayene

e Okiiler muayene

e Kornea ¢ap1

e Iris konfigiirasyonu

e On kamara derinligi

e Lens pozisyonu

o Katarakt morfolojisi

e G0z tansiyonu Ol¢lilmesi

e Arka segment muayenesi (posterior Kitle, retina dekolmani, optik sinirin lense

uzanmasi...)

2.10.1. Briickner Testi: (Lensin Retroilliiminasyonu)
Lens kesiflikleri i¢in en hizli muayene yontemidir. Bir 151k kaynagi veya
oftalmoskopla kesafet kirmizi pupillada siyah goriiniir. Hafif karanlik bir odada pupile

gonderilen 151k ile rahatlikla gozlenebilir.

2.10.2. Biomikroskobik Muayene

Katarakt muayenesi i¢in en ideal metottur. Katarakt morfolojisi, iligkili diger g6z
anomalilerinin arastirilmasi, prognoz ve etyoloji hakkinda degerli bilgiler verir. Ornegin
cogu On polar kataraktlar kiiciik, boyutlar1 1-2mm olup genellikle ilerlemezler ve gérme
prognozlar1 ¢ok iyidir. Biomikroskobik muayane, yasi yeterli olan, kooperasyon
kurulabilen c¢ocuklarda yapilabilmektedir. Digerlerinde tasinabilir manuel slit lamba
muayenesi de yapilabilir.

Kataraktli gozlerde tahmini gérme potansiyelini ortaya ¢ikarmada, direkt
oftalmoskopi veya retinoskopi faydalidir. Santral opasitelerin ve/veya 3mm'den biiyiik
kortikal opasitelerin gérme agisindan 6nemli oldugu gosterilmistir. Katarakt ve glokomun
bir arada olabildigi konjenital rubella ve Lowe Sendromu gibi hastaliklar nedeniyle

glokom da ekarte edilmelidir.
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Sistematik sekilde muayene yapilir ve hasta eslik eden hastaliklar agisindan

arastirilir.

2.10.3. Idrar Tetkikleri

Indirgeyici madde: Galaktozemi, Diabetes Mellitus, Lowe Sendromu, Wilson
Hastalig

e Aminoasit analizi: Galaktozemi, Homosistiniiri

e Hematiiri/Proteiniiri: Alport Send.

e Lipid cisimcikleri: Fabry Hastalig1

e Bakir: Wilson Hastalig

2.10.4. Kan Cahismalar
e Glukoz-Kalsiyum-Fosfor: DM, Hipoglisemi, Hipoparatiroidi
e Aminoasit: Lowe Sendromu, galaktozemi, homosistiniiri

e Serolojik testler: TORCH vs. arastirilir.

2.11. KONJENITAL KATARAKTLARDA TEDAVi

Konjenital katarakt, glinlimiizde halen c¢ocukluk c¢aginin 6nemli korliik
nedenlerinden biridir, fakat erken tani ve tedavi ile sonuglar giderek daha yiiz giildiiriicii
hale gelmistir. Konjenital kataraktli olgularda gorme azliginin en 6nemli nedeni geri
doniisiimsliz ambliyopidir. Bunun 6nlenebilmesi i¢in tan1 konulan hastalarin optik aksini
acmak i¢in biran dnce cerrahi uygulanmasi gerekmektedir (16).

Konjenital kataraktlarda asil tedavi cerrahidir. Bununla birlikte bazi parsiyel
kataraktlarda 6zellikle gormeyi 6nemli derecede bozacag siipheli gelisimsel unilateral lens
opasitelerinde pupil dilatasyonu ve okliizyon tedavisi denenebilir. Dilatasyon tedavisi
bilateral parsiyel kataraktlarda da faydali olabilir. Ama gormeyi bozabilecek opasitelerde
asil tedavi cerrahidir (12).

Cocuklarda yapilan katarakt cerrahisi yetiskin donemindekinden 6nemli farkliliklar
gosterir. Cerrahi zorlugun basinda; goziin kiigiik, skleranin yumusak, pupillanin kiiciik, 6n
kamaranin dar, lens kapsiiliiniin esnek, vitreusun siki ve arka kapsiiliin fibrotik olmasi gibi
anatomik nedenler bulunmaktadir. Ayrica ¢ocuklarda epitel proliferasyonu cok hizl,
liveanin cerrahi travmaya cevabi1 da ¢ok siddetli olabilmektedir. Kiiglik goze uygun

intraokiiler lens bulunmamasi, kiigiik tiinel insizyonlarin bile sizdirmayacak sekilde
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siiturasyon zorunlulugu, g6z kiiresinin biiylimeye devam etmesi nedeniyle stabil bir
refraksiyon olmamasi, intraokiiler lens giicii Ol¢lim zorluklar1 ve operasyon sonrasi
ambliyopi tedavisinin hayati onemi cerrahi miidahaleyi karmasik ve komplike hale
getirmektedir (17).

Cerrahi tedavide gecmiste optik iridektomi, dissizyon, intrakapsiiler lens
ekstraksiyonu, lineer lens ekstraksiyonu gibi yontemler kullanilmistir. Fakoemiilsifikasyon,
neodmium YAG-laser anterior kapsiilotomi gibi yontemlerde uygulanmakla birlikte pek
tercih edilmemektedir. Siklikla aspirasyon ve lensektomi-vitrektomi kullanilmaktadir.
Giiniimiizde en popiiler yontem lensektomi-vitrektomi yontemidir (18,19).

Cerrahide temel prensip olarak kiigiik bir insizyonla 6n kamaraya girip, 6n kapsiil
soyulduktan sonra korteks ve genellikle yumusak olan niikleus vakumla emilerek bosaltilir.
Ardindan arka kapsiil 6n kapsiilde oldugu gibi agilir yeterli 6n vitrektomi yapilir ve eger
IOL implantasyonuna karar verilmisse, IOL uygun sekilde bag igine yerlesirilir. Cerrahi
sirasinda pupillanin kii¢iilmesini dnlemek igin cerrahi travma asgari diizeyde olmali, irise
dokunmaktan kagmilmali, 6n kamara siirekli olarak dengeli tuz ¢ozeltisi veya viskoelastik
ile desteklenmeli, gerekli olgularda irrigasyon sivisina anestezi hekiminin bilgisi ve izni ile
adrenalin konulmalidir. Intrauterin enfeksiyon gecirmis olan bebeklerde pupilla hemen hig
dilate olmayacag icin iris kancalari kullanilmalidir. Ozellikle IOL konulacak ¢ocuklarda
her tiirlii travmadan kagmilmalidir. Inflamasyon sonrasi gelisebilecek membran ve
yapisiliklarin 6nlenmesi i¢in irrigasyon sivist i¢ine heparin veya cerrahi sonunda on
kamaraya steroid verilebilir (17).

Cerrahi zamanlamasi belirlenirken gérme keskinligi, binokiiler gérme ve fiksasyon
refleksi dikkate alinir. Gorme keskinligi ve binokiiler gorme yoniinden en hassas donem ilk
6-7 yastir (20). Fiksasyon refleksi dogumda yoktur. Ilk 2-3 ayda bu refleks gelisir (21). Bu
donemde uyar1 deprivasyonuna bagli olarak fiksasyon refleksi gelismezse bir daha
gelismesi miimkiin degildir. Nistagmusun ortaya ¢ikisi, fiksasyon refleksinin gelismesinin

arttk miimkiin olmadigin1 gosterir (22).

2.12.BIOMETRI

Ultrasonik biyometri gozii olusturan dinamik ve statik yapilarin ultrason yardimi ile
rakamsal olarak olgiilmesidir (23). Ultrasonografi, ses dalgalarinin viicut dokular1 ve fizik
kurallarina gore etkilesmesine dayanan, tan1 ve tedavide kullanilabilen bir yontemdir.
Mundt ve Hughes 1956'da, ultrasonografiyi ilk kez oftalmolojik tanida kullandilar.
Ossoining ve Gernet 1963'de ultrasonik biyometriyi gelistirdiler (24).
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Harold Ridley 1949'da ilk kez, katarakt cerrahisi ile birlikte IOL implantasyonunu
gergeklestirdi (25). IOL implantasyonunda yiiksek cerrahi komplikasyon orani nedeniyle
uzun yillar IOL implantasyon calismalarma ara verilmek zorunda kalindi. 1970'lerden
itibaren yeniden implantasyonlar yaygmlasmaya basladi. Tekrar IOL implantasyonuna
baslanilmasi ile ameliyat sonras1 yiiksek refraktif hatalar ortaya ¢ikmaya basladi ve IOL
giiciiniin belirlenmesi énem kazand1. Ciinkii bu dénemde kullanilan IOL'ler standart +19.0
ile +21.0 dioptri (D) giice sahipti. 1980'li yillardan sonra Standart giice sahip IOL'lerin
implantasyonu giderek azald:. Biitiin cerrahlar ameliyat dncesinde IOL giiciinii belirlemek
icin biyometriyi kullanmaya basladilar ve ameliyat sonrasi refraksiyon sonuglarinda énemli
diizelme sagladilar.

Katarakt ameliyatindan sonra goziin optik sisteminin toplam kiriciliginda yaklagik
23.70 dioptrilik bir azalma meydana gelir ve sonsuzdan gelen isinlarin retina {izerine
diisebilmesi i¢in bu kiricihigin gozliik, kontakt lens veya goz igi lens gibi optik sistemlerle
yerine konmasi gerekmektedir (26,27). Afaki ile olusan hipermetropinin diizeltilmesindeki
onemli bir husus retina {izerinde olusan gériintiiniin biiyiikliigiidiir. iki goz retinasi arasinda
olusan goriintli buyiikliigi farki, anizokoniye neden olarak binokiiler goérmeyi etkiler.
Retinada olusan goriintiinlin biiyiikliigii gbze giren 1sinlarin agisina baghdir. Goze giren
1sinlart konverjan olarak kiran bir mercek gézden uzaklastikca retinada olusturdugu goriintii
biiyiimektedir. Afakinin gozliikle diizeltilmesi goriintiiniin % 20-35 biiylimesine ve en
yiiksek anizokoniye neden olmaktadir. Kontakt lensler % 7-12 (28), goz i¢i lensleri % 3-4
oraninda goriintii bilylimesine neden olur. Teorik olarak pupilla arkasina orijinal lensin
yerine yerlestirilen mercek goriinti biiylimesi yaratmamaktadir. GOz ic¢i lens
implantasyonunun yapilmaya baslandig1 ilk zamanlarda normal standartlarda gozler igin
pupilla alanina 19.0 dioptrilik, 6n kamaraya 18.0 dioptrilik goz ici lensi yerlestirilerek
ameliyat sonrasinda emetropi saglamaya ¢alisilmistir (29). Goz i¢i lensi retinaya goézliikten
daha yakin oldugu i¢in goz igi lensindeki 1.0 dioptrilik degisiklik goziin refraksiyonunda
0.8 dioptrilik bir degisiklige yol agar (30). Buradan yola ¢ikilarak kiginin ameliyat dncesi
refraksiyon miktar1 hesaba katilarak implante edilecek lens giicli tahmin edilmeye
calisilmistir.

Dogru IOL giiciiniin belirlenmesinde, son 30 yil boyunca yapilan ¢alismalarla biiyiik
geligsmeler saglanmistir. Giiniimiizde de, tahmin edilen refraksiyonda standardin saglanmasi
igin ¢aligmalar yapilmaktadir. Yeni formiillerle tahmin edilen refraksiyon biiyiik oranda

dogru tahmin edilmektedir (31,32 ). Artan dogru tahminler; keratometri ve biometri 6l¢iim
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aletlerinin standardizasyonu ve tasarimi, cerrahi yontem ve IOL implantasyonundaki
gelismeler, her hasta icin uygun IOL giiciinii hesaplamakta kullanilan biyometri
formiillerindeki gelismeler ile saglanmistir (33). Gelisen teknolojik ve sosyokiiltiirel birgok
neden hasta beklentisini arttirmakta ve ameliyat 6ncesi Ol¢timlerin miimkiin oldugu kadar

dogru yapilmasini gerektirmektedir.

2.12.1. Biyometrik Olciim Parametreleri

IOL giiciiniin hesaplanmasinda kullanilan degiskenler; aksiyel uzunluk, kornea giicii
(veya egrilik yarigap1) ve ameliyat sonrasi tahmini 6n kamara derinligi gibi parametrelerdir.
Kornea 6n yliziiniin yangapt 7.70 mm, arka yiiziiniin yangapt 6.70 mm'dir. Korneanin
kirllma indisi 1.376'dir. Korneanin 6n yiiziiniin konverjan arka yiiziiniin diverjan etkisi ile
toplam 42.95 dioptrilik kirilma giicii meydana gelir. On kamara sivisinin kirilma indisi
1.336'dir. Akomodasyon yapmayan bir gézde lens korteksinin 6n yiiziiniin yarigapt 10.0
mm, arka yiiziiniin yaricapit 6.0 mm, korteksin kirilma indisi 1.386'dir. Nikleusun 6n
yiizliniin yaricap1 5.76 mm, niikleusun kirilma indisi 1.406'dir. Akomodasyon yapmayan bir
gozde lensin toplam kiricilik giicii 19.11 dioptridir. Vitreusun kirilma indisi 1.336'dir

(34,35).

2.12.1.a. Aksiyel Uzunluk: Kornea tepesi ile vitreoretinal ara yiizey arasindaki
mesafe bize gdziin aksiyal uzunlugunu verir. AU 8l¢iimii, IOL giiciiniin hesaplanmasindaki
en Onemli basamaktir. Ciinkii hata kaynaklarinin %54-68'inden AU 0lglim hatalari
sorumludur. Goziin 6n arka ¢apr giiniimiizde ultrasonografi ile Olciilmektedir. Ultrason
dalgalart 10 kiloHertz (kHz), yani duyma esiginin iizerindeki ses dalgalaridir. Ultrason
dalgalarinin olusumu piezoelektrik olayma dayanmaktadir. Quartz kristalden gegen bipolar
elektrik akimi kristalde biiyiime ve kiiciilmeye neden olmaktadir. Bu mekanik enerjiye, o da
ses dalgalarina doniismektedir. Piezoelektrik olaya neden olan kristal ultrasonografi aletinin
probunun ucunda bulunmaktadir. Probdan ¢ikip goze giren dalgalar yogunluklari farkli bir
ortamdan digerine gecerken yansimaktadir. Yansiyan bu dalgalar tekrar probdaki alici
tarafindan almmakta ve ekranda spayklar bi¢iminde gosterilmektedir (36). Ultrason
dalgalarinin bir ortamdaki hizi bilinirse ve o ortamda kalis siiresi hesaplanirsa ortamin
uzunlugu Olciilebilmektedir. Goziin aksiyel uzunlugu da bu temele dayanarak ultrason

dalgalar ile 6lgiilmektedir (37). AU dlgtimlerinde iki yontem kullanilir.

21



1. Immersiyon Teknigi: AU 6lgiimleri icin ilk uygulanan yontemdir. Hasta sirt
iistii pozisyonda yatar ve lokal anesteziyi takiben goze skleral lens yerlestirilip, goz metil
sellilloz gibi viskoz bir madde ile doldurulmaktadir. Daha sonra ultrason probu metil
selilloza daldirilmakta ve korneaya dik bi¢imde gorme aksindan olgiimler yapilmaktadir.
prob kap icine yerlestirilir. Prob korneaya temas etmez ve kornea basisi olugsmaz (38).
Olgiim sirasinda viskoz maddede hava kabarciklarinin bulunmamasi énemlidir. Ciinkii 1
mm'lik hava kabarcig1 3 D ameliyat sonrasi refraksiyon hatasina yol agabilmektedir.

Olgiim sirasinda pupillanin dilate olmas1 dlgiime yardimei olmaktadir. Immersiyon
yonteminde daha sonra, hava kabarcigi ile olusan hatalar1 6nlemek amaciyla igi sivi dolu

membrandz yapidan olusan problar gelistirildi.

2. Kontakt Teknik: Su banyosu teknigi de denilen immersiyon teknigi hastay1 ¢cok
rahatsiz ediyordu. Bunun iizerine, solid problar gelistirildi. Boylece diger yontemin verdigi
rahatsizliklar 6nlendi ve hava kabarciklarina baglh hatali dl¢limlerden kaginilmis olundu.
Fakat bu defa kornea basi problemi ortaya ¢ikti. Bu yontemle probun korneaya asiri
basmasin1 engellemek i¢in prob sabit bir tasiyiciya yerlestirilmektedir. Daha sonra hastanin
probun ucundaki 1518a veya sabit bir noktaya fikse etmesi istenir. Aksiyel uzunluk dl¢timii
sirasinda prob gerekirse asagiya ve yukariya hareket ettirilir. Bazi problar biomikroskopi ile
kullanilabilmektedir.

Kornea basisi, AU' un normalden daha kisa dlgiilmesine neden olur. Basiya ne kadar
dikkat edilirse edilsin, AL dlglimlerinde 0.1 mm'lik hatanin kaginilmaz oldugu bildirilmistir
(32,39). Kontakt teknikte, kornea egriligi az ve goz i¢i basinct diisik gozler, kornea
kurvaturu ve goz ici basinct normal olan gozlere gore, daha ¢ok kornea basisina ugrar.
Bastya bagli olarak AU daha kisa dlgiildiigiinde IOL giicii daha yiiksek hesaplanir. Sonugta
ameliyat sonrasi refraksiyonda miyopive kayis goriiliir.

Kornea basisimimn en az oldugu AU &l¢iimii, OKD'e bakilarak belirlenebilir. Kornea
basisina bagl olarak OKD azalir ve AU kisalir. Bu nedenle OKD'nin daha uzun oldugu,
yani basinin en az oldugu AU degeri en dogru degerdir. Ayrica en derin OKD ile birlikte
uygun eko degerlerinde, en uzun ve en diizgiin retina ekosunun goriilmesi de dnemlidir.

Immersiyon ve kontakt teknigini karsilastirmak amaci ile yapilan galismalarda, AU
Olctimleri arasinda 0.24 mm'lik fark oldugu goriilmiistir. Bu da ameliyat sonrasi
refraksiyonda 0.6 D sapmaya yol acar (36). Yine baska bir ¢alismada, kontakt teknikte AU
0.15 mm daha kisa Sl¢iilmiis ve absolii hata oran1 temas grubunda 0.53 + 0.48 D iken,

immersiyon grubunda 0.43 + 0.38D bulunmustur (40).
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En sik hata kaynaklari, AU’ un yanlis olarak uzun veya kisa 6l¢iilmesidir. Hoffer
kontakt yontemle 0.33 mm' lik daha kisa olglim yapildigini belirtmistir (41). 1 mm'lik
aksiyel uzunluk 6l¢tim hatasinin 2.5-3.0 D'lik bir hataya neden olacag: diisiiniilecek olursa
Ol¢timiin dogru yapilmasmin 6nemi bir kez daha anlasilmis olur (42). Yine yapilan
caligmalar hatalarin en ¢ok aksiyel uzunluk 6l¢timii sirasinda ultrason probunun kornea ile
uygun temas etmemesi (uzak kalmasi veya c¢ok bastirilmasi), uygun aksta Ol¢iim
yapilmamas1 ve ekranda olusan spayklarin diizgiin olmamasina bagli oldugunu
gostermektedir (43).

Ultrasonografi probu ile kornea arasinda fazla sivi birikimi, goz tipine gore ortalama
velositenin ¢ok hizli olmasi, retina yiiksek piki yerine sklera pikinin 6l¢iilmesi ve posterior
stafilom aksiyel uzunlugun normalden daha uzun 6l¢iilmesinin nedenleri arasindadir.

Korneaya bastirma (en sik), vitreus opasite veya membranlari, retina dekolmant,
IOL'nin ekoyu yansitmasi, koroid kalinlasmasi, makiila 6demi veya subretinal neovaskiiler
membran, gbz tipine gore ortalama velositenin ¢ok yavas olmasi, aksiyel uzunlugun
normalden daha kisa 6l¢iilmesinin nedenleri arasinda yer alir

Gozler arasinda herhangi bir klinik fark olmadikga, iki goz arasinda AU farki 0.3
mm'nin altindadir. AU 6l¢iimii 22 mm'nin altinda veya 25 mm'nin {izerinde ¢ikarsa, iki géz
arasinda 0.3 mm'den fazla fark var ise, AU 0l¢limii hastanin refraksiyonu ile uygunluk
gostermiyorsa, hastanin  fiksasyon veya kooperasyonu iyi degilse, Olciimler

tekrarlanmalidir.

3. Ultrasonik Ses Hizi ve AU Olciimiinde Onemi: 1975'te Coleman ve
arkadaslar1 50 eriskin ve 4 cocuk kataraktli gozii lizerinde yaptiklari ¢alismada, ultrasonik
ses hizinin 1 yasinda 1659 m/sn, 72 yasinda 1629 m/sn oldugunu bulmuslardir. Yasla
lensteki ultrasonik hizin diismesinin, lens yapisinin zamanla degiserek daha yogun bir hal
almasindan kaynaklandigini ayrica yasla lensteki su miktarinin degismesinin hizi
diistirmede etkili oldugunu belirtmislerdir (44). Ultrasonik dalgalar piezoelektrik kristalden
tiretilir. Ses hiz1 dokunun yogunlugu ile belirlenir. Ses kati1 ortamda sivi ortamdan daha
hizl1 yol alir. Goziin siv1 ve solid yapilardan olugsmasi biyometride 6nemlidir. Ses goze ve
orbitaya ait dokulardan geger ve dokularin her birinde yogunluklarina bagli olarak belli hiz
gosterir. Sesin dokulardaki hizi, velosite (m/sn) olarak ifade edilir. Cesitli yapilarin

ortalama velositesi Tablo-1’de verilmistir (37,45).
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Tablo-1: Gozii olusturan yapilari ve IOL materyallerinin velositesi

Doku ve Materyal Ortalama Velosite (m/sn)
Glob 1552
Sklera 1630
Kornea 1640
Akoz ve vitreus 1532
Kristallin lens 1640
Kataraktoz lens 1629
PMMA iOL 2780
Silikon IOL 1486
Akrilik IOL 2180
Silikon yag1 980

Ortalama velosite degerinin kullanilmasi AU'u kisa ve uzun olan gozlerde daha
yanlis sonuglar verebilir (46,47). Zira AU ortalama degerden saptik¢a hata payi artacaktir
(41,48). Bu tiir gozlerde, lensin gergek velosite degeri kullanilarak elde edilen diizeltilmis
aksiyal uzunluk faktorii (DAUF) ortalama velosite kullanilarak elde edilen AU'a eklenir
veya ¢ikarilir (47,49). Normal dis1 (uzun veya kisa AU) ve psddoafak gozlerde AU'un
1532 m/s ortalama velositesi ile dl¢iiliip, sonra DAUF degerinin ilave edilmesi daha dogru
sonug vermektedir. DAUF lens kalinlig1 ve lensin ultrasonografik velositesi kullanilarak

hesaplanir. Buna gore;

AUU=AU1532+DAUF

DAUF = Lens Kalinlig1 x (1 - 1532 / Lens velositesi)

AUU: Korneal verteksten vitreoretinal ara yiizeye kadar hastanin gercek
ultrasonografik aksiyel g6z uzunlugu

AU1532: Ortalama 1532 m/s velosite ile 6l¢lilmiis aksiyel uzunluk

DAUEF: Diizeltilmis aksiyel uzunluk faktorii

Lens kalinlig1 dlgiilemiyorsa 1 yas i¢in 4.01 mm, 80 yas i¢in 4.80 mm olarak alinir.
Lens kalinlig1 her yil 0.01 mm artar. Yasla lens daha yogun hale gelir ve velosite azalir
(50,51). Holladay'in tavsiye ettigi DAUF (yas/velosite) oran1 0.28'dir. Buna gére gergek
AU (AUU) asagidaki sekilde hesaplanir.

AUU=AU1532+0.28
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Kristallin lensin velositesi AU'U nasil degistiriyorsa, IOL materyali, santral kalinlig1
ve 1s1 gibi faktorler de aksiyel uzunlugu degistirecektir. Bundan dolayr ayni formiil ve
islemler psodofakik gozler i¢cin de uygulanabilir. Goz 1sis1 35 °C oldugunda; velosite
degeri korneada 1640 m/sn, akoz ve vitreusta 1532 m/sn, PMMA lenste 2780 m/sn, silikon
lenste 1486 m/sn ve akrilik lenste 2180 m/sn olarak kaydedilir (47,49). Coleman ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada, ortalama lens velositesi 1 yasinda 1659 m/sn ve 72
yasinda 1629 m/sn Jansson ve Kock’un yaptigi ¢alismada ise ortalama lens velositesi
1640.5 m/sn olarak tespit edilmistir (52).

4. Optik Aksiyel Uzunluk: Holladay, AU Oolgiimlerinde standardizasyonunu
saglamak i¢in gesitli ¢alismalar yapmustir (33). Optik aksiyel uzunluk (AUo) korneanin
baslangi¢c planindan (Pk) foveadaki fotoreseptorlere kadar olan aksiyel uzunluk olarak
tanimlanir. Korneanin baslangi¢ planinin yeri agisindan arastirmacilar arasinda 6nemli fikir
ayriligi yoktur. Pk’nin kornea tepesinden uzakligini Binkhorst (53) 0.0506 mm ve
Collenbrander (54) 0.05 mm olarak kabul etmislerdir. Collenbrander'in énerdigi 0.05 mm
degeri hesaplamalar i¢in uygundur.

Retinanin kalinhigi (Rk) goérme hiicreleri (fotoreseptor) ile vitreoretinal yiizey
arasindaki mesafedir. Retina kalinligin1 Collenbrander (54) 0.50 mm, Oguchi ve Van Balen
(55) 0.20 mm ve Binkhorst ise 0.25 mm olarak kabul etmistir. Binkhorst'un degeri
1981'den beri en yaygin kabul goren ve kullanilan degerdir. Ultrasonografik AU (AUU),
kornea tepesinden vitreoretinal ara yiizeye kadar olan uzakliktir. Formiilden Optik AU,
ultrasonografik AU'dan 0.20 mm daha uzun bulunur. Holladay, asagidaki sekilde standart
dontistiirmeyi tavsiye etmektedir (33).

AUo= AUU-Pk + Rk AUo=AUU- 0.05+0.25 AUo=AUu+0.20

2.12.1.b.Kornea Giicii
Kornea ve hava kiricilik indeksi farkinin kornea 6n yiiziinlin egrilik yaricapina
boliinmesi ile diyoptri cinsinden kornea kiricilik giicii elde edilir. Biyometri Ol¢iim

hatalarinin yaklasik 925’1 kornea kiricilik giiciiniin hesaplanmasindaki hatalardan

kaynaklanir (31).
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n2—ml

K =

-

K:Kornea kiriciligr (D),
n1: Havanin kiricilik indeksi,
n2: Kornea kiricilik indeksi,

r: Kornea 6n egrilik yarigapi (radius) (mm).

Kornea kiricilik indeksi (n2); havanin kiricilik indeksi (n1) 1.000, kornea 6n egrilik
yaricapt 7.5 mm ve kornea giici 45 D olan kornea i¢in 1,3375'dir. Yani kornea
kiricihginda belirleyici unsurlar formiilden de anlasilacagi tizere hava ve korneanmn
kiricilik indeksi, kornea egrilik yaricapidir. Kornea gozyasi tabakasi g6z Oniinde
bulunduruldugunda ve kornea kiricilik giicii degistiginde kornea kiricilik indeksi de
degismektedir. Ayrica 6l¢iim yapilan her bir cihaza gore de belirlenmis olan standart bir
kornea indeksi de bulunmaktadir. Biitiin bu etkenlerden dolayr kornea kiricilik indeksi
konusunda yazarlar arasinda tam bir birlik bulunmamaktadir. Refraktif indeksin gozyasi
film tabakasinin etkisinden dolayi, 1.336 olarak alinmasi daha dogru olur. Buna gore
kornea giicii 44.80 D olarak hesaplanir (33). Fakat kornea 6n egrilik yarigapt ve arka
egrilik yarigapinin esit olmamasi ve arka egrilik yarigapinin 6nden 1.2 mm daha dik olmasi
net kornea kiricihiginin belirlenmesinde sorun olusturmaktadir. Ciinkii bu degerin dogru
olmast i¢in 6n ve arka kornea egrilik yarigaplarinin esit olmasi gereklidir (56,57).

Kornea arka yiizeyinin egrilik yaricapt 1.2 mm daha dik kabul edilirse kornea net
optik giicti, keratometri ile Olgiilen degerden daha diisiik bulunur (58). Binkhorst,
korneanin net optik indeksi olarak 4/3 (1.3333) degerini kullanmistir (59). Binkhorst,
Floyd'un bildirdigi gibi (60) katarakt cerrahisinden sonra kornea siitiirlerine bagli olarak
korneada diizlesme oldugunu diisinmustiir (61). Binkhorst bunu kompanse etmek igin,
refraktif indeksi 1.336 yerine 1.333 olarak kullanmay1 uygun gérmiistiir (62). Ancak daha
sonraki caligmalarda, korneanin diizlesmedigi, aksine diklestigi ve kiriciliginin arttig
goriilmiistiir (61).

Yapilan modern katarakt cerrahisi sonrasi kornea sferik giiciinde 6nemli fark
olusmadig1, net optik kornea indeksi i¢in 4/3 (1.3333) degerinin uygun oldugu giiniimiizde
kabul goren genel goriistiir. Ayn1 mantikla Olsen 1.3315 degerini tercih etmistir (63).
Standart kabul edilen deger refraktif indeks igin 1.3375'dir (64). Standart refraktif indeks

kullanimi normal korneada yaklagsik +0.25 D varyasyonlara sebep olurken, diizensiz
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astigmatizmal1 veya refraktif cerrahi uygulanan hastalarda daha da biiyiik hatalara sebep
olacaktir (33). Ticari keratometreler Tablo-2'deki ortalama indeksleri kullanirlar (63).

Tablo-2: Keratometre ve Refraktif indeksleri

Keratometri Tiirii

Refraktif indeks

American Optical

1.336

Baush & Lomb ve Haag-Streit 1.3375
Binkhorst 1.333
Gambs 1.332
Olsen 1.3315
Zeiss 1.332

Tercih edilecek kiricilik indeksine gore, IOL giiciinde farkliliklar gériilebilir.
Kornea giliciiniin saptanmasinda refraksiyon indeksi disinda diger bir hata kaynagi, alet
kalibrasyonunun bozuk olmasidir. Dogru keratometrik 6l¢iim almak i¢in cihaz rutin olarak
kalibre edilmeli, K degeri 40 D'nin altinda ve 47 D'nin iistiinde 6lglilmiis ise veya iki géz
arasinda 1 D'den biiyiik silindirik fark varsa 6l¢timler tekrarlanmalidir (36,65).

2.12.1.c. Ameliyat Sonrasi On Kamara Derinligi

On kamara derinligi, kornea tepesi arka yiizeyi ile intraokiiler lensin 6n yiizii
arasindaki uzakliktir. Ameliyat 6ncesinde, ameliyat sonras1 OKD'yi 6l¢gmek veya segmek
miimkiin olmadigindan ancak tahmin edilebilir. Ameliyat 6ncesi kornea ile kristallin lensin
verteksi arasindaki mesafe A-scan USG veya slit lamp’le Jaeger’in optik metoduyla
Olctliir. Bu 6l¢iim ameliyat sonras1 6n kamara derinligini dogru olarak vermez. En dogru
sonuca ulasabilmek icin bazi parametrelerden yola ¢ikarak ameliyat sonrasi 6n kamara
derinligi tahmin edilmeye ¢aligilir. Teorik formiiller ile IOL giicii hesaplanirken OKD
gereklidir. Fakat regresyon formiilleri buna ihtiyag duymaz. Her bir lens tipi i¢in iiretici
firmalar tarafindan onerilen bir OKD degeri vardir ve bu defer A sabiti gibi
kisisellestirilebilir (66). Anatomik OKD ile karistirilmamasi igin, ameliyat sonras1 OKD
yerine efektif lens pozisyonu (ELP) terimi gelistirilmistir (33). ELP 6n kamara lenslerinde
2.8-3.3 mm, iris destekli lenslerde 3.3-3.5 mm ve arka kamara lenslerinde 4.0-5.3 mm

degerleri arasinda degismektedir (36).

27



ELP'de 1 mm'lik yanlis tahmin, ameliyat sonrasi beklenen refraksiyonda 1 D'lik
sapmaya neden olur. IOL implante olmas1 gereken yerden daha dnde yerlesirse, ameliyat
sonrasit beklenen refraksiyon miyopiye, daha arkaya yerlesirse hipermetropiye kayar
(32,66,67). Aynu tip lenslerin implante edildigi ¢alismalarin sonucunda her bir lens tipi i¢in
OKD hesaplanmis ve IOL etiketlerine yazilmistir. Lens fiksasyon noktasindan baska
lenslerin konveksite sekilleri, haptiklerin agilanma derecesi ve santral kalinliklart vb.
birgok parametre ELP'yi etkileyebilmektedir. Bu sayilan faktorlerin etkisi altinda, arka
kamara IOL'leri igin ELP degeri 3.30-5.30 mm arasinda genis bir dagilim géstermektedir.
Gliniimiize kadar yapilan birgok yerli ve yabanci ¢alismada ELP'min iiretici firmalar
tarafindan belirtilen standart degerlerden ¢ok farkl olabilecegi gosterilmistir (68).

Kapsiil i¢ine yerlestirilen IOL'nin haptiklerinden birinin veya her ikisinin sulkusta
olmasi, fark edilmeyen kiiciikk bir zoniil diyalizi veya arka kapsiil agilmasi ELP'yi
dolayistyla IOL giiciinii etkileyecektir. IOL kapsiil i¢i yerine sulkusa implante edilirse; IOL
giiciinde 0.5-1.5 D arasinda artis olur ve ameliyat sonrasi refraksiyon 0.4-1.2 D miyopi
yoniinde kayar (69). Cogu cerrah lensin iretici firmasi tarafindan Onerilen 6n kamara
derinligini kullanmaktadir. Bu da hatalarin artmasina yol agmaktadir. Hata kaynaklarinin
%22-38'inin kisisel 6n kamara derinligi degerinin kullanilmamasindan kaynaklanmaktadir
(48).

2.12.1.d. Kisisel ‘A’ Sabiti

Teorik formiiller ile ortaya ¢ikan postoperatif refraksiyon hatalarini azaltmak amaciyla
regresyon formiilleri onerilmistir. Ozellikle komplike hesap gerekmemesi ve dogru sonug
vermelerinden dolay1 regresyon formiillerinin kullanimi yayginlagmistir. Normal aksiyel
uzunluktaki gozler i¢in regresyon formiilleri ile oldukea iyi sonuglar elde edilmektedir. Goz
normalden daha kisa ya da uzun olduk¢a ameliyat sonrasi refraktif hatalar da artmaktadir.
1990'dan sonra normalden kisa ve uzun gozlerde A sabiti, kisisel A sabitinin formiile edilmesi

ile kullanilabilir olmaya baslamistir (70).
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Kisisel A Sabiti= (SExR)+IOL+ (2.5xL)+ (0.9xK)-C
SE: Sferik esdeger Rf: Refraksiyon faktorii

L: Aksiyel uzunluk K: Ortalama keratometri degeri

C: Aksiyel uzunlukla ilgili diizeltme faktorii

Holladay tarafindan bulunan diger bir A Sabiti formiilii ise (71);

A Sabiti:

ELPox0.9704)+ 65.600—-3.535
0.5883

ELPo: Etkin lens pozisyonu

Hoffer tarafindan gelistirilen kisisel A sabiti formiili ise;

2.55x5E—-2.5L—0.9xK -1
0.0875x5E-1

Kisisel A sabiti =

SE: Ameliyat sonrasi refraksiyonun sferik esdeger olarak degeri
L:Aksiyel uzunluk
K: Ortalama keratometri degeri

I: implante edilmis olan goz igi lens dioptrisi

2.12.1.e. Kullanic1 Faktorii

Holladay tarafindan kendine ait Holladay-1 g6z i¢i lens gilici hesaplama
formiiliinde bu sabiti "surgeon factor" olarak kullanmigtir (71). Holladay yaptigi genis
serili bir ¢alisma sonunda kullanici faktoriinii hesaplamis ve her bir lens igin ayri ayri
bulunmasi gerektigini belirtmistir. Kullanici faktorii asagidaki gibi formiile edilmistir (72).

SF= (ELP0x0.9704)-3.595

SF: Kullanici faktorii ELPo: Etkin lens pozisyonu

2.12.1.f. Goz i¢i Lens Giiciinii Etkileyen Diger Faktorler

IOL giiciinii belirlerken daha dogru tahminlerde bulunabilmek igin; 6l¢iimlerin
olabildigince ayni kisi tarafindan yapilmasi, biyometrik ol¢iimler sirasinda dikkatli
olunmasi, keratometri ve ultrasonografi cihazlarinin kalibrasyonlarinin yapilmasi, kontakt
teknik uygulaniyorsa bas1 yapilmamasi, dl¢lim sirasinda probun goz aksi ile ¢gakismasinin
saglanmasi, Ol¢iimlerin tekrar tekrar yapilmasi, her bir lens tipi i¢in tahmini 6n kamara
derinligi degerlerinin ve cerrah igin kisisellestirilmis A sabiti degerlerinin kullanilmasi son

derece Onemlidir.
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1. Goz I¢i Lensi Kahnhgi: Goz ici lensin kalmligi lensin kapsiiler bag icine
yerlesimini degistirdigi i¢in postoperatif refraksiyonu etkilemektedir. Kalin {OL'ler ince
[OL'lerden daha 6nde yerlesir. Bu nedenle kalin IOL ile ince IOL'nin ELP degeri aym
degildir Kalin bir goz i¢i lensinde efektif lens pozisyonu ve korneaya olan uzaklik ince bir

lense gore farkli olmaktadir (33).

2. Goz Ici Lensi Sekil Faktorii: Bir IOL modeli icin sekil faktori, IOL'nin fiziksel

boyutu ile baslangi¢ planinin iliskisini belirlemeye izin verir. Sekil faktorii i¢in formiil:

C1+C2

Seldl faktori =
7 C1-C2

C1 anterior yiizey kurvatiirti,

C2 posterior yiizey kurvatiiriidiir

Korneaya dogru konveks radius oldugunda pozitif ve korneaya dogru konkav
radius oldugunda ise negatiftir (73). Sekil faktorii normal dis1 gozlerde tahmin hatalarini

azaltmak i¢in yapilan ¢alismalarda 6nemlidir (33).

3. Goz I¢i Lensi Haptik-Optik liskisi: Goz ici lensin haptik uzunlugu, optik ve
haptik arasindaki agilanma lensin yerlesimini etkilemektedir. Lensin o6zellikleri {iretim
asamasinda belirlenmis olmasina ragmen goz i¢ine yerlesiminden sonra bu degerlerdeki
degisiklikler tam olarak kestirilememekte ve kapsiiler kontraksiyon, vitreus basisi lens
lizerinde degisiklikler meydana getirmektedir. Kapsiil igindeki IOL’nin yaptigi bag
kontraksiyonun miktari, vitreus basinci, haptik agis1 ve haptik sikigabilirligi gibi bir¢cok
degiskene baglidir

Lens haptik-plan uzakligi (LHPU); lensin haptik uzunlugu, haptik agilanmasi, optik
cap1 gibi parametrelerden kapsiil igine sikistirllmamis durumda iken hesaplanabilir (33).
Yapilan c¢alismalarda, LHPU IOL'nin goz igindeki pozisyonunun tahmin edilmesine

yardimci olabilecegi gosterilmistir (74).
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2.12.2. Biyometri Formiilleri

Katarakt cerrahisinde kataraktli lensin ¢ikarilmasindan sonra sonsuzdan gelen
1s1nlarin retina {izerine diisebilmesi i¢in hastaya gdzliik, kontakt lens veya IOL uygulamasi
gerekir (75). Giintimiizde katarakt ekstraksiyonundan sonra herhangi bir kontrendikasyon
yoksa IOL uygulamas artik rutin olarak yapilmaktadir. Bu yiizden IOL giiciiniin dogru bir
sekilde hesaplanmasi ¢ok onemli hale gelmistir. IOL giicii hesaplamak igin teorik ve
regresyon formiillerinden yararlanilir.

Teorik formiiller géziin optik modeli {izerine kurulmustur. Uzak bir noktadan gelen
1sinlarin retina iizerine odaklanmasi prensibinden yola ¢ikarlar. Teorik formiillerde kornea
kiriciligl, kornea-lens mesafesi, lens-retina mesafesi, akoz refraktif indeksi, kornea
refraktif indeksi, ameliyat sonrasi 6n kamara derinligi gibi degerler kullanilir. Teorik
formiillerde hesaplamalar temel olarak lensin olusturdugu verjans etkisinden korneanin
olusturdugu verjans etkisinin ¢ikarilmasi esasina dayanir. Teorik formiillerde karsilasilan
en biiyiik eksiklik ameliyat sonras1 tahmini OKD'nin saptanmasindaki zorluktur (61,69
,76,77). Formiillerin karisik olmasi da diger bir dezavantajidir.

Regresyon formiilleri ise ameliyat sonrasi refraktif sonugtan yola c¢ikarak;
retrospektif yolla ameliyat oncesi kornea kirma giicii, aksiyel uzunluk gibi degiskenler

arasinda istatistiksel baglantilar kurulmasina dayanir (61,75).

2.12.2.a. Birinci Kusak Teorik Formiiller

Goziin optik sistemini tanimlayan ve hala kullanilmakta olan Gauss optigini ilk
olarak goz ici lens gilicli hesaplamasinda kullanan Fyodorov'dur. 1967'de Gauss optigini
[OL'lere ilk uygulayan Fyodorov’un bu tammmi giiniimiize kadar gelmistir (33). Farkli
birka¢ arastirmaci farkli sekillerde teorik formiiller Onermesine ragmen (78), bu
formiillerde yalniz retina kalinlig1, kornea indeksi ve kornea baglangi¢ noktasi gibi 6nemsiz
varyasyonlar goriilir. Fyodorov formiiliinde, optik net kornea giicii (KO0), optik aksiyal
uzunluk (AU), efektif lens pozisyonu (ELPo), ameliyat sonrasi i¢in tasarlanmis refraksiyon
(DpostRx) ve tasarlanmig refraksiyon igin verteks uzakligindan (V) olusan degiskenler

mevcuttur (33).
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Fyodorov formiilii;

1336 1336

— 1336
AlUo—ELPo —ELPOD
1000 +K0O
—— T
DpostRx

GIL glicii =

AUo: Aksiyel uzunluk

ELPo: Efektif lens pozisyonu

Ko: Optik net kornea giicii

V: Tasarlanmis refraksiyon i¢in verteks mesafesi

DpostRx: Ameliyat sonras1 i¢in tasarlanan refraksiyon

Teorik formiiller diizeltme faktdrleri disinda aynidir ve matematiksel olarak

asagidaki sekilde gosterilir.

n nxK
AU—0OKD n—KxOKD
N: AkOz ve vitreus refraktif indeksi

AU: Aksiyal uzunluk

GIL giicii =

K: Kornea kiricilig

OKD: Ameliyat sonrasi tahmini 6n kamara derinligi

Fyodorov, Binkhorst, Colenbrander, Hoffer, Fyodorov-Galin-Linksz, Thijissen ve

Van Der Heijde baz1 teorik formiillerdir.

1. Binkhorst formiilii
1336(4R-L)
(L—cHar-C)

P = [OL giicii (D)

C = Ameliyat sonras1 tahmini OKD (mm)
R = Kornea radiusu (mm)

L = Aksiyel uzunluk (mm)
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2. Colenbrander Formiilii
n n
D= — =
AU — T — 0.00005 Fi — ¥V — 0.00005
c

D: Go6z i¢i lens giicii

n: Vitreusun kiricilik indeksi

AU: Aksiyel uzunluk

V: Vitreus uzunlugu

0.00005: Irise fikse lensin 6n yiizii ile tahmini ikinci kardinal noktas1 arasindaki
mesafe

Fc: Kornea kiriciligs

3. Hoffer Formiilii

133500 1.335

" g205L+76s5V—5 L3236 CAr

K 1000

—5x1077

P: GOz igi lens giicii

L: Hastanin lensinin kalinlig

V: Vitreus kavitesi uzunlugu

CAr: Kornea apeks mesafesi (kornea ¢apina gore diizeltilmis)

K: Dioptri cinsinden kornea giiciiniin sferik ekivalani.

4. Fyodorov-Galin-Linksz formiilii

nn—axDc

P = K
(a—K)x(1- ;ch]

P: Goz ici lens giicii

n: Vitreus kirllma indeksi

a: Aksiyel uzunluk

Dc: Korneanin kiricilik giicti K: Kornea kalinlig1 + 6n kamara derinligi
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5. Thijssen Formiilii

Hyr i

P = T
l_dﬂ+D3/§’?’11, %—ﬂ:‘l‘ﬂg
= Ty 5

P: G0z igi lens giicli
Ds. Lensin kalinlhig
n . Vitreus kirilma indeksi

ng,: AkOz kirilma indeksi

d,: Kornea kalinligi+ 6n kamara derinligi

N .. Lensin kirieilik indeksi

P . kornea giicli

2.12.2.b. Birinci Kusak Regresyon Formiilleri

Regresyon formiilleri, IOL implantasyonu yapilmis hastalarm ameliyat éncesi ve
sonrast verilerinin retrospektif analizlerinden elde edilmistir. Regresyon formdiillerinin
gelistirilmesinde normal anatomik goz yapist dikkate almir. Teorik formiillerdeki
varsayimlar  regresyon formiillerinde kullanilmaz. Ameliyat sonrast  sonuglar
karsilagtirilarak en uygun denklem bulunmaya ¢alisilmis ve asagidaki denklem

gelistirilmistir (61).

P=A-BxL-CxK
P: Emetropi i¢in gii¢
L: Aksiyal uzunluk

K:Komea kiriciligi

A, B, C: Sabit

Regresyon formiillerinin en iyi bilineni Retzlaff, Sanders ve Kraff tarafindan
1980'de tanimlanan SRK formiiliidiir. SRK-I formiilii su sekildedir:

P=A-2.5xAL-0.9xFc

P: IOL giicii

AL: Aksiyal uzunluk

A: Kisisel A sabiti

Fc: Kornea giicii (Fc=337.5/ 1 (I = ortalama kornea radiusu))

34



Bazi regresyon formiilleri; SRK, Gills, Axt, ASC ve TMdir (78).
Regresyon formiilleri ameliyat sonrast normal gozlerde iyi sonuglar vermesine
ragmen kisa gozlerde istenilenden daha diisiik goz i¢i lens giicli, uzun gozlerde
istenilenden daha yiiksek g6z ic¢i lens gilicii verirler. Sonu¢ olarak kisa gozlerde
ameliyat sonrasi hipermetropiye, uzun gozlerde ise miyopiye yol agarlar. Teorik
formiillerde ise tam tersi kisa gozlerde istenenden daha yiiksek, uzun gozlerde istenilenden
daha diisiik IOL giicii verir. Boylece kisa gozlerde miyopiye, uzun gozlerde ise
hipermetropiye yol acgarlar (45,69). Bu nedenle ameliyat sonrasi refraksiyon hatalarini

azaltmak i¢in 2. jenerasyon formiiller gelistirilmistir (61,69).

2.12.2.c. Ikinci Kusak Formiiller

Birinci kusak formiiller normal aksiyel uzunluktaki gézlerde iyi sonu¢ vermesine
ragmen, uzun ve kisa gozde giivenilirlikleri diisiiktiir. Normal dig1 gozlerde hata oranlarini
azaltmak i¢in 2. kusak formiiller gelistirildi. Bu amagla Hoffer ve Binkhorst kendi
formiillerinde OKD yerine, AU'a gore hesaplanan OKD'ni kullanarak 2. jenerasyon
formiillerin gelistirilmesini sagladilar. Bu donemden sonra ikinci donem formiiller
kullanilmaya baslandi.

Hoffer, Binkhorst II, Shammas formiilleri 2. kusak teorik; SRK-Il, Donziz-Kastl-
Gordon, Gills, Thompson-Maumenee ve Baker 2. kusak regresyon formiilleridir.

Hoffer, ameliyat sonrasi OKD ile AU arasinda dogru oranti oldugunu
gostermistir. Bu oran, OKD = 0292 x AU - 293 seklinde idi. Binkhorst
formiiliinde OKD; OKD = AU / 23.45 x OKD formiilii ile saglanmakta idi. Shammas,
Binkhorst-I ~ formiiliini  kullanarak ~ AU'n  modifiye  etmistir  (AUs=0.9x
AU+2.3). Lineer regresyon formiilii olarak SRK-Il formiilii anormal aksiyel uzunluktaki
gozlerde hatayr azaltmak icin gelistirilmis ve diinyada en ¢ok kullanilan formiillerden biri
olmustur (79). SRK-I formiiliinde AU'a gore A sabiti modifikasyonu yapilmasi ile SRK-II

formiilii elde edilmistir. Buna gére SRK-11 formiilii su sekilde diizenlenmistir.

P=A-25xL-09xK+C
P: Emetropi i¢in gii¢
L: Aksiyal uzunluk

K:Komea kiricilig1

A, B, C: Sabit
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2.12.2.d. Ugiincii Kusak Formiiller

Holladay I, SRK-T ve Hoffer Q formiilleri {igiincii kusak teorik formiillerdir (79).
Holladay daha oOnceki formiillerde; kornea endotelinden iris diizlemine kadar olarak
belirlenen 6n kamara derinligine, kornea kalinlig1 ve iris diizlemi ile goz i¢i lens 6n ylizeyi
arasindaki mesafeyi (Surgeon factor) de eklemistir. Bu sekilde ilk ti¢iincii kusak teorik
formiil gelistirilmis oldu (41).

SRK formiiliinii gelistiren otoriteler regresyon formiilleri iizerinde calisirken 3.
kusak teorik formiil SRK-T'i buldular. SRK-T Holladay-I formiiliine benziyordu. Farkli
olarak SF yerine A sabiti kullanmakta idi. Retzlaff bu formiilii gelistirirken (70) Fyodorov
formiiliinii model almis; ama burada A sabiti yerine ameliyat sonras1t OKD’yi kullanmustir.
Retzlaff kornea yiikseklik formiili, AU diizeltme faktorii, retina kalinhigi ve kornea
refraktif indeksini kullanilarak ameliyat sonras1 OKD’i hesaplamistir (80). Hoffer
Holladay'in formiiliinden farkli olarak, kornea yiikseklik formiiliinii kullanmadan AU ve K

degerlerini modifiye etti ve Hoffer Q formiiliinii ortaya ¢ikardi (68).

2.12.2.e. Dordiincii Kusak formiiller

OKD'i sadece AU'a gére tahmin eden ikinci jenerasyon formiilleri yetersiz kalinca
ameliyat sonras1 OKD’i daha iyi tahmin etmek i¢in 6n segment ile ilgili daha fazla
parametrenin kullanilmasimin gerektigi bildirilmistir (33). Bu amagla 3. jenerasyon
formiilleriyle AU yaninda K degerleri de kullamlarak OKD tahmin edilmis ve bu sekilde
daha iyi sonuglarm alindigi bildirilmistir. On segment hakkinda daha fazla bilgilerin
toplanmas ile daha iyi OKD tahmini yapan formiiller gelistirilmistir. En son Holladay 4.

jenerasyon Holladay-II formiiliinii gelistirmistir.

2.13. COCUKLARDA INTRAOKULER LENS GUCU HESAPLAMA

Katarakt ameliyat1 esnasinda, bir cocuga IOL yerlestirme gittikge yayginlasan bir
yontemdir (81). Gelisen cerrahi yontem ve ekipmanlar sayesinde, ¢ocuklarda IOL implant:
icin kabul edilebilir yas sinir1 gittikge diismektedir. Bebeklerde IOL implant tartisilsa da, 2
yas listii cocuklarda katarakt ekstraksiyonu sonrasi IOL implant: genel olarak kabul
gormiistiir (82). AAPOS (American Association for Pediatric Ophthalmology) tiyelerinin
bir arastirmasi sonucu, bebeklerde katarakt ameliyat: sonras1 IOL implant1 gerceklestiren
tiye sayist 1997°de %4 iken, 2001°de %21’e ulasmistir (81). Bu durumda bebek ve
cocuklarda, IOL giiciinii belirlemek igin en uygun yaklagimi tespit etmek daha da énemli

hale gelmistir.
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IOL implant sonrasinda gelisim hakkindaki belirsizlikler, ¢ocuklardaki AL ve
keratometri 6l¢iimlerini yetigkinlerden daha belirsiz hale getirmektedir. Cocuklarda AL ve
keratometri Olgtimlerini yapmak zor olmakta ve genel anestezi altinda yapilmasi
gerekebilmektedir. Mittelviefhaus ve ark. yaptiklar1 calismada, anestezi altindayken
yapilan keratometri dl¢timlerinin fiksasyon yetersizliginden dolay1 tutarli olmayabilecegini
belirtmislerdir (83).

A-scan ultrasound biometrisi ¢ocuklarda AU olglimii i¢in kullanilan y6ntem
olmaktadir. Pupil dilatasyonu yapilarak alinan AU o6l¢iimleri ve B-mod kilavuzlugunda
yapilan A-mod biyometrisi daha dogru sonuglar vermektedir. infant ve bebeklerde
gozkapagr tizerinden USG ile yapilan AU olgiimleri, kabul edilebilir sonuglar
verebilmektedir. Parsiyel koherans interferometre (PKI), invaziv olmayan, kornea temasi,
anestezi ve midriyazis gerektirmeyen, laser 15181 kullanilan baska bir AU o6lgim
yontemidir. Ameliyat sonrasi refraksiyon tahminlerinde, ultrasonik biyometriden 6zellikle
kontakt teknikten ¢cok daha iyi sonuglar vermektedir (84). Yine USG'den farkli olarak, PK1i
ile insanda akomodasyon esnasindaki AU degisimleri de tespit edilebilir ve 6n segment
biyometrisi (OKD ve lens kalinlig1) daha dogru yapilabilir. PKI giivenilirlik, dogruluk
gerektirmekte ve uyum gosteren cocuklarda kullanilabilmektedir (85). PKIi hastanmn
isbirligini gerektirmektedir dolayisiyla bebek ve ¢ocuklarda gecerli bir yontem olmayabilir.
IOL implant: karar1 alindiktan ve ameliyat sonras1 hedef refraksiyon belirlendikten sonra,

bu hedefe ulasmak igin hangi IOL gii¢ hesaplama formiilii kullanilacagina karar verilir.

2.13.1. Normal Go6z Gelisimi ve Refraktif Degisim

Goz gelisimin biiyiik bir kism1 hayatin ilk yillarinda ger¢eklesmektedir ve bunun
optik anlamda etkileri vardir. Normal bebek goziiniin ortalama aksiyel uzunlugu (AU) 16.6
ile 17.0 mm arasinda ve ortalama keratometrik gii¢ 51.2 dioptridir (D) (86). O'Brien ve
Clark erken dogan bebeklerde 33 haftalik iken, 15.38 = 0.25 mm’lik ortalama AU degeri
oldugunu bildirmislerdir (87). AU 40. haftaya kadar 0.18 mm/hafta oraninda ilerlemekte,
sonrasinda 3. aya kadar 0.15 mm/hafta olarak ilerlemektedir. 3 aylik bebeklerin AU degeri
18.23 mm’dir. Sonrasinda gelisme hiz1 tekrar yavaglamakta ve 15 yasinda ortalama degeri
23.6 mm olmaktadir. Bu biiylimenin yarisindan fazlasi 1 yasindan 6nce ger¢eklesmektedir
ve aksiyel uzamanin biiylik bir kismi, hayatin ilk 2 yilinda ger¢eklesmektedir (86,88).
Cocuk gozii gelisiminde refraksiyon degisiklikleri daha ¢ok AU’nin artmasina baghdir.
Ortalama keratometrik giiciin degisimi neredeyse tamamu ilk 6 ayda olmaktadir, sonrasinda

yalniz kiiclik degisiklikler gerceklesmektedir. AU dogumda 16.8 mm iken yetiskinlerde
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23.6 mm’ye varirken; kornea giicii ise ortalama 51.2 D’den 43.5 D’ye diiser. Lens giicii
hayatin ilk yilinda 10 D kadar azalmaktadir. 2 yas ile lens giiciiniin stabilize oldugu 10 yas
arasinda ise yalniz 3-4 D diismektedir (86).

Afakik ve pseudofakik gozlerde lens giicii sabittir ve AU normal bir sekilde artarsa;
azalan hipermetropi veya artan myopi ortaya ¢ikmaktadir. Katarakt ameliyati sonrasi
aksiyel gelisim normal goz gelisimi olarak kabul edilebilir veya farkli faktorlere de
baglanabilir. Bu faktorler arasinda, ameliyat sirasinda hastanin yasi, optik algi, IOL olup
olmamasi, lateralite, genetik faktorler ve AU farkliligi bulunmaktadir (89). Weakley ve
ark. refraksiyon gelisiminin gorme keskinligiyle iliskili oldugunu belirtmistir (90).

McClatchey ve Parks afakik g¢ocuklarin gelisimini takip etmis ve refraksiyon
degisikliginin logaritmik gerileme egrisini takip ederek azaldigini gérmiislerdir. Boylece
Gordon ve Donzis’in fakik ¢ocuklarda elde ettikleri verilere benzer sonuglar bulmuslardir
(91). Ayrica uzun vadeli pseudofakinin refraksiyona etkilerini 11 yillik takip sonrasinda
6.6 D’lik ortalama myopik shift olarak saptamislardir. Ameliyat sonrasinda 2 yas ve altt
cocuklarda tahmini myopik shift degeri daha yiiksektir ve tahmini refraksiyon degisiminde
2 yas lizeri hastalardan daha yiiksek bir varyans gostermektedirler (92).

Pseudofakik cocuklarda, uzun vadeli degerlendirmeler kisithdir. Baz1 yazarlarin
kristallin lens ¢ikarildiktan sonra IOL implantinin aksiyel uzamayi geciktirecegini
yazmalarina ragmen; yazarlarin ¢ogu kiigiik ¢ocuklarda daha ileri seviyede olan bir myopik
shift gordiiklerini ve bu shiftin 8 yasina kadar ilerledigini belirtmislerdir (93).

Vanathi ve ark. tek goz katarakt ameliyati sonrasinda 12 ¢ocugu (ortalama yas 6.7),
ortalama 7.8 yil takip ettikten sonra 7.35 D’lik bir myopik shift gérmiistiirler (94). Katarakt
ameliyat1 ile IOL implanti yapilan, 12 ay ile 18 yas arasi 42 hastada 52 goz iizerinde
yapilan bir ¢alismada; Crouch 3-4 yaslarinda ameliyat edilen ¢ocuklar igin ortalama 3.66
D’lik, 7-8 yaslarinda ameliyat edilen ¢ocuklar i¢in 2.03 D’lik, 9-10 yaslarinda ameliyat
edilen ¢ocuklar i¢in 1.88 D’lik, 11-14 yaslarinda ameliyat edilen ¢ocuklar i¢in 0.97 D’lik,
15-18 yaglarinda ameliyat edilen ¢ocuklar i¢in 0.38 D’lik bir myopik shift tespit etmistir.
Yas gruplarinda hastalarin takip siiresi 4.38 ile 6.35 y1l arasinda degismektedir (95).

Plager ve ark. 2-3 yaslarinda ameliyat edilen ¢ocuklar i¢in 4.60 D’lik, 6-7
yaslarinda ameliyat edilen ¢cocuklar i¢in 2.68 D’lik, 8-9 yaslarinda ameliyat edilen ¢ocuklar
icin 1.25 D’lik, ve, 10-15 yaslarinda ameliyat edilen ¢ocuklar ig¢in 0.61 D’lik bir myopik
shift rapor etmistir (96).

Bebeklerde bireysel degiskilik olmasina ragmen, bir¢ok c¢alismada bebeklerde
yiiksek bir myopik shift goriilmektedir. Crouch’un yaptigi bir ¢alismada; 1 ile 2 yaslarinda
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IOL implant1 gergeklestirilen, 6.35 yil takip edilen hastalarda, ortalama 5.96 D’lik bir
myopik shift ortaya konulmustur (95). Dahan’in yaptig1 bir ¢calismada, hayatlarinin ilk 18
aymda IOL implant1 gerceklestirilen, 7.7 yil takip edilen 34 hastada (68 goz) 6.93 + 3.42
D’lik bir myopik shift ortaya konulmustur (97). Bu gozlerde, AL degerinin ortalama artisi
3.59 + 1.80 mm olmustur (95).

Wilson’un yaptigi bir calismada, hayatlarinin ilk yilinda IOL implanti
gerceklestirilen, 21 ay takip edilen 12 ¢ocukta (32 gbz); 6.22 D’lik bir myopik shift ortaya
konulmustur (98). Lambert’in yaptig1 bir calismada hayatlarinin ilk 6 aymda IOL implant:
gerceklestirilen, 13 ay takip edilen 11 ¢ocugun pseudofakik goézlerinde, 5.29 D’lik bir
myopik shift goriilmiistiir (13). IOL giic hesaplamalarimin ve IOL implant1 sonrasi
refraksiyon tahmininin daha dogru yapilmasi i¢in géz gelisimini etkileyen faktorlerin daha

iyi tanimlanmasinin gerekli oldugu agiktir.

2.13.2. Cocuklarda Ameliyat Sonras1 Refraksiyon Hedefi

Bebeklerde ve cocuklarda, IOL implanti sonrasinda, ideal ameliyat sonrasi
refraskiyon hakkinda herhangi bir uzlagsmaya heniiz varilamamigtir. Wilson ve ark.
pediatrik  katarakt cerrahisi hakkinda Oncelik verilmesi gereken yontemleri
tanimlamiglardir (99). Az sayida cerrah, ameliyat sonrasi, her yas grubu igin, emetropi
veya hafif myopiyi hedeflemelerine ragmen, ¢cogu cerrah 5 yasma kadar hipermetropiyi
tercih etmektedirler.

Enyedi ve ark. , yaptiklari ¢alismada, 1 yasindaki hastalar i¢in +6, 2 yasindaki
hastalar i¢in +5, 3 yasindaki hastalar i¢in +4, 4 yasindaki hastalar i¢in +3, 5 yasindaki
hastalar i¢in +2, 6 yasindaki hastalar i¢in +1, 7 yasindaki hastalar i¢in plano, 8 yas ve iizeri
hastalar i¢in -1 ile -2 arasinda bir ameliyat sonrasi refraksiyon hedefi belirlemistirler (100).
Diger arastirmacilar, 2 ile 4 yas arasi hastalar i¢in, lens hesaplamasini diger goze sferik
refraksiyonu esit olacak sekilde yapilmasini ve sonrasinda, lens giiciinii 1.25 D degerinde
azaltmak olarak yapmislardir. Bu arastirmacilar, 4 yas tiizerindeki hastalar igin, lens
giiciiniin hesaplamasini diger goziin sferik refraksiyonuna esit olacak sekilde yapilmasinm
ongormektedirler. Daha ileri yastaki ¢ocuklar i¢in, lens giiciiniin emetropiye uygun sekilde
hesaplanmas1 ve sonrasinda, ameliyat sonrast anisometropinin 3.00 D’den yiiksek

olmayacak sekilde diizenlenmesi gerekmektedir (101).
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2.13.3. Bebeklerde Ameliyat Sonras1 Refraksiyon Hedefi

2 yas ve altindaki c¢ocuklar i¢in, IOL implant1 hala tartisma konusu olmaktadir.
2001°de AAPOS tarafindan yapilan bir arastirmada, liyelerin ¢gogunun, katarakt ameliyati
sonrasi ¢ocugu afakik birakmay1 ve optik diizeltme i¢in kontakt lensi kullanmayi tercih
ettikleri ortaya ¢ikmaktadir. Ancak, daha once belirtildigi iizere, katarakt ameliyati sonrasi
IOL implant1 gergeklestiren AAPOS iiye sayis1 artmaktadir (81). Simdiye kadar, 2 yas alt1
cocuklar icin belirlenen ameliyat sonrasi en uygun refraksiyon hedefi hakkinda farkli
diisiinceler mevcuttur. Baz1 cerrahlar, yetiskinlere uygun bir giicii olan IOL kullanmay:
tercih etmektedirler (102). Bunu yaparken, ¢ocuk biiyiidiik¢e hedef myopik shifte ulasacagi
ve iyi derecede gorme keskinligine ve emetropiye sahip olacagi diisiiniilmektedir. Bu
refraksiyon hedefi, implant sonrasi énemli bir kalint1 hipermetropiye yol agmaktadir ve
bunun diizeltilmesi gerekmektedir. Yakin goriisii daha fazla etkilenmektedir ciinkii
pseudofakik gz ayar yapamamakta ve hafif hipermetropi bile ciddi ambliyopiye yol
acabilmektedir. Kalint1 hipermetropi kontakt lensle veya gozliikle, diizgiin bir yakin goriis
icin ve ambliyopiyi 6nlemek igin diizeltilmelidir. G6z biiylidiikge, kontakt lenslerin giicii
azalmakta ve yavasc¢a kullanim dis1 olmaya baglamaktadir.

Az sayida arastirmaci, geng ¢ocuklarda, IOL implant sonrasi, emetropiyi
hedeflemeyi Onermektedir (103). Bu yaklasim, ameliyattan hemen sonra, ambliyopi
idaresini desteklemektedir. G6z biiylimesiyle, elde edilen myopik shift, kalan refraksiyon
hatasini diizeltmek ve ortaya ¢ikan anisometripiyi azaltmak igin, kontakt lens veya refraktif
cerrahi kullanimi1 gerekecektir (104).

Wilson'un ASCRS (American Society of Cataract and Refractive Surgery) ve
AAPOS 2001 arastirmasinda, 6 aylik bebeklerde, ameliyat sonrasi refraksiyonunda, 6nemli
bir degisiklik gorilmiistiir. Bu farklilik, yiiksek hipermetropi ( >7 D olarak tanimlanan) ve
¢ogu modere hipermetropi ( >3 D ve <7 D olarak tanimlanan) olarak kaydedilmistir. 12
aylik bebeklerde, cerrahlarin ¢ogu modere veya hafif hipermetropiyi ( >0 D ve <3 D olarak
tanimlanan) hedeflemektedir. 2 yasindaki hastalarda ise genel olarak hafif hipermetropi
hedeflenmektedir (99). Bu hedefler, Plager ve ark’in saptamalariyla tutarhdir.
Hipermetropiyi azaltmaya yonelik myopik shift, cocukluk hayati boyunca hizi azalarak
gerceklesmekte ve c¢ocuklarda hipermetropik pseudofakik refraksiyon hatasina yol
agmaktadir (96).
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3. MATERYAL VE METOD

Dicle iiniversitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Goz Hastaliklar1 Klinigi'nde Eyliil 2006-
Mart 2009 tarihleri arasinda konjenital katarakt nedeniyle katarakt ekstraksiyonu ile birlikte
g0z ici lens implantasyonu yapilan 61 hastanin 102 gozii ile ¢alismaya baslandi. 5 hasta
operasyondan sonra baska merkezlerde takip edilmek istedi, 10 hasta ise operasyondan sonra
diizenli takiplere gelmedi. Bundan dolay1 c¢alismaya 46 hastanin 82 gozii dahil edildi.
Hastalarin 36’1 bilateral, 10’u ise unilateral konjenital katarakt nedeniyle opere edilmisti.
Hastalarin operasyon Oncesi yasi, cinsiyeti, keratometrik degerleri, goziin aksiyel uzunlugu
(AL), 6n kamara derinligi (ACD), kristallin lens kalinlig1 (LT) kaydedildi.

Katarakt cerrahisi planlanan hastalara cerrahi 6ncesinde rutin olarak géz muayenesi
yapildi. Detayli 6n segment muayenesi ile beraber fundusu aydinlanmayan hastalara B-
Scan USG ile arka segment degerlendirilmesi yapildi. Yapilacak ameliyat ve riskleri
hakkinda hasta yakinlarina detayli bilgi verildi ve onam formlar1 imzalatildi. Klinigimizde
katarakt cerrahisi uygulanacak hastalar i¢in hazirlanmis onam formlari mevcut olup, bu
formlar ameliyattan once arastirma gorevlileri tarafindan hasta yakinlarina okutulmakta ve
imzalatilmaktadir.

Biyometri 6l¢iimii i¢cin Humphrey Instruments A Division of Carl Zeiss A-B Scan
System Model 837 cihazi kullanildi. Kullanilan probun velositesi 1530 m/sn, frekans1 10
mHz idi. Biyometrik dl¢iimler hasta yasi uygunsa rahat ve oturur pozisyonda iken, bunun
miimkiin olmadig1 bebek ve ¢ocuklarda ise annesinin veya bagka bir yakininin kucaginda
sakin pozisyonda; kornea anestezisini takiben yapildi. Olgiimler klinigimiz doktorlar:
tarafindan birden fazla kisi tarafindan yapildi. Kontakt teknikle prob kornea santraline
yerlestirilerek ve korneaya basi olusturulmamasina azami dikkat gosterilerek oOl¢timler
yapildi. Aksiyel uzunluk i¢in yapilan bes ayri1 Olglimiin ortalamasin1 biyometri cihazi
otomatik olarak aldi. Olgiimler her iki g6z i¢in ayr1 ayr1 yapilds, iki gz arasinda 1 mm'den
biiyiik aksiyel uzunluk farki durumunda Sl¢iimler tekrarlandi.

Go6z i¢i lens giicii SRK, SRK II, SRK-T, Binkhorst II ve Holladay 1 formiillerine
gore hesaplandi. Implante edilecek goz ici lens giicii SRK II formiiliine gore belirlendi.
G0z ici lens gilicii hipermetropi esas alinarak hesaplandi. Opere ettigimiz hastalar 2 ile 15
yas aralifindaydi. 2 yasindan kiiciik opere ettigimiz hastalara gz ici lens implantasyonu
yapmamistik. Hipermetropi planimizi da 2-3 yas arasi igin 4-5 D, 3-5 yas arasi i¢in 3-4 D,
5-7 yas arasi i¢in 2-3 D, 7-10 yas aras1 i¢in 1 D, 10-14 yas aras1 i¢in emetrop olacak
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sekilde ayarladik. Goz ici lens implante edilecek g6z i¢in operasyon sonrast hedef
refraksiyon emetropi yerine goziin planlanan hipermetropik refraktif degeri alindi ve her
bir formiille hesaplama yapilirken bu hedef refraksiyon degeri kullanildi. Dolayisi ile her
bir formiil igin beklenen refraktif hata, gergek refraktif hata ve mutlak refraktif hata ona
gore hesaplandi.

Olgulara genel anestezi altinda skleral tiinel kesi ile lineer lens ekstraksiyonu,
posterior kapsiilotomi ve anterior vitrektomi yapildiktan sonra, bag i¢ine santralize olacak
sekilde goz i¢i lens implante edildi. Operasyonlar farkli cerrahlar tarafindan uygulandi.
Implante edilen intraokiiler lensler ¢ap1 6.0-12.5 mm, A sabiti 118.8 olan PMMA (Eye-O-
Care polymer intraokuler lens, Gujarat, India) lenslerdi.

Olgular operasyondan sonra 1.hafta, 1.ay, 3.ay, 6.ay ve 12.ay kontrollere ¢agrildi.
[k kontrolde goz ici basinci, &n segment muayenesi ve fundus muayeneleri yapildi. 1.ay,
3.ay, 6.ay ve 12.ay kontrollerinde ise bu muayenelerine ek olarak otorefraktometre ve
skiaskopi ile refraksiyonlar degerlendirildi.

Olgular aksiyel uzunluguna gore;

Grup 1: 22 mm'den kii¢lik aksiyel uzunlukta kisa gozler

Grup 2: 22- 24 mm aras1 aksiyel uzunlukta olan normal gozler

Grup 3:24 mm'den biiylik aksiyel uzunluga sahip uzun gozler olarak {i¢ gruba
ayrild.

Operasyon sonrasi refraktif hatalar sferik degere silindirik degerin yarist (sferik
esdeger) eklenerek hesaplandi. Her bir formiille hesaplamadan sonra beklenen refraktif
hatadan operasyondan sonraki gercek hata c¢ikarilarak mutlak refraktif hata hesapland.

Istatistiksel degerlendirmeler SPSS 11,5 for Windows istatistik programi
yardimiyla Oneway Anova testi ile yapildi.

Beklenen refratif hata degerinden gergek refraktif hata ¢ikarilarak hipermetropi
veya miyopi yoniinde olmasina bakilmaksizin mutlak refraktif hata degeri elde edildi. Her

hasta i¢in 1.ay, 3.ay, 6.ay ve 12.ayda mutlak refraktif hata degeri 6l¢iildii.
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4. BULGULAR

Calismaya 46 hastanin 82 gozii dahil edildi. Hastalarin 36’1 bilateral, 10’u ise unilateral
konjenital katarakt nedeniyle opere edilmisti. Hastalarin 27’1 (%59) erkek, 19’u (%41) kiz idi.
Ortalama yas 6,5 idi. Ortalama keratometrik deger 43,95+0,23 D, ortalama aksiyel uzunluk
ise 21,90+0,20 mm idi. 1.grupta 41 goz, 2.grupta 31 goz, 3.grupta ise 10 gbz vardi.

Tiim hastalarin mutlak refraktif hata degerleri; 1.ayda SRK ig¢in 1.62+0.12, SRK-II
icin 1.64+0.13, SRK-T i¢in 1.634+0.13, Binkhorst-II i¢in 1.74+0.14, Holladay-1 igin
1.52+0.13 olup formiiller arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.839).
3.ay icin bes formiiliin mutlak refraktif hata degerleri ayni sirayla 1.57+0.11, 1.68+0,13,
1.69+0.14, 1.66+0,14, 1.52+0.13 olup formiiller arasinda anlamli fark saptanmadi
(p=0.848). 6.ay i¢in mutlak rafraktif hata degerleri ayn1 sirayla 1.51+0.11, 1.69+0.14,
1.75+0.14, 1.62+0.14, 1.46+£0.13 olup formiiller arasinda anlamli fark saptanmadi
(p=0.493). 12.ayda mutlak refraktif hata degerleri ami sirayla 1.55+0.11, 1.78+0,14,
1.83+0.14, 1.58+0.15, 1.50+0.13 olup formiiller arasinda anlamli fark saptanmadi
(p=0.326) (Tablo 3).

Tablo 3: Formiillere gore 1. ,3. ,6. , ve 12.ayda mutlak refraktif hata degerleri

SRK SRK- 11 SRK -T BINKHORST-II HOLLADAY-1 | P-DEGERI
1.AY | 1,62+0,12 | 1,64+0,13 1,630,13 1,74+0,14 1,52+0,13 0,839
3.AY | 1,57+0,11 | 1,6840,13 1,69+0,14 1,6620,14 1,5240,13 0,848
6.AY 1,51+0,11 1,69+0,14 1,75+0,14 1,62+0,14 1,46+0,13 0,493
12.AY | 1,5540,11 1,78+0,14 1,83+0,14 1,58+0,15 1,50+0,13 0,326
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l.ayda mutlak refraktif hata degerleri; 1.grupta SRK icin 1.58+0.18, SRK-II i¢in
1.67+0.19, SRK-T i¢in 1.68+0.21, Binkhorst-II i¢in 1.85+0.20, Holladay-1 i¢in 1.66+0.18
olup formiiller arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.896). 2.grupta bes
formiliin mutlak refraktif hata degerleri aymi sirayla 1.52+0.18, 1.50+0,20, 1.54+0,19,
1.81+£0.24, 1.50+0.21 olup formiiller arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0.783). 3.grupta
mutlak rafraktif hata degerleri ayni sirayla 2.08+0.33, 1.94+0.37, 1.74+0.30, 1.05+0.17,
1.02+0.30 olup formiiller arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcut idi (p=0.05)
(Tablo 4).

Tablo 4: Formiillere gore 1.ayda 1. ,2. ve 3. grupta mutlak refraktif hata

degerleri

1.AY SRK SRK- 1 SRK-T | BINKHORST-11 | HOLLADAY-1 | P- DEGERi
1.GRUP | 1,58+0,18 | 1,67+0,19 | 1,68+0,21 | 1,85%0,20 1,66+0,18 0,896
2.GRUP | 1,52+0,18 | 1,50+0,20 | 1,54+0,19 | 1,81=0,24 1,50+0,21 0,783
3.GRUP | 2,08+0,33 | 1,94+0,37 | 1,74+0,30 | 1,05+0,17 1,02+0,30 0,05

3.ayda mutlak refraktif hata degerleri; 1.grupta SRK icin 1.45+0.16, SRK-II i¢in
1.71+£0.20, SRK-T i¢in 1.76+0.23, Binkhorst-II i¢in 1.80+0.21, Holladay-1 i¢in 1.6440.20
olup formiiller arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.771). 2.grupta bes
formiiliin mutlak refraktif hata degerleri aymi sirayla 1.56+0.16, 1.54+0,19, 1.58+0,19,
1.71£0.24, 1.51£0.20 olup formiiller arasinda anlaml fark saptanmadi (p=0.956). 3.grupta
mutlak rafraktif hata degerleri ayni sirayla 2.05+0.34, 1.96+0.39, 1.76+0.59, 0.97+0.25,
1.04+0.27 olup formiiller arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcut idi. (p=0.04)
(Tablo 5).
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Tablo 5: Formiillere gore 3.ayda 1. ,2. ve 3. grupta mutlak refraktif hata

degerleri
3.AY SRK SRK- 11 SRK -T BINKHORST-1I | HOLLADAY-1 | P-DEGERI
1.GRUP | 1,45%0,16 1,71£0,20 | 1,76+0,23 1,80+0,21 1,64+0,20 0,771
2.GRUP | 1,56+0,16 1,54+0,19 | 1,58+0,19 1,71+0,24 1,51£0,20 0,956
3.GRUP | 2,05+0,34 1,96+0,39 | 1,76£0,59 | 0,97+0,25 1,04+0,27 0,04

6.ayda mutlak refraktif hata degerleri; 1.grupta SRK i¢in 1.36+0.15, SRK-II igin
1.73£0.22, SRK-T i¢in 1.82+0.24, Binkhorst-1I i¢in 1.75+0.22, Holladay-1 i¢in 1.58+0.20
olup formiiller arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p=0.537). 2.grupta bes
formiiliin mutlak refraktif hata degerleri aymi sirayla 1.52+0.16, 1.52+0,18, 1.65+0,17,
1.65+0.22, 1.46+0.18 olup formiiller arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0.927). 3.grupta
mutlak rafraktif hata degerleri ayni sirayla 2.10+0.33, 2.01+£0.39, 1.80+0.28, 1.02+0.22,
1.03+£0.29 olup formiiller arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcut idi (p=0.03)
(Tablo 6).

Tablo 6: Formiillere gore 6.ayda 1. ,2. ve 3. grupta mutlak refraktif hata

degerleri

6.AY | SRK SRK-1I | SRK-T BINKHORST-Il | HOLLADAY-1 | P- DEGERI
1.GRUP | 1,36£0,15 | 1,73£0,22 | 1,82+0,24 | 1,75+0,22 1,58+0,20 0,537
2.GRUP | 1,5240,16 | 1,52+0,18 | 1,65£0,17 | 1,65+0,22 1,46+0,18 0,927
3.GRUP | 2,10£0,33 | 2,01£0,39 | 1,80+0,28 | 1,02+0,22 1,03+0,29 0,03

12.ayda mutlak refraktif hata degerleri; 1.grupta SRK igin 1.36+0.16, SRK-II i¢in

1.854+0.23, SRK-T i¢in 1.96+0.25, Binkhorst-1I i¢in 1.76+0.24, Holladay-1 i¢in 1.63+0.22
olup formiiller arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.373). 2.grupta bes
formiiliin mutlak refraktif hata degerleri ayni sirayla 1.58+0.14, 1.51£0,16, 1.61%0,16,
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1.52+0.20, 1.43£0.17 olup formiiller arasinda anlaml fark saptanmadi (p=0.938). 3.grupta
mutlak rafraktif hata degerleri ayni sirayla 2.254+0.39, 2.26+0.41, 1.95+0.31, 1.01+0.25,

1.22+0.33 olup formiiller arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcut idi (p=0.03)

(Tablo 7).

Tablo 7: Formiillere gore 12.ayda 1. ,2. ve 3. grupta mutlak refraktif hata

degerleri

12.AY SRK SRK-11 | SRK-T | BINKHORST-1I | HOLLADAY-1 | P- DEGERI
1.GRUP | 1,360,16 | 1,85+0,23 | 1,96+0,25 | 1,76+0,24 1,63+0,22 0,373
2.GRUP | 1,58+0,14 | 1,510,16 | 1,61+0,16 | 1,52+0,20 1,43£0,17 0,938
3.GRUP | 2,25+0,39 | 2,26+0,41 | 1,95+0,31 | 1,01%0,25 1,22+0,33 0,03

Opere ettigimiz hastalarin tiimiinde bir yilda olusan ortalama refraktif degisiklikleri

inceledigimizde yasla beraber diisen hizda myopik kayma tespit ettik. Hastalarin tiimiinde

bir y1l i¢inde ortalama 0.66+0.20 D’ lik myopik kayma gelismisti. 3 yasin altinda bu deger
1.3440.41, 3-5 yas aras1 0.49+0.26 ve 5 yagin Ustiinde 0.42+0.24 D idi (Tablo 8).

Tablo 8: Yasa gore 1 y1l icindeki myopik kayma miktari

<3 yas

3-5 yas

>5 yas

Tiim Olgular

MYOPIK KAYMA

1,34+0,41

0,49+0,26

0,42+0,24

0,66+0,20
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5. TARTISMA

Pediatrik hastalarda yapilan katarakt ameliyatlarinda modern malzeme ve
yontemler sayesinde, komplikasyon orani azalmakta ve refraktif sonuglar giderek 6n plana
cikmaktadir (105). Refraksiyon tahmin hatasini azaltmak, tiim katarakt ameliyatlarinin,
ozellikle de ¢ocuklarda, temel hedefi olmaktadir. Ameliyat sonrasi refraksiyon hedefi,
ameliyat edilen gozde, daha ileri diizeyde gorme keskinligini, uzun vadeli anisometropiyi
ve muhtemel ikincil ambliyopiyi azaltarak artirmaktadir. Yapilan ¢alismalarda, pediatrik
katarakt cerrahisinde istenilen hedef refraksiyona ulasmanin ne kadar zor oldugu ortaya
konulmustur (106).

Cocuklarda katarakt ekstraksiyonu sonrasi, birincil arka kamara IOL
implantasyonu yaygin bir uygulama haline gelmis, goz 6l¢iileri immatiir olan ve ameliyat
sonrasinda, birka¢ yil i¢inde, hizli bir gelisim gostererek, onemli refraktif degisiklikler
gosterecek cocuklar arasinda da, 6nemli bir uygulama haline gelmistir (107). Fakat
ameliyat sonrasinda, cerrahlarin birgogu, yasa bagl olarak, pediatrik yas grubunda,
hipermetropi hedeflemekte ve boylece goz biiyiidiikce, myopik degisimle emetropiye
imkan tanimaktadir (108).

Farkli IOL hesaplama formiillerinin dogrulugunun, pediatrik yas grubundaki
hastalarda benzer fakat oldukca degisken olduklar1 gosterilmistir. Formiillerin dogrulugu
kiyaslaninca, oOzellikle bir formiiliin Ustiinliigii ispatlanamamustir.  Literatiirdeki
caligmalarin biiyikk kismi yetiskin gozleri lizerinde yapilan caligmalardan elde edilen
verilerden olugmaktadir.

Glinlimiizde, biyometri formiillerinin ameliyat sonrasi refraksiyon sonuglarini
minimal etkiledigini, asil hata kaynagiin dl¢iimlerden kaynaklandigini bildiren galigsmalar
vardir. Holladay'in belirttigi gibi Ol¢clim parametreleri i¢in bazi standardizasyonlarin
gelistirilmesi hata kaynaklarini azaltacak ve farkli ¢alismalarda farkli sonuglarin ¢ikmasini
engelleyebilecektir (33). Ciinkii farkli ¢alismalarda farkli sonuglar ¢ikmasi formiillerin ayni
olmasina ragmen, alet standardizasyonunun olmamasi, Olglimlerin farkli ¢ikmast,
kullanilan IOL tasarim 6zellikleri ve sabitlerinin farkli olmast, cerrahi teknikler ile ilgilidir.
Bu konularda standardizasyon saglanmadikc¢a fakli sonuglarla karsilasmak kaginilmaz

olacaktir.
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Olsen, IOL giiciiniin belirlenmesinde biyometrinin énemini belirtmistir (109). Olsen
ve ark. yaptiklar1 calismada yeni jenerasyon teorik IOL giicii hesaplama formiillerinin
normal olmayan uzunlukta gozlerde regresyon formiillerinden daha dogru sonuglar
verdigini bulmuslardir. Normal boyutlardaki gozlerde farkli formiiller arasinda anlamli
farklilik goézlememislerdir. SRK Il modifikasyonu orijinal SRK yaklagimini kisa ve uzun
gozlere kadar uygulanabilir olarak genisletmistir. Dogrulukta Holladay ve kendi optik
formiilleri arasinda anlamli farklilik bulamamislar ve her iki yaklasimin anlamli olarak
uzun gozlerde SRK II formiilinden daha dogru sonuglar verdigini bulmuslardir (110).
Strobel ve Jacobi de kisa gozlerde teorik formiillerin daha iyi sonuglar verdigini,
formiillerin yaninda biyometrik 6l¢iimlerin de 6nemli oldugunu bildirmiglerdir (111).

Holladay ve arkadaslar1 ameliyat oncesi Ol¢im hatalarindan dolayr %43-67
oraninda yiiksek refraktif hatalarla karsilagildigini ve 6l¢tim hatalarinin en dogru formiiliin
belirlenmesini engelledigini bildirmislerdir (112). Liang ve Richards, teorik ve regresyon
formiillerini kullanarak yaptiklar1 ¢alismada, formiillerin refraksiyon sonuglari arasinda
benzerlik oldugunu tespit etmisler ve hatalarin biyometri Ol¢clim hatalarindan
kaynaklandigini vurgulamiglardir (113).

Ronald ve ark. SRK, SRK II, Binkhorst ve Holladay formiillerini karsilagtirdiklar
caligmalarinda SRK II ve Holladay formiillerinin Binkhorst ve SRK formiillerine gore
daha dogru sonug verdigini bulmuslardir (114).

Hoffmann 10 formiilii karsilastirdigi calismada, SRK ve Binkhorst formiillerini
kullanarak ameliyat sonrasi1 tahmini refraksiyona yakin degerler elde ettigini ve ortalama
hatanin yaklasik 1 D oldugunu bildirmistir. Normal dis1 gozlerde karmasik formiilleri
aramaktansa ol¢timlerin  olabildigince dikkatli ve dogru yapilmasi gerektigini
bildirmektedir (115).

Kose ve arkadaslar yaptiklar1 ¢aligmada SRK II, SRK-T ve Holladay formiillerini
karsilagtirmislar ve sonu¢ olarak hem normal goézlerde hem de uzun ve kisa gozlerde
teorik formiiller olan SRK-T ve Holladay formiillerinin regresyon formiilii olan SRK II’ye
gore daha giivenilir sonuglar verdigini bulmuslardir (116).

Hoffer tek cerrah, tek teknisyen ve tek tip g6z i¢i lens ile 450 vakalik bir seri
yayilamistir. SRK I, SRK/T, Holaday ve Hoffer-Q formiillerini karsilastirdigi ¢calismada
formiilerin birbirine yakin standart sapmalar gosterdigini fakat 26.0 mm'den biiyiik aksiyel
uzunluga sahip gozlerde SRK/T, Holladay ve Hoffer formiillerinin istatistiksel olarak
benzer oldugunu ve tiimiiniin 26.0 mm'den biiyiik aksiyel uzunlukta SRK II'den daha iyi
oldugunu bulmustur (117).
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Summers ve arkadaglari, regresyon formiilleri ile Binkhorst formiiliinii
kargilastirmis ve formiillerden =ziyade Olglim hatalarinin daha Onemli oldugunu
belirtmislerdir (118).

Nurozler ve ark. yaptiklar1 ¢alismada ortalama aksiyel uzunluga sahip gozlerde
SRK Il ve Binkhorst formiilleri ile goz i¢i lens giicii hesaplamasinda yaklasik benzer
sonuglar elde etmisler fakat her iki formiille hesaplama arasinda 1.0 dioptri ve iizerinde
fark olan olgularda SRK II formiiliinii daha hassas bulmuslardir. Teorik formiillere gore
daha basit olan SRK II formiiliiniin ortalama aksiyel uzunluga sahip gézlerde giivenilir
oldugu sonucuna varmislardir (119).

Donoso ve ark. ¢aligmalarinda SRK |1, Binkhorst Il, Hoffer Q, Holladay ve SRK/T
formiillerini aksiyel uzunluklara goére karsilagtirmiglardir. 22-28 mm arasinda aksiyel
uzunluga sahip olgularda formiiller arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
saptamamislardir. Kisa gozler i¢in (<22 mm) Binkhorst II ve Hoffer Q formiillerinin; 28
mm'den uzun gozler icin SRK/T formiiliiniin en dogru sonucu verdigini belirtmislerdir
(120).

Tsang ve ark. 25.0 mm'den daha uzun miyopik gozlerde yaptiklari ¢alismada SRK
I, SRK/T, Holladay 1 ve Hoffer Q formiilleri karsilastirmiglar; SRK/T, Holladay 1 ve
Hoffer Q formiillerinin az miktarda hipermetropiye kayis gosterdigini; SRK II'nin 28.0
mm'den uzun goézlerde miyopiye kaymaya sebep oldugunu bulmuslardir. Hoffer Q
formiiliiniin en iyi sonug¢ verdigini, SRK II'nin ise tiim subgruplarda en az dogru sonuglar
verdigi sonucuna ulasmiglardir (121).

Retzlaff ve ark. SRK/T, Holladay, SRK II, Hoffer Q ve Binkhorst formiillerini
karsilagtirmislar ve 0.5 dioptriden kiigiik hatalar i¢in Hoffer Q formiiliiniin anlamli olarak
kotli, diger formiillerin ise istatistiksel olarak benzer oldugunu belirtmislerdir. 1.0
dioptriden kiigiik hatalar icin SRK II'nin anlaml olarak koti; diger formiillerde ise anlaml
farklilik olmadigini belirtmislerdir (70).

Tiim IOL giic hesaplama formiilleri, yetiskin gozleri iizerinde yapilan
caligmalardan yola ¢ikarak elde edildiginden, ayni1 giivenilirlik ve tutarlilik derecesiyle
cocuklarda, ozellikle de kisa ve uzun AL, yiiksek keratometri degerleri olan ve hedef
refraksiyonu emetropiden farkli olabilecek c¢ocuklarda, uygulanabilirlikleri heniiz
belirlenmemistir.

Cocuk ve bebeklerde, IOL implantasyonu sonrasinda, refraksiyon degisikligi
detayli ve dogru bir sekilde tahmin edilemez ve mevcut IOL formiilleri ile elde edilen

sonuglarda farkliliklar ¢ok fazladir. Hedef refraksiyon emetropi ise, ambliyopi tedavisi
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daha kolay olacaktir fakat sonrasinda myopiye doniisebilir. Hedef refraksiyon hipermetropi
ise, ambliyopi tedavisi daha zor olacaktir fakat sonrasinda emetropi gelismesi daha
muhtemeldir. Cocuklarda IOL implanti ile ilgili gelismelere ragmen, ¢ocukluk déneminde
IOL giicii ile ilgili yapilan ¢alismalar sonucu elde edilen net veri yoktur.(122)

Cok az sayida yayinda, ¢ocuklarda tahmin formiilleriyle elde edilen IOL implanti
sonrasi sonuglari mevcuttur (123,124,125,126). Spesifik keratometri 6lglimleri olan bir AL
spektrumu eksiktir. Andreo ve ark.’lar1 katarakt ekstraksiyonu sonras1 IOL implantsyonu
yapilan 47 pediatrik hastay: inceledigi ¢aligmada SRK II, SRK-T, Holladay ve Hoffer Q
formiillerini karsilagtirmig ve formiiller arasinda anlamli fark olmadigini fakat kisa, orta ve
uzun gozlerde, formiiller arasinda, hedef refraksiyonu hesaplama bakimindan, ¢ok az bir
fark oldugunu saptamislardir. Ortalama hata, uzun gozlerde 1.23 ile 1.33 D, orta gozlerde
0.98 ile 1.03 D, kisa gozlerde ise 1.41 ile 1.8 D arasinda degismektedir. Ancak, kisa gozlii
grupta, AL < 22.0 mm olan 17 hasta incelemislerdir En az hata Hoffer Q formiiliiyle, en
fazla hata ise SRK II formiiliiyle bulunmus ve kisa aksiyel uzunlugu olan goézlerde
formiillerin dogru tahmin giicliniin diistiigh belirtilmistir (123). Arrfa ve ark.’lar1 17 afakik
pediatrik hasta ile ilgili yaptiklar1 ¢alismada Hoffer-Colenbrander, Binkhorst teorik
formiilleriyle Donzis-Kastl-Gordon ve lineer regresyon formiillerini karsilastirmis ve
formiiller arasinda anlamli fark olmadigini ifade etmislerdir ( 124). Mezer ve arkadaslari
yakin zamanda yaptiklar bir ¢aligmada Hoffer Q, Holladay, SRK/T, SRK ve SRK II'yi
iceren tahmin formiillerinden hi¢ birinin, 2 ile 17 yas arasi hastalarda dogru sonug
saglamadiklarint vurgulamiglar. Calismada yalnizca hastalardaki ortalama hata degerleri
belirtilmis; AL ve keratometri dl¢limlerine gore ortaya ¢ikan farkliliklar belirlenmemistir.
Ortalama farkliliklar 1.06 = 0.79 ile 1.79 + 1.47 D arasinda oldugu rapor edilmistir (125).
Neely ve arkadaslari, SRK II, SRK T ve Holladay I formiillerinin, ¢ocuklardaki lens giicii
tahmininde farklilik sergilemediklerini goérmiislerdir. Ancak, 2 yastan kii¢iik hastalarda,
ameliyat sonrasi refraksiyon, kullanilan formiile gére farklilik gdstermistir. Ayrica Hoffer
Q formiiliiniin, IOL giiciinii abarttigi ve en yiiksek degiskenligi gosterdigini ifade
etmiglerdir (126).

Kisa AL degeri olan hastalar ile ilgili caligmalarda yetiskinlerde de sikinti
mevcuttur. Hoffer’in 500 goz iizerinde yaptig1 bir calismada, yalniz 36 géz 22 mm’den
kisa idi, ortalama ise 21.43 + 0.69 mm idi (127). Barrett’in, 100 g6z iizerinde yaptig1 bir
calismada, yalniz 25 g6z 22.5 mm’den kisa idi (128). Buna ragmen, makalesinde, Hoffer,
Hoffer Q formiiliiniin 22.0 mm’den kisa olan gozlerde daha dogru oldugunu

vurgulamaktadir.
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IOL giicii ile yapilan calismalar incelendiginde 1980'erin baslarindan 1990'lara
kadar olan ¢aligmalarda daha ¢ok biyometrinin 6nemi vurgulanmistir. Formiiller arasindaki
farklar pek 6nemsenmemistir. Cerrahi teknikler gelistik¢e, hastalarin beklentileri arttikca
ve formiil alternatifleri ¢ogaldik¢a biyometrinin yaninda diger unsurlarda énem kazanmaya
baslamistir.1990'lardan sonra literatiirde artik biyometriden ¢ok formiiller tartisilmis,
formiiller arasindaki farklar 6nemsenir hale gelmis ve formiillere ince ayarlar verilmeye
baslanmistir. Aslinda refraktif hatalar; biyometri teknigi ve dogrulugu, IOL giicii
hesaplama formiillerinin giivenilirligi, cerrahi teknik ve IOL teknolojisi ile ilgili bircok
nedene baglidir. Giiniimiizde birgok IOL formiilleri gelistirilmesine ragmen, bu formiillerin
giivenirligi tartisma konusudur. Calismalara baktigimizda formiiller arasindaki
giivenilirlik, ¢calismadan calismaya farklilik gostermektedir. Hatta ayni yazar tarafindan
farkli zamanlarda yapilan caligmalarda daha dnce savundugu formiilden vazgecip yeni
arayislar i¢inde oldugu goriilmektedir. Tatmin edici bir formiil bulununcaya kadar da bu
arayisin devam edecegi kuskusuzdur.

Ameliyat sonrasi refraksiyon iizerinde formiillerin mi, yoksa biyometrik 6l¢iim
hatalarinin daha 6nemli oldugunu anlamak i¢in, biyometrik dl¢iimlerde standardizasyon
saglanmali, kisiden bagimsiz 6l¢lim alabilen ve hata oranlar1 ¢ok az olan 6l¢iim aletleri
gelistirilmelidir.  Ancak, bunlar saglandiktan sonra  biyometrik  formiillerin
dogruluklarindan soz edilebilir. Aksi takdirde, yapilan her bir ¢calismanin sonucunda farkl
sonugclar ortaya ¢ikacaktir.

Yapilan ¢alismalarda ulasilan ortak noktalardan biri normal aksiyel uzunluktaki
gozlerde yapilan Olgiimlerde genellikle hesaplama formiilleri arasinda anlamli derecede
fark olmadigidir. Ancak kisa ve uzun aksiyel uzunluklu goézlerde postoperatif refraktif
hatalarda artis ortaya ¢ikmaktadir. Kisa ve uzun gozlerde degisik calismalarda hesaplama
formiilleri arasinda farkli sonuglar ortaya konmaktadir Yapilan ¢aligmalarda biyometrik
Olctimlerin aym kisi tarafindan yapilmasinin preoperatif olarak 6l¢lim hatalarim azalttig
gorilmektedir. Bizim c¢alismamizda biyometrik Olgiimler birden fazla kisi tarafindan
yapildi. Biyometrik olgiimlerin tek kisi tarafindan yapilmamis olmasi preoperatif 6l¢iim
degerlerinin hatali ¢ikmasina dolayist ile de operasyon sonrasi refraktif hatalarin ortaya
cikmasina neden olan etkenlerden biri olabilir. Calismamizda 6l¢iim hatalarinin yaninda
regresyon formiillerinde A sabitini kisisellestirilmis A sabiti olarak kullanmamamiz, teorik
formiiller i¢in postoperatif tahmini 6n kamara derinligini lens liretici firmasinin belirttigi
deger olarak almamiz ve yine kisisellestirilmis 6n kamara derinligi kullanmamis olmamiz

operasyon sonrasi refraksiyon hatalarina katkida bulunmus olabilir.
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Calismamizda hastalarda 1.aydan 12.aya dogru gidildik¢e miyopiye dogru kayma
dikkatimizi ¢ekti. Erken yaslarda miyopik kayma orami daha fazla idi ve yasla beraber
kayma miktar1 azalmigti. 1 y1l igindeki miyopik kayma tiim hastalar i¢in 0.66+0.20, <3 yas
icin 1.34+0.41, 3-5 yas i¢in 0.49+0.26, >5 yas i¢in ise 0.42+0.24 idi. Bu durum hastalarin
gbzlerinin biiyiimesiyle beraber g6z i¢i lens giiciliniin sabit kalmasina bagli olusur.

Sonug olarak yaptigimiz ¢alismada tiim hastalarin genelinde operasyon sonrasi
l.ay, 3. ay, 6.ay ve 12.ayda refraksiyon hatalarinda formiiller arasinda istatiksel olarak
anlaml fark olmadigimi tespit ettik. Alt gruplar1 inceledigimizde normalden kisa gozlerde
de normal gozlerde oldugu gibi formiiller arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptamadik. Fakat normalden uzun goézlerde tiim aylarda formiiller arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark tespit ettik. Mutlak refraktif hata degerleri agisindan formiilleri
degerlendirdigimiz zaman normalden uzun gozlerde Binhorst-11 ve Holladay-1 formiilleri
SRK, SRK-II ve SRK-T’ye gore daha diisiikk hata degerleri vermektedir. Bu farkliligin

kesinlik kazanabilmesi i¢in daha genis serili calismalarla desteklenmesine ihtiyag vardir.
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6. SONUC

Calismamizda konjenital katarakt nedeniyle katarakt ekstraksiyonu ve goz ici lens
uygulamasi yapilan 46 hastanin 82 gozii 12 ay takip edildi. Olgular aksiyel uzunluklarina
gore gruplandirarak 1.ay, 3.ay, 6.ay ve 12.ayda SRK, SRK-T, SRK-II, Binkhorst Il ve
Holladay-1 formiillerine gére operasyon sonrasi mutlak refraktif hatalar agisindan
degerlendirildi.

Operasyon sonrast mutlak refraktif hata acgisindan olgularin tamaminda, alt grup
olarak da kisa ve normal aksiyel uzunluktaki gozlerde formiiller arasinda 1.ay, 3.ay, 6.ay
ve 12.ayda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptamadik. Uzun aksiyel uzunluktaki
olgularda ise istatistiksel olarak formiiller arasinda bu dort ayr1 zamandaki 6l¢iimlerde
anlamli fark mevcuttu. Mutlak refraktif hata acisindan Binkhorst-1I ve Holladay-1

formiilleriyle daha diisiik hata degerleri saptandi.
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7. OZET

Amac: Konjenital katarakt operasyonu sonrasi olusan refraktif hata
degisiklerini SRK, SRK-T, SRK-II, Binkhorst-1l ve Holladay-1 formiillerini kullanarak

saptamak.

Metod ve Materyal: Dicle iiniversitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Goz
Hastaliklar1 Klinigi'nde Eylil 2006-Mart 2009 tarihleri arasinda konjenital katarakt
nedeniyle katarakt ekstraksiyonu ile birlikte g6z i¢i lens implantasyonu yapilan 46 hastanin
82 gozli ¢aligmaya alindi. Olgular aksiyel uzunluguna gore; Grup 1: 22 mm'den kiiglik
aksiyel uzunlukta kisa gozler. Grup 2: 22- 24 mm aras1 aksiyel uzunlukta olan normal
gozler. Grup 3: 24 mm'den biiyiik aksiyel uzunluga sahip uzun gozler olarak {li¢ gruba
ayrildi. Operasyon sonrasi refraktif hatalar sferik degere silindirik degerin yarisi (sferik
esdeger) eklenerek hesaplandi. Her bir formiille hesaplamadan sonra beklenen refraktif
hatadan operasyondan sonraki gercek hata ¢ikarilarak mutlak refraktif hata hesaplandi. Her

hasta icin 1.ay, 3.ay, 6.ay ve 12.ayda mutlak refraktif hata degeri 6l¢iildii.

Bulgular: Operasyon sonrasi tiim olgularda 1.ay,3.ay,6.ay ve 12.ayda refraksiyon
hatalarinda formiiller arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini tespit ettik. Alt
gruplart inceledigimizde normalden kisa gozlerde de normal gozlerde oldugu gibi
formiiller arasinda farklilik saptamadik. Mutlak refraktif hata degerleri acisindan formiilleri
degerlendirdigimiz zaman normalden uzun gozlerde Binhorst-11 ve Holladay-1 formiilleri
SRK, SRK-Il ve SRK-T’ye gore daha diisiik hata degerleri vermektedir. Ayrica
olgularimizda l.aydan 12.aya dogru gidildikce erken yasta daha fazla olmak {izere
miyopiye dogru kayma saptadik.

Sonug¢: Konjenital katarakt operasyonu sonrasi mutlak refraktif hata agisindan
uzun aksiyel uzunluktaki olgularda Binkhorst-1l ve Holladay-1 formiilleri daha

giivenilirdir.

54



8. SUMMARY

Purpose: To determine refractive error changes which arise after congenital
cataract surgery using SRK, SRK-T, SRK-II, Binkhorst-11 and Holladay-1 formulas.

Material and Methods: Eighty two eyes of 46 patients were analyzed which
cataract extraction and intraocular lens implantation applied because of congenital cataract
at Dicle University Medical Faculty Department of Ophtalmology, between September -
2006 and March-2009. According to axial length they were separated into three group;
Group 1: shorten then 22 mm axial short eyes. Group between 2: 22- 24 mm axial normal
eyes. Group 3: longer than 24 mm axial long eyes. After operation, refractive errors were
calculated by adding half cylindrical to spherical valance. After calculation with each
formula, absolute refractive error was calculated by ejecting expected mistake from post
operation real mistake. For each patient, the absolute refractive error valance was measured
in the period of 1st, 3rd, 6th and 12th months

Results: In all post operation cases, we ascertained that there was not statistically
meaningful refraction error difference between formulas in the 1.monht, 3.month, 6.month
and 12.month. When we analyzed the subgroups, both in the eyes shorter than normal and
in the eyes longer than normal, we did not determine difference between formulas. If we
evaluate the formulas in terms of absolute refractive error valance, in the eyes longer than
normal, Binhorst-1l and Holladay-1 formulas give less error than SRK, SRK-II and SRK-
T. Also in our cases we determined that there was tendency to myopia more in the early

age from first month to twelfth month.

Conclusion: In the terms of post congenital cataract surgery absolute refractive

error, in the long axial cases Binkhorst-11 and Holladay-1 formulas are more reliable.
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