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OZET

Amag: Pediatrik katarakt cerrahisinde arka kapsiilin korunup uzun doénem
nonsteroidal anti-inflamatuar (NSAI) ilaclarin kullanimimin arka kapsiil kesafetinin
onlenmesindeki etkisi ve bu sonuglarin konvansiyonel primer posterior kapsiilotomi
ve On vitrektomi yapilan olgular ile karsilagtirilmasi.

Gerec ve yontem: 2002-2006 yillar1 arasinda Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
Gevher Nesibe Hastanesi GOz Hastaliklar1 Anabilim dalinda gelisimsel katarakt
tanist alan olgulardan yaslar1 1 ile 7 arasinda olan ¢ocuklar ¢alisma kapsamina alindi.
Olgular prospektif ve randomize olarak arka kapsiiliin korunup per- ve postoperatif 3
ay boyunca topikal %0.5’1ik ketorolak (ketorolac tromethamine, Acular®) damla
alanlar (1. grup) ve primer posterior kapsiilotomi ve on vitrektomi yapilan olgular (2.
grup) olmak tizere olusturuldu. Bilateral katarakti olan hastalarin bir gézii 1. grupta
ve digeri 2. grupta yer aldi. Tiim olgulara fakoemiilsifikasyon (FAKO) uygulandi ve
arka kamaraya katlanabilir akrilik goz i¢i lens (GIL) implante edildi. 1. grupta yer

alan gozlere %0.5’lik ketorolak damla topikal olarak ameliyat sonrasi ilk iki hafta



giinde 12 kez, daha sonraki iki hafta glinde 8 kez ve kalan 2 ay boyunca giinde 4 kez
kullanildi. Diger tedavi rejimleri her iki gurupta ayni sekildeydi. Ameliyat sonrasi
donemde gorsel aksi1 kapatan ciddi arka kapsiil kesafetinin gelisme siklig1 ve zamani
her grup i¢in degerlendirilip biyomikroskobik muayene ve uyumlu olgularda
fotografla dokiimante edildi.

Bulgular: Yirmiyedi hastanin (15 kiz, 12 erkek) toplam 38 gozii calisma kapsamina
alindi. Cocuklarin 16’s1 unilateral ve 11’°ine ise bilateral katarakt sebebi ile cerrahi
uygulandi. 1. gruptaki goz sayisi 20 iken 2. grupta 18 idi. 1. grupta yer alan olgularin
cerrahi sirasindaki ortalama yas1 38.1 ay (12 ay-72 ay) iken 2. grupta bu 34.2 ay (12
ay-78 ay) idi (P > 0.05). Ortalama postoperatif takip siiresi 26.3 ay (6 ay-48 ay) idi.
Nd:YAG lazer kapsiilotomi gerektiren klinik olarak dnemli arka kapsiil kesafeti 1.
grupta 4 gozde (%20.0) gelisirken 2. grupta 2 gozde (%11.1) meydana geldi. Gruplar
arasinda arka kapsiil kesafeti goriilme siklig1 yoniinden istatistiksel fark yoktu (P >
0.05).

Sonug¢: Pediatrik katarakt cerrahisinde arka kapsiiliin korunup per- ve postoperatif
uzun donem %0.5’lik ketorolak tromethamine damla kullanimmin arka kapsiil
kesafetinin Onlenmesinde veya geciktirilmesinde konvansiyonel primer posterior

kapsiilotomi ve 6n vitrektomi kadar etkin olacag diisiiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Katarakt, ketorolak, nonsteroid anti-inflamatuar ilag, pediatrik,

fakoemiilsifikasyon, arka kapsiil kesafeti, cerrahi.
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THE EFFECT OF LONG-TERM POSTOPERATIVE TOPICAL
KETOROLAC 0.5% DROPS FOR THE PREVENTION OF POSTERIOR
CAPSULE OPACIFCATION IN PEDIATRIC CATARACT SURGERY:
A RANDOMIZED, PROSPECTIVE CONTROLLED CLINICAL TRIAL

ABSTRACT

Purpose: To evaluate the efficacy of long-term use of a topical nonsteroidal anti-
inflammatory agent with the preservation of an intact posterior capsule for the
prevention of posterior capsule opacification (PCO) and to compare the results with
eyes underwent conventional primary posterior capsulotomy and anterior vitrectomy
in pediatric cataract surgery.

Materials and Methods: The eyes of children with cataract surgery were
prospectively and randomly assigned to receive postoperative 3-month topical
ketorolac tromethamine 0.5% ophthalmic solution with the preservation of intact

posterior capsule (group 1) or primary posterior capsulotomy combined with anterior

vii



vitrectomy (group 2). In bilateral cases, one eye was included in group 1 and the
other in group 2. All children had uneventful corneal small-incision
phacoemulsification with primary implantation of a foldable acrylic posterior
chamber intraocular lens (IOL). In group 1 eyes, topical ketorolac 0.5% was used 12
times a day for the first two weeks, eight times a day for the next two weeks, and
then four times a day for the remaining two months. Other regiments were the same
for each group. The frequency and timing of severe PCO following surgery that
obscure the visual axis was evaluated for each group and documented by slit-lamp
examination and photography.

Results: A total of 38 eyes of 27 children (15 girls, 12 boys) underwent
phacoemulsification and foldable IOL implantation. Sixteen children had unilateral
and 11 cases had bilateral cataract surgery. All eyes were developmental cases
diagnosed between 1 and 7 years of age. There were 20 eyes in group 1 and 18 eyes
in group 2. Mean pediatric age at surgery was 38.1 months (range, 12-72 months) in
group 1 and 34.2 months in group 2 children (range, 12-78 months) (P > .05).
Overall mean follow up duration was 26.3 months postoperatively (range, 6-48
months). Clinically significant PCO that finally needed neodymium:YAG laser
application developed in 4 eyes (20.0%) in group 1 and in 2 eyes (11.1%) in group 2,
and the difference was not statistically significant (chi-square test, P > .05).
Conclusions: Long-term postoperative use of topical ketorolac tromethamine drops
with the preservation of intact posterior capsule in pediatric cataract surgery was as
effective as conventional primary posterior capsulectomy and anterior vitrectomy for
the prevention of severe PCO with comparable YAG laser application rates, at least

during the period used in this study.

Key Words: Cataract, ketorolac, nonsteroidal antiinflammatory drug, pediatric,

phacoemulsification, posterior capsule opacification, surgery.
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GIRIS VE AMAG

Gorsel aksin kapanmasina yol agan katarakti olan ¢ocuklarda siddetli ambliyopi
gelismesini 6nlemek icin arka kamara goz igi lensi (AK-GIL) implante edilsin ya da
edilmesin kataraktin cerrahi olarak alinmasi gereklidir (1,2). Pediyatrik yas grubunda
yapilan katarakt cerrahisinin kisa veya uzun donemdeki en 6nemli komplikasyonu
arka kapsiil kesafetidir (AKK). “After-katarakt” formasyonu olarak da adlandirilan
bu durum %90’a varan oranlarda goriilebilmekte ve bu da tekrar gérme keskinligini
azaltmaktadir.

Ozellikle yas1 kiigiik ¢ocuklarda “after-katarakt” formasyon olusumunda 6n
subkapsiiler epitelyumdan ve artik lens liflerinden kaynaklanan bakiye lens epitel
hiicrelerinin (LEH) aktive olup miyofibroblast ve fibroblastlara transformasyonunu
takiben lens kapsiili boyunca ya da on hyaloid yiizey {lizerinde proliferasyon,
migrasyonu ve metaplazisi dnemli rol oynamaktadir. (3-7).

Giliniimiizde bu tip komplikasyonlarin {stesinden gelmek ic¢in sekonder

katarakt (8-10) ya da “after-katarakt” formasyonun Onlenmesi aktif olarak



odaklanilan bir konudur (11). Cesitli calismalarda tartismali sonuglar olsa da
aragtirmalarda AKK’y1 azaltmak i¢in cerrahi olarak on vitrektomi olsun ya da
olmasin arka kesintisiz kiirvilineer kapsiiloreksis (AKKK), kortikal temizlik, lens
dizayn1, boyut ve sekli, GIL materyalinin biyokompatibilitesi, molekiiler biyoloji ve
ilag ya da kimyasal yolla LEH’nin inhibisyonu iizerinde calisilmaktadir (12-15).
Calismalarimizin da dahil oldugu gerek in vivo gerek in vitro ¢alismalarda kafeik asit
fenetil ester (CAPE), etilendiamintetraasetikasit (EDTA), salmosin, enzimler,
heparin, monoklonal antikorlar, immiinotoksinler, mitomisin-C, metotreksat,
daunomisin ve S5-florourasil (5-FU) potansiyel olarak katarakt cerrahisi sonrasi
AKK’nin yavaslatilmast ve oOnlenmesinde faydali olabilir (12,16-20). Bu etki
muhtemelen LEH ya da lens liflerinin proliferasyonu iizerindeki geri doniissiiz
inhibisyon ve hasardan dolay1 olmaktadir. Bu ilaglar imit verici olsa da diger okiiler
dokularda da kollateral hasara yol agabilen ciddi yan etkileri olabileceginden klinik
kullanimlar1 kisithidir.

Bir ¢cok calismada pediyatrik katarakt cerrahisinde primer AKKK’in LEH nin
gorme aksi iizerinde ¢ogalmasina engel olarak AKK’nin Onlenmesinde etkin bir
metod oldugu gosterildi fakat “after-katarakt” formasyon hala bu olgularda
geligebilir; zira LEH anterior hyaloid yiizey ilizerinde de ¢ogalabilir, biiyiiyebilir ve
migrasyon gosterebilir ve bundan dolay1 da o6zellikle yas1 kiiclik ¢ocuklarda on
vitrektomi zaruri olarak uygulanir (1,4,21-24). Bununla beraber bu girisimler uzun ya
da kisa dénemde kistoid makiiler ddem, retina dekolmani, uygulanan AK-GIiL’te
haptik ve destek problemleri ile komplike olabilecegi gibi ayrica ‘“after-katarakt”
formasyon 6n vitrektomi uygulanmis cocuklarda hala ortaya ¢ikabilir. Bundan dolay1
aciktir ki pediyatrik katarakt cerrahisinde AKK’nin Onlenmesinde tedavi
protokollerinde bazi yeni invaziv olmayan yaklagimlar ve yeni modifikasyonlarin
uygulanmasina gereksinim vardir.

Insan kataraktlar1 iizerinde yapilan deneysel ve laboratuar calismalart
nonsteroid anti-inflamatuar (NSAI) ilaglarin kullanimmim LEH’nin béliinmesi ve
kollajen biyosentezinde inhibisyon ile birlikte metaplazi gelisimini inhibe ettigi ve
bdylece katarakt cerrahisi sonrast gorillen AKK sikligint azalttiklar1 gosterilmistir
(25,26). Hastalarin bir goziine NSAI ila¢ kapli GIL implante edilirken kontrol amaglh
olarak diger géze NSAI ilag ile kapli olmayan GIL implante edilen bir ¢alismada
AKK oranlar1 NSAI ilag¢ kapli GIL implante edilen grupta belirgin olarak daha az

cikarken ayrica yapilan hayvan c¢alismalart da tez calismasini desteklemektedir



(19,27). Bahsedilen ¢alismalar NSAI ilaglarin sekonder katarakt gelisimini
engelleyebilecegini savunmakta olup ¢ocuklarda NSAI ilaglarin bu muhtemel faydal
etkisini degerlendiren bir c¢alisma bulunmamaktadir. Dolayisiyla bu c¢alismada
pediyatrik olgularda peroperatif ve postoperatif uzun dénem 9%0.5’lik ketorolak
(ketorolac, Acular®) gbéz damlas1 kullanimi ile konvansiyonel primer posterior
kapsiilotomi ve On vitrektomi yapilan olgularda AKK sikligin1 degerlendirmek

amaglandi.



GENEL BILGILER

Dogumda mevcut olan lens kesafetlerine konjenital katarakt, hayatin ilk yil1 i¢inde
geligenlere infantil katarakt, daha sonra tan1 alanlara gelisimsel katarakt
denilmektedir. Goriilme siklig1 degisik toplumlarda farkliliklar gosterse de gelismis
toplumlarda 10.000 dogumda 15 konjenital katarakt olgusuna rastlanilmaktadir.
Gelismis iilkelerde c¢ocukluk caginda goriilen korliklerin %15-20'sinden
pediyatrik kataraktlar sorumludur. Konjenital rubella bu olgularin yarisina yakin bir
kismindan sorumlu tutulmaktadir. Konjenital katarakt hayat boyunca goérmeyi
etkilemeden Onemsiz bir biiyiikliikte kalabildigi gibi, gérmeyi ileri derecede
etkileyen olgularda da olabilir. Morfolojik goriiniime gore degisen oranlarda gérme
prognozu da degisiklik gdstermektedir. Cocuklarda goriilen lens kesafetleri sadece
kapsiildeki kiigiik bir kesafetten ibaret olabilecegi gibi kapsiiliin biitiiniiyle
etkilendigi yogun bir membranla kapli bir hal de alabilir veya sadece niikleusun

etkilendigi veya bazen de korteksin etkilendigi ¢ok farkl sekillerde goriilebilir.



Pediyatrik kataraktlar ile erigkinlerde goriilen kataraktlar arasinda hem
morfolojik hem de tedavi ve gorsel rehabilitasyon basamaklarinda bir ¢ok farkliliklar
vardir. Pediyatrik olgulardaki katarakt yetiskinlerdeki gibi sadece gérmeyi olumsuz
etkilemekle kalmayip beraberinde santral sinir sisteminde gérme gelisimini de
baskilamaktadir. Yetigkinler, katarakta bagli gérme azligin1 fark edip tedavi olma
yollarin1 arastirirken ¢ocuklarin bunu yapabilmesi miimkiin degildir. Cocugu
muayene eden doktorlar veya ancak bilingli ve dikkatli aile fertleri pupil alanindaki
l6kokoriyi fark edebilirler. Diizensiz amplitiid ve frekanstaki nistagmusun varligi
diger bir bulgu olarak ortaya cikabilir. Nistagmusun varligr ¢ok ciddi bir goérme
engellenmesinin igareti olup dogumdan sonra yaklasik olarak birka¢ ay igerisinde
gelisebilmektedir. Bunun yaninda yoksunluk ambliyopisine bagli duyusal bir sasilik
seklinde de ortaya cikabilir. Sasilik ve nistagmus gelisimi genellikle zayif gérme
prognozunun igaretleridir. Unilateral kataraktlarin ¢cogunlugu her tiirlii cerrahi tedavi
ve optik diizeltmeye karsin gorme agisindan olumlu sonu¢ vermezken daha sik
gorilen bilateral kataraktlarda erken tan1 ve uygun tedavi ve rehabilitasyonla daha iyi
sonuglar almabilir (28-30).

Fakoemiilsifikasyon (FAKO) ve arka kamaraya GIL implantasyonu ¢ok
yiiksek basarisi olan ve katarakt cerrahisinde en ¢ok uygulanan yontemdir (28). Arka
kapsiiliin saglam birakildig1r olgularda komplikasyon sikligi oldukg¢a azalmaktadir
(31,32). Eger arka kapsiil saglam birakilmaz ve herhangi bir nedenle biitiinligi
bozulur ise ameliyat sonrasi donemde makiiler 6dem, retina dekolmani, vitreus ve
korneada degisiklikler seklinde goriilen komplikasyonlar ortaya ¢ikmaktadir (3,32).
Arka kapsiil kesafeti ve GIL desantralizasyonu hem FAKO hem de ekstrakapsiiler
katarakt ekstraksiyonu ve GIL uygulanmasi sonrasinda ortaya ¢ikabilen ve gdrme
prognozunu etkileyen 6nemli komplikasyonlardandir (33).

Lens arka kapsiiliniin ameliyat sonrasi donemde zamanla saydamligini
kaybetmesiyle AKK meydana gelmektedir. Arka kapsiil kesafeti ayrica kapsiiler
fibrozis, ikincil katarakt, posterior kapsiil opasifikasyonu ve “after-katarakt” olarak
da adlandirilmaktadir. Ameliyat sonras1 donemde Ozellikle geride bakiye halinde
kalan LEH’nin ¢ogalip arka kapsiiliin merkezine dogru go¢ etmeleri neticesinde arka
kapsiil saydamligini kaybedip kesiflesmektedir. Arka kapsiil kesafeti ve GiL
desantralizasyonu pediyatrik olgularda genellikle birlikte ve sik goriilmekte olup
AKK’nin sikhgm azaltmak icin uygulanan prosediitlerin ¢ogu GIL
desantralizasyonunu da azaltmaktadir (28,32,34-36).



ARKA KAPSUL KESAFETININ SIKLIGI

AKK gérme aksini kapatarak gorme keskinliginin diismesine yol agmaktadir. Arka
kapsiil kesafetinin miktarina bagli olarak hastalarin gorsel semptomlar1 genis capta
farklilik gosterebilir. Buna bagli olarak bazi hastalarda ciddi diizeyde AKK olsa da
gorsel sikayetleri cok az olurken, diger yandan bazi hastalar ise hafif kesafetlerden
dahi rahatsiz olabilirler ve bu hastalarda neodymium: yttrium, aliminum garnet
(Nd:YAGQG) lazer ile sekonder kapsiilotomi ihtiyac1 dogar.

Cesitli  klinik caligmalarda AKK’nin sikligi %45 ile %55 civarinda
bildirilmektedir. Ameliyat sonrasinda zaman gectikge AKK’nin goriilme siklig1 da
artmaktadir. Bir ¢alismada bu oran arka kamaraya GIL uygulanmasindan 3-4 yil
sonra %7, 4-5 yillik takip sonrasinda ise yaklasik olarak %9 civarinda bulunmustur.
Arka kamaraya GIL uygulanan bazi ¢alismalarda 5 yillik takip neticesinde yaklasik
%18 ile %50 arasinda degisen insidans agiklanmistir (13,30,37,38). Ameliyat sonrasi
donemde AKK’nin gelismesi yaklasik olarak 2.5 ay ile 5 yil arasinda degiskenlik
gostermektedir. Ozellikle yasi kiiciik olmast AKK nin olusmas1 i¢in ¢ok énemli bir
faktor olup yasl hastalarda goriilen diisik AKK oranlart bunu dogrulamaktadir.
Ameliyattan 1 yi1l sonra genel olarak ¢ocuklarda AKK %44 siklikta iken, 2 yas alt1
cocuklarda bu oran %95 olarak aciklanmistir. Sonu¢ olarak ameliyat sonrasi
donemde pediyatrik yas grubunda yas ne kadar kiiciik ise AKK goriilme sikligi da
ciddi sekilde artmaktadir (28,33,38-40).

LENS EMBRIYOLOJIiSIi VE HISTOLOJISI

Klinik pratigimizde gordiigiimiiz ¢ogu AKK’ne siklikla katarakt cerrahisi sonrasi
bakiye LEH’nin migrasyonu ve takiben proliferasyonu sebep olur. Arka kapsiil
kesafetinin klinik olarak ayirt edilebilen iki formu fibrotik form ve inci formu olarak
bilinir.

Kristalin lens embriyoner yiizey ektoderminden meydana gelmektedir. Lens
olusumu yiizey ektoderminin noroektodermal optik vezikiille temasi sonucunda
uyarilir. Biyokimyasal bir indiiksiyon ile yiizeyel ektodermal hiicrelerin lens
vezikiiliine doniisiir. Lens vezikiiliinii biitiiniiyle saran bir membran vardir ve bu
membran ilerde lens kapsiiliinii meydana getirecektir. Lens vezikiiliinii saran bu

membran PAS ile pozitif boyanma o6zelligi gostermektedir. Daha onceden arka



kapsiilii doseyen LEH 6ne dogru ilerleme gosterirler. Belirtilen embriyoner evreden
sonra artitk lens arka kapsiiliinii siralayan epitel hiicreleri goriilmemektedir.
Embriyoner niikleus c¢evresinde gelisen tiim liflerin olusumu ekvatoriyel lenste
meydana gelmektedir. Bu bolgedeki hiicrelerin ¢ekirdekleri yay ya da kavis seklinde
diizenlenmistir. On LEH yavas sekilde ekvatoriyel bolgeye go¢ ederler, bu bdlgeye
ulastiklarinda daha hizli bir mitoz gosterirler. Lens kavis hiicrelerinden yeni kortikal
liflerin asag1i dogru uzanmasi her hiicrenin sitoplazmik olarak uzamasindan
kaynaklanir ve bu durum hayat boyu devam eder. Lensin yaslandik¢a agirlik ve
boyutu artig gosterir. Bu artigin hiz1 yas arttikca giderek yavaglamaktadir. Yeni lifler
meydana geldikce hiicre ¢ekirdekleri kaybolmakta ve bu yilizden lens niikleusunun
merkezinde hiicre ¢ekirdegi bulunmamaktadir. Yetiskin lensinin ¢ap1 8.8 ile 9.2 mm
arasinda degisir. On arka cap ise 3.7 ile 4.7 mm arsindadir. Lens hafif sarims1 bir
renk tonuna sahiptir. Yas arttik¢a bunun yogunlugu da artig gosterir. Ultraviyoleye
uzun siire maruziyet neticesinde renk degisimi artis gosterebilirken bunun ayrica
katarakt gelisiminde dnemli bir rol oynadigi diisiiniilmektedir. Lens yapis1 histolojik

olarak 3 kisimdan meydana gelmektedir:
e Kapsiil
e Epitel

e Lens fibrilleri

Kapsiil

Epitel hiicreleri ve fibriller gibi lensin yap1 elemanlarini distan saran ve koruyan
seffaf ve elastik Ozellikli bir bazal membrandir. Diger bir deyisle lens kabugu
denilebilir. Kapsiil insan viicudundaki en kalin bazal membrandir. Lens kapsiiliinii
diger bazal membranlardan ayiran en Onemli 0Ozelligi hayat boyu giderek
kalinlagmasidir. Kapsiiliin 6n kismu epitel hiicrelerinden olusurken arka kapsiil ise bu
hiicrelerin uzantilarindan meydana gelir (3,28-30,41). On kapsiil dogumda 8 mikron
kalinliginda iken yetiskinde 14 mikrondur. Arka kapsiiliin santrali ise hayat boyu 4
mikron kalinligindadir. Ekvator bolgesinde kapsiil kalinligi 17 mikron iken ekvatora
yakin arka kapsiil sahasinda bu kalinlik 23 mikrona ulagsmaktadir. Diger bir deyisle
lens periferi santrale gore kalindir. Kapsiil yaklasik 40 kadar lamelden olusur.

Kapsiilii olusturan fibrillerin biiylik kismi tip 4 kollajenden olusurken daha az bir



kismi ise tip 3 ve tip 1’den meydana gelmistir. Kapsiil gecirgen bir 6zellik
gostermekte olup, 70kDa agirhigina kadar proteinleri ve kiiciik molekiilleri

gecirmektedir (28-30,40,41).

Lens Epiteli

On kapsiil altinda tek sira halinde dizilmis hegzagonal hiicre tabakasi olup, hiicreler
kiibik sekillidir. Lens epitel hiicreleri iki farkli tiptedir. Santralde olan hiicreler sabit
Ozellik gosterirken ekvatorda olanlar hayat boyunca LEH iiretir. Lens epitel hiicreleri
yasst ve iri g¢ekirdeklidir. Bu hiicreler hiicre iskeletini olusturan proteinleri ve
organelleri igcermektedir. Proteinlerin en Onemli 6zelligi poligonal uzantili
mikroflaman yapisinda olmasidir. Yan duvara tutunan bu hiicreler sayesinde
akomodasyon esnasinda yapinin diizeni saglanir. Hiicrelerin yan duvarlar girintili
cikintili 6zellik gostermekte olup, desmosomlarla birbirlerine tutunurlar. Boylelikle

iyonlar, metabolitler ve ufak molekiillerin aligverisi saglanir (28-30,40,41).

Lens Fibrilleri

Lensin temel yapi elemanlar1 olup ekvator bdlgesinde yer alan mitotik aktiviteye
sahip LEH dir. Hiicreler yaklasik 80 yasina kadar iki yiiz milyon lens fibrili iiretir,
olusan yeni lens fibrili hiicreleri eski hiicrelerin iizerine siirekli biner ve neticede i¢
ice kabuk olusturur gibi uzanir (42). Hiicreler boliinerek uzar ve 180 derece doner,
cekirdekleri de ekvatora yakin oldugu i¢in uzanan kisimda hiicre organel icermez ve
lens seffaf kalir. Intrauterin dénemin ilk trimesterinde lens vezikiilinden gelisen
birincil lens fibrilleri embriyonik niikleusu olusturur. Daha sonra doguma kadar olan
donemde ikincil lens fibrilleri embriyonik niikleusu sarip fotal niikleusu meydana
getirir. Fibriller bu dénemde arkada ters “Y”, dnde “Y” seklinde 60 derece doniip
birlesir. Lens 8. aya kadar kiire halini korurken dogumdan sonra yass1 hal almaktadir.
Kabuklagma siirecinin 4 yasina kadar olan kisminda infantil niikleus olusur ve cinsel
hayatin basina kadar devam eder. Yeni ve geng hiicreler en iistte ve kapsiile yakin
kisimda yer alir. Lenste ekstraseliiler alan lensin %1.3’liik bir kismidir. ince ve uzun
olan bu liflerin 6n kisimlar1 kalin arka kisimlar1 incedir ve uzunluklar1 da yaklagik 10

mm’dir. Liflerin yaklasik 10 mikron kalinligt ve 2 mikron genisligi mevcuttur.



Embriyonik niikleusta siitiir yapis1 yok iken, fotal doneme kadar 3 dalli siitiir yapisi
ve daha sonra da orta yag doneminde 20 dalli yap1 mevcuttur. Yas ilerledik¢e kapsiil
elastikiyeti fazla olmadigr i¢in olusan fibril katmanlarinin basis1 ile daha i¢
boliimlerde sikisma ve su kaybi olur. Neticede skleroza bagli olarak sertlesme
meydana gelir. Manyetik rezonans goriintiilleme ve c¢esitli in vivo yapilan
caligmalarda lens kalinliginin yasam boyu arttig1 gozlemlenmistir (43). Epitel hiicre
ve fibril yapist ilk iki dekatta %50 oraninda artar. Boylece dogunda 65 mg olan lens
1. y1l sonunda 125 mg ve 20. y1l sonunda 152 mg agirliga ulasir. 90 yasinda lens 260
mg’dir. Dogumda lens ¢apt 5 mm’den 20 yasinda 10 mm’ye ¢ikarken 6n arka
kalinlik 3.5 mm’den yetigskinde 5.5 mm’ye ¢ikar (28,44).

Wedl hiicreleri ekvatordan arkaya dogru go¢ eden yuvarlak sekilli epitel
hiicreleridir. Klinikte bunlar arka subkapsiiler kataraktta goriiliir (45). Bu hiicreler
arka kapsiilden kaldirilamadigi zaman ameliyat sonrasi erken donemde Nd:YAG
lazer ile kapsiilotomi gerektiren AKK’ne sebep olur. Sekil olarak bu hiicreler

katarakt cerrahisi sonrasi arkaya go¢ eden epitelyal incilere benzemektedir.

ARKA KAPSUL KESAFETININ FORMLARI

inci Formu

Tek tek ya da kiimeler halinde goriilebilen spesifik bir AKK olup 1911°de Elschnig
tamimlamustir. Incilerin biiyiikliigii 40 mikron ile 120 mikron arasinda degismektedir.
Elschnig incileri denilen bu form goérme keskinligini ciddi oranda azaltmaktadir.
Elschnig incileri yuvarlak sekilli olup bu kiirelerin genis hiicre dis1 vakuollerden
meydana geldigi, gorlniimlerinde zamanla degisikliklerin olustugu elektron
mikroskobisi ve faz kontrast incelemeleri ile ortaya konulmustur (46). On epitel
hiicreleri potansiyel olarak proliferasyon ve fibroz metaplazi gosterme 6zelliginde
olup migrasyon egilimleri yoktur. Elschnig incilerinin birincil hiicresel kaynagi
olarak lensin ekvator bolgesindeki germinal zon hiicreleri gosterilmektedir. Arka
subkapsiiler katarakt olusumunda Wedl hiicreleri rol almaktadir. Bu hiicrelerin
kokeni ise lens ekvatorundaki mitotik hiicrelerden kaynaklanmaktadir. Belirtilen
hiicreler katarakt cerrahisi sonrast muhtemelen epitelyal incileri meydana getirmek

tizere arka kapsiile dogru biliylime egilimindedir. Katarakt cerrahisi sonrasi1 gelisen



epitelyal inciler histolopatolojik degerlendirmede arka subkapsiiler katarakttaki Wedl
hiicrelerine ¢ok benzemektedir. Ekvatoryal bdlgedeki LEH fibroz metaplaziye de
ugrayabilmektedir ve kapsiiler bag’e GIL konulan ¢ogu olguda bu fibréz metaplazi
olusmaktadir. Iyilesme déneminde GIL haptiklerini saran fibrotik enkapsiilasyon
ekvatoryal bolgede meydana gelmektedir. Bu da ekvatoryal LEH nin de fibrotik
form AKK’nin olusumunda katkist olabildigini ve dolayisiyla fibrotik ve karigik inci

formunun da AKK olusturabildigini gosterir.

Fibrotik Form

Olusumunda 6n ve ekvatoryal LEH’ nin katkis1 bulunmaktadir. Lens 6n kapsiiliinii
doseyen kiibik sekilli epitel hiicreleri fibrositlere dontisebildikleri i¢in bir¢ok olguda
bu hiicrelerin rol oynadig1 disiiniilmektedir. Bu formdaki kesafetlerde birincil
hiicresel koken On epitel hiicreleridir (3). Fibrotik form AKK’nin histopatolojik
olarak degerlendirildigi bir calismada 6n kapsiil kesisi yakinindaki 6n lens epitelinin
komsulugundaki arka kapsiilde burusukluga yol agan fibroz metaplaziye ugradigi
gosterilmigtir.  Epitel hiicreleri bu burusukluktan sorumlu olan ve kontraktil
elemanlar iceren miyofibroblastlara doniisebilmektedir. Fibrotik form AKK’nin
klinik olarak goriilmesi ortalama 2 ile 6 ay arasinda olmaktadir. On LEH GIL
optiginin arkasina tek sira halinde migrasyon gosterebilir fakat bu hiicre tabakasi
cogunlukla kesiflesmez ve gorme keskinligini azaltmaz. Fibrotik formda nadiren
opasiteye yol acacak kadar hiicre GIL gerisinde toplanip gdrme keskinliginde
azalmaya yol agabilir. Ek olarak yeni olusan miyofibroblastlarin kontraktil
ozelliginden dolay1 arka kapsiilde burusukluklar olusur. Bunun neticesinde kamasma
gibi gorsel bozukluklar olusabilir. Membranin kalinlig1 arttik¢a gorsel bozukluklar da
artis gostermektedir. Ayrica membranin kalinli§1 fazlastik¢a tedavide uygulanan

Nd:YAG lazer ile kapsiilotomi islemi de o dl¢lide zorlagsmaktadir (3,47,48).

Posterior Kapsiiler Plak

Plak seklindeki AKK siklikla gelismekte olan iilkelerde goriilmekte olup ameliyat
esnasinda farkina varilmaktadir. Katarakti olup ta uzun siire ameliyat olmayan ya da

olamayan hastalarda daha fazla goriilmektedir. Baz1 olgularda plak oldukg¢a kalin
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olmasindan dolay1 gérmeyi ciddi sekilde diistirmektedir. Olustugu birinci yil i¢inde
gormeyi nispeten ¢ok etkilemez. Arka kapsiiler plak LEH nin arkaya migrasyonu ile
pseudofibrotik metaplazisinden gelisir. Tedavisinde ilk fark edildiginde birincil arka
kapsiilotomi ya da daha sonraki vizitlerinde gerekli goriiliirse Nd:YAG lazer ile arka

kapstilotomi yapilabilir (49).

ARKA KAPSUL KESAFETININ ETYOPATOGENEZI

LEH’nin proliferasyonu ve migrasyonu

AKK’nin etyopatojenezini ortaya ¢ikarmak i¢in gerek in vivo gerekse in vitro pek
cok deneysel galismalar yapilmistir. Ozellikle katarakt cerrahisi sonrasi kapsiiler kese
icindeki bakiye LEH ya da rejenere hiicrelerin ¢ogalmasi ile olusmaktadir.
Bahsedilen hiicrelerin lens periferinde ve gorsel eksenden uzakta olusturduklari yap1
Soemmering halkas1 denilen kesafet ile sonuglanir. Bu hiicrelerin gérme eksenine
dogru ¢ogalmalari, migrasyonlar1 gorsel keskinligi 6nemli derecede etkiler (47,49-
51). Bakiye LEH’ni kesafete yol acarken ¢ogalma, migrasyon ve metaplazi
stireclerine iten muhtemelen birgok faktor s6z konusudur. Bakiye hiicreler prolifere
olduklarinda ve arka kapsiil lizerine migrasyon gosterdiklerinde olusturduklar
kesafet birinci veya ikinci morfolojik formdan biri ya da her ikisinin bir karigimi
seklinde goriinebilir. Fibrozis formu veya inci formu ya da ikisinin karisimi seklinde
prezente olur. Fibrotik form AKK’nin olusumunda ozellikle fibréz metaplaziye
egilimleri oldugu i¢in 6n kapsiil epitel hiicrelerinin sorumlu oldugu diisiintilmektedir.
Diger yandan ekvatoryal epitel hiicreleri ise siskin ve yuvarlak epitelyal inciler
olusturmaya meyillidirler. Dolayistyla inci formu AKK ekvatoryal epitel ile fibrotik
form da 6n epitel hiicreleri ile baglantilidir (35,45,47,48).

Kesif arka kapsiil lizerinde dejenere epitel hiicreleri ve onlarin debrisleri
gorilmistiir. Muhtemelen makrofajlar bu epitel hiicresi artiklarini fagosite ettikten
sonra sitokin sekrete ederler ve bu sitokinlerin bir kisminin kalan epitel hiicrelerini
uyardig1 diisiniilmektedir. Lokositlere yanit olarak epitel hiicreleri de AKK’ne yol

acan hiicre dis1 matriks tiretirler.
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LEH’nin Proliferasyonunun Diizenlenmesi

Sitokinler

Lens epitel hiicrelerinin proliferasyonunun diizenlenmesinde intraoperatif ve
postoperatif donemde kan akdz bariyerinde bozulma ve anterior segmentteki
inflamasyonun siiresi ve agirligr iliskili bulunmustur. Ozellikle travmatik ve iiveitik
katarakt gibi komplike kataraktlarda ve yasi gen¢ olgularda AKK’ne daha sik
rastlanir. Kan akdz bariyerinin hasar gordiigli travmatik katarakt olgularinda bu
durum kismen agiklanabilir (52-54).

Inflamatuar mediatdrlerin sekresyonu ve kompleman kaskadinin aktivasyonu
hiicrelerin ¢gogalmasini stimiile edebilir. Tiimor nekroz faktér (TNF), interlokin 1 (IL
1) ve IL-6 epitel hiicrelerini uyararak biiyiime faktorii seklinde davranabilirler.
Katarakt cerrahisi sonrasinda ayrica transforming growth faktor f (TGF-f), fibroblast
growth faktor (FGF), IL-1 gibi sitokinlerin de bakiye LEH’in proliferasyonuna
aracilik ettikleri ortaya konulmustur (55-57).

Vaskiiler hiicre adezyon molekiilii (VCAM-1), CD44, B-integrin ve intra
seliller adezyon molekiili (ICAM-1)‘niin LEH’nin kapsiiliin hiicre dis1 matriks
yapilarina adezyonunda etkili olduklar1 diisiiniilmektedir. Biiylime faktorleri,
sitokinler ve inflamatuar mediyatorlerin sekresyon ve aktivasyonu, AKK
olusumunda 6nemli bir baglangi¢ basamagdir.

Demir, hiicre cogalmasi, farklilagmasi ve biiylimesinde gerekli olup
transferrin ile taginmaktadir. Serum proteinlerinden olan transferrin goziin de
yapisinda yer almakta olup lens tarafindan da iiretilip salgilanmaktadir. Yapilan doku
kiiltiirii ¢alismalarinda ikincil kataraktta artmis diizeylerde bulunmasi AKK
olusumunda katkis1 olabilecegini gostermektedir (58). Arka kapsiilde meydana gelen
kirigikliklardan o diiz kas aktini denilen molekiiliin de rol alabilecegi doku kiiltiirii
calismalari ile ortaya atilmistir (59).

Katarakt cerrahisi gegiren gozlerde akdz hiimdrde bulunan sitokinlerden
TGF-B’nin inhibisyon yapici, buna karsin FGF’nin stimiilan ve proliferatif etkiye
sahip oldugu ve iki faktor arasindaki dengenin FGF lehinde arttigi durumlarda

LEH’in ¢ogalmasinin uyarildig1 diisiiniilmektedir (57). Ayrica bazi kataraktlarda ve
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AKK’lerin yapisindaki hiicrelerde tip 1, 2 ve 3 kollajen ve a diiz kas aktini fazla
miktarda bulunmustur. TGF-B LEH’nin farklilagmasini saglayarak normalde bu
hiicrelerde 6nemli miktarda bulunmayan bu maddelerin liretimini stimiile etmektedir

(37). GOz i¢i inflamasyon ile AKK arasinda iligki bulmayan ¢alismalarda mevcuttur

(60).

Kontakt inhibisyon

LEH’nin ¢ogalmasini, migrasyon ve metaplazik gelisimlerine sebep olan
stimiilatorler tam olarak ortaya konulmamistir. Anatomik lensin kortikal lifleri mitoz
aktivitesine sahip olmayan LEH’den koken alan farklilasmis hiicrelerdir. Bu lifler
lens hiicreleri ile temas durumunda olup c¢esitli mekanizmalar ile LEH iizerinde
inhibisyona sebep olmaktadir. Yapilan katarakt cerrahisi ile bu kortikal lifler alindig
icin belirtilen kontakt ortadan kalkar ve bu da kontakt inhibisyonun kaybi ile

sonuglanabilir (61).

Membranlar ve Seliiler Prespitatlar

Goze uygulanan katarakt cerrahisi kan akoz bariyerinin bozulmasina yol agar. Bu
bozulma ile akdz hiimoére bir ¢ok molekiill ve hiicre gecer. Protein, fibrin,
mediyatorler, inflamatuar hiicreler ve kirmizi kiireler bu grupta yer almaktadir.
Cerrahi sonrasinda nadiren iyi seyirli bir fibrin reaksiyonu olusabilir. GIL etrafinda
ve periferindeki dokularda kronik inflamatuar hiicreler gozlenir. Katarakt cerrahisi
sonrast bu hiicreler kapsiil kesesinin disinda ve i¢inde birikim gosterebilir. Hiicreler
birikimlerini GIL optiginin arkasinda yaptiginda yaygin veya noktasal kesafetlere,
ince saydam kesafetlere ya da arka kapsiilde kirigikliklara yol acabilir. Genellikle
bunlar klinikte fibrotik form AKK olarak prezente olurlar. Bir ¢cok olguda kesafet
klinik olarak 6nemli degilken baz1 olgularda yogun seliiler membranlar gelisir. Bu
olgularda Nd:YAG lazer ile tedavi gerekebilir (33).

On segmentte olan kanama da AKK’de rol alabilir. GIL uygulandiktan sonra
on kamaraya kanamanin sik sebeplerinden biri de GIL’in irise direkt olarak mekanik
temas1 ve yara yeri kaynakli kanama olup nadiren iiveit-glokom-hifema (UGH)
sendromuna sebep olabilir. Arka kamarada sulkus fiksayonlu uygulanan GIL’ler de

uveaya direkt mekanik etki ile kii¢iik kanamalara yol agabilir (62,63).
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1990’1u yillarda GIL yiizeyinde yapilan degisik modifikasyonlar ile hiicresel
yapilar, pigment ve diger materyallerin GIL iizerinde birikiminde azalma ve GiL
biyouyumlulugunun arttirilmas1 amaclanmistir. GIL yiizeyinde yapilan bu
modifikasyonlarin 6zellikle ameliyat sonrast erken dénemde yiizeydeki seliiler

yogunlugu azalttig1 ortaya konulmustur (64-67).

ARKA KAPSUL KESAFETINI ONLEME YONTEMLERI

CERRAHI YONTEMLER

Bilindigi tizere katarakt cerrahisi ile kan akdz bariyerinde bozulma meydana
gelmektedir. Dolayisi ile intraoperatif travma ve teknik c¢ok oOnemlidir. Dikkatle
yapilan bir cerrahi ve minimal manipiilasyon yontemleri bu bozulmay:r da
azaltacaktir. Neticede olusan inflamasyonun seviyesi ve siiresi de azalacak ve
neticede AKK’de rol alan bazi stimiilanlar ortadan kalkabilecektir (68,69). Yapilan
cesitli c¢alismalarda bakiye LEH’nin ¢ogalmasi ve metaplazisinin ozellikle
intraoperatif ve postoperatif 6n segment inflamasyonunun ciddiyeti ve siiresi ile
iligkili oldugu gosterilmistir. Pediyatrik yas grubundaki olgularda AKK daha sik
goriilmekte olup burada immiin sistemin aktif inflamatuar donemdeki uyarici rolii
Onem tasimaktadir.

Heparin, koagiilasyon kaskadindaki bazi basmaklar1 inhibe etmektedir. Bu
sebeple AKK’yi onlemede rol alabilir. Yapilan bir c¢alismada pediyatrik yas
grubundaki olgularda intraoperatif olarak soliisyonlarda heparin kullanilmasi
Onerilmistir (70). Yapilan bir in vitro ¢alismada da ekstra kapsiiler katarakt cerrahisi
ile FAKO ardindan AKK gelisimi ve siklig1 karsilastirilmig ve aralarinda énemli bir

fark saptanmamustir (71).
LEH ve Kortikal Bakiye Temizligi
Arka kapstl kesafet gelisimini 6nlemenin diger bir yontemi de LEH ve kortikal

bakiye temizligi yapilmasidir. Kortikal bakiye temizligi ile ¢ogalma potansiyeli olan

hiicre miktar1 azaltilip bdylece inflamatuar yanit ve sonucta kapsiil kesafetine yol
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acan proliferatif siire¢ baskilanmaktadir. Yapilan calismalarda kortikal bakiye
temizligi agisindan operatorler arasinda belirgin fakliliklar oldugu gézlenmistir (72).
Fakoemiilsifikasyon ve AK-GIL uygulamas1 yapilan bir grup olguda AKK nin
goriilme sikligi %10 iken ayni yontemin uygulanip yaninda kortikal temizligin
ardindan bakiye epitel hiicrelerinin ultrason aspirasyonu ile alindig1 bir baska grupta
bu oran %3.7°ye inmistir. Bu nedenle LEH’in ameliyat esnasinda olabildigince

alinmasmin AKK’nin gelisimini engellemede efektif oldugu diisiiniilmektedir (73).

Cilalama (Polishing)

Arka subkapsiiler kataraktli olgularda AKK’nin goériilme sikligin1 azaltmak igin
intraoperatif arka kapsiile “polishing” yapilmasi yararlidir. Zira arka subkapsiiler
katarakt LEH’in arka kapsiil {lizerine go¢ii ile meydana gelmektedir. Ekvatoryal
bolgenin cilalanmasi zor olsa da olduk¢a etkindir. Epitel hiicrelerinin
temizlenmesinde su giiclinden faydalanilan hidrodiseksiyon da bir cilalama yontemi
olarak kabul edilebilir (45,74,75). Temiz bir arka kapsiiliin cilalanmasi AKK’nin
goriilme sikligini azaltmasa da ameliyat sonrasi goérme keskinliginin daha iyi
olmasina katki saglayabilir. Lens korteksinin biitiiniiyle temizliginin ardindan cila

uygulanmasinin AKK’nin olusumunda katkisinin olmadigi da yayinlanmistir (76).

On Kapsiilotomi

On kesintisiz kiirvilineer kapsiiloreksis (OKKK) yapilan olgularda GIL
santralizasyonunun 1iyi olmast ve makul AKK goriilme oranlar1 sebebiyle 6n
kapsiilotomi yapilirken OKKK tercih edilmektedir. Diizgiin ve dogru boyutta
uygulanan OKKK AKK'’yi o6nlemede etkindir. Kapsiiliin goriilebilmesi beyaz
kataraktlarda zordur. Bu sebeple boya yardimi ile OKKK daha kolay uygulanabilir.
Dens (matiir) kataraktlarda o6n kapsiilin daha iyi goriilebilmesini saglamada
indosiyanin yesili kullaniminin degerlendirildigi bir ¢alismada 6 ¢ocugun 10 goziine
indosiyanin yesili kullanilarak yapilan katarakt cerrahisi sonras1 6n kapsiiliin bu boya
ile boyanmasinin pediyatrik olgularda anterior kapsiiloreksisi kolaylastirdigi
belirtilmektedir (77). Pediyatrik katarakt cerrahisinde tam bir anterior ve posterior
kapsiiloreksis olusturmada %0.1°lik tripan mavisinin kullaniminin klinik etkinliginin

arastirlldigt caligmada ise 19 hastadan olusan 1. gruba tripan mavisinin
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kullanilmadigi OKKK ve AKKK yapilirken, 23 hastadan olusan 2. gruba anterior ve
posterior kapsiilii boyamak i¢in intrakamaral tripan mavisi kullanildi. 1. grupta tam
AKKK ve OKKK oranlari sirastyla %73.6 ve %52.6 iken, 2. grupta bu oranlar %91.3
ve %82.6 idi. Tripan mavisinin bu amacla kullanimi kapsiil fleplerini tanimayi
kolaylastirmakta ve tam bir OKKK ve AKKK olusturmada kolaylik sagladig
bilinmektedir (78).

Pediyatrik olgularda kapsiil elastik 6zellik gosterdigi igin KKK her zaman
kolay degildir. Yedi c¢ocugun 14 giizline katarakt cerrahisi uygulanan ve 6n kapsiile
radyofrekans diatermi kapsiiloreksis sonrasi arka kapsiil gerisine sodyum hyaluronate
enjekte edilip radyofrekans diatermi ile primer AKKK yapilan bir ¢alismada 5
hastanin 10 gdziine heparin kapli GiL konurken 2 hastanin 4 gozii afak birakilmis ve
orta dereceli on segment inflamasyonu disinda intraoperatif veya postoperatif
komplikasyonun goriilmedigi ifade edilmis ve ortalama 12 aylik bir takip sonrasi
epitelyal proliferasyon ya da AKK gelisimi izlenmedigi belirtilmistir (79).

Radyofrekans diyatermiyi konu alan diger bir ¢alismada ise forsepsle yapilan
KKK ve vitrektor yardimiyla yapilan mekanize sirkiiler anterior kapsiilektomi
karsilastirilmig ve yaslarit 4 giin ila 16 yil arasinda degisen 18 ¢ocugun 32 gozii
kullanilmistir. Mekanize tip kapsiilektomi 1 gozde basarisiz olurken, maniiel KKK
timii 5 yasindan kiiclik olan 6 gozde basarisiz olmustur. Arastirma mekanize tip
kapsiilektominin yas1 kiiciik gozlerde maniiel KKK’ye nazaran daha kolay olmasinin
yani sira glivenli ve olusturulan kapsiiler agikligin radiyal yirtilmalara karsi da
direngli oldugunu o6ne siirmektedir. Bu yontem pediyatrik olgularda cerraha bir
alternatif olarak sunulmaktadir (80).

Yirtik kapstllii olgularda ve desantralizasyon mevcudiyetinde AKK daha ¢ok
goriilmektedir. Uzun zaman buyunca kapsiiler kese iginde stabil GIL fiksasyonu ve
santralizasyonu KKK ile miimkiin olmaktadir. On ve arka kapsiil arasinda meydana
gelen adezyon, LEH nin gorsel aks {lizerine migrasyonunu onleyebilir. Kapsiiloreksis
capinin GIL optik ¢apindan biraz daha kiigiik olmasmin AKK’nin goriilme sikligin1
azalttig1 bildirilmistir (81).

Bakiye LEH’1 bir takim kaniillerle yikama, parlatma ya da mekanik yol veya
ultrason aspirasyonu ile temizleme AKK olusumunu azaltmaktadir (28). NSAI
ilaglarin kullanimi sitokin ve c¢esitli prostaglandinlerin salinimin1 engellemekte ve

bilindigi lizere intraoperatif ve postoperatif inflamasyon epitel hiicre metaplazisine
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yol agmaktadir. Béylece NSAI kullanimi ve atravmatik cerrahi AKK gériilmesini

azaltmaktadir (12).

Arka Kapsiilotomi

Pediyatrik katarakt olgularinda arka kapsiiloreksisin yapilmasini 6neren operatorler
mevcuttur (82). Uygulamanin yararl tarafi gorsel eksen iizerine hiicre gocii ve
cogalmasi icin gereken arka kapsiil desteginin alinmasidir. Bu teknigin uygulandig
bir grup olguda kontrolsiiz arka kapsiiloreksis, arka kapsiilde yirtik ve vitreus kaybi
gibi cesitli komplikasyonlar bildirilmistir. Komplikasyon sikligi yaklasik %5 dir
(83). Arka kapstiloreksis yapilan bir grup olguda gorsel eksenin kapanmasi yaklagik
%30-40 oraninda bulunmustur. Ameliyat sonrasi inflamasyonun siddetli olmasi
beklenen hastalarda gorsel eksenin kapanma ihtimali daha da artmaktadir. Bu da
AKK’yi engellemede arka kapsiiloreksisin kismen faydali oldugunu gostermektedir

(84).

GIL Pozisyonu

Cesitli klinik calismalar arka kamaraya GIL implante edilen olgularda haptik
stabilizasyonunun en iyi KKK ile saglandigmni gostermistir (73,74). Diger
kapsiilotomi tekniklerinde GIL bacaklar1 kapsiiler yirtik ve kapsiil gevsekligi
sebebiyle kapsiiler keseden disari ¢ikabilir ve sulkusa gecebilir. Bu da GIL’de
pozisyon bozuklugu ve egik durmalara yol agabilir.

Kapsiiler kese i¢inde GIL’in iyi fikse olmas1 arka kapsiiler gerginligi saglar
ve boylece GIL ile arka kapsiiler yiizey temasi artar. Neticede arka kapsiil ile optik
arasindaki temas sayesinde bir mekanik bariyer ortaya cikar ki bu da hiicresel
migrasyonu engelleyip AKK nin goriilme sikligini diistirebilir (73,74). Kapsiiler kese
icine GIL implantasyonunun diger bir yarar siliyer sulkusa implantasyon sonrasi
goriilen iiveal temasin olmamasidir. Zira liveal doku temasi kan akéz bariyerinde

bozulmaya, inflamasyona ve neticede AKK uyarilmasina veya olusumuna neden

olmaktadir (62).
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GIL Optik Dizaym ve Biyomateryali

Govdenin (optik) dizayni

Bunun iizerine yapilan bir calismada GIL implantasyonundan 2 yil sonra AKK
oranlar1 polimetilmetakrilat’ta (PMMA) %43.6, silikonda %33.5 ve poliakrilik
lenslerde %11.7 olarak bulunmustur. Calismanin 3 yillik sonuglar1 ise PMMA’da
%56, silikonda %40 ve poliakriliklerde %10 olarak bildirilmistir (85,86). Cap1 5.5-6
mm olan akrilik GIL’lerde AKK olusumunun daha az oldugu belirtilmektedir. GIL
yapisinin ve 6zellikle posterior kismin konveks olmasi ile LEH nin migrasyonunun
onlendigi ve bdylece bikonveks dizayn ile Elschnig incileri Onlenebilecegi
belirtilmektedir. GIL’lerin arka kenar yapilar1 da onemli olup arka kenar1 dik
GiL’lerde LEHnin bu dik kenardan gecemedigi ve bdylece AKK’nin daha az
gorildiigli  gosterilmistir (87). Biyomateryali hidrofobik akrilik yapida olan
Acrysof® (Alcon) GIL’ nin posterior yiizeyi ile arka kapsiile sikica yerlesmekte ve
seliiler biiylime ve migrasyonu engellemektedir (88).

GIL’lerin kenar yapis1 yansimalarda rol aldig1 i¢in ayrica dnem tasimaktadir.
Keskin kenara sahip ii¢ parcali GIL’lerde diiz optik ve keskin kenara bagl olarak
151810 retina tizerine dogrudan yansimasi kamasmaya (glare) yol acar. Kdsenin egimli
olmas1 ve yuvarlatilmig bir 6n kenar ile yansima retinadan uzaklastirilabilmektedir.
Silikon GIL’lerin kullanildig1 bir ¢alismada yuvarlatilmis kenarlilara nispeten keskin
koseli kenar yapisina sahip olanlarda daha diisitk AKK oranlari bildirilmistir (28,89).

Bacak (haptik) dizaym

Tek par¢a GIL uygulanan olgularda ii¢ parcali poliprolen loop’lu GIL’lere nazaran
AKK’nin daha az gelistigi gosterilmistir. Ozellikle gdvde bacak baglantisinin kétii
oldugu GIL’lerde LEH &n ve arka kapsiil arsindaki acikliktan kolaylikla gegip arka
kapsiilde kesafet olusumunu artirmaktadir (89). ince profilli gévde bacak baglantis
bu a¢idan Onem tasimaktadir. Biyomateryali PMMA ve silikona nazaran yeni

gelistirilen hidrojel GiL’lerde AKK daha az olsa da Elsching incilerine yol agabilme
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ihtimali artmaktadir. Akrilik yapidaki GIL’lerin fibronektin ile adezyonu diger
materyallere nazaran fazla bulunmakta olup bu sayede GIL arka kapsiile daha iyi
yapismakta ve hiicrelere ¢ogalma ve migrasyon imkani vermemektedir. Bu da bu tiir
lenslerde AKK’nin daha az goriilmesini saglamaktadir. Bu 6zellige sahip olan
GIL’lere 6rnek olarak Acrysof® (Alcon) ve Sensar OptiEdge® (AMO) verilebilir
(87).

FARMAKOLOJIK YONTEMLER

Cesitli farmakolojik molekiillerle gerek in vitro gerekse in vivo olarak AKK’ni
onlemek icin caligmalar yapilmaktadir. Bu amacla hipotonik soliisyonlar da
denenmektedir. Kapali sistem ile kapsiil yikama yontemi son yillarda ortaya atilan
AKK’yi onlemeyi amaclayan bir yontemdir. Bilindigi iizere kapsiil icinde kalan
LEH’in AKK olusumunda rol oynadiklar1 bilinmektedir. Bu metotta kapsiil i¢inde
kalan LEH hipotonik bir soliisyon ile yikanir. Ozmotik dengeleri bozulan hiicreler
siserek patlarlar ve sonugta ¢ogalacak hiicre kalmaz. Bu islem yapilirken mutlaka
saglanmas1 gereken sart kornea endotelinin korunmasi i¢in kapsiil i¢inin 6n kamara
ile temasinin engellenmesidir. Bunu saglayan sistem Milvella Perfect Capsiile™
denilen silikon bir disk ve buna bagli vakum ve yikama sistemlerinden olusur. Sistem
7 mm ebadinda olup katlanarak 3 mm kesiden g6z i¢ine sokulabilir. Viskoelastikle
korunmus 6n kamarada en ¢ok 5 mm’lik bir kapsiiloreksis uygulanmisg 6n kapsiil
lizerine uygulanir.

Oncelikle sistemin vakum aracilig ile &n kapsiilii yakalayip yakalamadig
kontrol edilir. 10 ml distile su %]1°lik tripan mavisiyle renklendirilir ve kapsiil i¢i en
cok 10 dakika yikanir. Boylece sivinin kapsiil i¢inde dagilimi kontrol edilir. Kapsiil
icinde distile suyun kalmamasi i¢in dengeli tuz soliisyonu ile irrigasyon uygulanir.
Ardindan uygulanan vakum kesilerek silikon disk 6n kapsiilden serbestlestirilir ve
cekilir, disk kendiliginden katlanip 3 mm’lik korneal kesiden cikartilir ve GIL goze
implante edilir. Sistem arka kapsiil opaklagsmasini 6énlemede timit vericidir (90,91).

NSAI ilaglar da siklooksijenaz enzimini inhibe ederek prostoglandin
tiretimini baskilamaktadir. Hiicre ¢ogalmasini nasil baskiladiklar1 tam olarak
bilinmese de muhtemelen prostoglandinler iizerinden hiicresel toksisite ve fibroblast
baskilanmasina yol agmaktadirlar. Ozellikle katarakt cerrahisinde kan-akoz

bariyerinin bozulmas: epitel hiicre ¢ogalmasinda rol oynayan PGE;‘nin NSAI ajanlar
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ile inhibe edilmesi AKK’yi 6nlemede yardimci olabilir (92). Bu amagla yapilan bir
calismada diklofenak sodyum damla formunda katarakt cerrahisi yapilan gozlere bir
yil boyunca uygulanmis ve neticede AKK’yi azaltmada faydali olmustur. Yapilan
diger bir caligmada ise 65 mikrogram iizerindeki diklofenak konsantrasyonunun
epitel hiicre cogalmasini baskiladig1 gosterilmistir (26,93,94). Ayrica indometazinin
de bu amagla kullanildig1 ¢alismalarda mevcuttur (26,27,95).

CAPE dogal bir iiriin olan balin yapisindaki propolisin etken maddesi olup
intrakamaral ve subkonjonktival uygulandiginda LEH proliferasyonunu ve
transformasyonunu baskilayip bu yolla AKK’nin gelismesini azalttigi gosterilmistir
(11).

Siklosporin-A LEH nin ¢ogalmasinmi baskilarken, E-vitamini de fibroblast ve
LEH’nin ¢ogalmasini baskilamaktadir (96). Suramin molekiilii de fibroblastlarda
kollajen biyosentezini engelleyerek etki gostermekte olup AKK’yi Onlemede ve
sikligin1 azaltmada rol oynayabilir (93,97).

Ayrica metotreksat, 5-FU ve kolsisin gibi antimetabolitler de LEH
cogalmasini baskilamaktadirlar. Etki mekanizmasini ise mitoz bdliinmeyi inhibe
ederek gostermektedirler. Ozellikle LEH yiiksek mitotik aktivite gdsterdigi icin diger
okiiler dokulara nazaran bu ilag¢lardan daha fazla etkilenmektedir (17,98,99).

PEDIYATRIK KATARAKTLARDA GiL GUCU HESABI

Implantasyonun  zamanlamasi1 ve uygulanacak GIL giiciiniin hesaplanmasi
giinlimiizde net ¢izgilerle belirli degildir. Farkli tutum ve uygulamalar vardir. Dahan
(100) tarafindan yapilan bir ¢alismada retrospektif olarak 1983-1994 yillar1 arasinda
opere edilen 156 g¢ocugun gozii GIL implantasyonu yapilan yasa gore grup A (1-18
ay arast), grup B (19-36 ay aras1) ve grup C (3-8 yas arasi) olmak {izere 3 gruba
ayrilmis ve ¢ocuklara hedeflenen emetropik degerden 3-6 Dpt daha az giicteki optik
cap1 10.5-12 mm arasinda degisen PMMA AK-GiL’leri kullanilmustir. Gruplardaki
ortalama aksiyel uzunluk artis1 ve refraktif degisiklik grup A icin 3.59 +/- 1.80 mm
ve 6.39 +/- 3.68 Dpt, grup B icin 0.75 +/- 0.85 mm ve 2.73 +/- 1.40 Dpt ve grup C
icin 0.76 +/- 0.69 mm ve 2.60 +/- 1.84 Dpt olarak bulunmustur. Bu degerlere gore
implantasyon zamanindaki yas kiiciildiikkge miyopik siftin derecesi artmaktadir. Bu
durumun Oniline ge¢mek icinde “underkorreksiyon” yapilmali ve bakiye refraktif

kusur yasam boyu degisen refraksiyona gore ayarlanmalidir. Baslangictaki
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hipermetropinin bdylece yetigkinlikte derece derece emetropiye ya da orta derece
miyopiye kaymis olacagi belirtilmektedir.

Giiniimiizde pediyatrik olgulara GIL implantasyonu artan siklikta yapilmaya
baslanmustir. Buna karsin mevcut GIL’ler yetiskinler i¢in dizayn edilmistir ve zaman
zaman bu lenslerin kiigiik gozlere uygulanmasi zor olabilmektedir. Yapilan bir
calismada postmortem 50 pediyatrik gz incelenerek lensin normal biiylime egrisi
dokiimante edildiginde lens biiylimesinin %90’ mnin yasamin ilk iki yili i¢inde
gergeklestigi anlasilmistir. Standart ve prototip lensler ile yapilan ¢alisma neticesinde
aragtiricilar 2 yas alti cocuklarda yaklastk 10 mm capl kapsiiler GIL’leri
onermektedir. ki yasindan sonra ise standart fleksibl 12.0-12.5 mm aras1 ¢aptaki
GIL’lerin giivenli sekilde kullanilabilecegi iddia edilmektedir (101).

GIL implantasyonunda farkli yaklasimlar1 arastiran bir c¢alismada ise
pediyatrik katarakt cerrahisinde uyguladiklar1 giincel GIL implantasyon paternleri
Amerikan sasilik ve pediyatrik oftalmoloji dernegi (AAPOS) ve Amerikan katarakt
ve refraktif cerrahi dernegi (ASCRS) iiyelerine anket tarzinda sorulmus ve 234
AAPOS ve 1039 ASCRS iiyesi ankete cevap vermistir. AAPOS ve ASCRS
iiyelerinin sirastyla %46 ve %27’si cocuklara GIL implante ettiklerini bildirirken
bunlarin ¢ogunun da 6 yasindan biiyiik ¢ocuklar oldugunu belirtmislerdir. Iki
yasindan kiiciik ¢cocuklara GIL uygulayanlarin sayis1 AAPOS da 16, ASCRS de 46
tiye idi. Uyelerin cogu (%84) KKK’yi tercih etmekte ve 63 ASCRS iiyesi (%38)
AKKK kullandigmi belirtmektedir. Uyelerin %67’si siliyer sulkusa GIL fiksayonunu
kabul edilebilir bulurken buna karsilk %86’s1 bir ¢ocuga 6n kamara GIiL

uygulamasini diistinmedigini belirtmektedir (102).

ARKA KAPSUL KESAFETININ TEDAVISI

Gegmiste bu olgularda cerrahi girisim uygulanmakta ise de bugiin kesin tedavi
yaklasimi Nd:YAG lazer kapsiilotomidir. Kullanilan lazer 1064 nm dalga boyludur.
Lazerde neodymium atomlar1 aktif madde olarak is gormekte olup yttrium, aliminum
ve garnet i¢ine yerlestirilmislerdir. Cihaz siklikla fotodistriiptif modda
kullanilmaktadir. “Q-switched” Nd:YAG en sik kullanilanlarindan olup 5-20 nano

saniyelik sutlar olusturur. Enerji daha az oldugu i¢in tekli atimlar tercih edilmektedir.
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Uygulama genellikle GIL implantasyonu sonras1 6. ay civarinda yapilir.
Burada dikkat edilecek hususlardan biri de AKK’ye bagli alarak gérmenin ciddi
sekilde etkilenmis olmasidir. Olgulara genellikle topikal anestezi uygulansa da bazi
pediyatrik olgularda genel anestezi gerekebilir. Kapsiilotomi i¢in Abraham lensi
kullanilir. DOrt noktadan olusan helyum 1sin1 arka kapsiil lizerinde tek nokta
olusturacak sekilde odaklanir. Uygulama esnasinda arka kapsiiler yiizey ile GIL arka
yiizii arasindaki bosluk oldukca 6nemli bir parametredir. Enerji seviyesi baslangicta
0.8 mJ gibi distiik seviyelerde tutulmali ve ihtiya¢c duyulduk¢ca 5 mJ’ye kadar
¢ikilmalidir. Uygulama art1 (+) isareti seklinde yapilmaya ¢alisilmali ve 25-30 sutun
lizerine ¢ikilmamalidir. GIL’e zarar vermemek igin islem esnasinda odaklamaya
dikkat edilmelidir. Yanlishkla GIL hedeflenirse optikte kirik, catlak ve cqukur
olusabilir. Genellikle GIL iizerine rastlayan bir ka¢ sut gormeyi pek etkilemez.
Kapsiilotomi aciklig1 zamanla yuvarlak bir hal almaktadir (28).

Bu islemin komplikasyonlar1 islem sonrasi goz i¢i basincinda yilikselme
(%20-60), GIL hasar1 (%30), hafif inflamasyon, kornea ddemi, kistoid makiila 6demi
(%1), retina dekolmani (%0.5-4.16), kanama (%]1) ve iris hasar1 %0.4 seklindedir.

G0z ici basincr yiikselmesi, islemin ardindan 2-4 saat sonra meydana gelir.
Bunu oOnlemek i¢in hastaya anti-glokomatdz ve anti-inflamatuar damla verilir ve
birkac giin sonra kontrole ¢agrilir. G6z i¢i basinci yiiksekliginin olgularin %2-3“linde
kalic1 olabilecegi bildirilmistir. Miyopik olgulara uygulandiginda %1 oraninda

goriilebilen kistoid makiila 6demi ve retina dekolmanma da dikkat edilmelidir

(28,103,104).
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GEREC ( HASTALAR) VE YONTEM

Calisma Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Gevher Nesibe Hastanesi Goz
Hastaliklar1 Anabilim dalinda prospektif ve randomize olarak yiiriitiildii. Calismaya
alian tiim hastalarin ebeveynlerinden onam alind1 ve ¢alisma Helsinki deklarasyonu
prensiplerine uygun olarak gerceklestirildi.

Hastalardan ve Ozellikle ebeveynlerinden ameliyat 6ncesinde tam bir tibbi Oyki
alindi. Biyomikroskobik muayene, dilate fundus muayenesi ve fundusu
aydinlanmayan olgularda B-mod ultrason yapildi. Calismaya alinacak olgularin uzun
donem peroperatif ve postoperatif NSAI ilag iceren géz damlasi kullanimi1 yoniinden
uygunlugu degerlendirildi. Calisma oncesindeki 4 haftalik donemde topikal veya
sistemik kortikosteroid ya da NSAI kullanimi, ciddi sistemik hastalik, kontrolsiiz
{iveit, arka kapsiiliin yeterince gdriilmesini &nleyen korneal hastalik ve NSAI ilaglara
alerjisi olan hastalar calisma dis1 birakildi. Olgularda goérmeyi etkileyen kataraktin
bulunmasi ve postoperatif donemde takibe ve uygulamalara istekli olmasi ¢alisma

kapsamina almak icin ayrica gozetildi.
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Hastalara aksiyel uzunluk 6l¢timii ile keratometrik ol¢tim yapildi ve SRK-II formiilii
ile GIL hesab1 yapildi. 2 yas altindaki olgulara hesaplanan degerden %20, 2-8 yas
aras1 %10 ¢ikartilarak uygulanacak GIL giicii bulundu. Burada amag ilerde miyopik
gelisim ihtimalini azaltmaktir. Keratometrik 6l¢iim alimamayan olgularda aksiyel

uzunluga gore GIL giicii hesapland1 (Tablo 1).

Tablo 1: Aksiyel uzunluga gore goz ici lens hesabi
Aksiyel uzunluk (mm) GIL giicii (Dpt)
17 27-28
18 26-27
19 25-26
20 23-24
21 22
GIL = gbz ici lens, Dpt. = diyoptri.

Klinigimizde unilateral ve bilateral katarakti olan toplam 27 ¢ocuga 2002 ve
2006 yillar1 arasinda FAKO ve arka kamaraya GIL implantasyonu yapildi. Tiim
olgular genel anestezi altinda opere edildi. Cerrahi gerektiren bilateral katarakti olan
hastalarin ilk ameliyat edilen gozii 1. grupta, ikinci ameliyat edilen gozii 2. grupta
yer ald1 ve her bir gz ayr1 ayr1 degerlendirildi. Tiim olgularda GIL olarak benzer
ozelliklere sahip olan akrilik katlanabilir Acrysof® (Alcon) ya da Sensar® (AMO)
lenslerinden birisi kullanildi. Olgular uzun dénem peroperatif ve postoperatif
%0.5’lik ketorolak g6z damlasi1 kullanacaklar (1. grup) ve konvansiyonel primer
posterior kapsiilotomi ve 6n vitrektomi uygulanacaklar (2. grup) olmak iizere 2 gruba
ayrildi.

Tim ¢ocuklar pediyatrik katarakt tedavisiyle yillardir ugrasan ve tecriibe
sahibi oftalmologlar tarafindan opere ve takip edildiler. Cerrahiden bir-iki saat dnce
sikloplejin® (siklopentolat 9%0.5), tropamid® (tropikamid %0.5) ve mydfirin®
(fenilefrin %2.5) g6z damlalarinin 5’er dakika arayla 3 kez damlatilmas: ile pupil

dilatasyonu saglandi.
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Cerrahi Teknik

Fakoemiilsifikasyon bicagi ile 3.2 mm’lik saydam korneal insizyon yapildi ve on
kamaraya sodyum hyalouronate enjekte edildi. Kistotom ile baslanan 6n kapsiil
acikligr forseps ile AKKK seklinde tamamlandi. Hidrodiseksiyon yapilip lens
materyali FAKO probu ile aspire edildi. 2. gruptaki ¢ocuklarda yine kistotom ve
forseps kullanilarak OKKK’den hafifce kii¢iik AKKK yapildi ve 6n vitrektomi ile
kombine edildi. Her iki grupta da 6n kamara ve kapsiiler kese sodyum hyalouronate
ile doldurulup katlanabilir akrilik GIiL kapsiiler kese icine (“in the bag”) implante
edildi. 2. gruptaki gbézlerde 6n kamarada ve yara dudaklarina uzanan herhangi bir
vitreus bandimin kalmadigina dikkat edildi. Korneal kesiler sizdirmaz olarak 10/0

naylon siitiir ile aralikli olarak siitiire edildi.

Per- ve Postoperatif Takip

Postoperatif donemde ketorolak géz damlasi haricinde 1. grup ve 2. gruba aym
tedavi rejimi uygulandi. Bundan dolayr her iki grupta ilk hafta topikal %1 lik
deksametozon giinde 12 kez, ikinci hafta giinde 8 kez ve kalan 2 hafta boyunca
giinde 4 kez kullandi. Antibiyotikli g6z damlalar1 ilk hafta giinde 8 kez ve kalan 3
hafta boyunca giinde 4 kez uygulandi. Tedavi protokolii geregince ¢aligma siiresince
2. grup gozler preoperatif, intraoperatif ve postoperatif dsnemde NSAI almadi.

1. grupta yer alan tiim gozlerde preoperatif 3 giin dnceden baslamak tiizere
giinde 4 kez %0.5’1lik ketorolak tromethamine g6z damlas1 uygulandi. Postoperatif
donemde tedavi semasi; ilk iki hafta %0.5’lik ketorolak g6z damlas1 giinde 12 kez,
sonraki iki hafta giinde 8 kez ve kalan 2 ay boyunca giinde 4 kez olacak sekilde
kullanild1. Hasta takibi ayn1 klinikte yiiriitiildii ve takip muayenelerinin plani ise ilk
hafta 1. 2. 3. ve 7. giin, ardindan 4. hafta ve 8. hafta, ve ilk yil i¢in 3’er aylik aralarla
ve ilk yildan sonra 6 aylik periyotlar seklinde yapildi. Her iki grup i¢cin AKK’nin
olup olmadigi, var ise evresi ve gorsel aksi tehdit edip etmedigi, ve dolayisi ile
sonugta Nd:YAG lazer gerektiren “after-katarakt” formasyonunun zamanlamasi ve
siklig1 ile ilgili bilgiler kayit edildi. Istatistiksel analizlerde yerine gore ki-kare testi

ya da t-testi kullanildi ve P < 0.05 ise anlamli olarak kabul edildi.
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AKK’nin Derecelendirilmesi

1. Evre 0 ya da saydam arka kapsiil = kirmiz1 refle tam olarak aliniyor ve/veya
GIL kenarinda Elschnig inci migrasyonu yok.

2. Evre 1 ya da hafif AKK = az miktarda fibrotik opasifikasyon kirmizi
reflenin alinmasmi hafifce azaltiyor ve/veya GIL kenarmin hemen iginde
Elschnig inci migrasyonu mevcut.

3. Evre +1 ya da orta AKK= fibrotik opasifikasyon kirmizi reflenin alinmasini
orta derecede azaltiyor ve/veya GIL kenarinin belirgin olarak i¢inde Elschnig
inci migrasyonu mevcut.

4. Evre +2 ya da ciddi AKK = siddetli fibrotik opasifikasyon kirmiz1 reflenin
alinmasini belirgin olarak azaltiyor ve/veya gorsel aks icinde Elschnig inci
migrasyonu mevcut.

5. Evre +3 AKK = calisma sonunda Nd:YAG lazer uygulamasi yapilmis

olanlar.

Bu derecelendirme sistemi Dr Flach’in daha 6nce makalesinde bildirdigi

derecelendirme sisteminin bir modifikasyonudur (12).
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BULGULAR

Genel anestezi altindaki cerrahi superotemporal saydam korneal insizyon ve ardindan
FAKO ve katlanabilir AK-GIL implantasyonu igerecek sekilde tiim hastalara
uniform olarak uygulandi. Intraoperatif olarak kapsiil yirtilmasi gibi istenmeyen
komplikasyonlar oldugunda hasta ¢alisma dis1 birakildi. Calisma, yaslar1t 1 ve 7
arasinda degisen gelisimsel katarakt tanis1 almis olgulardan meydana geldi.

Toplam 27 hastanin (15 kiz, 12 erkek) 38 gozii calisma kapsaminda
degerlendirildi. Tiim ¢ocuklarin ortalama yas1 36.5 ay (12-78 ay aras1) oldu ve 1.
grup ve 2. grup arasinda yas ve cinsiyet acisindan istatistiksel fark saptanmadi (P >

0.05) (Tablo 2).

Tablo 2: Olgularin cinsiyetlerinin gruplara ve biitline gére dagilimi

Cinsiyet 1. grup 2. grup 1. ve 2. grup
n (%) n (%) n (%)
Kiz 7 (%58.3) 8 (%53.3) 15 (%55.6)*
Erkek 5 (%41.7) 7 (%46.7) 12 (%44.4)*
Toplam 12 (%100.0) 15 (%100.0) 27 (%100.0)

*Ki-kare testi i¢in P degeri (P > 0.05).
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Gruplarda 16 unilateral ve 11 bilateral katarakti olan hasta mevcuttu. Arka
kamara GIL implantasyonu yapilip arka kapsiiliin intakt birakildigi ve sonrasinda
AKK sikliginin degerlendirildigi 1. grupta 20 goz analiz edilirken bu say1 primer
AKKK ve 6n vitrektomi yapilan 2. grupta toplam 18 oldu.

1. grupta cerrahi uygulandigindaki ortalama yas 38.1 ay (12-78 ay arasi)
olurken bu ortalama 2. grupta 34.2 ay (12-78 ay aras1) idi ve gruplar arasinda
ortalama yas acisindan farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi (P > 0.05).

Kullanilan GIL oranlari ise 1. grupta Sensar®/Acrysof® oran1 10/10 olurken
bu oran 2. grupta 10/8 oldu ve her iki grupta GIL tiplerinin dagilimi arasindaki
farklilik birbirine benzemekteydi (P > 0.05). 1. grupta ortalama takip siiresi 27.4 ay
(8-48 ay aras1) olurken bu ortalama 2. grupta 24.7 ay (6-42 ay arasi) idi ve gruplar
arasinda ortalama takip siiresi acisindan farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi
(P >0.05).

1. grupta 6n segment veya retina dekolmani ve kistoid makiiler 6dem gibi
arka segment komplikasyonu goriilmez iken 2. grupta goriilen Onemli
komplikasyonlar ise bir hastada pupiller bloga bagl sekonder glokom bir digerinde
pupiller sinesi formasyonuyla birlikte cerrahi kesi yerine uzanan kii¢iik vitreus
bantlariydi.

Degerlendirme yapilirken klinik olarak 6nemli AKK ya da “after-katarakt”
formasyonu hesaba katildi. Arka kapsiiliin intakt birakildig1 ve uzun dénem %0.5’1ik
ketorolak géz damlas1 kullanan 1. grupta siddetli AKK (evre +2 ya da evre +3) 20
goziin 4’tinde (%20.0) ortaya ¢ikarken primer AKKK ve 6n vitrektomi uygulanan 2.
grupta 18 goziin 2’sinde (%11.1) olmustu. Her iki gruptaki toplam 6 gdze neticede
Nd:YAG lazer kapsiilotomi islemi uygulandi. Higbir hastaya ikinci bir kez Nd:YAG
lazer ile tedavi gerekli olmadi. Gruplarin objektif AKK sayilar1 arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlaml1 degildi (ki-kare testi, P > 0.05).

1. grupta katarakt cerrahisi sonrasi santral gérmeyi onemli derecede tehdit
eden siddetli AKK (evre +2 ya da evre +3) goriilme zamani ortalama 16.6 ay olup 1
ila 36 ay arasinda degismekte iken 2. grupta goriilme zamani ortalama 19.0 ay olup 5
ila 33 ay arasinda degismekteydi. Diger yandan 1. gruptaki 5 gbézden 4’1 42 aya
varan takip siiresi boyunca (ortalama takip siiresi, 26.3 ay) hala saydam gorsel aksa
sahipti. Calismada bulunan klinik olarak énemli ve ya da 6dnemli olmayan AKK ya

da “after-katarakt” formasyon ylizdeleri tablo 3’de 6zetlenmistir.
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Tablo 3: 1. ve 2. grup gozler arasinda arka kapsiil kesafet evrelerine gore gelisim
oranlarinin karsilagtirilmasi

Arka Kkapsiil kesafetinin derecesi 1. grup gozler 2. grup gozler
n =20 (%) n = 18 (%)

Saydam (Evre 0) 7/20 (%35.0) 6/18 (%33.3)
Hafif AKK (Evre £1) 6/20 (%30.0) 6/18 (%33.3)
Orta AKK (Evre +1) 3/20 (%15.0) 4/18 (%22.3)
YAG gerektiren siddetli AKK (Evre +2 4/20 (%20.0) 2/18 (%l11.1)*
ve +3 arasi)

Herhangi AKK (Evre £1 ve +3 arasi) 13/20 (%65.0) 12/18 (%66.7)*

AKK = arka kapsiil kesafeti.
*Ki-kare testi i¢in P degeri (her biri igin, P > 0.05).

Arka kapsiiliin intakt birakildigi ve uzun donem %0.5’lik ketorolak goz
damlas1 kullanan 1. grupta yer alan ¢ocuklara ait fotograflar resim 1, 2, 3, 4’de

sunulmustur.
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Resim 1. Evre 0 ya da saydam arka kapsiil: ameliyat aninda 49 aylik olan erkek
hastanin postoperatif 6. ay fotografi, kirmizi refle tam olarak almyor ve GiL

kenarinda Elschnig inci migrasyonu yok.

Resim 2. Evre 0 ya da saydam arka kapsiil: 62 aylik iken opere edilen bir erkek
cocugun postoperatif 12. ay fotografi.
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Resim 3. Evre +1 ya da orta derecede AKK: 52 aylik iken opere edilen erkek
cocugun postoperatif 6. ay fotografi, GIL kenarinin belirgin olarak icinde Elschnig

inci migrasyonu izleniyor fakat gorsel aks acgik.

Resim 4. Evre +1 ya da orta derecede AKK: 12 aylik iken opere edilen kiz ¢cocugun
postoperatif 6. ay fotografi, GIL kenarmin belirgin olarak iginde Elschnig inci
migrasyonu mevcut fakat gorsel aks iizerine ilerlememis. Bu hastaya neticede
postoperatif 28. ayda evre +3’e progresyon gosterdi ve Nd:YAG lazer kapsiilotomi

islemi gerekti.
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Konvansiyonel primer posterior kapsiilotomi ve 6n vitrektomi uygulanan 2.

grupta yer alan ¢ocuklara ait fotograflar resim 5, 6, 7 ve 8’de sunulmustur.

Resim 5. Evre 0 goz: 16 aylikken opere olan bir erkek cocugunun postoperatif 18. ay

fotografinda kirmizi refle tam olarak alinmaktadir.

Resim 6. Evre £1 ya da hafif “after-katarakt” formasyonu: 18 aylik iken opere olan
bir erkek ¢ocugunun postoperatif 24. ay fotografi, GIL kenarinin hemen iginde

Elschnig inci migrasyonu mevcut ancak optik aks acik.
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Resim 7. Evre +1 ya da orta “after-katarakt” formasyonu: 36 aylik iken opere edilen
kiz ¢ocugun postoperatif 18. ay fotografi, GIL kenarmin belirgin olarak icinde

Elschnig inci migrasyonu izleniyor fakat gorsel aks acik.

Resim 8. Evre +2 ya da ciddi “after-katarakt” formasyonu: 48 aylik iken opere edilen
bir erkek ¢ocugun postoperatif 12. ay fotografi, gorsel aks iginde Elschnig inci
migrasyonu mevcut olup neticede bu hasta evre +3’¢ progresyon gosterdi ve

Nd:YAG lazer kapsiilotomi iglemi gerekti.
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TARTISMA

Giliniimlizde katarakt cerrahisi sik uygulanan bir cerrahi prosediirdiir. Katarakt
cerrahisi sonrasi goriilen AKK’nin insidansi bir ¢cok ¢alismada %50°‘ye kadar varan
yiiksek oranlarda bildirilmistir (33). Ozellikle pediyatrik yas grubunda ameliyat
sonrasi muhtemelen yogun inflamasyon ile iliskili olarak hizlica AKK gelisimi
gilinlimiiz pediyatrik katarakt cerrahisinin en énemli uzun dénem komplikasyonudur.

Infant ve cocuklardaki kataraktin cerrahi tedavisinde son 20 yilda koklii
degisiklikler meydana gelmesine ragmen pediyatrik olgularda katarakt ekstraksiyonu
sonrasi eger arka kapsiil intakt birakilirsa neredeyse kacinilmaz olarak AKK
gelisecegi iyl bilinmektedir (22). Dolayisiyla arka kapsiile pediyatrik cerrahide
yaklasimin nasil olacagi ve onun cerrahi sonrasi gelisen uzun dénem sekeli olan
kesafetin ne sekilde ¢oziilecegi cevap bekleyen 6nemli sorulardir.

Pediyatrik katarakt tedavisi ile ilgilenen ¢ogu cerrah infant ve erken ¢ocukluk
doneminde ortam opasitesine bagl olarak gelisen gorsel deprivasyon ambliyopisinin

elimine edilmesi ve uzun donem gorsel aksin acgik kalmasini saglamada etkin oldugu
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bulunan primer AKKK ve esliginde 6n vitrektomiyi uygulamaya baglamigladir (1).
Ozellikle yas1 kii¢iik ¢ocuklarda ilk cerrahi uygulandiginda eger primer AKKK ile
birlikte 6n vitrektomi uygulanmamis ise zamanla birlikte giderek artan sayida
hastada “after-katarakt” formasyonundan dolay1r sekonder cerrahi girisimi ya da
Nd:YAG lazer kapsiilotomi islemi gerekli olacagi ¢ok iyi bilinmektedir (23). Her ne
kadar onceki yillarda yasi kiigiik ¢ocuklara GIL implantasyonu yapilmaksizin lens
aspirasyonu, primer AKKK ve 6n vitrektomi uygulanmis ve giinlimiizde bir¢ok
hekim kiigiik insizyon, FAKO teknolojisi ve uygun GIL kullanmalarmin bu hastalara
uygulanacak en iyi yaklagim oldugunu diisiinmektelerse de arka kapsiile tam olarak
ne yapilmasi gerektigi ile ilgili yeterince veri yoktur.

Intrakapsiiler cerrahide gériilen kistoid makiila ddemi, retina dekolmani ve
vitreus kaybi gibi komplikasyonlar artik giinlimiizde ekstra kapstiler cerrahi ile
onlenmekte olup ayrica kapsiiler keseye implante edilen GiL’ler ile hasta anizokoni
ve afakik gozliiklerden de kullanmak zorunda kalmamaktadir.

Pediyatrik olgularda arka kapsiil yonetiminin nasil olacagi hakkindaki cerrahi
yaklasimlar tartismali kalirken sonuglar ihtilaflidir. Koch ve Kohnen’e (105) ait
retrospektif bir seride kesafeti onlemek i¢in 3 farkli cerrahi metod sinanmaktadir. Bu
caligmada 1.5 ile 2 yaslar1 arasindaki 15 ¢gocugun 20 goziine primer katarakt cerrahisi
ve AK-GIL implantasyonu yapilmis ve 5 gozde kapsiil intakt birakilmis, 6’s1 6n
vitrektomili 9’u vitrektomisiz olmak {iizere 15 goze AKKK uygulanmistir. Ug
vitrektomili ve 5 vitrektomisiz goéze posterior “optik capture” uygulanmistir.
Ortalama takibin 2 yil oldugu bu seride arka kapsiiliin intakt birakildigi tiim
olgularda ve vitrektomi ve “optik capture” yapilmayan 4 AKKK’li gbzde sekonder
katarakt meydana gelmistir. Baslangigta optik aksin agik oldugu “optik capture”
yapilan vitrektomisiz gozlerde de 6 ay sonunda sekonder katarakt olusmustur.
Bunlara karsilik “optik capture” yapilsin ya da yapilmasin vitrektomili tiim gozlerde
aks acik kalmigtir. Bu seride infant ve cocuklarda primer AKKK ile birlikte 6n
vitrektominin sekonder katarakt formasyonunu 6nleme ya da geciktirmede tek etkin
metod oldugu iddia edilmektedir (105).

Yas1 biiyiik cocuklar ve bazi “optik capture” uygulanan olgularin ¢aligmaya
alinmamasina ragmen daha onceki bir calismada 5 yasindan kiiciik olan ¢ocuklarda
Oon vitrektomi yapilmasit gerektigi tavsiye edilmektedir (106). Vasavada ve
arkadaglar1 (107) tarafindan katarakt6z cocuklar iizerinde yapilan bir calismada

ortalama yas 83 ay (5-12 yil) olup, calismada “optik capture” yapildiginda 6n
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vitrektominin gerekliligi {lizerine yogunlagilmigtir. Zira vitrektomi yapilmayan
hastalarin  2/3’tinde ©n vitreus yiizeyinde fibrozise bagli olarak gorsel aks
kapanmistir. Dolayis1 ile g¢alisma “optik capture” yapilan bu yas grubundaki
konjenital kataraktli olgularda 6n vitrektomi yapilmasini onermektedir. Ayrica 7
yasindan kiiclik ¢ocuklarda primer AKKK ve 6n vitrektomi yapilmaz ise sekonder
katarakt i¢in cerrahiye ihtiya¢ duyuldugu gosterilmistir (23). Mullner ve Eidenbock
(108) arka kapsiilii agmayip “in the bag” GIL implante ettikleri 6 ile 16 yas aras
cocuklarda %60 AKK gelistigini bildirmislerdir. Hardwig ve arkadaslarinin (109)
yaglart 10 ay ile 7 yil arasinda pediyatrik katarakt cerrahisine giden ¢ocuklar
lizerinde yaptiklar1 calismada GIL implantasyonu ile kombine primer pars plana
posterior kapsiilektomi ve ©n vitrektominin gorsel aksin re-opasifikasyonunu
onlemede etkin oldugunu gostermislerdir. Raina ve arkadaslar1 (110) ise yaptiklari
calismada on vitrektomi ya da “optik capture” yapilsin ya da yapilmasin uygun bir
OKKK sonrasi katlanabilir akrilik GIL’in “in the bag” implante edilmesiyle
AKKK’nin kombine uygulanmasini dnermektedirler. Son zamanlarda yapilan bir
calismada 8 yasindan kiiclik c¢ocuklarda katarakt cerrahisi uygularken o6n
vitrektominin yapilmasinin “after-katarakt” formasyonunu Onlemede avantajl
oldugu bildirilirken yine ayni ¢alisma yasi daha biiyiik ¢ocuklarda 6n vitrektominin
gerekli olmadigini savunmaktadir (24).

Daha once yapilan AKK siklig ile ilgili bir ¢caligmada intakt arka kapsiilii
olan olgularin yarisinda gorsel olarak dnemli “after-katarakt” formasyon gelisirken
bu olgulara cerrahi sonrasi ortalama 4 ay civarinda Nd:YAG lazer kapsiilotomi
gerektigi, diger yandan GIL implante edilsin ya da edilmesin primer AKKK yapilan
gozlerde ise gorsel aksin agik kaldig bildirilmistir (1).

1986 ile 1996 arasinda yapilan 192 gozii kapsayan bir calismada, 28 goze
sadece primer posterior kapsiilektomi, 120 goze posterior kapsiilektomi ile anterior
vitrektomi uygulandi. Kirkiki hastada ise posterior kapsiil intakt birakildi. Calismada
olgularin 72’sinde (%78.6) ortalama olarak 8.9 ayda sekonder membran formasyonu
gelistigi gozlendi. Membran olusan hastalarin %34.6’s1 posterior kapsiil intakt olan
grupta, %42.9’u arka kapsiilektomi yapilan grupta ve %22.5’ide posterior
kapsiilektomi ve anterior vitrektomi yapilan grupta yer aldi. Primer arka
kapsiilektomi ile kombine anterior vitrektomi sekonder membran formasyonu

gelismesini azaltmakta fakat elimine etmemektedir. Ayrica ¢gocugun yasi kiiciildiikce
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sekonder membran formasyonu gelisme ihtimalinin arttigi da One siiriilmektedir
(111).

1994 ile 1998 yillar1 arasinda irlanda’da 22 hastanin 32 gdziine 6n vitrektomi
yapilmaksizin radyofrekans diatermi kullanilarak on ve arka kapsiiloreksisin
yapildigi ekstra kapsiiler katarakt ekstraksiyonu uygulanmus ve 20 gdze GIL
implantasyonu yapilmistir. Yas aralii 1 ay ile 12 yil ve ortalama takip siiresi 19 ay
idi. Yirmisekiz gozde (%84.4) gorsel aks son kontrole kadar acikti ve 5 goze
ameliyat sonrasi ortalama 5. ayda YAG kapstilotomi uygulamasi gerekmisti. YAG
kapstilotomi gerektiren AKK insidanst %15.6 idi. Bu sonuglar 6n vitrektomi
yapilmaksizin primer posterior kapsiiloreksisin giivenilir ve etkin bir yontem ve
beraberinde diisiik re-opasifikasyon oranina sahip oldugunu gostermektedir (21).

Farkl1 cerrahi metotlarin yaninda yiizeyi modifiye GIL’ler de kesafeti 6nleme

yoniinden arastirilmislardir. Bu amagla yiiriitiilen bir ¢calismada 87 ¢ocugun 107 gozii
opere edilmis ve 1. gruba 87 géze PMMA, 2. gruptaki 20 goze ayni dizayna sahip
florin kapl lens implante edilmistir. Ameliyat sonrasi iki grupta inflamatuar cevap
acisindan ilk 8 giin ve sekonder skatrisyel cevap agisindan ise 6 aydan 1 yila kadar
takip edilmistir. Erken inflamatuar cevap agisindan iki grup benzerken, sekonder
skatrisyel reaksiyon 1. grupta ¢cok daha sik meydana gelmistir. Calisma florin kapli
GIL’lerin sekonder skatrisyel reaksiyonu azaltmada etkin ve giiveli oldugunu one
stirmektedir (112).
“Optik capture” ve kaplamali yiizeye sahip GIL’ler ile yapilan bir ¢alismada yas
araligi 2.5-12 arasinda olan 19 olguya AKKK yapilip GIL’e “optik capture”
uygulanmis ve olgulara heparin kapli GIL implantasyonu yapilmistir. Ortalama 35
aylik takipte tiim olgularda gorsel aks acik kalmis ve neticede heparin kapli GIL’in
AKKK sonras1 “optik capture” yapilarak sekonder opasifikasyonun basarili bir
sekilde onlenebilecegi ifade edilmistir (4).

Diger bir yaklasim da kapsiil egme halkalaridir (CBR) (113,114). Bu
halkalarin da AKK’yi 6nleyebilecegi belirtilmistir. Konuyla ilgili yapilan ¢alismada
60 kataraktli hastanin bir goziine ekvatoryal kapsiilde keskin bir kenar olusturma
ozelligine sahip CBR ile GIL implante edilirken diger gboze yalmz GIiL
implantasyonu yapiliyor. Hastalar 6. ay, 1. yi1l ve 2. yilda muayene ediliyorlar.
CBR’nin uygulandig1 gozlerde AKK’yi, 6n kapsiilde fibrozisi ve biiziilmeyi 6énemli
derecede azalttifn ortaya c¢ikmistir. Dolayis1 ile kapsiil opasifikasyonu gelisme

ihtimali yiiksek olan pediyatrik olgular ve vitreoretinal cerrahi ve fotokoagiilasyon
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ihtiyac1 olan olgularda bu halkanin faydali olabilecegi bildirilmektedir. Ayrica
viskoadaptif viskolelastik ajanlarla birlikte CBR uygulamasinin pediyatrik cerrahide
primer ve sekonder AK-GIL implantasyonunu kolaylastirip, kapsiil opasifikasyonunu
azaltt1g1 ve GIL degistirilmesine yardimei olabilecegi de iddia edilmektedir.

GIL dizayni, biyomateryali, yas, cerrahi teknik ve ameliyat sonrasi
inflamasyonun derecesi AKK’nin ortaya ¢ikis siiresini etkileyen faktorlerdir.
Kapsiiler kese icine yerlestirilmis GIL’lerde AKK’nin goriilme sikligi sulkus
yerlesimli olanlara nazaran daha az olmaktadir (115,116). Kan-akéz bariyerinin
bozulmas1 ve inflamatuar mediyatorlerin varligit AKK’nin olusumunda rol
oynamaktadir. Dolayis: ile nazik ve atravmatik cerrahilerde beklenen inflamasyon
daha az ve iliskili olarak AKK de daha az gelisecektir. Ozellikle pediyatrik olgular
da bu durum daha ¢arpici olarak goriilmektedir.

GIL dizayn1 da 6nem tasimakta olup bikonveks yapiya sahip olanlar da
posterior lens yiizeyi ve arka kapsiil arasinda meydana gelen temas ile olusan
mekanik engel, LEH’in migrasyonu ve c¢ogalmasin1 Onlemektedir. Ek olarak
AKK’nin 6nlenmesi bakimindan iyi hidrodiseksiyon ve kortikal materyal temizligi
onem tasimaktadir. PMMA ve silikon biyomateryalinden iiretilen GIL’lerde
AKK’nin gelisme sikligr hidrojel ve akrilik olanlara nazaran daha fazladir (87). Bu
tez calismasinda da biyomateryali akrilik olan GIL’ler kullanilmistir.

On vitrektomili ve vitrektomisiz AKKK ve “optik capture” gibi bir ¢ok
cerrahi teknik denenmesine ragmen yine de tam olarak AKK’nin Oniine gecmek
miimkiin olamamistir (21,22,24,108-110,117,118). Pediyatrik olgunun yasi
kiigiildiikge beklenen inflamasyon ve uzun donemde kesafet gelisimi o Olglide fazla
olmaktadir. Bu sebeple yas kiigiildiikge yukarda bahsedilen girisimler yine de tavsiye
edilmektedir. Ancak bu teknikler AKK’yi 6nleme konusunda kullanilsa da tiim bu
yontem ve modifikasyonlar da invaziv olup uzun dénemde gérsel kayip, GiL
subliiksasyonu, sekonder glokom, kistoid makiiler 6dem ve retina dekolmani ile
komplike olabilirler. Diger yandan intakt birakilan arka kapstil hala ambliyopiye yol
acan AKK ile sonuclanabilir. Dolayisi ile pediyatrik yas grubunda AKK ya da “after-
katarakt” formasyon gelisimini dnlemek ya da en azindan geciktirebilmek amaciyla
tedavi semamizda bazi yeni modifikasyonlar ya da yeni non-invaziv yaklasim
tarzlarini ortaya koyabilen yeni yaklagimlarin arastirilmasi gerekliligi asikardir.

“After-katarakt” formasyonunun 6nlemesinde kullanilan medikal yaklagimlar

konusunda Flach ve Dolan’in yaptig1 calismada 120 hastaya FAKO’yla katarakt
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cerrahisi uygulanmis ve katlanabilir silikon GIL implante edilmis ve olgular ameliyat
sonras1 bir aylik periyod i¢inde giinde 4 kez topikal olarak ya %0.1’lik diklofenak
veya %0.5’lik ketorolak oftalmik soliisyonlarindan birini kullanmislardir. Hastalar 3
yil takip stiresince AKK ve Nd:YAG lazer kapsiilotomi siklig1 yoniinden birbirleri ile
karsilastirilmig ve fark bulunmamistir. Ancak, bu ¢alismada her iki grupta da topikal
olarak NSAI ilag kullanimi yam sira, ilaglar postoperatif sadece 1 ay kullamlmistir.
Ek olarak calisma grubundaki yas ortalamasmin 71 gibi pediyatrik yas grubunda
beklenilen agresif epitel hiicre proliferasyonunun goriilmeyecegi ileri bir yas olmasi
onemlidir. Fakat buna ragmen istatistiksel olarak anlamli olmasa da yazarlar
ketorolak grubundaki AKK sikligin1 diklofenak alan gruptan daha az oldugunu
ortaya koyarken makalelerinde daha uzun siireli tedavi yaklasimlarinin muhtemelen
daha farkli sonuclar ortaya koyabilecegini vurgulamaktadirlar (12). Betametazon ve
diklofenak’in karsilastirildigr diger bir calismada AKK sikligr iki grupta da benzer
bulunmustur (119). Benzer sekilde Zazek ve arkadaslarinin (120) yetigkinlerde
yaptigit kisa postoperatif uygulama siiresine sahip calismada diklofenak,
deksametazon ya da plasebo arasinda takip boyunca AKK yoniinden farklilik
saptanmamistir. Bundan dolay1 bu ¢aligmalar goz oniinde bulunduruldugunda kesin
bir karara varmak zor olup bu tip medikasyonlarin peroperatif ve postoperatif uzun
donem siki bir tedavi programi ¢er¢evesinde uygulanmasi LEH proliferasyonunun ve
fibrozisin olgularin ¢ok biiyiik bir kisminda beklenildigi pediyatrik yas grubunda
akla daha yatkin géziikmektedir.

FGF,-saporin, daunorubicin, thapsigargin ve tranilast gibi maddelerle kaplh
GIL’lerin de dahil oldugu pek ¢ok farmakolojik ajan veya sistem gerek hayvan gerek
insan ¢alismalarinda AKK Onlenmesinde kullanilmistir (14,121-123). Cesitli
deneysel ve laboratuar ¢alismasinda AKK 6nlenmesinde etkinlikleri gdsterilmis olsa
da katarakt cerrahisi ve GIL implantasyonu sonrasi eger AKK siklifini azaltma
etkinlikleri varsa bunu konvansiyonel cerrahi yaklagimla karsilagtiran bir ¢alisma
heniiz yoktur (25-27).

AKK gelismesindeki basmaklardan en 6nemlisi LEH nin miyofibroblastik
aktivite kazanip arka kapsiil ilizerine gogii ve fibroblastlara doniisiimiidiir ve bu
hiicreler aslinda kollajen biyosentezi ve bazal membran olusumunda da rol
almaktadirlar (3,33). Bu basamaklar1 etkileyip inhibisyon olusturarak kesafetin
Oniine gecebilmek i¢in danuomisin, mitomisin, kolsisin, heparin, indometazin ve

diklofenak bu amagla denenmistir (16,26,124). Bu ajanlardan bazilart deneysel
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olarak etkinlik gosterseler de ¢esitli yan etkileri bu ajanlarin  kullaniminm
sinirlamaktadir. Bunlar arasinda 6rnegin anti-metabolitler normal dokular {izerine de
toksisite gosterebilmektedir. Diger molekiillere nazaran yan etkilerinin azligi ve in
vitro gosterdikleri anti-proliferatif etkinliklerinden dolay1 ve kesafet gelisimindeki
patolojik siirecteki rolleri diisiiniilecek olursa NSAI ilaglar bu konuda iddial1 olabilir.
Calisma bu nedenle bir NSAI ila¢ olan %0.5°lik ketorolak tromethamine oftalmik
soliisyon ile yapildi.

Katarakt cerrahisi sirasinda 6n kapsiilden alinan LEH kiiltiir ortamina
aktarildiklarinda inflamatuar mediyatorler olan PGE,, TGF-$3, IL-1, IL-6 ve IL-8’1
tirettikleri bulunmustur. Ortama diklofenak ve indometazin konuldugunda hiicre
boliinmesi ve kollajen biyosentezinin inhibe oldugu gosterilmistir (26,27).
Muhtemelen NSAI ilaglar bu etkilerini prostoglandin, 6zellikle de PGE,
biyosentezini inhibe ederek goOstermektedir. Deneysel olarak katarakt cerrahisi
sonrasi diklofenak sodyumun topikal olarak 1 yil boyunca kullanilmasi ile AKK
sikliginda azalma bildirilmistir (26). Diklofenak sodyumun deneysel olarak
tavsanlarda intrakamaral olarak verilip etkisinin diger bazi farmakolojik ajanlar ve
kontrollerle kiyaslandigi bir calismada ekinliginin EDTA ve mitomisinden daha
zayif, ancak retinoik asite benzer fakat kontrol ve deksametozon grubundan daha
etkin oldugu gosterilmistir (125).

Kan-ak6z bariyerinde bozulma ve inflamasyon derecesinin AKK’nin
patogenezinde rol almasi, NSAI ilaglarm bu yonden de kullanimini avantajli hale
getirmektedir. Yapilan bir calismada EKKE ve GIL implantasyonu planlanan
hastalara preoperatif ve postoperatif donemde 9%0.5’lik ketorolak kullanilmis ve
kontrol grubu olarakta plasebo alan bir grupla karsilastirilmis ve c¢alisma boyunca
hi¢cbir hastaya steroid verilmemistir. Kan-akoéz bariyerinde bozulma ketorolak
grubunda plasebo grubuna nazaran daha az olarak saptanmis ve ketorolak’in etkin ve
giivenilir bir anti-inflamatuar olarak kullanilabilecegi ileri siiriilmiistiir (126).

Postoperatif donemde kan-akoz bariyerinin yeniden kurulmasi ve postoperatif
inflamasyon yoniinden degerlendirildigi bir calismada %0.5’lik ketorolak ile
%0.1’lik deksametazon karsilastirilmis ve florofotometri degerlerine gore kan akoz
bariyerinin korunmasinda ketorolak daha etkin bulunmus ve biyomikroskobik
muayeneye gore iki ilacin esit etkinlikte oldugu gozlemlenmistir (127). Plasebo

kontrollii ya da deksametozon ile yapilan diger ¢alismalarda ketorolak’in ameliyat
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sonras1 inflamasyon kontroliinde etkin ve gilivenilir oldugu desteklenmektedir (128-
131).

Ketorolak’in etkinligi ve giivenilirligi plasebo ve deksametozonla yapilan
calismalar ile kalmayip %1’lik rimeksolon ve %0.5’lik loteprednol etabonate’la da
kargilastirilmis  ve ketorolak’in ¢alismalarda ameliyat sonrasi inflamasyon
kontroliinde etkin ve giivenilir oldugu gosterilmistir (132-134).

Yukarda bahsedilen ¢alismalarda kullanilan ketorolak konsantrasyonu %0.5’lik
olup daha diisiik olan %0.01 ve %0.1°lik konsantrasyonlarinin da tavsanlarda
yapilan calismalarda okiiler inflamasyonla iligkili biyokimyasal ve fizyolojik
stirecleri belirgin olarak baskilayabildigi gosterilmistir. Ayrica %0.4’liikk ketorolak
formiilasyonunda ayni %0.5’lik formda oldugu gibi postoperatif agr1 ve
inflamasyonun kontroliinde, kistoid makiiler 6dem tedavisinde ve intraoperatif

miyozisin dnlenmesinde etkin oldugu gosterilmistir (134).

Bu grup ilaglarin katarakt cerrahisi sonras1 AKK’yi azalttiklarina dair hayvan
calismalarina ait verilere dayanarak %0.5’lik ketorolak oftalmik soliisyonunun
pediyatrik olgularda kataraktin alinmasindan sonra “after-katarakt” formasyonun
siklig1 tlizerine muhtemel inhibitér etkisinin arastirilmasi ilgi ¢ekici ve uygun
goziikmektedir. Bundan dolay1 bu hipotez bir klinik ¢alisma kapsaminda prospektif
olarak yiiriitiildii. Calismanin asil hedef yas grubunu rutin olarak GIL implante edilen
1 yas iizeri ve yukaridaki bir cok makalenin kuvvetle primer AKKK ve 6n vitrektomi
uygulanmasi zorunlulugu iizerinde durdugu 7 yas alt1 cocuklar olusturmustur.

Fakoemiilsifikasyona giden arka kapsiiliin intakt birakildigi uzun dénem
peroperatif ve postoperatif %0.5’lik ketorolak g6z damlast kullanan 20 gbézden
olusan 1. grup ile konvansiyonel primer AKKK ve 6n vitrektomi uygulanan 18
gozden olusan 2. gruptaki tiim AKK siklig1 birbirine benzer bulunmus olup son
zamanlarda rapor edilen %0 ile %?22.5 arasindaki AKK gelisim sikligi bildiren
invaziv  cerrahilerin uygulandig1 ¢alismalar ile kiyaslanabilir orandadir
(1,108,111,135,136). Saglam arka kapsiiliin oldugu 1. grupta 20 goziin 4’iinde “after-
katarakt” formasyon geligirken tiim bu ¢ocuklara ortalama 16.6 ay sonunda Nd:YAG

lazer kapstiilotomi uygulanmustir.
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GIL implante edilen gruplar arasinda AKK gelisimi ydniinden uzun dénem
sonunda 6nemli farkliliklar olmadig1 belirtilmesine ragmen sonuglar ihtilafli olsa da
artan kamitlar GIL dizaym, biyomateryali ve haptik konfigiirasyonunun AKK
sikligimi etkileyebilecegi yoniindedir (137). Pediyatrik olgularda AKK gelisiminde
arka kapsiiliin cerrahi yonetiminin GIL dizaym1 ve materyalinden daha 6nemli
oldugunu belirtenler olsa da (138,139) Kugelberg ve arkadaslar1 (23,24,140)
acrysof’un bu yas grubunda ‘“after-katarakt” formasyon agisindan en iyi segenek
oldugunu iddia etmektedir. Dolayis1 ile bu etkileri en aza indirmek i¢in bu ¢alismada
bir ¢cok 6zelligi birbirine benzeyen ve her iki grupta da hemen hemen esit sayida
implante edilen iki GIL kullandik.

Her ne kadar katarakt cerrahisi sonras1 topikal %0.5’lik ketorolak
tromethamine damla alan grup ve arka kapsiile invaziv girisimin uygulandigi
gruplarimiz arasinda AKK oranlar istatistiksel olarak birbirine benzer bulunmus olsa
da bu tez calismasi yine de ¢esitli kisitlamalari icermektedir.

Ik olarak; ¢alismada cocuklara postoperatif ilk haftalarda ¢ok yogun NSAI
ilag kullanilmas1 ve ek olarak kalan 2 aylik donemde de ketorolak rejimine devam
edilmesi nedeniyle daha kisa siireli ya da daha uzun siireli fakat uygulama sikliginin
daha az oldugu tedavi rejimleri daha farkli sonuglar verebilir.

Ikincisi: ¢alisma sirasinda AKK’nin degerlendirilmesi basit bir yontem olan
biyomikroskobik muayenedeki gézlemlerimize dayanmaktadir. Yiiksek rezoliisyonlu
dijital retroilliminasyon gibi sofistike yontemler ile AKK gelisiminin miktarinin
Ol¢iilmesi ve siiflandirilmasi, derecelendirilmesi ve goriintiilenmesi daha saglikli ve
giivenilir sonuglar verebilir (141). Fakat yine de diisiincemiz bu 6n sonuglarin imit
verici oldugu ve ¢alismanin en 6nemli olarak ketorolak tromethamine’in potansiyel
olarak AKK gelisimi dnleyebilecegi ya da en azindan geciktirebilecegi yoniindedir.

Ucgiinciisii; ¢alismamizda “after-katarakt” formasyon gelisimini dnlemek igin
minimal cerrahi travma, basarili bir OKKK, tam bir kortikal temizlik ve dikkatli bir
arka kapsiil temizligi ve sonrasinda her iki grup icinde spesifik dzellikleri olan GIL
implantasyonu uygulansa da calismada ameliyatlar farkli cerrahlar tarafindan
yapilmustir. Bu nedenle tiim operasyonlarin tek bir cerrah tarafindan yapildigi yeni
bir caligsma daha 151k tutucu olabilir. Bunun yaninda Jensen ve arkadaglar1 tarafindan
yapilan bir calismada &n kamarada fibrin pihtismin olup olmamasinin, GIL
implantasyonunun sulkusa ya da “in the bag” olup olmamasinin veya bakiye korteks

kalip kalmamasinin olgularda benzer sonuglar verdigi gosterilmistir (22).
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Dordiinciisti; caligma stireci ortalama 26.3 aylik bir takip siiresi ile
tamamlandi. Daha uzun takip stireli ileri ¢galigmalar daha saglam bilgiler verebilir. Bu
sahadaki ¢ogu klinik aragtirmaci klinik olarak giivenilir kararlara varmak i¢in AKK
yoniinden 3 ya da 4 yillik takip siiresi gerekli olduguna inanmaktalarsa da boyle bir
oneri yetiskinler i¢in degerli olabilir ve ¢aligmadaki pediyatrik olgulardaki 2 yildan
fazla olan takip siiremizin bazi kararlara varmak i¢in yeterli oldugu ve 1. grupta yer

alan gozlerde boylesine az bir AKK insidansinin etkileyici oldugu kanaatindeyiz.
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SONUCLAR

Gegmiste pediyatrik katarakt cerrahisindeki arka kapsiiliin korundugu olgulardaki
AKK gelisimi yoOniindeki kotli deneyimlerimize ragmen peroperatif ve/veya
postoperatif donemde AKKK ile iliskili olast komplikasyonlardan kaginmak i¢in ¢ok
titiz bir cerrahi teknigin yani sira yogun bir sekilde per- ve postoperatif NSAI ilag
uygulanmas1 ile arka kapsiil saglam birakilabilir. Bu yontemle arka kapsiiliin
korunmasinin bu tedavi yaklasimi ile arzu edilen bir durum ya da avantaj olacagini
diisiiniiyoruz. Gergekten de pediyatrik katarakt cerrahisinde AKK’nin 6nlenmesinde
arka kapsiiliin korunup uzun dénem %0.5’lik ketorolak damla kullanilmasiyla arka
kapsiile invaziv girisimin uygulandigi olgularin karsilastirildigi bu ¢alismada gruplar
arasinda bir farklilik gosterilmemistir. Fakat bu ¢alismada AKK gelisimi tam olarak
elimine edilememistir. Muhtemelen ketorolak AKK gelisimini en azindan
geciktirmektedir diyebiliriz. Diger yandan arka kapsiilin korunup uzun doénem
%0.5’1ik ketorolak damla alan gozler daha uzun takip edilebilseydi muhtemelen daha

fazla AKK sikligiyla karsilasilacakti. Fakat yine de NSAI ilaglarin bu etkisi
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sayesinde ¢ocuga daha biiyiik bir yasa ulastigi zaman Nd:YAG lazer kapsiilotomi
yapilmasi firsat1 verilebilecektir. Ayrica cocuk koopere olunabilinen bir yasa ulastig
takdirde lazer uygulamasi esnasinda genel anesteziye de ihtiyag kalmayabilir.
Dolayist ile cerrahiden 1 ile 3 yil sonra hastalara kooperasyon yoluyla
biyomikroskopik kapsiilotomi miimkiin olabilir. NSAI ilaglar konulu bu ¢alismanin
on sonuglari ideal takip siireli ve modern AKK derecelendirme sistemine sahip dogru
dizaynl, c¢ift kor randomize caligmalar tarafindan desteklenebilirse daha kiigiik

yaslarda da arka kapsiiliin intakt birakilmasi kuvvetlice diisiiniilebilir.
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TC.
ERCIVES UNIVERSITESI
TIP FAKOLTESE DEKANLIGI'NA

Chegiir [lhan'a ait *pediatrik katarakt cerrahisinde topikal % 0,571k ketorolak ofialmik
solisyonunun postoperatif vzun dénem kullaniminin arka kapsil kesafetim énlemede
etkisi; randomize, prospektif kentrolll klinik galisma’ jhrmiz tarafindan G
Hastaliklar Anabilim Dali'nda Tipta Uzmanhik Tezi olarak kabul ediloustir.
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