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OZET

Bu calismada katarakt nedeniyle polimetilmetakrilat (PMMA) ve
akrilik gozici lensi (GIL) yerlestirilen gocuklarda gérsel sonuglarin ve cerrahi
sonrasi komplikasyonlarin karsilastiriimasi amacglanmigtir.

Uludag Universitesi Tip Fakiltesi G6z Hastaliklari Anabilim Dalr’'nda
1994-2010 yillar arasinda, iki tarafli dogumsal ya da juvenil katarakt tanisi
alan ve birincil GIL konulan 63 olgunun 117 gozi retrospektif olarak
incelendi. Olgularin klinik 6zellikleri, refraksiyon kusurlari, cerrahi dncesi ve
sonrasi gorme keskinlikleri ile cerrahi komplikasyonlari degerlendirildi.

Polimetilmetakrilat GIL yerlestirilen 30 olgunun 58 g6zii Grup |, akrilik
GIL konulan 33 olgunun 59 gdzi Grup Il olarak ayrildi. Olgularin cerrahi
sirasindaki yas ortalamasi 5,8 yil (2—12 yil) idi ve iki grubun yas ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik yoktu. Cerrahi sonrasi 6. ayda
gorme keskinligi 80 gdzde (%68,4) 0,5 ve Uzerindeydi. Cerrahi sonrasi gérme
keskinlikleri arasinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farkllik
yoktu. Cerrahiden sonra 6. ayda olgularin %51,1’i hipermetrop, %37,6’sI
miyop iken, izlem slresi sonunda %32,5'i hipermetrop, %52,1’i miyop hale
geldi. Arka sinesi, Grup I'de 7 gdzde gelisirken, Grup IlI'de higbir gdzde
saptanmadi. Grup I'de 28 g6zde (%48,3), Grup II'de 16 gbzde (%27,1) arka
kapsul opasitesi saptandi, bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p = 0,018).
Lens dislokasyonu Grup I'de 3 gdzde, Grup II'de 2 gézde meydana geldi.
Tum komplikasyonlar birlikte degerlendirildiginde, komplikasyon orani akrilik
GIL grubunda PMMA GiL grubundan daha azdi (p = 0,02). Tiim olgular en az
6 ay takip edildi, ortalama izlem suresi 40,5 aydi.

Cocuklarda birincil GIL yerlestiriimesi glivenli bir ydontemdir. Akrilik

GiL’ler, PMMA GiL’lere kiyasla daha az komplikasyona yol agmaktadir.

Anahtar kelimeler: Cocukluk ¢adl katarakti, birincil GiL
yerlestirimesi, PMMA GIL, akrilik GIL.



SUMMARY

Complications And Visual Results In Children With

Intraocular Lens Implantation

In this study, the purpose is to compare the visual results and
postoperative complications of polymehtylmethacrylate (PMMA) and acrylic
intraocular lenses in children with intraocular lens (IOL) implantation due to
pediatric cataract.

One hundred and seventeen eyes of 63 children with bilateral
congenital or juvenile cataract who underwent primary IOL implantation
surgery at Department of Ophthalmology, Uludag University between 1994—
2010 were retrospectively studied. The clinical features, refraction errors,
preoperative and postoperative visual acuities and surgical complications
were evaluated.

The patients were divided into two groups, Group | included 58 eyes
of 30 patients with PMMA [OLs, Group Il included 59 eyes of 33 patients with
acrylic 10Ls. Mean age at surgery was 5,8 years (2-12 years) and
comparable in the two groups. The visual acuity was = 0,5 in 80 eyes
(68,4%) at 6 months postoperatively. Postoperative visual acuity was
comparable in the two groups. Six months after surgery, 51,1% of all patients
were hyperopes while 37,6% were myopes. At the end of the follow—up
period 32,5% of the patients were hyperopes and 52,1% were myopes.
Formation of posterior synechia was noted in none of the eyes in Group Il
versus 7 eyes in Group |. Posterior capsule opacification was noted in 28
eyes (48,3%) in Group | and 16 (27,1%) eyes in Group Il and this difference
was statistically significant (p = 0,018). Intraocular lens dislocation occured in
3 eyes in Group | and 2 eyes in Group Il. When all complications were
considered, there were significantly less complications in the acrylic 10L
group than PMMA I0OL group (p = 0,020). All patients were followed at least 6

months and mean follow—up time was 40,5 months.



Pediatric cataract surgery with primary IOL implantation is a safe
procedure. Acrylic IOLs may lead to less postoperative complications
compared to PMMA [OLs.

Key words: Pediatric cataracts, primary I0OL implantation, PMMA
IOL, acrylic IOL.



GIRIS

Katarakt, lensin saydamligini yitirmesine neden olarak goérme
fonksiyonunu engelleyen opaklasmalara verilen isimdir (1, 2). Katarakt,
herhangi bir yasta, degisik nedenlere bagli olarak olusabildigi gibi belli bir
neden bulunamayabilir (1-4). Cocuklarda tedavi edilebilir kérligin en sik
nedeni katarakttir (2, 5-9). Cocukluk yas grubunda kataraktin erken tani ve
tedavisi gorsel prognoz agisindan ¢ok énemlidir (1, 6, 10-12).

Cocuk kataraktlarinda iyi gorsel sonucu belirleyen 6nemli faktorler
cerrahinin zamanlamasi, cerrahi yodntem, afakiyi duzeltme ydntemi ve
ampliyopi tedavisidir (5, 10, 13-15). Cocukluk ¢agi kataraktlarinda basarili bir
tedauvi, iyi bir gdéz hekimi, pediatrist ve aile igbirligi ile gergeklestirilebilir (5, 10,
14).

Cocukluk Cagi Kataraktlar

Cocukluk cagi kataraktlari, klinikte teshis edilme zamanina goére
dogumsal, infantil ve jlivenil olarak siniflandirilir. Dogumda mevcut olanlar
dogumsal, ilk 2 yil icinde gelisenler infantil, yasamin ilk 10 yil iginde
gelisenler ise jluvenil katarakt adini alir (1, 16).

Cocukluk cagi kataraktlari yogunluklarina baglh olarak gormeyi
onemli derecede etkilemeden yasam boyu ayni kalabilecegi gibi gérmeyi
cesitli derecelerde etkileyen yogunluklarda da bulunabilir. Erigkinlerden farkh
olarak, katarakt gérme gelisiminin devam ettigi bu erken yas grubundaki
cocuklarda sadece gormeyi engellemekle kalmaz, ayni zamanda
“deprivasyon” ambliyopisine de neden olur (6, 12, 15). Cocuklarda katarakt
ne kadar erken yasta baslarsa o kadar ambliyojeniktir. Cocukta fiksasyon
refleksi gelismeden 6nce (2-3 aylik) baslayan lens opasiteleri gorsel gelisimi
daha cok etkiler (7). Kataraktli bir ¢ocukta, sasilik ve nistagmus varligi

genellikle kotl gorsel durumun belirtisidir (6).



Cocukluk ¢agi korluklerinin %10-38'i dogumsal katarakta baglidir (7,
16-18). Dogumsal katarakt gorulme sikhgr 250 canli dogumda bir (%0,4)
olarak bildirilmigtir (7). Turkiye’de 10 gorme engelli okulundaki 962 olguyu
iceren bir calismada makuloretinopati %28, dogumsal katarakt %16 oraninda
tespit edilmigtir. Berk ve ark. (19), ¢cocuk goz poliklinigine 4 yil icinde
bagvuran ve legal kor olarak tanimlanan hastalarin %23’Gnde dogumsal
katarakt oldugu bildirmiglerdir.

Etiyoloji

Cocukluk ¢agi kataraktlarinin Ugte biri kalitsaldir, Ggte biri sistemik bir
hastalikla  birliktedir ve Ug¢te birinde de etiyolojik bir neden
saptanamamaktadir (6, 16, 18, 20). iki tarafli olgularin yarisinda etiyolojik
etken bulunabilirken, tek tarafli olgularda bu daha dusuk orandadir (3, 4, 6).
Etiyolojide genetik ve metabolik hastaliklar, intrauterin enfeksiyonlar ve
travma yer alir (3). Kalitsal kataraktlarin %75’i otozomal dominant olup (6, 7,
21, 22), siklikla izole ve iki taraflidir (18).

Morfoloji

Kataraktli bir ¢ocugun degerlendiriimesinde kataraktin tipi ve
yerlesiminin saptanmasi onemlidir. Boylece, kataraktin baglangi¢c zamani,
etiyolojisi, prognozu hakkinda bilgi sahibi olunabilir (7, 22) ve tedavi
yaklasimi belirlenebilir (18, 20, 23).

Embriyolojik gelisimin erken donemlerinde olusan bir hasar, merkezi
opasiteye yani nukleer katarakta sebep olurken; daha sonra ortaya ¢ikan bir
hasar ortasi ve periferi saydam bir halka seklinde goérulen lameller katarakta
neden olur. Lensin gelisimini tamamlamasina yakin bir zamanda olusan
hasar sonucunda ise kortikal katarakt olusur (4).

On kutup katarakti: Lensin én kapsulinde, genellikle 3 mm'den
kicuk capli beyaz noktalar seklindedir. Dogumsaldir, tek ya da iki tarafli
olabilir. Genellikle ilerleyici degildir ve gormeyi cok fazla etkilemez. Nadiren
cerrahi gerekir. Bu olgularda refraksiyon kusuru gelisebileceginden dikkatli bir
refraksiyon muayenesi yapiimahdir. Piramit seklindeki on kutup kataraktlari

ise ilerleyicidir ve gormeyi tehdit edebilirler (1, 6, 7).



Nukleer katarakt: Fotal ya da embriyonel nikleusun opasitesidir.
Dogumsaldir ama dogumda belirgin olmayabilir. Genellikle opasite 3 mm
capindadir ve duzensiz lens fibrilleri perifere dogru uzanabilir. Siklikla
goérmeyi olumsuz etkiler. Tek ya da iki tarafli olabilir ve bu kataraktlara
mikroftalmi eslik edebilir (7, 18, 23).

Lameller (zoniler) katarakt: Dogumsal ya da infantil kataraktlar
icinde en sik gorulen tiptir (24). Y suturlerinin dig kisminda, saydam fotal
nukleusu cgevreleyen yari opak bir korteks tabakasindan olusur. Capi 5—6
mm’dir. Genellikle sonradan olusur ve yavas ilerler. Tek ya da iki tarafl
olabilir. Birlikte mikroftalmi gorilmez ve siklikla kahtsaldir. Gorsel prognoz
diger kataraktlara gore daha iyidir (7, 18, 23).

Cocuklarda gorulen diger katarakt tipleri ise 6n kapsulalti katarakti,
suturel katarakt, arka lentikonus / lentiglobus, arka kapsulalti katarakti, arka
kutup kataraktidir (7, 18).

Katarakth Cocukta Klinik Degerlendirme

Kataraktin dogumsal, gelisimsel ya da travmatik olup olmadiginin
belirlenmesinde hastalik dykisu ¢ok énemlidir. Annenin gebelik dénemindeki
ilag kullanimi, enfeksiyon ya da radyasyon 6ykusu sorgulanmalidir (1, 15,
18).

Cok az sayida kataraktli cocuk, hekime goérme azligi yakinmasi ile
basvuruda bulunur. Katarakta bagl I6kokori sik bir basvuru nedenidir (6).
Kataraktin erken tanisi igin tim yenidoganlara kirmizi fundus reflesinin
go6rilmesini (Brlickner testi) iceren géz taramasi yapilmalidir (7, 20).

Katarakt saptanan bir cocukta degisik yuz gorinimd, mikrosefali,
hidrosefali, gelisme geriligi, parmak sayisinda fazlalik gibi bulgularin olmasi
g6z hekimini olasi sendromlar acgisindan suphelendirmelidir. Bu olgularda
sistemik hastalik nedenlerinin saptanmasi ve tedavisi, ¢ocuk icin hayat
kurtarici olabilir ve aile igin genetik danismanlik gerekebilir (18).

Tek tarafli kataraktlar sikhikla sporadik olup sistemik bir hastalikla
iligkili degildir. Bu nedenle tek tarafli kataraktlarda sistemik arastirmaya



genellikle gerek yoktur. Iki tarafli kataraktlar ise siklikla kalitsal ya da sistemik
hastaliklar ile iligkilidir. Bu gocuklarin diger aile bireyleri de katarakt agisindan
muayene edilmelidir (4, 15, 17, 22, 23). Sistemik arastirma icin idrarda
indirgeyici madde analizi, serum VDRL ve TORCH titreleri istenmelidir. Genel
olarak saglikli olup iki tarafli katarakti olan bir ¢ocukta sistemik arastirma
gerekmeyebilir (4, 15, 17, 22, 23).

Mental gelisimi normal olan 3 yasindan buyuk c¢ocuklarda Snellen
eseli ile gérme alinabilir. iki tarafli total dogumsal katarakti olan olgularda
fiksasyon ve takip azalmistir ya da yoktur. Tek tarafli kataraktlarda sasilik, iki
tarafli kataraktlarda nistagmus ilk bulgu olabilir. Nistagmus erken gorsel
baskilanma sonucunda gelisir ve tedavi sonrasinda bile gérmenin az
olabileceginin isaretidir (6, 20). Goézun gorme potansiyelini belirlemek igin
retina, fovea ve optik disk muayenesi ve fundus gorulemiyorsa B-scan
ultrasonografi yapiimahdir (20). Poliklinikte detayli muayene edilemeyen
bebekleri, cerrahi sirasinda genel anestezi altinda muayene etmek
gerekebilir (18).

Cocukluk Cagi Kataraktlarinda Cerrahi Oncesi Degerlendirme

Gorme degerlendiriimesi mUmkin olmayan yastaki cocuklarda,
katarakt cerrahisi endikasyonu konulmasi, ancak gorme davraniginin
(fiksasyon) ve lens opasitesinin degerlendiriimesi ve gérme olusumunun
etkilendigine dair sasilik, nistagmus gibi bulgularin mevcudiyetinin
sorgulanmasi ile mimkundir. Bu olgularda ¢api 3 mm’den buylk olan
merkezi, arka kapsuler ya da yogun nukleer kataraktlar, goézdibinin
go6rilmesini ve retinoskopi yapilmasini engelleyen lens opasiteleri, sasilik ve
/ veya nistagmus varligi ile cerrahi endikasyon konulur (5, 20, 22, 23). Bu
cocuklarda tercihli bakis kartlari ve gorsel uyariimis potansiyeller gibi testler
gorme keskinligi hakkinda ¢ok kesin bilgi vermez; ancak iki goz arasindaki
gbérme dulzeyi farki, cerrahi 6ncesi ve sonrasinda goérmenin izlenmesi ve
gelisimi hakkinda fikir verebilir.

Kismi katarakti olan ve gorme keskinligi alinabilen cocuklarda

kapama ve farmakolojik dilatasyon gibi konservatif yontemler ve takip, cerrahi



ile olusacak uyum (akomodasyon) kaybinin olasi kétu sonuglarindan daha
yararli olabilir (20).

Yenidoganlarda ve kuguk bebeklerde tek tarafli dogumsal kataraktlar
6 (4, 7, 25), iki tarafli kataraktlar 8-10 haftadan 6once cerrahi olarak
alinmalidir (6, 7). Iki ayliktan daha kiigiik bebeklerde cerrahi sonrasi
glokomun daha sik goruldigu gergegdi goz onunde bulundurulmalidir (26, 27).

Hedef Refraksiyonun ve Gozi¢i Lensi Guciliniin Belirlenmesi

Gozigi lensi (GIL) yerlestirilecek gocuklarda cerrahi sonrasi hedef
refraksiyonun ne olacagina karar verilmelidir. Cocukta buyUmeye devam
eden g6z kiresi nedeniyle, bu hedefin belirlenmesi igin gereken GIL
hesaplamasi karmasik ve problemli bir konudur (7).

Cerrahi sonrasi en uygun refraksiyon hedefi hakkinda tam bir fikir
birligi yoktur (28, 29). Zamanla olusacak miyopik kayma dikkate alinarak
cocugun yasina ve aksiyel uzunluguna gére konulacak GiL'in diyoptrik giicii
belirlenmeye ¢aligilir (15).

Bazi cerrahlar standart diyoptride GIL tercih ederek géziin blylimesi
ile olusabilecek farkhliklari dikkate alirlar. Bu durumda olgu, cerrahi sonrasi
erken donemde yuksek hipermetropik hale gelir ve kalan kirma kusurunun
g6zlik ya da kontakt lens ile duzeltiimesi gerekir (30). Bazi cerrahlar ise
GiL’in ileri yaslarda degistirilmesi riskini en aza indirmek icin elde edilen
biyometri sonucuna gére; GIL gliciinde, 2 yasindan kiigiik cocuklarda %20,
2-8 yas arasindaki ¢ocuklarda %10 daha az duzeltme uygularlar (15, 29—
33). Bdylece cocugun yasi ilerledikge, refraksiyon dlgumleri emetropi ya da
hafif miyopiye dogru degisecektir (15). Ancak bu olgularda da GiL ile
dizelmeyen refraksiyon kusuru icin goézlik ya da kontakt lens kullanimi
gerekebilir (28, 30, 34). Diger bazi cerrahlar ise ambliyopi tedavisine
yardimci olacagini varsayarak cerrahi sonrasinda emetropi ya da yakini daha
iyi gérmek icin miyopi hedeflerler. Ancak bu olgularin erigskin yasta goz
blylUmesi ile birlikte miyop olma riski ¢ok fazladir (28, 33). Bu ydntemi
savunanlara gore ambliyopi gelistikten sonra geri donusu mumkun degilken;

cocuk biyldiginde hatal olan GiL giicii degistirilebilir (30). Hangi uygulama



ile daha iyi gorsel basari elde edilebilecegini bildiren ileriye yonelik bir
calisma hendz bildiriimemigtir (29).

Hedef refraksiyona karar verildikten sonraki asama, GiL gucinin
hesaplanmasidir. Erigkinlerde GIL giicii hesaplamasinda aksiyel uzunluk
(AU) ve kornea kiricilik glicunu temel alan formuller kullanilir. Ancak
cocuklarda bu degerler buyime nedeni ile surekli degisim halindedir (35).
GOz, en hizl ilk 2 yilda buyudr (15, 28, 30). Aksiyel uzunluk dogumda 16,8
mm iken erigkinlikte 23,6 mm’ye, korneal gug¢ ise 51,2 D iken 43,5 D'ye
degisir (28, 29). Bu buyume 18 yasina kadar ayda 0,01 mm olacak sekilde
devam eder (36).

Gunimiizdeki teoretik GIL hesaplama formilleri cerrahi sonrasi
refraksiyonu erigkinlerde ortalama 0,5 D farkla tahmin edebilirken, cocuklarda
bu oran 1,1-1,4 D arasindadir (29). Bircok calismada, cocuklarda tim GiL
hesaplama formullerinin benzer oranda hataya sahip olduklari bildiriimektedir
(29, 37). Bu formullerin ¢ocuklarda neden farkli sonuglar verdigi net olarak
bilinmemekle birlikte; bu farklilik aksiyel uzunluk élgim teknigine, élgiimlerin
cogunlukla genel anestezi altinda yapilmasi nedeniyle fiksasyon kaybi
olmasina, aksiyel uzunlugun kisa olmasina bagl olabilir (29). Kuglk
bebeklerde, GIL giicii hesaplamasinda sadece aksiyel uzunlugu dikkate alan
bir rehber de dnerilmigstir (15, 30).

Cocukluk Cagi Kataraktlarinda Cerrahi

Cocuklarda goz kuguk, sklera yumusak, pupilla cerrahide kigtlme
egiliminde, 6n kamara dar, lens kapsulli esnek ve vitreus siki oldugundan
katarakt cerrahisi erigskinden farklilik gosterir. Ayrica lens epitel proliferasyonu
olasiligi fazla ve Gveanin cerrahi travmaya cevabi da ¢ok siddetlidir (5, 10,
24). Cocuklarda g6z kuresinin bliyimeye devam etmesi nedeni ile dinamik
bir refraksiyon siireci, GIL giicii hesaplamasindaki sorunlar, genel anestezi
gereksinimi ve cerrahi sonrasi ambliyopi tedavisi, cerrahi mudahaleyi

karmasgik ve gug bir hale getirmektedir (4, 38, 39).



Cocuk lensinde nukleus ve korteks erigkine kiyasla ¢ok yumusaktir
(17) ve bu nedenle pediatrik katarakt cerrahisinde lensin aspirasyonu en az
tartigilan konudur. Kataraktl lensin uzaklastiriimasi i¢cin manuel aspirasyon,
fakoaspirasyon ya da vitrektor ile lensektomi uygulanabilir (30).

Bebeklerde ve kuglk c¢ocuklarda cerrahi sonrasi erken donemde
arka kapsul opasitesi (AKO) olusma olasihgi ¢ok yuksektir (30, 40, 41).
Cocuklarda basarili bir gorsel sonug¢ igin arka kapsulin saydamhgdinin
korunmasi énemlidir (30). Arka kapsul opasitesi gelisme olasiligindan dolayi
arka kapsulun alinmasi igin birincil arka kapsulotomi ya da kapsuloreksis
(AKKR) onerilmektedir (30, 42, 43).

Cocuklarda arka kapsul ve 6n vitre yuzu birbiriyle iligkidedir (30).
Arka kapsul acilan kuglk cocuklarda on vitre ylzu, reaktif lens epitel
hlcreleri igin bir depo goérevi gorir ve prolifere olarak gorme eksenini
kapatacak opasiteler olustururlar. Ayrica c¢ocuklarda enflamatuar cevabin
fazlahdi on vitre ylzinde fibréz membranlar olusturabilir. Bu nedenlerle,
erken yas grubunda, arka kapsulin merkezi ile birlikte 6n vitreusun da
uzaklastiriilmasi ¢ocuk katarakt cerrahisinde rutin basamaklar halini almistir
(24, 33, 40, 41, 44).

Arka kapsulotomi ya da kapsuloreksis ile arka kapsulde olusturulan
aciklik, goérme ekseni opaklagsmasini Onleyecek 0Ozellikte ve periferde
birakilan kapsil, kapsiil icine ya da sulkusa GIL yerlestiriimesine yetecek
miktarda olmalidir (40). ideal AKKR acikligi GiL optiginden 1—1,5 mm kuiciik
capta, santral yerlesimli ve yuvarlak olmalidir. On vitrektomi (OV) ile AKKR
hizasindaki tim 6n vitreus uzaklastiriimalidir (4, 45).

Birincil GIL Yerlestirilmesi

Katarakt cerrahisi sonrasi, c¢ocuklarda afaki rehabilitasyonu igin
g6ézliik camlari, kontakt lensler ve GiL'ler kullanilir (1, 7, 10, 13, 15, 19).
Pediatrik katarakt cerrahisindeki gelismeler sonucu birincil GIL yerlestiriimesi
giderek daha fazla uygulanmaktadir (5, 44, 46). Gozici lensi
yerlegtiriimesinde kapsul igi fiksasyon tercih edilen yontemdir (4, 10).
Cocuklarda GIL yerlestirimesinde erigkinlere gére komplikasyon riski (AKO,

cerrahi sonrasi enflamasyon, glokom, vb.) daha fazladir (33, 44).



Cocuklarda arka kamara GIL yerlestirimesinde lens materyali ve
tasariminin nasil olmasi gerektigi konusunda halen tam bir fikir birligi mevcut
degildir (30, 35). Cocuklarda gunimuizde en sik olarak akrilik hidrofobik
GIL'ler kullanilirken, PMMA GIL’ler daha az oranda tercih edilmektedir (47).

Cocukluk Cagi Katarakt Cerrahisi Komplikasyonlari

Mikrocerrahi aletler ve GiL'lerdeki gelismeler, yeni viskoelastikler ve
cerrahi  teknikler nedeniyle ¢ocukluk c¢agl katarakt cerrahisinde
komplikasyonlar azalmigtir. Cerrahi sirasinda komplikasyon olarak on
kapsulotomi veya kapsuloreksis arka kapsule dogru uzanarak yirtilabilir (30).
Cerrahi sonrasi erken dénemde asiri enflamatuar cevap, yara yerinden
sizinti ve 6n kamara kaybi, pupilla diizensizlikleri, gdzici basinci (GiB) artisi,
yara yerine iris sikismasi, kornea édemi ve endoftalmi goérulebilir. Cerrahi
sonrasi ge¢ donemde ise ikincil katarakt nedeniyle gérme ekseni kapanmasi,
pupilla dlzensizlikleri, GIL dislokasyonu, kronik iritis, glokom, retina
dekolmani, endoftalmi gelisebilir (6, 15, 30).

Bu retrospektif ¢calismada, ¢ocukluk ¢cagi katarakti nedeni ile cerrahi
uygulanan olgularda gorsel sonuglar ve komplikasyonlar agisindan PMMA ve

katlanabilir akrilik GIL yerlestiriime sonugclarinin karsilastirilmasini amacladik.



GEREG VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Goz Hastaliklari Anabilim Dali’'nda,
1994-2010 yillari arasinda iki tarafli dogumsal ya da gelisimsel katarakt
nedeniyle cerrahi uygulanan ve birincil GIL konulan 63 olgunun 117 gozii
retrospektif olarak calismaya dahil edildi. Calisma icin Uludag Universitesi
Tip Fakultesi Arastirma Etik Kurulu’'ndan 08/02/2011 tarih ve 2011-4/6 nolu
karari ile onay alindi. Calismadaki olgular 12 ve daha kuguk yasta olup
cerrahi sonrasi izlem sureleri en az 6 aydi. Olgularin 6z ve soygecmisleri,
sistemik eslik eden hastaliklari, klinik 6zellikleri, refraksiyon kusurlari, cerrahi
oncesi ve sonrasi gorme keskinlikleri, cerrahi komplikasyonlari ve izlem
sureleri kaydedildi.

TUm olgularda iki tarafli dogumsal ya da jlvenil katarakt mevcuttu.
iletisim guicligl acisindan mental geriligi olan ve eslik eden géz anomalileri
(mikroftalmi, mikrokornea, glokom, Uveit, arka lentikonus, kolobom, retina
lezyonlari) olan olgular galismaya dahil edilmedi.

Katarakt cerrahisi sirasinda birincil olarak yerlestirilen GiL tipine gére
olgular 2 gruba ayrildi. Birinci grupta sert (PMMA) GIL yerlestirilen 30
olgunun 58 gdzii; ikinci grupta ise yumusak katlanabilir (akrilik hidrofobik) GiL
yerlestirilen 33 olgunun 59 gbéziu calismaya dahil edildi. Grup I'de 2 olgunun,
Grup Il’'de ise 7 olgunun birer gézu calismaya alindi. Bu 9 olgunun diger
gOzleri baska merkezlerde baska cerrahlar tarafindan ameliyat edildigi igin
calismaya dahil edilmedi. Kullanilan ¢ parcali yumusak katlanabilir GiL'ler,
akrilat—metakrilat polimerden yapilmis olup bacaklari PMMA ve modifiye C
seklinde ve tim c¢api 13 mm, optik ¢apt 6 mm olan AcrySof (Alcon
Laboratories, Fort Worth, Tex.) lensleri ve sert GiL'ler ise bacaklari modifiye
C seklinde ve tek parcali olup PMMA’dan imal edilen 12,5 mm tim ve 5,5
mm optik ¢api olan MicroPlex (Dr. Schmidt, Germany) lensleriydi.

Gozici lensi glcu, keratometri yapilabilen ¢ocuklarda SRK Il formdlu
ile, kiguk ve uyumlu olmayan c¢ocuklarda ise aksiyel uzunluga gore

hesaplandi. Bes yasindan buyuk olgularda erigskin biyometri degerleri



uygulanirken, bes yasindan kuguk olgularda buyuyen gézin miyopiye kayma
durumu dikkate alinarak %10 oraninda daha az refraktif duzeltme yapildi.

Olgunun yasina ve uyumuna gore en iyi duzeltilmis gorme keskinligi
(EIDGK), 6n segment muayenesi, GIB 6lgimii, gdzdibi muayenesi ve
refraksiyon kusuru saptanmasini igeren ayrintili géz muayenesi yapildi.
Gorme keskinligi 3 yasindan kuguk cocuklarda “Teller” kartlari, 3—6 yas
arasinda Snellen E ortotipi, 6 yasindan buylk c¢ocuklarda ise Snellen harf
ortotipi ile de@erlendirildi. Tum olgularda nistagmus ve sasilik varligi
degerlendirildi. Olgular sistemik hastalik birlikteligi ve etiyolojik arastirma igin
cocuk hastaliklari bolimUunde konsulte edildi.

Olgularin cerrahi uygulanacak goézlerine ameliyat oncesi koruma
amagch topikal antibiyotik (gentamisin sulfat %0,3) ve %5 povidon iyodur
damla uygulandi. Pupillada midriyazis saglamak amaciyla ameliyattan 2 saat
once, gbze yarim saatte bir, %1’lik siklopentolat hidroklorir, %2,5’lik fenilefrin
hidroklorir ve %0,5’lik tropikamid 3 defa damlatildi.

Calismadaki tim ameliyatlar ayni cerrah tarafindan gercgeklestirildi.
TUm olgulara genel anestezi uygulandi. Cerrahi sirasinda goézin alt temporal
kadranina parasentez ile 6n kamara koruyucusu yerlestirildi. Go6zin Ust
temporal ve Ust nazal kadranlarina da (saat 10 ve 2) parasentez
uygulanarak, on ve arka kapstlotomiler, irrigasyon, aspirasyon ve OV bu giris
yerlerinden gercgeklestirildi. Lens 6n kapsuline kistotom ya da mikrokoaksiyel
forseps yardimiyla yaklasik 5 mm c¢apinda devamli dairesel kapsuloreksis
(continuous  curvilinear  capsulorhexis—CCC) vyapildi. On kapsilin
go6rilmesinin yetersiz olacagi dusunulen olgularda, goérulebilirligi artirmak
icin, %0,1’lik tripan mavisi kullanildi. Hidrodiseksiyondan sonra, kristalin lens
korteksi ve nukleusu manuel aspirasyon ya da vitrektorun aspirasyon modu
ile emildi. Daha sonra eger planlanmissa AKKR asamasina gegildi. Olgularda
AKKR ve OV limbal yaklasim ile gerceklestirildi. Arka kapsilin merkezi
bdlgesinde kistotom ile kiigik bir kesi olusturulduktan sonra kapsul arkasi ile
vitre On yuzU arasina yuksek yogunlukta viskoleastik madde verilerek
mikrokoaksiyel forseps ile arka kapsulde yaklasik 3—4 mm capli bir agiklk
olusturuldu. Arka kapsulotomi ya da kapsuloreksis yapilan gozlerin tUmune
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OV uygulandi. Gézigi lensi Grup I'deki olgularda biiyiik gapi nedeniyle skleral
tunelden, Grup IlI'deki olgularda saydam korneal kesiden kapsul igine
yerlestirildi. Korneal kesi yeri ve diger kornea girisleri dengeli tuz solisyonu
ile 6demlendirilerek sutur atilmadan, 6demlendirme ile kesi yeri kapanmayan
olgularda ise 10,0 vikril suturle kapatildi. Skleral tinel uygulanan olgularda
da, kornea girigleri 0demlendirilerek, konjonktiva ise 8,0 vikril suturle
kapatildi. Yara repozisyonu tam olmayan olgularda skleral tinel 10,0 naylon
ile suture edildi.

Tam olgulara cerrahi sirasinda enflamasyonu azaltmak amaci ile 1
mg / kg sistemik kortikosteroid, cerrahi bitiminde ise enfeksiyondan koruyucu
olarak subkonjonktival gentamisin 0,5 ml (20 mg) ve deksametazon 0,5 ml (2
mg) karigimi enjekte edildi. Cerrahi sonrasi tum olgulara topikal antibiyotikli
ve steroidli damla ve pomad, 5 yasindan kuguk olgulara ise ilave olarak 1 mg
/ kg sistemik kortikosteroid verildi. Cerrahi sonrasi kontroller 1. hafta, 1, 3 ve
6. ayda gerceklestirildi.

Kontrollerde én kamara reaksiyonu (sinesi ve fibrin olusumu), GIiL
dislokasyonu ve AKO gelisimi, cerrahi sonrasi 6. ayda EIDGK ile cerrahi
sonrasl 6. ay ve izlem slresi sonundaki refraksiyon kusurlari degerlendirildi.
Gorme keskinligi muayenesi sonucunda elde edilen dederler istatistiksel
analiz igin ondalik birimlere cevrildi. Refraksiyon kusurlari sferik esdeger
seklinde hesaplandi.

Verilerin istatistiksel analizi SPSS13.0 istatistik paket programinda
yapildi ve normal dagilim gosterip gostermedidi Shapiro—-Wilk testi ile
incelendi. Normal dagilim gosteren veriler icin iki grup karsilastirmasi t—testi,
normal dagilmayan veriler igin ise iki grup karsilastirmasi Mann—-Whitney U
testi ile yapildi. Grup ici karsilastirmalarinda Wilcoxon isaret Sira testi
kullanildi.  Tekrarli  Olgimlerin analizi yuzde degisimler kullanilarak
hesaplandi. Kategorik verinin incelenmesinde Pearson Ki—kare testi ve
Fisher'in Kesin Ki—kare testi kullanildi. istatistiksel analizde anlamlilik diizeyi

a=0.05 olarak belirlendi.
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BULGULAR

Ortalama yaslan 5,8+3,2 (2-12) yil olan 39'u (%62) erkek, 24’G
(%38) kiz toplam 63 olgunun 117 gbézunun degerlendirildigi bu c¢alismada;
olgular gézlerine yerlestirilen GIL tipine gdre 2 gruba ayrildi.
Polimetilmetakrilat GIL konulan 30 olgunun 58 gdézii Grup Ii; akrilik GIL
konulan 33 olgunun 59 gozu Grup II'yi olusturuyordu. Yas ortalamasi Grup
I'de 5,5+2,9, Grup Il'de 6,1+3,4 yildi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkhlk yoktu (p = 0,454) (Tablo-1).

Tablo-1: Olgularin cerrahi dncesi klinik 6zellikleri ve izlem sureleri.

Grup | Grup Il
Ozellik (PMMA, n = 30) (akrilik, n = 33) p degeri
Cinsiyet, n (%)
Erkek (n = 39) 19 (63,3) 20 (60,6) 0,824
Kiz (n = 24) 11 (36,7) 13 (39,4)
Yas, ortalama (yil) 5,21 5,87 0,502

Grup I'de 3 olguda kalp kapak hastaligi, 3 olguda diyabet olmak
Uzere toplam 6 olguda, Grup II'de ise 2 olguda kalp kapak hastalidi, birer
olguda renal agenezi, galaktozemi ve diyabet olmak Uzere toplam 5 olguda
eslik eden sistemik hastalik mevcuttu. Grup I'de 2 olguda, Grup IlI'de 4
olguda akraba evliligi vardi. Grup I'de 4 olguda, Grup II'de 9 olguda ailede

katarakt 6ykusu mevcuttu (Tablo—-2).

Tablo-2: Sistemik hastalik, akraba eVliligi, ailede katarakt dykusu varligi.

Grup | Grup Il
(PMMA, n =30) (akrilik, n = 33) p degeri
Sistemik hastalik, n (%) 6 (20,0) 5 (15,0) 0,613
Ailede katarakt 6ykusu, n (%) 4(13,3) 9 (27,3) 0,172
Akraba evliligi, n (%) 2(6,7) 4 (12,1) 0,674

PMMA: polimetilmetakrilat
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Ik muayenede Grup I'de 5 olguda (%16,7), Grup II'de 2 olguda
(%6,1) nistagmus mevcuttu. Grup I'de 11 olguda (%36,7), Grup II'de 9
olguda (%26,5) olmak Uzere toplam 20 olguda (%31,3) sasilik saptandi.
Sasilik olgularin 11’'inde ezotropya, 9unda ekzotropya seklindeydi. Dort
olguda sasilik ve nistagmus birlikte idi. iki grup arasinda sasilik ve nistagmus
gorilme orani agisindan istatistiksel olarak anlamli farkhlik yoktu (p = 0,38,
p = 0,243). Olgularda sasilik ve nistagmus disinda eslik eden gbz patolojisi
yoktu (Tablo-3).

Tablo-3: Sasilik ve nistagmus gorulme oranlari.

Grup | Grup Il
(PMMA, n = 30) (akrilik, n = 33) p degeri
Sasllik, n (%) 11 (36,7) 9 (26,5) 0,380
Nistagmus, n (%) 5 (16,7) 2 (6,1) 0,243

PMMA: polimetilmetakrilat

Olgularda en sik, 50 gbézde (%42,7), lameller katarakt saptanmig
olup, 29 gbzde (%24,8) nukleer katarakt, 17 gézde (%14,5) arka subkapsuler
katarakt, 11 gézde (%9,4) 6n kutup katarakti (Sekil-1), 10 gézde (%8,5)
matir katarakt (Sekil-2) mevcuttu. iki grup arasinda katarakt tipleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli farkhlik yoktu (Tablo—4).

Tablo-4: Katarakt tipleri.

Grup | Grup Il Toplam
Katarakt tipi (PMMA, n = 58) (akrilik, n = 59) (n=117)
Lameller katarakt 27 23 50 (%42,7)
Nukleer katarakt 16 13 29 (%24,8)
Arka subkapsiiler katarakt 4 13 17 (%14,5)
On kutup katarakti 6 5 11 (%9,4)
Matir katarakt 5 5 10 (%8,5)

PMMA: polimetilmetakrilat, p = 0,242.
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Sekil-2: Matir katarakti olan bir olgu

Ortalama aksiyel uzunluk Grup I'de 21,49 mm ve Grup II'de 21,38
mm idi ve iki grup arasinda aksiyel uzunluk acisindan istatistiksel olarak
anlamli farkhlik yoktu (p = 0,736).

Katarakt cerrahisi sirasinda 117 goziin 64’tine (%54,7) AKKR ve OV
yapildi, geri kalan 53 gbézde (%45,3) arka kapsul saglam birakildi. Arka
kapstulotomi / kapstiloreksis ve OV yapilan olgularin ortalama yasi 4,3 vil,
yapillmayanlarin ise 7,6 yildi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p <
0,001).

Grup I'de 58 gbziin 31'ine (%53,4) AKKR ve OV yapilirken, 27
g6zde (%46,6) arka kapsul saglam birakildi. Grup I'de 59 gézin 33’Une
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(%55,9) AKKR ve OV yapilirken, 26 gozde (%44,1) arka kapsll saglam
birakildi. Arka kapsilotomi / kapstloreksis ve OV yapilan olgu sayisinda iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhhk yoktu (p = 0,787) (Tablo-5).

Tablo-5: Arka kapsulotomi / kapsuloreksis ve 6n vitrektomi yapilma oranlari.

Grup | Grup Il Toplam
Cerrahi (PMMA, n =58) | (akrilik, n =59) | (n =117)
AKKR + OV n (%) 31 (53,4) 33 (55,9) 64 (54,7)
Arka kapsul saglam n (%) 27 (46,6) 26 (44,1) 53 (45,3)

AKKR: Arka kapstulotomi / kapstloreksis, OV: 6n vitrektomi, PMMA: polimetilmetakrilat
p = 0,787

Olgular cerrahiden sonra, izlem suresi boyunca AKO, lens
dislokasyonu ve arka sinesi gelisimi acisindan degerlendirildi. Toplam 44
g6zde (%37,6) AKO, 5 gozde lens dislokasyonu (%4,3) ve 7 gbézde (%12,1)
arka sinesi saptandi. Polimetilmetakrilat GIL grubunda 31 gdzde (%53,4),
akrilik GIL grubunda 19 gbzde (%32,2) bu komplikasyonlardan en az biri
gérilmisti. Toplam komplikasyon orani, PMMA GIL grubunda akrilik GiL
grubundan daha fazlaydi (p = 0,020) (Tablo-6).

Tablo-6: Komplikasyon dagilimi.

Grup | Grup Il Toplam
Komplikasyon n (%) n (%) n (%) p degeri
Arka kapsul opasitesi 28 (48,3) 16 (27,1) 44 (37,6) 0,018
GIL dislokasyonu 2 (3,4) 3(5,1) 5 (4,3) 1,00
Sinesi 7 (12,1) 0 7 (6,0) 0,006

Grup I'de AKO 28 / 58 (%48,3) gozde izlendi (Sekil-3). Belirgin
AKO, AKKR + QV yapilan 31 gbziin 8'inde (%25,8) ve arka kapsuliin saglam
birakildigi1 27 goztin 20’sinde (%74,1) gelisti.
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Sekil-3: PMMA GIL yerlestirilen bir olguda arka kapsUl opasitesi

Grup II'de AKO 16 / 59 (%27,1) gbzde izlendi. Arka kapsuloreksis +
OV yapilan 33 gdzin 3'linde (%9,1) AKO gelisirken 30 gbzde ( % 90,9)
gorme ekseni acgiktl (Sekil-4). Grup II'de, arka kapsulun saglam birakildig: 26
g6zun 13’Unde (%50) AKO saptandi.

Sekil-4: Akrilik GIL yerlestirilen, gérme ekseni acik olan bir olgu

Arka kapsiil opasitesi gelisimi, PMMA GIL grubunda akrilik GIL
grubuna gore istatistiksel anlamli olarak daha fazlaydi (p = 0,018) (Sekil-5).
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Sekil-5: iki grubun arka kapsiil opasitesi orani (%).

Arka kapsulotomi / kapstiloreksis ve OV yapilan 64 gbzde %17
oraninda, arka kapsulun saglam oldugu 53 gézde %62 oraninda AKO gelisti.
Arka kapstil opasitesinin, AKKR ve OV yapilan olgularda istatistiksel anlamli
olarak daha az géruldigu saptandi (p < 0,001).

Grup I'de 2 gbzde (%3,4), Grup I'de 3 gbdzde (%5,1) GIL
dislokasyonu gérulda (p = 1,00).

Grup I'de 7 (%12,1) gbzde arka sinesi gorulurken, Grup II'de higbir
g6zde saptanmadi (p = 0,006).

Retina dekolmani, endoftalmi ve glokom higbir olguda gézlenmedi.

Katarakt cerrahisinden sonra sasiliyi devam eden PMMA GiL
grubunda 2 olguya (%3,4), akrilik GIL grubunda 3 olguya (%5,1) sasilik
cerrahisi yapildi. Diger 15 olguda ise ilk muayenede mevcut olan sasilik,
katarakt cerrahisinden sonra duzeldi.

Cerrahiden 6 ay sonra olgulen ortalama refraksiyon degerlerine
bakildiginda, 2—8 yas arasinda ve 8 yas Uzerinde ameliyat edilen ¢ocuklarda
siraslyla + 0,60+2,47 D ve - 0,58+1,33 D idi. Takip slresinin sonundaki
ortalama refraksiyon degerleri ise sirasiyla - 0,10+2,75 D ve - 1,04+1,97 D
dizeyindeydi (Tablo—7 ve Tablo-8).
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Grup | ve Il arasinda cerrahi sonrasi ortalama refraksiyon kusurlari
acisindan farkhlik yoktu (p = 0,279).

Tablo-7: Cerrahi sonrasi 6. ayda dlgulen refraksiyon degerleri.

Hipermetropi (D) Miyopi (D) Emetropi
Yag | +0,5/+2 +2/+4 | +4/+8 | >+8 -05/-2 | -2/-4 | -4/-8 > -8 -0,5/+0,5
2-8 | 28 23 5 0 12 12 3 0 10
>8 3 1 0 0 16 1 0 0 3
60 (%51,1), ort: + 2,25+2,07 D 44 (%37,6), ort: - 2,06+0,97 D 13 (%11,1)
ort: ortalama
Tablo-8: izlem siiresi sonunda élgiilen refraksiyon degerleri.
Hipermetropi (D) Miyopi (D) Emetropi
Yag | +0,5/+2 +2/+4 | +4/+8 | >+8 -0,5/-2 | -2/-4 | -4/-8 >-8 -0,5/+40,5
2-8 |14 11 1 0 12 5 6 0 7
>8 9 3 0 0 23 11 4 0 11
38 (%32,5), ort: + 2,00+2,01 D 61 (%52,1), ort: - 2,34+1,32 D 18 (%15,4)

ort: ortalama

Tim olgularda cerrahi ©ncesi ortalama EIDGK 0,15+0,14
dizeyindeyken, cerrahiden 6 ay sonra 0,45+0,28’e yukseldi. Cerrahi 6ncesi
EIDGK, 68 gozde (%58) 0,1 ve altindaydi. Cerrahi sonrasi 6. ayda 108 gdzde
(%92,3) 0,1’in Uzerinde, 80 gbzde (%68,4) 0,5 ve Uzerinde gorme elde edildi.
Ortalama EIDGK cerrahiden sonra istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
artmisti (p < 0,001).

Go6rme keskinligi < 0,1 olan 9 g6z (%7,7) ve 0,2 olan 13 g6z (%11,1)
mevcuttu. Cerrahi sonrasinda EIDGK < 0,2 olan 22 géziin ézellikleri Tablo -

9’da gosterilmektedir.
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Tablo-9: Gorme keskinligi < 0,2 olan gocuklarin peroperatif 6zellikleri.

Olgu Goz Yas (yil) Preop GK Postop GK | Nistagmus Sasilik

1 oD 2 0,05 0,1 + +

0os 2 0,05 0,1 + +
2 oD 6 0,01 0,1 + +

0os 6 0,01 0,1 + +
8 op 2 Obje takibi 0.2 * -

os 2 Obje takibi 0.05 * -
4 oD 7 0,01 0,05 + -

os 7 Obje takibi 0,05 + -
5 os 12 0,01 0,1 + -
6 os 4 0,1 0,2 - +
7 os 4 Obje takibi 0,2 - +
8 oD 8 0,02 0,2 — +
9 oD 2 0,1 0,2 — +
10 oD 2 0,05 0,2 — +
11 oD 2 0,05 0,2 - +

0os 2 0,05 0,2 - +
12 os 6 0,1 0,2 — +
13 os 3 Obje takibi 0,1 - +
14 oD 3 Obje takibi 0,2 - -

os 3 Obje takibi 0,2 - -
15 0os 4 0,05 0,2 - -
16 oD 4 0,05 0,2 - -

Preop: preoperatif, postop: postoperatif, GK: gérme keskinligi

Grup I'de ortalama EIDGK cerrahi éncesi 0,12+0,12, cerrahi sonrasi
0,40%0,25, Grup II'de ise ayni degerler sirasiyla 0,18+0,16 ve 0,51+0,29 idi.
iki grupta da olgularin gérme keskinliginde cerrahiden sonra istatistiksel
olarak bir artis gdzlendi (p < 0,001) (Sekil-6). Ortalama EIDGK, cerrahiden
once PMMA GIL grubunda akrilik GIL grubundan anlamli olarak daha
dusuktd (p = 0,023). Ancak cerrahiden sonra meydana gelen artis miktari,

her iki grupta benzer dizeydeydi (p = 0,94).
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Sekil-6: iki grubun cerrahi éncesi ve sonrasi gérme keskinlikleri.
Tam olgular en az 6 ay takip edildi, ortalama izlem suresi 40,5 aydi.

Ortalama izlem suresi Grup I'de 59,8 (6—196), Grup II'de 21,5 (6-57) aydi.

Grup l'in izlem suresi Grup II'den anlamli olarak daha uzundu (p = 0,008).
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TARTISMA VE SONUG

Cocukluk ¢cagi katarakt cerrahisinde kullanilan aletler, rehabilitasyon
geregleri ve giderek daha fazla oranda GIL yerlestiriimesi ile daha iyi gorsel
sonuglar alinmakta ve daha az komplikasyonla karsilasilmaktadir (30, 34,
48).

Cocukluk cagi kataraktlarinda GIL yerlestiriimesi ile ilgili egilimleri
gOstermek amaciyla 2001 yilinda Amerikan Pediatrik Oftalmoloji ve Sasilik
Birligi (AAPOS) ve Amerikan Katarakt ve Refraktif Cerrahi Toplulugu
(ASCRS) uyelerine yapilan bir ankette, ASCRS Uyeleri arasinda ortalama
GIL yerlestirilmesi igin dnerilen yas tek tarafli kataraktlarda 2,1+2,8 yas iken,
AAPOQOS uyelerinde bu oran 1,4%1,4 yas, iki tarafli kataraktlarda ise sirasiyla
3,3+3,8 yas ve 2,2+2,2 yas olarak bulunmustur (47). Ancak enflamasyon ve
AKO gelisimi, kiiglk ve daha yumusak sklerali gdézde cerrahi zorluk, refraktif
hedefin belirsizligi ve lens gucu hesaplama formullerinin yetersizligi
nedeniyle, 1 yasin altindaki ¢ocuklarda GiL yerlestirilmesi halen tartismali
olup pek ¢ok cerrah tarafindan uygulanmamaktadir (13, 49). Klinigimizde iki
tarafli katarakti olan 2 yasindan biiylik cocuklarda birincil GIL yerlestiriimesi
uygulanmaktadir. Ancak tek tarafli kataraktlarda afakik kontakt lens uyumu
genellikle koétl oldugundan daha erken yasta (2 yastan énce) birincil GiL
yerlestirimesi yapilmaktadir. Calismamizda birincil GiL yerlestirilen olgularin
cerrahi yas! 2 ile 12 yil arasinda olup iki grubun yas ortalamalari arasinda
farkhlik yoktu (Grup I: 5,5+2,9 yil ve Grup Il: 6,1£3,4 yil, p = 0,454). Yukarida
sozli edilen ankete gdre (47), calismamizda daha ileri bir yasta GIiL
yerlestiriimesinin nedeni, Ulkemizde ¢ocuk kataraktinin daha ge¢ saptanmasi
ve bu sebeple cerrahinin daha ge¢ bir yasta gergeklestiriimesidir.

Pediatrik katarakt cerrahisinde sert PMMA GiL’ler gegcmiste yaygin
olarak kullaniimistir ve guvenilirliklerini ispat etmiglerdir (35, 13). Ancak
PMMA GIL yerlestirilmesinde daha biiylik bir kesiye ihtiyag duyulmasi bir
dezavantajdir (35). Bu nedenle daha kuguk kesiden uygulanabilen

katlanabilir GiL’ler giinimiizde giderek daha yaygin olarak kullaniimaktadir
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(34, 50). AcrySof (Alcon) GiL'ler PMMA’nin molekiler yapisinda kugik
degisiklikler yaparak elde edilmektedirler ve bu nedenle PMMA GiL’lerin
biyouyumluluk 6zelliklerini baylUk oranda tasimaktadirlar. Katlanabilir akrilik
GIL olan AcrySof (Alcon) GiL'lerin biyouyumlulugunun PMMA GiL'lere esit ya
da PMMA Gil'lerden daha fazla oldugu bildiriimektedir (50). Wilson ve
Trivedi (51), yaptiklari ankette, pediatrik afakide ¢cogunlukla AcrySof (Alcon)
hidrofobik akrilik GiL’lerin tercih edildigini saptamiglardir. Calismamizda
1994-2003 yillari arasinda ameliyat edilen olgularda PMMA GIL, literatiire
benzer gekilde, 2004 yilindan sonra ameliyat edilen olgularda ise akrilik
hidrofobik GIL kullaniimistir (44, 52).

Cocukluk ¢agi kataraktlarinda basarili fonksiyonel sonug igin gérme
ekseninin agikhdinin devamini saglamak o6nemlidir (30). Cunki AKO gibi
goérme eksenini kapatan durumlar ambliyopiye neden olur. Literatlrde
cocuklarda AKO gorilme orani cerrahiden 2 yil sonra %100’e yakindir (53).
Arka kapsul opasitesi gelisiminde etkili olan faktorler olgunun cerrahi yasi,
lensin materyali ve sekli, gorinur lens epitel hucrelerinin ve korteksin
temizligi, eslik eden okuler anomaliler ve kapsuloreksisin buyuklaguduar (54,
55). Arka kapsul opasitesini 6nlemek icin c¢esitli cerrahi teknikler
gelistiriimigtir. Bunlarden en o6nemlisi Parks’in 1983 yilinda lens
aspirasyonuna ilave olarak AKKR ve OV uygulamasidir (56). Bu ydntem
cocuklarda katarakt cerrahisini takiben ¢ok ylksek oranda gelisen AKO
oranini azaltmistir. Ancak AKKR ve OV'nin hangi yas grubuna yapilimasi
gerektigi konusunda tam bir fikir birligi yoktur. CUnki cerrahi sirasinda arka
kapsilin saglam birakilmasi; GIL'in kapsiil destegini saglamakta, cerrahi
siiresini azaltmakta ve cerrahiyi kolaylastirmaktadir. Ayrica vitre kaybi, GiL
dislokasyonu, pupil distorsiyonu, kistoid makula 6ddemi ve retina dekolmani
gibi komplikasyonlari da azaltmaktadir (54). Literatlrde genellikle 5 yasindan
kuclk gocuklarda AKKR ve OV o6nerilmektedir, 5-8 yas arasinda AKKR ve
OV, her cerrah tarafindan rutin olarak uygulanmamaktadir (24, 40).
Calismamizda AKKR ve OV uygulanan olgularin yas ortalamasi 4,3 yil olup

arka kapsulin saglam birakildigi olgularin yas ortalamasi ise 7,6 yildi, bu fark
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istatistiksel olarak anlamhydi (p < 0,001). Olgularimizda arka kapsulin
alinmasi ve OV yasi literatiirle (24, 40) uyumludur.

Calismamizda AKKR ve OV yapilan olgularda AKO oraninin %17,
yapllmayanlarda ise %62 oldugu saptandi, bu sonug istatistiksel olarak
anlamliydi (p < 0,001). Arka kapsulin saglam birakildigi gozleri kapsayan
birgok galismada, ¢ocuklarda AKO insidansi, %16—100 oraninda (8, 45, 50,
53, 56), AKKR ve OV yapilan goézleri kapsayan galismalarda ise %0-27
oraninda bildirilmigtir (34, 45, 48, 56, 57). Arka kapsulotomi / kapsuloreksis
ve OV yapilmasina ragmen, 6n vitre ylizinin yeterince temizlenememesi
sonucu AKO meydana gelebilir.

Son zamanlarda yeni GIL tasarimlarinin ve materyallerinin AKO
oranini azalttigina dair kanitlar artmaktadir (53, 58, 59) ve akrilik lenslerin,
PMMA ve silikon lenslere gore AKO’ya daha az neden oldugu bildirilmektedir
(59, 60). Deneysel calismalarda akrilik GiL'lerin yapiskan yiizeyi ile arka
kapsule daha iyi yapistiklari ve lens epitel hicrelerinin ilerlemesini dnledikleri
g6sterilmistir (53). Calismamizda PMMA GIL konulan gbzlerde (%48,3)
akrilik GIL konulanlara (%27,1) gére daha fazla AKO gelisimi gézlenmistir (p
= 0,018). Wilson ve ark. (50), arka kapsulin saglam birakildigi, yaslari 12
giin ile 19 yil arasinda olan, hidrofobik akrilik (AcrySof, Alcon) GIiL
yerlestirilen 110 gbz ile PMMA GIL yerlestirilen 120 gzl karsilastirmislardir
ve AKO oranini akrilik GIL konulanlarda %45,4, PMMA GIL konulanlarda
%50 olarak saptamiglardir. Aasuri ve ark. (53), arka kapsulin saglam
birakildidi, 5 yas ve Uzerindeki, iki tarafli katarakti olan 23 olgunun bir géziine
PMMA GIL, diger gdéziine hidrofobik akrilik GIL (AcrySof, Alcon)
yerlestirmiglerdir. Ortalama 11 aylik izlem slresi sonunda AKO’nun, PMMA
GIL (%75) grubunda akrilik GIL grubundan (%21,5) daha fazla oldugunu
bildirmislerdir. Rowe ve ark. (44), yaslari 3 hafta ile 15 yas arasinda olan ve
PMMA GIL vyerlestirilen gézlerde %60 ve akrilik GIL yerlestirilen gdzlerde
%45 oraninda AKO gelistigini saptamiglardir. Her iki tip materyalin de
cocuklarda erken donemde guvenle kullanilabilecegini bildirmiglerdir.
Literatiirde akrilik ve PMMA GiL’leri AKO gelisimi acisindan karsilastiran
calismalarda degisik sonuglar bildiriimekte olup, c¢alismamizda akrilik GiL
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grubunda PMMA GIL grubuna gére daha az oranda AKO gelistigi
saptanmistir.

On kamarada fibrin ve arka sinesi olusumu cerrahi sonrasi
enflamasyon nedeni ile olusmaktadir. Calismamizda PMMA GIL uygulanan
grupta 7 gdzde arka sinesi tespit edilirken, akrilik GIL uygulanan grupta higbir
g6zde bu bulgulara rastlanmadi. Literatiirde iki farkli ¢alismada, PMMA GIL
uygulanan olgularda %26-30 oraninda arka sinesi bildirilirken, akrilik GIL
uygulanan olgularin higbirinde enflamasyon bulgusu olarak arka sinesiye
rastlanmadigi bildiriimektedir (35, 53). Diger bir c¢alismada ise PMMA
GiLl'lerde %19,2, akrilik GiL’lerde %4,5 oraninda arka sinesi gorilmustur
(50). Daha kiclik kesiden yapilan katlanabilir akrilik GIL yerlestiriimesi
sirasinda, ameliyat sonrasi enflamasyonun daha az goriimesinin nedenleri
daha az cerrahi travma olugsmasi ve enflamasyon olusumunu engelleyen lens
tasarimi olabilir. Calismamizin sonuglari da literatlr ile uyum gostermektedir.

Arka kapsilotomi veya arka kapstiloreksis ve OV yapilmasinin %3 ile
20 oraninda GIL dislokasyonuna neden olabildigi bildirilmektedir (53, 61).
Calismamizda AKKR ve OV uyguladiimiz olgularda %6,25 oraninda GiL
dislokasyonu saptadik. iki grup arasinda GIL dislokasyonu agisindan farklilik
g6zlemedik (p = 1,00). Gozici lensi dislokasyonu goérilen 5 gézden 4’lne
(%80) katarakt cerrahisi sirasinda AKKR ve OV uygulanmisti. Bir olgumuzda
cerrahiden 4 yil sonra travma nedeniyle GIL dislokasyonu gelisti. Diger 4
olguda ise GIL dislokasyonun ©n kapsiliin asimetrik fibrozisi nedeniyle
gelismis olacadi disundulebilir.

Psodofakik g¢ocuklardaki acik acili glokom sikligini ve psddofakinin
glokom gelisiminde koruyucu bir faktér olup olmadigini belirlemek igin, Asrani
ve ark. (26), dogumsal ve gelisimsel katarakt cerrahisi ile ilgili 1979-1998
yillari arasinda yayinlanmis c¢alismalari derlemiglerdir. Bu derlemede birincil
GIL yerlestirimesi yapilan 377 psddofakik olgunun sadece 1’inde (%0,3) ve
124 afakik olgunun 14’Unde (%11,3) acik acili glokom goéruldiagu bildirilmigtir.
Diger bir galismada Trivedi ve ark. (27), psédofakik glokomun %3,8, afakik
glokomun %17 oraninda goruldugunu yayinlamiglardir. Ram ve ark. (48),

2011 yilinda yapilan galismada, 1 gozde neovaskuler ve 1 gozde sekonder
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acik kapanmasi olmak Uzere 381 gbzun 2’sinde glokom saptamiglardir. Bizim
calismamizda, 117 gbozde izlem suresi boyunca glokom saptanmamistir.
Olgularimizin 2 yasindan blyuk olmasi ve 6n segment disgenezisi,
mikroftalmi gibi birlikte glokom goérulme olasiliginin yuksek oldugu olgularin
calismaya alinmamasi buna neden olarak gosterilebilir. Ayrica glokom riski
tagiyan gozlere GiL yerlestiriimesi 6nerilmediginden glokom gériilme sikhg!
duguk olabilir (62). Cocuklarda katarakt cerrahisinden uzun yillar (6-56 yil)
sonra da glokom gelisebilmektedir (5, 26). Psoédofakik olgularin uzun
surelerle takip edilmesi ile glokom goérulme oraninin artabilecedi
bildiriimektedir (27).

Calismamizda literatire benzer sekilde ¢ocuk katarakt cerrahisi
sonrasi komplikasyonlar, akrilik GIL uygulanan olgularda PMMA GiL’e gére
daha az oranda goérulmustar (35, 63).

Psodofakik gocuklarda goziin biiylimesi ve buna karsin GiL gliciiniin
sabit kalmasi nedeniyle zamanla go6zin refraksiyon durumunda miyopik
kayma meydana gelir. Cerrahi sonrasi 6. ayda olgularimizin %51,71’i
hipermetrop (ort. + 2,25+2,07 D), %37,6’sI miyop (ort. - 2,06+0,97 D), %11,1’i
emetrop iken, izlem suresi sonunda %32,5’'inin hipermetrop (ort. +2,00+2,01
D), %52,1’inin miyop (ort. -2,34+1,32 D), %15,4’4nin emetrop oldugu
saptandi. izlem siresi sonunda 10 gézde - 4 ile - 8 D arasinda refraksiyon
kusuru mevcuttu ve higbir gdézde - 8 D’nin Uzerinde refraksiyon kusuru tespit
edilmedi. Cerrahi sonrasi refraksiyon kusurlari acisindan PMMA ve akrilik
GIL gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik yoktu (p = 0,279). Ram ve
ark. (48), yaslari 1 ay ile 15 yas arasindaki, 381 g6zl igeren ¢alismalarinda
30 aylik izlem suresi sonunda, 20 gbézde—4 ile - 8 D arasinda, 11 gdézde > - 8
D refraksiyon kusuru saptamislardir. Olgularimizin 2 yasindan blyuk olmasi
tahmin edilemeyen refraksiyon hatalarinin literatirde bildirilenlere gore
nispeten dusuk oranda olmasini aciklayabilir. Cocukluk ¢agi katarakt
cerrahisinde GIL giiciiniin dogru hesaplanmasi halen giicliik géstermektedir
ve ender olmayarak cerrahi sonrasi refraksiyon kusurlari ile karsilasmak

mimkindur.
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Cocuklarda, kataraktin baglangi¢ yasi ve yogunlugu, cerrahi ve optik
dizeltme zamanlamasi, ilave g6z patolojisi olmasi, cerrahi dncesi nistagmus
ve sasilik varlidi ile ailenin ambliyopi tedavisine uyumu gérme prognozunu
etkilemektedir (64). Calismamizda cerrahi sonrasi 6. ayda 108 gobzde
(%92,3) 0,1'in Uzerinde, 80 gozde (%68,4) 0,5 ve Uzerinde gorme keskinligi
elde edildi. Ram ve ark. (48), iki tarafli katarakti olan olgularinin %62’sinde,
Gimbel ve ark. (65) %73’unde, Cassidy ve ark. (42) %75’inde, Agervi ve ark.
(9) %40'Inda cerrahi sonrasi EIDGK'nin 0,5 ve U(zerinde oldugunu
bildirmiglerdir. Calismamizda cerrahi sonrasi ortalama EIDGK, PMMA GIL
grubunda 0,40+0,25, akrilik GIL grubunda 0,51+0,29 diizeyindeydi, iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhlik saptanmadi (p = 0,94).
Literatirde ¢alismamiza benzer olarak, Kuchle ve ark. (35), akrilik ve PMMA
GIL vyerlestirilen gdzlerde cerrahi sonrasi EIDGK diizeyleri arasinda fark
olmadigini bildirmislerdir (0,57 ve 0,39).

Cerrahi 6ncesi nistagmus ve sasilik varhigi gérme prognozunu
etkileyen faktorlerdir. Basvuru aninda, olgularimizin %31,3’Unde sasilik,
%11,1’inde nistagmus mevcuttu ve nistagmus ve sasilik orani iki grupta esitti
(p = 0,243, p = 0,38). Literatirde de, degdisik calismalarda iki tarafli
kataraktlarda sasiik orani %27-50, nistagmus orani %6-60 olarak
bildirilmistir (64, 66).

Calismamizda cerrahi sonrasi EIDGK 0,2’nin altinda olan 22 gdziin
Qunda (%40,9) sasilik, 5inde (%22,7) nistagmus ve 4’Unde (%18,2)
nistagmus ve sasilik mevcuttu. Yaman ve ark. (64), gérme keskinliginin
cerrahi sonrasi 0,1'in altinda oldugu gozlerin %76,2’sinde nistagmus
oldugunu bildirmiglerdir.

Literatirde akrilik ve PMMA Gil'leri karsilastiran retrospektif
calismalarda PMMA GIL yerlestirilen olgularin takip siiresi akrilik GiLlerden
daha uzundur (35, 44, 50). Bunun nedeni PMMA GIL yerlestiriimesinin daha
eski bir uygulama olmasidir. Calismamizda da, ortalama izlem suresi 59,8 ay
(6—196 ay) olan PMMA GIL grubunda, 21,5 ay olan akrilik GIiL grubundan (6—
57 ay) anlamli olarak daha uzundu (p = 0,008). Farkl iki ¢calismada, akrilik
GIL grubu sirasiyla 17,4 ay ve 16,2 ay, PMMA GIL grubu 35,3 ay ve 34,2 ay
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takip edilmistir (44, 50). Literaturde genellikle arka sinesinin cerrahiden sonra
3 ay iginde ve AKO’nun ise cerrahiden sonra 18 ay icinde gelistigi bildirildigi
icin (8, 35, 50, 53, 67), PMMA GIL grubunun takip slresinin akrilik GIL
grubuna goére daha fazla olmasinin komplikasyon orani agisindan
sonuglarimizi etkilemedigi kanisindayiz.

Calismamiza gore ¢ocuk katarakt cerrahisinde uyguladigimiz cerrahi
teknik ile akrilik ve PMMA GIL kullanimi, cerrahi sonrasi kirilma kusurlari ve
gorme duzeyleri dikkate alindiginda benzer sonuglar gostermistir. Cocuklarda
Ozellikle erken yaslarda AKO ve cerrahi sonrasi enflamasyon gelisme
olasiligi daha yuksek orandadir. Arka kapsul opasitesi gelisimini dnlemesi ve
cerrahi sonrasi enflamasyonun daha az olmasi agisindan katlanabilir akrilik
GIL, PMMA GiL’lere gére daha giivenli olabilmektedir. Ancak bu lenslerin ok
uzun dénem sonuglari ancak ileriki yillarda yapilacak calismalarla ortaya

konabilir.
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