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Pediatrik Kataraktlarda Goz Ici Lens Secimi

Intraocular Lens Selection in Pediatric Cataracts

Cem CANKAYA?, Selim DOGANAY?
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Cocukluk cag katarakt cerrahisi ve optik rehabilitasyonu pediatrik oftalmolojinin en tartigmali konular1 arasinda yer al-
maktadir. Optik diizeltme yontemleri gozliik, kontakt lens ve goz ici lens (GIL) implantasyonu olup, her yontemin kendine
gore avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. Bu derlemede, pediatrik kataraktlarda ameliyat sonrasi uygun dizeltme
yontemlerini ve 6zellikle géz ici lens (GIL) implantasyonu planlanan hastalarda, ameliyat oncesi ve sonras: karsilasilan
guclikleri degerlendirmeye calistik.

Anahtar Kelimeler: Pediatrik katarakt cerrahisi, optik diizeltme yontemleri, goz ici lens implantasyonu.

ABSTRACT

Childhood cataract surgery and optical rehabilitation are the most controversial issues in pediatric ophthalmology. Optical
correction methods involve spectacles, contact lenses, and intraocular lens implantation and each method has advantages
and disadvantages.

In this review, we evaluated appropriate postoperative correction methods in pediatric cataracts and the difficulties encoun-
tered pre- and postoperatively, in particular inpatients undergoing intraocular lens implantation.

Key Words: Pediatric cataract surgery, optical correction methods, intraocular lens implantation.

GIRIS
Optik diizeltme yontemleri arasinda gozliik camlari, kontakt lensler ve goz i¢i lensler gibi yontemler bulunmak-

la beraber, giiniimiizde mikrocerrahi teknik, viskoelastik ajanlar ve goz ici lens (GIL) tasarimindaki gelisme-
lere paralel olarak, pediatrik afakinin rehabilitasyonunda GIL kullanimi giderek yayginlagsmaya baslamigtir.!

Hiles, 1970’lerin sonunda, cocuklarda katarakt cerrahisinden sonra GIL implantasyonuna onciiliik etmistir.
GIL implantasyonu, ameliyattan hemen sonra optik diizelme saglamasi, ebeveyn veya cocugun uyumunu ge-
rektirmemesi gibi nedenlerden dolay: teorik olarak gozliikk ve kontakt lens kullanimindan istiindiir. Ancak,
yasamin ilk iki y1l1 i¢indeki aksiyel uzunluk artigi ve korneal kurvatur degisikligi nedeniyle, ¢ogunlukla iki
yasin ustindeki olgularda uygulanmaktadir.?

Pediatrik katarakt cerrahisinde en ¢ok tartigilan konular arasinda;

Ideal optik diizeltme yontemi nedir? (gozliik mii, kontakt lens mi, GIL mi?)

Cerrahi zamanlama? /Primer-ikincil implantasyon?

Biometrik 6l¢iimler (kullanilacak formiil, ameliyat sonras1 hedef refraksiyon, dogru GIL giicii hesaplamas1)
Implantasyonun yeri

GIL tipi

I S o

Premium lenslerin kullanimi yer almaktadir.
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1. Optik Diizeltme Yontemleri

Gozlik camlar1 ucuz olmasi, kullanimi ve
degistirilmesi kolay olmasi, diger yontemlere gore
daha givenilir olmas1 ve bilateral cerrahi geciren
olgularda adaptasyonu daha kolay olmasi nedeni-
yle tercih edilirler. Fakat prizmatik etkisi ve gorme
alaninda daralmaya yol a¢masi, anizokoni nedeni
ile tek tarafli olgularda adaptasyon zorluguna yol
acmasi, dezavantajlar1 arasinda sayilabilir. Ayrica
GIL veya epikeratofaki gibi yontemler uygulanmis
hastalarda, kirilma kusuru tam diizeltilememisse bu
olgulara gozliikk uygulanabilir.??

Kontakt lensler, afak cocuklarda optik diizeltme i¢in
sik tercih edilen bir yontemdir. Iki tarafli olgularda
gozlige iyi bir alternatif olmakla birlikte, tek tarafli
olgularda iki goziin goriintiisii arasinda ¢ok az boyut
farkina sebep olmasi nedeniyle tercih edilirligi yiik-
sektir. Yasla beraber degisen refraksiyona paralel
olarak lensin giicliniin de degistirilebilmesi biiyiik bir
avantajdir. En biiyiik sorun ise lense uyumsuzluk-
tur. Ameliyat sonrasi ilk hafta icinde kontakt lens
uygulamasi1 baslatilmalidir.*® Diizensiz kornea, ka-
pak anomalileri ve genis amplitiidli nistagmusu olan
olgular kontakt lens kullanimi i¢in uygun degildirler.

GIL’lerin son yillarda kullanimi giderek artmaktadar.
Optik kalitenin iyi olmasi, dogala yakin biylitme
ve uyum yoniinden sorun olmamasi avantajlaridir.
Ama yagla birlikte globun biyimesi ile refraktif
degisime ¢oziim bulunamamasi 6nemli bir sorun-
dur. 2 yas tzerinde giivenli oldugu, daha kiigiik
yaslarda ise sik ve ciddi komplikasyonlara neden
oldugu bildirilmigtir. Bu komplikasyonlar arasinda
arka kapsiil fibrozisi, fibrin reaksiyonu, lens tizerinde
pigmenter presipitatlar, sinesi, desantralizasyon,
tilt ve toksik lens sendromu sayilabilir. Katarakt
cerrahisi gercgeklestirilen olgularda gozlenen 6nemli
komplikasyonlardan biri de arka kapsiil opasifikasy-
onu (AKO) gelisimidir. Hasta yas1 kiiciildiikce AKO
gelisme hizi ve gorilme sikligi da artar.® AKO daha
sonra tedavi edilebilir bir durum olsa da ambliyopi
acisindan risk olusturdugundan gelismesini 6nlemek
icin yapilabilecekler ¢ok 6nemlidir. Cocuklarda arka
kapstiilotomi ve 6n vitrektomi yapilmis olmasi, AKO
riski acisindan GIL materyalinden cok daha énem-
lidir ancak keskin kenarli hidrofobik akrilik GIL’lerde
AKO gorilme sikligr diger materyallere gore biraz
daha diisik ve gelisimi biraz daha gec olabilir.”®
Cok kiiciik ¢ocuklarda arka kapstilotomi ile beraber
on vitrektomi, daha buyik cocuklarda ise arka kap-
siiliin saglam birakilabilecegi belirtilmekte fakat yas
siir1 konusunda net bir uzlasma bulunmamaktadir.
Ozellikle 5 yasin altindaki olgulara hem arka kap-
stilotomi hem de 6n vitrektomi yapilmalidir. Ciinki
bu yas grubu ambliyopi acisindan risk altindadir ve
on vitrektomi yapilmadigi takdirde AKO riski nere-

deyse %100’dir, tstelik AKO gelistiginde Nd-YAG
lazere uyum saglama ihtimali disiik olacaktir. 7-9
yasindan biyik cocuklarda hem ambliyopi riski
distigi hem de AKO geligsse bile Nd-YAG lazere
uyum saglayabileceklerinden dolayr arka kapsiil
saglam birakilabilir. Aradaki vakalarda ise sadece
arka kapsiilotominin yeterli olacag: diistincesindeyiz.

Genellikle kiiciik optik capli, esnek haptikli GILler
tercih edilmektedir. Erigskin boyutundaki GIL
kullanimi kapsiil distorsiyonu ve haptik erozyonuna
neden olmaktadir. Optik materyal olarak katlanabil-
ir akrilik lensler siklikla kullanilmaktadir.®!

2. Cerrahi Zamanlama/Primer-Sekonder
Implantasyon

GIL implantasyonu biiytimeyi siirdiiren bir goz icin
en ideal ¢oziim degilse bile giintimiizdeki en ideal
yontemlerden biridir. GIL implantasyonu yas sinir1
hala tartismali olmakla birlikte, 2 yasindan o6nce
lensektomi, 2 yas sonrasinda GIL implantasyonunu
kabul eden gorisler yaninda, 3. Aydan itibaren giiven-
li GIL implantasyonu sonuclar1 bildiren seriler de
mevcuttur. Cok kiiciik yaslarda primer GIL implan-
tasyonunun pupiller membran olugsumu gibi sik ve ci-
ddi komplikasyonlara neden oldugu da bildirilmigtir.
Yapilan calismalarda erken yapilan katarakt cer-
rahisinin glokom i¢in ciddi bir risk faktori oldugu
bildirilmistir. Dort haftadan 6nce opere olan gozlerde
glokom insidans1 %31 iken, dért haftadan sonra bu
oran %9 ‘a diismektedir.’? GIL implante edilenlerde
veya arka kapsil saglam birakilanlarda glokomun
daha az goruldugi bildirilmistir fakat bu faktorleri
hasta yasindan bagimsiz olarak degerlendiren genis
kapsaml bir calisma yoktur.' Bununla birlikte GIL
implante edilmis olgularin, kontakt lens veya diger
yontemler ile diizeltme yapilmis afak olgulardan
uzun donemde daha iyi bir gorme keskinligine sahip
olduklar: da bildirilmistir.214-16

Sonu¢ olarak kesin bir sinir olmamakla birlikte
tek tarafli katarakt olgularinda goérme keskinligi
acisindan en iyi sonuclari almak igin ideal ameli-
yat yasi 4-6 hafta arasinda belirtilmektedir.!” Tek
tarafli katarakti olan cocuklarda prognoz, cift tarafli
katarakti olanlara gore cok daha kétudir. Her 2 gozde
katarakti olan cocuklarda bu nedenle ameliyat igin
beklenecek siire tek tarafli katarakti olanlara gore
biraz daha uzun olabilir. On haftadan 6nce cerrahi
geciren olgularda sonuglar tatmin edici oldugundan
en gec 10 hafta igerisinde mutlaka ameliyat oner-
ilmekte ama glokom riski nedeni ile ¢ok erken cer-
rahiden kacinma onerilmektedir. Bu nedenle hem
ameliyat sirasinda hem de ameliyat sonrasi1 komp-
likasyonlardan kismen kac¢inmak i¢in yagsamin ilk 4
haftas: beklenebilir.
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GIL implantasyonu ise tartismali bir konudur. Lens
giicii dogru hesaplansa bile ilk 2 yag icerisinde kerato-
metrik ve aksiyel uzunluk degerlerindeki degisimler
nedeni ile nihai refraksiyonda sapmalar olusacaktir.
Iki yasinda goziin aksiyel uzunlugu eriskin sevi-
yesine olduk¢a yaklagmaktadir. Bu nedenle daha
onceden opere olmus, bilateral afak ve gozlik veya
kontakt lens ile sorunsuz takip edilen olgularda, GIL
hesabindaki sapmalardan kacinmak i¢in en ideali 2
yasina kadar beklemektir. Kesin bir yas sinir1 olmam-
akla birlikte, olgulara ikincil lens implantasyonu igin
ikinci bir ameliyat uygulamamak icin ilk ameliyat-
ta GIL implantasyonu icin uygun gériilen yas 2'nin
altina inmis durumdadir. Bilateral konjenital kata-
raktta primer operasyon sirasinda GIL implantasy-
onu i¢in 6nerilen alt yas sinir1 hastay1 diger bir ameli-
yattan kurtarmak icin giderek asagiya dogru inmek-
tedir. Tek tarafli kataraktlarda ise klasik yaklagimla
nihai gorme keskinligi ambliyopi nedeni ile tatmin
edici olmadigindan hem hastay1 ilerideki bir ikincil
ameliyattan kurtarmak hem de hastanin ilerideki
refraktif durumunu ikinci plana atip kisa vadede
ambliyopi tedavisine faydasi olabilecegi diisiincesi ile
primer ameliyat esnasinda eger goz yapisal olarak
uygunsa GIL implantasyonu yapilabilir.

3. Biometrik Olciimler

Cocukluk caginda biiytimekte olan goziin degisen
refraktif giicii nedeniyle GIL giiciiniin secimi, gér-
sel rehabilitasyonu etkileyen en 6nemli faktorlerden
biridir. Pediatrik gozler, eriskin gozlerden kisa aksiyel
uzunluk, dik kornea ve si1g 6n kamara derinlikleri ile
ayrilirlar. Bu faktorlerin hepsi GIL giiciinii etkile-
mektedir. Uygun GIL secimi, ameliyat éncesi dogru
alinan aksiyel uzunluk ve keratometri degerlerine
bagli olup, bu degerlerin fiksasyonu bozuk ve genel
anestezi almis olan gozlerde alinmasi ¢ok daha zor
ve sonuclar1 acisindan guvenilirligi dustktir. 1820
Moore ve ark.,” katarakt cerrahisi geciren 200 pedi-
atrik olgu tizerinde ameliyat sonrasi 4-8. haftalarda
yaptiklar1 ¢alismada Holladay I, SRK II ve SRK/T
formiillerini kullanarak elde ettikleri 6l¢timlerde ger-
cek ve ongoriillen ameliyat sonras: refraksiyon hata
araligini 1.08+0.93 D olarak tespit etmiglerdir. Ayrica
kullanilan GIL hesaplama formiilleri arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli fark bulamamislardir. Aynmi
calismada 2 yasindan daha kiiciik ¢ocuklarda, refrak-
siyon hatalarinin 6ngoriillenden daha fazla oldugu ve
bu grup hastalarda anatomik ve refraktif farkliliklar:
hesaba katan yeni bir GIL hesaplama formiiliiniin
geligtirilmesi gerekliligi vurgulanmigtir. Pediatrik
popiilasyonda farkli GIL hesaplama formiillerinin
giivenilirligini ve dogrulugunu arastiran bircok retro-
spektif calisma bulunmakla beraber bu ¢alismalarin
sonuclar1 acisindan geligkiler bulunmaktadir.

Erigkin katarakt cerrahisinde kullamilan formil-
lerin hata orani oldukca diisiiktir. Hoffer Q, Haigis,
Holladay I ve SRKT gibi modern formiiller ameliyat
sonras1 refraksiyonu; aksiyel uzunluk, korneal giic
ve GIL ile iligkili baz1 faktérlere bagh olarak tah-
min ederler. Cocuklarda da ayni formiiller gecerli ol-
makla beraber pratik uygulamalarda, yetiskinler i¢in
kullanilan bu formiillerin 6zellikle 2 yasindan ki¢ik
cocuklar basta olmak tizere pediatrik popiilasyonda
daha az dogru sonucglar verdigi bildirilmigtir.20-22
Kisa aksiyel uzunluk, yiiksek keratometri degerleri
ve ameliyat sonrasi emetropiden farkli hedef refrak-
siyon belirlenmesi, hesaplama zorluklarinin 6nemli
nedenlerindendir. Mezer ve ark.,?® 2-17 yas arasi to-
plam 158 pediatrik hastay: kapsayan calismalarinda
Hoffer Q, Holladay, SRKT, SRK ve SRK II gibi
mevcut GIL hesaplama formiillerinin tatmin edici
sonuclar olusturmadigi bildirilmistir. Bu calismada
sadece tim hastalar icin postoperatif ortalama re-
fraktif hata rapor edilmistir. Aksiyel uzunluk (AU)
ve keratometri degerleri rapor edilmemistir. Ameli-
yat sonrasi 2.-6. ay arasi alinan élgiimler g6z 6niine
alindiginda ortalama refraktif hatanin 1.06+0.79 ile
1.79+1.47 araliginda oldugu bildirilmistir. Andreo ve
ark.,?*ise yaslar1 2 ay-10 y1l arasinda degisen 47 pedi-
atrik hastayi kapsayan ¢calismalarinda, kisa (AU<22.0
mm), orta (AU 22.00-24.5 mm) ve uzun (AU>24.5
mm) gozlerde ongoriilen refraksiyon hedefinde SRK
II, SRK/T, Holladay ve Hoffer Q formilleri arasinda
cok az bir fark oldugunu belirtmiglerdir. Ameliyat
sonras1 2. ayda yapilan o6l¢iimler sonucunda, AU
>24.5 mm olan gozlerde hata araliginin 1.23-1.33 D,
AUnun 22.00-24.5 araliginda oldugu gozlerde hata
araliginin 0.98-1.03 D, AU<22.0 mm olan gozlerde ise
hata araliginin 1.41-1.8 D oldugunu bildirilmiglerdir.
Yetigkinlerde, modern teorik formiillerin hata aralig:
0.5 D iken, bu aralik ¢ocuk popiilasyonunda ortalama
1.08 ile 1.4 D araliginda degismektedir.

Eibschitz-Tsimhoni ve ark.,?! yaptiklar1 calismada,
aksiyel uzunluk ve keratometri hesaplamalarindaki
hatalarin mevcut GIL hesaplama formiilleri {izerine
olan etkilerini arastirmiglar ve kisa aksiyel uzunluk
Olcimlerinin (<22.0 mm), ameliyat sonrasi bekle-
nenden daha fazla refraksiyon hatalarina yol a¢tigina
dikkat ¢ekmislerdir. Liichtenberg ve ark.,2 2-12 y
araliginda, katarakt cerrahisi ile beraber primer GIL
implantasyonu uyguladiklar1 toplam 40 g6z tizer-
inde yaptiklari caligmalarinda, Holladay II formiil-
uniin diger formiillerden daha giivenli oldugunu
belirtmislerdir. Pediatrik gozler, aksiyel uzunluk
acisindan en ¢ok hayatin ilk 2 yilinda degisiklik gos-
terirler. Bu degisiklik tiim ¢ocukluk dénemi boyunca
azalan olc¢iillerde devam ederek, miyopik kaymaya
neden olur. Aksiyel uzunlukta hayatin ilk 6 ayinda
0.62 mm/ay, 6-18 ay arasi 0.19 mm/ay’lik bir degisme
gerceklesir.
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Tablo 1: GIL secimi ve postoperatif hedef refraksiyon.»?2

GIL secim yaklasimi Avantajlar Dezavantajlar Yetiskin refraksiyon

Baslangi¢ hiperopi Daha az miyopik kayma Gozluk/KL ihtiyaci Diistik miyopi/emetropi, hiperopi az
Baslangic emetropi Baslangicta gozlik/KL ihtiyaci yok Fazla miyopik kayma Miyopi (orta-yiiksek)

Baslangi¢c miyopi Ambliyopiyi engellemek icin gozlitk Fazla miyopik kayma Miyopi (yiiksek)

KL yok

Standart eriskin GIL giicii  Ol¢iim gerekmez

Ongoriilemez refraksiyon Yiiksek miyopi-hiperopi

Tablo 2: Cocuklarda katarakt cerrahisi+GIL implantasyonunun refraktif amaclart.

Oneri kaynag Cerrahi yas1 Baslangic postop refraksiyon (D) 20 yasta éngériilen refraksiyon +SD (D)
Trivedi ve Wilson <1.9 ay +10 -1.8+6.7
6-11.9 ay +7 -4.3+6.0
2.0-3.9 yas +5 2.4+3.7
8.0-9.9 yas +1 T
-2.1+x1.4
Enyedi ve ark. 1 +6 -3.5+5.1
2 +5 -2.4+3.7
S 4 -2.2+3.1
7 0
-3.6+1.7
Plager ve ark. 3 +5 -1.1+3.0
5 +3 -1.6+2.1
7 15 -2.0+1.6
10 +0.5
-1.8+1.1

Aksiyel uzunluktaki bu biiyiime, 18 yasina kadar
0.01 mm/ay olacak sekilde devam eder.?? Ek olarak
afak veya psodofakik gozlerde, aksiyel uzunluktaki
bu artig oraninin daha da yiiksek oldugu yapilan
calismalarda gosterilmigstir.?6?” Refraksiyondaki bu
stirekli degisim, uzun yillar boyunca optimal viziiel
sonuclara ihtiya¢ duyan cocuklarda uygun lens seci-
mini zorlu kilar. Bu konu hakkinda literatiirde nasil
bir GIL giicii olmali konusunda tam bir fikir birligi
mevcut degildir.

Bazi cerrahlar; bu yaslardaki gorsel gelismenin am-
bliyopi yapic1 etkenlere ¢ok fazla duyarli oldugunu
disiindiginden, hemen emetropi olusturmay: ter-
cih ederler. Cerrahi sonrasi1 emetrop birakilan gézde
ambliyopi olusumu engellenmeye caligilir, ancak bu
yontemde GIL’ler gozde devamli diizeltme yapma
avantajini saglayamazlar ve miyopik kayma duru-
munda degistirilme giicliigii nedeniyle dezavantajlar
tagirlar.

Ancak bu yontemin savunucularina goére, ambli-
yopi geri doniisiimlii degilken dogru olmayan GIL
degistirilebilir. Bazi cerrahlar da ileride olusacak mi-
yopik kaymay1 onleyebilmek icin “az diizeltme” yolu-
na giderler. Bu yontemde, miyopik kayma olusuncaya
kadar gormeyi diizeltmek i¢in gozlik veya kontakt
lens kullanilmalidir.

Bazi cerrahlar da cerrahiden sonra aksiyel uzunluk-
taki artisin normal olacagindan yola ¢ikarak erigkin
goziine uygun dioptride GIL giicii kullanirlar. Bu
yontemin dezavantaji, GIL yerlestirildiginde az dii-
zeltme yapmasidir. Her bir yaklagimin avantaj ve
dezavantajlar1 Tablo 1'de detaylandirilmigtir.20
Yapilan calismalar, miyopik kaymanin ozellikle GIL
implante edilmis olgularda daha erken yaslarda ve
daha hizli gelistigini gostermistir. Plager ve ark.,?
katarakt cerrahisi ge¢irmis, yas araligi 2-15 yil olan,
38 psodofakik pediatrik olguyu ortalama 6.1 yil tak-
ip etmis ve daha erken yaslarda opere olan cocuk-
larda (2-3 yas) daha fazla miyopik kayma gelistigini
saptamiglardir (ortalama -4.6 D, aralik -0.5 ile -10.8
D). Buna kargin 10-15 yas arasinda opere edilen
cocuklarda, miyopik kaymanin ¢cok daha az gelistigini
(ortalama -0.6 D, aralik 0 ile -1.9 D) saptamiglardir.

Enyedi ve ark.,* ortalama 2.2 y1l takip ettikleri yas
aralign 9 ay-17 yil olan, 83 katarakthh gozde ben-
zer olarak erken yaslarda yapilan cerrahide daha
fazla miyopik kayma gelistigini belirtmislerdir.
Ortalama 2.2 yil takip siiresi boyunca, yas araligi
0-2 yil olan cocuklarda -3.00 D, 2-6 yil olan ¢ocuk-
larda -1.50 D, 6-8 yil olan ¢ocuklarda -1.80 D ve 8
yasindan biyiiklerde ise -0.38 D’lik bir miyopik kay-
ma gelistigini gozlemlemislerdir. Benzer sonuglarin
oldugu caligmalar da mevcuttur (Tablo 2).3!
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Tablo 3: Dahan ve ark. tarafindan énerilen GIL giicii seci-
mi i¢in rehber.

Aksiyel uzunluk (mm) GIL giicii (D)
17 27
18 26
19 25
20 23
21 22

Dahan ve ark.,* ilk 2 yag igerisinde aksiyel uzunluk
ve keratometrik degisikliklerin ¢ok hizl gelistigini ve
bu yas grubunda GIL yerlestirilecekse emetropi icin
gereken degerin %80’inin, 2 ile 8 yas arasindakilere
ise gereken degerin %90'1min uygulanmas: geregini
belirtmektedir. Kiiciik bebekler icin sadece aksiyel
uzunlugu dikkate alan bir rehber onermektedir
(Tablo 3). Bu nedenle aksiyel uzunluktaki artigin
biyik kisminin tamamlandigi 2 yasindan sonra,
GIL yerlestirilmesi miyopik kayma ile ilgili sorunlar
azaltabilecegi bildirilmigtir.

4. implantasyon Yeri

Primer implantasyonda GIL, arka kapsiilotomi ve
on vitrektomiyi takiben lens kapsiilii i¢ine viskoe-
lastik destegi altinda yerlestirilebilir veya istenirse
sadece lensin optigi arka kamaradaki kapsiiloto-
mi agikligindan geriye dogru kaydirilarak ‘optik
capture’ uygulanabilir.®® Sekonder implantasy-
onda, cerrahi oncesinde dikkatli bir muayene ile
arka kamarada yeterli bir kapsiil desteginin olup
olmadig1 degerlendirilmelidir. Ayrica gozde mevcut
iris ve kapsiil aras1 yapigikliklar ve bunlarin lens
yerlestirilmesine olanak verip vermeyecegi de cerra-
hiden 6nce mutlaka kontrol edilmelidir. Implantasyon
yeri i¢in belirleyici olan, primer katarakt cerrahisi
sonras1 arka kapsiilin durumudur. Yeterli kapsiil
desteginde ideal olan1 GIL’in kapsiiler kese icine
yerlestirilmesidir. Ancak, on ve arka kapsiiliin za-
man icerisinde epitelial hiicre proliferasyonuna bagh
yapisikligi nedeniyle, kapsiiler kese igine lens implan-
tasyonu zorlagsmaktadir. Boyle bir durumda siliyer
sulkus yerlesimli GIL implantasyonu en iyi secenek-
tir.3+35 Sulkus yerlesimli sekonder GIL implantasyo-
nunda en sik bahsedilen komplikasyonlarin bagsinda
lensin desantralizasyonu gelmektedir. Trivedi ve
ark.,% pediatrik olgular tizerinde yapmis olduklar:
calismalarinda, sulkus yerlesimli polimetilme-
takrilat yapisindaki GIL implantasyonunda desan-
tralizasyon saptamazlarken, katlanabilir GILlerde
%28.6 oraninda desantralizasyon saptamiglardir.
Calismalarina ortalama yas araligi 7.8+5.0 yil olan
77 pediatrik gozii dahil etmisler (primer katarakt

ameliyat1 yag ortalamasi 1.5 y1l) ve ortalama 2.7+1.9
yil takip etmiglerdir. Crnic ve ark., ise ikincil GIL
implantasyonu uyguladiklari, ortalama yaslar1 7.4
yil olan 36 hastanin 55 goziinde ortalama 28 ay
takip stiresi boyunca %5 oraninda desantralizasyon
bildirmislerdir. Pediatrik olgularda piggyback kap-
siiler GIL implantasyonu son zamanlara kadar sik
kullanilan bir yontem olmasina ragmen, Gil’lerin
optik temasi ve bu temas sonunda meydana gelen
deformasyon ve ayrica olusan hiperopik defokus bu
yontemin kullanimini kisitlamigtir.®’

Pediatrik katarakt cerrahisinde kullanilan bir bagka
yontem ise “Duet implantation” veya “sulcus add-on
intraocular lens implantation” yontemi ile anilan yeni
bir yontemdir. Bu yontemde primer kapsiil i¢ine im-
plante edilen GIL’e ek olarak siliyer sulkusa ikincil
lens implantasyonu gerceklestirilmektedir. Ozellikle
1 yagindan buytk cocuklarda, goz gelistikce olusacak
miyopik kaymadan kaginmak i¢in konvansiyonel ka-
psiil i¢indeki lense ek olarak sulkusa ikincil lens im-
plantasyonu, bu yontemin esasini olusturmaktadir.
Rayner (Rayner Intraocular lenses Ltd., East Sus-
sex, United Kingdom) tarafindan tiretilen “Sulco-
flex” lensler bu teknikte sulkus implantasyonu igin
giinimiizde kullanilan ideal lenslerden biridir. Bu
lenslerin arka ytizeyleri konkav bir yapiya sahip
olup, bu o6zelligi ile optik-optik temasini ve hiper-
opik defokusu engellerler. Ayrica 6zel dizaynlar ile
iriste travmaya neden olmazlar. Ek olarak yumusak
hidrofilik akrilik materyalden {iretilmeleri nedeni
ile siliyer cisimde erezyona sebep olmazlar ve tiveal
doku icin ¢ok iyi bir biyouyuma sahiptirler. Iris ile
arasinda yeterli bir mesafe bulundugundan, iris
temas1 gozlenmemistir.®

Kapsiil desteginin yeterli olmadigi durumlarda ise,
teknik zorlugu ve olas1 komplikasyonlar1 nedeni-
yle tartigmali olmakla birlikte skleral fiksasyonlu
GILler kullanilabilmektedir.?*4 Ektopia lentis ve
travmatik katarakt gibi arka kapsiil destegi yeterli
olmayan olgularda kullanimi s6z konusudur. Fakat
bu cerrahiler c¢ocukluk déneminde yapildigi igin
kullanilan 10-0 prolenin uzun siire dayanikli olmasi
gerekmektedir. Prolende yasanan bir degradasyon
veya kirilma, GIL dislokasyonuna neden olabilmekte-
dir. Yapilan calismalarda, operasyondan yaklasik 4-5
yil sonra siitur degradasyonuna bagh GIL dislokasy-
onu gelistigi bildirilmistir. Elektron mikroskopik
calismalar da bu bilgileri dogrular niteliktedir.142
Bu yontemin diger bir dezavantaji da koér bir yontem
olmasidir. Kamal ve ark.,*! ultrasonik biyomikroskop
esliginde yaptiklari caligmalarinda, yalnizca %30
oraninda hastada haptigin gercgekte siliyer sulkusta
oldugunu saptamiglardir. Buckley,*? bu tur sttir-
lerde kopma sonucunda GIL dislokasyonu ile gelen
olgularin oraninm1 %12 olarak bildirmistir.
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Tablo 4: Genel olarak kullanilan ve onerilen GIL ler.

GIiL tipi Onerilen kullanim
Acrysof SA serisi Bag ici fiksasyon
Acrysof MA serisi Sulkus fiksasyon
Heparin kapli PMMA Uveitik olgular
CZ70BD, 9-0 prolenli Zayif kapsiiler destek

(ektopia lentis, Marfan, trav-
ma, kapsiil yogunlugu)

Yen ve ark,* 12 hastalik serilerinde skleral fiksasy-
onlu GIL kullaniminda, mersilen veya 9-0 polipro-
pilen gibi daha kuvvetli ve daha kalin siitiirlerin
uzun donemde daha kalic1 olmalar: nedeniyle ¢cocuk
yas grubunda kullanimlarini tavsiye etmektedirl-
er.Yeterli kapsiil destegi olmayan olgularda diger
bir alternatif, iris fiksasyonlu GIL kullanimidir.
Bu grupta irise siitiire edilen lensler ve iris claw
lensler yer almaktadir. Irise sutiirasyonda haptikler
irise stitire edilir ve optik pupil alanindan arka
kamaraya prolabe edilir.!* Yen ve ark.,*3 12 hastanin
17 gozuni kapsayan caligmalarinda, olgularin
%29unda ameliyat sonras1 2 ay icinde dislokasyon
gelistigini saptamiglardir. Dureu ve ark.,* ise 9 pedi-
atrik hastanin 17 goziini kapsayan c¢aligmalarinda
ortalama 16.3 ay takip siiresinde hi¢ dislokasyona
rastlamamaiglardir. Bu yontemde dislokasyondan son-
ra gelisen retina dekolmani, hifema, sinesi, ektopik
pupil ve aseptik endoftalmi gibi bir¢cok komplikasyon
da tanimlanmigtir.!* Pediatrik popiilasyonda iris claw
lensler ile ilgili sinirh sayida calisma mevcut olup bu
calismalar kisa donem basarilar1 icermektedir.*546
Iris claw lensler iris on yiizeyine veya arka yiizeyine

sikigtirma yontemi ile fikse edilirler. Genellikle mid-
perifer irisin kiictik bir parcasinin pupillanin hemen
ontinde lensin kiskaclarinin arasina tutturulmas:
esastir. On kamaranin dar olmasi ve yaygin perif-
erik anterior sinesi durumunda irisin arka ytizeyine
de implantasyonu yapilabilmektedir. Sminia ve
ark.,*” travmaya bagh olarak tedavi edilen 5 pedi-
atrik gozde iris claw lens implantasyonunun 10 yillik
takip sonuclarini yayinlamiglardir. Rapor edilen
komplikasyonlar arasinda erken fibrinoz tiveit, yara
yerine vitreus uzanmasi ve retina dekolmani yer
almaktadir. Herhangi bir GIL dislokasyonu, korneal
dekompansasyon, kronik 6n uveit, kistoid makiiler
odem veya iris atrofisi izlenmemistir. On kamara
lensleri ¢ocuklarin énlerindeki uzun yasam siiresi ve
uveit, glokom, hifema, makiiler 6dem, korneal yet-
mezlik ve pupilla ektopisi gibi olas1 komplikasyonlar
nedeniyle onerilmemektedir.!*

5. GIL Tipi

Cocuklarda, afakinin diizeltilmesinde GIL implanta-
syonu standart tedavi olarak kabul edildiginden beri
yillar icinde GIL dizayninda, haptik yapisinda ve op-
tiklerin ylizey modifikasyonunda bircok degisiklikler
yapilmistir. Tablo 4’te su an icin kullanilmasi 6nerilen
GIL tipleri detaylandirilmistir.2’ Wilson ve Trivedi,*
pediatrik katarakt cerrahisinde tercih edilen GIL
konusunda, 832 pediatrik oftalmologla yaptiklar
ankette; Acrysof MA serisinin sulkus fiksasyonunda
en sik kullanilan GIL tipi oldugunu belirtmislerdir.
Bag ici fiksasyonda ABD’de SA serisinin, uluslararasi
kullanimda ise MA serisinin daha cok kullanildigini
belirtmiglerdir (Tablo 5-6).

Tablo 5: Wilson ve Trivedi'nin pediatrik katarakt cerrahisinde GIL tercihi ile ilgili yapmus olduklart anket calismasinin

sonuclart (Bag i¢i fiksasyon).

Bag fiksasyonu icin GiL tercihi

Bag fiksasyonu icin GiL tipi

Bag fiksasyonu icin Acrysof modeli

%93.3 hidrofobik akrilik %90.2 Acrysof

%0.4 hidrofilik akrilik %3.1 Sensar

%1.3 silikon GIL %0.4 Centerflex

%4.9 PMMA %1.3 Silikon
%4.9 PMMA

%46.3 SA serisi
%34.3 MA serisi
%19.4 SN serisi

Tablo 6: Wilson ve Trivedi'nin pediatrik katarakt cerrahisinde GIL tercihi ile ilgili yapmus olduklart anket calismasinin

sonuclart (Sulkus fiksasyonu).

Sulkus fiksasyonu icin GIL tercihi

Sulkus fiksasyonu icin GIL tipi

Sulkus fiksasyonu icin Acrysof modeli

%69.9 hidrofobik akrilik %68.3 Acrysof

%0.9 hidrofilik akrilik %4.6 Sensar

%1 .4 silikon GIL %0.9 Domilens

%27.8 PMMA %1.4 Silikon

%27.8 PMMA

%12.6 SA serisi
%85.3 MA serisi
%2.1 SN serisi




Glo-Kat 2012;7:75-83

Cankaya ve ark. 81

Kapsiil i¢i implantasyon planlanan olgularda, tek
parcali hidrofobik akrilik keskin kenarli lensler
kiicik kesiden implante edilebilmelerinin yaninda
AKO acisindan diger tek parcali lenslere gore daha
avantajh olabilirler ve biyouyumluluklar agisindan
da dezavantajlar1 yoktur. Bu lensler siliyer sulkusa
implante edildiklerinde, kenarlar iris arka yiizeyine
kronik temas sonucu pigment dispersiyonuna neden
olabilirler ve sonucta ikincil acik acili glokoma neden
olabilirler.

Ayrica kapsiil i¢i implantasyonu i¢in dizayn edilmis
lenslerin siliyer sulkusta kullanilmalar: sert matery-
alleri nedeni ile siliyer cisimde asinmaya da neden
olabilirler. Bu nedenle siliyer sulkus implantasyonu
planlanan olgularda optikleri hidrofobik akrilik, hap-
tikler PMMA yapida 3 parg¢ali lenslerin kullanilmalar:
onerilmektedir.

Son yillarda Rayner C-Flex gibi, kapsiil implan-
tasyonu icin dizayn edilmis fakat siliyer sulkusa
da implantasyona izin veren GILlerin kullanimi
artmaktadir. Bu lens tek parcali olmasina ragmen,
hem kapsiil i¢ine hemde siliyer sulkusa rahatlhikla
implante edilebilmektedir. Ozellikle ikincil GIL im-
plantasyonu planlanan ve implantasyon yerine peri-
operatif karar verilecek olgularda, hem kapsiil i¢ine
hem de sulkusa implante edilebilmeleri nedeni ile ci-
ddi kullanim kolaylig1 saglamaktadir. Ayrica kapsiil
ici implantasyonda, rijit 360° kare kenarlar1 sayes-
inde hiicre géciinii engelleyerek, uzun dénemde AKO
geligimini bir miktar engellemektedir.

6. Premium Lenslerin Kullanim:

Pediatrik popiilasyonda zaman ic¢inde refraktif kay-
ma olusacagindan multifokal GIL kullaniminda dik-
katli olunmalidir. Multifokal GIL implante edilen
cocuklarda zaman icinde gelisecek miyopik kayma,
bu teknolojinin faydasini azaltacak ve zaman i¢inde,
cocugu monofokal GIL implante edilen cocuklara
nazaran daha fazla gozliik bagiml hale getirecektir.*®

Wilson ve Trivedi,*® anket calismalarinda, genel
olarak uzun donem sonuglari ve etkileri tizerine olan
kaygilardan dolayi, daha biiyiik yastaki ¢ocuklarda
bu tip lenslerin kullanilabilecegini belirtmiglerdir
(Tablo 7).

Jacobi ve ark.,* yaslar1 2-16 yil olan cocuklarda, 35
goze implante ettikleri multifokal GILlerin giivenli
ve etkili oldugunu belirtmiglerdir. Fakat Trivedi ve
ark.,? 18 yasina kadar aksiyel uzunlugun arttigini
ve ek olarak 2 D civarinda bir miyopik kaymanin
olustugunu bildirmistir.

Multifokal GIL’ler, optimal performans icin kesin
olciimler ve kesin hesaplamalar gerektirir. Iyi bir
uzak ve yakin gorme ve halo olusumundan kaginmak
i¢in emetropi veya en fazla +0.50 D’lik bir hipermetro-
pi istenir. Ameliyat sonrasi refraksiyondaki hizli bir
degisiklik ve multifokal GIL’lerde gozlenen kontrast
sensitivite kaybi, ambliyopiyi alevlendirebilir. Ameli-
yat sonrasi gorme keskinligini etkileyebilecek desan-
tralizasyon veya inflamasyon gibi etkilerini bildiren
onemli ve genis serili calismalar bulunmamaktadir.
Bu nedenle pediatrik popiilasyonda multifokal GIL
kullanimin1 dogrulayacak yeterli sayida calisma
bulunmamaktadir.?

Batiin  bunlara ragmen c¢ocugu bifokal gozlik
kullanimindan bagimsiz hale getirmek bu lensler-
in en 6nemli avantajidir. Ozellikle Rayner M-Flex
multifokal GIL’lerin cocuk yas grubunda daha iyi
tolere edildigi ve bu lensin kii¢iik kapsiiler kese icer-
isinde daha iyi santralize oldugu ile ilgili deneyimler
bulunmaktadir.

Bagka bir secenek de su an i¢in hala gelistirme
asamasinda olan ayarlanabilir GIL ‘lerdir. Jahn ve
Schopfer,” erigkinlerde yaptiklar: caligmalarinda
Acri.TecAR-1PC/IOL (AcriTec, Henningsdorf, Germa-
ny) kullaniminin erken sonuglarini yayinlamiglardir.
Lens, implantasyondan sonra ameliyat sonrasi re-
fraksiyonu diizenleyecek ¢oklu ayarlamalara olanak
saglayacak sekilde dizayn edilmigtir ki bu dizaynin
biiytiyen bir goze ve degisen refraksiyona sahip olan
cocuklarda yararl olacagi acikca gozlenmektedir.

GIL implantasyonu yapilan cocuklarda gozlenen ve
ambliyopi olusumuna neden olan faktorlerden biri de
arka kapsiil opasifikasyonu (AKO) gelisimidir. AKO
gelisimini engellemek igin turetilmis 6zel tasarimh
lenslerden biri de ‘bag in the lens (BIL)'dir. Tassignon
tarafindan gelistirilen bu lens, yapilan caligmalarinda
yas aralig1 7 ay-4 yil olan 12 ¢ocugun 15 goziine im-
plante edilmistir. 4 yillik takiplerde higbir olguda
AKO gelisimi izlenmemisgtir.

Tablo 7: Wilson ve Trivedi’nin pediatrik katarakt cerrahisinde GIL tercihi ile ilgili yapmus olduklart anket calismasinin

sonuclart (multifokal GIL kullanima).

Cocuklarda Miiltifokal/akomadatif GIL kullanimi

Cevabi evet ise hangi Multifokal/akomadatif GIL

%30.5 evet
%31.9 hayir
%37.6 emin degil

%31.4 ReStor
%2.9 Crystalens

%2.9 ReZoom
%62.8 emin degil
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Bu 06zel lens implantasyonunda kabaca 4.5-5
mm’lik 6n ve arka kapsiiloreksisi takiben lensin
ozel tasarimli haptikleri kalan kapsiil kenarlarini
sikistiracak sekilde kiskaclanarak implantasyon
gerceklestirilmektedir. Bu sekilde GIL, lens epitelyal
hiicre gogiinii engelleyerek AKO gelisimini engelleme-
ktedir. Ek olarak 6n ve arka haptiklerin birbirlerine
dik pozisyonlari, tilt ve desantralizasyon olusumunu
da engellemektedir.%!

Sonuc olarak, pediatrik hasta grubunda GIL im-
plantasyonu, o6zellikle ameliyattan sonra olusacak
refraktif kaymanin tam olarak ongériillememesi ve
mevcut GIL hesaplama formiillerinin beklentileri
karsilayamamasi nedeniyle birtakim zorluklar icer-
mektedir. Son yillarda 6zellikle Premium lenslerin de
kullaniminin artmas ile beraber GIL teknolojisinde-
ki gelismeler, bu zorluklarla miicadele etmede 6nemli
katkilar saglamigtir.

Primer GIL implantasyonu planlanan, arka kapsiil-
otomi ve 6n vitrektomi yapilmis olgularda, kapsiil
icine implantasyon en ideal yontemdir. Bu olgularda
tek parca hidrofobik akrilik GiL’ler ézellikle uzun
donemde AKO gelisimini de bir miktar onlemesi
acisindan 6nerilmektedir. Sekonder implantasyonda,
genellikle 6n ve arka kapsiil arasinda yapigikliklar
meydana geleceginden, kapsiil icine implantasyon
zordur. Bu olgularda ise siliyer sulkusa optikleri hi-
drofobik akrilik, haptikleri keskin kenarli olmayan
PMMA yapida 3 parca GiLlerin implante edilmesi
onerilmektedir. Uygun GIL implantasyonu, uzun
doénemde ambliyopi gelisimini 6nleme ac¢isindan ve
cocugun diger optik diizeltme yontemlerine gore daha
fazla uyum saglamasi acisindan yiiz gildiricudir.
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