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2. KISALTMALAR

AEL
AGU
CCT
GIB

GIL

IOL

KHz
MHz
SKK

US

: Axiel eye lenght

: Aksiyel g6z uzunlugu

: Central corneal thickness
: GOz i¢i basinci

: GOz ici lens

: Hertz

: Intraocular lens

: Kilo Hertz

: Mega Herzt

: Santral korneal kalinlik

: Ultrasound, Ultrases



3. ONSOZ

Medikal oldugu kadar sosyal agidan da olgunlagmamizi saglayan, giiniimiizde
giderek 6nemini kaybeden deontolojinin yasamimizda ilk sirada olmasi gerektigini
savunan ve bizim gergek bir “hekim” olarak yetismemizi gaye edinen, hayatimin diger
donemlerinde de engin bilgi ve tecriibelerinden istifade etmeyi umdugum cok degerli
hocamiz ve anabilim dali baskanimiz sayin Dog. Dr. Tekin YASAR’a en derin sayg1 ve
tesekkiirlerimi sunarim.

Asistanliga ilk bagladigimiz giinden itibaren giincel bilgileri kendi deneyimlerinin
siizgecinden gecirerek elde ettigi oldukca degerli olduguna inandigim ve meslek yasamim
boyunca giivenle, onun adin1 yad ederek kullanacagim 6gretilerini essiz bir sabir 6rnegi
gostererek en iyi sekilde yetismemiz adina bizimle paylasan sayin Prof. Dr. Ahmet
Demirok’a tesekkiir ederim.

Bitmek bilmeyen ¢alisma azmi ile bir bilim adaminin nasil olmasi1 gerektigini bize
miitevazi sekilde gosteren, kendi cabalar1 ve yogun arastirmalart sonucu ulastigi ve onu
hak ettigi yere getiren bilgilerini her firsatta bizimle paylasan ve ayni zamanda tez
danismanim olan sayin hocam Do¢. Dr. Adnan Cinal’a en derin hislerimle tesekkiir
ederken hayatimda her yoniiyle onu 6rnek almaya calistigimi belirtmekten onur
duymaktayim.

Kisa bir donem caligma firsat1 buldugum ve bize 6zgiiven kazanmamiz noktasinda
oldukga yardimei olan, egitimci olmanin hakkini fazlasiyla veren, oldukca degerli ve ¢cok
saygt duydugum sayin Prof. Dr. Saban Simsek hocama tesekkiirii bir bor¢ bilmekteyim.

Beraber basladigimiz asistanlik yolculugunda her zaman uyum i¢inde caligtigimiz,
caliskan, yardimsever, diiriist, degerli ve erdemli insan Dr. Ali KURT a, zeki fikirlerine
kendisini daima hayran biraktiran, Dr. Halil ibrahim YENER e ve diger ¢calisma
arkadaglarima tesekkiir ederim.

Sabir, zeka ve tevazu basta olmak iizere birgok iistiin meziyetleri kendisinde
barindiran, her tiirlii destegini fazlasiyla hissettigim, meslektas olmas1 yaninda olduk¢a
vefakar bir dost olan, onu tanimis olmaktan dolay1 binlerce kez siikrettigim ¢ok degerli
esim Dr. Aysegiil KUCUKALI TURKYILMAZ’a sonsuz sevgi, saygi ve en icten

duygularimla tesekkiir ederim. Dr. Kemal TURKYILMAZ
VAN ‘06



4. OZET

1999-2006 yillar arasinda 6 ay-12 yas arasinda pediatrik katarakt cerrahisi gegiren
187 hastanin 374 gozii AGU ve SKK acisindan incelendi.

3 yillik takip sonucunda preoperatif ortalama AGU opere gézde 21.97 mm iken
postoperatif 22.62 mm 06l¢iildii. Opere edilmeyen gbzde AGU preoperatif 21.87 mm iken
postoperatif 22.67 mm 06l¢iildii. Unilateral afak birakilan 17 gdzde ortalama AGU 23.36
(£1.97) iken hastalarin diger gozlerinde ortalama AGU 22.90 (£1.68) idi. Unilateral opere
psodofak 113 gozde ortalama AGU 22.50 (£1.01) mm iken opere edilmeyen diger gozde
ortalama AGU 22.64 (+0.87) mm olarak dl¢iildii.

Buna gore afak gozlerin hastalarin diger gozlerine gore daha uzun oldugu saptanda.
Unilateral psodofak gozlerde AGU, opere gozlerde diger gozlere gore istatiksel olarak
anlamli sekilde kisa bulunurken bu farkin klinik olarak anlamli olmadig: tespit edildi.

Unilateral opere gozlerde ortalama SKK 569.8 (+43.2) um, opere edilmeyen
gozlerde ortalama SKK 539.9 (£30.1) um bulundu. Bilateral opere gozlerde ise ortalama
SKK 576.3 (+41.01) um idi. Unilateral afak gozlerde ortalama SKK 586.0 (£35.4) um iken
ayn1 hastalarin diger gozlerinde ortalama SKK 540.4 (£25.8) um idi. Unilateral psodofak
gozlerde ortalama SKK=565.3 (+44.7) um iken aym hastalarin diger gozlerinde ortalama
SKK=539.8 (¥31.7) um idi.

Unilateral afak opere gozler aym hastalarin diger gozlerine gore daha kalin
bulunurken benzer sekilde unilateral psddofak opere gozlerin de ayni hastalarin diger
gozlerine gore daha kalin oldugu bulundu.

Tiim bu degerler goz oniine alindiginda pediatrik katarakt cerrahisi yapilan
hastalarda gorsel islevsellik yaninda santral korneal kalinlik ve g6z uzunluk degisimi géz

ici lensi yerlestirilenlerde fizyolojiye cok daha uygun bir sekilde saglanmaktadir.



5. SUMMARY

AXIEL EYE LENGHT AND CENTRAL CORNEAL THICKNESS CHANGES
AFTER PEDIATRIC CATARACT SURGERY

374 eyes of 187 patients who were operated for pediatric cataract between 1999
and 2006 years were examined for AEL and CCT.

Mean AEL of the eyes before surgery was 21.97 mm, postoperative mean AEL of
operated eyes was 22.62 mm. Preoperative mean AEL of fellow eyes was 21.87 mm,
postoperative mean AEL of nonoperated fellow eyes was 22.67 mm. Mean AEL of
unilateral aphakic eyes was 23.36 (£1.97) mm and mean AEL of the fellow eyes was 22.90
(£1.68) mm. Mean AEL of unilateral pseudophakic eyes was 22.50 (x1.01) mm, mean
AEL of the other nonoperated fellow eyes was 22.64 (+0.87) mm.

Aphakic eyes were longer than the fellow eyes. Pseudophakic eyes were
statistically shorter than fellow eyes but there was no clinical significant difference
between these eyes.

Mean CCT of the unilateral operated eyes was 569.8 um and mean CCT of the
nonoperated eyes was 539.9 um. Mean CCT of the the bilateral operated eyes was 576.3
pum. Mean CCT of unilateral aphakic eyes was 586 um, mean CCT of the fellow eyes was
540.4 pm. Mean CCT of unilateral pseudophakic eyes was 565.3 (+44.7) um and mean
CCT of the fellow eyes was 539.8 um.

Unilateral aphakic eyes were significantly thicker when compared with phakic
fellow eyes and unilateral pseudophakic eyes were thicker than the phakic fellow eyes.

IOL implantation was more suitable for growth of the eyes which had undergone

pediatric cataract surgey.



6. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii en iyi goren gozde, diizeltilmis gorme keskinliginin 0.05den
az olmasin korliik olarak tanimlar. Gelismekte olan tilkelerde korliik prevelansi %1 olup
baslica korliik nedeni katarakttir.

Lens, pupilla ve irisin arkasinda, zoniiller ile silier proseslere tutunan kapsiille
cevrili saydam bir dokudur. Lensin seffafliginin bozulmasina katarakt denir.

Pediatrik yas grubunda konjenital ve travmatik kataraktlar goriilmektedir.
Konjenital kataraktlar ¢cocukluk doneminde en sik goriilen okiiler patalojidir ve gérme
azligina yol acan en dnemli sebeptir. Travmatik kataraktlar ise geng eriskinlerdeki tek
tarafl1 kataraktin en sik nedenidir (1). Son yillarda pediatrik dénem kataraktlarda GIL
implantasyonu siklikla uygulanmaktadir. Gelisen cerrahi teknikler bu islemi oldukca
kolaylastirmistir. Bununla birlikte postoperatif donemde olusan inflamasyon, goziin
biiyiimesini siirdiirmesi ve kiriciliktaki degisimlerin devam etmesi 6nemli sorunlar
olusturmaktadir (2-5).

Aksiyel uzunluk, kisaca goziin 6n-arka capi olarak ifade edilse de, aslinda 6l¢iim
aletleri ile kornea ve retina arasinda tespit edilen uzakliktir. Insan gozii postnatal donemde
hizli bir bityiime gosterir. En hizli biiyiime orani ilk 18 ayda gerceklesirken daha sonraki
donemlerde bu oran azalmaktadir (6). Aksiyel uzunluk 6l¢iimii; GIL giicii hesaplanmast,
konjenital glokom tani ve takibinde onemlidir ve siklikla A-scan biometri ile olgiiliir. A-
scan biometri ile yapilan calismalarda aksiyel uzunluklarinin yasa gore degisimleri
gosterilmistir (7,8). Bununla birlikte cocukluk doneminde katarakt veya baska bir nedenle
cerrahi geciren gozlerde biiyiime orani degisebilir (9).

SKK yenidoganda dogum sonrasi ilk 24 saatte oldukca yiiksek degerdedir ve 48
saat i¢cinde onemli 6l¢iide diiser (10,11). Bu diisiis kiiciik miktarlarda 3 yasina kadar devam
eder (12). Uc yasinda eriskin SKK’ na ulagilir (13). Cerrahi sirasinda kornea endotel hasari
korneal kalinlikta gecici bir artisa yol agmaktadir. Baz1 yazarlara gore bu artis 1 yil iginde

preoperatif seviyelere donmektedir (14).



Calismamizin amaci, klinigimizde operasyonu ve takipleri yapilan konjenital ve
travmatik katarakt olgularinda aksiyel uzunluk ve santral korneal kalinlik degisimlerini
inceleyerek pediatrik donemde gecirilen katarakt cerrahisinin goz biiyiimesi ve SKK

iizerine etkisini arastirmaktir.



7. GENEL BILGILER

7.1. Konjenital Katarakt

Katarakt; anatomik olarak kabaca lens opaklagmasina, fonksiyonel olarak yalnizca
gormeyi engelleyen opaklagmalara verilen addir. Dogum ve sonrasi ilk 3 ay icinde gelisen
kesafetler konjenital katarakt olarak adlandirilir. Hayatin ilk 1 y1li i¢inde gelisen lens
opasitelerine infantil katarakt denir. Cogu zaman dogumdaki lens opasiteleri gozden kagip,
tan1 daha sonra konuldugundan, bu iki terim birbiri yerine kullanila gelmistir. Genetik ve
metabolik hastaliklar, intrauterin infeksiyonlar etiyolojide onem arz eder. Galaktozemi,
diabet, mannosidozis sik goriilen metabolik bozukluklardir. Radyasyon ve ilag kullanimina
bagh olarak da konjenital katarakt gelisebilir (15).

Opaklagma lensin tiimii veya bir kisminda olabilir. Gormeyi bozmayan opasiteler
duragan olabilirler veya ilerleyerek daha gec evrelerde, adelosan — jiivenil — presenil
donemlerde katarakt olusturabilirler (16). Klinik olarak lens opasiteleri onemli olmasina
karsin, katarakt terimi gormeyi bozan opasiteler icin kullanilmalidir. Konjenital
kataraktlar, cocukluk ¢agi korliik nedenleri arasinda en sik goriilen tedavi edilebilir
hastaliktir. Erken tan1 ve tedavi, prognoz yoniinden ¢ok énemlidir. Konjenital kataraktlarin
ticte biri kalitimla iliskili, iicte biri bagka bir hastaliga eslik etmekte ve kalan ii¢te birinde
etiyoloji tespit edilememektedir (17). A.B.D.’deki ¢aligsmalarda ¢ocukluk ¢agi
korliiklerinin %10-38’inin konjenital kataraktlara bagh oldugu saptanmistir (18).

Konjenital kataraktlarda asil tedavi cerrahidir. Bununla birlikte bazi parsiyel
kataraktlarda 6zellikle géormeyi bozdugu siipheli gelisimsel unilateral lens opasitelerinde
pupil dilatasyonu ve okliizyon tedavisi denenebilir. Dilatasyon tedavisi bilateral parsiyel
kataraktlarda da faydali olabilir. Cerrahi tedavide siklikla aspirasyon ve lensektomi, arka
kapsiilotomi, 6n vitrektomi kullanilmaktadir (19,20).

Giinlimiizde katarakt cerrahisi yapilanlarda optik diizeltme i¢in gozliik camlari,
kontakt lensler, intraokiiler lensler kullanilmaktadir. Operasyon sonrasi ambliyopi ile
miicadele etmek gerekir. Bu asamada kapama tedavisi en iyi yontemdir. Ancak kapamaya

uyum Onemli bir sorundur (21).



7.2. Travmatik Katarakt

Travmalarin direkt veya dolayl etkisi sonucu lenste olusan kesiflige travmatik
katarakt denir. Travmatik katarakt, lensteki direkt penetran veya perforan hasara bagh
olabildigi gibi kiint g6z travmalariyla ya da radyasyonla, daha nadir olarak ultraviyole,
elektrik carpmasi, asir1 sicak gibi nedenlerle olusabilir (22).

GOz yaralanmalariin % 20-50’si 18 yas altinda meydana gelmektedir. Goz
yaralanmalariin artisi ile birlikte travmatik katarakt olgular1 da artmaktadir (23,24).
Travmatik katarakt olgularinda komplikasyonlarin normal katarakt operasyonlarina gore
daha fazla olmasi, olgularin ¢cogunun tek tarafli ve genglerde goriilmesi, gdérme
rehabilitasyonun saglanmasinda sorunlar ortaya ¢ikarmaktadir. Gorme keskinligi ve fiizyon
giicliniin gelismesi hayatin ilk 5-6 yi1linda ortaya cikar. Kontrast duyarliligi ise ilk 8 ayda
gelisimini tamamlar ve 2 yasinda eriskin seviyesine ulasir (25). Gorsel gelismesi
tamamlanmamuis tek tarafli travmatik kataraktlarda gérme diizeyi ayn1 durumda bulunan
infantil kataraktlardan daha iyi bulunmustur. Dolayisiyla deprivasyon ambliyopisini
onlemek acisindan 6zellikle erken yastaki cocuklarda acil tedavi gerekmektedir (26,27).

Kiint travmalara bagl kataraktlar genelde acil cerrahi girisim gerektirmez,
oncelikle diger okiiler problemler diizeltilir. Penetran yaralanmalarda genel egilim 6nce
primer reperasyonun saglanmasi daha sonra katarakt operasyonu ve GIL implantasyonun
yapilmasidir. Lensi perfore olan cocuklarda ayni seansta primer reperasyon, katarakt
operasyonu ve GIL implantasyonu yapilabilir. Katarakt operasyonu sirasinda ¢cocuklarda
nukleus yumusak oldugundan lens aspirasyonu yeterli olabilmektedir.

Pediatrik GIL implantasyonundan sonra arka kapsiil intakt birakilan olgularda en
onemli problem sekonder katarakt olusumudur. Bu nedenle arka kapsiilotomi ve 6n

vitrektomi 6 yasindan kiiciik ¢cocuklarda yaygin olarak kullanilmaktadir (28,29).

7.3. Aksiyel Uzunluk

Pediatrik popiilasyonda yasa gore standart aksiyel uzunluklar tespit etmek igin
bir¢ok ¢alisma yapilmistir (7, 8, 30). Yenidoganda aksiyel uzunluk 17.02 mm iken yasla

birlikte artarak 10 yasinda eriskin boyutuna ulasir (Tablo 1). Bu nedenle goziin optik kirma
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giicli pediatrik donemde siirekli degisim i¢indedir. Erigkin bir insanin aksiyel g6z uzunlugu
cogunlukla 22-24.5 mm arasinda degismekle birlikte ortalama 23.6 mm’ dir (31-33). Iki
g0z arasinda AGU farki genelde 0.3 mm’den fazla degildir. Dolayisiyla iki goz arasinda
0.3 mm’den daha diisiik AGU farklar1 normal kabul edilmektedir (34-36). Bir yasindan

sonra aksiyel goz biiylimesi vitreus uzamasindan kaynaklanmaktadir (37, 38).

Tablo 1: Normal aksiyel uzunluk degerleri

Normal aksiyel uzunluk degerleri

Yas Aksiyel uzunluk (mm)

Yenidogan 17.02

10-45 giin 17.22

46-75 giin 18.77

76-120 giin 19.43

5-9 ay 20.09

10-18 ay 20.14

19-36 ay 22.01

4-5 yas 22.78

6-7 yas 22.56

8-10 yas 23.12

Konjenital, infantil, travmatik kataraktlarda anormal lens yapilanmasindan dolay1
normal gozlerle karsilagtirildiginda goz gelisiminin etkilenebilecegini ve aksiyel uzunluk
farklarinin olusabilecegini savunan yazarlar, yaptiklar ¢calismalarla gérmesi engellenen
hayvanlarda aksiyel uzunlugun asir1 artigini belirtmisler ve bu fenomeni gorsel
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deprivasyon miyopisi olarak adlandirmislardir (39-41). Bunlara ilave olarak erken
doneminde gecirilen goz cerrahisinde; cerrahi sirasindaki hasta yas1 (42-47), afaki (48-53),
psodofaki (44, 45, 53-55), lateralizasyon (43, 44, 51, 56), gorsel deprivasyon (46-48, 50,
57-62), aksiyel biiytimeyi etkilemektedir. Bununla birlikte aksiyel uzunlugu, gérmeyi
engelleyen katarakt varliginin mi, kataraktin uzaklastirilmasinin m1 veya katarakt
uzaklastirilmasi ve GIL implantasyonunun mu etkiledigini ortaya koymak 6nem

tasimaktadir.

7.4. A-Scan Biometri

Insan kulag1 20 Hz- 20000 Hz (20 KHz) aras1 frekanslar1 duyabilir. Bunun ¢cok
tizerinde frekanslara sahip ses dalgalaria ‘ultrasound veya ultrases’ ad1 verilir.
Ultrasonografi; dokulara gonderilen ultrasesin farkli yiizeylerden yansimasini (eko)

saptayarak goriintii olusturma yontemidir. Oftalmolojide A ve B scan i¢in 10 milyon hertz

(10 MHz) problar kullanilir.

7.4.1. A-Scan Biometri Yontemi

Probtan 10 MHZ’lik paralel ince bir ses dalgas1 yayilir daha sonra bu ses dalgalari
ara ylizeylere vurarak sicrayan yansimalar yapar ve prob basligina geri doner. Ara yiizey,
gozde oldugu gibi, 6n korneal yiizey, akdz/6n lens ylizeyi, arka lens kapsiilii/on vitreus,
arka vitreus/retinal yiizey, koroid/on skleral yiizey kisimlarinda olusan farkli yogunluk ve
hizdaki iki ortamin birlestigi yerlerdir. Bu ara yiizeylerden gelen her bir eko biometri
araciligiyla “spike” haline doniistiiriiliir (sekil 1). ki ortam arasindaki fark biiyiidiikce eko
artar ve spike yiiksek olur. Vitrede yiizen cisimler, arka vitreus dekolmaninda oldugu gibi
iki ortam arasinda fark biiyiik degilse eko zayif, spike kisa olur. Spike yiiksekligini
etkileyen diger faktorler, probun yonlendiris konumu, ara yiizeylerin sekli ve diizgiinliigii
ve abzorbsiyondur.

Olciim icin kontakt ve immersiyon yontemleri kullanilabilir. Kontakt tekniginde

prop korneaya temas ettirilirken, immersiyon yonteminde goze skleral shell yerlestirilir ve
12



bu salin soliisyonu ile doldurularak prob icine daldirilir. Immersiyon yonteminde spike
sayis1 kontakt yontemiyle elde edilenden fazladir. Olciimde 0.1 mm’ lik hatanin 0.25 D
refraksiyon degisimine yol actig1 g6z Oniine alinirsa, immersiyon teknigi kontakt yonteme

gore korneaya basi olmadigindan daha tistiin goriinmektedir.

Sekil 1: A-Scan biometri yontemi ile goz ara yiizeylerinden elde edilen spike’ lar

A = Prob ucunun skleral shell igcinde
olan madde ile temasi ile ortaya
cikan spike (sadece immersiyon
yontemi ile yapilan dlcimlerde
go6zlenir)

B = Prob ucunun kornea ile temasi
sonucu ortaya ¢ikan spike

C = Anterior lens kapsulline ait spike

D = Posterior lens kapsulune ait
spike

E = Retinal spike

F = Skleral spike

G = Orbital yag dokusuna ait spike
kKomesi

Biometride bulunan gain (kazang) sistemi, desibel cinsinden 6l¢iiliir. Gain
goriintiilenen spike’larin yiikseltgenme ve ¢oziiniirliigiinii etkiler. Yiiksek gain’de yiiksek
spike, maksimum goriintii hassasiyeti ile birlikte zayif sinyaller goriiniir hale getirilirken
¢Oziiniirliik zayiflar. Gain diisiiriildiigiinde ise spike amplitiidii ve goriintii sensitivitesi

azalirken zayif sinyaller elenir ama ¢6ziiniirliik artar.

Rezoliisyon (¢6ziiniirliik) birbirine komsu iki yapiy1 ayirabilme yetenegidir.
Ornegin gain ¢ok yiiksekse retina ve sklera genis ve tek bir kalin spike seklinde
goriiliirken, gain diisiiriildiigiinde retinal ve skleral yiizeylerden iki ayr1 spike elde edilir.
Yogun kataraktli gdzlerde abzorbsiyon arttigindan gain’i artirmak gerekirken, afak g6z

Olctimlerinde retinal ve skleral spike’larin karismamasi i¢in gain diisiiriilmelidir.
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Ses dalgast solid organlarda sivi ortamlardan daha hizli ilerler. G6z her iki ortami
icerdiginden bu prensibin anlasilmasi 6nemlidir. A-scan biometri sirasinda ses sirasiyla
korneadan 1641 m/s, sivi akozden 1532 m/s, lensten 1641 m/s, s1vi1 vitreustan 1532 m/s
hizlarla gecerek yoluna retina, koroid, sklera ve orbital dokuyla devam eder (tablo 2).
Uzaklik sesin bir noktadan digerine giderken gecen zamanla hizinin ¢arpilmasi ile 6l¢iiliir
(uzaklik= h1z x zaman). Sonug¢ biometri tarafindan ikiye boliiniir ¢iinkii ses yayilma ve
yansima olarak 2 kez yol kateder. Bu islem sirasinda 4 gate kullanilir. Gate (kap1) sistemi
ile iki nokta aras1 dlciilebilir. Biometri 4 gate sisteminde otomatik olarak korneal, 6n lens
kapsiilii, arka lens kapsiilii, retinal spike’lara birer gate yerlestirir ve bu gate’ ler arasindaki
mesafeyi verilen hizlarla 6lcer. Bu yerlestirme islemi manuel olarak ta yapilabilir. Yanlis
spike i¢in gate yerlestirilirse AGU yanlis 6l¢iiliir. Diger bir aksiyel uzunluk 6l¢iim sekli 2
gate kullanilarak yapilandir. Burada goz tipi secilir. Ses hizlar1 fakik gézde 1550 m/sn,
afak gozde 1532 m/sn, psodofak gbzde 1532 m/sn’ dir (tablo 3).

Tablo 2: Goz kisimlarina gore aksiyel uzunluk 6l¢ciimiinde kullamlan ses hizlari

Ortam Hiz (m/sn)

Kornea 1.641

Akoz 1.532

Lens 1.641

Vitreus 1.532
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Tablo 3: Lensin durumuna gore aksiyel uzunluk él¢iimiinde kullanilan ses hizlar

Lens durumu Hiz (m/sn)

Afak 1.532

Fakik 1.550

Psodofak 1.532

Son yillarda aksial uzunluk ve korneal kalinlik 6l¢iimiinde ultrason yonteminden
daha kesin sonuclar verdigi savunulan optik koherent 151k metodu kullanilmaktadir. Bu
metodta, optik koherent 151k viziiel aks boyunca ilerler ve retina pigment epitelinden
yansir. Daha sonra interferometri ile kornea retina arasi 6l¢iiliir. Nonkontakt bir metod
oldugundan tam bir hasta uyumu gerektirir. Bu yontemle 6n kamara derinligi ve lens
kalinlig: 6l¢iilemez. Ayrica yogun katarakt, kornea opasiteleri, vitreus opasiteleri gibi

durumlarda 151k abzorbsiyonu artacagindan bu yontem tercih edilmez (63).

7.5. Korneal Pakimetri

Korneal pakimetri ile korneal kalinlik dl¢iiliir. Korneal kalinlik 6l¢iimiinde
ultrasonik pakimetri, optik pakimetri ve spekiiler mikroskopi kullanilabilir. Spekiiler
mikroskopi kornea 6demi, korneal distrofiler, biilloz keratopati gibi hastaliklarin
muayenesinde ve refraktif cerrahi, penetran keratoplasti uygulamalarinda kullanilmaktadir.
Optik pakimetri ile korneal patolojilerin derinligi 6l¢iilebilir (63, 64). Ultrasonik
pakimetrinin calisma prensibi A-scan biometri sistemi ile olur. Olciimlerde sesin
korneadan gecis hiz1 olan 1641 m/sn kullanilir ve ultrasonik pakimetri korneal kalinlik

Olctimiinde en giivenilir yontemdir (65).
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7.6. Santral Korneal Kalinhk

SKK yenidoganda 573 pm olup dogumdan sonraki birkac aylik donemde SKK
azalmaktadir(10). Bu azalma kontrollii hidrasyon, buharlagsma ve geg¢irgenligi diizenleyen
mekanizmalarin devreye girmesi ile aciklanmaktadir (13, 66, 67). Korneadaki endotelyal
hiicreler pompa aktivitesi ile dokuyu dehidrate pozisyonda tutar. Tek tabaka poligonal
hiicrelerden olusan endotelyal tabakada dogumda 3000 hiicre/mm? bulunurken zamanla
hiicre miktar1 azalir (68-70). Pompa aktivitesinin siirdiiriilebilmesi i¢in en az 400- 500
hiicre/mm” gerekmektedir. Endotel disfonksiyonu, korneal dekompansasyon ve gormede
azalma ile sonuglanir. Hiicreler azaldikca sinirli rejenerasyon kabiliyetine sahip bu hiicreler

kayiplar1 kompanse etmeye calisirlar (68, 71, 72).

Ehlers (13) ¢alismasinda 2 yas tizerinde SKK degisimi olmadigini savunurken 9
yasina kadar SKK’1n zayif sekilde arttigimi agiklayan bir ¢calisma mevcuttur (73). Bu zayif
artis Descement membranindaki yasla birlikte olan biiyiimeye baglanabilir (74). 1084
gozde yapilan dl¢iimlerde ortalama erigkin SKK 543 um olarak tespit edilmistir (75). 7 ay-
14 yas arasi ¢cocuklarda yapilan dl¢iimlerde ortalama SKK’lar1; 2 yas altinda 538 um, 2-4
yas aras1 546 um, 5-9 yas arast 565 um, 10-14 yas aras1 555 um olarak bulunmustur (73).
Bu calismaya gore yasa gore pediatrik donem SKK’lar tablo 4’te gosterilmistir.
Calismalarda SKK’1n erkek-bayan ve sag-sol goz arasinda arasinda farkli olmadigi

gosterilmistir (10,76).

Tablo 4: Pediatrik popiilasyonda yasa gore normal santral korneal kalinhik degerleri

SKK (um)
538
546

565
555
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7.6.1 Santral Korneal Kalinlik ve GiB Iliskisi

GIB’nin aplanasyon yontemi ile 6l¢iimii sirasinda korneay diizlestirmek igin iki
ana gii¢ birbirleri ile karsilikli olarak etkilesir. Gozyasi film tabakasinin yiizey gerilimi
tonometre basini korneaya dogru cekerken korneal sertlik buna karsi koyar. Normal
korneal kalinlikta (545um) bu iki gii¢ birbirini notralize etmektedir. Bununla birlikte
kornea eger ortalama korneadan daha kalin ise korneay1 diizlestirmek i¢in daha fazla gii¢
gerekirken daha ince ise daha az gii¢ gerekmektedir. Bu prensip iizerine insan ve
hayvanlarda yapilan monometrik ¢alismalarda SKK arttikca GIB nin gercek degerinin
tizerine ¢iktig1 tespit edilmistir(77- 80). Rosa ve ark(81) SKK’ta her 10 pm’lik incelme
icin GIB’nin 0.71 mmHg diisiik 6lciildiigiinii géstermistir. Doughty ve Zaman (82) 50um
icin 2.5 mmHg diizeltme Onerirken Whitacre ve ark. (83) 100 um i¢in 2 mmHg diizeltme
onermistir. Giiniimiizde bazi yazarlar tarafindan SKK dikkate alinarak GIB’nin diizeltilmis
degerlerini elde etmek icin 540 pm’nin iizerindeki her 70 um icin GIB’ndan 5 mmHg
cikarmak, altindaki her 70 pm icin GiB’na 5 mmHg ilave etmek seklinde bir yaklasim
kullanilmaktadir(84- 87). Tiim bu ¢alismalara ragmen GiB’nin SKK’na gore nasil
diizeltilecegi hala kesin olarak bilinmemekle birlikte GIB uyarlamalari, yapilan
calismalarla asagida belirtilen seklinde formiilize edilmis ve degerler tablo haline

getirilmistir (Tablo 5).
Diizeltilmis GIB=0l¢iilen GIB-[(SKK-545)/50]x2.5

Afak cocuklarda glokom riskinin artmis oldugundan ve %32 gibi yiiksek insidans
oranlarindan bahseden yayinlar bulunmaktadir (88- 91). Takip siiresi kisa olmakla birlikte
psodofak cocuklarda bu risk daha diisiiktiir (92). Bu calismalarda glokom tanis1 oncelikle
g6z ici basincina dayandirilarak konulmustur. SKK’ndaki artisin GIB’n1 etkilediginin
gosterildigi ¢alismalarin 15181nda ayn1 yayinlar tekrar gozden gecirilmis ve daha onceleri

%32 olarak bilinen afak gozlerdeki glokom oran1 %21’e kadar gerilemistir (93).

Afak ve psodofak gozlerde artmis glokom insidansindan s6z edilmekte ve SKK
degerlendirilerek yapilan ol¢iimlerle bu insidans diismektedir. Bu da afak ve psddofak
gozlerde SKK’nin arttigina isaret etmektedir. Ayrica cerrahi sirasinda korneal endotel

hasar1 SKK’nda gegici bir artiga yol agmakta ve bu artis 4 hafta (94, 95), 6 ay (96, 97)
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icinde preoperatif seviyeye donmekte veya 1 yilin sonunda bile SKK’nda preoperatif
seviyelere gore %12 artig devam etmektedir (14). Tiim bunlarin rehberliginde biz de
calismamizda unilateral opere edilen gozlerle hastalarin diger gézlerini ve bilateral opere
edilen gozlerle ayni yas grubuna ait diger acilardan saglikli kisilerin SKK’larin1

karsilastirarak opere gozlerde SKK’nin etkileyip etkilenip etkilenmedigini inceledik.

Tablo 5: Ortalama SKK 545 um temel alinarak olusturulan GiB diizeltme tablosu

Diizeltme degeri
(mmHg)

7
6
5
4
3
2
1
0
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8. MATERYAL-METOD

Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali’ nda 1999-
2006 yillar1 arasinda konjenital ve travmatik katarakt cerrahisi geciren pediatrik yas
grubundaki hastalar ¢calisma grubuna dahil edildi. 74 (%39.6) konjenital, 113 (%60.4)
travmatik katarakt olmak iizere toplam 187 hastanin 374 gozii incelendi. Bu hastalarin
112’si erkek (%59.9), 75’1 bayand1 (%40.1). 114 goz bilateral cerrahi gegirirken 130 g6z
unilateral cerrahi gegirdi. Cerrahi geciren gozlerden 191 goze GIL yerlestirilirken 53 goz
afak birakild.

Penetran yaralanmalara bagl travmatik katarakt gelisen olgularda katarakt cerrahisi
primer reperasyonun ardindan ortalama 2 hafta icinde yapildi. Bilateral konjenital
kataraktli olgularda diger g6z 9 olguda aym seansta yapilirken, 45 olguda ortalama 1 ay
icinde yapildi.

Katarakt operasyonlar1 degisik cerrahlar tarafindan yapilmasina ragmen limbal
tiinel, on kapsiiloreksis, hidrodisseksiyon, lens aspirasyonu, gerekli hastalarda arka
kapsiiloreksis ve 6n vitrektomi asamalarini iceren benzer teknikler kullanildi. Hastalara
baslangicta degisik model ve capta GiL implante edilirken 2004 yilindan itibaren Acrysof
GIL’i (model SA30AT = optik ¢ap1 5.5 mm, haptik cap1 13.0 mm ve model SA60AT =
optik ¢cap1 6.0 mm, haptik cap1 13.0 mm) implante edildi. Implantasyon cogunlukla kapsiil
icine yapilirken 11 hastada sulkusa yapild1. Insizyon yerleri 10-0 naylon kullanilarak siitiire
edildi. Genelde 6 yasindan kiiciik olan toplam 107 kataraktli hastaya arka kapsiilotomi ve

on vitrektomi uygulandi. Bu hastalardan 13’ii (%12.1) 6 yasindan biiyiiktii.

Calismava Dahil Edilme Kriterleri

¢ Konjenital kataraktl olgular

e Travmatik katarakth olgular

¢ Penetran yaralanmaya bagli travmatik katarakt gelisen hastalarin primer
reperasyonunun klinigimizde yapilmis olan hastalar

¢ Bagslangictan itibaren cerrahi ve takiplerinin klinigimizde yapilan hastalar

e Hastalarin en az 6 ay siireyle klinigimizde takip edilmis olmas1
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e Hastalarda bagvuru ve takipler sirasinda aniridi, ciddi ve uzun siiren korneal 6dem,
intraokiiler yabanci cisim, glokom, perzistan hiperplastik primer vitreus, prematiir
retinopatisi, mikroftalmi, endoftalmi, retina dekolmani tespit edilmemis olmas1 ve
hastalarin keratoplasti operasyonu ve vitreoretinal cerrahi ge¢cirmemis olmasi

e Operasyonlarin 0-12 yas arasinda gegirilmis olmasi.

Calisma Protokolii

G0z muayeneleri sirasinda konjenital katarakt oldugu tespit edilen hastalar ve daha
onceden primer reperasyonu klinigimizde yapilmis penetran yaralanmali hastalarla kiint
g0z yaralanmasi Oykiisii bulunan veya bu nedenle klinigimizde tedavi gormiis travmatik
kataraktli hastalarin her iki goziiniin aksiyel uzunluklar 6l¢iildii. Preoperatif dl¢iimler en
erken operasyondan 1 hafta 6nce yapilirken postoperatif dl¢iimler 6.ay, 1.y1l, 2.y1l, 3.y1l,
4.y1l, 5.y1l yapildi. Aksiyel uzunluk 6l¢iimii 2003 tarihinden 6nce yalnizca Echograph A/B
SCAN (BIOVISION) ile yapilirken bu tarihten sonra US- 1800 ECHOSCAN-NIDEK
(Sekil 2) biometri modu ile birlikte yapildi.

Sekil 2: Biometri ve pakimetri modu iceren US- 1800 ECHOSCAN-NIDEK
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AGU ol¢iimii 6ncesinde ol¢iim i¢in kullanilan alet otomatik 6l¢tim moduna
ayarland1 ve gozlerin afak, psodofak, fakik olusuna gore alet iizerinde goz tipi secildi. Sag
elle prop tutuldu, sol elle olgularin kafasi stabilize edildi. Uyumlu olanlara sadece topikal
anestezik damla damlatilarak 50 cm- 1 metre arasindaki sabit bir cisme baktirilip 6l¢iim
yapilirken, uyumlu olmayanlar kloralhidrat ile uyutularak veya genel anestezi altindayken
Olctildii. Diger goziin ol¢iimii i¢in alet ayarlar tizerinde tekrar diizenleme yapildi.
Preoperatif ol¢timler degisik kisiler tarafindan yapilirken takip Sl¢timleri tek bir kisi
tarafindan yapildi. Olgiimler sirasinda kullanilan anestezik damlanin gozyas1 salinimini
azaltici etkisiyle ve buharlagsma nedeniyle korneas1 kuruyan olgulara prezervan igermeyen
suni gdzyast damlatilip 6l¢ctim yapildi. Ard arda olacak sekilde en az 3 en fazla 10 dl¢iim
yapilarak olctimlerin ortalamasi alindi. Ortalama deger, standart sapma < 0.1 ise o goziin

aksiyel uzunlugu olarak kabul edildi.

Cikan sonuclar asagidaki faktorlere gore ayrildi;

1. aksiyel g6z uzunlugu acisindan

e (-2, 3-6, 7-12 yas aras1 opere olan gozler
e Konjenital — travmatik katarakt
o Unilateral afak- diger goz

¢ Unilateral psodofak —diger géz

2. santral korneal kalinlik agisindan
e (-2, 3-6, 7-12 yas aras1 opere olan gozler
o Unilateral afak- diger goz
¢ Unilateral psodofak —diger gz
¢ Bilateral afak

¢ Bilateral psodofak

En son muayenesi yapilan takipli hastalarin SKK 6l¢iimii US- 1800 ECHOSCAN
(NIDEK) ile pakimetri modu kullanilarak yapildi. Hazirlik asamas1 AGU &l¢iimiine benzer
sekilde uygulandi. SKK ve AGU’nun birlikte dl¢iilecegi durumlarda dnce SKK 6l¢iildii.
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Boylece probun hassas kornea iizerine etkisi yiiziinden olusabilecek yanlis pakimetri
Olctimlerin Oniine gecildi. Her iki gbzde santral kornea hedef alinarak ard arda en az 3 en
fazla 10 ol¢tim yapildi ve dl¢iimlerden en kiiciik olan deger o g6ziin SKK olarak kabul
edildi. Ard arda yapilan 6l¢timlerde birbirinden %10 farkli ¢ikan degerler, hatal1 6l¢iim
olasiligini en aza indirmek i¢in, degerlendirme dis1 birakilip yerine yeni dl¢iimler yapildi.

Postoperatif donemde kirma kusurlan diizeltildi ve gerekli hastalara ambliyopi ile
miicadele agisindan kapama tedavisi uygulandi.

Elde ettigimiz veriler SPSS yazilim programina aktarildi ve istatiksel hesaplamalar

icin Student-t testi kullanildi.
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9. BULGULAR

Aksiyel G6z Uzunlugu

Tek tarafli olarak 0-2 yas arasinda opere edilen 14 (% 10.8), 3-6 yas arasinda opere
edilen 57 (% 43.8), 7-12 yas arasinda opere edilen 59 (% 45.4) toplam 130 olgu
incelemeye alindi. Bunlarin 80’1 (% 61.5) erkek, 50’si (% 38.5) bayandi. Yine bunlar
icinde 20 hasta (% 15.4) konjenital katarakt, 110 hasta (% 84.6) travmatik katarakt
nedeniyle opere edilmisti ve AGU 06l¢iimii degerlendirilen 17 hasta (%13.1) afak, 113 hasta
(%86.9) psodofak idi.

Hastalar en az 6 ay en fazla 5 yil ortalama 3.1 (+1.2) y1l takip edildi. 6 (%4.6) hasta
6 ay, 7 (%5.4) hasta 1 y1l, 21 (%16.2) hasta 2 yil, 50 (%38.5) hasta 3 yi1l, 18 (%13.8) hasta
4 yil, 28 (%21.5) hasta 5 yil takip edildi. Opere edilen gézde preoperatif en kisa AGU
18.19 mm, en uzun AGU 25.08 mm, ortalama AGU 21.97 (x1.17) mm iken postoperatif
en kisa AGU 18.55 mm, en uzun AGU 27.28 mm, ortalama AGU 22.62 (+1.20) mm
Olciildii. Opere edilmeyen diger gbzde preoperatif en kisa AGU 18.71 mm, en uzun AGU
23.85 mm, ortalama AGU 21.87 (£1.15) mm iken postoperatif en kisa AGU 18.25 mm, en
uzun AGU 26.46 mm, ortalama AGU 22.67 (x1.01) mm 06l¢iildii. Cerrahi gecirme yasi en
kiigiik 6 ay, en biiyiik 12 yas, ortalama 6.6 (£3.2) idi. Unilateral cerrahi geciren gozlerde
ortalama AGU 22.62 (+1.20) mm, diger gozde 22.67 (+1.01) mm iken iki gdz arasinda
ortalama 0.05 mm’lik istatiksel olarak anlamli olmayan bir fark tespit edildi (P>0.05).
Bununla birlikte hastalar psddofak ve afak oluslarina gore ayrildiginda takip sonunda tek
tarafli opere 113 psodofak gozde aksiyel uzunluklar minimum=18.88 mm, maksimum
24.78 mm, ortalama 22.50(x1.01) mm iken opere edilmeyen diger fakik gdzde aksiyel
uzunluklar minimum=19.94 mm, maksimum 24.54 mm ortalama 22.64(+0.87) mm olarak
olctildii. Tek tarafli afak birakilan 17 gézde uzunluklar minimum=18.55 mm, maksimum
27.28 mm, ortalama 23.36(+1.97) mm iken ayni1 hastalarin diger gdzlerinde
minimum=18.25 mm, maksimum 26.46 mm, ortalama 22.90(x1.68) mm idi. Yaslara,
psodofak ve afak oluslaria gore ortaya cikan tiim gozlere ait AGU degerleri tablo 6°da,
sadece konjenital katarakli gozlere ait AGU degerleri tablo 7°de, sadece travmatik katarakli

gozlere ait AGU degerleri tablo 8’de gosterilmistir.
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Bu sonuglara gore unilateral katarakt cerrahisi gegiren olgularda hastalarin afak
gozleri ile diger gozleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (P=0.028).
Boylece 0-2, 3-6 yas doneminde tek tarafli opere edilen hastalarin afak birakilan
gozlerinde bariz bicimde AGU’nda artig diger bir anlamda miyopik kayma izlendi. Bu
olgular i¢inde 0-2 yas aras1 opere edilen gozlerin en son yapilan AGU oOlc¢iileri ele
alindiginda afak opere gozler diger gozlerden ortalama 1 mm daha uzunken 3-6 yas arasi
afak opere gozler diger gozlerden ortalama 0.88 mm daha uzundu (Tablo 9). Bu fark ayni
zamanda klinik olarak anlamli bir farkti ¢linkii bu degerler iki gbz arasinda normal fark
olarak kabul edilen 0.3 mm sinirinin iizerinde idi.

Opere ve opere olmayan gozler ele alindiginda en son yapilan AGU agisindan

travmatik ve konjenital kataraktlar arasinda anlamli bir farklilik izlenmedi (P>0.05).

Santral Korneal Kalinhk

47 olguya ait konjenital veya travmatik katarakt sebebiyle cerrahi geciren 94 goziin
SKK’lar 6lciildii. Tek tarafli opere edilen gozlerde ortalama SKK 569.8 (+43.2) um, opere
edilmeyen gozlerde ortalama SKK 539.9 (£30.1) pm bulundu (Tablo 10). Opere edilen ve
edilmeyen gozler arasinda anlamli bir fark mevcuttu (P<0.05). Takip sonunda bilateral
opere gozlerde ortalama SKK 576.3 (41.01) um bulundu (Tablo 10) ve hastalarin her iki
gozil arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmedi (P>0.05). Unilateral afak gozlerde
ortalama SKK 586.0 (£35.4) um iken ayn1 hastalarin diger gozlerinde ortalama SKK 540.4
(£25.8) um idi. Unilateral psodofak gozlerde ortalama SKK 565.3 (+44.7) um iken aym
hastalarin diger gozlerinde ortalama SKK 539.8 (£31.7) um idi. Yaslara ve goz tiplerine
gore diizenlenmis SKK degerleri tablo 11°de gosterilmistir.

Bu sonuglar afak opere gozlerin ayni1 hastalarin diger gozlerine gore anlamli olarak
daha kalin oldugunu gostermektedir (P=0.005). Benzer sekilde psddofak opere gozlerin de
ayn1 hastalarin diger gozlerine gore anlamli olarak daha kalin oldugunu gostermektedir
(P=0.005). Ayrica bunlar icinde en kalin gozlerin bilateral afak gozler oldugu saptandi
(590.2 pm).
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Tablo 6: Pediatrik katarakt cerrahisi geciren hastalarda yas gruplarina ve goz

tiplerine gore ortalama AGU degerleri

Konjenital ve Travmatik Katarakt

Cerrahi
yasi

Unilateral
psodofak

Saglam g6z

Unilateral
afak

Saglam goz

Toplam goz

sayi1sl

0-2

9

9

5

3-6

52

52

5

7-12

52

52

7

Ortalama
cerrahi
yast
(yl)

0-2

1.6 (0.5)

1.5 (£0.6)

3-6

4.7 (=1.1)

4.8 (+1.3)

7-12

9.7 (¥1.9)

8.8 (¥1.06)

Ortalama
takip

siiresi

(yil)

3.6 (2-5)

3.6 (2-5)

2.8 (1-5)

2.8 (1-5)

3.2 (0.5-5)

3.2 (0.5-5)

2.6 (1-4)

2.6 (1-4)

3.2 (0.5-5)

3.2 (0.5-5)

2.2(0.5-5)

2.2(0.5-5)

Preoperatif
AGU

(mm)

20.92 (+0.35)
n=6

20.50 (+0.88)
n=6

20.66 (£1.99)
n=5

20.41 (£1.59)
n=5

21.61 (x0.99)
n=40

21.76 (£0.96)
n=25

22.35 (%1.19)
n=3

21.94 (£1.13)
n=3

22.64 (x0.87)
n=36

22.50 (x0.72)
n=26

22.75 (¥1.07)
n=3

22.96 (x0.65)
n=3

Postoperatif
AGU

(mm)

22.24 (£1.29)
n=9

22.33 (x0.75)
n=9

23.25 (£3.19)
n=5

22.25 (£2.91)
n=>5

22.22 (x1.08)
n=52

22.49 (£1.00)
n=52

24.17 (£1.58)
n=5

23.29 (x1.04)
n=5

22.83 (x0.78)
n=52

22.85 (x0.69)
n=52

25

22.87 (x1.02)
n=7

23.08 (+0.82)
n=7




Tablo 7: Konjenital katarakt cerrahisi geciren gozlerde yas gruplarina ve goz
tiplerine gore ortalama AGU degerleri

Konjenital Katarakt

Cerrahi
yasi

Unilateral
psodofak

Diger goz

Unilateral afak

Diger goz

Toplam goz

sayi1sl

0-2

4

4

Ortalama

cerrahi yasi

(y1)

1.6 (20.7)

1.3 (20.7)

4.3 (+1.18)

4

9 (+1.0)

Ortalama

takip siiresi

(y1)

4 (3-5)

4 (3-5)

2.9 (0.5-4)

2.9 (0.5-4)

2.6 (2-3)

2.6 (2-3)

0.5

Preoperatif
AGU

(mm)

20.75 (+0.16)
n=3

20.50 (+1.29)
n=3

21.17 (£2.64)
n=3

20.96 (+1.98)
n=3

20.87 (+1.20)
n=7

20.84 (+0.85)
n=7

22.47 (¥1.21)
n=3

22.47 (£0.9)
n=3

21.74
n=1

22.30
n=1

Postoperatif
AGU

(mm)

22.79 (+0.98)
n=4

22.46 (+0.57)
n=4

23.51 (+4.48)
n=3

22.43 (+4.40)
n=3

22.02 (+1.64)
n=8

22.36 (+1.49)
n=8

26.89
n=1

25.05
n=1

22.53 (+1.08)
n=3

22.56 (+1.08)
n=3

26

21.99
n=1

22.24
n=1




Tablo 8: Travmatik katarakt cerrahisi geciren giozlerde yas gruplarina ve goz
tiplerine gore AGU degerler

Travmatik katarakt

Unilateral
psodofak

Diger goz

Unilateral afak

Diger goz

Toplam goz

sayist

5

44

49

Ortalama
cerrahi yasi

(yal)

1.6 (£0.4)

1.7 (20.3)

4.7 (£1.1)

5 (£1.4)

9.8 (¥1.9)

8.8 (+1.1)

Ortalama

takip siiresi

(y1)

3.4 (2-5)

3.4 (2-5)

4 (3-5)

4 (3-5)

3.3(0.5-5)

3.3(0.5-5)

3(2-4)

3(2-4)

3.2 (0.5-5)

3.2 (0.5-5)

2.5(2-5)

2.5 (2-5)

Preoperatif
AGU

(mm)

21.09 (£0.45)
n=3

20.50 (+0.67)
n=4

19.89 (+0.23)
n=2

19.58 (+0.13)
n=2

21.76 (+0.89)
n=33

22.12 (+0.74)
n=18

22.35 (+1.19)
n=3

21.94 (+1.33)
n=3

22.66 (+0.85)
n=33

22.50 (+0.71)
n=23

23.26 (+0.86)
n=2

22.30 (+0.43)
n=2

Postoperatif
AGU

(mm)

21.81 (+1.44)
n=5

22.22 (%0.93)
n=>5

22.86 (+0.42)
n=2

21.97 (+0.49)
n=2

22.26 (£0.97)
n=44

22.51 (£0.91)
n=44

23.49 (+0.52)
n=4

22.85 (x0.39)
n=4

22.85 (+0.77)
n=49

22.87 (+0.67)
n=49
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23.02 (%1.04)
n=6

23.22 (+0.80)
n=6




Tablo 9: Pediatrik katarakt cerrahisi geciren gozlerde yas gruplarina ve goz tiplerine

gore iki goz arasindaki AGU farklan

Konjenital ve Travmatik Katarakt

Cerrahi
yasi

Psodofak
ve
Afak

Psodofak

0-2

+0.34

Preoperatif fark

) 36

-0.12

7-12

+0.11

0-2

+0.30

Postoperatif fark

) 36

-0.16

7-12

+ opere goziin saglam goze gore uzun oldugunu gostermektedir

- 0.04

- opere olmayan gdziin opere gdze gore uzun oldugunu gostermektedir

Tablo 10: Pediatrik katarakt cerrahisi geciren hastalarda goz tiplerine gore ortalama

SKK degerleri

Konjenital ve travmatik katarakt

Unilateral

Bilateral

Opere
olmayan goz

Opere goz

1.g6z

2.g6z

Ortalama

569.8 (+43.2)
n=32

539.9(+£30.1)
n=32

578.4 (£39.6)
n=15
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574.2 (+43.6)
n=15

576.3 (+41.01
n=30




Tablo 11: Pediatrik katarakt cerrahisi geciren hastalarda yas gruplarina ve goz
tiplerine gore ortalama SKK degerleri

Santral Korneal Kalinhk

Unilateral Bilateral

Psodofak Afak

Opere goz Diger goz Opere goz Diger goz

571.5 548.0
(£21.7) (£15.6)
n=4 n=4
569.9 544.8 605.3 539.3
(+46.6) (£30.8) (£28.0) (£25.0)
n=16 n=16 n=3 n=3
570.2 545.5 605.3 539.3
(£42.3) (£28.1) (£28.0) (£25.0)
n=20 n=20 n=3 n=3

534 528
n=1 n=1
548.0 531.5 568.5 526.0 550.0 573.3
(£24.0) (£24.7) (£24.0) (x14.1) (£22.0) (£36.7)
n=2 n=2 n=2 n=2 n=2 n=8
544.0 507.3 571.5
(£72.8) (+48.2) 25 1512 (£38.4)

n=3 n=3 n=18
545.6 517.0 571.5 541.2 569.4 573.3
(£53.6) (£38.6) (£36.5) (£30.3) (£36.8) (£36.7)
n=5 n=5 n=4 n=4 n=20 n=8

534 528
n=1 n=1
563.6 542.5 568.5 526.0 550.0 590.2
(£23.3) (+18.4) (£24.0) (x14.1) (£22.0) (+47.3)
n=6 n=6 n=2 n=2 n=2 n=10
565.8 538.9 607.7 550.7 571.5
(£50.1) (£35.3) (£33.3) (£30.6) (£38.4)
n=19 n=19 n=4 n=4 n=18
565.3 539.8 586.0 540.4 569.4 590.2
(#44.7) (£31.7) (£35.4) (£25.8) (£37.8) (#49.3)
n=25 n=25 n=7 n=7 n=20 n=10

Travmatik katarakt

Konjenital katarakt

Tiim olgular
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10. TARTISMA

Giiniimiizde gelisen GIL teknolojisi ve artan GiL kullanimu ile birlikte pediatrik
katarakt tedavisinde cerrahi oldukca basarili bir sekilde uygulanmaktadir. Cerrahide amag
sadece kataraktin uzaklagtiritlmasi degildir. Sonuglar itibariyle bu cerrahi islem hastanin
gorsel islevini bir miir boyu etkileyeceginden ayni zamanda iyi bir gorme diizeyi ve
kalitesi saglamak onem arz etmektedir. Biiyiimekte olan g6z iizerine yapilacak cerrahi
islemin goz iizerine olan etkilerinin dnceden bilinmesi tedaviyi planlama ve takipleri
diizenleme agisindan olduk¢a 6nemlidir. Bu nedenle ¢calismamizda pediatrik donemde
katarakt cerrahisi yapilan gozlerde cerrahinin goz uzunluguna ve goéziin santral korneal

kalinligina olan etkilerini inceledik.

Aksiyel G6z Uzunlugu

Deprivasyonun EtKisi

Insanlar ve hayvanlar iizerindeki caligmalar goziin aksiyel biiyiimesini etkileyen
degisik faktorlere odaklanmistir. Von Noorden ve Lewis (98) kataraktin baglama yasi ve
siiresinin goz bilytimesini etkiledigini belirtmesine ragmen, Hutchinson ve ark. (60) tek
tarafli katarakti olan hastalarda iki géz arasinda AGU acisindan bir fark tespit etmemistir.
Yine hayvan deneylerinde; gdz kapag siitiirasyonu (55), korneal opasifikasyon (99) veya
lens kesafeti (56) gibi ciddi gorsel deprivasyonlar sonucunda aksiyel bilyiimede artig
izlenirken ilging olarak diisiik derecelerdeki gorsel deprivasyonlarin aksiyel biiyiimede
duraklamaya yol agtig1 tespit edilmistir (57-62). Insanlarda ise gorsel deprivasyon
AGU’nda uzamaya (49, 54, 48, 100), duraklamaya (101, 102) veya 6nceden tahmin
edilemeyen (98) bir degisime yol acabilir. Wiesel ve Raviola, gbz kapagi fiizyonu ile
tetiklenen goz biiytimesinin anormal gorsel uyarana bagh oldugunu bildirmistir (101).
Hoyt ve ark. (100) yenidoganlarda tek tarafli goz kapak kapanmasi bulunan hastalart
incelediginde etkilenen tarafta aksiyel miyopi tespit etmekle beraber miyopik gozde
vitreusun emetropik géze gore daha uzun oldugunu gozlemlemislerdir. Zhang ve ark. (103)

katarakta bagl deprivasyon miyopisi gelistigini cocukluk déneminde katarakti bulunan 25
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hasta tizerinde gostermistir. Von Noorden ve Lewis, unilateral konjenital kataraktli ve
blefaropitozisli gozlerle hastalarin diger gozleri arasinda AGU farki bulmamislardir (98).
Hasta veya yakinlarindan giivenilir bilgi almak zor oldugundan ¢alismamizda kataraktin
baslama yas1 ve siiresini degerlendirmedik. Bununla birlikte preoperatif yapilan AGU
Olctimlerinde iki goz arasinda 6nemli bir fark tespit etmedik (P>.05). Dolayisiyla
deprivasyon ambliyopisi yapmasi muhtemel pediatrik kataraktlarin aksiyel goz uzunlugu

etkilemedigini soyleyebiliriz.

Cerrahi Operasyon Yasinin EtkKisi

Lambert (53) lensektomi yapilan maymunlarda AGU agisindan yasin 6nemli
oldugunu bildirmistir. Dahan ve Drusedau (49) 18 ayliktan kiiciik ¢ocuklarda opere edilen
gozlerin bu siireden sonra opere edilen gozlere gore daha uzun oldugunu bildirmistir.
Pediatrik donemde katarakt cerrahisinin gecirildigi yas, goz biiyiimesi ag¢isindan 6nemlidir
(51). Normal fakik cocuklarda yapilan arastirmalarda AGU’nda en fazla artis dogum
sonrasi 1 yil icerisinde goriilmektedir (6,104). Yasin goz biiylimesi iizerine olan etkisini
dikkate alarak calismamizda hastalar1 operasyonu gegirdigi doneme gore yaslar 0-2, 3-6,
7-12 olacak sekilde ii¢ gruba ayirdik. Iki goz arasinda AGU acisindan bariz farkin
bulundugu tek tarafli afak hastalarda 0-2, 3-6 yas aras1 opere edilenlerde bu farkin
gozlenmesine ragmen 7-12 yas arasi opere edilenlerde anlamli bir farkin olmamasi erken

yasta opere edilenlerde AGU’nun daha fazla etkilendigini ortaya koymaktadir.

Kataraktin Tipi: Konjenital - Travmatik

Bir calismada (105) 104 hastanin 123 psddofak gozii 2 yildan 10 yila kadar degisen
bir siire i¢inde incelendikten sonra opere konjenital ve travmatik kataraktl psddofak
gozlerde benzer aksiyel biiylime paterni bulunmugstur. Bununla birlikte Sorkin ve Lambert
(47) 17 psodofak gozii incelediklerinde operasyondan ortalama 3.1 yil sonra AGU’nun
travmatik kataraktli grupta konjenital kataraktlilara gére daha uzun oldugunu gosterdiler.
Bizim yaptigimiz ¢alismada ortalama 3 yillik takip sonunda travmatik ve konjenital
katarakt nedeniyle opere edilen ve GIL yerlestirilen gozlerde AGU acisindan anlamli bir

fark yoktu (P>0.05)
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Lateralite: Unilateral ve Bilateral

Biz ¢calismamizda AGU ol¢iimlerini sadece tek tarafli opere gozlerle hastalarin
opere olmayan diger gozleri arasinda karsilastirmayi tercih ettik, bilateral opere gozlerde
AGU ol¢iimlerini degerlendirmeye almadik. Bu yolu se¢me amacimiz daha giivenilir bir

mukayese yontemi saglamakti.

Unilateral Psodofak- Diger Gz

Hutchinson ve ark. (60) 2 yas alt1 hastalarda opere ettikleri ve GIL yerlestirdikleri
gozlerde 2.7 yillik takip sonunda aksiyel bityiimenin diger gozden farkli olmadigim
gosterdiler. Inatomi ve ark. (9) 15 hastanin katarakt cerrahisinden 10 yil sonra psédofak ve
diger gozlerinde AGU acisindan fark bulmamislardir. Zhou ve ark. (106) operasyondan 3
yil sonra opere olan 12 gozii hastalarin opere olamayan diger gozleri ile
karsilastirdiklarinda psodofak ve diger gozler arasinda AGU farki bulmamislar. Zou ve
ark. (107) travmatik katarakt cerrahisi geciren ve GIL yerlestirilen 16 hastada 2.6 yil
sonunda her iki g6z arasinda AGU farki tespit etmemislerdir. Kora ve ark. (58) 14
unilateral 2 bilateral katarakt cerrahisi gegiren ve GIL yerlestirilen gozleri incelediklerinde
her iki gozde AGU artigin1 benzer olarak bulmuslardir. Bu ¢alismalara karsilik Griener ve
arkadaslarinin raporunda 5.6 yillik takip sonunda psédofak gozlerde AGU nun diger
gozlere gore ortalama 0.46 mm daha uzun oldugunu belirtilmistir (51). Bizim
calismamizda operasyondan yaklasik 3.2 yil sonra yaptigimiz dlciimlerde psddofak
gozlerin hastalarin diger fakik gozlerine gore bir miktar kisa oldugunu ve bu kisalik
farkinin istatiksel olarak anlamli oldugunu tespit ettik (P=0.013). Bununla birlikte en fazla
farkin bulundugu 3-6 yas arasi opere edilen grupta 0.27 mm’lik fark ve tiim yas gruplari
degerlendirildiginde elde edilen ortalama 0.14 mm’lik bu fark istatiksel olarak anlamli olsa
bile iki gdz arasinda 0.3 mm’lik farkin normal kabul edilebildigi (34-36) gz Oniine

alindiginda klinik olarak 6nemli bir farklilik teskil etmemektedir.
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Unilateral Afak- Diger G6z

Wilson ve ark (39) tek tarafli afak biraktiklari maymunlarda cerrahiden 8-26 ay
sonra yaptiklar ol¢iimlerde afak gozlerin aksiyel uzunlugunun diger gozlerine gére daha
kisa oldugunu bildirmislerdir. Lorenz ve ark. (55) yaptiklar1 ¢caligmada unilateral katarakt
cerrahisi geciren ve afak birakilarak kontakt lensle takip edilen 18 hastada 4-8 yil arasinda
yaptig1 son dl¢iimlerde vakalarin 1/3’tinde AGU’nu ayn1 yas grubundaki normal
hastalarinkinden belirgin sekilde uzun bulmuslar. Urata ve ark. (108) konjenital katarakt
cerrahisi yapilan ve tek tarafli afak birakilan 11 hastay1 incelediginde opere afak gozlerde
AGU’nun hastalarin diger fakik gozlerine kiyasla daha uzun oldugunu tespit etmislerdir.
Calismamizda unilateral katarakt cerrahisi yapilan gozlerde ortalama 2.5 yillik bir takip
sonunda c¢esitli nedenlerle afak birakilan gozler ile hastalarin diger fakik gozlerinin aksiyel
uzunluklan 6l¢iildii. Buna gore afak opere gozlerde ortalama AGU 23.36(x1.97) mm iken
diger gozlerde ortalama AGU 22.90(x1.68) mm idi. 0-2 yas aras1 opere edilen gozlerde 1
mm’lik, 3-6 yas aras1 opere edilen gozlerde 0.88 mm’lik bu istatiksel ve klinik olarak
anlamli fark bize erken yasta afak birakilan gbzde bariz bigcimde miyopiye kaymanin
oldugunu ve AGU’nun diger goze gore afak gozde belirgin sekilde farkli oldugunu
gostermektedir. Yine ¢ikan degerlere bakildiginda 0-2 yas aras1 opere olan gozlerde bu
farkin 3-6 yas arasi opere edilen gozlere gore daha belirgin oldugu ve 7-12 yas arasi opere
olanlarda ise bu farkin olmadig belirgin sekilde géze ¢arpmaktadir.

Huang ve Xie (109) konjenital katarakt tanisiyla 5 yil once katarakt ekstraksiyonu,
on vitrektomi, GIL implantasyonu yapilan 76 gozii incelediginde operasyon sonrast
gozlerin hafif miyopiye kayma egilimi gosterse de bu kaymanin normal gozlerle aym
oldugunu savunmustur. Syslova ve ark. (110) konjenital katarakt sebebiyle katarakt
ekstraksiyonu ve GIL implantasyonu yapilan gozlerdeki aksiyel biiyiime oraninin ayn1 yas
grubundaki normal fakik gozlere benzer oldugunu gosterdiler. Mc Clatchey ve ark. (111) 3
ay-10 yas arasinda cerrahi geciren hastalarin 100 psddofak, 106 afak goziinii
incelediklerinde goz uzunlugunda artisin ve buna bagl olarak miyopik kaymanin unilateral
afak gozlerde unilateral psodofak gozlerden daha fazla oldugunu tespit etmislerdir.

Bunu destekler nitelikte Superstein ve ark. (112) miyopik kaymanin afaklarda
psodofaklardan daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda aksiyel uzunlukta diger

goze gore en fazla artig erken yasta unilateral afak birakilan gozlerde goriilmekle birlikte
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unilateral psodofak gozlerde ise miyopik kayma izlenmemektedir. Calismamizda
buldugumuz bicimde afak birakilan gézlerde miyopik kaymanin bariz sekilde goriilmesi
psodofaklarda ise bu etkinin izlenememesi bazi yazarlarin (113, 114) afaki tedavisinin
kontakt lensle daha basarili yapildigim bildirmesine ragmen pediatrik kataraktlarda GIL
implantasyonunun oldukca iyi bir yaklasim oldugunu savunan yazarlar1 (115, 116) ve
GIL’in goz biiyiimesinde belirleyici rol oynadigini savunan yazarlar1 (117-119) destekler
niteliktedir. Giiniimiizde tiim katarakt cerrahilerinden sonra emetropi hedeflenmektedir.
Tek tarafli afak gdzlerde ambliyopi bir risktir ve ambliyopi ile miicadele sarttir. Buna
ragmen hasta ve ebeveyn uyumu gerektirdiginden cogu zaman basarisizlikla
sonuclanmaktadir. Burada géziin aksiyel uzunlugundaki belirgin artisin ambliyopiden mi?
yada GIL kullanilmadigindan mi1? kaynaklandig1 ortaya koymak 6nem tasimaktadir.
Calismamizda kooperasyon problemleri nedeniyle hastalarin gérme keskinliklerini
degerlendirmeye almadigimizdan dolay1 ambliyopi ve aksiyel uzunluk iliskisini
irdelemedik. Rasooly ve BenEzra (54) 15 konjenital katarakt, 27 travmatik katarakt
nedeniyle opere edilen ve unilateral afak birakilan gozlerde ¢alismamiza benzer bigimde
asir1 bir g6z uzamasi tespit etmisler fakat bu uzamanin afak olmaktan ziyade zayif gorme
ve ambliyopi ile alakali oldugunu savunmuslardir. Lorenz ve ark. (55) yaptiklar calisma
g0z Oniine aliirsa kontakt lens kullanilan afak gozlerde dahi AGU artis1 s6z konusu
olmaktadir. Sinskey ve ark. (48) 7 yasindayken bilateral katarakt cerrahi operasyonu
yapilip sadece tek goze GIL implante edilip diger gozii kontakt lensle takip edilen hastalar:
11 yil sonra incelediginde kontakt lensle takip edilen afak gozlerde AGU’nda artis tespit
etmistir. Bu ise ambliyopi gelisme ihtimali kontakt lens kullanilarak nispeten azaltilmis
afak hastalarda dahi AGU artisinin olabilecegini gostermektedir. Bunlara ek olarak
calismamiza aldigimiz unilateral psddofaklar da bolgemiz itibariyle potansiyel ambliyopi
adayidirlar, cogu kontrollere gelmemekte ve onerilen gozliikleri kullanmamaktadirlar.
Bununla birlikte unilateral psddofaklarda diger goze gore aksiyel uzunlukta kisalma
gozlenirken afak gozlerde bariz miyopik kaymanin bulunmasi sebebiyle goz
uzunlugundaki artisin ambliyopiden daha ¢ok afak birakilmaktan kaynaklandigini
soyleyebiliriz. Yine de aksiyel uzunluk- zayif gérme iliskisini veya GIL nin aksiyel goz
uzunluguna etkisini aciklayabilecek daha fazla ¢calisma gerek duyulmaktadir.

Literatiirde konjenital veya travmatik katarakt operasyonu yapilip GIL

yerlestirilenlerde opere ve diger gozler arasinda aksiyel uzunluk farkinin olmadigim
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bildiren yayinlar (9, 57, 58, 105, 106, 107, 109, 120, 121, 122) ve ¢alismamiz1 destekler
nitelikte unilateral afak birakilanlarda g6z uzunlugunun diger normal ve psddofak
gozlerden daha uzun oldugunu bildiren yayinlar (48,54,55) mevcuttur. Sonug olarak GIL
anormal g6z bilyiimesini 6nleyerek fizyolojik sinirlarda gz biiylimesine izin verir ve
mitkemmel bir gorsel rehabilitasyon saglamaktadir. Buna karsilik afak birakilan gozlerde

iyi bir optik kalite saglanamazken anormal bir goz biiyiimesi ile karsilagilabilmektedir.

Santral Korneal Kalinhik

Literatiirde normal SKK i¢in degisik degerler 6ne siiriilmiistiir. Bir caligmada 108
cocugun 198 gozii incelenmis ve ortalama SKK 549446 um olarak bildirilmis (73). Baz1
calismalarda cocuklar icin ortalama SKK 555 um, eriskinler icin ortalama 545 um olarak
belirtilmistir (78, 80,123). Calismamiz sonucunda bilateral opere gozlerde ortalama SKK
degerini 576.3 (£41.01) um olarak bulduk ve her iki goz arasinda anlamli bir farklilik
tespit etmedik (P>0.05). Bu deger literatiirde bildirilen degerlerden yiiksekti.

Tek tarafli opere edilen gozlerde ortalama SKK 569.8 (+43.2) um, opere edilmeyen
gozlerde ortalama SKK 539.9 (£30.1)um idi. Her ikisi arasindaki bu ortalama 29.9 pm’lik
fark istatiksel olarak anlamliydi (P<0.05). Unilateral afak gozlerde ortalama SKK 586.0
(£35.4) um iken ayni1 hastalarin diger gozlerinde ortalama SKK 540.4 (£25.8) um idi.
Unilateral psodofak gozlerde ortalama SKK 565.3 (+44.7) um iken ayn1 hastalarin diger
gozlerinde ortalama SKK 539.8 (£31.7) um idi. Bu sonuglar erken yasta opere edilerek
afak ve psodofak kalan gozlerin ayn1 hastalarin diger fakik gozlerine gore anlamli olarak
daha kalin oldugunu gostermektedir (P=0.005). Afak ve psodofak cocuklarda glokom
oraninin arastirildigi bir ¢calismada (93) opere gozlerde SKK 660 pm bulunurken diger
fakik gozde SKK 576 um bulunmus ve opere edilen gozlerle ayn1 hastalarin diger gozleri
arasinda anlamli bir fark tespit edilmis ve ¢calismamizi destekler mahiyette opere gozlerde
SKK’ta artisg oldugu bildirilmistir. Yine aym ¢aligmada (93) afak gozlerde ortalama SKK
665 pm bulunurken psddofak gozlerde 631 um gibi yiiksek bir deger elde edilmistir

Hastalarimizda unilateral afak ve psodofak gozlerin SKK’lar1 opere edilmemis
diger normal gozlerinden daha kalin bulurken bilateral opere gozlerdeki SKK’lar

literatiirde bildirilen normal bireylerin SKK’larindan daha kalin oldugunu belirledik. Bu
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kalinlik artis1 literatiirde bildirildigi sekilde (93) operasyona bagh cerrahi travmaya ve
bizim de cerrahi sirasinda kullandigimiz endotelyal dekompansasyon yapmasi muhtemel
Ringer Laktat©, BSS©, BSS Plus©, Miostat©, Epinefrin (1:1000,000) gibi maddelerin
kullanimina bagl endotelyal hasar gelismesi ile olusabilir. Benzer sekilde postoperatif
inflamasyon endotelyal fonksiyonda azalma ile sonu¢lanmaktadir (124). Kisaca korneal
fizyolojideki degisiklikler bu etkinin sebebi olabilir korneal 6dem gelismesi ile
sonuglanabilir. Korneal 6dem SKK’ta artiga neden olur fakat erigskinlerde yapilan
calismalarda katarakt cerrahisi ge¢iren gozlerde ciddi korneal 6demin bile 42 giin (125), 3
ay (126), 6 ay (96) i¢inde diizelebilecegi SKK’nda diisiis ile gosterilirken bir calismada
operasyondan 1 y1l sonra bile preoperatif seviyelere gore SKK’1in %12 daha kalin oldugu
aciklanmistir (14). Calismamiza postoperatif ciddi diizeyde korneal demi olan gozler
dahil edilmemistir ve calismamizda SKK 6l¢iimleri operasyondan ortalama 3 y1l sonra
yapilmistir. Urban ve ark. (127) katarakt cerrahisi geciren ortalama 12.9 yasindaki 14
hastanin 21 psédofak gozii iizerinde yaptigi incelemede operasyondan 1 ay sonra 550 pm
olan SKK’1n 6 ay ve 1 yil sonra 540 pm oldugunu endotelyal hiicre sayisinin azaldigini
ama hiicre alaninin genisledigini tespit ederek endotelyal hiicre hasar1 ile SKK arasinda
iliski olmadigin1 belirtmistir. Fakat bu ¢alismada hastalarin cerrahi yaginin 9 ile 19
arasinda olduguna dikkat etmek gerekmektedir. Amino ve ark. (128) ortalama 24 aylikken
konjenital katarakt nedeniyle pars plana lensektomi yapilan 15 hastanin ortalama 15
yasindayken ayni gozlerinin SKK’larimi ve endotelyal hiicre sayilarini 6l¢gmiis ve bunlar
ayn1 yas grubundaki normal gozlere ait degerler ile karsilastirdiginda afak kalan gozlerde
calismamizdaki sonuca benzer nitelikte ortalama 592 um gibi bir SKK elde etmis, bu
degerin kontrol grubundan belirgin sekilde biiyiik oldugunu agiklamis ve ilging olarak
endotelyal hiicre sayisinin normal gruplarla karsilastirildiginda ayni oldugunu fakat
endotelyal hiicrelerdeki hegzagonal yapinin sikliginda kontrol grubuna gore belirgin
sekilde farklilik oldugunu belirtmistir.

Sonug olarak ¢alismamizin bulgular1 ele alindiginda afak gozler basta olmak iizere
ozellikle cocuk yasta opere edilen ve postoperatif slit lamba mikroskopisi ile belirgin
korneal 6dem izlenmeyen gozlerde operasyondan 3 yil sonra bile ayn1 yas grubunda
literatiirde bildirilen degerlere gore daha yiiksek SKK o6l¢iimleri tespit ettik. Bu artis
yukarida agikladigimiz muhtemel mekanizmalarla gerceklesebilir. Afak ve psodofak

cocuklarda glokom gelisme riski yiiksektir (88-92) ve SKK arttik¢ca GIB nin gercek
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degerinin iizerine ¢iktig1 literatiirde belirtilmistir (77-80). Elde ettigimiz verilerle GiB
yiiksekligi tespit edilen 6zellikle afak hastalarda, glokom tanisina yonelmeden once SKK
Olctimlerinin yapilmasi ve ardindan verilerin nanogramlara gore diizenlendikten sonra
ortaya ¢ikan diizeltilmis degerlerin gercek GIB degerleri olarak kabul edilmesi gerektigine
ve pediatrik donemde katarakt cerrahisi gegiren gozlere PRK, LASIK, LASEK gibi
refraktif cerrahi yontemleri uygulanmadan 6nce o gozlere ait SKK degerlerinin tekrar

gozden gegirilmesinin gerekli olduguna inanmaktay1z.
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11. SONUC

Hastalara ait 260 gozde yapilan aksiyel uzunluk ol¢iimleri ve 94 gézde yapilan

SKK ol¢iimlerini inceledik. Bu inceleme sonucunda asagidakiler tespit edildi;

1. Olgularimiz 0-12 yas arasinda cerrahi gecirdi.

2. Hastalarnmiz en az 6 ay en fazla 5 yil, ortalama 3 y1l takip edildi.

3. Operasyon Oncesinde tek tarafli katarakt bulunan gozlerle diger gozler arasinda
aksiyel uzunluk agisindan anlamli farklilik tespit edilmedi. Dolayisiyla deprivasyon
ambliyopisi gelismesi muhtemel gozlerde miyopik kayma izlenmedi.

4. Konjenital ve travmatik katarakt cerrahisi yapilan gozlerde takip sonunda ikisi
arasinda aksiyel uzunluk farki saptanmadi.

5. Unilateral katarakt cerrahisi gegiren ve GIL yerlestirilen gozlerle hastalarin diger
gozleri arasinda postoperatif ortalama 3.2 yilda yapilan 6l¢iimlerde istatiksel olarak
anlaml1 aksiyel uzunluk farki bulunmasina ragmen bu farkin klinik olarak anlamli
olmadig belirlendi.

6. Unilateral katarakt cerrahisi gegiren ve afak birakilan gozlerle hastalarin diger
gozleri arasinda postoperatif ortalama 2.5 yil sonunda yapilan dlciimlerde aksiyel
uzunluk farki oldugu tespit edildi ve tek tarafli afak birakilan gozlerin hastalarin
diger fakik gozlerine gore daha uzun oldugu saptandi. Bu fark aym zamanda klinik
olarak ta anlaml idi.

7. Erken yasta tek tarafli afak birakilan gbzlerin diger gozlere gore bariz sekilde
biiyiik oldugu ama ge¢ donemde tek tarafli afak birakilan gbzlerde buna benzer bir
durum olmadig1 saptandi. Ayrica psddofak gozlerde bu tarz bir durumun
goriilmemesi nedeniyle pediatrik katarakt cerrahisinde lensektomi sonras1 afak
birakma yerine optik rehabilitasyonun ve goz biiyiimesinin diizenlemesinin
saglanmasi acisindan pediatrik donemde katarakti bulunan hastalara katarakt
ekstraksiyonu sonrasinda GIL implantasyonu yapilmasi gerektigini savunmaktay1z.

8. Cocukluk doneminde unilateral katarakt cerrahisi gecgiren gozlerin hastalarin diger
gozlerine gore, bilateral katarakt cerrahisi geciren gozlerin literatiirde bildirilen
normal gozlere gore daha kalin oldugu saptandi. Bunlara dayanarak opere gozlerde
SKK’ta artig oldugunu soyleyebilmekteyiz.
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9. En kalin gozlerin afak birakilan gozler oldugu, psodofak gozlerde bir miktar
kalinlik artig1 olsa da bu artisin afak gozlerden daha az oldugu belirlendi.

10. Pediatrik katarakt cerrahisi gecirmis olan gozlerde SKK diger gozlerden daha kalin
oldugundan bu tiir hastalarda GIB yiiksekligi tespit edildiginde direkt glokom
tanisina yonelmeden 6nce SKK ol¢iimiiniin mutlaka yapilmasi gerektigine

inanmaktayi1z.
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