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Pathological Myopia and Cataract: Treatment Strategies and Current 
Approaches

ÖZ

Yüksek miyopi modern çağda  artan bir göz sağlığı 
problemidir ve yüksek oküler komorbidite riski 
taşımaktadır. Yüksek miyop gözlerde kontakt lens 
kullanımı, refraktif cerrahi öyküsü, fakik göz içi lens 
implantları, retina problemleri ve retina cerrahisi daha 
sıktır. Yüksek miyop gözlerin sahip olduğu anatomik 
farklılıklar ve göze yapılan cerrahi müdahaleler 
katarakt cerrahisini normal gözlerden farklı kılar. 
Lens gücü hesaplaması, göz içi lens seçimi miyop 
gözlerde farklıdır ve  potansiyel retina patolojileri uzun 
süre takip gerektirir. Hastalar refraktif sürprizler ve 
komplikasyonlar açısından detaylı bilgilendirilmelidir.

Anahtar kelimeler: Katarakt, yüksek miyopi, göz 
içi lens gücü hesaplama, göz içi lens formülleri

Abstract

High myopia is a growing eye health problem in the modern 
era and carries an increased risk of ocular comorbidity. 
Contact lens use, refractive surgery, phakic intraocular 
lenses, retinal problems, and history of retinal surgery are 
more common in eyes with high myopia. The anatomical 
differences in high myopic eyes and surgical interventions 
performed on the eye make cataract surgery different from 
the normal eyes. Lens power calculation and intraocular 
lens selection are different in myopic eyes, and potential 
retinal pathologies require long-term follow-up. Patients 
should be thoroughly informed about refractive surprises 
and complications.

Keywords: Cataracts, high myopia, intraocular lens 
power calculation, intraocular lens formulas
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Patolojik Miyopi ve Katarakt: Tedavi Stratejileri ve Güncel Yaklaşımlar

DERLEME REVIEW

Giriş

Patolojik ya da yüksek miyopi genellikle gözdeki kırma 
kusurunun 5,00 diyoptriyi (D) aşması   veya gözün aksiyel 
uzunluğunun 26 mm’den büyük olması tanımlanır. Toplumlar 
arasındaki sıklığı değişkendir. Günümüzde yüksek miyopi 
sıklığı %3 civarındadır ve 2050 yılında bu oranın %10’a 
yaklaşması beklenmektedir.1 Miyop gözlerde, göz daha 
uzun ve göz küresi daha büyüktür. Gözün yapısındaki bu 

anatomik farklılık katarakt cerrahisini daha zor ve özellikli 
kılar. Hastanın preoperatif değerlendirmesi, lens seçimi ve 
post operatif takibindeki farklılıkların yanı sıra ameliyatta da 
yüksek miyopisi olan  hastaların bazı farklılıkları mevcuttur. 

Katarakt, yüksek miyopinin en yaygın komplikasyonudur 
ayrıca yüksek miyopi presenil kataraktın en baskın sebebidir.2 
Miyopi en çok nükleer ve arka subkapsüler katarakta neden 
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olur.2 Jeon ve ark.3 yüksek miyopisi olan bireylerde katarakt 
cerrahisinin on yıl erken gerektiğini göstermiştir. Yaygın 
olarak kabul gören bir hipoteze göre yüksek miyoplarda 
kataraktın erken başlangıcının sebebi vitreusun daha 
erken sıvılaşmasıdır. Sıvılaşan vitreusun lensi retinadan 
gelen yüksek oksijen seviyelerine maruz bırakması sonucu 
oksidatif stres ile lens antioksidanları arasındaki denge 
bozulur ve nihayetinde lenste opaklaşmanın meydana geldiği 
düşünülmektedir.4

Yüksek miyop hastalarda refraktif cerrahi öyküsü, 
kontakt lens kullanımı, fakik göz içi lens (FGİL) implantlar 
ya da retina problemleri ve geçirilmiş retina cerrahisi 
öyküsü sıktır. Ayrıca  miyopik gözlerde lens çapı normal 
bireylerden daha fazladır.5 Myopik gözlerde artmış olan lens 
çapı göz içi lensin (GİL) standart ölçüsünden dolayı post 
operatif dönemde GİL’de desantralizasyon sorunlarına neden 
olmaktadır.6

Preoperatif Değerlendirme

Miyopik gözlerde oküler komorbidite  riskinin yüksek 
olması nedeniyle detaylı bir tıbbi hikaye ve ameliyat öncesi 
değerlendirme önemlidir. Geçirilmiş refraktif öykü ayrıntılı 
olarak alınmalıdır çünkü bu durum cerrahi planlamayı 
etkiler. Doğru GİL gücü hesaplamaları için refraktif prosedür 
öncesindeki temel verilerin elde edilmesi faydalıdır. Yüksek 
miyopisi olan gözlerde retina dekolmanı riskinin yüksek 
olması nedeniyle, uygun cerrahi planlama için geçirilmiş 
retina cerrahileri sorgulanmalıdır.

Refraktif cerrahi öyküsü sadece GİL gücü hesaplamasını 
değil lensin sferisitesi ile ilgili planlamayı da etkiler. 
Normal kornea düşük miktarda pozitif sferik aberasyona 
sahiptir.7 Asferik lensler bu pozitif aberasyonu düzeltmek 
için tasarlanmışlardır. Konvansiyonel lazer ablasyon 
prosedürlerinde korneanın pozitif sferik aberasyonu 
artar.8 Optimize ablasyon uygulanan Wavefront destekli 
sistemlerde ise korneanın sferik aberasyonunda belirgin 
değişiklik izlenmemiştir.9 Ayrıca farklı teknolojilerle ölçülen 
yüksek sıralı aberasyonlar arasında tutarsızlık olasılığı 
da mevcuttur.10 Bu nedenle en iyi yol hastanın korneal 
aberasyonunu cerrahiden önce ölçmektir. Pozitif sferik 
aberasyonu olan gözlerde asferik GİL tercihi, negatif korneal 
aberasyonu olan hastalarda ise sferik GİL tercihi kontrast 
duyarlılığını arttırmak için tercih edilecek yol olmalıdır.11,12

Hastaya miyopi düzeltilmesi için daha önce FGİL 
uygulamışsa endotel değerlendirmesi iyi yapılmalıdır. 
FGİL’ler genellikle GİL gücü hesaplamalarını 
etkilemezler ancak pupil dilatasyonu ve sineşilerle ilgili 

sorunlarla karşılaşılabilir.13 Katarakt cerrahisinde önce 
FGİL çıkarılmalıdır. Lensin yapısına göre cerrahi kesi 
genişletilecekse hasta bu konu hakkında bilgilendirilmelidir. 
Olası  iris ve endotel travmasını ve sonuçları hastayla 
tartışılmalıdır.14

Hastaların görme probleminin başlangıç zamanı ve 
progresyonunu irdelemelidir. Görme keskinliğinde hızlı 
azalma veya distorsiyon gibi şikayetler miyopik KNV’ye 
bağlı gelişebilir ve detaylı retina muayenesi gerektirir. 
Perifer retinanın taranması son derece önemlidir ancak 
lattice veya salyangoz izi dejenerasyonu gibi asemptomatik 
retina lezyonları için ameliyattan önce profilaktik lazer 
fotokoagülasyonu endikasyonu konusunda fikir birliği yoktur. 
Bununla birlikte katarakt cerrahisinden sonra dekolman 
riskinin 6 kat arttığının unutulmaması gerekir.15 Normal 
klinik muayene varlığında bile, katarakt ameliyatından 
önce makula optik koherens tomografisi önerilir çünkü 
direk bakıda fark edilemeyen makula lezyonlarını tespit 
edebilir ve buna göre cerrahi plan ve prognoz değiştirebilir. 
Onam alınırken hastaya gözünün durumu ve operasyonun 
riskleriyle ilgili detaylı bilgi vermek ve hasta onamında artan 
komplikasyon oranını belirtmek faydalı olacaktır.

GİL Gücü Hesaplama

Cerrahideki en temel sorunlardan biri GİL gücü 
hesaplamadır. GİL gücü hesaplamada iki teknik problemle 
karşı karşıya kalınmaktadır. İlk problem aksiyel uzunluğu 
ölçmedeki zorluktan kaynaklanır. İkincisi ise efektif lens 
pozisyonunun tahminindeki güçlüktür. Ameliyat öncesi 
yanlış aksiyel uzunluk ölçümünü ameliyat sonrası refraktif 
sürprizlerin başlıca nedenidir. Bu sebeple tekrarlayan 
ölçümler yapmakta fayda vardır. Ultrason biyometrisi, ön 
kornea ile retinanın iç sınırlayıcı membranı arasındaki 
mesafeyi ölçer. Ancak yüksek miyop gözlerde foveadan 
ziyade posterior stafilomun derinliği nedeniyle eksantrik 
ölçümler yapılabilir ve eksenel uzunluk olduğundan 
fazla ölçülebilir. Optik biyometriler ise foveadaki retina 
pigment epiteline olan mesafeyi ölçer, hasta hedefe doğru  
odaklanabildiği sürece ultrason biyometrisinde göre daha  
doğru sonuçlar verir.16

Hangi GİL gücü hesaplama formülü 
kullanılmalı?

Teknik olarak iyi yapılmış bir biyometriden sonra 
doğru formülle GİL gücü hesaplanması önemlidir ancak 
yüksek miyopisi  olan gözlerde en doğru GİL hesaplama 
formülü konusunda bir fikir birliği yoktur. Bang ve 
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ark.17 aksiyel uzunluğu en az 27 mm olan 53 gözde 5 GİL 
formülünün (SRK/T, Haigis, Holladay I, Holladay II ve 
Hoffer Q) doğruluğunu değerlendirmiştir. Çalışmada aksiyel 
zunluğu 29,07 mm ve üzerinde olan hastarda Haigis en iyi 
sonucu verirken 27 ile 29,07 mm arasında SRK-T daha iyi 
bulunmuştur. Hoffer Q ise 5 beş formülün içinde doğruluğu 
en düşük formül olarak bulunmuştur.

Yeni nesil formüllerin karşılaştırıldığı bir çalışmada 
gözler aksiyel uzunluklarına göre 26-27,99 mm, 28-29,99 mm 
ve 30 mm’nin üstü olarak sınıflanmış ve  Barrett Universal 
II, Emmetropia Verifying Optical (EVO), Haigis, Kane ve 
SRK/T formülleri karşılaştırılmıştır. 28 mm ve üzerinde 
bu 5 formül arasında fark bulunmazken 26- 27,99 mm’lik 
grupta EVO 2.0 formülü en yüksek doğruluğa ulaşmıştır. 
Genel olarak, EVO 2.0 ve Kane formülleri ile  yüksek aksiyel 
uzunluğa sahip hastalarda daha iyi sonuçlar elde etmişlerdir.18 

Wang ve ark.19 ise farklı GİL hesaplama formüllerini için 
optimizasyon yapmışlar ve Wang-Koch modifikasyonunu 
(WKM) önermişlerdir. Yüksek miyop hastalarda  
dördüncü nesil formüllerle WKM’u yapılmış formüllerin 
karşılaştırıldığı bir çalışmada EVO, Kane, Olsen ve 
Barrett Universal II ile  geleneksel formüller ve geleneksel 
formüllerin WKM’u yapılmış halleri karşılaştırılmıştır.  
Barrett Universal II, Olsen, Kane ve EVO 2.0 formülleri 
daha düşük medyan hata ile SRK/T WKM’ ve SRK/T 
formüllerinden daha başarılı bulunurken SRK/T WKM’u 
aksiyel uzunluğu 30 mm veya daha fazla olan gözlerde daha 
iyi sonuçlar ulaşmıştır.20

Yapay zeka destekli Kane, Radial Basis function orijinal 
ve WKM’lu formüllerin karşılaştırıldığı bir çalışmada Kane 
ve WKM’lu Holiday Formülü yüksek miyopik gözlerde 
eşit doğrulukta sonuçlar vermiştir.21 14 farklı formülü 
karşılaştıran  başka bir çalışmada ise EVO2.0 Barret II, Kane 
ve WKM’lu formüller yüksek miyoplarda benzer doğrulukta 
sonuçlar vermiştir.22 

Lens gücü hesaplamasını daha karmaşık yapan bir husus 
da kişinin refraktif cerrahi öyküsüdür. Refraktif cerrahi 
geçiren kişilerin lens gücü hesaplaması güncel oftalmolojik 
problemler arasında yerini korumaya devam etmektedir.  
Başarılı bir sonuç için korneal refraktif güç doğru analiz 
edilmelidir ancak refraktif cerrahi geçirenlerde merkezi 
kornea eğriliği değişmiştir bu keratometride güvenilir bir 
değer almayı zorlaştırır. Ayrıca standart bir korneanın kırılma 
indeksi artık korneal gücü hesaplamak için doğru değildir. Bu 
farklılıklar genellikle kornea kırılma gücünün fazla tahmin 
edilmesine ve GİL gücünün az tahmin edilmesine yol açar. 
Bu hataların üstesinden gelmek için Scheimpflug kameraları 
ve optik koherens tomografisi (OCT) gibi yeni cihazlar, ön 

ve arka eğriliklerin doğru bir şekilde ölçülmesini sağlar. 
Standart keratometri değerlerine göre 4 mm.’lik kornea 
santralini incelemek daha doğru sonuçlar vermektedir.23

Amerikan Katarakt ve Refraktif Cerrahi Derneği 
(ASCRS) refraktif cerrahi sonrası GİL gücü hesaplayıcısında 
bulunan farklı göz içi lens (GİL) hesaplama formüllerinin, 
miyopi için geçirilmiş korneal refraktif lazer cerrahisinden 
sonra multifokal GİL gücünün tahmini için doğruluğunu 
karşılaştırması amacıyla yapılan bir çalışmada sistemin 
veri tabanında bulunan formüllerden Shammas formülü, 
miyopi için geçirilmiş korneal refraktif lazer cerrahisinden 
sonra multifokal GİL implantasyonu yapılan gözlerde 
GİL gücünü tahmin etmede en az doğruluğu göstermiştir. 
Mevcut tüm verilere sahip gözlerde, Shammas formülü hariç 
tüm formüller eşit performans gösterirken, geçmiş verileri 
olmayan gözlerde Barrett True-K No History formülü en iyi 
performansı göstermiştir.24 Aynı veri tabanındaki formülleri 
karşılaştıran başka bir çalışmada ise Barret True-K no history 
ve Shammas formülü refraktif açıdan beklenen değerlere 
en yakın sonuçları vermiştir.25 Yapılan bir meta analizde  
Masket, Barrett true-K no history ve OCT formülleri daha 
önce myopik laser refraktif cerrahi geçirenlerde daha doğru 
sonuçlar verdiği kanaatine ulaşılmıştır.26

Sonuç olarak yüksek miyop gözlerde refraktif hata oranı 
ve hipermetropik kayma daha çoktur. Bu nedenle hastaların 
İOL gücü hesaplamaları yapılırken bir miktar miyop 
bırakılmaları önerilir. Ayrıca hastalara ameliyat öncesi bu 
durum hakkında detaylı bilgi vermek ve olabilecek refraktif 
hataya dair bilgilendirme onamının alınması muhtemel 
mediko-legal problemler açısından önemlidir.

Hangi GİL Tercih Edilmeli?

Yüksek miyopisi olan hastalarda göz normal gözlere 
göre daha büyük bir kapsüler keseye ve daha zayıf zonullere 
sahiptir. Bu nedenle genel ilke olarak haptik hafızası 
daha iyi olan  hidrofobik lensler tercih edilmelidir. Ayrıca 
desantralizasyon riskinin  ve retina cerrahisi ihtimalinin 
miyop olmayan insanlara göre daha yüksek olması nedeniyle  
daha stabil santralizasyon sağlayan PMMA haptikli veya 
plate haptikli lenslerin tercih edilmesinde fayda vardır.

Multifokal ve EDOF (extended depth of focus) lensler 
yüksek miyop hastalarda artan sıklıkta kullanılmaktadır. 
Multifokal, EDOF ve monofokal lenslerin karşılaştırıldığı bir 
çalışmada multifokal lensler hasta memnuniyeti açısından 
daha başarılı bulunurken, kontrast duyarlılığı bakımından 
EDOF ve monofokal lenslerden başarısız bulunmuştur.27 
Multifokal lenslerin gözlük kullanım ihtiyacının önemli 
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ölçüde azalttığı bilinmektedir.28 Ancak önemli dezavantajları 
da mevcuttur. Öncelikle detaylı retina muayenesi şarttır. Bu 
GIL’ler maküla patoloji saptanan hastalara konulmamalıdır. 
Özellikle yüksek miyop hastaların ilerleyici makulopati 
gelişebilir. Yüksek miyop hastalarda myopik makulopati 
sıklığı 12 yıllık takipte %40,9 bulunmuştur.29 Ayrıca IOL 
desantralizasyon riski normal gözlerden daha yüksektir 
ve desantralizasyon toleransı açısından EDOF lensler ve 
monofokal lensler multifokal lenslerden üstündür.30

Yüksek miyop hastalarda karşılaşılabilecek bir 
başka sorun astigmatizmadır. Eğer kişinin düzenli 
bir astigmatizması varsa torik GİL seçeneği hastaya 
sunulmalıdır. Normal gözlerle aksiyel uzunluğu 24 mm’nin 
üzerine gözlerde torik GİL implantasyonunu karşılaştıran bir 
çalışmada lensin rotasyonu açısından fark bulunmamıştır.31 
Ancak bunun aksi yönünde kanıtlar da mevcuttur. Torik 
GIL’in rotasyonu ile aksiyel uzunluk arasında pozitif 
korelasyon vardır.32 Bu rotasyonu azaltmak için kapsülgerme 
halkası (KGH) konulması gibi modifikasyonların başarılı 
olduğunu gösteren veriler mevcuttur.33 Bu yüzden özellikle 
yüksek asitgmatizması olan kişilerde rotasyonu azaltmak için 
KHG konulması düşünülmelidir.34 Ancak aksiyel uzunluk 
arttıkça GİL desantralizasyon riskinin arttığı unutulmamalıdır. 
Bu nedenle 30 mm’nin üzerindeki gözlerde torik ve 
multifokal GİL implantasyonundan kaçınmak gerekir.35

Yüksek Miyop Hastalarda İntraoperatif 
Sorunlar

Yüksek miyopik hastalarda katarakt cerrahisinde 
ameliyathanede ilk farklılık anestezi seçimidir. Bu hastalarda 
glob yaralanma riski yüksek olduğundan peribulber veya 
retrobulber tekniklerden kaçınmak gerekir.36 Topikal 
anasteziye ilave olarak intrakamaral anestezi kullanımı 
hastanın ve cerrahın konforunu artırabilir.37

İntraopertaif karşılaşılabilecek sorunlardan bir tanesi 
de artmış ön kamara derinliğidir. Bu sorunun çözümü için 
standart vakalardan daha düşük şişe yüksekliği kullanmak 
işe yarayabilir. Artmış ön kamara derinliği cerrahi 
manipülasyonu da oldukça zorlaştırır. Cerrahın ameliyata 
devam edebilmesi için cerrahi aletleri daha dik kullanması 
gerekebilir. Ayrıca yüksek miyop gözlerde lens iris diyafram 
retropulsiyon sendromu (LIDRS) daha sık görülür. LIDRS 
pupiller dilatasyonla birlikte iris posteriora doğru hareket 
eder ve ön kamarada dalgalanmalar meydana gelir. 
LIDRS’de sinski veya spatül gibi bir cerrahi aletle posteriora 
doğru yönlenen iris anteriora doğru eleve edilir ve sıvının 
iris arkasına geçmesi sağlanarak basınç dengesi kurulur. 
Alternatif olarak LIDRS’u önlemek için ameliyatın başında 
iris kancaları kullanılabilir.

Ameliyat esnasında farklı fakoemülsifikasyon teknikleri 
denenebilir ancak zonuler stresi ve endotel kaybını azaltmak 
için doğrama (chop) tekniklerini tercih etmekte fayda vardır. 
Doğrama tekniklerinde lens ultrasonografik enerji yerine 
mekanik enerji ile parçalanır ve temelde yatay doğrama 
(horizontal chop) ve dikey doğrama (vertikal chop) olarak 
sınıflandırılır. Yatay doğrama tekniği Nagahara tarafından 
tanımlanmıştır ve nükleusun, nükleus kesicisi ile yatay 
düzlemde bölünmesi esasına dayanır.  Dikey doğrama 
tekniğinde ise nükleus  kesicisi ve fako ucu dikey düzlemde 
birbirlerine doğru hareket ettirilerek  nükleus bölünür. Bu  
iki tekniğin temelinde geliştirilmiş birçok modifikasyon 
mevcuttur. Mekanik enerji lens lamellerine paralel olarak 
uygulandığından çok az kuvvet gerekir ve lensin bölünmesi 
bir kütüğün baltayla kesilmesi gibi çekirdek boyunca yayılır.

Yüksek miyop hastalarda relatif olarak geniş kapsüler 
kesenin bulunması ve zonuler diyaliz riskinin yüksek olması 
ameliyat öncesi hazırlıklı olmayı ve KGH bulundurmayı 
gerektirir.38 İntraoperatif KGH kullanımının refraktif 
değişikliğe neden olmadığı da gösterilmiştir.39 Negatif 
dioptrili veya plano GİL’ler vitreusun önünde bir bariyer 
olacağı için afak bırakmaya tercih edilmelidir. Ayrıca ön 
kapsüle parlatma (polish) yapılması kapsül kontraksiyon 
sendromu riskini azaltarak GİL santralizasyonuna katkıda 
bulunur.40

Postoperatif Sonuçlar ve Sorunlar

Yüksek miyop hastalarda post operatif retina dekolmanı, 
miyopik traksiyon makülopatisi, kistoid maküler ödem, 
kapsül kontraksiyon sendromu, arka kapsül opasifikasyonu, 
geçici göz içi basınç yükselmeleri, GIL dislokasyonu ve 
refraktif sapmalar görülebilir. 

Günümüzde yüksek miyop hastalara uygulanan katarakt 
cerrahisi sayısının artması ve bu hastalarda retina 
dekolmanı riskinin normal aksiyel uzunluktaki gözlere 
göre daha yüksek olması artan sıklıkta psödofakik retina 
dekolmanı sayısını da beraberinde getirmektedir. Yırtıklı 
retina dekolmanı (YRD) yüksek miyoplarda körlüğe neden 
olabilir ve periferik retina dejenerasyonlarından kaynaklanan 
en ciddi komplikasyondur. Miyop gözlerde  vitreus sıvılaşması 
daha genç yaşta olur ve bu da arka vitre dekolmanını tetikler.  
Bu eğilim miyopinin  derecesi arttıkça  daha belirginleşir. 
Yüksek miyop gözlerin neredeyse yarısında periferik retina 
lezyonları bulunmaktadır.41 Miyopiye eşlik eden perifer 
retina lezyonları ile retina dekolmanı arasında güçlü bir 
ilişki vardır.42 Katarakt ameliyatı gibi göz ameliyatları bu 
riski daha da artırır. Genel popülasyonda katarakt cerrahisi 
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sonrası YRD riski %1 den azken miyop hastalarda çeşitli yaş 
gruplarına göre atfedilen risk oranı %25’leri bulmaktadır.43 
Psödofakik retina dekolmanı için yüksek miyopi, genç yaş 
ve erkek cinsiyet en önemli risk faktörleridir.44 Katarakt 
cerrahisi geçiren her 500 kişiden birinin cerrahiden sonraki 
ilk yılda retina dekolmanı geçirdiğini gösteren çalışmalarda 
en önemli risk faktörü lattice dejenerasyonu bulunurken 
yüksek miyopi de ilave risk faktörü olarak sayılmıştır.45 Bu 
nedenle preoperatif detaylı perifer retina muayenesi ile retinal 
dejenerasyonların ve retina yırtıkların tespiti yapılmalıdır. 
Hastaya detaylı bilgilendirme yapılmalı ve profilaktik lazer 
tedavisi düşünülmelidir. 

Arka kapsülde opaklaşma (AKO) katarakt ameliyatından 
sonra en sık görülen komplikasyondur ve lazer kapsülotomi 
ile tedavi edilebilir. Katarakt cerrahisi sonrası 15.375 
hastanın 5 yıllık takibinde AKO riski  yüksek miyopi 
ile  ilişkili bulunmuştur.46 500.872 katarakt  operasyonu 
kapsayan başka bir çalışma, aksiyel uzunluğu 26 mm’den 
büyük olan gözlerde AKO riskini daha yüksek olduğunu 
doğrulamıştır.47 Lazer kapsulotominin de artmış YRD riski 
taşıması nedeni ile yüksek miyop gözlerde AKO’yu azaltma 
stratejilerine daha fazla önem verilmelidir.48

Postopertatif dönemde yaşanan sorunlardan biri de 
kapsül kontraksiyon sendromudur (KKS). KKS ön kapsüler 
açıklığın büzülmesi ve beyazlaşması ile karakterizedir. KKS 
hastalarında pupiller bölgedeki ön kapsüler membranın 
opaklığı ve kapsüler kese içindeki GİL’in merkezden 
uzaklaşması nedeniyle görme keskinliği bozulabilir.49 KKS 
miyop hastalarda daha sıktır ve transforming growth faktör 
B2 (TGF-β2) gibi mediatörlerden kaynaklanabilir.50 KKS’u 
önlemek için intraoperatif önlemler uygun kapsuloreksis 
çapı ve dikkatli ön ve arka kapsül temizliğidir. Gerekirse 
KKS’u önlemek için kapsül germe halkaları kullanılabilir.51

Yüksek miyop hastalarda ameliyat sonrası karşılaşılan 
problemlerden bir tanesi de göz içi basınç (GİB) 
yükselmeleridir. Erkek cinsiyet, 28 mm’nin üzerinde aksiyel 
uzunluk, dar ön kamara, tilted optik sinir başı ve daha 
büyük β zonu ameliyat sonrası GİB yüksekliği ile ilişkili 
bulunmuştur.52,53 Lamina cribrozanın daha kalın ve daha 
derinde yerleşim gösterdiği kadın hastalarda ise bu GİB 
yüksekliklerine daha az rastlanılmaktadır.53 Yüksek miyop 
hastalarda  GİB’ daki bu  ani yükselişin trabeküler ağın 
daha küçük ve schlemm kanal çapının daha dar olmasıyla 
ilişkililendirilmiştir.54

Titiz yapılan biyometriler ve yeni jenerasyon formüllerle 
refraktif sürpriz olasılığını azalmaktadır ancak post operatif 
dönemde beklenmeyen refraktif sonuçlarla karşılaşılma 
olasılığımız hala önemli bir sorundur. Özellikle multifokal 

GIL seçimi olan hastalar post operatif dönemde daha yüksek 
beklenti içinde olabilir. Hedef refraksiyona ulaşılamamış 
hastalarda refraktif cerrahi işlemleri yapılabilir ancak 
optimal ablasyon profili bulunmalıdır.55 Hastaların korneaları 
refraktif müdahaleye uygun değilse hedef refraksiyondan 
ciddi sapma olan veya konulan torik GİL’de rotasyon 
saptanan hastalarda GİL değişimi yapılabilir.56

Refraktif cerrahi sonrası hedef refraksiyona ulaşmada 
diğer bir seçenek ışıkla ayarlanabilen lenslerdir (light-
adjustable lens, IAL). Bu lensler foto reaktif bir silikon 
materyalden yapılmıştır ve bu sayede ameliyat sonrası gücü ve 
şekli değiştirilebilir. 2017 yılında FDA onayı alan lensin 2021 
yılında ikinci nesli kullanıma girmiştir. Merceğin haptikleri 
mavi çekirdekli polimetilmetakrilat monofilamenttir. 
Merceğin optik alanı ise foto reaktif silikon makromerlerden 
oluşur. Işık iletim cihazı (light delivery device, LDD) 
tarafından üretilen 365 nm boyundaki UV ışığa maruz kalan 
makromerler polimerleşir. Tüm makromerler ışığa maruz 
bırakılmadığı için polimerlerin ve makromerlerin varlığı 
mercek içinde bir kimyasal konsantrasyon farkı oluşturur. 
12 saat içinde ışınlanmamış makromerler bu konsantrasyon 
farkı boyunca hareket ederek merceğin yapısal şeklini ve 
dolayısıyla kırma gücünü değiştirir. Merceğin sferik değerleri 
±2,0 D silindirik değerleri ise -0,75 D ile -2,0 D arasında 
değiştirebilir.  Katarakt cerrahisi sonrası IAL implantasyonu 
yapılan hastalar, lens gücünün verilen radyasyondan 
bağımsız olarak değişmemesi için UV koruyucu gözlük 
takmalıdır. Genellikle 3-4 hafta sonra hastanın özel 
refraksiyon hedefine göre lens  şekillendirilir. Tedavi 2-3 
seans şeklinde yapılır ve seanslar arasında en az 3-4 gün ara 
verilmelidir. Tedavi süresi 40 ila 120 saniye arasında değişir 
ve yaklaşık 7 mm genişlemiş göz bebeklerine ortalama 90 
saniye uygulanır. Ayarlamanın ardından kırıcılık tüm lense 
uygulanan radyasyon yoluyla sabitlenir.57,58

Sonuç

Katarakt cerrahisi planlanan yüksek miyop hastalarda 
cerrahi öncesi titiz bir değerlendirme yapılmalıdır. 
Preoperatif dönemde ayrıntılı retina muayenesi yapılmalı, 
retina dekolmanına zemin oluşturabilecek lezyonlar tespit 
edilmeli ve hastayla proflaktik tedavi tartışılmalıdır. Hastanın 
refraktif cerrahi öyküsü değerlendirilmeli, GİL gücü 
hesaplamaları buna göre yapılmalı, Kane ve Barret Universal 
II gibi yeni jenerasyon formüller tercih edilmelidir. Refraktif 
cerrahi öyküsü olmasa bile hedef refraksiyondan sapmalar 
olabileceği ameliyat öncesinde hastayla tartışılmalıdır. 
Cerrahi esnasında chop teknikleri tercih edilmeli, ön ve arka 
kapsülde epitel kalıntıları iyi temizlenmelidir. Cerrahi sonuç 
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mükemmel olsa bile görme keskinliğindeki artışın sınırlı 
kalabileceği bilgisi mutlaka hastaya verilmeli ve post operatif 
dönemde karşılaşılabilecek komplikasyonlar yakından takip 
edilmelidir.
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