Pediatrik Kataraktlarda Tedavi ve Takip

TREATMENT AND FOLLOW-UP PEDIATRIC CATARACTS

Huban ATILLA*, Necile ERKAM**

*  UzDr., Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 AD,

**  Prof.Dr., Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 AD, ANKARA

Ozet

Summary

Pediatrik kataraktlar, giiniimiizde geligen cerrahi
teknikler ile daha erken donemde ameliyat edilmelerine karsin
ortaya ¢ikan afaki veya pseudofakinin neden olabilecegi am-
bliyopi riski kataraktin kendisi kadar énem tasimakta ve takibi
gerektirmektedir. Teshis konduktan sonra miimkiin olan en kisa
siirede ameliyat yapilmasi deprivasyon ambliyopisini énlemek
icin gereklidir. Ameliyat sonrasi afakinin diizeltilmesi hastanin
g0z durumuna, hastanin ve ailenin sosyoekonomik sartlarina
gore en kisa siirede yapilmalidir. Ozellikle tek tarafli olgularda
yiiksek olan ambliyopi riski i¢in kapama tedavisi eklenmeli,
degisen goz yapisinin neden olabilecegi kirma kusuru degisik-
likleri ve uygulanan tashih yonteminin yolagabilecegi komp-
likasyonlar igin belli araliklarla takip uygulanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Konjenital katarakt, Afakik tashih,
Pediatrik pseudofaki
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Pediatric cataracts are operated earlier with the recent
advances in surgical techniques however postsurgical aphakia
or pseudophakia have importance as much as cataract itself
and needs frequent follow-ups. Surgery should be performed as
soon as possible after the diagnosis in order to prevent depri-
vation amblyopia. Correction of postsurgical aphakia should
be planned according to the status of the eye and socio-eco-
nomic status of the patient and the family. Especially in unilat-
eral cases that have high-risk for amblyopia occlusion therapy
should be started and routine follow-ups are needed for the
correction of the refractive changes associated with the growth
of the child and the complications that may be associated with
the method of aphakia correction.

Key Words: Congenital cataract, Aphakic correction,
Pediatric pseudophakia
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Glintimiizde, cerrahi teknik ve gozigi lenslerdeki
gelismelere bagl olarak eriskinlerde kataraktin tedavisi
gitgide kolaylasmasina karsin, pediatrik olgularda
kataraktin neden oldugu deprivasyon ambliyopisi ve cer-
rahi sonrast afaki, tedavi, rehabilitasyon ve takipte
glicliiklere neden olmaya devam etmektedir. Katarakt,
yenidogan ve daha biiyiik cocuklarda, tedavisi miimkiin
olan en sik korliikk nedenidir. Tedavide amag¢ miimkiin
oldugunca kisa siirede ve erken donemde net retina
gorlintlisiiniin olugmasinit saglamaktir ancak tedavi igin
cerrahi miidahale ile deprivasyon ambliyopisi engellen-
meye c¢alisilirken, cerrahinin ardindan da ortaya ¢ikan
anizometropik veya izoametropik kirma kusurunun ne-
den oldugu ambliyopiye yonelik gozlik veya kontakt
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lens ile diizeltme ve kapama tedavisi yapilmast gerek-
mektedir. Pediatrik katarakt i¢in yapilan cerrahi te-
davinin ardindan diisiik gérme keskinliginin en 6nemli
nedenleri anizokoni, sasilik, organik defektler ve tek
veya iki tarafli ambliyopidir. Infantil ve ¢ocukluk cag
kataraktlarinin tedavisinde gorme prognozu kataraktin
baslangi¢ yasi, ameliyat zamani, ameliyat yontemi, kul-
lanilan gozici lensin yapisi, ameliyat sonrasi komp-
likasyonlarin 6zellikle de sekonder kataraktin dnlenmesi
ve tedavisi, katarakta eslik eden okiiler ve sistemik
anomalilerin varlig1, optik diizeltmeyle boyutlar
degisen gozde goérmeyi saglamak ve ambliyopi te-
davisinin uygulanabilmesi gibi faktdrlere baglidir (1).

Pediatrik kataraktlarda ameliyatin zamanini belir-
lerken gorme keskinligi, fiksasyon refleksi ve binokiiler
gorme degerlendirilmelidir. Yedi yasina dek olan hasta-
larda 6zellikle de ilk 4-6 ayda ameliyat acil olarak plan-
lanmalidir (2-4). Ameliyatin ge¢ yapilmasi ile gelisen
deprivasyon ambliyopisi, postoperatif agresif tedavi ile
dahi diizeltilememektedir (5). Her iki gbézde katarakt
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oldugunda cerrahi birka¢ giin ara ile yapilmalidir,
boylece enfeksiyon riski engellenmis olacaktir. Ikinci
gbze cerrahi i¢in beklerken her iki goz kapatilarak amb-
liyopi engellenmeye ¢alisilir. Kisa siireli olarak (en faz-
la 15 giin siireyle) her iki goze kapama yapilmasi ile ana
karnindaki kosullar bir siire daha uzatilmis olur (4). ikin-
ci gozde katarakt yogunlugu goérme gelisimini bozacak
seviyede degilse tek tarafli ameliyat yapilmasinin ardin-
dan bir siire beklenerek, diger gozdeki katarakt varligi
ile kapama yapiyormus gibi degerlendirilebilir (6). Her
iki gbzde gérme az oldugunda fiksasyon refleksi normal
gelismez ve 2-3 aylik yas doneminde duyu nistagmus or-
taya ¢ikar. Tedavi sonrasi bu nistagmusun tekrar
diizelmesi ¢ok giictiir.

Ameliyat zamanlamasi binokiiler gérme gelisimi
acisindan da Onemlidir. Binokiiler gérmenin gelisimi,
gorme keskinliginden ayr1 ancak ona paralel olarak
gelisim gosterir. Ozellikle 6-7 yasindan énce bir gdzde
gorme az oldugunda binokiiler gelisim bozulur. Bu da
ozellikle tek tarafli konjenital kataraktlarda onemlidir.
Kataraktin gérme keskinligini azaltacak kadar kesif ol-
madig1, nistagmus ve kaymanin olmadigi olgularda bi-
nokiiler gelisime engel olmamak i¢in ameliyat erte-
lenebilir (7).

Pediatrik kataraktlarin tedavisi cerrahidir ancak
teknik olarak eriskindekinden farklilik gosterir. Pediatrik
hastalarda degisik cerrahi yontemler mevcuttur.
Barkan’in 1932 yilinda disizyonu tanimlamasinin ardin-
dan, 1948 yilinda Owens ve Hughes lineer ekstraksi-
yonu, 1960’da Scheie aspirasyonu gelistirmislerdir.
Baslangigta sonuglar yiiz giildiiriicii olmamasina karsin
1967°de Hiles ve Parks erken cerrahi, optik diizeltme ve
kapama tedavisi ile iyi gérme keskinligi elde edilebile-
cegini gostermiglerdir (8). Calhoun ve Harley 1975
yilinda vitrektor ile pediatrik katarakt ekstraksiyonunu
onermislerdir. Boylece arka kapsiil opasifikasyonunun
daha az olmasi ile ambliyopi, irisin daha az manipiilas-
yonu ile enflamasyon ve KMO daha az olmaktadir (5).
Onceleri arka kapsiiliin yerinde birakilarak lens aspi-
rasyonu yapilmasi sekonder katarakt, sinesi, iris bombe
gibi komplikasyonlara neden olmus, ameliyat sirasinda
istenmeden arka kapsiil aciklig1 olan olgularda ikinci
girisime ihtiyag gosteren arka kapsiil kesafeti olmamasi
ve gorsel sonuglarin daha iyi olmasi nedeniyle 1980°li
yillardan sonra planlt olarak arka kapsiilotomi ve 6n vit-
rektomi yapilmaya baslanmistir (2). Arka kapsiilotomi
ve On vitrektominin giigliikleri; vitrektominin neden ola-
bilecegi makula 6demi ve genis arka kapsiilotominin
lens implantasyonu i¢in neden olacag1 zorluktur. Ancak
uzun donemde KMO beklenen siklikta olmamis ve lens
implantasyonunda da giigliige yol agmadig1 goriilmiistiir
(9). Cerrahi yontemlerin gelistirilmesi ile korneaya ve
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diger g6z dokularma daha az zarar verilmesi, miimkiin
oldugunca kisa siirede yeterli bir gérme aks1 agiklig
saglanarak ambliyopinin engellenmesi, komplikasyon-
larin ve cerrahi girisim sayisinin en aza indirilebilmesi
amaclanmaktadir.

Cerrahi yontemlerden disizyon gilinimiizde
birakilmistir ancak disizyonun, aspirasyon irrigasyon ile
birlikte yapilmasi halen kullanilan bir yontemdir.
Ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu, lensektomi,
fakoemiilsifikasyon giiniimiizde kullanilan diger cerrahi
yontemlerdir. Lensektomi ve vitrektomi igin 4 anatomik
giris yeri kullanilabilir; kornea, limbus, pars plana ve
plikata. Korneal ve limbal yolla miidahale 6zellikle trav-
ma ile ilgili olarak 6n segmette daha fazla patolojinin
oldugu olgularda tercih edilmektedir, ancak endotel
hasar1 ve kanama riski daha fazladir. Pars plana ve plika-
ta girisimler ise iris arkasinda kalan lense miidahale et-
mek i¢in, arka sinesi oldugunda ve 6n vitrektomi gerek-
tiginde tercih edilmektedir. Arka kapsiiliin alinmasi igin
On veya pars plana tercihi cerrahin segimine baglidir. En
iyi sonuglar pars plana yolu ile yapilan lensektomi ile
bildirilmesine karsin hayatin ilk 1 yilinda goziin kiiglik
olmasi ve enfeksiyon riski gibi nedenlerle bunun yerine
limbal yol tercih edilmektedir. Cocuklarda pars plananin
tam gelismemis olmasi ve skleretomi yerinde yirtik olus-
ma riski gibi nedenlerle ¢cocuklarda lensektomi sirasinda
limbustan 2.5 mm uzakliktan géze girilmelidir ve in-
sizyon yeri silier arterlerin geldigi kaslarin hemen 6nii
yerine kaslar arasindaki mesafede yapilmalidir. Pars
plikata vitrektominin avantajlari; saat 12 hizasindaki
korteksin daha iyi temizlenmesi, endotelden daha uzak-
ta miidahale yapilabilmesi, irisin daha az manipiile
edilmesi ve vitreus inkarserasyonu olmadan iyi ve ¢abuk
skleral kapanma saglamasidir (5). Buckley ve
arkadaslar1 tarafindan tanimlanan endokapsiiler katarakt
ekstraksiyonu da bir diger yontemdir ve limbal yolla
lens aspirasyonunun ardindan 6n kapsiilotomi yapilmak-
ta ve ardindan lens yerlestirilmektedir. On kapsiil arka
kapsiilin durumuna goére alinmaktadir ki, boylece arka
kapsiil destegi yeterli olmayan olgularda GIL 6n kapsiil
iizerine yerlestirilebilmektedir. Daha sonra pars plana
yolu ile girilerek arka kapsiilotomi ve on vitrektomi
yapilmaktadir (10). Gimbel ise arka dairesel kapsiilorek-
sis ve optik capture ydntemini tanimlamustir. On vitrek-
tomi yapilmasina gerek kalmayan bu yontemde lens eks-
traksiyonu sonras1 GIL optigi arka kapsiil gerisine, hap-
tikler ise kapsiiler bag igine yerlestirilmektedir, bu yon-
temle lens epitel hiicreleri ile vitreus yiizeyinin
temasinin azaldig1 ve optik aksin saydam kaldigi kabul
edilmektedir (11). Cerrahi sirasinda aspirasyon siiresini
kisa tutmak, iris prolapsusu ve pigment epitel kaybini en
aza indirmek i¢in fakoemiilsifikasyon onerilmektedir.
Pediatrik kataraktlarda niikleus sert olmadigindan niik-
leus ¢ikarilmasina veya fakoemiilsifikasyona gerek yok-
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tur. Fakoemiilsifikasyon uygulayan yazarlar olmasina
karsin kistoid makula 6demini ve sekonder membran
olusumunu artirabilecegi yoniinde yayinlar da vardir.

Tiim bu saydigimiz yontemler ekstrakapsiiler giri-
simlerdir ve siklikla cerrahinin ardindan arka kapsiil
kalinlasmakta ve sekonder katarakt gelismektedir. Bu
nedenle arka, santral kapsiilotomi onerilmekte ve optik
aksin agik olmasi amaglanmaktadir. Arka kapsiilotomi
yapilan hastalarda dahi zaman zaman Elsching incileri
gelisebilmekte ve optik aksin parsiyel veya tiimii ile ka-
panmasina neden olabilmektedir. Kapsiilotomi periferi
hemen tiim olgularda kesiflesmektedir. Entrakapsiiler
yontemlerle karsilastirildiginda ekstrakapsiiler yontem-
lerde vitreus kaybi, glokom ve retina dekolmani komp-
likasyonlar1 daha azdir. Entrakapsiiler girisim vitreus ve
arka kapsiil arasindaki siki1 yapisiklik (Wieger kapsiilo-
hyaloid ligaman) nedeniyle pediatrik kataraktlarda tiimii
ile kontraendikedir. Entrakapsiiler yontemle lensin timii
ile alinmasi vitreus kaybi ve vitreoretinal traksiyona ne-
den olur.

Giliniimiizde ¢ogunlukla tercih edilen yontem lim-
busta iki ayr1 girig yeri kullanarak 6n vitrektomi yapil-
masidir, bu sadece merkezi 6n vitrektomi yapilmasi igin
yeterlidir ve komplikasyon orani diisiiktiir ancak yine de
en iyi yontem cerrahin aligkin oldugu yontemdir ve cer-
rahin tecriibe ve tercigine gore en az travmatize edici
yontem secilmelidir.

Cerrahi sonrasi komplikasyonlar retina dekolmani,
erken veya geg¢ glokom, retina hemorajisi, sekonder kor-
teks kesafeti (Elsching incileri) ve endoftalmidir.
Aspirasyon Oncesi donemde retina dekolmani siklig
%3-10 arasinda iken, aspirasyon teknigi ile bu siklik
%2-3’e, lensektomi-vitrektomi ile %]1.5’a diismiistiir
(12). Glokom akut veya kronik olabilir ve afakik ¢ocuk
hastalarda %15-27 oraninda bildirilmistir ve o6zellikle
normalden kiigiik kornealarda daha siklikla goriilmekte-
dir. GIL implantasyonunun glokom ve retina dekolmani
sikligimi azalttigin1 bildiren yayinlar vardir ancak neden
tam olarak bilinmemektedir (13,14). Kistoid makula
6demi ¢ok nadirdir.

Katarakt ameliyat1 sonrasi en sik goriilen komp-
likasyon arka kapsiil opasifikasyonudur, bu amagla
gliniimiizde primer arka kapsiilotomi ve 6n vitrektomi
rutin olarak yapilmaktadir. Ancak bu da her zaman yeter-
li olmamakta ve ¢ocuklarda daha siki yapida olan vit-
reusta kesafet olusabilmektedir. Primer arka kapsiilo-
tomiye ragmen olgularin %63’iinde membran olusumu
ile gérme aksi1 kapanir ve sekonder kapsiilotomiye gerek
duyulur. On kapsiilotominin yeterince biiyiik yapilmasi
ve 0n kapsiil hiicrelerinin iyi temizlenmesi ile membran
olusumu engellenebilir. Erigkin donemdeki sekonder
katarakt tedavisinde zaman biiyiik 6nem tagimamasina
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karsin pediatrik yas grubunda gérme aksinin kapanmasi
ambliyopi gelisimi i¢in risk faktoriidiir, bu nedenle de
zaman biliylk Onem tasimaktadir. Bazen Ezra ve
Cohen’in ¢ift tarafli katarakt olgularinda yaptiklar: bir
calismada, bir gbze ameliyat sirasinda arka kapsiilotomi
ve On vitrektomi yapmislar, diger gozde de arka kapsiil-
li yerinde birakmiglar ve arka kapsiiliin alindig1 olgular-
da gorsel sonucglarin daha iyi oldugunu ve ikinci miida-
haleye gerek kalmadigin bildirmislerdir. Cocugun yasi
ne kadar kiiciikse arka kapsiil kesiflesmesi o kadar hizl
olmakta ve gérme gelisimini de o denli olumsuz etkile-
mektedir (9). Arka kapsiil kesiflesme siklig1 postoperatif
18 aydan sonra en yiiksek sikliga ulasir ve bu nedenle
postoperatif 18 aylik donem i¢inde YAG lazer yapila-
mayacak olgularda mutlaka arka kapsiilotomi yapil-
malidir (14). Retinoskopi reflesinin iyi olmamasi cerrahi
girisim veya YAG lazer icin degerlendirme kriteri ola-
bilir. YAG lazer kapsiilotomi 6 yas iizerinde, kooperas-
yon gosteren ¢ocuklarda yapilabilir ve sekonder kapsiilo-
tomi sirasinda ortaya ¢ikabilecek cerrahi komplikasyon-
lar (lensin yerinin degigmesi, endotel kaybi, lens tilt
veya vitreusun 6n kamaraya gelmesi) engellenmis olur.
Ancak 6 yasin altindaki ¢cocuklarda kooperasyon giictiir
ve genel anestezi gerekebilir. Bu yas grubunda YAG la-
zer kapsiilotomi yatar pozisyonda da yapilabilmesine
kargin halen ¢ogu hastanede yoktur ve hasta kooperas-
yonu biiyiik 6nem tagimaktadir (10).

Pediatrik yas grubunda goriilen kataraktlar iki gru-
ba ayrilabilir; konjenital veya gelisimsel (infantil)
kataraktlar ve travmatik kataraktlar. Gelisimsel katarakt-
lar dogumdan itibaren olan veya hayatin ilk 8 yilinda
gelisen kataraktlardir. Ailesel veya sporadik mutasyon
sonucu gelisen, metabolik, sendromlar ile birlikte olan,
PHPYV, arka lentikoniis ve ilerleyici juvenil kataraktlar
bu gruba girmektedir. Travmatik olgular tek veya g¢ift
tarafli olabilir ve gdérme prognozu kesafetin derecesi ve
yerine, meydana gelme yasina ve eslik eden 6n ve arka
segment hasarina baghdir (12). Travmatik katarakt olan
hastalar, 8 yagindan 6nce (ambliyopi i¢in riskli grup) ve
8 yasindan biiyiik olmak iizere iki gruba ayrilabilir.
Katarakt ile gérme aksmin kapandigit yas ile bunun
diizeltilmesi arasinda gegen donem ambliyopi gelisimi
acisindan 6nemlidir, bu dénem ne kadar uzunsa depri-
vasyon gelisimi ihtimali o denli fazladur.

Cerrahi sonras1 donemde afakinin gorsel rehabilitas-
yonu, pediatrik hasta grubunda genellikle iyi sonug ver-
memektedir. Cerrahi tekniklerdeki ve aletlerdeki yeni-
likler, yeni optik diizeltme metodlari, ge¢ gelisim done-
minde etkilenmis bilyiik ¢ocuklarda veya travmatik ol-
gularda ve ¢ift tarafli tutulumlarda daha iyi sonuglar ver-
mektedir. Tek tarafli kiiglik ¢cocuklarda yogun tedaviye
ragmen gorsel sonuglar halen iyi degildir fakat erken
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cerrahi ve optik diizeltmenin ardindan kapama tedavisi
ile iyi sonuglar bildiren yazarlar da vardir (4,15).
Konjenital tek tarafli katarakt olgusunda 1 giinliik iken
cerrahi yapilmasinin ardindan kontakt lens verilerek
part-time kapama tedavisi ile 8 yasina geldiginde kayma
olmadan, gérme keskinliginin 0.8 ve stereopsisin 50 san
ark oldugu olgu bildirilmistir (4). Yapilan bir diger calis-
mada tek tarafli olmasi ve 10 aydan sonra ameliyat
yapilmasina karsin, persistan hiperplastik primer vitreus,
arka lentikoniis, lameller katarakt ve sasilig1 olmayan ol-
gularda sonuglarimn iyi oldugu bildirilmistir (12,16). Tek
tarafli arka subkapsiiler ve niikleer kataraktlarda,
sasilif1, nistagmusu ve mikrokorneasi olan olgularda
prognoz daha kétiidiir. Ancak tiim bunlara karsin gocuk-
larda edinsel ve konjenital katarakti ayirdetmek veya
sonuctaki gorme keskinligi hakkinda karar vermek
giictiir (12,16).

Pediatrik afakideki optik diizeltme yontemleri goz-
lik, kontakt lens, gozigi lens ve epikeratofakidir. Her
yontemin kendine gore avantaj ve dezavantajlari vardir.
Ideal diizeltme yoéntemi yiiksek hipermetropiye,
cocugun biiyiiyen goz boyutlarna ve degisken kirma
kusurlaria uygun olarak degistirilebilmeli, cerrahi son-
ras1 kisa donemde net ve kesintisiz bir gorme saglamali,
gbzde rahatsizliga ve iritasyona neden olmamali ve uzun
donem komplikasyon orani diisiik olmalidir.

Gozlik: Tim diizeltme yontemleri kiyaslandiginda,
gozlikler en giivenli yontemdir. Diger yontemlere gore
ucuz olusu, kullanma kolaylig1 ve enfeksiyon gibi risk-
lerinin olmamasi avantajlaridir. Ameliyat sonrasi en kisa
siirede takilabilir. Yenidogan doneminde ¢cocuk daha ¢ok
yakin ile ilgilendiginden tek veya iki tarafli afaklarda
+3.0 D fazla diizeltme verilir. Bu fazla diizeltme giderek
azaltilir ve 1 yasin sonunda 1.5 D’ye 2 yas sonunda ise
normal uzak diizeltme ve buna ek olarak bifokal gozliik
verilir. Ozellikle cift tarafli olan olgularda kullanimi da-
ha rahattir ancak tek tarafli olgularda kisithdir.
Gozliikler; epikeratofaki ve gozici lensler gibi cerrahi ve
postoperatif enfeksiyon, kontakt lensler gibi iritasyon,
enfeksiyon ve korneal abrazyon riskelri tagimamaktadir.
Bu olumsuzluklar gozliiklerle ortaya ¢ikmamaktadir an-
cak gozliiglin olumsuz noktalart da sunlardir:

-Halka skotom; yiiksek diyoptrili konveks lenslerde
12-15 derece genislikte ve gozliikk cami1 bigiminde ortaya
¢ikan skotomdur.

-Sferik aberasyonlar; yiiksek diyoptrideki gozliik
camlarina bagh olarak gorme aksi digindaki cisimlerin
carpitk goriilmesidir. Koordinasyon ve oryantasyon
bozukluguna neden olur.

-Yiiksek hipermetropik diizeltme ile cisimler daha
biiyiik (%25-30) olarak goriiliir.
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-Obje sicramast; gorme alaninin periferindeki obje-
ye dogru bakildiginda objenin kaybolmasi ve goziin bi-
raz daha hareket ettirilmesi ile yeniden ortaya ¢ik-
masidir.

-Yiiksek diyoptrideki camlar gelismekte olan yiiz
ve burun kemikleri tizerinde mekanik olarak olumsuz
etkiye neden olurlar.

-Yiiksek hipermetropik cam; prizmatik etki ile
diplopi ve deviasyona neden olmaktadir.

Bu saydigimiz olumsuzluklar tek tarafli olgularda
daha fazla olmakta, monokiiler afaki anizometropi ve
anizokoniye neden olmakta bu da binokiiler goriisiin
gelisimini bozmaktadir. Tek tarafli olgularda etkilenmis
goze afak diizeltme, etkilenmemis tarafa buzlu cam veya
diiz cam ile birlikte kapama verilmelidir (7).

Kontakt Lensler: Kontakt lensler, konjenital kata-
raktlarin gorsel rehabilitasyonunda en Onemli yere
sahiptirler. Kontakt lens materyalindeki gelisim ile 6zel-
likle tek tarafli afaklarda minimum goriintii farkliligina
(%5-9) neden olmalar1 ve bu sayede flizyona imkan ver-
meleri, ¢ift tarafli olgularda kalin gozliiklere alternatif
olmalari ile kontak lensler tercih edilmektedir. Cerrahi
girisimin ardindan kisa siirede optik rehabilitasyon
gerekli oldugundan genellikle postoperatif donemde
2 hafta icinde kontakt lensler takilabilir. Baz1 yazarlar ise
hemen cerrahi sonrasinda lens takilmasini onermekte-
dirler. Ancak enflamasyon olan gozlerde korneal
komplikasyonlar1 6nlemek i¢in g6z sakinlesene dek bek-
lenmesi daha uygundur.

Sert PMMA lensler ucuz, kolay takilip ¢ikarilabilir
ve saglam olmalarma karsin, yeterli oksijen gegirgen-
ligine sahip olmamalar1 ve toleransin iyi olmamasi ne-
deniyle giiniimiizde tercih edilmemektedirler. Ayrica
uzun siireli kullanimm miimkiin olmamas1 ve sadece
giinliik kullanilabilmesi de pediatrik hasta grubu igin
dezavantaj olusturmaktadir. Genel anestezi altinda kera-
tometri ve kornea ¢ap1 6l¢iimiine gére veya deneme yon-
temi ile lens verilebilir.

Yumusak (hidrofilik-HEMA) lensler, rahat kul-
lanimlar1 ve hassas gozlerde daha 1iyi tolere
edilebilmeleri nedeniyle bu yas grubunda ilk tercihi
olusturmaktadirlar. Yiiksek gaz gecirgenligi ve iyi tolere
edilmeleri sayesinde uzun siireli kullanim miimkiin ol-
maktadir. Buna karsilik ince ve biiyiik capli olmalari,
kiiciik kapak araligina sahip bebeklerde takilip ¢ikaril-
masin1 giiglestirir. Ovalama ile kolay ¢ikabilmesi ne-
deniyle kayip orani yiiksek olmaktadir, bu da maddi zor-
luga ve gérme gelisiminde kesintiye neden olmaktadir.
Lens deneme yontemi ile verilebilir, eriskindekinden
farkli olarak daha dik kurbiir se¢ilmelidir.
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Silikon lensler (siklikla kullamlan Silsoft®) uzun
stireli kullanim i¢in diger segenegi olusturur. Oksijen
gecirgenligi ¢ok iyi olan bu lenslerde ¢apin daha kiigiik
(10.5-12.5 mm) ve daha sert olmasi nedeniyle takip
cikarma islemi daha kolaydir, ovalama ile kaybi1 daha
zordur. Buna karsilik materyalin islenebilirliginin az ol-
masi degisik parametrelerde lenslerin bulunmasini
giiclestirir ve ylizey 1slanabilirliginin az olmasi da
birikimin daha fazla olmasina ve lens uyumunun azal-
masina sebep olur. Ayrica bu lensler zamanla sikilasarak
“sucked-on lens sendromu”na neden olabilmektedirler.
Erigkinlerde silikon kontakt lenslere tolerans zay1ftir, an-
cak cocuklarda (6zellikle 6 yas altinda) tolerans daya
iyidir. Verilmeden 6nce keratometri siklikla gereksizdir,
denenerek verilebilir. Lensin yiizey 1slanma yetersizligi
nedeniyle giinde birka¢ kez suni gbzyaslar1 verilebilir
7).

Aileye lens uygulamasi ve komplikasyonlari iyice
aciklanmali ve gosterilmeli, takibin 6nemi vurgulan-
malidir. Sekonder enfeksiyon, kornea 6demi, kornea
nedbe dokusu olusumu ve neovaskiilarizasyon gibi kor-
nea komplikasyonlar1 acisindan takip 6nemlidir. Ozel-
likle uzun siireli kullanimli lenslerde enfeksiyon riski 6-
15 kat artmaktadir (18). Kizariklik, ¢apaklanma ve has-
sasiyet gelisimi konusunda aile dikkatli olmali ve hemen
doktora basvurmalidir.

Kontakt lens verilirken, lensin diyoptrik giicii, lens
iizerinden yapilan retinoskopi ile belirlenebilir. Bir yasi-
na dek olan ¢ocuklarda daha ¢ok yakin ile ilgilendik-
lerinden, lens +1.5 - +3.5 D fazla diizeltme ile verilme-
lidir. Bir -4 yag arasinda +0.5/+1.5 D fazla diizeltme ve-
rilir. Hastanin kronolojik yasina gore 1 ayin altinda +35
D, 1-2 ay aras1 +30 D, 2-3 ay aras1 +25D ve 3 ayin {ize-
rinde +20 D’lik lens verilebilir (3). Bifokal verilmesi 18
aydan itibaren olabilirse de bifokalin rahat kullanim1 4
yasindan sonra olmaktadir. Bebeklerde 4-6 haftada bir
kontrol gereklidir, ancak mukus birikimi bu yas grubun-
da daha az olacaginda bebegin goziinde iritasyon,
kizariklik veya sekresyon oldugunda lensler ¢ikartilarak
temizlenebilir. Ancak 1 yasin {izerinde, lens belirli ara-
liklarla (1-2 haftada bir) ¢ikartilip temizlenmelidir.
Dikkatli kullanim ve temizlik kurallarina itina gdste-
rilmesi ile bu problemler belli 6l¢iide azaltilabilmektedir.
Bu donemde lens anne-baba tarafindan uyurken veya
doyurulurken takilip ¢ikarilabilir. Bir-5 yag arasi hasta
3-4 ayda bir goriilmelidir. Uzun siire ve kolay takila-
bilen, iyi tolere edilen ve kayip orani diigiik olan kontakt
lensler ideal kontakt lenslerdir. Bes yasa dek olan
donemde ilk segenek uzun siire kullanilan yumusak kon-
takt lensler veya silikon kontakt lenslerdir (19). Ailenin
ilgisi ve kooperasyonuna bagli olarak giinliik yumusak
veya gaz gegirgen sert lenslere gecilebilir.
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Yenidogan doneminde konjonktival cul de sac iyi
gelismediginden ve palpebral aralik kiigiik oldugundan
maksimum lens ¢apt 13.5 mm olabilir ve 1 yasin sonun-
da 14.5 mm c¢apinda lensler takilabilir (7). Bebeklerde
kontakt lens uygulamasmin en énemli problemlerinden
biri de korneal egimin hizli degisimidir. Baglangicta ¢ok
iyi olan bir lens zaman i¢inde merkezi korneada eroz-
yona neden olabilir. Ayrica yiiksek numarali lensin ne-
den olacag1 agirlik sebebiyle lensin asagi kaymasini en-
gellemek i¢in miimkiin oldugunca genis skleral taban
verilmelidir.

Gozici Lensler (GIL): Tek tarafli GIL implantasyo-
nu ilk kez 1955 yilinda Choyce, 1959 yilinda da
Binkhorst tarafindan gerceklestirilmigtir. Cocukluk yas
grubunda arka kamaraya yerlestirilen GIL’lerin kul-
lanim1 1980’li yillarda giindeme gelmistir. Yenidogan
déneminde GIL kullanilmas1 birgok probleme yolag-
maktadir, bunlardan en Onemlisi de yenidogan done-
minde gozilin eriskindekinden %40-50 oraninda kiiglik
olmasidir. Yenidoganda aksiyel uzunluk 17.0 mm iken,
eriskinde 23.5 mm’dir. G6zdeki biiyiime biiyiik oranda
hayatin ilk 1-2 yilinda tamamlanir bu nedenlerle uzun
donemde ¢ikabilecek olumsuz etkileri nedeniyle pedi-
atrik (6zellikle 1-2 yas altindaki) hastalarda GIL implan-
tasyonlarindan kagiilmaktadir ancak, modern cerrahi
teknikler ve cerrahi materyal ile ¢cocuklarda gozici lens
implantasyonu giderek daha basarili ve giivenli hale
gelmistir. Onceleri kullanilan 6n kamara GIL ve iris
destekli GIL’leri kullanimi1 fazla komplikasyon ile
sonu¢lanmigtir. Arka kamaraya yerlestirilen lensler ile
komplikasyonlar azalmis ve c¢ocuklarda kullanimi
yayginlagmustir.

Cocuklarda GIL implantasyonunun baslica 2
endikasyonu vardir; birincisi ve 6nemlisi gérmeyi koru-
mak ve ambliyopiyi engellemek, ikincisi flizyonun ko-
runmas1 veya gelisimidir. Uzun dénemde c¢ikabilecek
etkilerden korunmak igin GIL implantasyonu 6zellikle
tek tarafli olgularda tercih edilmelidir. Cift tarafli olan
veya asimetrik olan olgularda GIL implantasyonu kon-
takt lenslerden sonraki tercih edilen yontem olmalidir
(19).

Pediatrik yas grubunda GIL implantasyonu eriskin-
lerdekinden farklilik gdsterir ve katarakt cerrahisinin
ardindan kapsiil destegi ve zoniillerin olmasi arka kama-
ra lensi konmasi i¢in yeterli degildir. Katarakt cer-
rahisinin ardindan fiksasyon ihtiyacina, 6n segmentin
durumuna (6nceki cerrahi veya travmaya bagli) ve
cocugun yasma gore GIL segimi yapilabilir. GIL giicii
hesaplanirken ya hastanin yasi ile uyumlu bir lens kul-
lanilir ya da keratometrik degerler, aksiyel uzunluk, 6n
kamara derinligi ve kirma kusuruna gore hesaplanir an-
cak biiyiimeye devam eden gozlerde uygun olan GIL
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giiciinii bulmak 6nemli bir problem olusturmaktadir.
Genellikle takip edilen 5 farkli uygulama vardir;

1. Emetropi i¢in hesaplanan lens giiciiniin kullanil-
mas1 (gorme gelisimi icin kritik olan donemde net
goriintii saglamak). Ancak ¢ocuk goziiniin biiyiimesi ile
miyopik kayma olacagindan anizometropi ve optik hata-
lar ortaya ¢ikabilir. Eriskin déneminde lens yeni bir lens
ile degistirilebilir ancak bu da sekonder girisimin komp-
likasyonlarina neden olabilir. Lens degistirilmesine al-
ternatif olarak refraktif cerrahi veya ilk konan lens iize-
rine sulkusa, ikinci bir negatif giigte lens konmasi da
diistiniilebilir (20).

2. Hastanin diger gozii ile uyumlu, kirma giicline
gore lens giicliniin hesaplanmasi, 6zellikle cocuk 10-12
yasindan biiyiikse bu sekilde hesaplanan lens giicii kul-
lanilabilir.

3. Hastanin yast i¢in hesaplanan emetropiye gore
lens giicliniin 1-4 D diisiik uygulanmasi (ilerki yaslarda
gbziin ulasacag diyoptriye gore). Iki-8 yas arasindaki
cocuklarda GIL giicii biyometri ile dlgiilenden yaklasik
%10 diisiik olarak hesaplanmalidir ancak diger goziin
durumu da gozoniine alinmahdir. Iki yas altindaki
cocuklarda da biyometri ile dlgiilen lens giiciinden %20
diistik gozici lensi kullanilmalidir.

4. Cocugun goziiniin aksiyel uzunluguna gére GiL
giiciiniin belirlenmesi (2 yas altindaki ¢ocuklarda),

Aksiyel uzunluk GIL giicii (D)
17 28.00
18 27.00
19 26.00
20 24.00
21 22.00

5-12 ay ve lizerindeki olgularda, normal biiytikliik-
teki gozlerde +21 veya +22 D lens kullanilmasidir (6n
kamara lensi i¢in ortalama 19.0 D).

Ozellikle hayatin ilk 1 yilinda goziin aksiyel uzun-
lugunda artis ve lens giiciinde degisiklik (10-14 D) mey-
dana gelir. Bu nedenle de ¢ocuklarda emetropi i¢in be-
lirlenen GIL giicii ileride miyopiye neden olabilir. ki
yasa geldiginde ¢ocugun gozii erigkin boyutlarina ulasir,
bu nedenle emetropi igin hesaplanan GIL giicii kul-
lanilabilir. Iki yasa dek olan hizli biiyiime nedeniyle bu
yas grubunda GIL implantasyonu yapilamamaktadir an-
cak 2 yasindan sonra arka kamara GiL’leri kullanila-
bilmektedir. Cocuklarda 6zellikle de deprivasyon veya
esit olmayan goriintiiniin neden oldugu uyaranlarla et-
kilenen gozdeki aksiyel uzunlugun artmasi ile 2-8 yas
arasindaki gocuklarda GIL giicii biyometri ile dlgiilen-
den yaklasik %10 diisiik olarak hesaplanmalidir ancak
diger goziin durumu da gozoniine alinmalidir. GIL im-
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plantasyonunun goziin aksiyel uzunlugu {tizerindeki
azaltici etkisi tam kesinlik kazanmamasina ragmen bilin-
mektedir (20-22). Eriskinde kullanilan boyutlarda lens
kullanilmast gozici dokulara basing uygulayarak gézde-
ki biiylimeyi olumsuz yonde etkileyebilir. Kullanilan
gozici lens kalmliginin ince olmasi, daha kalin olan
lenslere gore aksiyel uzunluk artigini olumsuz yonde
etkileyebilir. Gérme uyaraninin az oldugu gozlerde (kor-
neal opasite, katarakt gibi nedenlerle) aksiyel uzunluk
artisinin normal saglam goze gore daha fazla olabilecegi
ileri stirilmiistiir (20). Postoperatif donemde kirma
kusuru mevcutsa sferik, silindirik ve bifokal gozliiklerle
diizeltilir. Ancak ideal olarak amaclanan, baslangigtaki
diisiik hipermetropinin bilylime ile emetropiye donligme-
si ve ilerleyen yas ile hafif-orta dereceli miyopi ile
sonuglanmasidir (20).

Edinsel, travmatik veya yavas ilerleyen gelisimsel
kataraktlarda GIL primer olarak kullanilabilir ancak 1
yasin altindaki ¢ocuklarda ve ¢ift tarafli olgularda da 3-
4 yas éncesinde GIL implantasyonu yapilmamaktadir.
Bu hastalar biiyiidiikge kontak lens ve gozliik kullanimi
giicliik yaratmaya basladiginda sekonder GIL implantas-
yonu diisiliniilebilir. Sekonder implantasyon olgularinda
GIL giiciinii belirlerken keratometri, aksiyel uzunluk,
diger gbziin kirma kusuru ve girisimin yapildigi yas
gbzoninde bulundurulmalidir. Dort yasin altindaki
¢ocuklarda biiylime gdzoniine alinarak emetropi igin be-
lirlenen degerin 1.25-1.5 D fazlasi kullanilir, 4 yasindan
biiyilk ¢ocuklarda emetropi igin belirlenen deger kul-
lanilir (23,24). Tek tarafli 2-3 yasindan sonraki (hatta 1
yas sonrasi) gelisimsel kataraktli olgularda GIL implan-
tasyonu yapilabilir. Yenidogan doneminde sekonder
membran olusumu, sinesi olusumu ve miyopik kayma
gibi komplikasyonlar nedeniyle GIL implantasyonu
yapilmamaktadir.

Lensektomi-vitrektomi ameliyatlarindan sonra arka
kamara lensi i¢in arka kapsiil destegi olmayan ¢ocuklar-
da, sekonder 6n kamara lensi GIL implantasyonu veya
skleral fiksasyonlu lensler kullanilabilir. iris éniine yer-
lestirilen lenslerde irisle kontakt ve pupil blogu olma-
mali, fundus muayenesi icin yeterli pupil biyiikligii
saglanabilmeli ve sekonder membran gelisiminde cer-
rahi miimkiin olmalidir. Cocuklar 3-6 yas arasina
geldiginde goz erigkindeki seklini aldigindan 6n kamara
lensi uygulanabilir. Fleksibl, tek parcali, acik haptikli
PMMA 6n kamara lensleri, kontak lens kullanamayan 3-
6 yas arasindaki cocuklarda kullamilabilir. On kamara
lensi implantasyonu yapilacak olgularda cerrahi teknik
olarak; vitreus prolabe olmamali, gérme aksini kapatan
vitreus veya lens bakiyesi temizlenmelidir. Implantas-
yon sirasinda sodyum hyaluronate ile endotel ve iris ko-
runmalidir ve haptiklerin agida uygun pozisyonda ol-
mas1 kontrol edilmelidir. Ancak lensektomi-vitrektomi
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sirasinda pupil agiklig1 kadar 6n ve arka kapsiiliin alin-
mas1 ve periferde daha sonra yapilacak sulkus ve hatta
kapsiil-i¢i arka kamara lensi implantasyonuna destek
saglayacak kapsiilin birakilmasi giliniimiizde tercih
edilen yontemdir ve bu olgularda sekonder arka kamara
lensi implantasyonu da yapilabilir. Arka kamara lensleri,
kapsiil destegi yeterli, arka kapsiilotomisi kii¢iik olan ve
vitreusun one prolabe olmadigi durumlarda ve 6n kama-
rast normal olan olgularda primer lens implantasyonu
olarak tercih edilirler. Alt1 yas ve iizerindeki ¢ocuklarda
ve YAG lazer kapsiilotomi yapilabilecek daha kiigiik
gocuklarda arka kamara lensi kullanilabilir. Ameliyat
sonras1 gorsel rehabilitasyon kisa siirede miimkiin ol-
maktadir. Eger arka kapsiil saglam, vitreus One
gelmemis ve periferik arka kapsiil lens haptiklerine
yeterli destegi sagliyorsa sekonder olarak da arka kama-
ra lensi implantasyonu yapilabilir. Arka kamara lensi imp-
lantasyonu primer olarak yapildiginda arka kapsiil
merkezine kapsiilotomi yapilmalidir. Sulkusa yerlesti-
rilen GIL ile kapsiil igine yerlestirilen GIL arasinda kom-
plikasyon ve son goérme keskinligi agisindan fark bulun-
mamistir (13).

Arka kamara lens implantasyonu i¢in tercih edilen
lensler tek parcali, tiimii ile polimetilmetakrilattan
yapitlmis 6 veya 6.5 mm optikli 12.5 mm c¢apinda
lenslerdir (14,25). Arka kapsiil riiptiire oldugunda ve vit-
reus On kamaraya prolabe oldugunda vitrektomi yapil-
malidir. Bu teknik ile gérme aksinin agikligi, bilyiik bir
pupil alani saglanir ve enflamasyon ve fibrozise neden
olabilecek uyaranlar uzaklastirilmig olur.

Travmatik katarakti olan ve korneal skar dokusu
nedeniyle kontak lens takamayanlarda GIL implantasyo-
nu endikasyonu vardir. GIL implantasyonu travma igin
yapilan cerrahi ile birlikte olabilecegi gibi ikinci bir gi-
risim olarak ayri da yapilabilir ya da kontakt lensin kul-
lanilamadig1 olgularda uygulanabilir. GiL cerrahisi igin
travmanin ardindan GIB diisene ve enflamasyon sakin-
lesene dek beklenmelidir. Travma sonrasi katarakt cer-
rahisi fiksasyon cevabi zayiflayana veya diizeltilmis
gorme keskinligi 0.3’iin altina diisene dek veya lens ke-
sif olana dek ertelenebilir. Alt1 yasin iizerindeki trav-
matik katarakt olgularinda gbézde siddetli hasar yoksa,
glokom veya fundusta bozukluk meydana gelmemisse
GIL implantasyonu sonrasi gérmede iyi sonuglar elde
edilebilmektedir. Sasilik gelistiginde normal goz paralel-
ligini ve fiizyonu (santral olmasa bile periferik) sagla-
mak i¢in miimkiin oldugunca erken cerrahi yapilmalidir.
Infantil katarakt ve travmatik kataraktlarda GIL kul-
lanilarak yapilan ameliyat sonuglar1 karsilastirildiginda
travmatik katarakt olgularinda primer ve sekonder
olarak yapilan cerrahiler sonras1 gorme keskinligi agisin-
dan fark bulunmamistir. Ancak infantil katarakt hasta-
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larinda primer girisimle lens konulan hastalarda gérme
keskinliginin daha iyi oldugu bildirilmistir (26).

Kornea ¢apt 10 mm’nin altinda olan mikroftalmik
hastalarda, 6n kamara darligina bagli olarak kornea ve
endotelin temas etme riski nedeniyle GIL implantasyonu
yapilmamalidir. Ancak mikroftalmik gozlerde de basarili
sonuglar bildiren yazarlar vardir (6,27,28). Konjenital,
ailesel veya travmaya bagli edinsel aniridi olgularinda
on kamara veya iris destekli GiL’leri yetersiz destek ne-
deniyle kullanilmamalidir. Travmatik veya sendroma
bagli lens dislokasyonlarinda retina dekolmani ve sekon-
der glokom risklerinin yiiksek olmasi nedeniyle GIL im-
plantasyonu yapilmamalidir. Travma veya onceki cer-
rahiler nedeniyle endotel hiicre sayisi azalan olgularda
da GIL kontraendikedir. infantil glokom olgularinda
glokomun tekrarlama ihtimali nedeniyle kontrendikasy-
on mevcuttur. Rubella sendromu, juvenil romatoid artrit,
toxocara canis, toksoplazmozis, pars planit gibi kronik
g0zi¢i enflamasyonlarda ve diger kronik on veya per-
iferik retina enflamasyonlarinda GiL’ler kullanilma-
malidir. Bu gibi enflamasyonlardaki niiksler, sinesi
olusumu veya sekonder glokoma neden olabileceginden
GIL implantasyonu yapilmaz. Retina dekolmani,
makiiler lezyon, optik sinir defekti veya atrofisi, diya-
bete bagl proliferatif retinopati olan olgularda da GiL
implantasyonu kontraendikedir (17). Cerrahi sirasinda
olabilecek iris travmasi, iris ile lens optik veya haptigi
arasinda sinesi olusumuna neden olabilir ve bu da lens-
de pozisyon bozukluguna yol acar. Haptigi yerlestirmek
i¢in irisin kurcalanmasi sinesi olusumu ve irisin sikis-
mast ile sonuglanabilir.

Korneal endotel hiicre kaybi, kistoid makula 6demi
goriildiigiinde GIL ler gikartilmalidir. Uveit, endoftalmi,
fitizis bulbi cerrahi sonrasi donemde goriilebilir.
Sekonder GIL implantasyonu yapilan olgularda memb-
ran temizleme, lens diizeltme ve lens ¢ikarilmasi gibi ek
cerrahiler gerekmekte ve endoftalmi, tiveit-glokom-hife-
ma sendromu, retina dekolman1 ve kornea ddemi gibi
komplikasyonlar geligebilmektedir. Yurdumuzda yapilan
bir caligmada en kiigiik 2 yasinda olan olgularda yapilan
gozici lens implantasyonu sonucunda en sik goriilen
komplikasyonlar arka kapsiil fibrozisi (%41.6), fibrin
reaksiyonu (%20.8), GIL iizerinde pigment presipitatlar,
sinesi, desantralizasyon, tilt ve toksik lens sendromu
olarak bildirilmistir (29).

Tiim olumlu yanlarina karsilik GIL implantas-
yonunda halen genis serilere, uzun siireli takiplere ve da-
ha homojen hasta gruplarinda yapilacak caligmalara
gerek vardir. GIL uygulamasinin dezavantajlari; yasam
boyu GIL kullanmanin komplikasyonlarmin biline-
memesi, biiyliyen goze sabit biiyiikliikte bir yabanci
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cisim konmasi, islemin enfeksiyon riskini arttirmasi
olarak sayilabilir.

Epikeratofaki (Epikeratoplasti): Epikeratofaki
oncesinde tek tarafli afak ¢ocuklarda kontak lens kul-
lanilamadiginda gozliikk veya sekonder GIL implantas-
yonu yapilmaktaydi.

Epikeratofaki, Barraquer tarafindan tanimlanan
keratofaki ve keratomileusis yontemlerinin basitlesti-
rilmis seklidir. Epikeratofakide, dondr kornea donduru-
lur ve epikeratofaki dokusu olacak sekilde kesilir.
Kullanilan doku lens, her hasta i¢in ayr1 olarak igleme
tabi tutulmaktadir. Kornea dokusundan olusturulan lens
dokusu ana korneanin 6n yiiziine siitiire edilir. Ana kor-
neada santral epitel kazinir ve Bowman tabakasinda pe-
riferik aniiler insizyon yapilir. Aseliiler olan lens dokusu
epitel ile kaplanir, Bowman tabakasinda yaratilan peri-
ferik defekten gogeden keratositler tarafindan yeniden
hiicre ile kaplanir. Girisim gozdisi bir girisimdir, mikro-
keratom kesileri gerektirmez ve epitel kazinmasi disinda
santral korneaya miidahalede bulunulmaz. Kornea
merkezinde Bowman tabakasi saglam oldugundan konu-
lan lens dokusu daha sonra ¢ikartilabilir. Farkliliklar ol-
masina karsin genellikle 8.5 mm’lik lens dokusu 7.0
mm’lik kornea yatagina 16-24 tek siitiir ile siitiire edilir
ve diigiimler ana korneaya gomiiliir. Bazi olgularda yu-
musak bandaj lens ve kapama ile goz kapatilir.
Ameliyattan 2-3 hafta sonra siitiirler alinabilir ve siitiir-
ler alindiktan 2 hafta sonra ambliyopi tedavisi baslan-
abilir. Gerekli olgularda ilave gozliiklerle (cerrahiden 4-
6 hafta sonra) ek diizeltme yapilabilir. Epikeratofakide
iyilesme siiresi en az 4-6 hafta oldugundan goriinti
netliginin olugsmasi da gecikmektedir ve birlikte gozliige
veya gozici lense ihtiya¢ duyulmasi da diger bir gecikme
sebebidir.

Lens dokusunun arka kurvatiirii hasta korneasinin
kurvatiirii ile uyumlu olacak sekilde keratometri ile be-
lirlenir. Fakik olanlarda veya ortam opasitesi nedeniyle
retinoskopinin yapilamadigi kisilerde ultrason ile aksiyel
6l¢iim yapilarak gozici lens hesaplanmasina benzer se-
kilde (SRK formiiliine benzer sekilde) gerekli dioptrik
gii¢ hesaplanabilir. Emetropi i¢in gerekli lens giicti: A -
58.75 +[58.75 (23.5-L)/L] - 0.9 K A=112 ve K=diyoptri
olarak kornea kurvatiirii.

Ticari olarak hazirlanmis, liyofilize edilmis (kuru
dondurma) doku lensler 1984 yilinda satisa sunulmustur.
Ancak epikeratofakik grefonlarin satis1 gliniimiizde de-
vam etmemektedir.

Farkli cerrahlarca ¢ok merkezli yapilan ¢alismada 8
yasin altinda yapilan 335, 8 yasin tizerindeki 65 girisim
sonucu %89 ve %100 basart bildirilmistir. Hastalarin
%73’iinde emetropi 3 D bulunmustur (30,31). Yapilan
bir diger ¢alismada 8 yasin altindaki 88 hastada %80
basar1 bildirilmistir (32). Epikeratofaki sonrasi iyilesme
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hiz1 ¢ocuklarda daha hizli eriskinlerde daha yavas ol-
maktadir. Ozellikle biiyiik ¢ocuklarda epikeratofaki
oldukga basarili oldugundan GIL implantasyonu ile or-
taya ¢ikabilecek komplikasyonlarda engellenmis olmak-
tadir. Liyofilizi olmamig dokularda basar1 daha fazla
olarak bulunmustur (33).

Epikeratofaki dncelikle tek tarafli afak olan ve kon-
takt lens takamayan ambliyopi icin risk altinda olan
hastalarda uygulanabilir. Travmatik katarakt ve korneal
laserasyonu olanlarda epikeratofaki ile yapilan optik
diizeltmenin yanisira korneaya tektonik destek ve astig-
matizmada azalmada saglanabilmektedir. Siitiirlerin
erken alinmasi ile rehabilitasyon erken donemde yapila-
bilmekte, vaskiilarizasyon riski az olmaktadir.
Epikeratofaki katarakt ekstraksiyonu ile kombine giri-
sim olarak yapilabilir ve kombine girisimlerde grefon
reddi sikliginda bir artig sézkonusu degildir. Girisim
sonrasi grefon yiizeyinin epitelizasyonu ile ilgili prob-
lemler en Onemli komplikasyon nedenidir. Grefon
basarisizliginin en 6nemli sebebi yiizeyler arasindaki
epiteldir, olgularin %38-45’inde grefon ¢ikartilmasi ile
sonuglanan epitelizasyon problemleri goriilebilir, bu ne-
denle epitel iyice temizlenmelidir. Epikeratofaki ¢ift
tarafli olgularda dikkatli olarak yapilmalidir aksi
takdirde ozellikle 8 yasin altindaki olgularda bir gézde
problem oldugunda ambliyopi gelisme riski ytiksektir.

Epikeratofaki i¢in kontraendikasyonlar; kuru goz,
siddetli blefaritdir ancak bunlar ¢ocuklarda nadirdir. Bir
yasin altindaki olgularda biiylimeyle birlikte kirma kusu-
runda degisiklik olacagindan epikeratoplasti sonuglari
degisiklik gosterebilir, bu nedenle 1 yasin altinda yapil-
mamalidir (33). Metabolik hastaliklar, yara yeri iyi-
lesmesini olumsuz yonde etkileyeceginden goreceli
kontrendikasyon olustururlar.

Tiim bu saydigimiz yontemlere ek olarak depri-
vasyon, anizometropik / anizokonik ve strabismik am-
bliyopiyi 6nlemek i¢in en etkili yontem kapama tedavi-
sidir. Ancak gelisim doneminde dzellikle de hayatin ilk
1 yilinda diger gozde kapamaya bagli ambliyopiyi
gelisimini  Onlemek i¢in de dikkatli olunmalidir.
Cocugun uyuma saatlerine gore uyanik oldugu zamanin
%50’sinde kapama yapilmasi en fazla uygulanan yon-
temdir. Esit olmayan uyarana bagli olarak sasilik,
supresyon ve anormal retinal korespondans gelisimini
onlemek igin afak goziin kapatilmasini 6neren yazarlar
da vardir (7). Kapama tedavisi i¢in dnerilen sema asagi-
da gosterilmistir.

Yas Kapa Siiresi

0-1 ay Kapama yok

1-2 ay 2 saat/giin

2-4 ay 3 saat/giin

4-6 ay Uyanik oldugu saatlerin %50’si

6-12 ay Uyanik oldugu saatlerin %80’1
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Bir yasindan sonra kapama siiresi arttirilabilir. Tim
giin kapama genellikle 6nerilmemektedir ve giinde 1-2
saat iki goz acik kalarak yapilan part-time kapama ile bi-
nokiiler gérme gelisimine imkan saglanmis olur (12,34).
Ideal olarak hedeflenen alternasyonun serbest olmasidir.
Kapama tedavisi 10 yasma dek siirdiiriilmelidir ve
cocugun yasina gore belirli araliklarla kontrollere ¢agril-
malidir. Kapama siiresi ile ilgili farkl1 goriisler vardir an-
cak her hasta icin tedaviyi Ozellestirdigimizde ambli-
yopinin giddeti ve tedavinin yapildigt zaman 6nemlidir.
Arka kutupta bozuklugu olan olgularda kapama tedavisi
denenebilir ancak ¢ocukta ¢ok diisilk gorme keskinligi
ve uyumsuzluk varsa devam edilmeyebilir.

Sekonder Ezotropya Tedavisi

Mononiikleer kataraktlarda sasilik gelisimi siklikla
hemen hemen %100 goriiliir, tek tarafli deprivasyon da-
ha ¢ok kayma ile sonuglanir (12). Bu olgularda da infan-
til ezotropyada oldugu gibi supresyon, anormal retinal
korespondans ve diger adaptasyonlar goriiliir. Cerrahi
uygulamadan once gozliik {izerine prizma verilebilir.
Stereopsis gelisimi siklikla iyi degildir (7). Tek tarafli ol-
gularda rehabilitasyon baslayana dek binokiiler kapama,
miimkiin oldugunca erken cerrahi ve kontak lens takil-
mas1 ve part-time kapama tedavisi ile ambliyopi belli
6l¢iide engellenebilir. Tek tarafli kataraktlarda sasilik ol-
mamast iyi prognoz faktorii olarak kabul edilir. Ameliyat
oncesi duyu nistagmus ile birlikte sasiligin olmasi gérme
prognozunun iyi olmadigini gosterir.

Sonug olarak tedavi prensiplerini 6zetledigimizde;
rubella gibi 6nlenebilen kataraktojenik hastaliklara kars1
asilama, kataraktin otozomal dominant gegis gosterdigi
ailelerde genetik danismanlik yapilmasi gibi Onleyici
tedbirlerin ardindan tedaviye gectigimizde cift tarafl
konjenital olgularda, merkezi gorme aksini 3 mm kapa-
tan, retinoskopi ve oftalmoskopi reflesini bozan kata-
raktlarda miimkiin oldugunca erken cerrahi yapilmali,
arka kapsiil ameliyat sirasinda alinmali, ilk goziin
ameliyatinin ardindan ikinci g6z opere edilene dek her
iki g6z kapali tutulmali ve 2. g6ziin ameliyati da en fazla
1 hafta i¢inde yapilmalidir. Ameliyat sonrasi kisa
donemde retinoskopi ve ardindan da kontakt lens veya
gozliik ile tashih yapilmalidir. Tki yasin altindaki bi-
nokiiler katarakt olgularinda afakik gozlik veya uzun
siireli yumusak veya silikon lensler, tek tarafli olgularda
uzun siireli yumusak veya silikon kontakt lensler ve 2
yasindan sonra GIL implantasyonu yapilabilir. Bilateral
afakik olgularda lenslerin gozliige fazla tistlinliigii yok-
tur bu nedenle gozliikk verilebilir. Gelisme donemi sii-
resince hasta 3 aylik araliklarla takip edilmeli ve tashih
ona gore degistirilmelidir. Tek tarafli olgularda bi-
nokiiler etkilesim neticesinde deprivasyon ambliyopisi
riskine karsin cerrahi sonrasinda en kisa zamanda kon-
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takt lens takilmali ve yogun kapama tedavisi gereklidir.
Tiim olgularda 8-9 yasina dek part-time kapama tedavisi
ve takip gereklidir. Sasilif1 olan olgularda kapama te-
davisi ile gérme arttirilarak ameliyat yapilmalidir.

Gelistirilen gbzi¢i mercek materyallerinin biiyliyen
gbze daha iyi uyum saglamasi, uzun dénem takipte en az
yan etkiye ve komplikasyonlara yol agmasi ve cerrahi
tekniklerin ve teknolojinin gelismesi, yeni kontakt lens
ve gbzliikk camlarinin tasarlanmasi ile gelecekte pediatrik
yas grubundaki kataraktlarin tedavisi ve rehabilitasyonu
¢ok daha kolay olacaktir.
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