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Çocukluk çağı kataraktları, her ne kadar cerrahi 
tekniklerde ve görsel rehabi l i tasyon yöntemlerinde 
büyük ilerlemeler kaydedilmiş olsa da halen tedavisi 
zor bir problem olarak karşımızda durmaktadır. Bu ka­
taraktların tedavisinde hekim açısından en önemli fak­
tör kataraktın erken tesbiti ve girişimlerin bir an önce 
başlatılmasıdır. Diğer taraftan çocuğun anne-babasına 
da büyük sorumluluk düşmektedir. Zira bu hastalar 
postoperatif dönemde uzun süreli takip, ilgi ve görsel 
rehabilitasyon gerektirmektedirler. 

Çocukluk çağı kataraktları pekçok seride çocuk-
lardaki körlüğün baş sebebi olarak gösterilmektedir­
ler^) . Kendi içinde değerlendirildiği zaman ise travmatik 
durumları bir tarafa bıraktığımızda en büyük kategoriyi 
konjenital kataraktlar oluşturmaktadır. Konjenital kata­
raktların üçte biri kalıtılmakta, üçte biri başka hastalık 
durumlarına eşlik etmekte ve kalan üçte birinde etyoloji 
tesbit edilememektedir(2,3). 

Sebebi her ne olursa olsun çocukluk çağı katarakt­
larının tedavisi cerrahidir ve cerrahı sonrası takibin ilke­
leri hemen hemen aynıdır. Yalnız, gerek hastanın ilk 
gelişi, gerekse takibi esnasındaki önemli bir husus, tek 
taraflı o lgu larda sağlıklı o lduğu düşünülen gözün 
muayenesinin ihmal edilmemesidir. Summers ve ark. 
bu şekildeki 97 hasta üzerinde yaptıkları çalışmada 40 
hastanın fakik gözünde görme azlığı(%21), nistag-
mus(%19), katarakt(%15), iris heterokromisi(%9), miyo-
pi(%6), mikroftalmus(%6), pupiller miyozis(%2), konjeni­
tal glokom(%2), optik sinir anormalliği(%2), aniridi(%1) 
ve korneal opasite(%1) gibi en azından bir anormal-
likolduğunu tesbit etmişlerdir(4). 

Cerrahi Tedavi 
Endikasyon lar ve Zamanlama 

Konjenital kataraktlarda, görsel sistemin gelişimine 
etkisinden dolayı zamanlama çok önemlidir. Bu belirle-
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ni rken g ö r m e kesk in l iğ i , f i k s a s y o n ref leks i ve b ınokü lc 
g ö r m e dikkate a l ın ı r . G ö r m e kesk in l i ğ i ve b i n o k ü l e r 
görme yönünden en h a s s a s dönem ilk 6-7 yaşt ı r . Eğer 
bu yaşlar geçilmişse ameliyat için çok f a z l a a c e l e et­
meye gerek yoktur. F i k s a s y o n refleksi ise ilk 2 y a ş 
içerisinde gelişir. Dolayısıyla iyi bir g ö r m e e l d e e t m e k 
için ameliyatın çok e r ken dönemde, hat ta haya t ın ilk 2-
3 ayında yapılması şarttır(5). 

Kataraktıı bir çocuğa cerrahi e n d i k a s y o n u konur ­
ken dikkate alınması gereken noktalar ka tarak t ın y o ğ u n ­
luğu , tipi, tek v e y a iki taraflı oluşu, n i s t a g m u s gelişip 
gelişmediği, hastanın yaşı. postoperatif dönemde aile­
nin uyumu ve başka bir anormalliğin eşl ik edip etme­
d iğ i d i r . G ö r m e h e r z a m a n net o l a r a k değe r ­
lendirilemediği için çocuk la rda objektif bu lgu lar d a h a ön 
p landadır . A n c a k 3 y a ş ı n d a n s o n r a , h a s t a y l a koopera-
s y o n ku ru lab i l i yo rsa tesb i t edilen g ö r m e kesk in l i ğ i ne 
gö re cerrahi e n d i k a s y o n u bel i r lenebi l i r . 

Fundusun görü lmes in i engelleyen büyük , yoğun(6) 
ve iki taraflı kataraktın bulunduğu olgularda hemen a-
mel iya t kararı a l ınmal ıd ı r (7) . Kısmi kataraktlarda ise 
lens opas i tes in in d u r u m u ve çocuğun görse l davranışı 
d ikkate a l ınarak amel iya t geciktirilebilir (8). 

O t o z o m a l dom inan t nük lee r ka ta rak t la rda çoğun­
luk la amel iya t ı bek le tmek yerinde bir karardı r . Çünkü 
b u h a s t a l a r d a a m e ' i y ı t son ras ı m e y d a n a gelebilecek 
olan şaşı l ık, ambüyop i ve b inokü le r g ö r m e kaybı gibi 
durumlar elde e d i l e c e k g ö r m e k a z a n c ı m geri planda bı­
r a k a b i l i r ^ ) . A r k a ypr leş iml i katarakt lar ın d a h a fazla am-
bl iyojenik o lmas ına karş ın l ame l l e " kn îarak t la rdak l gör­
se! p rognoz d a h a iyidir ve a m e l i v n ; daha ileri bir tarihe 
er te leneb i l i r . Anterior poler kataraktlar g e n e l l i k l e du­
rağandı r ve pek f az l a d e p r i v a s y o n a yol açmazlar(7,9). 

İki taraf l ı o lgu la rda cer rah i e r ken d ö n e m d e plan­
lanmal ı , iki taraflı en feks i yon r isk inden kaçınmak için 
gözler aralıklı olarak ame l i ya t edilmell(5), iki gözün a-
mel iyat ı arasında g e ç e c e k süre bir ha f tadan fazla ol­
mama l ı ve bu e s n a d a d e p r i v a s y o n a m b l i y o p i s i n d e n ka­
ç ınmak için her iki göz kapat ı lmal ıd ı r . Bazı lar ı ise cerra­
h i sonras ı üst s o l u n u m yo lu e n f e k s i y o n u g ib i n e d e n ­
lerle ikinci ame l i ya t ın g e c i k m e s i n d e n k a ç ı n m a k iç in iki 
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ameliyatı da aynı seansta yapmayı tercih etmektedir-
ler(10). 

Tek taraflı katarakt olgularında görsel prognoz kö­
tüdür ve ancak ameliyat çok erken dönemde yapıldığı 
takdirde başarılı sonuçlar elde edilebilmektedir. Bu kri­
tik periyot ise değişik serilerde 1 haftadan 4.7 aya ka­
dar verilmektedir(11-13). Kataraktın ortaya çıkış tarihi­
nin bilinmediği monoküler juvenil kataraktlarda eğer mi-
kroftalmus eşlik etmiyorsa prognoz çok iyidir(14). 

Nistagmus gelişen olgularda da hemen ameliyat 
kararı alınması gerekir. Eğer arayıcı nistagmus yoksa 
bu, hastadaki görmenin 0.1 ya da daha iyi olduğunu 
gösterir. Bu tip olgularda çocuğun çevreye olan görsel 
ilgisi ve elektrofizyolojik testler ameliyat kararını ver­
mede yardımcı olurlar(10). 

Önce de belirtildiği gibi yaşın cerrahideki önemi ö-
zellikle neonatal dönemde çok belirgindir(11-13,15). 7-8 
yaşın altında tek taraflı kataraktı olan ya da her iki 
gözde farklı yoğunlukla kataraktı bulunan olgularda ise 
kataraktın daha yoğun olduğu gözde deprivasyon am-
bliyopisi kaçınılmaz olduğundan cerrahı sonrası iyi bir 
görme elde edilemeyeceği açıktır(10). 

Görme prognozu. katarakta mikroftalmus ve mi-
krokornea gibi bir anormallik eşlik eniğinde kötü, poste­
rior lentikonus veya lentiglobusun bulunduğu olgularda 
ise iyi olmaktadır(14). Persistan hiperplastik primer vit-
reus olan olgularda görsel önemi az olan bir katarakt 
dahi olsa glokom riskini azaltmak için cerrahi planlan­
malıdır^). 

Cerrahi Öncesi Değerlendirme 

Kataraktı olan çocuklarda cerrahi, tüm glob, özel­
likle de optik sinir ve retina değerlendirildikten sonra 
yapılmalıdır(l). Eğer fundusun büyük damarları görüle-
miyorsa katarakt kısmi bile olsa önemli ölçüde görsel 
deprivasyondan şüphelenilmelidir. Buna rağmen oftal-
moskopik berraklık opasitenin görme üzerindeki etkisini 
tam göstermez. 

B e b e k l e r d e görmen in objektif o larak değer­
lendirilmesinin zor olmasına rağnen fiksasyon davra­
nışı gibi sübjektif testlerden istifade edilebilir. Bu arada 
pupiller reflekslere de bakılmalıdır. Aferent pupil defekti 
optik disk ya da retinada yapısal bir anormalliği gösterir 
ve bu olgularda uzun dönemdeki görsel prognoz kötü­
dür. 

Eğer katarakt, oftalmoskopla göz dibinin değer­
lendirilmesini engelliyorsa bu olgularda mutlaka ultra-
son yaptırılmalıdır. Cerrahiye karar verip vermeme ko­
nusunda elektroretinografi ve görsel uyarılmış cevaplar 
da faydalı olabilir. Herşeye rağmen kataraktın görsel 
öneminin olup olmadığının ana yolu görme keskinliğinin 
belirlenmesidir(8). 

Cerrahi Teknikleri 

Geçmişte çocukluk çağı kataraktlarının tedavisinde 
optik iridektomi, disizyon, Ziegler baştanbaşa disizyo-

nu, intrakapsüler ekstraksiyon ve lineer ekstraksiyon gi­
bi cerrahi teknikler kullanılmıştır(16). Bunlardan optik 
iridektominin lokalize lens opasitelerine kısıtlı kalması 
nedeniyle geniş bir endlkasyon alanı yoktur. Disizyon 
sonrasında pupil bloğu ve glokom, pupil alanında mem-
bran oluşumu, posterıor sinesi, sekonder glokom, reti­
na dekolmanı ve kortikal materyalin geç rezorpsiyonu-
na bağlı deprivasyon ambliyopisi gibi pekçok kompli-
kasyon bildirilmiştir. Lineer ekstraksiyondan sonra ise 
vitreus kaybı, vitreusun yara dudaklarına yapışması, re­
tina dekolmanı gibi komplikasyonlar bildirilmiştir ve 
skleral rijiditesi düşük bebek gözlerinde de böyle geniş 
insizyon gerektiren bir cerrahi zor olmaktadır. Çocuk­
larda düşük skleral rijidite, vitreus ve lens arasındaki 
yapışıklıklar ve alfa kemotripsinin yeterli zonulolizis sa ­
ğlayamaması gibi nedenlerle intrakapsüler lens ekstrak-
siyonu pekçok komplikasyona yol açmaktadır(IO). Do­
layısıyla bu teknikler günümüzde hemen hemen terke­
dilmiş gibidir. 

Çocukluk çağı kataraktlarında kullanılan invazıv ol­
mayan bir yöntem neodimium-YAG lazer anterior kap-
sülotomidir(17). Bu teknik, cerrahi müdahale olmaksızın 
tedavi ya da yapılacak müdahale sayısını azaltmak için 
önerilmektedir. Fakat göziçi basıncı yükselmesi, iris he-
morajileri, iritis, kornea endotei hasarı ve retina dekol­
manı gibi komplikasyonları vardır(18). Disizyonla bırakı­
lan olgularda rezorpsiyon süresinin uzun olması nede­
niyle de bu teknik ambliyopi riski olanlarda önerilme-
mektedir(19). 

Bugün İçin çoğunlukla kullanılan iki cerrahı tekniği 
vardır. Bunlardan birincisi "aspirasy ondur". Bu girişimin 
temel ilkesi arka kapsülün yerinde bırakılmasıdır. Ancak 
daha sonra görmeyi engelleyecek kadar opaklaşırsa 
arka kapsül cerrahi ya da Y A G kapsülotomi ile alınabi-
lir(1). Dolayısıyla ilk girişim esnasında vıtreusa fazla 
müdahale edilmemiş olur(16), fakat bu tekniğin vitreus 
kaybı, sekonder glokom, retina dekolmanı ve sekonder 
membran oluşumu gibi komplikasyonları vardır(20). 
Diğer taraftan bebeklerde arka kapsül sıklıkla ve hızlı 
olarak opaklaşmaktadır. Bu durum ambliyopi yönünden 
büyük risk oluşturmaktadır. Arka kapsülün opaklaşması 
büyük çocuklarda daha yavaş olduğu için bu teknik da­
ha çok 18 aylıktan büyüklerde tercih edilmektedir. 

Aspirasyon tekniği persistan hiperplastik primer vit­
reus, iris anomalileri, lens plakları, posteıior lentikonus 
veya lenste kalsifiye materyal bulunduğu durumlarda 
tercih edilmez(1). 

ikinci teknik "lensektomi-vitrektomidir". Bu teknik 
18 aylıktan küçüklerde tercih edilir. Limbus, pars plana 
ve pars plikata yollarından oluşan üç yaklaşım şekli 
vardır. Arka kapsül alınır, bırakılır ya da primer girişimin 
sonunda ince iğne ile kapsülotomi yapılır. 

Limbal yaklaşımda iyi bir görüntü sağlanır, küçük 
pupili olan gözlerde sfinkterotomi yapılabilir(16), iris 
anomalileri ve anterior hiperplastik primer vitreusa direk 
görüş altında müdahale edilebilir(l), küçük insizyon ye-
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ri nedeniyle vitreus kaybı, iris prolapsı ve ön kamara 
sığlaşması gibi komplikasyonlar daha az olur. Ayrıca 
arka kapsül korunabilir ve retinaya hasar verilmez. De­
zavantajları ise endotel üzerinde aşırı sıvı akımı olma-
sı(16), vitreus tabanında aşırı traksiyon, kistoid maküla 
ödemi ve kalan lens artıklarından sekonder katarakt 
gelişimidir(l). 

Pars plana veya pars plikata yaklaşımında kornea 
ve irise fazla müdahale edilmez, vitreusa düşen lens 
parçacıkları kolayca temizlenebilir, fakat travmatik retina 
dekolmanı veya siliokoroidal dekolman riski yüksektir. 
Vitreus tabanı bu giriş yerine sıkışabilir(16). Pars plika­
ta vitreus tabanı ve ora serratadan daha önde olduğu 
için retina dekolmanı riski daha azdır. Bu nedenle pars 
plana yaklaşımına göre bazı yazarlarca daha fazla ka­
bul görmektedir(20). 

Lensektomi esnasında arka kapsülün yerinde bıra­
kılması retina dekolmanı sıklığını azaltabilir. Buna ek 
olarak retinaya hasar verilmemiş olur, yara yerine vi-
treusun uzanması önlenir, ön vitreus yüzü sağlam kalır, 
kistoid maküla ödemi riski azaltılır, ileride glokom filt-
rasyon cerrahisi gerekirse vitreus sorun çıkarmaz ve 
sekonder intraoküler lens konulabilir. Arka kapsül kesi-
fleştiğinde de Y A G kapsülotoml yapı!abilir(16). 

Lensektomi-vitrektomi tekniği jüvenil romatoid ar-
trite bağlı komplike kataraktı ve vitriti olan hastalarda 
da önerilmektedir(21). Bu hastalarda ameliyat öncesi 
vesonrasında steroidler, antienflamatuvarlar ve immün 
baskılayıcılar planlı olarak kullanıldığında görsel başarı 
daha iyi olmaktadır(22). 

Retinoblastomun tedavisi için son yıllarda radyote­
rapiye olan yöneliş bu tedavinin bir komplikasyonu 
olan kataraktı da beraberinde getirmiştir. Bu kataraktla­
rın seçilmiş olgularda limbal girişli lensektomi ile alın-
masıönerilmektedir(23).Kemik iliği transplantı yapılan ço­
cuklarda da tüm vücut radyasyonuna bağlı olarak kata­
rakt gelişmektedir. Ortalama olarak 5 yaşında katarakt 
cerrahisi gerektiren bu olgularda çoğu cerrah basit eks-
trakapsüler katarakt ekstraksiyonunu tercih etmekte-
dir(24). 

Cerrahi Sonrası izlem 

Cerrahi sonrası erken dönemde tıbbi tedavi ile her 
ne kadar bebeklerde ender de olsa enfeksiyona karşı 
koruma ve enflamasyonun kontrolü amaçlanır(3). Bu a-
maçla ameliyat biter bitmez subkonjonktival antibiyotik 
ve steroid yapılır ve göze topıkal antibiyotik ve steroid 
pomadı uygulanarak kapama yapılır. Göz, 24 saat s 
onra açılır ve tedaviye damlalarla devam edilir(9). Ste­
roid dozu ön kamara reaksiyonuna göre ayarlanır. 
Bunların yanısıra atropin(10) veya skopolamin verilir(9). 

Komplikasyonlar 

Günümüzde lensektomi ve anterior vitrektomi peri-
ve postoperatif dönemdeki komplikasyonlarının azlığı 
nedeniyle pekçok cerrah tarafından daha fazla kabul 

görmektedir(9,16,25). Buna karşın diğer teknikler de ta­
m a m e n k u l l a n ı m d a n k a l k m a m ı ş t ı r v e k o m p l i ­
kasyonlarının fazla olmasına rağmen belli olgularda ter­
cih edilmektedirler. 

Çocukluk çağı kataraktlarının cerrahisindeki kompli­
kasyonlar ameliyat esnasında veya hemen sonrasında 
ortaya çıkabileceği gibi yıllarca sonra da görülebilirler. 
Bunların ortaya çıkışındaki en önemli faktör hastanın 
cerrahi esnasındaki yaşıdır. İki aya kadar ameliyat edi­
len olgularda komplikasyonlar daha fazla görülmekte­
dir. Bunun sebebi teknik zorluk ve enflamasyonun faz­
lalığı olabilir. Dolayısıyla komplikasyonları azaltmak için 
ameliyatı geciktirme ile görsel deprivasyon periyodunu 
kısaltma arasında bir denge kurulmalıdır(26). 

Komplikasyonlardan bir kısmı arka kapsülle ilgili­
dir. Arka kapsül yerinde bırakılacak şekilde lensektomi 
planlanan hastalarda ameliyat esnasında yırtılma mey­
dana gelebilir ve hatta nükleus vitreusa düşebilir(16). 
Özellikle arka kapsülün yerinde bırakıldığı ameliyatlarda 
arka kapsülde kesafet ve sekonder katarakt gelişimi ol­
makta, bu nedenle çoğunlukla İkinci bir operasyona ge­
rek kalmakta ya da Nd:YAG lazer ile bu kesafet açıl­
m a k t a d ı r ^ ) . Çocuklarda arka kapsül kesafeti riski 
yüksek olduğundan bazı cerrahlar ameliyat esnasında 
arka kapsülotomi yapmaktadırlar(28). Buckley ve ark., 
bu işlemi endokapsüler katarakt ekstrakslyonu ve arka 
kamara intraoküler lens implantasyonu sonrası pars 
plana arka kapsülotomi ve pars plana ön vitrektomi 
şeklinde yapmışlar ve hem iyi görsel sonuç elde et­
mişler hem de arka kapsülün ameliyat esnasında alı­
nışı ile ilgili herhangi bir komplikasyona rastlamamışlar­
d ı r ^ ) . 

Mackool ve ark. ise retropsödofakik vitrektomi için 
limbal yaklaşımı önermişler ve bunun önceden katarakt 
ekstraksiyonu ve intraoküler lens implantasyonu yapıl­
mış olan hastalarda gelişen sekonder membranların te­
davisinde de kullanılabileceğini söylemişlerdir(30). S im-
ha ve Lagoutte arka kapsül opasifikasyonunu ve kap-
sülotomiyi geciktirmek için lensi tüm kapsüler kesenin 
önüne koymuşlar, fakat ön kapsülde meydana gelen 
kırışıklıklar nedeniyle çoğu olguda Nd :YAG lazer ön ve 
arka kapsülotomi gerekmiştir(31). 

Sekonder katarakt oluşumu tamamen arka kap­
sülle ilişkili değildir ve lensektomi-ön vitrektomi girişim­
lerinden sonra da görülebilir(25,32,33). 

Bazı komplikasyonlar intraoküler lens ile ilgilidir. 
Bunlar pupil alanında veya lens arkasında membran 
oluşumu(29,32), lens üzerinde pigment birikmesi, lens 
dislokasyonu, kalıcı pupil anormalliği(29), üveit(34), pu­
pil bloğu glokomu(35), büllöz keratopati(36), fitizis bul-
bi(37), lensin irise takılması, arka sinesi, iridosiklit(38) 
ve intraoküler lens presipitatlarıdır(35). İntraoküler lens 
yüzeyinde biriken depozitler topikal steroidler, Nd .YAG 
ve argon lazerlerle başarılı bir şekilde giderilebilir(39). 

Nd:YAG lazerin bir başka kullanım alanı farmako­
lojik ajanlara cevap vermeyen pupıller miyozistir(40). 
Pediatrik afakide of ta lmoskopi ve ret inoskopi gibi 
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muayeneler için yeterli bir pupll açıklığının bulunması 
şarttır. 

Kornea ile ilgili olarak kornea ödemi ve büllöz ke-
ratopati geiişebilir(16). Bunlardan hafif kornea ödemi 
kendiliğinden geçerken(1) büllöz keratopatide kerato-
plnsti gerekir(36). 

Cerrahi aletlere bağlı iris hasarı olabilir(16) ve bu­
nu önlemenin yolu iyi bir pupil dilatasyonudur(IO). A-
meliyatın dikkatli yapılması, hava ve miokol kullanımı 
ile de yara yerine vitreus sıkışması önlenebilir(l). 

Özellikle travmatik kataraktlardan sonra sık görü­
len bir komplikasyon lens materyali kalmasıdır(16). Ba­
zı olgularda yoğun postoperatif enflamasyon olabilir ve 
topikal steroidler ve midriatiklerle tedavi edilir. Bunun 
sebepleri cerrahi travma, yabancı cisim, yara inkarse-
rasyonu, lens proteinleri ve lens materyali kalması ola­
b i l i rd i ) . Birbaşka sebep her ne kadar nadir de olsa 
endoftalmidir ve bu nedenle enfeksiyöz odak oluştura­
bilecek yapıların ameliyattan önce güzelce değer­
lendirilmesi gerekir(42,43). 

Katarakt cerrahisi sonrasında hifema, retinal ve vi-
treal hemoraji gelişebilir ve bunlar genellikle kendiliğin­
den rezerbe olur(16,44). 

Kistoid maküla ödeminin sıklığı çocukluk çağı kata­
raktlarında cerrahi tipine göre değişim göstermemekte­
dir. Her ne kadar ekstrakapsüler ekstraksiyondan sonra 
daha az rastlanıyor gibi görünse de ikinci bir ameliyat 
genellikle riski artırmaktadır(45). 

Retina dekolmanı çocuklardaki katarakt ekstrak-
siyonundan sonra 1 ay-33 yıllık bir periyotta görülen 
ciddi bir komplikasyondur(1,7,16) ve tedavisi ile prog-
nozu pek iyi değildlr(9). Vitreus ile aşırı iştigal(16) ve 
vitrektomide giriş yerinin pars plana olarak seçilmesi 
dekolman riskini artırmakîadır(20). 

Katarakt cerrahisinden hemen sonra ya da yıllarca 
sonra glokom ortaya çıkabilir(9) ve bu hastalarda takip 
süresi arttıkça glokom sıklığı da artmaktadır(46). Akut 
olanında pupiller bloğa bağlı olarak açı kapanması 
şeklinde olur ve cerrahi esnasında periferal irtdektomi 
ile önlenebilir(47) ya da daha sonra Y A G lazer veya 
trabekülektomi ile tedavi edilir{35). Ön kamara anor­
mallikleri ve cerrahi esnasındaki enflamasyon glokoma 
temayül oluşturmaktadır(26). 

Çocuklardaki katarakt cerrahisinden sonra yaklaşık 
üçte iki oranında şaşılık oluşmakta(7), bunun sıklığı 
konjenital kataraktlarda edinsel olanlara(1), tek taraflı 
olanlarda da çift taraflı olanlara göre daha fazla olmak-
ta(9), iki taraflı konjenital olgularda ezotropyaya.tek ta­
raflı konjenital olgularda ezo- ve ekzotropyaya ve edin­
sel olgularda ekzotropyaya meyil görülmekte(l), çoğu 
olguda cerrahiye gerek duyulmadan(7) prizmalarla dü­
zelme sağlanmaktadır(5). 

Travmatik katarakt ya da düzeltilmemiş afaki ne­
deniyle iki yıldan fazla füzyonu bozulan hastalarda te­
davisi zor bir diplopi meydana gelebilir(48). Erken cer­

rahi yapıldığında binoküler füzyon ve stereo görme kes­
kinliği elde edilebilir(49). Hatta ambliyopi ve şaşılığının 
tedavisine gidilen çocuklarda da stereopsis gösterilebi-
Iir(50). Binoküler görme sağlamanın en iyi yolu ise in-
traoküler lens implantı uygulanmasıdır(51). 

Nistagrnus, katarakt cerrahisi için bir endikasyon 
oluşturmasının dışında aynı zamanda komplikasyon 
olarak da karşımıza çıkabilir ve daha çok doğumda var 
olan katarakt tipleriyle ilişki gösterir(9). 

Katarakt cerrahisinden sonra deprivasyon ambliyo-
pisi, anizometropik/anizeikonik ambliyopi ve şaşılık am-
bliyopisi gelişebilir(5). Ambliyopi tedavisinde sağlıklı gö­
zün kapanmasının yeri büyüktür(52). Bu arada bu 
gözde meydana gelen görme kaybı her ne kadar kapa­
ma tedavisine atfedilmese de bu konuda kesin bir fikir 
yoktur(53). 

Görsel Rehabilitasyon 
Af akik pediatrık hastalarda görsel rehabilitasyonun 

geçmişte kötü sonuçlar vermiş olmasına rağmen günü­
müzde cerrahi teknik ve aletler ve yeni optik düzeltme 
metodlarının geliştirilmesiyle büyük çocuklar ve iki tara­
flı kataraktı olanlarda iyi sonuçlar alınmaya başlan­
mıştır. Fakat küçük çocuklar ve tek taraflı kataraktı 
olanlardaki sonuçlar hala pek iyi değiidir(54). 

Katarakt cerrahisi geçiren çocuklarda görsel reha­
bilitasyonu sağlayacak metodun şu üç kriteri karşılama­
sı gerekir: 1)Çocuk gözünün kırılma kusurundaki dina­
mik değişikliklere ayak uydurabiimeli ve yüksek derece­
deki hipermetropıyi düzeltebilmeli, 2)çabuk ve berrak 
görüntü sağlamalı ve 3)irritasyon yapmamalı ve uzun 
dönemde komplikasyon oluşturmamalı(55). 

Günümüzde afakik çocukların görsel rehabilitasyo­
nunu sağlamak için 4 yöntem söz konusudur. Bunlar 
gözlük camlan, kontakt lensler, intraoküler lensler ve 
epikeratofakidir 

Gözlük Camlan 

Gözlük camları ınvaziv olmadığı için direk oküler 
komplikasyonlara yol açmazı,56), pahalı değildir ve ko­
layca değiştirilebilir(57). Diğerleri içinde en güvenli olan 
yöntemdir(55), fakat ağır ve çirkin olması, prizmatik etki 
ve görme alanında daralmaya yol açması nedeniyle 
bebeklerdeki kullanımı zordur(57). Anizeikoni nedeniyle 
de tek taraflı olgularda tolere edilmesi zordur(56). Göz­
lüklerin kullanım alanı kontakt lens kullanamayan has­
talarla^?) intraoküler lens implantasyonu veya epikera-
tofaki yapılıp kırılma kusurunun düzeltilmesi gereken ol­
gu la rd ı r ^ ) 

Kontakt Lensler 

Çocuklarda katarakt cerrahisi sonrası görsel reha­
bilitasyon sağlamak için en çok tercih edilen yöntem 
kontakt lenslerdir(56). Bu amaçla gerek günlük kulla­
nımlık gerekse uzun süre kullanımlık kontakt lensler se­
çilebilir. Her birinin kendine göre avantaj ve dezavan­
tajları vardır. 
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Kontakt lensler, tek taraflı afaklarda iki g ö z ü n gör­
düğü görüntü ler a ras ında çok az m ik ta rda boyut fa rk ına 
s e b e p olur lar, İki taraflı o l gu la rda ise gözlüklere iyi bir 
alternatif oluştururlar. 

Günlük ku l lanı lan l ens l e rden P M M A h a m maddeli 
sert lenslerin oksijen geçirgenliği düşük tü r ve genellikle 
pek fazla terc ih edi lmezler(55). B u n u n yer ine rijid g a z 
geçirgen kontakt lensler kullanılmaktadır. Zira bunların 
fiyatı ucuz, ku l lanımı ko lay , tasarımı e s n e k ve a s t i g m a -
t i zmadak i nötralîzasyonu iyidir. Aynı z a m a n d a g ü ç ve 
çap alternatif i oldukça fazladır(58,59). 

Y u m u ş a k lens le r de gün lük protokolde u y g u l a n a ­
bilir. Gerek sert gerekse yumuşak lensler günlük ola­
rak ku l lan ı ld ık la r ında e n f e k s i y o n , n e o v a s k ü l a r i z a s y o n , 
kornea opasiteleri ve lensin kaybına bağlı ambliyopi ris­
k i en aza inmekted i r . Faka t a i len in yak ın takibi gerek-
mektedır(56,57). 

Y ü k s e k su içerikl i y u m u ş a k lens le r yüksek oksijen 
geçirgenl ik ler i n e d e n i y l e uzun s ü r e l i o l a r a k k u l l a ­
nılabi l ir ler. F a k a t bun la rda bakterıyel k o n t a m i n a s y o n ris­
ki f a z l a o l duğu için iyi bir s te r i l i zasyon ve üzer ler inde 
birikintiler oluştuğu için periyodik temizlik gerekir. Bu 
lenslerin k a y b e d i l m e r iski de d a h a faz lad ı r (55) . Diğer 
taraftan kullanım pratikliğ ve iyi tolere edilmeleri tercih 
s e b e b i olmaktadır(60,61). 

Uzun süre kullanılabilen d iğer bir lens s i l ikon kon ­
takt lensler id i r . Bunlar ın oks i j en geçirgenliği %100'dür 
ve iyi bir ısı geç i rgen l ik ler i vardı r . Do lay ıs ıy la k o r n e a 
metabolizmasını f az la bozmazlar. Su içeriği ve bakte­
rıyel k o n t a m i n a s y o n o lab i l ecek boşluklarının az o lmas ı 
nedeniyle kimyasal dezenfeksiyon v e y a ısıyla sterilıza­
s y o n yapılabilır(55). Bun lar ın dezavanta j la r ı i se güç ve 
çap alternati f inin az olması, ömür le r in in kısa o lmas ı ve 
fiyatlarının paha l ı olmasıdır(58). Yalnız yüksek su içeri­
kli l ens le re gö re d a h a küçük ve rijid o lma la r ından do­
layı kolay yerleştirilirler ve kaybedilme oranı daha a z -
dır(55). 

Her iki kullanım tipi birarada ele alındığında iki ba­
samak l ı bir protokol uygulanabi l i r . Küçük çocuk la rda hi-
drofilik u z u n süre kullanımlık lenslerle başlanıp 3-4 
yaşlarında ya da yumuşak kontakt lens ler in u y g u l a n a ­
mad ığ ı durumlarda sert kontakt l ens le re geçl lebi l i r (62) . 

B a z ı ç o c u k l a r d a k o n t a k t l e n s l e r k u l l a ­
n ı lamamak tad ı r . Bunun en büyük s e b e b i ambliyopi te­
davisiyle ilgili problemler olarak görülmekte, ikinci sıra­
da kontakt l e n s i n u y g u l a n m a s ı ve ku l l an ım ı ile ilgili 
problemler gelmektedır(63). 

Görse l s o n u ç çok değ iş ik fak tör le re bağl ı o lduğu 
için hangi lensin bu yönden daha üstün olduğunu söy­
l emek zordur (61) . Ö n e m l i olan tedav iye e r ken baş lan ­
ması ve iyi uyum sağ layan lensin seçılmesidir(55). Yedi 
yaş ın ın üzerindeki t ravmat ik o l gu la rda ise 8 ay içer i ­
s i n d e kontak t l e n s uygulandığı takd i rde iyi binoküler 
görme elde edi!mektedir(64). 

intraoküler Lens ler 

P M M A lens le r ile ilgili 40 yılı aşk ın tec rübe bu lun­
m a s ı n a r a ğ m e n bu süre bir k iş inin b e k l e n e n yaşamın ın 

a n c a k yarısıdır ve göz içine konan bir lensin uzun dö­
nemde ne yapabileceği halen cevap beklemekîedır(65). 
Bu nedenle intraoküler lenslerin tek taraflı katarakt ol­
gularına uygulanması tavsiye edilmektedir. Bir diğer kul­
lanım alanı ise kontakt lensi herhangi bir nedenle kulla­
namayan ya da kul lanamayacak hastalardır(66). Bu 
grup içerisine orbital rabdomyosarkom gibi orbital tü­
mörler nedeniyle yüksek doz radyasyon uygulanan ço­
cuklar da katılmalıdır. Zira bunlar korneal problemleri 
nedeniyle kontak t lens ve epıkeratofakıyi tolere ede­
mezler^?) . 

Mlkroftalmus, büyük santral aksiyel korneal skar-
lar, aniridi, disloke lensler, azalmış endotel sayısı, in-
fantil glokom, kronik intraoküler enflamasyon, retina de-
kolmanı, maküla lezyonları, optik sinir defektleri veya 
atrofisi ve diabetik prolıferatif retinopati intraoküler lens 
için kontraendikasyon oluşturur(66). 

Bu durumlar göz önünde bulundurularak yapılan 
pediatrik intraoküler lens implantasyonlarında başarılı 
sonuçlar bildirılmiştır(65.68), fakat bunların çoğu büyük 
çocuklar üzerinde ve travmatik olgularda uygulan-
mıştır(69-72). Konjenital kataraktı olan olgulardaki so­
nuçlar pek iyi değildir(73,74). 

Diğer taraftan intraoküler lens uygulanabilecek en 
küçük yaş konusunda fikir birliği yoktur, fakat 2 yaş ü-
ze r lnde güvenli olduğu belirtilmektedir. Gelişen teknik­
lerle bu dönemdeki cerrahi zorluklar hemen hemen 
aşılmış olmakla birlikte gözün hızla değişen kırılma du­
rumu intraoküler lens kullanımını sınırlamaktadır. Bazıla­
rı i se cerrahi e s n a s ı n d a arka kapsülü yerinde bırakıp 
ileriki bir tarihte sekonder intraoküler lens planlamakta, 
bu da ek bir ce r rah i yük yüklediği için tavsiye edilme-
mektedir(73). 

Tüm problemlerine rağmen intraoküler lenslerin 
teorik avantajları çok fazladır ve teorik dezavantajları 
aşılacak g ib i görünmektedir .Tek taraflı o lgulardaki 
başarısı ortaya konduktan sonra da iki taraflı olgulara 
rahatça uygulanabilecektir(65). 

Epikeratofaki 

Korneal refraktif bir cerrahi olan epikeratofaki hem 
konjenital hem de travmatik katarakt olgularına uygula­
nabilir. Bu girişim öncelikle tek taraflı afak, kontakt 
lense tolerasyon göstermeyen ve ambliyopi tedavisin­
den f a y d a görecek kadar küçük hastalara önerilmekte­
dir. Travmatik afaki ve kornea laserasyonu olan olgu­
larda bu teknik le optik düzeltme yanısıra tektonik des­
tek sağlanır. 

Kontakt lense tolerasyon göstermeyeceği düşünü­
len ya da ailesi bu konuda uyumlu olmayacak olgulara 
katarakt ekstraksiyonu esnasında epikeratofaki uygula­
nabilir. Kontakt lensi tolere edemeyen hastalara gözlük 
önerilmesine rağmen seçilmiş olgularda epikeratofaki 
yapılabilir{75). 

Epikeratofaki 3 konuda eleştiri almaktadır: 1)Ço-
cuğun gözünün ihtiyaçlarına uygun olarak gücü degiştı-
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rilemez, 2)greft birkaç ay bulanık kalır ve 3)uygun ol­
mayan düzeltmelerle sonuçlanabilir(76). 

Yine epikeratofakinin şiddetli prematurite retinopa-
tisi için retinal cerrahi ile lensektomi geçirmiş olgular-
daki başarısı düşüktür. Çocuklarda nadir olan kuru göz 
ve şiddetli blefarit gibi oküler yüzey problemleri bu gi­
rişim için kontraendikasyon oluşturur. Radyasyon kata­
raktı gelişenlerde epikeratofaki tercih edilmemelidir. Şid­
detli metabolik hastalığı olanlarda da iyileşme problemi 
nedeniyle kontraendikedir(75). 

Değişik çalışmalarda epikeratofaki sonrası greft 
başarısı %80-100 arasında verilmektedir. İkinci cerrahi 
gerektiren olgularda da başarı oldukça yüksektir(75-
77). Görsel olarak da konjenital kataraktlarda Snellen 
eşeline göre en iyi düzeltilmiş görme üzerine 1 sıra ar­
tış kaydedilirken travmatik olgularda 1 sıra düşüş kay-
dedilmektedir(77). Kötü sonuçların daha çok ambliyopi 
tedav is ine uyum gös te r i lmemes ine bağlı o lduğu 
düşünülmektedir(76). Diğer taraftan greft başarısının 
yüksek olmasından dolayı epikeratofaki için en uygun 
hastaların büyük çocuklar olduğu belirtilmektedir(75). 

Görsel Sonuçlar 
Çocukluk çağı kataraktları içinde görsel sonuç yö­

nünden en sorunlu grup konjenital kataraktı olan grup­
tur. Travmatik olgulardaki sonuçlar genellikle iyidir. 

Konjenital kataraktlarda uzun dönemdeki sonucu 
etkileyen faktörler kataraktın tipi, latéralité, cerrahi 
yaşı(9,78), kornea boyutu, ameliyat sonrası kompli-
kasyonlar(9), iki taraflı olgularda iki ameliyat arasında 
geçen süre ve her iki göze kapama uygulanması, 
şaşılık, nistagmus, diğer oküler patolojilerin bulunma-
sı(25) ve pupilin İyi dilate olmamasıdır(6). 

Parks ve ark. uzun dönemdeki görmeyi belirleyen 
en önemli faktörün kataraktın tipi olduğunu, en iyi so­
nucu lameller katarakt ve arka lentiglobus olan olgular­
da aldıklarını, diğer faktörlerin de daha çok katarakt ti­
piyle ilişkili olduğunu belirtmişlerdir(9). 

Diğer önemli bir faktör kataraktın tek veya iki tara­
flı oluşudur, iki taraflı olgulardaki sonuçlar genellikle 
daha iyidir. Bunlarda çoğunlukla 20/60 ve üzerinde 
görme elde edilirken erken dönemde cerrahi yapılanlar­
da bu oran 20/20'ye kadar çıkmaktadır (15,79,80). Tek 
taraflı kataraktı olan çocuklarda ise erken cerrahi yapıl­
dığında ancak 20/50 ya da üzerinde görme elde edile­
bilmekte, geç kalınan olgulardaki görme keskinliği ise 
çok daha düşük seviyelerde kalmaktadır(12,13,81). 

Bazı cerrahlara göre sonucu en çok etkileyen fak­
tör cerrahinin zamanıdır(82). En iyi sonucun alındığı 
cerrahi yaşı ise 6-8. haftalardır(11-13,81). 

Küçük kornea çapı o!anların(6), cerrahi sonrası 
afakik glokom gelişenlerin(9), pupilleri zor genişleyenle­
rin, cerrahi sonrası şaşılık ve nistagmus gelişenlerin de 
görsel prognozu iyi değildir. 

Bu olgularla ilgili olarak değinilmesi gereken son 
bir nokta olayın psikososyal boyutudur. İstatistiksel ola­

rak bu çocukların gelişiminde veya davranışlarında an­
lamlı bir farka rastlanmamıştır(83). Her ne kadar tatmin 
edici bir görme elde edilse bile tanı esnasında bu ço­
cukların anne-babalarına destek olunmalı, konuşulmalı 
ve çocuklarının gelişim ve eğitimleriyle ilgili tavsiyelerde 
bulunulmalıdır. Klinisyen, terapist, öğretmen ve aile des­
tekleme grupları arasında iyi bir iletişim kurulmasının 
bu aileler için faydalı olacağı ileri sürülmektedir(84). 
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