Cocukluk Cagi Kataraktlarinda
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Cocukluk cagi kataraktlari, her ne kadar cerrahi
tekniklerde ve gdrsel rehabilitasyon ydéntemlerinde
buyuk ilerlemeler kaydedilmis olsa da halen tedavisi
zor bir problem olarak karsimizda durmaktadir. Bu ka-
taraktlarin tedavisinde hekim acgisindan en énemli fak-
tor kataraktin erken tesbiti ve girisimlerin bir an dénce
baslatilmasidir. Diger taraftan ¢ocugun anne-babasina
da blUyuk sorumluluk dismektedir. Zira bu hastalar
postoperatif dénemde uzun sureli takip, ilgi ve gorsel
rehabilitasyon gerektirmektedirler.

Cocukluk c¢agr kataraktlari pekgok seride gocuk-
lardaki korligin bas sebebi olarak gdsterilmektedir-
ler?). Kendi iginde degerlendirildigi zaman ise travmatik
durumlari bir tarafa biraktigimizda en biyuk kategoriyi
konjenital kataraktlar olusturmaktadir. Konjenital kata-
raktlarin Ggte biri kalitilmakta, ugte biri baska hastalik
durumlarina eslik etmekte ve kalan Ugte birinde etyoloji
tesbit edilememektedir(2,3).

Sebebi her ne olursa olsun cocukluk ¢cagi katarakt-
larinin tedavisi cerrahidir ve cerrahi sonrasi takibin ilke-
leri hemen hemen aynidir. Yalniz, gerek hastanin ik
gelisi, gerekse takibi esnasindaki dnemli bir husus, tek
tarafli olgularda saglikli oldugu dislUnulen go6zin
muayenesinin ihmal edilmemesidir. Summers ve ark.
bu sekildeki 97 hasta lUzerinde yaptiklari ¢alismada 40
hastanin fakik gézinde gérme azhgi(%21), nistag-
mus(%19), katarakt(%15), iris heterokromisi(%9), miyo-
pi(%6), mikroftalmus(%6), pupiller miyozis(%2), konjeni-
tal glokom(%2), optik sinir anormalligi(%2), aniridi(%1)
ve korneal opasite(%1) gibi en azindan bir anormal-
likoldugunu tesbit etmislerdir(4).

Cerrahi Tedavi
Endikasyonlar ve Zamanlama

Konjenital kataraktlarda, gorsel sistemin gelisimine
etkisinden dolayr zamanlama ¢ok énemlidir. Bu belirle-
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nirken gérme keskinligi, fiksasyon refleksi ve binokilc
gérme dikkate alinir. Gérme keskinligi ve binokiler
gérme yonunden en hassas dénem ilk 6-7 yastir. Eger
bu yaslar gecilmisse ameliyat i¢cin ¢cok fazla acele et-
meye gerek yoktur. Fiksasyon refleksi ise ilk 2 yas
icerisinde geligir. Dolayisiyla iyi bir gérme elde etmek
icin ameliyatin ¢ok erken ddénemde, hatta hayatin ilk 2-
3 ayinda yapilmasi sarttir(5).

Kataraktii bir gocuga cerrahi endikasyonu konur-
ken dikkate alinmasi gereken noktalarkataraktinyogun-
lugu, tipi, tek veya iki tarafli olusu, nistagmus gelisip
gelismedigi, hastanin yasi. postoperatif dénemde aile-
nin uyumu ve baska bir anormalligin eslik edip etme-
digidir. Gérme her zaman net olarak deger-
lendirilemedigi i¢in ¢ocuklarda objektif bulgular daha 6n
plandadir. Ancak 3 yasindan sonra, hastayla koopera-
syon kurulabiliyorsa tesbit edilen gérme keskinligine
gore cerrahi endikasyonu belirlenebilir.

Fundusun gdérilmesini engelleyen blyik, yogun(6)
ve iki tarafli kataraktin bulundugu olgularda hemen a-
meliyat karari alinmalidir(7). Kismi kataraktlarda ise
lens opasitesinin durumu ve g¢ocugun gd6rsel davranigi
dikkate alinarak ameliyat geciktirilebilir (8).

Otozomal dominant nikleer kataraktlarda g¢ogun-
lukla ameliyati bekletmek yerinde bir karardir. Clnkd
bu hastalarda ame'iyit sonrasi meydana gelebilecek
olan sasilik, ambiyopi ve binokiler gérme kaybi gibi
durumlar elde edilecek gérme kazancim geri planda bi-
rakabilir®). Arka yprlesimli kataraktlarin daha fazla am-
bliyojenik olmasina karsin lamelle" kniaraktlardakl gor-
se! prognoz daha iyidir ve amelivn; daha ileri bir tarihe
ertelenebilir. Anterior poler kataraktlar genellikle du-
ragandirve pek fazla deprivasyona yol agmazlar(7,9).

iki tarafli olgularda cerrahi erken dénemde plan-
lanmali, iki tarafli enfeksiyon riskinden kaginmak igin
gozler aralikli olarak ameliyat edilmell(5), iki gé6zin a-
meliyati arasinda gececek slre bir haftadan fazla ol-
mamali ve bu esnada deprivasyon ambliyopisinden ka-
¢inmak igin her iki géz kapatilmalidir. Bazilar: ise cerra-
hi sonrasi Ust solunum yolu enfeksiyonu gibi neden-
lerle ikinci ameliyatin gecikmesinden kaginmak icin iki
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ameliyati da ayni seansta yapmayi tercih etmektedir-
ler(10).

Tek tarafli katarakt olgularinda gorsel prognoz ko-
tidur ve ancak ameliyat ¢cok erken dénemde yapildigi
takdirde basarili sonuglar elde edilebilmektedir. Bu kri-
tik periyot ise degisik serilerde 1 haftadan 4.7 aya ka-
dar verilmektedir(11-13). Kataraktin ortaya c¢ikis tarihi-
nin bilinmedidi monokdler juvenil kataraktlarda eger mi-
kroftalmus eslik etmiyorsa prognoz c¢ok iyidir(14).

Nistagmus gelisen olgularda da hemen ameliyat
karari alinmasi gerekir. Eger arayici nistagmus yoksa
bu, hastadaki gérmenin 0.1 ya da daha iyi oldugunu
gOsterir. Bu tip olgularda gocugun gevreye olan gorsel
ilgisi ve elektrofizyolojik testler ameliyat kararini ver-
mede yardimci olurlar(10).

Once de belirtildigi gibi yasin cerrahideki énemi 6-
zellikle neonatal dénemde c¢ok belirgindir(11-13,15). 7-8
yasin altinda tek tarafli katarakti olan ya da her iki
g6zde farkh yogunlukla katarakti bulunan olgularda ise
kataraktin daha yogun oldugu g6zde deprivasyon am-
bliyopisi kaginilmaz oldugundan cerrahi sonrasi iyi bir
goérme elde edilemeyecegdi agiktir(10).

Gorme prognozu. katarakta mikroftalmus ve mi-
krokornea gibi bir anormallik eslik eniginde koétl, poste-
rior lentikonus veya lentiglobusun bulundugu olgularda
ise iyi olmaktadir(14). Persistan hiperplastik primer vit-
reus olan olgularda gorsel énemi az olan bir katarakt
dahi olsa glokom riskini azaltmak ic¢in cerrahi planlan-
malidir?®).

Cerrahi Oncesi Degerlendirme

Katarakti olan gocuklarda cerrahi, tim glob, 6zel-
likle de optik sinir ve retina degerlendirildikten sonra
yapilmalidir(l). Eger fundusun buylk damarlari goérule-
miyorsa katarakt kismi bile olsa dnemli 6lgliide gorsel
deprivasyondan siphelenilmelidir. Buna ragmen oftal-
moskopik berraklik opasitenin gérme Uzerindeki etkisini
tam gostermez.

Bebeklerde gormenin objektif olarak deger-
lendiriimesinin  zor olmasina ragnen fiksasyon davra-
nisi gibi subjektif testlerden istifade edilebilir. Bu arada
pupiller reflekslere de bakilmahdir. Aferent pupil defekti
optik disk ya da retinada yapisal bir anormalligi g0sterir
ve bu olgularda uzun donemdeki gorsel prognoz koétu-
dir.

Eger katarakt, oftalmoskopla g6z dibinin deger-
lendirilmesini engelliyorsa bu olgularda mutlaka ultra-
son yaptiriimahdir. Cerrahiye karar verip vermeme ko-
nusunda elektroretinografi ve gorsel uyarilmisg cevaplar
da faydali olabilir. Herseye ragmen kataraktin gorsel
oneminin olup olmadiginin ana yolu gérme keskinliginin
belirlenmesidir(8).

Cerrahi Teknikleri

Gegmiste gocukluk ¢agi kataraktlarinin tedavisinde
optik iridektomi, disizyon, Ziegler bastanbasa disizyo-
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nu, intrakapstler ekstraksiyon ve lineer ekstraksiyon gi-
bi cerrahi teknikler kullaniimistir(16). Bunlardan optik
iridektominin lokalize lens opasitelerine kisitli kalmasi
nedeniyle genis bir endlkasyon alani yoktur. Disizyon
sonrasinda pupil blogu ve glokom, pupil alaninda mem-
bran olusumu, posterior sinesi, sekonder glokom, reti-
na dekolmani ve kortikal materyalin ge¢ rezorpsiyonu-
na bagli deprivasyon ambliyopisi gibi pekgok kompli-
kasyon bildiriimistir. Lineer ekstraksiyondan sonra ise
vitreus kaybi, vitreusun yara dudaklarina yapismasi, re-
tina dekolmani gibi komplikasyonlar bildirilmistir ve
skleral rijiditesi disik bebek gozlerinde de bdyle genis
insizyon gerektiren bir cerrahi zor olmaktadir. Cocuk-
larda dusik skleral rijidite, vitreus ve lens arasindaki
yapisikliklar ve alfa kemotripsinin yeterli zonulolizis sa-
glayamamasi gibi nedenlerle intrakapsuler lens ekstrak-
siyonu pekgok komplikasyona yol agmaktadir(l0). Do-
layisiyla bu teknikler ginimizde hemen hemen terke-
dilmis gibidir.

Cocukluk ¢agi kataraktlarinda kullanilan invaziv ol-
mayan bir yontem neodimium-YAG lazer anterior kap-
sllotomidir(17). Bu teknik, cerrahi midahale olmaksizin
tedavi ya da yapilacak midahale sayisini azaltmak igin
Onerilmektedir. Fakat gozigi basinci yukselmesi, iris he-
morajileri, iritis, kornea endotei hasari ve retina dekol-
mani gibi komplikasyonlari vardir(18). Disizyonla biraki-
lan olgularda rezorpsiyon slresinin uzun olmasi nede-
niyle de bu teknik ambliyopi riski olanlarda Onerilme-
mektedir(19).

Bugiin igin ¢ogunlukla kullanilan iki cerrahi teknigi
vardir. Bunlardan birincisi "aspirasyondur”. Bu girisimin
temel ilkesi arka kapsulin yerinde birakilmasidir. Ancak
daha sonra goérmeyi engelleyecek kadar opaklasirsa
arka kapsil cerrahi ya da YAG kapsllotomi ile alinabi-
lir(1). Dolayisiyla ilk girisim esnasinda vitreusa fazla
muidahale edilmemis olur(16), fakat bu teknigin vitreus
kaybi, sekonder glokom, retina dekolmani ve sekonder
membran olusumu gibi komplikasyonlari vardir(20).
Diger taraftan bebeklerde arka kapsil siklikla ve hizh
olarak opaklagsmaktadir. Bu durum ambliyopi yéniinden
blyik risk olusturmaktadir. Arka kapsilin opaklagsmasi
blylk ¢ocuklarda daha yavas oldugu igin bu teknik da-
ha ¢ok 18 ayliktan buyuklerde tercih edilmektedir.

Aspirasyon teknigi persistan hiperplastik primer vit-
reus, iris anomalileri, lens plaklari, postelior lentikonus
veya lenste kalsifiye materyal bulundugu durumlarda
tercih edilmez(1).

ikinci teknik "lensektomi-vitrektomidir". Bu teknik
18 ayliktan kuguklerde tercih edilir. Limbus, pars plana
ve pars plikata yollarindan olusan U¢ yaklagsim sekli
vardir. Arka kapsul alinir, birakilir ya da primer girigsimin
sonunda ince igne ile kapsulotomi yapilir.

Limbal yaklasimda iyi bir goriinti saglanir, kiguk
pupili olan go6zlerde sfinkterotomi yapilabilir(16), iris
anomalileri ve anterior hiperplastik primer vitreusa direk
gorus altinda muidahale edilebilir(l), kiuglk insizyon ye-
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ri nedeniyle vitreus kaybi, iris prolapsi ve 6n kamara
siglagsmasi gibi komplikasyonlar daha az olur. Ayrica
arka kapsul korunabilir ve retinaya hasar verilmez. De-
zavantajlari ise endotel Uzerinde asiri sivi akimi olma-
si(16), vitreus tabaninda asiri traksiyon, kistoid makila
6demi ve kalan lens artiklarindan sekonder katarakt
gelisimidir(l).

Pars plana veya pars plikata yaklagiminda kornea
ve irise fazla midahale edilmez, vitreusa disen lens
parcaciklari kolayca temizlenebilir, fakat travmatik retina
dekolmani veya siliokoroidal dekolman riski yuksektir.
Vitreus tabani bu giris yerine sikisabilir(16). Pars plika-
ta vitreus tabani ve ora serratadan daha 6nde oldugu
icin retina dekolmani riski daha azdir. Bu nedenle pars
plana yaklagsimina gore bazi yazarlarca daha fazla ka-
bul gérmektedir(20).

Lensektomi esnasinda arka kapsulin yerinde bira-
kilmasi retina dekolmani sikhgini azaltabilir. Buna ek
olarak retinaya hasar verilmemis olur, yara yerine vi-
treusun uzanmasi o6nlenir, 6n vitreus yuzi saglam kalir,
kistoid makila édemi riski azaltilir, ileride glokom filt-
rasyon cerrahisi gerekirse vitreus sorun c¢ikarmaz ve
sekonder intraokuler lens konulabilir. Arka kapsul kesi-
flestiginde de YA G kapstulotoml| yapilabilir(16).

trite bagh komplike katarakti ve vitriti olan hastalarda
da onerilmektedir(21). Bu hastalarda ameliyat dncesi
vesonrasinda steroidler, antienflamatuvarlar ve immin
baskilayicilar planli olarak kullanildiginda goérsel basari
daha iyi olmaktadir(22).

Retinoblastomun tedavisi igin son yillarda radyote-
rapiye olan yoénelis bu tedavinin bir komplikasyonu
olan katarakti da beraberinde getirmistir. Bu kataraktla-
rin secilmis olgularda limbal girisli lensektomi ile alin-
masidénerilmektedir(23).Kemik iligi transplanti yapilan ¢o-
cuklarda da tim vucut radyasyonuna bagh olarak kata-
rakt gelismektedir. Ortalama olarak 5 yasinda katarakt
cerrahisi gerektiren bu olgularda ¢ogu cerrah basit eks-
trakapstiler katarakt ekstraksiyonunu tercih etmekte-
dir(24).

Cerrahi Sonrasi izlem

Cerrahi sonrasi erken dénemde tibbi tedavi ile her
ne kadar bebeklerde ender de olsa enfeksiyona karsi
koruma ve enflamasyonun kontroli amagclanir(3). Bu a-
magcla ameliyat biter bitmez subkonjonktival antibiyotik
ve steroid yapilir ve gbze topikal antibiyotik ve steroid
pomadi! uygulanarak kapama yapilir. Gbéz, 24 saat s
onra acllir ve tedaviye damlalarla devam edilir(9). Ste-
roid dozu 6n kamara reaksiyonuna gore ayarlanir.
Bunlarin yanisira atropin(10) veya skopolamin verilir(9).

Komplikasyonlar

Gunimizde lensektomi ve anterior vitrektomi peri-
ve postoperatif donemdeki komplikasyonlarinin azhgi
nedeniyle pekg¢ok cerrah tarafindan daha fazla kabul

gormektedir(9,16,25). Buna karsin diger teknikler de ta-
mamen kullanimdan kalkmamistir ve kompli-
kasyonlarinin fazla olmasina ragmen belli olgularda ter-
cih edilmektedirler.

Cocukluk ¢agi kataraktlarinin cerrahisindeki kompli-
kasyonlar ameliyat esnasinda veya hemen sonrasinda
ortaya cikabilecegi gibi yillarca sonra da gorulebilirler.
Bunlarin ortaya c¢ikisindaki en 6nemli faktér hastanin
cerrahi esnasindaki yasidir. iki aya kadar ameliyat edi-
len olgularda komplikasyonlar daha fazla gérilmekte-
dir. Bunun sebebi teknik zorluk ve enflamasyonun faz-
lahgr olabilir. Dolayisiyla komplikasyonlari azaltmak igin
ameliyati geciktirme ile gorsel deprivasyon periyodunu
kisaltma arasinda bir denge kurulmalidir(26).

Komplikasyonlardan bir kismi arka kapsulle ilgili-
dir. Arka kapsill yerinde birakilacak sekilde lensektomi
planlanan hastalarda ameliyat esnasinda yirtilma mey-
dana gelebilir ve hatta nikleus vitreusa dusebilir(16).
Ozellikle arka kapsiiliin yerinde birakildigi ameliyatlarda
arka kapsllde kesafet ve sekonder katarakt gelisimi ol-
makta, bu nedenle gogunlukla ikinci bir operasyona ge-
rek kalmakta ya da Nd:YAG lazer ile bu kesafet agil-
maktadir®). Cocuklarda arka kapsul kesafeti riski
yiksek oldugundan bazi cerrahlar ameliyat esnasinda
arka kapsllotomi yapmaktadirlar(28). Buckley ve ark.,
bu islemi endokapsiler katarakt ekstrakslyonu ve arka
kamara intraokiler lens implantasyonu sonrasi pars
plana arka kapstlotomi ve pars plana 6n vitrektomi
seklinde yapmiglar ve hem iyi go6rsel sonug¢ elde et-
migler hem de arka kapsulin ameliyat esnasinda ali-
nisi ile ilgili herhangi bir komplikasyona rastlamamislar-
dirh).

Mackool ve ark. ise retropsddofakik vitrektomi igin
limbal yaklagimi énermigler ve bunun 6nceden katarakt
ekstraksiyonu ve intraokiler lens implantasyonu yapil-
mis olan hastalarda gelisen sekonder membranlarin te-
davisinde de kullanilabilecegini soéylemislerdir(30). Sim-
ha ve Lagoutte arka kapsul opasifikasyonunu ve kap-
sulotomiyi geciktirmek igin lensi tim kapsller kesenin
énine koymuslar, fakat 6n kapsiulde meydana gelen
kirnigikliklar nedeniyle gogu olguda Nd:YAG lazer 6n ve
arka kapsulotomi gerekmistir(31).

Sekonder katarakt olusumu tamamen arka kap-
sulle iligkili degildir ve lensektomi-6n vitrektomi girigim-
lerinden sonra da goérilebilir(25,32,33).

Bazi komplikasyonlar intraokller lens ile ilgilidir.
Bunlar pupil alaninda veya lens arkasinda membran
olusumu(29,32), lens uzerinde pigment birikmesi, lens
dislokasyonu, kalici pupil anormalligi(29), Gveit(34), pu-
pil blogu glokomu(35), billéz keratopati(36), fitizis bul-
bi(37), lensin irise takilmasi, arka sinesi, iridosiklit(38)
ve intraokiler lens presipitatlaridir(35). intraokiiler lens
ylzeyinde biriken depozitler topikal steroidler, Nd.YAG
ve argon lazerlerle basarili bir sekilde giderilebilir(39).

Nd:YAG lazerin bir bagka kullanim alani farmako-
lojik ajanlara cevap vermeyen pupiller miyozistir(40).
Pediatrik afakide oftalmoskopi ve retinoskopi gibi
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muayeneler icin yeterli bir pupll ag¢ikliginin bulunmasi
sarttir.

Kornea ile ilgili olarak kornea 6édemi ve bulléz ke-
ratopati geiisebilir(16). Bunlardan hafif kornea 6demi
kendiliginden gecerken(1) bull6z keratopatide kerato-
pinsti gerekir(36).

Cerrahi aletlere bagl iris hasari olabilir(16) ve bu-
nu o6nlemenin yolu iyi bir pupil dilatasyonudur(lO). A-
meliyatin dikkatli yapilmasi, hava ve miokol kullanimi
ile de yara yerine vitreus sikismasi 6nlenebilir(l).

Ozellikle travmatik kataraktlardan sonra sik gérii-
len bir komplikasyon lens materyali kalmasidir(16). Ba-
z1 olgularda yogun postoperatif enflamasyon olabilir ve
topikal steroidler ve midriatiklerle tedavi edilir. Bunun
sebepleri cerrahi travma, yabanci cisim, yara inkarse-
rasyonu, lens proteinleri ve lens materyali kalmasi ola-
bilirdi). Birbagka sebep her ne kadar nadir de olsa
endoftalmidir ve bu nedenle enfeksiyéz odak olustura-
bilecek yapilarin ameliyattan o6nce glzelce deger-
lendirilmesi gerekir(42,43).

Katarakt cerrahisi sonrasinda hifema, retinal ve vi-
treal hemoraji gelisebilir ve bunlar genellikle kendiligin-
den rezerbe olur(16,44).

Kistoid makula édeminin sikligi ¢ocukluk ¢agi kata-
raktlarinda cerrahi tipine goére degisim gdstermemekte-
dir. Her ne kadar ekstrakapsiler ekstraksiyondan sonra
daha az rastlaniyor gibi gorinse de ikinci bir ameliyat
genellikle riski artirmaktadir(45).

Retina dekolmani c¢ocuklardaki katarakt ekstrak-
siyonundan sonra 1 ay-33 yillik bir periyotta gorilen
ciddi bir komplikasyondur(1,7,16) ve tedavisi ile prog-
nozu pek iyi degildlr(9). Vitreus ile asiri istigal(16) ve
vitrektomide giris yerinin pars plana olarak secilmesi
dekolman riskini artirmakiadir(20).

Katarakt cerrahisinden hemen sonra ya da yillarca
sonra glokom ortaya ¢ikabilir(9) ve bu hastalarda takip
slresi arttikca glokom sikhigi da artmaktadir(46). Akut
olaninda pupiller bloga bagli olarak ag¢i kapanmasi
seklinde olur ve cerrahi esnasinda periferal irtdektomi
ile 6nlenebilir(47) ya da daha sonra YAG lazer veya
trabekiilektomi ile tedavi edilir{35). On kamara anor-
mallikleri ve cerrahi esnasindaki enflamasyon glokoma
temayul olusturmaktadir(26).

Cocuklardaki katarakt cerrahisinden sonra yaklasik
Ucgte iki oraninda sasilik olusmakta(7), bunun sikhigi
konjenital kataraktlarda edinsel olanlara(1), tek tarafli
olanlarda da cift tarafli olanlara gére daha fazla olmak-
ta(9), iki tarafli konjenital olgularda ezotropyaya.tek ta-
rafli konjenital olgularda ezo- ve ekzotropyaya ve edin-
sel olgularda ekzotropyaya meyil gorilmekte(l), cogu
olguda cerrahiye gerek duyulmadan(7) prizmalarla da-
zelme saglanmaktadir(5).

Travmatik katarakt ya da dlzeltimemis afaki ne-
deniyle iki yildan fazla fizyonu bozulan hastalarda te-
davisi zor bir diplopi meydana gelebilir(48). Erken cer-
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rahi yapildiginda binokuler flizyon ve stereo gérme kes-
kinligi elde edilebilir(49). Hatta ambliyopi ve sasihiginin
tedavisine gidilen g¢ocuklarda da stereopsis gosterilebi-
lir(50). Binokuler gérme saglamanin en iyi yolu ise in-
traokiler lens implanti uygulanmasidir(51).

Nistagrnus, katarakt cerrahisi igin bir endikasyon
olusturmasinin digsinda ayni zamanda komplikasyon
olarak da karsimiza cikabilir ve daha ¢ok dogumda var
olan katarakt tipleriyle iligki gdsterir(9).

Katarakt cerrahisinden sonra deprivasyon ambliyo-
pisi, anizometropik/anizeikonik ambliyopi ve sasilik am-
bliyopisi gelisebilir(5). Ambliyopi tedavisinde saglikli go-
zin kapanmasinin yeri buyuktur(52). Bu arada bu
gbézde meydana gelen gérme kaybi her ne kadar kapa-
ma tedavisine atfedilmese de bu konuda kesin bir fikir
yoktur(53).

Gorsel Rehabilitasyon

Afakik pediatrik hastalarda gorsel rehabilitasyonun
gecmiste kétl sonuglar vermis olmasina ragmen gunu-
muizde cerrahi teknik ve aletler ve yeni optik dizeltme
metodlarinin gelistirilmesiyle buylk c¢ocuklar ve iki tara-
fli katarakti olanlarda iyi sonuclar alinmaya baslan-
mistir. Fakat kiglk cocuklar ve tek tarafli katarakti
olanlardaki sonuglar hala pek iyi degiidir(54).

Katarakt cerrahisi gegiren cocuklarda gorsel reha-
bilitasyonu saglayacak metodun su Ug¢ kriteri karsilama-
si gerekir: 1)Cocuk goézunudn kirilma kusurundaki dina-
mik degisikliklere ayak uydurabiimeli ve yuksek derece-
deki hipermetropiyi duzeltebilmeli, 2)cabuk ve berrak
goéruntu saglamali ve 3)irritasyon yapmamali ve uzun
dénemde komplikasyon olusturmamali(55).

Gunumuzde afakik gocuklarin goérsel rehabilitasyo-
nunu saglamak igin 4 yéntem s6z konusudur. Bunlar
g6zlik camlan, kontakt lensler, intraokiler lensler ve
epikeratofakidir

Gozluk Camlan

Gozlik camlari invaziv olmadig: igin direk okiler
komplikasyonlara yol agmazi,56), pahali degildir ve ko-
layca degistirilebilir(57). Digerleri icinde en guvenli olan
yontemdir(55), fakat agir ve ¢irkin olmasi, prizmatik etki
ve gérme alaninda daralmaya yol agmasi nedeniyle
bebeklerdeki kullanimi zordur(57). Anizeikoni nedeniyle
de tek tarafli olgularda tolere edilmesi zordur(56). Go6z-
ltklerin kullanim alani kontakt lens kullanamayan has-
talarla®?) intraokuller lens implantasyonu veya epikera-
tofaki yapilip kirllma kusurunun duzeltiimesi gereken ol-
gulardir®)

Kontakt Lensler

Cocuklarda katarakt cerrahisi sonrasi gorsel reha-
bilitasyon saglamak icin en c¢ok tercih edilen yéntem
kontakt lenslerdir(56). Bu amacgla gerek ginlik kulla-
nimlik gerekse uzun sire kullanimlik kontakt lensler se-
cilebilir. Her birinin kendine goére avantaj ve dezavan-
tajlari vardir.
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Kontakt lensler, tek tarafli afaklarda iki gézin gor-
dugu goruntiler arasinda ¢ok az miktarda boyut farkina
sebep olurlar, Iki tarafli olgularda ise gézliiklere iyi bir
alternatif olustururlar.

Gunluk kullanilan lenslerden PMMA ham maddeli
sert lenslerin oksijen gecirgenligi dusiktir ve genellikle
pek fazla tercih edilmezler(55). Bunun yerine rijid gaz
gecirgen kontakt lensler kullanilmaktadir. Zira bunlarin
fiyati ucuz, kullanimi kolay, tasarimi esnek ve astigma-
tizmadaki nétralizasyonu iyidir. Ayni zamanda glg ve
cap alternatifi oldukga fazladir(58,59).

Yumusak lensler de gunlik protokolde uygulana-
bilir. Gerek sert gerekse yumusak lensler ginlik ola-
rak kullanildiklarinda enfeksiyon, neovaskilarizasyon,
kornea opasiteleri ve lensin kaybina bagl ambliyopi ris-
ki en aza inmektedir. Fakat ailenin yakin takibi gerek-
mektedir(56,57).

Yiksek su icerikli yumusak lensler yliksek oksijen
gecirgenlikleri nedeniyle uzun sureli olarak kulla-
nilabilirler. Fakat bunlarda bakteriyel kontaminasyon ris-
ki fazla oldugu igin iyi bir sterilizasyon ve Uzerlerinde
birikintiler olustugu igin periyodik temizlik gerekir. Bu
lenslerin kaybedilme riski de daha fazladir(55). Diger
taraftan kullanim pratiklig ve iyi tolere edilmeleri tercih
sebebi olmaktadir(60,61).

Uzun sire kullanilabilen diger bir lens silikon kon-
takt lensleridir. Bunlarin oksijen gecirgenligi %100'dur
ve iyi bir 1s1 gecirgenlikleri vardir. Dolayisiyla kornea
metabolizmasini fazla bozmazlar. Su igerigi ve bakte-
riyel kontaminasyon olabilecek bosluklarinin az olmasi
nedeniyle kimyasal dezenfeksiyon veya isiyla steriliza-
syon yapilabilir(55). Bunlarin dezavantajlari ise gi¢ ve
cap alternatifinin az olmasi, dmurlerinin kisa olmasi ve
fiyatlarinin pahali olmasidir(58). Yalniz yiksek su igeri-
kli lenslere gére daha kiglik ve rijid olmalarindan do-
layr kolay vyerlestirilirler ve kaybedilme orani daha az-
dir(55).

Her iki kullanim tipi birarada ele alindiginda iki ba-
samakli bir protokol uygulanabilir. Kiigik gocuklarda hi-
drofilik uzun sure kullanimlik lenslerle baslanip 3-4
yaslarinda ya da yumusak kontakt lenslerin uygulana-
madig! durumlarda sert kontakt lenslere gecllebilir(62).

Bazi g¢ocuklarda kontakt lensler kulla-
nilamamaktadir. Bunun en buylk sebebi ambliyopi te-
davisiyle ilgili problemler olarak gorulmekte, ikinci sira-
da kontakt lensin uygulanmasi ve kullanimi ile ilgili
problemler gelmektedir(63).

Gorsel sonug gok degisik faktorlere bagli oldugu
icin hangi lensin bu yénden daha Ustin oldugunu sdy-
lemek zordur(61). Onemli olan tedaviye erken baslan-
masi ve iyi uyum saglayan lensin segilmesidir(55). Yedi
yasinin Uzerindeki travmatik olgularda ise 8 ay igeri-
sinde kontakt lens uygulandigi takdirde iyi binokiler
gorme elde edi'mektedir(64).

intraokller Lensler

PMMA lensler ile ilgili 40 yili askin tecribe bulun-
masina ragmen bu sire bir kisinin beklenen yasaminin

ancak yarisidir ve gbz igine konan bir lensin uzun do-
nemde ne yapabilecegi halen cevap beklemekiedir(65).
Bu nedenle intraokuler lenslerin tek tarafli katarakt ol-
gularina uygulanmasi tavsiye edilmektedir. Bir diger kul-
lanim alani ise kontakt lensi herhangi bir nedenle kulla-
namayan ya da kullanamayacak hastalardir(66). Bu
grup igerisine orbital rabdomyosarkom gibi orbital ti-
morler nedeniyle yliksek doz radyasyon uygulanan c¢o-
cuklar da katilmalidir. Zira bunlar korneal problemleri
nedeniyle kontakt lens ve epikeratofakiyi tolere ede-
mezler’?).

Mikroftalmus, blylk santral aksiyel korneal skar-
lar, aniridi, disloke lensler, azalmis endotel sayisi, in-
fantil glokom, kronik intraokller enflamasyon, retina de-
kolmani, makdila lezyonlari, optik sinir defektleri veya
atrofisi ve diabetik proliferatif retinopati intraokiler lens
icin kontraendikasyon olusturur(66).

Bu durumlar g6z o6ninde bulundurularak yapilan
pediatrik intraokiler lens implantasyonlarinda basarili
sonuglar bildiriimistir(65.68), fakat bunlarin ¢codu biyuk
gocuklar Uzerinde ve travmatik olgularda uygulan-
mistir(69-72). Konjenital katarakti olan olgulardaki so-
nuglar pek iyi degildir(73,74).

Diger taraftan intraokiler lens uygulanabilecek en
kiglk yas konusunda fikir birligi yoktur, fakat 2 yas u-
zerinde gulvenli oldugu belirtilmektedir. Gelisen teknik-
lerle bu dénemdeki cerrahi zorluklar hemen hemen
asilmis olmakla birlikte gézin hizla degisen kirilma du-
rumu intraokiler lens kullanimini sinirlamaktadir. Bazila-
ri ise cerrahi esnasinda arka kapsuli yerinde birakip
ileriki bir tarihnte sekonder intraokiler lens planlamakta,
bu da ek bir cerrahi yik yikledigi igin tavsiye edilme-
mektedir(73).

Tdm problemlerine ragmen intraokiler lenslerin
teorik avantajlari ¢ok fazladir ve teorik dezavantajlari
asilacak gibi goérinmektedir.Tek tarafli olgulardaki
basarisi ortaya konduktan sonra da iki tarafli olgulara
rahatga uygulanabilecektir(65).

Epikeratofaki

Korneal refraktif bir cerrahi olan epikeratofaki hem
konjenital hem de travmatik katarakt olgularina uygula-
nabilir. Bu girisim o6ncelikle tek tarafli afak, kontakt
lense tolerasyon gdstermeyen ve ambliyopi tedavisin-
den fayda goérecek kadar kiugik hastalara dnerilmekte-
dir. Travmatik afaki ve kornea laserasyonu olan olgu-
larda bu teknikle optik dizeltme yanisira tektonik des-
tek saglanir.

Kontakt lense tolerasyon géstermeyecegdi disuni-
len ya da ailesi bu konuda uyumlu olmayacak olgulara
katarakt ekstraksiyonu esnasinda epikeratofaki uygula-
nabilir. Kontakt lensi tolere edemeyen hastalara gozlik
onerilmesine ragmen segilmis olgularda epikeratofaki
yapilabilir{75).

Epikeratofaki 3 konuda elestiri almaktadir: 1)Co-
cugun gozinun ihtiyaglarina uygun olarak gici degisti-
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rilemez, 2)greft birka¢ ay bulanik kalir ve 3)uygun ol-
mayan dulzeltmelerle sonuglanabilir(76).

Yine epikeratofakinin siddetli prematurite retinopa-
tisi igin retinal cerrahi ile lensektomi gegirmis olgular-
daki basarisi disuktir. Cocuklarda nadir olan kuru g6z
ve siddetli blefarit gibi okller yuzey problemleri bu gi-
risim igin kontraendikasyon olusturur. Radyasyon kata-
rakti gelisenlerde epikeratofaki tercih edilmemelidir. $id-
detli metabolik hastaligi olanlarda da iyilesme problemi
nedeniyle kontraendikedir(75).

Degisik calismalarda epikeratofaki sonrasi greft
basarisi %80-100 arasinda verilmektedir. ikinci cerrahi
gerektiren olgularda da basari oldukca yuksektir(75-
77). Gorsel olarak da konjenital kataraktlarda Snellen
eseline gore en iyi duzeltilmis gérme uzerine 1 sira ar-
tis kaydedilirken travmatik olgularda 1 sira dusus kay-
dedilmektedir(77). Koéti sonuglarin daha ¢ok ambliyopi
tedavisine uyum gOsterilmemesine bagl oldugu
dusinulmektedir(76). Diger taraftan greft basarisinin
yiksek olmasindan dolay! epikeratofaki igin en uygun
hastalarin buylk ¢ocuklar oldugu belirtiimektedir(75).

Gorsel Sonuglar

Cocukluk cagi kataraktlari igcinde gorsel sonug yo-
ninden en sorunlu grup konjenital katarakti olan grup-
tur. Travmatik olgulardaki sonuglar genellikle iyidir.

Konjenital kataraktlarda uzun dénemdeki sonucu
etkileyen faktorler kataraktin tipi, latéralité, cerrahi
yasi(9,78), kornea boyutu, ameliyat sonrasi kompli-
kasyonlar(9), iki tarafli olgularda iki ameliyat arasinda
gecen sure ve her iki géze kapama uygulanmasi,
sasilik, nistagmus, diger okuler patolojilerin bulunma-
s1(25) ve pupilin lyi dilate olmamasidir(6).

Parks ve ark. uzun dénemdeki gérmeyi belirleyen
en onemli faktérlin kataraktin tipi oldugunu, en iyi so-
nucu lameller katarakt ve arka lentiglobus olan olgular-
da aldiklarini, diger faktérlerin de daha c¢ok katarakt ti-
piyle iligkili oldugunu belirtmiglerdir(9).

Diger énemli bir faktér kataraktin tek veya iki tara-
fli olusudur, iki tarafli olgulardaki sonuglar genellikle
daha iyidir. Bunlarda c¢ogunlukla 20/60 ve Uzerinde
goérme elde edilirken erken dénemde cerrahi yapilanlar-
da bu oran 20/20'ye kadar ¢ikmaktadir (15,79,80). Tek
tarafli katarakti olan gocuklarda ise erken cerrahi yapil-
diginda ancak 20/50 ya da lzerinde gérme elde edile-
bilmekte, gec¢ kalinan olgulardaki gérme keskinligi ise
¢ok daha dislk seviyelerde kalmaktadir(12,13,81).

Bazi cerrahlara gére sonucu en cok etkileyen fak-
toér cerrahinin zamanidir(82). En iyi sonucun alindigi
cerrahi yas! ise 6-8. haftalardir(11-13,81).

Kiglk kornea c¢api olanlarin(6), cerrahi sonrasi
afakik glokom gelisenlerin(9), pupilleri zor genisleyenle-
rin, cerrahi sonrasi sasilik ve nistagmus gelisenlerin de
goOrsel prognozu iyi degildir.

Bu olgularla ilgili olarak deginilmesi gereken son
bir nokta olayin psikososyal boyutudur. istatistiksel ola-
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rak bu gocuklarin gelisiminde veya davraniglarinda an-
lamli bir farka rastlanmamistir(83). Her ne kadar tatmin
edici bir gérme elde edilse bile tani esnasinda bu c¢o-
cuklarin anne-babalarina destek olunmali, konusulmali
ve gocuklarinin gelisim ve egitimleriyle ilgili tavsiyelerde
bulunulmalhdir. Klinisyen, terapist, 6gretmen ve aile des-
tekleme gruplari arasinda iyi bir iletisim kurulmasinin
bu aileler icin faydali olacag ileri sirilmektedir(84).
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