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Konjenital Kataraktlar ve
Cerrahi Tedavisi

Congenital Cataracts and
Their Surgical Treatments: Review

OZET Konjenital kataraktlar nispeten nadir olmakla birlikte cocuklarda ciddi gérme bozuklukluguna yol
acan sebeplerin baginda gelir. Basarili gorsel rehabilitasyon, erken teshis sonrasi cerrahi ve optik rehabili-
tasyona baghdir. Goziin gelisimini heniiz tamamlamamis olmasi ve biiyiimeye devam etmesi nedeniyle ¢o-
cuk kataraktlarimin tedavisi erigkinlerden 6nemli farkliliklar igerir. Gorsel olarak énemli konjenital
kataraktlarda tedavi rejimi erken cerrahi, afakinin optik olarak diizeltilmesi, kapama tedavisi ve yakin ta-
kiptir. Ambliyopiyle miicadele tedavinin en 6nemli kismini olusturur. Giiniimiizde cerrahi ve gz i¢i lens
teknolojilerindeki gelismeler, daha erken cerrahi tedavi, daha ¢ok cerrah tarafindan goz ici lens implan-
tasyonunun tercih edilmesi, cerrahi sonrasi daha etkili ambliyopi tedavisi sonucunda ¢ocuk katarakt cerra-
hisi sonuglar1 6nemli oranda iyilesmistir. Ancak uygulanacak cerrahi tipi, afakinin hangi yontemle rehabilite
edilecegi, lens implante edilecekse goz ici lens tipi ve giicii, katlanir lenslerin uygunlugu, lens giicti hesap-
lanmasinda uygulanacak formiil, hedef refraksiyon, cerrahi sirasinda arka kapsiile yaklagim ve 6n vitrekto-
minin uygulanmasi konularinda héala tartigmali noktalar mevcuttur. Okul 6ncesi ¢ocuklarda arka
kapsiilotomi ve 6n vitrektomi cerrahinin bir parcas: olmahdir. G6z i¢i lens implantasyonu ise giderek da-
ha ¢ok cerrah tarafindan ve daha sik uygulanmaktadir. Konjenital katarakt cerrahisinin en sik ve en 6nem-
li ameliyat sonras1 komplikasyonu gorsel aks iizerindeki arka kapsiil bulanikligidir. Arka kapsiiliin saglam
birakildig1 olgularda gorsel aks bulaniklig1 kaginilmazdir. Arka kapsiilotomi ve 6n vitrektomi ile bu komp-
likasyonun siklig1 azalmaktadir. Glokom ise gormeyi tehdit eden ¢ok ciddi bir komplikasyondur. Glokom
genelde ge¢ donem ortaya ¢iktigindan konjenital katarakt nedeniyle ameliyat edilmis olgular 6miir boyu ta-
kip edilmelidirler. Bu ¢aligmada literatiir bilgileri 1s131nda konjenital kataraktlarda tartigmali noktalar, cer-
rahi yaklagimlar ve komplikasyonlar tartigtimigtir.

Anahtar Kelimeler: Konjenital; katarakt; cerrahi; lensler, goz ici; komplikasyonlar; ambliyopi

ABSTRACT Congenital cataracts are rare but the leading cause of visual disability in childhood. Successful
visual rehabilitation depends on early diagnosis followed by appropriate surgery and optic rehabilitation.
Pediatric cataracts have significant differences compared to adult cataracts because of developing nature of
children’s eyes. Treatment regime based on immediate surgery, combined with prompt optical correction
of aphakia and occlusion therapy with frequent follow-up. Amblyopia management is an important part of
the therapy. Recently, results of pediatric cataract surgery have improved significantly because of advan-
ces in surgical techniques and intraocular lenses, preferance of intraocular lens implantation by increasing
number of surgeons combined with more effective anti-amblyopia treatment. Nevertheless, still there are
many debatable topics like type of surgery, choice of method for aphakia rehabilitation, minimum age for
lens implantation, ideal intraocular lens and power, implantation of foldable intraocular lenses, choice of
lens power calculation formula, target refraction and intraoperative posterior capsule management and an-
terior vitrectomy. It is advised that posterior capsulotomy and anterior vitrectomy should be part of the sur-
gery in preschool children. Intraocular lens implantation is preffered increasingly by more surgeons. Visual
aks opacification is important and frequently seen complication of congenital cataract surgery. It is unavo-
idable if posterior capsule is left intact but posterior capsulotomy combined with anterior vitrectomy dec-
reases incidance of this complication. Glaucoma is a very important and vision threatening complication.
Since glaucoma can develop years after the surgery life-long follow-up is mandatory. In this review deba-
table topics about congenital cataracts, surgical tecniques and complications are revised.

Key Words: Congenital; cataract; surgery; lenses, intraocular; complications; amblyopia
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onjenital kataraktlar, dogumda mevcut olan

B veya 1 yas altinda tespit edilen lens kesafet-
eridir ve siklig1 1-15/10.000 canli dogum

olarak rapor edilmistir.! Konjenital kataraktlar be-
bek ve ¢cocukluk cagindaki tedavi edilebilir korlitk-
lerin %10unu olusturmaktadir.*> Olgularin
%70’inde katarakt izole olarak karsimiza ¢ikar. He-
rediter olgular ¢ogunlukla otozomal dominant ge-
¢is gosterirler. Daha az siklikla otozomal resesif
gecis izlenir ve bu olgular genellikle akraba evli-
likleri sonucunda goriiliirler. Olgularin %15’inde
katarakt diger okiiler anomalilerle (mikroftalmi,
aniridi, 6n kamara gelisimsel anomalileri, retina de-
jenerasyonlar1) birliktelik gosterir, diger %15’lik
grupta ise multisistem genetik bozukluklar (kromo-
zom anomalileri, sistemik sendromlar) katarakta

eslik eder.®

Konjenital kataraktlarin izlem ve tedavisinde
hala pek ¢ok tartigmali nokta vardir. Bunlar baglik-
lar altinda degerlendirilmistir.

I MORFOLOJI

Konjenital kataraktlarda degisik morfolojiler izle-
nebilir. Kataraktin morfolojisi gorme prognozunu
etkileyebilmektedir. Kataraktlarin ¢ogu lensin be-
lirli bir zonunu etkileyen zonuler kataraktlardir.
Niikleer, lamellar, siitiiral, pulverulan, seriilean,
koraliform ve kapstiler kataraktlar bu grupta say1-
labilir. Niikleer kataraktlar embriyonel ve fetal
niikleuslardaki opasifikasyon sonucu gelisir. Genel-
de dogumda mevcut olup %80 oraninda iki tarafli-
dir, ilerleyici degildir ve ¢ogunlukla merkezde
yogundur. Pek ¢ogunda gozler normalden kiigtik-
tiir. Lamellar kataraktlar ise genellikle dogumda
mevcut degildirler ancak fiksasyon gelistikten son-
ra yani gorsel gelisim icin kritik periyottan sonra
ortaya ¢ikarlar ve iki tarafli olup ilerleyicidirler. Bu
cocuklar genellikle okul 6ncesi cagda katarakt cer-
rahisine gereksinim duyarlar.”

Stitiiral kataraktlar, genellikle gérmeyi olum-
suz etkilemeyen ve rutin muayenede tespit edilen
opsitelerdir. Pulverulan kataraktlar embriyonel
niikleus icerisinde ¢ok sayida noktasal opasifikas-
yon ile karakterize olup ilerleme gdstermezler,
nadiren gormeyi etkilerler. Seriilean kataraklarda
ise lens niikleusunda mavi-beyaz opasiteler mev-
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cuttur. Genellikle uzun yillar gérmeyi ciddi olarak
etkilemezler ancak erigkin yaglarda cerrahiye ih-
tiya¢ duyabilirler.” Resim 1’de klinigimize ait iki
tarafl1 sertilean katarakth bir olgunun fotografi
goriilmektedir. Bu olgu 30 yasinda iki tarafl1 gor-
me keskinliginin 20/100’e diismesi nedeniyle
ameliyat edilmistir. Fakoemulsifikasyon ve katla-
nir lens implantasyonu sonrasinda her iki gozde
diizeltilmemis gorme keskinlikleri 20/20 seviyesi-
ne ¢gikmistir.

Polar kataraktlar lens kapsiiliinii ve komgulu-
gundaki lens materyalini etkiler. Arka polar kata-
raktlar ¢ogunlukla tek taraflidir. Persistan fetal
vaskulasyon (PFV), mikroftalmi, posterior lentiko-
nus veya lentiglobus ile birlikte olabilirler. Arka
lentikonus ve lentiglobus genellikle kritik periyod
sonrast gelisir ve genellikle ilerleyicidirler. On po-
lar kataraktlar gérmeye etkileri az olan kesafetler-
dir. Ancak siklikla anizometropiyle birliktedirler
ve ambliyopiye yol agabilirler.®'° Resim 2’de klini-
gimize ait her iki gozde 20/25 gérme keskinlikleri-
ne sahip iki tarafli 6n polar kataraktli olgu goriil-
mektedir.

Total kataraktlar genellikle sistemik hastalik-
larla veya sendromlarla (konjenital rubella, trisomi
21) birlikte olup nistagmus ve ¢ok diisitk gérme ile
karakterizedirler. Membrano6z kataraktlar ise opak,
ince fibrotik bir lens olarak kargimiza ¢ikar. Lens
proteininin rezorbsiyonu sonrasi 6n ve arka kap-
sillerin yapisarak yogun beyaz bir membran olus-
Genellikle tek
taraflidirlar ve diger g6z anomalileri eslik eder.

turmasi sonucu olusurlar.

J] GORSEL AGIDAN ONEMLI
KATARAKT-PROGNOZ

Konjenital katarakt tedavisinde kataraktin kismi
veya total olmasi, tek veya iki tarafli olmasi, ek
okiiler anomalilerin varlig1, cerrahi sirasinda nis-
tagmus veya strabismus varlif1 prognoz agisindan
onemlidir. Kataraktin morfolojisi cerrahinin zam-
anlamas1 konusunda yonlendirici olabilir ve prog-
noz agisindan da cerraha fikir verir. Direkt
oftalmoskop ile fundus muayenesinde biiyiik da-
marlarin goriilmesini veya aktif refraksiyon mua-
yenesinin yapilmasini engelleyecek yogunluktaki
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lﬂ .-: i n -l
RESIM 1: Konjenital serllean katarakt.

RESIM 2: On polar katarakt.

kataraktlar ameliyat edilmelidir.* Dogumda mev-
cut olup erken cerrahi gerektirecek yogunluktaki
kataraktlarin ¢ogu niikleerdir.

Kesafet ne kadar arka yerlesimliyse ambliyopi
etkisi de o kadar fazladir. Arka polar kataraktlar 6n
polar kesafetlere gore daha fazla ambliyopiye sebep
olur. Cogunlukla kritik periyotta mevcut olan yo-
gun niikleer kataraktin ambliyopi etkisi, genellik-
le kritik periyod sonras: gelisen arka lentikonus,
lentiglobus veya lamellar katarakttan daha fazladir.
Iki tarafl parsiyel kataraktlar en iyi prognoza sa-
hiptir. Daha sonra iki tarafli yogun veya total kata-
raktlar gelir. Prognozu en kotii olanlar ise tek
tarafli kataraktlardir.*®'* Teghiste nistagmus ve
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strabismus mevcudiyeti kotll prognoz gostergesi-
dir, ancak nistagmus varlig1 cerrahi i¢in kontren-
dikasyon olusturmaz c¢iinkii cerrahi ile gérme
diizeltildiginde genellikle nistagmus azalmakta-
dir.6%

Dogumdan sonra ilk 2 hafta i¢inde teghis ve te-
davi gorsel prognoz agisindan ¢ok 6nemlidir.''? Se-
kiz haftadan kiiciik bebeklerde santral fiksasyon
tam olarak gelismemistir. Yine bu dénemde tercih-
li bakis yontemi ile veya patern gorsel uyarilmig
potansiyel cevabi ile gormenin degerlendirilmesi
zor ve giivenilirligi az yontemlerdir.” Bu dénemde
kataraktin gorsel olarak ciddi olup olmadig, kirmi-
z1 refle testi, direkt oftalmoskopiyle fundus gorii-
nimi ve lens kesafetinin morfolojisi ile
degerlendirilir. Merkezi gorme aksinda 3 mm’den
biiytik kesafetler, arka yerlesimli veya total kata-
raktlar, opasiteler arasinda seffaf zonlar icermeyen
yogun kataraktlar gorsel olarak 6énemli katarakt-
lardir. Sekiz haftadan daha biiyiik bebeklerde sant-
ral stirdiiriilebilir fiksasyon varlig1 ve nistagmusun
olmayis: kesafetin gorsel agidan ciddi olmadiginin
bir gostergesidir.*

I TEK TARAFLILIK VE AMBLIYOPI

Tki tarafh kataraktlar genelde idiyopatiktirler, 1/3'i
sistemik hastalik eslik etmeden herediterdir ve ¢o-
gunlukla otozomal dominant gecis gosterirler. Uni-
lateral kataraktlar ise genelde idiyopatik olup
nadiren herediterdir, cogunda sistemik hastalik eg-
lik etmez ancak arka lentikonus, lentiglobus veya
PFV ile birlikte olabilirler.®*16

Konjenital kataraktlarin tedavisinin en 6nem-
li ve zor kismi ambliyopi ile miicadeledir. Ambli-
yopi, gorsel gelisimde duyarli periyod siiresince
olusan anormal gorsel uyarilma sonucunda lateral
genikulat niikleus ve striat korteksteki anormal ya-
pisal ve fonksiyonel degisiklikler sonucu ortaya ¢1-
kar. Gorme sistemi dogumda tam gelismemis olup
subkortikal yollar etkilidir ve kisa bir siire depri-
vasyondan etkilenmez. Yapilan ¢aligmalar gérme
gelisimi agisindan kritik periyodun tek tarafli ka-
taraktlarda ilk 6 hafta, iki tarafli olgularda ise ilk 10
hafta oldugunu gostermistir.'””"® Iki tarafli kata-
raktlarda cerrahi 3 ay sonrasina gecikirse biiyiik
olasilikla iki tarafli derin ambliyopi ve kalici nis-
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tagmus geligir.##? Kritik periyodu takiben duyarl
periyod baslar ve 7-8 yasina kadar devam eder. Bu
dénemde devam eden goz ve beyin gelisimi nede-
niyle gorsel deprivasyon gorme gelisimini olumsuz
yonde etkiler. Ancak yine bu donemde gérme sis-
temi plastisite gosterir yani anti-ambliyopi tedavi-
siile diizeltilebilir edilebilir."”

Tek tarafl katarakt olgularinda cerrahi karar:
iki tarafh kataraktlara gore daha zordur. Agresif bir
tedavi uygulansa bile olgularin pek ¢ogunda iyi bir
gorme ve binokiiler gérme elde edilemeyebilir. An-
cak tedavi edilmediginde bu gozlerde sonug kesin-
likle korliik ve sasiliktir.?!?2 Tek tarafli katarakt
olgularinda bazen kesafetin ne zaman olustugunu
tahmin etmek miimkiin degildir. Nadir de olsa
derin ambliyop oldugu diisiiniilen gozler cerrahi
sonrasinda sasirtici gérme keskinliklerine ulagila-
bilmektedir.'® Nadiren ameliyat sonrasi uygun dii-
zeltme ve kapama tedavisi olmaksizin tek tarafli
katarakt olgularinda gorme keskinliginde artis ola-
bildigi de bildirilmigtir.”» Dogumdan sonra ilk 1-6
hafta icinde cerrahi uygulandiginda iyi bir gérme
elde etme gans1 miimkiindiir.”? {lk 12 hafta icinde
gorsel deprivasyon nedeniyle, daha sonra ise gozler
arasindaki esit olmayan yarig nedeniyle ambliyopi
gelismektedir. '8

Iki tarafli yogun katarakt varhiginda da erken
cerrahi endikasyonu vardir. Birch ve ark., dogum-
dan sonra ilk 14 hafta i¢cinde cerrahideki her 3 haf-
talik gecikmede gorme keskinliginin 1 sira diistii-
guni, 14-31 haftalarda gorme keskinliginin cerra-
hi zamanindan bagimsiz olup ortalama 20/80 sevi-
yesinde oldugunu bildirmislerdir. Yine bu calis-
mada 4 haftadan daha sonra yapilan cerrahilerde
sasilik ve nistagmus sikliginin daha fazla, 4 hafta-
dan daha o6nce yapilan cerrahilerde ise sekonder
membran ve glokom gibi problemlerin daha fazla
oldugu belirtilmistir.>

I CERRAHI

Konjenital katarakt cerrahisi erigkin katarakt cerra-
hisinden farkliliklar igerir. Cocuk gozleri eriskine
gore daha kiigtiktlir bu nedenle cerrahi daha fazla
deneyim gerektirir. Cocukta lens 6n kapsiiliiniin
cok elastik olmasi kapsiiloreksisi teknik olarak zor-
lagtirir. On kapsiiliin boyanmasi 6n kapsiilotomiyi
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kolaylastirir. Vitrektoreksis alternatif bir kapstilo-
tomi yontemidir.®?>? Cocuk katarakt cerrahisinde
arka kapsiiloreksis ve 6n vitrektomi pek ¢ok cerrah
tarafindan uygulanmaktadir. Skleral rijidite ¢ok dii-
stik oldugu icin cerrahi insizyon genellikle siitiir-
stiz kapatilamaz. Cocuk gozlerinde ameliyat sonrasi
iiveal inflamasyon, arka kapsiil bulaniklig: ve glo-
kom riski daha fazladir.”

Cerrahide lensektomi limbal yolla veya pars
plana yoluyla yapilabilir. Gliniimiizde pek ¢ok cer-
rah limbal yaklagim tercih etmektedir.*®® Erigkin-
de arka kapsiil saglam birakildiginda senelerce
saydamligini muhafaza ederken pediatrik olgular-
da kesinlikle opaklagir. Arka kapsiiloreksis tek
bagina gorsel aks bulaniklagsmasi (GAB)'n1 engelle-
yemez. Bebeklerde kapsiil opasifikasyonu geri do-
niislimsiiz ambliyopiye yol acabileceginden bunu
engellemeye yonelik girisimler cerrahinin bir par-
cast olmalidir. Konjenital katarakt olgularinda arka
kapstilotomi ve 6n vitrektomi GAB riskini mini-
male indirmek i¢in yapilmalidir.%1%?2 Arka kapsii-
lotomi ve 6n vitrektomi limbal yoldan veya 25
gauge vitrektomi ile pars plikatadan yapilabilir.28%
Limbal yaklagimla preservansiz triamsinolon ase-
tonid yardimiyla 6n vitrektomi yapilmas: hem vit-
reusun goriilmesini kolaylastirir hem de etkili ve

RESIM 3: Lens aspirasyonu, arka kapsiilotomi, 6n vitrektomi ve kapstll igi g6z
ici lens implantasyonu yapilan olgunun cerrahiden 4 yil sonraki fotografi.
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yeterli yapilmasina olanak saglar.** Resim 3’te kli-
nigimizde lens aspirasyonu, arka kapsiilotomi, 6n
vitrektomi ve kapsiil ici goz ici lens (GIL) implan-
tasyonu yapilmis bir olgunun cerrahiden 4 y1l son-
raki fotografinda lensin merkezde ve gorsel aksin
acik oldugu izlenmektedir.

Arka kapstiloreksis ve optik yakalama (vitrek-
tomili veya vitrektomisiz), Gimbel ve ark. tarafin-
dan gelistirilmis bir diger cerrahi yontemdir.
Haptikler kapsiil igine, optik arka reksisin gerisine
yerlestirilir. On ve arka acikliklar optik ¢apindan
1-1.5 mm kiigiik olmalidir. On ve arka kapsiil yap-
raklarinin optik-haptik birlesim noktalar: harig ge-
pecevre yapismast lens epitel hiicre gogiint ve
sekonder membran olusumunu azaltir. Ancak op-
tik-haptik birlesim yerlerinden hiicre gécii ve GIL
on ylizii veya vitreus bulanikligi olusabilmekte-
dir.*"** On vitrektomisiz optik yakalama yapilmis
olgularda GAB goriilme sikliginin yiiksek oldugu
goriilmiis ve 5 yas altinda 6n vitrektominin yapal-
mas1 Onerilmistir.?>3>% Optik yakalama ile daha iyi
GIL santralizasyonu saglandig1 ancak ameliyat son-
ras1 iiveal reaksiyonun daha fazla oldugu bildiril-
migtir.323*

‘Bag-in-the-lens’gorsel aks bulanikligini engel-
lemeye yonelik gelistirilmis, teknik olarak zor bir
yontemdir. On ve arka kapsiil ayn1 biiyiikliikte
olup ¢ok diizglin olmalidir. Bu teknikte kapsiiller
lens kenarina gepegevre yerlestirilerek lens epitel-
yum hiicreleri kapsiil i¢ine hapsedilir.*’

I SIMULTANE iKi TARAFLI VEYA
ARDISIK CERRAHI

Simultane iki tarafli katarakt cerrahisinin endof-
talmi dahil diisiik komplikasyon riski olan ancak
hasta ve toplum i¢in kazanimlar saglayan bir yon-
tem oldugu savunulmustur.®®%* Bu kazamimlar bir-
den fazla ameliyat 6ncesi muayenenin engellen-
mesi, anestezi sayisinda azalma, yolculuk zaman ve
masraflarinin azalmasi, daha az takip ziyareti, dok-
tor icin zaman tasarrufu olarak belirtilmistir. Ay-
rica yogun iki tarafli kataraktta ambliyopi riski
azalabilir. Yazarlar, simultane veya ardisik iki ta-
rafli cerrahilerde yan etkilerin siklig1 veya gorsel
sonuglar agisindan fark bulmazken, simultane iki
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tarafli cerrahinin medikal harcamalarda %21.9 ora-
ninda tasarruf sagladigini bildirmiglerdir.*

Calismalarda olgu sayilarinin az olmasi nede-
niyle simultane iki tarafli cerrahi uygulanan seri-
lerde hi¢ endoftalmi goriilmemesi gercek riski
yansitmamaktadir. Simultane iki tarafli cerrahi
sonrasinda bir olguda iki tarafli endoftalmi bildiril-
mis olmasi bu yontemin istiinliikleri konusunda
soru isaretleri uyandirmaktadir.*’ Simultane iki ta-
rafli cerrahinin 6zellikle anestezi agisindan yiiksek
riskli olgularda tercih edilmesi 6nerilmektedir.*!

I AFAKI REHABILITASYONU

Afaki rehabilitasyonu gozliik, kontakt lens (KL) ve-
ya GIL ile yapilabilir. Bir yas alt1 cocuklarda cer-
rahlarin lens implantasyonu i¢in ¢ekinceleri okiiler
biiylimenin devam etmesi, yiiksek gorsel aks bula-
niklik ve artmis ameliyat sonrasi inflamasyon riski-
dir.# iki tarafh kataraktlarda afaki gozliik camla-
riyla diizeltilebilir. Daha biiyiik ¢ocuklarda GIL im-
plantasyonu giderek popiilerlik kazanmaktadir. Bir
calismada, yazarlar 6-12 aylik bebeklerde primer
GIL implantasyonunun etkili ve giivenilir oldugu
bildirilmigtir.!® Tek tarafli konjenital kataraktlarda
ise gozliik camlar: anizekoni nedeniyle ¢ok uygun
olmazken, KL veya GIL afaki rehabilitasyonunda
tercih edilmektedir.”*

KL ile afaki rehabilitasyonunda gaz gecirgen
sert veya yumusak lensler uygulanabilir. Silsoft
(Bausch & Lomb, Rochester, NY) %100 silikon
elastomerden olusan, ¢ok yiiksek gaz gecirgenligi-
ne sahip ¢ocuk afakisi i¢in uygun bir lenstir. Uygu-
keratometrik

lanim1 kolaydir ve genellikle

degerlere gerek duyulmaz.**

KL veya GIL ile afakinin diizeltilmesinde avan-
taj ve dezavantajlar1 ortaya koymak igin Infant
Afaki Tedavi Caligmas: (IATS) baglatilmistir. Bu
¢ok-merkezli (12 merkez) ¢caligmaya cerrahi sira-
sinda yaslar1 28 ile 210 giin arasinda degisen 114 tek
tarafli gorsel olarak ciddi (santral 3 mm’den biiyiik)
konjenital katarakth bebek alinmistir. GIL grubun-
da limbal yolla 6n kapsiilotomi, lens aspirasyonu
sonras1t AcrySof (Alcon Laboratories, Fort Worth,
Texas) implante edilmis ve ardindan arka kapstilo-
tomi ve 6n vitrektomi yapilmistir. KL grubunda ise
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cerrahi GIL implante edilmeden sonlandirilmistir.
KL grubunda Silsoft (Bausch & Lomb, Rochester
New York) veya gaz gecirgen sert kontakt lens kul-
lanilmistir. Olgularin birinci yas1 doldugunda gor-
me seviyeleri, ameliyat sirasinda ve sonrasindaki
komplikasyonlar degerlendirilmigtir.**

Bu c¢aligmanin sonuglarina gore 1. yasta KL
(0.80) ve GIL (0.97) gruplarinda median logMAR
gorme keskinlikleri arasindaki fark istatistiksel ola-
rak anlamli bulunmamistir. GIL grubunda (%28)
KL grubuna (%11) gore daha fazla ameliyat sira-
sinda komplikasyon gelismistir. GIL grubunda
(%77) bir veya daha fazla sayida ameliyat sonra-
sinda komplikasyon gelisme sikligi KL grubuna go6-
re (%25) daha fazla izlenmistir. En sik goriilen
ameliyat sonrast komplikasyonlar gorsel aksa dog-
ru lens reproliferasyonu, pupiller membran ve ko-
rektopidir. GIL grubu (%63) KL grubuna gére
(%12) daha fazla ek goz ici operasyon gegirmistir.
En sik uygulanan ek operasyon gorsel aksin temiz-
lenmesine yonelik cerrahidir. Kapama rejimine
uyumun her iki grupta iyi derecede oldugu saptan-
mistir. Birinci yasta GIL grubunda %58, KL gru-
bunda %38 oraninda ortoforya izlenmistir. GIL
grubunda olgularin %12’sinde, KL grubunda ise
%>5’inde glokom gelismistir. Glokom olgularinin
¢ogunda operasyon yast 1 aydan kii¢iiktiir. Bu bul-
gularin 1s181nda yazarlar, uzun dénem (4.5 yas) so-
nuglar: ortaya ¢ikana kadar 6 aydan daha kiigiik
bebeklerde GIL implantasyonu agisindan temkinli
olunmasini énermektedirler. GIL implantasyonu-
nun kisa donem gorsel tistiinliiginiin olmadig: an-
cak ameliyat sirasinda ve sonrasinda daha fazla
komplikasyon riski tagidig vurgulanmaktadar.**

Bebeklerde 6 ay sonrasinda GIL implantasyo-
nunun giivenilir oldugu bildirilmigtir. Goz ici lens-
ler daha az anisekoni olusturmas: nedeniyle daha
iyi binokiiler gérme saglarlar.**>4 Tek tarafli olgu-
larda ise bebegin yasi ne olursa olsun lens konul-
masini oneren yazarlar da vardir.®

I GiL GUCU HESAPLAMASI

GIL giicii hesaplamasindaki zorluklar infantil kata-
rakt cerrahisinde 6nemli bir sorundur. Cocuklarda
aksiyel ve keratometrik 6l¢iim hatalariyla birlikte
eriskinlere gore daha fazla GIL él¢iim hatalar iz-
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lenmektedir.”” Yenidoganda aksiyel uzunluk 16.6-
17.0 mm iken degisiminin %50’si ilk 1 yas icinde,
degisimin biiyiik bir orani ise ilk 2 yas i¢inde olur
ve 15 yaginda 23.6 mm ile ortalama erigkin degeri-
ne erigir.?** Ortalama keratometrik giicteki degi-
simin ise hemen tiimii ilk 6 ay i¢inde gerceklesir
(51.2D — 43.5 D).474

Iki yas altinda biyometri ve GIL gii¢ hesapla-
malarn ¢ok giivenilir degildir. Caligmalarda hicbir
formiil cocuklarda ideal veya yeterli bulunmazken
SRK II en az degisken, Hoffer Q en degisken bu-
lunmustur.?4>*° GIL giicii hesaplamalarinda 6zel-
likle 36 aydan kii¢iik bebeklerde ve 20 mm’den
kiictik aksiyel uzunluk varliginda hata riski art-
maktadir.”!

I MiYOPIK KAYMA

Bebeklerde lensin daha sferik olmasi, aksiyel uzun-
lugun kisa olmas: ve keratometrik degerlerin dik
olmasi nedeniyle bebekte normal gérmeyi saglaya-
cak giicteki GIL’in implantasyonu ¢ocuk biiyiidiik-
ce aksiyel uzunluk ve keratometrik degerlerdeki
degisimlerin etkisiyle miyopik refraksiyona neden
olacaktir. Cocuk olgularda olusacak miyopik kay-
manin miktarinin bilinmesi hedef refraksiyonun
belirlenmesinde 6nemlidir.>**? Cerrahi sirasinda 2
yas altinda olan ¢ocuklarda daha biiyiiklere oranla
miyopik kayma daha fazladir ve daha degiskendir.*
Yapilan bir ¢calismada 1 yas altinda cerrahi yapilan
olgularda ortalama 6.22 D, 1-2 yasinda 5.96 D, 3-4
yasinda 3.66 D, 7-8 yaginda 2.03 D, 9-10 yasinda
1.88 D ve 11-14 yagsinda 0.97 D miyopik kayma bu-
lunmustur.®

Miyopik kayma zaman i¢inde goziin biiyii-
mesi sonucu ortaya ¢ikar ve en belirgin olarak ilk
12 ayda gergeklesir.* Aksiyel uzunluktaki degisi-
min biiyitkk ¢ogunlugu ilk 18 ayda olusur.?® Bazi
calismalarda psodofakik gozde ve diger fakik goz-
de aksiyel uzunluk 6l¢timlerindeki degisimin fark-
11 olmadi: belirtilmigtir.'3>>>¢ Diger ¢aligmalarda
ise tek tarafli katarakti olan ¢ocuklarda iki tarafli
kataraktli olgulara gore 6nemli oranda daha fazla
miyopik kayma oldugu, afaki ve psédofakinin fa-
kik gozlere oranla aksiyel uzunluktaki biiytime hi-
zim artirdif bildirilmigtir.'"?¢57 Cocuk goziiniin
gelisimine etki eden faktorlerin daha iyi anlasil-
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masiyla GIL implantasyonu sonrasi goriilen ref-
raktif degisimler daha 6ngoriliir hale gelecek ve
GIL giicii hesaplamalarindaki hatalar azalacaktir.

I HEDEF REFRAKSIYON

GIL implantasyonu sonrasi ideal ameliyat sonrasi
refraksiyon konusunda farkl goriisler mevcuttur.
Genellikle 5 yas alt1 iki tarafli kataraktl olgularda
miyopik kayma g6z 6niinde bulundurularak hiper-
metropi hedeflenmektedir. Hedef refraksiyon ola-
rak hipermetropi secildiginde ambliyopi tedavisi
daha zor olmakla birlikte miyopik kayma sonu-
cunda zaman iginde emetropiye ulasma olasilig
vardir.'”# Dahan ve ark., 2 yas altinda %20, 2 yas
istiinde ise %10 az diizeltme 6nermektedir.’® En-
yedi ve ark. ise hedef refraksiyonun 1 yaginda +6
diyoptri (D), 2 yasinda +5 D, 3 yasinda +4 D, 4 ya-
sinda +3 D, 5 yaginda +2 D, 6 yasinda +1 D, 7 yagin-
da plano, 8 ve isti yaglarda -1- -2 D olmas1
gerektigini sdylemislerdir.® O’Kefe ve ark. da 1 yas
altinda +6 D, 1-4 yasinda +3 D, 5-12 yasinda +1 D
hedef refraksiyon 6nermektedirler.®

Tek tarafl kataraktlarda ambliyopi ile daha iyi
miicadele edebilmek i¢in hedef refraksiyon olarak
emetropi tercih edilebilir.®! Bu gézler zaman i¢in-
de miyop olacaklardir ancak gelisen refraktif cer-
rahi teknikleriyle bu problem ¢oziilebilir.

YL TERCIHi, GIL YERLESIM YERI

GIL implantasyonu planlanan olgularda hangi tip
lensin nereye konulmas: sorusu ortaya ¢ikmakta-
dir. Yiiksek biyouyumluluga sahip en az ameliyat
sonras1 komplikasyona yol agacak lensin secilmesi
onemlidir.

Cocuk kataraktlarda tek parca hidrofobik akri-
lik lensler giderek artan sayida tercih edilmekte-
dir.”® Yapilan bir ankette 2001 yilinda cerrahlarin
yaklagik %70’inin ¢ocuklarda hidrofobik akrilik
lensleri tercih ettiklerini bildirilmistir.5? 2006 yili
anketinde ise katilimcilarin %93.3’tiniin kapstil i¢i
lens implantasyonu i¢in hidrofobik akrilik lens ter-
cih ettigi goriilmiistiir. Tek parca lens 3 parca len-
se oranla daha ¢ok sayida uygulanmigtir.®®

Gorsel aks bulaniklig: ¢cocuk katarakt cerrahi-
si sonrasi karsilagilan en sik ve ciddi komplikas-
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yondur. Kii¢lik ¢ocuklarda eger kapsiil saglam bira-
kilirsa bu komplikasyon ka¢inilmazdir, ancak ak-
rilik lenslerle polimetil metakrilat (PMMA)
lenslere gore daha geg gelismektedir. Akrilik lens-
lerin PMMA oranla daha az tiveal inflamasyona yol
actigy bildirilmistir.*¢46> Akrilik lenslerle GAB ge-
lisme riski PMMA lenslere gore daha disiiktiir.
Saglam kapsiil ve akrilik lenslerle olusan GAB pro-
liferatif tipken PMMA lenslerle fibroz tiptedir.
Proliferatif tip GAB, fibroz tipe gore daha az amb-
liyojeniktir.® Hidrofobik akrilik lensler hidrofilik
lenslere gore daha az GAB’a yol agmaktadirlar.56¢
Tek parca akrilik hidrofobik lens (AcrySof) ile sef-
faf gorsel aks, kabul edilebilir diizeyde inflamatuar
reaksiyon ve iyi santralizasyon saglamaktadir.®

Cocuk katarakt cerrahisinde hidrofobik akri-
lik lens implantasyonunun ameliyat sirasinda per-
formans: artirdig: bu nedenle kiigiik gozlerde bile
giivenilir olarak implante edilebilecegi bildirilmis-
tir. Hidrofobik akrilik lenslerle PMMA lenslere g6-
re daha az oranda fibrin reaksiyon, lens depozitleri
gelismektedir.®” Bes yas altinda hidrofobik akrilik
lenslerin implantasyonu arka kapsiilotomi ve 6n
vitrektomi ile kombine edilmelidir. Boylelikle se-
konder cerrahi girisim siklig1 azaltilabilir. GAB’1n
hidrofobik akrilik lenslerle PMMA lenslere gore
daha gec gelisip daha az ambliyopiye yolagmasi ¢o-
cugun Nd-YAG kapsiilotomiye koopere olacak ya-
sa ulagmasina olanak saglayabilir ve yiiksek
ambliyopi riski olan gézlerde avantajli olabilir. GIL,
cocuk olgulara implante edildiginde bu lensin goz-
de yaklagik 70 yil kalacagi bu nedenle biyouyum-
lulugunun vyiiksek olup biyodegrade olmadan
kalmasi beklenmektedir. Hidrofobik akrilik lensle-
rin pediatrik katarakt cerrahisinde kisa ve orta do-
nem etkinligi kanitlanmigtir.”

Silikon GIL’ler cocuk katarakt cerrahisinde
uygulanabilmektedir ancak bu lenslerle kapsiil
kontraksiyonu daha sik gortilmektedir.”! Cocukluk
caginda refraksiyon dramatik olarak degistiginden
multifokal GILler 6nerilmemektedir. Bu lenslerin
desantralizasyona ¢ok duyarli olmasi ve ameliyat
sonrasl refraksiyon ongoriilebilirliginin az olmast,
sekonder cerrahi girisimlere siklikla ihtiyac gerek-

tirmesi 6nemli dezavantajlardir.264
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Cocuk katarakt cerrahisinde ideal GIL pozis-
yonu kapstl icidir. Sulkus yerlesimli lenslerle
siklikla pupil yakalanmas: ve desantralizasyon go-
riliir. Skleral fiksasyon yiiksek komplikasyon ora-
n1 nedeniyle bagka sansi olmayan olgularda
uygulanmalidir.”” On kamara yerlesimi ise 6neril-
memektedir.”> Sekonder GIL implantasyonunda ise
optik yakalama lens santralizasyonunu giiclendi-

rir.¥

I KAPAMA TEDAVISI

Kapama tedavisi konjenital katarakt tedavisinin
onemli basamaklarindan biridir. Ozellikle tek ta-
rafli olgularda iyi bir gérme keskinligi elde edile-
bilmesi yapilacak kapama tedavisi ile yakindan
iligkilidir. Kapama tedavisinin cerrahi sonrasi
miimkiin olan en erken zamanda baglatilmasi ve en
az 6 yil siirdiiriilmesi 6nerilmektedir.®!? Kapama-
nin siiresinin ayarlanmasi da 6nemlidir. Cok erken
bebeklikte monokiiler kapama binokiiler gorsel ge-
lismeyi bozarak sasiliga yolagabilir. Agresif kapa-
ma fakik gozde gormeyi diisiirebilir. Genellikle ilk
6 ayda 1 saat/1 ay/giin, 6 aydan sonra uyanik saat-
lerin %80’ine kadar kapama yapilmas: onerilmek-
tedir.'>?? Azaltilmig (%25-50) kapama rejimi,
uyanik saatlerin %80’inde kapama rejimi ile ben-
zer gorme keskinligi sonuglar1 vermistir.”® Bir yas
sonrasinda tam zamanl kapama uygulanabilir. Cok
iyi bir kapama rejimi ile 2 haftalik iken opere edi-
len bir olguda 0.0 logMAR gorme keskinligi ve 110
ark/saniye stereopsis elde edildigi bildirilmigtir.'?

I KOMPLIKASYONLAR

Burada gocuk katarakt cerrahisi sonrasi siklikla go-
rillen 2 ciddi komplikasyondan bahsedilecektir.

GORSEL AKS BULANIKLIGI

GAB cerrahi sonras: kargilagilan en stk komplikas-
yondur. Siklig: cerrahi yag kiiciilditkge artar ve ge-
nellikle cerrahi sonrasi ilk 6 ay icinde ortaya
cikar.#6747 Arka kapsiil saglam birakildiginda ¢ok
yliksek olan GAB orani kapsiilotomi ile diigmekte-
dir. Bu orani daha da diigtirmek i¢in 6n vitrektomi
de cerrahiye eklenmelidir.*!!176076-80 GAB riski yag-

la azalmaktadir. Dort yas altinda saglam kapsiille
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GAB orani %100 iken, 4 yas sonrasinda %38 bu-
lunmus ve kii¢iik yas grubunda arka kapsiilotomi
ve On vitrektominin gereklilii vurgulanmigtir.®!
Kigciik ¢ocuklarda ozellikle lens implantasyonu
planlaniyorsa primer arka kapsiilotomi ve 6n vit-
rektomi yapilmasi gereklidir.'¢28? Arka kapstiloto-
mi ve 6n vitrektomi GAB riskini azaltmakla birlikte
timiiyle ortadan kaldiramaz.'* Optik yakalama
yapilan olgularda da cerrahiye 6n vitrektominin
eklenmesi 6nerilmektedir.32%-36

GLOKOM

Operasyon yas1 kii¢iilditkce glokom gelisme riski
artmaktadir. Ozellikle bir aydan kiiciik ameliyat
edilen bebeklerde risk ¢ok yiiksektir. Bu nedenle
konjenital kataraktlarda operasyon i¢in ilk bir ayin
dolmasini beklemek 6nerilmektedir.®”#% Mikrof-
talminin ve niikleer tip kataraktin da glokom geli-
simi i¢in bir risk faktori oldugu bildirilmistir.
Glokom genellikle acik acilidir ve siklig takip sii-

17,83

resi arttikca yiikselmektedir.'”# Cerrahiden yillar

sonra bile glokom gelisebildiginden olgular 6miir
84,85

boyu takip edilmelidirler.

GIL implantasyonunun glokom gelisimi {ize-
rine etkisi tartigmalidir. Psédofakinin glokom riski-
ni diglirdigiini savunan yayinlar mevcuttur.®7*
Ancak psodofakik ve afakik gozlerdeki glokom in-
sidansinin farkli olmadig: da bildirilmigtir.®>#
Kompleks mikroftalmi gibi glokom riski yiiksek ol-
gularin ¢ogu afak birakildig icin, lens implantas-
yonunun glokoma kars1 korudugu yéniinde yanhs
bir kan1 olustugu belirtilmektedir.®’

Sonug olarak konjenital katarakt cerrahisi ve
rehabilitasyonunun hem hekim hem aile i¢in uzun
ve zor bir siire¢ oldugunu belirtmek dogru olacak-
tir. Ambliyopi ile miicadele ¢ok 6nemlidir. Son y1l-
larda, cerrahideki ve GIL iiretimindeki teknolojik
gelismeler sonucunda konjenital katarakt cerrahisi
sonuglari iyilesmistir, ancak gorsel aks bulaniklas-
mast ve glokom konjenital katarakt cerrahisinin
gormeyi tehdit eden 6nemli iki komplikasyonu ol-
maya devam etmektedir. Glokomun uzun seneler
sonrasinda bile goriilebilmesi hastalarda 6miir bo-
yu takibi zorunlu kilmaktadir.
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