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Konjenital Katarakt Cerrahisinde
Temel Prensipler ve Gz Ici Lens Secimi

Intraocular Lens Choice and Basic Principles in
Congenital Cataract Surgery

OZET Katarakt, diinyada pediatrik populasyonda gérsel engellenimin belirgin nedenidir ve ¢ocu-
gun nérobiyolojik gelisimini siklikla etkilemektedir. Erken tan1 ve uygun cerrahi uygulanmas ge-
riye doniisiimsiiz ambliyopiden korunmak igin kritiktir. Gegtigimiz yillardaki cerrahi teknikler ve
optik rehabilitasyonda beliren gelismeler pediatrik katarakt cerrahisinin fonksiyonel ve anatomik
sonuglarini belirgin olarak artirmigtir. Fakat, refraktif bityime fenomeni ve emetropizasyonun ge-
lisimi oftalmologlar i¢in hal4 bulmaca olarak devam etmekte ve gelecekteki prospektif caligmalara
olan ihtiyac1 vurgulamaktadir. Arka kapsiil bulaniklig1 ve sekonder glokom, yasamin erken yilla-
rinda ameliyat edilen ¢ocuklarda uzun dénem gézlemi gerektiren 6nemli postoperatif komplikas-
yonlardir. Kataraktin basarili tedavisi bireysel bakim ve tecriibeli ekip ¢alismasina baghdir. Bu
caligmada, gocukluk katarakt alanindaki yeni gelismeleri, etiyoloji, biyometri, intraokiiler lens se-
¢imi ve cerrahi teknikleri de igeren preoperatif degerlendirmenin gézden gegirilmesi amaglanmig-
r.

Anahtar Kelimeler: Katarakt, total dogumsal; lens arka kapsiil; lens implantasyonu, géz i¢i

ABSTRACT Cataract is a significant cause of visual disability in the pediatric population world-
wide and can significantly impact the neurobiological development of a child. Early diagnosis and
prompt surgical intervention is critical to prevent irreversible amblyopia. Advancement in surgi-
cal techniques and methods of optical rehabilitation has substantially improved the functional and
anatomic outcomes of pediatric cataract surgeries in recent years. However, the phenomenon of re-
fractive growth and the process of emmetropization have continued to puzzle ophthalmologists
and highlight the need for future prospective studies. Posterior capsule opacification and second-
ary glaucoma are still the major postoperative complications necessitating long-term surveillance
in children undergoing surgery early in life. Successful management of cataracts depends on indi-
vidualized care and experienced teamwork. We reviewed in this chapter the etiology, preoperative
evaluation including biometry, choice of intraocular lens, surgical techniques, and recent develop-
ments in the field of childhood cataract.

Keywords: Cataract, total congenital; posterior capsule of the lens; lens implantation, intraocular

I PREVALANS

onjenital katarakt, tedavi edilebilir cocukluk ¢ag: korliiklerinin en

sik nedenidir. Diinyada yaklasik 200.000 ¢ocugun kataraktl oldugu

tahmin edilmektedir. Canl1 dogumlarda siklig1 3-6/10.000 olarak bil-
dirilmektedir. Prematiire bebeklerde uygulanan erken veya konvansiyonel
tedavinin katarakt gelismesine farkl etki etmedigi ve sikligini degistirme-
digi bildirilmistir."?
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Konjenital katarakt ile ilgili tartismalar ve ¢a-
ligmalar devam etmektedir. Bu iglemler bes ana
baglik altinda izlenmektedir;

- Cerrahinin zamanlamasi ve bunun deprivas-
yon ve sonrasinda gelisen ambliyopi ile iligkisinin
belirlenmesi,

- Nistagmus ve fiksasyon stabilitisine visiiel
deprivasyonun etKkisi,

- Infantlarda goz ici lenslerin kullanimi ve
bunun gérme keskinligi, aksiyel uzunluk ve ref-
raktif sonuclara olan etkisi,

- Konjenital katarakt cerrahisinde uygulanan
teknikler,

- Retina dekolmani, arka kapsiil bulanikligy,
glokom gibi komplikasyonlarin tedavisi ve bunlar-
dan korunmadir.

I ETIYOLOJ

Konjenital kataraktlarin ¢ok sayida sebebi olmakla
birlikte, siklikla neden saptanamamaktadir. Ancak
herediter olarak en sik otozomal dominant kalitilir.
Yapilan olgu serilerinde; pediatrik kataraktlar %60
idiyopatik, %10-25 genetik, %0,1 enfeksiy6z ve
%8-15 diger nedenlere bagh ortaya ¢ikmaktadir.
Unilateral hastalarin %99’u idiyopatiktir.

Konjenital kataraktlarda etiyolojiyi saptayabil-
mek i¢in aileden alinan ayrintili bir anamnez, ¢o-
cugun sistemik muayenesinin ve aile iiyelerinin de
herediter gecislerinin belirlenebilmesi acisindan
g6z muayenesi gerekmektedir.

J| KONJENITAL VE GOCUKLUK CAGI
KATARAKTLARINDA OLASI NEDENLER

1) Mendel Kalitirm

- Otozomal dominant, otozomal resesif ve X’e
bagl kalitim ile gecis olmaktadir.

2) Intrauterin Enfeksiyonlar

- Virtis: Rubella, herpes zoster, polio, herpes
simpleks, sitomegaloviriis,

- Protozoa: Toksoplazmosis sonucunda gelis-
mektedir.

3) Prematiirite
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4) Metabolik Bozukluklar

- Galaktozemi (galaktokinaz veya galaktoz 1
fosfat iridil transferaz eksikligi), hipotiroidi, ps6-
dohiperparatiroidi, diabetes mellitus, Refsum has-
taligl, Lowe (okuloserebrorenal) sendromu, hipo-
glisemi, mannosidoz, Alport sendromu gibi meta-
bolizma bozukluklari sonucunda ortaya ¢ikmakta-

dar.
5) Kromozomal Bozukluklar

- Trizomiler ve Turner sendromunda izlene-
bilmektedir.

6) Okiiler Anomaliler

- Mikroftalmi, mezodermal disgenesi, klobom,
aniridi, persistan pupiller membran, posterior len-
tikonus, persistan hiperplastik vitreus gibi anoma-
lilerle birlikte goriilmektedir.

7) Sistemik Sendromlar

Hallerman-Streiff sendromu, Marinesco-Sjog-
ren sendromu, Conradi sendromu, miyotonik dis-
trofi, Smith-Lemli-Opitz sendromu, Stickler send-
romu, Sotos sendromu, Potter sendromu, kondro-
distrofik miyotoni, Schwartz-Jampel sendromu,
Cockayne sendromu, Meckel sendromu, Rubins-
tein-Taybi sendromuna eslik edebilmektedir.

8) Dermatolojik Bozukluklar

- Poikiloderma atrofisi, konjenital iktiyozis,
ektodermal displazi, incontinentia pigmenti, ato-
pik dermatit ile beraber izlenebilmektedir.

9) Kraniyofasiyal dizostozisler

- Crouzon sendromu, Apert sendromu, oxy-
cephaly ile beraber goriilebilmektedir.?

0 BASVURU SEKLI

Arayia tipte nistagmusun varlig: gérme keskinli-
ginin 0,1 veya altinda oldugunu gostermektedir.
Gormeyi etkileyen yogun katarakti olan infant-
larda, nistagmusun gelisimi hasta 1-2 aylik oldu-
gunda baglamaktadir. Bazen aileler 3-4 aylik iken
¢ocugunun iyi goremedigini fark edebilir ki gérme
keskinligi bu ¢ocuklarda yaklagik 0,1-0,2 arasinda-
dir. Goérme keskinligi 0,2-0,4 oluncaya kadar aile-
lerin gorsel performansin disiikligiini fark etmesi
oldukga giictiir. Aileler zoniiler ya da lameller tipte
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kataraktlarda fotofobi ile bagvurabilmektedirler.
Ayrica, cocuk doktorunun sistemik bir problem do-
layisiyla istedigi goz konsiiltasyonlariyla da kata-
rakt tanis1 konulabilmektedir. Kataraktin baglangic
yas1, morfolojisi ve progresyonu gorsel prognoz
hakkinda fikir vermektedir. Dogumdan itibaren
olan konjenital kataraktlarda gorsel gelisim hentiz
devam ettiginden, nihai gérme keskinligi olduk¢a
etkilenmektedir. Dért yasindan sonra ortaya ¢ikan
travmatik kataraktlarda dahi cerrahi sonrasi tam
gdrme keskinligi elde edilemeyebilmektedir. Izole
konjenital kataraktlar siklikla tek tarafli olarak kar-
simiza ¢ikmaktadir. Tek tarafli konjenital kata-
raktlarda bilateral olanlara gore goérsel sonug daha
kottudiir. Tek tarafli afakide %50 hastada gérme
0,1’den azdar.

I KONJENITAL KATARAKT MORFOLOJILERI

ANTERIOR SUBKAPSULER KATARAKT

Diger lens anomalileriyle birlikte olabilmektedir.
Travma veya atopik dermatit eslik edebilmekte-
dir. Progresyon olasilig1 zayif olmakla birlikte,
yakin klinik izlem gerekmektedir. Anterior len-
tikonusu olan hastalarda retinoskopide yag dam-
las1 goriiniimi izlenmektedir. Alport sendromu,
Waardenburg sendromu ve Fechtner sendromu
eslik edebilmektedir. Bu ii¢ sendromun kompo-
nentleri arasinda isitme azlig1 da bulunmaktadir.
Wilson hastalig: klasik olarak aycicegi seklinde
on subkapsiiler kataraktla seyreden bir diger sen-
dromdur. Penisilamin tedavisiyle katarakt gerile-
yebilmektedir.

PUNKTAT KORTIKAL KATARAKT

X’e bagl resesif kalitilan Lowe sendromu tastyici-
larinda punktat kortikal katarakt goriilebilmekte-
dir. Ancak, erken hastalarda arka polar katarakt
seklinde kendini gostermekte ve siklikla progrese
olmaktadir. Alfa-mannosidoz ve Fabry hastaligi
gibi lizozomal depo hastaliklarinda yine kortikal
katarakt goriilebilmektedir. Down sendromunda
stitiiral, niikleer ve arka subkapsiiler bolgede punk-
tat opasiteler izlenebilmektedir. Herediter hiper-
ferritinemide ferritin kristalleri lens tizerinde
noktalar seklinde goriilmektedir.
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LAMELLER KATARAKT

Perifer ve Y siitlirli arasindaki tabakalarda opasifi-
kasyonla karakterizedir. Genellikle bilateral ve 5
mm’nin tizerindedir. Gorsel prognozu iyidir. An-
nenin gebeligi sirasinda hipoparatiroidi, Rubella
enfeksiyonu gecirmesine bagli meydana gelebil-
mektedir. Ayrica, Bardet-Biedl ve McKusick-Kauf-
man sendromlarinda da goriilebilmektedir.

SUTURAL KATARAKT

Lensin merkezinde Y harfi seklindeki kataraktlardir.
Gormeyi etkilemezler. Cogunlukla idiyopatiktir.

ARKA SUBKAPSULER KATARAKT

Sistemik hastaliklara sekonder gelisen ve en sik
karsilagilan katarakt morfolojisidir. Bardet-Biedl
sendromu, Fabry hastaligi, galaktozemi, Alstrom
sendromu, Refsum hastalig1 ve norofibromattz Tip
2’de goriilebilen katarakt tipidir.

MEMBRANOZ KATARAKT

Siklikla Hallerman-Streiff sendromunda gordiigii-
miiz katarakt tipidir. Ayrica, konjenital rubella sen-
dromu ve Lowe sendromunda da izlenebilmektedir.

NUKLEER KATARAKT

Ug¢ mm ve iizerinde olan tipik konjenital kata-
raktlardir. Siklikla hafif ya da orta dereceli mik-
roftalmus eglik etmektedir. Otozomal dominant
kalitilmaktadir. Cerrahide ge¢ kalinirsa gorsel
prognoz koétadiir.*?

I TANI

Tim yenidoganlarda kirmizi reflenin simetrik ali-
nip alinmadig: kontrol edilmelidir. Katarakt: olan
hastalarda dilate olmayan pupilden yapilan reti-
noskopi katarakta bagl gorme potansiyeli hakkinda
fikir vermektedir. Hastanin gérme diizeyi aileden
alinan anamnez, ¢ocugun fiksasyon ve takip hare-
ketinin gozlenmesi, tercihli bakis ve elektrofizyo-
lojik testlerle degerlendirilebilmektedir. Tek tarafli
kataraktlarda sasilik goriilebilmektedir. Nistagmus
varlig1 erken gorsel deprivasyonu gostermekte ve
tedavi edilse bile gormenin iyi olmayacagini gos-
termektedir. Biyomikroskobik muayene kataraktin
morfolojisini ayirt etmede 6nemlidir. Kornea, iris
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ve pupile ait anomaliler de kaydedilmelidir. Glo-
kom varlig1 yontinden goz i¢i basinc: 6l¢tilmelidir.
Konjenital rubella ve Lowe sendromunda glokom
ve katarakt birlikteligi goriilebilmektedir. Optik disk,
fovea ve retina degerlendirilmelidir. Fundus kata-
rakta bagl degerlendirilemiyor ise ultrasonografi
yapilmalidir. Hem goérme potansiyelini tahmin
etme agisindan hem de olas1 retinoblastom varli-
gin1 ekarte etmek yoniinden 6nemlidir.

I CERRAHI ZAMANLAMA

Konjenital kataraktta cerrahi zamanlama ve viziiel
deprivasyon siiresi nistagmus gelisimi i¢in 6nemli
faktorlerdir. Buradan ¢ikarilacak sonug, binokiila-
rite ve fiksasyon stabilitesi i¢in latent bir periyo-
dun varligidir. Arayici nistagmusu olan, fundusu
aydinlanmayan hastalarda bir an dnce cerrahi 6ne-
rilmelidir.

Abadi ve ark.nin ¢aligmasina gore, major form
deprivasyon erken cerrahi uygulansa bile, nistag-
mus nedeni olabilmektedir. Bu ekibin ¢aligmasinda,
%75 ¢ocukta manifest latent nistagmus bulunmus-
tur. Min6r form deprivasyon okiiler stabiliteye ¢ok
kiiciik bir etki gostermektedir. Arastirmacilar, fik-
sasyon stabilitesi i¢in latent periyodun {ii¢ hafta
kadar oldugunu ve bu stireden sonra bagarili bir
cerrahi sonrasinda bile konjenital nistagmusun ma-
nifest latent nistagmusa dontigebildigini bildirmis-
lerdir.¢

Nistagmusu olmayan bilateral konjenital kata-
raktli ¢ocuklarda, ailelere ¢ocugun gorsel perfor-
mans: sorulabilmektedir. Ornegin; ¢ocuk yeni
objeleri elleriyle mi, gozleriyle mi taniyor? Kiicitk
yiyecek parcalarini bulabiliyor mu? Farkli bir or-
tama girdiginde tepki gosteriyor mu? Fotofobi varlig
sorgulanmalidir. Bu durumlarda ¢ocugun gorsel
fonksiyonlar: kisitlanmig oldugundan cerrahi 6ne-
rilmektedir.

Oftalmolojik muayenede retinoskopi ile ye-
terli refle alimiyor ve refraksiyon 6l¢tilebiliyor ise
veya direkt oftalmoskop ile optik disk goriilebili-
yorsa gorme keskinligi 0,3 ya da daha iyi seklinde
distiniilebilmektedir.

Ug yas ve iizerindeki ¢ocuklarda, resim egeli
ya da E eseli ile gorme keskinligi degerlendirebil-
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mektedir. Erigkinde katarakt cerrahisi endikasyonu
i¢in gorme keskinliginin 0,4’tin altinda olmasi ge-
rekirken; bu gérme seviyesi cocugun gorsel fonksi-
yonlarinin gelisimi i¢in yeterlidir. Ancak, 0,2 ve
altindaki gorme keskinliginde cerrahi diistiniilebil-
mektedir. Yedi yasindaki ¢ocukta 0,3 diizeyinde
gorme keskinligi; cocugun agik ortamda oynama-
sina engel olan 0,4 diizeyinde bir zoniiler katarakt
varliginda cerrahi planlanabilmektedir. Eger 4
mm’den kiiciik ve merkezi bir bulaniklik lens ar-
kasinda lokalize ve fundus flu olarak aydinlaniyor
ise cerrahi endikasyon mevcuttur. Ancak, 3
mm’den biiyiik, periferde ve lensin 6n kisminda lo-
kalize olan bir kataraktta cerrahi endikasyon tar-
tismalidir.

Bir yas altindaki ¢ocuklarda bilateral, ancak
farkl yogunluktaki kataraktlarda ambliyopi geli-
simi olasiligindan katarakt cerrahisi daha erken
planlanmalidir. Bilateral es yogunluktaki katarakt-
larda iki goziin cerrahisi arasinda gegen siire uzarsa,
hizla ambliyopi gelisebilmektedir.

Tek tarafli kataraktlarda cerrahi karar1 daha
hazli verilmelidir. Tek tarafli kataraktlarda ilk 6
hafta, bilateral kataraktlarda ise ilk 8-10 hafta sii-
resinde cerrahi uygulanmalidir.

Ancak ti¢ haftadan 6nce yapilan cerrahilerde
morbidite artmaktadir.

Konjenital katarakt cerrahisi sonrasi iyi bir
gorsel fonksiyon elde edilmesi; uygulanacak cer-
rahi metodun dogru se¢imine, zamanlamasina ve
uygulanigina, refraktif kusurun erken ve dogru
tashihine ve devamli gorsel rehabilitasyona bag-
hdar.

Lambert ve ark., bilateral yogun konjenital ka-
tarakti olan hastalarda en iyi gorsel sonuglarin ya-
samin ilk 5-8. haftasinda uygulanan cerrahilerden
alindigini, 10. haftadan sonra uygulanan hastalarda
ve nistagmus varliginda basar1 oraninin azaldigini
bildirmiglerdir.”

Hayvan caligmalar1 gostermistir ki tek tarafl
deprivasyonlar ¢ift tarafli olanlarla kiyaslandiginda,
lateral genikiilate niikleusta ve striate kortekste ta-
mamen farkli yapisal degisiklikler olusmaktadir.
Uzamis bilateral veya unilateral deprivasyonlarda
bu degisiklikler irreversibl hale gelmektedir.
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Cok erken neonatal periyod igerisinde, imma-
tiir viziiel sistem subkortikal ulaka dayanmaktadur.
Bu subkortikal veya latent periyodda gegici gorsel
bulanikliklar gérme, gelisimi ve degisime kalic1 etki
olusturmamaktadir. Bu periyod unilateral depri-
vasyonu olanlarda yagsamin ilk alt1 haftasidir. Bu
nedenledir ki doguma bagli olarak gelisen makiiler
kanamalar ilk alt1 haftasinda resorbe olurlar ise ka-
lic1 bir ambliyojenik etki olusturmazlar. Birch ve
Stager, bu siire i¢inde yapilan cerrahilerde iyi so-
nuglarin alindigini, bu dénemden sonra yapilan
cerrahilerin, ¢cok mitkemmel olsa bile ilerleyici
koti gorsel sonuglar dogurdugunu bildirmisler-
dir 8

Ozetle, konjenital katarakt hastalarinda tek ta-
rafli olanlarda yasamin ilk 6 haftas1 i¢inde, bilate-
ral olanlarda ise 10 hafta i¢cinde cerrahi yapilmasi
ideal olarak kabul edilmektedir. Ancak, ozellikle 1.
ay1 doldurmadan yapilan cerrahilerde sekonder
glokom gelisme riskinin yiiksek oldugu bildiril-
mistir.

I CERRAHIi TEKNIK

Konjenital katarakt cerrahisinde iki farkli yaklagim
soz konusudur;

1. Saydam korneal insizyon ile
2. Pars plana yolu ile yaklagim.

Korneal yaklasimda; genel anestezi altinda, tist
temporal kadrandan saydam korneal insizyonla
yaklasilarak, 6n kamarada viskoelastik altinda, 5-6
mm c¢apinda 6n kapsiiloreksis uygulanmaktadir.
Kiiciik ¢cocuklarda 6n kapsiil elastik oldugundan,
kapstiloreksis kolayca perifere kacabilmektedir.
Dispersif viskoelastikler tercih edilmelidir. Lens
materyali aspirasyonla ya da gerekli hastalarda fa-
koemiilsikasyonla temizlenmelidir. Dort yas altin-
daki
kapsiiloreksis ve 6n vitrektomi uygulanmaktadir.

tim c¢ocuklarda 3,5-4 mm posterior

Pars plana lensektomi ile yaklagimda; limbus
gerisinden girilerek lensektomi ve anterior vitrek-
tomi uygulanmaktadir. On ve arka kapsiilden 2-3,5
mm’lik periferik rim birakilmalidir. Bu kapsiil ka-
lintilar ileri donemde implante edilebilen intrao-
kiiler lens (IOL) haptikleri icin de destek gorevi
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olusturmaktadir. Neonatal dénemde IOL implan-
tasyonu uygulanmayacak bilateral hastalarda kul-
lanilmalidir. Baz1 arastirmacilar bu teknigi iki
yasindan kii¢iik hastalarda uygulamaktadir.

AVANTAJLARI

Hizli uygulama, saydam viziiel aks saglamasi, iris
ve kornea endotelinin korunmasi, mikroftalmi ve
Down sendromu gibi IOL implantasyonu planlan-
mayan hastalarda uygulanabilmektedir.

DEZAVANTAJLARI

Vitreus inkarserasyonuna bagh retinal yirtiklar
olusabilmektedir. Pupil iyi dilate degilse lens artik-
lar1 kalabilmektedir. Siliyer progeslere yakin ¢ali-
sildig1 i¢in g6z i¢i kanama riski bulunmaktadir.

G0z i¢i lensinin implante edilip edilemeyecegi
gbzdeki mevcut olan patolojilere baghdir. Ornegin;
primer hiperplastik persistan vitreus, 6n segment
gelisim bozukluklar: ve glokom gibi. Bu hastalarda
sadece komplikasyon agisindan risk olmayip, ayni
zamanda tahmin edilemeyen refraktif sonuglar iz-
lenmektedir. Goziin boyutunun da dikkate alin-
mas1 goz ic¢i lens implantasyonu acisindan
onemlidir. Aksiyel uzunlugu 16 mm’den daha kisa
olan gozlerde istenilen refraktif sonuglar1 elde
etmek icin yitksek numarali goz i¢i lensler gerek-
mektedir ki cogu zaman 06zel siparis gerektirmek-
tedir. Benzer sekilde, kornea ¢ap1 10 mm’den daha
kiiciik olan hastalarda implantasyon teknik olarak
daha giictiir ve ¢ogunlukla pupiller blok gibi komp-
likasyonlara neden olmaktadir. Bu gibi yiiksek
riskli hastalarda, katarakt cerrahisi sirasinda peri-
ferik iridektomi yapilmalidir.

GO0z i¢i lens se¢imi ve uygulanmasi cerrahin
kararina baghdir. Polimetilmetakrilat (PMMA) ya
da katlanabilir akrilik lens materyali segilebilmek-
tedir. GOz i¢i lensin kapsiil i¢ine veya sulkusa ko-
nacag karar1 mevcut kapsiil destegine baghdir.

Trivedi ve ark.nin ¢aligmasindan ¢ikan sonug-
lar, pediatrik katarakt cerrahisinde g6z 6niinde bu-
lundurulmalidar:

1. Konjenital katarakt cerrahisi sirasinda ye-
terli kapsiil destegi birakilmaya ¢aligilmahdir. 4,5
mm On ve arka kapsiilektomi re-opasifikasyonu on-
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lemede ve sekonder goz i¢i lens implantasyonu si-
rasinda yeterli destegi olusturmada uygundur.

2. Eger mumkiinse goz i¢i lensi implante edi-
lirken, kapsiiler kese agilarak lens kese icine yer-
lestirimelidir.

3. Goz ici lens sulkusa yerlestirilecekse mik-
roftalmik gozlerde ti¢ parcali katlanabilir akrilik
g0z ici lensi; aksiyel uzunlugu 23 mm’nin iizerinde
ve normal gozlerde ise PMMA g6z ici lensi tercih
edilmelidir.

4. Optik capture santralizasyonu saglamada
yardimci olmaktadir. Blyiik gozlerde bile optik
capture ile desentralizasyondan sakinilmaktadar.!?

Arka kapsiil opasifikasyonu gelisiminde goz ici
lens materyali ya da kenar dzelliklerinden ziyade,
arka kapstiloreksis ve 6n vitrektomi yapilmis olmasi
daha belirleyicidir.'®

Neodmium yitrium aliminyum garnet

(Nd:YAG) lazer kapsiilotomi yapilsa da 6n hiyaloid
ylizeyin varlig1 nedeni ile arka kapsiil opasifikas-
yonu tekrarlamaktadir. Cerrahi bitiminde ¢ok kor-
kulan komplikasyonlardan biri olan hipotoniden
korunmak i¢in siitlirasyon yapilmalidir.

Anterior yaklagimla uygulanan konjenital ka-
tarakt cerrahisi basamaklar1 sunlardir;

- On kamara saglayicisinin yerlestirilmesi,

- Boya ve hava verilmesi,

- Anterior vitrektoreksis,

- Hidrodiseksiyon,

- Lens aspirasyonu,

- Posterior vitrektoreksis (hasta 4 yasindan
kigiik ise),

- Anterior vitrektomi,

- Gerekli hastalarda 6n kameraya triamsinolon
verilmesi,

- Goz i¢i lensinin implantasyonu,
- Giris yerlerine siitiir konulmasi,

- S1izdirmazlik kontrolii.

I CERRAHi SONRASI OPTIK DUZELTME

Katarakt cerrahisi sonrasinda optik diizeltme;

- Primer g6z i¢i lens implantasyonu,
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- Kontakt lens,
- Gozliik ile yapilabilmektedir.

Optik diizeltme icin goz ici lens kullanilmasi
durumunda elde edilen optik kalite yiiksek olup,
afakik glokom gelisme oranini da azalmaktadir.

Konjenital katarakt tedavisinde olusan afaki-
nin kontakt lens ile diizeltilmesi altin standart ola-
rak kabul edilmektedir. Ancak, son zamanlarda g6z
ici lensleri ile kontakt lenslerin avantajlar1 daha sik
olarak kiyaslanmaktadir. Konjenital katarakt cer-
rahisi sonrasinda gelisen yiiksek hipermetropi
kontakt lens veya gozlitk kullanimi ile diizeltile-
bilmektedir. Eger bu yiiksek dereceli anizomet-
ropik ambliyojenik uyar: uygun sekilde diizelti-
lemezse kot gorsel sonuglar ortaya ¢ikmaktadar.
GO0z ici lensi implantasyonu, baslangicta goziin
cerrahi sonrasinda yeterli biiyiimesine firsat ver-
mek icin, yiiksek derecede hipermetropik fazla
diizeltme gerektirdiginden bir yil kadar kontakt
lens kullanilmas1 gerektirdigi bildirilmistir. Bu
durumda goézliikler artan hipermetropiyi diizelt-
mek i¢in kullanildiklarindan, klasik kalin afak
gozliikklerden, daha kozmetikdirler. Bu durumda
azalmis olan anizometropi ambliyojenik uyariy: da
azaltmaktadir.

flave olarak tek tarafli, primer goz ici lens im-
plantasyonu uygulanan konjenital kataraktlarda;
kontakt lens veya gozliik kullananlara nazaran
daha iyi gorsel sonuglar elde edilmesine kargin, afak

birakilan hastalardan daha ¢ok sekonder islemler

gerekmektedir.'*1

Gozliik avantajlar;

- Hemen takilabilir,

- Degistirilebilir,

- Irritasyon yoktur,

- Mikroftalmi ve ezotropyada avantajlidir,

- Yakin ve uzakta net goriintii saglamaktadir.
Gozliik dezavantajlari;

- Tek tarafli hastalarda kullanimi zordur,

- Optik distorsiyona neden olur,

- Gorme alani daralir,

- Kozmetik degildir.
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Kontakt lens avantajlari;

- Tek tarafli afakide ilk tercihtir,

- Degistirilebilir,

- Daha fizyolojiktir,

- Erken dénemde net goriintii saglar.

Kontakt lens dezavantajlar;

- Trritatiftir,

- Kaybolabilir (optik rehabilitasyonu kesintiye
ugratacagindan mutlaka gozlitk de olmalidir),

- Uyumu kétidiir,

- Aile stresi soz konusudur,

- Pahalidir,

- Lens segenekleri sinirhidir,

- Kalinlik fazladir ve O, gecirgenligi diisiiktiir.

Kontakt lens giiciinii hesaplarken;

- Hasta iki yas tizerinde ise yakin odakli (+3 D
ilave),

- Hasta iki yag altinda ise uzak odakli lensler
kullanilmalidur.

[k y1llarda silikon lensler kullanilacak ise;

- Hasta iki yasin iizerinde ise temel egimi
(BC): 7,5 mm ve ¢ap: 11,3 mm,

- Hasta iki yasin altinda ise BC: 7,5-7,7 mm
olan lensler tecih edilmelidir.

- Hasta dort yasindan biiytiik ise rigide gas per-
meable (RGP) veya yumusak lensler tercih edile-
bilmektedir.

KONTAKT LENS-GOZ iCi LENSi KARSILASTIRILMASI

Sasilik, gorme keskinligi, stereopsis agisindan an-
laml fark bulunmamaktadir.

Konjenital katarakt cerrahisinde en kritik ka-
rarlardan biri, afaki ve g6z i¢i lens implantasyonu
arasinda se¢im yapmaktir. Cerrahi sonras: bir stirp-
rizle kargilasmamak icin goz ici lensin tipi ve ref-
raktif glicii iyi belirlenmelidir. Cerrahlar, iki yasin
altindaki ¢ocuklarda goz ici lens implantasyonu ko-
nusunda kararsiz kalmaktadir.

2001 yilinda Amerikan Katarakt ve Refraktif
Cerrahi Cemiyeti (American Society of Cataract
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and Refractive Surgery (ASCRS)] ve Amerikan Pe-
diatrik Oftalmoloji ve Sasilik Dernegi [American
Association of Pediatric Ophthalmology and Stra-
bismus (AAPOS)]’de pediatrik katarakt cerrahi-
sinde g6z ici lens implantasyonu i¢in minumum yas
tartigilmastir;

ASCRS’de unilateral kataraktlarda ortalama
yas 2,1£2,8 yil, bilateral kataraktlarda 3,3+3,8 yil
olarak bildirilmistir.

AAPOS; unilateral kataraktlar i¢in ortalama
yast 1,4+1,4 yil, bilateral kataraktlarda ise 2,2+2,2
yil olarak bildirmigtir. Kontakt lens ya da gozliige
uyum saglayamayan hastalarda daha erken sekon-
der goz ici lens implantasyonu diistiniilebilmekte-
dir.

GOz ici lens implantasyonu karar: verilir ise;
cerrahi sonrasi inflamasyon, arka kapsiil opasifi-
kasyonu goriilme orani artmaktadir. Yeniden ope-
rasyon gerekebilmektedir. Uygun goz i¢i lens giicii
iyi hesaplanamazsa ongoriilemeyen refraktif so-
nuclar, miyopik kayma, hedeflenen refraksiyon
farkliliklar: erken donemde hipermetropi ve amet-
ropi gelisebilmektedir.

Cocugun Okiiler Sistemi: Dik kornea, dar 6n
kamara, kisa aksiyel uzunlukla karakterizedir.

I MiYOPIK KAYMA

Infanttaki okiiler gelisim aksiyel uzunlugun artisi,
kornea ve lensin diizlesmesiyle karakterizedir. Kor-
neal diizlesmenin bityiik kismi yasamin ilk ii¢ ay1
icinde meydana gelir iken; aksiyel uzunlugun
biiyiik élglide gelismesi 18 ay1 bulmaktadir. 11k 6
ayda bu biiytime 0,62 mm/ay iken; 6-18. aylar ara-
sinda 0,19 mm/ay seklinde olmaktadir. Erigskin ¢caga
kadar bu biiyiime yavaslayarak (0,01 mm/ay)
devam etmektedir.

Afakik goze kiyasla psodofakik gozde aksiyel
uzunlugun gelisimi daha hizl olmaktadir. Bu degi-
sim refraksiyonda miyopik kaymaya neden olmak-
tadir. Pretermlerde ise aksiyel uzunluktaki degisim
daha carpicidir. Prematiirelerde (33 haftalik) aksi-
yel uzunluk 15,38+0,25 mm’dir. Aksiyel uzunluk
40. haftaya kadar 0,18 mm/hafta artmaktadir.
Uciincii aya kadar 0,15 mm/hafta olarak bu artig
devam etmektedir.
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Cocuklarda ilk sekonder goz i¢i lens implan-
tasyonu 1952 yilinda Dr. Edward Ebstein tarafin-
dan, 12 yasinda travmatik katarakth bir hastaya
uygulanmistir. Bu cerrahiden 46 y1l sonra hastanin
gormesi tashihli tam, goz i¢i lens santralize ve sef-
faf olarak kaydedilmistir.

Cocuklarda g6z i¢i lens implantasyonu ile il-
gili ilk calisma 1977 yilinda Hiles tarafindan ya-
yimlanmigtir. O zamandan itibaren cerrahi teknik
ve enstriimanlar, goz ici lens dizayni oldukea de-
gismistir. Ancak, uygun goz ici lens giiciiniin he-
saplanmasi hdlen devam eden biiyiik bir sorundur.
Cerrahi sonrasi erken dénemde goz ici lens hesap-
lama hatalarina bagh olarak, ge¢ donemde de mi-
yopik kaymaya bagl olarak refraktif siirprizlerle
kargilagilabilmektedir. Afakik gozde 3 ay ile 20 yas
arasinda miyopik kaymanin degeri 9,7 D olarak he-
saplanmigstir. Down sendromlu ¢ocuklarda okiiler
gelisim normale gbre daha farkli olup, miyopik
kayma daha fazla miktarda olmaktadir. G6z i¢i len-
sin se¢iminde giivenilir biyometri degerlerinin elde
edilmesi temeldir.

Aksiyel uzunluk dogumda ortalama 16,8 mm
iken, erigkinlerde ortalama 23,6 mm olacak sekilde;
korneanin ortalama keratometrik giicii ise do-
gumda ortalama 51,2 dioptri iken erigkinlerde or-
talama 43,5 dioptri olacak sekilde degismekte ve bu
degisikliklerin biiyiik kism1 yasamin ilk birkag yil1
icerisinde gerceklesmektedir. Alt1 ayliktan biyiik
olgularda yapilan katarakt ameliyati (g6z ici lens
implantasyonu yapilmis olsun ya da olmasin) goziin
biiytimesi tizerine 6nemli derecede etkili bulun-
mamuistir, ancak alt1 ayliktan daha kiigiiklerde ka-
tarakt ameliyati goziin gelisimini bir miktar
yavaglatiyor olabilmekte ve bu etkinin 6zellikle 3
ayliktan daha kiigtiklerde daha belirgin oldugu dii-
stiniilmektedir. Her durumda konjenital katarakt
nedeni ile ¢ocukluk ¢aginda ameliyat olan vaka-
larda zamanla hastanin aksiyel uzunlugu artip ke-
ratometrisi diizlestikce (ameliyat yasina gore
degisen miktarda) miyopik kayma goriilecektir. Bu
nedenle cift tarafli kataraktlarda emetropi saglaya-
cak dioptride degil, daha diisiik dioptride goz ici
lens takilmali ve ameliyat sonras: géz hipermetro-
pik birakilmalidir.
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Ciinkii; amag ameliyat sonunda degil, erigkin
yasta emetropizasyondur. Genellikle tek tarafl ka-
taraktta da ayn1 yaklasim uygulanmaktadir. Tek ta-
rafli kataraktta derin ambliyopi nedeni ile gérme
keskinligi daha diisiik olup, prognoz tatmin edici
olmadigindan bazi cerrahlar (ileride gelisecek mi-
yopi pahasina) ameliyat sonras: daha erken ve daha
iyi binokiilarite saglamanin ileride gelisecek miyo-
piden daha 6nemli oldugunu diisiinerek emetropiyi
hedeflemektedir.

Bu genel kabul goren bir yaklasim degildir.
Ancak, hastanin az diizeltme durumunda gozliik
veya kontak lens kullanamayacag: ve ileride geli-
secegi disiintilen refraktif kusurun da daha sonra
refraktif cerrahi ile diizeltilebilecek sinirlar i¢cinde
kalacag distiniiliiyor ise hastanin ailesi ile konus-
mak sartiyla uygun olabilmektedir.

Cocuk gozlerinde hangi formiiliin kullanilmas:
gerektigine ve ne kadar “az diizeltme” yapilacagina
dair tizerinde uzlasilmig bir algoritma bulunma-
maktadir. Farkl kliniklerde farkl yollar izlenmek-
tedir. Kimi cerrahlar hastanin mevcut keratometri
ve aksiyel uzunluguna gore emetropi saglayacak goz
i¢i lens dioptrisini bir formiile gére hesapladiktan
sonra, hesaplanandan belli bir oranda eksiltilmig di-
optride goz ici lens implantasyonu uygular iken (6r-
negin; 2 vyagsindan kiiciikklerde emetropi igin
hesaplanandan %, 2-8 yas aras1 %10 eksigini im-
plante etmek gibi), kimi cerrahlar ise keratometri de-
gerinin ¢ok hizli degistigini ve/veya giivenilir
olmadigini diisiinerek sadece aksiyel uzunlugu 6l¢-
mekte ve her aksiyel uzunluk i¢in standart bir goz
ici lens uygulamaktadir. Ornegin; 17 mm aksiyel
uzunluk icin 25 D, 18 mm i¢in 24 D, 19 mm igin 23
D, 20 mm i¢in 21 D, 21 mm i¢in 19 D gibi.

Konjenital katarakt cerrahisinde hangi refrak-
siyon degeri hedeflenmesi gerektigi konusunda tar-
tigmalar devam etmektedir. Baglangicta miyopik
kaymay1 kompanse etmek i¢in hipermetropi he-
deflenebilmektedir. Cocugun gozliik kullanmasi
gerekecek ve anizometrik hipermetropi i¢in am-
bliyopi tedavisi oldukga gii¢ olacaktir. Baslangicta
emetropi saglandiginda ambliyopi daha kolay yo-
netilebilir, ancak g6z miyopik olacaktir. Baglangicta
hafif miyopi hedeflenir ise, gozliikstiz yakin gérme
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saglanabilmektedir, ancak erigkin dénemde yiiksek
miyopi olacaktir. Levi ve ark., 3 D’nin tizerindeki
anizometropik hipermetropinin %40 ambliyopi ile
sonuglanacagini ve stereopsisin gelismeyecegini
gostermiglerdir.’

Chan ve ark., 10 haftanin altinda 8-9 D hiper-
metropiyi hedef alarak g6z i¢i lens giiciinii hesap-
lamiglardir. Infant 12 aylik oldugunda 4 D, 24 aylik
2 D, 36 aylik i¢in 1 D hipermetropiyi hedef alarak
hesaplamiglardir.'”

Lowery ve ark., tek tarafli konjenital katarakt
cerrahisi uygulanan hastalarda, postoperatif erken
donemde hafif dereceli hipermetropi (+1,75+5,00
D) ile uzun dénemde en iyi gorme keskinliginin
saglanabilecegini savunmuglardir. Bilateral psodo-
faklarda ise baslangictaki refraksiyon degerinin
uzun dénemde gorme keskinligini etkilemedigini
gostermiglerdir.'®

Lambert ve ark., unilateral psodofaklarda da
baslangi¢ refraksiyon degerinin en iyi diizeltilmis
gorme keskinligini etkilemedigini savunmuglardir.”

I BIYOMETRI

Uygun biyometri uzun siire sonunda meydana ge-
lebilecek ambliyopiden sakinmak ve arzu edilen
refraktif sonuca ulagmak i¢in gerekmektedir. SRK-
T formiilii ile en iyi sonuglar alinir iken; diger for-
miller (SRK-II, Hoffer Q ve Holladay), benzer
sonuclar verdiginden kullanilabilmektedir. Eger in-
fant 36 haftaliktan kii¢iik ve aksiyel uzunluk 20
mm’den az ise bu formiiller ile daha az giivenilir
sonuglar alinabilecegi akilda tutulmalidir.

Biiyiik ¢ocuklarda biyometri cerrahi 6ncesi
poliklinikte yapilabilir iken, kii¢iik ¢ocuk ve in-
fantlarda genel anestezi altinda yapilmas1 gerek-
mektedir. IOL Master (Carl Zeiss Meditec; Jena,
Germany), Lenstar LS 900 (Alcon; Haag-Streit, Is-
vigre) gibi biyometri cihazlar biiyiik ¢ocuklarda
kullanilabilmektedir. Ancak bu yéntemlerle yogun
kataraktlarda dogru sonuglar alinamamaktadir. Ak-
siyel uzunluk A-scan USG ile, keratometri deger-
leri el keratometrisi ile 6l¢iilebilmektedir.

Kooperasyon sans: olmayan ¢ocuklarda, ke-
ratometri anestezi altinda yapildigindan hasta
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fiksasyonu ve santralizasyon saglanamamaktadir.
Bu nedenle hem erigkinlerde hem de ¢ocuklarda
0,8-1,3 D farkli 6l¢iimler elde edilmistir. Bu ha-
tanin kaynaginin enstriiman olmadig: diistintil-
mektedir.

Go6z i¢i lens giictiniin hesaplanmasinda kera-
tometrinin dogru yapilmas: kadar aksiyel uzunlu-
gun dogru Ol¢imii de o6nemlidir. Erigkinlerde
aksiyel uzunluktaki her 1 mm’lik fark, refraksi-
yonda 3-4 D farkliliga yol agmaktadir. Bu fark ¢o-
cuklarda 4-14 D ve daha fazla olmaktadir. Aksiyel
uzunluk anestezi altinda A-scan ultrason biyometri
ile aplanasyon ya da immersiyon teknikleriyle 61-
clilebilmektedir. Aplanasyon metodunda prob kor-
neaya temas hélindedir ve pediatrik hastanin
yumusak ve fleksibl korneasini ¢okerterek yanlis
6n kamara derinligi ve aksiyel uzunluk ol¢iimle-
rine neden olabilmektedir. Immersiyon metodu ile
daha dogru dlgiimler elde edilebilmektedir. Ancak,
bu metot 6n kamara derinligi kisa olan kiiciik goz-
lerde birtakim simirhiliklar tagimaktadir. Cerrahi
sonrast on kamara derinligi degistiginde beklenilen
refraksiyon degeri ile karsilasilmayabilmektedir.
On kamara derinligindeki 1 mm’lik degisiklik, ref-
raksiyon degerinde 1,5 D’lik degisime neden ol-
maktadir. Cocuklarda SRK-T, SRK-II, Gill’s,
Hoffer-Q ve Holladay goz i¢i lens giiciiniin hesap-
lanmasinda kullanilan formiillerdir. Ancak iki ya-
sindan Once, aksiyel uzunlugu 22 mm’nin altinda
ve ortalama keratometri degeri 43,5 dioptriden
fazla olan ¢ocuklarda biyometri sonuglar1 daha az
giivenilir olmaktadir.

Uciincii jenerasyon formiiller; Holladay I, Hof-
fer Q, SRK/T gibi; aksiyel uzunluk ve korneal kur-
vatiire gore farkl degerler vermektedir. Holladay
II formtiliinde ilave olarak; kornea ¢ap1, 6n kamara
derinligi, yas, lens kalinlig1 ve cerrahi 6ncesi ref-
raksiyon degerlerinin de girilmesi gerekmektedir.
Mezer ve ark., cerrahi sonrasi erken donemde 49
hastada SRK, SRK II, Holladay I, Hoffer Q ve
SRK/T formiillerini kargilagtirmiglardir. Hastalarin
yas ortalamasi 6-7 yil olup, 18 ay-17 yas arasinda
degismektedir. Bes formiil de hedef refraksiyona
ulagmada bagarisiz bulunmustur. Tiim formiillerde
ortlama 1,06-1,2 D refraksiyon hatasi saptanmais-

tir. %0
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Ramji ve ark., giincel biyometri formiilleri
(Holladay I, SRK II, SRK/T) ile cerrahi sonrasi
1,08+0,93 D fark oldugunu hesaplamislardir. ki ya-
sindan kii¢iik cocuklarda bu fark daha fazla olmus-

tur.”!

Trivedi ve ark., biyometri tayininde tahmin
edilebilirligi en yiiksek olarak Holladay II formiilii
oldugunu one siirmiiglerdir. Holladay II, Holladay
I, Hoffer Q ve SRK/T formiillerinin karsilastirildig:
45 gozde en dogru sonuglar; tim gozlerde ve 22
mm’nin altinda aksiyel uzunlugu olan gozlerde
(preoperatif katarakt yogunluguna bagh refraksi-
yon degeri bilinemese de) Holladay Il ile elde edil-
migtir.?

Pediatric IOL calculator; Holladay I formii-
liinii kullanarak aksiyel uzunluk ve keratometri de-
gerlerinin girildigi bir bilgisayar programidir.
Cerrahi sonras: pseudofakik refraksiyonu ve ¢ocuk
biiytidiikce ortaya ¢ikan refraktif degisimi tahmin
etmektedir. Jasman ve ark., 31 ¢ocuk iizerinde SRK
IT ve pediatric IOL calculator formiiliinii karsilas-
tirdiklarinda istatistiksel olarak anlamli sonuca
rastlamamiglardir. Bu ¢alismada, ¢ocuklarin %87’si
ii¢ yas iizerindedir. Infant afaki grubu yedi yasin
altindaki 49 ¢ocugun verilerini prospektif olarak
degerlendirmistir. G6z i¢i lens giictinii Holladay I'e
gore hesaplamiglardir. Ik 4-6 haftada +8,00 D, 7
hafta ve tizerinde +6,00 D’yi hedeflemislerdir. Cer-
rahiden 1 ay sonra ¢ocuklarin %41’inde hedef ref-
raksiyon degerine ulagmiglardir. En fazla hata
aksiyel uzunlugu 18 mm ve altindaki gozlerde iz-
lenmistir.

N roLipsoDoFAKi

Polipsodofaki ilk kez 2001 yilinda Wilson ve ark.
tarafindan tanimlanmigstir. Kapsiiler bag icine ka-
lic1 g6z ici lens, sulkusa da emetropiyi saglamak i¢in
cikarilabilen goz ici lens yerlestirmislerdir. Boylece
kritik periyot boyunca ¢ocuk kalin camli gozliik-
lerle ya da kontakt lenslerle ugrasmak zorunda ol-
mayacak ve normale en yakin biiyiikliikte gorsel
imaj saglanmis olacaktir. Sulkustaki goz ici lens
toplam IOL giiciiniin %20’sini olusturmaktadur.
Cocugun miyopi derecesi dndeki goz ici lensin gii-
cliniin yarisina geldiginde bu lens ¢ikarilmaktadur.
Bu hastalarda goz i¢i lens gliciiniin hesaplanma-
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sinda SRK-T formiilii tahmin edilebilirligi en yiik-
sek formiil olsa da modifiye Gill’s formiilti miyopik
hastalarda iyi sonug vermektedir. Gill’s formiiliinde
keratometrik degerler standart olarak girilmekte-
dir. Keratometri degerleri 6l¢iillemeyen ya da nor-
malden oldukea farkli 6l¢iilen hastalarda bu formiil
kullanilabilmektedir. Polipsddofaki ile hedef ref-
raksiyon degerine ulagilma orani tek goz ici lens
implantasyonu yapilan c¢alismalardaki degerlerle
benzerdir. Polipsodofaki ile beklenen refraktif so-
nuclara tam olarak ulagilamamasinin nedeni, 6n
segmentin gelisimine devam etmesi ve ikinci cer-
rahide yapilan korneal insizyona bagli gelisen se-
konder astigmatizma olabilmektedir.”

U AYARLANABILIR GOZ iCi LENS

Ayarlanabilir goz i¢i lens teknolojileri sadece eris-
kin hastalarda arastirilmistir. Jahn ve Schopfer, 35
gozde Acri. Tec AR-1 mekanik olarak ayarlanabilir.
PMMA goz ici lens kullanmiglardir. Bu lensin giicii
optigin pozisyonunu degistirerek saglanmaktadir.
Bu islem i¢in iki adet korneal parasentez gerek-
mektedir. Isikla ayarlanabilir géz ici lens (LAL, Cal-
houn Vision, Inc, Pasedena, California, ABD)
fotorefraktif silikon makromer igerigi sayesinde
glicii bir kez degistirilebilen bir lenstir. Ultraviyole
1510 6zel bir cihazla (Carl Zeiss Meditec, Jena, Al-
manya) génderilmekte ve lensin kurvaturu degisti-
rilmektedir. Erigkin hastalardaki kisa doénem
sonuglarda ilave endotel hiicre hasarinin goriilme-
digi belirtilmigtir.

InfiniteVision Optics lens; akrilik, katlanabi-
lir bir arka kamara lensidir. Tiim sferik ve silin-
dirik refraksiyon kusurlari kiiciik bir cerrahi
miidahale ile diizeltmek miimkiindiir. Tki kompo-
nentten olusmaktadir. Sadece sferik degerden olu-
san plate haptikli bir posterior lens kapsiil i¢ine
yerlestirilmektedir. On komponent iki haptikli
olup, bu haptikler posterior lensin 6n yiiziindeki
kiiciik kopriilere uymaktadir. Kapsiil capture ola-
rak da adlandirilan bu yontem de kapsiil 6n lensin
haptikleri ve plate haptikler arasinda kalmaktadair.
Bu nedenle kapsiiler fibroz gelistiginde 6n lens et-
kilenmeyecektir.?* Konjenital katarakt hastalarinda
katlanabilir goz i¢i lens uygulamalarinin iyi sonug-
lar ile ilgili yayinlar bildirilmigtir.”
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I KONJENITAL KATARAK
CERRAHISI VE GLOKOM

Konjenital ve gelisimsel katarakt cerrahisi sonra-
sinda degisen oranlarda (~ 1/3 hastada) acik agili
glokom gelistigi gorilmistiir.

G0z i¢i basinci takibinin daha dogru yapilabil-
mesi i¢in cerrahi bitiminde hastalara pakimetri ya-
pilabilmektedir. Kiigiik kornea capi, katarakt tipi,
eslik eden okiiler anomaliler, erken cerrahi yas:
gibi bir takim faktorler one siiriilse de afakik glo-
kom gelisiminin patogenezi tam olarak agiklana-
mamaktadir. Goz i¢i lens implantasyonunun afakik
glokom insidansini diisirmesiyle ilgili olarak iki
teori One siirtiilmistiir. Birincisi kimyasal teori olup,
vitreusun i¢inde barindirdig1 kimyasal komponen-
tin trabekiiler aga toksik olabilecegi diisiiniilmek-
tedir. Geng fakik hastalarda 6n hiyaloid oldukga
gliclii olup, vitreus kimyasallar: trabekiiler aga ula-
samamaktadir. Cerrahi ile arka kapstiloreksis ve 6n
vitrektomi yapildiginda bu kimyasallar kolayca tra-
bekiiler aga ulasabilmektedir, goz ici lens implan-
tasyonu yapildig: takdirde bu gegis azalmaktadir.
ikinci teori ise mekanik teori olup, afakik hasta-
larda trabekiiler agda bir miktar kayip ve sonu-
cunda fonksiyonunda bozulma oldugu ileri
stiriilmektedir. Goz i¢i lens implantasyonu trabe-
kiiler agdaki kayb1 azaltmaktadir. Calismalarda, pe-
diatrik katarakt cerrahisini takiben erken ve gec
glokom goriilme orani %20,2-59 arasinda degis-
mektedir ve 12 aydan 6nce opere edilen bebeklerde
glokom daha sik goriilmektedir. Glokomun tedavi-
sine medikal tedavi ile baglansa da siklikla cerrahi
gerektirmektedir. Seton ameliyatlari ile bagar1 sans1
daha yiiksek bulunmusgtur.?

I CERRAHI SONRASI iZLEM

- Pupil araliginda membran,
- Arka kapsiil opasifikasyonu,
- Afakik glokom,

- Endoftalmi cerrahi sonrasinda rastlanabilen
komplikasyonlardir.

Konjenital katarakt cerrahilerini takiben
yogun 6n segment inflamasyonu gelisebilmektedir.
Cerrahi sirasinda irise dokunulmamaya dikkat edil-
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melidir. Bu nedenle cerrahi sonras: topikal steroid
ve midriyatiklerin en azindan birka¢ hafta bo-
yunca kullanilmasi énerilmektedir. On kamaraya,
peri—orbital veya sistemik steroid ya da heparin
verilmesi inflamasyonun kontroliinde tercih edi-
lebilecek yontemlerdir. Triamsinolon asetonid,
suda ¢oziintirligl sayesinde uzun yar1 6mre sahip
depo kortikosteroiddir. Farkli tipte konjenital ka-
tarakt cerrahisi sonrasinda inflamasyonu azaltmak
icin 15 yagin altinda basarili bir sekilde uygulana-
bilmektedir. Ventura ve ark.nin ¢aligmasinda, iki
yasin altinda konjenital katarakt cerrahisi uygula-
nan hastalarin 1 yillik izleminde cerrahi sonuglar
ve inflamasyon yogunlugu a¢isindan, 6n kamaraya
verilen 1,2 mg triamsinolon ile oral prednizolon te-
davisi arasinda fark goriilmemistir. Goz i¢i basinci
artirmasi, steroid iligkili glokom, kornea endoteli
hasar1 ve toksisitesi gibi yan etkileri olmasi nedeni
ile kalin korneali hastalarda daha cok tercih edile-
bilecek bir yontemdir. Konjenital katarakt cerra-
hisi sonrasinda, triamsinolon verilen gozlerde
okiiler hipertansiyon ve glokom gelisim orani pso-
dofakik gozlerde %24,4 olarak bulunmustur. Bu
etki gecici olmakta ve topikal tedaviyle kolaylikla
kontrol altina alinabilmektedir. Cerrahi sonrasi ka-
pama tedavisi de unutulmamasi gereken bir konu-
dur. Tek tarafli vakalarda; hasta bir yagindan kiiciik
ise her ay i¢in 1 saat kapama, bir yagindan biiyiik
hastalarda ise aktif oldugu donemin yarisinda ka-
pama yapilmalidir. Bilateral hastalarda alternan
kapama uygulanabilmektedir. Sasilig1 olanlarda,
cerrahi i¢in beklenmesi gerekmektedir.

I GELECEK

Cocuklarda ve infantlardaki katarakt hastalarinin te-
davisi ile ilgili calismalar gelecekte de klinisyenlerin
ilgi odag1 olmaya devam edecektir. Iyi planlanmis ve
cok-merkezli calismalar ile gorsel deprivasyonun no-
rofizyolojik etkileri ve latent periyot ile ilgili gelis-
meler belirlenecektir. Bu da klinisyenlere cerrahi
girisimleri, kapamay: ve refraktif diizeltmeyi opti-
mize etmede iyilik olarak geri dénecektir.

GO0z ici lens implantasyonunu takiben, kapsil
degisikliklerini belirleme giintimiizde en ¢ok ¢ali-
silan konulardan biri olup, gelecekte de devam ede-
cek gibi goriinmektedir. Kapstil opaklagsmasini ve
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hiicresel ¢ogalmay: 6nlemede kullanilacak bazi
aletler ile lens epitel hiicreleri hedef alinarak basa-
riya ulagilacaktir. Maloof ve ark. tarafindan gelis-
tirilen, sealed kapsiil irrigasyon sistemi {imit
vericidir. Modifiye edilmis implantasyon teknikleri
ve gelistirilmis 1OL secenekleri de gelecekte yer
bulacaktir.”

Cocukluk kataraktlar1 yasam boyu siirecek
gorsel sorunlara neden olabilecek 6nemli, ancak te-
davi edilebilir bir sorundur. Pediatrik oftalmoloji-
nin bu sahasindaki giiclii gelismeler klinisyenler ve
gorme bilimciler arasindaki iligki sayesinde olacak-
tir.

Finansal Kaynak

Bu ¢alisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-

dan baglantis: bulunan herhangi bir ila¢ firmasindan, tibbi alet,

gere¢ ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, ¢calismanin degerlendirme siirecinde,
calisma ile ilgili verilecek karar1 olumsuz etkileyebilecek maddi

ve/veya manevi herhangi bir destek alinmamustir.

Cikar Catigmasi

Bu ¢alisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢ikar catismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite
tiyeligi veya tiyeleri ile iliskisi, danismanlik, bilirkisilik, her-
hangi bir firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer du-

rumlar1 yoktur.
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