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OZET

7988-7995 yillari arasinda c¢ocukluk yas grubundaki konjenital ve gelisimsel kataraktti 83 géze gbéz ici lens implan-
tasyonu (GIL) yapikti. 3 yas alti ve 3-18 yas arasindaki lense baglh komplikasyon oranlan karsilastiridi.

3 yas altindaki grubun % 50'sinde (S g6z)

GIL 'e bagh komplikasyon gelisti.

Bu komplikasyonlar pospsddotakik

membran, pupiller capture va arka sinesi kil. 3 yas (izerindeki grubun % 26.0'nda (19 géz) GIL 'e bagh komplikasyon
gelisti. Bu komplikasyonlar pupiller capture, arka sinesi, lens desantrallzasyonu ve postpsédol‘akik membran idi.

Sonuglar 3 yas altinda GIL konulan olgularda komplikasyon gelisme oraminin 3 yas iistiine gére daha fazla oldugunu

gosterdi.
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SUMMARY
COMPLICATIONS OF INTRAOCULAR LENS
DEVELOPMENTAL  CATARACT: A
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Posterior chamber Intraocular lens (IOL) implantation was performed in 83 eyes of 62 children with congenital and
developmental cataracts between 1988-1995. Complications were compared between the groups of 0-3 age and 3-18
age. In the first group including 0-3 age main complication was postpseudophacos membrane, pupillary capture and

posterior synechia. The complication rate was found as 50 % (5 eyes). In the 3-18 age group the complication rate was

26% (19 eyes) and the main complications were pupillary capture, posterior synechia, fens desantralisation and pupillary

membrane.

The results showed that the complication rate was greater in the group including 0-3 age.
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raktii toplam 62 vaka, 83 g6z calisma kapsamina alin-
di. En az takip siresi 8 ay ortalama takip siiresi 19
aydi.

3 yas altindaki olgulann 4'G erkek, 2'si kiz, en ki-
ciik yas 3 ay olup 10 gozii icermekteydi. 2 olguya uni-
lateral, 4 olguya bilateral arka kamara g6z ici lens imp-
lantasyonu yapildi. 1 goéze primer kapsiilotomi-postenor
kapsiiloreksis-6n vitrektomi yapildi.

3 yas uzerindeki olgularin ise 32'si erkek, 24'i
kiz, en biyiik yas 18 olup 73 gozii igermekteydi. 39
olguya unilateral, 17 olguya bilateral arka kamara goz



GIL KONULAN 3 YAS ALTI VE USTU KONJENITAL VE GELISIMSEL KATARAKUI OLGULARDA
KOMPLIKASYONLARIN KARSILASTIRILMASI

Tablo 1.

Komplikasyon Goz Sayisi %
Pu piller membran 3 33.3
Pu piller capture 1 10
Arka sinesi 1 10
Tablo 2.

Komplikasyon Goz Sayisi %
Arka sinesi 10 13.69
Pupiller capture 7 9.59
Lens desantralizasyonu 1 1.36
Pupiller membran 1 1.36

ici lens implantasyonu yapildi. 8 géze primer kapsiilek-
tomi-posterior kapsiiloreksis-6n vitrektomi yapildi.

Bulgular

3 yas altindaki olgularda en kisa takip siiresi 12
ay, en uzun takip siiresi 24 ay, ortalama 18 ay; 3 yas
tizeri olgularda ise en kisa takip siiresi 12 ay, en uzun
takip siresi 5 yil, ortalama 20 ay idi.

3 yas altindaki grubun % 50'sinde GiL'ine bagh
komplikasyon gelisti. Bu komplikasyonlar 3 g6zde pos-
tpsdodofakik membran, 1 goézde pupiller capture ve 1
gozde arka sinesi idi.

3 yas lizerindeki grubun % 26.0'inda kompli-
kasyon gelisti. Bu komplikasyonlar, 10 go6zde arka
sinesi, 7 gozde pupiller capture, 1 goézde lens desant-
ralizasyonu, 1 go6zde postpsddofakik membran idi.

Tartisma

Gocuk yas grubu GIL inplantasyonunda uymus
oldugumuz protokol, IOLAB pediatrik GIL implantasyon
protokolii idi. Bu Dr. Sinskey tarafindan A.B.D.'de pe-
diatrik olgularda ilk uygulanmakta olan protokoldii. Bu-
na gore hastalar iki grupta siniflandirihir

1. Kataraktin dogumda mevcut oldugu, erkek veya
kiz, 1-8 yas arasi olgular (monokiiler implantasyon)

2. Kataraktin dogumda mevcut olmadig: (Travmatik
veya gelisimsel), erkek veya kiz, 1-17'yas arasi olgular
(Monokiiler implantasyon). Bu grupta katarakt geligsme-
sinden 6nce yeterli goriisiin oldugu bilinmektedir.

Bu protokolde endikasyonlar su sekilde siralan-
mistir.

1. Géormenin korunmasi ve ambliyopiyi 6nlemek.

2. Fizyonun korunmasi.

3. Hasta veya hasta yakinin GIiL implantasyonunu
istemesi.

4. Hasta veya hasta yakini kontakt lens kullani-
minda zorluk gekecekse.

5. Hasta kontakt lensi kullanamayacak veya kul-
lanmayacak ise.

Kontrendikasyonlar ise su sekilde siralanmistir:

1. Hasta veya hasta yakini GIiL implantasyonu is-
temiyorsa.

2. Kronik imflammatuar g6z hastalig:i varsa.
Rubella katarakti.

Mikroftalmi.

. llagla kontrol edilemeyen kronik glokom.

Korneal endotelyal distrofi.

N o oo os oW

. Proliferatif diabetik retinopati.
8. Gozde internal veya eksternalJ akut enfeksiyon.

Cocukluk yas grubunda unilateral kismi kataraktlar
ve bilateral kataraktlarda GiL implantasyon endikas-
yonu vardir (1-4). Konjenital kataraktlarda iyi bir gérme
elde edebilmek igcin ameliyatin hayatin ilk 2-3 ayinda
yapilmasi sarttir (5-7). Cheng, Hiles ve ark. ilk 4 ay
icinde ameliyat edilen olgularda 5 yilhk takipte 0.5 ve
lizerinde gorme diizeyi bildirmiglerdir (8). Ancak haya-
tin ilk 2 ayinda ameliyat edilen olgularda kompli-
kasyonlar daha fazla goériilmektedir. Bunun nedeni tek-
nik zorluk ve enflammasyonun fazlalig: olabilir (1,5).

GiL'ne bagh olan ve siklikla gériilebilen kompli-
kasyonlar sunlardir: pupil alaninda veya lens arkasinda
membran olusumu, lens lizerinde pigment birikimi, lens
dislokasyonu, kalici pupil anormalligi, liveit, pupil blogu
glokomu, biill6z keratopati (19), ftizis bulbi, lensin irise
takilmasi, arka sinesi, korneal 6dem, Kkistoid makula
6demi ve GIL presipitatlaridir (5,9,13)

Hastalann gerek ekonomik gerekse sosyal neden-
lerle kontakt lens takimi ve takibinde giiglik cekmeleri,
bebeklerin gozliik kullanimina reaksiyon gostermeleri
ve ameliyat sonrasi erken goérsel uyarinin zorunlu ola-
rak saglanamamasi, bizi 3 yas altinda da GIL implan-
tasyonu yapmaya yoneltti. Pediatrik afakide gozlikle
diizelti?!© colc yuicselc diopirsic 0u¢ Q©cOlctiriTio igtedir,
gozliigin agirhgi, prizmatik etki, ring stokom, retinal
hayalde biliyime, gorme alani problemleri ¢o6ziimsiiz
kalabilmektedir (10,11). Literatiirde cerrahi sonrasi 1
hafta iginde kontakt lens uygulamasindan s6z edilmek-
tedir, ancak Ozmen ve ark. yaptigi galigmada kontakt
lens uygulama siiresi ortalama 6 hafta olarak bulun-
mustur (10). Bu siirenin uzunlugu ilkemizin sosyoeko-
nomik kosullariyla ilgilidir ve cerrahiden hemen sonra
korreksiyon saglayan GIiL implantasyonunun énemi an-
lagilmaktadir. Hiles yaptigi ¢alismada en iyi gorme dii-
zeyini elde ettigi vakalarin GIL konmus dogumsal kara-
tarktlarla, GIL konmus veya konmamis gelisimsel Kka-
taraktti olgular oldugunu bulmustur (12).

Sekonder implantasyon sulkus fiksasyonu gerektir-
mesi nedeniyle reaktif vaskiiler dokular ile temas ha-
linde olacak ve santralizasyonu yeterli olmayacaktir. Bu
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nedenle eger spesifik bir kontrendikasyon yoksa primer
GIiL implantasyonunun daha avantajli oldugu bildiril-
mistir (21).

Bizim olgularimizda 6n kamaranin ameliyat sonra-
siI bosalmasinin ve bununla birlikte olusabilecek komp-
likasyonlarin 6nlenmesinde g¢ogunlukla 3 kademeli skle-
ral kesi yontemi kullanildi ve yara yeri 9/0 sitiir ile ke-
sintisiz olarak sitiire edildi. Bu teknigin kullanildig: ilk
olgularla karsilastirildiginda sizintinin olmadigi ve kompli-
kasyoniarin daha az oldugu go6zlendi. Sinskey ve arka-
dasglari da pediatrik yas grubunda bu teknigi kullan-
miglardir (1).

Olgularimizda GIiL implantasyonunda tercih ettigi-
miz lens monoblok kiigiik c¢aph (5.25-5.50) lenslerdir.
Daha onceleri kullanmis oldugumuz prolen haptikli
lenslerde lense bagli pozisyon bozuklugu gibi kompli-
kasyonlara daha fazla rastlamamiz bizi son yillarda
monoblok lensleri kullanmaya yoéneltti. 1981'de Clay-
man prolenin g6z iginde oldukga inert oldugunu bildirdi
(14) . Utan universitesinde daha sonra yapilan ileri ca-
ligmalarda, uveal dokuyla temas halinde bulunan pro-
len hapti(derde yilizeyel incelme bildirildi, ancak bunun
g6z iginde bir inflammasyona yol actigina dair bir kanit
bulunamadi (14). Yine bazi yazarlarin bildirdigine gore
poliprolen biyolojik olarak inert olmayabilir (17,18). ol-
gularimizda bu pozisyon bozukluklarinin olusturdugu se-
konder komplikasyonlar monoblok lenslerin kullanimiyla
giderilmeye caligildi.

1988'deki ilk olgularimizda yaptigimiz primer kap-
siilotominin, vitreus problemini dogurdugunda, lens de-
santralizasyonu, pupil ¢ekikligi arka sinesi gibi kompli-
kasyonlara neden olmasi primer kapsiilotomiye sicak
bakmamamiza neden olmustu. Ancak gelisen sekonder
katarakt ve bunun sonucu gerek YAG lazer, gerekse
sekonder kapsiilotomi sirasinda olusa bilen daha
biliylik sorunlar nedeniyle olgularimizda primer posterior
kapsiilotomi-posterior kapsiiloreksis-on vitrektomi uygu-
layarak arka kapsiil sorununu biiyiik oranda giderdigi-
mizi gordiik.

Caputo ve ark. (1990) pediatrik vakalarda yaptik-
lari eksrakapsiiler lens ekstraksiyonlarinda 4 mm'lik
santral posterior kapsiilektomi ile sekonder membran
olusumunu geciktirdigi ve onledigini, hastalarin %
97'sinde sekonder membran geligsmedigini bildirmislerdir
(15) . Literatiirde primer posterior kapsiilektomi ve on
vitrektominin sekonder kesafeti o6nledigi ancak kistoid
makula 6dem riskini artirdigi bildirilmektedir (9,11,15,20)
Kapsiil fleplerinin kiigiik oldugu kapsiiloreksisli olgular
arka yapigikliklarin daha az oldugu grubu igermektedir.
Ayrica bu olgularda korteks materyalinin aspirasyonu
sirasinda perifere gidebilecek yirtiklar ya da arka kap-
siil perforasyonu olmaksizin, materyalin rahathkla te-
mizlendigi bilinmektedir.

Pupiller capture, postpsddofakik membran gibi
komplikasyonlarda pars plana yoluyla vitrektomi ve
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membranektomiyi de kullandik ve 2 vakada gerek gor-
sel gerekse komplikasyonlarin sagaltimi yoéniinden iyi
sonug¢ aldik.

Ameliyat sirasinda rastladigimiz ameliyat sonucunu
etkileyebilecek bir sorun da normal zincir yapisina sa-
hip Na hyaluronata (Healon) bagh fibrin6z membran
olusumuna daha agir zincirli Na hyaluronatlarda (Am-
visc) ratlanilmadi. Bunun nedeni daha agir zincirli pre-
paratlarin én, arka kapsiil manipiilasyonu, GiL implan-
tasyonu sirasindaki muhtemel iris hareketi ve travmasi-
n1 daha ¢ok engellemesi olarak acgiklandi. Ayrica toplu-
mumuzdaki koyu renk iris varligi pigment disporsiyonu-
nu daha belirgin hale getirir, ve Na hyaluronat ile ka-
rigtiginda fibrin reaksiyona yol ac¢tig: diigiinildii. Isin ka-
tarakti geligsmis retinoblastom olgularimizdan (21) 6 ta-
nesinde yapmis oldugumuz implantasyon sonuglarini
gozden gegirdigimizde fibrin6z reaksiyonlara daha az
rastlamamiz, radyoterapiye bagli immiin cevabin baski-
lanmasi ile agiklanmaya calisiimigti. Bu da cerrahi trav-
manin GiL implantasyonu yapilan gocuklarda siklikla
imflammasyona neden oldugunu godstermekteydi. Bu
nedenle bu tiir reaksiyonlarin engellenmesinde kulla-
nilan viskoelastik materyal yaninda cerrahi travma az-
higinin da 6nemi ortaya ¢ikmaktadir.

Sonug olarak, hastanin géz ig¢i hacmi GiL'inin
boyutlarina ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasinda
sorun c¢ikarmayacak kadar biliyiik ise, 6n vitreus ve ar-
ka kapsiil problemleri ameliyat sonrasi sorun cikar-
mayacak sekilde giderileblliyorsa, kiigiik kesi teknigi uy-
gulanabiliyorsa ve GIL kapsiil igine yerlestirilebiliyorsa,
cocuk yas grubu gelisimsel ve konjenital kataraktlarin-
da GIiL implantasyonunun endike oldugu diisiiniilmek-
tedir.
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