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GiRIS

Konjenita) kataraktlar, infantil ve erken ¢ocukluk
déneminde goérilen lens kesafetleri olup, oftalmoloji
pratiginde g6z hekimini ugrastiran genis bir konudur.

Cocukluk c¢aginda gorilen lens opasiteleri,
baslangi¢ yasi, morfolojisi ve etiyolojisine gére sinif-
landinimaktadir. Konjenital kataraktlar cocukluk ¢aginda,
g6z travmalan ile birlikte en sik gérme azligina yol
acan nedenlerin basinda gelmektedir. ABD'de yapilan
calismalarda ¢ocukluk ¢agi koérliiklerinin %10-38'inin ka-
taraktlara bagl oldugu saptanmis (1), insidansi 250
canli dogumda bir (%0.4) olarak verilmistir. Gdérmeyi
bozmayan lens sitlr opasiteleri ise %20-25 oranindadir

(2).

ETiYOLCUI

Etiyolojisi acisindan arastirildiginda, olgularin
1/3'inde neden bulunamazken, 1/3'linde beraberinde
sistemik hastaliklar ve sendromlarin bulundugu, 1/3 ol-
guda ise herediter gegis oldugu gorilmustir (1) (Tablo
1).

Konjenital kataraktin morfolojik tipleri (Tablo 2),
katarakt olusumunun baslangi¢ yasi hakkinda fikir ver-
mektedir. Nikleer katarakt gesiasyonun erken done-
minde olusurken, zoniler katarakt daha ge¢ dénemle-
rinde olusmaktadir. Intrauterin hayatin 5. haftasinda
lens kapsil gelisimi tamamlandiktan sonra, mikroor-
ganizmalarin lens igine girisi engellenir.

KLINIK BULGULAR

Kataraktn olan infaritlar g6z kliniklerine en sik 16-
kokori sikayeti ile getiriimektedir. Aile ¢ocugun cevreye
olan ilgisinin azligini ve kendilerini tanimadigini belirtir.
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Tabiol. Neonatal katarakt nedenleri

1. Heredite
a. Ofozomal dominant (Parrow, 1955)
b. Otozomal resesif (Saebo, 1949)
c. X'e bagh (Krill.1969)
2. Intrauterin Enfeksiyonlar
a. Rubella
Rubeola
Sugigegi-Herpes Zoster
Herpes Simplex
Sitomegalovirus
A Toksoplazmosis
3. Prematurite
4. Metabolik Hastaliklar
a. Galaktozemi
—  Galaktoz 1 -fosfat uridil transferaz eksikligi
—  Galaktokinaz eksikligi
Hipoparatiroidizm
Diabetes Mellitus
Refsum Sendromu
Okiilo-serebro-renal Sendrom (Lowe)
Hipoglisemi
Alport Sendromu
Mannosidozis
5. Kromozomal anomaliler
a. Trizomiler
Turner Sendromu
Oktler anomaliler
Mikroftaimi
Mesodermal disgenezis
Kolobom
Aniridi
e. PHPV
f. RLF
g. Posterior lentikonis
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7. Sistemik Sendromlar
8. Dermatolojik Hastaliklar
a. Atopik dermatit
b. Ektodermal displazi
c. Konjenital iktiosiz

d. Inkontinentia pigmenti
9. Krarniofasiyal disostozlar
a. Krouzon Sendromu
b. Apert Sendromu
c. Oksisefali
10. Travma



KONJENITAL KATARAKTLAR

Bu erken dénemdeki vizliel deprivasyonun ve gérme
azliginin en 6nemli bulgularindan biriside nistagmustur.
Baz hastalarda, 6zellikle tek tarafli konjenital katarakt
larda bir diger 6nemli bulgu sasihktir. Nistagmus ve
sasilik genellikle 1-2 ay icinde ortaya c¢ikar ve gérmenin
disltk oldugunun 6énemli bir gdstergesidir. Kataraktin
tam gelismedigi, 0.1-0.2 arasinda bir gérme potansiyeli-
nin oldugu cocuklarda ise, arayici nistagmus gériil-
meyebilir ve aile daha ge¢ dénemlerde géz hekimine
muracat eder.

Zonller veya lameller tipte kataraktlar ise nadir dr
olsa, isik yansimalar ve fotofobiye yol agabilmektedir
Ailenin ¢ocugunun gézleri agisindan bir sikayeti olma-
digi halde rutin gz muayenesi sirasinda da kataraktin
tespit edilebilecegi unutulmamaldir.

Onsegmentin 1sik ile muayenesi ve biyomikiosko
pi, direk oftalmoskopi ve kirmizi fundus reflesi temel
muayene yodntemleridir. Isikl ve renkli objelerle infantin
vizlel ilgisi test edilmelidir. Dogum ve aile éykisui.be-
raberindeki diger géz anomalileri ayrintili olarak arastiril-
malidir. El biyomikroskopisi infantin kornea, iris, pupilla
ve acgl bolgesinin degerlendiriimesinde cok yararhdir.
Konjenital rubella, Lowe Sendromu gibi pek c¢ok du-
rumda konjenital katarakta glokom eglik ettiginden kor-
nea c¢aplar, saydamligi ve goézici basincinin dlgiimesi
6nemlidir. Pupilla dilatasyonunu takiben (zayif midriatik-
lerle) periferik retina, disk ve retina damarlari indirek*
oftalmoskopi yapilarak goérilmeye c¢alisiimali, fundusun
gorilemedigi durumlarda ise retina ve vitreus ultraso
nografi ile degerlendirilmelidir. Ultrasonografide gozi
cinde kitle gérinimi mevcudiyetinde CT gekilmesi en
dikedir.

infantin gérme diizeyinin saptanmasinda Teller
kartlan, daha ileri yas grubunda E Eseli, Sheridan-Gar-
dinar testi, bu testlere cevap alinmamayan cocuklarda
ise yasina bakilmaksizin elektrodiagnostik testler ve
Optokinetik nistagmus testi kullaniimalidir.

Konjenital katarakta yol agan belirgin bir gbz pa-
tolojisinin saptanamadigi durumlarda infant sistemik
acidan arastinimalidir (Tablo 3).

iINFANT DONEMINDEKiI KATARAKTLARIN
DOGAL SEYRI

Konjenital veya infantil kataraktlarin blyik bir kis-
mi aylar icerisinde blyuklik ve dansite agisindan artis
gOsterirler. Vizlel agidan problem olusturmayan kigik
lens opasiteliri, 6zellikle infansi periodda ambliopi aci-
sindan yakin izleme alinmalidir.

Bazi lens opasiteleri ise zaman igerisinde artis
gOstermeden ayni diizeyde kalirlar. Bunlar; Mittendort
noktasi, Y suitir tzerindeki klclk opasiteler, arka lenti-
konus ve zondiiller-lameller katarakt yer almaktadir.

Tablo 2. Konjenital kataraktin morfolojik tipleri

On aksiyel embriyonik
Lameller (Zoniler)

On veya Arka Poler (piramidal)
Sektoryel

On ve Arka lentikoniis
Mittendorf noktasi (PHPV)
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Tablo3. Konjenital katarakti olan infantin

degerlendirilmesi

A. OYKUO
1. Aile oykisu
2. Maternal ve neonatal ilag kullanimi
3. Maternal enfeksiyon

—  Rubella - CMv

— Rubeola —  Herpes Simplex

—  Influenza —  Sugigegi

—  Sifiliz — infeksiybz mononiikleozis

— Toksoplazmczis -  Diger
4. Radyasyon
5. Travma
3. GOZ MUAYENESI
1. Beraberindeki géz anomalileri

- Mikroftalmus — Ektopik lens

— Megalokornea —  Keratokonils

— Sklerokomea — Retinal displazi

—  Aniridi — On segment anomalileri

2. Beraberindeki goz hastaliklan

—  Retinoblastom — Norrie hastalig

—  PHPV - Medulloepitelyoma

—  RLF (Retrolental — Metastatik retinit
fibrozis) —  Ovelt

— Javenil retinoskizis — Retinal displazi

—  Coats hastalig
— Nematod endoftalmisi
C. KAN MUAYANESI
1. Kalsiyum diizeyi
2. Glukoz
3. Kan aminoasitleri
—  Homosistiniri
- Lowe
—  Galaktozemi
4. Antikor fitresi (TORCH)
5. Ozel testler (Enzim dizeyleri)
D. IDRAR MUAYENESI
1. idrar glukoz, fruktoz, galaktoz, laktoz dizeyi
2. Kreatinin, Urik asit
3. Aminoasidiri
- Homosistinari
- Lowe
—  Galaktozemi
—  Wilson
4.  Hematuri/protetnri
- Alport
5. Sediment
- Fabry
E. NOROLOJIK MUAYENE
F. GOCUK METABOLIZMA KAYDI

Daha onceleri 6n poler kataraktin ilerlemedigi
disinilmekteydi, ancak glnimilizde bu opasitelerinde
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zaman iginde artarak gérme duzeyini azalttigini biliyo-
ruz. Bu nedenle 6n poler opasitelerin tespit edildigi ¢o-
cuklar 6zellikle ilk 1 yas i¢inde yakin takip edilmelidir.

CERRAHI ENDIKASYONLAR

Yenidogan doénemi katarktlarinda cerrahi endikas-
yon, erigkin kataraktlarinda oldugu gibi gérme dizeyini
bozan opasitelerle sinirh degildir, infantin gérme du-
zeyinin saptanmasi her zaman igin kolay bir yontem
degildir. Fundusun goérilmesini engelleyen, kirmizi fun-
dus reflesinin alinamadigi ve arayici nistagmusun or-
taya ciktigi durumlarda cerrahi endikasyonu vardir. An-
cak arayici nistagmusun olmamasi, ki bu durum 0.1
ve Uzerinde gorme dlzeyi oldugunu gdésterir, cerrahi
endikasyonun konulmasini gulglestirebilir. Bu durumdaki
cocuklarin cevreye olan vizlel ilgilerinin saptanmasi ve
elektrofizyolojik testler, takip cerrahi seciminde yol gos-
terici faktorlerdir. Cocugun goérme dizeyinin ve cevre
ilgisinin bozuk olmasi cerrahi yaklagimi 6n plana c¢ika-
.

Belirli bir gérme dlzeyi ile 3 yas civarina gelmis
kataraktl ¢ocuklarda cerrahinin kararlastinimasinda ¢o-
cugun E eseli gérme dizeyinin Olglimesi ¢ok dnemli-
dir. Mental-motor retardasyonu olmayan 3-4 yaslarinda-
ki ¢cocuk, anne ve babanin yardimi ile E Esellerine koo-
pere olabilir. Gérme dizeyi 0.2 ve altinda tespit edilen
bilateral katarakti olan ¢ocuklarda, aile deprivasyon am-
bliyopisi konusunda uyarildiktan sonra cerrahi girisim
planlanabilir. Deprivasyon ambliopsinin gelisiminde ka-
taraktin buyUkligd ve yogunlugu biyik énem tasimak-
tadir. lyi bir elektrodiagnostik arastirma, gérme azhiginin
ambliyopiye mi yoksa lens opasitesine mi bagl oldugu
konusuna yol gosterici olacaktir.

7-8 yasin altinda tek tarafli katarakti olan ¢ocuklar
veya her iki gézdeki katarakti esit yogunlukta olmayan
cocuklar, daha iyi gozleri sayesinde gunlik fonksiyon-
larini yerine getirebilecektir. Bu c¢ocuklarda kataraktin
yogun oldugu gbézde deprivasyon ambliyopisi kaginil-
maz oldugundan, cerrahi sonrasi gérme prognozunun
iyi olmayacagi aciktir.

Bilateral konjenital kataraktlarda gérme prognozu
acgisindan yasamin ilk aylarinda cerrahi girisim ¢ok
Onemlidir. Her iki gbziin ameliyati arasinda gegen sire
en fazla 1 hafta olmall ve 1. gbéz ameliyat edildikten
sonra 2. ameliyata kadar gegen siire iginde her iki g6z
deprivasyon ambliyopisi gelismemesi igin rondel ile ka-
pal tutulmalidir. Cocuklarda cerrahi sonrasi ust solu-
num yolu enfeksiyonlar gorilebildiginden, bazi klinikler
2. ameliyati geciktirmemek icin her iki géziin ayni anda
ameliyatini édnermektedir. Ancak her iki gbziin ayni an-
da ameliyat edilebilmesi igin, 1. géziin ameliyati bittik-
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ten sonra cerrahin, aletlerin ve gevrenin yeniden sterili-
zasyonu gereklidir. Ayni aletlerle 2. gbziin ameliyatina
devam edilmesi risklidir.

Tek tarafll konjenital kataraktlara daha dénceki yil-
larda her ne kadar erken cerrahi uygulansa da viziel
prognozunun iyi olmayacagi duslnilmekteydi (Frey
1973 (3), Helveston 1980 (4)). Ancak Beller (5) ilk 2
ay icinde ameliyat olan 8 tek tarafli konjenital katarakti
olan cocuktan 7'sinde 0.5 ve lzerinde gérme duzeyi
tespit etmis ve bu sonucun erken cerrahi, ¢ok iyi bir
optik dizeltme ve kapamaya bagh oldugunu bildir-
mistir. 1 yas ve Uzerinde tek tarafll konjenital katarakt
olan ve lensi kesif olup, gérme dizeyi iyi olmayan ¢o-
cuklarda cerrahinin ne derece faydal olacag: tartismali-
dir. Viziiel maturasyonun dogumu takiben ilk 6 ay igin-
deki gelisimi dusunildigiunde, tek tarafli yogun lens
kesafeti olan gocuklarda, deprivasyon ambliyopisinin 1
yas civarinda agir oldugu gorilmektedir.

Cerrahf sonrasi vizliel prognozun iyi olmasinda
erken mudahalenin yaninda, blyiuk 6nem tasiyan bir
diger faktor ailenin uyumudur. lyi bir optik diizeltme
icin g6z hekiminin yaninda aileye buyuk goérevler
dismektedir. Hastanin kisa araliklarla yakin kontroli,
kontakt lenslerin sik kaybolmasi, kapama yapilmasinda-
ki gulgclikler ailenin uyumunu bozabilmektedir. Bu ne-
denlerle cerrahinin planlanmasinda ailenin motivasyonu
ve bu motivasyonun devam ettiriimesi énemlidir.

Kushner (6) (1986) aile motivasyonu ¢ok iyi olan
17 tek tarafll konjenital katarakth gocugu 1 yas civarin-
da ameliyat etmis, 14 hastada gérme duizeyinin 0.3-0.4
ve Uzerinde oldugunu bildirilmigtir. Mikroftalmusu olan
8 cocukta ise ameliyat sonrasi gérme dizeyi iyi degil-
dir.

Tek tarafli konjenital kataraktlarda cerrahi endikas-
yonu olan ve cerrahi sonrasi viziel prognozun iyi ol-
dugu bir diger hastalik grubu posterior lentikonustur.
Bu hastalarda lens cocuklugun c¢ok erken déneminde
saydam olup, arka kapsul zayifigina bagh olarak geg
dénemde katarakt gelismektedir. Bu durumda depri-
vasyon ambliyopisi agir olmamaktadir.

Persistan hiperplastik primer vitreus (PHPV) gibi,
beraberinde g6z anomalilerinin eglik ettigi konjenital ka-
taraktlarda cerrahi sonrasi viziiel prognoz cok iyi degil-
dir ve cerrahinin planlanmasinda bu durum dikkate
alinmalidir.

CERRAHIi YONTEMLER

Glndmiize kadar konjenital katarakt cerrahisinde
pek cok teknik kullanilmistir (7,8), (Tablo 4).

1. Optik iridektomi, 6zellikle gérme ekseni Gzerinde
yer alan kiguk lokalize konjenital lens opasitelerinde tarif
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Tablo 4. Konjenital katarakt cerrahi teknikleri

1. Optik iridektomi

2. Dissizyon

3. Lineer ekstraksiyon

4. intra kapsiiler katarakt ekstraksiyonu
5. irrigasyon-aspirasyon

6. Lensektomi-6n vitrektomi

edilmis, komplikasyonlari nisbeten daha az olan temel
cerrahi yéntemlerdendir. Ancak genis bir endikasyon ala-
ni bulunmamaktadir.

2. Dissizyon, lens 6n kapsuliinin cizilmesi ve or-
taya cikan materyalin zaman iginde rezorpsiyonunun
beklenmesidir. Dissizyon ilk tanimlanan cerrahi yontem-
lerden biri olup komplikasyonlar oldukg¢a fazladir. Hasta-
larda ameliyati takiben pupil blogu veglokom, pupil ala-
ninda membran formasyonu, posterior sinesi, sekonder
glokom ve retina dekolmani bildirilmistir. Kortikal mater-
yalin ge¢ rezorbsiyonu hastalarda deprivasyon ambliyo-
pisine de yol agmaktadir.

3. Lineer ekstraksiyonda ise, ekstrakapsiiler cerra-
hi teknik uygulanmakta olup, g6z keratom ile limbustan
genis olarak agilmakta, 6n kapsulektomiyi takiben, lens
nikleusu ve kortikal materyal temizlenmektedir. Dusuk
skleral rijiditeli bebek gozlerinde genis insizyonlarla cerra-
hinin zorlugu aciktir. Bu yéntemde vitreus kaybi, vitreu-
sun yara dudaklarina yapismasi, retina dekolmani gibi
komplikasyonlar bildirilmigtir. 1960'lardan énce daha sik
uygulanan bu yontemde, arka kapsil opasifikasyonu ge-
lismekte ve 2. ameliyat ile arka kapsulotomi yapiimakta-
dir.

4. Cocuklarda distk skleral rijidite, vitreus ve lens
arasindaki yapisikliklar ve alfa kemotripsinin yeterli zonu-
lolizis saglayamamasi gibi nedenlerle, intrakapsiiler lens
ekstraksiyonu pekcok komplikasyona yol a¢maktadir.
Gliniimizde kullanilan bir yéntem degildir.

5. 1960'da Scheie (7) sistotom ile 6n kapsil dissiz-
yonu ile 6n kameraya girmekte, 6n kapstlotomiyi takiben
irrigasyon-aspirasyon yontemi ile kortikal materyal temiz-
lemektedir. Koaksiyel aydinlatmali ameliyat mikros-
kobunun kullanildigi bu ydntemde arka kapstl yerinde
birakilmaktadir. Aspirasyon sirasinda 6n kameraya kigik
bir kanil baglanarak reforme edilmektedir. Arka kapstiliin
yerinde kalmasi, postoperatif retina dekolmani, kistoid
makula 6demi gibi komplikasyonlarin oranini azaltmakta,
ge¢ donemde sekonder intraokiler lens (IOL) itnplan-
tasyonuna olanak saglamaktadir. Ancak ge¢ dénemde
arka kapsul kesiflesmesi sekonder kapsilotomi gerektire-
bilir. Bu nedenle ameliyatin sonunda posterior kapstloto-
mi dnerilmektedir.

Kelman (9) 1967'de fako-emulsifikasyon ydntemini
tanimlamis ve bir grup konjenital kataraktli hastada uy-
gulamigtir. Ancak bu teknikte de ge¢ donemde sekon-
der membran formasyonu ve arka kapsil opasifi-
kasyonu tekrar cerrahi gereksinimine yol agmistir.

6. 1972 yilinda Machemer (10) ve arkadaslari ile
lensektomi-6n vitrektomi yonteminin temel prensipleri or-
taya cikmigir. Konjenital kataraktlarda lensektomi 6n-vit-
rektomi limbal (6n) veya parsplana (arka) yaklagsimlarla
yapilmakta olup daha ¢ok limbal yéntem kullaniimaktadir.
Ociitome, Vitreophage, SITE gibi cihazlarin ortak 6zel' §i,
kesici ve emici kisimlarinin yaninda sirekli infizyon ge
rekliligidir. Bi  yontemde ko-aksiyel ameliyat mikros-
kobunun kullaniimasi kaginilmazdir. Kesif lensin timi ile
birlikte 6n vitreusun temizlenmesi optik eksen acgikliginin
tam olmasini saglamakta ve pupilla diizgiin kalmaktadir.
Hing (11) posterior lentik”,,is, PHPV (hiperplastik primer
vitreus) ve diger retrolental anomalilerin eslik ettigi konje-
nital kataraktlarda lensektomi-6n vitrektominin tercih edil-
mesi gerektigini bildirmistir. Hoyt 1982'de (12) post ope-
ratif donemde gelisebilec®K kistoid makula 6demi nede-
niyle lensektomi-6n vitrektomi tekniginin her vakada kul-
lanilmamasini 6nermektedir. Poer (13), Gilbard (14) len-
sektomi-On vitrektomi yontemi ile gelisen afak kistoid ma-
kula 6deminin, irigasyon aspirasyon ydnteminde gelisen
6demden daha fazla olmadigini bildirmislerdir.

Klinigimizde, ilk 18 aylik dénem iginde gelen kon-
jenital kataraktlarda lensektomi 6n vitrektomi (limbal)
yontemini, daha ileri yas grubundaki cocuklarda ise
(ekstrakapsiiler) irrigasyon aspirasyon yoéntemini tercih
etmekteyiz. Daha kiglk yas grubunda lensektomi-6n
vitrektomiyi tercih etmemizin nedeni, bu grupta ge-
lisebilecek sekonder katarakt ve kapsil opasifi-
kasyonunun kolaylikla deprivasyon ambliyopisine yol
acmasidir. Bu grupta, tekrarlanan cerrahiye bagli genel
anestezi riski de unutulmamalidir. Dlzgun araliklarla
kontrollere gelemeyecek cocuklarda da arka kapsil
saydamli§i takip edilemeyecek ise, lensektomi-6n vi-
trektomi yontemini tercih etmekteyiz. 18 ay - 2 yas ve
Uzerindeki c¢ocuklarda ise, beraberinde retrolentikiler
patoloji yok ise tercihimiz arka kapsul yerinde birakila-
rak irrigasyon-aspirasyon yontemidir. Arka kapsul Uze-
rinde, aspirasyon ile kaldirlamayan opasite mevcudiye-
tinde, ameliyatin sonunda sistotom ile primer posterior
kapsulotomi uygulamaktayiz.

Lensektomi 6n vitrektomi yonteminde, limbustan-
saat 10 ve 2 kadranlarindan 6n kameraya (Ocutome
bigagdi ile) girilerek 6n kapsillotomi yapilmakta, daha
sonra Ocutome probu ile lensektomi 6n vitrektomi ta-
mamlanmaktadir. Bu sirada 20G kaniil ile devaml in-
flizyon saglanmakta ve 6n kamera reforme edilmekte-
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dir. On vitrektomi sirasinda vitreus tabani korunmalidir.
Kortikal materyal ve 6n vitreus temizlendikten sonra 6n
kamera BSS plus ile reforme edilmekte ve limbal girig
bolgesine birer adet 10/0 monoflaman naylon siitlr
konulmaktadir. Digim kornea igine gémdildiikten sonra
subkonjonktival antibiyotik ve steroid enjeksiyonu yapil-
makta ve her iki gbz steril rondel ile kapatiimaktadir.

AMELIYAT SONRASI iZLEM

Konjenital kataraktlarda erken postoperatif tedavi
ve takip blylk 6nem tasimaktadir. Klinigimizde ameli-
yat sonrasi 1. gilinde topikal kortikosteroidler basglan-
makta, 6n kamera reaksiyonuna gore sikligi ayarlan-
maktadir. Genellikle kortikosteroidli damlalar ile birlikte
topikal antibiyotik 3x2 damla olacak sekilde baslan-
maktadir.  %0.3'lik atropin 3x2 damla postoperatif
1.glinden itibaren géz tamamen sakinlesinceye kadar,
genellikle 2 ay sire ile kullaniimaktadir.

AMELIYAT SONRASI OPTIK DUZELTME

Konjenital kataraktli ¢ocuklarda postoperatif
gérme prognozunun iyi olmasinda, en 6nemli 2 faktor,
cerrahi yontem ve ameliyat sonrasi uygun optik rehabi-
litasyondur. Afakik ¢ocuklarda gérme rehabilitasyonu-
nun amaci, viziel gelisimini tamamlamamis bu hasta-
larda, retinada olusacak iyi odaklanmamis bulanik
hayalin ortadan kaldinlarak deprivasyon ambliyopisi ve
anizometropik ambliyopinin dnlenmesidir.

Erken cocukluk déneminde optik parametreler za-
man icinde degisim go&sterdiklerinden, afakik infantta
uygulanacak optik dlzeltme yontemlerinin (Tablo 5)
parametreleride degisebilmeli, optik korreksiyon kalitesi
iyi olmali, komplikasyon orani diigiik ve c¢ocuk tarafin-
dan kabul edilebilir olmalidir. Hasta ailesi ve hekim igin
kolay uygunabilir, pratik ve ucuz bir yontem olmasi
blylik énem tagimaktadir.

Ameliyat sonrasi erken dénemde, goézin beyaz-
lasip inflamasyonun azalmasi ile, skiaskopi yapilarak
g6zin kincihk diizeyi saptanmalidir. Postoperatif 3'er
ayllk doénemlerde skiaskopi tekrarlanmali, redaksiyon-
daki degisiklikler gozliik ve kontakt lense aynen yansi-
tiimalidir. Cocugun kooperasyonunun iyi olmadigi du-
rumlar da genel anestezi altinda muayene planlanabilir.

Tablo 5. Optik diizeltme yontemleri

1. Gozlik ile dizeltme

2. Kontakt lensler

3. Intraokiiler lensler (IOL)
4 Epikeratofaki
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Gozlik ile dizeltme, ucuz, kolay degistirilebilen
ve komplikasyonsuz bir yontem olmasinin yaninda,
sosyokdltirel ve ekonomik durumu iyi olmayan aile-
lerde tercih edilen bir yontemdir. Ancak agirhgr ve
santralizasyonunun iyi olmamasi, prizmatik etkisi,
gérme alanini daraltmasi, tek tarafli ataklarda anizokoni
ve anizometropi gibi problemler en énemli dezavantaj-
landir.

Tek tarafli ataklarda iki géziin bir arada kulla-
nilmasina olanak saglayan kontakt lenslerin ise, sik
kaybolmasi ve buna bagh ekonomik yiiki, aile egitimi-
ni gerektirmesi, yakin takip glicligi ve korneada olasi
komplikasyonlar en 6énemli dezavantajlarini olusturmak-
tadir Bu grup icinde en ¢ok tercih edilen lensler uzun
kullanimli, oksijen gegirgenligi yliksek lenslerdir, istenen
dioptiride lensin hemen bulunamamasi da 6nemli bir
handikaptir.

Cok uzun dénemde yaratacadl sorunlarin bilinme-
mesi ve cocuklarda degisen gbéz boyutlarina bagh ola-
rak refraksiyonun degismesi, goz ici lenslerinin konjeni-
ta. kataraktl olgularda kullanimini kisitlamaktadir
(15,16).

1980 yilindan itibaren ABD'de uygulanmaya
baslayan epikeratofaki, goézlik ve kontakt lens kullani-
minda basarili olmayan tek tarafli ataklarda oOnerilen
diger bir rehabilitasyon yontemidir. Bu teknikte donor
kornealar dondurulup sekillendiriimekte ve kataraktin
alinmasini takiben alici korneasinda 6n stromal bdlgeye
sitlire edilmektedir. Refraksiyonun blyilk o6lglde
degistigi durumlarda, lentiklliin degistiriimesi gerek-
mektedir. Teknigin en bliylk dezavantaj ise postope-
ratif donemde greftte uzun sirebilecek bulanikhktir.
Morgon (17) (1988) bu orani 314 gbézde %11, tekrar-
lanan cerrahisonrasinda ise %5 olarak bildirilmistir.

Klinigimizde en sik tercih edilen ydntem, erken
dénemde uzun sureli kontakt lens kullanimidir. Lensin
sik kayboldugu ve ailenin bunun karsilayamadigr du-
rumlarda ise gézlik ile dizeltmeyi tercih etmekteyiz. O-
zellikle 3 yasin altindaki grupta, g6z ici lensi kullanma-
maktayiz. Bu hastalar yasamlarinin ileri dénemlerinde
sekonder goz ici lens implantasyonu sansina sahiptir.

AMELIYAT SONRASI GORME PROGNOZU

Hacettepe Universitesi Tip Fakilltesi Géz Hasta-
liklar Ana Bilim dalinda 1977-1990 yillan arasinda ame-
liyat edilen, yaslan 4 ay ile 228 ay arasinda degisen 49
konjenital kataraktll hastada (41'i bilateral, 8'i unilateral)
ameliyat sonuclan ve prognozu etkileyen faktorler ince-
lendiginde (F.Alagayir 18, 1991); ameliyat yasinin, kata-
raktin bilateral veya unilateral olusunun, kismi veya to-
tal olusunun, katarakta eslik eden okiler anomalilerin
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varliginin, iki gbéziin ameliyati arasindaki siirenin, post
operatif viziiel rehabilitasyon zamaninin ve yénteminin
ameliyat sonrasi gdérme prognozunu dogrudan etkile-
digi gordlmistr.

Sanac¢ (19), konjenital kataraktlarda ambliopinin
Onlenmesinde kapama ve uygun viziiel rehabilitasyo-
nun onemini vurgulamistir.  Bu c¢alismada, ameliyat
sonrasi, 0.4 ve uzerinde gérme keskinligi elde edilen
konjeital kataraktll hastalarin analizinde, 3 ayliktan 6nce
ameliyat olan hastalar, post operatif erken viziiel reha-
bilitasyon uygulanan hastalar, genellikle ilk ameliyat
edilen gozler ve sekonder kataraktin bulunmayip za-
man iginde, yavas progresyon gosteren (6zellikle la-
meller veya zondller tip) olgularda ileri yaslarda cerra-
hiye ragmen 0.6 ve lizerinde gérme dlzeyi elde edile-
bilmistir.

Cheng, Hiles ve ark. (20) (1991), prognozun en
kot kabul edildigi tek tarafli konjenital katarath 25 has-
tada, ilkk 4 ay icinde ameliyat edilen grubun timinde 5
yillik takip ile 0.5 ve lizerinde gérme diizeyi bildirmigler-
dir. 6 ay ve daha biylik yasta ameliyat edilen hasta
grubunda ise goérme dizeyi 0.1 ve altinda bulunmusun
Yazarlar ameliyat éncesi ddnemde arayici nistagmusun
yaninda sasiligin olmasinin, kétli prognozun bir goster-
gesi oldugunu ve tek tarafli konjenital kataraktlarda a-
meliyat icin en uygun doénemin ilk 4 ay oldugunu belirt-
mektedir.

AMELIYAT KOMPLIKASYONLARI

Gelisen lensektomi-vitrektomi cihazlan ve irri-
gasyon-aspirasyon yontemleri ile, konjenital katarakt a-
meliyatindan sonra gelisen komplikasyonlar (Tablo 6)
olduk¢a azalmistir.

Pearson (21) (1991) erken cocukluk cagi katarkt-
larinda, insizyonun kigik olmasi, daha az irrigasyon
solisyonu kullaniimasi ve aletin kullanim kolayhgr ne-
deni ile lensektominin, diger ameliyat tekniklerine (fa-
koemulsifikasyon ve irrigasyon-aspirasyon) gore tercih
edilmesi gerektigini ve komplikasyon oraninin diisik
olacagini  bildirmektedir. Arka kapsulu yerinde biraki-
lan olgularin %17'sinde 50 ay icinde arka kapsdl
opasifikasyonu veya sekonder katarakt gelistigini bildir-
mislerdir.

Lensekiomi sirasinda iris hasarindan ve lens ma-
teryalinin vitreusa karismasindan kacinmak icin pupilla-
nin iyi dilatasyonu gerekmektedir. 20-30 yas gibi geg
dénemlerde bile ortaya ¢ikan retina dekolmani bu has-
ta grubunda en korkulan ancak nadir gorilen kompli-
kasyonlardan birdir. On vitrektomi sirasinda vitreus ta-
baninin zedelenmemesi blyiik 6nem tasimaktadir.

Tablo 6. Konjenital katarakt ameliyati sonrasinda
gelisebilen komplikasyonlar (Erken ve ge¢ donem)

Erken dénem Geg¢ donem

—  Arka kapsiil yirtilmasi — Arka kapsil opasifikasyonu
— lIris hasan ve pupilla - Glokom
diizensizligi —  Posterior ve anterior sinesi

Retina dekolmani

Kronik iritis

Pupiller membran olusumu
Bulléz keratopati
Sekonder katarakt

— Len materyalinin vitreusa -
dagilmasi -

— Lens niikleusunun -
dislokasyonu -

- Hifema -

— On kamerada lens materyali

—  Kistoid makula 6demi

—  Vitreus kaybi

Post operatif donemde topikal kortikosteroidler ve
midriatikler kronik iritis ve pupiller membran olusumunu
azaltacaktir.

Aspirasyon ve kesme (cutting) derecelerinin
dislk tutulmasi, ameliyat siresini énemsiz dizeyde
uzamasina neden olsa bile, kistoid makula 6demi, bil-
16z keratopati ve retina dekolmani olusma riskini azalta-
cakitir.

Viskoelastik maddelerin kullamimi ve gelisen len-
sektomi-vitrektomi cihazlarn, konjenital katarakt ameli-
yatindan sonra geligsen biilléz keratopati insidansini gok
azaltmistir.

Butiin bu bilgilerin 1s1ginda, konjenital kataraktlar-
da gelisen cerrahi metodlar ve ameliyat sonrasi uygun
viziiel rehabilitasyon, gérme prognozunu olumlu yénde
etkilemekte ve hastalarin ilerideki yasantilarinda yararl
bir gérme dilizeyine ulagmalarina olanak saglamaktadir.
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KAPSULOREKSIS TEKNIGI ILE KAPSULIGI GOzIGI LENSI
YERLESTIRMENIN REFRAKTIF ETKISI

Refractive effect of capsular bag lens placement with the capsulorhexis technique

[T.A.Armstrong. J Cataract Refract Surg

18:121-124]

Can-opener teknigi ile katarakt ektraksiyonu ve goézigi lensi implante edilmis 50 olgu ayni islemlerin
kapsiiloreksis teknigi ile gergeklestirildigi 50 olgu ile karsilastirildi. Tiim olgularda kapsiil igi yerlesim bio-
mikroskopiyle teyid edildi. Gergek ve 6ngériilen post-operatif refraksiyon SRK Il ve Holladay formiilleri ile
hesaplandi. Heriki formiille kapsiiloreksis yapilan olgular, ayni A-konstanti ve cerrah faktérii olan can-ope-
ner teknigi ile 6pere edilmis olgulardan 0.43 dpt daha fazla diizeltme gerektirdiler. A-faktorii tekrar hesap-
landiginda can-opener olgular icin 118.23, kapsiiloreksis olgulari igin 118.76 bulundu. Uretici firmanin A-

konstanti

118.3 idi. Bu galismada cerrahi teknikteki olasi degisikliklerin refraktif sonuglar degistirebilecegi

istatistiki olarak anlamli bulundu. Ureticilerin gézigi lensleri igin A-sabitinin hangi teknikle elde edildigini

belirtmeleri gerektigi ve bunun &nemi vurgulandi.
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