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OZET

Konjenital Katarakt ve Sasilik

Giris-Amag: Konjenital kataraktli olgularda postoperatif donemde gelisen
sasilik sikligini, tiirlerini ve uygulanan tedavinin etkinligini belirlemek.

Gere¢-Yontem: Ocak 2009 — Mayis 2013 tarihleri arasinda Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali Katarakt biriminde konjenital
katarakt tanisi ile opere edilen ve takibi yapilan 54 olgu retrospektif olarak incelendi.
Katarakt disinda 6n segment patolojisi, retinal problemi ve preoperatif sasiligi olan
hastalar ¢alisma disi birakildi. Olgularin cinsiyeti, tan1 yasi, kataraktin lateralite
durumu, katarakt ekstraksiyon ve GIL implantasyon yaslari, postoperatif donemde
sasiligin ortaya ¢ikis zamanmi ile katarakt ekstraksiyonu arasindaki siire, sasiligin
derecesi, sasilik tiirii ve uygulanan tedaviler incelendi.

Bulgular: Calismaya 38’i erkek (% 70,4), 16’s1 kadin (% 29,6) 54 hasta dahil
edildi. Olgularimizin basvuru anindaki tani1 yas ortalamalar1 9,31 + 14,50 ay, median
degeri 4,29 (2,55 - 10,0) ay idi. Olgularin 45‘1 (% 83,3) bilateral, 9’u (% 16,7)
tinilateral konjenital katarakta sahipti. Olgularin katarakt ekstraksiyon yasi ortalamasi
11,48 + 14,35 ay, median degeri 7,30 (3,92 - 13,20) ay idi. 36 hastaya yapilan sekonder
GIL implantasyon yas1 ortalamasi ise 31,10 + 9,38 ay idi. 5 (% 9,25 ) olguya primer
GIL implantasyonu yapildi. Katarakt ekstraksiyonu ile kayma tanisi arasindaki siire
ortalama 27,35 + 11,36 ay idi. Katarakt ekstraksiyonu sonrasinda sasilik gelisen 31 (%
57,4) olgunun 17’sinde (% 54,8) ezotropya, 14’tinde (% 45,2) ekzotropya tesbit edildi. 3
hastaya sasilik cerrahisi uygulandi.

Sonuc¢: Konjenital katarakt cerrahisi geciren ¢ocuklarda sasilik gelisimi sik
goriilmektedir. Bu durumun oOniline gecebilmek icin postoperatif donemde gorsel

rehabilitasyona verilen 6nem arttirilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Konjenital katarakt, Sasilik, Gorsel rehabilitaston
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ABSTRACT

Congenital Cataract and Strabismus

Purpose: To evaluate the incidence, the clinical characteristics of strabismus
that present after congenital cataract surgery and determine the efficieny of treatment.

Materials and Methods: During the period from January 2009 to May 2013, 54
patients that applied to Cukurova University Faculty of Medicine Department of Eye
Diseases Center and underwent conjenital cataract surgery were reviewed
retrospectively. Patients who had anterior segment pathology except cataract, retinal
problem, and strabismus before the surgery were excluded from the research. The sex,
age at cataract diagnosis, laterality, age at cataract surgery and IOL implantation, the
interval between the time of cataract extraction and the diagnosis of strabismus,
characteristics of strabismus and treatment were analyzed.

Results: 54 patients were included in this study and 38 (70.4%) of whom are
male, 16 (29.6%) of whom are female.The mean age at cataract diagnosis was 9.31 +
14.50 months, median value was 4.29 (2.55-10.0) months. 45 patients had bilateral, 9
patients had unilateral congenital cataract. The mean age at cataract extraction 11.48 +
14.35 months, median value was 7.30 (3.92-13.20) months. Secondary IOL
implantation was performed in 36 patients, the mean age was 31.10 + 9.38 months.
Primer IOL implantation was performed in 5 (9.25%) patients. The mean interval
between the time of cataract extraction and the diagnosis of strabismus was 27.35 +
11.36 months. Strabismus developed in 31(57.4%) patients after cataract extraction.
17(54.8%) patients had esotropia, 14(45.2%) patients had exotropia. Strabismus surgery
was performed in 3 patients.

Conclusion: Development of strabismus is common in children undergoing
congenital cataract surgery. To prevent this, attention should be increased on visual
rehabilitation in postoperative period.

Keywords: Congenital cataract, Strabismus, Visual rehabilitation.
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1. GIRIS ve AMAC

Konjenital katarakt dogumda var olan lens opasiteleri olarak tanimlanmaktadir !
Cocukluk caginin onlenebilir korliik nedenleri arasinda ilk sirada yer almaktadir.
Goriilme sikligi gelismis iilkelerde 1-4/10.000, gelismekte olan {ilkelerde ise 5-
15/10.000'dir #3*. Katarakta bagli gelisen korliik orani ise gelismekte olan iilkelerde 1-
4/10000, gelismis iilkelerde 0.1-0.4/10.000'dir °.

Konjenital katarakt, retina tizerinde yetersiz gorsel uyariya neden olarak
binokiiler gorme gelisimini engellemektedir. Buna bagli olarak da nistagmus, sasilik ve
ambliyopi ortaya cikabilmektedir. Genel ¢ocuk popiilasyonunda sasilik sikligi, cesitli
calismalarda % 3-4 arasinda gé')riih'irken,6 cocukluk ¢agi katarakt olgularinda ameliyat
sonrast sasilik orani % 33 - % 75 olarak bildirilmektedir.”®

Son yillarda cerrahi teknikteki iyilesmeler, kullanilan cihazlarin ve goz igi
lenslerin (GIL) teknolojisindeki gelismeler konjenital katarakt ameliyatinin basar
oranin1 arttirmistir. Ancak, pediatrik olgularda katarakta bagli gelisen deprivasyon
ambliyopisi ve cerrahi sonrast afaki; bu hastalarda tedavi, rehabilitasyon ve takipte
giicliiklere neden olmaktadir. Tedavide amag¢ miimkiin olan en erken donemde net retina
goriintlisiinli olusturmaktir. Kataraktin baglangi¢ yasi, ameliyat zamani, ameliyat sonrasi
komplikasyonlarin onlenmesi ve tedavisi, katarakta eslik eden okiiler ve sistemik
anomalilerin varlig1 ve ambliyopi tedavisi gorme prognozunu belirlemektedir. ’

Lensektomi sonrasi refraksiyon kusurunu gidermek ve ambliyopiyi 6nlemek igin
afakik gozliik, kontakt lens, GIL implantasyonu gibi farkli tedavi yontemleri
uygulanmaktadir. Herbirinin kendine gdre bazi avantajlar1 ve dezavantajlar1 olmasina
ragmen, bu yontemlerden en giincel olan1 GIL uygulamasidir. Ancak ¢ok erken yaslarda
onemli komplikasyonlara yol actigi bilinen bu uygulamanin hangi yastan sonra
yapilmasinin daha dogru olacagi tartisma konusudur 4,

Bu c¢aligmanin amaci; konjenital kataraktli olgularda postoperatif donemde

geligen sasilik sikligini, tiirlerini ve uygulanan tedavinin etkinligini belirlemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Lens Anatomisi

Lens; saydam, avaskiiler, innervasyonu olmayan bikonveks bir yapidir, arka
yiizii 6n yiizden daha konvekstir. On yiizde en tepe noktaya dn kutup, arka yiizde en
tepe noktaya ise arka kutup denir. Ekvator lensin 6n ve arka yiiziiniin birlesim yeridir.
On yiizey iris, arka yiizey vitreus ile komsudur. Lens bulundugu arka kamarada zoniil
fibrilleri araciligr ile tutunur. Zoniiller, bag ve damar dokusunda bulunan fibrilin
yapisindadir. Ekvatoryal zoniiller uyum islevinde, 6n ve arka zoniiller ise destek olarak
gorev yapar. Lens, korneadan sonra goOziin en kirict ortamidir. Kan dolagimi
olmadigindan metabolik ihtiyaglart akdéz hiimor tarafindan karsilanir. Kapsiil, lens

epiteli, niikleus ve korteksten olugur.'®**? (Sekil 1)
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Sekil 1. Lensin anatomisi (Ophthalmology. Yanoff M. 2004. 2. Baski)



Kapsiil: Lensin yapisal elemanlar1 olan epitel hiicreleri ve fibrilleri sarip
koruyan distaki elastik, seffaf, bazal zardir. Diger bazal zarlardan farkli olarak, devamli
kalinlasir ve insan viicudunun en kalin bazal zarlarindan birini olusturur. Lensin 6n
yliziinii saran 6n kapsiil, lens epitelinden olusur. Arka kapsiil ise bu epitel hiicrelerinin
uzantilarindan meydana gelir. Kapsiil kalinlig1 yasla artmakla birlikte, o6l¢iildiigi
bolgeye gore de farlilik gdsterir. On kapsiil dogum aninda 8 pm iken, eriskin insanda 14
pm kadar kalinlasir. Arka kapsiil merkezi ise tiim hayat boyunca 4 pm kalinlikta olup en
ince bolgedir. Ekvator bolgesinde kapsiil kalinlig1 17 pm, arka yiiz ekvatora yakin kismi1
23 p m kalinliktadir. Diger anlamda lens kapsiiliiniin periferi merkezine gore daha
kalindir. Kapsiil, fibrillerden olugsmus lamellerden meydana gelir. Lamellerin iginde;
major yapisal proteinler (tip 4 kollajen, laminin, heparan sulfat, proteoglikan ) ve az
miktarda fibronektin bulunur. Kapsiil gegirgendir; ufak molekiillerin ve 70 kDa
biiyiikliigiine kadar olan proteinlerin lense giris ¢ikisma izin verir, %44

Lens Epiteli: On kapsiil altinda tek sira dizilmis hekzogonal hiicre tabakasidur.
Intrauterin hayatta ¢ogalmaya baslayan lens epiteli yiizeyel ektoderm kdkenli oldugu
icin apikal kismi ige, tabani disa donilik sekilde yani ters yiiz dizilmislerdir. Epitel
hiicrelerinin proliferatif kapasiteleri vardir. Yeni olusan hiicreler hacimce biiyliyerek
ekvatora dogru ilerler ve fibrilleri olustururlar.™

Niikleus ve Korteks: Eski fibriller merkezde yer almis olup, niikleus bu
sitkismis fibrillerden olusur. Bu fibrillerin her biri digerine kuvvetli girintilerle
baglanmistir. Merkezdeki sert kisimda belirgin bir organizasyon yoktur ve hiicre
cekirdegi igcermez. Yeni olusan fibriller ise en dista bulunur ve lens korteksi birbirine
zayif olarak baglanmis bu fibrillerden meydana gelir. Lens niikleusu korteksten daha
serttir, ¢ocuklarda ise sivi kivamdadir. Dogumda yaklagik 90 mg olan lens agirlig
yetigkinlerde yaklasik 255 mg'dir.

Lens siitiirleri hiicre uzantilarinin birlesimi ile olusur. Apikal hiicrelerin
uzantilarinin birlesimi 6n Y siitiiriinii, bazal hiicrelerin uzantilarinin birlesimi ise arka Y

e e 16
stitliriinii olusturur.

2.2. Konjenital Kataraktlar
Konjenital katarakt dogumda var olan lens opasiteleridir. Konjenital katarakt

cocukluk caginin 6nlenebilir korliik nedenleri arasinda ilk sirada gelmektedir. Gelismis



toplumlarda 10000 canli dogumda 1- 4 arasinda dogumsal katarakt olgusuna rastlandigi
bildirilse de goriilme siklig1 degisik toplumlarda farkliliklar gosterebilir.*

Gelismekte olan {lkelerde konjenital katarakta baglhh korlik daha sik
gorilmektedir. Siklikla idiopatiktir. Tek tarafli olanlarda prognoz daha kotii olup, eslik
eden okiiler anomaliler ¢ift tarafli olanlara gore daha siktir. Cift tarafli olanlarda ise
prognoz daha iyi, ama eslik eden sistemik problemler tek tarafli olanlara oranla daha
siktir®,

Cocukluk c¢ag1 kataraktlar1 hem goriilme sekliyle hem de tedavi ve
rehabilitasyon asamalariyla erigkin kataraktindan farkliliklar gosterir. Bu donemde
goriilen katarakt retinal imaji bulaniklagtirmakla kalmaz, gelismekte olan gorsel sistemi
de olumsuz etkiler. Eriskin kataraktinda gérme bozuklugu kisi tarafindan algilanip ifade
edilebilir ve ¢ozlim arama yoluna gidilirken, ¢ocukta bu duyu bozuklugunun ifadesi
miimkiin degildir. Dikkatli aile bireyleri veya cocugu muayene eden hekimler tarafindan
pupil alaninda 16kokori farkedilebilir. Bir diger bulgu nistagmusun gézlenmesi olabilir.
Nistagmus mevcudiyeti yogun bir gorme engellenmesinin isaretidir ve ilk aylarda
gelisir. " Sasilik ve nistagmus gelisimi genellikle kétii gdrme prognozunun isaretleridir.
Tek tarafli kataraktlarin biiylik bir boliimii her tiirlii cerrahi tedavi ve optik diizeltmeye
ragmen gorme agisindan ¢ok olumlu sonuglar vermezken, daha sik goriilen iki tarafli
kataraktlarda erken tani, uygun tedavi ve rehabilitasyonla daha basarili sonuglar
alinabilir. ® Erken cerrahi miidahale, gdrme prognozu agisindan ¢ok dnemlidir, ancak
postnatal dort haftadan kiiciiklerde ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasi yliksek
komplikasyon orani nedeniyle yasamin ilk dort haftasi beklenebilir.*® Cerrahi sonrasi

hemen refraktif diizeltme yapilip ambliyopi tedavisi baglanmalidir.

2.3. Konjenital Katarakt Etiyolojisi

Cocukta katarakt tanis1 konulur konulmaz etiyoloji arastirilmalidir (tablo 1).16
Tek tarafli konjenital katarakt cogunlukla idyopatiktir. Cift tarafli konjenital katarakta
gore daha seyrek goriiliir. Cift tarafli kataraktla kiyaslandiginda eslik eden okiiler
anomali (lentikonus, persistan fetal damarlar vb.) goriilme ihtimali daha fazladir. 8 Cift
tarafli konjenital kataraktlarin da ¢cogu idyopatiktir. Ancak tek tarafli olanlarin aksine
bunlarda diger etiyolojik nedenlere daha sik rastlanir ve mental retardasyon nispeten sik

goriiliir. Cift tarafli konjenital kataraktlarin yaklasik tigte biri herediterdir. Herediter



kataraktlar mendelian kalitimla geger. Siklikla otozomal dominanttir ancak, otozomal
resesif ya da X ile iliskili de olabilir." Metabolik hastaliklara bagli cift tarafli konjenital
kataraktlar, idyopatik ve herediter olanlara kiyasla daha seyrek goriiliirler. Galaktozemi,
galoktakinaz eksikligi, hipoglisemi ve hipokalsemi konjenital kataraktin eslik ettigi
metabolik hastaliklardan birkacidir. Galaktozemiye bagli konjenital kataraktlarin
ilerlemesi diyetten fruktoz ve anne siitinde bulunan laktoz gibi metabolizmasi
esnasinda galaktoz aciga c¢ikan karbonhidratlar kisitlanarak kismen ya da tamamen
engellenebilir. ° Toksoplasma, rubella, sitomegaloviriis enfeksiyonu (CMV), herpes
simpleks enfeksiyonu (HSV), sifiliz gibi intrauterin enfeksiyonlar genellikle ¢ift tarafli
konjenital katarakta neden olur. Ayrica ¢ift tarafli konjenital kataraktlar c¢esitli
kromozom anomalileri (Turner Sendromu, Down sendromu vb.) ve bircok degisik
sendromun bir parcasi olarak da goriilebilirler.?! Sonug olarak tek tarafli konjenital
katarakt olgularinda herhangi bir hastaligi isaret eden 6zel bir bulgu olmadig: siirece
sistemik agidan aragtirma gerekmez. Ancak ¢ift tarafli konjenital katarakti olan
olgularda herhangi bir hastalig1 isaret eden bir bulgu olmasa da etiyolojik faktorlerin
ekarte edilebilmesi icin, intrauterin enfeksiyonlar acisindan TORCH titresine,
galaktozemi agisindan idrarda rediiktan madde varligina, Lowe sendromu i¢in idrarda
amino asit varligina, hipokalsemi ve hipoglisemi agisindan serum glukoz, kalsiyum ve

fosfor seviyelerine bakilmalidir 20,

Tablo 1. Pediatrik Kataraktlarin Etyolojisi

Bilateral Kataraktlar

Herediter kataraktlar (en sik otozomal dominant; otozomal resesif ya da X'e bagli da olabilir.)
Genetik ve metabolik hastaliklar: Down sendromu, Hallermann-Streiff sendromu, Léwe sendromu,
Galaktozemi, Marfan sendromu, Trizomi 13-15, Hipoglisemi, Alport sendromu, Myotonik distrofi,
Fabry hastalig1, Hipoparatiroidizm, Conradi sendromu

Maternal enfeksiyon: Rubella, Sitomegaloviriis, Varisella, Sifiliz,Toksoplazmozis

Okiiler anomaliler: Aniridi, Anterior segment disgenezis sendromu

Toksik: Kortikosteroidler

Radyasyon (tek tarafli da olabilir.)

Unilateral kataraktlar

Idiyopatik

Okiiler anomaliler: Persistan fetal damarlar (PFD), Anterior segment disgenezisi, Posterior lentikonus,
Arka kutup tiimdrleri

Travmatik (¢cocuk istismar1 ekarte edilmeli)

Rubella



http://glokomkatarakt.dergisi.org/summary.php3?id=322#R3

2.4. Katarakt Morfolojisi

- Lameller: Bilateral ve simetrik olup, gorme iizerindeki etkileri opasitenin
boyutu ve yogunlugu ile degisir. Lameller kataraktlar otozomal dominant gegis
gosterebilirler. Lameller kataraktlar lensin spesifik katman ve bolgelerinin
opasifikasyonlaridir. Bu tiir kataraktlar saydam bir merkezi ¢evreleyen opasite olarak
izlenir ve etrafinda saydam bir korteks katmani bulunur.?

- Polar: Anterior polar kataraktlar genellikle bilateral, simetrik, ilerleyici
olmayan ve gormeyi etkilemeyen opasitelerdir. Siklikla otozomal dominant kalitim
gosterirler. Mikroftalmi, kalic1 pupiller membran ve anterior lentikonus  gibi diger
okiiler anomaliler ile beraber goriilebilir. Tedaviye gereksinim yoktur ancak, siklikla
anizometropiye yol agarlar. Posterior polar kataraktlar gérmeyi bozma agisindan daha
risklidir; ¢linkii daha genis olma egilimindedirler ve goziin nodal noktasina daha yakin
yerlesirler. Ailesel ya da sporadik olabilirler. Ailesel olanlar genellikle bilateral ve
otozomal dominant kalitim gosterirler. Sporadik posterior polar kataraktlar siklikla
unilateraldir ve tunika vaskiiloza lentis kalintilar1 ya da lentikonus, lentiglobus gibi bir
arka kapsiil anormalligi ile beraber gt’m’ilebilirle:lr.22’23

- Siitiir: Sitir ya da yildiz seklinde katarakt; fetal niikleus Y siitiirlerinin
opasifikasyonudur. Cogu zaman otozomal dominant kalitim gosterirler. Gormeyi
nispeten daha az etkilerler. Genellikle yavas ilerleme gosterirler veya ilerleme
gostermezler. 22,23

- Koroner: Koroner kataraktlar, lens ekvatorunda kortekse ta¢ seklinde
yerlesmis opasiteler grubudur. Pupilla dilate edilmedikce goriilmezler ve genellikle
gorme keskinligini etkilemezler. Siklikla otozomal dominant kalitim gosterirler. 2

- Punktat Katarakt: Ilerleyici olmayan nokta seklinde opasitelerdir.
Cogunlukla gorsel semptomlara sebep olmazlar. Bazen mavi renkte izlenip mavi nokta
katarakt1 veya seriilan katarakt olarak isimlendirilebilir.*

- Niikleer: Embriyonik niikleus ya da hem embriyonik hem fetal niikleus
etkilenmistir. Bunlar sik goriilen ve erken cerrahi gerektiren yogun kataraktlardir.
Genellikle bilateral goriiliirler. Konjenital niikleer katarakti olan goézler mikroftalmik
olma egilimindedir. 22,23

- Kapsiiler: Lens epiteli ve lens 6n kapsiiliiniin kii¢iik opasifikasyonlaridir ve

genellikle gérmeyi olumsuz etkilemezler. 22



- Total: Lensin tamaminin etkilendigi ¢ok kesif ve beyaz renkli kataraktlardir.
Kirmizi refle tamamen yok olmustur. Tek ya da iki tarafli olabilirler. Gérmeyi ileri
derecede etkiledigi icin erken dénemde cerrahi gerektirir. %

- Membranoz: Lens proteinlerinin rezorbe olmasi sonucu 6n ve arka
kapsiiliiniin birbirine yapisarak yogun beyaz bir membran halini almasiyla olusur.
Genellikle anlaml1 gdrme kaybina sebep olur. Ozellikle Lowe sendromu ve Hallerman —
22,24

Streiff sendromunda siklikla karsilasilir.

- Santral Yag Damlas1 Katarakti: Galaktozemi i¢in karakteristiktir.®

2.5. Hastanin Degerlendirilmesi

Cocukta gelisen kataraktin nedenini belirleyebilmek i¢in iyi bir anamnez
alinmalidir. Annenin gebelik donemindeki problemleri (enfeksiyon, dokiintii, atesli
hastalik, ila¢g alimi, toksin veya iyonize radyosyana maruz kalma) mutlaka
sorgulanmalidir. Aile hikayesi, cocukluk ¢agi veya goze ait bagka bir problem agisindan
arastirilmalidir. Eger aile hikayesi pozitif ise genetik konsiiltasyon istenmeli, ¢cocuk bir
pediatrist tarafindan genel saglik durumu ve eslik edebilecek diger konjenital sorunlar
acisindan muayene edilmelidir.

Hastanin oftalmolojik muayenesinin sedasyon ya da genel anestezi yapilmasi
gerekebilir. Pupil dilatasyonu saglandiktan sonra fundus incelenmelidir. Her iki goze
yapilan A- ve B-Scan ultrasonografi ile aksiyel uzunluklar karsilagtirilabilir ve arka
segmentler degerlendirilebilir.

Kataraktin tek ya da iki tarafli olmasi, cerrahisinin zamanlamasi, cerrahi teknik,
afakik diizeltmenin se¢imi ve ambliyopi tedavisi bu ¢cocuklardaki uzun dénem sonuglari
belirlemektedir. Cerrahiye enflamatuar cevap da cocuklarda daha belirgindir. Son
yillarda katarakt cerrahisindeki gelismeler, ¢ocukluk cagi katarakt cerrahisini de
etkilemistir. Cerrahi teknikteki gelismeler, katarakt hastalarinda daha kii¢iik kesiden,
daha az invaziv aym zamanda da anatomik ve fonksiyonel olarak daha basarili
ameliyatlar1 miimkiin kilmistir. Ancak konjenital katarakttan kaynaklanan goérme
kaybini azaltmak ya da engellemek sadece teknik ve anatomik agidan basarili katarakt
ameliyatina degil; bu ameliyatin ne zaman yapildigina ve hastanin nasil takip edildigine

de baghdir.



2.6. Katarakt Cerrahisi Tarihcesi

Ik olarak Romali fizik¢i Aurelius Cornelius Celsius tarafindan 2000 yi1l énce
tanimlanan yumusak katarakt dissizyonu, yirminci ylizyilin ortalarina kadar tercih
edilen bir yontem olma 6zelligini korumustur. Bu teknik 6n kapsiiliin yirtilmasi, lens
materyalinin akdz hiimére dokiilmesi ve buradan emilmesi mantigina dayanmaktadir 2°.

ingiliz cerrah Harold Ridley 1949 yilinda ilk GIL’i implante etmistir %°. Savas
yillarinda goz perforasyonlarinin tamirinden sonra goz iginde kalan akrilik cam
parcalarinin reaksiyon yapmadigmi gozlemlemesi materyal olarak akrilik cami
secmesini saglamistir. O yillarda, uygulanan GIL'den sonra komplikasyonlarin fazla
goriilmesi yontemin terk edilmesine neden olmustur.

Fakoemiilsifikasyon (FAKO) yontemi ilk defa 1967'de Dr. Charles Kelman
tarafindan tanitilmistir.?” Dr. Kelman 1965'in sonlarina dogru bugiinkii FAKO cihazinin
temelini olusturan irrigasyon-aspirasyon tinitesini gelistirmistir. 1967'de ise kor bir
hastanin eniikleasyon planlanan agrili géziinde ilk FAKO islemini gergeklestirmistirzs.
Konvansiyonel FAKO, kii¢iik bir kesiden 6n kamaraya girilerek ultrasonik enerji ile
lens niikleusunun parcalanmasi ve biitlin lens materyalinin kontrollii irrigasyon
aspirasyon sistemi ile goz disina ¢ikartilmasidir.”® Géz ici lensin yerlestirilebilmesi icin
kesinin genisletilmeye ihtiya¢ duyulmasi sebebi ile 1980'i yillara kadar FAKO kabul
gdrmemistir.*

Pediatrik hastalarda teknik eriskindekinden farklilik gosterir. Barkan'in 1932
yilinda dissizyonu tanimlamasmin ardindan, 1948’de Owens ve Hughes lineer
ekstraksiyonu, 1960'da Scheie aspirasyonu gelistirmislerdir.®* 1983'te Parks'n lens
aspirasyonuna arka kapsiilotomi ve On vitrektomiyi ilave etmesi konjenital katarakt
cerrahisindeki en Onemli gelisme olmustur. Bu yontemin amaci; AKK (arka kapsiil
kesafeti) onlenereck ambliyopiyi engellemektir.

Parks'in yonteminin modifiye edilmesi kapsiil igine GIL yerlestirilmesine de

imkan saglam1§t1r32.

2.7. Konjenital Katarakt Cerrahisi
Pediatrik katarakt cerrahisi, erigkin katarakt cerrahisinden farkli anatomik ve
teknik Ozellikleri olan bir cerrahi olup, 6n segment cerrahisinde deneyim

gerektirmektedir. Pediatrik olgular peroperatif cerrahi ozellikleri agisindan farkli



olduklar1 gibi postoperatif izlemleri, komplikasyonlar1 ve gorsel rehabilitasyonlar
acisindan da ayricaliklidir. Postoperatif afakinin diizeltilmesi ve en Onemlisi
ambliyopinin tedavisi bu olgularda baslica problemlerdir. 3

Cocuklarda skleranin ve kapsiiliin elastik olmasi, cerrahi sirasinda kapsiilotomi
asamasini zorlastiran ve tecriibbe gerektiren Onemli bir noktadir 3334, Postoperatif
inflamasyon ve membran olusumu, pediatrik olgularda erigkinlere gore daha erken
donemde ve daha sik goriiliir. Pediatrik katarakt cerrahisi sonrasinda daha ge¢ donemde
gorsel gelisimi en fazla etkileyen durumlardan birisi ise arka kapsiil kesafetidir.® Bu
olgularda AKK insidans1 0n, arka kapsiiloreksis ve On vitrektomi sonrasinda cesitli
calismalarda % 16.7, % 50 ve % 29.4 olarak belirtilmektedir. %%’

Cerrahi teknikler iizerinde yapilan ¢aligmalar, gorsel gelisimi olumsuz etkileyen
komplikasyonlar1 en aza indirgemeyi amaglar. Bu tekniklerin baglica basamaklari
devamli yuvarlak kapsiiloreksis (DYK), arka DYK (ADYK), 6n vitrektomi ve/veya
optik capture olarak tanimlanabilir.

Cocukluk cag1 katarakt cerrahisinde kullanilan tek anestezi segenegi genel
anestezidir. Anestezi deneyimli bir anestezi uzman tarafindan yapilmalidir. Paralizi
yapan ilaglarin etkisi ile en son gevseyen ¢izgili kaslar ekstraokiiler kaslardir.
Cocuklarda sklera ve kornea ¢ok yumusak oldugundan ekstraokiiler kaslara uygulanan
her basing skleraya iletilmekte ve bu da goz i¢i basing artisina neden olmaktadir.
Dolayisiyla anestezinin derinligi cerrahi basariy: arttirir.

Anterior Yaklasim: Cerrahi teknik; seffaf korneal kesi ya da limbus tabanli
konjonktival flep olusturulduktan sonra, skleral tiinel insizyonu ve takiben DYK, lens
aspirasyonu, ADYK ve 6n vitrektomidir. Hastanin yas durumu degerlendirilerek goz ici
lens implantasyonu da planlanabilir.

Skleral/Limbal insizyon; Cocuklarda sklera elastik oldugundan, c¢ok biiyiik
olmayacak sekilde, genellikle limbustan 2 mm geriden yapilmaktadir. Bu yontem, hem
daha az iris prolapsusuna, hem de daha az astigmatizmaya yol agmaktadir. Insizyon
genisligi implante edilecek GIL gesidine bagl olarak 3.0 ya da 5.5-6.5 mm genislikte
yapilabilir.

Seffaf korneal insizyon, Bu yontem ile postoperatif donemde astigmatizma ve
yara yeri sizintisi problemleri ile karsllagllmaktadlr.38 Cocuklarda korneal insizyonlarin

kendiliginden kapanmayabilecegi g6z 6niinde bulundurularak siitiirasyon yapilmalidir.



Devamli Yuvarlak Kapsiiloreksis;, DYK, on kapsiilotomi i¢in en gilivenilir
yontemdir. Cocuklarda kapsiil ve skleranin oldukga elastik olmasindan dolayi bu asama
pediatrik katarakt cerrahisinin en zor asamalarindan birisidir. Kistotom igne ve yiiksek
viskoziteli viskoelastik maddelerin kullanimi ile bu problem daha kolay asilir hale
gelmistir.*® Beyaz kataraktlarda indosiyanin yesili ya da tripan mavisinin kullanmm,
gorsel anlamda kolaylik saglamakla birlikte 06n kapsiiler yirtik  riskini
azaltabilmektedir.**** Kontrollii bir kapsiiloreksis i¢in santralde kistotom ile bir yirtik
olusturulduktan sonra, forseps ile istenen yone dogru kapsiil yonlendirilir. Bu islem
viskoelastik madde ile desteklenmelidir. Boylece istenen DYK genisligi daha kontrollii
bir sekilde olusturulabilir. Bu sirada yiiksek viskoziteli viskoelastik maddeler
yardimiyla 6n kamara derinligi korunmalidir. Lensin kapsiiler kese i¢inde kalmasi i¢in
kapsiiler aciklik, konulmasi planlanan optik genisliginden en az 1.5 mm daha az
olmalidur.

Irrigasyon-aspirasyon; Genellikle c¢ocukluk c¢aginda lens oldukca yumusak
oldugu i¢in, aspirasyon ile lens rahatlikla temizlenebilmektedir (Sekil 2). Ancak daha

sert vakalarda ¢ok kisa burstler halinde ultrasonik enerjiye gerek olabilmektedir.

Sekil 2. Anterior yaklasimla kapsiiloreksisi takiben lens apirasyonunun tamamlanmasi1 asamasinin
sematik goriiniimii (Onol M).
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GIL Implantasyonu; Genellikle katlanabilen hidrofobik akrilik lensler tercih
edilmektedir.*** Optik ¢apt 5.5-6 mm olan GiL’ler, 3.0 mm’lik kesiden implante
edilebilmektedirler. Heparin kapli GIL’ler &zellikle postoperatif inflamasyonun
kontroliinde avantajl olabilmektedir.**

Arka Devamli Yuvarlak Kapsiiloreksis; Bu islem 0Ozellikle 6 yasindan kiigiik
cocuk hastalarda arka kapsiil kesafetinin Onlenmesi i¢in yapilmaktadir. Santralde
kistotom ile kiiciik bir yirtik olusturulduktan sonra agikliktan flebi arkaya itmeyecek ve
islemi zorlastirmayacak sekilde viskoelastik madde enjekte edilir (Sekil 3). Bu islem
vitreus On yliziiniin kapsiilotomi alanindan uzak tutulmasi i¢in yapilmaktadir.
Kapsiiloreksis forsepsi ile flep kontrol edilerek arka kapsiiloreksis tamamlanir. Kapsiiler
aciklik, siki bir optik capture yapilabilmesi i¢in, konulmasi planlanan GIL’in optiginden
yaklasik 1.5-2 mm daha kiiciik olmalidir. Arka kapsiilotomi anterior yaklasim ile
vitrektor kullanilarak da gergeklestirilebilir.

Sekil 3. Posterior kapsiiloreksis baslangicinda kapsiil altina viskoelastik madde verilerek on
hyaloidin ayrilmasi islemi (Onol M).

Optik Capture; Bu teknik, spatiil ya da kaniil ile optigin kapsiiler agikliktan
yavasga cepecevre itilmesi ile gerceklestirilebilir (Sekil 4). Bu teknik ile haptik alani
disinda kalan alanda, optik oniinde 6n ve arka kapsiiliin tamamen birbirine yapismasi
saglanir. Boylece lens epitel gogii engellenerek, sekonder katarakt olusumu azaltilir.

Ayrica GIL’nin fiksasyonu saglanarak vitreus dniinde bir bariyer olusturulmaktadir.*>°
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Sekil 4. Optik capture cerrahi basamaginin sematik goriiniimii (Onol M).

On Vitrektomi;, ADYK tamamlanmasindan sonra, 6n vitrektomi yapilmaktadir.
Islem tamamlanmadan once yara yeri kontrolii yapilmalidir ¢iinkii yara yerinde
vitreusun olmasi, retina dekolmani riskini arttirabilmektedir.*’” Cok kiigiik cocuklarda
arka kapsiilotomi ile beraber 6n vitrektomi, daha biiylik cocuklarda ise arka kapsiiliin
saglam birakilabilecegi belirtilmekte ancak yas smir1 konusunda fikir birligi
bulunmamaktadir. 5 yasindan kiigiiklere arka kapsiiloreksise ek olarak on vitrektomi
oneren bir ¢ok yayim vardir.*****® 3 yagindan kiiciiklerde hem arka kapsiiloreksis hem
6n vitrektomi yapilmasi gerektigi diistiniilmektedir °*. Ciinkii bu yas grubu ambliyopi
acisindan risk altindadir ve AKK orani kabul edilemeyecek kadar yiiksektir %253 {Jstelik
AKK gelistiginde YAG lazere uyum saglama ihtimali diisiik olacaktir. 7 ila 9 yasindan
biiyiik ¢ocuklarda hem ambliyopi riski diistiigii hem de bir sene icerisinde AKK geligse
bile Nd:YAG lazer kapsiilotomiye uyum saglayabilecek yasa gelmis olacaklar
diistintilerek ne arka kapsiiloreksis ne de 6n vitrektomi yapilmayip arka kapsiil saglam
birakilabilir. Aradaki vakalara ise sadece arka kapsiiloreksis yapilmalidir. Eger cerrah
konjenital katarakt ve arka kapsiiloreksis konusunda deneyimli ise ikinci cerrahi

miidahale i¢in saglik hizmetlerine ulasgimin zor, sosyoekonomik diizeyin diisiik, ailenin
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bilingsiz oldugu durumlarda arka kapsiiloreksis yapilabilir. Ciinkii zamaninda fark
edilmeyen bir AKK ambliyopiye neden olabilir.>*

Posterior Yaklasim: Pediatrik katarakt cerrahisinde, 6n kamara inflamasyonu
ve arka kapsiil kesafeti gibi problemlerin asilmasini saglamasi agisindan, avantajlari
olan bir cerrahi tekniktir. Limbusun 2.5 mm posteriorundan, implante edilecek olan GiL
tipine gore 3.0-6.0 mm eninde skleral tiinel insizyonu hazirlanir ve 6n kamaraya
diseksiyon ile yaklasilir.>* infiizyon kaniilii ve vitrektdr icin pars plana giris yerleri
hazirlanir. Oncelikle bir miktar &n vitrektomiyi takiben, santralden arka kapsiilotomi
yapildiktan sonra vitrektoriin aspirasyon 6zelligi kullanilarak lens aspirasyonu asamasi
tamamlanir. Vitrektomi probu ile probun her iki tarafindaki kortikal yapilar kontrollii
bir sekilde temizlenebilmektedir. Takiben arka kapsiilotomi ile ayni dogrultuda 6n
kapsiilotomi gerceklestirilir. Pars planadan ilk giriste bir miktar gerceklestirilen 6n
vitrektomi islemi, lensektomi asamasindan sonra tamamlanir ve 2 yas lizerindeki
olgularda GIL implantasyonu i¢in hazirlik yapilir. On kamaraya girilerek viskoelastik
madde enjekte edilir. Daha sonra skleral tiinel insizyonu ya da seffaf korneal insizyon
yolu ile sulkusa heparin kapli polimetilmetakrilat (PMMA) lens ya da kapsiiler kese
icine katlanabilir GIL implantasyonu gerg:eklestirilir.54 Girig yerlerinin siitiirasyonunu
takiben cerrahiye son verilir. Pars plana yaklagimi giderek terk edilmektedir ¢iinkii diger

yaklagimlar kapsiil kesesinin daha iyi korunmasina olanak saglar.

2.8. Gorsel Rehabilitasyon

Gorsel rehabilitasyon optik diizeltme ve ambliyopi tedavisini igerir. Optik
diizeltme yoOntemleri arasinda gozliik camlari, kontakt lensler ve goz ici lensler gibi
yontemler bulunmakla beraber, giiniimiizde mikrocerrahi teknik, viskoelastik ajanlar ve
gdz i¢i lens (GIL) tasarimindaki gelismelere paralel olarak, pediatrik afakinin

> Hiles,

rehabilitasyonunda GIL kullanim1 giderek yayginlasmaya baslamustir.”
1970’lerin sonunda, ¢ocuklarda katarakt cerrahisinden sonra GIL implantasyonuna
onciiliik etmigtir. GIL implantasyonu, ameliyattan hemen sonra optik diizelme
saglamasi, ebeveyn veya cocugun uyumunu gerektirmemesi gibi nedenlerle teorik
olarak gozlik ve kontakt lens kullanimindan istlindiir. Ancak, yasamin ilk iki yili
icindeki aksiyel uzunluk artis1 ve korneal kurvatiir degisikligi nedeniyle, ¢ogunlukla iki

yasin Uistiindeki olgularda uygulalnmaktaldlr.55‘56
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Optik Diizeltme Yontemleri: Optik diizeltme yontemleri gozliik, kontakt lens
ve gbz ici lens (GIL) implantasyonu olup, her ydntemin kendine gore avantaj ve
dezavantajlar1 bulunmaktadir.

Gozlitk Camlari: Prizmatik etki, gorme alaninda daralma, agirhigi ve estetik
olmayis1 dezavantajlaridir.””*®*® Ancak egitim ve sosyo-eckonomik diizeyin diisiik
oldugu olgularda, kolay kullanimi ve ucuz olusu nedeniyle tercih edilmektedir °’

Kontakt Lensler: Kontakt lensler, afak ¢ocuklarda optik diizeltme i¢in sik tercih
edilen bir yontemdir. iki tarafli olgularda gdzliige iyi bir alternatif olmakla birlikte, tek
tarafli olgularda iki goziin goriintlisii arasinda ¢ok az boyut farkina sebep olmasi
nedeniyle tercih edilirligi yiiksektir. Yasla beraber degisen refraksiyona paralel olarak
lensin giiclinlin de ayarlanabilmesi biiyiik bir avantajdir. Ameliyat sonrasi ilk hafta

icinde kontakt lens uygulamasi baslatiimalidir.>®>°

Diizensiz kornea, kapak anomalileri
ve genis amplitiidlii nistagmusu olan olgular kontakt lens kullanimi i¢in uygun
degildirler. En biiylik sorun ise kontakt lense uyumsuzluktur. Kontakt lenslerin sik
kaybolmasi, tekrarlayan enfeksiyonlar, takiplerin diizensizligi nedeniyle bilingli ve ilgili
bir aile gerektirir.

Goz Ici Lensleri: GIL’lerin son yillarda kullanimi giderek artmaktadir. Optik
kalitenin iyi olmasi ve dogala yakin biiyiitme avantajlari arasinda sayilabilir. Ancak,
yasla birlikte globun biiyiimesi ile refraktif degisime ¢oziim bulunamamasi onemli bir
sorundur. 2 yas iizerinde daha giivenli oldugu, 2 yasdan daha kiigiik olgularda ise; fibrin
reaksiyonu, lens {izerinde pigmenter presipitatlar, sinesi, desantralizasyon, gibi
komplikasyonlara neden oldugu bildirilmistir. Katarakt cerrahisi sonrasi ortaya ¢ikan
onemli komplikasyonlardan biri de arka kapsiil kesafeti (AKK) gelisimidir. Hasta yas1
kiigiildikge AKK gelisme hiz1 ve goriilme siklig1 da artar.®
Genellikle kiiciik optik capli, esnek haptikli GIL’ler tercih edilmektedir. Eriskin
boyutundaki GIL kullanimi kapsiil distorsiyonu ve haptik erozyonuna neden olmaktadir.

Optik materyal olarak katlanabilir akrilik lensler siklikla tercih edilmektedir.. ®%%

2.9. Strabismus
2.9.1. Tamim
Sasilik, 2 goziin gérme eksenlerinin birbirine paralel olmamasi durumuna

denir.% Bireylerin ¢ogunda kiiciik miktarlarda heteroforya goriilebilmekle birlikte,
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ortofori, okiiler denge icin ideal sarttir. Flizyon mekanizmasinin oldugu heteroforyaya
‘gizli sasilik’, flizyon mekanizmast kontroliiniin olmadigi heterotropyaya ise ‘agikar
sasilik’ adi verilir. Kaymanin yoniine gore simiflandirmada; globun nazale foveanin
temporale deviye oldugu kaymalar ezotropya (ET), globun temporale, foveanin nazale
deviye oldugu kaymalar ekzotropya (XT) adinmi alir. Globun yukari, foveanin asagi
deviasyonu hipertropya, globun asagi ve foveanin yukari deviasyonu ise hipotropya
olarak adlandirilir. Bunlarin disinda torsiyonel kaymalar, insiklotropya ve eksiklotropya
olarak adlandirilir. Kayma, horizontal, vertikal eksenlerde veya torsiyonel olabilecegi
gibi bunlarin kombinasyonu da goriilebilir. Komitan sasilik her bakis yoniinde ayni
derecede kayma olmasi, inkomitan sasilik ise farkli bakis yonlerinde degisen, belli bir
bakis yoniinde kaymanin artmasi durumunda kullanilan terimlerdir. ® Fiksasyonun bir
gézden digerine gectigi kaymalar alternan, yalnizca tek gozde oldugu kaymalar ise
monokiiler kayma olarak adlandirilir.

Sasilik etiyolojisi kesinlik kazanmamakla birlikte, diisik dogum agirhigi,
gebelikte sigara igilmesi, hipermetropik kirma kusuru, irksal farkliliklar predispozan
faktorler olarak One slriilmistiir. Yapilan c¢alismalar kalitsal etiyolojiye isaret
etmektedir.®” Sasilikta heredite Hipokrat zamanindan beri 6ne siiriilmiistiir.®®

Sasilik tedavisinde amag; gozlerin paralelliginin ve binokiiler tek gdrmenin
saglanmasidir. Binokiiler tek gérmenin olmadigi durumlarda ise, kaymayr kozmetik
olarak diizeltmek veya kabul edilebilir seviyeye indirmek hedeflenir. Tedavide; gozliik
camlari, prizmalar, yetersiz kaldigt durumlarda ise cerrahi tedavi giindeme

gelmektedir.®

2.9.2. Ezodeviasyonlar

Akomodatif Ezotropya

Akomodatif refleksin uyarilmasiyla ortaya ¢ikan konverjan kaymadir. Baslangi¢
yast 6 ay ile 7 yas arasinda olmakla birlikte 3. ayda baslayan erken olgular da
bildirilmistir "°.

a) Refraktif Akomodatif Ezotropya: Ortaya cikiginda ii¢ faktor rol oynar ;
diizeltilmemis  hipermetropi, akomodatif konverjans ve yetersiz fiizyonel
diverjans.Diizeltilmemis hipermetropi, retinada net goriintii saglamak i¢in konverjansi

tetikler. Hastanin artmis konverjans tonusu flizyonel diverjans mekanizmasini asarsa
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ezotropya ortaya ¢ikar. Ezotropya agis1 genellikle 20 ile 30 PD arasinda, yakin ve uzak
fiksasyonda yaklasik olarak esit miktardadir. Kirma kusurunun tam olarak diizeltilmesi
ile ortofori saglanir ™ Tedavi; siklopleji sonrasinda belirlenen hipermetropi i¢in tam
diizeltme ve eslik eden ambliyopiye yonelik olmalidir. Tedavide gecikme
ezodeviasyonun akomodasyonu onleyici tedaviyle diizelme olasiligini azaltir 2.
Zamanla, hasta ezoforya kontroliinii saglayabiliyorsa, hipermetropik diizeltme dereceli
olarak azaltilabilir . Boylece, hastalarda fiizyonel diverjans amplitiidleri arttirilarak
ileriki zamanlarda gozliik tedavisi sona erdirilebilmektedir *. Tedavide cerrahinin yeri
yoktur.

b) Refraktif Olmayan Akomodatif Ezotropya: Tipik olarak kayma yakinda
daha fazladir. Hastalar emetrop, hipermetrop veya miyop olabilir. Kirma kusurlarinin
diizeltilmesi kayma miktarini etkilemez, ¢iinkii hastalardaki kaymanin nedeni yiiksek
akomodatif konverjans / akomodasyon (AK / A) oramdir "°. Ambliyopi nadirdir giinkii
uzakta binokiilarite c¢ogunlukla saglanabilir. Muayenede hastalar akomodasyonu
uyaracak yakin bir hedefe fiksasyon yaptiklarinda refraksiyonun diizeltilmesine karsin
yakinda kaymanin oldugu gozlenir. Bu hastalarda konverjansi uyaracak yakin hedefler
kullanilmadiginda bu grup kaymalar gdzden kacabilir. Tedavide 6ncelikle kirma kusuru
diizeltilmelidir. Hipermetropi varliginda tam tashih yapilmali, miyopi mevcut ise
hastanin en iy1 gordiigii en diisiik derece verilmelidir. Ayrica ambliyopi eslik ediyorsa
diger tedavilerle ey zamanli olarak ambliyopi tedavisi baglanmalidir. Cerrahi tedavi,
biiyiik ezodeviasyonu olan olgularda, manifest kaymanin sik ortaya ¢ikmasi veya diger
tedavilerden yanit alinamayan durumlarda planlanabilir e,

Kismi Akomodatif Ezotropya: Belli oranda akomodatif komponent igerir ve
hipermetropi ile birliktedir. Hipermetropinin tam diizeltilmesiyle kayma azalir ancak

tamamen ortadan kalkmaz.

. Beraberinde vertikal kayma ve dissosiye vertikal
deviasyon (DVD) goriilebilir. Tedavide ilk yapilacak olan hipermetropik refraksiyon
kusurunun diizeltilmesidir. Ambliyopi gelismis olan vakalarda uygun refraktif
diizeltmenin yaninda ambliyopi tedavisi de uygulanmalidir.Cerrahi ise akomodatif
olmayan kayma miktarma gére planlamr ”.

Akomodatif Olmayan Ezotropya: Akomodatif bileseni yoktur. Genellikle 6.
aydan sonra ortaya c¢ikar. Hipermetropi miktar1 diger kaymalarda oldugu kadar 6nemli

olmamakla birlikte kayma miktar1 yakin ve uzakta yaklasik olarak esittir. Bu grupta
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hastalarin ¢ogunun saglikli olmasina karsin santral sinir sistemi lezyonlar1 eslik
edebilmektedir ". Tedavi esas olarak ambliyopiye yénelik olmal ve cerrahi diizeltme
oncelikli olarak diistiniilmelidir.

a) Intermitan Ezotropya: Yakin ezotropya: Uzakta binokiiler tek gorme mevcut
olup konverjans fazlaligi nedeniyle yakina bakista kayma ortaya ¢ikar. AK / A orani
normaldir. Yakma bakista akomodasyon olmadan devamli bir ezotropya vardir "°.
Zamaninda tedavi edilmezse uzakta da ezotropya goriiliir, boylece uzakta binokiilarite
bozulur. Refraksiyonun diizeltilmesi ve ambliyopiye yonelik tedavilere cevap az
oldugundan genellikle cerrahi planlanir.

Uzak ezotropya: Yakinda kayma goriilmezken, diverjans azlig1 nedeniyle uzakta
kayma mevcuttur . Refraksiyon kusuru ve ambliyopi genellikle eslik etmez. Tedavide
tabani disarida prizmalar veya cerrahi diisiiniilebilir.

Siklik ezotropya: Nadir goriilmekle birlikte belli sikluslarda kaymanin
goriildiigii, bunun digindaki zamanlarda binokiilarite ve stereopsisin mevcut oldugu
durumdur®’. Hastalarda genellikle belirgin bir kirma kusuru yoktur. Ambliyopi
nadirdir.Tedavide kaymanin mevcut oldugu giine gore cerrahi planlanir.

b) Devamh Ezotropya: Konjenital Ezotropya: Ilk 6 ayda ortaya cikan
sasiliklardir. Cogunlukla biiylik a¢ili kaymalardir ve hastalarda g¢apraz fiksasyon
gozlenebilir. Abdiikstiyonda kisitlilik, bas pozisyonu ve ambliyopi gorilebilir.
Refraksiyon her iki gz arasinda farklilik gosterebilir. Latent veya manifest nistagmus
bulunabilir. AK / A orani genellikle normaldir. Tedavi, refraksiyonun ve ambliyopinin
diizeltilmesi ile cerrahiyi igerir. Tercih edilen cerrahi yontem ise siklikla iki tarafli i¢
rektus geriletmesidir. Cerrahi ertelenmemeli, kaymanin sabit oldugu en erken donemde
planlanmalidir.

Sonradan Ortaya Cikan Ezotropya : Kayma genellikle iki ile dort yaslar
arasinda baslar 82, Baslangi¢ siklikla intermitan olup daha sonra kayma devamli hale
gelir. Diplopi eslik edebilir ®. Refraksiyon kusuru genellikle yoktur. Tedavi cerrahidir,
clinkii gozliikler kaymayr diizeltmez ve genellikle i¢ rektusa geriletme, dis rektusa
rezeksiyon seklinde planlanir 8,

- Miyopi ile birlikte ezotropya: Genellikle binokiiler konverjans gelismesi ile
kayma ortaya c¢ikar ve abdiiksiyonda kisithilik siklikla eslik eder. Tedavide hastanin

gormesinin en iyi oldugu en diisiik miyopik gozliik verilir.
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- Konsekiitif ezotropya: Ekzotropyanin cerrahi ile fazla diizeltilmesi sonucu
ortaya ¢ikar.

- Sekonder ezotropya: Gormeyi engelleyen kornea opasiteleri, konjenital
katarakt, makiila lezyonlar1 ve optik atrofi gibi patolojilere bagli olarak fiizyonun
engellenmesi ile ortaya ¢ikar. Tedavide amag¢ primer patolojiyi ortadan kaldirmaktir.

Miimkiin olmadig1 durumlarda ise kozmetik amacli olarak cerrahi planlanabilir 8

2.9.3. Ekzodeviasyonlar

Primer Ekzotropya: Genellikle dogumdan sonra veya erken ¢ocukluk
doneminde ortaya ¢ikar. Kaymanin ekzoforya seklinde baslaylp supresyonun
gelismesiyle manifest hal aldig: diistiniilmektedir.

a) Intermitan Ekzotropya: Baslangic yasi cogunlukla erken cocukluk
donemidir. Manifest kayma; dikkatsizlik, yorgunluk veya stres gibi flizyon kontroliiniin
bozuldugu durumlarda ortaya ¢ikar. Erken donemde kayma miktar1 uzakta daha
belirgindir. Zamanla yakin ve uzak kayma miktarlar1 esitlenmeye baslar. Tedavi
edilmeyen hastalarda kayma devamli hale gelebilir. Refraksiyon kusurunun diizeltilmesi
onceliklidir. Miyopi i¢in tam diizeltme yapilir, hipermetropi varliginda ise hastanin en
1yl gordiigli en diisiik derece verilmelidir. Ortoptik tedavi ve prizmalardan da tedavide
yararlanilir. Tabani igerde prizmalar ile kaymasi az olan hastalarda binokiiler tek gorme
saglanir ve bu durum cerrahinin daha ileri yaslara birakilmasina olanak tanir &

b) Devamh Ekzotropya: Manifest kaymalarin yakinda ve uzakta mevcut
oldugu  kaymalardir.  Fiizyon  bulunmamaktadir.  Tedavide  refraksiyonun
diizeltilmesinden sonra cerrahi planlanmalidir. Cerrahi tedavide dis rektusa geriletme, i¢
rektusa rezeksiyon yapilir.

Konsekiitif Ekzotropya: Ezotropyanin cerrahi ile fazla diizeltilmesi ile ortaya
cikar. Hastalarda genellikle g6z hareketleri ve binokiiler gorme bozulmustur. Tedaviyi
planlamada kayma miktari, onceki cerrahinin sekli ve miktari, géz hareketleri ve gébrme
keskinligi dikkate almmalidir.”

Sekonder Ekzotropya: Kornea patolojileri, anizometropi veya goérmeyi
engelleyen organik lezyonlar gibi etkenler sonucunda ortaya ¢ikan kaymalardlr.86

Tedavide ilk amag altta yatan nedeni diizeltmekdir. Cerrahi ise estetik amag tasir 8,
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2.10. Binokiiler Géorme

Binokiiler gorme; her iki gozii ayni anda kullanarak, gorsel uyaranlarin fiizyon
mekanizmasi sayesinde tek bir goriintii olarak algilanmasidir. Hayatin ilk 3-5 ayinda
binokiiler duyusal fiizyon ve binokiiler duyarlilik heniiz gelismemistir.?*®° Binokiiler
gorme hayatin ilk birkag yili igerisinde kazanilir ve gelisimi igin bazi sartlarin olmasi
gerekmektedir;

1. Her iki gbzde net bir goriintii olugmasi

2. Beyindeki gorme alanlarinin, birbirinden hafif¢e farkli iki goriintiiniin
fiizyonunu temin edebilmek i¢in gerekli beceriye sahip olmasi

3. Iki goziin tiim bakis pozisyonlarina koordine olmasi™

Normal binokiiler tek gorme flizyon ve stereopsis ile agiklanmaya
calisilmaktadir.

Fiizyon: Her iki goz tarafindan farkli algilanan tek bir objeye ait iki goriintiiniin,
kortikal gorme merkezlerinde birlestirilip iist Tiste cakistirlmasidir. ™ Fiizyonun
komponentleri sensoriyel (duyusal) ve motor fiizyondur. Duyusal flizyon; her iki gozle
goriilen birbirine boyut parlaklik ve keskinlik agisindan yeterli benzerlikte olan iki ayri
hayalin kortikal gérme merkezlerinde tek olarak algilanmasidir. Motor flizyon ise iki
hayali birlestirmek i¢in gdzlerin pozisyonlarini degistirmesidir. Motor fiizyon sayesinde
cisim hangi yonde ve derinlikte hareket ederse etsin tek goriintiiniin devamlilig
saglanir.%

Stereopsis: Gorsel nesnelerin ti¢ boyutlu gézlemlenmesidir. Stereopsis dogumda
yoktur. Yaklasik 3. ayda gelismeye baslar % Bu siire¢ 3 yasina kadar devam eder.®
Yasamin erken doneminde gelisen sasiliklar stereopsis kaybi ile sonuglanir.”
Ambliyopide tek yada g¢ift tarafli gorme azalmasi oldugu i¢in stereopsiste de azalma

gozlenir.

2.11. Ambliyopi

Ambliyopi, gorme keskinliginin belirgin olarak azaldigi, zamaninda ve uygun
tedaviyle geri doniisii olabilen, gozlerden birinin veya ikisinin belirgin viziiel
deprivasyonu ya da anormal binokiiler etkilesimi olarak tanimlanabilir. Oftalmolojik
muayenede herhangi bir organik neden saptanamaz. Ambliyopi; strabismus,

anizometropi, okiiler ortam opasiteleri, ptozis, diizeltilmemis yliksek refraktif hatalar ve
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uygunsuz okliizyon tedavileri sonucu ortaya ¢ikabilmektedir.*® Ambliyopi genellikle tek
tarafli olmakla birlikte iki tarafli da olabilir.Yapilan ¢aligmalarda ambliyopi sikliginin %
1,3-3,5 arasinda oldugu belirtilmistir.”” Ulkemizde Erdem ve ark.’nin yaptig1 caligmada
ambliyopi siklig1 % 2,97 olarak belirtilmistir.*® ilk 2-3 yas, cocuklarin ambliyopiye en
duyarli olduklar1 yastir ve duyarlilik ¢ocuk 6-7 yasina ulagana kadar azalarak devam
eder.*® Down sendromlularda (% 22) ve diisik dogum agirhig olanlarda (% 15.9)

ambliyopi daha sik gé')rl'ilmektedir.100

2.11.1. Ambliyopinin Simiflandiriimasi

Strabismik Ambliyopi : Sasilik en sik ambliyopi nedenlerinden birisidir. Sasilik
hastalar1 fiksasyon i¢in bir gozlerini tercih ederler. Buna bagh olarak fikse edemeyen
g6zde ambliyopi gelisir. Alternan fiksasyon varsa ambliyopi gelisme ihtimali diistiktiir.
Sasilik ne kadar erken baslamis ve uzun siirmiis ise o kadar derin ambliyopi olusur ve
tedavisi zorlasir. **

Anizometropik Ambliyopi: ki gz arasindaki kirma kusurunun farkl: olmasiyla
olusur. Yiiksek kirma kusuruna bagli olarak anizometropik gozden kaynaklanan bulanik
goriintii ile diger gézden kaynaklanan net goriintii viziiel kortekste birlestirilemez ve
bulanik goriintii aktif olarak suprese edilir. Bulanik foveal goriintiiler nedeniyle gorme
gelisimi olmamaktadir. Hipermetropik gozlerde anizometropik ambliyopiye miyopik
gdzlere nazaran daha fazla rastlanilmaktadir. ki gdz arasindaki sferik hipermetropi
degerinin 1 dioptri, sferik miyop degerinin 2 dioptriden fazla olmasi ambliyopi gelisme
olasiligini arttirr.'% Tedaviye yanitta anizometropik ambliyopinin ortaya ¢ikis zamani
rol oynamazken, refraktif kusur miktar1 ve anizometropi derecesi gorme keskinligini
etkiler 1.

Viziiel Deprivasyon Ambliyopisi: Ortaya ¢ikis nedeni yenidogan déneminden 7-8
yasina kadar goziin uyarilardan yoksun kalmasidir. Deprivasyonun olusmasinin
nedenleri arasinda; konjenital ve travmatik kataraktlar, korneal 16kom, tiveit, vitritis,
vitreus hemorajisi ve retina dekolmani gibi optik saydamligi bozan ve goriintiiniin

90,91,92

retinaya diisiiriilmesini engelleyen durumlar sayilabilir. Tek tarafli deprivasyon

cift tarafli olana gore daha derin ambliyopi olusturur.'® Saglam gozlerde de uzun siireli
kapama veya tek tarafli atropinizasyon tedavileri sonrasi deprivasyon ambliyopisi

105

geligebilmektedir.” Optik aks1 kapatan patoloji, dogumdan itibaren ilk 3 ay icerisinde
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tedavi edilmezse foveal gelisim saglanamaz. ‘.

Deprivasyon ambliyopisinde stimulus
eksikligine yol agan neden tam olarak ve zamaninda tedavi edilebilirse ambliyopi
gelisiminin Oniine gegilebilir.

Idiyopatik Ambliyopi: Nadir gériilen ve tedavisi zor olan bu ambliyopi tipinde
refraksiyon kusuru ve ambliyojenik faktorler yoktur. Binokiiler tek gérme mevcuttur.
Diger ambliyopi tiplerinde oldugu gibi saglam gdz kapatilinca gorme keskinliginde artig
izlenir ancak tedavi sonlandirildiginda tekrar gorme keskinliginde azalma
goriilmektedir. ™’

Nistagmusa Bagl: Ambliyopi: Nistagmus, gozlerin ritmik titresimi olarak
tanimlanan istemsiz hareketleridir. Nistagmusun gérme azliginin nedeni mi yoksa
sonucu mu oldugunu belirlemek ¢ogu zaman zordur. 108

Organik Ambliyopi: Go6zdeki ve gorme yollarindaki patolojiler sonucu ortaya

cikan ve tedaviye cevap vermeyen ambliyopi tiiriidiir.”®

2.11.2. Ambliyopinin Tedavisi

Ambliyopi tedavisi hekim, aile ve ¢ocuk arasinda uyum ve uzun siireli takip
gerektiren bir saglik sorunudur.

Tedavinin amaci; az goren goziin kullanilmaya zorlanmasi ile en net foveal
gorlintiiniin saglanmasidir.

Refraksiyon kusurunun diizeltilmesi: Her tiirli ambliyopi ¢esidinin
tedavisinde ilk yapilmasi gereken hastanin var olan refraksiyon kusurunun tam olarak
diizeltilmesidir '*.

Kapama tedavisi: Bu tedavi ile fiksasyon yapan goz belirli bir siire kapatilarak
ambliyop gbéz gérmeye zorlanir. Uygulanacak kapama tedavisi siiresi; hastanin yas,
ambliyopinin derinligi ve tedaviye verilen yanita gore hekim tarafindan belirlenir 1o
Alternan sasilik vakalarinda her iki goze de doniisiimlii kapama yapilmali ve hangi
g0ziin ne kadar siire ile kapali kalacagi hekim tarafindan belirlenmelidir 1o

Penalizasyon yontemi: Ambliyop gozii gormeye zorlanmak amaciyla, hastanin
ambliyop olmayan goziine atropin damlatilir. Bu sayede saglam goziin 6zellikle yakin
gormesi, ambliyop gbze oranla daha bulanik hale getirilir %2 Penalizasyon yOntemi,
ayni esasa dayanarak, ambliyopi bulunmayan goze yiiksek hipermetrop cam

uygulanarak da yapilabilmektedir (optik penalizasyon) 2,
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Pleoptik yontem: Makiilanin pleoptofor ya da oOtiskop adi verilen cihazlar
yardimut ile parlak 1s1k kullanilarak uyarilmasi esasina dayanmaktadir. Kapama tedavisi
kadar etkili olmasina ragmen sosyo-ekonomik uygulama zorluklarindan dolay1 terk
edilmistir % .

CAM yontemi: Bu tedavi ile gorme sisteminde fonksiyonlarin1 kaybeden
kortikal noronlara tekrar fonksiyon kazandirmak amaglanir. Ambliyop goz, yliksek
kontrastli siyah ve beyaz renkli ¢izgilerden olusan disklerin bulundugu 6zel bir CAM
cihazi ile uyarilir. Kapama tedavisine istlnliigii gosterilmis degildir %2 Bu tedavi
yontemi, kapama ve diger ambliyopi tedavilerinin yapilamadigi veya bu tedavilerden
sonug almamadigi ambliyop olgularda alternatif tedavi se¢enegi olarak sunulmustur.®”

Ambliyopide kapama tedavisi, halen giiniimiizde etkinligi en fazla oldugu kabul
edilen ve bu nedenle ilk segenek olarak kullanilan bir yontemdir*®. Bununla birlikte
cocuga yiikledigi psikolojik stres, sosyal baski, uygulama zorlugu ve kapama
materyaline karsi ciltte gelisen allerjik reaksiyonlar gibi nedenlerle kapama olanaksiz
duruma gelebilir. Ayrica yas ilerledikge kapama tedavisine cevabin azaldigi
bildirilmistir °. Kapama tedavisine ne kadar siire devam edilecegi konusunda tam bir
fikir birligi yoktur. 9-10 yaslarina kadar devam edilmesi gerektigini bildiren yayinlar
vardir %, 7-12 yas arasindaki orta ve ciddi ambliyop cocuklarda, optik diizeltme
yapilanlarda %25, beraberinde kapatma tedavisi ile desteklenenlerde %53 oraninda
gorme artis1 oldugunu bildiren, 13-17 yas arasindaki olgularin ise % 23’iiniin tedaviye

yamt verdigini gozlemleyen calismalar mevcuttur .
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3. GEREC VE YONTEM

Ocak 2009 — May1s 2013 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
GoOz Hastaliklar1 Anabilim Dali Katarakt biriminde konjenital katarakt tanisi ile opere
edilen ve takibi yapilan olgular retrospektif olarak incelendi.

Calismamiza konjenital katarakt tanist alan ve opere edilen 54 olgu dahil
edilmistir. Katarakt disinda 6n segment patolojisi, retinal problemi ve preoperatif
sasilig1 olan hastalar calisma kapsamina alinmadi.

Olgularin cinsiyeti, tan1 yasi, kataraktin lateralite durumu, katarakt ekstraksiyon
ve GIL implantasyon yaslari, ailenin basvuru sikayetleri, konjenital katarakt dykiisii
olan aile bireylerinin varligi, akraba evliligi ve oOzellikle annenin gebelik Gykiisii
retrospektif olarak tibbi dosyalardan kaydedildi. Gerekli olgularda TORCH ve
metabolik hastaliklar yoniinden spesifik tetkikler yapildi. Tim hastalara pediatri
konsiiltasyonu istendi. Eslik eden sistemik hastaliklar kaydedildi.

Hastalara operasyon yontemi olarak; disizyon, lens aspirasyonu, arka
kapsiilotomi ve 6n vitrektomi uygulandi. Hastalara GIL implantasyonu gergeklestirilen
zamana kadar, ailenin de tedavi ve takiplere uyum durumu g6z Oniine alinarak gozliik
veya kontakt lens ile birlikte kapama tedavisi uygulandi.

Postoperatif donemde sasiligin ortaya ¢ikis zamani ile katarakt ekstraksiyonu
arasindaki siire, sasiligin derecesi, sasilik tiirli ve uygulanan tedaviler incelendi. Kayma
miktariin OSlgiimleri hastanin kooperasyonuna gore Hirschberg veya Krimsky ile
yapildi. Uygulanan tedaviler sonrasinda kayma miktarindaki degisiklikler kaydedildi.

Cerrahi Teknik: Cerrahiden bir saat dnce 1:1 oraninda sulandirilmis sikloplejin
(siklopentolat % 0.5) ve mydfirin (fenilefrin % 1.25) g6z damlalarinin 5'er dakika arayla
3 kez damlatilmasi ile pupil dilatasyonu saglandi.

Genel anestezi altinda % 10’luk povidon iodin ile goz c¢evresi, % 5’lik povidon
iodin ile konjonktival kese dezenfeksiyonu yapildi. Konjonktiva iist bolgeden disseke
edilip 2,85 mm'lik bigak ile skleral tiinel insizyon acildi. Temporal ve nazal
kadranlardan 20 G MVR ile korneal yan girisler acildi. Gerekli olgularda 6n kamaraya
tripan mavisi enjekte edilip 6n kapsiil boyandiktan sonra viskoelastik madde enjekte
edildi. Kistotom ile baglanan 6n kapsiil agikligi forseps ile 6n DYK seklinde

tamamlandi. Hidrodiseksiyon yapilip lens materyali irrigasyon/aspirasyon elcikleri ile
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temizlendikten sonra kistotom ile arka kapsiilde agiklik olusturulup viskoelastik verildi
ve forseps kullanilarak 6n DYK'den hafifce kiigiik ADYK yapildi ve 6n vitrektomi ile
kombine edildi. Skleral tiinel insizyon, korneal yan girisler ve konjonktiva 10/0 naylon
sutlir ile kapatildi. Sizdirmazlik kontroliiniin ardindan subkonjonktival antibiyotik ve
steroid enjeksiyonu yapilarak operasyon sonlandirildi.

Postoperatif Takip: Postoperatif tedavide topikal florokinolon damla giinde 6-
12 defa 2 hafta siire ile topikal prednisolon asetat damla glinde 6-12 defa 1 ay siire ile,
Y5 oraninda sulandirilmis % 0,5 siklopentolat damla giinde 2 defa 1 ay siire ile verildi. .
Postoperatif takip araliklar1 1. giin, 1. hf, 1. ay, 3. ay ve sonrasinda da iiger aylik
periyotlar seklinde diizenlendi. Postoperatif donemde siitiir aliminin ardindan, hastalara
genel anestezi altinda 6n segment muayenesi, goz i¢i basing Ol¢limii, dilate fundus
muayenesi, refraksiyon dl¢limleri ve kontakt lens denemesi yapildi. Ameliyat esnasinda
GIL implantasyonu yapilmayan hastalar, ailenin de uyum durumu dikkate alimnarak

kontakt lens veya gozliik ile takiplere alindi.
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4. BULGULAR

Calismaya 38'i erkek (% 70,4), 16's1 kadin (% 29,6) 54 hasta dahil edildi (tablo
3). Olgularimizin bagvuru anindaki tani yaslari incelendiginde en diisiik; 1 ay, en
yiiksek; 72 ay olup yas ortalamalar1 9,31 + 14,50 ay, median degeri 4,29 (2,55 - 10,0)
ay idi (Tablo 4).

Tablo 2. Olgularin Cinsiyete Gore Dagihim

Cins Olgu sayisi Yiizde (%)
E 38 70,4
K 16 29,6
Toplam 54 100

Tablo 3. Olgularin Yas Gruplarina Gore Dagilimi

Olgu yas1 (Ay) Olgu sayisi Yiizde (%)
0-3ay 21 38,9
3-6ay 11 20,4
6-12ay 13 24,1
12 -72 ay 9 16,6

Lateralite dagilimlarina bakildiginda; olgularin 451 (% 83,3) bilateral iken, 9’u
(% 16,7) unilateral konjenital katarakta sahipti. Unilateral olgularin 4’tinde (% 7,4) sag,

5’inde (% 9,2) sol goz etkilenmisti (Tablo 5).

Tablo 4. Olgularin Lateralite Dagilim

Lateralite Siklik Yiizde (%)
Bilateral katarakt 45 83,3
Sag katarakt 4 7,4
Sol katarakt 5 9,3
Toplam 54 100
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Ailenin basvuru sikayetleri ele alindiginda 46 olguda (% 85,2) goéziinde
beyazlik, 5 olguda (% 9,3) ¢evreye ilgisizlik, 3 (% 5,5) olguda ise takip etmeme olarak
saptandi.

Olgularin 23’tinde (% 42,6) akraba evliligi mevcuttu.

Otuzii¢ olguda (% 61,1) konjenital katarakt ile ilgili herhangi bir aile Gykiisii
yokken, 17 olgunun (% 31,5) 1 dereceden akrabalarinda, 4 olgunun (% 7,4) 2 velveya 3
dereceden akrabalarinda konjenital katarakt oykiisii vardi. (4 olgunun 1’inde 2. derece,
2’sinde 3. derece, 1’inde hem 2 hem 3. derece akrabalarinda 6ykii mevcut) Bir ailede 3
kardeste de konjenital katarakt 6ykiisii mevcuttu.

Olgularmm 47’sinde (% 87) intrauterin enfeksiyon Oykiisii bulunmaz iken,
intrauterin enfeksiyon Oykiisii olan 7 olgunun (% 13) 3’iinde (% 5,6) toksoplazma,
3’tinde (% 5,6) ise sitomegalovirus, 1 (% 1,8) olguda da rubella mevcuttu. Ayrica 3 (%
5,6) olguda da erken dogum Oykiisii vardi. Eglik eden sistemik hastaliklar
degerlendirildiginde; 1 olguda (% 1,8) galaktozemi, 1 olguda (% 1,8) galaktozemi ve
hipotiroidi, 1 olguda (% 1,8) Down sendromu, 1 olguda galaktokinaz eksikligi (% 1,8),
4 olguda (% 7,4) mental retardasyon vardi, 1 olgu da (% 1,8) isitme engelli idi.

Olgularin katarakt ekstraksiyon yasi ortalamasi 11,48 £+ 14,35 ay, median degeri
7,30 (3,92 - 13,20) ay idi. 36 hastaya sekonder GIL implantasyonu yapilmis olup,
implantasyon yas1 ortalamasi ise 31,10 + 9,38 ay idi. 5 (% 9,25 ) olguya primer GiL
implantasyonu yapilmustir.13 (% 24,07) olguya da GIL implantasyonu planlanmaktadir.
Bu olgulara kontakt lens ve kapama tedavisi verilmis olup, hastalarin 11” i kontakt
lense uyum gosteremediginden takiplerine gozliik ile devam edilmistir.

Katarakt ekstraksiyonu 12 ay ve Oncesinde yapilan 41 olgunun (% 75,9)
26’sinda (% 63,4) sasilik gelisirken, 12 ay sonrasinda yapilan 13 olgunun (% 24,1)
5’inde (% 38,5) sasilik gelismistir. 12 ay Oncesinde katarakt ekstraksiyonu yapilan
olgularda sasilik gelisimi daha fazla gibi goriinsede istatistiksel acidan fark yoktu.
(p>0.05)

Katarakt ekstraksiyonu sonrasinda gelisen 31 (% 57,4) sasilik olgusunun 17’si
(% 54,8) ezotropya, 14’1 (% 45,2) ekzotropya tipinde idi. Opere bilateral kataraktli 45
(% 83,3) olgunun 24’iinde (% 53,3) sasilik gelismis olup bunlarin 14’iinde (% 58,3)
ezotropya, 10’unda (% 41,7) ekzotropya mevcuttu. Opere tek tarafl: katarakti olan 9 (%
16,6) olgunun 7’sinde (% 77,7) sasilik gelismis olup 3’iinde (% 42,9) ezotropya, 4’linde
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(% 57,1) ekzotropya mevcuttu (tablo 6). Tek tarafli kataraktlarda, sasilik gelisimi oran
olarak fazla gibi goriinde de, istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: goriildii.(p> 0.05)
Bu durum, ¢alismaya alinan opere tek tarafli katarakt hasta sayisinin az olmasi ile
iliskilendirildi. Lateralite durumu ile sasilik tipi gelisimi arasinda da istatistiksel agidan

anlamli fark tespit edilmedi (p > 0.05).

Tablo 5. Lateralite ve Sasihk Arasidaki iliski

. Ezotropya Ekzotropya
Lateralite Olgu Sayist % Olgu Sayist %
Bilateral 14 58,3 10 41,7
Unilateral 3 42,9 4 57,1

Katarakt ekstraksiyonu ile kayma tanisi arasindaki siire ortalama 27,35 + 11,36
ay olup ezotropya i¢in ortalama 28,7 = 11,36 ay iken, ekzotropya i¢in ortalama 24 +
8,98 ay idi.

Oniki (% 22,2) olguda nistagmus varlig1 kaydedildi. Sasilig1 olan hastalarin 8’
inde (% 25,8), sasilig1 olmayanlarin 4’ {inde (% 17,4) nistagmus mevcuttu.

Ilk kayma tespit edilen andaki ezotropya miktar1 ortalama 37,64 + 19,53 PD
iken, ekzotropya miktar1 ortalama 40,71 + 20,55 PD idi. Takiplerde, uygulanan optik
diizeltme yontemleri ve kapama tedavisi ile ezotropya miktarinin ortalama 18,82 +
16,91 PD ye, ekzotropya miktarinin ortalama 18,57 £ 11,67 PD ye geriledigi tespit
edildi (tablo 7). Tedavi sonuglari degerlendirildiginde, ezotropya ve ekzotropya
arasinda diizelme miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0.05).
Ezotropyasi olan 2 ve ekzotropyast olan 1 olgu olmak iizere 3 hastaya sasilik cerrahisi
uygulandi. Ezotropyasi olan hastalarda sasilik cerrahisi dncesi ortalama kayma miktari
60 PD iken, ekzotopyasi olan hastanin kayma miktar1 ise 90 PD idi. Uygulanan sasilik
cerrahileri sonrasi 3 hastada da ortofori veya mikrotropya mevcuttu. Bunlarin diginda 3

olguya da sasilik cerrahisi onerildi.

Tablo 6. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Kayma Miktar1

Sasihk Tipi Tam aninda kayma miktar1 (PD) | Tedavi sonrasi kayma miktar:1 (PD)
Ezotropya 37,64+ 19,53 18,82+ 16,91
Ekzotropya 40,71 £ 20,55 18,57 + 11,67
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5. TARTISMA

Konjenital katarakt, ¢ocukluk ¢agi korliiklerinin baslica sebeplerinden birisidir.
Retinada olusan bulanik hayal, gorsel yoksunluga neden olarak binokiiler goérme
gelisimini etkilemektedir. Bu nedenle de erken donemde tami ve dogru tedavi
yaklasiminda bulunmak, hastalarin uzun dénem gorsel prognozlari i¢in hayati 6nem
tasimaktadir.

Calismamizda; konjenital katarakta bagli olarak bagvuru sikayetleri
degerlendirildiginde en sik olarak lokokori ile karsilasmaktayiz. Bu sebeple
oftalmologlar disinda pediatristler ve pratisyen hekimlerin de bu konuda dikkatli
olmalar1 ve 16kokorisi bulunan olgular1 oftalmologa yonlendirmeleri gerekmektedir.

Katarakt gelisiminin nedenleri c¢esitlidir. Gelismis {iilkelerde olgularin %
50’sinde bir neden belirlenemezken, % 20’sinde aile Oykiisii (siklikla otozomal
dominant gecis), % 30’unda da diger nedenler ( kromozom anomalileri, sistemik
anomaliler, metabolik hastalik...vs)  konjenital katarakt gelisiminden sorumlu
tutulmustur. Gelismekte olan iilkelerde ise genetik faktorler ile konjenital rubellanin
daha sik etken oldugu belirlenmistir. ®

Ye ve arkadaslarinin yaptigi 38 olguyu igeren bir ¢aligmada aile hikayesi
pozitifligi % 23,7, intrauterin enfeksiyon Oykiisii pozitifligi ise % 5,3 olarak
saptanmlstlr.112 Sar1 ve arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada ise konjenital katarakt icin aile
oykiisii % 18, intrauterin enfeksiyon dykiisii ise % 7,7 olarak bildirilmistir.*** Bizim
calismamizda da konjenital katarakt i¢in aile oykiisii oran1 % 38,9 olarak saptanmis olup
bu oranmn % 31,5 ini 1. derece akrabalar olusturmaktadir. Intrauterin enfeksiyon
Oykiisii ise % 13 olarak bulunmustur.

Akraba evliligi Recep ** ve arkadaslarmm yaptizi calismada % 6,2 olarak
gortliirken bizim caligmamizda % 42,6 olarak bulunmustur. Calismamizda, bu oranin
yiiksek olmasi, hastalarimizin biiyiik bir kisminin akraba evliliginin daha sik yapildig
Tiirkiye’nin Dogu ve Gilineydogu Anadolu bolgelerinden gelmeleri ile agiklanabilir. Bu
oran dikkate alindiginda akraba evliliginin konjenital katarakt etyolojisinde dnemli bir
yer tuttugu goriilmektedir.

Konjenital katarakt bir¢ok okiiler ve sistemik anomali ile birlikte goriilebilir.

Konjenital katarakta eslik eden durumlar inceledigimizde; Sar1 ve arkadaglarinin
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yaptig1 bir calismada % 2,5 prematiirite, % 5,1 mental motor retardasyon oranlari
gosterilmistir.'™* Bizim ¢alismamizda ise 3 olguda (% 5,6) prematiirite, 1 olguda (% 1,8)
galaktozemi, 1 olguda (% 1,8) galaktozemi ve hipotiroidi, 1 olguda (% 1,8) Down
sendromu, 1 olguda galaktokinaz eksikligi (% 1,8), 4 olguda (% 7,4) mental
retardasyon, 1 olgu da (% 1,8) isitme engeli saptanmustir.

Lateralite dagilimina baktigimizda yine Sar1 ve arkadaglarinin yaptig1 39 hastay1
igeren bir ¢alismada olgularin 23’1 (% 58.9) bilateral, 16’s1 ( % 41,1) tinilateral olarak
belirtilmistir. 113 Oral ve arkadaslarinin yapmis oldugu 45 vakalik bir caligmada
konjenital katarakti olan 38 olgunun 29’u (% 76,3) bilateral, 9 olgu (% 23,7) ise
{inilateral olarak bildirilmistir."" Bilateralite yiizdesini Recep ve ark ise % 87,5 olarak
belirtmistir.*** Literatiirii destekler nitelikte bizim ¢alismamizda da bilateral katarakt
orant daha fazladir. Olgularn % 83,3’iinde bilateral, % 16,7’sinde ise tnilateral
katarakt tespit edilmistir.

Konjenital kataraktin cerrahi tedavisinde amag¢ uzun donemde seffaf bir goérme
aks1 saglamak ve gelisebilecek ambliyopiyi 6nlemektir. Ameliyat sirasinda ve ameliyat
sonrast yliksek komplikasyon orani nedeniyle yasamin ilk dort haftas1 beklemeyi uygun
goren yayinlar varsa da, bizim kabul ettigimiz gorlis deprivasyon ambliyopisini
engellemek i¢in cerrahinin erken donemde yapilmasidir. Viswanath ve arkadaglarinin 5
yil takip siireli 128 olgudan olusan bir serisinde, 4 haftadan 6nce ameliyat olan gozlerde
glokom insidanst % 31,6 iken, 4 haftadan sonra ameliyat olan gozlerde bu oran % 9,3 e

diismektedir.**®

Michaelides ve arkadaslar1 da 4 haftadan O6nce ameliyat olanlarda
glokom insidansini daha yiiksek bulmuslardir. Bu sebeple tek tarafli yada ¢ift tarafh
kataraktlarda ameliyat i¢cin en azindan post mnatal 4. haftayr beklemeyi
onermektedirler."*” Calismamiza, preoperatif glokomu olan ve postoperatif donemde
g0z i¢i basincr yiikselen ve/veya glokom cerrahisi geciren hastalar dahil edilmemistir.
Bu sebeple ilk 4 hafta icerisinde opere edilen vakalarda goz ici basinci ile ilgili yorum
yapamamaktayiz.

Konjenital katarakt tam yasi, katarakt ekstraksiyon yasi ve GIL implantasyon

zamant ile ilgili farkli ¢aligmalar bulunmaktadir,}12118:119.120,121 (Tablo 8,9,10)
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Tablo 7. Konjenital Katarakt Tam Yas Ortalamalari

Ye ve ark. 3,5+£1,9ay
Park ve ark. 38,0 £39,0 ay

Tablo 8. Konjenital Katarakt Ekstraksiyon Yas Ortalamalari

Ye ve ark. 5,627 ay

Park ve ark. 38,7+ 39,3 ay

Kim ve ark. 13,6 + 5,3 hafta
Merino ve ark. 28,9+31,9 ay
Bothun ve ark. 1,8ay(1,1-32ay)

Tablo 9. GIiL implantasyon Yas Ortalamalar

Ye ve ark. 42 + 4,7 y1l
Kim ve ark. 25,9 +3,9 ay

Bizim c¢alismamizda ise ortalama tani yas1 9,31 + 14,50 ay, median degeri 4,29
ay ( 2,55 - 10,0 ay) , katarakt ekstraksiyon yasi ortalama 11,48 + 14,35 ay, median
degeri 7,30 ay ( 3,92 - 13,20 ay) , sekonder GiL implantasyon yas1 ortalamast ise 33,85
+ 12,63 ay idi.

GiL implantasyonu yas smir1 hala tartismahdir. Er ve arkadaslari % 2.5 yas,
Acar ve arkadaslari 123 Pamukc¢u ve arkadaglari 8 ile Sener ve arkadaslari 124 3 yas,
Sendilek ve arkadaslar '*° 4 yasindan sonra GIL implantasyonunu tercih ettiklerini

belirtmektedirler. Basti‘?®

ve Rosenbaum®’ bu ameliyatlarda yas smirmin 2 olmasi
gerektigini, bu goriislere katilmayan Cheng128 tek tarafli olgularda 3-4 yastan sonra, ¢ift
taraflida olgularda ise 8 yasindan sonra GIL konulmasini &nermektedir. Dahan'?,
Brady'®, Sinskey'*!, Hiles'® ve Simgsek** 1 yastan sonra GIL implantasyonunu
savunurken, Hutchinson®* ve Sinskey* ise GIL konma yasini daha da kiiciilterek 12
giinlik ve 17 ginlik infantlara primer GIL implantasyonu yaptiklarini
bildirmektedirler.

Ilk 2 yas icerisinde keratometri hizla diizlesirken, aksiyel uzunluk artacak ve
hastanin refraksiyonu degisecektir. Iki yasinda, gdziin aksiyel uzunlugu eriskin
seviyesine olduk¢a yaklagsmaktadir. Bu nedenle 6nceden konjenital katarakt nedeniyle
ameliyat olmus, afak gozlik veya kontakt lens ile takip ettigimiz olgularda

yaklasimimiz; GIL hesabindaki hatalardan korunmak igin en az 2 yasina kadar bekleyip
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daha sonra implantasyon yapmaktir. Bununla beraber hastayi lens implantasyonu igin
ikinci bir ameliyattan kurtarmak adina, 6 ay ila 1 yasina kadar olan olgularda ilk
ameliyat esnasinda lens implantasyonu yapilmasini 6nerenler de vardir.™*® Kesin bir yas
sinir1 yoksa da genel egilim olarak giliniimiizde ilk ameliyatta lens implantasyonu icin
uygun goriilen yas 2’ nin altina inmis durumdadir. American Association of Pediatric
Ophthalmology and Strabismus iiyeleri arasinda yapilan bir ankete gore; 1993 yilinda 2
yasindan kiiciiklere GIL implante edenler % 12,9 iken, bu oran 2001 yilinda % 81,9’a
yiikselmistir.>*

Cocuklarda sasilik orant ¢esitli calismalarda % 1,3 gibi diisikk oranlarda
bildirilirken bazi calismalarda da % 4,5 gibi daha yiiksek oranlarda bildirilmistir.
Ameliyat 6ncesi donemde, ¢ocukluk c¢agi kataraktlarinda sasilik oraninin, genel ¢ocuk
niifusundaki sasilik oranina gore belirgin sekilde yiiksek oldugu saptanmistir. Ameliyat
sonrast sastlik orani ise % 33 ile % 75 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir.”®

Basarili katarakt cerrahisine ragmen, uygun optik diizeltme ve/veya yeterli
kapama tedavisinin uygulanmamas: sasilik gelisimine katkida bulunmaktadir.

Park ve arkadaslan™® 12 ay ve oncesinde Katarakt ekstraksiyonu yapilan 21
olgunun 16’sinda (%51,6), 12 ay sonrasinda katarakt ekstraksiyonu yapilan 35 olgunun
15’inde (%48,4) sasilik gelistigini bildirmislerdir (p < 0.05 ).Bu c¢alisma, daha geg
donemdeki cerrahinin sasilik gelisimine katkisi oldugunu gostermektedir. Bizim
caligmamizda ise, 12 ay ve oncesinde opere edilen 41 olgunun (% 75,9) 26’sinda (%
63,4), 12 ay sonrasinda opere edilen 13 olgunun (% 24,1) 5’inde (% 38,5) sasilik
gelismigtir. 12 ay oncesinde katarakt ekstraksiyonu yapilan olgularda sasilik gelisimi
daha fazla gibi goriinsede istatistiksel a¢idan anlamli fark tesbit edilmedi. (p>0.05)
Erken yapilan cerrahiye ragmen, 12 ay ve dncesindeki hastalarda, postoperatif donemde
yiiksek oranda sasilik goriilmesi, gorsel rehabilitasyonun yeterli uygulanamadigini
distindiirmektedir.

Park ve arkadaslarinin yaptig1 calismada katarakt ekstraksiyonu ile sasilik tanisi
arasindaki ortalama siire; ezotropyasi olan hastalarda 35,6 ay iken, ekzotropyast olan
hastalarda 32,5 ay olarak belirtilmistir.™® Bizim calismamizda ise katarakt
ekstraksiyonu ile kayma tanis1 arasindaki siire ortalama 27,35 + 11,36 ay olup,
ezotropya i¢in ortalama 28,7 + 11,36 ay iken, ekzotropya i¢in ortalama 24 + 8,98 ay idi.

Bu siireler géz ontine alindiginda; postoperatif donemde, hastalar, 6n segment, goz dibi
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ve refraksiyon muayenelerinin yan1 sira, sasilhik gelisimi agisindan da
degerlendirilmelidir.

Park ve arkadaslari; bilateral konjenital kataraktli 56 olgunun 31’inde ( % 55,4)
katarakt cerrahisi sonrasi sasilik gelistigini saptamislardir. Sasilik gelisen bu 31 olgunun
14’tinde (% 45,2) ekzotropya goriilirken, 11’inde (% 35,5) ezotropya goriilmiis ve
6’sinda (% 19,3) kombine horizontal ve vertikal deviasyonlar saptanmistir. Bu
calismada ortalama kayma miktarlar1 ekzotropya i¢in 26,77 + 12,75 PD, ezotropya icin
23,40 =+ 11,74 PD olarak belirtilmistir. 11 hastaya (% 35,5) sasilik cerrahisi
uygulanmugtir. 8

Bothun ve arkadaslarinin tek tarafli konjenital kataraktli olgularda yaptigi
calismada katarakt cerrahisi sonrasi sasilik oran1 % 24,6, ezotropya oram1 % 42,9 ve
ekzotropya oran1 % 57,1 olarak belirlenmistir. Ezotropyali hastalarin kayma miktar1 15-
40 PD arasinda iken, ekzotropyasi olan hastalarda kayma miktar1 15-75 PD olarak
belirtilmistir. Bu ¢alismada olgularin % 13,2’sine sasilik cerrahisi uygulanmistir. 121

Kim ve arkadaslarinin bilateral konjenital kataraktli olgulari igeren ¢aligmasinda
katarakt cerrahisi sonrasi sasilik oranini1 % 46, ekzotropya oran1 % 24, ezotropya orani
% 19, DVD oram1 % 3 olarak bulunmustur. Kayma miktarlarina bakildiginda ise
ekzotropya i¢in ortalama 30 PD, ezotropya i¢in ortalama 35 PD olarak bildirilmistir. **°

Bizim ¢alismamizda da katarakt ekstraksiyonu sonrasinda gelisen 31 (% 57,4)
sasilik olgusunun 17°si (% 54,8) ezotropya, 14’4 (% 45,2) ekzotropya idi. Opere
bilateral kataraktli 45 (% 83,3) olgudan 24’{inde (% 53,3) sasilik gelismis olup bunlarin
14’linde (% 58,3) ezotropya, 10’unda (% 41,7) ekzotropya mevcuttu. Opere tek tarafli
katarakti olan 9 (% 16,6) olgunun 7’sinde (% 77,7) sasilik gelismis olup 3’iinde (%
42.9) ezotropya, 4’linde (% 57,1) ekzotropya mevcuttu. Kayma miktarlar ise ezotropya
icin ortalama 37,64 £ 19,53 PD iken, ekzotropya icin ortalama 40,71 + 20,55 PD idi.
Takiplerde, uygulanan optik diizeltme yontemleri ve kapama tedavisi sonrasi ezotropya
miktarinin ortalama 18,82 + 16,91 PD ye, ekzotropya miktarinin ortalama 18,57 + 11,67
PD ye geriledigi tespit edildi. Ezotropyas1 olan 2 ve ekzotropyas: olan 1 olgu olmak
tizere 3 hastaya sasilik cerrahisi uygulandi. Ezotropyasi olan hastalarda sasilik cerrahisi
oncesi ortalama kayma miktar1 60 PD iken, ekzotropyasi olan hastanin kayma miktari

ise 90 PD idi. Uygulanan sasilik cerrahileri sonras1 3 hastada da ortofori veya

mikrotropya mevcuttu. Bunlarin diginda 3 olguya da sasilik cerrahisi onerildi.
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Nistagmus, konjenital kataraktlara siklikla eslik eden ve gorsel prognozu
olumsuz etkileyen 6nemli okiiler patolojilerden biridir. Park ve arkadaslarinin yaptigi
calismada sasiligit olan hastalarn % 25,8’inde nistagmus gelisirken, sasiligi
olmayanlarin % 16’sinda nistagmus gelismistir. 118 Konjenital kataraktli olgularda
nistagmus goriilme oranim Lundvall*®® % 27,3, Nurézler™ % 27,7, Yamamoto'*® %
32,6, Cavdar'® % 36,4 olarak bildirmislerdir. Literatiirle uyumlu olarak, bizim
calismamizda da 12 (% 22,2) olguda nistagmus varligi kaydedildi. Sasilig1 olan
hastalarin 8’inde (% 25,8), sasilig1 olmayanlarin 4’ tinde (% 17,4) nistagmus mevcuttu.

Pediatrik katarakta bagli gelisen korliikler, gelismekte olan tilkelerde morbidite,

ekonomik kayip ve sosyal yiik anlaminda biiyiik bir sorundur. **°

. Cocuklarda katarakt
yonetimi, gelismis tlilkelerde bile sorun olmaya devam etmektedir. Tedavisi zor ve
zaman alicidir, 6zel bir ekip calismasi gerektirir 102020 yilina kadar Onlenebilir
cocukluk ¢ag1 kérliigiiniin ortadan kaldirilmasi, Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan
bir dncelik olarak tespit edilmistir™*".

Anne, baba ve ¢ocuk hekimleri konjenital kataraktin saptanmasinda énemli rol
oynarlar. Erken tani ve tedavi geri doniisiimsiiz gérme kaybini 6nler. Ailelerin gecikmis
basvurusu cerrahinin de gecikmesine sebep olmaktadir. Bu durumda yenidogani ilk
goren pediatristlere biliylik gorev diismektedir. Pediatristlere direkt oftalmoskop ile
fundus reflesi muayenesi konusunda egitim verilerek, yenidoganin rutin bakisi sirasinda
oftalmoskopik muayenenin yapilmasi ile konjenital katarakt tanisindaki gecikmenin
oniine gecilebilir.

Ameliyat sonrasi rehabilitasyon, pediatrik katarakt cerrahisinde gorsel sonuglar
acisindan, erken donemde yapilmis basarili bir cerrahi kadar 6nem tasimaktadir. Birgok
vakada Onerilen kapama saatlerine uyulmadigi bilinmektedir. Scott WE ve
arkadaglarmin yaptig1 bir ¢alismada hastalar kapama tedavisi esnasinda elektronik
olarak monitorize edilmisler ve kapama tedavisine uyumlarmin %63 oldugu

2 Iyi gorsel sonuglar erken donemde saglanan saydam gorme aksina,

belirlenmistir.**
afakinin diizeltilmesine ve yogun kapama tedavisine baghdir.*® Kapama tedavisinin
stiresi konusunda ortak bir goriis yoktur. Cocugun uyanik oldugu saatlerin yarisinda,
%75'inde ve tamaminda kapama yapilmasini 6neren degisik ¢alismalar vardir. Cocugun
uyuma saatlerine gore uyanik oldugu zamanin %50’sinde kapama yapilmasi en fazla

tercih edilen yontemdir.****** Klinigimizde kapama tedavisini 1 yasin altinda, cocugun
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uyanik kaldigi saatlerin %350’si, 1-7 yas arasinda ise 4-6 saat olacak sekilde
onermekteyiz. Gorme artis1 duruncaya kadar tedaviye devam edilmektedir. Deprivasyon
ambliyopisini engelleyip, goérmeyi arttirmak ve flizyonu saglamak igin katarakt
cerrahisini takiben uzun siireli izlem gerekmektedir. Ancak, olgularimizin biiyiik bir
kisminin, egitim ve sosyoekonomik diizeylerinin diisiik olmasinin yani sira, ulagim
probleminin yasandigr Dogu ve Giineydogu Anadolu bolgelerinden gelmeleri de tedavi
ve takiplerde aksakliklara neden olmustur. Cocuk ve ailenin gozliikk, kontakt lens
ve/veya kapama tedavisine uyumsuzlugu, tedaviye gereken Oonemin verilmemesi, ve
takiplerdeki diizensizliklerin ambliyopi ve sasilik gelisiminini tetikledigi kanaatine

varilmgtir.
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