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OZET

Amag: Klinigimizde konjenital katarakt nedeniyle cerrahi gegiren hastalarda gérme

keskinligi, refraksiyon, aksiyel uzunluk ve postoperatif komplikasyonlarin degerlendirilmesi.

Gere¢ ve Yontem: 2004-2013 yillan arasinda Necmettin Erbakan Universitesi
Meram Tip Fakultesi Hastanesi G6z Hastaliklari Klinigi'nde konjenital katarakt nedeniyle
cerrahi geciren pediatrik yastaki (0-18) hastalar ¢alismaya dahil edildi. Primer operasyon
yasina gore 0-24 ay (Grup I) ve > 24 ay (Grup Il) olmak Uzere 2 gruba ayrilan hastalar,
uygulanan cerrahi teknik, ek okuler patolojiler, gérsel ve refraktif sonuglar ve ameliyat sonrasi
komplikasyonlar acisindan degerlendirildi. Erken veya gec¢ cerrahi yasinin; gérme keskinligi
ve gelisebilecek komplikasyonlar (AKO ve sekonder glokom gibi) Gzerine olan etkisini

g6zlemlemek amaclandi. Analizler SAS University Edition 9.4 programi kullanilarak yapildi.

Bulgular: Calismaya 49 hastanin 77 g6zl dahil edildi. Hastalarin 28 (56 g6z)
bilateral, 21’i (21 g6z) ise unilateral konjenital katarakt nedeniyle opere edilmisti. Grup I'deki
hastalara (0-24 ay) g6z ici lens (GIL) implante ediimedi. Grup I'deki hastalara GIL
implantasyonu yapildi. Grup I'de 24 hasta (36 g6z) incelendi. Ortalama cerrahi yasi
9.39+6.98 ay, ortalama takip suresi ise 125.27+55.45 aydi. Grup Il'de ise 25 hasta (41 g6z)
incelendi. Ortalama cerrahi yasi1 73.81+40.97 ay, ortalama takip stresi 101.49+27.66 aydi.

Primer cerrahi yasi ileri olanlarin gérme keskinlikleri diger gruptaki gézlerin gérme
keskinliklerinden anlamli olarak yiksek bulundu (p<0.0001). Grup II'de hastalarin % 78’i 0.5
ve Ustl gormeye sahipken, bu oran Grup I'de % 5.0 idi. Hastalarin aksiyel uzunluklari (AU)
opere olan gézde preoperatif olarak Grup I'de 18.99 £1.79 mm ve Grup II'de 21.22+1.86 mm
olarak tespit edildi. Postoperatif opere olan gdzde gruplardaki aksiyel uzunluk ortalamalari
siraslyla 22.77+ 1.91, 22.67+1.34 mm olarak bulundu. Tek gézden cerrahi geciren hastalarin
cerrahi sonrasi AU karsilastirildiginda grup I'de opere olan gézlerde AU 23.43+2.11 mm iken
kontrol gézlerde 23.17+1.19 mm bulundu. Grup II'de ise opere olan g6zlerde AU 22.78+0.82
mm iken kontrol g6zlerde 22.91+0.44 mm bulundu. Gruplar karsilastirildiginda hastalarin

postoperatif AU’lar arasinda anlamh bir degisiklik izlenmedi ( p=0.69).

Postoperatif komplikasyonlar ve eslik eden durumlar arasinda en sik gortlen miyopik
kaymaydi. Hastalarin 21’inde (% 43.0) pediatrik katarakta sasilik eslik etmekteydi. Grup I'de
sasilik orani % 67.0 iken grup II'de % 20.0 idi. Arka kapstil opasitesi (AKO) tim hastalarin %
7'sinde izlendi. Grup [I' deki tum hastalarda ©n vitrektomi ve arka kapsulotomi

uygulandigindan AKO gelismedi. On vitrektomi yapilmayan gozlerde % 50.0 oraninda AKO



izlendi. Grup I'de 2 hastada (% 8.0) sekonder glokom izlendi, 3 hastada (% 12.5) nistagmus
varlig kaydedildi.

Sonugc: Konjenital katarakt, cocukluk ¢agi korliklerinin baglica sebeplerinden birisidir.
Konjenital katarakt cerrahisi komplikasyonlarla sik karsilagilan bir cerrahidir. Glncel cerrahi
yaklasimlarla komplikasyon oranlari azalmaktadir. Gorme keskinlikleri hastalarin yaslarina ve
operasyon yaslarina gore degismektedir. Tek tarafli kataraktlarda olabilecek en erken
donemde cerrahi gorsel sonuclari etkilemektedir. Tum teknolojik ilerlemeleri ragmen

konjenital kataraktlarin tedavi ve takibi uzun stre gerektirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Konjenital katarakt, gorme keskinligi, glokom, aksiyel uzunluk,

sasllik.



ABSTRACT

Purpose: To evaluate visual acuity, refraction, axial length and postoperative

complications in patients who underwent surgery for congenital cataract in our clinic.

Materials and Methods: Pediatric age (0-18) who underwent surgery for congenital
cataract in Necmettin Erbakan University Medical Faculty Hospital between 2004 and 2013
was included in the study. The patients that were divided into 2 groups as 0-24 months
(Group 1) and >24 months (Group II) according to the age of primer operation were evaluated
in terms of applied surgical technique, additional ocular pathologies, visual and refractive
results and postoperative complications. We aimed to observe the effect of early or late
surgical age on visual acuity and possible complications (such as posterior capsule
opacification and secondary glaucoma). Analyzes were conducted using the SAS University

Edition 9.4 program.

Results: 77 eyes of 49 patients were included in the study. 28 patients (56 eyes) with
bilateral and 21 patients (21 eyes) with unilateral congenital cataract were operated. 26 (53.0
%) of the patients were male and 23 (47.0 %) were female. IOL was not implanted in Group |
patients (<24 months). IOL implantation was performed in Group Il patients. 24 patients (36
eyes) were studied in Group |. Mean surgical age was 9.39 £ 6.98 months and mean follow-
up was 125.27 + 55.45. In Group Il, 25 patients (41 eyes) were examined. The mean age at

surgery was 73.81 = 40.97 months and the mean follow-up was 101.49 £ 27.66 months.

The visual acuities of those with advanced primary surgical age were statistically
significantly higher than those of the eyes of the other group (p<0.0001). In Group Il, 78.0 %
of patients had a visual acuity of 0.5 and higher, and this rate was 5.0% in Group I.
Preoperative axial lengths of the operated cases were found to be 18.99 + 1.79 in Group |
and 21.22 + 1.86 mm in group Il. The mean axial lengths of the postoperative eyes were
2277 £ 1.91 mm and 22.67 + 1.34 mm, respectively. The postoperative axial length was
23.43 + 2.11 mm in the operated eyes with Group I, 23.17£1.19 mm in the control eyes when
the axial length was compared in the patients who underwent surgery in one eye. In Group I,
axial length was 22.78 + 0.82 mm in operated eyes and 22.91 + 0.44 mm in control eyes.
Postoperative axial length of the patients did not show any significant change between the

groups (p=0.69).

The most common postoperative complications is myopic shift. Pediatric cataract was
accompanied by strabismus in 21 (43.0 %) of the patients. In Group |, the strabismus rate
was 67.0 % while in Group Il it was 20.0 %. Posterior capsular opacity was observed in 7.0 %
of all patients. Posterior capsular opacity did not develop due to anterior vitrectomy and

posterior capsulotomy in all cases of Group I. Posterior capsular opacity was observed in 5

Vi



patients (50.0 %) when eyes without anterior vitrectomy were taken. Two patients had
secondary glaucoma. Nystagmus was recorded in 3 of the patients (6.0 %). These patients
are located in Group Il.

Conclusion: Congenital cataract is one of the reasons for childhood blindness.
Congenital cataract surgery is a common surgery with complications. Complications rates
decrease with current surgical approaches. Visual acuity varies according to age and age of
operation. The earliest possible surgery in unilateral cataracts affects visual results. Despite
all technological advances, the treatment and follow-up of congenital cataracts requires a

long time.

Key words: Congenital cataract, visual acuity, glaucoma, axial length, strabismus.
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1. GIRIS ve AMAG

Konjenital katarakt terimi dogumda var olan veya ilk bir ayda goérllen lens
opasiteleri igin kullanilir. Yasamin ilk yili boyunca ortaya ¢ikan lens opasiteleri ise infantil
katarakt adini alirlar. Ancak ¢ok yogun olmayan lens opasiteleri dogumda atlandigi ve
sonradan tespit edildiginde kesafetin ne zaman gelistigi bilinmediginden pek ¢ok hekim

tarafindan her ikisini kapsayacak sekilde konjenital katarakt terimi kullaniimaktadir.

Konjenital kataraktlar halen bebeklik ve cocukluk c¢agindaki tedavi edilebilir
korluklerin en 6nemli sebeblerinden birini olusturmaktadir. Cocuk gézu, blyumekte olan
bir gbézdur. Dogumda geligsimini henuz tamamlamamistir, merkezi sinir sistemi de
gelisimini henlz tamamlamadidi igin blyime anormalliklerine ve gelisimsel geriliklere

karsi oldukga hassastir.

Erken tani ve tedavi prognozu oldukcga etkiler. Tedavide amag, mumkin oldugunca
kisa slrede ve erken dénemde net bir retina gorintisi olusmasini saglamaktir. Cerrahi
mudahale ile deprivasyon ambliyopisi engellenmeye calisilir. Cerrahinin ardindan ortaya
cikan izometropik veya anizometropik kirma kusurunun gozlik veya kontak lens ile
duzeltimesi ve ambliyopiye yonelik kapama tedavisi yapiimasi gerekmektedir. Son
yillarda gelisen cerrahi teknikler katarakt cerrahisini oldukca kolaylastirmistir. Bununla
birlikte pediatrik populasyonda postoperatif dénemde olusan inflamasyon, g6zin
buyumesi ile kinicilikta ortaya cikan degisimler, afaki veya iki g6z arasinda belirgin
refraksiyon farklihginin (anizometropi) olmasina bagh ortaya ¢ikan ambliyopi ve glokom

postoperatif ddnemde 6énemli sorunlar olusturabilmektedir.

Cahsmamizin amaci, klinigimizde operasyonu ve takipleri yapilan konjenital
katarakt cerrahisi geciren hastalarn aksiyel uzunluk (AU), refraksiyon, gérme keskinligi,

g0z ici basinci (GIB) ve postoperatif komplikasyonlar agisindan degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Lens Embriyolojisi

Gozler embriyoda 22. glinde 6n beynin yanlarinda belirmektedir. Optik vezikiller
ndral tipin kapanmasiyla ortaya c¢ikmaktadir. Optik vezikil ylzeyinde mevcut olan
ektoderm hdcrelerden lens plagi olusmaktadir. Lensin 6n kapsuill, vezikdlin 6n
hlcrelerinden salgilanan hyalin benzeri maddeden olusmaktadir. Vezikulin arka hicreleri
ise 6ne dogru uzayarak primer lens liflerini olusturmaktadir. Bu primer lens liflerine
embriyoner nukleus adi verilir. Ekvator bdlgesindeki liflerde sekonder lens lifleri (fotal
nukleus) hayat boyu sentezi slrekli gerceklesmektedir. Dogumdan sonra ekvator
hdcrelerinin yeni lifleri erigkin nidkleusu ve lens korteksini Uretmektedir. Ekvatoryel
sekonder lens lifleri, anterior epitelyum altinda 6ne dogru, arkada kapsulin altina go¢ edip
suturler olusturmaktadir. Suttrler 6nde diz Y arkada ters Y seklinde yerlesmektedir. Lens
gelisim safhasinda, oftalmik arterin bir dali olan hyaloid arterden kdken alan tunika
vaskulozalentis tarafindan beslenmektedir. Hyaloid arter doguma kadar regrese olup
hyaloid kanali olusturmaktadir. Bazen hyaloid arter kalintisi lensin arka kutbunda nokta
seklinde (mittendorf noktasi) kalmaktadir. Embriyogenez esnasinda lensin olusmamasi;

korneanin dizlesmesi ve aksiyel uzamanin yavaslamasina neden olmaktadir (1-2).

2.2. Lens Anatomisi

Lens, elastik ve bag dokusundan olusan bikonveks sekilli saydam bir yapidir, irisle
vitreus arasinda yer alir. Hayat boyunca gelisimini devam ettirir. Lensin 6n ve arka yuzu
mevcut olup 6n yluz arka ylize goére daha diz bir yapiya sahiptir. Lensin 6n ve arka

yuzinun birlestigi yere ekvator denilmektedir.

Lensin 6nunde iris ve akdz humor, arka ylzunde vitreus 6n yuzune yapisikligi
bulunan 6n hyaloid membran mevcuttur. Lens arka kamarada zonul fibrilleriyle asili
bulunmaktadir. Zonil fibrilleri siliyer cisim ve pars planadan koken alir. Siliyer cisimden
koken alan ekvatoryal zondl fibrilleri lensin ekvatoruna, pars planadan kéken alan 6n ve

arka zonll fibrilleri ise lens ekvatorunun 1-2 mm 6n ve arkasina yapisik bulunmaktadir.

Lensin ekvatoryal c¢api dogumda 6-6,5 mm, eriskinlerde 9 mm’dir. Kalinhgi
dogumda 3-3.5 mm, eriskinlerde 4-4.5 mm’dir. Agirhd1 dogumda yaklagik 60-70 mg iken
ileri yaslarda 220-230 mg’a ulagmaktadir (3-4).



2.3. Lens Histolojisi

Lens histolojik olarak kapstl, lens epiteli ve lens fibrillerinden olusmaktadir.

Lens kapsull lensi cevreleyen elastik bir bazal membrandir. Kapsul fibrillerden

olusmaktadir. Bu fibrillerin gogunlugu tip IV kollajendir.

On kapsil altinda lensin 6n yiizini kaplayan tek sira dizilmis hekzagonal kiibik
hiicre tabakasi bulunmaktadir. Iki tip hiicreden olusmaktadir. Ekvatorda bulunan hicreler

hayat boyunca epitel hiicresi uretir. Merkezde bulunan hucreler sabit bir yapiya sahiptir.

On yiizde bulunan tek sira epitelyum hiicreleri diginda, lensin geri kalan kismi lens
fibrillerinden olugsmaktadir. Butln lens fibrilleri lens ekvatorundaki epitel hicrelerinden
sentezlenmektedir. Lens, eski hlcreleri merkezde, daha geng olanlari ise daha periferde

yer alir, boylece halkasal yapilar meydana gelir (5-6).

2.4. Lens Fizyolojisi

Lens avaskuler, sinirsel uyarisi olmayan bir yapidir. Embriyonik hayatin ilk
déneminde kesif olup zamanla seffaf hal alir. Lensin kiricilik indeksi 1.41°dir. Geng lensten

gorunen 1s191n %90’ retinaya geger, bu oran zamanla disme egilimindedir.

Lens fonksiyonu ve seffafligi icin lens icindeki yapilarin yeterli beslenmesi
gereklidir. Lens avaskuler oldugu igin butlin beslenmesini cevredeki sivilardan elde etmek
ve artiklari da yine bu siviya vermek zorundadir. Lensin metabolik ihtiyaclar akéz ve

vitrdéz sivilarindan karsilanir.

Lens icerisinde ultraviyole isinlariyla baslayan fotokimyasal reaksiyonlar
sonucunda reaktif oksijen radikalleri olusmaktadir. Lens igeriginin fotooksidasyonunun
dizenlenmesinde cesitli antioksidan maddeler mevcuttur. Katalaz ve stperoksit dismutaz
gibi detoksifikasyon enzimlerinin yani sira glutatyon bu sistemde rol almaktadir. Bu

mekanizmalarin bozulmasi katarakt gelisiminde dnemli yere sahiptir.

Normal lensin % 65’ su % 35 proteinlerden olusmaktadir. iki tip protein
mevcuttur, biri suda eriyen (sitoplazmik), digeri suda erimeyen (htcre iskeleti ve plazma
mebraninda) tipdir. Suda eriyen proteinler alfa kristalin yapisinda olup lens proteinlerinin
% 90’in1 olusturmaktadir. Bu proteinler lense 6zeldir ve diger dokular igin antijenik 6zellik
tasmaktadirlar. Lensin enerji gereksinimini glukoz metabolizmasindan (aneorobik glikoliz,

krebs siklusu, direkt oksidasyon ve hegzomonofosfat yolu) saglanmaktadir (4).



2.5. Katarakt

Lensin progresif olarak saydamhgini kaybetmesidir. Katarakt tedavi edilebilir kdrltik

nedenlerinin baginda yer almaktadir. Etiyolojide bircok neden sayilmakla birlikte katarakt

olusumunda etkili mekanizmalar tam olarak aydinlatimamis oldugundan katarakt

gelisiminin dnlenmesinde henlz basarili olunamamistir. Katarakt tedavisinde glinimuizde

cerrahi tek secenektir.

Kataraktlarin siniflandiriimasi:

Anatomik olarak:

5.

hw N e

Kortikal

Nukleer

On / Arka subkapstiler

Karisik

Diger

Etiyolojiye Gore:

oo w>»

Senil

Konjenital

Travmatik

Okuler hastaliklarla iliskili: Uveit, glokom, retina dekolmani ve cerrahisi,

retinitis pigmentoza, dejeneratif miyopi, anterior segment iskemisi, g6z ici

timorler

Sistemik hastaliklarla iliskili:

1.

Metabolik hastaliklar: Diabet, galaktozemi, Wilson Hastalgi, Fabry
Hastaligi, hipoparatiroidi, homosistintri
Renal hastalilar: Lowe ve Alport hastaliklar
Cilt hastalilarn: Konjenital ektodermal displazi, Werner ve Rothmund-
Thomson sendromu, atopi, Cockayne sendromu, inkontinentia pigmenti
Bag ve iskelet dokusu hastalilari: Myotonic distrofi, Marfan sendromu
Santral sinir sistemi: Marinesco-Sjogren sendromu, bilateral akustik néroma
(norofibromatozis tip 2)
Zararli ajanlara bagh gelisenler:

iyonize Radyasyon: x-ray, ultraviyole iginlar, kizildtesi isinlar,
mikrodalgalar

ilaglar: Steroidler, antikolinesterazlar, fenotiazinler, antimalaryal

ilaclar gibi



2.6. Konjenital katarakt

Dogum ve sonrasi ilk 3 ay icinde gelisen bulanikliklar konjenital katarakt olarak
adlandinlir. Cogunda neden belirsizdir. Etyolojide kalittm 6nemlidir. Konjenital
kataraktlarin yaklasik % 25’i otozomal dominant gegis gosterir. Diger okiler anomaliler ile

birlikteyse, muhtemelen otozomal resessif veya "X e bagl" gegis gdsterir.

Opaklagsma lensin timi veya bir kisminda olabilir. En ¢ok tutulan bdlge fétal
cekirdege komsu Kkortekstir. Gérmeyi bozmayan opasiteler duradan olabildikleri gibi
ilerleyerek daha gec¢ evrelerde, adelosan-juvenil-presenil ddnemlerde katarakt
olusturabilirler. Klinik olarak herhangi bir nedene bagl lens bulanikhgi énemli olmasina

ragmen, katarakt terimi gdrmeyi bozan lens bulanikliklarinda kullanilir (7).
Morfoloji ve Siniflandirma
A. Zonller Kataraktlar:

Lensin bir ya da daha fazla katmanini ya da bélgesini tutan, saydam nikleus ve
korteks arasinda bir tabakada opasite olarak izlenen kataraktlardir. Siklikla kataraktin
merkezinden cevresine dogru at nali seklinde uzantilari vardir ve bunlar “riders” adini
alirlar. Tipik olarak bilateraldirler. Zonuler kataraktlar 1g kromozomu Uzerinde
haritalanmiglardir. Gérme prognozu diger gruplardaki hastalara gore daha iyidir ve

konservatif olarak takip edilebilirler (8).
1. Nukleer kataraktlar

Pulverulan Katarakt: Embriyonik nikleusa aittir, ilerleyici degildir. Nikleus sinirlari

icerisinde granuler opasiteler seklindedir. Genellikle bileteraldir ve gérme fazla etkilenmez.

Diffiz Katarakt: Santral yerlesimli, sinirlari belirgin, yogun, gérmeyi ileri derecede

etkileyen kataraktlardir.

Total Katarakt: Embriyonik ve infantil nikleusun birlikte tutuldugu, cok kesif ve
beyaz renkli kataraktlar olup, gérmeyi ileri derecede etkilerler ve erken donemde ameliyat

gerektirirler (9).
2. Lameller Kataraktlar:

Embriyonik nukleus ve korteksin normal oldugu ancak lensin dairesel bir opasite
icerdigi kataraktlardir. Lens liflerinin gelisimi sirasinda ¢ok kisa bir sire toksik etkiye
maruz kalarak ortaya c¢iktigi dugtinulmektedir. Toksik etki ortadan kalktiginda lens lifleri

yeniden saydamlagirken saydam nukleus ve korteks arasinda lameller bir opasite kalir.



Tim konjenital kataraktlarin % 40'in1 olusturur. Genellikle bileteral ve simetriktir. iki tipi

vardir;

Prenatal Lameller Katarakt: Dogumda mevcuttur. Genellikle genetik 06zellik

tasimakla birlikte, anneden fetusa gecgen bir hastaliga bagh da olabilir.

Postnatal Lameller Katarakt: Erken bebeklik donemi ve erken addlesan donemde

binyesel nedenlerle ortaya cikar. Opasite kapsule yakin yerlesimlidir (9).
3. Suturel ve Aksiyel Kataraktlar:

Sutural Katarakt: Cogunlukla herediter dominant gecislidir. Fétal nikleusu tutarsa

“Y” seklinde, beraberinde infantil ntikleusu da tutarsa dentritik sekilde ortaya gikabilir.

On Aksiyel Embriyonik Katarakt: On “Y” sutlriinde kiglk beyaz noktaciklar

seklinde gozlenir. Gérmeyi bozmazlar.

Floriform Katarakt: Lensin aksiyel kisimlarinda yer alan 0.25-0.75 mm
blyukliginde cicek ta¢ yapraklari biciminde dizili 30 ila 100 adet anniler veya oval

opasiteden olusur.

Delasere Katarakt: Kenarlari mavi veya yesil refle veren ince oval ortasi delik bir

membrani andiran katarakt seklidir. llerleyici degildir. Gdérmeyi fazla etkilemez.

Punktiye katarak: Degisken boyut ve sayida, ilerleyici olmayan, nokta seklinde
opasitelerdir. Cocuk popilasyonunun % 23.8'inde gorilebilirfler. Periferik yerlesimleri
nedeniyle gérmeyi fazla etkilemezler. Bazen mavi renkte izlenirler. Mavi nokta kataraktlari

veya Cataracta Cerulea olarak da isimlendirilirler.

Kristal Kataraktlari: Genellikle bileteraldirler. Lens icinde yogun kristal kiimeleri
seklinde olup gérmeyi bozan kataraklardir. Koraliform, mizrak, aksiyel fuziform ve anniler

tipleri vardir.

v' Koraliform katarakt: Sistein ya da tirozin yapisinda olan baklava dilimi
seklindeki kristallerin c¢evresinde, lens dokusunu da opaklastirarak

olusturulan yuvarlak ¢ikintilar iceren kataraktlardir.

v' Mizrak Katarakt. Lensin aksiyel bolgesinde embriyonik niikleusun dis ve
infantil nikleusun i¢ tabakalarinda yer alan uglari sivri opasitelerdir. Tirozin

ve kalsiyum sulfat iceren kristaller oldugu dusunulir. Gérmeyi bozarlar.

v' Aksiyel Fuziform Katarakt: Nikleer bir opasitenin 6én ve arka her iki kutup

ile iliskide oldugu nadir bir katarakt seklidir.



v" Annller Katarakt: Nikleus yoktur. Lens ortasi bos halka seklinde kortikal
opasite bigcimindedir. Nadir gozlenir, genellikle bilateraldir (9).

B. Polar Kataraktlar:
Lensin 6n ve arka kutbunda olusmus opasitelerdir.
On Polar Kataraktlar

% 90’1 tek taraflidir. ilerleyici degildir. Bilateral ve biiyiik olduklarinda ambliyopi
yonunden siki takip gerekir. On polar kataraktlar tiim konjenital kataraktlarin % 3’Gni ve
tim oftalmolojik hastaliklarin  1/3000’inin  olusturmaktadir. Sekonder gelisimsel
anomalilerden olup 4. fetal devrede ortaya ¢ikarlar. Beraberinde pupiller membran, kornea
opasiteleri, keratokonus, megalokornea, kornea guttata, kornea plana, yuksek korneal

astigmatizma da olabilmektedir (9).
Arka Polar Kataraktlar

Lokalize ya da diffiz olabilirler. Makulaya daha yakin olduklarindan gérmenin
etkilenmesi ve ambliyopi siklidi daha fazla olabilmektedir. Arka lentikonus veya lentiglobus
arka polar kataraktlarin ayri bir sinifidir. Cogunlukla tek taraflidir. Bir kismi dogumda
mevcut olmakla birlikte genellikle ¢ocukluk déneminde gelisirler. Lensin 6n arka c¢apinin

artmasina bagli yiksek myopi gelisebilir (9).

Hyaloid cisimde denen mittendorf lekesi, hyaloid arter kalintilarinin én ucudur.
Lensin posterior apeksinde beyaz- gri nokta seklinde bir opasite olarak gorulir. Persistan
hiperplastik primer vitreusun (PHPV) hafif bir formunu olusturacak sekilde blyimemisse

gormeyi etkilemez. Genellikle basari sansi diisiik oldugu igin cerrahi gerektirmezler (8).
C. Total Kataraktlar:

Genellikle bilateraldirler. Lameller ya da nikleer tarzda baslayabilirler. Olaya butin
lens fibrilleri eslik ettigi icin ilerleyici 6zellik tasir. Pupilla acikligindan timuyle kesif, beyaz

renkli bir lens gozlenir (9).
D. Membran6z Kataraktlar:

Lens korteksi ve nukleusunun 6n ve arka kapsulinin birbirine yapismasi ve

opaklasmasi sonucu gelisir (9).



E. Persistan Hiperplastik Primer Vitreus:

Primer vitreus ve hyaloid vaskiler sistemin gelisimsel bir anomalisidir. Gz

genellikle mikroftalmiktir.
Goldberg kardinal 6zellikleri asadidaki gibi tanimlamistir:

Persistan pupiller membran, iridohyaloid kan damarlari, lens arka fibrovaskiler
kilifinin persistansi, mittendorf noktasi, persistan vasa hyaloida propria ve hyaloid arter,
Bergmeister papillasi, konjenital retina dekomani, makiler anomaliler, optik sinir

hipoplazisi ve displazisi, globun sekli ve biyikliginde malformasyonlar (10).
Etyoloji

Kataraktli bir bebegin degerlendiriimesinde ilk adim kataraktin izole mi yoksa
sistemik bir sendromun pargasi mi oldugunun belirlenmesidir. Sistemik bir baglanti ya da
bulgu varsa bunlarin 11§31 altinda arastirma yapilmalidir. Degisik Ulkelerde yapilan
calismalarda irksal, cevresel ve sosyal faktérlere bagl olarak etyolojik faktorler
degisiklikler arz etmektedir. Akraba evliliklerinin yaygin oldugu toplumlarda otozomal
resesif kalitim daha 6n plandayken gelismis Ulkelerde otozomal dominant kalitim 6n
plandadir. Gebelik 6ncesi ve sonrasi takiplerin azligina bagh olarak, az gelismis Ulkelerde
enfeksiydz, oOzellikle rubella gibi 6nlenebilir faktorler, konjenital katarakt etyolojisinde

onemli yer tutmaktadir (11-12).
A. Genetik faktorler

Konjenital katarakt tipleri otozomal dominant, otozomal resesif, X’e bagh gecis
gOsterebilirler. Konjenital otozomal dominant kataraktlar genellikle iki tarafli nikleer
kesafet seklindedir. Arka lentiglobus, dn polar ve arka polar katarakt seklinde de olabilir.
Ayni ailenin Uyelerinde gen ekspresyonu farkli derecelerde bulunabilir (13). Bilateral
olgularin % 56’si1, unilateral olgularinda % 6’s1 heredite ile iligkili bulunmustur. Buguine
kadar konjenital kataraktlarla ilgili 13 gen ve bu genlere ait ¢cok sayida lokus gosterilmigstir
(14). Akraba evliliklerinin yaygin oldugu ulkelerde konjenital kataraktlar otozomal resesif

gecis gosterirler. X’e bagli kahtim nadir goérulur.



B. Metabolik Sebepler:

Konjenital kataraktin en sik metabolik nedeni galaktozemidir. Galaktoz-1-fosfat
aridil transferaz enzim eksikligiyle, galaktoz kullaniminin siddetle azalmasi s6z konusudur.
Kalitim otozomal resesiftir. Gelisme geriligi, laterji, kusma ve diyare gibi sistemik
belirtilerle bebeklik ddneminde baslar. Sat icilmesi sonrasinda idrarda indirgeyici maddeye
rastlanir. Diyetten galaktoz iceren gidalar (sGt ve sdt drlnleri) c¢ikariimazsa
hepatosplenomegali, anemi, sagirlik ve mental reterdasyon ortaya ¢ikar ve dlime kadar
ilerleyebilir. Hastalarin buylk bir béluminde hayatin ilk birka¢g gunu icerisinde lensin
ortasinda ‘yag damlacigl’ katarakti goéralir. Diyeten galaktozun cikariimasiyla katarakt

gelisimi 6nlenebilir (15).

Galaktokinaz eksikligi, galaktoz kullanim metabolizmasinda ilk enzim olan
galaktokinazin yoklugudur. Otozomal resesif gecislidir. Sistemik belirti yoktur. Sut igilmesi
sonrasl, idrarda indirgeyici maddelere rastlanir. Lameller opasiteden olusan katarakt fétal
hayatta veya erken bebeklik doneminde ortaya c¢ikabilir. Galaktokinaz eksikligi sebebiyle
bazi presenil kataraktlar da meydana gelebilir (15). Mannozidoz, alfa-mannozidaz
enziminin eksikligi sebebiyle meydana gelir, dokularda mannozdan zengin oligosakkaritler
birikir. Diger mukopolisakkaridozlardaki sistemik belirtiler gibi belirtiler mevcuttur. iskelet
degisiklikleri, tiknaz beden vyapisi, Hurler sendromu benzeri ablak cehre, mental
retardasyon, hepatosplenomegali sayilabilir. Tekerlek parmagi seklinde arka subkapstuler
kesafet siklikla bulunur. Korneal degisikliklerin olmamasi bu hastaligi klinik olarak Hurler
Sendromu’ndan ayirmada yararlidir. Neonatal hipokalsemiler, nébetler, irritabilite, bliylime
geriligi gibi klinik belirtilerle seyreder. Punktat-lameller katatarakt seklinde baslayip kortikal

opasitelere ilerleyebilir.

Perinatal dénemde ortaya c¢ikan hipoglisemiler siklikla gerileyebilen lens

opasitelerine yol acabilir.

Diger metabolik sebepler arasinda sorbitol dehidrogenaz eksikligi, hiperglisintri, ve

sialidoz yer almaktadir (15).
C. Enfeksiydz Nedenler:

Konjenital rubella sendromu 6zellikle geri kalmis Ulkelerde konjenital katarakta yol
acan en sik enfeksiydz nedendir (16). Gebelikte rubella gecirimesine bagli konjenital
katarakt, insanlarda konjenital bir anomaliyle ilgili olarak ortaya konan ilk risk
faktorlerinden biridir (11). Ozellikle nikleer tipte ve yodun bir katarakta neden olur.
Beraberinde mikrosferofaki de vardir. Kataraktin nedeni virisin lensi dogrudan

zedelemesidir. Katarakt cerrahisi sonrasi virls lens materyalinden Uretilebilir. Katarakt



cerrahisi sonrasi virlise baglh ciddi Gveit gelisebilir (17). Konjenital rubella sendromunda
kataraktin yani sira mikroftalmus, siliyer cismin pigment epitelinin fokal nekrozu, retina
pigment  epitelinin  dizensiz  dejenerasyonu,  konjenital  glokom, subretinal
neovaskiilarizasyon, tuz- biber retinopatisi gibi géz bulgulari da gériilebilir. isitme kaybi,
hepatosplenomegali, pulmoner arter hipoplazisi, ensefalit, patent duktus arteriozus,
interstisiyel pnémoni, trombositopeni, mikrosefali, ve mental retardasyon eslik eden
sistemik belirtilerdir (18). Intrauterin varisella, toksoplazmozis, herpes simpleks ve

sitomegalovirlis enfeksiyonu da konjenital katarakta neden olabilir (19).
D. Sistemik sendromlar:

Konjenital kataraktlar yaklasik % 50.0 olguda degisik géz anomalileri ile birlikte
gorilebilir (17). En sik saslilik ve nistagmus eglik eder. Yiksek myopi, nistagmusa benzer
hareketler, ektopia lentis, mikroftalmi, iris atrofisi, iris koroid kolobomu, mikrokornea,
konjenital glokom, aniridi ve sferofaki gibi problemler de bildirilmistir. Konjenital kataraktli

gozlerin aksiyel uzunluklarinin daha kisa oldugu bildirilmistir (20).

Pek cok sendromda konjenital katarakt saptanabilir. Bu birliktelik orani bazi
yayinlarda % 5.0 olarak bildirilmistir (17). Down sendromu, Alport sendromu, Well
Marchesani Sendromu, Bardet Biedl Sendromu ve Sangers Sendromu (21) gibi bircok
sendromda konjenital kataraktlari gorebiliriz. Katarakt 6zellikle Lowe ve Hallermann-

Streiff- Frangois sendromunun degismez bulgusudur (22).
Hallermann-Streiff-Francois Sendromu

Kiglik ve ince bir burunla birlikte disefali, hipotrikoz, dis anomalileri ve
dogum sonrasi gelisme geriligi gorulebilir. Membran6z tipte konjenital katarakt
her vakada gorulir. Mavi sklera, strabismus, disk kolobomu gorilebilen diger
okuler belirtilerdir (15).

Lowe sendromu

Oncelikli olarak erkek cocuklari etkileyen, aminoasit metabolizmasinin
nadir gordlen bir konjenital bozuklugudur. Konjenital kataraktin  konjenital
glokomla birlikte bulundugu nadir birka¢ klinik durumdan biridir. X’e bagh resesif
gecer. Sistemik belirtiler arasinda mental retardasyon, renal yetmezlik,
osteomalazi, kas hipotonisi ve frontal kemiklerde o©ne c¢ikiklik yer alir. Konjenital
katarakt hepsinde gorulir. Lens klUglik ince ve disk seklinde olup (mikrofaki)
posterior lentiglobus karakteri tagiyabilir. Lens opasiteleri lameller veya nukleer

olabildigi gibi lens timuyle kesif olabilir. Hastalikli g¢ocuklarin annelerinde birden
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¢cok punktat lens opasitesi gorulebilir. Konjenital glokom hastalarin % 50’sinde
mevcuttur (15).

Kromozom Bozukluklari

Down sendromu (trizomi 21), Patau sendromu (trizomi 13), Edward sendromu
(trizomi 18), Cri-du-chat sendromu (5. kromozomun silinmesi) ve Turner sendromu

konjenital katarktla iligkili kromozomal bozukluklardir (15).
E. idiyopatik ve Diger Nedenler

idiyopatik ve herediter olgular tiim diinyada konjenital katarakt etiyolojisinin 6nemli
bir bélimiini olusturur. ingiltere’de yapilan bir calismada bilateral olgularin % 38’inde
unilateral olgularinda % 92’sinde altta yatan bir neden ya da risk faktérii saptanamamistir.
Klorpromazin, kortikosteroidler, silfonomidler, asiri D ve A vitamini konjenital kataraktla
iliskisi gosterilmis ilaclardir. Annenin gebelikte radyasyona maruz kalmasi ya da

cocuklarin timor tedavisi icin radyasyon almasi da katarakta neden olabilir (11).

Konjenital kataraktlarda klinik

Yetigkin katarakt hastalari; genellikle sessiz bir sirecgte gelisen gérme kalitesinde
bozulma, cesitli derecelerde gri golgelerin goérilmesi, gérme azalmasi, bulanik gérme,
kamasma, yildiz yagmurlari, tek tarafli diplopi, bozulmus renkli gérme, azalmis kontrast
gibi gérme bozuklarini ifade eden sikayetlerle doktora basvururlarken, konjenital kataraktli
cocuklar gérme bozukluklarini ifade edemeyebilir. Bu grup ¢ocuklarda su bulgularla tani
konulabilir (23).

v' Lokokori: Beyaz pupilla varligi birgok kimse tarafindan kolayca taninan bir

bulgudur.

v' Okilodijital fenomen: Cocuk parmagini sik sik goéziine bastinir. Cinki bu

sekilde ¢ocugun ilging buldugu 1sik sekilleri olusur.

v Sasillk: Gdérme bozuklugunun ilk belirtisi olabilir. Ozellikle tek tarafli

kataraktlarda gozlenir.
v" Cocugun normal goren gézu kapatildiginda gocuk aglar.

v' Cocuk yurimede ve yakalamada guglik geker, sik sik travma gegirir, gelismesi

geri kalmigtir.
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v' Cocugun dlzensiz g6z hareketi vardir. Okiler fiksasyon ve takip hareketleri

yoktur veya azalmistir.
v Nistagmus ortaya ¢ikabilir. Gorme azliginin kot bir belirtisidir.
v" Isik, obje takibi, annesini tanima gibi islevleri zayiftir. Gorsel ilgileri azalmigtir.

v' Cocukta eslik eden diger sistemik anomalilerin olmasi, gebelik esnasinda
yasanan problemler ve ailede katarakt dykisinin bulunmasi konjenital katarakt

icin uyarici faktorlerdir.

2.7. Konjenital kataraktlarda tedavi

lyi bir aile dykiisii alinmali, akraba evliligi, kardeslerde katarakt olup olmadigi
sorgulanmali; diger okiler ve sistemik anomaliler agisindan hasta degerlendiriimelidir.
Annenin gebelik 6ykist (intrauterin ilac ve radyasyon maruziyeti, enfeksiyon)
ogrenilmelidir. Katarakt prenatal dénemde de tespit edilebilmektedir. intrauterin olarak en
erken 14-16. haftalarda ultrasonografik olarak lens opasiteleri belirlenebilmektedir (24).
Konjenital katarakth bir hasta degerlendirilirken sistematik bir sekilde muayene c¢ok

onemlidir.
v' Pediatrik fizik muayene
v' Okuler muayene
v' Kornea ¢apl
v Iris konfiglirasyonu
v On kamara derinligi
v' Lens pozisyonu
v/ Katarakt morfolojisi
v' G0z tansiyonu 6lgiimesi

v' Arka segment muayenesi (posterior kitle, retina dekolmani, optik sinirin lense

uzanmasi...)

Eger aile hikayesi pozitif ise genetik konstltasyon istenmeli, cocuk bir pediatrist

tarafindan genel saglik durumu ve eslik edebilecek dider konjenital sorunlar agisindan
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muayene edilmelidir. Tek tarafli ¢ocukluk cagi kataraktlar genellikle idiyopatiktir ve

kapsamli laboratuar incelemesi gerektirmemektedir (25).

Konjenital katarakti olan gocuklara tam bir oftalmolojik muayene yapilimalidir.
Gorme keskinligi, pupil cevabi, goz hareketleri degerlendiriimelidir. Biyomikroskopik
muayenenin sedasyonla hatta genel anestezi altinda yapilmasi gerekebilir. Kornea
saydamhigi, gbéz ici basinci degerlendirimesinde ve cerrahi planlama da 6nemlidir.
Kataraktin tipi ve dislokasyon olup olmadigi degerlendirilmelidir. Pupillalar dilate edildikten
sonra retina ve optik sinir muayenesi yapilmalidir. Her iki géze yapilan A- ve B-Scan
ultrasonografi ile aksiyel uzunluklar karsilastirimali ve arka segment degerlendirilerek
retina dekolmani ya da vitre i¢i hemoraji gibi patolojiler arastiriimalidir. Koopere olan
hastalarda g6z i¢i basinci aplanasyon tonometresi ile dlgtlmelidir. Koopere olamayanlarda
ameliyat sirasinda genel anestezi altinda ol¢iimelidir. Mikroftalmus, strabismus,
nistagmus gibi ek patolojiler kaydedilmelidir. Bu faktérlerden birinin varligi prognozu
etkileyecektir, ailenin bu konuda bilgilendirilmesi gerekir (26). Cocukluk cagdi kataraktlari
sadece goérmeyi azaltmakla kalmaz, ayni zamanda ¢ocugun normal gorsel gelisimini de
etkileyebilir. Katarakt cerrahisinin zamanlamasi, cerrahi teknik, afakik dizeltmenin segimi

ve ambliyopi tedavisi bu ¢ocuklardaki uzun dénem sonuglari belirlemektedir.
Ameliyat endikasyonlari ve zamanlama

Yetigkin kataraktlarda tedavi endikasyonu, katarakta bagli olarak goérme
kapasitesinde meydana gelen azalmanin hastanin gereksinimlerini karsilayamayacak
dizeyde olmasidir (27). Ama bu tanim konjenital kataraktlar icin gecerli degildir. Konjenital
kataraktlarda cerrahi zamanlamasi belirlenirken gérme keskinligi, binokiler gérme ve
fiksasyon refleksi dikkate alinir. Gérme keskinligi ve binokuler gérme yoninden en hassas
dénem 6-7 yastir. Eger bu yaslar geciriimisse ameliyat elektif olarak yapilabilir (28).
Ameliyatin ge¢ yapilmasi ile gelisen deprivasyon ambliyopisi, postoperatif agresif
tedaviyle dahi duzeltilememektedir (29). Deprivasyona bagl olarak fiksasyon refleksi
gelismez. Bu donemde nistagmusun ortaya cikisi fiksasyon refleksinin gelismesinin artik

muamkin olmadiginin géstergesi sayilir (30).

Metabolik katarakt gelisimi erken dénemde fark edilirse geriye donebilir. Ornegin
galaktozemide erken ddonemde galaktozun diyetten c¢ikariimasi ile lensin merkezinde

olusan yag damlasi seklindeki lens degisikliklerinin geriye dondugu gosterilmistir (31).

Egder lensteki opasite 6n kapsul veya on korteksin merkezinde toplanmis ise,
ginde iki kez damlatilatilacak % 2’lik homatropin ile pupilin bir miktar dilate edilmesiyle,
goérme keskinliginin artirilmasi ve bdylece cerrahinin ertelenmesi mimkin olmaktadir.

Fotofobi ve akomodasyonun kismi kaybi bu tedavi ile ilgili sorunlardir. Bu tedavi sadece
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bilateral katarakti olan, her iki gozde gormesi esit ve 20/60’in Ustinde olan hastalarda

uygulanabilir (32).

Genellikle 9 yas altindaki cocuklarda gorsel olarak belirgin kataraktlar tek veya cift
tarafli olduguna bakilmaksizin opere edilmelidir (26, 33). Santral gérme aksinda 3-4 mm
‘den daha biyik ve merkezinde saydam alanlar icermeyen, oftalmoskopla retina detaylari

secilemeyen kataraktlar gorsel olarak belirgin kataraktlardir (34).

Bilateral total konjenital kataraktlar yogunsa ve fundusun gorilmesini engelliyorsa

ilk 2 ay icinde opere edilmelidir (35, 36).

Bilateral kismi konjenital kataraktlarda cerrahi planlanmasinda ¢ocugun gorsel
davranigi ve lens opasitesi 6nem tasir. Retina ve 6zellikle makula yeterli uyar aliyorsa
operasyonun geciktiriimesi onerilmektedir. Gérmenin 1/10'un altina dismesi, gérmesi
alinamayan hastalarda detayli fundus goérintisinin olusturulamamasi, lensteki kesafetin
3 mm’den blyidk olmasi, gocugun cevreye olan gorsel ilgisinin azalmasi, kesafette
zamanla ilerleme, sasilik veya nistagmus gibi patolojilerin tabloya eklenmesi cerrahi

zamanlamasinda 6nem tasimaktadir (37-38).

Unilateral konjenital kataraktlarda cerrahi tedavi prognozu daha koétludir. Basari
elde edilen vakalar 3 aydan 6nce ameliyat edilenler ve ¢ok yogun ve dikkatli kapama
tedavisi yapilanlardir (39-41). Deprivasyon ambliyopisi unilateral konjenital kataraktl
gOzlerde az gérmeden sorumlu ana faktordir. Bu g6zlerde % 30-70 oraninda gortilebilen
mikroftalmus, nistagmus, foveal hipoplazi ve sasilik gibi problemler tedavi ve prognozu

daha komplike hale getirirler (11).

Konjenital Katarakt Cerrahisi

Pediatrik katarakt cerrahisi, yetiskin katarakt cerrahisinden farkli teknik 6zellikleri
ve ayrintilar olan bir cerrahi olup, 6n segment cerrahisinde deneyim gerektirmektedir.
Pediatrik olgular peroperatif cerrahi ozellikleri agisindan farkh olduklari gibi, sistemik
hastalik olasiliklari, postoperatif izlemleri ve komplikasyonlari, gorsel rehabilitasyonlari
acisindan da ayricaliklidir. Bu olgularda, postoperatif afakinin dizeltimesi ve en 6nemlisi

ambliyopinin tedavisi bu duruma iliskin baslica problemlerdendir (42).

Ayrica cocukluk ¢agi katarakt cerrahisinde kullanilan tek anestezi secenegi genel
anestezidir. Anestezi deneyimli bir anestezi uzmani tarafindan yapiimaldir. TUm cerrahi

suresince derin anestezinin devam etmesi gereklidir (43).
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Cerrahi sirasinda, skleranin ve kapsulun fazlasiyla elastik olmasi, kapsulotomi
asamasini zorlagtiran ve tecrube gerektiren 6nemli bir noktadir (42). Bununla beraber
pediatrik olgularda erigkinlere gdre erken ddénemde daha sik karsilasilan sorunlar;
postoperatif inflamasyon ve membran olusumudur. Pediatrik katarakt cerrahisi sonrasinda
daha ge¢ dénemde gorsel gelisimi en fazla etkileyen durumlardan birisi ise arka kapsul
opasifikasyonudur (AKO) (44). Bu olgularda AKO insidansinin anterior, posterior
kapsuloreksis ve 6n vitrektomi sonrasinda cesitli calismalarda % 16.7, % 50.0 ve % 29.4
oranlarinda oldugu belirtiimektedir (45-47). Bu cerrahi komplikasyonu engellemek igin

farkh cerrahi teknikler tanimlanmistir.

Pediatrik katarakt cerrahisinde mevcut olan cerrahi teknikler giinimuizde oldukga
gelismis durumdadir. Cerrahi teknikler Gzerinde yapilan galismalarin ana hedefi, yukarida
sayllan ve gorsel gelisimi olumsuz etkileyen komplikasyonlari en aza indirgemektir.
Cerrahi yontemlerden dissizyon gunimuzde birakilmistir, ancak dissizyonun, aspirasyon
irrigasyon ile birlikte yapilmasi halen kulanilan bir yontemdir. Ekstrakapsuler katarakt
ekstraksiyonu, lensektomi, fakoemulsifikasyon gunumuizde kullanilan diger cerrahi
yontemlerdir (48). Bunlar arasinda glinimuzde en ¢ok fakoaspirasyon-lensektomi-anterior
vitrektomi yéntemi kullaniimaktadir ve baslica basamaklari 6n kontini kurvilineer
kapsuloreksis (OKKK), arka kontinii kurvilineer kapstiiloreksis (AKKK), 6n vitrektomi
velveya optik capture olarak sayilabilir (49-51). Viskoelastikler ve GIL teknolojilerinde olan
gelismeler, eriskinlerde oldugu gibi pediatrik katarakt cerrahisinde de mevcut sorunlarin
asllmasina yardimci olmakta, cerrahin tercihine gore cerrahi basamaklar, anterior ya da

posterior yaklasim kullanilarak uygulanabilmektedir.

Cerrahi Detaylar
A. Anterior Yaklagim

Cerrahi teknik; seffaf korneal kesi ya da limbus tabanli konjonktival flep
olusturulduktan sonra, skleral tlinel insizyonu ve takiben devamli yuvarlak kapstloreksis
(DYK), lens aspirasyonu, arka devaml yuvarlak kapsuloreksis (ADYK) ve 6n vitrektomidir.

Hastanin yas durumu degerlendirilerek goz ici lens implantasyonu da planlanabilir.

Skleral/Limbal insizyon; Cocuklarda sklera elastik oldugundan, c¢ok blylk
olmayacak sekilde, genellikle limbustan 2 mm geride olacak sekilde yapiimaktadir. Bu
yontem, hem daha az iris prolapsusuna, hem de daha az astigmatizmaya yol agmaktadir.
insizyon implante edilecek GIL gesidine bagli olarak 3.0 ya da 5.5-6.5 mm genigliginde
yapilabilir.
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Seffaf korneal insizyon; Bu yontem ile postoperatif ddnemde astigmatizma ve yara
yeri sizintisi problemleri ile karsilagiimaktadir (52). Cocuklarda korneal insizyonlarin

kendiliginden kapanmayabilecedi g6z 6niinde bulundurularak sitirasyon yapilmalidir.

Devamli yuvarlak kapstloreksis (DYK); 6n kapsulotomi igin en guvenilir yontemdir.
Cocuklarda kapsul ve skleranin oldukca elastik olmasindan dolayl bu asama pediatrik
katarakt cerrahisinin en zor agamalarindan birisidir. Kistotom igne ve yuksek viskoziteli
viskoelastik maddelerin kullanimi ile bu problem daha kolay asilir hale gelmigtir (53).
Beyaz kataraktlarda indosiyanin yesili ya da tripan mavisinin kullanimi, gérsel anlamda
kolaylik saglamakla birlikte 6n kapsuler yirtik riskini azaltabilmektedir (54-55). Kontrolll bir
kapstloreksis i¢in santralde kistotom ile bir yirtik olusturulduktan sonra, forseps ile istenen
yone dogru kapsul yonlendirilir. Bu islem viskoelastik madde ile desteklenmelidir. Boylece
istenen DYK genisligi daha kontrolli bir sekilde olusturulabilir. Bu sirada ylksek viskoziteli
viskoelastik maddeler yardimiyla 6n kamara derinligi korunmalidir. Lensin kapsuler kese
icinde kalmasi icin kapsuler ac¢iklik, konulmasi planlanan optik genigliginden en az 1.5 mm

daha az olmalidir.

irrigasyon-aspirasyon; Genellikle cocukluk ¢aginda lens oldukg¢a yumusak oldugu
icin, aspirasyon ile lens rahatlikla temizlenebilmektedir. Ancak daha sert vakalarda ¢ok

kisa burstler halinde ultrasonik enerjiye gerek olabilmektedir.

GIL implantasyonu; Genellikle katlanabilen hidrofobik akrilik lensler tercih
edilmektedir (56-57). Optik ¢ap! 5.5-6 mm olan GiL'ler, 3,0 mm’lik kesiden implante
edilebilmektedirler. Heparin kaph GiL'ler dzellikle postoperatif inflamasyonun kontroliinde

avantajli olabilmektedir (58).

Arka devamli yuvarlak kapstiloreksis (ADYK); Bu islem 6zellikle 6 yasindan kiglk
cocuk hastalarda arka kapsul opasitesinin 6nlenmesi igin yapilmaktadir. Santralde
kistotom ile kiglk bir yirtik olusturulduktan sonra agikliktan flebi arkaya itmeyecek ve
islemi zorlastirmayacak sekilde viskoelastik madde enjekte edilir. Bu islem vitreus 6n
yuzinun kapsulotomi alanindan uzak tutulmasi icin yapilmaktadir. Kapsuloreksis forsepsi
ile flep kontrol edilerek arka kapstuloreksis tamamlanir. Kapsuler agiklik, siki bir optik
capture yapilabilmesi igin, konulmasi planlanan GIiL'in optiginden yaklasik 1.5-2 mm daha
kucuk olmalidir. Arka kapsulotomi anterior yaklasim ile vitrektor kullanilarak da

gercgeklestirilebilir.

Optik capture; Bu teknik, spatul ya da kanul ile optigin kapsuler agikliktan yavasca
cepecevre itiimesi ile gergeklestirilebilir. Bu teknik ile haptik digindaki alanda, optik 6niinde

Oon ve arka kapsulin tamamen birbirine yapismasi saglanir. Boylece lens epitel gogu
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engellenerek, sekonder katarakt olusumu azaltilir. Ayrica GIL’ in fiksasyonu saglanarak

vitreus énlinde bir bariyer olusturulmaktadir (59,60).

On vitrektomi; ADYK'nin tamamlanmasindan sonra, 6n vitrektomi yapilmaktadir.
islem tamamlanmadan énce yara yeri kontrolii yapilmalidir ¢linkii yara yerinde vitreusun
olmasi, retina dekolmani riskini arttirabilmektedir (61). Cok kigcik cocuklarda arka
kapsulotomi ile beraber 6n vitrektomi, daha buylk ¢ocuklarda ise arka kapsulin saglam
birakilabilecedi belirtimekte ancak yas sinir konusunda fikir birligi bulunmamaktadir. 5
yasindan kuglklere arka kapsuloreksise ek olarak dn vitrektomi 6neren birgok yayin vardir
(62-64). 3 yasindan kugiklerde hem arka kapslloreksis hem 6n vitrektomi yapiimasi
gerektigi distntlmektedir (65). Cunkl bu yas grubu ambliyopi agisindan risk altindadir ve
AKO orani kabul edilemeyecek kadar yiiksektir (66-67). Ustelik AKO gelistiginde YAG
lazere uyum saglama ihtimali dislk olacaktir. 7 ila 9 yasindan blytk ¢ocuklarda hem
ambliyopi riski distigli hem de bir sene igerisinde AKO geligsse bile Nd:YAG lazer
kapsllotomiye uyum saglayabilecek yasa gelmis olacaklari dusunilerek ne arka
kapstloreksis ne de 6n vitrektomi yapilmayip arka kapsul saglam birakilabilir. Aradaki
vakalara ise sadece arka kapstloreksis yapiimalidir. Eger cerrah konjenital katarakt ve
arka kapsuloreksis konusunda deneyimli ise ikinci cerrahi mudahale igin saglik
hizmetlerine ulasimin zor, sosyoekonomik dizeyin dusuk, ailenin bilingsiz oldugu
durumlarda arka kapsuloreksisi yapabilir. Clnkli zamaninda fark edilmeyen bir AKO

ambliyopiye neden olabilir (68).
B. Posterior Yaklagim

Pediatrik katarakt cerrahisinde, 6n kamara inflamasyonu ve arka kapsul opasitesi
gibi problemlerin asilmasini saglamasi agisindan, avantajlari olan bir cerrahi tekniktir.
Limbusun 2.5 mm posteriorundan, implante edilecek olan GIL tipine gére 3.0-6.0 mm
eninde skleral tinel insizyonu hazirlanir ve 6n kamaraya diseksiyon ile yaklasilir (68).
inflizyon kanuli ve vitrektor icin pars plana giris yerleri hazirlanir. Oncelikle bir miktar 6n
vitrektomiyi takiben, santralden arka kapsulotomi yapildiktan sonra vitrektériin aspirasyon
ozelligi kullanilarak lens aspirasyonu asamasi tamamlanir. Vitrektomi probu ile probun her
iki tarafindaki kortikal yapilar kontrolli bir sekilde temizlenebilmektedir. Takiben arka
kapsulotomi ile ayni dogrultuda 6n kapsulotomi gergeklestirilir. Pars planadan ilk girigte bir
miktar gerceklestirilen 6n vitrektomi islemi, lensektomi agsamasindan sonra tamamlanir ve
2 yas lizerindeki olgularda GIL implantasyonu icin hazirlik yapilir. On kamaraya girilerek
viskoelastik madde enjekte edilir. Daha sonra skleral tinel insizyonu ya da seffaf korneal
insizyon yolu ile sulkusa heparin kaph polimetiimetakrilat (PMMA) lens ya da kapstler

kese icine katlanabilir GIL implantasyonu gerceklestirilir (68). Girig yerlerinin
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sutirasyonunu takiben cerrahiye son verilir. Pars plana yaklasimi giderek terk
edilmektedir ¢linkdl diger yaklasimlar kapsll kesesinin daha iyi korunmasina olanak

saglamaktadir.
Gorsel Rehabilitasyon

Gorsel rehabilitasyon optik diizeltme ve ambliyopi tedavisini icerir. Optik diizeltme
yontemleri arasinda gozluk camlari, kontakt lensler ve g6z ici lensler gibi yontemler
bulunmakla beraber, ginimiizde mikrocerrahi teknik, viskoelastik ajanlar ve goz ici lens
(GIL) tasarimindaki gelismelere paralel olarak, pediatrik afakinin rehabilitasyonunda GIiL
kullanimi giderek yayginlagmaya baglamigtir (69). Hiles, 1970’lerin sonunda, gocuklarda
katarakt cerrahisinden sonra GIL implantasyonuna énciiliik etmistir. GIL implantasyonu,
ameliyattan hemen sonra optik dizelme saglamasi, ebeveyn veya ¢ocugun uyumunu
gerektirmemesi gibi nedenlerle teorik olarak goézlik ve kontakt lens kullanimindan
Ustlindir. Ancak, yasamin ilk iki yili icindeki aksiyel uzunluk artisi ve korneal kurvatir

degisikligi nedeniyle, cogunlukla iki yasin uUsttuindeki olgularda uygulanmaktadir (69-70).

Optik Diizeltme Yoéntemleri: Gozlilk, kontakt lens ve GIL implantasyonu olup, her

ydntemin kendine gdére avantaj ve dezavantajlari bulunmaktadir.

GOzluk camlarr: Prizmatik etki, gébrme alaninda daralma, go6zligin agirhdr ve
estetik olmayisi dezavantajlaridir (71-73). Ancak egitim ve sosyo-ekonomik dizeyin distk

oldugu olgularda, kolay kullanimi ve ucuz olusu nedeniyle tercih edilmektedir (71).

Kontakt lensler: Kontakt lensler, afak cocuklarda optik dizeltme icin sik tercih
edilen bir ydntemdir. iki tarafli olgularda gozliige iyi bir alternatif olmakla birlikte, tek tarafli
olgularda iki géziin goruntlsu arasinda ¢ok az boyut farkina sebep olmasi nedeniyle
tercih edilirligi yiksektir. Yasla beraber degisen refraksiyona paralel olarak lensin glictinin
de ayarlanabilmesi buylk bir avantajdir. Ameliyat sonrasi ilk hafta icinde kontakt lens
uygulamasi baslatiimalidir (72-73). Dilzensiz kornea, kapak anomalileri ve genis
amplitadli nistagmusu olan olgular kontakt lens kullanimi icin uygun degildirler. En buyuk
sorun ise kontakt lense uyumsuzluktur. Lenslerin sik kaybolmasi, tekrarlayan
enfeksiyonlar, takiplere diizenli devam etmeme gibi durumlar olabileceginden kontakt lens

kullanimi bilingli ve ilgili bir aile gerektirir.

Goz ici lensleri: GiL’lerin son yillarda kullanimi giderek artmaktadir. Optik kalitenin
iyi olmasi ve dogala yakin buyltme avantajlari arasinda sayilabilir. Ancak, yasla birlikte
globun blyUmesi ile refraktif degisime ¢dzim bulunamamasi énemli bir sorundur. 2 yas
lizerinde daha glvenli oldudu, 2 yastan daha kicuk olgularda ise; fibrin reaksiyonu, lens

Uzerinde pigmenter presipitatlar, sinesi, desantralizasyon, gibi komplikasyonlar oldugu
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bildiriimistir. Katarakt cerrahisi sonrasi ortaya ¢ikan 6nemli komplikasyonlardan biri de
arka kapsul opasitesi (AKO) gelisimidir. Hasta yasi kiguldikge AKO gelisme hizi ve
gorulme sikhgi da artar (74).

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 (75-77).

Aksiyel uzunluk

Pediatrik popilasyonda yasa goére standart aksiyel uzunluklari tespit etmek igin
bircok calisma yapilmistir (78). Yenidogan aksiyel uzunlugu ortalama 17.02 mm olup
yasla birlikte artarak 10 yasinda eriskin boyutuna ulasir. En hizh biyime ilk 18 ayda

gerceklegirken daha sonraki donemlerde bu hiz azalmaktadir (79).

Erigkin bir insanin aksiyel g6z uzunlugu 22-24.5 mm arasinda degigsmekle birlikte
ortalama 23.6 mm’dir (79-81). iki gdz arasinda AU farki genelde 0.3 mm’den fazla degildir.
Dolayisiyla iki gdéz arasinda 0.3 mm’den daha distk AU farklari normal kabul edilmektedir
(82). Bir yasindan sonra aksiyel géz buylmesi vitreus uzamasindan kaynaklanmaktadir
(83). Konijenital, infantil, travmatik kataraktlarda anormal lens yapilanmasindan dolayi
normal gozlerle karsilastiriidiginda géz gelisiminin etkilenebilecedini ve aksiyel uzunluk
farklarinin olusabilecegini savunan yazarlar, yaptiklari ¢alismalarla gérmesi engellenen
hayvanlarda aksiyel uzunlugun asiri artigini belirtmisler ve bu fenomeni gorsel

deprivasyon miyopisi olarak adlandirmiglardir (84).

Bunlara ilave olarak erken donemde gecirilen gdz cerrahisinde; cerrahi sirasindaki
hasta yasi, afaki, psodofaki, lateralizasyon ve goérsel deprivasyon aksiyel bulylumeyi
etkilemektedir (85). Bununla birlikte aksiyel uzunlugu, gérmeyi engelleyen katarakt
varliginin mi, kataraktin uzaklastirlmasinin mi veya katarakt uzaklastiriimasi ve GIiL

implantasyonunun mu etkiledigini ortaya koymak 6nem tasimaktadir.
Pediyatrik Katarakt Cerrahisi Sonrasi Gelisebilecek Komplikasyonlar
Erken Komplikasyonlar:

Endoftalmi
Sizdiran yara yeri, iris prolapsusu
Hifema

iris travmasi

D N N N N

Zonul diyalizi, arka kapsul raptird
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v" Vitreus i¢i hemoraji
v Koroid eflizyonu veya kanamasi

v' GOzde kalan lens materyali
Gec¢ Komplikasyonlar:

Arka kapsul opasitesi

Bull6z keratopati

GIL malpozisyonu, dislokasyonu
Kistoid makula 6demi

Retina dekolmani

Uveit

GO0z ici basing artisi (agik agi - kapali agl)

AN N N N Y N N N

Kapstler fimozis (86).

Endoftalmi:

Endoftalmi, bakteri, fungus ve nadiren parazitlerin intraokuler kolonizasyonu
sonucu olusan inflamatuar reaksiyondur. Akut ya da kronik bicimde olusabilir. 2006’da
Avrupa’da ¢cok merkezli genis prospektif bir ¢alismada katarakt cerrahisi sonunda 6n
kamaraya 1 mg sefuroksim enjeksiyonunun endoftalmi insidansini 5 kat dasitrdaga
gOsterilmistir. Pediatrik katarakt cerrahisi sonunda limbal kesi yerlerinin 1’er adet 10/0

monofilaman sutirle kapatiimasinin endoftalmi riskini azalttigi gosterilmistir.
Hifema:

Postoperatif donemde hemen olusan hifema genelde insizyon yerinden ya da
iristen kaynaklanir; genellikle hafiftir ve kendiliginden geger. Uzun siren hifemada goz igi

basing artisi ve korneanin kanla boyanmasi major komplikasyonlardir (87).
iris travmasi:

FAKO tipinin iceri sokulmasi esnasinda, ultrasonik giic kullanilirken, GIiL
yerlestirilmesi esnasinda iris hasari meydana gelebilir. Optik ve kozmetik sorunlara yola
acabilir (88).

Vitreus ici hemoraji, koroid eflizyonu ya da hemorajisi:

Koroidal hemoraji ile birlikte ya da olmaksizin koroidal efiizyon genelde
intraoperatif olusur. Hipotoniyi 6énlemek igin insizyon yerinin emniyetli kapatilmasi koroid

efflizyonu riskini azaltir. Koroid efflizyonu gelisirse cerrahi midahale gerektirebilir (89).
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Pediyatrik katarakt cerrahisinde vitreus i¢ci hemoraji cok nadirdir. Ancak gérme aksini

kapatan bir durum ambliyopi riskinden dolayi ayrica 6énem arz etmektedir (90).

GOzde kalan lens materyali:

Lens ekstraksiyonu sirasinda, én kamara agisinda veya irisin arkasinda lens
materyali kalabilir. Zonul diyalizi, arka kapsul ripttrd, arka kapsulotomi yerinden kalan
lens pargalarn vitreusa dogru yer degistirebilir. Lens bakiyesi materyalinin EKKE’den
ziyade fakoemlilsifikasyon sonrasinda daha sik goérildiglu dusunulmektedir; bazi
uzmanlar bu komplikasyon oranini % 0.3 olarak bildirmektedir. G6z icinde kalan lens
materyalinin klinik bulgulari Gveit, glokom, GIL dislokasyonu, kornea édemi ve gérme
kaybina neden olan vitreus opasiteleri seklinde olabilir. Cerrahi tedavi gerekebilir veya

herhangi bir igslem yapilmadan takip edilebilir (91).

Arka kapsiul opasitesi (AKO) :

Katarakt cerrahisi sonrasi kapsitiler kese igindeki bakiye lens epitelyum hiicrelerin
(LEH) ya da rejenere hlicrelerin gogalmasi ile olusmaktadir. Bu hlicrelerin gérme eksenine
dogru cogalmalari, migrasyonlari gérsel keskinligini 6nemli derecede etkiler (92). Cesitli
klinik caligmalarda AKO’nin sikhgi % 45.0 ile % 55.0 civarinda bildiriimektedir. Ameliyat
sonrasinda zaman gectikge AKO’ nin gorilme sikligi da artmaktadir. Arka kamaraya GIL
implantasyonu yapilan bazi calismalarda 5 yillik takip neticesinde AKO insidansinin %
18.0 ile % 50.0 arasinda degistigi gortlmastir (93). Ameliyat sonrasi donemde AKO’ nin
gelismesi yaklasik olarak 2.5 ay ile 5 yil arasinda degiskenlik géstermektedir. Ozellikle
yasin kicuk olmasi AKO’nin olugsmasi icin ¢ok dnemli bir faktér olup yash hastalarda
gorilen disik AKO oranlar bunu dogrulamaktadir. Genel olarak postoperatif 1. yilda
cocuklarda AKO sikhigr % 44.0 iken, 2 yas alti ¢ocuklarda bu oran % 95.0 olarak
aciklanmigtir. Sonug¢ olarak pediatrik grupta ameliyat sonrasi donemde yas ne kadar

kiguk ise AKO gorulme sikhdi da artmaktadir (94).
AKO Onleme Yontemleri
Cerrahi Yontemler

LEH ve kortikal bakiye temizligi
Cilalama (Polishing)

Arka Kapsulotomi

AN NN

GIL Optik dizayni, biyomateryali, pozisyonu
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Farmokolojik Yodntemler: NSAIi, steroidler, siklosporinA, hipotonik solUsyonlar,

heparinli irrigasyon soltsyonlari
Bull6z Keratopati:

Ameliyatin hemen ardindan ertesi sabah fark edilir. Travma, 6n kamaranin uzun
sure yikanmasi, yiiksek GIB biilléz keratopatiye neden olabilir. On kamarada uygulanan
fako cerrahisinde % 20.0 endotel kaybi nedeniyle daha sik goérilirken pediatrik katarakt
cerrahisinde ultrason enerjisi ¢ok daha az kullanildigi igin bllléz keratopati oldukga nadir

goralur (95).
GIL malpozisyonu, dislokasyonu:

Asimetrik haptik yerlesimi, yetersiz zonul veya kapsiul destedi, arka kapsulde
diizensiz fibrozis ve kapsulde fimozise bagh gelisebilir. GiL'in kenari pupilla araliginda ise
Isik sacllmasi, yansima veya birden c¢ok gorintiye yol acabilir (96). Bu durum;

astigmatizmaya, tek gézde cift gérmeye, artan myopiye neden olabilir (97).
Kistoid Makula Odemi:

Katarakt cerrahisinden sonra erigkinlerde gormeyi disliren sik bir nedendir.
Patogenezi tam olarak bilinmemesine ragmen, artmis kapiller permeabilite artisi sorumlu
tutulmaktadir. Arka kapsul riptird ve vitreus kaybi kistoid makula 6demi igin risk faktorleri

olsa da pediatrik cagda katarakt cerrahisi sonrasi kistoid makula 6demi oldukc¢a nadirdir.
Retina dekolmani:

Retina dekolmani, pediatrik cadda katarakt cerrahisinde nadir gorilen bir
komplikasyondur. Katarakt cerrahisi ya da arka kapsulotomiyi takiben cogunlukla 6 ay
icinde meydana gelmektedir. Predispozan faktérler, aksiyel myopi (AU > 25 mm), 50 yas
alti, retinanin lattice dejenerasyonu, ameliyat olan gézde onceden retinal yirtik ya da
dekolman varhgi, diger gdzde retina dekolmani dykiusu ya da ailede retina dekolmani
OykUsunu icerir. Saglam arka kapsul varligi retina dekolmani insidansini disurir. Aksine
bozulmus arka kapsul ve vitreus kaybiyla birlikte olan katarakt cerrahisi retina dekolmani
riskini arttirir (98).

Uveit:

Katarakt cerrahisini takiben olusabilecek kronik Uveitin, zayif bakteriyel patojenler
ile iligkili olabilecegi bildiriimistir. Cerrahiden haftalar veya aylar sonra topikal steroidlere
cevabi degisken olan kronik Uveit gelismektedir. Teshis i¢cin 6nce durumdan slphe

edilmeli ve hasta dikkatlice muayene edilmelidir (91).

22



Glokom:

Afakik glokom, cocukluk donemi glokomlari igerisinde sik gorulir ve tedaviye
direnclidir. Cocukluk dénemindeki afaki ile hem acgik acili glokomun, hem de agi
kapanmasi glokomunun birlikteligi s6z konusudur. Konjenital katarakt cerrahisi sonrasinda
glokom sikliginin % 5.0 ile % 49.0 arasinda oldugu bildiriimistir. Bir yagindan 6nce
yapilan katarakt cerrahisi, mikrokornea, konjenital rubella sendromu ve farmokolojik olarak
pupillanin iyi genislememesi glokom gelisimi agisindan ciddi risk faktorleri olarak
bildirilmigtir (99). GIL implantasyonun glokom ve retina dekolmani sikhgini azalttigini

bildiren yayinlar da vardir ama neden tam olarak bilinmemektedir (90).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya 2004-2013 yillari arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakultesi Hastanesi Go6z Hastaliklarn Kliniginde konjenital katarakt nedeniyle katarakt
cerrahisi geciren pediatrik yastaki hastalar (0-18 yag) dahil edildi. Hastalara telefon ile
ulagildi. Rutin kontrol muayene igin c¢agrildi. Hastalarda gorme keskinligi, refraksiyon
degerleri, aksiyel uzunluk ve cerrahiden sonra gelisen komplikasyonlar degerlendirildi.

Yapilan bu dlgumler cerrahiden 6nceki dlgumler ile kiyaslama yapilarak degerlendirildi.

Calismamiza konjenital katarakt tanisi alan ve opere edilen 49 hastanin 77 gozi
dahil edildi. Travma oykusu bulunan, nanoftalmi, persistan hiperplastik primer vitreus
(PHPV), konjenital glokom ve uveit gibi diger g6z anomalilerinin / hastaliklarinin eslik ettigi
hastalar calisma kapsami disinda tutuldu. Hastalarin cinsiyeti, tani yasi, kataraktin
lateralite durumu, katarakt ekstraksiyon ve GIL implantasyon yaslari, ailenin basvuru
sikayetleri, konjenital katarakt dykisi olan aile bireylerinin varligi, akraba evliligi éykusu
ve Ozellikle annenin gebelik éykisl retrospektif olarak tibbi dosyalardan kaydedildi.
Gerekli hastalarda TORCH ve metabolik hastaliklar yoninden spesifik tetkikler yapildi.
Tum hastalara pediatri konsiltasyonu istendi. Eslik eden sistemik hastaliklar kaydedildi.
Hastalara operasyon yontemi olarak; dissizyon, lens aspirasyonu, arka kapsulotomi ve 6n
vitrektomi uygulandi. Hastalara GIiL implantasyonu gergeklestirilen zamana kadar, ailenin
de tedavi ve takiplere uyum durumu g6z 6nlne alinarak gozlik veya kontakt lens ile

birlikte kapama tedavisi uygulandi.

Cerrahi Teknik: Cerrahiden bir saat dnce 1:1 oraninda sulandiriimis siklopentolat
% 0.5 (Sikloplejin®, Abdiibrahim) ve fenilefrin % 1.25 (Mydfirin®, Alcon) gdz damlalarinin

5'er dakika arayla 3 kez damlatiimasi ile pupil dilatasyonu saglandi.

Genel anestezi altinda % 10’luk povidon iodin ile g6z gevresi, % 5’lik povidon iodin
ile konjonktival kese dezenfeksiyonu yapildi. Saat 2 ve 10 hizasindan MVR bicak ile 2
adet side-port agildi. GIL implantasyonu planlanan hastalarda superior-temporalden yara
yeri acildi. Kohesiv viskoelastik destegi (Healon®, Johnson & Johnson) altinda mikro-
kapsuloreksis forsepsi ile 5-6 mm boyutlarinda 6n kapsuloreksis ardindan lens
aspirasyonu yapildi. Kistotom ve forseps kullanilarak OKKK’den hafifce kiigiik AKKK
yapildi ve dn vitrektomi (OV) ile kombine edildi. On kamaraya (OK) triamsinolon asetonid
verilerek vitreus kontroli yapildi. Yara yeri ve side-portlar 10/0 monoflaman sutur ile
kapatildiktan sonra OK'da hafif bulaniklk yapacak sekilde deksametazon ve
moksifloksasin verildi. Alti yas alti tim godzlere arka kapsuloreksis ve 6n vitrektomi
uygulanirken daha buylk ¢ocuklarda cerrahin tericihine birakildi. Goz igi irrigasyon sivisi

olarak dengeli tuz solisyonu kullanildi.
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Primer operasyon yasi 2 yasindan blyilk olan AKKK ve OV vyapilip lens
implantasyonuna uygun olan tum gozlerde tek veya 3 pargal akrilik lens bag icine,
zorunlu durumlarda ise sulkusa yerlestirildi. Ameliyattan 6nce hastalara aksiyel uzunluk

dlciimi, keratometrik 6lcim ve SRK-II veya Hoffer Q formiilii ile GiL giicii hesabi yapild.

Postoperatif Takip: Ameliyat sonrasi dénemde ofloksasin % 0.3 (Exocin®,
Allergan) damla 4x1, prednizolon % 1 (Norsol®, Bilim) damla hastanin uyanik oldugu
dénemde 16x1 (saat basi) ve siklopentolat % 1 (Sikloplejin®, Abdiibrahim) damla 3x1
dozunda baslandi. Takiplerdeki 6n segment bulgularina gére damlalar 4 hafta icinde
dozlan azaltilarak kesildi. Tum hastalar ameliyattan sonra ilk glin hastanede yatirnlarak
ardindan 7. ve 14. gunlerde ve ilk U¢ ay 4 haftada bir, daha sonra 3 veya 6 aylik
periyodlarla takip edildi. Korneal dikisler uygun olan hastalarda 3 ila 4. haftada genel
anestezi altinda alindi ve bu sirada hastalarin 6én ve arka segment bulgulariyla, GIB
degerlendirildi. Yas! kiiciik olan hastalarda GIB rutin olarak dlgiilemediginden bu hastalar
fotofobi, buftalmus, epitelyal 6dem gibi bulgularla glokom agisindan takip edildiler ve 6

ayda bir sedasyon altinda muayene edildiler.

Ameliyat sonrasi afakik korreksiyon; 1 yas alti hastalarda ve uyumlu ailelerde
silikon kontakt lens (Bausch & Lomb, Silsoft® Kontakt Lens) digerlerinde goézlik ile
yapildi. ki yas altinda verteks mesafesi géz oniine bulundurarak skiaskopik 6lgctim
sonuclarina +2.50 D ilave yapilarak optik dizeltme yakin mesafeye ayarlandi. 2 yas

Uzerindeki hastalarda ise yakin ve uzak icin ayri ayri degerlendirildi.

Afak birakilan bu hastalardan yeterli 6n segment gelisimi gbsteren 2 yas
Ustiindekilere sekonder GIL implantasyon cerrahisi uygulandi. Sekonder GiL
implantasyonu icin kornea c¢apinin 10 mm’den kig¢uk olmamasi, korneanin saydam
olmasi, ¢ok fazla periferik anterior sinesinin bulunmamasi, géz ici basincinin normal

sinirlarda ve pupillanin duzgun olmasi sarti arandi.

Primer operasyon yasina gore 0-24 ay (Grup 1) ve > 24 ay (Grup Il) olmak tzere 2
gruba ayrilan hastalar, uygulanan cerrahi teknik, ek okuler patolojiler, gorsel ve refraktif
sonuclar ve ameliyat sonrasi komplikasyonlar acisindan degerlendirildi. Erken veya ge¢
cerrahi yasinin gérme keskinligi ve gelisebilecek komplikasyonlar (AKO ve sekonder

glokom gibi) Gzerine olan etkisini gézlemlemek amaglandi.

Sayisal degiskenler ortalama ve standart sapma ile gosterildi. Kategorik
degiskenler sayi ve yuzde ile ifade edildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirimasinda
Fisher exact testi kullanildi. Sayisal degiskenlerin karsilastirimasinda karma etki modeli
kullanildi. P<0.05 anlaml kabul edildi. Analizler SAS University Edition 9.4 programi
kullanilarak yapildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 49 hastanin 77 gozi dahil edildi. Hastalarin 28’i (56 go6z) bilateral, 21’i
(21 g6z) ise unilateral konjenital katarakt nedeniyle opere edildi. Hastalarin 26’s1 (% 53.0)
erkek, 23’0 (% 47.0) kiz idi. Hastalar yaslarina gore 2 gruba ayrildi. Grup I'deki hastalara
(0-24 ay) GIL implante edilmedi. Grup II'deki hastalara GiL implantasyonu yapildi (Tablo
1).

Tablo 1: Hastalarin gruplara gore lateralizasyon ve cinsiyet dagilimi.

Grup | Grup Il Toplam
n (%) n (%) n
Tek tarafli 12 (% 50.0) 9 (% 36.0) 21 (21 go6z)
Lateralize
Cift tarafli 12 (% 50.0) 16 (% 64.0) 28 (56 goz)
Erkek 12 (% 50.0) 14 (% 56.0) 26 (% 53.0)
Cinsiyet
Kiz 12 (% 50.0) 11 (% 44.0) 23 (%47.0)

Grup I'de 24 hasta (36 g6z) incelendi. Ortalama cerrahi yasi 9.39+6.98 ay,
ortalama takip siresi ise 125.27+55.45 aydi. Grup Il'de ise 25 hasta (41 g6z) incelendi.
Ortalama cerrahi yasi 73.81+40.97 ay, ortalama takip suresi 101.49+27.66 aydi (Tablo 2).

Tablo 2: Hastalarin gruplara gore cerrahi yasi ve takip siresi dagilimi.

Grup | Grup 1l

(n=24) (n=25)
Cerrahi yas (ay, ort+SD) 9.3946.98 73.81+40.97
Takip suresi (ay, ort+SD) 125.27+55.45 101.49+27.66
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Hastalarin % 67’sine (67 g6z) 6n vitrektomi yapildi. Bunlardan 35 g6z (% 97.0)
grup I'de, 32 g6z (% 78.0) grup I'de yer almaktadir (Tablo 3).

Tablo 3: Hastalarin gruplara gore on vitrektomi dagilimi.

Grup | Grup Il Toplam
n (%) n (%) n (%)
On vitrektomisiz g6z 1 (% 3.0) 9 (% 22.0) 10 (% 13.0)
On vitrektomili g6z 35 (% 97.0) 32 (% 78.0) 67 (% 87.0)
Toplam 36 41 77

P =0.0163

Hastalarin son kontrol muayenelerine gore gorme keskinlikleri degerlendirildi.
Hastalarin postoperatif gozliik tashihi ile en iyi dizeltiimis gérme keskinlikleri (EIDGK)
Snellen eseline goére kaydedildi. Bilateral cerrahi yapilmis olan 1 hastada mental
retardasyon nedeniyle gorme keskinligi degerlendiriliemedi. Gérme keskinligi (GK)

acisindan, gérme alinabilen 75 g6z ¢calisma kapsamina alindi.

EIDGK gére; 0,1 ve altinda olan 17 (% 22.0) gdz, 0,2 - 0,4 diizeyinde 21 (% 28.0)
g6z ve 0.5 ve Uzerinde 26 (% 50.0) g6z bulunmaktaydi (Tablo 4). Primer cerrahi yasina
gére gruplarin gérme keskinlikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi.
Primer cerrahi yasi ileri olanlarin goérme keskinlikleri diger gruptaki gozlerin gérme
keskinliklerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiksek bulundu (p<0.0001). Grup

I’'de hastalarin % 78'’i 0.5 ve Uzeri gdrmeye sahipken, bu oran Grup I'de ise % 5.0 idi.
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Tablo 4: Hastalarin gruplara gore gorme keskinligi dagilimi.

Gorme keskinligi Grup | Grup I Toplam
(Snellen) n (%) n (%) n (%)
0.1 ve alti 14 (% 41.0) 3 (% 7.0) 17 (% 22.0)
0.1-0.4 15 (% 44.0) 6 (% 15.0) 21 (% 28.0)
0.5 ve sti 5 (% 15.0) 32 (% 78.0) 37 (% 50.0)
Toplam 34 41 75
P<0.0001

Unilateral cerrahi uygulanan hastalarin opere g6z (21 géz) ve diger géz (saglam)

gorme keskinlikleri son kontrol muayenelerine gore degerlendirildi. Saglam gozlerde

EIDGK iki grupta tiim hastalarda 0.5 ve Ustiiydii. Opere gdzlerde ise grup I'de 0.1 ve alti
(% 58.0), 0.1-0.4 (% 42.0), grup I'de 0.5 ve Ustl (% 78.0) idi (Tablo 5).

Tablo 5: Unilateral cerrahi uygulanan hastalarda opere gozin saglam géze gore
gorme keskinligi dagilimi.

0.1 ve alti 0.1- 04 0.5 ve Ustl Toplam
n (%) n (%) n (%) n
Saglam g6z 0 0 12 (% 100.0) 12
Grup | Opere g6z 7 (% 58.0) 5 (% 42.0) 0 12
Toplam 7 5 12 24
Saglam g6z 0 0 9 (% 100.0) 9
Grup 1l Opere g0z 1(% 11.0) 1(% 11.0) 7 (% 78.0) 9
Toplam 1 1 16 18
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Hastalarin gruplarina gore aksiyel uzunluklar preoperatif opere olan gézde Grup
I'de 18.99 £1.79 mm ve Grup II'de 21.22+1.86 mm olarak tespit edildi. Saglam gdzde
Grup I'de 19.55+2.93 mm ve Grup I'de 22.12+0.97 mm olarak tespit edildi. Postoperatif
opere olan gozde gruplardaki aksiyel uzunluk ortalamalari sirasiyla 22.77+ 1.91 mm,
22.67+1.34 mm olarak tespit edildi. Postoperatif saglam go6zde aksiyel uzunluk
ortalamalan gruplarda sirasiyla 23.17+1.19 ve 22.91+0.44 mm olarak tespit edildi (Tablo
6).

Tablo 6: Hastalarin gruplara gore aksiyel uzunluk dagilimi.

N AU
(ort £ SD)
Saglam g6z 12 19.55+2.93
Cerrahi 6ncesi
Opere goz 36 18.99+1.79
Grup |
Saglam goz 12 23.17 +1.19
Cerrahi sonrasi
Opere goz 36 22.77+1.91
Saglam g6z 9 22.12 +0.97
Cerrahi dncesi
Opere goz 41 21.22 +1.86
Grup Il
Saglam g6z 9 22.91+0.44
Cerrahi sonrasi
Opere goz 41 22.67+£1.34

Unilateral cerrahi uygulanan hastalarin cerrahi sonrasi aksiyel uzunluklari
kargilastirildiginda Grup I'de opere olan gozlerde AU 23.43+2.11 mm iken saglam
go6zlerde 23.17 mm bulundu. Grup II'de ise opere olan gozlerde AU 22.78+0.82 mm iken
saglam gozlerde 22.91+0.44 mm bulundu (Tablo 7).

Tablo 7: Unilateral cerrahi uygulanan hastalarin gruplara gore cerrahi 6ncesi ve
sonrasi aksiyel uzunluk dagilimi.

N AU
(ort £ SD)
) ) Saglam g6z 12 19.55 +2.93
Cerrahi dncesi
Opere goz 12 20.75 + 3.03
Grup |
Saglam goz 12 23.17£1.19
Cerrahi sonrasi
Opere goz 12 23.43+2.11
) ) Saglam g6z 9 22.12 £ 0.97
Cerrahi dncesi
Opere gz 9 22.1+0.92
Grup Il
Saglam goz 9 22.91+0.44
Cerrahi sonrasi
Opere gz 9 22.78 £ 0.82

29



Bilateral cerrahi uygulanan hastalarin cerrahi 6ncesi ve sonrasi aksiyel uzunluklar
kargilastiriidi. Grup I'de AU cerrahi oncesi 18.55+1.03 mm iken cerrahi sonrasi
22.44+1.75 mm’ye ulasti. Grup I'de ise AU cerrahi dncesi 21.08+£1.94 mm iken cerrahi
sonrasl 22.64+1.46 mm’ye ulasti (Tablo 8).

Tablo 8: Bilateral cerrahi uygulanan hastalarin cerrahi 6ncesi ve sonrasi aksiyel
uzunluk dagilimi.

N AU
(ort £ SD)

Cerrahi 6ncesi 24 18.55 + 1.03
Grup |

Cerrahi sonrasi 24 22.44 £ 1.75

Cerrahi oncesi 32 21.08 +1.94
Grup Il

Cerrahi sonrasi 32 22.64 +£1.46

Hastalarin opere ve saglam gozleri ile aksiyel uzunluk arasinda anlamli bir degisim
saptanmadi (p=0.56). Cerrahi yasa goére aksiyel uzunlugun anlamlh olarak farkh oldugu
goraldi  (p=0.01). Opere ve saglam gozlerde aksiyel uzunlugun cerrahi 6ncesi ve
sonrasina goére anlaml olarak degistigi goruldi (p<0.0001). Preoperatif ve postoperatif
aksiyel uzunluk ile cerrahi yas etkilesimi anlamli bulundu (p<0.0001) (Tablo 9 ve Tablo
10).

Tablo 9: Aksiyel uzunluk ¢oklu degisken etkilesimi.

Aksiyel uzunluk - karma etki modeli

Etki Num DF* Den DF™ P
Opere-Saglam 1 119 0.5631
Cerrahi yasg 1 119 0.0156
Preop-Postop 1 119 <0.0001
Preop-PostopxCerrahi yas 1 119 <0.0001
*Num DF: Sayi serbestlik derecesi *Den DF: Payda serbestlik derecesi
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Tablo 10: Hastalarin preoperatif ve postoperatif aksiyel uzunluklarinin cerrahi yasi

ile etkilegimi.
Tahmini deger DF* P
Preop Grupl 19.0955 119 <0.0001
Preop Grup2 21.2690 119 <0.0001
Postop Grupl 22.8314 119 <0.0001
Postop Grup2 22.6635 119 <0.0001

*DF: Serbestlik derecesi

Hastalarin postoperatif AU 6lcimU sonuclarinda gruplar arasinda anlamli bir fark
izlenmedi (p=0.69). Hastalarin AU dlgimu sonugclarinda; Grup | ve Grup |l preoperatif AU
Olgumleri arasinda anlamli fark izlendi (p<0.0001). Grup I'in preoperatif ve postoperatif AU
Olcumleri karsilastirmasinda bunlar arasinda anlamh fark izlendi (p<0.0001). Grup II'in
preoperatif ve postoperatif AU dl¢iimleri karsilastirmasinda da bunlar arasinda anlamh
fark izlendi (p<0.0001) (Tablo 11).

Tablo 11: Hastalarin cerrahi durumu ve cerrahi yasi ile aksiyel uzunluk coklu
degisken etkilesimi.

Coklu karsilastirmalar: Tukey-Kramer testi

Tahmini Deger DF* P
Preop Grup | Preop Grup i -21.735 119 <0.0001
Preop Grup | Postop Grup | -37.359 119 <0.0001
Preop Grup Il Postop Grup i -13.945 119 <0.0001
Postop Grup | Postop Grup i 0.1678 119 0.6949

*DF: Serbestlik derecesi

Gruplar iginde hastalarin operasyon 6ncesi ve sonrasi AU’lar karsilastirildiginda
her 2 grupta da anlamli ve dogru orantili bir artis gézlendi. Ancak bu artis egrisinin Grup
I'de daha dik oldugu goéruldu (Sekil). Sonug olarak 0-24 ayda cerrahi geciren hastalarda

operasyon Oncesi ve sonrasi aksiyel uzunluklari arasindaki degisim daha fazladir.
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Sekil: Hastalarin preoperatif ve postoperatif aksiyel uzunluklarinin cerrahi yasi ile
etkilesimi.

Postoperatif komplikasyonlar ve eslik eden durumlar arasinda en sik gorilen
miyopik kayma idi. Refraktif degisikliklere bakildiginda yasla beraber azalan hizda myopik
kayma oraninin arttigi goértldi. Bu oranin Grup I'de % 95.0 ve grup I'de % 92.0 oldugu

g6zlemlendi.

Hastalarin 21’'inde (% 43.0) pediatrik katarakta sasilik eslik etmekte idi. Bunlarin
16’s1 Grup |, 5’i Grup I'deydi. Grup I'de sasilik orani % 67.0 iken Grup I'de % 20.0 olarak
tespit edildi.

Arka kapsul opasitesi (AKO) tim hastalarin % 7’sinde izlendi. Grup | tim
hastalarinda 6n vitrektomi ve arka kapsulotomi uygulandigindan AKO gelismedi (Tablo
12). On vitrektomi yapiimayan goézler ele alindiginda AKO’ nin 5 hastada (% 50.0) oldugu
izlendi (Tablo 13). Bu hastalara Nd:YAG lazer ile kapsulotomi yapildi.

Grup I'de 2 hastada sekonder glokom izlendi. Grup II'de higbir hastada sekonder

glokom izlenmedi.
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Grup I'de 4 (% 17.0) hastaya GIL takilmadi ve afak birakildi. Bu hastalarin takipleri
devam etmektedir.

Hastalarin 3’Uinde (% 6.0) nistagmus varligi kaydedildi. Bu hastalarin hepsi Grup
I'de yer almaktadir. Hastalarin 1’inde aniridi, 1’ inde iris ve koroid kolobomu izlendi. Bu

hastalarin ikisi de Grup II'de yer almaktadir.

Tablo 12: Hastalarin gruplara gore komplikasyonlar ve eslik eden durumlarin

dagilimi.
Grup | Grup Il Total p
n (%) n (%) n
+ 0 3 (% 12.0) 3
AKO 0.234
- 24 (% 100.0) 22 (% 88.0) 46
_ + 4 (% 17.0) 0 4
Afaki 0.050
- 20 (% 83.0) 25 (% 100.0) 45
+ 16 (% 67.0) 5 (% 20.0) 21
Sasilik 0.001
- 8 (% 33.0) 20 (% 80.0) 28
_ + 3 (% 12.50) 0 3
Nistagmus 0.109
- 21 (% 87.50) 25 (% 100.0) 46
+ 2 (% 8.0) 0 2
Glokom 0.234
- 22 (% 92.0) 25 (% 100.0) 47
iris Koroid 0 1(% 4) 1
1.000
Kolobom . 24 (% 100.0) 24 (% 96) 48
o + 0 1(% 4) 1
Aniridi 1.000
- 24 (% 100.0) 24 (% 96.0) 48
ani + 19 (% 95.0) 23 (% 92.0) 42
Miyopik 1.000
ayma - 1 (% 5.0) 2 (% 8.0) 3
Tablo 13: On vitrektomi yapilan hastalarda arka kapsiil opasite dagilimi.
On vitrektomili g6z On vitrektomisiz goz Toplam
n (%) n (%) P
AKO (+) 0 5 (9%50.0) 5
AKO (-) 67 (%100.0) 5 (9%50.0) 72
Toplam 67 10 77
P <0.0001
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5. TARTISMA

Konjenital katarakt, ¢ocukluk c¢agi kérliklerinin baslica sebeplerinden birisidir.
Retinada olusan bulanik hayal, gorsel yoksunluga neden olarak binokiler gérme gelisimini
etkilemektedir. Bu nedenle de erken donemde tani ve dogru tedavi yaklagsiminda
bulunmak, hastalarin uzun dénem goérsel prognozlari i¢in hayati énem tasimaktadir.
Gunumiizde gelisen GIL teknolojisi ve modern cerrahi tekniklerin kullanimi ile birlikte
pediatrik katarakt tedavisinde cerrahi olduk¢ca basarili bir sekilde uygulanmaktadir.
Cerrahide amag sadece kataraktin uzaklastiriimasi degildir. Sonuglari itibariyle bu cerrahi
islem hastanin gorsel islevini bir 6mir boyu etkileyeceginden ayni zamanda iyi bir gérme
dizeyi ve kalitesi saglamak onem arz etmektedir. Green, konjenital kataraktda iyi gérme
sonuclarinin alinmasinda iki ana faktor oldugunu bildirmistir. Bunlardan birincisi viziel
aksi en hizlh ve tamamen temizleyecek en ileri modern cerrahi teknigi uygulanmasi,
ikincisi de afakinin hizh ve dogru bir sekilde rehabilitasyonun yapiimasidir (48). Bu
calismada elde edilen sonuclar ile erken teshis ve erken cerrahinin énemli bir etkisi
oldugunu tespit edildi. Erken cerrahi geciren, operasyon sonrasi gorsel rehabilitasyonu ve
ambliyopi tedavileri dikkatli bir sekilde yapilan ¢cocuklarda daha iyi bir GK elde edildi. Bu

sonug litrattirde elde edilen sonuglari destekler niteliktedir.

Konjenital kataraktlarda eslik eden ilave patolojilerin olmamasi hasta icin iyi
prognostik faktér olarak dusundlmektedir. Lambert ve arkadaslari konjenital kataraktli
olgularin yaklasik yarisinda baska herhangi bir ilave patolojiye rastlamadiklarini
belirtmislerdir (19). Bu calismada daha iyi GK ve AU degerlendirmesi yapilabilmesi icin
konjenital katarakta eslik eden bagka bir okiler patolojisi olan hastalar calismaya dahil

edilmedi.

Bizim calismamizda konjenital kataraktll gozlerde, limbal yaklagimla OKKK,
fakoaspirasyon, AKKK, anterior vitrektomi opereasyonu uygulandi. Arka kapstiloreksis ve
on vitrektomi alti yasindan kuguk tum cocuklara uygulanirken daha buyuklerde cerrahin
tericinine birakildi. Primer operasyon yasi 2 yasindan biiyiik olanlara AKKK ve OV yapilip
lens implantasyonuna uygun olan tim go6zlerde lens bag igine, zorunlu durumlarda ise

sulkusa yerlestirildi.

Bircok calisma erken ameliyatin gérme keskinligini etkileyen en onemli faktor
oldugunu goOstermektedir (100). Katarakt cerrahisinin zamanlamasinda binokuler
gormenin gelisimi icin latent slire olarak kabul edilen hayatin ilk 6 haftasi, konjenital
katarakt cerrahisinin yapilmasi gereken donem olarak gosterilmektedir (101). Gelbart ve
ark. 24 cift tarafll katarakt olgusu Uzerinde yaptiklar ¢alismada, en iyi gérme keskinligi

degerlerini 8 haftaliktan énce ameliyat edilenlerde elde edildigini ifade etmektedir (35). Bu
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calismada operasyon yasinin GK (zerine etkisi saptandi. Tek tarafli katarakti olan
hastalarda GK’'ni operasyon yasi ile ters orantili bir iliski gésterdi. Daha erken cerrahi
yapilan hastalarda daha iyi GK'ni elde edildi. Tek tarafli katarakti olan ve daha ge¢ cerrahi
yapilan hastalarda daha disik GK’'ni elde edildi. Bu nedenle tek tarafli katarakt

hastalarinda erken cerrahinin GK’ni agisindan énemli bir faktor oldugu desteklenmektedir.

Ledoux ve ark. 510 pediatrik konjenital katarakt hastasiyla yaptiklari bir galismada;
cift tarafli konjenital katarakth olgularda GK’nin tek tarafli kataraktl olgulardan daha iyi ve
anlamli olarak farkl oldugunu belirtmiglerdir (102). Parks ve ark. ilk 2 ay icinde yapilacak
cerrahi ve rehabilitasyon ile basarli sonuglar alindigini belirtmiglerdir (38). Taylor ve ark.
ilk 8 haftada cerrahi uygulananlarda gérme keskinliginin olgularin % 83’Unde 0.25 veya
daha iyi, 3-12 aylarda cerrahi uygulananlarda ise olgularin % 45’inde 0.25 veya daha iyi
oldugunu tespit etmistir (103). Gilda ve ark. erken cerrahi gecirenlerde elde edilen gérme
keskinligi sonuglarinin Gelbart ve Taylor'un elde ettigi sonuglara benzer oldugu belirtmistir
(104). von Noorden cerrahi 17'nci glinde yapilirsa, optik rehabilitasyon ve kapama ise
24’GUncl gunde baslarsa sonuglarin basarili olacagini belirtmistir (105). Drummond
Ozellikle 17’'nci haftanin altinda yapilacak cerrahi ve rehabilitasyon ile deprivasyonel

ambliyopinin énlenebilecegini vurgulamistir (106).

Bizim calismamizda EIDGK goére; 0.1 ve altinda olan 17 (% 22) g6z, 0.2-0.4
duzeyinde 21 (% 28.0) gbz ve 0.5 ve Uzerinde 26 (% 50.0) géz bulunmaktaydi. Primer
cerrahi yasina gore gruplarin gérme keskinlikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi. Primer cerrahi yasi ileri olanlarin gérme keskinlikleri diger gruptaki gozlerin
gorme keskinliklerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek bulundu (p<0.0001).
Grup Il'de olgularin % 78’i 0.5 ve Uzeri gérmeye sahipken, bu oran Grup I'de % 5.0 idi.
Grup II'de kataraktlar parsiyel oldugundan hastalarin timu kritik dénemi (ilk 21 ay) iyi

gorme keskinligi ile gegirdikleri icin daha iyi GK'i elde edildi.

Cift tarafli olgularda tek tarafli olgulara goére daha iyi sonuclar elde edilmektedir
(38). Lesueur ve ark. (100), cift tarafli olgularda tek taraflilardan daha iyi GK elde etmisgtir.
Parks ve ark. en 6nemli prognostik faktorin lateralite oldugunu gostermistir (107). Bizim
calismamizda unilateral cerrahi uygulanan hastalarin opere g6z (21 gbéz) ve diger géz
(saglam) goérme keskinlikleri son kontrol muayenelerine gore degerlendirildi. Saglam
g6zlerde EIDGK her iki grupta da tim hastalarda 0,5 ve ustiindeydi. Opere gozlerde ise
Grup I'de 0.1 ve alti % 58.0, 0.1-0.4 % 42.0, Grup II'de 0.5 ve Usti % 78.0 idi.
Calismamizda da Grup II'deki hastalarin cogunun kismi katarakt ile takip edildikleri, daha

buyuk yaglarda lens kesafeti arttiktan sonra katarakt cerrahisi gegcirdikleri ve gdrme
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keskinliklerinin daha iyi olmasinin buna bagli oldugu digunulmektedir. Ayrica lateralitenin

gbrme keskinligini etkileyen énemli bir faktér oldugunu géstermektedir.

Postoperatif miyopik kaymanin en énemli nedeni aksiyel uzamadir. Bu ylzden de
ameliyat sonrasi gézi hafif hipermetrop birakip, kalan refraktif kusuru gézlikle dizeltmek
dogru bir yaklasim olacaktir (108). insanlar ve hayvanlar Uzerindeki galismalar goziin
aksiyel buyimesini etkileyen degisik faktorlere odaklanmistir. von Noorden ve Lewis
kataraktin baslama yasinin ve siresinin goézun buyumesini etkiledigini belirtmesine
ragmen, Hutchinson ve ark. tek tarafli katarakti olan olgularda iki g6z arasinda AU
agisindan bir fark tespit etmemistir (108). von Noorden ve Lewis, tek tarafli konjenital
katarakti ve blefaropitozisi olan gozlerle olgularin diger goézleri arasinda AU farki
bulmamiglardir (105). Inatomi ve ark. 15 hastanin katarakt cerrahisinden 10 yil sonra
psodofak ve diger gézleri arasinda AU agisindan fark bulmamislardir (109). Zhou ve ark.
operasyondan 3 yil sonra opere olan 12 g6zu hastalarin opere olamayan diger goézleri ile
karsilagtirdiklarinda psédofak ve diger gozler arasinda AU farki bulmamiglardir (110).
Kora ve ark 14 tek tarafli, 2 gift tarafli katarakt cerrahisi gegiren ve GIiL yerlestirilen gdzleri
incelediklerinde her iki gézde AU artisini benzer olarak bulmuslardir (111). Bu ¢alismalara
karsilik Griener ve ark. 5.6 yillik takip sonunda psddofakik gézlerde AU’nun diger gtzlere
gOre ortalama 0,46 mm daha uzun oldugunu belirtmistir (112). Calismamizda postoperatif
opere gozlerin aksiyel uzunluk ortalamalari Grup I'de 22.77+ 1.91 mm, Grup II'de
22.67+1.34 mm olarak bulundu. Postoperatif saglam goézlerde AU degerleri gruplarda
sirasiyla 23.17£1.19 mm ve 22.91+0.44 mm seklinde tespit edildi. Tek tarafli cerrahi
geciren hastalarin cerrahi sonrasi AU’lari karsilastirildiginda, Grup I'de opere olan
gOzlerde AU 23.43+2.11 mm iken, saglam gozlerde 23.17 mm olarak bulundu. Grup II'de
ise opere olan gozlerde AU 22.78+0.82 mm iken, saglam gozlerde 22.91+0.44 mm olarak
bulundu.

Lambert lensektomi yapilan maymunlarda AU acgisindan yasin 6nemli oldugunu
bildirmistir (113). Dahan ve Drusedau 18 ayliktan kiglk ¢ocuklarda opere edilen gozlerin
bu slireden sonra opere edilen gozlere goére daha uzun oldugunu bildirmistir (77).
Pediatrik donemde katarakt cerrahisinin gecirildigi yas, goz buyimesi acisindan énemlidir
(112). Bizim g¢alhigmamizda cerrahi yasa gore aksiyel uzunlugun anlamli olarak farkli
oldugu goruldi (p=0.01). Opere ve saglam goézlerde preop ve postop aksiyel uzunluk
Olgiimleri arasinda anlamli fark bulundu (p<0.0001) Preop-postop aksiyel uzunluk
Olcimleri ile cerrahi yasi arasindaki etkilesim anlamli bulundu (p<0.0001). Gruplar
arasinda postop AU olctimu ile ilgili anlamli bir fark izlenmedi (p=0.69). Gruplar iginde

hastalarin operasyon oncesi ve sonrasi AU’'na bakildiginda her iki grupta da anlamh ve
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dogru orantil bir artis gézlendi. Hastalarin yaslar buyddikge AU’larinin da arttigi, bu
artisin operasyon ile iligkili olmadigi ve hastanin yagina baglh oldugu digunulmektedir.
Calismamizda hastalarda zamanla miyopiye dogru kayma dikkatimizi ¢ekti. Erken
yaslarda miyopik kayma orani daha fazla idi ve yasla beraber kayma miktari azalmisti. Bu
durum hastalarin gdzlerinin biylimesiyle beraber g6z i¢i lens glcinin sabit kalmasina

bagli olusur.

Glokom, konjenital katarakt cerrahisi sonrasi sik gorilen komplikasyonlardan
biridir. Afakik glokom insidansinin cerrahi sonrasi takip sureleri uzadikga arttigi
bildirilmigtir. Hattenbach ve ark. (114) 1-18 ay yas araliginda 71 gozle yaptiklari gahismada
sekonder glokom oranini % 15.4 olarak saptamiglar. Durukan ve ark. (99) 42 gozle
Ulkemizde yaptiklar calismada 7 ( % 16.6) gozde sekonder glokom saptamislardir.
Calismamizda; Grup I'de 2 (% 8.0) hastada sekonder glokom goéruldi. Grup I'de higbir

hastada sekonder glokom izlenmedi.

Sonuclarimiz literatir ile uyumlu goztikmekle birlikte cerrahi uygulanan yasin artisi
ve GIL implantasyonunun sekonder glokom gelisme ihtimalini azalttigini diistinmekteyiz.
Afakik glokom insidansina bakildiginda; gelisen mikrocerrahi ve teknikler sayesinde agi
kapanmasi glokomu sikligi azalirken, gunimizde cerrahi sonrasi ge¢ dénemde ortaya
cikan acik acih glokom sikligi artmistir. Calismalar afakik glokom icin en dnemli risk
faktoriintn hayatin ilk yil icinde yapilan katarakt cerrahisi oldugunu géstermektedir (115-

117). Afakik glokom insidansinin % 5.0 ile % 41.0 arasinda oldugu bildirilmistir.

Mekanizmas! gunimizde net olarak bilinmese de periferal anterior sinesi,
vitreustaki bazi kimyasal mediyatdrler, cerrahinin yarattiyi inflamasyonun trabekulumu
tikamasi, buylmekte olan gézin afak kalmasindan dolayi trabekulumun mekanik olarak
desteklenememesi ve gelisememesi gibi teoriler Uzerinde durulmaktadir (118-119).
Zetterstrom ve Kugelberg, konjenital katarakt cerrahisinde uygulanan GiL'lerin sekonder
glokom gelismesine karsi koruyucu oldugunu bildiriimislerdir. Kugelberg ve ark. (120) ile
Asrani ve ark. (121) bu durumu GiL’in trabekulumu mekanik olarak desteklemesine ve
vitreustaki olasi kimyasal mediyatérlerin trabekuluma zarar vermesini engellemede GiL'’in
bariyer gorevi gérmesiyle aciklamistir. Kugelberg ve ark. (¢ pargall GiL'lerin géze daha
stabil yerleserek pupil blokaji veya silier cisme basi mekanizmasiyla sekonder glokoma
neden olabilecegini bildirmistir. Tek parcali GiL'in daha yumusak haptikleri sayesinde
kesede gerginlik yaratmamasiyla ve pupil blokajina daha az neden olmasiyla guvenilir
oldugunu bildirmigtir. Net sonuglar icin daha ¢ok hasta ve uzun sureli takip edilmis vaka

serilerine ihtiyac vardir.
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Cocuklarda sasilik orani gesitli calismalarda % 1.3 gibi diglk oranlarda bildirilirken
bazi ¢calismalarda da % 4.5 gibi daha yiksek oranlar da bildirilmistir.

Cocukluk cadi kataraktlarinda, siklkla eglik eden okiler patolojiler bulunmaktadir.
Bu patolojiler arasinda en sik gorilenler sasilik ve nistagmustur. Sasilik genel gocuk
nufusuna gore belirgin olarak daha fazla gérilmektedir (122). Ameliyat sonrasi sasilik
orani % 33.0 ile % 75.0 arasinda deg@isen oranlarda bildirilmistir (25.123). Awner ve ark.
(123) 21 hastalik bir calismada ameliyat dncesi gsasilik oranini % 29.0 olarak bildirirken,
Magli ve ark. (124) bu orani % 34.0 olarak bildirmiglerdir. Bagarili katarakt cerrahisine
ragmen, uygun optik dizeltme ve/veya yeterli kapama tedavisinin uygulanmamasi sasilik
gelisimine katkida bulunmaktadir. Park ve arkadaslari 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) (107). Bu c¢alisma, daha ge¢ ddonemdeki cerrahinin sasilik gelisimine katkisi
oldugunu goéstermektedir. Bizim ¢alismamizda ise 16’s1 Grup |, 5’i Grup II'de olmak lGzere
hastalarin 21’inde (% 43.0) sasilik izlendi. Grup I'de sasilik orani % 67.0 iken Grup II'de
bu oran % 20.0 idi (p=0.001). Erken yapilan cerrahiye ragmen, 24 ay ve oncesindeki
hastalarda, postoperatif dénemde yiksek oranda sasilik gorilmesi, gorsel

rehabilitasyonun yeterince uygulanamadigini distindirmektedir.

Nistagmus, dogumsal kataraktlara en sik eslik eden ve goérsel prognozu olumsuz
etkileyen en 6nemli faktorlerden biridir. Nistagmus goérilme oranini Lundvall % 27.3,
Yamamoto % 32.6, Cavdar % 36.4 olarak bildirmislerdir (125-126). Bizim ¢alismamizda
hastalarin 3’'nde (% 6.0) nistagmus varligi kaydedildi. Bu hastalarin hepsi Grup I'de yer
almaktadir. Gelbart ve ark. konjenital ve infantil kataraktlarda nistagmusun 12-13 haftalik
iken gelistigini ve gbérme prognozlarinin daha koéti olugunu belirtmislerdir (35). Bu
calismadaki sonuglar da bunu destekler niteliktedir. Grup I'de 3 hastada nistagmus izlendi
ve bu hastalarda GK'i disukti. Bu sonu¢ tam kataraktll hastalarda erken cerrahi

yapiimasinin énemini gostermektedir.

Pediatrik kataraktlarda lens arka kapstul opasitesi, katarakt cerrahisinin fonksiyonel
sonugclarini etkileyen siklikla goérilen bir komplikasyondur. Kuglk c¢ocuklarda olugsan
enflamatuvar yanitin ¢gok fazla olmasi, 6n vitre yuzeyinde fibréz membran olusumuna ve
goérme aksinin opaklasmasina neden olabilmektedir (65-67). Konjenital kataraktli
cocuklarda cerrahi sonrasi dénemde erigskinden daha fazla enflamasyon goériimesiyle
birlikte, arka kapsul opasitesi (AKO) basta olmak Uzere, fibrindz Uveit, pupiller membran
olusumu, posterior sinesiler, GIL dislokasyonu gibi komplikasyonlar daha sik ve siddetli
olmaktadir (127).
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Arka kapsulu yerinde birakmak ya da anterior vitrektomi yapmadan posterior
kapsulotomi yapmak lens epitelyum hucrelerinin (LEH) Uzerinde gogalmasi igin geride bir
zemin birakmaktir (128). AKO’ ni 6nlemeye yonelik olarak ameliyatin hidrodiseksiyon
asamasinda cesitli seyreltiimis sitotoksik, antienflamatuvar ajanlar denenmis fakat
tatminkar sonuclar elde edilememistir (77). Fakoemuilsifikasyon esnasinda, kapsul igi lens
epitelyum htcrelerini tahrip etmek igin distile su ile kapal kapsuil i¢i ylkama sistemi
denenmis fakat sonuglari ¢ok yuz guldarucu olmamigtir (129). Bu noktada genel yaklasim
6 vyasindan kiglk c¢ocuklarda 3.5-4 mm boyutlarinda arka kapsuloreksis ile 6n
vitrektominin birlikte yapiimasinin gerektigi, Nd-YAG lazer kapsulotomi icin uyum
saglayabilecek ¢ocuklarda ise (7 yas ve Uzeri) 6n vitrektomi yapiimaksizin arka
kapstloreksis yapilmasinin yeterli olacagi seklindedir (54, 67). Cesitli calismalar On
vitrektomi yapilmadan uygun buylklukte arka kapsuiloreksisin yapilmasi, AKO'ni
Onleyebilecegini bildirmistir (130). Ancak 6n vitrektomi yapilmadan AKO gelisiminin
Onlenemeyecegi, sadece geciktirilebilecegi belirtiimektedir (54,67). Yapilan ¢alismalarda
AKO gelisme oraninin én vitrektomi ve arka kapsuloreksis yapilan olgularda % 11.8-15
arasinda, on vitrektomi ve arka kapsuloreksis yapilmayan olgularda ise % 40-76,9
arasinda oldugu gosterilmistir (64, 44). Er ve arkadaslari (131), cocukluk ¢agi katarakt
cerrahisinde arka kapsullin saglam birakildigi grupla arka kapsuloreksis yapilmis grubu
karsilagtirdiklarinda, arka kapsulin saglam birakildigi grupta % 43.0 oraninda AKO
gelistigini buna karsilik arka kapstloreksis yapilmis olan grupta ise hicbir olguda AKO
gelismedigini  bildirmiglerdir. Arka kapstloreksis limbal cerrahilerde siklikla GIL

yerlestiriimeden dnce yapilmaktadir (132).

Pediatrik katarakt cerrahisinde arka kapstulotomiye ragmen ikincil membran
olusumuda sik (% 10-63) karsilagilan komplikasyonlardandir (133). Katarakt cerrahisinden
sonra geride kalan lens epitelyum hucrelerinin fibroblastlara dénustigu; 6n vitre ylzeyinin
hem geride kalan lens epitelyum hiicreleri, hem de bu metaplastik hiicreler icin bir zemin
gOrevi gorerek ikicil membran olusumuna neden oldudu in vitro calismalarda gosterilmistir
(134). Eger anterior vitrektomi yapilmazsa pediatrik katarakt ameliyati sonrasinda
sekonder membran olusma riski ¢ok yuksektir, vitrektomi yapilmasinin arkasindaki felsefe,
bu membranlarin olusmasini engelleyerek saydam bir gérme aksi saglamaktir. Anterior
vitrektomi uygulanan goézlerde sekonder ameliyata bagvurma olasiiglr biyidk oranda
azalir. Ek olarak anterior vitrektomi vitre yuzeyini iris duzleminin arkasinda tutarak arka

sinesi olasiligini azaltir ve iridektomiyi gereksiz hale getirir (52).

Bizim galismamizda AKO tum hastalarin % 7’sinde izlendi. Grup I'deki tim

hastalarda ©n vitrektomi ve arka kapsllotomi uygulandigindan AKO gelismedi. On
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vitrektomi yapilmayan goézlerde AKO 5 hastada (% 50.0) izlendi. Bu hastalara Nd:YAG
lazer ile arka kapsilotomi uygulayarak sorunsuz bir sekilde aks agikhgini saglandi.
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6. SONUC

Konjenital katarakt, c¢ocukluk c¢agi kérliklerinin baslica sebeplerinden birisidir.
Erken dénemde tani ve dogru tedavi yaklasiminda bulunmak, hastalarin uzun dénem
gorsel prognozlari igin hayati 6nem tasimaktadir. Gorme keskinlikleri hastalarin yaslarina
ve operasyon yaslarina gére degismektedir. Grup I'de erken cerrahi geciren, operasyon
sonrasi gorsel rehabilitasyonu ve ambliyopi tedavileri dikkatli bir sekilde yapilan
cocuklarda daha iyi bir GK elde edildi. Tek tarafli kataraktli ve daha ge¢ cerrahi yapilan
hastalarda daha duglik GK'i elde edilmektedir. Grup II'de kataraktlar parsiyel oldugundan
hastalarin timu kritik donemi (ilk 21 ay) iyi gorme keskinligi ile gegctikleri icin GK daha iyi
dizeyde olmaktadir. Gruplar icinde hastalarin operasyon &éncesi ve sonrasi AUna
bakildiginda her iki grupta da anlamli ve dogru orantil bir artis gdzlendi. Hastalarin yaslari
buyudukce AU’larinin da arttigi, bu artisin lensin alinmasi ile iligkili olmadigi ve hastanin
yasina bagh oldugu distnilmektedir. Konjenital katarakt cerrahisi komplikasyonlarla sik
karsilagilan bir cerrahidir. Guncel cerrahi yaklasimlarla komplikasyon oranlari
azalmaktadir. Bu hastalarda sasilik, sekonder glokom ve arka kapsul opasitesi sik

gorilebilecegi icin belli araliklarla takip edilmelidir.
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