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OZET
Amag:

Pediatrik kataraktlar diinya ¢apinda korliigiiniin 6nde gelen nedenlerinden biridir ve bu
korliikler, erken teshis, cerrahi veya uygun tedavi secenekleri ile dnlenebilir. Bu ¢alismanin
amaci tek tarafli veya iki tarafli gelisimsel katarakt nedeniyle opere edilerek primer gozigi
lensi (GIL) yerlestirilmis ¢ocuklarin aksiyel uzunluk gelisimleri, santral kornea kalinlklari,
keratometrik degerler veya on segment parametrelerinin degerlendirilmesi ve bu degerlerin
saglikli ve goniillii cocuklar ile karsilastirilmasidir. Bu karsilagtirma sonuglar ile katarakt
cerrahisi sonrasi aksiyel uzunluk gelisiminin 6ngdriilmesi ve gelisen olasi sapmalarin ortaya
konulmasi, bu sekilde ideal GIL hesaplanmalarmin yapilmasi, ilerleyen yaslarda refraktif

hatalarin azalmasi ve hedeflenen refraksiyona ulasilmasinin saglanmasi hedeflenmektedir.
Yontem:

Ege Universitesi T1ip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Anabilim Dali, Sasilik ve Pediatrik
Oftalmoloji Biriminde, Ocak 2014 ve Aralik 2022 tarihleri arasinda 1,5 - 8 yas araliginda tek
veya cift tarafli gelisimsel katarakt nedeniyle ameliyat edilmis, primer goz i¢i lensi
yerlestirilmis, takip siiresi en az 1 yil olan, sistemik hastaligi ve glokom veya Uveit gibi 6n
segment yapilart ve/veya aksiyel uzunlugu etkileyen oftalmolojik hastaligi olmayan 40
hastanin 40 go6zii (Grup 1) ile saglikli 40 goniilliiniin 40 gozii (Grup 2) dahil edildi. Ameliyat
olan grubun ortalama 8 yas araligindaki degerlerinin incelenmesi agisindan 8 yas ve iizeri
toplam 46 hasta (Grup 1’de 24 ve Grup 2’de ise 22 hasta) alt grup olarak ayrica
degerlendirildi. Ameliyat olan hastalarin preoperatif ve postoperatif takiplerinde kaydedilen
veriler incelendi. En son kontrollerinde tim katilimcilara detayli oftalmolojik muayenenin
ardindan optik biyometri (Nidek AL-Scan Optik Biyometri, Japonya), otokerato-refraktometri
(Topcon KR-8800, Japonya), makula ve optik disk optik kohorens tomografi (OKT)
(Spectralis, Heidelberg Engineering, Heidelberg, Almanya) ve korneal topografi (Pentacam,
Oculus Optikgerate GmbH, Wetzlar, Almanya) goértntiilemeleri yapilarak elde edilen veriler

kaydedildi ve gruplar arasinda karsilastirildu.
Bulgular:

Ortalama yas Grup 1’de 99,65+4,103 (40-137) ay iken Grup 2’de 96,304,477 (36-
148) ay idi. Grup 1 alt grubunun ortalama yas1 117,5+2,5 (97-137) ay ve Grup 2’nin ise
117,8+3,07 (99-148). Hem gruplar hem de alt gruplar karsilastirildiginda demografik verileri

acisindan istatistiksel olarak anlamh fark yoktu. Grup 1°deki katilimeilarin aksiyel uzunluk
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degerleri ameliyat 6ncesi ve sonrasi olacak sekilde sirasiyla 21,58+0,19 (19,13-24,60) mm ve
22,75+0,18 (20,77-25,40) mm idi. On kamara derinlikleri (OKD) ise sirasiyla 3,32+0,10
(2,01-4,56) mm ve 4,05+0,07 (2,93-5,10) mm idi. Aksiyel uzunluk ve OKD degisimi
karsilagtirildiginda istatiksel olarak anlami fark vardi (p degerleri sirasiyla <0,001 ve
<0,001). Hedef refraksiyondan sapma hesaplandiginda ortalama 0.20+0.58 (-1.13, 1.12) D idi.

Grup 1 ve Grup 2’deki katilimcilarin ortalama refraksiyon sferik esdegeri sirasiyla
0,21+0,20 (-3,50, 2,25) ve 0,94+0,15 (-1,00, 3,00) D idi ve istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi1 (p=0,031). Grup 1 ve 2’deki korneal astigmatizma degerleri karsilastirildiginda da
istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p =<0,001).

Hem gruplar hem de alt gruplar g6z ici basinc1 (GIB) agisindan karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Grup 1’de Grup 2’ye kiyasla santral foveal
kalinlik (SFK) degeri istatistiksel olarak anlamli derecede daha kalin ve retina sinir lifi
tabakas1 (RSLT) ise istatistiksel olarak anlamli derecede daha ince saptandi (p degerleri
sirastyla 0,037 ve 0,013). Alt grup incelemesinde ise SFK degeri agisindan fark izlenmedi
ancak RSLT Grup 1 alt grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede daha ince saptandi (p
degerleri sirasiyla 0,070 ve 0,023).

Grup 1’deki katilimcilarin en son son kontrollerinde bakilan ortalama aksiyel
uzunluklar1 22,75+0,18 (20,77-25,40) mm ve Grup 2’de ise 22,45+0,12 (20,87-24,16) mm idi.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p=0,213).

Optik biyometri, otokerato-refraktometri ve Pentacam verilerinden elde edilen
ortalama keratometrileri degerleri acgisindan hem gruplar hem de alt gruplarda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi.

Pentacam verilerinden elde edilen santral korneal kalmlik (SKK), OKD, 6n kamara
volimii (OKV) ve iridokorneal a¢1 (IKA) degerleri karsilastirildi. Grup 1°de Grup 2’ye
kiyasla OKD degeri istatistiksel olarak anlamli derecede daha derindi (p=<0,001), IKA ise
istatistiksel olarak anlamli fark derecede daha agikt1 (p=0,001). Yine benzer sekilde hem OKD
hem de IKA agisindan alt gruplar arasinda istatiksel olarak anlamali fark vardi (p degerleri
sirastyla <0,001 ve 0,037). Ortalama SKK ve OKV degerleri agisindan ise hem gruplar hem

de alt gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu.

Grup 1 alt grubunun ortalama aksiyel uzunlunklar1 23,41+0,17 (22,16-25,40) mm ve
Grup 2’de ise 22,78+0,12 (22,13-24,16) mm idi. Alt gruplar arasinda istatistiksel olarak



anlamli fark vardi (p=0,005). Refraktif sferik esdeger (SE) acisindan karsilastirildiginda ise
ortalama SE degerleri sirasiyla -0,56+0,23 (-3,50, 1,0) ve 0,37+0,13 (-1,00, 1,5) D idi ve
istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,005).

Alt gruplarin lentikiler astigmatizma degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark izlenmedi (p=0,099) ancak astigmatizma ve korneal astigmatizma agisindan anlaml fark
vardi (her iki p degeri <0,001).

Sonug:

Pediatrik katarakt nedeniyle ameliyat ve primer GIL yerlestirilen ¢ocuklarin uzun
streli takiplerinde kontrol grubuyla kiyaslandigi zaman aksiyel uzunluklari daha uzun, 6n
kamara derinlikleri derin, iridokorneal agilar1 agik, refraktif sferik esdegerleri miyop, miyop
astigmatizma degerlerinin ise daha yiliksek degerlerde oldugunu saptadik. Sonug olarak ideal
GIL giicii hesaplamalar1 agisindan bu degerlerin dikkate alinmasi ve bu hastalarm daha da
hipermetrop birakilmasi ilerleyen yaslarda miyopik kayma sonucunda sferik esdegerlerinin
emetrop olacagini disiindiirmektedir. Ancak bu sonuglarin dogrulanmasi agisindan daha
biiylik 6rneklem biiyiikliigiine sahip ¢alismalardan elde edilecek verilere ihtiyag vardir ve
aksiyel uzunluk gelisimi hakkindaki bilgilerimiz gelistikge GIL implantasyonu i¢in planlama
yapmak daha kolay olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Pediatrik katarakt cerrahisi, Lensektomi, G0z ici lens



ABSTRACT
Aim:

Pediatric cataracts are one of the leading causes of blindness worldwide and can be
prevented with early diagnosis, surgery or appropriate treatment options. The aim of this
study is to evaluate the axial length development, central corneal thickness, keratometric
values or anterior segment parameters of children who were operated on for unilateral or
bilateral developmental cataract and had a primary intraocular lens (IOL) implanted, and to
compare these values with healthy and volunteer children. With these comparison results, it is
aimed to predict the development of axial length after cataract surgery and to reveal possible
deviations that may develop, thus to make ideal 10L calculations, to reduce refractive errors

in later ages and to achieve the targeted refraction.

Method:

At Ege University Faculty of Medicine, Department of Ophthalmology, Strabismus
and Pediatric Ophthalmology Unit, between January 2014 and December 2022, patients were
operated on for unilateral or bilateral developmental cataract between the ages of 1.5 and 8,
primary intraocular lens was placed, follow-up period was at least 40 eyes of 40 patients
(Group 1) who were 1 year old and had no systemic disease and ophthalmological disease
affecting the anterior segment structures and/or axial length such as glaucoma or uveitis, and
40 eyes of 40 healthy volunteers (Group 2) were included. A total of 46 patients aged 8 years
and above (24 patients in Group 1 and 22 patients in Group 2) were also evaluated as a
subgroup in order to examine the values of the surgery group in the average age range of 8
years. Data recorded during the preoperative and postoperative follow-up of the patients who
underwent surgery were examined. At their last follow-up, all participants underwent a
detailed ophthalmological examination, followed by optical biometry (Nidek AL-Scan Optical
Biometry, Japan), autokerato-refractometry (Topcon KR-8800, Japan), macula and optic disc
OCT (Spectralis, Heidelberg Engineering, Heidelberg, Germany) and Corneal topography
(Pentacam, Oculus Optikgerate GmbH, Wetzlar, Germany) imaging was performed and the

data obtained were recorded. Data were compared between groups.



Results:

The mean age was 99.65+4.103 (40-137) months in Group 1 and 96.30+4.477 (36-
148) months in Group 2. The mean age of the Group 1 subgroup is 117.5+2.5 (97-137)
months and that of Group 2 is 117.8+3.07 (99-148). When both groups and subgroups were
compared, there was no statistically significant difference in terms of demographic data. The
axial length values of the participants in Group 1 were 21.58+0.19 (19.13-24.60) mm and
22.75+0.18 (20.77-25.40) mm, before and after surgery, respectively. was. Anterior chamber
depths (ACD) were 3.32+0.10 (2.01-4.56) mm and 4.05+£0.07 (2.93-5.10) mm, respectively.
When axial length and ACD change were compared, there was a statistically significant
difference (p values <0.001 and <0.001, respectively). When the deviation from the target
refraction was calculated, the average was 0.20+0.58 (-1.13, 1.12) D.

The mean refractive spherical equivalent of participants in Group 1 and Group 2 was
0.21+0.20 (-3.50, 2.25) and 0.94+0.15 (-1.00, 3.00) D, respectively and a statistically
significant difference was detected (p = 0.031). There was also a statistically significant
difference when the corneal astigmatism values in Groups 1 and 2 were compared (p =
<0.001).

When both groups and subgroups were compared in terms of intraocular pressure
(10P), no statistically significant difference was detected. The central foveal thickness (CFT)
value was found to be statistically significantly thicker and the retinal nerve fiber layer
(RNFL) was found to be statistically significantly thinner in Group 1 compared to Group 2 (p
values 0.037 and 0.013, respectively). In the subgroup examination, no difference was
observed in terms of SFK value, but RNFL was found to be statistically significantly thinner

in the Group 1 subgroup (p values 0.070 and 0.023, respectively).

The average axial length of the participants in Group 1 at their last follow-up was
22.75%0.18 (20.77-25.40) mm, and in Group 2 it was 22.45+0.12 (20.87-24 mm). It was 16)

mm. There was no statistically significant difference between the groups (p = 0.213).

No statistically significant difference was detected in both groups and subgroups in
terms of average keratometry values obtained from optical biometry, autokerato-refractometry
and Pentacam data.

Central corneal thickness (CCT), ACD, anterior chamber volume (ACV) and

iridocorneal angle (ICA) values obtained from Pentacam data were compared. ACD value was



statistically significantly deeper in Group 1 compared to Group 2 (p=<0.001), and ICA was
statistically significantly clearer (p=0.001). Similarly, there was a statistically significant
difference between the subgroups in terms of both ACD and ICA (p values <0.001 and 0.037,
respectively). There was no statistically significant difference between both groups and

subgroups in terms of mean CCT and SCT values.

The average axial length of the Group 1 subgroup was 23.41+0.17 (22.16-25.40) mm
and in Group 2 it was 22.78+0.12 (22.13-24.16) mm. There was a statistically significant
difference between subgroups (p=0.005). When compared in terms of refractive spherical
equivalent, the mean SE values were -0.56+0.23 (-3.50, 1.0) and 0.37+0.13 (-1.00, 1.5) D,
respectively, and were statistically significant. There was a significant difference (p=0.005).

There was no statistically significant difference in terms of lenticular astigmatism
values of the subgroups (p = 0.099), but there was a significant difference in terms of

astigmatism and corneal astigmatism (both p values <0.001).
Conclusion:

In the long-term follow-up of children who underwent surgery and primary IOL
placement due to pediatric cataracts, we found that their axial lengths were longer, their
anterior chamber depths were deeper, their iridocorneal angles were open, their refractive
spherical equivalents were myopic, and their myopic astigmatism values were higher,
compared to the control group. As a result, taking these values into account in ideal IOL
power calculations and leaving these patients even more hyperopic suggests that their
spherical equivalents will become emmetropic as a result of myopic shift in later ages.
However, data from studies with larger sample sizes are needed to confirm these results, and
as our knowledge of axial length development improves, planning for I0OL implantation will

become easier.

Key Words: Pediatric cataract surgery, Lensectomy, Intraocular lens
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1. GIRIS ve AMAC

Pediatrik kataraktlar diinya capinda korliigiiniin 6nde gelen nedenlerinden biridir.! Bu
korliikler, erken teshis, cerrahi veya uygun tedavi se¢enekleri ile 6nlenebilmekte olup olumlu
sonuglar yalnizca etkili cerrahiye degil, ayn1 zamanda titiz postoperatif bakim ve gorsel
rehabilitasyona da baghdir. Pediatrik kataraktlarin ¢ogu rutin tarama sirasinda teshis edilirken
bazilar1 da ebeveynlerin pupil sahasinda beyaz leke (16kokori), sasilik veya ¢ocugun gorsel
davranislarinda yetersizlik fark etmesi nedeniyle teshis edilir.?

Cocuklarda katarakt cerrahisi sonuglarin1 6ngérmek, c¢ocukla koopere olmak ve
gormenin degerlendirilmesi yetiskinlere gore daha zordur. Pediatrik populasyonda cerrahiye
yonelik zorluklar devam etmektedir ve bunlar arasinda anatomik farkliliklar, cerrahinin
zamanlamasi, ambliyopinin nasil Onlenecegi ve/veya tedavi edilecegi, gorme ekseni
opasifikasyonunun nasil 6nlenecegi ve tedavi edilecegi ve goz i¢i lensin optimum modelinin
ve giiciiniin nasil belirlenecegi yer almaktadir. Cocuk gozii, yetiskin goziiniin kiiclik bir
modeli degildir ve yetiskin goziinden bir¢ok agidan farklidir. Gelismekte olan bir g6z olmasi
ve aktif bagisiklik sistemi nedeniyle inflamasyonun daha siddetli ortaya ¢ikmasi yetiskin
gozlinden ayiran en onemli 6zelliktir. Benzer sekilde gelismekte olan santral sinir sistemi,
aksakliklardan ¢ok daha fazla etkilenmekte ve kalict sekeller birakabilmektedir.®

Cocuklarda aksiyel uzunluk gelisiminin ergenlige kadar devam ettigi bilinmektedir.
Katarakt cerrahisi sonrasi aksiyel uzunlukta meydana gelecek degisimin 6ngdriilmesi cocuklar
icin oldukca onemlidir, ¢linki aksiyel uzunluk tahmin edilenden fazla buyurse ilerleyen
yaslarda lens degisim ihtiyaci dogabilir veya aksiyel uzunluk tahim edilenden daha az biiylirse
cocuk yiiksek numarali gozliik veya kontakt lens kullanmak zorunda kalabilir. Bu nedenle
aksiyel uzunluk gelisiminin 6n goriilmesi ve bu durum goz dniine almarak goz ici lens (GIL)
giicii hesaplanmalarinin yapilmasi, ilerleyen yaslarda refraktif hatalarin daha az olmasini ve
hedeflenen refraksiyona ulasilmasini saglayabilir. Ote yandan bu gocuklarda aksiyel uzunluk
gelisimini etkileyecek mikroftalmi, glokom ve ambliyopi gibi ilave faktorlerin gdzoniinde
bulundurulmasi 6nemlidir.

Bu ¢aligmanin amaci tek tarafli veya iki tarafli gelisimsel katarakt nedeniyle opere
edilerek primer GIL yerlestirilmis ¢ocuklarin aksiyel uzunluk gelisimleri, santral kornea
kalinlklari, keratometrik degerler veya 6n segment parametrelerinin degerlendirilmesi ve bu
degerlerin saglikli ve goniillii cocuklar ile karsilastirilmasidir. Bu karsilastirma sonuglari ile

katarakt cerrahisi sonras1 aksiyel uzunluk gelisiminin 6ngoriilmesi ve gelisen olas1 sapmalarin
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ortaya konulmasi, bu sekilde ideal GIL hesaplanmalarmin yapilmasi, ilerleyen yaslarda
refraktif hatalarin azalmasi ve hedeflenen refraksiyona ulasilmasinin saglanmasi

hedeflenmektedir.

2. GENEL BILGILER

Lenste mevcut olan opasitelere katarakt denir.* Dogum sirasinda mevcut olan ya da
dogumu takiben iki ay icerisinde gozlenen kataraktlar konjenital, 2-12 aylar arasinda gelisen
kataraktlar ise infantil katarakt olarak adlandirilir. Gelisimsel katarakt, bir yasindan sonra
ergenlige kadar olan zamanda meydana gelir ve bu nedenle tipik olarak infantil ve/veya

eriskin nukleusu, bazen de kortikal bélgeyi etkiler.?
2.0. Prevalans

Pediatrik katarakt prevalansi diinya ¢apinda biiyiik farkliliklar gostermektedir. Bu
degisik oranlar etnik ve irksal farkliliklarin yani sira tespitindeki yontem degisikliklerine
baglidir. Diinya c¢apinda 10.000 cocukta 2,2 ile 13,6 arasinda gozlendigi bildirilmistir.
Pediatrik kataraktin yillik goriilme sikligi, diisiik gelirli ekonomilerde (0,63-13,6/10.000),
yuksek gelirli ekonomilere (0,42-2,05/10.000) kiyasla daha yiiksektir.> Olgularin %27'si
okiler, %22'si ise sistemik anormalliklerle iliskilidir® ve %41 hastanin tanis1 rutin tarama
sirasinda tesadifen konulmaktadir. Tanisal bulgular olarak l6kokori ve sasilik sirasiyla %24

ve %19 oraninda onemlidir.”

Konjenital kataraktin kiiresel prevalansi ve epidemiyolojik 6zellikleri iizerine yapilan
sistematik bir inceleme ve meta-analizde, vakalarin %22,3"inde kalitsal faktorlerin sorumlu

oldugu, %62,2’sinin ise idiyopatik oldugu bildirilmistir.?

Olumlu gorsel sonuglar igin erken tani ve tedavi ¢ok onemlidir. Gecikmeden etkili
tedavi, ambliyopi olusumunu oOnemli Olgiide Onleyerek gérme ve yasam Kalitesini
iyilestirmektedir. Cogu hasta icin cerrahi, gorme sonuglar1 {izerinde bariz bir iyilesme

saglayacak tek etkili tedavidir.
2.1. Genetik

Goz, gebeligin 22. giiniinde gelismeye baglar. Fibroblast biiylime faktérii (FGF)
migrasyonu, farklilagmay: indiikler ve ayni zamanda lens polaritesinden de sorumludur.’
Kemik morfogenetik proteini, lens indiiksiyonu sirasinda FGF ile etkilesime girer. Pax6,

Pitx3, c-Maf ve Foxe3 genleri tarafindan kodlanan proteinler, lens gelisimi i¢in ¢ok 6nemli
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olan transkripsiyon faktorleridir.’® Mutasyonlar ¢ogunlukla otozomal dominanttir ve bir
kopyanin islevinin yoklugu lens gelisimi iizerinde ciddi bir etkiye sahiptir.** Mutasyon
zamanlamasi, lensin o donemde gelisen kisminin etkilenmesi ile sonuglanir. Kalitsal

konjenital katarakt vakalarinin %75'i otozomal dominant gegislidir.*?

Otozomal dominant kataraktlar; hiperferritinemi katarakt sendromu, Coppock benzeri,
Volkmann tipi konjenital, sutlrel, 6n veya arka polar, gok mavisi, zonuler ve pulverulent

kataraktlari igerir.*?

Otozomal resesif kataraktlar; Warburg mikro sendromu, Hallermann-Streiff sendromu,
Martsolf sendromu, Smith-Lemli-Opitz  sendromu, Rothmund-Thomson sendromu,
Marinesco-Sjogren sendromu, Wilson hastaligi ve konjenital katarakt yiiz dismorfizmi ve

ndropatisini icerir.?

X'e baglh kataraktlar, Lowe sendromu, Nance-Horan sendromunu (NHS) ve Norrie

hastaligini igerir.™®

Kristalin ve Connexin gen mutasyonlari en sik tanimlanan sendromik olmayan kalitsal
katarakt nedenidir. Alfa-kristalin gen mutasyonu nikleer, lameller, zonller ve arka polar
katarakta neden olur.** B-kristalin gen mutasyonu degisken fenotipik sunumlarla ortaya ¢ikar.
On polar katarakt PAX6 mutasyonlarinda gériiliirken, PITX3 mutasyonlari esas olarak arka
polar katarakta neden olur.*> Major sendromik kataraktlardan sorumlu diger genler arasinda
OCRL (Lowe sendromu),** GALK117q (galaktozemi),”” GLA (Fabry hastaligi1),’®* ve NHS

(Nance-Horan sendromu)® yer alir.
2.2. Embriyoloji

Lens tek bir germinal hiicre tabakasindan, yiizey ektoderminden gelisir. Gestasyonun
dordiincli haftasinda tek kath yiizey ektoderminden kalinlasma seklinde lens plagi belirir.
Optik vezikiil, optik cukuru yapmak iizere invajine oldugunda lens plag: iizerinde santral
cukurcuk olusur ve lens vezikiiliinii olusturmak Uzere optik gukura dogru tomurcuklanir.
Dérdiincii haftanin sonlarina dogru lens vezikiilii ylizey ektoderminden ayrilir. Besinci haftada
vezikiiliin arka ylizeyini olusturan epitel hiicrelerinin uzamasiyla olusan lens lifleri optik
vezikilun kavitesini doldurmaya baslar ve yedinci haftanin sonunda primer lens lifleri vezikiil
ltimenini doldurarak sferik bir yap1 olusturur. Vezikiiliin 6n duvari ise sekonder lens liflerini
yapacak olan tek katli epitel hiicreleriyle kapl olarak kalir. Sekizinci haftada preekvatoryal

bolgedeki epitel hiicrelerinden sekonder lens lifleri olusmaya baslar. Yeni olusan lifler
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zamanla niikleusa dogru itilir. Sekonder lens lifleri 6nde epitelin, arkada lens kapsiiliiniin
altina dogru uzanarak primer lens liflerinin digina ilave olurlar. Sekonder lens lifleri, lens
kapstilii ile primer lifleri ayirarak birbirleri ile dnde diiz ve arkada ise ters Y seklinde olan
birlesme olustururlar. Bu birlesme bdlgeleri lens siitiirli adin1 alir. Bu siitiirlerin arasinda yer
alan lens ise embriyonik nikleustur. Sekonder lifler arttikga Y siitiirleri daha karmasik hale
gelir ve lens daha elipsoid olur. Lens liflerinin biiyiimesi ve ¢ogalmasi azalarak émiir boyu

devam eder. %

Lens kapsiilii besinci haftanin sonunda goriilmeye baslar. Lensi prosesus siliyarislere
baglayan zontila lifleri ise tigiincii ayin sonu ve dordiincii aym baslarina dogru siliyer cisimin

pigmentsiz epitelinden gelisir.?°

Lens taslagi damar icermez. Bu taslagin beslenmesi besinci haftadan itibaren hyaloid
arter tarafindan saglanir. Hyaloid sistem, birincil vitreus olarak da adlandirilir. Hem optik
sinirden lens arka yiizeyine uzanan hyaloid damardan hem de vitreus boslugunu dolduran ve
retina yiizeyinde birgok anastomoz yapan damar sisteminden olusur. Hyaloid arter lens
taslaginin arkasinda ve onilinde genis bir damar ag1 olusturur ve buna tunika vaskiiloza lentis
denir. Tunika vaskiloza lentis, 6n tarafta pupiller zon ve lensin 6n yiizeyine, arka bolimde ise
hyaloid sistemle anastomoz yaparak siliyer prosese baglanir. Tunika vaskiilozay:r besleyen
hyaloid arter 4. gestasyonel ayda gerilemeye baglar ve 28-33. haftalarda kaybolur. Sekizinci

ayda sadece hyaloid arterin atrofik kalintilar1 kalir.?*
2.3. Anatomi

Lens, saydam, avaskiiler, innervasyonu olmayan, irisin arkasinda ve vitreusun éninde
on hyaloid membran tarafindan olusturulan patellar fossaya yerlesmis bikonveks bir optik
yapidir. Avaskiiler oldugu i¢in metabolik ihtiyaglarii 0n kamarada akdz himor ve arka
kamarada ise vitreus hiimér difiizyonu ile saglar. On yiizde en tepe noktaya 6n kutup ve arka
yiizde ise en tepe noktaya arka kutup denir. On ve arka yiiziiniin birlesim yeri ekvator
adlandirilir. Fibrilin yapisinda olan zoniilalar aracilifi ile ekvatoryal bdlgesinden prosessus
siliyarislere tutunmustur. On ve arka zonuller destek olarak, ekvatoryal zoniiller ise

akomodasyonda gorev yapar.?

Lensin dogumda 6-6,5 mm olan ekvatoryal ¢api, geng yetiskinlerde 9 mm'ye, 3-3,5
mm olan 6n arka uzunlugu ise 4-4,5 mm'ye ulasir. Sonraki donemlerde ekvatoryal cap
stabilize olup, 6n arka aksta kalinlasma baslar. Bu artis 6zellikle 10 yasindan sonra korteksin

kalinlagsmasiyla lineer 6zellik kazanir ve lensin 6n arka uzunlugu 5 mm'ye kadar ulasir. Lensin
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kurvatiir yarigapt da buna uygun olarak azalir. Yiizey kurvatiiriiniin bu reaktif etkisi indeks
degisikligiyle baskilanir ve miyopinin olugmasi beklenirken yasla birlikte hipermetropiye
dogru kayma olur. Lens arka yiiziinde + 0.50 diyoptri kurala aykir1 bir kirma giicti mevcuttur.
Genel olarak lensin toplam kirma giicii ise 19.7+1.62 diyoptridir.?

Lens, elastik ve seffaf bir kapsiil tarafindan biitiiniiyle ¢evrelenmistir. Lens kapsiilii
biiyiik 6lciide kalinlasmis bazal membrani temsil eder ve lameller yapiya sahip bazal zardir.
Primer olarak tip IV kollajen ve glikoproteinden olusmustur. On kapsil, lens epitel
hlicrelerinden ve arka kapsiil ise bu hiicrelerin uzantilarindan meydana gelir. Kapsiil kalinligi
yasla artmakla birlikte, dl¢iildiigii bolgeye gore de farlilik gdsterir. On kapsiil dogum aninda 8
um iken, eriskin insanda 14 pm’a kadar kalinlasir. Arka kapsiil merkezi ise tiim hayat
boyunca 4 um kalinlikta olup en ince bolgedir. Ekvator bolgesinde kapsiil kalinligi 17 pm ve
arka yiiz ekvatora yakin kismi 23 um kaliliktadir.?

Kapsiiliin hemen altinda tek sira halinde diizenli olarak dizilmis, kiiboidal niikleuslu
epitel hiicreleri yer alir. Lens epitel hiicreleri apikal kismi ve tabani disa doniik sekilde yani
ters yiiz dizilmiglerdir. Bu hicreler, fonksiyonel olarak iki bolumde incelenir. Bunlar
ekvatorda bulunan, aktif olarak boliinebilen, ikinci lens liflerine doniismeye devam eden ve
lensin eliptik seklini olusturan hiicreler ile, boliinmeyen, akdz hiimor ile lens arasinda madde
aligverigini saglayarak kapsiil materyalini salgilayan hiicrelerdir. Olgun lens liflerinde
cekirdek ve mitokondri gibi normal organeller liflerin gelisimi esnasinda pargalanarak
kaybolduklari i¢in bulunmazlar. Eski fibriller merkezde yer almis olup, niikleus bu sikigsmis
fibrillerden olusur ve her biri digerine kuvvetli girintilerle baglanmistir. Yeni olusan fibriller
ise en dista bulunur ve lens korteksi birbirine zayif olarak baglanmis bu fibrillerden meydana

gelir.?

Lens niikleusu korteksten daha serttir, c¢ocuklarda ise sivi kivamdadir. Lens
fibrillerinin 6nemli bir o6zelligi lifler arasinda ¢ok yaygin bir ara baglanti sisteminin
bulunmasidir. Bu baglantilar doku metabolizmasinda énemli rol oynarlar. Korteksi olusturan
ve lameller yap1 sergileyen liflerin kesitleri hekzagonaldir. Kortikal liflerde periferde belirli
diizende yer alan aktin gruplar lense ¢ok ince filamentdz iskelet yapisi kazandirir. Bu aktin

gruplar: lensin sekil degistirmesinde gorev alirlar.?
2.4. Simiflandirma

Pediatrik kataraktlarin siniflandirilmas: konusunda fikir birligi yoktur. Birlesik bir

siiflandirma olmamasi nedeniyle baslangi¢ yasi, morfoloji, lokasyonu, karaktin yogunlugu,
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etiyoloji ve tek veya ¢ift tarafli olmasina gore siiflandirilabilir (Tablo 1).22 Pediatrik katarakt

tanimlanirken tiim bu bilesenlere yer verilir.

Tablo 1. Tek veya cift tarafli kataraklar

| Cift tarafl Tek Tarafh
| Idiyopatik Idiyopatik
Kalitsal katarakt (otozomal dominant) Okdler anomaliler
Genetik ve metabolik hastahklar PFV
Down Sendromu On segment disgenezis sendromu
Lowe sendromu Arka lentikonus
Galaktozemi Arka kutup tumorleri
Marfan sendromu Travmatik
Trizomi 13-15 Kizamik¢ik (nadiren)
Hipoglisemi

Alport sendromu
Miyotonik distrofi
Fabry hastaligi
Hipoparatiroidizm
Maternal enfeksiyonlar
Kizamikeik
Sitomegalovirus
Varisella
Sifilis
Toksoplazmoz
Okdler anomaliler
Aniridi
On segment disgenezis sendromu

Kortikosteroidler

2.4.1. Baslangic yasma gore smflandirma
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Konjenital ve gelisimsel katarakt olarak veya konjenital (dogumda), infantil (dogum-2

yas) ve juvenil Katarakt (2-10 yas) olarak siniflandirirlabilir.?3
2.4.2. Morfolojiye gore siniflandirma

Total, polar (6n veya arka), lameller, nikleer, lentiglobus, lentikonus, suturel,
membrandz, mavi noktali, pulverulent ve subkapsuler katarakt (6n veya arka subkapsuler)

olarak siiflandirilir.®
2.4.3. Lokasyona gore siniflandirma

Niikleer, kortikal, kapsiiler ve total katarakt olarak siiflandirilir.
2.4.4. Opaklik derecesine gore siniflandirma

Yogun katarakt ve yogun olmayan katarakt olarak siniflandirilir.”
2.4.5. Etiyolojiye gore siniflandirma

Pediatrik kataraktin etiyolojisi son derece karmasiktir ancak kalitsal, kalitsal olmayan

ve idiyopatik olarak ayrilabilir.?3
2.5. Morfoloji

Kristalin lensin her bir pargasi, embriyonik gelisiminin belirli bir agamasini temsil
ettiginden, opakligin yeri, ortaya ¢ikma zamami ve hastaligin dogasi1 hakkinda ipuglari
sunmaktadir. * Ayrica opasitenin yeri ve yogunlugu pediatrik kataraktlarda cerrahi zamanlama
ve gorsel sonuglarin belirlenmesinde 6nemlidir. Bu nedenle pediatrik kataraktlarin siniflamasi
genellikle opasitelerin morfolojik 6zelliklerine gore yapilmaktadir. Morfolojik smiflandirma
hem etiyolojik agidan yararli olmakta hem de gorsel prognoz agisindan ipuglar
verebilmektedir. Tlave olarak morfolojik tipin yani sira kataraktin yogunlugu, yeri ve tek ya da

cift tarafl1 olmas1 da gorsel prognozu ve tedaviyi belirler.?
2.5.1. NUkleer katarakt
2.5.1.1. On aksiyel embriyonik nuikleer

On aksiyal embriyonik niikleer katarakt, 6n Y siitiiriiniin yakininda ince ve ara sira
beyaz noktalarla karakterizedir (Sekil 1). Tek veya iki tarafli olabilir ve ilerleyici degildir.
Genellikle gormeyi etkilemezler. Anormallige, lens primordial terminalinin 6-8’ci gebelik

haftasindaki deformitesi neden olur.
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Sekil 1.2 On aksiyel embriyonik niikleer katarakt.

2.5.1.2. Sutdrel

Suaturel katarakt, embriyonik nukleusun 6n ve arka Y sutlrlerinin kesiflegsmesidir.
Embriyolojik gelisim asamasinda meydana gelen siitiirel kataraktlar statiktir ve beyaz veya
mavi bant seklinde opasiteler ile karakterizedir. Genellikle Y siitiir ile sinirlidirlar, ancak mavi
noktali, koroner veya diger katarakt formlariyla da kombine olabilirler (Sekil 2). Genellikle

otozomal dominant gegisli ve gorsel olarak 6nemsizdirler.?3

Sekil 2. Siturel katarakt.

EUTF Go6z Hastaliklari ABD.

2.5.1.3. Lameller

Konjenital kataraktlarin en sik goriilen formlarindan biridir. Genellikle iki tarafli, disk
benzeri ve ilerleyici olup lensin belirli katmanlarini etkiler. Saydam nukleus ve korteks

arasinda sikismis kesif tabaka ile karakterizedir (Sekil 3). Opak diskin boyutu, ortaya ¢ikma
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zamanindaki niikleus capina karsilik gelir. Katarakt dogumda meydana gelirse diskin cap1

yaklasik 6,5 mm olarak 6l¢ulir.

Yarik lamba biyomikroskopisi ile fetal niikleus etrafinda ince beyaz noktalardan
olusan kabuk benzeri opak bir daire goriilir. Embriyojenik lens gelisimi sirasinda gegici
toksik etki nedeniyle olustugu, bu etki ne kadar erken olursa o kadar i¢ bolgelerde yer alacagi
distintilmektedir. Genellikle iki taraflidir ve lens niikleusunun merkezi seffaf kaldigi icin

gorme prognozu iyidir.

Klinik pratikte lameller kataraktin baslangi¢ yasi, opak tabaka ile fetal niikleus
arasindaki iligkiden tahmin edilebilir. Opasiteler fetal niikleusu g¢evreliyorsa konjenital veya
yetigskin niikleusu cevreliyorsa gelisimsel katarakt diisliniilebilir. Cogu konjenitaldir ve
genellikle otozomal dominant katilm gostermektedir. Genellikle niikleusun ana yapisal
proteinleri olan aA- ve yC-kristalinlerini kodlayan CRYAA ve CRYGC mutasyonlarindan
kaynaklanir. Ayrica BFSP2 mutasyonu da lameller katarakta da yol agabilmektedir.?

Dogumdan sonraki metabolik faktorler de yetiskin niikleusu g¢evreleyerek ince beyaz
noktalar olarak ortaya cikan lameller kataraktlara neden olabilir. Tip 1 diyabet veya
galaktozemide sik goriilmektedir. Bu nedensel faktorler tedavi edilirse kataraktin daha fazla

yogunlasmas1 engellenebilir veya kesafet gerileyebilir.?®

Sekil 3. Lameller katarakt.

EUTF Goz Hastaliklari ABD.
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2.5.1.4. Nukleer

Pediatrik niikleer katarakt konjenital veya gelisimsel vakalarda goriiliir. Embriyonik ve
fetal nlkleusun, 6zellikle de 6n ve arka Y siitiirleri arasindaki embriyonik niikleusun gri
noktalar seklinde opasifikasyonu ile karakterizedir (Sekil 4).2* Genellikle 3-4 mm ¢apindaki
niikleer kesiflige, kesif kortikal lifler eslik eder. Olgularin tigte ikisi iki taraflidir ve genellikle
iki goz arasindaki kesiflik derecesi farklidir. Mikroftalmi ve mikrokornea eslik edebilir.
Konjenital niikleer katarakt, sirasiyla aA-, BB- ve yC-kristalinlerini kodlayan CRYAA,
CRYBB2 ve CRYGC mutasyonlarindan kaynaklanir ve biiyiik 6l¢lide otozomal dominant

olarak kalitsaldir.®®

Sekil 4. Nukleer katarakt.

" EUTF Goz Hastaliklari ABD.

2.5.1.5. Koralliform

Koralliform katarakt, embriyonik nikleusun disk, tiip veya oval sekilli beyaz veya gri
opasiteleri ile karakterizedir. On kapsiile dogru yayilan veya diizensiz bir sekilde iist iste
yigilmig bir desen goriiniimii olustururlar. Koralliform katarakt genellikle statik olmasina
ragmen gormeyi etkileyebilir. yD-kristalini kodlayan CRYGD mutasyonunun koralliform

katarakta neden olabilecegi gosterilmistir.2>
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2.5.1.6. Santral pulverulent

Santral pulverulent katarakt, fetal niikleusu etkilemeden, gebeligin ilk ii¢ ayinda
embriyonik niikleusun etkilenmesinden kaynaklanir. Y siitiirleri arasinda sikismis ince beyaz
noktalar veya toz halindeki opasiteler ile karakterizedir (Sekil 5). Opasiteler, nikleer
kataraktta goriilen homojen ve yogun opasitelerin aksine, yalnizca embriyonik niikleusun bir
kisminda daginik ince toz halinde graniiller olarak meydana gelir. Genellikle iki tarafli ve

ilerleyici degildir. Gormeyi 6nemli 6lciide etkilemez.?

Sekil 5.2 Santral pulverulent katarakt.

2.5.1.7. Mavi noktah

Mavi noktali kataraktlar, fetal veya erigkin niikleusta diizensiz, mavi renkli ve noktasal
opasiteler ile karakterizedir (Sekil 6). Mavi noktalarin ¢ap1 genellikle 0,1-0,2 mm'dir. Statik
ve iki taraflidirlar, gorme normal veya hafif etkilenmistir. Konjenital veya gelisimsel olarak

gorilebilir.?*

Sekil 6. Mavi noktali katarakt.

Goz Hastaliklar1 ABD.
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2.5.1.8. Koroner

Opasiteler yetiskin niikleusun ekvatorunda ve/veya periferik derin korteks ¢evresinde
radyal olarak dagilir. Sopa seklindeki opasiteler, duruma adini veren bir tag gibi nukleus
merkezine dogru gelismektedir (Sekil 7). Genellikle gelisimseldir ve statik olup, gérmeyi
onemli 0Olglide etkilemez. CRYBB2 mutasyonunun konjenital koroner Kataraktla

sonuglanabilecegi bildirilmektedir.?

Sekil 7.2% Koroner katarak.

2.5.1.9. Aksiyel fusiform

Aksiyel fusiform katarakt, niikleer kataraktin 6zel bir tliridiir. Opasiteler lensin 6n
kutbundan arka kutbuna kadar eksenel olarak uzanir. Konjenital katarakti olan hastalarda

goruliir.?
2.5.1.10. Yaygin noktah

Bu opasiteler eriskin niikleus veya korteksinde acik gri, son derece ince noktalar
olarak goriiniir. Dogumdan kisa bir siire sonra veya ergenlik doneminde ortaya c¢ikar.

Statiktirler ve genellikle cok az veya hi¢ gdérme bozukluguna neden olmazlar.?

2.5.2. Kortikal katarakt
2.5.2.1. Subkapsuler

Arka subkapsiiler opasiteler eriskinlere gore cocuklarda daha az siklikta gériiliir. On
subkapsuler opasiteler nispeten daha az gorilir (Sekil 8). Siklikla metabolik ve/veya
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iyatrojenik nedenler sebebiyle gelisir. Ayrica norofibromatozis tip 2 ile birlikte de gorulebilir

hatta bu hastaligin ilk saptanan bulgusu olabilir.!

Sekil 8. Arka subkapsuler katarakt.

EUTF'Goz Hastaliklan A

2.5.2.2. Noktasal ve/veya mavi noktal

Opasiteler genellikle periferik kortekste bulunur. Lowe sendromunun kadin
tasiyicilarinda periferik kortekste tipik mavi veya renkli noktasal opasiteler gorulebilir.
Siderozis lentis’li hastalarda on subkapsiiler kortekste kahverengi demir birikintileri goriiliir.
Noktasal opasiteler genellikle gérmeyi etkilemez. Ancak opasitelerin yogunlagmasi veya

gorme eksenini kapamas1 durumunda gérme bozulabilir.?®
2.5.3. Kapsuler katarakt
2.5.3.1. Polar katarakt

Konjenital kapsiiler kataraktlarin ortak kaliim sekli otozomal dominanttir. Polar
kataraktlar, displastik liflerin ekvatordan 6n veya arka lens kapsiiliine dogru go¢ etmesi
sonrasi dejeneratif degisikler nedeniyle gelistigi distiniilmektedir (Sekil 9-10). Bu dejeneratif
degisiklikler sogan halkas1 gorliniimii olan, santral yerlesimli ve plak seklinde diskoid opaklik

olusmasiyla sonuglanir. Bu opasiteleri 6n kapsiilde oldugu zaman 6n polar ve arka kapsiilde
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oldugu zaman ise arka polar katarakt adi verilir. On polar kataraktlar, arka polar katarakta

kiyasla daha sik gortiliir.

On polar kataraktlar bazen laminalar halinde 6n kamaraya dogru ilerlerler. Taban1 &n
kapsulde sivri bicimli ve tepesi 6n kamarada olan bu tip katarakt piramidal katarakt olarak da

adlandirtlir. Tipik olarak 0,5-2 mm ¢apinda olup, genellikle gérmeyi etkilemez. Goriilebilmesi

kolay oldugundan genellikle dogumdan kisa siire sonra ebeveynler tarafindan fark edilir.
2

Olgularin %90" tek taraflidir ve genellikle ilerleme gostermez.

Sekil 9. On polar katarakt.

EUTF Goz Hastaliklar ABD.

Arka polar katarakt nispeten daha nadirdir. On polar katarakta kiyasla daha buyuk
olmasina ragmen oftalmoskop veya biyomikroskop olmaksizin goriilebilmesi zordur. Arka
polar kataraktlar, lens arka kapsiiliiniin ince olmas1 ve ek olarak bu kataraktin dejeneratif
degisikleri nedeniyle daha da incelmesi nedeniyle katarakt cerrahisi sirasinda goz igi

manevralari ile ayrilmaya veya yirtilmaya yatkin olan kirtlgan bir arka kapsiile neden olur.?

Sekil 10. Arka polar katarakt.

EUTF Go6z Hastaliklari ABD.
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On polar katarakt kiiciik oldugunda gorme &nemli 6l¢iide etkilenmez. Ancak, gérme
eksenini kapatan daha buyuk opasiteler gormeyi ciddi etkiler. Arka polar katarakt ise

makiilaya yakin oldugundan kiigiik bile olsa ambliyopiye neden olabilir.2

2.5.3.2. Lentiglobus ve lentikonus

Lentikonus lensin 6n ve arka yliziiniin lokalize koni seklinde deformasyon
gostermesidir. Arka lentikonus daha sik goriiliirken, 6n lentikonus Alport sendromu ile birlikte
goralir ve genellikle bilateraldir. Lentiglobus ise lens yuzeylerinin lokalize sferik
deformasyonudur. Arka lentiglobus daha sik goriilir ve genellikle eslik eden opasiteler

mevcuttur.*

Arka lentiglobus veya lentikonus, arka polar kataraktin farkli bir seklidir (Sekil 11).
Genellikle 1-5 mm ¢apinda, santral yerlesimli ve ¢ogunlukla tek taraflidir. Bir kism1 dogumda
varsa da cogunlugu cocukluk ¢aginda gelisir. Konjenital olarak var olan lens arka kapsiil
zayifligi, lens i¢i basincinin olusturdugu arka kortikal tabakanin fitiklasmasi ve sonrasinda
kesiflesmesi nedeniyle gelisir. Lens 6n ve arka capinin uzamasindan kaynaklanan yiiksek

miyopi gorilebilir.?

Sekil 11. Arka lentikonus ve lentiglobus katarakt.

EUTF Go6z Hastaliklari ABD.
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2.5.3.3. Diger kapsiiler kataraktlar, kapsiil pigmentasyonlari ve birikimleri

Gelisimsel kapsuler kataraktlar, 6n ya da arka lens kapstlundeki kesifliktir. Opasitelere
genellikle inflamasyon veya travma neden olur. On kapsiil kesiflikleri arka kapstildekilere

gore daha siktir ve genellikle gormeyi etkilemezler.

e Keratit ve iridosiklit (6zellikle posterior sinesi ile birlikte) genellikle 6n kapsiiler
opasitelere neden olabilir.

e Penetran géz yaralanmalar1 6n kapsiiliin yirtilmasina neden olabilir. Kiigiik yirtiklar
lens epitel hiicrelerinin ¢ogalmasi ve fibroblast metaplazisi ile onarilabilir ve boylece,
yalnizca lokalize 6n kapsiil opasiteleri ile lens biiyiik dl¢iide saydam kalabilir.

e Elektrik yaralanmalar1 sonrasi beyaz pullu opasiteler ile karakterize on kapsiiler

katarakt gorulebilir.

Okdler inflamasyon, travma ve pigment dispersiyon sendromu oOn kapsiler

pigmentasyona neden olabilir.

e Iridosiklite sekonder 6n kapsiildeki pigment lekeleri genellikle sinesi bolgesinde
ortaya ¢ikar.

e Okdler kiint travma, 6n kapsil Gzerinde Vossius halkasi olarak bilinen bir pigment
halkasinin olugsmasina neden olabilir.

e Pigment dispersiyon sendromunda lens kapsiilii ve trabekiiler ag {izerinde tipik
pigmentasyon birikir.

e Retina dekolmant olan hastalarda bazen arka kapsiil pigmentasyonu da

gorulebilmektedir.

Fabry hastalig1 olan hastalarda anormal metabolitler lens kapsiilii lizerinde birikebilir ve beyaz

graniiller olusturabilir.?

Klorpromazin kaynakli katarakt, on kapsiilde beyaz ve yildiz
seklinde opasiteler ile karakterizedir. Wilson hastaliginda (chalcosis lentis), bakir pariltili ince
graniiller halinde lens kapsiilii lizerinde radyal olarak birikerek ay¢icegi katarakti olusturur.?

Civa zehirlenmesiyle iliskili kataraktlarda lens kapsiiliiniin gri yansimas1 goriiliir.?
2.5.4. Total katarakt

Total katarakt, lens liflerinin tamamen opaklagmasidir. Siklikla konjenital olarak veya
kiint travmaya bagli goriilmekle birlikte, gelisimsel pediatrik kataraktlarin az bir kisminda
total katarakt gorilebilmektedir. Konjenital total kataraktlar genellikle otozomal dominant bir

ozellik olarak kalitsaldir ve tiim konjenital kataraktlarin yaklasik %20'sini olustururlar.
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Cogunlukla iki tarafli ve gorsel olarak Onemlidirler (Sekil 12). Down?® ve Nance-Horan
sendromlu® katarakti olan hastalarda siklikla total katarakt goriiliir. Ayrica hamilelik

doéneminde kizamikgik viriisii enfeksiyonundan da kaynaklanabilmektedir.??

Sekil 12. Total (Difliz) katarakt.

2.5.5. Membran6tz katarakt

Membrandz katarakt, embriyojenik dénemin orta veya ge¢ gelisim asamalarinda lens
liflerinin hasar gordiigli ve yeni liflerin dogumdan sonra yeterince gelismedigi durumlarda
goralar. Sonug olarak niikleusun zamanla emilip, 6n ve arka lens kapsilunin birbirine
yapismasiyla membrandz katarakt olusur (Sekil 13). Lowe ve Hallermann Streiff Francois
sendromuna en sik eslik eden katarakt tipidir. Mikroftalmi ve konjenital rubella sendromunda

da siklikla goriiliir. Gérmeyi ciddi sekilde etkiler ve cerrahi miidahale gerektirir.?
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Sekil 13.2 Membranoz katarakt.

2.5.6. Fetal kalic1 damarlar

Kalict hiperplastik primer vitreus (PHPV) olarakta bilinen kalic1 fetal damarlar (PFV),
g0z icindeki gerilemesi gereken fetal damarlarin postnatal donemde mevcudiyetini siirdiirmesi
durumudur. 1997'de Goldberg, bu bozuklugun anatomik ve patolojik 6zelliklerini dogru bir

sekilde tanimlayan PFV’yi 6nermis ve PFV terimi PHPV nin yerini almistir.?’

PFV, otozomal dominant veya resesif bir sekilde kalitsal olmasina ragmen, vakalarin
cogunlugu kalitsal degildir ve tek taraflidir. Kalitsal genler arasinda ATOH7 (otozomal resesif
PFV)?¢ ve NDP (otozomal dominant PFV)? bulunur.

PFV’de anatomik olarak tanimlanabilir vaskiiler kalintilarin herhangi biri tek basina
veya kombinasyon halinde ortaya ¢ikabilir ancak genellikle 6n, arka ve kombine olmak Uzere
lic alt smifa ayrilir. On ve arka PFV kombinasyonu en sik goriilen klinik prezentasyondur.

Tiim gruplar tipik olarak dogumdan sonraki 1-2 hafta i¢inde 16kokori ile ortaya ¢ikar.*

On PFV sendromu tunika vaskiiloza lentis kaynakli n segment bulgularryla iliskilidir.
Bu karakteristik bulgular arasinda mikroftalmi, 16kokori, katarakt, uzamis veya igeri ¢ekilmis
siliyer cisim (Sekil 14), s1g bir 6n kamara, periferik retinada traksiyona neden olan retrolental
fibrovaskiiler membranlar, intralentikiiler kanamalar, iris damarlarinda genisleme, kalici
pupiller membran ve glokom yer alir. Glokom genellikle arka kapstlin traksiyonel
yirtilmasindan, intralentikiiler kanamadan veya retrolental dokularin kontraktiiriinden

kaynaklanan lens sigsmesi sonucu sekonder a¢1 kapanmasi glokomudur.*
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Arka PFV sendromu ise cogunlukla hyaloid arter kaynakli arka segment degisiklikleri
ile karakterizedir. Siklikla ekzantrik posterior fibrovaskiiler plak olarak ortaya ¢ikar ve lens
arka kapsiiliindeki kiiciik yirtilmalar eslik eder (Sekil 14). Cogu gozde lens baslangicta
saydamken zamanla kesiflesir. Karakteristik bulgular arasinda 16kokori, mikroftalmi, retina
kivrimlar1 veya traksiyonel retina dekolmani, hipoplastik veya displastik bir optik sinir,

vitreus membranlar1, makiiler pigmenter degisiklikler veya hipoplastik makula yer alir.**

Sekil 14.2 A-Katarakt ve uzams siliyer cisim. B-Merkezi retrolental membranl hafif varyant.

Mittendorf noktasi, lens arka kutbunun alt nazalinde 6n hiyaloid kalintisin1 gosteren
kiigiik opakliktir. Normal popiilasyonun %0,7-2,0 ‘inde de gorilebilmektedir. Nadiren
gormeyi etkilediginden herhangi bir tedaviye gerek yoktur. Bergmeister papillasi ise hyaloid
arterin arka kisminin tam olmayan gerilemesidir ve optik disk basina yapisik membrandz veya
kisa bant benzeri bir lezyon olarak kendini gosterir. Kendisi gorsel islevi etkilemez ve gérme

tizerindeki etkisi esas olarak kalintinin makula traksiyonuna neden olup olmadigina baglidir.*

PFV tanis1 en kolay sekilde, kalici fetal damar sisteminin herhangi bir bileseninin
dikkatli bir muayene ile dogrudan goriintilenmesiyle konur. Fundus iyi1 goriilemedigi
hastalarda ultrasonografi (Sekil 15), renkli Doppler USG, kontrastli bilgisayarli tomografi
(BT), manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve anjiyografi tani koymak icin diger
seceneklerdir. Her PFV vakasinda mutlaka retinoblastom olmak iizere konjenital katarakt,
Norrie hastaligi, prematiire retinopatisi, retina dekolmani, ailesel eksdatif vitreoretinopati ve
Coats hastaligi diglanmalidir. Retinoblastom agisindan B-tarama USG ve BT son derece

yararli olabilir. Ancak BT nin bebeklerde radyasyona bagli malignite riskini artirabilmesi
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nedeniyle MRG daha iyi bir secenektir. USG ile goruntilemede kalsifikasyon izlenmesi,

kalsifikasyonun tek basina PFV'de nadiren goriilmesi nedeniyle maligniteyi diisiindiiriir.*?

PFV tedavisine yonelik hedefler, gorsel gelisimin saglanmasi agisindan ve glokom,
retina dekolmani veya fitizis bulbi gibi komplikasyonlardan korunmasi i¢in etkilenen gézdeki
cerrahi tedavidir. Gorsel sonuglar, retina displazisi, ameliyatin zamanlamasi, postoperatif
ambliyopi tedavisi ve glokom yonetimine baglidir.3®* On PFV'de gorsel prognoz genellikle
iyiyken, arka PFV'li hastalarin gérme prognozu siklikla eslik eden retinal ve optik sinir
anormallikleri nedeniyle kétidir. PFV'nin hem 6n veya kombine 6n-arka hem de tamamen

arka formunda, lensektomi, membranektomi ve vitrektomi siklikla gereklidir.*

Sekil 15. PFV’li hastada USG goriintiileri.

2 ] { " "
EUTF Goz Hastaliklari ABD.

2.6. Etiyoloji

Pediatrik kataraktlarin etiyolojisi son derece karmasik olmasina ragmen, kalitsal,
kalitsal olmayan ve idiyopatik olarak ayrilabilir. Kalitsal kataraktlar tiim pediatrik
kataraktlarin yaklagsik {icte birini olusturur ve genetik mutasyonlarla iligkilidir. Kristalin,
membran proteini ile iligkili, hiicre iskelet proteini ve gelisimsel diizenleyici genlerin
mutasyonlar1 kataraktla sonuglanabilmektedir. Kalitsal olmayan kataraktlar intrauterin
enfeksiyonlar, metabolik, travmatik veya iatrojenik faktorlere sekonder olabilirken, idiyopatik
kataraktlarin nedenleri bilinmemektedir. Kalitsal katarakt tek basina veya diger okiiler ve/veya
sistemik anormalliklerle birlikte ortaya cikabilir. Idiyopatik olgular etiyolojinin en sik goriilen

nedenidir (%63).3*
2.6.1. idiyopatik

Klinik, laboratuvar muayene ve kapsamli Oykii alinmasina ragmen kataraktlarin
yaridan fazlasinin etiyolojisi belirlenememekte ve bu kataraktlar idiyopatik katarakt
kategorisine girmektedir. Cift tarafli olgularin yarisinda etiyoloji saptanirken tek tarafli
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konjenital kataraktlar ¢cogunlukla idiyopatiktir ve ¢ift tarafli kataraktla kiyaslandiginda eslik
eden okiiler anomali goriilme ihtimali daha fazladir. Bunlar genellikle lokal disgenezisin
sonucu olarak PFV, arka lentikonus veya lentiglobus gibi diger okiiler anomalilerdir.

Idiyopatik vakalarin tanis1 diger nedenler dislandiktan sonra konur.?*
2.6.2. Kalitsal pediatrik katarakt

2.6.2.1. Izole kalitsal pediatrik katarakt

Izole kalitsal katarakt, monogenik bir hastalik olarak, baska herhangi bir okiiler veya
sistemik anormallikle iliskili olmayan kataraktlar1 ifade eder. Cift tarafli konjenital
kataraktlarin yaklasik iicte biri herediterdir. Otozomal dominant, otozomal resesif, X'e bagl
dominant, X'e bagh resesif ve Y'ye bagl kalitim gosterirler. Katarakt olusumunda yer alan
20'den fazla gen tamimlanmistir ve kalittm c¢ogunlukla otozomal dominanttir.?*> Otozomal
dominant kataraktlar genellikle kristalin ve konneksin genlerinde bozukluk nedeniyle
sendromik degildirler.* Cogunlukla ¢ift tarafli niikleer kesiflik olmakla birlikte daha az
siklikla 6n polar, arka polar ve arka lentiglobus kataraktlar1 da otozomal dominant gecis

gosterebilir.>

2.6.2.2. OKkiiler ve/veya sistemik hastalikla beraber
2.6.2.2.1. Sadece eszamanl okiiler anormalliklerle birlikte;

Transkripsiyon faktorii Maf (MAF), kristalin ekspresyonunun dizenlenmesine ve
embriyonik lens lifi hiicrelerinin farklilagmasina katilir. MAF'in, mikrokornea ile konjenital

kataraktlara neden olan ii¢ mutasyon bolgesi tanimlanmustir.

Eslestirilmis homeodomain transkripsiyon faktori (PITX/RIEG) ailesinin bir Gyesi
olan PITX3, kornea, iris, lens, trabekiiler ag yapist ve retina dahil olmak iizere okiiler
dokularin erken gelisimini diizenler. Tipik olarak PITX3 genindeki mutasyonlar arka polar
veya daha az siklikla total katarakta neden olur. Bunlara siklikla mikrokornea, sinesi, iris

atrofisi ve optik sinir hipoplazisini iceren 6n segment disgenezisi eslik eder.3®
2.6.2.2.2. Sistemik anormalliklerle birlikte;

e PAXG6 geni gelismekte olan iris, trabekiiler ag yapisi, lens, siliyer cisim, kornea epiteli
ve retinada eksprese edilir. Lens gelisimi sirasinda CRYAA/CRYAB ekspresyonu da
dahil olmak tizere cesitli okiiler dokularin gelisiminde 6nemli bir diizenleyici rol

oynar. PAX6'min heterozigot mutasyonu konjenital katarakt, aniridi, kornea
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deformitesi ve mikroftalmiye yol acabilirken, homozigot mutasyonu c¢oklu sistem
bozukluklarina neden olur. PAX6'da okiiler anormalliklerle iliskili sekiz mutasyon
tanimlanmustir.>’

e Hiperferritinemi-katarakt sendromu, pulverulent ve/veya mavi noktali lens opasiteleri
ve hiperferritinemi ile karakterize otozomal dominant bir hastaliktir. Ferritin L ile
iligkili gen mutasyonlar1 sonucu goriiliir.*®

e X kromozom anormalliklerine bagli lens opasiteleri nispeten nadirdir:

1) Lowe'nin okiiloserebrorenal sendromu (OCRL) olarak da adlandirilan Lowe
sendromu, X'e baglh kalitsal bir hastalikti. OCRL-1 genindeki bir mutasyon,
fosfatidilinositol 4,5-bisfosfat 5-fosfatazin fonksiyonel eksikligine neden olur.
Fosfatidilinositol 4,5-bisfosfat seviyesinin artmasina, ayrica gelsolin ve a-
aktinin gibi hucre iskeleti proteinlerinde anormalliklere yol agarak iki tarafli
konjenital katarakt, zek& geriligi ve proksimal renal tiibller disfonksiyon veya
proteinlriden olusan klasik tg¢liiniin oldugu bir klinik tabloya neden olur.
Ayrica, ¢ikik alin, dolgun yanaklar, kas distonisi ve zayiflatict artropati diger
bulgulardir. Bu tiir hastalarda yasam siiresi nadiren 40 yil1 asar.*

2) Norrie hastaligi, yogun konjenital katarakt, retina kivrimlari, retina dekolmani,
vitreus kanamasi ve hemorajik vaskiiler ve glial dokulardan olusan iki tarafli
retrolental kitleler ile kendini gdsteren X'e bagli resesif bir hastaliktir.
Hastaliga X kromozomunda bulunan NDP genindeki mutasyon neden olur.
Ayn1 zamanda sensOrindral isitme kaybi ve gelisimsel gerilik ile de
iliskilidir.*

3) Nance-Horan sendromu, Xp22.13 lokusunda yer alan NHS genindeki
mutasyonlardan kaynaklanir. Etkilenen erkeklerde iki tarafli yogun yildiz
seklinde veya niikleer katarakt, mikrokornea, antevert ve simpleks kulak
kepcesi ve katarakt-oto-dis sendromu olarak da bilinen dis anormalliklerinin
oldugu X'e bagl resesif bir hastaliktir. Kadin tasiyicilarda arka Y siitiir
hizasinda noktasal opasitelerin yani sira kiiciik kornea ¢ap1 ve presenil

katarakt bulunur.#®
2.6.2.3. Kromozomal hastalhiklar

Kromozomal hastalik, genetik materyalin tasiyicist olan kromozom sayisinda veya
yapisinda meydana gelen degisikliklerden kaynaklanan bir bozuklugu ifade eder. Otozomal

veya cinsiyet kromozomu bozuklugu olarak siiflandirilir.
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2.6.2.3.1. Otozomal bozukluk

Otozomal bozukluk, 1-22 arasindaki kromozomlardaki bir hatanin neden oldugu

genetik bir durumdur. Kataraktla iligkili olan otozomal bozukluklar genellikle Down ve Patau

sendromudur.

Down sendromu (Trizomi 21), en sik goriilen otozomal bozukluklardan biridir.
Katarakt goriilme sikligi %6 ile %50 arasinda degismektedir. Down sendromlu
hastalar cogunlukla zihinsel ve gelisimsel gerilik nedeniyle bagvururlar. Bu ¢ocuklarin
bir kisminda konjenital donemde iki tarafli, tipik olarak beyaz noktali opasiteler (Y
seklinde siitiir, tily veya ekvatoral yay benzeri opasiteler de goriilebilir) geligir. Bu lens
opasiteleri zamanla total katarakta ilerleyebilir veya dogumda total katarakt izlenebilir.
Hipermetropi, nistagmus, sasilik (hastalarin neredeyse yarisinda sasilik vardir),
ametropi, keratokonus, glokom, laterosuperior yonelimli ve epikantuslu kuguk
palpebral fissiirler veya g6z kapaklarinda entropium gibi baska goz bulgular1 da eslik
edebilir.*

Patau sendromunun (Trizomi 13) klinik belirtileri Down sendromundan daha ciddi
olabilir ve esas olarak goklu organ defektleri ve ciddi zek& geriligini igerir. Okiiler
anormallikler konjenital katarakt, mikroftalmi, {iveal kolobom, kalic1 fetal damarlar,

retina dekolmani ve optik sinir hipoplazisini igerir.*?

2.6.2.3.2. Cinsiyet kromozomu bozuklugu

Cinsiyet kromozomu bozuklugu, 23. kromozomun anormal say1 veya yapisindan

kaynaklanan genetik bir durumdur. Kataraktla iligkili cinsiyet kromozomu hastaliklar:

genellikle Turner ve Klinefelter sendromudur.

Turner sendromunun baglica klinik 6zellikleri boy kisaligi, gonadlarin anormal
gelisimi, ikincil cinsel ve iskelet 6zellikleri, normal zeka veya hafif zihinsel geriliktir.
Oftalmik anormallikler olarak, katarakt (tipik olarak Y seklinde siitiirel, arka
subkapsuler noktasal veya pul benzeri opasiteler), epikantus ve hipertelorizm, periferik
kornea opasiteleri, iris hiperpigmentasyonu, sasilik ve kirmizi-yesil renk korliigii
gorulebilir.*®

Klinefelter sendromunun klinik O6zellikleri arasinda iireme sisteminin yapisal ve

fonksiyonel anormallikleri, normal zek& veya hafif zihinsel gerilik yer alir. Okiiler
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bulgular esas olarak iki tarafli konjenital katarakt, glokom, mikroftalmi ve pupil

deformitesini igerir.*
2.6.3. Kalitsal olmayan pediatrik katarakt

Kalitsal olmayan kataraktlar, tiim pediatrik katarakt vakalarinin en kiiglik oranini

(<%10) olusturmasina ragmen farkl etiyolojilere sahiptirler.*’
2.6.3.1. Metabolik

Lens metabolizmasindaki bir bozuklugun neden oldugu kataraktlara metabolik
katarakt denir. Konjenital katarakta yol acan metabolik hastaliklara galaktozemi (en sik),
Wilson hastaligi, hipokalsemi ve diyabet 6rnek gosteribilir. Metabolik hastaliklara bagh cift

tarafl1 konjenital kataraktlar, idyopatik ve herediter olanlara kiyasla daha seyrek gériiliirler.®’
2.6.3.1.1. Hipokalsemi

Kandaki kalsiyum seviyesinin diisik olmasindan kaynaklanan kataraktlara
hipokalsemik katarakt adi verilir. Etkilenen cocuklar tipik olarak tetani, osteomalazi ve
katarakt ile karakterizedir. Genellikle lameller katarakt olarak gorulmektedir. Ca2+ normal
lens metabolizmasi i¢in gerekli oldugundan, azalan serum kalsiyumu lens metabolizmasini
etkileyerek kapsiil gecirgenliginde artisa, elektrolit dengesizligine ve sonug olarak katarakta
neden olabilir. Bu tip katarakt yaygin olarak miyotoni, hipoparatiroidizm, infantil akut bébrek

yetmezligi ve ayrica hipokalsemi ile iliskili diger bozukluklar1 olan hastalarda da gériiliir.%
2.6.3.1.2. Galaktozemi

Galaktozemi, galaktokinaz (GALK1), galaktoz-1-fosfat dridiltransferaz veya dridin
difosfat 1-4 epimerazdaki mutasyonlardan kaynaklanir ve anormal derecede yiiksek serum
galaktoz duzeyi ile karakterizedir. Galaktoz lenste galaktiole doniiserek ozmozla lense su
ceker. Cekilen su diizenli siralanmis lens liflerini bozar ve lens saydamligini kaybeder.
Baslangicta lensin ortasinda yag damlasi seklinde goriilen kesifligin ilerlemesi diyetten
fruktoz ve anne siitiinde bulunan laktoz gibi metabolizmasi1 esnasinda galaktoz agiga cikaran
karbonhidratlarin kisitlanmasi ile kismen ya da tamamen engellenebilir. Tedavi edilmezse
lameller ve sonrasinda total katarakta doniisiir. Ayn1 zamanda kusma, gelisme geriligi, sarilik

ve zeké geriligi ile de iliskilidir.*®

2.6.3.1.3. Diyabet
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Diyabetik cocuklarda pediatrik katarakt gorilmesi nadirdir ve c¢ogunlukla tip 1
diyabetli ¢ocuklarda gorulir. Glikoz metabolizmasinin bozulmasiyla, lensteki glikoliz, pentoz
ve trikarboksilik asit donglsu yoluyla yeterince metabolize edilemez. Aktive olan aldoz
rediiktaz, glikozu sorbitole doniistiiriir. Bu lensteki ozmotik basinci yiikselterek lens i¢ine asiri
su girmesi ve ardindan lens sismesi, dejenerasyonu ve son olarak opaklasmasina neden olur.

Genellikle genglik yaslarinda kortikal kesiflik seklinde baslar ve hizla olgunlasir.’
2.6.3.1.4. Wilson hastaligi

Wilson hastalifinda bakirin subkapsiiler depolanmasiyla aygicegi goriiniimiinde

katarakta neden olabilir.%
2.6.3.2. Intrauterin infeksiyonlar

Toksoplazma, kizamikgik, sitomegaloviriis, herpes ve sifiliz (TORCH) gibi konjenital
enfeksiyonlar konjenital katarakt ile iliskilidir ve kizamik¢ik en yaygin olanidir. Konjenital
kizamik¢ik sendromunda katarakt, sensorinoral isitme kaybi ve genellikle patent duktus
arteriyozus olmak iizere kalp hastaligi ti¢liisti bulunur. Vakalarin ¢ogu iki taraflidir (hastalarin
yaklasik %380'i) ve ilerleyici olan konjenital nikleer, lameller veya total kataraktlarla
karakterizedir. Az sayida vakada membrandz katarakt gelisir. Katarakt olusumunun
mekanizmasi lens metabolizmasinin viriis tarafindan bozulmasidir.  Iris dilatér kasmin
hipoplazisi, zayif pupil genislemesine yol agar. Diger bulgular arasinda mikroftalmi, korneal
opaklik, glokom, iris distrofisi, koryoretinit ve retinanin “tuz ve biber” pigmenter retinopatisi
yer alir. Cesitli enfeksiyonlarin belirli bir antijenine yonelik IgM antikoru i¢in ELISA testi,

yiiksek 6zgiilluk gosterir. 2

2.6.3.3. Diger goz hastaliklari
2.6.3.3.1. Mikroftalmi

Mikroftalmi, konjenital katarakta en sik eslik eden konjenital goz anomalisidir.
Prevalansin genel olarak 100.000 niifusta 14 oldugu tahmin edilmektedir. Anatomik
malformasyona sahip, aksiyel uzunlugu yasa gore ortalamanin iki standart sapma altinda olan
kiiclik bir goz olarak tanimlanir.*® Mikroftalmiye eslik eden konjenital kataraktlar genellikle
otozomal dominant, nadiren otozomal resesif gecis gosterir.*” Mikroftalmi 6n ve/veya arka

segmenti etkileyebilir. Bu anormallikler arasinda mikrokornea, kornea opaklagmasi,
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korektopi, ektopia lentis, aniridi, katarakt, kalic1 fetal damar sistemi ve/veya retinal displazi

yer alir.®
2.6.3.3.2. On segment disgenezisi

On segment disgenezisi, kornea, iris, pupil ve 6n kamara agisini ilgilendiren ve klinik
olarak genis bir spektrumda kendisini gosterebilen gelisimsel anomaliler kompleksidir.
Embriyonik gelisim sirasinda goziin 6n segmentini olusturan noral krest kokenli hicrelerin
yetersiz gogili ve farklilagsmasi sorumlusudur. Bu hastalarda degisik oranlarda iris hipoplazisi,
korektopi, polikori, kornea bulanikligi, kornea ve iris arasinda a¢1 bolgesini de i¢eren periferik

anterior sinesiler bulunur. Olgularin yarisinda glokom gorulmektedir.

On segment disgenezisine neden olan tiim genler bilinmemekle birlikte en sik PITX2
defekti veya FOXC1 duplikasyonu neden olmaktadir. Bu spektrumundaki bireysel

bozukluklar arasinda Axenfeld-Rieger sendromu ve Peters anomalisi bulunur.*®

e Axenfeld-Rieger anomalisi, Schwalbe hattinin 6ne dogru yer degistirmesi sonucu
gelisen ve en sik goriilen konjenital 6n segment disgenezisidir. Otozomal dominant
olarak gecer. Posterior embriyotokson ile birlikte iridokorneal ag¢i anomalileri,
korektopi ve psodopolikori birlikteligi vardir ve hastalarin %50’sinde glokom
gelismektedir. Axenfeld-Rieger anomalisi, yiiz dismorfizmi, dis anomalileri ve
periumblikal cilt fazlalig1 gibi multisistem hastaliklarila birlikte oldugunda Axenfeld-
Rieger sendromu (ARS) olarak adlandirilir. Dis anormallikleri arasinda kuron
boyutunda bir azalma (mikrodonti), azalmis fakat esit aralikli dis sayis1 (hipodonti) ve
dislerin fokal yoklugu (oligodonti veya anodonti) yer alir. Yiiz anomalileri arasinda
orta yiizlin diizlesmesiyle birlikte maksiller hipoplazi, {ist dudagin geri ¢ekilmesi ve
ozellikle dis hipoplazisi ile birlikte alt dudagin belirgin olmasi yer alir. Hipertelorizm,
telekantus ve genis diiz burun da goriilmektedir. Ayrica ARS spektrumu, okulokutanéz
albinizm, kalp defektleri, orta kulak sagirligi, mental yetersizlik, hipospadias, ¢esitli
ndrolojik ve dermatolojik bozukluklari igerir.*

e Agir bir konjenital 6n segment disgenezis olan Peter anomalisi genellikle merkezi
kornea opasitesiyle ortaya ¢ikar. Bu tabloya desme membraninin gelisme bozuklugu
veya yoklugu, iridokorneal yapisikliklar, keratolentikiiler apozisyon ve daha az
siklikla posterior embriyotokson, mikroftalmi, sklerokornea, katarakt ve koryoretinal
anomali gibi cesitli géz anomalileri eslik edebilmektedir. Eslik eden ag1 anomalisi

nedeniyle %50 olguda glokom gelismektedir. Peters plus sendromunda ise zeké
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geriligi, yliz dismorfizmi, yarik dudak ve damak, brakidaktili, kisa boyla seyreden

iskelet displazisi de eslik etmektedir.*®

2.6.3.3.3. Onceden var olan arka kapstil defekti

Onceden var olan arka kapsiil defekti goriilme sikhign %2,2 ile %6,75 arasinda
degismektedir. Arka polar katarakt, persistan fetal damarlanma (PFV), lentikonus veya
lentiglobus ile goriiliir. Kusur, gelisimsel olarak zayif arka kapsiil veya gerileyen hyaloid
arterin ¢ekilmesi nedeniyle gelisir, bu da vitreusun lensi nemlendirmesine ve lens
malzemesinin Berger araligina ¢ikisina neden olur. Onceden var olan arka kapsiil defekti, total
katarakt veya bazen diferansiyel opasite (merkezde cevreden daha beyaz), arka kapsil veya
On vitreusta beyaz noktalar ve ‘’balik kuyrugu™ isareti olarak kendini gosterir.>® Tan1 ultrason

biyomikroskopisi ile dogrulanabilir.>*

2.6.3.3.4. Uveitik katarakt

Uveit hastalarinda enflamasyon, fibrindz materyal ve inflamatuar hiicreler nedeniyle
metabolizmay1 etkileyerek katarakt olusumuna ve/veya iris ile lens on kapsiilii arasindaki
lokalize sinesi gelisimiyle 6n kortekste baglayan katarakta neden olabilir (Sekil 16). Ayrica
intermediyer (veit arka kapsul dejenerasyonuna ve dolayisiyla katarakt gelisimine neden
olabilir. Lens opasitelerinin ortaya ¢ikmasindan once, lensin arkasindaki Berger boslugunda
altin-kahverengi “piring kabugu” benzeri bir retikiiler membran vardir. Cocuklarda Gveitik
katarakt, en yaygin olarak jiivenil idiyopatik artrit (JIA) hastalarinda goriilmektedir. JIA,
siddetli goz i¢i inflamasyonu ve fiiveitik kataraktla iligkilidir.>*> Bu hastalarda genellikle
posterior subkapsiiler katarakt ile birlikte posterior sinesi, iris bombeligi ve periferik anterior
sinesi goriiliir. Uzun siliredir devam eden JIA vakalarinda bant keratopati ve hipotoni
gortilebilir. JIA ile iliskili tiveit hastalari, JIA dis1 iiveit hastalarina kiyasla katarakt

ameliyatindan sonra bile daha kotii prognoza sahiptir.>?

Sekil 16. Uveitik katarakt.
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2.6.3.3.5. Prematur retinopatisi (ROP)

ROP hastalarinda serbest oksijen radikallerinin lense verdigi hasardan kaynaklanan
katarakt goriilebilir. Prematiire bebekler genellikle dogumdan sonra hipoksiden muzdariptir ve
oksijen tedavisine ihtiya¢ duyarlar, ancak asir1 oksijenin solunmasi, 6zellikle hipoksi-
reoksijenasyon durumunda c¢ok sayida serbest oksijen radikali {iretebilir. Ayrica,
inhalasyondan sonrasi yiiksek konsantrasyonlu oksijenin aniden kesilmesi dokuda "gdreceli
hipoksi"ye neden olabilir ve bu da serbest oksijen radikallerinin olusmasina neden olur.
Serbest oksijen radikalleri ve bunlarin metabolitleri LEH'lerde ve lens proteinlerinde hasara
neden olabilir. Bu durun genellikle ROP'un sikatrisyel fazinda meydana gelir ve retrolental

fibrozise ve dolayistyla opasifikasyona neden olur.%’
2.6.3.3.6. Travmatik katarakt

Travma, pediatrik kataraktlarin bilinen bir nedenidir. Travmatik kataraktin
diistintildiigli olgularda retina ve optik sinir de dikkatli incelenmelidir. Katarakt siklikla s1g 6n
kamara, hifema, korneal perforasyon veya skar dokusu, iris distorsiyonu, posterior sinesi,
vitreus kanamasi, 6n kamarada vitreus ve arka kapsiil yirtigi ile iligkilidir (Sekil 17). Travma

kiint ya da delici olabilir.
2.6.3.3.6.1. Kint yaralanmalarin neden oldugu saglam kapsullU kataraktlar

Lense gelen hafif kiint travma, lens kapsiilii saglam kaldiginda, esas olarak Vossius

halkas1 veya rozet seklinde opasitelere yol acabilir.

e Vossius halkasi, kontiizyon kuvvetinin irisin lens iizerinde olusturdugu izleniminden
kaynaklanmaktadir. Pupil kenarindaki iris pigment epitel hiicreleri, lensin 6n

kapsiiliiniin yiizeyine damgalanarak noktali opasitelerden olusan dairesel bir halka
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birakir ve siklikla 6n subkapsiiler noktasal opasiteler eslik eder. Genellikle gorsel
olarak onemsizdirler.®’

e Rozet seklindeki opasiteler hem akoz hem de vitreus hiimor etkisi altinda, lensteki
kontrakup tip kontiizyon nedeniyle lens lifleri arasinda rozet seklinde opasitelerin
olusmasina yol acabilir. On kapsiilde, arka kapsilde veya subkapsiler bolgede

olmakla birlikte en sik olarak arka subkapsiiler opasiteler seklinde goriiliir.>*
2.6.3.3.6.2. Kiint yaralanmalarin neden oldugu yirtik kapsiillii kataraktlar

Kapsiil yirtilmasi siklikla siddetli kiint travmanin ardindan meydana gelir. Akoz
hiimor, lens igine gegerek lens liflerinde 6dem, dejenerasyon ve opaklasmaya neden olur.
Yirtik kiigiikse kapsiil hizla kapanabilir ve lokal lens opasiteleri olusabilir. Yirtilma biiyiikse,
akoz hiimor siirekli olarak lens igine gecerek hizli bir opasifikasyona ve total katarakta neden

olabilir.>
2.6.3.3.6.3. Penetran yaralanmalarin neden oldugu kataraktlar

Bicak, makas veya keskin bir nesne kazara lense girdiginde, bu yaralanma katarakta
neden olabilir. Bu tir delici yaralanmalar o6zellikle kicuk g¢ocuklarda yaygindir. Cogu
durumda, kapsiil yirtilmasi kiiciiktiir ve hizla kapanarak yalnizca lokalize katarakta neden
olabilir. Ancak yirtilma biiyiikse, akoz hiimor siirekli olarak lens i¢ine gecerek hizli bir sekilde

total katarakt olusumuna yol acgabilir.>
2.6.3.3.6.4. Elektrik yamig1 katarakt

Elektrik ¢arpmasi veya yildirim ¢arpmasi sonucu katarakt meydana gelebilir.
Katarakta neden olan voltaj 220 ila 5000 V arasinda degismektedir. Elektrik kaynagi, doku
hassasiyeti, viicuttaki temas yeri ve elektrik akiminin gectigi yol gibi nedensel faktorlere baglh
olarak goriilme sikliginin  %0,2-8 oldugu bildirilmektedir. Patogenezi tam olarak
anlasilamamakla birlikte LEH bozulmasi, iritis, dolasim bozuklugu veya mekanik etki
nedeniyle olustugu diistiniilmektedir. Elektrik yanigi anterior subkapsiiler skar olusumuna

neden olabilir.5®

Sekil 17. Travmatik katarakt.
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2.6.4. Iyatrojenik Katarakt
2.6.4.1. Lazer fotokoagulasyon

Prematiire retinopatisinde kullanilan lazer fotokoagiilasyon katarakta neden
olabilmektedir ve diod lazer argon lazere oranla daha fazla risk olusturmaktadir. Prematiir
bebeklerdeki lens 6n yiizeyindeki damarlanmanin lazer enerjisini emdigi ve lense termal etki

yaptig1 diistiniilmektedir.*’
2.6.4.2. Radyasyon

Kizil6tesi, ultraviyole ve x veya 7y isinlari, yiiklii parcaciklar, hizli notronlar veya
beyaz 151832 maruz kalmak radyasyon kataraktina neden olabilir. Bu tiir radyasyon oksidatif
hasara ve dolayisiyla katarakt gelisimine neden olabilir. LEH'ler radyasyona maruz kalmaya
karst ¢cok hassastir ve hassasiyet diizeyi yasla ters orantilidir. 15 Gy radyasyon dozunun
katarakt olusturma riski %50'dir. Radyasyon kataraktlar1 genellikle radyoterapi alan 16semili
cocuklarda gorulur ve tedaviden 1-2 yil sonra subkapstler kesiflik olarak baslar. Katarakt bir

kez basladiktan sonra hizla ilerler.>®
2.6.4.3. Ilaclar

Glukokortikoidler, miyotikler ve klorpromazin gibi ilaglarin uzun siireli kullanimi

katarakt gelisimine neden olabilir:
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e Toplam dozu 1000 mg prednizon veya esdegeri olan sistemik kortikosteroid tedavisi,
olgularin %15'inde katarakta neden olabilir. Santral arka subkapsiiler noktal1 veya serit
seklinde kesiflik olarak baslayip tiim lensi kaplayabilir.® Uveit tedavisinde topikal
glukokortikoidlerin uzun siireli kullanimi, katarakt riskinin artmasiyla iliskilidir, ancak
kullanim sikl1g1 giinde li¢ defadan fazla olmadiginda risk azalmaktadir.®

e Klorpromazin, ultraviyole radyasyonu emerek oksidatif hasara veya melanine
baglanarak pigment birikimi nedeniyle tipik olarak pupil bolgesinde yildiz seklinde

opasitelerle neden olabilir.5*
2.6.5. Sonug

Etiyolojiden bagimsiz olarak, gormenin uygun sekilde gelismesini saglamak ig¢in
gorsel olarak onemli kataraktlarin erken tedavisi gereklidir. Tek tarafli konjenital katarakt
olgularinda herhangi bir hastalig1 isaret eden 6zel bir bulgu olmadig: siirece sistemik ac¢idan
aragtirma gerekmez. Ancak iki tarafli konjenital katarakti olan olgularda, herhangi bir
hastalig1 isaret eden bir bulgu olmasa da etiyolojik faktorlerin ekarte edilebilmesi igin
intrauterin enfeksiyonlar agisindan TORCH titresine, galaktozemi agisindan idrarda rediiktan
madde ve Lowe sendromu i¢in idrarda amino asit varligina, serum glukoz, kalsiyum ve fosfor

seviyelerine bakilmalidir.%’

2.7. Hasta Degerlendirilmesi
2.7.1. Anamnez

Pediatrik katarakt vakalarmin cogunda aile Oykiisii vardir. Semptomlarin baslangi¢
yas1, siiresi ve aile Oykiisii hakkinda sorular sormay1 da igeren ayrintili bir 6ykii alinmalidir.
[k sikayet genellikle l8kokoridir. Ikincisi ise ¢ocugun yiizline yakin bir objeyi takip
edememesi veya goz temasi kuramamasidir (anneyi tantyamamasidir). Ebeveyn ayrica parlak
1sikta gozlerin kisilmasi, gozlerin kiiciik olmasi (mikroftalmi), gozlerin biiyilk olmasi
(buftalmi) ve gozlerin anormal hareket etmesinden (nistagmus) sikayetci olabilir. Ancak hafif
kataraktt olan bir bebek asemptomatik goriiniir, sadece parlak 1siklarda fotofobiye neden
olabilir ve teshisi yillarca gecikebilir.®> Daha buyilk ¢ocuklar uzaktaki nesneleri gérmede
zorluk yasayabilir, 6gretmen cocugun tahtayr okuyamadigini fark edebilir veya ebeveyn,
cocugun nesneleri yliziine ¢cok yaklastirdigini ve televizyonu yakin mesafeden izledigini fark

edebilir. Daha 6nce katarakt tanisi almis olan kardes veya aile bireyinde de benzer 6yki
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aranmal1 ve soyagaci haritasi ¢ikarilmalidir. Hamilelikte ates ve dokiintii 6ykiisii (TORCH),
herhangi bir ila¢ veya alkol tiiketimi ve tek tarafli katarakt durumunda travma Oykdisii
arastirtlmalidir. Dogum sirasindaki travma, erken dogum (prematire retinopatisi), travma,
radyasyon maruziyeti, akraba evliligi (otozomal resesif), gelisme geriligi ve kusma

(galaktozemi) oykiisii de arastirilmalidir.>’
2.7.2. Laboratuvar analizleri

Saglikli bir c¢ocuktaki tek tarafli katarakt, c¢ogu izole oldugundan, kalitsal
olmadigindan ve sistemik veya genetik anormallik olmadigindan, tipik olarak kapsamli bir
teshis degerlendirmesi gerektirmez. Ancak net bir aile dykiisii olmayan vakalarda kapsamli bir

pediatrik ve gelisimsel muayene yapilmalidir.®®

Kalitsal olduguna dair kesin delillerin olmadig1 ¢ift tarafli konjenital katarakt
olgularinda sistemik hastalik siiphesi dogrultusunda kan glukoz seviyesi, plazma kalsiyum ve
fosfat seviyesi, galaktozemi icin idrar testi, eritrosit transferaz ve galaktokinaz seviyeleri,
idrar sodyum nitroprusid testi (Homosistinuri), TORCH titresi, VDRL testi, idrarda protein
(Alport sendromu), amino asit (Lowe sendromu) ve bakir (Wilson hastaligi) seviyeleri
bakilmalidir. Cift tarafli olgular, sistemik hastaliklar ve dismorfik 6zellikler agisindan ¢ocuk
doktorlar1 tarafindan da degerlendirilmeli ve baz1 olgular genetik analizler icin

aragtirilmalidir.>’
2.7.3. Sistemik muayene

Herhangi bir sistemik hastaligin katarakt ile iliskisini dislamak i¢in sistemik muayene

cocuk doktoru tarafindan yapilmalidir.

Kataraktli ¢ocuklar siklikla sistemik hastalik ve sendromik 6zelliklerle basvururlar.
Genel muayenede seyrek kaslar, mongoloid ¢ekiklik (Down sendromu), dis anormallikleri
olan gagali burun (Hallermann-Streiff sendromu), frontal ¢ikint1 (Lowe sendromu), kalkaneus
valgus deformitesi (Conradi-Hinermann sendromu), uzun boy (Marfan sendromu),
kamptodaktili (Beal sendromu), kisa boy gibi iskelet degisiklikleri ve brakidaktili (Weill-
Marchesani sendromu), yiizde sislik (nefrotik sendrom), ciltte pigmentasyon (kseroderma
pigmentosa) ve kaslarin olmamasi (Patau sendromu) goriilebilir. *¢4>6441
Marfan sendromu ve kizamikg¢ik gibi durumlarda ekokardiyografi aort yetersizligi, aort kokii
genislemesi ve atriyal septal defekti ortaya ¢ikarabilir. Oskultasyon, patent duktus arteriyozus

(kizamikgik) veya mitral kapak prolapsusunu (Ehler-Danlos sendromu) ortaya ¢ikarabilir. JIA
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ve immiin baskilayici ilag gerektiren vakalara romatoloji goriisii alinir. Nobet ve agir gelisim
geriligi durumlarinda bir norologa damisilmalidir. Nefrotik sendrom ve Lowe sendromu

durumlarinda nefroloji degerlendirmesi yapilmalidir.®

2.7.4. G6z muayenesi

Muayenenin en kritik kismi, her iki goziin yarik lamba muayenesi, g6z i¢i basincinin
kontrol edilmesi ve goriinmiiyorsa arka kutbun ultrasonografisini (USG) iceren kapsamli bir

oftalmolojik degerlendirmedir.>’

Lokokori ayirict tanist agisindan, retinoblastom, PFV, prematiire retinopatisi,
koryoretinal kolobomlar, toksokariyaz, Coats hastaligi, vitreus kanamasi ve diger retinal
timorleri dislanmalidir. Bunlar, genellikle USG’de dahil olmak iizere 6n ve arka segmentin

tam bir muayenesi ile ayirt edilebilir.

Yasa uygun gorme keskinligi testi, lens opaklasmasinin gérme gelisimi ve ambliyopi
tizerindeki dnemini belirlemeye yardimet olur. Cocuk en ¢ok annesinin kucaginda rahat ettigi
icin oncelikle bas1 ebeveynin omzunda olacak sekilde muayene edilir. Ik 6nce fiksasyona
bakilir. Her iki goziin santral fiksasyonda olmasi, nistagmus veya sasiligin olmadigini
diisiindiiriir.®® Cocugun fiksasyonu siirdiirememesi nedeniyle nistagmus gelisir. Bu duyusal
tipteki g0z titremesi, konjenital katarakt tedavi edilmediginde, bebek 8-13 haftalikken
gelisir.®” Sasilik veya nistagmus konjenital kataraktlarin ¢ogunda ambliyopi hakkinda ipucu
verir. Nistagmus varligi, kataraktin ciddiyetini vurgular ve ideal olarak nistagmus
baslangicindan 6nce, acil cerrahi gereklidir. Nistagmus varligi ameliyat icin bir
kontrendikasyon degildir ¢iinkii erken miidahale edilir ve gorsel rehabilitasyon saglanirsa
cocuk 1iy1 bir gorme keskinligine sahip olabilir. Bebeklerde gorme keskinligi agisindan
kullanilabilecek testler gorsel uyarilmis potansiyel, 15181 veya nesnelere odaklanma, Catford
davulu, optokinetik goz titremesi ve Teller'in keskinlik kartlaridir. 1-2 yas aras1 ¢cocuklarda
Worth'un fildisi topu testi, Boeck'in seker ve Cardiff'in keskinlik testi yapilabilir. 2-3 yas arasi
cocuklarda minyatiir oyuncak testi, bozuk para testi, LEA sembolleri gibi testler yapilabilir. 3-
5 yas arasi ¢ocuklarda Allen resimli kart, Lippman HOTYV testi, harf testi yapilabilir. 5 yas
tizeri ¢cocuklarda ise Tumbling E, Landolt kirik halkasi, Snellen haritas1 ve LogMAR haritasi
kullanilabilir.®® Goérme keskinligi tespit edildikten sonra sonug, uygulanan testin ve yasin
normalleri ile karsilastirilmalidir. Bebeklerde 20/400 olan gérme keskinligi 3 yasinda 20/40,
4,5 yasinda 20/30 ve 6 yasinda ise 20/20’ye ulasir.®

47



Gorme keskinligi ve pupil refleksleri degerlendirildikten sonra On segment
anormalliklerini aragtirmak i¢in uzaktan dogrudan muayene yapilir. Gozde kornea opakligi,
on kamaranin sighigi, periferik 6n sinesi (Peter anomalisi), mikrokornea (mikrokornea-
katarakt sendromu), arka sinesi (iiveit), iris kolobomu ve lens iizerinde damarlarla birlikte
genisglemis siliyer cisim goriilebilir (PFV).>’

1 metre uzakliktan direkt oftalmoskopla yapilan kirmizi refle taramasi (Bruckner testi),
lentikiiler opasitenin belirlenmesine yardimci olur. Bu ayni zamanda sasilik ve asimetrik

kataraktin belirlenmesine ve fiksasyonun kontrol edilmesine de yardimer olur (Sekil 18).7°

Sekil 18. A-Bruckner testi. B-normal kirmizi refle. C-Sag gozde lokokori. D-Sol gozde
I6kokori.

PFV veya diger herhangi bir posterior anormalligi belirlemek i¢in %0,5'lik tropikamid
ile pupil dilatasyonu sonrasi yarik lamba veya oftalmoskop ile fundus muayenesi yapilmali
veya fundus gorinmiyorsa A ve B-tarama USG yapilmalidir.”* A-tarama USG aksiyel
uzunluk ve on kamara derinliginin (OKD) 6lgiimii agisindan yardimci olur. Travmatik
katarakt vakalarinda g6z i¢i yabanci cismin siliphesi agisinda bilgisayarli tomografi

cekilmelidir.”

Cocuklarda muayene zorluklar1 nedeniyle bazen anestezi altinda muayene gerekliligi
dogar. Anestezi altinda yapilan muayenede kornea ¢ap1, g6z i¢i basinci, keratometrik degerler

ol¢iiliir, 6n ve arka segment muayenesi yapilir.”?

Ultrason biyomikroskopisi, ameliyat dncesi 6n PFV, arka kapsil defekti ve arka polar
kataraktin belirlenmesine yardimeci olan noninvaziv bir goriintileme teknigidir.”* Travma
sonras1 olgularda siklodiyaliz, subliiksasyon, 6n segmentte yabanci cisim yerlesimi ve arka

kapsiil riiptiirti gibi durumlarin aragtiritlmasina da yardimci olur.*
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2.8. Tedavi

Bir ¢ocukta katarakt tedavisi, anatomik olarak daha geng okiiler dokular, hizli okiiler
gelisim ve diger ilgili yapisal anomaliler nedeniyle yetiskinlerden farklidir. Her katarakti olan
cocukta gorme keskinliginin saglikli degerlendirilmesi miimkiin olmadigindan ameliyat
endikasyonunda hastanin yasi, kataraktin boyutu, yogunlugu, yeri ve ilerlemesi

degerlendirilmelidir. TUm pediatrik kataraktlar ameliyat gerektirmez.

Ameliyatsiz takip edilebilecek katarakt endikasyonlari;

e <3 mm ¢apinda ve gorme eksenini engellemeyen, kismi periferik veya parasantral olan
kataraktlar gozlemle yonetilebilir. Tropikamid ile farmakolojik pupil dilatasyonu
yeterli gorme ekseni saglanmasi acisindan yardimei olabilir. Atropin ile dilatasyon
siklopleji nedeniyle ambliyojenik oldugundan ka¢inilmalidir.®®

e Gormeyi etkilemeyen mavi noktali, sltirel katarakt, periferal opasiteler, punktat
opasiteler, kiiclik 6n veya kicuk arka polar kataraktlar (6n kapsul kesafetleri <3 mm
ve arka kapsiil kesafetleri ise <2 mm), dogrudan oftalmoskop veya retinoskop ile
goriintiilenen iyi kirmizi reflenin varligi ve sasilik veya nistagmus olmadigi durumlar
da ameliyatsiz takip edilebilir. Santral yerlesimli arka kapsiildeki veya yakinindaki
kesiflikler géormeyi 6nemli 6lgiide azaltirlar. Benzer sekilde merkezde olan niikleer
katarakt daha az yogunluktaki lameller katarakta oranla gérmeyi daha fazla etkiler.”

e On polar kataraktlar genellikle zaman i¢inde boyut ve yogunlukta artis gdstermez.
Prematiire yenidogandaki parsiyel kesiflikler ve galaktozemideki kataraktlar zamanla

kaybolabilir. Diger katarakt tipleri genellikle zamanla artis gdsterirler.”

Ambliyopi gelisen veya risk altinda olan unilateral veya asimetrik vakalarda diger
goziin kapatilmasi ameliyat tamamlanana kadar ambliyopiyi Onlemek i¢in yararlidir. Bu
teknikler, en azindan, géz biiylimesinin stabilize oldugu ve daha az kirilma belirsizligi ile bir
GIL implante edilebildigi bir zamana kadar ameliyat ihtiyacin1 geciktirebilir. Kismi kataraktin
ilerlemesindeki dngoriilemezlik nedeniyle bu hastalar dikkatle izlenmeli ve belirgin ambliyopi

gelisirse ve tedaviye yanit alinamiyorsa cerrahi miidahale yapilmalidir.”

Amelivat endikasyonu olusturan kataraktlar:

e >3 mm merkezi opaklik, merkezi olarak arka kutbu gizleyen ve/veya sasilik veya

nistagmus oldugu durumlardir.
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e Tek tarafli kismi katarakth olgularda gérme keskinligi 20/40'in altina diigerse, santral
fiksasyon kaybolur veya gérme azalmasi sasiliga yol acarsa ameliyat gerekir.®

e Dogumdan beri var olan, 8 yasindan once tespit edilen tek tarafli total kataraktlara en
kisa siirede ameliyat uygulanmalidir. Tanis1 8 yasindan sonra konulan olgularda
fundusu gorebilmek ve periferik gérme saglamak i¢in ameliyat yapilmalidir. Kismi
katarakti1 olan olgularda, infantil donemde makiilanin stimiilasyonu igin gerekli retinal
gorlintii elde edildiginden, katarakt hangi yasta tedavi edilirse edilsin santral gérme
saglanirken; 2 yasindan sonra tedavi edilen tek tarafli tam katarakti olan olgularda
santral gorme genellikle saglanamaz.®

e (Cift tarafli kismi katarakti olan ¢ocuklarda bir gozde gérme 20/40'in altina inerse,
sasilik veya nistagmus belirtileri ortaya cikarsa ameliyat yapilir. Lens kesifligi tam
olarak gelismis ve her iki gozii etkilemisse fazla etkilenen goz oncelikli olmak iizere
ameliyat yapilmalidir.

e Gorsel gelisimi saglayacak yeterli gorme yoksa veya sasilik, santral fiksasyon azligi
gibi olmadigin1 diigiindiiriici  bulgular mevcutsa ameliyat yapilmalidir. Kismi
kataraktli ¢ocuklarin gérmeleri siklikla kontrol edilmeli ve azalma tespit edildiginde

ameliyata karar verilmelidir.>

Ameliyat endikasyonu olan tek tarafli konjenital kataraktlar miimkiin oldugunca erken
4-6 haftalikken ameliyat edilmelidir.2** Bir ¢ocugu 4 haftadan énce ameliyat etmek genel
anestezinin komplikasyonu ve glokom riskini’® ve ayrica 6 haftadan sonra ameliyat etmek ise
ambliyopi riskini® artirir. Cerrahi sonucu olumsuz etkileyebilecek faktorler arasinda tek tarafli
katarakt varligi, nistagmus, sasilik veya mikroftalmus ve PFV gibi okiiler defektlerin varligi

sayilabilir.?

Bilateral kataraktlar nistagmus gelismeden 6-8 haftalikken her goz birer hafta arayla
ameliyat edilmelidir.”® Iki goz arasinda ameliyat siiresi uzun tutulan olgularda ikinci gdziin
goérme keskinligi birinci gbéze oranla daha diisiik kalmaktadir. Konjenital katarakt ameliyati
sirasinda ¢ocugun yas1 biiyiidiikce gorsel sonuglar giderek kotiilesmektedir.®% Cocuk sistemik
olarak genel anestezi i¢in yiiksek riskli bir vaka ise, her iki goz i¢in tamamen farkli ekipman

ile ayn1 giin ameliyat edilebilir.?*#

Ameliyat i¢in genel anestezi gerektigi i¢in c¢ocugun genel sagligi iyi

degerlendirilmelidir. Ciddi bronkopulmoner displazili prematiirelerde anestezi apne riski
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olusturabilir. Galaktozemi, konjenital kalp hastalig1 veya Marfan sendromu olan ¢ocuklar ek

risk faktorii tagiyabileceginden uygun konsultasyonlar yapilmalidir.>’
Konjenital katarakt olgularinda birka¢ 6zel durumda cerrahi yapilmamalidir;

e Lowe ve Edward sendromu gibi kisa hayat beklentisi

e (Cap1 5 mm'nin altinda ciddi mikroftalmi

e Dizeltilemeyecek retina dekolmani

e Tedavi edilmemis ekstraokiiler yayilim riski tasiyan retinoblastom

e Biiyiik yapisal anomalisi olan ve genel anestezi i¢in hayati risk tagiyan ¢ocuklarin
tek tarafli katarakti varsa ve diger géz normalse anestezi riski veya perioperatif
morbidite agisindan ameliyat yapilmayabilir. Biiylik bir yapisal defektle beraber
her iki gozde total katarakt mevcutsa, ameliyat ile, smirli da olsa gdrmenin

gelisimi i¢in sans verilmelidir.®®

Gorsel rehabilitasyonun basarisinda ameliyat sonrasi takip ve uyum da biyik rol
oynar. Gozliik veya kontakt lenslerin diizenli kullanilmasina uyulmasi ve kapama tedavisinin
uygulanmas1 gerekmektedir, ¢linkii diizeltilmemis afaki veya kapama tedavisinin yapilmamasi

kismi kataraktin verdigi zarardan daha fazla olabilir.®
2.8.1. Prognoz

Konjenital katarakt, erken teshis ve uygun tedavi ile iyi bir prognoza sahiptir. Gorsel
olarak Oonemsiz opasitelerde (mavi noktali katarakt, punktat opasiteler, stturel katarakt veya
kiglk On polar katarakt) ¢ocuk diizenli araliklarla gozlemlenebilir. Gelisimsel kataraktin
prognozu konjenital katarakta gore daha iyidir.®®* Homosistiniiri, metiyoninle kisitlanmis diyet
kullanilarak yonetilebilir.®* Galaktozemiye bagli yag damlasi katarakti tedavi ile gerileyebilir.
Cerrahi sonucu olumsuz etkileyebilecek faktorler arasinda tek tarafli katarakt varligi,

nistagmus, sasilik veya mikroftalmus ve PFV gibi okiiler defektlerin varlig: sayilabilir.®
2.8.2. Anestezi

Ameliyat icin laringeal maske hava yolu veya endotrakeal tup ile genel anestezi
kullanilir.® Bir bebegin organ sisteminin ve termoregiilasyonun olgunlagsmamis olmasi,
yasami tehdit edebilecek ameliyat sonrasi apne riski altina sokar. Preterm bebeklerde
postoperatif donemde apneye yatkin olmalar1 nedeniyle tercihen dogumun 1. ayindan veya 44.

gebelik haftasindan sonra ¢ocuk ameliyata alinir.”?
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2.8.3. Biyometri, biyometrik parametreler ve goz ici lens (GiL) hesaplanmasi

Cocuklarda GIL hesaplamas1 icin gerekli parametreleri elde etmenin zorlugu
nedeniyle, GIL gii¢ hesaplamalar1 pediatrik yas grubunda zorlu bir durumdur. GIL
hesaplamasi i¢in tiim parametrelerin dogru oOlglimii genellikle yalnizca bir ¢ocuk

sakinlestirildiginde veya genel anestezi ile anestezi yapildiginda elde edilebilir.?’
2.8.3.1. Aksiyal uzunluk

Pediatrik katarakt cerrahisi sonrasi aksiyal uzunluk (AL) biliylimesini ve dolayisiyla
miyopik kaymay1 tahmin etmek zordur. Dogumda AL yaklasik olarak 17-17,5 mm'dir. AL ilk
6 ayda hizli bir sekilde artar (0,46 mm/ay), daha sonra 18 aya kadar nispeten daha yavas
(infantil faz) bir bitylime gosterir (0,15 mm/ay), ardindan yavas (juvenil faz) bir bityime (0,10
mm/yil) gelir.8® Cocuklarda mutlak hata, yetiskin popiilasyona gore daha yiiksektir. AL
acisindan, baski yapilmadan maksimum 6n kamara derinligi ile A-tarama USG 06l¢im tercih

edilmektedir. Daha biiyiik cocuklarda da optik biyometri kullanilabilir.*
2.8.3.2. Keratometri

Keratometri degerleri oto keratometre kullanilarak elde edilir. Kornea egriligi ilk 6
ayda keskin bir sekilde azalir (-0,40 D/ay), sonraki 6 ayda -0,14 D/ay ve ikinci yilda -0,08
D/ay hizla azalarak yaklasik 3 yasinda yetiskin araligina ulagir.®®

2.8.3.3. GIL giicii hesaplamas ve secimi

GIL giicii hesaplamasi ¢ok faktorliidiir. Goz, dogasi geregi dinamiktir ve gocuklarda
stirekli degisim gosterir. Bu nedenle ¢cocugun gozii i¢in dogru giicii tahmin etmek zordur ve
siklikla kafa karistiricidir. GIL giicii, bagvuru yasi, kataraktin morfolojisi, basvuru anindaki
gorme keskinligi, kataraktin gelisim zamani (konjenital/gelisimsel), bagvuru anindaki
biyometri, tek tarafli veya iki tarafli katarakt ve diger goziin kirma durumu gibi ¢esitli

faktorlere baglidir.%92

GIL implantasyonundan sonra istenen hedef refraksiyon, yetiskinlikte istenmeyen
miyopik kaymay1 énlemek i¢in orta derecede hipermetropidir. Dahan ve Drusedau, 2 yas alt1
cocuklarda %20, 2 ile 8 yas arasindaki cocuklarda ise %10 oraninda eksik diizeltme
yapilmasini nermistir.%® Prost, 1 ile 2 yas arasinda %20 eksik diizeltme, 2 ile 4 yas arasinda
%15 ve 4 ile 8 yas arasinda %10 eksik diizeltme Onermistir.®* Enyedi, GIL giicii
hesaplamasinda yasa gore (yas + ameliyat sonrasi refraksiyon=7) postoperatif hedef
refraksiyon kullamlmasin1 &nermistir.®® GIL giiciiniin hesaplanmasinda intraoperatif afakik
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refraksiyon veya aberrometri kullanilabilir.%

Cocuk gozlerinin  biyometrik profili
yetigkinlerinkinden farklidir ve daha kisa aksiyel uzunluga veya daha yiiksek kornea kirma
giiciine sahiptir. GIL giiciinii belirlemeye yonelik formiiller yetiskin arastirmalarindan elde
edilen bilgiler kullanilarak gelistirilmistir. Bu durum GIL giicii hesaplama formiillerinin
pediatrik gozlerde Ongoriilebilirligi konusunda siiphe uyandirmakta ve uygulanmasinin
tutarsiz sonuglar {rettigi goriilebilmekle birlikte ¢esitli yazarlar tarafindan yiiriitiilen
calismalar arasinda ¢eliskili sonuglar mevcuttur. Pediatrik gozlerde yanlis 6lgiimlerin yani
sira, kisa gdzlerdeki diger olasi hata kaynaklar1 dik kornea, s1ig OKD, kisa AL'ler, daha kisa
gozlerde oOlcumleri daha fazla etkileyebilecek yogun kataraktlar ve daha yogun ultrason
iletimini azaltabilen ve dolayisiyla sonuglar1 etkileyebilen vitreus nedeniyle yanlis dl¢timler
olabilmektedir.®” Mezer ve arkadaslar1 49 hastada postoperatif donemdeki refraktif sonucu iki
regresyon formull (SRK ve SRK II) ve (¢ teorik formil (Holladay 1, Hoffer Q ve SRKI/T)
kullanarak degerlendirmis ve bu GIL giicii hesaplama formiillerinin tamammin hedef
refraksiyona ulasmada yetersiz oldugu sonucuna varmislar.®® Gavin ve Hammond tarafindan
yapilan ¢aligmada ise Hoffer Q'niin SRK/T'ye gore daha yiiksek dogrulukta oldugu sonucuna
varmislar.®® Vasavada ve arkadaslart SRK/T ve Holladay 2 formiillerinin en az tahmin
hatasina sahip oldugu gosterilmisler.!®® Bu sonuglar ayn1 zamanda Vanderveen ve
arkadaslarinin Holladay 1 ve SRK/T'nin esit derecede iyi sonuglar verdigini ve bebek gozleri
icin en iyi tahmin degerine sahip oldugunu gosteren Karsilastirmali bir vaka serisinde de
desteklenmistir.'® SRK/T formiilii agisindan benzer sonuglari O'Gallagher ve arkadaslarida
gostermistir.’% Eppley ve arkadaslar ise pediatrik goz ici lens implantasyonunda postoperatif
refraksiyonun tahmininde Barrett Universal 11 formiiliiniin dogrulugunu Holladay 2, Hoffer Q
ve SRK/T formiilleri ile karsilastirmistir. Holladay 2 formali, Barrett Universal 11 formiline
benzer sekilde performans gosterdigini ve SRK/T formiiliiniin ise ¢esitli temel biyometrik

ozellikler agisindan en az giivenilir performansa sahipti oldugunu agiklamislar.1%3

Giliniimiizde yaygin olan uygulama ve gozlemler, hizla degisen teknikler ve ¢cocuklarda
tercih edilen GIL formiilleri konusunda fikir birligi eksikligi karsisinda, pediatrik katarakt
cerrahisinde, &zellikle de kiigiik yastaki ve gozleri kiigiik ¢ocuklarda daha iyi GIL giicii
hesaplamalarina veya c¢ocuklara 6zel olarak tasarlanmis ayri bir GIL giicii hesaplama

formiiliiniin formiilasyonuna ihtiyag vardir.9"1%

GIL se¢iminde ayn1 zamanda malzeme ve tasarim da &nemlidir. Cocuklarda akrilik
lenslerin malzeme biyouyumlulugu daha iyi oldugu igin, silikon veya polimetilmetakrilat
(PMMA) GIL’lere kiyasla daha diisiik arka kapsiil opasifikasyonu (PCO) oranlarma sahip
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olduklar1 kanitlanmistir. Kontrollii ¢calisma bulunmamasina ragmen hem hidrofilik hem de
hidrofobik akrilik GiL'lerin ¢ocuklarda iyi sonuglara sahip oldugu rapor edilmistir. Tasarim
acisindan tek parga akrilik lensler perioperatif ve postoperatif komplikasyon oranlari
acisindan ii¢ parcali akrilik lenslere gore daha {stiin goriinmektedir. Kiiciik ¢ocuklarin
kapsiiler bag capmin smirli oldugu goéz oniine alindiginda, iki agik haptikli GiL'ler, daha

kolay sekil alabilmeleri ve kapsiiler bage uyum saglama kapasiteleri nedeniyle ilk tercihtir.!%

Simirl sayida bazi ¢alismalarda multifokal ve torik GIL uygulamalari bildirilmekte
olup ozellikle multifokal GiL'ler tek tarafli vakalarda stereopsis olusturmaya yardimci
olabilse de bu Ienslerin g¢ocuklarda giivenligi ve etkinligi hala belirsizligini

korumaktadir, 194105

2.8.4. Ameliyat

Tedavinin temel amaci1 gérme aksini temizlemek ve ardindan ameliyat sonras1 gérme
rehabilitasyonunu saglamaktir. Cocuklarda cerrahi, kornea ve skleral sertligin daha diisiik
olmasi, 6n kapsiiliin oldukga elastik olmasi, yumusak lens ve iyi sekillenmis vitreusa sahip

olmasi nedeniyle yetiskinlerden farklidir.®

e Cocukluk yillarinda travmaya yatkinlik nedeniyle, insizyon bdlgesinin gz kapagi ve
Bell fenomeni tarafindan korunmasini saglamak agisindan Ust kadrandan yapismasi
tercih edilir. Seffaf korneal insizyon tercih edilmekle birlikte insizyonun neden oldugu
astigmatizmanin 6nemsiz oldugu gosterilmistir.**®

e 180° aralikli iki yan seffaf korneal insizyon goz icinde 360° hareket saglar. Gozbebegi
genislemesi icin koruyucu icermeyen adrenalin (1:100.000) enjekte edilir ve Tripan
mavisi boyasi (%0,06) hava altinda kapsiilii boyar.

e On lens kapsiiliine gentik vermek icin bir kistotom kullanilir. Daha sonra ana kesiden
utrata penset veya intravitreal 23G forseps yardimiyla 6n kapsiiloreksis tamamlanir.®®

e Pediatrik grupta multikadran hidrodisseksiyon (en az (¢ kadran) tercih edilen
yontemdir ve ardindan Kristalin lensin uzaklastirilmasi i¢in bimanuel lens aspirasyonu
tamamlanir. Ardindan 6n kamara ve kapstler kese viskoelastik maddeyle doldurulur.**

e GoOrme aksi1 opasifikasyonunun yiiksek insidansini azaltmak igin arka kapsuloreksis ve
on vitrektomi yapilir. Arka kapsiile yandan ¢entik vermek igin kistotom kullanilir ve
23G forseps yardimu ile arka kapsiiloreksis tamamlanir.’?” Kapsuloreksis vitrektomi
kesici kullanilarak da yapilabilir ancak gerilme mukavemeti egrisel kapsiiloreksise
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gore daha azdir.® On vitrektomi, lens epitel hiicreleri ve metaplastik pigment
hiicrelerinin  ¢ogalmasina yonelik yap1 iskelesini kirar, bodylece gorme aksi
opasifikasyon olusumunu engeller. 6 yas alt1 tiim hastalara arka kapsiilotomi yapilmasi
zorunludur. Vitrektomi 5 yasindan sonra yapilan cerrahilerde ertelenebilir.®

e GIL yerlestirilecek vakalar igin yan kesilerden biri 2,75 mm'lik ana kesi ile
genisletirilir. Ana kesiden 6ndeki haptigin 6n kapsiiliin arka yiizeyine dogru itilmesi ve
ardindan arkadaki haptigin asag1 dogru itilerek interkapsiiler sikistirilmasiyla GIL
yerlestirilir. Yeterli arka kapsiil destegi olmayan olgularda GILin sulkusa
yerlestirilmesi tercih edilmelidir.’® 'Optic capture' olarak adlandirilan yontemde arka
kapstiloreksis acikligindan lens optigi arka kamara dogru prolabe edilerek 6n ve arka
kapsiil kenarlar1 birbirine yaklastirilip Elschnigs incilerinin gorme eksenine gogii
engellenmektedir.**® Bu yontemin dezavantaji uygulama zorlugudur. Devebacak ve
arkadaslarinin ¢alismasinda 6n vitrektomi yapilmadan optik capture yapilan hastalar
ile kapsiiler keseye GIL yerlestirilen ve 6n vitrektomi yapilan hastalar, Gorme aksi
opasifikasyonu, GIL yiizeyindeki inflamatuar birikimler, 6n-arka sinesi, GIL egimi ve
desantralizasyonu, lentikiiler astigmatizma, mutlak kirilma tahmin hatasi ve arka
segment komplikasyonlar1 agisindan karsilastirilmis ve iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli1 farklilik izlenmemistir.**

e (Cocuklarda, 6n kamara daralmas1 ve endoftalmi riskinin artmasi nedeniyle cerrahi

insizyonlarin 10-0 monofilament naylon kullanilarak dikilmesi gerekir.''?

2.8.5. Ameliyat sonrasi tedavi ve takip

Kan-akoz bariyerinin olgunlasmamis olmasi nedeniyle pediatrik gozlerde 6n kamara
hiicreleri, fibrindz reaksiyon, sekonder membran ve posterior sinesi gelisimini igeren gz ici
reaksiyonu daha fazla gorilur. Hastalara ameliyat sonrasi topikal steroidler, antibiyotik ve
sikloplejikler recete edilir. Uveitik olgularda heparin yiizey kapli GIL ve triamsinolon ile
birlikte veya triamsinolon olmadan subkonjonktival deksametazon enjeksiyonunun

postoperatif inflamasyonu azalttig1 bilinmektedir.!*®

Ameliyat sonrasinda topikal antibiyotikler, steroidler ve sikloplejikler kullanilir.
Pediatrik katarakt ameliyatindan sonra en yaygim kullanilan antibiyotik g6z damlasi olan
moksifloksasin veya tobramisin kullanilabilir. Sistemik antibiyotik recete etmeye gerek

yoktur. Prednizolon g6z damlalari, genellikle kacinilmaz olan siddetli inflamasyonu kontrol
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altina almak i¢in tedavinin temel dayanagidir. Ameliyat sonrasi ¢ok siddetli inflamasyonun
oldugu baz1 vakalarda, steroid géz damlalarinin saatlik olarak sik sik damlatilmasi gerekir.
Aksi takdirde rutin dozaj aralig1 giinde 4-8 defadir. Tropikamid ve siklopentolat gz damlalari
ameliyat sonrasi sikloplejik olarak kullanilir. Atropinin olasi yan etkilerinden dolay1 tercih

edilmemektedir.1*

Pediatrik katarakt vakalar1 normalde ameliyat sonrasi ilk giinde muayene edilir. Bir
sonraki takip inflamasyonun miktarina baghh olarak degismekle birlikte ¢ogunlukla
ameliyattan 1 hafta sonradir. Her iki gbz ameliyat edildikten sonra refraksiyon, GIB ve retina
degerlendirmesinin belirlenmesi i¢in periyodik muayeneler yapilmasi gerekir. Tipik takip
siklig1 ameliyat sonrasi genellikle 1. giin, 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 2 y1l boyunca her 3 ayda bir ve
sonrasinda 3 yil boyunca her 6 ayda bir olacak seklinde diizenlenir. Her ziyarette detayli
oftalmolojik muayene gerekmektedir. Herhangi bir takip muayenesinde herhangi bir

komplikasyon tespit edilirse, derhal mudahale edilmelidir.14
2.8.6. Postoperatif komplikasyonlar

Yetiskinlerle karsilastirildiginda ¢ocuklarda gerek yasam siirelerinin daha uzun olmasi
gerekse inflamatuar cevabin daha kuvvetli olmasi nedeniyle postoperatif komplikasyon

gelisme riski daha fazladir;
2.8.6.1. Glokom

Konjenital katarakt cerrahisi sonrasi en sik goriilen komplikasyonlardan biridir ve
insidanst  %0,9 ile %32 araliginda degismektedir. Ameliyat yasinin gen¢ olmasi ve
mikroftalminin varlig1 yiliksek risk faktorleridir. Kapali acilt veya acik acili olabilmekle

birlikte en sik acik acili glokom gériilmektedir. '™

Mikroftalmik gozlerde postoperatif erken donemde pupilla blogu sonucu kapali agili
glokom gorulebilmektedir. Pupilla blogunun en sik nedeni fibrin membranla pupillanin
kapanmasidir ve daha az siklikla ise vitreusun 6n kamaraya fitiklagsmasi ile olusur. Periferik
iridektomi, ameliyat sonrasi kullanilan kortikosteroidler ve sikloplejikler pupilla blogu

kaynakli glokom riskini azaltmaktadir.''®

Kronik kapali acili glokom daha az siklikla goriiliir. Lens materyalinin mimkdin

oldugunca iyi temizlenmesi olusum riskini azaltmaktadir.'®

Acik agili glokom katarakt ameliyatindan yillar sonra bile tespit edilebildigi i¢in uzun

sureli dikkatli takip gereklidir.!*> Gonioskopik goriintli; derin 6n kamara, trabekiiler agda
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pigmentasyon, trabekiiler agin arkasina iris insersiyonu seklindedir. Genellikle cerrahi kesi
yerine periferik on sinesi olusur. Mikrokorneali veya konjenital rubella sendromlu olgular
daha yiiksek risk tasimaktadir. Katarakt cerrahisi sonrasi ¢ocukta glokom tanisin1 koymak
zordur. Konjenital glokomda goriilen buftalmi, epifora ve blefarospazm bulgular1 genellikle
yoktur. GOz i¢i basincini 6lgmek, optimal optik disk degerlendirmesinin yapilmasi ve ¢ocuk
biliyiiyene kadar gorme alanini degerlendirmesi zordur. Glokom siiphesi olan olgular
uyanikken yeterince degerlendirilemiyorsa sedasyonla veya genel anestezi altinda muayene
edilmelidir.'*® Goz igi basinci ilagla kontrol altma almabilecegi gibi cerrahi miidahale

gerektirebilir.t*®

2.8.6.2. Gorme ekseni opasifikasyonu

Gorme aks1 opasifikasyonu, GIL implantasyonu olsun veya olmasin pediatrik katarakt
cerrahisinden sonra en sik goriilen komplikasyondur ve ambliyopiye neden olabilir. Arka
kapsiiliin agilmadig1 olgularin hemen hepsinde birkac ay icerisinde gelismektedir ve tedavisiz
birakildig1 takdirde retinadaki goriintiiyii ciddi sekilde bozar. GOrme aksi opasifikasyon
gelisim riski agisindan arka kapstilotomi ile birlikte 6n vitrektomi Uygulanir ve buna ragmen

kalin bir opasifikasyon gelistiginde YAG lazer ve/veya 6n vitrektomi gerekebiir.*"’
2.8.6.3. Sekonder membran

Cocuklarda katarakt ameliyati sonrasi inflamasyon yetiskinlere gore daha siddetli
olmaktadir. Bu durum, 6n kamara hticrelerinin ve fibringz reaksiyonun daha yogun olmasina
yol acarak sekonder membran gelisim riskini artirmaktadir. Intraokiiler lensin 6n veya arka
yiizeyinde olusan sekonder membranlar gorme aksini kapatabilir. Bu membranlar inceyse
YAG lazer uygulanabilir, ancak daha ciddi olgularda cerrahi gerekebilir. Ameliyat esnasinda
irisin daha az manipulasyonu, cerrahi tekniklerdeki ilerleme, topikal steroidlerin sik kullanimi

ve postoperatif donemde sikloplejik kullanimi bu riski anlaml1 derecede azaltmistir.!8

2.8.6.3. Retina dekolmani

Retina dekolmani nadir olmakla birlikte PFV'li gozlerde daha sik goriiliir. Tedavisi

zordur. Anatomik basar1 saglansa bile gorme acisindan prognozu kétiidiir.2
2.8.6.4. Endoftalmi

En ciddi komplikasyonlardandir, kotl prognozludur ve goriilme orani erigkinle benzer
sekilde 7/10000'dir. Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Streptococcus

pneumoniae ve Streptococcus viridans en sik etken patojenlerdir. Nazolakrimal kanal
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tikanikliklar1 ve tist solunum yolu enfeksiyonlar1 risk faktorleridir. Bu nedenle nazolakrimal
kanal tikanikliklar1 katarakt cerrahisi oncesi tedavi edilmeli, iist solunum yolu enfeksiyonu

varhiginda ise cerrahi ertelenmelidir.*8

2.8.6.5. Lens reproliferasyonu

Genellikle 6n ve arka lens kapsulleri arasinda Soemmering halkasi olarak adlandirilan

kesif lens materyali gelisir. Bazen pupilla bolgesine uzanip optik ekseni kapatabilir.®®
2.8.6.6. Hemoraji

Katarakt ameliyat1 sonras1 kanama, basit subkonjonktival kanamadan ciddi goz ici
kanamalara kadar degisir. PFV'li gozlerde vitreus kanamasi nadir degildir ve goriilme sikligi
%10'a kadar ¢ikabilir. Hemorajik retinopati genellikle ilerleme gostermez ve 3 haftada geriler.
Foveada olusursa gorme azalmasi veya ambliyopi gelisebilir. Olusum nedenleri olarak retina
damarlarinda vitreus traksiyonu, perioperatif Valsalva manevrasi, hipotoni ve vendz staz

gosterilmektedir.

Hifema, irisin vitrektomi probu veya aletlerle hasarlanmasi veya korneanin dikilmesi
sirasinda hasar gérmesi sonucu ortaya ¢ikabilir. Katarakt cerrahisi sonrasi gelisebilecek
anormal damarlardan kaynaklanan Swan sendromu da tekrarlayan spontan hifemaya neden

olabilir.18
2.8.6.7. Kistoid makula ddemi

Infantlarda retina damar aginin daha saglikli olmasindan dolayr yetiskinlerle

karsilastirildiginda daha nadir gérilmektedir. ¢
2.8.6.8. Kornea 6demi

Gegici kornea dekompensasyonu olabilir fakat blll6z keratopati nadirdir. Katarakt
ameliyat1 olan ve olmayan cocuklar karsilastirildiginda endotel sayis1 agisindan belirgin fark

olmadig1 gosterilmistir. *
2.8.6.9. Intraokuler lens desantralizasyonu

Sik goriilen bir komplikasyondur, ancak GIL’in interkapsuler yerlestirilmesi riski

azaltmaktadir, &

2.9. Gorsel Rehabilitasyon
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Erken yaglarda diizeltilmeyen kirma kusuru ambliyopiye yol acabileceginden, katarakt
ameliyatindan sonra uygun kirma kusurunun diizeltilmesine dikkat edilmesi, iyi bir
nihai goérme keskinligi elde edilmesi agisindan ¢ok dnemlidir.

Gozluk veya kontakt lensler miimkiin oldugu kadar erken, afak diizeltmesi igin
tercihen ilk hafta i¢inde, psodofakik ¢ocuklarda rezidiiel kirma kusuru icin ise 4 hafta
icinde recete edilir.!

Evebeynler, cocugun regete edilen gozliikleri takmasi ve kapama tedavisini (tek tarafli
veya asimetrik vakalar i¢in) yapmasi acisindan bilgilendirilmelidir.

Bebekler ve yeni ylrlimeye baslayan ¢ocuklarda yakin odakli gozliik regete edilir.
Okula giden veya anaokulu dncesinde ki ¢ocuklarda ise uzak mesafeye gore dizeltme
yapildiktan sonra yakin eklemeli bifokal gozliik recete edilir.!'4

Afakik gozliikler, 6zellikle iki tarafli afakisi olan ¢ocuklar tarafindan genellikle iyi
tolere edilir. Tek tarafli afakisi olan ¢ocuklara verilen gozlik aniseikonia neden
oldugundan kontakt lensler daha uygundur. Afakinin kontakt lensle diizeltilmesi ¢ok
kiiciik bebekler i¢in lensektomi sonrasi planlanir, genellikle silikon elastomer lens
(uzun siireli kullanim) veya sert gaz gegirgen lens (giinliik kullanim) ile yapilir. Infant
Afaki Tedavisi Calismasmna gore, 7 aydan kiiciik bebeklerde primer GIL
implantasyonu ve kontakt lens kullanimi arasinda nihai gérme keskinligi agisindan
anlaml bir fark gosterilememistir. GIL implantasyonu yapilan ¢ocuklarda daha fazla
yan etki goriilmiis ve gdrme ekseni opasifikasyonu acisindan daha fazla ameliyat
gerekmistir. Bu nedenle kontakt lens kullanimi bu ¢ocuklarda GIL implantasyonuna

gore daha iyi bir alternatiftir.*°

Tek tarafli katarakti olan ¢ocuklarda, ozellikle de opasitenin konjenital veya infantil
oldugu durumlarda, deprivasyon ambliyopisi ¢ok yaygindir. Ayrica iki tarafli katarakti
olan ¢ocuklarda, kataraktin asimetrik olmasi, ¢ok ge¢ alinmasi veya afakinin uygun
sekilde diizeltilmemesi durumunda tek tarafli veya iki tarafli deprivasyon ambliyopisi
gelisebilir. Duyusal nistagmus gorsel sonucu daha da sinirlayacaktir. Kii¢iik bebeklerin
uyumu 2-3 yasindaki ¢ocuklara gére daha iyi oldugundan ambliyopinin tedavisine
Mimkiin olan en kisa siirede baglanmalidir.

Saglam goziin kapatilmasi tedavinin temelini olusturur. 12 aydan kiictlik, tek tarafh

afakisi veya asimetrik olan g¢ocuklara uyanik oldugu siirenin yaris1 kadar kapama
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yapilir. Cocuk ne kadar kiiciikse, ambliyopi tedavisinin basaris1 o kadar iyi olur.'?°
Sasilik varligina gore kapama siiresi arttirilabilir.

e 12 ayindan biiyilik ¢ocuklara, giinliik 8 saat kapama yapilir. Gérme keskinligi saglikli
degerlendirilebilen ¢ocuklarda ise ambliyopi agirhigina gore kapama yapilir. istenilen

etki elde edildikten sonra kapama tedavisi siiresi yavas yavas azaltilir.1?°

3. MATERYAL VE METOD

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Anabilim Dali, Sasilik ve Pediatrik
Oftalmoloji Birimi’nde, Ocak 2014 ve Aralik 2022 tarihleri arasinda 1,5 - 8 yas araliginda tek
veya ¢ift tarafli gelisimsel katarakt nedeniyle ameliyat edilmis, primer g6z i¢i lensi
yerlestirilmis ve takip siiresi en az 1 yil olan 68 olgunun dosyalari retrospektif olarak

incelendi.

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 22-4T/39 Kkarar
nolu izin sonrasi baglanan ¢alisma, Helsinki Bildirisi ilkelerine uygun olarak gergeklestirildi.
Arastirmaya dahil edilen tim katilimcilarin yasal ebeveynlerinden yazili olarak

bilgilendirilmis goniillii olur formu alindu.
3.1. Dahil Edilme Kriterleri;

e 15 -8 yas araliginda ameliyat olan ve primer goz i¢i lens yerlestirilen
e Sistemik hastalig1 olmayan
e Takip siiresi en az 1 y1l olan

e Takiplerine dizenli olarak gelenler
3.2. Dislama Kriterleri;

e Ek okiler cerrahi veya travma dykusi olan

e GO0z ici lensi yerlestirilmemis olanlar

e G0z ici lensi sulkusa veya skleral fiksasyon ile yerlestirilen

e Glokom veya (veit gibi 6n segment yapilari ve/veya aksiyel uzunlugu
etkileyen oftalmolojik hastalig1 olanlar

o Nistagmus ve/veya derin ambliyopisi olan

e Herhangi bir retinal hastalig1 olan

e Optik Koherens Tomografi (OKT) goérintilemesi normal olmayan
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Tiim olgularin ameliyat 6ncesi;

e Ayrintili anamnez ve aile anamnezi

e Sasilik, nistagmus ve goz haraket bozuklugu

e Biyomikroskopik 6n ve arka segment (fundus degerlendirilemeyen olgularda B
scan ultrasonografi) muayenesi

e Keratometri, on kamara derinligi, aksiyel uzunluk O6l¢iimi, tiim olgularin
SRK/T formiiliine gére GIL dioptrisi ve hedef refraksiyon sferik esdegerleri
kaydedildi.

e GIL hesaplamalarina yonelik keratometri degerlerini 6lgmek icin otokerato-
refraktometri (Topcon KR-8800, Japonya) cihazi kullanildi. Aksiyel uzunluk,
ultrasonik A-tarama temasl biyometri (Sonogage Eye mod) kullanilarak
Olgllmiis ve en az 2 oftalmologun Slglimlerinin ortalamasi alinarak farkin 0,3
mm'den fazla olmasi durumunda 6l¢limler tekrarlanmusti.

e GIL giici hesaplamasi agisindan yasa gore (yas + ameliyat sonrasi
refraksiyon=7) postoperatif hedef refraksiyon hesaplamalart yapilmis® ve
yaklasik olarak 8 yas araliginda hafif hipermetrop kalacak sekilde uygun GIL
giici SRK-T formulit ile belirlenmisti. Hedef refraksiyondan sapma,
postoperatif refraksiyon sferik esdegeri ile postoperatif hedef refraksiyon

arasindaki fark olarak tanimlandi.

Calisma kriterlerini karsilayan 44 olgu ile Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Goz
Hastaliklar1 Anabilim Dali Poliklinigine bagvuran sistemik hastalig1 olmayan, yas ve cinsiyet

dagilimi1 uyumlu olan 44 saglikli ¢ocuk dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin yasi, ameliyat tarihi, takip siiresi, kataraktin
morfolojik 6zelligi, tek veya cift tarafli olmasi ve aile dykiisii gibi demografik verileri ayrintili
olarak kaydedildi. Tiim hastalarin ameliyat 6ncesi kaydedilmis verilerinden en iyi diizeltilmis
gorme keskinligi (EIDGK), 6n ve arka segment muayene notlar1, goz i¢i basinglarini (GiB)
iceren detayl oftalmolojik muayene verileri, optik biyometri, keratometri, aksiyel uzunluk, 6n
kamara derinligi, kullanilan lens giicii, cerrahi siire¢ ve tedavi siireci incelendi. Ameliyat
sonras! takiplerindeki 3, 6 ve 12. ay ve sonrasinda yillik GIB, EIDGK, refraktif sferik esdeger
ve astigmatizma parametreleri kaydedildi.
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Calismaya dahil edilen goniillillere EIDGK 6l¢iimii, 6n ve arka segment muayenesi,
GIB &l¢iimiinii iceren detayll muayeneye ek olarak aksiyel uzunluk olgtilmesi icin optik
biyometri (Nidek AL-Scan Optik Biyometri, Japonya), otokerato-refraktometri (Topcon KR-
8800, Japonya), makula ve optik disk optik koherens tomografi (OKT) (Spectralis, Heidelberg
Engineering, Heidelberg, Almanya) ve korneal topografi (Pentacam, Oculus Optikgerate

GmbH, Wetzlar, Almanya) gortuntilemeleri yapilarak elde edilen veriler kaydedildi.

Ameliyat olan hastalardan, son muayenesinde saglikli goriintiileme yapilamayan 3

olgu ile OKT goriintiilemesinde kistik makiiler 6dem saptanan 1 olgu ¢alisma dis1 birakildi.

Her iki g6zu psodofakik olan 29 hastanin sadece dominant olan gézl ve tek tarafli
gelisimsel katarakt nedeniyle ameliyat olan 11 hastanin psddofakik olan gozii ile kontrol
grubundaki olgularin sadece dominant gozleri ¢alisma kapsamina alindi. Sonug olarak 40

hastanin 40 gozii Grup 1’1 ve 40 saglikli cocugun 40 gozii ise Grup 2’yi olusturdu.

Ameliyat olan grubun hedef refraksiyonlar ve GIL giicii hesaplamalar1 ortalama 8 yas
araliginda hafif hipermetrop kalacak sekilde hesaplandi. Bu nedenle GIL giicii
hesaplamalarinin ideal degerlendirilmesi ve ilerleyen yaslarda refraktif degisimlerin on
goriilmesi acisindan sadece 8 yas ve lizerindeki hastalar1 alt grup analizleri agisindan
kasilastirdik. Sonu¢ olarak Grup 1’deki 24 hasta ve Grup 2’deki ise 22 hasta alt grup

analizleri acisindan karsilastirildi.
3.3. Cerrahi surec;

Ameliyat o6ncesi pupilla dilatasyonu %1 tropikamid, %1 siklopentolat ve %10
fenilefrin ile saglandi. TUm olgular genel anestezi altinda ameliyat edildi, betadin soliisyonu
ile goz kapaklar1 ve periorbital bolgenin temizligi yapildiktan sonra ameliyat alani steril drape

ile ortiilerek kapak ekartorii ile kapaklar agildi.

Saat 2 ve 10 ydniinde 1,1 mm’lik stiletto ile iki adet korneal yan kesi agildi. On
kamaraya hava verilmesini takiben 0n kapsul tripan mavisi ile boyandiktan sonra serum
fizyolojik ile On kamara irrigasyonu yapildi. Viscoelastik madde verildi ve sistotom
yardimiyla 6n kapsiilde ¢entik olusturularak 23G forseps ile kapsiiloreksis tamamlandi.
Hidrodiseksiyon en az 3 kadrandan yapildi ve hidrodeliniasyonu takiben lens aspirasyonu
bimanuel irrigasyon-aspirasyon ile yapildi. Yan kesilerden biri 2,75 mm’lik seffaf korneal
tiinel kesi yontemi ile genisletildi. Kapsiiler yatagin viscoelastik (Viscotek %2, Teknomek,

Tiirkiye) madde ile doldurulmasini takiben katlanir li¢ parcali géz i¢i lensi yerlestirildi. 27
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gauge sistotom yardimiyla arka kapsiilde ¢entik olusturularak 23G forseps ile yaklasik olarak
4,5 mm’lik arka kapsiiloreksis tamamlandi. 23 gauge vitrektomi probu ile 6n vitrektomi
yapilmasi sonrasi tiim Kkesiler 10.0 monofilaman naylon ile dikildi. Bimanuel irrigasyon-
aspirasyon ile viscoelastik materyal aspirasyonu yapildi. Tum hastalara subkonjonktival

antibiyotik ve steroid kombinasyonu yapilarak ameliyat sonlandirildi.

Ameliyat sonras1 tim hastalara giderek azalan dozlar sonrasi kesilecek sekilde
baslangicta 2 saat arayla damlatilmak tiizere topikal deksametazon ve tobramisin, 3x1
tropikamid ve dilatasyonu zayif hastalara ilaveten siklopentolat tedavisi baslandi. Tum
hastalarin korneal siitiirleri yaklasik olarak birinci ay kontrollerinde inhalasyon anestezisi

altinda alindi.

3.4. Son kontrolde gondlltlere uygulanan goruntileme yontemleri, 6zellikleri ve

degerlendirilen parametreler.

Tiim katilimcilara aym cihazlarla 6l¢tim yapildi. Topografik sonuglari etkileyebilecek
Goldmann aplanasyon tonometrisi ve/veya fluorescein okiiler yiizeyin boyanmasi islemleri ve

sikloplejik damla sonras1 muayeneleri 6l¢iim sonrasinda uygulandi.
3.4.1. Optik Biyometri

Tim katilimcilara ayn1 optik biyometri (Nidek AL-Scan Optik Biyometri, Japonya),
cihazi ile ayni deneyimli uygulayici tarafindan Olglim gerceklestirildi. Hastalardan oturur
pozisyondayken cihazdaki odak noktasina bakmalari istendi ve Olgiim yapildi. Asagidaki

topografik ve biyometrik indeksler kaydedildi;

e Keratometri (K1 ve K2) degerleri
e Aksiyel uzunluk (AL)
e SRK/T formiilii ile hesaplanan ideal GIL giicii

3.4.2. OKT

Spektral Domain Optik Koherens Tomografi (SD-OKT) (Spectralis, Heidelberg
Engineering, Heidelberg, Almanya) cihazinda deneyimli teknisyen tarafindan ¢ekim
gerceklestirildi. SD-OKT goriintiileri cihazin otomatik makula modunda B-scan Kkesit
segmentasyonu 50 adet kesit gorunti Gzerinden elde edildi. Makula ve optik disk OKT

goriintiilemeleri yapildi.
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3.4.3. Korneal Topografi

Topografik analizler Pentacam HR (Oculus Optikger te GmbH, Wetzlar, Almanya)
Scheimflug topografi cihazi ile yapildi. Cekimler skotopik kosullarda deneyimli bir
uygulayici tarafindan gergeklestirildi. Hastalardan oturur pozisyondayken cihazdaki sabitleme
1s181ina bakmalart istendi. Uygulayic1 cihazi gozii ortalayacak sekilde sabitledikten sonra
sistem otomatik olarak 2 saniye icerisinde 25 goruntiyl doénen bir Scheimpflug kamera

yardimiyla kaydetti. Asagidaki topografik indeksler kaydedildi;

o Keratometri (K1 ve K2) degerleri
e Santral kornea kalinlig1 (SKK)

e  On kamara derinligi (OKD)

e Iridokorneal ac1 (IKA)

e On kamara volimd.

3.4.4. Otokerato-refraktometri

Otokerato-refraktometri (Topcon KR-8800, Japonya) cihazi ile hem siklopleji oncesi
hem de siklopleji sonrasi iki kez 6l¢iim yapildi. Asagidaki topografik ve biyometrik indeksler
kaydedildi;

e Keratometri (K1 ve K2) degerleri

e Refraktif sferik esdeger (SE)

e Astigmatizma

e Korneal astigmatizma

e Lentikuler astigmatizma=Astigmatizma-Korneal astigmatizma.

3.5. istatistiksel Yontem

Analizler, IBM SPSS Versiyon 26.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 26.0.
Armonk, NY: IBM Corp.) programinda gerceklestirildi. Verilerin tanimlayici istatistikleri;
ortalama, standart sapma, medyan, minimum, maksimum ve yiizde degerleri olarak
verilmistir. Genel demografik ozellikler hakkinda bilgi saglamak i¢in tanimlayici analizler
yapildi. Sayisal degiskenlerin dagiliminin normal olup olmadigini degerlendirmek igin
Shapiro-Wilk testi kullanildi. Kategorik degiskenler i¢in Ki-kare testi kullanildi. Normal
dagilim gOstermeyen nonparametrik sayisal degerleri karsilastirmak icin Mann-Whitney U

testi kullanildi. Normal dagilim gosteren parametrik sayisal degerleri karsilastirmak igin
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Bagimsiz Orneklem T-Testi kullamldi. Tiim karsilastirmalarda P <0,05 degeri istatiksel olarak
anlamli kabul edildi.

4. BULGULAR

Grup 1’de 40 hastanin 40 gozii, Grup 2’de ise 40 saglikli ¢ocugun 40 gozii
degerlendirilmistir. Grup 1’deki hastalarin yas ortalamas1 99,65+4,103 (40-137) ay, ortalama
ameliyat yas1 45,1+3,09 (18-83) ay ve ortalama takip suresi ise 54,53+4,16 (13-95) ay idi.
Grup 2’deki saglikli ¢ocuklarin ise yas ortalamasi 96,30£4,477 (36-148) ay idi. Grup 1’de 24
erkek (%51,1) ve 16 kadin (%48,5) hasta, Grup 2’de ise 23 erkek (%48,9) ve 18 kadin
(%51,5) calisma kapsamina alinmisti. Her iki grup arasinda demografik veriler agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Katilimcilarin demografik verileri Tablo 2’de

Ozetlenmistir.

Grup 1’de higbir hastada prematiir dogum oykiisii yoktu. Hatalarin 2’si (%5) ige dogru
kayma, 6’s1 (%15) televizyona yakindan bakma sikayeti, 5’1 (%12,5) 1s18a kars1 hassasiyet ve
gozlerini kisma sikayeti, 2’si (%5) disa dogru kayma, 3’ (%7,5) yeni fark edilen beyazlik,
41 (%10) son zamanlarda artan gérme azligi, 2’si (%5) takiplerinde azalma nedeniyle, 3’
(%7,5) rutin poliklinik muayenesi ve 13’1 (%32,5) ise dis merkezde pediatrik katarak tanisi
alarak sevk edilmisti. 7 hastada (%17,5) birinci dereceli akrabalarinda peditarik katarak
oykiisii ve 2 hastanin (%5) ise anne ve babasi birinci dereceli akraba idi. Diger hastalarin
(%77,5) ailesinde veya birinci dereceli akrabalarinda peditarik katarakt veya ailesinde akraba
evliligi Oykiisi mevcut degildi. Hastalarin ilk muayenesinde 5’inde (%12,5) alternans
olmayan ekzotropya ve 4’tinde (%10) ise alternans olmayan ezotropya mevcut idi. Diger
hastalarda (%77,5) sasilik yoktu. 29 hastada (%72,5) cift tarafli ve 11’inde (%27,5) ise tek
tarafli katarakt vardi. Hastalarin 16’sinda (%40) lameller katarakt, 2’sinde (%5) lameller ve
sutlrel katarakt birlikteligi, 1’inde (%2,5) 6n polar, kortikal ve lameller katarakt birlikteligi,
2’sinde (%5) lameller ve nikleer katarakt birlikteligi, 2’sinde (%5) arka kapsiiler, 2’sinde
(%5) 6n polar, 3’tiinde (%7,5) arka polar, 1’inde (%2,5) arka polar ve arka lentikonus katarakt
birlikteligi, 1’inde (%2,5) arka polar ve embriyonik niikleer katarakt birlikteligi, 2’ inde (%5)
lentikonus, 2’sinde (%5) mavi noktali ve niikleer katarakt birlikteligi, 4’tiinde (%10) nukleer
katarakt ve 2’sinde (%5) ise total lens kesafeti vardi. Higbir hastaya takiplerinde ikincil

cerrahi ve/veya YAG lazer kapsiilotomi ihtiyaci gerekmemisti.
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Grup 1’deki katilimcilarin  ameliyat Oncesi kaydedilen ve ameliyat sonrasi
takiplerindeki en son kontrollerinde bakilan aksiyel uzunluk, 6n kamara derinligi, otokerato-
refraktometri ile elde edilen keratometri ortalamast ve korneal astigmatizma degerleri
karsilagtirildi. Aksiyel uzunluk degerleri ameliyat 6ncesi ve sonrasi olacak sekilde sirasiyla
21,58+0,19 (19,13-24,60) mm ve 22,75+0,18 (20,77-25,40) mm idi. On kamara derinlikleri
ise sirasiyla 3,32+0,10 (2,01-4,56) mm ve 4,05+0,07 (2,93-5,10) mm idi. Aksiyel uzunluk ve
on kamara derinlik degisimi karsilagtirildiginda istatiksel olarak anlami fark vardi (p degerleri
sirastyla <0,001 ve <0,001). Grup 1’deki hastalarin aksiyel uzunluklar1 beklendigi gibi zaman
icinde gelisim gostermis ve Oon kamara derinlikleri ise ameliyat oncesine gore daha derin
izlenmisti. Keratometri ortalamalar1 ve korneal astigmatizma degerleri ameliyat oncesi ve
sonrasi olacak sekilde sirasiyla 44,12+0,26 (40,5-48,0) D, 44,18+0,27 (40,0-47,87) D, -
1,67+0,14 (-5,00, -0,50), -1,82+0,14 (-5,25, -0,50) idi. Her iki deger agisindan istatiksel olarak
anlamali fark saptanmadi (p degerleri sirasiyla 0,878 ve 0,344). Tablo 3’te Grup 1’deki
katilimcilarin ameliyat oncesi ve en son kontrollerindeki optik biyometri ve otokerato-

refraktometri degerleri 6zetlenmistir.

Grup 1’deki katilimcilarin ameliyat sonrasi 3. ay kaydedilen refraksiyon sferik esdeger
ve astigmatizma degerleri ile ameliyat sonrasi takiplerindeki en son kontrollerinde bakilan
degerleri karsilastirildi. Degerlerin ortalamasi sirasiyla 2,76+£0,19 (1,00, 4,0), 0,21+0,20 (-
3,50, 2,25) ve -1,60+0,13 (-5,00, -0,50), -1,89+0,16 (-5,75, 0,0) saptandi. Hedef
refraksiyondan sapma hesaplandiginda ortalama 0.20+0.58 (-1.13, 1.12) idi. Beklendigi gibi
refraksiyon sferik esdeger ortalamasinda istatiksel olarak anlamli fark izlendi ancak
astigmatizma degerlerinde istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p degerleri sirasiyla <0,001 ve

0,074). Degerler Tablo 4’te 6zetlenmistir.

Grup 1 ve Grup 2’deki katilimcilarin ortalama EIDGK ’si sirasiyla 0,13+0,03 (0-1) ve
0,01+0,006 (0-0,2) logMAR idi. Gruplar arasmnda EIDGK agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark vardi (p=<0,001).

Sekil 19. Grup 1’in ameliyat sonrasi takiplerindeki refraktif sferik esdegerlerin zaman iginde

degisim grafigi
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Tablo 2. Grup 1 ve 2 katilimcilarinin demografik verileri.
Grup 1 Grup 2 P degeri
Hasta sayisi (n) 40 40
Ortalama+SS 99,65+4,10 | 96,30+4,47
Yas (ay) Min-Max 40-137 36-148 0,551
Medyan 105 100
Cinsiyet Erkek/Kadin 24/16 23/17 0,820
Ortalama+SS 45.1+3.09
Ameliyat oldugu yas Min-Max 18-83
(ay)
Medyan 41
Ortalama+SS 54.525+4.16
Takip suresi (ay) Min-Max 13-95
Medyan 60
Lateralite Cift tarafli/Tek tarafli 29/11

SS: standart sapma; min-max: minimum-maksimum.




Grup 1’in refraksiyon sferik esdeger ortalamasi 0,21+0,20 (-3,50, 2,25) ve Grup 2’nin
ise 0,94+0,15 (-1,00, 3,00) idi. Gruplar arasinda refraksiyon sferik esdegerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,031). Grup 1 ve 2’deki astigmaztima degerleri
sirasiyla -1,96+0,16 (-5,75, -0,25) ve -0,46+0,05 (-1,50, 0,00) idi. Gruplar arasinda
astigmatizma agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=<0,001). Grup 1’in korneal
ve lentikiiler astigmatizma degerleri sirasiyla -1,82+0,14 (-5,25, -0,50) ve -0,22+0,11 (-2,75,
1,75) iken Grup 2’nin sirasiyla -0,96+0,09 (-2,50, 0,75) ve -0,49+0,07 (-1,00, 1,50) idi.
Gruplar arasinda her iki astigmatizma degerleri agisinda istatistiksel anlamli fark vardi (p

degerleri sirasiyla <0,001 ve 0,012).

Tablo 3. Optik biyometri ve otokerato-refraktometri verileri.

Grup 1 Grup1 P degeri
Ameliyat 6ncesi | En son kontrol
Ortalama+SS 21,58+0,19 22,75+0,18
AL (mm) Min-Max 19,13-24,60 20,77-25,40 <0,001
Medyan 21,40 22,87
Ortalama+SS 44,12+0,26 44,18+0,27
Keratometri (D) Min-Max 40,5-48,0 40,0-47,87 0,878
Medyan 4443 44,37
Ortalama+SS -1,67+0,14 -1,82+0,14
Korneal astigmatizma Min-Max -5,00, -0,50 -5,25, -0,50 0,344
Medyan -1,5 -1,62
Ortalama+SS 3,32+0,10 4,05+0,07
OKD (mm) Min-Max 2,01-4,56 2,93-5,10 <0,001
Medyan 3,35 4,09

SS: standart sapma; min-max: minimum-maksimum; AL: Aksiyel uzunluk; D: diyoprti; OKD: én kamara derinligi

Goldmann aplanasyon tonometrisi ile 6lgillen GIB degerleri Grup 1°de ortalama

14,75+0,39 (10-18) mmHg ve Grup 2’de ise 15,53+0,39 (10-19) mmHg idi. Gruplar arasinda
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GIB agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,194). Tablo 5’te her iki

gruptaki katilimcilarin rutin oftalmolojik muayene bulgular1 6zetlenmistir.

Katilimcilarin OKT goriintiilemeleri degerlendirildiginde Grup 1’de ortalama santral
fovea kalinlig1 (SFK) 265,3£3,45 (212-313) um ve ortalama retina sinir lifi tabakasi (RSLT)
100,6+1,26 (87-118) um idi. Grup 2’de ise ortalama SFK 255,7+3,16 (220-298) um ve RSLT
105,4+1,33 (95-125) um idi. Grup 1’de Grup 2’ye kiyasla SFK degeri istatistiksel olarak
anlamli derecede daha kalin ve RSLT ise istatistiksel olarak anlamli derecede daha ince
saptand1 (p degerleri sirasiyla 0,037 ve 0,013). Tablo 6’da her iki gruptaki katilimcilarin SFK

ve RSLT degerleri 6zetlenmistir.

Tablo 4: Otokerato-refraktometri verileri.

Grup 1l Grup 1l P degeri
Postop. 3. ay Postop. En son
kontrol
Ortalama+SS 2,76+0,19 0,21+0,20
Refraksiyon (SE) Min, Max 1,00, 4,0 -3,50, 2,25 <0,001
Medyan 2,5 0,62
Ortalama+SS -1,60+0,13 -1,89+0,16
Astigmatizma Min, Max -5,00, -0,50 -5,75, 0,0 0,074
Medyan -1,50 -2,25

SS: standart sapma; min-max: minimum-maksimum; SE: sferik esdeger; Postop:postoperatif

Grup 1°deki katilimcilarin en son son kontrollerinde bakilan ortalama aksiyel
uzunluklar1 22,75+0,18 (20,77-25,40) mm ve Grup 2’de ise 22,45+0,12 (20,87-24,16) mm idi.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,213). Optik biyometri ve
otokerato-refraktometri ile elde edilen keratometri ortalamasi Grup 1’de sirasiyla 44,24+0,28
(40,72-47,98) D ve 44,18+0,27 (40,0-47,87) D, Grup 2’de ise sirasiyla 43,83+£0,23 (41,9-
47,21) D ve 43,94+0,23 (41,81-47,5) D idi. Gruplar arasinda her iki deger agisinda agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p degerleri sirasiyla 0,237 ve 0,394).

Tablo 5. Grup 1 ve Grup 2’deki katilimeilarin oftalmolojik rutin muayene verileri.
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Grup 1 Grup 2 P degeri
Hasta sayisi (n) 40 40
Ortalama+SS 0,13+0,03 0,01+0,006
EiDGK (logMAR) Min-Max 0-1 0-0,2 <0,001
Medyan 0,1 0
Ortalama+SS 0,21+0,20 0,94+0,15
Refraksiyon (SE) Min,Max -3,50, 2,25 -1,00, 3,00 0,031
Medyan 0,62 0,75
Ortalama+SS -1,96+0,16 -0,46%0,05
Astigmatizma Min, Max -5,75, -0,25 -1,50, 0,00 <0,001
Medyan -2,0 -0,50
Ortalama+SS -1,82+0,14 -0,96+0,09
Korneal astigmatizma Min, Max -5,25, -0,50 -2,50, -0,75 <0,001
Medyan -1,62 -1,0
Ortalama+SS 14,75+0,39 15,53+0,39
GIB (mmHg) Min-Max 10-18 10-19 0,194
Medyan 15 16

SS: standart sapma; EIDGK: en iyi diizeltilmis gérme keskinligi; SE: sferik esdeger; GIB: giz i¢i basinct.

Pentacam verilerinden elde edilen ortalama keratometrileri degerleri Grup 1°de 44,03+0,26
(40,3-46,9) D ve Grup 2’de ise 43,74+0,23 (41,5-47,2) D idi. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p=0,248). Santral kornea kalinligi (SKK) Grup 1’de ortalama
598,8+8,46 (512-719) ve Grup 2’de ise ortalama 603,8+7,08 (529-695) um idi. Gruplar
arasinda SKK agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,456). OKD
incelendiginde Grup 1°de ortalama OKD 4,05+0,07 (2,93-5,10) ve Grup 2’de ise 3,10+0,03

(2,70-3,49) mm idi. Grup 1°de Grup 2’ye kiyasla OKD degeri istatistiksel olarak anlamli

derecede daha derindi (p=<0,001).

Tablo 6. SFK ve RSLT degerleri.
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Grup 1 Grup 2 P degeri
Hasta sayisi (n) 40 40
Ortalama£SS 265,3£3,45 | 255,7+3,16
SFK (um) Min-Max 212-313 220-298 0,037
Medyan 266 252,5
Ortalama+SS 100,6+1,26 | 105,4+1,33
RSLT (um) Min-Max 87-118 95-125 0,013
Medyan 101 104
SS: standart sapma; SFK: Santral foveal kalinlitk, RSLT: retina sinir lifi tabakasi

Pentacam verilerinden katilimcilarin iridokorneal agilari degerlendirildiginde Grup 1°de
ortalama 56,90+2,66 (31,9-108,1) ve Grup 2’de ise 44,78+1,84 (26,1-81,8) idi. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,001). On kamara voliimleri (OKV)
incelendigi ise ortalama OKV Grup 1’de 189,33+5,72 (132-259) ve Grup 2’de 184,95+4,55
(138-271) mm3 idi. OKV agisindan Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p=0,697). Tablo 7°de her iki gruptaki katilimcilarin en son kontrollerindeki optik

biyometri, otokerato-refraktometri ve pentacam degerleri 6zetlenmistir.

Ameliyat olan grubun hedef refraksiyonlar1 ve GIL giicii hesaplamalari ortalama 8 yas
araliginda hafif hipermetrop kalacak sekilde hesaplandi. Bu nedenle GIL giicii
hesaplamalarinin ideal degerlendirilmesi ve ilerleyen yaslarda refraktif degisimlerin 6n
gorulmesi agisindan sadece 8 yas ve lizerindeki hastalari alt grup analizleri agisindan
kasilagtirdik. Grup 1°de 24 hastanin 24 g6zii, Grup 2’de ise 22 saglikli ¢ocugun 22 gozii
degerlendirildi. Grup 1°deki alt grubun yas ortalamas1 117,5+2,5 (97-137) ay ve Grup 2’de ise
117,8+3,07 (99-148) ay idi. Grup 1’in alt grubunda 15 erkek (%62,5) ve 9 kadin (%37,5)
hasta, Grup 2’de ise 14 erkek (%57,1) ve 8 kadin (%42,9) ¢alisma kapsamina alinmisti. Her
iki alt grup demografik verileri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p degerleri
sirastyla 0,930 ve 0,588). Alt gruplarm ortalama EIDGK ’si sirastyla 0,08+0,02 (0-0,4) ve 0+0
(0-0) logMAR idi. Gruplar arasinda EIDGK agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p=0,002). Goldmann aplanasyon tonometrisi ile 6lciilen ortalama GIiB degerleri sirasiyla
14,2+0,49 (10-18) ve 15,1+0,40 (11-18) mmHg idi. Gruplar arasinda GIB acisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,157). Grup 1 alt grubunun ortalama aksiyel
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uzunlunklar 23,41+0,17 (22,16-25,40) mm ve Grup 2’de ise 22,78+0,12 (22,13-24,16) mm
ve istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,005). Ortalama SE degerleri ise sirasiyla -
0,56+0,23 (-3,50, 1,0) ve 0,37+0,13 (-1,00, 1,5) D idi ve istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p=0,005).

Grup 1 alt grubunun ortalama astigmatizma, korneal astigmatizma ve lentikiler
astigmatizma degerleri sirasiyla -2,02+0,21 (-5,75, -0,50), -2,16£0,25 (-5,25, -1,0) ve -
0,14+0,15 (-2,75, 1,75) D idi. Grup 2’de ise sirastyla -0,5+0,05 (-1,00, 0), -0,92+0,08 (-1,50, -
0,25) ve 0,42+0,07 (0, 1,0) D idi. Lentikiiler astigmatizma agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark izlenmedi (p=0,099) ancak diger iki deger agisindan anlamli fark vardi (her iki p
degeri <0,001). Tablo 8’de alt gruplarin demografik &6zellikleri, otokerato-refaktometri ve

optik biyometri degerleri 6zetlenmistir.

Grup 1 alt grubunun optik biyometri, otokerato-refraktometri ve pentacam ile elde
edilen ortalama keratometri degerleri sirastyla 43,92+0,40 (40,72-47,98), 43,8+0,38 (40,00-
47,87) ve 43,7+0,36 (40,3-46,9) D idi. Grup 2’de ise sirasiyla 44,18+0,39 (42,01-47,21),
44,3+0,32 (41,88-47,50) ve 44,0+0,33 (41,5-47,2) D idi. Keratometri degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p degerleri sirasiyla 0,482, 0,344 ve 0,605)

Pentacam verilerinden elde edilen ortalama OKD degerleri sirasiyla Grup 1 ve 2 alt
grubu olacak sekilde 4,26+0,08 (3,18-5,10) ve 3,11+0,05 (2,70-3,49) mm idi. Ortalama IKA
degerleri ise sirasiyla 57,9+3,82 (31,9-108,1) ve 45,5+2,65 (26,1-81,8) idi. Hem OKD hem de
IKA agisindan alt gruplar arasinda istatiksel olarak anlamali fark vardi (p degerleri sirasiyla
<0,001 ve 0,037). Ortalama SKK ve OKV degerleri ise Grup 1 alt grubunda sirasiyla
601,4+10,7 (533-719) um ve 198,1+7,21 (132-259) mm? saptandi. Grup 2’de ise sirasiyla
599,5+9,11 (529-685) um ve 185,4+5,12 (139-227) mm?3 idi. Her iki deger a¢isindan alt
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p degerleri sirasiyla 0,8 ve 0,244).

OKT goriintillemeleri degerlendirildiginde Grup 1 alt grubunda ortalama SFK
270,4+4,80 (212-313) um ve RSLT ise 100,5+1,88 (89-118) um idi. Grup 2’de ise ortalama
SFK 258,1+4,80 (220-298) um ve RSLT ise 106,9+1,74 (95-125) pum idi.

Tablo 7. Optik biyometri, otokerato-refraktometri ve pentacam degerleri.
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Grup 1 Grup 2 P degeri
Ortalama+SS 44,24+0,28 43,83+0,23
Biyometrik keratometri (D) Min-Max 40,72-47,98 41,9-47,21 0,237
Medyan 44,29 43,34
Ortalama+SS 44,18+0,27 43,94+0,23
OR keratometri ortalamasi Min-Max 40,0-47,87 41,81-47,5 0,394
® Medyan 44,37 43,5
Ortalama£SS 44,03+0,26 43,74+0,23
Pentacam keratometri (D) Min-Max 40,3-46,9 41,5-47,2 0,248
Medyan 44,2 43,35
Ortalama£SS 22,75+0,18 22,45+0,12
AL (mm) Min-Max 20,77-25,40 20,87-24,16 0,213
Medyan 22,87 22,62
Ortalama+SS 4,05+0,07 3,10+0,03
OKD (mm) Min-Max 2,93-5,10 2,70-3,49 <0,001
Medyan 4,09 3,13
Ortalama+SS 598,8+8,46 603,8+7,08
SKKC (pm) Min-Max 512-719 529-695 0,456
Medyan 580,5 606
Ortalama£SS 56,90+2,66 44,78+1,84
1RA Min-Max 31,9-108,1 26,1-81,8 0,001
Medyan 55,4 42,6
Ortalama£SS 189,33+5,72 184,95+4,55
OKV (mm) Min-Max 132-259 138-271 0,697
Medyan 184 189,5

SS: standart sapma; min-max: minimum-maksimum; OR: otorefrato-keratometri; AL: Aksiyel uzunluk; D: diyoprti; OKD: 6n kamara
derinligi; SKK: santral kornea kalinligi; IKA: iridokorneal aci, OKV: 6n kamara volimii

SFK degeri acisindan fark izlenmedi ancak RSLT Grup 1 alt grubunda istatistiksel
olarak anlamli derecede daha ince saptandi (p degerleri sirasiyla 0,070 ve 0,023). Alt




gruplarin  optik biyometri,

Ozetlenmistir.

otokerato-refaktometri ve pentacam degerleri tablo

Sekil 20. Alt gruplarin aksiyel uzunluk dagilim grafigi
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Sekil 21. Alt gruplarin refraksiyon sferik esdeger dagilim grafigi
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Tablo 8. Alt gruplarin demografik 6zellikleri, otokerato-refaktometri ve optik biyometri

degerleri.
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Grup 1 alt grubu Grup 2 alt grubu P degeri
Hasta sayisi (n) 24 22
Ortalama+SS 117,5+2,5 117,8+3,07
Yas (ay) Min-Max 97-137 99-148 0,930
Medyan 1155 115
Cinsiyet Erkek/Kadin 15/9 14/8 0,588
Ortalama+SS 0,08+0,02 0+0
EiDGK (logMAR) Min-Max 0-0,4 0 0,002
Medyan 0 0
Ortalama+SS 14,2+0,49 15,1+0,40
GiB Min-Max 10-18 11-18 0,157
Medyan 15 16
Ortalama+SS 23,41+0,17 22,78+0,12
AL (mm) Min-Max 22,16-25,40 22,13-24,16 0,005
Medyan 23,02 22,62
Ortalama+SS -0,56+0,23 0,37+0,13
Refraktif SE Min, Max -3,50, 1,0 -1,00,1,5 0,005
Medyan -0,5 0,5
Ortalama+SS -2,02+0,21 -0,5+0,05
Astigmatizma Min, Max -5,75, -0,50 -1,00,0 <0,001
Medyan -2,0 -0,5
Ortalama+SS -2,16+0,25 -0,92+0,08
Korneal astigmaztima Min, Max -5,25,-1,0 -1,50, -0,25 <0,001
Medyan -2,25 -1,0

SS: standart sapma; min-max: minimum-maksimum; EIDGK: en iyi diizeltilmis gorme keskinligi; AL: Aksiyel uzunluk; SE: sferik esdeger; GIB: giz

ici basinci; D: diyoprti;

Tablo 9. Alt gruplarin optik biyometri, otokerato-refaktometri ve pentacam degerleri.




Grup 1 alt grubu Grup 2 alt grubu P degeri
Hasta sayisi (n) 24 22
Ortalama+SS 43,92+0,40 44,18+0,39
Biyometrik keratometri Min-Max 40,72-47,98 42,01-47,21 0,482
ortalamasi
Medyan 44,11 44,42
Ortalama+SS 43,8+0,38 44,3+0,32
OR Kkeratometri ortalamasi (D) Min-Max 40,00-47,87 41,88-47,50 0,344
Medyan 44 44,4
Ortalama+SS 43,7+0,36 44,0+0,33
Pentacam keratometri ortalamasi Min-Max 40,3-46,9 41,5-47,2 0,605
Medyan 43,9 43,7
Ortalama+SS 4,26+0,08 3,11+0,05
OKD (mm) Min-Max 3,18-5,10 2,70-3,49 <0,001
Medyan 4,2 3,15
Ortalama+SS 601,4+10,7 599,5+9,11
SKK (um) Min-Max 533-719 529-685 0,800
Medyan 587,5 608
Ortalama+SS 57,9+3,82 45,5+2,65
KA Min-Max 31,9-108,1 26,1-81,8 0,037
Medyan 60,4 42,6
Ortalama+SS 198,1+7,21 185,445,12
OKYV (mmg) Min-Max 132-259 139-227 0,244
Medyan 191,5 191
Ortalama+SS 270,4+4,80 258,1+4,80
SFK Min-Max 212-313 220-298 0,070
Medyan 273,55 256,5
Ortalama+SS 100,5+1,88 106,9+1,74
RSLT Min-Max 87-119 95-125 0,023
Medyan 100 105

SS: standart sapma; min-max: minimum-maksimum; OR: otorefrato-keratometri; D: diyoprti; OKD: 6n kamara derinligi; SKK: santral
kornea kalimlhigi; IKA: iridokorneal a¢i, OKV: on kamara voliimii;, SFK: Santral foveal kalinlik, RSLT: retina sinir lifi tabakas:
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5. TARTISMA

Pediatrik kataraktlar diinya ¢apinda korliigiiniin 6nde gelen nedenlerinden biridir ve bu
korliikler, erken teshis, cerrahi veya uygun tedavi segenekleri ile Onlenebilir. Ancak
cocuklarda katarakt cerrahisi sonuglarini 6ngoérmek, gocukla koopere olmak ve gérmenin
saglikli degerlendirilebilmesi yetiskinlere gore daha zordur.!?! Pediatrik katarakt nedeniyle
ameliyat yapilan ve GIL yerlestirilen hastalarda uzun dénemde &n segment parametrelerinde
degisiklikler beklenmektedir. Cocuklarda aksiyel uzunluk eriskin yaslara kadar uzamaktadir'?2
ve bu degisimin dogru Ongoriilmesi lens giicii hesaplamasi agisindan olduk¢a Onemlidir.
Aksiyel uzunluk gelisimini etkileyecek mikroftalmi, glokom gelisimi, inflamasyon ve
ambliyopi gibi ilave faktorlerin de gozoniinde bulundurulmasi 6nemlidir. TUm bu nedenler
dogrultusunda aksiyel uzunluk gelisimini olumsuz yonde etkileyecek faktorler dislandiktan
sonra detayli 6n segment parametreleri ve aksiyel uzunluk gelisiminin 6ngoriilmesi ile lens
giici hesaplanmalarinin yapilmasi ilerleyen yaslarda refraktif hatalarin azalmasina ve

hedeflenen refraksiyona ulasilmasini saglayabilir.'?®

Bu calismada pediatrik katarakt nedeniyle ameliyat edilen ve primer GiL yerlestirilmis
cocuklar ile yas ve cinsiyet dagilimi benzer olan saglikli ¢ocuklar karsilagtirildi (p degerleri
sirastyla 0,55 ve 0,82). Ayrica Grup 1’in ameliyat oncesi kaydedilmis verileri ile en son
kontrollerindeki verileri karsilastirmali olarak degerlendirildi. Bu karsilastirma sonuclar ile
katarakt cerrahisi sonrasi1 aksiyel uzunluk gelisiminin 6ngdriilmesi ve gelisen olasi sapmalarin
ortaya konulmasi, bu sekilde ideal GIL hesaplanmalarmin yapilmasi, ilerleyen yaslarda

refraktif hatalarin azalmasi ve hedeflenen refraksiyona ulagilmasinin saglanmasi hedeflendi.

Pediatrik gozlerin gelismekte olan bir goz olmasi ve aktif bagisiklik sistemi nedeniyle
cerrahi sonrasi 6n kamaradaki inflamasyonu eriskinlere gore daha fazladir ve bu durum
olumsuz etkilere neden olabilir.® Inflamasyon sekonder membran olusumu, posterior sinesi ve
LEH proliferasyonuna neden olarak GIL iizerinde ¢ekici veya itici kuvvet saglayabilir ve
sonu¢ olarak uzun vadede GIL pozisyonunu etkileyebilir veya gdrme keskinligini
azaltabilir.* Bu nedenle bu calismada iiveit tanis olan, ikincil cerrahi veya lazer kapsiilotomi
yapilan hastalar dislandi. Benzer sekilde ambliyopi olan gozlerin miyopizasyon surecinin

daha hizli olabilmesi'® nedeniyle derin ambliyopisi olan gozler de galisma dis1 birakild.

Grup 1’deki katilimcilarin ortalama ameliyat oldugu yas 45,1+3,09 (18-83) ay ve
ortalama takip suresi 54,525+4,16 (13-95) ay idi. Hasta yaslariin kiigiik olmasi nedeniyle
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ameliyat oncesindeki gérme keskinlikliklerine ait az sayida giivenilir deger mevcut olup
ameliyat 6ncesi ve son kontrol EIDGK degerlerin karsilastirilmas: yapilamadi. Ancak her iki
grup karsilastirildiginda kontrol grubunun EIDGK si istatiksel olarak anlamli derecede daha
iyiydi. (p=<0,001).

Sekonder glokom gelismesi aksiyel uzunluk gelisimini olumsuz etkileyebilecek bir
diger ciddi komplikasyondur. Tipik olarak sekonder acik acil1 glokom ile karakterizedir.?* Bu
calismaya glokomlu veya glokom siiphesi olan hastalar, meydana gelebilecek aksiyel uzunluk

123 nedeniyle alinmamis olup gruplar arasi karsilastirilma yapildiginda GIB agisindan

artisi
istatiksel olarak anlami fark izlenmedi (p=0,194). Ote yandan ortalama peripapiller RSLT
kalinlig1 acisindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlami fark saptandi ve psddofakik grupta
saglikli kontrol grubuna gore daha inceydi. Perez-Garcia ve arkadaglarinin saglikli goniilliiler
ile yaptiklar1 calismada ortalama peripapiller RSLT 100.45+1.98 um olarak bulnuslardir.!?
Bu calisma ile yas dagilimi benzer olan c¢alismamizdaki Grup 1’in ortalama RSLT’si
(100,6+1,26) benzerdi. Calismamizda makular RSLT ve gangliyon hiicre tabakasi kalinligi
Ol¢ciimlerinin yer almamasi ¢alismanin eksik yanlarindan biridir. Literatiir taramalarinda tek
veya cift tarafli pediatrik katarakt nedeniyle ameliyat edilen ve primer GIL yerlestirilen
hastalarin OKT degerleri agisindan az sayida ¢alisma mevcuttur. Wang ve arkadaslar tek
tarafli pediatrik katarakt nedeniyle ameliyat edilen ve primer GIL yerlestirilen 21 hastanin
psodofakik gozii ile saglkl goziinii karsilastirmistir.®” Calismamizla benzer sekilde SMK

psodofakik gozlerde istatiksel olarak anlamli derecede kalind1 (p=0,037). Tablo 10’da OKT

acgisindan ¢alisma sonuglar1 6zetlenmistir.

Katarakt yogunlugu veya ¢ocuklarda muayene zorluklar1 nedeniyle ameliyat dncesi
tim hastalarda glvenilir refraktif sferik esdeger 6lgiilememesi nedeniyle ameliyat 6ncesi ve
sonras1 karsilastirma yapilamadi. Grup 1’deki katilimcilarin postoperatif iigiincii ay ve son
kontrollerindeki oOl¢iimler karsilastirildiginda ise ortalama refraktif SE degerleri sirasiyla
2,76+0,19 (1,00, 4,0) ve 0,21+0,20 (-3,50, 2,25) olarak saptandi. Aksiyel uzunluk
gelisimleriyle uyumlu bir sekilde zaman i¢inde miyopik kayma ve degerler arasinda istatiksel
olarak anlamli fark vardi (p=<0,001). Her iki grup karsilastirildiginda ise ortalama SE
sirastyla 0,21+0,20 (-3,50-2,25) ve 0,94+0,15 (-1,00-3,00) idi. Benzer sonuglar diger
arastirmacilar tarafindan da rapor edilmistir.!?1? Repka ve arkdaslarinin yaptiklar ¢alismada
da ortalamna yas 3,6 yil olan, pediatrik katarakt nedeniyle ameliyat edilen ve GIL yerlestirilen
hastalarin 5 yillik takiplerinde miyopik kaymanin orta diizeyde oldugunu ve bu durumun

implant giicii seciminde dikkate alinmasi gerektigini belirtmistir.!?°
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Tablo 10. OKT agisindan ¢alisma sonuglari.

Calismamiz Perez-Garcia ve ark.'? Wang ve ark.*?
Arastirma tiirii Prospektif Kesitsel Kesitsel
Calisma yih 2023 2015 2014
Kullanilan OKT Spectralis, Heidelberg Spectralis, Heidelberg iVue, Optovue
Hasta Kontrol Hasta Kontrol
Katihmei Sayisi 40 40 162 sagliklt katilimet 21 21
Yas 99,6+4,1 ay 96,3+4,4 ay 8.1+£3.03 y1l 9.4+£3.6 yil | 9.4£3.6 yil
Ortalama SMK (um) 265,3+3,45 | 255,743,16 263.69+4.54 259+24 249+21
Ortalama RSLT (um) | 1006+126 | 1054+133 100.45+1.98
p degeri (SMK) 0,037 0,004
p degeri (RSLT) 0,013

SMK: Santral makiler kalinlik, RSLT: retina sinir lifi tabakasi

Aksiyel uzunluklar agisindan inceledigimizde, ameliyat oncesi ortalama degerler
21,58+0,19 (19,13-24,60) mm iken en son kontrollerinde 22,75+0,18 (20,77-25,40) mm

olarak saptandi. Zaman iginde istatiksel olarak anlamli gelisim gbzlemlenmisti (p=<0,001).

Grup 2’nin ortalama aksiyel uzunluklar1 22,45+0,12 (20,87-24,16) mm idi. Gruplar arasinda

istatiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p=0,213). Infant afaki c¢alismasinin uzun donem

sonuclarmma bakildigi zaman yasamin ilk 7 ayinda konjenital katarakt cerrahisi yapilan

cocuklarin opere edilen gozlerinde aksiyel uzunluklar1 daha kisa olmasina ragmen diger goz

ile karsilastirildigi zaman aksiyel uzunluk gelisimlerinin benzer oldugu gosterilmistir.'?®

Tadros ve arkadaslarinin ¢alismasinda da benzer sekilde yasamin ilk 7 ayinda konjenital

katarakt cerrahisi yapilan gocuklarin opere edilen gozlerinde aksiyel uzunluklari daha kisa

olmasina ragmen diger goz ile karsilastirildigi zaman aksiyel uzunluk gelisimlerinin benzer
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oldugu gosterilmistir.*3

Wang ve arkadaslar ise tek tarafli pediatrik katarakt nedeniyle
ameliyat edilen ve primer GiL yerlestirilen 21 hastanin psddofakik gozii ile saglikli goziinii
karsilastirmistir.'?” Benzer sekilde opere edilen gozlerinde aksiyel uzunluklari daha kisa
olmasina ragmen diger goz ile karsilastirildigi zaman aksiyel uzunluk gelisimlerinin benzer
oldugu gosterilmistir. Her ii¢ ¢alismada, ¢alismamizla benzer sekilde glokom gibi aksiyel
uzunluk gelisimi olumsuz etkileyecek patolojiler diglanmisti ve calismamizla benzer sekilde
gruplar arasinda aksiyel uzunluk gelisimi agisindan farklilik izlenmemisti. Bu caligmalarin
sonuglarina aksi goriis bildiren ¢alismalar da mevcuttur. Vasavada ve arkadaslarinin yaptiklari
caligmada 1 yasindan daha kiiclikken yapilan katarakt cerrahisinin aksiyel uzunluk artigini
daha ileri yasta yapilan cerrahilere gore daha ¢ok artirdigini gostermislerdir. Yine ayni
calismada tek tarafli psddofaki olan ¢ocuklardaki aksiyel uzunluk artisinin her iki gozde
psodofakisi olanlara gore daha hizli oldugunu gostermislerdir.®! Bu tutarsizlik, Vasavada ve

arkadaslarinin ¢calismasinda postoperatif glokom gelisen gozleri dislamamasi ile agiklanabilir.

Degerler tablo 11°de 6zetlenmistir.

Aksiyel uzunluk gelisimi agisindan arastirmacilar farkli sonuglar 6ne stirmekle beraber
katarakt cerrahisi yapilan cocuklarda miyopik kaymanin oldugu ¢ok cesitli calismalar ile
gosterilmistir. 22133 Gozde temel refraktif elemanlar bilindigi iizere kornea ve lenstir. Katarakt
cerrahisi yapilan hastalarda lens gulclnin sabit oldugu ve aksiyel uzunlukta cerrahi
gecirmeyen cocuklara oranla anormal bir biiyiime olmadig1 kabul edilirse korneal rekraksiyon
gliciiniiniin  degisiyor olmasi bir diger ihtimaldir. Korneal refraktif giicin cocuklarda
emetropizasyon sureci ile birlikte belirgin degisime ugradigi bilinmektedir. Katarakt
cerrahisinin korneal refraktif giice olan etkisi ge¢misten giinlimiize arastirma konusu
olmustur. Prado ve arkadaslar yaptiklari calismada korneal giiciin kii¢iik ¢ocuklarda daha dik
oldugunu ve zamanla diizlestigini ifade etmislerdir. Tek tarafli veya ¢ift tarafli katarakti olan
hastalar arasinda belirgin fark olmadigini, tek tarafli katarakti olan ¢ocuklarda katarakth g6z
ile saglikli diger g6z arasinda yine anlamli fark olmadigini1 saptamislardir.”** Benzer sonuglar
Flitcroft ve arkadaslar tarafindan da 6ne siiriilmiistiir.™®® Calismamizda da benzer sekilde
Grup 1°deki katilimcilarin ameliyat Oncesi ve sonrasinda son kontrollerinde bakilan
keratometri ortalamalar1 sirasiyla 44,12+0,26 (40,5-48,0) ve 44,18+0,27 (40,0-47,87) D olup
istatiksel olarak anlami fark saptanmadi (p=0,878). Her iki gruptaki katilimcilarin son
kontrollerinde optik biyometri, otokerato-refraktometri ve pentacam ile elde edilen ortalama
keratometri degerleri acisindan da istatiksel olarak anlami fark izlenmedi(p degerleri sirasiyla

0,237, 0,394 ve 0,248).
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Tablo 11. Aksiyel uzunluk ¢alisma sonuglari.

Calismamiz Wilson ve ark.'? Tadros ve ark.™*° Wang ve ark.'?’
Arastirma tiirii Prospektif Prospektif Retrospektif Kesitsel
Hasta Kontrol Hasta Kontrol Hasta Kontrol Hasta Kontrol
Katihme1 Sayisi 40 40 57 57 24 24 21 21
Yas 99,6t4,1ay | 96,3t4,4ay | 10,5yil | 10,5yl | 8,4+2.8 yil | 84428 yil | 9,4+3,6 yil | 9,4+3,6 yil
AL 22,740,18 22,4+0,12 | 22,8+2,1 | 23,41 22,242 23,0+1,3 22,1+1,3 22,741,2
AL buyimesi (mm) 4,7+1,8 | 4,7+1 4,1+15 4,4+1
p degeri (AXL) 0,213 0,021 0,03
p degeri
0,99 0,4

(AL blyumesi, mm)

AL: Aksiyel Uzunluk; Ark.: arkdaslari

Pentacam verilerinden elde edilen OKD’ler Grup 1°deki katilimcilarin ameliyat dncesi

ve sonrasinda son kontrollerindeki olgtimler karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark

vardi ve son kontrollerinde OKD daha derindi. (p=<0,001). OKD acisindan her iki grup

karsilastirildiginda ise yine pediatrik katarakt nedeniyle opere edilen grupta daha derin 6n

kamara mevcut idi ve bu istatiksel olarak anlamliydi (p=<0,001). Iridokorneal ac1 degerleri ise

her iki grup karsilastirildiginda istatiksel olarak anlam fark saptandi ve ameliyat olan grupta

tim kadranlarda aci1 acikligi daha fazlaydi (p=0,001). Bu sonuglarin operasyon sonrasi

kristalin lens materyalinin uzaklastirilmas1 ve iridokorneal aginin geriye dogru yer

degistirmesi nedeniyle oldugunu distliniilmektedir. Benzer bulgular diger arastirmacilar

tarafindan da rapor edilmistir.??®1%%13" Qantral kornea kalmligi ve on kamara voliimleri




acisindan her iki grup karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p degerleri
sirasiyla 0,456 ve 0,697). Benzer bulgular diger arastirmacilar tarafindan da rapor

edilmigtir, 128136

Infant afaki calismasinin uzun dénem sonuglarindan birine bakildigi zaman kontakt
lens grubunda, GIL grubuna gére ameliyat sonrasi kisa siireli takiplerinde korneal
astigmatizm degerlerinin azaldigt ve GIL grubunun ise bilyilk oranda degismedigi
gozlemlenmistir. Kontakt lens grubundaki azalmanin olasi bir aciklamasi olarak ise kontakt
lensin korneanin seklinde neden oldugu degisiklik olabilecegini ve her iki grup agisindan
atilan dikis sayisina, korneal kesinin genisletilip genisletilmedigine veya kesinin nasil
kapatildigia bagli olarak korneal astigmatizmde herhangi bir fark olmadig1 gosterilmistir.!'?
Benzer sonuglar Gupta ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada da bildirilmistir.™*® Bu
sonuclarla benzer sekilde atilan dikis sayisi veya korneal kesilerin genisletilmesine
bakmaksizin hastalarin uzun siireli takipleri degerlendirildiginde ¢alismamizda da ameliyat
oncesi ortalama korneal astigmatizm ile en son kontrollerindeki korneal astigmatizm degerleri
acisindan istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,344). Katarakt yogunlugu veya ¢ocuklarda
muayene zorluklari nedeniyle ameliyat dncesi lentikiiler astigmatizma degerleri 6l¢iilemedigi

icin karsilastirma yapilamadi.

Grup 1 katilimeilarinin GIL giicii katilimecilar 8 yas arahigma geldiginde hafif
hipermetrop kalacak sekilde hesaplanmisti. Bu nedenle Grup 1 alt grubuna dahil edilen
hastalarin 8 yas araliginda kaydedilen SE degerlerini inceledik. Grup 1 alt grubunun ortalama
yaslar1 100,0+0,67 (91-105) ay olduklar1 zaman kaydedilen ortalama refraktif sferik
esdegerleri 0,11+0,19 (-2,25, 1,0) D idi. Alt gruba dahil edilen hastalarin ameliyat sonrasi
ucuncl ay kontrolinde hedef refraksiyondan sapma ortalamasi ise 0.17£0.10 (-0,77, 1,0) D
idi. Sonug olarak hedef refraksiyondan sapma ortalamalarinin hipermetrop oldugunu dikkate
alirsak 8 yas araliginda hesapladigimiz ve hedefledigimiz yaklasik olarak +0.50 D degerin
dahada hipermetrop olmasini beklerken ortalama 0,11 D idi ve bu da miyopik kaymanin hizl
oldugunu gosteriyordu. Ameliyat olan alt grup hastalarmin takipleri devam ettikge aksiyel
uzunluk ve SE degerlerinde aym1 yas ve cinsiyet (yas ve cinsiyet agisindan p degerleri
sirasiyla 0,930 ve 0,588) dagilimi olan saglikli kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli
derecede fark oldugu saptandi. Grup 1 alt grubunda ortalama aksiyel uzunluk ve SE degerleri
sirastyla 23,41+0,17 (22,16-25,40) mm ve -0,56+0,23 (-3,50, 1,0) D iken Grup 2’de
22,78+0,12 (22,13-24,16) mm ve 0,37+0,13 (-1,00, 1,5) D idi. Alt gruplar arasinda her iki
deger agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardi (her iki p degeri 0,005). Alt grup aksiyel
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uzunluk sonuglarimiz Vasavada ve arkadaslarinin ¢alismasiyla benzerdi. Ancak Vasavada ve
arkadaslarinin ¢aligmalarinda postoperatif glokom gelisen gozleri dislamamasi nedeniyle
sonuglarm giivenilirligi tartigmalidir.*! Bu sonuglara aksi goriis bildiren ¢aligmalar da mevcut
olup 122121130 by tutarsizlik her ii¢ ¢alismanin kontrol grubu olarak hastalarin saglikli gozlerini
secmesi, ameliyat olduklar1 yaslarin daha kiiciik olmasi ve sekonder GIL yerlestirilen

hastalarinda ¢alisma kapsaminda olmasiyla agiklanabilir.

Alt gruplarin optik biyometri, otokerato-refraktometri ve pentacam ile elde edilen
ortalama keratometri degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p degerleri sirasiyla 0,482, 0,344 ve 0,605). Calismamizin ilk kismi ile benzer sekilde
pentacam verilerinden elde edilen ortalama OKD ve IKA degerleri agisindan alt gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamali fark vardi (p degerleri sirasiyla <0,001 ve 0,037)128136.137

ancak SKK ve OKV degerleri acisindan fark saptanmadi (p degerleri sirasiyla 0,80 ve 0,244).
128,136

Cocuk gozlerinin biyometrik profili yetiskinlerinkinden farklidir ve GIL giiciinii
belirlemeye yonelik formiiller yetiskin arastirmalarindan elde edilen bilgiler kullanilarak
gelistirilmisti. Bu durum GIL giici hesaplama formiillerinin pediatrik gozlerde
ongoriilebilirligi konusunda siiphe uyandirmaktadir. Bu formiiller arasinda g¢ocuklarda en az
hedef refraksiyonda sapma ile iliskilendirilen formiiliin SRK/T oldugunu gosteren ¢aligmalar

100-102 ra5men buna muhalif arastirmalar®1% da mevcuttur. Calismamizda da

bulunmasina
hedef refraksiyonu ve GIL giiciinii hesaplamak i¢in SRK/T formiilii kullanildi. Sekiz yas ve
tizeri olan grupta hedef refraksiyondan sapma ortalamasi agisindan guvenilir sonuglar
olmasina ragmen hastalarin uzun siireli takiplerinde sferik esdeger ve aksiyel uzunluklarinda
kontrol grubuna gore hem Klinik hem de istatiksel olarak anlamli artis izlendi. Benzer sekilde
OKD ve IKA agisinda da tiim gruplarda anlamli fark vardi. Keratometri acisinda fark
izlenmese de ¢alismamizda korneanin 6n yizl degerlendirilmis ve arka yUziine ait 6lgtimlerin
yoklugu ise ¢alismanin eksik tarafi olarak kalmustir. Bir teori olarak GIL haptiklerinin
gelismekte olan ¢cocuk goziiniin esnek dokusu iizerinde bir germe kuvveti uygulayabilecegi ve
skleral sertlik arttikca stabilize olan astigmatizmi tetikleyebilecegi veya diger bir varsayim ise
kristalin lensin okiiler gelisimde ©nemli bir rol oynadigit ve GIL'in korneay
dengeleyemeyerek astigmatizmaya yol acabilecegidir. Bu varsayimlarin dogrulanmasi
acisindan korneanin arka kismindaki toplam astigmatizm degerlerinin karsilagtirilmasi

gerekmektedir.
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Sonug olarak keratometri degerleri agisindan hem ameliyat 6ncesi ve sonrasi hem de
saglikli kontrol grubuyla karsilasgtirmamizda fark izlenmedi ve miyopik kayma agisindan iligki
yoktu. Aksiyel uzunluk agisindan gruplar karsilastirildiginda ise istatiksel olarak fark
olmamasina ragmen SE degerleri agisindan fark vardi ve hasta grubunda miyopik kayma
mevcut idi. Benzer sonuglar1 Valero-Cornejo ve arkadaslarida gostermistir. Aksiyel uzunluk
ile miyopik kayma arasinda iliski olmamasina ragmen hastalarda miyopik kayma mevcut
idi.*® OKD degerleri postoperatif donemde belirgin olarak artmisti. Ayrica saglikli kontrol
grubuna kiyasla istatiksel olarak fark vardi. IKA degerleri ise hasta grubunda belirgin olarak
daha acik aciliydi. Bu sonuglar dogrultusunda miyopik kayma ile keratometri ve aksiyel
uzunluk arasinda iliski olmamasi, miyopik kaymanin OKD ve IKA ile iliskili oldugunu
gostermekteydi. Katarakt cerrahisi ile kristalin lensin uzaklastirilmasi sonucu iris lens planin
arkaya dogru yer degistirmesiyle OKD degerlerindeki artis ve IKA degerlerinin ise daha acik
olmasi agiklanabilir. Bir teori olarak ise iris lens planinin arkaya gitmesiyle GIL haptiklerinin
gerilmesi sonucu GiL optiginin zamanla 6ne dogru yer degistirmesiyle miyopik kayma nedeni
aciklanabilir. Ancak alt grup degerlendirilmesinde aksiyel uzunluk ve SE degerlerinin kontrol
grubuna gore daha uzun olmasi ilerleyen yaslarda miyopik kaymanin daha hizli olma nedenini
aciklayabilir. Ancak bu sonuglarin dogrulanmasi acisindan daha biiyiik 6rneklem biiyiikliigline

sahip caligmalardan elde edilecek verilere ihtiyag¢ vardir.

Bu cahsmada, pediatrik katarakt nedeniyle opere olan ve primer GiL yerlestirilen
cocuklarin uzun siireli takiplerinde kontrol grubuyla kiyaslandig1 zaman aksiyel uzunluklari,
on kamara derinlikleri ve iridokorneal ag1 agikliklar1 daha fazla, refraktif sferik esdegerleri
miyop, miyop astigmatizma degerlerinin ise daha yiiksek degerlerde oldugu saptandi. Sonug
olarak ideal GIL giicii hesaplamalari agisindan bu degerlerin dikkate alinmasi ve bu hastalarin
daha hipermetrop birakilmasi ilerleyen yaslarda miyopik kaymanin Onlenmesi ve sferik
esdegerlerinin emetropiye yakin kalmasi agisindan Onemlidir. Ancak bu sonuglarin
dogrulanmas1 agisindan daha biiylik 6rneklem biiyiikliigiine sahip calismalardan elde edilecek
verilere ihtiyag vardir ve aksiyel uzunluk gelisimi hakkindaki bilgilerimiz gelistikge GIL

implantasyonu i¢in planlama yapmak daha kolay olacaktir.
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