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Amacg: Primer goz ici lens implantasyonu yapilan konjenital kataraktlh olgularda uzun dénem sonuclarimizi bildirmek.

Gerec ve Yontem: 2008-2012 yillar: arasinda klinigimizde lensektomi ile ayn1 seansta primer goz ici lens implantasyonu (GiL)
uygulanan 2 yasindan biiyiik ve 1 yi1ldan uzun siireyle takip edilen konjenital kataraktl 43 olgu retrospektif olarak degerlendirildi.
Tiim gézlere ayni cerrah tarafindan lensektomi ve GIL implantasyonu ile birlikte baz1 gozlere arka kapsiilotomi ve on vitrektomi
yapildi. Olgular gorme fonksiyonlar1 ve ameliyat sonras1 komplikasyonlar: acisindan degerlendirildi.

Bulgular: Ortalama yaslar1 83.6+52.4 ay ( 24-192 ay) olan 43 olgunun 19’u kiz, 24’ erkek idi. Calismaya dahil edilen 43 olgunun
19’u tek tarafli, 2474 ¢ift tarafli kataraktli idi ve ortalama 24.16+19.94 ay (12 ay-6 yil) takip edildi . Cerrahi sirasinda ortalama yas1
9.56+3.56 olan 16 olgunun, 25 goziine arka kapsiilotomi uygulanmadi. Bu 25 goziin 11’inde (%44) AKO gelisti. AKO gelisen tim
gozlere topikal anestezi altinda Nd:Yag Lazer ile arka kapsiilotomi islemi uygulanabildi. Gozlerin %50.7’sinde postoperatif gorme
keskinligi 0.5 ve tizerinde saptandi. Tim gozlerde en sik gelisen komplikasyonlar sirasiyla arka kapsiil opasitesi, pupil diizensizli-
gi, fibrinoid reaksiyon ve pupiller membran idi.

Sonug: Primer GIL implantasyonu yapilan konjenital kataraktli hastalarda uygun cerrahi teknik, uygun GIL diyoptri ve tipi
secimi, postoperatif hasta takibi ve komplikasyonlarin yonetimi ile ambliyopi yoniinden siki takip gorsel prognozu olumlu yonde
etkilemektedir.

Anahtar Kelimeler: Konjenital katarakt, primer goz i¢i lens implantasyonu, komplikasyon.

ABSTRACT
Purpose: To evaluate the long-term outcome of patients who had cataract extraction with primary intra ocular lens implantation.

Material and Methods: Forty three children older than 2 years old who had cataract extraction with primary intra ocular lens im-
plantation (IOL) in the same session between 2008 and 2012 and followed up more than 1 year were reviewed retrospectively. Lensec-
tomy and IOL implantation was performed in all eyes,where primary posterior capsulotomy and anterior vitrectomy was performed
on some.The patients were evaluated for the long-term visual outcome and the surgical complications after cataract surgery.

Results: The mean age of the 43 patients (19 female/24 male) at the time of surgery was 83.6+52.4 (24-192 ) months.19 were uni-
lateral and 24 were bilateral. Mean follow-up period was 24.16+19.94 months (12 months - 6 years).Posterior capsule was left intact
in 25 eyes of 16 patients and the mean age of them was 9.56+3.56 months at the time of surgery.Posterior capsular opacification
(PCO) occured in 11 of 25 (44%) children whose posterior capsules were left intact at surgery. Nd:YAG laser posterior capsulotomy
was performed in all eyes with PCO under topical anesthesia. Final visual acuity was 0.5 or better in 50.7 percent. Most frequently
encountered post-operative complications were posterior capsular opacification, pupillary irregularities, fibrinous reaction and
pupillary membrane.

Conclusions: In congenital cataract patients undergoing primary IOL implantation,a good final visual prognosis depends on ap-
propriate surgical technique, proper selection of IOL type and diopter, postoperative intense patient monitoring and management
of complications and amblyopia.

Key Words: Congenital cataract,primary intraocular lens implantation, complication.
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GIRIS

Cocukluk ¢ag1 kataraktlar: bu yas grubundaki hasta-
larda en sik gérme azlig1 ve korligin tedavi edilebi-
lir nedenleri arasindadir. infantil désnemde katarakt
gorilme sikligr 1.2-6.0 /10.000 dir.*? Konjenital ka-
tarakt nedeniyle meydana gelen gérme kaybini on-
lemek sadece basarili katarakt ameliyatina degil; bu
ameliyatin ne zaman yapildigina ve hastanin nasil
takip edildigine de baghdir.’®* Konjenital katarakt-
larin optimal tedavisi, agik gorme ekseni saglayacak
cerrahi girigsim, uygun optik diizeltme ve ambliyopi-
nin agresif tedavisinden olugsmaktadir. Cerrahi teda-
vide genel yaklasim; lensektomiye ek olarak, 5-6 ya-
sina kadar arka kapsiilotomi ve 6n vitrektomi yapil-
mas1 seklindedir.4 Mikrocerrahi teknik, viskoelastik
ajanlar ve gozici lensi (GIL) tasarimindaki gelisme-
lerle birlikte, pediyatrik afakinin rehabilitasyonunda
GIL kullanini giderek yayginlasmistir.™® Biz bu ca-
lismada, konjenital kataraktli olgularda primer GiL
implantasyonu sonuclarimizi ve komplikasyonlarini
bildirmeyi amacladik.

GEREC VE YONTEM

2008-2012 yillar1 arasinda klinigimize bagvuran ve
lensektomi ile ayn1 seansta primer gozici lens imp-
lantasyonu uygulanan 2 yasindan biiyiik konjenital
kataraktli olgular retrospektif olarak degerlendirildi.
Travma oykiist olanlar ve takip stiresi 1 yildan kisa
olan olgular ¢aligmaya dahil edilmedi.

Preoperatif olarak tiim olgulara tam oftalmolojik mu-
ayene yapildi. Ebeveynlerden alinan detayli anam-
nezin ardindan, tim olgularda TORCH enfeksiyonu,
galaktozemi, hipoglisemi gibi metabolik hastaliklar,
on segment disgenezileri arastirildi. Tim olgularda
gorme keskinligi degerlendirmesi, sikloplejik refrak-
siyon muayenesi, on ve arka segment muayeneleri
yapildi. Aksiyal uzunluk ve kornea caplar1 ol¢iildii.
Fundus reflesi alinamayan olgularda B-scan ultra-
sonografi ile arka segment degerlendirildi. Ameliyat
endikasyonu konulurken, lens santralinde =3 mm
opasite varligi, Bruckner testi ile kirmizi reflenin

alinamamas1 (optik aksin kapali olmasi), indirekt
oftalmoskop ile fundusun net degerlendirilememe-
si, gorme keskinliginin diisiik oldugunu igsaret eden;
santral fiksasyon kaybi, sasilik veya nistagmus gibi
bulgularin varhig: dikkate alind1 (Resim 1).

Konulmas1 planlanan GIL giicii, 2-4 yas arasinda
%15 ve 4-8 yag arasinda da %10 oraninda biyometrik
olcimden az olacak sekilde, poliklinik sartlarinda ve
SRK-T formiilleri kullanilarak hesaplanmigtir.

Tum olgulara genel anestezi altinda ve ayni cerrah
tarafindan operasyon uygulandi. Bilateral olgular 1
ila 2 giin ara ile opere edildi. Ust temporal kadrandan
saydam korneal kesiyi takiben, kohesiv visloelastik
destegi altinda 5.5-6 mm boyutlarinda 6n kapsiilorek-
siz ve lens aspirasyonu yapildi. Arka kapsiiloreksiz
planlanan gozlerde kistotom veya okiitom yardim ile
3-4mm boyutlarinda arka kapsiiloreksiz ve 6n vitrek-
tomi yapildi. Go6z ici irrigasyon sivisi olarak dengeli
tuz soliisyonu (BSS Plus®, Alcon Lab., Texas,USA)
kullanildi. Tim olgularda tek parca hidrofobik ak-
rilik GIL kapsiil icine yerlestirildi. 3 olguda ise GIL
sulkusa yerlestirildi. Ameliyatin sonunda korneal gi-
rig yeri 2 adet tek 10/0 monoflaman dikis materyali
ile kapatildi (Resim 2). Postoperatif tiim olgulara to-
pikal antibiyotik (moksifloksasin %0.5 damla, ilk giin
saat bagi, daha sonra 2 hafta boyunca 4x1), topikal
korikosteroid (prednizolon sodyum fosfat %1.5 dam-
la, ilk 2 giin saat bagi, daha sonra doz azaltilarak 3
hafta boyunca) ve %1 siklopentolat damla (2x1, 1 haf-
ta boyunca) kullanildi. Olgular postoperatif 1, 3, 7, 14
ve 21. giinlerde muayene edildi. Postoperatif 21-28.
giinler arasinda genel anestezi altinda stitiirleri alin-
di. Daha sonraki donemde de 2 ila 3 ay aralarla kont-
rol muayeneleri stirdirildi. Kontrol muayenelerinde
gorme keskinlikleri, detayli 6n segment muayeneleri
(optik aks aciklig1, GIL santralizasyonu, pupil diizen-
liligi, on kamara derinligi ), goz i¢i basing 6l¢imii (To-
nopen®, Reichert, NewYork,USA ile), sikloplejinli ref-
raksiyon ve fundus muayenesi (6 ay ara ile) yapildi.

Resim 1: Bilateral konjenital kataraktli olguda, Bruckner
testi ile kirmizi reflenin alinamamast, lokokori varligi.

Resim 2: Ameliyatin sonunda korneal giris yerlerinin 10/0
monoflaman dikis materyali ile kapatilmast.
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BULGULAR

Ortalama yaglar1 83.6+52.4 ay (24-192 ay) olan 43 olgu-
nun 19u kiz, 24t erkek idi. Calismaya 19'u tek tarafl,
24’1 cift tarafli olmak tizere toplam 67 goz dahil edildi.

Olgularin preoperatif gérme keskinlikleri 3 yasgin
altindakilerde obje takibi degerlendirmesiyle, 3 yas
ustindekilerde ise Snellen eseli ile yapildi (Tablo 1).

Tablo 1: Olgularin preoperatif gorme keskinlikleri (mps:
metreden parmak sayar diizeyde).

Preoperatif gorme keskinligi Goz sayis1 (n)

Isik-Obje takibi 17 (%25.3)
El hareketi 3 (%4.47)
3 mps altinda 7 (%10.4)
Snellen 0.05 7 (%10.4)
Snellen 0.1- 0.4 28 (%41.7)
Degerlendirilemeyen 5(%7.4)

Olgularin ilk muayenelerinde 5’inde ezotropya, 3*iinde
horizontal nistagmus ve 2’sinde de ekzotropya eslik
etmekteydi. Sistemik hastaliklar degerlendirildiginde
2 olguda galaktozemi, 1 olguda serebral palsi, 2 olgu-
da da epilepsi saptandi. Laboratuvar incelemesinde
1 olguda anti-Tokso, 2 olguda anti-CMYV, 1 olguda ise
anti-rubella IgG antikoru pozitif saptandi. Olgularin
hicbirisinde prematiirite bulunmamaktaydi. Ayrica
8 olguda 2. derece akraba evliligi, bunlarin 3’tiinde de
aile oykiisii mevcuttu.

Preoperatif degerlendirmede olgularin 6n kamara
derinlikleri ortalama 3.26+0.37 mm (2.37- 3.85), ak-
siyal uzunluklar1 ortalama 21.77+1.43 mm (19.83-
24.98) idi. Implante edilen ortalama GIL giicii ise
24.17+5.26 D (9D - 35D) idi.

Takip stiresi ortalama 24.16 ay+19.94 (12 ay- 6 yil)
idi. Olgularin postoperatif ortalama sferik ekivalan
degeri -0.49+1.73 D (0.25- 3.50) olarak saptandi. Pos-
toperatif gorme keskinlikleri tablo 2 de 6zetlendi.

Gozlerin %17.9'unda postoperatif gorme keskinligi
0.2 altinda, %16.4’tinde 0.3-0.5 arasinda, %50.7’sinde
0.5 ve tuizerinde saptandi (Tablo 2). Tek tarafli ve ¢ift
tarafli olgular karsilagtirildiginda, tek tarafli olgu-
larda 0.5 ve tizeri gorme orani %21, cift tarafli olgu-
larda 0.5 ve tizeri gérme orani %62.5 olarak saptanda.

Postoperatif donemde gelisen komplikasyonlar tablo
3J’de 6zetlenmistir. En sik gelisen komplikasyon arka
kapsiil opasitesi (AKO) idi. Ortalama yag1 9.56+3.56
yas (70-192 ay) olan 16 olgunun, 25 goziine primer
cerrahide arka kapsulotomi islemi uygulanmadi. Bu
25 gozin 11'inde (% 44) ameliyattan ortalama 10.3
ay (6 ay-34 ay) sonra AKO gelisti. AKO geligen ol-
gularin yas1 ortalama 8.35+3.35 idi. AKO gelisen
toplam 11 goze topikal anestezi altinda Nd:Yag Lazer
ile arka kapsiilotomi iglemi uygulanabildi. Lazer islemi
ile primer cerrahi arasinda gecen siire ortalama 14.3
ay+8.26 idi. Yedi gozde (%10.4) korneal kesinin yapil-
dig1 yone dogru pupillada hafif cekinti oldugu izlendi.
Bu gozlerde optik aks1 kapatan, gorsel gelisimi etkile-
yen bir durum saptanmadigindan miidahale edilmedi.
3 olguda arka kapsiil aciklig1 6n vitrektomi esnasinda,
istem dig1 olarak genisleyip planlanandan daha biiyiik
oldugu icin GIL sulkusa problemsiz olarak yerlestirildi.
Iki gozde (%2.98) pupiller membran gelisti. Bu olgular-
dan birisi GILin sulkusa yerlestirildigi olgu idi. Topikal
ve sistemik steroid tedavisi ile geriledigi izlendi. GIL’in
sulkusa yerlestirildigi diger 2 gozde (%2.98) ise, GIL
subluksasyonu saptandi ve ikinci bir miidahale ile GIL
repozisyonu yapildi, takiplerde santralizasyon basarili
izlendi. 1 gozde ise (%1.49) postoperatif erken dénemde
ust temporal kadrandan minimal bir optik yakalanma
(capture) oldugu goriildi, takiplerde topikal midriatik
tedavi ile GIL repoze oldu.

Hastalarin preoperatif GIB degerleri her hastada ka-
yith olmamakla birlikte, tiim hastalarin postoperatif
GIB degerleri Tonopen ile dlciilmiis ve kaydedilmis-
tir. GIB 6lciimii yapilan olgularin preoperatif deger-
leri ortalama 14.84 mmHg+1.004 (12-18 mmHg) idi.

Tablo 2: Olgularin postoperatif gorme keskinlikleri-Snellen eseline gore (mps: metreden parmak sayar diizeyde).

EOSt?p?{‘?ﬁf gorme GOz sayisi (yiizde) Tek tarafl1 (n) % iki tarafli (n) %
eskinligi

3 mps 5 goz (%7.4) 3 (%4.47) 2 (%2.98)
1/10-2/10 7 goz (%10.4) 4 (%5.97) 3 (%4.47)
3/10-5/10 11 goz (%16.4) 2 (%2.98) 9 (%13.43)
6/10-8/10 23 goz (%34.3) 2 (%2.98) 21 (%31.34)
9/10-10/10 11 goz (%16.4) 2 (%2.98) 9 (%13.43)
Kooperasyon kurulamadi 10 goz (%14.9) 6 (%8.95) 4 (%5.97)
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Tablo 3: Postoperatif komplikasyonlar.

Postoperatif Komplikasyon Goz sayisi (yiizde)
11 gbz (%16.4)
7 g6z (%10.4)
2 g6z (%2.98)
2 goz (%2.98)
2 goz (%2.98)

1 g6z (%1.49)

Arka kapsiil opasitesi
Pupil diizensizligi-¢cekintisi
Pupiller membran
Anterior sinegi

GIL subluksasyonu

Optik yakalanma

Postoperatif donemde tiim hastalarin ortalama GIB
degerleri ise 14.31 mmHg+1.78 (10-18 mmHg) olup ta-
kiplerde hicbir olguda GIB yiiksekligi gozlenmemistir.
Sulkusa GIL yerlestirilen 3 olguda erken ve gec do-
nemde GIB artis1 saptanmamis olup, 1 yillik takipte
ortalama GIB degerleri ortalamasi sirasiyla 12.5+1.37
mmHg,13+1.54 mmHg, 13.5+1.37 mmHg idi.

TARTISMA

Dogumdan itibaren veya dogduktan sonra ilk 1 ay
icinde gozlenen kataraktlar konjenital katarakt ola-
rak adlandirilir. Bir ay ile 1 yas arasinda gelisen
kataraktlar infantil katarakt, yasamin ilk yilindan
sonra 7-8 yasina kadar goriilen kataraktlar ise geli-
simsel katarakt olarak adlandirilir.®

Cocukluk cag1 kataraktlarinin %601 idiyopatiktir.
Yiizde 10-25 olguda genetik, %8-15inde metabolik
hastaliklar, intrauterin enfeksiyonlar, travma ve
radyasyon gibi diger nedenler ve %0.1’inde de en-
feksiyonlar sorumlu tutulmaktadir. Taum bu belirti-
len nedenler arasinda en sik katarakta neden olan
metabolik hastalik galaktozemi ve en sik intrauterin
enfeksiyon da konjenital rubelladir.®”

Konjenital kataraktlarin morfolojik ozellikleri Infant
Aphakia Treatment Study (IATS)de incelenmistir.8
Buna gore niikleer katarakt %54, arka kapsiilde plak
%88 siklikla gorilmektedir. Niikleer kataraktlh olgu-
larin ise tiimiinde arka kapsiilde plak oldugu belirtil-
migtir. Bunlarin diginda persistan fetal damarlanma
%22 oraninda saptanmistar.

Pediyatrik kataraktlarin tedavisinde, kataraktin
baslangic yas1 ve lens opasitesinin yogunlugu gérme
prognozunu etkileyen en 6nemli parametrelerdir. Ka-
taraktin sebep oldugu opasite ne kadar yogun, ne ka-
dar genis ve merkezi ise gérmeyi o kadar azaltacak-
tir. Lensin periferinde yerlesimli opasiteler gormeyi
daha az etkilerken, lensin arka kapsiiliine yakin olan
opasiteler géormeyi daha ¢ok etkilemektedirler.’

Pediyatrik yas grubunda gorme keskinliginin giive-
nilir olarak saptanmasi her zaman miimkiin olmadi-
g1 icin, cerrahi endikasyonda kataraktin morfolojisi,
yeri, cap1 ve cocugun yasi, gorsel davranis: ile eglik

eden diger okiiler ve sistemik bulgular karar1 etki-
lemektedir. Cerrahi planlamada aksiyel uzunluk,
kornea kurvaturi, refraktif gii¢, globun kictikligi,
ambliyopi potansiyeli, ailenin kooperasyonu, uyumu
ve rizasi dikkate alinmalidir.*

Konjenital kataraktin tedavisinde uygun cerrahi endi-
kasyon, cerrahinin zamani, secilen GIL giicii ve tipinin
onemi kadar, postoperatif donemdeki takip, kompli-
kasyonlarin yonetimi ve ambliyopinin tedavisi de uzun
dénemdeki anatomik ve fonksiyonel prognozu belirle-
yicilerdendir. Konjenital kataraktin gorsel rehabili-
tasyonu optik diizeltme ve ambliyopi tedavisini iger-
mektedir.* Cerrahi tedavide lensektomiye ek olarak
yapilan primer arka kapsiilotomi ve 6n vitrektominin
genellikle postoperatif donemde kooperasyon kurulup,
Yag lazer arka kapsulotominin en azindan 6-7 yagina
dek yapilmasini 6neren yazarlar bulunmaktadir.®!2

Alt1 yasindan kiiciiklere arka kapsiiloreksise ek ola-
rak 6n vitrektomi oneren bircok yayin vardir. En
azindan bes yasindan kiiciiklerde hem arka kapsii-
loreksis hem 6n vitrektomi yapilmasi gerektigi agik-
ca onerilmektedir.>*1* Cinka bu yas grubu ambliyo-
pi agisindan risk altindadir ve AKO gelisme olasilig:
kabul edilemeyecek kadar yiiksektir. Yedi yagindan
biytiik cocuklarda hem ambliyopi riski distigi hem
de bir sene igerisinde AKO gelisse bile Nd:YAG lazer
kapsiilotomiye uyum saglayabilecek yasa gelmis ola-
caklar1 dugiiniilerek ne arka kapsiiloreksis ne de 6n
vitrektomi yapilmayip arka kapsiil saglam birakilabi-
lir.1>20 Ancak eger ki, hastanin ikinci cerrahi miidaha-
le i¢in saghik hizmetlerine ulagimi zor, sosyoekonomik
diizeyi disiik, ailesi bilingsiz ise, bu gibi ¢ocuklarin
tamaminda arka kapsiiloreksis yapilmas: gerektigini
destekleyen yayimnlar mevcuttur.?* Ciinki zamaninda
fark edilmeyen bir AKO ambliyopiye neden olabilir.
Biz klinigimizde 7 yas altindaki tiim hastalara arka
kapsiiloreksis ve 6n vitrektomiyi standart olarak ya-
piyoruz. Eger ileride Nd: YAG lazer uygulayabilme-
miz ile ilgili bir endisemiz varsa; hastanin uyumunu
etkileyen zihinsel ya da fiziksel bir problemi varsa, yas
grubuna bakmaksizin tiim ¢ocuklara arka kapsiilorek-
sis ve On vitrektomi iglemini uygulamaktayiz.

Pediyatrik kataraktlarda goz ici lens (GIL) implan-
tasyonunun oncisi 1970 li yillarda Hiles olmustur.?
Giiniimiizde de GIL ler infantlarda primer veya sekon-
der olarak uygulanabilmekte ve yiiksek optik kalite
saglamakta, ambliyopinin 6nlenmesinde, tedavisinde
ve binokiiler gorme (BOG) gelisiminin saglanmasin-
da faydal olmaktadir. Giintimiizde GIL yerlestirme
yasi ile ilgili farkli goriisler mevcuttur. Ozellikle ilk
1 yas icinde IOL yerlestirilen bebeklerde hem ameli-
yat sirasindaki komplikasyon sikliginin (en fazla iris
proalpsusu), hem de ameliyat sonrasinda karsilasilan
problem siklig1 (gorme aksinda opaklagma) ve ilave
cerrahi gereksiniminin (gorme aksinin temizlenmesi)
daha fazla oldugu IATSde de belirtilmistir.2?
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Giinlik klinik pratikte ise kimi yazarlar 1 yas: alt si-
nir olarak tercih ederken, digerleri 2 yas1 GIL implan-
tasyonu icin alt sinir olarak gostermektedir. Yapilan
calismalarda Basti, Zwaan, Rosenbaum GIL icin yas
smirm1 2 yas olarak kabul ederken, Dahan, Brady,
Sinskey ve Ben Ezra 1 yasindan sonra GIL implan-
tasyonunu savunmaktadir.2¢3° Ulkemizde Agca ve
ark.,?! yaptig1 bir calismada 2 yasindan sonra GIL
implantasyonunu tercih ettiklerini bildirmiglerdir.
Konjenital kataraktli bebeklerde IOL yerlestirmenin
erken donemde yapilmasi gerektigini savunan cerrah-
lar, elde edilecek sonug¢ gorme keskinliginin kontakt
lense gore daha iyi olacagini belirtmektedirler. Oysa
ki IATS sonuclarina gore ozellikle ilk 6 aylik donemde
GIL yerlestirilen bebeklerde takip siiresince karsila-
silan komplikasyonlarin gormeyi olumsuz etkileyebi-
lecegi ve 1 yasindaki gérme keskinliklerinin kontakt
lens takan bebeklerle ayni oldugunu gosterilmistir.®

GIL giicii 6lciimii ideal olarak bebek ve kiiciik cocuk-
larda ameliyathane sartlarinda sedasyon veya genel
anestezi altinda yapilmalidir. Kullanilacak formiil-
ler icin farkli oneriler bulunmakta, SRK-T, SRK II
ve Holladay 1 formiillerinin kullanilabilecegi bildi-
rilmektedir.?2% Cocuklarda GIL 6lciimii yapilirken
Holladay 1 ve SRK-T formiillerinin givenilir oldugu
IATS'de de gosterilmistir.3® Biz hastalarimizda GIL
giicii 6lcimiini poliklinik gartlarinda ve SRK-T for-
miiliini kullanarak yapmaktayiz.

Son yillarda katlanabilir akrilik GIL kullanimi gide-
rek artmaktadir.?”3® Katlanabilir akrilik lensin avan-
tajlari, infant goziinde daha az travma ve kapsiil dis-
torsiyonuna yol agmasi, daha az inflamasyon ve posto-
peratif astigmatizmaya yol agmasi olarak sayilabilir.®

Katlanabilir lenslerden tek parca olanlar, kese ici
yerlesimde ti¢ parcali lenslere tercih edilmelidir.
Cunki katlanabilir tek parca lenslerin ufak kapsii-
ler keselere bile desantralize olmadan sigabilecegi
gosterilmigtir.?®4! Silikon lensler az sayida konjenital
katarakt hastasinda bagar ile kullamilmistir ancak
bunlarda kapsiil kontraksiyonu daha sik gorilmek-
tedir ve AKO acisindan bu lensler hidrofobik akrilik
lensler kadar basarili olmamaktadir. Tek parcali hid-
rofobik akrilik keskin kenarl lensler kiiciik kesiden
implante edilebilmelerinin yaninda AKO acisindan
diger tek parcali lenslere gore daha avantajlhidir-
lar.*243 Ancak katlanabilir tek parca lensler sulkusa
implante edildiklerinde kalin haptik yapisi nedeniyle
pigment dispersiyonu ve inflamasyona yol agabilir ya
da yumusak haptik yapisi nedeniyle desantralize ola-
bilirler. Bu nedenle eger sulkusa lens implantasyonu
yapilacaksa ti¢ parcali katlanabilir hidrofobik akrilik
lensler tercih edilmelidir.?*

Biz sulkusa GIL implantasyonu yaptigimiz 3 gozde eli-
mizde 3 parcali GIL bulunmadigindan dolayz, tek par-
ca hidrofobik akrilik GIL kullanmak zorunda kaldik.

Ik 2 yasta goziin normal biiyiimesinin % 90’dan faz-
lasinin tamamlandig kabul edilmektedir. Infantlar-
da goz ilk y1l 2.4-3.3 mm, ikinci yil ise 1.2-2.2 mm
buytimektedir.** Goziin biytimeye devam etmesiy-
le gelisecek miyopik kayma GIL hesaplamalarinda
tartigmalara yol agmaktadir. Basti 2 yasindan biytik-
lerde GIL giiciiniin SRK II ile hesaplanmasini éner-
mekte, 2-4 yaslar arasinda 2D hipermetropi, 4 yasin-
dan biiyiiklerde ise emetropiyi tercih etmektedir.?* On-
ceki calismalarda Dahan, ise 2 yagsindan kiiciiklerde
biyometrik 6lciimden %20 daha az diizeltme, 2-8 yasta
biyometrik ol¢imden %10 daha az diizeltme yapmak-
tadir.?” Benzer sekilde Prost ‘da, 1 ila 2 yas arasinda
%20, 2-4 yas arasinda %15 ve 4-8 yag arasinda da %10
oraninda GIL giiciiniin azaltilarak konulmasini éner-
mistir.* Biz de GIL giiciinii belirlerken benzer oranda
az diizeltme yaparak hesaplama yapmaktayiz.

Tek tarafli kataraktlarda erken cerrahi girisim ve son-
rasindaki optik diizeltme ¢ok 6nemlidir. Literatiirde
tek tarafli infantil katarakt cerrahisi ve GIL implan-
tasyonu sonrasi 20/40 ve daha iyi gérme keskinligi
elde etme orani1 %0 ile 10 arasinda bildirilirken,46-49
cift tarafli infantil katarakt cerrahisi sonucu 20/40
ve daha iyi gérme keskinligine ulagma oranlar ise
%33 ile 78 arasinda degismektedir.’*%? 102 hastanin
157 goziini degerlendirdikleri bir calismada, Speeg-
Schatz ve ark.,” tek tarafli katarakti olan hastalarin
gozlerinde son kontrolde 0.6 ve tizeri gorenlerin orani
%10.8 iken, bu oran ¢ift tarafli katarakti olan hastala-
rin gozlerinde %56.8 olarak bulunmustur.

Bizim caligmamizda takiplerde, postoperatif gorme
keskinlikleri degerlendirildiginde, gozlerin %17.9
unda postoperatif gorme keskinligi 0.2 altinda, %16.4
unde 0.3-0.5 arasinda, %50.7 sinde 0.5 tizerinde
saptandi. Tek tarafli ve ¢ift tarafli olgular karsilag-
tirildiginda, tek tarafli olgularda 0.5 ve tizeri gérme
oranm1 %21, ¢ift tarafli olgularda 0.5 ve tizeri gorme
orani %62.5 olarak saptandi. Sonuclarimiz literatiirle
uyumlu sekilde, cift tarafli olgularda gorsel sonucla-
rin, tek tarafli olgulara gére daha iyi oldugunu des-
tekler niteliktedir.

Cocuklarda epitel proliferasyonunun ¢ok hizl ve uve-
anin cerrahi travmaya cevabinin ¢ok siddetli olma-
s1 nedeni ile erigkinlerle kiyaslandiginda arka kap-
siil opasitesi gelisme siklig1 daha fazladir.® Cocugun
yvas1 ne kadar kiiciikse arka kapsiilin kesiflesmesi
o kadar hizli olmakta ve gorme gelisimi de o denli
olumsuz etkilenmektedir.>* Baska bir calismada 1-13
yvaslar1 arasinda katarakt nedeniyle ameliyat edil-
mis 33 goziin yer aldigi, Jensen ve ark.,% serilerinde
arka kapsiilde opasite gelisim oranini %40, gelisim
zamanini ise postoperatif 7. ay olarak bildirmislerdir.
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Genel yaklasim 6 yasindan kiiciik ¢ocuklarda 3.5-4
mm boyutlarinda AK ile OV birlikte yapilmas: gerek-
tigi, Nd:YAG lazer kapsiilotomi icin uyum saglayabi-
lecek cocuklarda ise (7 yas ve iizeri) OV yapilmaksi-
zin AK yapilmasinin yeterli olacag: seklindedir.2-56:57

Bizim calismamizda arka kapsiil opasitesi gelisim ora-
m tim olgular i¢cinde %16.4, primer arka kapsuloto-
mi yapilmayan olgularda ise %44, gelisim zamani ise
ortalama 10.3 ay idi. AKO geligen olgularda Nd:Yag
lazer uygulamasinin etkin bir yontem oldugu, cerrahi
kapsiil temizliginin siklikla gerekmeyecegi bildirilmis-
tir. Bizim AKO gelisen olgularimizda da tiimiinde YAG
lazer kapsiilotomi ile optik aks agiklig1 saglanabilmis
ve higbirisine cerrahi kapsiil temizligi gerekmemistir.

Pediyatrik olgularda eriskinlere gore erken donemde
daha sik kargilagilan sorunlardan biri de postoperatif
inflamasyon ve pupiller aralikta membran olugsumu-
dur. Infantlarda, 6n vitreus yiizeyi daha reaktiftir ve
operasyon sonrasi inflamatuar yanmit daha siddetli-
dir.®®% Ayrica katarakt cerrahisinden sonra geride
kalan lens epitelyum hiicrelerinin fibroblastlara do-
niistiigi; on vitre ylzeyinin hem geride kalan lens
epitelyum hiicreleri hem de bu metaplastik hiicre-
ler igin bir yapitas1 gorevi gorerek ikincil membran
olusumuna neden oldugu in vitro calismalarda da
gosterilmistir.®> Onceden yaptiklari calismalarda Kii-
ciiksiimer, Tuncer ve Sar1 postoperatif fibrinoid reak-
siyon oranini sirasiyla %13, 17.6 ve 9.6 olarak bildir-
mistir. Bu calismada fibrinoid reaksiyon ve pupillar
membran gelisme oran1 %2.98 olarak saptandi.t-6?

Cerrahi sonrasi goriilen diger onemli komplikas-
yonlar glokom ve retina dekolmanidir. Ginumiiz-
de gelismis cerrahi teknikler sayesinde bu tip ciddi
komplikasyon oranlari1 azalmigtir® Cocuk hastalarda
afakik glokom gelisim orani %15-27 olarak bildiril-
mistir.%* Bir calismada Keech ve ark.,14 olgularinin
%11’'inde glokom gelistigini bildirmiglerdir. Yurdu-
muzdan yapilan cesitli ¢caligmalarda da bu oran %1.3
ila 12.5 olarak bildirilmistir.62636 Literatiirde GIL
implantasyonunun glokom ve retina dekolmani sikli-
g1 azalttigini bildiren calismalar vardir.626¢ IATS de
afak birakilan goézlerde glokom benzeri problem ge-
lisme siklig1 %9 iken, psodofak gozlerde bu oran %16
olarak bildirilmistir.®® Ayrica katarakt cerrahisinin
erken yapildig1 her 1 ay i¢in glokom gelisme riski 1.6
kat daha fazla bulunmustur. Bizim calismamizdaki
hasta grubu 2 yasindan biyiik oldugu i¢in sekonder
glokom riski diisiik olarak 6ngoriilmiisti ve takipleri-
mizde de higbir olguda glokom ile kargilagmadik. An-
cak yine de katarakt cerrahisindeki modern teknikle-
rin bile glokom gelisimini engelleyemedigi, 6zellikle
de postoperatif erken dénemde glokom belirtileri igin
dikkatli olunmasi gerektigi ve ilk 5 yil g6z i¢i basinci
takiplerine devam edilmesi gerektigi vurgulanmis-
tir.% Olgularin ameliyat olduklar1 yas dustiikce ve

takip siiresi uzadik¢a glokom goriilme sikligr artar.
Bizim bu serimizde takiplerde higbir olguda glokom
ve retina dekolmanina rastlanmadi. Ancak bu komp-
likasyonlar uzun donemde de gelisebileceginden tiim
olgular takiplerde ayrintili 6n ve arka segment ince-
lemesinden gecirilmektedir.

Mikroftalmi, sasilik ve nistagmus varliginin gorsel
sonuclar acisindan koti prognoz faktorleri oldugu iyi
bilinmektedir.® Literatiirde Parks ve ark.,” preopera-
tif nistagmusu olan hicbir hastasinda 0,1 ve tizerin-
de gorme elde edemediklerini bildirmistir. Bagka bir
calismada, Yilmaz ve ark.,’ operasyon oncesi primer
persistan hiperplastik vitreus, sasilik ve/veya nistag-
mus ve/veya mikroftalmi saptanan 9 goziin 6’sinda
(%67) gorme keskinligini 0.2 ve altinda saptamistir.
Bizim ¢alismamizda bagvuru aninda olgularin 3iinde
(%6.9) nistagmus, 7’sinde (%10.4) sasilik mevcuttu.
Literatiir ile benzer sekilde nistagmuslu 3 olgumu-
zun birisinde postoperatif gorme keskinligi 0.2, diger
ikisinde ise 0,1 seviyesinin altinda kalmigti. Sasihik
saptanan 7 olguda ise 0.4-0.5 seviyesinde saptandi
ve onceki caligmalarla uyumlu oldugu gorildi. Bu
nedenle operasyon 6ncesinde var olan nistagmus ve
sasihik varliginin postoperatif gorme keskinligi aci-
sindan koti prognostik faktorler oldugu soylenebilir.

Cocuklarda katarakt cerrahisi i¢in endikasyon koy-
mak, yarar zarar oranlarimi saptamak erigkinlere
gore daha zordur. Ozellikle infantlarda gérme kes-
kinliginin giivenilir olarak saptanmasi miimkiin ol-
madig icin cerrahi endikasyonda kataraktin morfolo-
jisi, yeri, optik aksi kapatma diizeyi, cocugun yasi ve
diger okiiler ve sistemik bulgular1 karar1 etkileyebi-
lir. Operasyon sonrasi ambliyopi 6zellikle tek tarafli
kataraktlarda kaginilmaz ve tedavisi tartigilmazdir.*
Konjenital katarakt ameliyatindan sonra hemen
planlanmasi gereken en 6nemli konulardan birisidir.
IATS raporunda ambliyopi yénetimi icin ilk 8 aylk
bebekte, her ay icin 1 saat kapama; 8 ayliktan bii-
yik bebeklerde ise giin i¢cindeki uyaniklik siiresinin
%50’sinde kapama ¢nerilmistir.” Ozellikle ilk 6 ayda
kapama tedavisine gosterilen uyum ne kadar fazlay-
sa, 12. ayda yapilan gorme keskinligi degerlendirme-
sinde elde edilen seviye o kadar yiiksek bulunmustur.
Ayrica bu ¢aligmada ilk 1 yasta bebeklerin afak ya da
psodofak olmasinin, kapama tedavisi sonucunda elde
edilen gorme keskinligi iizerine sanilanin aksine her-
hangi bir etkisin olmadig da gosterilmistir.™

Cocukluk cag1 kataraktlar:1 erigkin gruptan posto-
peratif takipteki zorluklar, ambliyobi riski, GIL se-
cimindeki gicliikkler nedeniyle de ayrilmaktadir.
Infantil kataraktlarda prognoz, kataraktin tipine,
baslangic yasina, cerrahi zamanlamaya, uygun GiL
uygulamasi ve optik diizeltmeye ve gelisen ambliyopi
miktarina baghdir. Primer GIL implantasyonu yapi-
lan hastalarda GIL seciminin, postoperatif hasta ta-
kibi ve komplikasyonlarin yonetiminin ve ambliyopi
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yoniinden siki takibin gorsel prognozu olumlu y6nde
etkiledigini gormekteyiz. IATS’ye ait tiim sonuclarin
da gosterdigi gibi, konjenital kataraktli bebeklerde
intraokiiler lens yerlestirmek icin acele edilmemeli,
ilk 1 yasta afak birakildiktan sonra uygun ambliyopi
tedavisi ile yeterince iyi bir sonu¢ gorme keskinligi
elde etmenin miimkiin oldugu hatirlanmalidar.

Tek tarafli kataraktlar, PHPV, nistagmus ve sasihk
varligi prognozu olumsuz yonde etkilemekteyse de,
cerrahinin gorsel prognozu iyilestirdigi ortadadir. Ai-
lenin motivasyonu ve uyumu da ayni oranda énemli-
dir. Ozellikle son yillarda konjenital katarakth bebek-
lerde erken tani, tedavi ve cerrahideki ilerlemeler ile
gorme keskinliginde belirgin bir artis gozlenmektedir.
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