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ABSTRACT

Amag: Yetiskin kataraktlarindan farkliliklar gésteren pediatrik
kataraktlara klinigimizdeki cerrahi yaklagimlarin tartigiima-
si ve hastalarin kisa dénemdeki fonksiyonel sonuclarinin ve
komplikasyonlarin degerlendirilmesi.

Gereg ve Yontem: Ocak 2005- Agustos 2007 tarihleri arasin-
da klinigimizde pediatrik katarakt nedeniyle cerrahi geci-
ren hastalar klinik ézellikleri, uygulanan cerrahi teknik ve
komplikasyonlar agisindan retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Otuz dokuz hastanin 62 gézi ¢alisma kapsamina
alindi. Katarakt, hastalarin 16’sinda tek tarafli, 23’Gnde
ise ¢ift tarafliydi. Hastalar yasglarina gére 24 aydan kiicik
(grup 1, 28 géz), 24-60 ay (grup 2, 10 gdz) ve 60 aydan
buytk (grup 3, 24 gdz) olmak Uzere 3 gruba ayrildi. Lens
aspirasyonu ile birlikte arka kapstlotomi- én vitrektomi
grup 1 ve grup 2'deki tim gdzlere, grup 3'te ise 10 géze
uygulandi. Katlanabilir hidrofobik akrilik géz ici lensi (GiL)
24 ayliktan biyUk olan tim gézlere (toplam 34 géz) primer
olarak yerlestirildi. Grup 1'deki tek tarafli afak hastalara
silikon kontakt lens, cift tarafli afak hastalara da gézlok re-
cete edildi. Hastalarin takip stresi 12.5+6.8 ay (6-26 ay)
idi ve bu strede cerrahi sonrasi komplikasyon olarak arka
kapsul opaklagmasi %6.4, ikincil membran olusumu %9.6,
dizensiz pupil %6.4, GIL desantralizasyonu %4.8, glokom
%1.6 oraninda gérildi. Gérme keskinligi degerlendirile-
bilen hastalarimizin ttminde en iyi dizeltilmis gérme kes-
kinliginde belirgin artig sagland.

Sonug: Pediatrik katarakt cerrahisi komplikasyonlarla sik karsi-
lagilan bir cerrahidir. Ancak son yillarda cerrahi teknikteki,
GIL &zellikleri ve afaki rehabilitasyonundaki gelismeler ile
kisa ve uzun dénemdeki fonksiyonel ve teknik sonuglarin
olumlu yénde etkilenecegini dusinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Pediatrik katarakt, cerrahi tedavi, komp-
likasyon.

Purpose: To evaluate the surgical approach and short term
outcomes of the pediatric cataract surgery in our clinic.

Materials and Methods: We analyzed the clinical features,
surgical technique and complications of pediatric cataract
patients records retrospectively who underwent surgery
between January 2005 and August 2007 in our clinic.

Results: Sixty two eyes of 39 patients were enrolled in the study.
Cataract was unilateral in 16 and bilateral in 23 patients.
Patients were grouped according to age as group1 (youn-
ger than 24 months old, 28 eyes), group 2 (24-60 months
old, 10 eyes) and group 3 (older than 60 months old, 24
eyes). Lens aspiration with posterior capsulotomy and an-
terior vitrectomy was performed in all eyes in group 1 and
2, and in 10 eyes in group 3. Foldable hydrofobic acr-
ylic intraocular lens (IOL) was primarily implanted in all
eyes older than 24 months (total 34 eyes). Silicone contact
lens for unilateral and spectacles for bilateral aphakic pa-
tients (group 1) were prescribed. During the follow up of
12.5+6.8 months (6-26 mo.), posterior capsule opacifica-
tion (6.4%), secondary membrane formation (9.6%), pu-
pillary irregularity (6.4%), IOL decentralisation (4.8%) and
glaucoma (1.6%) was detected as postoperative complica-
tions. In patients who were available to visual acuity testing,
best corrected visual acuity was improved significantly.

Conclusion: Pediatric cataract surgery can frequently be comp-
licated. We think advances in surgical technique, IOL fea-
tures and aphakic rehabilitation methods will improve both
short and long term functional and technical outcomes.

Key Words: Pediatric cataract, surgical treatment, complica-
tion.
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GiRis

Pediatrik katarakt tedavi edilebilir ¢ocukluk cag
kérliklerinin en sik nedenidir ve prevalansi 1-15/10000
olarak bildirilmigtir."? Cocuklarda katarakt gelisiminin
nedenleri cesitlidir.  Geligmis  Ulkelerde olgularin
%50’sinde bir neden belirlenemezken, %20’sinde aile
dykUsunde pozitiflik (siklikla otozomal dominant gegis),
%30'unda da diger nedenler (kromozom anomalileri,
sistemik anomaliler, metabolik hastalik vs.) konjenital
katarakt gelisminden sorumlu tutulmustur.! Geligmekte
olan tlkelere ise genetik faktérler ile konjenital rubellanin
daha sik etken oldugu belirlenmistir.!

Konjenital kataraktvarligindaretinada olugan bulanik
hayal, gérsel yoksunluga neden olarak binokiler gérme
gelisimini etkilemektedir. Bu nedenle de erken dénemde
dogru tedavi yaklagiminda bulunmak, hastalarin uzun
dénem gérsel prognozlari icin hayati énem tagimaktadir.®
Tedavi surecinin uzun olmasi nedeniyle hekimin, aile ile
bir takim anlayigi icinde bulunmasi gereklidir.

Bu calismada klinigimizde cerrahi tedavisi yapilan
pediatrik katarakt olgularina yaklagimimiz ve kisa dénem
sonuclarimiz tartigilmigtir.

GEREC VE YONTEM

Ocak 2006-Agustos 2007 tarihleri arasinda pe-
diatrik katarakt nedeniyle klinigimizde ameliyat edilen
ve duzenli kontrolleri yapilabilen 39 hastanin 62 géz0
calisma kapsamina alindi. Takip stresi 6 aydan kisa
olan, travma 6ykisi bulunan, mikroftalmi, mikrokornea,
nonoftalmi, persistan hiperplastik primer vitreus (PHPV),
konjenital glokom ve Gveit gibi diger géz anomalileri-
nin / hastaliklarinin eslik ettigi hastalar ¢calisma kapsami
disinda tutuldu. TUm hastalar uygulanan cerrahi teknik,
yas ve ameliyat sonrasi komplikasyonlar agisindan retro-
spektif olarak incelendi.

Hastalar yaslarina gére 24 aydan kigik (grup 1), 24-
60 ay (grup 2) ve 60 aydan buyuk (grup 3) olmak Uzere 3
gruba ayrildi. Gérme keskinligi grup 1'de i1sik ve obje tak-
ibiyle, grup 2 ve 3'te ise Snellen eseli ile degerlendirildi.
iki tarafli katarakti meveut olan hastalarda cerrahi daha
yogun katarakh olan gézden baslayarak 2 gin ara ile
uygulandi. Katarakt cerrahisi tOm hastalarda standart
bir yaklagimla yapildi. Ust temporal kadrandan saydam
korneal kesiyi takiben, kohesiv viskoelastik destegi (Heal-
on GV®, AMO) altinda 5-6 mm boyutlarinda 6n kapsil-
oreksiz ve lens aspirasyonu yapildi. Grup 1 ve 2'deki

tom gézlere, grup 3'te ise 7 yasin altinda olan hastalarin
gozlerine 3-4 mm boyutlarinda arka kapsiloreksiz ve
én vitrektomi uygulandi. Géz ici irrigasyon sivisi olarak
dengeli tuz solisyonu (BSS Plus®, Alcon Lab., Texas,
USA) kullanildi. Yagi 24 ayliktan buytk olan tO0m hasta-
lara tek parca hidrofobik akrilik géz ici lensi (GIL) (Acry-
sof SA60AT, Alcon) kapsul igine, zorunlu durumlarda
ise sulkusa yerlestirildi. Yerlestirilen GIL gict 2-4 yas
arasinda %15, 4-8 yas arasinda da %10 az dizeltilerek
hesaplandi. Ameliyatin sonunda korneal girig yeri 2 adet
tek 10/0 monoflaman dikis materyali ile kapatildi. Ameli-
yat sonrasi dénemde prednizolon asetat %1 ve ofloksa-
sin % 0.3 damla ilk gin 12x1, daha sonra 8x1 dozda ve
siklopentolat hidroklorir %1 damla 2x1 dozda bagland..
Takiplerdeki én segment bulgularina gére damlalar
4 hatfta icinde dozlan azalhlarak kesildi. Tom hastalar
ameliyattan sonraki 1, 3, 7 ve 14. ginlerde ve daha son-
ra uygun gérilen zamanlarda degerlendirildi. Korneal
dikigler ttm hastalarda 3 ila 4. haftada genel anestezi
altinda alindi ve bu sirada hastalarin 6n ve arka segment
bulgularyla, géz ici basinglari (GIB) degerlendirildi. Yasi
kiicik olan hastalarin ara kontrollerinde GIB rutin olarak
8lgulmediginden, bu hastalar fotofobi, buftalmus, epite-
lyal 6dem gibi bulgularla glokom agisindan takip edildil-
er. Ameliyat sonrasi ptik dizeltme iki tarafli afak hasta-
larda gézlik, tek tarafli afak olanlarda ise silikon kontakt
lens ile yapildi. Psédofakik gézlerde de gerektiginde gé-
zI0k regetesi verildi. Tek tarafli katarakt nedeniyle ameli-
yat olan tOm hastalara, ameliyattan sonraki ilk haftadan
baglayarak diger gézlerine kapama tedavisi yaptirildi.

BULGULAR

Ocak 2005- Agustos 2007 tarihleri arasinda pedia-
trik katarakt nedeniyle klinigimizde cerrahi gegiren 39
hastanin (22 erkek, 17 kiz) 62 géz0 ¢calisma kapsamina
alindi. Katarakt, hastalarin 16’sinda tek tarafli, 23'Unde
ise ¢ift tarafliydi. Ortalama yagi 52.7+ 50 ay (2 ay- 15
yas) olan hastalarin takip stresi 12.5+6.8 ay (6-26 ay)
idi. Hastalarin yas gruplarina gére ézellikleri tablo-1'de
gdsterilmistir.

Grup 1'de toplam 28 géz, grup 2'de 10 géz ve
grup 3'te 24 géz ameliyat edilmistir. Hastalarin 7'sinde
(%18) konjenital katarakt icin aile 8ykisi mevcuttu ve bu
hastalarin ttminde katarakt cift tarafli idi. Bir hastada
(%2.5) prematurite (35 haftalik dogum), 2 hastada (%5.1)
hafif seviyede mental motor retardasyon ve 3 hastada da

Tablo 1: Hastalarin yaglarina gére gruplar ve ameliyat éncesi dzellikleri.

Grup 1 (<24 aylhk)

Grup 2 (24-60 aylik) Grup 3 (=60 aylik)

Kiz 6

Erkek 10

Ort. Yasg (ay=SD) ( sinirlar) 9.2+6.1 (2-23 aylik)
Tek tarafli katarakt 4

Cift tarafli katarakt 12

Toplam géz sayisi 28

Nistagmus 2

Sasihik 7

3 8
4 8

40.5+9 (30-57 aylik) 101.7240.2 (60-180 aylik)
4 8

3 8

10 24

; 5

; 2




Glo-Kat 2008;3:171-175

Sariveark. 173

Tablo 2: Katarakt cerrahisinden
komplikasyonlarin dagilimlar:.

sonra  gdrilen

Komplikasyon Géz sayisi ve sikhgr Goérolme zamani

AKO 4 (% 6.4) 11.2%£5.5 ay
ikincil membran 6 (%9.6) 1.8+0.7 gin
Glokom 1 (%1.6) 2 ay

GIL dislokasyonu 2 (%4.8) 1 ay

Pupil gekintisi 4 (%6.4) 2+0.8 gun

AKO: Arka Kapsil Opaklasmasi, GiL: Géz ici Lensi.

Tablo 3: Grup 3'teki hastalarin ameliyat éncesi ve sonrasi
EDGK degerleri.

YAS (ay) 11 Son Eslik eden
EDGK EDGK Bulgu

66 0.4 0.7

66 0.2 0.5

72 1 mps 0.3

72 3 mps 0.4

120 0.5 mps 3 mps Ekzotropya

108 0.1 0.2 Nistagmus

108 0.1 0.2 Nistagmus

60 2 mps 0.2 Nistagmus

60 2 mps 0.1 Nistagmus

140 0.4 0.8

140 0.2 0.7

120 0.05 0.2

180 0.05 0.2

60 2 mps 0.8

72 0.5 mps 2 mps Ezotropya

72 0.2 0.6

72 0.2 0.7

137 0.16 0.5

137 0.2 0.5

72 1 mps 3 mps Nistagmus

168 0.05 0.15

120 0.15 0.3

60 0.05 0.4

60 0.1 0.5

EDGK: En lyi Dizeltilmis Gérme Keskinligi, mps: Metreden Par-
mak Sayma.

(%7.7) CMVIgG pozitifligi vardi. Katarakt cerrahisi dnces-
inde 7 hastada (%17.9) nistagmus, 9 hastada (%23) ise
sasihk saptandi (6’sinda ekzotropya, 3'Unde ezotropyal).
Sasihgr olan hastalardan 3’'Gne katarakt cerrahisinden
sonra sasilik cerrahisi yapildi.

Lens aspirasyonu ile birlikte arka kapsulotomi (AK)-
én vitrektomi (OV) grup 1 ve grup 2'deki tim gézlere,
grup 3'te ise 10 goze uygulandi. Grup 3'te OV yapilan
hastalarin yagi ortalama 90.8+39 ay, OV yapilmayan
hastalarin yasi ise 104.8+46 ay idi. Grup 3'te AK-OV
yapilmayan 14 géz0n 4'Unde (%28.5) , 6-16. ayda (or-
talama 11.2+5.5 ay) arka kapsil opasitesi (AKO) gelisti.
Uc géze Nd:YAG lazer ile kapsulotomi yapilirken, uyum
sorunu nedeniyle 1 géze pars plikata yaklagimla arka
kapstlotomi yapildi. Arka kapstl opaklagmasi AK-OV
yapilan hicbir gézde gelismezken, tum gézler icinde

g6rilme sikligi %6.4 olarak bulundu. Katarakt cerrahisin-
den sonra hastalarimizda gérilen tim komplikasyonlarin
dagilimi tablo 2'de gérilmektedir.

GIL 24 ayliktan boyik olan tom gdzlere (toplam
34 gb6z) primer olarak yerlestirildi. Arka kapsiloreksizin
duzenli oldugu gézlerde GiL kapsil icine, arka kapsil
acikhginin perifere kaydigi gézlerde ise siliyer sulkusa
yerlestirildi. ilk ameliyatlarinda  yaslarinin kigiklogo
nedeniyle afak birakilan 4 hastanin 7 gézine (3 hasta
cift, 1 hasta tek tarafh), 2 yaslarini doldurduktan sonra
(ortalama 29+ 2 aylik) ikincil GIL implantasyonu yapildi.

Yogun fibrin reaksiyonu ve ikincil membran olusumu
ortalama 1.8+0.7. ginde toplam 6 gézde (%9.6) izlen-
di. Bu gozler dncelikle topikal steroidin uygulama sikhig
artirllarak takibe alindi. Bir gézde tibbi tedavi ile reaksi-
yonda gerileme gérildi. Ancak 5 gézde olusan mem-
bran optik aksi kapatacak kadar yogun oldugundan, bu
gozlere ortalama 15. ginde ikinci kez cerrahi yapildi.
Yaslar 2,8 ve 9 aylik olan 3 hastada korneal kesi ile gir-
erek 6nden; 5 yasinda olan ve primer GIL yerlestirilmis
2 hastada ise (birine AK-OV yapilmis, birine yapilmamis)
pars plikatadan yaklagimla membran temizligi ile birlikte
bir miktar daha OV yapildi. Takiplerde optik aksin ti-
muiyle acildigi ve membranin tekrar gelismedigi goril-
do.

Dizensiz pupil 4 gézde (%6.4) , GIL desantral-
izasyonu 2 goézde (%4.8) gorildu. Korneal giris yerine
dogru cekintili pupil olugan gézlerin ttms grup 1’e aitti
ve ortalama yaslar 10+6.5 ay idi. Gil'in desantralize
oldugu 2 géz de AK-OV yapilmis olan ve GiL'inin siliyer
sulkusa yerlestirildigi gézlerdi. GIL repozisyonu icin ikinci
kez cerrahi yapilan bu gézlerde takiplerde tekrarlayan
desantralizasyon izlenmedi.

Katarakt ameliyatindan 2 ay sonra fark edilen su-
lonma ve fotofobi nedeniyle genel anestezi altinda
muayenesi yapilan 9 aylik hastanin bir gézinde GiB'i
24 mmHg (Tonopen ile) olarak &lcildi ve timolol maleat
%0.25 damla 2x1 dozda baslandi. Tibbi tedavi ile GiB
degerleri kontrol altina alinan hasta, bu sekilde 7 aydir
izlenmektedir.

Takip sUresi boyunca higbir gdzde retina dekolmani
veya endoftalmi gérilmedi.

Katarakt cerrahisinden sonra optik dizeltme igin tek
tarafli afak hastalara silikon kontakt lens (4 hasta), cift
tarafli afak hastalara da gézlik (12 hasta) recete edildi.
Gozluk takan hastalarin ttmo 2 yos altindaydi ve hic-
birisinde goézIUk takmaya karsi bir uyumsuzluk izlenmedi.
Primer veya ikincil GIL yerlestirilen gézlerde ise retin-
oskopik muayene ile saptanan refraktif kusur gézlikle
dozeltildi. Grup 1'de ameliyat dncesi géz temasi veya
obje takibi zayif olan gézlerin hemen timinde ameliyat
ve optik dizeltme sonrasinda gerek klinik gézlemimiz,
gerekse ailelerin ifadeleriyle gérme seviyelerinin arthgini
sOyleyebiliriz. Grup 2'deki hastalarda ameliyat &nces-
inde yaslarinin kigUklogu ve uyum problemi nedeniyle
guvenilir gérme keskinligi (GK) muayenesi yapilamadi.
Takip suresince uyum problemini asabilen hastalarda
(4 hasta, 6 goz) yapilan son GK muayenesinde Snellen
eselinde gérme keskinliginin ortalama 0.4+0.1 seviyes-
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inde oldugu izlendi. Grup 3'te yer alan 5 yas ve Ustinde-
ki hastalarda katarakt cerrahisinden énceki ortalama
en iyi dizeltilmis gérme keskinligi (EDGK) Snellen egeli
ile 0.12%0.1 iken bu deger cerrahiden sonra ortalama
0.4x0.2'ye yukseldi. EDGK'deki bu arhg istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p=0.001) (Tablo 3).

TARTISMA

Pediatrik kataraktlari yetigskin kataraktindan ayiran
pek cok &zellik vardir. Cocuklarda lens kapsul elastis-
itesinin fazla, skleral rigiditenin daha az, vitreusun daha
yogun bir jel yapisinda olmasi ve lens epitel hicrelerinde
mitotik aktivitenin bulunmasi, dolayisiyla da arka kapsul
opaklagsma insidansinin daha yUksek olmasi, pediatrik
kataraktlara olan yaklagimin yetigkin kataraktlarindan
farkli olmasini gerektiren dzelliklerdir.?

Katarakt cerrahisinin ilk asamasi olan 6n kapsul-
oreksiz (continuous curvilinear capsulorhexis- CCC)
cocuklarda her zaman rahatlikla yapilamayabilir. Wil-
son 6n kapstlotomi icin CCC, vitrektoreksiz, radyofre-
kans diyatermi ve Fugo plazma bicagini kargilastirdig
calismada, manuel CCC ile kapstl acikhgmnin en
dizgin sekilde yapilabildigini belirtmigtir.* Yine Wilson
tarafindan 2007’'de yayimlanan bir baska ¢alismada
ise 6 yas altindaki cocuklarda lens én kapstlinun fa-
zla elastik olmasindan dolayi vitrektoreksiz ile kapsul-
otomi yapilmasini, 6 yas Ustindeki cocuklarda ise
manuel CCC ile kontrollG bir kapstoreksizin mimkin
olabilecegi bildirilmigtir.> On kapsuloreksiz icin radyofre-
kans ve Fugo plazma bicaklarinin kullanimi, lens kapsil-
Unin ileri derecede fibrotik oldugu veya kirmizi reflenin
alinamadigi beyaz katarakilarda &nerilmektedir.? Biz
de hastalarimizda éncelikle kistotom yardimiyla CCC
yaptik ve zorlandigimiz olgularda ise vitrektom ile kapsul
acikhgini tamamladik.

Pediatrik kataraktlarda lens arka kapstl opas-
itesi (AKO) en fazla gérilen ve katarakt cerrahisinin
fonksiyonel sonuclarini olumsuz olarak etkileyen bir
komplikasyondur.267  KiugUk cocuklarda olusan in-
flamatuar yaniin ¢ok fazla olmasi, én vitre yizey-
inde fibréz membran olugumuna ve gdrme aksinin
opaklagmasina neden olabilmektedir.? Genel yaklagim
6 yasindan kiguk gocuklarda 3.5-4 mm boyutlarinda
AK ile OV birlikte yapilmasi gerektigi, Nd:YAG lazer
kapsulotomi igin uyum saglayabilecek gocuklarda ise (7
yas ve Uzeri) OV yapilmaksizin AK yapilmasinin yeterli
olaca@ seklindedir.28? Ancak OV yapilmadigi durum-
larda AKO geligsiminin énlenemeyecegdi, bunun yalnizca
geciktirilebilecegi de belirtiimektedir.2? Dokuz yagindan
buytk cocuklarda da arka kapstlin saglam birakilmasi
dnerilmektedir.? Arka kapsUlotomi limbal cerrahilerde
sikhikla GIL yerlestirmeden 6nce; pars plikata yaklagimli
cerrahilerde ise GIL yerlestirildikten sonra yapilmaktadir.?
Bizim yaklagimimiz 5 yasina kadar tim hastalara lim-
bal AK-OV yapmak seklinde olmustur. Bes yagindan
biyik olan ve ilk muayenelerinde uyumlu olduklari
gorilen hastalarda ise arka kapsil yerinde birakilmighr.
AKO sikhgini Keech %19.5 (ortalama 11. ayda), Lund-
vall %38.5 (ortalama 8. ayda), Can %21.8 (ortalama
15. ayda) ve Kigiksumer %0 olarak bildirmigtir.”.19-12
Bizim calismamizda ise AKO orani %6.4'tir ve AK-OV

yapilmayan gézlerde ortalama 11. ayda geligmigtir.
Hastalarimizda arka kapsiloreksizin en az 3.5-4 mm
capinda olmasi ve 8n vitrektominin tam olarak yapilmasi
nedeniyle AKO sikhgimizin literatirdekilere oranla dosuk
oldugunu disinmekteyiz.

Pediatrik katarakt cerrahisinde arka kapstlotomi-
ye ragmen ikincil membran olusumu da sik (%10-63)
kargilagilan komplikasyonlardandir.”'%'5 Katarakt cerra-
hisinden sonra geride kalan lens epitel hicrelerinin fibro-
blastlara dénistigu; én vitre yizeyinin hem geride kalan
lens epitel hiicreleri hem de bu metaplastik hicreler igin
bir yapitagl gérevi gérerek ikincil membran olusumuna
neden oldugu in vitro caligmalarda gdsterilmigtir.1¢17
Ayrica Keech ve ark.nin yaptiklar klinik calismada da
AKO gelisen olgularda lens korteks bakiyeleri, yetersiz
arka kapstl agikligi ve yetersiz 8n vitrektomi yapildig:
saptanmigtir.” Bu nedenle AKO gelisimini énleyebilmek
icin bu noktalara dikkat edilmesi énerilmektedir.

Pediatrik katarakt cerrahisini takiben hastalarda op-
tik duzeltme GIL, kontakt lens veya afak gézliklerle mim-
kin olabilmektedir. lki yasin Ustindeki hastalarda primer
GIL yerlestiriimesi ginimizde standart bir yaklagim ha-
line gelmigtir.21518 |ki yas altindaki cocuklarda ise siddetli
AKO ve uveal inflamasyon yatkinligi gibi nedenlerden
dolayi, primer GIL yerlestirilmesi halen tartigmalidir.'%1?
Optik duzeltmenin kontakt lens ile saglanmasi ézellikle 2
yas altindaki hastalarda iyi bir secenek olmasina ragmen
hasta uyumunun her zaman mUmkin olmamasi ve
masrafli bir yéntem olmasi nedeniyle son yillarda erken
primer GiL yerlestirilmesi gindeme gelmektedir. Autrata,
bir yasindan kiguk tek tarafli konjenital kataraktl hasta-
larda GlLyerlestirilmesiile kontaktlens kullanimina kiyasla
daha iyi hasta uyumu ve binokiler gérme gelisimi elde
edilebildigini bildirmistir.2° Gézluk kullanimi ise afakinin
dizeltilmesinde optik sapmalara neden olabileceginden
cok fazla dnerilmemektedir.? Biz hastalarimizin uyum
dizeyleri ve sosyoekonomik durumlarini géz éniinde bu-
lundurarak 2 yas altindaki cift tarafli afakide gézluk ile
optik dizeltmeyi uygun gérdiuk. Gézltk kullanan hicbir
hastamizda gézIigini takmama ve reddetme gibi uyum
problemleri yasanmadigindan, cift tarafli afaki dizelt-
mesinde bu ydntemin uygun olacagini disinmekteyiz.
Goérme  keskinligi  degerlendirilebilen  hastalarimizin
cogunda uygun optik dizeltme ile anlaml gérme artiglar
saptanirken, belirgin artig izlenmeyen hastalarda ise cer-
rahi éncesi derin ambliyopiye isaret eden nistagmus ve
sasilik gibi bulgularin varligi dikkati cekmektedir.

Secilecek Gil'inin &zellikleri de hastalarin  uzun
dénem prognozlarini  etkilemektedir. Son yillardaki
calismalar hidrofobik akrilik bir lens olan Acrysof ®
kullanimi ile AKO’nin polimetilmetakrilat (PMMA) GIL
kullanilan olgulara gére daha geg gelistigi (ortalama 14-
16. aylarda) gosterilmistir.?"?? Ayrica olugan opaklagma
PMMA GiL’e gére daha az bir yogunlukta oldugundan,
daha az ambliyojenik oldugu belirtilmektedir.2'22 GiL'in
kapsUl icine yerlestirilmesinin yani sira “optik yakalan-
ma” (optik capture) yapilmasi gerekliligini savunanlar da
vardir. Vasavada ve ark. “optik yakalanma” yénteminin
zor olmasina ragmen daha iyi bir GIL santralizasyonu
sagladigini, ancak olusan inflamatuar cevabin da daha
fazla gérildiguns bildirmiglerdir.z
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Yerlestirilecek olan Gil'inin gict pediatrik ka-
tarakt cerrahisinin  uzun dénem sonuglarini en fa-
zla etkileyen faktérlerden birisidir. GIL diyoptrisinin
hesaplanmasinda gézin aksiyel biyomesi mutlaka géz
énunde bulundurulmalidir.?* Hastanin cerrahi gecirdigi
yas, cerrahi 6ncesi ve sonrasi gérme keskinligi (gor-
sel uyan girisi), GIL konup konmamasi, kataraktin tek
veya cift tarafli olmasi ve genetik faktérler gibi pek cok
ozellik gézin aksiyel blyUmesini etkileyebilmektedir.?*
Prost 0-14 yas cocuklarda gézin aksiyel uzunlugunu ve
korneanin refraktif gicint de g6z 6niinde bulundurarak,
afakinin dizeltiimesinde kullanilabilecek GIL gict igin
bir formal geligtirmistir.?> Buna gére 1-2 yas arasindaki
cocuklarda yerlestirilecek olan géz ici lensi, hesaplanana
gore %20, 2-4 yas arasinda %15, 4-8 yas arasinda ise
%10 azalhlarak secilmelidir.

Pediatrik katarakt cerrahisinden sonra gelisen ve
prognozu en olumsuz sekilde etkileyen komplikasyon
olan ikincil glokomun tedavisi ¢cok guctir. Yizde 6-26
arasinda prevalansi bildirilen ikincil glokom katarakt cer-
rahisinden 3ila 12 yil sonra gelisebilmektedir.'%2¢ Glokom
gelisen cocuklarin 2/3’Gnde 3 veya daha fazla ilag ile
g6z igi basina (GIB) kontroli saglanabilmektedir.26
GIB'nin kontrol altina alinamayip trabekilektomi ger-
eken cocuklarda ise %50'den fazla basarisizlik orani séz
konusudur.?¢ Ayrica artmig GIB'na ragmen semptomsuz
seyredebilen olgular da mevcuttur.?¢ Katarakt cerrahis-
inden sonra ¢ocukta fotofobi, sulanma, blefarospazmin
gelismesi, gézde biyimenin gdézlenmesi ve hiper-
metropide hizli bir distsin fark edilmesi ikincil glokom
gelisimi icin uyarici olmaldir. ikincil glokom gelisimi
icin ailede konjenital katarakt veya glokom &ykistnin
bulunmasi, mikrokornea, PHPV ve afaki risk faktérl-
eri olarak gdsterilmigtir.2¢ Ayrica katarakt cerrahisinin
ilk aylarda yapilmasinin, glokom sikligini 4 kata kadar
artirdigi belirtilmektedir.'%>2¢ Ps¢dofakik gdzlerde ik-
incil glokom insidansinin daha disik olmasi, Asrani ve
ark. tarafindan GIL'nin vitredeki toksik metabolitlerin
8n kamaraya gegisini engellemesiyle agiklanmigtir.?” Bi-
zim hastalarimizda glokom sikhginin ¢cok dustk olmasi
takip sUremizin ¢ok uzun olmamasiyla ve calismaya
dahil ettigimiz hastalar arasinda ikincil glokom igin risk
faktérleri olarak kabul edilen mikrokornea, PHPV gibi
durumlarin  bulunmamasi ile aciklanabilir.  Pediatrik
katarakt cerrahisinden sonra gérilebilen diger prob-
lemler duzensiz pupil, korneal astigmatizma ve retina
dekolmanidir.?’

Pediatrik  katarakt cerrahisi  komplikasyonlarla
stk kargilagilan bir cerrahidir. Hastalarin takip suresi
uzadikga, dzellikle glokom gibi komplikasyonlarin sikligs
da artmaktadir. Siddetli ambliyopinin énlenebilmesi icin
cerrahinin erken dénemde yapilmasi énerilmekle bera-
ber, bu durum bazi komplikasyonlarda artigi da beraber-
inde getirmektedir.”1%'5 Cerrahi, hasta ne kadar kiguk-
ken yapilirsa teknik olarak daha gic, gézdeki inflama-
tuar cevap ve skarlagsma daha belirgin olacaktir.” Ancak
son yillarda pediatrik katarakt cerrahi teknigindeki, géz
ici lens (GIL) ozellikleri ve afaki rehabilitasyonundaki
gelismelerin  uzun dénemdeki fonksiyonel ve teknik
sonuclari olumlu yénde etkileyecegini diginmekteyiz.
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