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ABSTRACT

Katarakt cerrahisi dinyada pediatrik populasyonda en
fazla vygulanmakta olan cerrahidir. Ancak pediatrik ka-
tarakt cerrahisi eriskin katarakt cerrahisinden; farkli ana-
tomik &zellikleri ve postoperatif komplikasyonlari yéniyle
ayrilmaktadir. Ana cerrahi basamaklar, bu basamaklara
ait detaylar, komplikasyonlar ve ayrica kapsiler manip-
lasyon, géz ici lens tipi ve gic, arka kapsil opasifikasyo-
nu ve glokom geligimi gibi daha bir ¢ok konu her zaman
guncel literatirde araghirilmaktadir.

Bu olgularda temel cerrahi basamaklar, kontini kurviline-
er kapsulorekzis  (KKK), posterior KKK (PKKK), &én vitrek-
tomi ve/veya optik capture olup; bu basamaklar anterior
ya da posterior yaklagim kullanilarak uygulanabilmekiedir.
Hastalar, aileleri ve oftalmologlar agisindan basarili sonug
beklentisinin arttirnlmasi icin, pediatrik poptlasyonda mev-
cut cerrahi tekniklerin gelistirilmeye caligilmasinin devamli-
hgr dnem teskil etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Katarakt, géz ici lens, én vitrektomi, kap-

stlorekzis, optik capture.

Cataract surgery is the most commonly performed intrao-
cular surgery in the pediatric population worldwide. Howe-
ver, pediatric cataract surgery differs from adult cataract
surgery with its different anatomical properties and pos-
toperative complications. Basic surgical steps and details,
complications and many related issues including capsular
manuplation, type and power of intraocular lenses (IOLs),
development of posterior capsular opacification and risk of
subsequent glaucoma are under continual research.

Basic surgical steps in these cases are continuous curvili-
near capsulorhexis, posterior continuous curvilinear cap-
sulorhexis, anterior vitrectomy and/or optic capture. These
surgical steps can be performed by using anterior or pos-
terior approaches. Continued efforts to improve surgical
techniques in pediatric population are important for incre-
asing the expectations of good outcomes by the patients,
families, and ophthalmologists.
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Pediatrik Katarakt Cerrahisinde Gincel Yaklagimlar

GiRig

Pediatrik katarakt cerrahisi, yetiskin katarakt cerra-
hisinden farkli teknik ézellikleri ve ayrintilari olan bir cer-
rahi olup, én segment cerrahisinde deneyim gerektir-
mektedir. Pediatrik olgular peroperatif cerrahi ézellikle-
ri agisindan farkl olduklar gibi, sistemik hastalik olasi-
liklar, postoperatif izlemleri ve komplikasyonlari, gérsel
rehabilitasyonlari agisindan da ayricaliklidir. Bu olgular-
da, postoperatif afakinin dizeltiimesi ve en énemlisi am-
biliyopinin tedavisi bu durumai iliskin baglica problemler-
dendir.! Cocukluk caginda biyimekte olan gézin, degi-
sen refraktif gict nedeniyle géz ici lensi (GiL) gicinin
se¢imi de gérsel rehabilitasyonu etkileyen énemli faktér-
lerden birisidir.

Cerrahi sirasinda, skleranin ve kapsulin fazlasiy-
la elastik olmasi, kapsilotomi agamasini zorlagtiran ve
tecribe gerektiren énemli bir noktadir.”? Bununla bera-
ber pediatrik olgularda erigkinlere gére erken dénem-
de daha sik kargilasilan sorunlar; postoperatif inflamas-
yon ve membran olusumudur. Pediatrik katarakt cerrahi-
si sonrasinda daha geg dénemde gérsel gelisimi en faz-
la etkileyen durumlardan birisi ise posterior kapsil opa-
sifikasyonudur (PKO).% Bu olgularda PKO insidansi ante-
rior, posterior kapsilorekzis ve én vitrektomi sonrasinda
cesitli calismalarda %16.7, %50 ve %29.4 olarak belirtil-
mektedir.**¢ Bu cerrahi komplikasyonu engellemek igin
farkli cerrahi teknikler tanimlanmugtir.

Pediatrik katarakt cerrahisinde mevcut olan cerra-
hi teknikler ginimizde oldukca gelismis durumdadir.
Cerrahi teknikler Uzerinde yapilan caligmalarin ana he-
defi, yukarida sayilan ve gérsel gelisimi olumsuz etkile-
yen komplikasyonlari en aza indirgemektir. Bu teknikle-
rin baslica basamaklar konting kurvilineer kapstlorekzis
(KKK), posterior KKK (PKKK), én vitrektomi ve/veya optik
capture olarak sayilabilir. Viskoelastikler ve GiL teknolo-
jilerinde olan gelismeler, erigkinlerde oldugu gibi pediat-
rik katarakt cerrahisinde de mevcut sorunlarin agilmasi-
na yardimci olmakta, cerrahin tercihine gére cerrahi ba-

samaklar, anterior ya da posterior yaklagim kullanilarak
uygulanabilmektedir.

Bu gincel konu basglikl yazida, pediatrik katarakt
cerrahisinde kullaniimakta olan, baglica gincel cerrahi
yaklagimlardan bahsedilmektedir.

ANTERIOR YAKLASIM

Onerilen cerrahi teknik, seffaf korneal kesi ya da
limbus tabanli konjonktival flep olusturulduktan sonra,
skleral tinel insizyonu ve takiben KKK, lens aspirasyonu,
PKKK ve &n vitrektomidir. Bu agamalarin detaylar agsagi-
da sunulmaktadir.

Limbal insizyon

Cocuklarda sklera elastik oldugundan dolayr ¢ok
bUyUk olmayacak sekilde, genellikle limbustan 2 mm ge-
riden yapilmaktadir. Bu yéntem, iris prolapsusunu azal-
tabilecegi gibi, ayni zamanda daha az astigmatizmaya
neden olmaktadir. implante edilecek GIL cesidine bag-
li olarak 3.0 ya da 5.5-6.5 mm genislikte insizyon yapi-
labilir.

Seffaf korneal insizyon

Son zamanlarda skleral tinel insizyondan bu yénte-
me dogru gecis olmustur.” Ancak postoperatif dénemde
astigmatizma ve yara yeri sizintisi problemleri ile kargi-
lagilmaktadir. Ozellikle cocuklarda korneal insizyonlarin
kendiliginden kapanmayabilecegi géz éninde bulundu-
rularak sitGrasyon yapilmalidir.

Kontini Kurvilineer Kapsilorekzis

KKK, anterior kapsitlotomi igin en givenilir ydntem
olmakla birlikte, bu agsama pediatrik katarakt cerrahi-
sinde en zor agamalardan birisidir. Bunun nedeni, daha
énce de belirtildigi gibi, cocuklarda kapsil ve sklera ya-
pisinin oldukca elastik olmasidir. Ayrica, posterior vitre-
us basinci da radial yirtik riskini arttiran faktérlerdendir.
Kistotom igne ve yUksek viskoziteli viskoelastik maddele-
rin kullanimi ile bu problem bir 8lctide daha kolay asilir
hale gelmistir.® indosiyanin yesili ya da tripan mavisinin

Resim 1: Anterior yaklagimla kapsulorekzisi takiben lens apirasyonu-
nun tamamlanmasi agamasinin sematik gérinimo (Onol M).

Resim 2: Posterior kapsuloreksiz baglangicinda kapstl altina viskoe-
lastik madde verilerek 6n hyaloidin ayrilmasi igslemi (Onol M).
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kullanimi da ézellikle beyaz kataraktlarda gérsel anlam-
da rahatlama saglayabilmekte ve én kapsiler yirtik riski-
ni azaltabilmektedir.?10

Elastik kapsilde yirtik olustugu taktirde kapsdl ret-
rakte olacagindan GIL pozisyonundan emin olunma-
yabilmektedir. Bu nedenle kontrolli bir kapstlorekzis
icin éncelikle santralde kistotom ile bir yirik olusturu-
lur. Daha sonra forseps ile istenen yéne dogru kapsul
yonlendirilir. Maksimum kontrol igin kapsul tekrar tek-
rar yakalanmalidir. Bu sekilde istenen ¢apa ulagiimak-
tadir. Bu sirada viskoelastik madde ile islem desteklen-
melidir. KapsUlorekzis genisligi baslangicta bir miktar is-
tenenden dar tutulabilir, cinky kapsolon elastik dzelligi
nedeniyle, beklenenden daha biyuk bir kapstler agiklik
olusabilmektedir. Kapsul sik sik gevsetilip tekrar yakala-
nip, kapsuler kenar izlenerek KKK tamamlanmalidir. Bu
sekilde istenen KKK genisligi daha kontrollG bir sekilde
saglanabilmektedir. Bu esnada 6n kamara derinligi mut-
laka yuksek viskoziteli viskoelastik maddeler yardimiyla
korunmalidir.

Kapstler agikligin olusturulmasi amaciyla  vitrek-
tér kullanimi da (vitrektorekzis) oldukga yaygindir ve vit-
rektorekzis her yas grubunda basariyla uygulandigi gibi,
dzellikle 2 yas alhda pek cok pediatrik oftalmolog tara-
findan énerilmektedir.8'" Chee ve Lam 25-gauge vitrek-
tomi sistemi kullanilarak, 1 yas alti konjenital katarakt ol-
gularinda kapsilotomi ve katarakt ekstraksiyonu ile cer-
rahi basari bildirmiglerdir.’? Sitire daha az gerek olma-
si, dn kamara stabilizasyonu ve daha dustk astigmatiz-
ma olusturmasi bu teknigin avantaijlar olarak tanimlan-
maktadir.

Kapsiler agiklik, konulmasi planlanan optik genisli-
ginden en az 1.5 mm daha az olmalidir. Baylelikle lens
kapsuler kese icinde hapsolacaktir.

irrigasyon-aspirasyon

Genellikle cocukluk caginda lens oldukga yumusak

oldugu igin, aspirasyon ile lens rahatlikla temizlenebil-
mektedir (Resim 1). Ancak daha sert vakalarda ¢ok kisa

burstler halinde ultrasonik enerjiye gerek olabilmektedir.
Bu asamada kapsilotomide oldugu gibi vitrektér de kul-
lanilabilmektedir. Sadece aspirasyon siklikla yeterli ol-
maktadir.

GiL implantasyonu

Genellikle katlanabilen hidrofobik akrilik lensler ter-
cih edilmektedir.’3* Optik capi 5.5-6 mm olan GiL'ler,
3.0 mm’lik kesiden implante edilebilmektedirler. Wilson
ve Trivedi'nin' dinyada farkli Glkeden pek cok pediat-
rik oftalmolog tarafindan tercih edilen GiL'leri sorguladi-
g1 aragtirmada, sonug AcrySof (Alcon Laboratories, Inc.,
Forth Worth, Texas, USA) hidrofobik akrilik lens yénin-
de cikmistir. Heparin kapli Gil'ler &zellikle postopera-
tif inflamasyonun kontrolinde avantajli olabilmektedir.'
Multifokal GiL kullanimini da &neren yazarlar vardir, an-
cak bu lenslerin gicinin hesaplanmasi konusunda so-
runlar olabilecegi gibi, ambliyojenik etkisinden de bah-
sedilmektedir."”

Posterior Kontini Kurvilineer Kapsulorekzis

Bu islem sirasinda én kapsitlotomide oldugu ka-
dar viskdz bir viskoelastik madde kullanilmayabilir. Arka
kapsulin kendi konkav sekli isleme yardimeidir. Bu iglem
dzellikle 6 yagindan kicik cocuk hastalarda arka kap-
sUl opasifikasyonunun engellenmesi icin yapilmaktadir.

islemin baginda éncelikle santralden kistotom ile ki-
cuk bir yirtik olugturulmaktadir. Agikliktan flebi arkaya it-
meyecek ve islemi zorlastirmayacak sekilde viskoelastik
madde enjekte edilir (Resim 2). Bu iglem vitreus 6n yu-
zUnUn kapsilotomi alanindan uzak tutulmasi icin yapil-
maktadir. Kapsulorekzis forsepsi ile flep kontrol edilerek
posterior kapsutlorekzis tamamlanir. Kapsiler agiklik, siki
bir optik capture yapilabilmesi icin, konulmasi planlanan
GiL'in optiginden yaklasik 1.5-2 mm daha kicik olma-
lidir. Anterior ve posterior kapsilorekzis tamamlandik-
tan sonraki sematik gérinim Resim 3’te sunulmaktadir.

Arka kapsilotomi anterior yaklagim ile, vitrektor kul-
lanilarak da gerceklestirilebilir. Anterior yaklagim ile ger-

Resim 3: On ve arka kapsilorekzisten sonraki sematik gdronom
(Onol M).

Resim 4: Optik capture cerrahi basamaginin sematik goérinGmo
(Onol M).



Pediatrik Katarakt Cerrahisinde Gincel Yaklagimlar

—_ -
Resim 5: Vitrektér kullanilarak posterior yaklagimla pars planadan
lens aspirasyonu isleminin gerceklestirilmesi.

ceklestirilen bir cerrahide, lens materyalinin temizlenme-
sinden sonra arka kapsul, vitrektérin aspirasyon ézelli-
ginin kullanilmasi ile yakalanir, takiben kesici aktive edi-
lerek arka kapsilotomi ve bu sirada bir miktar én vitrek-
tomi yapilabilir.

Optik Capture

Skleral sitirasyonun parsiyel olarak tamamlanma-
sindan sonra ve viskoelastik maddenin alinmasindan
dnce bir spattl ya da kanil ile optigin kapsiler aciklik-
tan yavasga cepegevre itilmesi ile gerceklegtirilebilir (Re-
sim 4). Takiben viskoelastik madde alinirken én kamara
irrigasyonunun devami, vitreusun ya da GiL'nin éne ha-
reketinin engellenmesi agisindan énemlidir.

Bu iglem teknik olarak oldukga zordur. Arka kapsl
ince oldugundan, asirn yogun viskoelastikler kullanilarak,
hizli hareket edilmesi vitreus herniasyonuna neden ola-
bilmektedir. Bu teknik ile haptik alani disinda kalan alan-
da, optik éninde 6n ve arka kapstlin tamamen birbi-
rine yapismasi saglanarak, lens epitel gécinin engel-
lenmesiyle sekonder katarakt olusumu azaltlmakta; ay-
rica Gil'nin fiksasyonu saglanmakia ve béylece vitreus
dninde bir bariyer olusturulmaktadir. Vitrektomiye gerek
kalmayabilmektedir. Ancak teknik olarak zordur, daha
kontrolli bir cerrahi teknik gerektirmektedir ve GIL de-
Jisimini daha zorlagtirmaktadir.'®' DeBroff BM ve ark.
calismalarinda cerrahi sirasinda ortalama yaglart 3 yil
olan 9 hastanin 16 gézinde optik capture uygulamiglar-
dir.?% Bu calismada araghrmacilar, ortalama 1.7 yil son-
ra yalnizea 1 gézde GIL anteriorunda inciler saptamislar
ve bimanual irrigasyon ile bu opasifikasyonlarin kolay-
ca temizlendigini ve vitrektomi ya da GiL maniplasyonu-
na gerek duyulmadigini belirtmislerdir. Tum hastalarda
postoperatif ilk ginde minimal 6n kamara reaksiyonuna
rastlandigr ifade edilmistir.

On Vitrektomi
Optik capture planlanmiyorsa, tim cocuklarda kap-

sUler opasifikasyonun engellenmesi icin énerilmekte-
dir. PKKK tamamlanmasindan sonra, én vitrektomi ya-

>, N j

Resim 6: Vitrektér kullanilarak posterior yaklagimla pars planadan
posterior ve anterior kapsilotomi yapildiktan sonraki cerrahi gérinim.

pilmaktadir. Vitrektomi sirasinda kapstlotomi kenarlari-
nin ve daha sonra pupil kenarlarinin dizenli oldugunun
ve herhangi bir cekinti olmadiginin gérilmesi, én vitrek-
tominin tam olup olmadigi hakkinda fikir vermektedir.
Yara yerinin de vitreus agisindan kontrolinden sonra is-
leme son verilebilir. Yara yerinde sikigmig vitreusun ol-
masi, ileriki yillarda gelisebilecek retina dekolmani riski-
ni arthrabilmektedir.?!

POSTERIOR YAKLASIM

Diger bir yaklagim yoludur. Bu teknik, pediatrik ka-
tarakt cerrahisinde en énemli problemler olan én kama-
ra inflamasyonu ve arka kapsil opasifikasyonu problem-
lerinin asilmasini saglamasi agisindan, avantaijlar olan
bir cerrahi tekniktir. Teknik detaylari ve anterior yaklagi-
ma gdre farkhliklar asagida detaylandiriimaktadir.

Cerrahi Teknik

Oncelikle, limbusun 2.5 mm posteriorundan, imp-
lante edilecek olan GIL tipine gére 3.0-6.0 mm eninde
skleral tOnel insizyonu hazirlanir ve én kamaraya disek-
siyon ile yaklagilir. Takiben infizyon kanili ve vitrektér
icin pars plana giris yerleri hazirlanir. Oncelikle bir mik-
tar 8n vitrektomiyi takiben, santralden arka kapsuloto-
mi yapildiktan sonra vitrektérin aspirasyon ézelligi kul-
lanilarak lens aspirasyonu agamasi tamamlanir (Resim
5). Vitrektomi probu ile probun her iki tarafindaki korti-
kal yapilar kontrolli bir sekilde temizlenebilmektedir. Ta-
kiben arka kapsilotomi ile ayni dogrultuda én kapsilo-
tomi gergeklestirilir (Resim 6). Pars planadan ilk girigte
bir miktar gergeklestirilen 6n vitrektomi islemi, lensekto-
mi asamasindan sonra tamamlanir ve GIL implantasyo-
nu icin hazirlik yapilir. On kamaraya girilerek viskoelas-
tik madde enjekte edilir. Daha sonra skleral tUnel insiz-
yonu ya da seffaf korneal insizyon yolu ile sulkusa hepa-
rin kapli PMMA lens ya da kapsiler kese icine katlanabi-
lir GIL implantasyonu gerceklestirilir. Giris yerlerinin si-
tirasyonunu takiben cerrahiye son verilir.
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Klinigimizde cocuklarda pars plana lensektomi son-
rasinda cift kapstl destekli GiL implantasyonu teknigi uy-
gulanmaktadir. Bu teknigin uygulandigi ilk 6 olgunun 7
g6zinde heparin kapli PMMA lens implante edilmistir.
Ortalama 16 aylik takip sonunda olgularin hicbirisinde
postoperatif dénemde én kamara reaksiyonu izlenme-
mistir. Higbir olguda takip sonunda arka kapsil opasi-
fikasyonu, GIL desantralizasyonu gézlenmemistir. Pre-
operatif ortalama gérme keskinlikleri 20/200 ve daha
az iken, postoperatif dénemde 5 gézde (%7 1) ortalama
goérme keskinlikleri 20/40 ve daha iyi olarak 8lgGlmus-
tor.1¢

Ayni olgulan da iceren 10 olgunun 16 gézinde 5
yillik takip sonunda, ortalama preoperatif gérme keskin-
ligi 15/200'den, 20/30’a yiukselmistir. %81.3 olguda ise
ortalama postoperatif gérme keskinligi 20/40 ve daha
iyi olarak saptanmigtir. Sadece 1 gézde GIL desantrali-
zasyonu gdzlenmis olup, hicbir olguda posterior kapsi-
ler opasifikasyona rastlanmamigtir.?? Klinik deneyimleri-
mize gdre bu teknigin en énemli avantaji, daha énce de
belirtildigi Gzere én kamara reaksiyonunun az olmasi ve
uzun dénemde posterior kapsiler opasifikasyon riskinin
olmamasidir.

Ge¢ Dénem Komplikasyonlar

Ambliyopi, ézellikle unilateral kataraktlarda posto-
peratif dénemde en sik karsilagilan sorunlardan biridir.
Siklikla diger gézde yogun oklizyon tedavisine gerek du-
yulmaktadir. Afakik glokom, erken ve gec dénemde kar-
silagilabilen sorunlardan olup, tedavisi zordur. Postope-
ratif optik disk bulgulan ve géz ici basinc yakindan ta-
kip edilmelidir. Son yillarda yapilmig olan iki bUyUk ko-
hort calismasinda, cerrahi sonrasinda gelisebilecek afa-
kik glokom icin en énemli risk faktérinin kiguk yas ol-
dugu belirtilmis olup, riskli yag siniri iki calismada sirasiy-
la, 1 yas ve 9 ay olarak belirtilmigtir.2324

Bir diger, en sik postoperatif komplikasyon da kap-
sUler opasifikasyon ve sekonder membranlardir. Kapsi-
ler opasifikasyon yukarida anlatilan cerrahi yéntemler ile
buytk 6lcide asilabilmektedir, ancak gerekli durumlar-
da ve koopere olabilen olgularda Nd: YAG lazer uygula-
masina gerek kalabilmektedir. Sekonder membranlarin
tedavisi ise yine mimkinse Nd:YAG lazer ile olmaktadir
ancak lazer yapilamayan olgularda cerrahi eksizyon ile
tedavisi mumkin olabilmektedir. Diger olasi komplikas-
yonlar ise, endoftalmi, nistagmus, retinal hemoraiji veya
dekolman, kistoid makula édemi ve korneal 6demdir.

Sonug olarak, pediatrik hastalarda uygulanan kata-
rakt cerrahisi tecribe gerektiren bir konudur. GIL, visko-
elastik materyaller ve katarakt cerrahisinde mevcut olan
teknik gelismeler, cerrahin deneyimi ile birlestiginde ba-
sarili ve komplikasyonsuz bir cerrahi gerceklestirilme ola-
sihgr artmaktadir. Ancak bu grup hastalarda basari ve
cerrahi sonrasi gérme keskinliginde artigin derecesi; ka-
taraktin baslama yasi, cerrahi uygulanma zamani, es-
lik eden sistemik ve okUler durumlar ve en énemlisi pos-
toperatif dénemde ambliyopi tedavisinin, ailenin de tam
uyumu dogrultusunda uygulanabilmesi ile yakindan ilig-

kilidir.
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