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Pediatrik Kataraktlar

Pediatric Cataracts

Ali KUCUKODUK?, Sezin AKCA BAYAR?

0z

Pediatrik kataraktlar ¢cocukluk déneminde 6nlenebilir korliiklerin en sik sebebini olusturmasi nedeniyle pediatrik oftal-
moloji pratiginde 6nemli bir yere sahiptir. Tanisindan tedavisine kendine 6zgi zorluklar barindirir ve hekim her agamada
dikkatli ve sistematik olmalidir. Derlememizde pediatrik oftalmolojinin tartigsmali konularindan biri olan pediatrik kata-
raktlarda taninin konmasindan ameliyata ve ameliyat sonrasi optik rehabilitasyona yonelik bir yaklagim sunmaya calistik.

Anahtar Kelimeler: Pediatrik katarakt, pediatrik katarakt cerrahisi, optik rehabilitasyon.

ABSTRACT

Pediatric cataracts emerge as an important issue in pediatric ophthalmology practice since they are the most frequent
cause of preventable childhood blindness. Pediatric cataracts offer many difficulties from diagnosis till treatment and the
physician must be vigilant and systematic. In our review, we tried to present an approach for the diagnosis, surgery and
postoperative rehabilitation of this controversial issue.
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GIRIS

Kataraktlar ortaya ciktiklar: yas araligina gére simiflandirilabilir: ilk 1 yil icerisinde gelisenler konjenital/
infantil katarakt, ilk dekadda juvenil katarakt, 45 yasindan once presenil katarakt ve sonrasinda senil/yasa
baglh katarakt.! Diinya genelinde katarakt nedeniyle gérme kayb1 yagsayan ¢ocuk sayis1 200.000 olarak tahmin
edilmekte??® ve konjenital kataraktin tedavi edilebilir bir durum olusu sebebiyle Diinya Saglk Orgiitii Vision
2020 programinin 6ncelikli hedeflerinden birini olusturmaktadir.* Avrupa ve Amerika’da konjenital katarakt
1.8/10.000 prevelansla cocuklarda tedavi edilebilir korliikklerin en sik sebebi olarak gorilmektedir.? Bolgesel
sosyoekonomik farkliliklar goz 6niinde bulundurularak endiistrilesmis tilkelerde 10.000 canli dogumda 1-62
ve dinyanin en fakir bolgelerinde 10.000 canli dogumda 5-15° olarak goriilebildigi bildirilmektedir. Konjenital
kataraktin ¢ok cesitli etyolojik faktorleri bulunmasina karsin bir ¢cok olguda sebep ortaya konamaz.

Gorsel sistem fizyolojisinin ve gorsel gelisimin latent, kritik ve duyarl periyotlarinin anlagilmasi, gelisen cer-
rahi teknikler, optik rehabilitasyon ve operasyon sonrasi1 kapama tedavisi cocuklarda gorsel sonuclar: iyilegtir-
migtir. Fakat erken cerrahi ve agresif optik rehabilitasyona ragmen, olgularda ambliyopi, nistagmus, strabis-
mus ve glokom geligebilir.

Dolayisiyla konjenital katarakt olgularinda gorsel sonuclarin basarisi, uygulanan cerrahi teknik ve uygulama
zamanina ek olarak, operasyon sonrasi uygun optik rehabilitasyonun diizenlenmesi ve ¢ocuk-aile-hekim ara-
sinda uzun yillar siirecek takiplerin uyumuyla yakindan iligkilidir.
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ETYOLOJI

Konjenital kataraktin ¢ok cesitli etyolojik sebepleri
olmakla birlikte, etkilenen olguya dikkatli bir yakla-
sim etyolojinin ortaya konmasini saglayabilir. Etyo-
lojik olarak konjenital katarakt:

1. Idiopatik,
Kalitimsal,
Metabolik hastaliklarla iligkili,

Intrauterin enfeksiyonlarla iliskili,

2
3
4
5. Diger goz hastaliklariyla birlikte,
6. Travma ile iligkili,

7

Sekonder katarakt, seklinde siniflandirlabilir.”

Kalitimsal katarakt tiim konjenital katarakt olgula-
rinin yaklagik yarisini olusturur?, ve iclerinde galak-
tozemi, Nance-Horan ve Down sendromu da bulunan
200’e yakin genetik hastaligin bir parcas: olarak go-
ziikiir.? En sik goriilen gecis otozomal dominant ge-
cistir. Otozomal dominant gecisli kataraktlar hemen
her zaman bilateraldir ve mikroftalmi ile siki bir
birliktelige sahiptir. Kromozomal trizomiler (trizomi
13,18,21), delesyon sendromlar1 (5p,18p,18q) ve oto-
zomal resesif gecis de goriilebilir. Metabolik hasta-
liklarla iligkili katarakt; diyabet, hipoglisemi, galak-
tokinaz eksikligi, Lowe sendromu, Fabry hastalig,
mannosidoz gibi ¢ok cesitli klinik tablolarin bir par-
cas1 olabilir. Intrauterin déonemde gecirilen TORCH
enfeksiyonlar: sistemik bozukluklara sebep olmalari-
nin yanisira 6nemli bir konjenital katarakt nedeni-
dirler. Travma, steroid kullanimi, orbital tiimor ve
yabanci cisimler ve radyasyon maruziyetinde sekon-
der katarakt olusumuyla karsilasilabilir. Bitin bu
sayilan sebeplere ragmen, tek tarafli olgularin ¢ogu
ve ¢ift tarafli olgularin yaklasik yarisi idiopatiktir.

MORFOLOJI

Infantil lens opasiteleri cesitli goriiniimlerle heki-
min kargisina ¢ikar. Gorsel prognoz morfolojik tipe
gore farklilik gosterebilir.® Olusan opasitenin lensin
farkli segmentlerini tutmasina bagli olarak konjeni-
tal katarakt:

1. Zoniiler (niikleer, lameller, sutiirel, kapsiiler),
2. Polar (6n, arka),

3. Total,

4. Membranoz, seklinde siniflandirilabilir.®

Zontiler katarakt lensin belli bir tabakasinda mey-
dana gelen bir gelisme bozuklugudur. Opasitenin
oldugu bélge metabolik olarak en aktif olduklar1 do-
nemde etkilenmis birkac sira sekonder lens fibriline
kargilik gelir.

Genellikle otozomal dominant ve bilateraldirler.
Prognoz diger tiplerin ¢oguna gore daha iyidir. Bir-
cok vaka konservatif olarak takip edilebilir. Fakat
lens gelisiminin erken doneminde baglayan opasi-
teler, yogun ve santrale yakin opasitelerde gorsel
prognoz kotudir.

Niikleer katarakt embriyonik lens niikleusunun ke-
siflesmesidir. Genellikle biiytime egiliminde degil-
lerdir ve lens biiyudiik¢e santral opasiteler gorsel
olarak onemsiz hale gelirler. Bilateral niikleer opa-
siteler otozomal dominant vakalarda en sik karsi-
lagilan formdur. Mikroftalmi ile iligkisi olabilir. Bu
da ¢ocugun ilerleyen yillarda glokom gelistirmesine
sebep olabilir.

Lameller katarakt lens korteksinin bir ya da daha
fazla halkasinin opasifiye olmasiyla olusur. Katarakt
olusturan etken ne kadar erken donemde etki ettiyse
kesafetin o kadar igte oldugu diistintlir. Ortaya cikis
zamani genelde ¢ocugun fiksasyon refleksinin olusu-
mundan sonra oldugu i¢in prognozu daha iyidir.

Sutirel katarakt embriyonik 6n ve arka Y sutiirleri
tutar. Anterior tutulum Y harfine benzer, posterior
sutiirler tutulmusgsa ters Y harfine benzer bir opa-
sifikasyon olugur. Posterior tutulum anteriora gore
daha fazladir. Cok sik goriliirler ve gormeyi nadiren
etkilerler.

Kapsiiler kataraktlar 6n veya arka kapsiil tizerinde
meydana gelebilir. On kapsiilde olusanlar gormeyi
nadiren etkilerler. On subkapsiiler kataraktlar iiveit,
travma, irradyasyon, atopik cilt hastaliklariyla iligki-
li olabilir. Arka kapsiiler kataraktlar santral ve pos-
terior yerlesimli olduklar: i¢in erken donemde gérme
keskinligini distrirler.

Polar kataraktlar én ve arka polar olmak tzere iki-
ye ayrilir. On polar kataraktlar genelde 3 mm den
kiiciik capta olur ve gormeyi etkilemezler. Anterior
lentikonus, aniridi, persistan pupiller membran ile
iligkili olabilirler. Ozellikle anterior lentikonus ile
birlikte gorildiginde Alport sendromu akla gelme-
lidir. Arka polar kataraktlar ondekilere gore daha
yogun ve daha genis capli olup gormeyi daha fazla
etkilerler. Cogunlukla tek tarafli olarak goziikiirler.
Posterior lentikonus ve persistan primer hiperplastik
vitreus (PPHYV) ile iligkili olabilirler. Bu tip birlikte-
liklerde cerrah arka kapsiil defekti olmasi ihtimalini
aklindan ¢ikarmamali, ameliyat esnasinda arka kap-
stildeki spontan bir acilmaya kars1 dikkatli olmalidir.

Total katarakt biitiin lens fibrillerinin kesafeti sonu-
cu olusur, genelde cift tarafli olarak goriilir. Down
sendromu, akut metabolik kataraktlar, konjenital ru-
bella sendromunda ve ailesel olarak goriilebilir. Gor-
sel prognoz genelde kotudiir, agresif cerrahi ve gorsel
rehabilitasyon gerektirir.
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Membranéz kataraktlar lentikiiler materyalin reab-
sorbe olmas1 ve on-arka kapsiillerin birbirine yapis-
mas1 sonucunda meydana gelir. Hallermann-Streiff-
Francois sendromu, Lowe sendromu, konjenital ru-
bella, persistan hiperplastik primer vitreus ile iligkili
olarak goriilebilir. Bu olgularda cerrahi teknik olarak
zordur ve kapsiiler kese igine lens yerlestirmek ko-
lay olmaz. Persistan fetal damarlanma hyaloid siste-
min gerilemesindeki yetersizlige bagh olarak olugur.
Optik disk ile lens arka yiizii arasinda hyaloid arter
kalintis1 mevcuttur. Lensin arka yiiziine bagli bir
membran gorilir. Baz1 vakalarda vaskiiler yapinin
lensi 6ne itmesine baglh olarak on kamarada siglas-
ma, glokom, traksiyonel retina dekolmani gelisebilir.

Bazi hastaliklarda tipik gériintimlerin olustugu unu-
tulmamalidir; galaktozemi hastaliginda yag damlas1
gorinumi, Wilson Hastaligi'nda aycicegi katarakt,
diyabette vakuolli katarakt goriilebilir.

ON DEGERLENDIRME

Tedavi edilmemis konjenital kataraktlarin diinya ca-
pindaki ¢ocuk korliiklerinin %10’unu olusturuyor ol-
mas1®, hastaligin tanisindaki aciliyetin 6nemini orta-
ya koymaktadir. Cocuk hastaliklar1 veya goz hekimi
tarafindan kolaylikla uygulanabilecek bir test olan
kirmiz1 refle testi, sadece kataraktlarin degil, ayni
zamanda glokom, retinoblastom, retinal anomaliler,
sistemik hastaliklarin goz bulgular1 ve yiiksek ref-
raktif kusurlarin da erken tanisina imkan vermek-
tedir. Aile hikayesi ve diger aile tiyelerinin de mua-
yene edilmesi, otozomal dominant gecisin siklig1 goz
ontinde bulunduruldugunda, gereklidir. Konjenital
kataraktin metabolik ve sistemik hastaliklarin bir
parcasi olarak ortaya cikabilecegi unutulmamali, ¢o-
cugun biyime gelisme durumu degerlendirilmeli ve
ayrintili sistemik muayenesi yapilmalidir.

Santralde ve 3 mm’den biiyiik opasiteler gorsel olarak
onemli kabul edilmektedir.!® Muayenede kataraktin
tek tarafli m1 yoksa cift tarafli m1 oldugunun ortaya
konmas1 yonlendiricidir. Konjenital katarakt olgula-
rinin 2/3’i ¢ift tarafli olarak goriiliir ve bunlarin yak-
lagik yarisinda sebep ortaya konulabilir. En sik sebep
otozomal dominant genetik mutasyonlardir. Bunun
yaninda sistemik hastaliklarla birliktelik tek taraf-
1 olgulara gore daha siktir. Tek tarafli olgularda ise
nedenler daha az agiktir, yaklasik %10’'unda sebep
ortaya konulabilir. Bu yiizden cift tarafli katarakt
tesbit edildiginde idrarda rediiktan madde, serum
kalsiyum, fosfat, glukoz diizeyleri, TORCH ve VDRL
serolojisi, galaktokinaz serum diizeyleri de dahil ol-
mak tzere ayrintili laboratuar testlerinin yapilma-
s1 gereklidir. Muayenede kataraktin yogunlugunun
degerlendirilmesi cerrahi miidahalenin planlanmasi
icin 6nemlidir.

Santraldeki 3 mm’den kiiciik opasiteler, periferal
opasiteler, anterior opasiteler, icerisinde saydam ki-
simlarin bulundugu punktat opasiteler gorsel olarak
onemsiz olup takip edilebilirken; pupili okliide eden,
fundusun izlenmesini engelleyen, 3 mm’den biyik
ve posterior opasitelerde optimum zamanda cerrahi
planlanir. Tek tarafli olgularda sasilik, cift tarafli ol-
gularda nistagmus gelismis olmas1 gorsel deprivas-
yon ambliyopisinin olustugunu ve cerrahi i¢in gecikil-
digini gosterir. Yine de bu olgularda cerrahi prognozu
bir miktar iyilestirebilir. Gérme keskinligi tesbitinde
Snellen eselleri kullanilabilecegi gibi daha kii¢iik ¢o-
cuklarda fiksasyon tercihinin tesbiti, kapamaya ya-
nit, Teller kartlar1 ve VEP testinden yararlanilabilir.
Hasarl lensin 6n kamara gelisimi i¢in yeterli destegi
saglayamamasi sonucu zincirleme gelisimsel anoma-
liler olusabilecegi i¢in®, diger okiiler yapilarin deger-
lendirilmesi ve eslik eden okiiler patolojilerin ortaya
konmasi 6nemlidir.

CERRAHI iCIN OPTIMUM ZAMAN

Ameliyat karar: verilirken hastanin yasi, katarakti-
nin yogunlugu, gérme seviyesi, ambliyopi riski veya
durumu, stereopsis varligi, cerrahi ile olusacak ako-
modasyon kaybi ve anizometropi bir arada disini-
lir.” Cerrahi icin ideal yas oftalmolojide tartigmali
konular arasinda yer almaktadir. Genel kabul géren
goris unilateral vakalarda sensitif periyoda girme-
den o6nceki 6 haftalik latent periyodda operasyonun
gerceklestirilmesidir.!! Bilateral vakalarda ise bu
stuire sekiz!? hatta on haftaya kadar uzayabilmekte-
dir.”® Bu latent periyodun hangi bolimiinde cerra-
hi yapilacagi konusunda ameliyat sonrasi olusacak
komplikasyonlar yol gosterici olabilir. Afakik glokom
serilerde konjenital katarakt cerrahisinin en 6nemli
ameliyat sonrasi komplikasyonlarindan biri olarak
belirtilmektedir.

Parks ve ark.,® serilerinde 2 aydan once katarakt
ameliyat1 yapilan olgularin %54’ inde afakik glokom
gelistigini belirtmiglerdir. Rabiah! ise ¢alismasinda
9 aydan once ameliyat olan ¢ocuklarda glokom ge-
lisme oranimin %37 seviyesinde iken 9 aydan sonra
yapilanlarda sadece %6 oldugunu belirtmistir. Vish-
wanath ve ark.,’ ilk 1 ayda ameliyat edilen ¢ocukla-
rin 5 yillik takiplerinde %50 oraninda tek tarafli veya
bilateral glokom geligirken 1 aydan sonra ameliyat
edilen cocuklarda bu oranin sadece %15 oldugunu
gozlemlemislerdir. Benzer sekilde Kugelberg!® seri-
sinde yagsamin ilk 4 haftasinda opere ettigi olgularin
%80’inde glokom gelistigini belirtmistir. Infantil ka-
tarakt cerrahisinin baska bir sik goriilen komplikas-
yonu da pupiller membran gelisimidir. Infantil gézde
daha siddetli sekilde olusan 6n kamara reaksiyonu
bu komplikasyonun olusum insidansim artirir.
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Pediatrik lensin yiiksek proliferasyon kapasitesi de
kalan lens materyalinin gorsel aks: kapatmasi ris-
kini beraberinde getirir. Neonatal dénemde yapilan
cerrahinin bu komplikasyonun gelisimini kolaylas-
tirdigr disinilmektedir.’® Optimum zamanin belir-
lenmesi i¢in distuniilmesi gereken bir diger faktor
de genel anestezinin infant tizerindeki etkileridir.
Infantin kardiyovaskiiler, pulmoner, gastrointestinal
sistemlerinin immatiiritesi yaninda termoregiilasyon
mekanizmalarinin yetersizligi genel anestezi kompli-
kasyonlarini artirir.'” Infantlarda yasami tehdit eden
en 6nemli risk olan ameliyat sonras1 apnenin 44. post-
konsepsiyonel haftadan daha kiiciik infantlarda daha
sik ortaya ciktig1 gosterilmistir.!® Bitiin bu bilgilere
dayanarak ameliyatin unilateral olgularda 4-6 hafta
arasinda, bilateral vakalarda ise 4-10 hafta arasinda
yapilmasinin daha uygun olacag: soylenebilir.

CERRAHI

Pediatrik katarakt cerrahisinde erigkinde kullanilan
bircok yontemin modifiye edilmis hali kullaniliyor
olsa da baz ¢ok kritik farkliliklar: sebebiyle erigkin
katarakt cerrahisinden ayrilir. Bu olgularda temel
cerrahi basamaklar kontini kurvilineer kapsiilo-
reksis (KKK), lens aspirasyonu, posterior kontini
kurvilineer kapsiiloreksis (PKKK), 6n vitrektomi ve/
veya optik capture olarak siralanabilir. KKK altin
standart yontem olarak kabul edilmekle birlikte ¢o-
cuklarda manuel olarak anterior ve posterior kapsii-
loreksisin gerceklestirilmesi kapsiiler elastisinenin
yiiksekligi nedeniyle oldukca zor olmaktadir.’® Bu
yuzden bazi pediatrik katarakt cerrahlar 2 yasindan
kiiciik cocuklarda vitrektomi ile olusturulan kapsiilo-
reksis (vitrektoreksis) yontemini tercih ederler.

Manuel KKK yonteminde yiiksek viskoziteli visko-
elastik maddeler yirtilmaya direnci artirmasi nede-
niyle tercih edilir.?’ Tripan mavisi veya indosiyanin
yesili kullanilmasi kapsiiloreksisi daha goriniir hale
getirir. Pediatrik lens daha yumusak oldugu igin
genellikle fako probuyla ultrasonik gii¢ kullanilma-
dan aspire edilebilir. Lens aspirasyonu icin bir diger
yontem de vitrektor kullanimidir. Ozellikle arka po-
lar kataraktlarda arka kapsil defekti ve buna bagh
spontan arka kapsiil agilmasi riski mevcut oldugun-
dan hidrodelineasyon iglemi 6nerilmez.

Posterior kapsiil yonetimi diger bir tartismali konuyu
olusturmaktadir. Islem su sekilde gerceklestirilmek-
tedir: ilk olarak posterior kapsiil iizerinde kistotom
ile ince bir flep kaldirilir, daha sonra bu acikliktan
viskoelastik madde enjekte edilerek 6n vitreus arka
kapstilden uzaklagtirilir. Optik capture yontemi kul-
lanilacaksa, PKKK’nin amac1 kullanilacak goz ici
lensin (GIL) optiginden yaklasik 1mm daha kiiciik
bir agiklik olusturmaktir.?!

Optik “capture” yapilirken goz ici lensin optigi bir spa-
til ya da kanil yardimiyla PKKK’dan iceri itildikten
sonra viskoelastik madde aspire edilir. Bu yontemin
sekonder membran olusumunu onleyici oldugu belir-
tilmektedir.?2 Eger optik capture yapilmayacaksa tim
cocuklarda 6n vitrektomi yapilmasi onerilmektedir.??

KOMPLIKASYONLAR

Arka kapsiil opasifikasyonu oldukc¢a sik goriilen bir
komplikasyondur. Olusum riski %95 kadar yiiksek
oranlarda olabilir, varlig1 gorsel rehabilitasyonu en-
geller.?* Olusumunun azaltilmasi i¢in en 6nemli fak-
torler lens materyalinin ¢ikarilmasi esnasinda hidro-
diseksiyon ile birlikte kortikal temizlik ve kapsiiler
kese ici lens fiksasyonu olarak goriilmektedir. Jensen
ve ark. arka kapsiil opasifikasyonunun azaltilmasi
icin 6 yagindan kiicik cocuklarda 3-4 mm arka kapsiil
acikligr ve on vitrektomi yapilmasini 6nermektedir-
ler.2? Arka kapsiil opasifikasyonu onlemlere ragmen
olustu ise, pars plana 6n vitrektomi ve kapsiilektomi
veya lazer ile giderilebilir.?

Pediatrik gozlerde 6n kamara reaksiyonu erigkinle-
re gore daha giddetli olarak olugsmaktadir ve fibrinoz
membran olugsumu siktir, bu yiizden ameliyat so-
nunda subkonjonktival steroidler ve antibiyotikler,
ameliyat sonrasinda ise topikal steroid tedavisi uy-
gulanir. Midriyatik damlalar posterior sinesi ve pu-
piller blok olusumunu énlemek agisindan 6nemlidir.
Ayrica postoperatif on iiveit de sik¢a goriilen bir ame-
liyat sonras1 komplikasyondur. Fakli ¢aligmalarda
%19dan %81.8’e kadar siklikta olugabildigi bildiril-
mektedir.?® Reaksiyonun azaltilmasi amaciyla hepa-
rin kapli PMMA lensler kullanilabilir.

Endoftalmi siklig1 erigkin katarakt cerrahisinde ol-
dugu gibidir. Wheeler ve ark. endoftalmi prevelansi-
m 7/10.000 olarak bildirmiglerdir.?” En sik etken olan
mikroorganizmalar Stafilokokus Aureus, Stafiloko-
kus Epidermidis ve Stafilokokus Viridans’tir. Nazo-
lakrimal kanal tikanikliklari, periorbital egzema ve
ust solunum yolu enfeksiyonlar: risk olusturmakta-
dir. Ameliyattan 24 saat 6nce topikal antibiyotik kul-
lanimina baglanmasi 6nerilmektedir.?’

GIL desantralizasyonu; travmatik zoniil kaybi, yeter-
siz kapsil destegi veya her ikisine birden bagl olarak
olusabilir. Kapstiler kese ici yerlesim bu komplikas-
yonu azaltmak icin en bagsarih yontemdir. Ayrica op-
tik capture yontemi de GIL fiksasyonunun daha iyi
olmasini saglamaktadir. Afakik glokom ciddi bir gec
donem ameliyat sonrasi komplikasyon olarak ortaya
cikmaktadir. Medikal tedavi ve tekrarlayan glokom
ameliyatlarina ihtiya¢ duyulabilir. 2000 yilinda yapi-
lan bir calismaya gore psodofakik gozlerde acik agili
glokom insidansinin afak gozlere gore daha distik ol-
dugu bildirilmigtir.?
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Yazarlar goz ici lensin vitreus ve trabekulum arasin-
da bir bariyer olusturdugunu, bunun da vitreusun
kimyasal komponentinin trabekulum tizerindeki et-
kisini azalttigini 6ne stirmuslerdir. Glokom gelisimi
uzerinde etkisi olan diger bir faktor de ameliyatin za-
manlamasi olarak géziikmektedir.

Geg¢ donem komplikasyonlarindan bir digeri regma-
tojen retina dekolmanidir. Ameliyattan retina dekol-
manina kadar gecen siire ortalama 23-34 yil olarak
bildirilmistir.?® Tamiri icin genellikle dekolman cer-
rahisi ihtiyaci ortaya cikar. Yiksek miyopi ve tekrar-
layan cerrahiler bu komplikasyonun olusum riskini
artirmaktadir.

OPTIK REHABILITASYON

Konjenital katarakt olgularinda optik rehabilitas-
yon zamaninda yapilmis cerrahi kadar onemlidir. Bu
amacla kullanilan yontemler gozliik, kontakt lensler
ve goz i¢i lens implantasyonudur. Optik rehabilitas-
yon icin kullanilacak yontem secilirken ¢cocugun yasi,
kataraktin tek ya da ¢ift tarafli olmasi, ailenin sosyo-
ekonomik durumu ve takiplere giésterilen uyum goz
oninde bulundurulmalidir.

Gozliik camlar: ucuz olmalari, kullanim ve degistirme
kolaylig1 ve bilateral cerrahi geciren olgularda adap-
tasyonu daha kolay olmasi nedeniyle tercih edilirler
fakat; prizmatik etkisi ve gorme alaninda daralmaya
yol agmasi, anizokoni nedeni ile tek tarafli olgularda
adaptasyon zorlugu yaratmalari dezavantajlaridir.®

Kontakt lens kristalin lens o6zelliklerine gozliikten
daha yakin olusu nedeniyle ozellikle tek tarafli olgu-
larda tercih edilebilir. Yagsamin ilk 4 yilinda afakik
bir infantil goziin kirma kusurunda ortalama 9-15
diyoptrilik bir azalma meydana gelir.>* Bu nedenle
kontakt lens degistirilebilir olmasiyla avantaj saglar.
Bilateral afakik olgularda kontakt lens kullaniminda
oldukca iyi gorme keskinligine ulasildigini bildiren
yaymnlar mevcuttur.?>®® Bu caligmalarda olgularin
yaklasik 2/3’tintin en az bir gozde 20/40 veya daha iyi
gorme keskinligine ulastig: bildirilmektedir. Kontakt
lensle tedavi edilen tek tarafli olgularda ise basari
daha dustk olarak tesbit edilmistir; serilerde 20/40
veya ilizeri gorme keskinligine ulasma orani %8-24
olarak bildirilmis, olgularin ¢ogunlugu 20/200 ya da
daha kot gorme keskinliginde kalmigtir.3*3* Buna
sebep olarak kontakt lens ve kapama uyumsuzlugu
gosterilmistir. Assaf ve ark.,? unilateral afakisi olan
ve kontakt lensle tedavi edilen cocuklarin sadece
%44 tintn takiplerde lensini kullandigini bildirmis-
lerdir. Kontakt lenslerdeki bu tip uyumsuzluklarin
temel nedenleri lensin kaybedilmesi, ¢ocugun cok
kiiciik olmas1 sebebiyle takip ¢ikarmanin zor olusu,
diger goziin saglam olusu nedeniyle fark edilebilir bir
faydanin gorillmemesi olarak siralanabilir.

Goz i¢i lensi diinya capinda giin gectikce daha ¢ok
tercih edilen bir yontem haline gelmektedir. GIL kul-
lanimu ilgili oldukca tatmin edici sonuglar mevcuttur.
Dahan serisinde 17 ¢ocuga tek tarafli katarakt cer-
rahisini takiben GIL implantasyonu uygulamis, 7.5
yillik takip sonucunda olgularin ortalama 20/60 gor-
me keskinligine ulastigini saptamistir.®® Ledoux ve
ark.,*” 14 y1llik geriye doniik calismalarinda 11 giin-
likten 17 yasina kadar 139 ¢ocugu incelemis ve ol-
gularin yaklagik %75’inin 20/40 veya daha iyi gorme
keskinligine ulastigini saptamiglardir. Benzer sekil-
de Congdon ve ark.,* 6 ay-16 yas aras1 400 cocuk tize-
rinde yurittikleri prospektif calismalarinda hastala-
rinin %40 1imin 20/60 veya daha iyi gérme keskinligine
ulastiklarini bildirmislerdir. GIL implantasyonunun
ozellikle 2 yasindan biiyiik afak cocuklarda standart
tedavi yontemi olarak kullanilmasi 6nerilmektedir?®,
fakat 2 yasindan 6nce goz ici lens implantasyonunun
giivenli oldugunu kanitlayan artan sayida caligmalar
mevcuttur.*

Pediatrik olgularda uygun GIL secimini zorlastiracak
baz1 6zellikler mevcuttur. Aksiyel uzunlugun az olma-
s1, korneanin daha dik olmasi ve s1g 6n kamara GIL
hesaplanmasini giiclestirmektedir. Aksiyel uzunlu-
gun ve keratometri degerlerinin genel anestezi altin-
da ve fikse olmamig gézden alinmasi hem bu deger-
lerin givenilirligini azaltmakta, hem de operasyonu
giclestirmektedir. Moore ve ark., katarakt cerrahisi
gecirmis ve primer GIL implantasyonu uygulanmis
200°den fazla pediatrik hasta tizerinde ameliyat son-
ras1 4-8. haftalarda yaptiklar 6l¢cimlerde, Holladay
I, SRKII ve SRK/T formiilleri ile elde edilen giincel ve
ongoriilen ameliyat sonrasi refraksiyon degerlerinin
hata araligin1 1.08+-0.93 olarak hesaplamislardir.*
Ayrica 2 yasindan kiigiik ¢ocuklarda giivenilmez ref-
raktif degisikliklerin meydana gelmesinin, anatomik
ve refraktif farkliliklar: da hesaba katan bir pediat-
rik GIL hesaplama formiilii gelistirilmesi gerekliligi-
ni destekledigini belirtmiglerdir.

Peditatrik gozlerde aksiyel uzunluk degisimi en faz-
la ilk 2 yil icerisinde olmaktadir, bu oran azalarak
biiytime dénemi boyunca devam eder ve miyopik sift
olusumuna sebep olur. Wilson bu hizli biiylimenin
ilk 6 ayda 0.62 mm/ay, 6-18 ay arasinda 0.19 mm/
ay degerlerinde oldugunu, bu dénemden sonra biiyi-
menin 0.01 mm/ay hizinda 18 yasina kadar devam
ettigini belirtmistir.#? Ayrica calismalarda afakik
veya psodofakik durumun aksiyel biiytimeyi artirici
etkisi oldugu gosterilmistir.*3** Bu tip degisimler ¢o-
cuk i¢in uygun lens secimini zorlastirmaktadir. Bazi
cerrahlar baglangicta hiperopik postoperatif refraksi-
yon hedefleyip zaman icinde gelisecek miyopik sifte
izin verilmesini ve erigkin dénemde emetropizasyonu
yakalamay1 savunurken, bazilar1 da ambliyopi siire-
cinin geri donistimsiiz oldugunu ve olgunun baslan-
gicta emetropik hale getirilmesini savunmaktadir.
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Tablo 1: GIL secimi ve ameliyat sonrast hedef refraksiyon.?

GIL secim yaklasimi Avantajlar Dezavantajlar Yetiskin refraksiyon
Baslangic hiperopi Daha az miyopik kayma Gozlik/KL ihtiyaci Diisiik miyopi/emetropi,
hiperopi az
Baslangic emetropi Baslangicta gozlik KL Fazla miyopik kayma Miyopi (orta-yiiksek)
ihtiyac1 yok
Baslangi¢ miyopi Ambliyopiyi engellemek Fazla miyopik kayma Miyopi (ytiksek)
i¢in gozlik KL yok
Standart eriskin GIL giici ~ Olciim gerekmez Ongoriilemez refraksiyon Yiiksek miyopi-hiperopi

Tablo 2: Cocuklarda katarakt cerrahisi + GIL implantasyonunun refraktif amaclar:.*

Oneri kaynag: Cerrahi yas1 Baslangic postop refraksiyon(D) 20 yasta ongoriilen refraksiyon +/- SD (D)
Trivedi ve Wilson <1.9 ay +10 -1+-6.7
6-11.9 ay +7 -4.3+-6.0
2.0-3.9 yas +5 -2.4+-3.7
8.0-9.9 yas +1 -2.1+-1.4
Enyedi ve ark. 1 +6 -3.5+-5.1
2 +5 -2.4+-3.7
3 +4 -2.2+-3.1
7 0 -3.6+-1.7
Plager ve ark. 3 +5 -1.1+-3.0
5 +3 -1.6+-2.1
7 +1.5 -2.0+-1.6
10 +0.5 -1.8+-1.1

Bu yontemlerin her birinin kendi icinde avataj ve de-
zavantajar1 mevcut olmakla birlikte birbirlerine ustiin-
likleri yoktur. Her bir yontemin avantaj ve dezavantaj-
lar tablo 1’de gosterilmektedir.?® Cerrahi yasi, baglan-
gic ameliyat sonrasi refraksiyon ve 20 yasta ongoriilen
refraksiyon degerleri tablo 2'de sunulmustur.®

Primer implantasyonda altin standart kapsiiler kese
ici yerlesimdir. Sekonder implantasyonda ise arka
kapsiilin durumuna gore kapsiler kese i¢i veya sul-
kus yerlesimi tercih edilmektedir. Sulkus implantas-
yonu icin optigi hidrofobik akrilik, haptikleri PMMA
yapida olan 3 parcali lensler kullanilmaktadir. Intrao-
kiiler lens se¢imi bagka bir tartismali konuyu berabe-
rinde getirmektedir. Wilson ve Trivedinin* GIL terci-
hi tizerine pediatrik oftalmologlara yaptig1 anket ¢alig-
masi sonucu en ¢ok tercih edilen model Alcon AcrySof
oldugu ortaya cikmigtir. Kapstiler kese ici yerlesimde
MA serisi uluslararasi kullanimda en ¢ok tercih edilen
model olurken Amerika’da tercih SA serisi yontiinde ol-
mustur. Cocuklarda multifokal lenslerin kullanimiyla
ilgili uzun dénem sonuclarinin bagarisina dair siiphe-
ler mevcut olmakla birlikte, Jacobi ve ark.,*® 2-16 yas
arasindaki 35 cocuga implante ettikleri multifokal
GILlerin giivenilir ve etkili oldugunu belirtmislerdir.
Multifokal lenslerden iyi gorsel sonuclar elde etmek
icin ¢ok kesin dl¢ctimler, hesaplamalar ve goz i¢i uygun
lens pozisyonu gerekmektedir.

Ameliyat sonrasi refraksiyonda ortaya cikacak ani
bir degisim bu lenslerin islevini yerine getirememe-
sine ve ambliyopiyi derinlestirmesine sebep olabilir.
Dolayisiyla su an icin pediatrik populasyonda multi-
fokal lens kullanimini1 degerlendirecek yeterince ca-
lisma bulunmamaktadir.

Uygun optik rehabilitasyon secimi sonrasinda amacg
ambliyopinin o6nlenmesi olmalidir. Pediatrik kata-
raktlarin biytik kisminda az gormenin temel sebebi
ambliyopidir. Ambliyopinin baslica sebepleri:

e (Gorsel deprivasyonun erken baglamasi,

e (Cerrahinin latent periyod icerisinde yapilama-
masi,

e Kataraktin yogunlugu,

e Tutulumun tek veya ¢ift tarafli1 olmasi,
e Ameliyat oncesi nistagmus varhig,

e Eslik eden okiiler ve sistemik sorunlar,
® Ameliyat sonrasi1 komplikasyonlar,

e Sagilik gelisimi, akomodasyon kaybz,

e Postoperatif optik rehabilitasyon siiresinde yasa-
nan sorunlar,

e Kapama tedavisine uyumsuzluk,
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e Bebek, aile ve hekim arasinda yillarca siirecek
uzun sureli takiplerin aksamasi,

olarak siralanabilir. Ambliyopinin 6nlenmesi ama-
ciyla uygulanacak kapama tedavisi pratik olarak tek
tarafli afakide ilk 6 ayda bebegin uyanik oldugu siire-
nin %50’ si, her ay icin 1 saat/giin olarak uygulanir.
Cift tarafli afakide fiksasyon tercihi yoksa kapama
onerilmez, varsa iki goz arasindaki farkin buytkli-
giine gore kapama tedavisi verilir. Kapama tedavisi
sensitif periyodun sonu olarak kabul edilen 7-8 yasi-
na kadar uygulanmalidir.

SONUC

Pediatrik kataraktlar 6nlenebilir cocuk korliikklerinin
en sik sebebidir. Erken déonemde tani konulmas: ve
dogru tedavi cocugun tim yasam kalitesini etkile-
mektedir. Pediatrik kataraktlarda ameliyat tedavi
yoniinde atilan ilk adimi olusturmakta, uzun yillar
stirecek olan ameliyat sonrasi1 optik rehabilitasyon
en az bagsarili ge¢mis bir ameliyat kadar énemli bir
tedavi parcasimi olusturmaktadir. Olgularda gorsel
sonuclarin basarisi, uygulanan biitin tedavi yon-
temlerinin yaninda ve gocuk-aile-hekim arasindaki
uyumla yakindan iligkilidir.
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