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ÖZ

Pediatrik kataraktlar çocukluk döneminde önlenebilir körlüklerin en sık sebebini oluşturması nedeniyle pediatrik oftal-
moloji pratiğinde önemli bir yere sahiptir. Tanısından tedavisine kendine özgü zorluklar barındırır ve hekim her aşamada 
dikkatli ve sistematik olmalıdır. Derlememizde pediatrik oftalmolojinin tartışmalı konularından biri olan pediatrik kata-
raktlarda tanının konmasından ameliyata ve ameliyat sonrası optik rehabilitasyona yönelik bir yaklaşım sunmaya çalıştık.
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.
Key Words: Pediatric cataract, pediatric cataract surgery, optical rehabilitation.

GİRİŞ

Kataraktlar ortaya çıktıkları yaş aralığına göre sınıflandırılabilir: ilk 1 yıl içerisinde gelişenler konjenital/
infantil katarakt, ilk dekadda juvenil katarakt, 45 yaşından önce presenil katarakt ve sonrasında senil/yaşa 
bağlı katarakt.1 Dünya genelinde katarakt nedeniyle görme kaybı yaşayan çocuk sayısı 200.000 olarak tahmin 
edilmekte2,3 ve konjenital kataraktın tedavi edilebilir bir durum oluşu sebebiyle Dünya Sağlık Örgütü Vision 
2020 programının öncelikli hedeflerinden birini oluşturmaktadır.4 Avrupa ve Amerika’da konjenital katarakt 
1.8/10.000 prevelansla çocuklarda tedavi edilebilir körlüklerin en sık sebebi olarak görülmektedir.5 Bölgesel 
sosyoekonomik farklılıklar göz önünde bulundurularak endüstrileşmiş ülkelerde 10.000 canlı doğumda 1-62 
ve dünyanın en fakir bölgelerinde 10.000 canlı doğumda 5-156 olarak görülebildiği bildirilmektedir. Konjenital 
kataraktın çok çeşitli etyolojik faktörleri bulunmasına karşın bir çok olguda sebep ortaya konamaz.

Görsel sistem fizyolojisinin ve görsel gelişimin latent, kritik ve duyarlı periyotlarının anlaşılması, gelişen cer-
rahi teknikler, optik rehabilitasyon ve operasyon sonrası kapama tedavisi çocuklarda görsel sonuçları iyileştir-
miştir. Fakat erken cerrahi ve agresif optik rehabilitasyona rağmen, olgularda ambliyopi, nistagmus, strabis-
mus ve glokom gelişebilir.

Dolayısıyla konjenital katarakt olgularında görsel sonuçların başarısı, uygulanan cerrahi teknik ve uygulama 
zamanına ek olarak, operasyon sonrası uygun optik rehabilitasyonun düzenlenmesi ve çocuk-aile-hekim ara-
sında uzun yıllar sürecek takiplerin uyumuyla yakından ilişkilidir.
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ETYOLOJİ

Konjenital kataraktın çok çeşitli etyolojik sebepleri 
olmakla birlikte, etkilenen olguya dikkatli bir yakla-
şım etyolojinin ortaya konmasını sağlayabilir. Etyo-
lojik olarak konjenital katarakt:

1. İdiopatik,

2. Kalıtımsal,

3. Metabolik hastalıklarla ilişkili,

4. İntrauterin enfeksiyonlarla ilişkili,

5. Diğer göz hastalıklarıyla birlikte,

6. Travma ile ilişkili,

7. Sekonder katarakt, şeklinde sınıflandırlabilir.7

Kalıtımsal katarakt tüm konjenital katarakt olgula-
rının yaklaşık yarısını oluşturur2, ve içlerinde galak-
tozemi, Nance-Horan ve Down sendromu da bulunan 
200’e yakın genetik hastalığın bir parçası olarak gö-
zükür.3 En sık görülen geçiş otozomal dominant ge-
çiştir. Otozomal dominant geçişli kataraktlar hemen 
her zaman bilateraldir ve mikroftalmi ile sıkı bir 
birlikteliğe sahiptir. Kromozomal trizomiler (trizomi 
13,18,21), delesyon sendromları (5p,18p,18q) ve oto-
zomal resesif geçiş de görülebilir. Metabolik hasta-
lıklarla ilişkili katarakt; diyabet, hipoglisemi, galak-
tokinaz eksikliği, Lowe sendromu, Fabry hastalığı, 
mannosidoz gibi çok çeşitli klinik tabloların bir par-
çası olabilir. İntrauterin dönemde geçirilen TORCH 
enfeksiyonları sistemik bozukluklara sebep olmaları-
nın yanısıra önemli bir konjenital katarakt nedeni-
dirler. Travma, steroid kullanımı, orbital tümör ve 
yabancı cisimler ve radyasyon maruziyetinde sekon-
der katarakt oluşumuyla karşılaşılabilir. Bütün bu 
sayılan sebeplere rağmen, tek taraflı olguların çoğu 
ve çift taraflı olguların yaklaşık yarısı idiopatiktir.

MORFOLOJİ

İnfantil lens opasiteleri çeşitli görünümlerle heki-
min karşısına çıkar. Görsel prognoz morfolojik tipe 
göre farklılık gösterebilir.8 Oluşan opasitenin lensin 
farklı segmentlerini tutmasına bağlı olarak konjeni-
tal katarakt:

1. Zonüler (nükleer, lameller, sutürel, kapsüler),

2. Polar (ön, arka),

3. Total,

4. Membranöz, şeklinde sınıflandırılabilir.6

Zonüler katarakt lensin belli bir tabakasında mey-
dana gelen bir gelişme bozukluğudur. Opasitenin 
olduğu bölge metabolik olarak en aktif oldukları dö-
nemde etkilenmiş birkaç sıra sekonder lens fibriline 
karşılık gelir. 

Genellikle otozomal dominant ve bilateraldirler. 
Prognoz diğer tiplerin çoğuna göre daha iyidir. Bir-
çok vaka konservatif olarak takip edilebilir. Fakat 
lens gelişiminin erken döneminde başlayan opasi-
teler, yoğun ve santrale yakın opasitelerde görsel 
prognoz kötüdür.

Nükleer katarakt embriyonik lens nükleusunun ke-
sifleşmesidir. Genellikle büyüme eğiliminde değil-
lerdir ve lens büyüdükçe santral opasiteler görsel 
olarak önemsiz hale gelirler. Bilateral  nükleer opa-
siteler otozomal dominant vakalarda en sık karşı-
laşılan formdur. Mikroftalmi ile ilişkisi olabilir. Bu 
da çocuğun ilerleyen yıllarda glokom geliştirmesine 
sebep olabilir.

Lameller katarakt lens korteksinin bir ya da daha 
fazla halkasının opasifiye olmasıyla oluşur. Katarakt 
oluşturan etken ne kadar erken dönemde etki ettiyse 
kesafetin o kadar içte olduğu düşünülür. Ortaya çıkış 
zamanı genelde çocuğun fiksasyon refleksinin oluşu-
mundan sonra olduğu için prognozu daha iyidir. 

Sutürel katarakt embriyonik ön ve arka Y sutürleri 
tutar. Anterior tutulum Y harfine benzer, posterior 
sutürler tutulmuşsa ters Y harfine benzer bir opa-
sifikasyon oluşur. Posterior tutulum anteriora göre 
daha fazladır. Çok sık görülürler ve görmeyi nadiren 
etkilerler. 

Kapsüler kataraktlar ön veya arka kapsül üzerinde 
meydana gelebilir. Ön kapsülde oluşanlar görmeyi 
nadiren etkilerler. Ön subkapsüler kataraktlar üveit, 
travma, irradyasyon, atopik cilt hastalıklarıyla ilişki-
li olabilir. Arka kapsüler kataraktlar santral ve pos-
terior yerleşimli oldukları için erken dönemde görme 
keskinliğini düşürürler.

Polar kataraktlar ön ve arka polar olmak üzere iki-
ye ayrılır. Ön polar kataraktlar genelde 3 mm den 
küçük çapta olur ve görmeyi etkilemezler. Anterior 
lentikonus, aniridi, persistan pupiller membran ile 
ilişkili olabilirler. Özellikle anterior lentikonus ile 
birlikte görüldüğünde Alport sendromu akla gelme-
lidir. Arka polar kataraktlar öndekilere göre daha 
yoğun ve daha geniş çaplı olup görmeyi daha fazla 
etkilerler. Çoğunlukla tek taraflı olarak gözükürler. 
Posterior lentikonus ve persistan primer hiperplastik 
vitreus (PPHV) ile ilişkili olabilirler. Bu tip birlikte-
liklerde cerrah arka kapsül defekti olması ihtimalini 
aklından çıkarmamalı, ameliyat esnasında arka kap-
süldeki spontan bir açılmaya karşı dikkatli olmalıdır. 

Total katarakt bütün lens fibrillerinin kesafeti sonu-
cu oluşur, genelde çift taraflı olarak görülür. Down 
sendromu, akut metabolik kataraktlar, konjenital ru-
bella sendromunda ve ailesel olarak görülebilir. Gör-
sel prognoz genelde kötüdür, agresif cerrahi ve görsel 
rehabilitasyon gerektirir.
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Membranöz kataraktlar lentiküler materyalin reab-
sorbe olması ve ön-arka kapsüllerin birbirine yapış-
ması sonucunda meydana gelir. Hallermann-Streiff-
Francois sendromu, Lowe sendromu, konjenital ru-
bella, persistan hiperplastik primer vitreus ile ilişkili 
olarak görülebilir. Bu olgularda cerrahi teknik olarak 
zordur ve kapsüler kese içine lens yerleştirmek ko-
lay olmaz. Persistan fetal damarlanma hyaloid siste-
min gerilemesindeki yetersizliğe bağlı olarak oluşur. 
Optik disk ile lens arka yüzü arasında hyaloid arter 
kalıntısı mevcuttur. Lensin arka yüzüne bağlı bir 
membran görülür. Bazı vakalarda vasküler yapının 
lensi öne itmesine bağlı olarak ön kamarada sığlaş-
ma, glokom, traksiyonel retina dekolmanı gelişebilir. 

Bazı hastalıklarda tipik görünümlerin oluştuğu unu-
tulmamalıdır; galaktozemi hastalığında yağ damlası 
görünümü, Wilson Hastalığı’nda ayçiçeği katarakt, 
diyabette vakuollü katarakt görülebilir.

ÖN DEĞERLENDİRME

Tedavi edilmemiş konjenital kataraktların dünya ça-
pındaki çocuk körlüklerinin %10’unu oluşturuyor ol-
ması9, hastalığın tanısındaki aciliyetin önemini orta-
ya koymaktadır. Çocuk hastalıkları veya göz hekimi 
tarafından kolaylıkla uygulanabilecek bir test olan 
kırmızı refle testi, sadece kataraktların değil, aynı 
zamanda glokom, retinoblastom, retinal anomaliler, 
sistemik hastalıkların göz bulguları ve yüksek ref-
raktif kusurların da erken tanısına imkan vermek-
tedir. Aile hikayesi ve diğer aile üyelerinin de mua-
yene edilmesi, otozomal dominant geçişin sıklığı göz 
önünde bulundurulduğunda, gereklidir. Konjenital 
kataraktın metabolik ve sistemik hastalıkların bir 
parçası olarak ortaya çıkabileceği unutulmamalı, ço-
cuğun büyüme gelişme durumu değerlendirilmeli ve 
ayrıntılı sistemik muayenesi yapılmalıdır. 

Santralde ve 3 mm’den büyük opasiteler görsel olarak 
önemli kabul edilmektedir.10 Muayenede kataraktın 
tek taraflı mı yoksa çift taraflı mı olduğunun ortaya 
konması yönlendiricidir. Konjenital katarakt olgula-
rının 2/3’ü çift taraflı olarak görülür ve bunların yak-
laşık yarısında sebep ortaya konulabilir. En sık sebep 
otozomal dominant genetik mutasyonlardır. Bunun 
yanında sistemik hastalıklarla birliktelik tek taraf-
lı olgulara göre daha sıktır. Tek taraflı olgularda ise 
nedenler daha az açıktır, yaklaşık %10’unda sebep 
ortaya konulabilir. Bu yüzden çift taraflı katarakt 
tesbit edildiğinde idrarda redüktan madde, serum 
kalsiyum, fosfat, glukoz düzeyleri, TORCH ve VDRL 
serolojisi, galaktokinaz serum düzeyleri de dahil ol-
mak üzere ayrıntılı laboratuar testlerinin yapılma-
sı gereklidir. Muayenede kataraktın yoğunluğunun 
değerlendirilmesi cerrahi müdahalenin planlanması 
için önemlidir. 

Santraldeki 3 mm’den küçük opasiteler, periferal 
opasiteler, anterior opasiteler, içerisinde saydam kı-
sımların bulunduğu punktat opasiteler görsel olarak 
önemsiz olup takip edilebilirken; pupili oklüde eden, 
fundusun izlenmesini engelleyen, 3 mm’den büyük 
ve posterior opasitelerde optimum zamanda cerrahi 
planlanır. Tek taraflı olgularda şaşılık, çift taraflı ol-
gularda nistagmus gelişmiş olması görsel deprivas-
yon ambliyopisinin oluştuğunu ve cerrahi için gecikil-
diğini gösterir. Yine de bu olgularda cerrahi prognozu 
bir miktar iyileştirebilir. Görme keskinliği tesbitinde 
Snellen eşelleri kullanılabileceği gibi daha küçük ço-
cuklarda fiksasyon tercihinin tesbiti, kapamaya ya-
nıt, Teller kartları ve VEP testinden yararlanılabilir. 
Hasarlı lensin ön kamara gelişimi için yeterli desteği 
sağlayamaması sonucu zincirleme gelişimsel anoma-
liler oluşabileceği için5, diğer oküler yapıların değer-
lendirilmesi ve eşlik eden oküler patolojilerin ortaya 
konması önemlidir.

CERRAHİ İÇİN OPTİMUM ZAMAN

Ameliyat kararı verilirken hastanın yaşı, kataraktı-
nın yoğunluğu, görme seviyesi, ambliyopi riski veya 
durumu, stereopsis varlığı, cerrahi ile oluşacak ako-
modasyon kaybı ve anizometropi bir arada düşünü-
lür.7 Cerrahi için ideal yaş oftalmolojide tartışmalı 
konular arasında yer almaktadır. Genel kabul gören 
görüş unilateral vakalarda sensitif periyoda girme-
den önceki 6 haftalık latent periyodda operasyonun 
gerçekleştirilmesidir.11 Bilateral vakalarda ise bu 
süre sekiz12 hatta on haftaya kadar uzayabilmekte-
dir.13 Bu latent periyodun hangi bölümünde cerra-
hi yapılacağı konusunda ameliyat sonrası oluşacak 
komplikasyonlar yol gösterici olabilir. Afakik glokom 
serilerde konjenital katarakt cerrahisinin en önemli 
ameliyat sonrası komplikasyonlarından biri olarak 
belirtilmektedir. 

Parks ve ark.,8 serilerinde 2 aydan önce katarakt 
ameliyatı yapılan olguların %54’ünde afakik glokom 
geliştiğini belirtmişlerdir. Rabiah14 ise çalışmasında 
9 aydan önce ameliyat olan çocuklarda glokom ge-
lişme oranının %37 seviyesinde iken 9 aydan sonra 
yapılanlarda sadece %6 olduğunu belirtmiştir. Vish-
wanath ve ark.,15 ilk 1 ayda ameliyat edilen çocukla-
rın 5 yıllık takiplerinde %50 oranında tek taraflı veya 
bilateral glokom gelişirken 1 aydan sonra ameliyat 
edilen çocuklarda bu oranın sadece %15 olduğunu 
gözlemlemişlerdir. Benzer şekilde Kugelberg13 seri-
sinde yaşamın ilk 4 haftasında opere ettiği olguların 
%80’inde glokom geliştiğini belirtmiştir. İnfantil ka-
tarakt cerrahisinin başka bir sık görülen komplikas-
yonu da pupiller membran gelişimidir. İnfantil gözde 
daha şiddetli şekilde oluşan ön kamara reaksiyonu 
bu komplikasyonun oluşum insidansını artırır. 



Glo-Kat 2012;7:260-267 Küçüködük ve ark. 263

Pediatrik lensin yüksek proliferasyon kapasitesi de 
kalan lens materyalinin görsel aksı kapatması ris-
kini beraberinde getirir. Neonatal dönemde yapılan 
cerrahinin bu komplikasyonun gelişimini kolaylaş-
tırdığı düşünülmektedir.16 Optimum zamanın belir-
lenmesi için düşünülmesi gereken bir diğer faktör 
de genel anestezinin infant üzerindeki etkileridir. 
İnfantın kardiyovasküler, pulmoner, gastrointestinal 
sistemlerinin immatüritesi yanında termoregülasyon 
mekanizmalarının yetersizliği genel anestezi kompli-
kasyonlarını artırır.17 İnfantlarda yaşamı tehdit eden 
en önemli risk olan ameliyat sonrası apnenin 44. post-
konsepsiyonel haftadan daha küçük infantlarda daha 
sık ortaya çıktığı gösterilmiştir.18 Bütün bu bilgilere 
dayanarak ameliyatın unilateral olgularda 4-6 hafta 
arasında, bilateral vakalarda ise 4-10 hafta arasında 
yapılmasının daha uygun olacağı söylenebilir.

CERRAHİ

Pediatrik katarakt cerrahisinde erişkinde kullanılan 
birçok yöntemin modifiye edilmiş hali kullanılıyor 
olsa da bazı çok kritik farklılıkları sebebiyle erişkin 
katarakt cerrahisinden ayrılır. Bu olgularda temel 
cerrahi basamaklar kontinü kurvilineer kapsülo-
reksis (KKK), lens aspirasyonu, posterior kontinü 
kurvilineer kapsüloreksis (PKKK), ön vitrektomi ve/
veya optik capture olarak sıralanabilir. KKK altın 
standart yöntem olarak kabul edilmekle birlikte ço-
cuklarda manuel olarak anterior ve posterior kapsü-
loreksisin gerçekleştirilmesi kapsüler elastisinenin 
yüksekliği nedeniyle oldukça zor olmaktadır.19 Bu 
yüzden bazı pediatrik katarakt cerrahları 2 yaşından 
küçük çocuklarda vitrektomi ile oluşturulan kapsülo-
reksis (vitrektoreksis) yöntemini tercih ederler. 

Manuel KKK yönteminde yüksek viskoziteli visko-
elastik maddeler yırtılmaya direnci artırması nede-
niyle tercih edilir.20 Tripan mavisi veya indosiyanin 
yeşili kullanılması kapsüloreksisi daha görünür hale 
getirir. Pediatrik lens daha yumuşak olduğu için 
genellikle fako probuyla ultrasonik güç kullanılma-
dan aspire edilebilir. Lens aspirasyonu için bir diğer 
yöntem de vitrektör kullanımıdır. Özellikle arka po-
lar kataraktlarda arka kapsül defekti ve buna bağlı 
spontan arka kapsül açılması riski mevcut olduğun-
dan hidrodelineasyon işlemi önerilmez. 

Posterior kapsül yönetimi diğer bir tartışmalı konuyu 
oluşturmaktadır. İşlem şu şekilde gerçekleştirilmek-
tedir: ilk olarak posterior kapsül üzerinde kistotom 
ile ince bir flep kaldırılır, daha sonra bu açıklıktan 
viskoelastik madde enjekte edilerek ön vitreus arka 
kapsülden uzaklaştırılır. Optik capture yöntemi kul-
lanılacaksa, PKKK’nın amacı kullanılacak göz içi 
lensin (GİL) optiğinden yaklaşık 1mm daha küçük 
bir açıklık oluşturmaktır.21 

Optik “capture” yapılırken göz içi lensin optiği bir spa-
tül ya da kanül yardımıyla PKKK’dan içeri itildikten 
sonra viskoelastik madde aspire edilir. Bu yöntemin 
sekonder membran oluşumunu önleyici olduğu belir-
tilmektedir.22 Eğer optik capture yapılmayacaksa tüm 
çocuklarda ön vitrektomi yapılması önerilmektedir.23

KOMPLİKASYONLAR

Arka kapsül opasifikasyonu oldukça sık görülen bir 
komplikasyondur. Oluşum riski %95 kadar yüksek 
oranlarda olabilir, varlığı görsel rehabilitasyonu en-
geller.24 Oluşumunun azaltılması için en önemli fak-
törler lens materyalinin çıkarılması esnasında hidro-
diseksiyon ile birlikte kortikal temizlik ve kapsüler 
kese içi lens fiksasyonu olarak görülmektedir. Jensen 
ve ark. arka kapsül opasifikasyonunun azaltılması 
için 6 yaşından küçük çocuklarda 3-4 mm arka kapsül 
açıklığı ve ön vitrektomi yapılmasını önermektedir-
ler.22 Arka kapsül opasifikasyonu önlemlere rağmen 
oluştu ise, pars plana ön vitrektomi ve kapsülektomi 
veya lazer ile giderilebilir.25 

Pediatrik gözlerde ön kamara reaksiyonu erişkinle-
re göre daha şiddetli olarak oluşmaktadır ve fibrinöz 
membran oluşumu sıktır, bu yüzden ameliyat so-
nunda subkonjonktival steroidler ve antibiyotikler, 
ameliyat sonrasında ise topikal steroid tedavisi uy-
gulanır. Midriyatik damlalar posterior sineşi ve pu-
piller blok oluşumunu önlemek açısından önemlidir. 
Ayrıca postoperatif ön üveit de sıkça görülen bir ame-
liyat sonrası komplikasyondur. Faklı çalışmalarda 
%19’dan %81.8’e kadar sıklıkta oluşabildiği bildiril-
mektedir.26 Reaksiyonun azaltılması amacıyla hepa-
rin kaplı PMMA lensler kullanılabilir.

Endoftalmi sıklığı erişkin katarakt cerrahisinde ol-
duğu gibidir. Wheeler ve ark. endoftalmi prevelansı-
nı 7/10.000 olarak bildirmişlerdir.27 En sık etken olan 
mikroorganizmalar Stafilokokus Aureus, Stafiloko-
kus Epidermidis ve Stafilokokus Viridans’tır. Nazo-
lakrimal kanal tıkanıklıkları, periorbital egzema ve 
üst solunum yolu enfeksiyonları risk oluşturmakta-
dır. Ameliyattan 24 saat önce topikal antibiyotik kul-
lanımına başlanması önerilmektedir.27

GİL desantralizasyonu; travmatik zonül kaybı, yeter-
siz kapsül desteği veya her ikisine birden bağlı olarak 
oluşabilir. Kapsüler kese içi yerleşim bu komplikas-
yonu azaltmak için en başarılı yöntemdir. Ayrıca op-
tik capture yöntemi de GİL fiksasyonunun daha iyi 
olmasını sağlamaktadır. Afakik glokom ciddi bir geç 
dönem ameliyat sonrası komplikasyon olarak ortaya 
çıkmaktadır.  Medikal tedavi ve tekrarlayan glokom 
ameliyatlarına ihtiyaç duyulabilir. 2000 yılında yapı-
lan bir çalışmaya göre psödofakik gözlerde açık açılı 
glokom insidansının afak gözlere göre daha düşük ol-
duğu bildirilmiştir.28 
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Yazarlar göz içi lensin vitreus ve trabekulum arasın-
da bir bariyer oluşturduğunu, bunun da vitreusun 
kimyasal komponentinin trabekulum üzerindeki et-
kisini azalttığını öne sürmüşlerdir. Glokom gelişimi 
üzerinde etkisi olan diğer bir faktör de ameliyatın za-
manlaması olarak gözükmektedir. 

Geç dönem komplikasyonlarından bir diğeri regma-
tojen retina dekolmanıdır. Ameliyattan retina dekol-
manına kadar geçen süre ortalama 23-34 yıl olarak 
bildirilmiştir.29 Tamiri için genellikle dekolman cer-
rahisi ihtiyacı ortaya çıkar. Yüksek miyopi ve tekrar-
layan cerrahiler bu komplikasyonun oluşum riskini 
artırmaktadır.

OPTİK REHABİLİTASYON

Konjenital katarakt olgularında optik rehabilitas-
yon zamanında yapılmış cerrahi kadar önemlidir. Bu 
amaçla kullanılan yöntemler gözlük, kontakt lensler 
ve göz içi lens implantasyonudur. Optik rehabilitas-
yon için kullanılacak yöntem seçilirken çocuğun yaşı, 
kataraktın tek ya da çift taraflı olması, ailenin sosyo-
ekonomik durumu ve takiplere gösterilen uyum göz 
önünde bulundurulmalıdır. 

Gözlük camları ucuz olmaları, kullanım ve değiştirme 
kolaylığı ve bilateral cerrahi geçiren olgularda adap-
tasyonu daha kolay olması nedeniyle tercih edilirler 
fakat; prizmatik etkisi ve görme alanında daralmaya 
yol açması, anizokoni nedeni ile tek taraflı olgularda 
adaptasyon zorluğu yaratmaları dezavantajlarıdır.30

Kontakt lens kristalin lens özelliklerine gözlükten 
daha yakın oluşu nedeniyle özellikle tek taraflı olgu-
larda tercih edilebilir. Yaşamın ilk 4 yılında afakik 
bir infantil gözün kırma kusurunda ortalama 9-15 
diyoptrilik bir azalma meydana gelir.31 Bu nedenle 
kontakt lens değiştirilebilir olmasıyla avantaj sağlar. 
Bilateral afakik olgularda kontakt lens kullanımında 
oldukça iyi görme keskinliğine ulaşıldığını bildiren 
yayınlar mevcuttur.32-33 Bu çalışmalarda olguların 
yaklaşık 2/3’ünün en az bir gözde 20/40 veya daha iyi 
görme keskinliğine ulaştığı bildirilmektedir. Kontakt 
lensle tedavi edilen tek taraflı olgularda ise başarı 
daha düşük olarak tesbit edilmiştir; serilerde 20/40 
veya üzeri görme keskinliğine ulaşma oranı %8-24 
olarak bildirilmiş, olguların çoğunluğu 20/200 ya da 
daha kötü görme keskinliğinde kalmıştır.33-34 Buna 
sebep olarak kontakt lens ve kapama uyumsuzluğu 
gösterilmiştir. Assaf ve ark.,35 unilateral afakisi olan 
ve kontakt lensle tedavi edilen çocukların sadece 
%44’ünün takiplerde lensini kullandığını bildirmiş-
lerdir. Kontakt lenslerdeki bu tip uyumsuzlukların 
temel nedenleri lensin kaybedilmesi, çocuğun çok 
küçük olması sebebiyle takıp çıkarmanın zor oluşu, 
diğer gözün sağlam oluşu nedeniyle fark edilebilir bir 
faydanın görülmemesi olarak sıralanabilir. 

Göz içi lensi dünya çapında gün geçtikçe daha çok 
tercih edilen bir yöntem haline gelmektedir. GİL kul-
lanımı ilgili oldukça tatmin edici sonuçlar mevcuttur. 
Dahan serisinde 17 çocuğa tek taraflı katarakt cer-
rahisini takiben GİL implantasyonu uygulamış, 7.5 
yıllık takip sonucunda olguların ortalama 20/60 gör-
me keskinliğine ulaştığını saptamıştır.36 Ledoux ve 
ark.,37 14 yıllık geriye dönük çalışmalarında 11 gün-
lükten 17 yaşına kadar 139 çocuğu incelemiş ve ol-
guların yaklaşık %75’inin 20/40 veya daha iyi görme 
keskinliğine ulaştığını saptamışlardır. Benzer şekil-
de Congdon ve ark.,38 6 ay-16 yaş arası 400 çocuk üze-
rinde yürüttükleri prospektif çalışmalarında hastala-
rının %40’ının 20/60 veya daha iyi görme keskinliğine 
ulaştıklarını bildirmişlerdir. GİL implantasyonunun 
özellikle 2 yaşından büyük afak çocuklarda standart 
tedavi yöntemi olarak kullanılması önerilmektedir39, 
fakat 2 yaşından önce göz içi lens implantasyonunun 
güvenli olduğunu kanıtlayan artan sayıda çalışmalar 
mevcuttur.40  

Pediatrik olgularda uygun GİL seçimini zorlaştıracak 
bazı özellikler mevcuttur. Aksiyel uzunluğun az olma-
sı, korneanın daha dik olması ve sığ ön kamara GİL 
hesaplanmasını güçleştirmektedir. Aksiyel uzunlu-
ğun ve keratometri değerlerinin genel anestezi altın-
da ve fikse olmamış gözden alınması hem bu değer-
lerin güvenilirliğini azaltmakta, hem de operasyonu 
güçleştirmektedir. Moore ve ark., katarakt cerrahisi 
geçirmiş ve primer GİL implantasyonu uygulanmış 
200’den fazla pediatrik hasta üzerinde ameliyat son-
rası 4-8. haftalarda yaptıkları ölçümlerde, Holladay 
I, SRK II ve SRK/T formülleri ile elde edilen güncel ve 
öngörülen ameliyat sonrası refraksiyon değerlerinin 
hata aralığını 1.08+-0.93 olarak hesaplamışlardır.41 
Ayrıca 2 yaşından küçük çocuklarda güvenilmez ref-
raktif değişikliklerin meydana gelmesinin, anatomik 
ve refraktif farklılıkları da hesaba katan bir pediat-
rik GİL hesaplama formülü geliştirilmesi gerekliliği-
ni desteklediğini belirtmişlerdir. 

Peditatrik gözlerde aksiyel uzunluk değişimi en faz-
la ilk 2 yıl içerisinde olmaktadır, bu oran azalarak 
büyüme dönemi boyunca devam eder ve miyopik şift 
oluşumuna sebep olur. Wilson bu hızlı büyümenin 
ilk 6 ayda 0.62 mm/ay, 6-18 ay arasında 0.19 mm/
ay değerlerinde olduğunu, bu dönemden sonra büyü-
menin 0.01 mm/ay hızında 18 yaşına kadar devam 
ettiğini belirtmiştir.42 Ayrıca çalışmalarda afakik 
veya psödofakik durumun aksiyel büyümeyi artırıcı 
etkisi olduğu gösterilmiştir.43-44 Bu tip değişimler ço-
cuk için uygun lens seçimini zorlaştırmaktadır. Bazı 
cerrahlar başlangıçta hiperopik postoperatif refraksi-
yon hedefleyip zaman içinde gelişecek miyopik şifte 
izin verilmesini ve erişkin dönemde emetropizasyonu 
yakalamayı savunurken, bazıları da ambliyopi süre-
cinin geri dönüşümsüz olduğunu ve olgunun başlan-
gıçta emetropik hale getirilmesini savunmaktadır. 
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Bu yöntemlerin her birinin kendi içinde avataj ve de-
zavantajarı mevcut olmakla birlikte birbirlerine üstün-
lükleri yoktur. Her bir yöntemin avantaj ve dezavantaj-
ları tablo 1’de gösterilmektedir.26 Cerrahi yaşı, başlan-
gıç ameliyat sonrası refraksiyon ve 20 yaşta öngörülen 
refraksiyon değerleri tablo 2’de sunulmuştur.30 

Primer implantasyonda altın standart kapsüler kese 
içi yerleşimdir. Sekonder implantasyonda ise arka 
kapsülün durumuna göre kapsüler kese içi veya sul-
kus yerleşimi tercih edilmektedir. Sulkus implantas-
yonu için optiği hidrofobik akrilik, haptikleri PMMA 
yapıda olan 3 parçalı lensler kullanılmaktadır. İntrao-
küler lens seçimi başka bir tartışmalı konuyu berabe-
rinde getirmektedir. Wilson ve Trivedi’nin45 GİL terci-
hi üzerine pediatrik oftalmologlara yaptığı anket çalış-
ması sonucu en çok tercih edilen model Alcon AcrySof 
olduğu ortaya çıkmıştır. Kapsüler kese içi yerleşimde 
MA serisi uluslararası kullanımda en çok tercih edilen 
model olurken Amerika’da tercih SA serisi yönünde ol-
muştur. Çocuklarda multifokal lenslerin kullanımıyla 
ilgili uzun dönem sonuçlarının başarısına dair şüphe-
ler mevcut olmakla birlikte, Jacobi ve ark.,46 2-16 yaş 
arasındaki 35 çocuğa implante ettikleri multifokal 
GİL’lerin güvenilir ve etkili olduğunu belirtmişlerdir. 
Multifokal lenslerden iyi görsel sonuçlar elde etmek 
için çok kesin ölçümler, hesaplamalar ve göz içi uygun 
lens pozisyonu gerekmektedir. 

Ameliyat sonrası refraksiyonda ortaya çıkacak ani 
bir değişim bu lenslerin işlevini yerine getirememe-
sine ve ambliyopiyi derinleştirmesine sebep olabilir. 
Dolayısıyla şu an için pediatrik populasyonda multi-
fokal lens kullanımını değerlendirecek yeterince ça-
lışma bulunmamaktadır. 

Uygun optik rehabilitasyon seçimi sonrasında amaç 
ambliyopinin önlenmesi olmalıdır. Pediatrik kata-
raktların büyük kısmında az görmenin temel sebebi 
ambliyopidir. Ambliyopinin başlıca sebepleri:

• Görsel deprivasyonun erken başlaması,

• Cerrahinin latent periyod içerisinde yapılama-
ması,

• Kataraktın yoğunluğu,

• Tutulumun tek veya çift taraflı olması,

• Ameliyat öncesi nistagmus varlığı,

• Eşlik eden oküler ve sistemik sorunlar,

• Ameliyat sonrası komplikasyonlar,

• Şaşılık gelişimi, akomodasyon kaybı,

• Postoperatif optik rehabilitasyon süresinde yaşa-
nan sorunlar,

• Kapama tedavisine uyumsuzluk,

Tablo 1: GİL seçimi ve ameliyat sonrası hedef refraksiyon.26

Tablo 2: Çocuklarda katarakt cerrahisi + GİL implantasyonunun refraktif amaçları.30

GİL seçim yaklaşımı Avantajlar Dezavantajlar Yetişkin refraksiyon

Başlangıç hiperopi Daha az miyopik kayma Gözlük/KL ihtiyacı Düşük miyopi/emetropi, 
hiperopi az

Başlangıç emetropi Başlangıçta gözlük KL 
ihtiyacı yok

Fazla miyopik kayma Miyopi (orta-yüksek)

Başlangıç miyopi Ambliyopiyi engellemek 
için gözlük KL yok

Fazla miyopik kayma Miyopi (yüksek)

Standart erişkin GİL gücü Ölçüm gerekmez Öngörülemez refraksiyon Yüksek miyopi-hiperopi

Öneri kaynağı Cerrahi yaşı Başlangıç postop refraksiyon(D) 20 yaşta öngörülen refraksiyon +/- SD (D)

Trivedi ve Wilson <1.9 ay
6-11.9 ay
2.0-3.9 yaş
8.0-9.9 yaş

+10
+7
+5
+1

-1+-6.7
-4.3+-6.0
-2.4+-3.7
-2.1+-1.4

Enyedi ve ark. 1
2
3
7

+6
+5
+4
0

-3.5+-5.1
-2.4+-3.7
-2.2+-3.1
-3.6+-1.7

Plager ve ark. 3
5
7
10

+5
+3
+1.5
+0.5

-1.1+-3.0
-1.6+-2.1
-2.0+-1.6
-1.8+-1.1



266 Pediatrik Kataraktlar

• Bebek, aile ve hekim arasında yıllarca sürecek 
uzun süreli takiplerin aksaması, 

olarak sıralanabilir. Ambliyopinin önlenmesi ama-
cıyla uygulanacak kapama tedavisi pratik olarak tek 
taraflı afakide ilk 6 ayda bebeğin uyanık olduğu süre-
nin %50’ si, her ay için 1 saat/gün olarak uygulanır. 
Çift taraflı afakide fiksasyon tercihi yoksa kapama 
önerilmez, varsa iki göz arasındaki farkın büyüklü-
ğüne göre kapama tedavisi verilir. Kapama tedavisi 
sensitif periyodun sonu olarak kabul edilen 7-8 yaşı-
na kadar uygulanmalıdır.

SONUÇ

Pediatrik kataraktlar önlenebilir çocuk körlüklerinin 
en sık sebebidir. Erken dönemde tanı konulması ve 
doğru tedavi çocuğun tüm yaşam kalitesini etkile-
mektedir. Pediatrik kataraktlarda ameliyat tedavi 
yönünde atılan ilk adımı oluşturmakta, uzun yıllar 
sürecek olan ameliyat sonrası optik rehabilitasyon 
en az başarılı geçmiş bir ameliyat kadar önemli bir 
tedavi parçasını oluşturmaktadır. Olgularda görsel 
sonuçların başarısı, uygulanan bütün tedavi yön-
temlerinin yanında ve çocuk-aile-hekim arasındaki 
uyumla yakından ilişkilidir.
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