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Amaç: Tek tarafl ı çocukluk çağı kataraktlarında tedavi sonuçlarını değerlendirmek.
Gereç ve yöntemler: 2010-2017 yılları arasında Gazi Üniversitesi Hastanesi Göz Hastalıkları kliniğinde, tek tarafl ı konjenital veya juvenil 
katarakt nedeniyle opere olmuş 21 olgunun kayıtları retrospektif olarak incelendi. Cerrahi yöntem olarak ön kapsülotomi, lens aspirasyonu, 
arka kapsülotomi ve ön vitrektomi uygulandı. Bir yaşın üzerindeki olgulara primer göz içi lens (GİL) implantasyonu yapıldı. Afak bırakılan 
olgulardan kontrendikasyon bulunmayanlara 2 yaş ve sonrasında sekonder GİL implantasyonu yapıldı. Görme keskinliği, göz içi basıncı, ref-
raksiyon kusuru, şaşılık varlığı, ambliyopi tedavisine uyum ve komplikasyonlar değerlendirildi. 
Bulgular: Ortanca takip süresi 43 (6-108) ay idi. Konjenital başlangıçlı 14 olgunun ortanca cerrahi yaşı 5 (1-10) ay, juvenil başlangıçlı 7 olgu-
nun ortanca cerrahi yaşı 4 (1.5-15) yaş idi. Bir yaşın altında afak bırakılan 14 olgunun 6’sına ortalama 35. ayda sekonder GİL implantasyonu 
yapıldı. Sonuç görme keskinliği konjenital grupta 0.64 logMAR, juvenil grupta 0.19 logMAR idi (p=0.02). Konjenital olguların %28.6’sı 
doğum sonrası ilk 6 haftada opere edilmişti. İlk 6 haftada yapılan cerrahi, daha geç dönemde yapılan cerrahiye kıyasla daha iyi görsel sonuçlar 
sağladı (≤6 hafta = 0.30 logMAR, >6 hafta = 0.77 logMAR, p=0.012). En sık (%29) görülen komplikasyon deprivasyona bağlı şaşılık idi. 
Hiçbir hastada arka kapsül opasifi kasyonu görülmedi. Pupiller blok gelişen bir hasta dışında glokom izlenmedi.
Sonuç: Tek tarafl ı çocukluk çağı kataraktlarında erken cerrahi ve etkin ambliyopi tedavisi ile iyi görsel sonuçlar elde edilebilir. Aileler, cer-
rahinin uzun ve emek isteyen bir sürecin başlangıcı olduğu konusunda iyi bilgilendirilmeli, ambliyopi tedavisi ve düzenli kontroller cerrahi 
sonrası en erken dönemde başlatılmalıdır.
Anahtar Kelimeler: Pediatrik katarakt, konjenital katarakt, juvenil katarakt, tek tarafl ı katarakt, görsel prognoz.

ABSTRACT

Objective: To evaluate treatment outcomes in unilateral childhood cataracts.
Material and methods: Records of 21 patients with unilateral congenital or juvenile cataracts who were operated in Gazi University Hospital 
between 2010 and 2017 were retrospectively reviewed. Anterior capsulotomy, lens aspiration, posterior capsulotomy and anterior vitrectomy 
were performed. Primary intraocular lens (IOL) implantation was performed in cases older than 1 year of age. Secondary IOL implantation 
was performed after 2 years of age in those who left aphakic. Visual acuity, intraocular pressure, refraction error, compliance with amblyopia 
treatment and complications were evaluated.
Results: The mean follow-up was 43 (6-108) months. The mean age at the time of surgery was 5 (1-10) months for the 14 cases with congenital 
onset and 4 (1.5-15) years for the 7 cases with juvenile onset. Six of the 14 patients who left aphakic under one year of age underwent secondary 
IOL implantation at an average of 35 month. The fi nal VA was 0.64logMAR in the congenital group and 0.19logMAR in the juvenile group 
(p=0.02). 28.6% of congenital cases were operated in the fi rst 6 weeks of life. Surgery in the fi rst 6 weeks provided better visual outcome than 
did late surgery (≤6 weeks=0.30logMAR,> 6 weeks=0.77logMAR, p=0.012). The most common complication was deprivation-induced stra-
bismus (29%). PCO was not seen in any of the patients. Glaucoma was observed in one case.
Conclusion: Good visual results can be obtained with early surgery and effective amblyopia treatment in unilateral childhood cataracts. 
Families should be well informed, and amblyopia treatment and regular follow-up examinations should be started promptly.
Key Words: Pediatric cataract, congenital cataract, juvenile cataract, unilateral cataract, visual prognosis.
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Cerrahi Öncesi Değerlendirme

Cerrahi öncesi tüm hastaların ayrıntılı anamnezi alınarak, 
katarakt gelişim zamanı, aile öyküsü ve etyolojisi, eşlik 
eden sistemik bulgular sorgulandı. Biyomikroskopik mua-
yene (standart veya taşınabilir) ile katarakt tipi ve şiddeti 
ve eşlik eden oküler patolojilerin varlığı incelendi. Fundu-
sun görüntülenemediği yoğun kataraktlarda B-mod USG 
ile arka segment değerlendirildi. Lens santralinde ≥3 mm 
opasite varlığı, indirekt oftalmoskop ile fundusun net ola-
rak görülememesi veya fundusun aydınlandığı durumlarda 
retinoskopik refl enin alınamaması, düşük görmeye işaret 
eden şaşılık gelişimi ve santral fi ksasyon kaybı cerrahi en-
dikasyonu oluşturdu.6 Görmenin değerlendirilebildiği daha 
büyük çocuklarda ise görme keskinliğinin 0.3 ve altında öl-
çülmesi cerrahi endikasyon olarak kabul edildi. Cerrahinin 
yararları ve riskleri, ambliyopi tedavisinin detayları ve öne-
mi konusunda aileler bilgilendirildi ve cerrahi öncesi yazılı 
onamları alındı.

Cerrahi Teknik

Preoperatif yeterli dilatasyonu takiben, tüm olgulara genel 
anestezi altında ön yaklaşım ile lensektomi ve ön vitrektomi 
uygulandı. Saydam korneal kesiler oluşturulduktan sonra, 
ön kapsül tripan mavisi ile boyandı ve 6 aydan küçük çocuk-
larda okütom ile daha büyük çocuklarda ise kapsüloreksis 
penseti kullanılarak, koheziv viskoelastik altında ortalama 5 
mm boyutlarında ön kapsülotomi / kapsüloreksis oluşturul-
du. Hidrodiseksiyonu takiben, okütom ile lens aspire edildi 
ve irrigasyon – aspirasyon ile korteks temizlendi. 1 yaş ve 
üzeri olgularda, yeterli ön segment gelişimi olan hastalara 
kapsül icine katlanabilir akrilik arka kamara GİL implantas-
yonu yapıldı. Beş yaş altı olgularda ek olarak, okütom ile 
santral arka kapsulotomi ve triamsinolon yardımıyla ön vit-
rektomi uygulandı. Cerrahi sonunda ön kamaraya sefurok-
sim ve triamsinolon verilmesini takiben, giriş yerleri sızdır-
maz şekilde 10.0 naylon sütür ile kapatıldı ve ön kamarada 
hava bırakıldı.

Postoperatif Bakım

Cerrahi sonrası ilk hafta yoğun topikal antibiyotik ve ste-
roid (7x1) tedavisi verildi. İlk haftadan sonra antibiyotikler 
kesilerek, 6 hafta içinde tedricen azaltılacak şekilde topi-
kal steroid kullanımına devam edildi. Pupil dilatasyonunu 
sağlamak amacıyla bu damlalara ek olarak tropikamid %1 
(3x1) verildi. Hastalar cerrahi sonrası ilk ay sık aralıklarla 
takip edildi ve yaklaşık 3. haftada sütürleri alındı. Sonraki 
kontroller ; ilk 3 ay aylık, daha sonraki iki yıl her 3 ayda 
bir, iki yıldan sonra 6 ayda bir olarak yapıldı. Hastalara her 
vizitte retinoskopi ile refraksiyon muayenesi, görme keskin-
liği ölçümü, göz içi basınç ölçümü, ön segment, fundus mu-
ayenesi yapıldı ve arka kapsül opasitesi, şaşılık, glokom ve 
nistagmus gelişimi incelendi. Poliklinikte muayeneye uyum 
sağlamayan hastalar, genel anestezi altında muayene edildi. 

GİRİŞ

Pediatrik kataraktlar, çocukluk çağında tedavi edilebilir kör-
lük nedenlerinin başında gelmektedir. Dünya genelinde ka-
tarakt nedeniyle görme kaybı yaşayan çocuk sayısı 200.000 
olarak tahmin edilmekte olup, gelişmiş ülkelerde 0.1-0.4 / 
10000 oranında, gelişmekte olan ülkelerde ise 1-4 / 10000 
oranında bildirilmektedir.1 Pediatrik kataraktların büyük kıs-
mını doğumda var olan veya hayatın ilk ayında gelişen kon-
jenital kataraktlar ile ilk bir yılda gelişen infantil kataraktlar 
oluşturmaktadır. Bir yaş altında kataraktın oluşum zamanını 
belirlemek her zaman mümkün olmadığından, konjenital ve 
infantil terimleri sıklıkla birbirinin yerine kullanılmaktadır.2 
Daha az sıklıkla bir yaş sonrasında gelişen juvenil katarakt-
lar görülmektedir. Tedavide temel amaç olabildiğince erken 
dönemde görme aksını temizlemek ve retinada net görüntü 
oluşumunu sağlamaktır. Ancak cerrahi uzun ve zorlu bir te-
davi sürecinin sadece ilk adımıdır. Başarılı sonuçlar, erken 
tanı ve tedavi, doğru optik rehabilitasyon ve sıkı bir postope-
ratif takibe bağlıdır. Son yıllarda ambliyopi gelişimi açısın-
dan kritik periyodların ve dolayısıyla uygun cerrahi zaman-
lamanın daha iyi anlaşılması3 ve gelişen cerrahi teknikler 
ile daha iyi görsel sonuçlar elde etmek mümkün olmuştur. 
Ancak, tek tarafl ı kataraktlarda tedavi başarısı, gözler arası 
yarışma ve kapama tedavisine yetersiz uyum nedeniyle ge-
nel olarak daha sınırlı olmaktadır.4, 5 Bu bakımdan pediatrik 
oftalmolojinin yönetimi en güç alanlarından biridir. Üstelik 
ülkemiz gibi gelişmekte olan ülkelerde, nispeten geç tanı ve 
tedavi, ve uzun dönem takiplere uyumun zayıf olması gibi 
nedenler başarıyı sınırlayabilmektedir. 

Bu çalışmanın amacı, kliniğimizde tek tarafl ı çocukluk çağı 
kataraktı nedeniyle tedavi almış hastaların sonuçlarını de-
ğerlendirmek ve bu olgularda tedavi stratejimizi irdelemek-
tir.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları Bölümü’n-
de Ocak 2010- Temmuz 2017 tarihleri arasında tek tarafl ı 
çocukluk çağı kataraktı nedeniyle opere edilen ve kontrol-
lere düzenli olarak devam eden hastaların kayıtları retros-
pektif olarak incelendi. Buna göre doğumda veya hayatın 
ilk yılında tespit edilen ve hikaye ve muayene bulguları 
konjenital katarakt ile uyum gösteren hastalar ile infantil 
dönem sonrası gelişen juvenil katarakt nedeniyle opere olan 
hastalar çalışmaya dahil edildi. Persistan fetal damarlanma 
olguları çalışma dışı bırakıldı.

Olgular yaş, cinsiyet, ek sistemik ve oküler hastalıklar, uy-
gulanan cerrahi yöntem, ambliyopi rehabilitasyonuna uyum, 
son görme keskinlikleri (GK) ve refraksiyon kusurları, ve 
komplikasyonlar açısından değerlendirildi. Bu parametreler 
hem tüm olgular için, hem de konjenital ve juvenil başlan-
gıçlı olgularda ayrı ayrı değerlendirildi.
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ile incelendi. Örneklem genişliğinin küçük olmasından do-
layı istatistiksel analizde nonparametrik testler (Mann Whit-
ney U testi, Kruskal Wallis testi) kullanıldı.

BULGULAR

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları Bölümü’n-
de Ocak 2010- Temmuz 2017 tarihleri arasında tek tarafl ı 
çocukluk çağı kataraktı nedeniyle opere edilen ve posto-
peratif takip ve tedavilerine düzenli olarak uyum sağlayan 
21 olgunun 21 gözü çalışmaya dahil edildi. Olguların 12’si 
(%57.1) erkek, 9’u (%42.9) kız idi. Olguların 14’ü (%67) 
konjenital başlangıçlı olup, ortanca cerrahi yaşı 4.96 (1-10) 
ay idi. Konjenital olguların dörtte birinden fazlası doğum 
sonrası ilk 6 haftada (%28.6) opere edilmişti. 7 (%33) olgu 
ise juvenil başlangıçlı olup, ortanca cerrahi yaşı 4 (1.5-15) 
yaş idi. Ortanca takip süresi 43 (6- 108) ay idi.

Cerrahi Öncesi Değerlendirme

Beş (%23.8) hastada total, 4 (%19) hastada nükleer, 4 (%19) 
hastada lameller, 3 (%14.3) hastada arka subkapsüler, 3 
(%14.3) hastada arka polar, 1 (%4.8) hastada ön polar, 1 
(%4.8) hastada karma tip katarakt mevcut idi (Tablo 1). Ka-
tarakta ek olarak iki hastada mikroftalmi, bir hastada lens 
kolobomu, bir hastada korneal granüler distrofi  mevcut idi. 
Beş hastada deprivasyona bağlı şaşılık saptandı. Ailelerden 
alınan anamnezde intrauterin enfeksiyon veya kalıtsal geçi-
şe dair bulgu saptanmadı. Down sendromu olan bir olgu ve 
prematürite öyküsü olan bir olgu dışında sistemik patoloji 
izlenmedi.

Cerrahi Teknik

Tüm olgularda katarakt ekstraksiyonu ve arka kapsulotomi 
uygulandı. Beş yaş altı olgularda ek olarak, ön vitrektomi 
uygulandı. Hastaların 7’sine (%33) primer GİL implantas-
yonu yapılırken, 14 hasta (%67) afak bırakıldı. Afak bıra-
kılan gözlerin 6’sına sekonder GİL implantasyonu yapıldı 
(ortalama cerrahi yaşı 35 ± 9 ay, 24- 46 ay aralığında). Beş 
olguda GİL sulkusa yerleştirilebilirken, 1 olguda skleral fi k-

Görme keskinliği yaşa uygun objektif testlerle değerlendiril-
di (Lea sembolleri, E harfl eri, Snellen eşeli). Sonuç refraksi-
yon kusuru sferik eşdeğer olarak hesaplandı.

Görsel Rehabilitasyon

Tüm hastalara cerrahi sonrası stabilizasyonun sağlandığı 
en erken dönemde görsel rehabilitasyon açısından tedavi-
ye başlandı. Buna göre, primer GİL yerleştirilmeyen hasta 
grubuna, afakik düzeltme için 1 yaş altında eğrilik yarıça-
pı 7.5 mm, daha büyük çocuklarda ise eğrilik yarıçapı 7.7 
mm, çapı 11.3 mm olan Bausch &Lomb Silsoft kontakt lensi 
(KL) reçete edildi. Maddi imkanı yeterli olmayan veya KL 
kullanımına uyum sağlayamayan ailelere afakik gözlük kul-
lanımı önerildi. 

Refraktif düzeltme, 2-3 yaşa kadar yakın optik düzeltme he-
defl enerek yapıldı. Buna göre KL veya gözlük numarası, re-
tinoskopi ile ölçüme 1 yaşından küçük çocuklarda +3.00 D, 
1 yaş sonrası ortalama +2.00 D ve yaş ile giderek azaltılan 
derecelerde ekleme yapılarak belirlendi. 2-3 yaş sonrasında 
ise hem yakın hem uzak görme hedefl enerek bifokal düzelt-
me önerildi.

Afak bırakılan hasta grubunda, yeterli ön segment gelişimi 
gösterenlere 2 yaş sonrasında sekonder GİL implantasyonu 
yapıldı. Bu hastalarda siliyer sulkusa 3 parçalı akrilik GİL 
yerleştirildi. Sulkus desteği bulunmayan bir olguda skleral 
fi ksasyon uygulandı. GİL gücü A-scan ve B-scan ultraso-
nografi k biyometri ile (SRK II formülü) hesaplandı. Hasta-
ların yaşlarına göre uygun hedef refraksiyonları hesaplandı. 
Miyopik kayma olacağı düşünülerek 8 yaşın altındaki has-
talarda yaşlarına uygun düzeyde hipermetropi hedefl endi.7 

Kapama Tedavisi

Tüm olgulara cerrahiden sonra kapama tedavisi başlandı. 
Sekiz aydan küçük çocuklarda ay başına 1 sa/ gün, 8 ay son-
rasında ise uyanık kaldığı saatlerin yarısında kapama öne-
rildi.8 2.5 - 3 yaş sonrası çocuk eşellere uyum sağladığında, 
kapama tedavisi görme düzeyine göre düzenlendi. Tedaviye 
10-11 yaşa kadar devam edildi. Kapama tedavisine uyum, 
her kontrolde sorgulanarak tam (önerilen sürenin ≥ %75), 
kısmi (önerilen sürenin %25- 75’i), uyumsuz (önerilen süre-
nin <%25) olarak değerlendirildi. 

İstatiksel Analiz

Görme keskinliği ölçümleri istatiksel analiz açısından log-
MAR değerlerine çevrildi. İstatiksel analiz için SPSS 22.0 
kullanıldı ve p değerinin 0.05 altında olması istatiksel olarak 
anlamlı kabul edildi. Verilerin normal dağılımı Shapiro-Wilk 
testi ve Q-Q plot grafi kleri ile değerlendirildi. Sonuç görme 
keskinliği ile değişkenler (cerrahi yaşı, konjenital / juvenil 
başlangıçlı katarakt, katarakt tipi, kapamaya uyum, refraksi-
yon düzeltme yöntemi, şaşılık mevcudiyeti) arasındaki iliş-
kiler, Spearman korelasyon testi ve iki değişkenli analizler 
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Tablo 1. Katarakt tipinin infantil ve juvenil grup içerisin-
deki dağılımı

İnfantil Juvenil

Katarakt Tipi

Ön polar 1 0 1

Arka polar 1 2 3

Arka subkapsüler 1 2 3

Lameller 3 1 4

Nükleer 3 1 4

Total 5 0 5

Karma 0 1 1



Hastaların büyük çoğunluğu takip süresi boyunca kapama 
tedavisine iyi uyum sağladılar. Aileler tarafından kapama te-
davisine uyum, 14 (%66.7) hastada tam, 7 (%33.3) hastada 
kısmi olarak bildirildi; bu fark sonuç GK üzerinde anlamlı 
bir etki oluşturmadı (Mann-Whitney U, p=0.91). Katarakt 
tipi (nükleer, lameller, arka subkapsüler, vs.) ve refraktif dü-
zeltme yönteminin (KL / Gözlük veya IOL implantasyonu) 
sonuç GK üzerine etkisinin incelendiği istatiksel analizde 
bu faktörler ile sonuç GK arasında anlamlı bir ilişki sap-
tanmadı (Kruskal Wallis, p=0.68, Mann Whitney U, p=0.06, 
sırasıyla). Afak bırakılan 8 hastanın son kontrolde ortalama 
refraksiyon kusuru 19±6.1 diyoptri idi. GİL implantasyonu 
yapılan toplam 13 hasta incelendiğinde ise, son kontrolde 
ortalama refraksiyon kusuru -1.16 ± 2.96 D (-7.00 ile +3.50 
aralığında) olarak bulundu. GİL implantasyon yaşı ortalama 
40 ay (12 ay-15 yaş) idi. Spearman korelasyon analizinde, 
GİL implantasyon yaşı ile sonuç refraksiyon kusuru arasın-
da anlamlı ilişki saptanmadı (p= 0.96). 

Komplikasyonlar

Cerrahi öncesi beş olguda mevcut olan kaymaya ek olarak 
beş hastada cerrahi sonrası başlayan şaşılık gelişimi görül-
dü. Cerrahi sonrası dönemde başlayan şaşılığı olan olguların 
4’ünde ambliyopi tedavisi sonrasında görme keskinliği artı-
şı sağlandı ve kaymalarında düzelme izlendi. Son kontrol-
de kayma tespit edilen 6 gözün 4’ünde ezotropya, 2’sinde 

sasyon yapıldı. Son kontrolde 13 hasta (%61.9) psödofak, 8 
hasta (%38.1) afak idi.

Görsel Sonuçlar

Son kontrolde tüm olgular ele alındığında, hastaların %90’ı 
0.1 veya daha iyi görme düzeyine ulaştı. Ortalama en iyi 
düzeltilmiş görme keskinliği (EDGK) 0.50 logMAR (Snel-
len 0.32) olarak belirlendi. Görme keskinliği ortalamanın 
altında kalan olgular incelendiğinde, 2’sinde cerrahi öncesi 
mikroftalmi ve şaşılık; 4’ünde ise şaşılık olduğu görüldü. 

Konjenital ve juvenil katarakt olguları iki ayrı grupta ince-
lendiğinde; konjenital katarakt nedeniyle 1 yaş altında ope-
re edilen 14 olgunun ortalama EDGK 0.64 logMAR iken, 
juvenil katarakt nedeniyle opere edilen 7 olgunun ortalama 
EDGK 0.19 logMAR olarak bulundu. Juvenil katarakt has-
talarında sonuç GK, konjenital katarakt hastalarına kıyasla 
daha iyiydi. (Mann-Whitney U, p=0.02). Bir yaş altında 
opere olan olgular incelendiğinde, cerrahi yaş ile sonuç GK 
(logMAR) arasında orta derece pozitif korelasyon bulundu 
(r = -0.57, p=0.35, Spearman korelasyon analizi). Benzer 
olarak, cerrahi yaşını kategorik veri olarak incelediğimizde, 
ilk 6 haftada cerrahi yapılan olguların, daha geç cerrahi ya-
pılan olgulara göre sonuç görme keskinliği daha iyiydi (≤6 
hafta = 0.30 logMAR, >6 hafta = 0.77 logMAR, p=0.012, 
Şekil 1). 
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Şekil 1. Yaşamın ilk 6 haftasında cerrahi yapılan olgular ile 6 haftadan daha geç cerrahi 
yapılan olguların sonuç görme keskinliğinin grafi ksel karşılaştırması (≤6 hafta = 0.30 log-
MAR, >6 hafta = 0.77 logMAR, Mann-Whitney U testi, p=0.012).
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gecikmektedir. Her ne kadar bu çalışmada erken dönemde 
tedavi alan hasta sayısı nispeten iyi bir oranda olsa da, bu 
oran gelişmiş ülkelere nazaran düşük kalmaktadır.5, 9, 10, 13 Bu 
nedenle, ülkemizde çocuk hastalıkları ve göz hekimlerinin 
işbirliği ile iyi bir yenidoğan tarama program oluşturulması 
ve uygulanması şarttır. Çocuk hastalıkları hekimi tarafından 
kolaylıkla uygulanabilecek kırmızı refl e testi, sadece kata-
raktların değil, aynı zamanda birçok oküler patolojinin er-
ken dönemde tanısına imkan verecektir.

Cerrahi sonrası optik düzeltme, görsel prognoz açısından 
en az cerrahinin kendisi kadar önemlidir. Optik düzeltme, 
GİL implantasyonu, KL veya gözlük ile yapılabilmektedir. 
GİL implantasyonu, büyük çocuklarda afakik düzeltme 
için standart tedavi olmasına karşın, bebeklik döneminde 
kullanımı, miyopik kayma riskinin yüksek olması ve enf-
lamatuar yanıtın fazla olması gibi nedenlerden dolayı halen 
tartışmalıdır.14, 15 Tek tarafl ı konjenital katarakt nedeniyle 
primer GİL implantasyonu yapılan hasta grubu ile afakik 
düzeltme için KL kullanan hastaların karşılaştırıldığı rando-
mize kontrollü bir çalışma olan “Infant Aphakia Treatment 
Study” bu iki grup arasında görsel sonuçlar açısından fark 
olmadığını göstermiştir.16 Dahası, primer GİL implantasyo-
nu yapılan bebeklerin, afak bırakılanlara oranla daha fazla 
ikinci cerrahi gereksinimi olabilmektedir.17 Biz 1 yaş ve al-
tında opere olan olgularımızda, mevcut riskleri göz önün-
de bulundurarak, katarakt ekstraksiyonunu takiben kontakt 
lens ile afaki düzeltmesini tercih ettik. KL kullanamayan 
bir olguda gözlük ile düzeltme yaptık. Bu hastalarda, 2 yaş 
sonrasında KL veya gözlük kullanımında zorlanan ve yeterli 
ön segment gelişimi olanlara (6 olgu, %42.9) sekonder GİL 
implantasyonu gerçekleştirdik. Primer GİL implantasyonu-
nu ise sadece 1 yaş üzeri opere olan juvenil olgularda (7 
olgu) uyguladık. Bu olgularda GİL gücü seçiminde, mevcut 
literatür bilgilerinin ışığında, ilerleyen dönemde gelişebile-
cek miyopik kaymayı göz önünde bulundurarak, hedef ref-
raksiyonu düşük derecede hipermetropi olarak belirledik.18 
GİL implantasyonu yapılan olgularda rezidü refraksiyon 
kusuru, -1.16 ± 2.96 D ortalama ile oldukça yüz güldürücü 
idi. Yapılan çalışmalarda GİL implantasyonu sonrası miyo-
pik kaymanın, aksiyel uzunluğun ve refraktif gücün en hızlı 
değişim gösterdiği ilk 2 yaşta en fazla olduğu, implantas-
yon yaşı ilerledikçe de azaldığı gösterilmiştir.15 Bizim ça-
lışmamızda ortalama GİL implantasyon yaşı 3.5 yaş olup, 
nispeten geç dönemdeydi. Her ne kadar implantasyon yaşı 
ile sonuç refraksiyon arasında istatiksel olarak anlamlı bir 
ilişki saptamamış olsak da, refraktif sonuçların iyi olması-
nın GİL implantasyonunun nispeten geç dönemde yapılmış 
olması ile ilişkili olabileceğini söyleyebiliriz. Optik düzelt-
menin ardından uygulanacak kapama tedavisi, başarılı bir 
görsel rehabilitasyonun ayrılmaz parçasıdır. Lundvall ve 
ark.5, tek tarafl ı konjenital katarakt nedeniyle yaşamın ilk 3 
ayında opere olan ve ek oküler patolojisi bulunmayan 8 ço-
cuğun sonuç görme keskinliğinin parmak sayma düzeyinde 

ekzotropya mevcuttu. Kayma olan gözlerin ortalama görme 
keskinliği (0.87 logMAR), kayma olmayan gözlere (0.30 
logMAR, n=15) kıyasla istatiksel olarak anlamlı düzeyde 
düşük bulundu (Mann Whitney U, p=0.09). Hastalarımızın 
hiçbirinde nistagmus gelişimi izlenmedi. Bir hastada kon-
takt lens kullanımına bağlı keratit gelişti; medikal tedaviyle 
kontrol altına alındı. Afak bir hastada primer cerrahiden 14 
ay sonra 360 derece sineşi gelişimi ve pupiller blok izlendi. 
Erken cerrahi müdahale yapılan bu hastada GİB kontrol al-
tına alındı ve takipte ek tedavi ihtiyacı olmadı. Hastaların 
hiçbirinde arka kapsül opasitesi, glokom, retina dekolmanı 
ve endoftalmi gözlenmedi.

TARTIŞMA

Çocukluk çağı kataraktlarının tedavisi pediatrik oftalmolo-
jinin en zorlu alanlarından biridir ve iyi yönetilmediği tak-
dirde deprivasyon ambliyopisine neden olarak yaşam boyu 
görme kaybı ile sonuçlanabilmektedir. Bu olgularda görsel 
sonuçlar birçok faktöre bağlı olmakla birlikte en önemlisi 
cerrahi zamanlamadır. Yapılan çalışmalarda doğumdan son-
raki ilk 6 hafta ambliyopi gelişiminin önlenmesi açısından 
kritik dönem olarak tanımlanmaktadır.3 Birch ve Stager, bu 
kritik dönem içinde uygulanan cerrahi ile oldukça başarılı 
görsel sonuçlar elde edilebildiğini, ancak cerrahinin gecik-
mesinin progresif olarak kötü sonuçlara yol açtığını bildir-
mişlerdir.3, 9, 10 Benzer olarak Lundvall ve ark. nın tek tarafl ı 
katarakt cerrahisi sonuçlarını incelediği çalışmada hayatın 
ilk 6 haftasında opere olan ve persistan fetal damarlanma, 
şiddetli mikroftalmi ve glokomu bulunmayan hastaların 
%80inde 0.3-0.4 düzeyinde görme keskinliğine ulaştıkları-
nı bildirmişlerdir.5 Bir diğer çalışmada ise, 17 haftaya kadar 
yapılan cerrahinin iyi sonuçlarla ilişkili olduğu gösteril-
miştir.2 Ülkemizde yapılan çalışmalarda kritik dönem için-
de cerrahi geçiren olgu sayısı yetersiz kalmıştır. Yılmaz ve 
ark.11 tek tarafl ı konjenital ve gelişimsel katarakt sonuçlarını 
inceledikleri 18 olguluk serilerinde sadece bir olgunun do-
ğum sonrası 1. ayda opere edilebildiğini ve bu olgunun GK 
nin 0.03 düzeyinde kaldığını bildirmiştir. Yaman ve ark.12 
ise tek tarafl ı konjenital katarakt nedeniyle opere edilen 8 
olgudan yalnız birinin 3. aydan önce yapılabildiğini bildir-
miştir. Bizim çalışmamızda, konjenital olgularda nispeten 
daha erken cerrahi uygulanabilmiştir. Olgularımızın dörtte 
birinden fazlası (%28.6) ilk 6 haftada, üçte biri (%35.7) ise 
ilk 3 ayda opere edilebilmiştir. İlk 6 haftada opere edilen 
olguların ortalama GK 0.30 logMAR (20/40 Snellen) düze-
yine ulaşırken, bu dönem sonrası opere edilen olguların GK 
(0.77 logMAR, 20/125 Snellen) anlamlı olarak daha düşük 
bulunmuştur (p=0.012). Bu sonuçlar erken tanı ve tedavi-
nin önemini ortaya koymaktadır. Hastalık bilateral olgular-
da ailenin çocuğun görmediğini fark etmesi ile daha erken 
dönemde yakalanabilirken, özellikle tek tarafl ı olgularda 
diğer gözün iyi görmesi, nörolojik gelişimin genellikle nor-
mal olması ve aile hikayesinin olmaması gibi nedenlerle tanı 
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olan total kataraktların görsel prognozu 4-5 kat kötüleştirdi-
ği gösterilmiştir.20, 24 Bizim çalışmamızda konjenital grupta 
en sık karşılaştığımız katarakt tipi total kataraktlar (%36) 
olmasına karşın, juvenil olguların hiçbirinde total katarakt 
bulunmuyordu. Farklı tipteki kataraktların görsel prognoz 
üzerine etkisini incelediğimizde, istatiksel olarak anlamlı 
bir ilişki saptamadık (p=0.68). Ancak bu sonuçlar yorumla-
nırken, çalışmadaki olgu sayısının sınırlı olması ve katarakt 
çeşitliliğinin fazlalığı göz önünde bulundurulmalıdır.

Pediatrik katarakt cerrahisi sonrası komplikasyon gelişme 
riski, gelişen cerrahi tekniklerle birlikte azalmasına rağmen 
halen görülmektedir. Cerrahi sonrası görsel gelişimi en fazla 
etkileyen durumlardan biri olan arka kapsül opasifi kasyo-
nu, arka kapsülün intakt bırakıldığı olgularda %100’e va-
ran oranda görülebilmektedir.25 Jensen ve ark.,26 arka kapsül 
opasifi kasyonu gelişimini önlemek için 6 yaşından küçük 
çocuklarda 3-4 mm genişliğinde arka kapsülotomi oluştu-
rulmasını ve ön vitrektomi yapılmasını önermektedirler. 
Primer GİL implantasyonu yapılan olgularda, optiğin arka 
kapsülotomiye “capture” yapılması, sekonder katarakt olu-
şumunu azaltan bir yöntem olarak ön vitrektomiye alternatif 
olabilmektedir.27 Kliniğimizde güncel uygulama olarak tüm 
çocuklarda yeterli genişlikte arka kapsül açıklığı oluşturup 
ön vitrektomi yapmaktayız. Çalışmamızda yer alan olgula-
rın hiçbirinde takip süresince arka kapsül opasifi kasyonu ge-
lişimi izlemedik. Pediatrik katarakt cerrahisi sonrası gelişe-
bilecek en ciddi komplikasyonlardan biri glokomdur. Afakik 
glokom gelişimi için en önemli risk faktörünün çok erken 
cerrahi yaş olduğu bildirilmiştir. Lundvall ve Kugelberg, 
hasta serilerinde yaşamın ilk 4 haftasında opere ettikleri 
olguların %80’inde glokom geliştiğini belirtmiştir.5 Benzer 
olarak Watts ve ark., afakik glokom sıklığının yaşamın ilk 
14-34 gününde opere edilen hastalarda daha fazla olduğunu 
bildirmiştir.28 Çalışmamızda, yaşamın ilk 6 haftasında opere 
edilen konjenital olguların görsel sonuçları daha iyi olsa da, 
bu gruptaki olgu sayısının az olduğuna ve yalnız iki olgunun 
4 haftalık iken opere edildiğine dikkat çekmek gerekir. Bu 
nedenle, literatürde de önerildiği şekilde katarakt cerrahi-
sinin ilk 4 haftadan sonraya bırakılması, optimal zamanın 
4-6 hafta arası olarak planlanması daha uygun olacaktır.19 
Hasta serimizde, primer cerrahisi 4 aylıkken yapılmış olan 
bir olguda pupiller blok ve açı kapanması gelişti. GİB artışı, 
erken dönemde yapılan cerrahi müdahale ile kontrol altına 
alındı ve takipte kalıcı GİB yüksekliği olmadı. Ortalama 43 
aylık takip süresinde başka hiçbir olguda glokom gelişimi 
izlemedik. Ancak, açık açılı glokom katarakt cerrahisinden 
uzun yıllar sonra gelişebilmektedir. Bu nedenle bu hastala-
rın GİB değerleri ve optik disk bulguları yaşam boyu takip 
edilmelidir. Retina dekolmanı ve kistoid makula ödemi gibi 
komplikasyonlar, günümüzde mikrocerrahi tekniklerin iler-
lemesi ve vitreus kaybının doğru yönetimi sayesinde olduk-
ça nadir bildirilmektedir.14 Biz, olgu serimizde hiçbir hasta-
da retina ilişkili komplikasyon saptamadık. Çalışmamızda 

sınırlı kaldığını bildirmiştir. Yazarlar bu hastaların tümünün 
kapama tedavisine uyumsuz olduğunu ve düşük görme kes-
kinliğinin bununla ilişkili olabileceğini vurgulamıştır. Öte 
yandan, optimal uygulanan kapama tedavisi ile mükemmel 
görsel sonuçlara ulaşılabildiği gösterilmiştir.19 Wright ve 
ark.20 tek tarafl ı katarakt nedeniyle 9 haftadan önce opere 
edilen ve postoperatif progresif kapama tedavisi uyguladık-
ları 13 olguyu inceledikleri çalışmada, olguların %38’inde 
motor füzyon, %23’ünde ise stereopsis gelişimi bildirmiş-
tir. Beller ve ark.21, erken dönemde cerrahi uyguladıkları tek 
tarafl ı konjenital katarakt olgularında ambliyopi tedavisini, 
KL kullanımına kadar her iki göze kapama, sonrasında da 
VEP (görsel uyarılmış potansiyel) sonuçlarına göre ayarla-
nacak şekilde fakik göze kapama şeklinde düzenlemişlerdir. 
Bunun sonucunda tüm hastalarda 20/80 ve daha iyi düzeyde 
görme elde etmiş ve kapamanın görme düzeyini etkileyen 
en önemli faktör olduğunu vurgulamışlardır. Ancak kapama 
tedavisinin optimal şekilde uygulanması aileler için olduk-
ça zahmetlidir ve sıklıkla uyum sorunu yaşanmaktadır. Bu 
nedenle ailelerin cerrahi öncesinde bu konuda iyi bilgilen-
dirilmesi ve maksimum işbirliğinin sağlanması çok önemli-
dir. Biz, aileleri her kontrolde sorgulayarak ve gerektiğinde 
tekrar bilgilendirerek hastalarımızın çoğunluğunda kapama 
tedavisine iyi uyum sağladık. Hastaların üçte ikisi öneri-
len sürenin tamamında kapama uygularken, üçte biri kısmi 
uyum sağlayabilmiştir. Çalışmamızda sonuç görme düzeyi 
iki grupta da benzer idi. (p=0.91). Bizim çalışmamız ile pa-
ralel olarak Jeffrey ve ark.22 çocuğun uyanık kaldığı saat-
lerin %80 inde uygulanan yoğun kapama rejimi ile uyanık 
kaldığı saatlerin %25-50 sinde uygulanan azaltılmış tedavi 
rejiminin görme keskinliği sonuçları açısından bir fark oluş-
turmadığını bildirmiştir. Yazarlar azaltılmış kapama rejimi 
ile yoğun tedavi rejimi kadar iyi görme sonuçlarına ulaşılır-
ken, daha iyi binoküler duyusal gelişimin de sağlanabilece-
ğini savunmuşlardır. 

Çocukluk çağı kataraktlarının prognozunda etkin olan diğer 
faktörler ise kataraktın başlangıç yaşı ve yoğunluğudur. Ka-
tarakt gelişim yaşı ne kadar erken ise, görsel deprivasyon 
riski de o kadar fazladır. Bir yaş sonrası gelişen katarakt-
larda görsel sistem erken dönemde gelişme ve olgunlaşma 
fırsatı bulurken, yoğun konjenital kataraktlarda hiç gelişe-
memektedir. Literatürde, konjenital kataraktların gelişimsel 
kataraktlara oranla daha kötü görsel prognoza sahip olduğu 
bildirilmektedir.23 Bizim çalışmamızda da görsel sonuçlar, 
juvenil katarakt nedeniyle opere olan olgularda, konje-
nital katarakt olgularına göre belirgin olarak daha iyi idi. 
(p=0.02). Kataraktın morfolojik özellikleri, özellikle baş-
langıç yaşı açısından ipucu vermesi bakımından önemlidir. 
Lens gelişiminin erken evrelerinde oluşan hasar merkezi 
bölgede opasiteye yol açarken, lensin perifere doğru bü-
yüdüğü geç dönemde oluşan hasarlar lameller ve kortikal 
katarakt gibi periferik yerleşimli opasiteler ile sonuçlanır. 
Literatürde, daha erken dönemde gelişen hastalık ile ilişkili 
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saptadığımız en sık komplikasyon şaşılık (%29) idi. Cerrahi 
öncesi şaşılığın varlığı, uzun süreli görsel deprivasyona ve 
cerrahi sonrası daha kötü görsel sonuçlara işaret etmektedir.2 
Bu çalışmada cerrahi öncesi kayması olan 5 olgu da, son 
kontrolde ortalama görme keskinliğinin (Snellen 0.32) altın-
da kalmıştır. Her ne kadar bu olguların 2’sinde mikroftalmi 
eşlik etse de, erken başlangıçlı şaşılık mevcudiyeti fi nal gör-
sel sonuç için prediktif olabilir.

Sonuç olarak, tek tarafl ı çocukluk çağı kataraktlarında elde 
ettiğimiz iyi görsel sonuçlar ve düşük komplikasyon oran-
ları yüz güldürücüdür. Prognozun kötü olduğu konjenital 
olgularda dahi erken dönemde yapılacak cerrahiler ile iyi 
görsel sonuçlar elde edilebilir. Ülkemizde geçmiş yıllarda 
yapılan çalışmalara kıyasla bu çalışmada artan sayıda has-
taya daha erken dönemde cerrahi uygulanabilmiştir. Bu du-
rum hastaların kritik dönemde yakalanabilmesi açısından 
tarama programlarının önemini göstermektedir. Cerrahinin 
yanı sıra, iyi bir optik düzeltme, uzun süreli kapama tedavi-
si, düzenli kontroller ve tüm aşamalarda çocuk-aile-hekim 
arasındaki işbirliği başarılı bir tedavi için şarttır.
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