KLINIK CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

Tek Tarafli Cocukluk Cag1 Kataraktlarinda
Cerrahi Tedavi ve Gorsel Rehabilitasyon
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in Unilateral Childhood Cataracts
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Amag: Tek tarafli gocukluk ¢agi kataraktlarinda tedavi sonuglarini degerlendirmek.

Gereg ve yontemler: 2010-2017 yillari arasinda Gazi Universitesi Hastanesi Goz Hastaliklar1 kliniginde, tek tarafli konjenital veya juvenil
katarakt nedeniyle opere olmus 21 olgunun kayitlari retrospektif olarak incelendi. Cerrahi yontem olarak 6n kapsiilotomi, lens aspirasyonu,
arka kapsiilotomi ve 6n vitrektomi uygulandi. Bir yasin iizerindeki olgulara primer goz ici lens (GIL) implantasyonu yapildi. Afak birakilan
olgulardan kontrendikasyon bulunmayanlara 2 yas ve sonrasinda sekonder GIL implantasyonu yapildi. Gérme keskinligi, géz i¢i basinci, ref-
raksiyon kusuru, sasilik varligi, ambliyopi tedavisine uyum ve komplikasyonlar degerlendirildi.

Bulgular: Ortanca takip siiresi 43 (6-108) ay idi. Konjenital baslangi¢li 14 olgunun ortanca cerrahi yasi 5 (1-10) ay, juvenil baglangi¢h 7 olgu-
nun ortanca cerrahi yasi 4 (1.5-15) yas idi. Bir yasin altinda afak birakilan 14 olgunun 6’sina ortalama 35. ayda sekonder GIL implantasyonu
yapildi. Sonu¢ gérme keskinligi konjenital grupta 0.64 logMAR, juvenil grupta 0.19 logMAR idi (p=0.02). Konjenital olgularm %28.6’s1
dogum sonrast ilk 6 haftada opere edilmisti. ilk 6 haftada yapilan cerrahi, daha ge¢ dsnemde yapilan cerrahiye kiyasla daha iyi gorsel sonuglar
sagladi (<6 hafta = 0.30 logMAR, >6 hafta = 0.77 logMAR, p=0.012). En sik (%29) goriilen komplikasyon deprivasyona bagl sasilik idi.
Higbir hastada arka kapsiil opasifikasyonu goriilmedi. Pupiller blok gelisen bir hasta disinda glokom izlenmedi.

Sonug: Tek tarafli cocukluk ¢ag: kataraktlarinda erken cerrahi ve etkin ambliyopi tedavisi ile iyi gorsel sonuglar elde edilebilir. Aileler, cer-
rahinin uzun ve emek isteyen bir siirecin baslangici oldugu konusunda iyi bilgilendirilmeli, ambliyopi tedavisi ve diizenli kontroller cerrahi
sonrasi en erken donemde baslatilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Pediatrik katarakt, konjenital katarakt, juvenil katarakt, tek tarafli katarakt, gorsel 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 final VA was 0.64lo0gMAR in the congenital group and 0.1910gMAR in the juvenile group
(p=0.02). 28.6% of congenital cases were operated in the first 6 weeks of life. Surgery in the first 6 weeks provided better visual outcome than
did late surgery (<6 weeks=0.30logMAR,> 6 weeks=0.771o0gMAR, 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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GiRiS

Pediatrik kataraktlar, cocukluk caginda tedavi edilebilir kor-
liik nedenlerinin basinda gelmektedir. Diinya genelinde ka-
tarakt nedeniyle gérme kayb1 yasayan ¢ocuk sayis1 200.000
olarak tahmin edilmekte olup, gelismis iilkelerde 0.1-0.4 /
10000 oraninda, gelismekte olan iilkelerde ise 1-4 / 10000
oraninda bildirilmektedir.' Pediatrik kataraktlarin biiytik kis-
min1 dogumda var olan veya hayatin ilk ayinda gelisen kon-
jenital kataraktlar ile ilk bir yilda gelisen infantil kataraktlar
olusturmaktadir. Bir yas altinda kataraktin olusum zamanini
belirlemek her zaman miimkiin olmadigindan, konjenital ve
infantil terimleri siklikla birbirinin yerine kullanilmaktadir.?
Daha az siklikla bir yas sonrasinda gelisen juvenil katarakt-
lar gortilmektedir. Tedavide temel amag olabildigince erken
donemde gorme aksini temizlemek ve retinada net goriintii
olusumunu saglamaktir. Ancak cerrahi uzun ve zorlu bir te-
davi siirecinin sadece ilk adimidir. Basarili sonuglar, erken
tan1 ve tedavi, dogru optik rehabilitasyon ve sik1 bir postope-
ratif takibe baglidir. Son yillarda ambliyopi gelisimi agisin-
dan kritik periyodlarin ve dolayistyla uygun cerrahi zaman-
lamanin daha iyi anlasilmasi® ve gelisen cerrahi teknikler
ile daha iyi gorsel sonuglar elde etmek miimkiin olmustur.
Ancak, tek tarafli kataraktlarda tedavi basarisi, gézler arasi
yarigma ve kapama tedavisine yetersiz uyum nedeniyle ge-
nel olarak daha sinirli olmaktadir.* > Bu bakimdan pediatrik
oftalmolojinin yonetimi en gii¢ alanlarindan biridir. Ustelik
iilkemiz gibi gelismekte olan tlkelerde, nispeten geg tani ve
tedavi, ve uzun donem takiplere uyumun zayif olmasi gibi
nedenler basarty1 sinirlayabilmektedir.

Bu ¢aligmanin amaci, klinigimizde tek tarafli cocukluk cagi
katarakti nedeniyle tedavi almis hastalarin sonuglarini de-
gerlendirmek ve bu olgularda tedavi stratejimizi irdelemek-
tir.

GEREC VE YONTEMLER

Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Boliimii’n-
de Ocak 2010- Temmuz 2017 tarihleri arasinda tek tarafli
cocukluk cagi katarakti nedeniyle opere edilen ve kontrol-
lere diizenli olarak devam eden hastalarin kayitlari retros-
pektif olarak incelendi. Buna gore dogumda veya hayatin
ilk yilinda tespit edilen ve hikaye ve muayene bulgulari
konjenital katarakt ile uyum gosteren hastalar ile infantil
donem sonrasi gelisen juvenil katarakt nedeniyle opere olan
hastalar ¢alismaya dahil edildi. Persistan fetal damarlanma
olgulari calisma dis1 birakildi.

Olgular yas, cinsiyet, ek sistemik ve okiiler hastaliklar, uy-
gulanan cerrahi yontem, ambliyopi rehabilitasyonuna uyum,
son gdrme keskinlikleri (GK) ve refraksiyon kusurlari, ve
komplikasyonlar agisindan degerlendirildi. Bu parametreler
hem tiim olgular i¢in, hem de konjenital ve juvenil baslan-
gigl olgularda ayri ayri degerlendirildi.

Cerrahi Oncesi Degerlendirme

Cerrahi Oncesi tiim hastalarin ayrintili anamnezi alinarak,
katarakt gelisim zamani, aile Oykiisii ve etyolojisi, eslik
eden sistemik bulgular sorgulandi. Biyomikroskopik mua-
yene (standart veya taginabilir) ile katarakt tipi ve siddeti
ve eslik eden okiiler patolojilerin varligi incelendi. Fundu-
sun goriintiilenemedigi yogun kataraktlarda B-mod USG
ile arka segment degerlendirildi. Lens santralinde >3 mm
opasite varligi, indirekt oftalmoskop ile fundusun net ola-
rak goriilememesi veya fundusun aydinlandigr durumlarda
retinoskopik reflenin alinamamasi, diisiik gérmeye isaret
eden sasilik gelisimi ve santral fiksasyon kaybi cerrahi en-
dikasyonu olusturdu.® Gérmenin degerlendirilebildigi daha
biiyiik ¢cocuklarda ise gorme keskinliginin 0.3 ve altinda 61-
¢lilmesi cerrahi endikasyon olarak kabul edildi. Cerrahinin
yararlari ve riskleri, ambliyopi tedavisinin detaylar1 ve 6ne-
mi konusunda aileler bilgilendirildi ve cerrahi 6ncesi yazili
onamlar1 alind.

Cerrahi Teknik

Preoperatif yeterli dilatasyonu takiben, tiim olgulara genel
anestezi altinda 6n yaklagim ile lensektomi ve 6n vitrektomi
uygulandi. Saydam korneal kesiler olusturulduktan sonra,
on kapsiil tripan mavisi ile boyandi ve 6 aydan kiigiik cocuk-
larda okiitom ile daha biiylik cocuklarda ise kapsiiloreksis
penseti kullanilarak, koheziv viskoelastik altinda ortalama 5
mm boyutlarinda 6n kapstilotomi / kapsiiloreksis olusturul-
du. Hidrodiseksiyonu takiben, okiitom ile lens aspire edildi
ve irrigasyon — aspirasyon ile korteks temizlendi. 1 yas ve
iizeri olgularda, yeterli 6n segment gelisimi olan hastalara
kapsiil icine katlanabilir akrilik arka kamara GIL implantas-
yonu yapildi. Bes yas alt1 olgularda ek olarak, okiitom ile
santral arka kapsulotomi ve triamsinolon yardimiyla 6n vit-
rektomi uygulandi. Cerrahi sonunda 6n kamaraya sefurok-
sim ve triamsinolon verilmesini takiben, giris yerleri sizdir-
maz sekilde 10.0 naylon siitiir ile kapatildi ve 6n kamarada
hava birakildi.

Postoperatif Bakim

Cerrahi sonrasi ilk hafta yogun topikal antibiyotik ve ste-
roid (7x1) tedavisi verildi. Ik haftadan sonra antibiyotikler
kesilerek, 6 hafta iginde tedricen azaltilacak sekilde topi-
kal steroid kullanimina devam edildi. Pupil dilatasyonunu
saglamak amaciyla bu damlalara ek olarak tropikamid %1
(3x1) verildi. Hastalar cerrahi sonrasi ilk ay sik araliklarla
takip edildi ve yaklasik 3. haftada siitiirleri alindi. Sonraki
kontroller ; ilk 3 ay aylik, daha sonraki iki yil her 3 ayda
bir, iki yildan sonra 6 ayda bir olarak yapildi. Hastalara her
vizitte retinoskopi ile refraksiyon muayenesi, gérme keskin-
ligi 6l¢limii, goz i¢i basing dlglimii, 6n segment, fundus mu-
ayenesi yapildi ve arka kapsiil opasitesi, sasilik, glokom ve
nistagmus gelisimi incelendi. Poliklinikte muayeneye uyum
saglamayan hastalar, genel anestezi altinda muayene edildi.
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Gorme keskinligi yasa uygun objektif testlerle degerlendiril-
di (Lea sembolleri, E harfleri, Snellen eseli). Sonug refraksi-
yon kusuru sferik esdeger olarak hesaplandi.

Gorsel Rehabilitasyon

Tlim hastalara cerrahi sonrasi stabilizasyonun saglandig:
en erken donemde gorsel rehabilitasyon acisindan tedavi-
ye baslandi. Buna gére, primer GIL yerlestirilmeyen hasta
grubuna, afakik diizeltme i¢in 1 yas altinda egrilik yarica-
pt 7.5 mm, daha biiyiik ¢ocuklarda ise egrilik yaricap1 7.7
mm, ¢ap1 11.3 mm olan Bausch &Lomb Silsoft kontakt lensi
(KL) regete edildi. Maddi imkani yeterli olmayan veya KL
kullanimina uyum saglayamayan ailelere afakik gozliik kul-
lanim1 6nerildi.

Refraktif diizeltme, 2-3 yasa kadar yakin optik diizeltme he-
deflenerek yapildi. Buna gore KL veya gozliik numarasi, re-
tinoskopi ile 6l¢lime 1 yasindan kii¢iik ¢cocuklarda +3.00 D,
1 yas sonrasi ortalama +2.00 D ve yas ile giderek azaltilan
derecelerde ekleme yapilarak belirlendi. 2-3 yas sonrasinda
ise hem yakin hem uzak gérme hedeflenerek bifokal diizelt-
me Onerildi.

Afak birakilan hasta grubunda, yeterli 6n segment geligimi
gbsterenlere 2 yas sonrasinda sekonder GIL implantasyonu
yapildi. Bu hastalarda siliyer sulkusa 3 pargali akrilik GiL
yerlestirildi. Sulkus destegi bulunmayan bir olguda skleral
fiksasyon uygulandi. GIL giicii A-scan ve B-scan ultraso-
nografik biyometri ile (SRK II formiilii) hesaplandi. Hasta-
larin yaslaria gore uygun hedef refraksiyonlari hesaplandi.
Miyopik kayma olacag: diigiiniilerek 8 yasin altindaki has-
talarda yaslarina uygun diizeyde hipermetropi hedeflendi.’

Kapama Tedavisi

Tim olgulara cerrahiden sonra kapama tedavisi baslandi.
Sekiz aydan kii¢iik cocuklarda ay basina 1 sa/ giin, 8 ay son-
rasinda ise uyanik kaldig: saatlerin yarisinda kapama one-
rildi.? 2.5 - 3 yas sonrasi ¢ocuk esellere uyum sagladiginda,
kapama tedavisi gorme diizeyine gore diizenlendi. Tedaviye
10-11 yasa kadar devam edildi. Kapama tedavisine uyum,
her kontrolde sorgulanarak tam (Gnerilen siirenin > %75),
kismi (6nerilen siirenin %25- 75°1), uyumsuz (6nerilen siire-
nin <%?25) olarak degerlendirildi.

Istatiksel Analiz

Gorme keskinligi 6l¢limleri istatiksel analiz agisindan log-
MAR degerlerine cevrildi. Istatiksel analiz i¢in SPSS 22.0
kullanild1 ve p degerinin 0.05 altinda olmasi istatiksel olarak
anlamli kabul edildi. Verilerin normal dagilimi1 Shapiro-Wilk
testi ve Q-Q plot grafikleri ile degerlendirildi. Sonug gérme
keskinligi ile degiskenler (cerrahi yasi, konjenital / juvenil
baglangicli katarakt, katarakt tipi, kapamaya uyum, refraksi-
yon diizeltme yontemi, sasilik mevcudiyeti) arasindaki ilis-
kiler, Spearman korelasyon testi ve iki degiskenli analizler

ile incelendi. Orneklem genisliginin kiigiik olmasindan do-
lay1 istatistiksel analizde nonparametrik testler (Mann Whit-
ney U testi, Kruskal Wallis testi) kullanildi.

BULGULAR

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Béliimii’n-
de Ocak 2010- Temmuz 2017 tarihleri arasinda tek tarafli
cocukluk cag1 katarakti nedeniyle opere edilen ve posto-
peratif takip ve tedavilerine diizenli olarak uyum saglayan
21 olgunun 21 gozii ¢alismaya dahil edildi. Olgularin 12’si
(%57.1) erkek, 9’u (%42.9) kiz idi. Olgularin 14’ (%67)
konjenital baslangigli olup, ortanca cerrahi yasi1 4.96 (1-10)
ay idi. Konjenital olgularin dortte birinden fazlast dogum
sonrasi ilk 6 haftada (%28.6) opere edilmisti. 7 (%33) olgu
ise juvenil baslangich olup, ortanca cerrahi yast 4 (1.5-15)
yas idi. Ortanca takip siiresi 43 (6- 108) ay idi.

Cerrahi Oncesi Degerlendirme

Bes (9%23.8) hastada total, 4 (%19) hastada niikleer, 4 (%19)
hastada lameller, 3 (%14.3) hastada arka subkapsiiler, 3
(%14.3) hastada arka polar, 1 (%4.8) hastada 6n 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 graniiler distrofi mevcut idi.
Bes hastada deprivasyona bagl sasilik saptandi. Ailelerden
alinan anamnezde intrauterin enfeksiyon veya kalitsal geci-
se dair bulgu saptanmadi. Down sendromu olan bir olgu ve
prematiirite dykiisii olan bir olgu disinda sistemik patoloji
izlenmedi.

Cerrahi Teknik

Tiim olgularda katarakt ekstraksiyonu ve arka kapsulotomi
uygulandi. Bes yas alt1 olgularda ek olarak, 6n vitrektomi
uyguland1. Hastalarm 7’sine (%33) primer GIL implantas-
yonu yapilirken, 14 hasta (%67) afak birakildi. Afak bira-
kilan gézlerin 6’sma sekonder GIL implantasyonu yapildi
(ortalama cerrahi yas1 35 + 9 ay, 24- 46 ay araliginda). Bes
olguda GIL sulkusa yerlestirilebilirken, 1 olguda skleral fik-

Tablo 1. Katarakt tipinin infantil ve juvenil grup icerisin-
deki dagilimi
Infantil | Juvenil
On polar 1 0 1
Arka polar 1 2 3
Arka subkapstiler 1 2 3
Katarakt Tipi | Lameller 3 1 4
Niikleer 3 1 4
Total 5 0 5
Karma 0 1 1
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sasyon yapildi. Son kontrolde 13 hasta (%61.9) psodofak, 8
hasta (%38.1) afak idi.

Gorsel Sonuglar

Son kontrolde tiim olgular ele alindiginda, hastalarm %901
0.1 veya daha iyi gorme diizeyine ulasti. Ortalama en iyi
diizeltilmig goérme keskinligi (EDGK) 0.50 logMAR (Snel-
len 0.32) olarak belirlendi. Gérme keskinligi ortalamanin
altinda kalan olgular incelendiginde, 2’sinde cerrahi 6ncesi
mikroftalmi ve sasilik; 4’linde ise sasilik oldugu goriildi.

Konjenital ve juvenil katarakt olgular iki ayr1 grupta ince-
lendiginde; konjenital katarakt nedeniyle 1 yas altinda 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-
talarinda sonu¢ GK, konjenital katarakt hastalarina kiyasla
daha iyiydi. (Mann-Whitney U, p=0.02). Bir yas altinda
opere olan olgular incelendiginde, cerrahi yas ile sonug¢ GK
(logMAR) arasinda orta derece pozitif korelasyon bulundu
(r = -0.57, p=0.35, Spearman korelasyon analizi). Benzer
olarak, cerrahi yagini kategorik veri olarak inceledigimizde,
ilk 6 haftada cerrahi yapilan olgularin, daha gec cerrahi ya-
pilan olgulara gore sonug¢ gérme keskinligi daha iyiydi (<6
hafta = 0.30 logMAR, >6 hafta = 0.77 logMAR, p=0.012,
Sekil 1).

Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu takip siiresi boyunca kapama
tedavisine iyi uyum sagladilar. Aileler tarafindan kapama te-
davisine uyum, 14 (%66.7) hastada tam, 7 (%33.3) hastada
kismi olarak bildirildi; bu fark sonu¢ GK iizerinde anlamli
bir etki olusturmadi (Mann-Whitney U, p=0.91). Katarakt
tipi (niikleer, lameller, arka subkapsiiler, vs.) ve refraktif dii-
zeltme yonteminin (KL / Gozlik veya IOL implantasyonu)
sonu¢ GK {izerine etkisinin incelendigi istatiksel analizde
bu faktorler ile sonu¢ GK arasinda anlamli bir iligki sap-
tanmadi (Kruskal Wallis, p=0.68, Mann Whitney U, p=0.06,
sirastyla). Afak birakilan 8 hastanin son kontrolde ortalama
refraksiyon kusuru 19+6.1 diyoptri idi. GIL implantasyonu
yapilan toplam 13 hasta incelendiginde ise, son kontrolde
ortalama refraksiyon kusuru -1.16 £ 2.96 D (-7.00 ile +3.50
araliginda) olarak bulundu. GIL implantasyon yas1 ortalama
40 ay (12 ay-15 yas) idi. Spearman korelasyon analizinde,
GIL implantasyon yast ile sonug refraksiyon kusuru arasin-
da anlaml iliski saptanmadi (p= 0.96).

Komplikasyonlar

Cerrahi dncesi bes olguda mevcut olan kaymaya ek olarak
bes hastada cerrahi sonrasi baslayan sasilik gelisimi goriil-
dii. Cerrahi sonras1 donemde baglayan sasilig1 olan olgularin
4’tinde ambliyopi tedavisi sonrasinda gorme keskinligi arti-
st saglandi ve kaymalarinda diizelme izlendi. Son kontrol-
de kayma tespit edilen 6 gdziin 4’linde ezotropya, 2’sinde

1.204

1.00

0.80+

0.60+

0.404

Ortalama Sonug¢ Gorme Keskinligi (logMAR)

0.207

0.00 T
6 hafta ve alti (n=4)

Cerrahi Yasi

I
6 hafta - 1 yas (n=10)

Sekil 1. Yasamin ilk 6 hafiasinda cerrahi yapilan olgular ile 6 hafiadan daha geg cerrahi
yapilan olgularin sonug¢ gérme keskinliginin grafiksel karsilastirmast (<6 hafta = 0.30 log-
MAR, >6 hafta = 0.77 logMAR, Mann-Whitney U testi, p=0.012).
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ekzotropya mevcuttu. Kayma olan gozlerin ortalama gérme
keskinligi (0.87 logMAR), kayma olmayan gozlere (0.30
logMAR, n=15) kiyasla istatiksel olarak anlamli diizeyde
diisiik bulundu (Mann Whitney U, p=0.09). Hastalarimizin
hicbirinde nistagmus gelisimi izlenmedi. Bir hastada kon-
takt lens kullanimina bagh keratit gelisti; medikal tedaviyle
kontrol altina alindi. Afak bir hastada primer cerrahiden 14
ay sonra 360 derece sinesi gelisimi ve pupiller blok izlendi.
Erken cerrahi miidahale yapilan bu hastada GiB kontrol al-
tina alind1 ve takipte ek tedavi ihtiyact olmadi. Hastalarin
hicbirinde arka kapsiil opasitesi, glokom, retina dekolmani
ve endoftalmi gdzlenmedi.

TARTISMA

Cocukluk cagi kataraktlarinin tedavisi pediatrik oftalmolo-
jinin en zorlu alanlarindan biridir ve iyi yonetilmedigi tak-
dirde deprivasyon ambliyopisine neden olarak yasam boyu
gorme kaybi ile sonuglanabilmektedir. Bu olgularda gorsel
sonuglar birgok faktore bagli olmakla birlikte en 6nemlisi
cerrahi zamanlamadir. Yapilan ¢alismalarda dogumdan son-
raki ilk 6 hafta ambliyopi gelisiminin dnlenmesi agisindan
kritik dénem olarak tanimlanmaktadir.® Birch ve Stager, bu
kritik donem i¢inde uygulanan cerrahi ile oldukga basarili
gorsel sonuglar elde edilebildigini, ancak cerrahinin gecik-
mesinin progresif olarak kotii sonuglara yol agtigimi bildir-
mislerdir.® % 1° Benzer olarak Lundvall ve ark. nin tek tarafi
katarakt cerrahisi sonuglarini inceledigi ¢alismada hayatin
ilk 6 haftasinda opere olan ve persistan fetal damarlanma,
siddetli mikroftalmi ve glokomu bulunmayan hastalarin
%80inde 0.3-0.4 diizeyinde gérme keskinligine ulastiklari-
ni1 bildirmislerdir.’ Bir diger ¢alismada ise, 17 haftaya kadar
yapilan cerrahinin iyi sonugclarla iliskili oldugu gosteril-
mistir.> Ulkemizde yapilan ¢alismalarda kritik dénem igin-
de cerrahi geciren olgu sayis1 yetersiz kalmistir. Yilmaz ve
ark." tek tarafli konjenital ve gelisimsel katarakt sonuglarini
inceledikleri 18 olguluk serilerinde sadece bir olgunun do-
gum sonrasi 1. ayda opere edilebildigini ve bu olgunun GK
nin 0.03 diizeyinde kaldigini bildirmistir. Yaman ve ark.'?
ise tek tarafli konjenital katarakt nedeniyle opere edilen 8
olgudan yalniz birinin 3. aydan dnce yapilabildigini bildir-
mistir. Bizim ¢aligmamizda, konjenital olgularda nispeten
daha erken cerrahi uygulanabilmistir. Olgularimizin dortte
birinden fazlas1 (%28.6) ilk 6 haftada, ticte biri (%35.7) ise
ilk 3 ayda opere edilebilmistir. Ik 6 haftada opere edilen
olgularm ortalama GK 0.30 logMAR (20/40 Snellen) diize-
yine ulagirken, bu donem sonrasi opere edilen olgularin GK
(0.77 logMAR, 20/125 Snellen) anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur (p=0.012). Bu sonuglar erken tani ve tedavi-
nin 6nemini ortaya koymaktadir. Hastalik bilateral olgular-
da ailenin ¢ocugun goérmedigini fark etmesi ile daha erken
donemde yakalanabilirken, o6zellikle tek tarafli olgularda
diger goziin iyi gérmesi, norolojik gelisimin genellikle nor-
mal olmasi ve aile hikayesinin olmamasi gibi nedenlerle tani

gecikmektedir. Her ne kadar bu ¢aligmada erken donemde
tedavi alan hasta sayisi nispeten iyi bir oranda olsa da, bu
oran gelismis tilkelere nazaran diisiik kalmaktadir.>* 1% 13 Bu
nedenle, ililkemizde ¢ocuk hastaliklart ve g6z hekimlerinin
isbirligi ile iyi bir yenidogan tarama program olusturulmasi
ve uygulanmasi sarttir. Cocuk hastaliklar1 hekimi tarafindan
kolaylikla uygulanabilecek kirmizi refle testi, sadece kata-
raktlarin degil, ayn1 zamanda bir¢ok okiiler patolojinin er-
ken dénemde tanisina imkan verecektir.

Cerrahi sonrast optik diizeltme, gorsel prognoz acisindan
en az cerrahinin kendisi kadar énemlidir. Optik diizeltme,
GIL implantasyonu, KL veya gozliik ile yapilabilmektedir.
GIL implantasyonu, biiyiikk cocuklarda afakik diizeltme
icin standart tedavi olmasina karsin, bebeklik doneminde
kullanimi, miyopik kayma riskinin yiiksek olmasi ve enf-
lamatuar yanitin fazla olmasi gibi nedenlerden dolay1 halen
tartismahidir.'* ' Tek tarafli konjenital katarakt nedeniyle
primer GIL implantasyonu yapilan hasta grubu ile afakik
diizeltme i¢in KL kullanan hastalarin karsilastirildigi rando-
mize kontrollii bir ¢alisma olan “Infant Aphakia Treatment
Study” bu iki grup arasinda gorsel sonuglar agisindan fark
olmadigin1 gdstermistir.' Dahasi, primer GIL implantasyo-
nu yapilan bebeklerin, afak birakilanlara oranla daha fazla
ikinci cerrahi gereksinimi olabilmektedir.!” Biz 1 yas ve al-
tinda opere olan olgularimizda, mevcut riskleri géz oniin-
de bulundurarak, katarakt ekstraksiyonunu takiben kontakt
lens ile afaki diizeltmesini tercih ettik. KL kullanamayan
bir olguda gozliik ile diizeltme yaptik. Bu hastalarda, 2 yas
sonrasinda KL veya gozliik kullaniminda zorlanan ve yeterli
on segment gelisimi olanlara (6 olgu, %42.9) sekonder GiL
implantasyonu gerceklestirdik. Primer GiL implantasyonu-
nu ise sadece 1 yas lizeri opere olan juvenil olgularda (7
olgu) uyguladik. Bu olgularda GIL giicii se¢iminde, mevcut
literatiir bilgilerinin 15181nda, ilerleyen donemde gelisebile-
cek miyopik kaymay1 géz oniinde bulundurarak, hedef ref-
raksiyonu diisiik derecede hipermetropi olarak belirledik.'®
GIL implantasyonu yapilan olgularda rezidii refraksiyon
kusuru, -1.16 £ 2.96 D ortalama ile oldukga yiiz giildiiriicti
idi. Yapilan ¢aligmalarda GIiL implantasyonu sonrasi miyo-
pik kaymanin, aksiyel uzunlugun ve refraktif giiciin en hizli
degisim gosterdigi ilk 2 yagta en fazla oldugu, implantas-
yon yasi ilerledik¢e de azaldigi gosterilmistir.!* Bizim ¢a-
lismamizda ortalama GIL implantasyon yas1 3.5 yas olup,
nispeten ge¢ donemdeydi. Her ne kadar implantasyon yast
ile sonug refraksiyon arasinda istatiksel olarak anlamli bir
iliski saptamamuis olsak da, refraktif sonuglarin iyi olmasi-
nin GiL implantasyonunun nispeten ge¢ dénemde yapilmis
olmasi ile iliskili olabilecegini sdyleyebiliriz. Optik diizelt-
menin ardindan uygulanacak kapama tedavisi, basarili bir
gorsel rehabilitasyonun ayrilmaz parcasidir. Lundvall ve
ark.’, tek tarafli konjenital katarakt nedeniyle yasamin ilk 3
ayimda opere olan ve ek okiiler patolojisi bulunmayan 8 ¢o-
cugun sonug¢ gérme keskinliginin parmak sayma diizeyinde
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sinirli kaldigini bildirmistir. Yazarlar bu hastalarin tiimiintin
kapama tedavisine uyumsuz oldugunu ve diisiikk gérme kes-
kinliginin bununla iliskili olabilecegini vurgulamistir. Ote
yandan, optimal uygulanan kapama tedavisi ile miikemmel
gorsel sonuglara ulagilabildigi gosterilmistir.!” Wright ve
ark.? tek tarafli katarakt nedeniyle 9 haftadan 6nce opere
edilen ve postoperatif progresif kapama tedavisi uyguladik-
lar1 13 olguyu inceledikleri ¢aligmada, olgularin %38’inde
motor flizyon, %23’linde ise stereopsis gelisimi bildirmis-
tir. Beller ve ark.?!, erken donemde cerrahi uyguladiklar tek
tarafli konjenital katarakt olgularinda ambliyopi tedavisini,
KL kullanimina kadar her iki gdze kapama, sonrasinda da
VEP (gorsel uyarilmis potansiyel) sonuclarina gore ayarla-
nacak sekilde fakik goze kapama seklinde diizenlemisglerdir.
Bunun sonucunda tiim hastalarda 20/80 ve daha iyi diizeyde
gérme elde etmis ve kapamanin goérme diizeyini etkileyen
en onemli faktor oldugunu vurgulamislardir. Ancak kapama
tedavisinin optimal sekilde uygulanmasi aileler i¢in olduk-
¢a zahmetlidir ve siklikla uyum sorunu yasanmaktadir. Bu
nedenle ailelerin cerrahi 6ncesinde bu konuda iyi bilgilen-
dirilmesi ve maksimum igbirliginin saglanmasi ¢cok 6nemli-
dir. Biz, aileleri her kontrolde sorgulayarak ve gerektiginde
tekrar bilgilendirerek hastalarimizin ¢cogunlugunda kapama
tedavisine iyi uyum sagladik. Hastalarin tigte ikisi Oneri-
len siirenin tamaminda kapama uygularken, iigte biri kismi
uyum saglayabilmistir. Calismamizda sonu¢ gérme diizeyi
iki grupta da benzer idi. (p=0.91). Bizim ¢aligmamiz ile pa-
ralel olarak Jeffrey ve ark.? ¢ocugun uyanik kaldigi saat-
lerin %80 inde uygulanan yogun kapama rejimi ile uyanik
kaldig1 saatlerin %25-50 sinde uygulanan azaltilmis tedavi
rejiminin gérme keskinligi sonuglari agisindan bir fark olug-
turmadigini bildirmistir. Yazarlar azaltilmis kapama rejimi
ile yogun tedavi rejimi kadar iyi gérme sonuclarina ulasilir-
ken, daha 1iyi binokiiler duyusal gelisimin de saglanabilece-
gini savunmuslardir.

Cocukluk ¢ag kataraktlarinin prognozunda etkin olan diger
faktorler ise kataraktin baslangic yasi ve yogunlugudur. Ka-
tarakt gelisim yast ne kadar erken ise, gorsel deprivasyon
riski de o kadar fazladir. Bir yas sonrasi gelisen katarakt-
larda gorsel sistem erken donemde gelisme ve olgunlagma
firsat1 bulurken, yogun konjenital kataraktlarda hi¢ gelise-
memektedir. Literatiirde, konjenital kataraktlarin gelisimsel
kataraktlara oranla daha kotli gorsel prognoza sahip oldugu
bildirilmektedir.?® Bizim ¢alismamizda da goérsel sonuglar,
juvenil katarakt nedeniyle opere olan olgularda, konje-
nital katarakt olgularina gore belirgin olarak daha iyi idi.
(p=0.02). Kataraktin morfolojik 6zellikleri, 6zellikle bag-
langi¢ yas1 acisindan ipucu vermesi bakimindan énemlidir.
Lens gelisiminin erken evrelerinde olusan hasar merkezi
bolgede opasiteye yol acarken, lensin perifere dogru bii-
yludigi ge¢c donemde olusan hasarlar lameller ve kortikal
katarakt gibi periferik yerlesimli opasiteler ile sonuglanir.
Literatiirde, daha erken donemde gelisen hastalik ile iligkili

olan total kataraktlarin gorsel prognozu 4-5 kat kotiilestirdi-
§i gosterilmistir.?* > Bizim ¢alismamizda konjenital grupta
en sik karsilastigimiz katarakt tipi total kataraktlar (%36)
olmasina karsin, juvenil olgularm higbirinde total katarakt
bulunmuyordu. Farkli tipteki kataraktlarin gorsel prognoz
iizerine etkisini inceledigimizde, istatiksel olarak anlaml
bir iliski saptamadik (p=0.68). Ancak bu sonuclar yorumla-
nirken, ¢calismadaki olgu sayisinin siirlt olmasi ve katarakt
cesitliliginin fazlalig1 g6z 6ntinde bulundurulmalidir.

Pediatrik katarakt cerrahisi sonrasi komplikasyon gelisme
riski, gelisen cerrahi tekniklerle birlikte azalmasina ragmen
halen goriilmektedir. Cerrahi sonrasi gorsel gelisimi en fazla
etkileyen durumlardan biri olan arka kapsiil opasifikasyo-
nu, arka kapsiiliin intakt birakildig1 olgularda %100’e va-
ran oranda goriilebilmektedir.?® Jensen ve ark.,? arka kapsiil
opasifikasyonu gelisimini 6nlemek i¢in 6 yasindan kiigiik
¢ocuklarda 3-4 mm genisliginde arka kapsiilotomi olustu-
rulmasimi ve on vitrektomi yapilmasini O6nermektedirler.
Primer GIL implantasyonu yapilan olgularda, optigin arka
kapsiilotomiye “capture” yapilmasi, sekonder katarakt olu-
sumunu azaltan bir yontem olarak 6n vitrektomiye alternatif
olabilmektedir.?” Klinigimizde giincel uygulama olarak tim
¢ocuklarda yeterli genislikte arka kapsiil agiklig1 olusturup
on vitrektomi yapmaktayiz. Calismamizda yer alan olgula-
rin higbirinde takip siiresince arka kapsiil opasifikasyonu ge-
lisimi izlemedik. Pediatrik katarakt cerrahisi sonrasi gelise-
bilecek en ciddi komplikasyonlardan biri glokomdur. Afakik
glokom gelisimi i¢in en 6nemli risk faktoriiniin ¢ok erken
cerrahi yas oldugu bildirilmistir. Lundvall ve Kugelberg,
hasta serilerinde yasamin ilk 4 haftasinda opere ettikleri
olgularin %80’inde glokom gelistigini belirtmistir.> Benzer
olarak Watts ve ark., afakik glokom sikliginin yasamin ilk
14-34 giinlinde opere edilen hastalarda daha fazla oldugunu
bildirmistir.?® Calismamizda, yasamin ilk 6 haftasinda opere
edilen konjenital olgularin gorsel sonuglar1 daha iyi olsa da,
bu gruptaki olgu sayisinin az olduguna ve yalniz iki olgunun
4 haftalik iken opere edildigine dikkat ¢ekmek gerekir. Bu
nedenle, literatiirde de Onerildigi sekilde katarakt cerrahi-
sinin ilk 4 haftadan sonraya birakilmasi, optimal zamanin
4-6 hafta arasi olarak planlanmasi daha uygun olacaktir."
Hasta serimizde, primer cerrahisi 4 aylikken yapilmis olan
bir olguda pupiller blok ve a¢1 kapanmasi gelisti. GIB artis1,
erken donemde yapilan cerrahi miidahale ile kontrol altina
alind1 ve takipte kalict GIB yiiksekligi olmadi. Ortalama 43
aylik takip siiresinde baska hi¢bir olguda glokom gelisimi
izlemedik. Ancak, acik acili glokom katarakt cerrahisinden
uzun yillar sonra gelisebilmektedir. Bu nedenle bu hastala-
ri GIB degerleri ve optik disk bulgular1 yasam boyu takip
edilmelidir. Retina dekolmani ve kistoid makula 6demi gibi
komplikasyonlar, giiniimiizde mikrocerrahi tekniklerin iler-
lemesi ve vitreus kaybinin dogru yonetimi sayesinde olduk-
¢a nadir bildirilmektedir.'* Biz, olgu serimizde hi¢bir hasta-
da retina iligkili komplikasyon saptamadik. Calismamizda
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saptadigimiz en sik komplikasyon sasilik (%29) idi. Cerrahi
oncesi sasihigin varligi, uzun siireli gorsel deprivasyona ve
cerrahi sonrasi daha koétii gorsel sonuglara isaret etmektedir.?
Bu ¢alismada cerrahi oncesi kaymasi olan 5 olgu da, son
kontrolde ortalama gérme keskinliginin (Snellen 0.32) altin-
da kalmistir. Her ne kadar bu olgularin 2’°sinde mikroftalmi
eslik etse de, erken baslangiclh sasilik mevcudiyeti final gor-
sel sonug i¢in prediktif olabilir.

Sonug olarak, tek tarafli cocukluk ¢agi kataraktlarinda elde
ettigimiz iyi gorsel sonuglar ve diisiik komplikasyon oran-
lar1 yiiz giildiiriictidiir. Prognozun kétii oldugu konjenital
olgularda dahi erken donemde yapilacak cerrahiler ile iyi
gorsel sonuglar elde edilebilir. Ulkemizde gecmis yillarda
yapilan ¢alismalara kiyasla bu ¢alismada artan sayida has-
taya daha erken donemde cerrahi uygulanabilmistir. Bu du-
rum hastalarin kritik donemde yakalanabilmesi agisindan
tarama programlarinin 6nemini gostermektedir. Cerrahinin
yani sira, iyi bir optik diizeltme, uzun siireli kapama tedavi-
si, diizenli kontroller ve tiim asamalarda ¢ocuk-aile-hekim
arasindaki isbirligi basarili bir tedavi igin sarttir.
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