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Konjenital Kataraktin Tedavisi ve Gorsel Rehabilitasyonu

Kemal Pamukgu (*), Onder Uretmen (¥*)

OZET

Konjenital kataraktlarin optimal tedavisi, uzun siireli saydam gorme ekseni saglayacak cer-
rahi girigim, uyum saglanabilecek afakik diizeltme ve ambliyopinin agresif tedavisinden olus-
malidir. Cerrahi tedavide, lensektomi, primer arka kapsiilotomi ve n vitrektomi standart giri-
sim olarak uygulanmaktadir. Giinlimiizde intraokiiler lensler (IOL) infantlarda primer veya se-
konder olarak uygulanabilmektedir. Cerrahide en sik rastlanan post-operatif komplikasyonlar
ambliyopi, arka kapsiil opasifikasyonudur.

Konjenital kataraktin gorsel rehabilitasyonu, optik diizeltme ve ambliyopi tedavisini icer-
mektedir. Cocuklarda kullanimi giderek artan intraokiiler lensler yiiksek optik kalite, dogal len-
se yakin optik 6zellikler saglamakta, ambliyopinin 6nlenmesi ile tedavisinde ve binokiiler gor-
me (BOG) gelisiminin saglanmasinda faydali olmaktadir. Kontakt lensler uyumsuziuklarina
karsin, lensin giicii ayarlanabildigi icin, ¢ok tercih edilen bir optik diizeltmedir. Gozliik camlari
cift tarafl1 afaklarda son secenek olarak kullanilabilir. Operasyon sonras: ambliyopi kaginilmaz
ve tedavisi tartigtimazdir, Ambliyopide en etkili yontem ise kapama tedavisidir. Infantil afaklar-
da istenen sonug, iyi bir gérme keskinligi ve stereopsis kazanmaktir.

Cift tarafli konjenital katarakt cerrahisi sonucu 20/40 ve daha iyi gbrme keskinligi elde et-
me oran1 %33-78, tek tarafli olgularda ise bu oran % 0-10 arasinda degismektedir.

Anahtar Kelimeler: Konjenital katarakt, cerrahi tedavi, gorsel rehabilitaston, ambliyopi
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SUMMARY

The optimal treatment for congenital cataracts should include a surgical procedure that
provides a long standing clear visual axis, easily tolarated aphakik correction, aggressive
treatment of amblyopia. Lensectomy, primary posterior capsulotomy and anterior vitrectomy
are the standart procedures for congenital cataract removal. Intraocular lenses (IOL) are now
implanted in infants after cataract surgery either as a primary or secondary procedure. Most
frequently encountered post-operative complications are amblyopia and posterior capsular opa-
cification.

Visual rehabilitation of infantile cataract includes optical correction and amblyopia treat-
ment. IOL are rapidly becoming the preferred means of optically correcting older children.
They provide high optical quality, simulate the properties of the crystalline lens and also take
part in the development of binocular vision, treatment and prohibition of amblyopia. Despite the
chance of intolerance, contact lenses are among the most preferred optical correction devices as
their refractive power could be changed easily. Spectacle lenses might only be helpful for cases
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of binocular aphakia. Post-operative development of amblyopia is inevitable and its treatment is
beyond dispute. The most effective treatment of amblyopia is occlusion therapy. Stereopsis and
good visual acuity are the most important therapeutic goals for children with congenital cata-

racts.

Attaining a visual acuity of 20/40 or better could be accomplished in 33-78% of cases for
bilateral congenital cataracts and in 0-10% of cases in unilateral congenital cataracts.

Key Words: Congenital cataract, surgical treatment, visual rehabilitation, amblyopia

GIRIS

Infantil dénemde goriilen katarakt, sadece retinal
imaj1 bulaniklastirmakla kalmaz, gelismekte olan gorsel
sistemi de olumsuz etkiler. Infantil kataraktlarin cogu
konjenitaldir. Ancak bir ¢ok olguda kataraktin baslangi¢
yasini saptamak zordur, bu nedenle 18 aya kadar olan
siirede olusan kataraktlara infantil katarakt denilmekte-
dir.Infantil kataraktin goriilme oran1 10.000 dogumda
1.2 ila 6 arasindadir (1,2). Bu degisik oranlar, etnik ve
rksal farkliliklarin yanisira yontem degisikliklerine bag-
hdir

Infantil kataraktin morfolojik smiflandirilmasi zonii-
ler, polar, total ve membrandz katarakt ile persistan hi-
perplastik primer vitreusu icermektedir. Morfolojik si-
niflandirma, hem etiyolojik acidan yararli olmakta, hem
de gorsel prognoz yéniinden ipuglar: verebilmektedir.
Yogunluk arttik¢a ve opasite gdziin nodal noktasina
yaklagtik¢ca gdrmeyi etkileme oranlar1 da artmaktadir.

Cift tarafli kataraktlarin yarisinda etiyoloji saptanir-
ken, tek tarafli olgularda bu oran daha diisiiktiir. Infantil
kataraktlar, siklikla metabolik ve genetik hastaliklara,
intrauterin enfeksiyonlara veya travmaya sekonder geli-
sir. Nadiren radyasyona veya degisik ilaglara bagh da
olugabilir. Katarakta yol acan en sik ve 6énemli metabo-
lik bozukluk galaktozemidir. Diger metabolik bozukluk-
lar diabet, alfa mannosidozis, neonetal hipoglisemi,
Fabry hastaligi, Refsum hastalif1 ve neonatal hipokalse-
midir.

Tanisal calisma olarak, ilk énce ozellikle aile birey-
leri, hamilelik periyodu ve infantin genel saglhigini ice-
ren detayl: bir 6ykii alinmalidir. Tam bir oftalmolojik
muayene yaphmalidir. Eger gérme keskinligi testlerle
saptanamiyorsa fiksasyon se¢imi veya fundus kirmizi
reflesinin durumu goz 6niine alinmalidir. Fundusun go-
riintiilenemedigi durumlarda A ve B- scan ultrasonografi
yapilmalidir. Bilateral kataraktl: infantlarda sistemik pe-
diatrik muayenenin yaninda aglik kan sekeri, plazma
kalsiyum ve fosforu, idrarda reducing madde varligi,
eritrosit transferaz ve galaktokinaz seviyeleri ve
TORCH titreleri bakilmalidir. Cogu tek tarafli katarakt
vakalarinda laboratuar tetkikleri yapilmasina gerek yok-
tur.

TEDAVI:

1970 yilina kadar infantil kataraktlara konservatif
yaklagilmigtir. Oncelikle pupiller dilatasyon ve yetersiz
oldugu durumlarda optik iridektomi glindeme gelmistir.
Bu yontemlerin bagarisizligi rotay: cerrahiye gevirmistir.
Pediatrik kataraktlarin optimal tedavisi, uzun siireli say-
dam gorme ekseni saglayacak cerrahi girigim, uyum
saglanabilecek afakik diizeltme ve ambliyopinin agresif
tedavisinden olugmalidir.

Cerrahi endikasyon: Cocuklarda katarakt cerrahisi
i¢in endikasyon koymak, yarar/zarar oranini saptamak
eriskinlere gore ¢ok daha zordur. Her kataraktli infantta
gorme keskinliginin saglikli olarak saptanmasi miimkiin
olmadig: i¢in cerrahi endikasyonda kataraktin morfoloji-
si, yeri, cap1 ve yasi, cocugun gorsel davranisi ve diger
okiiler/sistemik bulgular karan etkileyebilir. Cerrahi ge-
rektiginde, degisken aksiyel uzunluk, korneal kurvatiir,
lentikiiler refraktif gii¢, diisiik sklera gerilimi, globun
kii¢iik boyutu, ambliyopi potansiyeli, uzun yagama siire-
si ve ailesel motivasyon dikkate alinmalidur.

Cerrahi endikasyon su sekilde 6zetlenebilir: Tek ta-
rafli tam kataraktta, gorsel ve fonksiyonel sonuclar aci-
sindan 17 haftadan 6nce operasyon gereklidir (3-7). Els-
ton ve Timms (8) ilk 6 haftay1 binokiiler gelisimin latent
periyodu olarak tanimlamiglardir. Bu periyod igerisinde,
ambliyopi gelisiminin 6nlenmesi ve binokiiler gbrme
(BOG) kazamilmas: agisindan sonuglar daha basarilidir.
Ozellikle 2 yasindan sonra fonksiyonel basari beklentisi
yoktur. Ancak periferik gérmeyi arttirmak, fundusu go-
riintiilemek ve kozmetik amagla cerrahi uygulanabilir.
Tek tarafli parsiyel kataraktta, 6 yasindan kii¢iik ve ciddi
ambliyopi gelisimine aday ¢ocuklarda 20/70 den az gor-
me keskinligi, preverbal cocuklarda ise sensoryal sasi-
lik, santral fiksasyon kaybi cerrahiyi gerektirir (3). Cift
tarafl: tam kataraktlar 2-3 aydan 6nce ve gorsel depri-
vasyon nistagmusu olugmadan cerrahiye alinmalidir. 3-
10 giin sonra diger gbze operasyon yapilmalidir. Aneste-
zi riskinde 2 ayn set ile ayn1 seansta cerrahi uygulanabi-
lir. Cift tarafli cerrahi, operasyon sonucu olusabilecek
ambliyopi riskini ortadan kaldirabilir. Onur ve arkadag-
lar1 (9), aym glinde e zamanl olarak opere edilen ¢ift
tarafli konjenital katarakt olgularinin %71'inde esit gor-
me keskinligi saptamigtir. Cift tarafli parsiyel kataraktta
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bir gézde 20/70 den az gorme keskinligi, sensoryal sagi-
lik veya gelisen nistagmus, cerrahi endikasyon bulgusu-
dur. Ikinci gozde gérme keskinligi yeterli ise operasyon
ertelenebilir (3) .

Klinigimizde tek ve ¢ift tarath tam kataraktl olgu-
larda ilk ti¢ ay icerisinde cerrahi uygulanmaktadir. Parsi-
yel kataraktlarda ise; nistagmus, sasilik ve ambliyopi ge-
lisimi ile foveolar reflenin izlenmesi gibi kriterler dik-
kate alinarak cerrahi endikasyon konulmaktadir.

Baz: opasiteler ilerleyici olabilirken, bazilar statik
kalmaktadir. Eger kataraktin gorsel olarak énemli olma-
dig: diisiiniililyorsa, sadece gozlem yeterli olacaktir.
Bunlarda birlikte olabilecek refraksiyon kusurlar diizel-
tilmeli veé'ambliyopi tedavi edilmelidir.

Cerrahi Yontem:

Lensektomi: 1960'larda Scheie infantil kataraktla-
1in aspirasyonunu popliilarize etmistir. Teknigin geligsme-
si ile lensektomi standart islem olmustur. Sonralart post-
operatuar arka kapsiil opaklagmasi nedeni ile, arka kap-
stilotomi ve 6n vitrektomi cerrahiye eklenmistir. Len-
sektomide limbal yaklagim daha siklikla tercih edilmek-
te boylece pars plana yaklasiminin neden olabilecegi pe-
riferik retina hasari ve vitre inkarserasyonu riski azaltil-
maktadir. Klini§imizdeki ¢alismalarda, lensektomi, pri-
mer arka kapsiilotomi ve 6n vitrektomi standart girigim
olarak uygulanmaktadir. Implantasyon cerrahisinin ge-
lismesi ile intraokiiler lensler saglam arka kapstille veya
kapsiilotomi ile birlikte uygulanmaktadir.

Primer IOL implantasyonu: IOL implantasyonun-
da, ilk uygulama 35 yil 6nce yapilmasina karsin, infan-
til kataraktlarda goziin bitytimeye devam etmesi, uygun
diyoptrik gliclin hesaplanmasindaki giicliik ve uzun do-
nem giivenilirlikte tartigma devam etmektedir.

Santralizasyonun saglanmasi icin radyal yirtiksiz 6n
kapsiilotomiye gereksinme vardir. On kapsiilotomi icin
en siklikla kullamilan ii¢ teknik, kontinii kurvilineer
kapsiilerheksiz (KKK), vitreus kesme aleti ile mekanize
On kapsiilektomi ve diatermi ignesi ile kapsiilotomidir.
Artmg kapsiil elastikiyeti, diisiik skleral rijidite, artmug
vitreal basing ve kii¢lik géz boyutlar infantlarda KKK
yapilmasinin zorluklaridir (10). En iyi IOL yerlegimi ise
intrakapsiiler IOL implantasyonudur. Eger kapsiil ici
yerlesim saglanamazsa, her iki haptigin silyer sulkusta
olmasi, bir haptifin sulkusta bir haptigin kapsiil icinde
olmasindan daha iyidir.

Saglam arka kapsiiliin opaklagmas: nedeni ile arka
kapstilotomi ve 6n vitrektomi gerekmektedir. Ancak bu
uygulamalar IOL implantasyonunu zorlagtirmaktadir.
Bu durum, IOL implantasyonunun kapsiilotomiden 6nce

mi, sonra nmu yapilmasi tartigmasini giindeme getirmistir.
Primer arka kapstilotomi ve 6n vitrektominin % 3-20
oraninda IOL dislokasyonuna yol agtigi ve primer &n
vitrektominin kistoid makula 6demine ve yara yeri vitre-
us inkarserasyonuna yol agabilecegi bildirilmistir (11).
IOL implantasyonunda genis serileri olan aragtirmacila-
rin cegitli yontemleri bulunmaktadir. Neumann (12),
IOL implantasyonundan 6nce arka kapsiile kapsiilerhek-
siz yapmaktadir. Wang (13), arka kapsiil saglamken IOL
implantasyonunun daha kolay oldugunu saptamistir. Da-
han (14), IOL implantasyonu Oncesi vitrektomi ucu ile
primer arka kapsiilotomi dnermektedir. Buckley (15),
once limbal yaklasim ile IOL yerlestirmekte, sonra pars
planadan kapsiilotomi tercih etmektedir. Gimbel (11),
IOL implantasyonundan sonra arkaya kapsiilereksiz
yapmakta ve JOL'in optigini kapsiilotomiden prolabe et-
tirmektedir. Yazar boylece Elschnig incisi olusumunu ve
on vitrektomi gerekliligini 6nledigini savunmaktadir.
Vasavada (10), ise erken postoperatif donemde arka
kapsiilotomi ve 6n vitrektomiyi ikinci bir girisim olarak
gerceklestirmektedir. Lambert (1,16), saglam arka kap-
sile IOL implante etmekte ve operasyon sonrast YAG
laser ile kapsiilii agmaktadir. Basti (17), giintimiiz sartla-
rinda en iyi yontemin ekstrakapsiiler katarakt ekstraksi-
yonu ve arka kapsiilotomi ile beraber 6n vitrektomi ve
uygun kosullarda IOL implantasyonu oldugunu bildir-
mistir.

Sekonder IOL implantasyonu: Afakik infantil g6-
ze ¢esitli sekonder implantasyon teknikleri bulunmakta-
dir. En yaygin olani, kalan kapsiiliin lizerine IOL'in imp-
lante edilmesidir. Diger bir yontemde, IOL silyer sulku-
sa siitiire edilir. Stitiirlii fiksasyonda ge¢ endoftalmi, IOL
dislokasyonu, retina dekolmani gibi komplikasyonlar ta-
mimlanmaktadir. On kamaraya IOL kullaniminm, pediat-
rik oftalmologlar ve katarakt/refraktif cerrahlar tarafin-
dan %86 oraninda benimsenmedigi bildirilmigtir (18).
Zwaan (19), kapsiil ici ve sulkus fiksasyonu arasinda ve
primer ile sekonder IOL implantasyonu arasinda istatis-
tiksel anlamli fark olmadigint ileri stirmektedir. Ancak
Brady (20), primer kapsiil i¢i IOL implantasyonun se-
konderden daha emin oldugunu kabul etmekte, Rosen-
baum (21) da sekonder IOL implantasyonunun daha
riskli olduguna dikkat cekmektedir.

Afakik infantil gbze IOL implantasyonuna engel
olan genel kosullar belirlenmistir. Bunlar kornea ¢apinin
9mm.den kii¢iik olmasi, infantil glokom, kronik g6z ici
enflamasyon, retina- optik sinir patolojisi, disloke lens-
ler ve hastanin 1 yasindan kii¢iik olmasidir.

Genel komplikasyonlar:

Katarakt cerrahisi sonrasi, infantil gozlerde kompli-
kasyon gelisme riski, erigkinlere gore daha fazladir. Bu



Konjenital Kataraktin Tedavisi ve Gorsel Rehabilitasyonu 137

konuda enflamatuar cevabin fazlalalifinin yamsira kata-
rakt operasyonu sonrasl yasam siiresinin uzunlugu etki-
lidir. En sik rastlanan post-operatif komplikasyonlar
sunlardir: -

1. Ambliyopi: Infantil katarakt cerrahisi sonrasinda
gormeye en 6nemli engel ambliyopidir. Bu, gorsel geli-
simin kritik siiresinde retinanin fokiislenmemis imaj al-
masindan kaynaklanmaktadir.

2. Arka kapsiil opasifikasyonu: Saglam birakildig:
olgularda, arka kapsiiliin opaklagmas1 kag¢iilmazdir.
Ozellikle 8 yagindan 6nce %100 e varan oranlarda geli-
sebildigi bildirilmistir (21). Operasyon sonrasi bir kag
ay icerisinde arka kapsiil bulaniklasir. Bu nedenle 6 yag-
tan once, primer arka kapsiilotomi ve 6n vitrektomi len-
sektomiye mutlaka eklenmelidir, 6 yastan sonra, Nd-
YAG laser kapsiilotomi iyi bir segenektir (22-25). Bu is-
lem post operatuar erken donemde kapsiil bulaniklig:
farkedilince hemen yapilmalidir. Gecikme durumunda,
hem ambliyopi riski artacak hem deYAG laser enerjisi
kapstilotomiye yeterli gelmeyecektir (20).

3. Glokom: Infantil katarakt cerrahisinin en énemli
komplikasyonlarindan biridir ve % 24 oraninda goriil-
mektedir. A¢ik ya da kapal: agihi glokom goriilebilir. Er-
ken post-operatif donemde pupil blogu gelisme riski faz-
ladir ancak tibbi tedaviye iyi cevap vermektedir. En sik
goriilen glokom tipi ise, yillar sonra ortaya ¢ikan agik
acili glokomdur. Bu latent siire 6- 56 yildir (26). Mikro-
kornea ve konjenital rubella sendromu acik acih glo-
kom gelismesi icin yliksek risk faktorleridir. Tedavide,
ilaglar denense de ¢ogu olguda cerrahi gerekmektedir.
Ancak cerrahi ile bile gz i¢i basincini normal simirlar-
da tutmak oldukc¢a gii¢c olmaktadir.

4. Retina dekolmani: Bu ge¢ komplikasyon 23 ile
34 yil sonra gelisebilir. Arka vitre tabanindaki oval veya
yuvarlak deliklere bagl olusur. Yiiksek miyopi, reope-
rasyonlar ve pars plana girisimi dekolman riskini arttirir.
Goriilme orani, erigkin katarakt cerrahisi sonrasi retina
dekolman oramina yakindir.

5. IOL desantralizasyonu: Arka kamaraya IOL
implantasyonu sonrast %40 lens malpozisyonu saptan-
mugtir. Iris destekli lenslerde, dislokasyon 6nemli bir so-
rundur. Ancak kapstil ici yerlesim bu komplikasyonu
azaltmaktadir.

6. Sekonder membranlar: Cerrahi sonras1 pupilla
alaninda, IOL 6n veya arka yiiziinde gelisebilen memb-
ranlar, lokal ve/veya sistemik steroid kullanimi, heparin-
li IOL takilmas: ve infiizyon sivisina heparin eklenmesi
ile azaltilabilmekte veya onlenebilmektedir. Olusan ince
membranlar YAG laserle, yogun ve kalin olanlar ise cer=
rahi ile giderilebilmektedir.

7. Hemorajik retinopati: Olgularin 1/3'tinde gorii-
len kanama, genellikle li¢ hafta icinde kaybolur. Kana-
ma foveada yerlestiginde gérme kaybina ve ambliyopiye
neden olur. Kanama olusumunda, vendz staz retinopati,
Valsalva manevrasi, retinal damarlara vitreus traksiyonu
ve hipotoni etken olarak gosterilmektedir.

8. Postoperatif enflamasyon: Iris manipiilasyonun-
dan kaginilmasi ve post-operatuar steroid kullanimy, cid-
di enflamasyon gelisimini engeller. Endoftalmi orani,
eriskinlerdeki orana benzerdir.

9. Kistoid makiiler 6dem: Cocuklarda nadir bir
komplikasyondur.

10. Korneal 6dem: IOL implantasyonu sonrasinda,
sik olmasa da biilloz keratopati gelisebilmektedir. Basti
ve arkadaglari, yeni cerrahi teknikler sonucunda ¢ocuk-
lukta yapilan katarakt operasyonlarinin kabul edilebilir
diizeyde endotel kaybi ile sonuglandigini bildirmislerdir
@27.

Gorsel Rehabilitasyon:

Optik diizeltme ve ambliyopi tedavisini igermekte-
dir.

A. OPTIK DUZELTME:

1. Kontakt lensler: Tek tarafli ve ¢ift tarafli afak-
larda, miitkemmel optik ozellikleri ile en ¢ok tercih edi-
len optik diizeltmedir. Infant gézii biiyiidiikge kontakt
lensin giicli de buna paralel olarak kolayca ayarlanabil-
mektedir. Yasamin ilk dort yilinda kontakt lenslerde
9D'ye varan gii¢ azalmas: gerekmektedir. En 6nemli so-
run ise kontakt lense uyumsuzluktur. Ozellikle tek taraf-
11 afaklarda ilk li¢ yas icinde sikinti yaratmaktadir. Kon-
takt lense uyumsuzlugun %44 oranina ulastig: bildiril-
migtir (28). Uyumsuzluk nedenleri, lenslerin kaybedil-
mesi (yilda 4.2 adet), kotii uygulama, enfeksiyoz keratit,
korneal damarlanma ve hipoksik {ilserdir.

En sik kullanilan lensler silikon ve hidrojel lensler-
dir. Sert gaz gecirgen lenslere olan ilgi, bu lenslerin as-
tigmatizmaya etkisi, genig ¢ap ve diyoptri serileri ve
ucuz olmalar1 nedeni ile giderek artmaktadir. Son yillar-
da glinliik degisim yumusak kontakt lensler, uzun siireli-
lere tercih edilmektedir. Kontakt lens uygulamasi, post-
operatuar birinci haftada baglamali ve skiaskopik degere
2-3 diyoptri ekleme yapilmalidir. Kontakt lensin total
cap1 ve uyumu ancak kornea capi ve lensin stabilitesine
bakarak ampirik olarak saptanabilmektedir. Amaya (29),
Onceleri ampirik yontemle yiiksek su icerikli yumusak
kontakt lensi uygulamig, son yillarda giinliik degisim
yumugak kontakt lenslerle % 85.5 basar1 elde etmistir.
Neumann (12), giinliik kullamiml yumusak kontakt lens-
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lerle ¢ift tarafli afaklarda %78, tek taraflida ise %14
oraninda 20/40 ve daha iyi gérme elde etmigtir. Parks
(30) ise haftalik yumusak kontakt lensleri tercih etmekte
ve hesaplanan degerden 2 diyoptri fazla giicte lens rece-
telendirmektedir. Klinigimizde optik diizeltme i¢in 6n-
celikle kontakt lensler tercih edilmektedir. Ancak iilke-
mizdeki sosyo-ekonomik kosullar nedeni ile bu uygula-
ma ¢ogu olguda yarim kalmakta ve zorunlu olarak goz-
liik camlan tedaviye eklenmektedir.

Kapak anomalili, diizensiz korneali ve genis ampli-
tidlii nistagmusu olan olgular, kontakt lens kullanimi
icin uygun degildir. Ayrica ailenin motivasyonu da uy-
gun kullamim i¢in ¢ok 6nemlidir.

2. Gozhik camlary: Tek tarafli afaklarda, anizokoni
nedeni ile uygun degildir. Cift tarafli afaklarda kullan:-
labilir. Ancak optik ve kozmetik yénden dezavantajlari
vardir. Son yillarda yeni cam dizaynlari, asferik plastik
lenslerin kullanimi bazi sorunlari hafifletmistir. Kontakt
lense uyumsuzlukta, gozliikler bir ara kullanilip, sonra
tekrar kontakt lense doniilebilmektedir (1).

3. Epikeratoplasti: 1980' lerde giindeme gelen,
kornea ylizeyine parsiyel kalinlikta lamellar greftin siitti-
re edilmesidir. 1 yastan once sonuglarin kotii olmast,
refraksiyonun degismesi ve tahmin edilememesi, lenti-
kiiliin uzun siire bulanik kalmas: nedeni ile Snerilme-
mektedir. Ayrica basarn ile uygulanmig epikeratoplasti
sonrasi gbrmenin kontakt lens ve IOLden iyi olmamas:
dezavantajdir (31).

4. IOL: Infantlarda IOL kullanimi giderek artmak-
tadir. Yiiksek optik kalite, dogal lense yakin biiylitme
onemli avantajlaridir. Ambliyopinin dnlenmesi ve teda-
visinde, BOG gelisiminin saglanmasimmda faydalidir.
Uyum ve ailesel motivasyonda sorun yoktur. Dezavan-
tajlari, globun biiylimesi ile miyopik degisime ¢ziim
bulunamamasi ve uzun siireli sonuglardaki veri yetersiz-
ligidir.

IOL ozellikleri ve secimi: Kristalin lensin ¢api do-
gumda 7 mm iken ikinci y1lda 9 mm.ye ¢ikar (32). Pedi-
atrik vakalardaki sulkus boyutlar ise 10.5- 11.5 mm ara-
sindadir (14). Genellikle kiiciik optik capli, fleksible
haptikli IOL tercih edilmektedir. Kolay bulunmalar1 ne-
deni ile erigkin boyutundaki IOL'ler sik¢a kullaniimakta
ancak bu uygulama kapsiil distorsiyonu ve haptik eroz-
yonuna yol agmaktadir. 2 yagin altinda 10mm, 2 yasin
istlinde 12mm capli IOL kullanilmas: &nerilmektedir.
Yeni materyallerin uzun siireli sonuglar1 olmadig: icin
optikte PMMA en iyi materyaldir (14). Haptikler tek
parca PMMA veya polyprolen olabilmektedir. 'C' sekilli
haptiklerin tercih nedeni epitelin santrale migrasyonunu
engellemesi ve arka kapsiilde simetrik radyal gerilim

saglamasidir. Son yillarda katlanabilir akrilik IOL kulla-
nimi da artmaktadir (33,34). Katlanabilir akrilik lensin
erigkin boyutlarinda bile infant gdziinde ¢ok az travma
ve kapsiil distorsiyonuna yol acmasi, daha iyi biokom-
patibiliteye sahip olmasi, daha az enflamatuar cevap ve
post-operatif astigmatizmaya yol agmasi avantajlaridir
(34). Dahan (14), infantlarda 10.5 mm ¢apli, biiytiklerde
11- 12 mm capli tek parga PMMA IOL kullanmaktadir.
Wilson (32) ise 2 yasin altinda 10mm c¢apli, 2 yas sonra-
sinda 12-12.5mm c¢apli tek parca, modifiye C-luplu
PMMA lensleri tercih etmektedir. Gimbel (22) ve Sins-
key (35) polyprolen haptikli PMMA IOL' ler ile uzun
donemde ¢ok iyi sonuclar bildirmektedir. Buckley (15)
ise 6.5mm optik ve 13.5mm total ¢apli modifiye J luplu
tic parcali PMMA lensleri genellikle sulkusa implante
etmektedir.

Goziin refraktif degisimi: Iki yasta goziin normal
biiytimesinin % 90'dan fazlasinin gergeklestigi kabul
edilmektedir (36). Infantlarda goz ilk yil 2.4- 3.3 mm
biiylimekte, ikinci yil ise 1.2- 2.2 mm bliyiimeye devam
etmektedir (36,37). Afak diizeltmedeilke yil 8-9D, ikinci
yil ise 2-4D' lik azalmalar oldugu saptanmistir (21).
Afaklardaki miyopik degisim normal fakik ve psédofa-
kik gozlere gore daha fazladir (38,39). Psodofaklarda sa-
bit IOL giiciiniin optik etkisi nedeni ile miyopik degisim
daha da artmaktadir (39). Dahan (14), 1-18 aylar arasin-
da IOL implantasyonu yapilan olgularda refraksiyonun
6.39+/-3.68 D azaldigini belirlemigtir. Ayn: ¢alismada
IOL implantasyonu yapilan gozlerin aksiyel uzunluklari-
nin fakik diger gbze gore daha hizli arttigini ve 1 yasin-
dan kiicliklerde ¢ok belirgin miyopik degisim gelisece-
gini bildirmigtir. Lambert ise (16) psddofakinin aksiyel
elongasyonu azaltacagim ve bunun muhtemelen bu goz-
lerin afaklardan daha iyi gérmelerinin sonucu oldugunu
savunmusgtur. Hutchinson (33), yasmn kiiciik olmasinin
ve ambliyopinin aksiyel bliylimeyi arttirdigini ancak ak-
siyel uzunluk degisimi acisindan hastalarin psodofakik
ve diger normal gozler arasinda anlaml bir fark bulun-
madigini saptamistir.

IOL giiciiniin belirlenmesi: Cocuklarda implante
edilecek olan IOL giiciiniin hesaplanmasi konusunda fi-
kir birligi saglanamamuigtir. Baz1 cerrahlar normal erig-
kin giiciinde IOL implantasyonu yapmakta (14,40-42),
diger yazarlar ise emetropiyi amaclamakta ve gorsel ge-
lisimin en dnemli zamaninda odaklanmig goriintii sagla-
mak yoluna gitmektedirler (20,43). Cheng (3), 2 yasin-
dan kiiciiklerde 6 D'den az anizometropi, 2-4 yas arasin-
da diger goziin sferik es degerinden 1.25 D daha az dii-
zeltme Snermektedir. 4 yasindan sonra diger goziin sfe-
rik eg degerine uyumlu ve 10 yasindan sonra ise emetro-
pi ve 3 D' den az anizometropiyi amaglamaktadir. Basti
(17), 2 yagindan biiyiiklerde IOL giiciiniin SRK II ile he-
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saplanmasini nermekte, 2-4 yasta 2D hipermetropi, 4
yasindan sonra ise emetropiyi tercih etmektedir. Dahan
(14), 2 yastan kiiciiklerde biometrik 6lgiimden %20
diistik diizeltme, 2-8 yasta biometrik 6l¢iimden %10
diisitk diizeltme yapmaktadir. Ayrica aksiyel uzunluga
gore 17 mm'de 28.0D, 18 mm'de 27.0D, 19 mm'de
26.0D, 20 mm'de 24.0D, 21 mm'de 22.0 D IOL gii¢
secimi onermektedir. Mc Clatchey (44), psodofaki ve
afakinin goziin bliylimesine olan etkilerinin ayni oldugu
kabul edilirse, kendi gelistirdigi bir bilgisayar programi
ile psddofakik olgulardaki miyopik degisimin tahmin
edilebilecegini bildirmistir. Sonu¢ olarak en dogru
yaklagim, her olgunun kendi icinde degerlendirilmesi ve
implante edilecek IOL'in giiciintin ambliyopi tedavi-
sine olacak olumlu etkileri ile ileride gelisecek miyopi-
nin olumsuz sonuglarn karsilastirilarak karar verilmesi-
dir.

IOL yas sinire: IOL implantasyonundaki tartisma-
lar implantasyon yapilacak en kiiciik yasin saptanmasi
konusunda da devam etmektedir. Cheng (3), tek tarafli
olgularda 3-4 yastan sonra, ¢ift taraflida 8 yasindan son-
ra IOL Onermektedir. Basti (17), Zwaan (19), Rosenba-
um (21) IOL i¢in yas simrim 2 yas olarak kabul ederken,
Dahan (14), Brady (20), Sinskey (35), Hiles (40) ve Ben
Ezra (43) 1 yastan sonra IOL implantasyonunu savun-
maktadir. Literatiirde, Hutchinson ve arkadaglarn (33) 12
giinliik ve Sinskey ve arkadaglar da (35) 17 giinliik in-
fantlara primer IOL implantasyonu yaptiklarini bildir-
mislerdir.. Ulkemizde yapilan galigmalarda Er (45), 2.5
yasindan sonra, Acar (46), 3 yasindan sonra, Sendilek
(47), ise 4 yasindan sonra IOL implantasyonunu tercih
ettiklerini bildirmislerdir. Biz de klinik uygulamalari-
mizda, IOL implantasyonu i¢in 3 yag1 siir olarak kabul
etmekte ve bu yas sonrasinda primer ve sekonder IOL
implantasyonu yapmaktayiz.

B. AMBLIYOPI TEDAVISI:

Ik alt1 hafta olarak kabul edilen latent periyod ge-
cildiginde, kataraktli gézlerde operasyon sonrast bir
miktar ambliyopi kalacaktir. Tiim optik korreksiyon
araglari, dogal lensin tiim 6zelliklerini yerine getireme-
mektedir. Bu nedenle operasyon sonrasi ambliyopi kagi-
mlmaz ve tedavisi tartigilmazdir. En etkili yontem kapa-
ma tedavisidir. Farmakolojik penalizasyon, akomodas-
yon kayb1 ve derin ambliyopi nedeni ile etkisizdir.

Kapama tedavisi: Tek tarafli afaklarda, %50 ile
tam giin arasinda degigen oranlarda tedavi yapiimistir.
Kapama en az 6-7 yil ve hatta 9 yila kadar uygulanmali-
dir. Kapamaya uyum 6nemli bir sorundur ve pek ¢ok
arttirtlamayan kotli gérme keskinliginin nedeni, kapama
tedavisine yeterince devam edilememesidir. Parks (30),

2 aydan kiigliklerde, uyanik saatlerin en fazla %50' sini
kapamayi, daha biiyliklerde uyanik olunan saatlerin 2'si
hari¢ tam kapama 6nermektedir. Lloyd (48), birinci haf-
ta tim giin, sonrasinda uyanik saatlerin %50' si oraninda
kapama tedavisi uygulamistir. Brady (20), giiniin uyamk
saatlerinden %75- 90'in1 kapatmay1 tercih etmektedir.
Genellikle ilk yastan sonra kapama siiresinin arttirilmasi
gerektigi kabul edilmektedir.

Klinigimizde 6 aydan kii¢iik olgularda ii¢ glin, 6 ay-
1 y1l arasindaki olgularda ise 5-7 giin tam kapama, son-
rasinda ise uyanik kaldigi saatlerin yarisinda kapama uy-
gulanmaktadir. Tam giin kapama siiresince olgularin
giinliik fiksasyon kontrolleri yapilmaktadir.

Kapama tedavisine ¢ift tarafli afaklarda da gerek
duyulabilir. Gorme keskinligi ve fiksasyon secimine go-
re kapama tedavisi uygulanabilir.

Genel Sonuclar:

Infantil afaklarda istenen sonug, iyi bir gérme kes-
kinligi ve stereopsis kazanmaktir. Sasilik ve nistagmus
gelismesini dnlemek veya bu klinik bulgular olugsmussa,
tedavi etmektir.

Gorme keskinligi: Gérme keskinliginin prognozu,
kataraktin baglangi¢ yast ve yogunluguna, optik diizelt-
menin baslangi¢ yasina ve kapama tedavisine baglidir.

Mac Culloch ve arkadaslari (4), 5 aydan erken cer-
rahi tedavi olup optik korreksiyon uygulanan ve kapama
tedavisine uyum gosteren tek tarafli konjenital katarakth
olgularda hizli VEP matiirasyonu gortildiigiinii ve bu ol-
gularin iyi gorsel prognoza sahip olduklarini bildirmis-
lerdir. Birch ve arkadaglar1 (5), ilk alt1 haftadaki cerrahi
sonuglarin ve kontrast duyarlilifin bariz olarak daha iyi
oldugunu yayinlamiglardir. Erken tedavi (1-6 hafta)
olanlarda gorsel gelisme 37 aya kadar devam etmekte,
digerlerinde ise 13-18 ayda duraganlastig1 bildirilmistir.
Maurer ve Lewis (6) de aymi sonuca igaret etmektedirler.
Vaegan ve Taylor (49) tek tarafli konjenital kataraktlar-
da cerrahi ve optik korreksiyonun 4 aydan dnce tamam-
lanmasi gerektigini bildirmiglerdir. Drummond (7) ise,
eger 20/100 ve daha iyi gbrme keskinligi i¢in, kritik st-
renin 17 hafta oldugunu saptamistir. Cheng ve arkadag-
lar1 da (50) 20/40 ve daha iyi gbrme keskinligi elde et-
mede, cerrahinin 17 haftadan once gerceklesmesi gerek-
tigi fikrine katilmiglar ancak cerrahi zamant ile en iyi
gorsel sonug arasinda direkt bir korelasyon bulamamisg-
lardir. Birch ve arkadaslar (5), 1980'den beri yapilan
aragtirmalari irdelediklerinde 362 yogun konjenital kata-
rakt vakasimn ancak %36.2'sinin 20/80 ve daha iyi gbr-
meye sahip olduklarini, erken cerrahi i¢in kabul edilen
zamanin 4.7 ay oldugunu ve erken tedavi olan 139 has-
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tanin %53'tintin 20/80 ve daha iyi gorme kazandiklarim
bildirmislerdir.

Pediatrik yas gubundaki degisik etiyolojilere bagh
katarakt olgularinin IOL implantasyonu sonras: gorsel
sonuglarim bildiren ¢alismalarda, Zwaan (19), 306 olgu-
nun % 44'inde, Gimbel ise 61 olgunun % 79'unda 20/40
ve daha iyi gorme keskinligi bildirmigtir. Crouch (51),
24 geligimsel katarakt olgusunun % 88'inde, Knight-Na-
nan ise (52) 13 gelisimsel katarakt olgusunun % 43' lin-
de 20/40 ve daha iyi gbérme keskinligi seviyesine ulag-
mugtir. Lesueur (53), psddofakik gézlerin 20/40 ve daha
iyi gérme keskinligine ulagma sansini implantasyon ya-
pilmayan gozlere gore istatistksel olarak anlamli bigim-
de yiiksek bulmustur. Ulkemizde, katarakt ekstraksiyonu
ve IOL implantasyonu sonucu 20/40 ve daha iyi gérme
keskinligi orani, Er (45) tarafindan % 33.7, Yildirim
(54) tarafindan ise % 51.6 olarak bildirilmigtir.

Owen ve Hughes (55) ile Francois (56), iki tarafli

kataraktlarda gec cerrahi ile %38 olguda 20/70 ve daha

iyi gorme keskinligi saptarmiglardir. Wright (57) 10 ay-
dan daha gec cerrahi uyguladig: olgularda, kontakt lens
ile tek taraflilardan %39’ unda, ¢ift taraflilardan %73’
iinde 20/60 ve daha iyi gorme keskinligi elde etmigtir.
Drummond (7) kapama tedavisine ve kontakt lens kulla-
nimina olan uyumsuzlugun gorsel sonucun en iyi sartlar-
da 20/60 ile 20/100 arasinda geligmesine neden olacagi-
n1 bildirmistir.

Cocuklarda katarakt gelisiminin kesin baglangi¢ ya-
st tam olarak saptanamadigindan, ¢ogu yazar gorsel so-
nuglari cerrahi yast ve cerrahi sonrasi optik diizeltme ve
kapama tedavisine uyum ile degerlendirmektedir. Tek
tarafli kataraktlarda erken cerrahi girisim ve sonrasinda-
ki optik diizeltme ¢ok 6nemlidir. Literatiirde, tek tarafly
infantil katarakt cerrahisi ve IOL implantasyonu sonrasi
20/40 ve daha iyi gérme keskinligi elde etme orani % 0
ile 10 arasinda (Tablo 1) bildirilirken (50,61-63), ayni
diizeydeki gorme keskinligine kontakt lens ile diizeltme
sonrasi ulagilma oranlar1 % 8 ile 50 arasinda (Tablo 2)
bildirilmistir (5,7,12,50,64,65). Cift tarafli kataraktlarda
gorsel sonucun tek taraflilara gore daha iyi oldugu {ize-
rinde tam bir fikir birligi vardir. Bu olgularda da erken
tedavinin nemi ¢ok aciktir. Cift tarafls infantil katarakt
cerrahisi sonucu 20/40 ve daha iyi gorme keskinligine
ulagma oranlar1 ise % 33 ile 78 arasinda (Tablo 3) degis-
mektedir (12,65-67).

Stereopsis: Binokiiler kortikal hiicrelerin geligimi
icin esit ve saydam retinal imajlarin olugsmasi gereklidir.
Infantil katarakt tedavisinin en 6nemli amaglarindan biri
olan stereopsis ne yazik ki ¢ok nadir olarak saglanabil-
mektedir. BOG gelisimini kataraktin kendisi, olusan
ambliyopi ile sasilik ve asir1 kapama engellemektedir

Tablo 1. Tek tarafli infantil katarakt operasyonu ve
IOL implantasyonu gdorme keskinligi sonuglar

Yazar Yil Hasta sayist 5[6/% (iizggﬁlang% (Go/fj)
Burke (61) 1989 4 0

Dahan (62) 1990 13 8

Cheng (50) 1991 10 10
Markham (63) 1992 7 0

Tablo 2. Tek tarafli infantil katarakt operasyonu ve
kontakt lens ile diizeltme sonucu gorme keskinligi

sonuglar

Yazar Yil Hasta sayisi 36/% %izgél}lllarrz;i ?0;5)
Birch (64) 1988 19 11
Drummond (7) 1989 13 24

Cheng (50) 1991 19 20

Birch (5) 1993 14 50
Neumann (12) 1993 14 14

Lorenz (65) 1994 17 8

Tablo 3. Cift tarafly infantil katarakt olgularinda
gorsel sonuglar

Yazar Yil Hasta sayist >EZIE)/14)1,(1) (\j,‘ézgll[}in:;i ((3710()
Gelbart (66) 1982 24 33
Neumann (12) 1993 14 78
Bradfort (67) 1994 23 43
Lorenz (65) 1994 I 32

(5,58). Stereopsis yoniinden tam giin kapama uygun de-
gildir. BOG gelisimini 6nledigi i¢in tam giin kapama ye-
rine, infantin uyanik kaldig:1 zamanin % 50' si kapatil-
malidir. Bu kapama siiresi, hi¢bir zaman giiniin % 80'
ini gegmemelidir. Kapama tedavisi monokiiler gérme
keskinligi agisindan ne kadar olumlu ise, binokiilarite
gelisimi icin o kadar olumsuzdur. Tytla (58), 32 hasta-
nin 7' sinde kaba bir stereopsis, Wright (57), 13 olgunun
5" inde fiizyon belirlemislerdir. Birch (5) ve Gregg ve
Parks (59) stereopsisli olgular bildirmiglerdir.

Sasilik: Tek veya cift taraflr infantil kataraktlarda
sagilik yliksek orandadir. Lambert (1), ¢ift tarafli konje-
nital kataraktlardan 2/3' iinde sasilik gelistigini, ancak
cogu olguda acinn kiiciik oldugunu ve cerrahi gerektir-
medigini rapor etmigtir. France, preoperatuar %40, pos-
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toperatuar %71 oraninda sasilik bildirmistir. Konjenital
kataraktlarda %83 oraninda ezotropya, akkiz kataraktta
ise % 69 oraminda ekzotropya saptamistir. Post-operatu-
ar donemde iki tarafh olgularda ezotropya goriiliirken,
tek tarafli olgularda ezotropya ve ekzotropyaya esit
oranda rastlamistir (60). Preoperatuar sasilik bulunmasi,
kotii gorsel prognozun isaretidir. Infantil afaklarda sagi-
lik operasyonu, BOG gelisimini ve kontakt lens kullani-
mint kolaylastirir. IOL implantasyonunun giderek art-
masl, gastlik insidansini da azaltmaktadir.

Nistagmus- kozmetik sorun ve genel gelisme:
Nistagmus, siklikla tedavisi geciken yogun iki tarafli ka-
taraktlarda saptanir. Nistagmus basladiginda, 1 aylik sii-
re icinde katarakt operasyonu yapilirsa, genellikle nis-
tagmus kaybolur. Aksi durumda nistagmus, hayat boyu
devam eder. Nadiren operasyon sonrasi gelisen nistag-
mus, optik diizeltme ile gerileyebilir. tek tarafli olgular-
da nistagmus gelisimi nadirdir ve erken tedavi ile kay-
bolur.

Tleri yastaki hastalarda, 16kokori sorun yaratirsa,
gbrme artig1 beklenmese de kozmetik amagla operasyon
yapilabilir.

Gorsel bozuklugun, siklikla bir miktar genel ve
mental gelisme geriligi ile birlikte oldugunu gosteren ¢a-
lismalar vardir.

Prognoz: Infantil kataraktlarda prognoz, kataraktin
tipine, baglangi¢ yasina, uyumlu optik diizelimeye ve
ambliyopi miktarina biiyilkk oranda baghdir. Ancak
komplikasyon riski tagiyan olgular sonucu olumsuz etki-
ler. Ornegin, erken baglangich ve mikrokorneali gézde
sonug daha kétiidiir. Tek tarafli katarakt, PHPV, niikleer
opasite, nistagmus ve sasilik varhigi kétii prognoz bulgu-
sudur. Ailenin motivasyonu da ¢ok 6énemlidir. Infantil
kataraktlarin 1/4' ii tedavi sonrasi yasal agidan kor kabul
edilmektedir. Bilateralite, erken cerrahi, parsiyel kata-
rakt, uyumlu kontakt lens kullanimt veya IOL uygulan-
mast ve ambliyopi yoniinden iyi izlenmesi, gérsel prog-
nozu olumlu etkiler. Bu kosullarda, gérme keskinliginin
5/10 ve iizerinde olma orani artmaktadir (%33-78). An-
cak son yillarda geligmis iilkelerde erken tani, tedavi ve
cerrahideki ileri teknoloji ile gérme keskinliginde belir-
gin bir artig gdzlenmektedir.
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