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1. GIRIS ve AMAC

Lens, pupilla ve irisin arkasinda zoniiller ile silier proseslere tutunan kapsiille ¢evrili
saydam bir dokudur. Lensin saydamligin yitirip opaklasmasina katarakt denir. Pediatrik yas
grubunda konjenital ve travmatik kataraktlar goriilmektedir. Konjenital kataraktlar ¢ocukluk
doneminde en sik goriilen okiiler patalojidir ve gérme azliginin en 6nemli sebebidir.

Travmatik kataraktlar ise geng erigkinlerdeki tek tarafli kataraktin en sik nedenidir.

Son yillarda gelisen cerrahi teknikler katarakt cerrahisini oldukg¢a kolaylastirmistir.
Bununla birlikte pediatrik popiilasyonda postoperatif donemde olusan inflamasyon, goziin
bliyiimesi ile kiricilikta ortaya cikan degisimler, afaki veya iki goz arasinda belirgin
refraksiyon farkliliginin (anisometropi) olmasina bagl ortaya ¢ikan ambliyopi ve glokom

postoperatif donemde 6nemli sorunlar olusturabilmektedir.

Pediatrik katarakthi olgularda sik goriilen ve c¢oziilmesi gii¢ bir durum olan goz
tembelligi, gorme azalmasina neden olan 6nemli bir sosyoekonomik problemdir. Ambliyopi,
viziiel immatiirite esnasinda gozlerden birinin veya ikisinin belirgin viziiel deprivasyon ya da
anormal binokiiler etkilesimi sonucu gorme keskinliginin belirgin olarak azaldig1 ve kii¢iik
yaslarda saptandiginda uygun tedavi ile geri doniisii olabilen bir durumdur. Ambliyopi
nedenleri arasinda pediatrik kataraktlarin bulunmaktadir ancak erken donemde yapilacak

cerrahi tedavi ve ambliyopi tedavisiyle cocuklara iyi bir gorme kazandirilabilmektedir.

Calismanin amaci, retrospektif olarak klinigimizde operasyonu ve takipleri yapilan
konjenital, travmatik ve diger nedenlere bagli olan pediatrik katarakt cerrahisi geciren
olgularm aksiyel uzunluk (AU), refraksiyon (REF), gérme keskinligi ve gdzici basinci (GIB)

degerleri, amblyopi ve postoperatif komplikasyonlar agisindan degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Tanmim

Lensin seffafliginin kismen veya tamamen kaybina ve opaklasmasina genis anlamda
katarakt denir. Ancak lenste gerek intrauterin hayatta gerekse yasam boyunca olusan
nonprogresif kii¢iik lokalize ve gérmeyi bozmayan opasitelere klinikte katarakt denilmesine
ragmen katarakt terminin progresif ve gérmeyi bozan opasiteler i¢in kullanilmasi daha
uygundur .

Pediatrik kataraktlar sadece gdrmeyi azaltmakla kalmaz ayn1 zamanda ¢ocugun normal

gorsel gelisimini  de etkiliyebilir ™.

Pediatrik kataraktlara yaklasim erigkinlerle
karsilastirildiginda daha karmagik bir durumdur. Katarakt cerrahisinin zamanlamasi, cerrahi
teknik, afakik diizeltmenin secimi ve ambilyopi tedavisi bu ¢ocuklardaki uzun doénem

sonuclari belirlemektedir V.

Cocuk gozii, yetiskin gdzlinden bir ¢ok acidan farklidir. Cocuk goziiniin gelisen bir goz
olmasi erigkin goziinden ayiran en onemli Ozelliktir. Gelismekte olan bagisiklik sistemi,
inflamasyonun daha siddetli yasanmasina neden olmaktadir. Benzer sekilde gelismekte olan
santral sinir sistemi aksakliklardan ¢ok daha fazla etkilenmekte ve tamiri miimkiin olmayan
hasarlar birakabilmektedir . Pediatrik gézlerde kapsiil daha elastik, skleranin daha diisiik
rijiditeye sahip olmasi ve lens epitel hiicrelerinin mitotik anlamda daha aktif olmasi nedeniyle

cerrahi sonrasi daha yliksek oranda arka kapsiil kesafeti artisina yol agmaktadir.

Cocuklardaki kataraktlarda cerrahi endikasyon zorluklar arzetmektedir. Gorsel
fonksiyonlarin gelisimi, biliylimesi ve gorsel fonksiyonlarla iligkili sistemlerin gelisimi,
cocuklar arasinda psikososyal farklarin bulunmasi erigkinlerden farkli yaklagim
gerekmektedir. Eriskinlerde gorsel yollarin matiirasyonu ve goziin gelisimi tamamlanmistir.

Cocuklarda ise goérme yollar1 ve géz gelisimini siirdiirmektedir. Katarakt cerrahisi sonrasi



amac¢ optik rehabilitasyon ile gormenin diizeltilmesini saglamaktir. Kataraktin ortadan
kaldirilmast pediatrik kataraktlarinda sadece ilk asamay1 olusturmaktadir, daha sonra gorsel
sistem gelisimi sirasinda gormenin en iyi sekilde devamligini saglamak gerekmektedir.
Cerrahi genellikle, ¢ocuga etkili ambliyopi tedavisinin yapilabilecegi zamana gore ve gorsel
sistemin matiirasyonuna gore ayarlanir. Optik diizeltme, afakik diizeltme ve ambliyopi
tedavisine uyum gostermek gorsel sonuglar etkilemektedir. Glokom ve sasilik gibi iligkili

defektlerin basarili olarak tedavi edilip edilmemesi gorsel prognozda etkilidir.

Son yillarda pediatrik dénem kataraktlarda GIL implantasyonu siklikla uygulanmaktadir.
Gelisen cerrahi tekninkler bu islemi oldukca kolaylastirmistir. Bununla birlikte postoperative
donemde olusan inflamasyon, gozlin biiyiimesini siirdiirmesi ve kiriciliktaki degisimlerin

devam etmesi 6nemli sorunlar olugturmaktadir *.

2.2 Lens embriyolojisi

Lens embriyolojisinin bilinmesi konjenital kataraktlarin smiflandirilmasina yardimei
olabilir. Lens, optik vezikiil lizerinde yiizey ektodermal hiicrelerden olusur. Bu tek sira
ektodermal hiicreler kalinlagir ve gestasyonun 28’inci giiniinde lens plakoidi, 33’iincii
giinlinde de lens ¢ukuru olusur. Lens ¢ukuru, lizerindeki ektodermden ayrilir ve lens kesesi
adinm1 alir. Lens kesesi baglangigta tek sira epitelyum hiicresi ve bazal laminadan olusurken,
bazal lamina kalinlasir ve lens kapsiiliinii olusturur. Gestasyonun 45’inci giiniinde lens
kesenin arka yarisindaki hiicreler 6ne dogru uzar ve liimeni doldurarak ilk lens liflerini
olustururlar. Lens kesesinin on yiiziindeki epitel hiicreleri ekvatora dogru go¢ edip 3’lincii
gestasyonel ayda ilk lens liflerini saran ikinci lens liflerini meydana getirirler. Onde diiz
arkada ters Y seklinde olan birlesme bélgeleri, lens siitiirii adin1 alir. ilk lens liflerinin
bulundugu en i¢ lens tabakasi embriyoner niikleus, ¢evresindeki siitiiral bolge fetal niikleus
olarak tamimlanir. Embriyogenez esnasinda lensin alinmasi; korneanin diizlesmesi, vitreus

stvinin gelisiminin durmasi ve aksiyel uzamanin yavaslamast ile sonuglanir *'®.



Lensin zoniil lifleri, 5’inci haftada siliyer cismin pigmentsiz epitelinden olusur !”. Lensi
saran, arka hyaloid arter dallarindan ve lateral zoniiler damarlardan olusan tunika vaskiiloza

lentis 4’iincii ayda gerilmeye baslar ve 28-33iincii haftalarda kaybolur *.

Kataraktin sekli ve lokalizasyonu hasarin lens gelisiminin hangi evresinde oldugu ile
yakindan iliskilidir. Bu yilizden embriyolojik gelisimin erken safhalarinda olusan hasar
merkezi opasitelere neden olur. Sonraki donemlerde ortaya ¢ikan hasar lenste bir katman
seklinde ortas1 ve periferi saydam halkasal (zoniiler) bir katarakt olusumuna neden olur.
Lensin gelisimini tamamlamasi yakin zamanda ortaya ¢ikan hasar ise lens yiizeyine yakin

kortikal katarakta sebep olur ?*.

2.3 Lens anatomisi

Lens, anatomik olarak iris ile vitreus arasinda perifer kapsiiliiniin 6n ve arka yiiziinden
baslayan zoniillerle siliyer cisme tutunarak asili durumda lokalizedir . Dogumda lensin
ekvatoryal ¢ap1 6.5-7 mm, 6n arka cap1 3.5 mm’dir. Kollajen kapsiiliin 6n i¢ bolgesinde tek
sira epitelyum hiicresi yer alir. Ekvatoryal bolgedeki lens epitel hiicreleri hayat boyunca ikinci
lens liflerine doniismeye devam eder ve lensin eliptik seklini olusturur. Erigkinde lensin
ekvatoryal cap1 9-10.5 mm’ye, 6n arka cap1 5 mm’ye ¢ikar. Ekvatoryal cap1 erken erigkinlikte
sabitlesirken, on arka cap1 artmaya devam eder. Fetal ve embriyoner niikleus dogumda vardir.

Lens lifleri dogumdan sonra iiretilmeye devam ederek eriskin niikleus ve korteksini olusturur

19)

2.4 Pediatrik katarakt sikhgi

Konjenital kataraktlarin goriilme orani 1-6/10.000’dir. Bu degisik oranlar etnik ve
irksal farkliliklarin yam sira tespitindeki yontem degisikliklerine baglidir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde yenidoganlar {izerinde yapilan arastirmalarda prevalans c¢ok diisiik tespit

edilirken, en yiiksek oranlar, Avrupa {ilkelerinde biiyilkk c¢ocuklar {izerinde yapilan



arastimalarda saptanmistir. Avrupada yapilan arastirmalarda konjenital kabul edilen bazi
kataraktlar gergekte gelismsel olabilirken, Amerika’da yenidogan doneminde yapilan
calismalarda, konjenital kataraktlarin biiyiik bir kismi tespit edilmeyebilir. Erken ¢ocuklukta
belirgin kataraktli cocuklarin tespit edildigi Avrupa yaymlarinin sonuglari Amerika
yayinlarina oranla ger¢ege daha yakindir @, Konjenital kataraktlarin bir kisminin belirti
vermeyecek Olgiide kiigiik olup, erigkin donemde rutin g6z muayenesinde tespit edilmesi bu

oranlarin ifade edilenden daha yiiksek oldugunu disiindiirmektedir ",

Gorme kusuruna yol agan nedenler arasinda okiiler travmalar % 8-10 siklikla
goriilmektedir. ABD’de her yil 2.4 milyon okiiler travma ile karsilasilmakta ve katarakttan
sonra gorme bozuklugu yapan ikinci en sik neden olarak bilinmektedir. Travmatik katarakt

ise, 1.4-6.3 /100000 oraninda (%1-15) gelismektedir @ .
2.5 Katarakt etyolojisi

Kristalin lens intrauterin donemde veya yasamin devami sirasinda dejeneratif
degisiklikler gosterebilir. Bu olaylar lensin saydamligin1 kaybetmesine ve katarakt olusumuna
neden olur. Opaklasma lensin tiimii veya bir kisminda olabilir. Klinik olarak lens opasiteleri
onemli olmasina karsin, katarakt terimi genellikle gérmeyi bozan opasiteler igin

kullanilmaktadir.
2.5.1 Konjenital katarakt

Konjenital kataraktlar cocukluk cagi korliikk nedenleri arasinda sik goriilen ve tedavi
edilebilir okiiler patolojiler arasindadir *** Erken tani ve tedavi, gérsel prognoz agisindan gok
onemlidir. Infant ve ¢ocukluk donemi kataraktlarinin patogenezi heniiz tam olarak
anlagilmamistir. Dogumsal kataraktlar dogumdan sonra yada hayatin ilk iki yil icinde
mevcutken, juvenil kataraktlarda 10 yasa dek goriilen kataraktlardir. Konjenital kataraktlarin

ticte biri kalitimla iligkili, ticte biri baska bir hastaliga eslik etmekte ve kalan {i¢te birinde ise



etiyoloji tespit edilememektedir. ABD’deki ¢alismalarda ¢ocukluk c¢agi korliiklerinin %10-
38’inin konjenital kataraktlara bagli oldugu saptanmustir . Genetik ve metabolik hastaliklar,
intrauterin infeksiyonlar etiyolojide onem arz eder. Kalitsal dogumsal kataraktlar %75
otozomal dominan gegisli olup genellikle mikroftalmi ile birliktedir. Cogunlukla ¢ift tarafli
niikleer opasite seklindeyse de aymi aile i¢inde bile farklilik gosterebilir. Bu olgularin
genellikle baska sistemik sorunlari mevcut degildir. On kutup kataraktlari da otozomal
dominan olarak gegebilir. Otozomal resessif gecis daha az goriiliir ancak etkilenmemis
ebeveynlerin birden fazla cocugunda varsa kuskulaniimalidir . Bu olgular iki taraflidir ve
asimetrik olabilir. Dogumsal veya jiivenil kataraktlarda metabolik bozukluk mevcut olabilir.
Galaktozemi, siit ve siit lirlinlerinde yer alan galaktozun metabolize edilmemesi nedeniyle
gelisen sik goriilen, katarakta neden olan otozomal resesif gecisli metabolik bir hastaliktir.
Katarakta neden olan en sik X’e bagli resesif diger bir hastalik Lowe Sendromudur. Bu
sendromun bulundugu infantlarda, dismorfik yiiz, mental ve psikomotor retardasyon,
aminoasitiiri ve katarakt goriliir. Lowe Sendromu ile birlikte, diskoid lens ve posterior
lentiglobus gibi anomaliler bulunabilir M jki tarafh dogumsal kataraktlarda ¢ocuk hekimi
tarafindan sistemik hastaliklarin arastirmasit 6nemlidir. Wilson Hastaliginda subkapsiiler
(aycicegi) katarakt goriilebilir. Radyasyon ve ila¢ kullanimina bagli olarak da konjenital

katarakt gelisebilir .

Tek ve ¢ift tarafli yogun merkezi kataraktlarda intrauterin enfeksiyondan
kugkulanilmalidir. Annedeki hastalik Oykiisii veya gebelikdeki dokiintiiler kizamik¢ik veya

sucicegi enfeksiyonlarini diisiindiirmelidir.

Konjenital ve gelisimsel kataraktlarin bir kismi1 gérmeyi etkilemezken, diger bir kismi

12)

belirgin gdrme bozuklugu yaratabilir ‘?. Bu kataraktlar sadece retinada olusan imaji

bulaniklastirmakla kalmaz, gelismekte olan gorsel sistemi de olumsuz yonde etkiler .



2.5.2 Travmatik katarakt

Travmatik katarakt okiiler travmalarinin en dnemli komplikasyonlarindandir. Travmanin
perforan veya kiint olmasma gore ¢esitli klinik tablolar goriilebilir. Travmatik katarakt
lensteki direkt penetran veya perforan hasara bagl olabildigi gibi kiint g6z travmalariyla ya da
radyasyonla, daha nadir olarak ultraviyole, elektrik ¢arpmasi, asirt sicak gibi nedenlerle
olusabilir (29 Kataraktin yani sira lens subluksasyonu, dislokasyonu, retina, iris, vitreus ve
kornea gibi dokularda cesitli hasarlarda olusabilmektedir. G6z yaralanmalarinin % 20-50’si
18 yas altinda meydana gelmektedir. GOz yaralanmalarinin artis1 ile birlikte travmatik

katarakt olgular1 da artmaktadir (27,28)

. Travmatik katarakt olgularinda komplikasyonlarin
normal katarakt operasyonlarina gore daha fazla olmasi, olgularin ¢ogunun tek trafli ve
genglerde goriilmesi, gérme rehabilitasyonun saglamasinda sorunlar ortaya g¢ikarmaktadir.
Gorme keskinligi ve fiizyon giiciiniin gelismesi hayatin ilk 5-6 yilinda tamamlanir. Kontrast
duyarligi ise ilk 8 ayda gelisimini tamamlar ve 2 yasinda eriskin seviyesine ulasir V. Gorsel
gelismesi tamamlanmamis tek tarafli travmatik kataraktlarda gérme diizeyi ayni durumda
bulunan infantil kataraktlardan daha iyi bulunmustur. Dolayisiyla deprivasyon ambliyopisini

onlemek agisindan dzellikle erken yastaki ¢ocuklarda acil tedavi gerekmektedir - 0

Kiint travmalar sonucu gelisen lens opasiteleleri kontlizyon katarakti olarak adlandirilir.
Meydana gelen opasitelerin dagilimi fokal, sektdrel veya total olabilir. Goriiniimleri 6riimecek
ag1, dantel veya rozet seklindedir. Rozet katarakt intakt kapsiil i¢inde sivinin ani yer
degismesi ile olusur. Kiint travmada lensin irise c¢arpmasi ile lens on kapsiiliinde iris
pigmentlerinin yapigmast sonucu kahverengi bir halka olusur, bu durumu Vossius halkasi
olarak adlandirilir. Kiint travma sonrasi lenste olusan hizli opaklagma kapsiilde goriilmeyen

bir yirtiga baghdir ¢V,

Darbeye bagli olarak gelisen okiiler patolojiler (abrazyon veya laserasyon) direkt

harabiyet olarak tanimlanir, kars1 darbe ise travmanin indirekt olarak ayni diizlemde yayilan



sok dalgalarinin dokunun distal ucunda yaptig1 harabiyettir. Ekvatoryal genigleme teorisi ise
kiint travma sonucu 0n arka istikamette glob diizleminde bulunan meridyenlerin kisalarak
ekvatoryal sikigma ve sonugta ekvatoryal genigsleme olarak tanimlanir. Bu ekvatoryal
meridyendeki ani genisleme esnasinda zoniil kopmasi subliiksasyon ve dislokasyonlari
aciklamaktadir. Travmaya ugrayan lensin metabolizmasi bozulur, yabanci proteinler sizar ve

bulaniklagir.
2.5.3 Diger nedenlere bagh katarakt

Uveitik hastalarda katarakt kronik inflamasyon ve uzun siire kortikosteroid tedavi

G2 Uveitik katarakt cerrahi kronik enflamasyon neticesinde gelisen

neticesinde gelisir
miyotik pupil, iris atrofi, posterior sinesi ve pupiller membran gibi zorluklarla kars1 karsiya
getirebilir ®?. Intraoperatif riskleri, cerrahi seceneklerini ve preoperatif tedavinin énemini

anlamakla katarakt cerrahisinden ve intraokiiler lens implantasyonundan gelisen potansiyel

komplikasyonlar azaltilabilir ve tatmin edici gorsel sonuglar saglar.



Tablo 1. Pediatrik katarakt etyolojisi

A.

—_

N

iki tarafli kataraktlar
Idiyopatik
Herediter kataraktlar
Genetik ve metabolik hastaliklar
Down sendromu
Hallermann-Streiff sendromu
Lowe sendromu
Galaktozemi
Marfan sendromu
Trizomi 13-15, 16-18, 21
Hipoglesemi
Alport sendromu
Miyotonik distrofi
Fabry hastalig1
Hipoparatiroidizm
Conradi sendromu
Maternal enfeksiyon
Rubella
Sitomegalovirus
Varisella
Toksoplazmozis
Okiiler anomaliler
Aniridi

On segment disgenezis sendromu

Toksik
Kortikosteroidler
Fenotiyazin
Busulfan
Siilfonamidler
Paradiklorobenzen
Radyasyon ( tek tarafli olabilir)
Tek tarafli kataraktlar

idiyopatik

Okiiler anomaliler
Persistan hiperplastik primer vitreus
On segment disgenezisi
Posterior lentikonus
Arka kutup tiimorleri

Travmatik
Darbe
Elektrik ¢arpmasi
Infrared radyasyon
Iyonize radyasyon
Penetran

Rubella

Maskelenmis bilateral katarakt




2.6 Hastanin degerlendirilmesi
2.6.1 Anamnez

Oncelikle ¢ocugun genel saghg1 ve aile bireyleri arasinda konjenital katarakt ya da
cocukluk gérme azalmasi olan bireylerin varligi sorgulanmahdir ©2". Saglikli cocuklarda
cogunlukla katarakt idyopatiktir ve nedeni bilinenlerin biiyiik kisminda otozomal dominant

(33)

gecisi s0z konusudur . Akraba evliligi varligi, otozomal resesif gecisin tespiti i¢in

onemlidir @V

. Annenin hamilelik 6ykiisiinde dokiintii veya atesli hastaliin bulunmasi
intraiiterin enfeksiyon acisindan ipuglar1 verebilir ®*". Cocugun travma veya radyasyona
maruz kaldigmin ifade edilmesi de etiyolojinin tespitinde 6nemlidir ?". Cocugun eski

fotograflarinda kirmizi reflenin degerlendirilmesi kataraktin baslangic zamani1 hakkinda bilgi

verebilir @,
2.6.2 Goz muayenesi

Katarakt olgusunda mutlaka gérme degerlendirilmelidir. Erken dogum 6ykiisii olmayan
bir aylik cocukta fiksasyon gelismis olmalidir. Fiksasyonun degerlendirilmesi gorme
acisindan kabaca bir fikir verebilir. Verbal olmayan testler 2 yasindan 6nceki ¢ocuklarda
kullanilabilir. Bunlar; tercihli bakis, optokinetik nistagmus ve gorsel uyarilmis potansiyeldir.
Cogu klinisyen bu testlerin ¢ok giivenilir olmadig1 diisiinmekte ve ¢ocuk 2.5 yasina gelene
kadar fiksasyonu degerlendirmekle yetinmektedir ®?. Verbal testlerden resim eselleri 2.5 yas
sonrast, E’ler, Snellen eseli, Landolt C testi ise dort yasindan sonra kullanilabilir. Gérme
keskinligi tespit edildikten sonra sonug, uygulanan testin ve yasin normalleri ile

karsilastirilmalidir.

Goz hareketlerinin degerlendirilmesi kataraktin bagslangic zamami hakkinda fikir
verebilir. Biyomikroskopik muayene yapilmali, pupilla lensin ve fundusun daha dikkatli

incelenmesi icin genisletilmelidir. Koopere olmayan cocuklarda sedasyon gerekebilir. Eger
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katarakt fundusun goriilmesini engelleyecek derecede yogun ise A ve B scan ultrasonografi

(3.21)

yapilmalidir . Isik refleksinin her iki gdézde simetrik olmamasi, varolan optik sinir

lezyonunun gostergesi olabilir ¥

Norlmalden kisa veya uzun aksiyel uzunluk tespiti de katarktin konjenital oldugunun bir

gostergesidir. Ailede subklinik kataraktlar varolabileceginden aile bireylerinin de

biyomikroskopik muayenesi unutulmamalidir Y.

2.6.3 Laboratuvar analizleri

Kalitimsal olduguna dair kesin delillerin olmadigi c¢ift tarafli konjenital katarakt

olgularinda sistemik hastalik siiphesi dogrultusunda su incelemelr yapilabilir ©-*":

e Kan glukoz seviyesi
e Plazma kalsiyum, fosfat seviyesi
e (Galaktozemi igin idrar testi
e Eritrosit transferaz ve galaktokinaz seviyeleri
e Homosistiniiri i¢in idrar sodyum nitroprusid testi
e TORCH titresi
e Konjenital sifiliz i¢in VDRL testi
e Idrarda protein (Alport Sendromu), amino asit ( Lowe Sendromu), bakir
(Wilson Hastalig1)
2.6.4 Sistemik pediatrik degerlendirme

Cift tarafli olgular, sistemik hastaliklar ve dismorfik o6zellikler agisindan c¢ocuk

doktorlart tarafindan degerlendirilmeldir. Bazi olgularda genetik analiz de gerekebilir .
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2.7 Tedavi

Konjenital kataraktlarda erken doénemde yakalanmis galaktozemi olgulari diginda tek
tedavi cerrahidir. Cerrahinin zamanlamasi gormenin gelismesindeki kritik doneme (6-17
hafta) gore degerlendirilmelidir. Ozellikle bulanikligin yogun oldugu ve tek tarafli olgularda
cerrahi tedavi erken uygulanmaz ise ambliyopi kac¢inilmazdir. Bununla birlikte baz1 parsiyel
kataraktlarda 6zellikle gormeyi bozdugu siipheli gelisimsel tek tarafli lens opasitelerinde pupil
dilatasyonu ve okliizyon tedavisi denenebilir. Genellikle anterior polar kataraktin (0.5-2.0mm)
gorsel olarak onemi yoktur ve normal gorsel gelisime izin verir ancak dikkatli bir izlem
gerekmektedir. Santral yerlesimli kataraktlar, eger arka kapsiiliin iizerinde veya arka kapsiile

yakin yerlesim gosteriyorlar ise, 151k yansimalarina neden olurlar ve gérmeye etki ederler ¢,

Kiint travmalara bagl kataraktlar genelde acil cerrahi girisim gerektirmez, oncelikle
diger okiiler problemler diizeltilir. Penetran yaralanmalarda genel egilim Once primer
reperasyonun saglanmas1 daha sonra katarakt operasyonu ve GIL implantasyonun
yapilmasidir. Lensi perfore olan ¢ocuklarda ayni seansta primer reperasyon, katarakt
operasyonu ve GIL implantasyonu yapilabilir. Katarakt operasyonu sirasinda cocuklarda

nukleus yumusak oldugundan lens aspirasyonu yeterli olabilmektedir.
2.7.1 Cerrahi endikasyon

Cocuklarda ktarakt ameliyati i¢in endikasyon koymak, yarar/zarar oranini saptamak
yetigkinlere gore daha zordur. Yetiskinde kataraktin kisinin gormesini bozmasi ve hayat
standartn1 azaltmasi endikasyon icin yeterliyken, cocukta degisik faktorlerin degerlendirilmesi
gerekmektedir. Her katarakti olan c¢ocukta gorme keskinliginin saglikli degerlendirilmesi
miimkiin olmadigindan ameliyat endikasyonunda kataraktin boyutu, yogunlugu, sekli, yeri ve

ilerlemesi karari etkileyebilir ©7.
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2.7.2 Boyutu ve yogunlugu

Merkezdeki 1.5-2 mm’den biiylik katarakt, yeterli 1518in goze girmesine imkan
vermeyerek goérme keskinligini azaltir ve gorsel gelisimini engeller. Bu durumda midriyatik
damla kullanarak giinde li¢ kez gbdze damlatilmasi 1s18in kataraktin periferinden goze
girmesini saglar. Gérme keskinligi ve pupillanin boyutu giinlin degisik zamanlarindan ve

degisik 151k altinda degerlendirilmelidir ©%.

2.7.3 Tipi ve yeri

On polar kataraktlar genellikle gérmeyi fazla etkilemese de yakindan takip edilmelidir.
Santral yerlesimli arka kapsiildeki veya yakinindaki kesiflikler gérmeyi Onemli 6lgiide
azaltirlar #'*”. Benzer sekilde merkezde olan niiklear katarkt daha az yogunluktaki lameller

2

katarakta oranla gdrmeyi daha fazla etkiler ¥. Olgular1 bu &zelliklere gore gruplamak

miimkiindiir ¢,

2.7.3.1 Tek tarafh kismi katarakt

Tek tarafli kismi katarakth olgularda gérme keskinligi 20/70’in altina diigerse, santral
fiksasyon kaybolursa veya gérme azlamasi kaymaya yol agarsa ameliyat gerekir. Kataraktin
kiiclik ve optik ekseni kismen kapattig1 slipheli olgularda, ameliyat 6ncesi kapama tedavisi

yapilmalidir. Gérme kapama tedavisiyle artmazsa ameliyat uygulamr ¢,

2.7.3.2 Tek tarafli tam katarakt

Dogumdan beri varolan, 8 yasindan once tespit edilen tek tarafli tam kataraktlara en kisa
siirede, tercihen 17 haftaya kadar, ameliyat uygulanmalidir ©>. Tanis1 8 yasindan sonra
konulan olgularda fundusu gorebilmek ve periferik gorme saglamak icin ameliyat
yapilmalidir. Kismi katarakti olan olgularda, konjenital donemde makiilanin stimiilasyonu igin

gerekli retinal goriintii elde edildiginden, katarakt hangi yasta tedavi edilirse edilsin santral
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gorme saglanirken, 2 yasindan sonra tedavi edilen tek tarafli tam katarakti olan olgularda

santral gorme genellikle saglanamaz .

2.7.3.3 Cift tarafh kismi katarakt

Cift tarafli kismi katarakti olan ¢ocuklarda bir gozde gorme keskinligi 20/70’in altina

inerse, kayma veya nistagmus belirtileri ¢ikarsa ameliyat yapilir ©°.

2.7.3.4 Cift taraflh tam katarakt

Lens kesifligi tam olarak gelismis ve her iki gozii etkilemisse fazla etkilenen goz
oncelikli olmak iizere ameliyat yapilmalidir. iki géz arasinda en fazla 5-10 giin siire
bulunmalidir. Iki géz arasinda ameliyat siiresi uzun tutulan olgularda ikinci gdziin gérme
keskinligi birinci goze oranla daha diisiik kalmaktadir ®”. Aym seansta farkli cerrahi setle iki

g6z ameliyat edilebilir ©?.

On polar kataraktlar genellikle zaman iginde boyut ve yogunlukta artis gdstermez.
Prematiire yenidogan parsiyel kesiflikler ve galaktozemideki kataraktlar zamanla kaybolabilir.
Diger katarakt tipleri genellikle zamanla artis gosterirler ®>. Gorsel gelisimi saglayacak
yeterli géorme yoksa veya sasilik, santral fiksasyon azligi gibi bulgular mevcutsa ameliyat
yapilmalidir. Kismi kataraktli ¢ocuklarin gérmeleri sik sik kontrol edilmeli ve azalma tespit

edildiginde ameliyat karar verilmelidir @,

Konjenital katarakt olgularinda birka¢ 6zel durumda cerrahi yapilmamalidir. Bunlar;
Lowe ve Edward Sendromu gibi kisa hayat beklentisi, ¢apt 5 mm’nin altinda ciddi
mikroftalmisi, diizeltilmeyecek retina dekolmani ve tedavi edilmemis ekstraokiiler yayilim

riski tastyan retinoblastomu olan olgulardir 33),
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2.7.4 Modern pediatrik katarakt cerrahisi teknigi
2.7.4.1 Kiigiik limbal veya korneal kesi
2.7.4.2 On Kkapsiiloreksis

on ve araka kapsiilotomide, zoniillerin saglam olmasi énemli bir basamaktir. Ozellikle
travmatik kataraktlarda kapsiiler ring yerlestirilmesi, zoniilleri destekler ve sulkusa lens
implantasyonu sirasinda haptiklere destek olusturur. Bes yasindan kiigiikk  ¢ocuklarda

kapsiiliin elastik olmasi nedeniyle perifere uzamasi siktir .

2.7.4.3 Aspirasyon veya fakoemiilsifikasyon

Kapsiilotomi yapildiktan sonra, irrigasyon/aspirasyon ucu ile veya fakoemiilsifikasyon

elcigi ile lens materyali aspire edilir.
2.7.4.4 Posterior kapsiiloreksis

lens arka kapsiili 12 yasindan kiigiikk cocuklarda intakt birakilirsa, arka kapsiil
opasiteleri gelisir. Bunun nedeni, lensin ekvatér bolgesindeki lens epitel hiicrelerinin
proliferasyonudur . Opasifikasyon ve sekonder membran formasyonu infantlarda hemen
meydana gelirken daha biiyiik ¢ocuklarda haftalar veya aylar sonra meydana gelir. Kiigiik
cocuklarda ve infantlarda gelisen sekonder membran genellikle kalindir ve ortadan kalkmasi
zor olabilir. Nd:YAG laser uygulanabilecek ¢ocuklarda, operasyon sirasinda arka kapsiilotomi

yapilmayip, arka kapsiil kesafeti gelistiginde Nd:YAG laser ile arka kapsiilotomi yapilabilir.
2.7.4.5 On vitrektomi

GIL konulmayacaksa veya hyaloid biitiinliigii bozulduysa mutlaka on vitrektomi
yapilmalidir. Aksi halde optik eksen hi¢ arka kapsiil alinmamis gibi fibrozisle kapanacaktir.
GIL yerlestirilecek olgularda lens optigi arka kapsiil ile hayloid 6n yiizeyi arasina

sikistirlacaksa 6n vitrektomi yapilmayabilir ¢%.
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2.7.4.6 Primer veya sekonder GIL implantasyonu

Bebeklerde ilk 1 yasta g6z igine lens yerlestirilmesi tartisilmali bir konu olup halen ¢ok
merkezli bir ¢aligma devam etmektedir. Cocuklarda GIL 6n ve arka kapsiil yapraklarinin igine
yerlestirilmelidir. Bu inflamasyon kontoliinde 6nemli bir adimdir. GIL giicii bebeklerde
eriskin doneminde ne kadar miyopizasyon gelisebilecegi gz oniine alinarak hesaplanir. Afak
birakilan bebeklerde gozliik yada kontakt lenle takip edilip, 2 yasindan sonra sekonder GIL

implantasyonu planlanmahdir %

2.8 Gorsel rehabilitasyon ve ambliyopi

Cerrahi neticesinde olusan afaki c¢ocuklarda kirma giicii yaklasik olarak 30 dioptri
azalmaktadir ®*. Cerrahi uygulama karar1 verildikten sonra, afakik optik diizeltmenin tipine
karar verilmelidir. Cocuklarda uygulanacak afakik diizeltmenin amaci, imaj1 distorsiyone
yapmadan fovea iizerine diisiirmektir. Bu diizeltme, g6z biiyiidiigli zamanda etkili olmalidir.
Optik glicii ve biiylimesi diger gozdeki dogal lens ile aym olmalidir ve uyum
saglanabilmelidir. Cocugun gozii ilk iki yasta ¢cok hizli biiylidiigii ve refraksiyon gereksinimi
stirekli olarak degistigi i¢in goz i¢i lens implantasyonu iki yasindan 6nce Onerilmemektedir
@9 Ortaya ¢ikan refraksiyon kusurunun diizelmek icin, gdzlik camlari, kontakt lensler,
intraokiiler lensler kullanilabilir. Hangi diizeltme yoOnteminin uygulanacagina, hastanin
ozelliklerine gore karar verilmelidir. Hastanin monokiiler veya ¢ift tarafli katarakttan o anda
ve daha sonrasinda etkilenip etkilenmeyecegi, hastanin yasi, ailesinin durumu ve sosyal
durumu g6z onilinde bulundurulmalidir. Afakik gozliikler, kontakt lens kullanmayacak olan
bilateral afaklarda kullanilmaktadir. Cocugun biiylimesi sirasinda meydana gelen, aksiyel
uzunluk ve korneal kurvatiir degisiklikler nedeniyle meydana gelen refraktif duruma uygun
olarak gozliikk camlar kolayca degistirilebilmektedir. Kontakt lenslere gore uygulanmasinin
daha kolay olusu ve ekonomik olmasi nedeniyle gelismekte olan iilkelerde afakinin

diizeltilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Ayrica gozliiklerin, géz tizerine direkt temasi
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olmadig1 i¢in bununla ilgili komplikasyonlara rastlanmamaktadir. Bunlarin yaninda gozliik
camlarinin bazi dezavantajlart vardir. Afakik camlarda, cisimler oldugunan daha biiyiik
algilanmaktadir. Tek tarafli afakik diizeltmede, retinal imajdaki boyut farkindan dolay1
anizokoni meydana gelmektedir. Anizometropi ve anizokoni nedeniyle stereopsisde bozulma
meydana gelir. Yiiksek dioptrili camlarin kullanimida, elde edilen goriintiide distorsiyonlar
meydana gelmektedir. Ayrica prizmatik etki ve gérme alaninda daralma yapmasi ve kozmetik

olarak iyi gériiniimde olmamasi diger dezavantajlardir 9.

Kontakt lensin diizenli bir gsekilde bakim gerektirmesi, enfeksiyon riskinin bulunmasi ve
maliyetinin pahali olmasi, ambliyopi tedavisinin devam etmesinde karsimiza ¢ikan sorunlardir
@D Kuru géz sendromu olan hastalar, kapak anomalileri olan, irregiiler veya skarli korneasi
olan ve genis amplitiidlii nistagmuu olan hastalar, kontakt lens i¢in kotii adaylardir. Kontakt
lensin takilmasi, ¢ikarilmasi, bakimi aile sorumlulugu gerektirir. Kontakt lensler, gozliik
camlarinda oldugu gibi goziin biiyiimesi ile meydana gelen refraktif degisiklikler oldugunda
kolayca degistirilebilmektedir. Kontakt lensler, gozlilk camlarina gére ¢ok daha iyi gérme
alan1 saglamakta, goriintiiyii ¢ok fazla biiylitmedikleri i¢in iyi bir stereopsis saglamaktadir.
Kontakt lens kullanimi sirainda kontakt lensin kaybedilmesi, kontakt lensin hasarlanmasi,
kontakt lensin kullanim zorluklari gibi dezavantajlart beraberinde getirmektedir. Ayrica
kontakt lens kullanimi sirasinda, infeksiyoz keratit, hipoksiye bagli korneal iilserasyonlar,

korneal vaskiilarizasyon karsilagilan diger durumlardir >,

Intraokiiler lensler, monokiiler afakisi olan, kontakt lense intoleransi olan, kontakt lens
kullanamayacak, 2 yasin iizerindeki hastalarada kullanilabilecek bir tedavi segenegidir.
Intraokiiler lens giiciiniin belirlenmesi ve implantasyon sonrasi amaglanan refraksiyon
degerleri yazarlar arasinda farkliliklar olusturmaktadir. Intraokiiler lens implantasyonu
sonucu, miyopinin saglandigi gozlerdeki miyopi yoniindeki refraktif degisim, hipermetropi

saglanan gozlerdeki miyopik yondeki refraktif degisimden daha hizlidir .
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2.9 Aksiyel uzunluk

Pediatrik popiilasyonda yasa gore standart aksiyel uzunluklari tespit etmek i¢in bir¢cok
calisma yapilmistir *>**. Yenidogan aksiyel uzunlugu ortalama 17.02 mm olup yasla

birlikte artarak 10 yasinda erigkin boyutuna ulasir. En hizli biiyiime orami ilk 18 ayda

gerceklesirken daha sonraki dénemlerde bu oran azalmaktadir .

Erigskin bir insanin aksiyel goz uzunlugu 22-24.5mm arasinda degismekle birlikte

(45-47)

ortalama 23.6’dir . 1ki goz arasmda AU farki genelde 0.3 mm’den fazla degildir.

Dolayisiyla iki géz arasinda 0.3 mm’den daha diisiik AU farklar1 normal kabul edilmektedir

@849 Bir yasindan sonra aksiyel goz biiylimesi vitreus uzamasindan kaynaklanmaktadir (50,51,

Konjenital, infantil, travmatik kataraktlarda anormal lens yapilanmasindan dolay1 normal
gozlerde karsilastirildiginda g6z gelisiminin etkilenebilecegini ve aksiyel uzunluk farklarinin
olusabilecegini savunan yazarlar, yaptiklar1 ¢alismalarla gérmesi engellenen hayvanlarda

aksiyel uzunlugun asir1 artigimi belirtmisler ve bu fenomeni gorsel deprivasyon miyopisi

olarak adlandirmiglardir ®*>9.

Bunlara ilave olarak erken donemde gecirilen goz cerrahisinde; cerrahi sirasindaki hasta

(55-60) o potei (61-66) (56,57,64,69) (59-

yast , , psodofaki C7%6%) ateralizasyon , gorsel deprivasyon

6LE3T0T9)  aksiyel biiyiimeyi etkilemektedir. Bununla birlikte aksiyel uzunlugu, gdrmeyi

engelleyen katarakt varligimin mi, kataraktin uzaklastirilmasinin m1  veya katarakt

uzaklastirilmas1 ve GIL implantasyonunun mu etkiledigini ortaya koymak énem tasimaktadir.
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2.10 A-Scan Biometri yontemi
Insan kulag: 20 Hz-20000 Hz (20 KHz) aras: frekanslar1 duyabilir. Bunun gok

iizerinde frekanslara sahip ses dalgalarina ‘ultrasound veya ultrases’ adi verilir. Ultrasonografi
dokulara gonderilen ultrasesin farkli yilizeylerden yansimasini (eko) saptayarak goriintii
olusturma yontemidir. Oftalmolojide A ve B scan i¢in 10 milyon hertz (10 MHz) problar

kullanilir. Aksiyel uzunlugu ve GIL giicii hesaplamaktadir.

Son yillarda aksial uzunluk ve korneal kalinlik l¢limiinde ultrason yonteminden daha
kesin sonuglar verdigi savunulan optik koherent interferometri 151k metodu (IOLMaster®)
kullanilmaktadir. Bu metodta, optik koherent 1sik viziiel aks boyunca ilerler ve retina pigment
epitelinden yansir. Daha sonra interferometri ile kornea retina arasi 6l¢iiliir. Nonkontakt bir
metod oldugundan tam bir hasta uyumu gerektirir. Bu yontemle 6n kamara derinligi ve lens
kalinligi1 Olgiilemez. Ayrica yogun katarakt, kornea opasiteleri, vitreus opasiteleri gibi
durumlarda 151k abzorbsiyonu artacagindan bu yontem tercih edilmez 7%. Aksiyel uzunlugu
ve GIL 6l¢iimii i¢in uyum gerektirir, pediatri yas grupunda bu uyum zor saglanmaktadir. Bu
nedenle klinigimizde, lens giicli ve aksiyel uzunlugunun 6lgiilmesinde daha az hata elde

etmek i¢in ameliyat 6ncesi anastezi altinda 6l¢iilmektedir.
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3. GEREC ve YONTEM
Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Anabilim Dali’ nda 2000-

2009 yillar1 arasinda konjenital veya travmatik katarakt cerrahisi gegiren pediatrik yas (0-18
yil) grubundaki ve postoperatif takipleri en az iki yil olan hastalar caligma grubuna dahil
edildi. Konjenital katarakt oldugu tespit edilen hastalar ve daha 6énceden primer reperasyonu
klinigimizde yapilmis penetran yaralanmali hastalarla kiint g6z yaralanmasi 6ykiisii bulunan
veya bu nedenle klinigimizde tedavi gormiis travmatik kataraktli 87 hastanin (120 gozii)
retrospektif olarak dosyalar1 incelenerek demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet vs), katarakt
cerrahisi gecirdikleri yas, preoperatif ve postoperatif aksiyel géz uzunluklari, son refraksiyon
degerleri, baslangic ve son gorme keskinlikleri, son gozi¢i basinglart ve gelisen

komplikayonlar1 kaydedildi.

3.1 Calismaya dahil edilme Kriterleri

—

. Konjenital katarakth olgular
2. Travmatik katarakth olgular
3. Uveite veya steroid tedavisine bagl katarakt1 olan olgular
4. Baslangigtan itibaren cerrahi ve takipleri klinigimizde yapilan hastalar
5. Hastalarin en az 2 yil siireyle takip edilmis olmasi
6. Operasyonlarin 0-18 yas arasinda gecirilmis olmasi
3.2 Calismaya dahil edilmeme kriterleri
1. Intraokiiler yabanci cisim
2. Persistan hiperplastik primer vitreus

3. Prematiire retinopatisi
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4. Endoftalmi
5. Retina dekolmant
6. Olgularin keratoplasti operasyonu ve vitreoretinal cerrahi gecirmis olmasi

3.3 Olgular 3 ayr gruba ayrildi
Grup 1 : Tek tarafli katarakt cerrahisi gegiren olgular
Grup 2 : Cift tarafli katarakt cerrahisi gegiren olgular
Grup 3 : Travmatik katarkt cerrahisi gegiren olgular
Gruplarda AU, GK ve REF agisindan karsilastirma yapildi:
1. Aksiyel g6z uzunlugu acgisindan
Gruplar arasinda opere olan ve fakik goziin ilk 6l¢iimleri, son ve ilk 6l¢limleri arasindaki
fark karsilagtirildi. Gruplar arasinda AU 0l¢limii lizerine operasyon yaginin etkisine bakildi.
2. Gorme keskinligi acisindan
Grup 1 ve grup 3 gruplar arasinda opere olan ve fakik goziin ilk ve son 6l¢timleri
karsilastirildi. Grup 1 ve grup 2 arasinda ise ¢ift tarafli konjenital gruptan sag gozii tek tarafli
konjenital gruptan opere olan gozii ile karsilastirildi. Gruplarda operasyon yasinin son GK
iizerine etkisine bakildu.
3. Refraksiyon a¢isindan
Gruplar arasinda opere goziin ve fakik goziin son refraksiyonu karsilastirildi (grup 2 de
sadece sag goz degerleri karsilastirildl). Gruplarda operasyon yasinin son refraksiyon iizerine

etkisine bakildi.
3.4 istatistiksel Analizler

Olgulardan elde edilen veriler kodlanarak bilgisayar programimna aktarildi. Istatistiksel
degerlendirme i¢cin SPSS (Statistical Package for Social Science, Worldwide Heaquarters

SPSS Inc.) 16.0 Windows paket programi kullanildi. Verilerin 6zeti ortanca + standart sapma
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ve yiizde (%) olarak yapildi. Normallik analizleri yapildi. Gruplarin tamaminin parametrik
sartlar1 saglamadig tespit edildi. Iki bagimsiz grubun karsilastirilmas1 Mann Whitney U testi
ile ikiden fazla bagimsiz grubun karsilastirilmas: Kruskal Wallis testi ile yapildi. Coklu
karsilastirilmalar sonucunda, farklilik tespit edilen parametreler Bonferroni diizeltmeli Mann
Whitney U testi ile degerlendirildi. Parametreler arasinda iliskiler Spearman korelasyon testi

ile degerlendiridi. Istatistiksel olarak anlamlilik seviyesi 0.05 olarak alindh.
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4. BULGULAR

4. 1. Olgularin cinsiyet dagilimi

Yaslar1 24-216 ay arasinda degisen 87 pediatrik katarakt olgusunun yas ortalamasi
103.59 £53.879 ay idi. Olgularin 55’1 (%63.22) erkek, 32’si (%36.78) kizdi. Tek tarafli
konjenital katarakt grubu (grup 1) toplam 26 olgunun (%29.89), 13’1 (%50) erkek, 13’1
(%50) kizd1. Cift tarafli konjenital katarakt grubu (grup 2) toplam 33 olgunun (%37.93), 20’si
(%60.6) erkek, 13’1 (%39.4) kizdi. Travmatik katarakt grubu (grup 3) toplam 28 olgunun
(%32.18), 22°s1 (%78.57) erkek, 6°s1 (%21.43) kizdi. Grup 2 ve grup 3’te erkeklerin kizlardan
sayisal olarak daha fazla oldugu dikkat ¢ekmektedir anlamli olarak farkli bulundu (p=0.03)

(Tablo 2).

Tablo 2. Olgularin gruplara gore cinsiyet dagilim

Cinsiyet Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam
Erkek 13 (%50) 20 (%60.6) 22 (%78.57) 55 (%63.22)
Kadin 13 (%50) 13 (%39.4) 6 (%21.43) 32 (%36.78)
Toplam 26 (%29.89) 33 (%37.93) 28 (%32.18) 87 (%100)

4.2. Olgularin ortalama yas, operasyon yasi ve takip siireleri

Olgularin ortalama operasyon yaslari gruplar arasinda karsilastirildi.  Grup 1°de
ortalama operasyon yasi 55.85+52.0 ay olup, grup 2’de 57.26+55.23 ay grup 3’te ise
96.43+46.24 ay olarak saptandi. 3 grubun ortalama takip siiresi 36.83+18.55 ay oldugu tespit
edildi. Grup 1 ve grup 2’de operasyon yasi ve takip siirelerinin yakin oldugu gézlendi,
istatiksel olarak anlamli fark olmadigi saptandi (p>0.05). Grup 1 ve grup 3 arasinda son takip
yasl ve operasyon yasi agisindan anlamli fark saptandi (p=0.042 son takip yasi, p=0.012
operasyon yasi). Grup 2 ve grup 3 arasinda son takip yasi ve operasyon yasi acisindan farkin

anlamli oldugu gozlendi (p=0.03 son takip yasi, p=0.015 operasyon yasi) (Tablo 3 ve 4).
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Takip stireleri 3 grup arasinda da farkli degildi. Olgularin 8’1 (%9.2) 6 hafta ve oncesi, 7’si

(%8.05) 5.5 ay ve Oncesi, 7’si (%8.05) 12 ay ve Oncesi ve 65’1 (%74.7) 21 ay ve sonrasi

yaslarinda cerrahi gecirmislerdi. Olgularinin operasyon yasi grup 1’de 9’u (%34.6) 21 aym

altinda olup 17’si (%65.4) 21 ayn iizerinde idi. Grup 2’de hastalarin 13’1 (%39.4) 21 ayin

altinda, 20’si (%60.6) 21 ayin iizerinde idi. Grup 3’te ise hastalarin tiimiiniin (%100) 21 ayin

iizerinde oldugu tespit edildi (Tablo 5).

Tablo 3. Gruplara gore son takip yasi, operasyon yasi ve takip stirelerinin dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 P
ort=SD ortSD ort+SD
8@‘;””"“ yast 55.85+52.0 | 57.26+5523 | 96.43 + 46.24 0.005
Takip siiresi (ay) | 41.07+25.44 | 37.09+16.80 | 32.57+11.25 0.67
Yas (ay)
Erkek 108 = 56.07 | 101.70 £54.84 | 133.64 + 46.0
Kiz 77.08+51.72 | 76.62 +47.88 | 106.00 + 48.84
Toplam 92.54+55.15 | 91.92452.92 | 127.71 +47.13 0.014

Tablo 4. Gruplara gore son takip yas, operasyon yasi ve takip siirelerinin karsilastiriimasi

Son takip yas Op. yas Takip
Grup 1 ve grup 2 2.95 2.5 2.7
Grup 1 ve grup 3 0.042* 0.012%* 0.17
Grup 2 ve grup 3 0.03* 0.015* 1.09
* p<0.05
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Tablo 5. Olgularin gruplara gore operasyon yasi dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam %
<1.5 3 5 0 8 9.2
1.6-5.5 2 5 0 7 8.05
5.6-12 4 3 0 7 8.05
13-20 0 0 0 0 0
>21 17 20 28 65 74.7
Toplam 26 33 28 87 100

4.3. Olgularin aksiyel uzunluklari

Olgularin gruplarina gore aksiyel uzunluklar1 preoperatif opere olan gozde grup 1’de
21.09 £2.12, grup 2°de 20.9942.12 ve grup 3’te ise 22.78+0.91 mm olarak tespit edildi. Opere
olmayan gozde sadece grup 1 ve grup 3 degerlendirildi 21.37£1.65 ve 22.70+0.89 (sirasyla).
Postoperatif opere gozlerin AU’1 3 grupta incelendi. Gruplardaki aksiyel uzunluk ortalamalari
sirastyla 22.37+ 1.84, 21.67+1.89 ve 23.234+0.76 mm olarak bulundu (Tablo 6). Postoperatif
opere olmayan gozde AU degerleri sadece 1 ve 3’lincli grupta sirastyla 22.30+£1.20 ve
23.13£0.74 mm seklinde tespit edildi (Tablo 6). Opere olan ve opere olmayan gozler arasinda
preoperatif ve postoperatif AU farki anlamli bulunmadi (opere olan goézde p=0.37, opere
olmayan gozde p=0.7). Grup 1 ve 2 opere olan gézde AU farki preoperatif ve postoperatif
olarak karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadig tespit edildi. Grup 1 ve
grup 3 i¢inde opere olan ve olmayan gozlerde preoperatif ve postoperatif AU degerleri
karsilastirildiginda opere olan gozde postoperative degerler hari¢ anlamli fark tespit edildi
(P<0.05) (Tablo 7). Gruplar i¢inde olgularin operasyon Oncesi ve sonrast AU’ na bakildiginda
3 grupta da anlamli ve dogru orantili bir artis gozlendi. Preoperative ve postoperative opere

olan ve opere olmayan gozlerde grup 1 ve 3’te AU farkina bakildiginda gruplar arasinda
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anlaml1 bir fark saptanmadi. Operasyon yasinin son AU’u ile anlamli ve dogru orantili bir fark

gosterdigi tespit edildi (Tablo 11).

Tablo 6. Olgularin gruplara gore operasyon oncesi ve sonrast AU degerleri

AU (mm) Grup 1 Grup 2 Grup 3
Opere goz preop. 21.09 £2.12 20.99 £2.12 22.78 £0.91
Fakik goz preop 21.37 +£1.65 _ 22.70 +£0.89
Opere gbz postop. 22.37+1.84 21.67 +1.89 23.23 +0.76
Fakik goz postop. 22.30+1.20 a 23.13+£0.74
Opere goz AU farki -0.82 -0.53 -0.46

Tablo 7. Olgularin grup 1 ve grup 3’te opere olan ve fakik goz arasindaki AU fark degerleri

Grup 1 Grup 3
P<0.05
ortxSD (min-maks) ortxSD (min-maks)
Preop. Opere 21.09 + 2.12 ( 18.00-27.00) 22.78 + 0.91 (21.50-24.77) 0.00*
g6z AU
Preop. Fakik 21.37 £ 1.65 (19.90-24.12) 22.70 +0.89 (21.09-24.13) 0.015*
g6z AU
Postop. Opere 22.37 + 1.84 (19.27-27.19) 23.23 +£0.76 (21.95-24.87) 0.09
goz AU
gg;tZ%F akik 2230 + 120 (20.52-24.34) 23.13 £ 0.74 (22.10-24.50) 0.021*
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4.5. Olgularin gorme keskinligi ve refraksiyon degerleri

Olgularin 23’{iniin dosya kayitlarinda gérme keskinligi bulunmadi, bu olgularin 21°ri 0-
4 yas arasinda olup 2’sinde mental retadasyon olarak kayitli idi. Olgularin cinsiyet ve gruplara
gore dagilimlar: tablo 2’de gosterilmistir. Olgularin gérme keskinlikleri grup 1 ve grup 2’de
iki gbz arasinda karsilastirildiginda, sadece opere olan goz arasinda preoperatif ve
postoperatif degerleri anlamli olarak farkli bulundu (P<0.05) (Tablo 10). Olgularin son gérme
keskinligi tablo 8’de gosterilmistir. Bununla birlikte, gérme keskinligin ve operasyon yasinin
korelasyonuna bakildiginda grup 1°de anlamli bir fark saptanmadi fakat ters orantili bir iligki
oldugunu, grup 2’de dogru orantili bir iliski ve bunun anlamli olarak farkli oldugu ve grup
3’te ise beklenen bir sekilde dogru orantili bir iliski ve anlamli olarak farkli oldugu saptandi
(Tablo 11). Olgularin gruplar arasinda refraksiyon ortalamalar1 tablo 9’da gdosterilmistir.
Refraksiyon gruplar arasinda karsilagtirildiginda anlamli bir fark olmadigini gostermekte idi
(Tablo 10). Ayrica gruplar arasinda operasyon yasi ile korelasyonuna bakildiginda grup 1 ve
2’de anlamh bir fark oldugunu (p>0.05), fakat bunun ters orantili oldugunu gosterdi. Grup

3’te ise farkin anlamli olmadigini ve dogru orantili oldugunu gosterdi (Tablo 11).

Tablo 8. Olgularin son GK diizeyleri

GK diizeyi Grup 1 Grup 2 Grup 3 sayl %
Allamayan 9 14 2 25 28.74
<0.1 8 1 7 16 18.39
>0.1- 0.5 6 3 7 16 19.54
>0.5-1.0 3 15 12 30 33.33

Toplam 26 33 28 87 100
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Tablo 9. Olgularin gruplara gore ortalama REF degerleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Opere olan géz REF -0.375 -0.25 0.00
Fakik géz REF 0.25 0.00 0.25

Tablo 10. Gruplar arasinda opere olan goz ve fakik gozlerde

karsilastirilmasi
Preop. Preop. Postop. | Postop. | Postop. | Postop.
Opere Fakik Opere Fakik Opere Fakik
olan g6z g0z olan goz g0z olan goz g0z
GK GK GK GK GK REF
Grup 1,2 ve3 0.000 0.2 0.001 0.14 0.7 0.89
Grup 1 ve 2 0.051 - 0.000 - - -
Grup 1ve3 0.21 - 0.1 - - -

Tablo 11. Operasyon yasinin son AU, GK ve REF ile korelasyonu

Tip Postop AU Postop GK Postop REF
Opere olan goz Opere olan goz Opere olan goz

Grup 1

r 0.521 -0.186 -0.478

p 0.006* 0.475 0.014*

n 26 26 26
Grup 2

r 0.657 0.613 -0.664

p 0.000* 0.005* 0.000*

n 33 19 33
Grup 3

r 0.775 0.600 0.211

p 0.000* 0.001* 0.28

n 28 26 26

r = korelasyon

GK ve REF degerlerinin
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4.6. Olgularin goz i¢i lensi implantasyonu a¢isindan degerlendirilmesi

Olgularin 70’inde (%80.46) (102 goz) goz ici lensi implante edilmis. 17’si ise (%19.54)

(28 goz) afakik olarak takip edilmektedir. Bunlarin 9’u (%10.35) afaki gozliik, 81 ise (%9.20)

afakik kontakt lens ile takip edilmektedir (Tablo 12). Psddofakiklerde postoperative

AU’larina bakildiginda ortalama 22.83+1.38 mm olup afakik birakilanlarda ise 20.52+1.72

mm oldugu ve anlamli olarak farkli oldugu tespit edildi (p=0.000).

Tablo 12. Olgularin psddofakik ve afakik dagilimlari

Tedavi sekli Grup 1 Grup 2 Grup 3 Say1 %
Psodofakik 20 22 28 70 80.46
Afakik gozliik 0 11 0 11 10.35
Afakik kontakt lens 6 0 0 6 9.20
Toplam 26 33 28 87 100

4.7. Postoperatif komplikasyon

Olgularin 27’sinde (%31) pediatrik katarakta sasilik eslik etmekteydi. Bunlarin 17’si

cerrahi Oncesi bulunan bir durum olup 10’u cerrahi sonrasi ortaya g¢ikan bir durumdu.

Bunlarin 14’ grup 1, 7°si grup 2 ve 6’s1 grup 3’te. Bu gozlerden 3’ilinde (%3.45) sasiliga

nistagmus eslik etmekteydi. Bu olgularin takipleri devam etmektedir. Dort olguda sekonder

arka kapsiil kesafeti (AKK) gelismis, bunlarin 3’iinde cerrahi kapsiilektomi, 1’inde YAG

kapsiilotomi uygulanmustir. olgularin 8’inde glokom tespit edilmis ve medikal tedavileri

devam etmektedir. Olgularin 3’tinde glokom travmatik hasara, 2’sinde afaki, 2’sinde gozlerde

eslik eden anomalilere, 1’inde psddofakiye bagli oldugu saptanmistir. Calismamizda pediatrik

katarakt cerrahisi sonrasi kayitlarda postoperatif endoftalmiye rastlanmadi (Tablo 13).
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Tablo 13. Postoperatif komplikasyonlar

Komplikasyon Grup 1 Grup 2 Grup 3 Say1 %
Glokom 2 3 3 8 9.2
Sasihik 14 7 6 27 31.0
Nistagmus 0 3 0 3 3.45
AKK 3 1 0 4 4.6
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5. TARTISMA ve SONUC

Giiniimiizde gelisen GIL teknolojisi ve modern cerrahi tekniklerin kullanim ile birlikte
pediatrik katarakt tedavisinde cerrahi olduk¢a basarili bir sekilde uygulanmaktadir. Cerrahide
amag sadece kataraktin uzaklastirilmasi degildir. Sonuglar itibariyle bu cerrahi islem hastanin
gorsel islevini bir 6miir boyu etkileyeceginden ayni zamanda iyi bir gérme diizeyi ve kalitesi
saglamak Onem arz etmektedir. Green, konjenital kataraktda iyi gorme sonuglarinin
alimmasinda iki ana faktér oldugunu bildirmistir. Bunlardan birincisi viziiel aksi en hizli ve
tamamen temizleyecek en ileri modern cerrahi teknigi uygulanmasi, ikincisi de afakinin hizli
ve dogru bir sekilde rehabilitasyonun yapilmasidir 7. Bu ¢alismada elde edilen sonuglar ile
erken teshis ve erken cerrahinin 6nemli bir etkisi oldugunu tespit edildi. Erken cerrahi
geciren, operasyon sonrasi gorsel rehabilitasyonu ve ambliyopi tedavileri dikkatli bir sekilde
yapilan c¢ocuklarda daha iyi bir GK elde edildi. Bu sonug litratiirde elde edilen sonuglari

destekler niteliktedir.

Biiylimekte olan g6z ilizerine yapilacak cerrahi islemin goz ilizerine olan etkilerinin

onceden bilinmesi tedaviyi planlama ve takipleri diizenleme agisindan olduk¢a 6nemlidir.

Konjenital katarakt ile beraberinde sistemik ve okiiler patolojilerin bulunabilecegi ve bunlarin
cogu zaman gorsel prognozu olumsuz yonde etkileyebilecegini belirtilmistir. " **. Konjenital
kataraktlarda eslik eden ilave patolojilerin olmamasi hasta i¢in olumlu bir prognostik faktor
olarak distliniilmektedir. Lambert ve arkadaslar1 konjenital kataraktli olgularin yaklasik
yarisinda baska herhangi bir ilave patolojiye rastlamadiklarmi belirtmislerdir ”. Bu
calismada daha iyi GK ve AU degerlendirilmesi yapilmasi i¢in konjenital katarakt1 eslik eden

baska bir okiiler pataolojisi olan olgular ¢alismaya dahil edilmedi.

Goz bebeginde beyazlik, kayma, gérme azalmasi ve nistagmus konjenital katarakt

olgularin1 aileler tarafindan doktora getiren en ©nemli nedenlerdir. Gorme azalmasi
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ebeveylerin tarafindan kiigiik ¢ocuklarda ‘objeleri takip etmeme’ seklinde ifade edilirken,
biiylik ¢ocuklarda tespiti daha kolaydir. Konjenital katarktli olgular ge¢ hastaneye gelmekte
ve retinadaki goriintiiniin bozulmasi ile etkenin ortadan kaldirilmasi arasinda gecen siirenin
uzunlugu, geri déniismiimsiiz deprivasyon ambliyopisine neden olmaktadir 7. Bu ¢alismada
aile tarafindan erken farkedilen goz bebeginde beyazlik sikayeti ile gelen hastalarda iyi GK
diizeyi elde edilirken, ge¢ farkedilen kayma ve nistagmus esliginde kataraktl olgularda daha

diisiik bir GK elde edildi.

Konjenital tiim kataraktlar cerrahi tedavi gerektirmezler. Punktat, parsiyel opasiteler,
15181n kirilmasini hafifce engellerler, en iyisi bunlari cerrahi tedaviye gitmeden takip etmektir.
Parsiyel katarakti olan bazi olgularda, kataraktin gérmeyi azaltip azaltmayacagi, refraktif
bozukluga neden olup olmayacagi, optik distorsiyon yapip yapmayacagini belirlemek zordur,
bunlarda katarakt gérme azalmasina ve reversibl deprivasyon ambliyopisine yol agabilir. Bu
durumda refraktif bozuklukluk diizeltilmeli, okliizyon tedavisi yapilmalidir. Eger bunlara
cevap alinmuyor ise, cerrahi tedavi diisiiniilmelidir 7. Bu ¢alismada grup 2’de cift tarafli
parsiyel katarakti olan olgularda GK sonucu operasyon yasi ile dogru orantili bir sonug elde
edildi. Bu olgularda kisa aralikli refraksiyon, GK ve ambliyopi tedavi uygulanmaktaydi bu
nedenle iyi GK sonucu alindi tek tarafli kataraktli olgulara gore daha az ambliyopi olgusu
saptandi. Tam tek tarafli konjenital kataraktli olan ¢ocuk olgularda gorsel gelisim igin kritik
donem sonu yaklasik 17 haftadir. Bundan dolayi, kritik donem boyunca kataraktin tedavisi
acil cerrahi tedavisi gerekmektedir. Bununla beraber, cerrahi ne kadar erken yapilirsa
ambliyopinin siddeti daha az olacaktir. Bu uygulama dogumdan sonra meydana gelen
monokiiler parsiyel katarktlarida igine alir. Bu olgularda tedavi gorsel deprivasyonun
baslamasindan kisa bir siire icinde yapilirsa, deprivasyon ambliyopinin tam olarak geriye
dondiiriilmesi mimkiindiir ®>. Bu ¢alismada operasyon yast son GK ile ters orantili ve

anlamli bir korelasyon elde edildi. Bu sonug ile tek tarafli olgularda cerrahi ne kadar erken
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yapilirsa daha iyi bir GK elde edilecegini One siirdiirmektedir. Tam iki tarafli konjenital
kataraktin sebep oldugu deprivasyon ambliopisinin geriye donebilmesi i¢in kritik donem,
monokiiler kataraktlar kadar acik degildir. Cerrahi 2-3 aydan daha 6nce uygulanmalidir. Bu
siireden sonra sensériyel deprivasyon yoluyla nistagmus baslamaktadir ®>. Bu calismada tam
iki tarafli konjenital katarakti olan 3 olguda ge¢ basvuru ve nistagmus eslik etmekteydi bu

nedenle daha diisiik bir GK elde edildi.

Postoperatif miyopik kaymanin en Onemli nedeni aksiyel uzamadir. Bu yilizden de
ameliyat sonrast gozii hafif hipermetrop birakip, kalan refraktif kusuru gozliikle diizeltmek
dogru bir yaklasim olacaktir . Insanlar ve hayvanlar iizerindeki calismalar goziin aksiyel
biliylimesini etkileyen degisik faktorlere odaklanmistir. Von Noorden ve Lewis kataraktin
baslama yas1 ve siiresinin goz biiyiimesini etkiledigini belirtmesine ragmen ©®, Hutchinson ve
ark. tek tarafli katarakti olan olgularda iki gbéz arasinda AU acgisindan bir fark tespit
etmemistir 7. Von Noorden ve Lewis, tek tarafli konjenital kataraktli ve blefaropitozisli
gozlerle olgularin diger gozleri arasinda AU farki bulmamislardir 4% Inatomi ve ark. 15
hastanin katarakt cerrahisinden 10 y1l sonra psddofak ve diger gozlerinde AU agisindan fark
bulmamuslardir ®”. Zhou ve ark. operasyondan 3 yil sonra opere olan 12 gozii hastalarin
opere olamayan diger gozleri ile karsilastirdiklarinda psddofak ve diger gozler arasinda AU
farki bulmamuslar ®". Zou ve ark. travmatik katarakt cerrahisi gegiren ve GIL yerlestirilen 16
hastada 2.6 yil sonunda her iki goz arasinda AU fark: tespit etmemislerdir ®?. Kora ve ark 14
tektarafli, 2 cift tarafli katarakt cerrahisi geciren ve GIL yerlestirilen gdzleri incelediklerinde
her iki gozde AU artisin1 benzer olarak bulmuslardir ®3) Bu calismalara karsilik Griener ve
arkadaslarinin raporunda 5.6 yillik takip sonunda psddofakik gozlerde AU’ nun diger gozlere

gore ortalama 0.46 mm daha uzun oldugunu belirtilmistir (64)

. Bu calismada, ortalama
(36.83+18.55 ay) takip siiresinde preoperatif ve postoperatif AU farki gruplar arasinda

anlamli1 bulunmadi. Grup 1°de opere olan ve olmayan ve grup 2’de opere olan gozler arasinda
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AU’larinda anlaml fark saptanmadi. Grup 1 ve grup 3’iin opere olan ve opere olmayan gozler
arasinda preoperatif ve postoperatif AU’larinda anlamli fark saptandi bu sonug¢ hastalarin son
takip yaslarindaki farka bagl oldugu diisiintildii. AU farki ise opere olan ve olmayan gozler
arasinda anlamli bulunmadi. Baska anlamda miyopik kaymanin postoperatif artmadigi
gosterilmistir. Elde edilen bu sonu¢ miyopik kaymanin beklenen bir sonug¢ oldugu ve cerrahi
teknik ile iliskili olmadigin1 gdstermektedir ve literatiirde gegen caligsmalardaki sonuglari

destekler niteliktedir.

Lambert lensektomi yapilan maymunlarda AU acgisindan yasin 6nemli oldugunu
bildirmistir “®. Dahan ve Drusedau 18 ayliktan kiiciik ¢ocuklarda opere edilen gozlerin bu
sireden sonra opere edilen gozlere gore daha uzun oldugunu bildirmistir ©». Pediatrik
dénemde katarakt cerrahisinin gecirildigi yas, goz biiyiimesi agisindan énemlidir Y. Normal
fakik ¢ocuklarda yapilan aragtirmalarda AU’ta en fazla artisin dogum sonrasi 1 yil igerisinde
oldugu goriilmektedir “*. Bu calismada operasyon yasinin ortalama 69.44+34.25 ay olup 3
grupta da AU acisindan anlamli ve dogru orantili bir korelasyon gostermektedir. Olgularin
yaslar1 bliytidiikge gz AU’lar1 da artmaktadir ve bu artma operasyon ile iliskili olmadig1 ve

hastanin yasina bagli oldugu diisiiniilmektedir.

Gegmiste yapilan ¢esitli calismalar degisik faktorlerin gérme keskinligine etkisi
oldugunu gostermistir. Kataraktin baslangi¢ yasi, operasyon yasi, kataraktin tipi, lateralitesi,
nistagmus ve sasiligin varligi, ameliyat tiirii, optik diizeltme sekli, kapama tedavisine uyum
baslicalaridir. Birgok ¢alisma erken ameliyatin gérme keskinligini etkileyen en 6nemli faktor
oldugunu gostermektedir . Katarakt cerrahisi zamanlamasinda binokiiler gérmenin gelisimi
icin latent siire olarak kabul edilen hayatin ilk 6 haftasi, konjenital katarakt cerrahisinin
yapilmasi gereken donem olarak gosterilmektedir ®. Gelbart ve ark. 24 cift tarafli katarakt
olgusu iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, en iyi gorme keskinligi degerlerini 8 haftalik dncesi

ameliyat edilenlerde elde edildigini ifade etmektedir ®”. Bu ¢alismada operasyon yasimnin GK
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iizerine etkisi saptanmustir. Tek tarafli kataraktli olgularda GK’i operasyon yasi ile ters
orantili anlamli bir iligki gostermistir. Cerrahisi daha erken yapilan hastalarda daha iyi GK’i
elde edilmistir. Tek tarafli kataraktli ve daha ge¢ cerrahi gecgiren olgularda daha diisilk GK’1
elde edilmistir. Bu nedenle tek tarafli kataraktli olgularda erken cerrahinin GK’i agisindan
onemli bir faktor oldugunu desteklemektedir. Ledoux ve ark. yaptiklar1 510 pediatrik
konjenital katarakth bir ¢alismada; ortalama GK c¢ift tarafli konjenital kataraktli olgularda tek
tarafl kataraktl olgulardan daha iyi ve anlamh olarak farkli olarak belitmislerdir ®*. Parks ve
ark. ilk 2 ay i¢inde yapilacak cerrahi ve rehabilitasyon ile basarili sonuglar alindigini
belirtmislerdir ®”. Taylor ve ark. ilk 8 haftada cerrahi uygulananlarda gorme keskinligi
olgularinin %83’tinde 0.25 veya daha iyisi, 3-12 aylarda cerrahi uygulananlarin %45’inde
0.25 veya daha iyisi oldugu tespit etmistir ®”. Gilda ve ark. erken cerrahi gegirenlerde elde
edilen gorme keskinligi sonuglarinin Gelbart ve Taylor’un elde ettigi sonuglara benzer oldugu
belirtmistir ", Drummond ve Von noorden’e gore cerrahi 17°nci giinde, optik rehabilitasyon
ve kapama ise 24’lincli giinde baslarsa sonuglarin basarili olacagini belirtmislerdir (56:92)
Drummond bu konuda 6zellikle 17°nci haftanin altinda yapilacak cerrahi ve rehabilitasyon ile

©2 Bu calismada 25 hastanmn

deprivasyonel ambliyopinin Onlenebilecegini belirmistir
GK'leri degerlendirilmedi. GK alinan hastalarada grup 2 ve grup 3'te postoperatif GK’inde
bariz bir artis (4-5 Snellen eseli sirasi) oldugu saptanmistir grup 1°de ise GK’i yaklagik 2 sira
artmistir. Grup 3’te hastalarin yaslar1 21 ay daha biiylik olduklar1 ve kritik yas grubunu
gectikleri ve bu nedenle ambilyopinin daha diisiik bir oranda gelistigi diisiincesini One
stirdiirmektedir. Bunun yaninda olgularin yasi, gorme keskinligi testlerine uyumlari, verbal

olup olmamalart dikkate alinmalidir. Cift tarafli olgularda tek tarafli olgulara gore daha iyi

sonuglar almmaktadir “*?. Von Noorden’e gére tek tarafli olgularda kétii GK sonuglarinin

93) (85)

nedeni deprivasyon ambliyopisidir “*. Lesueur ve ark. , ¢ift tarafli olgularda tek

taraflilardan daha iyi GK elde edilmistir. Parks ve ark. en Onemli prognostik faktdriin
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lateralite oldugunu gostermistir ®”. Bu ¢alismamizda da grup 2°de gérme keskinlikleri daha
iyi oldugu ve operasyon yas1 ile dogru orantili ve anlamli bir iliski gdstermektedir ve bu sonug
grup 2’deki olgularin ¢ogunun kismi katarakt ile takip edildikleri ve kataraktin daha biiyiik
yaslarda lens kesafeti arttiktan sonra cerrahi gecirdikleri sonucuna bagli oldugu
diisiiniilmektedir ve lateralitenin gorme keskinligini etkileyen 6nemli bir faktér oldugu
gostermektedir. Bu calismada operasyon yasit GK’i ile grup 2 ve 3’te anlamli ve dogru orantili
bir iligki gosterip grup 1°de ters orantili anlamli olmayan bir fark gosterdi. Bu sonug grup 1°de
operasyon yasi geciktikge GK’inin daha diisiik oldugu, grup 2’de kataraktlar parsiyel
oldugundan daha iyi GK’i tespit edildi. Grup 3’te ise olgularin tiimii 21 aydan biiyiik olduklar1
ve kritik donemi gectikleri icin daha iyi GK’i elde edildi. Bu c¢alismada kooperasyon
problemleri nedeniyle tiim hastalarin gorme keskinliklerini degerlendirmeye almadigimizdan

dolay1 ambliyopi ve aksiyel uzunluk iligkisini irdelenemedi.

En sik goriilen okiiler patoloji olan nistagmusu 3 olguda (%3.45) 6 gbozde tespit edildi.
Gelbart ve ark. Konjenital katarakt ile birlikte nistagmus varliginin kotii bir prognostik faktor
oldugunu bildirmislerdir ©3 Bu caligmadaki sonuclar da bunu destekler niteliktedir. Grup
2’de ge¢ bagvuran 3 olguda nistagmus gelistigi ve diisik GK’i elde edildi bu sonu¢ tam

kataraktli hastalarin erken cerrahi ge¢irmenin 6nemini géstermektedir.

Pediatrik yas grubunda eriskin yasa gore inflamatuar yanit daha fazla gelismektedir, bu
da beraberinde posterior sinesi, glokom gibi komplikasyonlara neden olmaktadir ®*. En ¢ok
gelisen komplikasyon arka kapsiil opasifikasyonudur. Arka kapsiil opasifikasyonu vakalarin
%39-60’inda  gelismektedir. Primer posterior kapsiilotomi ve ©n vitrektomi bu
komplikasyonun gelisimini engellemektedir. On vitrektomi yapilmaksizin arka kapsiilotomi
yapilmasi sonrast iki ay icinde gorsel aks opasifikasyonu gelismektedir ®®. Katarakt cerrahisi
sonrast, lens arka kapsiiliiniin opasifikasyonu, ¢ocuklarda erigkinlere gore daha siktir. Optik

korreksiyonun ve ambliyopi tedavisinin tam olarak yapilmasi i¢in bu komplikasyonun hemen
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tedavi edilmesi gerekmektedir. Nd:YAG laser kapsiilotomi erken donemde yapilirsa, daha
diisiik enerji diizeyi kullanilarak opasifikasyon ortadan kaldirilabilir. Eger kalin membran
gelisimi varsa veya hastaya Nd:YAG kapsiilotomi yapilamiyor ise cerrahi kapsiilotomi
yapilmasi gerekecektir ©¥. Parks, pediatrik kataraktlarda lensektomi, arka kapsiilotomi ve 6n
vitrektomi ayni seansta yapilmasini tanitmis ve dnermistir ©”. insan géziinde, ekstrakapsiiler
katarakt ekstrasiyonu sonrasinda GIL implantasyonu yapilanlarda arka kapsiil kesafeti, GIL
implantasyonu yapilmayanlardan daha diisiik orandadir. Lens epitelyel hiicrelerinin periferik
posterior kapsiil iizerine migrasyonu, GIL ve kapsiil germe halkasi tarafindan
engellenmektedir. Hayvanlar lizerinde yapilan ¢alismalarda kii¢iik gézlerde uzun haptikli ve
kiigiik boyuttaki lenslerin kullaniminin giivenli olacagi yorumu yapilmistir ®®. Bu cahismada
4 olguda AKK gelismis idi ve bunlar1 3’iinde cerrahi kapsiilektomi, 1’inde ise Nd:YAG
kapsiilotomi uygulanmistir. Olgularin 8’inde glokom tespit edilmistir ve medikal tedavileri

devam etmektedir. Klinigimizde kayitlarda endoftalmiye rastlanmadi.

Konjenital katarakt olgularini doktora getiren en Onemli nedenler goz bebeginde
beyazlik, kayma ve gorme azalmasidir. Ebeveynlerini ve c¢ocuk doktorlarint bu konuda
aydinlatmak erken tani ve tedavi olanagi saglayacaktir. Tek tarafli katarakt olgularinda, eslik
edebilecek gbz anomalisi diginda, etiyolojinin belirlenmesine yonelik aragtirmalar yapmak

gereksizdir.

Operasyon yast GK’ini etkiledigi 6nemli bir faktordiir. Bu 6zellikle tek tarafli kataraktl
olgularda GK’i etkileyen bir faktordiir. Operasyon erken yasta yapildiginda daha iyi GK’i

elde edilmektedir.

Goziin gelisiminin biiylik kismin1 tamamladigi ilk 2 yas 6zellikle olmak iizere, konjenital
katarakt olgularina GIL yerlestirilmesine karsi ¢ikanlarin en biiyiik endisesi, gdziin aksiyel

uzamaya devam edeceginden dolay1 olusacak miyopik kaymadir. Bu g¢alismada pediatrik
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kataraktlarda postoperatif donemde miyopik kaymanin beklenen bir sonug oldugu tespit edildi

ve cerrahinin bu kaymay1 indiiklemedigi saptandi.

Gorme keskinligi bilateral konjenital ve travmatik kataraktli olgularda tek tarafli
konjenital olgulara gore daha iyidir. Tek tarafli olgularda, iyi gérme keskinligi elde edebilmek
icin, saglam goze kapama tedavisi uygulanmasi sarttir. Cift tarafli olgularda da kapama
tedavisi gerekebilir. Gorme diizeylerinin, yasal gérme sinirinin altinda kalacagi diisiiniilen tek
tarafli olgularda, basarili bir ameliyatin ardindan, aile ve ¢ocugun uyumyla uygun sekilde
yapilan kapama tedavisinin sonucunda, yiiz gildiiriici goérme sonuglart elde etmek
miimkiindiir. Katarakt cerrahisi bu olgularda deprivasyonun ortadan kalkmasini
saglamaktadir, ancak daha sonra ortaya ¢ikan gorsel aks opasifikasyonu, yiiksek astigmatizma
ve diger refraksiyon kusurlari, fibrinoid reaksiyon varligi retinal imajin bulaniklagsmasina
neden olmaktadir. Bu nedenle cerrahi sonrasi gelisen bu komplikasyonlari tedavisi, ambliyopi
ile miicadelenin 6nemli bir adimini olusturmaktadir. Bu komplikasyonlar ile miicadele edilip
retinal imajin netligi saglandiktan sonra kapama ve diger ambliyopi tedavileri ile mevcut
gorme diizeyi Onemli miktarda arttirilabilmektedir. Bu nedenlerle katarakt operasyonu
sonrasinda olgular yakindan takip edilip ambliyopiye neden olabilecek faktorler hemen tespit
edilip, uygun tedaviler ile ortadan kaldirilmalidir. Boylece pediatrik katarakt tedavisinde, iyi
bir gorsel fonksiyon elde edilmesi amacina ulasilmis olunacaktir. Kapama tedavisinin énemi
konusunda aileler ikna edilmelidir. Nistagmus ¢ift tarafli konjenital katarakt olgularmin bir
sorunudur. Nistagmus tespit edilen konjenital katarkt olgularini, eslik edebilecek sistemik

hastalik yoniinden arastirmak gerekir.

Glokom go6zard1 edilmemesi gereken ge¢ komplikasyonladandir. Genellikle belirti
vermez. Optik diskin dikkatli incelenmedigi olgularda kolaylikla gézden kagabilir. Biitiin
ameliyat edilen konjenital ve travmatik olgular1 hayatlar1 boyunca takip edilmeli ve siipheli

durumlarda mutlaka gézi¢i basinci kontrolii yapilmalidir.
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Sonug olarak pediatrik kataraktli olgularda erken yasta yapilan operasyon ile daha iyi
GK’i elde edilir. Pediatrik yas grubunda miyopik kayma beklenen bir sonugtur ve bu kayma
cerrahi ile artmamaktadir. Katarakt cerrahisi sonrasi olusan afakinin gérme rehabilitasyonun
uygun sekilde yapilmasi ve olusabilecek postoperatif komplikasyonlarin takip ve tedavilerinin

edilmesi onemlidir.
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6. OZET

Bu calismada pediatrik katarakt cerrahisi geciren olgularin dosya kayitlar1 incelenerek
aksiyel goz uzunlugu (AU), gérme keskinligi (GK), refraksiyon (REF), gdz i¢i basinci (GIB),
ambliyopi ve cerrahi komplikasyonlarinin incelenmesi amaclandi.

Calisma grubu 32’si kiz, 55’1 erkek toplam 87 olgudan olusturuldu. Olgular 3 gruba
ayrildi; grup 1 tek tarafli konjenital katarakt, grup 2 cift tarafli konjenital katarakt ve grup 3
travmatik katarakt. Olgularin dosyalar1 incelenerek preoperatif ve postoperatif aksiyel
uzunluklari, gérme keskinlikleri ve refraksiyonlar1 gruplar arasinda karsilastirildi.

Gruplar i¢inde olgularin operasyon oncesi ve sonrast AU’na bakildiginda 3 grupta da
anlamli ve dogru orantili bir artis gozlendi. Aksiyel uzunluklari opere olan gozlerde
postoperative gruplar arasinda karsilagtirildiginda genel olarak anlamli fark saptandi. Grup 1
ve 2’de opere olan gozde AU farki preoperatif ve postoperatif olarak karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.28). Grup 1 ve grup 3 icinde opere olan ve
olmayan gozlerde preoperatif ve postoperatif AU’u degerleri karsilagtirildiginda opere olan
gbzde postoperatif degerleri hari¢ anlamli fark saptandi. AU’lar1 farkina bakildiginda anlamli
bir fark saptanmadi. Gorme keskinliginde grup 1 ve 2’ de karsilastirildiginda anlamli bir fark
saptandi (p=0.00). Grup 1 ve grup 3’te GK karsilastirildiginda anlamli bir fark saptanmadi
(p=0.1). Refraksiyon sonuglarinda gruplar arasinda preoperatif ve postoperatif bakildiginda
anlamli bir fark saptanmadi(p=0.14).

Sonug olarak bu ¢alismada opere olan gozlerde miyopik kayma izlenmektedir, fakat bu
kaymanin operasyon sonrasi fakik goz ile karsilastirildiginda artmadigi saptandi. Gorme
keskinlikleri yaslarina ve operasyon yaslarina gore degismektedir. GK’leri grup 2 ve 3’te daha
iyi diizeyde oldugu tespit edildi. Bu olgularda glokom sik gériildiigii icin hayat boyu GIB’1
belli araliklarla takip edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Konjenital katarakt, travmatik katarakt, aksiyel uzunluk, ambliyopi,

afaki.

40



7. SUMMARY

In this study, evaluating the results of axial eye length (AL), visual acuity (VA),
refraction (REF), intraocular pressure (IOP), amblyopia and surgery complications was aimed

through examining the file records of cases that had pediatric cataract operation.

The working group was composed of 32 girls, 55 boys total 87 patients. The cases were
divided into 3 groups; Group 1: unilateral congenital cataract, Group 2: bilateral congenital
cataract and Group 3: traumatic cataract. The cases files were examined and preoperative and

postoperative axial lengths, visual acuity and refractions were compared among the groups.

The preoperative and postoperative AL of patients was examined among the groups; a
statistically significant and directly proportional increase was observed. Postoperative AL
differences in the operated eyes were compared among the groups generally a statistically
significant difference was determined. The AL difference of operated eyes in group 1 and 2
compared as preoperative and postoperative and it was not found statistically significant
(p=0.28). Preoperative and postoperative AL values of group 1 and grup 3 were compared in
the operated eyes significant differences were determined except postoperative values. The
AL difference was evaluated where no significant difference was determined. The VA was
compared between group 1 and 2 where a statistically significant difference was found
(p=0.00). The VA was compared between group 1 and group 3 the difference found was not
significant (p=0.1). Preoperative and postoperative refraction results were evaluated among

the groups no statistically significant difference was found (p=0.14).

Consequently, in this study, myopic shift is observed at the operated eyes; but, it was
determined that this shifting didn’t increase when it was compared with the phakic eye. Visual
acuity varies according to age and operation age. Visual acuity was determined in better level

at Group 2 and 3. The patients must be observed during their lives and IOP must be checked.
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As a result, in this study, eyes operated on showed a myopic shift but this shift was not
seemed to be increased postoperatively compared to the phakic eye. The visual acuity results
changed according to the age & operation age. The VA in group 2 and group 3 showed better

results. These cases should be controlled periodically for IOP as glaucoma is often seen.

Key words: Congenital cataract, traumatic cataract, axial length, amblyopia, aphakia
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Uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve deneyimlerini paylasarak, beni yetistiren basta tez
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anabilim dali bagskanimiz Prof. Dr. Ahmet Ozkaginic’ya ve yetismemde emegi olan tiim
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Sevgi ve destegi benden esirgemeyen iyi ve kotli giinlerimde hep yanimda olan aileme,
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sonsuz tesekkiir ve sevgilerimi sunarim.

Dr. Nese Arslan

52



