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OZET

Bu girisimsel olgu serisinde Uludag Universitesi Tip Fakltesi G6z Hastalklar
Anabilim Dal’'nda, Ocak 2005 ile Eylul 2015 tarihleri arasinda, 2 yas altinda
dogumsal katarakt nedeniyle lens aspirasyonu yapilarak afak birakilan ve 2 yasindan
sonra, ikincil cerrahi ile arka kamaraya goz ici lens (GIL) yerlestirilen 42 hastanin 59
g0z, Klinik 6zellikler, cerrahi dncesi ve sonrasi en iyi duzeltiimis gérme keskinlikleri
(EIDGK), kirma kusurlari ve cerrahi tedaviye ait komplikasyonlar acisindan geriye

donuk olarak degerlendirilmigtir.

Dogumsal katarakt tanisi konulan 29 erkek, 13 kiz olgunun toplam 59 go6zu
calismaya danhil edilmistir. Ortalama lens aspirasyonu yasi 9.52+5.4 ay, ortalama GIL
yerlestirimesi yasi 42.7+25.3 ay ve ortalama GIL giici ise 25.2+5.4 D olarak
saptanmistir. GIL ikincil olarak 40 gézde siliyer sulkusa, 19 gdzde ise kapsiil icine

yerlestirilmigtir.

Calismamizda olgular lens aspirasyon cerrahisi yagina gore dogum sonrasi ilk
6 ayda opere olan ve 6-24 ay arasi opere olan hastalar olarak 2 gruba ayrilmistir. Afak
olgularimizda ikincil GIL yerlestirmesi sonrasi EIDGK ortalamasi birinci grupta
0,43%0,2 , ikinci grupta ise 0,2710,24 olarak saptanmis olup gérme keskinligindeki fark
iki grup arasinda erken birincil cerrahi yapilan olgular lehine istatiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,023). Ayrica ikincil GIL yerlestirimesi 36 ayin altinda gerceklesen
hastalarla, 36 ay ve Ustiinde olan hastalar da 2 gruba ayrilmistir. Bu iki grupta EIDGK
sonugclari degerlendirildiginde birinci grupta ortalama 0,28+0,2 , ikinci grupta ise
0,36+0,2 olarak saptanmistir. ki grup arasinda istatistiksel anlamli farklihk

gozlenmemistir (p=0,247).

ikincil GIL yerlestirilme cerrahisi sonrasi komplikasyon olarak en sik 9 (%15)
olguda glokom, 6 (%10.1) olguda GIL desantralizasyonu, 3 (%5.08) olguda ise arka
sinesi gelismigtir.

Sonug olarak dogumsal kataraktlarda erken cerrahi ikincil GIL yerlestirmesi

sonrasi iyi gorsel sonugclar elde etmek agisindan ¢ok dnemlidir.



Anahtar kelimeler: Dogumsal katarakt, cocukluk ¢caginda afaki, ikincil g6z igi

lensi yerlegtiriimesi



SUMMARY

In this interventional case series, 59 eyes of 42 patients were operated at
Department of Ophthalmology of Uludag University Medical Faculty, between January
2005-September 2015. Lens aspiration was performed as the primary surgery due to
childhood cataracts under 2 years of age. The subjects were left aphakic and
underwent secondary intraocular lens implantation into posterior chamber after the
age of 2. Retrospectively recorded data for each patient were; best corrected visual
acuities (BCVA) before and after surgeries, refractive errors and complications related

to surgical treatments.

Total 59 eyes of 29 boys and 13 girls diagnosed with congenital cataracts were
included in this study. Mean age at the time of lens aspiration was determined to be
9.52+5.4 months and mean age at the time of IOL implantation was 42.7+25.3 months.
Mean IOL power was determined to be 25.2+5.4 D. IOL was implanted to ciliary sulcus

in 40 eyes, and in the capsular bag in 19 eyes.

In our study, subjects were evaluated in two groups. Group 1 was consisted of
patients that were operated in the first 6 months and Group 2 between 6-24 months
postpartum. BCVA average of aphakic subjects after secondary IOL implantation in
Group 1 were defined to be 0,43+0,2, and 0,27+0,24 in Group 2, statistical difference
was found between these two groups in favor of early primary surgical cases
(p=0,023). Besides, subjects were grouped in two according to secondary IOL
implantation time; before 36 months and after 36 and more months. BCVA of Group
1 and Group 2 were 0,28+0,2 and 0,36+0,2, respectively. No statistical difference was

found between two groups (p=0,247).

The most common complication after the second surgery was glaucoma in 9
(%15) patients, following with IOL decentralisation in 6 (%10.1) patients and formation

of posterior synechia in 3 (%5.08) patients.

Consequently, early surgery for secondary I0OL implantation is very important

in childhood cataracts in order to obtain good visual results.

Key words: Conjenital cataract, childhood aphakia, secondary intraocular lens

implantation



GiRiS

Cocukluk cagi kataraktlari dogumsal, infantil veya juvenil olarak baslangi¢
yasina gore siniflandirilabilir. Dogumdan itibaren mevcut olanlar dogumsal kataraktlar,
yasamin ilk 2 ayinda ortaya gikanlar infantil kataraktlar, ilk 10 yilda gorulenler ise
juvenil kataraktlar olarak tanimlanir. Kataraktlar cocukluk ¢aginda tedavi edilebilen en
onemli korluk nedenidir. Yaklagik 10.000 canli dogumda 3 g¢ocukta gorulur.
Cocuklardaki tum gérme kayiplarinin %10’undan sorumludur. Olgularin 2/3’0 bilateral
gorulmektedir (1, 2, 11).

Etiyoloji:

Cocukluk kataraktlarinin kabaca 1/3’U genetik gecisli, 1/3 U diger hastaliklar ve
sendromlarla birlikte gérilen, 1/3'i de nedeni bilinmeyen etiyolojiye sahiptir. izole
herediter durumlar tim olgularin %25 inden sorumludur. En sik gorulen herediter
sebep otozomal dominant genetik mutasyonlardir (1, 2). Cocukluk ¢adi kataraktina
sebep olan sistemik metabolik hastaliklar arasinda galaktozemi, mannosidoz, Lowe
Sendromu, Fabry hastalidi, Hallermann-Streiff-Frangois Sendromu, hipoglisemi,
hipoparatiroidizm, hipokalsemi, hiperglisemi, homosistundri, asirt D vitamini alimi,
hipoparatiroidizm ve Wilson hastaligi bulunur (1, 2, 12). Ayrica rubella,
sitomegalovirts, varisella, sifiliz, herpes simpleks, toksoplazmozis, kabakulak,
kizamik gibi maternal enfeksiyonlar da ¢ocukluk kataraktina sebep olan intrauterin

nedenler arasindadir (1, 2, 4).

Epidemiyoloji:

Katarakt ¢cocukluk yasta onlenebilen ve tedavi edilebilen en sik gérme azligi
ve korliik yapan nedendir (1, 2). ileri yaslarla kiyaslaninca ¢ocuklukta gérme azhg
miktari daha az olmasina ragmen, uzun sureli bir hayat beklentisi olmasindan dolayi
cocukta korluk c¢ok ©Onem kazanir. Dunya saglik orgutl c¢ocuklarda korlugun
onlenmesini 2020 hedeflerinden biri olarak belirlemigtir. Dlinya Uzerinde 45 milyon

gorme kaybi olan insanin bulundugu, bunlarin cogunun etiyolojisinde tedavi edilebilir
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ve Onlenebilir sebeplerin olduguna vurgu yapilmistir. Bu hastalarin %80’inin az
gelismis ulkelerde yasadigina dikkat ¢ekilmektedir. 1999°'da baslayan ve 2020’yi
hedefleyen bu projede amacin 6nlenebilir korlik nedenlerini (katarakt, glokom, diyabet,
trahom, onkoserkiyazis, kirma kusurlari, A vitamini eksikligi vb.) ortadan kaldirmak
oldugu belirtiimigtir. Bu hedeflere ulasmak igin ise 6zellikle birinci basamak saglik
hizmetlerini iyilestirmek ve bu merkezlere taramaya uygun teknolojik destek

saglamanin gerekliligi vurgulanmigtir (19).

Tani:

Erigkinden farkli olarak dogumsal ya da erken yasta baslamis kataraktlarda iyi
gorsel sonugclar i¢in erken tani cok dnemlidir. Cocukluk ¢aginda katarakt deprivasyon
ambliyopisine yol acarak yasam boyu siren gérme engeli meydana getirir. Gérme
gelisiminin devam ettigi donemde lens saydamliginin kaybolmasi basarili cerrahi
tedavi ve optik rehabilitasyona ragmen koti gérmeye neden olabilir. Dodustan
kataraktlarda cerrahi ilk 6 haftanin iginde yapildiginda en iyi gorsel sonuglar
bildiriimektedir (9, 10, 15). Bu nedenle erken tani i¢in tarama programlari son derece
onem tasir. Goérmenin degerlendirildigi bu tarama testlerinden olan kirmizi refle testini
Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) bebek ve cocuk fizik muayenelerinde zorunlu
tutmaktadir. Kirmizi refle testinin yani sira, 4 aydan itibaren uyumlu bir cocukta
fiksasyon davranisi ve takip degerlendirmesi yapilabilir. Gérme keskinligi muayenesi
ise g¢ocugun sosyoekonomik durumu ve uyumuna gore 3 Yyaglarl civarinda

gerceklestirilebilir (17).

Cerrahi Oncesi Degerlendirme:

Kapsaml bir 6yku alma, gz muayenesi ve sistemik degerlendirme ¢cocukluk
kataraktinda 6nem tasir. Gorme eksenini tam olarak orten bir kataraktta cerrahiye
karar vermek daha kolay iken, kismi bir kataraktda bu karar gug¢ olabilir (9, 15, 76). Her
olguda elde edilmesi 6n goérulen gorme duzeyi, ¢ocugun Ozellikle kaybedecegi
akomodasyon, cerrahi sonrasi optik rehabilitasyonun tipi ve ailenin bu konudaki uyumu
ayrintih bir sekilde dikkate alinmalidir. Gérme diizeyi saptanamayan olgularda katarakt

morfolojisi, eslik eden gdz bulgulari ve gocugun gorsel davranisinin degerlendiriimesi
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onemlidir. Nistagmus ve sasilik gelisimi genellikle koti gorsel prognoz belirtisidir (9,
15, 47). Cocukluk kataraktlarinda cerrahi zamanlama konusunda ¢ogunlukga kabul
goren guncel yaklasim;

-Tek tarafli tam kataraktlar bilateral olanlara gére daha énceliklidir. ilk 6 hafta
binokller gelisim icin latent periyot olarak nitelendiriimektedir. Bu slre binokuler
gormenin saglanmasi ve boylece ambliyopi gelisiminin 6nlenmesi agisindan oldukga
onemlidir. Bu sebeple tek tarafli olgularda mimkun olan en kisa surede cerrahi tedaviyi
planlamak gerekmektedir (9, 15).

-Tek tarafli parsiyel kataraktlar tam kataraktlara gére daha az gorsel engel
olusturabilir. Bu olgularda kataraktin saptandigi yasa ve gorme eksenini ne Olglde
etkiledigine gore tedavi yaklagimi degisebilir (3, 9, 15).

-Cift tarafli tam kataraktlarda iyi gérme sonuglari elde edebilmek icin 8
haftadan 6nce cerrahi uygulanmalidir. Cift tarafli cerrahide postoperatif ambliyopi riski
daha azdir (3, 9, 15).

-Cift tarafli parsiyel katarakti olan olgularda gérme engellenmesi dizeyi

degerlendirilip risk olusturan durumlarda cerrahi uygulanir (3, 9, 15).

Cerrahi Teknik:

Dogumsal katarakt cerrahisinin yontemi eriskin kataraktlarindan oldukcga
fakhdir. Bu farklihgi olusturan sebepler cocuklarda kapsul esnekliginin fazlaligi ve buna
bagli kapsuloreksis zorlugu, skleral sertligin azhgi, kapsulin mitotik aktivitesinin ve
enflamatuar yanitin fazla olmasi ve bundan dolay! arka kapsul opaklasma oraninin
fazlahigidir (5, 52, 54). Lens aspirasyonu sonrasi erigkinlerdeki gibi arka kapsuli
saglam birakmak ya da arka kapsulotomi sonrasi 6n vitrektomi yapmamak bu mitotik
aktivitesi hayli fazla olan kapsul hucreleri igin bir yatak olusturmaktadir. Lens epitel
hicrelerinin merkezi arka kapsule gocu ve bu hucrelerin myofibroblastlara metaplazisi
sonucu arka kapsul fibrozisi ve kontraksiyonunun olustugu dusunulmektedir (16, 38,
53). Bu durumu onlemek icin ilk olarak Parks 1983 yilinda lens aspirasyonuna ek arka
kapsulotomi ve 6n vitrektomi teknigini uygulamistir. Bu teknik sayesinde ¢ocuklarda
cok sik gorllen arka kapsul kesafetini ve bu sayede ambliyopiyi 6nlemek
amagclanmistir (8).

Cocuklarda géz ici lens (GIL) cerrahin tercihine gére birincil (lens aspirasyonu

ile ayni cerrahide) ya da ikincil (lens aspirasyonu sonrasi hastayi afak birakip daha
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sonra) olarak yerlestirilebilir. GIL 6n ve arka kapstiil mevcutsa kapsiiler cebin icine veya
yeterli kapsuler cep yok ise siliyer sulkusa yerlestirilebilir. Bazi goruslere gore lens
aspirasyonu sonrasi kapsuler cepte kalan korteks materyalinin 6n ve arka kapsul
arasindaki fibrozisi engelledigi ve ikincil cerrahide kapsiiler cebin icine GIL
yerlestiriimesini  kolaylaylastirdigi bildirilmistir. Kapsuler destegin bulunmadigi
olgularda 6n kamaraya GIL yerlestiriimesi de giindeme gelebilir. Fakat gocuklarin
onundeki uzun yasam suresi, hifema, korneal yetmezlik, Gveit ve glokom gibi
komplikasyonlara sebep olabilecegi icin genellikle tercih edilen bir yontem degildir.
Afakik gbze GIL yerlestiriimesini engelleyen durumlar hastanin yasinin 12 ayliktan
kuguk olmasi, kornea gapinin 9 mm den kiuguk olmasi, aktif goz i¢i enflamasyon hali,
retina-optik sinir patolojisi nedeniyle gorme beklentisi digslk olan olgular ve infantil
glokomdur (9, 15, 18, 42).

Afaki Rehabilitasyonu:

Afakik gozlukler, kontakt lensler gibi optik rehabilitasyon araclari gerektiginde
kolayca degistirilebilir, ancak buna karsilik GiL'ler siirekli refraktif diizeltme saglarlar.
GiL'ler binokuler gérmede normal lense en yakin goérsel sonu¢ veren diizeltme
yontemidir. Ailenin ve hastanin uyumsuzlugu s6z konusu degildir, buna karsin kontakt
lens ve gozlukle uyumsuzluk olabilir. Kristalin lense yakin buyutme ve yuksek optik
kalite en dnemli avantajlaridir. Ancak erken yasta primer GIL yerlestiriimesi guiclikleri,
uygun GIL gliciinin hesaplama sorunlari ve dinamik bir biiyiime siirecinde olan bu
yaslarda ileride gelisecek kirma kusuru problemleri 6nemli dezavantajlardir (25, 40,
47).

Literatiirdeki calismalarda cocukluk cagi afakisinin kontakt lens ya da GIL ile
rehabilitasyonununda gorsel sonuclar benzer olarak bildiriimektedir. Bu konuda
yapilan ¢ok merkezli infant afaki tedavi galismasinda, aralik 2004-ocak 2008 tarihleri
arasinda bir gbéziunde dogumsal katarakti olan 114 hasta afaki rehabilitasyon
yontemleri (kontakt lens ve GIiL) agisindan ileriye déniik olarak degerlendirilmistir. Bu
iki gruptaki hastalarin daha sonra 2010 ve 2014 yillarinda 1 ve 4.5 yasindaki gbrme
keskinlikleri sonuglari yayinlanmis ve iki grup arasinda istatiksel anlamh fark
bulunmadigr gériimastir. Buna karsin yasamin ilk yilinda GIL yerlestirilen grupta

beklenildigi Gzere komplikasyonlarin ve gereken ilave cerrahilerin, kontakt lens ile afaki



rehabilitasyonu sonrasi ikincil GIL yerlestirilen gruptaki hastalara gére daha fazla
goruldugu prospektif olarak infant afaki tedavi galisma sonuglarinda kanitlanmigtir
(14). Ayrica Magli ve ark. 1990-2010 yillari arasinda 2 yas altinda bilateral dogumsal
katarakt cerrahisi geciren hastalar birincil GIL yerlestirilen (N:30) ve afak birakilarak
kontakt lens ile rehabilitasyon uygulandiktan sonra ikincil GIL yerlestirilen (N:36)
olgular olmak tzere iki grup olarak degerlendirmis, sonug olarak iki grup arasinda en
iyi diizeltilmis gérme keskinligi (EIDGK) agisindan istatiksel anlamli bir fark olmadigini
belirtmiglerdir (13).

Afak cocuklarda yerlestirilecek GIL glictiniin belirlenmesi halen tartisma
konusudur. GIL diyoptrik gliciiniin belirlenmesinde cocugun yasi ve biyometrik
olciimler oldukga 6nemlidir. Infantlarda goéziin normal biiyiime siirecinin yiizde 90’inin
ilk 2 yilda gerceklestigi bilinmektedir. Bazi cerrahlar gozin buylimesi ve miyopik
kaymayi gdz éniine alarak GIiL giictinii postoperatif hafif hipermetropik kiricilik degeri
kalacak sekilde hesaplarken, bazilarl ise normal eriskin giiciinde GIL kullanarak
postoperatif erken donemde emetropiyi saglamayl amaclamaktadir (9, 36, 37). Dahan
ve ark’lari 2 yasin altindakilere biometrik olcimden yuzde 20 oraninda daha az
duzeltme, 2-8 yasta yluzde 10 oraninda daha az diizeltme énermektedir. Aynca aksiyel
uzunluga gére yerlestirilecek GIL giiciini belirleyen nomogramlar da kullaniimaktadir
(34). En kabul goéren yaklasim her olgunun kendi icinde degerlendiriimesi ve olusacak

miyopik degisim g6z dnunde bulundurularak ambliyopinin énlenmesidir (1, 2, 15).

Komplikasyonlar:

ikincil katarakt (arka kapsiil opasifikasyonu) gelisimi arka kapsiiliin saglam
birakildigi olgularda en sik gorulen komplikasyondur. Bebek gozlerinde yapilan lens
aspirasyonu cerrahisi sonrasi birakilan arka kapsulde yluzde 100’e varan oranlarda
arka kapsuliun kesiflestigi belirtiimistir. Ambliyopi riski nedeni ile oldukga énemli bir
durumdur. Operasyon sonrasi aylar iginde arka kapsul bulaniklasir (2, 18). Cocuklarda
cerrahi sonrasi yogun enflamasyon sebebi ile sinesi gelisimi ve pupiller membran
olusumu erigkin katarakt cerrahisine gére daha fazla gérulir. Pupil alaninda, ya da GIL
On ve arka yuzunde ikincil membranlar olusabilir. Mikroftalmik ve kronik tveitli gozlerde
bu komplikasyonlarin gértilme sikh@r fazladir (2, 31). Glokom cerrahinin en énemli

komplikasyonlarindan biridir. En sik gorulen tipi ge¢ donemde ortaya ¢ikan agik agili

5



glokomdur. Cerrahiden yillar sonra bile gelisebildiginden bu olgularda géz i¢i basinci
takibi 6nemlidir. Bazi goruglere gore lens aspirasyonunun 4 haftaliktan ku¢uk infatlara
uygulanmasinin glokom gelisimi igin dnemli bir risk faktort oldugu diusunulmektedir (2,
9, 28). Gilin kapsil icine yerlestirilemedigi durumlarda desantralizasyon
goriilebilmektedir. Cocuklarin biyometrik 6lgiimlere uyumsuzlugu sebebi ile GiL
glictinii belirleme zorlugu, yanlis GIL giici hesaplanmasi ve buna bagli postoperatif
yuksek kiricilik kusurlari erigkinlere gore oldukca sik karsimiza gikabilmektedir. Bu
durumlarda GIiL’in degistirilmesi gerekebilir (51). Retina dekolmaninin gériilme sikligi
erigkin katarakt cerrahisindeki oranlara yakindir. Cerrahiden yillar sonra da gorulebilir.
Arka vitre tabanindaki deliklere bagh olusur. Yiksek myopi ve tekrarlayan cerrahiler
riski arttirir (2). Hemorajik Retinopati sik gérilmeyen bir komplikasyondur. Cogunlukla
kendiliginden resorbe olur. Retinal damarlara vitreus c¢ekintisi, hipotoni, vendz staz
kanama olusumunda etkendir (1). Endoftalmi orani erigkindekilere benzerdir (1).

Kistoid makuler 6dem ve korneal ddem infantlarda nadir goralur (1, 2).

Gorsel Sonuclar:

ikincil GIL yerlestirimesi sonrasi gérme diizeyi; eslik eden g6z hastaliklarina,
lens aspirasyonu yasina, katarktin yogunluguna, kataraktin bilateral veya tek tarafli
olusuna, cerrahi komplikasyon gelisip gelismedigine, uygun afaki rehabilitasyonuna,
ambliyopi tedavisine ve ailenin tedaviye uyumuna baglh olarak degismektedir (1, 9, 15).
Tek tarafli olgular, yogun kataraktlar, santralde ve 3 mm den blyuk opasifikasyonlar

ko6t gorsel prognoz bulgusudur (6).

Birgok caligmada birincil cerrahi zamani ile sonu¢ gorme keskinligi arasindaki
iliski irdelenmis erken cerrahinin iyi goérsel sonuclar Uzerinde olumlu etkisinden
bahsedilmigtir. Ozellikle deprivasyon ambliyopisi igin kritik zamanin ilk 6 hafta oldugu
vurgulanmistir (9). Bu konuda Lundval ve Kugelberg’in yaptiklari galismada tek tarafli
dogumsal katarakti olan 30 olguda lens aspirasyonu 1 yasin altinda yapilmigtir.
Bunlarin 12’si (%40) kritik periyot olan ilk 6 hafta icinde opere edilmistir. Bu ¢alismaya
gore 3 ayin altinda lens aspirasyonu yapilan ve daha sonra dogru afaki rehabilitasyonu
uygulanan hastalarda iyi gérme sonuglari elde edilebilecegi bildiriimigstir (35). Lambert
ve ark. hayatin ilk 6 haftasinda lens aspirasyonu yapilan ve 1 yasina kadar dizenli

kapama tedavisi uygulanan 9 tek tarafli dogumsal katarakt olgusunu geriye donuk
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olarak degerlendirmigtir. Ve tek tarafli olgularda dahi erken cerrahi ve dogru afaki
rehabilitasyonu sayesinde iyi sonu¢ gérme dizeyleri elde edilebildigini belirtmislerdir
(23). Meqgli ve ark. 94 gozu igeren ¢calismalarinda 1 yasindan dnce katarakt operasyonu
ve afaki rehabilitasyonundan sonra 2,5-3 yaslarinda ikincil GiL yerlestirmesi ile beraber
ambliyopi tedavisinin iyi gérme sonuglar elde etmek icin gerekli oldugunu
belirtmiglerdir (39). Bir baska g¢alismada Rong ve ark. 2001-2007 yillari arasinda
cocukluk ¢agi katarakti cerrahisi yapilan 110 gozu geriye donuk olarak degerlendirmis
ve lens aspirasyonunun 8 ay altinda yapildigi hastalarla 8 ay ustunde yapilan hastalari
2 gruba ayirmiglardir. Birincil cerrahi yasi 8 ayin altindaki hastalarda cerrahi yasi ve

sonug EIDGK arasinda istatiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (33).

Dogumsal katarakta erken yasta tani konulamaz ya da tani konulmasina
ragmen mumkuin olan en erken yasta tedavi uygulanamazsa ambliyopi gelisme riski
cok yuksektir. Kataraktin cerrahi tedavisinin yanisira uygulanan optik rehabilitasyon da
ambliyopinin onlenmesi igin onem tagir. Bu olgularda uygun tedavi ve uygun
rehabilitasyona ragmen yogun ambliyopi tedavisi gorme gelisiminin devam ettigi sure
boyunca uygulanmalidir. Bu konuda hastanin ve ailenin tedaviye uyumu ve igbirligi de

bu uzun sirecin olumlu sonu¢ vermesine yardimci olmaktadir (18, 20, 21).
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Bu girisimsel olgu serisinde Ocak 2005 ile Eyltl 2015 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi G6z Hastaliklari Anabilim Dal’'nda 2 yas altinda
dogumsal katarakt nedeni ile lens aspirasyonu uygulanan (birincil cerrahi) ve afak
birakilarak daha sonra arka kamaraya ikincil g6z ici lensi (ikincil cerrahi) yerlestirilen 42
hastanin 59 g6ziinde Klinik bulgular ve gorsel sonuclar geriye doniuk olarak incelendi.
Bu calisma igin Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan
24 Kasim 2015 tarih ve 2015-20/23 nolu karari ile onay alindi. iki yasin Ustiinde
katarakt cerrahisi yapilan olgular, travmatik veya eslik eden diger g6z hastaliklarina
bagh katarakt olgulari, farkli yapida (katlanabilir hidrofobik akrilik yapi disinda ) GiL
yerlestirilen olgular eslik eden g6z patolojileri olan ve postoperatif izlem siresi 1 aydan
kisa olan olgular calismaya dahil edilmedi. Hastalarda bagvuru aninda 6z ve
soygecmis Ozellikleri ve egslik eden sistemik hastaliklarin varhdi cocuk saghgr ve

hastaliklari anabilim dali konsultasyonu ile sorgulandi.

Birincil cerrahiden dnce katarakt morfolojisi biyomikroskobi ve kirmizi refle testi
ile, gorme duzeyinin saptanmasi ise sozel iletisim olmadigindan goérsel davranisin
muayenesi ile (fiksasyon varligi ve izleme refleksi) ve uygulanabildiginde tercihli gérme
testi (Teller kartlari) ile gerceklestirildi. Gorsel prognozu belirlemek igin nistagmus,

sasllik gibi diger patolojik sensoriyel bulgularin varligi not edildi.

Cerrahi 6ncesinde % 1’lik siklopentolat hidroklortr, % 0,5’lik tropikamid ve %
2,5’luk fenilefrin hidroklorir ile midriyazis ve topikal antibiyotik (ofloksasin) ve % 5
povidon iyodin ile enfeksiyon profilaksisi saglandi. Cocukluk ¢agi katarakt cerrahisinde
ani g6z igi basinci degisikliklerine yol agmayacak bir genel anestezi uygulamasi altinda
2 adet cerrahi giris ve 1 adet 6n kamara olusumunu saglamak Uzere dengeli tuz
solusyonu (BSS) girisi olmak Uzere 3 adet korneal giris olusturuldu. Viskoelastik
baskisi altinda 6n kapsuloreksis yapildi. Lens aspirasyonu genellikle manuel, bazi sert
kataraktl olgularda ise vitrektomi probu ile gergeklestirildi. Arka kapsuloreksis igin arka
kapsulde kuguk bir kesi yapildiktan sonra kapsul arkasina (Berger bosluguna)
viskoelastik madde verildi. Ayni kesiden 6n kamara olusturucu baskisi altinda arka
kapsuloreksis tamamlandi ve vitreusun ayirt edilmesini kolaylastirmak Uzere

triamsinolon asetonid verilerek on vitrektomi gerceklestirildi. Kornea giris yerleri uygun
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olgularda hidrasyon (6demlendirme) ile kesi yerlerinin kendi kendine kapanmasini
saglamak uzere, gerektiginde ise 10.0 vicryl ( polyglactin 910) sutur ile kapatildiktan
sonra antibiyotik proflaksisi i¢gin gentamisin ve deksametazon kombinasyonu
konjonktiva altinda verilerek cerrahi sonlandirildi. Cerrahi sonrasi sistemik
kortikosteroid tedavisine ek olarak topikal antibiyotik, sikloplejik ve kortikosteroid
tedavisi enflamasyon ve enfeksiyon bulgularinin yakin izlenmesi ile en az 1 ay sure ile
uygulandi. Cerrahi sonrasi olgular 1. gun, 1. hafta, 4. hafta ve daha sonra cerrahi yara

iyilesmesi ve aldigi optik rehabilitasyona gore 1-3 aylik aralar ile yakin izleme alindi.

Birincil katarakt cerrahisinden sonra afak kalan olgulara mimkin olan en
erken dénemde afakik kontakt lensler (silikon elastomer-Silsoft) uygulandi. Hastanin
ailesi ya da bakmaktan sorumlu kisiler kontakt lens kullandigi sire boyunca olasi
komplikasyonlar hakkinda bilgilendirildi. Ayrica afakinin tek ya da cift tarafli olusuna
gore ambliyopi tedavisi olarak kapama onerildi. Cok erken yas, tek tarafli katarakt,
nistagmus ve sasilik varhgi gibi kotu prognoz bulgulari olan olgularda yogun kapama

(uyaniklik suresinin yarisi) onerildi.

Afak cocukta refraktif muayene saglikh bir sekilde saptanabildiginde ve ikincil
bir GIL yerlestirmesi icin gerekli biyometrik élctimler yapilabildiginde hastada kalici bir
optik rehabilitasyona karar verildi. Olgularimizda GIL giiciiniin hesaplamasinda
regresyon formdalleri kullanildi. Erken yastaki cocuklarda myopik kayma beklentisinden

dolayi 6nce az duzeltme planlandi.

ikincil GIL yerlestirmesi éncesinde hastaya ayni sekilde (lens aspirasyon
cerrahisi 6ncesinde uygulandigi gibi) premedikasyon uygulandi. Genel anestezi
altinda 3 adet korneal giris (2 adet cerrahi giris ve 1 adet 6n kamara olusumunu
saglamak Uzere dengeli tuz solisyonu- BSS girisi) olusturulduktan sonra tst temporal
kadrandan korneal tiinel kesisi ve viskoelastik baskisi altinda GIL yerlestirildi. Afak
hastalardaki lensin 6n ve arka kapsuli saglam ve birbirinden ayrilabilir durumda ise
ikincil GIL kapstil icine yerlestirildi. iki kapsiil birbirine yapisik ya da herhangi biri zarar
gérmis ve kapsil igi yerlestirimesine olanak vermeyecekse ikincil GiL siliyer sulkusa
yerlestirildi. Tim hastalarimizda ikincil cerrahide katlanabilir hidrofobik akrilik yapida
GIL (optik cap 6 mm, total cap 13 mm) kullanildi. Daha sonra kornea kesi yerleri
odemlendirme ile kapatildiktan sonra enfeksiyon ve enflamasyon proflaksisi igin

gentamisin ve deksametazon kombinasyonu konjonktiva altina verilerek cerrahi



sonlandirildi. Cerrahi sonrasi topikal antibiyotik, sikloplejik ve kortikosteroid tedavisi
enflamasyon ve enfeksiyon bulgularinin yakin izlenmesi ile en az 1 ay sure ile
uygulandi. Cerrahi sonrasi olgular 1. gun, 1. hafta, 4. hafta ve cerrahi yara iyilesmesine
gore 1-3 aylik aralar ile yakin izleme alindi. Cerrahi sonrasi 1. ay kontrollinde reziduel
kirma kusuru gozluk ile duzeltildi ve hem yakin hem de uzak gérmeyi saglamak Uzere
bifokal gozluk verildi. Ambliyopi tedavisi olarak kapama onerildi ve 7-8 yasina dek bu
tedaviye devam edildi. ikincil cerrahiden sonra gérme alinabilen olgularda gérme
keskinligi sonucuna gore, yuksek riskli ( tek tarafli, nistagmus ve sasilik gibi kotl
prognoz bulgulari olan ) olgularda veya gérme alinamayan olgularda ise yogun

(uyanikhk suresinin yarisi) kapama tedavisi onerildi.

Postoperatif son muayenede hastalarin rutin biyomikroskobik g6z muayenesi,
kirma kusuru muayenesi, EIDGK olgimi (Snellen eseli ve E optotipi ile
degerlendirilmistir), g6z ici basinci (GIB) olcimu, fundus muayenesi ve

komplikasyonlar degerlendirildi.

Bu olgu serisindeki tim ameliyatlar tek bir cerrah (Dr. ATO) tarafindan ayni
cerrahi yontem kullanilarak gercgeklestirildi. Tum hastalara 2 yasin altinda lens
aspirasyonu (birincil cerrahi) yapildi. Hastalar birincil cerrahideki yasina gore ilk 6 ayda
ve 6-24 aylar arasinda opere olanlar olmak lizere 2 gruba ayrildi. ikincil cerrahide tim
hastalara katlanabilir hidrofobik akrilik GIL arka kamaraya yerlestirildi. ikincil cerrahi
zamanlamasina gére hastalar 36 ay’in altinda GIL yerlestirilenler ile 36 ay ve Ustiinde
GIL vyerlestirilenler olmak Uzere iki gruba ayrildi. Birincil katarakt ve ikincil GiL
yerlestirme cerrahisindeki zamanlamanin postoperatif EIDGK ve kiricilik kusuru

degerlerine olan etkisini arastirmak igin tim gruplar kendi aralarinda karsilastirildi.

istatiksel analiz icin en iyi diizeltimis gérme keskinlikleri ondalik birimlere
cevrildi. Kiricihk kusuru degeri hesaplamasinda sferik esdeger kullanildi. Strekli
degiskenlerin normal dagihma uygunluk gdsterip gostermedigi Shapiro-Wilk testi ile
test edildi. Normal dagilima uygunluk gdsteren surekli degiskenler icin tanimlayici
istatistikler ortalamaztstandart sapma (SS) olarak belirtildi. Kategorik degiskenler igin
betimleyici istatistikler frekans ve ytzde olarak verildi. Surekli degiskenlerin gruplar
aras! kargilagtirimasinda bagimsiz orneklem t testi kullanildi. Bagimh grup
karsilagtirmalarinda ise bagimli érneklem t testi kullanildi. p<0.05 istatistiksel olarak

anlaml kabul edildi. istatistiksel analiz SPSS v.21 programi kullanilarak yapildi.
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BULGULAR

Kirk iki hastanin 59 g6zu geriye donuk olarak degerlendirildi. Olgularin 29'u
erkek (%69), 13’0 kiz (%31) hasta idi. Yirmi bes g6z (%42,4) tek tarafl, 34 g6z (%57,6)
ise bilateral dogumsal katarakt sebebi ile opere oldu. Gozlerin 29'u sag (%49,2), 30’u
sol (%50,8) gbéz olarak saptandi. Tani yagi ortalama 8.22+4.5 ay, ortalama birincil
cerrahi yasi 9.52+5.4 ay olarak belirlendi. Bilateral dogumsal katarakti olan 17
hastadan 5’'inde (10 g6z) lens aspirasyonu ayni seansta her iki géze de uygulandi.
Diger gozlerde lens aspirasyonu farkl zamanlarda (en az 1 ay ara ile) yapildi. Ortalama
ikincil cerrahi (goz igi lens yerlestiriimesi) yasi 42.7+25.3 ay olarak belirlendi. Ikincil
cerrahide tum hastalara katlanabilir hidrofobik akrilik yapida GIL yerlestirildi. Afaki
suresi (lens aspirasyonu ve GiL yerlestirimesi arasinda gecen siire) ortalama
32.4+24.7 ay, ortalama takip suresi (hastalarin ilk basvuru tarihinden son kontrol
muayenelerine kadar gecen siire) 53.1+36.1 ay olarak belirlendi. Ortalama GIL gicii
25.2+5.4 D (diyoptri) olarak saptandi (Tablo 1). 59 gbézin 4’lUne (%7,3) tek pargali
(yuksek lens gucu sebebi ile) geri kalan 55 goze (%92,7) ise U¢ pargall goz ici lensi
uygulandi. 40 gozde (%67,8) siliyer sulkusa, 19 gozde (%32,2) ise kapsiil icine GiL
yerlestiriimesi yapildi. Eslik eden sistemik hastaliklar olarak 2 hastada Down
sendromu, 2 hastada konjenital hipotroidi, 1’er hastada ise prematurite ve serebral felg

Oykusu oldugu belirlendi (Tablo 2).

Tablo-1: Hastalarin katarakt tani, cerrahi ve optik rehabilitasyon 6zellikleri

Ortalama + Standart Sapma
Ort. Tani Yasi (ay) 8.22+4.5
Birincil Cerrahi Ort. Yasi (ay) 9.52+5.4
ikincil Cerrahi Ort. Yas! (ay) 42.7+25.3
Ort. Afaki Suresi (ay) 32.4+24.7
Ort. Takip Sturesi (ay) 53.1+36.1
Ort. GIL Giicii (D) 25.2+5.4

GIL: Géz Igi Lens
D:Diyoptri

Ort:Ortalama
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Tablo-2: Hastalarda goriilen sistemik patoloji ve olgu sayilan

Sistemik Patoloji Olgu

Down Sendromu 2

Konjenital Hipotroidi

2
Prematurite 1
1

Serebral Felg

GIL yerlestirmesi 6éncesi hastalarin ortalama en iyi diizeltiimis gérme keskinligi
(EIDGK) degeri 0,09+0,05, yerlestirme sonrasi ise 0,34+0,24 olarak belirlendi. GIL
yerlestirmesi sonrasi EIDGK degerlerinin 5 g6z harig tim olgularda arttigi gérildi, bu
5 gbzde ise degismedi. GiL yerlestirmesi sonrasi EIDGK azalan olgu ise saptanmadi.
ikincil GIL yerlestirmesi 6ncesi ve sonrasi gérme keskinligi degisimi istatiksel olarak
anlaml bulundu (p<001). G6z ici lens yerlestirmesi dncesi hastalarin ortalama sferik
esdeger hesaplamasi ile kirma kusuru olgimu 14,3+2,3, yerlestirme sonrasi ortalama
deger ise -1,64+2,6 olarak belirlendi. ikincil GIL yerlestirmesi éncesi ve sonrasi
ortalama kirma kusuru degerleri arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulundu
(p<001) (Tablo 3).

Tablo-3: Cerrahi éncesi ve cerrahi sonrasi EIDGK ve kirma kusuru degerlerinin karsilagtiriimasi

Ortalama + Standart P
Sapma
Cerrahi Oncesi EIDGK 0,09+0,05
. - <0.001
Cerrahi Sonrasi EIDGK 0,34+0,24
Cerrahi Oncesi Kirma Kusuru (D) 14,3+2,3
. <0.001
Cerrahi Sonrasi Kirma Kusuru (D) -1,64+2.6

EIDGK: En lyi Diizeltilmis Gérme Keskinligi

D:Diyoptri

GO0z ici lens yerlestirmesi sonrasi EIDGK degeri 16 (%27,1) gozde 0,5 ve
Uzerinde, 4 (%6,8) gozde 0,31-0,49 arasinda, 7 (%11,9) gozde 0,21-0,3 arasinda, 24
(%40,7) gozde 0,05-0,2 arasinda saptandi (Tablo 4).
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Tablo-4: EIDGK degerlerinin dagihimi

EIDGK N Yiizde (%)
0,05-0,2 24 40,7
0.21-0,3 7 11,9
0,31-0,49 4 6,8
>0,5 16 27,1

EIDGK: En lyi Diizeltiimis Gérme Keskinligi

Calismamizda birincil cerrahideki (lens aspirasyonu) yasa gore 0-6 ayda opere
olan hastalar ve 6-24 ay arasi opere olan hastalar 2 grup olarak karsilastirildiklarinda
ikincil GIL yerlestirme cerrahisi sonrasi EIDGK ortalamasi birinci grupta 0,43+0,2, ikinci
grupta ise 0,27+0,24 olarak saptandi. iki grup arasindaki fark istatiksel olarak anlamli
bulundu (p=0,023) (Tablo 5).

Tablo-5: Birincil cerrahi yagina gére ortalama EIDGK degerleri

Birincil Postoperatif P
Cerrahi EIDGK
Yasi(ay)
0-6 N 18
OrtalamazSS 0,43+0,2
6-24 N 33 0,023
Ortalama+SS | (0,27+0,24

EIDGK: En lyi Diizeltimis Gérme Keskinligi

SS: Standart Sapma

ikincil GIL yerlestiriimesi (ikincil cerrahi) 36 ay’in altinda olan hastalarla, 36 ay
ve Ustiinde opere olan hastalar karsilastirildi ve sonu¢ EIDGK birinci grupta ortalama
0,28+0,2, ikinci grupta ise 0,36+0,2 olarak saptandi. iki grup arasinda istatistiksel
anlamli farkhhk gézlenmedi (p=0,247) (Tablo 6).
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Tablo-6: ikincil GIL yerlestirme yasina gore ortalama EIDGK degerleri

ikincil GIL Postoperatif P
Yerlestirme EIDGK
Yasi(ay)
<36 N 21
OrtalamazSS 0,28+0,2
- . ™ 0,247
Ortalama+SS | (,36+0,2

EIDGK: En lyi Diizeltimis Gérme Keskinligi

SS: Standart Sapma

Ayrica c¢alismamizda dogum sonrasi ilk 6 ayda lens aspirasyonu yapilan

hastalar ikincil GIL yerlestirme yasina gére (36 ay alti ve Ustii) gruplandiriidi. Bu

hastalardan 36 ay altinda GIL yerlestirilen grupta sonug EIDGK ortalamasi 0,48+0,3,

36 ay ve Ustiinde GIL yerlestirilen grupta ise 0,4+0,1 olarak belirlendi. istatiksel olarak

iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,468). Dogum sonrasi 6-24 ay arasinda

lens aspirasyonu yapilan hastalar da ayni sekilde ikincil GIL yerlestirme yasina gére

gruplandirildi ve 36 ay altinda GIL yerlestirilen grupta sonu¢ EIDGK ortalamasi

0,15+0,1, 36 ay ve Ustiinde GIL yerlestirilen grupta ise 0,35+0,2 olarak belirlendi. Bu

iki grup arasinda ise ge¢ cerrahi (ikincil GIL yerlestirme) lehine istatiksel anlamli fark
saptandi (p=0,015) (Tablo 7).

Tablo-7: Birincil katarakt ve ikincil

karsilagtiriimasi

GIL yerlestirme yasina gore ortalama EIDGK degerlerinin

ikincil Cerrahi Postop. P
Yasi(ay) EIDGK
Birincil <36 N 8
Cerrahi Ortalama+SS | 0,48+0,3 0.468
Yasi<6 ay 236 N 10 ’
Ortalama+SS 0,4+0,1
Birincil <36 N 13
Cerrahi Ortalama+SS | (.15+0,1
Yasi>6 ay >36 N 20 0,015
OrtalamazSS 0,35+0,2

EIDGK: En lyi Diizeltilmis Gérme Keskinligi

SS: Standart Sapma
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Hastalarin son muayenelerinde 9 (%15) gtzde, 5’'inde ekzotropia ve 4’Unde
ezotropia olmak Uzere sasilik saptandi. Bu hastalardan 3’Une sasilik cerrahisi

uygulandi. Son kontrol muayenelerinde 10 gbzde (%16) nistagmus saptandi.

Cerrahi sonrasi takiplerde 9 gdzde (%15) glokom tespit edildi. Bu olgularin 7’si
medikal yontemlerle tedavi edilirken, 2 gb6zde medikal tedavi yeterli olmadi ve
trabekulektomi cerrahisi uygulandi. Glokom tespit edilen bu go6zlerle tespit
edilmeyenler arasinda birincil cerrahi yasi agisindan iligki arastirildi ve istatiksel
anlamh bir fark olmadi§i gorildi (p=0,564). Ikincil GIL yerlestirmesi sonrasi GIL
desantralizasyonu 6 gozde (%10,1) tespit edildi. Bu gozlerin 4’iinde GIL sulkusa,
2’sinde ise kapsiil icine yerlestirildi. Bunlarin tamamina cerrahi olarak GIiL repozisyonu
islemi uygulandi. 3 (%5.08) gbze de postoperatif yiiksek kirma kusuru sebebi ile GiL
degisimi uygulandi. Toplam 3 (%5,08) gozde ise GiL yerlestirmesi sonrasi geg
donemde arka sinesi gelismis olup tamamina cerrahi sinesiotomi islemi yapildi. Bir
g6zde postoperatif iris atrofisi olustugu gériildii. Ayrica birer gozde GIL yerlestirmesi
sonrasi 6n kamarada korteks bakiyesi ve postoperatif yogun cerrahi enflamasyona
bagli pupiller membran tespit edildi. Hem pupiller membran hem de kalan kortex
bakiyesi 6n vitrektomi cerrahisi ile tedavi edildi. Bir gbzde cerrahi sonrasi 6n kamarada
vitreus ve buna bagl pupil ¢ekintisi gézlendi ve bu olguya 6n vitrektomi islemi

uygulandi (Tablo 8).

Tablo-8: ikincil GIL uygulanan hastalarda gériilen komplikasyonlar ve oranlari

Komplikasyon Olgu
Glokom 9 (%15)
GIL desantralizasyonu 6 (%10,1)

GIL degisimi (yiksek refraktif 3 (%5,08)
kusur sebebi ile)

Arka sinesi olusumu 3 (%5,08)
Postoperatif iris atrofisi 1 (%1,6)
Pupiller Membran 1 (%1,6)
On kamarada korteks bakiyesi | 1 (%1,6)
On kamarada vitre+pupil 1 (%1,6)
cekilmesi

Pupil Yakalanmasi 1 (%1,6)

GIL: Géz Igi Lens
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Sekil-1: Dogumsal katarakli bir olgunun ikincil GIL yerlestirimesi sonrasi postoperatif 12.

aydaki géranima
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TARTISMA VE SONUC

Cocukluk c¢agi katarakt cerrahisinin yéntemi ve GIL vyerlestirmesinin
zamanlamasi gunumuzde halen tartismali bir konu olmay! surdurmektedir. Bazi
cerrahlar GIL yerlestirmesini lens aspirasyonu ile ayni cerrahide (birincil) uygularken,
bazilari ise kuguk gozde miyopik kayma ve komplikasyon riski sebebi ile lens
aspirasyonu sonrasli hastayi afak birakip, bir donem afaki rehabilitasyon uygulayip,
daha sonra GIL yerlestirmeyi (ikincil) tercih eder (52). Trivedi ve arkadaslarinin yaptigi
77 go6zun dahil edildigi bir calismada birincil cerrahide tum hastalarin katarakti ve
santral arka kapsulii rutin olarak alinmig, GIL yerlestirmesi sonraki seansa
birakilmistir. Hastalarin ortalama birincil cerrahi yasi 1,5+2,6 yil, ikincil cerrahi yagi ise
7,8+5 yil olarak belirlenmistir. ikincil cerrahide 30 géze hidrofobik akrilik yapida, kalan
47 goze ise PMMA yapida GIL yerlestiriimistir. GiL’ler kapstler destedin durumuna
gore 14 kapstil ici, 42 sulkus destekli, 6 6n kamara, 6 optik yakalama, 5 goze suturl,
4 gbze ise piggyback seklinde uygulanmistir. Bu bulgular sonucunda ¢ocuklarda ikincil
GIL yerlestirmesinin giivenli oldugu ve en diisiik komplikasyon oraninin kapsiil igi
katlanabilir GIL yerlesimi olan grupta oldugu belirtilmistir (51). Yine bu konuda yapilan
¢ok merkezli infant afaki tedavi ¢alismasinda, aralik 2004-ocak 2008 yillari arasinda
bir géziinde dogumsal katarakti olan 114 hasta afaki rehabilitasyon ydntemleri
(kontakt lens ve GIL) acisindan ileriye déniik olarak karsilastiriimistir. Hastalarin
ortanca katarakt cerrahi yasi 1,8 ay olarak belirtilmistir. Toplam 57 hastaya birincil
cerrahide lens aspirasyonu yapilmisg ve afak birakilarak kontakt lens ile gorsel
rehabilitasyon uygulanmistir. Kalan 57 hastaya ise lens aspirasyonu ile ayni seansta
GIL yerlestirilmistir. Bu iki gruptaki hastalar 1 ve 4,5 yaslarinda goérme keskinlikleri
alinarak karsilastiriimigtir. Her iki yasta da gruplar arasinda sonug¢ EIDGK agisindan
istatiksel anlaml fark bulunmadig1 géraimustar. Her iki grupta da tedavi edilen gozlerin
yaklasik yarisinda EIDGK 20/200 ve (izeri olarak belirlenmistir. Buna karsin
beklenildigi tizere yasamin ilk yilinda GIL uygulanan grupta daha fazla komplikasyon
ve ek cerrahi girisim gerekliligi saptanmistir. Sonug olarak bu ¢alismada; yasamin ilk
7 ayindan 6nce dogumsal katarakt cerrahisi uygulanan hastalarin afak birakilmasi ve
kontakt lens ile gorsel rehabilitasyonu sonrasi ikincil GIL yerlestiriimesinin uygun
yaklasim oldugu vurgulanmistir (14). Literatur bilgisi 1si1ginda calismaya katilan

olgularimizin timine 2 yasin altinda dogumsal katarakt cerrahisi yapildi ve

17



postoperatif donemde hastalar afak birakildi. Kontakt lens ile afaki rehabilitasyonu

sonrasl tim hastalara 2 yas Ustlinde ikincil GIL yerlestirildi.

Yildirnm ve ark. dogumsal katarakti olan 60 hastanin 102 g6zuntn verilerini
geriye donuk olarak incelemis gozlerin %33,2’sinde ise 0,5 ve ustlu gbérmeye ulasildigi
belirtiimigstir (46). Awad A ve ark. 57 afakik gocuk hastanin 61 géziine arka kamaraya
ikincil GIL yerlestirmis ve %42 oraninda sonug¢ EIDGK’ni 0,5 ve iizeri bulmustur (45).
Hiles ve ark. 1974-1983 yillari arasinda 135 tek tarafli infantil katarakt olgusuna GIL
yerlestirilmis ve 23 (%17) gbzde EIDGK’ni 0,5 ve daha iyi olarak saptamistir (44). John
M. Devaro ve ark. yaptiklari calismada 19 pediatrik afakik olguyu ¢alismaya dahil etmis
olup bunlarin 11’ine infantil katarakt 8’ine ise travmatik katarakt sebebi ile lens
aspirasyonu yapmigtir. infantil katarakt sebebi ile lens aspirasyonu yapilan olgulara
ikincil cerahide GIL vyerlestirimis ve sadece 3 (%27) olguda EIDGK 0,5 ve (zeri
bulunmustur (43). Bizim galismamizda ise ikincil GIL yerlestirmesi sonrasi literatiire
yakin oranda olgularin %27,1 (N:16)inde sonu¢ EIDGK 0,5 ve (sti olarak
belirlenmistir. Bu c¢alismalar arasindaki sonu¢ EIDGK farkliliklarinin kataraktin
yogunlugu, tani yasi, birincil cerrahi yasli, cerrahi yaklasim, afaki rehabilitasyonu ve
ailenin bu rehabilitasyona uyumu gibi degiskenlerin yaninda, gérme o&l¢giminde
kullanilan farkli yontemlerden donustirmeler yapilarak ifade edilmesinin de fark

yaratabilecegini dugunuyoruz.

Birgok caligmada birincil cerrahi zamani ile sonu¢ gorme keskinligi arasindaki
iliski irdelenmis erken cerrahinin EIDGK Uzerinde olumlu etkisinden bahsedilmistir (9).
Yilmaz S. ve ark. tek tarafli gocukluk ¢agi katarakti olan 18 olguyu geriye donuk olarak
degerlendirmis ve 3 aydan once opere olan hasta oranini %57 olarak saptamistir.
Buna karsin deprivasyon ambliyopisi i¢in kritik deder olan 6 hafta éncesinde cerrahi
yapilma orani %14’de kalmistir. Bir yasin altinda opere olan hastalarin ortalama sonug
EIDGK 0,19 olarak saptanmis olup cerrahi yas ile sonu¢ EIDGK arasinda istatiksel
anlamli bir iligki saptanmamistir (30). Anna Lundval ve Ulla Kugelberg'in yaptiklar
calismada tek tarafli dogumsal katarakti olan 30 olgu galismaya dahil edilmis ve
hastalarin tamamina lens aspirasyonu 1 yasin altinda yapilmigtir. Bunlarin 12 (%40)
tanesi kritik periyod olan ilk 6 haftada opere edilmistir. 3 ay ve Ustinde opere edilen
olgularin tamaminda sonug EIDGK degerleri 1 metreden parmak sayma ve daha kétil
olarak belirlenmistir. Buna karsin 3 ayin altinda opere olan 6 hastada sonu¢ EIDGK

0,3-0,4 arasinda saptanmistir. Bu calismada sonug¢ olarak 3 ayin altinda lens

18



aspirasyonu yapilan ve daha sonra dogru afaki rehabilitasyonu uygulanan hastalarda
iyi sonug gorme diizeyleri elde edilebilecegi belirtiimistir (35). Speeg ve ark. yaptiklari
geriye donuk bir calismada 55 bilateral, 47 tek tarafli gocukluk ¢agi kataraktini
calismaya dahil etmis, bilateral olgularin %50,8’ini tek tarafli olgularin ise %48,9’unu
ilk 6 ay icinde opere edebilmislerdir. Cerrahi yasi ile sonu¢ EIDGK arasinda istatiksel
anlamh bir iligki saptanmamistir (24). Lambert ve ark. hayatin ilk 6 haftasinda opere
olan ve 1 yasina kadar dizenli kapama tedavisi yapilan 9 tek tarafli dogumsal katarakt
olgusunu incelemistir. Hastalarin ortalama birincil cerrahi yasi 21,7+9,5 giin olup sonuc
EIDGK 0,1-0,6 arasi saptanmistir. Bu calismanin sonuda tek tarafli olgularda dahi
erken cerrahi ve dogru afaki rehabilitasyonu sayesinde iyi sonu¢ gérme dizeyleri elde
edilebildigi belirtiimistir (23). Megli ve ark. dogumsal katarakt sebebi ile opere olan 53
hastanin 94 goziine arka kamaraya ikincil GIL yerlestirmis ve birincil cerrahi yas! ile
sonu¢ EIDGK arasinda istatiksel anlaml bir iliski saptanamamistir (p=0,086). Buna
karsin bu calismada 1 yasindan 6nce katarakt operasyonu ve afaki rehabilitasyonu,
daha sonra ise 2,5 - 3 yaslarinda ikincil GIL yerlestirmesi ile beraber ambliyopi
tedavisinin sonug iyi gérme elde etmek igin gerekli oldugu belirtilmigtir (39). Rong ve
ark. 2001-2007 yillari arasinda c¢ocukluk ¢adi katarakti cerrahisi yapilan 110 gézu
geriye donuk olarak incelemis ve lens aspirasyonu 8 ay altinda yapilan hastalarla 8 ay
ustiinde yapilan hastalari 2 gruba ayirmiglardir. Birincil cerrahi yasi 8 ay altinda olan
hastalarin daha iyi sonug¢ EIDGK ile istatiksel anlamli iligkisi bulunmustur (33). Bizim
calismamizda ise 7 (%11,8) olguda birincil cerrahi yasi 3 ay ve altinda olmasina karsin
sadece 1 (%1,6) olgu kritik periyod olan ilk 6 haftada opere olabildi. ik 6 haftada opere
olan bu olgunun Down sendromu sebebi ile mental retardasyonu olup sonug EIDGK
belirlenemedi. Her ne kadar erken cerrahi (3 aydan once) olan hastalarimizin ylzdesi
yurt disi galismalara kiyasla oldukga dusuk olsa da, Ulkemizde yapilan ¢alismalardaki
oranlara benzerlik gostermektedir. Bu farkhligin Ulkelerin  sosyoekonomik,
sosyokulturel 6zellikleri, birinci basamak saglik hizmetinin yetersizligi ve ebeveynlerin
bu konudaki biling durumu sonucunda ge¢ basvurusu ile iligkili olabilecegi
dusunulebilir. Calismamizda yagsamin ilk 6 ayinda lens aspirasyonu yapilan olgularla
6-24 ay arasi yapilan olan olgular ikincil GiL yerlestirme cerrahisi sonrasi sonu¢ EIDGK
acisindan kargilastirildi ve literatirdeki benzer bazi ¢alismalarda da oldugu gibi iki grup
arasinda erken cerrahi lehine istatiksel anlamli fark bulundu (p=0,023).
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Diger yandan calismamizda dogum sonrasi ilk 6 ayda lens aspirasyonu
yapilan hastalar ikincil GIL yerlestirmesi yasina gére (36 ay alti ve Usti) kargilastirildi
ve iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,468). Dogum
sonrasi 6-24 ay arasinda lens aspirasyonu yapilan hastalar da ayni sekilde ikincil
cerrahi yasina gore karsilastirildi ve gec cerrahi (ikincil GIL yerlestirmesi) lehine
istatiksel anlamh fark saptandi (p=0,015). Bu durumu iki grup arasindaki olgu
sayilarinin farklihgindan kaynaklandigini digsuinmekteyiz. Bu istatiksel veriler is1ginda;
ikincil GIL vyerlestirme cerrahisi zamanlamasinin sonu¢ EIDGK degerlerini
etkilemedigini, ge¢ cerrahide bile kontakt lens ile dogru bir afaki rehabilitasyonu

sonrasi iyi sonug EIDGK elde edilebildigini disinmekteyiz.

Lens aspirasyonu sonrasi afak kalan goze uygun zamanda ikincil GIL
yerlestiriimesi gerekmektedir. Yeterli arka kapsul destedi olan olgularda ideal olani
kapsiiler kese icine (in the bag) GiL uygulamaktir. Arka kapsiil destegi yeterli degil ise
veya 6n arka kapsiil yapisikligi gelismis ise siliyer sulkusa GiL uygulanmasi da sik¢a
basvurulan bir ydntemdir. Yapilan calismalarda kapsul ici yerlesimli GiL’ler, arka
kamaraya siliyer sulkus yerlesimli GiL'lere oranla desantralizasyon agisindan daha
guvenli bulunmustur (9, 15, 51). Trivedi ve ark. yaptiklari calismada 42 hastaya sulkus
destekli, 14 hastaya ise kapsiil icine ikincil GIL yerlestirmistir. Sulkus destekli GiL
yerlestirilen 4 (%9,5) olguda GIL desantralizasyonu gdézlenmistir. Kapsil igine
yerlestirilen  GIL  olgularinin  higbirinde  desantralizasyon  gézlenmemistir.
Desantralizasyon gézlenen hastalarin tiiminde GIL'in katlanabilir yapida oldugu
belirtiimistir (51). Rong ve ark. cocukluk ¢cagi katarakti nedeni ile takip ettigi 110 hastayi
geriye donlk olarak incelemis, sadece 1 hastada (%0,9) GIL desantralizasyonu
saptamistir ve reoperasyon ile GIL merkeziyeti tekrar saglanmistir (33). Wilson ve ark.
yaptiklari bir galismada yasamin ilk 4 ayinda lens aspirasyonu yapilan 33 kapsul igi ve
21 sulkusa GIL yerlestirilen goézi kargilastirmistir. Sadece 2 (%3,7) gdzde GiL
desantralizasyonu saptanmis ve ikisininde sulkusa uygulanan Gil’lerden
kaynaklandidi belirtiimigtir (32). Hiles D ve ark. ise tek tarafli gocukluk ¢agi katarakti
olan 135 olguyu incelemis ve 15 (%11,1) gdzde GIL desantralizasyonu saptamistir.
Ayrica bu galismada 6 (%4,4) gdzde GIL degisimi uygulanmistir (44). Bir bagka
calismada ise dogumsal kataraktli 94 gozun verileri geriye donuk incelenmis ve
hastalarin tamamina arka kamaraya ikincil GIL yerlestiriimistir. Sadece 4 (%4,2)

olguda GIL desantralizasyonu gézlenmistir (39). Bizim galismamizda ise GiL 40 gozde
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(%67,8) silier sulkusa, 19 go6zde (%32,2) ise kapsul icine vyerlestirildi. Ayrica
galismamizda 6 gdzde (%10,1) ikincil cerrahi sonrasi GIL desantralizasyonu saptandi.
Bu gb6zlerin 4’linde (%6,7) GIL sulkusa, 2’sinde (%3,3) ise kapsiil igine yerlestirilmisti.
Literatir ile uyumlu olarak calismamizda sulkusa vyerlestirilen GiLlerde
desantralizasyon riskinin daha fazla oldugunu ve kapsiil icine yerlestirilen GiL’lerde

desantralizasyonun kapsuler kontraksiyona bagh oldugunu digiinmekteyiz.

Dogumsal katarakt cerrahisi sonrasi en énemli komplikasyonlardan biri de
glokomdur (9, 18). Bazi goruslere gore lens aspirasyonunun 4 haftaliktan kuguk
infatlara uygulanmasinin ikincil glokoma sebep oldugu dusinilmektedir. Mikroftalmik
goOzlerde bu oran artar (9, 15). Aritirk ve ark. 2 yasindan 6énce dogumsal katarakt
cerrahisi geciren 42 gbzu incelemis ve son muayenede %68 oraninda glokom
saptamigtir (55). Durukan ve ark. yaptiklari ¢alismada gocukluk donemi katarakti
nedeni ile opere olan 28 hastanin 42 gozunu geriye donuk olarak irdelenmis ve
takiplerde 7 (%16,6) gozde glokom gelistigi belirlenmistir. Bunlarin 4’Gnde agi
kapanmasi glokomu saptanirken, kalan 3 gézde ise agik agili glokom tespit edilmistir.
Acl kapanmasi gelisen tum gozlerin yagsamin ilk 4 ayinda opere edildigi belirlenmistir
(27). Solmaz ve ark. yaptiklari bir calismada ¢ocukluk katarakti olan 37 hastanin 65
g6zinlU geriye donuk olarak incelenmistir. Toplam 8 hastanin 14 (%21,5) gbézinde
glokom gelistigi gdézlenmis olup, bu gbzlerde ortalama cerrahi yasi 7,4 ay olarak
belirlenmistir. Glokom gelisen goézlerde birincil cerrahi yasi gelismeyen gozlere kiyasla
istatiksel anlamli olarak daha az bulunmustur (26). Sanjay G. ve ark. dogumsal
katarakt nedeni ile opere olan 38 hastanin 64 gozunu galismaya dahil etmis ve 51
(%79.7) g6zde takiplerde glokom saptamistir (49). Cok merkezli yapilan infant afaki
tedavi galismasinda yasamin ilk 7 ayinda dogumsal katarakt nedeni ile opere olan 114
hasta ileriye donuk olarak incelenmigtir. Bu hastalarin 57’si afak birakilmig, 57’sine ise
lens aspirasyonu sirasinda birincil GiL yerlestirilmistir. Her iki grupta da 3’er (%5,2)
olguda glokom tespit edilmistir (14). Lundvall ve ark. yaptiklari geriye dénuk bir
calismada 4 (%13,3) hastada son muayenelerinde glokom saptamistir. Glokom
saptanan hastalarin tamaminin lens aspirasyonu yasinin ilk 6 ay oldugu
vurgulanmistir. Bunlarin 3’Gne g6z igi basinci kontroll igin cerrahi (trabektlektomi)
islem uygulanmistir (35). Yine Lundvall yaptidi bir bagka ¢alismada hayatin ilk yilinda
cocukluk cagi katarakti sebebi ile opere olan 57 hastanin 83 gozunu geriye donuk

olarak arastiriimig ve hayatin ilk yilinda katarakt cerrahisi gegiren gocuklarda glokom
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insidansinin belirgin arttigini belirtmistir (48). Bir baska ¢alismada ise ¢ocukluk ¢agi
katarakti nedeni ile lens aspirasyonu yapilan ve daha sonra ikincil GIL yerlestirilen 110
hasta geriye donUk olarak incelenmis ve 6 (%5,5) hastada ge¢ donem glokom
saptanmigtir. Hastalarin tamaminda goz ic¢i basinci medikal tedavi ile kontrol altina
alinmis ve cerrahi tedaviye gerek kalmamistir (33). Bizim ¢alismamizda ise katarakt
cerrahisine ikincil glokom gelisme orani %15,2 (9 g0z) olarak literatlrdeki bircok
calismaya kiyasla oldukga dusuk belirlendi. Olgularimizda glokom gelisen gozlerde
ortalama birincil cerrahi yasi 9,33+5,17 ay olarak belirlendi ve diger hastalar ile
karsilastirildiginda lens aspirasyonu zamani ile glokom gelisimi arasinda istatiksel
anlamli bir iligki olmadigi géruldu (P=0,910). Calismamizda ortalama lens aspirasyonu
yasinin ge¢ olmasi, mikroftalmik olgu bulunmamasi, ¢ok iyi 6n vitrektomi yapiimasi ve
inflamasyonun baskilanmasi sebebi ile literatire kiyasla daha az oranda glokom
saptandigini dusunmekteyiz. Buna karsin medikal yontemlerle kontrol altina
alinamayan goz i¢i basinci nedeniyle trabekulektomi gereksinimi duyulan 2 olgumuzun
ise birincil cerrahi yaslari sirasi ile 2 ay ve 4 ay olarak dikkat cekmektedir.

icagasioglu ve ark. vyaptiklari bir calismada sik gériilen inflamatuar
komplikasyonlar olarak, arka kapsul fibrozisi (%41,6), fibrin reaksiyonu (%20,8), lens
Uzerinde pigment birikimi, sinegi ve toksik lens sendromu bildirilmistir (29). Shenoy ve
ark. dogumsal katarakt nedeni ile lens aspirasyonu yapilan ve afak birakilarak ikincil
GIL yerlestirilen 104 hastanin 174 gbézini gorsel sonuclar ve komplikasyonlar
acisindan geriye donuk olarak incelemistir. En ¢ok karsilasilan cerrahi sonrasi
komplikasyon olarak ikincil membran olugsumu (17 g6z / %9,77) bildirilmigtir (7). Bizim
calismamizda tum hastalara literatur bilgisi isiginda lens aspirasyonu ile beraber arka
kapsulotomi ve on vitrektomi islemi rutin olarak uygulandigindan ¢ocukluk kataraktinin
en sik gorulen komplikasyonu olan arka kapsul opasfikasyonu higbir hastamizda
g6zlenmemigtir. Buna karsin 3 (%5,08) olguda arka sinesi, 1 (%1,6) olguda ise pupiller

membran gelisimi gordimustar.

Cocukluk ¢cag katarakt cerrahisi sonrasi gorulen dnemli komplikasyonlardan
biri de retina dekolmanidir. Lens aspirasyonu yonteminden dnce bu oran %3-10 iken,
aspirasyon teknigi ile birlikte %2-3 e, aspirasyon+vitrektomi teknigi ile de %1,5’a kadar
dismastir (21). Olgularimizin  higbirinde arka segment komplikasyonlarinin

gorilmemesini birincil cerrahide kontrollt, sinirli 6n vitrektomi yapilmasina ve ikincil
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cerrahide GIL yerlestiriimesi dncesi sinesi ve vitre gekintilerinin kontrol edilip gerekirse

implantasyon dncesi 6n vitrektomi ve sinesiotomi yapiimasi ile agiklanabilir.

Cocukluk kataraktlarinda guncel tedavide amag; cerrahi ile mimkin olan en
kisa slUrede net retina goruntisinu ortaya c¢ikarmak, afaki rehabilitasyonu ve
ambliyopinin dogru tedavisidir. Dogumsal kataraktin cerrahi teknigi, zamanlamasi ve
optik rehabilitasyonu oftalmolojinin  en tartismali konularindan biri olmayi
surdurmektedir. Burada kataraktin yogunlugu gibi degiskenlerin yaninda hastanin ve
ailenin afaki rehabilitasyonuna uyumu ve sosyokiiltirel 6zellikleri de 6nem arz
etmektedir. Gorsel sonuglar sadece optik aksin acikligina bagh olmayip ameliyat
sonrasi optik rehabilitasyona ve ambliyopi tedavisine de baghdir. Soézel iletisim
kurulamayan kugUk vyaslardaki c¢ocuklarda gbérme keskinligi net olarak
degerlendiriiemediginden gorme duzeyine gore katarakt cerrahi endikasyonu
belirlenemez. Ancak gérmenin etkilenebilecedini gosteren; fiksasyon davranisi, takip
refleksi, nistagmus ve sasilik varhgi, kirmizi refle testi, tercihli bakis testi gibi diger
klinik bulgularin degerlendiriimesi ile katarakt cerrahi endikasyonu konulabilir (9, 15,
47).

Endikasyon konulup lens aspirasyonu yapildiktan sonra birincil ya da ikincil
olarak GIL yerlestirmesi yapilabilmektedir. GIL uygulamasi binokiler gérmede normal
lense en yakin sonug veren diizeltme yéntemidir (41). Gelisen lens teknolojisi ile, GiL
yerlestiriime yasinin azaldigini bildiren ¢alismalar mevcuttur. Ancak yerlestirme
yapilacak en kuguk yas hakkindaki tartismalar devam etmektedir. Bazi cerrahlar 2
yasin altinda birincil GIL yerlestirmesi uygulasalar dahi son dénem yayinlarda 2 yas ve
ustiinde ikincil GIL yerlestiriimesinin daha basarili oldugu gésterilmektedir (18, 22, 50).
Bunun sebebi olarak da 2 yasina kadar aksiyel uzunluk artisinin ve korneal kurvatur

degisikliklerinin devam ediyor olmasi gosterilmistir (14, 51).

Sonug olarak gocukluk ¢agi kataraktlarinda sonu¢ gérme duzeyine etki eden
en 6nemli faktorin birincil cerrahinin erken yasta yapilmasi oldugunu disinmekteyiz.
Erken cerrahi yapilabilmesi i¢in gcocuklara erken tani konmasi ve ¢ocuklarin ailelerinin
bu cerrahinin yapilabilecedi merkezlere erken basvurmasi gerekmektedir. Ulkemizde
ailelerin sosyokulturel ve ekonomik duzeyleri, bagvurulan merkezlerin yogunlugu ve
cocuklari muayene eden hekimlerin bu konudaki bilgisi erken taniyi etkilemektedir. Bu
yuzden ailelerin bilinglendiriimesi ve hekimlerin bilgilendiriimesi 6nemlidir. Erken

cerrahinin tecribeli ellerde basarili bir sekilde uygulanmasi ile glokom ve retina
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dekolmani gibi gérsel sonuglar etkileyebilecek 6énemli komplikasyonlarin oranlari
dusmektedir (1, 9, 15, 36).
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