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1. GIRIS VE AMAC

Pediatrik olgularda g6z ici lens (GIL) implantasyonu @énemli bir sorundur.
Travmatik katarakt, konjenital katarakt ve afakinin diizeltilmesinde en etkili tedavi g6z ici
lens implantasyonudur. Kristal lens guclnlin go6zlik lensi ile yenilenmesi hastanin
retinasinda olusan goruntunun kristal lens ile olusan goriintiiden yaklasik % 25 buyuk
olmasina neden olmaktadir. Gozllklerdeki her bir dioptri gig¢ icin yaklasik % 2 oraninda
bir blytme s6z konusudur. Bu gozluklerden kaynaklanan biyume; halka skotomu, “Jack
in the box” fenomeni ve pincushion distorsiyonu gibi diger optik aberasyonlara sebebiyet

verir (5).

Kontakt lens ideal bir secenek olabilir fakat bazi hastalar kontakt lense karsi ilk
kullanimdan itibaren veya zamanla intolerans gelistirebilirler. Pediatrik olgu grubunda aile
uyumu kontakt lens kullaniminda en 6énemli engeldir. Bunun yani sira keratit gibi ciddi

enfeksiyon riski, sik lens kaybi tedavi maliyetini arttirmaktadir.

Pediatrik olgularda GIL kapsiiler keseye, silyer sulkusa ve kapsiil destedi yetersiz
ise skleral fiksasyonla skleraya veya 6n kamaraya implante edilebilir. Kapsiiler kese GiL
implantasyonu icin en uygun anatomik yerdir. Cinkii GiL’nin kapsiler kese igerisinde
uveal dokulardan uzak olmasi biyouyum agisindan énemlidir ve desantralizasyon orani
dustiktur. Kapsuler destedi yeterli olan hastalarda silyer sulkus diger bir segenektir. Fakat
fibrinoz on Uveit, GIL’in desantralizasyonu, pupiller yakalama gibi komplikasyonlar sik
goralir. Kapsiler destek yetersiz ise diger iki secenek 6n kamara veya skleral fiksasyon

lens implantasyonudur.

On kamara lensinin kornea endoteline yakinhigi sonucu gelisebilen korneal
dekompanzasyon, uveal dokulara slrtinme sonucu (veit-glokom-hifema sendromu,
periferik On sinesi, iris sfinkteri erozyonu ve pupiller ektopi gelisebilmesi muhtemel

komplikasyonlardir.



Skleral fiksasyon GIL cerrahisi ise zaten lens dioptrisine karar vermenin cok zor
oldugu bu hasta grubunda daha ciddi komplikasyonlari da beraberinde getirmektedir.
Retina dekolmani gibi ciddi komplikasyonlarin yanisira stturin konjonktiva ve sklerayi
erode etmesi ve lensin desantralizasyonu gibi komplikasyonlari da diger sik rastlanan
komplikasyonlardandir. Calismamizda  pediatrik yas grubundaki hastalarda GiL

implantasyonunun etkinligini, gtvenilirligini, gelisen komplikasyonlari ve uzun dénem
takip sonugclarini arastirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. INFANTTA GOZUN FiZIKSEL OZELLIKLERI

A. Orbita

Gestasyonel 6. ay ile dogum sonrasi 18. aylar arasinda orbitanin kemik yapisi hizla
sekil ve cap degistirir. Dogumda yuvarlak olan orbita sinirlarinin puberteden sonra vertikal
cap! belirgin olarak artar. Yenidoganda kafatasi merkezine gore orbitalar arasi a¢i 115
derece iken eriskinde 45 derece yerlesimlidir. Yenidoganda iki goz arasi mesafe ortalama
21 mm’dir.(200)

B. Gz kuresi

Yenidogan bir bebekte gozlerin 6n arka aks uzunlugu ortalama 17.3 mm’dir.
Aksiyel biyume 13 yas civarina kadar 3 faz halinde devam eder. Birinci faz ilk 18 aydaki
hizli postnatal biylme fazi olup bu donem sonunda aksiyel uzunluk ortalama 4.3 mm
artmaktadir. infantil bilyiime fazi 2-5 yaslar arasindadir ve toplam 1.1 mm’lik bilyiime
olur. Toplam 1.3 mm’lik blylme ise 5-13 yaslar arasindaki yavas juvenil fazda goérulir.

Boylece aksiyel uzunluk ortalama 24 mm’ye ulasmaktadir.

Goziln aksindaki 1 mm’lik degisme refraksiyona 3.00 D etkide bulunur. G6z kiresi
blyuklugl de aksiyel uzunlukta oldugu gibi hayatin ilk 2-3 yilinda 6nemli degismeler
gostermektedir. Bu degismeler arka segmentte daha 6nemli boyutlardadir. Neonatal
periyodda g6z ©6n segmenti eriskin 6n segmentinin % 75-80’i iken arka segment
yarisindan kiictktir. Ortalama neonatal géz hacmi 2.8 cm?® iken yetiskinde 6.8 -7.5 cm?®
olmakta 812 mm? olan skleral alan 2450 mm?ye ¢ikmaktadir. Bu bilytiime her ne kadar 13
yas civarina kadar devam etmekteyse de en 6nemli biyume ilk 6 ay iginde olmakta ve

yuzey artisinin yaklasik % 50°si bu dénemde gerceklesmektedir.(200)
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C. Kornea

Kornea boyutlarindaki degisiklikler en fazla 6-12 aylarda gorilmekte dogumda
ortalama 6.6 mm olan kornea 6n yiiz kurvatir radyusu yaklasik 1 yasinda eriskin kurvatir
radyusu olan 7.7 mm’ye erismektedir. Cok daha az oranlardaki degisikliklerle bu olay 5
yasina kadar devam etmekte ve yaklastk 5 vyasinda tum kornea gelismesi

tamamlanmaktadir.(200)

D. Ekstraokuler kaslar

Ekstraokuler kaslar dogumda géziin arkasina daha yakindir. Ornegin lateral rektus
kasi termde gozin ekvatorunun hemen o6niinde insersiyo yaparken medial rektus kasi
ekvatorun 1-2 mm 6énunde yeralir. Yas arttikca sklera g6z kiresinin arka segmentinde daha

fazla blyudigu icin kaslarin insersiyo bolgesi ekvatorun ¢ok éniine dogru gider.(200)

E. iris

Prematrelerde iris kriptleri az gelistigi icin uvea rengi daha soluktur. Dogumda iris
rengi gri veya mavidir. Ten rengi koyu olan bebeklerde ise kahverengidir. Stromadaki
mezodermal hiicreler olgunlasip pigment kazandikca iris rengi koyulasir. 6. Ayda iris son

rengine kavusmustur.(200)

F. Lens

Lens seffaf, bikonveks ve avaskiler bir yapi olup, iris ve pupillanin hemen
arkasinda ve lentikuler fossanin 6niinde yer alir. Zonula lifleri aracihgi ile silyer cisme asili
durur. Kalinhigr 4 mm, ¢api 10 mm, 6n yiz kurvatir yaricapi yaklasik 10 mm, arka yiiz
kurvatiir yaricapi da 6 mm’dir. On ve arka yiizeyinin birlesim yeri olan ekvatorunun silyer
cikintilardan uzakligi 0.5 mm kadardir. Lens kapsull dis yuzeyindeki kollajen fibrillerinin
modifikasyonu ile olusan lens zondlleri (Zinn zonulleri) silyer ¢ikintilarin arasinda yer alan
pigmentsiz silyer epitel i¢c limitan membranindan baslayarak lens ekvatoruna uzanir.
Ekvatorun 6nde 2 mm arkada 1 mm genisliginde bir bolgesinde lens kapsiliine tutunarak
sonlanirlar. (5, 56, 57, 62)
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Lens kapsiili homojen, diizgin ve aselliler bir yapidir. Onde ve ekvatora dogru
daha kalin, arkada daha incedir. Yasam boyunca lensin hem kutlesinde hem de
boyutlarinda meydana gelen artislar en yiksek oranda ilk on yil boyunca gorulir. Bu
artislar lens epitel hicrelerinin proliferasyonu ve lens liflerine diferansiyasyonu sonucu
ortaya cikar. Lensin biylme karakteristiginin sonucu olarak her yastan hicreyi iginde
barindirir.(5, 56, 57)

En yash epitelyum hticreler anterior pol altindaki santral bélgenin ortasinda yer alir.
Yasam boyunca bu bélgenin periferine yeni hicreler eklendiginden hicrelerin yasi polden
dis tabakalara dogru yikseldiginden en genc hiicreler her zaman pregerminatif bolgenin
yakininda bulunur.(5, 56, 57)

Germinatif bolgedeki epitelyum hcrelerin proliferatif kapasiteleri pregerminatif
bolgedekilerden daha yiiksek olmasina karsin tum bu hiicre gruplar sirekli bir gelisim
stirecinin igindedir. Lensin periferine hlcreler eklenirken yeni meydana getirilen lifler ice
dogru yer degistirdiginden en yasli lifler nukleusun merkezinde bulunurken en gencleri dis
kortekste yer alir bu sebeple bu gelisim kozasi kendisini takip edenden daha genc bir lif
katmanini temsil eder.(5, 56, 57)

Lens yaslandikca epitel hicrelerinde, liflerde ve hatta kapsilde pek c¢ok
degisiklikler gorlir. Epitelyum hcreler ve dolayisiyla cekirdekleri yassilasir elektron
yogunlugu fazla cisimler ve vakuoller ortaya ¢ikar ve ylzey konveksiteleri ile sitoskeletal
6gelerin yogunlugu artis gosterir. Hicresel yassilasmanin bir sonucu olarak hiicrelerin
bazal kisimlarinin ylzeyinde ciddi bir artis gozlenir ve bunun sonucu olarak biyiyen
anterior kapsult kaplamasi icin gereken hiicre sayisi ayni blyuklikte daha geng bir lens
icin gerekenden daha azdir. Bu durum proliferatif kapasitedeki disus ile birlikte epitelyum

hicre yogunlugunun lens yaslandikc¢a azaldigini géstermektedir.(5, 56, 57, 67)

Lens yaslandikca lens lifleri plazma membrani ve sitoskeletal proteinler agisindan
genel ya da kismi bir ayrisma gosterirler hayatin erken dénemlerinde spektrin, vimentin ve
aktin hem kortikal liflerde hem de epitelyum tabakasinda mevcutturlar ancak lifler
yaslandikca ayrisirlar ve artan oranda internalize edilirler. Lif hicrelerinin plazma
membranlarinin kolesterol-fosfolipid orani yasam boyunca artar ve buna karsilik membran

akiskanligi azalirken yapisal duzen artar.(5, 56, 57, 67)
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ikinci on yilda goruldiigu bilinen bu degisiklikler 6zellikle nukleusta belirgin olarak
gorulir ve bu sebeple nukleer skleroz artisindan kismen sorumludur. Ayrica plazma
membraninin yapisi ve sitoskeletal 6gelerin ayrismasinda gorilen bu degisiklikler kirisik
membranlarin ve lif ylzeyindeki mikrovillilerin sayisinda artisa neden olabilir. Dérdinci
on yilhk doénemden sonra kortikal lif plazma membranlarinin ekvatoryal bdlgesinde
riptirler gorulmeye baslanir. Bu riptirlerin tamiri genelde opasite olusmasini Onler
gelismis olan opasiteler ise deviasyonlu membranlar tarafindan sarildigindan lensin geri
kalanindan ayrilmis olur. Daha derin kortikal lifler ve nukleus bu ripturler agisindan
hassas degildir, cinki membranlarindaki yiiksek kolesterol seviyeleri onlari bu tip
hasarlara karsi daha guclu kilar.(5, 56, 57, 67)

Lens kapsuli yasam boyu kalinlasir ve lensin buyimesi sebebiyle ayni zamanda
ylzey alanida genisler. Ultrastriiktirel olarak gorilen degisiklikler laminasyonlarin kaybi
ve linear yogunluk sayisindaki artis sayilabilir. Geng lens kapstlu kollajen tip 4 ihtiva

ederken yasl kapsul tip 1,3 ve 4 kollajen tiplerini icerir.(5, 56, 67, 62)

Hicreler arasi baglar ve katyon gecirgenligindeki farkliliklar ile ilgili degisimler
lens yaslandikca ortaya cikar. Major bir siki bag proteini olan MIP26 yeni varyantlar
olusturabilmek igin bazi aminoasitlerini kaybeder. Lens membran potansiyeli yasla birlikte
azalir. Potasyum seviyelerinde ciddi bir degisim olmazken sodyum icerigi artis gosterir.
Yine Na:K gecirgenligi de artis gosterir. Bu iki iyonun seviyelerindeki degisim lensin
optik yogunlugu ile korelasyon gosterir. Ylkselen lif yasi ile beraber iyon gecirgenliginde
gorllen bu artisin yasa bagli olarak artan kolesterol-fosfolipid oranin bir neticesi olarak
ortaya c¢ikan membran akiskanligindaki azalma sonucu meydana  geldigi
dustnilmektedir.(5, 56, 57)

Hem ultraviyole hem de gortlebilir 1siklarin lens tarafindan absorbe edilmesi yasla
birlikte artar. Lensin absorbsiyon guciinden hem serbest hem de bagl haldeki aromatik
aminoasitler (triptofan, tirozin ve fenilalanin), floroforlar, sari pigmentler, bazi endojen
bilesikler (riboflavin gibi) sorumludur.(5, 56, 57)

Triptofan (aminoasitler tarafindan absorbe edilen foton enerjisinin % 95’inden
fazlasini absorbe eder) giines 15191 ve hava varliginda n-formilkinlrenin ve aralarinda 3-

hidroksikindrenin glikozidin de (3-HKG) bulundugu bir dizi diger metabolik Grini
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olusturabilmek icin bolinur. Lense ulasan UV 1simasinin % 90’indan fazlasi UV-A (315-
400 nm) oldugundan ve 3- HKG 295-445 nm arasindaki 1511 absorbe ederken, triptofan
295-340 nm arasindaki 151§1 absorbe ettiginden, bu glikozid geng insan lensinde triptofana

nispeten daha yiiksek absorbsiyona sahiptir.(5, 56, 57)

Lens yaslandikca renksiz ya da soluk sari hali yerini eriskinlikte koyu sariya ve
daha ileriki yaslarda kahverengi veya siyaha birakir. Renginde meydana gelen ve nukleusla
sinirh olan bu degisimlerin 3- HKG ve onun metabolik tirevlerinin, 151§1 absorbe eden sari
pigmentli proteinler meydana getirmek Uzere proteinlere baglanmasindan kaynaklandigi
dustnilmektedir. Bu pigmentlerin konsantrasyonu arttikca 3-HKG ile rekabete girerler
ancak kindrenin konsantrasyonu daha fazla azaldiginda, sari ve yasli proteinler lensteki
major absorbsiyon tirleri haline gelirler. Bu sari proteinler floresan karakterde oldugundan,
absorbe edilen dalga boyu yaklasik 500 nm’ye ¢ikar.(5, 56, 57)

Mavi florofor 330 nm ile 390nm arasindaki 1sinlari absorbe eder ve 440 nm ile 466
nm arasinda floresans sergiler ve lens yaslandikga artar. Lensin otofloresan Ozellikleri de
yaslanmayla degisir. Yesil florofor 441-470 nm arasinda uyarilir, 512-528 nm arasinda
emisyon sergiler ve mavi floroforun oksijene bagl fotolizi ile meydana gelir. Lensin
spektral iletiminde yasa bagh olarak ortaya ¢ikan bu degisim, bir sanatginin yasami
boyunca kullandigi renklerde meydana gelen degisiklikleri aciklar niteliktedir. (5, 56, 57)

Lensin gorllebilir 151§1 absorbe etme kapasitesindeki artis, yine lensteki dagitma
oOzelliklerinde sergilenen artis ile birlikte (lens proteinlerinin agregasyonu ve muhtemelen bagl
suyun aciga cikmasi nedeniyle), saydamlikta azalma olmasina yol acar. Absorbe edilen
fotonlarin toplam sayisindaki artisa, antioksidan seviyelerindeki yasa bagli kayiplar eslik eder
ve boylece foto-oksidatif stres artar.(5, 56, 67)

Pek ¢ok glikolitik ve oksidatif enzim aktivitesinde oldugu gibi lensin genel metabolik
aktivitesi de yaslanmayla birlikte diser. Bu sonug¢ kismen korteks ve nukleustaki aktivitenin
azalmasina baglanmaktadir. Glikoz metabolizmasinda yer alan pek cok enzimin aktivitesi
yasla birlikte azalir. Bu enzimler arasinda; gliseraldehit-3-fosfat dehidrojenaz, glikoz-6-fosfat
dehidrojenaz, aldolaz, enolaz, fosfogliserat kinaz ve fosfogliserat mutaz sayilabilir. Genel
metabolik aktivite dlsls gostermesine ragmen; lens protein, yag asidi ve kolesterol sentezleme

kapasitesini korur. Kristalinlerde de yasa bagl pek ¢cok degisim meydana gelir;
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1. Yiksek molekuler agirliga sahip (HMW) agregatlarin toplanmasi
2. Polipeptidlerin parsiyel ayrisimi
3. Artan ¢Ozuntr olmama hali
4. Triptofanin fotooksidasyonu ve fotosensizitorlerin Gretimi
5. Sulfhidril gruplarin kaybi
6. Non-enzimatik glikasyon

7. Aspartik asit kalintilarinin rasemizasyonu

Bu degisimler kristalinlerin kisa mesafeli konumsal diizenini bozabilir ve bundan

dolayl saydamligi azaltabilir.(5, 56, 67)

2.2. GORME KESKINLIGININ OLGUNLASMASI

Santral koniler term dogumda fonksiyonlarina baslamasina ragmen daha &nce
anlatilan yontemlerle 6lculen gérme keskinligi 6 aydan 30 aya kadar 6/6 dizeylerine
ulasamaz. Bu gecikmenin sebepleri; fotoreseptor 6zellesmesinin ve gelisiminin
tamamlanmamasi, retina i¢c katlarinda sinapslarin olgunlasmamasi ve yiksek gorsel

yollarin miyelinizasyonunun tamamlanmamasidir.

Foveal koniler term dogumdan itibaren 4. aya kadar eriskin goruniimine kavusmaz.
Gorsel yollarin miyelinizasyonu 2 yasina kadar devam eder. ilging olarak cevre
illuminasyonu gorsel sistem miyelinizasyon oranini arttirmaktadir. Ara sira infantlarin
gorsel fiksasyon yeteneklerinin gelisimi 6 ila 12. aylara kadar uzayabilmektedir fakat bu
yaslarda normal gorsel davranis gelismektedir. Bu ¢cocuklar genelde gestasyonel yasa gore
kicuk wveya gelisimi geri kalmis olup pupilla refleksleri normal veya tembeldir,

nistagmuslari yoktur ve glob yapilari normaldir.

Elektroretinogramlari tamamen normaldir, gorsel uyarilmis potansiyelleri normal,
azalmis amplitidli veya kaydedilemez olarak bildirilmistir. Bu cocuklarda kortikal
sinaptik gelisimde gecikme oldugu dustntlmektedir. Gorsel uyarilmis cevap testleri

normal olup gorsel dikkatsizligi olan ve bu sendromun diger bulgulari bulunan bu
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cocuklara ait agiklanabilen bir sebep yoktur. Bu durumda aileler ikna edilmeli ve ¢ocuk
beklenen gorsel dikkat gelisene kadar sik araliklarla takip edilmelidir.

Prematur infantlarda gorsel gelisimin potansiyel olarak erken olmasi arastirmacilar
arasinda ilgi uyandirmistir. Optokinetik nistagmus ve mecburi tercih edilen bakis
yontemleri ile gézlemlenen beklenen hizli gorsel gelisim yoktur fakat gorsel uyariimis
potansiyeller ile baslangicta gérmede hizli gelisimin oldugu goésterilmistir. Son yontemle
test edilen prematir infantlar ayni yastaki term infantlardan kabaca 6 ay daha dndedir fakat
gorme keskinliginin gelisimi term infantlari ile eslesmek igin daha sonra yavaslar. (5)

2.3. KONJENITAL VE GELISIMSEL KATARAKTLAR

Hayatin ilk 18 ayinda ortaya cikan kataraktlar infantil kataraktlar olarak

adlandirihr. infantil kataraktlar olus donemlerine gére ikiye ayrilir:
A. Dogumsal (konjenital)
B. Gelisimsel kataraktlar

Dogumsal kataraktlar gercekte dogumdan itibaren mevcuttur, gelisimsel kataraktlar
ise baslangigta yoktur ama zamanla gelisirler. Ancak ¢ok yogun olmayan lens
opasitelerinin bebeklerdeki muayene zorluklari nedeniyle dogumdan hemen sonraki
donemde g6zden kacirildigi ve sonradan saptandiginda ise ne zaman gelistigi tam olarak
bilinemediginden, ¢cogu hekim tarafindan bu ayrim yapilmaksizin konjenital katarakt terimi
her ikisini de kapsayacak sekilde kullanilir. insidansi 1-10/10000 dogumdur.(202, 203)

A. Morfolojik siniflama
1. Total

Genellikle dogumda tamamen kesif bir lens ile karakterize olup sistemik
bozukluklar (Galaktozemi, Rubella, Love send. vb.) ve X’e bagli gecis gosteren herediter
kataraktlarla (otozomal dominant veya otozomal resesif geciste nadir) birliktelik gosterir.

Travma sonrasi ve Down sendromunda da gorulebilir.(202, 203)
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2. Kismi

A. Zonuler: Nukleer, lameller, sutir, kapsuler

B. Polar: Anterior, posterior, posterior lentiglobus, posterior lentikonus
C. Membran6z

D. Yag damlasi

E. Primer hiperplastik persistan vitreus

F. Koroner

G. Serulan

H. Pulvarize

|. Mittendorf noktasi

infantil kataraktlarin en sik rastlanan morfolojik tipi zoniler kataraktlar olup
bunlardan en sik gorileni lameller kataraktlardir. Lameller kataraktlar tipik olarak bilateral
ve hafif asimetriktirler. Lensin embriyolojik nukleusu hari¢ bir tabakasinin etkilenmesi s6z

konusudur ve “rider” denilen ¢ikintilar bulunur.

On polar kataraktlar gérmeyi cok etkilemezler ve % 90 tek taraflidir. Arka polar
kataraktlar nodal noktada ise gérmeyi etkilerler. Posterior lentikonus, arka polar kataraktin
Ozel bir tipidir ve % 90 tek taraflidir.(202, 203)

B. Etyoloji

infantil kataraktlarin sporadik mi yoksa herediter mi; izole mi yoksa sistemik

hastalik veya bir sendromun parcasi mi oldugunun belirlenmesi 6nemlidir. Ayrica infantil
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kataraktlarin etyolojisi arastirilirken kataraktin tek tarafli mi yoksa c¢ift tarafli mi

oldugunun belirlenmesi, ayirici tanida ve gorsel prognozun belirlenmesinde yardimcidir.

Bilateral kataraktlar genellikle herediter olup sistemik hastaliklara da bagl
olabilirler. Bilateral konjenital kataraktlarin % 50-60’nda; tek tarafli kataraktlarin ise en
fazla %20’sinde etyoloji belirlenebilir. Tek tarafli kataraktlar genellikle sistemik hastaliklar
ile birliktelik gostermezler ve heredite etkili degildir, lokal bir disgenezis s6z konusudur.
infantil kataraktlar genellikle metabolik veya genetik hastaliklar, intrauterin enfeksiyonlar

veya travma sonucu, daha az siklikla radyasyon veya ilaglara bagli gelisirler.(202, 203)

C. infantil katarakt nedenleri

1. Bilateral Kataraktlar
A. idiopatik (% 50-60)
B. Herediter kataraktlar (%30) , sistemik hastalik olmaksizin: En sik OD’dir.

C. Maternal enfeksiyon (Rubella, Sitomegaloviris, Varicella, Toksoplazma,

Herpes,vb)

D. GOz gelisim anomalileri ile birlikte (aniridi, 6n segment disgenezi, mikroftalmi,

PHPV, Peters anomalisi, kornea guttata. vb)
E. Prematirite (laser fotokoagulasyon)
F. Travma/medikasyon

G. Genetik, metabolik ve sistemik hastaliklar (% 5 Hallerman Streiff, Lowe, Smith-

Lemli-Optiz sendromu, trizomi, atopik dermatitis, ihtiyozis, vb)

H. Metabolik nedenler (Galaktozemi, hipoglisemi, Diabetes Mellitus,
hipoparatiroidzm, vb) (202,203)

18



2. Tek tarafli kataraktlar
A. idiopatik(% 80)

B. G6z anomalileri ile birlikte (posterior lentikonus, PHPV, 6n segment disgenezi,

arka kutup g0z ici timarleri)
C. Travmatik (%10) “sarsiimis bebek” sendromu arastiriimali
D. Maskelenmis bilateral katarakt

E. intrauterin enfeksiyon ( nadiren rubella, vb) (202, 203)

D. Genetik

Konjenital kataraktlar insanda genetik haritalamasi yapilan ilk otozomal hastaliktir.
Pulvarize, serulan, nukleer ve sttiir kataraktlari B kristallin gen mutasyonlari ile birliktelik
gosterirler. Otozomal dominant (OD) gecis bilateral ¢ocukluk dénemi kataraktlarinin
saptanabilen en sik etkenidir. OD kataraktlar bilateral ve nukleer tiptedirler. Bu olgularin
yaklasik % 25’1 yeni bir OD mutasyon sonucudur. Bu ¢ocuklarin ebeveynleri de muayene
edilmelidirler. Anterior veya posterior polar posterior lentiglobus kataraktlari da OD gecis
gosterebilirler. Literaturde cesitli OD gecisli kataraktlarin genetik lokuslari belirlenmistir.
Tum kataraktlarin % 8.3 - 23’0 herediter gecis gosterirler.(202, 203)

F. intrauterin infeksiyon

Anneden gecen intrauterin infeksiyonlar katarakt olusturabilirler. TORCH grubu
infeksiyonlar en sik gorilen ve anneden gecen intrauterin infeksiyonlari olustururlar.
Bunlarin icinde ise dogumsal kataraktla en sik birliktelik gostereni rubella’dir. intrauterin
infeksiyonlarla birlikte gorilen kataraktlar genellikle yogun santral kesiflikler seklinde ve

bilateraldirler.

Gebelik stresince dokinti ve atesle seyreden hastalik hikayesi varsa (6zellikle
rubella) intrauterin infeksiyon olasiligi akla getirilmelidir. Artmis IgM antikorlari veya
dogumdan sonra ¢ocukta bakilan Ig antikorlarinin artis géstermesi, intrauterin infeksiyon

tanisinda yardimcidir. Rubella Kkatarakti, gebeligin ilk 3 ayinda lensin direk viral
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infeksiyonu ile gelisir. Nukleer, total veya rezorbe olmus sekillerinde klinik gorinimleri
vardir. Mikroftalmi ile birlikte degilse cerrahi sonuglari iyidir. Rubella sendromu =
Katarakt (% 15) + Pigmenter retinopati (%25) + Mikroftalmi (%15) + Sasilik (%20) +
Optik atrofi (%10) + Fitizis (%2) + VSD + PDA + Hepatosplenomegali + Sagirlik.
(202, 203)

G. Metabolik

infantil kataraktlarin metabolik nedenleri deyince bir grup metabolik bozukluklar
akla gelmektedir. Metabolik bozukluklar, genellikle dogumdan sonra ortaya ciktiklari icin
konjenital olarak kabul edilemez, gelisimsel kataraktlar olarak adlandirilir. Gelisimsel
kataraktlar arasinda en sik gorilen metabolik hastaliklar galaktozemi ve
hipokalsemidir.(202, 203)

H. Galaktozemi

infantil kataraktlarin nadir bir nedenidir ama diyet ile 6nlenebilmesi ayirici taninin
onemini ortaya koymaktadir. infantil dénemde en sik katarakt nedeni olan metabolik
hastaliktir. izah edilemeyen, bilateral katarakti bulunan infantlarda akla gelmelidir.
Galaktoz, hicre glikolipid ve glikoproteinlerinin sentezinde 6nemlidir. D-galaktoz siitte
bulunmaktadir ve bir laktoz komponentidir. infantlar icin 6nemli olan insan siitiinde laktoz
%7, inek sitinde ise % 4.5°tir. Sutteki bu laktoz, ince barsakta glukoz + galaktoza

dondsar.

Galaktoz ayrica karacigerde glikoza cevrilir ve 6zellikle aclik halinde karacigerden
salinan sistemik glikozun bir kaynagini olusturur. Galaktoz metabolik bozukluklari artmis
kan galaktoz seviyeleri ile belli olur ve galaktozun glikoza doniisimii bozulmustur. idrar
analizleri ile veya Guthrie testi ile kanda ve idrarda saptanabilir. Tanida eritrositlerdeki

enzimatik aktivite olculr.

Baslangicta lens ortasinda yag damlasi (oil-droplet) gérinimli kesafet olur, tedavi
edilmez ise (diyetteki stttn ilk 4 ayda kesilmesi, 6zel mamalar ile beslenme) lameller, total

katarakt gelisir. Hastalar genellikle hepatosplenomegali, diyare, kusma, sarilik, halsizlik
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belirtileri ile gelirler ve katarakt genellikle hayatin ilk birka¢ haftasi icinde yag damlasi
seklinde baslar. Zamanla nukleer, lameller hal alir.(202, 203)

G. idiopatik
Tum infantil kataraktlarin yaklasik % 50’si idiopatiktir. Tek tarafli olgularda bu
oran daha fazladir.(202, 203)

2.4. COCUKLARDA VE KONUSMA DONEMI ILE OKUL CAGI ONCESI
INFANTLARDA GORMENIN DEGERLENDIRILMESI
Bes yasindan kigik cocuklarin gérme keskinliginin degerlendirilmesi igin
Ozellesmis yontemler gerekmektedir. Bunlar gozlem, fiksasyon hedeflerinin kullanimi,
optokinetik nistagmus, gorsel uyarilmis potansiyeller, mecburi tercih edilen bakis ve 6zel

olarak kurgulanmis derecelendirilme optotiplerdir.(5)

Cocugun aile bireyleri ile birlikte oldugu ve oyun zamanindaki gdrsel davranislari
ile ilgili anamnez bilgilerinden ¢ok sey 6grenilebilir. Ailelere veya ilgili Kisilere ¢cocugun
gulimsemeye tepki verip vermedigi, etrafindaki cisimleri takip edip etmedigi sorulur.
Sasilik ve nistagmus varligi, bakislarin bir noktaya takilmasi, cisimlere karsi ilgisizlik gibi
bulgular dikkatlice gozlenmelidir. Kiglk yastaki kardesin gorsel davranislari ile daha
biylk yastaki kardesin davranislari kiyaslanabilir.(5)

Pupilla 1sik cevabi gorsel yetenek ile esdeger degildir ancak bunun varhgi superior
kollikulus seviyesine kadar olan afferent gorsel norolojik yolun ve iris sfinkterine kadar
olan efferent yolun saglam oldugunu gosterir. Bu refleks prematire bebeklerde 29-31.
gestasyonel haftalardan sonra mevcuttur. Cok kicik cocuklarda pupillalar daha kiglk
oldugu (azalmis sempatik tonustan dolayi) ve i1sik cevaplari daha kiguk amplitiidlerde
gelistigi icin pupilla refleksini gorebilmek icin buylte¢ gerekebilir. Direk aydinlatmaya
karsi gelisen pupilla dilatasyonu, Leberin konjenital amarozu, konjenital kon distrofisi,
optik sinir hipoplazisi ve konjenital sabit gece korliginde bildirilmistir.  Nistagmus

kortikal korlukte gorilmez ve genellikle tek tarafli gérme defektleri ile iliskili degildir.(5)
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Parlak 1sikta g6z kirpmak 30. gestasyonel haftalarda 6grenilebilen bir davranistir ve
ara sira dekortike infantlarda da bulunabilir. Korkutucu hareketlere karsi g6z kirpmak
ogrenilen diger bir davranistir ve genelde 5. ayda ortaya ¢ikar fakat bunu test ederken
korneaya dogru hava temas etmesi ve bu mekanizme ile kirpmamanin olmamasina dikkat
edilmelidir.(5)

A. Fiksasyon Hedefleri

Term yenidoganlarda gorsel fiksasyon yetenekleri insan ylzi gibi uygun hedefler
kullanildiginda gosterilebilmektedir. Flas 1s1g1 sinirlari belirgin olmadigindan iyi bir hedef
degildir; bunun yaninda cizgiler, noktalar veya dama tahtalari keskin siniri oldugundan
tercih edilirler.(5)

Uc ayliktan kiciik term infantlar hedef kiiciik oldugunda hipometrik sakkadlar ile
hedefi takip eder. Term infantlar optokinetik tambur gibi daha buyik hedeflere dogru
yavas takip hareketini yapabilirler.(5)

Santral sinir sistemi hasari olan ¢ocuklarda sakkadik felgler sik goruldiginden
cocugun dik olarak dondurtlmesi, dondurmeye bagli olan nistagmusun hizli diizelme fazi
olarak sakkadlarin varligini gosterir. Hizhh faz olusturulamazsa, sakkadik ve yavas takip
sistemi olamayacagindan cocugun kicuk bir hedefi takip etme yetenegi ile gormesi
degerlendirilemez. Buna ek olarak normal fiksasyonel davranisi olan ¢ocukta 3-5 saniye
icerisinde dondirmeye bagl nistagmus azalmalidir fakat gérmesi olmayan veya az goéren
bir cocuk fiksasyonel azalmayi kullanamaz ve 15 ile 30 saniyede olusan mekanik azalma

meydana gelene kadar hareket devam eder.(5)

Daha buyuk cocuklarda kugik, renkli, korkutmayan oyuncaklar en iyi sonucu
verseler de bunlar anlik dikkate yol acar. Klguk bozuk paralar ve kahvalti yiyecekleri
cocuklarin goérme keskinliginin kabaca degerlendirilmesinde basari ile kullanilmaktadir.

Ancak kural degismemektedir; bir oyuncak bir bakisi kazanir.(5)
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B. Optokinetik Nistagmus

Konusma donemi oOncesi cocugun gorme keskinliginin degerlendirilmesinde
optokinetik nistagmusun varhg veya yoklugu ilk teknolojik yaklasimdir. Kare sekilli
gratingler (alterne eden keskin belirgin yizeyli beyaz ve siyah cizgiler) infantin gérme
alaninda hareket eder halde gésterilmektedir. infantin gérme alaninin kiiciik bir bélimiine
karsilik gelen cizgiler standardize tamburlar bulunmaktadir. Ancak bu tamburlar gocugun
ilgisini cekmemektedir ve siklikla degisen ve kalibrasyonu yapiimamis oranlarda déner ve

degisken iluminasyonlardan olusur.(5)

Daha fazla karisikliga neden olan bir durum ise dekortike infantlarda normal cevabin
alinabilmesidir ve bu da oksipital korteksin subkortikal alanlarinin optokinetik cevaplara yol
acabildigini gostermektedir. inceleme binokiiler olarak uygulandi§inda term infantlar dogumda
yaklasik 6/120 gérme keskinligine sahip olmakta 26-30. aylarda ise 20/20 gérme keskinligine
ulasmaktadirlar. Bu yontem motor cevap teknigi (g6z hareketleri) yolu ile gérme keskinligini
6lcmektedir fakat bu yontemin kullanilmasi okilomotor sistem sorunlari olan cocuklarda
gorme keskinliginin daha dusuk tahminine yol acabilir. Halbuki horizontal sakkadik sistem

term dogumda mevcuttur.(5)

Vertikal sakkadik sistem ise dogumdan 4-6 hafta sonra gelisir ve vertikal cevaplar bu
zamana kadar alinmaz. Test tamburlari ucuz, tasinabilir ve nadiren kirildigindan infant gérme

keskinliginin degerlendirilmesinde hizli ve kolay bir yontem olarak yerini korumaktadir.(5)

C. Gorsel Uyarilmis Potansiyeller

Gorsel uyarinin oksipital kafa derisi elektrodlar1 yoluyla 6lciilebilir elektroensefalografik
patern olusturdugunu gosteren gézlemlere dayanarak parlak flas stimulusu, kare sekilli gratingler
ve faz alternan dama tahtalari gibi gesitli yontemler gérme keskinliginin degerlendirilmesinde
kullaniimaktadir. Bunlardan son iki yontem kalibre edilmektedir.(5)

Bazi arastirma sonuclarina gore gorsel uyariimis potansiyeller kullanilarak term
yenidoganlarda gérme keskinligi 20/200 bulunmustur. Optokinetik nistagmus testi ile
gosterilmeden 6nce 20/20 gérme keskinligi 6-12. aylar arasinda ortaya ¢ikarilabilmektedir
ve bu elektrofizyolojik testin, duyusal afferentlerin direk kaydi ile gérme keskinligini
degerlendiren tek test oldugunu yansitmaktadir.(5)
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Gorsel uyarilmis potansiyeller afak, ambliyopik, strabismik cocuklar ile blyik
refraktif kusurlari olan cocuklarin gérme keskinligini degerlendirmesinde kullanilabilir.
Test direk olarak duyusal islem yolu ile gérmeyi degerlendirmesine ragmen gormesi
olmayan dekortike infantlarda da normal gorinimli dalga formu kayit edilmistir ve bu
subkortikal katkinin oldugunu gostermektedir ancak cevabin esas kaynagi halen
bilinmemektedir.(5)

v

ilk 6 ay arasinda dalga formlar belirgin olarak degistiginden dalga formlarini ayni
yas grubu igindeki kontrol gruplari ile karsilastirmaya dikkat edilmelidir. Bu testlerle ilgili
zorluk; pahali olmasi ve hassas aletlerin standardizasyonunun olmamasidir. Teknoloji

gelistikce bu teknige artan ilgi devam etmektedir.(5)

D. Mecburi Tercih Edilen Bakis

Bu teknik infantlarin homojen alan yerine patern uyariyr gérmeyi tercih etmesinin
gozlemlenmesine dayanmaktadir. Duz, kalibre edilmis, kare sekilli gratinglerin kullanimi
ile bu egilim egitimli biri tarafindan go6zlemlenebilir. Optokinetik nistagmus testinin
sonuclarina gore term yenidogan 6/120 gratinge cevap vermekte, 6/6 grating cevabi ise 18 ila
24. aylarda olusmaktadir. Hedef gostergenin acikta oldugu, daha kicik ve basit cihazlar
tasarlanmistir ve bunlar klinik uygulamalar icin daha uygundur. Cocuk uyanik olmali ve boyun
ile g6z hareketlerinde sorun olmamalidir. Hipotonisi olan, dikkati daginik ve gelisim geriligi

olan infantlarda uygulamada belirgin zorluk olmaktadir.(5)

Nitekim optokinetik nistagmus tekniginde oldugu gibi gérme, motor cevap yolu ile
degerlendirilmektedir. Ayrica bu test cézimleme keskinligini gosterir, tanimlama keskinligini
ise gostermez. Bu nedenle ambliyopik c¢ocuklart degerlendirmede gorsel uyariimis
potansiyellere gore daha az uygun olabilir. Ancak test Kartlari basittir, tasinabilir ve

kalibrasyonu bozulmaz. (5)

Normal ¢ocukta her iki g6ziin degerlendirilmesi 20 dakikadan az sure alir. Olayin
tecriibeye dayanan etkisinden dolayi ve cizgiler bir yénde gosterilebildiginden (vertikal) optik
olarak duzeltilmemis astigmatizmasi olan cocuklarda bu teknik hatali sonuclar verebilir.
Nistagmusu olan c¢ocuklar hedefe dogru hizli bir sekilde fiksasyon yapamayabilirler. Gérme

alani defekti olan cocuklar ise hedefi bulmakta zorluk ¢ekebilirler.(5)
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E. Derecelendirilmis Optotipler

Nadiren 18 aylik kadar kiguk olan ¢cocuklar Snellen optotiplerine cevap verebilirler
ancak 4.5 yasindan kuguk cocuklarin standardize Snellen eselini guvenilir okuyabilmeleri
stk degildir. Allen resimli kartlari, Landolt halkalari, HOTV testi, E testi ve Sheridan —
Gardner testi 2.5 ila 4.5 yaslari arasinda kullanilabilmektedir.(5)

Allen resimli kartlari oldukc¢a yararhdir. Kigik ¢ocuklar igin yakin test kartlarinin

kullaniimasi daha kolaydir fakat bazi dezavantajlari vardir.(5)

Resimler Snellen formiline uygun bicimde kurgulanmamistir (hedefteki her nesne

1 dakikalik gérme agisina denktir).(5)

1. Eski gorintmlerinden dolayr bazi cisimler (telefon) cocuklara tanidik
gelmeyebilir.

2. Snellen harflerine gore hedefler degisen derecelerde daha buyuktr.
3. En kicik hedef 6/9” a denk gelmektedir.

Zorluklarina ragmen bircok cocukta kolayca elde edilebilir bu test guclik
¢cekmeden uygulanabilir.(5)

HOTYV testi patern tanima gerektirmektedir ve elde tutulan kartlardaki optotipler ile
giderek kuiculen optotipleri eslestirmek gerekmektedir. Bu harfler ortalama taninma
zorluguna gore belirlenmistir ve vertikal eksende simetriktirler. Bu 6zellik bu yas grubunda
stk gorilen sag-sol arasindaki konfuzyonun onlne gecmektedir. Baska bir amaci ise

derecelendirilmis Snellen optotipi ile hedefin tam olarak korrespondans gostermesidir. (5)

Landolt halkalari tamamlanmamis halkalar olup ¢ocuk elinde tuttugu kartlarda
halkalarin benzerini gostermektedir. Bu kigik cocuklarin siklikla kafasini karistirir bu
yuzden test okul ¢agi ¢ocuklari icin daha uygundur. Testin avantaji ise Snellen eseli ile
direk olarak korrespondans gostermesidir. Benzer ¢zelliklerdeki E testinde ise E harfinin
cocugun elinde bulunan uygun figirle veya parmaklari ile eslestirmesini gerektirir. Fakat
bu, bu yas grubundaki ¢ocuklarda sag-sol dezoryantasyonu daha sik oldugundan bu testin
kullanilabilirligini azaltmaktadir. Testin en buyilk avantaji derecelendirilmis Snellen

optotipi ile direk korrespondans géstermesidir.(5)
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Sheridan-Gardner metodu ise ¢ocugun uzakta goérdigu sekilleri yakininda bulunan
karttakilerle eslestirmesini gerektirir. Bazi gocuklar lineer Snellen optotiplerinden 6nce
izole Snellen optotipleri veya derecelendirilmis numerik optotiplere cevap verebilirler.(5)

F. Goérme keskinligi testi

iki 151k kaynagi arasindaki minimal ayrisma fikri Hook’un 1679’da acikladigi
goruntinin 6lcimine kadar gitmektedir. Hooke eger objeler bir tane gibi goriliyorsa,
birbirine yakin ve parlaksa, 1 dakikalik agidan daha uzak degillerse herhangi bir hayvan
g6zunlin bu bir dakikalik agidan daha kicuk agryr ayirmasinin ¢ok zor olacagini
belirtmistir. (5)

Ondokuzuncu ytzyilin baslarinda Purkinje ve Young ¢ok iyi gérme icin objelerin
cok yakin ya da uzak oldugunu ayirt etme kuvvetinin bugukligini degerlendirebilmek icin
degisik boyutlarda harfler kullanmislardir. Son olarak 1863’te Prof.Hermann Snellen

klasik test harflerini gelistirmistir.(5)

Bir hastanin gérme keskinligini mikemmel olan bir asistanin gérme keskinligiyle
kiyaslayarak cizgileri derecelendirilmistir. Buna goére 20/200 goriinti hastanin 20 ft (6
metre)’de gordugunu, Snellen’in asistani 200 ft (60 metre)’den gorebildigini ifade etmistir.
Snellen eselinde harflerin dogru tanimlanabilmesinin temelinde harfteki siyah bdlgelerin
arasindaki renksiz alanlari gérme yatmaktadir. Bu eseldeki 20/20 sirasindaki C’nin kollar
arasindaki agisal mesafe 1 dakikadir. Tim harfin agisal ylksekligi 5 dakikadir.(5)

Genel olarak Snellen keskinlik testi 20 ft (6 metre)’den yapilir. Bu mesafede
hastanin ¢ok az akomodasyon gereksinimi vardir. Hastanedeki hastalar icin daha kicuk bir
odada yapilir. Yatak basinda doktor yatagin ayak kisminda ise ve hasta oturuyorsa yatagin
bas kismi kaldirilir ve aralarindaki mesafe yaklasik 5 ft olmus olur. Bu sebeple klasik
Snellen eseli orijinal boyutunun dortte bir boyutuna kigultulerek kullanilabilir. Emetropik
bir hasta icin 5 ft (1.5 mt)’den yapilan bir testte 0.67 D’lik bir akomodasyon gerekir.(5)

Yillar icinde karanlik odada yapilan Snellen projeksiyonu ile muayenenin tam
olarak ginliik gorsel fonksiyonlari temsil etmedigi anlasiimistir. Ornegin yiksek kontrastli

beyaz zemin Uzerindeki siyah harfler gunlik yasamimizdaki bir¢cok objenin kontrastini
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temsil etmez. Yine kamasmaya neden olacak faktorlerden yoksun muayene odasi gunlik

cogu gorsel islevleri temsil etmez.(5)

Snellen eselindeki harfler kiiculdukege her siradaki harf sayisi artar bundan dolayi
farkh satirlardaki bir yanhs her satir icin farkli bir sonucla degerlendirilir. Bu yiizden
herkesin ayni degerlendirmeyi yapabilecegi standardize bir eselin kullaniimasi gereklidir.
Satirlar arasindaki harflerin kigtlmesi sabit bir oranda olmamaktadir. Snellen eselinde
20/200den 20/80’e kadar olan 2 siralik artis 2.5 faktor duzeldigini gosterirken 20/30’dan
20/20’e kadar olan 2 siralik degisiklik sadece 1.5 faktorlik dizelmeyi gosterir.(5)

Bir diger problem ayni boyuttaki harflerin okunmasindaki zorluklardir. Bundan
dolayr A ve L, E’den daha kolay taninir. Teorik difraksiyon sinirina yakin olan 20/20
snellen eseli 1 arc/dakikalik gérme kabiliyetini temsil eder. Fakat genelde hastalar 20/15

veya 20/10 siralarini gorebilir. Bu durumu agiklayan 4 goriis 6ne stralmastdr.(5)

Birinci gorlste daha iyi bir mozaik yapi bazi Kisilerin dis segmentlerindeki
konlarinin caplarinin 1.5 mikrometreden kiigiik olmasina baglanmustir. ikinci goriis uzun
gozler daha biyiik retina goriintiisti saglar. Bu da daha iyi keskinlik demektir. Ugiinciisii
bazi gozler digerlerinden daha az aberasyona sahip olabilir. Bu durum daha sinirh
difraksiyon performansina sahip biylk pupillaya sahip olmasina olanak saglar. Son olarak

dordlncu goruste bazi kisilerde noral gorintt diizeltme mekanizmasi daha etkilidir.(5)

2.5. HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

Hastanin hikayesi, annenin gebelik hikayesi, ailenin soygecmisi, dogum hikayesi,
eslik eden sistemik hastaliklarin ayrintili olarak sorgulanmasi hasta degerlendirilmesinde

en 6nemli adimdir.

Muayene esnasinda c¢ocugun yasina uygun yontem ile gdrme seviyesi
degerlendirilmelidir. Nistagmus ya da sasilik varligi ve ambliyopinin kot prognostik
faktorler oldugu bilinmelidir. Eslik eden kornea anomalileri, glokom, mikroftalmi,
kataraktin morfolojisi, arka kapsulin durumu, persistan fetal yapilarin varhginin cerrahiyi
zorlastiracak faktorler oldugu bilinmelidir. Retinanin net degerlendirilemedigi olgularda
mutlaka USG yapilmalhidir.(5)
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Afak hastalarda; cift tarafli veya tek tarafli oldugu, cerrahini yapildigi yas, arka
kapsilotominin yapilip yapilmadigi, glokomun varhgi, nistagmus ve sasiligin varhgi
prognozu ve cerrahi basariyi etkileyen parametrelerdir. Bu olgulara glokom siklikla agik
acthdir ve ilk ameliyattan sonra gecen siireye bagh sikhigi artmaktadir. Sekonder GIiL
implantasyonu da bu risk arttiracaktir. Yine arka kapstlin saglam oldugu olgularda

glokom riskini daha fazla oldugu bildirilmistir.(5)

Travmatik olgularda ilk travma skoru, kornea, iris, kapsul desteginin olup olmamasi
cerrahi basariyr degistirmektedir. Bu olgularda retina patolojileri, gecirilen retina

ameliyatlari prognozu belirleyen etkenlerdir.(5)

2.6. AMELIYAT KARARI VE ZAMANI

Ameliyat kararina; hastanin yasl, kataraktin yogunlugu, lokalizasyonu, gérme
seviyesi, ambliyopi riski, cerrahi ile olusacak akomodasyon kaybi ve anizometropi bir
arada dusundlerek karar verilmelidir. Genel kabul edilmis gorus; gérme keskinligi 0.3 ve
altinda olan veya pupilla santralinde ¢apt 3 mm den buyuk yogun opasitesi olan olgulara
operasyon yapilmasidir. Cift tarafli olgularda ise; hasta ambliyopi acisindan duyarli yasta
ise iki gozun ameliyati kisa stire aralikla ya da ayni seansta mimkun olan en erken

zamanda yapilmalidir. (5)

Katarakt opasitesinin yogunlugu ve ¢ap!i arttikca gérme keskinligi Uzerine olumsuz
etkisi artar. Kataraktin santral kismindan en azindan fundus damarlari gibi ayrintilar ya da
daha fazlasi secilebiliyorsa ambliyopi acisindan siki bir takiple konservatif yaklasim
dustnllebilir. Lokalizasyon olarak ise opasite merkeze ve posteriora yani nodal noktaya
dogru yaklastikca goérme keskinligi Gzerine olumsuz etkisi artar. Sutlr kataraktlari 6n
ve/veya arka sitirleri tutup gérmeyi nispeten daha az etkilerler. Genellikle yavas ilerleme

gosterirler veya ilerleme gostermezler.

Gelisimsel kataraktlarda gérme prognozu daha iyidir. Posterior lentikonus da
gelisimsel bir katarakt gibidir ve gdrsel prognozu iyidir. Kataraktin yogun olmadigi ve
takip edilecegi olgularda gérme keskinligi, ambliyopi, sasilik ve binokdler fonksiyonlar

acisindan yakin takip cok onemlidir. Kataraktin zamanla artabilecegi, ilk muayenede
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bulunmayan ambliyopi, sasihk gibi problemlerin daha sonra gelisebilecegi
unutulmamalidir ve aileye de bilgi verilmelidir. Tek tarafli yogun, konjenital kataraktlar
prognozu en kotu olan gruptur. Bu hastalarda en iyi sonug ilk 6 hafta igerisinde ameliyat

edilenlerde alinmaktadir.(5)

Ayrica erken cerrahi ameliyat sonrasi glokom icin ciddi bir risk faktorii olarak
belirtilmistir. Viswanath ve arkadaslari 4 haftadan 6nce ameliyat olan gozlerde glokom
insidansini %31.6 olarak bulmus, 4 haftadan sonra ameliyat olan gozlerde ise bu oranin

%9.3'e dustugind rapor etmislerdir.(17)

Michaelides ve ark., ylksek glokom riski nedeniyle tek tarafli ya da cift tarafli
kataraktlarda ameliyat icin en azindan postnatal 4. haftayr beklemeyi
onermislerdi.Konjenital glokom nedeniyle ameliyat olan hastalarin ameliyat olduklari yas
dustiikce ve takip suresi uzadik¢a glokom gorilme sikligi artar ve ciddi bir boliminde
eninde sonunda glokom gelismektedir.(204)

Binokiler kataraktlarda prognoz daha iyidir ve bu nedenle ameliyat icin
beklenebilecek maksimum sire tek tarafli kataraktlarla karsilastirilinca biraz daha uzun
olabilir. Ancak, binokdler gorme yaklasik (¢ ay civarinda gelisir. Yogun cift tarafli niikleer
kataraktli olgulardan g ay icinde tedavi edilmezlerse nistagmus gelismektedir. Nistagmus

varhigi gérme prognozu agisindan en koétu prognostik faktordr.

Lambert ve ark. c¢ift tarafli katarakti olan olgularda son gorme keskinliginin,
hastanin ameliyat oldugu yas azalirken lineer bir sekilde arttigini rapor etmislerdir.
Yazarlar 10 haftadan 6nce ameliyat olanlarda sonuclar tatmin edici oldugundan en gec 10
hafta icinde mutlaka ameliyat 6nermekte ama glokom riskinden kaginmak icin ¢cok erken

cerrahiden de kaginmayi 6nermektedirler.(172)

Sonug olarak; tek tarafli konjenital kataraktlarda cerrahi icin kritik periyod 6
haftadir, sonrasinda deprivasyon ambliyopisi gelisme riski ¢ok yuksektir. Bilateral
konjenital kataraktlarda ise slre yaklasik 10 hafta olup nistagmus gelismis ise gorsel

prognozun olumsuz etkilenecegi anlamini tasir.(5)
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2.7. CERRAHI TEKNIK

Barkan’in 1932 yilinda disizyonu tanimlamasinin ardindan,1948 yilinda Owens ve
Hughes lineer ekstraksiyonu,1960’da Scheie aspirasyonu gelistirmistir. Baslangicta
sonuclar yiz guldarict olmamasina karsin 1967°de Hiles ve Parks erken cerrahi, optik
dizeltme ve kapama tedavisi ile iyi gérme keskinliginde artis kaydetmistir. Calhoun ve
Harley 1975 yilinda vitrektomi ile pediatrik katarakt ekstraksiyonu uygulamislardir. Arka
kapsul yerinde birakilarak lens aspirasyonu sekonder katarakt, sinesi ve iris
bombelesmesine yol actigi gosterilmesi ile birlikte 1980°li yillardan sonra planh olarak

arka kapsulotomi ve 6n vitrektomi uygulanmaya baslandi.(1, 8, 10, 15, 20)

Konjenital katarakt cerrahisinde amag¢ gdrmenin hizli rehabilitisyonu ve gorsel
aksin uzun donemde acik kalmasidir. Cerrahi i¢in genel anestezi tercihi pediatrik olgular
icin standarttir. Ameliyat stresince kas paralizisi i¢in anestezinin yeterli derinlikte olmasi
onemlidir. Pediatrik hastalarda g6z dokulari eriskinlere gore ¢cok yumusaktir. Anestezinin
derinliginin kas paralizisi icin yeterli olmadigi durumlarda kaslardaki gerginlik direk
olarak skleraya yansir. Bu da goz ici basincinin artmasina yol agar. Anestezi derinliginin
yeterliligi icin 6nemli bir isaretleyici goziin pozisyonudur. Eger kornea yukari dogru
hareketli ise anestezi ylzeyeldir ve derinliginin arttiriimasi gerekir. Cerrah bu isarete
dikkat ederse ameliyat sirasinda kornea ve irise iyatrojenik hasar verme olasihgi azalir.

Eriskinlerin aksine pediatrik kataraktlarin cogu yumusaktir. .(1, 8, 10, 15, 20)

Pediatrik kataraktlarda iki ana yaklasim vardir.

Pars planadan yaklasim
Limbal, skleral tlinnel veya saydam korneal yaklasim

Pars plana yaklasimda; pars planadan girilerek arka yaklasimla lens aspire

edilmektedir. Ancak giinimuzde terk edilmek Uzere olan bir tekniktir.

Lens materyalinin limbal skleral tiinnel veya saydam korneal kesi ile 6n kamaradan
aspirasyonu guinimizde en tercih edilen yontemdir. Hastanin yasi uygunsa lensin
aspirasyonu, arka kapstilotomi, 6n vitrektomi ve primer GiL implantasyonu teknigi en ¢ok
tercih edilen yontemdir. Ana insizyonu saydam kornea insizyonu ya da sklera tlineli olarak

tercih etmek mumkundur. Sklera tiinelinin sizdirmazlik agisindan daha guvenli, skarlasma
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ve buna bagh astigmatizmanin daha az olmasi tercih nedenidir. Fakat cogu 6n segment
cerrahi son yillarda fakoemdilsifikasyon cihazlarinin uclarinin incelmesi sebebiyle saydam
kornea insizyonunu tercih etmektedir. Bunun yaninda, primer intraokuler lens
implantasyonu yapilamayacak kadar kicuk yastaki olgularda iki yan girisle lens

aspirasyonu, arka kapstlotomi ve 6n vitrektomi yapmakta mimkdndar. (1, 8, 10, 15, 20)

Cocuk go6zunun anatomik yapisi, direnci farmakolojik ajanlara cevabi eriskin
gozinden farklidir. Cocuk gozlerinde 6n kamara dardir ayrica sklera esnek oldugundan
daha da daralma egilimindedir. Pupilla cogu zaman miyozise egilimlidir. On kapsil kalin
ve esnektir.(1, 8, 10, 15, 20)

Cerrahinin basarisini etkileyen énemli asamalardan biri 6n kapsulotomidir. Uygun
caph ve iyi merkezlenmis CCC (continuous curvilinear capsuloreksis) standart 6n
kapsilotomi teknigidir. Kapsuloreksisin yiuksek molekiler agirligina sahip bir
viskoelastikle yapilmasi gereklidir. Kalin ve esnek olan 6n kapsul, yetiskinlere uygulanan
kapsuloreksis teknigini degistirmeyi gerekli kilar. Merkezde kistotom ya da forseps ile
kicuk bir acikhk olusturulduktan sonra, dikkatli ve perifere kagmasina musaade etmeyecek
sekilde, sik sik tutup birakarak kapsuloreksis tamamlanmalidir. Pediatrik olgularda
kapsulloreksisin ¢apinin planlanandan ya da yapildigi sanilandan daha blyiuk olmasi
siklikla karsilagilan bir durumdur. Primer ya da sekonder GIiL implantasyonu agisindan
ideal kapsuloreksis ¢api 5.0-5.5 mm’dir. BlyUkligundn yani sira, iyi merkezlenmis olmasi
da GIL’nin santralizasyonu ve stabilizasyonu acisindan ¢ok énemlidir. Fundus reflesinin
alinamadigi  durumlarda, ©on kapsili boyamak amaciyla tripan mavisi glvenle
kullanilabilir. Diger tim Kkatarakt olgularinda oldugu gibi, hidrodiseksiyon cerrahiyi
kolaylastirir fakat olasi arka kapsul defektlerinin yaratacagi risklerden 6tird, posterior
lentikonus ve posterior polar katarakt olgularinda hidrodiseksiyondan kaginilmalidir.(1, 8,
10, 15, 20)

Tek tarafli posterior yerlesimli katarakti olanlarda arka kapsul zafiyeti hatta defekti
olabilir. Ameliyat mikroskobunda arka kapsuldeki beyaz ve kenarlari keskin sinirl opasite
varligini, bazen de opasiteye eslik eden ve sanki arka kapsile baglh goz hareketi ile
sallanan dejenere 6n vitredeki opasitelerin varligi arka kapsul defektinin en énemli isareti
olabilir. Vasavada ve ark. konjenital katarakt nedeniyle ameliyat ettikleri 400 gozin
%6.75'inde ameliyat esnasinda dogrulanan arka kapsul defekti saptamislardir. Arka
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kapsul defektinden siiphelenilirse hidrodiseksiyondan kaciniimalidir. Yine boyle vakalarda
arka kapsul ile iliskili persistan fetal vaskuler yapilar olup olmadidina dikkat edilmeli,
retrolentikuler membran varsa transpupiller veya pars plana yaklasimla ve okitom

kullanilarak temizlenmesi gerekebilir.(1, 8, 10, 15, 20)

Lens materyali fako probu, okitom, I/A probu veya simcoe kanuli ile alinabilir.
Goranumu ne olursa olsun konjenital kataraktlarda genellike ultrason enerjisi ya hic
gerekmez ya da minimal dizeyde kullanilir. Lens materyalinin iyi temizlenmesi pediatrik
olgularda eriskinlerde cok daha 6nemlidir. Postopertatif enflamasyon ve arka kapsul
opasifikasyonu gelisiminden kalan lens materyali ve kapsl epitelyum hucreleri sorumlu
tutulmaktadir.(1,8,10,15,20)

Hasta yasi kiculdikce AKO gelisme hizi ve gorilme sikhgi da artar. Cocuklarda
arka kapsuloreksis ve on vitrektomi yapilmis olup olmamasi AKO riski agisindan lens
materyalinden daha Onemlidir. Kiguk yas grubunda hem arka kapsuloreksis hem 6n
vitrektomi, daha buytklerde sadece 6n kapstloreksis yapilip, belli bir yas grubu izerinde
ise arka kapsulun saglam birakilabilecegi Uzerinde tartisma yoksa da yas sinirlarlari net

degildir.

Bes yasindan kiiglklere arka kapsuloreksise ek olarak 6n vitrektomi 6neren bircok
yayin vardir ve en azindan ¢ yasindan kicuklerde hem arka kapstloreksis hem 06n
vitrektomi yapilmasi 6nerilmektedir.(1,8,10,15,20)

7 yasindan buyik ¢ocuklarda hem ambliyopi riski distigu hem de AKO gelisse
bile Nd:YAG lazer kapsilotomiye uyum saglayabilecek yasa gelmis olacaklari
dustnulerek ne arka kapstloreksis ne de 6n vitrektomi yapilmayip arka kapsil saglam
birakilabilir. Aradaki vakalara ise sadece arka kapsuloreksis yapilmalidir. Arka kapsilin
On ve arka kamara arasinda bariyer fonksiyonu vardir bu nedenle bazi cerrahlar anatomik
kompartmanlari gereksiz yere bozma endisesi ile arka kapslloreksis ve on vitrektomi

konusunda konservatif yaklasim gdstermektedir.(1,8,10,15,20).

Arka kapsuloreksis icin 6nce kapsil kesesinin ici viskoelastikle doldurulmali,
sistotom ile arka kapstl merkezinde ufak bir flep olusturulup buradan kapsul arkasina bir
miktar yiksek molekil agirlikh viskoelastik verilerek arka hiyaloid arka kapstlden

uzaklastirilir.
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Arka kapstiloreksis 3.0-3.5 mm olmali ve iyi merkezlenmelidir. Ameliyat sonrasi dénemde
gorsel aksin acik kalmasini saglamada 6n vitrektomi uygulanmasi da onemlidir. Arka
kapsuloreksisten sonra eger hastanin yasi itibari ile gerekiyorsa olusan bu agikliktan
girilerek 6n vitrektomi yapilabilir.(1,8,10,15,20)

Doku Ozelliklerinden 6tlr(, ameliyat sonrasinda yara yerinden sizintiyl
engelleyebilmek icin ana insizyon mutlaka sitire edilmelidir. Sizdirmazhk kontroli

sirasinda gerekirse yan girisler suttre edilebilir.(8,10, 15, 20)

Pediatrik olgulara olgularda ameliyat sirasinda sistemik, subkonjunktival intra
okuler ve sonrasi hemen sik steroid baslanmasi inflamasyonun kontroli ve cerrahinin
basarisi icin hayati 6nem tasimaktadir. Dixit NV. ve ark, bir ¢alismasinda 6n kamaraya
triamsinolon verilen pediatrik vakalarda inflamasyon daha az goériduguni rapor etmistir.
Ameliyat sonunda profilaktik olarak 6n kamaraya 0.1cc sefuroksim aksetil verilmesinin
eriskinlerde katarakt ameliyati sonrasi endoftalmi riskini azalttigi gosterilmistir ve 6n
kamaraya profilaktik antibiyotik vermenin diger yas gruplarinda da koruyucu etki
goOsterecegi beklentisi ile tim yas gruplarinda ©6n kamaraya sefuroksim aksetil
onerilmektedir.(1,8,10,15,20)

Yine eriskinlerden daha uzun sdreli steroid tedavisine devam edilmelidir.
Enflamasyonun siddetli olacagini tahmin ettigimiz cok gen¢ olgularda topikal steroid ve
antibiyotigin yaninda ginde iki veya Uc¢ defa sikloplejik etkili topikal bir ajan da
verilmelidir. Ayrica sitlrlerin astigmatizmaya neden oldugu ve ambliyopi tedavisi

acisindan kisa stirede alinmalarinin gerektigi unutulmamalidir.(1,8,10,15,20)

2.8. GiL TAKMA KARARI

Kesin bir yas siniri yoksa da genel egilim lens implantasyonu igin uygun gorilen
yasin minimum iki olmasidir. Otuz alti haftadan kictklerde ve 20 mm’den kisa gbzlerde
GIL hesabinda ciddi hatalar ¢ikabilmektedir. Ayrica lens giicii dogru hesaplanmis olsa bile
ilk 2 yas icerisinde keratometri hizla dizlesirken aksiyel uzunluk artacak ve hastanin
refraksiyonu degisecektir.(9, 10, 11, 14)
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Ancak 2 vyasinda gozin aksiyel uzunlugu eriskin seviyesine oldukca
yaklasmaktadir. Son yillarda primer operasyon esnasinda lens implantasyonu igin uygun
gorulen yasin alt siniri giderek azalmaktadir. G6z anatomik olarak uygun ise cift tarafl
kataraktlarda 6 ay ila 1 yasina kadar olan olgularda ilk ameliyat esnasinda lens
implantasyonu yapilmasini  6nerenler vardir. American Association of Pediatric
Ophthalmology and Strabismus Uyeleri arasinda yapilan bir ankete gore 1993 yilinda 2
yasindan kicuklere GIL implantasyonu yapanlar %12.9 iken bu oran 2001 yilinda %81.9'a
yukselmistir. Tek tarafli kataraktlarda ise ambliyopi riski nedeniyle erken dénemde lens

implantasyonu uygulanmasina egilim vardir. (9, 10, 11, 14)

ileride gelisebilecek refraktif kusur ikinci plana atilarak, hem daha erken dénemde
optik rehabilitasyonu saglamak ve bu sekilde ambliyopi tedavisinin basarisini arttirmak
umudu ile ilk cerrahi sirasinda kag yasinda olursa olsun eger goz anatomik olarak musaitse
GIL implantasyonu 6nerilmektedir.(9, 10, 11, 14)

2.9. GIL GUCUNUN HESAPLANMASI

Cocuk gozlerinde hangi formulin kullaniimasi gerektigine ve ne kadar “az
dizeltme” yapilacagina dair hentiz fikir birligi yoktur. Kimi cerrahlar emetropi saglayacak
GIL diyoptrisini bir formiile gore hesapladiktan sonra hesaplanandan belli bir oranda
eksiltilmis diyoptride mercek takarken (6rn: 2 yasindan kicuklerde emetropi icin
hesaplanandan %20 distgind, 2-8 yas arasi %10 dusugini implante etmek gibi), kimi
cerrahlar ise keratometri degerinin ¢ok hizli degistigini diistinerek sadece aksiyel uzunlugu
6lcmekte ve her aksiyel uzunluk igin standart bir mercek takmaktadirlar. (6rn:17 mm: 25
D, 18 mm: 24 D, 19 mm: 23 D, 20 mm: 21 D, 21 mm:19 D gibi).(9, 10, 11,14).

Gozln gelisimine bakildiginda; aksiyel uzunluk dogumda yaklasik 16.8 mm iken
eriskinlerde 23.6 mm’ye ulasmaktadir. Korneanin ortalama keratometrik giict ise dogumda
ortalama 51.2 diyoptri iken eriskinlerde ortalama 43.5 diyoptriye gerilemektedir. Bu
degisikliklerin blytk kismi yasamin ilk iki yili icerisinde gerceklesmektedir. Tim
vakalarda zamanla aksiyel uzunlugu artip keratometrisi dlzlestikce miyopik kayma

olacaktir. Bu nedenle emetropi saglayacak diyoptride degil daha disiik diyoptride GiL
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takilir ve ameliyat sonrasi g6z hipermetropik birakilir.(9, 10, 11,14)

Clnku amac¢ ameliyat sonunda degil eriskin yasta emetropizasyondur. Tek tarafli
kataraktta ise derin ambliyopi ihtimaline karsin bazi cerrahlar daha erken ve daha iyi
binokilarite saglamanin ileride gelisecek miyopiden daha 6nemli oldugunu dustnerek

emetropiyi hedeflemektedir.

2.10. GOZ iCi LENS MATERYAL VE MODEL SECIiMi

1949 yilina kadar, katarakt cerrahisi afakiye neden oluyordu, bu yizden hastalar
goruntiyd blydlten, kenarlarda distorsiyona neden olan, yiksek numarali ve agir
hipermetropik gozlukler kullanmaya mahkumdular (yuksek miyop hastalar harig). Skleral
kontakt lensler veya korneal kontakt lensler temin edilebilindigi ve uygun oldugu
durumlarda kullaniimaktaydi.(5)

Modern GIL implantasyonu gelisimi 1949 yilinda bagladi. ingiliz oftalmologu,
Harold Ridley, 2. Dlnya Savas! sirasinda goz yaralanmasi gegiren pilotlari incelerken
ucagin kokpit boltimdndn én caminin PMMA parcaciklarinin, gozin 6n segmentinde iyi
tolere edildigini g6zlemledi. Harold Ridley, 45 yasinda bir kadina EKKE isleminden sonra
arka kamaraya disk seklinde PMMA lensini yerlestirdi.(5)

1950 yillarindaki oftalmologlart endiselendiren husus ise genellikle az bilimsel
dayanagi olan arastirmalarin timanin insanlar Uzerinde uygulanmasi ve ameliyat sonrasi
uygulanan yeni GiL cesitlerinin olusturdugu ciddi komplikasyonlar idi. O yillarda
ekstrakapstiler katarakt cerrahisi modern standartlara gore cok ilkeldi. Arta kalan lens
korteksi iris ve lens arasinda yapisikliklar ve fibrozis olusturuyordu. IKKE ile arta kalan
korteks bakiyesi sorunu ¢oziildii. Bu yiizden IKKE tercih edilen bir yontem oldu.(5)

On kamara acisi GiL destedi icin alternatif bir alan olusturuyordu. ilk OKGIL’ leri
sert olduklari igin bazi hastalar ameliyat sonrasi hassasiyetten sikayetci idiler. Lensin
uzunlugunu acinin genisligine uydurmak zordu. Cok buyuk lensler ve kapali halkal
GIL’ler pupiller distorsiyon olusturarak tiveit-glokom-hifema sendromuna neden oluyordu.
Cok kisa olan OKGIL’leri dénme, desantralize olma ve kornea endoteline temas etme
egiliminde idi.(5)
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Modern EKKE’nin gelisimi sonucunda lens kapstlunden destek alan arka kamara
GIL’leri gelistirildi. Kapsiil desteginin  olmadi§i  durumlarda veya AKGILnin
implantasyonu sirasinda problem ¢iktigi durumlarda OKGiL’leri uygulamasi ek bir

yontem olarak gerceklestirilmekteydi.(5)

Shearing kapali halkalar iceren 3 parcali fleksible GiL’nin halkalarini agarak
modifiye etti ve haptiklerini kapstl kesesi icerisine yerlestirdi. Sonradan Pierce, Sinskey ve
Shearing tarafindan bu lense yapilan modifikasyonlar EKKE sonrasi arka kamara
implantasyonunu modern Kkatarakt cerrahisinin standarti haline getirdi. Visk6z soydum
hiyaluronatin GiL implantasyonu sirasinda endoteli kritik hasardan koruyabileceginin kesfi

GIL’ nin kabul goriilmesinde déniim noktasi oldu.(5)

ilk katlanabilir GIL’leri Mazocco tarafindan gelistirilmistir. Onun gelistirdigi plate
lens tasarimi fakik, refraktif GiL tasarimlarini da etkilemistir ve hala katarakt cerrahisinde
astigmatizmanin duzeltilmesinde kullanilmaktadir. Katlanabilir lenslerin en 6nemli

avantaji implantasyonlarinin kigtk kesilerden yapilabilmesidir.(5)

GIL se¢imi ve materyali de pediatrik hasta grubunda 6nemlidir. Kapsiiler gerginligi
saglayabilmek amaciyla siklikla keskin kenarli PMMA lens secimi yapiimaktadir. Keskin
kenarin on kapsul altinda ve ekvatordaki lens kapsul hiicrelerinin biyimesine engel oldugu
gosterilmistir. Bunu yani sira hidrobik yiizey kaplama, u¢ bagakl lens kullanimi, heparin
kaplama lenslerle kapsiller biyime engellenmeye calisilmistir. Uc bacakli lens
kullanimini diger bir avantaji haptikleri sulkusta olacak sekilde optik capture yapilarak
implante edilebilmesidir. Bu uygumla ile arka kapsil gerginligini arttirarak kapsuler
fimosizi onlenmeye calisilmistir. Optik capture uygulamasi lensin stabilizasyonu ve
santralizasyonu agisindan da ¢ok yarar saglamaktadir.(5)

Pediatrik hastalarda kapsller kese igine en sik Acrysof SA serisi olmak uzere
Sensar, Centerflex, Silikon ve PMMA,; silyer sulkus icine en sik Acrysof MA serisi olmak
Uzere Sensar, Domilens, Silikon ve PMMA; Uveitik olgularda heparin kapli PMMA,; zayif
kapsiiler destegi olanlar icin CZ70BD, 9.0 prolenli GIL’ leri genel olarak tercih
edilmektedir. American Association for Pediatric Ophthalmology and Strabismus uyeleri
arasinda yapilan bir ankette de katihimcilarin % 93.3'0 tek parcali lensi tercih ettigini

belirtmislerdir. Ancak katlanabilir tek parca lensler sulkusa implante edildiklerinde kalin
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haptik yapisi nedeniyle pigment dispersiyonu ve inflamasyona yol agabilir ya da yumusak
haptik yapisi nedeniyle desantralize olabilirler. Bu nedenle eger sulkusa lens
implantasyonu yapilacaksa U¢ parcali katlanabilir hidrofobik akrilik lensler tercih
edilmelidir.(36,37,38)

2.11. PEDIATRIK KATARAKT CERRAHISI SONRASI AMBLIYOPI
TEDAVISI

Ebeveynler gorsel rehabilitasyonun cerrahi sirasinda basladigi ve cocukluk cagi
boyunca devam ettigi konusunda bilgilendirilmelidir. Tek tarafli olgular tedavisi en zor
olanlardir. Ambliyopi tedavisi cerrahiden hemen sonra baslamali ve baslangi¢ tedavisi
olabildigince yogun olmalidir. Saglam géze birkac gin tim gin kapama yapilarak tedavi
baslamalidir. Cocugun yasina gore ay basina bir gin seklinde kapama yapilmahdir.
Ornegin 3 aylik bir cocugun gozii ardarda 3 giin, 4 ayhk bir cocugun gozi 4 giin tim giin
boyunca kapatiimalidir. Daha sonra kapamanin slresi uyanik kalinan sdrenin yarisina
indirilmelidir.(5)

Tasinabilen otorefraktometreler cerrahi sonrasi kalan refraktif hatanin 6lgilmesinde
yardimcidir. Dért aydan sonra gozlukler recete edilebilir. Psddofakik ¢ocuklara 3 yasindan
itibaren +3.00 D eklenen bifokal gozlikler verilebilir. +3.00 eklenen kisim gozlugun alt
kisminda ve pupil araligini kapasayacak sekilde yapilmalidir. Tek tarafli psddofak cocuklar
4-5 yasina kadar yarim gun kapama tedavisine devam etmelidir. Daha sonra kapama stiresi

zamanla azaltilmali, ancak 10-12 yasina kadar devam etmelidir.(5)
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3. GEREC VE YONTEM

Saghk Bakanh§l Haydarpasa Numune ve Egitim Arastirma Hastanesi Goz
kliniginde Aralik 2004 ve Ekim 2011 tarihleri arasinda GIL implantasyonu yapilan 30
hastanin 46 g6zu geriye donuk olarak degerlendirmeye alindi. Tim hastalarin aileleri
ameliyat 6ncesi cerrahi teknik ve takilacak goz ici lensleri ile ilgili bilgilendirilip, onamlari

alindiktan sonra ayni cerrah tarafindan ameliyat edildi.

Ameliyat oncesi hastalar tam bir oftalmolojik muayeneden gecirildi. Her hastaya

asagidaki incelemeler uygulandi:
1. Sistemik ve okuler hastaliklar yoninden sorgulama

2. Vizyon alinmasina kooperasyonu olan hastalarda dizeltilmemis gérme keskinligi

ve dizeltilmis en iyi gérme keskinligi
3. Siklopleji ile refraksiyon 6lgimu
4. Biomikroskobik muayene

5. Kooperasyonu olan hastalara Goldman aplanasyon tonometresi ile her iki gozln

g0z ici basinci 6lgumi
6. Pupilla dilatasyonu ile retinanin detayli degerlendirilmesi

7. Lens kesafeti nedeniyle fundus muayenesi net degerlendirilemeyen hastalar B-

Scan ultrasonografi ile degerlendirilmesi

Hastalara yerlestirilecek GiL hesaplamada SRK 11 formilii kullanildi. Hesaplanan
lens dioptrisi %25 oraninda dusurulerek yerlestirilecek lens glct hesaplandi. Tum
hastalarin ameliyat sonrasi refraksiyon degerleri (sferik ve slendirik degerler, sferik
esdeger), gorme keskinligi (GK ve DEIGK), ameliyat sirasinda ve sonrasinda gelisen

komplikasyonlar ve GiB degerlendirildi.
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3.1. AMELIYAT TEKNIGI

Hastalar ameliyat Oncesi genel anestezi altinda operasyon gecirebilmesi agisindan
cocuk hastaliklari ve anesteziyoloji ve reanimasyon bolimlerine gonderildi. Genel anestezi
onay! alindiktan sonra ameliyat icin hazirlandi. Tim ameliyatlar genel anestezi altinda

yapildi.

Goz ici lensi konulacak konjenital katarakt olgularina ameliyata baslamadan 6nce
% 10’luk polividin iyot (Batticon, Adeka) solusyonu ile kapak ve cilt temizligi yapildi.
Okdler yuzey ve fornikslere en az 3 dakika % 5’lik polividin iyot (Batticon, Adeka)
solusyonu uygulandi. Kornea temporalinden 3.2 mm’lik slit bicak ile ana, MVVR bicak ile
yan korneal kesi uygulandi. On kamaraya viskoelastik verildi. Kapsiil ortasinda kistotom
ile kapsuler flep olusturuldu. CCC kapsuloreksis yapildi. Hidrodiseksiyon ardindan lens
materyali aspire edildi. Korteks bakiyeleri temizlendi. MVR ile arka kapstle ¢entik atildi.
Arka kapstlotomi ardindan 6n vitrektomi yapildi. Goz ici lensi sulkus veya kapsiler kese
icine verlestirildi. Viskoelastik temizlendi. On kamaraya sefuroksim 0.1 mg/0.1 ml
(Zinnat®,Glaxo Smithkline) ve 4 mg/0.1 ml triamsinolon asetonid (Kenacort-A Retard
ampul, Bristol-Myers Squibb ) verildi. Ana girise 2 adet yan girise 1 adet tek naylon sitir

atildi. Ameliyat sonlandirildi.

Afak birakilacak konjenital katarakt olgularina ameliyata baslamadan 6nce %
10’luk polividin iyot (Batticon, Adeka) ile kapak ve cilt temizligi yapildi. Okdler yuzey ve
fornikslere en az 3 dakika % 5’lik polividin iyot (Batticon, Adeka) solusyonu uygulandi.
Kornea temporalinden 3.2 mm’lik slit bigak ile ana, MVR bigak ile yan korneal kesi
uygulandi. On kamaraya viskoelastik verildi. Kapsil ortasinda kistotom ile kapstiler flep
olusturuldu. Kapsuloreksis yapildi. Hidrodiseksiyon ardindan lens materyali aspire edildi.
Kortex bakiyeleri temizlendi. MVR ile arka kapsile c¢entik atildi. Arka kapsulotomi
ardindan on vitrektomi yapildi. Viskoelastik temizlendi. On kamaraya sefuroksim 0.1
mg/0.1 ml (Zinnat®,Glaxo Smithkline) ve 4 mg/0.1 ml triamsinolon asetonid (Kenacort-A
Retard ampul, Bristol-Myers Squibb ) verildi. Ana girise 2 adet yan girise 1 adet tek

naylon situr konuldu. Ameliyat sonlandirildi.

Goz ici lensi konulacak kapstl destegi yetersiz afak olgularina ameliyata

baslamadan 6nce % 10’luk polividin iyot (Batticon, Adeka) ile kapak ve cilt temizligi
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yapildi. Okuler yiizey ve fornikslere en az 3 dakika % 5’lik polividin iyot (Batticon,
Adeka) solusyonu uygulandi. Saat 2 ve 8 hizasinda 2 adet skleral flep hazirlandi. Kornea
temporalinden 3.2 mm’lik slit bigak ile ana giris yapihip yara yeri genisletildi, MVVR bigak
ile yan korneal kesi yapildi. On kamaraya viskoelastik verildi. On vitrektomi yapildi. Goz
ici lensi yerlestirilip skleraya siture edildi. Viskoelastik temizlendi. Ana giris 2 adet yan
giris 1 adet tek naylon sitiir ile kapatildi. On kamaraya sefuroksim 0.1 mg/0.1 ml
(Zinnat®,Glaxo Smithkline) ve 4 mg/0.1 ml triamsinolon asetonid (Kenacort-A Retard

ampul, Bristol-Myers Squibb ) verildi. Ameliyat sonlandirildi.

Goz ici lensi konulacak sublukse lens olgularina ameliyata baslamadan 6nce %
10’luk polividin iyot (Batticon, Adeka) ile kapak ve cilt temizligi yapildi. Okdler ylzey ve
fornikslere en az 3 dakika % 5’lik polividin iyot (Batticon, Adeka) solusyonu uygulandi.
Saat 2 ve 8’ de 2 adet skleral flep hazirlandi. Kornea temporalinden 3.2 mm’lik slit bigcak
ile ana, MVR bicak ile yan korneal kesi uygulandi. On kamaraya viskoelastik verildi.
Kapsul ortasinda kistotom ile kapsuler flep olusturuldu. Kapsuloreksis yapildi.
Hidrodiseksiyon ardindan lens aspire edildi. Kortex bakiyeleri temizlendi. Cionni halkasi
yerlestirildi. GOz ici lensi bage yerlestirildi. Cionni halkasi skleraya sutire edildi.
Viskoelastik temizlendi. On kamaraya sefuroksim 0.1 mg/0.1 ml (Zinnat®,Glaxo
Smithkline) ve triamsinolon asetonid (Kenacort-A Retard ampul, Bristol-Myers Squibb )
verildi. Ana girise 2 adet yan girise 1 adet tek naylon sutir atildi. Skleral flepler 10.0
naylon ile konjonktiva 7.0 vicryl ile kapatildi. Ameliyat sonlandirildi.

3.2. ISTATISTIKSEL INCELEMELER

istatistiksel ~analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007&PASS (Power Analysis and Sample Size) 2008 Statistical Software (Utah, USA)
programi  kullanildi. Cahisma verileri  degerlendirilirken, tanimlayici istatistiksel

metodlardan ortalama, standart sapma, medyan, siklik, oran 6él¢timleri kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen olgularin %43,3’0 (n=13) kiz, %56,7’si (n=17) erkek idi.
Calismaya katilan olgularin yaslari 12 -180 (ortalama71,63+53) ay arasinda degismekte
idi(Sekil-1). Olgularin takip sureleri 1-60(ortalamal0,77+12,74) ay arasinda degismekte
idi(Tablo 1).Olgularin etyolojileri; %34,8 (n=16) afak, %39,1 (n=18) konjenital katarakt,
%15,2 (n=7) lens subluksasyonu ve %10,9 (n=5) travmatik katarakt seklinde idi (Tablo 2,
Sekil 1).

Olgulara uygulanan ameliyat tipleri incelendiginde; %39,2’sina(n=18) lens
ekstraksiyonu + kapsiil kesesi icine GIL implantasyonu, %13,0’tine (n=6) skleral fiksasyon
GIL implantasyonu, %13,0’iine(n=6) sulkusa sekonder GiL implantasyonu, %10,9’una
(n=5) lens Ekstraksiyonu + kapsill kesesi icine GIL implantasyonu+Cionni halkasi ,
%8,7’sine (n=4) lens ekstraksiyonu + sulkus GiL implantasonu,%4,3’iine (n=2) &n
kamaraya sekonder iris Claw lens implantasyonu, %4,3’line(n=2) kapsul kesesi igine
sekonder GIL implantasyonu, %2,2’sine(n=1) skleral Fiksasyon+iridoplasti, %2,2’sine
(n=1) skleral fiksasyon GIL implantasyonu + trabekiilektomi ve %2,2’sine(n=1) lens

ekstraksiyonu + skleral fiksasyon GiL implantasyonu seklinde idi.(Tablo 3,Sekil 2).

Tablo 1: Yas ve takip strelerinin dagihmi

Min-Max Ort£SD Medyan
Yas (ay) 12-180 71,63£53,00 57,00
Takip Sturesi (ay) 1,00-60,00 10,77£12,74 6,00

41



Tablo 2: Etyoloji Dagihmi

N %
Afak 16 34,8
Konjenital Katarakt 18 39,1
Lens Subluksasyonu 7 15,2
Travmatik Katarakt 5 10,9

Etiyolojiler

Travmatik Katarakt

Lens Subluksasyonu

Konjenital Katarakt

Afak

0 10 20 30 40
Oran (%)

Grafik 1: Etyoloji Dagihmi

Tablo 3: Yapilan ameliyatlarin Dagilimi

n %
Lens Ekstraksiyonu + Kapsul kesesi icine GIL imp. 18 39,2
Skleral Fiksasyon GiL imp 6 13,0
Sulkus Sekonder GiL imp 6 13,0
Lens Ekstraksiyonu + Kapstil kesesi igine GIL imp 5 109
(Cionni halkasi kullanilan) '
Lens Ekstraksiyonu + Sulkus GiL imp 4 8,7
On Kamaraya sekonder iris Claw Imp 2 4,3
Kapsiil kesesi icine sekonder GiL imp 2 4,3
Skleral Fiksasyon iridoplasti 1 2,2
Skleral Fiksasyon GiL imp + Trabekiilektomi 1 2,2
Lens Ekstraksiyonu + Skleral Fiksasyon GiL imp 1 2,2




Ameliyat Sekilleri

Lens ekstraksiyonu+ Skleral fiksasyon GiL imp.

Skleral fiksasyon GiL imp.+ Trabekiilektomi
Skleral fiksasyon GiL imp. + iridoplasti
Kapsiil kesesi igine sekonder GiL imp.

On kamaraya sekonder iris claw lens imp.

Lens ekstraksiyonu+ Sulcus GIL imp.

Lens ekstraksiyonu+ Kapsiil kesesi igine
GIL imp.( cionni halkasi kullanilan)
Sulcusa sekonder GiL imp.

Skleral fiksasyon GIL imp.

Lens Ekstraksiyonu + Kapsiil kesesi igine GIL im

Grafik 2: Yapilan Ameliyatlarin Dagilimi

Tablo 4: Erken Komplikasyon Dagilimi

n %
Erken komplikasyon yok 34 73,9
Erken komplikasyon var 12 26,1
On Kamarada Fibrin Reaksiyonu 6 50,0
Hifema 4 33,3
Yara Yerine Vitre Uzantisi 2 16,7
On Kamarada Korteks Bakiyesi 1 8,3
Pupil Alaninda Vitre Bandi 1 8,3
Korneal Odem 1 8,3

Birden ¢ok komplikasyon gdérulmektedir

Calismaya katilan olgularin % 26,1’inde erken komplikasyon saptandi. Erken
komplikasyon gorulen 12 olgudan %50,0’sinde (n=6) 6n kamarada fibrin reaksiyonu,
%33,3’Unde (n=4) hifema, %16,7’sinde (n=2) yara yerine vitre uzantisi, %8,3’lnde (n=1)
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0n kamarada korteks bakiyesi goruliirken,%8,3’(inde (n=1) pupil alaninda vitre bandi ve

%8,3’0nde (n=1) kornea 6demi izlendi(Tablo 4).

Erken Komplikasyon

Korneal 6dem

Pupil alaninda vitre bandi

On kamarada korteks bakiyesi
Yara yerine vitre uzantisi
Hifema

On kamarada fibrin reaksiyon

Oran (%)

Grafik 3: Erken Komplikasyon Dagilimi

Tablo 5: Ge¢ Komplikasyon Dagilimi

n %

Gec¢ komplikasyon yok 32 69,9

Gec¢ komplikasyon var 14 30,4

Arka Kapsul Opasifikasyonu 5 35,7
Posterior Sinesi 4 28,6
Kapsuler Fimozis 3 21,4
Lens Uzerinde iris Pigmentasyonu 2 14,3
Glokom 2 14,3
Anterior Sinesi 1 7,1
Sublukse GiL 1 7,1
Vitreomakuler Traksiyon ve Makuler Hole 1 7,1
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Calismaya katilan olgularin %30,4’Unde ge¢ komplikasyon saptanmistir. Geg
komplikasyon saptanan 14 olgunun %35,7’sinde (n=5) arka kapsll opasifikasyonu,
%28,6’sinda (n=4) posterior sinesi, %21,4’tinde (n=3) kapsuler fimozis, %14,3’linde (n=2)
lens Gzerinde iris pigmentasyonu, %14,3’lnde (n=2) glokom, %7,1’inde (n=1) anterior
sinesi, %7,1’inde (n=1) sublukse GIL ve %7,1’inde (n=1) vitreomakuler traksiyon
izlendi(Tablo 5).

Gec Komplikasyon

Vitromakuler Traksiyon ve Makuler Hole |[#
Sublukse GiL

Anterior Sinesi

Glokom |l

Lens Uzerinde iris Pigmentasyonu
Kapsiiler Fimozis

Posterior Sinesi

Arka Kapsiil Opasifikasyonu

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Oran (%)

Grafik 4: Ge¢ Komplikasyon Dagilimi

Tablo 6: Postop En lyi Dizeltilmis Gorme Keskinligi

n %
1/10 3 6,5
1/20 1 2,2
2/10 1 2,2
3/10 3 6,5
4/10 1 2,2
5/10 1 2,2
6/10 1 2,2
7110 2 4,3
8/10 3 6,5
2mps 1 2,2
1 mps 2 4.3
Alinamayan 27 58,7
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Postoperatif olgularin %58,7’sinin (n=27) gérme keskinligi 6lcilemedi. Diger
olgularin postoperatif diizeltilmis en iyi gérme keskinligi irdelendiginde;%6,5’inin (n=3)
1/10, %2,2’sinin (n=1) 1/20, 2,2’sinin (n=1) 2/10, %6,5’inin (n=3) 3/10, %2,2’sinin (n=1)
4/10, %2,2’sinin (n=1) 5/10, %2,2’sinin (n=1) 6/10, %4,3’Unin (n=2) 7/10, %6,5’inin
(n=3) 8/10 seklindeyken, %2,2’sinin (n=1) 2mps, %4,3’0Unin (n=2) 1mps olarak
saptandi(Tablo 6).

Tablo 7: Postop Sferik ve Postop Silindirik Refraksiyon Dagilimi

Min-Max Ort£SD Medyan
Postop Sferik -1,75 - 8,50 2,77+2,60 3,00
Postop Silindirik -0,50 -9,25 2,41+1,95 -2,00

Olgularin postoperatif refraksiyon degerleri incelendiginde; sferik dl¢cuimleri -1,75-
8,50(ortalama2,77+2,60) arasinda degismekte; silindirik olcumleri -0.50- 9.25(ortalama
2,41+1,95) arasinda degismekte idi(Tablo 7).

Tablo 8: Gérme Keskinligi Degisim Degerleri

n %
G6rme 2 Sira ve Uzeri Artan 7 15,3
Gorme Keskinligi Ayni veya 1 Sira Artan 8 17,4
Gorme Keskinligi Dusen 2 4,3
Gorme Keskinligi Alinamayan 29 63,0

Calismaya katilan olgularin %63,0’tnun (n=29) preoperatif gérme keskinligi
Olgllemedi. Gorme keskinligi 6lgtlebilen olgularin %15,3’(inde (n=7) gérme keskinligi 2
sira ve artarken; %17,4’tinde (n=8) gérme keskinligi ayni veya 1 sira artti, %4,3’inde

(n=2) ise gorme keskinliginde azalma izlendi.
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5. TARTISMA

Cocukluk ¢aginda GiL implantasyonu pediatrik oftalmolojinin tartismali konulari
arasinda yer almaktadir. Optik diizeltme yontemleri arasinda gozluk, kontakt lens ve g6z
ici lens implantasyonu yer almakta olup, her yontemin avantaj ve dezavantajlari vardir.
Gunumuzde mikrocerrahi teknik, viskoelastik ajanlar ve g6z ici lens tasarimindaki

gelismelere paralel olarak GIL kullanimi giderek yayginlasmaya baslamistir.

Optik duzeltme yontemleri arasinda gozlik camlari ucuz olmasi, kullanimi ve
degistirilmesi kolay olmasi, diger yontemlere gére daha guvenilir olmasi ve bilateral
cerrahi geciren olgularda uyumu daha kolay olmasi nedeniyle tercih edilirler. Fakat
prizmatik etkisi ve gérme alaninda daralmaya yol agmasi, anizokoni nedeniyle tek tarafli

olgularda uyum zorluguna yol agmasi dezavantajlari arasinda sayilabilir.(5)

Optik duzeltme yontemleri arasindaki kontakt lens kullanimi afak ¢ocuklarda sik
tercih edilen diger bir yontemdir. iki tarafli olgularda gézluge iyi bir alternatif olmasi yani
sira, tek tarafli olgularda iki goziin gorintisi arasinda ¢ok az boyut farkina sebep olmasi
nedeniyle tercih edilirligi yuksektir. Yasla beraber degisen refraksiyona paralel olarak
lensin gucunun degistirilebilmesi blyuk bir avantajdir. En blyik sorun ise lense
uyumsuzluktur. Ameliyat sonrasi ilk hafta icinde kontakt lense baslanilmahdir. Kapak
anomalileri, duzensiz kornea ve genis amplitudlu nistagmusu olan olgular kontakt lens

kullanimi igin uygun degildirler.(3,4)

Hiles 1970’lerin sonunda, cocuklarda Kkatarakt cerrahisinden sonra GiL
implantasyonuna onciilik etmistir. GiL implantasyonu ameliyattan hemen sonra optik
duzelme saglamasi, ebeveyn veya cocugun uyumunu gerektirmemesi gibi nedenlerden
dolay teorik olarak gozlik ve kontakt lens kullanimindan Gstundur. Fakat, yasamin ilk iki
yili igcindeki aksiyel uzunluk artisi ve korneal kurvatir degisikligi nedeniyle, cogunlukla iki

yasin ustundeki olgularda uygulanmaktadir.
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Optik kalitenin iyi olmasi, dogala yakin biyltme ve uyum yoénunden sorun
olmamasi avantajlaridir. Fakat yasla birlikte globun blyumesi ile refraktif degisime ¢6zim

bulunamamasi dnemli bir sorundur.

Bizim hastalarimizin da yaslari ortalama 71,6353 ay idi. Bu olgularin afak olan 18
g6z disindaki tim bilateral ve tek tarafli olgulara ayni seansta GiL implantasyonu da
yapildi. GIL imlantasyonu yapti§imiz olgularin alt sinirt 12 ay idi. GiL implantasyonu yas
siniri hala tartismali olmakla birlikte, 2 yas sonrasinda GiL implantasyonu kabul
gormiistiir. Uglincii aydan itibaren giivenli GiL implantasyonu sonuglari bildiren serilerde
mevecuttur. iki yas Gstiinde GiL implantasyonunun giivenli oldudu, daha kiicik yaslarda ise
sik ve ciddi komplikasyonlara neden oldugu bildirilmistir. Bu komplikasyonlar arasinda
AKO, fibrin reaksiyonu, lens tzerinde pigmenter presipitatlar, sinesi, desantralizasyon, tilt
ve toksik lens sendromu sayilabilir.(1) Bizim ¢alismamizda erken postoperatif donemde 6
g6zde fibrin membran, 4 gbzde hifema, 2 gdzde yara yerine vitre uzantisi,1 gdzde 6n
kamarada korteks bakiyesi, 1 gdzde pupil alaninda vitre bandi ve 1 gdzde kornea 6demi

izlendi.

Fibrin reaksiyonu cocuk hasta grubunda c¢ok sik rastlanan bir reaksiyondur.
Komplikasyon olarak kabul gérmemektedir. Ancak beklenen bir reaksiyon oldugundan
sinesiye neden olmamasi igin erken dénemde yogun steroidli ve midriyatik damla ile
tedavi edilmelidir.(1) Bizim vakalarimizda gelisen fibrin reaksiyonu topikal tedavi ile
kontrol altina alindi. On kamarada veya yara yerine uzanan vitreus hem yara iyilesmesini
geciktirmekte hem de erken doénemde enfeksiyona neden olabilmektedir. Bu vitreus
traksiyonu ileride retina patolojilerine zemin hazirlayabilir. Bu nedenle erken dénemde
mudahale gerekmektedir. Yine korteks bakiyesinin de zaten yogun 6n kamara reaksiyonu
bekledigimiz bu olgularda reaksiyonu arttiracagi endisesi ile erken dénemde temizlenmesi
gerekmektedir.(1) Biz de olgularimizda erken dénemde ikinci cerrahi midahale yapmak
zorunda kaldik. Erken tani ve erken midahale muhtemelen enfeksiyon izlemememizin en
o6nemli nedenidir. Bu erken mudahale ge¢ donemde retina dekolmani, retina diyalizi ve

diger ciddi retina komplikasyonlarimizin da az olmasinin nedenidir.(1)

Ge¢ dénemde %35,7 oraninda izledigimiz AKO gérmeyi tehdit eden en 6nemli
komplikasyondur. Literatlirde ¢ok daha yiiksek oranlar bildirilmis olmasina ragmen bizim
olgularamizdaki duslk oranin kisa takip stresine bagli olabilecegini distindiik. Bunun
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yani sira tim olgulara arka kapsuloreksis ve on vitrektomi uygulamamiz da AKO
oranimizi anlamh sekilde azaltti. GiL implantasyonu yapilan ¢ocuklarda gelisen en onemli
komplikasyonlardan biri olan AKO’nun gelisme hizi ve orani hasta yasi kiguldukge artar.
AKO tedavi edilebilir bir durumdur fakat ambliyopi gelisimi acisindan risk tasir.
Cocuklarda arka kapsiilotomi ve én vitrektomi yapilmis olmasi, AKO riski agisindan GiL
materyalinden c¢ok daha onemlidir. Keskin kenarli hidrofobik akrilik GiL’lerde AKO
gorilme sikhgr diger materyallere gore daha dusik ve gelisimi biraz daha ge¢ oldugu

gosterilmistir.(1, 7, 8)

Yedi yasina kadar olan ¢ocuklarda arka kapstulotomi ile beraber 6n vitrektomi, yedi
yas Uzerinde ise arka kapsulin saglam birakilabilecegi belirtilmekte fakat yas sinir
konusunda net bir uzlasma bulunmamaktadir. Ozellikle 5 yasin altindaki olgulara hem arka
kapsulotomi hem de 6n vitrektomi yaptimalidir. Clinku bu yas grubu ambliyopi agisindan
risk altindadir ve on vitrektomi yapiimadigl takdirde AKO gelisme riski neredeyse
%100°dur, Ustelik AKO gelistiginde Nd-YAG lazere uyum saglama ihtimali dusuk
olacaktir. 7-9 yasindan blyuk cocuklarda hem ambliyopi riski distigu hem de AKO
gelisse bile Nd-YAG lazere uyum saglayabileceklerinden dolay1 arka kapsil saglam
birakilabilir. Aradaki vakalarda ise genellikle sadece arka kapsilotomi yeterli
olmaktadir.(1, 7, 8)

Cocuk olgularda diger 6nemli bir ge¢c komplikasyon kapstler fimozis sendromudur.
Bizim olgularimizda %21,4 oraninda izledigimiz bu komplikasyon ¢zellikle ge¢ dénem
lens desantralizasyonlarinin da 6nemli nedenidir. Kapsiler fimozis sendromunda en sik
suclanan ekvatorda kalan aktif epitelyum hicreleridir. Bu nedenle pediatrik olgularda iyi
bir korteks temizligi cok énemlidir. Ancak bircok cerrah iyi ekvator temizliginin yani sira
keskin kenarli lens kullaniminin da ekvatoryal epitelyum hicrelerinin blytmesini
engelleyecegini savunmaktadir. Son yillarda yapilan deneysel calismalarda heparin,
siklosporin gibi epitelyum buyimesini engelleyen ajanlar arastiriimaktadir. Bizim

olgularimizda iyi bir korteks temizligi ile yeterli basariya ulastigimizi disinmekteyiz.(1)

Olgularimizi %14,3’Unde postoperatif glokom gelisti. Yapilan calismalarda erken
yapilan katarakt cerrahisinin glokom icin ciddi bir risk faktor( oldugu bildirilmistir. 4
haftadan 6nce ameliyat yapilan gozlerde glokom insidansi %31 iken, 4 haftadan sonra bu
oran  %9’a dismektedir. GIiL implante edilenlerde veya arka kapsil sagdlam
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birakilanlarda glokomun daha az goérildigu bildirilmistir, fakat bu faktorleri hasta
yasindan bagimsiz olarak de@erlendiren genis kapsaml bir ¢alisma yoktur.(12, 13, 17)
Bizim olgularimizda glokom oranini az goérmemizin nedenini hastalarimizin yas
ortalamasinin blylik olmasi ve tim olgularda arka kapstlotomi ile birlikte iyi bir 6n

vitrektomi yapmamizdir.

Cocuk katarakt cerrahisinde g6z ici lensin yerlesim yeri konusunda da henlz fikir
birligi yoktur. implantasyon yeri icin belirleyici olan, primer katarakt cerrahisi sonrasi arka
kapstilin durumudur. Yeterli kapsiil desteginde ideal olani GiL’nin kapsiiler kese igine
yerlestirilmesidir. Kapsuler kese icine yerlestirilmesi kuskusuz en guvenli ve basarili
secenektir. Ancak 6n ve arka kapsilin zaman icerisinde epitelyal hiicre proliferasyonuna
bagh yapisikligr nedeniyle, kapsiler kese icine lens implantasyonu zorlasmaktadir. Boyle
bir durumda silyer sulkus yerlesimli GIL implantasyonu en iyi segenektir. Ancak iris ve
kapsul arasi yapisikliklar ve bunlarin lens yerlestirilmesine olanak verip vermeyecegi de

cerrahiden 6nce mutlaka kontrol edilmelidir.

Sulkus vyerlesimli sekonder GiL implantasyonunda en sik bahsedilen
komplikasyonlarin basinda lensin desantralizasyonu gelmektedir. Trivedi ve ark.
calismalarina yas araligi 7.8+5.0 yil olan 77 pediatrik hasta gézini dahil etmisler ve
ortalama 2.7£1.9 yil takip etmislerdir. Sulkus yerlesimli polimetil metakrilat yapisindaki
GIL implantasyonunda desantralizasyon saptamazlarken, katlanabilir GIL’de ortalama
%28.6 oraninda desantralizasyon saptamislardir.(35) Crnic ve ark. ise sekonder GIL
implantasyonu uyguladiklari, ortalama yaslari 7.4 yil olan 36 hastanin 55 go6zlinde
ortalama 28 ay takip stresi boyunca %5 oraninda desantralizasyon bildirmislerdir.(36) Biz
olgularimizin 10 goziine sulkus GiL uyguladik. Bu olgularin higbirinde takip siiremizde

desantralizasyon izlemedik.

Kapsul desteginin yeterli olmadigi durumlarda ise, teknik zorlugu ve olasi
komplikasyonlari nedeniyle tartismali olmakla birlikte skleral fiksasyonlu GiL’ler
kullanilabilmektedir. Fakat bu cerrahiler gocukluk déneminde yapildigi igin kullanilan 10.0
prolenin uzun slre dayanikli olmasi gerekmektedir. Prolende yasanan bir degradasyon
veya kirllma, GIL dislokasyonuna neden olabilmektedir. Yapilan calismalarda,
operasyondan yaklasik 4-5 yil sonra siitiir degradasyonuna bagli GIL dislokasyonu gelistigi
bildirilmistir. Elektron mikroskobik calismalar da bu bilgileri dogrular niteliktedir.
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Kamal ve ark. ultrasonik biomikroskop esliginde yaptiklari ¢alismalarinda, yalnizca %30
oraninda hastada haptigin gercekte silyer sulkusta oldugunu saptamislardir. Buckley bu tur
siitirlerde kopma sonucunda GIiL dislokasyonu ile gelen olgularin oranini %12 olarak
bildirmistir.(41)

Yen ve ark. 12 hastalik serilerinde skleral fiksasyonlu GiL kullaniminda, mersilen
veya 9.0 polipropilen gibi daha kuvvetli ve daha kalin sitrlerin uzun dénemde daha kalici
olmalari nedeniyle ¢ocuk yas grubunda kullanimlarini tavsiye etmektedirler. Yen ve ark.
12 hastanin 17 g6zuni kapsayan g¢alismalarinda olgularin %29’unda ameliyat sonrasi 2 ay
icerisinde dislokasyon gelistigini saptamislardir.(43) Dureu ve ark. ise 9 cocuk hastanin 17
gbzunu kapsayan calismalarinda ortalama 16.3 ay takip slresinde hi¢ dislokasyona
rastlamamislardir. Bu yontemde dislokasyondan sonra gelisen retina dekolmani, hifema,
sinesi, ektopik pupil ve aseptik endoftalmi gibi birgok komplikasyon da
tanimlanmustir.(44) Biz olgularimizin 9’una skleral fiksasyon GiL cerrahisi uyguladik. Bir
travmatik olgumuzda lens dislokasyonu izledik. Ancak higbir olguda retina dekolmani,
endoftalmi, sttlr gevsemesi, sttir aciga ¢ikmasi gibi sik karsilasilan komplikasyonlara
rastlamadik.

Yeterli kapsiil destedi olmayan olgularda diger bir alternatif, iris fiksasyonlu IOL
kullanimidir. Bu grupta irise sutlre edilen lensler ve iris kiskaclh lensler yer almaktadir.
Cocuk hasta populasyonunda iris kiskacli lensler ile ilgili sinirli calisma mevcut olup bu

calismalar kisa donem basarilari icermektedir.(40, 43, 44, 46)

Biz klinigimizde olgularimizin sadece ikisine iris kiskacl lens uygulamak zorunda
kaldik. Yeterli kapsul destegi olmayan bu olgulara daha énce skleral perforasyon nedeniyle
sklera tamiri yapiimisti. Yeterli 6n kamara derinligi mevcut olan bu hastalar takiplerinde

uveitik reaksiyon ve kornea dekompansasyonu izlenmedi.

Sminia ve ark. travmaya bagli olarak tedavi edilen 5 ¢ocuk hasta gdzunde iris
kiskacli lens implantasyonunun 10 yillik takip sonuclarini yayinlamislardir. Rapor edilen
komplikasyonlar arasinda erken fibrindz Uveit, yara yerine vitreus uzanmasl ve retina
dekolmani yer almaktadir. Herhangi bir GIL dislokasyonu, korneal dekompansasyon,
kronik 6n (veit, kistoid makiler 6dem veya iris atrofisi izlenmemistir. On kamara lensleri

cocuklarin onlerindeki uzun yasam siresi ve Qveit, glokom, hifema, makdiler 6dem,
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korneal yetmezlik ve pupilla ektopisi gibi olasi komplikasyonlar nedeniyle
onerilmemektedir.(47)

Yerlestirilecek lens gucunin hesaplanmasi diger tartismali konulardan biridir. Lens
gict dogru hesaplansa bile ilk 2 yas icerisinde keratometrik ve aksiyel uzunluk
degerlerindeki degisimler nedeni ile nihai refraksiyonda sapmalar olusacaktir. 2 yasinda
g6ziun aksiyel uzunlugu eriskin seviyesine oldukca yakindir. Bu nedenle daha 6nce opere
olmus, bilateral afak ve gozliik veya kontakt lens ile sorunsuz takip edilen olgularda, GiL
hesabindaki sapmalardan kaginmak icin en ideali 2 yasina kadar beklemektir. Cocukluk
caginda biyimekte olan goziin degisen refraktif giicii nedeniyle GiL gucinin segimi,
gorsel rehabilitasyonu etkileyen en 6nemli faktorlerden biridir.(19, 21, 22, 23, 24, 25, 26,
27, 28)

Pediatrik gozler, eriskin gozlerden kisa aksiyel uzunluk, dik kornea ve sig 0n
kamara derinlikleri ile ayrilirlar. Bu faktorlerin hepsi GiL giiciinii etkilemektedir. Uygun
GIL secimi, ameliyat éncesi dogru alinan aksiyel uzunluk ve keratometri degerlerine baglh
olup, bu degerlerin fiksasyonu bozuk ve genel anestezi almis olan gozlerde alinmasi ¢ok

daha zor ve sonugclari agisindan guvenilirligi dusuktr.

Moore ve ark. katarakt cerrahisi geciren 200 pediatrik olgu lzerinde ameliyat
sonrasi 4-8. haftalarda yaptiklari ¢alismada Holladay I, SRK 1I, ve SRK/T formullerini
kullanarak elde ettikleri dlcimlerde gercek ve dngorulen ameliyat sonrasi refraksiyon hata
araliini 1.08 +0,93 D olarak tespit etmislerdir. Ayrica kullanilan GiL hesaplama
formalleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulamamislardir. Ayni calismada 2
yasindan daha kii¢iik cocuklarda, refraksiyon hatalarinin 6ngérilenden daha fazla oldugu
ve bu grup hastalarda anatomik ve refraktif farkliliklari hesaba katan yeni bir GIL

hesaplama formultndin gelistirilmesi gerekliligi vurgulanmistir. (19,)

Cocuk hasta populasyonda farkli GIL hesaplama formiillerinin guvenilirligi ve
dogrulugunu arastiran bircok retrospektif calisma bulunmakla beraber bu calismalarin
sonuclari acisindan celiskiler bulunmaktadir. Eriskin katarakt cerrahisinde kullanilan
formallerin hata orani oldukga dusuktir. Hoffer Q, Haigis, Holladay |1 ve SRKT gibi
modern formiiller ameliyat sonrasi refraksiyonu; aksiyel uzunluk, korneal gii¢c ve GiL ile

iliskili bazi faktorlere bagli olarak tahmin ederler. Cocuklarda da ayni formaller gecerli
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olmakla beraber pratik uygulamalarda, yetiskinler igin kullanilan bu formdallerin 6zellikle 2
yasindan kicik cocuklar basta olmak lzere pediatrik populasyonda daha az dogru sonuclar
verdigi bildirilmistir. Kisa aksiyel uzunluk, ylksek keratometri degerleri ve ameliyat
sonrasi emetropiden farkli hedef refraksiyon belirlenmesi, hesaplama zorluklarinin énemli
nedenlerindendir. Mezer ve ark. 2-17 yas arasi toplam 158 cocuk hastayl kapsayan
calismalarinda Hoffer Q, Holladay, SRKT VE SRK Il gibi mevcut GIL hesaplama
formdallerinin tatmin edici sonuglar olusturmadigini bildirmislerdir. Bu ¢alismada sadece
tim hastalar icin postoperatif ortalama refraktif hata rapor edilmistir. Ameliyat sonrasi 2-6.
ay aras! alinan ol¢cimler géz énune alindiginda ortalama refraktif hatanin 1.06+0.79 ile
1,79+1.47 araliginda oldugu bildirilmistir. (23)

Andreo ve arkadaslari ise yaslarl 2 ay-10 yil arasinda degisen 47 ¢ocuk hastay!
kapsayan calismalarinda, kisa (AU<22 mm) orta (22.0-24.5 mm) ve uzun (AU>24.5 mm)
gOzlerde ongorilen refraksiyon hedefinde SRK Il, SRK/T, Holladay ve Hoffer Q
formalleri arasinda ¢ok az bir fark oldugunu belirtmislerdir. Ameliyat sonrasi 2. ayda
yapilan 6lciimler sonucunda AU>24.5 mm (izerinde olan gozlerde hata araliginin 1.23-1.33
D, AU’nun 22-24.5 mm araliginda oldugu gozlerde hata araliginin 0.98-1.03 D, AU<22
mm olan gozlerde ise hata araliginin 1.41-1,8 D oldugunu bildirmislerdir. Yetiskinlerde,
modern teorik formdallerin hata araligi 0.5 D iken bu aralik cocuk populasyonunda ortalama
1.08 ile 1.4 D arasinda degismektedir.(24)

Eibschitz-Tsimhoni ve ark. yaptiklar calismada, aksiyel uzunluk ve keratometri
hesaplamalarindaki hatalarin mevcut GIL hesaplama formiilleri lzerine olan etkilerini
arastirmiglar ve kisa aksiyel uzunluk olgimlerinin (<22.0 mm), ameliyat sonrasi

beklenenden daha fazla refraksiyon hatalarina yol actigina dikkat cekmislerdir.(21)

Liichtenberg ve ark. 2-12 yas aralijinda katarakt cerrahisi ile beraber primer GiL
implantasyonu uyguladiklari toplam 40 g6z uzerinde yaptiklari ¢calismalarinda, Holladay 11
formalindn diger formillerden daha guvenli oldugunu belirtmislerdir.(22) Cocuk hasta
grubundaki gozler, aksiyel uzunluk agisindan en ¢ok hayatin ilk 2 yilinda degisiklik
gosterirler. Bu degisiklik tim cocukluk dénemi boyunca azalan 6Olciilerde devam ederek,
miyopik kaymaya neden olur. Aksiyel uzunlukta hayatin ilk 6 ayinda 0.62 mm/ay 6-18 ay
arasi 0.19 mm/ay’lik bir degisme gerceklesir. Aksiyel uzunluktaki bu biylme, 18 yasina
kadar 0.01 mm/ay olacak sekilde devam eder. Ek olarak afak veya pseudofakik
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gozlerde, aksiyel uzunluktaki bu artis oraninin daha da ylksek oldugu yapilan ¢alismalarda
gosterilmistir. Refraksiyonda ki bu sirekli degisim, uzun yillar boyunca optimal viziel
sonuclara ihtiya¢ duyan ¢ocuklarda uygun lens se¢imini zorlu kilar. (19, 21, 22, 23, 24, 25,
26, 27, 28)

Cerrahlarin kimisi bu yaslardaki gérsel gelismenin ambliyopi yapici etkenlere ¢ok
duyarh oldugunu dustundigunden, hemen emetropi olusturmayi tercih ederler. Cerrahi
sonrasi emetrop birakilan gézde ambliyopi olusumu engellenmeye calisilir, ancak bu
yontemde GIL’ler gozde devamli diizeltme yapma avantajini saglayamazlar ve miyopik
kayma durumunda degistirilme gucligu nedeniyle dezavantajlar tasirlar. Ancak bu
yontemin savunucularina gore, ambliyopi geri dénisli degilken dogru olmayan GiL
degistirilebilir. Bazi cerrahlar ise ileride olusacak miyopik kaymayi 6nlemek igin az
duzeltme yoluna giderler. Bu yontemde, miyopik kayma olusuncaya kadar gormeyi
duzeltmek igin gozlik veya kontakt lens kullaniimalidir. (19, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28)

Cerrahiden sonra aksiyel uzunluktaki artisin normal olacagindan yola ¢ikarak
eriskin goziine uygun dioptride GiL guicii kullanimini 6neren cerrahlarin sayisi da son
yillarda artmaktadir. Bu yontemin dezavantaji, GiL yerlestirildijinde az diizeltme
yapmasidir. Her bir yaklasimin avantaj ve dezavantajlari vardir. Yapilan calismalar,
miyopik kaymanin 6zellikle GIL implante edilmis olgularda daha erken yaslarda ve daha
hizl gelistigini gostermistir. Plager ve ark. katarakt cerrahisi gecirmis yas araligi 2-15 yil
olan, 38 pseudofakik cocuk olguyu ortalama 6.1 yil takip etmis ve daha erken yaslarda
opere olan cocuklarda (2-3 yas) daha fazla miyopik kayma gelistigini saptamislardir
(ortalama -4.6 D, aralik -0.5 ile -10.8D). Buna karsin 10-15 yas arasinda opere edilen
cocuklarda, miyopik kaymanin ¢ok daha az gelistigini (ortalama -0.6 D, aralik 0 ile 1.9 D)
saptamislardir. (29)

Enyedi ve ark. ortalama 2.2 yil takip ettikleri yas araligi 9 ay-17 yil olan 83
kataraktli gozde benzer olarak erken yaslarda yapilan cerrahide daha fazla miyopik kayma
gelistigini belirtmislerdir. Ortalama 2.2 yil takip suresi boyunca, yas araligi 0-2 yil olan
cocuklarda -3.00 D, 2-6 yil olan ¢ocuklarda -1.50 D, 6-8 yil olan ¢ocuklarda -1.80 D ve 8
yasindan buyuklerde ise -0.38 D’lik bir miyopik kayma gelistigini gézlemlemislerdir.(30)
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Dahan ve arkadaslari ise ilk 2 yas icerisinde aksiyel uzunluk ve keratometrik
degerlerin cok hizli gelistigini ve bu yas grubunda GIL yerlestirilecekse emetropi igin
gereken degerin % 80’nin, 2 ile 8 yas arasindakilere ise gereken degerin % 90’nin
uygulanmasi geregini belirtmektedir. Kuclk bebekler icin sadece aksiyel uzunlugu dikkate
alan bir rehber 6nermektedir. Bu nedenle aksiyel uzunluktaki artisin blytk kisminin
tamamlandi§i 2 yasindan sonra, GiL yerlestirilmesi miyopik kayma ile ilgili sorunlari
azaltabilecegi bildirilmistir.(11, 32) Biz olgularimizda GiL hesaplamada SRK Il formiilii
kullandik ve hesaplanan lens dioptrisi %25 oraninda disurerek lens dioptirisine karar
verdik. Ancak postoperatif son élglimlerinde ortalama -2,77+2,60 miyopik kayma saptadik.
Bu bizim icin hedeflenen sonugtu. Hastalarimizin yas ortalamasi 71,63+53ay, yani
yaklasik 6 yas civarinda oldugundan bu yastan sonra ciddi bir miyopiye kayma

beklemiyoruz.

Sonu¢ olarak GIL uyguladiimiz 46 pediatrik olgumuzun takibinde cerrahi
sonuclarimiz  basarili, erken ve ge¢ komplikasyonlarimizi disuk olarak saptadik.
Postoperatif ortalama refraksiyon sonucglarimizin tatminkar olduguna karar verdik. Ancak
postoperatif sonu¢ gérme keskinligimizi disuk tesbit ettik. Bu durumun en énemli nedeni

amliyopi tedavimizin yetersiz olmasi nedeniyledir.
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6. SONUC

Calismamizdaki iyi gorsel sonuglar ve goreceli dustik komplikasyon oranlari uygun
cerrahi teknik ile cocuk hastalarda GiL implantasyonunun giivenli ve etkili sekilde
yapilabilecegini gostermektedir.

Gormeyi tehdit eden komplikasyonlari 6nlemek icin hastalar siki takip edilmeli,
erken mudahale edilmelidir. Basarinin en onemli gostergesi olan gérme keskinligini

artirabilmek icin ambliyopi tedavisi yogun ve aktif yapiimali ve duizenli takip edilmelidir.
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7. OZET

Amag: Afak kalmis veya kataraktll cocuk hastalarda GiL implantasyonu sonuglarimizi
degerlendirmek.

Gereg ve Yontem: Aralik 2004 ve Ekim 2011 tarihleri arasinda SB.Haydarpasa Numune
EQitim ve Arastirma Hastanesi Goz Klinigine basvuran afak veya kataraktl olan 30
hastanin 46 g6zl calismaya alindi. Calismaya katilan olgular postop gérme keskinligi,
sferik ve silendirik 6lgtimleri ve gelisen komplikasyonlar agisindan degerlendirildi.
Bulgular: Calismaya katilan olgularin yaslari 12 -180(ortalama 71,63+53) aydi. Olgularin
takip sdreleri 1-60(ortalamal0,77+12,74) ay idi. Olgularin %34,8 (n=16) afak, %39,1
(n=18) konjenital katarakt, %15,2 (n=7) lens subluksasyonu ve %10,9 (n=5) travmatik
katarakt seklinde idi. Olgularin %39,2’sina(n=18) lens ekstraksiyonu + kapsul kesesi igine
GIL implantasyonu, %13,0’tine (n=6) skleral fiksasyon GiL implantasyonu,
%13,0’iine(n=6) sulkus sekonder GiL implantasyonu, %10,9’una (n=5) lens ekstraksiyonu
+ kapsill kesesi icine GIL implantasyonu+Cionni halkasi, %8,7’sine (n=4) lens
ekstraksiyonu + sulkus GiL implantasonu,%4,3’line (n=2) 6n kamaraya sekonder iris Claw
lens implantasyonu, %4,3’iine(n=2) kapsiil kesesi icine sekonder GiL implantasyonu,
%2,2’sine(n=1) skleral fiksasyon+iridoplasti, %2,2’sine (n=1) skleral fiksasyon GiL
implantasyonu + trabekiilektomi ve %2,2’sine(n=1) lens ekstraksiyonu + skleral fiksasyon
GIL implantasyonu yapildi. Postop sferik 6lciimleri -1,75-8,50 (ortalama 2,77+2,60)
D,silindirik  6l¢imleri -9,25-0,50( ortalama 2,41+1,95)D olarak olg¢ildd. Olgularin
%15,3’tinde DEIGK’i 2 sira ve (zeri artti, %17,4’linde degismedi veya 1 sira arttl,
%4,3’0Unde azaldi. Olgularin % 26,1’inde erken dénemde, %30,4’Unde ge¢ dénemde
komplikasyon izlendi.

Sonug: Calismamizin sonunda pediatrik grupta GiL implantasyonu sonuglarimizi giivenli,
basarili olarak bulduk. Ancak gérme keskinligi sonucglarimiz tim diinyada oldugu gibi hala
tatminkar degildir. Etkin amliyopi tedavisi ile dahi iyi sonuclar elde etmenin mimkin

olabilecegini disuinmekteyiz.
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