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1. GİRİŞ  VE  AMAÇ

Pediatrik olgularda göz içi lens (GİL) implantasyonu önemli bir sorundur.

Travmatik katarakt, konjenital katarakt ve afakinin düzeltilmesinde en etkili tedavi göz içi

lens implantasyonudur. Kristal lens gücünün gözlük lensi ile yenilenmesi hastanın

retinasında oluşan görüntünün kristal lens ile oluşan görüntüden yaklaşık  % 25 büyük

olmasına neden olmaktadır. Gözlüklerdeki her bir dioptri güç için yaklaşık % 2 oranında

bir büyüme söz konusudur. Bu gözlüklerden kaynaklanan büyüme; halka skotomu, “Jack

in the box” fenomeni ve pincushion distorsiyonu gibi diğer optik aberasyonlara sebebiyet

verir (5).

Kontakt lens ideal bir seçenek olabilir fakat bazı hastalar kontakt lense karşı ilk

kullanımdan itibaren veya zamanla intolerans geliştirebilirler. Pediatrik olgu grubunda aile

uyumu kontakt lens kullanımında en önemli engeldir. Bunun yanı sıra keratit gibi ciddi

enfeksiyon riski, sık lens kaybı tedavi maliyetini arttırmaktadır.

Pediatrik olgularda GİL kapsüler keseye, silyer sulkusa ve kapsül desteği yetersiz

ise skleral fiksasyonla skleraya veya ön kamaraya implante edilebilir. Kapsüler kese GİL

implantasyonu için en uygun anatomik yerdir. Çünkü GİL’nin kapsüler kese içerisinde

uveal dokulardan uzak olması biyouyum açısından önemlidir ve desantralizasyon oranı

düşüktür. Kapsüler desteği yeterli olan hastalarda silyer sulkus diğer bir seçenektir. Fakat

fibrinöz ön üveit, GİL’in desantralizasyonu, pupiller yakalama gibi komplikasyonlar sık

görülür. Kapsüler destek yetersiz ise diğer iki seçenek ön kamara veya skleral fiksasyon

lens implantasyonudur.

Ön kamara lensinin kornea endoteline yakınlığı sonucu gelişebilen korneal

dekompanzasyon, uveal dokulara sürtünme sonucu üveit-glokom-hifema sendromu,

periferik ön sineşi, iris sfinkteri erozyonu ve pupiller ektopi gelişebilmesi muhtemel

komplikasyonlardır.
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Skleral fiksasyon GİL cerrahisi ise zaten lens dioptrisine karar vermenin çok zor

olduğu bu hasta grubunda daha ciddi komplikasyonları da beraberinde getirmektedir.

Retina dekolmanı gibi ciddi komplikasyonların yanısıra sütürün konjonktiva ve sklerayı

erode etmesi ve lensin desantralizasyonu gibi komplikasyonları da diğer sık rastlanan

komplikasyonlardandır. Çalışmamızda  pediatrik yaş grubundaki hastalarda GİL

implantasyonunun etkinliğini, güvenilirliğini, gelişen komplikasyonları ve uzun dönem

takip sonuçlarını araştırdık.
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2. GENEL BİLGİLER

2.1. İNFANTTA GÖZÜN FİZİKSEL ÖZELLİKLERİ

A.  Orbita

Gestasyonel  6. ay ile doğum sonrası 18. aylar arasında orbitanın kemik yapısı hızla

şekil ve çap değiştirir. Doğumda yuvarlak olan orbita sınırlarının puberteden sonra vertikal

çapı belirgin olarak artar. Yenidoğanda kafatası merkezine göre orbitalar arası açı 115

derece iken erişkinde 45 derece yerleşimlidir. Yenidoğanda  iki göz arası mesafe ortalama

21 mm’dir.(200)

B. Göz küresi

Yenidoğan bir bebekte gözlerin ön arka aks uzunluğu ortalama 17.3 mm’dir.

Aksiyel büyüme 13 yaş civarına kadar 3 faz halinde devam eder. Birinci faz ilk 18 aydaki

hızlı postnatal büyüme fazı olup bu dönem sonunda aksiyel uzunluk ortalama 4.3 mm

artmaktadır. İnfantil büyüme fazı 2-5 yaşlar arasındadır ve toplam 1.1 mm’lik büyüme

olur. Toplam 1.3 mm’lik büyüme ise 5-13 yaşlar arasındaki yavaş juvenil fazda görülür.

Böylece aksiyel uzunluk ortalama 24 mm’ye ulaşmaktadır.

Gözün aksındaki 1 mm’lik değişme refraksiyona 3.00 D etkide bulunur. Göz küresi

büyüklüğü de aksiyel uzunlukta olduğu gibi hayatın ilk 2-3 yılında önemli değişmeler

göstermektedir. Bu değişmeler arka segmentte daha önemli boyutlardadır. Neonatal

periyodda göz ön segmenti erişkin ön segmentinin  % 75-80’i iken arka segment

yarısından küçüktür. Ortalama neonatal göz hacmi 2.8 cm3 iken yetişkinde 6.8 -7.5 cm3

olmakta 812 mm2 olan skleral alan 2450 mm2’ye çıkmaktadır. Bu büyüme her ne kadar 13

yaş civarına kadar devam etmekteyse de en önemli büyüme ilk 6 ay içinde olmakta ve

yüzey artışının yaklaşık % 50’si bu dönemde gerçekleşmektedir.(200)
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C. Kornea

Kornea boyutlarındaki değişiklikler en fazla 6-12 aylarda görülmekte doğumda

ortalama 6.6 mm olan kornea ön yüz kurvatür radyusu yaklaşık 1 yaşında erişkin kurvatür

radyusu olan 7.7 mm’ye erişmektedir. Çok daha az oranlardaki değişikliklerle bu olay 5

yaşına kadar devam etmekte ve yaklaşık 5 yaşında tüm kornea gelişmesi

tamamlanmaktadır.(200)

D. Ekstraokuler kaslar

Ekstraokuler kaslar doğumda gözün arkasına daha yakındır. Örneğin lateral rektus

kası termde gözün ekvatorunun hemen önünde insersiyo yaparken medial rektus kası

ekvatorun 1-2 mm önünde yeralır. Yaş arttıkça sklera göz küresinin arka segmentinde daha

fazla büyüdüğü için kasların insersiyo bölgesi ekvatorun çok önüne doğru gider.(200)

E. İris

Prematürelerde iris kriptleri az geliştiği için uvea rengi daha soluktur. Doğumda iris

rengi gri veya mavidir. Ten rengi koyu olan bebeklerde ise kahverengidir. Stromadaki

mezodermal hücreler olgunlaşıp pigment kazandıkça iris rengi koyulaşır. 6. Ayda iris son

rengine kavuşmuştur.(200)

F. Lens

Lens şeffaf, bikonveks ve avasküler bir yapı olup, iris ve pupillanın hemen

arkasında ve lentiküler fossanın önünde yer alır. Zonula lifleri aracılığı ile silyer cisme asılı

durur. Kalınlığı 4 mm, çapı 10 mm, ön yüz kurvatür yarıçapı yaklaşık 10 mm, arka yüz

kurvatür yarıçapı da 6 mm’dir. Ön ve arka yüzeyinin birleşim yeri olan ekvatorunun silyer

çıkıntılardan uzaklığı 0.5 mm kadardır. Lens kapsülü dış yüzeyindeki kollajen fibrillerinin

modifikasyonu ile oluşan lens zonülleri (Zinn zonülleri) silyer çıkıntıların arasında yer alan

pigmentsiz silyer epitel iç limitan membranından başlayarak lens ekvatoruna uzanır.

Ekvatorun önde 2 mm arkada 1 mm genişliğinde bir bölgesinde lens kapsülüne tutunarak

sonlanırlar. (5, 56, 57, 62)
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Lens kapsülü homojen, düzgün ve asellüler bir yapıdır. Önde ve ekvatora doğru

daha kalın, arkada daha incedir. Yaşam boyunca lensin hem kütlesinde hem de

boyutlarında meydana gelen artışlar en yüksek oranda ilk on yıl boyunca görülür. Bu

artışlar lens epitel hücrelerinin proliferasyonu ve lens liflerine diferansiyasyonu sonucu

ortaya çıkar. Lensin büyüme karakteristiğinin sonucu olarak her yaştan hücreyi içinde

barındırır.(5, 56, 57)

En yaşlı epitelyum hücreler anterior pol altındaki santral bölgenin ortasında yer alır.

Yaşam boyunca bu bölgenin periferine yeni hücreler eklendiğinden hücrelerin yaşı polden

dış tabakalara doğru yükseldiğinden en genç hücreler her zaman pregerminatif bölgenin

yakınında bulunur.(5, 56, 57)

Germinatif bölgedeki epitelyum hücrelerin proliferatif kapasiteleri pregerminatif

bölgedekilerden daha yüksek olmasına karşın tüm bu hücre grupları sürekli bir gelişim

sürecinin içindedir. Lensin periferine hücreler eklenirken yeni meydana getirilen lifler içe

doğru yer değiştirdiğinden en yaşlı lifler nukleusun merkezinde bulunurken en gençleri dış

kortekste yer alır bu sebeple bu gelişim kozası kendisini takip edenden daha genç bir lif

katmanını temsil eder.(5, 56, 57)

Lens yaşlandıkça epitel hücrelerinde, liflerde ve hatta kapsülde pek çok

değişiklikler görülür. Epitelyum hücreler ve dolayısıyla çekirdekleri yassılaşır elektron

yoğunluğu fazla cisimler ve vakuoller ortaya çıkar ve yüzey konveksiteleri ile sitoskeletal

öğelerin yoğunluğu artış gösterir. Hücresel yassılaşmanın bir sonucu olarak hücrelerin

bazal kısımlarının yüzeyinde ciddi bir artış gözlenir ve bunun sonucu olarak büyüyen

anterior kapsülü kaplaması için gereken hücre sayısı aynı büyüklükte daha genç bir lens

için gerekenden daha azdır. Bu durum proliferatif kapasitedeki düşüş ile birlikte epitelyum

hücre yoğunluğunun lens yaşlandıkça azaldığını göstermektedir.(5, 56, 57, 67)

Lens yaşlandıkça lens lifleri plazma membranı ve sitoskeletal proteinler açısından

genel ya da kısmi bir ayrışma gösterirler hayatın erken dönemlerinde spektrin, vimentin ve

aktin hem kortikal liflerde hem de epitelyum tabakasında mevcutturlar ancak lifler

yaşlandıkça ayrışırlar ve artan oranda internalize edilirler. Lif hücrelerinin plazma

membranlarının kolesterol-fosfolipid oranı yaşam boyunca artar ve buna karşılık membran

akışkanlığı azalırken yapısal düzen artar.(5, 56, 57, 67)
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İkinci on yılda görüldüğü bilinen bu değişiklikler özellikle nukleusta belirgin olarak

görülür ve bu sebeple nukleer skleroz artışından kısmen sorumludur. Ayrıca plazma

membranının yapısı ve sitoskeletal öğelerin ayrışmasında görülen bu değişiklikler kırışık

membranların ve lif yüzeyindeki mikrovillilerin sayısında artışa neden olabilir. Dördüncü

on yıllık dönemden sonra kortikal lif plazma membranlarının ekvatoryal bölgesinde

rüptürler görülmeye başlanır. Bu rüptürlerin tamiri genelde opasite oluşmasını önler

gelişmiş olan opasiteler ise deviasyonlu membranlar tarafından sarıldığından lensin geri

kalanından ayrılmış olur. Daha derin kortikal lifler ve nukleus bu rüptürler açısından

hassas değildir, çünkü membranlarındaki yüksek kolesterol seviyeleri onları bu tip

hasarlara karşı daha güçlü kılar.(5, 56, 57, 67)

Lens kapsülü yaşam boyu kalınlaşır ve lensin büyümesi sebebiyle aynı zamanda

yüzey alanıda genişler. Ultrastrüktürel olarak görülen değişiklikler laminasyonların kaybı

ve linear yoğunluk sayısındaki artış sayılabilir. Genç lens kapsülü kollajen tip 4 ihtiva

ederken yaşlı kapsül tip 1,3 ve 4 kollajen tiplerini içerir.(5, 56, 67, 62)

Hücreler arası bağlar ve katyon geçirgenliğindeki farklılıklar ile ilgili değişimler

lens yaşlandıkça ortaya çıkar. Majör bir sıkı bağ proteini olan MIP26 yeni varyantlar

oluşturabilmek için bazı aminoasitlerini kaybeder. Lens membran potansiyeli yaşla birlikte

azalır. Potasyum seviyelerinde ciddi bir değişim olmazken sodyum içeriği artış gösterir.

Yine Na:K geçirgenliği de  artış gösterir. Bu iki iyonun seviyelerindeki değişim lensin

optik yoğunluğu ile korelasyon gösterir. Yükselen lif yaşı ile beraber iyon geçirgenliğinde

görülen bu artışın yaşa bağlı olarak artan kolesterol-fosfolipid oranın bir neticesi olarak

ortaya çıkan membran akışkanlığındaki azalma sonucu meydana geldiği

düşünülmektedir.(5, 56, 57)

Hem ultraviyole hem de görülebilir ışıkların lens tarafından absorbe edilmesi yaşla

birlikte artar. Lensin absorbsiyon gücünden hem serbest hem de bağlı haldeki aromatik

aminoasitler (triptofan, tirozin ve fenilalanin), floroforlar, sarı pigmentler, bazı endojen

bileşikler (riboflavin gibi) sorumludur.(5, 56, 57)

Triptofan (aminoasitler tarafından absorbe edilen foton enerjisinin % 95’inden

fazlasını absorbe eder) güneş ışığı ve hava varlığında n-formilkinürenin ve aralarında 3-

hidroksikinürenin glikozidin de (3-HKG)  bulunduğu bir dizi diğer metabolik ürünü
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oluşturabilmek için bölünür. Lense ulaşan UV ışımasının % 90’ından fazlası UV-A (315-

400 nm) olduğundan ve 3- HKG 295-445 nm arasındaki ışığı absorbe ederken, triptofan

295-340 nm arasındaki ışığı absorbe ettiğinden, bu glikozid genç insan lensinde triptofana

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

Lens yaşlandıkça renksiz ya da soluk sarı hali yerini erişkinlikte koyu sarıya ve

daha ileriki yaşlarda kahverengi veya siyaha bırakır. Renginde meydana gelen ve nukleusla

sınırlı olan bu değişimlerin 3- HKG ve onun metabolik türevlerinin, ışığı absorbe eden sarı

pigmentli proteinler meydana getirmek üzere proteinlere bağlanmasından kaynaklandığı

düşünülmektedir. Bu pigmentlerin konsantrasyonu arttıkça 3-HKG ile rekabete girerler

ancak kinürenin konsantrasyonu daha fazla azaldığında, sarı ve yaşlı proteinler lensteki

majör absorbsiyon türleri haline gelirler. Bu sarı proteinler floresan karakterde olduğundan,

absorbe edilen dalga boyu yaklaşık 500 nm’ye çıkar.(5, 56, 57)

Mavi florofor 330 nm ile 390nm arasındaki ışınları absorbe eder ve 440 nm ile 466

nm arasında floresans sergiler ve lens yaşlandıkça artar. Lensin otofloresan özellikleri de

yaşlanmayla değişir. Yeşil florofor 441-470 nm arasında uyarılır, 512-528 nm arasında

emisyon sergiler ve mavi floroforun oksijene bağlı fotolizi ile meydana gelir. Lensin

spektral iletiminde yaşa bağlı olarak ortaya çıkan bu değişim, bir sanatçının yaşamı

boyunca kullandığı renklerde meydana gelen değişiklikleri açıklar niteliktedir. (5, 56, 57)

Lensin görülebilir ışığı absorbe etme kapasitesindeki artış, yine lensteki dağıtma

özelliklerinde sergilenen artış ile birlikte (lens proteinlerinin agregasyonu ve muhtemelen bağlı

suyun açığa çıkması nedeniyle), saydamlıkta azalma olmasına yol açar. Absorbe edilen

fotonların toplam sayısındaki artışa, antioksidan seviyelerindeki yaşa bağlı kayıplar eşlik eder

ve böylece foto-oksidatif stres artar.(5, 56, 67)

Pek çok glikolitik ve oksidatif enzim aktivitesinde olduğu gibi lensin genel metabolik

aktivitesi de yaşlanmayla birlikte düşer. Bu sonuç kısmen korteks ve nukleustaki aktivitenin

azalmasına bağlanmaktadır. Glikoz metabolizmasında yer alan pek çok enzimin aktivitesi

yaşla birlikte azalır. Bu enzimler arasında; gliseraldehit-3-fosfat dehidrojenaz, glikoz-6-fosfat

dehidrojenaz, aldolaz, enolaz, fosfogliserat kinaz ve fosfogliserat mutaz sayılabilir. Genel

metabolik aktivite düşüş göstermesine rağmen; lens protein, yağ asidi ve kolesterol sentezleme

kapasitesini korur. Kristalinlerde de yaşa bağlı pek çok değişim meydana gelir;
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             1. Yüksek moleküler ağırlığa sahip (HMW) agregatların toplanması

         2. Polipeptidlerin parsiyel ayrışımı

 3. Artan çözünür olmama hali

             4. Triptofanın fotooksidasyonu ve fotosensizitörlerin üretimi

             5. Sülfhidril grupların kaybı

       6. Non-enzimatik glikasyon

       7. Aspartik asit kalıntılarının rasemizasyonu

Bu değişimler kristalinlerin kısa mesafeli konumsal düzenini bozabilir ve bundan

dolayı saydamlığı azaltabilir.(5, 56, 67)

2.2. GÖRME KESKİNLİĞİNİN OLGUNLAŞMASI

Santral koniler term doğumda fonksiyonlarına başlamasına rağmen daha önce

anlatılan yöntemlerle ölçülen görme keskinliği 6 aydan 30 aya kadar 6/6 düzeylerine

ulaşamaz. Bu gecikmenin sebepleri; fotoreseptör özelleşmesinin ve gelişiminin

tamamlanmaması, retina iç katlarında sinapsların olgunlaşmaması ve yüksek görsel

yolların miyelinizasyonunun tamamlanmamasıdır.

Foveal koniler term doğumdan itibaren 4. aya kadar erişkin görünümüne kavuşmaz.

Görsel yolların miyelinizasyonu 2 yaşına kadar devam eder. İlginç olarak çevre

illuminasyonu görsel sistem miyelinizasyon oranını arttırmaktadır. Ara sıra infantların

görsel fiksasyon yeteneklerinin gelişimi 6 ila 12. aylara kadar uzayabilmektedir fakat bu

yaşlarda normal görsel davranış gelişmektedir. Bu çocuklar genelde gestasyonel yaşa göre

küçük veya gelişimi geri kalmış olup pupilla refleksleri normal veya tembeldir,

nistagmusları yoktur ve glob yapıları normaldir.

Elektroretinogramları tamamen normaldir, görsel uyarılmış potansiyelleri normal,

azalmış amplitüdlü veya kaydedilemez olarak bildirilmiştir. Bu çocuklarda kortikal

sinaptik gelişimde gecikme olduğu düşünülmektedir. Görsel uyarılmış cevap testleri

normal olup görsel dikkatsizliği olan ve bu sendromun diğer bulguları bulunan bu
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çocuklara ait açıklanabilen bir sebep yoktur. Bu durumda aileler ikna edilmeli ve çocuk

beklenen görsel dikkat gelişene kadar sık aralıklarla takip edilmelidir.

Prematür infantlarda görsel gelişimin potansiyel olarak erken olması araştırmacılar

arasında ilgi uyandırmıştır. Optokinetik nistagmus ve mecburi tercih edilen bakış

yöntemleri ile gözlemlenen beklenen hızlı görsel gelişim yoktur fakat görsel uyarılmış

potansiyeller ile başlangıçta görmede hızlı gelişimin olduğu gösterilmiştir. Son yöntemle

test edilen prematür infantlar aynı yaştaki term infantlardan kabaca 6 ay daha öndedir fakat

görme keskinliğinin gelişimi term infantları ile eşleşmek için daha sonra yavaşlar. (5)

.

2.3. KONJENİTAL VE GELİŞİMSEL KATARAKTLAR

Hayatın ilk 18 ayında ortaya çıkan kataraktlar infantil kataraktlar olarak

adlandırılır. İnfantil kataraktlar oluş dönemlerine göre ikiye ayrılır:

A. Doğumsal (konjenital)

B. Gelişimsel kataraktlar

Doğumsal kataraktlar gerçekte doğumdan itibaren mevcuttur, gelişimsel kataraktlar

ise başlangıçta yoktur ama zamanla gelişirler. Ancak çok yoğun olmayan lens

opasitelerinin bebeklerdeki muayene zorlukları nedeniyle doğumdan hemen sonraki

dönemde gözden kaçırıldığı ve sonradan saptandığında ise ne zaman geliştiği tam olarak

bilinemediğinden, çoğu hekim tarafından bu ayrım yapılmaksızın konjenital katarakt terimi

her ikisini de kapsayacak şekilde kullanılır. İnsidansı 1-10/10000 doğumdur.(202, 203)

A.  Morfolojik sınıflama

1.  Total

Genellikle doğumda tamamen kesif bir lens ile karakterize olup sistemik

bozukluklar  (Galaktozemi, Rubella, Love send. vb.)  ve X’e bağlı geçiş gösteren herediter

kataraktlarla  (otozomal dominant veya otozomal resesif geçişte nadir)  birliktelik gösterir.

Travma sonrası ve Down sendromunda da görülebilir.(202, 203)
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2.  Kısmi

A. Zonuler: Nükleer, lameller, sütür, kapsüler

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

C. Membranöz

D. Yağ damlası

E. Primer hiperplastik persistan vitreus

F. Koroner

G. Serulan

H. Pulvarize

I. Mittendorf noktası

İnfantil kataraktların en sık rastlanan morfolojik tipi zonüler kataraktlar olup

bunlardan en sık görüleni lameller kataraktlardır. Lameller kataraktlar tipik olarak bilateral

ve hafif asimetriktirler. Lensin embriyolojik nukleusu hariç bir tabakasının etkilenmesi söz

konusudur ve “rider”  denilen çıkıntılar bulunur.

     Ön polar kataraktlar görmeyi çok etkilemezler ve % 90 tek taraflıdır. Arka polar

kataraktlar nodal noktada ise görmeyi etkilerler. Posterior lentikonus, arka polar kataraktın

özel bir tipidir ve % 90 tek taraflıdır.(202, 203)

     B.  Etyoloji

     İnfantil kataraktların sporadik mi yoksa herediter mi; izole mi yoksa sistemik

hastalık veya bir sendromun parçası mı olduğunun belirlenmesi önemlidir. Ayrıca infantil
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kataraktların etyolojisi araştırılırken kataraktın tek taraflı mı yoksa çift taraflı mı

olduğunun belirlenmesi, ayırıcı tanıda ve görsel prognozun belirlenmesinde yardımcıdır.

     Bilateral kataraktlar genellikle herediter olup sistemik hastalıklara da bağlı

olabilirler. Bilateral konjenital kataraktların % 50-60’nda; tek taraflı kataraktların ise en

fazla %20’sinde etyoloji belirlenebilir. Tek taraflı kataraktlar genellikle sistemik hastalıklar

ile birliktelik göstermezler ve heredite etkili değildir, lokal bir disgenezis söz konusudur.

İnfantil kataraktlar genellikle metabolik veya genetik hastalıklar, intrauterin enfeksiyonlar

veya travma sonucu, daha az sıklıkla radyasyon veya ilaçlara bağlı gelişirler.(202, 203)

C. İnfantil katarakt nedenleri

1.  Bilateral Kataraktlar

A. İdiopatik (% 50-60)

B. Herediter kataraktlar (%30) , sistemik hastalık olmaksızın: En sık OD’dir.

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

Herpes,vb)

D. Göz gelişim anomalileri ile birlikte (aniridi, ön segment disgenezi, mikroftalmi,

PHPV, Peters anomalisi, kornea guttata. vb)

E.  Prematürite (laser fotokoagülasyon)

F.  Travma/medikasyon

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

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

H. Metabolik nedenler (Galaktozemi, hipoglisemi, Diabetes Mellitus,

hipoparatiroidzm, vb) (202,203)
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2.  Tek taraflı kataraktlar

A. İdiopatik(% 80)

B. Göz anomalileri ile birlikte (posterior lentikonus, PHPV, ön segment disgenezi,

arka kutup göz içi tümörleri)

C. Travmatik (%10)  “sarsılmış bebek”  sendromu araştırılmalı

D.  Maskelenmiş bilateral katarakt

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

D.  Genetik

Konjenital kataraktlar insanda genetik haritalaması yapılan ilk otozomal hastalıktır.

Pulvarize, serulan, nukleer ve sütür kataraktları β kristallin gen mutasyonları ile birliktelik

gösterirler. Otozomal dominant (OD) geçiş bilateral çocukluk dönemi kataraktlarının

saptanabilen en sık etkenidir. OD kataraktlar bilateral ve nükleer tiptedirler. Bu olguların

yaklaşık % 25’i yeni bir OD mutasyon sonucudur. Bu çocukların ebeveynleri de muayene

edilmelidirler. Anterior veya posterior polar posterior lentiglobus kataraktları da OD geçiş

gösterebilirler. Literatürde çeşitli OD geçişli kataraktların genetik lokusları belirlenmiştir.

Tüm kataraktların  % 8.3 - 23’ü herediter geçiş gösterirler.(202, 203)

F.  İntrauterin infeksiyon

Anneden geçen intrauterin infeksiyonlar katarakt oluşturabilirler. TORCH grubu

infeksiyonlar en sık görülen ve anneden geçen intrauterin infeksiyonları oluştururlar.

Bunların içinde ise doğumsal kataraktla en sık birliktelik göstereni rubella’dır. İntrauterin

infeksiyonlarla birlikte görülen kataraktlar genellikle yoğun santral kesiflikler şeklinde ve

bilateraldirler.

Gebelik süresince döküntü ve ateşle seyreden hastalık hikayesi varsa (özellikle

rubella) intrauterin infeksiyon olasılığı akla getirilmelidir. Artmış IgM antikorları veya

doğumdan sonra çocukta bakılan Ig antikorlarının artış göstermesi, intrauterin infeksiyon

tanısında yardımcıdır. Rubella kataraktı, gebeliğin ilk 3 ayında lensin direk viral
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infeksiyonu  ile gelişir. Nukleer, total veya rezorbe olmuş şekillerinde klinik görünümleri

vardır. Mikroftalmi ile birlikte değilse cerrahi sonuçları iyidir. Rubella sendromu =

Katarakt (% 15) + Pigmenter retinopati (%25) + Mikroftalmi (%15) + Şaşılık (%20) +

Optik atrofi (%10) + Fitizis (%2) + VSD + PDA + Hepatosplenomegali + Sağırlık.

(202, 203)

G.  Metabolik

İnfantil kataraktların metabolik nedenleri deyince bir grup metabolik bozukluklar

akla gelmektedir. Metabolik bozukluklar, genellikle doğumdan sonra ortaya çıktıkları için

konjenital olarak kabul edilemez, gelişimsel kataraktlar olarak adlandırılır. Gelişimsel

kataraktlar arasında en sık görülen metabolik hastalıklar galaktozemi ve

hipokalsemidir.(202, 203)

H. Galaktozemi

İnfantil kataraktların nadir bir nedenidir ama diyet ile önlenebilmesi ayırıcı tanının

önemini ortaya koymaktadır. İnfantil dönemde en sık katarakt nedeni olan metabolik

hastalıktır. İzah edilemeyen, bilateral kataraktı bulunan infantlarda akla gelmelidir.

Galaktoz, hücre glikolipid ve glikoproteinlerinin sentezinde önemlidir. D-galaktoz sütte

bulunmaktadır ve bir laktoz komponentidir. İnfantlar için önemli olan insan sütünde laktoz

%7, inek sütünde ise % 4.5’tir. Sütteki bu laktoz, ince barsakta glukoz + galaktoza

dönüşür.

Galaktoz ayrıca karaciğerde glikoza çevrilir ve özellikle açlık halinde karaciğerden

salınan sistemik glikozun bir kaynağını oluşturur. Galaktoz metabolik bozuklukları artmış

kan galaktoz seviyeleri ile belli olur ve galaktozun glikoza dönüşümü bozulmuştur. İdrar

analizleri ile veya Guthrie testi ile kanda ve idrarda saptanabilir. Tanıda eritrositlerdeki

enzimatik aktivite ölçülür.

Başlangıçta lens ortasında yağ damlası (oil-droplet) görünümlü kesafet olur, tedavi

edilmez ise (diyetteki sütün ilk 4 ayda kesilmesi, özel mamalar ile beslenme) lameller, total

katarakt gelişir. Hastalar genellikle hepatosplenomegali, diyare, kusma, sarılık, halsizlik
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belirtileri ile gelirler ve katarakt genellikle hayatın ilk birkaç haftası içinde yağ damlası

şeklinde başlar.  Zamanla nükleer, lameller hal alır.(202, 203)

G. İdiopatik

Tüm infantil kataraktların yaklaşık % 50’si idiopatiktir. Tek taraflı olgularda bu

oran daha fazladır.(202, 203)

2.4. ÇOCUKLARDA VE KONUŞMA DÖNEMİ İLE OKUL ÇAĞI ÖNCESİ
İNFANTLARDA GÖRMENİN    DEĞERLENDİRİLMESİ

Beş yaşından küçük çocukların görme keskinliğinin değerlendirilmesi için

özelleşmiş yöntemler gerekmektedir. Bunlar gözlem, fiksasyon hedeflerinin kullanımı,

optokinetik nistagmus, görsel uyarılmış potansiyeller, mecburi tercih edilen bakış ve özel

olarak kurgulanmış derecelendirilme optotiplerdir.(5)

Çocuğun aile bireyleri ile birlikte olduğu ve oyun zamanındaki görsel davranışları

ile ilgili anamnez bilgilerinden çok şey öğrenilebilir. Ailelere veya ilgili kişilere çocuğun

gülümsemeye tepki verip vermediği, etrafındaki cisimleri takip edip etmediği sorulur.

Şaşılık ve nistagmus varlığı, bakışların bir noktaya takılması, cisimlere karşı ilgisizlik gibi

bulgular dikkatlice gözlenmelidir. Küçük yaştaki kardeşin görsel davranışları ile daha

büyük yaştaki kardeşin davranışları kıyaslanabilir.(5)

Pupilla ışık cevabı görsel yetenek ile eşdeğer değildir ancak bunun varlığı superior

kollikulus seviyesine kadar olan afferent görsel nörolojik yolun ve iris sfinkterine kadar

olan efferent yolun sağlam olduğunu gösterir. Bu refleks prematüre bebeklerde 29-31.

gestasyonel haftalardan sonra mevcuttur. Çok küçük çocuklarda pupillalar daha küçük

olduğu (azalmış sempatik tonustan dolayı) ve ışık cevapları daha küçük amplitüdlerde

geliştiği için pupilla refleksini görebilmek için büyüteç gerekebilir. Direk aydınlatmaya

karşı gelişen pupilla dilatasyonu, Leberin konjenital amarozu, konjenital kon distrofisi,

optik sinir hipoplazisi ve konjenital sabit gece körlüğünde bildirilmiştir.   Nistagmus

kortikal körlükte görülmez ve genellikle tek taraflı görme defektleri ile ilişkili değildir.(5)
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Parlak ışıkta göz kırpmak 30. gestasyonel haftalarda öğrenilebilen bir davranıştır ve

ara sıra dekortike infantlarda da bulunabilir. Korkutucu hareketlere karşı göz kırpmak

öğrenilen diğer bir davranıştır ve genelde 5. ayda ortaya çıkar fakat bunu test ederken

korneaya doğru hava temas etmesi ve bu mekanizme ile kırpmamanın olmamasına dikkat

edilmelidir.(5)

A.  Fiksasyon Hedefleri

Term yenidoğanlarda görsel fiksasyon yetenekleri insan yüzü gibi uygun hedefler

kullanıldığında gösterilebilmektedir. Flaş ışığı sınırları belirgin olmadığından iyi bir hedef

değildir; bunun yanında çizgiler, noktalar veya dama tahtaları keskin sınırı olduğundan

tercih edilirler.(5)

Üç aylıktan küçük term infantlar hedef küçük olduğunda hipometrik sakkadlar ile

hedefi takip eder. Term infantlar optokinetik tambur gibi daha büyük hedeflere doğru

yavaş takip hareketini yapabilirler.(5)

Santral sinir sistemi hasarı olan çocuklarda sakkadik felçler sık görüldüğünden

çocuğun dik olarak döndürülmesi, döndürmeye bağlı olan nistagmusun hızlı düzelme fazı

olarak sakkadların varlığını gösterir. Hızlı faz oluşturulamazsa, sakkadik ve yavaş takip

sistemi olamayacağından çocuğun küçük bir hedefi takip etme yeteneği ile görmesi

değerlendirilemez. Buna ek olarak normal fiksasyonel davranışı olan çocukta 3-5 saniye

içerisinde döndürmeye bağlı nistagmus azalmalıdır fakat görmesi olmayan veya az gören

bir çocuk fiksasyonel azalmayı kullanamaz ve 15 ile 30 saniyede oluşan mekanik azalma

meydana gelene kadar hareket devam eder.(5)

Daha büyük çocuklarda küçük, renkli, korkutmayan oyuncaklar en iyi sonucu

verseler de bunlar anlık dikkate yol açar. Küçük bozuk paralar ve kahvaltı yiyecekleri

çocukların görme keskinliğinin kabaca değerlendirilmesinde başarı ile kullanılmaktadır.

Ancak kural değişmemektedir; bir oyuncak bir bakışı kazanır.(5)
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B.  Optokinetik Nistagmus

Konuşma dönemi öncesi çocuğun görme keskinliğinin değerlendirilmesinde

optokinetik nistagmusun varlığı veya yokluğu ilk teknolojik yaklaşımdır. Kare şekilli

gratingler (alterne eden keskin belirgin yüzeyli beyaz ve siyah çizgiler) infantın görme

alanında hareket eder halde gösterilmektedir. İnfantın görme alanının küçük bir bölümüne

karşılık gelen çizgiler standardize tamburlar bulunmaktadır. Ancak bu tamburlar çocuğun

ilgisini çekmemektedir ve sıklıkla değişen ve kalibrasyonu yapılmamış oranlarda döner ve

değişken iluminasyonlardan oluşur.(5)

Daha fazla karışıklığa neden olan bir durum ise dekortike infantlarda normal cevabın

alınabilmesidir ve bu da oksipital korteksin subkortikal alanlarının optokinetik cevaplara yol

açabildiğini göstermektedir. İnceleme binoküler olarak uygulandığında term infantlar doğumda

yaklaşık 6/120 görme keskinliğine sahip olmakta 26-30. aylarda ise 20/20 görme keskinliğine

ulaşmaktadırlar.  Bu yöntem motor cevap tekniği (göz hareketleri) yolu ile görme keskinliğini

ölçmektedir fakat bu yöntemin kullanılması okülomotor sistem sorunları olan çocuklarda

görme keskinliğinin daha düşük tahminine yol açabilir. Halbuki horizontal sakkadik sistem

term doğumda mevcuttur.(5)

Vertikal sakkadik sistem ise doğumdan 4-6 hafta sonra gelişir ve vertikal cevaplar bu

zamana kadar alınmaz. Test tamburları ucuz, taşınabilir ve nadiren kırıldığından infant görme

keskinliğinin değerlendirilmesinde hızlı ve kolay bir yöntem olarak yerini korumaktadır.(5)

C.  Görsel Uyarılmış Potansiyeller
Görsel uyarının oksipital kafa derisi elektrodları yoluyla ölçülebilir elektroensefalografik

patern oluşturduğunu gösteren gözlemlere dayanarak parlak flaş stimulusu, kare şekilli gratingler

ve faz alternan dama tahtaları gibi çeşitli yöntemler görme keskinliğinin değerlendirilmesinde

kullanılmaktadır. Bunlardan son iki yöntem kalibre edilmektedir.(5)

Bazı araştırma sonuçlarına göre görsel uyarılmış potansiyeller kullanılarak term

yenidoğanlarda görme keskinliği 20/200 bulunmuştur. Optokinetik nistagmus testi ile

gösterilmeden önce 20/20 görme keskinliği 6-12. aylar arasında ortaya çıkarılabilmektedir

ve bu elektrofizyolojik testin, duyusal afferentlerin direk kaydı ile görme keskinliğini

değerlendiren tek test olduğunu yansıtmaktadır.(5)
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Görsel uyarılmış potansiyeller afak, ambliyopik, strabismik çocuklar ile büyük

refraktif kusurları olan çocukların görme keskinliğini değerlendirmesinde kullanılabilir.

Test direk olarak duyusal işlem yolu ile görmeyi değerlendirmesine rağmen görmesi

olmayan dekortike infantlarda da normal görünümlü dalga formu kayıt edilmiştir ve bu

subkortikal katkının olduğunu göstermektedir ancak cevabın esas kaynağı halen

bilinmemektedir.(5)

İlk 6 ay arasında dalga formları belirgin olarak değiştiğinden dalga formlarını aynı

yaş grubu içindeki kontrol grupları ile karşılaştırmaya dikkat edilmelidir. Bu testlerle ilgili

zorluk; pahalı olması ve hassas aletlerin standardizasyonunun olmamasıdır. Teknoloji

geliştikçe bu tekniğe artan ilgi devam etmektedir.(5)

D.  Mecburi Tercih Edilen Bakış

Bu teknik infantların homojen alan yerine patern uyarıyı görmeyi tercih etmesinin

gözlemlenmesine dayanmaktadır. Düz, kalibre edilmiş, kare şekilli gratinglerin kullanımı

ile bu eğilim eğitimli biri tarafından gözlemlenebilir. Optokinetik nistagmus testinin

sonuçlarına göre term yenidoğan 6/120 gratinge cevap vermekte, 6/6 grating cevabı ise 18 ila

24. aylarda oluşmaktadır. Hedef göstergenin açıkta olduğu, daha küçük ve basit cihazlar

tasarlanmıştır ve bunlar klinik uygulamalar için daha uygundur. Çocuk uyanık olmalı ve boyun

ile göz hareketlerinde sorun olmamalıdır. Hipotonisi olan, dikkati dağınık ve gelişim geriliği

olan infantlarda uygulamada belirgin zorluk olmaktadır.(5)

Nitekim optokinetik nistagmus tekniğinde olduğu gibi görme, motor cevap yolu ile

değerlendirilmektedir. Ayrıca bu test çözümleme keskinliğini gösterir, tanımlama keskinliğini

ise göstermez. Bu nedenle ambliyopik çocukları değerlendirmede görsel uyarılmış

potansiyellere göre daha az uygun olabilir. Ancak test kartları basittir, taşınabilir ve

kalibrasyonu bozulmaz. (5)

Normal çocukta her iki gözün değerlendirilmesi 20 dakikadan az süre alır. Olayın

tecrübeye dayanan etkisinden dolayı ve çizgiler bir yönde gösterilebildiğinden (vertikal) optik

olarak düzeltilmemiş astigmatizması olan çocuklarda bu teknik hatalı sonuçlar verebilir.

Nistagmusu olan çocuklar hedefe doğru hızlı bir şekilde fiksasyon yapamayabilirler. Görme

alanı defekti olan çocuklar ise hedefi bulmakta zorluk çekebilirler.(5)
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E.  Derecelendirilmiş Optotipler

Nadiren 18 aylık kadar küçük olan çocuklar Snellen optotiplerine cevap verebilirler

ancak 4.5 yaşından küçük çocukların standardize Snellen eşelini güvenilir okuyabilmeleri

sık değildir. Allen resimli kartları, Landolt halkaları, HOTV testi, E testi ve Sheridan –

Gardner testi 2.5 ila 4.5 yaşları arasında kullanılabilmektedir.(5)

Allen resimli kartları oldukça yararlıdır. Küçük çocuklar için yakın test kartlarının

kullanılması daha kolaydır fakat bazı dezavantajları vardır.(5)

Resimler Snellen formülüne uygun biçimde kurgulanmamıştır (hedefteki her nesne

1 dakikalık görme açısına denktir).(5)

1. Eski görünümlerinden dolayı bazı cisimler (telefon) çocuklara tanıdık

gelmeyebilir.

2. Snellen harflerine göre hedefler değişen derecelerde daha büyüktür.

3. En küçük hedef  6/9’ a denk gelmektedir.

Zorluklarına rağmen birçok çocukta kolayca elde edilebilir bu test güçlük

çekmeden uygulanabilir.(5)

HOTV testi patern tanıma gerektirmektedir ve elde tutulan kartlardaki optotipler ile

giderek küçülen optotipleri eşleştirmek gerekmektedir.  Bu harfler ortalama tanınma

zorluğuna göre belirlenmiştir ve vertikal eksende simetriktirler. Bu özellik bu yaş grubunda

sık görülen sağ-sol arasındaki konfüzyonun önüne geçmektedir. Başka bir amacı ise

derecelendirilmiş Snellen optotipi ile hedefin tam olarak korrespondans göstermesidir. (5)

Landolt halkaları tamamlanmamış halkalar olup çocuk elinde tuttuğu kartlarda

halkaların benzerini göstermektedir. Bu küçük çocukların sıklıkla kafasını karıştırır bu

yüzden test okul çağı çocukları için daha uygundur. Testin avantajı ise Snellen eşeli ile

direk olarak korrespondans göstermesidir. Benzer özelliklerdeki E testinde ise E harfinin

çocuğun elinde bulunan uygun figürle veya parmakları ile eşleştirmesini gerektirir. Fakat

bu, bu yaş grubundaki çocuklarda sağ-sol dezoryantasyonu daha sık olduğundan bu testin

kullanılabilirliğini azaltmaktadır. Testin en büyük avantajı derecelendirilmiş Snellen

optotipi ile direk korrespondans göstermesidir.(5)
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Sheridan-Gardner metodu ise çocuğun uzakta gördüğü şekilleri yakınında bulunan

karttakilerle eşleştirmesini gerektirir. Bazı çocuklar lineer Snellen optotiplerinden önce

izole Snellen optotipleri veya derecelendirilmiş numerik optotiplere cevap verebilirler.(5)

F.  Görme keskinliği testi

İki ışık kaynağı arasındaki minimal ayrışma fikri Hook’un 1679’da açıkladığı

görüntünün ölçümüne kadar gitmektedir. Hooke eğer objeler bir tane gibi görülüyorsa,

birbirine yakın ve parlaksa, 1 dakikalık açıdan daha uzak değillerse herhangi bir hayvan

gözünün bu bir dakikalık açıdan daha küçük açıyı ayırmasının çok zor olacağını

belirtmiştir. (5)

Ondokuzuncu yüzyılın başlarında Purkinje ve Young çok iyi görme için objelerin

çok yakın ya da uzak olduğunu ayırt etme kuvvetinin büğüklüğünü değerlendirebilmek için

değişik boyutlarda harfler kullanmışlardır. Son olarak 1863’te Prof.Hermann Snellen

klasik test harflerini geliştirmiştir.(5)

Bir hastanın görme keskinliğini mükemmel olan bir asistanın görme keskinliğiyle

kıyaslayarak çizgileri derecelendirilmiştir. Buna göre 20/200 görüntü hastanın 20 ft (6

metre)’de gördüğünü, Snellen’in asistanı 200 ft (60 metre)’den görebildiğini ifade etmiştir.

Snellen eşelinde harflerin doğru tanımlanabilmesinin temelinde harfteki siyah bölgelerin

arasındaki renksiz alanları görme yatmaktadır. Bu eşeldeki 20/20 sırasındaki C’nin kolları

arasındaki açısal mesafe 1 dakikadır. Tüm harfin açısal yüksekliği 5 dakikadır.(5)

Genel olarak Snellen keskinlik testi 20 ft (6 metre)’den yapılır. Bu mesafede

hastanın çok az akomodasyon gereksinimi vardır. Hastanedeki hastalar için daha küçük bir

odada yapılır. Yatak başında doktor yatağın ayak kısmında ise ve hasta oturuyorsa yatağın

baş kısmı kaldırılır ve aralarındaki mesafe yaklaşık 5 ft olmuş olur. Bu sebeple klasik

Snellen eşeli orijinal boyutunun dörtte bir boyutuna küçültülerek kullanılabilir. Emetropik

bir hasta için 5 ft (1.5 mt)’den yapılan bir testte 0.67 D’lik bir akomodasyon gerekir.(5)

Yıllar içinde karanlık odada yapılan Snellen projeksiyonu ile muayenenin tam

olarak günlük görsel fonksiyonları temsil etmediği anlaşılmıştır. Örneğin yüksek kontrastlı

beyaz zemin üzerindeki siyah harfler günlük yaşamımızdaki birçok objenin kontrastını
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temsil etmez. Yine kamaşmaya neden olacak faktörlerden yoksun muayene odası günlük

çoğu görsel işlevleri temsil etmez.(5)

Snellen eşelindeki harfler küçüldükçe her sıradaki harf sayısı artar bundan dolayı

farklı satırlardaki bir yanlış her satır için farklı bir sonuçla değerlendirilir. Bu yüzden

herkesin aynı değerlendirmeyi yapabileceği standardize bir eşelin kullanılması gereklidir.

Satırlar arasındaki harflerin küçülmesi sabit bir oranda olmamaktadır. Snellen eşelinde

20/200‘den 20/80’e kadar olan 2 sıralık artış 2.5 faktör düzeldiğini gösterirken  20/30’dan

20/20’e kadar olan 2 sıralık değişiklik sadece 1.5 faktörlük düzelmeyi gösterir.(5)

Bir diğer problem aynı boyuttaki harflerin okunmasındaki zorluklardır. Bundan

dolayı A ve L, E’den daha kolay tanınır. Teorik difraksiyon sınırına yakın olan 20/20

snellen eşeli 1 arc/dakikalık görme kabiliyetini temsil eder. Fakat genelde hastalar 20/15

veya 20/10 sıralarını görebilir. Bu durumu açıklayan 4 görüş öne sürülmüştür.(5)

Birinci görüşte daha iyi bir mozaik yapı bazı kişilerin dış segmentlerindeki

konlarının çaplarının 1.5 mikrometreden küçük olmasına bağlanmıştır. İkinci görüş uzun

gözler daha büyük retina görüntüsü sağlar. Bu da daha iyi keskinlik demektir. Üçüncüsü

bazı gözler diğerlerinden daha az aberasyona sahip olabilir. Bu durum daha sınırlı

difraksiyon performansına sahip büyük pupillaya sahip olmasına olanak sağlar. Son olarak

dördüncü görüşte bazı kişilerde nöral görüntü düzeltme mekanizması daha etkilidir.(5)

2.5. HASTANIN DEĞERLENDİRİLMESİ

Hastanın hikayesi, annenin gebelik hikayesi, ailenin soygeçmişi, doğum hikayesi,

eşlik eden sistemik hastalıkların ayrıntılı olarak sorgulanması hasta değerlendirilmesinde

en önemli adımdır.

Muayene esnasında çocuğun yaşına uygun yöntem ile görme seviyesi

değerlendirilmelidir. Nistagmus ya da şaşılık varlığı ve ambliyopinin kötü prognostik

faktörler olduğu bilinmelidir. Eşlik eden kornea anomalileri, glokom, mikroftalmi,

kataraktın morfolojisi, arka kapsülün durumu, persistan fetal yapıların varlığının cerrahiyi

zorlaştıracak faktörler olduğu bilinmelidir. Retinanın net değerlendirilemediği olgularda

mutlaka USG yapılmalıdır.(5)
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Afak hastalarda; çift taraflı veya tek taraflı olduğu, cerrahini yapıldığı yaş, arka

kapsülotominin yapılıp yapılmadığı, glokomun varlığı, nistagmus ve şaşılığın varlığı

prognozu ve cerrahi başarıyı etkileyen parametrelerdir. Bu olgulara glokom sıklıkla açık

açılıdır ve ilk ameliyattan sonra geçen süreye bağlı sıklığı artmaktadır. Sekonder GİL

implantasyonu da bu risk arttıracaktır. Yine arka kapsülün sağlam olduğu olgularda

glokom riskini daha fazla olduğu bildirilmiştir.(5)

Travmatik olgularda ilk travma skoru, kornea, iris, kapsül desteğinin olup olmaması

cerrahi başarıyı değiştirmektedir. Bu olgularda retina patolojileri, geçirilen retina

ameliyatları prognozu belirleyen etkenlerdir.(5)

2.6. AMELİYAT KARARI VE ZAMANI

Ameliyat kararına; hastanın yaşı, kataraktın yoğunluğu, lokalizasyonu, görme

seviyesi, ambliyopi riski, cerrahi ile oluşacak akomodasyon kaybı ve anizometropi bir

arada düşünülerek karar verilmelidir. Genel kabul edilmiş görüş; görme keskinliği 0.3 ve

altında olan veya pupilla santralinde çapı 3 mm den büyük yoğun opasitesi olan olgulara

operasyon yapılmasıdır. Çift taraflı olgularda ise; hasta ambliyopi açısından duyarlı yaşta

ise iki gözün ameliyatı kısa süre aralıkla ya da aynı seansta mümkün olan en erken

zamanda yapılmalıdır. (5)

Katarakt opasitesinin yoğunluğu ve çapı arttıkça görme keskinliği üzerine olumsuz

etkisi artar. Kataraktın santral kısmından en azından fundus damarları gibi ayrıntılar ya da

daha fazlası seçilebiliyorsa ambliyopi açısından sıkı bir takiple konservatif yaklaşım

düşünülebilir. Lokalizasyon olarak ise opasite merkeze ve posteriora yani nodal noktaya

doğru yaklaştıkça görme keskinliği üzerine olumsuz etkisi artar. Sütür kataraktları ön

ve/veya arka sütürleri tutup görmeyi nispeten daha az etkilerler. Genellikle yavaş ilerleme

gösterirler veya ilerleme göstermezler.

Gelişimsel kataraktlarda görme prognozu daha iyidir. Posterior lentikonus da

gelişimsel bir katarakt gibidir ve görsel prognozu iyidir. Kataraktın yoğun olmadığı ve

takip edileceği olgularda görme keskinliği, ambliyopi, şaşılık ve binoküler fonksiyonlar

açısından yakın takip çok önemlidir. Kataraktın zamanla artabileceği, ilk muayenede
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bulunmayan ambliyopi, şaşılık gibi problemlerin daha sonra gelişebileceği

unutulmamalıdır ve aileye de bilgi verilmelidir. Tek taraflı yoğun, konjenital kataraktlar

prognozu en kötü olan gruptur. Bu hastalarda en iyi sonuç ilk 6 hafta içerisinde ameliyat

edilenlerde alınmaktadır.(5)

Ayrıca erken cerrahi ameliyat sonrası glokom için ciddi bir risk faktörü olarak

belirtilmiştir. Viswanath ve arkadaşları 4 haftadan önce ameliyat olan gözlerde glokom

insidansını %31.6 olarak bulmuş, 4 haftadan sonra ameliyat olan gözlerde ise bu oranın

%9.3'e düştüğünü rapor etmişlerdir.(17)

Michaelides ve ark., yüksek glokom riski nedeniyle tek taraflı ya da çift taraflı

kataraktlarda ameliyat için en azından postnatal 4. haftayı beklemeyi

önermişlerdi.Konjenital glokom nedeniyle ameliyat olan hastaların ameliyat oldukları yaş

düştükçe ve takip süresi uzadıkça glokom görülme sıklığı artar ve ciddi bir bölümünde

eninde sonunda glokom gelişmektedir.(204)

Binoküler kataraktlarda prognoz daha iyidir ve bu nedenle ameliyat için

beklenebilecek maksimum süre tek taraflı kataraktlarla karşılaştırılınca biraz daha uzun

olabilir. Ancak, binoküler görme yaklaşık üç ay civarında gelişir. Yoğun çift taraflı nükleer

kataraktlı olgulardan üç ay içinde tedavi edilmezlerse nistagmus gelişmektedir. Nistagmus

varlığı görme prognozu açısından en kötü prognostik faktördür.

Lambert ve ark. çift taraflı kataraktı olan olgularda son görme keskinliğinin,

hastanın ameliyat olduğu yaş azalırken lineer bir şekilde arttığını rapor etmişlerdir.

Yazarlar 10 haftadan önce ameliyat olanlarda sonuçlar tatmin edici olduğundan en geç 10

hafta içinde mutlaka ameliyat önermekte ama glokom riskinden kaçınmak için çok erken

cerrahiden de kaçınmayı önermektedirler.(172)

Sonuç olarak; tek taraflı konjenital kataraktlarda cerrahi için kritik periyod 6

haftadır, sonrasında deprivasyon ambliyopisi gelişme riski çok yüksektir. Bilateral

konjenital kataraktlarda ise süre yaklaşık 10 hafta olup nistagmus gelişmiş ise görsel

prognozun olumsuz etkileneceği anlamını taşır.(5)
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2.7.   CERRAHİ TEKNİK

Barkan’ın 1932 yılında disizyonu tanımlamasının ardından,1948 yılında Owens ve

Hughes lineer ekstraksiyonu,1960’da Scheie aspirasyonu geliştirmiştir. Başlangıçta

sonuçlar yüz  güldürücü olmamasına karşın 1967’de Hiles ve Parks erken cerrahi, optik

düzeltme ve kapama tedavisi ile iyi görme keskinliğinde artış kaydetmiştir. Calhoun ve

Harley 1975 yılında vitrektomi ile pediatrik katarakt ekstraksiyonu uygulamışlardır. Arka

kapsül yerinde bırakılarak lens aspirasyonu sekonder katarakt, sineşi ve iris

bombeleşmesine yol açtığı gösterilmesi ile birlikte 1980’li yıllardan sonra planlı olarak

arka kapsülotomi ve ön vitrektomi uygulanmaya başlandı.(1, 8, 10, 15, 20)

Konjenital katarakt cerrahisinde amaç görmenin hızlı rehabilitisyonu ve görsel

aksın uzun dönemde açık kalmasıdır. Cerrahi için genel anestezi tercihi pediatrik olgular

için standarttır. Ameliyat süresince kas paralizisi için anestezinin yeterli derinlikte olması

önemlidir. Pediatrik hastalarda göz dokuları erişkinlere göre çok yumuşaktır. Anestezinin

derinliğinin kas paralizisi için yeterli olmadığı durumlarda kaslardaki gerginlik direk

olarak skleraya yansır. Bu da göz içi basıncının artmasına yol açar. Anestezi derinliğinin

yeterliliği için önemli bir işaretleyici gözün pozisyonudur. Eğer kornea yukarı doğru

hareketli ise anestezi yüzeyeldir ve derinliğinin arttırılması gerekir. Cerrah bu işarete

dikkat ederse ameliyat sırasında kornea ve irise iyatrojenik hasar verme olasılığı azalır.

Erişkinlerin aksine pediatrik kataraktların çoğu yumuşaktır. .(1, 8, 10, 15, 20)

Pediatrik kataraktlarda iki ana yaklaşım vardır.

Pars planadan yaklaşım

Limbal, skleral tünnel veya saydam korneal yaklaşım

Pars plana yaklaşımda; pars planadan girilerek arka yaklaşımla lens aspire

edilmektedir. Ancak günümüzde terk edilmek üzere olan bir tekniktir.

Lens materyalinin limbal skleral tünnel veya saydam korneal kesi ile ön kamaradan

aspirasyonu günümüzde en tercih edilen yöntemdir. Hastanın yaşı uygunsa lensin

aspirasyonu,  arka kapsülotomi, ön vitrektomi ve primer GİL implantasyonu tekniği en çok

tercih edilen yöntemdir. Ana insizyonu saydam kornea insizyonu ya da sklera tüneli olarak

tercih etmek mümkündür. Sklera tünelinin sızdırmazlık açısından daha güvenli, skarlaşma
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ve buna bağlı astigmatizmanın daha az olması tercih nedenidir. Fakat çoğu ön segment

cerrahı son yıllarda fakoemülsifikasyon cihazlarının uçlarının incelmesi sebebiyle saydam

kornea insizyonunu tercih etmektedir. Bunun yanında, primer intraokuler lens

implantasyonu yapılamayacak kadar küçük yaştaki olgularda iki yan girişle lens

aspirasyonu, arka kapsülotomi ve ön vitrektomi yapmakta mümkündür. (1, 8, 10, 15, 20)

Çocuk gözünün anatomik yapısı, direnci farmakolojik ajanlara cevabı erişkin

gözünden farklıdır. Çocuk gözlerinde ön kamara dardır ayrıca sklera esnek olduğundan

daha da daralma eğilimindedir. Pupilla çoğu zaman miyozise eğilimlidir. Ön kapsül kalın

ve esnektir.(1, 8, 10, 15, 20)

Cerrahinin başarısını etkileyen önemli aşamalardan biri ön kapsülotomidir. Uygun

çaplı ve iyi merkezlenmiş CCC (continuous curvilinear capsuloreksis) standart ön

kapsülotomi tekniğidir. Kapsüloreksisin yüksek moleküler ağırlığına sahip bir

viskoelastikle yapılması gereklidir. Kalın ve esnek olan ön kapsül, yetişkinlere uygulanan

kapsüloreksis tekniğini değiştirmeyi gerekli kılar. Merkezde kistotom ya da forseps ile

küçük bir açıklık oluşturulduktan sonra, dikkatli ve perifere kaçmasına müsaade etmeyecek

şekilde, sık sık tutup bırakarak kapsüloreksis tamamlanmalıdır. Pediatrik olgularda

kapsüloreksisin çapının planlanandan ya da yapıldığı sanılandan daha büyük olması

sıklıkla karşılaşılan bir durumdur. Primer ya da sekonder GİL implantasyonu açısından

ideal kapsüloreksis çapı 5.0-5.5 mm’dir.  Büyüklüğünün yanı sıra, iyi merkezlenmiş olması

da GİL’nin santralizasyonu ve stabilizasyonu açısından çok önemlidir. Fundus reflesinin

alınamadığı durumlarda, ön kapsülü boyamak amacıyla tripan mavisi güvenle

kullanılabilir. Diğer tüm katarakt olgularında olduğu gibi,  hidrodiseksiyon cerrahiyi

kolaylaştırır fakat olası arka kapsül defektlerinin yaratacağı risklerden ötürü, posterior

lentikonus ve posterior polar katarakt olgularında hidrodiseksiyondan kaçınılmalıdır.(1, 8,

10, 15, 20)

Tek taraflı posterior yerleşimli kataraktı olanlarda arka kapsül zafiyeti hatta defekti

olabilir. Ameliyat mikroskobunda arka kapsüldeki beyaz ve kenarları keskin sınırlı opasite

varlığını, bazen de opasiteye eşlik eden ve sanki arka kapsüle bağlı göz hareketi ile

sallanan dejenere ön vitredeki opasitelerin varlığı arka kapsül defektinin en önemli işareti

olabilir. Vasavada ve ark. konjenital katarakt nedeniyle ameliyat ettikleri 400 gözün

%6.75'inde ameliyat esnasında doğrulanan arka kapsül defekti saptamışlardır. Arka
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kapsül defektinden şüphelenilirse hidrodiseksiyondan kaçınılmalıdır. Yine böyle vakalarda

arka kapsül ile ilişkili persistan fetal vasküler yapılar olup olmadığına dikkat edilmeli,

retrolentikuler membran varsa transpupiller veya pars plana yaklaşımla ve okütom

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

Lens materyali fako probu, okütom, I/A probu veya simcoe kanülü ile alınabilir.

Görünümü ne olursa olsun konjenital kataraktlarda genellike ultrason enerjisi ya hiç

gerekmez ya da minimal düzeyde kullanılır. Lens materyalinin iyi temizlenmesi pediatrik

olgularda erişkinlerde çok daha önemlidir. Postopertatif enflamasyon ve arka kapsül

opasifikasyonu gelişiminden kalan lens materyali ve kapsül epitelyum hücreleri sorumlu

tutulmaktadır.(1,8,10,15,20)

Hasta yaşı küçüldükçe AKO gelişme hızı ve görülme sıklığı da artar. Çocuklarda

arka kapsüloreksis ve ön vitrektomi yapılmış olup olmaması AKO riski açısından lens

materyalinden daha önemlidir. Küçük yaş grubunda hem arka kapsüloreksis hem ön

vitrektomi, daha büyüklerde sadece ön kapsüloreksis yapılıp, belli bir yaş grubu üzerinde

ise arka kapsülün sağlam bırakılabileceği üzerinde tartışma yoksa da yaş sınırlarları net

değildir.

Beş yaşından küçüklere arka kapsüloreksise ek olarak ön vitrektomi öneren birçok

yayın vardır ve en azından üç yaşından küçüklerde hem arka kapsüloreksis hem ön

vitrektomi yapılması önerilmektedir.(1,8,10,15,20)

7  yaşından büyük çocuklarda hem ambliyopi riski düştüğü hem de  AKO gelişse

bile Nd:YAG lazer kapsülotomiye uyum sağlayabilecek yaşa gelmiş olacakları

düşünülerek ne arka kapsüloreksis ne de ön vitrektomi yapılmayıp arka kapsül sağlam

bırakılabilir. Aradaki vakalara ise sadece arka kapsüloreksis yapılmalıdır. Arka kapsülün

ön ve arka kamara arasında bariyer fonksiyonu vardır bu nedenle bazı cerrahlar anatomik

kompartmanları gereksiz yere bozma endişesi ile arka kapsüloreksis ve ön vitrektomi

konusunda konservatif yaklaşım göstermektedir.(1,8,10,15,20).

Arka kapsüloreksis için önce kapsül kesesinin içi viskoelastikle doldurulmalı,

sistotom ile arka kapsül merkezinde ufak bir flep oluşturulup buradan kapsül arkasına bir

miktar yüksek molekül ağırlıklı viskoelastik verilerek arka hiyaloid arka kapsülden

uzaklaştırılır.
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Arka kapsüloreksis 3.0-3.5 mm olmalı ve iyi merkezlenmelidir. Ameliyat sonrası dönemde

görsel aksın açık kalmasını sağlamada ön vitrektomi uygulanması da önemlidir. Arka

kapsüloreksisten sonra eğer hastanın yaşı itibarı ile gerekiyorsa oluşan bu açıklıktan

girilerek ön vitrektomi yapılabilir.(1,8,10,15,20)

Doku özelliklerinden ötürü, ameliyat sonrasında yara yerinden sızıntıyı

engelleyebilmek için ana insizyon mutlaka sütüre edilmelidir. Sızdırmazlık kontrolü

sırasında gerekirse yan girişler sütüre edilebilir.(8,10, 15, 20)

Pediatrik olgulara olgularda ameliyat sırasında sistemik, subkonjunktival intra

oküler ve sonrası hemen sık steroid başlanması inflamasyonun kontrolü ve cerrahinin

başarısı için hayati önem taşımaktadır. Dixit NV. ve ark, bir çalışmasında ön kamaraya

triamsinolon verilen pediatrik vakalarda inflamasyon daha az görüdüğünü rapor etmiştir.

Ameliyat sonunda profilaktik olarak ön kamaraya 0.1cc sefuroksim aksetil verilmesinin

erişkinlerde katarakt ameliyatı sonrası endoftalmi riskini azalttığı gösterilmiştir ve ön

kamaraya profilaktik antibiyotik vermenin diğer yaş gruplarında da koruyucu etki

göstereceği beklentisi ile tüm yaş gruplarında ön kamaraya sefuroksim aksetil

önerilmektedir.(1,8,10,15,20)

Yine erişkinlerden daha uzun süreli steroid tedavisine devam edilmelidir.

Enflamasyonun şiddetli olacağını tahmin ettiğimiz çok genç olgularda topikal steroid ve

antibiyotiğin yanında günde iki veya üç defa sikloplejik etkili topikal bir ajan da

verilmelidir. Ayrıca sütürlerin astigmatizmaya neden olduğu ve ambliyopi tedavisi

açısından kısa sürede alınmalarının gerektiği unutulmamalıdır.(1,8,10,15,20)

2.8. GİL TAKMA KARARI

Kesin bir yaş sınırı yoksa da genel eğilim lens implantasyonu için uygun görülen

yaşın minimum iki olmasıdır. Otuz altı haftadan küçüklerde ve 20 mm'den kısa gözlerde

GİL hesabında ciddi hatalar çıkabilmektedir. Ayrıca lens gücü doğru hesaplanmış olsa bile

ilk 2 yaş içerisinde keratometri hızla düzleşirken aksiyel uzunluk artacak ve hastanın

refraksiyonu değişecektir.(9, 10, 11, 14)
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Ancak 2 yaşında gözün aksiyel uzunluğu erişkin seviyesine oldukça

yaklaşmaktadır. Son yıllarda primer operasyon esnasında lens implantasyonu için uygun

görülen yaşın alt sınırı giderek azalmaktadır. Göz anatomik olarak uygun ise çift taraflı

kataraktlarda  6 ay ila 1 yaşına kadar olan olgularda ilk ameliyat esnasında lens

implantasyonu yapılmasını önerenler vardır. American Association of Pediatric

Ophthalmology and Strabismus üyeleri arasında yapılan bir ankete göre 1993 yılında 2

yaşından küçüklere GIL implantasyonu yapanlar %12.9 iken bu oran 2001 yılında %81.9'a

yükselmiştir. Tek taraflı kataraktlarda ise ambliyopi riski nedeniyle erken dönemde lens

implantasyonu uygulanmasına eğilim vardır. (9, 10, 11, 14)

İleride gelişebilecek refraktif kusur ikinci plana atılarak, hem daha erken dönemde

optik rehabilitasyonu sağlamak ve bu şekilde ambliyopi tedavisinin başarısını arttırmak

umudu ile ilk cerrahi sırasında kaç yaşında olursa olsun eğer göz anatomik olarak müsaitse

GİL implantasyonu önerilmektedir.(9, 10, 11, 14)

2.9. GİL GÜCÜNÜN HESAPLANMASI

Çocuk gözlerinde hangi formülün kullanılması gerektiğine ve ne kadar “az

düzeltme” yapılacağına dair henüz fikir birliği yoktur. Kimi cerrahlar emetropi sağlayacak

GİL diyoptrisini bir formüle göre hesapladıktan sonra hesaplanandan belli bir oranda

eksiltilmiş diyoptride mercek takarken (örn: 2 yaşından küçüklerde emetropi için

hesaplanandan %20 düşüğünü, 2-8 yaş arası %10 düşüğünü implante etmek gibi), kimi

cerrahlar ise keratometri değerinin çok hızlı değiştiğini düşünerek sadece aksiyel uzunluğu

ölçmekte ve her aksiyel uzunluk için standart bir mercek takmaktadırlar. (örn: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).

Gözün gelişimine bakıldığında; aksiyel uzunluk doğumda yaklaşık 16.8 mm iken

erişkinlerde 23.6 mm’ye ulaşmaktadır. Korneanın ortalama keratometrik gücü ise doğumda

ortalama 51.2 diyoptri iken erişkinlerde ortalama 43.5 diyoptriye gerilemektedir. Bu

değişikliklerin büyük kısmı yaşamın ilk iki yılı içerisinde gerçekleşmektedir. Tüm

vakalarda zamanla aksiyel uzunluğu artıp keratometrisi düzleştikçe miyopik kayma

olacaktır. Bu nedenle  emetropi sağlayacak diyoptride değil daha düşük diyoptride GİL
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takılır ve ameliyat sonrası göz hipermetropik bırakılır.(9, 10, 11,14)

Çünkü amaç ameliyat sonunda değil erişkin yaşta emetropizasyondur. Tek taraflı

kataraktta ise derin ambliyopi ihtimaline karşın bazı cerrahlar daha erken ve daha iyi

binokülarite sağlamanın ileride gelişecek miyopiden daha önemli olduğunu düşünerek

emetropiyi hedeflemektedir.

2.10. GÖZ İÇİ LENS MATERYAL VE MODEL SEÇİMİ

1949 yılına kadar, katarakt cerrahisi afakiye neden oluyordu, bu yüzden hastalar

görüntüyü büyüten, kenarlarda distorsiyona neden olan, yüksek numaralı ve ağır

hipermetropik gözlükler kullanmaya mahkumdular (yüksek miyop hastalar hariç). Skleral

kontakt lensler veya korneal kontakt lensler temin edilebilindiği ve uygun olduğu

durumlarda kullanılmaktaydı.(5)

Modern GİL implantasyonu gelişimi 1949 yılında başladı. İngiliz oftalmoloğu,

Harold Ridley, 2. Dünya Savaşı sırasında göz yaralanması geçiren pilotları incelerken

uçağın kokpit bölümünün ön camının PMMA parçacıklarının, gözün ön segmentinde iyi

tolere edildiğini gözlemledi. Harold Ridley, 45 yaşında bir kadına EKKE işleminden sonra

arka kamaraya disk şeklinde PMMA lensini yerleştirdi.(5)

1950 yıllarındaki oftalmologları endişelendiren husus ise genellikle az bilimsel

dayanağı olan araştırmaların tümünün insanlar üzerinde uygulanması ve ameliyat sonrası

uygulanan yeni GİL çeşitlerinin oluşturduğu ciddi komplikasyonlar idi. O yıllarda

ekstrakapsüler katarakt cerrahisi modern standartlara göre çok ilkeldi. Arta kalan lens

korteksi iris ve lens arasında yapışıklıklar ve fibrozis oluşturuyordu. İKKE ile arta kalan

korteks bakiyesi sorunu çözüldü. Bu yüzden İKKE tercih edilen bir yöntem oldu.(5)

Ön kamara açısı GİL desteği için alternatif bir alan oluşturuyordu. İlk ÖKGİL’ leri

sert oldukları için bazı hastalar ameliyat sonrası hassasiyetten şikayetçi idiler. Lensin

uzunluğunu açının genişliğine uydurmak zordu. Çok büyük lensler ve kapalı halkalı

GİL’ler pupiller distorsiyon oluşturarak üveit-glokom-hifema sendromuna neden oluyordu.

Çok kısa olan ÖKGİL’leri dönme, desantralize olma ve kornea endoteline temas etme

eğiliminde idi.(5)
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Modern EKKE’nin gelişimi sonucunda lens kapsülünden destek alan arka kamara

GİL’leri geliştirildi. Kapsül desteğinin olmadığı durumlarda veya AKGİL’nin

implantasyonu sırasında problem çıktığı durumlarda ÖKGİL’leri uygulaması ek bir

yöntem olarak gerçekleştirilmekteydi.(5)

Shearing kapalı halkalar içeren 3 parçalı fleksible GİL’nin halkalarını açarak

modifiye etti ve haptiklerini kapsül kesesi içerisine yerleştirdi. Sonradan Pierce, Sinskey ve

Shearing tarafından bu lense yapılan modifikasyonlar EKKE sonrası arka kamara

implantasyonunu modern katarakt cerrahisinin standartı haline getirdi. Visköz soydum

hiyaluronatın GİL implantasyonu sırasında endoteli kritik hasardan koruyabileceğinin keşfi

GİL’ nin kabul görülmesinde dönüm noktası oldu.(5)

İlk katlanabilir GİL’leri Mazocco tarafından geliştirilmiştir. Onun geliştirdiği plate

lens tasarımı fakik, refraktif GİL tasarımlarını da etkilemiştir ve hala katarakt cerrahisinde

astigmatizmanın düzeltilmesinde kullanılmaktadır. Katlanabilir lenslerin en önemli

avantajı implantasyonlarının küçük kesilerden yapılabilmesidir.(5)

GİL seçimi ve materyali de pediatrik hasta grubunda önemlidir. Kapsüler gerginliği

sağlayabilmek amacıyla sıklıkla keskin kenarlı PMMA lens seçimi yapılmaktadır. Keskin

kenarın ön kapsül altında ve ekvatordaki lens kapsül hücrelerinin büyümesine engel olduğu

gösterilmiştir. Bunu yanı sıra hidrobik yüzey kaplama, üç baçaklı lens kullanımı, heparin

kaplama lenslerle kapsüller büyüme engellenmeye çalışılmıştır. Üç bacaklı lens

kullanımını diğer bir avantajı haptikleri sulkusta olacak şekilde optik capture yapılarak

implante edilebilmesidir. Bu uygumla ile arka kapsül gerginliğini arttırarak kapsüler

fimosizi önlenmeye çalışılmıştır. Optik capture uygulaması lensin stabilizasyonu ve

santralizasyonu açısından da çok yarar sağlamaktadır.(5)

Pediatrik hastalarda kapsüler kese içine en sık Acrysof SA serisi olmak üzere

Sensar, Centerflex, Silikon ve PMMA;  silyer sulkus içine en sık Acrysof MA serisi olmak

üzere Sensar, Domilens, Silikon ve PMMA; üveitik olgularda heparin kaplı PMMA;  zayıf

kapsüler desteği olanlar için CZ70BD, 9.0 prolenli GİL’ leri genel olarak tercih

edilmektedir. American Association for Pediatric Ophthalmology and Strabismus üyeleri

arasında yapılan bir ankette de katılımcıların % 93.3'ü tek parçalı lensi tercih ettiğini

belirtmişlerdir. Ancak katlanabilir tek parça lensler sulkusa implante edildiklerinde kalın
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haptik yapısı nedeniyle pigment dispersiyonu ve inflamasyona yol açabilir ya da yumuşak

haptik yapısı nedeniyle desantralize olabilirler. Bu nedenle eğer sulkusa lens

implantasyonu yapılacaksa üç parçalı katlanabilir hidrofobik akrilik lensler tercih

edilmelidir.(36,37,38)

2.11. PEDİATRİK KATARAKT CERRAHİSİ SONRASI AMBLİYOPİ
TEDAVİSİ

Ebeveynler görsel rehabilitasyonun cerrahi sırasında başladığı ve çocukluk çağı

boyunca devam ettiği konusunda bilgilendirilmelidir. Tek taraflı olgular tedavisi en zor

olanlardır. Ambliyopi tedavisi cerrahiden hemen sonra başlamalı ve başlangıç tedavisi

olabildiğince yoğun olmalıdır. Sağlam göze birkaç gün tüm gün kapama yapılarak tedavi

başlamalıdır. Çocuğun yaşına göre ay başına bir gün şeklinde kapama yapılmalıdır.

Örneğin 3 aylık bir çocuğun gözü ardarda 3 gün, 4 aylık bir çocuğun gözü 4 gün tüm gün

boyunca kapatılmalıdır. Daha sonra kapamanın süresi uyanık kalınan sürenin yarısına

indirilmelidir.(5)

Taşınabilen otorefraktometreler cerrahi sonrası kalan refraktif hatanın ölçülmesinde

yardımcıdır. Dört aydan sonra gözlükler reçete edilebilir. Psödofakik çocuklara 3 yaşından

itibaren +3.00 D eklenen bifokal gözlükler verilebilir. +3.00 eklenen kısım gözlüğün alt

kısmında ve pupil aralığını kapasayacak şekilde yapılmalıdır. Tek taraflı psödofak çocuklar

4-5 yaşına kadar yarım gün kapama tedavisine devam etmelidir. Daha sonra kapama süresi

zamanla azaltılmalı, ancak 10-12 yaşına kadar devam etmelidir.(5)
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3. GEREÇ VE YÖNTEM

Sağlık Bakanlığı Haydarpaşa Numune ve Eğitim Araştırma Hastanesi Göz

kliniğinde Aralik 2004 ve Ekim 2011 tarihleri arasında GİL implantasyonu yapılan 30

hastanın 46 gözü geriye dönük olarak değerlendirmeye alındı. Tüm hastaların aileleri

ameliyat öncesi cerrahi teknik ve takılacak göz içi lensleri ile ilgili bilgilendirilip, onamları

alındıktan sonra aynı cerrah tarafından ameliyat edildi.

Ameliyat öncesi hastalar tam bir oftalmolojik muayeneden geçirildi. Her hastaya

aşağıdaki incelemeler uygulandı:

1. Sistemik ve okuler hastalıklar yönünden sorgulama

2. Vizyon alınmasına kooperasyonu olan hastalarda düzeltilmemiş görme keskinliği

ve düzeltilmiş en iyi görme keskinliği

3.  Siklopleji ile refraksiyon ölçümü

4.  Biomikroskobik muayene

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

göz içi basıncı ölçümü

6.  Pupilla dilatasyonu ile retinanın detaylı değerlendirilmesi

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

Scan ultrasonografi ile değerlendirilmesi

Hastalara yerleştirilecek GİL hesaplamada SRK II formülü kullanıldı. Hesaplanan

lens dioptrisi %25 oranında düşürülerek yerleştirilecek lens gücü hesaplandı. Tüm

hastaların ameliyat sonrası refraksiyon değerleri (sferik ve slendirik değerler, sferik

eşdeğer), görme keskinliği (GK ve DEİGK),  ameliyat sırasında ve sonrasında gelişen

komplikasyonlar  ve GİB değerlendirildi.
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3.1.    AMELİYAT TEKNİĞİ

Hastalar ameliyat öncesi genel anestezi altında operasyon geçirebilmesi açısından

çocuk hastalıkları ve anesteziyoloji ve reanimasyon bölümlerine gönderildi. Genel anestezi

onayı alındıktan sonra ameliyat için hazırlandı. Tüm ameliyatlar genel anestezi altında

yapıldı.

Göz içi lensi konulacak konjenital katarakt olgularına ameliyata başlamadan önce

% 10’luk polividin iyot (Batticon, Adeka)  solusyonu  ile kapak ve cilt temizliği yapıldı.

Oküler yüzey ve fornikslere en az 3 dakika % 5’lik polividin iyot (Batticon, Adeka)

solusyonu uygulandı. Kornea temporalinden  3.2 mm’lik slit bıçak ile ana, MVR bıçak ile

yan korneal kesi uygulandı. Ön kamaraya viskoelastik verildi. Kapsül ortasında kistotom

ile kapsüler flep oluşturuldu. CCC kapsüloreksis yapıldı. Hidrodiseksiyon ardından lens

materyali aspire edildi. Korteks bakiyeleri temizlendi. MVR ile arka kapsüle çentik atıldı.

Arka kapsülotomi ardından ön vitrektomi yapıldı. Göz içi lensi sulkus veya kapsüler kese

içine yerleştirildi. Viskoelastik temizlendi. Ön 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 girişe 2 adet yan girişe 1 adet tek naylon sütür

atıldı. Ameliyat sonlandırıldı.

Afak bırakılacak konjenital katarakt olgularına ameliyata başlamadan önce %

10’luk polividin iyot (Batticon, Adeka) ile kapak ve cilt temizliği yapıldı. Oküler yüzey ve

fornikslere en az 3 dakika % 5’lik polividin iyot (Batticon, Adeka)  solusyonu uygulandı.

Kornea temporalinden 3.2 mm’lik slit bıçak ile ana, MVR bıçak ile yan korneal kesi

uygulandı. Ön kamaraya viskoelastik verildi. Kapsül ortasında kistotom ile kapsüler flep

oluşturuldu. Kapsüloreksis yapıldı. Hidrodiseksiyon ardından lens materyali aspire edildi.

Kortex bakiyeleri temizlendi. MVR ile arka kapsüle çentik atıldı. Arka kapsülotomi

ardından ön vitrektomi yapıldı.  Viskoelastik temizlendi. Ön 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 girişe 2 adet yan girişe 1 adet tek

naylon sütür konuldu. Ameliyat sonlandırıldı.

Göz içi lensi konulacak kapsül desteği yetersiz afak olgularına ameliyata

başlamadan önce % 10’luk polividin iyot (Batticon, Adeka) ile kapak ve cilt temizliği
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yapıldı. Oküler yüzey ve fornikslere en az 3 dakika % 5’lik polividin iyot (Batticon,

Adeka)  solusyonu uygulandı. Saat 2 ve 8 hizasında 2 adet skleral flep hazırlandı. Kornea

temporalinden 3.2 mm’lik slit bıçak ile ana giriş yapılıp yara yeri genişletildi, MVR bıçak

ile yan korneal kesi yapıldı. Ön kamaraya viskoelastik verildi. Ön vitrektomi yapıldı. Göz

içi lensi yerleştirilip skleraya sütüre edildi. Viskoelastik temizlendi. Ana giriş 2 adet yan

giriş 1 adet tek naylon sütür ile kapatıldı. Ön 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 sonlandırıldı.

Göz içi lensi konulacak sublukse lens olgularına ameliyata başlamadan önce %

10’luk polividin iyot (Batticon, Adeka)  ile kapak ve cilt temizliği yapıldı. Oküler yüzey ve

fornikslere en az 3 dakika % 5’lik polividin iyot (Batticon, Adeka)  solusyonu uygulandı.

Saat 2 ve 8’ de 2 adet skleral flep hazırlandı. Kornea temporalinden  3.2 mm’lik slit bıçak

ile ana, MVR bıçak ile yan korneal kesi uygulandı. Ön kamaraya viskoelastik verildi.

Kapsül ortasında kistotom ile kapsüler flep oluşturuldu. Kapsüloreksis yapıldı.

Hidrodiseksiyon ardından lens aspire edildi. Kortex bakiyeleri temizlendi. Cionni halkası

yerleştirildi. Göz içi lensi bage yerleştirildi. Cionni halkası skleraya sütüre edildi.

Viskoelastik temizlendi. Ön kamaraya sefuroksim 0.1 mg/0.1 ml (Zinnat®,Glaxo

Smithkline) ve  triamsinolon asetonid (Kenacort-A Retard ampul, Bristol-Myers Squibb )

verildi. Ana girişe 2 adet yan girişe 1 adet tek naylon sütür atıldı. Skleral flepler 10.0

naylon ile konjonktiva 7.0 vicryl ile kapatıldı. Ameliyat sonlandırıldı.

3.2. İSTATİSTİKSEL İNCELEMELER

İstatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher Statistical System)

2007&PASS (Power Analysis and Sample Size) 2008 Statistical Software (Utah, USA)

programı kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken, tanımlayıcı istatistiksel

metodlardan ortalama, standart sapma, medyan, sıklık, oran ölçümleri kullanıldı.
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4. BULGULAR

Çalışmamıza dahil edilen olguların %43,3’ü (n=13) kız, %56,7’si (n=17) erkek idi.

Çalışmaya katılan olguların yaşları 12 -180 (ortalama71,63±53) ay arasında değişmekte

idi(Şekil-1). Olguların takip süreleri 1-60(ortalama10,77±12,74) ay arasında değişmekte

idi(Tablo 1).Olguların 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 şeklinde idi (Tablo 2,

Şekil 1).

Olgulara uygulanan ameliyat tipleri incelendiğinde; %39,2’sına(n=18) lens

ekstraksiyonu + kapsül kesesi içine GİL implantasyonu, %13,0’üne (n=6) skleral fiksasyon

GİL implantasyonu, %13,0’üne(n=6) sulkusa sekonder GİL implantasyonu, %10,9’una

(n=5) lens Ekstraksiyonu + kapsül kesesi içine GİL implantasyonu+Cionni halkası ,

%8,7’sine (n=4) lens ekstraksiyonu + sulkus GİL implantasonu,%4,3’üne (n=2) ön

kamaraya sekonder iris Claw lens implantasyonu, %4,3’üne(n=2) kapsül kesesi içine

sekonder GİL implantasyonu, %2,2’sine(n=1) skleral Fiksasyon+iridoplasti, %2,2’sine

(n=1) skleral fiksasyon GİL implantasyonu + trabekülektomi ve %2,2’sine(n=1) lens

ekstraksiyonu + skleral fiksasyon GİL implantasyonu  şeklinde idi.(Tablo 3,Şekil 2).

Tablo 1: Yaş ve takip sürelerinin dağılımı

Min-Max Ort±SD Medyan

Yaş (ay) 12-180 71,63±53,00 57,00

Takip Süresi (ay) 1,00-60,00 10,77±12,74 6,00
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Tablo 2: Etyoloji Dağılımı

N %

Afak 16 34,8

Konjenital Katarakt 18 39,1

Lens Subluksasyonu 7 15,2

Travmatik Katarakt 5 10,9

Grafik 1: Etyoloji Dağılımı

Tablo 3: Yapılan ameliyatların  Dağılımı

n %
Lens Ekstraksiyonu + Kapsül kesesi içine GİL imp. 18 39,2
Skleral Fiksasyon GİL İmp 6 13,0
Sulkus Sekonder GİL İmp 6 13,0
Lens Ekstraksiyonu + Kapsül kesesi içine GİL İmp
(Cionni halkası kullanılan) 5 10,9

Lens Ekstraksiyonu + Sulkus GİL İmp 4 8,7
Ön Kamaraya sekonder İris Claw Imp 2 4,3
Kapsül kesesi içine sekonder GİL İmp 2 4,3
Skleral Fiksasyon iridoplasti 1 2,2
Skleral Fiksasyon GİL İmp + Trabekülektomi 1 2,2
Lens Ekstraksiyonu + Skleral Fiksasyon GİL İmp 1 2,2
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Grafik 2: Yapılan Ameliyatların Dağılımı

Tablo 4: Erken Komplikasyon Dağılımı

n %

Erken komplikasyon yok 34 73,9

Erken komplikasyon var 12 26,1

Ön Kamarada Fibrin Reaksiyonu 6 50,0

Hifema 4 33,3

Yara Yerine Vitre Uzantısı 2 16,7

Ön Kamarada Korteks Bakiyesi 1 8,3

Pupil Alanında Vitre Bandı 1 8,3

Korneal Ödem 1 8,3
Birden çok komplikasyon görülmektedir

Çalışmaya katılan olguların % 26,1’inde erken komplikasyon saptandı. Erken

komplikasyon görülen 12 olgudan %50,0’sinde (n=6) ön kamarada fibrin reaksiyonu,

%33,3’ünde (n=4)  hifema, %16,7’sinde (n=2) yara yerine vitre uzantısı, %8,3’ünde (n=1)
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ön kamarada korteks bakiyesi görülürken,%8,3’ünde (n=1) pupil alanında vitre bandı ve

%8,3’ünde (n=1) kornea ödemi izlendi(Tablo 4).

Grafik 3: Erken Komplikasyon Dağılımı

Tablo 5: Geç Komplikasyon Dağılımı

n %

Geç komplikasyon yok 32 69,9

Geç komplikasyon var 14 30,4

Arka Kapsül Opasifikasyonu 5 35,7

Posterior Sineşi 4 28,6

Kapsüler Fimozis 3 21,4

Lens Üzerinde İris Pigmentasyonu 2 14,3

Glokom 2 14,3

Anterior Sineşi 1 7,1

Sublukse GİL 1 7,1

Vitreomakuler Traksiyon ve Makuler Hole 1 7,1
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Çalışmaya katılan olguların %30,4’ünde geç komplikasyon saptanmıştır. Geç

komplikasyon saptanan 14 olgunun %35,7’sinde (n=5) arka kapsül opasifikasyonu,

%28,6’sında (n=4) posterior sineşi, %21,4’ünde (n=3) kapsüler fimozis, %14,3’ünde (n=2)

lens üzerinde iris pigmentasyonu, %14,3’ünde (n=2) glokom, %7,1’inde (n=1) anterior

sineşi, %7,1’inde (n=1) sublukse GİL ve %7,1’inde (n=1) vitreomakuler traksiyon

izlendi(Tablo 5).

Grafik 4: Geç Komplikasyon Dağılımı

Tablo 6: Postop En İyi Düzeltilmiş Görme Keskinliği

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
7/10 2 4,3
8/10 3 6,5
2mps 1 2,2
1 mps 2 4,3
Alınamayan 27 58,7
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Postoperatif olguların %58,7’sinin (n=27) görme keskinliği ölçülemedi. Diğer

olguların postoperatif düzeltilmiş en iyi görme keskinliği irdelendiğinde;%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’ünün (n=2) 7/10, %6,5’inin

(n=3) 8/10 şeklindeyken, %2,2’sinin (n=1) 2mps, %4,3’ünün (n=2) 1mps olarak

saptandı(Tablo 6).

Tablo 7: Postop Sferik ve Postop Silindirik Refraksiyon Dağılımı

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

Olguların postoperatif refraksiyon değerleri incelendiğinde; sferik ölçümleri -1,75-

8,50(ortalama2,77±2,60) arasında değişmekte; silindirik ölçümleri -0.50- 9.25(ortalama

2,41±1,95) arasında değişmekte idi(Tablo 7).

Tablo 8: Görme Keskinliği Değişim Değerleri

n %

Görme 2 Sıra ve Üzeri Artan 7 15,3

Görme Keskinliği Aynı veya 1 Sıra Artan 8 17,4

Görme Keskinliği Düşen 2 4,3

Görme Keskinliği Alınamayan 29 63,0

Çalışmaya katılan olguların %63,0’ünün (n=29) preoperatif görme keskinliği

ölçülemedi. Görme keskinliği ölçülebilen olguların  %15,3’ünde (n=7) görme keskinliği 2

sıra ve artarken; %17,4’ünde (n=8) görme keskinliği  aynı veya 1 sıra arttı, %4,3’ünde

(n=2) ise görme keskinliğinde azalma izlendi.



47

5. TARTIŞMA

Çocukluk çağında GİL implantasyonu pediatrik oftalmolojinin tartışmalı konuları

arasında yer almaktadır. Optik düzeltme yöntemleri arasında gözlük, kontakt lens ve göz

içi lens implantasyonu yer almakta olup, her yöntemin avantaj ve dezavantajları vardır.

Günümüzde mikrocerrahi teknik, viskoelastik ajanlar ve göz içi lens tasarımındaki

gelişmelere paralel olarak GİL kullanımı giderek yaygınlaşmaya başlamıştır.

Optik düzeltme yöntemleri arasında gözlük camları ucuz olması, kullanımı ve

değiştirilmesi kolay olması, diğer yöntemlere göre daha güvenilir olması ve bilateral

cerrahi geçiren olgularda uyumu daha kolay olması nedeniyle tercih edilirler. Fakat

prizmatik etkisi ve görme alanında daralmaya yol açması, anizokoni nedeniyle tek taraflı

olgularda uyum zorluğuna yol açması dezavantajları arasında sayılabilir.(5)

Optik düzeltme yöntemleri arasındaki kontakt lens kullanımı afak çocuklarda sık

tercih edilen diğer bir yöntemdir. İki taraflı olgularda gözlüğe iyi bir alternatif olması yanı

sıra, tek taraflı olgularda iki gözün görüntüsü arasında çok az boyut farkına sebep olması

nedeniyle tercih edilirliği yüksektir. Yaşla beraber değişen refraksiyona paralel olarak

lensin gücünün değiştirilebilmesi büyük bir avantajdır. En büyük sorun ise lense

uyumsuzluktur. Ameliyat sonrası ilk hafta içinde kontakt lense başlanılmalıdır. Kapak

anomalileri, düzensiz kornea ve geniş amplitüdlü nistagmusu olan olgular kontakt lens

kullanımı için uygun değildirler.(3,4)

Hiles 1970’lerin sonunda, çocuklarda katarakt cerrahisinden sonra GİL

implantasyonuna öncülük etmiştir. GİL implantasyonu ameliyattan hemen sonra optik

düzelme sağlaması, ebeveyn veya çocuğun uyumunu gerektirmemesi gibi nedenlerden

dolayı teorik olarak gözlük ve kontakt lens kullanımından üstündür. Fakat, yaşamın ilk iki

yılı içindeki aksiyel uzunluk artışı ve korneal kurvatür değişikliği nedeniyle, çoğunlukla iki

yaşın üstündeki olgularda uygulanmaktadır.
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Optik kalitenin iyi olması, doğala yakın büyütme ve uyum yönünden sorun

olmaması avantajlarıdır. Fakat yaşla birlikte globun büyümesi ile refraktif değişime çözüm

bulunamaması önemli bir sorundur.

Bizim hastalarımızın da yaşları ortalama 71,63±53 ay idi. Bu olguların afak olan 18

göz dışındaki tüm bilateral ve tek taraflı olgulara aynı seansta GİL implantasyonu da

yapıldı. GİL imlantasyonu yaptığımız olguların alt sınırı 12 ay idi. GİL implantasyonu yaş

sınırı hala tartışmalı olmakla birlikte, 2 yaş sonrasında GİL implantasyonu kabul

görmüştür. Üçüncü aydan itibaren güvenli GİL implantasyonu sonuçları bildiren serilerde

mevcuttur. İki yaş üstünde GİL implantasyonunun güvenli olduğu, daha küçük yaşlarda ise

sık ve ciddi komplikasyonlara neden olduğu bildirilmiştir. Bu komplikasyonlar arasında

AKO, fibrin reaksiyonu, lens üzerinde pigmenter presipitatlar, sineşi, desantralizasyon,  tilt

ve toksik lens sendromu sayılabilir.(1) Bizim çalışmamızda erken postoperatif dönemde 6

gözde fibrin membran, 4 gözde hifema, 2 gözde yara yerine vitre uzantısı,1 gözde ön

kamarada korteks bakiyesi, 1 gözde pupil alanında vitre bandı ve 1 gözde kornea ödemi

izlendi.

Fibrin reaksiyonu çocuk hasta grubunda çok sık rastlanan bir reaksiyondur.

Komplikasyon olarak kabul görmemektedir. Ancak beklenen bir reaksiyon olduğundan

sineşiye neden olmaması için erken dönemde yoğun steroidli ve midriyatik damla ile

tedavi edilmelidir.(1) Bizim vakalarımızda gelişen fibrin reaksiyonu topikal tedavi ile

kontrol altına alındı. Ön kamarada veya yara yerine uzanan vitreus hem yara iyileşmesini

geciktirmekte hem de erken dönemde enfeksiyona neden olabilmektedir.  Bu vitreus

traksiyonu ileride retina patolojilerine zemin hazırlayabilir. Bu nedenle erken dönemde

müdahale gerekmektedir. Yine korteks bakiyesinin de zaten yoğun ön kamara reaksiyonu

beklediğimiz bu olgularda reaksiyonu arttıracağı endişesi ile erken dönemde temizlenmesi

gerekmektedir.(1) Biz de olgularımızda erken dönemde ikinci cerrahi müdahale yapmak

zorunda kaldık. Erken tanı ve erken müdahale muhtemelen enfeksiyon izlemememizin en

önemli nedenidir. Bu erken müdahale geç dönemde retina dekolmanı, retina diyalizi ve

diğer ciddi retina komplikasyonlarımızın da az olmasının nedenidir.(1)

Geç dönemde %35,7 oranında izlediğimiz AKO görmeyi tehdit eden en önemli

komplikasyondur. Literatürde çok daha yüksek oranlar bildirilmiş olmasına rağmen bizim

olgularamızdaki  düşük oranın kısa takip süresine bağlı olabileceğini düşündük. Bunun
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yanı sıra tüm olgulara arka kapsüloreksis ve ön vitrektomi uygulamamız da AKO

oranımızı anlamlı şekilde azalttı. GİL implantasyonu yapılan çocuklarda gelişen en önemli

komplikasyonlardan biri olan AKO’nun gelişme hızı ve oranı hasta yaşı küçüldükçe artar.

AKO tedavi edilebilir bir durumdur fakat ambliyopi gelişimi açısından risk taşır.

Çocuklarda arka kapsülotomi ve ön vitrektomi yapılmış olması, AKO riski açısından GİL

materyalinden çok daha önemlidir. Keskin kenarlı hidrofobik akrilik GİL’lerde AKO

görülme sıklığı diğer materyallere göre daha düşük ve gelişimi biraz daha geç olduğu

gösterilmiştir.(1, 7, 8)

Yedi yaşına kadar olan çocuklarda arka kapsülotomi ile beraber ön vitrektomi, yedi

yaş üzerinde ise arka kapsülün sağlam bırakılabileceği belirtilmekte fakat yaş sınırı

konusunda net bir uzlaşma bulunmamaktadır. Özellikle 5 yaşın altındaki olgulara hem arka

kapsülotomi hem de ön vitrektomi yapılmalıdır. Çünkü bu yaş grubu ambliyopi açısından

risk altındadır ve ön vitrektomi yapılmadığı takdirde AKO gelişme riski neredeyse

%100’dür, üstelik AKO geliştiğinde Nd-YAG lazere uyum sağlama ihtimali düşük

olacaktır. 7-9 yaşından büyük çocuklarda hem ambliyopi riski düştüğü hem de AKO

gelişse bile Nd-YAG lazere uyum sağlayabileceklerinden dolayı arka kapsül sağlam

bırakılabilir. Aradaki vakalarda ise genellikle sadece arka kapsülotomi yeterli

olmaktadır.(1, 7, 8)

Çocuk olgularda diğer önemli bir geç komplikasyon kapsüler fimozis sendromudur.

Bizim olgularımızda %21,4 oranında izlediğimiz bu komplikasyon özellikle geç dönem

lens desantralizasyonlarının da önemli nedenidir. Kapsüler fimozis sendromunda en sık

suçlanan ekvatorda kalan aktif epitelyum hücreleridir. Bu nedenle pediatrik olgularda iyi

bir korteks temizliği çok önemlidir. Ancak birçok cerrah iyi ekvator temizliğinin yanı sıra

keskin kenarlı lens kullanımının da ekvatoryal epitelyum hücrelerinin büyümesini

engelleyeceğini savunmaktadır. Son yıllarda yapılan deneysel çalışmalarda heparin,

siklosporin gibi epitelyum büyümesini engelleyen ajanlar araştırılmaktadır. Bizim

olgularımızda iyi bir korteks temizliği ile yeterli başarıya ulaştığımızı düşünmekteyiz.(1)

Olgularımızı %14,3’ünde postoperatif glokom gelişti. Yapılan çalışmalarda erken

yapılan katarakt cerrahisinin glokom için ciddi bir risk faktörü olduğu bildirilmiştir. 4

haftadan önce ameliyat yapılan gözlerde glokom insidansı %31 iken, 4 haftadan sonra bu

oran  %9’a düşmektedir. GİL implante edilenlerde veya arka kapsül sağlam
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bırakılanlarda glokomun daha az görüldüğü bildirilmiştir, fakat bu faktörleri hasta

yaşından bağımsız olarak değerlendiren geniş kapsamlı bir çalışma yoktur.(12, 13, 17)

Bizim olgularımızda glokom oranını az görmemizin nedenini hastalarımızın yaş

ortalamasının büyük olması ve tüm olgularda arka kapsülotomi ile birlikte iyi bir ön

vitrektomi yapmamızdır.

Çocuk katarakt cerrahisinde göz içi lensin yerleşim yeri konusunda da henüz fikir

birliği yoktur. İmplantasyon yeri için belirleyici olan, primer katarakt cerrahisi sonrası arka

kapsülün durumudur. Yeterli kapsül desteğinde ideal olanı GİL’nin kapsüler kese içine

yerleştirilmesidir. Kapsüler kese içine yerleştirilmesi kuşkusuz en güvenli ve başarılı

seçenektir. Ancak ön ve arka kapsülün zaman içerisinde epitelyal hücre proliferasyonuna

bağlı yapışıklığı nedeniyle, kapsüler kese içine lens implantasyonu zorlaşmaktadır. Böyle

bir durumda silyer sulkus yerleşimli GİL implantasyonu en iyi seçenektir. Ancak iris ve

kapsül arası yapışıklıklar ve bunların lens yerleştirilmesine olanak verip vermeyeceği de

cerrahiden önce mutlaka kontrol edilmelidir.

Sulkus yerleşimli sekonder GİL implantasyonunda en sık bahsedilen

komplikasyonların başında lensin desantralizasyonu gelmektedir. Trivedi ve ark.

çalışmalarına yaş aralığı 7.8±5.0 yıl olan 77 pediatrik hasta gözünü dahil etmişler ve

ortalama 2.7±1.9 yıl takip etmişlerdir. Sulkus yerleşimli polimetil metakrilat yapısındaki

GİL implantasyonunda desantralizasyon saptamazlarken, katlanabilir GİL’de ortalama

%28.6 oranında desantralizasyon saptamışlardır.(35) Crnic ve ark. ise sekonder GİL

implantasyonu uyguladıkları, ortalama yaşları 7.4 yıl olan 36 hastanın 55 gözünde

ortalama 28 ay takip süresi boyunca %5 oranında desantralizasyon bildirmişlerdir.(36) Biz

olgularımızın 10 gözüne sulkus GİL uyguladık. Bu olguların hiçbirinde takip süremizde

desantralizasyon izlemedik.

Kapsül desteğinin yeterli olmadığı durumlarda ise, teknik zorluğu ve olası

komplikasyonları nedeniyle tartışmalı olmakla birlikte skleral fiksasyonlu GİL’ler

kullanılabilmektedir. Fakat bu cerrahiler çocukluk döneminde yapıldığı için kullanılan 10.0

prolenin uzun süre dayanıklı olması gerekmektedir. Prolende yaşanan bir degradasyon

veya kırılma, GİL dislokasyonuna neden olabilmektedir. Yapılan çalışmalarda,

operasyondan yaklaşık 4-5 yıl sonra sütür degradasyonuna bağlı GİL dislokasyonu geliştiği

bildirilmiştir. Elektron mikroskobik çalışmalar da bu bilgileri doğrular niteliktedir.
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Kamal ve ark. ultrasonik biomikroskop eşliğinde yaptıkları çalışmalarında, yalnızca  %30

oranında hastada haptiğin gerçekte silyer sulkusta olduğunu saptamışlardır. Buckley bu tür

sütürlerde kopma sonucunda GİL dislokasyonu ile gelen olguların oranını %12 olarak

bildirmiştir.(41)

Yen ve ark. 12 hastalık serilerinde skleral fiksasyonlu GİL kullanımında, mersilen

veya 9.0 polipropilen gibi daha kuvvetli ve daha kalın sütürlerin uzun dönemde daha kalıcı

olmaları nedeniyle çocuk yaş grubunda kullanımlarını tavsiye etmektedirler. Yen ve ark.

12 hastanın 17 gözünü kapsayan çalışmalarında olguların %29’unda ameliyat sonrası 2 ay

içerisinde dislokasyon geliştiğini saptamışlardır.(43) Dureu ve ark. ise 9 çocuk hastanın 17

gözünü kapsayan çalışmalarında ortalama 16.3 ay takip süresinde hiç dislokasyona

rastlamamışlardır. Bu yöntemde dislokasyondan sonra gelişen retina dekolmanı, hifema,

sineşi, ektopik pupil ve aseptik endoftalmi gibi birçok komplikasyon da

tanımlanmıştır.(44) Biz olgularımızın 9’una skleral fiksasyon GİL cerrahisi uyguladık. Bir

travmatik olgumuzda lens dislokasyonu izledik. Ancak hiçbir olguda retina dekolmanı,

endoftalmi, sütür gevşemesi, sütür açığa çıkması gibi sık karşılaşılan komplikasyonlara

rastlamadık.

Yeterli kapsül desteği olmayan olgularda diğer bir alternatif, iris fiksasyonlu İOL

kullanımıdır. Bu grupta irise sütüre edilen lensler ve iris kıskaçlı lensler yer almaktadır.

Çocuk hasta populasyonunda iris kıskaçlı lensler ile ilgili sınırlı çalışma mevcut olup bu

çalışmalar kısa dönem başarıları içermektedir.(40, 43, 44, 46)

Biz kliniğimizde olgularımızın sadece ikisine iris kıskaçlı lens uygulamak zorunda

kaldık. Yeterli kapsül desteği olmayan bu olgulara daha önce skleral perforasyon nedeniyle

sklera tamiri yapılmıştı. Yeterli ön kamara derinliği mevcut olan bu hastalar takiplerinde

üveitik reaksiyon ve kornea dekompansasyonu izlenmedi.

Sminia ve ark. travmaya bağlı olarak tedavi edilen 5 çocuk hasta gözünde iris

kıskaçlı lens implantasyonunun 10 yıllık takip sonuçlarını yayınlamışlardır. Rapor edilen

komplikasyonlar arasında erken fibrinöz üveit, yara yerine vitreus uzanması ve retina

dekolmanı yer almaktadır. Herhangi bir GİL dislokasyonu, korneal dekompansasyon,

kronik ön üveit, kistoid maküler ödem veya iris atrofisi izlenmemiştir. Ön kamara lensleri

çocukların önlerindeki uzun yaşam süresi ve üveit, glokom, hifema, maküler ödem,
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korneal yetmezlik ve pupilla ektopisi gibi olası komplikasyonlar nedeniyle

önerilmemektedir.(47)

Yerleştirilecek lens gücünün hesaplanması diğer tartışmalı konulardan biridir. Lens

gücü doğru hesaplansa bile ilk 2 yaş içerisinde keratometrik ve aksiyel uzunluk

değerlerindeki değişimler nedeni ile nihai refraksiyonda sapmalar oluşacaktır. 2 yaşında

gözün aksiyel uzunluğu erişkin seviyesine oldukça yakındır. Bu nedenle daha önce opere

olmuş, bilateral afak ve gözlük veya kontakt lens ile sorunsuz takip edilen olgularda, GİL

hesabındaki sapmalardan kaçınmak için en ideali 2 yaşına kadar beklemektir.  Çocukluk

çağında büyümekte olan gözün değişen refraktif gücü nedeniyle GİL gücünün seçimi,

görsel rehabilitasyonu etkileyen en önemli faktörlerden biridir.(19, 21, 22, 23, 24, 25, 26,

27, 28)

Pediatrik gözler, erişkin gözlerden kısa aksiyel uzunluk, dik kornea ve sığ ön

kamara derinlikleri ile ayrılırlar. Bu faktörlerin hepsi GİL gücünü etkilemektedir. Uygun

GİL seçimi, ameliyat öncesi doğru alınan aksiyel uzunluk ve keratometri değerlerine bağlı

olup, bu değerlerin fiksasyonu bozuk ve genel anestezi almış olan gözlerde alınması çok

daha zor ve sonuçları açısından güvenilirliği düşüktür.

Moore ve ark.  katarakt cerrahisi geçiren 200 pediatrik olgu üzerinde ameliyat

sonrası 4-8. haftalarda yaptıkları çalışmada Holladay I, SRK II, ve SRK/T formüllerini

kullanarak elde ettikleri ölçümlerde gerçek ve öngörülen ameliyat sonrası refraksiyon hata

aralığını 1.08 ±0,93 D olarak tespit etmişlerdir. Ayrıca kullanılan GİL hesaplama

formülleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulamamışlardır. Aynı çalışmada 2

yaşından daha küçük çocuklarda, refraksiyon hatalarının öngörülenden daha fazla olduğu

ve bu grup hastalarda anatomik ve refraktif farklılıkları hesaba katan yeni bir GİL

hesaplama formülünün geliştirilmesi gerekliliği vurgulanmıştır. (19,)

Çocuk hasta populasyonda farklı GİL hesaplama formüllerinin güvenilirliği ve

doğruluğunu araştıran birçok retrospektif çalışma bulunmakla beraber bu çalışmaların

sonuçları açısından çelişkiler bulunmaktadır. Erişkin katarakt cerrahisinde kullanılan

formüllerin hata oranı oldukça düşüktür. Hoffer Q, Haigis, Holladay I ve SRKT gibi

modern formüller ameliyat sonrası refraksiyonu; aksiyel uzunluk, korneal güç ve GİL ile

ilişkili bazı faktörlere bağlı olarak tahmin ederler.  Çocuklarda da aynı formüller geçerli
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olmakla beraber pratik uygulamalarda, yetişkinler için kullanılan bu formüllerin özellikle 2

yaşından küçük çocuklar başta olmak üzere pediatrik populasyonda daha az doğru sonuçlar

verdiği bildirilmiştir. Kısa aksiyel uzunluk, yüksek keratometri değerleri ve ameliyat

sonrası emetropiden farklı hedef refraksiyon belirlenmesi, hesaplama zorluklarının önemli

nedenlerindendir. Mezer ve ark. 2-17 yaş arası toplam 158 çocuk hastayı kapsayan

çalışmalarında Hoffer Q, Holladay, SRKT VE SRK II gibi mevcut GİL hesaplama

formüllerinin tatmin edici sonuçlar oluşturmadığını bildirmişlerdir. Bu çalışmada sadece

tüm hastalar için postoperatif ortalama refraktif hata rapor edilmiştir. Ameliyat sonrası 2-6.

ay arası alınan ölçümler göz önüne alındığında ortalama refraktif hatanın 1.06±0.79 ile

1,79±1.47 aralığında olduğu bildirilmiştir. (23)

Andreo ve arkadaşları ise yaşları 2 ay-10 yıl arasında değişen 47 çocuk hastayı

kapsayan çalışmalarında, kısa (AU<22 mm) orta (22.0-24.5 mm) ve uzun (AU>24.5 mm)

gözlerde öngörülen refraksiyon hedefinde SRK II, SRK/T, Holladay ve Hoffer Q

formülleri arasında çok az bir fark olduğunu belirtmişlerdir. Ameliyat sonrası 2. ayda

yapılan ölçümler sonucunda AU>24.5 mm üzerinde olan gözlerde hata aralığının 1.23-1.33

D, AU’nun 22-24.5 mm aralığında olduğu gözlerde hata aralığının 0.98-1.03 D, AU<22

mm olan gözlerde ise hata aralığının 1.41-1,8 D olduğunu bildirmişlerdir.  Yetişkinlerde,

modern teorik formüllerin hata aralığı 0.5 D iken bu aralık çocuk populasyonunda ortalama

1.08 ile 1.4 D arasında değişmektedir.(24)

Eibschitz-Tsimhoni ve ark. yaptıkları çalışmada, aksiyel uzunluk ve keratometri

hesaplamalarındaki hataların mevcut GİL hesaplama formülleri üzerine olan etkilerini

araştırmışlar ve kısa aksiyel uzunluk ölçümlerinin (<22.0 mm), ameliyat sonrası

beklenenden daha fazla refraksiyon hatalarına yol açtığına dikkat çekmişlerdir.(21)

Lüchtenberg ve ark. 2-12 yaş aralığında katarakt cerrahisi ile beraber primer GİL

implantasyonu uyguladıkları toplam 40 göz üzerinde yaptıkları çalışmalarında, Holladay II

formülünün diğer formüllerden daha güvenli olduğunu belirtmişlerdir.(22) Çocuk hasta

grubundaki gözler, aksiyel uzunluk açısından en çok hayatın ilk 2 yılında değişiklik

gösterirler. Bu değişiklik tüm çocukluk dönemi boyunca azalan ölçülerde devam ederek,

miyopik kaymaya neden olur. Aksiyel uzunlukta hayatın ilk 6 ayında 0.62 mm/ay 6-18 ay

arası 0.19 mm/ay’lık bir değişme gerçekleşir. Aksiyel uzunluktaki bu büyüme, 18 yaşına

kadar 0.01 mm/ay olacak şekilde devam eder. Ek olarak afak veya pseudofakik
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gözlerde, aksiyel uzunluktaki bu artış oranının daha da yüksek olduğu yapılan çalışmalarda

gösterilmiştir. Refraksiyonda ki bu sürekli değişim, uzun yıllar boyunca optimal vizüel

sonuçlara ihtiyaç duyan çocuklarda uygun lens seçimini zorlu kılar. (19, 21, 22, 23, 24, 25,

26, 27, 28)

Cerrahların kimisi bu yaşlardaki görsel gelişmenin ambliyopi yapıcı etkenlere çok

duyarlı olduğunu düşündüğünden, hemen emetropi oluşturmayı tercih ederler. Cerrahi

sonrası emetrop bırakılan gözde ambliyopi oluşumu engellenmeye çalışılır, ancak bu

yöntemde GİL’ler gözde devamlı düzeltme yapma avantajını sağlayamazlar ve miyopik

kayma durumunda değiştirilme güçlüğü nedeniyle dezavantajlar taşırlar. Ancak bu

yöntemin savunucularına göre, ambliyopi geri dönüşlü değilken doğru olmayan GİL

değiştirilebilir. Bazı cerrahlar ise ileride oluşacak miyopik kaymayı önlemek için az

düzeltme yoluna giderler. Bu yöntemde, miyopik kayma oluşuncaya kadar görmeyi

düzeltmek için gözlük veya kontakt lens kullanılmalıdır. (19, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28)

Cerrahiden sonra aksiyel uzunluktaki artışın normal olacağından yola çıkarak

erişkin gözüne uygun dioptride GİL gücü kullanımını öneren cerrahların sayısı da son

yıllarda artmaktadır. Bu yöntemin dezavantajı, GİL yerleştirildiğinde az düzeltme

yapmasıdır. Her bir yaklaşımın avantaj ve dezavantajları vardır. Yapılan çalışmalar,

miyopik kaymanın özellikle GİL implante edilmiş olgularda daha erken yaşlarda ve daha

hızlı geliştiğini göstermiştir.  Plager ve ark. katarakt cerrahisi geçirmiş yaş aralığı 2-15 yıl

olan, 38 pseudofakik çocuk olguyu ortalama 6.1 yıl takip etmiş ve daha erken yaşlarda

opere olan çocuklarda (2-3 yaş) daha fazla miyopik kayma geliştiğini saptamışlardır

(ortalama -4.6 D, aralık -0.5 ile -10.8D). Buna karşın 10-15 yaş arasında opere edilen

çocuklarda, miyopik kaymanın çok daha az geliştiğini (ortalama -0.6 D, aralık 0 ile 1.9 D)

saptamışlardır. (29)

Enyedi ve ark. ortalama 2.2 yıl takip ettikleri yaş aralığı 9 ay-17 yıl olan 83

kataraktlı gözde benzer olarak erken yaşlarda yapılan cerrahide daha fazla miyopik kayma

geliştiğini belirtmişlerdir. Ortalama 2.2 yıl takip süresi boyunca, yaş aralığı 0-2 yıl olan

çocuklarda -3.00 D, 2-6 yıl olan çocuklarda -1.50 D, 6-8 yıl olan çocuklarda -1.80 D ve 8

yaşından büyüklerde ise -0.38 D’lik bir miyopik  kayma geliştiğini gözlemlemişlerdir.(30)
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Dahan ve arkadaşları ise ilk 2 yaş içerisinde aksiyel uzunluk ve keratometrik

değerlerin çok hızlı geliştiğini ve bu yaş grubunda GİL yerleştirilecekse emetropi için

gereken değerin % 80’nin, 2 ile 8 yaş arasındakilere ise gereken değerin % 90’nın

uygulanması gereğini belirtmektedir. Küçük bebekler için sadece aksiyel uzunluğu dikkate

alan bir rehber önermektedir. Bu nedenle aksiyel uzunluktaki artışın büyük kısmının

tamamlandığı 2 yaşından sonra, GİL yerleştirilmesi miyopik kayma ile ilgili sorunları

azaltabileceği bildirilmiştir.(11, 32) Biz olgularımızda GİL hesaplamada SRK II formülü

kullandık ve hesaplanan lens dioptrisi %25 oranında düşürerek lens dioptirisine karar

verdik. Ancak postoperatif son ölçümlerinde ortalama -2,77±2,60 miyopik kayma saptadık.

Bu bizim için hedeflenen sonuçtu. Hastalarımızın yaş ortalaması 71,63±53ay, yani

yaklaşık 6 yaş civarında olduğundan bu yaştan sonra ciddi bir miyopiye kayma

beklemiyoruz.

Sonuç olarak GİL uyguladığımız 46 pediatrik olgumuzun takibinde cerrahi

sonuçlarımız başarılı, erken ve geç komplikasyonlarımızı düşük olarak saptadık.

Postoperatif ortalama refraksiyon sonuçlarımızın tatminkar olduğuna karar verdik. Ancak

postoperatif sonuç görme keskinliğimizi düşük tesbit ettik. Bu durumun en önemli nedeni

amliyopi tedavimizin yetersiz olması nedeniyledir.
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6. SONUÇ

Çalışmamızdaki iyi görsel sonuçlar ve göreceli düşük komplikasyon oranları uygun

cerrahi teknik ile çocuk hastalarda GİL implantasyonunun güvenli ve etkili şekilde

yapılabileceğini göstermektedir.

Görmeyi tehdit eden komplikasyonları önlemek için hastalar sıkı takip edilmeli,

erken müdahale edilmelidir. Başarının en önemli göstergesi olan görme keskinliğini

artırabilmek için ambliyopi tedavisi yoğun ve aktif yapılmalı ve düzenli takip edilmelidir.
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7. ÖZET

Amaç: Afak kalmış veya kataraktlı çocuk hastalarda GİL implantasyonu sonuçlarımızı

değerlendirmek.

Gereç ve Yöntem: Aralik 2004 ve Ekim 2011 tarihleri arasında SB.Haydarpaşa Numune

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Göz Kliniğine başvuran afak veya kataraktı olan 30

hastanın 46 gözü çalışmaya alındı. Çalışmaya katılan olgular postop görme keskinliği,

sferik ve silendirik ölçümleri ve gelişen komplikasyonlar açısından değerlendirildi.

Bulgular: Çalışmaya katılan olguların yaşları 12 -180(ortalama 71,63±53) aydı. Olguların

takip süreleri 1-60(ortalama10,77±12,74) ay idi. Olguların %34,8 (n=16) afak, %39,1

(n=18) konjenital katarakt, %15,2 (n=7) lens subluksasyonu ve %10,9 (n=5) travmatik

katarakt şeklinde idi. Olguların %39,2’sına(n=18) lens ekstraksiyonu + kapsül kesesi içine

GİL implantasyonu, %13,0’üne (n=6) skleral fiksasyon GİL implantasyonu,

%13,0’üne(n=6) sulkus sekonder GİL implantasyonu, %10,9’una (n=5) lens ekstraksiyonu

+ kapsül kesesi içine GİL implantasyonu+Cionni halkası, %8,7’sine (n=4) lens

ekstraksiyonu + sulkus GİL implantasonu,%4,3’üne (n=2) ön kamaraya sekonder iris Claw

lens implantasyonu, %4,3’üne(n=2) kapsül kesesi içine sekonder GİL implantasyonu,

%2,2’sine(n=1) skleral fiksasyon+iridoplasti, %2,2’sine (n=1) skleral fiksasyon GİL

implantasyonu + trabekülektomi ve %2,2’sine(n=1) lens ekstraksiyonu + skleral fiksasyon

GİL implantasyonu yapıldı. Postop sferik ölçümleri -1,75-8,50 (ortalama 2,77±2,60)

D,silindirik ölçümleri -9,25-0,50( ortalama 2,41±1,95)D olarak ölçüldü. Olguların

%15,3’ünde DEİGK’i 2 sıra ve üzeri arttı, %17,4’ünde değişmedi veya 1 sıra arttı,

%4,3’ünde azaldı. Olguların % 26,1’inde erken dönemde, %30,4’ünde geç dönemde

komplikasyon izlendi.

Sonuç: Çalışmamızın sonunda pediatrik grupta GİL implantasyonu sonuçlarımızı güvenli,

başarılı olarak bulduk. Ancak görme keskinliği sonuçlarımız tüm dünyada olduğu gibi hala

tatminkar değildir. Etkin amliyopi tedavisi ile dahi iyi sonuçlar elde etmenin mümkün

olabileceğini düşünmekteyiz.
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