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Pediatrik Katarakt Olgularma Cerrahi Yaklasimmiz .

Yagar Kiigiiksimer (*), Canan Asl Utine (*%), Irfan Perente (**), Mehmet Ali Kevser (¥%#),
Omer Faruk Yilmaz (#%#%)

OZET

Amac: Klinigimizde pediatrik katarakt tamsiyla opere edilen olgularin klinik 6zellikleri,
cerrahi yaklagimimmz ve sonuclarmmuzin retrospektif incelenmesi ve pediatrik kataraktlara giin-
cel yaklagimin belirlenmesi.

Yontem: Beyoglu Goz Egitim ve Arastirma Hastanesinde Mayis 1993 ve Nisan 2004 ara-
sinda pediatrik katarakt tanisiyla opere edilen ve diizenli kontrollerine gelen 47 hastamin 77 go-
ziine ait kayitlar retrospektif olarak incelendi. Olgular; cerrahi yag, eslik eden okiiler ve sistemik
anomaliler, uygulanan operasyon teknigi, komplikasyonlar, son gérme keskinlikleri, sonug ref-
raksiyon kusurlar: ve optik rehabilitasyon agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Pediatrik katarakt tanis1 ile 77 gz (17 unilateral, 30u bilateral olmak fizere top-
lam 47 hasta) opere edildi. Cerrahi yas: ortalama 6.27 % 4.59 yil, takip siiresi ortalama 42.16 +
18.24 ay 1di. En 1yi diizeltilmis gérme keskinligi yas gruplarinda ayri ayn incelendi ve anlamli
artig saptandi (p<0.05). Kargilagilan postoperatif erken dénem komplikasyon inflamatuar
membran olusumu idi. Optik rehabilitasyon amaciyla 32 gozde primer gozici lensi 1mplantasyo-
nu (GIL), 15 gézde gozliik ve ya kontakt lens kullanimi uyguland: ve sckonder GIL implantas-
yonu planlandi.

Sonug: Pediatrik katarakt cerrahisinde prognoz; miidahalenin dogru zamanlamasi, uygun
cerrahi teknikle hareket edilmesi ve postoperatif donemde ambliyopi ve binokuler gérme agisin-
dan yakin takip ve tedavi uygulanmasina baglhidir. Erken dénemde katarakt ekstraksiyonu, pos-
terior kapsulotomi, anterior vitrektomi ve katlanabilir GIL implantasyonu; hem unilateral, hem
bilateral pediatrik katarakt olgularinda en iyi postoperatif gérsel sonuglar vermektedir.

Anahtar Kelimeler: Pediatrik katarakt, arka kapsul kesafeti

SUMMARY
Pediatric Cataracts: Our Surgical Approach

Purpose: Retrospective evaluation of the clinical characteristics of the pediatric cataract.
patients, our surgical approach and the surgical outcomes in our clinic and to outline the current
approach on pediatric cataracts.

Method: The records of patients who underwent pediatric cataract operation between May
1993 and April 2004 in Beyoglu Eye Research and Training Hospital, and who were followed-
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up regulary, were retrospectively examined. The cases were evaluated with respect to age of
surgery, concomitant ocular and systemic abnormalities, operation technique, complications, re-
sultant visual acuities and refractive errors, and optical rehabilitation modalities.

Results: A total of 77 eyes of 47 patients (17 unilateral, 30 bilateral) were operated. The
mean age of surgery was 6.27 * 4.59 years, duration of follow-up was 42.16 + 18.24 months.
Best corrected visual acuity was evaluated in three separate age groups and significant improve-
ment was detected (p<0.05). Inflammatory membrane formation was detected in the early pos-
toperative period. For the optical rehabilitation, primary intraocular lens (IOL) implantation was
performed in 32 eyes; aphakic spectacles or contact lenses were used and secondary IOL imp-
lantation was planned in 15 eyes.

Conclusion: In pediatric cataract surgery, prognosis depends on the correct timing of the
intervention, proper surgical technique selection, close follow-up and management for the treat-
ment of amblyopia and gain of binocular vision. Best postoperative visual results in both unila-
teral and bilateral congenital cataract cases could be gained by early cataract extraction, posteri-

or capsulotomy, anterior vitrectomy and foldable IOL. implantation.
Key Words: Pediatric cataract, posterior capsule opacification

GIRIS

Pediatrik katarakt, tedavi edilebilir gocukluk ¢ag:
kérliiklerinin en sik sebebidir (1). Retina goriintiisiini
bozmasimn yani sira, gérme yollarinm normal geligimi-
ni engellemesi nedeniyle de bilyitk 6nem tagimaktadir.
Cocuklarda katarakt cerrahisi, gorme sisteminin normal
gelisimini salayarak etkilenen gézde miimkiin olan en
iyl gbrme keskinligini elde etmeyi amaglayan uzun bir
stirecin ilk adimidir. Pediatrik katarakt cerrahisi sonrasi
iyi bir girsel fonksiyon elde edilmesi; uygulanacak cer-
rahi metodun dogru segimine, zamanlamasina ve uygu-
lanigina, refraktif kusurun erken ve dogru tashihine ve
devamli gorsel rehabilitasyona baghdir. Yeni cerrahi
tekniklerin geligmesi, gézici lens (GIL) tasarimi ve ma-
teryallerindeki yenilikler ile, ¢cocuklarda katarakt eks-
traksiyonu ve afaki tashihi her gegen giin ilerlemektedir.

Bu ¢aligmada, kliniimizde 1993'ten beri uygulanan
pediatrik katarakt cerrahisi senuglarimizi ve konuya
yaklagimimizi dzetlemeyi amagladik.

MATERYAL ve METOD
Hasta Secimi .

“ .Beyoglu Goz Egitim ve Aragtirma Hastanesinde
Mayis 1993 ve Nisan 2004 aylar arasmda pediatrik ka-
tarakt tansiyla opere edilen ve diizenli kontrollerine ge-
len hastalarin kayitlar: retrospektif olarak incelendi.
Hastalar, uygulanan operasyon, sonug refraksiyon ku-
surlar1, son gérme keskinlikleri ve komplikasyonlar agi-
sindan degerlendirildi.

Ayrica, bagka merkezlerde pediatrik katarakt nede-
niyle opere edilen ve postoperatif kontrolleri klinigimiz-

de gerceklestirilen hastalara ait kayitlar arka kapsul ke-
safeti (AKK) gelisimi agisindan incelendi.

Preoperatif Degerlendirme

Klinigimizde opere edilen hastalardan preoperatif
olarak, kataraktin olugma zamam ve etyolojisi hakkinda
aynintili anamnez alindi. Tam oftalmolejik muayene
yapilarak hastalarin gorsel fonksiyonu degerlendirilme-
ye ¢aligtidi. Tiim hastalarda, miimkiin olabildigi kada-
riyla, tercihli bakis testi veya Snellen eseli ile gérme
keskinligi, pupiller 151k reaksiyonu ve gdz hareketleri
degerlendirildi. Biyomikroskopik muayene gerekli du-
rumlarda sedasyon veya genel anestezi altinda yapildi,
Goéz ici basinct (GIB) aplanasyon tonometresi ile, veya
tzellikle mikroftalmik gozlerde genel anestezi altinda
Schiotz tonometresi ile lgtildi. Fundus muayenesi, A-
mod ve B-mod ultrasonografi ile aksiyel uzunluk ve
arka segment deferlendirildi. Hastalar, sistemik hastalik
ve dismorfik Ozellikler acisindan bir pediatrist tara-
findan degerlendirildi. GIL implantasyona planlanan
hastalarda, GIL giicii keratometri ve ultrasonik biyomet-
ri kullantarak, HofferQ Holladay formuliine gire hesap-
landu. '

Genel anestezi verilmesine engel yaratan sistemik
hastali1 bulunmas: (Lowe Sendromu, Edward Sendro-
mu gibi) infantil katarakt cerrahisine kontraendikasyon
olarak kabul edildi.

GIL Giicii Hesaplanmast

GIL gticii 1-2 yas arasinda %20 az diizeltilerek, 2-4
yas arasinda %15 az diizeltilerek, 4-8 yas arasinda %10
az diizeltilerek hesapland: (2).
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Cerrahi teknik

Tiim hastalarda genel anestezi altinda fakoaspiras-
yon teknigi uyguland: ve posterior kapsuloreksis (PK)
vapildi. Saydam korneal insizyondan sonra (temporal
kadranda ve 3mm uzunlukta), 6n kamarada kohesiv vis-
koelastik {(Healon GV®) altinda ve gerekli durumlarda
tripan mavisi ile boyayarak 5-6 mm gapmda anterior
kapsuloreksis, lens materyalinin fakoaspirasyonu ve PK
tiim hastalarda uygulandi. Bes yagin altindaki ¢ocuklar-
da rutin olarak PK ile anterior vitrektomi uygulands. On-
sekiz aydan kiigiik ¢ocuklarda kapsiil i¢i GIL implante
edilmedi. Tercihen katlanabilir ii¢ parca hidrofobik akri-
lik (AcrySof®) veya zorunlu durumlarda tek parca poli-
metilmetakrilat (PMMA) GIL implantlar1 kullanildi.
Mikrokornea, nanoftalmus ve iiveit varhginda GIL imp-
lante edilmedi. Ameliyat sonunda, korneal kesi yerine
1040 nylon sutur ile suturasyon yapildt.

Optik rehabilitasyon amaciyla gozliik veya KL ter-
cih edilen durumiarda, postoperatif dénemde 1. hafta
icinde gerekli tashih yapildi. Onsekiz aydan bliylik yag
grubunda bazi hastalarda +2,50 / +3,00 D adisyonia bi-
fokal camlar da kullanuldl.

Postoperatif Bakim

Postoperatif olarak ilk hafta topikal steroid {Dexa-
methasone), antibiyotik damia (Tobramycin her 2 saatte
bir), ve midriyvatik damla (Tropicamide 2x1) baglandi.
Takibeden 3 hafta, steroid ve antibiyotik azaltilarak de-
vam edildi. Postoperatif kontrol muayenelerinde gerekli
goriildiigii takdirde, pediatrist kontrolu altinda sistemnik
steroid tedavisi verildi. Hastalarm postoperatif 1. ve 3.
giin ve 1. haftada rutin kontrolleri, gerekli gdriildiigii
takdirde daha sik araliklarla olmak iizere yapildi. Her
kontrol muayenesinde, tercihli bakis testi ile veya Snel-
len eseli ile gorme keskinligi 6lciildi. Istatistiksel analiz
amaciyla, tiim gorme keskinligi verileri Snellen eseli ve-
rilerine doniigtiriildii. Tiim hastalar, postoperatif dénem-
de stabilize olduktan sonra ortoptik rehabilitasyon alma-
ya bagladilar. Ambliyopi geligiminin takibi ve tedavisi,
ve glokom (buftalmi) geligimi acisindan yakindan takip
edildiler. Hastalar ayakta muayene olabilecek yasa gele-
ne kadar genel anestezi altinda, daha sonra poliklinikte
muayene edilerek; GIB 6lciimii, periferik retina muaye-
nesi, B-mod ultrasonografi, n segment muayenesi ya-
pildi.

Postoperatif diinemde AKK gelisimi durumunda, 5
yag altinda afak ise anterior girigimli, psddofakik ise an-
terior veya pars plana girigimli anterior vitrektomi ve
kapsul temizligi yapildi. Beg yas tistiinde ise Nd:YAG
lazer kapsulotomi planlandi.

Ayrica, diger kliniklerde pediatrik katarakt nede-
niyle opere edilen ve postoperatif kontrolleri klini§imiz-
de yapilan 16 hastanin 23 gijziine ait kayitlar, AKK geli-
gimi agisindan incelendi.

BULGULAR

Beyoglu Goz Eitim ve Arasgtirma Hastanesi'nde
Mayis 1993 ve Nisan 2004 tarihleri arasinda pediatrik
katarakt nedeniyle opere edilen ve postoperatif rehabili-
tasyonu gerceklestirilen hastalardan diizenli takiplerine
gelen 24 kiz, 23 erkek olmak iizere toplam 47 ¢ocugun
77 gozii (36 sag, 41 sol) caligmaya dahil edildi. Onyedi
hastada unilateral (%36.17), 30 hastada bilateral (%
63.83) operasyon uygulandr.

Cerrahi sirasindaki ortalama yag 6.27 £ 4.59 yil (6
ay - 18 yag aralifinda) idi. Ortalama takip zamani 42.16
+ 18.24 ay (1 - 66 ay araliinda) idi.

Preoperatif degerlendirme

Pediatrik kataraktla birlikte 2 gozde mikrokornea, 2
gizde mikrosferofaki, 2 gdzde iris kolobomu, 1 gbzde
koroid kolobomu, 1 gozde optik hipoplazi, 2 gdzde ek-
topik pupilla ve iris-kornea-lens arasinda mezodermal
band clusumu tesbit edildi. Bir hastada serebellar hipop-
lazi ve Dandy-Walker Sendromu tams: konuldu; 2 has-
tanin ise anamnezlerinde epilepsi meventtu,

Cerrahi teknik

Tiim gdzlerde fakoemulsifikasyon cerrahisini taki-
ben; 3 yag lizerindeki hastalara ait 27 gdzde (%37.7) sa-
dece PK, toplam 46 giizde (%62.3) ise PK ile birlikte
anterior vitrektomi yapildr. Primer GIL implantasyonu
62 gbzde (%81.8) yapildi. Mikrokornea, mikrosterofaki
veya 1.5 vagindan kii¢iik olmalar nedeniyle 14 gdzde
(%18.2) primer GIL implantasyonu yapilmadi, gézliik
veya kontakt lens ile optik rehabilitasyon yapildi.

PK'nin uniform olmayip perifere gitmesi nedeniyle,
6 gozde (%9.6) GIL sulkusa yerlestirildi. Beg gozde
(%7.9) optik yakalanma (optik bag icinde, haptikler sul-
kusta olacak sekilde) uygulandi, 52 gozde (%82.5) GIL
kapsiil i¢i implante edildi. Anterior vitrektomi yapilma-
yan, GIL implante edilen 3 gozde (%4.8) kapsul germe
halkasi implante edildi. Bir giize (%1.4) aym seansta pu-
pilloplasti uygulandi.

Refraktif Degisim

Preoperatif sferik ekivalan {SE) -0.77 £ 6.19 D
iken, postoperatif son kontrolde -0.33 £ 2.11 D olarak
bulundu (p=0.57) (Sekil 1).
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Gorme Keskinliginde Degigim

En iyi diizeltilmis gorme keskinligi (EDGK) 3 yas
grubunda ayr1 ayn ve tiim olgular iginden unilateral ve
bilateral opere olan hasta gruplar arasinda ayn ayn de-
gerlendirildi:

o /8 ay alnnda:

Snellen eseli ile gbrme keskinligi Slciilemedipi igin,
bu gruptaki hastalar degerlendirmeye alinmadi.

& |8 ay- 5 yag aras:

Preoperatif EDGK .06 + 1.13 iken, postoperatif
dénemde 0.40 £ 0.28'e yiikseldi (p=0.008) (Sekil 2).

® 5 yag lizeri:

Preoperatif EDGK 0.17 + 1.22 iken, postoperatif
dénemde 0.67 £ 0.19'a yiikseldi (p<0.001) (Sekil 3).

o Unilateral opere olan olgular:

Toplam 17 hastanin 17 gozii, unilateral olarak ope-
re edildi. Hastalarin ortalama yas: 8.06+5.41 (1 - 18 yas
aralifinda) idi. Preoperatif SE -1.60 £ 4,02 D iken, pos-
toperatif son kontrolde 0.27 £ 0.99 D olarak bulundu
(p=0.52). Preoperatif EDGK 0.08 + 0.11 iken, postope-
ratif dsnemde 0.31 £ 0.34'e yiikseldi (p=0.01).

® Bilateral opere olan olgular:

Toplam 30 hastarun 60 gézii, bilateral olarak opere
edildi, Hastalarin ortalama yag: 5.22+3.75 (0ay - 16 yas
aralifnda) idi. Preoperatif SE 0.50 £ 6.56 D iken, pos-

Sekil 1. Tiim hastalarda refraksiyon sferik
egdegerindeki degisim

toperatif son kontrolde 0.91 + 2.29 D olarak bulundu
{p=0.81). Preoperatif EDGK. (.19 + 0.23 iken, postope-
ratif dénémde 0.26 + 0.29'a yitkseldi (p=0.04).

Postoperatif elde edilen EDGK agsuidan unilateral
ve bilateral kataraktl gruplar arasinda anlaml: fark sap-
tanmamigtir (sirastyla p=0.5).

Komplikasyonlar

Postoperatif olarak 10 gizde (%13.0) fibrin reaksi-
yonu gézlendi Bu gozlerden 9 gdz medikal tedavi ile
kontrol altina alindi, 1 tanesinde 6n kamaradan memb-
ran temizligi yapildi. Dort gozde (%5.2) GIL dislokas-
yonu nedeniyle GIL revizyonu, 1 goze (%1.3) §a§1hk
operasyonu uygulandi,

Preoperatif dénemde de mikrokornea ve glokom
mevcut olan 1 gizde (%1.3), postoperatif dénemde me-

Sekil 2.1 ,5 - 3 yas grubunda en iyi diizeltilmig gérmle_
keskinliginde (EDGK) degigim

Preoperatif & Postoperatif |

-1
Sferik Egdeger

Preoperatif B Postoperatif

1.5 - 5 yag grubunda EDGK

Sekil 3. > 5 yag grubunda en iyi diizeltilmis gbrme
keskinliginde (EDGK)} degigim

l Preoperatif B Postoperatif l

>3 yag grubunhda EDGK
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dikal tedaviyle kontrol altina ahnamayan GIB artis1 ne-
deniyle siklodiyaliz uyguland:.

Buftalmus, AKK, retiha dekolman: veya endoftalmi
gelisen gz olmadh.

Aynca, difer kliniklerde pediatrik katarakt operas-
yonu gecirip klinigimizde takip edilen 23 gbziin hepsin-
de (%100) AKK gelisimi.saptandi. Bu gozlerden 17 ta-
nesinde Nd:YAG lazer kapsulotomi ile, 6 tanesinde se-
konder ¢errahi kapsulotomi ile gbrme ekseni agildr.

TARTISMA

Cocuklarda katarakt cerrahisinin amaci, grme kes-
kinlifini miimkiin olan en iyi diizeye ¢ikarmak, depri-
vasyon ambliyopisini 6nlemek ve binokiiler gérme geli-
simini saglamaktir. Cocuk goziinde, yetiskin géziine gb-
re pek ¢ok anatomik ve fizyolojik farkliliklar mevcuttur.
Bu nedenle pediatrik katarakt cerrahisinde uygulanan
teknik, kullamlan materyaller ve postoperatif takipte
belli &zellikler tagimaktadir.

Pediatrik katarakt cérrahisinin gorsel sonuclari pek
¢ok faktdre baghdir. Buniar arasinda en énemilileri kata-
rakt gelisme yas1 ve yoZunlugu, cerrahisinin ve optik
diizeltmenin yapildig1 yas ve ortoptik tedavidir. Ayrica,
mikroftalmi, iridokorneal ag1 ve optik sinir anomalileri
gibi difer geligimsel anomaliler, katarakt cerrahisinin
seyrini ve gdrsel prognozu direkt etkiler.

Pediatrik katarakt olgularinda hayatin ilk 6 haftas:
icinde cerrahi yapilmas: ideal olarak kabul edilmekle
birlikte (3,4), 17. haftaya kadar cerrahiden iyi sonuglar
alinabilmektedir. Geg donemde ise sconuglar istenildigi
gibi yiiz glldiiriicli olmamaktadir.

Insanlarda motor fiizyon geligimi igin kritik déne-
min, hayatin ilk 2-4 ay: oldugu diigiiniilmektedir (5-7).
Hayvan galigmalar:, binokuler kortikal hiicrelerin nor-
mal gelisimi i¢in, gorsel geligimin kritik ddnemi boyun-
ca net ve esit retina goriintiilerinin ulagmas: gerekliligini
ortaya koymustur (8,9). Birch ve Stager, tek tarafli in-
fantil kataraktlarda 2 aydan Gnce yapilan cerrahide, 2
aylhktan sonra yapilan ameliyatlara géire anlamh derece-
de fazla gérme keskinligi artig1 elde ettiklerini bildirmis-
lerdir (10). Unilateral kataraktlarda iyi géirsel sonug icin
operasyon yagl ve teknifi kadar, postoperatif ambliyopi
ile miicadele de biiytik dnem tasimaktadir,

Yogun bilateral konjenital kataraktl: vakalarda, ha-
yatin ilk 6-8 haftas: iginde operasyon yapilirsa iyi dii-
zeyde gdrme keskinlifiine ulagilabilecedi, ancak 6zellik-
le 1. ay: doldurmadan yapilan operasyonlardan sonra se-
konder glokom gelisme riskinin yitksek oldugu bildiril-

mektedir (11,12). Bilateral yogun konjenital katarakth
olgularda cerrahi 3-4 ayliktan sonraya ertelendiginde,
kalic1 duyusal nistagmus ortaya gikmaktadir (12). Klini-
gimizde, bilateral total katarakilarda, daha yogun kata-
raktr olan gozle baglayip 1-2 giin sonra diger gbz opere
edilmektedir.

Literatiirde pek ¢ok seride, bilate;zil konjenital kata-
raktl: olgularda postoperatif gérsel senuglar unilateral
katarakil olgulardan daha iyi bulunmustur (13-18}). Bi-
zim serimizde ise postoperatif elde edilen en iyi diizeltil-
mig gdrme keskinlikieri agisindan unilateral ve bilateral
kataraktlr gruplar arasinda anlamh fark saptanmamasi
(sirasiyla p=0.5), gruplardaki hasta sayilarimin az olmasi,
gruplar arasinda operasyon yasi agisindan anlamli fark
olmamasi1 (p=0.07) ve unilateral kataraktl hastalara er-
ken postoperatif dénemde uygulanan yogun ambliyopi
tedavisi ile agiklanabilir. Serimizde postoperatif dénem-
de elde edilen gorme keskinliklerinin diisiik olmasini,
operasyon yagmin gec olmasina (46 hastanm 3ii 1-2 yag
arasi, 36s1 2 yagindan biiyiik} ve direncli amblyopinin
gelismekte olmasma baglamaktayiz.

Katarakt cerrahisi sonrasinda optik diizeltme primer
GIL implantasyonu (19,20), kontakt lens (KL) ve ya
gozliik (21) ile yapilabilir. Pediatrik yas grubunda GiL
implantasyonu hakkinda literatiirde farkli yorumlar
meveut olmakla beraber (22-24), 2 yagindan biiyiik go-
cuklarda primer GIL implantasyonunun uygun oldugu
diigiiniilmektedir (25). Optik diizeltme igin GiL kullanil-
mas: durumunda elde edilen optik kalite de yiiksek ol-
makta ve afakik glokom gelisme insidansm diigiirdiga
de bildirilmistir {26). Ancak dogal lensin kiric giiciinde
zaman iginde goriilen azalmanin (emetropizasyon) GIL-
lerde gériilmemesi nedeniyle, GIL implantasyonunda az
diizeltme yapilarak ilerleyen zamanda emetropiye gidig
ve erigkinlikte orta derecede miyopi hedeflenebilir (27).
Dolayisiyla, GIL giicii tayininde biyometrinin hassas ya-
pilmasina son derece dikkat etmek gerekmektedir, GiL
implantasyonu sonucunda hedeflenen refraksiyondan
uzaklasiimasi durumunda, ilave géizliik / KL ile optik re-
habilitasyon gergeklestirilebilir.

Infantil katarakt cerrahisinden sonra en sik gériilen
komplikasyon arka kapsulde kesiflegmedir ve zaman
iginde %100e varan insidans bildirilmektedir (28). Pos-
terior kapsulotomi yapilmayan durumlarda AKK gelis-
me oram %44 -100 olarak bildirilmigtir (22-24, 28-31).
Bes vag altinda tiim katarakt operasyonlarinda posterior
kapsuloreksis ve anterior vitrektomni yapilmali ve boyle-
ce arka kapsul ve vitreus yiizeyinin, lens epitelyal hiicre-
lerinin lizerinde ¢ogalabilecekleri bir platform olmas:
engellenmelidir (28, 32-35). Biz, ¢caligmamrzda klinigi-
mizde uyguladigimiz protokole gore opere edilen vaka-
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larda AKK gelismedigini saptadik, Dolayisiyla hicbir
gbzde Nd:YAG lazer veya cerrahi kapsulotomi yapilma-
di. Ancak, diger kliniklerde opere edilen ve primer PK
yapilmayan olgularin takibinde, hepsinde: AKK gelisimi
saptandi ve Nd:YAG lazer ile veya cerrahi kapsulotomi-
ye ihtiya¢ duyuldu. '

Yenidoganlarda kii¢iik PK ve s1f anterior wvitrekto-
mi yapilirsa, kapsuloreksisin kapanabilecegi gtz Oniine
alinmalidir. Tek bagina PK veya PK ile birlikie sif ante-
rior vitrektomi yapilmasi, optik aksin devamlt agikligi-
nin garantisi degildir. Dolayisiyla, en az 3.5-4 mm ca-
pinda PK yapilmasini tavsiye etmekteyiz.

Klinigimizde opere edilen ve GIL implante edilen
tiim olgularda, tercihen katlanabilir ii¢ parca hidrofobik
akrilik (AcrySof®) veya zorunlu durumlarda tek parga
PMMA GIL implantlari kullanildi. Ancak, literaturde
implante edilen GIL materyali ile, Nd:YAG kapsulotomi
gereksinimi veya AKK gelisme zamani arasida kore-
lasyon ise gosterilememis (36,37), GIL materyali veya
kenar &zelliklerinden ¢ok, posterior kapsule cerrahi yak-
lasgtmin AKK geligimini etkiledigi gésterilmigtir (38).

Konjenital kataraktli vakalarda %6.75 oraninda
posterior kapsul defekti de bulunabilecegi (39} unutul-
mamali, preoperatif olarak tiim gozlerde, tam midriazis
durumunda dikkatli biyomikroskopik veya ameliyat
mikroskopu altinda muayene ile bu durumun varhigi
aragtirtlmalidir. Bu gbzlerde, cerrahi iyi planlanmali,
hidrodiseksiyon son derece dikkatli bir sekilde yapilma-
hidir.

Postoperatif inflamasyonun ¢ocuklarda siddetli sey-
retmesi, yakin takip ve tedavi gerektirir. Bu amacla, to-
pikal ve sistemik kortikosteroidler, sikloplejikier, nons-
teroidal antiinflamatuar ajanlar ve doku plazminojen ak-
tivatdrleri kullanimaktadir (40).

Postoperatif glokom geligiminin takibinde &zellikle
3 yas altinda buftalmi geligimine, 3 yag Gstiinde refraksi-
yonda miyopik degisime dikkat edilmelidir. Bizim seri-
mizde, operasyondan 3 ay sonra kontrol altina alinama-
yan glokom nedeniyle siklodiyaliz yapilarak GIB diisii-
riilen olgu, 1 yaginda unilateral konjenital katarakt nede-
niyle opere edilen; preoperatif donemde de glokom ve
mikrokornea bulunan bir olguydu.

Anterior hyaloid yiizeyin bozublmasini takiben uzun
donem takiplerde, nadir de olsa kistoid makula 6demi,
retina dekolmani, veya GiLnin posterior dislokasyonu
gelisebilecedi bildirilmistir (23,41). Infannl katarakt cer-
rahisinden sonra retina dekolman: riskini artiran faktor-
ler arasinda yiiksek miyopi ve reoperasyonlar sayil-
maktadir (42). Biz calismarmzda béyle bir olguya rastia-
madik.

Sonug olarak, pediatrik katarakt cerrahisi, ambliyo-
pi gelisimini onlemek agisindan miimkiin olan en kisa
zamanda yapilmalidir. Prognoz; miidahalenin dogru za-
manlamasi, dogru endikasyonla ve uygun cerrahi teknik-
le hareket edilmesi ve postoperatif dgnemde ambliyopi
ve binokuler girme agisindan yakin takip ve tedavi uy-
gulanmasina baglidir, Pediatrik-kataraktl hastalarda er-
ken katarakt ekstraksiyonu, posterior kapsulotomi (tiim
hastalarda), anterior vitrektomi (5 yagina kadar) ve kat-
lanabilir GIL implantasyonu (18 aydan sonra); hem uni-
lateral, hem bilateral pediatrik katarakt olgularinda en
iyi postoperatif gbrsel sonuglan vermektedir.
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