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Pediatrik Kataraktlarda Lensektomi ve
Vitrektomi

Solmaz AKAR!

Katarakt ~ cerrahisine ilave lens im-
plantasyonu tipta en basarili prosediirlerden bi-
ridir. Erigkinlerde katarakt cerrahisinde amag
vormeyi diizeltmektir. Cocuklarda ise amag
miimkiin olan en iyi gérmeyi elde edebilmek
ve binokiiler viziiel fonksiyonu saglamaya ca-
lismaktir.

Anatomik ozellikleri nedeni ile ¢ocuklarda
kataraktin tedavisine karar verme birgok yon-
den erigkinlerdekinden farkliliklar tagir. Cocuk
¢ozii kiigiik olup devamli biylimektedir. Skle-
rast daha clastiktir. Insizyon yapildiginda kol-
laps ve dolayist ile vitreusun 6n kamara ve
yara agzina prolapsus ithtimali fazladir. Vitreus
daha viskdzdiir. Sik olarak ©n hyaloid yiizeyi
le arka lens kapsiilii aras1 yapisiklik mev-
cuttur. Lensin genigligi azdir. Cocuklar cerrahi
tedaviye ve travmaya daha ategli cevap gos-
termektedirler.  Cocuklarin  Kkatarakti  yu-
musaktir kolaylikla aspire edilir ancak sik ola-
rak On veya arka kapsiilde opasite mevcuttur.

Katarakth gozlerde difer gelisimsel ano-
maliler de olabilir: Mikroftalmi, fovea hi-
poplazisi, optik sinir anomalisi, sinesi, per-
sistan tunica vaskulosa lentis, hyaloid vaskiiler
sirkiilasyon. Bu hastalarda bir sendrom, goze
ait veya sistemik hastalik veya kromozom ano-
malisi tesbit edilebilir. Hamilelik esnasinda
doktintd, ates ve rubella hikayesi aras-
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urilmahidir. Alkol, radyasyon veya toksine
maruz kalma, prematiirite, nconatal tetani.
travma gibi diger risk ihtimalleri de  dii-
sliniilmelidir. Otosomal dominant. resessif
veya X e baglh gegiy gosterebilir. Kalitsal gegis
genetik sendromun bulgusu veya metabolik
hastalik neticesi olabilir. Katarakt ile birlikte
olabilen okiiler hastaliklar: Retinoblastom., glo-
kom, prematiire rctinopatisi. iiveit. travma ve
aniridir.

Cocuklarda kataraktin etkili tedavisi igin
yliksek diizeyde cerrahi beceri vereklidir. Ba-
sarili rehabilitasyon igin uzun siireli kontroller
gereklidir. Nistagmus, strabismus, glokom ve
sekonder membran gibi komplikasyonlar ¢o-
cuklarda sik goriiliir. Bunlarin erken tanisi ve
acil tedavisi gereklidir.

SINIFLAMALAR

* Katarakt unilateral veya bilateral olabilir.
Onemlidir, giinkii tek taraflilarin tanis) gecikir.
O goziin rehabilitasyonu giilesir, ¢linkii digeri
iyl gormektedir. Son zamanlarda kontak( lens
veya lens implants ile prognoz daha optimistik
gortinmektedir. Bilateral kataraktlarda daha iyi
viziiel sonug elde edilmektedir.

* Baglangi¢ yasi: Akiz veya konjenital ola-
bilir. Konjenital kataraktlar dogumda mev-
cuttur veya perinatal donemde tanisi konur (in-
fantil katarakt). Akiz kataraktta ise goz viziiel
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stimiilasyonu  almigtir, dansisite sonra ge-
ligmigtir. Bu tiir olanlarda viziiel prognoz ¢ok
daha iyidir. '

* Kataraktin genisligi: Parsiyel veya komp-
le olabilir. Parsiyel kataraktlarda viziiel sonug
daha iyidir. Disloke lensler irregiiler  as-
tigmatizma yaratabilir. -

* Katarakt lokalizasyonu: Lokalizasyon
ne kadar 6nde ise katarakt gormeyi o kadar az
ctkiler. On polar kataraktlarin progresyon gos-
termedigi bildirilmektedir. Arka subkapsiiler
kataraktlar gbrmeyi ¢ok azaltir ve ilerleyicidir.
Niikleer kataraktlar dofumdan once gelisir,
genellikle  progresyon  gistermez, az  be-
lirgindir ancak gérmeyi ¢ok etkileyebilir.

CERRAHI TEDAVI

Kataraktin lateralite, yogunlugu ve bas-
langi¢ yagr indikasyonda yol gosterir. ayrica
katarakuin  biiyiikligii, lokalizasyonu, prog-
resyonu ve birlikte okiiler ve medikal prob-
lemler olup olmadigi ve sosyal durumu de-
gerlendirilir.

Monokiiler komple katarakt = Genis bir
seride monokiiler kataraktin 7 giin icinde te-
davi edilmesi gerektigi bildirilmigtir. 8 ya-
sindan kiigiiklere uygun anda cerrahi tedavi
uygulanir. En iyi gorsel sonu¢ 17 haftadan
Once opere edildiginde alinir. 8 yagindan sonra
operasyonlar sadece gérme alanini diizeltir.

Monokiiler parsiyel katarakt: Gorme 20/
70 altina inerse operasyon yapilr.

Bilateral komple katarakt: 2-3 aydan.

once cerrahi tedavi yapilmalidir. 3 aydan sonra
viziiel deprivasyon nistagmusu gelisir.

Bilateral parsiyel katarakt: Koti goren

g6z ameliyat edilir (gorme 20/70). Diger goz .

de bu diizeye erigir ise cerrahi tedavi uy-
culanir,

Cerrahi tedavinin gereginden once veya geg
uygulanmasi gorsel sonucu kétii yonde etkiler.
Viziiel sistem gelismesi ilk 3-4 ayda hizli, 8
yasa kadar yavag olarak devam eder. 4 ya-
sindan sonra vizyon deprivasyon ambliopisi
¢ok yavag diizelir. Aksiyel uzanluk hayatin ilk
2 yagma kadar hizli 8 yagina kadar hiz se-
kilde artar. Keratometri degerleri 6 aydan
sonra ¢ok az degigir. Normal lens ve dolayisi
ile kapsiiler bag hayatin ilk yilinda hizhca ge-
ligir, sonra takip eden 4 yil iginde gelisim ya-
vaglar ve bu yasta lensin ekvator capr criy-
kindekine estir.  Yenidoganda  ortalama
kapsiiler bag ¢ap1 yaklagik 6 mm, 16 yasinda
ise 9.3 mm dir. Aksiyel uzunlukta artig okul
oncesi veya okul yaginda lens implantasyonu
ile veya’ olmaksizin katarakt ekstraksiyonu
sonrasi artmaktadir. Miyopiye dogru egilim
vardir. Iyi bir gorme derecesi elde edilmiy ve
ambliopi geli§merhi§ olsa bile aksiyel uzunluk
On segmentten ¢ok arka segmentte artlm;:m'.

Bilateral kataraktlarda iki goz arasi | hafta -
10 giiﬁ olabilir. Tek gozlii kataraktlarda op-
timum siire dogumdan 17 haftaya kadar gecen
zamandir. '

. GOZICI LENSLER

Gozigi lensleri ambliopi tedavisi ve bi-
nokiiler fonksiyonu kolaylagtirmaktadir, Kon-
takt lens kullanamayan 1 yas iizeri cocuklara
uygulanabilir. IOL glokom. iiveit ve mik-
roftalmusu olanlarda indike degildir.

Yas hala sinir olusturmaktadir. Bir¢ok cer-
rah | yagindan kiigiik monokiiler katarakta
IOL 6nermemektedirler. Teknik olarak miim-
kiin ancak goziin biiyiimemis olmasi ve lens -
glictintin  hesaplanmasindaki zorluk smirhilik
getirmektedir. Bilateral IOL gencllikle 3-4 ya-
sindan sonra konmaktadir. Primer veya se-
konder implantasyon yapilabilir. Primer imp.-
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lantasyonda kapsiil i¢i lens tercih edilir (komp-
likasyon az). Katarakt cerrahisinde sekonder
implantasyon igin yeterli kapsiil birakilmalidir.

Operasyon ©ncesi keratometri ve aksiyel
uzunluk  dlgtimleri  yapilmali, retina in-
celenemiyor ise retina optik sinir ve vitreusu
incelemek i¢in B scan ultrasonografi ya-
pilmalidir. % 32 olgunun % 24'tinde 5-7 sene
icinde glokom geligtigi unutulmamalidir. Ne-
deni bilinememektedir. Ancak mikroftalmus

ve niikleer katarakt: olanlarda risk fazladir.

CERRAHI YONTEM

Secilecek aletler deneyime gore degisir.
Cogu kataraktlar yumugaktir ve kolaylikla as-
pire edilir. Seyrek olarak ultrason gerekli olur.
On-arka kapsiilektomi ve ©n vitrektomi igin
giyotin geklinde suction - cutting gerekebilir.
Bazi cerrahlar alet manipulasyonundaki flek-
sibiliteyi arttirmak igin bimanuel tercih eder-
ler. '

Pars plana veya pars plikata insizyon

Konjunktival peritomi sonrasi MVR ile
pars plikata veya on pars planadan insizyon
yapilr. Bu cerrahi limbustan 1 172 - 2 172 mm ar-
kasidir. Pars plana cerrahi limbustan 5 mm ge-
ride. pars plikata arka smir1 2-2.5 mm ge-
ridedir. Bu tiir kesiden lens temizlenip smirh
on vitrektomi yapilabilir. Bu tiir insizyonun
dezavantaj iris gerisine kor pasaj, vitreus bii-
tinligiiniin  bozulmasi, silyer cisimden he-
moraji riskidir. Mikroftalmik veya normalden
bliyiik gozlerde anatomik variasyonlar olabilir.
Transilluminasyon ile silyer cisim lo-
Kalizasyonu identifiyc edilebilir. Vitreus pe-
riferik retinaya yapigik oldugundan aletle bu
bolgeye girme vitreusta yer degigikligine ve
retinada traksiyona yol agar. ]

Cocuklarda pars plikata yaklagimi pars pla-

naya tercih edilir ¢linkii-pars plikata vitreus ta-
bani ve ora serratadan uzaktadir ve retina de-
kolman riski diigiiktiir. Pars plikata girisimin
translimbal yaklagima dstiinligii vardir. Pars
plikéta lensin direkt eksenindedir ve lens ma-
teryali komple ¢ikartilabilir. Limbal yak-
lasimla kargilagtirilirsa cerrahi esnasi kornca
hasar riski yoktur. Bu giris yolu ile lens ar-
tiklar1 kolaylikla temizlenir ve postoperatif
persistan enflamasyon onlenmis olur. Yogun
On , vitrektomi ©n Kamaraya vitreus pro-
lapsusuna mani olarak pupilla blok glokomu
engellenir. Sonuncu olarak vitreus irise travma
yapmaksizin temizlenir ki bu da kistik makula
odemi olugumunu engeller.

Limbal insizyon

Korneaskleral veya on limbal insizyon uy-
gulanabilir. 4-5 yagindan sonra saydam kornea
kesisine dogru gidilebilir. Bu girig yolunun de-
zavantaji rezidiiel lens kapsiilii aspirasyonu
giicliigii, kornea endotel hasar ihtimalidir.

- On kapsiilotomi-kapsiilektomi

Pediatrik kataraktlarda én ve arka lens kap-
silii  tedavisi  Onemlidir.  Kapsiil  erig-
kinlerdekinden farkli olarak ¢ok clastiktir. On
kapsiiliin arka yiizeyi ve 6n ve arka kapsiiltin
birlestigi yerdeki lens forniksi lens epitel hiic-
releri igerir. Bu hiicreler replikasyon ve me-
taplaziye ugrayip fibréz membran olusturur ve
viziiel eksen kapanir. Bu hiicrelerin sayisi 6-7
mm ¢aph 6n kapsiil alinmas: ile azaltlabilir.
Eger primer lens implant yerlestirilmiyor ise
sckonder i¢in yeterli 6n ve arka kapsiil bi-
rakilmahdir. Ideal olarak 6n kapsiil agiklig
arka kapsiil agikligindan fazla olmahdir. On
kapsiil kiigiik oldugunda 6n kapsiil arka yiizii
oldukga vitreusa sikica yapisir. On kapsiil
agikligr kapsiilorheksiz veya can opener tek-
nigi veya okiitom ile yapihir. Lens korteksi as-
pirasyon-irrigasyon ug¢ veya fakoemulsifikas-
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yon ucu ile aspire edilir. Hangi alet kullanilirsa
kullanilsin lens materyeli endokapsiiler teknik
ile temizlenir. Once nukleus aspire edilir. Arka
kapsiil 6n kisminda merkezde ince bir lens
korteks tabakas) o bolgeyi koruma amaci ile
tiim periferik lens korteksi temizlenene kadar
birakilir.

Eger arka kapstl alinmaz ise opaklasir.
Arka kapsiil saydam bile olsa, lens epitel hiic-
releri temizlense bile 2 sene i¢inde opaklagir.
4-5 yaglarinda lens kapsiilii saydam ise arka
kapsiil ilk prosediir olarak alinmayabilir. Son-
radan Nd:YAG laser kapsiilotomi uygulanir.

Arka kapstilotomi ve kapsiilektomi ge-
rcktiginde en az 5 mm agikhk yaratmak ge-
rekir. Buna ragmen 6n hyaloid bir iskelet olusg-
turup cpitel hiicreleri merkeze ilerler, viziiel
cksende opasifikasyon olusturabilir. Bu daha
¢ok fiveit, travma ve rezidiiel korteksi olan
veya postoperatif inflamasyonun ¢ok uzun siir-
diigii  olgularda go6zlenebilir. Tedavi kap-
stilektomi-membranektomidir.

Vitrektomi

Erken 1980'lerde Parks ve Taylor kombine
on vitrcktomi ve lenscktomi ile beraber pe-
riferik 2 mm lens kapsiiliiniin birakilmasini
onermislerdir. Bu teknikteki amag¢ sekonder
membranlarin tekrar gelisimine mani olmaktir.
Bu teknik kullanilmaya baglandiktan sonra se-
konder lens artiklarini temizleme prosediirleri
¢ok azalmigtir. Cerrah fazla miktarda lens kap-
stilii ¢ikardiginda desteginin kalmamas: me-
todun dezavantajidir. Arka kapstilektomi ve 6n
vitrecktomi yapip On - arka kapsiil rimi bi-
rakildiginda yeterli destek saglanir.

Iridektomi

Rutin yapilmaz. Yalniz mikroftalmi veya-

tiveitlilerde ve travmatik katarakt olgularinda
diigiiniiliir. Cocuklarda iris kanama e§i-

limindedir. Yapilmast gerekiyor ise buzal irisc
uygulanmalidir,

Gozici lens implantasyonu

Birgok cerrah bilateral kataraktlarda | yagm
altinda lens implantasyonu onermemektedirler
ve bir¢ok yayinda en gen¢ implantasyon 2 yas
olarak bildirilmektedir. Gozigi lensleri uni-
lateral konjenital ve akiz kataraktlarda kontakt
lens  kullanimimin  giic olul)i'lccegi dii-
stintildtigiinde takilir.

Ozellikle erken lens implantasyon sonrass
¢ocuk gozi miyopik olmaktadir. 5 yayimdan
once yapilan implantasyonlarda retraksiyon
degisimleri tahmin edilemez. Okul yasi ¢o-
cuklarda (6-12 yag) lens implantasyonu sonras
mipoyi efilim olur. Cocuk 7 vay veya biiyiik
ise (konjenital veya akiz katarakt) ozcllikle
arka segmentte aksiyel uzunluk artar. bu etki
ambliopik gozde belirgindir. Yakm ¢aligma
icin bifokal cam gerekir. Cocuklara bifokal g6-
zici lens Onerilmez.

Okul ©ncesi c¢ocuklarda (2-5 vyay) erig-
kinlerin giiciinde IOL gerekir ve hipermetropi
overkorreksiyonu cam veya kontakt lens ile
yapihir. Cocuklarda biyometri giictiir. Ka-
paklardan A mod 6l¢iim teknigi yapumaktadir.

Mikroftalmus ve rubellanin neden oldugu
katarakt ve rubella gozigi lens implantasyonu
icin kontrindikasyon tasimaktadir. Bugiin bir-
cok cerrah cocuklarda polimetilmetakrilat imp-
lant1 tercih etmektedirler Ancak yeni fleksibl
yiiksek refraktif indeks ve arka kapsiilde hiicre
gelisimine engel olacak mekanik 6zcellikli lens-
ler gelecekte tercih edilecektir.

PMMA lens 6.5 mm optik ¢ap —13.5 mm
haptrik uzunluklu bikonveks veya katlanabilir

6.0 mm optik éap-l?a mm haptik uzunluklu
lens kullanilabilinir.

Dogumda c¢ocugun aksiyel uzunluk 16.2
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(512 D), crigkinde 23.6 (43.5 D). Aksiyel
uzunlukta artig gogunlukla ilk senede olur. 11k
2 senede aksiyel uzunluk 22-23 mm c erisir. 1-
6O yay arast aksiyel uzunlukta artis ile birlikte
kornea kurvatiirii diizlesir ve 1D hipermetropi
veligir. 8 yagindan sonra hipermetropi 1.50 de-
rece azalir.

OZEL TABLOLAR

Disloke lensler: Travma sonrasi ortaya
¢ikar veya sendromlarla birliktedir. Lens pu-
piller bolgeye getirilerek aspire edilir.

Mikroftalmik goz: Kornea ¢ap1 5 mm den
az 1se her iki gozde katarakt olmadikca opere

edilmez.

Aniridi: Lens subliiksasyonu ve glokom
riski nedeni ile 10L tercih edilmez.

Persistan hiperplastik primer vitreus:
Glokom riski nedeni ile IOL 6nerilmez.

Uveit: Oncesinde kortizon tedavisi yapilir.
IOL kontrindikedir.

ERKEN POSTOPERATIF
KOMPLIKASYONLAR

Dar 6n kamara, enflamasyon, enfeksiyon,
lens korteks artift ve akut glokomdur. Ozel-
likle gozici lens yerlestirildiginde ¢ocuk gozii
lens cerrahisine biiyiik bir inflamatuar cevap
gosterir. Lens materyalinin miimkiin oldugu
kadar temizlenmesi, heparin kapli modifiye
gozigi lenslerin kullanmilmas: ve periokiiler ve
topik steroid kullanilmasi ile azaltilabilir.

GEC KOMPLIKASYONLAR

Ambliopi, sasilik, sekonder membra, glo-
kom, retina dekolmani, kistik makula 6demi
ve epitel kaybi-biilléz keratopatidir.

KMO gelisiminde enflamasyonun rolii var-
dir. Histopatolojik olarak KMO eelisiminde
iris ve silyer cisim kronik entlamasyonun roli
gosterilmigtir. Bazi yazarlar inflamasyona
cevap olarak salgilanan prostaglandinden bah-
setmiglerdir.

Vitreus on kamaraya prolabe olduguna iris
ve silyer cisme kronik irritasyon  olus-
turmaktadir. Limbal yaklagim sonucu da yara
yerine vitreus inkarserasyonu ve dolayist ile
iriste sckonder irritasyon ihtimali artmaktadir.
Iris travmast da intraokiiler enflamasyonu olu-
sumuna neden olmaktadir. Her 2 fuktir de
KMO geligimine neden olmaktadir. Pars pli-
kata yonteminde kistik makula Odemi gi-
riilmemektedir. Vitreus orta ve derin vitreus
eksizyonu 6n  kamaraya prolapsusu On-
lemektedir.

Retina dekolmam : Konvansiyonel metod
ile konjenital katarakt cerrahisi sonrasi %48
RD bildirilmektedir. Cerrahiden 20-30 sene
sonra ortaya ¢ikar. Cerrahi esnast vitreus kay-
bma veya on hyaloid membramn  pa-
¢alanmasina baghdir. Her iki durumda da vit-
reus On kamaraya herniye olmakta ve ve¢
vitreus degigimleri olugmaktachr. Traksiyoncl
bantlarin olugmasi sonrasi retina yirtigr da or-
taya ¢ikabilir. Vitreus kontraksivonu da direkt
olarak retina dekolmani olusturabiliv. Birgok
yayinda on ve derin vitrektominin retina de-
kolmanina neden olacak vitreus patolojisini or-
tadan kaldirdigini bildirmektedir.
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