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Konjenital Kataraktlarda Cerrahi Tedavi Endikasyonlar1 ve Optik

Rehabilitasyon

Ugur Keklikei

OZET

Konjenital kataraktlar ¢ocukluk cagindaki korliiklerin onemli bir
kismint olusturur. Cocukluk cag korliik nedenleri arasinda en sik goriilen

tedavi edilebilir  hastaliktir.

Asil

tedavisi cerrahidir. Cerrahinin

zamanlamasi ve cerrahi sonrast hizli ve uygun gorsel rehabilitasyon
prognozu bityiik olgiide etkilemektedir. Tani konduktan sonra miimkiin
olan en kisa siirede cerrahi yapilmast ambliyopi gelisimini onlemek icin
gereklidir. Konjenital kataraktin gorsel rehabilitasyonu optik diizeltme ve
ambliyopi tedavisini icermektedir. Ambliyopinin en etkili tedavisi kapama

tedavisidir.
Bu makalede,

konjenital kataraktlar

son literatiirler 15181nda

degerlendirildi, cerrahinin zamanlamasi ve gorsel rehabilitasyonun onemi

vurgulandi.

Anahtar Kelimeler: Konjenital Katarakt,

Rehabilitasyon.

Cerrahi Tedavi, Gorsel

The Indication of Surgical Treatment and Visual Rehabilitation in the

Congenital Cataracts

SUMMARY

Congenital cataracts constitute an important part of blindness in
childhood. It’s a curable disease which is one of the most common causes of
blindness in childhood. Main treatment is surgical operation. Timing of
surgery, appropriate and rapid post sur- gery visual rehabilitation have a
major effect on prognosis. Surgery should be perfor-med as soon as possible
after the diagnosis in order to prevent amblyopia.Visual rehabi- litation of
congenital cataract includes optical correction and amblyopia treatment.
The most effective treatment of amblyopia is occlusion therapy.

In this article congenital cataracts were evaluated in the light of recent
literature and the importance of the timing of surgery and visual
rehabilitation were attempted to be emphasized.
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opaklasmasina, fonksiyonel olarak yalnizca
gormeyi engelleyen opaklagmalara verilen
addir. Biokimyasal olarakda doniisiimsiiz
protein koagiilasyonu sonucu gelisen kesafet-
lerdir.

Cataract,

Surgery  Treatment, Visual

Dogum ve sonrasi ilk 3 ay i¢inde gelisen
kesafetler konjenital katarakt olarak adlandiri-
lir. Bilateral olgularin yarisinda etiyoloji tespit
edilebilirken, unilateral olgularda bu oran daha
disiiktiir.Genetik ve metabolik hastaliklar,
intrauterin  enfeksiyonlar etiyolojide Gnem
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arzeder. Galaktozemi, diabet, mannosidozis sik
goriilen metabolik bozukluklardir. Radyasyon
ve ila¢ kullanimima bagli olarak da konjenital
katarakt gelisebilir (1).

Opaklasma lensin tiimii veya bir kisminda
olabilir. En ¢ok tutulan bolge fotal cekirdege
komsu kortekstir. Gormeyi bozmayan opasite-
ler duragan olabilirler. Veya ilerleyerek daha
gec evrelerde, adelosan — jiivenil — presenil
donemlerde katarakt olusturabilirler (2).

Klinik olarak lens opasiteleri oSnemli
olmasina karsin, katarakt terimi gérmeyi bozan
opasiteler i¢in kullanilmalidir.

Konjenital kataraktlar, c¢ocukluk ¢ag1
korliik nedenleri arasinda en sik goriilen tedavi
edilebilir hastaliktir. Erken tani ve tedavi,
prognoz yoniinden ¢ok onemlidir. Konjenital
kataraktlarin {icte biri kalitimla iliskili, iicte
biri baska bir hastaliga eslik etmekte ve kalan
ticte birinde de etiyoloji tespit edilememektedir

3).
GORULME SIKLIGI

A.B.D.’deki calismalarda cocukluk cag1
korliiklerinin %10-38’inin konjenital katarakt-
lara baglt oldugu saptanmugtir (4). Insidansi
250 canli dogumda bir (%0.4) olarak bildiril-
mistir.Gormeyi bozmayan lens siitlirleri hiza-
sindaki opasiteler ise  %20-25 oranindadir (5).

Diinya saghk orgiitliniin yaptig1 ¢alismada
cocukluk ¢ag1 korliiklerinde konjenital katarakt
orani; Afrika’da %15.5 , Giiney Hindistan’da
%7.4, Sili’de %9.2 olarak bildirilmistir (6).

Bati ve Japon toplumunda ciddi gorsel
defekt yapan konjenital katarakt orani %13-
19°dur (7).

Ulkemizde ise korler okulunda yapilan
caligmalarda bu oran %15-21 olarak bildiril-
mistir (8,9).

KONJENITAL KATARAKTLARDA
TEDAVI

Konjenital kataraktlarda asil tedavi cerrahi-
dir. Bununla birlikte baz1 parsiyel kataraktlarda
ozellikle gormeyi onemli derecede bozacagi
siipheli gelisimsel unilateral lens opasitelerinde
pupil dilatasyonu ve okliizyon tedavisi denene-
bilir. Dilatasyon tedavisi bilateral parsiyel
kataraktlarda da faydali olabilir. Ama gérmeyi
bozabilecek opasitelerde asil tedavi cerrahidir
(D).
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Cerrahi tedavide ge¢miste optik iridektomi,
dissizyon, intrakapsiiler lens ekstraksiyonu,
lineer lens ekstraksiyonu gibi yontemler
kullanilmistir. Fakoemiilsifikasyon, neodmium
YAG-laser anterior kapsiilotomi gibi yontem-
lerde uygulanmakla birlikte pek tercih edilme-
mektedir. Daha siklikla aspirasyon ve lensekto-
mi-vitrektomi kullanilmaktadir. Giiniimiizde en
popiiler yontem lensektomi-vitrektomi yon-
temidir (10-12).

CERRAHI TEDAVi ENDIKASYONLARI

Cerrahi zamanlamasi belirlenirken gérme
keskinligi, binokiiler gorme ve fiksasyon
refleksi dikkate alinir. Gorme keskinligi ve
binokiiler gérme yoniinden en hassas donem
ilk 6-7 yastir (13). Fiksasyon refleksi dogumda
yoktur. ilk 2-3 ayda bu refleks gelisir (14). Bu
dénemde uyar1 deprivasyonuna bagli olarak
fiksasyon refleksi gelismezse bir daha gelisme-
si miimkiin degildir. Nistagmusun ortaya
cikisi, fiksasyon refleksinin gelismesinin artik
miimkiin olmadigin1 gosterir (15).

BILATERAL TOTAL KONJENITAL
KATARAKTLARDA CERRAHI
PRENSIPLERI

-Yogun, fundusun goériillmesini engelleyen
kataraktlar ilk 2 ay icinde opere edilmelidir
(9,16).

-Iki gdz ayn1 seansta veya miimkiin olan en
kisa siirede opere edilmelidir. Bu siirenin bir
haftay1 gegmemesi bircok caligmada belirtil-
mistir (16,17,18).

-Iki gdz ameliyat: arasindaki siirede her iki
gbzde kapatilmalidir (16).

BILATERAL KISMi KONJENITAL
KATARAKTLARDA CERRAHI
PRENSIPLERI

Cocugun gorsel davranisi ve lens opasitesi
Onem tasir. Retina, Ozellikle makula yeterli
uyar1 aliyorsa, erken yasta cerrahi ve rehabili-
tasyonun zorlugu dikkate alinarak operasyonun
geciktirilmesi 6nerilmektedir (19).

Operasyon Kkriterleri;

-Gormenin 0.1°in altina diigmesi (19).

-Gormesi almamayan hastalarda fundusun
detayli goriilememesi, lensteki kesafetin 3
mm’den biiyiilk olmasi ve cocugun cevreye
olan gorsel ilgisinin azalmasi (19,20).
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-Kesafette ilerleme, sasilik veya nistagmus
gibi bir ilerleme bulgusunun ortaya ¢ikmasi
(21).

Iki gdzdeki opasitenin farkli oldugu hasta-
larda bir goz opere edilmisse opere edilen goze
cok iyi bir optik rehabilitasyon gerekir. Aksi
takdirde opere gozde ambliyopi gelisebilir
(20).

Yukaridaki dzellikleri tagimayan olgularda
operasyon 3-6 yasa hatta okul ¢agina ertelene-
bilir (19,21).

UNILATERAL KONJENITAL
KATARAKTLARDA CERRAHI TEDAVi
PRENSIPLERI

Unilateral kataraktlarda prognoz daha
kotiidiir. Buna ragmen ameliyat c¢ok erken
yasta yapildigi takdirde sonuclarin basarili
oldugu belirtilmektedir. Bu kritik periyod
dogumdan 4.aya kadardir. Bu siire¢ ambliyopi
gelisiminin  Onlenmesi ve binokuler gdérme
kazanilmasi yoniinden énemlidir (21,22,23).

Tek tarafli total kataraktlarda cok erken
donemde ameliyat yapilmali ve optik rehabili-
tasyona gegcilmelidir. 2 yastan sonra yapilan

cerrahinin  fonksiyonel basaris1  diistiktiir
(21,22,23).

Tek tarafli kismi olgularda fundusun
detayli goriilebilmesine gore karar veril-

melidir. Ambliyopi gelisme riski yiiksek olan,
6 yastan kiiciik ¢ocuklarda gérme 20/70 ten az
ise cerrahi gerekir. Ayrica sasilik ve santral
fiksasyon kaybi da cerrahi endikasyon yoniin-
den 6nem tagir (21).

GORSEL REHABILITASYON

Gorsel rehabilitasyon optik diizeltme ve
ambliyopi tedavisini igerir. Afak cocuklarda
kullanilacak optik diizeltme ydntemi su
kriterleri karsilamalidir (24);

-Kirilma kusurundaki dinamik degisiklikle-
re ayak uydurabilmeli.

-Zaman kaybi olmadan,hizli ve berrak bir
goriintii saglamali.

-Irritasyon yapmamali ve uzun donemde
komplikasyon olugturmamalidir.

Giliniimiizde optik diizeltme ig¢in, gozlik
camlari, kontakt lensler, intraokuler lensler ve
epikeratofaki gibi yontemler uygulanmaktadir.

GOZLUK CAMLARI
Gozliigiin avantajlan (24,25);

-Invaziv  degildir ve direkt okiiler
komplikasyonlar1 yoktur.

-Ucuzdur, kullanimi ve degistirilmesi
kolaydir.

-Diger yontemlere gore daha giivenlidir.

Gozliigiin dezavantajlar (24);

-Prizmatik etki ve gorme
daralmaya yol acar.

-Anizokoni nedeniyle tek tarafli olgularda
tolere edilmesi zordur ve dnerilmez.

alaninda

-Agirhigt ve  estetik  olmayisi  da
dezavantajdir.
-Bilateral olgularda adaptasyonu daha

kolay olup tercih edilebilir.

Ayrica, IOL veya epikeratofaki uygulan-
mis olgularda kirilma kusuru tam diizeltile-
memigse, bunlara gozlilk uygulanabilir. Diger
yandan egitim ve sosyo-ekonomik diizeyin
diisiik oldugu yerlerde kolay kullanim1 ve ucuz
olusu nedeniyle tercih edilmektedir (24).

KONTAKT LENSLER

Afak cocuklarda optik diizeltme igin sik
tercih edilen bir yontemdir. iki tarafli olgularda
gozliige iyi bir alternatiftir. Tek tarafli olgular-
da iki goziin goriintiisii arasinda ¢ok az boyut
farkina sebep olmasi tercih sebebidir (25).
Yasla beraber degisen refraksiyona paralel
olarak lensin giiciiniin de degistirilebilmesi
biiylik bir avantajdir. En biiyiik sorun ise lense
uyumsuzluktur. Uyumsuzluk %44 oranina
kadar varmaktadir (26). Ameliyat sonrasi ilk
hafta kontakt lens uygulamasi baslatilmalidir.
Skiaskopik degere, bir yasindan kiiclik
cocuklarda 1.50- 3.50 D, bir-dort yas arasinda
ise 0.50-1.50 D ekleme Onerilmektedir (19).

Son yillarda siklikla giinliikk degisim
yumusak lensler kullanilmaktadir. Neumann,
giinliik degisim yumusak kontakt lenslerle ¢ift
tarafli afaklarda %78, tek tarafli afaklarda %14
oraninda 20/40 ve daha iyi gorme saglamistir
(25).Gunliik kullanilan lenslerle, enfeksiyon,
neovaskiilarizasyon, kornea opasiteleri ve
lensin kaybolmasina bagli ambliyopi riski gibi
sorunlarda azalmistir. Ancak bilingli ve ilgili
bir aile gerektirir. Yumusak lenslerin uygula-
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namadig1r durumlarda sert lensler denenebilir.
Sert gaz gecirgen lensler uygulamada yer
bulmustur (24). Diizensiz kornea, kapak
anomalileri ve genis amplitiidli nistagmusu
olan olgular kontakt lens kullanimi i¢in uygun
degildir.

INTRAOKULER LENSLER

Son yillarda IOL kullanimi artmaktadir.
Optik kalitenin iyi olmasi, dogala yakin
biiylitme ve uyum ydniinden sorun olmamasi
avantajlaridir. Ama yagla birlikte globun
biiylimesi ile refraktif degisime ¢6ziim buluna-
mamasi énemli bir sorundur. Uygulanabilecek
en kiiciik yas hakkinda fikir birligi olmamasina
ragmen, 2 yas lizerinde giivenli oldugu, daha
kiiclik yaslarda ise sik ve ciddi komplikasyon-
lara neden oldugu bildirilmistir (10,27).
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada sik goriilen
komplikasyonlar olarak, arka kapsiil fibrozisi
(%41.6), fibrin reaksiyonu (%20.8), lens
iizerinde pigment presipitatlar, sinesi, desant-
ralizasyon, tilt ve toksik lens sendromu
bildirilmistir (28).

Genellikle kiiciik optik c¢apl, fleksible
haptikli IOL’ler tercih edilmektedir. 2 yasin
altinda 10 mm, 2 yagsin Ustiinde 12 mm ¢apl
IOL kullanimi 6nerilmektedir. Eriskin boyutu-
ndaki IOL kullaninu kapsiil distorsiyonu ve
haptik erozyonuna neden olmaktadir. Optik
materyal olarak PMMA lensler ve son yillarda
katlanabilir akrilik lensler siklikla kullanilmak-
tadir (29).

Kontakt lens kullanamayan veya kontren-
dike olan, 6zellikle unilateral olgularda iyi bir
alternatiftir. Ayrica biiylik cocuklarda sonuglar
iyidir ve tavsiye edilmektedir (27). IOL uygu-
lamas1 sonrasi gorsel sonuclarin bildirildigi
caligmalarda, Zwaan (30), 306 olgunun
%44’tinde, Gimbel (31) ise 61 olgunun
%79’unda 20/40 ve daha iyi gorme keskinligi
bildirmistir.

EPIKERATOPLASTI

Korneal refraktif cerrahi yOntemidir.
Kontakt lensi tolere edemeyen ve ambliyopi
tedavisinden fayda gorecek kadar kiigiik tek
tarafli afak olgularda onerilebilir. Ancak goziin
ihtiyaclarina uygun olarak giiciiniin degistirile-
memesi, uygun olmayan diizeltmelerle sonug-
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lanmast ve greftin birka¢ ay bulanik kalmasi
gibi dezavantajlar1 vardir. Bununla birlikte

basarili  epikeratofaki  sonrasi  gOrmenin,
kontakt lens ve IOL’den iyi olmadig
bildirilmistir (32,33).

AMBLIiYOPi TEDAVISI

Afak c¢ocuklarda optik diizeltme yapilsa
bile anizometropik-anizokonik ambliyopi, sasi-
lik ambliyopisi gelisebilir. Tedavide, kapama
tedavisi en iyi yontemdir. Ancak kapamaya
uyum Onemli bir sorundur. Kapama siiresi
hakkinda tam bir fikir birligi yoktur. Giiniin
uyanik olunan saatlerinin %50-90’1 oraninda
kapama Onerilmistir. Bununla birlikte ilk
yastan sonra kapama siiresinin arttirilmasi
onerilmektedir (20,34).
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