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ÖZ
Amaç: Primer göz içi lens implantasyonu yapılan konjenital kataraktlı olgularda uzun dönem sonuçlarımızı bildirmek.
Gereç ve Yöntem: 2008-2012 yılları arasında kliniğimizde lensektomi ile aynı seansta primer göz içi lens implantasyonu (GİL) 
uygulanan 2 yaşından büyük ve 1 yıldan uzun süreyle takip edilen konjenital kataraktlı 43 olgu retrospektif olarak değerlendirildi. 
Tüm gözlere aynı cerrah tarafından lensektomi ve GİL implantasyonu ile birlikte bazı gözlere arka kapsülotomi ve ön vitrektomi 
yapıldı. Olgular görme fonksiyonları ve ameliyat sonrası komplikasyonları açısından değerlendirildi. 
Bulgular: Ortalama yaşları 83.6±52.4 ay ( 24-192 ay) olan 43 olgunun 19’u kız, 24’ü erkek idi. Çalışmaya dahil edilen 43 olgunun 
19’u tek taraflı, 24’ü çift taraflı kataraktlı idi ve ortalama 24.16±19.94 ay (12 ay-6 yıl) takip edildi . Cerrahi sırasında ortalama yaşı 
9.56±3.56 olan 16 olgunun, 25 gözüne arka kapsülotomi uygulanmadı. Bu 25 gözün 11’inde (%44) AKO gelişti.  AKO gelişen tüm 
gözlere topikal anestezi altında  Nd:Yag Lazer ile arka kapsülotomi işlemi uygulanabildi. Gözlerin %50.7’sinde postoperatif görme 
keskinliği 0.5 ve üzerinde saptandı. Tüm gözlerde en sık gelişen komplikasyonlar sırasıyla arka kapsül opasitesi, pupil düzensizli-
ği, fibrinoid reaksiyon ve pupiller membran idi.
Sonuç: Primer GİL implantasyonu yapılan konjenital kataraktlı hastalarda uygun cerrahi teknik, uygun GİL diyoptri ve tipi 
seçimi, postoperatif hasta takibi ve komplikasyonların yönetimi ile ambliyopi yönünden sıkı takip görsel prognozu olumlu yönde 
etkilemektedir. 
Anahtar Kelimeler: Konjenital katarakt, primer göz içi lens implantasyonu, komplikasyon. 

ABSTRACT
Purpose: To evaluate the long-term outcome of patients who had cataract extraction with primary intra ocular lens implantation.
Material and Methods: Forty three children older than 2 years old who had cataract extraction with primary intra ocular lens im-
plantation (IOL) in the same session between 2008 and 2012 and followed up more than 1 year were reviewed retrospectively. Lensec-
tomy and IOL implantation was performed in all eyes,where primary posterior capsulotomy and anterior vitrectomy was performed 
on some.The patients were evaluated for the long-term visual outcome and the surgical complications after cataract surgery.
Results: The mean age of the 43 patients (19 female/24 male) at the time of surgery was 83.6±52.4 (24-192 ) months.19 were uni-
lateral and 24 were bilateral. Mean follow-up period was 24.16±19.94 months (12 months - 6 years).Posterior capsule was left intact 
in 25 eyes of 16 patients and the mean age of them was 9.56±3.56 months at the time of surgery.Posterior capsular opacification 
(PCO)  occured in 11 of 25 (44%) children whose posterior capsules were left intact at surgery. Nd:YAG laser posterior capsulotomy 
was performed in all eyes with PCO under topical anesthesia. Final visual acuity was 0.5 or better in 50.7 percent. Most frequently 
encountered post-operative complications were posterior capsular opacification, pupillary irregularities, fibrinous reaction and 
pupillary membrane.
Conclusions: In congenital cataract patients undergoing primary IOL implantation,a good final visual prognosis depends on ap-
propriate surgical technique, proper selection of IOL type and diopter, postoperative intense patient monitoring and management 
of complications and amblyopia.    
Key Words: Congenital cataract,primary intraocular lens implantation, complication.
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GİRİŞ

Çocukluk çağı kataraktları bu yaş grubundaki hasta-
larda en sık görme azlığı ve körlüğün tedavi edilebi-
lir nedenleri arasındadır. İnfantil dönemde katarakt 
görülme sıklığı 1.2-6.0 /10.000 dır.1,2 Konjenital ka-
tarakt nedeniyle meydana gelen görme kaybını ön-
lemek sadece başarılı katarakt ameliyatına değil; bu 
ameliyatın ne zaman yapıldığına ve hastanın nasıl 
takip edildiğine de bağlıdır.1-3 Konjenital katarakt-
ların optimal tedavisi, açık görme ekseni sağlayacak 
cerrahi girişim, uygun optik düzeltme ve ambliyopi-
nin agresif tedavisinden oluşmaktadır. Cerrahi teda-
vide genel yaklaşım; lensektomiye ek olarak, 5-6 ya-
şına kadar arka kapsülotomi ve ön vitrektomi yapıl-
ması şeklindedir.4 Mikrocerrahi teknik, viskoelastik 
ajanlar ve göziçi lensi (GİL) tasarımındaki gelişme-
lerle birlikte, pediyatrik afakinin rehabilitasyonunda 
GİL kullanımı giderek yaygınlaşmıştır.1-3 Biz bu ça-
lışmada, konjenital kataraktlı olgularda primer GİL 
implantasyonu sonuçlarımızı ve komplikasyonlarını 
bildirmeyi amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM

2008-2012 yılları arasında kliniğimize başvuran ve 
lensektomi ile aynı seansta primer göziçi lens imp-
lantasyonu uygulanan 2 yaşından büyük konjenital 
kataraktlı olgular retrospektif olarak değerlendirildi. 
Travma öyküsü olanlar ve takip süresi 1 yıldan kısa 
olan olgular çalışmaya dahil edilmedi.

Preoperatif olarak tüm olgulara tam oftalmolojik mu-
ayene yapıldı. Ebeveynlerden alınan detaylı anam-
nezin ardından, tüm olgularda TORCH enfeksiyonu, 
galaktozemi, hipoglisemi gibi metabolik hastalıklar, 
ön segment disgenezileri araştırıldı. Tüm olgularda 
görme keskinliği değerlendirmesi, sikloplejik refrak-
siyon muayenesi, ön ve arka segment muayeneleri 
yapıldı. Aksiyal uzunluk ve kornea çapları ölçüldü. 
Fundus reflesi alınamayan olgularda B-scan ultra-
sonografi ile arka segment değerlendirildi. Ameliyat 
endikasyonu konulurken, lens santralinde ≥3 mm 
opasite varlığı, Bruckner testi ile kırmızı reflenin 

alınamaması (optik aksın kapalı olması), indirekt 
oftalmoskop ile fundusun net değerlendirilememe-
si, görme keskinliğinin düşük olduğunu işaret eden; 
santral fiksasyon kaybı, şaşılık veya nistagmus gibi 
bulguların varlığı dikkate alındı (Resim 1).

Konulması planlanan GİL gücü, 2-4 yaş arasında 
%15 ve 4-8 yaş arasında da %10 oranında biyometrik 
ölçümden az olacak şekilde, poliklinik şartlarında ve 
SRK-T formülleri kullanılarak hesaplanmıştır.  

Tüm olgulara genel anestezi altında ve aynı cerrah 
tarafından operasyon uygulandı. Bilateral olgular 1 
ila 2 gün ara ile opere edildi. Üst temporal kadrandan 
saydam korneal kesiyi takiben, kohesiv visloelastik 
desteği altında 5.5-6 mm boyutlarında ön kapsülorek-
siz ve lens aspirasyonu yapıldı. Arka kapsüloreksiz 
planlanan gözlerde kistotom veya okütom yardımı ile 
3-4mm boyutlarında arka kapsüloreksiz ve ön vitrek-
tomi yapıldı. Göz içi irrigasyon sıvısı olarak dengeli 
tuz solüsyonu (BSS Plus®, Alcon Lab., Texas,USA) 
kullanıldı. Tüm olgularda tek parça hidrofobik ak-
rilik GİL kapsül içine yerleştirildi. 3 olguda ise GİL 
sulkusa yerleştirildi. Ameliyatın sonunda korneal gi-
riş yeri 2 adet tek 10/0 monoflaman dikiş materyali 
ile kapatıldı (Resim 2). Postoperatif tüm olgulara to-
pikal antibiyotik (moksifloksasin %0.5 damla, ilk gün 
saat başı, daha sonra 2 hafta boyunca 4x1), topikal 
korikosteroid (prednizolon sodyum fosfat %1.5 dam-
la, ilk 2 gün saat başı, daha sonra doz azaltılarak 3 
hafta boyunca) ve %1 siklopentolat damla (2x1, 1 haf-
ta boyunca) kullanıldı. Olgular postoperatif 1, 3, 7, 14 
ve 21. günlerde muayene edildi. Postoperatif 21-28. 
günler arasında genel anestezi altında sütürleri alın-
dı. Daha sonraki dönemde de 2 ila 3 ay aralarla kont-
rol muayeneleri sürdürüldü. Kontrol muayenelerinde 
görme keskinlikleri, detaylı ön segment muayeneleri 
(optik aks açıklığı, GİL santralizasyonu, pupil düzen-
liliği, ön kamara derinliği ), göz içi basınç ölçümü (To-
nopen®, Reichert, NewYork,USA ile), sikloplejinli ref-
raksiyon ve fundus muayenesi (6 ay ara ile) yapıldı. 

Resim	1:	Bilateral konjenital kataraktlı olguda, Bruckner 
testi ile kırmızı reflenin alınamaması, lokokori varlığı.

Resim	2:	Ameliyatın sonunda korneal giriş yerlerinin 10/0 
monoflaman dikiş materyali ile kapatılması.
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BULGULAR

Ortalama yaşları 83.6±52.4 ay (24-192 ay) olan 43 olgu-
nun 19’u kız, 24’ü erkek idi. Çalışmaya 19’u tek taraflı, 
24’ü çift taraflı olmak üzere toplam 67 göz dahil edildi.

Olguların preoperatif görme keskinlikleri 3 yaşın 
altındakilerde obje takibi değerlendirmesiyle, 3 yaş 
üstündekilerde ise Snellen eşeli ile yapıldı (Tablo 1).

Tablo 1: Olguların preoperatif görme keskinlikleri (mps: 
metreden parmak sayar düzeyde).

Preoperatif görme keskinliği Göz sayısı (n)  

Işık-Obje takibi  17 (%25.3)

El hareketi  3 (%4.47)

3 mps altında 7 (%10.4)

Snellen  0.05 7 (%10.4)

Snellen 0.1- 0.4 28 (%41.7)

Değerlendirilemeyen 5 (%7.4 )

Olguların ilk muayenelerinde 5’inde ezotropya, 3’ünde 
horizontal nistagmus ve 2’sinde de ekzotropya eşlik 
etmekteydi. Sistemik hastalıklar değerlendirildiğinde 
2 olguda galaktozemi, 1 olguda serebral palsi, 2 olgu-
da da epilepsi saptandı. Laboratuvar incelemesinde 
1 olguda anti-Tokso, 2 olguda anti-CMV, 1 olguda ise 
anti-rubella IgG antikoru pozitif saptandı. Olguların 
hiçbirisinde prematürite bulunmamaktaydı. Ayrıca 
8 olguda 2. derece akraba evliliği, bunların 3’ünde de 
aile öyküsü mevcuttu.

Preoperatif değerlendirmede olguların ön kamara 
derinlikleri ortalama 3.26±0.37 mm (2.37- 3.85), ak-
siyal uzunlukları ortalama 21.77±1.43 mm (19.83-
24.98) idi. İmplante edilen ortalama GİL gücü ise 
24.17±5.26 D (9D - 35D) idi. 

Takip süresi ortalama 24.16 ay±19.94 (12 ay- 6 yıl) 
idi. Olguların postoperatif ortalama sferik ekivalan 
değeri -0.49±1.73 D (0.25- 3.50) olarak saptandı. Pos-
toperatif görme keskinlikleri tablo 2 de özetlendi. 

Gözlerin %17.9’unda postoperatif görme keskinliği 
0.2 altında, %16.4’ünde 0.3-0.5 arasında, %50.7’sinde 
0.5 ve üzerinde saptandı (Tablo 2). Tek taraflı ve çift 
taraflı olgular karşılaştırıldığında, tek taraflı olgu-
larda 0.5 ve üzeri görme oranı %21, çift taraflı olgu-
larda 0.5 ve üzeri görme oranı %62.5 olarak saptandı. 

Postoperatif dönemde gelişen komplikasyonlar tablo 
3’de özetlenmiştir. En sık gelişen komplikasyon arka 
kapsül opasitesi (AKO) idi. Ortalama yaşı 9.56±3.56 
yaş (70-192 ay) olan 16 olgunun, 25 gözüne primer 
cerrahide arka kapsulotomi işlemi uygulanmadı. Bu 
25 gözün 11’inde (% 44) ameliyattan ortalama 10.3 
ay (6 ay-34 ay) sonra AKO gelişti. AKO gelişen ol-
guların yaşı ortalama 8.35±3.35 idi. AKO gelişen  
toplam 11 göze topikal anestezi altında  Nd:Yag Lazer 
ile arka kapsülotomi işlemi uygulanabildi. Lazer işlemi 
ile primer cerrahi arasında geçen süre ortalama 14.3 
ay±8.26 idi. Yedi gözde (%10.4) korneal kesinin yapıl-
dığı yöne doğru pupillada hafif çekinti olduğu izlendi. 
Bu gözlerde optik aksı kapatan, görsel gelişimi etkile-
yen bir durum saptanmadığından müdahale edilmedi. 
3 olguda arka kapsül açıklığı ön vitrektomi esnasında, 
istem dışı olarak genişleyip planlanandan daha büyük 
olduğu için GİL sulkusa problemsiz olarak yerleştirildi. 
İki gözde (%2.98) pupiller membran gelişti. Bu olgular-
dan birisi GİL’in sulkusa yerleştirildiği olgu idi. Topikal 
ve sistemik steroid tedavisi ile gerilediği izlendi. GİL’in 
sulkusa yerleştirildiği diğer 2 gözde (%2.98) ise, GİL 
subluksasyonu saptandı ve ikinci bir müdahale ile GİL 
repozisyonu yapıldı, takiplerde santralizasyon başarılı 
izlendi. 1 gözde ise (%1.49) postoperatif erken dönemde 
üst temporal kadrandan minimal bir optik yakalanma 
(capture) olduğu görüldü, takiplerde topikal midriatik 
tedavi ile GİL repoze oldu.

Hastaların preoperatif GİB değerleri her hastada ka-
yıtlı olmamakla birlikte, tüm hastaların postoperatif 
GİB değerleri Tonopen ile ölçülmüş ve kaydedilmiş-
tir. GİB ölçümü yapılan olguların preoperatif değer-
leri ortalama 14.84 mmHg±1.004 (12-18 mmHg) idi. 

Tablo 2: Olguların postoperatif görme keskinlikleri-Snellen eşeline göre (mps: metreden parmak sayar düzeyde).

Postoperatif görme  
keskinliği Göz sayısı (yüzde) Tek taraflı (n) %  İki taraflı (n) %

3 mps 5 göz  (%7.4) 3 (%4.47) 2 (%2.98)

1/10-2/10 7 göz  (%10.4) 4 (%5.97) 3 (%4.47)

3/10-5/10 11 göz  (%16.4) 2 (%2.98) 9 (%13.43)

6/10-8/10 23 göz  (%34.3) 2 (%2.98) 21 (%31.34)

9/10-10/10 11 göz  (%16.4) 2 (%2.98) 9 (%13.43)

Kooperasyon kurulamadı 10 göz  (%14.9) 6 (%8.95) 4 (%5.97)
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Tablo 3: Postoperatif komplikasyonlar.

Postoperatif Komplikasyon Göz sayısı (yüzde)

Arka kapsül opasitesi 11 göz (%16.4)

Pupil düzensizliği-çekintisi 7 göz (%10.4)

Pupiller membran 2 göz (%2.98)

Anterior sineşi 2 göz (%2.98)

GİL subluksasyonu 2 göz (%2.98)

Optik yakalanma  1 göz (%1.49)

Postoperatif dönemde tüm hastaların ortalama GİB 
değerleri ise 14.31 mmHg±1.78 (10-18 mmHg) olup ta-
kiplerde hiçbir olguda GİB yüksekliği gözlenmemiştir. 
Sulkusa GİL yerleştirilen 3 olguda erken ve geç dö-
nemde GİB artışı saptanmamış olup, 1 yıllık takipte 
ortalama GİB değerleri ortalaması sırasıyla 12.5±1.37 
mmHg,13±1.54 mmHg, 13.5±1.37 mmHg idi. 

TARTIŞMA

Doğumdan itibaren veya doğduktan sonra ilk 1 ay 
içinde gözlenen kataraktlar konjenital katarakt ola-
rak adlandırılır. Bir ay ile 1 yaş arasında gelişen 
kataraktlar infantil katarakt, yaşamın ilk yılından 
sonra 7-8 yaşına kadar görülen kataraktlar ise geli-
şimsel katarakt olarak adlandırılır.5

Çocukluk çağı kataraktlarının %60’ı idiyopatiktir. 
Yüzde 10-25 olguda genetik, %8-15’inde metabolik 
hastalıklar, intrauterin enfeksiyonlar, travma ve 
radyasyon gibi diğer nedenler ve %0.1’inde de en-
feksiyonlar sorumlu tutulmaktadır. Tüm bu belirti-
len nedenler arasında en sık katarakta neden olan 
metabolik hastalık galaktozemi ve en sık intrauterin 
enfeksiyon da konjenital rubelladır.6,7

Konjenital kataraktların morfolojik özellikleri Infant 
Aphakia Treatment Study (İATS)’de incelenmiştir.8 
Buna göre nükleer katarakt %54, arka kapsülde plak 
%88 sıklıkla görülmektedir. Nükleer kataraktlı olgu-
ların ise tümünde arka kapsülde plak olduğu belirtil-
miştir. Bunların dışında persistan fetal damarlanma 
%22 oranında saptanmıştır. 

Pediyatrik kataraktların tedavisinde, kataraktın 
başlangıç yaşı ve lens opasitesinin yoğunluğu görme 
prognozunu etkileyen en önemli parametrelerdir. Ka-
taraktın sebep olduğu opasite ne kadar yoğun, ne ka-
dar geniş ve merkezi ise görmeyi o kadar azaltacak-
tır. Lensin periferinde yerleşimli opasiteler görmeyi 
daha az etkilerken, lensin arka kapsülüne yakın olan 
opasiteler görmeyi daha çok etkilemektedirler.5

Pediyatrik yaş grubunda görme keskinliğinin güve-
nilir olarak saptanması her zaman mümkün olmadı-
ğı için, cerrahi endikasyonda kataraktın morfolojisi, 
yeri, çapı ve çocuğun yaşı, görsel davranışı ile eşlik 

eden diğer oküler ve sistemik bulgular kararı etki-
lemektedir. Cerrahi planlamada aksiyel uzunluk, 
kornea kurvatürü, refraktif güç, globun küçüklüğü, 
ambliyopi potansiyeli, ailenin kooperasyonu, uyumu 
ve rızası dikkate alınmalıdır.4

Konjenital kataraktın tedavisinde uygun cerrahi endi-
kasyon, cerrahinin zamanı, seçilen GİL gücü ve tipinin 
önemi kadar, postoperatif dönemdeki takip, kompli-
kasyonların yönetimi ve ambliyopinin tedavisi de uzun 
dönemdeki anatomik ve fonksiyonel prognozu belirle-
yicilerdendir.  Konjenital kataraktın görsel rehabili-
tasyonu optik düzeltme ve ambliyopi tedavisini içer-
mektedir.4 Cerrahi tedavide lensektomiye ek olarak 
yapılan primer arka kapsülotomi ve ön vitrektominin 
genellikle postoperatif dönemde kooperasyon kurulup, 
Yag lazer arka kapsulotominin en azından 6-7 yaşına 
dek yapılmasını öneren yazarlar bulunmaktadır.9-12

Altı yaşından küçüklere arka kapsüloreksise ek ola-
rak ön vitrektomi öneren birçok yayın vardır. En 
azından beş yaşından küçüklerde hem arka kapsü-
loreksis hem ön vitrektomi yapılması gerektiği açık-
ça önerilmektedir.5,13-14 Çünkü bu yaş grubu ambliyo-
pi açısından risk altındadır ve AKO gelişme olasılığı 
kabul edilemeyecek kadar yüksektir. Yedi yaşından 
büyük çocuklarda hem ambliyopi riski düştüğü hem 
de bir sene içerisinde AKO gelişse bile Nd:YAG lazer 
kapsülotomiye uyum sağlayabilecek yaşa gelmiş ola-
cakları düşünülerek ne arka kapsüloreksis ne de ön 
vitrektomi yapılmayıp arka kapsül sağlam bırakılabi-
lir.15-20 Ancak eğer ki, hastanın ikinci cerrahi müdaha-
le için sağlık hizmetlerine ulaşımı zor, sosyoekonomik 
düzeyi düşük, ailesi bilinçsiz ise, bu gibi çocukların 
tamamında arka kapsüloreksis yapılması gerektiğini 
destekleyen yayınlar mevcuttur.21 Çünkü zamanında 
fark edilmeyen bir AKO ambliyopiye neden olabilir. 
Biz kliniğimizde 7 yaş altındaki tüm hastalara arka 
kapsüloreksis ve ön vitrektomiyi standart olarak ya-
pıyoruz. Eğer ileride Nd: YAG lazer uygulayabilme-
miz ile ilgili bir endişemiz varsa; hastanın uyumunu 
etkileyen zihinsel ya da fiziksel bir problemi varsa, yaş 
grubuna bakmaksızın tüm çocuklara arka kapsülorek-
sis ve ön vitrektomi işlemini uygulamaktayız.

Pediyatrik kataraktlarda göz içi lens (GİL) implan-
tasyonunun öncüsü 1970 li yıllarda Hiles olmuştur.22 
Günümüzde de GİL’ler infantlarda primer veya sekon-
der olarak uygulanabilmekte ve yüksek optik kalite 
sağlamakta, ambliyopinin önlenmesinde, tedavisinde 
ve binoküler görme (BOG) gelişiminin sağlanmasın-
da faydalı olmaktadır. Günümüzde GİL yerleştirme 
yaşı ile ilgili farklı görüşler mevcuttur. Özellikle ilk 
1 yaş içinde İOL yerleştirilen bebeklerde hem ameli-
yat sırasındaki komplikasyon sıklığının (en fazla iris 
proalpsusu), hem de ameliyat sonrasında karşılaşılan 
problem sıklığı (görme aksında opaklaşma) ve ilave 
cerrahi gereksiniminin (görme aksının temizlenmesi) 
daha fazla olduğu İATS’de de belirtilmiştir.23  
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Günlük klinik pratikte ise kimi yazarlar 1 yaşı alt sı-
nır olarak tercih ederken, diğerleri 2 yaşı GİL implan-
tasyonu için alt sınır olarak göstermektedir. Yapılan 
çalışmalarda Basti, Zwaan, Rosenbaum GİL için yaş 
sınırını 2 yaş olarak kabul ederken, Dahan, Brady, 
Sinskey ve Ben Ezra 1 yaşından sonra GİL implan-
tasyonunu savunmaktadır.24-30 Ülkemizde Ağca ve 
ark.,21 yaptığı bir çalışmada 2 yaşından sonra GİL 
implantasyonunu tercih ettiklerini bildirmişlerdir. 
Konjenital kataraktlı bebeklerde İOL yerleştirmenin 
erken dönemde yapılması gerektiğini savunan cerrah-
lar, elde edilecek sonuç görme keskinliğinin kontakt 
lense göre daha iyi olacağını belirtmektedirler. Oysa 
ki İATS sonuçlarına göre özellikle ilk 6 aylık dönemde 
GİL yerleştirilen bebeklerde takip süresince karşıla-
şılan komplikasyonların görmeyi olumsuz etkileyebi-
leceği ve 1 yaşındaki görme keskinliklerinin kontakt 
lens takan bebeklerle aynı olduğunu gösterilmiştir.31  

GİL gücü ölçümü ideal olarak bebek ve küçük çocuk-
larda ameliyathane şartlarında sedasyon veya genel 
anestezi altında yapılmalıdır. Kullanılacak formül-
ler için farklı öneriler bulunmakta, SRK-T, SRK II 
ve Holladay 1 formüllerinin kullanılabileceği bildi-
rilmektedir.32-35 Çocuklarda GİL ölçümü yapılırken 
Holladay 1 ve SRK-T formüllerinin güvenilir olduğu 
İATS’de de gösterilmiştir.36 Biz hastalarımızda GİL 
gücü ölçümünü poliklinik şartlarında ve SRK-T for-
mülünü kullanarak yapmaktayız. 

Son yıllarda katlanabilir akrilik GİL kullanımı gide-
rek artmaktadır.37,38 Katlanabilir akrilik lensin avan-
tajları, infant gözünde  daha az travma ve kapsül dis-
torsiyonuna yol açması, daha az inflamasyon ve posto-
peratif astigmatizmaya yol açması olarak sayılabilir.38 

Katlanabilir lenslerden tek parça olanlar, kese içi 
yerleşimde üç parçalı lenslere tercih edilmelidir. 
Çünkü katlanabilir tek parça lenslerin ufak kapsü-
ler keselere bile desantralize olmadan sığabileceği 
gösterilmiştir.39-41 Silikon lensler az sayıda konjenital 
katarakt hastasında başarı ile kullanılmıştır ancak 
bunlarda kapsül kontraksiyonu daha sık görülmek-
tedir ve AKO açısından bu lensler hidrofobik akrilik 
lensler kadar başarılı olmamaktadır. Tek parçalı hid-
rofobik akrilik keskin kenarlı lensler küçük kesiden 
implante edilebilmelerinin yanında AKO açısından 
diğer tek parçalı lenslere göre daha avantajlıdır-
lar.42,43 Ancak katlanabilir tek parça lensler sulkusa 
implante edildiklerinde kalın haptik yapısı nedeniyle 
pigment dispersiyonu ve inflamasyona yol açabilir ya 
da yumuşak haptik yapısı nedeniyle desantralize ola-
bilirler. Bu nedenle eğer sulkusa lens implantasyonu 
yapılacaksa üç parçalı katlanabilir hidrofobik akrilik 
lensler tercih edilmelidir.21 

Biz sulkusa GİL implantasyonu yaptığımız 3 gözde eli-
mizde 3 parçalı GİL bulunmadığından dolayı, tek par-
ça hidrofobik akrilik GİL kullanmak zorunda kaldık. 

İlk 2 yaşta gözün normal büyümesinin % 90’dan faz-
lasının tamamlandığı kabul edilmektedir. İnfantlar-
da göz ilk yıl 2.4-3.3 mm, ikinci yıl ise 1.2-2.2 mm 
büyümektedir.44 Gözün büyümeye devam etmesiy-
le gelişecek miyopik kayma GİL hesaplamalarında  
tartışmalara yol açmaktadır. Basti 2 yaşından büyük-
lerde GİL gücünün SRK II ile hesaplanmasını öner-
mekte, 2-4 yaşlar arasında 2D hipermetropi, 4 yaşın-
dan büyüklerde ise emetropiyi tercih etmektedir.24 Ön-
ceki çalışmalarda Dahan, ise 2 yaşından küçüklerde 
biyometrik ölçümden %20 daha az düzeltme, 2-8 yaşta 
biyometrik ölçümden %10 daha az düzeltme yapmak-
tadır.27 Benzer şekilde Prost ‘da, 1 ila 2 yaş arasında 
%20, 2-4 yaş arasında %15 ve 4-8 yaş arasında da %10 
oranında GİL gücünün azaltılarak konulmasını öner-
miştir.45 Biz de GİL gücünü belirlerken benzer oranda 
az düzeltme yaparak hesaplama yapmaktayız.

Tek taraflı kataraktlarda erken cerrahi girişim ve son-
rasındaki optik düzeltme çok önemlidir. Literatürde 
tek taraflı infantil katarakt cerrahisi ve GİL implan-
tasyonu sonrası 20/40 ve daha iyi görme keskinliği 
elde etme oranı %0 ile 10 arasında  bildirilirken,46-49 
çift taraflı infantil katarakt cerrahisi sonucu 20/40 
ve daha iyi görme keskinliğine ulaşma oranları ise 
%33 ile 78 arasında degişmektedir.50-52 102 hastanın 
157 gözünü değerlendirdikleri bir çalışmada, Speeg-
Schatz ve ark.,53 tek taraflı kataraktı olan hastaların 
gözlerinde son kontrolde 0.6 ve üzeri görenlerin oranı 
%10.8 iken, bu oran çift taraflı kataraktı olan hastala-
rın gözlerinde %56.8 olarak bulunmuştur. 

Bizim çalışmamızda takiplerde, postoperatif görme 
keskinlikleri değerlendirildiğinde, gözlerin %17.9 
unda postoperatif görme keskinliği 0.2 altında, %16.4 
ünde 0.3-0.5 arasında, %50.7 sinde 0.5 üzerinde 
saptandı. Tek taraflı ve çift taraflı olgular karşılaş-
tırıldığında, tek taraflı olgularda 0.5 ve üzeri görme 
oranı %21, çift taraflı olgularda 0.5 ve üzeri görme 
oranı %62.5 olarak saptandı. Sonuçlarımız literatürle 
uyumlu şekilde, çift taraflı olgularda görsel sonuçla-
rın, tek taraflı olgulara göre daha iyi olduğunu des-
tekler niteliktedir.

Çocuklarda epitel proliferasyonunun çok hızlı ve uve-
anın cerrahi travmaya cevabının çok şiddetli olma-
sı nedeni ile erişkinlerle kıyaslandığında arka kap-
sül opasitesi gelişme sıklığı daha fazladır.5 Çocuğun 
yaşı ne kadar küçükse arka kapsülün kesifleşmesi 
o kadar hızlı olmakta ve görme gelişimi de o denli 
olumsuz etkilenmektedir.54 Başka bir çalışmada 1-13 
yaşları arasında katarakt nedeniyle ameliyat edil-
miş 33 gözün yer aldığı, Jensen ve ark.,55 serilerinde 
arka kapsülde opasite gelişim oranını %40, gelişim 
zamanını ise postoperatif 7. ay olarak bildirmişlerdir.  
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Genel yaklaşım 6 yaşından küçük çocuklarda 3.5-4 
mm boyutlarında AK ile ÖV birlikte yapılması gerek-
tiği, Nd:YAG lazer kapsülotomi için uyum sağlayabi-
lecek çocuklarda ise (7 yaş ve üzeri) ÖV yapılmaksı-
zın AK yapılmasının yeterli olacağı şeklindedir.20,56,57 

Bizim çalışmamızda arka kapsül opasitesi gelişim ora-
nı tüm olgular içinde %16.4, primer arka kapsuloto-
mi yapılmayan olgularda ise %44, gelişim zamanı ise 
ortalama 10.3 ay idi. AKO gelişen olgularda Nd:Yag 
lazer uygulamasının etkin bir yöntem olduğu, cerrahi 
kapsül temizliğinin sıklıkla gerekmeyeceği bildirilmiş-
tir. Bizim AKO gelişen olgularımızda da tümünde YAG 
lazer kapsülotomi ile optik aks açıklığı sağlanabilmiş 
ve hiçbirisine cerrahi kapsül temizliği gerekmemiştir. 

Pediyatrik olgularda erişkinlere göre erken dönemde 
daha sık karşılaşılan sorunlardan biri de postoperatif 
inflamasyon ve pupiller aralıkta membran oluşumu-
dur. İnfantlarda, ön vitreus yüzeyi daha reaktiftir ve 
operasyon sonrası inflamatuar yanıt daha şiddetli-
dir.58,59 Ayrıca katarakt cerrahisinden sonra geride 
kalan lens epitelyum hücrelerinin fibroblastlara dö-
nüştüğü; ön vitre yüzeyinin hem geride kalan lens 
epitelyum hücreleri hem de bu metaplastik hücre-
ler için bir yapıtaşı görevi görerek ikincil membran 
oluşumuna neden olduğu in vitro çalışmalarda da 
gösterilmiştir.60 Önceden yaptıkları çalışmalarda Kü-
çüksümer, Tuncer ve Sarı postoperatif fibrinoid reak-
siyon oranını sırasıyla %13, 17.6 ve 9.6 olarak bildir-
miştir. Bu çalışmada fibrinoid reaksiyon ve pupillar 
membran gelişme oranı  %2.98 olarak saptandı.61-63  

Cerrahi sonrası görülen diğer önemli komplikas-
yonlar glokom ve retina dekolmanıdır. Günümüz-
de gelişmiş cerrahi teknikler sayesinde bu tip ciddi 
komplikasyon oranları azalmıştır.5 Çocuk hastalarda 
afakik glokom gelişim oranı %15-27 olarak bildiril-
miştir.64 Bir çalışmada Keech ve ark.,14 olgularının 
%11’inde glokom geliştiğini bildirmişlerdir. Yurdu-
muzdan yapılan çeşitli çalışmalarda da bu oran %1.3 
ila 12.5 olarak bildirilmiştir.61,63,65 Literatürde GİL 
implantasyonunun glokom ve retina dekolmanı sıklı-
ğını azalttığını bildiren çalışmalar vardır.62-64 İATS’de 
afak bırakılan gözlerde glokom benzeri problem ge-
lişme sıklığı %9 iken, psödofak gözlerde bu oran %16 
olarak bildirilmiştir.69 Ayrıca katarakt cerrahisinin 
erken yapıldığı her 1 ay için glokom gelişme riski 1.6 
kat daha fazla bulunmuştur. Bizim çalışmamızdaki 
hasta grubu 2 yaşından büyük olduğu için sekonder 
glokom riski düşük olarak öngörülmüştü ve takipleri-
mizde de hiçbir olguda glokom ile karşılaşmadık. An-
cak yine de katarakt cerrahisindeki modern teknikle-
rin bile glokom gelişimini engelleyemediği, özellikle 
de postoperatif erken dönemde glokom belirtileri için 
dikkatli olunması gerektiği ve ilk 5 yıl göz içi basıncı 
takiplerine devam edilmesi gerektiği vurgulanmış-
tır.69 Olguların ameliyat oldukları yaş düştükçe ve 

takip süresi uzadıkça glokom görülme sıklığı artar. 
Bizim bu serimizde takiplerde hiçbir olguda glokom 
ve retina dekolmanına rastlanmadı. Ancak bu komp-
likasyonlar uzun dönemde de gelişebileceğinden tüm 
olgular takiplerde ayrıntılı ön ve arka segment ince-
lemesinden geçirilmektedir.

Mikroftalmi, şaşılık ve nistagmus varlığının görsel 
sonuçlar açısından kötü prognoz faktörleri olduğu iyi 
bilinmektedir.5 Literatürde Parks ve ark.,70 preopera-
tif nistagmusu olan hicbir hastasında 0,1 ve üzerin-
de görme elde edemediklerini bildirmiştir. Başka bir 
çalışmada, Yılmaz ve ark.,5 operasyon öncesi primer 
persistan hiperplastik vitreus, şaşılık ve/veya nistag-
mus ve/veya mikroftalmi saptanan 9 gözün 6’sında 
(%67) görme keskinliğini 0.2 ve altında saptamıştır.
Bizim çalışmamızda başvuru anında olguların 3’ünde 
(%6.9) nistagmus, 7’sinde (%10.4) şaşılık mevcuttu. 
Literatür ile benzer şekilde nistagmuslu 3 olgumu-
zun birisinde postoperatif görme keskinliği 0.2, diğer 
ikisinde ise 0,1 seviyesinin altında kalmıştı. Şaşılık 
saptanan 7 olguda ise 0.4-0.5 seviyesinde saptandı 
ve önceki çalışmalarla uyumlu olduğu görüldü. Bu 
nedenle operasyon öncesinde var olan nistagmus ve 
şaşılık varlığının postoperatif görme keskinliği açı-
sından kötü prognostik faktörler olduğu söylenebilir.

Çocuklarda katarakt cerrahisi için endikasyon koy-
mak, yarar zarar oranlarını saptamak erişkinlere 
göre daha zordur. Özellikle infantlarda görme kes-
kinliğinin güvenilir olarak saptanması mümkün ol-
madığı için cerrahi endikasyonda kataraktın morfolo-
jisi, yeri, optik aksı kapatma düzeyi, çocuğun yaşı ve 
diğer oküler ve sistemik bulguları kararı etkileyebi-
lir. Operasyon sonrası ambliyopi özellikle tek taraflı 
kataraktlarda kaçınılmaz ve tedavisi tartışılmazdır.4 

Konjenital katarakt ameliyatından sonra hemen 
planlanması gereken en önemli konulardan birisidir. 
İATS raporunda ambliyopi yönetimi için ilk 8 aylık 
bebekte, her ay için 1 saat kapama; 8 aylıktan bü-
yük bebeklerde ise gün içindeki uyanıklık süresinin 
%50’sinde kapama önerilmiştir.71 Özellikle ilk 6 ayda 
kapama tedavisine gösterilen uyum ne kadar fazlay-
sa, 12. ayda yapılan görme keskinliği değerlendirme-
sinde elde edilen seviye o kadar yüksek bulunmuştur. 
Ayrıca bu çalışmada ilk 1 yaşta bebeklerin afak ya da 
psödofak olmasının, kapama tedavisi sonucunda elde 
edilen görme keskinliği üzerine sanılanın aksine her-
hangi bir etkisin olmadığı da gösterilmiştir.71 

Çocukluk çağı kataraktları erişkin gruptan posto-
peratif takipteki zorluklar, ambliyobi riski, GİL se-
çimindeki güçlükler nedeniyle de ayrılmaktadır. 
İnfantil kataraktlarda prognoz, kataraktın tipine, 
başlangıç yaşına, cerrahi zamanlamaya, uygun GİL 
uygulaması ve optik düzeltmeye ve gelişen ambliyopi 
miktarına bağlıdır. Primer GİL implantasyonu yapı-
lan hastalarda GİL seçiminin, postoperatif hasta ta-
kibi ve komplikasyonların yönetiminin ve ambliyopi 
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yönünden sıkı takibin görsel prognozu olumlu yönde 
etkilediğini görmekteyiz. İATS’ye ait tüm sonuçların 
da gösterdiği gibi,  konjenital kataraktlı bebeklerde 
intraoküler lens yerleştirmek için acele edilmemeli, 
ilk 1 yaşta afak bırakıldıktan sonra uygun ambliyopi 
tedavisi ile yeterince iyi bir sonuç görme keskinliği 
elde etmenin mümkün olduğu hatırlanmalıdır.

Tek taraflı kataraktlar, PHPV, nistagmus ve şaşılık 
varlığı prognozu olumsuz yönde etkilemekteyse de, 
cerrahinin görsel prognozu iyileştirdiği ortadadır. Ai-
lenin motivasyonu ve uyumu da aynı oranda önemli-
dir. Özellikle son yıllarda konjenital kataraktlı bebek-
lerde erken tanı, tedavi ve cerrahideki ilerlemeler ile 
görme keskinliğinde belirgin bir artış gözlenmektedir.
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