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GIiRIS

Cocukluk cad kérlukleri, gelismig Glkelerde siklikia prenatal ve genetik
faktorlere bagliyken, gelismekte olan ulkelerde ise enfeksiyéz nedenler,
beslenme bozukluklar ve travmalaria iligkilidir.

Konjenital kataraktlar, gocukluk ¢adi tedavi edilebilir kdrlik nedenleri
arasinda 6nemli bir yer tutmaktadir. Dogumda mevcut olabilecedi gibi
bebeklik déneminde veya daha ileri yaslarda ortaya gikabilir.

Konjenital kataraktlar birgok okiler ve sistemik anomali ile birlikte
olabilir. Bu nedenle oftaimologlarin disinda 6zellikle pediatristler ve
pratisyen hekimlerin de bu konuda dikkatli olmalarn ve l6kokorisi bulunan
olgulari oftaimologa sevketmeleri gerekmektedir. Zira erken dénemde
cerrahi tedavi ve uygun gérsel rehabilitasyon gérme prognozu yoninden
6nemlidir.

Konjenital kataraktiarin asil tedavisi cerrahidir. Ancak cerrahi sonrasi
uygun optik rehabilitasyon, tedavinin énemli bir safhasidir. Ote yandan
gocuk gozundeki hizh refraktif degisiklikler optik rehabilitasyonu zorlagtir-
maktadir.

Cerrahi tekniklerde ve gorsel rehabilitasyon yo&ntemlerindeki
ilerlemelere ragmen konjenital kataraktlarin tedavisi énemli bir problemdir.
Bu zorlugun asiimasinda arastirmacilara buytk gérev digmektedir. Biz de,
bu konuda katkimiz olur umudu ile klinigimizde tedavi géren konjenital

kataraktl olgularin genel degeriendirmesini yaptik.



GENEL BILGILER

LENS

Embriyoloji:

Embriyoda 22.ginde 6n beynin her iki yaninda gézler belirir. Néral
tipin kapanmasiyla optik vezikiller olusur. Bu vezikulierin temasi sonucu
yuzey ektoderm hucreleri uzamaya baglayarak lens plagini olugtururiar. Bu
plak invagine olarak lens vezikdla haline dénhgur. Vezikalin 6n hucreleri
hyalin benzeri bir madde salgilayarak, lens 6n kapsulini olugturur. Arka
duvar hucreleri ise 6ne dogru uzayarak, primer lens liflerini (Embriyoner
nukleus) yaparlar. Ekvator bélgesindeki hlicrelerde hayat boyu strecek olan
sekonder lens lifleri (fétal nukleus) uretimine devam ederler. Daha sonra bu
lifler bélunerek, fétal nukleus etrafinda infantii nukleusu olustururlar.
Dogumda infantil nukleus olugsmustur. Dogumdan sonra lens gelisimi devam
eder. Ekvator hicrelerinin yeni lifleri erigkin nukleusu ve lens korteksini
meydana getirirler (13,77).

Anatomi:

Lens; irisle vitreus arasinda yer alan bikonveks, saydam bir yapidir.
Arka ylz(, 6n yuzden daha konvekstir. On ylizii aqueous humour ile temas
halindedir. Arka yUz ise yirmi yaglarina kadar wieger ligamenti ile vitreusun
6n hyaloid zarina yapisiktir. Daha sonra bu yapisikhk, yerini basit bir
yaslanmaya birakir. Lens kapsuli esnek ve saydam olup, 6n kapsdl altinda

tek kath kabik epitel yer alir.



Lens nukleusu, korteksten daha serttir. Cocuklarda ise sivi kivamdadir.

Yenidoganda lensin yliksekligi 6 mm, 6n-arka kutbu 4.5 mm kadardir.
Yetigkinde ise yaklasik olarak ytksekligi 9-10 mm, 6n- arka kutbu 5-5.5
mm'dir. Agirhidi ise dogumda yaklasik 60-70 mg olup, ileri yaslarda 220-230
mg'a ulasir (13,27,77).

Fizyoloji:

Lensin su orani %65 olup, bu dustklik kinicihgin ydksek olmasini
sadlar. Yasam boyu lens lifleri olusumu devam etmesine ragmen liflerin su
kaybi sonucu hacim ayni kalir.

Lensin timine yakini proteinlerden olugsmustur. Bunlar, solubl olan;
alfa, beta ve gamma kristalinler ve insolubl olan albuminoidler Alfa kristalin'e
embriyonik lens proteinide denir.

Lensin kiricihdi ortalama 19-22°D'dir. Kiricih@i ortasina yaklastikgca
artar. Bu 6zelli§i sayesinde optik bir kusur olan Spherical aberration ortaya
clkmaz.

Lens, g6zln kirici ortamlarindan birisini olusturur ve esnekligi (uyum)
ile fizyolojik akomodasyonu saglar (13,57).

KATARAKT CERRAHISININ GELIiSiMI

Katarakt cerrahisine ait ilk kayitiar Millattan yillarca éncesi, Hintlilere
aittir. Katarakti, lensi vitre icine itmek suretiyle (Couching veya abaisement)
tedavi ediyorlardi. Bu yontem, eski Babil, Arap, Yunan ve Roma tibbinda da
kullaniimisgtir.

Komean ensizyonla kataraktin gézden disant c¢ikariimasi ilk defa
1668'de Hollandali Sylvius tarafindan gergeklestirilmisti. Daha sonra
1707'de Fransa'da Charles-Saint-Yves, vitreusa likse etmek istedidi lensin

6n kamaraya likse olmasiyla mecburen, lensi komean yolla g¢ikarmigtir.



1748'de yine Fransa'da Daviel lensi iris arkasindaki normal yerinden
komean sakla ¢cikarma metodunu uygulamistir. Bu katarakt cerrahisinde bir
déonim noktasi olmustur. Von Graefe, Davielin metoduna, iridektomi
eklemistir.

intrakapstler ekstraksiyon 1753'te Sharp tarafindan géz kiresi Gzerine
basparmakia tazyik uygulanmasi seklinde uygulanmigtir. 1870'de disli
kapsll, 1902'de emme ydntemi ile lens cikarilmistir. Bu gtnk( Erizifak'in
babasi [spanyol J.Barraquerdir. 1959'da vine J.Barraguer, alfa kemotripsin
(Zinolizin) uygulayarak intrakapstiler operasyonda kolaylik saglamistir.

1961'de Polonyali Krwawicz krioekstraksiyonu tarif etmistir (27,45,62).

Katarakt ameliyatiari 6nceden ylizeyel kokain anestezisi ile yapiliyordu.
1928'de Elsching retrobulber anesteziyi uygulamaya sokmustur.

Katarakt cerrahisinde sutlrler 1867'de Williams tarafindan kullanil-
migtir.

Konjenital katarakt cerrahisinde ilk dissizyon 1575 yillarina kadar gider.
Lensin pargalanmasi ve bir kisminin erimesi o devirde de bilinmekteydi.
Bunun konjenital kataraktlarda rutin metod haline gelmesi 1811'de Saunders
ile mimkin olmustur. Daha sonralan optik iridektomi, intrakapsuler
ekstraksiyon, lineer ekstraksiyon gibi yoéntemler kullanilmigtir (27,62).

1960 yilinda Scheie aspirasyon teknidini uygulamaya sokarak
konjenital katarakt cerrahisinde yeni bir dénem baglatmistir (78).

Kelman tarafindan ilk kez oftaimolojiye sokulan, ultrasonik
fakoemilsifikatér, katarakttéz lensi almak igin aspirasyon-irrigasyon ve
fragmantasyon kombine eden ilk alet olmustur (44).

Gunumuzde konjenital katarakt cerrahisinde yaygin olarak aspirasyon

ve lensektomi-vitrektomi yontemleri kullaniimaktadir.



KONJENITAL KATARAKTLAR

Katarakt; anatomik olarak kabaca lens Ustinde veya igindeki lens
opaklasmasma, fonksiyonel olarak vyalnizca gérmeyi engelleyen
opaklasmalara verilen addir. Biokimyasal olarakta déntsimsiz protein
koagulasyonu sonucu gelisen bulanikliklardir.

Dogum ve sonrasi ilk 3 ay icinde gelisen bulanikliklar konjenital
katarakt olarak adiandinlir. Cojunda neden belirsizdir. Etiyolojide kaltim
6énemlidir. Yaklasik 25 dolayinda konjenital katarakt otozomal dominant
gecis gosterir. Dider okuler anomaliler ile birlikteyse muhtemelen resessif
veya "X'e bagli" gegistir (35,53).

Opaklasma lensin tim( veya bir kisminda olabilir. En ¢ok tutulan bélge
fotal cekirdege komsu kortekstir. Gérmeyi bozmayan opasiteler duragan
olabildikleri gibi ilerleyerek daha gec evrelerde, adelosan-jivenil-presenil
dénemlerde katarakt olusturabilirler (10,35).

Klinik olarak herhangi bir nedene bagl lens bulaniklig: énemli olmasina

ragmen, katarakt terimi gérmeyi bazan lens bulanikhklarinda kullarilmahdir.



GOCUKLARDA KATARAKT SEBEPLERI

Gestasyonel Faktorier Kraniofasial Anomaliler
Radyasyon (1.trimester) Apert sendromu
ilag kullammi Crouzon sendromu
-Kortikosteroid
-Sdlfonamid Intrauterin Enfeksiyonlar
Prematurite ' Herpes
Dermatolojik Hastaliklar Mumps
Atopik dermatit Rubella
Rothmund sendromu Cytomepalovirus
Wemner sendromu Toxoplazma
Metabolik Hastaliklar - Vaccinia
Diabetes mellitus Sistemik sendrom ve Hastalklar
Galaktozemi Alport sendromu
Hipoglisemi Cockayne sendromu
Hipoparatroidi Fabry Hastaligi
Mannozidozis Hallermann-Streiff Sendromu
Okduler Anomaliler Lowe sendromu
Aniridi Myotonik distrofi
On segment dizgenezisi Refsum sendromu
Ektopi lentis Smith-Lemli-Opitz sendromu
Lens kolobomu Stickler sendromu
Lentikonus/Lentiglobus Wilson Hastalig
Mikrosferofaki
Norrie hastahgi Heredite
Persistan hiperplastik
primer vitreus (PHPV) Otozomal dominant
Kromozomal Hastaliklar Otozomal Resessif
Trizomi 13-15 X-linked
Trizomi 16-18

Trizomi 21 (Down s.)



KONJENITAL KATARAKT TiPLERI
1.Kapsitlo-lentikller kataraktiar

2 Lentikuler kataraktlar

3.Total kataraktlar

1.KAPSULO-LENTIKULER KATARAKTLAR

Hem kapsdl, hem de altindaki lens tabakasini ilgilendirir.

a-Kapsiiler Katarakt: 1888'den bu yana bilinir. Kapsilin kendi epitelinin
opasitesidir. Genelde lens damar kiliflari ile iliskilidir. Kuguk, sinirli, gérmeyi
bozmayan bulanikliklardir.

-On kapsiiler bulanikliklar: Daha siktir. Periferik bir halka seklinde olup,
gbrmeyi bozmazlar.

-Arka kapsiiler bulanikliklar: Cok enderdir. G6rmeyi bozmazlar.

b-Polar Katarakt: Lens o6n veya arka kutbunu tutan opasitelerdir.
Kapsiille sinirhidir. Her iki kutupta ise bipolar katarakt adi verilir.

-On polar katarakt: Genelde gérmeyi bozmazlar ve duragandirlar. On
kamaraya uzanirsa piramidal katarakt adi verilir.

-Arka polar katarakt: Arka ve merkezi yerlesimleri nedeniyle gérmeyi
bozabilirler. Duragan veya ilerleyicidir.

Polar kataraktlarin olusumunda intrauterin enfeksiyoniar veya
embriyolojik aberasyonlarin rol oynadifi dastniimektedir. Genelde otozomal
dominant gegis gdsteririer.

2.LENTIKULER KATARAKTLAR

Lens materyali veya fibrillerini tutan opasitelerdir. Bulanikii@in
yvayginhdi etiyolojik ve zararh ajanla karstlasma suresine baglidir. Etiyolojide
genetik, metabolik ve toksik faktorler rol oynar. Troid, paratroid bozukluklari,
diabet, malnutrisyon ve gebelikteki enfeksiyon ve ilag kullanimina bagli

gelisebilir.



a-Zonuler katarakt: Lensin 6zel bir bolgesinde, gegcici zararh etkiye bagii

olusan opasitelerdir.
i~Santral (niikleer) katarakt: Opasité lens nukleusundadir.

-Santral piilveriilan katarakt: Gelismenin ilk 3 ayinda gdrilen bozukluga
bagl, embriyonik nukleusu tutan bir katarakttir. Genelde duragandir ve
gdérmeyi bozmaz.

-Diffiiz niikleer katarakt: Opasite diffuz ve kesiftir. Gérmeyi bozar.

-Total Niikleer Katarakt: Beyaz, tebesir gérinimuandedir. Gérmeyi ileri
dizeyde bozar.

II-Lameller Katarakt: Lenste daire seklinde opasite vardir. En sik gérilen
konjenital katarakt tipidir. Siklikla bilateral olup kalitimla iligkilidir. Duragan
veya ilerleyicidir.

~Prenatal lameller katarakt: Dogumda mevcuttur. Genellikle annede
paratroid yetmezligi vardir.

-Postnatal lameller katarakt: Erken bebeklikte veya erigkinlife gecis
déneminde ortaya cikar.

b-Siitiir Aksiyel Kataraktlar

I-Siitiir katarakt:: Stellar (Yildiz) kataraktda denir. Genellikle fétal
nukleusun iki "Y' sutaranu tutar, bilateral ve duragan olup otozomal
dominant gecis goésterir.

II-Degisik tip opasiteler: Deéisik sekil ve konumdadirlar. Genellikle
gbérmeyi bozmazlar.

-On aksivel embriyvonik katarakt: Duradandir.

-Floriform katarakt: Cicek tac yapraklar seklindedir.

-Delasere katarakt: Yosun yigini seklindedir.

-Ponktiie katarakt: Nokta seklinde opasitelerdir.



I11-Kristal kataraktlar: Genelde bilateral, aksiyel ve duragandir. Kesafet
fazla ise gérmeyi bozarlar.
-Corraliform katarakt: Nadirdir.
-Mizrak katarakt: idne kataraktida denir. Cok enderdir. Gérmeyi bozarlar.
Otozomal dominant gegis vardir.
-Aksiyel fusiform katarakt: Cok enderdir.
-Anniiler (Disk) katarakt: Bu tip kataraktta nukleus yoktur. Lens can
simidi seklindedir.
3-TOTAL KATARAKTLAR
Tam lens fibrillerinin etkilendigi, fétal yasamdaki ciddi bozukluklar
sonucu gelisir. Lens, pupil acikhdindan beyaz bir kitle geklinde goralar.
Gorme ileri derecede bozulmustur. '
Bu katarakt zamanla morgagnian tipe dénislir. Bazen de nukleusu
rezorbe olarak yerinde membranéz bir kalinti kalir. Birgok kalinti diginda lens

absorbsiyonu ¢ok ileridir. Buna pseudoafaki denir.



HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

Konjenital kataraktlar, cocukluk ¢adi kériiik nedenleri arasinda en sik
gérulen tedavi edilebilir hastaliktir. Erken tani ve tedavi, prognoz agisindan
cok 6nemlidir. Konjenital kataraktlarin Ggte biri kalitimla iligkili, Ggte biri
baska bir hastalifa eslik etmekte ve kalan Ucte birindede etiyoloji tespit
edilememektedir (42,70,85).

lyi bir aile 6ykisii alinmall, akraba evliligi, kardeslerde'katarakt, diger
okiiler ve sistemik anomaliler agisindan hasta degerlendiriimelidir. Annenin
gebelik 6ykusi (intrauterin ilag, radyasyon, enfeksiyon) égrenilmelidir.

Katarakt, prenatal olarak tespit edilebilmektedir. Intrauterin olarak en
erken 14-16. haftalarda ultrasonografik olarak lens opasiteleri belirlenebil-
mektedir (89).

Bebege, mumkiinse genel anestezi altinda ayrintili bir oftaimolojik
m‘uayene yapiimalidir. Fundusun aydinlatilamadi§i olgularda, elektro-
fizyolojik testler, ultrasonografi ve gereken durumlarda komputerize
tomografi gibi tetkikler yapiimalidir.

Ote vandan eslik eden cesitli sistemik bulgular ele alinarak birgok
sendrom tanimlanmistir  (48,49,50,70). Hastanin pediatri, néroloji,

metabolizma ve genetik konsultasyonlar mutlaka yapiimalhidir (42,58).
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Laboratuar Tetkikler

[drar Tetkikleri
-Indirgeyici madde :Galaktozemi, Diabetes mellitus
-Aminoasit analizi :Lowe S.,Wilson Hast.,Galaktozemi,
Homosistinuri
-Hematuri/Proteinari :Alport sendromu
-Lipid cisimleri :Fabry Hastalig
-Bakir :Wilson Hastalidi
Kan Galigmalan
-Glukoz :Diabetes mellitus, hipoglisemi
-Kalsiyum/Fosfor :Hipoparatroidi,pseudohipoparatroidi,Lowe
sendromu
-Aminoasit :Lowe sendromu, galaktozemi, homosistinri
-Serolojik testler :TORCH
Ozel Testler
-RBC :Gal-1-Uridil transferaz-Galaktozemi
-RBC :G-6PD aktivitesi -G6PD Eksikligi
-WBC :a-mannosidaz aktivitesi -Mannosidozis
-Plazma ‘Fitanik asit -Refsum sendromu
GORULME SIKLIGI

A.B.D.'deki galismalarda gocukluk ¢adi kériGklerinin %10-38'inin
konjenital kataraktlara badh oldugu saptanmistir (85). Insidansi 250 canli
dogumda bir (%0.4) olarak verilmigtir. G6rmeyi bozmayan lens suturalari
hizasindaki opasitelér ise %20-25 orandadir (73). Dunya Saglik Orgutinin
(WHO) 1993'te yapti§i caligmada gocukluk gadi koérlUklerinde konjenital
katarakt orani; Afrika'da %15.5, Gluney Hindistan'da %7.4, Sili'de %9.2 olarak
verilmistir (31).
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Yapilan bircok ¢alismada, Herediter Retinal distrofiden sonra konjenital
kataraktlar cocukluk cadi korluklerinin ikinci sikhiktaki sebebidir. Gunimuzde
gerek cerrahi tekniklerin gelisimi gerekse Rubella virGsine kars! anne
adaylarinin agilanmasi ile énlenilebilir kéritkler sinifina girmistir.

WHO'nun bildirdigine gére Akdeniz Ulkeleri, baz! Tropikal tlkeler, dogu
Avrupa, Asya ve Afrika'nin sosyo-ekonomik durumu orta dlizeydeki
tlkelerinde sebep daha fazla konjenital Rubella enfeksiyonudur. Amerika ve
Kuzey Avrupa'da ise tek gen defekti daha sik sebeptir.

Bati ve Japon toplumunda ciddi gérsel defekt yapan konjenital katarakt
orani %13-19'dur (83).

Ulkemizde kérler okulunda yapilan calismalarda bu oran %15- 21
oraninda bildirilmistir (11,36,79).

KONJENITAL KATARAKTLARDA TEDAVI

Konjenital kataraktlarin asil tedavisi cerrahidir. Bununla birlikte bazi
parsiyel kataraktlarda, 6zellikle gérmeyi 6nemli derecede bozacadi stpheli
gelisimsel unilateral lens opasitelerinde pupil dilatasyonu ve oklizyon terapi
denenebilir. Dilatasyon amaciyla; ginde bir defa sabah %0.5 veya %1'lik
Atropin sulfat, gtinde iki defa %0.5'lik Siklopentolat veya gtnde iki defa %2.5
veya %10'luk Fenilefrin kullanilabili. Bu arada sadlam gbz kapatilir.
Dilatasyon tedavisi bilateral parsiyel kataraktlarda da faydah olabilir. Ama
gérmeyi bozabilecek yoJunluktaki opasitelerde asil tedavi cerrahidir (53).

KONJENITAL KATARAKT CERRAHISINDE KULLANILAN YONTEMLER
-Optik Iridektomi: Ginimiizde tercih edilen bir yéntem
degildir. Lokalize lens opasitelerine kisitli oldugundan genis bir endikasyon
alani yoktur (67).

-Dissizyon: Temel prensip lens 6n kapsulint zedelemektir. Su alip sisen
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fibriller absorbe olur. Pupil blogu ve glokom, pupiller membran posterior
sinesi, sekonder glokom, kortikal materyalin ge¢ rezorbsiyonuna bagl
deprivasyon ambliyopisi gibi komplikasyonlardan dolay: terkedilmistir
(8,22,59).

-intrakapsiiler Lens Ekstraksiyonu: Genelde 20 yastan sonra kullanil-
mistir. Cocukluk cadinda dustk skleral rijidite, vitreus ve lens arasindaki
vapigikliklar ve alfa kemotripsinin yeterli zonulizis saglayamamasi gibi
nedenlerle komplikasyonu fazla bir yéntemdir (8,58,59).

-Lineer Lens Ekstraksiyonu: Membrandz tip disindaki tim konjenital
kataraktlarda uygulanabilir. Lens 6n kapsulu yirtihip, lens materyali lavaj
veya Daviel kireti ile temizlenir. Vitre kaybi, vitreusun yara dudaklarina
yapigmasi, retina dekolmani gibi komplikasyonlari vardir (8,58,59).
-Fakoemiilsifikasyon: Ultrasonik titresimler ile nukleus emdlsiyon haline
getirilip irrigasyon-aspirasyonla temizlenir. Konjenital kataraktlarda yaygin
kullanimi yoktur (44).

-Neodmium YAG-Laser Anterior Kapsiilotomi: Cerrahi miidahaleyi
gerektirmemesi avantajdir. Dissizyonla birakilan olgularda rezorbsiyonun
ge¢ olmasi nedeniyle ambliyopi riski vardir. G6z ici basinci yuksekli@i, iris
hemorajisi, iritis, komeal endotel hasari gibi komplikasyonlari vardir
(60,61,88).

Aspirasyon: Gunumuizde en sik tercih edilen yéntemlerden birisidir. 1960
yiinda Scheie'nin tarif ettii bu yéntemin farkli modifikasyonlar
uygulanmistir. Kugik bir insizyonla 6n kamaraya girildikten sonra 6n
kapsulotomi yapiimakta ve lens materyali irrigasyon-aspirasyonla
temizlenmektedir. Burada temel ilke arka kapsulu yerinde birakmaktir. Arka

kapstl kesifse operasyon esnasinda veya daha sonra kapsilotomi

13



uygulanabilir. Postoperatif arka kapsil kesafeti gelisen olgularda arka
kapstle cerrahi veya YAG-kapsUlotomi yaptlir (50).

Sekonder katarakt, pupil dlzensizligi, pupiller membran gibi
komplikasyonlari vardir. Ancak arka kapstl butinlGdu korundugundan
vitreus hemorajisi, retina dekolmani ve kistoid makula 6édemi gibi arka
segment komplikasyonlar daha az gérllur. Ayrica arka kamara ve sekonder
IOL implantasyonu durumlarinda avantajlidir (33,37).

Bebeklerde arka kapsul kesiflesmesi blyUk cocuklara gére daha hizli
ve siktir. Bu nedenle tercihen 18 ayliktan buyldk ¢ocuklarda uygulanimi
6nerilmektedir (50).

Aspirasyon yontemi persistant hiperplastik primer vitreus, iris
anomalileri, iris plaklari, posterior lentikoniis ve lenste kalsifiye materyal
oldugu durumlarda tercih edilmemelidir (50).

On Kapsiilotomi Yontemileri;

Yaygin olarak yapilan beg tip kapsulotomi vardir (51);
-"Can opener” kapsulotomi

-"Posta pulu” kapstlotomi

-"Christmas-Tree" kapstlotomi

-"Envelope" kapsutlotomi

-Capsulorhexis

Konjenital kataraktlarda kapsul ince ve elastik oldugundan kapsulotomi
kolaydir. Bebeklerde lensin ©6n-arka kalinhgi ¢ok ince oldugundan
kapstlotomi ¢cok yizeyel yapiimalidir.

Korteks Aspirasyon Sistemleri
1.Manuel Yontemler

-Sadece bir kanl ile enjektér igindeki su verilip, korteks materyali emilir.
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-Irrigasyon ve aspirasyon iki ayri ugla devamii uygulanir.

-Bir uctan hem irrigasyon hem de aspirasyon yapilir.

2.0tomatik Aspirasyon/irrigasyon Sistemleri: Aspirasyon ve irrigasyon
dengeli bir bigimde surekli yapilir.

-Lensektomi-Vitrektomi: Ganumulzde populer bir yéntemdir. Limbal, Pars
Plana ve Plikata yoluyla ti¢ yaklagim sekli vardir;

Limbal yaklagimda arka kapstil korunabilir ve retinaya hasar verilmez.
Kaguk insizyon nedeniyle vitreus kaybi, iris prolopsusu daha az géraldr.
Dezavantajlar sekonder katarakt ve kistoid makula 6demidir (67). Pars plana
ve plikata yaklasimda komea ve irise fazla mudahale edilmez. Fakat
Ozellikle pars plana yaklasimda travmatik retina dekolman: riski daha
ylksektir (33).

Lensektomi-vitrektomide daha az 6n segment komplikasyonu ile
dizenli ve ortada bir pupil saglanabilir. Arka kapsal alinmigsa sekonder
katarakt riski azdir. Arka kapsil birakilirsa retinal dekolman ve kistoid
makuler 6dem riski azalir (16,25,33,67).

CERRAHI TEDAViI ENDIKASYONLARI VE ZAMANLAMA

Cerrahi zamanlamas! belirlenirken gérme keskinligi, binokaler gérme
ve fiksasyon refleksi dikkate alinir. Gérme keskinligi ve binokuler gérme
yoninden en hassas dbénem ilk 6-7 yastir. Eger bu yaslar gegirilmigse
ameliyat icin cok acele etmeye gerek yoktur (43).

Fiksasyon refleksi dojumda yoktur. Hayatin ilk 2 veya 3 ayina kadar bu
refleks gelisir (39,56). Bu dénemde uyarn deprivasyonuna bagh fiksasyon
refleksi geligmezse bir daha gelismesi mimkin degildir. Bu durumda 2.veya
3.aylarda nistagmus ortaya cikabilir. Nistagmus, fiksasyon refleksinin

gelismesinin artik mimkan olmadidini gésterir (66).

15



Bilateral Total Konjenital Kataraktlarda Cerrahi Prensipleri:
-Yogdun, fundusun goértlmesini engelleyen kataraktlar ilk 2 ay icin opere
edilmelidir (29,72,79).
-Iki g6z ayni seansta veya mimkin olan en kisa stirede opere edilmelidir.
Bu sirenin 1 haftay1 gegmemesi bircok galigmada belirtilmistir (3,29,34,58).
-Iki g6z ameliyati arasindaki strede her iki gézde kapatiimalidir (29).
-Uygun gobrsel rehabilitasyon yéntemi segilmeli ve en kisa slrede
uygulanmalidir.
Bilateral Kismi Konjenital Kataraktlarda Cerrahi Tedavi Prensipleri:
Cocugun gorsel davranigi ve lens opasitesi énem tasir (48). Retina,
6zellikle makula yeterli uyari aliyorsa, erken yasta cerrahi ve
rehabilitasyonun zorluu dikkate alinarak operasyonun geciktiriimesi
yobninde gbras birligi vardir (65). Operasyon kriterleri;
-Gormenin 0.1'in altina digmesi (65).
-Gérmesi alinamayan hastalarda fundusun detayli gorulememesi, lensteki
kesafetin 3 mm'den buytk olmasi ve gocugun gevreye olan gérsel ilgisinin az
olmasi (64,65).
-Kesafette ilerleme veya sasilik gibi bir ilerleme bulgusunun ortaya ¢ikmasi
Iki gbzdeki opasitenin farkli oldudu hastalarda, bir gz opere edilmigse,
opere edilen gbéze ¢ok iyi bir optik rehabilitasyon gerekir.‘ Aksi takdirde opere
gézde ambliyopi gelisebilir (64).
Yukaridaki ézellikleri tagimayan hastalarda operasyon 3-6 yagsa hatta
okul ¢cagina kadar ertelenebilir.
Unilateral Konjenital Kataraktlarda Cerrahi Tedavi Prensipleri:
Unilateral kataraktlarda prognoz daha kétudar. Buna ragmen ameliyat

cok erken yasta yapildidi takdirde sonuglarin basarili oldugu belirtiimektedir.
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Bu kritik periyod dojumdan 4 aya kadar verilmektedir (15,20). Ameliyatin ilk
haftada yapildidi olgularda bagarili sonuglar bildirilmigtir (12).
-Tek tarafli total kataraktlarda ¢ok erken dénemde ameliyat yapiimali ve
optik rehabilitasyona gecilmelidir.
-Tek tarafli kismi olgularda fundusun detayli gdrulebilmesine gére karar
verilir.

KOMPLIKASYONLAR

Operasyon sirasinda operasyondan hemen sonra veya ylllarca sonra
gbrulebilir. Komplikasyonlar, cerrahi yasi ve kullanilan cerrahi teknik ile
iligkilidir. Erken dénemde, 6zellikle 2 aya kadar opere edilen olgularda daha
sik gortlmektedir. Bu duruma enfeksiyonun fazlahidi ve cerrahideki teknik
zorluklar sebep olabilir. Cocuklarda skleral rijiditenin diguk olmasi, vitreus-
lens arasindaki yapisikliklarda komplikasyon riskini arttirmaktadir (58).
Uygulanan cerrahi teknikte énemlidir. Aspirasyon ve lensektomi-vitrektomi
gibi teknikierde komplikasyon daha az gériimektedir (3,63,67).

Bu komplikasyonlar géyle 6zetlenebilir;
~-Korneal komplikasyonlar: Komea 6demi ve billéz keratopati geligebilir
(67). Korneal 6dem kendilijinden veya medikal tedavi ile geger, bllitz
keratopati icin keratoplasti gerekir (75).
-frise ait komplikasyonlar: Cerrahi aletiere bagll iris travmasi geligebilir.
Bunu engellemek icin iyi bir dilatasyon saglanmalidir (58). Insizyonun buyuk
yapildidi ydntemlerde daha sik olmak Gzere iris prolapsusu goérulebilir (41).
~Hifema: Genellikle kendili§inden rezorbe olur (67).
-Intraokiiler lensle iligkili komplikasyonlar: Pupil bloju glokomu, pupil
alaninda veya lens arkasinda membran olugumu, lens disiokasyonu, kalic

pupil duzensizligi, uveit, yodun fibrin reaksiyon, posterior sinesi, iris

17



takilmasi, IOL presipitatian, bulléz keratopati, ftizis bulbi gibi komplikasyon-
lar gérilebilir (17,30,43,75,82,86).

-Pupiller komplikasyonlar: Kalici pupil dizensizligi (16), pupiller membran
olusabilir. Pupiller membran, topikal steroid ve midriatik kullanimi ile
azalmigtir (17,43).

-Lens Bakiyesi: Sik gbrulen bir komplikasyondur. Postoperatif enflamasyon
ve sekonder glokoma sebep olabilir (43,67).

-Arka kapsiil kesafeti: En sik ve en 6nemli komplikasyonlardan birisidir.
Ozellikle kiguk cocuklarda daha sik gortlur. Bu nedenle operasyon
sirasinda kapsulotomi yapilabilir. Yahut kesafet gelistikten sonra cerrahi
yada Nd: Yag-laser kapsulotomi yapilabilir. Ayrica operasyon sirasinda
komplikasyon olarak planlanmamig arka kapsal perforasyonu gérilebilir
(1,18,37,50,51).

-Enflamasyon ve Endoftalmitis: Cerrahi travma, lens bakiyesi, yara
inkarserasyonu gibi nedenlerle yodun enflamasyon olabilir. 10OL
uygulananlarda daha siktir (40). Endoftalmi nadirdir. Cocuklarda Gst solunum
yolu enfeksiyonlari ve nazolakrimal kanal obstriksiyonlari riski arttirir
(32,84).

-Kistoid makula 6demi: Ekstrakapsiler teknikte lensektomi- vitrektomiden
daha az géruldagda bildirilmektedir (69).

-Retinal dekolman: Postoperatif 1 ay - 31.9 yil gibi genis bir periyotda
géralebilir. Aspirasyon.ve lensektomi-vitrektomide daha az gérilar. Fakat
pars plana yaklagimi riski arttirir (33,43,67, 81).

-Sekonder Glokom: Postoperatif erken dénemde veya yillarca sonra
gérilebilir. Akut agi kapanmasi glokomu postoperatif erken dénemde gorular

(7,12,26). Modern cerrahi yontemlerle bu komplikasyon azalmigtir.
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Mikrokornea, 6n kamara anomalileri, cerrahi enflamasyon glokom riskini
arttinr (43).
-Vitreus ile iligkili komplikasyonlar: Vitre prolapsusu ve vitre kaybi orani
uygulanan cerrahi teknige bagh olarak degisir intrakapsuler ve lineer lens
ekstraksiyonu gibi yoéntemlerde daha siktir (33,58,67). Vitre hemorajisi
gorulebilir, genellikle kendiliginden rezorbe olur (67).
-Nistagmus: Daha ¢ok dogumda mevcut katarakt tipiyle iligkilidir (64).
Sagilik: Sik goérulen bir komplikasyondur. Bazi caligmalarda %66-86
arasinda bildiriimektedir (60). Bilateral olgularda ezotropya sik gérultrken,
unilateral olgularda ise ezotropya ve ekzotropya dagilimi esitir (58).
GORSEL REHABILITASYON
Afak cocuklarda kullanilacak optik dizeltme yoéntemi su kriterleri
kargilamahidir (9).
-Kinlma kusurundaki, dinamik degisikliklere ayak uydurabilmeli.
-Cabuk ve berrak bir gértinta saglamali.
-|rritasyon yapmamali ve uzun dénemde komplikasyon olusturmamaldir.
Gunumuzde optik dlzeltme icin, goézluk camlar, kontakt lensler,
intraokuler lensler ve epikeratofaki yéntemleri uygulanmaktadir.
Gozliik Camian
Gozlugun avantajlar (4,9,55).
-Invaziv degildir ve direkt okuler komplikasyonlari yoktur.
-Ucuzdur, kullanimi ve degistiriimesi kolaydir.
-Diger yontemlere gére daha guvenlidir.

Gozliigin Sakincalan (4,9)
-Prizmatik etki ve gérme alaninda daralmaya yol agar.
-Anizeikoni nedeniyle tek tarafli olgularda tolere edilmesi zordur.
-Agirdir ve estetik degildir.
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Bilateral olgularda adaptasyonu daha kolay olup tercih edilmektedir.
Ayrica, IOL veya epikeratofaki uygulanip, kiriima kusurunun dizeltiimesi
gereken olgularda uygulanabilir. Diger yandan egitim ve sosyo-ekonomik
dizeyin dusuk oldugu yerlerde kolay kullanimi ve ucuz olusu nedeniyle
tercih edilmektedir (4,9).

Kontakt Lensler

Afak gocuklarda optik dizeltme i¢in en gok tercih edilen yéntemdir. iki
tarafli olgularda gézliklere iyi bir alternatiftir. Tek tarafli afaklarda iki gézin
gérantuleri arasinda ¢ok az boyut farkina sebep olurlar (55).

Gunlik olarak kullanilan sert ve yumusak lenslerde, enfeksiyon,
neovaskularizasyon, komea opasiteleri ve lensin kaybolmasina bagh
ambliyopi riski en aza inmektedir. Ancak bilingli ve ilgili bir aile gerektirir (4).

Kugik cocuklarda hidrofilik uzun sureli lenslerle baglanip 34
yaslarinda sert lenslere gegcilebilir. Yada yumusak lenslerin uygulanamadigi
durumlarda sert kontakt lensler kullanilabilir (9).

intraokuler Lensler

Cerrahi tekniklerdeki gelismeler, cerrahi zorluklan ortadan kaldirmasina
rajmen gézin hizla degisen refraksiyon kusuru IOL  kullammini
kisittamaktadir. Ayrica IOL'nin kisinin beklenen yagami boyunca uzun
dénemde ne vyapabilece§i halen aydinlatilamamigtir. Dider yandan,
uygulanabilecek en kiglUk yas hakkinda fikir birligi olmamasina ragmen, 2
yas Uzerinde guvenli oldugu bildiriimektedir. Daha kugik yaglarda ise sik ve
ciddi komplikasyonlar bildirilmistir (52,80).

Kontakt lens kullanamayan veya kontrendike olan, 6zellikle unilateral
olgularda iyi bir alternatiftir, Ayrica blylUk cocuklarda sonuglar iyidir ve

tavsiye edilmektedir (52).
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Epikeratofaki

Komneal refraktif cerrahi yontemidir. Oncelikle kontakt lensi tolere
edemeyen ve ambliyopi tedavisinden fayda gérecek kadar kiiguk tek tarafli
afak olgularda énerilmektedir.

Gézun ihtiyaglarina uygun olarak glcunin degistirilememesi, uygun
olmayan dizeltmelerle sonuglanmasi ve greftin birkag ay bulanik kalmasi
gibi dezavantajlari vardir (54).

Afak cocuklarda optik diizeltme yapilsa bile anizometropik-anizeikonik
ambliyopi, sasilik ambliyopisi gelisebilir. Ambliyopi tedavisinde saglikli
g6ziln kapatiimasi 6nemlidir (19).

PROGNOZ

Cerrahi yasi bazi cerrahlara gére en énemli faktérdar. En uygun yas ise
6-8 haftalardir. Hatta unilateral olgularda cerrahinin ¢ok daha erken
dénemilerde yapilmasi prognozu iyilestirir (15,20,46,).

Bilateral kataraktlarda prognoz daha iyidir (64).

Bazi cerrahlara gére katarakt tipi gérsel prognozda en énemli faktSrdar.
Total, nukleer ve arka yerlesimli kataraktlarda prognoz, lameller, 6n polar
katarakt ve posterior lentikontise gére daha duguktur. En iyi sonug lameller
kataraktlarda géruimektedir (64). |

Bilateral olgularda iki g6z ameliyati arasindaki stire mumkin oldugunca
kisa tutulmalidir. Bu strenin 1 haftay1 gegmemesi ve bu arada iki gézede
kapama uygulanmasinin prognozu iyi yénde etkiledigi bildirilmektedir (3,29).

Cerrahi sonrasi sasilik, nistagmus, glokom gelisen ve pupili zor

genigleyen olgularda prognoz daha kétudar (64).

Gorme prognozu mikroftalmus ve mikrokomea eslik eden kataraktlarda
kotu, posterior lentikontis veya lentiglobus bulunan olgularda daha iyidir
©4).
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MATERYAL ve METOD

1987-1994 yillan arasinda klinigimize yatirilip, konjenital katarakt tanisi
ile opere edilen hastalar ¢alisma kapsamina alinmistir. Bu slre igerisinde
opere edilen 52 hastanin, 96 g6zl incelenmigtir. Hastalarin oftalmolojik ve
sistemik muayeneleri, rutin ve etiyolojiye yonelik spesifik tetkikleri yapilarak,

bulgular dosyalarina kaydedilmigtir.

Tablo 1: Olgularin cinsiyete gére dagilimi.

Cins Olgu Sayis! %

Erkek 28 53.8
Kadin 24 46.2
Toplam 52 100

Olgularimizin 28 (%53.8)1 erkek, 24 (%46.2)u0 kadin hastalardan
olugmaktadir.

Tablo 2: Olgularin yas gruplarina gére dagihmi.

Yas Olgu Sayisi %

0-2 16 30.8
3-5 12 23.1
6-8 15 28.9
9-11 4 7.7
12-14 3 5.7
14 yas tzeri 2 3.8
Toplam 52 100
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Olgulanimiz yas gruplarina gére incelendiginde, gogunun 16 (%30.8)
olgu ile 0-2 yas grubunda oldugu gériimektedir. Ikinci sirada 15 (%28.9)

olgu ile 6-8 yas grubu yer almaktadir. 14 yas Uzerinde ise 2 (%3.8) olgu
mevceuttur.

Tablo 3: Olgularin operasyon yasi ve takip streleri.

Olgu En diigiik En yiliksek Ortalama
Yas 4 ay 192 ay 68 ay
Takip 6 ay 52 ay 28 ay

Olgularimizin yaglari en dusuk 4 ay, en yiksek 192 ay (16 yas) olup
ortalama yag 68 aydir (5.66 yasg). Takip streleri ise 6-52 ay arasinda olup,

ortalama takip slresi 28 aydir.

Tablo 4: Olgularin lateralite dagilimiari.

Lateralite Olgu Sayisi %

Bilateral 44 84.6
Unilateral 8 15.4
Toplam 52 100

Olgularin 44 (%84.6)'u bilateral, 8 (%15.4)'i unilateraldir.

Unilateral olgularda sag ve sol géz 4 (%50) olgu ile esit dagilimdadir.
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Tablo 5: Olgularin katarakt tiplerine gére dagilimi.

Katarakt Tipi Olgu Sayisi %
Lameller 49 51.1
Total 33 34.4
Nukleer 9 9.3
Diffuz kortikal 3 3.1
Posterior subkapstiler 2. 21
| Toplam 96 100

Olgularimizda, 49 (%51.1) olgu ile en sk lameller katarakt mevcuttu.

Total katarakt ise 33 (%34.4) olgu ile ikinci siklikta géruldu.

Tablo 6: Uygulanan cerrahi teknikler.

Ameliyat Tipi Olgu Sayisi %
Aspirasyon 87 90.6
Aspirasyon+Arka

kapsulotomi 9 9.4
Toplam 96 100

Olgularin timine operasyon yoéntemi olarak aspirasyon yontemi
uygﬁlanmlstlr. 9 (%9.4) olguya arka kapsul kesafeti nedeniyle aspirasyon
yontemi ile birlikte arka kapstlotomi uygulandi.

Hastalann Cerrahiye Hazirlanmasi;
Hastalar klinife yatirildiktan sonra ayrintili oftalmolojik muayeneleri
yaplimaktadir. G6zin dis muayenesinde yandan aydinlatma ve skiaskopik

muayeneleri yapildiktan sonra goézin 6zel aletlerle muayenesine
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gecilmektedir. Yapilabilen hastalarda biomikroskopik, gonioskopik ve
tonometrik muayeneleri yapilmaktadir. Gerek gérilen hastalara genel
anestezi altinda ayrintil oftalmolojik muayene uygulanmaktadir.

Tum hastalarin rutin olarak orbital ultrasonografileri_Qekilmekte, gerek
gorilen hastalarda ise orbital CT'ye bagvurulmaktadir.

Hastanin aile 6ykusu, ézellikle annenin gebelik 6ykust ayrintilh olarak
6grenilmektedir. Oz ve soy gecmisteki 6zelliklere gore sistemik tetkik ve
muayenelere gecilmektedir.

Hastalarda rutin tetkikler yaninda, 6zellikle TORCH ve metabolik
hastalklara ybnelik 6zel tetkiklerde yapiimakta ve tim hastalara pediatri
konsultasyonu istenmektedir.

Klinigimize konjenital katarakt tanisi ile yatan hastalarin ameliyat

hazirhgi séyle yapiimaktadir;
Cocuklarda g6z i¢ci ameliyatlarda genel anestezi avantajli ve guvenlidir.
Bizde, konjenital katarakt ameliyatlarinda genel anesteziyi tercih etmekteyiz.
Hastadan buna yénelik rutin tetkikler; Tam kan, tam idrar, kan biyokimyasi,
EKG ve P.A Akcider grafisi istenmektedir.

Hastalar operasyondan birglin 6nce anestezi klinigine génderilerek
preoperatif hazirlik yapilir.

Ameliyat olacak hastanin hazirigi birgin énceden yapilmaya baglanir.
Buytk cocuklarda aksam kirpikler kesilerek, g6z antibiyotikli solisyonlaria
temizlenir. G6z steril bir rondel ile kapatilir. Hasta ameliyattan énceki aksam
ag birakifir.

Buytk cocuklarda aksam ve sabah sedatif uygulanarak geceyi sakin
gegirmeleri saglanir. Bebeklerde, operasyon sabahi sedatif uygulanir.

Hastalara birgtin énceden profilaktik amagh topikal ve sistemik antibiyotik
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baglanir. G6z i¢i basincini digtirmek amaciyla operasyondan 1 saat 6nce,
bebeklerde 0.2 gr/kg, daha bulylk gocuklarda ise 0.3 gr/kg dozunda i.v.
mannitol verilir.

Midriazis saflamak amaciyla, operasyondan 2 saat &nceden
baglanarak %2.5'1uk fenilefrin ve %1'lik siklopentolat damla kombinasyonu 2-
3 defa kullanilir. Ayrica bu amagla aksamdan indometazin damlalar baglanir.
Operasyon sirasinda midriazisi devam ettirmek amaciyla gereginde
irrigasyon sivisina 500 ml'ye 0.25 ml olmak Gzere intrakardiak epinefrin
katiir.

Hasta ameliyathaneye alinip, genel anestezi uygulandiktan sonra
go6zan lokal temizligi saglanir. Géze tel bleforasta takilip, Gst rektusa dizgin
sttar konur. G6z antibiyotikli serumla yikanir. Konjonktiva makasiyla limbal
veya fornix tabanli olarak konjonktiva saat 11-1 arasinda diseke edilir.
Kanayan damarlar koterize edilir. Jilet veya 11 numara bisturi ile limbal hatta
saat 12'den derin inzisyonla 6n kamaraya girilir, kesi 2 mm kadar genigletilir.
On kamaraya viskoelastik madde (Healon veya metil selltiloz) 6n kamara
kantli ile verilir. On kamara olusturulduktan sonra, Ust rektus sutari
gevsetilir. irrigating Cystotomie ile 6n kamaraya girilip 6n kapstlotomi yapilir.
Cizilen 6n kapsil pensetle alinir. Simcoe Irrigasyon- Aspirasyon kanull
kullanilarak aspirasyon-irrigasyon yéntemi ile korteks materyali temizlenir
(Irrigasyon solisyonu olarak BSS'yi tercih etmekteyiz).

IOL takilacak olanlarda kesi yeri genisletilerek, intraokuler lens tatbik
edilir. Limbal kesi 8/0 veya genellikle 10/0 monoflaman sutir ile 1 veya 2
adet sutUrle kapatilir. Arka kapsul kesafeti mevcutsa 6n kamara irrigasyon
sivisi ile doldurulup, stttrlerin arasindan irrigating Cystotomie ile girilerek,

irisin 6n ylztnden arka kapsule yénelinir, gok hafif bir baski ile santral
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bélgenin 2-3 mm altindan arka kapsul perfore edilir ve yirtilacak sekilde
Cystotomie hafifce gekilir. Vitreusun kabarmasini dnleyecek sekilde arka
kapsul ile 6n hyoloid arasina irrigasyon sivisi verilerek gikilir. Konjonktiva
yerine yayilarak, sGtire edilir. Subkonjonktival antibiyotik ve steroid
enjeksiyonu yapilarak operasyona son verilir.

Operasyonlarda ameliyathanemizde bulunan inami marka operasyon
. mikroskopu kullaniimistir.

Opere edilen géze topikal antibiyotik ve steroid pomad uygulanarak
kapatilir. Goz, ertesi sabah agilir, topikal steroid, antibiyotik ve midriatik
damialar baglanarak tedaviye devam edilir. Hasta klinik seyir ve bulgularina
gore tedavisi dlizenlenerek taburcu edilir.

G6zin durumuna gére en kisa strede optik rehabilitasyona
gecilmektedir. Bu slUre geneide 10-15 gUn civarinda olmaktadir.
Hastalanmizin ikisi diginda timune optik rehabilitasyon yoéntemi olarak
g6zIuk verildi. Tek tarafli iki olguya ise kontakt lens énerildi.

Taburcu edilen hastalar ilk ay haftada bir, ilk alti ay ayda bir, sonra ise

daha uzun araliklaria takip edilmis ve bulgular dosyalarina kaydedilmigtir.
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BULGULAR

Klinigimize konjenital katarakt tanisi ile yatinlan 52 hastanin 96 gézine

Aspirasyon yontemi ile operasyon uygulanmigtir.

Tablo 7: Olgularin ameliyat 6ncesi gérme dereceleri.

Gorme Derecesi Olgu Sayisi orani
Alinamayan 42 43.7
P+P+El Hareketleri 32 33.3
1-2 MPS 10 10.5
3-5 MPS 8 8.3
0.1 4 4.2
Toplam 96 100

Olgularin 42 (%43.7)'sinde yaslarinin kicik olmas! nedeniyle gérmeleri
alinamadi. Goérmeleri alinabilen hastalarin 32 (%33.3)'sinde gbérme dlizeyi
P+P+EIl hareketleri seviyesindeyken, gérmesi 0.1 dlizeyinde olan olgu sayisi
4 (%4.2) dir.
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Tablo 8: Eglik eden okuler anomaliler.

Okiiler Anomali Olgu Sayisi %
Nistagmus 17 32.6
asilik 12 23.0
Mikrokornea 2 3.8
Korneal distrofi 1 1.9
Optik atrofi 1 1.9

Olgularin 19 (%36.5)'unda ek bir okuler anomali mevcuttu. En sik gorilen
okuler anomali 17 (%32.2) olgu ile nistagmustu. Ikinci sirada 12 (%23.0) olgu

ile sasilik gelmekteydi.

Tablo 9: Lateralite ve sastlik tipi arasindaki iligki.

Lateralite Ezotropya Ekzotropya
Olgu sayisi % Olgu sayisi %
Bilateral 6 50 4 33.4
Unilateral 1 8.3 1 8.3
Toplam 7 58.3 5 41.7

Kayma gérulen 12 (%23.0) olgunun, 7 (%58.3)'sinde ezotropya 5
(%41.7)inde ekzotropya mevcuttu. Bilateral

gorularken, unilateral olgularda ezotropya ve ekzotropya gobrilme orani

esitti.
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Tablo 10: Eglik eden sistemik anomaliler.

Sistemik Anomali Olgu Sayis! %
Mental retardasyon 4 7.7
Motor retardasyon 2 3.8
Isitme 6zurli 2 38
Epilepsi 1 1.9
Patent Ductus

Arteriozus (PDA) 1 1.9

Olgulann 9 (%17.30)unda en az bir sistemik anomali mevcuttu. En sik

gérilen sistemik anomali 4 (%7.7) olgu ile mental retardasyondu.

Tablo 11: Okuler ve sistemik anomali ile postoperatif komplikasyon

iligkisi.
Postoperatif Okiiler Anomali Sistemik Anomali
Olgu sayisi % Olgu sayisi %
Komplikasyon var 12 63.2 4 44.4
Komplikasyon yok 7 36.8 5 55.6
Toplam 19 100 9 100

Okuler anomalili 19 gézun 12 (%63.2)'sinde komplikasyon geligirken

sistemik anomalili 9 g6éziin 4 (%44.4)'linde komplikasyon geligti.
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Tablo 12: Olgularda gérulen dykusel 6zellikler.

Oykii Olgu Sayis %

Akraba evliligi 7 13.5
Kardeste katarakt 8 15.4
Gebelikte enfeksiyon 3 5.8
Gebelikte ilac 1 1.9

En dikkat gekici 6zellik 8 (%15.4) olgu ile kardeste katarakt éykustdur.
Bir ailede g kardestede konjenital katarakt mevcuttu. Intrauterin enfeksiyon
Oykusl bulunan 3 (%5.8) olgunun birinde Rubella, birinde CMV, birisinde ise

her ikiside mevcuttu.

Tablo 13: Operasyon sirasinda gérilen komplikasyonlar.

Operasyon sirasinda Olgu Sayis!i %
| goriilen komplikasyonlar :

Planlanmamig arka

kapsil perforasyonu 7 7.3
Vitre kaybi 7 7.3
Korteks bakiyesi 5 52
On kamaraya hemoraiji 1 1.1

Operasyon sirasinda 7 (%7.3) olguda planlanmamisg arka kapsul
perforasyonu ve vitre kaybi, 5 (%5.2) olguda korteks bakiyesi, 1 (%1.1)

olguda ise 6n kamaraya hemoraji géruldu.
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Tablo 14. Postoperatif komplikasyonlar ile ilgili bulgular.

Postoperatif Olgu Sayisi %
komplikasyonlar

Arka kapsul kesafeti 28 29.2
Posterior sinesi 5 5.2
Pupiller membran 4 4.2
Pupil dazensizligi 12 12.5
Sekonder glokom 3 3.1
Hifema 1 1.1
Retinal dekoiman 1 1.1
Vitre hemorajisi 1 1.1
Kornea édemi 6 6.3
Sastlik 25 26.5

Postoperatif olarak; 28 (%29.2) olguda arka kapsiul kesafeti en sik

g6rilda.

Tablo 15: Postoperatif komplikasyon olarak géralen sasilik tiplerinin

gorilen komplikasyondu. 5 (%5.2) olguda posterior sinesi, 4 (%4.2) olguda
pupiller membran gelisimi, 12 (%12.5) olguda pupil dizensizligi, 3 (%3.1)
olguda sekonder glokom, 1 (%1.1) olguda hifema, retinal dekolman ve vitre

hemorajisi, 6 (%6.3) olguda komea 6demi ve 25 (%26.5) olguda sasilik

dagilim.
Sasihik Tipi Olgu Sayisi %
Ezotropya 16 64
Ekzotropya 9 36
Toplam 25 100
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Postoperatif olarak olugan 25 sasilik olgusunun 16 (%64)'si ezotropya,

9 (%36)'u ise ekzotropya tipinde idi.

Tablo 16: Postoperatif komplikasyonlara yénelik ikincil cerrahi girigimler.

Komplikasyon Uygulanan ikinci cerrahi | Olgu sayisi
Arka kapsul kesafeti Arka kapsulotomi 2
Posterior sinesi Sinesiotomi 1
Korteks bakiyesi Korteks aspirasyonu 2
Sekonder glokom Filtran glokom cerrahisi 1
Pupiller membran Membranektomi 1

Postoperatif komplikasyonlarin bazilarina yo6nelik ikincil cerrahi
girisimler uygulandi. Bunlar; 2 olguya arka kapstlotomi, 1 olguya
sinesiotomi, 2 olguya korteks aspirasyonu, 1 olguya filtran glokom cerrahisi

ve 1 olguya membranektomi seklindeydi.

Tablo 17: Operasyon yasi ile komplikasyon sikligi arasindaki iligki.

Postoperatif Cerrahi yag!
6 ay ve alti 6 ay - 2 yas arasl 2 yas Ustl
 Olgu sayis| 4 26 66
Komplikasyon 4 15 27
% 100 57.7 40.9

Operasyon yasi 6 ay ve alti olan 4 olgunun 4 (%100)lGndede
komplikasyon geligti. 6 ay ile 2 yag arasinda cerrahi uygulanan 26 olgunun
15 (%57.7)inde, 2 yas ustl cerrahi uygulanan 66 olgunun ise 27

(%40.9)'sinde komplikasyon goraldi.
33



Tablo 18: Tim olgularin postoperatif tashihli gérme dereceleri.

Gorme Derecesi Olgu Sayisi %

Alinamayan 42 43.7
P+P+El Hareketleri 7 7.3
1-5 MPS 17 17.7
0.1-0.3 19 19.8
0.4-0.6 5 5.2
0.7-0.9 5 52
TAM 1 1.1
Toplam 96 100

Olgularin- 42 (%43.7)'sinde gérme yaslarinin kiclik olmasindan dolay
alinamadi. Gérmesi alinabilen hastalarda gérme dereceleri sdyleydi; 7
(%7.3) olguda P+P+El hareketleri, 17 (%17.7) olguda 1-5 MPS, 19 (%19.8)
olguda 0.1-0.3,5 (%5.2) olguda 0.4-0.6,5 (%5.2) olguda 0.7-0,9 ve 1 (%1.1)
olguda gérme tam idi. Toplam 30 (%31.3) olguda gérme derecesi 0.1 veya
~daha yuksektir.

-Tablo 19: Unilateral olgularda postoperatif tashihli gérme dereceleri.

Goérme Derecesi Olgu Sayisi %
Alinamayan 2 25
P+P+El Hareketleri 1 12.5
1-5 MPS 2 25
0.1-0.3 2 25
0.4 ve usti 1 12.5
Toplam 8 100

2 (%25) olguda yaslarinin kiguk olmasi nedeniyle gérme alinamadi. 1
(%12.5) olguda P+P+El hareketleri, 2 (%25) olguda
1-5 MPS gorme alinirken, 3 (%37.5) olguda gbérme dizeyi 0.1 veya daha
yuksektir.
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TARTISMA

1987-1994 yillari arasinda konjenital katarakt tanisi ile  Dicle
Universitesi Tip Fakultesi Goz Klinigine yatirnlip opere edilen 96 olgu
degerlendirilmistir. .

Olgularimizin %53.8'i erkek, %46.2'sini ise kadin hastalar olusturmak-
tadir.

Operasyon yas! konjenital katarakt tedavisinde énemli bir faktdrdar.
Olgularimizin en kaguga 4 aylik, en buyugda ise 16 yaginda olup, %30.8'ini 0-
2 yas grubu olusturmaktadir. Son yillarda yapilan birgcok calismada gérme
prognozu agisindan en iyi operasyon yag! 6-8 hafta olarak belirtilmigtir
(15,20,23). Bizim ¢alismamizda en duglk operasyon yasi 4 ay olup, 6 aydan
6nce opere edilen 4 olgu mevcuttur. Bunun sebebi hastalarin ge¢ miracaati
veya hasta gérulip operasyon onerilse dahi 6zellikle ekonomik sebeplerden
dolay! aile operasyonu kabul etmemekte veya ertelemektedir. Olgularimizin
ortalama operasyon yasi 68 aydir (5,66 yas).

Olgularimizin takip slresi en az 6 ay, en fazla 52 ay olup, ortalama
takip sUresi 28 aydir. Takip sGresinin uzun olmasi ge¢ dénem
komplikasyonlarin gézlenmesine imkan saglamigtir. Ortalama takip suresi
Keech'in galismasinda 41 ay, Peyman'in 28 ay, Abadan'in ¢alismasinda ise
10.5 ay olarak belirtilmistir (1,43,68).

Olgularin %84.6's1 bilateral, %15.4'U ise unilateraldi. Bilateral olgular

yaklagik 5 kat fazla gértimustur. Bilateralite ylzdesini Recep (71) %87.5,
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Abadan (1) %67.6 olarak belirtmigtir. Unilateral olgularda sagd ve sol g6z
dagihmi esit oranda (%50) géralda.

Olgularimizda en sik gérulen katarakt tipi %51.1 ile lameller katarakt
idi. Tokerin calismasinda lameller katarakt %57.8 olarak belirtmistir (80).
Degigik caligmalarda lameller kataraktlarda prognozun daha iyi oldugu
belirtilmigtir (64,65). Olgularimizin cogunda lameller katarakt mevcut olup,
calismamizda gdrsel prognozu iyi olarak bulunmustur.

Olgularimizda cerrahi ydntem olarak aspirasyon teknidi kullanildi. -©
olguda ise arka kapsul kesafeti nedeniyle arka kapsulotomi uygulandi.
Gunimuzde konjenital katarakt cerrahisinde genellikle aspirasyon ve
lensektomi-vitrektomi yéntemleri kullaniimaktadir. Gegmiste kullanilan optik
iridektomi, dissizyon, intrakapsuler ve lineer ekstraksiyon gibi yéntemlerin
uygulanimi, komplikasyonlarin sikli§i nedeniyle olduk¢a kisitlanmigtir
(8,58,67).

Lensektomi-vitrektomi yénteminde, aspirasyon yéntemine gére daha az
6n segment komplikasyonlarinin géruldiga, duzenli bir pupil saglandig ve
arka kapstl alinarak sekonder katarakt riskinin gok azaldigi belirtiimektedir
(25,33,67).

Aspirasyon yonteminde arka kapsul yerinde birakilip, batiniagu
korundugundan dolayi retina dekolmani, kistoid makula 6demi gibi arka
segment komplikasyonlari daha az gérulmektedir. Ayrica sekonder lens
implantasyonu agisindan avantajlidir (33,37).

Bizim g¢alismamizda retinal dekolman %1.1 gibi dustk bir oranda
gérulmigtar. Kistoid makuler 6dem (CME) ise higbir olguda gelismedi. Hoyt
ve Nickel, 6n vitrektomi uygulanan 27 gézin 10unda CME gelistigini,

aspirasyon uygulanan 27 gézden ise sadece 1'inde bu komplikasyonun
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gelistidini bildirmistir (38). Bizim ¢aligmamizda bunu destekler sekilde kistik
makuler 6dem hi¢ gérilmedi, diger arka segment bulgularn ise distk oranda
gérulda.

Daha az komplikasyon gelistidi bildirilen lensektomi-vitrektomi ileri bir
teknolojiye ve pahal enstrimanlara gerek duymaktadir. Bu sosyo-ekonomik
gercek gbézardi edilemez. Aspirasyon yénteminin maliyeti daha daguk olup,
yaygin uygulanim imkéni vardir. Bu nedenle Ulke ve bdilgemiz sosyo-
ekonomik gartlarina daha uygun oldugu kanaatindeyiz.

Konjenital katarakta birgok okuler ve sistemik anomali eslik edebilir.
Olgularimizin %32.6'sinda nistagmus mevcuttu. Nistagmusu, fiksasyon
refleksinin geligebilecedi sensitif periyot gegirildikten sonra cerrahi
uygulanmasina baglamaktayiz. Ayrica gbérmesi alinabilen 8 nistagmuslu
hastadan sadece birinde gérme derecesi 0.1'in Gstlindeydi. Bu sonug¢ bize
nistagmusun k6t prognoz bulgusu oldugunu digindurmektedir. Lambert ve
Rogers'de ¢calismalarinda ayni 6zelligi vurgulamiglardir (29,47,74).

Okuler anomalilerden sasilik ikinci siklikta goraldd. Kayma tipi olarak
%58.3 ile ezotopya, ekzotopyadan daha sik gértiimektedir. Ayrica bilateral
olgularda ezotopya daha sik gérulirken, unilateral olgularda ezotopya ve
ekzotopya esit oranda goéruldu. France'de galismasinda benzer sonuglar
bildirmigtir (61).

Olgularimizin %17.30'unda konjenital katarakta eslik eden en az bir
sistemik bulgu saptanmigtir. Recep (71) bunu %21.88 olarak saptamigtir.

Okuler anomalili hastalarda %63.2 oraninda komplikasyon goralUrken,
sistemik anomalili hastalarda bu oran %44.4 idi. Anomali bulunmayan
olgulardaki komplikasyon orani sistemik anomalili hastalarla énemli bir fark-

gbstermezken, okller anomalili - hastalara gére anlamh olarak dugdk
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bulundu. Keech 1989'daki calismasinda bunu teyid eden sonuglar bildirmistir
(43).

Olgularimizin aile 6ykust incelendiginde %15.4 olgu ile kardeste
katarakt éykasu dikkati cekmektedir. Oykade akraba evliligi %13.5 olguda
mevcuttu. Recep (71) bu orani %6.2 olarak belirtmigtir. Akraba evlilii
6ykasinin, konjenital katarakt etiyolojisinde &nemli bir yer tuttugu
gorasgiindeyiz (42).

Aspirasyon teknigi ile opere edilen olgularimizda operasyon esnasinda
ve operasyon sonrasi komplikasyonlar Tablo 13 ve Tablo 14'te sunulmustur.
Bu komplikasyonlar daha énce yapilan galigsmalarla kargilagtinidiginda;

Planianmamig arka kapsil perforasyonu 7 olguda gorulda. 1994'te
Abadan (1) %5 olarak bildirmigtir. Bizim calismamizda ise %7.3 olarak
goraidu.

Vitre kaybi 7 olguda goéruldi. 1967'de Parks ve Hiles (63) %6, 1971'de
Ryan (76) %8, 1994'te Yildinm (87) %10.8, 1984'te Artemel (6) %12.5 olarak
bildirmigtir. Bizim ¢alismamizda bu oran %7.3 idi.

Korteks bakiyesi 5 olguda géruldi. Kadem (41) 1994'te %5.8, Abadan
(1) 1994'te %5.26 olarak bildirmigtir. Bizim calismamizda ise %5.2 olarak
bulundu.

Arka kapsul kesafeti 28 olguda géruldu. 1990'da Dutton (24) %60,
1994'te Kadem (41) %23.5, 1994'te Abadan (1) %28, 1994'te Yildirnm (87)
%39.2, 1994'te Benger (41) %27.7 olarak bildirmistir. Bizim ¢aligmamizda ise
bu oran %29.2 idi.

Pupil duzensizligi 12 olguda géruidu. 1984'te Artemel (6) %15 ve
1994'te Acar (2) %15 olarak bildirmigtir. Bizim ¢aligmamizda ise bu oran
%12.5'dir.
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Retinal dekolman 1 olguda gorildh. 1984'te Chrousos (21) %1.5,
1989'da Keech (43) %1, 1994'te Yildirim (87) %3.9 olarak bildirmistir. Bizim
calismamizda bu oran %1.1'dir.

Sekonder glokom 3 olguda gérildi. 1984'te Chrousos (21) %6.1,
1989'da Keech (43) %11, 1994'te Acar (2) %5.8, 1994'te Yildirim (87) %3.9
olarak bildirmistir. Bizim ¢alismamizda bu oran %3.1 olarak saptandi.

Literatirde nadir bir komplikasyon olarak belirtiien endoftalmitis
olgularimizin hi¢ birisinde gértlmedi. Klinigimizde, preoperatif profilaksiye
6zen gdsterilmesi, operasyon esnasinda ve postoperatif dbnemde asepsiye
riayet edilmesi enfeksiyon riskini azaltmaktadir (32,84).

Operasyon sirasinda planlanmamig arka kapsul perforasyonu ve vitre
kaybi1 modern teknik ve enstriimanlarin kullanimi ile azalmistir. Klinigimizde
de modern enstrimanlar ve aspirasyon teknigi kullanilarak opere edilen
olgularda bu komplikasyonlar literatlr ile uyumlu bulunmustur. Bu hususta
cerrahin beceri ve tecribeside g6z ard edilmemesi gereken bir faktérdur.

Konjenital katarakt cerrahisi sonrasi gelisen en énemli komplikasyon-
lardan biriside arka kapsul kesafeti gelismesidir. BlylUk cocuklarda arka
kapstl kesiflesmesi daha yavastir.18 aydan 6nce arka kapsul kesiflemesi
daha hizh olusur. Bizim galismamizda da 28 olguda arka kapsul kesafeti
gelisti. Bunlardan 2 hastaya cerrahi olarak arka kapstlotomi uygulandi.
Calismamizda gérilen arka kapsul kesiflesmesi orani literatir ile uyumlu
bulundu.

Gelisen cerrahi tetkikler ve kullanilan modern aletler nedeniyle retinal
dekolman komplikasyonu azalmistir. 1930'u vyillarda %10 oraninda

gérulmekteyken, gunimulzde literatirde %1-3 civarinda belirtilmektedir
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(21,43). Bizim caligmamizda %1.1 olup, literatirie uyumiu bulunmustur.

Katarakt cerrahisinden sonra erken dénemde veya yillarca sonra
sekonder glokom ortaya gikabilir. On kamara anomalileri, cerrahiye bagh
enflamasyon riski arttinr. Aynca posterior sinesi, pupil dizensizligi ve
korteks bakiyesi olan gbzlerde sekonder glokom daha sik gdrilmektedir.
Dikkatli bir korteks aspirasyonu ve postoperatif iyi bir medikal tedaviyle bu
faktérler azaltiimaya c¢aligildi. Buna ragmen glokom gelisen 3 olgudan
2'sinde medikal tedavi ile glokom kontrol altina alindi. 1 olguda ise filtran
cerrahi uygulandi (26,43).

Baz olgularimizda, gelisen komplikasyonlara yénelik ikincil cerrahi
girigimler uygulandi. Bu komplikasyonlar ve ikincil cerrahi girisimler Tablo
15'e verilmigtir. Ikincil cerrahi girigimlerin timtinde sonug basanl olup, yeni
bir cerrahi miidahaleye gerek duyulmadi.

Gorsel prognoz ve komplikasyonlar yéninden cerrahi yasi énemlidir.
Guanimizde kabul edilen gérus, deprivasyon ambliyopisini engellemek igin
cerrahinin erken dénemde yapilmasidir. Gérsel prognoz yéninden bu kritik
dénem bircok calismada 6-8 hafta olarak belirtiimistir. Bununla birlikte bu
dénemde komplikasyon daha sik gelismektedir (43). Bizim caligmamizdada 6
aydan 6nce opere edilen olgularin timlnde komplikasyon geligti (%100). 2
yastan sonra opere edilen olgularda ise komplikasyon orani daha dugukta
(%40.9). Keech'in 1989'daki ¢aligmasindada cerrahi yag! ile komplikasyon
gelisimi arasinda benzer sonuglar bildirilmigtir (43).

Cerrahi sonrasi optik rehabilitasyon, tedavinin en énemli safhalarin-
dandir. Bunun igin gesitli teknikler kullanilir. Biz, béigemizin sosyo-ekonomik
durumu ve egitim dlzeyini dikkate alarak en iyi yontemin gézlukle

rehabilitasyon oldugu kanisindayiz. CunkQ; gézluk, diger yontemlere gbre
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daha ucuzdur, temini ve kullanimi kolaydir. Bilateral olgularin timinin optik
rehabilitasyonu gézlikle yapildi. Unilateral olgularin 2'sinde kontakt lens
6nerildi. Digerlerine ise ekonomik durum ve uyum problemi géz 6nlne
alinarak g6zIik verildi.

Gormesi alinabilen olgularin preoperatif ve postoperatif tashihli
goérmeleri  kargilagtinidiinda; gérmesi alinabilen 54 olgunun 32
(%59.3)'sinde preoperatif gérme P+P+ el hareketleri seviyesinde iken,
gérmesi 0.1 olan olgu sayisi sadece 4 (%7.40) idi. Hastalarin postoperatif
tashihli gérmeleri alindi@inda 54 olgunun 7 (%13)'sinde gérmenin P+P+ el
hareketleri seviyesinde kaldidi, 01 ve Gsti gérme derecesi olan olgu
sayisinin ise 30 (%55.6) oldugu gézlendi. Bu hastalarin birisinde gérme
dlzeyi 1.0 (TAM) olarak alindi. N

Cerrahide ama¢ komplikasyonsuz veya en az komplikasyonla en iyi
sonuca varmaktr. Klinigimizin, cerrahi yéntem ve tekniklerdeki hizh
gelismeye ayak uydurabilmesi, bizi komplikasyonlarin dasuk, gérsel
prognozun iyi olmasi sonucuna ulagtirmigtir.

Bu verilerin 1si§inda diyebiliriz ki, klinigimizde aspirasyon yéntemi ile
opere edilen konjenital kataraktll olgularda komplikasyonlar ve gorsel

sonuglar literatdr ile uyumlu bulunmustur.
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SONUC

1987-1994 yillar1 arasinda klini§imizde 96 olguya konjenital katarakt
tanisi ile aspirasyon teknigi kullanilarak operasyon uygulanmigtir.

Olgularin %53.8'i erkek, %46.2'sini kadin hastalar olusturmaktayd:.

En disik operasyon yast 4 ay, en yiksek 16 yasg olup, ortalama
operasyon yasi 68 ay'dir.

En sik operasyon yagi 0-2 yas grubunda olup (%30.8) ikinci sirada
(%28.9) ile 6-8 yag grubu gelmektedir.

Olgularimizin hepsi genel anestezi altinda opere edilmisgtir.
Olgulanmizdan 9 (%9.4)una arka kapsul kesafeti nedeniyle operasyon
esnasinda arka kapsulotomi uygulanmistir.

Komplikasyon olarak; %29.2 olguda arka kapsul kesiflesmesi, %26.5
olguda sasilik, %12.5 olguda pupil dizensizligi, %7.3 olguda planlanmamig
arka kapsul perforasyonu ve vitre kaybi, %6.3 olguda kornea 6demi, %5.2
olguda korteks bakiyesi ve posterior sinesi, %4.2 olguda, pupiller membran,
%3.1 olguda sekonder glokom, %1.1 olguda én kamaraya hemoraji, retinal
dekolman ve vitre hemoraijisi tespit edilmigtir.

Klinigimizde, konjenital kataraktlarda uyguladigimiz aspirasyon tekni-
ginde ortaya ¢ikan komplikasyonlar literatir ile karsilastirildiginda uyumiu
olarak bulunmustur.

Olgularimiz en az 6 ay, en fazla 52 ay olmak Gzere ortalama 28 ay
takip edilmigtir.

Goérmesi alinabilen hastalarda, operasyon o6ncesi ve sonrasi gérme
dereceleri kargilastinldiginda tatminkar bir artig oldugu tespit ediimistir.
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OzET

Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Géz Kkliniinde 1987-1994 yillari
arasinda Aspirasyon yoéntemi ile opere edilen 96 konjenital katarakth olgu

retrospektif ve prospektif olarak incelenmisgtir.

96 olgunun %53.8'i erkek, %46.2'si ise kadind..

Olgularin hepsi genel anestezi altinda opere edilmistir.

En sik gbriilen postoperatif komplikasyon 28 (%20.2) olgu ile arka
kapsul kesiflesmesiydi.

Klinigimizde Aspirasyon yéntemi ile opere edilen olgulanimizda gérilen

komplikasyonlar literatlr ile uyumlu bulunmustur.

Ameliyat sonrasi, gérmesi alinabilen hastalarda, tatminkar bir gérme
artigt saglanmigtir. Bu gbrsel sonuglarin literatir ile. uyumiu oldugu

g6zlenmistir.

Komplikasyonlarin az, gérsel sonuglarin basarli olugunda cerrahi
teknik ve kullanilan modemn mikrocerrahi enstrimaniarin blydk ©6nemi

oldugu sonucuna varilmistir.
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EVALUATION OF TREATMENT RESULTS OF CONGENITAL
CATARACT CASES

SUMMARY

96 patients having congenital cataract who were operated by the
method of Aspiration in the Ophthalmology Clinic, Dicle University, Faculty
of Medicine between the years 1987-1994.

Of 96 patients have been 53.8% were men, 46.2% were women.

Alt of the patients have been operated under the general anaesthesia.

The most common postoperative complication was posterior capsula
opacification which occured in 28 (29.2%) eyes.

The complications that had been seen in the patients who have
operated with the method of aspiration in the clinic were seen to be
compatible with the literature.

A satisfactory increase of vision is obtaired in the patients who are
enabled to see after the operation. These visual results have been seen to
be compatible with the literature. Complications are rarely seen. It has been
concluded that surgical techniques and microsurgical instruments used in
the operations have had a great importance in the success of the visual

results.
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