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Arka Kapsiilotomi Yapilmayan Okul Oncesi ve Okul
Cagi Pediatrik Katarakt Cerrahi Olgularinda Arka
Kapsiil Kesafeti

Posterior Capsular Opacification in Preschool- and School-Age Patients
after Pediatric Cataract Surgery without Posterior Capsulotomy
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Oz

Amac: Arka kapsiilotomi ve 6n vitrektomi yapilmadan katarakt cerrahisi yapilan okul 6ncesi ve okul ¢ag1 pediatrik hastalarimizin arka
kapsiil kesafeti (AKK) gelisme durumunu degerlendirmeyi amacladik.

Gereg ve Yontem: Pediatrik katarakt nedeniyle ameliyat olup g6z ici lens (GIL) implantasyonu yapilan 21 hastanin 30 goziine ait
kayitlar retrospektif olarak incelendi. Olgularin yagi, AKK gelisme durumu, zamani, optik akst kapatma durumuna gére neodymium-
doped yttrium aluminium garnet (Nd:YAG) lazer ihtiyaci ve takip siireleri kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yast 7,6+2,83 (4-12) yil idi. On iki (%57,14) hastanin tek géziine, dokuz hastanin (%42,86) her iki
goziine katarake ameliyat: ve GIL implantasyonu uygulandi. Ortalama takip siiresi 17,7+22,67 (3-83) ay idi. Yirmi bir (%70) gozde
AKK gelisti, bunlardan 15 (%50) gozde Nd:YAG lazer ile arka kapsiilotomi gerektirecek diizeyde optik akst kapatmaktaydi. Ameliyat
sonrast AKK gelisme ortalama siiresi 8,91+18,7 (1 hafta-71 ay) ay idi.

Sonug: Okul 6ncesi ve okul ¢aZ1 pediatrik kataraktlarda cerrahi tecriibe de goz dniine alinarak hastanin ozelliklerine gore katarake
ekstraksiyonu ile ayn1 seansta arka kapsiilotomi (ve 6n vitrektomi) kararinin verilmesinin uygun oldugunu diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Pediatrik katarake, arka kapsiil kesafeti, arka kapsiilotomi

Summary

Objectives: We aimed to evaluate the development of posterior capsular opacification (PCO) in preschool- and school-age children
with cataract who underwent cataract surgery without posterior capsulotomy and anterior vitrectomy.

Materials and Methods: The records of 30 eyes of 21 patients who underwent pediatric cataract surgery and intraocular lens IOL)
implantation were retrospectively reviewed. Patients’ age, PCO status and duration, need for neodymium-doped yttrium aluminium
garnet (Nd:YAG) laser treatment based on coverage of visual axis, and follow-up period were recorded.

Results: The mean age of the patients was 7.6+2.83 (4-12) years. Unilateral cataract surgery and IOL implantation were performed in
12 patients (57.14%) and bilateral cataract surgery and IOL implantation were performed in nine patients (42.86%). Average follow-up
time was 17.7+22.67 (3-83) months. PCO developed in 21 eyes (70%) and covered the visual axis in 15 eyes (50%), which therefore
required Nd:YAG laser posterior capsulotomy. The mean duration of postoperative PCO development was 8.91+18.7 months (1 week-
71 months).

Conclusion: We believe that with adequately experienced surgeons, performing both cataract surgery and posterior capsulotomy with
anterior vitrectomy in the same session is appropriate for selected preschool- and school-age children with cataract.
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Giris

Katarakt cerrahisi tekniklerinde ve gz ici lenslerinde (GIL)
onemli geligmelere ragmen pediatrik kataraktlarda arka kapsiil
kesafeti (AKK) en stk goriilen ameliyat sonras: komplikasyondur.
AKK gelisiminde en 6nemli etken yagtir. Yas kiiciilditkce AKK
gelisme oran: artmaktadir. Bebeklerde katarakt ameliyat: sonrast
%100’e varan AKK geligimi bildirilmistir."

Katarakt cerrahisi ile ayni seansta arka kapsiilotomi ve 6n
vitrektominin yapilmast optik akst kapatan AKK gelisimini
onlemek icin etkili bir yontemdir. Ancak gerekli durumlarda
ve koopere olgularda, ozellikle okul ¢agindaki ¢ocuklarda arka
kapsiilii intakt olan olgularda, AKK tedavisinde neodymium-
doped yttrium aluminium garnet (Nd:YAG) lazer kapsiilotomi
uygulanabilen bir diger yontemdir. Lazer ile tedavi edilemeyen
olgularda ise pars plana yaklagim: ile 6n vitrektomi ve arka
kapsiilotomi yapilabilir.**

Nd:YAG lazer uygulamasinin bazi sinirlamalari vardir: Gegici
g6z ici basinct (GIB) artigi, yitksek maliyet, cihaza ulagmada
kisitlilik, erken ¢ocukluk déneminde lazere uyumsuzluk, genel
anestezi ihtiyaci ve yitksek GIL hasari insidansidir. Ayrica kalint
lens fibrillerinin arka kapsiil olmamasina ragmen intakt vitreus
ylizeyinde yiiriimesine bagli olarak sekonder opak membranlar
olugturabilir.

Katarakt cerrahisi ile ayni seansta arka kapsiilotomi ve
on vitrektomi yapilmasinin da bazi dezavantajlari vardir.
Bunlar ameliyat siiresinin uzamasi, daha fazla cerrahi tecriibe
ve becerinin gerekliligi, vitreus kaybi, GIL dislokasyonu ve
artmug kistoid makuler 6dem ve retina dekolmani orant olarak
sayilabilir.>> Bu nedenlerden dolayi cerrahlar bazi sorularla kargt
kargiya gelmektedir. Arka kapsiil hasta kag yaginda iken agilmali
veya kag yaginda iken intakt birakilabilir? Arka kapsiilotomi ile
birlikte 6n vitrektomi kag yaginda yapilmalidir?.

Bu arastirmamizda arka kapsiilotomi ve 6n vitrektomi
yapilmadan pediatrik katarakt cerrahisi yapilan 4-12 yaglarindaki
hastalarimizin AKK gelisme durumunu ve optik aks: kapatan
AKK durumunda tedavi gereklilifini degerlendirmeyi
amagladik.

Gereg ve Yontem

Yiiziincii Yil Universitesi Tip Fakiiltesi, Goz Hastaliklart
Anabilim Dalr’'nda (2006-2013 yillar;, n=18) ve Ondokuz
Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, Goz Hastaliklari Anabilim
Dalr'nda (2012-2013 yillari, n=12) yillarinda pediatrik katarakt
nedeniyle ameliyat olup GIL implantasyonu yapilan hastalarin
kayitlari recrospektif olarak incelendi.

Katarakt ameliyati esnasinda arka kapsiilotomi ve 6n
vitrektomi yapilmayan, 4 yagindan biiyiik, 12 yagindan kiigiitk
olan ve travmaya bagli katarakt: olmayan olgular ¢aligmaya dahil
edildi. Caligmamiza 21 hastanin 30 gozu alindi.

Ameliyat oncesi kataraktin izin verdigi olgiide yapilabilen
olgularin ve ameliyat sonrasi biitiin olgularin retinoskopi,
biyomikroskopi ve dilate fundus muayenesi yapildi. Koopere
olan olgularin ameliyat 6ncesi ve sonrast en iyi diizeltilmig gorme
keskinligi (EIDGK) kaydedildi (Snellen). Implante edilen GIL
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dioptrisi, markasi ve implantasyon yerleri kaydedildi. Katarakt
tipleri degerlendirildi.

Ameliyatlarin yapilma teknigi: Saydam korneal kesi ile 6n
kamaraya girildi. On kapsiil tripan mavisi ile boyandiktan sonra
viskoelastik altinda 5-5,5 mm ¢apinda kesintisiz 6n kapsiilotomi
yapildi. Tki adet yan port acildi. Bimanuel irrigasyon/aspirasyon
elcigi ile lens materyali aspire edildi. Iki olguda (%6,67) sulkusa,
diger olgularda kapsiil icine GIL implante edildi. Polimetil
metakrilat (PMMA) GIL implantasyonu yapilan olgularda
korneal kesi genisletilerek implantasyon yapildi. Daha sonra 6n
kamaradaki ve GIL altndaki viskoelastik irrigasyon/aspirasyon
elcigi kullanilarak aspire edildi ve korneal girig yeri 10-0 naylon
siitiir ile siitiire edildi. On kamaraya sulandirilmis sefuroksim ve
subkonjonktival deksametazon enjeksiyonu yapilarak ameliyata
son verildi.

Ameliyat sonrasi prednizolon %1 damla 8x1, ofloksasin damla
8x1, siklopentolat %1 damla 2x1 ve sistemik metilprednizolon 1
mg/kg (3 giin) baglandi. Topikal damlalar tedricen azaltilarak 1
ay icerisinde sonlandirddi. Hastalarin 1. giin, 1. hafta, 1. ay, 3. ay
ve hastanin durumuna gore belirli araliklarla kontrol muayeneleri
degerlendirildi. Kontrollerde AKK gelisme durumu, gelisti ise
zamani, optik aksi kapatma durumuna gore Nd:YAG lazer
ihtiyact ve takip siireleri kaydedildi.

Bulgular

Hastalarin ortalama yagt 7,6+2,83 (4-12) yil olup 12
(%57,14) hastanin tek goziine (6 sag, 6 sol), dokuz (9%42,86)
hastanin her iki géziine katarakt ameliyat: uyguland:. Hastalarin
katarake tipleri Tablo 1'de verilmigtir.

Implante edilen GIL'lerin ortalama giicii 24,67+6,11 (8-31)
dioptri idi.

Yirmi bir (%70) gozde AKK gelisti. On beg (%50) gozde
Nd:YAG lazer ile arka kapsiilotomi gerektirecek diizeyde optik
aks1 kapatmakraydi. GIL tipleri ve AKK gelisme durumu Tablo
2'de belirtildigi gibidir.

Tablo 1. Hastalarin katarakt tipleri [n (%)]

Arka polar 10 (%33,34)
Niikleer 7 (%23,34)
Lameller 6 (%20)
Niikleer ve kortikal 5 (%16,67)
Arka polar ve mavi nokta 2 (%6,67)

Tablo 2. implante edilen goz ici lensi tipleri ve arka kapsiil
kesafeti gelisme durumu [n (%)]

GIL tipi Implante | AKK gelisme
edilen say1 | durumu
Hidrofobik akrilik (AcrySof-Alcon) 15 (%50) 6 (%40)
Polimetil metakrilat (BAL-Hanita) 5 (%16,66) 5 (%100)
Akrilik (Sensar-AMO) 5 (%16,66) 5 (%100)
Hidrofilik kaplt hidrofobik (Acriva-VSY) | 5 (%16,66) 5 (%100)

GIL: Gz igi lensi, AKK: Arka kapsiil kesafeti
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Hastalarin ortalama takip siiresi 17,7+22,67 (3-83) ay idi.
Ameliyat sonras1 AKK gelisme ortalama siiresi 8,91+18,7 (1
hafta-71 ay) ay idi.

Ameliyat oncesi gorme keskinligi aler (%20) olguda
alinamadi. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi EIDGK seviyesi Tablo
3’te belirtilmistir.

Tartisma

Pediatrik kataraktlar, ¢ocukluk c¢aginda tedavi edilebilir
gorme kaybinin en onemli sebeplerinden biridir. Pediatrik
yag grubunun gorme gelisiminin devam ettigi donem olmast
nedeniyle, cocukluk ¢ag: kataraktlari sadece gormeyi azaltmakla
kalmayip normal gorsel gelisimi de engelleyerek ambliyopi,
kayma veya nistagmus olusumuna sebep olur.® Cocuklar ilk 2-3
yil icinde ambliyopiye ¢ok duyarlidirlar. Dort yasindan sonra
ortaya ¢tkan ambliyopilerde tedavi sanst daha yiiksektir. Kritik
dénemin yaklagik 6-12 yaga kadar devam ettigi kabul edilirken
farkls gorsel fonksiyonlar icin bu siire farklilik gosterebilir.”

Pediatrik katarakt cerrahisi sonrast AKK gelisme insidansini
etkileyen bazi faktorler vardir. Bunlar ameliyat yapilma yasi,
eslik eden goz patolojileri, korteksin temizlenme derecesi, arka
kapsiiliin ve 6n vitreusun yonetimi, GIL (tasarim, materyal ve
yerlesim yeri) ve cerrahi travmadir.’

Pediatrik katarakt ameliyatindan sonra iyi bir gdrme
keskinligi sonucu igin gorme aksinin seffafliginin korunmast
¢ok 6nem arz etmektedir. Kiigiik ¢ocuklarda enflamatuvar cevap
¢ok yogundur ve gorme aksini kapatabilen fibroz membranlar
intakt olan 6n vitre ylizeyinde prolifere olabilir.” Gorme aksini
kapatan kesafet pediatrik katarakt cerrahisi sonrasi en sik
komplikasyondur. Eger arka kapsiil intake ise 4 yagindan kiiciik
¢ocuklarda AKK gelisim orant %100’e kadar ulagabilmektedir.'

AKK’y1
uygulanmaktadir: On vitrektomi yapilmadan primer arka
kapsiilotomi yapilan olgularda %60’a varan optik aksta kesafet
bildirilmistir.*® Baz1 yazarlar lens epitel hiicreleri ve iiriinlerinin
o6n hyaloid vyiizeyinde prolifere olmasina uygun zemin
olugturdugunu bildirmiglerdir.'® Katarakt ameliyat: ile birlikte
on vitrektomi ve arka kapsiilotomi yapildiginda optik aksda
kesafet orant %20’den az rapor edilmistir.*'*'2 On vitrektomiye
ragmen bu kesafetin nedeni yetersiz arka kapsiil agiklig: ve
yetersiz 6n vitrektomidir.!

AKK’y1 6nlemek i¢in uygulanan bir diger yontem de optik
yakalamadir. Bu yontemde primer arka kapsiilotomi yapildiktan
sonra (6n vitrektomili ya da 6n vitrektomisiz) GIL bacaklart

onlemek igin ¢egitli ameliyat yontemleri

Tablo 3. Hatalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi en iyi diizeltilmis
gorme keskinligi seviyesi (Snellen)

Ameliyat Oncesi Ameliyat sonrast
EIDGK [n (%)] EIDGK [n (%)]
0,1 ve altinda 11 (%36,67) 4(%13,33)
0,2-0,5 13 (%43,33) 14 (%46,67)
0,5-1,0 0 12 (%40)

EIDGK: En iyi diizeltilmis gorme keskinligi

kapstil igine, optik ise arka kapsiiliin arkasina yerlegtirilir. Bu
sekilde lens epitel hiicrelerinin 6n vitreus yiizeyinde prolifere
olmasi engellenir. Ancak lens epitel hiicreleri GIL'in optik-
bacak birlesme yerinden gecerek kapsiil arkasinda ve GIL'in 6n
ylizeyinde prolifere olabilir. Bu nedenle bu yontem de sekonder
membran gelismesini tam olarak engelleyemeyebilir.’

Gimbel ve ark.” cocuk gozlerinde vitrektomi yapilmasinin
gz gelisimi {izerine olumsuz etkisi oldugu hakkinda
endigelerini ifade etmigtir. Ancak riskli ambliyopi yast ve yiiksek
AKK insidans: nedeniyle bebeklerde ve kiigiik ¢ocuklarda
on vitrektomi ile birlikte primer arka kapsiilotomi yapilmasi
gerekmektedir. Ancak daha biiyiik ¢ocuklarda Nd:YAG lazer
kapsiilotomi diisiiniilebilir.'4

Pediatrik katarake cerrahisi ile ayn1 seansta arka kapsiilotomi
yapip yapmama arasindaki yag siniri konusunda goriig birligi
yoktur. Luo ve ark.” 5 yas, Jensen ve ark.” 6 yas, Vasavada ve
ark.’> 6 veya 7 yas ve Guo ve ark.'® 10 yas olarak bildirmiglerdir.
Astle ve ark.” AKK oranini 1 yagindan kiicitk cocuklarda
%70,8 ve yasla beraber tedricen azalarak 7 yasindan biiyiik
cocuklarda %06,1 olarak tespit etmiglerdir. Pratikte 6 yagtan
kiigiik cocuklarda genellikle katarakt ameliyatlarimizi arka
kapstiilotomi ve 6n vitrektomi ile birlikte yapmaktayiz. Ancak
AKK’nin Nd:YAG lazer ile tedaviye kooperasyon agisindan
uygun gordiigiimiiz olgularda arka kapsiilotomi yapmadan
katarakt ameliyat: yapmayi tercih ecmekeeyiz.

Akrilik GIL (AcrySof) kullanilan bir calismada (2-16 yas)
arka kapsiilotomi yapilmayan grupta %83,8 (%27,7 tedavi
gerektirdi), vitrektomi yapilmadan arka kapsiilotomi yapilan
grupta %37,5 (%7,5 tedavi gerektirdi), vitrektomi ile birlikte
arka kapsiilotomi yapilan grupta ise %6,7 (tedavi gerektirmedi)
AKK gelisimi bildirilmigtir."* Ayni caligmada 8 yag ve daha
kii¢iik ¢ocuklarda AKK gelisme oraninin 8 yagindan biiyiik
cocuklardan istatistiksel olarak anlamli (p=0,01) diizeyde daha
fazla oldugu bildirilmistir.'"? Bagka bir caligmada ise arka
kapstilotomi yapmadan pediatrik katarakt ameliyatt yapilan 21
olgunun dokuzunda AKK gelistigi ve yedisinde Nd:YAG lazer
tedavisi gerektirdigi bildirilmigtir.'®

Luo ve ark.” 2-5 yas arasindaki konjenital katarakt
olan hastalari 2 gruba ayirmis ve vitrektomi ile birlikte arka
kapsiilotomi yaptif1 grupta AKK oranint %11,8, katarakt
ekstraksiyonu yapilan grupta AKK oranini %76,9 bulmustur.
Nd:YAG lazer kapsiilotomi oranin: ise sirasiyla %2,9, %57,7
olarak tespit etmigtir.

Jafarinasap ve ark." yaslari 10-15 olan, lensektomi ve arka
kamara GIL (Alcon AcrySof MAGO AC) implantasyonu (n=9)
yapilan grupta ii¢ olguda AKK gelistigini ve hicbirinde tedavi
ihtiyact gerektirmedigini, 6n vitrektomi ve arka kapsiilotomi ile
birlikte lensektomi ameliyat: yaptig: grupta (n=38) hi¢bir olguda
AKK gelismedigini bildirmistir.

Aasuri ve ark.” 5 yasinda ve daha biiyiik bilateral katarakt:
olan ¢ocuklarin bir géziine akrilik, diger géziine PMMA GIL
implante etmigtir. Klinik olarak anlamli AKK oranin1 akrilik
GIL grubunda %21, PMMA grubunda %75 olarak bildirmistir.

Caligmamizi
kargilastirdigimizda AKK gelisme oraninin literatiir ile uyumlu
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yukarida verilen literatiir verileri ile
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oldugunu tespit ettik. Arka kapsiilektomi (ve 6n vitrektomi)
ile birlikte katarakt cerrahisi yapilan olgularin AKK gelisme
durumunu igeren grubumuzun olmamas: ¢aligmamizin
kisitlayict bir 6zelligidir.

Nd:YAG lazer kapsiilotomi AKK icin etkili ve giivenli
bir sekilde kullaniliyor olmasina ragmen komplikasyonsuz bir
yontem degildir. Retinal 6dem ve retina dekolmani gibi ciddi
komplikasyonlarin yani sira, GIB artigi, vitreus prolapsusu,
korneal hasar, vitritis, pupil blok, hifema, GIL hasari ve
dislokasyonu gibi bazi komplikasyonlar da bildirilmistir.*!

Nd:YAG lazerin sinirlamalarindan bazilart da sunlardir: Yiiksek
maliyet, cihaza ulasmada kisitlilik, erken ¢ocukluk doneminde
lazere uyumsuzluk, genel anestezi ihtiyaci’ Ayrica kalinti lens
fibrillerinin arka kapsiil olmamasina ragmen intakt vitreus
ylizeyinde yiiriimesine bagli olarak sekonder opak membranlar
olusturabilir. Hutcheson ve ark.* Nd:YAG lazer kapsiilotomi sonrast
gorme aksini kapatan kesafetin tekrar olusma oranini %57 olarak
vermistir ve %17’sinde liglincti kez lazer gerektirdigini beliremigtir.

AKK'nin engellenememesi tim diinyada pediatrik
oftalmologlarin karsilagt1g1 en bilyiik sorundur. Pediatrik
gozler icin gelistirilmis, AKK’ya neden olan faktérlerin
etkilerini antagonize eden ilaglar ya da lens epitel hiicrelerinin
proliferasyonunun  siddetini ve hizini azaltacak olan kapsiil
yikama maddelerinin kegfedilmesi bu sorunu ¢tzecekeir."

Sonug

AKK gelisme orani yiiksek olan kiiciik cocuklar igin
katarake ekstraksiyonu ve cerrahi olarak arka kapsiilotomi (ve
6n vitrektomi) yapilmast daha uygundur. Okul 6ncesi ve okul
¢agindaki cocuklarda cerrahi tecriibbe de g6z oniine alinarak
hastanin 6zelliklerine gore katarake ekstraksiyonu ile ayni seansta
arka kapsiilotomi (ve 6n vitrektomi) karari verilmesinin uygun
oldugunu disiiniiyoruz.

Etk
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oldugu i¢in hasta onay: gerekmemektedir.
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