
ÖZ

	 Katarakt cerrahisi dünyada pediatrik popülasyonda en 
fazla uygulanmakta olan cerrahidir. Ancak pediatrik ka-
tarakt cerrahisi erişkin katarakt cerrahisinden; farklı ana-
tomik özellikleri ve postoperatif komplikasyonları yönüyle 
ayrılmaktadır. Ana cerrahi basamaklar, bu basamaklara 
ait detaylar, komplikasyonlar ve ayrıca kapsüler manüp-
lasyon, göz içi lens tipi ve gücü, arka kapsül opasifikasyo-
nu ve glokom gelişimi gibi daha bir çok konu her zaman 
güncel literatürde araştırılmaktadır. 

	 Bu olgularda temel cerrahi basamaklar, kontinü kurviline-
er kapsülorekzis   (KKK), posterior KKK (PKKK), ön vitrek-
tomi ve/veya optik capture olup; bu basamaklar anterior 
ya da posterior yaklaşım kullanılarak uygulanabilmektedir. 
Hastalar, aileleri ve oftalmologlar açısından başarılı sonuç 
beklentisinin arttırılması için, pediatrik popülasyonda mev-
cut cerrahi tekniklerin geliştirilmeye çalışılmasının devamlı-
lığı önem teşkil etmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Katarakt, göz içi lens, ön vitrektomi, kap-
sülorekzis, optik capture.

ABSTRACT

	 Cataract surgery is the most commonly performed intrao-
cular surgery in the pediatric population worldwide. Howe-
ver, pediatric cataract surgery differs from adult cataract 
surgery with its different anatomical properties and pos-
toperative complications. Basic surgical steps and details, 
complications and many related issues including capsular 
manuplation, type and power of intraocular lenses (IOLs), 
development of posterior capsular opacification and risk of 
subsequent glaucoma are under continual research. 

	 Basic surgical steps in these cases are continuous curvili-
near capsulorhexis, posterior continuous curvilinear cap-
sulorhexis, anterior vitrectomy and/or optic capture. These 
surgical steps can be performed by using anterior or pos-
terior approaches. Continued efforts to improve surgical 
techniques in pediatric population are important for incre-
asing the expectations of good outcomes by the patients, 
families, and ophthalmologists. 

Key Words: Cataract, intraocular lenses, anterior vitrectomy, 
capsulorhexis, optic capture.
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GİRİŞ

Pediatrik katarakt cerrahisi, yetişkin katarakt cerra-
hisinden farklı teknik özellikleri ve ayrıntıları olan bir cer-
rahi olup, ön segment cerrahisinde deneyim gerektir-
mektedir. Pediatrik olgular peroperatif cerrahi özellikle-
ri açısından farklı oldukları gibi, sistemik hastalık olası-
lıkları, postoperatif izlemleri ve komplikasyonları, görsel 
rehabilitasyonları açısından da ayrıcalıklıdır. Bu olgular-
da, postoperatif afakinin düzeltilmesi ve en önemlisi am-
biliyopinin tedavisi bu duruma ilişkin başlıca problemler-
dendir.1 Çocukluk çağında büyümekte olan gözün, deği-
şen refraktif gücü nedeniyle göz içi lensi (GİL) gücünün 
seçimi de görsel rehabilitasyonu etkileyen önemli faktör-
lerden birisidir. 

Cerrahi sırasında, skleranın ve kapsülün fazlasıy-
la elastik olması, kapsülotomi aşamasını zorlaştıran ve 
tecrübe gerektiren önemli bir noktadır.1,2 Bununla bera-
ber pediatrik olgularda erişkinlere göre erken dönem-
de daha sık karşılaşılan sorunlar; postoperatif inflamas-
yon ve membran oluşumudur. Pediatrik katarakt cerrahi-
si sonrasında daha geç dönemde görsel gelişimi en faz-
la etkileyen durumlardan birisi ise posterior kapsül opa-
sifikasyonudur (PKO).3 Bu olgularda PKO insidansı ante-
rior, posterior kapsülorekzis ve ön vitrektomi sonrasında 
çeşitli çalışmalarda %16.7, %50 ve %29.4 olarak belirtil-
mektedir.4–6 Bu cerrahi komplikasyonu engellemek için 
farklı cerrahi teknikler tanımlanmıştır. 

Pediatrik katarakt cerrahisinde mevcut olan cerra-
hi teknikler günümüzde oldukça gelişmiş durumdadır. 
Cerrahi teknikler üzerinde yapılan çalışmaların ana he-
defi, yukarıda sayılan ve görsel gelişimi olumsuz etkile-
yen komplikasyonları en aza indirgemektir. Bu teknikle-
rin başlıca basamakları kontinü kurvilineer kapsülorekzis 
(KKK), posterior KKK (PKKK), ön vitrektomi ve/veya optik 
capture olarak sayılabilir. Viskoelastikler ve GİL teknolo-
jilerinde olan gelişmeler, erişkinlerde olduğu gibi pediat-
rik katarakt cerrahisinde de mevcut sorunların aşılması-
na yardımcı olmakta, cerrahın tercihine göre cerrahi ba-

samaklar, anterior ya da posterior yaklaşım kullanılarak 
uygulanabilmektedir.

Bu güncel konu başlıklı yazıda, pediatrik katarakt 
cerrahisinde kullanılmakta olan, başlıca güncel cerrahi 
yaklaşımlardan bahsedilmektedir.

ANTERİOR YAKLAŞIM

Önerilen cerrahi teknik, şeffaf korneal kesi ya da 
limbus tabanlı konjonktival flep oluşturulduktan sonra, 
skleral tünel insizyonu ve takiben KKK, lens aspirasyonu, 
PKKK ve ön vitrektomidir. Bu aşamaların detayları aşağı-
da sunulmaktadır.

Limbal insizyon

Çocuklarda sklera elastik olduğundan dolayı çok 
büyük olmayacak şekilde, genellikle limbustan 2 mm ge-
riden yapılmaktadır. Bu yöntem, iris prolapsusunu azal-
tabileceği gibi, aynı zamanda daha az astigmatizmaya 
neden olmaktadır. İmplante edilecek GİL çeşidine bağ-
lı olarak 3.0 ya da 5.5–6.5 mm genişlikte insizyon yapı-
labilir.

Şeffaf korneal insizyon

Son zamanlarda skleral tünel insizyondan bu yönte-
me doğru geçiş olmuştur.7 Ancak postoperatif dönemde 
astigmatizma ve yara yeri sızıntısı problemleri ile karşı-
laşılmaktadır. Özellikle çocuklarda korneal insizyonların 
kendiliğinden kapanmayabileceği göz önünde bulundu-
rularak sütürasyon yapılmalıdır. 

Kontinü Kurvilineer Kapsülorekzis

KKK, anterior kapsülotomi için en güvenilir yöntem 
olmakla birlikte, bu aşama pediatrik katarakt cerrahi-
sinde en zor aşamalardan birisidir. Bunun nedeni, daha 
önce de belirtildiği gibi, çocuklarda kapsül ve sklera ya-
pısının oldukça elastik olmasıdır. Ayrıca, posterior vitre-
us basıncı da radial yırtık riskini arttıran faktörlerdendir. 
Kistotom iğne ve yüksek viskoziteli viskoelastik maddele-
rin kullanımı ile bu problem bir ölçüde daha kolay aşılır 
hale gelmiştir.8 İndosiyanin yeşili ya da tripan mavisinin 

Resim 1: Anterior yaklaşımla kapsülorekzisi takiben lens apirasyonu-
nun tamamlanması aşamasının şematik görünümü (Önol M).

Resim 2: Posterior kapsüloreksiz başlangıcında kapsül altına viskoe-
lastik madde verilerek ön hyaloidin ayrılması işlemi (Önol M).
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kullanımı da özellikle beyaz kataraktlarda görsel anlam-
da rahatlama sağlayabilmekte ve ön kapsüler yırtık riski-
ni azaltabilmektedir.9,10 

Elastik kapsülde yırtık oluştuğu taktirde kapsül ret-
rakte olacağından GİL pozisyonundan emin olunma-
yabilmektedir. Bu nedenle kontrollü bir kapsülorekzis 
için öncelikle santralde kistotom ile bir yırtık oluşturu-
lur. Daha sonra forseps ile istenen yöne doğru kapsül 
yönlendirilir. Maksimum kontrol için kapsül tekrar tek-
rar yakalanmalıdır. Bu şekilde istenen çapa ulaşılmak-
tadır. Bu sırada viskoelastik madde ile işlem desteklen-
melidir. Kapsülorekzis genişliği başlangıçta bir miktar is-
tenenden dar tutulabilir, çünkü kapsülün elastik özelliği 
nedeniyle, beklenenden daha büyük bir kapsüler açıklık 
oluşabilmektedir. Kapsül sık sık gevşetilip tekrar yakala-
nıp, kapsüler kenar izlenerek KKK tamamlanmalıdır. Bu 
şekilde istenen KKK genişliği daha kontrollü bir şekilde 
sağlanabilmektedir. Bu esnada ön kamara derinliği mut-
laka yüksek viskoziteli viskoelastik maddeler yardımıyla 
korunmalıdır. 

Kapsüler açıklığın oluşturulması amacıyla vitrek-
tör kullanımı da (vitrektorekzis) oldukça yaygındır ve vit-
rektorekzis her yaş grubunda başarıyla uygulandığı gibi, 
özellikle 2 yaş altıda pek çok pediatrik oftalmolog tara-
fından önerilmektedir.8,11 Chee ve Lam 25-gauge vitrek-
tomi sistemi kullanılarak, 1 yaş altı konjenital katarakt ol-
gularında kapsülotomi ve katarakt ekstraksiyonu ile cer-
rahi başarı bildirmişlerdir.12 Sütüre daha az gerek olma-
sı, ön kamara stabilizasyonu ve daha düşük astigmatiz-
ma oluşturması bu tekniğin avantajları olarak tanımlan-
maktadır.

Kapsüler açıklık, konulması planlanan optik genişli-
ğinden en az 1.5 mm daha az olmalıdır. Böylelikle lens 
kapsüler kese içinde hapsolacaktır. 

İrrigasyon-aspirasyon

Genellikle çocukluk çağında lens oldukça yumuşak 
olduğu için, aspirasyon ile lens rahatlıkla temizlenebil-
mektedir (Resim 1). Ancak daha sert vakalarda çok kısa 

burstler halinde ultrasonik enerjiye gerek olabilmektedir. 
Bu aşamada kapsülotomide olduğu gibi vitrektör de kul-
lanılabilmektedir. Sadece aspirasyon sıklıkla yeterli ol-
maktadır. 

GİL İmplantasyonu

Genellikle katlanabilen hidrofobik akrilik lensler ter-
cih edilmektedir.13,14 Optik çapı 5.5–6 mm olan GİL’ler, 
3.0 mm’lik kesiden implante edilebilmektedirler. Wilson 
ve Trivedi’nin15 dünyada farklı ülkeden pek çok pediat-
rik oftalmolog tarafından tercih edilen GİL’leri sorguladı-
ğı araştırmada, sonuç AcrySof (Alcon Laboratories, Inc., 
Forth Worth, Texas, USA) hidrofobik akrilik lens yönün-
de çıkmıştır. Heparin kaplı GİL’ler özellikle postopera-
tif inflamasyonun kontrolünde avantajlı olabilmektedir.16 
Multifokal GİL kullanımını da öneren yazarlar vardır, an-
cak bu lenslerin gücünün hesaplanması konusunda so-
runlar olabileceği gibi, ambliyojenik etkisinden de bah-
sedilmektedir.17 

Posterior Kontinü Kurvilineer Kapsülorekzis 

Bu işlem sırasında ön kapsülotomide olduğu ka-
dar visköz bir viskoelastik madde kullanılmayabilir. Arka 
kapsülün kendi konkav şekli işleme yardımcıdır. Bu işlem 
özellikle 6 yaşından küçük çocuk hastalarda arka kap-
sül opasifikasyonunun engellenmesi için yapılmaktadır. 

İşlemin başında öncelikle santralden kistotom ile kü-
çük bir yırtık oluşturulmaktadır. Açıklıktan flebi arkaya it-
meyecek ve işlemi zorlaştırmayacak şekilde viskoelastik 
madde enjekte edilir (Resim 2). Bu işlem vitreus ön yü-
zünün kapsülotomi alanından uzak tutulması için yapıl-
maktadır. Kapsülorekzis forsepsi ile flep kontrol edilerek 
posterior kapsülorekzis tamamlanır. Kapsüler açıklık, sıkı 
bir optik capture yapılabilmesi için, konulması planlanan 
GİL’in optiğinden yaklaşık 1.5-2 mm daha küçük olma-
lıdır. Anterior ve posterior kapsülorekzis tamamlandık-
tan sonraki şematik görünüm Resim 3’te sunulmaktadır.

Arka kapsülotomi anterior yaklaşım ile, vitrektör kul-
lanılarak da gerçekleştirilebilir. Anterior yaklaşım ile ger-

Resim 3: Ön ve arka kapsülorekzisten sonraki şematik görünüm 
(Önol M).

Resim 4: Optik capture cerrahi basamağının şematik görünümü 
(Önol M).
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çekleştirilen bir cerrahide, lens materyalinin temizlenme-
sinden sonra arka kapsül, vitrektörün aspirasyon özelli-
ğinin kullanılması ile yakalanır, takiben kesici aktive edi-
lerek arka kapsülotomi ve bu sırada bir miktar ön vitrek-
tomi yapılabilir. 

Optik Capture

Skleral sütürasyonun parsiyel olarak tamamlanma-
sından sonra ve viskoelastik maddenin alınmasından 
önce bir spatül ya da kanül ile optiğin kapsüler açıklık-
tan yavaşça çepeçevre itilmesi ile gerçekleştirilebilir (Re-
sim 4). Takiben viskoelastik madde alınırken ön kamara 
irrigasyonunun devamı, vitreusun ya da GİL’nin öne ha-
reketinin engellenmesi açısından önemlidir. 

Bu işlem teknik olarak oldukça zordur. Arka kapsül 
ince olduğundan, aşırı yoğun viskoelastikler kullanılarak, 
hızlı hareket edilmesi vitreus herniasyonuna neden ola-
bilmektedir. Bu teknik ile haptik alanı dışında kalan alan-
da, optik önünde ön ve arka kapsülün tamamen birbi-
rine yapışması sağlanarak, lens epitel göçünün engel-
lenmesiyle sekonder katarakt oluşumu azaltılmakta; ay-
rıca GİL’nin fiksasyonu sağlanmakta ve böylece vitreus 
önünde bir bariyer oluşturulmaktadır. Vitrektomiye gerek 
kalmayabilmektedir. Ancak teknik olarak zordur, daha 
kontrollü bir cerrahi teknik gerektirmektedir ve GİL de-
ğişimini daha zorlaştırmaktadır.18,19 DeBroff BM ve ark.
çalışmalarında cerrahi sırasında ortalama yaşları 3 yıl 
olan 9 hastanın 16 gözünde optik capture uygulamışlar-
dır.20 Bu çalışmada araştırmacılar, ortalama 1.7 yıl son-
ra yalnızca 1 gözde GİL anteriorunda inciler saptamışlar 
ve bimanual irrigasyon ile bu opasifikasyonların kolay-
ca temizlendiğini ve vitrektomi ya da GİL manüplasyonu-
na gerek duyulmadığını belirtmişlerdir. Tüm hastalarda 
postoperatif ilk günde minimal ön kamara reaksiyonuna 
rastlandığı ifade edilmiştir.

Ön Vitrektomi

Optik capture planlanmıyorsa, tüm çocuklarda kap-
süler opasifikasyonun engellenmesi için önerilmekte-
dir. PKKK tamamlanmasından sonra, ön vitrektomi ya-

pılmaktadır. Vitrektomi sırasında kapsülotomi kenarları-
nın ve daha sonra pupil kenarlarının düzenli olduğunun 
ve herhangi bir çekinti olmadığının görülmesi, ön vitrek-
tominin tam olup olmadığı hakkında fikir vermektedir. 
Yara yerinin de vitreus açısından kontrolünden sonra iş-
leme son verilebilir. Yara yerinde sıkışmış vitreusun ol-
ması, ileriki yıllarda gelişebilecek retina dekolmanı riski-
ni arttırabilmektedir.21

POSTERİOR YAKLAŞIM

Diğer bir yaklaşım yoludur. Bu teknik, pediatrik ka-
tarakt cerrahisinde en önemli problemler olan ön kama-
ra inflamasyonu ve arka kapsül opasifikasyonu problem-
lerinin aşılmasını sağlaması açısından, avantajları olan 
bir cerrahi tekniktir. Teknik detayları ve anterior yaklaşı-
ma göre farklılıkları aşağıda detaylandırılmaktadır.

Cerrahi Teknik

Öncelikle, limbusun 2.5 mm posteriorundan, imp-
lante edilecek olan GİL tipine göre 3.0-6.0 mm eninde 
skleral tünel insizyonu hazırlanır ve ön kamaraya disek-
siyon ile yaklaşılır. Takiben infüzyon kanülü ve vitrektör 
için pars plana giriş yerleri hazırlanır. Öncelikle bir mik-
tar ön vitrektomiyi takiben, santralden arka kapsüloto-
mi yapıldıktan sonra vitrektörün aspirasyon özelliği kul-
lanılarak lens aspirasyonu aşaması tamamlanır (Resim 
5). Vitrektomi probu ile probun her iki tarafındaki korti-
kal yapılar kontrollü bir şekilde temizlenebilmektedir. Ta-
kiben arka kapsülotomi ile aynı doğrultuda ön kapsülo-
tomi gerçekleştirilir (Resim 6). Pars planadan ilk girişte 
bir miktar gerçekleştirilen ön vitrektomi işlemi, lensekto-
mi aşamasından sonra tamamlanır ve GİL implantasyo-
nu için hazırlık yapılır. Ön kamaraya girilerek viskoelas-
tik madde enjekte edilir. Daha sonra skleral tünel insiz-
yonu ya da şeffaf korneal insizyon yolu ile sulkusa hepa-
rin kaplı PMMA lens ya da kapsüler kese içine katlanabi-
lir GİL implantasyonu gerçekleştirilir. Giriş yerlerinin sü-
türasyonunu takiben cerrahiye son verilir.

Resim 5: Vitrektör kullanılarak posterior yaklaşımla pars planadan 
lens aspirasyonu işleminin gerçekleştirilmesi.

Resim 6: Vitrektör kullanılarak posterior yaklaşımla pars planadan 
posterior ve anterior kapsülotomi yapıldıktan sonraki cerrahi görünüm.
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Kliniğimizde çocuklarda pars plana lensektomi son-
rasında çift kapsül destekli GİL implantasyonu tekniği uy-
gulanmaktadır. Bu tekniğin uygulandığı ilk 6 olgunun 7 
gözünde heparin kaplı PMMA lens implante edilmiştir. 
Ortalama 16 aylık takip sonunda olguların hiçbirisinde 
postoperatif dönemde ön kamara reaksiyonu izlenme-
miştir. Hiçbir olguda takip sonunda arka kapsül opasi-
fikasyonu, GİL desantralizasyonu gözlenmemiştir. Pre-
operatif ortalama görme keskinlikleri 20/200 ve daha 
az iken, postoperatif dönemde 5 gözde (%71) ortalama 
görme keskinlikleri 20/40 ve daha iyi olarak ölçülmüş-
tür.16

Aynı olguları da içeren 10 olgunun 16 gözünde 5 
yıllık takip sonunda, ortalama preoperatif görme keskin-
liği 15/200’den, 20/30’a yükselmiştir. %81.3 olguda ise 
ortalama postoperatif görme keskinliği 20/40 ve daha 
iyi olarak saptanmıştır. Sadece 1 gözde GİL desantrali-
zasyonu gözlenmiş olup, hiçbir olguda posterior kapsü-
ler opasifikasyona rastlanmamıştır.22 Klinik deneyimleri-
mize göre bu tekniğin en önemli avantajı, daha önce de 
belirtildiği üzere ön kamara reaksiyonunun az olması ve 
uzun dönemde posterior kapsüler opasifikasyon riskinin 
olmamasıdır. 

Geç Dönem Komplikasyonlar
Ambliyopi, özellikle unilateral kataraktlarda posto-

peratif dönemde en sık karşılaşılan sorunlardan biridir. 
Sıklıkla diğer gözde yoğun oklüzyon tedavisine gerek du-
yulmaktadır. Afakik glokom, erken ve geç dönemde kar-
şılaşılabilen sorunlardan olup, tedavisi zordur. Postope-
ratif optik disk bulguları ve göz içi basıncı yakından ta-
kip edilmelidir. Son yıllarda yapılmış olan iki büyük ko-
hort çalışmasında, cerrahi sonrasında gelişebilecek afa-
kik glokom için en önemli risk faktörünün küçük yaş ol-
duğu belirtilmiş olup, riskli yaş sınırı iki çalışmada sırasıy-
la, 1 yaş ve 9 ay olarak belirtilmiştir.23,24 

Bir diğer, en sık postoperatif komplikasyon da kap-
süler opasifikasyon ve sekonder membranlardır. Kapsü-
ler opasifikasyon yukarıda anlatılan cerrahi yöntemler ile 
büyük ölçüde aşılabilmektedir, ancak gerekli durumlar-
da ve koopere olabilen olgularda Nd: YAG lazer uygula-
masına gerek kalabilmektedir. Sekonder membranların 
tedavisi ise yine mümkünse Nd:YAG lazer ile olmaktadır 
ancak lazer yapılamayan olgularda cerrahi eksizyon ile 
tedavisi mümkün olabilmektedir. Diğer olası komplikas-
yonlar ise, endoftalmi, nistagmus, retinal hemoraji veya 
dekolman, kistoid makula ödemi ve korneal ödemdir. 

Sonuç olarak, pediatrik hastalarda uygulanan kata-
rakt cerrahisi tecrübe gerektiren bir konudur. GİL, visko-
elastik materyaller ve katarakt cerrahisinde mevcut olan 
teknik gelişmeler, cerrahın deneyimi ile birleştiğinde ba-
şarılı ve komplikasyonsuz bir cerrahi gerçekleştirilme ola-
sılığı artmaktadır. Ancak bu grup hastalarda başarı ve 
cerrahi sonrası görme keskinliğinde artışın derecesi; ka-
taraktın başlama yaşı, cerrahi uygulanma zamanı, eş-
lik eden sistemik ve oküler durumlar ve en önemlisi pos-
toperatif dönemde ambliyopi tedavisinin, ailenin de tam 
uyumu doğrultusunda uygulanabilmesi ile yakından iliş-
kilidir. 
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