State of the Art - Kongenital Katarakt
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Kliniska riktlinjer - Kongenital Katarakt

Definitioner

Kongenital katarakt definieras som en grumling i ena eller bagge linserna i 6gat vid fédelsen. Graden av
grumling kan variera mycket fran endast en liten prick i utkanten av linsen till en helt grumlad lins som
ger en gra pupill.

Epidemiologi

Vid en genomgang av barnen som hade kontakt med Tomtebodaskolans Resurscenter i Solna under
dren 1985-88 hade 47 av 223 barn, det vill sdga 21% av barnen, katarakt som orsak till sin synsvaghet.
Hos barn som ar fédda under 90-talet i Sverige ar det ytterst ovanligt att kongenital katarakt @r enda
orsaken till synsvaghet. Férklaringen till detta &r att barn fédda i Sverige med kongenital katarakt pd
senare ar har blivit opererade och korrigerade under de férsta levhadsmanaderna. Det finns dock ett
flertal flyktingbarn som &r fédda i andra lander och har flyttat till Sverige vid ndgra ars alder som har
kongenital katarakt som orsak till sin synsvaghet.



I en fransk undersdkning har man visat att prevalensen av kongenital katarakt ar 0.25 o/oo (Stoll et al
1992).

Etiologi och patogenes

Vid fodelsen &r bade den fetala och embryonala karnan i linsen utvecklad. Linsfibrerna som sedan bildas
under livets gdng ger upphov till den vuxna k&rnan och barken.

Ungefar halften av alla kongenitala katarakter &r idiopatiska (Kohn 1976). Man hittar sallan ndgon
bakomliggande orsak till den ensidiga kongenitala katarakten (Lambert et al 1989).

Orsak till kongenital katarakt

Vid metabolisk sjukdom hos det lilla barnet som ex diabetes, galactosemi, hypocalcemi, hypoglycemi
eller Lowe's syndrom finns kataraktutveckling i 6kad frekvens. Vid alla dessa metabola rubbningar har
barnen andra symptom, det vanligaste &r dalig viktuppgang.

Ett viktigt observandum &r att katarakten delvis kan g3 tillbaka nér dieten &ndras vid galactosemi
(Burke et al 1989). Undantaget ar barn med galactokinas-brist som kan ha katarakt som enda symptom
(Gitzelmann 1967).

Katarakt forekommer kombinerad med andra okuldra missbildningar, exempelvis iriskolobom, aniridi
eller persisterande primar glaskropp (Karr & Scott 1986; Crawford & Morin 1982). Om andra
6gonmissbildningar finns bor en égonlakare snarast understka det nyfédda barnets bagge 6gon.
Méjligheten finns att barnet har iriskolobom pa ett 6ga, vilket féréldrarna ofta har noterat, men
kongenital katarakt pa bagge 6gonen vilket kanske de inte har sett.

Kongenital katarakt férekommer i 6kad frekvens efter graviditeter med intrauterina infektioner som
rubella, varicella, toxoplasmos eller CMV (Lambert & Hoyt 1990). Vid rubellakatarakt kan viruset odlas
frén linsrester som tagits i samband med operationen d& barnet &r flera &r gammalt. Efter
operationerna hos dessa barn ser man ofta en envis uveitretning som troligen &r orsakad av viruset i
linsen (Cotlier et al 1966).

Barn med syndrom med kromosomanomalier, exempelvis trisomi 21 och Turner’s syndrom, har en 6kad
frekvens av katarakt. Hos unga barn med Down's syndrom har ungefar 60% katarakt och frekvensen
dkar sedan med stigande alder (Kohn 1976).

Om modern missbrukat av droger som warfarin, LSD och alkohol under graviditeten kan det ge katarakt
hos fostret (Stromland 1985).

Den arftliga formen av kongenital katarakt ar ofta autosomalt dominant men kan @ven upptrada i en
autosomalt recessiv form respektive kdnsbundet recessiv. Olika typer och grader av katarakt kan
uppkomma hos de olika sléktingarna beroende pa olika expressivitet. Vid den &rftliga typen av katarakt
kan fordldern vara fodd med nukleadr katarakt och det nyfédda barnet kan ha en lamellar typ av
kongenital katarakt.

Hos friska barn undersdkta av barnlékare finns ingen anledning att starta en stor utredning darfor att
kongenital katarakt har konstaterats.

De vanligaste typerna av kongenital katarakt

Sutur katarakt (Bild 1) &r en grumling i Y-suturerna som skiljer den fetala och embryonala kérnan at.
Ofta diskreta grumlingar som endast behéver féljas.Det &r viktigt att titta pa bagge 6gonen.

Punktata katarakt (Bild.2) bestdende av sma punktformade grumlingar som stér synen lite och ofta &r
stationdra; ses t.ex. hos kvinnliga anlagsbdrare av Lowe's syndrom (Cibis et al 1986), men aven andra
linsgrumlingar finns beskrivha hos dessa bdrare (Fagerholm et al 1991). Sénerna som har Lowe's
syndrom far katarakt tidigt, men d& den betydligt mer synstérande nukledra typen. Om man missténker
att en nyfédd pojke med kongenital katarakt har Lowe's syndrom bdér man underséka moderns linser.
Pojkar med Lowe's syndrom har ett typiskt utseende med stor valvd panna och knubbiga kinder. Dessa



barn lider ocksd av uttalad mental retardation.

Lamelldr katarakt (Bild 3) ar en avgransad, ofta relativt lindrig, diffus grumling vid fédelsen. Sakta
progress sker under forsta levnadsaren, vilket gor att kataraktoperationen ofta blir aktuell fére
skolstarten, d& med implantation av en intraokularlins.

Frémre poldr katarakt (Bild 4) syns ofta som en liten vit prick mitt i pupillen; kan vara en rest av det
framre pupillarmembranet och ar endast lite synstérande och oftast stationdr. Denna typ av katarakt ar
ofta kopplad till brytningsfel. Det ar viktigt att refraktionsbestamning gérs och att glaségon ges om
behov féreligger.

Bakre subkapsuldr katarakt (Bild 5) kan férekomma i kombination med persisterande arteria hyaloidea.
Grumlingar i bakre delen av linsen ar betydligt mycket mer synstérande &n i den framre (>2-3 mm ger
amblyopi hos sma barn).

Nukleédr katarakt (Bild 6) ar en relativt vanlig typ av kongenital katarakt. Den ger mest grumling centralt
i pupillen vilket dstadkommer ett betydande synhinder. De flesta barnen behdver opereras direkt efter
fodelsen.

Total katarakt (Bild 7) innebar att hela linsen ar grumlad och ger upphov till en gra pupill, vilket
foraldrarna ofta noterat tidigt. Denna typ av katarakt behdver givetvis alltid opereras direkt d& ingen
mojlighet till normal synutveckling finns.

Screening

Tidig screening &r oerhért viktig. Under barnets férsta levnadsmanader sker en mycket kraftig
synutveckling men en férutsattning for detta &r att formade synstimuli ndr retina. Vid tata grumlingar i
dgat som vid katarakt hdmmas synutvecklingen irreversibelt. I Stockholm har en grupp studenter pa
Halsohdgskolan under 1995 skickat ut ett frageformular angdende undersékning av rod reflex till de sju
forlossningsenheterna inom Stockholms léns landsting. Fran en klinik fick man inget svar men alla de
ovriga sex klinikerna undersokte rutinmassigt den réda refexen pd nyfédda barn. D@ de flesta barnen i
Sverige fods pa sjukhus bér en god screening kunna erbjudas alla barn. M3let borde vara att
undersékningen gérs de forsta veckorna, helst redan pa8 BB-avdelningen.

Om detta inte gar, kan man férhoppningsvis géra undersékningen senare pd BVC. Det &r dock viktigt att
det sker under de férsta levnadsveckorna. Hos mérkt brunégda barn kan det ocksd vara svart att se den
roda reflexen, men det blir lattare om det ar morkt i rummet.

Om det finns anlag for kongenital katarakt i slakten bér de nyfédda barnen undersdkas av 6gonlakare
under de férsta levnadsdagarna. Aven barn med andra syndrom eller andra synliga égonmissbildningar
bor undersdkas av 6gonlakare under de forsta levhadsdagarna.

Symptom och klinisk bild

Uttalad kongenital katarakt ger en gra pupill vilket ses med blotta 6gat. Svag eller utslackt réd reflex
bor foranleda att barnet omedelbart undersdkes av 6gonlakare. Anamnetiskt bér man héra om
foraldrarna fatt blickkontakt med barnet. Friska nyfédda barn ger ofta en saker dgonkontakt under
kortare tidsperioder. Man kan &ven se hur mycket sma barn férsoker att titta forbi en central grumling.

Utredning/diagnostik

Det &r viktigt att titta pa barnet innan dilatation och bestimma om det éverhuvudtaget finns nagon réd
reflex. Anamnetiskt bér man ta reda pd& om nagon tidigare haft kongenital katarakt i slakten. Genetisk

radgivning bér erbjudas férildrarna med tanke pa kommande barn om detta &r aktuellt. Om barnet ar

friskt och undersékt av barnlakare behéver inte ndgon stor utredning behéver igdngsattas.

Man bor dock ha vissa differentialdiagnoser i dtanken. Grumlingen kan sitta bade framfér och bakom en
klar lins.

Central corneagrumling ses vid t.ex Peters” syndrom. Over hélften av barnen med detta syndrom har



aven glaukom.

Persisterande pupillarmembran ar en tunn, ofta karlférande hinna som tacker hela eller delar av
pupillen. Den kan dven vara fastvuxen i linsen. Det ar mgjligt att med modern kirurgisk teknik avlagsna
denna hinna och spara den klara linsen (Bild 8, Bild 9, Bild 10).

Persisterande membran bakom linsen. Ofta ses rester av arteria hyaloidea som kan vara blodférande.
Vid operationen &r det viktigt att klippa av den resterande artiaren som faster pa retina for att undvika
traktion. Ofta behdver linsen avlagsnas om den ar grumlad i den bakre delen (Bild 11).

Persisterande primér glaskropp. Denna diagnos stalls sakrast med hjalp av ultraljud (Bild 12). Vid
undersokning i mikroskop ses en gulaktig karlférande massa i pupillen som latt kan férvéxlas med
retinoblastom.

Retinoblastom ar viktigt att utesluta vid vit pupill (Bild 13). Ultraljudsundersékning ar har till stor hjalp.
En typisk bild med kalk i tumoéren férekommer.

ROP av avancerad grad kan likna katarakt med vitaktig pupill. Férhoppningsvis ar detta en
differentialdiagnos som ska minska eller helt forsvinna med battre uppfdljning av barn med risk for att
utveckla ROP.

Sammanfattningsvis kan sdgas att det ar av yttersta vikt att snarast komma fram till en saker diagnos,
och for detta krdvs oftast undersékning av barnet i narkos.

Behandling
Kirurgisk

Den enda behandlingen vid kongenital katarakt &r borttagande av den grumlade linsen om katarakten
ar av den graden att den bedéms som synstérande. Tidigare har man i Sverige behandlat med
dilaterande droppar eller stora optiska iridectomier. Kirurgisk lensectomi ar synmassigt det mest
Overlagsna och boér darfér valjas i dagens lage.

Beddémning om indikation for operationen féreligger bér goras nar barnet &r odilaterat (det &r ju s
barnet har det i vanliga fall) samt i operationsmikroskopet nar barnet ar dilaterat med
kombinationsdroppar (0.5% cyclopentolate + 0.5% phenylephrine). Operation ar indicerad om
katarakten utgdr ett patagligt optiskt hinder (viktigt att bedéma den centrala delen av linsen) vilket gér
att synutvecklingen blir hammad. Nackdelarna med operationen &r att férmagan att ackommodera
férsvinner samt att barnet behdver standig korrektion av den stora hyperopin. Om kontaktlinser inte
fungerar hos dessa barn blir de djupt amblyopa.

Man har &ven sett att lensectomi hos djur ger en férsamrad tillvéxt av égat vad géller bade axelldngden
samt cornea (Wilson et al 1987, Kugelberg et al 1996).

Tidig operation &r sdledes viktig fér synutvecklingen men 6kar risken for postoperativa komplikationer
som sekundart glaukom och efterkatarakt. Risken for att utveckla sekundart glaukom efter en
kataraktoperation minskar betydligt vid operation efter ett ars alder.

Expektans

Vid mindre uttalad grumling i linsen ror det sig ofta om sutur-, punktata- eller lamellar katarakt dar
man kan vénta med operationen. Man maste da vara helt siaker pa att det finns méjlighet fér en gynsam
synutveckling. Att besluta att operation inte &r indicerad &r svart och kréver stor erfarenhet av
omhandertagande av barn med kongenital katarakt.

Om man beddmer att operation ej &r indicerad ar det viktigt med tata kontroller &tminstone en gang per
manad under det forsta levnadsdret. Det &r viktigt att titta pa bdgge 6gonen i genomfallande ljus och
bedéma den rdoda reflexen. Om barnet bdrjar skela med ett 6ga talar detta for en sdmre synutveckling
pa detta 6ga och operation maste &nyo Gvervégas.



Dubbelsidig kongenital katarakt

Om operation bedémes som indicerad vid kongenital katarakt &r det viktigt att den sker s3 tidigt som
majligt, garna nar barnet ar 5-7 dagar gammalt. Synutvecklingen ar mycket intensiv under den férsta
spadbarnstiden och man har visat att operation efter tre manaders alder ger en dalig synutveckling med
nystagmus (Bild 14) (Kugelberg 1992). Var erfarenhet &r att férdldrarna som fatt beskedet att deras
barn har grd starr énskar att barnen ska opereras sa fort som méjligt. Foréldrarna upplever det
naturligtvis mycket positivt nédr de far blickkontakt med sitt barn efter operationen. Narkoslakare med
vana att sdva nyfdédda barn &r av stérsta vikt vid operationen. Operationstekniskt ar det ingen stérre
skillnad att operera en vecka eller ndgra veckor gamla barn. Av erfarenhet vet vi ocksd att det ofta tar
ndgra veckor att hitta en optimal kontaktlins. Vi rekommenderar operation av bidgge 6gonen i samma
narkos om betydande katarakt foreligger pd bagge 6gonen.

Om det &r betydande skillnad p& linsgrumlingen mellan de bidgge 6gonen kan man évervéga att operera
bara 6gat med synstérande katarakt. Barnet behéver da féljas noga och ocklusionsbehandling blir ofta
aktuell. Om barnet féredrar att fixera med det afaka dgat maste operation av det andra 6gat dvervégas.

Vid operationen gérs en framre kapsulorexis, sedan avlagsnas hela linsinnehllet och en bakre
kapsulorexis och en framre vitrectomi samt iridectomi utférs. P& detta satt minskas risken for sekundért
glaucom och efterkatarakt. Vid operationens slut ar det en féordel om man omedelbart kan applicera en
kontaktlins, och att denna &r avpassad for seende pa néra hall. Barnet ser da vid uppvaknandet och
foraldrarna kan omedelbart fa blickkontakt med det, vilket de ofta inte har haft fore operationen.
Naturligtvis ger man inget forband eller skalla till barn som égonopereras.

P& ett barn under ett &r bér i dagslaget inte intraoculdra linser (IOL) med dagens storlek implanteras.
Hos nyfédda kaniner ger normalstora IOL en hammad tillvéxt av hela bulben (Kugelberg et al opubl).
Konventionella vuxenlinser trycker mot ciliarkroppen och den perifera delen av retina vilket ger en
tillvaxthamning av hela égat da tillvaxtzonen &r beldgen hér (Streeten 1969, Tsé & Friedman 1968).
Ogat hos barn véxer mycket snabbt under férsta levnadsaret, sedan avtar tillvaxten successivt (Gordon
& Donzis 1985). Vi har darfor valt att implantera konventionella vuxenlinser hos barn ner till ett ars
alder. Det finns ocksa flera studier som visar att barndgon (>1 &rs alder) tolererar intraoculéra linser val
(Oliver et al 1990, Zetterstrom et al 1994).

Hos vuxna 6égon samt hos nyfédda kaniner ger IOL-implantation i kapselsdacken en minskad
efterstarrsbildning (Nishi 1986, Zetterstrom et al 1996). I framtiden kan man hoppas pa att sarskilda
intraoculara linser for sma dgon kommer att tillverkas.

Ensidig kongenital katarakt

Vid en retrospektiv studie av 97 barn med ensidig kongenital katarakt fann man patologiska
forandringar i det andra 6gat hos 40% av barnen. 21% hade nedsatt synskarpa och 19% hade
nystagmus i det till synes friska 6gat (Summers & Letson 1992).

Vid ensidig kongenital katarakt &r det alltsd viktigt att utesluta andra 6gonmissbildningar i de bégge
6gonen (Stoll et al 1992, Lorentz et al 1993). Det har visat sig att 6gat hos barn med ensidig kongenital
katarakt &r det sjuka 6gat mindre samt linsen tunnare. Detta géller for barn under ett ars alder
(Kugelberg et al 1996).

Frén tidigare studier om syndeprivering har djurstudier visat att ett ga som ser suddigt vaxer mer i
den bakre delen av 6gat an ett 6ga som har méjlighet att se bra (Raviola & Wiesel 1985). Samma
fenomen tycks existera i det humana 6gat. Barn med cornealarr, glaskroppsblddning eller ptos har en
Okad tillvaxt av den bakre delen av det afficierade 6gat (Gee & Tabbara 1988, Miller-Meeks et al 1990,
Hoyt et al 1981). Denna bulblangdstillvaxt vid bristféllig synstimulering intrader troligen senare i livet
hos barn med ensidig kongenital katarakt. Bulblangdsmatning hos &ldre barn (6-22 ar) med ensidig
kongenital katarakt visar att 6gat med katarakt &r ldngre, men da &r ocks3 synskarpan pa detta 6ga
dalig (Rasooly & BenEzra 1988).

Det har varit problematiskt att f8 god syn pa kataraktdgat hos barn med ensidig kongenital katarakt da
de sjalvklart féredrar att fixera med det andra 6gat. Man vet dock idag att tidig lensectomi med snabb
adekvat korrektion samt intensiv ocklusionsbehandling (vilket innebar 90% av den vakna tiden) kan ge



utmarkta synresultat pd bagge dgonen (Pratt-Johnson & Tillson 1981; Birch et al 1993).

Det &r betydelsefullt att operera ensidiga kongenitala katarakter tidigt da det finns beskrivningar av
utveckling av nystagmus pa det friska 6gat om synen &r mycket ddlig pd det andra 6gat (Loffredo et al
1995). Som ovan papekats ses patologiska fordndringar i det andra 6gat i 40% av fallen med ensidig
kongenital katarakt (Summers & Letson 1992). Hos dessa barn ar det av 6kad vikt med tidig
kataraktoperation. Det &r ocksd sa att tidig operation samt korrektion med kontaktlins ger kosmetiskt
snygga 6gon utan en stor skelvinkel.

Komplikationer efter operationen

Tata kontroller boér gdras nér barnet ar under ett ar. De kan glesas ut ndgot senare. Man bér titta pd
cornea, framre kammardjupet samt underséka om rod reflex féreligger. Tata sciaskopier for att
kontrollera 6gats tillvéaxt och att kontaktlinserna har ratt styrka ar viktigt. Om onormalt snabb tillvaxt av
ett 6ga forekommer bér sekundart glaukom misstéankas (Egbert & Kushner 1990). Hos sma barn &r ofta
cornea grumlad om det intraoculdra trycket &r fér hogt. P& &ldre barn ddremot kan hornhinnan vara helt
klar trots att det intraoculéra trycket ar alldeles fér hégt och synnerven far da irreversibla skador. Om
inget anmarkningsvart noteras nar barnet ar vaket behéver man inte sdva barnet fér kontroll.

Efterstarr ar en vanlig komplikation efter kataraktoperation hos barn (Hiles 1984, Moisseiev et al 1989,
Sinskey et al 1989, Gimbel et al 1993). Det &r viktigt att géra sa rent som méjligt vid den primara
operationen, men trots detta kan efterstarr uppkomma. Det &r vasentligt med snabb atgard for att
undvika amblyopiutveckling.

Decentrering av pupillen kan férekomma men risken minskar betydligt om man gér en 18ng sclero-
corneal tunnel vid den primara operationen. Man minskar pa detta satt risken fér framre synekier som i
sin tur drar pupillen snett. Om pupillen trots detta decentrerar sa mycket att iris utgér ett optiskt hinder
behdvs pupillklipp snabbt. Detta kan ocksa atgardas med YAG-laser.

Cornealédem kan vara orsakat av kontaktlinsen som har suttit fér hart och orsakat édemet. Man bér
som forsta atgérd plocka ut kontaktlinserna. Om cornea ej har klarnat efter en vecka utan kontaktlinser
bér man missténka att barnet fatt sekundart glaucom. Man bér da séva barnet omgdende med ketamin
(sénker ej intraoculédra trycket /IOP/, vilket flera andra narkosmedel gér). Mat IOP men tank pd att sma
barn normalt har mycket lagre tryck an vuxna. Det ar viktigt att notera om sidoskillnad féreligger
mellan 6gonen. Mat corneas diameter och 6gats l&dngd. Om det intraoculdra trycket &r forhéjt véxer sma
mjuka barnégon mycket fort. Bedém papillens utseende. Ténk pa att papillen skadas relativt sent da
6gat vaxer istallet.

Sekundért glaukom ar tyvarr vanligt hos barn som ar tidigt opererade (Chrousus et al 1984, Keech et al
1989, Simon et al 1991, Asrani & Wilensky 1995). Risken minskar om iridectomi gérs vid den primara
operationen och om man férséker att avldgsna sa mycket linsmaterial som méjligt (Dutton & Slamovits
1990). Tidigt sekundart glaukom ar oftast orsakat av block i pupillen, varfér vitrectomi och iridectomi
blir den primara atgarden. Om det trots denna operation kvarstar ett férhéjt IOP, blir ofta den
sekundéra dtgérden att operera in en glaucomventil. Trabekelectomi &r ej meningsfullt att utféra pd
barnégon da de snabbt vaxer igen. Goda resultat finns dock rapporterade vid samtidig
mitomycinbehandling (Lee et al 1996), sa detta kan vara en méjlighet i framtiden. Fér varje operation
far man ytterligare arrbildningar pa 6gat och chansen till en lyckad trycksdnkande operation i framtiden
minskar. Forsok darfér att utféra en operation som har en mdéjlig chans att lyckas direkt.

Barn som opereras tidigt har under hela livet en stérre risk att utveckla glaukom som liknar simplex
glaukom. Den troliga orsaken &r synekier i kammarvinkeln. Dessa personer bér alltsd foljas av
6gonldkare hela livet.

Efterbehandling

Efter operationen &r det viktigt med omedelbar och adekvat korrektion. Barnen far kontaktlinser som &r
korrigerade for seende p& nara hall. Kontaktlinserna &r for narvarande s.k. "extended wear"-linser av
polyvinylpyrolidon med 65% vétskehalt, vilka anvénds som "daily wear"-linser. Nyfédda barn far
empiriskt +37 dioptrier i samband med operationen. Refraktionen sjunker under forsta levnadsaret till



cirka +28 dioptrier vid ett &rs alder (rdknat med + 3 dioptriers narkorrektion i addition) (Moore 1989).
Linserna rengdres med vateperoxidsystem utan konserveringsmedel varje dag. De kasseras efter sex
manader. Om man droppat égondroppar med konserveringsmedel kasseras kontaktlinserna efter en
manad. Enstaka barn anvander ocksd gaspermeabla stabila linser. Vid ett ars alder far barnen
korrektion for seende pa 1angt hall med lasglaségon och/eller dubbelslipade starrglasdgon.

Ocklusion tillgrips om barnet foredrar att fixera med ett 6ga da halvtid eller ndgot mera. En annan
mojlighet &r att ta ut kontaktlinsen p& det ledande 6gat halvtid.

Vid ensidig opererad kongenital katarakt ockluderar man pa S:t Eriks 6gonsjukhus i Stockholm barnen
pa det friska 6gat under tre dygn med pl3stret pa hela tiden (detta minskar obehaget att riva bort
lappen). Det fjarde dygnet &r sedan fritt.

F6lj visus monokulart med dldersanpassade metoder.
o « g
Langtidsuppfdljning

Vikten av tidig operation hos barn med kongenital och dubbelsidig katarakt har varit kind sedan manga
ar (Vaegan & Taylor 1979). Flera studier finns nu som visar att barn med tit dubbelsidig kongenital
katarakt som opereras tidigt och fatt vél fungerande kontaktlinser kan fa en utmarkt syn (Gelbart et al
1982; Kugelberg 1992). Dessa barn utvecklar synen ndgot senare &n barn med friska 6gon och férst vid
tio &rs dlder ar synen helt utvecklad (Bild 15).

Studier finns nu som visar att &ven barn med ensidig katarakt kan f& utmarkt synskérpa pa bagge
6gonen om behandlingen och uppféljningen varit adekvat (Pratt-Johnson & Tillson 1981, Birch et al
1993).

Det &r ett stort arbete som framférallt de anhériga maste lagga ner for att barnet ska fa en god
synskarpa. Det medicinska omhandertagandet bor ledas av en erfaren barnoftalmolog i nara samarbete
med en kontaktlinsoptiker med stor erfarenhet av att arbeta med barn med kontaktlinser. Operationen
bér utféras av en van framre segment-kirurg med erfarenhet av intraoculédra ingrepp pa barn. I Sverige
med dess ringa folkméangd boér verksamheten centraliseras.
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Bild 2 Punktata katarakt
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Bild 8 Persisterande pupillarmembran
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Dense bilateral congenital cataracts
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Visual development after bilateral
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