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بهداشت در    ی اساس گزارش سازمان جهان است. بر ی در دوران کودک  یی نایناب  ی از علل اصل  ی ک یکاتاراکت کودکان 

حدود  2001سال   مسئول  مادرزادی  کاتاراکت  ناب  5-% 20،  بر  یینا یموارد  جهان  در  مناطفال  جغرافاطاساس    یی ایق 

  ی ارث   یبا الگوها   ، یاکتساب  ای   یطرفه، مادرزاد دو  ایطرفه  ک یصورت  تواند به ی راکت در کودکان ماتا. ک شدابی مختلف م 

  دیباشد. آب مروار  روندهش یپ  ا ی  دار ی تواند پامی   ت یوضع  ن ی ا  ن، یاربعلاوه ظاهر شود.    ک یصورت اسپورادبه   ا ی خاص  

با بمی   ی مادرزاد   کودک سالم رخ دهد.  کی ن است در چشم  مکم  ا ی،  همراه باشد  ی خاص  ک یستمیس  ی های ماریتواند 

  کودک، خانواده و جامعه  یبرا   یاالعاده فوق   یو عاطف  ی اقتصاد  ، ینشده در کودکان منجر به بار اجتماعدرمان  اتاراکتک

  تی ریدرمان کرد. مد  اسب من  ت یریزودهنگام و مد  ییتوان با شناسامی   مربوط به کاتاراکت کودکان را  یی نایشود. نابمی 

التهاب پس    ش یبه افزا  ل یعمل نسبت به بزرگسالان، تما  نی ح  تمشکلا   ش یچالش است. افزا  ک یکودکان   دیار آب مرو 

  جاد یبه ا ل یچشم، و تما یانکسار  تیوضع رییتغ ا،یپا  ینیو عروق جن یمانند گلوکوم آفاک  یبا عوارض  ی از عمل، همراه

ب  ی ابیتدس  یدگیچیباعث پ  ی همگ  ،یوپیآمبل   افتهیها تکامل  سال   یکاتاراکت اطفال ط   ی جراح  شوند. می   خوب  یینایبه 

در دانش  بهبود  با  و  شاست  محور  ی وپ یم  فت یمورد  رشد  نتا  ترینیبشیپقابل   مارانیب  نی ا  جینتا  ،یو  است.    ج یشده 

،  ورن یادارد. از   یبستگ   زین  یی نایب  یبخشاز عمل و توان   پس  قیدق  یهاموثر، بلکه به مراقبت   یتنها به جراحمطلوب نه 

تواند تفاوت  می   ها است کهست یمتخصصان اطفال و اپتومتر  ،یهوش یجراحان، متخصصان ب  ن،یوالد  یبیتلاش ترک  نیا

 . کند جادیرا ا

 .ایپا ینیعروق جن ،یکاتاراکت مادرزاد ،یآفاک :لیدیك لماتك

 
ت  وجود  بدو  در  لنز  در  کدورت   یابتدا  ییهاسال   ا ی ولد  هرگونه 

مادرزادبه  یزندگ کاتاراکت  م  ی عنوان  در    1.شودی شناخته  کاتاراکت 

باشد،  ا ی  طرفهک یتواند  می  کودکان مادرزادبه   دوطرفه    ا ی  ی صورت 

مشخص  جاد یا  یاکتساب  توارث  باشد    ی شود،  صورت  به  ا یداشته 

  نیا  2کند.  شرفتیپ  ا یدارد ثابت بوده    نو امکا  فتدیب اتفاق    کیاسپوراد

شود    جادی ا  کیستمیس  ی های ماریاز ب   ی بعض  نهیزم  رد  تواندی اختلال م

ابه  نکه یا  ای چشم    زوله یصورت  د   یکودک  کی در  است  سالم    دهیکه 

 3شود.

 
اصل  یکی کودکان    کاتاراکت علل  کودک  یینایناب   یاز  دوران   ی در 

بر جهاناست.  سازمان  گزارش  سال    یاساس  در  ،  2001بهداشت 

مادرزادی   حدود  کاتاراکت  در    یی انیناب   دموار  5-%20مسئول  اطفال 

 4.باشدی مختلف م ییایاساس مناطق جغرافجهان بر

اصل  ی کیعنوان  به   کودکان  کاتاراکت علل  کودکان    یی نایناب   ی از 

اقابل است.  ناب   7-%15  ی ماریب   نیدرمان  بخش    یینایاز  و  کودکان 

خود  به  را  (Disability adjusted life year, DALY)  از   یتوجهقابل

متغ  ( 8/1-3/ 6)/ 10000بروز    زانیم  5و4دهد.می   ص اصاخت سال    ر یدر 
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 01/05/1402آنلاین:       1402/ 25/04 پذیرش:     1402/ 07/04: ویرایش     31/03/1402دریافت:        هچكید
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       و همکاران  پریسا عبدی                 332

 
 338تا  331 ،5 شماره، 81، دوره 1402 ردادمی تهران، كی، دانشگاه علوم پزشكه پزشدكمجله دانش

 ؟؟تا  ؟؟ ،

 

م و  حدود    وعیش  نیانگیاست  است. ک  03/1/ 10000آن            ودک 

کودک  وعیش دوران  اقتصادها  یکاتاراکت  درآمد کم   ی در 

در  (6/13-63/0)/10000) اقتصادها  سه یمقا(  بالا    ی با  درآمد  با 

ب (05/2-42/0)/10000) تفاوتستا  شتری(  ش  ی .  اس  سابر  وعیدر 

درگ  ای  تیسجن ندارد.  ریسمت  در    6وجود  که  است  شده  مشخص 

در دوران   % 22اند و داشته  ی ماریاز مادران سابقه ب  % 67 ی داردوران بار

موارد با    %27در    ی کاتاراکت مادرزاد  8و7اند.دارو مصرف کرده   ی باردار

در    یچشم  ی های ناهنجار ناهنجار  %22و  با    ک یستمیس  ی های موارد 

 ت. همراه اس

قابل ک ی   ی هاتاراککات  ثراک تعداد  و    های کاتاراکت  یتوجهطرفه 

رد  پس از    ی موارد  نیچن  ص یدارند. تشخ  ک ی وپاتیدیا  ت یطرفه ماهدو 

با وراثت ناقص    9شود.می   انجام   گر ی علل د اتوزومال غالب  کاتاراکت 

با نقص    یسندرمر یاست. آنها معمولا غ  یعلت کاتاراکت ارث  نیتر عیشا

ژن  ک  نیالت سیکر  ی هادر  ب   ن یا  1هستند.  ن یسکان و  شامل    ی ماریموارد 

Norrie سندروم   9هستند.  horanNance   ،Down،  Lowe  های ، 

گالاکتوک  لیدلبه  یگالاکتوزم در  گالاکتوز(GALK1)  نازیجهش   ،-1-

مراز است  ی اپ 4-1فسفات  ی د نیدیوری ای ترانسفراز   لیدیوریفسفات 

افزا به  منجر  س  یعیرطبیغ  شیکه    د.شو می  توزکلاگا  یرمسطح 

باعث آس  بدایمی   تجمع  تولیگالاکت لنز  ی اسمز  بیو  امی   به    نیشود. 

هسته به  ی ماریب  کاتاراکت  اما می   ظاهر  ی اصورت   تواند می   شود 

کاتاراکتبه شود.    زین  یخلف  ای  یقدام  Subcapsular  صورت  ظاهر 

مروار  ز ین  یکلسمهایپو و    یسمیگلهایپو  آب   10هستند.  تبطمر   دیبا 

سرخجه،  انم  ی ادمادرز  ی هات عفون توکسوپلاسما،  ند 

س  روس، ی تومگالوویس و  کاتاراکت    (TORCH)  سیفلیتبخال  با 

شا  هستند  ی مادرزاد سرخجه    ی های ژگیو   ریاست. سا   هاآن  نیتر عیکه 

رت شامل  گلوکوم،    کروفتالموس، یم  ،ی ارنگدانه   ی نوپاتیمرتبط 

سناست  تینیورتیکور  ای   Iris  یستروفید ما.  سرخجه    ی درزاددرم 

کگان هس  ی دارا شنواه  کم  ب   یعصب  ی حس  ییاتاراکت،    یقلب  ی ماریو 

دو کاتاراکت  با  موارد  اکثر  ظاهر است.  کاتاراکت  می   طرفه  اما  شوند، 

نک ی دهد.  زیطرفه  رخ  است  د  12و11ممکن  علل  در    گری از  کاتاراکت 

 Peter’s  ای   Anterior segment dysgenesis  به  توانمی  کودکان

anomaly  اک کرد.  مواثاشاره  اما    Sporadic  ی ماریب   ن یارد  ر  هستند 

با توارث اتوزومال مغلوب باشند.    یممکن است موارد خانوادگ  یبرخ

 13جا شده باشد.هجاب   یممکن است لنز در اتاقک قدام  مارانیب   نیدر ا

  Preexisting posterior capsular defect  توان به می   ز ین  گر ی از موارد د

 15و14.کرد ه اراش reufetal vasculatsistent Per و

 Persistent)  ای پا  ینیجن  عروق  PFVتواند با  ی م  تالیکاتاراکت کانژن

fetal vasculature, PFV)  باشد.    ی همراه از    ی فیشامل ط  PFVداشته 

فرا  ی ناش  ینیبال  ی های ژگیو شکست  مرگ    ای   ی عیطب  لی تحل  ندیاز 

داخل چشم است که معمولا در    ی نیشده عروق دوران جنی زیربرنامه 

ماهه  عنوان به   درگذشته   PFV  61-18دهد.می   رخ   ی باردار  دوم   سه 

 Persistent hyperplastic primary)  ا یپا  ک ی پرپلاستیه  ه یاول  تروسیو

vitreous, PHPV)  بود که    لیدلنیابه  ی نامگذار  ن یشد، که امی   دهینام

بافت  کی بریباق  ی پلاک  خلف  ی رومانده  د   ن یستالیکر   یسطح    دهیلنز 

بود که  دییالو ی ه یخود متصل به ساقه عروق یافتپلاک ب  نیا که شدیم

ب  عصب  سر  بخشن یابا  .گرفتی م  نشام  یینایاز  هر  عروق    یحال،  از 

  شود و   ی عیطب  ل یتحلعدم  ندیفرا  ن یدچار ا  تواندی داخل چشم م  ینیجن

  ه،یجا بر سطح عنبه ناب   ی عروق  جه ی نتبماند و در  یباق  دار یپس از تولد پا

مردمک   اطراف  عصبر  ا یدر  ب سر  مثال    عنوانبه  شود.   ده ید  یی انیب 

بافت م دادن  ی شناسطالعات  مادرزادبرویف  ی غشاها  دنشان    ی واسکولار 

ازCongenital pupillary fibrovascular membranes  مردمک نظر  ، 

غشاها  ه یشب  ار یبس  ک یستوپاتولوژیه عدس  ی به  در    ی خلف  موجود 

 20و19هستند. PFV ی ماریب 

PFV    را تحت   کی معمولا فقط و غالبا  می   قرار  ریتاث   چشم  دهد 

هر دو چشم ممکن است    .شودی درنظر گرفته م  طرفهک ی   ی رامیب   ک ی

تحت   5-%10حدود  در گ  ریتاث موارد  هنگامردیقرار  موارد    ی .  که 

رخ دو همراهمی   طرفه  در  است  ممکن    ی ماریب   ک یبا    ی دهد، 

ب   ی کیژنت  ا ی/و   ک یستمیس   ی های ماریب   ا ی   و   Norrie  ی ماریهمانند 

  ی رشد  ی نجاراهن  کی  ی ماریب   نیا  22و21باشد.  ی زمرک  یعصب  ستمیس

  ی هایو ناتوان یوپیآمبل  ی برا  ی که علت مهم  شودی محسوب م  رانگر یو

در   یینایب  است.  کودکان  ب ی حالدر  خود    یتیماه  PFV  ی ماریکه 

  کرشد چشم کود  ی عیطب  ندیندارد، اما فرا  ی در طول زندگ  روندهشیپ

تغمی به  منجر  چشم  راتییتواند  ناش کشود    یداخل  کشش    یه  از 

مبتلا ممکن است    باشدی م  PFV  کولارواس برویف  ی هابافت و کودکان 

مروار  یعوارض  دچار آب  گلوکوم،  انحراف  ایلکوکور  د،یهمانند   ،

  ل یتحل  تیدر نها   ای و  هیداخل چشم، جدا شدن شبک  ی زی، خونرچشم

  رگذاریکودک تاث   ییبایو ز   یینایبر ب   طور بالقوهبه  بافت چشم شود که

 20و 18و71.ستا
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است که    ی اغلب لکوکور  ت یشکا   ن یاول  ، تانیحال و معا شرح در  

افزا  نیوالد کدورت   ی جی تدر  ا ی  یکل  ش یمتوجه  شوند.  می   اندازه 

صورت را دنبال    ک ی نزد  ی که کودک ش  است   نیا  ج یرا  ت یشکا نیدوم

  ص یتواند مادر را تشخی کند و نمی برقرار نم  یتماس چشم  ایکند  ی نم

جمع    د، یدشستن چشم در نور  ست از ب ن امک م نیهمچن  ن یدهد. والد

بزرگ    ی ها(، چشم کروفتالموسیکوچک )م  ی هاها، چشم کردن چشم 

غ حرکت  و  )نچشم   یعیطبری)بوفتالموس(،  شکاستاگموسیها    ت ی( 

مورد  شامل پرسش در  دیبا  نیشده همچنحال گرفته داشته باشند. شرح 

 23و9.م شودیسن شروع و مدت علا 

  مواجه  دور با مشکل   ی ایاش  دن یدت در  بزرگتر ممکن اس  کودکان

علم ممکن است متوجه شود که کودک قادر به خواندن تخته  ، مشوند

را    زها یشوند که کودک چممکن است متوجه    ن یوالد  ا ی  ست،ی ن  اهیس

  تماشا   ک یرا از فاصله نزد  ونیزیآورد و تلو می   به چهره  کی نزد  اریبس

خانواده   ی اعضاز  ا  یکی   ا یسابقه مشابه در خواهر و برادر    ک یکند.  می

جستجو شود    د یداده شده است با  ص ی کاتاراکت تشخ به  مبتلا   که قبلا 

شجره  نمودار  با و  دوران    ه یته  دینامه  در  بثورات  و  تب  سابقه  شود. 

صورت  الکل و تروما در   ای گونه دارو  ، مصرف هر (TORCH)  ی باردار

  مان،یزا  ن یتروما در ح  خچه یتار شود.    ی بررس  د یطرفه باک یکاتاراکت  

(  ایرشد و استفراغ )گالاکتوزمم (، عدنارس   ینوپاتیزودرس )رت  مانیزا

ب   تواندی م  نیذکر شود. کاتاراکت در کودکان همچن  دیبا  زین   ی ماریبا 

و  ک یستمیس شود.   ی سندرم  ی های ژگیو  گفت  می   ظاهر  از    ی کی توان 

دشوارتر  ن یزتریبرانگچالش    ماران،یب   نیا  یاب یارز  ی هابخش   ن یو 

 24و9.است یینایحدت ب  یبررس

کنند، ی که صحبت نم  یکودکان  در   یجراح  ی اهون یسکای اند/درمان

مروار همراه  یمتراکم  دیآب  کرده،  محدود  را  قرمز  رفلکس    یکه 

مروار  سمیاستراب  آب  آب    ستاگموسین  ایطرفه  ک ی   دیبا  با  همراه 

در نظر   دیآب مروار یمطلق جراح ی هاعنوان نشانه به  طرفهدو دیمروار

او شمی   گرفته آب  د.  باش  دیمروارگر  محو دناقص  ب ،  درگ  یی نایر    ر یرا 

بتوان بب  مینکند و  افتالموسکوپ  با  به وضوح  را  ممکن    م،ینیفوندوس 

 26و25.فتدیب  قیتعو به  یاست جراح

آنها را اندازه    یینایحدت ب   میتوانمی   بالاتر که  ن یکودکان با سن  در

ب ی صورتدر  م،یریبگ حدت    دینبا است،  بهتر    ا ی  40/20آنها    یی نایکه 

جراح عمل  گ  دیرمروا  آب  یتحت  دررندیقرار  آب  .  بروز  صورت 

خلفساب   دیمروار ب   ای   یکپسولار  مشکل  مدرسه،    یی نایوجود  در 

مروار  ی جراح انجام    ا ی  20/ 40  دید  د با وجو   د یآب  بهتر ممکن است 

با باشد، اما کودک در    40/20بدتر از    یینایحال، اگر حدت ب ن یاشود. 

خوب  عملکرد  باشداشت  یمدرسه  ب ه  مشکل  و    شد،با ه  اشتدن  ییناید 

طرفه،  دو  د یبرخلاف آب مروار  27انداخت.  ق یتعو به   را  ی ان جراحتو می

  از ین  ی اب یطرفه در ارزک ی   د یرواردر کودکان مبتلا به آب م   یی نایرفتار ب 

مروار  یبه جراح آمبلکمتر کمک   د،یآب    یوپیکننده است. اگر درمان 

موفق ح  زیآمت ینتواند  تا  ب باشد  تا  اصلاح   یی نایدت  را    ا ی  50/20شده 

 25در نظر گرفته شود. دیآب مروار ی جراح  دیبهتر بهبود بخشد، با

مروار  یجراح ب   دیآب  حدت  بهبود  با  می   یینایباعث  اما  شود، 

عدس دست  ،یبرداشتن  از  کودک  والدمی   تطابق  توجه    د یبا  نیرود. 

ز  ا د یبادک کو  د،یآب مروار ی داشته باشند که پس از انجام عمل جراح

 25و دور استفاده کند. ک ینزد  دید  ی سازنهیبه ی ارب  یدو کانون نکیع

مهم رشد    دوره.  مهم است  اریدر کودکان بس  یزمان انجام جراح

  (Emmetropization)  ون یزاسیاست و آمتروپ  ر یمتغ  ی ماهگ  2-6چشم  

کلبه   چشم   مغز   Plasticity  اما  د،یآمی   دستبه   یسالگ  9تا    یطور 

فمی ازتواند  زندگ  راتر  اول  اختلالات    ی جراح  28د.باش  ی دهه  در 

  هیتوص  mm  3از    شیب   ی مرکز  Opacity  ی عنیتوجه،  قابل   ی چشم

باک ی  اکتکاتار  در  شود.می وقت    در  دیطرفه    شش از    پیشاسرع 

انجام   یعمل جراح  یهفتگ هشتاز  پیشطرفه و کاتاراکت دو  یهفتگ

جراح   قیتعو به  29شود.   ا ی  ی هفتگ  10  سن  تا   دیمروار  آب  یانداختن 

را    بدتر(   ا ی   20/100  د ید)به    یی نایب   ف یضع  جه ینتتمال  از آن، اح  پس

هفته   یکدوم در عرض  شمدر کاتاراکت متقارن، چ 30.دهدمی شیزااف

  یینایب   ی ها. در کدورت ردیقرار بگ  ی جراحتواند موردمی   از چشم اول 

 31.کرد ی ریگیمنظم پ ی توان در فواصل زمانمی  توجه، کودک راقابلریغ

  ی مرحله بعد  ه،یقرنبرش    جادیپس از ا  د،یارآب مرو  ی جراح  در

عدسازب  کپسول  کپسولورکس  یقدام  یکردن    وستهیپ  یمنحن  سیاست. 

(Continuous curvilinear capsulorhexis, CCC)  باز    ی برا  ی کیتکن

است،  است و در چشم بزرگسالان روش ارجح    یکردن کپسول قدام

ب  کودکان    یمل قداکپسو   ی ارتجاع  تیخاص  لیدلبه   اطفال   مارانیاما در 

و    ی عال ن یگزی جا ک ی (Vitrectorhexis)  سیترکتورکسی. و ستدشوار ا

برایب  ک  ی خطر  کردن  عدسباز  عدم در  یقدام  یپسول    امکانصورت 

CCC  آسپ از  آن  در  که  برا  ونیراسیاست  بالا  برش  سرعت  و   یکم 

لنز   ونیراسیآسپ   33و32.شودی استفاده م  یقدام  یدهانه کپسول  کی   جادیا

اگر    34انجام داد.  مبوسیل  ا ینا  پلارس  پا  ق یطرتوان ازمی   ن رادر کودکا
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 338تا  331 ،5 شماره، 81، دوره 1402 ردادمی تهران، كی، دانشگاه علوم پزشكه پزشدكمجله دانش

 ؟؟تا  ؟؟ ،

 

تما گذاشتن   ل یجراح  آسپ  پس  IOL  به  باشد،    ونیراسیاز  داشته  لنز 

 یبرا  ترکتوریمورد هسته نرم کودکان، ودر  . ارجح است  مبال یل  کردیرو

  دیرآب مروا  ی کند. برداشتن کل عدسمی   ت یکفا   ی برداشتن مواد عدس

قدام قسمت  ک  هیزجاج  یو  زبا    یکاف  ی تومآنا  فظ ح   ی برا  هیجاجاتر 

آ  هیثانو   IOL  دادنقرار  ی برا   ررس یاز کدورت د  ی ریو جلوگ  ندهیدر 

 36و35در درمان است. یهدف اصل

کپسولوتوم  یکنون  شواهد انجام  آن  به  و   ی خلف  یاز  دنبال 

ب   ی ریجلوگ  ی برا  یقدام  یترکتومیو محور  کدورت  آ  یینایاز    هندیدر 

  ی مختلف  ی هاک ی تکن.  کندی م  تیا ال حمشش س   ریدر کودکان ز   ژهیوبه

م کپسولوتوم  ی برا  توانیرا  دامورد  ی خلف  یانجام  قرار  د  استفاده 

و    سیترکتورکسیو  ،یقدام  یکپسولوتوممشابه    سیجمله کپسولورکساز

 frequency endodiathermy-Radio(.37(  یاترمیاندود یوفرکونسیراد

خطر است،  ی ب   ل وقبو دو سال قابل   ی ن بالادر کودکا  IOL  کاشت

در ز  یانماریب   اما  نظر  اختلاف  دارند،  دو سال سن  از  کمتر    ی ادی که 

نتا دارد.  آفاک  ج یوجود  درمان  که    (IATS)  نوزادان  ا یمطالعه  داد  نشان 

شود  می   گذاشته IOL  شان یماه که برا هفت  ر ی در نوزادان ز  یی نایب   ج ینتا

  ی ، ولاستبر راب  رندیگمی  قرار یز تماسدرمان با لن تحتکه  ی با گروه

  ی شتریاند دچار عوارض ب قرار گرفته  IOL ی زارارگت کتح  که ی گروه

ن و  IOL   عهمطال  جینتا  39و38داشتند.  ی شتریب   ی های به جراح  ازی شدند 

under2  ز   ی بالاتر جراح  زانیم  ز ین کودکان  در  که    ی سال  دو   ر یمجدد 

 40شان داد.رفته بودند را نگ  ارلنز قر  ی تحت کارگزار

آگز  ی مترکراتو   ی ریگاندازه طول  لنز    ی برا  الیو  پاور  محاسبه 

چشم مقا  ی داخل  در  کودکان  چشم  بزرگسالان    سهیدر  با 

ن  زتریبرانگچالش  است  ممکن  و  ب   یرسبر  به  از یاست    یهوشیتحت 

چشم  باشد.  در   ی هاداشته  دارا  سه یمقا  اطفال  بزرگسالان  چشم   یبا 

مقاد   شتریب   ه یقرن  ب یتر، شکوتاه   ال ی طول آگز و    ی مترکراتو   ر یبا  بالاتر 

کاهش    ی برا  ییهاهیتوص  ن،یبنابرا  41کوچکتر هستند.  یقدام  عمق اتاق 

ر  که د  باشد  پرمتروپیپس از عمل ه  مار یوجود دارد تا ب   IOL  قدرت

آمتروپ  ی بزرگسال نمی   ل یتبد  ی به  و  ت  از یشود  کاهش    IOL  ضیعو به 

 42.ابدی

عمل    پس   یینایب   یتوانبخش درچال  کی از  مروار  ش    دیآب 

براست  ی دمادرزا آمبل  ی ا.  بروز  ف  سم یاستراب   ،یوپیکاهش    وژنیو 

.  شوددر اسرع وقت شروع   کالیاپت  حیاست که تصح  ی ضرور  فیضع

کاشت  کالیاپت  حیتصح  عیشا  ی هاراه عIOL  شامل  لنزها  نکی،    ی و 

  کال یدر اصلاح اپت  یی نایب   ج ینتا  ن یآنها بدتر  نیباشند که در ب می  یتماس

عستا  نکیع کودکان    یکفاآ  ی برا  ولاعمم  یآفاک  نک ی.  در  دوطرفه 

لنزهاقابل   ت یمز شود.  می   استفاده  آفاک  ی تماس  ی توجه  طرفه،  ک ی  ی در 

اختلا  اکاهش  د  ه یشبک  ر یتصو   ندازهف  از    ی لنزها  ی ایمزا  گر ی است. 

افزامی   یتماس به  ،  و اسکوتوما  Glare  کاهش  ،ی نور  ینواح  شیتوان 

ن بروز  با    میتنظ  تیابلق   و  ستاگموسیکاهش    وبیع  رییتغآسان 

 44و43اشاره کرد. ی سارنکا

  پیش  ی داده شود و جراح  صی اگر زود تشخ  ی مادرزاد  کاتاراکت

پانجا  هفته  ششاز   شود،  کاتاراکت  یخوب   یآگهش یم    دارد. 

Developmental  مادرزاد  ی بهتر  یآگهش یپ کاتاراکت  به    ی نسبت 

برحال در  45دارد. مطالع حاضر،  پاساس  مم  ی لعوام  ن، یشیات  کن  که 

بگذارن  ریث ات   یجراح  جهینتبر  است وجود    دنامطلوب  از  عبارتند 

ن  ک ی کاتاراکت   نقص  هر  ا ی  سمیاستراب   ستاگموس،یطرفه، وجود  گونه 

 PFV.45 و  کروفتالموس یمانند م ی چشم

م  ی جراح کودکان  در  عوارضی کاتاراکت  با  باشد.    یتواند  همراه 

جراحبه  گلوکوم در    ی دنبال  مشاهدهودک  10-%25کاتاراکت    کان 

طر  مل پرخاز عوا  ی کروفتالمیو وجود م ی حدر جرا  ن ییشود. سن پامی

به    ازی ن  ای اخل چشم ممکن است با دارو کنترل شود  فشار د  46هستند.

باشد  یمداخله جراح یا    (Visual axis opacification, VAO).  داشته 

مس  جاد یا در  جراح  پس عارضه    نی ترعیاش   یی نایب   ر یکدورت    ی از 

کودکاکاتاراک است    IOL  ی کارگزاربدون    ای با    نت  ممکن  و  است 

آمبل   ی خلف  یتومکپسولو   ،میضخ  VAO  کی در    47شود.  یوپیباعث 

و  با  عمل    پسواکنش    نیا  است.   ازینمورد  یقدام  یکتومرتیهمراه  از 

  د.شو می   دهیاز قبل موجود د  کی و ترومات  دهیچیدر کاتاراکت پ  شتریب 

تکن و    یموضع  ی دهاییاز استرو  راستفاده مکر  ،یجراح  ی هاک یبهبود 

عمل  کیکلوپلژ یس از  پس  دوره  قابلبه   در  را    یتوجهطور  عوارض 

داده  کا اساد ن  هیشبک  یجداشدگ  48است.هش  امر  چشم ت  در    ی هاا 

 49تر است.عیشا  PFV مبتلا به

چشم م  یفشار  گلوکوم  و  جراح  پستواند  ی بالا  کاتاراکت    یاز 

ب   شود  جادیا  ی مادرزاد اختالات    ریسا  ،وماتر  از  ی اسابقه   ماریو 

  ی کیعارضه    ن ی. انداشته باشدا  ر  کی متسیس  ی هاوم ر سند  ا ی  ی زادمادر

از    4/11-%41و حدود    است  یینایکننده ب دیعوارض تهد  نیعتر یاز شا

  یمولت  ی ماریب   نینز اژپاتو   51و50.دهدی م  لیرا تشک  انواع گلوکوم اطفال

 . باشدمی  ه یللاز یخروج  ر یدر مس ر ییآنها تغ جهی است که نت الیفاکتور
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  ی از جراح  سپبالا    (IOP)  یر داخل چشمفشا  با    ی ماریب   تظاهر 

ب   نیچنهم   . باشدمی است  علائم  مار یممکن  فوتوفوب   ی با   ی مانند 

  یینایعصب ب   بیاس جادیاا زمان عارضه معمولا ت  ن یا یمراجعه کند ول

نت  . بدون علامت است   ینیبال  نه یاساس معابر  ی ماریب   صی تشخ  جه یدر 

  دجایا  تواندی از عمل م   پس  ی عارضه در هر زمان  ن یکه انجاآاست و از

 . تاس یالزام مارانیب  ی ریگیدر پ IOP ی ریزه گندا، اشود

ا  75-%94حدود    در زاو   ن یاز  نوع  از  است.  هیگلوکوم   52و51باز 

زاو انواع  روش   شرفت یپ  لیدلبه  بسته  ه یامروزه    ی جراح  ی هادر 

و  یوملنزکت و  یترکتومیو  است    ک یآناتوم  راتییتغ  لیلدبه   کمتر شده 

 .شوندی م جاد ی ا سیریا ت یموقع رییتغ  ای  ه یدر زاو

جراح  ن ییپا  سن زمان  برا  سک یر   ک ی  ی در    ن یا  جادیا  ی فاکتور 

ر است.  ب   سک ی عارضه  در  ج  ی مارانیگلوکوم              از  یش پ  یراحکه 

حدود    ی ماهگ  9 شده  ب به   برابر  8/3انجام          از  پس که    ی مارانینسبت 

ب شده  یجراح  ی ماهگ  9 است.  رشتیاند  شده  از   54و53گزارش 

مرضعا   ن یا  گرید  ی تورهااکفسک یر قدام  انو تی ه  طول    ی خلف  یبه 

آنومالکوتاه و  چشم  قدام  ی های تر  (  PFVکورنه،    کرو یم)  ی سگمان 

 یبرا   ی فاکتور قو سک ی ر  کی   mm  10  کمتر ازقطر  با    هیاشاره کرد. قرن

است.  جاد یا شده  گزارش  مطالعه   14گلوکوم    جاد یا  سک یر  IATS  در 

  ی کتورهااف  گر ی دز  ا  55بود.  شتر یبرابر ب   PFV  ،1/3  با   ماران یگلوکوم در ب 

اریتاث  در  کاتاراکت،    توانی م  جادگلوکومی گذار  بودن  دوطرفه  به 

 . اشاره کردکورتکس  ا ی ال ی ماندن لنز ماتریباق

ر  IOL  ی گذاری جا ن  جادیا  سکیبا  همراه   در   57و56.ستیگلوکوم 

در    یاز جراح  پس سال    10و    5گلوکوم    جاد ی ا  سک یر   IATS  لعه امط

آفاک    مارانیب  و  بعضره  .بود  نکسایسودوفاک  مطالعات    یچند  از 

داده  جانشان  که  چشم  ی گذاریاند  داخل  ر   یلنز  کاهش    سک یبا 

 58-61.اه است گلوکوم همر

است. در وهله اول،    زیبرانگکودکان چالش   کیگلوکوم آفاک  درمان

با والد بااس  اساکاملا شفاف و بر  دیبا   نیارتباط   یابر  د یعتماد باشد. 

و    یطولانقبت  مرا کودک  از  دامدت  والدیآموزش    در   نیم 

انیا اعتماد  علاوه   جاد یخصوص،  ک  نیابرشود.  متقابل  برااعتماد   یه 

ب  هر  مسا  ی ماریدرمان  است،  وجود    ی لیلازم  کودکان  به  هم مختص 

مد  در  که  برا  رگذاریتاث   ار یبس  ی ماریب   ت یریدارد  در    ی است.  مثال 

  ی انکسار  وبیث عست باعممکن افشار داخل چشم    شیافزا  کودکان

به  می   ، یقبلاز ادم    مانده یباق  ه یشود، اسکار قرن  ینیب ک ینزد تواند منجر 

 سم یگلوکوم، استراب   یراحج  ی هااز درمان   پس  ا یگردد،    سمیگماتیآست

 د.هستن یوپیآمبل جادیاز عوامل ا نهایالقا شود و همه ا

آفاک  در زاو  ی گلوکوم  درماازب   ه یبا  درمان،  اول  خط  دارو،    یی ن 

تحمل  عدم  ای   یپاسخ کافاز عدم ن، اعم صورت شکست درمااست و در

درگرددی م  شنهاد یپ  ی درمان جراح  ،ییدارو زاو.  گلوکوم  در    ه یمقابل، 

ب  اکثرا  که  پوپهبسته  م  ی لریعلت  اتفاق  اصل  فتد،ای بلاک    ،یدرمان 

 . است  (Surgical iridectomy)  یجراح

در    های جراحاز    پس  یکمک  ای   هیعنوان درمان اوله ب   ییدارو  مانرد

آفاک م   کیگلوکوم  و  بتابلوکرها  دارد.  کاربرد    ی هاهارکنندهکودکان 

کودکان  قابل   ییدارو  ی هادسته   نیمهمتر  درازیانه  کیکربن در  استفاده 

هم داروها  در  مهم  مساله  دو  بگ  د یبا  شه یهستند.  قرار    ،رندیمدنظر 

داروها   کمپلعوارض  برا  مار یب   سانیو  آنها.  از  استفاده  مثال    ی در 

  ی لیاست و فشار چشم را خ ی قو  درازیانه ک یکربن کی که  دیلاماستازو

پا  برامی   نییخوب  مناسب  مدت در کودکا  یاستفاده طولان  ی آورد،  ن 

عوارضچرا  ستین توکس  کاهش همچون    یکه  و    تهیسیرشد،  کبد 

باعث   ی خستگ را  علاوه شودی م  مزمن  نوزیابر.  در  ث  باعادان  ن 

 62.گرددی م  ییاشتهای و ب  ونیدراسیهد ،ی و یکل دوز یو اس  یپرکاپنیها

اخلاقبه مطالعا  ،یعلل  در  کودکان  دارومعمولا  وارد    ییت 

دری نم اطلاعات  لذا  اثربخششوند.  و  آنها    ی مورد عوارض  در  داروها 

دارد.   ی ودک بستگاندک است. اثرات نامطلوب داروها به سن و وزن ک

سال،    دو  ر ازکمت  ژه یوبه  دارو در کودکان  یی اسمطح پلامثال، س   ی برا

ت از  بزرگسا  نسبت   ، %0/ 25  مولول یپس  تبه  داده    % 5/0  مولولیلان که 

بس باعث عوارض جانب  شتریب   اریشده است،    یاست که ممکن است 

براد  یخطرناک و  برونکواسپاسم    نیهم  ی برا  63گردد.  ی کاردی مانند 

انگشت پونک  بستن با  ر   پس   ه قی دق  مدت چندهب   توم  در    ختن یاز  دارو 

توص تراوپروستگرددی م  هیچشم   .  (Travoprost)    آنالوگ    کیکه

ااست  ی نیوستاگلندپر باعث  پو ک  ی قرمز  جاد ی ،    دور   ون یگمانتاسینژ، 

م سوزش  و  برخشودی چشم  داروها   ی .  جانبمی   از  عوارض    یتوانند 

  سه   ر یخصوص زه جوان ب   ی هابچه در    ،داشته باشند  ات یکننده حدیتهد

بر آدرنرژ  رندهیگ  کیکه    (Brimonidine)  نیدیمونی سال،    ک یآلفا 

ز  یانتخاب  دارد  مطلق  مصرف  منع  خستگ  را یاست،    د،یشد  یبا 

در کودکان بزرگتر    ی همراه است. حت  ی و دپرشن تنفس  ،یآلودگخواب

در   سنده،یدارد و در تجربه نو  یسال هم منع مصرف نسب  هشت ر یتا ز

ب بالاتر    یحت  نیسن .  گرددی م  یآلودگباعث خواب  یعی شاصورت  ه هم 
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 ؟؟تا  ؟؟ ،

 

هم اکنار  با    نیا  دیبا   نهایه  کودکان  در  که  داشت  مدنظر  هم  را  نکته 

استرو  معمولاییمصرف  ب   د  چشم  بزرگسالان  ا  تر ع یو سر  شتریفشار  ز 

دارو  یوقت  64.کندیم  دایپ  شیافزا بخورد    ی درمان    ا یشکست 

  هیان با زاوکودک  کیوم آفاکدر گلوک  یاحتحمل نباشد، درمان جرقابل

 Glaucoma)شانت  ی آنها کارگذار  ن یر . مهمتکندی م  دایباز ضرورت پ

drainage device, GDD)  نیدر ا  یترابکولکتوم  تیقموف  زانیاست. م  

ب  از  بسبه  مارن یگروه  شانت  است.  ار ینسبت  ازچرا  65کمتر    یطرفکه 

  اردیبلب پا  وقتچ یه  با یتقر  ،هاک یبروتیفی از آنت  استفادهصورت عدم در

نم د  شودی درست  طرف  از  ا  گری و  عواراستفاده  خطر  با  آنها    یضز 

 66.تا آخر عمر همراه است  ت یهمچون اندوفتالم
 

 

1.  Santana A, Waiswo M. The genetic and molecular basis of 
congenital cataract. Arquivos brasileiros de oftalmologia 2011;74: 
136-42. 

2. Pichi F, Lembo A, Serafino M, Nucci P. Genetics of congenital 
cataract. Pediatric cataract 2016;57:1-4. 

3. Rahi JS, Dezateux C, British Congenital Cataract Interest Group. 
Congenital and infantile cataract in the United Kingdom: underly-
ing or associated factors. Investigative ophthalmology & visual 
science 2000;41(8):2108-14. 

4. Gilbert C, Foster A. Childhood blindness in the context of VISION 
2020: the right to sight. Bulletin of the World Health Organization 
2001;79(3):227-32. 

5. Rahi JS, Sripathi S, Gilbert CE, Foster A. Childhood blindness in 
India: causes in 1318 blind school students in nine states. Eye 
1995;9(5):545-50. 

6. Sheeladevi S, Lawrenson JG, Fielder AR, Suttle CM. Global prev-
alence of childhood cataract: a systematic review. Eye 2016;30(9): 
1160-9. 

7. Johar SK, Savalia NK, Vasavada AR, Gupta PD. Epidemiology 
based etiological study of pediatric cataracts in Western India. 
Indian journal of medical sciences 2004;58(3):115-21. 

8. Heijl A, Leske MC. Cataract epidemiology. Ophthalmology 2007; 
114(1):201. 

9. Khokhar SK, Pillay G, Dhull C, Agarwal E, Mahabir M, Aggarwal 
P. Pediatric cataract. Indian journal of ophthalmology 2017;65 
(12):1340. 

10. Trumler AA. Evaluation of pediatric cataracts and systemic 
disorders. Current opinion in ophthalmology 2011;22(5):365-79. 

11. Mets MB. Eye manifestations of intrauterine infections. Ophthal-
mology Clinics of North America 2001;14(3):521-31. 

12. Mahalakshmi B, Therese KL, Devipriya U, Pushpalatha V, Marga-
rita S, Madhavan HN. Infectious aetiology of congenital cataract 
based on TORCHES screening in a tertiary eye hospital in 
Chennai, Tamil Nadu, India. Indian Journal of Medical Research 
2010;131(4):559-64. 

13. Heon E, Barsoum-Homsy M, Cevrette L, Jacob JL, Milot J, Pole-
meno R, Musarella MA. The spectrum of associated ocular and 
systemic malformations. Ophthalmic paediatrics and genetics 
1992;13(2):137-43. 

14. Pollard ZF. Persistent hyperplastic primary vitreous: diagnosis, 
treatment and results. Transactions of the American Ophthalmolo-
gical Society 1997;95:487. 

15. Vasavada AR, Praveen RM, Nath V, Dave K. Diagnosis and 
management of congenital cataract with preexisting posterior 
capsule defect. Journal of Cataract & Refractive Surgery 2004; 
30(2):403-8. 

16. Goldenberg MF. Persistente fetal Vasculature an integrated inter-
pretation of the signs and symptoms associated with persistent 
hyperplastic primary vitreous. Am J Ophthalmol 1997;124:587-
626. 

17. Lutty GA, McLeod DS. Development of the hyaloid, choroidal 
and retinal vasculatures in the fetal human eye. Progress in retinal 
and eye research 2018;62:58-76. 

18. Reese AB. Persistent  hyperplastic  primary  vitreous:  the  Jackson  

Memorial Lecture. American journal of ophthalmology 1955;40 
(3):317-31. 

19. Shastry BS. Persistent hyperplastic primary vitreous: congenital 
malformation of the eye. Clinical & experimental ophthalmology 
2009;37(9):884-90. 

20. Silbert M, Gurwood AS. Persistent hyperplastic primary vitreous. 
Clinical eye and vision care 2000;12(3-4):131-7. 

21. Payabvash S, Anderson JS, Nascene DR. Bilateral persistent fetal 
vasculature due to a mutation in the Norrie disease protein gene. 
The Neuroradiology Journal 2015;28(6):623-7. 

22. Galal AH, Kotoury AI, Azzab AA. Bilateral persistent hyperplas-
tic primary vitreous: an Egyptian family supporting a rare autoso-
mal dominant inheritance. Genetic counseling (Geneva, Switzer-
land) 2006;17(4):441-7. 

23. Rajavi Z and Sabbaghi H. Congenital cataract screening perspec-
tive 2016. 

24. Russell HC, McDougall V, Dutton GN. Congenital cataract. BMJ 
2011;342. 

25. Wilson ME. Pediatric cataracts: overview. Ases: aao. org. Diunduh 
2015;11. 

26. Mohammadpour M, Shaabani A, Sahraian A, Momenaei B, Tayebi 
F, Bayat R, Mirshahi R. Updates on managements of pediatric 
cataract. Journal of Current Ophthalmology 2019;31(2):118-26. 

27. Haddrill M and Slonim C. Congenital Cataracts. 2016. 
28. Atkinson J, Anker S, Bobier W, Braddick O, Durden K, Nardini 

M, Watson P. Normal emmetropization in infants with spectacle 
correction for hyperopia. Investigative ophthalmology & visual 
science 2000;41(12):3726-31. 

29. Vasavada AR, Nihalani BR. Pediatric cataract surgery. Current 
Opinion Ophthalmology 2006;17(1):54-61. 

30. Lambert SR, Lynn MJ, Reeves R, Plager DA, Buckley EG, Wilson 
ME. Is there a latent period for the surgical treatment of children 
with dense bilateral congenital cataracts?. Journal of American 
Association for Pediatric Ophthalmology and Strabismus 2006;10 
(1):30-6. 

31. Nallasamy S, Davidson SL, Kuhn I, Mills MD, Forbes BJ, 
Anninger WV, Stricker PA. Simultaneous bilateral intraocular 
surgery in children. Journal of American Association for Pediatric 
Ophthalmology and Strabismus 2010;14(1):15-9. 

32. Wilson ME, Bluestein EC, Wang XH, Apple DJ. Comparison of 
mechanized anterior capsulectomy and manual continuous capsul-
orhexis in pediatric eyes. Journal of Cataract & Refractive Surge-
ry 1994;20(6):602-6. 

33. Kochgaway L, Biswas P, Paul A, Sinha S, Biswas R, Maity P, 
Banerjee S. Vitrectorhexis versus forceps posterior capsulorhexis 
in pediatric cataract surgery. Indian Journal of Ophthalmology 
2013;61(7):361. 

34. Ahmadieh H, Javadi MA, Ahmady M, Karimian F, Einollahi B, 
Zare M, Dehghan MH, Mashyekhi A, Valaei N, Soheilian M, 
Sajjadi H. Primary capsulectomy, anterior vitrectomy, lensectomy, 
and posterior chamber lens implantation in children: limbal versus 
pars plana. Journal of Cataract & Refractive Surgery 1999;25(6) 
:768-75. 

35. Lloyd IC, Ashworth J, Biswas S, Abadi RV. Advances in the man- 

References 
 

 
 

 
Abdi P., et al. 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 tu

m
j.t

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
3-

13
 ]

 

                               6 / 8

https://tumj.tums.ac.ir/article-1-12587-fa.html


 
             337 

 

 
http://tumj.tums.ac.ir 

Tehran Univ Med J (TUMJ) 2023 August;81(5):331-8 

 

agement of congenital and infantile cataract. Eye 2007;21(10): 
1301-9. 

36. Raina UK, Bhambhwani V, Gupta A, Bhushan G, Seth A, Ghosh 
BJJoPO and Strabismus. Comparison of transcorneal and pars 
plana routes in pediatric cataract surgery in infants using a 25-
gauge vitrectomy system. Journal of Pediatric Ophthalmology & 
Strabismus 2016;53(2):105-12.  

37. Lloyd IC, Lambert SR, editors. Congenital cataract: a concise 
guide to diagnosis and management. Springer 2016. 

38. Plager DA, Lynn MJ, Buckley EG, Wilson ME, Lambert SR, 
DuBois L, Lynn M, Drews-Botsch C, Hartmann EE, Everett DF, 
Russell B. Complications in the first 5 years following cataract 
surgery in infants with and without intraocular lens implantation in 
the Infant Aphakia Treatment Study. American journal of 
ophthalmology 2014;158(5):892-8. 

39. Poole ZB, Trivedi RH, Wilson ME. Primary IOL implantation in 
children: the effect of the Infant Aphakia Treatment Study on 
practice patterns. Journal of American Association for Pediatric 
Ophthalmology and Strabismus 2019;23(4):228-30. 

40. Solebo AL, Russell-Eggitt I, Cumberland PM, Rahi JS. Risks and 
outcomes associated with primary intraocular lens implantation in 
children under 2 years of age: the IoLunder2 cohort study. British 
Journal of Ophthalmology 2015;99(11):1471-6. 

41. Kekunnaya R, Gupta A, Sachdeva V, Rao HL, Vaddavalli PK, 
Prakash VO. Accuracy of intraocular lens power calculation 
formulae in children less than two years. American journal of 
ophthalmology 2012;154(1):13-9. 

42. Fan DS, Yip WW, Yu CB, Rao SK, Lam DS. Updates on the 
surgical management of paediatric cataract with primary 
intraocular lens implantation. ANNALS-ACADEMY OF MEDICI-
NE SINGAPORE 2006;35(8):564. 

43. Baćani B, Čorak M, Mandić Z. Visual rehabilitation after congeni-
tal cataract surgery. Acta clinica Croatica 2002;41(4 Suppl-
OPHTHALMOL):71-5. 

44. Narendran K. Visual rehabilitation in pediatric cataract. J Coll 
Ophthalmol Sri Lanka 2015:27-32. 

45. Gogate P, Patil S, Kulkarni A, Sahasrabudhe M, Shah M, Mahadik 
A, Sane S, Bhasa D. Unilateral congenital and developmental 
cataracts in children in India: How useful were long-term out-
comes of surgery? Miraj pediatric cataract study 4. The Asia-
Pacific Journal of Ophthalmology 2015;4(6):376-80. 

46. Baden C, Shija F, Lewallen S, Courtright P, Hall A. Glaucoma 
after pediatric cataract surgery in a population with limited access 
to care. Journal of American Association for Pediatric Ophthalmo-
logy and Strabismus 2013;17(2):158-62. 

47. Shrestha UD, Shrestha MK. Visual Axis Opacification in Children 
Following Paediatric Cataract Surgery. Journal of the Nepal 
Medical Association 2014;52(196). 

48. Phatak S, Lowder C, Pavesio C. Controversies in intraocular lens 
implantation in pediatric uveitis. Journal of Ophthalmic Inflamma-
tion and Infection 2016;6(1):1-8. 

49. Wilson ME, Trivedi RH. Pediatric cataract surgery. InAlbert and 
Jakobiec's Principles and Practice of Ophthalmology 2022(pp. 
1585-1605). Cham: Springer International Publishing. 

50. Tam EK,  Elhusseiny AM,  Shah AS,   Mantagos IS,   VanderVeen  

DK. Etiology and outcomes of childhood glaucoma at a tertiary 
referral center. Journal of American Association for Pediatric 
Ophthalmology and Strabismus 2022;26(3):117-e1. 

51. Simons AS, Casteels I, Grigg J, Stalmans I, Vandewalle E, 
Lemmens S. Management of childhood glaucoma following 
cataract surgery. Journal of Clinical Medicine 2022;11(4):1041. 

52. Kirwan C, O'Keefe M. Paediatric aphakic glaucoma. Acta ophthal-
mologica Scandinavica 2006;84(6):734-9. 

53. Rabiah PK. Frequency and predictors of glaucoma after pediatric 
cataract surgery. American journal of ophthalmology 2004;137(1): 
30-7. 

54. Abdelmassih Y, Beaujeux P, Dureau P, Edelson C, Caputo G. 
Incidence and risk factors of glaucoma following pediatric cataract 
surgery with primary implantation. American Journal of Ophtha-
lmology 2021;224:1-6. 

55. Beck AD, Freedman SF, Lynn MJ, Bothun E, Neely DE, Lambert 
SR, Infant Aphakia Treatment Study Group. Glaucoma-related 
adverse events in the Infant Aphakia Treatment Study: 1-year 
results. Archives of ophthalmology 2012;130(3):300-5. 

56. Freedman SF, Kraker RT, Repka MX, Wallace DK, de Alba 
Campomanes A, Yanovitch TL, Orge FH, Gearinger MD, Pedia-
tric Eye Disease Investigator Group. Incidence and management of 
glaucoma or glaucoma suspect in the first year after pediatric 
lensectomy. JAMA ophthalmology 2020;138(1):71-5.  

57. Solebo AL, Rahi JS. Glaucoma following cataract surgery in the 
first 2 years of life: frequency, risk factors and outcomes from 
IoLunder2. British Journal of Ophthalmology 2020;104(7):967-73. 

58. Chen TC, Walton DS, Bhatia LS. Aphakic glaucoma after cong-
enital cataract surgery. Archives of ophthalmology 2004;122(12): 
1819-25. 

59. Lawrence MG, Kramarevsky NY, Christiansen SP, Wright MM, 
Young TL, Summers CG. Glaucoma following cataract surgery in 
children: surgically modifiable risk factors. Transactions of the 
American Ophthalmological Society 2005;103:46. 

60. Swamy BN, Billson F, Martin F, Donaldson C, Hing S, Jamieson 
R, Grigg J, Smith JE. Secondary glaucoma after paediatric cataract 
surgery. British journal of ophthalmology 2007;91(12):1627          
-30. 

61. Şahin A, Çaça I, Cingü AK, Türkcü FM, Yüksel H, Şahin M, 
Cinar Y, Ari Ş. Secondary glaucoma after pediatric cataract 
surgery. International journal of ophthalmology 2013;6(2):216. 

62. Matthews YY. Drugs used in childhood idiopathic or benign 
intracranial hypertension. Archives of Disease in Childhood-
Education and Practice 2008;93(1):19-25. 

63. Mandal AK, Netland PA. Glaucoma in aphakia and pseudophakia 
after congenital cataract surgery. Indian journal of ophthalmology 
2004;52(3):185-98. 

64. Brookes JL, Khaw PT. Steroid response in children. Clinical & 
Experimental Ophthalmology 2005;33(3):229-30. 

65. Bellows AR, Johnstone MA. Surgical management of chronic 
glaucoma in aphakia. Ophthalmology 1983;90(7):807-13. 

66. Yoon PS, Singh K. Update on antifibrotic use in glaucoma 
surgery, including use in trabeculectomy and glaucoma drainage 
implants and combined cataract and glaucoma surgery. Current 
opinion in ophthalmology 2004;15(2):141-6. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Approach and management of congenital cataract 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 tu

m
j.t

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
3-

13
 ]

 

                               7 / 8

https://tumj.tums.ac.ir/article-1-12587-fa.html


 
338    

 

 
 ؟؟تا  ؟؟ ،4 ، شماره78ه ر، دو1399 تیری تهران، كم پزشلوی، دانشگاه عكده پزشكمجله دانش

 

 

 
Approach and management of congenital cataract: A review article 

 
 
 

 

 
Parisa Abdi M.D.* 

Zakieh Vahedian M.D. 

Atefeh Dehghani M.D. 
Mona Safizadeh M.D. 
Elias Khalilipour M.D. 
 
Department of Ophthalmology, 

School of medicine, Tehran 

University of Medical Sciences, 

Tehran, Iran. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
*
Corresponding author: South Kargar St., 

Farabi Eye Hospital, Tehran, Iran. 

Tel: +98-21-55424260 

E-mail: paris.abdi@gmail.com 

                                                                         
 

 

 

 

 

 

 

Congenital cataract refers to the presence of any opacity in the lens at birth or 

during early childhood. Cataracts in children can manifest as unilateral or bilateral, 

congenital or acquired, with specific inheritance patterns or occurring sporadically. 

Additionally, the condition can be stable or progressive. Congenital cataracts can be 

associated with certain systemic diseases, or they may occur in the eye of an otherwise 

healthy child in isolation. Congenital cataract is one of the main causes of blindness in 

childhood. According to the report of the World Health Organization in 2001, 

congenital cataract is responsible for about 5 to 20 percent of cases of childhood 

blindness in the world based on different geographical regions. Untreated cataract in 

children leads to a tremendous social, economic and emotional burden for the child, 

family and society. Common complaints associated with congenital cataracts often 

include leukocoria (white pupil), reduced vision, a child's inability to track objects up 

close, light sensitivity leading to eye closure, squinting, the presence of either small 

eyes (microphthalmos) or large eyes (buphthalmos), strabismus (eye deviation), and 

abnormal eye movements such as nystagmus. Childhood cataract-related blindness can 

be cured with early detection and appropriate management. Managing pediatric 

cataracts is a challenge. Increased intraoperative complications compared to adults, 

tendency to increase postoperative inflammation, associated with complications such as 

aphakic glaucoma and persistent fetal vasculature, change in refractive status of the eye, 

and tendency to develop amblyopia, all complicate the achievement of good vision. 

Congenital cataract has a good prognosis if it is diagnosed early and surgery is 

performed before 6 weeks. Factors that may adversely affect the outcome, include the 

presence of unilateral cataract, presence of nystagmus, strabismus, or any ocular defect 

such as microphthalmos and PFV. Pediatric cataract surgery has evolved over the years, 

and with improved knowledge about myopic shift and axial growth, outcomes for these 

patients have become more predictable. Optimal results depend not only on effective 

surgery, but also on careful postoperative care and visual rehabilitation. Hence, it is the 

combined effort of parents, surgeons, anesthesiologists, pediatricians and optometrists 

that can make the difference. 

 

Keywords: aphakic, congenital cataract, persistent fetal vasculature. 
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