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Lense Bağlı ve İntraoküler Lense Bağlı Üveit; Klinik, Tanı ve Tedavi

Lens and Intraocular Lens-Induced Uveitis; Clinic, Diagnosis, and 
Treatment

ÖZ
Lense bağlı üveit, nadir görülen bir üveit formudur. Egzojen veya iyatrojenik (cerrahi) travmatik sebeplere bağlı lens kapsülü 
dışına çıkan lens proteinlerine ikincil gelişen otoimmün bir hadisedir. Klasik öykü ve göz muayene bulguları tanı için tipiktir. 
Genellikle, tedavi için cerrahi seçenek ön plandadır.
Göz içi lense bağlı üveit, göz içi lenslerin göz içi dokulara (iris, siliyer cisim, iridokorneal açı gibi) kronik olarak mikro ve 
makrotravması sonucunda görülebilen nadir bir üveit formudur. Medikal tedavi ile bu durum gerileyebilmekle birlikte, ke-
sin tedavi etyolojiye göre göz içi lensin çıkarılması veya repozisyonudur. Minimal travmatik cerrahi tekniklerin gelişmesi ve 
yeni göz içi lenslerin kullanımı ile sıklığı azalmaktadır. 
Bu derlemenin amacı lense bağlı ve göz içi lense bağlı gelişebilen üveitlerin genel özelliklerini, tanı ve tedavilerini özetle-
mektir.
Anahtar Kelimeler:  Lens, İntraoküler Lens, Üveit.
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ABSTRACT
Lens-induced uveitis is a rare form of uveitis. It is an autoimmune phenomenon secondary to lens proteins that go out of the 
lens capsule due to exogenous or iatrogenic (surgical) trauma. The classic history and eye examination findings are typical 
for diagnosis. For the treatment, surgery is usually chosen in the forefront.
Intraocular lens-induced uveitis is a rare form of uveitis that can be seen as a result of micro-and macro trauma of intrao-
cular lens implants to intraocular tissues (iris, ciliary body, iridocorneal angle etc.). Although this entity can be regressed by 
medical treatment, the definitive treatment is the removal or repositioning of the intraocular lens according to the etiologi-
cal event. With the development of minimal traumatic surgical techniques and the use of new intraocular lens implants, its 
frequency decreases.
The aim of this review is to summarize the general features, diagnosis and treatment of uveitis due to lenses and intraocular 
lenses.
Keywords: Lens, Intraocular Lens, Uveitis.

GİRİŞ	
Erişkin bir lens, epitel ve fibril hücre kütlesi olmak üzere ko-

layca ayırt edilebilen, morfolojik açıdan farklı iki bölüm içerir. 
Lens fibril hücre kütlesi lense fonksiyonel fenotipini ve şeffaflığını 
sağlar. Lens epitel hücreleri lens fibrillerine kıyasla metabolik ola-
rak lensin daha aktif bölümüdür.[1] Lens kapsülü, lensi önde ve ar-
kada tümüyle saran homojen hücresiz bir yapıdır. Lens epitel hüc-
relerinin bazal membranı olduğu kabul edilmektedir. Ön kapsül 
arka kapsüle göre iki kat daha kalındır ve kalınlığını hayat boyu 
arttırmaktadır. Lenste bulunan majör protein olan kristalin suda 
eriyen bir proteindir.[2,3] Lensteki proteinlerin %90’ından fazlasını 
oluşturmaktadır. Lensin saydamlığına ve kırılma özelliklerine kat-
kıda bulunmaktadır. Lens kapsülünün mikrodejenerasyonu veya 
rüptürüne bağlı lens proteinlerinin ön kamarada ortaya çıkması 

ve otoimmün yanıta sebep olması lens ilişkili üveite neden olmak-
tadır.

Cerrahi veya ekzojen travma sonrası ortamda inflamasyon 
yaygın olup, doku travmasına ikincil ortaya çıkan bir cevaptır. 
Katarakt ameliyatı, vitreoretinal cerrahi, retinal veya ön segment 
lazer işlemleri ve göz çevresine veya içine uygulanan enjeksiyonlar 
gibi en standart işlemler de dahil olmak üzere tüm girişimsel of-
talmolojik prosedürler genellikle ameliyat sonrası dönemde farklı 
düzeylerde olan enflamatuar cevap ile sonuçlanmaktadır. Son yıl-
larda katarakt ameliyatı alanında küçük korneal kesilerle ve fako-
emülsifikasyon cerrahisi ile devam eden gelişmeler neticesinde 
büyük ilerlemeler kaydedilmiştir. Bu ilerlemelerin amacı, ameliyat 
sonrası inflamasyonu ve sonuçta ortaya çıkan problemleri azalta-
rak, enerji kullanımını ve doku hasarını en aza indirgeyen cerrahi 
teknikler ile sonuçları iyileştirmektir.[4,5]
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Lens Cerrahisi İle İlişkili Üveit

Katarakt ameliyatından sonra hücre ve flare varlığı ile görü-
lebilen ön kamara inflamasyonu yaygındır. Ameliyata ait travma 
dışında, daha şiddetli veya uzun süreli oküler iltihaplanmaya ne-
den olabilen çok sayıda etiyoloji vardır. Bunlar arasında cerrahi 
komplikasyonlar, yanlış yerleştirilmiş göz içi lensler, artık nükle-
er materyal, yeniden aktive olmuş üveit, endoftalmi, Üveit-Glo-
kom-Hifema (UGH) sendromu, ön kamarada bulunan yabancı ci-
sim ve cerrahide kullanılan toksik çözelti bulunmaktadır.[6–8] Arka 
kapsül rüptürü, vitreus içine lensin tamamının veya parçalarının 
dislokasyonu gibi komplikasyonlu katarakt ameliyatlarında ameli-
yat sonrası üveit görülme riski yüksektir.[9,10] Fakoemülsifikasyon 
dışında uygulanan lens cerrahilerinde (intrakapsüler ve ekstra-
kapsüler katarakt ekstraksiyonu) bu riskin yine yüksek olduğu 
bilinmektedir.[5,11,12] Ameliyat sonrası daha belirgin inflamasyon 
gelişen hastalarda kistoid maküler ödem ve glokom gelişebil-
mektedir. Bu durumlar da teknik olarak başarılı bir cerrahi pro-
sedürü tehlikeye atabilmektedir. Ameliyat sonrası maküler ödem 
gelişen hastalar, genellikle bulanık görme dışında asemptomatik-
tir. Ameliyat sonrası inflamasyon gelişen vakaların çoğu topikal 
steroid (prednizolon veya deksametazon) tedavisine çok iyi yanıt 
vermekle birlikte, sistemik veya intravitreal steroid (triamsinolon 
veya deksametazon) gerektiren dirençli vakalar da vardır. Tekrar 
üvetin tetiklenmemesi sebebiyle, topikal steroidlerin tedrici ola-
rak azaltılması gerektiğini unutulmamalıdır.

Lense Bağlı Üveit

Fakojenik üveit veya lense bağlı üveit, lens proteinlerine kar-
şı immün reaksiyonu nedeniyle gelişen göz içi inflamasyonunun 
nadir bir nedenidir.[13] Fakojenik üveit görülme sıklığı tam bilin-
memekle birlikte çoklu vaka serilerindeki tüm üveit vakalarının 
%1’inden azını oluşturmaktadır.[14,15] Lens kapsülü rüptüründen 
sonra (travmatik veya cerrahi olarak) lens proteinlerinin ön ka-
maraya sızmasıyla bu durumun oluştuğu tarif edilmiştir. Lens 
proteinlerinin yabancı cisim olarak algılanması otoimmün granü-
lomatöz reaksiyonu başlatmaktadır.[16] Granülomatöz reaksiyon 
lens materyalini çevreleyen polimorfonükleer, epiteloid ve dev 
hücrelerden oluşmaktadır. Genç hastalar daha tipik ve sık olarak 
yakın zamanda veya eski travma öyküsüne sahiptir.[13] Travma ile 
enflamatuar reaksiyonun başlaması arasında geçen süre yaklaşık 
1-10 gündür. Ön üveit şiddetli olabilir ve hipopiyon görülebil-
mektedir. Trabeküler ağ çıkışını tıkayan lens proteinleri nedeniyle 
sıklıkla göz içi basınçlarında artış görülebilmekte ve bu nedenle 
fakojenik glokom olarak da isimlendirilebilmektedir. Kemozis, 
kapak ödemi, görme keskinliğinde azalma, orta dereceli ön ka-
mara reaksiyonu ile endotelde keratik presipitat, sineşi, minimal 
vitritis, iridokorneal açıda artık lens materyali muayenede izlene-
bilen klinik bulgulardandır (Resim 1). Keratik presipitat varlığı, 
fakojenik üveitin fakolitik glokomdan ayırt edilmesini sağlayabil-
mektedir.[16,17] Fakojenik üveit tanısı tipik olarak destekleyici öykü 
ve diğer potansiyel etiyolojilerin dışlanması ve eşlik eden uygun 
klinik bulgular ile konulmaktadır. Kesin tanı, lens materyali ile 
dev makrofajların varlığını gösteren ön kamara aspirasyonudur 
ancak rutin pratikte sık kullanılmamaktadır. Tedavisi tüm lens 
materyalinin cerrahi olarak çıkarılmasıdır. Cerrahi sonrası artık 
kalabilen lens materyali ve inflamasyon için (özellikle iridokor-
neal açıda) topikal kortikosteroidlerin (prednizolon ve deksa-
metazon) ve göz içi basıncı yüksekliğini kontrol etmek amacıyla 
anti-glokomatöz ajanların (beta-adrenerjik antagonist, karbonik 
anhidraz inhibitörü ve alfa-2 adrenerjik agonist) kullanılmasını 

gereklidir. İnflamasyondan uzaklaşmak adına, tedavide prostog-
landin analoglarından kaçınılmalıdır.[18,19] Miyotik ajanlar da vas-
küler geçirgenliği arttırdıkları ve inflamasyonu indükledikleri için 
kullanımı uygun değildir.[20] Tedaviye dirençli üveitik glokomda 
ise filtrasyon cerrahisinden ziyade seton cerrahisi tercih edilmek-
tedir.[21,22] Göz içi inflamasyon, tüm lens materyalinin cerrahi ola-
rak çıkarılmasına cevap vermezse, diğer nedenler düşünülmelidir. 

Sonuç olarak lense bağlı veya fakojenik üveit/glokom, göz içi 
inflamasyonu indükleyen nadir bir klinik durumdur ve genellikle 
göz içi lens proteinlerine yanıt ile tetiklenen otoimmün bir hasta-
lık olarak kabul edilir. Genellikle etkin tedavi, tüm lens materyali-
nin tamamen çıkarılmasıdır.

Resim 1: Künt travma sonrası ön kapsül rüptürü gelişen hastada görülen; kor-
neal ödem, ön kamara inflamasyonu, keratik presipitat tablosu ve göz içi ba-
sınç yüksekliği tablosu: Lense bağlı üveit (fakojenik üveit) olgusu.

Göz içi Lense Bağlı Üveit

Lense bağlı iridosiklit veya sıklıkla Üveit-Glokom-Hifema 
(UGH) sendromu olarak karşımıza çıkar. Göz içi lenslerin (GİL) 
göz içi dokulara (iris, siliyer cisim, iridokorneal açı gibi) sürtün-
mesi sonucu, iris transillüminasyon defektleri ve pigment disper-
siyonuna yol açmaktadır.[23] Pigment deşarjı, mikro ve makrohi-
femaya neden olarak yüksek göz içi basıncı oluşmaktadır. Ayrıca, 
UGH sendromu, kronik inflamasyon, ikincil iris neovaskülarizas-
yonu ve kistoid maküler ödeme yol açabilmektedir.[24]

UGH sendromu terimi, ilk olarak Ellingson tarafından 
1977’de GİL yapısının küçük veya disloke olması ile aşırı GİL ha-
reketi sonucunda gelişen bir durum olarak tanımlanmıştır. Bu du-
ruma destekleyici faktörler olarak, uygun tasarıma sahip olmayan 
GİL kenarları, iris destekli GİL’ler veya rijit kapalı loop-haptikler 
olarak gösterilebilmektedir. Lens tasarımının ve fabrikasyonun 
gelişmesi, güncel cerrahi tekniklerin ve arka kamara GİL’lerinin 
kullanımı ile UGH insidansı, ciddi oranda azalmıştır.[25]

İris, siliyer cisim, iridokorneal açı bölgesinde GİL’lerin kusur-
lu optik kenarları veya mekanik tahrişe sebep olabilecek haptik 
ve optik mekanik teması sonucu kanama oluşabilir (Resim 2). 
Sonuçta kan-aköz bariyerinin bozulur ve iris pigmentinin, eritro-
sitlerin, proteinin ve lökositlerin ön kamaraya geçişi olmaktadır.  
Pigment hücreleri, eritrositler, lökositler trabeküler ağı tıkayabilir 
ve göz içi basıncında bir artışa neden olabilmektedir. Bunun dı-
şında, GİL ile iridokorneal açı yapıları arasında olan temas, çıkış 
yapılarının tahrip olmasına ve göz içi basınç artışına neden olabil-
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mektedir. En sık, ileri yaş erişkinlerde görülürken, pediatrik yaş 
grubunda da bildirilmiştir.[26] GİL yerleştirilmesi sonrasında 6 ay 
içerisinde UGH sendromu gelişme oranı yüksekten düşüğe doğru; 
ön kamara lensleri, iris destekli lensler, arka kamaralı lensleri şek-
lindedir.[25] Sulkusa yerleştirilmiş tek parça akrilik GİL’ler yüksek 
UGH komplikasyonu oranına sahip olma eğilimindedir.[27] GİL’e 
bağlı üveit görülen hastalarda; tedavi amacıyla eksplante edilmiş 
GİL’lerin elektron mikroskobu ile incelenmesi sonucu muhteme-
len hasarlı iris pigment epitel hücrelerine bağlı olarak GİL’de me-
lanozomlar tespit edilmiştir.[28] 

Resim 2: Ön kamaraya disloke olmuş bir arka kamara lensi olgusu: İrise meka-
nik temas sonucu artmış göz içi lense bağlı üveit riski.

Günümüzde, UGH sendromunun görülme sıklığının azal-
masının ana nedeni, rutin katarakt ameliyatı sırasında optik ve 
haptiklerden oluşan tek parça GİL’in lens kapsülünün (bag) içi-
ne yerleştirilmesidir. İntraoperatif komplikasyonlar nedeniyle bu 
mümkün değilse, o zaman GİL ile üveal etkileşimi önlemek için 
diğer mercek tipleri ve farklı cerrahi teknikler kullanılmaktadır.[23] 
Tek parçalı lens asla sulkusa yerleştirilmemelidir (Resim 3). Yeterli 
kapsül desteği varsa, sulkus içine 3 parçalı bir lens yerleştirilme-
lidir. GİL hareketini minimalize etmek amacıyla eğer yapılabili-
yorsa, 3 parçalı lensin haptikleri sulkusta iken ön kapsülün altına 
GİL optik kenarının yerleştirilmesiyle optik yakalama yapılmak-
tadır. Yeterli kapsül desteği yoksa, 3 parçalı bir sulkus lensi veya 
özel skleral fiksasyon lensi kullanılarak skleral fiksasyon yapıla-
bilmektedir. Eğer bir ön kamara GİL’i gerekliyse, doğru boyutta 
seçilmelidir. Uygun boyutta olan ön kamara GİL’i için genel kural, 
horizontal iris genişliği (WTW) ölçümüne 1 mm eklenerek elde 
edilmesidir.[27] Yanlış boyutlandırılmış bir ön kamara GİL’i; eğilir, 
sürtünme ve erozyona yol açar ve UGH sendromu ile ortaya çıka-
bilmektedir. Ön kamara GİL’leri doğru yönde yerleştirilmiş olma-
lısı unutulmamalıdır. Ayrıca ön kamara GİL’i ile daha fazla kornea 
dekompansasyonu riski vardır.[29]

Günümüzde, üveit öyküsü olan hastalarda, katarakt ameli-
yatı öncesi belirlenen prosedürlerin uygulanması ve uygun GİL 
seçimi, üveit tekrarlama riskini düşürmektedir. Cerrahi sırasında 

irise minimal travma veya mümkünse hiç dokunulmaması, kısa 
ameliyat süresi, nükleus veya korteks bakiyesi hiç bırakılmaması 
üveit tekrarlama riskini azaltmaktadır. Heparin yüzey kaplamalı 
ve akrilik özellikteki biyolojik uyumlu GİL’ler cerrahi sonrası gö-
rülebilecek üveit tekrarlama riskini azaltmaktadır.[30] 

Resim 3: Tek parçalı (monoblok) göz içi lensin sulkusa yerleştirilmesinden 
yaklaşık 1 yıl sonrasında görülen göz içi basınç yüksekliği, mikro ve makrohi-
fema atağı tablosu: Üveit-hifema-glokom sendromu olgusu.

UGH sendromu, GİL’e bağlı ön segment yapılarının mekanik 
olarak sürtünmesi sonucu gelişmektedir. Sıklıkla ön kamara lens-
lerinde görülmekle birlikte, arka kamara lenslerinde de olabile-
ceği unutulmamalıdır. Ayrıca bu durum kozmetik amaçlı yapay 
iris yerleştirilmesi sonrasında da görülebilmektedir.[31,32] Sıklıkla, 
tedavi amacıyla GİL’in veya kozmetik amaçlı yerleştirilmiş yapay 
irisin çıkarılması gerekmektedir. GİL değişimi ile gonyoskopi yar-
dımlı transluminal trabekülotomi cerrahisinin, UGH sendromun-
da yüksek göz içi basıncına yönelik aynı seansta yapılabileceği de 
bildirilmiştir.[33]

Sonuç

Birden fazla, farklı travma mekanizmaları ile doğal lense veya 
katarakt cerrahisi sırasında yerleştirilen GİL’lere bağlı oküler inf-
lamasyon oluşabilmektedir. Genellikle, doku travması ne kadar 
şiddetli olursa, daha yoğun bir oküler inflamatuar yanıt gelişir. Bu 
vakaların çoğunda tedavide, ilk seçenek olarak en sık topikal kor-
tikosteroidler uygulanmaktadır. Ancak cerrahi seçeneğin kalıcı 
çözüm olacağı unutulmamalı ve zamanında müdahale ile gelişebi-
lecek komplikasyonların önlenebilmesi mümkün olacaktır.
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