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Uveitlerde katarakt gelisimi kronik inflamasyon
ve/veya uzun siireli steroid tedavisi sonucu erken
gelisebilmekte ve hizli progresyon gostermektedir.
Uveitik hastalarda normal bireylere gore katarakt
gelisiminin daha erken yaslarda ortaya ciktigi ve
ameliyat  Oncesi-sonrast  gbérme  keskinliklerinin
daha diisiik oldugu bildirilmistir. Katarakt cerrahisi
ekstrakapsiiler katarakt cerrahisi, kiiglik kesili manuel
katarakt cerrahisi, fakoemiilsifikasyon veya pars plana
lensektomi gibi yontemlerle yapilabilmektedir. Uveitik
hastalarda kataraktin fako ve arka kamara goz i¢i lens
implantasyonu ile tedavisi genellikle giivenilir ve etkili
tedavi segenegi olarak kabul edilmektedir. Ancak, tiveit
hastalarinin komplikasyonlar agisindan daha yiiksek
risk altinda oldugu goz 6niinde bulundurularak cerrahi
oncesinde, cerrahi sirasinda ve cerrahi sonrasinda her
hasta i¢in bireysellestirilmis 6nlemler alinmasi basarili

sonuglar igin son derece 6nem arz etmektedir.

Anahtar kelimeler: Katarakt, non enfeksiyoz tiveit,

20z i¢i lens

Goziin uvea dokularinin (iris, silyer cisim, koroid)

inflamasyonu sonucu olusan iiveit, ¢alisan yas grubunun

yaklasik

nedenlerden dolay1

%10 unda gorme azlig1 nedenidir ve ¢esitli

ortaya ¢ikabilir Uveitin  yillik

Abstract

Cataract formation in patients with uveitis may
occur at an earlier stage due to chronic inflammation
and/or prolonged corticosteroid therapy,
demonstrating rapid progression. It has
documented that cataracts develop at a younger age
in individuals with uveitis compared to the general

often
been

population, and visual acuity tends to be reduced
both preoperatively and postoperatively. Cataract
extraction can be performed using techniques such
as extracapsular cataract extraction, small-incision
manual cataract surgery, phacoemulsification, or pars
plana lensectomy. Phacoemulsification combined
with posterior chamber intraocular lens implantation
is generally considered a reliable and effective
treatment modality for cataracts in uveitic patients.
Nevertheless, given the elevated risk of complications
in this population, it is imperative to implement
tailored precautions for each patient throughout
the preoperative, intraoperative, and postoperative
phases to achieve optimal surgical outcomes.

Keywords:  Cataract, non-infectious uveitis,

intraocular lens

insidansinin 100.000 kiside yaklasik 17-52 kisi oldugu ve
bazi geligmis tilkelerde 100.000 kiside yaklasik 38-284 vaka
olacak kadar yaygin oldugu tahmin edilmektedir.” Uveitler
klinik olarak non-enfeksiydz ve enfeksiydz nedenli olarak
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siniflandirilabilirler.’ Non-enfeksiyoz tveitler idiyopatik
veya siklikla sistemik otoimmiin bir hastaligin gozdeki
semptomlari olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Non-enfeksiydz
iiveitlerin patofizyolojisi heniiz tam olarak anlasilamamistir
ancak genetik yatkinlik ve c¢evresel etkenlerin roli
gosterilmistir. Uveit, anatomik tutulum bélgeleri ile iliskili
olarak Anterior (On kamara: iritis, iridosiklit, anterior siklit),
Intermediate (Vitreus: hiyalit, posteior siklit, pars planit ),
Posterior (Retina ve/veya koroid: retinit, ndroretinit, koroidit,
retinokoroidit, koryoretinit) ve Paniiveit olarak tanimlanir.”*
On iiveit, en yaygin bicimidir ve vakalarm yaklasik

%350’sinden fazlasini olusturur.’

Non-enfeksiyoz iiveit ¢cocuklarda ve yetiskinlerde hem
nedensel olarak hem hastaligin seyri ve tedavisi agisindan
farkliliklar gostermektedir. Pediatrik iveitlerin yaklasik
%601, c¢ogunlugu romatolojik hastaliklar olmak {izere
sistemik hastaliklarla iliskilidir.* Bu grupta karsilagilan
en sik dveit tipi Jivenil idiyopatik artrit iligkili Giveittir ve
¢ogunlukla asemptomatik ¢ocuklarin taramasi sirasinda
tan1 alir.” Tami sirasinda tveit iliskili komplikasyonlar
mevcut olabilir. Tedavide ¢ocuk gelisiminin etkilenebilecegi
ve tedaviye uyum zorluklar1 bu grupta goz Oniinde
bulundurulmasi gereken 6nemli parametrelerdir.

Uveit ve Katarakt

Upveitlerde katarakt gelisimi kronik inflamasyon ve/veya
uzun siireli steroid tedavisi sonucu erken geligebilmekte
ve hizli progresyon gdstermektedir. Uveitik hastalarda
normal bireylere gore katarakt gelisiminin daha erken
yaslarda ortaya ¢iktig1 ve ameliyat Oncesi-sonrast gorme
keskinliklerinin daha diisik oldugu bildirilmistir.” En
sik goriilen katarakt tipi arka subkapsiiler katarakt olup,
kataraktin progresyon hizi iiveit hastaliginin siiresi, aktivitesi
ve tedaviye bagli olarak degismektedir.'" Uveitli hastalarda
katarakt insidansinin genel olarak  %50’ye varabildigi
bildirilmistir."” Pars planitlerde %56, Fuchs iiveitinde %78
gibi ¢ok daha yiiksek insidans oranlari da rapor edilmistir."
Katarakt cerrahisi, ekstrakapsiiler katarakt cerrahisi, kii¢lik
kesili manuel katarakt cerrahisi, fakoemiilsifikasyon
(fako) veya pars plana lensektomi (PPL) gibi yontemlerle
yapilabilmektedir. Uveitik hastalarda kataraktin fako ve
arka kamara goz i¢i lens (GIL) implantasyonu ile tedavisi
genellikle giivenilir ve etkili tedavi segenegi olarak kabul
edilmektedir. Bu cerrahi ile genel olarak iiveitik hastalarin
%68’inde 20/40 veya daha iyi gérme keskinliklerine
ulasildig1 rapor edilmistir.”” Siklitik membranlarin ve vitritin

oldugu katarakt cerrahisi gerektiren durumlarda pars plana

Polat N. Behget Dis1 Non-Enfeksiydz Uveitler ve Katarakt: Tedavi Stratejileri ve Giincel Yaklagimlar. Giincel Retina

2026; 10 (1): 58-64.

vitrektomi (PPV) ile beraber PPL dnerilen yéntemdir.”* Tlave
olarak siliyer cisim atrofisi olan gozlerde cerrahi sonrasi
hipotoni ve fitizis riskinden dolayr PPL ve PPV+silikon
injeksiyonu onerilmektedir.” Uveitik kataraktlarda fako ve
arka kamara GIL uygulamasi ile iyi gérme keskinlikleri
siklikla elde edilmesine ragmen cerrahi oncesi ve sonrasi
inflamasyonsuz goziin saglanmasi son derece dnem arz
etmektedir.'” Cerrahi sonrasinda iiveit aktiflesmesi, fibrin
birikimi, posterior sinesi, pupiller membran olusumu,
GIL’in lens kesesinden 6ne ¢ikmasi, GIL yiizeyinde hiicre
birikimi, GIL desantralizasyonu ve subluksasyonu, 6zellikle
¢ocuklarda lens arkasi membran olusumu, epiretinal
membran olusumu, goz i¢i basinci artisi, vitreus opasiteleri,
kronik hipotoni, kistoid makiila édemi (KMO) ve fitizis
gelisebilir.” Dolayist ile perioperatif inflamasyon kontrolii
hayli 6nem arz etmektedir. Cocuklarda lensin daha yumusak
olmasi ve daha agresif inflamasyon cevabindan dolay1
operasyon sirasinda ve sonrasinda yetigkinlerden farkli
komplikasyonlarin ortaya ¢ikabilecegi de unutulmamalidir.”
Cocuklarda ameliyat sonrasi yapisikliklara bagli goz igi
basing artisi ihtimaline karsi ameliyat sirasinda tiim olgulara

cerrahi iridektomi 6neren yayinlar mevcuttur.”

Uveitin nedeni, tipi ve hastaligin gidisati, tedaviye
cevabi ve iligkili komplikasyon oranlarini 6nemli derecede
etkilemektedir. Dolayisiyla laboratuvar testlerini igeren
detayli okiiler ve sistemik inceleme, klinik yaklagima
rehberlik etmesi ve cerrrahi segenekler agisindan son derece
onem arz etmektedir.””’ Uveit tedavisinde kronik veya
tekrarlayan inflamasyona sifir tolerans seklindeki tedavi
yaklasgimina yonelim katarakt gelisimini etkilemektedir.
Ozellikle steroid azaltic1 tedavi stratejileri katarakt gelisimini
onemli derecede azaltabilmektedir. Immiinomodiilatorlerin,
inflamasyonun yeterli sekilde kontrol altina alinmasinda ve
kortikosteroidlere maruziyetin azaltilmasindaki rolii artmaya
devam etmekte ve bu durum hem katarakt gelisimini hem de
tedavisini etkilemektedir.”

Uveitik hastalarda katarakt cerrahisi karar1 dért durumda
verilmektedir: Lens protein sizintilar1 nedeniyle aktif
inflamasyon (fakoantijenik {iveit), inflamasyonun kontrol
altinda oldugu ve iyi gérme beklentisi olan yogun katarakt,

olasi retina hastaliklarinin degerlendirilmesini ve tedavisini

engelleyen katarakt, ve vitreoretinal cerrahi gereken
hastalarda goriintiiyti zorlastiran katarakt.”
Katarakt cerrahisinde c¢ogunlukla gdrme artis

hedeflenmektedir, ayrica ¢ocuklarda ambliyopi 6nlenmesi
amagclanmaktadir. Uveitik katarakt cerrahisinin  gorsel
sonuglar1 cerrahi ve mevcut hastaliga bagli olmakla birlikte

optik atrofi, epiretinal membran, KMO gibi arka segment
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problemlerine de baglidir.”’ Ornegin 6n iiveitlerde gérme

prognozu arka iiveitlere gore ¢ok daha iyi olabilmektedir."

Cerrahi Hazirhk

Uveitik hastalarin  katarakt cerrahisinde, hastalarin
cerrahi oncesi farkli durumlarindan (iivetin tipi, yayginligi,
asamasi, kontrolii vb.) dolay1 sabit bir tedavi rehberi yoktur.
Inflamasyonun sik1 sekilde kontrol altinda olmast cerrahi
icin en 6nemli hazirlik 6nlemidir. Genel olarak basarili bir
cerrahi i¢in en az 3 ay goziin sakin olmasi Onerilmektedir
ancak tekrarlayan veya kronik iveitli gozlerde firsat
penceresi”’ olarak adlandirilan inflamasyonun en 1iyi
kontrol altinda tutuldugu donemde cerrahi yapilabilinecegi
savunulmaktadir.”’ Sakin gézde cerrahiden 3 giin ile 1 hafta
oncesinden 1 mg/kg/giin oral steroid tedavisi baglanmasi
genel kabul gormiistiir.” Beraberinde topikal steroid giinde
6-8 defa eklenebilir. Sabit bir tedavi rehberi olmamasina
ragmen, istenilen sakin bir goz i¢in bazi hekimler steroid
tercih ederken sistemik

tedavisi steroid maruziyetini

azaltmak amaciyla immunsupresif ajanlara olan ilgi
artmistir. Ancak immunsupresif ilaglar tamamen masum
degildir. Bu ajanlarla kanser ve 6liim oranlarinda dnemli
artiglar saptanmasi tedavide immiinmodulator ilaglarin
O6nemini daha da arttirmaktadir.”* Cocuk hastalarda 6zellikle
metotreksat olmak {izere antimetabolitler (azathioprine),
kalsinorin inhibitorler (cyclosporine A, tacrolimus), timor
nekroz faktor-alfa antagonistler (infliximab, adalimumab) ve
interlokin-6 antagonistler (tocilizumab) steroid maruziyetini

azaltmak icin siklikla kullanilan ajanlardir.

Uveitik katarakt cerrahisi kronik inflamasyonun neden
oldugu miyotik pupil, iris atrofisi, posterior sinesi, pupiller
membran, dar 6n kamara, zoniil zayiflig1, bant keratopati
ve anormal kirillgan damarlardan kanamalar nedeniyle
zorluklar i¢ermektedir.”’ Bant Kkeratopati ve korneal
birikimler nedeniyle cerrahi goriintii zorlasabilir. Uveitik
katarakt cerrahisi her bireyde farkli zorluklar igerir ve farkl
cerrahi sonuglara yol agabilir, dolayisi ile standart bir teknik
ve sonu¢ 6n goriilemeyebilir. Ozellikle ¢ocuk hastalarda
cerrahi teknik zorluklar1 ve cerrahi sonrasi inflamasyona
artmis egilim, komplikasyon oranlarinda artisa neden
olabilmektedir. Ozellikle sinesi (Sekil 1) ve/veya pupil
kenar1 fibrotik membrani olan gozlerde (Sekil 2) sinesilerin

ayrilmasi, iris ¢engellerinin kullanimyi, iris sfinkterotomiler
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cerrahiyi kolaylastirmak igin yapilan bazi girisimlerdir
ve inflamasyonu arttirma potansiyelleri vardir. Cerrahi
sirasinda intravendz metilprednizolon veya cerrahi bitiminde
koruyucu igermeyen streoidlerin 6n kamara veya vitreusa
enjeksiyonu veya steroid implant uygulamalar1 inflamasyonu
azaltmak i¢in bazi yazarlar tarafindan 6nerilmistir.”” Yogun
inflamasyona bagli fibrin reaksiyonunu azaltmak igin cerrahi

bitiminde 6n kamaraya doku plazminojen aktivatorii (tPA)

uygulanmasi 6nerilen bir ilave 6nlemdir.”

Sekil 2: Uveitik katarakh bir hastada pupiller membran ve sinesi

dolayusi ile biiyiimeyen pupil

Arka segment problemlerinden dolay1 vitrektomi gereken
kataraklitiveitik hastalarda 3 farkliyaklagim bulunmaktadir.”®
Ayn1 seansta vitrektomi ile birlikte tiim lens materyalinin
uzaklastirilarak hastanin afak birakilmasi, goziin tek odacikli
bir yapiya kavusmasini saglamakta; bu durum, inflamatuar
hiicrelerin daha hizli elimine edilmesine olanak taniyarak
postoperatif inflamasyonun azalmasina katkida bulundugu
seklinde degerlendirilmektedir. Ancak bu durumda gorsel
rehabilitasyon zorlugu, iskemik retinasi olan hastalarda
rubeozis iridis ve neovaskiiler glokom gibi problemler
daha

minimal oldugu olgularda, katarakt cerrahisinin ilk seansta

fazla goriilebilmektedir. Vitreus opasitelerinin

gerceklestirilip GIL implantasyonunu takiben vitrektominin

ikinci bir seansta yapilmasi Onerilebilmektedir. Bu

yaklagim, islemlerin ayri seanslara boliinmesi nedeniyle
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intraoperatif ve postoperatif inflamasyonun azaltilabilecegi
izlenimini vermektedir. Ancak, bu yontemin; arka kapsiil
opasifikasyonu (AKO) ve siklitik membran olusumu riskinin
artmasi, ikinci cerrahi sirasinda GIiL’in ¢ikarilmak zorunda
kalinabilmesi, iki ayri cerrahi hazirlik siireci gerektirmesi
ve dolayisiyla toplam maliyetin yiikselmesi gibi onemli
dezavantajlart bulunmaktadir. Bir diger yaklasgim ise ayni
seansta katarakt cerrahisi, GIL yerlestirilmesi ve vitrektomi
yapilmasidir. Buyontemin yiiksek Nd:YAG lazer kapsiilotomi
gerekliligi oranlarina ragmen tatmin edici sonuclar1 oldugu

One siirtiilmiistiir.

Géz I¢i Lens Uygulamasi

Calismalarda, {iiveitli hastalarda akrilik ve heparin
yiizeyli polimetilmetakrilat (PMMA) GiL’lerin digerlerine
gore daha iyi sonuglar1 oldugu, en kotii sonuglarin ise
silikon GILler ile oldugu rapor edilmistir. PMMA GIL’lerin
heparin yiizeyli yapilmasi fibrin, bakteri ve kan yapigmasini
engelledigi i¢in akrilik lenslere yakin iyi gorsel sonuglar
saglamistir.”” Yetiskin hastalarda akrilik goz i¢i lensler (hem
hidrofilik hem hidrofobik lensler) en diisiik cerrahi sonrasi
inflamasyon ve arka kapsiil opasifikasyonu oranlari ile 6n

plana ¢ikmaktadir.””**

Normalde ¢ocuklarda 2 yas iistiinde GIL implantasyonu
Onerilir ancak cerrahi sonras: yiiksek inflamasyon, glokom
ve tekrarlayan AKO yiiziinden iiveitik ¢ocuklar ¢gogunlukla
afak kalabilmektedir."” Cocuklarda hangi lens tiiriiniin daha
uygunoldugunadairyeterli ¢aligma bulunmamaktadir. Cocuk
hastalarda GIL implantasyonu kontrendike olmamasina
ragmen yogun perioperatif inflamasyon kontrolii 6nem arz
etmektedir.”’”' Go6z i¢i lensin ideal gérme artigt yapmasi
beklenirken bazi hastalarda siirekli inflamasyon nedeniyle
lens ¢ikarilmak zorunda kalinabilmektedir. Kontak lens
kullanimina uyum zorlugu ¢ocuk hastalarda diisiik gérme,

ambliyopi ve sasilik riskini arttirabilmektedir.”

Cerrahi Sonrasi

Cerrahi sonrasi olabilecek inflamasyon artisi, glokom,
makula 6demi gibi komplikasyonlara zamaninda ve dogru
sekilde miidahale etmek uzun dénem sonuglar agisindan
son derece 6nemlidir.”” Komplikasyonsuz olsa bile iiveitik
hastalarda cerrahi sonrasi inflamasyonun yeniden ortaya
cikma veya daha da agirlasma potansiyeli vardir. Ozellikle
cerrahi sonrasi inflamasyon ve buna bagl gelisebilen iris-

GIL yapigikliklar: (Sekil 3), én kapsiil opasifikasyonlar:
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(Sekil 4), arka kapsiil opasifikasyonlar1 ve KMO yaygin
problemlerdir. Fako ve arka kamara GIL implantasyonunda
cktrakapsiiler katarakt cerrahisine gore daha az inflamasyon
ve bununla iligkili komplikasyonlarin daha az oldugu rapor
edilmistir.”* Ozellikle iiveitin cerrahi 6ncesi en az 3 ay
kontrol altinda tutulmasi ve perioperatif steroid kullanimi
bu tiir problemlerin olasiligini diisiirebilmektedir. Cerrahi
sonrasi inflamasyon kontrolii i¢in lokal steroid uygulamalari
(periokuler veya intravitreal) 6n planda bulunmakla birlikte
buuygulamalara bagli g6z i¢i basing artisi onemli bir problem
olarak durmaktadir.

Sekil 3: Uveitik hastada katarakt cerrahisi sonrasi erken donemde

irisin kornea ve goz igi lens yapisikliklar

Sekil 4: U veitik hastada katarakt cerrahisi sonrasi én kapsiil ve goz

i¢i lens on yiizeyi opasifikasyonlart

Cerrahi sonrasi inflamasyonu sinirlamak icin topikal
ve/veya sistemik steroidlerin cerrahi Oncesi ve sonrasi
kullanimi siklikla uygulanmaktadir. Sistemik steroidler
Ozellikle arka iiveitlerde, bilateral iiveitlerde ve kronik
tiveitlerde inflamasyonun kontroliinde ¢ok etkilidir ancak
gastrointestinal {ilser, osteoporoz, hiperglisemi, cushing
elektrolit
yatkinlik gibi 6nemli yan etkilere yol agabilmektedir.”

sendromu, dengesizligi ve enfeksiyonlara
Subkonjonktival deksametazon, subtenon triamsinolon ve
intravitreal triamsinolon gibi uygulamalar sistemik yan
etkiye neden olmadan inflamasyon kontrolii i¢in kullanilan

yontemlerdir. Intravitreal triamsinolon’un sistemik yan
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etkilere yol agmadan inflamasyonun kontroliinde ¢ok etkili
oldugu gosterilmistir ancak doz bagimli olarak g6z i¢i basing
artis1 ve nadir de olsa korneal endotel toksisitesi gibi ¢ok
énemli riskler barindirmaktadir.”® Intravitreal deksametazon
implant yine inflamasyon kontroliinde ¢ok etkili olsa da goz
i¢i basing artig1 yaptigi bilinmektedir.”’

Topikal steroidlerin kesilmesi karar1 inflamasyonun
durumuna gore degismektedir. Cerrahi sonrasi donemde
tiveitin  tekrarlamast stk karsilasilan  bir durumdur.
Postoperatif tekrarlayan veya persistan iiveit, cerrahi sonrasi
ilk li¢ ayda yogun antiinflamatuvar ve immiinsupresif tedavi
gerektiren herhangi bir inflamasyon varligi olarak tarif
edilmis ve %8 ile %53 gibi oranlarda rapor edilmistir."" Balta
ve arkadaslar1, 4 yillik takipte cerrahi sonrasi olgularin %52

sinde tiveit tekrarladigini bildirmislerdir.’

On kamara fibrin olusumu, pupiller membran olusumu,
iris yapisikliklar1 (Sekil 5) ve KMO iiveitik hastalarda
cerrahi sonrasi erken donemde goriilebilen durumlardir.
Inflamasyonun iyi kontrol altinda tutulmadig1 durumlarda
ciddi uzun dénem problemlerine yol agabilir. Uveitik katarakt
cerrahisinde cerrahiye bagli korneal endotel hiicre kaybi,
inflamasyon ve ilave manevralarin daha fazla olmasindan
dolay1 yasa bagl katarakt cerrahisine gore anlamli sekilde

yiiksek bulunmustur.*

Sekil 5: Uveitik hastada katarakt cerrahisi sonrast iris -goz i¢i lens

yapisikliklar:

Uveitik  katarakt %10 ile %46

oranlarinda g6z i¢i basing artisi oranlari bildirilmis ve

cerrahisi sonrasi
bu hastalarda uzun donem gorsel sonuglarin iyi olmadig:
rapor edilmistir.’”*" Ozellikle, éncesinde glokom hikayesi
olanlar risk altinda gdziikmektedir. GIB artis1 cogunlukla
inflamasyon kontrolii ve medikal tedavi ile kontrol altina
alinabilmektedir ancak diisiik sayida da olsa baz1 hastalarda
cerrahi tedavi gerekebilmektedir.”!

Normal popiilasyonda cerrahi sonrasi KMO siklig
%1-2 oranlarinda iken tiveitik hastalarda 2-3 kattan daha

stk oldugu bildirilmigtir.* cerrahide

Ekstrakapstiler

2026; 10 (1): 58-64.

%33-%50 gibi cok yiiksek oranlarda KMO gozlenirken
kiiciik kesili fako cerrahileri ile KMO %I2 gibi daha
diisiik oranlarda bildirilmistir.” Arka ve paniiveitler
KMO gelisimine daha yatkin iken, sinesi ayrilmasi gibi
cerrahi sirasindaki manevralar tiim iiveit tiirlerinde KMO
ihtimalini arttirabilmektedir. Uveitin tipi, cerrahi 6ncesi
ve sonrasi inflamasyon kontrolii, cerrahi sirasindaki ilave
manevralar, cerrahi éncesi KMO hikayesi gibi faktorler
KMO gelisim riskinde belirleyicidir. Cerrahi sirasinda
intravendz metilprednizolon kullanilan hastalarda cerrahi
dncesi oral steroid kullanan hastalara gére daha az KMO
gelistigi KMO kroniklesirse atrofik

makula degisikliklerine yol agip gérme artisi beklentisini

bildirilmigtir.**

diisiirebilmektedir.”” Epiretinal membran, katarakt cerrahisi
sonrasi gelisebilen, gorsel prognozda onemli olan retina
problemlerindendir ve 0&zellikle muayene yoOnteminden
kaynaklanan farkliliklardan dolay1 %2 ile %56 gibi degisik

oranlarda rapor edilmistir."**

Katarakt cerrahisi sonrast AKO gelisimi cerrahi teknik,
GIL materyali, GIL tasarimi gibi bircok durumdan etkilense
de {iiveit hastalarinda normal hastalara gore daha siklikla
gelistigi bildirilmistir.*® Takip siiresine gore degismekle
birlikte %11 ile %62 gibi oranlarda arka kapsiil kesafeti
gelistigi  bildirilmistir.”*****  Uveitli hastalarda akrilik
hidrofobik materyal GiL’lerin digerlerine (silikon, PMMA
vb.) gbre dahaaz AKO gelisimine neden oldugu saptanmisgtir.”’
GIL tipi, tasarimi gibi faktérlerin yani sira cerrahi teknik
ve inflamasyon varligi da arka kapsil kesafeti gelisimini
etkilemektedir.”*"" GIL &n yiizeyi iizerinde birikintilerin
olugsmasi cerrahi sonrasi ge¢ donemde gozlenebilmektedir
(Sekil 6). Cogunlukla inflamatuvar hiicre kalintilarinin 6n
ylizeye yapigmasi ile olugsmakta ve gorsel problemlere neden
olabilmektedir. Akrilik GIL’ler en diisiik oranlara sahipken
en kétii sonuclar silikon GIL’ lerde gdzlenmistir.!" Uveitik
hastalar ayrica GIL dislokasyonlari i¢in de yatkin bireylerdir.
Travmatik cerrahi ve inflamasyon, zoniil zayifliklarina yol

agarak GIL dislokasyonu ile sonuglanabilir.

Sekil 6: Uveitik hastada katarakt cerrahisi sonrast goz i¢i lens

yiizeyinde birikintiler
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Katarakt cerrahisi sonrasi hipotoni erken postoperatif
donemde gozlenebilen nadir bir durum olup g¢ogunlukla
siklitik membranlar, siliyer cisim dekolmani ve yogun
inflamasyon gibi nedenlerle ortaya ¢ikabilmektedir.”” Nadir
de olsa tivetik katarakt cerrahisi sonrasi karsilasilabilecek
diger komplikasyonlar: korneal 6dem, korneal skar, korneal
neovaskiilarizasyon, korneal perforasyon, bant keratopati,
iris atrofisi, rubeozis, hifema, hipopiyon, vitreus opasiteleri,
vitreus hemorajisi, makular delik, optik disk 6demi, optik
atrofi, retina dekolmani, koroid dekolmani ve fitizis."

Katarakt cerrahisi sonrasi gérme artigi temel olarak birgok
faktorden etkilenmektedir; iiveitin anatomik lokalizasyonu
ve tipi, hastalik aktivitesi, iiveite bagli epiretinal mebran,
makula atrofisi, optik atrofi gibi mevcut kisitlayict durumlar
ve cerrahi dncesi gorme keskinligi bunlardan bazilaridir.”
Fuchs iiveiti gibi On tiveitlerde %85-92 gibi yiiksek oranlarda
gorsel basari elde edilirken, jlivenil romatoid artrit iliskili
tveitlerde %65, intermediate tiveitlerde %71, arka tiveitlerde
%46, Vogt-Kayanagi-Harada’ da %49, sempatik oftalmide
%40, Behget iiveitlerinde %36 gibi oranlarda gorsel basar1
bildirilmistir."”

Sonu¢ olarak, Behget iveit

hastalarinda katarakt ameliyati,

dist  non-enfeksiydz
¢ogu hastada gorme
keskinligini iyilestirmekle kalmayip ayni zamanda arka
segmentin daha iyi goriintiillenmesini saglayan basarili bir
islemdir. Kanitlar, GIL implantasyonunun bu hastalarda
glivenli bir sekilde yapilabilecegini gdstermektedir ve basarili
birameliyat i¢in en 6nemli faktdr, iyi bir inflamasyon kontrolii
ve ameliyattan once en az li¢ aylik sessiz, inflamasyonsuz
bir donemdir. Ayrica ameliyattan 7 giin 6nce 1 mg/kg
viicut agirligi oral prednizolon verilmesi, ameliyattan sonra
devam edilmesi ardindan 4-6 hafta boyunca inflamatuvar
yanita gére azaltilarak kesilmesi Onerilmektedir. Yine de
tiveit hastalarinin komplikasyonlar acgisindan daha yiiksek
risk altinda oldugunun bilincinde olmak hala 6nemlidir, bu
nedenle bu riskler hakkinda hastalar bilgilendirilmeli ve
katarakt ameliyatindan sonra gérme iyilesmesi igin makul
beklentiler olusturulmalidir.
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