
58
Polat N. Behçet Dışı Non-Enfeksiyöz Üveitler ve Katarakt: Tedavi Stratejileri ve Güncel Yaklaşımlar. Güncel Retina 
2026; 10 (1): 58-64.

CURRENT RETINA - GÜNCEL RETINA

Non-Infectious Uveitis Other Than Behçet Uveitis and Cataract: Treatment 
Strategies and Current Approaches

ÖZ

Üveitlerde katarakt gelişimi kronik inflamasyon 
ve/veya uzun süreli steroid tedavisi sonucu erken 
gelişebilmekte ve hızlı progresyon göstermektedir. 
Üveitik hastalarda normal bireylere göre katarakt 
gelişiminin daha erken yaşlarda ortaya çıktığı ve 
ameliyat öncesi-sonrası görme keskinliklerinin 
daha düşük olduğu bildirilmiştir. Katarakt cerrahisi 
ekstrakapsüler katarakt cerrahisi, küçük kesili manuel 
katarakt cerrahisi,  fakoemülsifikasyon veya pars plana 
lensektomi gibi yöntemlerle yapılabilmektedir. Üveitik 
hastalarda kataraktın fako ve arka kamara göz içi lens 
implantasyonu ile tedavisi genellikle güvenilir ve etkili 
tedavi seçeneği olarak kabul edilmektedir. Ancak, üveit 
hastalarının komplikasyonlar açısından daha yüksek 
risk altında olduğu göz önünde bulundurularak cerrahi 
öncesinde, cerrahi sırasında ve cerrahi sonrasında her 
hasta için bireyselleştirilmiş önlemler alınması başarılı 
sonuçlar için son derece önem arz etmektedir.

Anahtar kelimeler: Katarakt, non enfeksiyöz üveit, 
göz içi lens

Abstract

Cataract formation in patients with uveitis may 
occur at an earlier stage due to chronic inflammation 
and/or prolonged corticosteroid therapy, often 
demonstrating rapid progression. It has been 
documented that cataracts develop at a younger age 
in individuals with uveitis compared to the general 
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.
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Behçet Dışı Non-Enfeksiyöz Üveitler ve Katarakt: Tedavi Stratejileri ve 
Güncel Yaklaşımlar

DERLEME REVIEW

Giriş

Gözün uvea dokularının (iris, silyer cisim, koroid) 
inflamasyonu sonucu oluşan üveit, çalışan yaş grubunun 
yaklaşık %10 unda görme azlığı nedenidir ve çeşitli 
nedenlerden dolayı ortaya çıkabilir.1 Üveitin yıllık 

insidansının 100.000 kişide yaklaşık 17-52 kişi olduğu ve 
bazı gelişmiş ülkelerde 100.000 kişide yaklaşık 38-284 vaka 
olacak kadar yaygın olduğu tahmin edilmektedir.2 Üveitler 
klinik olarak non-enfeksiyöz ve enfeksiyöz nedenli olarak 
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sınıflandırılabilirler.3 Non-enfeksiyöz üveitler idiyopatik 
veya sıklıkla sistemik otoimmün bir hastalığın gözdeki 
semptomları olarak ortaya çıkabilmektedir. Non-enfeksiyöz 
üveitlerin patofizyolojisi henüz tam olarak anlaşılamamıştır 
ancak genetik yatkınlık ve çevresel etkenlerin rolü 
gösterilmiştir.4 Üveit, anatomik tutulum bölgeleri ile ilişkili 
olarak Anterior (Ön kamara: iritis, iridosiklit, anterior siklit), 
İntermediate (Vitreus: hiyalit, posteior siklit, pars planit ), 
Posterior (Retina ve/veya koroid: retinit, nöroretinit, koroidit, 
retinokoroidit, koryoretinit) ve Panüveit olarak tanımlanır.5,6 
Ön üveit, en yaygın biçimidir ve vakaların yaklaşık 
%50’sinden fazlasını oluşturur.7

Non-enfeksiyoz üveit çocuklarda ve yetişkinlerde hem 
nedensel olarak hem hastalığın seyri ve tedavisi açısından 
farklılıklar göstermektedir. Pediatrik üveitlerin yaklaşık 
%60’ı, çoğunluğu romatolojik hastalıklar olmak üzere 
sistemik hastalıklarla ilişkilidir.8 Bu grupta karşılaşılan 
en sık üveit tipi Jüvenil idiyopatik artrit ilişkili üveittir ve 
çoğunlukla asemptomatik çocukların taraması sırasında 
tanı alır.9 Tanı sırasında üveit ilişkili komplikasyonlar 
mevcut olabilir. Tedavide çocuk gelişiminin etkilenebileceği 
ve tedaviye uyum zorlukları bu grupta göz önünde 
bulundurulması gereken önemli parametrelerdir.

Üveit ve Katarakt

Üveitlerde katarakt gelişimi kronik inflamasyon ve/veya 
uzun süreli steroid tedavisi sonucu erken gelişebilmekte 
ve hızlı progresyon göstermektedir. Üveitik hastalarda 
normal bireylere göre katarakt gelişiminin daha erken 
yaşlarda ortaya çıktığı ve ameliyat öncesi-sonrası görme 
keskinliklerinin daha düşük olduğu bildirilmiştir.10 En 
sık görülen katarakt tipi arka subkapsüler katarakt olup, 
kataraktın progresyon hızı üveit hastalığının süresi, aktivitesi 
ve tedaviye bağlı olarak değişmektedir.11 Üveitli hastalarda 
katarakt insidansının genel olarak  %50’ye varabildiği 
bildirilmiştir.12 Pars planitlerde %56, Fuchs üveitinde %78 
gibi çok daha yüksek insidans oranları da rapor edilmiştir.11 
Katarakt cerrahisi, ekstrakapsüler katarakt cerrahisi, küçük 
kesili manuel katarakt cerrahisi,  fakoemülsifikasyon 
(fako) veya pars plana lensektomi (PPL) gibi yöntemlerle 
yapılabilmektedir. Üveitik hastalarda kataraktın fako ve 
arka kamara göz içi lens (GİL) implantasyonu ile tedavisi 
genellikle güvenilir ve etkili tedavi seçeneği olarak kabul 
edilmektedir. Bu cerrahi ile genel olarak üveitik hastaların 
%68’inde 20/40 veya daha iyi görme keskinliklerine 
ulaşıldığı rapor edilmiştir.13 Siklitik membranların ve vitritin 
olduğu katarakt cerrahisi gerektiren durumlarda pars plana 

vitrektomi (PPV) ile beraber PPL önerilen yöntemdir.14 İlave 
olarak siliyer cisim atrofisi olan gözlerde cerrahi sonrası 
hipotoni ve fitizis riskinden dolayı PPL ve PPV+silikon 
injeksiyonu önerilmektedir.15 Üveitik kataraktlarda fako ve 
arka kamara GİL uygulaması ile iyi görme keskinlikleri 
sıklıkla elde edilmesine rağmen cerrahi öncesi ve sonrası 
inflamasyonsuz gözün sağlanması son derece önem arz 
etmektedir.16 Cerrahi sonrasında üveit aktifleşmesi, fibrin 
birikimi, posterior sineşi, pupiller membran oluşumu, 
GİL’in lens kesesinden öne çıkması, GİL yüzeyinde hücre 
birikimi, GİL desantralizasyonu ve subluksasyonu, özellikle 
çocuklarda lens arkası membran oluşumu, epiretinal 
membran oluşumu, göz içi basıncı artışı, vitreus opasiteleri, 
kronik hipotoni, kistoid maküla ödemi (KMÖ) ve fitizis 
gelişebilir.17 Dolayısı ile perioperatif inflamasyon kontrolü 
hayli önem arz etmektedir. Çocuklarda lensin daha yumuşak 
olması ve daha agresif inflamasyon cevabından dolayı 
operasyon sırasında ve sonrasında yetişkinlerden farklı 
komplikasyonların ortaya çıkabileceği de unutulmamalıdır.18 
Çocuklarda ameliyat sonrası yapışıklıklara bağlı göz içi 
basınç artışı ihtimaline karşı ameliyat sırasında tüm olgulara 
cerrahi iridektomi öneren yayınlar mevcuttur.15

Üveitin nedeni, tipi ve hastalığın gidişatı, tedaviye 
cevabı ve ilişkili komplikasyon oranlarını önemli derecede 
etkilemektedir. Dolayısıyla laboratuvar testlerini içeren 
detaylı oküler ve sistemik inceleme, klinik yaklaşıma 
rehberlik etmesi ve cerrrahi seçenekler açısından son derece 
önem arz etmektedir.19,20 Üveit tedavisinde kronik veya 
tekrarlayan inflamasyona sıfır tolerans şeklindeki tedavi 
yaklaşımına yönelim katarakt gelişimini etkilemektedir. 
Özellikle steroid azaltıcı tedavi stratejileri katarakt gelişimini 
önemli derecede azaltabilmektedir. İmmünomodülatörlerin, 
inflamasyonun yeterli şekilde kontrol altına alınmasında ve 
kortikosteroidlere maruziyetin azaltılmasındaki rolü artmaya 
devam etmekte ve bu durum hem katarakt gelişimini hem de 
tedavisini etkilemektedir.21

Üveitik hastalarda katarakt cerrahisi kararı dört durumda 
verilmektedir: Lens protein sızıntıları nedeniyle aktif 
inflamasyon (fakoantijenik üveit), inflamasyonun kontrol 
altında olduğu ve iyi görme beklentisi olan yoğun katarakt, 
olası retina hastalıklarının değerlendirilmesini ve tedavisini 
engelleyen katarakt, ve vitreoretinal cerrahi gereken 
hastalarda görüntüyü zorlaştıran katarakt.22

Katarakt cerrahisinde çoğunlukla görme artışı 
hedeflenmektedir, ayrıca çocuklarda ambliyopi önlenmesi 
amaçlanmaktadır. Üveitik katarakt cerrahisinin görsel 
sonuçları cerrahi ve mevcut hastalığa bağlı olmakla birlikte 
optik atrofi, epiretinal membran, KMÖ gibi arka segment 
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problemlerine de bağlıdır.21 Örneğin ön üveitlerde görme 
prognozu arka üveitlere göre çok daha iyi olabilmektedir.13

Cerrahi Hazırlık

Üveitik hastaların katarakt cerrahisinde, hastaların 
cerrahi öncesi farklı durumlarından (üvetin tipi, yaygınlığı, 
aşaması, kontrolü vb.) dolayı sabit bir tedavi rehberi yoktur. 
İnflamasyonun sıkı şekilde kontrol altında olması cerrahi 
için en önemli hazırlık önlemidir. Genel olarak başarılı bir 
cerrahi için en az 3 ay gözün sakin olması önerilmektedir 
ancak tekrarlayan veya kronik üveitli gözlerde ‘’fırsat 
penceresi’’ olarak adlandırılan inflamasyonun en iyi 
kontrol altında tutulduğu dönemde cerrahi yapılabilineceği 
savunulmaktadır.23 Sakin gözde cerrahiden 3 gün ile 1 hafta 
öncesinden 1 mg/kg/gün oral steroid tedavisi başlanması 
genel kabul görmüştür.12 Beraberinde topikal steroid günde 
6-8 defa eklenebilir. Sabit bir tedavi rehberi olmamasına 
rağmen, istenilen sakin bir göz için bazı hekimler steroid 
tedavisi tercih ederken sistemik steroid maruziyetini 
azaltmak amacıyla immunsupresif ajanlara olan ilgi 
artmıştır. Ancak immunsupresif ilaçlar tamamen masum 
değildir. Bu ajanlarla kanser ve ölüm oranlarında önemli 
artışlar saptanması tedavide immünmodulator ilaçların 
önemini daha da arttırmaktadır.24 Çocuk hastalarda özellikle 
metotreksat olmak üzere antimetabolitler (azathioprine), 
kalsinörin inhibitörler (cyclosporine A, tacrolimus), tümör 
nekroz faktör-alfa antagonistler (infliximab, adalimumab) ve 
interlökin-6 antagonistler (tocilizumab) steroid maruziyetini 
azaltmak için sıklıkla kullanılan ajanlardır.

Cerrahi

Üveitik katarakt cerrahisi kronik inflamasyonun neden 
olduğu miyotik pupil, iris atrofisi, posterior sineşi, pupiller 
membran, dar ön kamara, zonül zayıflığı, bant keratopati 
ve anormal kırılgan damarlardan kanamalar nedeniyle 
zorluklar içermektedir.21 Bant keratopati ve korneal 
birikimler nedeniyle cerrahi görüntü zorlaşabilir. Üveitik 
katarakt cerrahisi her bireyde farklı zorluklar içerir ve farklı 
cerrahi sonuçlara yol açabilir, dolayısı ile standart bir teknik 
ve sonuç ön görülemeyebilir. Özellikle çocuk hastalarda 
cerrahi teknik zorlukları ve cerrahi sonrası inflamasyona 
artmış eğilim, komplikasyon oranlarında artışa neden 
olabilmektedir. Özellikle sineşi (Şekil 1) ve/veya pupil 
kenarı fibrotik membranı olan gözlerde (Şekil 2) sineşilerin 
ayrılması, iris çengellerinin kullanımı, iris sfinkterotomiler 

cerrahiyi kolaylaştırmak için yapılan bazı girişimlerdir 
ve inflamasyonu arttırma potansiyelleri vardır. Cerrahi 
sırasında intravenöz metilprednizolon veya cerrahi bitiminde 
koruyucu içermeyen streoidlerin ön kamara veya vitreusa 
enjeksiyonu veya steroid implant uygulamaları inflamasyonu 
azaltmak için bazı yazarlar tarafından önerilmiştir.12 Yoğun 
inflamasyona bağlı fibrin reaksiyonunu azaltmak için cerrahi 
bitiminde ön kamaraya doku plazminojen aktivatörü (tPA) 
uygulanması önerilen bir ilave önlemdir.25

Şekil 1: Üveitik kataraklı bir hastada iris lens yapışıklığı

Şekil 2: Üveitik kataraklı bir hastada pupiller membran ve sineşi 
dolayısı ile büyümeyen pupil

Arka segment problemlerinden dolayı vitrektomi gereken 
kataraklı üveitik hastalarda 3 farklı yaklaşım bulunmaktadır.26 
Aynı seansta vitrektomi ile birlikte tüm lens materyalinin 
uzaklaştırılarak hastanın afak bırakılması, gözün tek odacıklı 
bir yapıya kavuşmasını sağlamakta; bu durum, inflamatuar 
hücrelerin daha hızlı elimine edilmesine olanak tanıyarak 
postoperatif inflamasyonun azalmasına katkıda bulunduğu 
şeklinde değerlendirilmektedir. Ancak bu durumda görsel 
rehabilitasyon zorluğu, iskemik retinası olan hastalarda 
rubeozis iridis ve neovasküler glokom gibi problemler 
daha fazla görülebilmektedir. Vitreus opasitelerinin 
minimal olduğu olgularda, katarakt cerrahisinin ilk seansta 
gerçekleştirilip GİL implantasyonunu takiben vitrektominin 
ikinci bir seansta yapılması önerilebilmektedir. Bu 
yaklaşım, işlemlerin ayrı seanslara bölünmesi nedeniyle 
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intraoperatif ve postoperatif inflamasyonun azaltılabileceği 
izlenimini vermektedir. Ancak, bu yöntemin; arka kapsül 
opasifikasyonu (AKO) ve siklitik membran oluşumu riskinin 
artması, ikinci cerrahi sırasında GİL’in çıkarılmak zorunda 
kalınabilmesi, iki ayrı cerrahi hazırlık süreci gerektirmesi 
ve dolayısıyla toplam maliyetin yükselmesi gibi önemli 
dezavantajları bulunmaktadır. Bir diğer yaklaşım ise aynı 
seansta katarakt cerrahisi, GİL yerleştirilmesi ve vitrektomi 
yapılmasıdır. Bu yöntemin yüksek Nd:YAG lazer kapsülotomi 
gerekliliği oranlarına rağmen tatmin edici sonuçları olduğu 
öne sürülmüştür.

Göz İçi Lens Uygulaması

Çalışmalarda, üveitli hastalarda akrilik ve heparin 
yüzeyli polimetilmetakrilat (PMMA) GİL’lerin diğerlerine 
göre daha iyi sonuçları olduğu, en kötü sonuçların ise 
silikon GİL’ler ile olduğu rapor edilmiştir. PMMA GİL’lerin 
heparin yüzeyli yapılması fibrin, bakteri ve kan yapışmasını 
engellediği için akrilik lenslere yakın iyi görsel sonuçlar 
sağlamıştır.13 Yetişkin hastalarda akrilik göz içi lensler (hem 
hidrofilik hem hidrofobik lensler) en düşük cerrahi sonrası 
inflamasyon ve arka kapsül opasifikasyonu oranları ile ön 
plana çıkmaktadır.27,28 

Normalde çocuklarda 2 yaş üstünde GİL implantasyonu 
önerilir ancak cerrahi sonrası yüksek inflamasyon, glokom 
ve tekrarlayan AKO yüzünden üveitik çocuklar çoğunlukla 
afak kalabilmektedir.18 Çocuklarda hangi lens türünün daha 
uygun olduğuna dair yeterli çalışma bulunmamaktadır. Çocuk 
hastalarda GİL implantasyonu kontrendike olmamasına 
rağmen yoğun perioperatif inflamasyon kontrolü önem arz 
etmektedir.29-31 Göz içi lensin ideal görme artışı yapması 
beklenirken bazı hastalarda sürekli inflamasyon nedeniyle 
lens çıkarılmak zorunda kalınabilmektedir. Kontak lens 
kullanımına uyum zorluğu çocuk hastalarda düşük görme, 
ambliyopi ve şaşılık riskini arttırabilmektedir.32

Cerrahi Sonrası 

Cerrahi sonrası olabilecek inflamasyon artışı, glokom, 
makula ödemi gibi komplikasyonlara zamanında ve doğru 
şekilde müdahale etmek uzun dönem sonuçlar açısından 
son derece önemlidir.33 Komplikasyonsuz olsa bile üveitik 
hastalarda cerrahi sonrası inflamasyonun yeniden ortaya 
çıkma veya daha da ağırlaşma potansiyeli vardır. Özellikle 
cerrahi sonrası inflamasyon ve buna bağlı gelişebilen iris-
GİL yapışıklıkları (Şekil 3), ön kapsül opasifikasyonları 

(Şekil 4), arka kapsül opasifikasyonları ve KMÖ yaygın 
problemlerdir. Fako ve arka kamara GİL implantasyonunda 
ektrakapsüler katarakt cerrahisine göre daha az inflamasyon 
ve bununla ilişkili komplikasyonların daha az olduğu rapor 
edilmiştir.34 Özellikle üveitin cerrahi öncesi en az 3 ay 
kontrol altında tutulması ve perioperatif steroid kullanımı 
bu tür problemlerin olasılığını düşürebilmektedir. Cerrahi 
sonrası inflamasyon kontrolü için lokal steroid uygulamaları 
(periokuler veya intravitreal) ön planda bulunmakla birlikte 
bu uygulamalara bağlı göz içi basınç artışı önemli bir problem 
olarak durmaktadır.

Şekil 3: Üveitik hastada katarakt cerrahisi sonrası erken dönemde 
irisin kornea ve göz içi lens yapışıklıkları

Şekil 4: Üveitik hastada katarakt cerrahisi sonrası ön kapsül ve göz 
içi lens ön yüzeyi opasifikasyonları

Cerrahi sonrası inflamasyonu sınırlamak için topikal 
ve/veya sistemik steroidlerin cerrahi öncesi ve sonrası 
kullanımı sıklıkla uygulanmaktadır. Sistemik steroidler 
özellikle arka üveitlerde, bilateral üveitlerde ve kronik 
üveitlerde inflamasyonun kontrolünde çok etkilidir ancak 
gastrointestinal ülser, osteoporoz, hiperglisemi, cushing 
sendromu, elektrolit dengesizliği ve enfeksiyonlara 
yatkınlık gibi önemli yan etkilere yol açabilmektedir.35 
Subkonjonktival deksametazon, subtenon triamsinolon ve 
intravitreal triamsinolon gibi uygulamalar sistemik yan 
etkiye neden olmadan inflamasyon kontrolü için kullanılan 
yöntemlerdir. İntravitreal triamsinolon’un sistemik yan 
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etkilere yol açmadan inflamasyonun kontrolünde çok etkili 
olduğu gösterilmiştir ancak doz bağımlı olarak göz içi basınç 
artışı ve nadir de olsa korneal endotel toksisitesi gibi çok 
önemli riskler barındırmaktadır.36 İntravitreal deksametazon 
implant yine inflamasyon kontrolünde çok etkili olsa da göz 
içi basınç artışı yaptığı bilinmektedir.37 

Topikal steroidlerin kesilmesi kararı inflamasyonun 
durumuna göre değişmektedir. Cerrahi sonrası dönemde 
üveitin tekrarlaması sık karşılaşılan bir durumdur. 
Postoperatif tekrarlayan veya persistan üveit,  cerrahi sonrası 
ilk üç ayda yoğun antiinflamatuvar ve immünsupresif tedavi 
gerektiren herhangi bir inflamasyon varlığı olarak tarif 
edilmiş ve %8 ile %53 gibi oranlarda rapor edilmiştir.11 Balta 
ve arkadaşları,  4 yıllık takipte cerrahi sonrası olguların %52 
sinde üveit tekrarladığını bildirmişlerdir.7

Ön kamara fibrin oluşumu, pupiller membran oluşumu, 
iris yapışıklıkları (Şekil 5) ve KMÖ üveitik hastalarda 
cerrahi sonrası erken dönemde görülebilen durumlardır. 
İnflamasyonun iyi kontrol altında tutulmadığı durumlarda 
ciddi uzun dönem problemlerine yol açabilir. Üveitik katarakt 
cerrahisinde cerrahiye bağlı korneal endotel hücre kaybı, 
inflamasyon ve ilave manevraların daha fazla olmasından 
dolayı yaşa bağlı katarakt cerrahisine göre anlamlı şekilde 
yüksek bulunmuştur.38

Şekil 5: Üveitik hastada katarakt cerrahisi sonrası iris -göz içi lens 
yapışıklıkları

Üveitik katarakt cerrahisi sonrası %10 ile %46 
oranlarında göz içi basınç artışı oranları bildirilmiş ve 
bu hastalarda uzun dönem görsel sonuçların iyi olmadığı 
rapor edilmiştir.39,40 Özellikle, öncesinde glokom hikayesi 
olanlar risk altında gözükmektedir. GİB artışı çoğunlukla 
inflamasyon kontrolü ve medikal tedavi ile kontrol altına 
alınabilmektedir ancak düşük sayıda da olsa bazı hastalarda 
cerrahi tedavi gerekebilmektedir.41 

Normal popülasyonda cerrahi sonrası KMÖ sıklığı 
%1-2 oranlarında iken üveitik hastalarda 2-3 kattan daha 
sık olduğu bildirilmiştir.42 Ekstrakapsüler cerrahide 

%33-%50 gibi çok yüksek oranlarda KMÖ gözlenirken 
küçük kesili fako cerrahileri ile KMÖ %12 gibi daha 
düşük oranlarda bildirilmiştir.43 Arka ve panüveitler 
KMÖ gelişimine daha yatkın iken, sineşi ayrılması gibi 
cerrahi sırasındaki manevralar tüm üveit türlerinde KMÖ 
ihtimalini arttırabilmektedir. Üveitin tipi, cerrahi öncesi 
ve sonrası inflamasyon kontrolü, cerrahi sırasındaki ilave 
manevralar, cerrahi öncesi KMÖ hikayesi gibi faktörler 
KMÖ gelişim riskinde belirleyicidir. Cerrahi sırasında 
intravenöz metilprednizolon kullanılan hastalarda cerrahi 
öncesi oral steroid kullanan hastalara göre daha az KMÖ 
geliştiği bildirilmiştir.44 KMÖ kronikleşirse atrofik 
makula değişikliklerine yol açıp görme artışı beklentisini 
düşürebilmektedir.45 Epiretinal membran,  katarakt cerrahisi 
sonrası gelişebilen, görsel prognozda önemli olan retina 
problemlerindendir ve özellikle muayene yönteminden 
kaynaklanan farklılıklardan dolayı %2 ile %56 gibi değişik 
oranlarda rapor edilmiştir.11,44

Katarakt cerrahisi sonrası AKO gelişimi cerrahi teknik, 
GİL materyali, GİL tasarımı gibi birçok durumdan etkilense 
de üveit hastalarında normal hastalara göre daha sıklıkla 
geliştiği bildirilmiştir.46 Takip süresine göre değişmekle 
birlikte %11 ile %62 gibi oranlarda arka kapsül kesafeti 
geliştiği bildirilmiştir.34,46-48 Üveitli hastalarda akrilik 
hidrofobik materyal GİL’lerin diğerlerine (silikon, PMMA 
vb.) göre daha az AKO gelişimine neden olduğu saptanmıştır.49 
GİL tipi, tasarımı gibi faktörlerin yanı sıra cerrahi teknik 
ve inflamasyon varlığı da arka kapsül kesafeti gelişimini 
etkilemektedir.50,51 GİL ön yüzeyi üzerinde birikintilerin 
oluşması cerrahi sonrası geç dönemde gözlenebilmektedir 
(Şekil 6). Çoğunlukla inflamatuvar hücre kalıntılarının ön 
yüzeye yapışması ile oluşmakta ve görsel problemlere neden 
olabilmektedir. Akrilik GİL’ler en düşük oranlara sahipken 
en kötü sonuçlar silikon GİL’ lerde gözlenmiştir.11 Üveitik 
hastalar ayrıca GİL dislokasyonları için de yatkın bireylerdir. 
Travmatik cerrahi ve inflamasyon, zonül zayıflıklarına yol 
açarak GİL dislokasyonu ile sonuçlanabilir.

Şekil 6: Üveitik hastada katarakt cerrahisi sonrası göz içi lens 
yüzeyinde birikintiler
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Katarakt cerrahisi sonrası hipotoni erken postoperatif 
dönemde gözlenebilen nadir bir durum olup çoğunlukla 
siklitik membranlar, siliyer cisim dekolmanı ve yoğun 
inflamasyon gibi nedenlerle ortaya çıkabilmektedir.52 Nadir 
de olsa üvetik katarakt cerrahisi sonrası karşılaşılabilecek 
diğer komplikasyonlar: korneal ödem, korneal skar, korneal 
neovaskülarizasyon, korneal perforasyon, bant keratopati, 
iris atrofisi, rubeozis, hifema, hipopiyon, vitreus opasiteleri, 
vitreus hemorajisi, makular delik, optik disk ödemi, optik 
atrofi, retina dekolmanı, koroid dekolmanı ve fitizis.11 

Katarakt cerrahisi sonrası görme artışı temel olarak birçok 
faktörden etkilenmektedir; üveitin anatomik lokalizasyonu 
ve tipi, hastalık aktivitesi, üveite bağlı epiretinal mebran, 
makula atrofisi, optik atrofi gibi mevcut kısıtlayıcı durumlar 
ve cerrahi öncesi görme keskinliği bunlardan bazılarıdır.18 
Fuchs üveiti gibi ön üveitlerde %85-92 gibi yüksek oranlarda 
görsel başarı elde edilirken, jüvenil romatoid artrit ilişkili 
üveitlerde %65, intermediate üveitlerde %71, arka üveitlerde 
%46, Vogt-Kayanagi-Harada’ da %49, sempatik oftalmide 
%40, Behçet üveitlerinde %36 gibi oranlarda görsel başarı 
bildirilmiştir.13

Sonuç

Sonuç olarak, Behçet dışı non-enfeksiyöz üveit 
hastalarında katarakt ameliyatı, çoğu hastada görme 
keskinliğini iyileştirmekle kalmayıp aynı zamanda arka 
segmentin daha iyi görüntülenmesini sağlayan başarılı bir 
işlemdir. Kanıtlar, GİL implantasyonunun bu hastalarda 
güvenli bir şekilde yapılabileceğini göstermektedir ve başarılı 
bir ameliyat için en önemli faktör, iyi bir inflamasyon kontrolü 
ve ameliyattan önce en az üç aylık sessiz, inflamasyonsuz 
bir dönemdir. Ayrıca ameliyattan 7 gün önce 1 mg/kg 
vücut ağırlığı oral prednizolon verilmesi, ameliyattan sonra 
devam edilmesi ardından 4-6 hafta boyunca inflamatuvar 
yanıta göre azaltılarak kesilmesi önerilmektedir. Yine de 
üveit hastalarının komplikasyonlar açısından daha yüksek 
risk altında olduğunun bilincinde olmak hala önemlidir, bu 
nedenle bu riskler hakkında hastalar bilgilendirilmeli ve 
katarakt ameliyatından sonra görme iyileşmesi için makul 
beklentiler oluşturulmalıdır.

Açıklama
Yazar bu çalışmada herhangi bir çıkar çatışması 

olmadığını bildirmektedir.
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