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oz

Bu derleme, retinal otoimmiin hastaliklarla iliskili tveitli
olgularda kataraktin cerrahi yonetimini detayli bir sekilde
ele almaktadir. Uveitli gozlerde katarakt, kronik intraokiiler
inflamasyon ve uzun siireli steroid tedavisinin bir sonucu
olarak gelismekte olup, bu olgulardaki gérme kaybinin en sik
nedenlerinden biridir. Bu hasta grubunda katarakt cerrahisi,
sistemik ve okiiler hastalik aktivitesine ve eslik eden okiiler
komorbiditelere gore degisken zorluklar icermektedir. Cerrrahi
oncesinde ozellikle retina ve optik sinir yapilarinin durumu
dikkate alinarak detayli oftalmolojik ve sistemik degerlendirme
yapilmalidir. Ameliyattan en az iig¢ ay once inflamasyonun kontrol
altinda olmast, postoperatif komplikasyonlarin azaltilmasinda ve
cerrahi basari agisindan 6nemli bir prognostik faktor olarak kabul
edilir. Ameliyat oncesi, sirast ve sonrasinda lokal ve sistemik
kortikosteroidlerle birlikte uygun immiinosiipresif tedavi
uygulanmasi, postoperatif inflamasyonun ve kistoid makiila
odemi (KMO) gelisme riskinin azaltilmasinda kritik rol oynar.
Fakoemiilsifikasyon ile birlikte intraokiiler lens implantasyonu,
iveitik katarakti olan ¢ogu hasta i¢in tercih edilen cerrahi
tekniktir. Bu olgularda cerrahi siklikla miyotik pupil, posterior
sinesi, iris atrofisi, zoniiler zayiflik ve pupil membrani nedeniyle
zorludur. Bu nedenle pupil genisletici cihazlarin kullanilmasi,
iris maniiplasyonlar1 ve ek prosediirler gerekebilir. Postoperatif
donemde hastalarin agir1 inflamasyon, KMO, artmus intraokiiler
basing, hipotoni ve diger potansiyel komplikasyonlar a¢isindan
yakindan izlenmeleri gerekmektedir. Son yillarda gelisen
cerrahi teknikler, immiinmodiilatér tedaviler ve intraokiiler
lens teknolojilerindeki ilerlemeler, iiveitli hastalarda katarakt
cerrahisinin giivenligini ve gorsel sonuglarini anlamli bigimde
iyilestirmistir. Ancak her hastada bireysellestirilmis yaklasim
benimsenmeli ve Ongoriillemeyen komplikasyon risklerinin
geleneksel katarakt cerrahisine gore daha yiiksek oldugunun
bilincinde olup, cerrahi sonrasi dikkatli takip siirdiiriilmelidir.

Anahtar kelimeler: Inflamasyon kontrolii, katarakt cerrahisi,
kistoid makiila 6demi, perioperatif yonetim, retinal otoimmiin
hastalik, tiveit

Abstract

This review provides a comprehensive overview of the surgical
management of cataract in patients with uveitis associated with
retinal autoimmune diseases. Cataract in uveitic eyes develop
as a result of chronic intraocular inflammation and long-term
steroid therapy and are one of the most common causes of
vision loss. Cataract surgery in this patient group involves
varying difficulties depending on systemic and ocular disease
activity and accompanying ocular comorbidities. A detailed
ophthalmologic and systemic evaluation should be performed
before surgery, especially considering the status of the retina and
optic nerve structures. Preoperative control of inflammation for
at least three months is recognized as an important prognostic
factor for reducing postoperative complications and enhancing
surgical outcomes. Appropriate immunosuppressive therapy
with local and systemic corticosteroids before, during, and
after surgery plays a critical role in reducing postoperative
inflammation and the risk of developing cystoid macular edema
(CME). Phacoemulsification with intraocular lens implantation
is the preferred surgical technique for most patients with uveitic
cataract. Surgery in these cases is often challenging because of
miotic pupil, posterior synechiae, iris atrophy, zonular weakness,
and pupillary membranes. Therefore, the use of pupil dilators,
iris manipulations, and additional procedures may be required.
Patients should be closely monitored postoperatively for excessive
inflammation, CME, increased intraocular pressure, hypotony,
and other potential complications. Recent advances in surgical
techniques, immunomodulatory therapies, and intraocular lens
technologies have significantly improved the safety and visual
outcomes of cataract surgery in patients with uveitis. However, an
individualized approach should be adopted for each patient and it
should be kept in mind that the risks of unforeseen complications
are higher than those of traditional cataract surgery, and careful
follow-up should be maintained after surgery.

Keywords: Cataract surgery, cystoid macular edema,
inflammation control, perioperative management, retinal
autoimmune disease, uveitis
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Otoimmiin hastaliklar viicudun bagisiklik sisteminin
kendi antijenlerine saldirmasi ile ortaya c¢ikan ve doku
tutulumunun kapsamina bagli olarak organa 6zgii ya da
sistemik olup ¢oklu organ sisteminde hasara neden olabilen
hastalik grubudur. 80’den fazla bilinen otoimmiin hastalik
olmasina ragmen, bu hastaliklarin ¢ogunun kesin etiyolojisi
hala bilinmemekte; genetik ve cevresel faktorler, hiicresel
bagisiklik

yayginligini ve siddetini belirlemede kritik dneme sahiptir."

sistemi araciligiyla hastalik  duyarliligini,

Goz,

mikrocevreye sahip hassas bir organdir.” Iris, siliyer cisim ve

viicuttaki  sistemik  degisikliklere  duyarh
koroidden olusan uveal traktus, goziin vaskiilarizasyonundan
sorumlu baglica yapidir. Goz i¢i dokulara kan akigini
saglamanin yani sira, Ozellikle lenfositler olmak {izere
bagisiklik hiicrelerinin girisine aracilik ederek, immiin
yanitlarin gelisiminde rol oynar. Bu nedenle, hedef doku ya
da hiicre fark etmeksizin iiveal traktus, pek ¢ok intraokiiler
inflamatuvar siiregte yer alir.” Retina, viicuttaki metabolik
olarak en aktif dokulardan biri olmasi nedeniyle dolagim
sistemine yiiksek derecede bagimlidir; bu durum, onu
vaskiilit ile sonuclanabilecek patolojik siireglere karsi
ozellikle duyarli hale getirmektedir. Ayni sekilde, Retina
pigment epitelinde (RPE) bulunan melanin, melanositlerin
hedef alindig1 sistemik hastalik siireclerinde retinanin da
tutulmasina zemin hazirlayabilir. Ayrica, sinir lifi tabakasi ve
optik sinirin varligi, retinay1 merkezi sinir sistemini etkileyen
hastaliklara kars1 da duyarli kilmaktadir.” Bu nedenle géziin
her bolimii, otoimmiinite ile ilgili komplikasyonlar i¢in
potansiyel bir hedeftir.

Goz siklikla, bazen otoimmiin hastaliklarda eslik eden
hastaligin ilk belirtisi olarak, inflamatuvar, vaskiiler ve
kullanilan sistemik ilaglarin yan etkisi olarak iyatrojenik
hastaliklarda

inflamasyon, okiiler semptomlara yol acan ana faktordiir ve

mekanizmalarla  etkilenir.”  Otoimmiin
okiiler bulgular esas olarak viicutta kronik bir inflamatuvar

stirecin olusumuyla iliskilidir.’

Retinanin otoimmiin hastaliklari, iveit gibi gérmeyi
tehdit eden, tekrarlayan inflamatuvar siireclerle karakterize,
genellikle geng erigskin yas grubunu etkileyen hastalik
grubudur. Belirli bir otoimmiin hastalik, iivea, retina veya
kan damarlar1 gibi goziin ¢esitli yapilarim1 etkileyebilir
ve bunlarin her biri karakteristik olarak altta yatan bir
otoimmiin bozuklukla iliskili olabilir.® Uveit, Sarkoidoz,
Behget hastaligi, Vogt-Koyanagi-Harada (VKH) sendromu
ve Multipl skleroz (MS) gibi otoimmiin hastaliklarla
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iligkili olarak gelisebilirken, retinal vaskiiler lezyonlar,
Sistemik lupus eritematozus gibi vazo-okliizif 0Ozellik
tastyan hastaliklarda ya da cesitli vaskiilitlerle birlikte

9,10

ortaya ¢ikabilir.”'" Ayrica Sempatik oftalmi ve Birdshot
retinokoroidopati de oldugu gibi iiveitik hastaliklarin bazilari
yalnizca goze sinirh kalirken; MS, Behget hastaligi, VKH
ve Sarkoidozda oldugu gibi, goziin sistemik bir sendromun
parcasi olarak etkilendigi multisistemik hastalik tablolarinin

bir bileseni olarak ortaya ¢ikmaktadir."!

Otoimmiin retinopatiler (OIR) ise, dogrudan retina
antijenlerine kars1 dolasimdaki otoantikorlardan kaynakli
inflamasyona neden olabilen, fotoreseptorlerin progresif
dejenerasyonu ile karakterize, nadir ancak ciddi seyirli
hastalik grubudur.””'* Hastada veya bir aile liyesinde otoimmiin
hastalik Oykiisii veya bireyde neoplazik hastalik varligi ile
iliskili olabilir. OIR, kanserle iliskili (CAR-kanser iliskili
retinopati, MAR-melanom iligkili retinopati) ve idiopatik
alt tipleriyle siniflandirilir.>'° Hastalar siklikla bilateral
ilerleyici gérme kaybi, skotomlar, géorme alan1 defektleri,
fotopsi, gece korliigii ve kontrast hassasiyetinde azalma gibi
nonspesifik semptomlarla basvurur.”” OIR tanisi, hem sinirl
hem de standardize edilmemis tani kriterleri nedeniyle
zordur. Genellikle klinik siipheye dayali, elektroretinografi
(ERG), otoantikor testleri (6rnegin anti-recoverin, anti-o-
enolaz) ve gorsel goriintiileme yontemleriyle [optik koherans
tomografi (OKT), fundus otofloresans, fundus florosein
anjiografi (FFA) gibi] desteklenir.""° Spesifik bir tedavi ya
da standart bir tedavi protokolii olmamakla birlikte, hem
kanserle iligkili hem de idiyopatik otoimmiin retinopatiye
yonelik yaygin yaklasimlar arasinda sistemik veya lokal
kortikosteroidler (KS), intravendz (IV) immiinglobulin
veya plazmaferez yer alir. Ek olarak, mikofenolat mofetil ve
azatioprin gibi antimetabolitler ve siklosporin gibi T hiicre
inhibitorleri kullanilmistir.'*' Tablo 1’de retinayi tutan

otoimmiin hastaliklar ve iliskili g6z bulgular1 6zetlenmistir.

Katarakt bu hastalarda uzun siireli ve tekrarlayan
inflamasyonun yanisira topikal, bolgesel veya sistemik KS
tedavisinin uzun siireli kullanimina baglh iyatrojenik olarak

gelisir. Ayrica steroid tedavisinin dozunun ve siiresinin

yayinlanan uzun siireli MUST ¢alismasinda, sistemik oral
KS ve immiinsiipresyon ile tedavi edilen orta, posterior ve
paniiveitli hastalarda katarakt cerrahisinin 7 yillik kiimiilatif
insidanst %43 olarak bulunmus. Ayrica yasli hastalar, 6n
kamara inflamasyonu olanlar, topikal KS kullanimi ve
glokom ilaci kullanimi katarakt cerrahisi riskinin artmasiyla
iliskilendirilmistir.”* Amerika’da yakin zamanda yaymlanan
ve On tiveitli 2567 hastanin 3923 goziinde katarakt insidansini
inceleyen bir ¢aligmada, katarakt gelisim siklig1 %25 olarak


https://www.sciencedirect.com/topics/immunology-and-microbiology/intravenous-immunoglobulin
https://www.sciencedirect.com/topics/immunology-and-microbiology/plasmapheresis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/mycophenolic-acid
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/azathioprine
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/antimetabolite
https://www.sciencedirect.com/topics/immunology-and-microbiology/ciclosporin
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LN B Retinanin otoimmiin hastaliklar: ve iliskili goz bulgulart

Hastahk Goz bulgular

Behget hastalig1

Sistemik lupus eritematozus

Vogt-Koyanagi-Harada

Sarkoidoz

On iiveit, posterior iiveit, paniiveit, retinal vaskiilit, retinal vendz okliizyon, makiila 6demi, papillit
Retinal vaskiilit, mikroanevrizmalar, pamuk benekleri, optik ndrit, iskemik optik noropati

Bilateral nongraniilomatdz/graniilomat6z posterior ya da paniiveit Ser6z dekolman, disk 6demi, multifokal
koroidit, RPE degisiklikleri ve depigmentasyon (sunset glow fundus)

Bilateral Kronik Graniilomat6z tiveit, vitreusta inci dizi kar topu opasiteleri, nodiiler ve/veya segmenter

periflebit, optik disk ve/veya koroid graniilomu, multipl koryoretinal periferik lezyonlar

Multipl skleroz

Juvenil idiopatik artrit

Crohn hastaligi/iilseratif kolit
Sjogren sendromu

Sempatik oftalmi

Birdshot retinokoroidopati

saptanmis. Bu olgularda katarakt riskini artiran faktorler
arasinda; baslangi¢ yaginin >65 olmasi, kronik on iiveit, daha
once gegirilen insizyonel glokom ameliyati, eslik eden bant
keratopati ve arka sinesilerin varligi, 6n kamaradaki hiicre
derecesinin >1+ olmasi ve goz i¢i basincinin >30 mmHg

olmasi yer almaktadir.”

Arka subkapsiiler katarakt, iiveitli gézlerde kataraktli lens
degisikliklerinin en yaygin morfolojik seklidir (Sekil 1).*
Katarakt, iiveitli hastalarda gelisen gorme azliginin yaklasik
%40’ indan sorumludur ve bu hastalarda cerrahi miidahale
gereksiniminin en yaygin nedenini olusturmaktadir.””**
Klinik tablo genellikle, gorme keskinliginde ilerleyici kayip
ve fotofobi gibi semptomlarla karakterizedir. Tiim katarakt
ameliyatlarinin %]1,2 kadar1 tveit Oykiisii olan gozlerde
yapilir.”” Uveitli gozlerde katarakt cerrahisinin ydnetimi
eslik eden posterior sinesi, pupiller membran, iris atrofisi,
sekliizyo pupilla gibi komorbiditeler (Sekil 2A) nedeniyle
zor ve normal gozlerde ki katarakt cerrahisine gore daha az
ongoriilebilir postoperatif sonuglarla ilgili olabilmektedir.”
Ancak son yillarda yapilan calismalar, immiinmodiilator
tedavilerin daha yaygin kullanimiyla birlikte preoperatif
ve postoperatif inflamasyonun daha kolay kontrol altina
alinabilmesi, minimal invaziv mikrocerrahi teknikleri
ve biyouyumlu g6z i¢i lens materyallerinin kullanimiyla
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlarin sikliginda
belirgin bir azalma ve gorsel sonuglarda dnemli iyilesmeler
oldugunu gostermistir.’”*'** Sekil 2B’de kronik VKH’Ii,
sekliizyo pupillast olan matiir komplike kataraktli bir
Haftada ki

olgunun postoperatif 1. biyomikroskopik

gOriintiisii goriilmekte.

Yaklasimlar. Giincel Retina 2026; 10 (2): 188-201.

Intermediate {iveit, optik norit, makiila 6demi
Kronik anterior iiveit, makiila 6demi, arka sinesi, band keratopati
Episklerit, anterior iiveit, nadiren retinal vaskiilit
Keratokonjonktivitis sicca, nadiren retinal tutulum
Bilateral paniiveit, Dalen-Fuchs nodiilleri, vitrit, ser6z retinal dekolman

Bilateral, kronik posterior iiveit, peripapiller krem rengi lezyonlar, makiila demi

Sekil 1: 45 yasinda Behget tanisi
subkapsiiler katarakt

olan bir olguda posterior

< .“\' j ‘:I\": ? “‘j’{f"’ ot .
Sekil 2: 63 Yasinda Kronik VKH tanisi olan ve cerrahi ncesi gorme

seviyesi P+ olan hastada; A. 360 derece posterior sinesi (sekliizyo
pupilla) ve matiir entiimesan katarakt goriilmekte. B. Ayni olgunun

postoperaif 1. Haftadaki biyomikroskopik gériintiisii

Ameliyat Oncesi Degerlendirme ve Cerrahi
Endikasyonlar

Uveitik kataraktlarda, komplike katarakt cerrahisi ve

inflamatuvar sekellere bagli eslik eden komorbiditelerinin
olmast ve ozellikle makiila ve optik siniri ilgilendiren es
zamanli kalic1 yapisal hasar agisindan ameliyat oncesi titiz ve

kapsamli bir degerlendirme yapilmalidir. Bu incelemelerdeki
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amag, hastaligin aktivitesini ve siddetini degerlendirmeye,
gorsel prognozu etkileyebilecek, cerrahi agidan zorluk
olusturabilecek veya kombine ya da asamali prosediirleri
gerektirebilecek eslik eden okiiler patolojileri saptamaktir.
Ek olarak kataraktin tipini ve yogunlugunu degerlendirmeyi,
kataraktin hastanin zayif gérme keskinliginin ana nedeni
olup olmadigmni ve dolayisiyla postoperatif prognozu

belirlemeyi icerir.

Ilk degerlendirme, altta yatan inflamatuvar hastaligin
etyolojisini belirlemeye yonelik olmalidir.** Ciinkii tveit
etiyolojisi ve tipi, inflamasyonun preoperatif kontroli,
hastalik seyri, tedavi yaniti ve postoperatif komplikasyon
orant i¢in bir rehberdir ve bazi iiveit tipleri digerlerinden daha
fazla risk altindadir. Ornegin hafif 6n kamara reaksiyonun
eslik ettigi Birdshot retinokoroidopati ve Beyaz nokta
sendromlu olgularda cerrahi sonrasi niiks orani diisiik iken,”
Behget hastaligi, Sarkoidoz ve ge¢ evre VKH olgularinda
daha sik niikks orant mevcuttur. Ayrica cerrahi sonrasi
gorsel prognoz, eslik eden makiila 6demi, makiila ve retinal
iskemi, epiretinal membran ve optik atrofi gibi posterior
segment komplikasyonlarinin daha sik goériilmesi nedeniyle
posterior veya paniiveitli hastalar arasinda, Behget, VKH ve
sempatik oftalmisi olan hastalar diger {iveit tiplerine gore
daha kottidiir.*° Berker ve ark.”” Behgetli olgularda katarakt
cerrahisi sonrasi hastalarinin %45’inde 20/40 veya daha iyi
gorme keskinligine ulasilmis ve %17,5’inde ise azaldigini
bildirmis. Yapilan ¢alismalarda VKH olgularinda ise
katarakt cerrahisi sonrasi olgularda %80’in lizerinde gérme
keskinliginde iyilesme oldugu ve eslik eden makiiladaki
pigment bozukluklari, subretinal gliyoz ve optik atrofinin
gorsel prognozu sinirlayabilecegi bildirilmig.***

Sonrasinda tam bir oftalmolojik muayene ile goziin 6n
ve arka segmentinde aktif inflamasyon olup olmadigi, eslik
eden gorsel prognozu ve cerrahi basariy1 etkileyebilecek
kornea ve vitreus opasiteleri, periferik anterior ve
posterior sinesilerin varlifi, sekliizyo pupilla, inflamatuvar
membranlar, iris atrofisi gibi pupil anomalileri, 6n kamara
derinligi ve sekonder glokom varligi degerlendirilmelidir.
Pupil genislemesinin degerlendirilmesi ve cerrahi esnasinda
ek cerrahi ekipman gerekip gerekmeyecegi belirlenmelidir.
Lazer flare dlger, on kamaradaki flare miktarini ve dolayistyla
hastalik aktivitesini belirlemede ve postoperatif inflamasyon
derecesini izlemede faydalidir.”’ Siliyer cismi, arka kapsiil
ve zoniilleri degerlendirmek ve postoperatif hipotoni riskini

tahmin etmek igin ultrason biyomikroskopisi yapilabilir.”

Cerrahi 6ncesi makiila ve retina sinir lifi tabakasinin OKT
ile analizi kistoid makiila demi (KMO), epiretinal membran

(ERM), makiila atrofisi ve delikleri ile iiveitik glokom veya

Comez A, Seyyar SA, Giirbostan Soysal G. Retinanin Otoimmiin Hastaliklar1 ve Katarakt: Tedavi Stratejileri ve Giincel

Yaklagimlar. Giincel Retina 2026; 10 (2): 188-201.

retina iskemisi ve atrofisine bagl retina sinir lifi tabakasi
(RSLT) kaybinin saptanmasi ve takibinde vazgecilmezdir.
FFA ise klinik olarak sessiz goriinebilen gozlerde subklinik
arka segment hastalik aktivitesini, makiiler veya retinal
iskemi ve disk sizintisini tespit etmede hayati Oneme
sahiptir.”” Arka segmentin yogun katarakt nedeniyle ayrintili
degerlendirilemedigi olgularda ise vitritis, koroid kalinlig:
ve retina dekolmani olup olmadig1 B-scan ultrasonografi ile

degerlendirilmelidir.

Uveitli hastalarda katarakt ameliyati endikasyonlari
arasinda; oOzellikle arka segment patolojisi siiphesi olan
hastalarda arka segmentin yeterli goriintiillenmesini ve
olast komplikasyonlarin degerlendirilmesini engelleyen
kataraktlar, glokom veya vitreoretinal cerrahi gibi diger géz
ici cerrahilerine ek olarak katarakt cerrahisi ger¢eklestirme
olasiligi ve gorsel olarak dnemli katarakti olan ve iyi gérme
prognozu beklenen hastalar yer alir.”* Ayrica bu olgularda
ilerlemis kataraktlarin daha biiyiik cerrahi zorluklar ve
daha yiiksek cerrahi risk olusturabilecegi de gbz Oniinde

bulundurulmalidir.

Katarakt cerrahisine karar verildikten sonra hastalara

cerrahi Oncesi postoperatif gorsel prognoz hakkinda
ayrintili bilgi verilmelidir. Katarakt operasyonunun genel
risklerine ek olarak, eslik eden komorbiditeler nedeniyle
gelisebilecek komplikasyon risklerini, cerrahinin ve cerrahi
sonrasi iyilesme siiresinin daha uzun oldugunu, daha siki
takipler gerektigi ve bu nedenle tedaviye uyumun onemi
konusunda hastaya danigmanlik yapilmalidir. Ayrica bu
hastalarin ¢ogunlugu gen¢ yastaki hasta grubu olmasi
dolayisiyla, cerrahi esnasinda yerlestirilecek goz i¢i lens
(GIL) segenekleri goriisiilmeli ve hasarli retina ve/veya optik
sinir ve gz bebegi anormallikleri nedeniyle multifokal
GILlerden kaginilmalidir. Bu nedenle cerrahi sonrast yakin

gozliik ihtiyaci olacagi konusunda bilgilendirilmelidirler.

"Cerrahi Zamanlama ve Preoperatif

Otoimmiin {iveit durumunda katarakt cerrahisi sonrasi iyi
bir gorsel progresyon elde etmek i¢in ameliyat 6ncesi hem altta
yatan sistemik hastaliklarin hem de okiiler inflamasyonun
stk1 kontrolii gereklidir.”** Yetersiz hastalik kontrolii,
postoperatif KMO, inflamatuvar alevlenme ve dolayistyla
gormeyi tehdit eden komplikasyonlarin riskini artirir.* Bu
nedenle bir¢ok caligsma, katarakt ekstraksiyonundan sonra
postoperatif iyi gorsel sonuglar i¢in en 6nemli faktoriin,
iveitli gézlin ameliyattan en az 3 ay Once sessiz kalmasi

gerektigini vurgulamistir.”“*** Ameliyattan onceki li¢ ay

icinde aktif enflamasyonu olan hastalarda ise intraoperatif
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ve postoperatif komplikasyon ve postoperatif KMO
riskinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir.’® Ancak Behget
tiveitli olgularda yapilan bir aragtirmada ameliyat sonrasi
tekrarlama riskinin, ameliyattan onceki 12 ay igindeki atak
sikligiyla iligkili oldugu ve bu nedenle, Behget iiveiti olan
gozler igin katarakt cerrahisinden 6nce en az 6 aylik bir
sessiz donem Onerilmistir.”” Cerrahi 6ncesi makiila 6deminin
mevcut olmasi, topikal, periokiiler ya da sistemik steroid
tedavisi gerektiren 6n segment inflamasyonu, klinik olarak
sessiz ancak anjiyografik olarak mevcut olan arka segment
iltihabi, yetersiz hastalik kontrolii olarak kabul edilmeli ve
ozellikle otoimmiin {iveit durumunda {iveit uzmani ve/veya
romatologa sevk edilmelidir. Baslangigta inflamasyonu
kontroli saglamak i¢in birincil tedavi topikal ve oral KS’dir.*’
Bu olgulara gerekirse cerrahi dncesi uygun immiinsupresif
mikofenolat mofetil

(metotreksat, ve azatioprin gibi

antimetabolitler) tedavi eklenmeli ve konvansiyonel
immiinsupresif tedavi ile yeterli inflamasyon kontrolii
saglanamayan gozlerde, hizli bir sekilde sakinlesmeyi
saglamak icin biyolojik (Infliksimab ve adalimumab gibi
anti-tiimor nekroz faktor ajanlari) tedavilere gegilmelidir.”
Bu ajanlar, KS’ler kullanildiktan sonra durgunlugu saglamak
icin uzun vadeli bakim tedavisi olarak kullanilir. Arka
segmentin ve dolayisiyla olast komplikasyonlarin yeterince
degerlendirilemedigi ve nispeten acil katarakt cerrahisi
gerektiren olgulara immiimodiilator tedaviye ragmen aktif
iiveit bulgulart mevcutsa preoperatif 3 giin siire ile 1 gr
(cocuklarda 15-30 mg/kg) yiiksek doz intravendz IV KS

verilmelidir.”*>*

Posterior iiveitlerde perioperatif olarak cerrahi sonrasi
inflamasyonu kontrol etmek i¢in standart bir protokol
olmamakla birlikte, tarihsel olarak bakildiginda sessiz
olgularda, kullanilan sabit immunsupresif tedaviye ek olarak
oral KS’ler birincil tedavidir.”**** Sarkoidoza bagli kronik
on tiiveit veya daha once kistoid makiila 6demi ataklari
gecirmis orta iiveitli gozlerde, agir inflamasyon nedeniyle
diger goziinde gorme kaybi yasayan tek gozli hastalarda,
VKH ve Behget hastaligina bagli posterior ya da paniiveitli
gozler gibi inflamatuvar sekellerden dolay1 gérme kayb1 riski
yiiksek olan gozlere, sabit olarak kullanilan immiinmodiilator
tedavilere ek olarak, cerrahiden hemen 6nce profilaktik oral
KS’ler verilmelidir.****° Oral KS’ler ameliyattan 1-2 hafta
oncesine kadar 0.5-1 mg/kg prednizolon baslangic dozuyla
baslanip cerrahi sonrasi inflamasyon kontroliine bagl olarak
azaltilarak kesilebilir.”* Topikal steroitleri (giinde 6 ila 8
kez) bu rejime destek olarak ameliyattan birkac¢ giin dnce
baslayip cerrahi sonras: inflamasyon durumuna gore dozu
ayarlanabilir.”” Anti inflamatuar tedavi azaltilirken hastalik

aktivitesi lazer flare Olger ile izlenebilir. Ayrica yapilan

Yaklasimlar. Giincel Retina 2026; 10 (2): 188-201.

aragtirmalar, sessiz orta veya arka iiveitli hastalarda oral
steroitlerin sistemik yan etkilerinden kaginmak amaciyla,
KMO ve postoperatif inflamasyona karsi profilaksi
olarak cerrahi Oncesi uygulanan deksametazon (0,7
mg) implantlarin, sistemik steroidlere giivenli ve etkili
bir alternatif oldugunu goéstermistir.”>* Ancak cerrahi
sonrast olgularin 5’te birinde cerrahi gerektirmeyen ve ilk
6 ayda normale donen okiiler hipertansiyon saptanmis.’
Ayrica ameliyat sirasinda uygulanan koruyucu igermeyen
triamsinolon asetonid (TA) 4 mg/0,] ml’nin gz igine
intravitreal enjeksiyonu,”* TA 40 mg/l ml’nin orbita
tavan veya subtenon enjeksiyonu gibi peribulber depo
steroit enjeksiyonlar1® postoperatif inflamasyonu kontrol
etmek igin, 6zellikle kontrolsiiz diabet gibi yiiksek doz oral
KS kullaniminin sakincalt oldugu olgularda uygulanan,
lokal KS Katarakt

cerrahisinden 30 dakika dnce uygulanan tek doz 15 mg/kg

tedavi segenekleri arasindadir.
IV metilprednizolonun, ameliyat sonrasi 1. hafta ve 3. ayda
elde edilen gorme keskinligi ile KMO oranlar1 agisindan, iki
hafta siireyle verilen 0,5 mg/kg dozundaki oral prednizolon
tedavisine esdeger etkinlik gosterdigi saptanmuigtir.”’
Katarakt ameliyatinin sonunda uygulanan intrakameral
TA enjeksiyonlar’nin (0,1 ml’de 4 mg), juvenil idiyopatik
artrit (JIA) iiveiti olan hastalarda, postoperatif fibrin
olusumunu 6nlemede, intraoperatif IV metilprednizolon
ve ek postoperatif oral steroidlerden daha etkili olabilecegi
ancak GIB yiiksekligi i¢in yakin takip edilmesi gerektigi
bildirilmistir.” Standart bir katarakt ekstraksiyonu ile
karsilastirildiginda, iiveitli gozlerin, rebound inflamasyonu
onlemek ve KMO olusumunu hafifletmek icin topikal,
intravitreal veya sistemik olarak uzun siireli anti-inflamatuvar
tedaviye ihtiyaci vardir. Tablo 2°de Perioperatif inflamasyon

kontrolii ve yonetimi 6zetlenmistir.

Cerrahi Yontem

Giiniimiiziin gelisen modern cerrahi teknikleriyle
birlikte fakoemiilsifikasyon ile katarakt ekstraksiyonu
ve kapsiiler kese icerisine GIL implantasyonu, iiveitik
katarakt cerrahisinde tercih standart tekniktir
(Sekil 3A-F)." Ogzellikle posterior iiveitli hastalarda,

fakoemiilsifikasyonun daha az postoperatif inflamasyon ve

edilen

daha diistik posterior kapsiil opasifikasyonu (PKO) oranlar1
ile iliskili oldugu bildirilmistir.”*” Manuel kii¢iik kesili
katarakt cerrahisi (MKKKC), bazi durumlarda alternatif bir
segenek olarak halen kullanilsa da fakoemiilsifikasyon ile
karsilastirildiginda, MKKKC’nin daha uzun cerrahi siireler
ve goz i¢i dokulara daha fazla maniiplasyon gerektirdigi

icin daha yiiksek postoperatif inflamasyon oranlar1 ile
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1[0 Perioperatif inflamasyon kontrolii ve yonetimi

Yonetim Profilaksi

- En az 3 ay inflamasyonun tam inaktif olmasi

-Ayrintili oftalmolojik degerlendirme
Preoperatif

S . -Eslik sistemik hastaliklarin sik1 kontrolii
(ameliyat 6ncesi)

-Cerrahinin potansiyel risk ve sonuglariyla ilgili
hasta danigmanlhigi

-Uygun Cerrahi hazirlik ( pupil genisleticiler

Peroperatif gibi gerekli malzemelerin hazir olmasi)
(ameliyat sirasinda)  -En az travmatik uygun cerrahi yontem se¢imi
-Goz i¢i gereksiz maniiplasyonlardan kaginma

-Cerrahi sonras1 asir1 inflamasyon, GIB
Postoperatif yiiksekligi ve makiila 6demi gibi postoperatif

(ameliyat sonras1)  komplikasyonlar agisindan yakin ve sik izlem

-Mevcut immiinsiipresif tedavinin devami

iligkili oldugu bildirilmistir.” Belirgin vitreus opasiteleri,
kanamalari, epiretinal membranlar veya es zamanli retina
dekolmani gibi eslik eden retina patolojileri mevcut
oldugunda, katarakt ameliyati vitreoretinal cerrahi ile
kombine edilebilir.”® Ayrica orta tiveit durumunda kombine
cerrahinin hem g6z i¢i inflamasyonu kontrol ettigi hem de

KMO’yii ¢dzmeye yardimei oldugu bildirilmistir.*

Sekil3:45yasinda Behgettanisiolanhastadakiposteriorsubkapsiiler
katarakt (A) ve wuygulanan Fakoemiilsiifikasyon cerrahisinin
asamalart (B-F) goriilmekte. B. Yaklasik 5.5 mm ¢apinda merkezi,
devaml, dairesel kapsiiloreksis. C.Hidrodenelasyon D. Dikey
kesme yontemiyle Fakoemiilsiifikasyon E-F. Olgunun GIL yerlesimi
sonrasi postoperatif goriintimii

Uygun anestezi yonteminin se¢imi, cerrahin deneyim

ve tercihleri, saglik kurulusunun teknik altyapisi ile
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- Topikal kortikosteroid: Prednizolon asetat %1, giinde 6-8 kez, 3-7
giin dnce
- Sistemik kortikosteroid: Prednizolon oral 0,5-1 mg/kg/giin, 1-2 hafta
once baslanabilir
- Alternatif: TV metilprednizolon 1 g/giinx3 giin, cerrahiden 6nce
-Mevcut immiinsiipresif tedavinin devami ya da
- Gerekirse inflamasyon kontrolii i¢in immiinstpresif tedavi (MTX,
azatiyoprin, siklosporin, biyolojik ajanlar)
- Cerrahiden 30 dakika énce uygulanan tek doz 15 mg/kg IV
metilprednizolon
-Intrakameral/intravitreal triamcinolone acetonide (TA): 0,4 mg (0,1 ml)
- Periokiiler Subtenon TA 40 mg (1 ml)
-Subkonjonktival ya da intrakameral dexametazon 4 mg/ml
- Intravitreal deksametazon implant (Ozurdex® 0,7 mg) gerekirse
- Topikal kortikosteroid: Prednizolon asetat %1, ilk hafta her 1-2 saatte
bir, sonrasinda kademeli azaltilir (6-8 hafta)
- Topikal NSAID: Nepafenac %0,1 veya Bromfenac %0,09, giinde 2-3
kez, 4-6 hafta
- Sikloplejik: Atropin %1, giinde 1-2 kez, 1-2 hafta
- Sistemik kortikosteroid: Eger preop baslanmissa 0,5-1 mg/kg/giin,
2-4 hafta i¢inde yavas azaltilir

- Immiinsiipresif tedavi: Romatoloji/immiinoloji ile konsiilte edilerek
devam edilir

hastada saptanan yapisal anormalliklerin varligi gibi gesitli
etkenlere bagli degisebilmektedir. Uveitli gdzlerde katarakt
cerrahisi daha uzun cerrahi siire ve komplike bir ameliyatin
%l
intrakameral enjeksiyonu ya da peribulber blok ile lokal

ongoriilmesiyle koruyucu igermeyen lidokain’in
anestezi altinda gergeklestirilebilir. Gevsek veya atrofik
irisli hastalarda ve iris maniiplasyonu ya da pupiller germe
gereken durumlarda, hasta agr1 duyabilecegi i¢in peribulber
blok gibi bolgesel anestezi tercih edilmelidir. Ayrica bu
olgularda agr1 nedeniyle orbikiilaris okiilinin kasilmasi iris
prolabsusuna neden olabileceginden kesiler makiil uzunlikta
olmalidir. Ayrica geng olgularda ve zoniiler zayiflik gibi eslik
eden komorbiditeler nedeniyle siitiir gerektiren modifiye
kapsiil germe halkalarinin gerekebilecegi hastalarda genel

anestezi tercih edilebilir.”’

Kataraktin sinesi veya zarlarla komplike olmadig: kiigiik
pupil durumunda, 500 ml dengeli tuz soliisyonu (BSS) igine
0,5 ml (1:1000) adrenalin eklenerek hazirlanan intrakameral
enjeksiyon ile pupil dilatasyonu saglanabilir. Posterior sinesi,
PAS ya da pupiller membran nedeniyle pupil dilatasyonu
yetersiz gozlerde (Sekil 4A), oncelikli olarak PAS’ler desme
ayrilmasima dikkat ederek viskoelastik kaniiliin mekanik
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siipiirme hareketiyle ya da viskodiseksiyonla nazik bir sekilde
serbest birakilir. Ardindan pupiller membran mevcutsa, 23
gauge bir mikroforseps, pupil etrafindaki fibrotik dokular1
styirmak i¢in kullanilir (Sekil 4B). Posterior sinesiler
ise irisin yapisik olmayan serbest kismindan bir spatiil
veya viskoelastik kaniil yardimiyla mekanik olarak ya da
viskoelastik enjeksiyonuyla serbest birakilabilir (Sekil 4C).
Pupil serbestlestikten sonra viskoadaptif viskoelastiklerle
dilatasyon yeterli degilse, iris kancalar1 ve malyugin
halkas1 yerlestirilebilir.”"” Dort adet iris kancasi, ¢oklu
kornea parasentezleri yoluyla elmas konfigiirasyonunda
yerlestirilebilir (Sekil 4D). Bu iris maniiplasyonlari ne kadar
az travmatik ve nazik olursa postoperatif inflamatuvar relaps
riskide o kadar az olacaktir.”” Sfinkterotomiler hem kanama
hem yogun inflamatuar reaksiyon riski nedeniyle 6nerilmez.
Ayrica iris ya da pupil maniiplasyonu uygulanan hastalarda
erken postoperatif inflamasyonu kontrol etmek i¢in 0.4 mg/
ml intrakameral dexametazon uygulanabilir.”” Matiir ya da
beyaz katarakti olan olgularda 6n kapsiiliin goriiniirligiini
artirmak i¢in tripan mavisiyle boyanabilir. Kapsiiloreksis
boyutu dzellikle postoperatif tekrarlayan sinesi ve kapsiiler
fimozis olusumunu 6nlemek igin en az 5-6 mm olmali ve
GIL optiginin kenarini kaplayan siirekli, dairesel, merkezi
bir kapsiiloreksis onerilir (Sekil 4G-H). Fakoemiilsiifikasyon
sirasinda Ozellikle kiiciik pupil mevcutsa Onerilen en
glivenilir teknik dikey kesme yontemidir. Bu teknikte fako
ucu irisi travmatize etme riskine karst her zaman goriis
alaninda tutularak pupiller agiklikta uygulanir (Sekil 4E-F).
Ayrica cerrahi esnasinda 6n kamara stabilitesini korumaya
ve zoniiler stesi en aza indirmeye calisilmali ve endoteli
korumak icin dispersif bir viskoelastik kullanilmalidir.
GIL implantasyonuna uygun gozlerde GIL kapsiiler keseye
yerlestirilmeli ve PKO riskini azaltmak i¢in GIL arkasindaki

viskoelastikler iyice temizlenmelidir.

Sekil 4: 63 Yasinda Kronik VKH tamili komplike (sekliizyo
pupilla ve matiir entiime katarkt) katarakti (A) olan bir olgudaki
Fakoemiilsiifikasyon asamalar: gésterilmekte (B-H). B. Pupiller
membranin 23 gauge bir mikroforseps ile soyulmasi. C. Viskoelastik
kaniil ve viskodiseksiyon yardimiyla sinesilerin serbestlestirilmesi.
D. Iris retraktorlerinin 4 adet korneal parasententez yoluyla
elmas konfigiirasyonu seklinde yerlestirilmesi. E-F. Dikey
kesme yontemiyle Fakoemiilsiifikasyon. G. Merkezi yaklasik 5.5
mm ¢apinda devamli dairesel kapsiiloreksis. H. Olgunun GIL
yerlestirilmig postoperatif goriiniimii

Yaklasimlar. Giincel Retina 2026; 10 (2): 188-201.

Uveitli katarakt cerrahisi sonuglarinin
incelendigi genis capli bir metaanalizde GIL implantasyonu
gozlerin  (%70),

implantasyonu yapilmayanlara (%43) gore daha

ogularda

ile katarakt cerrahisi geciren iveitli
GIL

iyi bir gorsel performans sagladigi saptanmis.’

Ayni
calismada GIL kullaniminin kontrendike oldugu durumlar
degerlendirilememis olsa da ortalama olarak verilerin tiveitli
olgularda GIL kullaniminin tercih edilmesi gerektigini
vurgulamis. Ancak iiveit kontroliiniin saglanmadigi1 kronik
ve postoperatif hipotoni, pupiller membran, optik yakalama
gibi komplikasyon risklerinin yiiksek oldugu gozlerde GIL
implantasyonu ertelenebilir. Son yillarda goz igi inflamasyonu
kontrol etmede kullanilan sistemik immiinmodiilator
ajanlarin gelisimiyle ve preoperatif ve postoperatif agresif
inflamatuvar kontrollere ek olarak GIL teknolojilerindeki
gelismelerle, gozli afakik birakmayi gerektiren vaka sayisi

muhtemelen zamanla azalmaktadir.”*™"

GIL biyouyumlulugu, kullanilan materyalin fiziksel
ve kimyasal ozellikleri, lensin tasarimi, yiizey yapisi ve
bozunmaya kars1 gosterdigi direng gibi ¢esitli faktorlere
baglidir.  Ozellikle
bozuldugu durumlarda, GIL materyaline kars1 gelisebilecek

iveit gibi kan-akéz bariyerinin
konake1 tepkileri de biyouyumluluk agisindan kritik bir
rol oynamaktadir. Uveitli gozlerde cok sayida arastirma,
biyouyumlu en iyi materyal ve tasarimi belirlemek amaciyla
farkl1 GIL tiplerini incelemis ve karsilastirmistir. 140 iiveitli
gdzde yapilan ¢ok merkezli randomize kontrollii bir calismada
hidrofobik akrilik, silikon, polimetilmetakrilat (PMMA) ve
heparin yiizey kaplamali PMMA lensler karsilagtirilmis ve
akrilik lens grubunun 3 yillik takipler sonunda en diisiik
niiks ve inflamasyon oranina sahip oldugu saptanmis.
Ayrica silikon lenslerde PKO’nun 6nemli bir sorun oldugu
bulunmus.”® Benzer bulgular akrilik lenslerin postoperatif
inflamasyon, PKO ve explantasyon ihtiyaci agisindan
en iyi sonucu verdigi bir diger caligmada kaydedilmis.”
2011 yilinda bu lenslerin 7 yillik uzun dénem sonuglarini
inceleyen bir diger calismada, hidrofilik akrilik grubun
iiveitli gozlerde diger GIL tipleriyle karsilastirildiginda,
daha iyi iiveal biyouyumluluga sahip oldugu ancak
hidrofobik akrilik lens grubuna gore PKO insidansinda
hafif bir artis saptanmis.”’ Ayrica keskin kenarli lenslerde
yuvarlak kenarli olanlara gore daha az PKO bildirilmis.***
Akrilik hidrofilik ve akrilik hidrofobik lensleri karsilastiran
bir diger randomize kontrollii ¢aligmada, alt1 ayin sonunda
postoperatif inflamasyon ve PKO ag¢isindan iki lens tasarimi
arasinda fark bulamamis.*’ Ozellikle hidrofobik veya heparin
kapl1 yiizeylere sahip olan yiizey modifiye edilmis GIL lerin,
protein yapismasina ve hiicresel ¢cogalmaya karsi gelismis
diren¢ sunarak postoperatif inflamasyon ve PKO riskini
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daha da azalttigi gosterilmis.*** Bu ¢aligmalarin sonuglari
hidrofobik akrilik GIL’in, iiveitik kataraktl olgularda iiveal
biyouyumluluklari, diisiik su igerigi, lens epitel hiicre gociini
ve inflamatuvar yanitlar1 azaltan keskin arka optik kenar1

nedeniyle en iyi sonucu verebilecegini gostermektedir.

Literatiire bakildiginda iiveit Oykiisii olan hastalarda
suana kadar multifokal veya genisletilmis odak derinligi
olan (EDOF) GiL’lerin uzun vadeli toleransi hakkinda
kanit bulunmamaktadir. Yasa bagli makula dejenerasyonu,
diyabetik makiilopati, retina skarlar1 ve posterior iiveit gibi
retinal hastaliklarda multifokal GIL, kontrast duyarliligin
daha da azaltarak gorsel kaliteyi ciddi sekilde bozabilecegi
icin Onerilmemektedir.*® Arka segment tutulumu olan
hastaliklarda,

yalnizca gorme keskinligi degil, ayni zamanda retina

inflamatuvar intraokiiler lens secimi,
degerlendirmesinin siirdiirtilebilirligi acisindan da dikkatle
yapilmalidir. Ozellikle posterior iiveit olgularinda, multifokal
GILlerin ileride gerekebilecek retina degerlendirmelerini
ve cerrahisini zorlagtirabilecegi belirtilmistir."” Ayrica
pupil bozukluklar1 (sinesi, irregiiler pupil) ve zoniiler
instabilite, GIL desantralizasyon riski nedeniyle multifokal
GILin optik performansini olumsuz etkileyebilir."”* Bu
olgularda eksplantasyon ¢ok daha zor ve gormeyi tehdit
eden Onemli komplikasyonlara neden olabileceginden
cok dikkatli olunmalidir. Multifokal GIL kullanimi icin
uygun goriilmeyen hasta gruplarinda yapilan ¢aligmalarda,
EDOF GIL’lerin uzak ve ara gérme agisindan basarili
sonuglar verdigi, kontrast duyarliliginin ise monofokal
diizeylere oldukg¢a yakin oldugu gosterilmistir.”’ Segmental
refraktif EDOF lenslerle yapilan yakin tarihli bir prospektif
calismada da, gorsel memnuniyet orani yiiksek bulunmusg
ve fotopik (halo/glare gibi) fenomenlerin minimal diizeyde
oldugu rapor edilmistir.”’ Ozellikle nondiffraktif EDOF
lenslerin erken donem makiiler dejenerasyon hastalarinda
da basarili sonuglar verdigi, diisiik 151k kosullarinda dahi
kontrast duyarliliginin korundugu belirtilmistir.”>** Bu
lenslerin, fotopik yan etkilerinin azlig1, retinay1 kapatacak
halka yapilarin olmamasi, gerektiginde retina muayenesi
ve cerrahisine olanak saglamasi agisindan, ileri ¢aligmalara
ihtiyag olmakla birlikte iveitli olgularda dikkatli hasta
se¢imiyle, alternatif bir secenek olarak degerlendirilmesi

miimkiin olabilir.

Ameliyat esnasinda posterior kapsiil riiptiirii veya
zoniilodializ gibi sulkusa GIL yerlestirmek icin yeterli 6n
kapstil desteginin olmadig1 durumlarda iris ya da endotel
stirtlinmesinden kaynaklanan komplikasyonlar nedeniyle 6n
kamara lenslerinden kaginilmalidir. Bu durumda goz afakik
birakilip postoperatif inflamasyon kontrolii saglandiktan
sonra skleral fiksasyon ile GIL implantasyonu yapilabilir.
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Postoperatif komplikasyonlar ve Yonetim

Postoperatif Asir1 inflamasyon

Geleneksel katarakt cerrahisiyle karsilastirildiginda en
biiyiik fark, tiveit popiilasyonunda, kan akoz bariyerindeki
bozulma nedeniyle postoperatif inflamasyon riskinin
artmasidir.” Asir1 postoperatif inflamasyon, tveitli gozler
icin katarakt cerrahisinin en yaygin komplikasyonlarindan
biri olup, KMO, PKO, PS, glokom, GIL desantralizasyonu,
epiretinal membranlar, siliyer membran olusumu ve hipotoni
dahil olmak {izere cerrahi sonuglari etkileyebilecek dnemli
sekellere neden olabilir.”" Ozellikle gen¢ hastalarda veya
intraoperatif olarak asir1 manipiilasyona maruz kalan
hastalarda, 6n kamarada fibr6z membranlarin olusumu ile
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karmasik hale gelebilir.”” Bu nedenle iiveitli gozlere katarakt
ameliyatindan sonra titiz ve yakin takipler yapilip; lazer flare
olger ile hastalik aktivitesinde artis olup olmadig1 ve OKT’de
KMO gelisimi agisindan izlenmelidir. Fibrinoid reaksiyon,
posterior sinesi, hastalik tekrari ve hipotoni gibi herhangi
bir komplikasyon erken tespit edilip agresif bir sekilde
tedavi edilmelidir. Fibrinoid reaksiyon gelismisse oncelikle
topikal steroidler saat basi damlatilip sonrasinda gerekirse
intrakameral rekombinant doku plazminojen aktivator
enjeksiyonu (10 pg/0,1 ml) uygulanabilir.””” Siliyer spazmi1
azaltip, pupil hareketliligini korumak ve posterior sinesi
olusumunu &nlemek i¢in ilk iki hafta boyunca sikloplejikler
(sikloplejin ya da atropin) kullanilmalidir. Cerrahi Oncesi
oral KS baslanmigsa ve cerrahi sonrast maksimum topikal
steroidler inflamasyonu kontrol etmede etkisiz kalmigsa,
oral steroit dozu artirilabilir ya da [V pulse steroit tedavileri
eklenebilir. Cerrahi Oncesi steroit bagslanmamigsa hastaya
oral yoldan steroid veya cerrahi sirasinda uygulanmamigsa
periokiiler ya da intravitreal steroid enjeksiyonu yapilabilir.’®
2019’da yayinlanan randomize kontrollii bir c¢alismada,
postoperatif inflamasyunu oOnlemek igin tveitik katarakt
cerrahisi sirasinda standart steroit protokoliine ek olarak
uygulanan intraoperatif intravitreal dexametazon implant,
standart bakim protokoliine kiyasla postoperatifinflamasyonu
belirgin sekilde azaltmis. Dexametazon grubunda olgularin
tamaminda gérme keskinligi 20/40’1n iizerindeyken bu oran
standart grupta %70 olarak saptanmis. Her iki grup arasinda
GIB agisindan anlamli bir fark izlenmemis. Bu dogrultuda,
intravitreal deksametazon implantinin, postoperatif donemde
inflamasyonu baskilamada ve gorsel prognozu iyilestirmede
standart tedaviye kiyasla daha etkili ve giivenli bir segenek
oldugunu ifade etmisler.”’

Postoperatif Uveit Tekrari
Cerrahi esnasinda kan-gbz bariyerinin bozulmas: ve

inflamasyonun artmasi nedeniyle iiveitli hastalar katarakt
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ameliyatindan sonra hastaligin tekrarlama riskiyle karsi
karstyadir ve uzun takipli ¢aligmalarda %55’¢ kadar artan
niiksler  bildirilmistir.®*?>!"  Cerrahi sonrasi donemde
goriilen niiksler, siklikla yetersiz preoperatif inflamasyon
kontrolii, cerrahi sirasinda intraokiiler manipiilasyonun
derecesi, VKH, Behget hastaligi ve Sarkoidoz gibi sistemik
hastaliklara bagli kronik tiveitlerde bildirilmistir. Cerrahi
Oncesi en az 3 ay siiresince inaktif hastalik varligi,
perioperatif inlamasyon kontrolii ve postoperatif donemde
yliksek doz topikal steroidler, gerektiginde sistemik KS veya
immiinsupresif tedavilerle desteklenmesi, inflamasyonun
yeniden alevlenmesini 6nlemede etkilidir.”¥ Son zamanlarda
Sharief ve ark.’nin*’ yaptig1 uzunlamasina bir ¢aligmada,
fakoemiilsifikasyon sonrasi intravitreal TA veya postoperatif
oral prednizolon uygulanan {iiveitli hastalarda, bes yillik
takip siiresince tiveit niiksii ve steroid ihtiyaci agisindan
ameliyat oncesi donemle veya fakik kontrol grubuyla anlamli
bir fark saptanmamis. Bu da mevcut perioperatif profilaktik
yaklagimlarin inflamasyonun kontroliinde etkili oldugunu
gostermistir. Bu nedenle cerrahi sonrasi yakin ve uzun
stireli takip, kisiye ozel tedavi planlamasi ve gerektiginde
immiinmodiilatér tedavi

destegi, hastaligin yeniden

alevlenmesini kontrol altina almak i¢in kritik dneme sahiptir.
Kistoid Makiila Odemi

KMO iiveitli
inflamatuvar mediatorlerin  salinimi

gozlerde katarakt cerrahisi sonrasi

nedeniyle i¢ kan
retina bariyer fonksiyonunun bozulmasiyla ortaya g¢ikan
ve gormeyi tehdit eden en o6nemli komplikasyondur.”
Ozellikle cerrahi &ncesi gecirilmis KMO 6ykiisii olan
gozlerde, ameliyattan sonraki ii¢ ay i¢inde tekrarlayan tiveit
gecirenlerde, orta, posterior ve paniiveitli gozlerde daha
sik goriilmekle birlikte, sikligi ekstrakapsiiler katarakt
ekstraksiyonu (EKKE) sonrasi %33-56, FAKO sonrasi
%12-59 oraninda bulunmustur.®*'""'%> Ayrica cerrahi 6ncesi
inflamasyon kontroliiniin, ameliyat sonrasi tekrarlayan
inflamasyon ve dolayistyla KMO gelisimini tahmin etme
ve Onlemede anahtar rol oynadigi gosterilmistir. Yapilan
bir arastirmada perioperatif oral kortikosteroidlerle tedavi
edilen iiveit gozlerinde postoperatif KMO’de yedi kat
azalma oldugu bulunmustur.’® Uveitik makiila 6demi
tedavisine yonelik giincel yaklasimlar, genellikle oral KS ve
immiinsiipresif ilaglar gibi sistemik ilaglarla inflamasyonun
kontrol altina alinmasiyla baslar. Topikal non-steroid anti-
inflamatuar ilaglar (NSAID’ler), KMO’ niin profilaksi ve
tedavisinde topikal %]l prednizolon asetat veya difluprednat
ile birlikte kullanilabilir.'””  Prospektif bir

steroid g6z damlalarina ek olarak 9%0,1

arastima,
nepafenak’in,
iveitli gozler de dahil olmak tizere yiiksek riskli gozlerde
katarakt ameliyat: sonrast KMO insidansini1 énemli 6lgiide

Yaklasimlar. Giincel Retina 2026; 10 (2): 188-201.

azalttigini gdstermistir.”* KMO’niin konvansiyonel tedaviye
direncli oldugu durumlarda, intravitreal TA enjeksiyonlari,
intravitreal deksametazon implant1 veya periokiiler steroid
enjeksiyonlariyla %51-57 oraninda basarili gérsel ve klinik

)5-107

sonuglar bildirilmistir." Ayrica tiveitik makiila 6demi

tedavisinde periokiiler TA injeksiyonuyla, intravitreal
TA ve Dexametazon implanti kargilagtiran randomize
POINT c¢alismasinda,

makiila 6demini iyilestirme ve g¢dzmede periokiiler TA

intravitreal tedavilerin {veitik
tedavisinden daha iistiin ve GIB yiikselmesi (>24) riskinde
miitevazi artiglar oldugu bildirilmis.'”® En son 2025’te
yayinlanan c¢ok merkezli, randomize TRIOZ c¢alismasi,
iveitik ve postoperatif makiiler 6demi olan 106 hastada,
subkonjonktival TA ile intravitreal deksametazon 700 pg
implant (Ozurdex®, DEXA) tedavilerini karsilagtirmis;
ozellikle postoperatif KMO tedavisinde, deksametazon
enjeksiyonlar1 kadar giivenli olduklar: ve gerektiginde tedavi
degisikligi yapilmasina olanak taniyan giivenli ve etkili bir
alternatif oldugu bildirilmis.'””

Posterior Kapsiil Opasifikasyonu
PKO, fiiveitik katarakt cerrahisi
yaklagik 2 y1l sonra olgularin neredeyse yarisini etkileyen ve

sonras1 cerrahiden
en stk karsilasilan ge¢ komplikasyondur."” Cerrahi sonrasi
arka kapsiilde kalan lens epitel hiicrelerinin ¢ogalip kapsiil
boyunca go¢ etmesi ve fibréz doku olusumuna yol agmasiyla
olusur. Bu durum, arka kapsiiliin bulaniklagsmasina,
kamasmaya ve gérme keskinliginin azalmasina neden olur.
PKO siklig1 iiveitin etyolojisi, yas, cerrahi Oncesi/sonrasi
inflamasyon kontrolii, uygulanan cerrahi teknik ve kullanilan
GIL materyalinin yapisi ve sekline gore degismekle birlikte,
takip siiresiyle iligkili farkli ¢aligmalarda %22-81,7 olarak
bildirilmigtir.""''* Kronik 6n tiveitlerde, Behget hastaligi ve
romatolojik tiveitler daha yiiksek risk altinda goriinmektedir.
Optik boyutundan daha kii¢lik dairesel, iyi merkezlenmis
bir kapstiloreksis olugturmak, kare kenarli optik tasarima
sahip akrilik bir GIL kullanmak, kapsiiler kesenin icinden
viskoelastigin iyi temizlenmesi ve cerrahi sonrasi siki
inflamasyon kontrolii PKO gelisimini dnlemede 6nemli bir
rol oynar. Gorme keskinligi ve kalitesindeki azalma ve arka
segmentin goriintiilenmesi bozuldugunda, arka kapsiiliin
YAG lazer kullanilarak temizlenmesi gerekmektedir. Ancak
YAG lazer kapsiilotomi, ameliyat sonrasi inflamasyon
kontrol altina alinana kadar niiksii 5nlemek amaciyla tercihen
ameliyattan 6 ay sonrasina ertelenmelidir.” Uveitik katarakt
cerrahisi sonras1 ge¢ dénemde GIL iizerinde graniilosit ve
pigment birikimleri c¢aligmalarda %12,5-%19 oraninda
gozlenmis.”'” Bu birikimler postoperatif inflamasyonun
agrasif kontroliiyle Onlenebilir ya da gorsel agidan onemli
olanlar inflamasyon kontrolii sonrast YAG lazerle tedavi
edilebilir.
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Goz I¢i Basing Yiiksekligi

Ameliyat sonrast GIB yiiksekligi, iivetik katarakt
cerrahi sonrasi %4,6 ile %28,9 arasinda degisir ve genellikle
inflamatuvar medyatorlerin salinimi, kalan viskoelastik
materyal, pigment dagilimi ve rezidii lens materyali ile iliskili
olabilir.”” Cerrahi faktdrlerin yani sira, kullanilan topikal ve
sistemik KS’ler ile devam eden inflamatuvar siireclerde bu
olgularda GIB’i artirabilir.''*!” Katarakt ameliyatindan
sonra GIB artis1 erken tespit edildiginde genellikle kalici
sonuglara yol agmadan tamamen diizelir. Bu nedenle bu
olgularda postoperatif yakin takip ve her kontrolde GIB
dlciilmelidir. GIB’i kontrol etmek icin sistemik ve topikal
antiglokom ilaglar1 kullanilabilir ancak {tveitli gozlerde
KMO gelisimini artirabileceginden prostaglandin analoglar
tercih edilmez.'® Ayrica GIB yiiksekligi siipheli bir steroit
yanitindan kaynaklanryorsa, kullanilan steroitlerin dozu
azaltilip sonrasinda gerekirse kullanilan immiinsiipresiflerin

dozu artirilabilir.

Hipotoni

Hipotoni, tiveitli gozlerde cerrahi sonrasi nadir goriilen
ancak ciddi bir komplikasyondur. Siddetli bir postoperatif
inflamasyona sekonder gelisen siliyer cisim membranlari
ve bu membranlarin kontraksiyonu sonucu olusan siliyer
cisim dekolmanlari, hipotoninin olasi nedenlerindendir.””
Kullanilan topikal ve sistemik steroidlerin sikliginin
ve dozunun artirilmasi gerekir. Steroidlerin azaltilmasi
veya kesilmesiyle tekrarlayan hipotoni olan gozler igin,
steroidlerle uzun siireli tedavi gerekebilir. Tedavide iiveit
olmayan gozlerde hipotoni, limbal parasentez yoluyla
sodyum hiyaluronatin intraokiiler enjeksiyonuyla tedavi
edilmis.""" Ayrica siddetli vakalarda, vitroretinal cerrahi ve
siliyer cisim traksiyon membranlarinin kesilmesi ve silikon

yag1 dolgusu gerekebilir.'”

Kapsiiler Fimozis ve Membran Olusumu
Uveitli gozlerde ameliyat sonrasi, artmis postoperatif
skarlagsma tepkisi nedeniyle

inflamasyon ve kapsiiler

kontraksiyon (fimozis) olusabilir. Bu komplikasyon
riski, ameliyatin sonunda kapsiiloreksis kii¢iik olmussa
genigletilerek ya da zoniiler zayiflik mevcutsa kapsiil germe
halkasi, kapsiiler kese igerisine yerlestirilerek azaltilabilir.
Kapsiil germe halkasi, kasilma kuvvetlerine kars1 koymaya
yardimci olur ve kapsiiler fimozis olasiligini azaltir.** Siddetli
kapsiiler fimozis nedeniyle gérme keskinligi etkilenmisse,
GILe zarar vermeden YAG lazer ile aralikli dort radyal
kesi yapilabilir. Benzer sekilde membran gelisimide YAG
lazer yardimiyla tedavi edilebilir. Ancak zarin GIL’e yapisik
olmas1 veya kapsiiler fimozisin yeterince agilamamasi
durumlarinda zar1 kesmek ve kapsiil agikligini genisletmek

amaciyla goz i¢i forseps ve makas kullanilir. Cerrahi islem
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sonrasinda, inflamasyonu kontrol altina almak i¢in 0,4
mg/0,1 ml intrakameral deksametazon uygulanmasi onerilir.
Ayrica, zar olusumunun tekrarlamasini 6nlemek amaciyla
ameliyat sonrast dénemde yogun topikal steroid tedavisi

uygulanmalidir.”’

GiL Dislokasyonu
Uveitli katarakt

cerrahisi sonrast GIL dislokasyonu, yapilan ¢alismalarda
%0,2 ile %3 arasinda bildirilmis nadir ancak ciddi bir

20-122

hastalarda komplikasyonsuz

komplikasyondur.' GIL dislokasyonu, erken donemde,
cerrahi sirasinda kapsiil veya zoniiler biitinligiin kaybi
ya da intraoperatif haptigin diizgiin yerlestirilememesi;
ge¢ donemde ise ilerleyici zoniiler zayiflik ya da kapsiiler
kontraksiyona bagli olarak gelisebilmektedir.”"'>*'>* Uveitin
tirii (intermedier iveit ve pars planit gibi), tekrarlayan
inflamasyon veinflamasyonunyetersizkontrolii, kapsiilerkese
kontraksiyonu ve kronik KS kullanimi gibi bir¢ok faktoriin,
zoniilleri zayiflatmasi ve kese i¢inde ge¢ donemde olusan GIL
dislokasyonuna neden olabildigi diisiiniilmektedir.'”” Cerrahi
ile GIL dislokasyonu gelisimi arasindaki siire gesitli vaka
serilerinde ortalama 6,7-11,2 yil olarak bildirilmistir.'?-'?>12
Bu olgularin yonetimi hastalarin mevcut klinik durumuna
gore bireysellestirilmeli, tolere edilebilir semptomlar1 olan
veya direngli {iveiti olan hastalarda konservatif tedavi uygun
olabilir.””’ Alternatif olarak, mevcut GIL’in sabitlenmesi veya
kapsiiler kese ve GIL’in ¢cikarilip ikincil bir lensin skleraya

0,127

fiksasyonu yapilabilir.”*'*” Ancak bu olgularda inflamatuar
tekrarlar ve iiveit rekiirrenslerine neden olabileceginden,

GIL’in iris fiksasyonu ya da 6n kamara lensleri 6nerilmez.' >’

Epiretinal Membran
Uveitli

vitreoretinal araytlizdeki hiicresel aktivasyonu ve glial

hastalarda kronik intraokiiler inflamasyon,
proliferasyonu tetikleyerek epiretinal membran olusumuna
zemin hazirlar ve bu hasta grubunda ERM insidansi non-
tiveitik popiilasyona kiyasla anlamli sekilde daha yiiksektir.
Ozellikle orta, posterior ve paniiveitli olgularda cerrahi
sonrast gorsel basartyr etkileyen en onemli prognostik
faktorlerden biridir.* SUN simiflandirmasina gére ERM
sikligr orta {iiveit vakalarinda %57, arka ve paniiveit
vakalarinda %43,5 olarak bulunmustur.”* Cok genis bir iiveit
popiilasyonunu inceleyen OCT c¢alismasinda ise ERM’nin
dveitin yaygin bir komplikasyonu oldugu (%41 prevalans)
ve anatomik siniflandirma dahil (orta, posterior ve paniiveit)
yas, erkek cinsiyet ve onceki katarakt cerrahisi olmak tizere
cesitli klinik o6zelliklerle iliskili oldugu dogrulanmustir.”’
Ayrica iveitik katarkt cerrahisi sonrast ERM sikligi,
Yoeruek ve ark.” tarafindan %17,2, Bajraktari ve ark."”’
tarafindan %9,52 oraninda bildirilmistir. Literatiirde, tiveite
bagli ERM olgularinda cerrahi miidahalenin, yapisal ve
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fonksiyonel olarak progresyon gdsteren gozler agisindan
uygun bir tedavi segenegi oldugu; ancak iiveitik ERM’lerin,
idiyopatik olgularla karsilastirildiginda daha degisken
postoperatif sonuglar dogurabilmesi nedeniyle, cerrahinin
ancak intraokiiler inflamasyonun yeterli diizeyde kontrol
altina alindig1 ve konservatif tedavi yaklagimlarinin yetersiz
kaldigi durumlarda uygulanmasi 6nerilmektedir."”!

Uveitli  gozlerde katarakt cerrahisi eslik eden
komorbiditeler ve artmis postoperatif komplikasyon
riskleri nedeniyle geleneksel katarakt cerrahisi ile

karsilastirildiginda bir¢ok zorluk sunar. Bu nedenle bu
olgularda, cerrahi Oncesi kapsamli bir degerlendirme
ile cerrahiden fayda saglayacak uygun hasta se¢imi ve
cerrahi zamanlama ¢ok Onemlidir. Cerrahi oncesi 3 aylik
bir sessiz dénem Onerilmekte ve cerrahi sonrasi niiks ve
komplikasyon risklerini en aza indirmek i¢in standart bir
tedavi rejimi olmasada perioperatif antiinflamatuar protokol
gerekmektedir. Cerrahi yaklasim titiz ve planli olmal,
cerrahi sonrasi gelisebilecek muhtemel komplikasyonlar
acisindan olgular dikkatli bir sekilde yakindan izlenmeli ve
siipheli olgular uygun sekilde yonetilmelidir. Son yillarda
iiveit hastalarinda, agresif perioperatif ve postoperatif
inflamasyon kontrolii, modern cerrahi teknikler ve cihazlar ve
uygun GIL implantasyonlariyla, katarakt ekstraksiyonunda
gecmise gore daha diisiik komplikasyon oranlariyla olduke¢a
basarili sonuglar alinabilmektedir. Ancak genel olarak bu
iyi sonuglara ragmen bu gozlerde, KMO gibi komlikasyon
risklerinin daha yiiksek oldugunun bilincinde olmak ve
dahas1 son gorsel prognozun fiveitin tipine ve cerrahi
oncesi arka segment komplikasyonlarinin da varligina bagl
oldugundan, bu konuda mutlaka hastalar1 bilgilendirmek
ve cerrahi sonrasi gorsel iyilesmelerde makiil beklentiler
olusturmak 6nemlidir.
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