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Treatment and Management Strategy of Cataract in Behçet’s Disease

ÖZ

Katarakt, Behçet hastalığı olan hastalarda görme 
kaybının yaygın bir nedenidir. Bu hastalarda katarakt 
cerrahisi düşünülürken, oküler inflamasyonun en az 
3 ay boyunca inaktif olması gerekir. Detaylı muayene 
sonrası perioperatif topikal ve sistemik steroidlerin  
immünsüpresif ilaçlarla birlikte kullanımı, 
postoperatif inflamasyonun kontrolünde oldukça 
önemlidir. Katarakt cerrahisinde fakoemülsifikasyon 
cerrahisi ve akrilik hidrofobik göz içi lens tercih 
edilmelidir. Postoperatif aşırı inflamasyon, kistoid 
maküler ödem, hipotoni ve artmış göz içi basıncı 
durumlarında hızlı ve agresif tedavi yapılmalıdır. 
Perioperatif inflamasyon uygun şekilde tedavi 
edilirse ve arka kutupta bir problem yoksa ( optik 
atrofi, maküla atrofisi v.b) katarakt cerrahisi sonrası 
iyi görsel sonuç elde edilebilir.

Anahtar kelimeler: Behçet hastalığı, üveit, katarakt

Abstract

Cataracts are a common cause of vision loss in patients 
with Behçet’s disease. When considering cataract 
surgery in these patients, ocular inflammation must be 
inactive for at least 3 months.. After detailed examination, 
the use of perioperative topical and systemic steroids 
together with immunosuppressive drugs is very 
important in controlling postoperative inflammation. 
Phacoemulsification surgery and acrylic hydrophobic 
intraocular lens should be preferred in cataract surgery. 
Rapid and aggressive treatment is required in cases of 
excessive postoperative inflammation, cystoid macular 
edema, hypotony, and increased intraocular pressure. 
If perioperative inflammation is treated appropriately 
and there is no problem in the posterior pole (optic 
atrophy, macular atrophy, etc.), good visual results can 
be obtained after cataract surgery.
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Behçet Hastalığında Kataraktın Tedavisi ve Yönetim Stratejisi

DERLEME REVIEW

Giriş

İlk olarak 1937 yılında Türk dermatolog Hulusi Behçet 
tarafından tanımlanmış olan Behçet hastalığı, etiyolojisi tam 
olarak anlaşılamayan, multisistemik vaskülit ile karakterize 
kronik inflamatuvar bir hastalıktır.1 Genellikle 20-30 
yaşları arasında ortaya çıkar ve çocuklarda nadir görülür.2,3 

Hastalığın en belirgin özelliklerinden biri, neredeyse %90 
oranında görülen göz tutulumudur.4 Hastaların %10-20’sinde 
göz tutulumu, hastalığın ilk belirtisi olarak ortaya çıkabilir 
ve genellikle hastalığın başlangıcından 2-4 yıl sonra 
belirginleşir.5  
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Behçet üveiti (BÜ) göz tutumunun en sık görülen formu 
olup, genellikle non granülomatöz panüveit (hem ön hem de 
arka segmentinin inflamasyonu) şeklinde kendini gösterir. 
BÜ ani başlangıçlı, alevlenme ve iyileşme dönemleri ile 
tekrarlayan ataklarla karakterize bir üveit tipidir.6 Her 
alevlenme atağında göz yapılarında geri dönüşü olmayan 
hasarlara yol açarak görme kaybına neden olabilir.3,7 BÜ’de 
%75-95’inde bilateral göz tutulumu görülür. Ancak bazen tek 
taraflı göz tutulumu olsa bile 2 yıl içerisinde diğer gözde de 
tutulum görülebilir.8 

Behçet hastalarında katarakt gelişimi, kronik intraoküler 
inflamasyonun veya inflamasyonu kontrol altına almak 
için kullanılan uzun süreli kortikosteroid tedavisinin sık 
karşılaşılan komplikasyonudur.9,10 BÜ olan hastaların 
%17-36’sında katarakt görülmektedir.11,12 Bu hastalarda 
katarakt cerrahisi, inflamatuvar sürece ek olarak maküla 
ödemi, optik atrofi ve epiretinal membran gibi ciddi arka 
segment komplikasyonların varlığı nedeniyle daha karmaşık 
süreçtir. Bu durum, Behçet hastalarında katarakt cerrahisi 
sonrası görsel prognozun diğer üveitik katarakt tiplerine göre 
daha kötü olmasına yol açar.9,13 Behçet hastalarında katarakt 
cerrahisi sonrası görme keskinliğinin %75,8 inde 0.1 ve 
üzeri, %42,4’ünde ise 0,5 ve üzeri olduğu bildirilmiştir.9

BÜ’de başarılı bir katarakt cerrahisinin temel unsuru 
oküler inflamasyonun kontrol altına alınması ve en az 3 veya 
6 ay içinde oküler inflamasyonun olmamasıdır.14,15

Preoperatif Değerlendirme ve Cerrahi 
Endikasyonlar

Behçet hastalığı olan hastalarda katarakt cerrahisi 
planlaması, standart bir katarakt vakasından daha kapsamlı bir 
yaklaşım gerektirir. Muayenede göz içi inflamasyonun aktif 
olup olmadığı, kataraktın derecesi, eşlik eden diğer oküler 
patolojilerin varlığı ve görme keskinliğindeki azalmanın 
temel nedeninin katarakt olup olmadığı belirlenmelidir. Eğer 
görme azlığının temel nedeni katarakt ise, cerrahi sonrası iyi 
bir görme olasılığı yüksek olacaktır.  Ancak, hastanın görsel 
potansiyeli, cerrahi öncesinde mevcut olan arka segment 
patolojilerine bağlı olarak sınırlı olacaktır. Makula iskemisi, 
kistoid makula ödemi, atrofik makula, maküler delik veya 
optik atrofi gibi yapısal hasarların varlığı, cerrahi sonrası 
iyi görme olasılığını önemli ölçüde düşüren kötü prognostik 
faktörlerdir.13 Bu, Behçet hastalarında katarakt cerrahisi için 
cerrahi başarı (kataraktın alınması) ile fonksiyonel başarı 
(görmenin artması) arasında belirgin bir ayrım olduğunu 
gösterir. Başarılı bir cerrahi prosedür bile, altta yatan retina 
veya optik sinir hasarını telafi edemez. Bu nedenle, hastanın 
ve cerrahın beklentilerini doğru bir şekilde yönetmek büyük 
önem taşır.

Ek olarak, kataraktın fundus muayenesini engelleyecek 
kadar yoğun olduğu durumlarda, retina iskemisi, dekolman 
veya epiretinal membran gibi arka segment patolojilerini 
değerlendirmek için B-mod ultrasonografi gibi ek 
görüntüleme yöntemleri kullanılmalıdır.

Behçet üveitinde katarakt cerrahisi endikasyonları 
dikkatlice belirlenmelidir. Mutlak cerrahi endikasyonlar 
arasında fakoantijenik üveit ve acil vitreo-retinal cerrahi 
gerektiren ancak kataraktın bu cerrahiyi engellediği 
durumlar yer alır. Diğer endikasyonlar ise genellikle görme 
potansiyelinin yüksek olması beklenen, inflamasyonu 
iyi kontrol altına alınmış katarakt vakaları ile fundus 
muayenesini veya arka segment cerrahisini engelleyen 
kataraktlardır.16

Katarakt Ameliyatının Zamanlaması

Behçet hastalığında ameliyat zamanlaması, postoperatif 
inflamasyon riskini en aza indirmek için kritik bir 
faktördür. Oküler inflamasyonun, ameliyattan önce en az 3 
ile 6 ay süreyle inaktif kalması gerektiği bildirilmiştir. Bu 
yaklaşım, sadece görsel sonuçları iyileştirmekle kalmaz, 
aynı zamanda ameliyat sonrası komplikasyonların sıklığını 
ve şiddetini de önemli ölçüde azaltır. İnflamasyonun 
baskılanması, cerrahinin başarısının temel unsuru olarak 
kabul edilmektedir. Bu uzun süreli inaktif dönem, cerrahinin 
sadece bir teknik işlemden ibaret olmadığını, aynı zamanda 
altta yatan sistemik hastalığın kontrolüne bağlı olduğunu 
vurgular.14,17

Perioperatif Tıbbi Yönetim: Ameliyat 
Öncesi ve Sonrası Bakım

Behçet hastasının katarakt cerrahisi sonrası beklentilerini 
yönetmek önemlidir. Bu cerrahinin normal bir katarakt 
cerrahisinden daha uzun sürebileceği daha komplike 
olabileceği hakkında hastaya bilgi verilmelidir. Ameliyattan 
sonra iyileşmenin gecikebileceği, arka segment tutulumu 
varsa görme seviyesinin düşük olabileceği söylenmelidir. 
Hastaya ayrıca immünsüpresif ilaçlarına devam etmesi 
ve yakın takibe gelmesi gerektiği söylenmelidir. Bu 
cerrahide kullanılacak göz içi lens (GİL) türü ve tasarımına 
karara vermek için hasta ile görüşülmelidir. Genel kabul 
edilen görüşe göre multifokal GİL implantasyonundan 
kaçınılmalıdır.13

Behçet hastalığında üveitik katarakt cerrahisinin 
başarısında en belirleyici unsur, hem ameliyat öncesi hem 
de sonrası inflamasyonun etkin bir şekilde kontrol altına 
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alınmasıdır.18-21 Bu kontrol, uygun immünsüpresif tedavi ve 
perioperatif steroid profilaksisi ile sağlanır.

Acil cerrahi gerektiren (örneğin, Morgagni kataraktı 
gibi) ancak aktif göz içi inflamasyonu olan hastalarda, 
cerrahi öncesinde yüksek doz intravenöz kortikosteroidler 
verilmelidir. Ameliyat öncesinde inflamasyon aktivitesi 
yoksa hastaların mevcut immünsüpresif tedavi rejimlerine 
devam edilmelidir. Postoperatif üveit nüksünü veya makula 
ödemi gelişimini önlemek için perioperatif steroid profilaksisi 
zorunludur. Literatürde bu profilaksinin etkinliğini gösteren 
çalışmalar olsa da, standardize edilmiş bir protokol mevcut 
değildir.22 Bu durum, klinisyenin hastanın bireysel durumuna 
göre en uygun stratejiyi belirlemesini gerektirmektedir.

 Ameliyat sonrası yoğun topikal ve/veya oral steroidler 
ile topikal non-steroid anti-inflamatuvar ilaçlar (NSAİİ) 
kullanılmalıdır.23 Oral kortikosteroid proflaksisi için yaygın 
olarak kabul görmüş rejim, ameliyattan 3 gün önce 0.5 mg/
kg dozunda oral prednizolon başlanması ve kademeli olarak 
günde 20 mg’a kadar haftalık 5 mg azaltılmasıdır. Daha 
sonra üveit aktivitesine bağlı olarak her 1-2 haftada 2,5-5 
mg kadar azaltılabilir. Günlük 10 mg dozuna ulaşıldıktan 
sonra da steroid haftada 2-4 kez 1-2,5 mg azaltılarak 
sonlandırılmalı veya ameliyat öncesi dozuna ulaşıldıktan 
sonra kesilmelidir. Alternatif olarak, perioperatif olarak 3 
gün boyunca günde 1 gr intravenöz (IV) metil prednizolon 
(çocuklarda 15-30 mg/ kg) inflamasyonu kontrol altına almak 
için kullanılabilir.24- 27 Ameliyattan 30 dk önce uygulanan tek 
doz İV metilprednizolon (15 mg/kg) tedavisinin, ameliyat 
sonrası KMÖ gelişimi ve görsel sonuçlar açısından 2 haftalık 
oral prednizolon (0,5 mg/kg) tedavisine eşdeğer olduğu 
bildirilmiştir.28 

Difluprednat, Intravitreal triamcinolone acetonide (TA) 
ve deksametazon implantı (Ozurdex®) gibi güçlü steroidler, 
oral steroidlere alternatif olarak düşünülebilir. Özellikle 
intravitreal TA profilaksisi ile oral steroid profilaksisinin 
karşılaştırıldığı bir çalışmada, görsel sonuçlar, inflamasyon 
aktivitesi ve santral makula kalınlığına etkilerinin benzer 
olduğu bildirilmiştir.29 Diyabet kontrolü zayıf hastalarda, 
intraoperatif subtenon depo steroid enjeksiyonu da alternatif 
bir seçenek olarak düşünülebilir.30

Ameliyat Esnasında Steroid Kullanımı

Katarakt ameliyatının sonunda 0.1 ml’de 4 mg TA’nın 
intravitreal uygulamasının perioperatif kullanılan sistemik 
kortikosteroidler kadar etkili olduğu bildirilmiştir.29 Yine 
4 hafta içinde intravitreal dexametazon implant (Ozurdex®, 
Allergan Inc) uygulanan ve KMÖ öyküsü olan üveitli 

hastalarda fakoemülsifikasyondan (FAKO) sonra KMÖ’nün 
tekrarlamadığı veya kötüleşmediği bildirilmiştir.31

Yüksek doz oral steroid alamayan, diyabet kontrolü zayıf 
hastalarda intraoperatif subtenon depo steroid enjeksiyonu 
alternatif olarak düşünülmelidir. İntraoperatif 0,1 ml/40 mg 
TA verilen hastalarda postoperatif inflamasyon aktivitesi, 
maküla ödemini azalması ve görsel sonuçlar açısından 
postoperatif 4 hafta oral steroid tedavisi kadar etkili olduğu 
bildirilmiştir.30 

Katarakt cerrahisi geçiren hastalarda topikal steroid (%1 
prednizolon asetat veya %0,15 disodyum deksametazon), 
topikal ve oral NSAİİ ile birlikte verilebilir. Tek başına 
yoğun perioperatif topikal steroid tedavisi postoperatif üveiti 
önlemede oral steroid kadar etkili ancak nüks oranının daha 
yüksek olduğu bildirilmiştir.32

Sonuç olarak, inaktif izole ön üveitlerde ameliyattan 1 
hafta önce topikal steroid damlalar başlanması ve ameliyat 
sırasında intrakameral TA enjeksiyonu yapılması önerilirken, 
panüveitli hastalarda ise ameliyattan 1 gün önce saat başı 
topikal steroid damlalar başlanması ve ameliyattan önceki 
gün-ameliyat günü- ameliyattan sonraki gün olmak üzere 
toplam 3 gün boyunca tek doz IV metilprednizolon (1g/gün) 
verilmesi önerilmektedir. Bu arada mevcut immünosüpresif 
ilaçlara ise devam edilmelidir.33

Cerrahide Dikkat Edilmesi Gereken 
Durumlar ve Kullanılacak Teknikler

Behçet hastalarında katarakt cerrahisi, bazı teknik 
detaylar içerir. Anestezi türü olarak, iris manipülasyonları 
sırasında ağrıyı önlemek için genellikle peribulber blok ve 
intrakameral lidokain enjeksiyonu tercih edilir. Uzun süreli 
cerrahi gerektiren yetişkin hastalarda veya çocuk hastalarda 
genel anestezide tercih edilebilir.33 

Kornea erimesi gibi kontrendike durumlar yoksa 
korneal kesi tercih edilmelidir. İris prolapsusunu önlemek 
ve ön kamara stabilitesini sağlamak için korneal kesi uygun 
uzunlukta olmalıdır. Ancak bu mümkün değilse, skleral 
tünel tercih edilebilir.33

Bu hastalarda pupilin myotik olması katarakt cerrahisinin 
en büyük zorluklarından biridir. Sineşi ve membranın 
olmadığı durumlarda adrenalin içeren dengeli tuz solüsyonu 
(0.5 ml 1:1000 adrenalin 500 ml BSS içine katılarak) ile 
pupil dilatasyonu sağlanmaya çalışılır. Yetersiz olduğu 
durumda pupili daha fazla dilate etmek için ön kamaraya 
adaptif oftalmik viskoelastik (AOV) verilebilir. Yetersiz 
kalındığında ise pupilla dilatatörleri (Kuglen kancası, 
Beehler dilatatör, Malyugin halkası) veya iris kancaları 
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kullanılabilir. Tüm bunlara rağmen pupil genişlemiyorsa, 
pupil kenarından küçük sfinkterotomi yapılmalıdır. Pupilde 
sineşi veya membran varsa sineşioliz ve membran eksizyonu 
yapılmalıdır.

Periferik anterior sineşi (PAS) ile beraber posterior 
sineşi de mevcutsa öncelikle PAS’a müdahale edilmelidir. 
PAS’ı çözmek için, AOV kanülü ile irisi periferik korneadan 
ayrırken ön kamaraya dispersive viskoelastik verilmelidir. 
Bu manipülasyonlar sırasında iridodiyaliz yapılmamasına 
ve Descement membranının ayırılmamasına dikkat 
edilmelidir. Daha sonra posterior sineşileri çözmek için ön 
kapsül üzerindeki irisin altına AOV verilerek sineşilerin 
ayrılmasına çalışılmalıdır. Pupiller membran mevcutsa 27 
gauge kistotom veya 23 gauge mikroforseps ve mikromakas 
kullanılarak membran soyulabilir.

Kapsüloreksis sırasında, ön kapsülün daha iyi görünmesi 
için tripan mavisi boya kullanılması önerilir. Tripan mavisi 
aynı zamanda pupiller membranı ön kapsülden ayırt etmeye 
de yardımcı olacaktır. GİL’i kapsayan 5-6 mm’lik dairesel 
bir kapsüloreksis, postoperatif fimozis veya GİL instabilitesi 
riskini azaltmak için idealdir. Aşırı küçük kapsüloreksis, 
postoperatif fimozis ve tekrarlayan sineşilere neden olabilir. 
Aşırı büyük kapsüloreksis ise GİL instabilitesi ve iris ile 
sürtünme riskin artırır, bu da intraoperatif myozis veya ciddi 
postoperatif inflamasyona neden olabilir. 

Bu tür üveitik katarakt sıklıkla genç hastalarda ortaya 
çıktığı için hidrodiseksiyon ve hidrodelinasyon önemli 
adımlardır.

Ameliyat türü açısından, FAKO tekniği, daha iyi ön 
kamara stabilitesi, daha az inflamasyon ve daha az iris 
travması sağlaması nedeniyle ekstrakapsüler katarakt 
ekstraksiyonuna (EKKE) göre üstün kabul edilmektedir.34,35 
Ancak, kornea opasitesi, düşük endotel hücre sayısı veya 
şiddetli zonülopatisi olan yoğun katarakt vakalarında EKKE 
iyi bir alternatif olabilir. Bhargava ve arkadaşları küçük 
kesili katarakt cerrahisini (EKKE’nin değiştirilmiş bir 
tekniği olan SİCS) FAKO cerrahisi ile karşılaştırdıklarında, 
komplikasyonlar ve endotel kaybı açısından sonuçların 
benzer olduğunu bildirmiştir.36  

FAKO cerrahisi esnasında, lens yumuşak ise arka kapsül 
yırtıklarını önlemek için FAKO ayarları düşürülmelidir. 
Vertikal fako-choop miyotik pupillerde en güvenilir nükleer 
kırma tekniğidir. İris ve zonüllere travmadan kaçınılmalıdır. 

Femtosaniye lazer destekli katarakt cerrahisi (FLDKC) 
yoğun nükleer katarakta, özellikle endotel hücre sayısının 
düşük olduğu durumlarda (<1000 hücre mm2) tercih 
edilebilir. Çünkü FLDKC’nın postoperatif endotel hücre 

azalmasında FAKO’dan üstün olduğu bildirilmiştir.37 
Miyotik pupilla mevcutsa, pupiller sineşiyolizden sonra veya 
pupil dilatatörleri (örneğin Malyugin halkası) yerindeyken 
lazer kapsülotomi yapılmalıdır. FLDKC’da lazer kapsülotomi 
sırasında prostoglandin salınımında artış ve sekonder myozis 
bildirilmiştir.38 Sızıntıyı önlemek için, vakum halkası 
yerleştirildikten sonra kesi yerlerinin suture edilmesi gerekir. 

Postoperatif inflamasyon ve arka kapsül opasifikasyonu 
(AKO) oluşumu riskini azaltmak için ön ve arka kapsüller 
iyice cilalanmalı ve tüm kortikal materyaller irrigasyon 
ve aspirasyonla temizlenmelidir. Zonüler destek 
değerlendirilmelidir. Gerekirse kapsül destek halkaları 
kullanılabilir.

GİL implantasyonu, postoperatif inflamasyonun yönetimi 
açısından kritik bir karardır. Hidrofobik akrilik GİL’lerin 
en düşük inflamasyon değerlerini gösterdiği, silikon 
GİL’lerin ise en yüksek inflamasyon ve AKO oranlarına 
yol açtığı bildirilmiştir.39 Bu nedenle, hidrofobik akrilik 
GİL’ler tercih edilmelidir. Hidrofobik ve hidrofilik GİL’ler 
arasında görsel sonuçlar ve AKO oluşumu açısından bir fark 
bildirilmemiştir.40

Sulkus desteği olmayan arka kapsül yırtığı olan hastalarda 
ön kamara GİL implantasyonundan kaçınılmalıdır. Hasta 
afak bırakılabilir. Ameliyat sonrası inflamasyon iyileştikten 
sonra skleral fiksasyonlu GİL implantasyonu yapılabilir. 
Genel kabul gören görüş, postoperatif inflamasyon riskini 
artırabileceği ve görme sonuçlarını olumsuz etkileyebileceği 
için multifokal GİL implantasyonundan kaçınılması 
gerektiğidir.13 Bununla birlikte GİL arkasından viskoelastiğin 
temizlenmesi AKO gelişme riskini azaltan önemli faktördür.

Postoperatif Komplikasyonların Yönetim

Behçet hastalığına bağlı katarakt cerrahisi sonrası en sık 
görülen komplikasyonlardan biri aşırı inflamasyondur.41,42 
Bu şiddetli inflamasyon, posteriror sineşi, KMÖ, epiretinal 
membran, glokom ve en kötüsü olarak fitizis bulbi gibi 
sekonder komplikasyonlara yol açabilir.43-46 Bu nedenle, 
ameliyat sonrası bakım titizlikle yapılmalı ve inflamasyon 
hızla kontrol altına alınmalıdır. 

Ameliyat sonrası inflamasyon kontrol altına alınamazsa, 
oral steroid dozu artırılmalı, gerekli durumlarda 
pulse steroid veya perioküler/intravitreal steroid 
enjeksiyonları düşünülmelidir. Daha önce intraoperatif TA 
uygulanmamışsa gerekli görülmesi halinde intravitreal TA 
enjeksiyonu düşünülmelidir.47 Diğer alternatif ise intravitreal 
deksametazon implant uygulamasıdır.48 
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Özellikle genç hastalarda yoğun fibrin membranları 
oluştuğunda, topikal steroidlerin sıklığı artırılmalı ve 
gerekirse doku plazminojen aktivatörü (tPA) (10 μg/0,1 ml) 
intrakameral enjeksiyonu düşünülmelidir.49

KMÖ, katarakt cerrahisi sırasında inflamatuvar 
medyatörlerin salınımı sonucu iç kan-retina 
bariyerinin bozulmasıyla %12-39 oranında oluşan bir 
komplikasyondur.10,50 Ameliyat öncesi inflamasyon kontrolü, 
ameliyat sonrası KMÖ gelişiminin önlenmesinde önemlidir. 
KMÖ’de topikal steroidlerle birlikte topikal NSAİİ 
kullanılmalıdır.51 Dirençli vakalarda intravitreal TA veya 
deksametazon implantı veya perioküler steroid enjeksiyonu 
düşünülmelidir.52-55

AKO, genç hastalarda ve üveitli katarakt cerrahisi 
geçirenlerde daha sık görülen (%15,9-48,0) geç dönem 
bir komplikasyondur.56-59 AKO, görme keskinliğini 
düşürdüğünde, inflamasyon tam olarak kontrol altına 
alındıktan sonra, tercihen ameliyat sonrası 6. aydan sonra 
YAG lazer ile temizlenmelidir.   

Katarakt ameliyatı sonrası erken dönemde göz içi 
basıncında (GİB) artış görülmesinin nedeni, trabeküler ağı 
tıkayan inflamatuvar hücrelerden veya ön kamarada kalan 
viskolelastikten kaynaklanabilir. Bu durumda yüksek GİB 
basıncını düşürmek için aseptik koşularda korneal ana kesiye 
bası yapılarak aköz hümörün dışarı çıkışına izin vermek iyi 
bir seçenek olabilir. Ek olarak, sistemik ve topikal antiglokom 
ilaçları kullanılabilir. Ancak, prostaglandin analogları KMÖ 
riskini artırdığı için üveitli gözlerde tercih edilmezler.60

Ameliyat sonrası geç GİB artışında steroidlerden 
şüpheleniliyorsa, topikal steroidlerin dozu azaltılmalı 
ve inflamasyon kontrol altına alınamıyorsa, oral 
immünosüpresanların dozu artırılmalıdır. Üveitik gözlerde 
katarakt cerrahisinden sonra %13,3-22,8’inde glokom 
geliştiği ve bunların %2,2’inde glokom cerrahisine ihtiyaç 
duyulduğu bildirilmiştir.58,61

Katarakt cerrahisi sonrası düşük GİB nedeni olarak yara 
sızıntısı dışlandıktan sonra, ciddi postoperatif inflamasyon 
veya traksiyonel siliyer membrana bağlı siliyer dekolman 
düşünülmelidir.62,63 Bu durumda GİB artırmak için topikal 
ve sistemik steroidlerin dozu artırılmalıdır. Eğer steroid 
tedavisi azaltıldığında hipotoni tekrar ediyorsa, uzun süreli 
steroid tedavisine devam edilmelidir.

Katarakt cerrahisi sonrası kontrol altına alınamayan 
kronik inflamasyonlu gözlerde geç dönemde %12,5-
19,0 oranında GİL’in ön yüzeyinde birikim geliştiği 
bildirilmiştir.61,64 Bu birikintiler inflamasyon iyi kontrol 
altına alındığında veya YAG lazer kullanılarak tedavi 
edilebilir.

GİL dislokasyonu, katarakt cerrahisi sonrasında erken 
dönemde genellikle zonüler desteğin kaybı veya implantasyon 
hatasına bağlı olarak ortaya çıkarken; geç dönemde kapsüler 
kontraksiyon ya da zonüler diyaliz gelişimine bağlı olarak 
görülebilmektedir

Sonuç

Katarakt, Behçet hastalığı olan hastalarda görme kaybının 
önemli bir nedenidir. Bu hastalarda katarakt cerrahisi 
düşünüldüğünde, ayrıntılı bir preoperatif değerlendirme 
yapılarak, inflamasyonun kontrol altında olduğundan 
emin olunmalıdır. Bu hastalarda uygun cerrahi yaklaşım 
tercih edilimeli ve yakın postoperatif takip sağlanmalıdır. 
Postoperatif dönemde gelişebilecek komplikasyonların hızlı 
ve etkin bir şekilde yönetilmesi büyük önem taşımaktadır. 
Arka kutupta kalıcı hasarın bulunmadığı olgularda, 
uygun hasta yönetimi ile tatmin edici görsel sonuçlar elde 
edilebilmektedir. Ayrıca perioperatif inflamasyonun optimal 
tedavisi, başarılı görsel prognoz açısından belirleyici bir 
faktördür.
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