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Katarakt, Behget hastaligi olan hastalarda gorme
kaybinin yaygin bir nedenidir. Bu hastalarda katarakt
cerrahisi diisiiniiliirken, okiiler inflamasyonun en az
3 ay boyunca inaktif olmasi gerekir. Detayli muayene
sonrasi perioperatif topikal ve sistemik steroidlerin
birlikte
postoperatif inflamasyonun kontroliinde oldukca

immiinsiipresif  ilaclarla kullanima,
onemlidir. Katarakt cerrahisinde fakoemiilsifikasyon
cerrahisi ve akrilik hidrofobik g6z i¢i lens tercih
edilmelidir. Postoperatif asir1 inflamasyon, kistoid
makiiler 6dem, hipotoni ve artmis goz i¢i basinci
durumlarinda hizli ve agresif tedavi yapilmalidir.
Perioperatif inflamasyon uygun sekilde tedavi
edilirse ve arka kutupta bir problem yoksa ( optik
atrofi, makiila atrofisi v.b) katarakt cerrahisi sonrasi

iyi gorsel sonug elde edilebilir.

Anahtar kelimeler: Behget hastaligi, tiveit, katarakt

y.

Abstract

Cataracts are a common cause of vision loss in patients
with Behget’s disease. When considering cataract
surgery in these patients, ocular inflammation must be
inactive foratleast3 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.

Keywords: Behget’s disease, uveitis, cataract

Ik olarak 1937 yilinda Tiirk dermatolog Hulusi Behget
tarafindan tanimlanmig olan Behget hastaligi, etiyolojisi tam
olarak anlasilamayan, multisistemik vaskiilit ile karakterize
kronik inflamatuvar bir hastaliktir.’ Genellikle 20-30

yaglar1 arasinda ortaya ¢ikar ve ¢ocuklarda nadir gorilir.”*

Hastaligin en belirgin 6zelliklerinden biri, neredeyse %90
oraninda gorilen goz tutulumudur.’ Hastalarin %10-20’sinde
g0z tutulumu, hastaligin ilk belirtisi olarak ortaya ¢ikabilir
ve genellikle hastaligin baglangicindan 2-4 yil sonra
belirginlesir.’
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Behget iiveiti (BU) goz tutumunun en sik gériilen formu
olup, genellikle non graniilomatdz paniiveit (hem 6n hem de
arka segmentinin inflamasyonu) seklinde kendini gosterir.
BU ani baslangich, alevlenme ve iyilesme donemleri ile
tekrarlayan ataklarla karakterize bir iveit tipidir.® Her
alevlenme ataginda goz yapilarinda geri doniisii olmayan
hasarlara yol acarak gérme kaybina neden olabilir.*” BU’de
%75-95’inde bilateral goz tutulumu goriiliir. Ancak bazen tek
tarafli g6z tutulumu olsa bile 2 y1l igerisinde diger gézde de
tutulum goriilebilir.

Behget hastalarinda katarakt gelisimi, kronik intraokiler
inflamasyonun veya inflamasyonu kontrol altina almak
icin kullanilan uzun siireli kortikosteroid tedavisinin sik
karsilasilan komplikasyonudur.”'" BU olan hastalarin
%I17-36’sinda  katarakt goriilmektedir.'""> Bu hastalarda
katarakt cerrahisi, inflamatuvar siirece ek olarak makiila
o0demi, optik atrofi ve epiretinal membran gibi ciddi arka
segment komplikasyonlarin varligi nedeniyle daha karmagik
siiregtir. Bu durum, Behget hastalarinda katarakt cerrahisi
sonrasi gorsel prognozun diger iiveitik katarakt tiplerine gore
daha kotii olmasina yol agar.”'” Behget hastalarinda katarakt
cerrahisi sonrast gorme keskinliginin %75,8 inde 0.1 ve

tizeri, %42,4’iinde ise 0,5 ve tizeri oldugu bildirilmistir.’

BU’de basarili bir katarakt cerrahisinin temel unsuru
okiiler inflamasyonun kontrol altina alinmasi ve en az 3 veya

6 ay i¢inde okiiler inflamasyonun olmamasidir.'*"

Preoperatif Degerlendirme ve Cerrahi
Endikasyonlar

Behget hastaligi olan hastalarda katarakt cerrahisi
planlamasi, standartbirkatarakt vakasindandahakapsamlibir
yaklasim gerektirir. Muayenede goz i¢i inflamasyonun aktif
olup olmadigi, kataraktin derecesi, eslik eden diger okiiler
patolojilerin varlig1 ve gérme keskinligindeki azalmanin
temel nedeninin katarakt olup olmadig1 belirlenmelidir. Eger
gorme azliginin temel nedeni katarakt ise, cerrahi sonrast iyi
bir gérme olasilig1 yiiksek olacaktir. Ancak, hastanin gorsel
potansiyeli, cerrahi oncesinde mevcut olan arka segment
patolojilerine bagli olarak sinirli olacaktir. Makula iskemisi,
kistoid makula 6demi, atrofik makula, makiiler delik veya
optik atrofi gibi yapisal hasarlarin varligi, cerrahi sonrasi
iyi gérme olasiligint énemli 6l¢iide diisiiren kotii prognostik
faktorlerdir."” Bu, Behget hastalarinda katarakt cerrahisi i¢in
cerrahi basar1 (kataraktin alinmasi) ile fonksiyonel basari
(gbérmenin artmasi) arasinda belirgin bir ayrim oldugunu
gOsterir. Basaril1 bir cerrahi prosediir bile, altta yatan retina
veya optik sinir hasarini telafi edemez. Bu nedenle, hastanin
ve cerrahin beklentilerini dogru bir sekilde yonetmek biiyiik

Onem tasir.

Ek olarak, kataraktin fundus muayenesini engelleyecek
kadar yogun oldugu durumlarda, retina iskemisi, dekolman

veya epiretinal membran gibi arka segment patolojilerini

degerlendirmek igin B-mod ultrasonografi gibi ek
goriintiileme yontemleri kullanilmalidir.
Behget iiveitinde katarakt cerrahisi endikasyonlari

dikkatlice belirlenmelidir. Mutlak cerrahi endikasyonlar
arasinda fakoantijenik {iveit ve acil vitreo-retinal cerrahi
gerektiren ancak kataraktin bu cerrahiyi engelledigi
durumlar yer alir. Diger endikasyonlar ise genellikle gérme
potansiyelinin yiiksek olmast beklenen, inflamasyonu
iyi kontrol altina alinmis katarakt vakalari ile fundus
muayenesini veya arka segment cerrahisini engelleyen

kataraktlardir.'

y

Katarakt Ameliyatinin Zamanlamasi

Behget hastaliginda ameliyat zamanlamasi, postoperatif
inflamasyon riskini en aza indirmek i¢in kritik bir
faktordiir. Okiiler inflamasyonun, ameliyattan 6nce en az 3
ile 6 ay siireyle inaktif kalmas1 gerektigi bildirilmistir. Bu
yaklagim, sadece gorsel sonuglari iyilestirmekle kalmaz,
ayn1 zamanda ameliyat sonras1 komplikasyonlarin sikligini
ve siddetini de oOnemli olgiide azaltir. Inflamasyonun
baskilanmasi, cerrahinin basarisinin temel unsuru olarak
kabul edilmektedir. Bu uzun siireli inaktif donem, cerrahinin
sadece bir teknik islemden ibaret olmadigini, ayni zamanda
altta yatan sistemik hastaligin kontroliine bagli oldugunu

vurgular.'*"’

Perioperatif Tibbi Yonetim: Ameliyat
Oncesi ve Sonrasi Bakim

Behget hastasinin katarakt cerrahisi sonrasi beklentilerini
yonetmek Onemlidir. Bu cerrahinin normal bir katarakt
cerrahisinden daha uzun siirebilecegi daha komplike
olabilecegi hakkinda hastaya bilgi verilmelidir. Ameliyattan
sonra iyilesmenin gecikebilecegi, arka segment tutulumu
varsa gorme seviyesinin diisiikk olabilecegi sdylenmelidir.
Hastaya ayrica immiinsiipresif ilaglarina devam etmesi
ve yakin takibe gelmesi gerektigi soylenmelidir. Bu
cerrahide kullanilacak goz ici lens (GIL) tiirii ve tasarimina
karara vermek icin hasta ile goriisiillmelidir. Genel kabul
edilen gdriige gére multifokal GIL implantasyonundan
kaginilmalidir.”

Behget cerrahisinin

basarisinda en belirleyici unsur, hem ameliyat 6ncesi hem

hastaliginda iveitik katarakt

de sonrast inflamasyonun etkin bir sekilde kontrol altina
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alinmasidir.*”' Bu kontrol, uygun immunsiipresif tedavi ve

perioperatif steroid profilaksisi ile saglanir.

Acil cerrahi gerektiren (6rnegin, Morgagni katarakti
gibi) ancak aktif gz ici inflamasyonu olan hastalarda,
cerrahi Oncesinde yiiksek doz intravendz kortikosteroidler
verilmelidir. Ameliyat Oncesinde inflamasyon aktivitesi
yoksa hastalarin mevcut immiinsiipresif tedavi rejimlerine
devam edilmelidir. Postoperatif {iveit niiksiinli veya makula
O0demi gelisimini dnlemek i¢in perioperatifsteroid profilaksisi
zorunludur. Literatiirde bu profilaksinin etkinligini gdsteren
caligmalar olsa da, standardize edilmis bir protokol mevcut
degildir.”” Bu durum, klinisyenin hastanin bireysel durumuna
gbre en uygun stratejiyi belirlemesini gerektirmektedir.

Ameliyat sonrasi yogun topikal ve/veya oral steroidler
ile topikal non-steroid anti-inflamatuvar ilaglar (NSAIQ)
kullanilmalidir.” Oral kortikosteroid proflaksisi i¢in yaygin
olarak kabul gérmiis rejim, ameliyattan 3 giin 6nce 0.5 mg/
kg dozunda oral prednizolon baglanmasi ve kademeli olarak
glinde 20 mg’a kadar haftalik 5 mg azaltilmasidir. Daha
sonra iveit aktivitesine bagl olarak her 1-2 haftada 2,5-5
mg kadar azaltilabilir. Giinliikk 10 mg dozuna ulagildiktan
sonra da steroid haftada 2-4 kez 1-2,5 mg azaltilarak
sonlandirilmali veya ameliyat dncesi dozuna ulagildiktan
sonra kesilmelidir. Alternatif olarak, perioperatif olarak 3
glin boyunca giinde 1 gr intravendz (IV) metil prednizolon
(¢ocuklarda 15-30 mg/ kg) inflamasyonu kontrol altina almak
icin kullanilabilir.”**” Ameliyattan 30 dk 6nce uygulanan tek
doz 1V metilprednizolon (15 mg/kg) tedavisinin, ameliyat
sonrast KMO gelisimi ve gorsel sonuglar agisindan 2 haftalik
oral prednizolon (0,5 mg/kg) tedavisine esdeger oldugu
bildirilmistir.”

Difluprednat, Intravitreal triamcinolone acetonide (TA)
ve deksametazon implant1 (Ozurdex®) gibi gii¢lii steroidler,
oral steroidlere alternatif olarak disiniilebilir. Ozellikle
intravitreal TA profilaksisi ile oral steroid profilaksisinin
karsilastirildigt bir calismada, gorsel sonuglar, inflamasyon
aktivitesi ve santral makula kalinligina etkilerinin benzer
oldugu bildirilmistir.”” Diyabet kontrolii zayif hastalarda,
intraoperatif subtenon depo steroid enjeksiyonu da alternatif
bir secenek olarak diisiiniilebilir.*’

Ameliyat Esnasinda Steroid Kullanim

Katarakt ameliyatinin sonunda 0.1 ml’de 4 mg TA’nin
intravitreal uygulamasinin perioperatif kullanilan sistemik
kortikosteroidler kadar etkili oldugu bildirilmistir.”’ Yine
4 hafta i¢inde intravitreal dexametazon implant (Ozurdex®,

Allergan Inc) uygulanan ve KMO &ykiisii olan iiveitli

hastalarda fakoemiilsifikasyondan (FAKO) sonra KMO’niin
tekrarlamadig veya koétiilesmedigi bildirilmistir.”!

Yiiksek doz oral steroid alamayan, diyabet kontrolii zay1f
hastalarda intraoperatif subtenon depo steroid enjeksiyonu
alternatif olarak diisiiniilmelidir. Intraoperatif 0,1 ml1/40 mg
TA verilen hastalarda postoperatif inflamasyon aktivitesi,
makiila 6demini azalmasi ve gorsel sonuglar agisindan
postoperatif 4 hafta oral steroid tedavisi kadar etkili oldugu
bildirilmigtir.”

Katarakt cerrahisi gegiren hastalarda topikal steroid (%l
prednizolon asetat veya %0,15 disodyum deksametazon),
topikal ve oral NSAII ile birlikte verilebilir. Tek basina
yogun perioperatif topikal steroid tedavisi postoperatif tiveiti
onlemede oral steroid kadar etkili ancak niiks oraninin daha
yiiksek oldugu bildirilmistir.*

Sonug olarak, inaktif izole 6n iveitlerde ameliyattan 1
hafta once topikal steroid damlalar baglanmasi ve ameliyat
sirasinda intrakameral TA enjeksiyonu yapilmasi 6nerilirken,
paniiveitli hastalarda ise ameliyattan 1 giin 6nce saat basi
topikal steroid damlalar baslanmas: ve ameliyattan onceki
glin-ameliyat giinli- ameliyattan sonraki giin olmak {izere
toplam 3 giin boyunca tek doz IV metilprednizolon (1g/giin)
verilmesi onerilmektedir. Bu arada mevcut immiinosiipresif

ilaglara ise devam edilmelidir.*’

Cerrahide Dikkat Edilmesi Gereken
Behget hastalarinda katarakt cerrahisi, bazi teknik
detaylar icerir. Anestezi tiirii olarak, iris manipiilasyonlar1
sirasinda agriy1 onlemek i¢in genellikle peribulber blok ve
intrakameral lidokain enjeksiyonu tercih edilir. Uzun siireli

cerrahi gerektiren yetigkin hastalarda veya ¢ocuk hastalarda
genel anestezide tercih edilebilir.”

Kornea erimesi gibi kontrendike durumlar yoksa
korneal kesi tercih edilmelidir. Iris prolapsusunu &nlemek
ve On kamara stabilitesini saglamak i¢in korneal kesi uygun
uzunlukta olmalidir. Ancak bu miimkiin degilse, skleral

tinel tercih edilebilir.*

Bu hastalarda pupilin myotik olmasi katarakt cerrahisinin
en blylk zorluklarindan biridir. Sinesi ve membranin
olmadig1 durumlarda adrenalin igeren dengeli tuz soliisyonu
(0.5 ml 1:1000 adrenalin 500 ml BSS igine katilarak) ile
pupil dilatasyonu saglanmaya calisilir. Yetersiz oldugu
durumda pupili daha fazla dilate etmek i¢in 6n kamaraya
adaptif oftalmik viskoelastik (AOV) verilebilir. Yetersiz
kalindiginda ise pupilla dilatatorleri (Kuglen kancasi,

Beehler dilatator, Malyugin halkasi) veya iris kancalari
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kullanilabilir. Tim bunlara ragmen pupil genislemiyorsa,
pupil kenarindan kiigiik sfinkterotomi yapilmalidir. Pupilde
sinesi veya membran varsa sinesioliz ve membran eksizyonu
yapilmalidir.

Periferik anterior sinesi (PAS) ile beraber posterior
sinesi de mevcutsa Oncelikle PAS’a miidahale edilmelidir.
PAS’1 ¢ozmek i¢in, AOV kaniilii ile irisi periferik korneadan
ayrirken on kamaraya dispersive viskoelastik verilmelidir.
Bu manipiilasyonlar sirasinda iridodiyaliz yapilmamasina
dikkat

edilmelidir. Daha sonra posterior sinesileri ¢ozmek i¢in 6n

ve Descement membraninin ayirilmamasina
kapsiil tizerindeki irisin altina AOV verilerek sinesilerin
ayrilmasina calisilmalidir. Pupiller membran mevcutsa 27
gauge kistotom veya 23 gauge mikroforseps ve mikromakas

kullanilarak membran soyulabilir.

Kapstiloreksis sirasinda, 6n kapsiiliin daha iyi gériinmesi
i¢in tripan mavisi boya kullanilmasi onerilir. Tripan mavisi
ayni zamanda pupiller membran1 6n kapsiilden ayirt etmeye
de yardimei olacaktir. GIL’i kapsayan 5-6 mm’lik dairesel
bir kapsiiloreksis, postoperatif fimozis veya GIL instabilitesi
riskini azaltmak i¢in idealdir. Asir1 kiigiik kapsiiloreksis,
postoperatif fimozis ve tekrarlayan sinesilere neden olabilir.
Asin biiyiik kapsiiloreksis ise GIL instabilitesi ve iris ile
siirtiinme riskin artirir, bu da intraoperatif myozis veya ciddi

postoperatif inflamasyona neden olabilir.

Bu tiir iiveitik katarakt siklikla geng¢ hastalarda ortaya
¢iktig1 icin hidrodiseksiyon ve hidrodelinasyon onemli
adimlardir.

Ameliyat tiirii acisindan, FAKO teknigi, daha iyi 6n
kamara stabilitesi, daha az inflamasyon ve daha az iris
travmasi saglamasi
ekstraksiyonuna (EKKE) gore iistiin kabul edilmektedir.**

Ancak, kornea opasitesi, diisitk endotel hiicre sayisi veya

nedeniyle ekstrakapsiiler katarakt

siddetli zoniilopatisi olan yogun katarakt vakalarinda EKKE
iyi bir alternatif olabilir. Bhargava ve arkadaslar1 kiiciik
kesili katarakt cerrahisini (EKKE’nin degistirilmis bir
teknigi olan SICS) FAKO cerrahisi ile karsilastirdiklarinda,
komplikasyonlar ve endotel kaybi acisindan sonuglarin

benzer oldugunu bildirmistir.*®

FAKO cerrahisi esnasinda, lens yumusak ise arka kapsiil
yirtiklarin1 6nlemek i¢in FAKO ayarlar1 diigiiriilmelidir.
Vertikal fako-choop miyotik pupillerde en giivenilir niikleer

kirma teknigidir. Iris ve zoniillere travmadan kaginilmalidir.

Femtosaniye lazer destekli katarakt cerrahisi (FLDKC)
yogun niikleer katarakta, 6zellikle endotel hiicre sayisinin
disiik oldugu durumlarda (<1000 hiicre mm?”) tercih
edilebilir. Ciinkii FLDKC’nin postoperatif endotel hiicre

azalmasinda FAKO’dan {stiin oldugu bildirilmigtir.”’
Miyotik pupilla mevcutsa, pupiller sinesiyolizden sonra veya
pupil dilatatorleri (6rnegin Malyugin halkasi) yerindeyken
lazer kapsiilotomi yapilmalidir. FLDKC’da lazer kapsiilotomi
sirasinda prostoglandin saliniminda artis ve sekonder myozis
bildirilmistir.”® Sizintiy1 6nlemek i¢in, vakum halkasi

yerlestirildikten sonra kesi yerlerinin suture edilmesi gerekir.

Postoperatif inflamasyon ve arka kapsiil opasifikasyonu
(AKO) olusumu riskini azaltmak i¢in 6n ve arka kapsiiller
iyice cilalanmali ve tiim kortikal materyaller irrigasyon
destek
Gerekirse kapsiil destek halkalar1

ve aspirasyonla temizlenmelidir. = Zoniler
degerlendirilmelidir.

kullanilabilir.

GIL implantasyonu, postoperatif inflamasyonun yonetimi
agisindan kritik bir karardir. Hidrofobik akrilik GIL’lerin
en disiik inflamasyon degerlerini gdsterdigi, silikon
GILlerin ise en yiiksek inflamasyon ve AKO oranlarina
yol agtig1 bildirilmistir.”” Bu nedenle, hidrofobik akrilik
GILler tercih edilmelidir. Hidrofobik ve hidrofilik GIL’ler
arasinda gorsel sonuglar ve AKO olusumu agisindan bir fark

bildirilmemistir."’

Sulkus destegi olmayan arka kapsiil yirtigi olan hastalarda
6n kamara GIL implantasyonundan kacinilmalidir. Hasta
afak birakilabilir. Ameliyat sonrasi inflamasyon iyilestikten
sonra skleral fiksasyonlu GIL implantasyonu yapilabilir.
Genel kabul goren goriis, postoperatif inflamasyon riskini
artirabilecegi ve gorme sonuglarini olumsuz etkileyebilecegi
GIL

gerektigidir."” Bununla birlikte GIL arkasindan viskoelastigin

icin  multifokal implantasyonundan kaginilmasi

temizlenmesi AKO gelisme riskini azaltan dnemli faktordiir.

Postoperatif Komplikasyonlarin Yonetim

Behget hastaligina bagli katarakt cerrahisi sonrasi en sik
goriilen komplikasyonlardan biri asirt inflamasyondur.**
Bu siddetli inflamasyon, posteriror sinesi, KMO, epiretinal
membran, glokom ve en kotiisii olarak fitizis bulbi gibi
sekonder komplikasyonlara yol agabilir.”** Bu nedenle,
ameliyat sonrasi bakim titizlikle yapilmali ve inflamasyon

hizla kontrol altina alinmalidir.

Ameliyat sonrasi inflamasyon kontrol altina alinamazsa,

oral steroid dozu artirilmali, gerekli durumlarda

pulse  steroid veya  periokiiler/intravitreal  steroid
enjeksiyonlar1 diisliniilmelidir. Daha once intraoperatif TA
uygulanmamigsa gerekli goriilmesi halinde intravitreal TA
enjeksiyonu disiiniilmelidir.”” Diger alternatif ise intravitreal

deksametazon implant uygulamasidir.**
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Ozellikle gen¢ hastalarda yogun fibrin membranlar
olustugunda, topikal steroidlerin siklig1 artirilmali ve
gerekirse doku plazminojen aktivatorii (tPA) (10 ug/0,1 ml)

intrakameral enjeksiyonu diisiiniilmelidir.”’

KMO, katarakt cerrahisi sirasinda inflamatuvar

medyatdrlerin salinimi sonucu ic kan-retina
bariyerinin bozulmasiyla %12-39 oraninda olusan bir
komplikasyondur.'** Ameliyat 6ncesi inflamasyon kontroli,
ameliyat sonrast KMO gelisiminin énlenmesinde 6nemlidir.
KMO’de NSAIl

kullanilmalidir.’’ Direngli vakalarda intravitreal TA veya

topikal steroidlerle birlikte topikal

deksametazon implant1 veya periokiiler steroid enjeksiyonu

5255

distiniilmelidir.

AKO, gen¢ hastalarda ve tveitli katarakt cerrahisi
gegirenlerde daha sik goriilen (%15,9-48,0) ge¢ donem
bir komplikasyondur.”**”  AKO,
diigtirdiigiinde,

gorme  keskinligini

inflamasyon tam olarak kontrol altina
alindiktan sonra, tercihen ameliyat sonrasi 6. aydan sonra

YAG lazer ile temizlenmelidir.

Katarakt ameliyatt sonrast erken donemde goz igi
basincinda (GIB) artis goriilmesinin nedeni, trabekiiler ag
tikayan inflamatuvar hiicrelerden veya 6n kamarada kalan
viskolelastikten kaynaklanabilir. Bu durumda yiiksek GIB
basincini diisiirmek i¢in aseptik kosularda korneal ana kesiye
basi yapilarak akdz hiimoriin disar1 ¢ikigina izin vermek iyi
bir segenek olabilir. Ek olarak, sistemik ve topikal antiglokom
ilaglar1 kullanilabilir. Ancak, prostaglandin analoglar1 KMO
riskini artirdig igin tiveitli gozlerde tercih edilmezler.®

Ameliyat sonrasi gec GIB artisinda steroidlerden

siipheleniliyorsa, topikal steroidlerin dozu azaltilmali

ve inflamasyon kontrol altina alinamiyorsa, oral

immiinosiipresanlarin dozu artirtlmalidir. Uveitik gdzlerde
katarakt %13,3-22,8’inde  glokom
gelistigi ve bunlarin %2,2’inde glokom cerrahisine ihtiyag

cerrahisinden sonra

duyuldugu bildirilmigtir.”*"'

Katarakt cerrahisi sonrasi diisiik GIB nedeni olarak yara
sizintist diglandiktan sonra, ciddi postoperatif inflamasyon
veya traksiyonel siliyer membrana bagh siliyer dekolman
diisiiniilmelidir.”** Bu durumda GIB artirmak icin topikal
ve sistemik steroidlerin dozu artirilmalidir. Eger steroid
tedavisi azaltildiginda hipotoni tekrar ediyorsa, uzun siireli
steroid tedavisine devam edilmelidir.

Katarakt cerrahisi sonrasi kontrol altina alinamayan
kronik %12,5-
19,0 oraninda GIL’in 6n yiizeyinde birikim gelistigi

inflamasyonlu gozlerde ge¢ doénemde

bildirilmistir.** Bu birikintiler inflamasyon iyi kontrol
altina alindiginda veya YAG lazer kullanilarak tedavi
edilebilir.

GIL dislokasyonu, katarakt cerrahisi sonrasinda erken
donemde genellikle zoniiler destegin kayb1 veya implantasyon
hatasina bagli olarak ortaya ¢ikarken; ge¢ donemde kapsiiler
kontraksiyon ya da zoniiler diyaliz gelisimine bagli olarak

goriilebilmektedir

Katarakt, Behget hastaligi olan hastalarda gorme kaybinin
6nemli bir nedenidir. Bu hastalarda katarakt cerrahisi
diistiniildigiinde, ayrintili bir preoperatif degerlendirme
yapilarak, inflamasyonun kontrol altinda oldugundan
emin olunmalidir. Bu hastalarda uygun cerrahi yaklagim
tercih edilimeli ve yakin postoperatif takip saglanmalidir.
Postoperatif donemde gelisebilecek komplikasyonlarin hizli
ve etkin bir sekilde yonetilmesi biiyiik dnem tagimaktadir.
Arka

uygun hasta yonetimi ile tatmin edici gorsel sonuglar elde

kutupta kalict hasarin  bulunmadigi olgularda,

edilebilmektedir. Ayrica perioperatif inflamasyonun optimal
tedavisi, basarili gorsel prognoz agisindan belirleyici bir
faktordiir.
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