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Enfeksiyoz tiveit, goziin tiveal dokularinda mikroorganizmalar
tarafindan tetiklenen inflamasyonla karakterize olup, hem
hastaligin kronik seyri hem de tedavide yaygin kullanilan
kortikosteroidler nedeniyle katarakt gelisimi acisindan
o6nemli bir risk faktoriidiir. Bu derleme, viral, bakteriyel ve
parazitik enfeksiyonlara bagli tiveitlerde katarakt cerrahisinin
planlanmasi, uygulanmasi ve izlenmesi siireglerine iliskin
glincel yaklasim ve tedavi stratejilerini kapsamli sekilde
degerlendirmektedir. Uveite bagli katarakt siklikla arka
subkapsiiler tipte olup, cerrahi oncesinde en az ii¢ aylik
inaktif donem ve aktif enfeksiyonun eradikasyonu temel
sarttir. Cerrahi Oncesi donemde etken mikroorganizmaya
Ozgii tedavilerin yani sira, perioperatif steroid profilaksisi
ile inflamasyon kontrolii saglanmalidir. Ornegin, herpes
viriislerine bagl iiveitlerde cerrahiyle tetiklenen niiks riskini
azaltmak amacryla antiviral profilaksi onerilmekte; tiiberkiiloz
veya sifiliz gibi bakteriyel nedenlerde ise cerrahiden 6nce
mikrobiyal tedavi ve serolojik kontrol zorunludur. Katarakt
cerrahisinde fakoemiilsifikasyon tercih edilmekte, pupilla
sinesilerinin yonetimi ve g0z i¢i mercek se¢imi (6zellikle
hidrofobik akrilik monofokal IOL’ler) cerrahi basariy1
dogrudan etkilemektedir. Postoperatif donemde, cerrahi stres
ve immiinsipresif tedaviler enfeksiyonun reaktivasyonunu
tetikleyebileceginden, etken 6zgiil profilaktik tedavinindevami
kritik onemdedir. Cerrahi sonrasi en sik komplikasyonlar
arasinda iiveit niiksii, kistoid makiila 6demi, arka kapsiil
opasifikasyonu ve glokom yer almaktadir. Literatiirde,
uygun yonetimle iiveitli olgularin %70-90’inda 20/40 veya
daha iyi gorme keskinligi saglanabildigi bildirilmektedir.
Ancak makiila skari, optik sinir hasar1 gibi kalic1 anatomik
bozukluklar varsa, cerrahinin gorsel faydasi sinirli olabilir.
Bu nedenle cerrahi karar1 multidisipliner yaklasimla, hasta
egitimi ve gercekei beklenti yonetimiyle verilmelidir. Sonug
olarak, enfeksiydz iiveitli hastalarda katarakt cerrahisi, zorlu
ancak dikkatli preoperatif planlama, uygun intraoperatif
teknikler ve siki postoperatif takip ile gorsel rehabilitasyonun
etkili bir bileseni olabilir.

Anahtar kelimeler: Enfeksiyoz iveit, Uveitik katarakt,
perioperatif profilaksi, goz i¢i mercek (GIM), postoperatif
komplikasyonlar

Abstract

Infectious uveitis is characterized by inflammation triggered by
microorganisms in the uveal tissues of the eye and constitutes
a significant risk factor for cataract formation, both due to
the chronic course of the disease itself and the widespread use
of corticosteroids in treatment. This review comprehensively
evaluates current approaches and treatment strategies related
to the planning, implementation, and follow-up processes
of cataract surgery in uveitis caused by viral, bacterial, and
parasitic infections. Uveitis-associated cataracts are frequently
posterior subcapsular, and a minimum three-month inactive
period and eradication of active infection before surgery are
essential prerequisites. In the preoperative period, alongside
microorganism-specific  treatments, inflammation control
should be ensured through perioperative steroid prophylaxis.
For example, in uveitis caused by herpes viruses, antiviral
prophylaxis is recommended to reduce surgery-induced
recurrence risk; in bacterial etiologies such as tuberculosis or
syphilis, microbial treatment and serological control before
surgery are mandatory. In cataract surgery, phacoemulsification
is preferred; management of pupillary synechiae and selection
of intraocular lenses (especially hydrophobic acrylic monofocal
IOLs) directly influence surgical success. In the postoperative
period, continuation of agent-specific prophylactic treatment is
critically important since surgical stress and immunosuppressive
treatments may trigger reactivation of the infection. The most
common postoperative complications include recurrence of
uveitis, cystoid macular edema, posterior capsule opacification,
and glaucoma. Literature reports indicate that with appropriate
management, 70-90% of uveitis patients achieve visual acuity of
20/40 or better. However, if permanent anatomical impairments
such as macular scarring or optic nerve damage exist, the visual
benefit of surgery may be limited. Therefore, the surgical
decision should be made through a multidisciplinary approach,
patient education, and management of realistic expectations. In
conclusion, cataract surgery in patients with infectious uveitis can
be challenging but may serve as an effective component of visual
rehabilitation with careful preoperative planning, appropriate
intraoperative techniques, and rigorous postoperative monitoring.

Keywords: Infectious uveitis, uveitic cataract, perioperative
prophylaxis, intraocular lens (IOL), postoperative

complications
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Enfeksiyoz iiveit, mikroorganizmalarin neden oldugu
ve goziin {iveal dokularini etkileyen bir inflamatuar
stirectir. Kronik inflamasyonun kendisi ve tedavide siklikla
bagvurulan kortikosteroidlerin etkisi, katarakt olusumuna
zemin hazirlayabilir. Yapilan ¢alismalar, uzun siireli ya da
tekrarlayan iiveit ataklar1 gegiren olgularin %8,5 ila %35’inde
katarakt gelistigini ortaya koymustur. Uveite bagl katarakt
en sik olarak arka subkapsiiler tipte ortaya ¢ikar; bu durum,
hem inflamatuar siirecin dogrudan etkisiyle hem de tedavide
yaygin olarak kullanilan steroidlerin lens metabolizmasini
bozmasiyla iliskilidir. Uveite bagli komplikasyonlar ve
katarakt birlikte gorsel keskinlikte ciddi azalmaya neden olur
ve hastalarin yagam kalitesini olumsuz etkiler. Her ne kadar
katarakt cerrahilerinin yalnizca yaklasik %1,2’si lveitli
olgulara uygulansa da,"” bu hastalarda cerrahi siirecin zorluk
derecesi belirgin olarak yiiksektir. Bu nedenle, standart

katarakt cerrahisinden farkli cerrahi yaklasimlar gerektirir.

Enfeksiyoz Uveitte Katarakt Gelisimi ve
Onemi

Kronik inflamasyon, iiveitik siireglerde goz i¢i dokularda

kalic1 yapisal degisikliklere neden olarak katarakt gelisimini
kolaylastirir. Anterior {iiveitin sik tekrar eden ataklari,
posteriorsinesiolusumuvelensmetabolizmasindabozulmalar
yoluyla bu siireci hizlandirir. Bunun yaninda, {iveitin
kontrolii i¢in siklikla basvurulan kortikosteroid tedavisi
(topikal, periokiiler veya sistemik) uzun doénemde lensin
saydamligini azaltarak ozellikle arka subkapsiiler katarakt
olusumuna zemin hazirlar.! Enfeksiy6z etkenlerin yol agtig1
iveitlerde de ayn1 mekanizmalar gegerlidir; 6rnegin herpes
simpleks viriisiiniin anterior graniilomatéz inflamasyonu
ya da tiiberkiilozun (TB) kronik seyri, hem dogrudan
inflamatuar hasar hem de uzun siireli steroid kullanimi ile
birlikte katarakt riskini artirir. Sonug olarak, aktif {iveit atag1
remisyona girse bile, gérme keskinligini sinirlayan katarakt
siklikla kalic1 olabilir. Bu nedenle katarakt cerrahisi, tiveitli
hastalarda gorsel rehabilitasyonun temel bilesenlerinden biri
haline gelir. Bununla birlikte, {iveite eslik eden kataraktin
klasik katarakt
karmasik olup; ayrintili preoperatif degerlendirme, 6zenli

cerrahi yoOnetimi cerrahisinden daha
cerrahi yaklagim ve dikkatli postoperatif takip gerektirir.'
Cerrahi planlama sirasinda aktif enfeksiyonun kontrol altina
almmasinin yani sira, makiila ddemi, anterior/posterior
sinesiler veya bant keratopati gibi liveite bagl sekellerin de

titizlikle degerlendirilmesi dnemlidir.

Preoperatif Degerlendirme ve Hazirlik
Stratejileri

inflamasyonun Baskilanmasi

Katarakt cerrahisi planlanan iiveit hastalarinda, ameliyat
oncesi donemde inflamasyonun tam baskilanmasi cerrahi
basarmnin temel kosuludur.’® Literatiirde yaygin olarak
kabul edilen yaklasim, cerrahiden 6nce en az 3 ay boyunca
dveitin inaktif olmasi gerektigi yoniindedir.” Bu siirede on
kamara tamamen hiicre ve flareden arinmali, vitreusta ise
herhangi bir aktif inflamasyon bulgusu saptanmamalidir.
Siddetli inflamatuar yanitla karakterize Behget hastaligi gibi
olgularda ise bazi otdrler, bu siireyi 6 aya kadar uzatmanin
cerrahi sonuglari iyilestirebilecegini belirtmistir.”>°
katarakt

cerrahisinin hemen oOncesinde ve sonrasinda uygulanan

Perioperatif ~ kortikosteroid  profilaksisi,
yogun anti-inflamatuvar tedaviyi tanimlar ve postoperatif
dveit niiksiinii onlemede kritik bir rol oynar.’ Yaygin
olarak benimsenen uygulamalardan biri, cerrahiden 1-2
hafta once giinde 0,5-1 mg/kg dozunda sistemik prednizon
baslanarak operasyon giiniine kadar devam edilmesidir.’
Yapilan smirh

bir klinik c¢alismada, sadece yiiksek

doz topikal kortikosteroidlerle saglanan inflamasyon
kontroliiniin sistemik tedaviye benzer etki gosterdigi, ancak
niiks oranlarinda hafif bir artig izlendigi bildirilmistir.*’
Klinik uygulamada pek c¢ok uzman, cerrahiden bir
hafta Once saatlik topikal Kkortikosteroid damlalarini
baslatmakta ve ayrica operasyon giinii intravendz 500-
1000 mg metilprednizolon uygulamasiyla perioperatif
inflamasyon kontroliinii desteklemektedir.' Siddetli paniiveit
olgularinda, bazi klinik merkezler perioperatif inflamasyonu
baskilamak amaciyla ameliyattan bir giin once, cerrahi
glinii ve takip eden giin olmak iizere 3 giin boyunca 1 gram
intravendz metilprednizolon protokolii uygulamaktadir.'
Postoperatif déonemde ise, bu yaklagim yiiksek doz topikal
kortikosteroidlerle siirdiiriilmekte; boylece cerrahi sonrasi
asirt  fibrin yaniti, hipopiyon olusumu ve inflamatuar

alevlenmelerin 6niine gegilmesi hedeflenmektedir.

Enfeksiyon Etkeninin Tedavisi ve Profilaksi
katarakt

planlanmadan 6nce aktif enfeksiyonun uygun sekilde tedavi

Enfeksiydoz iiveit olgularinda, cerrahisi
edilmesi esastir.* Cerrahi planlamadan 6nce mutlaka etken
mikroorganizmanin saptanmasi ve eradikasyonu hedeflenir.
Ornegin:

«  Sifilitik iiveitli hastalarda, cerrahi 6ncesi Treponema
pallidum enfeksiyonunun uygun doz penisilin ile
tedavi edilmesi ve serolojik kontrol saglanmasi
zorunludur. Sifilitik tiveitte ilag se¢imi, doz ve siire

ayrintilart Tablo 1’de sunulmustur. Aktif sifiliz
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(IR R Enfeksiyoz tiveitte tedavi algoritmalari-bakteriler

tken/klinik tablo  Standart tedavi

Alternatif tedaviler Kortikosteroid kullanimu Klinik notlar

Proflaksi/idame

Prokain penisilin G 2.4
MU/giin IM + probenesid

Antimikrobiyal
bagladiktan sonra

Benzatin penisilin G 2.4 MU
IM, haftada 1 kez, en fazla 3

OS norosifiliz gibi

Treponema tedavi edilir; IV

pallidum-okiiler Kristalize penisilin G 18-24 MU/giin

sifiliz (0S) 1V, 4 saatte bir, 10-14 giin'*" 500 mg oral, giinde 4 kez, sistemik/topikal; JHR hafta (ilk IV kiir sonrasi, ge¢  penisilin evreden
10-14 giin®." riskini azaltir®."> nérosifiliz diisiinilirse)' bagimsiz énerilir.!>1°
ATT (yogun faz 2 ay): INH 4-6 mg/ . P
Mycobacterium kg/giin, RIF 8-12 mg/kg/giin (<50 kg: Intolerans/direngte Prednizolon 1 mg/kg/giin Idame: INH+RIF, 4-10 S;:’;ﬂ??::zf 3;1;1;&
tuberculosis-okiiler 450 mg/giin; >50 kg: 600 mg/giin), florokinolon temelli oral, ATT baslandiktan  ay. Uzun tedavi ve uyum § ?

KMO; en sik goriilen

. ii _ ag 15 e 15 1011415
TB PZA 20. ?Oéng/kg/gm, EMB 15-20  uzatilmis rejimler sonra eklenir®. kritik e
mg/kg/giin
(]))r(;ll(sésilljtl‘:;ig(t)r;n %(/)misin Sistemik enfeksiyon Monoterapiden
Doksisiklin 200 mg/giin - P . Y Endokardit/SSS kaginilmas onerilir
Brucella spp.- . - . 1 g/giin IM, 3 hafta kontroliinden sonra . M
L oral+rifampisin 600-900 mg/giin . . . . . . . komplikasyonlarinda toplam  (yiiksek relaps).
bruselloz tiveiti ) 6 hafta (DSO 6nerisi)” Ofloksasin 400 mg/giin - topikal sistemik steroid 4. Ui'6 6'ava uzatilir” Optik sinir tutulumu,
’ oral+Rifampisin 600 mg/  eklenebilir!’ Y P ?

giin oral, 6 haftad."”

panuveit kotii prognoz'’

On, ara, arka veya

Rutin proflaksi semasi yok panuveit ile seyredebilir.

Bar'tone]lti henselae- Doksisiklin 100-250 mg/giin oral, Slproﬂf)ksasm 300 mg E.tk ! belirsiz; segilmis immiinsiiprese hastada Nororetinit sik
L Caull tinde 2 kez, 10-14 giin"’ G, [ LG 20 Ly oulic) tedavi siiresi 4 aya kadar aternlerden olu
nororetinit gy ? gy Eritromisin/Azitromisin'’  dikkatle sistemik/topikal'’ P 2 LI | olup
uzatilabilir makiila star ile
birliktelik gosterebilir'”
'  SSS bulgusu yoksa Doksisiklin 100 Ar.nok515111n-klavu1nan1k Sistemik antibiyotik Proﬁ'la.ksp kene 1s1r181 sonrasi Arka segment
Borrelia burgdorferi- . . asit 500 mg oral, giinde 3 baslatildiktan sonra doksisiklin 200 mg oral, tek doz inflamasyonunda IV
. . mg oral, giinde 2 kez, 14-21 giin. . . e [ o
Lyme (intraokiiler . kez, 14 giin. Sefuroksim  rezidiiel inflamasyona verilebilir (>8 yas: 4 mg/kg, antibiyotik SSS bulgusu
SSS bulgusu varsa Seftriakson 2 g . . AP e
tutulum) IV, giinde 1 kez. 2-3 hafta'e? 500 mg oral, giinde 2 kez, topikal steroid-midriyatik maks 200 mg). yoksa oral tedavi kiiratif
+ 8 ? 14 giin"” verilebilir'” Yetersiz yanit/niikste IV e gegis'”  olabilir'”
. . S Hastaligin ilk 4 giiniinde
Leptospira spp.- Doksisiklin 100 mg oral, giinde 2 Penisilin seftriakson ve Sl;taerl:l:l:l??:b&zﬁtlkle Tarimsal maruziyete yonelik  antimikrobiyal tedaviye
leptospiroz kez, 10-14 giin'’ sefotaksim'® Y P koruyucu 6nlemler'” baslamak, hastalik siiresini

ATT: Anti-tiiberkiiloz tedavi, D!

Diinya Saglil

steroid'®!”

ve siddetini azalti*."”
“Penisilin alerjisinde: Seftriakson 2 g/giin IV/IM, giinde 1 kez, 10-14 giin, "JHR genelde 2-8 saatte baslar, 24-36 saatte yatis1, ©2-8 ay icinde kademeli azaltilir; siddetli inflamasyon/KMO veya sistemik

steroid intoleransinda intravitreal deksametazon implant: diisiiniilebilir, ‘Gebelik/cocuk: TMP-SMX oral, giinde 4 kez, 6 hafta+Gentamisin (ilk 5 giin), “Akut sistemik hastaliktan “aylar sonra” bile gz
hastalig1 i¢in sistemik antibiyotik baglanmas 6neri

Orgiitii, EMB: Etambutol, IM: intramiiskiiler, INH: izoniazid, IV: intravendz, IV/IM: intravendz/intramiiskiiler, JHR: Jarisch-Herxheimer reaksiyonu,

KMO: Kistoid makiila 6demi, MU: Milyon iinite, OS: Sol g6z (oculus sinister), PZA: Pirazinamid, RIF: Rifampisin, SSS: Santral sinir sistemi, TB: Tiiberkiiloz, TMP-SMX: Trimetoprim-siilfametoksazol

varliginda immiinsiipresif steroidlerin kullanimi
enfeksiyonun siddetlenmesine neden olabilecegi
icin, cerrahi ancak eradikasyon saglandiktan
sonra planlanmalidir.” Tedaviyi takiben gozde
kalic1 bir patoloji bulunmuyorsa ve 3-6 ay siireyle
klinik remisyon devam ediyorsa, cerrahi miidahale
degerlendirilebilir.

Akciger ya da ekstrapulmoner odakli tiiberkiiloz
enfeksiyonu, goz tutulumuyla birlikte tiiberkiiloz
iiveit tablosuna yol agabilir. Bu olgularda cerrahiden
once minimum 2-3 ay siireyle antitiiberkiiloz tedavi
baglanmali ve toplamda 6-12 aylik bir tedavi kiirii
planlanmalidir. Standart anti-tiiberkiiloz rejimler,
dozlar ve tedavi ilkeleri Tablo 1’de Ozetlenmistir.
Uveit aktivitesi anti-TB tedavi ile baskilandiginda

ve inflamasyon kontrol altina alindiginda, katarakt

etkenler daha nadir goriilmekle birlikte, endemik
bolgelerde iiveit nedeni olabilirler. Katarakt gelismis
bu olgularda cerrahiden dnce, enfeksiyonun uygun
sistemik antibiyotiklerle tedavi edilmesi gereklidir
brusellozda

(6rnegin: doksisiklin+rifampisin;

Lyme  hastaliginda  seftriakson;  Bartonella
enfeksiyonlarinda azitromisin veya doksisiklin).*"”
Bu etkenlere yonelik antibiyotik se¢eneklerinin doz-
siire ayrintilar1 Tablo 1’de derlenmistir. Enfeksiyonun
kiir oldugu dogrulandiktan ve gozde inflamasyon
bulgusu kalmadiktan sonra cerrahi planlamasi
yapilmalidir. Bu etkenler eradike edildiyse cerrahi
sirasinda genellikle ek antimikrobiyal profilaksiye
gerek duyulmaz; ancak aktif enfeksiyon varliginda

cerrahi ertelenmelidir.

Herpes simpleks viriis (HSV) ve varisella zoster

cerrahisi  uygulanabilir. ~ Gerektiginde — cerrahi viriis (VZV) kaynakli iiveitler siklikla anterior tiveit
siireci boyunca ve sonrasinda antitiiberkiiloz seklinde seyreder ve glokoma egilim ile birlikte iris
tedavi  kesilmeden  siirdiiriilmelidir.’”  Aktif

TB enfeksiyonunda yiiksek doz kortikosteroid

uygulamast  hastaligin ~ yayilmasina  neden

olabileceginden, bu durum titizlikle yonetilmelidir."
Bruselloz, Lyme hastaligi, Bartonella henselae (kedi
tirmig1 hastaligi) ve riketsiyoz gibi atipik bakteriyel

atrofisi ile karakterizedir. Herpetik iiveit Oykiisi
bulunan hastalarda cerrahi stresin latent viriisii
yeniden aktive edebilecegi iyi bilinmektedir.” Bu
cerrahi

nedenle, oncesinde antiviral profilaksi

uygulanmasi kuvvetle Onerilmektedir.” Yaygin

olarak tercih edilen protokol, asiklovir 400 mg oral

Ekinci S. Enfeksiydz Uveitler ve Katarakt: Tedavi Stratejileri ve Giincel Yaklagimlar. Giincel Retina 2026; 10 (1): 65-74. @
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gilinde 2 kez veya valasiklovir 500 mg oral giinde 4
kez seklindedir; tedavi cerrahiden en az 1 hafta 6nce
baslatilmakta ve cerrahi sonrasinda 2-3 hafta devam
ettirilmektedir.’ Bazi1 cerrahlar, sik niiks Gykiist
olan hastalarda, antiviral profilaksiyi ameliyat giinii
baglatip 3 ay boyuncasiirdiirmeyiuygun gérmektedir.
Herpetik iveitli olgularda, topikal steroidlerin
niiksii tetikleyebilecegi unutulmamali; bu nedenle
postoperatif déonemde topikal steroid tedavisine ek
olarak topikal non-steroid antiinflamatuvar (NSAID)
damlalarin  kullanilmasiyla kornea {izerindeki
steroid yiikii azaltilabilir.” Varisella zoster virlisiine
bagli iiveit olgularinda da benzer sekilde uzun siireli
antiviral supresyon tedavisi gerekebilir. Nitekim,
herpes zoster {iveiti Oykiisii olan hastalarda katarakt
cerrahisini takibenilk 2 y1ligerisinde %40.4 oraninda
niiks bildirilmis; 6zellikle son atagin tizerinden bir
yil gegmeden opere edilenlerde niiks riskinin daha
yiiksek oldugu rapor edilmistir.""' Bu nedenle bazi
uzmanlar, zoster iiveiti gecirmis olgularda en az
12 aylik bir remisyon siiresi beklenmesini ve daha
agresif antiviral profilaksi (6rnegin 1 yil siireyle)
uygulanmasini 6nermektedir.”’ Herpetik ve zoster

tiveitinde tedavisinde kullanilan ilag, doz, baglama-

ozellikle
immiinsiiprese bireylerde kronik anterior iiveit ya
da retinit tablosuna yol agabilir. Aktif CMV retiniti
bulunan olgularda, dncelikle antiviral tedavi (6rnegin

Sitomegaloviriis (CMV) enfeksiyonu,

valgansiklovir) uygulanmali ve retinit skar fazina
gectikten sonra katarakt cerrahisi planlanmalidir.
CMV olgularinda antiviral rejim se¢imi, doz-siire
ayrintilar1 Tablo 2’de dzetlenmistir.

Parazitik {iveitlerin en sik etkeni Toxoplasma gondii
olup, toksoplazma retinokoroiditi dzellikle makiila
ya da optik sinir basi ¢evresinde skar olusturarak
kalict gérme kaybina neden olabilen yaygin bir
enfeksiy0z posterior iiveittir. Bu olgularda katarakt
genellikle uzun siireli inflamasyon ya da uygulanan
tedavinin yan etkisiyle gelisir. Toksoplazma
iiveitinde cerrahiyle rekiirrens tetiklenme riski
tartigmalt olmakla birlikte, Bosch-Driessen ve
ark.”' klasik ¢alismasinda, katarakt cerrahisi sonrasi
olgularin %36’sinda toksoplazma retinitinin reaktive
oldugu bildirilmistir. Ozellikle makiila veya optik
sinir komsulugunda lezyonu bulunan hastalarda,
cerrahi siiresince profilaktik anti-Toksoplazma

tedavisi  (0rnegin  trimetoprim-siilfametoksazol

ya da pirimetamintsiilffonamid kombinasyonu)

bitis siireleri ve niiks riskine gore uzatma olgiitleri onerilmistir. Ancak Heringer ve ark.”” daha giincel

Tablo 2’de ayrintili olarak sunulmustur. bir calismasi, preoperatif profilaksi uygulanmayan

LI Enfeksiyoz diveitte tedavi algoritmalari-viriisler

Etken/klinik tablo

Standart tedavi Alternatif tedaviler Kortikosteroid kullanimi Proflaksi/idame Klinik notlar

Famsiklovir 500 mg oral, ASI];?;L:S(\),:]E g(l;?)l’ Topikal antiviral tek
Asiklovir 800 mg oral, giinde 5 kez, giinde 3 kez, 10 giin, Topikal kortikosteroid mg oral. gii deyl ez bagma etkili degildir.
HSV-anterior iiveit ~ 7-10 giin, Valasiklovir 1000 mg oral,  agur iridosiklit/trabekiilit antiviral ile eszamanh & oral, g1 > Siklikla GIB artis1 goriiliir;
. T . . . e Valasiklovir 500 mg oral, = . . .
giinde 3 kez, 7-10 giin'> Asiklovir 10 mg/kg IV, verilmelidir’ - anti-glokomatoz tedavi
giinde 2 kez veya 1000

giinde 3 kez, 7-14 giin'>"” gerekebilir's1°

mg oral, giinde 1 kez'>!"
Asiklovir 10 mg/kg IV, 8
saatte bir, 7-10 giin (siddetli
olgu / immiinsiipresif

Asiklovir 800 mg oral, giinde 5 kez,
7-10 giin, Valasiklovir 1000 mg oral,
giinde 3 kez, 7-10 giin, Famsiklovir 500

Asiklovir 800 mg oral, Topikal antiviral tek
giinde 1 kez, 12 ay;  bagina etkisiz tedaviye
Valasiklovir 1000- derhal baglanmali ve

Topikal kortikosteroid

VZV (HZO)-anterior antiviral ile eszamanli

W mg oral, giinde 3 kez, 7-10 giin (ilk 72 ) LG 40—. verilmelidir'® 2000 mg oral, giinde 1 hastalik inaktif olana dek
L 51 60 mg/kg TV, 8 saatte bir 1507 e s
saat icinde)'> . . ” kez, 12 ay'> strdiirilmelidir'™>
(direngli olgularda

Asiklovir 10 mg/kg IV, giinde 3 kez, Foskarnet 40-60 mg/kg Agir inflamasyonda Asiklovir 400 mg ikinci goz tutulumu erken
VZV/HSV-ARN . ST . .. - s . .
(nekrotizan herpetik 7-14 giin; ardindan asiklovir 800 mg oral, IV, giinde 3 kez, 3 hafta, antiviral baslandiktan oral, giinde 2-3 kez,  ve yeterli sistemik tedavi
retinit) P giinde 5 kez, 6 hafta-3 ay. Valasiklovir Foskarnet 2.4 mg/0.1 ml sonra sistemik veya Valasiklovir 1000 mg sarttir. Retina dekolmani

2000 mg oral, giinde 3 kez, 6 hafta'>'® intravitreal, 3-4 giinde 1'>'° topikal steroid oral, giinde 2 kez'® riski yiiksektir'®

Valgansiklovir 900 mg oral, giinde 2

kez, 3 hafta(indiiksiyon), Valgansiklovir Gerektiginde CMV timidin kinaz

CMV-anterior tiveit 450 mg oral, giinde 2 kez, en az 4 hafta Gansiklovir 500 mg IV,
(immiinokompetan)  (idame), Gansiklovir jel %0,15 topikal, giinde 2 kez, 14 giin'®
giinde 6-8 kez, (indiiksiyon)
— ardindan giinde 1-4 kez, (idame)"

topikal steroid; aktif Valgansiklovir 450 mg tagimadigindan asiklovir/
enfeksiyonda tek bagina  oral, giinde 2 kez'* valasiklovir etkili
steroid kaginilir degildir'®

Gansiklovir 500 mg IV, giinde

2 kez, 14 giin (indiiksiyon);  Aktif retinitte steroid
ardindan valgansiklovir 450  kagin; IRU gelisirse
mg oral, giinde 2 kez, >4 anti-CMV tedavisi
hafta (idame), Foskarnet 40-  siirerken steroid gozden profilaksi
60 mg/kg IV, giinde 3 kez, 3 gegirilebilir'®

hafta (indiiksiyon)'>'®

Valgansiklovir 900 mg oral, giinde 2
kez, 3 hafta (indiiksiyon); ardindan
CMV-retinit (immiin 450 mg oral, giinde 2 kez, >4 hafta
yetmezlik) (idame)+intravitreal gansiklovir/
foskarnet; lezyon makiilaya/optik sinire
yakinsa'®

Graniiler veya hemorajik
Valgansiklovir 450 nekrotizan retinit+okliizif
mg oral, giinde 2 kez, retinal vaskiilit, Vitreus
1o veya on kamaradan
paracentez ile PCR'®

ARN: Akut retina nekrozu, CMV: Sitomegaloviriis, GIB: Gz i¢i basinci, HSV: Herpes simpleks viriisii, HZO: Herpes zoster oftalmikus (okiiler zona), IRU: Immiin iyilesme tiveiti, IV: Intravenoz, VZV:

Varisella zoster viriisii, VZV/HSV: Varisella zoster viriisii/herpes simpleks viriisii
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hastalarda  cerrahi  sonrasinda anlamli  bir
toksoplazma reaktivasyonu artist gozlenmedigini
ortaya koymustur. Bu nedenle giincel yaklagim,
vaka bazli karar verilmesi yoniindedir; eger hasta
tek gozlii ise, yakin zamanda aktif enfeksiyon
gegirmisse veya makiila/optik sinir gibi kritik
bolgelerde eski lezyonu mevcutsa, cerrahiden
once ve sonra birkag hafta siireyle profilaktik anti-
toksoplazma tedavisi uygulanmasi diisiiniilebilir.
Ote yandan, toksokara gibi diger parazitik etkenler
de granulomatdz iiveite ve Ozellikle c¢ocuklarda
retina-koroid makiilopatiye neden olabilir; aktif
toksokariazis uygun antihelmitik (albendazol) ve
steroid tedavisiyle inaktive edildikten sonra katarakt
cerrahisi planlanabilir. Toksoplazma ve toksokara
iveitinde profilaktik/tedavi rejimleri, dozlar, siireler

Tablo 3’te ayrintili olarak sunulmustur.

Enfeksiyoz iiveitlerde temel prensip, enfeksiyon etkenine
yonelik tedavinin baslanmasiyla birlikte inflamasyonun
da kontrolli bi¢imde baskilanmasidir.”* Bakteriyel ve
fungal {iveitlerde, aktif enfeksiyon doneminde yiiksek
doz kortikosteroid kullanimi genellikle enfeksiyonun
kontroliinii zorlastirabileceginden tercih edilmez ya da
ancak uygun antimikrobiyal tedavi ile birlikte dikkatle
uygulanir.” Ornegin, sifilitik ya da tiiberkiilotik iiveit
olgularinda, Oncelikle sistemik antibiyotik baglanir;
mikrobiyal eradikasyonun basladigi 1-2 giin sonrasinda ise
inflamasyonun yol actig1 doku hasarini sinirlamak amaciyla
sistemik prednizon tedavisi eklenebilir (Jarisch-Herxheimer
reaksiyonu yonetimi yaklasimina benzer sekilde).”” Viral
tveitlerde ise, antiviral tedavinin baglatilmasini takiben
topikal veya sistemik steroid tedavisi uygulanmaktadir.
Katarakt cerrahisi Oncesinde, eger hasta metotreksat veya
anti-TNF biyolojik ajanlar gibi immiinsiipresif ilaglar
kullaniyorsa, enfeksiyoz liveit tedavisi genellikle bu ajanlarla
degil, spesifik antimikrobiklerle gerceklestirilir. Bununla

birlikte, baz1 kronik enfeksiydz iiveit olgularinda (6rnegin

LLH Enfeksiyoz tiveitte tedavi algoritmalari-parazitler

tiberkiilozun immiinolojik paradoksal reaksiyonlari veya sik
herpes niiksleri gibi durumlarda) idame immiinmodiilator
tedavi segenekleri de glindeme gelebilir. Cerrahi dncesinde
sistemik  immiinsiipresif tedavinin = devam ettirilip
ettirilmeyecegine vaka bazinda karar verilir; ¢ogu olguda
mevcut immiinsiipresyonun kesilmesi yeni liveit ataklarina
yol acabileceginden, tedavi siirdiriilir.”® Ayrica, kronik
tiveitlerde goz i¢i uzun etkili steroid implantlar1 (6rnegin
Ozurdex) yaygin olarak kullanildigindan, hasta bdoyle
bir implant tasiyorsa katarakt cerrahisinin zamanlamasi

implantin etki siiresiyle koordine edilebilir.

Cerrahi Yaklagim ve Intraoperatif Teknikler

Katarakt cerrahisinin zamanlamasi, enfeksiyoz tiveitli
olgularda postoperatif inflamatuvar komplikasyonlarin
bir faktordiir. Gozde

inflamasyonun en az 3 ay siireyle baskilandigi durumlarda

onlenmesi agisindan belirleyici
cerrahiye gegilmesi onerilmektedir. Ancak bazi olgularda,
ileri katarakt nedeniyle fundus goriintiilenemez hale gelir
ve bu da tani ile tedavinin gecikmesine neden olur; boyle
durumlarda cerrahi daha erken donemde, ancak dikkatli
kosullar altinda yapilabilir. Bu tiir zorunlu cerrahilerde dahi,
preoperatif donemde yiiksek doz kortikosteroid tedavisiyle
inflamasyon maksimal diizeyde baskilanmali ve cerrahi,
deneyimli bir cerrah tarafindan gerceklestirilmelidir.” Aksi
halde, aktif iiveitli bir gbze yapilan yetersiz hazirlikli cerrahi
sonrasi siddetli postoperatif inflamasyon, fibrin reaksiyonu,
makiila demi ve bagarisizlik riski ytiksektir.

Anestezi sec¢imi, Uveitli gozlerde cerrahi planlamanin
onemli bir bilesenidir; ¢linkii bu gozlerde dokular daha
hassastir ve operasyon siiresi uzayabilir. Literatiirde,
topikal damla anestezisi ile giivenli katarakt cerrahisinin
miimkiin olabildigini gosteren ¢alismalar mevcuttur.”’
Ancak iris manipiilasyonu ve sinesi agilmasi sirasinda agri

gelisebilecegi i¢in, ¢ogu olguda retrobulber veya peribulber

Etken/sendrom ilk basamak (ila¢-doz-yol-siire) Alternatif(ler) Steroid (zaman/rota) Niiks/idame Onemli notlar
.. . . " Trimetoprim/sulfametoksazol Trimetoprim-

Pirimetamin 75-100 mg oral, giinde 1 kez (yiikleme, 1 160 /800pmg oral, giinde sulfametoksazol 160/300

giin); ardindan 25-50 mg oral, giinde 1 kez, 4-6 hafta. 2 kez. 6 hafl At’ov lvon mg oral, giinasirt Tedavi takizoit
Toxoplasma Sulfadiazin 2000-4000 mg oral, giinde 1 kez (yiikleme, 750n; oral . de 4 kez Antimikrobiyal Tﬁmetc; g -i formuna
gondii-okiiler 1 giin); ardindan 1000 mg oral, giinde 4 kez, 4-6 hafta. g oral, 8 ? baslandiktan 3 I g .

. A .. 3 ay. (Intravitreal segenek) - sulfametoksazol 160-800 etkilidir; her aktif
toksoplazmozis  Folinik asit 5 mg oral, haftada 2-3 kez, 4-6 hafta. (kemik . .. giin sonra ekle ve . .
. e e L .. ] Klindamisin 1.5 mg/0.1 . | mg oral, 3 giinde 1 lezyon tedavi

(retinokoroidit) iligi toksisitesini azaltmak i¢in) Prednizolon 40-60 mg ml intravitreal. hafiada 1 kademeli azalt'® Trimetongim- edilmelidir's

oral, giinde 1 kez, 2-6 hafta; antimikrobiyal baslandiktan 4 doztde ,e 0 406 sulfaJnetIoksazol 160-800

. . 6 ksametazor -
3 giin sonra ekle ve kademeli azalt ikrogramy0.1 ml ayni seans's mg oral, giinde 2

Anthelmintik ile Seroloji negatif
Toxocara Thiabendazol 25-50 eszamanl sistemik  Rutin idame yok; olabilir
_— Albendazol 400 mg oral, glinde 2 kez, 30 giin'® mg/kg/giin, 7 giin steroid (6lmekte olan traksiyon RD/ Monoterapi siddetli
tokéokariyazis ? ? goriiniir larvada lazer helmintlere bagl ERM’de cerrahi inflamasyon

PPV: Pars plana vitrektomi, RD/ERM: Retina dekolmani/epiretinal membran

fotokoagiilasyon'*?

alevlenmeyi azaltmak (PPV+buckle)'®
iq,in) 16,23

yapabilir; steroidle
kombine et'**
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blok gibi bolgesel anestezi teknikleri tercih edilmektedir. Bu
yontemler, yeterli analjezi saglayarak hastanin hareketini
Onler ve irisle yapilan islemler sirasinda refleks yanitlari
azaltir. Cocuk hastalar veya 6zel klinik durumlar s6z konusu
oldugunda ise genel anestezi de uygulanabilir bir se¢enek
olarak degerlendirilmektedir.

Modern iiveitik katarakt cerrahisinde tercih edilen
standart yaklasim, fakoemiilsifikasyon teknigidir.”* Kiiciik
kesili fako yontemi, daha az cerrahi travma ve inflamatuvar
yanit olusturdugu i¢in, genis kesili ekstrakapsiiler katarakt
ekstraksiyonu (ECCE) yontemine kiyasla belirgin avantaj
sunar. Ayrica fakoemiilsifikasyon, 6n kamaranin daha stabil
kalmasini saglar ve iris manipiilasyonunu en aza indirerek
cerrahi siireci daha kontrollii hale getirir. Literatiirde,
yogun iveiti olan bazi olgularda modifiye kiigiik insizyon
katarakt cerrahisi (SICS) ile fakoemiilsifikasyon teknigi
karsilastirildiginda, her iki yontemin de benzer gorsel basari
ve komplikasyon oranlarina sahip oldugu bildirilmistir.'
Ornegin Bhargava ve ark’nmin® calismasinda, hem
fakoemiilsifikasyonhemde SICS, uveitik kataraktlihastalarda
anlamli diizeyde gorme keskinligi artis1 saglamistir.
Ameliyattan alt1 ay sonra, fakoemiilsifikasyon grubunda
hastalarin  %90,9’unda, SICS grubunda ise %88,3’linde
20/60 veya daha iyi en iyi diizeltilmis gérme keskinliginin
(EIDGK) elde edildigi ve iki grup arasinda anlaml1 fark
bulunmadigi rapor edilmistir. Ancak genel egilim, teknik
olarak mimkiinse fakoemiilsifikasyon ile birlikte arka
kamaraya lens implantasyonu yoniindedir. Korneal opasite,
belirgin zoniil dializi veya ¢ok sert matiir katarakt gibi 6zel
durumlarda klasik ECCE tercih edilse bile, bu vakalarda
postoperatif inflamasyon riskinin yiiksek oldugu géz éniine

alinarak yogun anti-inflamatuvar korunma saglanmalidir.!

Katarakt cerrahisinde iiveitli gozlerde sik karsilasilan
sorunlardan biri, arka sinesi ve dar pupiladir.’’ Kronik
inflamasyon nedeniyle iris pupilla kenar: siklikla lens &n
kapstiliine yapismakta ve bu durum midriyatik damlalarla
yeterli dilatasyon saglanmasini engellemektedir. Cerrahi
sirasinda dar pupilla ve sinesilerin yonetimi, basarili cerrahi
sonuglara ulasabilmek i¢in multidisipliner bir yaklasim
gerektirir. Bu yapilarin varligi, gorsellestirme ve giris
alanini sinirladig1 i¢in cerrahi sirasinda iris travmasi ve arka
kapsiil riiptiirii gibi komplikasyonlara yol agabilir. Uygun
yonetim, enfeksiydz tiveitin dogurdugu zorluklar1 dikkate
alan farmakolojik, mekanik ve cerrahi yontemlerin birlikte
uygulanmasint  gerektirir. Ameliyat Oncesinde topikal
midriyatik ilaglarin kullanimi, pupilla dilatasyonu saglamak
acisindan standart bir uygulamadir.’’ Ancak, sinesilerin veya
siddetli inflamasyonun bulundugu olgularda bu ilaglarin
etkisi sinirlt kalabilir. Cerrahi sirasinda pupillanin yeterli
geniglige ulagmamas1 durumunda, Oncelikle farmakolojik
teknikler ile

ve viskoelastik pupilla  genisletilmeye

calisilir. Yapisikliklarin giderilmesi amaciyla sinesiolizis
uygulanabilir; bu islem genellikle spatiil veya mikroforceps
ile dikkatli bir sekilde gerceklestirilir.”” Eger fibrotik pupilla
membrani mevcutsa, mikro makas kullanilarak kesilmesi
gerekebilir. Sinesiler acildiktan sonra pupilla hala darsa,
mekanik genisletme yontemleri uygulanabilir. Bu amagla
sfinkterektomi, iris stretching, iris kancalar1 veya pupilla
genigletici halkalar gibi tekniklerden yararlanilir.”” Tim bu
islemler, giivenli fakoemiilsifikasyon igin yeterli cerrahi
gorilis alani elde etmeyi hedefler. Ancak, iiveite bagh iris
dokusu genellikle atrofik ve gevsek oldugundan, genisletme
sirasindaagiri gerilmeiris yirtiklari veya floppy iris gelisimine
yol agabilir. Bu da iris prolapsusu riskini artirabileceginden,
insizyon boyutlar1 kiigiik tutulmali ve iris destek aparatlari
gerektiginde dikkatli sekilde kullanilmalidir.

Enfeksiy6z Uveitli Hastalarda Katarakt
Cerrahisinde Goz i¢i Mercek (GIM) Secimi

Uveitli gozlerde GIM implantasyonu gegmiste tartismali
bir uygulama olarak degerlendirilmis olsa da, giincel veriler
inflamasyon yeterli diizeyde kontrol altina alindiginda
katarakt cerrahisi sirasinda GIM implantasyonunun giivenli
ve etkili olabilecegini gostermektedir.”** Bu hasta grubunda
implantasyon sirasinda mercek materyali ve tasariminin
dogru secilmesi, postoperatif inflamatuar reaksiyonlari
azaltma acisindan kritik 6neme sahiptir. Modern hidrofobik
ya da hidrofilik akrilik, tek parca ve kare kenarli GIM’ler,
yiiksek biyouyumluluklar1 nedeniyle bu amacla en uygun
segenekler arasinda kabul edilmektedir.”” Nitekim Alid ve
ark’nin®® randomize kontrollii ¢alismasinda, akrilik GIM
kullanan hastalarda, silikon mercek kullananlara kiyasla
postoperatif inflamasyon ve arka kapsiil opasifikasyonu
oranlarmin daha diisiik oldugu; silikon GIM takilan gozlerde
ise makiila 6demi ve sinesi insidansinin anlamli sekilde daha
yiiksek oldugu bildirilmistir.

Bununla birlikte, akrilik g6z i¢i merceginin hidrofobik ya
da hidrofilik 6zellikte olmasinin cerrahi sonuglar tizerinde
anlamli bir fark yaratmadig: da literatiirde bildirilmektedir.
Uveitli hastalarda yapilan yeni bir prospektif calismada,
hidrofobik ve hidrofilik akrilik GIM takilan hastalarin
6. ayda elde ettikleri diizeltilmis gbérme keskinligi ve on
kamara inflamasyon diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark bulunmamistir.”® Hidrofilik GIM grubunda
flare diizeyleri hafif daha yiiksek ve kistoid makiila 6demi
goriilme siklig1 biraz daha fazla olmakla birlikte, sinirl
hasta sayis1 nedeniyle bu fark anlamli kabul edilmemistir.”
Bu bulgular, uygun tasarima sahip hem hidrofobik hem de
hidrofilik akrilik merceklerin enfeksiyoz tiveitli hastalarda
glivenle kullanilabilecegini desteklemektedir.

Uveitli hastalarda géz i¢i mercegin yerlestirilmesinde,
teknik olarak arka kapsiil torbasi i¢i implantasyon dncelikli
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segenektir. Ancak kapsiil desteginin yetersiz kaldigi
olgularda sulkus yerlesimli ii¢ parcali mercekler tercih
edilebilir; buna karsilik, 6n kamara lenslerinden miimkiin
oldugunca kaginilmasi 6nerilmektedir. Eger cerrahi sirasinda
arka kapsiil riiptiiri gelisir ve sulkus destegi saglanamazsa,
hasta gecici olarak afak birakilmali ve gozdeki inflamasyon
sonra ikincil GIM

yatistiktan skleraya fiksasyonlu

implantasyonu degerlendirilmelidir.'

Upveitli hastalarda multifokal gbz ici lenslerinin kullanimi
onerilmemektedir.” Hafif diizeyde dahi olsa geligen makiila
0demi veya arka kapsiil kesafeti, bu merceklerde belirgin
gorme kalitesi kaybina neden olabilir. Ayrica multifokal
mercekler, kontrast duyarliligini azaltarak optik artefaktlara
yol acar ve hasta memnuniyetini olumsuz etkileyebilir. Bu
nedenle, monofokal ve tek parca arka kamara yerlesimli
GIM’ler, bu hasta grubu igin standart secenek olarak kabul
edilmektedir. Astigmatizmanin eslik ettigi durumlarda
torik mercekler diisiiniilebilir; ancak aktif olmayan keratite
bagh diizensiz astigmatizmalar preoperatif topografik
dikkatli
Uygun cerrahi teknikle ve dogru mercek

degerlendirmeyi zorlastirabileceginden, analiz
gereklidir.
se¢imiyle, iiveitli hastalarda katarakt cerrahisinin basariyla
uygulanabilecegi ve hastalarin bityiik cogunlugunda anlamli

gorsel iyilesme saglanabilmektedir.

Uveitli hastalarda cerrahi sirasinda dikkat edilmesi
gereken temel hususlardan biri, kornea endoteline yonelik
koruyucu onlemlerdir; ¢iinkii bu dokuda inflamasyona
bagli hasar gelismis olabilir. Ameliyat boyunca yeterli
viskoelastik madde kullanim1 ve gerekirse avize 1sik veya
fiberoptik aydinlatma ile gorsellestirmenin artirilmasi,
kornea saydamligini korumak acisindan faydalidir. Bant
keratopati varliginda, cerrahiden dnce veya sirasinda EDTA
yardimiyla kalsifik plaklarin temizlenmesi gerekebilir.
Lensin opak ya da matiir oldugu durumlarda veya korneal
0dem mevcutsa, kapsiilotominin giivenli yapilabilmesi
icin trypan mavisi ile 6n kapsiil boyanmas: onerilir. Zoniil
zay1flig1 olan olgularda kapsiil destek halkalarinin kullanimi
gerekir. Arka kapsiil riiptiirii gelistiginde, bu komplikasyon
klasik katarakt cerrahisindeki algoritmalarla yonetilir; ancak
sulkus destegi yoksa 6n kamara lenslerinden kag¢inilmalidir,
¢linkii bu lensler iris-endotel temasi araciligiyla postoperatif
inflamasyonu siddetlendirebilir.’ Boyle bir durumda hasta
afak birakilmali ve ikinci bir cerrahiyle skleraya fikse

mercek implantasyonu planlanmalidir.

Antibiyotik  olarak  rutin  katarakt cerrahisinde
kullanilan intrakameral sefuroksim veya moksifloksasin
gibi ajanlar iveitli gozlerde de endoftalmi profilaksisi i¢in
uygulanir. Ayrica viskoelastigin tamamen temizlenmesine
O0zen gosterilir, clinkli goz icinde viskoelastik kalmasi

inflamasyonu artirabilir.

Postoperatif Yonetim

Cerrahi  sonrasinda enfeksiyéz etkenin  yeniden
aktivasyonunu engellemek i¢in antimikrobiyal tedaviye
belirli bir slire devam edilmesi gereklidir. Postoperatif
profilaktik

iiveitin etkenine gore sekillendirilmeli ve cerrahiye bagh

donemde uygulanan tedavi, enfeksiyoz
immiinsiipresyon riskleri géz oniinde bulundurulmalidir.’’
Ozellikle cerrahi stres ve kortikosteroid kullanimi latent viral
enfeksiyonlar1 aktive edebilecegi igin, olasi reaktivasyonlara
kars1 antiviral 6nlem alinmasi 6nerilir. HSV veya VZV kaynakli
herpetik tiveit vakalarinda, ameliyat oncesinde baslanan ve
en az 2-3 hafta devam eden antiviral tedavi (6rnegin asiklovir
2x400 mg veya valasiklovir 1x500 mg) uygulanmalidir. Ayrica,
non-steroidal anti-inflamatuar damlalarin topikal kullaniminin,
kortikosteroid dozunu azaltarak herpes niiks riskini diigiirmeye
katki sagladigi bildirilmektedir.”” Toksoplazma kaynakli tiveitli
hastalarda, inaktif retinokoroidit skar1 mevcutsa, cerrahiden
birkag¢ giin 6nce antitoksoplazma tedavisine baslanmasi ve bu
tedavinin postoperatif dénemde en az bir hafta siirdiiriilmesi
Onerilmektedir.** Tuiberkiiloz tiveitinde ise cerrahi karari, aktif
enfeksiyonun anti-tiiberkiiloz tedavi (ATT) ile yeterli diizeyde
kontrol altina alinmasinin ardindan verilmelidir. ATT’nin
zamaninda ve uygun siirede uygulanmasi, postoperatif iiveit
niiks oranlarin1 anlamli sekilde azaltirken; tedavideki gecikme
inflamasyonun uzamasina ve gorsel prognozun kétiillesmesine
neden olabilir.” CMV gibi diger enfeksiyoz etkenlerde de,
cerrahi donem boyunca sistemik antiviral tedavinin kesintisiz
stirdiiriilmesi ve gerektiginde profilaktik antiviral uygulanmasi
onerilmektedir. Sonu¢ olarak, cerrahi sonrasi enfeksiyon
niiksiiniin Onlenmesi i¢in, etken mikroorganizmaya yonelik

tedavinin uygun siire ve dozda devam ettirilmesi gereklidir.

Postoperatif takipte, ilk hafta i¢inde hastanin 2-3 giinde
bir kontrol edilmesi, ardindan haftalik ve daha sonra aylik
araliklarla izlenmesi onerilir. Uveit aktivitesi bulgular1 birkag
ay boyunca dikkatle takip edilmelidir. Ozellikle postoperatif
ilk 3 ay, tiveit niiksii ve makiila 6demi agisindan yiiksek risk
tagtyan kritik bir donemdir ve bu siiregte hasta siki takip altinda
olmalidir. Makiila 6demi genellikle sinsi gelisebileceginden,
diizenli optik koherens tomografi (OCT) kontrolleri ile
izlenmelidir. OCT’de hafif 6dem saptanmasi durumunda,
tedavi plan1 gézden gegirilerek non-steroidal anti-inflamatuar
ilaglar (NSAII) ve/veya steroid tedavisinin dozu artirilabilir.

y.

Cerrahi Sonuclar ve Komplikasyonlar

teknikle
gerceklestirilen katarakt ameliyati sonrasi, tiveitli gézlerin

Uygun donemde ve dogru cerrahi

biiyliik ¢ogunlugunda anlamli diizeyde gorme artisi elde
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edilmektedir. Literatiirde, iiveitli hastalarin yaklasik %70-
90'inda EIDGK 20/40 veya daha iyi seviyeye ulastig:
bildirilmektedir.*’
belirleyen en onemli etken, altta yatan hastaligin makiila

Bununla birlikte, goérsel prognozu
veya optik sinirde olusturdugu yapisal hasardir. Ornegin,
veya CMV
katarakt

temizlense bile gorme kazanimi sinirl kalabilir. Bu nedenle

makiilay1 etkileyen toksoplazma skarlari

retinitine bagli retinal incelmeler mevcutsa,
cerrahi dncesinde hastaya gergekei beklentiler aktarilmali ve
arka segmentte kalic1 hasar varsa, gorsel iyilesmenin sinirl

olabilecegi net sekilde agiklanmalidir.

Postoperatif Komplikasyonlar

Uveitli hastalarda katarakt cerrahisi, genel popiilasyona
gore belirgin sekilde daha yiiksek ve farkli komplikasyon
riski tasir. Postoperatif donemde sik goriilen inflamatuvar
alevlenmeler, kistoid makiila 6demi, erken arka kapsiil
opasifikasyonu ve glokom gibi komplikasyonlar, hem cerrahi
basariy1 hem de nihai gorme keskinligini tehdit eden 6nemli
komplikasyonlardir.

inflamatuvar Komplikasyonlar

Postoperatif inflamatuvar ataklar (liveit niiksii), tiveitli
hastalarda katarakt cerrahisini takiben en sik karsilasilan
komplikasyonlardan biridir. Cerrahi stres sonrasinda goz
icinde hiicre-flare artis1 ve fibrin birikimi seklinde alevlenme
goriilebilir. Nitekim genis bir hasta serisinde, olgularin
%56’s1nda ameliyat sonrasi iiveit alevlenmesi saptanmigtir.”
Fibrinoid o6n tiiveit, 6n kamarada ipliksi fibrin membran
olusumu ile karakterize bir tablo olup, postoperatif fibrin
reaksiyonu olarak da tanimlanir.”’ Yogun fibrin birikimi,
iris ve kapsiil yiizeylerini kaplayarak pupilla membrani
(okliizyonu) olusturabilir ve iris ile lens arasinda arka sinesi
gelisimine yol acabilir. Bu nedenle postoperatif ilk haftalarda
stk biyomikroskopik kontrol yapilarak én kamarada fibrin
veya sinesi olusumu erken donemde saptanmali; gerekirse
yogun topikal kortikosteroid ve midriyatik/sikloplejik

damlalarla tedavi baglanmalidir.”

Retina ve Makiila Komplikasyonlari

Kistoid makiila 6demi (KMO), iiveitli gozlerde katarakt
cerrahisi sonrasi en sik karsilasilan ve gérmeyi sinirlayan
komplikasyonlardan biridir. Uveite bagli makiila &demi
oykiisii bulunan hastalarda cerrahi sonras1 KMO gelisme
riski ozellikle yiiksektir.”” Literatiirde, tveitli olgularda
fakoemiilsifikasyon sonrast KMO insidansi yaklasik %10-
16 olarak bildirilmistir'” ve erken postoperatif donemde
iiveit rekiirrensi yasanan hastalarda bu risk belirgin

19

sekilde artmaktadir.” Gelisen tablo siklikla Irvine-Gass
sendromunun enflamasyona bagli agir bir formu olarak
degerlendirilir. Perioperatif steroid ve NSAITI profilaksisine

ragmen KMO gelisimi s6z konusu oldugunda, tedavi topikal

steroid ve NSAII dozlarmin arttirilmas: ile baslamal;
yeterli yanit alinamazsa periokiiler veya intravitreal steroid
uygulamalari ile 6dem kontrol altina alinmalidir. Epiretinal
membran (ERM), kronik inflamatuvar siireclerin geg
donem bir komplikasyonu olup, katarakt cerrahisi sonrasi
dveitli hastalarin yaklasik %]13’linde ortaya ¢ikabilecegi
bildirilmistir.” Regmatojen retina dekolmani, tveitli
gozlerde nadir goriilen ancak ciddi sonuglara yol agabilen
bir komplikasyondur. Ozellikle ara iiveit veya arka iiveitli
hastalarda, vitreus cekintileri ve periferik retina incelmesi
mevcutsa, cerrahiden sonra ya da ge¢ donemde retina
dekolmani gelisme riski artmaktadir. Uveitli hastalarda
yapilan katarakt cerrahisi serilerinde retina dekolmani orani
yaklasik %1-2 olarak bildirilmistir; bu olgularin ¢ogunda
temel nedenin viral retinit (6rnegin herpes nekrotizan
retiniti) veya uzun siireli kronik inflamasyon oldugu rapor
edilmistir.’Retinal nekroz, 6zellikle herpes viriislerine (HSV,
VZV) bagh iiveitlerde nadiren goriilmekle birlikte, cerrahi
stres veya sistemik/topikal steroid kullanimina bagli viral
reaktivasyon sonucunda ortaya ¢ikabilen ciddi ve yikict bir
komplikasyondur. Bu nedenle arka segment tutulumu olan
enfeksiyoz tiveit dykiisiine sahip hastalarda, cerrahi sonrasi
ilk aylarda retina muayeneleri sik araliklarla yapilmalidir.
Eger yeni periferik lezyonlar ya da retinal vaskiilit bulgular1
saptanirsa, antiviral tedavi derhal baslatilmalidir. Ayrica,
enfeksiyoz tiveit nedeniyle optik ndropati veya makiila skar1
gelismis olgularda, katarakt basariyla alinsa dahi, nihai gérme

keskinligi 6nceden olugmus yapisal hasarla sinirli kalabilir."”

Lens ve Kapsiil Komplikasyonlari

Uveitli gdzlerde arka kapsiil kesafeti (AKK) oldukea
yaygin goriiliir ve siklikla erken dénemde gelisir. Yogun
inflamasyonun, lens epiteli hiicrelerinin proliferasyonunu
hizlandirarak AKK gelisimini tetikledigi bilinmektedir.
Modern serilerde, tiveitli hastalarin yaklasik yarisinda 2-3 yil
icinde klinik olarak anlamli AKK gelistigi gosterilmistir."”
AKK genellikle Nd:YAG lazer kapsiilotomi ile tedavi
edilmekle birlikte, lazer isleminin kendisinin yeni bir
inflamatuvar atagi tetikleyebilecegi g6z oOniine alinmali;
uygulama, gdziin sakin déonemine denk getirilmeli ve islem
sonrasi gerekirse topikal steroid tedavisi baglanmalidir.
On kapsiil fibrozisi ve kapsiil fimozisi de 6zellikle kronik
iveitli olgularda, kapsiil kenarinda birikmis inflamatuvar
hiicreler ve fibroblastik degisim sonucu ortaya ¢ikar. GIM
ylizeyinde depozitler, {iveit sonrast gozlerde sik karsilasilan
bulgulardandir. Ozellikle Fuchs heterokromik iridosiklit
gibi kronik 6n iiveitlerde, GIM yiizeyinde beyaz protein-
hiicre kiimeleri veya pigment graniilleri izlenebilir.”* Bu
inert birikimler genellikle gorme keskinligini etkilemez;
ancak yogun inflamasyonun gostergesidir ve etkili tedaviyle
azalabilir. Mercek dislokasyonu veya yer degistirmesi,
dveitli cesitli nedenlerle ¢ikabilir:

olgularda ortaya
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(1) Cerrahi sirasinda yapilan sinesioliz ve manipiilasyonlar
zoniiler yapry1 zayiflatmissa, zamanla kapsiil torbasinda
deformasyon gelisebilir; (2) Uzun siireli inflamasyon, 6n
ve arka kapsiilde asimetrik fibrozise neden olarak GIM’in
pozisyonunu bozabilir; (3) G6z i¢i basing degisiklikleri
veya vitreusa bagl traksiyonlar da mercegin stabilitesini
etkileyebilir. Sonug olarak, iveitli gozlerde lens ve kapsiil
komplikasyonlar1 sik goriilse de, biiyliik ¢ogunlugu lazer
ya da cerrahi yontemlerle yonetilebilir; uygun kapsiilotomi
boyutu ve hidrofobik akrilik mercek tercihi gibi koruyucu
stratejilerle bu komplikasyonlar azaltilabilir."

Glokom ve Goz I¢i Basing Komplikasyonlari
Enfeksiydoz {veitli hastalarda okiiler hipertansiyon
ve glokom gelisimi onemli bir klinik endise kaynagidir.
Postoperatif dénemde kullanilan yogun steroid tedavisi,
duyarli bireylerde steroid iliskili glokoma yol acabilir. Ayrica
tiveitin kendisi de, trabekiiler agda tikaniklik, a¢1 sinesileri
veya neovaskiilarizasyon gibi mekanizmalarla sekonder
glokom gelisimine neden olabilir. Bu nedenle cerrahi sonrasi
donemde hastalar hem steroid yanitt hem de inflamasyonun
niiks etmesi agisindan dikkatle izlenmelidir. Gerektiginde
anti-glokom topikal tedaviler baglanmali; bazi olgularda
kisa siireli asetazolamid kullanimi ya da uzun etkili steroid
yerine alternatif immiinsiipresif ajanlarla idame tedavisi
diistiniilmelidir.

Endoftalmi ve Uveit Rekiirrensi

Katarakt cerrahisi sonrasi gelisen endoftalmi, tim goz
cerrahilerinde nadir goriilen ama en agir komplikasyonlardan
biri olarak kabul edilmektedir.* Ancak daha once tiveit
tanis1t almis hastalarda bu risk anlamli sekilde artmaktadir.
Ghoraba ve ark’min® ¢ok merkezli veritabani analizine
gore katarakt cerrahisi sonrasi, {veitli ve posterior
sinesili gozlerde endoftalmi gelisimi yaklasik 4 kat arttigi
bildirilmistir. Bununla birlikte, diabetes mellitus, anti-VEGF
enjeksiyon Oykiisii, gecirilmis vitrektomi, glokom ya da
kornea patolojisi gibi ek risk faktdrleri mevcut oldugunda
bu oranlar daha da yiikselmektedir. Ayni ¢calismada, cerrahi
sirasinda arka kapsiil riiptiirii gelisen hastalarda endoftalmi
riskinin yaklasik 7 kat arttig1 bildirilmistir.” Bu veriler, tiveit
gibi inflamatuvar okiiler hastaliklarin ve eslik eden anatomik
degisikliklerin postoperatif endoftalmi acisindan onemli
prediktorler oldugunu ve cerrahi planlamada 6zel dnlem

gerektirdigini ortaya koymaktadir.

Prognoz ve Sonu¢

Tiim olas1 komplikasyonlara ragmen, uygun zamanlama
ve dogru oOnlemlerle gergeklestirilen katarakt cerrahisi,
enfeksiyoz liveitli olgularda ¢ogu zaman basarili sonuglar

vermektedir. Bu basarida temel unsur, her hastaya o6zel
bireysellestirilmis cerrahi planlama yapilmasi ve perioperatif
donemde enfeksiyon ile inflamasyonun optimal diizeyde
kontrol edilmesidir. Hasta egitimi de bu siirecin dnemli bir
parcasidir; {iveitli bireylere, katarakt cerrahisinin normalden
daha karmagsik oldugu, iyilesme siirecinin uzayabilecegi,
ilag tedavisine uyum ve sik kontrollerin gerekliligi acik¢a
anlatilmalidir. Cerrahi teknigin uygunlugu, hasta uyumu
ve multidisipliner yaklasim bir araya geldiginde, enfeksiyoz
iiveite bagli katarakt cerrahisinde giincel yontemlerle
oldukea olumlu sonuglar elde edilebilmektedir.

Enfeksiyoz tveitlere bagli katarakt yonetimi, hem
hastaligin etkenine yonelik tibbi tedaviyi hem de zorlu
katarakt cerrahisi adimlarini igerir. Basarinin anahtari,

ameliyat Oncesi donemde goziin miimkiin oldugunca

sakinlegtirilmesi (en az 3 ay remisyon), enfeksiyonun
eradikasyonu ve gerekiyorsa profilaktik antimikrobiyal
tedavinin uygulanmasidir. Cerrahi teknik olarak kiigiik kesili
fakoemiilsifikasyon, iris yapisikliklarinin giderilmesi ve
uygun GIM secimiyle giivenle gerceklestirilebilir. Ameliyat
sonrasi yogun ve uzun siireli anti-inflamatuvar tedavi ile
komplikasyonlar en aza indirilebilir. Viral, bakteriyel,
fungal ve parazitik iiveitlerin her birinde, altta yatan nedene
yonelik spesifik yaklagimlar (6r. antiviral veya antiparazitik
profilaksi) bagar1 sansin1 yiikseltir. Son yillardaki ¢aligmalar
ve deneyimler, iiveitli hastalarda katarakt cerrahisinin
gorsel rehabilitasyon acisindan faydali ve genellikle giivenli
oldugunu, ancak her asamada dikkat ve 6zen gerektirdigini
ortaya koymaktadir.
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