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Uveitik Sendromlarda Katarakt Cerrahisi

Kubilhan Elmas (*), Sunay Duman (**)

OZET

Uveitik sendromlarda katarakt olusumu oldukga sik kargilagilan bir komphkasyondur Uve-
itli hastalarda band keratopati, korneal skar olugumu, iris abnormaliteleri (atrofi, sinesi, neovas-
kiilarizasyon vb), glokom, vitritis, kistoid makiiler 6dem ve epiretinal membran olusumu gibi
katarakta eslik eden sekonder komplikasyonlarin varli1; hem cerrahiyi hem de post-operatif pe-
riodu daha komplike bir hale getirmektedir. Kiiciik insizyonlu katarakt cerrahisindeki gelisme-
ler, iiveitin ve komplikasyonlarinin daha efektif kontroli; tiveitik kataraktlarda daha bagarili so-
nuglarim alinmasina neden olmugtur. Katarakt cerrahisinin sonucu; {iveitin tipine pre ve posto-
peatif inflamasyonun kontroliine, hastanin yagina hatta wrkina bagimli olarak degiskenlik goster- -
mektedir. Uveitin tipine gore; katarakt cerrahisine hazirlanacak olan bu olgulardaki dikkat edil-* -
mesi gereken preoperatif kogullar, intraoperatif yaklasimlar ve postoperatif tedavinin diizenlen-
mesi ayr1ayr: ele alinmagtir.

Anahtar Kelimeler: Katarakt, Fuch’s heterokromik siklitis, intrakiiler lens iridosiklitis, jii-
venil kronik artrit, lensektomi, pars planit, uvelt vitrektomi

SUMMARY

Cataract Extraction in Uveitis Patients

Cataracts are known to develop at an accelareted rate in many forms of uveitis. These pati-
ents frequently have concurrent ocular comorbidities such as band keratopathy, scar formation,
iris abnormalities (such as, synechiae, atrophy, neovascularization), glaucoma, vitritis, macular
edema and epiretinal membrane formation that make both the surgery and post-op period more
problem prone. Recent evidence from a number of reports suggest that newer surgical techniqu-
es with much effective control and management of iiveitis and secondary complications allow a
better surgical results. Manegement of inflamation both preoperatively and post-operatively,
type of uveitis, age of the patient and race of the patient are some of the factors that all affect
surgical results. The manegement of comman surgical problems, complications, spesific surgi-
cal techniques useful in the management of eyes with cataract and uveitis are discussed.

Key Words: Cataract, Fuch's heterochromic cyclitis, intraocular lens, iridocyclitis, jiivenile
chronic arthritis, lensectomy, pars planitis, uveitis, vitrectomy

GIRIS %50'ye varan oranlarda karsimiza ¢ikmaktadir. Katarakt

Katarakt; iiveitli olgularda stk karsilasilan bir olusumu ve tipi; iveitin tipine, lokalizasyonuna ve me-

komplikasyondur. Ozellikle Juvenil kronik artrit JKA) dikal tedaviye bagimli olarak degismektedir (6).
(1-3), Pars Planit (4) ve Fuchs sendromunda (3,5)
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Patolojik olarak inflamasyona sekonder goriilen
lens opasiteleri dncelikle anterior subkapsiiler alanda ar-
dindan ekvotoryal zon bdlgesinde ve posterior subkap-
sitler alanda izlenmektedir (7). Bir ¢ok iiveitik katarakt
tipi tanimlanmistir. Bunlar arasinda difiiz nitkleer skle-
rotik, arka subkapsiiler katarakt, arka kortikal katarakt,
ekvatoryal katarakt ve posterior sinesi ile beraber fokal
anterior subkapsiiler katarakt sayilabilir (6).

Kortikosteroidlerin 1960'lardan 6nceki kullanimla-
rindan Once okiiler inflamasyonlarin baskilanmas: he-
men hemen imkansizdi ve bu dénemdeki katarakt ope-
rasyonlann ciddi komplikasyonlarla sonug¢laniyordu
(8,9). Kiiciik insizyonlu katarakt cerrahisindeki gelisme-
ler, iiveitin ve komplikasyonlarinin daha efektif kontro-
lii; tiveitik kataraktlarda daha bagarili sonuglarin alinma-
sina neden olmustur.

Bugiinkii cerrahi teknikler ve inflamasyonun efektif
bir bicimde kontrol edilebilmesi ile birgok iiveitik kata-
raktta; katarakt ekstraksiyonu ile beraber intraokiiler
lens (JOL) implantasyonunda yiiz giildiiriicli sonuglar el-
~ de edilmektedir. Ancak bunun yani sira iiveitli hastalar-
' da band keratopati (10), korneal skar olusumu, iris anor-
maliteleri (atrofi, sinési, neovaskiilarizasyon vb), glo-
kom (11), vitritis, kistoid makiila 6demi (KMO) (11-13)
ve epiretinal membran (11,13) olugumu gibi katarakta
eslik eden sekonder komplikasyonlarin varlifi; hem cer-
rahiyi hem de post-operatif periodu daha komplike bir
hale getirmektedir (2,3,6,12,14-18). Bir ¢ok olguda
komplikasyonlar fitizise kadar ilerleyebilmektedir (19).

Cerrahinin Zamanlamasi

Posﬂiperatif komplikasyonlarin varlid1 gdzoniine
alindigmda operasyon kararinin verilmesinde bazi kri-
terlerin saglanmis olmasi gerekir (3,20).

1. Eger gorme diisiiyor ve operasyon gormeyi artti-

racak ise,

Uveitik hastalarda daha gok arka subkapsiiler ka-
tarakta rastlanir. Bu nedenle hastalar gdrmelerin-
den ¢cok daha erken sikayet etmeye baglarlar. Bu
hastalarda PAM (potential aquity meter) testini
yapmak post-operatif viziiel potansiyel agisindan
genel bir bilgi verebilir. Bu, 6zellikle klinik ola-
rak saptanabilen makiilapati varliginda énemli-
dir.

2. Katarakt; arka segment muayenesini engelliyor
ise,

3. 1nﬂamasyon, Iensten kaynaklantyor ise,

4. Yaygn bir posterior sinesiye veya lens kalinligi-
nin artmasina sekonder dar agili glokom ve/veya

ac1 kapanmasi riski var ise operasyon planlanabi-
lir.

Pre-operatif Yaklagim 1

Hastalarin operasyon kararlarini verebilmeleri i¢in,
viziiel prognozlar: agisindan aydinlatilmalar yararli ola-
bilir. Katarakt cerrahisinin sonucu; iiveitin tipine pre ve
postopeatif inflamasyonun kontroliine, hastanin yagina
hatta wkma bagimlh olarak degiskenlik gostermektedir.
Omegin HLA-B27+ iridosiklitli bir olguda saptanan ar-
ka subkapsiiler katarakt, sarkoid {iveitli veya ciddi bir
JKA iiveitli bir hastanin sekonder makulopati, glokom
problemleri yaninda ¢ok daha iyi prognoza sahiptir (21).
Kronik, difiiz ve HLA-B27+ anterior iiveitler, Behget
sendromu, Herpes Zoster, Herpes Simpleks viriis
(HSV), Vogt Kayanagi Harada sendromu (VKH) ve sar-
koidoz iiveitli kataraktli olgularm biiyiikk ¢oguniugunu
olugturmaktadir. Cerrahiden 6nce en az 3 ayhk inakiif
dénemin saglandigi nongraniilamatoz iiveitlerde, stan-
dart ekstrakapstiler katarakt ekstraksiyonu (EKKE) veya
fakoemiilsifikasyon cerrahisi iyi bir prognoza sahiptir
(6). Komplikasyonlar graniilamatdz iiveitlerde daha sik
goriilmekle beraber eger pre ve postoperatif inflamasyon
iyi kontrol edilirse bu grupta da katarakt ekstraksiyonu
ile beraber IOL implantasyonu iyi bir prognoza sahip
olabilir (10). Burada birinci ama¢ inflamasyonun kont-
roliidiir. Operasyondan 6nceki birkag¢ aylik dénemin sa-
kin oldugunun bilinmesi, operasyon sirasinda ve post-
operatif donemdeki inflamasyonun alevlenme riskini dii-
stirecektir (18,21).

Anterior iiveitli olgularda goziin sakin bir konuma
getirilmesinde, inflamasyonun tiim igaretlerinin yok ol-
mast pek miimkiin olmamaktadir. Ozellikle kronik {ive-
itli olgularda diisiik derece flare gozlenebilir (22). Bura-
da asil amag 6n kamarada hiicrenin yok olmasina calig-
maktir. Intermediate ve posterior tiveitli olgularda sakin
bir gz degerlendirmesi icin aktif vitreal inflamasyonun
olmamasi gerekir. Medianm opak oldugu olgularda rela-
tif bir gosterge olarak on kamaramin durumu ele alina-
rak, arka segment inflamasyonunun degerlendirilmesi
miimkiin olabilir (21).

Pre-operatif inflamasyon en basarili sekilde Stephen
Foster tarafindan tanimlanan "step-ladder"” tarzinda bir
yaklagimla baskilanabilir (23,24). "Step-ladder” yaklasi-
mun anlami; 6ncelikle topikal medikasyon, ardindan
sub-konjonktival (veya sub-tenon) yaklagimlar ve yine
yetersiz kalinirsa sistemik yaklagim, ciddi inflamasyon
yine kontrol altina alinamaz ise immiinosiipresif terapi
veya kemoterapi kullanimudir.

Preoperatif yaklagim 11

1. Anterior iiveitli olgularda

a. Agresif topikal steroid kullanimi ve hastanin
cevabina gore dozun diisiiriilmesi
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b. Rekiirren olgularda daha uzun siire tedavinin
devamlilifinin saglanmasi

2. Vitreal inflamasyon varliginda

a. Topikal steroidlere ek olarak periokiiler enjek-
siyonlar (triamsolon 40 mg sub-tenon)

b. Rekiirren olgularda oral non-steroid antiinfla-
matuar ila¢larmn kullanimi

1. difluntisal 250-500mg bid
ii. indomethazin 75mg giinliik indosidSR

3. Makiiler 6dem varhginda veya yiiksek
risk dahilinde

a. Topikal NSAI ilaglarin kullamimi Diklofenak,
Ketorolak 4x1

b. Subtenon enjeksiyon

¢. Karbonik anhidrazlarin sistemik kullanimi

4. Vitreus ve/veya koroid tutulumu ile giden ciddi
inflamasyonlarda

a. Oral prednizon

(Img/kg/giin)
b. Oral prednizon + immiinosiipresif tedavi

On segmenti tutan kronik inflamasyonlarda iiveite
sekonder glokom sik kargilasilan bir tablodur. Yiiksek
g6z ici basinci katarakt cerrahisinden once mutlaka dii-
stiriilmelidir. Oncelikle topikal ve sistemik olarak B-blo-
kerler ve karbonik anhidraz inhibitorleri kullaniimali,
eger basari saglanamaz ise 5-Flourourosil, mitomisinli
trabekiilektomi veya tiip implantasyonu planlanmalidir
(21).

Uveite Baghi Komplikasyonlarda Yaklasim

1. Posterior sinesi

a. Viskoelastik ve siklodializ spatiilii yardimu ile
sinesiler acilir.

b. Rezidiie] miozis varliginda bimantiel germe
(veya strecher ile dilatasyon)

c. Yeterli dilatasyon saglanamaz ise iris retraktor
hooklart ile dilatasyon. Fakat iris retraktorleri
tiveitli hastalarda post-operatif inflamasyonu
daha da arttiracaktir. Deneyimli cerrahlar 4,5
mm pupilden bile operasyonu tamamlayabil-
mektedirler. Fakat cerrahin deneyimi yeterli
degilse iris retraktorleri arka kapsiil riiptiiriin-
den daha iyidir.

d. Sfinkterotomi ve sektor iridotomiler kan akoz
bariyerine zarar verip post-operatif inflamas-

yonu artiracaklarindan ve pigment desarjt ya-
pacaklarindan onerilmezler (25).

2. Rubeozis iridis

a. Steroidle inflamasyonun kontrolii
b. Okiiler iskemi saptanirsa fotokoagiilasyon

c. Asetil salisilik asit iceren ilaglarin pre-operatif
kullaniminin engellenmesi

d. Fuchs'da saptanan rubeozisde tedaviye gerek
yok

3. Okiiler hipertansiyon, Glokom

a. Gonioskopi ile acmin kontrolu (képalx/aglk)
b. Miotik ajanlardan kacinma

c. Inflamasyon siiresince lazer prosediirlerinin
engellenmesi

4. Hipotoni

a. Silier cisim dekolmar
b. Siklitik membran varligs

c. Inflamasyona sekonder? agres}iic steroid kulla-
numt

d. Progressif ve persistah hipotoni lensekto-
mi/vitrektomi

5. Band keratopati

a. %1-%2 EDTA ,
b. Siiperfisyal fototeropatik keratektomi

Cerrahi

- Uveitik katarakt hastalarinda ekstrakapsiiler kata-
rakt cerrahisi (12,13), fakoemiilsifikasyon (10,11,17) ya
da lensektomi ile beraber vitrektomi (14,19) secilebi-
lecek cerrahi teknikler arasinda yer almaktadir (20,26-
28). Intrakapsiiler ekstraksiyon ise Onceleri sadece
fakotoksik ve fakoantijenik iiveitlerde endike iken bu-
giin IOL implantasyonuna imkan veren arka kapsiiliin
korundugu ekstrakapsiiler teknikler tercih edilmektedir
2n.

Vitritisi, vitreus opasiteleri (14), KMO, siklitik
mebran, hipotoni (11), retina dekolmam ve vitreus he-
morajileri gibi arka segment komplikasyonlar1 olan has-
talarda lensektomi ile beraber vitrektomi &nerilebi-
1ir(6,29). Verbrachen 1996'da yaptig1 ¢alismada; juvenil
kronik {liveitli olgularda klasik katarakt cerrahisinin
post-op ciddi inflamasyon, hipotoni ve fitizisle sonug- -
lanma ihtimalinin yiiksek olmast nedeniyle bu hastalar-
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da pars plana lensektomi ile beraber vitrektominin yapil-
masinin daha giivenli bir yol oldufunu savunmugtur
(19).

Saydam korneal fakoemiilsifikasyon cerrahisi asil
tercih edilen cerrahi segenektir(6).

Fako secimindeki nedenler?

a. Kiigiik insizyon daha az post-operatif infla-
masyon yapar

b. EKKE'ye gore daha az iris travmast olur

c. Saydam korneal insizyonlar konjonktiva yapi-
sina zarar vermez ve skar olusturmaz. Uveitik
kataraktli bu hastalarm bir¢cogunun ileride bir
filtran cerrahi gerektirebilmesi acisindan kon-
jonktiva yapisinin korunmast énemlidir.

Kapsiiloreksis ozellikle intraokiiler lensin kapsiil
icinde olmasini saglamasi agisindan oldukca dnemlidir
(6,30). Sulkus lensleri, iiveal doku ile kontak halinde
~olacagindan inflamasyonun alevlenmesine katkida bulu-

“nacaktir. On kamara ve skleral fiksasyon lensleri, posto-
peratif siddetli bir inflamasyona neden olabilecekleri
icin relatif bir kontrendikasyon tagimaktadirlar.

VKH, sempatik oftalmi ve sarkoidoz iiveiti gibi gra-
niilamatdz tiveitler cerrahi sirasinda sakin gibi goriilseler
dahi postoperatif dénemde ciddi inflamasyona ve buna
sekonder komplikasyonlara sebep olabileceklerinden bu
grup hastalarda IOL implantasyonu relatif kontraendi-
kasyon tagimaktadir (6,31,32). Lens desantralizasyonu-
nu ve IOk yakalanmasim engellemek igin kullanilacak
lensin optigi en az 5.5 mm olmalidir (21). Ne tip bir IOL
konulacagi da 6nemli bir sorundur. Lundwall (33) 2000
yihindaki makalesinde heparin yiizey modifiye lenslerin
(HSM) PMMA'ya iyi bir alternatif oldugunu belirtmis-
tir. PMMA lensleri (34) ve HSM lensler uygun olmalari-
na karsin (35) fakoemiilsifikasyon cerrahisinde; hidro-
jeller ve hidrofilik akrilik lensler daha uygun materyal-
lerdir. Silikon lensler ise akrilik lensler kadar uygun de-
gildirler (yiizey modifiye formlar1 hari¢). Ayrica iiveitli
hastalarda sekonder arka segment problemleri ve vitrek-
tomi gerektirebilmeleri nedeniyle silikon lenslerin kulla-
nmimui tercih edilmemektedir.

Rauz S ve ark.'larmnin iiveitli hastalarin katarakt cer-
rahisinde hangi katlanabilir intraokiiler lensin daha iyi
bir secim oldugunu arastirmak iizere yaptiklan ¢alisma-
da; operasyon sonras: diizeltilmis gorme keskinlii, pos-
terior sinesi varlig1, anterior kapsiiler fimozis, arka kap-
stil kesafeti, ve IOL iizerinde depozit varlig: kriter ola-
rak alinmis. 49 iiveitli hastanmin 60 géziinde (ant iiveit
n=20, post iiveit n=1, int iiveit n=2, paniiveit n=37) ya-

pilan katarakt operasyonunda; 30 olguda akrilik lens, 17
olguda silikon lens ve 13 olguda hidrojel lens kullanil-
mus. IOL tizerinde dev hiicre birikimi en ¢ok (%31.7)
akrilik lensler tizerinde goriilmesine kargin bu, istatistik-
sel olarak anlamli bulunmamustir. Arké'Nkapsijl kesafeti
orant %81.7 oraninda goriilse de lens materyel tipleri ile
arasinda anlaml bir fark bulunmamigtir. Caligma sonu-
cunda katlanabilir lenslerin iiveitli hastalarda giivenilir
oldugu ancak optimal lens biomateryalinin heniiz bulun-
madigina dikkat ¢ekilmistir (36).

Siillii Y. ve ark.'lar1 2000 yilinda kronik Behcet
iiveitli katarakt hastalari lizerinde yaptiklari caligsmada;
fakoemiilsifikasyon yontemiyle opere edilen hastalarda
EKKE'ye gore daha az postoperatif komplikasyonla kar-
silagtiklarim bildirmislerdir. Ozellikle fakoemiilsifikas-
yon ydntemiyle opere edilen hastalarda daha az anterior
ve posterior sinesi goriildiigt bildirilmistir (37).

IOL. yakalanmasi ve iris IOL adezyonlarinda pupil-
ler blogu engellemek amaciyla periferik iridektomi dii-
stiniilebilirse de inflamasyondan dolay1, ¢ok kisa siirede
gelisen membran nedeniyle kapanabilecigi unutulmama-
Lidir (21). Operasyon sirasinda 6n kapsiiliin arka yiizii-
niin polisher ile parlatilmasi rezidiiel lens epitel hiicrele-
rini temizleyeceginden sekonder arka kapsiil kesafeti ge-
ligim riskini azaltacaktir.

Uzun doénem immiinosiipressif tedavi gerektiren
kronik ve refraktor iiveitlerin-tedavisinde topikal ve sis-
temik tedaviye alternatif olarak "lokal ilag salinim ci-
hazlar1"(38,39) kullanimu konusunda ¢aligmalar siirmek-
tedir. Siklosporin A ve "steroid salimimi yapan lokal
implantlar” tizerindeki ¢aligmalar halen devam etmekte-
dir ve yakinda caligma sonuglar yayinlanacaktir.

Post-op Izlem

Graniilamatdz tiveitler ve JKA iiveitinde oldugu gi-
bi postoperatif inflamasyona sekonder arka segment
probemleri gelisme riski yiiksek olgularda, hasta operas-
yon masasinda iken 40 mg triamsinolon subtenon enjek-
siyonu planlanabilir (40). Introperatif veya erken posto-
peratif donemde 6n kamarada yogun fibrinoid reaksiyon
gelisen olgularda rekombinant doku plazminojen aktiva-
orii (t-PA) giivenle 6n kamaraya verilebilir (41).

Topikal antibiotik 1-2 hafta
_Topikal prednizolon 4%1,8*1  2-3ayda
azaltilarak kesilir
Topikal - NSAID 4%1 en az 2 ay tiim
vakalarda
verilmelidir
KMO varliginda

siire uzatilmahidir
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Pre-op prednizon baglanmig ise inflamasyon baski-
landiktan sonra azaltilarak kesilir.

Steroide cevapli bazi hastalarda medikasyona se-
konder postoperatif tonus artigt gézlenebilir. Rimaxolo-
ne ve lotoprednol etabnate gibi yeni kugak steroidler to-
nus artigina daha az etkilerinin olmasi gibi olumlu etki-
lerine kargin inflamasyonu baskilamakta prednizolon
gruplar kadar etkin bulunmanuslardir (6).

Post-op komplikasyonlar

1. Kronik makiilopati
2. Optik noropati

3. Korneal 6dem gelisimi veya artig1
4. Inflamasyonun kontrol edilememesi
5. Glokom

6. IOL yakalanmasi/ luksasyonu

7. Arka kapsiil kesafeti (Hastalar daha geng oldugu
i¢in daha siktir.)

8. Kapsiil kontraksiyonu
9. Vitreus kayb:
10. Retina dekolman:
11. KMO
12. Perilentikiiler membran (42)

Pre-operatif sinesi varlif1 goze alinmaksizin, post-
operatif inflamasyon siiresi i¢inde; iris ile lens arasinda
sinesi gelismesini engellemek igin, hasta gece yatmadan
once sikloplejin damlatabilir. Bu tek doz, 8-9 saatlik bir
dilatasyon saglayacak ve bu pupil jimnastigi sinesi geli-
simini engelleyecektir.

KMO varligim saptamak icin dilate olarak fundos-
kopik muayenenin (6zellikle fundus kontakt lens ile) ta-
kip siiresince yapilmasi énemlidir. Teshisten emin degil-
sek fundus floresein anjiyografisi planlanabilir. KMO'de
topikal NSAT'lar ve subtenon steroid enjeksiyonunun ya-
ninda sistemik karbonik anhidraz inhibitorleri de verile-
bilir.

Akrilik lensler arka kapsiil kesafeti olusturma aci-
simdan PMMA lenslere gére daha az risk tagimaktadir-
lar. Sadece lens materyalinin tiirii degil lensin dizayni da
son derece Onemlidir.Arka kapsiil kesafetinde Nd-YAG
kapsiilotomi planlanabilir (17,43). Ancak iiveitli hasta-
larda KMO, IOL hasar1, luksasyonu, ani gz igi basing
artiglart normal hastalardan daha siklikla karsimiza ¢ik-
maktadir. Ozellikle aktif inflamasyon varhginda makii-
ler 6dem gelisme riskini arttirdigs igin yapilmamalidir.
Bir ¢ok olguda arka kapsiil kesafetine eslik eden 6n vit-
reus opasifikasyonu nedeniyle bu hastalar Nd-YAG kap-

siilotomiden fayda gérmemektedirler. Bu olgularda, pars
planadan yaklagimla kapsiilektomiyle beraber 6n vitrek-
tomi yapilabilir (6,43).

Foster 1999'da; ciddi inflamasyondan kaynaklanan
progressif okiiler hasari engellemek icin lens ¢ikarimi
gerektiren 19 vakalik bir calisma yaymlamstir. IOL ¢1-
karim endikasyonlar1 arasinda perilental membran(coco-
on) (8 gbz), anti-inflamatuvara cevap vermeyen kronik
diigiik derece inflamasyon (8 goz) ve siklitik membrana
sekonder hipotoni ve makiilopati (3 goz) bildirmigtir.
IOL ¢ikarimi sonrast 14 gdzde gérmenin arttif1 izlenir-
ken; makiila 6demi (2 goz), hipotoni makiilopatisi (1
g6z), retina dekolmani (1 goz) ve vitreus hemorajisi (1
g6z) nedeniyle toplam 5 gdzde gormenin-artmadig: iz-
lenmistir (44).

Sonug olarak; tiveitik kataraktlarda IOL implantas-
yonu gorsel rehabilitasyon icin planlanmis olsa da; sar-
koidoz, JKA gibi kronik inflamasyonla seyreden siste-
mik hastaliklar ve intermediate iiveitler; etkin antiinfla-
matuvar tedaviye ragmen intraokiiler lenslere intolerans
geligtirebilir ve lensin ¢ikarilmasim gerektirecek kronik

inflamasyona, lens iizerinde inflamatuvar hiicre depozit- . -

lerinin olugmasina, perilentikiiler membran ve diger arka. -
segment komplikasyonlarinin olugmasina neden olabilir-
ler (44-45).

Fuchs Uveitinde Katarakt Cerrahisi

Fuchs iiveitli hastalarda kronik ve diigiik derece bir
inflamasyona rastlanir. Posterior sinesi cok nadir rastla-
nan bir bulgudur ve hastalar sekonder komplikasyonlar
geliginceye kadar veya rutin bir muayenede teshis konu-
luncaya kadar hastaliklarinin farkinda olmayabilirler.
Asemptomatik olgularda en sik rastlanan iki semptom;
katarakt ve vitreus floaters'dir.

* Katarakt insidans1 %15 ile%75 arasinda degisen
oranlarda bildirilmigtir ve genellikle arka subkapsiiler
katarakt olusumu gozlenir.

Bildirilmis intra- ve post-operatif hemoraji %3.6 ile
%76 arasinda degismektedir. Hemorajilerin kaynagi her
ne kadar agidaki anormal damarlanma olarak goriilse de
(amsler bulgusu) bu durum, post-operatif izlenen intao-
kiiler hemorajiyi agiklamaya yetmemektedir (46).

Belfort1998 yilinda yayinladig: tek vakalik sunu-
sunda, katarakt operayonuna hazirlanan bir hastada peri-
bulber anestezi sirasinda 6n kamarada 1 mm hifema sap-
tamistir. Operasyonun seyrinde ve post-operatif dénem-
de hi¢bir problem yaratmayan bu durumda hemorajinin
kaynaginin Amsler-Verrey isaretindekiyle aym olabile-
cegini belirtmigtir (47).
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Rapor-edilen en onemli komplikasyon ise %3 ile
%35 arasinda goriilen glokom gelisimidir (48). Bunun
yaninda opere edilmeyen gozlerde %15 ile %25 arasinda

glokom gelisimin izlenmesi bu bulgunun operasyona se-. .
konder bir komplikasyon olmasindan ¢ok hastaligin nor-

mal seyrinin bir komplikasyonu olmasi ihtimalini arttir-
maktadir (46).

Soheilion 1997 yilinda yayimnladigi calismasinda int-
raoperatif olarak lensi koymadan 6nce indirekt mik-
roskop ile arka segment muayenesi yaptigini ve eger 3+
veya lizerinde vitreus haze saptadig1 olgularda operasyo-
na On vitrektomiyi de ekledigini belirtmigtir. Bu olgular-
da viziiel prognozun daha iyi oldugunu savunmaktadir
(26).

O'Nail'in, 77 Fuchs iiveitli olguda yaptig1 aragtir-
mada operasyon sirasinda introkiiler lens konan 43 olgu
ile konmayan 34 olgu arasinda post-operatif izlem done-
minde anlaml bir fark bulunmadigim bildirmistir (46).

~ Fuchs Heterokromik iridosiklitli olgularda post-
. -operatif izlenen inflamasyon genellikle topikal ve perio-
* kiiler steroidlerle kontrol altina alinabilmektedir (48).
Bu gruptaki katarakt cerrahisinin sonuglar, senil kata-
raktli olgulardaki sonuglara ¢ok yakindir ve iiveitli has-
talar igerisinde en bagarili sonuglar bu grupta alinmakta-
dir (49-52).

JKA'da Katarakt Cerrahisi

JKA iiveiti de; Fuchs tiveitinde oldugu gibi, kronik
non-graniilamatéz anterior segment inflamasyonuna
bagli sekonder komplikasyonlar geliginceye kadar
asemptomatik olabilir. Fakat burada gelisen komplikas-
yonlar daha ciddi olma egilimindedir. Sik goriilen
komplikasyonlar arasinda band keratopati, yaygin poste-
rior sinesi, glokom veya hipotoni sayilabilir (10).

JKA'1 hastalarda introkiiler inflamasyon birinci de-
kadda gelisir ve katarakt cok daha geng yasta olma egili-
mindedir. Bu geng hastalarda yapilan cerrahide daha sik
inflamasyona rastlanir. Yine geng¢ hastalarda katarakt
gelismis olmasi post-operatif dénemde inflamasyonla
miicadelenin yaninda ambliyopi ile de miicadeleyi ge-
rektirmektedir.

JKA'da katarakt operasyonunu zorlagtiran faktorler
vardir. Bu grubda %43 ile %61 oraninda degisen poste-
rior sinesi olusumu gozlenirken %25 oraninda glokoma
rastlansa da hipotoni de az rastlanmayan bir bulgudur.
Hipotoni, operasyonu zorlagtirmasinin yaninda post-
operatif donemde koroid eflizyonu, makiilopati ve fitizis
riskini de arttirmaktadir. Probst ve Holland; operasyon
gerektiren tiim hastalarinda az da olsa band keratopati
saptadiklarim belirtmiglerdir (10).

JKA'l1 olgulardaki katarakt cerrahisi Fuch's iiveitli
olgulardalgi kadar yiiz giildiiriicti degildir. Glokom, hi-
potoni, makiila 6demi, epiretinal membran olusumu gibi

-komplikasyonlar post-operatif gérmeyi etkilemektedir

(10,11,29).. - - - -

Genis serilerde post-operatif glokom geligsme riski
%20 olarak bildirilmigtir. Aynen Fuchs tiveitli olgularda
da oldugu gibi opere edilmeyen gézde de bu oranda glo-
kom geligiminin gosterilmis olmasi bu bulgunun hastali-
&in normal bir seyri oldugunu diistindiirmektedir.

Hipotoni ise erken post-operatif dénemde goriilebi-
len daha ciddi bir komplikasyondur. Hipotoninin varlig:
korpus silyare dekolmanini, siklitik membran varligim
veya inflamasyona sekonder hiposekreyonu diiglindtir-
mektedir. Siklitik membran varhifina sekonder olmayan
olgularda; hipotoni, 6-8 haftalik dénemde diizelmekte-
dir.

Dana ve ark.'larinin yaptigi retrospektif caligmada;
kataraktin daha gec yasta gelismis olmasi, erkek hasta
olmasi ve glokomatdz néropatinin olmamasi iyi prognoz
belitileri olarak gosterilmistir (29). Kansky ve Shan-
Shin'in ¢aligmalarinda katarakt ekstrasiyonu ile beraber
simirlt bir vitrektomi yapildiginda fitizis insidansinin
%25'den %2'ye diistiigii belirtilse de (6 olguluk caligma)
bugiin i¢in yogun vitritisi veya vitreus opasiteleri olma-
yan olgularda sadece katarakt cerrahisinin yapilmasi da-
ha giivenilir bir yaklagim olarak goriilmektedir. Yogun
vitritisi, vitreus opasiteleri olan ve siklitik membran olu-
sumu saptanan olgularda da cerrahiye vitrektominin ek-
lenmesi daha dogru bir yaklagimdir (19).

Bu grupta IOL implantasyonu siklikla kontraendike
olarak bildirilse de, iyi kontrol edilmis hafif iridosiklitli
olgularda basarili sonuglar alinabilmektedir (10,11,30,
55). BenEzra'min2000 yilinda yayinlanan ¢alismasinda
monookiiler cerrahi uygulanan hastalarda post-operatif
donemde kontakt lensin bir nedenle diizenli kullanilma-
mas1 sonucunda ambliyopi ve sasilik sikca goriilmiistiir.
Bu nedenle bu gen¢ grupta intraokiiler lens konulmasi
son derece 6nem arz etmektedir (54) .

Pars Planitli Olgularda Katarakt Cerrahisi

Pars Planitli olgularda inflamasyon aslinda arka
segmentte sinirlidir. Bazi olgularda hafif bir iridosiklit,
cok ender olarak posterior sinesi ve glokom olusumu

*gozlenir (24). Lense ¢ok yakin olarak kronik bir infla-

masyonun varligi bu olgularda %40'a varan goriilen
yiiksek katarakt insidansint da agiklamaktadir (55).

Pars planitli olgularda da post-operatif donemde vi-
ziiel prognozu etkileyen en 6nemli faktor makiiler 6dem
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olmaktadir (43). Hastalarin %80'inde gérmenin 20/40
altinda olmasinin sebebi de budur. Inflamasyon genel
olarak post-operatif dénemde kontrol altina alinabilmek-
tedir. Gormeyi etkileyen makiiler patolojinin bir ¢ok ol-
guda operasyon sirasinda da var oldugunun gosterilme-
si; inflamasyonun erken olarak daha agresif olarak bas-
kilanmasinin post-operatif rehabilitasyonu arttirilabile-
cegini diigiindiirmektedir.

Fogla 1999'daki retrospektif caligmasinda sadece
secilmis olgularda lens konulmasinin daha olumlu so-
nuglar doguracagini belirtmis ve 52 olguda yaptig: calis-
masinda sadece 24 olguya lens koymus ve 7 yillik takip-
leri sonucunda %71.2 olgunun 20/60 ve iizerinde gor-
mea sahip oldugunu belirtmigtir (56).

SIK KARSILASILAN UVEITIK SENDROMLARDA
CERRAHI BEKLENTILER

Fuchs' iridosiklitis Oldukga . iyi, postoperatif

inflamasyon az

HLA-B27+ iiveitis Olduk¢a iyi, postoperatif

inflamasyon az

Beklentiler sinurli, post-op infla-
masyon, intermediate Uveit,
KMO gelisme olasiligi yiiksek
ve goz ici basincinda yiikselme-
ler olabilir.

Pars Planitis

Sarkoidoza bagh iiveitis | Beklentiler sinirls, post-op infla-
masyon, posterior iiveit, KMO
gelisme olastligy yiiksek ve goz
ici basmcinda yiikselmeler ola-
bilir.

JKA iiveitis Beklentiler sinirly, post-op infla-
masyon, KMO gelisme olasilig1
yiiksek ve goz ici basincinda

yiikselmeler olabilir, siklitik

membran olusumu

Idiopatik ve diger Uveitik Gruplarda Katarakt
Cerrahisi ‘

Fakotoksik iiveit, travma veya ekstrakapsiiler cerra-
hiden sonra sekestre olmusg lens proteinlerine kars: olan
immiinolojik bir reaksiyondur. Klinik olarak hafifle cid-
diarasinda degisen bir tiveitik reaksiyon seklinde karsi-
miza ¢ikar. Fakoanoflaktik {iveit de genel olarak aym
patogenezi tagir ve hafif bir graniilamatoz iiveit seklinde
kargimiza ¢ikar. Fakogenik iiveitlerde tiim lens materya-
linin temizlenmesi gerekmektedir. Bir ¢ok yazar bu
grupta intrakapsiiler cerrahiyi tercih etmektedir. Fakoli-
tik glokom ise gergek bir iiveitten ¢ok, hipermiir bir ka-
taraktin intak epitelinden sizan lens proteinlerinin mak-

rofajlar tarafindan sekestre edilip trabekiiler ¢ikis1 kapat-
masiyla olusan akut bir glokom tablosudur (6).

Idiopatik non-granulamatoz iiveitli olgular; katarakt
olusumunun gozlendigi en biiyiik grubu olusturmakta-
dir. Granulamatdz liveitler daha az siklikla karsimiza
citkmakta ve orantili olarak bu grublarda katarakt da da-
ha az goriilmektedir. Ancak granulamatoz {iveitlerde ka-
tarakt gelisme insidansi daha yiiksektir. Bu grupta sar-
koidozis, toxoplazmozis, Vogth-Kayanagi-Harada send-
romu ve sempatik oftalmi sayilabilir.

Bu olgulanr genel olarak 3 asamada incelersek;

Birinci grupta; intermittan non-graniilamatdz anteri-
or iiveitli olgulardaki katarakt cerrahisinde eger pre-ope-
ratif birka¢ aylik donem igerisinde inflamasyon baski-
lanmusg ise post-operatif gorsel prognoz daha iyi olmak-
tadr.

Ikinci gfupta; cerrahi sirasinda aktif inflamasyonu

olan non-graniilamatoz iiveitli olgular vardir. Bir ¢ok ¢a-
lisma, bu olgularin cerrahi ve post-operatif dénem igin

oldukca kotii prognoza sahip olduklarini ve bu nedenle . ..

cerrahinin kesinlikle ertelenmesi gerektigini gostermek-: -
tedir (21). ‘

Graniilamatéz iiveitli olgular ise iigiincii grubu olug-
turmaktadir. Bu olgularda genellikle ciddi bir vitritis
tablosu ile beraber pantiveit gelismektedir (12). Bu gru-
bun cerrahiye verecegi yanitt 6nceden kestirmek pek
miimkiin olmamaktadir. 1983'de Reynard ve ark.'lar1 6
sempatik oftalmili olguda katarakt ekstraksiyonlart so-
nuglarini bildirmislerdir. Post-operatif 3 gézde kontrol
altina almmamayan inflamasyon siklitik membran olugu-
muna ve fitizise neden olmustur (60).

1989'da Foster; 10 graniilamatgz tiveitli olguda yap-
t1g1 cerrahi sonucunda tiim hastalarinda gormenin artti-
g1 belirtmis, daha sonra yaymladigi geg takiplerinde
vakalarn %43'tinde makiiler patolojiden dolay1 gérme-
nin distiigiini yayinlamistir (34).

1996'da Dana ve ark.'larinin, 112 olguda yaptiklar
komperatif ¢alismada (%81 olguda graniilaméz iiveit ve
%19 non-graniilamatoz {iveit), post-operatif dénemde
%51 hastada gérmenin 20/40 ve lizerine ¢iktigini, gérme
diigiikliigii saptanan hastalarda da en stk KMO (%58) ve
azalan oranda sirasiyla media opasiteleri (%25, vitrekto-
mi gerektirmis), glokom, optik néropati ve epiretinal
membran gelisiminin diigitk gérmedan sorumlu oldugu
bildirmigtir (14).

Immiinosiipressif kullanan Behget iiveitli hastalar-
da; pre-op doénemde uzun dénem inflamasyon goriilme-
mis olsa dahi katarakt cerrahisi sonrasinda atak sayi ve -
stkliginin arttigs gosterilmistir (37,57,58).




Uveitik Sendromlarda Katarakt Cerrahisi 453

Batistella, 53 leprali hastanin 70 goziinde yaptigi

katarakt cerrahisi sonucunda %92,9 oraninda gérme arti-
st elde etmig ve komplikasyonlarin lepraya bagli olmadi-
g ve cerrahinin normal senil kataraktli olgulardakiler-
den farkli olmadigini yayinlamistir (59).
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