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Uveitik Katarakt Cerrahisinde Perioperatif Yonetim Stratejilerinin

Degerlendirilmesi: Uzman Goriislerine Dayali Anket Caligsmasi

Optimizing Perioperative Management Strategies in Uveitic Cataract Surgery: A Survey of Expert
Practices
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Oz

Amag: Bu caligma, iiveitik katarakt cerrahisinde giincel klinik
uygulamalari ve uzman goriislerini degerlendirmeyi; uzlagilan ve ayrigan
alanlari tanimlamay1 amaglamakeadir.

Gerecg ve Yontem: Tiirkiye genelinde tigiincii basamak sevk merkezleri
ve {iniversite hastanelerinde gerceklestirilen ¢cok merkezli, tanimlayici,
kesitsel anket ¢aligmast yiiriitiildii. En az 5 yillik tiveit deneyimine sahip,
akeif klinik pratiZini siirdiiren ve yilda en az 50 tiveitik katarakt olgusu
yoneten uzmanlara elektronik ortamda 10 sorudan olugan yapilandirilmig
bir anket formu gonderildi. Anket sorulari preoperatif hazirlik,
intraoperatif yaklagim ve postoperatif yonetim bagliklarini kapsiyordu.
Birden fazla yanit verilmesine izin verildi. Tanimlayict istatistiklerle
analiz yapildi. Yanitlarin dagilimi “giiclii uzlast”, “uzlasi” ve “goriis

ayrilig1” seklinde kategorize edildi.

Bulgular: Cerrahi 6ncesi 3 aylik enflamasyonsuz dénem (%85, 17/20),
konvansiyonel immiinosiipresif tedavilerin doz degisikliZi olmadan devam
ettirilmesi (%95, 19/20) ve juvenil idiyopatik artric ile iligkili tiveitte
hidrofobik akrilik gz igi lensi tercihi (%80, 16/20) konularinda giiglii
uzlagi mevcuttu. Postoperatif donemde topikal steroidlerin 4-6 haftada
azaltilarak kesilmesi %80 (16/20) oraninda tercih edildi. Biyolojik
tedavilerde, cerrahi zamanlamas: %75 (15/20) oraninda farmakodinamik
yart 0mre gore ayarlandi. Preoperatif topikal steroid uygulamalari
konusunda gériis birligi yoktu. Anterior iiveitte %65 (13/20) oraninda
yalniz topikal steroid kullanimi tercih edilirken; posterior/paniiveitte
%60 (12/20) intravendz steroid uygulanmaktaydi. Makiila 6demi
profilaksisinde non-steroid anti-enflamatuvar ila¢ kullaniminda belirgin
cesitlilik gozlendi. Niiks yonetiminde sistemik steroidler (%70, 14/20),
periokiiler enjeksiyonlar (%55, 11/20) ve intravitreal tedavi (%40, 8/20)
one gkt
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Sonuc: Uzman goriigleri, tiveitik katarakt cerrahisinde bazi perioperatif
yaklagimlarda ortak uygulamalarin benimsendiZini gostermektedir.
Bununla birlikte, bazi temel alanlarda belirgin uygulama farkliliklar:
mevcuttur. Kisisellestirilmis yaklagimin 6nemi stirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Uzman anketi, enflamasyonsuz dénem, makiila
6demi profilaksisi, perioperatif yonetim, tiveitik katarakt cerrahisi

Abstract

Objectives: To evaluate the current practices in uveitic cataract surgery
based on expert opinions and identify areas of agreement and divergence.

Materials and Methods: A descriptive, cross-sectional expert survey
was conducted among tertiary referral centers and university hospitals in
Tiirkiye. A structured 10-item questionnaire was electronically distributed
to uveitis specialists who had at least 5 years of experience in uveitis,
were in active clinical practice, and managed at least 50 uveitic cataract
cases per year. The questionnaire addressed preoperative preparation,
intraoperative approach, and postoperative management. Multiple answers
were permitted. Descriptive statistics were used for analysis. The terms
“strong consensus”, “consensus”, and “divergence” were used to categorize
levels of agreement.

Results: Strong consensus was observed for a 3-month inflammation-
free period before surgery (85%, 17/20), continuation of conventional
immunosuppressants without dose adjustment (95%, 19/20), and
preference for hydrophobic acrylic intraocular lenses in uveitis associated
with juvenile idiopathic arthritis (80%, 16/20). In postoperative
management, 80% (16/20) tapered topical steroids within 4-6 weeks.
For biologic therapies, 75% (15/20) adjusted surgical timing based on
pharmacodynamic half-life. Preoperative topical steroid strategies showed
divergence, with no dominant protocol. Steroid coverage strategies were
practiced differentially; 65% (13/20) relied on topical steroids alone in
anterior uveitis, while 60% (12/20) used intravenous steroids for posterior/
panuveitis. Non-steroidal anti-inflammatory drug use for macular edema
prophylaxis varied widely, and recurrence management involved systemic
steroids (70%), 14/20), periocular injections (55%, 11/20), or intravitreal
therapy (40%, 8/20).

Conclusion: Expert consensus highlights standardized perioperative
strategies in uveitic cataract care. However, considerable variation persists
in several key areas, emphasizing the need for further research. Personalized
approaches remain crucial.

Keywords: Expert survey, inflammation-free period, macular edema
prophylaxis, perioperative management, uveitic cataract surgery
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Giris

Katarake, tiveitin sik goriilen ve gormeyi tehdit eden bir
komplikasyonudur ve kronik/tekrarlayan intraokiiler enflamasyon
ve uzun siireli kortikosteroid maruziyeti sonucu gelisir."? Uveitli
hastalarda katarake, gorme keskinligini azaltarak ve hekimin
arka segmenti degerlendirmesini kisitlayarak goriintiileme ve
tedavi takibini zorlagtirir.?

Katarakt teknolojik  gelismeler ve
enflamasyonun perioperatif kontrolii, iiveitik katarake cerrahisini
giderek daha giivenli ve basarili hale getirmistir. Bununla
birlikte, enflamasyonun agresif bir sekilde kontrol ederken
tedaviye bagli komplikasyonlari en aza indirmeye caligmak,
perioperatif yonetimi zorlastirmakeadir. Ozellikle sistemik
immiinosiipresanlar veya biyolojik ajanlar kullanan hastalarda

cerrahisindeki

cerrahinin zamanlamas: ve perioperatif immiinomodiilator
stratejiler, intraokiiler enflamasyonu yeterli diizeyde baskilarken,
enfeksiyon ve doku iyilesmesinde gecikme risklerini de
goz oniinde bulundurmay: gerektirir." Basarili bir sonug;
ameliyat oncesi iyi yonetim, hastaya ozel bireysellestirilmig
yaklagimlar, komplikasyonsuz bir cerrahi ve ameliyat sonrast
komplikasyonlarin kontroliine baglidir.

Uveitte katarakt cerrahisi bireysellestirilmis bir yaklagim
gerektirir. Uveitli olgularin ve devam eden tibbi tedavilerin
heterojenligi ile enflamasyon ve diger iligkili okiiler ve sistemik
fakeorlerin  siddetindeki farkliliklar, evrensel bir strateji
olusturmayi zorlastirmaktadir. Genel 6neriler mevcut olmakla
birlikte, perioperatif yonetim i¢in diinya ¢apinda kabul edilmig
bir kilavuz yoktur. Giinlitk pratikte tedavi, hastanin bireysel
ozelliklerine ve klinisyenin deneyimine baglidir."*>® Uveit
konusunda uzmanlagmis oftalmolog sayisinin nispeten az oldugu
g6z oniine alindiginda, uzman goriisii bu hasta grubu i¢in en iyi
tedavinin secilmesinde ozellikle degerlidir.

Bu caligma, Tiirkiye’de {iiveitik katarakt cerrahisi icin
perioperatif yonetim stratejilerine iligkin gercek yasam
klinik karar verme siirecini, ameliyat oncesinde, sirasinda ve
sonrasinda yapilan uygulamalar: dikkate alarak degerlendirmeyi
amaglamigtir.  Fikir birligi olan ve olmayan alanlarinin
belirlenmesinin, cerrahi planlamay: ve ameliyat sonrast yonetimi
etkileyen faktorlerin daha iyi anlagilmasina katkida bulunmasi
beklenmektedir.

Gere¢ ve Yontem

Tanimlayici ve kesitsel tipteki bu ¢aligma, iiveitik katarakt
cerrahisinde gercek yagam perioperatif tedavileri degerlendirmek
amactyla Tiirkiye'de iiveitli hastalari takip eden deneyimli
oftalmologlar ile yapilmistir. Etik kurul onay:1 gerekmemistir
ve caligma Helsinki Deklarasyonu ilkelerine uygun olarak
yuriitiilmusgtiir.

Anket, anlagilabilir ve erisilebilir olmast i¢in Tiirkge olarak
yapilmig ve perioperatif tedavinin farkli yonlerini degerlendirmek
tizere dikkatle tasarlanmis 10 goktan segmeli soru hazirlanmigtir.
ilk 6 soru ameliyat 6ncesi yonetimi, 7. soru géz ici lens (GIL)
tercihini ve 8-10 arasi sorular ise ameliyat sonrast stratejileri ele
almigtir. Tiim anket Tamamlayici Materyal 1 olarak mevcuttur.
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Anket, icerigin uygun ve anlagilir oldugundan emin olmak icin
iki tivea uzmani (C.A. ve B.Y.O.) tarafindan gozden gegirilmis ve
onaylanmigtir.

Katilimeilar, iiveit yonetiminde en az 5 yillik deneyime
sahip olma, Tiirkiye’de aktif olarak klinikte caligma ve yilda
en az 50 iiveitik katarakt ameliyati gerceklestirme kriterlerine
uygun olarak secilmigtir. Tiim katilimcilar, agirlikli olarak
tigiincii basamak hastanelerde veya tiniversitelerde ¢alisan uzman
doktorlardi.

Anket, SurveyMonkey elektronik platformu araciliiyla
uygulandi. Anket, profesyonel baglantilar ve hedefe yonelik
e-postalar ile davet gibi elektronik iletisim kanallari {izerinden
dagitildi.  Gergek  diinyadaki cesitliligi
diisiiniilerek, katilimcilarin her soru i¢in birden fazla yanit
se¢mesine izin verildi.

Yanitlar belirli bir siire i¢inde (1-28 Subat 2025) anonim
olarak toplandi. Kisisel veya kurumsal tanimlayici bilgilere

uygulamalarin

ankette yer verilmedi ve katilim goniilliiliik esasina dayali olarak
gerceklestirildi.

Istatistiksel Analiz

Anket yanitlar1 Microsoft Excel ve Mac i¢in SPSS siiriim
23,0 (IBM Corp., Armonk, NY, ABD) kullanilarak diizenlendi
ve analiz edildi. Her soruya verilen yanit sikliklarini ve
ylzdelerini ozetlemek icin tanimlayict istatistikler kullanidd:.
Yanit oranlarina dayanarak, perioperatif tedavideki uygulamalari
degerlendirmek vurgulamak icin fikir birligi olan ve olmayan
alanlar belirlendi (Tablo 1).

Bulgular

Calisma anketi, se¢cim kriterlerini kargilayan 25 iiveit
uzmanina dagitild: ve bunlardan 20’si (%80 geri doniig orant)
anketi doldurdu.

Ameliyat oncesi yonetime iliskin ilk 6 soruya verilen
yanitlarin dagilimi ve yiizdeleri Tablo 2’de sunulmustur.

Ankette, ameliyat sirasindaki yonetime iligkin sadece tek
bir soru vardi. Bu soru, jiivenil idiyopatik artrit (JIA) ile
iligkili iiveitli hastalarda GIL se¢imi hakkindadir. Katilimcilar
hidrofobik akrilik GIL implantasyonunu tercih etmistir (%80,
16/20). Uzmanlarin kiigiik bir kismi: GIL implantasyonunu
ikinci bir seansa ertelemeyi tercih ederken (%20, 4/20), sadece
%10'u (2/20) hidrofilik lens kullandigint bildirdi.

Tablo 1. Calismada kullanilan fikir birligi tanimlar1
Siniflandirma

Tanim

Katilimeilarin %75’inin ayni yaniti segmesi VE
Giiclii fikir birligi bu yanitin bir sonraki en sik segilen yanittan en az
2%20 daha fazla oy almas:

Fikir birligi VE en ¢ok secilen iki yanit arasinda 2%15’lik bir

fark olmast

%50-59’unun ayni yanitt secmesi VEYA en cok
segilen iki yanut arasinda <%15'ten daha az fark
olmast

Fikir ayrilig
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Ameliyat sonrasi antienflamatuvar stratejilere odaklanan

8-10. sorulara verilen yanitlarin dagilimi Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 4, anket sonuglarint 6nceden tanimlanmus fikir birligi

ve goriis ayriligi siniflandirma kriterlerine gore 6zetlemektedir.

Tablo 2. Ameliyat 6ncesi tedavi stratejileri ve yanitlarin

Tartisma

Uveitik katarakt cerrahisi, katarakt ve enflamatuvar hastalik
yonetiminin olduk¢a karmagik bir kesisimidir ve en deneyimli
cerrahlar i¢in bile zorlayicidir. Senil katarakttan farkli olarak,
tiveitik kataraktin perioperatif yonetimi hastaya 6zeldir. Tedavi,
altta yatan {iveit etiyolojisine, anatomik komplikasyonlara ve

hastanin aldigi sistemik immiinosiipresif tedaviye (IST) gore
st SEfELE ) degisir.” Mevcut kilavuzlarda yer alan spesifik oneriler sinirlidir
S1. Ameliyat 3 ay %85 (17) ve kararlarin ¢ogunu tedaviyi yiiriiten hekimin takdirine
oncesi Gay %15 (3) b1rakmak.tad1.r.. Bu baglamda, bu anket. §.a11.§ma51, gergek
zl.lﬂm_ nasyoiSuz - - 15 diinyadaki klinik tercihler hakkinda degerli bilgiler saglamakta
onem astaya bas o6 ve liveitik katarakt konusunda deneyimli oftalmologlar arasindaki
1-3 giin dnce, giinde 3-5 damla | %35 (7) fikir birliZi olan alanlara igaret etmektedir. Bu bulgularin, ileride
S2. Ameliyat 1-3 hafta 6nce, giinde 3-5 damla | %30 (6) goriig ayriligs olan alanlarda yapilacak kontrollii ¢aligmalar icin
oncesi tolz.nka.l Kullanilmigor %35 () bir temel olugturmas: amaclanmistir.
steroidlerin
kullanimi 1-3 giin once, saat bagt %20 (4) Tablo 3. Ameliyat sonrasi tedavi stratejileri ve yanit
1-3 hafta 6nce, saat bast %30 (6) S
0,
Sadece topikal %65 (13) Soru govenck % ()
. 4-6 haft 9
Ameliyat giinii IV steroid %10 (2) S8. Topikal 6 hafta %80 (16)
S3. Koruma amach . steroidlerin 3 ay %35 (7)
S Al @ ) Preop sistemik dozun artirilmast %20 (4) crzitebrel ket - o
Postop sistemik steroid ekleme %10 (2)
Sadece postop (1 ay) %45 (9)
Kullanilmiyor %30 (6) OSP4
S9. KMO filaksisi | Kullanilmiyor %35 (7)
Ameliyat giinii IV steroid %60 (12) . 9 pro st
—— icin NSAII 1 hafta preop %20 (4)
$4. Koruma amach Preop sistemik dozun artirilmast %40 (8) 13 giin preop %5 M
steroid (posterior/ | P istemik id ekl %25 (5
.. (pO OStop Sistemik sterowd exteme 625 0) Sistemik steroid eklenmesi %70 (14)
paniiveit) Sadece topikal %10 (2)
P Periokiiler steroid %55 (11)
L Lomnilion o %15 3) Intravitreal steroid %40 (8)
?5. An}ehi’at ksel Degigiklik yapmadan devam %95 (19) $10. Ameliyat Topikal dozun artirilmast + %35 (7)
;)SI’ITCCSI gelenekse Dozu artir %5 (1) s?nra§1 nuks sistemik eklenmesi ?
—— i EE e IS dozunun artirilmast %20 (4)
erraninin zamanlianmasina yarl "
. L 6mre gore ayarla %75 (15) Yeni IS ajani eklenmesi %15 (3)
S6. Biyolojik ajan -
yonetimi NG %45 (9) Sadece topikal dozun %5 (1)
artirilmast
Bir doz atla %15 (3) " -
KMO: Kistoid makiila 6demi, NSAII: Non-steroidal antienflamatuvar ilag, Preop: Ameliyat
IST: Immiinosiipresif tedavi, IV: Intravendz, S: Soru, n: Katilimcilarin yanit sayist. En yiiksek ncesi, Postop: Ameliyat sonrasi, IS: Immiinosiipresif, S: Soru, n: Katilimcilardan gelen
secilme oranina sahip segenek kalin harflerle yazilmigtir yanut sayisi. En yiiksek secilme oranina sahip segenek kalin harflerle yazilmigtir

Tablo 4. Fikir birligi siiflandirmasina gore kategorize edilmis anket sonuglart*

Giuclii fikir birligi

Fikir birligi

Fikir ayrihgt

S1: Ameliyat 6ncesi 3 aylik enflamasyonsuz donem (%85)

S3: On iiveit icin sadece topikal tedavi (%65)

S2: Ameliyat oncesi topikal steroid tedavileri

(karigik)
$5: Geleneksel IST'yi degistirmeden devam ecme (%95) S4: Posterlor/panuvelt i¢in ameliyat giintinde IV 89: KMO profilaksisi igin NSAII kullanimi (gesitli
steroid (%60) yaklagimlar)

S7: JIA igin hidrofobik akrilik GIL (%80)

S6: Cerrahinin biyolojik ajanin yari 6mriine gére
zamanlanmast (%75)

$10: Ameliyat sonrast niikstin yontemi (baskin
secenek yok)

88: 4-6 haftada topikal steroidlerin azaltilarak kesilmesi

(%80)

*Giglii fikir birligi, katilimcilarin %75’inin ayn1 yaniti segmesi ve bir sonraki yanittan en az %20 daha fazla oy almass; fikir birligi, %60-74'tiniin ayni yanit1 segmesi ve en ¢ok secilen iki yanit
arasinda %15’lik bir fark olmast; fikir ayriliZ1 ise net bir cogunlugun olmamasi veya en ¢ok segilen iki yanit arasinda %15’ten az fark olmasi olarak tanimlanmustir
KMO: Kistoid makiila 6demi, GIL: Géz ici lens, IST: Immiinosiipresif tedavi, IV: Intravenoz, JIA: Jivenil idiyopatik artric, NSAII: Non-steroidal antienflamatuar ilag, S: Soru
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Soru 1, ameliyat 6ncesi enflamasyonsuz dénem hakkindadir.
Anket sonuglarina gore, uzmanlarin %85’i 3 aylik bir sessiz
donem olmasini 6nermigtir. Bu bulgu, literatiirdeki yaygin
goriisle genel olarak uyumludur. Cok sayida ¢aligmada, katarake
cerrahisinden enaz 3 ay 6nce enflamasyonun remisyonda olmasinin

>78910 By siirenin, ameliyat sonrast

6nemi vurgulanmistir.
komplikasyonlar1 ve 6zellikle kistoid makiila 6demini (KMO)
azalttug diistiniilmektedir.®!! Uluslararasi Uveit Calisma Grubu
(UUCG) tarafindan yapilan bir uzman anketinde, katilimcilarin
%701 3 ay beklemeyi tercih ederken, %11’i daha uzun (6rnegin
6 ay) bekleme egiliminde oldugunu beliremistir.'” Pediyatrik
tiveitli hastalarda yapilan bir caligmada, enflamasyonsuz siire
en kisa 6 ay olarak bildirilmig ve bu siirenin giivenli oldugu
bulunmustur.”® Bununla bitlikte, bazi ¢aligmalarda tekrarlayan
veya kronik {iveitli hastalarda enflamasyonun daha iyi kontrol
edildigi bir “firsat penceresinde” cerrahinin diigtiniilebilecegi 6ne
stiriilmektedir.'* Uveitin etiyolojisi de bu karar verme siirecinde
onemli bir faktordiir. Fuchs iiveit sendromu tanili hastalarin,
6n kamara reaksiyonu tam olarak kontrol altina alinamasa bile
katarakt cerrahisi sonrast iyi prognoz gosterdigi bildirilmistir."”
Vogt-Koyanagi-Harada hastalig1 tanisi alan hastalarda katarake
cerrahisi sonuglari tizerine yapilan bir ¢alismada, ameliyat 6ncesi
1 ay veya 3 ay enflamasyonsuz dénem olmas: arasinda ameliyat
sonrast sonuclar acisindan anlamli bir fark bulunmamistir.'® Bu
konudaki literatiir oncelikli olarak uzman goriisiine dayansa da
yakin zamanda yapilan bir ¢aligmada ilk 90 giin icinde sessiz
donem 30, 60 veya 90 giin gibi uzadikca niiks riskinin 6nemli
ol¢iide azaldigi gosterilmistir.'

Soru 2, ameliyat oncesi topikal steroid tedavi tercihleri
hakkindadir. Yanitlar ciddi degigkenlik gostermektedir ve yaygin
olarak kabul géren bir protokol mevcut degildir. Bu bulgu,
literatiirdeki giincel gozlemlerle uyumludur.®*'7 Ameliyattan
once topikal steroid yaygin olarak uygulansa da doz, siklik
veya siire ile ilgili standarc bir protokol yoktur.* Onceki
caligmalarda, ameliyattan bir giin nce saat bagt, ameliyattan iki
giin once giinde 8 ila 12 kez, ameliyattan 72 saat 6nce giinde
4 kez ve ameliyattan bir hafta nce giinde 3, 4, 5 veya 6 kez
olmak iizere farkli tedavi rejimleri tanimlanmugtir, ! 4:18:19:20:21.22.25
Bu cesitlilik, anket sonuglarinin dagidimina yansimistir ve
uygulamadaki farkliliklara igaret ecmektedir. Mevcut literatiirde
bu konuda acik ve yiiksek diizey kanita dayali bir kilavuz
bulunmamaktadir.'?

Soru 3, 6n tiveit tedavisi i¢in steroid kullanimi hakkindadir.
Uzmanlarin %65’inin 6n {iveitli hastalarda sadece topikal
steroidleri tercih etmis ve orta diizeyde bir fikir birligi
ortaya ¢tkmugtir. Bu bulgu, ameliyat éncesi tedavi rejiminin
tiveitin anatomik siniflandirmasina ve hastaligin ciddiyetine
gore diizenlenmesi gerektigi ilkesiyle uyumludur.® Bazi
caligmalarda, yukarida belirtildigi gibi, inaktif izole 6n tiveiti
olan veya enflamasyonun sadece topikal tedavi ile kontrol
edilebildigi hastalarda yalnizca topikal steroid kullaniminin
yeterli olabilecegi ileri siirlilmektedir."®!” Aksine, daha
karmagik veya ciddi olgularda (posterior/paniiveit, persistan
enflamasyon, yiiksek riskli hastalar) sistemik steroidlerin veya
diger immiinosiipresiflerin gerekli oldugu vurgulanmaktadir.®
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Ameliyat 6ncesi steroid kullanmadigini bildiren katilimcilarin
%30'u, cok hafif veya tek atak gecirmis olgularda tedaviye
steroid eklenmesinin gerekli olmadig: goriisiinii yansitiyor
olabilir.

Soru 4, posterior/paniiveit olgularinda steroid tedavisi
hakkindadir. Anket sonuglari, uzmanlarin %60’ 1nin ameliyat
glinii intravenoz (IV) steroid verdigini, %40’ 1nin ameliyat 6ncesi
sistemik dozu artirdigini, %25’inin ameliyat sonrasi sistemik
tedaviyi tercih ettigini, %10'unun ise sadece topikal tedavi
verdigini ve %15 inin ek bir tedavi kullanmadigint gostermistir.
Soru 3’iin tartigmasinda belirtildigi gibi, iiveitin tipi ve siddeti
cok onemli fakeorlerdir ve paniiveit gibi siddetli enflamasyon
goriilen yiiksek riskli tiveit olgularinda veya postoperatif
agresif enflamasyon gelisme riski olan hastalarda daha yogun
preoperatif steroid profilaksisi gerekebilir.”® Literatiirde ¢esitli
protokoller dnerilmigtir: Ameliyattan 3 giin once giinde 1 g
IV metilprednizolon; ameliyattan yarim saat once tek doz IV
metilprednizolon (15 mg/kg); veya ameliyattan 2 hafta kadar
once baglanip sonra dozu azaltilarak kesilen oral prednizolon (0,5-
1 mg/kg/giin).>®182224 Bir caligmada, ameliyat 6ncesi 2 haftalik
oral prednizolon tedavisinin, kan-akéz bariyeri fonksiyonunu
iyilegtirmede tek doz IV metilprednizolondan daha etkili oldugu
bulunmustur.”> UUCG uzman anketi de benzer sekilde ameliyat
oncesi sistemik kortikosteroid dozunda artisin yaygin (%76)
oldugunu, ancak doz ve zamanlamada farkliliklar bulundugunu
gostermigtir.’” Bu  degiskenlik goz oniine alindiginda,
calismamizdaki %60’lik fikir birligi, literatiirde gecerli veya
esdeger kabul edilen alternatif yaklagimlar olmasina ragmen,
belirtilen IV tedavi rejiminin yaygin bir tercih oldugunu
gostermekeedir.

Soru 5, ameliyat geleneksel  IST’nin
diizenlenmesine iligkin goriisleri degerlendirmigstir. Anket,
uzmanlar arasinda gii¢lii bir fikir birligi oldugunu ortaya
koymug ve katilimcilarin %95’i geleneksel IST dozunda
herhangi bir degisiklik yapilmadan siirdiiriilmesi gerektigi
konusunda hemfikir olduklarint belirtmistir. Bu sonug, 6zellikle
enflamatuvar aktivite izlenmeyen ve katarakt cerrahisi planlanan

oncesinde

iiveitli hastalarin, mevcut idame Immiinosiipresif tedavilerine
devam etmeleri gerektigini belirten literatiirle uyumludur.”®
Soru 6, perioperatif biyolojik ajanlarin yonetimi hakkindadur.
Uzmanlarin ¢ogunlugu (%75) cerrahi zamanini ajanin yari
omriine gore ayarlamayi tercih ederken, %45’i tedaviyi
kesmedigini, %151 ise bir dozu atlamay: tercih ettigini
belirtmigtir. Biyolojik ajanlar siddetli veya refrakter iiveit
olgularinda kullanilmaktadir.>** Katarakt cerrahisi icin en kritik
on kosul enflamasyonun remisyonda olmasidir ve biyolojik
ajanlar enflamasyonu baskilar.”* Literatiirde, cerrahi zamaninin
biyolojik ajanlarin yart omriine gore ayarlanmasina iligkin
ayrintili bir protokol bulunmamaktadir. Bununla birlikte,
uzman goriisii cerrahi planlama sirasinda farmakokinetik
profillerin dikkate alindigini digiindiirmektedir. Amag,
muhtemelen biyolojik ajanin etkinliginin en yiiksek oldugu
ve cerrahi strese bagli enflamasyon olasilifinin daha diigiik
oldugu zaman araligini belirlemektir. Katilimcilarin 9%45’inin
tedaviyi kesintiye ugratmamay: tercih etmesi, alevlenme riskini
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azaltmak icin sistemik immiinomodiilasyonu siirdiirme ilkesi ile
tutarlidir.”® Bulgularimiz, biyolojik ajanlarin {iveit yonetiminde
kullaniminin giderek arttifina ve bu ajanlarin 6zelliklerine
dayali daha karmagik bir cerrahi karar verme siireci yagandigina
isaret etmektedir.

Soru 7, ameliyat sonrast komplikasyon riski yiiksek bir
alt grup olan JIA iligkili iiveitte GIL tercihleri hakkindadir.?
Bu ankette, katilimcilarin %80’i hidrofobik akrilik GIL leri
tercih ederken, %20'si GIL implantasyonunu ertelemeyi, %10’u
ise hidrofilik GIL'leri tercih etmistir. JIA olgularinda GIL
implantasyonu uzun siiredir tartigma konusu olmug ve siklikla
afaki tercih edilmistir."”>*' Bununla birlikte, giincel yaklagimlar,
perioperatif enflamasyonun siki bir sekilde kontrol edildigi
durumlarda bu grupta GIL implantasyonunun hem yapilabilir
hem de basarili olabilecegini gostermekreedir.!>"2¢ JIA iligkili
tiveitik katarakta odaklanan bir caligmada, ameliyat oncesi en
az 6 ay boyunca remisyonda olan hastalarda gérmede olumlu
sonuglar alindig: bildirilmigtir.”” GIL materyalleri {izerine
yapilan kargilagtirmali caligmalarda, genellikle spesifik olarak
JIA yerine bir biitiin olarak iiveitli gozler degerlendirilmistir.
Mevcut literatiir, akrilik lenslerin silikon veya poli(metil
metakrilat) gibi materyallere kiyasla daha az enflamasyon,
arka kapsiil kesafeti ve KMO oranlari ile iligkili oldugunu
tutarls bir gekilde gostermektedir ve biyouyumluluklarinin daha
iyi olduguna isaret etmektedir.'® Hidrofobik ve hidrofilik
akrilik lensler arasinda dogrudan kargilagtirmalar yapilmig ve
hidrofilik GILlerin biraz daha fazla flare ve KMO’ye neden
oldugu saptanmistir. Bununla birlikte, diger caligmalarda
modern hidrofilik akrilik lenslerin {iveal biyouyumlulugunun
yeterli diizeyde oldugu gosterilmistir.”»* Bu bulgular, bu
ankette hidrofobik akrilik GILlerin neden daha ¢ok tercih
edildigini agiklamaya yardimct olmaktadir. Sonuglarimiz,
katilimcilarin %71’inin hidrofobik akrilik GIL'leri tercih ettigi
UUCG anketinin sonuglariyla uyumludur.'? Yazarlar, bu tiir
karmagik olgularda GIL seciminin biiyiik 6lciide bireysel klinik
deneyim tarafindan yonlendirildigini ve bunun da yiiksek diizey
kanita dayal: bilgi eksikligini yansittifini vurgulamiglardir.'
Ozetle, mevcut anket verileri, enflamasyon yeterince kontrol
edildiginde, JIA iliskili tiveitte GIL implantasyonunun yaygin
olarak yapildigini ve hidrofobik akrilik lenslerin deneyimli
klinisyenler arasinda baskin secenek oldugunu gostermektedir.

Soru 8, komplike olmayan katarakt cerrahisinden sonraki
donemde topikal kortikosteroidlerin azaltilarak kesilmesi ile ilgili
yaklagimlart sorgulamistir. Katilimeilar arasinda giiglii bir fikir
birligi oldugu goriilmiis ve katilimcilarin %80’i 4-6 haftalik bir
azaltma donemini desteklemiglerdir. Literatiir, iiveitli gozlerde
katarake cerrahisi sonrasi ortaya ¢ikan enflamasyonun kontrol
altunda tutulmasinin  dnemini vurgulamaktadir. Ameliyat
sonrasi topikal steroid kullanim siklig1 enflamasyonun giddetine
gore belirlenir.™>192%2! Literatiirde topikal steroidlerin azaltilarak
kesilme siireleri degisiklik gostermektedir.'”* Bu baglamda, bu
anketteki 4-6 haftalik siire, daha kisa veya orta siireli azaltma
rejimleriyle tutarlidir. Ancak, siddetli veya inatci olgularda daha
uzun siire (3-4 ay veya 6 ay) topikal steroid kullanim1 da endike

olabilir.®1928

Soru 9'da, ameliyat sonrast donemde KMO profilaksisi icin
non-steroidal antienflamatuvar ilag (NSAII) damla kullanimi
degerlendirilmigtir. Zamanlama ve siire agisindan 6nemli Slgtide
degiskenlik gosterse de topikal NSAIl damlalar katilimcilarin
%601 (12/20) tarafindan kullanilmistir. Topikal NSAII damlalar,
KMO'niin 6nlenmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir.®
Literatiire gore, kombinasyon tedavisi (topikal steroidler +
NSAIl'ler) siddetli iiveitte KMO riskini azaltmada tek bagina
steroidlerden daha etkilidir.*"**** Behcet iiveitinde ameliyat
sonrasi NSAIT kullaniminin arastirildigi bir calismada, KMO
sonuglart 6zel olarak degerlendirilmemig olsa da enflamasyonun
azaldigi bildirmistir.”! Yayimlanmis derlemelerle uyumlu olarak,
sonuglarimiz NSAI[lerin steroidlerin yerine degil, siklikla
yardimct ajanlar olarak tedaviye eklendigini gostermektedir.
Bununla birlikte, pratikte uygulamalar arasindaki farkliliklar,
ozellikle hastaliZin siddetine gore zamanlama, siire ve endikasyon
konusunda daha fazla kanita dayali bilgiye ihtiya¢ oldugunu
diisiindiirmektedir.

Ameliyat sonrasi donemde posterior/paniiveit niiksii gelisen
immiinsiiprese hastalarda tercih edilen tedavi yaklagimlari
hakkindaki 10. soruya verilen yanitlar, mevcut literatiirle
uyumludur. Uzmanlarin ¢ogunlugu birinci basamak tedavi
olarak sistemik steroid uygulamasini (%70) tercih etmis, bunu
periokiiler (%55) ve intravitreal (%40) steroid uygulamasi
izlemigtir. Yiiksek doz oral veya IV kortikosteroid tedavisi,
siddetli alevlenmelerin yo6netiminde temel tast olmaya
devam etmekeedir.!> 07811212425 Giddetli  alevlenmelerde
ise IV metilprednizolon veya yiiksek doz oral kortikosteroid
kullanilmasi onerilmistir.”” Cesitli ¢aligmalarda, sistemik
steroid tedavisine olasi bir alternatif olarak periokiiler
steroid uygulamasinin iizerinde durulmustur.” Intravicreal
triamsinolon ve deksametazon implantlarinin da ameliyat
sonrast enflamasyonu kontrol altina almada ve sistemik yan
etkileri azaltarak hedefe yonelik tedavi saglamada etkili oldugu
gosterilmistir.”?* Intravitreal triamsinolon enjeksiyonunun,
KMO ve erken enflamasyon acisindan orbita tabanina uygulanan
triamsinolondan daha etkili olabilecegi ileri siiriilmiistiir.”
Steroidlerin sistemik veya intravitreal uygulanmasinin sonuglarint
kargilagtiran bir ¢aligmada, ameliyat sonrasi enflamasyonun
kontrolii ve gormede iyilesme agisindan benzer sonuglar elde
edilmigtir. Bununla birlikte, intravitreal enjeksiyon goz ici
basincinda artisla iliskilendirilirken, sistemik uygulama KMO
gelisimi ile baglantili bulunmugtur.” Caligmamizda daha az
siklikla tercih edilen ancak literatiirde yeri olan alternatif bir
yaklagim, mevcut IST’nin dozunun artirilmasi (%20) veya
yeni bir ajanin eklenmesidir (%15). Steroid tedavisine direncli
veya stk niikseden olgularda bu seceneklerin diistintildiigii
bildirilmistir.*?! Bu veriler 1s131nda, anket sonuglart iiveitik
katarakt cerrahisi sonrast niiksiin yonetiminde pratikte birden
fazla steroid uygulama yolunun yaygin olarak kullanildigini,
ancak hastaya 6zgii ve bireysellegtirilmis yaklagimlarin da tedavi
stirecinin ayrilmaz bir parcasi oldugunu gostermektedir.

Calismanin Kisithiliklars
Uzman hekimlere uygulanan bu anket, iiveitik katarakt
cerrahisinde gercek yasamda kullanilan perioperatif stratejiler
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hakkinda degerli bilgiler saglamaktadir. Bununla birlikte,
caligmanin bazi kisttliliklari vardir. {1k olarak, anket katilimcilarin
birden fazla yanit secenegi segmesine izin vermis, ancak agtk
u¢lu sorular sorulmamigtir. Bu yaklagim genel egilimlerin
belirlenmesini kolaylagtirirken, anketin her klinisyenin tercih
strasint, kullanim sikli§int veya primer stratejisini belirleme
yetenegini sinirlar. Ayrica, onceden tanimlanmis yanit
seceneklerinin kapsami diginda kalan geleneksel olmayan veya
cesitli yaklagimlarin bildirilmesi kisitlanmus olabilir. Tkinci
olarak, rneklem biiytikliigiiniin sinirls olmast (n=20) bulgularin
genellenebilirligini kisitlayabilir. Bu kisitlilik, nitelikli katilimct
havuzunun sinirli oldugu tiveit gibi son derece uzmanlagmig
alanlarda anket yapmanin zorlugunu yansitmaktadir. Son olarak,
bu caligmada kurumsal baglam (6rnegin, iiniversite hastaneleri,
kamu sevk merkezleri, 6zel klinikler) bir degisken olarak
degerlendirilmemistir. Bunun perioperatif karar verme {izerine
etkisi, kurumdaki kaynaklara, yerel tedavi protokollerine ve hasta
demografisindeki farkliliklara bagli olabilir. Caligma ortamina
dayal: bir siniflandirmanin olmamasi, 6lciilmemis karistiric
faktorlere yol agarak tedavi tercihlerinin ve gozlemlenen
modellerin yorumlanmasin: zorlagtirmig olabilir.

Sonug

Bu anket, tiveitik katarakt cerrahisinin perioperatif
yonetimindeki yaygin egilimleri ve farkliliklari vurgulamakta
ve deneyimli {iveit uzmanlarinin yaklagimlarina yapilandirilmig
bir genel bakis sunmaktadir. Ameliyat dncesi onerilen sessiz
donem, geleneksel IST tedavisine devam ve JIA iliskili tiveitte
GIL tercihleri gibi kilit alanlarda izlenen giiclii bir fikir
birligi, temel kararlar verilirken ortak ilkelere bagli kalindigini
gostermektedir. Buna kargilik, ameliyat 6ncesi topikal steroid
kullanimi, KMO icin NSAII profilaksisi ve ameliyat sonrast
niiksleri yonetme stratejilerinde kayda deger farkliliklar tespit
edilmistir. Farkliliklar ve standartlagtirilmis protokollerin
olmamas: ile karakterize bu alanlar, daha detayli kilavuzlar
olusturmay1 amaglayan gelecekteki prospektif caligmalar icin
degerli odak noktalari olarak hizmet edebilir. Bireysellestirilmis
tedavi son derece 6nemli olmakla birlikte, evrensel olarak
kabul géren bir kilavuz olmadiginda, uzmanlarin fikir birligi,
bu karmagik ve incelikli alanda perioperatif stratejilerin
gelistirilmesini destekleyen kritik bir referans noktas: olarak
hizmet etmektedir.

Etik

Etik Kurul Onayi: Bu caligmada etik kurul onay:
gerekmemistir, ¢linkii uzman anketi hasta verilerini igermemekte
ve katilimcilarin anonimligi garanti altina alinmaktadir.

Hasta Onay1: Gerekmemektedir.

Tesekkiir

Yazarlar, bu ankete katilarak zamanlarini ve uzmanliklarini
comertge paylasan tiim iiveit uzmanlarina tegekkiir ederler.
Degerli katkilari, bu ¢aligmanin tamamlanmasinda énemli bir
rol oynamustir.
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