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Systemic Vascular Diseases and Cataract

ÖZ

Katarakt dünyada önlenebilir körlüğün en sık nedeni 
olup daha çok yaşlı nüfusu etkiler. Katarakt yaşlı nüfusun 
dışında sistemik hastalıklarla da yakından ilişkilidir. Son 
yüzyılda yaşam tarzı değişiklikleri ve sedanter yaşam 
nedeniyle bazı sistemik hastalıklar toplumda daha sık 
görülmektedir. Sistemik vasküler hastalık olan diyabetes 
mellitus (DM) ve hipertansiyon (HT) bu hastalıkların 
başında gelmektedir. Bu derlemede sistemik vasküler 
hastalıklardan DM ve HT hastalıklarında katarakt 
patogenezi, preoperatif, perioperatif ve postoperatif 
dönemde yönetim stratejileri tartışılmıştır.

Anahtar kelimeler: Diyabetes mellitus, hipertansiyon, 
katarakt, vasküler hastalık

Abstract

Cataract is the most common cause of preventable 
blindness in the world and mostly affects the elderly 
population. Apart from the elderly population, cataract 
is also closely associated with systemic diseases. In the 
last century, some systemic diseases are more common 
in the population due to lifestyle changes and sedentary 
lifestyle. Diabetes mellitus (DM) and hypertension are 
the most common systemic vascular diseases. In this 
review, cataract pathogenesis, preoperative, perioperative 
and postoperative management strategies of DM and 
hypertension (HT) are discussed.
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Sistemik Vasküler Hastalıklar ve Katarakt

DERLEME REVIEW

Diyabet ve Katarakt

Dünya çapında 20 ila 79 yaş arasındaki yarım milyardan 
fazla insanın diyabetes mellitus (DM) hastası olduğu 
tahmin edilmektedir (20-79 yaş arasındaki tüm yetişkinlerin 
%10,5’i). 2030 yılına kadar bu sayının 643 milyona 
yükseleceği öngörülmektedir.1 Diyabetik hastalarda katarakt 
cerrahisi diyabetik olmayan hastalardan birçok yönden 
farklıdır. Oküler yüzey sorunları, kornea değişiklikleri, 
glokom, maküla ödemi ve retinopati gibi diyabetik gözde 
görülebilen problemler veya cerrahi komplikasyonlar 
ameliyat sonuçlarını etkileyebilmektedir.

Diyabetik hastalarda katarakt insidansının 2 ila 5 kat 
daha fazla olduğu çeşitli çalışmalarda bildirilmiştir.2-5 
En yaygın tip senil katarakttır.6 Diyabetle ilişkili diğer 
katarakt tipleri arasında genellikle nadir görülen ancak 
çoğunlukla tip 1 DM’de görülen kar tanesi kataraktı, arka 
subkapsüler katarakt (ASK), nükleer ve kortikal katarakt 
bulunur.Diyabetik lenste sorbitol birikimi, lens liflerinde sıvı 
tutulmasına ve kortikal lens liflerinin aşırı şişmesine neden 
olan hiperosmotik bir durum oluşturur. Bu durum hastalarda 
erken katarakt gelişimi ile ilişkilendirilmiştir. Ozmotik strese 
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ek olarak, oksidatif stres, lens epitel hücrelerinin apoptozu ve 
glikozdan poliol üretimi de diyabetik katarakt oluşumunda 
önemli roller oynar.4,5 Papadimitriou ve ark.7 akut bilateral 
tip 1 diyabetik kataraktların arkasında otoimmün bir süreç 
olabileceğini öne sürmüşlerdir. Ayrıca DM süresi arttıkça 
katarakt gelişim riski de artmaktadır. Diyabet süresi 10 yıl 
ve üzeri olan kişilerde katarakt görülme olasılığı, diyabet 
süresi 10 yıldan az olan kişilere göre 2,43 kat daha yüksek 
bulunmuştur.8

Diyabetik çocuklarda ve adölesanlarda katarakt 
prevalansı tahminleri %3,3 kadar yüksektir.9 Yüksek HbA1c 
seviyeleri bu genç bireylerde katarakt olasılığını artırır. 
ASK diyabetik çocuklarda en sık görülen katarakt türü gibi 
görünmektedir. 

Diyabetik hastalarda uzun süreli glisemik kontrolün 
katarakt insidansını azaltabileceği bilinmektedir. Ayrıca 
glisemik kontrolü kötü olanlarda katarakt cerrahisi sırasında 
komplikasyon gelişme oranının arttığı gösterilmiştir.8,9

Katarakt Ameliyatının Zamanlaması ve 
Yaşam Kalitesine Etkisi

Günümüzde; okuma, araba kullanma ve çalışma gibi 
fiziksel performans ile birlikte duygusal ve psikolojik iyilik 
hali, günlük endişeler ve sosyal etkileşim gibi performansın 
çeşitli yönlerini içeren görme-spesifik yaşam kalitesi (YK) 
kavramına dikkat çekilmektedir. Geçtiğimiz yıllarda 
diyabetik hastalarda, makula ödemi gibi postoperatif 
komplikasyonlardan korkulduğu için katarakt cerrahisine 
daha temkinli yaklaşılmaktaydı. Günümüzde ise YK ve 
hatta glisemik kontrolü iyileştirmek amacıyla katarakt 
cerrahisinin daha erken yapılmasına yönelik artan bir eğilim 
vardır.10,11 Fakoemülsifikasyon cerrahisindeki gelişmeler ile 
birlikte diyabetik hastalarda komplikasyon riski azalmış, 
görsel ve refraktif sonuçlar iyileşmiştir. Diğer yandan 
katarakt oluşumu arka segmentin görünümünü engelleyerek 
retina değerlendirmesinin zorlaşmasına neden olabilir.12 DR 
olmayan diyabetik hastalar ve hafif nonproliferatif DR’si 
(NPDR) olan hastalar, diyabeti olmayan bireylerle benzer 
yaşam kalitesi ve görme keskinliği artışı gösterirler.13,14 
Katarakt ameliyatının diyabetiklerin yaşam kalitesi 
üzerindeki etkisine odaklanan sınırlı sayıda çalışma, DR’si 
olmayan ve hafif NPDR’si olan hastaların daha ileri DR’si 
olan hastalara kıyasla yaşam kalitesinde daha önemli 
iyileşmeler olduğunu ve daha hızlı fonksiyonel rehabilitasyon 
gösterdiğini saptamıştır.15,16 İleri DR’si olan hastalara daha 
dikkatli yaklaşılmalı ve tercihen bir retina uzmanıyla 
işbirliği yapılmalıdır.

Ameliyat Öncesi Dikkate Alınacak Hususlar

Diyabetik hastalar, herhangi bir diyabetik oküler 
patolojinin varlığına özel dikkat gösterilerek yapılan ayrıntılı 
bir ameliyat öncesi değerlendirmeden geçirilmelidir. Bu 
hastalarda görülebilen ön segment değişikliklerini göz 
önünde bulundurarak ameliyatı deneyimli bir cerrahın 
gerçekleştirmesi önerilir. Ameliyattan önce hastalarda iyi 
glisemik kontrol olmalı ve oküler veya perioküler enfeksiyon 
belirtisi olmamalıdır. Görme fonksiyonu, düzeltilmiş 
uzak görme keskinliği, relatif afferent pupil defekti, slit 
lamba biyomikroskopisi, gonyoskopi (yeni damarların 
varlığına dikkat ederek), tonometri ve ayrıntılı dilate fundus 
muayenesi dahil olmak üzere kapsamlı bir oftalmolojik 
muayene çok önemlidir. Optik kohorens tomografi (OKT) 
hem cerrahi öncesi hem de takiplerde kullanılmalıdır. 
Seçilmiş vakalarda; floresein anjiyografisi ve B-tarama 
ultrasonografi gibi yardımcı tanı değerlendirmeleri faydalı 
olabilir. Kompleks diyabetik hastalar için vitreoretinal 
cerrahi uzmanıyla iletişimde olmak genellikle en iyi 
yaklaşımdır. Doğru ve tekrarlanabilir kornea gücü ölçümleri 
için stabil gözyaşı tabakası çok önemlidir. Yanlış keratometri 
nihai intra oküler lens (İOL) hesaplamasını etkileyebilir.17,18 
Düzensiz glisemi varlığında, geçici refraktif değişiklikler 
mümkündür ve daha da önemlisi, bu dönemlerde kornea 
topografik parametrelerindeki değişiklikler keratorefraktif 
ve biyometrik hesaplamalarda potansiyel bir hata kaynağı 
olabilir. Diyabetik bireylerin hiperglisemi tedavisi nedeniyle 
hem hipermetropik hem de miyopik refraktif değişiklikler 
yaşadığı bildirilmiştir. Sönmez ve ark.19 hiperglisemi 
kontrolünün çeşitli oküler parametreler üzerindeki etkisini 
değerlendirmek için diyabetik hastaları incelemiştir. 
Hipergliseminin düzeltilmesiyle, topografide düz aks 
keratometride (K1) ve refraksiyonda istatistiksel olarak 
anlamlı değişiklikler bildirmişlerdir. Bununla birlikte, lens 
kalınlığında, pakimetride, keratometrik dikey ve yatay 
eksende, İOL gücünde veya ön kamara (ÖK) derinliğinde 
anlamlı bir değişiklik olmadığını gözlemlemişlerdir. Kan 
glikoz seviyelerinin İOL gücü üzerindeki etkisine ilişkin 
önceki araştırmalar yetersiz olsa da, sınırlı örneklem 
büyüklüğüne sahip bu çalışmada, hipergliseminin İOL 
gücündeki değişikliklerde istatistiksel olarak anlamlı bir 
ilişki göstermemesine karşın 0,50 diyoptrilik ortalama bir 
değişiklik gösterdiği bildirilmiştir. Postop iyi bir sonuç 
için bu bulguları dikkate almak önemlidir. Hiperglisemi 
için yoğun tedavi gören diyabetik hastalarda, katarakt 
ekstraksiyonu ve gözlük reçetesi de dahil olmak üzere diğer 
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refraktif prosedürler, kan şekeri normale dönene ve refraktif 
hatalar stabilize olana kadar ertelenmelidir.20 Diyabetik 
gözlerde aksiyel uzunluk (AU) ölçümündeki hata kaynakları 
ve buna bağlı İOL gücü hesaplama hataları arasında; katarakt 
yoğunluğunda artış, gözlerde silikon yağı bulunması ve AU 
değişikliklerine yol açan makula ve retina kalınlığındaki 
değişiklikler (Diyabetik makula ödemi (DMÖ), epiretinal 
membran, makula traksiyonu) yer alır.21-23 Ayrıca optik 
biyometrinin retina kalınlaşmasına bağlı AU ölçümündeki 
değişikliklerden A-Scan ultrasona göre daha az etkilendiği 
gösterilmiştir.24 Birçok çalışma katarakt ameliyatından sonra 
hızlı progresyonu önlemek için önceden var olan proliferatif 
diabetik retinopatili (PDR) hastalarda ameliyat öncesi pan 
retinal fotokoagülasyon (PRFK) önermektedir. Eğer ameliyat 
öncesi, PRFK lens opaklığı nedeniyle engelleniyorsa PDR’ye 
alternatif yaklaşımlar arasında ameliyattan hemen sonra 
indirekt PRFK, katarakt ameliyatından sonraki bir hafta 
içinde planlanan ve uygulanan PRFK, ve özellikle vitreus 
hemorajisi veya arka kutup traksiyonel retina dekolmanı 
olan vakalarda vitrektomi ile kombine katarakt ameliyatı ve 
endolazer fotokoagülasyon yer alır. Preop DMÖve Rubeozis 
İridis (Rİ) mevcutsa, bunlara yönelik tedavi yapılmalıdır. 
DMÖ, ameliyattan sonra hızlıca kötüleşebilir ve postoperatif 
zayıf görsel sonuçla ilişkilidir.25 Birçok çalışma, fundus 
muayenesinde dikkate değer bulgular olmamasına rağmen 
OKT’de makula anormalliklerinin tespit edilebildiğini 
göstermiştir.26-28 Özellikle DR’li hastalarda, katarakt 
ameliyatından önce maküler OKT’nin rutin kullanımı, 
ameliyat öncesi maküler patolojilerin atlanmaması için 
çok önemlidir. Patoloji varsa mümkünse ameliyat öncesi 
tedavi edilmeli veya en azından hastalara ameliyatın olası 
sınırlamaları hakkında bilgi vermek için kullanılmalıdır.29,30

Rİ, intraoperatif ve postoperatif komplikasyon riskini 
artırır. Neovasküler glokom (NVG) varlığında tıbbi tedavi 
genellikle etkisizdir. Topikal beta-adrenerjik antagonistler, 
a2-adrenerjik agonistler, karbonik anhidraz inhibitörleri, 
sikloplejikler ve kortikosteroidler, göz içi basıncı (GİB) 
ve inflamasyonu azaltmak için kullanılabilir. Ek olarak 
eğer mümkünse proliferatif retinopatinin PRFK yoluyla 
tedavi edilmesi gerekmektedir. İntravitreal anti-vasküler 
endotelyal growth faktör (VEGF) ajanları, genellikle 4 ila 
6 hafta arasında GİB azalmasında ve neovaskülarizasyonun 
gerilemesinde umut verici geçici yanıtlar göstermiştir.31-33 
Ancak şu anda mevcut kanıtlar, NVG’de anti-VEGF 
ilaçlarının uzun vadeli etkinliği hakkında belirsizdir.34 
Rİ geriledikten sonra proliferatif retinopatinin tedavisini 
sağlamak için mümkün olan en erken zamanda katarakt 
cerrahisi düşünülmelidir.

Katarakt cerrahisinin endoskopik diyot lazer 
siklofotokoagülasyonla birleştirilmesi, fibrotik damarlarla 
ön kamara açısı kapalı ise alternatif bir seçenektir. 
Seçilmiş NVG vakalarında, Rİ geriledikten sonra 
fakoemülsifikasyonla glokom cerrahisinin kombinasyonu 
da düşünülebilir. Ancak tüm bu hususlara rağmen NVG’li 
gözlerde fakoemülsifikasyon sonrası görsel sonuçlar 
genellikle belirsizdir.35,36

Katarakt Cerrahisi

Modern fakoemülsifikasyon tekniği, ekstrakapsüler 
katarakt cerrahisine kıyasla daha iyi görsel sonuçlar sağlar, 
daha az inflamasyon ve posterior kapsül opaklaşmasına 
(PKO) neden olur.37 Diyabetik hastalarda epitel bariyer 
fonksiyonunun azalması, bazal membran kalınlaşması ve 
kornea duyusunun azalması gibi subklinik oküler yüzey 
anormallikleri genellikle cerrahiden sonra semptomatik 
diyabetik keratopatinin gelişimiyle yakın bir zamansal 
ilişkiye sahiptir; buna yüzeysel punktat keratopati, kalıcı 
kornea epitel erozyonu ve enfeksiyonlar dahildir. Diyabetik 
hastalarda iatrojenik veya de novo epitel erozyonları rutin 
klinik tedaviye dirençli olabilir ve bu korneaları bakteriyel 
ve fungal enfeksiyonlara yatkın hale getirebilir. Bu 
komplikasyondan kaçınmak için ameliyattan önce serum 
glikoz kontrolü yapılması ve ameliyat sırasında kornea 
epitelini korumak için özel önlem alınması esastır.38,39 
Diyabetiklerde küçük pupilla sık görülür ve bu da katarakt 
ameliyatını teknik olarak zorlaştırır.40 Katarakt ameliyatı 
sırasında intrakamaral midriyatikler, pupilla germe 
teknikleri, sfinkterotomiler veya mekanik iris retraktörleri 
kullanılarak pupilla dilatasyonu sağlanmalıdır. Topikal 
göz damlalarının tekrar tekrar damlatılmasını önlemek 
için; 0,28 mg tropikamid ve 5,4 mg fenilefrin hidroklorür 
içeren Mydriasert® (Spectrum Théa Pharmaceuticals Ltd.) 
ameliyattan 1 saat önce alt fornikse yerleştirilebilir.

Yapılan çalışmalarda, intrakamaral midriyatik 
solüsyonların topikal midriyatik damlalara göre bazı 
avantajları olduğu gösterilmiştir. Bu avantajlar arasında; 
pupillanın daha hızlı genişlemesi, genişlemiş pupilla 
durumunun daha uzun süre korunması, kullanılan ilacın 
dozunun daha düşük olması nedeniyle sistemik emilimin 
daha az olması ve oküler yüzey bozukluğu olan hastalarda 
gözde tahrişe daha az neden olması sayılabilir.41-43

Epi-Shugarcaine solüsyonu (fortifiye dengeli tuz 
solüsyonu ile epinefrin %0,025 ve lidokain %0,75),  
Lundberg ve Behndig’in intrakamaral dilate solüsyonu (%0,1 
siklopentolat, %1,5 fenilefrin ve %1 lidokain) ve Mydrane 



169Arcagök HM, Akmaz O, Birgül R. Sistemik Vasküler Hastalıklar ve Katarakt. Güncel Retina 2026; 10 (2): 166-180.

CURRENT RETINA - GÜNCEL RETINA

(Laboratoires Théa, tropikamid %0,02, fenilefrin %0,31 ve 
lidokain %1) prezervan içermezler ve intrakamaral kullanım 
için uygundurlar.44 Prezervan  içermeyen lidokainin tek 
başına, tip 2 diyabetli bazı hastalarda fakoemülsifikasyon 
için yeterli midriyazis sağladığı da gösterilmiştir. Omidria 
(fenilefrin %1,0 ve ketorolak %0,3) gibi topikal ve 
intrakamaral non steroid anti inflamatuar(NSAİ) ilaçlar 
katarakt ameliyatı sırasında prostaglandin salınımını ve 
ardından gelen miyozisi inhibe edebilir.45-47 Midriyatik ajan 
olarak tek başına intrakamaral epinefrin, diyabetik hastalarda 
maküla ödemi riskini artırabilir.48 Koheziv, yüksek molekül 
ağırlıklı oftalmik viskocerrahi ile daha fazla midriyazis 
elde edilebilir.49 Yukarıdaki müdahaleler başarısız olursa, 
pupilla germe teknikleri veya genişletici cihazlar (örn. iris  
kancaları ve pupilla genişletme halkaları) düşünülmelidir.50 
DM özellikle DR varlığı, ön kapsüler fimozis için bir risk 
faktörüdür. İOL yer değiştirmesini ve PKO önlemek için 
ayrıca kapsüler fimozisi önlemek ve retina periferinin iyi 
bir görüntüsünü sağlamak için kapsüloreksis boyutu 5 ila 
6 milimetre arasında hedeflenmelidir.51 Ortalamadan daha 
büyük bir kapsüloreksis ve büyük çaplı bir optik, periferik 
retinal patolojinin postoperatif tanısı ve tedavisi için yardımcı 
olabilir.51,52 Beyaz katarakt veya yoğun arka subkapsüler 
katarakt durumunda ön kapsülün boyanması önemlidir.53 
Diyabetik kataraktlarda kortikokapsüler ve kortikonükleer 
bağlantılar oldukça sıkı olabilir bu da hidrodiseksiyon ve 
hidrodelineasyonun daha zor olmasına neden olabilir.54

Kataraktın nükleer sertlik derecesi ne kadar yüksekse 
(grade 3 ve üzeri), endotel hücre hasarı ve posterior 
kapsüler ilişkili komplikasyon riski o kadar yüksektir. 
Özellikle aktif akışkan sistemli yeni tasarlanmış 
fakoemülsifikasyon makinelerinin kullanılması, bu 
vakalarda fakoemülsifikasyonun etkinliğini ve güvenliğini 
artırmaktadır.55,56 Ultrason gücünü, fakoemülsifikasyon 
süresini, zonüler lifler üzerindeki stresi ve endotel hücre 
hasarını azaltmak için sert kahverengi nükleer kataraktlar 
için endokapsüler chop teknikleri üstündür.57-59 Retinopatinin 
insidansına veya ilerlemesine yol açan postoperatif 
inflamasyon miktarını etkileyen faktörler cerrahi süresi, yara 
boyutu, posterior kapsüler rüptür veya vitreus kaybıdır.60-62 
Cerrahın tecrübesi cerrahinin süresini, komplikasyon 
gelişimini, endotel hasarı ve epitele olan travmayı belirler. 
Bu nedenle bu cerrahilerin tecrübeli cerrahlar tarafından 
yapılması önerilmektedir.

İOL Seçimi

Hidrofilik akrilik lens opasifikasyonunun diyabetik 
hastalarda daha sık görüldüğü bildirilmektedir.63,64 Bu 

durum, özellikle proliferatif diyabetik retinopatisi (PDR) 
olan ve kan-aköz bariyeri bozulmuş hastalarda, serum ve 
aköz hümördeki fosfor düzeylerinin yüksek olması gibi 
metabolik bozukluklarla ilişkili olabilir. Bu tür bozukluklar, 
kalsiyum ve fosfatın lens içinde çökelmesine yol açabilir. 
Bu nedenle, diyabetik gözlerde hidrofilik akrilik İOL’lerin 
kullanımında dikkatli olunması önerilmiştir.63,64 Pars plana 
vitrektomi (PPV) sırasında silikon yağ damlacıkları silikon 
İOL’lerin arka yüzeyine yapışmış halde kalabilir. Diyabetik 
hastalar silikon yağı kullanılan vitreoretinal cerrahiye daha 
yatkın olduklarından, bu tip İOL’ler bu tür bireylerde nispeten 
kontrendike kabul edilebilir.65 Hidrofobik İOL’ler ise PKO 
ile ilişkilidir.66 Ek olarak hidrofobik akrilik lenslere silikon 
yağının yapışma eğilimi de düşüktür. Bu nedenle tüm bunlar 
göz önüne alındığında hidrofobik İOL’ler diyabetik hastalar 
için tercih edilen İOL olabilir. İOL optiğinin daha büyük çapı, 
DR’nin görüntülenmesini ve tedavisini kolaylaştırmak için 
daha büyük bir optik alan sağlar. PKO, diyabetik hastalarda 
diyabetik olmayan hastalara göre daha şiddetli ve daha sık 
gelişmektedir.67,68 Keskin kenarlı tasarım, İOL materyalinin 
bileşiminden bağımsız olarak PKO’ya karşı önemli bir 
önleyici etkiye sahiptir.69

Bag-In-the-Lens; göz içi lensi (BILIOL) (Morcher₢89A, 
FCI, Almanya) yeni tasarıma sahip, bikonveks, akrilik, 
hidrofilik bir göz içi lenstir. 5 mm çapında yuvarlak bir 
optik kısım ile iki dik haptikten oluşur, haptikler arasındaki 
olukla beraber, toplamda 7,5 mm çapına ulaşır. Eşit çapa 
sahip anterior ve posterior kapsüloreksis yapılır ve bu 
kapsül açıklıkları, özel olarak tasarlanmış BIL (Bag-in-
the-lens) lensinin haptikler arası oluğuna yerleştirilir. 
Bu nedenle “Bag-in-the-lens” terimi, günümüzde yaygın 
olarak kullanılan “lens-in-the-bag” (merceğin kapsül 
içine yerleştirilmesi) kavramının tersidir. BIL, her iki 
kapsüloreksisi oluğunda sabitler ve önile arka birbirine 
kaynaşarak, epitel hücrelerine karşı yeni bir bariyer oluşturur. 
İki kapsüloreksisin 360° boyunca mükemmel şekilde üst 
üste oturması, arka kapsülopasifikasyonu (PKO) riskini 
azaltır. Fakoemülsifikasyon klasik yöntemle gerçekleştirilir. 
Viskoelastik kapsül kesesi içine değil, sulkusa (ön kapsülün 
üzerine) enjekte edilerek ön ve arka kapsülün birleştirilmesi 
sağlanır. Arka kapsülde 30-gauge iğne ile mikrodelik 
oluşturulur. Bu delikten Berger boşluğuna viskoelastik 
madde enjekte edilerek ön hyaloid membran geriye doğru 
itilir. Ardından ön kapsüloreksis ile aynı çapta (5 mm) 
dairesel arka kapsüloreksis gerçekleştirilir. Lens, dispersif 
viskoelastik ile dolu kartuşa manuel olarak yerleştirilmelidir. 
Bu işlem sırasında posterior haptik ilk olarak yerleştirilmeli 
ve kapsüloreksis altına doğru yönlendirilmelidir. Böylece ön 
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ve arka kapsüloreksisler üst üste binerek hizalanır. BİL ön 
kamaraya enjekte edilir. Posterior haptik, posterior kapsülün 
arkasına, saat 6 yönüne doğru nazikçe itilerek hem ön hemde 
arka kapsülün implanta kenetlenmesi sağlanır. İmplantasyon 
tamamlanırken sağdan sola nazik hareketlerle lensin 
kapsüller arasında 360 derece yerleşmesi sağlanır. Leysen 
ve ark.70 göre, standart ‘lens in the bag’ tekniği ile tedavi 
edilenlerin aksine, ‘bag in the lens’ implantasyonu uygulanan 
gözlerde Nd:YAG lazer arka kapsülotomi gerekmemiştir.71

Torik İOL’ler katarakt ameliyatı sırasında önceden 
var olan düzenli korneal astigmatizmayı düzeltebilir ve 
daha iyi bir görme keskinliği sağlayabilirler. Diyabetik 
hastalarda postoperatif komplikasyonlar açısından, torik 
İOL implantasyonunun normal İOL implante edilenlerden 
farklı olmadığı gösterilmiştir.72 Ancak torik grupta sekonder 
cerrahi müdahale gereksinimi daha yaygındır. 

Son zamanlarda multifokal İOL’ler (MİOL) hassas 
ve istenen refraktif ve görsel sonuçları elde etmek için 
yaygın olarak kullanılmaktadır. Ancak kontrast duyarlılığı 
azalttığına inanıldığı için retina bozuklukları olan hastalarda 
önerilmemektedir.73 Şiddetli DR, MİOL için göreceli bir 
kontrendikasyondur.74-77 Maküla ödemi gelişme riski yüksek 
olan diyabetik bir hastada veya mevcut maküla ödemi olan 
hastalarda MİOL implantasyonu tartışmalı bir konudur. 
MİOL’lerin optik tasarımı nedeniyle, ameliyat sonrası lazer 
tedavisi veya vitrektomi sırasında fundus görüntülemesi 
zorlaşabilir.78 Yeni gelişmiş edof lenslerin ameliyat 
sonrası kontrast duyarlılığını daha az etkilediği göz önüne 
alındığında, birçok cerrah artık hafif NPDR gibi hafif oküler 
komorbiditeleri olan hastalara bu İOL’leri implante etmeyi 
düşünmektedir.79,80 Diyabetik gözlerde MİOL kullanımına 
ilişkin yukarıda belirtilen endişeleri gidermek için daha fazla 
araştırmaya ihtiyaç vardır. Multifokal İOL’lerin aksine, torik 
İOL’ler kontrast duyarlılığında azalmaya yol açmaz ve görsel 
kaliteyi artırır. Diyabetik retinopatisi (DR) olan ve gelecekte 
vitreoretinal cerrahi geçirme olasılığı bulunan hastalarda, 
torik İOL’ler güvenle kullanılabilir.

İOL İmplantasyon Yeri

DM’li hastalar için ideal lokalizasyon optik ve haptiklerin 
bag içinde fiksasyonudur ve bu santral PKO insidansını 
azaltır.81 Tek parçalı İOL’ler sulkus implantasyonu için 
tasarlanmamıştır, diyabetiklerde bu İOL’lerin sulkusa 
implantasyonundan özellikle kaçınılmalıdır.82 Genel olarak 
İOL’un iris düzleminin arkasına implantasyonu, anatomik 

olarak uygun görünmektedir. Sekonder İOL implantasyonu 
gereken durumlarda skleral sütürlü arka kamara lens 
implantasyonunun, vitreus kanaması, koroidal hemoraji, 
retina dekolmanı ve vitreus traksiyonundan kaynaklanan 
kronik maküla ödemi gibi bazı risklere sahip olduğu, 
diyabetik hastalarda daha dikkatli olunması gerektiği akılda 
tutulmalıdır.83,84 Sütürle ilgili komplikasyonlardan kaçınmak 
için, son zamanlarda yapıştırıcı kullanılarak İOL fiksasyonu 
ve Yamane teknikleri gibi sütürsüz skleral fiksasyon 
yöntemlerinin kullanımına doğru bir eğilim olmuştur.85,86 
Iglicki ve ark.87 30 gauge ultra ince duvarlı iğne ile sutursuz 
İOL flanged tekniğin diyabetli hastalarda 27 gauge iğne 
tekniğine kıyasla önemli ölçüde daha az komplikasyona sahip 
olduğunu göstermiştir. PDR’li hastalarda intraokuler lensin 
iris ve skleraya sütürle fiksasyonundan kaçınılmalıdır.87,88 
Diğer bir teknik ise iris kıskaçlı lenslerdir. Bazı çalışmalarda 
diyabet, bu lenslerin implantasyonu için kontrendikasyon 
olarak kabul edilmiştir.83

Diyabetik Hastalarda Femtosaniye Lazer 
Destekli Katarakt Cerrahisi

Fakoemülsifikasyon, ön kamara ve vitreusta inflamatuar 
faktörleri artırabilir. Bu işlem, vitreus ve retinayı etkileyen ısı, 
radyasyon ve şok dalgaları üretir. Femtosaniye lazer destekli 
katarakt cerrahisinin (FLDKC) bazı kanıtlanmış avantajları 
vardır, bunlar şunlardır: (1) İndüklenen astigmatizmada 
azalma ve çok düzlemli bir konfigürasyon ile kendiliğinden 
kapanan, stabil kornea kesileri. (2) Ön kapsülün İOL optiği 
ile örtüştüğü daha hassas, tekrarlanabilir, iyi merkezlenmiş 
bir ön kapsülotomi. (3) Fakoemülsifikasyon parametrelerini 
optimize etmeye yol açan kataraktlı lensin yumuşatılması 
ve sıvılaştırılması. Böylece kullanılan ultrason enerjisi ve 
buna bağlı komplikasyon oranları azaltılabilmektedir.89-93 
Ancak femtosaniye lazerin oluşturduğu darbeli şok 
dalgası iris, siliyer cisim gibi ön segment yapılarına zarar 
verebilir. Femtosaniye lazerle oluşturulan mikrokabarcıklar, 
geleneksel fakoemülsifikasyona kıyasla daha önemli 
miktarda prostaglandin salınımına yol açan inflamatuar 
kaskadı başlatabilir.94 FLDKC korneanın vakumlanmasını 
gerektirir ve ardından gelen GİB artışı retina ve optik 
sinirin kan akışını etkileyebilir. Bazı çalışmalar FLDKC’ın 
DR olmayan veya hafif DR’li diyabetik hastalarda retina ve 
koroidal kalınlığın daha hızlı iyileşmesiyle daha erken görsel 
iyileşme sağladığını bildirmiştir.92 FLDKC ayrıca ameliyat 
sonrası kuru gözü indükleyebilir veya kötüleştirebilir, 
oküler yüzey sorunları olan diyabetik hastalarda dikkatli 
olunmalıdır.95
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Kombine Fakoemülsifikasyon ve 
İntravitreal Enjeksiyon

Birçok çalışma kortikosteroidlerin ve anti-VEGF’nin 
intravitreal enjeksiyonlarının DMÖ ve DR tedavisinde 
güvenli ve etkili olduğunu kanıtlamıştır.96-98 DR’li hastalarda 
katarakt ameliyatının sonunda intravitreal anti-VEGF 
uygulamasının anlamlı derecede daha düşük maküla 
kalınlığı, daha düşük retinopati/makülopati progresyonu ve 
daha iyi görme keskinliği ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. 
GİB’de veya diğer komplikasyonlarda önemli bir değişiklik 
gözlenmemiştir.99 DMÖ bulunan hastalarda katarakt 
cerrahisi ile birlikte uygulanan intravitreal anti-VEGF’ler ile 
intravitreal deksametazonun karşılaştırıldığı bir çalışmada 
3. ayda görme keskinliklerinin benzer olduğu ama makula 
kalınlığının deksametazon grubunda anlamlı olarak daha 
düşük olduğu gösterilmiştir.100 Ayrıca deksametazon veya 
triamsinolon asetonidin, fakoemülsifikasyonla birlikte 
intravitreal enjeksiyonuyla tedavi edilen DMÖ’lü hastalarda 
santral makula kalınlığında (SMK) ve görme keskinliğinde 
anlamlı bir iyileşme sağladığı bildirilmiştir.101-104 İntravitreal 
steroidler GİB’i artırabilmesine rağmen daha uzun etki 
süreleri ve daha az enjeksiyonla makula kalınlığı üzerinde 
daha fazla etkileri olması, onlara anti-VEGF ajanlara göre 
bir avantaj sağlar. Fakoemülsifikasyon geçiren diyabetik 
hastalarda anti-VEGF’lerin profilaktik kullanımı ise tartışma 
konusu olmaya devam etmektedir.105,106

Ameliyat Sonrası Dönem

Katarakt ameliyatı kuru göz sendromuna neden olabilir 
veya mevcut semptomları artırabilir.107 Ancak çoğu zaman 
bu semptomlar geçicidir.  Liu ve ark.108 tarafından yapılan bir 
çalışmada, diyabet hastalarının gözlerinde %17,1 ve diyabet 
olmayan hastaların gözlerinde %8,1 oranında, katarakt 
ameliyatından sonraki 7 gün içinde kuru göz sendromu 
gelişmiştir. Her iki grupta da sorun zamanla çözülürken, 
diyabetik gözlerin normale dönmesi daha uzun sürmüştür. 
Diyabetik gözler sağlıklı gözlere göre fakoemülsifikasyon 
cerrahisinin oluşturduğu stres ve travmaya daha hassastırlar. 
Post-operatif ilk 3 ayda diyabetik gözlerdeki korneal endotel 
hücre kaybı anlamlı olarak daha fazladır.109 Diyabetik 
kornealarda oluşan, epitel defektleri, erozyonlar, yüzeysel 
punktat keratopati ve kornea yaraları diyabet olmayan 
bireylere göre daha yavaş iyileşme sergiler.110-112

Endoftalmi için perioperatif profilaksi; topikal, 
intraoküler, subkonjonktival ve oral antibiyotik ajanlarını 

içerir. Katarakt ameliyatı sırasında intrakamaral antibiyotik 
kullanımı daha düşük postoperatif endoftalmi insidansıyla 
ilişkilendirilmiştir.113 Topikal antibiyotikler genellikle 
cerrahi yaralar iyileşene kadar postoperatif dönemde 
kullanılır.114 Posterior sineşi, üveit, kistoid maküla ödemi 
ve sekonder glokom gibi ciddi yan etkileri önlemek için 
postoperatif inflamasyonun yönetimi çok önemlidir.115

Kessel ve ark.115 topikal NSAİ’lerin rutin katarakt 
ameliyatından sonra postoperatif inflamasyonu kontrol 
etmede topikal steroidlere göre daha etkili olduğunu 
bulmuştur. Royal College of Ophthalmologists’e göre KMÖ 
riski artan durumlarda (örneğin Diyabet hastaları) ameliyattan 
önce ve sonra topikal NSAİ kullanımını önermektedir.116 
Bir meta-analiz NSAİ’lerle birlikte topikal steroidlerin, 
preoperatif DMÖ’sü olmayan diyabetik hastalarda KMÖ 
olaylarının %75,8’ini önlediğini bulmuştur.117 Hangi topikal 
NSAİ’nin en etkili olduğu bilinmemekle birlikte, Bromfenac 
ve Nepafenac diğer NSAİ’lere göre farmakokinetik 
avantajlara sahiptir. Ameliyattan bir gün önce başlanarak 
günde 3 kez %0,1 Nepafenak alınması ve makula ödemini 
önlemek için steroid kullanılması önerilir.118,119 Yabancı 
cisim hissi ve tahriş belirtileri genellikle şeffaf korneal kesi 
katarakt ameliyatı sırasında kornea sinirlerinin kesilmesiyle 
oluşan veya kötüleşen postoperatif kuru göz sendromundan 
kaynaklanır.120 Postoperatif kuru göz sendromu için tedavi 
seçenekleri şunlardır: topikal suni gözyaşları (tercihen 
prezervan içermeyen), kayganlaştırıcı jeller veya merhemler, 
topikal anti-inflamatuar ilaçlar ve sistemik tedaviler.120-125

Katarakt Ameliyatı Sonrası Görsel Prognoz

Genel olarak diyabetik hastalarda fakoemülsifikasyon 
sonrası görsel prognoz olumlu sonuçlanmaktadır. Ancak 
önemli DR varlığı ameliyat sonrası görme iyileşmesini 
engeller. Çalışmalarda DR’si olmayan diyabet hastaların 
ameliyat sonrası 20/20 görme şansı, diyabeti olmayan 
hastalarla aynı olduğu ve DR’li gözlerde, retinopatinin 
artan şiddeti ameliyat sonrası 20/20 görme elde etme 
şansının azalmasıyla ilişkilendirilmiştir.126,127 Liu ve 
ark.128 DR’li hastaların ameliyat sonrası 20/20 GK’e 
ulaşma olasılığının diyabeti olmayanlara göre daha düşük 
olduğunu göstermişlerdir. Ancak diyabetik hastalar 
katarakt ameliyatından sonra diyabeti olmayanlarla benzer 
görme keskinliği artışı gösterebilir. Hafif ila orta dereceli 
retinopatisi olan ancak daha önce maküla ödemi olmayan 
hastalar üzerinde yapılan bir çalışmada, 6 ay sonunda 
diyabeti olmayan hastalarla aynı görsel sonuca ulaşabildikleri 
bildirilmiştir.129
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Katarakt Ameliyatı Sonrası DR’nin 
İlerlemesi

Ön kamaradan retinaya inflamatuar medyatörlerin 
difüzyonu nedeniyle iç kan-retina bariyeri bozulur. Katarakt 
ameliyatından sonra artan inflamasyon, kistoid maküla 
ödemi, DR’nin alevlenmesi ve DMÖ dahil olmak üzere çeşitli 
durumlara yol açabilir.130 Ancak fakoemülsifikasyondan 
sonra DR’nin oluşumu ve ilerleme oranıyla ilgili sonuçlar 
tutarlı değildir ve fakoemülsifikasyonun DR’nin ilerlemesi 
ve oluşumu üzerindeki etkisiyle ilgili devam eden bir 
tartışma vardır.131,132 Fakoemülsifikasyondan sonra DR’nin 
ilerlemesini değerlendiren çalışmalarda, hastaların %12 ile 
%36,4’de ilk 1 yıl içinde progresyon izlenmiştir.132,133 Jeng 
ve ark.89 DR olmayan katarakt ameliyatı geçiren hastaların 
cerrahi sırasında komplikasyon yaşamaları halinde NPDR 
gelişme riskinin önemli ölçüde daha yüksek olduğunu 
gözlemlemişlerdir. Komplikasyon gelişen hastalarda hazard 
ratio 5,40 iken; komplikasyonsuz cerrahilerde 1,42 olarak 
bildirilmiştir. Wang ve arkadaşları134 tarafından 2016 
yılında yapılan bir meta-analizde; ameliyat edilen gözlerin 
fakoemülsifikasyondan sonra (odds ratio=1,53, %95 CI 1,04-
2,26, p=,03) ameliyat edilmeyen kontrol gözlerine kıyasla 
(odds ratio=1,86, %95 CI 1,03-3,37, p=,04) DR’nin daha 
yüksek bir ilerleme oranına sahip olduğunu ortaya koymuştur. 
Fakoemülsifikasyondan sonra DR’nin ilerlemesiyle 
ilişkili birkaç önemli faktör olduğu gösterilmiştir. Bunlar 
arasında yetersiz diyabet kontrolü, yüksek HbA1c düzeyi, 
DR’nin başlangıçtaki şiddeti, diyabet yönetimi için insülin 
kullanımı, düşük yoğunluklu lipoprotein kolesterolünün 
yüksek düzeyleri, DM süresi, cerrahi komplikasyonlar yer 
almaktadır.131,133,135,136

Hipertansiyon ve Katarakt

Hipertansiyon dünya genelinde yaklaşık 1,13 milyar insanı 
etkilemekte olup, mortalitenin önde gelen nedenlerindendir.137 
Hipertansiyon, sistemik etkileri nedeniyle birçok organı 
olumsuz etkiler. Son yıllarda, kataraktın patogenezi üzerinde 
yapılan kapsamlı epidemiyolojik çalışmalar hipertansiyonun 
katarakt gelişiminde belirgin bir rol oynayabileceğini ortaya 
koymuştur.138-146

Hipertansiyonun tümör nekroz faktörü-alfa (TNF-a), 
interlökin-6 (IL-6) gibi çeşitli inflamatuar sitokinlerin 
düzeylerinde artışa neden olduğu düşünülmektedir.147 Ayrıca 
kan basıncının yükselmesiyle paralel olarak C-reaktif protein 
(CRP) seviyelerinde de anlamlı bir artış gözlemlenmiştir. 
İnflamatuar belirteçlerdeki bu artışın sistemik düzeyde 

inflamasyonu arttırarak katarakt gelişimini tetikleyebileceği 
bildirilmiştir.147,148 Katarakt oluşumunun yaygın sistemik 
inflamasyonla yakından ilişkili olduğu göz önüne alındığında, 
hipertansiyonun inflamatuar mekanizmalar aracılığıyla 
katarakt patogenezine katkı sağladığı düşünülmektedir.149,150 
Buna ek olarak, Lee ve ark.151 tarafından hipertansiyonun 
lens kapsülündeki proteinlerin yapısında değişikliğine 
yol açabileceğini ve bunun da katarakt oluşumunu 
hızlandırabileceği bildirilmiştir.Ayrıca bazı çalışmalarda, 
hipertansiyonun lens epitel hücrelerindeki potasyum iyonunun 
taşınmasını bozarak, lens içi iyon transport sisteminin 
dengesini bozduğu ve bu durumun katarakt oluşumuna 
karşı mekanizmaları zayıflattığı belirtilmiştir.152,153 Örnek ve 
ark.’nın154 yaptığı çalışmada ise hipertansif bireylerde gelişen 
kataraktlı lenslerde anlamlı düzeyde artmış nitrit seviyeleri 
saptanmıştır. Oluşan nitrik oksidin kataraktın patogenezinde 
önemli bir role sahip olduğu vurgulanmıştır. Ek olarak, 
Johnson ve ark.155 hem katarakt hem de hipertansiyonla ile 
ilişkili yeni bir gen mutasyonu tanımlayarak, bu iki patolojik 
durumun genetik temellerine ışık tutabilecek potansiyel bir 
mekanizmaya dikkat çekmişlerdir. Ayrıca Kaur ve ark.156 
tarafından yapılan çalışmada, hipertansiyonda oksidatif 
stresin rolü bulunmuştur. Bu bağlamda hipertansiyonun 
katarakt gelişimindeki etkisi yalnızca inflamatuar süreçler 
yoluyla değil aynı zamanda oksidatif stres aracılığıyla 
da açıklanabilir. Her ne kadar laboratuvar temelli veriler 
hipertansiyon ile katarakt gelişimi arasında bazı biyolojik 
mekanizmalar önermiş olsa da, epidemiyolojik çalışmalardan 
elde edilen bulgular genellikle tutarsızdır. Hipertansiyonun 
küresel düzeyde artan morbiditesi göz önüne alındığında, 
bu durumun katarakt oluşumu üzerindeki etkilerinin net bir 
şekilde ortaya konması büyük önem arz etmektedir.

Literatürde, hipertansiyonun daha uzun süreli varlığının, 
katarakt riskinde artışla ilişkili olduğunu gösteren çalışmalar 
bulunmaktadır.156-158 Hipertansiyon şiddeti ile katarakt 
gelişim riski açısından ilişki bulunmaktadır. Singh ve ark.159 
tarafından 200 hasta üzerinde yapılan bir çalışmada; katarakt 
prevalansının hipertansif (%83,15) hastalarda, hipertansif 
olmayan (%70,01) hastalara kıyasla önemli ölçüde daha yüksek 
olduğu saptanmıştır. Literatürdeki tüm çalışmalar bu ilişkiyi 
desteklememektedir. Örneğin Sharma ve ark.160 yaptıkları 
çalışmada, hipertansiyonu katarakt gelişimi açısından 
anlamlı risk faktörü olmadığı sonucuna ulaşmışlardır. 
Sabanayagam ve ark.161 tarafından bildirilen sonuçlara göre, 
şiddetli hipertansiyonu olan kişilerde hafif hipertansiyonu 
olan kişilere göre katarakt riski daha yüksektir.HT’nin süresi 
de önemli bir faktördür. HT süresi arttıkça katarakt gelişim 
riskinin arttığı gösterilmiştir. Mylona ve ark.162 tarafından 
yapılan bir meta-analizde arteryel hipertansiyon ile katarakt 
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riskinin arttığı, özellikle de arka subkapsüler kataraktın daha 
sık görüldüğü bildirilmiştir.

HT ve Preoperatif-Perioperatif Yönetim

Sistemik hipertansiyon, kardiyak olmayan cerrahi için 
genel perioperatif yönetimi etkilemeyen küçük bir risk 
faktörü olarak kabul edilir. Sistemik hipertansiyon, kardiyak 
olmayan cerrahi için genel perioperatif yönetimi etkilemeyen 
küçük bir risk faktörü olarak kabul edilir. Ancak hipertansiyon 
ve ajitasyon katarakt ameliyatı sırasında en sık görülen 
intraoperatif tıbbi olaylardır.163-171 Teknoloji  alanındaki 
ilerlemeler bize güvenli ve doğru cerrahi yapma olanağı 
sağlasa da, yakın tarihli bir çalışmada, hipertansiyonun lokal 
anestezi ile katarakt cerrahisi sırasında komplikasyonlar için 
bir risk faktörü olmaya devam ettiği belirtildi.172 Ameliyat 
sırasında hipertansiyon, operasyon süresinin uzamasıyla 
beraber suprakoroidal kanamaya veya diğer hipertansif 
retina hastalıklarına yol açabilir. Diyastolik hipertansiyon 
ise daha çok lens kapsül rüptürü ve intraoperatif zonul 
diyaliz riskinin artması ile ilişkilidir.173

Joshi ve ark.174 tarafından yapılan retrospektif çalışmada, 
sistemik komorbiditelere sahip hastaların katarakt cerrahisi 
sırasında özel bir perioperatif yönetim gereksinimi olup 
olmadığı araştırılmıştır. Çalışma kapsamında 2022 
hastanın klinik kayıtları incelenip tüm hastalar eşlik eden 
sistemik hastalıklar açısından değerlendirilmiştir. Tüm 
cerrahiler lokal anestezi (peribulbar veya sub-Tenon) 
altında, deneyimli bir cerrah ve anestezi uzmanı eşliğinde 
gerçekleştirilmiştir. Hastaların büyük çoğunluğunda 
(%>90) perioperatif dönemde herhangi bir özel anestezik 
müdahaleye ihtiyaç duyulmamıştır. Sadece 17 hastada 
(%3,3) intraoperatif dönemde sedasyon amacıyla midazolam 
kullanılmış, bu müdahaleler sistemik komorbiditelerle 
ilişkilendirilmemiştir. Kardiyak hastalığı olan 166 hastadan 
yalnızca beşinde (%3,01) anestezi müdahalesi gerekmiştir. 
Ameliyat sırasında ventriküler taşikardi gelişen hastaya 
midazolam uygulanmıştır. İki hastada ise göğüs ağrısı ve 
ektopik atımlar nedeniyle postoperatif müdahale gerekmiş; 
bu olaylar da mevcut komorbiditelerle ilişkili değil, yeni 
gelişmiş durumlar olarak değerlendirilmiştir.

Schein ve ark.168 tarafından yapılan bir çalışmada, 
katarakt ameliyatı öncesinde standart laboratuvar testlerden 
geçirilen hastalar ile bu testlere tabi tutulmayan hastalar 
karşılaştırılmıştır. Her iki grupta hastaneye yatış, mortalite 
ve diğer perioperatif tıbbi komplikasyonlar açısından 
anlamlı bir fark olmadığı bildirilmiştir. Ayrıca, hastalar 

mevcut komorbiditelere veya bu hastalıkların şiddetine göre 
sınıflandırıldığında da benzer sonuçlar elde edilmiştir.

Eghrari ve ark.175 sol ventrikül destek cihazı (LVAD) 
olan hastalarda katarakt ameliyatında 2 vaka raporu 
bildirmişlerdir. Sistemik komplikasyon olmadığını ve 
ameliyatın sorunsuz geçtiğini göstermişlerdir. Bu çalışmaya 
göre, katarakt cerrahisi; ileri evre kalp yetmezliği bulunan 
ya da kalp nakli bekleyen terminal dönem hastalarda, yeterli 
klinik izlem ve donanım sağlandığında, LVAD desteği 
altında güvenli bir şekilde yapılabilmektedir. Yazarlar, 
cerrahi öncesinde kapsamlı bir kardiyolojik değerlendirme 
yapılmasını ve varfarin tedavisinin ameliyat gününe kadar 
sürdürülmesini önermektedir. Ayrıca sedasyon amacıyla 
fentanil ve midazolam kullanımına da yer verilmiştir. 
Bu bulgular, sistemik komorbiditelere sahip hastalarda 
dahi katarakt cerrahisinin uygun lokal anestezi ve rutin 
monitörizasyon eşliğinde güvenle uygulanabileceğini 
ortaya koymaktadır. 2013 yılında Amerikan Oftalmoloji 
Akademisi tarafından yayınlanan rehberlere göre; 
nonkardiyak cerrahilerde; kalp monitörü, nabız oksimetresi 
ve anestezist, kayıtlı hemşire veya solunum terapisti gibi 
eğitimli personel tarafından kan basıncı ve solunum gibi 
yaşamsal parametrelerin izlenmesini tavsiye etmektedir.176 
Amerikan Kardiyoloji Koleji (ACC) ve Amerikan Kalp 
Derneği (AHA) tarafından 2024 yılında yayımlanan rehbere 
göre nonkardiyak cerrahilerde, asemptomatik hastalarda 
yaşa bakılmaksızın, düşük riskli	 kardiyak olmayan 
cerrahi girişimler öncesinde elektrokardiyogram(EKG) 
yapılması önerilmemektedir.177

Bazı oftalmologlar, katarakt cerrahisi öncesinde 
hastaların kapsamlı bir tıbbi değerlendirmeden geçirilmesi 
ve bu kapsamda rutin laboratuvar testlerinin uygulanması 
gerektiğini savunmaktadır. Ancak, bu görüşe karşı çıkan, 
söz konusu testlerin rutin olarak uygulanmasının tıbbi açıdan 
gerekli olmadığını düşünen oftalmologlar da bulunmaktadır. 
Bununla birlikte, birçok klinikte bu testler; kurumsal 
protokoller, tıbbi sorumluluk kaygıları ve yasal gereklilikler 
gibi nedenlerle hâlâ uygulanmaktadır.168,178

Genel olarak, kataraktlı hastaların “yüksek riskli” olarak 
belirtildiği yaygın durumlardan bazıları, semptomatik 
bradikardi gibi önemli aritmiler, yakın zamanda geçirilmiş 
miyokard enfarktüsü gibi stabil olmayan koroner sendromlar, 
dekompanse kalp yetmezliği ve ciddi kapak hastalığı 
ameliyattan önce değerlendirmeyi gerektirir.179

Yakın zamanda yayımlanan bir Cochrane sistematik 
derlemesinde, senil katarakt nedeniyle lokal anestezi altında 
katarakt cerrahisi planlanan hastalarda, ameliyat öncesi rutin 
tıbbi testlerin (EKG, tam kan sayımı, çeşitli biyokimyasal 
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testler vb.) etkinliği ve maliyeti değerlendirildi. Derlemeye 
toplam 21.531 hastayı içeren üç randomize kontrollü 
çalışma (RKÇ) dahil edildi. Bu çalışmalarda hastalar, 
ya tümüne uygulanan rutin testlere ya da sadece klinik 
gerekçelerle yapılan sınırlı testlere (örneğin diyabetiklerde 
kan şekeri ölçümü) tabi tutuldu. Toplam 707 perioperatif 
tıbbi olumsuz olay raporlandı, bu olayların 353’ü rutin test 
yapılan grupta, 354’ü ise test yapılmayan grupta meydana 
geldi. İki çalışmadan elde edilen verilere göre, rutin testlerin 
intraoperatif komplikasyonları (OR: 0,99; %95 GA: 0,71-1,38) 
ya da postoperatif oküler istenmeyen olayları azaltmadığı 
görüldü. Ayrıca bir çalışmada, rutin test uygulanan 
grupta ameliyat başına maliyetin, test yapılmayan gruba 
kıyasla yaklaşık 2,5 kat daha yüksek olduğu belirlendi. Bu 
bulgular doğrultusunda, rutin preoperatif testlerin katarakt 
cerrahisinin güvenliğini artırmadığı sonucuna varılmıştır.180

HT ve İntraoperatif Yönetim

Katarakt cerrahisi sırasında hastalarda gelişen kaygı-
anksiyete ve emosyonel stres homeostatik dengenin 
bozulmasına yol açabilir. Bu durum özellikle sempatik sinir 
sistemi aktivasyonu ve stres hormonlarının etkisiyle ortaya 
çıkmaktadır.181

Beyaz önlük hipertansiyonu olarak bilinen ve tıbbi 
ortamlarda kan basıncının geçici olarak yükselmesiyle 
karakterize durum da bu etkileşime katkıda bulunabilir.182,183 
Nitekim bazı çalışmalar, normotansif bireylerde bile 
katarakt cerrahisi sırasında sistolik kan basıncının arttığını 
göstermiştir.184

Başka çalışmada hipertansif ve normotansif hastalarda 
benzer kan basıncı değişiklikleri gözlemlendiği bildirilmiştir. 
Bu benzerliklerin, cerrahi esnada hissedilen ağrı, kaygı 
düzeyi veya otonom sinir sistemi yanıtlarına bağlı olabileceği 
düşünülmektedir.185 Katarakt cerrahisinde kaygı derecesini 
retrospektif olarak nicel olarak değerlendirmek mümkün 
değildir.  Daha ileri prospektif çalışmalar gereklidir. 
Bir çalışmada lokal anestezi altında katarakt cerrahisi 
gerçekleştirilen hastalara iv midazolam uygulanmasının 
kaygıyı azaltmada etkisiz olduğu bildirilmiştir.186 Buna 
karşılık, başka bir çalışmada katarakt ameliyatı sırasında 
hastalara müzik dinletilmesinin, hastaların kan basıncını 
düşürmede olumlu etki sağladığı ve perioperatif kaygının 
hafifletilmesine katkıda bulunduğu belirtilmiştir.187,188

Guerrier ve ark.189 tarafından yapılan prospektif 
çalışmada, 514 elektif katarakt ameliyatı değerlendirilmiştir. 
Bu çalışmada, intraoperatif hipertansiyonun katarakt 
cerrahisi sırasında sık görüldüğü ve özellikle ileri yaş, kadın 
cinsiyeti ve anksiyete ile anlamlı şekilde ilişkili olduğu 

bulunmuştur. Hipertansiyon öyküsü, antihipertansif ilaç 
kullanımı, ASA sınıfı ve cerrahın deneyimi gibi faktörler 
ise hipertansif olaylarla ilişkili değildi. Meydana gelen 
hipertansif durumlar çoğunlukla IV nikardipin ve/veya IV 
midazolam ile yönetilebildi.

Kadın hastalarda intraoperatif hipertansiyonun anlamlı 
düzeyde daha sık görülmesi, Guerrier ve ark.189 çalışmasıyla 
birlikte ve diğer cerrahi disiplinlerde yapılan araştırmalarla 
da doğrulanmıştır. Bu çalışmalar; kadın hastaların ameliyat 
sırasında erkeklere kıyasla daha yüksek kaygı düzeyleri 
yaşadığını göstermektedir.190,191 Bu farkın altında yatan 
nedenler tam olarak bilinmemekle birlikte, literatürde kadın 
hastaların erkeklere göre daha fazla bilgi ihtiyacı duyduğu ve 
özellikle perioperatif kaygı düzeylerinin, bilgi miktarından 
çok bilgiden duyulan memnuniyet ile ilişkili olabileceği öne 
sürülmektedir.192,193

Ameliyat öncesi yüz yüze görüşmelerin, cerrahiye bağlı 
anksiyeteyi azaltmada yararlı olabileceği vurgulanmaktadır. 
Ayrıca, bilgilendirilmiş onam sürecinde hekimin yeterli 
zaman ayırarak ameliyatın risk ve faydalarını açıklaması, 
hastaların kaygısını azaltmada etkili bir strateji olarak öne 
çıkmaktadır.194 Ameliyat sırasında el tutma ya da rahatlatıcı 
elektronik cihazların kullanımı gibi basit müdahaleler de 
kaygı düzeylerini düşürmede katkı sağlayabilir.195

Ameliyathaneye girdikten sonra bir kaygı anketi puanı ve 
ameliyatın sonunda bir ağrı puanını değerlendiren daha ileri 
klinik çalışmalar, kan basıncı ile kaygı veya ağrı arasındaki 
ilişkiyi analiz etmede değerli olacaktır.

Anti HT İlaçlar ve Katarakt

Bazı çalışmalar hipertansiyonun ve özellikle 
antihipertansif ilaçların katarakt gelişimiyle ilişkili 
olabileceğini öne sürmektedir. Cumming ve ark.,196 potasyum 
tutucu diüretiklerin katarakt riskini artırabileceğini belirtmiş; 
bu durum, bu ilaçların lens lif zarında elektrolit dengesini 
bozma potansiyeli ile biyolojik olarak açıklanabilir.197 
Ayrıca, bazı çalışmalar beta-bloker kullanımının da katarakt 
oluşumunu artırabileceğini göstermektedir.198,199 Bu ilişki, 
beta-blokerlerin intracelüler cAMP düzeylerini artırarak lens 
proteinlerinin modifikasyonuna yol açabileceğini bildiren 
deneysel verilerle desteklenmiştir.198,200

Buna karşılık, bazı antihipertansif ilaçların koruyucu 
etkileri de bildirilmiştir. Klein ve ark.,198 tiyazid diüretiklerin 
ve ACE inhibitörlerinin, özellikle nükleer katarakt riskini 
azaltabileceğini bildirmiştir. Bu koruyucu etkilerin, 
hipertansiyonun patofizyolojik etkileriyle dengelenebileceği 
ve bazı çalışmaların neden nükleer katarakt ile hipertansiyon 
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arasında anlamlı bir ilişki bulmadığını açıklayabileceği 
öne sürülmektedir. Dolayısıyla, antihipertansif tedavi ile 
katarakt riski arasındaki ilişkinin, ilacın tipi ve altta yatan 
hastalık nedeniyle çelişkili ve çok faktörlü olabileceği 
unutulmamalıdır.

Vats ve ark.’nın199 yaptığı kesitsel bir çalışmada, 
anjiyotensin II reseptör antagonistleri (özellikle telmisartan 
ve losartan) kullanan bireylerde anterior subkapsüler katarakt 
(ASK) gelişiminin daha sık görüldüğü bildirilmiştir. Bu 
bulgu, Choudhary ve ark.200 hayvanlar üzerinde yürüttüğü 
deneysel çalışmanın sonuçlarıyla çelişmektedir. Söz konusu 
çalışmada, anjiyotensin II reseptör antagonistlerinin oksidatif 
stresin azaltılması, ATPaz aktivitesinin korunması ve lens 
içi iyon dengesinin düzenlenmesi yoluyla katarakt gelişimine 
karşı koruyucu etki gösterdiği öne sürülmüştür. Bu çelişkili 
sonuçlar, ilaçların katarakt üzerindeki etkilerinin hem ilaç 
tipi hem de çalışma tasarımı (klinik vs. deneysel) açısından 
daha ayrıntılı araştırılmasını gerektirmektedir.

Sonuç

Sonuç olarak DM ve HT sıklığı artan nüfus ve yaşam 
süresi nedeniyle gün geçtikçe artmaktadır. Bu nedenle 
günlük pratiğimizde ve cerrahilerimizde hastaların ayrıntılı 
bir şekilde sorgulanması önemlidir. Sistemik hastalığı 
bulunan hastalarda fakoemülsifikasyon etkili ve güvenilir 
bir cerrahidir. Cerrahi gereken sistemik hastalığı bulunan 
hastalarda gerekli önlemler alınarak cerrahileri planlanmalı, 
ertelenmemelidir. Diyabetik hastalarda preoperatif dönemde 
kan şekeri regülasyonu sağlanmalıdır. Preoperatif ve 
postoperatif dönemde maküla ödemini önlemek için rutin 
tedaviye non steroid anti inflamatuar ilaç eklenmesi faydalı 
olacaktır. Diyabetik makula ödemi olan hastalarda eş 
zamanlı intravitreal anti-VEGF uygulanması önerilmektedir. 
Hipertansiyonu olan hastalarda preoperatif sistemik tansiyon 
regülasyonu sağlanmalıdır. Genel olarak bu hastaların 
mevcut kullandığı ilaçların devam etmesi önerilmeli ve 
cerrahi sırasında monitorizasyonu sağlanmalıdır. Gerekli 
olduğu durumlarda destek alabilmemiz için anestezi 
cerrahi öncesinde bilgilendirilmelidir. Ayrıca bu hastaların 
cerrahilerinin kısa tutulması ve komplikasyonlardan 
mümkün olduğunca kaçınılması gerektiği için cerrahilerin 
tecrübeli cerrahlar tarafından yapılması önemlidir.
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Göz Hastalıkları ihtisasımı 2016-2021 yılları arasında İzmir Bozyaka Eğitim Araştırma Hastanesi’nde 
tamamladım. 2021-2024 yılları arasında Diyarbakır Selahattin Eyyubi Devlet Hastanesi ve Batman 
Eğitim Araştırma Hastanesi’nde çalıştım. Halen İzmir Şehir Hastanesi’nde çalışmaktayım.
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