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Katarakt diinyada onlenebilir korliigiin en sik nedeni
olup daha ¢ok yasli niifusu etkiler. Katarakt yaslh niifusun
disinda sistemik hastaliklarla da yakindan iliskilidir. Son
ylizyilda yasam tarzi degisiklikleri ve sedanter yasam
nedeniyle bazi sistemik hastaliklar toplumda daha sik
gortilmektedir. Sistemik vaskiiler hastalik olan diyabetes
mellitus (DM) ve hipertansiyon (HT) bu hastaliklarin
basinda gelmektedir. Bu derlemede sistemik vaskiiler
hastaliklardan DM ve HT hastaliklarinda katarakt
patogenezi, preoperatif, perioperatif ve postoperatif
donemde yonetim stratejileri tartigilmigtir.

Anahtar kelimeler: Diyabetes mellitus, hipertansiyon,

katarakt, vaskiiler hastalik
Diinya ¢apinda 20 ila 79 yas arasindaki yarim milyardan
fazla insanin diyabetes mellitus (DM) hastasi oldugu
tahmin edilmektedir (20-79 yas arasindaki tiim yetiskinlerin
%10,5’1). 2030 yilina kadar bu saymin 643 milyona
yiikselecegi ongoriilmektedir.! Diyabetik hastalarda katarakt
cerrahisi diyabetik olmayan hastalardan birgok yonden
farklidir. Okiiler yiizey sorunlari, kornea degisiklikleri,
glokom, makiila 6demi ve retinopati gibi diyabetik gdzde
komplikasyonlar

goriilebilen problemler veya cerrahi

ameliyat sonuglarini etkileyebilmektedir.
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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.

Keywords: Diabetes mellitus, hypertension, cataract,

vascular disease

Diyabetik hastalarda katarakt insidansinin 2 ila 5 kat
daha fazla oldugu c¢esitli ¢aligmalarda bildirilmistir.””
En yaygin tip senil katarakttir.® Diyabetle iliskili diger
katarakt tipleri arasinda genellikle nadir goriilen ancak
¢ogunlukla tip 1 DM’de goriilen kar tanesi katarakti, arka
subkapsiiler katarakt (ASK), niikleer ve kortikal katarakt
bulunur.Diyabetik lenste sorbitol birikimi, lens liflerinde s1v1
tutulmasina ve kortikal lens liflerinin asir1 sismesine neden
olan hiperosmotik bir durum olugturur. Bu durum hastalarda
erken katarakt gelisimi ile iligskilendirilmistir. Ozmotik strese
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ek olarak, oksidatif stres, lens epitel hiicrelerinin apoptozu ve
glikozdan poliol {iretimi de diyabetik katarakt olusumunda
6nemli roller oynar.”’ Papadimitriou ve ark.” akut bilateral
tip 1 diyabetik kataraktlarin arkasinda otoimmiin bir siire¢
olabilecegini One siirmiiglerdir. Ayrica DM siiresi arttik¢a
katarakt gelisim riski de artmaktadir. Diyabet siiresi 10 yil
ve lizeri olan kisilerde katarakt goriilme olasiligi, diyabet
stiresi 10 yildan az olan kisilere gore 2,43 kat daha yiiksek

bulunmustur.®

Diyabetik ¢ocuklarda ve adolesanlarda katarakt
prevalansi tahminleri %3,3 kadar yiiksektir.” Yiiksek HbAlc
seviyeleri bu gen¢ bireylerde katarakt olasiligini artirir.
ASK diyabetik ¢ocuklarda en sik goriilen katarakt tiirii gibi

gorlinmektedir.

Diyabetik hastalarda uzun siireli glisemik kontroliin
katarakt insidansini azaltabilecegi bilinmektedir. Ayrica
glisemik kontrolii kotii olanlarda katarakt cerrahisi sirasinda

komplikasyon gelisme oraninin arttig1 gosterilmistir.™’

Katarakt Ameliyatimin Zamanlamasi ve
Yasam Kalitesine Etkisi

Gilinimiizde; okuma, araba kullanma ve calisma gibi
fiziksel performans ile birlikte duygusal ve psikolojik iyilik
hali, giinliik endiseler ve sosyal etkilesim gibi performansin
¢esitli yonlerini iceren goérme-spesifik yasam kalitesi (YK)
kavramina dikkat ¢ekilmektedir.
diyabetik hastalarda,

komplikasyonlardan korkuldugu i¢in katarakt cerrahisine

Gegtigimiz yillarda

makula 6demi gibi postoperatif

daha temkinli yaklagilmaktaydi. Giinimiizde ise YK ve
hatta glisemik kontrolii iyilestirmek amaciyla katarakt
cerrahisinin daha erken yapilmasina yonelik artan bir egilim
vardir.'"!" Fakoemtlsifikasyon cerrahisindeki gelismeler ile
birlikte diyabetik hastalarda komplikasyon riski azalmis,
gorsel ve refraktif sonuglar iyilesmistir. Diger yandan
katarakt olusumu arka segmentin goriinimiinii engelleyerek
retina degerlendirmesinin zorlagmasina neden olabilir.”” DR
olmayan diyabetik hastalar ve hafif nonproliferatif DR’si
(NPDR) olan hastalar, diyabeti olmayan bireylerle benzer
yasam Kkalitesi ve gorme keskinligi artist gosterirler.”"
Katarakt ameliyatinin diyabetiklerin yasam Kkalitesi
tizerindeki etkisine odaklanan sinirl sayida ¢alisma, DR’si
olmayan ve hafif NPDR’si olan hastalarin daha ileri DR’si
olan hastalara kiyasla yasam Kkalitesinde daha oOnemli
iyilesmeler oldugunu ve daha hizli fonksiyonel rehabilitasyon
gbsterdigini saptamistir.”>'* [leri DR’si olan hastalara daha
dikkatli yaklasilmali ve tercihen bir retina uzmanryla

isbirligi yapilmalidir.
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Ameliyat Oncesi Dikkate Alinacak Hususlar

Diyabetik hastalar, bir diyabetik okiiler
patolojinin varligina 6zel dikkat gosterilerek yapilan ayrintili

herhangi

bir ameliyat oncesi degerlendirmeden gecirilmelidir. Bu
hastalarda goriilebilen 6n segment degisikliklerini goz
onlinde bulundurarak ameliyati deneyimli bir cerrahin
gerceklestirmesi Onerilir. Ameliyattan once hastalarda iyi
glisemik kontrol olmali ve okiiler veya periokiiler enfeksiyon
belirtisi  olmamalidir.

Gorme fonksiyonu, diizeltilmis

uzak gorme keskinligi, relatif afferent pupil defekti, slit

(yeni
varligina dikkat ederek), tonometri ve ayrintili dilate fundus

lamba biyomikroskopisi, gonyoskopi damarlarin
muayenesi dahil olmak {izere kapsamli bir oftalmolojik
muayene ¢ok 6nemlidir. Optik kohorens tomografi (OKT)
hem cerrahi Oncesi hem de takiplerde kullanilmalidir.
Secilmis vakalarda; floresein anjiyografisi ve B-tarama
ultrasonografi gibi yardimci tan1 degerlendirmeleri faydali
olabilir. Kompleks diyabetik hastalar icin vitreoretinal
cerrahi uzmaniyla iletisimde olmak genellikle en iyi
yaklagimdir. Dogru ve tekrarlanabilir kornea giicii 6lgtimleri
icin stabil gozyasi tabakasi ¢ok 6nemlidir. Yanlis keratometri
nihai intra okiiler lens (IOL) hesaplamasini etkileyebilir.”*
Diizensiz glisemi varliginda, gegici refraktif degisiklikler
miimkiindiir ve daha da 6nemlisi, bu donemlerde kornea
topografik parametrelerindeki degisiklikler keratorefraktif
ve biyometrik hesaplamalarda potansiyel bir hata kaynagi
olabilir. Diyabetik bireylerin hiperglisemi tedavisi nedeniyle
hem hipermetropik hem de miyopik refraktif degisiklikler
yasadigi bildirilmistir. S6nmez ve ark.” hiperglisemi
kontroliinlin ¢esitli okiiler parametreler tizerindeki etkisini
degerlendirmek

icin diyabetik hastalar1 incelemistir.

Hipergliseminin diizeltilmesiyle, topografide diiz aks
keratometride (K1) ve refraksiyonda istatistiksel olarak
anlamli degisiklikler bildirmislerdir. Bununla birlikte, lens
kalinliginda, pakimetride, keratometrik dikey ve yatay
eksende, IOL giiciinde veya 6n kamara (OK) derinliginde
anlamli bir degisiklik olmadigin1 gozlemlemislerdir. Kan
glikoz seviyelerinin IOL giicii iizerindeki etkisine iliskin
onceki arastirmalar yetersiz olsa da, smirli 6rneklem
biiyiikliigiine sahip bu c¢alismada, hipergliseminin IOL
gliciindeki degisikliklerde istatistiksel olarak anlamli bir
iligki gdstermemesine karsin 0,50 diyoptrilik ortalama bir
degisiklik gosterdigi bildirilmistir. Postop iyi bir sonug
icin bu bulgular1 dikkate almak onemlidir. Hiperglisemi
icin yogun tedavi goren diyabetik hastalarda, katarakt

ekstraksiyonu ve gozliik regetesi de dahil olmak iizere diger
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refraktif prosediirler, kan sekeri normale donene ve refraktif
hatalar stabilize olana kadar ertelenmelidir.”’ Diyabetik
gozlerde aksiyel uzunluk (AU) 6l¢iimiindeki hata kaynaklar1
ve buna bagli IOL giicii hesaplama hatalar1 arasinda; katarakt
yogunlugunda artis, gdzlerde silikon yagi bulunmasi ve AU
degisikliklerine yol acan makula ve retina kalinligindaki
degisiklikler (Diyabetik makula 6demi (DMO), epiretinal
membran, makula traksiyonu) yer alir.”'* Ayrica optik
biyometrinin retina kalinlagmasina bagli AU ol¢limiindeki
degisikliklerden A-Scan ultrasona gore daha az etkilendigi
gosterilmistir.”* Birgok ¢aligma katarakt ameliyatindan sonra
hizl1 progresyonu dnlemek igin dnceden var olan proliferatif
diabetik retinopatili (PDR) hastalarda ameliyat oncesi pan
retinal fotokoagiilasyon (PRFK) 6nermektedir. Eger ameliyat
oncesi, PRFK lens opakligi nedeniyle engelleniyorsa PDR’ye
alternatif yaklagimlar arasinda ameliyattan hemen sonra
indirekt PRFK, katarakt ameliyatindan sonraki bir hafta
icinde planlanan ve uygulanan PRFK, ve ozellikle vitreus
hemorajisi veya arka kutup traksiyonel retina dekolmani
olan vakalarda vitrektomi ile kombine katarakt ameliyati ve
endolazer fotokoagiilasyon yer alir. Preop DMOve Rubeozis
Iridis (RI) mevcutsa, bunlara yonelik tedavi yapilmalidir.
DMO, ameliyattan sonra hizlica kétiilesebilir ve postoperatif
zayif gorsel sonugla iligkilidir.”” Birgok ¢alisma, fundus
muayenesinde dikkate deger bulgular olmamasina ragmen
OKT’de makula anormalliklerinin tespit edilebildigini
DR’li katarakt

ameliyatindan 6nce makiiler OKT’nin rutin kullanimi,

gostermistir.”>*  Ozellikle hastalarda,
ameliyat Oncesi makiiler patolojilerin atlanmamasi igin
¢ok onemlidir. Patoloji varsa miimkiinse ameliyat Oncesi
tedavi edilmeli veya en azindan hastalara ameliyatin olasi

29,30

sinirlamalar1 hakkinda bilgi vermek i¢in kullanilmalidir.”

RI, intraoperatif ve postoperatif komplikasyon riskini
artirir. Neovaskiiler glokom (NVG) varliginda tibbi tedavi
genellikle etkisizdir. Topikal beta-adrenerjik antagonistler,
a2-adrenerjik agonistler, karbonik anhidraz inhibitorleri,
sikloplejikler ve kortikosteroidler, gdz i¢i basinci (GIB)
ve inflamasyonu azaltmak icin kullanilabilir. Ek olarak
eger miimkiinse proliferatif retinopatinin PRFK yoluyla
tedavi edilmesi gerekmektedir. Intravitreal anti-vaskiiler
endotelyal growth faktér (VEGF) ajanlari, genellikle 4 ila
6 hafta arasinda GIB azalmasinda ve neovaskiilarizasyonun
gerilemesinde umut verici gegici yanitlar géstermistir.”
Ancak su anda mevcut kanitlar, NVG’de anti-VEGF
ilaglarinin uzun vadeli etkinligi hakkinda belirsizdir.**
RI geriledikten sonra proliferatif retinopatinin tedavisini
saglamak i¢in miimkiin olan en erken zamanda katarakt

cerrahisi diisiiniilmelidir.

Katarakt  cerrahisinin lazer

siklofotokoagiilasyonla birlestirilmesi, fibrotik damarlarla

endoskopik  diyot
on kamara acist kapali ise alternatif bir secenektir.
NVG vakalarinda, RI
fakoemiilsifikasyonla glokom cerrahisinin kombinasyonu

Secilmis geriledikten sonra
da diisiiniilebilir. Ancak tiim bu hususlara ragmen NVG’li

gozlerde fakoemiilsifikasyon sonrasi gorsel sonuglar

genellikle belirsizdir.”-*

Katarakt Cerrahisi

Modern fakoemiilsifikasyon teknigi, ekstrakapsiiler
katarakt cerrahisine kiyasla daha iyi gorsel sonuglar saglar,
daha az inflamasyon ve posterior kapsiil opaklagmasina
(PKO) neden olur.”” Diyabetik hastalarda epitel bariyer
fonksiyonunun azalmasi, bazal membran kalinlagmasi ve
kornea duyusunun azalmasi gibi subklinik okiiler yiizey
anormallikleri genellikle cerrahiden sonra semptomatik
diyabetik keratopatinin gelisimiyle yakin bir zamansal
iliskiye sahiptir; buna ylizeysel punktat keratopati, kalici
kornea epitel erozyonu ve enfeksiyonlar dahildir. Diyabetik
hastalarda iatrojenik veya de novo epitel erozyonlar: rutin
klinik tedaviye direngli olabilir ve bu kornealar1 bakteriyel
ve fungal enfeksiyonlara yatkin hale getirebilir. Bu
komplikasyondan kag¢inmak i¢in ameliyattan dnce serum
glikoz kontrolii yapilmast ve ameliyat sirasinda kornea
epitelini korumak i¢in o6zel Onlem alinmasi esastir.’®
Diyabetiklerde kiiciik pupilla sik goriiliir ve bu da katarakt

40

ameliyatin1 teknik olarak zorlagtirir.” Katarakt ameliyati

sirasinda  intrakamaral midriyatikler, pupilla germe
teknikleri, sfinkterotomiler veya mekanik iris retraktorleri
kullanilarak pupilla dilatasyonu saglanmalidir. Topikal
goz damlalarinin tekrar tekrar damlatilmasini 6nlemek
icin; 0,28 mg tropikamid ve 5,4 mg fenilefrin hidrokloriir
iceren Mydriasert” (Spectrum Théa Pharmaceuticals Ltd.)

ameliyattan 1 saat Once alt fornikse yerlestirilebilir.

Yapilan  caligmalarda,  intrakamaral  midriyatik
soliisyonlarin topikal midriyatik damlalara gore bazi
avantajlar1 oldugu gosterilmistir. Bu avantajlar arasinda;
pupillanin daha hizli genislemesi, genislemis pupilla
durumunun daha uzun siire korunmasi, kullanilan ilacin
dozunun daha diisiik olmasi nedeniyle sistemik emilimin
daha az olmasi ve okiiler ylizey bozuklugu olan hastalarda

g6zde tahrise daha az neden olmasi sayilabilir.***

Epi-Shugarcaine soliisyonu (fortifiye dengeli tuz
%0,025 ve %0,75),

Lundberg ve Behndig’in intrakamaral dilate soliisyonu (%0,1

soliisyonu ile epinefrin lidokain

siklopentolat, %1,5 fenilefrin ve %] lidokain) ve Mydrane
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(Laboratoires Théa, tropikamid %0,02, fenilefrin %0,31 ve
lidokain %]1) prezervan igcermezler ve intrakamaral kullanim
icin uygundurlar.” Prezervan i¢ermeyen lidokainin tek
basina, tip 2 diyabetli baz1 hastalarda fakoemiilsifikasyon
icin yeterli midriyazis sagladig1 da goésterilmistir. Omidria
%1,0 ve ketorolak %0,3) gibi topikal ve
intrakamaral non steroid anti inflamatuar(NSAI) ilaclar

(fenilefrin

katarakt ameliyat: sirasinda prostaglandin salinimini ve
ardindan gelen miyozisi inhibe edebilir.”**" Midriyatik ajan
olarak tek bagina intrakamaral epinefrin, diyabetik hastalarda
makiila 6demi riskini artirabilir.”* Koheziv, yiiksek molekiil
agirlikli oftalmik viskocerrahi ile daha fazla midriyazis
elde edilebilir.”” Yukaridaki miidahaleler basarisiz olursa,
pupilla germe teknikleri veya genisletici cihazlar (6rn. iris
kancalar1 ve pupilla genisletme halkalar1) diistiniilmelidir.”
DM ozellikle DR varligi, 6n kapsiiler fimozis igin bir risk
faktoriidiir. IOL yer degistirmesini ve PKO &nlemek igin
ayrica kapsiiler fimozisi 6nlemek ve retina periferinin iyi
bir goriintiisiinii saglamak i¢in kapsiiloreksis boyutu 5 ila
6 milimetre arasinda hedeflenmelidir.”’ Ortalamadan daha
biiyiik bir kapsiiloreksis ve biiylik ¢apli bir optik, periferik
retinal patolojinin postoperatiftanisi ve tedavisi i¢in yardimei
olabilir.”'*> Beyaz katarakt veya yogun arka subkapsiiler
katarakt durumunda on kapsiilin boyanmasi onemlidir.*
Diyabetik kataraktlarda kortikokapsiiler ve kortikoniikleer
baglantilar oldukg¢a siki olabilir bu da hidrodiseksiyon ve
hidrodelineasyonun daha zor olmasina neden olabilir.™

Kataraktin niikleer sertlik derecesi ne kadar yiiksekse
(grade 3 ve {izeri), endotel hiicre hasar1 ve posterior
kapsiiler iligskili komplikasyon riski o kadar yiiksektir.
Ozellikle  aktif
fakoemiilsifikasyon

akiskan sistemli yeni tasarlanmis

makinelerinin  kullanilmasi,  bu
vakalarda fakoemiilsifikasyonun etkinligini ve giivenligini

artirmaktadir.”° Ultrason giiciinii, fakoemiilsifikasyon
siresini, zoniiler lifler tizerindeki stresi ve endotel hiicre
hasarini azaltmak i¢in sert kahverengi niikleer kataraktlar
i¢in endokapsiiler chop teknikleri tistiindiir.”~’ Retinopatinin
insidansina veya ilerlemesine yol agan postoperatif
inflamasyon miktarini etkileyen faktorler cerrahi siiresi, yara
boyutu, posterior kapsiiler riiptiir veya vitreus kaybidir.®"*
Cerrahin tecriibesi cerrahinin siiresini, komplikasyon
gelisimini, endotel hasar1 ve epitele olan travmay1 belirler.
Bu nedenle bu cerrahilerin tecriibeli cerrahlar tarafindan

yapilmasi dnerilmektedir.

IOL Secimi

Hidrofilik akrilik lens opasifikasyonunun diyabetik
hastalarda daha sik gorildiigii bildirilmektedir.**** Bu
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durum, ozellikle proliferatif diyabetik retinopatisi (PDR)
olan ve kan-akdz bariyeri bozulmus hastalarda, serum ve
akoz hiimordeki fosfor diizeylerinin yiiksek olmasi gibi
metabolik bozukluklarla iliskili olabilir. Bu tiir bozukluklar,
kalsiyum ve fosfatin lens iginde ¢okelmesine yol agabilir.
Bu nedenle, diyabetik gdzlerde hidrofilik akrilik I0L’lerin
kullaniminda dikkatli olunmasi 6nerilmistir.**** Pars plana
vitrektomi (PPV) sirasinda silikon yag damlaciklari silikon
[OL’lerin arka yiizeyine yapismis halde kalabilir. Diyabetik
hastalar silikon yagi kullanilan vitreoretinal cerrahiye daha
yatkin olduklarindan, bu tip IOL’ler bu tiir bireylerde nispeten
kontrendike kabul edilebilir.” Hidrofobik IOL’ler ise PKO
ile iliskilidir.® Ek olarak hidrofobik akrilik lenslere silikon
yaginin yapisma egilimi de diisiiktiir. Bu nedenle tiim bunlar
g6z 6niine alindiginda hidrofobik IOL’ler diyabetik hastalar
igin tercih edilen IOL olabilir. IOL optiginin daha biiyiik gapr,
DR’nin goriintiilenmesini ve tedavisini kolaylastirmak i¢in
daha biiylik bir optik alan saglar. PKO, diyabetik hastalarda
diyabetik olmayan hastalara gore daha siddetli ve daha sik
gelismektedir.’”** Keskin kenarli tasarim, IOL materyalinin
bilesiminden bagimsiz olarak PKO’ya karsi Onemli bir

onleyici etkiye sahiptir.”’

Bag-In-the-Lens; goz ici lensi (BILIOL) (MorcherG89A,
FCI, Almanya) yeni tasarima sahip, bikonveks, akrilik,
hidrofilik bir goz i¢i lenstir. 5 mm ¢apinda yuvarlak bir
optik kisim ile iki dik haptikten olusur, haptikler arasindaki
olukla beraber, toplamda 7,5 mm c¢apina ulasir. Esit capa
sahip anterior ve posterior kapsiiloreksis yapilir ve bu
kapsiil agikliklari, 6zel olarak tasarlanmis BIL (Bag-in-
the-lens) lensinin haptikler arasi oluguna yerlestirilir.
Bu nedenle “Bag-in-the-lens” terimi, giiniimiizde yaygin
olarak kullanilan “lens-in-the-bag” (mercegin kapsiil
icine yerlestirilmesi) kavraminin tersidir. BIL, her iki
kapsiiloreksisi olugunda sabitler ve Onile arka birbirine
kaynasarak, epitel hiicrelerine kars1 yeni bir bariyer olusturur.
Iki kapsiiloreksisin 360° boyunca miikemmel sekilde iist
iiste oturmasi, arka kapsiilopasifikasyonu (PKO) riskini
azaltir. Fakoemiilsifikasyon klasik yontemle gergeklestirilir.
Viskoelastik kapsiil kesesi i¢ine degil, sulkusa (6n kapsiiliin
tizerine) enjekte edilerek on ve arka kapsiiliin birlestirilmesi
saglanir. Arka kapsiilde 30-gauge igne ile mikrodelik
olusturulur. Bu delikten Berger bosluguna viskoelastik
madde enjekte edilerek 6n hyaloid membran geriye dogru
itilir. Ardindan 6n kapsiiloreksis ile ayni c¢apta (5 mm)
dairesel arka kapsiiloreksis gerceklestirilir. Lens, dispersif
viskoelastik ile dolu kartusa manuel olarak yerlestirilmelidir.
Bu islem sirasinda posterior haptik ilk olarak yerlestirilmeli

ve kapsiiloreksis altina dogru yonlendirilmelidir. Boylece 6n
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ve arka kapsiiloreksisler {ist {iste binerek hizalanir. BIL én
kamaraya enjekte edilir. Posterior haptik, posterior kapsiiliin
arkasina, saat 6 yoniine dogru nazikge itilerek hem 6n hemde
arka kapsiiliin implanta kenetlenmesi saglanir. implantasyon
tamamlanirken sagdan sola nazik hareketlerle lensin
kapsiiller arasinda 360 derece yerlesmesi saglanir. Leysen
ve ark.”’ gore, standart ‘lens in the bag’ teknigi ile tedavi
edilenlerin aksine, ‘bag in the lens’ implantasyonu uygulanan

gozlerde Nd:YAG lazer arka kapsiilotomi gerekmemistir.”

Torik IOL’ler katarakt ameliyati sirasinda onceden
var olan diizenli korneal astigmatizmay: diizeltebilir ve
daha iyi bir goérme keskinligi saglayabilirler. Diyabetik
hastalarda postoperatif komplikasyonlar agisindan, torik
IOL implantasyonunun normal IOL implante edilenlerden
farkli olmadigi gosterilmistir.”” Ancak torik grupta sekonder

cerrahi miidahale gereksinimi daha yaygindir.

Son zamanlarda multifokal TOL’ler (MIOL) hassas
ve istenen refraktif ve gorsel sonuglari elde etmek icin
yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak kontrast duyarliligi
azalttigina inanildig1 i¢in retina bozukluklari olan hastalarda
onerilmemektedir.”” Siddetli DR, MIOL icin goreceli bir
kontrendikasyondur.”””” Makiila 6demi gelisme riski ytiksek
olan diyabetik bir hastada veya mevcut makiila ddemi olan
hastalarda MIOL implantasyonu tartismali bir konudur.
MIOL’lerin optik tasarimi nedeniyle, ameliyat sonrasi lazer
tedavisi veya vitrektomi sirasinda fundus goriintiilemesi
edof
sonras1 kontrast duyarliligini daha az etkiledigi goz Oniine
alindiginda, bir¢ok cerrah artik hafif NPDR gibi hafif okiiler

komorbiditeleri olan hastalara bu IOL’leri implante etmeyi

zorlagabilir.”®  Yeni gelismis lenslerin  ameliyat

diisiinmektedir.”*" Diyabetik gézlerde MIOL kullanimina
iliskin yukarida belirtilen endiseleri gidermek i¢in daha fazla
arastirmaya ihtiyac vardir. Multifokal IOL’lerin aksine, torik
10L’ler kontrast duyarliliginda azalmaya yol agmaz ve gdrsel
kaliteyi artirir. Diyabetik retinopatisi (DR) olan ve gelecekte
vitreoretinal cerrahi gegirme olasiligi bulunan hastalarda,

torik IOL ler giivenle kullanilabilir.

IOL implantasyon Yeri

DM’li hastalar i¢in ideal lokalizasyon optik ve haptiklerin
bag iginde fiksasyonudur ve bu santral PKO insidansini
azaltir.’! Tek pargali IOLler sulkus implantasyonu igin
diyabetiklerde bu IOL’lerin
implantasyonundan 6zellikle kaginilmalidir.*> Genel olarak

tasarlanmamustir, sulkusa

fOL’un iris diizleminin arkasina implantasyonu, anatomik

olarak uygun gériinmektedir. Sekonder IOL implantasyonu
gereken durumlarda skleral siitlirlii arka kamara lens
implantasyonunun, vitreus kanamasi, koroidal hemoraji,
retina dekolmani ve vitreus traksiyonundan kaynaklanan
kronik makiila 6demi gibi bazi risklere sahip oldugu,
diyabetik hastalarda daha dikkatli olunmasi gerektigi akilda
tutulmalidir.”** Siitiirle ilgili komplikasyonlardan kaginmak
i¢in, son zamanlarda yapistirict kullanilarak IOL fiksasyonu
ve Yamane teknikleri gibi siitiirsiiz skleral fiksasyon
yontemlerinin kullanimina dogru bir egilim olmustur.*
Iglicki ve ark.®” 30 gauge ultra ince duvarli igne ile sutursuz
IOL flanged teknigin diyabetli hastalarda 27 gauge igne
teknigine kiyasla 6nemli 6lgiide daha az komplikasyona sahip
oldugunu gostermistir. PDR’li hastalarda intraokuler lensin
iris ve skleraya siitiirle fiksasyonundan kaginilmalidir.**
Diger bir teknik ise iris kiskagli lenslerdir. Bazi ¢aligmalarda
diyabet, bu lenslerin implantasyonu i¢in kontrendikasyon

olarak kabul edilmistir.*

Diyabetik Hastalarda Femtosaniye Lazer

Fakoemiilsifikasyon, 6n kamara ve vitreusta inflamatuar
faktorleri artirabilir. Buislem, vitreus ve retinayi etkileyen isi,
radyasyon ve sok dalgalari tiretir. Femtosaniye lazer destekli
katarakt cerrahisinin (FLDKC) bazi kanitlanmis avantajlari
vardir, bunlar sunlardir: (1) Indiiklenen astigmatizmada
azalma ve ¢ok diizlemli bir konfigiirasyon ile kendiliginden
kapanan, stabil kornea kesileri. (2) On kapsiiliin TOL optigi
ile ortiistiigli daha hassas, tekrarlanabilir, iyi merkezlenmis
bir on kapsiilotomi. (3) Fakoemiilsifikasyon parametrelerini
optimize etmeye yol acan kataraktli lensin yumusatilmasi
ve sivilagtirilmasi. Boylece kullanilan ultrason enerjisi ve
buna bagli komplikasyon oranlar1 azaltilabilmektedir.”*"
Ancak femtosaniye lazerin olusturdugu darbeli sok
dalgas: iris, siliyer cisim gibi 6n segment yapilarina zarar
verebilir. Femtosaniye lazerle olusturulan mikrokabarciklar,
daha

miktarda prostaglandin salimimina yol acan inflamatuar

geleneksel fakoemiilsifikasyona kiyasla onemli
kaskad1 baglatabilir.” FLDKC korneanin vakumlanmasini
gerektirir ve ardindan gelen GIB artis1 retina ve optik
sinirin kan akigini etkileyebilir. Bazi ¢alismalar FLDKC’1in
DR olmayan veya hafif DR’li diyabetik hastalarda retina ve
koroidal kalinligin daha hizli iyilesmesiyle daha erken gorsel

92

iyilesme sagladigini bildirmistir.” FLDKC ayrica ameliyat
sonrast kuru gozii indiikleyebilir veya kotiilestirebilir,
okiiler yiizey sorunlar1 olan diyabetik hastalarda dikkatli

olunmalidir.”

@ Arcagok HM, Akmaz O, Birgiil R. Sistemik Vaskiiler Hastaliklar ve Katarakt. Giincel Retina 2026; 10 (2): 166-180.
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Kombine Fakoemiilsifikasyon ve
Intravitreal Enjeksiyon

Bir¢ok calisma kortikosteroidlerin ve anti-VEGF’nin
intravitreal enjeksiyonlarmin DMO ve DR tedavisinde
glivenli ve etkili oldugunu kanitlamistir.”*”* DR’1i hastalarda
katarakt anti-VEGF

diisik makiila

ameliyatinin  sonunda intravitreal

uygulamasinin anlamli derecede daha
kalinligi, daha diisiik retinopati/makiilopati progresyonu ve
daha iyi gorme keskinligi ile iligkili oldugu gosterilmistir.
GIB’de veya diger komplikasyonlarda énemli bir degisiklik
gdzlenmemistir.”” DMO bulunan hastalarda katarakt
cerrahisi ile birlikte uygulanan intravitreal anti-VEGF’ler ile
intravitreal deksametazonun karsilastirildigi bir ¢alismada
3. ayda gorme keskinliklerinin benzer oldugu ama makula
kalinliginin deksametazon grubunda anlamli olarak daha
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diisiik oldugu gosterilmistir.'”” Ayrica deksametazon veya

triamsinolon asetonidin, fakoemiilsifikasyonla birlikte
intravitreal enjeksiyonuyla tedavi edilen DMO’lii hastalarda
santral makula kalinliginda (SMK) ve gorme keskinliginde
anlaml bir iyilesme sagladig1 bildirilmistir. """ Intravitreal
steroidler GIB’i artirabilmesine ragmen daha uzun etki
siireleri ve daha az enjeksiyonla makula kalinligi iizerinde
daha fazla etkileri olmasi, onlara anti-VEGF ajanlara gore
bir avantaj saglar. Fakoemiilsifikasyon gegiren diyabetik
hastalarda anti-VEGF’lerin profilaktik kullanimi ise tartigma

konusu olmaya devam etmektedir.'>'%

Ameliyat Sonrasi Dénem

Katarakt ameliyat1 kuru goz sendromuna neden olabilir
veya mevcut semptomlari artirabilir.'”” Ancak ¢ogu zaman
bu semptomlar gegicidir. Liu ve ark.'” tarafindan yapilan bir
calismada, diyabet hastalarinin gbzlerinde %17,1 ve diyabet
olmayan hastalarin gozlerinde %8,1 oraninda, katarakt
ameliyatindan sonraki 7 giin iginde kuru goz sendromu
geligmistir. Her iki grupta da sorun zamanla ¢oziilirken,
diyabetik gozlerin normale donmesi daha uzun siirmiistiir.
Diyabetik gozler saglikli gozlere gore fakoemiilsifikasyon
cerrahisinin olusturdugu stres ve travmaya daha hassastirlar.
Post-operatif ilk 3 ayda diyabetik gozlerdeki korneal endotel
hiicre kaybi anlamli olarak daha fazladir.”” Diyabetik
kornealarda olusan, epitel defektleri, erozyonlar, yiizeysel
punktat keratopati ve kornea yaralari diyabet olmayan
bireylere gore daha yavas iyilesme sergiler.'’"'"?

Endoftalmi
intraokiiler, subkonjonktival ve oral antibiyotik ajanlarini

icin perioperatif profilaksi; topikal,

icerir. Katarakt ameliyati sirasinda intrakamaral antibiyotik
kullanimi daha diisiik postoperatif endoftalmi insidansiyla
Topikal
yaralar 1iyilesene kadar postoperatif donemde

iligkilendirilmistir."* antibiyotikler ~ genellikle
cerrahi
kullanmilir.'* Posterior sinesi, iiveit, kistoid makiila ddemi
ve sekonder glokom gibi ciddi yan etkileri onlemek i¢in
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postoperatif inflamasyonun yonetimi ¢ok dnemlidir.

Kessel ve ark.” topikal NSATI’lerin rutin katarakt
ameliyatindan sonra postoperatif inflamasyonu kontrol
etmede topikal steroidlere gore daha etkili oldugunu
bulmustur. Royal College of Ophthalmologists’e gére KMO
riskiartandurumlarda (6rnegin Diyabethastalari) ameliyattan
once ve sonra topikal NSAI kullanimini énermektedir.'
Bir meta-analiz NSAT’lerle birlikte topikal steroidlerin,
preoperatif DMO’sii olmayan diyabetik hastalarda KMO
olaylarinin %75,8’ini 6nledigini bulmustur.'” Hangi topikal
NSATI’nin en etkili oldugu bilinmemekle birlikte, Bromfenac
ve Nepafenac diger NSAI’lere gore farmakokinetik
avantajlara sahiptir. Ameliyattan bir giin 6nce baslanarak
gilinde 3 kez %0,1 Nepafenak alinmasi ve makula 6demini
onlemek igin steroid kullanilmasi onerilir.''®!'" Yabanci
cisim hissi ve tahrig belirtileri genellikle seffaf korneal kesi
katarakt ameliyat1 sirasinda kornea sinirlerinin kesilmesiyle
olusan veya koétiilesen postoperatif kuru géz sendromundan
kaynaklanir.””’ Postoperatif kuru goz sendromu igin tedavi
segenekleri sunlardir: topikal suni goézyaslar1 (tercihen
prezervan icermeyen), kayganlastirici jeller veya merhemler,

120-125

topikal anti-inflamatuar ilaglar ve sistemik tedaviler.

y

Katarakt Ameliyati Sonrasi Gorsel Prognoz

Genel olarak diyabetik hastalarda fakoemiilsifikasyon
sonrasi gorsel prognoz olumlu sonuglanmaktadir. Ancak
6nemli DR varligi ameliyat sonrasi gorme iyilesmesini
engeller. Calismalarda DR’si olmayan diyabet hastalarin
ameliyat sonrasit 20/20 gdrme sansi, diyabeti olmayan
hastalarla ayni oldugu ve DR’li gozlerde, retinopatinin
artan siddeti ameliyat sonrast 20/20 gorme elde etme
sansinin  azalmasiyla iligkilendirilmistir.””*'”” Liu ve
ark.” DR’li hastalarin ameliyat sonrast 20/20 GK’e
ulagma olasiliginin diyabeti olmayanlara gore daha diislik
Ancak diyabetik hastalar
katarakt ameliyatindan sonra diyabeti olmayanlarla benzer

oldugunu gdstermislerdir.
gorme keskinligi artisi gosterebilir. Hafif ila orta dereceli
retinopatisi olan ancak daha 6nce makiila 6demi olmayan
hastalar lizerinde yapilan bir c¢alismada, 6 ay sonunda
diyabeti olmayan hastalarla ayn1 gorsel sonuca ulasabildikleri

bildirilmigtir.””’

Arcagok HM, Akmaz O, Birgiil R. Sistemik Vaskiiler Hastaliklar ve Katarakt. Giincel Retina 2026; 10 (2): 166-180.
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Katarakt Ameliyati Sonrasi DR’nin
Ilerlemesi

On kamaradan retinaya inflamatuar medyatdrlerin
difiizyonu nedeniyle i¢ kan-retina bariyeri bozulur. Katarakt
ameliyatindan sonra artan inflamasyon, kistoid makiila
6demi, DR’nin alevlenmesi ve DMO dahil olmak iizere cesitli
durumlara yol agabilir.”’ Ancak fakoemiilsifikasyondan
sonra DR’nin olusumu ve ilerleme oraniyla ilgili sonuglar
tutarli degildir ve fakoemiilsifikasyonun DR’nin ilerlemesi
ve olusumu iizerindeki etkisiyle ilgili devam eden bir
tartigma vardir.”"'** Fakoemiilsifikasyondan sonra DR’nin
ilerlemesini degerlendiren ¢alismalarda, hastalarin %12 ile

32,133

%36,4de ilk 1 yil icinde progresyon izlenmistir."*'** Jeng
ve ark.” DR olmayan katarakt ameliyat1 geciren hastalarin
cerrahi sirasinda komplikasyon yasamalart halinde NPDR
gelisme riskinin O6nemli Olgiide daha yiiksek oldugunu
gozlemlemislerdir. Komplikasyon gelisen hastalarda hazard
ratio 5,40 iken; komplikasyonsuz cerrahilerde 1,42 olarak
bildirilmistir. Wang ve arkadaglari’”* tarafindan 2016
yilinda yapilan bir meta-analizde; ameliyat edilen gozlerin
fakoemiilsifikasyondan sonra (odds ratio=1,53, %95 CI 1,04-
2,26, p=,03) ameliyat edilmeyen kontrol gozlerine kiyasla
(odds ratio=1,86, %95 CI 1,03-3,37, p=,04) DR’nin daha
yliksek birilerleme oranina sahip oldugunu ortaya koymustur.
DR’nin

iligkili birka¢ 6nemli faktér oldugu gosterilmistir. Bunlar

Fakoemiilsifikasyondan  sonra ilerlemesiyle
arasinda yetersiz diyabet kontrolii, yliksek HbAlc diizeyi,
DR’nin baslangictaki siddeti, diyabet yonetimi i¢in insiilin
kullanimi, digiik yogunluklu lipoprotein kolesteroliiniin
yiiksek diizeyleri, DM siiresi, cerrahi komplikasyonlar yer

131,133,135,136

almaktadir.

Hipertansiyon ve Katarakt

Hipertansiyon diinya genelinde yaklasik 1,13 milyarinsani
etkilemekte olup, mortalitenin 6nde gelen nedenlerindendir.”*’
Hipertansiyon, sistemik etkileri nedeniyle bir¢ok organi
olumsuz etkiler. Son yillarda, kataraktin patogenezi tizerinde
yapilan kapsamli epidemiyolojik ¢aligmalar hipertansiyonun
katarakt gelisiminde belirgin bir rol oynayabilecegini ortaya

koymustur.?*'#

Hipertansiyonun tiimoér nekroz faktorii-alfa (TNF-a),
interlokin-6 (IL-6) gibi ¢esitli inflamatuar sitokinlerin
diizeylerinde artiga neden oldugu diisiintilmektedir."” Ayrica
kan basincinin yiikselmesiyle paralel olarak C-reaktif protein
(CRP) seviyelerinde de anlamli bir artig gézlemlenmistir.

Inflamatuar belirteclerdeki bu artisin sistemik diizeyde

inflamasyonu arttirarak katarakt gelisimini tetikleyebilecegi
bildirilmigtir.*"** Katarakt olusumunun yaygin sistemik
inflamasyonla yakindaniligkili oldugu g6z 6niine alindiginda,
hipertansiyonun inflamatuar mekanizmalar araciligiyla
katarakt patogenezine katki sagladigi diistinilmektedir,**'*°
Buna ek olarak, Lee ve ark.”' tarafindan hipertansiyonun
lens kapsiiliindeki proteinlerin yapisinda degisikligine
yol acabilecegini ve bunun da katarakt olusumunu
hizlandirabilecegi bildirilmistir.Ayrica bazi ¢alismalarda,
hipertansiyonunlensepitelhiicrelerindekipotasyumiyonunun
tasinmasini bozarak, lens i¢i iyon transport sisteminin
dengesini bozdugu ve bu durumun katarakt olusumuna
karst mekanizmalar1 zayiflattig1 belirtilmistir.*>'* Ornek ve
ark.’nin">* yaptigi calismada ise hipertansif bireylerde gelisen
kataraktli lenslerde anlamli diizeyde artmis nitrit seviyeleri
saptanmistir. Olusan nitrik oksidin kataraktin patogenezinde
6nemli bir role sahip oldugu vurgulanmistir. Ek olarak,
Johnson ve ark.”” hem katarakt hem de hipertansiyonla ile
iligkili yeni bir gen mutasyonu tanimlayarak, bu iki patolojik
durumun genetik temellerine 151k tutabilecek potansiyel bir
mekanizmaya dikkat ¢ekmislerdir. Ayrica Kaur ve ark."°
tarafindan yapilan calismada, hipertansiyonda oksidatif
stresin roli bulunmustur. Bu baglamda hipertansiyonun
katarakt gelisimindeki etkisi yalnizca inflamatuar siiregler
yoluyla degil ayni zamanda oksidatif stres araciligiyla
da agiklanabilir. Her ne kadar laboratuvar temelli veriler
hipertansiyon ile katarakt gelisimi arasinda bazi biyolojik
mekanizmalar 6nermis olsa da, epidemiyolojik ¢aligmalardan
elde edilen bulgular genellikle tutarsizdir. Hipertansiyonun
kiiresel diizeyde artan morbiditesi gdz Oniine alindiginda,
bu durumun katarakt olusumu iizerindeki etkilerinin net bir

sekilde ortaya konmasi biiyiik 6nem arz etmektedir.

Literatiirde, hipertansiyonun daha uzun siireli varliginin,
katarakt riskinde artisla iligkili oldugunu gdsteren ¢aligmalar
ile katarakt
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bulunmaktadir.™ Hipertansiyon siddeti

gelisim riski agisindan iliski bulunmaktadir. Singh ve ark."’
tarafindan 200 hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada; katarakt
prevalansinin hipertansif (%83,15) hastalarda, hipertansif
olmayan (%70,01) hastalarakiyasla onemli 6l¢iide dahayiiksek
oldugu saptanmustir. Literatiirdeki tim ¢alismalar bu iliskiyi
desteklememektedir. Ornegin Sharma ve ark.'" yaptiklar1
caligmada, hipertansiyonu katarakt gelisimi agisindan
anlamli risk faktorii olmadigi sonucuna ulagmislardir.
Sabanayagam ve ark.'® tarafindan bildirilen sonuglara gore,
siddetli hipertansiyonu olan kisilerde hafif hipertansiyonu
olan kisilere gore katarakt riski daha yiiksektir. HT nin siiresi
de 6nemli bir faktordiir. HT siiresi arttikga katarakt gelisim
riskinin arttig1 gosterilmistir. Mylona ve ark.* tarafindan

yapilan bir meta-analizde arteryel hipertansiyon ile katarakt

Arcagok HM, Akmaz O, Birgiil R. Sistemik Vaskiiler Hastaliklar ve Katarakt. Giincel Retina 2026; 10 (2): 166-180.
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riskinin arttig1, 6zellikle de arka subkapsiiler kataraktin daha

stk goriildiigii bildirilmistir.

HT ve Preoperatif-Perioperatif Yonetim

Sistemik hipertansiyon, kardiyak olmayan cerrahi i¢in
genel perioperatif yonetimi etkilemeyen kiigiik bir risk
faktorii olarak kabul edilir. Sistemik hipertansiyon, kardiyak
olmayan cerrahi i¢in genel perioperatif yonetimi etkilemeyen
kiiciik birrisk faktorii olarak kabul edilir. Ancak hipertansiyon
ve ajitasyon katarakt ameliyati sirasinda en sik goriilen
intraoperatif tibbi olaylardir.'*'"" Teknoloji  alanindaki
ilerlemeler bize giivenli ve dogru cerrahi yapma olanagi
saglasa da, yakin tarihli bir calismada, hipertansiyonun lokal
anestezi ile katarakt cerrahisi sirasinda komplikasyonlar igin
bir risk faktorii olmaya devam ettigi belirtildi.””> Ameliyat
sirasinda hipertansiyon, operasyon siiresinin uzamasiyla
beraber suprakoroidal kanamaya veya diger hipertansif
retina hastaliklarina yol acgabilir. Diyastolik hipertansiyon
ise daha cok lens kapsil riiptiirii ve intraoperatif zonul

diyaliz riskinin artmasi ile iligkilidir."”

Joshi ve ark." tarafindan yapilan retrospektif ¢aligmada,
sistemik komorbiditelere sahip hastalarin katarakt cerrahisi
sirasinda Ozel bir perioperatif yonetim gereksinimi olup
2022

hastanin klinik kayitlar: incelenip tiim hastalar eslik eden

olmadigi arastirilmigtir.  Calisma  kapsaminda
sistemik hastaliklar acisindan degerlendirilmisgtir. Tim

cerrahiler lokal anestezi (peribulbar veya sub-Tenon)
altinda, deneyimli bir cerrah ve anestezi uzmani esliginde
gergeklestirilmistir.  Hastalarin =~ biiylik  ¢ogunlugunda
(%>90) perioperatif donemde herhangi bir 6zel anestezik
miidahaleye ihtiyag duyulmamistir. Sadece 17 hastada
(%3.3) intraoperatif donemde sedasyon amaciyla midazolam
kullanilmis, bu miidahaleler sistemik komorbiditelerle
iligkilendirilmemistir. Kardiyak hastaligi olan 166 hastadan
yalnizca besinde (%3,01) anestezi miidahalesi gerekmistir.
Ameliyat sirasinda ventrikiiler tasikardi gelisen hastaya
midazolam uygulanmistir. ki hastada ise gdgiis agrisi ve
ektopik atimlar nedeniyle postoperatif miidahale gerekmis;
bu olaylar da mevcut komorbiditelerle iliskili degil, yeni

gelismis durumlar olarak degerlendirilmistir.

Schein ve ark.”® tarafindan yapilan bir ¢aligmada,
katarakt ameliyat1 dncesinde standart laboratuvar testlerden
gecirilen hastalar ile bu testlere tabi tutulmayan hastalar
karsilastirilmistir. Her iki grupta hastaneye yatis, mortalite
ve diger perioperatif tibbi komplikasyonlar agisindan

anlamli bir fark olmadigi bildirilmistir. Ayrica, hastalar

mevcut komorbiditelere veya bu hastaliklarin siddetine gore

siniflandirildiginda da benzer sonuglar elde edilmistir.

Eghrari ve ark.”” sol ventrikiil destek cihazi (LVAD)
olan hastalarda katarakt ameliyatinda 2 vaka raporu
bildirmiglerdir. Sistemik komplikasyon olmadigin1 ve
ameliyatin sorunsuz gegtigini gdstermislerdir. Bu ¢aligmaya
gore, katarakt cerrahisi; ileri evre kalp yetmezligi bulunan
ya da kalp nakli bekleyen terminal donem hastalarda, yeterli
klinik izlem ve donanim saglandiginda, LVAD destegi
altinda gilivenli bir sekilde yapilabilmektedir. Yazarlar,
cerrahi oncesinde kapsamli bir kardiyolojik degerlendirme
yapilmasini ve varfarin tedavisinin ameliyat giiniine kadar
siirdiiriilmesini 6nermektedir. Ayrica sedasyon amaciyla
fentanil ve midazolam kullanimimna da yer verilmistir.
Bu bulgular, sistemik komorbiditelere sahip hastalarda
dahi katarakt cerrahisinin uygun lokal anestezi ve rutin
monitdrizasyon esliginde giivenle uygulanabilecegini
ortaya koymaktadir. 2013 yilinda Amerikan Oftalmoloji
Akademisi

nonkardiyak cerrahilerde; kalp monitorii, nabiz oksimetresi

tarafindan  yayinlanan rehberlere  gore;
ve anestezist, kayitli hemsire veya solunum terapisti gibi
egitimli personel tarafindan kan basinci ve solunum gibi
yasamsal parametrelerin izlenmesini tavsiye etmektedir.'”
Amerikan Kardiyoloji Koleji (ACC) ve Amerikan Kalp
Dernegi (AHA) tarafindan 2024 yilinda yayimlanan rehbere
gore nonkardiyak cerrahilerde, asemptomatik hastalarda
kardiyak

girisimler oOncesinde elektrokardiyogram(EKG)

yasa bakilmaksizin, diisiik riskli olmayan
cerrahi

yapilmasi 6nerilmemektedir.'”’

Bazi oftalmologlar, katarakt cerrahisi Oncesinde
hastalarin kapsamli bir tibbi degerlendirmeden gegirilmesi
ve bu kapsamda rutin laboratuvar testlerinin uygulanmasi
gerektigini savunmaktadir. Ancak, bu goriise karst ¢ikan,
s6z konusu testlerin rutin olarak uygulanmasinin tibbi agidan
gerekli olmadigini diisiinen oftalmologlar da bulunmaktadir.
Bununla birlikte, birgok klinikte bu testler; kurumsal
protokoller, tibbi sorumluluk kaygilar1 ve yasal gereklilikler

168,178

gibi nedenlerle hala uygulanmaktadir.

Genel olarak, kataraktli hastalarin “yiiksek riskli” olarak
belirtildigi yaygin durumlardan bazilari, semptomatik
bradikardi gibi 6nemli aritmiler, yakin zamanda gecirilmis
miyokard enfarktiisii gibi stabil olmayan koroner sendromlar,
dekompanse kalp yetmezligi ve ciddi kapak hastaligi

ameliyattan 6nce degerlendirmeyi gerektirir.'””

Yakin zamanda yayimlanan bir Cochrane sistematik
derlemesinde, senil katarakt nedeniyle lokal anestezi altinda
katarakt cerrahisi planlanan hastalarda, ameliyat dncesi rutin

tibbi testlerin (EKG, tam kan sayimi, ¢esitli biyokimyasal
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testler vb.) etkinligi ve maliyeti degerlendirildi. Derlemeye
toplam 21.531 hastayr igeren ii¢ randomize kontrollii
calisgma (RKC) dahil edildi. Bu ¢alismalarda hastalar,
ya tlimiine uygulanan rutin testlere ya da sadece klinik
gerekgelerle yapilan sinirli testlere (6rnegin diyabetiklerde
kan sekeri olgiimil) tabi tutuldu. Toplam 707 perioperatif
tibbi olumsuz olay raporlandi, bu olaylarin 353’ rutin test
yapilan grupta, 354’1 ise test yapilmayan grupta meydana
geldi. Tki calismadan elde edilen verilere gére, rutin testlerin
intraoperatif komplikasyonlar1 (OR: 0,99; %95 GA: 0,71-1,38)
ya da postoperatif okiiler istenmeyen olaylar1 azaltmadig:
goriildii. Ayrica bir c¢alismada, rutin test uygulanan
grupta ameliyat basina maliyetin, test yapilmayan gruba
kiyasla yaklagik 2,5 kat daha yiiksek oldugu belirlendi. Bu
bulgular dogrultusunda, rutin preoperatif testlerin katarakt

cerrahisinin giivenligini artirmadig1 sonucuna varilmistir."

HT ve intraoperatif Yonetim

Katarakt cerrahisi sirasinda hastalarda gelisen kaygi-

anksiyete ve emosyonel stres homeostatik dengenin
bozulmasina yol agabilir. Bu durum 6zellikle sempatik sinir
sistemi aktivasyonu ve stres hormonlarinin etkisiyle ortaya

¢ikmaktadir."™!

Beyaz onliik hipertansiyonu olarak bilinen ve tibbi
ortamlarda kan basincinin gegici olarak yiikselmesiyle
karakterize durum da bu etkilesime katkida bulunabilir."**'*
Nitekim bazi bile
katarakt cerrahisi sirasinda sistolik kan basincinin arttigini

caligmalar, normotansif bireylerde

gostermistir.'™

Baska ¢alismada hipertansif ve normotansif hastalarda
benzer kan basinci degisiklikleri gézlemlendigi bildirilmistir.
Bu benzerliklerin, cerrahi esnada hissedilen agri, kaygi
diizeyi veya otonom sinir sistemi yanitlarina bagl olabilecegi
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diistiniilmektedir.”” Katarakt cerrahisinde kaygi derecesini
retrospektif olarak nicel olarak degerlendirmek miimkiin
degildir.
Bir c¢alismada lokal anestezi altinda katarakt cerrahisi

Daha ileri prospektif c¢aligmalar gereklidir.

gergeklestirilen hastalara iv midazolam uygulanmasinin
kaygiy1 azaltmada etkisiz oldugu bildirilmistir.** Buna
karsilik, baska bir ¢alismada katarakt ameliyati sirasinda
hastalara miuzik dinletilmesinin, hastalarin kan basincini
diisiirmede olumlu etki sagladif1 ve perioperatif kayginin
hafifletilmesine katkida bulundugu belirtilmistir."*”'**

Guerrier ve ark.” tarafindan yapilan prospektif
calismada, 514 elektif katarakt ameliyati degerlendirilmistir.
Bu c¢alismada, intraoperatif hipertansiyonun katarakt
cerrahisi sirasinda sik goriildiigii ve 6zellikle ileri yas, kadin

cinsiyeti ve anksiyete ile anlamli sekilde iligkili oldugu

bulunmustur. Hipertansiyon Oykiisii, antihipertansif ilag
kullanimi, ASA sinifi ve cerrahin deneyimi gibi faktorler
ise hipertansif olaylarla iliskili degildi. Meydana gelen
hipertansif durumlar ¢ogunlukla IV nikardipin ve/veya IV
midazolam ile yonetilebildi.

Kadin hastalarda intraoperatif hipertansiyonun anlamli

diizeyde daha sik goriilmesi, Guerrier ve ark.'

caligmasiyla
birlikte ve diger cerrahi disiplinlerde yapilan aragtirmalarla
da dogrulanmistir. Bu ¢aligmalar; kadin hastalarin ameliyat
sirasinda erkeklere kiyasla daha yiiksek kaygi diizeyleri
yasadigini gostermektedir.”!”’ Bu farkin altinda yatan
nedenler tam olarak bilinmemekle birlikte, literatiirde kadin
hastalarin erkeklere gore daha fazla bilgi ihtiyaci duydugu ve
ozellikle perioperatif kaygi diizeylerinin, bilgi miktarindan
¢ok bilgiden duyulan memnuniyet ile iligkili olabilecegi dne

sirtilmektedir.'””'**

Ameliyat 6ncesi yliz yiize goriismelerin, cerrahiye bagl
anksiyeteyi azaltmada yararli olabilecegi vurgulanmaktadir.
Ayrica, bilgilendirilmis onam siirecinde hekimin yeterli
zaman ayirarak ameliyatin risk ve faydalarini agiklamasi,
hastalarin kaygisini azaltmada etkili bir strateji olarak one
cikmaktadir.”” Ameliyat sirasinda el tutma ya da rahatlatict
elektronik cihazlarin kullanimi gibi basit midahaleler de
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kaygi diizeylerini diisiirmede katki saglayabilir.

Ameliyathaneye girdikten sonra bir kaygi anketi puani ve
ameliyatin sonunda bir agr1 puanini degerlendiren daha ileri
klinik ¢aligmalar, kan basinci ile kaygi veya agr1 arasindaki

iligkiyi analiz etmede degerli olacaktir.

Anti HT Ilaclar ve Katarakt

hipertansiyonun  ve  oOzellikle
katarakt iligkili

olabilecegini 6ne stirmektedir. Cumming ve ark.,'”* potasyum

Bazi  ¢alismalar

antihipertansif ilaglarin gelisimiyle
tutucudiiiretiklerinkataraktriskiniartirabilecegini belirtmis;
bu durum, bu ilaglarin lens lif zarinda elektrolit dengesini
bozma potansiyeli ile biyolojik olarak agiklanabilir."””’
Ayrica, bazi ¢alismalar beta-bloker kullaniminin da katarakt
olusumunu artirabilecegini gostermektedir.””*'”’ Bu iligki,
beta-blokerlerin intraceliiler ;CAMP diizeylerini artirarak lens
proteinlerinin modifikasyonuna yol acabilecegini bildiren

deneysel verilerle desteklenmistir.'”*%"

Buna karsilik, bazi antihipertansif ilaglarin koruyucu
etkileri de bildirilmistir. Klein ve ark.,'”" tiyazid ditiretiklerin
ve ACE inhibitorlerinin, 6zellikle niikleer katarakt riskini
azaltabilecegini  bildirmistir. Bu koruyucu etkilerin,
hipertansiyonun patofizyolojik etkileriyle dengelenebilecegi

ve bazi ¢alismalarin neden niikleer katarakt ile hipertansiyon
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arasinda anlamli bir iliski bulmadigini agiklayabilecegi
one siiriilmektedir. Dolayisiyla, antihipertansif tedavi ile
katarakt riski arasindaki iliskinin, ilacin tipi ve altta yatan
hastalik nedeniyle ¢eligkili ve cok faktorlii olabilecegi
unutulmamalidir.

Vats ve ark’nin'”’

yaptig1 kesitsel bir ¢aligmada,
anjiyotensin II reseptdr antagonistleri (6zellikle telmisartan
ve losartan) kullanan bireylerde anterior subkapsiiler katarakt
(ASK) gelisiminin daha sik goriildiigii bildirilmistir. Bu
bulgu, Choudhary ve ark.””” hayvanlar iizerinde yiirttigii
deneysel ¢alismanin sonuglariyla ¢elismektedir. S6z konusu
calismada, anjiyotensin I reseptdr antagonistlerinin oksidatif
stresin azaltilmasi, ATPaz aktivitesinin korunmasi ve lens
i¢i iyon dengesinin diizenlenmesi yoluyla katarakt gelisimine
kars1 koruyucu etki gosterdigi 6ne siiriilmiistiir. Bu celiskili
sonuglar, ilaglarin katarakt lizerindeki etkilerinin hem ilag
tipi hem de calisma tasarimi (klinik vs. deneysel) agisindan

daha ayrintil1 arastirilmasini gerektirmektedir.

y

Sonug¢ olarak DM ve HT siklig1 artan niifus ve yasam
siiresi nedeniyle giin gectikge artmaktadir. Bu nedenle
glinliik pratigimizde ve cerrahilerimizde hastalarin ayrintilt
bir sekilde sorgulanmasi Onemlidir. Sistemik hastaligi
bulunan hastalarda fakoemiilsifikasyon etkili ve giivenilir
bir cerrahidir. Cerrahi gereken sistemik hastaligi bulunan
hastalarda gerekli dnlemler alinarak cerrahileri planlanmal,
ertelenmemelidir. Diyabetik hastalarda preoperatif donemde
kan sekeri regililasyonu saglanmalidir. Preoperatif ve
postoperatif donemde makiila 6demini 6nlemek i¢in rutin
tedaviye non steroid anti inflamatuar ilag eklenmesi faydali
olacaktir. Diyabetik makula &demi olan hastalarda es
zamanli intravitreal anti-VEGF uygulanmasi 6nerilmektedir.
Hipertansiyonu olan hastalarda preoperatif sistemik tansiyon
regiilasyonu saglanmalidir. Genel olarak bu hastalarin
mevcut kullandigi ilaglarin devam etmesi Onerilmeli ve
cerrahi sirasinda monitorizasyonu saglanmalidir. Gerekli
oldugu durumlarda destek alabilmemiz igin anestezi
cerrahi Oncesinde bilgilendirilmelidir. Ayrica bu hastalarin
cerrahilerinin  kisa tutulmasi ve komplikasyonlardan
miimkiin oldugunca kaginilmas1 gerektigi i¢in cerrahilerin

tecriibeli cerrahlar tarafindan yapilmasi 6nemlidir.
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