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Proliferatif diyabetik retinopati (PDR), diyabetik
retinopatinin en ileri evresidir ve retina yiizeyinde
anormal yeni damar olusumlar: ile karakterizedir. Bu
yeni damarlar vitreus i¢ine kanamaya, fibrovaskiiler
membran gelisimine ve traksiyonel retina dekolmanina
yol agabilir. Katarakt ise PDR’li hastalarda sik goriilmekte
ve gorme kalitesini ciddi sekilde etkileyebilmektedir.
Ancak katarakt cerrahisi bu hasta grubunda, mevcut
retinopatik siireci olumsuz etkileyebilecegi gibi, vitreus
kanamasi1 veya traksiyonel komplikasyon riskini de
artirabilmektedir. Bu nedenle cerrahi zamanlamasi,
preoperatif degerlendirme, retina stabilizasyonunun
saglanmast ve intraoperatif teknikler biiyiikk Onem
tasir. Son yillarda anti-VEGF tedavilerin cerrahi 6ncesi
kullanimi, cerrahi sirasinda uygulanacak kombinasyon
yaklasimlar1 (6rnegin, pars plana vitrektomi ile birlikte
fakoemiilsifikasyon), goz i¢i lens secimi ve postoperatif
PDR hastalarinda  katarakt

yonetimini 6nemli dl¢iide degistirmistir. Bu derlemede,

izlemdeki stratejiler
proliferatif diyabetik retinopatili hastalarda katarakt
cerrahisinin planlanmasindan postoperatif siirece kadar
tiim agamalara giincel literatiir 1g181inda sistematik bir
bakis sunulmaktadir. Amag, oftalmologlarin bu hasta
grubunda komplikasyon oranlarini azaltarak daha basarili

vizyonel sonuglar elde etmelerine katki saglamaktir.

Anahtar kelimeler: Proliferatif diyabetik retinopati,
katarakt cerrahisi, pars plana vitrektomi, anti-VEGF,

g0z ici lens

Abstract

Proliferative diabetic retinopathy (PDR) represents the
most advanced stage of diabetic retinal disease and is
characterized by abnormal neovascularization on the
retinal surface. These fragile new vessels can lead to
vitreous hemorrhage, fibrovascular membrane formation,
and tractional retinal detachment. Cataract frequently
coexists in patients with PDR and may significantly
impair visual acuity. However, cataract surgery in these
patients poses unique risks, including exacerbation of
the underlying retinopathy and increased chances of
postoperative complications such as vitreous hemorrhage
and tractional events. Therefore, the timing of surgery,
preoperative retinal stabilization, and intraoperative
techniques are critical in achieving favorable outcomes.
Recent advances have included the use of anti-VEGF
therapy prior to surgery, combined surgical approaches
such as phacoemulsification with pars plana vitrectomy,
individualized intraocular lens (IOL) selection, and
refined postoperative monitoring strategies. This review
provides a comprehensive overview of the perioperative
management of cataract surgery in eyes with PDR,
based on current literature. The goal is to support
ophthalmologists in minimizing complications and
maximizing visual rehabilitation in this complex patient

group.

Keywords: Proliferative diabetic retinopathy, cataract
surgery, pars plana vitrectomy, anti-VEGF, intraocular

lenses
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Diyabetik (DR),

mikrovaskiiler komplikasyonlarindan biri olup, ¢alisma

retinopati diyabetin en Onemli

cagindaki erigkinlerde

nedenlerindendir. Proliferatif diyabetik retinopati (PDR),

gorme kaybinin Onde gelen
retinal iskemi sonucu anormal yeni damar olusumuyla
karakterize, DR’nin en ileri evresidir ve uygun tedavi
olmazsa vitreus hemorajisi, traksiyonel retina dekolmani
(TRD) ve neovaskiiler glokom gibi komplikasyonlarla kalict
korliige yol acabilir. Framingham ve diger epidemiyolojik
caligmalara gore, diyabetik bireylerde 65 yas alti grupta
katarakt olusma siklig1 diyabeti olmayanlara kiyasla 3-4 kat,

65 yas lizerinde ise yaklagik 2 kat fazladir.!

Diyabetik
sonuglari, saglikli gozlere kiyasla daha zayif olabilmektedir.
Diyabetik  hastalarda  katarakt

fibrindz tiveit, arka kapsiil opasifikasyonu, on segment

retinopati  varliginda katarakt cerrahisi

operasyonu sonrasi

neovaskiilarizasyonu, retinopati progresyonu ve makula

6demi gibi komplikasyonlarin insidansi artmistir.”*

Ozellikle PDR veya ciddi non-proliferatif diyabetik
(NPDR) varliginda,
donemde retinopatide alevlenme riski yiiksektir. Katarakt

retinopati cerrahiyi takip eden
cerrahisinin, retinopatinin seyrini kotiilestirebilecegi uzun
yillardir bilinmektedir. Hafif-orta dereceli NPDR’li gozler
cerrahi sonrasinda nispeten diisiik risk altinda iken, ileri
derecede NPDR veya PDR mevcut gozlerde postoperatif
donemde retinopatide belirgin ilerleme ve komplikasyon

gelisme ihtimali daha yiiksektir.’

Retrospektif bir kohort ¢aligmasinda, katarakt ameliyati
geciren tip 2 diyabetli hastalarda, 1 y1l i¢inde DR proliferatif
evreye ilerleme riskinin, cerrahi gegirmeyen kontrollere gére
%45-58 daha yiiksek oldugu gosterilmis; yine bu ¢alismada
opere gozlerde vitreus hemorajisi insidansinin yaklasik iki

kat arttig1 saptanmistir.”

Ayrica cerrahi esnasinda olusan asir1 iris manipiilasyonu,
vitreus kaybi veya siddetli enflamasyon gibi durumlar,
retinopati progresyon riskini daha da artirabilmektedir.’
Katarakt cerrahisi sirasinda veya sonrasinda gelisen
enflamatuar yanit, anjiyogenik faktdrlerin [6rnegin vaskiiler
endotelyal biiylime faktori (VEGF)] okiiler diizeylerde
artmasina yol agarak, retinopati aktivasyonunu ve makula

O6demini tetikleyebilir.’

Bu nedenle, PDR ve katarakt birlikteliginde tedavi
planlanirken her iki patolojinin birbiri {izerine etkileri

dikkate alinmali ve uygun stratejiler gelistirilmelidir.

2026; 10 (1): 25-31.

PDR tanili bir¢ok olguda etkin bir tedavi i¢in retina
lazeri [panretinal fotokoagiilasyon (PRP)] veya pars plana
vitrektomi gerekebilir. Ancak ileri katarakt varliginda,
fundus goriiniimiiniin kisitlanmasi; lazer fotokoagiilasyonunu
uygulamay1 ya da vitreoretinal cerrahi endikasyonlarinin
degerlendirilmesini giiglestirir. Bu durumda, cerrahinin
zamaninda yapilmasi hem gorme rehabilitasyonu hem de

retinanin etkin tedavisi agisindan 6nem tasir.

Zamanlama

PDR ile kataraktin birlikte bulunmasi durumunda, hangi
girisimin Once yapilacagi ve ne kadar siireyle ertelenecegi
kritik bir karardir. Temel prensip, retinopatinin kontrol altina
alinmasinin miimkiin oldugu 6l¢iide katarakt ameliyatindan
Erken diyabetik
retinopati ¢caligmasinin (early treatment diabetic retinopathy

once  gerceklestirilmesidir. tedavi
study, ETDRS) 25 numarali raporunda, katarakt cerrahisi

uygulanacak  diyabetik  gozlerde lazer tedavisinin
cerrahi oOncesi yapilmasinin, lazerin cerrahi sonrasina
birakildigi durumlara kiyasla daha iyi gorsel sonuglar verdigi

gosterilmistir."”

Retinopatinin stabil oldugu olgular: Eger PDR inaktif
durumda ya da lazer tedavisi ile kontrol altina alinmis ve
makula 6demi mevcut degilse, katarakt cerrahisi standart
sekilde planlanabilir. Hafif-orta derecede NPDR bulunan
ve makulasi saglam hastalarda, {i¢ ay veya daha uzun siire
retinopati progresyonu olmaksizin izlendi ise cerrahiye engel
bir durum yoktur. Bu hastalarda operasyon sonrasi prognoz
genellikle iyidir."

Aktif PDR veya yiiksek riskli retinopati: Eger PDR
aktif olarak mevcutsa (yeni damar formasyonu, vitreus i¢ine
kanamalar, traksiyon tehdidi gibi) ve katarakt henliz gérmeyi
¢ok fazla bozmuyorsa, 6ncelik retina tedavisine verilmelidir.
Ideal yaklasim, katarakt lazer tedavisine engel degilse
cerrahiyi erteleyip oncelikle panretinal fotokoagiilasyonun
birkag halinde)
makula 6demi varsa tedavi edilmesidir.'

(gerekirse seans tamamlanmasi  ve

! Retinopati ve
makulopatinin etkin bir tedavi ile en az ii¢ ay siireyle stabil
kaldig1 gozlendikten sonra katarakt cerrahisi planlanabilir."
Bu strateji, cerrahi sonrasi retinopatinin alevlenme riskini en

aza indirmeyi hedefler (Tablo 1).

Kombine cerrahi, katarakt ekstraksiyonu ve pars plana
vitrektominin (PPV) ayni seansta gerceklestirilmesidir ve
PDR ile komplike katarakt olgularinda sik basvurulan bir
yontemdir. Bu yaklasim, hem retinanin tedavi edilmesi

hem de kataraktin giderilmesini tek bir cerrahiyle miimkiin
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Tublo 1 PDR’li hastalarda katarakt cerrahisinin zamanlamasina
ablo 1:
yonelik karar basamaklar

Degerlendirme basamag Aciklama

1. Retinopati aktivitesi Aktif PDR varsa ncelik retina
degerlendirilir tedavisindedir

PRP eksikse cerrahi 6ncesi
tamamlanmalidir

DMO varsa anti-VEGF=+fokal/
grid lazer planlanir

2. PRP durumu

3. DMO varlig: arastirilir

4. Retina stabilitesi saglanmis Stabil durumda cerrahi
mi1? planlanabilir

5. Katarakt fundus goriintiisiinii

engelliyor mu? Evetse, cerrahi 6ne alnabilir

PDR: Proliferatif diyabetik retinopati, PRP: Panretinal fotokoagiilasyon, DMO:

Diyabetik makula 6demi, VEGF: Vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii

kilmas1 nedeniyle zaman, maliyet ve hasta konforu
acisindan avantaj saglar. Cerrahi siirecin tek anestezi ile
tamamlanmasi, 6zellikle sistemik hastalig1 olan veya uzak
bolgelerden gelen hastalar i¢in dnemlidir. Kombine cerrahi
ile vitrektomi sonrasi gelismesi muhtemel kataraktin ikinci
bir operasyonla alinmasina gerek kalmaz, béylece ortalama

gorsel rehabilitasyon siiresi kisalir.””

Ayrica lensin ¢ikarilmasi, retina cerrahinin goriis alanini
genisletir ve traksiyon bantlar1 ya da periferik yirtiklar gibi
patolojilerin daha etkin tedavisini saglar. Yeterli endolazer
uygulanmasina olanak taniyarak neovaskiilarizasyonlarin
daha kapsamli sekilde kontrol edilmesini saglar. Ekonomik
yonden degerlendirildiginde, ardisik iki cerrahi yerine

kombine cerrahi toplam maliyeti diisiirebilir.”

Dezavantajlar1  arasinda cerrahi siirenin  uzamast
nedeniyle artan intraoperatif zorluklar, miyozis gelisebilir,
korneal dehidrasyon ve insizyon bdolgesinin yetersizligi yer
alabilir. Fibrin6z 6n iiveit insidansi kombine grupta anlamli
sekilde daha yiiksek bildirilmistir (%31’e karsilik %0,
p<0.05). Bununla birlikte makula 6demi, retina dekolmani,
vitreus hemorajisi gibi ciddi komplikasyon oranlar1 benzer
bulunmustur. Refraktif sonuglarda da vitrektomiye bagl
aksiyel uzunluk sapmalar1 nadiren goriilebilir ancak ¢ogu

olguda hedef refraksiyona basariyla ulagilmistir.””

Hasta se¢imi, kombine cerrahiden elde edilecek basariy1
belirleyen baglica faktorlerden biridir. Genel kabul, 50
yasin lizerinde, ileri evre PDR’li ve lensi saydam olmayan
hastalarda fakoemiilsifikasyon ve vitrektomi islemlerinin
ayni seansta yaptlmasinin; cerrahi goriis alanini genigletmesi,
retina periferine tam erisim saglamast ve ikinci bir
operasyon ihtiyacini ortadan kaldirmasi agisindan avantajli

12,13

oldugudur. Bu yas grubunda lens saydam olsa bile,

vitrektomi sonrasi hizla katarakt gelismesi beklenir. Smiddy
ve arkadaslarinin calismasinda, 50 yas tzeri vitrektomi
yapilan hastalarin %80’inden fazlasinda 2 yil iginde klinik
katarakt gelisimi bildirilmistir.”

Daha geng yasta olan ve lensi tamamen berrak olan

hastalarda primer vitrektomi diislintilebilir; ancak bu
durumda dahi vitreus cerrahisi sirasinda lense travma riski

g6z oniinde bulundurulmalidir.”

Sonug olarak, uygun hasta se¢cimi ve cerrahi teknikle
PDR ve katarakt

yonetiminde etkili, giivenli ve hasta memnuniyetini artiran

kombine cerrahi, birlikteliginin
bir yaklasimdir.” Lensin ¢ok berrak oldugu, hastanin
geng (<50 yas) oldugu ve vitrektomi sonrasi en az 5-10 yil
katarakt gelismeyecegi ongoriilen nadir olgularda, primer
vitrektomi (lense dokunulmadan) yapilmasi segilebilir.
Ancak bu durumda bile vitreus ameliyat1 sirasinda lensin
travmatize edilip katarakt gelisimini hizlandirabilecegi
unutulmamalidir. Bu nedenle birgok retina cerrahi, sinirda
durumlarda vitrektomi sonrasi katarakt gelisme riskini goz
onlinde bulundurarak lensin alinmasini tercih etmektedir; bu
yaklagim, cerrahi pratikte genellikle “emin degilsen, ¢ikar”

prensibiyle 6zetlenmektedir.

Sonug olarak, kombine cerrahiler, PDR ve katarakt
birlikteliginin yonetiminde giiglii bir se¢enektir. Tek seferde
kapsamli ¢6ziim sunmalari, hem hasta memnuniyeti hem
de tibbi etkinlik agisindan caziptir. Giincel veriler, kombine
cerrahinin gorsel sonuglar bakimindan ardisik cerrahiler
kadar giivenli ve etkin oldugunu gostermistir.” Uygun
hasta ve teknikle uygulandiginda, kombine fako-vitrektomi
yaklagimi, PDR’li hastalarda gérme kazanimini hizlandiran
ve toplam tedavi siirecini kisaltan bir strateji olarak one
¢ikmaktadir.

y.

Beklentilerin Yonetimi

PDR ve katarakt birlikteligi olan hastalarda, cerrahi
basar1 kadar hastanin tedavi siireci ve sonuglariyla ilgili
beklentilerinin dogru yonetilmesi de 6nem tasir. Katarakt
cerrahisi sonrast gorme artisi, altta yatan retinanin durumu
ile sinirli olabilir; yogun lazer tedavileri, makiila 6demi veya
iskemik makulopati varliginda gorsel iyilesme beklendigi

kadar yiiksek olmayabilir.

Tedavi siirecinin genellikle ¢ok agamali oldugu, katarakt
cerrahisini takiben anti-VEGF enjeksiyonlari, ek lazer
uygulamalar1 veya gerekirse vitrektomi gibi islemlerin

gerekebilecegi anlatilmalidir.
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Kombine cerrahi planlaniyorsa, tek seansta her
iki patolojinin giderilecegi ancak operasyon siiresinin
uzun, iyilesme siirecinin daha karmagsik olabilecegi
Cerrahi basarinin, hastanin sistemik
iliskili

glisemik kontroliin iyilesmeyi dogrudan etkileyebilecegi

vurgulanmalidir.

durumu ile yakindan oldugu ve ozellikle

anlatilmalidir.

Olas1
dekolmani, makula 6demi, gdz igi basing artisr) ve bu

komplikasyonlar (vitreus hemorajisi, retina
komplikasyonlara yonelik ek cerrahi ihtiyaclari dnceden
ifade edilmelidir. Son olarak, gorsel rehabilitasyonun zaman
alabilecegi, oOzellikle kombine cerrahi yapilan gozlerde
gdrmenin oturmasinin haftalar siirebilecegi ve diisiik gorme

destegi gerekebilecegi bilgisi hastayla paylasilmalidir.

y

Preoperatif Hazirlik ve Tetkikler

PDR ve katarakti olan bir hastada, cerrahi planlamadan
once kapsamli bir preoperatif degerlendirme sarttir. Bu
degerlendirme, yalnizca goziin degil, hastanin sistemik

durumunun da optimize edilmesini igermelidir.

Goz muayenesi ve goriintiileme: Ayrintili bir oftalmolojik
degerlendirme ile retinopatinin giincel evresi, yayginligi ve
makiila durumu belirlenmelidir. Dilate fundus muayenesinde
(optik  disk,

periferisi, iris veya agida), yaygin panretinal fotokoagiilasyon

neovaskiilarizasyonlarin  yerlesimi retina
(PRP) izleri ve fibrovaskiiler proliferasyon alanlar: dikkatle
not edilmelidir.

Katarakt yeterince yogun degilse, optik koherens
tomografi (OKT) ile makiila ayrintili olarak degerlendirilerek
diyabetik makula 6demi (DMO) varligi ve derecesi
belirlenmelidir. Gerektiginde floresan anjiyografi (FFA)
kullanilarak periferik retinal iskemi alanlari ve makiiler
diffiiz sizintilar haritalanabilir. Ancak PDR tanisi genellikle
klinik muayene ile konur; FFA, 6zellikle gozle goriilemeyen

alanlarda iskemi veya sizint1 siiphesi varsa ek bilgi saglar.

On segment muayenesi sirasinda iris yiizeyinde
rubeozis (iris neovaskiilarizasyonu) olup olmadig: dikkatle
degerlendirilmelidir. iris veya acida neovaskiilarizasyon
tespit edilirse, cerrahi Oncesi acil PRP ve/veya anti-VEGF
enjeksiyonu planlanarak yeni damar olusumlar1 regrese
ettirilmeye ¢alisilmalidir. Bu yaklagim, neovaskiiler glokom

(NVG) gelisimini 6nlemeye yonelik kritik bir adimdir.

Ayrica gz i¢i basing (GIB) mutlaka olgiilmeli; acisal
sinesiler, iris bombesi gibi NVG’ye igaret edebilecek bulgular
dikkatle arastirilmalidir.

2026; 10 (1): 25-31.

Metabolik kontrol ve sistemik degerlendirme: Diyabetik
hastanin kan sekeri regiilasyonunun optimal olmasi, cerrahi
sonuglart olumlu etkiler. Bu nedenle preoperatif donemde
hastanin aclik-tokluk kan sekeri ve gerekirse HbAlc diizeyi
degerlendirilmeli, miimkiinse HbAlc’nin makul bir seviyede

(genellikle <%38) oldugundan emin olunmalidir.

Anti-VEGF ve Lazer Stratejileri

Preoperatif degerlendirme sonucunda retinanin tedavi
gereksinimleri belirlenmelidir. Eger hasta daha 6nce PRP
almadiysa veya lazer izleri yetersizse ve katarakt cerrahisi
planlaniyorsa, cerrahi Oncesi PRP uygulanmasi giicli
sekilde diisiiniilmelidir. ETDRS ve Diabetic Retinopathy
Study (DRS) gibi klasik ¢aligmalar, proliferatif diyabetik
retinopatide lazer fotokoagiilasyonunun gorsel prognozu
belirgin sekilde iyilestirdigini gdstermistir; bu nedenle
cerrahiye gegmeden Once retinal lazer tedavisi yapilmasi

0,13-15

tercih edilir.!

Benzer sekilde, klinik olarak anlamli diyabetik makula
odemi (DMO) mevcutsa, katarakt cerrahisi Oncesinde
anti-VEGF enjeksiyonlar1 veya fokal/grid lazer tedavisi
diigiiniilmelidir. Preoperatif donemde bireysellestirilmis bir
tedavi algoritmasi olusturulabilir. Ornegin, hem gérmeyi
bozan katarakt hem de aktif PDR varliginda, cerrahiden
intravitreal

1-2  hafta Once bevacizumab enjeksiyonu

yapilarak neovaskiilarizasyon baskilanabilir. Sonrasinda
fakoemiilsifikasyon gerceklestirilir ve postoperatif erken

donemde PRP tamamlanir.”®

Preoperatif anti-VEGF uygulamasi, ozellikle iris
neovaskiilarizasyonu veya yogun preretinal proliferasyonu
olan gozlerde cerrahi sirasinda meydana gelebilecek yaygin
azaltabilir.

kanamalar1 Randomize c¢alismalarin meta-

analizleri, vitrektomi Oncesi intravitreal bevacizumab
enjeksiyonunun cerrahi siiresini anlamli dl¢lide kisalttigini,
intraoperatif kanama ihtiyacini ve erken donem vitreus
oranlarin1  anlamli  sekilde

kanamasi diistirdigiinii

gostermistir."’

Bu nedenle, PDR nedeniyle kombine cerrahi planlanan
hastalarda cerrahiden yaklasik 5-7 giin 6nce anti-VEGF
enjeksiyonu uygulanmasi Onerilen bir protokoldiir. Ancak
enjeksiyonun cerrahiden ¢ok uzun siire dnce (rnegin >2-3
hafta) yapilmasi 6nerilmez; ¢linkii anti-VEGF etkisiyle fibro-
vaskiiler dokularda regresyon ve kontraksiyon meydana gelip
traksiyonel retina dekolmani riskini artirabilir. Bu nedenle

ideal zamanlama cerrahiden yaklasik 1 hafta &ncesidir
(Tablo 2)."
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110l Cerrahi oncesi PRP ve anti-VEGF yaklasimlarina iliskin oneriler

Klinik durum
PRP endikasyonu varsa, PRP heniiz yapilmamigsa
Iris neovaskiilarizasyonu mevcutsa

DMO mevcutsa

PRP endikasyonu olup eszamanli DMO mevcutsa

Onerilen miidahale

Cerrahiden 6nce PRP planlamasi 6nerilir

Anti-VEGF=+fokal/grid lazer tedavisi planlanabilir

Uygulama zamanlamasi

Cerrahiden >1 hafta 6nce

Cerrahiden 6nce anti-VEGF enjeksiyonu (r. bevacizumab) onerilir -~ Cerrahiden 5-7 giin 6nce

Cerrahiden 1-2 hafta 6nce

Oncelik genellikle anti-VEGF tedavisine verilir; PRP, 5demin Cerrahiden >1 hafta 6nce,
seyrine gore planlanir

bireysel karar

PRP: Panretinal fotokoagiilasyon, VEGF: Vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii, DMO: Diabetik makula 6demi

Goz I¢i Lens Secimi

Katarakt cerrahisinin ayrilmaz bir pargasi, uygun goz
i¢i lensin (GIL) segilmesidir. Diyabetik retinopatiye sahip
hastalarda lens se¢imi yaparken, hastanin retina durumunu
ve gelecekte gerekebilecek islemleri dikkate almak gerekir.
Genel prensip, gorsel kalitesi yiiksek ve retina takibini

engellemeyecek bir GIL tercih etmektir.

Diyabetik retinopatili hastalarda ¢ogunlukla monofokal
GIL kullanilmasi &nerilir. Multifokal veya trifokal gibi
“premium” lensler, 15131 odaklamak i¢in farkli halka veya
segmentlere sahip oldugundan, retinal diizeyde kontrast
duyarliligini bir miktar azaltabilir. PDR’li veya makula
o0demi riski olan bir gézde, multifokal bir lensin sagladigi
kazanimlar (¢ok odakli netlik) yerine, dezavantajlar1 (diisiik
kontrast, goriintii kalitesinde azalma) 6n plana ¢ikabilir.
Ayrica mevcut veya muhtemel makula hasar1 bulunan
gozlerde, multifokal lenslerden beklenen performans elde
edilemeyebilir. Retina hastaligi olan veya ileride makula
patolojisi gelisme olasilig1 bulunan gdzler, multifokal GIL

icin iyi adaylar degildir.*°

Bu hasta grubunda, monofokal g6z ig¢i lensler birinci
tercih olmalidir. Eger astigmatizma mevcutsa torik goz igi

lens implantasyonu da giivenle uygulanabilir.

PDR tanili hastalarda ilerleyen dénemde vitrektomi

gereksinimi  olabilecegi her zaman g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Vitreoretinal cerrahi ihtimali bulunan
olgularda, akrilik materyalden yapilmis goz igi lensler
tercih edilmelidir.” Akrilik, ozellikle hidrofobik akrilik
lensler, silikon yaga karsi notr davranig gosterdiginden, ileri
donem retina cerrahisinde goriis kalitesini bozmaz. Ayrica
bu lenslerin optik kalitesi yiiksek olup, modern vitrektomi
sistemlerinin 151k kaynaklari ve goriintiileme teknolojileriyle
PDR’li

hastalarda akrilik lens materyali cerrahi agidan avantaj

uyumluluk gosterir. Bu 0Ozellikleri nedeniyle

saglar.
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Intraoperatif Yaklasim

PDR ve katarakt birlikteliginde uygulanan cerrahi
teknikler bazi detaylarda farklilik gosterse de, temel
amac standart katarakt cerrahisinde oldugu gibi giivenli
fakoemiilsifikasyon ve komplikasyonsuz iyilesmedir. Ancak
diyabetik gozlere 6zgii anatomik ve fizyolojik degisiklikler
nedeniyle cerrahinin her asamasinda dikkatli ve 6zenli bir

yaklasim gerekir.

Pupil yonetimi PDR’ye bagli iris neovaskiilarizasyonu

ve posterior sinesiler nedeniyle zorlasabilir. Yetersiz
midriyazis durumunda, pupiller agiklik cerrahiye uygun
hale getirilmelidir (6rnegin Malyugin halkasi) veya iris
retraktorleri kullanilmalidir. Dilatasyonu artirmak igin
viskoelastik destek uygulanabilir, ancak iris travmasindan

kaginilmalidir.

stabilite diyabetik  hastalarda

zonill liflerinin zayif olmasi nedeniyle, cerrah Onceden

Zoniiler acisindan

iridofakodonez veya lens subluksasyonu bulgularina
dikkat etmelidir. Gerekli durumlarda kapsiil germe halkasi
kullanilarak cerrahi stabilite artirilir. GIL’in giivenli

yerlesimi i¢in kapsiiler biitiinliigiin korunmasi 6nemlidir.

Hidrodiseksiyon ve niikleus manipiilasyonu sirasinda
sivi basincinin ani artigini énlemek adina islem nazikge
yapilmalidir. Niikleus fakoemiilsifikasyonu esnasinda diisiik
enerji ve yiiksek vakum tercih edilmeli, kornea endoteli zarar
gdrmemesi i¢in minimal manipiilasyon uygulanmalidir.

Viskoelastik kullaniminda, dispersiv iiriinler endotel
korumasi i¢in, koheziv iiriinler ise 6n kamara stabilitesi i¢in
tercih edilir. Diyabetik gzlerde 6n kamara derinligi degisken
olabileceginden her iki viskoelastigin kombinasyonu uygun

olur.

Mikroinsizyonlu fakoemiilsifikasyon teknikleri ve
basing kontrollii sivi ydnetim sistemleri, cerrahi sirasinda goz

i¢i basing dalgalanmalarini azaltarak intraoperatif travmay1
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en aza indirir. Yeni nesil fako cihazlarinda yer alan basing
kontrollii stvi yonetim teknolojisi cerrahi boyunca hedeflenen
g0z i¢i basincini sabit tutar; bdylece hem sivi kullanimi azalir

hem de daha diisiik enerjiyle lensin par¢alanmasi saglanir.

Vitreus prolapsusu ve On vitrektomi, daha Once
vitreoretinal cerrahi ge¢irmis veya posterior kapsiil zay1flig1
Arka

prolabe vitreus dikkatle temizlenmeli, retina traksiyonu

olan hastalarda gerekebilir. kapsiil riiptiiriinde

olusturulmamalidir.

GIL yerlestirmede, primer tercih kapsiil igi yerlesimdir.
Kapsiil destegi yetersizse sulkus yerlesimi veya iris
fiksasyon secenekleri degerlendirilir. Monofokal, hidrofobik
akrilik lensler 6nerilirken, kontrast duyarliligi azalttigi igin

multifokal ve trifokal lenslerden kaginilmalidir.

Postoperatif izlem

PDR ve

cerrahiler sonrasinda, yakin postoperatif izlem ve olasi

katarakt birlikteliginde gerceklestirilen
komplikasyonlarin proaktif yonetimi bilyiik Onem tagir.
Diyabetik hastalarda ameliyat sonrasi donem, normal
katarakt cerrahisine gore daha dinamik olabilir ve retina ile

ilgili beklenmedik durumlar ortaya ¢ikabilir.

katarakt  cerrahisi

protokoliine ek olarak diyabetik hastalarda 6zel 6nlemler

Postoperatif ~ donemde, rutin
alinmasi gerekir. Topikal kortikosteroid damlalar, genellikle
daha yiiksek dozda ve daha uzun siireyle uygulanir; 6rnegin,
ilk 2-3 hafta sik araliklarla, ardindan doz azaltilarak toplam
6-8 haftaya kadar kullanilabilir.

Ayrica nonsteroidal antiinflamatuar damlalar (NSAID)-
ozellikle nepafenak veya bromfenak-diyabetik olgularda
makula ©6demi profilaksisi amaciyla tedaviye mutlaka
eklenmelidir. Caligmalar, steroid+NSAID kombinasyonunun,
cerrahi sonrasi kistoid makula 6demi riskini diyabetiklerde

anlamli diizeyde azalttigin1 gostermistir."”

Takip Sikhigi

i1k giin muayenesinden sonra genellikle 1. hafta, 1. ay ve
3. ay kontrolleri planlanir. Ancak PDR’li olgularda bu takip
araliklar1 daha siklastirilir; ilk hafta iginde 2-3 kez bakilabilir
(6zellikle kombine cerrahi yapildrysa ve gaz tamponad varsa
basing takibi icin). Ilk ayda haftalik veya iki haftada bir
muayene uygundur. Retina bulgularina gére takip siiresi
uzatilir. Ornegin, ameliyat sonrasi retina stabil ise ve ek
tedavi gerekmiyorsa ikinci aydan itibaren aylik kontrollere

gecilebilir. Ancak makula ddemi veya neovaskiilarizasyon

2026; 10 (1): 25-31.

niiksii gozlenirse daha sik gelmesi istenir. Her kontrolde

fundus muayenesi yapilarak yeni proliferasyon veya

traksiyon gelisimi var mi1 bakilir.

i

PDR, katarakt cerrahisini teknik ve klinik agidan komplike
hale getiren, retina yiizeyinde neovaskiilarizasyon ve fibro-
vaskiiler proliferasyonla seyreden ciddi bir hastaliktir. Bu
hasta grubunda katarakt cerrahisi planlanirken, retinanin
durumu, vitreus opasiteleri, mevcut veya planlanan lazer
tedavileri ve olas1 kombine cerrahi ihtiyact mutlaka dikkate

alinmalidir.

Preoperatif dénemde retina stabilizasyonu saglanmadan
yapilacak cerrahiler, makula 6demi, vitreus hemorajisi ve
traksiyonel retina dekolmani gibi komplikasyonlara zemin
hazirlayabilir. Bu nedenle anti-VEGF tedavi planlamasi,
panretinal fotokoagiilasyonun zamanlamasit ve cerrahi
sirasinda  uygulanacak tekniklerin  6zenle secilmesi
gerekmektedir. Ayrica GIL se¢imi de uzun donem prognoz

agisindan kritik 6neme sahiptir.

Son yillarda gelistirilen kombine cerrahi yaklagimlar,
intraoperatif yardimci yontemler ve postoperatif izlem
stratejileri, PDR’li olgularda katarakt cerrahisinin basari
oranini artirmigtir. Bununla birlikte her olgu bireysel olarak
degerlendirilmelidir. Bu derleme, oftalmologlara giincel
literatiir 15181nda klinik karar siireglerinde rehberlik etmeyi
ve komplikasyonlar1 en aza indirerek gorsel sonuglari

maksimize etmeyi amaglamaktadir.

Etik Beyan
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