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Diyabetes mellitus, mikrovaskiiler komplikasyonlara
yol agan sistemik bir hastalik olup, g6z tutulumu agisindan
diyabetik retinopati (DR) ve katarakt birlikteligi sik
karsilasilan bir klinik tablodur. Non-proliferatif diyabetik
retinopati (NPDR) varliginda yapilacak katarakt cerrahisi,
retinopati evresi, makula 6demi varligi, fundus izlenebilirligi
ve sistemik durum gibi faktorlere gére planlanmalidir.
Bu derlemede, NPDR ve katarakt birlikteliginde cerrahi
zamanlama, preoperatif degerlendirme, profilaktik tedavi
segenekleri, cerrahi teknik ayrintilar1 ve postoperatif
takip protokolleri giincel literatiir esliginde ele alinmustir.
Preoperatif donemde optik koherens tomograti (OKT) ile
makula degerlendirmesi yapilmakta; merkez tutan diyabetik
makula 6demi (DMO) varhiginda cerrahi éncesinde anti-
VEGEF ajanlar1 veya intravitreal steroid implantlarla 6demin
Siddetli NPDR

olgularinda, preoperatif panretinal fotokoagiilasyon (PRP)

kontrol altina alinmasi &nerilmektedir.
uygulamasi, postoperatif proliferatif progresyon riskini
azaltmak adma onemli bir profilaktik yaklagimdir. Cerrahi
esnasinda pupil dilatasyonu, kapsiil ozellikleri ve kornea
endoteli gibi diyabete 6zgii durumlar dikkatle yonetilmelidir.
Postoperatif donemde ise DMO gelisimi ve retinopati
progresyonu gibi komplikasyonlara karsi sik1 izlem onerilir.
Bu siiregte inflamasyonu baskilamak amaciyla topikal
kortikosteroidler ile topikal non-steroid antiinflamatuvar
(NSAID) ajanlarin kombinasyonu kullanilabilir. Sonug
olarak, multidisipliner yaklagim ve bireysellestirilmis tedavi
planlamasi ile NPDR’li hastalarda giivenli ve etkili cerrahi
sonuglar elde edilebilmektedir.

Anahtar kelimeler: Non-proliferatif diyabetik retinopati,
diyabetik katarakt, katarakt cerrahisi, makula 6demi

Abstract

Diabetes mellitus is a systemic disease that leads to

microvascular complications, among which diabetic
retinopathy (DR) and cataract frequently coexist and
contribute to significant visual impairment. In the presence
of non-proliferative diabetic retinopathy (NPDR), cataract
surgery should be carefully planned based on the severity of
retinopathy, presence of macular edema, fundus visibility,
and systemic status. This review discusses surgical
timing, preoperative evaluation, prophylactic strategies,
intraoperative considerations, and postoperative follow-up
protocols in patients with coexisting NPDR and cataract,
based on current literature. Optical coherence tomography
(OCT) is essential in the preoperative period to assess macular
status, and if center-involved diabetic macular edema (DME)
is present, preoperative treatment with anti-VEGF agents or
intravitreal steroid implants is recommended. For patients
with severe NPDR, panretinal photocoagulation (PRP)
prior to surgery is a preventive strategy to minimize the risk
of postoperative proliferative progression. Intraoperative
challenges such as suboptimal pupil dilation, altered capsular
properties, and endothelial fragility should be managed with
care. In the postoperative period, close monitoring is essential
to detect and manage DME or DR progression. A combination
of topical corticosteroids and non-steroidal anti-inflammatory
drugs (NSAIDs) may be used to control intraocular
inflammation. In conclusion, a multidisciplinary approach
and individualized treatment strategies are critical to achieve

safe and effective surgical outcomes in patients with NPDR.

Keywords: Non-proliferative diabetic retinopathy, diabetic
cataract, cataract surgery, macular edema
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Diyabet, kronik hiperglisemiye bagli olarak viicuttaki
tiim damar yataklarinda yapisal ve fonksiyonel bozukluklara
neden olan sistemik bir hastaliktir.” Goz, bu mikrovaskiiler
komplikasyonlardan en fazla etkilenen organlardan biridir.”
Diyabetik retinopati (DR), retinal mikrovaskiiler yapinin
hasar gormesi sonucu gelisen bir komplikasyondur ve
genellikle non-proliferatif ve proliferatif olmak iizere iki
evrede incelenir.”

Non-proliferatif diyabetik retinopati (NPDR), retina
damarlarinda mikroanevrizma, nokta ve blot hemorajiler,
intraretinal mikrovaskiiler anormallikler (IRMA), vendz
boncuklanma ve kapiller nonperfiizyon gibi bulgularla
karakterizedir. Bu evrede patolojik neovaskiilarizasyon
heniiz olugsmamuistir; ancak retina hipoksisine bagl vaskiiler
gecirgenlik artis1, 6zellikle DMO acisindan énemli bir
gorme kayb1 nedenidir.”* NPDR’nin popiilasyondaki sikligi,
diyabetin siiresi, glisemik kontrol diizeyi ve hastanin eslik
eden sistemik risk faktorlerine gore degisiklik gosterir.’
Yapilan bir ¢alismada incelenen 668 goziin %32.2’sinde
diyabetik retinopati bulunmus ve bunlarin %90’1indan fazlasi
NPDR olarak smiflandirilmistir. Ote yandan, NPDR’li
hastalarda katarakt goriilme siklig1 artmakta; ozellikle yasa
bagli olmayan, erken baslangich katarakt formlar1 diyabetik
bireylerde daha sik karsimiza ¢ikmaktadir.”* Zay1f glisemik
kontrol, diyabetin erken yasta baslamasi, uzun siiredir devam
etmesi ve buna eslik eden DR ile makula 6demi , diyabetli
hastalarda katarakt gelisimi ac¢isindan en Onemli risk
faktorleridir.’

Katarakt, lensin saydamligini yitirmesiyle karakterize
progresif bir gbéz hastalii olup, diyabetik hastalarda
patogenez agisindan belirgin farkliliklar gosterir. Diyabetik
hastalarda saglikli bireylere kiyasla katarakt olusma olasilig1
2-5 kat daha fazladir ve genellikle daha geng yasta katarakt
geligir.®!’

DR ve katarakt birlikteligi, klinikte oldukca yaygin bir
tablodur. Ttalya’da yapilan genis capli DiCat galismasinda,
katarakt cerrahisi geciren 3657 hastanin %20,4’ iiniin
diyabetik oldugu bildirilmistir. Bu diyabetik hastalarin
%27,9’ unda diyabetik retinopati saptanirken, bunlarin bilyiik
bir ¢ogunlugu (%84) NPDR evresinde yer almaktadir."

Kronik hiperglisemi; poliol yolunun aktivasyonu, osmotik
stres, oksidatif hasar ve ileri glikasyon son iriinlerinin
birikimi gibi mekanizmalarla lens epitel hiicrelerinde yapisal
bozulma ve lens proteinlerinde agregasyona neden olur.'”!*
Bu mekanizmalar neticesinde, 6zellikle arka subkapsiiler
katarakt ve kortikal katarakt diyabetik hastalarda daha sik

izlenir.'>'® Tip 1 diyabetli geng bireylerde ise karakteristik
olarak tanimlanan “kar tanesi katarakt” ortaya ¢ikabilir.”!”
Niikleer skleroz, diyabetik bireylerde daha erken yasta
gelisebilir ve daha sert karakterde olabilir.® Bu durum,
sadece katarakt gelisimini hizlandirmakla kalmaz, ayni

zamanda cerrahi siireci teknik agidan da zorlagtirir.

Katarakt Cerrahisinin Zamanlamasi:

NPDRbulunanhastalardakataraktcerrahisizamanlamasi,
sadece lens opasitesinin gdormeyi ne Olgiide azalttigina gore
degil, ayn1 zamanda arka segment patolojilerinin ne derece
degerlendirilebildigine ve mevcut retinal durumun kontrol
altinda olup olmadigina goére belirlenmelidir. Katarakt
nedeniyle fundus goriiniirliigiiniin smnirli hale geldigi,
makiiler 6dem ya da retinopati aktivitesinin saglikli bigimde
degerlendirilemedigi  durumlarda, cerrahiyi ertelemek
retinal hastaliklarin ilerlemesine ve tedavi firsatlarinin
katarakt

opasitesinin retinopatiyi degerlendirme ve yonetme siirecini

kacirilmasina neden olabilir. Bu nedenle,
engellemeden 6nce cerrahi planlanmas: hem tanisal hem de
tedavi edici acidan avantaj saglar. Ozellikle hafif ve orta
diizey NPDR’ye sahip hastalarda, aktif makula 6demi yoksa
ve fundus goriinimil yeterliyse cerrahi ertelenebilirken;
fundus degerlendirmesi gii¢lesiyorsa veya tedaviye ulagimi

engelliyorsa zamaninda cerrahi tercih edilmelidir.'”"*

Ote yandan, siddetli NPDR bulunan ve eslik eden

yogun katarakt nedeniyle retina izleminde giigliik
yasanan hastalarda, gorsel prognoz sinirhi olsa bile erken
dénemde katarakt cerrahisi endikasyonu disiiniilebilir.”’*
Bu yaklasim, hem ilerleyici makiiler 6demin ve
proliferatif evreye gecisin erken tanisint miimkiin kilar,
hem de zamaninda panretinal fotokoagiilasyon (PRP)
uygulanabilmesi i¢in fundus goriiniirliigiinii iyilestirir.
Bu tiir hastalarda ideal olan, PRP’nin cerrahiden Once
tamamlanmasidir; ancak PRP heniiz uygulanmamissa
ve yogun katarakt fundus goriintiilemeyi engelliyorsa,
once cerrahi miidahale gerekebilir.”* Dolayisiyla katarakt
cerrahisinin zamanlamasi, bireysel retinopati evresi, fundus
izlenebilirligi, makula durumu ve olas1 tedavi gereksinimleri
gbz Oniinde bulundurularak multidisipliner bir yaklagimla

degerlendirilmelidir.

Katarakt Cerrahisi Oncesi Degerlendirme

Diyabetik hastalarda katarakt cerrahisi planlanirken,
standart oftalmolojik prosediirlerin Otesinde, altta yatan

retinopatinin  durumu, makiila patolojileri, sistemik
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regiilasyon ve okiiler yiizey sagligi gibi birgok faktor
dikkatle degerlendirilmelidir. NPDR bulunan bireylerde,
bu patolojilerin cerrahi siire¢ tizerindeki etkisi, postoperatif
komplikasyonlara zemin hazirlayabilecegi i¢in Onceden
belirlenmeli ve uygun 6nlemler alinmalidir. Bu baglamda,
preoperatif degerlendirme sistematik ve disiplinler arasi
yaklasimla ele alinmalidir.

ilk adim olarak, detayli fundus muayenesi sarttir.
Katarakt cerrahisinden onceki ii¢ ay i¢inde, retinanin ve
makiilanin ayrintili muayenesi yapilmalidir. Retinopati
evresi, IRMA, mikroanevrizma, hemorajiler ve vendz
degisiklikler dikkatle kaydedilmelidir.®** Ayrica, gorme
keskinligi ile katarakt yogunlugu arasindaki uyumsuzluk
varsa, bu durum makiila 6demi veya iskemi gibi retinopati
ile iligkili ek patolojilere isaret edebilir.”® Yogun lens
opasiteleri, fundus degerlendirmesini zorlastirabilecegi icin,
gbrme prognozunun belirsiz oldugu hastalara, bu konuda
siddeti
kararinda 6nem tasir.'”'*'"” Hafif-orta NPDR diizeyinde ve

bilgilendirme yapilmalidir. Retinopati cerrahi
makula tutulumu yoksa, katarakt cerrahisi genellikle giivenle
planlanabilir. Ancak siddetli NPDR durumunda, cerrahi
sonrasindaki donemde proliferatifretinopatiye doniistim riski
yiiksek oldugundan, bazi olgularda cerrahi 6ncesi profilaktik
tedbirler gerekebilir. Ozellikle kotii glisemik kontrollii veya
diizenli takip imkani olmayan hastalarda, cerrahi dncesi ek

12,18,19

tedavi yaklagimlari degerlendirilmelidir.

OKT, makiila yapisini objektif olarak gostermesi
acisindan kilit dneme sahiptir. Yogun katarakt nedeniyle
gorsel azalma mevcutsa ve fundus muayenesi yetersizse,
gorme kaybinin makiila 6demine mi yoksa lens opasitesine
mi bagli oldugu OKT yardimiyla belirlenebilir. OKT,
makula 6deminin varligini, siddetini ve morfolojisini
degerlendirmede altin standart yontemdir.”” Ayrica, cerrahi
sonrasi takipte de referans deger olusturmasi agisindan

preoperatif OKT goriintiilemesi 6nemlidir.”

Makula 6demi varlig1 cerrahi zamanlamasini etkileyen
kritik bir faktordiir. Merkezi tutan DMO mevcutsa, katarakt
cerrahisinden oOnce makula O6deminin tedavi edilmesi
onerilir.”** Tedavi sonrasi makula miimkiin oldugunca
kuru hale getirildikten sonra cerrahiye ge¢mek, cerrahi
sonrasinda daha iyi bir gorsel sonug¢ alinmasini saglar. Ciinkii
belirgin DMO varliginda yapilacak katarakt cerrahisi, ddemi
daha da kétiilestirebilir ve postoperatif gorsel kazanimi
preoperatift DMO

varlig1, postoperatif gorme keskinligi ile negatif korelasyon

128,29

sinirlayabilir.”?**  Literatlire gore,
gostermektedir.”’' Bu nedenle, merkez tutan DMO varsa,
cerrahiden oOnce anti-VEGF ajanlar veya intravitreal
kortikosteroid ile 6dem kontrol altina alinmalidir.””** Aksi
takdirde, cerrahi sonrasinda ddemin alevlenmesi ve gorsel

sonucun sinirli kalmasi soz konusu olabilir.

Retina 2026; 10 (1): 16-24.

Sistemik glisemik kontrol, cerrahi Oncesi stabiliteyi
saglamak i¢in temel tagi olusturur. Kan sekeri diizeyinin 140-
180 mg/dl araliginda tutulmasi ve HbAlc diizeyinin %7 nin
altinda olmasi, yara iyilesmesini destekler ve enfeksiyon
riskini azaltir.”*® Bununla birlikte, kan sekerinin hizli
diigiiriilmeye ¢alisilmasi, retinopatinin alevlenmesine neden

olabileceginden, diizenleme kademeli bigimde yapilmalidir.”’

Katarakt cerrahisinin DR tizerine etkisi dikkatlice
Modern

katarakt cerrahisi

tartilmalhidir. tekniklerle yapilmis olsa bile,
ilk il

kotiilesme riski artabilir.”® Cerrahi manipiilasyon, goz ici

sonrasi icinde retinopatide
kan-akéz bariyerinde gegici bozulmaya ve inflamatuar
sitokinlerin artigsina neden olarak retinopati progresyonunu
tetikleyebilir.””*’ Nitekim yakin tarihli bir ¢alismada, tip
2 diyabetli NPDR hastalarinda rutin fakoemiilsifikasyon
cerrahisi sonrasinda 1 yil icinde PDR gelisme riskinin
anlamli derecede arttig1 (cerrahi gecirmeyenlere kiyasla
%70 daha yiiksek risk) gosterilmistir.” Bu nedenle, katarakt
cerrahisine karar verirken hastaya postoperatif donemde
diyabetik retinopatinin ilerleyebilecegi agik¢a anlatilmali ve

yakin takip gerekecegi vurgulanmalidir.

Ozellikle
siddetine bagli olarak cerrahi sonrasinda ortaya cikabilir.

vitreus hemorajisi  riski, retinopatinin
Cerrahiyle artan inflamasyon ve VEGF diizeyleri, artan
neovaskiilarizasyon ile birlikte goz i¢i kanamalara yol
acabilir.” Bu yiizden, cerrahi oncesi hem retina hem de
vitreus dikkatle degerlendirilmeli; aktif kanama veya retina
dekolmani riski tastyan proliferatif lezyonlar varsa katarakt
cerrahisi tek basina yapilmamali, gerekirse kombine veya

asamali yaklasimlar planlanmalidir.’

Okiiler yiizey saghgi, diyabetik hastalarda siklikla ihmal
edilen ancak cerrahi sonrasi komplikasyonlarla yakindan
iliskili bir faktordiir. Kuru gz hastaligi, ndropatik lakrimasyon
bozuklugu nedeniyle diyabetik hastalarda daha sik goriiliir ve
korneal iyilesmeyi olumsuz etkileyebilir.” Bu nedenle cerrahi
oncesi, g0z yilizeyi bozukluklarinin tedavisi saglanmali,
semptomatik iyilesme oldugu takdirde cerrahi planlanmalidir.

Katarakt cerrahisi endikasyonu konurken beklentiler
dogru yonetilmelidir. Hastanin nihai gorme diizeyinin, altta
yatan diyabetik retinopatinin durumuyla sinirlanabilecegi
agiklanmalidir.

Katarakt Cerrahisine Yonelik Profilaktik
Yaklasimlar

DR ve DMO'niin uygun sekilde tedavisi, katarakt
cerrahisinin basarisini ve gorsel prognozu dogrudan etkiler.
Bu nedenle, katarakt cerrahisi planlanan NPDR’li hastalarda
ek tedavi stratejileri cerrahi Oncesinde, sirasinda veya

sonrasinda glindeme gelebilir.
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Panretinal Lazer Fotokoagiilasyon (PRP)

Siddetli NPDR olan hastalarda, cerrahi oncesi PRP
uygulamasi diisiiniilmelidir. PRP, retina periferisindeki
iskemi alanlarinit hedef alarak neovaskiilarizasyon gelisimini
baskilar ve cerrahi sonrasi proliferatifretinopatiye progresyon
riskini azaltabilir. Ozellikle diizenli takip imkan1 kisith veya
glisemik kontrolii kotii hastalarda preoperatif PRP, koruyucu
bir yaklagim olarak literatiirde desteklenmektedir. Eger
hasta PRP i¢in uygun degilse veya retinada yeni olugsmaya
baslamis neovaskiilarizasyon mevcutsa, cerrahiye yakin
donemde intravitreal anti-VEGF enjeksiyonu yapilarak
gegici bir regresyon saglanabilir.'***

intravitreal Anti-VEGF Tedaviler

Anti-VEGF ajanlar;, hem DMO
de neovaskiilarizasyonun geriletilmesinde

hem
etkilidir.”>**
Proliferatif DR’li hastalarda, eger traksiyonel risk yoksa,

tedavisinde

katarakt cerrahisi dncesi bir anti-VEGF enjeksiyonu yapilarak
yeni damarlar gecici olarak geriletilebilir. Bu sayede cerrahi
sirasinda ve hemen sonrasinda kan ama riski azaltilir ve
cerrahi sonrasindaki 4-6 haftalik siirede PRP uygulamak
icin zaman kazanilir. Anti-VEGF’nin etkisi gecici oldugu
igin, cerrahi sonrast uygun zamanda kalict tedavi (PRP)
mutlaka yapilmalidir.”* DMO olan hastalarda ise anti-VEGF
tedavinin rolii kritiktir. Eger merkezi tutan aktif DMO
mevcutsa, cerrahiden birka¢ hafta 6nce veya en geg cerrahi
esnasinda intravitreal anti-VEGF enjeksiyonu uygulamak,
cerrahi sonrast makula 6demi gelisimini ve siddetini
azaltabilir. Nitekim yapilan caligmalarda, cerrahiden 1 hafta
once uygulanan anti-VEGF tedavisinin, diyabetik hastalarda
postoperatif makula kalinlasmasini anlamli 6lglide azalttigi
gosterilmistir.”’ Benzer sekilde, cerrahi sirasinda anti-VEGF
enjeksiyonu yapma uygulamasi da bazi cerrahlar tarafindan
benimsenmistir.” DMO’sii olmayan NPDR hastalarinda,
cerrahi sirasinda intravitreal bevacizumab enjeksiyonunun
erken postoperatif donemde makulakalinligindaazalmayayol
act181, ancak bu etkinin 3 ayda kalic1 olmadig1 belirtilmistir.”
Bununla birlikte, preoperatif DMO’ sii olmayan diyabetik
hastalarda intravitreal ranibizumabin postoperatif makula
O6demini onlemede etkili olduguna dair baska ¢alismalar da
bulunmaktadir.”**” Cerrahi 6ncesi son aylarda anti-VEGF
tedavisi almis hastalarda ise, cerrahi sonrast ilk 1-2 ay
icinde 6ddem tekrarlayabileceginden, postoperatif donemde
de periyodik OKT takibiyle ihtiya¢ halinde ek enjeksiyonlar
planlanmaldir.”” Ote yandan, traksiyona yol agabilecek
ileri proliferatif hastalik bulgular1 (yaygin fibrovaskiiler
membranlar, traksiyonel dekolman riski) bulunuyorsa, bu
hastalarda katarakt cerrahisi oncesi anti-VEGF uygulamasi
sakincali olabilir; zira yeni damarlarin hizli gerilemesi

fibrotik traksiyonu artirip retina dekolmanina yol agabilir.
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Bu gibi durumlarda 6ncelikle bir vitreoretinal cerrahi plani

degerlendirilmelidir.”

Steroid Tedavileri

Anti-VEGF tedavinin yeterli yanit vermedigi veya
kontraendike oldugu (6rnegin, yakin zamanda inme/gecici
iskemik atak Oykiisii veya anti-VEGF’ye ragmen direncli
DMO varlig1) durumlarda, intravitreal steroidler degerlidir.”’
Ozellikle deksametazon implant (Ozurdex), DMO’de etkili bir
tedavi segenegidir. Direngli DMO’sii ve yogun katarakti olan
hastalarda, cerrahiden 1 ay dnce intravitreal deksametazon
implant yerlestirilmesinin makula 6demini kontrol altina
alarak hem katarakt cerrahisini giivenle yapabilmeye imkan
verdigi, hem de postoperatif gorsel sonuglari iyilestirdigi
bildirilmistir.****  Steroid anti-VEGF’ye

alternatif bir avantaji, kardiyovaskiiler Oykiisii kotii olan

tedavilerinin

hastalarda sistemik yan etki riskinin olmamasidir. Ancak
steroidler goz ici basing artisi gibi yan etkilere sahip oldugu
icin, hasta bazinda risk-fayda dengesi degerlendirilmelidir.
Gerek anti-VEGF gerek steroid uygulamalari, tek bagina veya
kombine sekilde, katarakt cerrahisiyle eszamanl yapilabilir;
cogu calismada giivenli bulunmustur.”*****% Ozellikle
cerrahi esnasinda ayni seansta intravitreal enjeksiyon
yapilmasi, hastaya ek bir iglem yiikii getirmeden makula
6demi profilaksisi saglayabilir.

Topikal Non-Steroidal Antiinflamatuvar Tlaclar
(NSAID’ler)
Katarakt  cerrahisi sonrast  psddofakik  kistoid

makula 6demi (Irvine-Gass sendromu) riskini azaltmak
amactyla diyabetik olsun veya olmasin pek ¢ok cerrah,
antiinflamatuvar damlalar1 kullanir.”” Diyabetik hastalarda
bu uygulama ozellikle 6nemlidir. Naproksen, bromfenak,
diklofenak gibi NSAID g6z damlalarinin, postoperatif
sekilde

diigiirdiigii gosterilmistir.”'>> Bu nedenle diyabetik hastalarda

donemde makula ©6demi insidansin1 anlamli
steroid damlalara ek olarak cerrahi dncesi baglanan ve birkag
hafta devam edilen bir NSAID damla protokolii tavsiye
edilmektedir. Ozellikle topikal nepafenak %0,1 kullanimz, 3
aylik siire boyunca NPDR hastalarinda makiila kalinliginda
anlamli azalma saglamistir.”’ Cerrahiden bir hafta 6nce
baslanmas1 ve cerrahi sonrasinda 1 ay devam edilmesi
onerilmektedir. Yiiksel ve ark.’nin* 2017 yilinda yaptigi
bir ¢alisma, topikal nepafenak kullaniminin diyabetiklerde
cerrahi sonras1 makula ddemi gelisimini engellemede etkili

oldugunu ve giivenle kullanilabilecegini raporlamistir.

Cerrahi Oncesi ve sonrasindaki dénemde siki glisemik
kontrol ve sistemik durum stabilizasyonu tedavilerin
NPDR’li katarakt

cerrahisi oncesi profilaktik yaklasimlar, hastanin retinopati

etkinligini artiracaktir. hastalarda
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siddetine, makula 6deminin varligina ve sistemik durumuna
gore bireysellestirilmelidir. Ozellikle siddetli NPDR’li veya
makula 6demi olan hastalarda, cerrahi dncesi veya cerrahi
sirasinda profilaktik tedavilerin uygulanmasi, postoperatif
donemde retinopatinin ilerlemesini ve makula 6deminin
kotiilesmesini 6nlemede kritik rol oynar. Bu yaklasimlar,
diyabetik hastalarda katarakt

artirmak ve uzun vadeli gorsel prognozu iyilestirmek i¢in

cerrahisinin  basarisini

vazgecilmezdir.

Katarakt Cerrahisi Esnasinda Dikkat
Edilmesi Gereken Hususlar
DR’ si
ve sonrasinda diyabetik olmayan hastalara goére daha

Diyabetik
standart

olan hastalar, katarakt cerrahisi sirasinda

yiksek komplikasyon riski tasgimaktadir.
katarakt

fakoemiilsifikasyon adimlarini i¢cermekle birlikte, cerrahi

hastalarda cerrahisi genel olarak
sirasinda karsilasilabilecek bazi zorluklar ve komplikasyon
riskleri daha yiiksektir. Bu nedenle cerrahi tekniklerde
kii¢iik uyarlamalar ve 6zenli yaklagim gerekir. Diyabetik
hastalar, cerrahi travmaya kars: daha duyarli olduklar: i¢in

intraoperatif komplikasyon riski artmaktadir.™

Diyabetik hastalarda otonomik noropatiye bagli iris
sfinkter yanit1 zayiflayabilir ve pupil dilatasyonu yetersiz
kalabilir. Bu, diyabetli hastalarda otonomik noropati veya
cerrahi sirasinda salinan inflamatuar faktorler nedeniyle
sikca karsilasilan bir zorluktur. Cerrahi sirasinda goriis
alaninin dar olmamast igin, preoperatif donemde maksimal
farmakolojik dilatasyon saglanmalidir. Yetersiz dilate olmus
bir pupilla, cerrahlarin arka yapilar1 gérmesini engeller ve
intraoperatif komplikasyon riskini artirir.'>*’

Pupil dilatasyonu i¢in yonetim stratejileri sunlar igerir:

e Cerahi 6ncesi NSAID’ ler recete edilerek daha iyi

midriyazis saglanabilir.™

e Cerrahi sirasinda 6n kamaraya 0.1 ml adrenalin

%0.001 uygulanabilir.””
e Viskoelastik

saglanmasina yardimci olabilirler.”’

ajanlar irisi gererek dilatasyon

*  Pupilla genisletilemiyorsa, iris kancalar1 , iris germe
halkalar1 (Malyugin ring vb.) veya diger pupilla
genigleticiler gibi mekanik yontemler kullanilmasi
gerekebilir.”

Ayrica iris dokusu diyabetiklerde hassas olabilir;
iris manipillasyonundan kacinmak, gerekli ise ¢ok
nazik hareket etmek oOnemlidir. Cerrahi sirasinda iris
kanamasi veya travmasi gelismemesine dzen gosterilmeli,
¢linkii inflamasyon diyabetiklerde neovaskiilarizasyonu

tetikleyebilir.

Retina 2026; 10 (1): 16-24.

Diyabetik gozlerde anterior kapsiil fibrozisi ve kasilmasi
saglikli gozlere gore daha sik goriiliir.”’ Bu nedenle cerrahi
sirasinda yapilacak kapsiiloreksis ¢apinin yeterli genislikte
olmasina dikkat edilmelidir. Genel Oneri, reksis capini
normalden biraz daha blylik (5.5-6 mm) yapmaktir;
ancak yine de goz ici lensin (GIL) optik capindan kiigiik
tutulmalidir. Yeterince genis bir reksis, postoperatif kapsiil
kontraksiyonunu engeller ve olas: fimozis nedeniyle optik
Diyabetik
yapisindaki glikasyon iiriinleri, kapsiil esnekligini azaltabilir;

aksin daralmasini  6nler.” lens kapsiiliiniin
cerrahi sirasinda 6n kapsiil daha kirilgan olabilir.”> Bu
yiizden kapsiiloreksis yaparken dikkatli ve kontrolli yirtik
olusturulmali, viskoelastik yeterince kullanilarak kapsiiliin

esit gerilmesi saglanmalidir.

Diyabetik kataraktlarda, ozellikle niikleer sklerozun
daha sert olabilecegi unutulmamalidir. Bu durumda
fakoemiilsifikasyon sirasinda daha yiiksek ultrason enerjisi
ve daha saglam bir chop teknigi gerekebilir. Fazla enerji
kullanimina bagli kornea 6demi riskini azaltmak i¢in cerrahi

siireyi kisaltacak etkili bir teknik kullanmak 6nemlidir.

Kortikal temizlige gelirsek, diyabetiklerde arka kapsiilde
vitreusa yapisiklik veya kortikal yapisikliklar daha sik
olabilir. Korteksin tam temizlenmemesi, postoperatif
inflamasyonu tetikleyebileceginden irrigasyon/aspirasyon
adim1 6zenle yapilmali ve arka kapsiil olabildigince temiz
birakilmalidir. Lens kapsiilii yiizeyinin iyice parlatilmasi,
cerrahi sonrasi arka kapsiil opaklagmasini (AKO) ve 6n

kapsiil kasilmasini 6nlemek i¢in 6nemlidir.”!

DR’li gozlerde arka kapsiil riiptiir oranlari, diyabetik
olmayan gozlere gore iki kat daha yiiksek (yaklasik %1.8)
Daha anti-VEGF
enjeksiyonlari, arka kapsiil riiptiir riskini bagimsiz olarak

bildirilmistir.”” onceki intravitreal

artirabilir.”

Diyabetik hastalardakorneaendoteli,artmis oksidatifstres
nedeniyle yapisal olarak zayiflayabilir.*” Bu nedenle cerrahi
sirasinda kornea biitlinliigiiniin korunmasi i¢in viskoelastik
maddeler comertge kullanilmalidir. Ayrica, yiiksek riskli
sonunda korneal endotel

olgularda cerrahi koruyucu

ajanlarin uygulanmasi gbéz Oniinde bulundurulmalidir.

Diyabetik bireylerde cerrahi insizyonlarin iyilesmesi
gecikebilir; bu nedenle, sizdirmaz ve saglam bir yara
kapanmasinin saglandigindan emin olunmalidir. Cerrahi
travmay1 en aza indirmek igin, géze sokulan alet sayisinin
azaltilmasi, mikroskoptan gelen asir1 1s1¢1in dnlenmesi ve
cerrahi siiresinin miimkiin oldugunca kisa tutulmasi biiyiik

Oonem tasir.
Goz ici Lens Secimi
Diyabetik hastalarda AKO insidans1 onemli Olgiide

daha yiiksek oldugu i¢in, goz ig¢i lenslerin optik kenar
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tasarimi, optik-haptik baglanti tasarimi ve materyali AKO
olusumunu engellemede biiyiik etkiye sahiptir.”** Genel
olarak hidrofobik akrilik arka kamara lensleri tercih edilir.
Hidrofobik akrilik GIL ‘ler, hidrofilik materyallere kiyasla
daha diisiitk oranda AKO ve kapsiil kontraksiyonu ile
iligkilidir.”

Daha biiyiik optik ¢apli GiL’ler, diyabetik retinopatide
tedavisini

periferik  retinanin

kolaylastirmak igin tercih edilmektedir.” Multifokal GIL’ler,

goriintiilenmesini ~ ve

diyabetik hastalarda genellikle 6nerilmez. Bunun iki nedeni

vardir:

Multifokal lensler kontrast duyarliligini bir miktar
azaltarak, halihazirda makula hasar1 olan diyabetiklerde
gorsel kaliteyi olumsuz etkileyebilir.

Retina muayenesi ve lazer tedavileri sirasinda hekim igin

goriintiilemeyi zorlastirabilir.*®

Dolayisiyla diyabetik retinopati varliginda en giivenli
yaklasim, iyi kalitede monofokal (tercihen asferik) bir lens
implantasyonudur.”!

Diyabetik hastalarda ideal GIL yerlesim yeri her zaman
oldugu gibi kapsiil kesesi i¢idir. Kapsiil destegi mevcut degilse
, arka kamera sulkus yerlestirmesi yapilabilir. Ancak iris-
kiskacli lensler diyabetiklerde miimkiinse kullanilmamalidir,
ciinkii diyabetik gozlerde iris neovaskiilarizasyonu gelisme
riski daha yiiksek oldugundan iris destegindeki lensler
komplikasyonlara yol agabilir.”’

Vitreo-retinal Cerrahi ile Kombinasyon (Fakovitrektomi)

Bazi ileri vakalarda katarakt cerrahisi vitreoretinal
cerrahi ile kombine edilebilir. Bu kombine yaklasim NPDR
evresindeki hastalarin ¢ogunda gerekmez, ancak proliferatif
evreye gecmis vakalarda lens opasitesi, retina cerrahisinin
onilinde engelse ayni seansta fakoemiilsifikasyon yapilip
intraokiiler lens takilabilir ve devaminda pars plana
vitrektomi ile retina cerrahisi uygulanabilir.’

Daha

fakoemiilsifikasyon sirasinda asir1 derin 6n kamara, zoniiler

once vitrektomi gegiren gozlerde
dehisens, kapsiiler mobilitenin artmasi ve niikleus diismesi
gibi zorluklar bulunur.®” Diyabetik retinopati ve katarakti
olan hastalarda vitrektomi, endolazer fotokoagiilasyon ve
fakoemiilsifikasyonun birlestirilmesi, daha az morbidite ile
erken gorsel rehabilitasyonu maksimize edebilir ve retinopati

progresyonunu geciktirebilir.

Postoperatif Takip ve Olas1 Komplikasyonlar

NPDR’li hastalarda katarakt cerrahisi sonrasi donem,

hem cerrahiye bagli genel komplikasyonlar hem de diyabetik

retinopatiye 6zgii sorunlar acgisindan yakindan izlenmelidir.
Cerrahi sonrasi basarinin siirdiiriilebilmesi i¢in sik1 bir takip

programi ve gerektiginde ek tedaviler planlanmalidir.

NPDR hastalarinda katarakt cerrahisi sonrasi takip,
standart protokollerden daha sik ve detayli olmalidir.
Ozellikle orta ve siddetli NPDR olgularinda, ilk yil iginde
DMO gelisme riski yiiksek oldugundan; 1., 3., 6. ve 12.
aylarda diizenli makula degerlendirmesi onerilir.”® Ik 24
saatte g0z i¢i basing ve yara yeri kontrolii, ilk haftada 6n
segment inflamasyonu ve komplikasyon takibi, 1. ve 3.
aylarda fundus ve makula muayenesi, sonraki aylarda ise
kapsamli g6z degerlendirmesi yapilmalidir. Takip sikligi,
hastanin sistemik durumu ve retinopati siddetine gore

bireysellestirilmelidir.

inflamasyon Kontrolii

Diyabetik hastalarda katarakt cerrahisi sonrasi goz igi
inflamasyonun etkin sekilde baskilanmasi, makula 6demi ve
retinopati progresyonunu onlemek agisindan kritik oneme
sahiptir. Bu nedenle, standart cerrahi protokolde oldugu gibi
topikal kortikosteroidler yogun sekilde kullanilmali, tedaviye
mutlaka NSAID damlalar da eklenmelidir. Steroid ve NSAID
kombinasyonu, on segment inflamasyonunu azaltarak
diyabetik hastalarda sik goriilen makula 6demi riskini
diiglirtir.”* Ayrica inflamasyonun kontrol altina alinmasi,
retina lzerindeki anjiyojenik uyarilar1 baskilayarak iris

neovaskiilarizasyonu ve retinopati ilerlemesini de azaltabilir.

Topikal kortikosteroidler genellikle ilk haftalarda sik
araliklarla baslanip, inflamasyon diizeyine gore kademeli
olarak azaltilir. NSAID damlalarise cerrahiden 6nce baslanip,
genellikle ii¢ aya kadar devam ettirilir. Ozellikle nepafenak
%0,1 preparatlar1, diyabetik hastalarda makula 6demini
Oonlemede etkili bulunmustur.”’ Kombine kullanim, tek
basina steroid tedavisine gore daha gii¢lii bir antiinflamatuar
etki saglar.”” Damla uyumunun disiik oldugu durumlarda,
daha giiclii topikal steroidler ya da subtenon enjeksiyonlar1
gibi ileri tedavi segenekleri degerlendirilebilir.

Makula Odemi Takibi ve Tedavisi

Diyabetik hastalarda katarakt cerrahisi sonrasi en 6nemli
komplikasyonlardan biri makula 6demidir. Bu 6dem ya
mevcut DMO kétiilesmesiyle ya da psddofakik kistoid makula
6demi gelisimiyle ortaya c¢ikabilir. Diyabetik bireylerde
postoperatif makula 6demi riski, diyabetik olmayanlara gore
belirgin olarak artmistir; 6zellikle DR varliginda bu risk 6
kat1 asabilmektedir.”” Odem genellikle cerrahiden sonraki
6-9. haftalarda pik yapar.”’ Cerrahinin tetikledigi inflamasyon
sonucu kan-retina bariyerinin bozulmasi, prostaglandinler,
VEGF ve proinflamatuar sitokinlerin salinimi 6demin
gelisiminde dnemli rol oynar.”” Gérme beklenenden diisiikse
OKT ile makula degerlendirilmelidir. DMO genellikle
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mikroanevrizma ve eksiida gibi DR bulgular1 igerirken,
psodofakik kistoid makula ddeminde tipik petaloid kistoid

yap1 goriiliir ve diyabetik lezyonlar eslik etmez.

Onleme ve tedavide en etkili yaklasimlardan biri, cerrahi
dncesi DMO’niin kontrol altina alinmasi ve postoperatif
donemde topikal kortikosteroid+NSAID kombinasyonudur.
Meveut DMO varhiginda, intravitreal anti-VEGF veya
steroid enjeksiyonlar1 onerilir. Anti-VEGF ajanlari, makula
kalinligin1 azaltir ve gormeyi iyilestirirken, steroidler
inflamasyonu baskilayarak daha uzun siireli etki saglar.
Psodofakik kistoid makula 6deminde ise oncelikle topikal
tedavi yeterli olurken, direngli vakalarda subtenon veya
intravitreal steroid uygulamalar1 gerekebilir.**'** Postoperatif
ilk 3-6 ay, DMO gelisimi agisindan kritik dénemdir; bu siirecte

diizenli OKT takipleri erken miidahale sansi sunar.

Retinopati Progresyonu izlemi

Cerrahi sonrasi1 donemde, 6zellikle NPDR’li hastalarda
DR’ nin ilerleme riski artabilir. Katarakt cerrahisi sonrasi
DR progresyon orani yaklasik 1.46 olarak bildirilmektedir
ve bu ilerleme siklikla 3-9 ay icinde, 6zellikle ilk 6 ayda zirve
yapar.”*** Bu risk; cerrahi 6ncesi DR varligi, kotii glisemik
kontrol (yiiksek HbAlc), uzun diyabet siiresi, insiilin
kullanim1 ve komplikasyonlu cerrahilerle iligkilidir.”*>%**
Bunedenle, cerrahi sonrast ilk ayda retina detayli incelenmeli
ve 3-4 ay araliklarla kontroller siirdiiriilmelidir. Gerekirse
PRP veya anti-VEGF tedavileri zamaninda uygulanmalidir.

Arka Kapsiil Opasifikasyonu

Diyabetik hastalarda AKO, bazi ¢galigmalara gore katarakt
cerrahisi sonrasinda daha erken ve sik gelisebilir.””* Bu
durum, diyabetiklerde lens epitel hiicre proliferasyonunun
artmas1 ve hiicrelerin 6n kapsiil fibrozisiyle birlikte arka
kapsiile daha hizli gé¢ etmesiyle iligkilendirilir. AKO,
diyabetik bireylerde cerrahi sonrasi en yaygin gdrme
tehdit edici Ancak AKO
insidansi ile diyabet siiresi, retinopati diizeyi veya glisemik

komplikasyonlardan biridir.

kontrol arasindaki iliski net degildir. Gérme keskinligini
etkileyen AKO gelistiginde, YAG lazer kapsiilotomi etkili
bir tedavi segenegidir. Bununla birlikte, lazer sonrasi
olusabilecek inflamasyonun diyabetik retinopatiyi olumsuz
etkileyebilecegi unutulmamalidir; bunedenle lazer 6ncesinde
retinal durumun stabil oldugu dogrulanmali ve islem sonrasi
kisa siireli topikal steroid tedavisi uygulanmalidir.

Diger Komplikasyonlar

Kot glisemik kontrol, endoftalmi riskini artirabilir;
yiksek glikoz diizeyleri ve bozulmus
Ancak

immiin yanit,

enfeksiyona yatkinligi artirir.'”> sterilizasyon

protokollerine  uyulmasi ve perioperatif —antibiyotik
kullanimi ile bu risk oldukga azaltilabilir. Diyabetik bireyler
ayrica korneal komplikasyonlara da egilimlidir; endotel
hiicre kayb1, geg iyilesen epitelyal defektler ve kornea 6demi
goriilebilir.”’?” Bu nedenle cerrahi sonrast insizyon yeri
sizintis1 ve korneal biitiinliik dikkatle izlenmelidir. Goz i¢i
basing artigi, Ozellikle glokomu olan hastalarda daha sik
gelisebilir. Ayrica, cerrahi sirasinda arka kapsiil riiptiiri
gibi komplikasyonlar retinal yirtik, dekolman ve vitreus
hemorajisi riskini artirabilir. Bu nedenle cerrahi planlama
riskli

secenekleri degerlendirilmeli ve retina komplikasyonlarina

dikkatle yapilmali, olgularda kombine cerrahi

kars1 hazirlikli olunmalidir.

Giincel ¢aligmalar, uygun hastada dogru zamanlama
tedbirler katarakt
cerrahisinin diyabetiklerde de giivenle yapilabildigini

ve gerekli  yardimci alinarak
ve gorme rehabilitasyonunda biiylik fayda sagladigini
ortaya koymaktadir. Ancak diyabetik bir gézde katarakt
cerrahisinin, makula 6demi gelisimi ve retinopati
gergegi de akildan

¢ikarilmamalidir. Non-PDR’li hastalarda katarakt cerrahisi

progresyonu riskini artirabilecegi

sonrasi takip ve komplikasyon yonetimi, standart katarakt
cerrahisine gore daha kapsamli ve dikkatli bir yaklasim
gerektirir. Inflamasyon kontrolii, makula ddemi takibi ve
tedavisi, retinopati progresyonunun izlenmesi ve diger olasi
komplikasyonlarin erken tespiti, bu hasta grubunda basarili
sonuglar elde etmek i¢in kritik dneme sahiptir. Sonug olarak,
NPDR’li hastalarda katarakt cerrahisi sonrasi dénemde,
multidisipliner yaklagim, diizenli takip, erken tani ve uygun
tedavi stratejileri ile komplikasyonlar minimize edilebilir ve
hastalarin gérme kalitesi uzun vadede korunabilir.
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