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Retinal Vein Occlusion and Cataract: Treatment Strategies and Current 
Approaches

ÖZ

Retinal ven tıkanıklığı (RVT), diyabetik retinopatiden sonra 
en sık görülen ikinci retinal vasküler hastalıktır ve makula 
ödemine bağlı olarak ciddi görme kaybına yol açabilir. Katarakt 
ise, dünya genelinde en yaygın geri dönüşlü körlük nedenidir ve 
yaşlı bireylerde sıklıkla RVT ile birlikte görülür. Bu iki hastalığın 
birlikte bulunması, tanı ve tedavi süreçlerini karmaşıklaştırır. 
Katarakt, retinal görüntülemeyi zorlaştırabilir ve cerrahi sonrası 
görsel iyileşmeyi sınırlayabilirken, RVT tedavisinde kullanılan 
intravitreal steroidler katarakt gelişimini hızlandırabilir. Öte 
yandan, katarakt cerrahisi de postoperatif inflamasyona bağlı 
olarak makula ödemini tetikleyebilir. Bu derlemede, RVT 
ve katarakt birlikteliği olan hastaların yönetiminde güncel 
yaklaşımlar sunulmaktadır. Katarakt cerrahisinin zamanlaması, 
anti-VEGF ve steroid tedavilerinin rolü, kistoid makula ödemi 
riskini azaltmaya yönelik perioperatif önlemler, cerrahi teknikler 
ve postoperatif izlem süreçleri ele alınmıştır. Tedavi planı, 
kataraktın şiddeti, makula ödeminin aktivitesi ve hastanın görsel 
beklentilerine göre bireyselleştirilmelidir. Ameliyat öncesi 
detaylı retinal değerlendirme, RVT’ye bağlı mevcut patolojileri 
ameliyat sonrası gelişebilecek komplikasyonlardan ayırt 
etmek açısından önemlidir. Ayrıca, iskemik RVT olgularında 
neovaskülarizasyonun kontrol altına alınması ve perioperatif 
inflamasyonun azaltılması, cerrahi başarıyı artırabilir. Sonuç 
olarak, RVT ve katarakt birlikteliği olan hastalarda, cerrahi 
zamanlaması ve retinal tedavilerin entegrasyonunu içeren 
kişiselleştirilmiş, multidisipliner bir yaklaşım, olumlu anatomik 
ve fonksiyonel sonuçlar elde edilmesini sağlar. Hastalar, cerrahi 
sonrası enjeksiyonların sürebileceği ve görme keskinliğinde tam 
iyileşme sağlanamayabileceği konusunda bilgilendirilmelidir.

Anahtar kelimeler: Retinal ven tıkanıklığı, katarakt, kistoid 
makula ödemi

Abstract

Retinal vein occlusion (RVO) is the second most common retinal 
vascular disease after diabetic retinopathy and a major cause of 
visual impairment due to macular edema. Cataract, the leading 
cause of reversible blindness worldwide, frequently coexists with 
RVO in older adults. The presence of both conditions presents 
complex therapeutic challenges, as cataract may obscure retinal 
imaging and limit visual improvement, while intravitreal treatments 
for RVO-especially corticosteroids-may accelerate cataract 
progression. Conversely, cataract surgery may trigger or worsen 
macular edema due to postoperative inflammation. This review 
outlines the latest evidence and clinical strategies for managing 
patients with concurrent RVO and cataract. Topics covered include 
the optimal timing of cataract surgery, the role of anti-VEGF agents 
and steroid implants in controlling macular edema, and perioperative 
considerations to reduce the risk of cystoid macular edema (CME). 
The choice of treatment should be individualized, considering the 
severity of cataract, the activity of macular edema, and patient-
specific visual needs. Preoperative retinal evaluation is essential to 
distinguish pre-existing RVO-related pathology from postoperative 
complications. For eyes with ischemic RVO, preoperative control 
of neovascularization via panretinal photocoagulation and/or anti-
VEGF therapy is critical. Surgical strategies may also include the 
use of perioperative NSAIDs or intraoperative intravitreal injections 
to reduce postoperative inflammation. In conclusion, a personalized 
and multidisciplinary approach, involving careful surgical timing 
and adjunctive retinal therapy, is crucial for achieving favorable 
anatomical and visual outcomes in patients with both RVO and 
cataract. Patients should be counseled regarding realistic expectations 
and the potential need for continued intravitreal therapy after surgery.
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Giriş

Retina ven tıkanıklıkları (RVT); diyabetik retinopatiden 
sonra retinal vasküler hastalıkların en sık ikinci nedenidir.1 
RVT’nin, 40 yaş üzerindeki kişilerde görülme sıklığı 
%1-2’dir. Dünya genelinde yaklaşık 16 milyon kişinin bu 
durumdan etkilendiği tahmin edilmektedir.2

Katarakt cerrahisi, dünya genelinde en sık gerçekleştirilen 
cerrahi işlemler arasında yer almaktadır ve her yıl Amerika 
Birleşik Devletleri ve Avrupa’da her bir milyon kişide 4000 ila 
10.000 vaka arasında uygulanmaktadır.3 Katarakt cerrahisi 
ile görsel kazanım önemli ölçüde sağlanmaktadır, ancak, 
RVT gibi başka eşlik eden hastalıkları olanlarda, cerrahi 
sırasında komplikasyon riskini artırabilecek zorluklar ortaya 
çıkabilir. Ayrıca, katarakt cerrahisi sonrası görsel kazanım 
da RVT’ den etkilenebilir. 

Retinal ven tıkanıklıkları tedavisinde temel amaç, maküla 
ödemini kontrol altına alarak görme keskinliğini korumaktır. 
Günümüzde birinci basamak tedavi olarak intravitreal 
anti-VEGF ajanlar (ranibizumab, aflibercept, faricimab, 
bevacizumab) tercih edilmekte olup, brolucizumab gibi 
yeni ajanlar da daha uzun enjeksiyon aralıklarıyla umut 
vadetmektedir. 4 Steroid implantları (özellikle deksametazon) 
ise anti-VEGF’ye yanıt alınamayan veya sık enjeksiyonlara 
uygun olmayan hastalar için ikinci basamak tedavi 
seçeneğidir.5 Lazer fotokoagülasyon, özellikle periferik 
neovaskülarizasyon varlığında veya farmakolojik tedaviye 
dirençli olgularda halen önemini korumaktadır. Mikropulse 
ve subthreshold lazerler, geleneksel lazer tedavilerine göre 
daha az yan etkiyle ödem kontrolü sağlayabilmektedir.6,7 
Antiplatelet ajanlar, düşük molekül ağırlıklı heparinler ve 
izovolemik hemodilüsyon gibi medikal tedaviler sınırlı 
kullanıma sahiptir.8 Bazı olgularda kombine tedaviler (anti-
VEGF + steroid veya anti-VEGF + lazer) enjeksiyon sıklığını 
azaltmada etkili olabilir. Tedavi bireyselleştirilmeli, risk 
faktörleri yönetilmeli ve olası komplikasyonlar açısından 
yakın takip yapılmalıdır.9

RVT görmeyi tehdit eden makula ödemine yol açabilir 
ve intravitreal anti-VEGF enjeksiyonları veya steroid 
implantları gibi tedaviler gerektirir. 65-74 yaş arasındaki 
hastalarda RVT sıklığında artış görülmektedir.10 Yaşla artan 
prevelans göz önüne alındığında, RVT ile birlikte katarakt 
bulunması da sık rastlanan bir durumdur. Dahası, mevcut 
tedaviler ile görme kaybı potansiyel olarak retinal hastalıktan 
ziyade katarakt nedeniyle azalabilir. Ayrıca RVT ile ilişkili 
tedaviler (özellikle intravitreal steroid) katarakt gelişimini 
hızlandırırken, RVT tanısı olan ve sonrasında katarakt 
cerrahisi geçiren hastalarda, cerrahi sonrası kistoid maküler 
ödem (KMÖ) riski artabilir.11

RVT ve kataraktın bir arada olması klinik olarak 
yönetim güçlüğüne yol açar: katarakt cerrahisi postoperatif 
inflamasyon nedeniyle makula ödemin kötüleşmesine 
sebep olabilirken, intravitreal tedaviler katarakt oluşumunu 
hızlandırabilir. Bu derleme, RVT ve kataraktı olan hastaların 
yönetimiyle ilgili bulguları derleyerek katarakt cerrahisinin 
zamanlaması, makula ödeminin yönetimi (anti-VEGF, 
steroidler), intraoperatif komplikasyonlar, perioperatif 
bakım ve postoperatif sonuçları sunmayı amaçlamaktadır.

Eş Zamanlı Katarakt ve RVT olan 
Olgularda Tedavi Stratejileri

RVT ve katarakt birlikte görüldüğünde birbirinin 
tedavi sürecini etkileyebilir. Katarakt varlığı retinanın 
görüntülenmesinde güçlüğe yol açarken, maküler ödem 
veya iskeminin eşlik ettiği aktif RVT varlığında, katarakt 
cerrahisinden elde edilecek görsel kazanımlar sınırlı 
kalabilir. Ayrıca, RVT tedavisinde uygulanan müdahaleler 
(deksametazon implantları gibi) kataraktın ilerlemesine neden 
olabilir. Ek olarak katarakt cerrahisine bağlı inflamasyon 
maküler ödemi tetikleyebilir veya kötüleştirebilir.

Kataraktın RVT Yönetimine Etkisi
Yoğun bir katarakt, detaylı fundus görüntülenmesini 

(yeni gelişmiş neovaskülarizasyon) ve laser fotokoagülasyon 
gibi tedavilerin uygulanmasını güçleştirebilir. Ayrıca, 
fundus detaylarının izlenemediği yoğun katarakt varlığında 
RVT katarakt cerrahisinden sonra fark edilebilir ve bu da 
yanlışlıkla RVT’nin katarakt cerrahisine sekonder olduğu 
izlenimini yaratabilir.12 Bu nedenle, ameliyat öncesinde 
kapsamlı bir retinal değerlendirme (dilate fundus muayenesi, 
OCT) yapılması, önceden var olan retinal sorunları cerrahi 
komplikasyonlardan ayırt etmek açısından hayati önem taşır. 
Kataraktın alınması, retina görüntülenmesini iyileştirerek 
intravitreal tedavilerin ve laser fotokoagülasyonun 
zamanında uygulanmasına imkân sağlar (Şekil 1, 2).

Şekil 1: Retinal ven tıkanıklığı ve katarakt tanılı bir olgunun preoperatif 
renkli fundus, infrared ve optik koherens tomografi görüntüleri

Şekil 2: Retinal ven tıkanıklığı ve katarakt tanılı aynı olgunun postoperatif 
renkli fundus, infrared ve optik koherens tomografi görüntüleri
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Postoperatif Kistoid Maküler Ödem Riski
Psödofakik maküler ödemin, inflamatuar mediatörlerin 

neden olduğu artmış damar geçirgenliği sonucu oluştuğu 
düşünülmektedir.13 Ayrıca, inflamasyonun, retinal ven dal 
tıkanıklığı (RVDT) olan hastalarda inflamatuar faktörlerin 
salınımı yoluyla damar geçirgenliğinde artışa neden 
olabileceği bildirilmiştir. Dahası, RVT’li hastalarda hem 
yüzeyel hem de derin kapiller pleksustaki bozulma veya 
genişleme gibi kapiller ağdaki anormalliklerin yaygın olduğu 
rapor edilmiştir.14,15 Bu bulgular RVT hastalarında kan-retina 
bariyerinin işlevisiz olduğunu göstermektedir. Bu nedenle, 
RVT hastaları, katarakt cerrahisi sonrasında makula ödemi 
gelişimine, RVT olmayan hastalara kıyasla daha yatkındır. 
Ayrıca katarakt cerrahisi öncesinde RVT nedeniyle makula 
ödemi tedavisi alan hastaların, intravitreal enjeksiyon sayısı 
arttıkça KMÖ riskinin de arttığını vurgulayan çalışmalar 
mevcuttur.16 Bu nedenle makula ödemi tedavisi alan 
hastaların yönetimi daha çok dikkat gerektirir.

Postoperatif KMÖ gelişimini etkileyebilecek diğer 
faktörler arasında RVT alt tipi (retinal ven dal tıkanıklığı ya 
da santral retinal ven tıkanıklığı), fundus floresein anjiyografi 
(FFA) bulguları (perfüze veya iskemik), ve RVT süresi yer 
alır. Maküler ödemin SRVT’li hastalarda RVDT’ li hastalara 
kıyasla daha sık gelişme eğiliminde olduğu ve daha dirençli 
bir seyir gösterdiği bildirilmiştir.17

Katarakt cerrahisi sonrası aktif olarak tedavi edilen 
retinal ven tıkanıklığı bulunan hastalarda merkezi retina 
kalınlığında artış ve kistoid makula ödemi gelişebilir. Bu 
kalınlık artışı, postoperatif dönemde anti-VEGF tedavisi 
düzenli olarak sürdürüldüğü takdirde geçici olup sonuç 
görme keskinliğini etkilememektedir. İntravitreal anti-VEGF 
enjeksiyonlar cerrahi öncesindeki aralıkla devam edilebilir.18 
Bu hastaların önemli bir kısmında cerrahi sonrası maküler 
ödem gelişebileceği konusunda hastalar bilgilendirilmeli ve 
katarakt cerrahisi dikkatli bir şekilde uygulamalıdır.

Klinik uygulamada, RVT hastalarında KMÖ riskini 
azaltmak için perioperatif dönemde NSAİ ajanların kullanımı 
düşünülebilir. Diyabetik hastalarda, topikal NSAİİ’lerin 
(steroid damlalarla birlikte kullanıldığında) ameliyat sonrası 
kistoid makula ödemi oranını azalttığı gösterilmiştir. NSAİİ 
damlalarının cerrahiden birkaç gün önce başlanması ve 
cerrahiden sonra 4-6 hafta boyunca devam edilmesini içerir. 
Bu yaklaşım, Irvine-Gass sendromunu baskılamayı ve 
devam eden intravitreal tedaviye destek sağlamayı hedefler. 
Her ne kadar RVT hastalarına özel çalışmalar eksik olsa da, 
bu yöntem maküler inflamasyonu azaltmak için düşük riskli 
ve potansiyel olarak faydalı bir önlemdir.19-21

Neovasküler Komplikasyonlar
İskemik santral retinal ven tıkanıklığı olgularında iris veya 

açıda neovaskülarizasyon (rubeozis) gelişebilir. Bu durum, 

katarakt cerrahisi sırasında (ameliyat esnasında kanama veya 
ameliyat sonrası neovasküler glokom) özel riskler oluşturur. 
Bu tür gözlerde, katarakt cerrahisine geçilmeden önce 
neovaskülarizasyonun geriletilmesi amacıyla panretinal 
lazer fotokoagülasyon ve/veya anti-VEGF enjeksiyonları 
uygulanmalıdır. RVT hastalarında cerrahi öncesi iris veya açı 
bölgesinde herhangi bir neovaskülarizasyon olup olmadığını 
dikkatle değerlendirmeli ve cerrahiden önce ya da cerrahiyle 
eş zamanlı olarak bu durum tedavi edilmelidir.22-24

RVT Hastalarında Katarakt Cerrahisinin 
Zamanlaması

Diğer tüm intraoküler cerrahilerde olduğu gibi, katarakt 
cerrahisi de belirli bir düzeyde intraoküler inflamasyona 
neden olur ve bu durum işlemlerin %0-6’sında klinik olarak 
anlamlı maküler ödem oluşturur.25 Böyle bir durumda ortaya 
çıkan maküla ödemi genellikle geçicidir ve sağlıklı gözlerde 
tamamen düzelir; ancak, RVT veya diyabet gibi başka klinik 
durumlara bağlı olarak gelişen maküler ödemi katarakt 
cerrahisinden sonra kötüleşebilir.25

RVT olguları cerrahi komplikasyonlar açısından 
sağlıklı gözlere göre daha yüksek risk altındadır. Kan-retina 
bariyerlerinin bozuk olması bu hastaları cerrahi ile ilişkili 
inflamasyona karşı daha savunmasız hale getirir. Ayrıca 
vitreus yapısı aldıkları çok sayıda intravitreal enjeksiyon 
nedeniyle değişmiştir.26,27

RVT’li hastalarda katarakt ameliyatı zamanlaması, 
maküler ödemin durumu, kataraktın şiddeti ve hastanın 
görsel ihtiyaçları arasında dikkatli bir denge kurulması önem 
arz etmektedir.

Cho ve ark.,16 katarakt cerrahisinden önce en az 6 ay 
boyunca kuru makulaya sahip RVT’li gözlerde, cerrahi 
sonrası kistoid maküler ödemin (KMÖ) yaklaşık %27,4 
oranında geliştiğini bildirmiştir. Aynı çalışmada daha 
önce yüksek sayıda enjeksiyon yapılan RVT hastalarında 
katarakt cerrahisi sonrası makula kalınlığında artış olduğu 
vurgulanmıştır. Benzer şekilde, Starr ve arkadaşları, RVT’ye 
bağlı KMÖ nedeniyle tedavi edilen gözlerde, katarakt 
cerrahisini takiben santral retina kalınlığında geçici bir 
artış olduğunu rapor etmiştir.28 Bahsedilen çalışmalardaki 
veriler, bu hasta grubunun ne kadar hassas olduğunu ortaya 
koymaktadır.

Ayrıca RVT hastalarında cerrahiyle tetiklenen 
inflamasyonun maküler ödemi hafif düzeyde 
arttırabileceğini, ancak uzun vadeli görme keskinliği 
sonuçlarını anlamlı şekilde etkilemediğini gösteren 
çalışmalarda yayınlanmıştır.29,30
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Genel olarak, katarakt cerrahisinden önce RVT’ye bağlı 
maküler ödemin kontrol altına alınması makul seçenek 
olarak görülmektedir. Diyabetik hastalarda olduğu gibi, 
aktif retinal ödemi olan bir göze cerrahi uygulanması, görsel 
iyileşmeyi sınırlayabilir ve inflamasyona bağlı sitokin artışı 
ile ödemin kötüleşme riskini artırabilir.

Lai ve ark.31 yaptığı çalışmada diyabet veya retinal ven 
tıkanıklığı nedeniyle maküler ödemi olan hastalarda, katarakt 
cerrahisinden önce tercihen 3 ay içinde dexametazon implantı 
uygulamasıyla, ameliyat sonrası inflamasyonun yeterli 
düzeyde kontrol altına alınmasından ve maküler ödemin 
kötüleşmesinin sınırlandırılmasında faydalı olabileceğini 
raporlamışlardır.

Bu veriler benzer şekilde anti-VEGF tedavisinin 
zamanlamasının, RVT’li hastalarda katarakt cerrahisi 
sonrası görsel sonuçları iyileştirmek ve maküler ödem riskini 
azaltmak için önemli bir faktör olduğunu vurgulamaktadır.

Bazı durumlarda, kombine ya da ardışık müdahale 
düşünülmektedir. Eğer katarakt çok ileri düzeydeyse 
(görmeyi veya retinanın görüntülenmesini ciddi şekilde 
kısıtlıyorsa) ve maküler ödem hafif düzeydeyse, katarakt 
cerrahisi uygulanıp ardından enjeksiyon yapılabilir. Ancak, 
maküler ödem orta ila şiddetli düzeydeyse, öncelikle bir süre 
retina tedavisi uygulamak tercih edilebilir. Katarakt cerrahisi 
ile birlikte intravitreal tedavinin eş zamanlı yapılması (cerrahi 
esnasında anti-VEGF veya steroid enjeksiyonu) küçük ölçekli 
çalışmalar ve klinik uygulamalarda bildirilmiştir; bu yaklaşım, 
diyabetik maküler ödem yönetimiyle benzerlik taşır.32

Örneğin, diyabetik hastalarda yapılan olgu serileri, 
fakoemülsifikasyonun deksametazon implantı ile birlikte 
güvenle uygulanabileceğini ve ameliyat sonrası ödem 
nüksünü azaltabileceğini göstermiştir.33,34 RVT hastalarında 
dabenzer şekilde kombine yaklaşım, katarakt cerrahisinin 
ardından ameliyat bitirilmeden önce anti-VEGF veya 
deksametazon implant enjeksiyonunun yapılması 
ameliyat sonrası inflamasyon kontrolü konusunda faydalı 
bulunmuştur.35 Kombine yaklaşım postoperatif dönemde 
inflamasyon kontrolü ile kistoid makuler ödem gelişim 
riskini azaltabilir ancak intravitreal enjeksiyon ile ilişkili 
enfeksiyon risklerini de dikkate almak gerekir.

Sonuç olarak, katarakt cerrahisi zamanlaması 
kişiselleştirilmelidir: görmeyi en çok kısıtlayan durum önce 
ele alınmalı, ancak diğerine karşı da proaktif olunmalıdır 
(örneğin, önce katarakt alınacaksa, aynı seansta anti-
VEGF/steroid de yapılmalıdır; eğer önce makuler ödem 
tedavi edilecekse, durum stabil hale geldiğinde cerrahi 
planlanmalıdır) (Tablo).

Özetle, yapılan çalışmalardaki öne çıkan görüş, 
makula ödemi olan gözlerde mümkün olduğunca cerrahi 
yapılmaması ve ameliyatın RVT’nin sakinleştiği veya aktif 
tedavi altında olduğu dönemde planlanması yönündedir.

Ayrıca hastalar, retinal ven tıkanıklığının kalıcı retinal 
hasara yol açabilmesi nedeniyle katarakt cerrahisinin görmeyi 
tamamen geri kazandırmayabileceği ve ameliyat sonrası 
ek enjeksiyonlar veya tedavilere ihtiyaç duyulabileceği 
konusunda bilgilendirilmelidir.

Aşama Değerlendirilecek kriterler/müdahale Açıklama/öneri

1. Preoperatif değerlendirme

•	Görme düzeyi
•	OCT ile maküla durumu
•	En son anti-VEGF tarihi
•	RVT tipi (RVDT/SRVT)
•	İskemik özellikler

Eğer ödem stabil ve görme katarakta bağlı bozulmuşsa cerrahi 
planlanabilir

2. Zamanlama kararı

•	Maküla kuru ve stabil
•	Hafif rezidüel ödem
•	Aktif ödem/SMK yüksek
•	Katarakt ileri düzeyde (retina görünmüyor)

•	Cerrahiye uygun zaman, planlanabilir
•	Anti-VEGF enjeksiyonu yap→Cerrahi 7-14 gün sonra
•	Retina tedavisine devam, cerrahi ertelenmeli
•	Enjeksiyon ile aynı seansta cerrahi (seçilmiş vakalarda)

3. Preoperatif hazırlık •	Anti-VEGF zamanlaması
•	NSAID damla başlanması

Enjeksiyon gerekliliği varsa → Cerrahiden 7-14 gün önce 
yapılmalı

4. İntraoperatif dikkat
•	Gerekirse intravitreal enjeksiyon
•	Zonül destek cihazları (kapsül germe halkası)
•	Steril koşullarda enjeksiyon

Cerrahi sırasında dexametazon implant veya anti-VEGF 
yapılabilir (ayrı enjektör, eldiven vb. ile)

5. Postoperatif takip
•	1. haftada OCT
•	1. ayda görme ve ödem durumu (OCT)
•	Enjeksiyon rejimine dönüş

Postop maküler ödem olursa tedavi tekrarlanabilir

6. Komplikasyon yönetimi
•	KMÖ gelişirse: Anti-VEGF/steroid
•	Ödem devam ederse: Re-enjeksiyon
•	Görme artışı yetersizse: Retina ileri tetkikleri

Özellikle ödemli hastalarda yakın takip şarttır

RVT: Retinal ven tıkanıklığı, RVDT: Retinal ven dal tıkanıklığı, SRVT: Santral retinal ven tıkanıklığı, SMK: Santral maküler kalınlık, NSAID: Nonsteroid antiinflamatuar drug, OCT: 
Optic cohorens tomografi, KMÖ: Kistoid maküler ödem

Tablo: RVO’lu hastalarda katarakt cerrahisi-yönetim basamakları
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İntraoperatif Komplikasyonlar

RVT hastalarında oküler komorbiditeler nedeniyle cerrahi 
müdahale zorlayıcı olabilir. Bunun nedeni, yoğun katarakt 
varlığı ve daha önce geçirilmiş pars plana vitrektomi (PPV) 
cerrahisinin daha yüksek oranda görülmesidir.36

Çeşitli nedenlerle tekrarlayan intravitreal enjeksiyon 
yapılmasının zonülleri zayıflatabileceği ve/veya lens 
kapsülünde mikrotravmalara yol açabileceğini, bunun da 
katarakt cerrahisi sırasında arka kapsül rüptürü riskini 
artırabileceği belirtilmiştir.37,38 Bu nedenle, intravitreal tedavi 
geçmişi olan hastalarda katarakt cerrahisi planlanırken, 
cerrahların bu ek risk faktörünü göz önünde bulundurmaları 
önemli olmakla birlikte RVT’li olgular ile yapılan çalışmada 
arka kapsül rüptürü veya lens fragmanlarının vitreye düşmesi 
oranı açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır. Fakat RVT 
grubunda zonüler diyaliz oranı katarakt cerrahisi yapılan 
sağlam gözlerle karşılaştırıldığında anlamlı derecede daha 
yüksektir.36 Yine de, olası komplikasyonlara karşı hazırlıklı 
olunmalı, nazik fako teknikleri kullanılmalı, zonüler 
diyaliz mevcutsa kapsül destekleyici cihazlar (kapsül germe 
halkası vb) kullanılmalı ve aşırı agresif manevralardan 
kaçınılmalıdır.

Postoperatif Takip ve Prognoz

Post-op Takip
RVT hastaları katarakt cerrahisi sonrası yakın takip 

edilmelidir. Rutin cerrahinin 1. hafta kontrolü sonrası, 3 
ila 4. haftalar arasında OCT ile makular ödem kontrolü 
yapılmalıdır. Hafif ödem varlığında etkin tedavi (anti VEGF 
veya çok hafif ise NSAID/steroid damlalar ile) başlanmalıdır. 
Enjeksiyon sıklığı kısa süre içerisinde cerrahi öncesi aralığa 
dönmektedir.18

Görsel Rehabilitasyon
RVT ye bağlı ciddi retinal hasarı olmayan hastalarda 

önemli görsel kazanım sağlanabilmektedir.16,18,28 Hastalar 
sıklıkla renk ve kontrastta iyileşme bildirmektedir, bu durum 
hastanın kendi görsel yetisini kontrol etmesine de yardımcı 
olmaktadır.

Tedavi Devamlılığı
Hastalara özellikle anlatılması gereken nokta, katarakt 

cerrahisinin RVT tedavi etmediğidir. Ameliyat sonrası, 
ven tıkanıklığı tedavisi için enjeksiyon gerekliliği devam 
edebilir. Bazı hastalar, katarakt cerrahisi sonrasında görme 
keskinliklerindeki değişiklikleri daha net fark edebildikleri 
için enjeksiyonlara uyum veya tolerans açısından iyileşme 

gösterebilirler. Bazı durumlarda, uzun süreli enjeksiyon 
tedavisinden sonra stabilizasyon sağlanabilir ve tedavi 
kesilir. Ancak birçok hasta ömür boyu aralıklı tedaviye 
ihtiyaç duyabilir.

Sonuç

Hastalara görmenin tam olarak düzelmeyebileceği ya 
da ameliyat sonrası göz içi enjeksiyonlara devam etmeleri 
gerekebileceği konusunda bilgi vermek önemlidir. Ancak, 
buna rağmen birçok hasta günlük görmesinde olası bir 
iyileşme elde etmek amacıyla katarakt cerrahisini tercih 
etmektedir. Özetle, güncel yaklaşımlar bireyselleştirilmiş 
ve proaktif bir stratejiyi savunmaktadır: retina anti-VEGF 
ya da steroid ile stabilize edildikten sonra, maküler ödem 
alevlenmesini önlemeye yönelik önlemler eşliğinde katarakt 
cerrahisine en uygun zamanda geçilmelidir. Bu şekilde 
uygulandığında, retinal ven tıkanıklığı ve kataraktın birlikte 
görüldüğü hastalarda başarılı anatomik ve görsel sonuçlar 
elde edilebilmektedir.

Açıklama
Yazar bu çalışmada herhangi bir çıkar çatışması 

olmadığını bildirmektedir.
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