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Diabetes mellitusun tiim diinyada insidensinin artmasi, di-
abetik retinopati ve katarakt gibi komorbid durumlarin go-
rilme riskinin artmasiyla birliktedir. Retinopatisi olmayan
veya hafif retinopatili hastalarda katarakt cerrahisi minor
komplikasyonlara neden olurken, makiila 6demi veya ileri
evre retinopatisi olan hastalarda katarakt cerrahisi planlan-
diginda ilave onlemler gerekebilir. Halen diabetik hastalar-
da katarakt cerrahisinden mitkemmel sonuclar alinabilse de,
bu hastalarda komplikasyon ve sonu¢ gérme kisithiligi riski
yiiksektir. Detayli preoperatif degerlendirme, cerrahi sira-
sinda detayl dikkat gosterilmesi ve postoperatif yakin takip,
diabetik hastalarin katarakt cerrahisi sonras1 miikkemmel bir
goriise kavusmalarina olanak saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Diabet, diabetik retinopati, katarakt,
katarakt cerrahisi.

ABSRACT

The increased incidence of diabetes mellitus worldwide is ac-
companied by an increased risk of co-morbid conditions, in-
cluding the diabetic retinopathy and cataract. While cataract
surgery in patients with no or mild retinopathy may result
in minimal complications, patients with advanced retinopa-
thy or macular edema may require additional considerations
when planning cataract surgery. Although it is still possible
to deliver excellent results from cataract surgery in diabetic
patients, these patients are at increased risk of complications
and subsequent limitation of vision. With careful preoperative
planning, attention to detail during surgery, and close post-
operative supervision, diabetic patients can achieve excellent
vision after cataract surgery.

Key Words: Diabetes, diabetic retinopathy, cataract, cata-
ract surgery.
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GIRIS

Yash insanlardaki gérme kaybinin en yaygin nedenlerinden
iki tanesi katarakt ve diabetik g6z hastaligidir. Tiirk Endok-
rinoloji ve Metabolizma Derneginin yaptigi TURDEP II calis-
masinin 2010 yilinda yayinlanan sonuclarina gore tilkemizde
diabetes mellitus (DM) prevalansi %13.7’dir.! Bu da iilkemiz-
de yaklagik 10.1 milyon diabet hastasinin oldugunu goster-
mektedir. Tirk Oftalmoloji Dernegi Tibbi Retina Biriminin
yaptig1 cok merkezli calismanin 2005 yili sonuclarina gore
ulkemizde diabetik hastalarda diabetik retinopati (DR) pre-
valansi %30.5’tir.2 Bu da yaklagik 3.1 milyon diabetik retino-
patili hastaya karsilik gelmektedir.

Diyabetik Goz Hastalhigi-Katarakt Iliskisi

Diabet, katarakt gelisimine neden olmakta ve mevcut ka-
taraktin ilerlemesini hizlandirmaktadir. Geng diabetikler-
de kataraktin prevalansi %8 iken, yash diabetiklerde %25’e
cikmaktadir.? Diabetik hastalarda katarakt cerrahisi genel
poptilasyondan 20 y1l daha 6nce yapilmaktadir. Katarakt cer-
rahisi yapilan tim hastalarin %401 diabetiktir ve bunlarin
%14’tinde DR mevcuttur.*

Metabolik Kontroliin Onemi

Katarakt cerrahisi ve diabetik retinopati tedavisindeki ge-
lismelere paralel olarak, katarakt cerrahisi geciren diabet
hastalarinin gorsel prognozunda dramatik bir ilerleme goz-
lenmistir.

Diabetik hastalarin katarakt cerrahisi oncesindeki metabo-
lik durumlar: cerrahi sonuclar: etkilemektedir. Cerrahi 6n-
cesi bozuk olan glisemik kontroliin, 6zellikle orta ve siddetli
non-proliferatif DR (NPDR)'li hastalarda hizla kontrol alti-
na alinmaya calisilmasinin postop. DR’de ilerleme ve diyebe-
tik makuler 6dem (DMO) insidensinde artisa neden oldugu
gosterilmistir.5

Metabolik kontroliin iyi bir gostergesi olan HbAlc diizeyle-
rinin preop. olarak %7.5 mg ve altinda olmas1 postop. DR’de
ilerleme riskini azaltmaktadir.®

Bu bulgular 1s131inda katarakt cerrahisi 6ncesi stabil bir meta-
bolik kontroliin saglanmis olmasi oldukca 6nemlidir. Metabo-
lik kontroli bozuk hastalarda, diabetik regiilasyon saglandik-
tan 6 ay sonrasina kadar cerrahi ertelenmelidir.

Durukan

Preoperatif Arka Segment Muayenesi

Katarakt cerrahisi 6ncesi arka segmentin detayl degerlendi-
rilmesi 6nemlidir. Bu muayene ile katarakt cerrahisi distini-
len diabetik hastada retinopati ve makiila 6demi olup olmads-
g1 ve varsa derecelerinin tayin edilmesi hedeflenmelidir. Arka
segment muayenesi katarakt cerrahisinin sonucglarini ongo-
rebilme ve hasta beklentilerinin yanitlanabilmesi konusun-
da gereklidir. Arka segmentin durumunun ortaya konulmasi
cerrahi o6ncesi, cerrahi sirasinda veya sonrasinda ilave tedavi
stratejilerinin belirlenebilmesine olanak saglar. Arka seg-
ment muayenesi mutlaka pupil dilate edilerek yapilmalidir.
Vitreus ve arka kutbun degerlendirilmesi i¢in farkh lensler
kullanilarak biyomikroskopik muayene yapilabilir. Makiila
muayenesinde daha fazla derinlik algisina ihtiya¢ duyuldu-
gunda kontakt lensler kullanilabilir.

Kirmizidan yoksun aydinlatmayla mikroanevrizma ve intra-
retinal mikrovaskiiler anormaliler (IRMA) gibi damarsal pa-
tolojiler daha kolay tespit edilebilir. Periferik retinanin deger-
lendirilmesinde kontakt lensler veya indirekt oftalmoskopiden
faydalanilabilir. Cerrahi oncesi alinacak fundus fotograflar:
hastanin preop. retina durumunun dokiimantasyonu ve reti-
nopatideki ilerlemenin takip edilebilmesi a¢isindan yararlhidir.
Fundus fléresein anjiyografi (FFA), biyomikroskopik muaye-
nede tespit edilen DMO tipinin belirlenmesinde yol gosterici-
dir. Katarakt yogunluguyla izah edilemeyecek bir gorme kayb1
mevcutsa, makuler iskemiyi ekarte etmede de FFA faydalhidir.
FFA, kataraktla beraber siddetli NPDR veya daha ileri evre
retinopatisi olan hastalarda cekilmelidir. Daha hafif retino-
patisi olan hastalarda FFA ¢ekilmesi gereksizdir. Optik kohe-
rens tomografi (OKT), DMO’nin saptanmasinda ve kantitatif
olarak degerlendirilmesinde en sik kullandigimiz yontemdir.
Ayn1 gekilde vitreoretinal araytiziin degerlendirilebilmesini
ve postop. gorsel sonucun tahmin edilebilmesini kolaylastir-
maktadir. Diabetik retinopatili hastada katarakt cerrahisi
planlanirken, cerrahi ne zaman yapilmali, yaklagim ne ol-
mali, perop. anti-VEGF veya steroid enjeksiyonu gerekli mi
ve panretinal fotokoagiilasyon (PRP) ne zaman uygulanmal
seklindeki sorular her zaman cerrahin aklinda olmalidir.
Tum bu sorulara yol agan ana konu ise katarakt cerrahisinin
eslik eden diabetik retinopati ve diabetik makiila 6demine
olan etkisinin ne oldugudur.



Katarakt Cerrahisi Sonrasi Retinopatide ilerleme
Diabetik retinopatinin dogal seyrinin zamanla ilerleme oldu-
gu gosterilmigtir. 1990-2000 yillar: arasinda yapilan calisma-
larda katarakt cerrahisinin diabetik retinopatinin ilerlemesi-
ni hizlandirdiga ileri siiriilmiistiir.”®

Ancak, bu ilerlemenin cerrahinin direkt olarak kendisine mi,
yoksa basitge hastaligin dogal seyrine mi bagl oldugu halen
belirsizdir. Ekstrakapsiiler cerrahi doneminde yapilan bir ca-
lismada, cerrahi sonrasi 19 goziin 7’sinde NPDR’de ilerleme
oldugu tespit edilmis, kontrol grubu olarak kullanilan has-
talarin fakik gozlerinde retinopatide ilerleme izlenmemigtir.®
Diabetik retinopatinin erken tedavisi calisma grubunun
(ETDRS) 25 numarali raporunda da, katarakt cerrahisinin
retinopatide istatistiki olarak anlamli olmayan bir ilerlemeye
yol agtigr bildirilmigtir. Bunun nedeni olarak ETDRS calig-
ma dizayn1 nedeniyle opere edilen olgularin %65 ine cerrahi
oncesi PRP yapilmig olmasinin koruyucu bir etki sagladig:
seklinde yorum yapilmigtir.’? Katarakt cerrahisinde daha az
invaziv bir teknik olan fakoemiilsifikasyon yonteminin te-
mel cerrahi yontem olarak benimsenmesiyle, cerrahi sonrasi
diabetik retinopatideki ilerlemenin daha az olacagi ileri sii-
rilmustir. 2000’1 yillarda yapilan prospektif caligmalarda,
cerrahi uygulanan gozlerde retinopatideki ilerleme, cerrahi
uygulanmamais diger gozle kargilastirilmistir.

Caligsmalarda diabetik retinopatinin cerrahi uygulanan ve
uygulanmayan gozlerdeki ilerleme hizlar: arasinda fark bu-
lunmamaigtir.!1? Tam tersi sonuglar da mevcuttur. Nispeten
yeni, 2009 yilina ait bir calismada katarakt cerrahisinin DR
gelisme riskini 2 kat arttirdig: tespit edilmistir.13

Katarakt Cerrahisi Sonras1 DMO Gelisimi

Katarakt cerrahisi sonras1 DMO gelisimine bakildiginda lite-
ratiirde cerrahinin DMO’de ilerlemeye yol actigina dair belir-
gin bir kanit mevcut degildir. ETDRS 25 numarali raporuna
gore cerrahi oncesi ve sonrasi klinik anlamli makiila 6demi
(KAMO) insidensi aynidir.2°

Bir baska calismada katarakt cerrahisi ve artmis KAMO in-
sidensi arasinda bir iligki saptanmamistir.!! 2010 tarihli bir
OKT caligmasinda ise diabetik ve normal katarakt hastalar:
arasinda postop. santral fovea kalinlig1 (SFK) acisindan an-
laml bir fark olmadig: tespit edilmigtir.'*
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Tim bu calismalarda siddetli nonproliferatif ve proliferatif
DR’li olgular ¢alismaya dahil edilmemigtir. Katarakt cerra-
hisinin DR’de veya DMO’de ilerlemeye yol actigin1 gosteren
elimizde kesin kanmit yoktur. Bu durum o6zellikle retinopati
siddeti hafif olan ya da retina hastaligi kontrol altinda olan
hastalar icin gecerlidir. Cerrahi sonrasi1 koti gorsel sonucun
retinopatinin siddeti, cerrahi sirasinda KAMO bulunmasi ve
glisemik kontroliin yetersiz olmasiyla iligkili oldugu farkl
caligmalarda gosterilmistir.!t'? Kotii gorsel sonu¢ acisindan
yiiksek risk tasiyan bu grup hastada, peroperatif farmakolo-
jik ajanlardan faydalanilmasi olduk¢a mantikl bir yaklagim-
dir. Simdi bu yaklagimlara g6z atalim.

Peroperatif Steroid ve Anti-VEGF Uygulamasi

Cerrahi sonrasi retinopatinin ilerlemesi yoniinden risk tasiyan
hastalarda, perop. triamsinolon (TA) ve bevakizumab uygula-
malariyla ilgili son yillarda cesitli prospektif randomize ¢alig-
malar yapilmigtir. Bu ¢alismalarda adjuvan tedavinin 6zellikle
DMO ve DR’de ilerlemeye ve sonuc¢ gérme keskinligine (GK)
olan etkileri aragtirilmistir. Subtenon triamsinolon enjeksiyo-
nunun etkinliginin arastirildigr bir calismada hastalarin bir
goziine katarakt cerrahisi ile aym1 seansta subtenon TA enjek-
siyonu, diger gozlerine katarakt cerrahisi yapilmistir. Birinci
ayda cerrahi+subtenon steroid grubunda anlamh bir gérme
artig1 saptanirken, 6. ayda DR’de ilerleme, SFK ve GK artisi
yoniinden her iki grup arasindaki fark anlamsiz bulunmustur.
Intravitreal bevakizumabin etkinliginin arastirildigy bir diger
caligmada, cerrahi sirasinda uygulanan bevakizumabin 6. ayda
GK ve SFK yoniinden bir fark olusturmamasina ragmen, 6.
ayda DR’de ilerlemeyi énleme yoniinden anlamh bir faydasinin
oldugu gosterilmistir.!® Bir diger randomize ¢alismada orta sid-
dette NPDR ve diffiiz DMO olan hastalarda cerrahi sirasinda
intravitreal bevakizumab uygulamasinin, GK’'nde anlaml bir
artisa neden oldugu ve SFK’nda artis olusmadig tespit edilmis-
tir. Yalniz cerrahi yapilan kontrol grubunda SFK'nda anlamli
bir artig saptanmigtir.l” Ranibizumabin perop. kullanimiyla il-
gili prospektif randomize bir ¢alismanin sonucglar1 2014 yilinda
yaymlanmigtir. Bu ¢calismada stabil DR’si olan hastalarda cer-
rahi sirasinda intravitreal ranibizumab uygulamasinin posto-
peratif 1. ayda DMO oranini anlamh derecede azalttigi ve 6.
ayda GK’nde anlamli bir artisa neden oldugu tespit edilmistir.
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Peroperatif farmakolojik uygulamalarla ilgili sonu¢ olarak,
peroperatif subtenon triamsinolon veya intravitreal anti-
VEGF uygulamalar1 GK artis1 ve SFK’nda azalma saglamak-
tadir. Daha siddetli DR hastalarinda intravitreal anti-VEGF
enjeksiyonu, DR ilerlemesini 6nlemede etkilidir. Sonuclar
bilinen randomize calismalarda olgu sayis1 az, takip siuresi
kisadir. Bu nedenle sonuglarin katarakt cerrahisi olacak tiim
diabetik hastalara uygulanabilirligine stipheyle bakilmasin-
da fayda vardir.

Lazer Fotokoagiilasyon ve Cerrahi Zamanlama
1980’lerde yapilan ETDSR calismasinda 4 ile 9 yil arasinda
takip edilen 270 gozin % 81’ine katarakt cerrahisi 6ncesi la-
zer fotokoagiilasyon uygulanmisti. Bu oran o yillarda yapilan
diger calismalara gore oldukca yuiksekti.

Diger calismalarla karsilagtirildiginda ETDRS c¢alismasinda
gorme keskinligi sonuc¢larinin daha iyi oldugunun tespitiyle,
siddetli NPDR ve KAMO olan hastalarda cerrahi oncesi la-
zer fotokoagiilasyon uygulanmasi tavsiye edilmistir.'® Ancak
son 30 y1l icinde katarakt cerrahisindeki geligsmeler goz 6ni-
ne alinarak, fakoemiilsifikasyon cerrahisi yapilacak diabetik
hastalar i¢in lazer zamanlamasi yakin zamanda yapilan bir
prospektif randomize ¢alismada incelenmistir.’® Bu calisma-
da hastalar 2 gruba ayrilmigtir. Grup 1’e panretinal fotokoa-
gilasyondan (PRF) 1 ile 3 ay sonra katarakt cerrahisi uygu-
lanirken, grup 2’de PRF cerrahiden 3 ay sonra uygulanmigtar.
Cerrahi sonrasi 1. yilda her iki grupta da DR’de ilerleme ayn1
oranda bulunmusgtur. Cerrahi 6ncesi lazer yapilan grupta 1.
yilda DMO’deki artisin diger gruba gére 2 kat daha fazla ol-
dugu gozlenmistir. Sonu¢ GK ise cerrahi sonrasi lazer yapilan
grupta anlaml olarak yiiksek bulunmustur.

Ayni1 calismada hastalarin akoz flare yogunlugu da takip edil-
mistir. Once lazer yapilan gozlerde akoz flare diizeyi, cerrahi
oncesi anlamli derecede yiikselmekte ve cerrahi sonrasinda
da 3. aya kadar yiliksek kalmaktadir. Bu gruptaki yiiksek
akoz flare diizeylerinin intraokiiler enflamasyonu yansitti-
g1 ve bu durumunda daha koti gorsel sonuclara ve makuler
6demde ilerlemeye neden oldugu ileri stirilmistiir.

Ayni1 yazarlar 2011 yilinda yaptiklar: bir bagka calismada bi-
lateral siddetli NPDR veya erken PDR olan 66 hastay1 3 gru-
ba ayirmiglardir.

Durukan

Grup 1’de cerrahiden 1 yil 6nce, grup 2'de cerrahiden 6 ay
once ve grup 3’'te cerrahiden 6 ay sonra PRF uygulanmistir.
Ameliyat sonras1 DMO insidensi anlaml olarak grup 2’de en
yiksek bulunmustur (%56, grup 1: %26.1, grup 3: %22.2).

Cerrahi Yontem

Diabetik hastalarda tercih edilmesi gereken ve giinumiizde
artik standart olmus cerrahi yontem fakoemiilsifikasyondur.
Burada ozellikle cerrahinin minimal invaziv olarak, en kisa
stirede ve komplikasyonsuz olarak yapilmasi gorsel prognoz
acisindan biiyiik 6nem tagimaktadir.

DR’li ve kataraktl hastalarin biiytik b6élimiinde katarakt cer-
rahisiyle iyi sonuglar alabiliyor olsak da; ileri evre retinopati-
si ve katarakti olan bir grup hastada tek basina katarakt ya
da pars plana vitrektomi (PPV) ameliyati ¢oziim olamamak-
tadir. Bu hastalarda kombine cerrahi mutlaka goz éntinde tu-
tulmalidir. Kombine cerrahinin sonuglarinin yiz gildiricia
oldugunu gosteren yeterli kanita sahibiz. Ozellikle katarakta
eslik eden vitreus hemorajisi, vitreoretinal arayiiz problem-
leri, retina dekolmani veya tedaviye direncli makiila 6demi
olgularinda kombine cerrahi distiinilmelidir.

SONUC

Giincel calismalar, modern katarakt cerrahisinin diabetik re-
tinopatide ilerlemeye yol agmadigini gostermektedir. Diabe-
tik hastalar katarakt cerrahisi sonrasi iyi bir gérsel prognoza
sahip olabilirler. Bunun i¢in dikkatli ameliyat 6ncesi plan-
lama, komplikasyonsuz cerrahi ve ameliyat sonrasi sik arka
segment takibi biiylik 6nem tagimaktadir.

Diabetik hastalarda cerrahi, katarakt KAMO'min tani ve
tedavisine engel olacak diizeye gelmeden yapilmalidir.
Siddetli NPDR ve PDR’li hastalarda cerrahi oncesi PRF
tamamlanmalidir.

Lazer tedavisi sonrasi retinopatinin stabilizasyonu i¢in cerra-
hiye kadar en az 6 ay beklenmelidir. DMO, cerrahiden 4-6 ay
once tedavi edilmelidir. Ilave PRF gerekiyorsa, 6nce DMO te-
davi edilmelidir. Cerrahi oncesi siddetli DR ve direncli DMO
olan hastalarda, kombine steroid veya anti VEGF enjeksiyon-
lar1 gorsel sonuclar arttirmakta, DMO ve retinopatide ilerle-
meyi azaltmaktadir.
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