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Diabetes and Cataract; Timing and Methods, Posterior Segment Examination

Diabet ve Katarakt; Zamanlama ve Yöntem, Arka Segment Muayenesi

ÖZ
Diabetes mellitusun tüm dünyada insidensinin artması, di-
abetik retinopati ve katarakt gibi komorbid durumların gö-
rülme riskinin artmasıyla birliktedir. Retinopatisi olmayan 
veya hafif retinopatili hastalarda katarakt cerrahisi minör 
komplikasyonlara neden olurken, maküla ödemi veya ileri 
evre retinopatisi olan hastalarda katarakt cerrahisi planlan-
dığında ilave önlemler gerekebilir. Halen diabetik hastalar-
da katarakt cerrahisinden mükemmel sonuçlar alınabilse de, 
bu hastalarda komplikasyon ve sonuç görme kısıtlılığı riski 
yüksektir. Detaylı preoperatif değerlendirme, cerrahi sıra-
sında detaylı dikkat gösterilmesi ve postoperatif yakın takip, 
diabetik hastaların katarakt cerrahisi sonrası mükemmel bir 
görüşe kavuşmalarına olanak sağlayabilir.     
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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GİRİŞ
Yaşlı insanlardaki görme kaybının en yaygın nedenlerinden 
iki tanesi katarakt ve diabetik göz hastalığıdır. Türk Endok-
rinoloji ve Metabolizma Derneğinin yaptığı TURDEP II çalış-
masının 2010 yılında yayınlanan sonuçlarına göre ülkemizde 
diabetes mellitus (DM) prevalansı %13.7’dir.1 Bu da ülkemiz-
de yaklaşık 10.1 milyon diabet hastasının olduğunu göster-
mektedir. Türk Oftalmoloji Derneği Tıbbi Retina Biriminin 
yaptığı çok merkezli çalışmanın 2005 yılı sonuçlarına göre 
ülkemizde diabetik hastalarda diabetik retinopati (DR) pre-
valansı %30.5’tir.2 Bu da yaklaşık 3.1 milyon diabetik retino-
patili hastaya karşılık gelmektedir.

Diyabetik Göz Hastalığı-Katarakt İlişkisi
Diabet, katarakt gelişimine neden olmakta ve mevcut ka-
taraktın ilerlemesini hızlandırmaktadır. Genç diabetikler-
de kataraktın prevalansı %8 iken, yaşlı diabetiklerde %25’e 
çıkmaktadır.3 Diabetik hastalarda katarakt cerrahisi genel 
popülasyondan 20 yıl daha önce yapılmaktadır. Katarakt cer-
rahisi yapılan tüm hastaların %40’ı diabetiktir ve bunların 
%14’ünde DR mevcuttur.4 

Metabolik Kontrolün Önemi 
Katarakt cerrahisi ve diabetik retinopati tedavisindeki ge-
lişmelere paralel olarak, katarakt cerrahisi geçiren diabet 
hastalarının görsel prognozunda dramatik bir ilerleme göz-
lenmiştir.
Diabetik hastaların katarakt cerrahisi öncesindeki metabo-
lik durumları cerrahi sonuçları etkilemektedir. Cerrahi ön-
cesi bozuk olan glisemik kontrolün, özellikle orta ve şiddetli 
non-proliferatif DR (NPDR)’li hastalarda hızla kontrol altı-
na alınmaya çalışılmasının postop. DR’de ilerleme ve diyebe-
tik makuler ödem (DMÖ) insidensinde artışa neden olduğu 
gösterilmiştir.5 
Metabolik kontrolün iyi bir göstergesi olan HbA1c düzeyle-
rinin preop. olarak %7.5 mg ve altında olması postop. DR’de 
ilerleme riskini azaltmaktadır.6 
Bu bulgular ışığında katarakt cerrahisi öncesi stabil bir meta-
bolik kontrolün sağlanmış olması oldukça önemlidir. Metabo-
lik kontrolü bozuk hastalarda, diabetik regülasyon sağlandık-
tan 6 ay sonrasına kadar cerrahi ertelenmelidir. 

Preoperatif Arka Segment Muayenesi
Katarakt cerrahisi öncesi arka segmentin detaylı değerlendi-
rilmesi önemlidir. Bu muayene ile katarakt cerrahisi düşünü-
len diabetik hastada retinopati ve maküla ödemi olup olmadı-
ğı ve varsa derecelerinin tayin edilmesi hedeflenmelidir. Arka 
segment muayenesi katarakt cerrahisinin sonuçlarını öngö-
rebilme ve hasta beklentilerinin yanıtlanabilmesi konusun-
da gereklidir. Arka segmentin durumunun ortaya konulması 
cerrahi öncesi, cerrahi sırasında veya sonrasında ilave tedavi 
stratejilerinin belirlenebilmesine olanak sağlar. Arka seg-
ment muayenesi mutlaka pupil dilate edilerek yapılmalıdır. 
Vitreus ve arka kutbun değerlendirilmesi için farklı lensler 
kullanılarak biyomikroskopik muayene yapılabilir. Maküla 
muayenesinde daha fazla derinlik algısına ihtiyaç duyuldu-
ğunda kontakt lensler kullanılabilir. 
Kırmızıdan yoksun aydınlatmayla mikroanevrizma ve intra-
retinal mikrovasküler anormaliler (IRMA) gibi damarsal pa-
tolojiler daha kolay tespit edilebilir. Periferik retinanın değer-
lendirilmesinde kontakt lensler veya indirekt oftalmoskopiden 
faydalanılabilir. Cerrahi öncesi alınacak fundus fotoğrafları 
hastanın preop. retina durumunun dokümantasyonu ve reti-
nopatideki ilerlemenin takip edilebilmesi açısından yararlıdır. 
Fundus flöresein anjiyografi (FFA), biyomikroskopik muaye-
nede tespit edilen DMÖ tipinin belirlenmesinde yol gösterici-
dir. Katarakt yoğunluğuyla izah edilemeyecek bir görme kaybı 
mevcutsa, makuler iskemiyi ekarte etmede de FFA faydalıdır. 
FFA, kataraktla beraber şiddetli NPDR veya daha ileri evre 
retinopatisi olan hastalarda çekilmelidir. Daha hafif retino-
patisi olan hastalarda FFA çekilmesi gereksizdir. Optik kohe-
rens tomografi (OKT), DMÖ’nin saptanmasında ve kantitatif 
olarak değerlendirilmesinde en sık kullandığımız yöntemdir. 
Aynı şekilde vitreoretinal arayüzün değerlendirilebilmesini 
ve postop. görsel sonucun tahmin edilebilmesini kolaylaştır-
maktadır. Diabetik retinopatili hastada katarakt cerrahisi 
planlanırken, cerrahi ne zaman yapılmalı, yaklaşım ne ol-
malı, perop. anti-VEGF veya steroid enjeksiyonu gerekli mi 
ve panretinal fotokoagülasyon (PRP) ne zaman uygulanmalı 
şeklindeki sorular her zaman cerrahın aklında olmalıdır. 
Tüm bu sorulara yol açan ana konu ise katarakt cerrahisinin 
eşlik eden diabetik retinopati ve diabetik maküla ödemine 
olan etkisinin ne olduğudur. 
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Katarakt Cerrahisi Sonrası Retinopatide İlerleme
Diabetik retinopatinin doğal seyrinin zamanla ilerleme oldu-
ğu gösterilmiştir. 1990-2000 yılları arasında yapılan çalışma-
larda katarakt cerrahisinin diabetik retinopatinin ilerlemesi-
ni hızlandırdığı ileri sürülmüştür.7,8 
Ancak, bu ilerlemenin cerrahinin direkt olarak kendisine mi, 
yoksa basitçe hastalığın doğal seyrine mi bağlı olduğu halen 
belirsizdir. Ekstrakapsüler cerrahi döneminde yapılan bir ça-
lışmada, cerrahi sonrası 19 gözün 7’sinde NPDR’de ilerleme 
olduğu tespit edilmiş, kontrol grubu olarak kullanılan has-
taların fakik gözlerinde retinopatide ilerleme izlenmemiştir.9 
Diabetik retinopatinin erken tedavisi çalışma grubunun 
(ETDRS) 25 numaralı raporunda da, katarakt cerrahisinin 
retinopatide istatistiki olarak anlamlı olmayan bir ilerlemeye 
yol açtığı bildirilmiştir. Bunun nedeni olarak ETDRS çalış-
ma dizaynı nedeniyle opere edilen olguların %65 ine cerrahi 
öncesi PRP yapılmış olmasının koruyucu bir etki sağladığı 
şeklinde yorum yapılmıştır.10 Katarakt cerrahisinde daha az 
invaziv bir teknik olan fakoemülsifikasyon yönteminin te-
mel cerrahi yöntem olarak benimsenmesiyle, cerrahi sonrası 
diabetik retinopatideki ilerlemenin daha az olacağı ileri sü-
rülmüştür. 2000’li yıllarda yapılan prospektif çalışmalarda, 
cerrahi uygulanan gözlerde retinopatideki ilerleme, cerrahi 
uygulanmamış diğer gözle karşılaştırılmıştır. 
Çalışmalarda diabetik retinopatinin cerrahi uygulanan ve 
uygulanmayan gözlerdeki ilerleme hızları arasında fark bu-
lunmamıştır.11,12 Tam tersi sonuçlar da mevcuttur. Nispeten 
yeni, 2009 yılına ait bir çalışmada katarakt cerrahisinin DR 
gelişme riskini 2 kat arttırdığı tespit edilmiştir.13 

Katarakt Cerrahisi Sonrası DMÖ Gelişimi
Katarakt cerrahisi sonrası DMÖ gelişimine bakıldığında lite-
ratürde cerrahinin DMÖ’de ilerlemeye yol açtığına dair belir-
gin bir kanıt mevcut değildir. ETDRS 25 numaralı raporuna 
göre cerrahi öncesi ve sonrası klinik anlamlı maküla ödemi 
(KAMÖ) insidensi aynıdır.10 
Bir başka çalışmada katarakt cerrahisi ve artmış KAMÖ in-
sidensi arasında bir ilişki saptanmamıştır.11 2010 tarihli bir 
OKT çalışmasında ise diabetik ve normal katarakt hastaları 
arasında postop. santral fovea kalınlığı (SFK) açısından an-
lamlı bir fark olmadığı tespit edilmiştir.14 

Tüm bu çalışmalarda şiddetli nonproliferatif ve proliferatif 
DR’li olgular çalışmaya dahil edilmemiştir. Katarakt cerra-
hisinin DR’de veya DMÖ’de ilerlemeye yol açtığını gösteren 
elimizde kesin kanıt yoktur. Bu durum özellikle retinopati 
şiddeti hafif olan ya da retina hastalığı kontrol altında olan 
hastalar için geçerlidir. Cerrahi sonrası kötü görsel sonucun 
retinopatinin şiddeti, cerrahi sırasında KAMÖ bulunması ve 
glisemik kontrolün yetersiz olmasıyla ilişkili olduğu farklı 
çalışmalarda gösterilmiştir.11,12 Kötü görsel sonuç açısından 
yüksek risk taşıyan bu grup hastada, peroperatif farmakolo-
jik ajanlardan faydalanılması oldukça mantıklı bir yaklaşım-
dır. Şimdi bu yaklaşımlara göz atalım.

Peroperatif Steroid ve Anti-VEGF Uygulaması
Cerrahi sonrası retinopatinin ilerlemesi yönünden risk taşıyan 
hastalarda, perop. triamsinolon (TA) ve bevakizumab uygula-
malarıyla ilgili son yıllarda çeşitli prospektif randomize çalış-
malar yapılmıştır. Bu çalışmalarda adjuvan tedavinin özellikle 
DMÖ ve DR’de ilerlemeye ve sonuç görme keskinliğine (GK) 
olan etkileri araştırılmıştır. Subtenon triamsinolon enjeksiyo-
nunun etkinliğinin araştırıldığı bir çalışmada hastaların bir 
gözüne katarakt cerrahisi ile aynı seansta subtenon TA enjek-
siyonu, diğer gözlerine katarakt cerrahisi yapılmıştır. Birinci 
ayda cerrahi+subtenon steroid grubunda anlamlı bir görme 
artışı saptanırken, 6. ayda DR’de ilerleme, SFK ve GK artışı 
yönünden her iki grup arasındaki fark anlamsız bulunmuştur.15 
İntravitreal bevakizumabın etkinliğinin araştırıldığı bir diğer 
çalışmada, cerrahi sırasında uygulanan bevakizumabın 6. ayda 
GK ve SFK yönünden bir fark oluşturmamasına rağmen, 6. 
ayda DR’de ilerlemeyi önleme yönünden anlamlı bir faydasının 
olduğu gösterilmiştir.16 Bir diğer randomize çalışmada orta şid-
dette NPDR ve diffüz DMÖ olan hastalarda cerrahi sırasında 
intravitreal bevakizumab uygulamasının, GK’nde anlamlı bir 
artışa neden olduğu ve SFK’nda artış oluşmadığı tespit edilmiş-
tir. Yalnız cerrahi yapılan kontrol grubunda SFK’nda anlamlı 
bir artış saptanmıştır.17 Ranibizumabın perop. kullanımıyla il-
gili prospektif randomize bir çalışmanın sonuçları 2014 yılında 
yayınlanmıştır. Bu çalışmada stabil DR’si olan hastalarda cer-
rahi sırasında intravitreal ranibizumab uygulamasının posto-
peratif 1. ayda DMÖ oranını anlamlı derecede azalttığı ve 6. 
ayda GK’nde anlamlı bir artışa neden olduğu tespit edilmiştir.18 
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Peroperatif farmakolojik uygulamalarla ilgili sonuç olarak, 
peroperatif subtenon triamsinolon veya intravitreal anti-
VEGF uygulamaları GK artışı ve SFK’nda azalma sağlamak-
tadır. Daha şiddetli DR hastalarında intravitreal anti-VEGF 
enjeksiyonu, DR ilerlemesini önlemede etkilidir. Sonuçları 
bilinen randomize çalışmalarda olgu sayısı az, takip süresi 
kısadır. Bu nedenle sonuçların katarakt cerrahisi olacak tüm 
diabetik hastalara uygulanabilirliğine şüpheyle bakılmasın-
da fayda vardır.

Lazer Fotokoagülasyon ve Cerrahi Zamanlama
1980’lerde yapılan ETDSR çalışmasında 4 ile 9 yıl arasında 
takip edilen 270 gözün % 81’ine katarakt cerrahisi öncesi la-
zer fotokoagülasyon uygulanmıştı. Bu oran o yıllarda yapılan 
diğer çalışmalara göre oldukça yüksekti. 
Diğer çalışmalarla karşılaştırıldığında ETDRS çalışmasında 
görme keskinliği sonuçlarının daha iyi olduğunun tespitiyle, 
şiddetli NPDR ve KAMÖ olan hastalarda cerrahi öncesi la-
zer fotokoagülasyon uygulanması tavsiye edilmiştir.10 Ancak 
son 30 yıl içinde katarakt cerrahisindeki gelişmeler göz önü-
ne alınarak, fakoemülsifikasyon cerrahisi yapılacak diabetik 
hastalar için lazer zamanlaması yakın zamanda yapılan bir 
prospektif randomize çalışmada incelenmiştir.19 Bu çalışma-
da hastalar 2 gruba ayrılmıştır. Grup 1’e panretinal fotokoa-
gülasyondan (PRF) 1 ile 3 ay sonra katarakt cerrahisi uygu-
lanırken, grup 2’de PRF cerrahiden 3 ay sonra uygulanmıştır. 
Cerrahi sonrası 1. yılda her iki grupta da DR’de ilerleme aynı 
oranda bulunmuştur. Cerrahi öncesi lazer yapılan grupta 1. 
yılda DMÖ’deki artışın diğer gruba göre 2 kat daha fazla ol-
duğu gözlenmiştir. Sonuç GK ise cerrahi sonrası lazer yapılan 
grupta anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. 
Aynı çalışmada hastaların aköz flare yoğunluğu da takip edil-
miştir. Önce lazer yapılan gözlerde aköz flare düzeyi, cerrahi 
öncesi anlamlı derecede yükselmekte ve cerrahi sonrasında 
da 3. aya kadar yüksek kalmaktadır. Bu gruptaki yüksek 
aköz flare düzeylerinin intraoküler enflamasyonu yansıttı-
ğı ve bu durumunda daha kötü görsel sonuçlara ve makuler 
ödemde ilerlemeye neden olduğu ileri sürülmüştür. 
Aynı yazarlar 2011 yılında yaptıkları bir başka çalışmada bi-
lateral şiddetli NPDR veya erken PDR olan 66 hastayı 3 gru-
ba ayırmışlardır. 

Grup 1’de cerrahiden 1 yıl önce, grup 2’de cerrahiden 6 ay 
önce ve grup 3’te cerrahiden 6 ay sonra PRF uygulanmıştır. 
Ameliyat sonrası DMÖ insidensi anlamlı olarak grup 2’de en 
yüksek bulunmuştur (%56, grup 1: %26.1, grup 3: %22.2). 

Cerrahi Yöntem
Diabetik hastalarda tercih edilmesi gereken ve günümüzde 
artık standart olmuş cerrahi yöntem fakoemülsifikasyondur. 
Burada özellikle cerrahinin minimal invaziv olarak, en kısa 
sürede ve komplikasyonsuz olarak yapılması görsel prognoz 
açısından büyük önem taşımaktadır. 
DR’li ve kataraktlı hastaların büyük bölümünde katarakt cer-
rahisiyle iyi sonuçlar alabiliyor olsak da; ileri evre retinopati-
si ve kataraktı olan bir grup hastada tek başına katarakt ya 
da pars plana vitrektomi (PPV) ameliyatı çözüm olamamak-
tadır. Bu hastalarda kombine cerrahi mutlaka göz önünde tu-
tulmalıdır. Kombine cerrahinin sonuçlarının yüz güldürücü 
olduğunu gösteren yeterli kanıta sahibiz. Özellikle katarakta 
eşlik eden vitreus hemorajisi, vitreoretinal arayüz problem-
leri, retina dekolmanı veya tedaviye dirençli maküla ödemi 
olgularında kombine cerrahi düşünülmelidir.

SONUÇ
Güncel çalışmalar, modern katarakt cerrahisinin diabetik re-
tinopatide ilerlemeye yol açmadığını göstermektedir. Diabe-
tik hastalar katarakt cerrahisi sonrası iyi bir görsel prognoza 
sahip olabilirler. Bunun için dikkatli ameliyat öncesi plan-
lama, komplikasyonsuz cerrahi ve ameliyat sonrası sık arka 
segment takibi büyük önem taşımaktadır. 
Diabetik hastalarda cerrahi, katarakt KAMÖ’nin tanı ve 
tedavisine engel olacak düzeye gelmeden yapılmalıdır. 
Şiddetli NPDR ve PDR’li hastalarda cerrahi öncesi PRF  
tamamlanmalıdır. 
Lazer tedavisi sonrası retinopatinin stabilizasyonu için cerra-
hiye kadar en az 6 ay beklenmelidir. DMÖ, cerrahiden 4-6 ay 
önce tedavi edilmelidir. İlave PRF gerekiyorsa, önce DMÖ te-
davi edilmelidir. Cerrahi öncesi şiddetli DR ve dirençli DMÖ 
olan hastalarda, kombine steroid veya anti VEGF enjeksiyon-
ları görsel sonuçları arttırmakta, DMÖ ve retinopatide ilerle-
meyi azaltmaktadır. 
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