Uveitli ve Diabetes Mellituslu Hastalarda
Katarakt Ekstraksiyonu ve Gézici Lensi implantasyonu
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OZET

Uveit veya diabet 6ykiisii olan olgularda, katarakt cerrahisi ile gorsel rehabilitasyon bircok faktérler ile komplike olabilmektedir. Bu
komplike kataraktlarin cerrahi tedavisi senil kataraktlardan daha glctir. Diabetli veya (veitli hastalarda basarili bir katarakt ekstraksi-
yonu ve goézigi lens implantasyonu icin, cerrahi éncesi dikkatli bir degerlendirme ile cerrahi teknigin planlanmasi, titiz bir cerrahi teknik
ve cerrahi sonrasi iyi bir bakim gerekmektedir. Bu makalede mevcut cerrahi tekniklerin avantajlani ve dezavantajlari tartigiimigtir.
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SUMMARY

CATARACT EXTRACTION AND INTRAOCULAR LENS

UVEITIS AND DIABETES MELLITUS

IMPLANTATION IN PATIENTS WITH

Visual rehabilitation through cataract surgery in patients with a history of uveitis or diabetes mellitus is complicated by multiple
factors.  Surgical removal of these complicated cataracts is considerably more difficult than that of senile cataracts. Successful cataract
extraction and Intraocular lens implantation in patients with uveitis or diabetes mellitus requires careful preoperative evaluation and sur-
gical planning, meticulous technique, and vigilant postoperative management. In this paper advantages and disadvantages of several
surgical approaches about these complicated cataracts were discussed.
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Giris

Genel olarak uvea dokusunun enflamasyonu olarak
tanimlanan uveit terimi ginimizde sadece uvea degil
cevresindeki dokulari da igeren bir¢ok intraokiiler enfla-
masyonu anlatmak igin kullanilir (1). Uveitli hastalarda bir
komplikasyon olarak ortaya cikan katarakt olusumu iki
nedene baghdir:

1. Enflamasyon,
2. Tedavide steroid kullanimi.

Olusan kataraktin tipi diger komplike kataraktlarda
da sikhikla gérulduagu gibi arka subkapsiler katarakttir.
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Uveitli hastalarda katarakt ekstraksiyonunun kesin
endikasyonlari sunlardir:

1. Lense bagli enflamasyon,
2. Lensin matur hale gelmesi,

3. Bilateral gérme kaybi (2).

Batun vakalara genellememek sartiyla, az miktarda
ve kontrol altindaki enflamasyonun oldugu uveit
vakalarinda elektif sartlarda da katarakt ekstraksiyonu
yapilabilecegi bildiriimektedir (2). Kronik Uveitli hastalar-
da lens ekstraksiyonu sonrasinda gézici lensi (GIL) im-
plantasyonu ise halen tartismali bir konudur. Sik ataklar-
la seyreden ve siddetli enflamasyonun oldugu uveit
vakalarinda GIL implantasyonu kontraendikedir. Yine tek
gozli veya fonksiyonel olarak tek gozi olan hastalarda
lens implantasyonu 0Onerilmez. Cerrahi travmanin
yanisira GIL implantasyonunun, uveal temas ve lenf
materyali nedeniyle enflamasyonu ve buna bagdl sekun-
der komplikasyonlari arttiracagi dusunilmektedir.
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Uveitli hastalarda katarakt ekstraksiyonu ve GIiL im-
plantasyonu sirasinda ve sonrasinda en sik goérllen
komplikasyonlar, pupiller dilatasyonun zayif olmasi, hife-
ma, zonuler ayrilma, arka kapsul yirtilmasi, vitreus kaybi,
korneal 6dem, o6nceki hastaligin aktive olmasi, arka
sinesi, pupiller membran olugsmasi, artmis gozici basinci,
arka kapsulun opaklagsmasi, siklitik membranlarin olus-
masi, hipotoni ve kistik makula 6demidir. Bu komplikas-
yonlari en aza indirmek ve Uveitlerde GIL uygulamasini
guvenilir hale getirmek igin ¢aligsmalar slrmektedir.
Uveitlerde, katarakt ekstraksiyonu ve GIL uygulamasi
yapilirken su noktalara dikkat edilmelidir:

1. Uveitin tipi,

2. Uveite bagh komplikasyonlarin ne derecede ge-
listigi,

3. Operasyonun tipi,

4. GIL,

a) Konumu,

b) Kullanilan materyal.

Uveitin Tipi

Uveit terimi intraokiiler enflamasyonun birgok for-
munu tarif etmek igin kullanilan bir terimdir. Yapilan ¢alis-
malarda, daha sakin bir sire¢ gegiren idiyopatik kronik
iridosiklit, Fuch's heterokromlk iridosikliti (3,4), remisyon
dénemindeki pars planit (5) ve sarkoidoza bagli uveitte
(6) katarakt ekstraksiyonu ve GIL implantasyonunun iyi
sonugclar verdigi bildiriimektedir.

Behget Hastaligi'nda gorilen Uveitlerin ¢ogu sik
atak ve siddetli enflamasyon ile karakterizedir. Bu hasta-
larda katarakt ekstraksiyonu ve GIL implantasyonu
hakkinda literatirde olduk¢a az arastirma mevcuttur.
Yazarlar, GIL implantasyonu yapilan veya yapilmayan
ekstrakapsuler lens ekstraksiyonu sonuglarinin eskiye
gore daha basarili oldugunu bildirmektedirler (7). Behget
Hastaligi'nda basarili katarakt cerrahisi ve GIL implan-
tasyonu igin su noktalara dikkat edilmelidir:

1. Uveit preoperatif ddsnemde 3 ay inaktif olmall,

2. Profilaktik topikal ve sistemik steroid tedavisi (o-
perasyondan 6nce 1 hafta ve operasyon sonrasi)
uygulanmali,

3. Eger immunosupressif ilag aliniyorsa devam edil-
meli,

4. Korteks tamamiyle temizlenmeli,

5. Tek parcali arka kamara lensi yerlestiriimeli (7).

Behget Hastaligi'nda operasyon icgin hasta seci-

minde ¢ok dikkatli olunmali, gerekli vakalarda pars plana
vitrektomi de yapilan operasyonlara eklenmelidir.

Javenil romatoid artriti hastalarda ise gelisen
lenseltomi-vitrektomi teknigi ile daha iyi sonuglar alindigi
bildiriimektedir.

Uveite Bagh Komplikasyonlarin Derecesi

Bilindigi gibi katarakt operasyonlarinda ve GIL im-
plantasyonlarinda amag gérmenin arttinimasidir. Uveitli
hastalarda tedaviye ragmen arka Uveite bagl kom-
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plikasyonlar, vitreus opasiteleri, kistik makula 6demi,
epiretinal membran, lamellar makular hol, makular skar,
retina dekolmani, glokomatéz optik néropati ve multipl
sklerozlu hastalarda oldugu gibi optik atrofi gelismis ola-
bilir. Postoperatif gérme keskinligindeki artisi, operasyon
O6ncesi gelismis olan bu komplikasyonlar, katarakt o-
perasyonu ve GIL implantasyonuna bagh komplikasyon-
lardan daha fazla etkilemektedir (6,8). Bu nedenle has-
tanin iyi takibi ve enflamasyonun her an kontrol altinda
tutulmasi, preoperatif olusmus komplikasyonlarin iyi sap-
tanmasi ve buna gbére operasyon tipine karar verilmesi
(vitrektomi?), yapilacak olan GIL implantasyonlarinin
postoperatif basari sansini artiracaktir.

Katarakt Operasyonunun Tipi

Uveitli hastalarda, entrakapsiiler lens ekstraksiyonu
¢ok fazla tavsiye edilmemektedir. Entrakapsiler lens
ekstraksiyonu yolu ile lensin tamami alindigi i¢in daha az
enflamasyonun olusacagi disunulebilir, ama bu olgular-
da lens kapsulu frajildir, kolayca riptire olur ve katarakt
tamamiyle temizlenemeyebilir (9). Vitreus kaybi bu tir
operasyonda daha fazla oldugu igin postoperatuar enfla-
masyonda artma gorilir. Ayrica Uveitli hastalarda ope-
rasyon sonrasi onceki enflamasyonun yeniden canlan-
masi ile buylk bir olasilikla olusacak olan kistik makula
6demi entrakapsuler lens ekstraksiyonunun oldukg¢a sik
goérilen bir komplikasyonudur. Bdylece kistik makula
6demi riski daha da artiriimis olur.

Gelisen ekstrakapstler katarakt cerrahisi Gveitlerde
yapilan katarakt operasyonlarinda basari sansini arttir-
mistir. Hem planh ekstrakapsiler lens ekstraksiyonu,
hem de fakoemdulsifikasyon tekniklerinde oldugu gibi da-
ha iyi mikrocerrahi ekipmanin kullanildigi operasyonlarda
komplikasyonlarin azaldigr gérulmustir. Planli  eks-
trakapsiuler lens ektraksiyonunda, arka kapsul yerinde
birakildigi igin vitreus kaybi ve kistik makula 6ddemi riski
daha azdir. Bununla birlikte intakt birakilan arka kapsiul
postoperatif donemde olusan enflamatuar materyel ve
debris igin bir iskelet gorevi ustlenerek pupiller membran
ve sinesi insidansmi artinr (10). Ama perioperatif
dénemde enflamasyonun ciddi kontrollyle bu en aza in-
dirilebilir. Ayrica operasyon sirasinda birakilacak kuguk
korteks bakiyeleri bile siddetli bir enflamasyona neden
olacag! igin iris retraksiyonu ve kapsilin incelenmesi ile
buatin korteks materyali temizlenmelidir. Fakoemdilsifi-
kasyon, g6z butunlugunin bozulmamasi, kugik kes!
olanagi ve operasyon siuresinin daha kisa olmasi gibi
avantajlariyla énceki enflamasyonun aktivasyonu riskini
daha azaltir. Bazi yazarlar, fakoemulsifikasyonun daha
iyi sonug¢ verdigi belirtseler de (11), higbir korteks
materyali birakilmadan yapilan dikkatli bir planli eks-
trakapstler cerrahi ile fakoemulsifikasyonun benzer uzun
sureli sonuglari verecegi dusinilmektedir.

Uveit sonucu gelismis komplikasyonlarin bulundugu
kataraktll gozlerde operasyona pars plana vitrektominin
de eklenmesi glindeme gelmektedir. Pars planitte oldugu
gibi vitreusun temizlenmesiyle enflamasyona neden ola-
cak antijenlerin ortadan kaldirildigi bdylece postoperatif
enflamasyon riskinin azaldigi dusinilmektedir. Bu ne-
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denle agir enflamasyon goésteren goézlerde dusinilme-
lidir. Gérme aksi Uzerinde yeralan opasiteler vitrektomiyi
zorunlu kilar. Preoperatif olarak bulunan kistik makula
6deminin vitrektomi yapildiginda azalma egilimi goster-
digi saptanmistir (5). Yazarlar, vitreus opasiteleri ve kistik
makula 6deminin bulundugu vakalarda kombine yak-
lasim GIL implantasyonlu veya implantasyonsuz eks-
trakapsuler lens ekstraksiyonu (genellikle fakoemilsi-
fikasyon) ve pars plana vitrektomiyi nermektedirler (11).

Goézigi Lensi (GIL)

Yapilan calismalarda olugan genel kani, istatiksel
olarak anlamli bir fark olmadigi halde GIL konulmayan
hastalarda gérme keskinliginin, GIL konulan hastalardan
daha iyi oldugu yonundedir (12). Afak gozliklerin yarata-
cadl biyitme GIL konulmayan vakalarda daha iyi bir
gérmeye neden olabilir. Bunun tam olarak kanitlanmasi
icin daha c¢ok hastanin yer aldigi calisma gruplarina
ihtiyag vardir. Tek tarafli kataraktlarda gozlik takilamaya-
cagi ve kontakt lense de uyum zor oldugu igin (dijer géz
iyi gériilyorsa hasta kontakt lensi takmaz) GIL implantas-
yonu daha uygundur.

Konumu

1. On kamara lensi: Bu lenslerin normal vakalarda
bile birgok komplikasyonu oldugu icin Gveitli hastalarda
tavsiye edilmez (13).

2. Arka kamara lensi: Sulkus fiksasyonlu lenslerin
haptikleri silier cismi irrite ettigi ve enflamasyonu artirdigi
dusunuldr. Bu nedenle kapsul icine yerlestirilen lenslerin
daha guvenilir oldugu bildirilmistir (14). Skleral fiksasyon-
lu lensler hakkinda literatirde bilgiye rastlanmamistir.

Kullanilan Materyal

Katarakt operasyonu sirasinda enflamasyon ne
kadar baski altinda olursa olsun bazi vakalarda, implante
edilen GIL ve arka kapsiil lzerinde enflamasyonuna
bagh fibrin ve benzeri maddelerin biriktigi gorulur. Arka
kapsilde biriken materyal icin bazen birden ¢cok YAG la-
zer kapsulotomiye gerek olabilir. Lens Uzerindeki birikimi
azaltmak igin kullanilan PMMA materyaline gore fibréz
artiklara daha az yapisma 6zelligi gésteren materyallerin
arastirilmasi gindeme gelmistir (5). En ¢ok lzerinde du-
rulan heparin kapl lenslerdir. Yapilan g¢alismalarda he-
parin kapli lenslerin erken postoperatif donemde daha az
6n kamara enflamasyonuna neden oldugu, lens 6n
ylzinde daha az depozitin biriktigi gérulmustar. Ama gec¢
dénemde PMMA lensleriyle aralarinda herhangi bir fark
bulunamamistir (15).

Goruldigu gibi Gveitli hastalarda yapilacak olan
katarakt ekstraksiyonu ve GiL implanti igin artik ok kesin
kontrendikasyonlar yoktur. Onemli olan dogru vakanin ve
dogru zamanin segimi, preoperatif steroid profilaksisi ile
postoperatif enflamasyonun en aza indiriimesidir. Bu ara-
da Uveitlerin siki takip edilmesi, enflamasyonun tedavi ile
baski altinda tutulmasi ile hem katarakt olusumunun

150

UVEIT VE DIABETES MELLITUSTA KATARAKT EKSTRAKSIYONU VE GIL IMPLANTASYONU

azaltilabilecedi ve hem de postoperatif kompllkasyonlari
azaltip, basariy! arttiracagr unutulmamalidir.

DIABETES MELLITUSLU HASTALARDA
KATARAKT EKSTRAKSIYONU VE
GOZiCi LENSIi IMPLANTASYONU

Diabetes mellituslu hastalar, katarakt, arka kapsul
kesiflesmesi, makula 6demi, vitreus hemorajisi ve trak-
siyonel retina dekolmani gibi komplikasyonlar nedeniyle
gérme kaybina ugrama riski altindadirlar. Diabetli hasta-
larda oldukga sik karsilasilan kataraktin manipulasyonu
Uzerine bircok calisma yapilmistir ve yapilmaya devam
edilmektedir.

Diabette kan glukoz seviyesinin artisiyla akéz
glukoz seviyesinde de yukselmeler olur. Bdylece lens
metabolizmasi etkilenerek subkapsiler opasiteler sek-
linde baslayan lens kesafetleri matir katarakt formuna
dogru ilerler. Diabetli hastalarda iki tip katarakt goéralar:

1. Gergek diabetik katarakt: Daha g¢ok geng¢ hasta-
larda géralur. Hizh baslangich ve bilateraldir.

2. Senil katarakt: Daha siklikla goérilen katarakttir.
Diabetik olmayan hastalara gére daha hizli ilerler.

Diabetik kataraktin olusum stresi diabetin slresi ve
glisemi seviyesine baghdir (16). Uzun sireli ve ylksek
derecelerdeki hiperglisemi katarakt olusumu arttirir.

DM'un son yillardaki daha etkin tedavisi ile hasta-
larin yagsam suresi artmis ve bdylece gérme kaybina yol
acan sebeplerden kataraktin tedavisi daha da 6nem
kazanmisgtir. Diabetli hastalarda katarakt ekstraksiyonu
sadece goérmeyi artirmak igin degil, arka segmentin tam
olarak g6zlenemedigi vakalarda, retinopatinin derecesini
saptamak, daha dogru bir tedavi plani olusturmak ve
uygulamak icin de gerekli olabilir (17).

Diabetli g6zlerde yapilan katarakt cerrahisi ve gozigi
lensi implantasyonunun komplikasyonlari, diabetik ol-
mayan hastalara g6re daha siktir. Bunlardan en sik
gorulenler, postoperatif enflamasyon, makula 6demi, ar-
ka kapsul kesafeti, vitreus hemorajisi, diabetik retinopa-
tinin siddetinin artmasi, rubeosis iridis'tir (17,18). Yapilan
bir calismada planli ekstrakapsuler lens ektraksiyonu ve
arka kamara lensi konulan hastalardan, diabetik
retinopatisi olmayan diabetlilerde normal gruba gbére da-
ha fazla kistik makula 6demi saptanmistir (19).

Katarakt ekstraksiyonu sonucu diabetik retinopa-
tinin hizlanmasini agiklamak igin cesitli faktorlerden
bahsedilmektedir:

1. Lens igerisinde yeralan anjiogenik inhibitér mad-
denin ortadan kaldiriligi,

2. Lokotrienler tarafindan olusturulan postoperatif
enflamasyon,

3. Retina pigment epiteli tarafindan Uretilen vazo in-
hibitér maddelerin saliniminin azalmasi,

4. iris stromasi tarafindan Uretilen ve anjiogenik bir
faktor olan endotelinin salgilanmasinin artmasi.
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Bu faktorlerin ne derecede etkili oldugunu anlamak
icin arastirmalara gerek vardir (20).

Diabetli hastalara GIL implantasyonu tartismali bir
konudur. Katarakt ekstraksiyonu ile arttirilan komplikas-
yon riskinin GIL ile daha da pekistirilecegi ve GiL'nin fun-
dus muayenesini, retinopati tedavisi igin yapilacak lazer
fotokoaglllasyonu gugclestirecegi, hatta engelleyecegi
yoéniundeki disltnceler bu tartismalara neden olmustur.
Bugiin birgok yazar, diabetli hastalarin GiL'nin optik
avantajlarindan yoksun birakilmamalari konusunda bir-
lesmektedirler. Afak goézliklerin yarattigi gérme alaninin
periferik daralmasi ve goériuntl dlIstorsiyonu, diabetik
makula hastaligi olan ve panretinal fotokoagllasyonlu
hastalarda daha da artar. Ayrica diabetli hastalarda
tekrarlayan epitel erozyonu, azalmis gézyasi sekresyonu
ve korneal duyarlilik nedeniyle kontakt lens kullanimi da
oldukg¢a zordur (21,22). Bu nedenle diabetli hastalarda
GIL kullanimi (izerine birgok arastirma yapilmaktadir.
Diabetli hastalarda katarakt ekstraksiyonu ve GIL im-
plantasyonunun basarisini etkileyecek faktorleri su
basliklar altinda toplayabiliriz:

1. Retinopatinin preoperatif durumu ve tedavisi
2. Katarakt ekstraksiyonunun tipi,

3. Kullanilan GIL'nin tipi

4. Postoperatif takip ve tedavi (21)

Retinopatinin Preoperatif Durumu
ve Tedavisi

Preoperatif donemde, hiperglisemi ve glikolize he-
moglobin seviyesinin, katarakt ekstraksiyonunun sonu-
cunu etkileyebilecegini, bu nedenle operasyon sirasinda
hastanin diabetinin kontrol altinda olmasi gerektigi
bildirilmistir. Yapilan g¢aligsmalar, diabetik retinopatinin bu-
lunmadigr veya minimal background diabetik retinopatisi
olan hastalara uygulanan GIL Implantasyonunun
sonuglarinin ¢ok iyi oldugunu géstermektedir (23,24). Bu
hastalarin gérme keskinliginde normal gruba yakin bir
artis olmustur. Nonproliferatlf diabetik retinopatili hasta-
larda ise sonug proliferatif diabetik retinopatisi olanlardan
daha iyidir (25). Proliferatif diabetik retinopatili olgularda
ise sonuglar iyi degildir. Bu nedenle operasyon 6ncesi di-
abetik retinopatinin durumu ¢ok iyi degerlendirilmelidir.
Buna eger yapilabiliyorsa FFA da eklenmelidir. Hasta-
larin retinopatisinin derecesine gore eger lazer tedavisi
gerekiyorsa bu tedavi preoperatif dénemde tamamlan-
malidir. Bu noktada, preoperatif donemde lazer tedavi
protokollinun belirttigi kriterlere uymayan vyani tedavi
gerektirmeyen olgulara lazer yapilmali mi sorusu
karsimiza cikabilir (26). Literatirde bu sorunun cevabini
verecek yeterli kontrolli calismalara rastlanmamistir.

Katarakt operasyonunun zamanlamasi da &6nem-
lidir. Bu noktada da bazi purizler vardir. Retinopatinin
siddetlenecegi duslinildiginde katarakt ameliyati
mumkin olan en ge¢ zamana ertelenmeye calisiir. Ama
bu sekilde arka segment tam olarak gézlenemedigi igin
retinopatinin derecesi tam olarak saptanamayabilir ve
lazer tedavisi de hem tanidaki zorluk, hem de lensteki ke-
safet ylziunden yapilamayabilir (20).
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Katarakt Ekstraksiyonunun Tipi

Rubeosis indis ve neovaskiler glokom gibi kom-
plikasyonlar entrakapsiler lens ekstraksiyonu sonrasin-
da siklikla gérulurler. Diabetlilerde lens ekstraksiyonu
sirasinda arka kapsulin intakt birakilmasinin postope-
ratif komplikasyonlari azalttigi goérulmustir. Operasyon
sirasinda genis bir 6n kapsulotomi postoperatif donemde
muayene ve fotokoagllasyonu daha kolay bir hale ge-
tirecektir (21). Lens kapsulu ekstrelerinin endoteliyal pro-
liferasyonu inhibe ettigi bir ¢calismada gosterilmistir (27).
Ayrica intakt arka kapsul retinadan salgilanan vazojenik
faktorlerin 6n segmente, prostaglandinlerin arka seg-
mente gegisini ve ultraviyole isinlarini dagitarak maku-
laya ulagsmasini Onler. Ekstrakapsiler teknikle bulbusun
6n ve arka segment batiinligu korumus olur ve vitreusun
One dogru gelerek retinada fraksiyona neden olmasi 6n-
lenir. Bu nedenle biyolojik ve mekanik bir bariyer gibi
¢alisan arka kapsulun birakildigr ekstrakapsiler lens
ekstraksiyonu tekniginin diabetli gézlerde daha az kom-
plikasyona yolagtigi gézlemlenmistir. YAG lazer kapsulo-
tomiden sonra rubeozis indis ve neovaskiler glokomun
artmasi da buna O6rnek olarak gosterilebilir. Ama bu
teknigin de diabetik retinopatinin siddetinin artmasini
kesinlikle 6nledigini séylemek yanlis olur (20).

Proliferatif diabetik retinopatili hastalarda, eks-
trakapsiler lens ekstraksiyonu ve arka kamara lensi im-
plantasyonuna pars plana vitrektomi ve endofotoko-
agulasyonun eklenmesi ile daha iyi sonuglar alinabilir
(21).

Kullanilan GiL'in Tipi

Kapsil igi lens implantasyonu, 6n kamara veya
sulkus flksasyonlu lenslerden daha az komplikasyona
neden olur. Lensin kapsul igine yerlestiriimesi, operasyon
sirasinda daha az endotelyal hiicre hasarina, operasyon
sonras! komsu dokularla daha az kontakt ve irise daha az
temas ile pigment dispersiyonunu énler. Yapilan bir ¢alis-
mada 6n kamara lensi olan diabetiklerde kapsulotomi
yapilmamis arka kamara lensi olan diabetiklerden daha
fazla komplikasyon géruldugi bildirilmistir.

iris fiksasyon ve 6n kamara lenslerinin midperifer ve
perifer retinanin muayene ve fotokoagilasyonunu en-
gelledigi de bildirilmistir. Ama iyi yerlestirilmis kapsul igi
lensler pupil dilatasyonunu engellemezler ve muayene
ve tedaviye engel olmazlar (20,21).

Kullanilan lens materyali tzerine yapilan ¢aligmalar
da vardir. Heparin kapli lensler burada da denenmis,
postoperatif erken dénemde enflamasyonun ve fibroz
birikintilerin az oldugu ama ge¢ dénemlerde PMMA
lenslerle aralarinda bir fark olmadigi goézlemlenmistir
(15).

Postoperatif Takip ve Tedavi

Postoperatif donemde, retinopatinin takibi kompli-
kasyonlarin dnlenmesi ve gérme keskinliginin korunmasi
bakimindan ¢ok &énemlidir. Onerilen bir protokole gore
hastalar, ilk G¢ ay, haftada veya iki haftada bir, sonraki lg
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ayda ise dort haftada bir gorilmelidir. Birinci ayda FFA
yapilmali, retinopati bulgularinda herhangi bir kotiye
gitme bulgusu olmasa bile lGg¢incl ve altinci ayda tekrar-
lanmalidir. Retinopati siddetinde artma goérilirse hemen
lazer fotokoagllasyon ile tedavi edilmelidir. Bu sekilde
gérme keskinligi korunmus olur (20). Yazarlar, basit
background diabetik retinopatisi olan hastalarin bile gok
siki bir sekilde takip edilmesi gerektigini belirtmektedirler
(28).

Goruldugu gibi yapilan galismalar, diabetli hastalar-
da GIL implantasyonunun eskisi kadar korkutucu ol-
madigini, preoperatif iyi degerlendirme, uygun cerrahi
yaklasim ve postoperatif siki bir kontrol ve tedavi ile iyi
sonuglar alinacagini goéstermektedir. Hatta kriter olarak
gérme keskinliginde belli bir noktanin Uzerindeki artis
degil de, eskiye goére ne kadar artis oldugu go6zdénine
alinirsa proliferatif diabetik retinopati de bile sonuglarin
ylzguldirici oldugu sdylenmektedir (26).
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