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Ekstrakapsiiler veya Fakoemiilsifikasyon ile
Katarakt Ekstraksiyonu Yontemlerinin Diyabetli
Hastalarda Kistik Makiila Odemi Geligimine Etkisi

Berna DOGAN!, Mehmet Numan ALP, Alper YARANGUMELI!, Eser GULTAN2, Giilcan KURAL3

OZET

Amacg: Ekstrakapsiler veya fakoemiilsi-
fikasyon ybntemlerinden biri ile katarakt
ekstraksiyonu yapilan diyabetli hastalarda
ameliyat sonrasinda gelisen Kkistoid makiila
6deminin (KMO) diyabetik retinopati evresi ve
ilerlemesi ile iliskisi ve gérsel basari (zerine
etkilerinin incelenmesi.

Gereg ve Yontem: Katarakt ekstraksiyonu
yapilan ve énceden belirlenen Kriterlere uyan,
54 diyabetli ve 67 kontrol olgusu dért gruba
ayrilarak dokuz ay boyunca klinik ve
anjiyografik olarak takip edildi. Grup 1'de
fakoemiuilsifikasyon yapilan 20 diyabetli olgu;
grup 2'de ekstrakapstiler ekstraksiyon yapilan
34 diyabetli olgu; grup 3'de fakoemdilsifikasyon
yapilan 36 saglikli olgu ve grup 4'de
ekstrakapstler ekstraksiyon yapilan 31 saglikli
olgu incelendi.

Bulgular: KMO gelisimi, ameliyat éncesi
retinopati olmasa da grup 2'de en yliksek, grup
1'de ise en disik seviyede bulundu.
Uygulanan cerrahi teknik ydniinden gruplar
arasinda fark saptanmazken, cerrahi teknikten
bagimsiz olarak diyabetli olgularda KMO
gelisme sikligi (%33.3) diyabeti olmayanlardan

(%16.4) daha ylksekti (p=0.026). Ameliyat
oncesinde retinopatinin mevcut olmasi veya
ameliyat sonrasinda retinopatide ilerleme
olmasi ile KMO gelisimi arasinda bir iliski
bulunamadi. Tum gruplardaki makiila 6édemi
gelismeyen olgularda sonug¢ gérme keskinligi,
gelisenlere gbre daha iyi bulundu. Bu fark grup
4'te anlamli (p=0.032), grup 2'de ise anlamli
seviyeye yakindi (p=0.067).

Sonug: Diyabetli hastalarda katarakt
ameliyati sonrasinda KMO, saglkli olgulara
gére daha sik gelismektedir. Bu fark
ekstrakapstiler yéntemle ameliyat edilenlerde
daha belirgindir. Bir katarakt hastasinin
ekstrakapstiler yéntemle ameliyat edilmesi ve
ameliyat sonrasinda KMO'nin gelismesi, bu
hastada ameliyat sonrasinda beklenen gérsel
basariyi,diyabet ve retinopati mevcudiyeti
durumlarindan daha fazla olumsuz etkile-
mektedir. Fakoemiuilsifikasyon yéntemi KMO
gelisimi yéniinden diyabetli hastalarda daha
glvenli bir yéntem gibi gériinmektedir.
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Diyabetes mellitus, Kistik makiila 6demi
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THE EFFECT OF PHACOEMULSIFICATION OR
EXTRACAPSULAR CATARACT EXTRACTION METHODS
ON THE DEVELOPMENT OF CYSTOID MACULAR
EDEMA IN DIABETIC PATIENTS

SUMMARY

Purpose: To investigate the relation of
cystoid macular edema (CME) and retinopathy
progression, and visual outcomes after
phacoemulsification or extracapsular cataract
extraction in patients with diabetes mellitus.

Materials Methods: Clinical and angiog-
raphic review of 54 diabetic and 67 control
patients who underwent cataract surgery in
four groups was prospectively performed
during a 9-month period. There were 20
diabetic patients who underwent phacoemulsi-
fication surgery in group 1, 34 diabetic patients
who underwent extracapsular cataract surgery
in group 2, 36 control subjects who underwent
phacoemuilsification surgery in group 3, and 31
control subjects who underwent extracapsular
cataract surgery in group 4.

Results: The highest rate of CME was
observed in group 2 even with the absence of
preoperative retinopathy, and the least of was
in group 1. No difference was observed
between groups with the aspect of the surgical
technique used, whereas CME occured more
often in diabetics (%33.3) than controls
(%16.4) independent of the surgical technique
used (p=0.026). Neither preoperative
presence, nor postoperative progression of
retinopathy significantly affected the onset of
CME. Visual outcomes were better in patients
without CME than with CME in all groups. The
difference was significant in group 4 (p=0.032),
and nearly significant in group 2 (p=0.067).

Conclusion: CME following cataract
surgery, especially when extracapsular

technique is used, occurs more often in
diabetic  patients than  non-diabetics.
Performing an extracapsular cataract surgery
when complicated by CME on a patient results
in an unfavorable expected visual outcome
independent of the patient's metabolic and
retinopathy status. Phacoemulsification seems
to be a safer technique in the aspect of
developing CME in diabetic patients.

Key  Words:  Phacoemulsification,
Extracapsular cataract extraction, Diabetes
mellitus, Cystoid macular edema

Ret-Vit 2003; 11: 107-119

GiRiS

Diyabetli hastalarda gérme kaybinin
onemli nedenlerinden biri katarakttir!. Ancak,
bu hastalarin katarakt ameliyati sonuglarinin,
diyabeti olmayanlara gére daha az basarili
oldugu bildirilmistir. Makula 6demi, diyabetli
hastalarda katarakt ameliyati sonrasi zayif
gorsel kazancin en sik ve en o6nemli
nedenlerinden biridir2-7.  Makila &demi
diyabete bagh ise ilerleme, Irvine-Gass
sendromuna bagl ise kendiliginden dizelme
egilimi gdsterir. Tedavi yaklagimlarindaki fark
nedeniyle, diyabete bagli makila 6demi ile
Irvine-Gass sendromuna bagh kistik makiila
6deminin (KMO) ayrimi 6nemli olmakla birlikte
bu ayrim her zaman ¢ok kolay olmayabilir8. Bu
konudaki ilk calismalarda, katarakt ameliyati
sonrasinda diyabetik makulopati ve/veya
KMO'nin klinik ozellikleri ve bu
komplikasyonlarin retinopatinin siddeti ve
ilerleme ozellikleri ile iligkisine yonelik
bilinmeyenlere yanit aranmistir. Ancak bu
konudaki bilgilerimiz hala sinirlh seviyededir.
Ozellikle de farkhi cerrahi tekniklerin,
komplikasyonlar (zerine etkisi ¢ok iyi
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bilinmemektedir. Katarakt ameliyatina bagli
inflamasyonun KMO'nin gelisiminden sorumlu
olabilecegi dusunulmektedir. Diyabetli
hastalarda olusabilecek hafif inflamatuar
uyarilarin dahi damar gecirgenligini belirgin
derecede bozdugu ve diyabetik retinopatinin
ilerlemesini  alevlendirdigi  bildirilmisgtirs.9.
Katarakt ameliyati  nedeniyle  olusan
inflamasyon, diyabetli hastalarin damar duvar
gegcirgenliginde diyabeti olmayanlara gore
daha fazla artisa ve daha yiiksek siklikta KMO
olusumuna neden olabilir. Genis kesili ve
kapsul desteginin ortadan kaldirildigi
intrakapsuler yontemin yaygin kullanimindan
20-30 yil sonra gelinen nokta, dnce arka
kapsulin korundugu ekstrakapsuler yontem ve
arkasindan da kuguk kesili fakoemulsifikasyon
yontemidir. Kesif lensin kiiglk bir kesiden daha
az travma uygulayarak c¢ikarilmasina olanak
saglayan fakoemiilsifikasyon tekniginin
gelistiriimesi ile ameliyat sonrasi inflamasyon
onemli o6lgude azalmistir’0. Her ne kadar
fakoemudilsifikasyon teknigi bu konuda umut
vermekte ise de literatirde diyabetli hastalarda
her iki teknigin KMO'ne etkilerinin incelendigi,
karsilastirmali bir prospektif galisma mevcut
degildir.

Bu prospektif calismada; ekstrakapsuler
veya fakoemulsifikasyon yontemlerinden biri
ile katarakt ekstraksiyonu yapilan ve gozigi
lensi yerlestirilen diyabetli hastalarda KMO'nin
olusumu ile uygulanan cerrahi tipi, diyabetik
retinopatinin siddeti, retinopatinin ilerleme
Ozellikleri ve gbrme prognozu arasindaki
iliskilerin incelenmesi amagclandi.

GEREG VE YONTEM

Aralik 1999-Ocak 2001 tarihleri arasinda
Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi 1. GOz Klinigi'inde ardigik olarak

fakoemulsifikasyon veya ekstrakapsuler
yontemlerden biri ile katarakt ekstraksiyonu
yapilarak gézici lensi konulan katarakt
hastalarindan, Onceden belirlenen kriterlere
uyan, 54 diyabetli ve 67 kontrol olgusu ¢alisma
kapsamina alindi. Calismaya dahil olma
kriterleri: (1) katarakt ameliyatindan en az 6 ay
oncesinde diyabet tanisi almis olmak; (2)
katarakt ameliyatindan 4 ay once ve 1 ay
sonraki donemde lazer tedavisi uygulamayi
gerektiren Kklinik olarak anlamli makdla
ddeminin (KAMO) olmamasi; (3) katarakt
ameliyatinin komplikasyonsuz sonug¢lanmasi;
(4) katarakt ameliyati 0Oncesi fundus
muayenesinde veya lens kesafeti nedeniyle
muayene yapilamayanlarin ameliyati takip
eden ilk U¢ glin icindeki muayenesinde KMO
saptanmamis olmasi; (5) baska okiler patoloji
olmamasi; (6) ilagla kontrol altinda tutulan
sistemik hipertansiyon disinda sistemik
hastaliklarin olmamasi; (7) floreseine karsi
asirt duyarliligin olmamasi; (8) katarakt
ameliyatindan sonra belirlenen araliklarla en
az dokuz ay takip edilmek ve bu slre i¢inde
diger gozunden katarakt nedeniyle ameliyat
olunmamasi. Diyabetli olgularda 6 nolu kriter
ikinci kismi1 disinda kriterlerin timu, kontrol
olgularinda ise 3, 5-8 nolu kriterler dikkate
alindi.

Olgular dort gruba ayrildi. Grup 1'de
fakoemdlsifikasyon ile katarakt ekstraksiyonu
yapilarak gozici lens konulan 20 diyabetli olgu;
grup 2'de ekstrakapsuler katarakt ekstraksiyo-
nu yapilarak gozigi lens konulan 34 diyabetli
olgu; grup 3'de fakoemdlilsifikasyon ile katarakt
ekstraksiyonu yapilarak gozici lens konulan 36
saglikh olgu ve grup 4'de ekstrakapsuler
katarakt ekstraksiyonu yapilarak gozici lens
konulan 31 saglikh olgu vardi.

Tam diyabetli ve kontrol olgularinin her ikKi
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Tablo 1. Diyabetli ve saglikh olgularin belirleyici ve klinik 6zellikleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
DM (+) Fako DM (+) EKKE DM (-) Fako DM (-) EKKE
Olgu sayisi 20 34 36 31
Yas (yil) 60.8 + 14.1 63.4+124 61.3+12.2 60.7 + 11.8
Erkek:Kadin (%) 12:8 12:22 15:21 15:16
(60:40) (35.2:64.7) (41.7:58.3) (48.4:51.6)
iB/IBO diyabet (%) 1/19 (5/95) 3/31 (8.8/91.2) - -
Diyabet tedavisi* (%) 3/15/2 2/23/9 - -
(15/75/10) (5.9/67.6/26.5)
Diyabet sturesi (ay) 95.7+76.9 145.7 + 98.7 - -
KAMO (%) 1 (%5.0) 1 (%2.9) - -

*: Diyabetin tedavisi: Diyet/Oral antidiyabetik/insiilin sirasi ile gdsterildi.

DM: Diyabetes mellitus; Fako: Fakoemiilsifikasyon; EKKE: Ekstrakapsiiler; IB: insiiline bagimh; IBO: insiiline bagim

olmayan; KAMO: Kilinik olarak anlamli makiila ddemi

gozlerine ait duzeltilmemis ve dizeltilmis
gbérme keskinligi, aplanasyon tonometrisi ile
gozici basing Olcimu, biyomikroskopi ve
indirek oftalmoskopi muayeneleri yapildi.
Yogun lens kesafeti nedeniyle ameliyat
Ooncesinde fundus muayenesi yapilamayan-
larda, ameliyati takip eden 3 gun iginde
yapilan fundus muayenesi ilk muayene olarak
kaydedildi. Ameliyati takiben 1. hafta, 1. ay, 3.
ay, 6. ay ve 9. aylarda muayeneler tekrarlandi.
Tim olgular calismanin niteligi hakkinda
bilgilendirilerek, ¢calismaya dahil edilmeleri igin
onaylari alindi.

Diyabetik retinopatinin ve

makiilopatinin degerlendirilmesi

Diyabetik retinopati ve makilopatinin
degerlendiriimesinde ve takibinde oftalmosko-
piye yardimci olarak, TOPCON TRC-50IA
retinal kamera Unitesi (TOPCON Corporation,
Tokyo, Japan) kullanilarak floresein anjiyogra-
fisi uygulandi. Floresein anjiyografi tetkiki
ameliyat sonrasi 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay ve
9. ayda tekrarlandi. Ameliyat sonrasi 1.

haftaya ait anjiyografi sonuclari sonraki
degerlendirmeler icin temel alindi. islemden 45
dakika once %1'lik tropikamid ve %1'lik
siklopentolat hidroklorir ile pupil dilatasyonu
saglandi. Hasta islem hakkinda bilgilen-
dirilerek gereken uyum saglandi. Anjiyografi
oncesinde kirmizidan yoksun isik ile fundus
fotografi c¢ekildi. Kontrast madde olarak
sodyum floreseinin %10'luk solisyonundan 5
cc antekUbital venden, daha o©Onceden
yerlegtirilen bir ventz kateter yoluyla, birkag
saniye icinde enjekte edildi. Koroidal flagin
belirmesinden itibaren 1-2 sn araliklarla
fotograflar cekildi. Geg¢ fazlar icin enjeksiyon-
dan 20 dakika sonrasina kadar c¢ekimlere
araliklarla devam edildi. TUm anjiyogramlar ve
oftalmoskopik bulgular ayni retina uzmani
(MNA) tarafindan degerlendirildi.

Diyabetik retinopatinin evresi "Wisconsin
Epidemiologic Study of Diabetic Retinopathy
Classification" kriterlerine gore belirlendi1.
Diyabete bagli KAMO ile KMO'ne neden olan
Irvine-Gass sendromunun ayiriminda oftal-
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Tablo 2. Dokuz aylik takipte KMO olugsum siklig

Anjiyografik Klinik Toplam
KMO (%) KMO (%) KMO* (%)
Grup 1 (n: 20) 4 (20) 1(5) 5 (25)
Diyabetik (n: 54) Grup 2 (n: 34) 9 (26.5) 4 (11.8) 13 (38.2)
P 0.424 0.381 0.245
Grup 3 (n: 36) 3(8.3) 2 (5.6) 5(13.9)
Non-Diyabetik (n: 67) Grup 4 (n: 31) 4 (12.9) 2 (6.5) 6 (19.4)
P 0.415 0.634 0.392

* Anjiyografik ve klinik kistik makiila 6demi (KMO) gériilen olgularin toplami

moskopik muayene ve floresein anjiyografi
bulgular birlikte degerlendirildi. Bu degerlen-
dirme sonucunda makdila bulgulari Gge ayrildi:
(1) oftalmoskopik bulgusu olmayan ve Gass ve
Norton'uni2 tarif ettigi floresein anjiyografi
bulgulari olan "anjiyografik KMO"; (2) hem
oftalmoskopik hem de floresein anjiyografik
bulgulari olan "klinik KMQO"; (3) "Early
Treatment Diabetic Retinopathy Research
Group" tarafindan tanimlanan "KAMO"13.
Yazinin bundan sonraki boliimlerinde "KMO"
ifadesi anjiyografik ve klinik formlarin her ikisini
birden ifade edecek sekilde kullaniimistir.
Cerrahi sonrasinda diyabetik retinopati
calisma gruplarinin belirledigi kriterlere uyan
proliferatif veya c¢ok siddetli nonproliferatif
diyabetik retinopatili olgulara panretinal,
KAMO olan olgulara ise fokal/grid argon lazer
tedavisi uygulandi14.15. KMO'nin katarakt
ameliyatl veya diyabete bagl olarak gelisimi
kesinlik kazanmayan olgularda, genel klinik
seyir de g6z Onudnde bulundurularak, ilk
secenek olarak nonsteroidal antiinflamatuar
ajanlar tercih edildi ve lazer tedavisi gereken
olgularda 6 aya kadar ertelendi.

Cerrahi

Ekstrakapsuler yontemle g6z igi lens
konulacak olgulara modifiye VanLint teknigi ile
fasiyal blok ve retrobulber anestezi uygulandi.
Pupil dilatasyonu icin %1'lik tropikamid ve
%1'lik siklopentolat hidroklorir ameliyattan 1
saat 6nce 15 dakika arayla dort kez alt fornikse
damlatildi. Forniks ve konjonktiva temizligini
takiben 3/0 ipek iplik ile Ust rektusa dizgin
suturi konuldu. Ust kadranda 120 derecelik
forniks  tabanli  konjonktiva  lambosu
hazirlanarak kanama odaklari bipolar koter ile
koagule edildi. Korneaskleral insizyon ile 6n
kamaraya girilmesini takiben sodyum
hiyaluronat (viskoelastik) desteginde zarf
teknigine  uygun kapstlotomi  yapildi.
Korneaskleral kesi 120 dereceye genigletil-
dikten sonra hidrodiseksiyon yapilarak nukleus
cikarildi ve manuel irrigasyon-aspirasyon ile
korteks temizligi yapildi. Lens materyalinin
tamamen temizlenmesinden sonra 0n
kamaraya ve 6n kapsul altina viskoelastik
verilerek, 6n kamaranin teskilini takiben
polimetilmetakrilat maddeden imal edilmis 6.5
mm c¢apli C-loop'lu goz ici lens kapstler kese
icine implante edildi. On kapsil kalintisi
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uzman doktor (AY), ekstrakapsuler

Tablo 3. Ameliyat oncesi diyabetik retinopati durumunun ameliyat gmeliyatlar ise uzman doktorlar veya

sonrasi KMO* gelisim sikligina etkisi

asistan doktorlar tarafindan uzman

doktorlar gézetiminde gerceklestirildi.

Ameliyat 6ncesi diyabetik retinopati durumu (n: 54)

Diyabetik Diyabetik
retinopati yok retinopati var
(n: 15) (n: 39)

P

Ameliyat sonrasi tim olgulara ilk
hafta ginde 5 defa  %0.1'lik
deksametazon g6z damlasi, gunde 1

Grup 1 (n:20) 1/8 (%12.5) 4/12 (%33.3)
Grup 2 (n: 34) 317 (%42.9)  10/27 (%37.0)
P 0.231 0.560

0.307
0.552

defa %0,1'lik deksametazon g6z pomadi
ve gereken olgularda ginde bir defa da
% 1'lik siklopentolat hidroklorur

*: Anjiyografik ve klinik kistik makiila édemi (KMO) gériilen olgularin toplami

alindiktan sonra 6n kamaradaki viskoelastik
madde aspire edildi. Korneaskleral kesi 10/0
naylon sutdr ile tek, tek kapatildi.
Fakoemdlsifikasyon yodntemi ile g6z igi
lensi konulacak tum olgulara yalnizca topikal
anestezi uygulandi. Ekstrakapsuler yontemde
tarif edilen ydéntemle pupil dilatasyonunu
takiben, 3.0 mm'lik seffaf korneal kesi ile 6n
kamaraya girildi. Kesintisiz dairesel kapsulo-
reksis uygulandi. Nukleus, hidrodiseksiyonu
takiben, olguya uygun fakoemdlsifikasyon
yontemlerinden biri ile, bimanuel olarak
temizlendi. Fakoemdlsifikasyon icin Series
20000 Legacy (Alcon Laboratories, Inc. Fort
Worth, Texas, USA) cihazi kullanildi. Lens
korteksinin bimanuel irrigasyon-aspirasyon ile
temizlenmesini takiben, 6n kamara ve kapsdl
kesesi viskoelastik madde yardimiyla belirgin
hale getirildi. Korneal insizyon 4.1 mm'ye
genisletildi ve akrilik polimer tlrevlerinden imal
edilmis 6.0 mm capl katlanabilir géz ici lens
kapstl kesesi igine yerlestirildi. On kamaradaki
viskoelastik madde aspire edildi ve kornea
kesileri stromal hidrasyon ile sutlrstz olarak
iyilesmeye birakildi. Higbir vakaya adrenalin
tirevleri uygulanmadi. Fakoemdlsifikasyon
yontemiyle yapilan ameliyatlarin tima ayni

uygulandi. ilaglar bir aylik dénem icinde
azaltilarak  kesildi.  inflamasyonun
siddetine gobre gereken olgularda doz
ayarlamalari yapildi.

Takip dénemi boyunca gdrme seviyesini
disurecek siddette arka kapsll kesafeti
gelisen olgulara, ameliyat sonrasi altinci ay
tamamlandiktan sonra YAG lazer kapsulotomi
yapildi.

istatistiksel karsilastirmalar icin Ki-kare,
Fisher'in kesin Ki-kare, Duncan, ANOVA ve
Wilcoxon testleri kullanildi. P<0.05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Grup 1'i olusturan 12'si erkek 8'i kadin
toplam 20 olgunun yas ortalamasi 60.8+14.1
yil, ortalama diyabet suresi 95.7+76.9 aydi (6-
300 ay). Diyabet tedavisi icin 3 (%15) olguda
diyet, 15 (%75) olguda oral antidiyabetik ve 2
(%10) olguda insulin tedavisi uygulanmakta
idi. Grup 2'deki olgularin 12'si erkek, 22'si
kadindi. Bu gruptaki yas ortalamasi 63.4+12.4
yil, ortalama diyabet suresi 145.7+98.7 aydi
(6-360 ay). Diyabet tedavisi icin 2 (%5.9)
olguda diyet, 23 (%67.6) olguda oral
antidiyabetik ve 9 (%26.5) olguda insulin
tedavisi uygulanmakta idi. Grup 3'te 15'i erkek,
21'i kadin toplam 36, grup 4'te ise 15'i erkek,
16's1 kadin toplam 31 saglikli olgu vardi. Bu
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gruplardaki olgularin yas ortalamasi sirasiyla
61.3x12.2 ve 60.7x11.8 yil idi. Ameliyat
sonrasi dokuz aylik takip doneminde grup 1 ve
2'deki yeni birer olguda daha diyabete bagli
KAMO saptandi. Grup 1'deki bir olguda ve
grup 2'deki alti olguda ise ameliyat 6ncesinde
lazer tedavisi uygulanmig KAMO mevcuttu.
Gruplardaki olgularin belirleyici ve klinik
Ozellikleri Tablo 1'de gosterildi. Gruplar
arasinda cinsiyet dagilimi, yas ortalamalari ile
diyabetin tipi, tedavisi ve KAMO sikhgi
yonunden istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamadi (p>0.05). Grup 2'deki olgulardaki
diyabet stresi Grup 1'deki olgulardan
istatistiksel olarak anlamli gsekilde uzun
bulundu (p<0.05).

Ameliyat sonrasinda dokuz aylik takipte
diyabet ve kontrol gruplarinda anjiyografik ve
klinik KMO olugum sikh@i Tablo 2'de gosterildi.
Anjiyografik KMO gérilme sikligi her iki
diyabetli grupta (grup 1 ve grup 2; %20.0 ve
%26.5) diyabeti olmayan gruplara (grup 3 ve
grup 4; %8.3 ve %12.9) goére yuksek bulundu.
Ekstrakapsuler yontemle katarakt ekstraksiyo-
nu yapilan diyabetli olgularda (grup 2) klinik
KMO gériilme sikhidi (%11.8) diger gruplardan
daha fazla idi. Ayrica, toplam (anjiyografik ve
klinik) KMO'nin goérilme sikhdi da her ik
diyabetli grupta (grup 1 ve grup 2; %25.0 ve
%38.2) diyabeti olmayan gruplara (grup
3 ve grup 4; %13.9 ve %19.4) gbre daha
yuksek idi. Olgularin diyabetik durumlari

Tablo 4. Ameliyat

uygulanan cerrahi teknikten bagimsiz olarak
diyabetli olgularda toplam KMO gelisme sikligi
(%33.3) diyabeti olmayan olgulara (%16.4)
gore istatistiksel olarak anlamli olarak daha
fazla idi (p=0.026).

Ameliyat Oncesi diyabetik retinopati
durumunun ameliyat sonrasi KMO gelisme
sikhgina etkisi Tablo 3'te gosterildi. KMO
gorulme sikhdi, ameliyat 6ncesi diyabetik
retinopatisi olmayan ve fakoemdlsifikasyon
yontemi ile katarakt ekstraksiyonu yapilan

olgularda istatistiksel olarak  anlamli
olmamakla birlikte en disik seviyede idi
(%12.5). Ameliyat 06ncesinde diyabetik

retinopatisi olmayan veya olan olgularda
ameliyat sonrasi KMO gelisme sikhil,
uygulanan cerrahi teknik yoniinden istatistiksel
olarak anlamli degildi (retinopati olmayan
olgularda p=0.231, retinopati olan olgularda
p=0.560). Ekstrakapsiler veya fakoemdil-
sifikasyon yontemiyle katarakt ekstraksiyonu
yapilan olgularda ameliyat sonrasi KMO
gelisme sikhigi, ameliyat 6ncesi diyabetik
retinopati durumu yéninden istatistiksel olarak
anlamli degildi (grup 1 i¢in p=0.307, grup 2 igin
p=0.552).

Ameliyat sonrasi diyabetik
progresyon durumunun ameliyat sonrasit KMO
gelisim sikhgina etkisi Tablo 4'te gdsterildi.

retinopati

sonrasl diyabetik retinopati progresyon
durumunun ameliyat sonrasi KMO* gelisim sikligina etkisi

dikkate alinarak, diyabetli ve diyabeti

Ameliyat sonrasi diyabetik retinopati durumu (n: 54)

olmayan olgular kendi aralarinda Progresyon yok Progresyon var b
anjiyografik, klinik veya toplam KMO (n: 41) (n: 13)
olusum sikligi yonunden kargilagtiril- Grup 1 (n:20) 5/15 (%33.3) 0/5 (%0) 0.194
diginda, uygulanan cerrahi teknik g2 (n: 34) 11126 (%42.3)  2/8 (%25.0) 0.328
yonunden (ekstrakapsuler veya fakoe- p 0.410 0.359

mulsifikasyon) gruplar arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli fark saptanmazken,

* Anjiyografik ve klinik kistik makiila 6demi (KMO) gériilen olgularin toplami
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Ameliyat sonrasinda diyabetik retinopatide
progresyon olmayan veya olan olgularda
ameliyat sonrasi KMO gelisme sikhgi,
uygulanan cerrahi teknik yoninden istatistiksel
olarak anlamh degildi (progresyon olmayan
olgularda p=0.410, progresyon olan olgularda
p=0.359). Ekstrakapsuler veya fakoemulsi-
fikasyon ydntemle katarakt ekstraksiyonu
yapilan olgularda ameliyat sonrasi KMO
gelisme sikhigl, ameliyat sonrasi diyabetik
retinopati progresyonu yonlnden istatistiksel
olarak anlaml degildi (grup 1 igin p=0.194,
grup 2 i¢in p=0.328).

Ameliyat sonrasinda KMO gelisen 18
diyabetli olgunun ameliyat 6ncesi diyabetik
retinopati durumu ve ameliyat sonrasi
progresyon olusumu yoéntnden dagilimi Tablo
5'de Ozetlendi. Onsekiz olgunun yalnizca
ikisinde ameliyat Oncesinde mevcut olan
retinopati ameliyat sonrasinda progresyon
goOstermekteydi ve bu olgulara ekstrakapstler
yontemle katarakt ekstraksiyonu yapilmisti.
Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Ameliyat sonrasi dokuzuncu ayda
duzeltilmis en iyi gérme keskinligi 0.5 ve
Uzerinde olan olgularin KMO varligina gére
dagihmi Tablo 6'da gosterildi. Diyabete bagl
KAMO  gérme keskinligini etkileyen
faktorlerden biri oldugu icin, bu etkiyi azaltmak
amaciyla grup 1'deki iki ve grup 2'deki yedi
olgu bu degerlendirme disinda tutuldular. TUm
gruplardaki makula o6demi gelismeyen
olgularda sonu¢ gorme Kkeskinligi, makdila
o6demi gelisenlere gore daha iyi bulundu. Bu
fark grup 4'te istatistiksel olarak anlamli
(p=0.032), grup 2'de ise istatistiksel olarak
anlamh seviyeye yakin (p=0.067) bulundu.

TARTISMA

Bu calismada iki ayri teknikle (fakoemuil-
sifikasyon veya ekstrakapsuler) katarakt
ekstraksiyonu yapilan diyabetli olgularda
ameliyat sonrasinda gelisen KMO'nin diyabe-
tik retinopati evresi ve ilerlemesi ile iligkisi ve
gorsel basari Uzerine etkileri incelendi.
Calismamizin 6zelligi nedeniyle diyabete bagl
KAMO olgularini, ameliyat sonrasi gelisen
Irvine-Gass sendromuna bagli KMO olgularin-
dan ayri degerlendirdik. Ameliyat sonrasi
floresein anjiyografide zamanla kendiliginden
dizelen optik disk hiperfloresansinin Irvine-
Gass sendromunu isaret ettigi dusinulse de,
Dowler ve ark.8 bu bulgunun belirleyicilik
degerinin kesin olmadidini bildirmiglerdir. Agir
nonproliferatif diyabetik retinopatili gozlerde
optik disk ve makila hiperfloresansi veya
KAMO nadir olarak kendiliginden diizelir. Bu
gozlerde kotlye gidis daha siktir. Irvine-Gass
sendromu ve diyabetik makulopati ayriminin
en zor oldugu durumlar, katarakt ameliyati
dncesi veya hemen sonrasinda KAMO'ne
sahip olmayan ve ameliyat sonrasindaki
haftalar icinde maklila ddemi gelisen
olgulardadir. Her iki klinik tabloya bagh yaygin
makula 6deminin ayriminda floresein
anjiyografi tek basina vyeterli dedgildir.
Calismamizda, bu iki klinik tablonun ayrimi igin
tarif edilen floresein anjiyografi 6zelliklerinin
yani sira, klinige eslik eden oftalmoskopik
muayene bulgularini da kullandik12,13, Buna
gore, hafif nonproliferatif diyabetik retinopati
zemininin eglik ettigi sert eksudasiz ve az
saylda nokta-kiymik kanamali makdila
tablosunu Irvine-Gass sendromu olarak kabul
ederken, orta nonproliferatif diyabetik
retinopati zeminine makulada sert eksudalarin
eslik ettigi yaygin veya sinirli 6demin varligini
diyabete bagli KAMO olarak degerlendirdik.
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Tablo 5. Ameliyat 6ncesi diyabetik retinopati durumu ve ameliyat
sonrasi progresyonun KMO* gelisim sikhi§ina etkisi (n:18)

olabilir.

Calismamizda fakoemiilsifikasyon

Diyabetik retinopati

Diyabetik retinopati

veya ekstrakapsuiler yontemlerden biri
ile katarakt ekstraksiyonu yapilan
saglikh olgularda, ameliyat sonrasi
dokuz aylik takipte anjiyografik KMO

yok (n: 4) var (n: 14)
Progresyon var Progresyon var P
(n: 0) (n: 2)
Grup 1 (n: 20) 0/1 (%0) 0/4 (%0)
Grup 2 (n: 34) 0/3 (%0) 2/10 (%20.0) 0.577
P - 0.495

gelisme sikligi sirasiyla %8.3 ve %12.9
olarak bulundu. Ayni olgularda Kklinik
KMO gelisme sikhigi ise sirasiyla %5.6

* Anjiyografik ve klinik kistik makiila 6demi (KMO) gériilen olgularin toplami

KMO'nin sikligini arastirirken "anjiyo-
grafik" ve "klinik" KMO formlarini ayri, ayri
degerlendirdik. Anjiyografik KMO, hastada
belirgin gérme azligina neden olmayan ve
yalnizca floresein anjiyografide saptanan KMO
olarak tanimlanirté, Buna karsin, Kklinik
KMO'nde floresein anjiyografi ve oftalmosko-
pik muayenede saptanan makula degisiklikle-
rine, belirgin gérme azligi da eslik eder!7.
Ancak calismamizdaki gdézlerin bazilarinda
mevcut olan diyabetik retinopatinin kendisi de
gbérme azhiginin bir nedeni olabilecegdi igin
"gérme azh@i"ni KMO'nin ayriminda bir kriter
olarak kullanmadik.

KMO'nin sikhi@r ile ilgili degisken sonug-
larin bildirildigi bircok calisma bulunmakta-
dir16,18-28, Normal olgularda komplikasyonsuz
bir katarakt ameliyatindan, siklikla 4-16 hafta
sonra %3-70 oraninda anjiyografik, %0.1-12
oraninda ise klinik KMO olustugu bildiril-
mistir25-28, Klinik KMO, olgularin yaklasik
%1'inde bir yildan daha uzun sidrer ve
kroniklesir17. Bildirilen degerler arasinda ¢ok
bayuk farklarin olmasi hastaligin tanimi,
uygulanan cerrahi teknik, komplikasyon sikhgt,
kullanilan tani yontemi, hasta tipi ve takip
kriterlerindeki farkliliklardan kaynaklaniyor

ve %6.5 idi. Benzer gekilde diyabetli
olgularda saptanan anjiyografik KMO
gelisme sikligi sirasiyla %20 ve %26.5,
klinik KMO gelisme sikligi ise sirasiyla
%5 ve %11.8 idi. Calismamizdaki saglikli ve
diyabetli olgularin anjiyografik ve klinik KMO
gelisim sikligina ait degerler, literatlrde
belirtilen sinirlar icinde idi. Diyabetli ve saglikli
olgular kendi aralarinda anjiyografik, klinik
veya toplam (anjiyografik ve klinik) KMO
olusum sikhgl yonuanden karsilastirildiginda,
uygulanan ameliyat teknigi ydninden
(fakoemulsifikasyon veya ekstrakapsuler)
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmadi. Ancak anjiyografik KMO her
iki diyabet grubunda (grup 1 ve grup 2), klinik
ve toplam KMO ise ekstrakapsiiler yontemle
ameliyat edilen diyabet grubunda (grup 2)
diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli
olmasa da, daha sik olusmakta idi. Uygulanan
ameliyat tekniginden bagimsiz olarak tim
diyabetli olgularda (grup 1 ve grup 2) KMO
gelisme sikhdi (%33.3) tum saglikh olgulara
(grup 3 ve grup 4) (%16.4) gore istatistiksel
olarak anlamli olarak daha fazla idi (p=0.026).
Ameliyat oncesinde diyabetik retinopatinin
mevcut olmasi, ameliyat sonrasinda retinopati
ve KAMO'nde koétlye gidis igin iyi bilinen bir
risk faktoridir29.30, Calismamizda ameliyat
sonrasi KMO en disuk sikhkta, ameliyat
oncesinde diyabetik retinopatisi olmayan ve
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fakoemdilsifikasyon yontemi ile ameliyat edilen
diyabetli olgularda olusmakta idi (retinopatisiz
grup 1 olgulari: %12.5). Ancak bu deger
istatistiksel olarak anlamli degildi. Ayrica her iki
ameliyat tekniginde de, ameliyat sonrasi KMO
gelisme sikhgi ile ameliyat sonrasi diyabetik
retinopati progresyonu yoninden istatistiksel
olarak anlaml bir iliski mevcut degildi.
Alpar31, ekstrakapsuler yontemle katarakt
ekstraksiyonu uygulanan ve gbéz ici lens
konulan diyabetli olgularda, ameliyattan iki yil
sonraki anjiyografik ve klinik KMO gelisim
sikligini sirasiyla %11.1 ve %13.3 olarak
bildirmigtir. Pollack ve ark.6 ekstrakapsuler
yontemle katarakt ekstraksiyonu uygulanan ve
arka kamaraya g6z ic¢i lensi yerlestirilen
degisik evrelerde retinopatisi olan 44 olgunun
g6zlerini, ameliyat sonrasi KMO gelismesi
yoénunden prospektif olarak incelemis ve
bulgularini, ayni yontemle ameliyat edilen 25
saghkli olguya ait gdzlerin bulgulari ile
karsilastirmistir. Bu ¢alismada sonuglarimizia
uyumlu olarak diyabetli olgularda KMO
gelisiminin saglikh olgulara goére anlamli
sekilde daha sik oldugu saptanmis; sonugla-
rimizdan farkh olarak ise diyabetli olgularda
KMO gelisiminin ameliyat dncesinde diyabetik
retinopati varligindan ve ameliyat sonrasinda
diyabetik retinopatinin ilerlemesinden belirgin

Tablo 6. En iyi gorme keskinligi 0.5 ve Uzerinde olan olgularin

KMO* varligina gére dagilimi

sekilde etkilendigi bildirilmigtir. Retinopatisi
olmayan diyabetlilerle saglkli olgular ara-
sinda, uygulanan ameliyat tekniginden
bagimsiz olarak, ameliyat sonrasi kompli-
kasyon olusum sikhigi yoninden fark olmadigi
bircok calismada bildiriimis  olmasina
ragmens.7,32,33, Menchini ve ark.5 retinopatisi
olmayan diyabetlilerde KMO'nin katarakt
ameliyatindan 90, 180 ve 360 gun sonra
saglkh olgulara kiyasla anlamli sekilde daha
sik gelistigini bildirmiglerdir. Bu bulgular,
diyabetli hastalarda hafif bir inflamatuar
uyaranin dahi damar  gecirgenligini
artirabilecegi ve dahasi retinopatinin olmamasi
durumunda bile normal bariyer fonksiyonunun
zorlukla duzelebilecedi seklinde yorumla-
nabilir. Biz de ameliyat 6ncesi retinopatisi
olmayan diyabetli olgularla kontrol grubu
olgularini ameliyat sonrasi KMO geligim siklig
yonunden karsilastirdigimizda, ekstrakapsuler
yontemle ameliyat edilen diyabetli olgulardaki
KMO gelisme sikligini (grup 2: %42.9)
istatistiksel olarak desteklenmese de
(p=0,321) diger gruplara gbre daha ylksek
bulduk (grup 1: %12.5, grup 3: %13.9, grup 4:
%19.4) (Tablo 2 ve 3). Istatistiksel olarak
anlamli fark olmamasi gruplardaki olgu
sayilarinin azligindan kaynaklaniyor olabilir.
Bu veriler, diyabetik retinopatinin ameliyat
Oncesi evresi ve ameliyat sonrasi
ilerleme ozellikleri ile KMO geligimi
arasinda acik ve kesin bir iligkiden

KMO yok KMO var P bahsedilemeyecegini, ancak retinopatisi
Grup 1 (n: 18) 12/13 (92.3) 3/5 (60.0) 0172 ~©olmasa da diyabetli bir hastanin
Grup 2 (n: 27) 13/14 (92.9) 8/13 (61.5) 0067 fakoemdlilsifikasyon yontemine kiyasla
Grup 3 (n: 36) 31/31 (100.0) 4/5 (80.0) 0.139 ~daha travmatik olan ekstrakapsuler
Grup 4 (n: 31) 25/25 (100.0) 4/6 (66.7) 0032 yontemle ameliyat edilmesinin KMO
P 0.235 0.890 gelisim sikligini artirabilecegini

*: Anjiyografik ve klinik kistik makiila 6demi (KMO) gériilen olgularin toplami

distndirmektedir.
Diyabetik retinopatili olgularin %28-
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50'sinde katarakt ameliyat sonrasi gdérme
keskinligi 0.1 veya daha Kkotlu seviyede
bulunmustur3.34,35.  Retinopatisi olmayan
diyabetlilerin ise %90'indan fazlasinin 0.5 veya
daha iyi bir sonu¢ gorme keskinligi elde ettigi
bildirilmistir’.  Ancak makila dAdeminin,
diyabetli hastalarda katarakt ameliyati sonrasi
zayif gorsel kazancin en sik ve en 6nemli
nedenlerinden biri oldugu éne surllmustir2-7.
Pollack ve ark.6 kronik KMO geligsen ve
retinopatisi olan diyabetli hastalarin %33'Unde
sonug gorme keskinliginin 0.5 veya daha iyi
oldugunu, Menchini ve ark.5 ise ameliyat
sonrasi KMO gelisen retinopatisi olmayan
diyabetli hastalarla kontrol grubu olgularinin
sonu¢ gorme keskinlikleri arasinda fark
olmadigini bildirmiglerdir. Dowler ve ark.9
diyabete baghh KAMO olmayan olgularin
%50'sinde katarakt ameliyatina ikincil makula
odemi gelistigini ancak bu olgularin gérme
keskinliklerinin, cerrahi 6ncesinde diyabete
bagh KAMO olan olgulara gore anlamli olarak
daha iyi oldugunu rapor etmislerdir. Bu Ug¢
calismanin ortak degerlendiriimesinden;
katarakt ameliyati sonrasinda gelisebilen
KMO'nin ameliyat éncesinde retinopati mevcut
olmasa dahi diyabetli hastalarda saglhkl
olgulara gére daha sik olustugu, buna ragmen
ameliyat 6ncesinde retinopati veya KAMO
olmayan diyabetli olgularin sonu¢ goérme
keskinliginin saglikli olgulardan farkli olmadigi
anlasiimaktadir. Katarakt ekstraksiyonu igin
fakoemulsifikasyon ydnteminin kullanildigi
calismalarda da ameliyat sonrasi gdrme
keskinligi ve makulopatinin sikhdi yoninden
ekstrakapsuler ydéntemle benzer sonuclar
bildirilmigtir36-39. Bu yazarlara gbére gdrme
keskinligi sonuglari esas olarak mevcut
diyabetik makulopatiye bagh olup, hastalarda
ameliyat Oncesinde retinopati olmasi ve

cerrahin  tecrube eksikligi retinopatinin
ilerlemesi icin belirlenen risk faktorleridir.
Calismamizda KMO'nin ameliyat sonrasi
gorme keskinligine etkisini incelerken, bu
sonuglara dogrudan etkisi oldugu bilinen
diyabete bagli KAMO'ne sahip olgulari
degerlendirme digsinda tuttuk. Kontrol
gruplarinda KMO gelismeyen olgularin timii
uygulanan ameliyat yénteminden bagimsiz
olarak 0.5 veya daha iyi sonu¢ gérmeye sahip
idi. Buna karsin KMO gelisen saglikli
olgulardan fakoemdulsifikasyon yodntemi ile
ameliyat edilenlerin %80'i ile ekstrakapsuler
yontemle ameliyat edilenlerin ancak %66.7'si
bu gérme seviyesine ulasabilmis idi. Diyabetli
olgular icinde de ekstrakapsuler yontemle
ameliyat edilen ve KMO gelisenlerde gorsel
sonuglar daha kotd idi (makula o6demi
olmayanlar igin %92.9, makula 6demi olanlar
icin %61.5). Ekstakapsuler yontemle katarakt
ekstraksiyonu uyguladigimiz ve KMO gelisen
diyabetli veya saglikli olgularin (grup 2 ve grup
4) gorsel sonuglarini ayni gruplardaki makiila
6demi gelismeyen olgulara gbére daha
basarisiz bulduk (grup 2 igin p=0.067, grup 4
icin p=0.032). Bu veriler, bir hastada beklenen
gorsel basarinin olumsuz olmasi ydninden,
hastanin ekstrakapsuler yontemle ameliyat
edilmesi ve ameliyat sonrasinda hastada KMO
gelismesinin, ayni hastanin diyabetli veya
saglkl olmasindan ve eger hasta diyabetli ise
KAMO'nin eslik etmedigi retinopatili veya
retinopatisiz olmasindan, daha &nemli
olabilecegdini distindirmektedir.

Bu calismanin sonugclari gostermistir Kki;
her ne kadar diyabetli hastalarda katarakt
ameliyati sonrasinda KMO, saglikli olgulara
gbre daha sik gelismekte ise de, ameliyat
Oncesinde diyabetik retinopatinin mevcut
olmasi veya ameliyat sonrasinda retinopatide
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ilerleme olmasi ile KMO gelisimi arasinda agik
ve kesin bir iliski bulunmamaktadir. Ayrica,
retinopatisi olmasa da, diyabetli bir katarakt
hastasinin ekstrakapsuler yontemle ameliyat
edilmesi, KMO gelisim riskini artirabilir. Bir
katarakt hastasinin ekstrakapsuiler yontemle
ameliyat edilmesi ve ameliyat sonrasinda
KMO'nin gelismesi bu hastada ameliyat
sonrasinda beklenen gdrsel basariyi,diyabet
ve retinopati mevcudiyeti durumlarindan daha
fazla olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle,
fakoemdulsifikasyon yoéntemi ile katarakt
ekstraksiyonu diyabetli hastalarda da glvenle
tercih edilebilecek bir yontem gibi gorin-
mektedir.
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