
Ret - Vit 2003; 11 : 107-119 107

ÖZET
Amaç: Ekstrakapsüler veya fakoemülsi-

fikasyon yöntemlerinden biri ile katarakt
ekstraksiyonu yapýlan diyabetli hastalarda
ameliyat sonrasýnda geliþen kistoid maküla
ödeminin (KMÖ) diyabetik retinopati evresi ve
ilerlemesi ile iliþkisi ve görsel baþarý üzerine
etkilerinin incelenmesi. 

Gereç ve Yöntem: Katarakt ekstraksiyonu
yapýlan ve önceden belirlenen kriterlere uyan,
54 diyabetli ve 67 kontrol olgusu dört gruba
ayrýlarak dokuz ay boyunca klinik ve
anjiyografik olarak takip edildi. Grup 1'de
fakoemülsifikasyon yapýlan 20 diyabetli olgu;
grup 2'de ekstrakapsüler ekstraksiyon yapýlan
34 diyabetli olgu; grup 3'de fakoemülsifikasyon
yapýlan 36 saðlýklý olgu ve grup 4'de
ekstrakapsüler ekstraksiyon yapýlan 31 saðlýklý
olgu incelendi. 

Bulgular: KMÖ geliþimi, ameliyat öncesi
retinopati olmasa da grup 2'de en yüksek, grup
1'de ise en düþük seviyede bulundu.
Uygulanan cerrahi teknik yönünden gruplar
arasýnda fark saptanmazken, cerrahi teknikten
baðýmsýz olarak diyabetli olgularda KMÖ
geliþme sýklýðý (%33.3) diyabeti olmayanlardan

(%16.4) daha yüksekti (p=0.026). Ameliyat
öncesinde retinopatinin mevcut olmasý veya
ameliyat sonrasýnda retinopatide ilerleme
olmasý ile KMÖ geliþimi arasýnda bir iliþki
bulunamadý. Tüm gruplardaki maküla ödemi
geliþmeyen olgularda sonuç görme keskinliði,
geliþenlere göre daha iyi bulundu. Bu fark grup
4'te anlamlý (p=0.032), grup 2'de ise anlamlý
seviyeye yakýndý (p=0.067). 

Sonuç: Diyabetli hastalarda katarakt
ameliyatý sonrasýnda KMÖ, saðlýklý olgulara
göre daha sýk geliþmektedir. Bu fark
ekstrakapsüler yöntemle ameliyat edilenlerde
daha belirgindir. Bir katarakt hastasýnýn
ekstrakapsüler yöntemle ameliyat edilmesi ve
ameliyat sonrasýnda KMÖ'nin geliþmesi, bu
hastada ameliyat sonrasýnda beklenen görsel
baþarýyý,diyabet ve retinopati mevcudiyeti
durumlarýndan daha fazla olumsuz etkile-
mektedir. Fakoemülsifikasyon yöntemi KMÖ
geliþimi yönünden diyabetli hastalarda daha
güvenli bir yöntem gibi görünmektedir.
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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
phacoemulsification 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
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GÝRÝÞ
Diyabetli hastalarda görme kaybýnýn

önemli nedenlerinden biri katarakttýr1. Ancak,
bu hastalarýn katarakt ameliyatý sonuçlarýnýn,
diyabeti olmayanlara göre daha az baþarýlý
olduðu bildirilmiþtir. Maküla ödemi, diyabetli
hastalarda katarakt ameliyatý sonrasý zayýf
görsel kazancýn en sýk ve en önemli
nedenlerinden biridir2-7. Maküla ödemi
diyabete baðlý ise ilerleme, Irvine-Gass
sendromuna baðlý ise kendiliðinden düzelme
eðilimi gösterir. Tedavi yaklaþýmlarýndaki fark
nedeniyle, diyabete baðlý maküla ödemi ile
Irvine-Gass sendromuna baðlý kistik maküla
ödeminin (KMÖ) ayrýmý önemli olmakla birlikte
bu ayrým her zaman çok kolay olmayabilir8. Bu
konudaki ilk çalýþmalarda, katarakt ameliyatý
sonrasýnda diyabetik makülopati ve/veya
KMÖ'nin klinik özellikleri ve bu
komplikasyonlarýn retinopatinin þiddeti ve
ilerleme özellikleri ile iliþkisine yönelik
bilinmeyenlere yanýt aranmýþtýr. Ancak bu
konudaki bilgilerimiz hala sýnýrlý seviyededir.
Özellikle de farklý cerrahi tekniklerin,
komplikasyonlar üzerine etkisi çok iyi



bilinmemektedir. Katarakt ameliyatýna baðlý
inflamasyonun KMÖ'nin geliþiminden sorumlu
olabileceði düþünülmektedir. Diyabetli
hastalarda oluþabilecek hafif inflamatuar
uyarýlarýn dahi damar geçirgenliðini belirgin
derecede bozduðu ve diyabetik retinopatinin
ilerlemesini alevlendirdiði bildirilmiþtir5,9.
Katarakt ameliyatý nedeniyle oluþan
inflamasyon, diyabetli hastalarýn damar duvar
geçirgenliðinde diyabeti olmayanlara göre
daha fazla artýþa ve daha yüksek sýklýkta KMÖ
oluþumuna neden olabilir. Geniþ kesili ve
kapsül desteðinin ortadan kaldýrýldýðý
intrakapsüler yöntemin yaygýn kullanýmýndan
20-30 yýl sonra gelinen nokta, önce arka
kapsülün korunduðu ekstrakapsüler yöntem ve
arkasýndan da küçük kesili fakoemülsifikasyon
yöntemidir. Kesif lensin küçük bir kesiden daha
az travma uygulayarak çýkarýlmasýna olanak
saðlayan fakoemülsifikasyon tekniðinin
geliþtirilmesi ile ameliyat sonrasý inflamasyon
önemli ölçüde azalmýþtýr10. Her ne kadar
fakoemülsifikasyon tekniði bu konuda umut
vermekte ise de literatürde diyabetli hastalarda
her iki tekniðin KMÖ'ne etkilerinin incelendiði,
karþýlaþtýrmalý bir prospektif çalýþma mevcut
deðildir. 

Bu prospektif çalýþmada; ekstrakapsüler
veya fakoemülsifikasyon yöntemlerinden biri
ile katarakt ekstraksiyonu yapýlan ve göziçi
lensi yerleþtirilen diyabetli hastalarda KMÖ'nin
oluþumu ile uygulanan cerrahi tipi, diyabetik
retinopatinin þiddeti, retinopatinin ilerleme
özellikleri ve görme prognozu arasýndaki
iliþkilerin incelenmesi amaçlandý.

GEREÇ VE YÖNTEM
Aralýk 1999-Ocak 2001 tarihleri arasýnda

Ankara Numune Eðitim ve Araþtýrma
Hastanesi 1. Göz Kliniði'inde ardýþýk olarak

fakoemülsifikasyon veya ekstrakapsüler
yöntemlerden biri ile katarakt ekstraksiyonu
yapýlarak göziçi lensi konulan katarakt
hastalarýndan, önceden belirlenen kriterlere
uyan, 54 diyabetli ve 67 kontrol olgusu çalýþma
kapsamýna alýndý. Çalýþmaya dahil olma
kriterleri: (1) katarakt ameliyatýndan en az 6 ay
öncesinde diyabet tanýsý almýþ olmak; (2)
katarakt ameliyatýndan 4 ay önce ve 1 ay
sonraki dönemde lazer tedavisi uygulamayý
gerektiren klinik olarak anlamlý maküla
ödeminin (KAMÖ) olmamasý; (3) katarakt
ameliyatýnýn komplikasyonsuz sonuçlanmasý;
(4) katarakt ameliyatý öncesi fundus
muayenesinde veya lens kesafeti nedeniyle
muayene yapýlamayanlarýn ameliyatý takip
eden ilk üç gün içindeki muayenesinde KMÖ
saptanmamýþ olmasý; (5) baþka oküler patoloji
olmamasý; (6) ilaçla kontrol altýnda tutulan
sistemik hipertansiyon dýþýnda sistemik
hastalýklarýn olmamasý; (7) floreseine karþý
aþýrý duyarlýlýðýn olmamasý; (8) katarakt
ameliyatýndan sonra belirlenen aralýklarla en
az dokuz ay takip edilmek ve bu süre içinde
diðer gözünden katarakt nedeniyle ameliyat
olunmamasý. Diyabetli olgularda 6 nolu kriter
ikinci kýsmý dýþýnda kriterlerin tümü, kontrol
olgularýnda ise 3, 5-8 nolu kriterler dikkate
alýndý. 

Olgular dört gruba ayrýldý. Grup 1'de
fakoemülsifikasyon ile katarakt ekstraksiyonu
yapýlarak göziçi lens konulan 20 diyabetli olgu;
grup 2'de ekstrakapsüler katarakt ekstraksiyo-
nu yapýlarak göziçi lens konulan 34 diyabetli
olgu; grup 3'de fakoemülsifikasyon ile katarakt
ekstraksiyonu yapýlarak göziçi lens konulan 36
saðlýklý olgu ve grup 4'de ekstrakapsüler
katarakt ekstraksiyonu yapýlarak göziçi lens
konulan 31 saðlýklý olgu vardý.

Tüm diyabetli ve kontrol olgularýnýn her iki
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gözlerine ait düzeltilmemiþ ve düzeltilmiþ
görme keskinliði, aplanasyon tonometrisi ile
göziçi basýnç ölçümü, biyomikroskopi ve
indirek oftalmoskopi muayeneleri yapýldý.
Yoðun lens kesafeti nedeniyle ameliyat
öncesinde fundus muayenesi yapýlamayan-
larda, ameliyatý takip eden 3 gün içinde
yapýlan fundus muayenesi ilk muayene olarak
kaydedildi. Ameliyatý takiben 1. hafta, 1. ay, 3.
ay, 6. ay ve 9. aylarda muayeneler tekrarlandý.
Tüm olgular çalýþmanýn niteliði hakkýnda
bilgilendirilerek, çalýþmaya dahil edilmeleri için
onaylarý alýndý. 

Diyabetik retinopatinin ve
makülopatinin deðerlendirilmesi
Diyabetik retinopati ve makülopatinin

deðerlendirilmesinde ve takibinde oftalmosko-
piye yardýmcý olarak, TOPCON TRC-50IA
retinal kamera ünitesi (TOPCON Corporation,
Tokyo, Japan) kullanýlarak floresein anjiyogra-
fisi uygulandý. Floresein anjiyografi tetkiki
ameliyat sonrasý 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay ve
9. ayda tekrarlandý. Ameliyat sonrasý 1.

haftaya ait anjiyografi sonuçlarý sonraki
deðerlendirmeler için temel alýndý. Ýþlemden 45
dakika önce %1'lik tropikamid ve %1'lik
siklopentolat hidroklorür ile pupil dilatasyonu
saðlandý. Hasta iþlem hakkýnda bilgilen-
dirilerek gereken uyum saðlandý. Anjiyografi
öncesinde kýrmýzýdan yoksun ýþýk ile fundus
fotoðrafý çekildi. Kontrast madde olarak
sodyum floreseinin %10'luk solüsyonundan 5
cc antekübital venden, daha önceden
yerleþtirilen bir venöz kateter yoluyla, birkaç
saniye içinde enjekte edildi. Koroidal flaþýn
belirmesinden itibaren 1-2 sn aralýklarla
fotoðraflar çekildi. Geç fazlar için enjeksiyon-
dan 20 dakika sonrasýna kadar çekimlere
aralýklarla devam edildi. Tüm anjiyogramlar ve
oftalmoskopik bulgular ayný retina uzmaný
(MNA) tarafýndan deðerlendirildi. 

Diyabetik retinopatinin evresi "Wisconsin
Epidemiologic Study of Diabetic Retinopathy
Classification" kriterlerine göre belirlendi11.
Diyabete baðlý KAMÖ ile KMÖ'ne neden olan
Irvine-Gass sendromunun ayýrýmýnda oftal-
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Tablo 1. Diyabetli ve saðlýklý olgularýn belirleyici ve klinik özellikleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
DM (+) Fako DM (+) EKKE DM (-) Fako DM (-) EKKE

Olgu sayýsý 20 34 36 31
Yaþ (yýl) 60.8 ± 14.1 63.4 ± 12.4 61.3 ± 12.2 60.7 ± 11.8
Erkek:Kadýn (%) 12:8 12:22 15:21 15:16 

(60:40) (35.2:64.7) (41.7:58.3) (48.4:51.6)
ÝB/ÝBO 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 süresi (ay) 95.7 ± 76.9 145.7 ± 98.7 - -
KAMÖ (%) 1 (%5.0) 1 (%2.9) - -

*: Diyabetin tedavisi: Diyet/Oral antidiyabetik/Ýnsülin sýrasý ile gösterildi.
DM: Diyabetes mellitus; Fako: Fakoemülsifikasyon; EKKE: Ekstrakapsüler; ÝB: insüline baðýmlý; ÝBO: insüline baðýmlý
olmayan; KAMÖ: Klinik olarak anlamlý maküla ödemi



moskopik muayene ve floresein anjiyografi
bulgularý birlikte deðerlendirildi. Bu deðerlen-
dirme sonucunda maküla bulgularý üçe ayrýldý:
(1) oftalmoskopik bulgusu olmayan ve Gass ve
Norton'un12 tarif ettiði floresein anjiyografi
bulgularý olan "anjiyografik KMÖ"; (2) hem
oftalmoskopik hem de floresein anjiyografik
bulgularý olan "klinik KMÖ"; (3) "Early
Treatment Diabetic Retinopathy Research
Group" tarafýndan tanýmlanan "KAMÖ"13.
Yazýnýn bundan sonraki bölümlerinde "KMÖ"
ifadesi anjiyografik ve klinik formlarýn her ikisini
birden ifade edecek þekilde kullanýlmýþtýr.
Cerrahi sonrasýnda diyabetik retinopati
çalýþma gruplarýnýn belirlediði kriterlere uyan
proliferatif veya çok þiddetli nonproliferatif
diyabetik retinopatili olgulara panretinal,
KAMÖ olan olgulara ise fokal/grid argon lazer
tedavisi uygulandý14,15. KMÖ'nin katarakt
ameliyatý veya diyabete baðlý olarak geliþimi
kesinlik kazanmayan olgularda, genel klinik
seyir de göz önünde bulundurularak, ilk
seçenek olarak nonsteroidal antiinflamatuar
ajanlar tercih edildi ve lazer tedavisi gereken
olgularda 6 aya kadar ertelendi. 

Cerrahi 
Ekstrakapsüler yöntemle göz içi lens

konulacak olgulara modifiye VanLint tekniði ile
fasiyal blok ve retrobulber anestezi uygulandý.
Pupil dilatasyonu için %1'lik tropikamid ve
%1'lik siklopentolat hidroklorür ameliyattan 1
saat önce 15 dakika arayla dört kez alt fornikse
damlatýldý. Forniks ve konjonktiva temizliðini
takiben 3/0 ipek iplik ile üst rektusa dizgin
sütürü konuldu. Üst kadranda 120 derecelik
forniks tabanlý konjonktiva lambosu
hazýrlanarak kanama odaklarý bipolar koter ile
koagüle edildi. Korneaskleral insizyon ile ön
kamaraya girilmesini takiben sodyum
hiyaluronat (viskoelastik) desteðinde zarf
tekniðine uygun kapsülotomi yapýldý.
Korneaskleral kesi 120 dereceye geniþletil-
dikten sonra hidrodiseksiyon yapýlarak nukleus
çýkarýldý ve manuel irrigasyon-aspirasyon ile
korteks temizliði yapýldý. Lens materyalinin
tamamen temizlenmesinden sonra ön
kamaraya ve ön kapsül altýna viskoelastik
verilerek, ön kamaranýn teþkilini takiben
polimetilmetakrilat maddeden imal edilmiþ 6.5
mm çaplý C-loop'lu göz içi lens kapsüler kese
içine implante edildi. Ön kapsül kalýntýsý
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Tablo 2. Dokuz aylýk takipte KMÖ oluþum sýklýðý

Anjiyografik Klinik Toplam 
KMÖ (%) KMÖ (%) KMÖ* (%)

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 maküla ödemi (KMÖ) görülen olgularýn toplamý
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alýndýktan sonra ön kamaradaki viskoelastik
madde aspire edildi. Korneaskleral kesi 10/0
naylon sütür ile tek, tek kapatýldý. 

Fakoemülsifikasyon yöntemi ile göz içi
lensi konulacak tüm olgulara yalnýzca topikal
anestezi uygulandý. Ekstrakapsüler yöntemde
tarif edilen yöntemle pupil dilatasyonunu
takiben, 3.0 mm'lik þeffaf korneal kesi ile ön
kamaraya girildi. Kesintisiz dairesel kapsülo-
reksis uygulandý. Nukleus, hidrodiseksiyonu
takiben, olguya uygun fakoemülsifikasyon
yöntemlerinden biri ile, bimanuel olarak
temizlendi. Fakoemülsifikasyon için Series
20000 Legacy (Alcon Laboratories, Inc. Fort
Worth, Texas, USA) cihazý kullanýldý. Lens
korteksinin bimanüel irrigasyon-aspirasyon ile
temizlenmesini takiben, ön kamara ve kapsül
kesesi viskoelastik madde yardýmýyla belirgin
hale getirildi. Korneal insizyon 4.1 mm'ye
geniþletildi ve akrilik polimer türevlerinden imal
edilmiþ 6.0 mm çaplý katlanabilir göz içi lens
kapsül kesesi içine yerleþtirildi. Ön kamaradaki
viskoelastik madde aspire edildi ve kornea
kesileri stromal hidrasyon ile sütürsüz olarak
iyileþmeye býrakýldý. Hiçbir vakaya adrenalin
türevleri uygulanmadý. Fakoemülsifikasyon
yöntemiyle yapýlan ameliyatlarýn tümü ayný

uzman doktor (AY), ekstrakapsüler
ameliyatlar ise uzman doktorlar veya
asistan doktorlar tarafýndan uzman
doktorlar gözetiminde gerçekleþtirildi. 

Ameliyat sonrasý tüm olgulara ilk
hafta günde 5 defa %0.1'lik
deksametazon göz damlasý, günde 1
defa %0,1'lik deksametazon göz pomadý
ve gereken olgularda günde bir defa da
%1'lik siklopentolat hidroklorür
uygulandý. Ýlaçlar bir aylýk dönem içinde
azaltýlarak kesildi. Ýnflamasyonun
þiddetine göre gereken olgularda doz

ayarlamalarý yapýldý. 
Takip dönemi boyunca görme seviyesini

düþürecek þiddette arka kapsül kesafeti
geliþen olgulara, ameliyat sonrasý altýncý ay
tamamlandýktan sonra YAG lazer kapsülotomi
yapýldý.

Ýstatistiksel karþýlaþtýrmalar için Ki-kare,
Fisher'in kesin Ki-kare, Duncan, ANOVA ve
Wilcoxon testleri kullanýldý. P<0.05 deðeri
istatistiksel olarak anlamlý kabul edildi.

BULGULAR
Grup 1'i oluþturan 12'si erkek 8'i kadýn

toplam 20 olgunun yaþ ortalamasý 60.8±14.1
yýl, ortalama diyabet süresi 95.7±76.9 aydý (6-
300 ay). Diyabet tedavisi için 3 (%15) olguda
diyet, 15 (%75) olguda oral antidiyabetik ve 2
(%10) olguda insülin tedavisi uygulanmakta
idi. Grup 2'deki olgularýn 12'si erkek, 22'si
kadýndý. Bu gruptaki yaþ ortalamasý 63.4±12.4
yýl, ortalama diyabet süresi 145.7±98.7 aydý
(6-360 ay). Diyabet tedavisi için 2 (%5.9)
olguda diyet, 23 (%67.6) olguda oral
antidiyabetik ve 9 (%26.5) olguda insülin
tedavisi uygulanmakta idi. Grup 3'te 15'i erkek,
21'i kadýn toplam 36, grup 4'te ise 15'i erkek,
16'sý kadýn toplam 31 saðlýklý olgu vardý. Bu

Tablo 3. Ameliyat öncesi diyabetik retinopati durumunun ameliyat
sonrasý KMÖ* geliþim sýklýðýna etkisi

Ameliyat öncesi diyabetik  retinopati durumu (n: 54)
Diyabetik Diyabetik P

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

Grup 1 (n:20) 1/8 (%12.5) 4/12 (%33.3) 0.307
Grup 2 (n: 34) 3/7 (%42.9) 10/27 (%37.0) 0.552
P 0.231 0.560

*: Anjiyografik ve klinik kistik maküla ödemi (KMÖ) görülen olgularýn toplamý



gruplardaki olgularýn yaþ ortalamasý sýrasýyla
61.3±12.2 ve 60.7±11.8 yýl idi. Ameliyat
sonrasý dokuz aylýk takip döneminde grup 1 ve
2'deki yeni birer olguda daha diyabete baðlý
KAMÖ saptandý. Grup 1'deki bir olguda ve
grup 2'deki altý olguda ise ameliyat öncesinde
lazer tedavisi uygulanmýþ KAMÖ mevcuttu.
Gruplardaki olgularýn belirleyici ve klinik
özellikleri Tablo 1'de gösterildi. Gruplar
arasýnda cinsiyet daðýlýmý, yaþ ortalamalarý ile
diyabetin tipi, tedavisi ve KAMÖ sýklýðý
yönünden istatistiksel olarak anlamlý fark
bulunamadý (p>0.05). Grup 2'deki olgulardaki
diyabet süresi Grup 1'deki olgulardan
istatistiksel olarak anlamlý þekilde uzun
bulundu (p<0.05).

Ameliyat sonrasýnda dokuz aylýk takipte
diyabet ve kontrol gruplarýnda anjiyografik ve
klinik KMÖ oluþum sýklýðý Tablo 2'de gösterildi.
Anjiyografik KMÖ görülme sýklýðý 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) göre yüksek bulundu.
Ekstrakapsüler yöntemle katarakt ekstraksiyo-
nu yapýlan diyabetli olgularda (grup 2) klinik
KMÖ görülme sýklýðý (%11.8) diðer gruplardan
daha fazla idi. Ayrýca, toplam (anjiyografik ve
klinik) KMÖ'nin görülme sýklýðý da her iki
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) göre daha
yüksek idi. Olgularýn diyabetik durumlarý
dikkate alýnarak, diyabetli ve diyabeti
olmayan olgular kendi aralarýnda
anjiyografik, klinik veya toplam KMÖ
oluþum sýklýðý yönünden karþýlaþtýrýl-
dýðýnda, uygulanan cerrahi teknik
yönünden (ekstrakapsüler veya fakoe-
mülsifikasyon) gruplar arasýnda istatis-
tiksel olarak anlamlý fark saptanmazken,

uygulanan cerrahi teknikten baðýmsýz olarak
diyabetli olgularda toplam KMÖ geliþme sýklýðý
(%33.3) diyabeti olmayan olgulara (%16.4)
göre istatistiksel olarak anlamlý olarak daha
fazla idi (p=0.026). 

Ameliyat öncesi diyabetik retinopati
durumunun ameliyat sonrasý KMÖ geliþme
sýklýðýna etkisi Tablo 3'te gösterildi. KMÖ
görülme sýklýðý, ameliyat öncesi diyabetik
retinopatisi olmayan ve fakoemülsifikasyon
yöntemi ile katarakt ekstraksiyonu yapýlan
olgularda istatistiksel olarak anlamlý
olmamakla birlikte en düþük seviyede idi
(%12.5). Ameliyat öncesinde diyabetik
retinopatisi olmayan veya olan olgularda
ameliyat sonrasý KMÖ geliþme sýklýðý,
uygulanan cerrahi teknik yönünden istatistiksel
olarak anlamlý deðildi (retinopati olmayan
olgularda p=0.231, retinopati olan olgularda
p=0.560). Ekstrakapsüler veya fakoemül-
sifikasyon yöntemiyle katarakt ekstraksiyonu
yapýlan olgularda ameliyat sonrasý KMÖ
geliþme sýklýðý, ameliyat öncesi diyabetik
retinopati durumu yönünden istatistiksel olarak
anlamlý deðildi (grup 1 için p=0.307, grup 2 için
p=0.552). 

Ameliyat sonrasý diyabetik retinopati
progresyon durumunun ameliyat sonrasý KMÖ
geliþim sýklýðýna etkisi Tablo 4'te gösterildi.
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Tablo 4. Ameliyat sonrasý diyabetik retinopati progresyon
durumunun ameliyat sonrasý KMÖ* geliþim sýklýðýna etkisi

Ameliyat sonrasý diyabetik  retinopati durumu (n: 54)
Progresyon yok Progresyon var P

(n: 41) (n: 13)
Grup 1 (n:20) 5/15 (%33.3) 0/5 (%0) 0.194
Grup 2 (n: 34) 11/26 (%42.3) 2/8 (%25.0) 0.328
P 0.410 0.359

* Anjiyografik ve klinik kistik maküla ödemi (KMÖ) görülen olgularýn toplamý



Ameliyat sonrasýnda diyabetik retinopatide
progresyon olmayan veya olan olgularda
ameliyat sonrasý KMÖ geliþme sýklýðý,
uygulanan cerrahi teknik yönünden istatistiksel
olarak anlamlý deðildi (progresyon olmayan
olgularda p=0.410, progresyon olan olgularda
p=0.359). Ekstrakapsüler veya fakoemülsi-
fikasyon yöntemle katarakt ekstraksiyonu
yapýlan olgularda ameliyat sonrasý KMÖ
geliþme sýklýðý, ameliyat sonrasý diyabetik
retinopati progresyonu yönünden istatistiksel
olarak anlamlý deðildi (grup 1 için p=0.194,
grup 2 için p=0.328).

Ameliyat sonrasýnda KMÖ geliþen 18
diyabetli olgunun ameliyat öncesi diyabetik
retinopati durumu ve ameliyat sonrasý
progresyon oluþumu yönünden daðýlýmý Tablo
5'de özetlendi. Onsekiz olgunun yalnýzca
ikisinde ameliyat öncesinde mevcut olan
retinopati ameliyat sonrasýnda progresyon
göstermekteydi ve bu olgulara ekstrakapsüler
yöntemle katarakt ekstraksiyonu yapýlmýþtý.
Ancak gruplar arasýnda istatistiksel olarak
anlamlý fark saptanmadý (p>0.05).

Ameliyat sonrasý dokuzuncu ayda
düzeltilmiþ en iyi görme keskinliði 0.5 ve
üzerinde olan olgularýn KMÖ varlýðýna göre
daðýlýmý Tablo 6'da gösterildi. Diyabete baðlý
KAMÖ görme keskinliðini etkileyen
faktörlerden biri olduðu için, bu etkiyi azaltmak
amacýyla grup 1'deki iki ve grup 2'deki yedi
olgu bu deðerlendirme dýþýnda tutuldular. Tüm
gruplardaki maküla ödemi geliþmeyen
olgularda sonuç görme keskinliði, maküla
ödemi geliþenlere göre daha iyi bulundu. Bu
fark grup 4'te istatistiksel olarak anlamlý
(p=0.032), grup 2'de ise istatistiksel olarak
anlamlý seviyeye yakýn (p=0.067) bulundu. 

TARTIÞMA
Bu çalýþmada iki ayrý teknikle (fakoemül-

sifikasyon veya ekstrakapsüler) katarakt
ekstraksiyonu yapýlan diyabetli olgularda
ameliyat sonrasýnda geliþen KMÖ'nin diyabe-
tik retinopati evresi ve ilerlemesi ile iliþkisi ve
görsel baþarý üzerine etkileri incelendi.
Çalýþmamýzýn özelliði nedeniyle diyabete baðlý
KAMÖ olgularýný, ameliyat sonrasý geliþen
Irvine-Gass sendromuna baðlý KMÖ olgularýn-
dan ayrý deðerlendirdik. Ameliyat sonrasý
floresein anjiyografide zamanla kendiliðinden
düzelen optik disk hiperfloresansýnýn Irvine-
Gass sendromunu iþaret ettiði düþünülse de,
Dowler ve ark.8 bu bulgunun belirleyicilik
deðerinin kesin olmadýðýný bildirmiþlerdir. Aðýr
nonproliferatif diyabetik retinopatili gözlerde
optik disk ve maküla hiperfloresansý veya
KAMÖ nadir olarak kendiliðinden düzelir. Bu
gözlerde kötüye gidiþ daha sýktýr. Irvine-Gass
sendromu ve diyabetik makülopati ayrýmýnýn
en zor olduðu durumlar, katarakt ameliyatý
öncesi veya hemen sonrasýnda KAMÖ'ne
sahip olmayan ve ameliyat sonrasýndaki
haftalar içinde maküla ödemi geliþen
olgulardadýr. Her iki klinik tabloya baðlý yaygýn
maküla ödeminin ayrýmýnda floresein
anjiyografi tek baþýna yeterli deðildir.
Çalýþmamýzda, bu iki klinik tablonun ayrýmý için
tarif edilen floresein anjiyografi özelliklerinin
yaný sýra, kliniðe eþlik eden oftalmoskopik
muayene bulgularýný da kullandýk12,13. Buna
göre, hafif nonproliferatif diyabetik retinopati
zemininin eþlik ettiði sert eksudasýz ve az
sayýda nokta-kýymýk kanamalý maküla
tablosunu Irvine-Gass sendromu olarak kabul
ederken, orta nonproliferatif diyabetik
retinopati zeminine makülada sert eksudalarýn
eþlik ettiði yaygýn veya sýnýrlý ödemin varlýðýný
diyabete baðlý KAMÖ olarak deðerlendirdik. 
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KMÖ'nin sýklýðýný araþtýrýrken "anjiyo-
grafik" ve "klinik" KMÖ formlarýný ayrý, ayrý
deðerlendirdik. Anjiyografik KMÖ, hastada
belirgin görme azlýðýna neden olmayan ve
yalnýzca floresein anjiyografide saptanan KMÖ
olarak tanýmlanýr16. Buna karþýn, klinik
KMÖ'nde floresein anjiyografi ve oftalmosko-
pik muayenede saptanan maküla deðiþiklikle-
rine, belirgin görme azlýðý da eþlik eder17.
Ancak çalýþmamýzdaki gözlerin bazýlarýnda
mevcut olan diyabetik retinopatinin kendisi de
görme azlýðýnýn bir nedeni olabileceði için
"görme azlýðý"ný KMÖ'nin ayrýmýnda bir kriter
olarak kullanmadýk. 

KMÖ'nin sýklýðý ile ilgili deðiþken sonuç-
larýn bildirildiði birçok çalýþma bulunmakta-
dýr16,18-28. Normal olgularda komplikasyonsuz
bir katarakt ameliyatýndan, sýklýkla 4-16 hafta
sonra %3-70 oranýnda anjiyografik, %0.1-12
oranýnda ise klinik KMÖ oluþtuðu bildiril-
miþtir25-28. Klinik KMÖ, olgularýn yaklaþýk
%1'inde bir yýldan daha uzun sürer ve
kronikleþir17. Bildirilen deðerler arasýnda çok
büyük farklarýn olmasý hastalýðýn tanýmý,
uygulanan cerrahi teknik, komplikasyon sýklýðý,
kullanýlan taný yöntemi, hasta tipi ve takip
kriterlerindeki farklýlýklardan kaynaklanýyor

olabilir. 
Çalýþmamýzda fakoemülsifikasyon

veya ekstrakapsüler yöntemlerden biri
ile katarakt ekstraksiyonu yapýlan
saðlýklý olgularda, ameliyat sonrasý
dokuz aylýk takipte anjiyografik KMÖ
geliþme sýklýðý sýrasýyla %8.3 ve %12.9
olarak bulundu. Ayný olgularda klinik
KMÖ geliþme sýklýðý ise sýrasýyla %5.6
ve %6.5 idi. Benzer þekilde diyabetli
olgularda saptanan anjiyografik KMÖ
geliþme sýklýðý sýrasýyla %20 ve %26.5,
klinik KMÖ geliþme sýklýðý ise sýrasýyla

%5 ve %11.8 idi. Çalýþmamýzdaki saðlýklý ve
diyabetli olgularýn anjiyografik ve klinik KMÖ
geliþim sýklýðýna ait deðerler, literatürde
belirtilen sýnýrlar içinde idi. Diyabetli ve saðlýklý
olgular kendi aralarýnda anjiyografik, klinik
veya toplam (anjiyografik ve klinik) KMÖ
oluþum sýklýðý yönünden karþýlaþtýrýldýðýnda,
uygulanan ameliyat tekniði yönünden
(fakoemülsifikasyon veya ekstrakapsüler)
gruplar arasýnda istatistiksel olarak anlamlý
fark saptanmadý. Ancak anjiyografik KMÖ her
iki diyabet grubunda (grup 1 ve grup 2), klinik
ve toplam KMÖ ise ekstrakapsüler yöntemle
ameliyat edilen diyabet grubunda (grup 2)
diðer gruplara göre istatistiksel olarak anlamlý
olmasa da, daha sýk oluþmakta idi. Uygulanan
ameliyat tekniðinden baðýmsýz olarak tüm
diyabetli olgularda (grup 1 ve grup 2) KMÖ
geliþme sýklýðý (%33.3) tüm saðlýklý olgulara
(grup 3 ve grup 4) (%16.4) göre istatistiksel
olarak anlamlý olarak daha fazla idi (p=0.026).
Ameliyat öncesinde diyabetik retinopatinin
mevcut olmasý, ameliyat sonrasýnda retinopati
ve KAMÖ'nde kötüye gidiþ için iyi bilinen bir
risk faktörüdür29,30. Çalýþmamýzda ameliyat
sonrasý KMÖ en düþük sýklýkta, ameliyat
öncesinde diyabetik retinopatisi olmayan ve
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Tablo 5. Ameliyat öncesi diyabetik retinopati durumu ve ameliyat
sonrasý progresyonun KMÖ* geliþim sýklýðýna etkisi (n:18)

Diyabetik retinopati Diyabetik retinopati 

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

* Anjiyografik ve klinik kistik maküla ödemi (KMÖ) görülen olgularýn toplamý



fakoemülsifikasyon yöntemi ile ameliyat edilen
diyabetli olgularda oluþmakta idi (retinopatisiz
grup 1 olgularý: %12.5). Ancak bu deðer
istatistiksel olarak anlamlý deðildi. Ayrýca her iki
ameliyat tekniðinde de, ameliyat sonrasý KMÖ
geliþme sýklýðý ile ameliyat sonrasý diyabetik
retinopati progresyonu yönünden istatistiksel
olarak anlamlý bir iliþki mevcut deðildi. 

Alpar31, ekstrakapsüler yöntemle katarakt
ekstraksiyonu uygulanan ve göz içi lens
konulan diyabetli olgularda, ameliyattan iki yýl
sonraki anjiyografik ve klinik KMÖ geliþim
sýklýðýný sýrasýyla %11.1 ve %13.3 olarak
bildirmiþtir. Pollack ve ark.6 ekstrakapsüler
yöntemle katarakt ekstraksiyonu uygulanan ve
arka kamaraya göz içi lensi yerleþtirilen
deðiþik evrelerde retinopatisi olan 44 olgunun
gözlerini, ameliyat sonrasý KMÖ geliþmesi
yönünden prospektif olarak incelemiþ ve
bulgularýný, ayný yöntemle ameliyat edilen 25
saðlýklý olguya ait gözlerin bulgularý ile
karþýlaþtýrmýþtýr. Bu çalýþmada sonuçlarýmýzla
uyumlu olarak diyabetli olgularda KMÖ
geliþiminin saðlýklý olgulara göre anlamlý
þekilde daha sýk olduðu saptanmýþ; sonuçla-
rýmýzdan farklý olarak ise diyabetli olgularda
KMÖ geliþiminin ameliyat öncesinde diyabetik
retinopati varlýðýndan ve ameliyat sonrasýnda
diyabetik retinopatinin ilerlemesinden belirgin

þekilde etkilendiði bildirilmiþtir. Retinopatisi
olmayan diyabetlilerle saðlýklý olgular ara-
sýnda, uygulanan ameliyat tekniðinden
baðýmsýz olarak, ameliyat sonrasý kompli-
kasyon oluþum sýklýðý yönünden fark olmadýðý
birçok çalýþmada bildirilmiþ olmasýna
raðmen5,7,32,33, Menchini ve ark.5 retinopatisi
olmayan diyabetlilerde KMÖ'nin katarakt
ameliyatýndan 90, 180 ve 360 gün sonra
saðlýklý olgulara kýyasla anlamlý þekilde daha
sýk geliþtiðini bildirmiþlerdir. Bu bulgular,
diyabetli hastalarda hafif bir inflamatuar
uyaranýn dahi damar geçirgenliðini
artýrabileceði ve dahasý retinopatinin olmamasý
durumunda bile normal bariyer fonksiyonunun
zorlukla düzelebileceði þeklinde yorumla-
nabilir. Biz de ameliyat öncesi retinopatisi
olmayan diyabetli olgularla kontrol grubu
olgularýný ameliyat sonrasý KMÖ geliþim sýklýðý
yönünden karþýlaþtýrdýðýmýzda, ekstrakapsüler
yöntemle ameliyat edilen diyabetli olgulardaki
KMÖ geliþme sýklýðýný (grup 2: %42.9)
istatistiksel olarak desteklenmese de
(p=0,321) diðer gruplara göre daha yüksek
bulduk (grup 1: %12.5, grup 3: %13.9, grup 4:
%19.4) (Tablo 2 ve 3). Ýstatistiksel olarak
anlamlý fark olmamasý gruplardaki olgu
sayýlarýnýn azlýðýndan kaynaklanýyor olabilir.
Bu veriler, diyabetik retinopatinin ameliyat

öncesi evresi ve ameliyat sonrasý
ilerleme özellikleri ile KMÖ geliþimi
arasýnda açýk ve kesin bir iliþkiden
bahsedilemeyeceðini, ancak retinopatisi
olmasa da diyabetli bir hastanýn
fakoemülsifikasyon yöntemine kýyasla
daha travmatik olan ekstrakapsüler
yöntemle ameliyat edilmesinin KMÖ
geliþim sýklýðýný artýrabileceðini
düþündürmektedir.

Diyabetik retinopatili olgularýn %28-
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Tablo 6. En iyi görme keskinliði 0.5 ve üzerinde olan olgularýn
KMÖ* varlýðýna göre daðýlýmý

KMÖ yok KMÖ var P

Grup 1 (n: 18) 12/13 (92.3) 3/5 (60.0) 0.172
Grup 2 (n: 27) 13/14 (92.9) 8/13 (61.5) 0.067
Grup 3 (n: 36) 31/31 (100.0) 4/5 (80.0) 0.139
Grup 4 (n: 31) 25/25 (100.0) 4/6 (66.7) 0.032
P 0.235 0.890

*: Anjiyografik ve klinik kistik maküla ödemi (KMÖ) görülen olgularýn toplamý



50'sinde katarakt ameliyat sonrasý görme
keskinliði 0.1 veya daha kötü seviyede
bulunmuþtur3,34,35. Retinopatisi olmayan
diyabetlilerin ise %90'ýndan fazlasýnýn 0.5 veya
daha iyi bir sonuç görme keskinliði elde ettiði
bildirilmiþtir7. Ancak maküla ödeminin,
diyabetli hastalarda katarakt ameliyatý sonrasý
zayýf görsel kazancýn en sýk ve en önemli
nedenlerinden biri olduðu öne sürülmüþtür2-7.
Pollack ve ark.6 kronik KMÖ geliþen ve
retinopatisi olan diyabetli hastalarýn %33'ünde
sonuç görme keskinliðinin 0.5 veya daha iyi
olduðunu, Menchini ve ark.5 ise ameliyat
sonrasý KMÖ geliþen retinopatisi olmayan
diyabetli hastalarla kontrol grubu olgularýnýn
sonuç görme keskinlikleri arasýnda fark
olmadýðýný bildirmiþlerdir. Dowler ve ark.9
diyabete baðlý KAMÖ olmayan olgularýn
%50'sinde katarakt ameliyatýna ikincil maküla
ödemi geliþtiðini ancak bu olgularýn görme
keskinliklerinin, cerrahi öncesinde diyabete
baðlý KAMÖ olan olgulara göre anlamlý olarak
daha iyi olduðunu rapor etmiþlerdir. Bu üç
çalýþmanýn ortak deðerlendirilmesinden;
katarakt ameliyatý sonrasýnda geliþebilen
KMÖ'nin ameliyat öncesinde retinopati mevcut
olmasa dahi diyabetli hastalarda saðlýklý
olgulara göre daha sýk oluþtuðu, buna raðmen
ameliyat öncesinde retinopati veya KAMÖ
olmayan diyabetli olgularýn sonuç görme
keskinliðinin saðlýklý olgulardan farklý olmadýðý
anlaþýlmaktadýr. Katarakt ekstraksiyonu için
fakoemülsifikasyon yönteminin kullanýldýðý
çalýþmalarda da ameliyat sonrasý görme
keskinliði ve makülopatinin sýklýðý yönünden
ekstrakapsüler yöntemle benzer sonuçlar
bildirilmiþtir36-39. Bu yazarlara göre görme
keskinliði sonuçlarý esas olarak mevcut
diyabetik makülopatiye baðlý olup, hastalarda
ameliyat öncesinde retinopati olmasý ve

cerrahýn tecrübe eksikliði retinopatinin
ilerlemesi için belirlenen risk faktörleridir.
Çalýþmamýzda KMÖ'nin ameliyat sonrasý
görme keskinliðine etkisini incelerken, bu
sonuçlara doðrudan etkisi olduðu bilinen
diyabete baðlý KAMÖ'ne sahip olgularý
deðerlendirme dýþýnda tuttuk. Kontrol
gruplarýnda KMÖ geliþmeyen olgularýn tümü
uygulanan ameliyat yönteminden baðýmsýz
olarak 0.5 veya daha iyi sonuç görmeye sahip
idi. Buna karþýn KMÖ geliþen saðlýklý
olgulardan fakoemülsifikasyon yöntemi ile
ameliyat edilenlerin %80'i ile ekstrakapsüler
yöntemle ameliyat edilenlerin ancak %66.7'si
bu görme seviyesine ulaþabilmiþ idi. Diyabetli
olgular içinde de ekstrakapsüler yöntemle
ameliyat edilen ve KMÖ geliþenlerde görsel
sonuçlar daha kötü idi (maküla ödemi
olmayanlar için %92.9, maküla ödemi olanlar
için %61.5). Ekstakapsüler yöntemle katarakt
ekstraksiyonu uyguladýðýmýz ve KMÖ geliþen
diyabetli veya saðlýklý olgularýn (grup 2 ve grup
4) görsel sonuçlarýný ayný gruplardaki maküla
ödemi geliþmeyen olgulara göre daha
baþarýsýz bulduk (grup 2 için p=0.067, grup 4
için p=0.032). Bu veriler, bir hastada beklenen
görsel baþarýnýn olumsuz olmasý yönünden,
hastanýn ekstrakapsüler yöntemle ameliyat
edilmesi ve ameliyat sonrasýnda hastada KMÖ
geliþmesinin, ayný hastanýn diyabetli veya
saðlýklý olmasýndan ve eðer hasta diyabetli ise
KAMÖ'nin eþlik etmediði retinopatili veya
retinopatisiz olmasýndan, daha önemli
olabileceðini düþündürmektedir. 

Bu çalýþmanýn sonuçlarý göstermiþtir ki;
her ne kadar diyabetli hastalarda katarakt
ameliyatý sonrasýnda KMÖ, saðlýklý olgulara
göre daha sýk geliþmekte ise de, ameliyat
öncesinde diyabetik retinopatinin mevcut
olmasý veya ameliyat sonrasýnda retinopatide

Ret - Vit 2003; 11 : 107-119 117



ilerleme olmasý ile KMÖ geliþimi arasýnda açýk
ve kesin bir iliþki bulunmamaktadýr. Ayrýca,
retinopatisi olmasa da, diyabetli bir katarakt
hastasýnýn ekstrakapsüler yöntemle ameliyat
edilmesi, KMÖ geliþim riskini artýrabilir. Bir
katarakt hastasýnýn ekstrakapsüler yöntemle
ameliyat edilmesi ve ameliyat sonrasýnda
KMÖ'nin geliþmesi bu hastada ameliyat
sonrasýnda beklenen görsel baþarýyý,diyabet
ve retinopati mevcudiyeti durumlarýndan daha
fazla olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle,
fakoemülsifikasyon yöntemi ile katarakt
ekstraksiyonu diyabetli hastalarda da güvenle
tercih edilebilecek bir yöntem gibi görün-
mektedir. 
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