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Ozet

Amag: Fakoemiilsifikasyon cerrahisi ile katarakt ameliyati olan
hastalarda diyabet ve hipertansiyonun cerrahi sonrasi erken
donemde gorme keskinligi lizerine etkisini arastirmak.

Gere¢ ve Yontem: Ocak 2007-Aralik 2009 tarihleri arasinda
fakoemiilsifikasyon yontemi ile katarakt ameliyati olan hastalar
geriye doniik olarak incelendi. Hastalar sistemik hastaligi olmayan
(kontrol grubu), hipertansiyon ve diyabet olmak iizere 3 farkli gruba
ayrildi

Bulgular: Kontrol grubu 190, hipertansiyon grubu 79 ve diyabet
grubu 66 bireyden olustu. Gruplar yas agisindan farklilik géstermez
iken (p=0,069) kadin bireyler hipertansiyon grubunda daha fazla
oranda idi (<0,001). Katarakt cerrahisi sonrasi 1. giin ve 2. haftada
gorme keskinligi gruplar arasinda istatistiksel olarak farkli degildi
(p>0,05).

Sonug¢: Erken donemde gorme keskinligi degerleri hipertansiyon ve
diyabetli olgularda herhangi bir sistemik hastaligt olmayan
olgulardan farkli degildir.

Anahtar Kelimeler: Fakoemiilsifikasyon, hipertansiyon, diyabet,
gorme keskinligi.

Abstract

Purpose: To evaluate the effect of diabetes and hypertension on
visual acuity for early period after cataract surgery.

Material and Methods: The patients who operated with
phacoemulsification surgery between January 2007 and December
2009 were evaluated retrospectively. The patients divided in to three
groups: group one have not any systemic diseases, group two with
hypertension and group three with diabetes.

Results: The control, hypertension and diabetic group constituted of
190, 79 and 66 patients, respectively. Among the groups there were
no difference for gender (p<0.001). There were more female
patients in hypertension group (<0.001). There were no statistically
significant difference for visual acuity scores between the groups at
first day and second week after the surgery (p>0.05). There was no
significant difference in visual acuity scores across the three groups.
Conclusion: There were no significant difference for visual acuity
scores early period in the patients with hypertension and diabetes
compared with patients who have not any systemic disease.

Key worlds: Phacoemulsification, hypertension, diabetes, visual
acuity.
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Giris

Katarakt diinya genelinde gérme azligina
neden olan en Onemli goz hastaligidir.
Katarakt olustuktan sonra tedavisi artik
cerrahi ~ yontemler ile  olmaktadir.
Kullanilan ilaglar ve mevcut sistemik
hastaliklar, diyabet ve atopik dermatit gibi,
sekonder  katarakt rol
oynamaktadir. Bu faktdrler ayrica cerrahi
sonrasi lyilesme de
etkileyebilmektedir.

olusumunda

surecini

Korneal 6dem ve kistik makiila 6demi
katarakt cerrahisi sonrasi erken dénemde
gorme keskinliginde azalmaya yol acan en
onemli komplikasyonlardir. Ekstrakapsiiler
katarakt cerrahisi sonrasi cerrahinin uzun
slirmesi ve cerrahi esnasmnda goz ici
basincinda yiiksek dalgalanmalar oldugu
icin kistik makiiler 6dem daha fazla oranda
goriilmekteydi. Fakat bu
giinimiizde fakoemiilsifikasyon cerrahisi
ile ¢ok daha azaltilmistir. Cerrahinin kisa
stirmesi, kapali bir ortamda cerrahinin
tamamlanmasi gdz i¢ci  basing
degisikliklerinin ~ olduk¢a az olmasi
fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonras1 daha
az oranda kistik makiila 6demi goriilmesini
beraberinde getirmistir. Fakat bu yontem
ile kullanilan ultrason giiciine bagl olarak
goriilebilen korneal 6dem, genellikle 2
hafta i¢inde diizelir, erken donemde gérme
keskinligini olumsuz etkileyebilmektedir.
Cerrahi yOntemler yaninda

durum

Ve

sistemik
hastaliklarin varligit da cerrahi sonrasi
gorme keskinligini etkilemektedir. Yapilan
calismalar gostermektedir ki diyabet
varlig1 cerrahi sonrasi kistik makiila 6demi

goriilme oranmi1 belirgin  bir sekilde
artrmaktadir  (1-3). Diyabetin yaninda
hipertansiyon da gdérme keskinligini
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etkileyen  makiila ~ 6demine  neden
olabilmektedir (4).
Biz bu calismamizda cerrahi esnada

herhangi bir komplikasyon olugsmamis olan
olgularda hipertansiyon ve diyabetin erken
donemde gorme keskinligi lizerine etkisini

retrospektif olarak inceledik. Gorme
keskinligi verileri LogMAR eseli ile
degerlendirilmis  olup  analizler bu
dogrultuda yapilmistir.

Gerec¢ ve Yontem
Hasta secimi:

Ocak 2007 — Aralik 2009 tarihleri arasinda
Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi Go6z Hastaliklar1 Klinigi’'nde
FAKO yontemi ile katarakt ameliyati
uygulanan hastalar geriye doniik olarak
incelendi. Cerrahiye bagli komplikasyon
gelisen (Arka kapsil riiptiirti, ekspulsif
hemoraji, intraokiiler lens
desantralizasyonu, biilloz keratopati, vb.)
ve ek goz hastaligi olan (glokom, iiveit,
dejenerasansi, retinopati vb.)
olgular ¢alisma kapsami disinda tutuldu.
Her bir  gozi
degerlendirmeye Iki gdziinden
ameliyat olanlarm sadece ilk ameliyat
olunan gozleri degerlendirilmek {izere
calismaya alindi. Calisma
saglayan kayitlar1 diizenli olan ardisik 335
katarakthh g6z (335  hasta) calisma
kapsamina alind1.

makiila
hastanin sadece
alindi.

kriterlerini

Hastalar sistemik faktorler agisindan 3
farkli gruba ayrildi. Bunlar sirasi ile (1)
herhangi bir sistemik hastaligi bulunmayan
hastalar, (2) diyabet hastalar1 ve (3)
hipertansiyon olarak gruplandirildi.



Olgularm preoperatif (Preop)

snellen eseliyle
diizeltilmis en 1iyi gorme keskinlikleri
(DEIG) o&lgiildii. Tiim hastalarin cerrahi
oncesi detayli on ve arka segment goz
muayenesi yapildi. Cerrahiden 1 giin, ve 2
hafta sonra gorme keskinlikleri snellen
eseli ile Olgiildi. Gorme keskinligi
degerleri analizlerde kullanilmak {izere
LogMAR (Logarithm of the minimum
angle of resolution)’a c¢evrildi.

muayenelerinde

Cerrahi Yontem

Hastalarda operasyon oOncesi sedasyon
saglandi. Pupil dilatasyonu i¢in topikal
%1’ lik siklopentolat, %1,2’ lik tropikamid
ve %2,5’ lik fenilefrin kullanildi. Topikal
anestezi %0,5 proparakain hidrokloriir ile
gerceklestirildi. Lokal 2 mi
lidokain hidrokloriir ve 1 ml bupivakain
karisimi ile retrobulbar olarak uygulandi.
Periokiiler cilt %10’luk, kirpik dipleri ve
konjonktiva , % 5’lik povidon-iyodin
soliisyonu ile temizlendi.

anestezi

Cerrahide saat 3 ve 9 hizasindan korneal
yan girisler 20G MVR bigakla yapilip
viskoelastik madde ile 6n kamara derinligi
saglandi. Saat 12 veya {ist temporal
kadranindan 3,0 knife ile saydam korneal
insizyon yapildi. Kistotom kullanilarak 6n
kapsiilden flep kaldirilip kapsiiloreksis
forsepsi ile CCC (Continuous curvilinear
capsulorhexis) yontemi ile kapsiiloreksis
yapildi. Dengeli tuz soliisyonu (BSS plus,
Alcon lab.) ile hidrodiseksiyon ve
hidrodeliniasyon sonrasi katarakt sertligine
gére uygun cerrahi metodu kullanilarak
FAKO ile lens emiilsifiye edildi. Kalan
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korteks materyali bimanuel irrigasyon ve
aspirasyon (I/A) kaniilii ile temizlendi.
Katlanabilir IOL (gdz ici lens) kartus
sistemi  yardimiyla  yerlestirildi.  On
kamaraya verilen viskoelastik madde
bimanuel I/A yontemiyle temizlendi. Kesi
yeri stromal hidrasyon ile kapatildi
Subkonjonktival  genta  ve  dekort
enjeksiyonu yapilarak operasyona son
verildi.

Istatistiksel analiz:

Hastalarin istatistiksel analizinde SPSS
version 15.0 (Statistical Package for Social
Science) programi kullanmildi.  Siirekli
degiskenler median (min.-max.) seklinde,
stirekli olmayan degiskenler ise olgu sayisi
ve (%) seklinde gosterildi. Olgiimsel
degiskenlerden normal dagilima
olanlar “t testi” ile uymayanlar ise “Ki-
kare testi” ile gruplar arasi karsilastirildi
Ug grup arasinda (kontrol, hipertansiyon
ve diyabet grubu) gorme keskinligi degeri
(LogMAR eseline gore) istatistiksel
degerlendirmesinde “Kruskal-Wallis testi”
kullanildi.

sahip

Bulgular

Calismaya alman 355 hastanin 186 (%
55,5)’sm1 erkek hastalar, 149 (%43,6)’unu
kadin olusturdu.
ortalama yaslar1 68 (18-84) idi. Calismaya
alman olgularin demografik 6zellikleri

hastalar Hastalarin

tablo 1°de detayl olarak sunulmustur.

Gorme keskinligi preop, postop 1. giin ve
2. haftada gruplar arasinda istatistiksel
olarak farkli degildi. Calismaya alinan
olgularin detayli gérme keskinlik degerleri
tablo 2’de sunulmustur. Gérme keskinligi
degisimi ayrica sekil 1°de gosterilmistir.



Tablo 1: Caligmaya dahil edilen hastalarin demografik 6zelliklerinin sunumu.

Sistemik hastalik yok Hipertansiyon Diyabet P
n (%) 190 (56,7) 79 (23,6) 66 (19,7)
Yas 61,7£12,4 63,2£8,4 61,2+8,8 0,069
Erkek (n, [%]) 139 (67) 29 (37) 13 (65) <0,001

Tablo 2: Ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi erken donemde (1. giin ve 2. hafta) gorme diizeyinin

bireyin sistemik hastalik durumuna gore degisimi sunulmustur.

*Gorme keskinligi LogMAR eseline gore degerlendirilmistir.

Gorme keskinligi *  Sistemik hastalik yok  Hipertansiyon Diyabet p

Preop 0,91+0,7 0,93+0,7 0,82+0,8 0,538

Postop 1. Giin 0,57+0,4 0,59+0,3 0,60+0,4 0,649

Postop 2. Hafta 0,20+0,1 0,19+0,1 0,18+0,1 0,962

Tartisma %

Katarakt cerrahisi ileri yas olgularda gorme
keskinliginde azalmanmm en O6nde gelen
nedenidir. Gérme kaybi nedeniyle bu yas
grubunda hayat kalitesi oldukca
azalmaktadir. Cerrahi ile kataraktin
tedavisi bu olgularda mortalite riskini
yaklasik %40 oraminda azaltmaktadir.
Kataraktin  tedavisi  cerrahi  olarak
saydamligin1 yitiren lensin temizlenmesi
ve g0z icine yapay mercek konulmasindan
ibarettir. Cerrahi yontem se¢imi operasyon
sonrasi gorsel sonugclari oldukca
etkilemektedir. Fakoemiilsifikasyon
cerrahisi giiniimiizde kataraktin tedavisinde
altin standart olarak kabul edilmektedir ve
bu yontem ile ekstrakapsiiler katarakt
ekstraksiyonu (EKKE)’ na kiyasla daha iyi
gorsel sonuglar elde edilmektedir.
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Sekil1

08 -
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06 1
 Hipertansiyon
04 1 Diyabet
o n

0

Gorme keskinligi {LogMAR)

Preop Postop1.glin Postop 2. hafta

Sekil 1: Her iic grubun preop ve postop
gorme keskinligi ortalama degerlerinin
sunumu. Cerrahi sonras1 géorme keskinligi
gruplar arasinda istatistiksel olarak farkli

bulunmamustir.




Cerrahi yaninda  bireylerin
mevcut sistemik hastaliklar1 da katarakt
cerrahisi sonuglarmi etkileyebilmektedir.
Jaffe ve ark (6). caligmalarina gére mevcut
olan diyabetik retinopati (DR) bulgusu
yaklastk %74 oraninda  progresyon
gostermektedir. Tsujikawa ve ark (7). daha
genis olgu sayisint igeren c¢aligmalarinda
cerrahi Oncesi DR bulgusu olmayan
diyabetli katarakt hastalarinda EKKE
sonrast ameliyat olunan gozde yaklasik

yontemin

%20’sinde DR gelistigini fark etmislerdir.
Yine bu ¢alismada goriilmiistiir ki cerrahi
sonrasi i1lk 6 ayda mevcut olan DR %15
oraninda progresyon gdstermistir. Ilgingtir
ki cerrahi sonrast DR gelisen hastalarin
yaklagik % 70’inde ameliyat olunmayan
diger gozde de DR  progresyonu
olusmaktadir (7,8). Diyabetli hastalarin
cerrahi esnasindaki HbAlc diizeyinin DR
olusumunda muhtemel bir rolii vardir.7
EKKE sonras1 diyabetli hastalarda goriilen

DR  olusumunda artma ve DR
progresyonunda ilerlemenin en olasi
nedeni cerrahiye sekonder kan-retina
bariyerinin diyabetik hastalarda

zedelenmesidir (9).

Fakoemiilsifikasyon cerrahisinin diyabetli
hastalarda EKKE yontemine kiyasla gorme
keskinligi sonuglar1 daha iyidir (10).
Fakoemiilsifikasyon  sonrasi  diyabetli
hastalarda DR progresyonu yaklasik olarak
%20-34 arasindadir (8,10-12). Katsimpris
ve ark! calismasinda kistik makiila
O0deminin DR bulgusu olmayan diyabetli
hastalarda kontrol hastalarina kiyasla daha
fazla oldugu optik koherens
tomografi kullanilarak gdsterilmistir. Bu

oranda

durum gorme keskinliginde azalmayi
beraberinde getirmektedir. Eriksson ve
ark.® calismalarma gore

fakoemiilsifikasyon cerrahisinden sonra 6
hafta icinde gorme keskinliginde azalma
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ile birlikte olan kistik makiila 6demi
goriilme orani normal bireylerde %6 iken
diyabetli bireylerde %12’dir. Cerrahi
sonrasit DR bulgularmin artmasi ve goérme
azligina neden olan klinik anlamli makiila
O0deminin  yiiksek oranda  goriilmesi
nedeniyle cerrahi oOncesi grid lazer
fotokoagiilasyon (14) ve cerrahi ile es
zamanli intravitreal vaskiiler endotelyal
biiyime faktor inhibitorleri (Ornegin
bevacizumab veya ranibizumab) verilmesi
onerilmektedir (15,16).

Bizim calismamizda olgularin
fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonrast ilk 1
aylik verileri vardiwr. Bu verilere gore
diyabet varligi cerrahi sonrasi gorme
keskinligini  istatistiksel —olarak farkh
bulunmamistir. Hastalarimizin uzun dénem
sonuclari ise yoktur.

Hipertansiyon katarakt gelisimi i¢in risk
faktorudir (17,18). G6z i¢i basing artisi ve
sistemik hipertansif bireylerde kataraktin
daha sik goriilmesinin nedeninin basing
artisina bagli olarak lens proteinlerinde
yapisal degisikler oldugu iddia
edilmektedir.’® Bu sistemik hastalik
ozellikle  katarakt
komplikasyon olusumu agismdan bir risk
faktoriidiir.  Hipertansiyon diyabet
varlig1 her ikisi de bagimsiz birer faktor
olarak katarakt icin  artmis
komplikasyon tasimaktadir  (20).
Katarakt cerrahisinin korkulan ve gorme

cerrahisi  esnada
ve

cerrahisi
riski

kayb1 ile sonuglanabilen bir
komplikasyonu olan suprakoroidal
hemoraji, hipertansif hastalarda daha
yiiksek oranda goriilmektedir.?!

Hipertansiyonun katarakt cerrahisi sonrasi
gorme keskinligi iizerine belirgin bir etkisi
yoktur. Bizim caliymamizda elde edilen
verilere gore de cerrahi sonrasi erken
donemde hipertansif olgularda gdrme



keskinligi normal bireylerden farkl
degildir.

Sonu¢ olarak bu c¢alismada gorme
keskinligi fakoemiilsifikasyon cerrahisi

sonrast erken donemde hipertansiyon ve
diyabet hastalarinda belirgin bir farklilik
gostermemigstir. Bulgularimiz hipertansif
hastalar icin literatlir ile uyumlu iken
diyabet hastalarinda farkliliklar
gostermektedir. Bu durumun en Onemli
nedeni bu ¢alismanin cerrahi sonrasi erken
donem ile sinirli olmast ve bireylerin kan
seker farkli  olmasi
nedenli diisiinliyoruz. Bu
konunun daha i1yi aydinlatilabilmesi i¢in
daha genis olgu serilerini
prospektif calismalara ihtiyag vardir.
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