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Özet 
Şuben 1995-Aralık 1997 tarihleri arasında tedavisi 

yapılan ve takip edilen 39 diabetik makülopatili olgunun 69 
gözü retrospektif olarak incelendi. 

Diabetik makülopati için tedavi uygulanacak hastalar 
preproliferalif ve zemin evredeki olgulardan seçildi, hiçbirine 
PRF uygulanmadı. Diabetik makülopati tedavisi için fokal ve 
grid tedavisi uygulandı. Görme değişimi açısından iki grup 
arasında istatistiksel anlamlı fark bulunmadı (f=0.03, p>0.05). 
Tedavi sonunda hastalarda %31-37 görmede artış, %33-38 
oranında azalma, %31 görmede değişiklik olmadığı görüldü. 

Anahtar Kelimeler: Diabet, Makülopati, Lazer, 
Fotokoagülasyon 
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Diabetik maküle r ödem, fovea merkezinden bir 
disk çapı alanda sert eksüdasyon veya retinal kal ınlaşma 
olması olarak tanımlanır (1-3). Diabetin herhangi bir 
evresinde görülebi l i r , retinopatinin ş iddet i a r t t ıkça 
görülme sıklığı da artar (4,5). T ü m diabetik popülas-
yonun %10'unda görülür ve bunlar ın %40'mda maküla 
merkezi tutulmuştur (2,3), 

E T D R S ' n i n çal ışmasında kl inik önemi olan maküla 
ö d e m i n d e yapı lan lazer tedavisinin g ö r m e artışı 
sağladığı, diğerlerinde lazer tedavisi gerekmediği belir­
tilmiştir (6,7). Maküle r ödem fokal, diffüz, iskemik ve 
mikst tip olarak dört gruba ayrılabilir. 
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Summary 
69 eyes of 39 patients with diabetic maculopathy, who 

were treated and followed between February 1995-December 
1997, were examined retrospectively. 

The patients, who were to be treated for diabetic macu­
lopathy, were chosen from the subjects in preproliferative and 
background phases, no patient was treated with PRF. Focal 
and grid treatment were given for the treatment of diabetic 
maculopathy. The difference in visual acuity variations be­
tween the two groups was not statistically significant (f=0.03, 
p>0.05). At the end of the treatment, 31-37% of" the patients 
had a increase in vision, 33-38%> had a decrease in vision and 
31% had no change in vision. 

Key Words: Diabetes, Maculopathy, Laser, 
Photocoagulation 
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Gr id ve fokal tedavinin makü la ödeminde görme 
keskinl iğindeki etkilerini araş t ı rmak için, makülopat i l i 
bir grup olgu çal ışma kapsamına alınmıştır. 

Olgular 
Şubat 1995-Aralık 1997 tarihleri arasında Selçuk 

Üniversitesi Tıp Fakültesi G ö z Hastalıkları Anab i l im 
Dalı Retina Bölümü 'nde tedavisi yapılan ve takip edilen 
39 diabetik makülopati l i olgunun 69 gözü çal ışma kap­
samına alındı. Olgular geriye dönük olarak dosyaları , 
renkli fundus fotoğrafları ve FFA ' l e r i incelenerek grup­
lar oluşturuldu. 

Olguların i lk muayene ve takiplerinde en i y i tashih-
l i g ö r m e kesk in l ik le r i Snel len eşel i ile ö l çü ldü . 
Biyomikroskopik olarak ön segment muayeneleri, tan­
siyon oküler ölçümler i yapıldı . Görme keskinliği 0.1 'in 
üzer inde olan olgular ça l ışma kapsamına alındı. Jüvenil 
diabetik olgular ın sayılarının az olması ve daha agresif 
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seyretmesinden dolayı ça l ı şma sadece erişkin diabetik 
grupta yapıldı. Hiçbir olguya önceden ınakülopati için 
lazer yap ı lmamış t ı . O l g u l a r ı n bir k ı s m ı n d a fo-
tokoagülasyona engel olmayacak düzeyde lens opa-
siteleri/kesıflikleri mevcuttu. 

Makülopa t i için l o t o k o a g ü l a s y o n u n e tk in l iğ in i 
değerlendirmek için olgular zemin veya preproliferatif 
evredeki olgulardan seçildi. Hiçbir olguya P R F tedavisi 
u ygu l a nm ad ı . O lgu la r ın fo tokoagü lasyon öncesi 
FFA' le r i çekilerek dıffüz sızıntı ve fokal sızıntı odaklan 
belirlenerek tedavi planlandı . Bu olgular: 

Grup A- Fokal fotokoagülasyon yapılanlar, 

Grup B- Gr id fotokoagülasyon yapılanlardan oluşu­
yordu. 

Yöntemler 
Grid veya fokal tedavi, H G M PC E D O tip argon 

lazer cihazı ile Goldmann üç aynalı lensi ve/veya stan­
dart Mainster lensi kullanı larak yapıldı . Argon yeşil (514 
nnı) dalga boyu kullanıldı . 

Fotokoagülasyon PRF 'da argon mavi yeşil (488 
nııı), lazer öncesi %1' l ik tropikamid, %10'luk fenilefrin 
veya %1' l ik siklopentolat hidroklorür kullanılarak mak­
simum pupil dilatasyonu sağlandı . Yüzeye l kornea 
anestezisi oksibuprokain hidroklorür %0.4 ile sağlandı. 
Hiçbir hastaya retrobulber anestezi gerekmedi. 

Makülopat ide Fokal veya G r i d Lazer Uygulaması : 
Olguların tedavisi tek seansta ve argon yeşil (514 nııı) ile 
yapıldı. Fokal tedavi yapıl ı rken 0.1 sn, 50-100 p spot 
çapı ve 100 m W güçten başlanarak mikroanevrizma so-
luncaya veya çevresindeki retina beyazlaş ıncaya kadar 
güç arttırıldı, Maküla merkezinden 500 u. ile iki disk çapı 
uzaklık arasında kalan lezyonlar fokal tedavi ile kapa­
tıldı. 

Gr id tedavisi maküla merkezinden 500 p'luk alanın 
çevresine 0.1 sn, lOOp spot çaplı ve 100 mW güçten 
başlayarak hafif gri-beyaz yanık olacak şekilde güç art­
tırılarak uygulandı . Spotlar aralarında bir spot çapı aralık 
kalacak şekilde, kafes tarzında ödem bölgesine yerleşti­
r i ldi . Beraberinde fokal sızıntı olan bölgeler de fokal te­
davi ile kapatıldı. 

Olguların 4-6 hafta sonra i lk kontrolü yapıldı . 
Takipte F F A ' y a göre ek lazer uygulandı . 

Verilerin Değerlendir i lmesi : Sonuçların istatistiksel 
olarak değerlendir i lmesinde ki-kare, tekrarlı ö lçümlerde 
çift yönlü A N O V A ve t testi kullanıldı. Anlamlı l ık için P 
değerinin 0.05'in altında olması kabul edildi. 

Bulgular 
Diabetik makülopat inin tedavisi için 25 olgunun 42 

gözüne (Grup A) fokal, 14 olgunun 27 gözüne grid 

(Grup B) fotokoagülasyon uygulandı . Kadın ve erkekler 
arasında istatistiksel aç ıdan anlamlı fark yoktu (kı-kare = 
0.96, p > 0.05). 

Makülopat i l i olguların yaş , tespit edilebilen dıabet 
ve takip süreleri Tablo l'de verilmiştir . Bu i k i grupta yaş 
( t-0.93, p>0.05), diabet ( t -0 .01 , p>0.05) ve takıp 
süreleri (LM.87, p>0.05) aras ında anlamlı fark yoktu. 

Olgular ın lazer öncesi ve takip sonunda görme kes­
kinl ikler i Tablo 2'de verilmiştir. Gruplar arasındaki ilk 
ve son görme keskinlikleri a ras ında anlamlı fark vardı 
(t=6.21, p<0.05) ve (t=5.74, p<0.05). 

fvlakülopatılı gözler in lazer tedavisi sonundaki 
görme değişimleri Tablo 3'de verilmiştir. Fokal veya grid 
fotokoagülasyon yapı lan gözler in istatistiksel analizi 
tekrarlı ö lçümlerde çift yönlü A N O V A testiyle yapıldı . 
İki grup arasında istatistiksel aç ıdan anlamlı fark izlen­
medi (f=0.03, p>0.05). Fokal fotokoagülasyon yapı lan 
grupta gözler in gö rme keskinl iği %31'inde arttı, % 3 1 ' 
inde aynı kaldı , %38'inde azaldı . G r i d fotokoagülasyon 

Tablo 1. Makülopat i l i gruplar ın yaş , diabet ve takip sü­
resi ortalamaları 

Grup A Grup B 

Yaş 57.12±8.38 (44-72) 
Diabet süresi 11.80±7.46 (1-29) 
Takıp süresi 19.36±5.45 (6-24) 

59.78±9.04 (44-70) 
11.78±6.38 (4-29) 

16.07±4.93 (12-24) 

Tablo 2. M a k ü l o p a t i l i grup lar ın ilk g ö r m e k e s k i n l i ğ i ve 
son g ö r m e k e s k i n l i ğ i o r t a l a m a s ı 

Grup A Grup B 

ilk g ö n n e keskinliği 0.60 ± 0.25 
Son görme keskinliği 0.62 ± 0.26 

0.30 ± 0 . 1 5 
0.31 ± 0 . 1 8 

Tablo 3. M a k ü l o p a t i l i g ö z l e r d e lazer tedavisinden sonra 
g ö n n e keskinlikleri 

Görme Değ i ş imi Grup A Grup B 

5 sıra artan 1 
4 sıra artan 1 
3 sıra artan 2 
2 sıra artan 6 
1 sıra artan 3 
Aynı kalan 13 
1 sıra düşen 11 
2 sıra düşen 4 
3 sıra düşen 1 
4 sıra düşen 

1 
1 
3 
5 
8 
7 

2 

Toplam 42 27 
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yapılan grupta gözlerin gö rme keskinliği %37'sinde art­
tı, %30'unda aynı kaldı, %33 'ünde azaldı. 

Tartışma ve Sonuç 
Diabetik olgularda görme kaybının bir inci nedeni 

makülopat idir (2,8,9). Fokal veya grid şeklinde yapılan 
lazer tedavisinin diabetik makülopa t ide faydalı o lduğu 
birçok kl inik ça l ı şmada gösterilmiştir . Özell ikle rando-
mize, kontrollü kl inik çal ışmalar tedavide yo l gösterici 
olmaktadır. Bu çal ışmaların tedavi potokolleri farklı o l ­
makla beraber, fo tokoagülasyonun olguların çoğunda 
görme keskinl iğinde azalmayı yavaşlattığı ve durdur­
duğu, bir kısmını da iyileştirdiği gösteri lmiştir (6,9-16). 
E T D R S ' n i n yapt ığı ç a l ı ş m a d a k l in ik önemi olan 
makülopatmin tedavisi sonucunda üç yıllık takipte üç 
sıra görme kaybı tedavi edilenlerde %12 iken tedavisiz 
grupta %24 'dür (6,7). 

fvlakülopati için yapı lacak fokal tedavide maküla 
merkezinden 500ıı ile ik i disk çapı kadar uzaklık arasın­
da kalan fokal sızıntı yapan lezyonlar argon yeşil ile ka­
patılır. Hastanın görmesi 0.5'in alt ındaysa, önceki te­
daviden sonuç a l ınmamışsa 300-500|a'luk alan içindeki 
lezyonlar da kapatı labil ir (6,7). Mikroanevrizmalar için 
50-1 OOır spot çapı, 0.05-0.1 sn 50 m W güçten başlanarak 
mikroanevrizma soluncaya veya çevres indeki retina 
beyaz l a şmcaya kadar güç art t ı r ı larak tedavi yapı l ı r 
(7,8,17). Tedavi uygulanacak lezyon 500 u, içindeyse 
0.05 sn ve 50u spot çapı önerilir (3,18). Hastalar ın te­
daviden 2-4 ay sonra kontrolü yapılır. Genel olarak 3-4 
aydan önce ek tedavi öneri lmez. Tekrar tedavi planlan­
masında F F A yararlı olur (8,14,18). Fokal sızıntı böl­
gesindeki ödem bir ik i ayda çekilir, eksüdaların makro-
fajlarla taşınması beş altı ayı bulabilir. Bu nedenle te­
davinin başarısı retina ka l ın laşmas ın ın azalması ile 
izlenmelidir (19). Eğer maküla bölgesi ödem ve eksüda 
ile uzun süreli e tki lenmişse ve görmede belirgin görme 
kayb ına yo l açmışsa , ek süda l a r rezorbe olsa bile 
görmede düze lme olmayacakt ı r (20). Tedavi sonrası 

görmede artış tedavi öncesi gö rme keskinliği 0.5 ve ü-
zeri olan gözlerde görülür. G ö r m e keskinliği 0.1-0.3 
arasındaki olgularda görme artışı daha nadir olmaktadır . 
Görme keskinliği 0.1'in al t ında olan gözlerde foveada 
geri dönüşümsüz hasar gel işmişt i r (7,20,21). 

Diffüz diabetik m a k ü l o p a t i tedavisi zordur. 
Genelde simetrik tutulum olur ve sistemik hastalıklara 
bağlı alevlenme gös te reb i l i r (10,22). G r i d fo-
tokoagülasyonda argon yeşil kul lanı larak 100-200 u spot 
çaplı, 0.1 sn süre ile 50 mW güçten başlayarak, minimal 
renk değişikliği oluşturacak şekilde güç arttırılarak te­
davi uygulanır. Spotlar maküla merkezinden 500|i ' luk 
alanın çevresine aralarında bir spot çapı kalacak şekilde, 
kafes tarzında ödem bölgesine yerleştirilir (3,6,8,18). 
Diske 500 (i'dan fazla yaklaş ı lmaz. G r i d P R F sınırına 
veya maküla merkezinden ik i disk çapı uzakl ığa kadar 
yerleşt i r i l i r , fokal s ı zd ı ran lezyonlar fokal fo-
tokoagülasyon ile kapatı l ır (7,17,18,23). 3-4 ay sonraki 
kontrolde retina ka l ın laşmasında azalma olmazsa i lk 
spotlar arasına ilaveler yapılabil ir ve maküla merkezine 
300|Ta kadar yaklaşılabil ir (6,13). 

Birçok diabetik hasta proliferatif diabetik retinopa-
tinin komplikasyonlar ı sebebiyle görmeler ini kaybeder­
lerken, diabetiklerde görme kaybının esas nedeni makü la 
ödemidir (2,8,9). M a k ü l a ödemi zaman içinde kendi­
l iğinden gerilemeler gösterse bile çoğunlukla tekrar­
layan ilerleyici ve kalıcı gö rme kayıplar ına yol açar 
(2,24). Tedavinin amacı görme keskinl iğindeki azalmayı 
yavaş la tmak veya durdurmaktır . E T D R S ' n i n çal ışmasın­
da olguların ancak %16'smda görmede artış olmuştur. 
E T D R S ' n i n üç yıllık takip sonunda üç sıra veya daha 
fazla görme kaybının tedavi ile %50 oranında önlendiği 
gözlenmişt i r (6,7). 

Diabetik makülopat i tedavisi için yapı lan diğer 
ça l ı şma la rda , g ö r m e değ iş imler i Tablo 4'de gös t e ­
rilmiştir (24,27). Ça l ı şmada olgular zemin evre ve pre-
proliferatif evredeki olgulardan seçildi ve hiçbir olguya 
P R F yapı lmadı . Fokal yapılan grupta %31 gö rmede 

Tablo 4. Makülopat i l i olgularda lazer tedavisi sonuç lan 

Artma % D e ğ i ş m e m e % Azalma % 
Patz ve ark. (15) 27 66 10 
İngiliz Çok Merkezli Çal. Grubu (11) 60 40 
Blankenship (16) 17 60 23 
Olk (13) 45 45 10 
ETRDS (7) * 16 77 7 
Günalp ve Tezel (24) 45 48.49 5 
Kurtlar ve Öge (25) * 5 72.5 22.5 
Gültan ve ark. (26) 22 61 17 
Bavbek ve ark. (27) 19.5 61 19.5 
* Uç sıra görme azalmasını, görme azalması kabul eden gruplar 
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artış, %31 oranında aynı kalma, %38 oranında azalma 
oldu. Gr id tedavisi yapılan grupta %37 görmede artış, 
%30 oranında aynı kalma, %33 görmede azalma oldu. 
Bu çal ışmanın pro tokolünde bir sıra artma görmede 
artış, bir sıra azalma görmede azalma olarak alındı. 
Diğer çalışmaların bir k ısmında bu ik i sıra, bir kısmında 
üç sıra olarak değerlendiri lmiştir . Fokal veya grid te­
davisi yap ı lan o lgu la r ın tedavi sonucunda g ö r m e 
değişimleri istatistiksel olarak değerlendir i ldiğinde ara­
larında anlamlı farklılık yoktu (f-0.03, p>0.05). 
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