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Diinyada diyabet (DM) epidemisi yasanmakta ve degisen ya-
sam tarzlari, obezite ve yaslanan nifusun artmasiyla 6zellik-
le tip 2 DM artmaktadir. International Diabetes Federation
tarafindan diabetli sayisinin 387 milyondan 2035 yilinda 592
milyona ulagacagi tahmin edilmektedir. Diyabetik makiila
odeminin (DMO) yiikii de diyabetin prevalansi arttikca art-
maktadir. DMO’niin global prevalans: %8.3’tiir ve insidansi
son dekatlarda hem DM hem de DMO’niin daha iyi yonetilme-
si ile azalmaktadir. DMO icin temel degistirilebilen risk fak-

torleri hiperglisemi, hipertansiyon ve dislipidemidir. DMO’ne

baglh maliyet ve tibbi

harcamalar DMO bulunan hastalarda DMO bulunmayan di-
yabetiklere gore cok daha fazladir ve bu énemli bir ekonomik
ve sosyal yuk olusturur.

Anahtar Kelimeler: Diyabetik makiila 6demi.

ABSTRACT

There is currently an epidemic of diabetes in the world, es-
pecially type 2 diabetes that is related to changing lifestyle,
obesity, and increasing age of the population. Latest estimates
from the International Diabetes Federation (IDF) forecasts a
rise from 387 million people worldwide to 592 million by 2035.
The burden of diabetic macular oedema (DME) is likely to in-
crease as the prevalence of diabetes is expected to rise. The
global prevalance of DME is 8.3% and the incidence may be
decreasing in the last decades due to better management of
diabetes and DME. Major modifiable risk factors for DME are
hyperglycemia, hypertension and dyslipidemia. DME-related
costs and medical expenditures for DME patients are much
higher than for diabetic patients without retinal diseases, rep-
resenting a substantial economic and societal burden.
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DMO: EPIDEMIYOLOJI

Gunumizde diyabet hizla yayginlagsmakta olup diinya ca-
pinda bir diyabet epidemisinden so6z edilebilir. 2014 yilinda
tan1 almamaig olanlar ile birlikte diyabetik olgularin sayisinin
yaklagik 387 milyon oldugu ve bu sayimnin 2035 yilinda 592
milyona yiikselecegi tahmin edilmektedir. Niifusu en yiiksek
olan tlkelerde yakin zamana kadar diyabet 6nemli bir sorun
degilken bu durum hizla degismekte, Hindistan ve Cin gibi
ulkelerde diyabet hizla artmaktadir. Giinimiizde diyabetik
olgularin %801 disiik ve orta gelirli tilkelerde yasamakta-
dir. Bu ilkelerde ortalama yagsam siirelerinin artmasi, niifus
artisi, obezite ve daha hareketsiz yasam gibi degisen yasam
bi¢imleri nedeniyle 6zellikle tip 2 diyabet (T2DM) ¢cok artmak-
tadir. 2014 ve 2035 yillar arasinda %93’lik bir artis ile Afri-
ka kitasi basi1 cekmekte, bunu %85’lik bir artris ile Ortadogu
ulkeleri izlemektedir. 2014 yilinda 20 yas tizerindeki global
popiilasyondaki prevalans %8.3 iken bunun 2035te %10.1
olmas1 beklenmektedir. Tirkiye’de diyabetin prevalans: ile
ilgili 6nemli calisma, 1997 yili icin TURDEP I ve 2010 yili
icin TURDEP II bulunmaktadir. Bu iki ¢alisma arasindaki
13 yi1lda kadinlarda ortalama agirlik artisi1 6 kg, erkeklerde 8
kg olmus ve diyabetin prevalansi %90 artarak 1997’de %7.2
iken 2010°’da %13.7’ye ulagmistir.! 2035 yilinda 11.8 milyon
diyabetik sayisi ile Tiirkiye diinyada 9. siraya ¢ikma riski ta-
simaktadir. T2DM’teki bu artisin yaninda tiim diyabetiklerin
yaklagik %5’ini olusturmakta olan Tip 1 diyabet (T1DM) pre-
valans1 da son dekatlarda artis gostermektedir. Bunun yam
sira ilging olarak T2DM cocukluk ¢aginda obezite nedeniyle
hizla artis gostermektedir.?

Diyabetin prevalansinin artmasi ve yasam sirelerinin uza-
masi ile diyabetik retinopati (DR) ve DMO olan hasta sayis1
da kacimilmaz olarak artmigtir. Diyabetik olgularin yaklagik
ucte birinde DR belirtileri bulunur ve bunlarin ticte birinde de
gormeyi tehdit eder diizeydedir. DR eriskin yas grubunda (20-
65) hala en sik gorme kayb1 nedenidir.? Yakin zamana ait bir
meta-analiz calismasinda 1980-2008 aras1 ABD, Avustralya,
Avrupa ve Asya’da yapilan 35 ayr1 calismanin birlestirilmis so-
nuclarinda global prevalans 20-79 yas arasinda DR icin %34.6,
proliferatif diyabetik retinopati (PDR) icin %7.0 ve DMO icin
%6.8 bulunmugtur. Tim prevalans degerleri diyabetin siire-
sinden bagimsiz olarak T1DM’da T2DM’dan daha yiiksektir.

Bu calismada bir diger hesaplama ile 2010 diinya niifusu g6z
oniine alindiginda diinyada 93 milyon DR ve 21 milyon DMO
oldugu belirtilmistir. Yine bu calismada DMO prevalans1 10
yildan az diyabetiklerde %3, 20 y1l ya da daha uzun olanlarda
%20 bulunmustur. DR ve DMO prevalanslar: erkek ve kadin-
larda benzer, gesitli etnik gruplar arasinda ise farkhidir. En
sik Afrika kokenli Amerikalilarda en az ise Asyalilardadir.
DMO prevalansi Asyalilarda %5, beyaz irkta %8.4, Afrika ko-
kenli Amerikalilarda ise %10.4 olarak hesaplanmistir. Preva-
lanstaki etnik farkliliklar alt popiilasyonlarin tibbi olanakla-
ra ulagimi, risk faktorlerine olan duyarliliklar: veya genetik
farkliliklar: nedeniyle olabilir.*

Bu olgulardaki gorme kaybinin ne kadarindan DMO’nin so-
rumlu oldugu tam olarak belirlenmemis olsa da diyabetik nii-
fusta ciddi bir sorun oldugu kesindir.

DMO prevalansinda rol oynayan etkenler olarak diyabetin tipi,
siiresi, tan sirasindaki yasi ve insiilin tedavisi 6nemlidir. DMO
T1DM’de daha yiiksek oranda, yaklasik %14, T2DM’de ise yak-
lagik %6 goriliur. Ancak T2DM siklhiginin ¢cok daha fazla olmasi
nedeniyle DMO nedeniyle karsimiza gelen olgularin biiyiik co-
gunlugu T2DM olgularidir. DMO T2DM olgularinda ve tiim di-
yabetik popiilasyonda ilk siradaki gérme kaybi nedenidir.’ Gor-
me iizerindeki etkilerinin yani sira DR ve DMO birlikte bulunan
diger diyabetik organ komplikasyonlarinin da isaretleridir.

Bir¢ok tilkede DR sadece caligan yas grubunda (20-65) degil
daha ileri yaslarda da sik gorme kaybi nedenidir. ABD’de eris-
kin diyabetiklerin yaklasik %29'unda DR ve %3’inde DMO
bulunur. 40-64 yas ve 65 yas tuizerinde de prevalans oranlari
benzerdir.® Turkiye'de ise 2014 niifusu goz 6niine alinirsa 20
yas tizerinde %13.7 prevalansi ile 6.620.000 diyabetik oldugu
hesaplanabilir. DMO prevalansi ise Asyalilardaki prevalans ve
global prevalans degerleri alinirsa %5-6.8) 330-450.000 aras1
bir yada iki goziinde DMO olan olgu oldugu tahmini yapilabilir.

Az sayida popiilasyon tabanli calismada DR ve DMO’nin
insidansi ve ilerlemesi ile ilgili bilgi vardir. Bunlar arasin-
da en 6nemli yeri olan ‘The Wisconsin Epidemiologic Study
of Diabetic Retinopathy’ (WESDR) 15 yillik diyabetiklerde
10 yillik takip siiresinde DMO insidansinin T1DM’de %20,
insulin kullanan (insilin+)T2DM’da %25, insiilin kullan-
mayan (insiilin-) T2DM’da ise %14 olarak bildirilmistir.”



WESDR’de 25 yillik takipte ise TIDM’da hemen tiim olgularda
DR gelismis (%97), bunlarin %42’sinde PDR, %29'unda DMO
ve%]1T7’sinde ise klinik olarak 6nemli diyabetik makula 6demi
(KODMO) gelismistir. DMO’ne ilerleme hastaligin siiresi, kotii
glisemik kontrol ve T2DM’de insiilin gereksinimi ile iligkilidir.
Insiilin tedavisi, siire ve kotii kontrolden daha belirleyicidir.®°

Insidans calismalarindaki ¢énemli bir soru da zamanla DR
ve DMO prevalans ve insidansinda azalma olup olmadigidir.
Ozellikle gelismis iilkelerde son 20-30 y1lda tibbi tedavilerdeki
gelismeler, yagam tarz ile ilgili bilin¢clenme, hiperglisemi ve hi-
pertansiyonun daha iyi kontroli, diizenli kontrollerin yapilma-
s1 ve yeni tedavilerin olusmas1 DMO’nin daha erken taninmasi
ve daha yavas ilerlemesine yol acabilir. Ancak bu gelismelerin
gerek gelismis gerek daha az gelismis iilkelerde DMO’nin pre-
valans ve insidansini ne 6l¢iide etkiledigi belirli degildir.

Daha yakin zamanda tanm1 konulan T1DM’da PDR ve DMO
prevalans ve insidanslarinin distiigine dair bulgular vardir.
WESDR’de DMO ve PDR insidansi son 13 yilda (1994-2007)
ilk 12 yildan (1980-1992) daha dusiiktiir.!

‘Blue Mountains Eye Study’ ise Avustralya’da 1992-94 arasin-
da DR prevalans:1 T2DM’de %29 ve 1997-2000 arasinda ise %33
iken daha yakin zamanda goriilen olgularda orta ve ileri DR
ve PDR prevalansi daha diisiik bildirilmigtir.!? Danimarka’da
DMO insidans1 tanidan 15 yil sonra 1965-1969 ve 1970-1974
arasi tanm1 konulanlarda sirasiyla %11, %12, 1975-1979 arasi
tani konulanlarda ise %5 bulunmustur.!* 2009°'da Wong T1DM
ve T2DM olgularinda degisik zaman dénemlerinde DR’ye iler-
lemeyi incelemis, 1985’ten bu yana PDR’ye ciddi gorme kaybina
ilerlemede azalma saptamigtir. Bu retinopati risk faktorlerinin
daha iyi anlagilmasina, retinopatinin daha erken farkina varil-
masina, gerekli tedavinin daha erken verilmesine, hiperglise-
mi, hipertansiyon ve serum lipidlerinin daha iyi yonetilmesine
baglanabilir.!* Ancak tim caligmalar bu azalmay: gosterme-
mektedir. Ispanya’da 1993 ve 2006 yilinda iki diyabetik grubu
inceleyen bir arastirmada T1DM ve T2DM’da iki ayr1 zaman
siiresinde prevalanslar benzer bulunmustur.’® Ozellikle dii-
siik yada orta gelirli tilkelerde yeterli HBAlc taramalar etkili
glisemik kontrol ve kan basinci kontrolii olmamas: nedeniyle
DMO’nde azalma olmayabilir.
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DMO: RiSK FAKTORLERI

DMO kismen o6nlenebilen 6nemli bir toplum saglig1 sorunu-
dur. Bu nedenle risk faktorlerinin iyi bilinmesi gerekir. DR ve
DMO icin risk faktorleri degistirilebilen ve degistirilemeyen
olarak ayirilabilir.

Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Siire, yas, genetik, etnik 6zellikler, puberte ve gebelik degisti-
rilemeyen risk faktorleridir.

Diyabetin siiresi DMO olusumunda énemli bir risk faktoriidiir.
WESDR’de baslangi¢ yas1 30’dan kiigiik olgularda diyabetin
siiresi 5 yilin altinda iken DMO %0, 20 yilin tizerinde ise %29
bulunmustur. Baglangic yas1 30’un tizerindeki olgularda ise 5
yilin altinda %3, 20 yilin iistiinde %28 bulunmustur. DMO ge-
lisiminde siire yaninda diyabetin baslangi¢ yas1 da 6nemlidir.
4 yilda DMO insidans: genc yasta baslayan T1DM insiilin+ ol-
gularda %8.2, daha ge¢ yasta baslayan insiilin+ T2DM olgular-
da %8.4, ge¢ baslayan ancak insiilin- T2DM olgularda ise %2.9
bulunmustur.'® Bu bulgular klinik olarak énemli diyabetik ma-
kula 6demi (KODMO) olan grupta da benzerdir ve ayni sira ile
%4.3, %5.1 ve %1.3’tiir.)" 10 yillik siirede ise DMO insidans:
ayni sira ile %20.1, %25.4 ve %13.9 bulunmustur.'® Puberte DR
icin bir risk faktorii kabul edilse de DMO icin belirgin bir etkisi
yoktur. Gebelikte TIDM’da DR ve DMO hizla ilerleyebilirse de
bu genellikle gecici bir degisikliktir.!?

Degistirilebilen Risk Faktorleri

Degistirilebilen risk faktorleri arasinda 6nemli olarak hiperg-
lisemi, hipertansiyon ve serum lipidleri diizeyindeki bozuk-
luktur. Bunun yaninda sigara, nefropati ve obtriiktif uyku
apnesi gibi diger risk faktorlerinden de s6z edilebilir.

DR ve DMO gelisimi icin glisemik kontroliin diizeyi en 6nem-
li belirleyici etkenlerden biridir. iki temel calisma, UKPDS
ve DCCT siki glisemik kontrolin (HbAlc <%7) T1DM ve
T2DM’de DR ve DMO gelisme riskini azalttigini gosteren
giicli deliller sunmaktadir.?® Yogun glisemik kontrol grubun-
da DMO insidansinda geleneksel tedavi goren gruba gore ca-
lisma sonunda %46’lik bir azalma, 4 yil daha sonrasinda ise
%581k bir azalma belirlenmigtir.?!
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DCCT’de yogun glisemi kontrolii ile retinopatide ilk yilda hafif
bir artis goriilse de sonraki yillardaki azalma bunu 6nemsiz-
lestirmistir. HbAlc’deki her %1’lik azalma retinopati riskinde
%30-40’l1k bir disme saglamistir.?? Ancak ADVANCE ve AC-
CORD calismalarinda agresiv glisemik kontrolin (HbAlc<%
6.5) T2DM’da retinopati gelisimi ya da ilerlemesini belirgin
olarak etkilemedigi gibi artmig mortalite ile iligkili olabilecegi
ileri stiriilmektedir.?3-24

Epidemiyolojik ve klinik c¢aligmalar hipertansiyonun da
onemli bir degistirilebilen risk faktori oldugunu destekle-
mektedir.?> Kan basincinda her 10 mm Hg artisi1 DR gelisi-
mi icin fazladan %10, PDR ve DMO gelisimi icin ise fazladan
%15’1ik bir risk artigi getirmektedir.26?” VADT calismasinda
hem sistolik hem diastolik hipertansiyon DMO ile iligkili bu-
lunmus ancak istatistiksel analiz sonucunda sadece diastolik
basing yiksekligi anlaml bir risk faktoradiir.?®

UKPDS’de siki kan basincit kontroli T2DM hastalarinda
retinopati gelisimini %34 azaltmistir.?® Ancak bu yarar kan
basinci kontroliinde uzun siireli kontrol saglanamazsa de-
vam etmemektedir.*°

Dislipidemi de DR patogenezinde rol oynayabilir ancak popii-
lasyon tabanli ve klinik ¢aligmalarda geligkili sonuclara da
rastlanabilmektedir.'32 Total kolesterol, LDL ve DMO ara-
sinda iligkiyi belirleyen de az sayida calisma vardir ve bun-
larda bazilar1 serum lipidlerinin sadece DMO ve KODMO ile
anlaml olarak iligkili oldugunu gostermektedir.3335

Yiiksek lipid profilleri olan hastalar DMO olusumu yo6niin-
den daha yiiksek risk tasirlar. 1400 diyabetik hastada DMO
riski yliksek LDL kolesteroli olanlarda diisiik olanlara gore
iki misli, HDL kolesterolu yiiksek olanlarda diisiik olanlara
gore dort kez fazla bulunmustur.?® Ancak serum lipid diizey-
leri ile makula 6demi siddeti arasinda bir iligki bulunamayan
caligmalar da bulunmaktadir?” Yau ve arkadaslarinin meta-
analizinde DR icin temel risk faktoérlerinin diyabetin siiresi,
HBA1c yiiksekligi ve kan basinc: yiiksekligi oldugu belirtil-
migtir. Bunun yaninda bu ¢calismada yiiksek serum koleste-
roliiniin DMO olusum iizerindeki etkisi oldugu onaylanmis ve
bu konudaki celigkili sonuclar agikliga kavusmustur.®

Nefropati kan retina engelinde bozulma sonucu DMO’ne yol
acabilir. Nefropati ve DMO arasinda iligki oldugunu mikro-
albiminiirinin de bagimsiz bir risk faktori oldugunu belir-
ten calismalar vardir.?®3® Bir baska muhtemel risk faktori
de obstriiktif uyku apnesidir (OUA). Bu hipersomnia, obezite
(BMI>30), genig boyun cevresi ve sabah bag agrilar ile ka-
rakterize bir durumdur. Diyabetik olgularin %50’ inde belir-
gin OUA vardir. OUA DR'yi tekrarlayan hipoksi, hiperkapni
ve hipertansiyon yaparak etkileyebilir ve DMO icin de risk
faktori olabilir. Ancak uyku sirasinda siirekli pozitif basingh
hava destegi ile gormede 1 sira artis saglansa da OCT ile ya-
pilan 6lciimlerde makula 6deminde iyilesme bulunmamagtir.*°

DMO: MALIYET

Ekonomik hassasiyetlerin ve maliyet degerlendirmelerinin
cok dikkatli yapildigr ginimiiz toplumlarinda hastaliklarin
ve tedavilerin maliyeti ve sisteme getirdigi yiik 6nem kazan-
maktadir. Bu nedenle DMO’nin epidemiyolojisi (prevalans ve
insidansi), olusan saglik sorunlari, fonksiyonel bozukluklar ve
buna bagh kaynak kullanimi, hastanin gérme kaybina bagh
‘saghga bagh yasam kalitesi’ (HRQoL) tizerindeki etkisi ve bii-
tin bunlarin getirdigi ekonomik yiik tizerinde durulmas: ge-
reken noktalardir. Hastaligin yiikii ve maliyeti ile ilgili deger-
lendirmeler degisik baglantilar igerir. Epidemiyolojik yiik 6zel-
likle yoneticilerin 6ncelikler, 6nlemler ve girisimler konusunda
olcimler yapmalarini saglar. Prevalans ve insidans diginda bu
yik ve maliyet ayn1 zamanda hastaligin tilke ve saglik sistemi-
ne ekonomik etkisinin de degerlendirilebilmesini saglar.

DMO’i olan hastalarda kaynak kullanimi DMO olmayan diya-
betik hastalara gore yiiksek bulunmustur. DMO hastalarinda
floresein anjiografi, OCT, lazer fotokoagulasyon, intravitreal en-
jeksiyonlar, degerlendirme, takip ve tedavi icin vizit sayilari cok
daha fazla olmaktadir. Bunun yaninda ¢aligma alanindaki is-
giicii kayb1 da 6nemlidir. Is veriminde diisiikliik, ise gidememe,
kisa veya uzun siireli engellilik hali kayiplara yol agmaktadir.

Yine hastaneye yatarak yapilan islemler, acile bagvurular,
poliklinik muayeneleri 6nemli maliyet getirmektedir. DMO
olgulari daha fazla saglik kaynag tiiketirler. Muayene sayi-
lar1 birkac kez daha fazladir ve retinopati olmayan olgula-
ra gore %30 daha fazla maliyet olustururlar.** Almanya’da
DMO hastalarinin yilda ortalama 7.3 kez muayeneye gel-
dikleri, kaynak kullaniminin orta veya ileri NPDR has-
talarina gore iki kez daha fazla oldugu hesaplanmigtir.



Tibbi arac gerec, tedavi uygulamalar: ve gecici is giici kayb1
bu maliyeti olusturan en 6nemli faktorlerdir.*

Gorme bozuklugu erken emeklilik ve evde bakim gibi sosyal
maliyetler de getirmektedir. 2.34 milyon diyabetik oldugu
tahmin edilen Ingiltere’de DMO icin bu sosyal maliyetin 11.6
milyon pound oldugu hesaplanmaktadir.*

DMO’ne bagh gérme bozulmasi hastanin diyabet ile miicadele
etme kapasitesini de azaltir, hastaya ve bakima ile ilgili kisi-
lere de belirli yiik getirir, sagliga baglh yasam kalitesi tizerine
onemli etkisi vardir. Diyabetik olgular ile yapilan bir ankette
hastalarin diyabetik retinopati ile ilgili algilarinin diger diya-
betik komplikasyonlar ile kiyaslandiginda olumsuzluk sirala-
masinda agir inme ve son safthasinda renal yetmezlikten son-
ra ampitasyon ile birlikte 3. sirada algilandig1 gorilmistir.*

Sonuc olarak diyabetin hizla artmasi sonucu DMO hastaya,
topluma ve ekonomiye onemli bir yik getirmektedir. Ancak
tani, takip ve etkili tedavilerle DMO yavaslatilabilir. Bunun
yaninda tedavi edilmeyen DMO’ne bagli hastanin ve toplu-
mun kayiplari tani, 6nleme ve tedavi icin gerekli masraflar:
akilci hale getirmektedir.
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