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Diffiiz ve Iskemik Tip Diabetik Makiila Odemi
ve Tedavisi*

Jale MENTES!

Diabetik hastalarin birgogu proliferatif re-
tinopati ve komplikasyonlari1 nedeni ile gérme
yetenegini kaybetmesine ragmen, giiniimiizde
diabetli hastalardaki gérme kaybinin en onde
gelen nedeni “Diabetik Makiila Odemi” dir.
Diabetik retinopatinin hemen her asamasinda
kargilagilabilen diabetik makiila 6demi, non-
proliferatif donemdeki gorme kayiplarinin
%80’ inden sorumludur! 2.

Genel anlami ile makiila 6demi, makiila
bolgesindeki retina igerisinde ekstraselliiler
alanda sivi birikimine (retinal kalinlasma) ve-
rilen isimdir!-12.

Diabetik makiila 6deminin ii¢ farkli klinik
sekli mevcuttur. Bunlar :

¢ Fokal diabetik makiila 6demi,
* Diffiiz diabetik makiila 6demi,

« Iskemik diabetik makiilopati ve iskemik
odemdir.

Baz1 gozlerde bu 6dem tipleri birarada bu-
lunabilir. Klinikte olduk¢a sik olarak kar-
silagilan bu durum mikst tip diabetik makiila
odemi olarak isimlendirilir®™®.

* Uludag 2002 Oftalmoloji Giinleri, 8-10 Mart 2002
Mudanya, "Diabetik Retinopati Tedavisi" panelinde
sunulmustur.

I Prof.Dr., Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklari
Anabilim Dah.

DIFFUZ TiP DIABETIK
MAKULA ODEMI

Makiila merkezini, yani foveal avaskiiler
zonu da igine alan bir veya daha fazla disk ¢a-
pindaki retinal kalinlagmalara “diffiiz diabetik

makiila 6demi” adi verilir?-24,

PATOGENEZ :

Diffiiz tipteki diabetik makiila 6demi, diger
tipteki diabetik makiila édemlerinden klinik
olarak oldukga farkli kompleks bir problemdir.
Bu tipteki makiila 6deminin patogenezinde
muhtemelen bir¢ok faktériin bir arada etkili ol-
dugu diigiiniilmektedir (multifaktoriyel). Kon-
trolsiiz hiperglisemi, renal yetmezlik veya yiik-
sek diastolik kan basinci gibi sistemik fak-
torlerle yakindan ilgili olan diffiiz 6demin or-
taya ¢ikiginda, ig-kan retina bariyerindeki
yaygin bozukluklarin yanisira retina pigment
epitelin (dig-kan retina bariyeri) pompa ve ba-
riyer fonksiyonlarindaki anomalilerin de kat-
kisi oldugu diigiiniilmektedir. Baz1 gézlerde
makiila Oniindeki arka hiyaloid zarin ka-
linlagmasi1, gerginlesmesi ve makiilaya trak-
siyon yapmasi gibi vitreomakiiler yiizey ano-
malileri de diffiiz 6dem olusumundan tek

bagina sorumlu olabilir veya onun siddetini art-
tirabilir2 61823,

Bu nedenlerden dolayi, goz hekimleri diffiiz
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odemi olan her bir goz ile ayrn ayn bireysel
olarak ilgilenmeli ve tedavi konusunda has-
tanin genel durumunun yanisira retinanin ve
vitreusun (vitreomakiiler yiizey) durumunu da
analiz etmelidirler.

SIZINTILARIN KAYNAGI :

Diffiiz tipteki bir makiila 6deminde si-
zintilarin kaynag, retinal kapiller yatagin biz-
zat kendisi (retina kapillerleri ve arteriolleri)
ile retina i¢i  mikrovaskiiler anomalilerdir
(IRMA)23E,

SEMPTOMLAR :

* En belirgin semptom gorme kes-
kinligindeki azalmadir. Gérme keskinligi 10/
10 ile parmak sayma seviyeleri arasinda bu-
lunabilir. Odemin siiresi ile parelel olarak
gorme keskinliginde ilerleyici bir kayip soz
konusudur. Ancak odemin giddeti ile gorme
keskinligi arasinda her zaman bir parelellik
bulunmayabilirz'ﬁ.

* Renk gorme ile ilgili psikomotor testlerde
mavi-sari renk algilama defekti mevcuttur.

* Karanlik adaptasyonu uzamisgtir.

* Bazen mikropsi ve/veya metamorfopsi

yakinmalari bulunabilir!2.

KLINIK OZELLIKLER :

* Spontan rezoliisyon ihtimali hemen hig
yoktur.

* Hemen daima bilateraldir. Siklikla her iki
gozde ayni giddet derecesinde etkilenmistir (si-
metri gosterme egilimi).

* Fovea reflesi kaybolmugtur.

* Retinada makiila merkezini de igine alan

bir disk ¢apinda veya daha genig kalinlagma
alanlar1 mevcuttur.

* Diffiiz tip makiila 6deminde retinada sert
eksuda birikimleri nadiren ortaya ¢ikar. Ciinkii
kan dolagiminda bulunan lipoprotein gibi
biiyiik molekiiller, i¢ kan retina bariyerinindeki
secici diffiizyon anomalisi nedeni ile bariyeri
asamazlar. Ancak mikst tipteki 6ddemlerde sert
eksuda olugumlarina rastlanilabilir.

* Fluorescein anjiografide erken fazda ma-
kiila bolgesindeki retina kapillerlerinin go-
riinlirligii artmigtir. Anjiogramda, tikali ka-
pillerlerin yamisira bunlara komgu retina
alanlarindaki dilate kapillerler de daha be-
lirginlegmis olarak goriiniir (Resim | ab).

* Makiilada ¢ogu kez kistoid degisiklikler
odeme eslik eder. Bunun nedeni retinada eks-
traselliiler alanda biriken sivinin zamanla dig
pleksiform tabakada (henle kat1) toplanmas ve
bu kattaki sinir liflerinin oblik dizilisi nedeni
ile genig ekstraselliiler bogluklar olugturmasi-
dir. Bu durum &zellikle anjiografinin ge¢ saf-
halarinda saptanabilir.

* Belirli sistemik faktorler 6demin ortaya
cikigt ya da alevlenmesinde rol oynayabilir.
Bu faktorler arasinda giddetli hipertansiyon,
kardiovaskiiler ve renal hastalifa bagl sis-
temik sivi retansiyonu ve preeklampsi sa-

yilabilir2-6:10,12,15-17,

TANI ve AYIRICI TANI :

Diabetik makiila ddeminin diger tiplerinde
oldugu gibi diffiiz tipinde de tam klinik mua-
yene ile kolaylikla konulabilir. Makiila 6demi-
nin en tipik bulgusu olan retinal kalinlasmayi
saptamada :

* Direkt ve indirekt oftalmoskopi,
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Resim 1-A.
Diffiiz tip diabetik makiiler 6dem, red free fotograf.

* Makiilay1 merkez alan 30 derecelik stereo
fundus fotograflam ve red free fotograflar,

* 60 ve 90 dioptrilik nonkontakt lensler ve
kontakt lensler ile yapilan biomikroskobik mu-
ayene gibi yontemler kullanilabilir,

Ancak kontakt lensler ile yapilan fundus bi-
omikroskobisi diginda kalan tiim muayene
yontemlerinde daima yanilgi payr mevcuttur.
Odemin en tipik klinik bulgusu olan retinal ka-
linlagmay1 saptamada en hassas muayene yon-
temi kontakt lensler ile yapilan fundus bi-
omikroskobisidir! . Stipheli olgularda ve diger
muayene yontemleri ile herhangi bir bulgunun
saptanamadig1 olgularda bile bu muayene
yontemi ile o©demi saptamak ve miktari
hakkinda bilgi sahibi olmak miimkiindiir.
Bu nedenle kontakt lens biomikroskobisi
temel bir muayene yontemi olarak benimsen-

me]idir2-6,10,l’2,16,17_

Klinik muayene yontemlerinin yanisira aga-
gida belirtilen yontemler de diffiiz 6dem ta-
nisinda yardimcidirlar.

* Fluoressein anjiografi,
* Optik koherens tomografi (OCT),

* Retina kalinlik analizi (RTA) 1823,

Resim 1-B.
Ayni goziin ge¢ donem anjiografik goriinimii.

Fluoressein anjiografiyi degerlendirirken
hatirda tutulmas: gereken énemli bir nokta, an-
Jiografide saptanan sizintilarin tek basina 6dem
bulgusu olarak kabul edilemiyecegidir. An-
jiografide tesbit edilen sizintilar ancak bir re-
tinal kalinlagmaya eglik ettikleri takdirde ma-
kiila odeminin bir bulgusu olabilirler. Bu
nedenle makiiler 6dem tanisi koymada flu-
oressein anjiografinin tek bagina pek fazla de-
geri yoktur. Bunun yanisira fluoressein an-
jiografi diabetik makiila 6deminin tiplerinin
ayirict tanisinda tek ve en 6nemli muayene
yontemidir. Ozellikle makiiler iskemi ve buna
bagh olarak gelisen iskemik odemi diger
makiila 6demlerinden ayirt etmede, iskemik
6demin klinik goriiniim olarak fokal &de-
me ¢ok benzemesi nedeni ile mutlaka ge-
reklidir26:10:12,

Diffiiz diabetik makiila 6demli gozlerde,
vitreus ve vitreomakiiler yiizeyin muayenesi de
O0demin etiopatogenezini aydinlatmak amaci
mutlaka yapiimahdir. Ozellikle genglerde, arka
vitreus dekolmani heniiz gelisgmemis olan goz-
lerde veya parsiyel arka vitreus dekolmani bu-
lunan gozlerde, makiila oniinde kalin, gergin
ve siki bir arka hiyaloid membranin varlig dif-
fiiz 6demin sorumlusu olabilir (membran ile
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vitreus tabani arasinda tanjansiel traksiyonlar
nedeni ile)18'23.

Vitreomakiiler yiizey traksiyonu tanisi bi-
omikroskobik muayene ile konulabilir. Bi-
omikroskopta “Volk Quadrasferik” veya
“Transekvatoriyel” kontakt lens ile, oblik ve
indirekt 151k kullanarak vitreus cisminin ta-
mami degerlendirilebilir. Muayenede o©nce,
arka vitreus dekolmaninin varhifi, parsiyel
olup olmadig1 veya yoklugu tesbit edildikten
sonra vitreus jeli i¢indeki likefaksiyon ve de-
recesi degerlendirilmelidir. Daha sonra da ma-
kiilayr gosteren bir kontakt lens ile (Mainster)
vitreomakiiler yiizey incelenir ve arka hiyaloid
membranin kalin, opak ve parlak goriintiisii

aramr'g.

ISKEMIK TIiP DIABETIK
MAKULA ODEMI

Foveal avaskiiler zonun ¢ap ve konfigiiras-
yonundaki geniglemeler ve diizensizliklere “is-
kemik makiilopati" ismi verilir. Bu durum pe-
rifoveal alandaki kapillerlerin tikanmasi so-
nucunda geligen bir perfiizyon anomalisidir.
Iskemik alana komsu mikroanevrizma ve di-

. Resim 2-A.
[skemik tip diabetik makiila demi, renkli fotograf.

late kapiller segmentlerden sizintilar da bu tab-
loya eklenirse “iskemik diabetik makiiler
odem” diye isimlendirilirZ.

SIZINTILARIN KAYNAGI :

Tikali kapillerlere komgu retinada bulunan
mikroanevrizmalar ve dilate -kapiller seg-
mentlerdir (IRMA).

KLINIK OZELLIKLER :

* Fundus biomikroskobisinde klinik olarak
anlamli makiila 6demine (fokal ddem) benzer
tablo gosterir,

* [skemik retina alan1 6demli ve bulutlu bir
goriiniime sahiptir,

* Iskemik retinada veya ona komsu alanda
koyu renkli intraretinal kanamalar ve cotton-
wool spotlar goriilebilir,

* Iskemik alanlar makiilada veya ¢ogu kez
temporal alandadir ve genigleme egilimindedir,

* Iskemik makiilopatili hastalarda agir
gorme kaybi mevcuttur ve prognoz genellikle
kotiidiir. Bu tiir gozlerde 2 yil iginde pro-
liferatif hastalia ilerleme olasilig1 %50 olarak
bildirilmigtir? (Resim 2 a,b).

Resim 2-B.
Aymi goziin anjiografik goriintimii.
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TANI ve AYIRICI TANI :

iskemik tipteki makiilopati ve iskemik
odemi klinik muayene ile fokal 6demden ayirt
etmek miimkiin degildir. Bu tip 6demin tam ve
ayirict tanist i¢in mutlaka fluoressein an-

jiografi gekilmelidir2-6-10-12,

DIFFUZ VE ISKEMIK TiP
DIABETIK MAKULA ODEMINDE
TEDAVI

ENDIKASYON :

Diffiiz tipteki diabetik makiila 6demi ve
makiila iskemisinin tedavisi klinisyen igin gii¢
bir problemdir.

Diffiiz 6demin spontan rezorbsiyon ih-
timalinin olmamasi nedeni ile bu tip 6demi
olan gozlerin hemen hepsinde laser tedavi en-
dikasyonu vardir. Diabetik makiila ddemi bu-
lunan gozlerde laser tedavisi uygulama karari
tamamen klinik bulgulara gore konulur. Te-
daviye karar vermede gorme keskinligi se-
viyesinin ve fluoressein anjiografinin be-

lirleyici bir rolii yoktur"3'6'9'12'15'20'22.

iskemik makiilopati ve/veya ddemli goz-
lerin de hemen hepsinde laser tedavi en-
dikasyonu vardir. Klinik muayenede fokal
odem ile benzer bulgular gosteren bu tip ma-
kiilopatili gozlerde laser tedavisi uygulama ka-
rart mutlaka anjiografik bulgulara gore ko-
nulmalidirZ,

LASER FOTOKOAGULASYON
TEDAVISI :

Laser tedavisine baglamadan oOnce, te-
davinin etkili olabilmesi icin hastalarin me-
tabolik yonden iyi kontrol edilmesi ve me-

tabolizmalarinin regiile durumda olmas: ge-
reklidir. Bu amagla :

» Tokluk kan sekeri 140mg/dl veya daha az,
» HbAlc 7mg/dl veya daha az,

« Diastolik kan basinct 90 mmHg ve altinda
olmali ve

* Renal yetmezlik bulgusu bulunmama-h-
dir. Bu ozelliklere sahip olmayan hastalar
bir endokrinoloji uzmanina gonderilmeli
ve genel durumu diizeldikten sonra laser

tedavisi i¢in tekrar degerlendirilmeli-
dir®9:13,

Makiiler 6dem ve tipleri ile makiiler iskemi
arasindaki ayirici taniy1 yapmak ve sizintilar
saptamak i¢in anjiografi ¢ekilmesi ve dikkatli
bir analiz yapilmasi sarttir. Anjiografi ce-
kildikten sonra, retinal kalinlagma alanlarinin
makiila merkezine olan uzakliklarini saptamak
icin GRID adi verilen bir gemadan fay-
dalanilir. Grid semasinda en igteki kesikli ¢izgi
makiila merkezinden itibaren 300 mikron
uzakhgi gosterir. Semadaki diger 3 halka ise,
sirast ile 500, 1500 ve 3000 (2 disk ¢ap1) mik-
ron uzakliklan gosterirler. Grid semasi, dnce
standart 30 derecelik fundus fotografi veya
red-free fotograf lizerine daha sonra da erken
ve gec¢ faz anjiogramlar iizerine yerlestirilir.
Erken fazda foveal avaskiiler zon ve et-
rafindaki nonperfiize alanlar saptanirken, orta
ve gec¢ faz anjiogramlarda diffiiz sizintiya
neden olan lezyonlar ve bunlarin makiila mer-
kezine uzakliklari tam olarak tesbit edilebilir

(Sekil 1).

Diffiiz tip diabetik makiila 6demi ve ma-
kiiler iskemi/odem tedavisinde “Grid veya
Modifiye Grid” laser fotokoagiilasyon te-

davisi uygulamir! 2689,13-15,19-22.
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Gnid semasi

Tedavinin Amaa : Diffiiz sizintilarin en-
gellenmesi ve makiiladaki nonperfiize (is-
kemik) alanlarin kapatilmasi ve bu suretle ma-
kiila merkezinin korunmasidir. Tedavi, gérme
keskinligini stabilize etmek veya bagka bir de-
yigle gorsel potansiyelin korunmasi amacini
tagir.

Tedavi Protokolii : Genellikle topikal
anestezi altinda yapilir. Retrobulber anesteziye
nadiren ihtiya¢ duyulur. Tedavide standart

Mainster kontakt lensi onerilir!+27-9:13-15.19-
22

Laser Dalga Boyu : Argon yesil (514 nm),
kripton kirmizi (647nm), sar1 ve kirmiz1 dye
laser (577 630 nm), diod laser (810nm), mik-
ropuls diod laser kullanilabilir.

Spot Capi : 50-100-200 mikron
Siire : 0.1 saniye

Gii¢ : 50 miliwat ile baglanir. Hafif- orta
siddette, gri-beyaz renkte, retinada ancak  go-
riilebilir yaniklar elde edilinceye kadar giig art-
tinhr. Ancak higbir zaman fokal veya pan-
retinal laser tedavisindeki kadar siddetli
yaniklar yapilmaz.

Ozellikle mikropuls diod laser kullanilarak

yapilan grid tedavisinde makiila merkezine
daha fazla yaklagilabilecegi ve skar ge-
niglemesi komplikasyonunun daha az oldugu
bildirilmektedir.

Daha uzun dalga boylar ile yapilan laser te-
davilerinin etkisinin daha fazla oldugu ve bu
dalga boylan ile submakiiler fibrozis riskinin
daha az oldugu 6ne siiriilmektedir.

Teknik : Diffiiz sizinti alanlan ve non-
perfiize retina alanlarinin iizerlerine, foveal
avaskiiler zonun kenarindan baglayarak, 50-
100 mikron spot ¢api ile dairesel bir gekilde 2-
3 sira atig yapilir. Daha sonra bunun etrafina
perifere dogru, makiila merkezinden 3000 mik-
ron uzaklhiga kadar, yine dairesel bir sekilde,
200 mikron spot cap ile laser atiglari yapilir
(Sekil 2).

Tedavi edilen alanda bulunan fokal sizinti
alanlan grid tedaviye ek olarak yapilan fokal
laser tedavisi ile kapatilir (Modifiye Grid Te-
davi)l3'20.

Tedavide dikkat edilecek noktalar?-13-15 -
* Tedavi bir tek seansta tamamlanmalidir.

* Makiila merkezine 500 mikrondan daha
fazla yaklagilmamalidir.

Sekil 2.
Grid ve Modifiye grid tedavi.
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* Spotlar arasinda bir spot ¢apinda bogluk
birakilmalidir.

* Optik sinirin kenarina 500 mikrondan
daha fazla yaklagtimamahdir. Grid laser atig-
lari temporal retinada panretinal laser fo-
tokoagiilasyon sinirina kadar ilerletilmelidir.

* Makiila iskemisi var ise laser tedavisi sa-
dece nonperfiize veya kalinlagmig retina alan-
larina uygulanmalidir. Normal retina alanlan
tedavi edilmemelidir. Eger fluoressein an-
jiografide 6 saat kadranindan fazla juks-
tafoveal kapiller nonperfiizyon alani varsa
laser tedavisi seanslara boliinmeli veya sek-
toriyel tedavi yapilmalidir.

* Ortalama laser atig sayis1 150-300 ara-
sinda olmalidir.

* Kural olarak iki gz aymi seansta tedavi
edilmemelidir.

* Kistoid makiiler 6dem varhifinda ve
gorme keskinligi 1/10 ve altinda olan has-
talarda prognoz ve tedaviye cevap pek iyi de-
gildir. Ancak yine de bu tiir olgularda tedavi
denenebilir.

* Diffiiz 6deme ek olarak proliferatif di-
abetik retinopati bulgular1 bulundugunda: Eger
yiiksek risk karekteristikleri yoksa, once diffiiz
ddem tedavi edilmeli, panretinal tedavi bagka
seansa ertelenmelidir. Ciinkii panretinal laser
tedavisinden sonra diffiiz 6demin daha sid-
detlendigi bilinen bir gercektir. Ancak pro-
liferatif hastaligin yiiksek risk karekteristikleri
varsa, o zaman Once panretinal tedavi ya-
pilmahdir.

* Diffiiz veya iskemik ddem ile birlikte ka-
tarakt veya arka kapsiil opasitesi mevcutsa,
operasyondan sonra Odemin siddeti artacagi
igin once laser tedavisi yapilmalidir. Ancak or-

tamlar laser yapilmasina olanak vermeyecek
derecede kesif ise, once katarakt ameliyati
veya kapsiilotomi iglemi yapilabilir.

Etki Mekanizmasi Tam olarak bi-
linmemektedir. Ancak grid laserin retina pig-
ment epitelde debritman etkisi yaptif1 ve bdy-
lece yeni, canli ve transport fonksiyonu iyi
olan pigment epitel hiicrelerinin ¢ogalarak dis-
fonksiyonlu hiicrelerin yerine gectigi sa-
nilmaktadir (dig-kan retina bariyerine etki).
Grid tedavinin, diffiiz olarak sizint1 yapan re-
tina kapillerlerindeki sizintilara da etkili ol-

dugu diisiiniilmektedir (i¢-kan retina bariyerine
etki)2'8‘9'13'15.

Takip : Grid tedaviden 3-11 hafta (or-
talama 6 hafta) sonra ilk kontrol yapilir. Bu
kontrolda, ilk tedavide gozden kagmig fokal si-
zintilar varsa ilave fokal laser tedavisi ya-
pilabilir. Ancak grid tedavi asla tekrarlanmaz.

Ikinci kontrol, ilk tedaviden 4 ay sonra ya-
pilir ve mutlaka anjiografik tetkik tekrarlanir.
Bu kontrol anjiografisinde israr eden sizinti
alanlar1 yada yeni olugmug tedavi edilebilir
lezyonlar saptanirsa ek laser tedavisi ya-
pilabilir ve gerekirse makiila merkezine 300
mikron kadar yaklagilabilir. Eski laser ya-
niklarinin {izerine gelmemek sart1 ile grid te-

davisi tekrarlanabilir.

Her kontrolda hastanin her bir goziiniin dii-
zeltilmis en iyi gorme keskinliklerinin sap-
tanmasi gereklidir. Buna ilaveten gozici ba-
sinci da odlgiilmeli, lensin ve vitreusun durumu
da kontrol edilmelidir.

Diffiiz veya iskemik makiila 6demi stabil
hale geldikten sonra 4 ayda bir muayene ve an-
Jiografik tetkik tekrarlanmalidir?.

Komplikasyonlar : Tedavi esnasinda ma-
kiila merkezine ¢ok yaklagilmasi veya direkt
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olarak makiila merkezine laser odaklarinin isa-
bet etmesi erken donemde gérme kaybinin en
onemli nedenleri arasindadir. Tedaviden sonra
ilk 6-8 hafta i¢inde bazi hastalarda 6demde
hafif bir artma ve gorme keskinliginde hafif
bir azalma ile birlikte parasantral gride benzer
bir skotom sikayeti olabilir. Ancak bu du-
rumun gegici oldugu, ddemin azalmas: ile bir-
likte bu gikayetlerin geriledigi tesbit edilmistir.

Ge¢ donemde ortaya g¢ikan ve gorme kes-
kinliginin azalmasina neden olan 6nemli
komplikasyonlar sunlardir:

* Makiiler fibrozis gelisimi (birden fazla te-
davi yapilmasi, siddetli ve birbirine yakin laser
odaklar riski arttirir),

* Koroid neovaskiiler membran geligimi
(siddetli yanik sonucu),

* Skar genislemesi (%3-5)13-13.

VITREKTOMI :

Diffiiz tip diabetik makiila 6demi olan ve
grid laser tedavisine cevap vermeyen gozlerde,
diffiiz 6demin retinal kapiller hastaliktan mi
yoksa vitreomakiiler yiizey traksiyonundan mi
kaynaklandigim ayirt etmek igin vitreusun bi-
omikroskobik muayenesi tekrarlanmalidir. Eger
bu gozlerde, vitreomakiiler bileskede parlak,
gergin ve kalinlagmig bir arka hyaloid memb-
ran saptanirsa o zaman vitrektomi ve arka hya-
loid membranin soyulma iglemi yapilmalidir.
Cerrahi endikasyon koymada, vitreomakiiler
traksiyon bulgularini ortaya ¢ikarmada ve cer-
rahinin bagarisini belirlemede OCT ¢ok yararli
bir muayene yontemidir.

Diffiiz tip makiiler 6demi olan ve vit-
rektomi cerrahisine ihtiyag gosteren vit-
reomakiiler yiizey traksiyonlu gézlerin ancak

kiigiik bir hasta grubunu olusturdugu (ge-
nellikle geng diabetikler) daima akilda tu-
tulmali ve cerrahi endikasyon konulmadan
once 6demin grid laser tedavisine rezistan olup
olmadig: belirlenmelidir.

Vitrektomi sonuglari konusunda iyi kon-
trollu klinik ¢aligmalar heniiz mevcut ol-
mamakla birlikte diffiiz 6dem nedeni ile vit-
rektomi yapilan gozlerin %95 inde bir yil igin-
de ddemin rezorbe oldugu ve %50-60 inda

gorme keskinliginde artis oldugu bildirilmis-
tir18.23,

MEDIKAL TEDAVI :

Son yillarda, diabetik retinopatinin eti-
yopatogenezinde dikkatler *“vaskiiler endotelial
growth faktor (VEGF)” iizerine yogunlagmistir.
Hipoksik retina dokusu tarafindan sekresyonu
stimiile edilen bu maddenin hem proliferatif
donemdeki degisikliklerin ortaya ¢ikmasinda
rol oynadigi, hemde vaskiiler gegirgenligi art-
tirmak sureti ile makiila 6deminin olu-
sumundan sorumlu oldugu diisiiniilmektedir.

Kortikosteroidlerin  VEGF iiretimini dur-
durmadaki etkilerinden dolayi, laser tedavisine
cevap vermeyen diffiiz tip makiila 6demli goz-
lerde, yeni bir tedavi yontemi olarak vitreus
icerisine fluocinolone acetonide ihtiva eden ve
bunu yavagca salan bir insert implante edil-
mesi yontemi denenmektedir. Bu klinik ¢a-
ligma ile ilgili 6n sonuglar, ilacin etkili oldugu
ve tim hastalarda O6demin geriledigi sek-
lindedir. Ancak doz tayini ve komplikasyonlar
agisindan belirsizlikler bulunmaktadir??,

Benzer sekilde diffiiz 6demli ve laser te-
davisine cevap vermeyen gozlerde intravitreal
triamcinolone acetonide enjeksiyonlari da aras-
tirtlan tedavi yontemleri arasindadir.
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Resim 3.
Diffiiz 6dem, grid laser tedavi Gncesi ve sonrasi

PROGNOZ :

Diabetik makiila ddeminin seyri bir has-
tadan digerine gore oldukga degisken olmakla
birlikte, diffiiz tip 6demde prognoz, fokal ma-
kiila 6demine gore daha kotiidiir.

Diffiiz tipteki diabetik makiila 6deminde
grid laser fotokoagiilasyon tedavisinin etkili ve
faydali bir tedavi sekli oldugu klinik ¢a-
lismalarla gosterilmigtir (Resim 3). Bu ga-
ligmalara gore, bir ile ii¢ yillik takip so-
nucunda, tedavi edilen gozlerin % 68-94’iinde
diffiiz 6demin rezorbe oldugu ve %75-85 inde
gorme keskinliginin stabilize oldugu yada art-
tg1 bildirilmigtir. Buna karsilik tedavi edilen
gozlerin %15 ‘inde gorme keskinliginde 3 sira
veya daha fazla azalma oldugu bildirilmistir!3.

Diffiiz tipteki diabetik makiila 6deminde
prognozu etkileyen en onemli faktor kistoid
makiila 6demi ve/veya dejeneresansin var-
ligidir. Ozellikle kistoid dejeneresans geligmig
olan gozlerde laser tedavisi yapilsin yada ya-
pilmasin gorsel prognoz daima kotiidiir.

Prognozu etkileyen faktorler arasinda, te-
davi oncesi gorme keskinligi bir diger fak-
tordiir. Gérme keskinligi 1/10 ‘un altinda olan
hastalarda tedavi sonrasi prognoz iyi degildir.

. Kesim 4. )
Iskemik 6dem grid laser tedavi dncesi ve sonrasi

Diabetik makiila ddemi olan bir gozde te-
davi sonrasi gorsel prognozu etkileyen onemli
bir diger faktdr de diabetik retinopatinin gid-
deti ve seviyesidir. Makiila o6deminin te-
daviden sonraki prognozunun, hafif ve orta
nonproliferatif retinopatili gozlerde, siddetli
nonproliferatif ve proliferatif retinopatili goz-
lere oranla daha iyi oldugu bildirilmisgtir>.

Iskemik makiilopatide yani makiila alaninda
nonperfiizyonu olan gozlerde de gorsel prog-
noz son derece zayiftir (Resim 4). Tedavi 6n-
cesinde de zaten diigiik gorme keskinligine
sahip olan bu gozlerde, laser tedavisi yapilsin
yada yapilmasin proliferatif hastaliga ilerleme
olasthig1 2 yil iginde %50 olarak bildirilmisgtir?.
Iskemik makiilopatili gozlerin tiimiinde agir ve
kalici gérme kayiplann kaginilmazdir. Bu ne-
denle durum hastaya agiklanmali ve santral
gormenin korunmasi i¢in ¢ok sinirhi bir po-
tansiyeli oldugu bildirilmelidir.
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