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Makula Odeminde Tedavi*

Oner GELISKEN!, Biilent YAZICI?

MAKULA ODEMINDE TEDAVi

Makiila, yogun metabolizmas: nedeniyle
fizyolojik siireclerde meydana gelen de-
gisikliklere karsi son derece duyarh bir bol-
gedir. Bu nedenle, goziin 6n ve arka seg-
mentini ilgilendiren bir ¢ok patoloji makiilay:
da etkiler. Makiilada hiicre i¢inde ve/veya hiic-
reler arasinda sivi toplanmasiyla ortaya ¢ikan
makiila 6demi, dogrudan santral gérmeyi azal-
tir veya tehdit eder. Odemin belli bir siire igin-
de diizelmemesi, iglev kaybinin yanisira, fo-
toreseptorlerde ve retina igment epitelinde
kalic1 harabiyete yolagar. Bu nedenle, makiila
odemi saptandigl zaman kalic1 patolojik de-
gisiklikler ortaya ¢ikmadan once tedavi edil-
melidir. Makiila 6demi ile bagvuran ve uzun
stirediri gorme kayb1 Oykiisii bulunan has-
talarda potansiyel gorme keskinli§i ka-
pasitesinin aragtirtlmasi, tedaviye karar ver-
mekte yardimei olabilir.

Viicudun diger boliimlerinden farkli olarak,
beyin ve retinada, vaskiiler alandan doku bol-
gesine s1vi gegisi sinirlanmigtir. Retinal da-
marlann déseyen endotel hiicreleri arasindaki
sik1 baglantilar, i¢ kan-retina bariyerini, ko-
riokapillaris ile retina arasindaki retina pig-
ment hiicreleri ise dig kan-retina bariyerini
olusturur. Retinal hiicreler arasindaki sivi aktif
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bir mekanizmayla siirekli bi¢cimde igten disa,
retinadan koroide dogru pompalanir. Altta
yatan nedenlerin cesitliligine kargin, makiilada
odem olusumuyla sonuglanan fizyopatolojik
slire¢ cogu durumda benzerdir ve kan dolagimi
ile retina arasindaki bu bariyerlerin ve/veya
siv1 transportunun bozulmasina baghidir. Ma-
kiila odeminde ideal tedavi, kan-retina ba-
riyerlerini yeniden saglamlastiriimasi ve retina
pigment epitelini rehabilite ederek 6demin ge-
riemiliminin saglanmasidir. Ancak mevcut re-
tina bilgimizle heniiz bu ideal noktaya ulas-
maktan uzagiz. Giiniimiizde makiila 6deminin
tedavisinde basvurulan yontemler, her olguda
ayn dl¢lide bagarili olmamaktadir. Tedavinin
basarili sonug verdigi bir ¢ok durumda da, te-
davinin etki mekanizmasi tam olarak an-
lagilamamigtir. Buna ragmen, uygun tedavinin
zamaninda uygulanmasiyla azimsanmayacak
oranda basarili sonu¢ alinmaktadir. Asagida
degisik klinik tablolarda ortaya ¢ikan makiila
O0deminde uygulanan tedavi yontemleri su-
nulmustur.

Uveite Baglhi Makiila Odemi

Arka iiveitlerde gorme azalmasinin en
onemli nedeni, kistoid makiila o6demidir!.
Uveitli bir hastada klinik veya anjiografik ola-
rak makiila 6deminin belirlendiginde tedaviye
baglanmalidir. Tedavide hedef, oncelikle uveal
enflamasyonun baskilanmas: ve niikslerin 6n-
lenmesidir. Bu agidan en etkili yontem kor-
tikosteroidlerin verilmesidir. Steroidlerin to-
pikal ve periokiiler ~enjeksiyon yoluyla
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verilmesi ¢ogu olguda yeterli olmaktadir. Bi-
lateral ve yaygin retinal enflamasyonun bu-
lundugu olgularda sistemik tedavi gerekebilir.
Okiiler Behget hastaligi gibi, steroidlerin her
zaman yeterli olmadigi otoimmun iiveitlerin
agir formlarinda, diger immunsupressif ilag-
larla enflamasyonun baskilanmas1 makiila dde-
minin de ¢oziilmesini saglayabilir?. Uveitlere
sekonder kistoid makiila 6demlerinde bu te-
davilerin yanisira diisiik doz oral asetozola-
mid tedavisinin de yararli oldufu saptanmig-
2. Medikal tedaviye cevap vermeyen ve
uveal ataklarin siirekli tekrarladigi olgularda
arka vitrektomiyle vitreusun temizlenmesinin
inflamatuar mediatdrlerin uzaklagtirilmasina
yardimci oldugu belirtilmektedir®3.

Retinitis Pigmentosaya Bagh Makiila
Odemi

Kalitsal retina hastaliklari makiila édemine
yolagabilir. Periferik gérme alaninin daraldig:
ve karanlikk gormenin azaldigi retinitis pig-
mentosada, kistoid makiila ddemi nedeniyle
santral gorme kaybi meydana gelebilir. Te-
davide kortikosteroidler etkisizdir. Bu hasta-
larda oral diisiik doz asetozolamidin yararh ol-
dugu belirtilmektedir??-13. Retinitis pigmen-
tosada kistoid makiila 6deminin tedavi etmek
amaciyla grid tarzinda laser fotokoagiilasyonu
da uygulanmstir'*. Bu tedavi secenegine bas-
vurmadan 6nce laser fotokoagiilasyonun mev-
cut fotoreseptorler ve gorme alani iistiindeki
olumsuz etkilerini de gozoniinde tutmakta
yarar vardir.

Postoperatif Makiila Odemi

Tim gozigi girisimlerden sonra bir komp-
likasyon olarak kistoid makiila 6demi gelisebi-
lir. Buna karsilik literatiirde en fazla katarakt
cerrahisinden sonra gelisen makiila 6demi ele
alinmgtir. Intrakapsiiler katarakt cerrahisi do-
neminde gérme kaybinin en sik nedenlerinden

biri, postoperatif kistoid makiila 6demi idi. Bu
yontemle ameliyat edilen hastalarin %50-70'de
subklinik, anjiografik makiila &demi saptan-
mistir'>. Ekstrakapsiiler cerrahi tekniklerinin
gelismesi bu orani dnemli dlglide azaltmusgtir.
Buna ragmen, bir ¢aligmaya gore, komplikas-
yonsuz fakomiilsifikasyon cerrahisinden sonra
anjiografik makiila ddeminin siklig %19'dur!®.
Katarakt ameliyati sirasinda arka kapsiil riip-
tiirii, vitreus kaybi1 gibi komplikasyonlarin ge-
lismesi makiila 6demi riskini arttirir. Bu komp-
likasyonun sikligini azaltmak amaciyla preo-
peratif ve postoperatif olarak topikal veya sis-
temik olarak antienflamatuar ilaglar kullanilir.

Anjiografik makiila ddemi bulunan has-
talarin biiyiik bir boliimii tedavi gerektirmek-
sizin kendiliginden iyilesir. Postoperatif makii-
la ddeminde tedavi endikasyonu, gbrme kes-
kinligi veya kontrast duyarlilikta azalma olma-
s1 halinde ortaya cikar. Oncellikle gegirilmisg
cerrahiyle ilgili komplikasyonlar aragtirilmali,
varsa cerrahi piriizler giderilmelidir. Arka
kapsiil riiptiiriinden sonra siklikla gézlenen vit-
reusun On kamaraya prolapsusu YAG vitreoli-
zis veya vitrektomi ile diizeltilmelidir. Kesi ye-
rine dogru meydana gleen iris cekintileri ve
yapisikliklari makiila &deminin olusumunda
onemli bir rol oynar, tedavi i¢in bunlarin gi-
derilmesi gerekir.

Postoperatif ddemde cerrahi komplikasyon-
larin diizeltilmesinin yanisira, enflamasyona
yonelik ilaglarin kullanilmas:i gerekir. i1k ter-
cihimiz, topikal kortikosteroidlerdir. Yeterli
yanmit alinmayan hastalarda periokiiler enjeksi-
yon yoluyla depo-steroidler verilebilir. Tedavi
4-6 hafta siirdiiriilmelidir. Steroid olmayan an-
tienflamatuarlar, ketorolak, diklofenak sod-
yum, flurbiprofen ve endometazin, genellikle
steroid tedavisine ek olarak veya profilaktik
olarak makiila 6deminin gelismesini Gnlemek
amactyla tek baglarina kullanilir. Bunlarin i¢in-
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de diklofenak sodyum hem siklooksijinaz hem
de lipooksijenaz yolunu bloke ederek etki gos-

termektedir! 7-18.

Medikal tedavide bagvurulan bagka bir ilag,
asetozolamiddir. Glinlik 125-500 mg ase-
tozolamid tedavisinin muhtemelen retina pig-
ment epitelinin pompa islevini uyararak pos-
toperatif kistoid makiila 6deminin tedavisinde

yararl oldugu belirtilmektedir313:19-20,

Postoperatif makiila ¢demini tedavi etmek
amaciyla hiperbarik oksijen tedavisi uy-
gulanmis ve olumlu sonuglar elde edilmistir?!.
Makiilada kapiller vazokonstriiksiyona yo-
lagarak ve kollajen yapiminin uyararak etki
gosterdigi tahmin edilen bu yontem, 6zel do-
nanim gerektirmesi nedeniyle ancak belli mer-
kezlerde uygulanabilir.

Bir calisgmada periferik grid laser fotoko-
aglilasyonun postoperatif makiila 6deminin ge-
rilemesini sagladigi one siirilmiistir’?. Bu
yonteme basvurulmadan once ilag tedavisinin
denenmesi yerinde olur.

Retinal Ven Dal Tikanikhgina Bagh
Makiila Odemi

Santral retinal ven veya dallarinin ti-
kanikligi, tikanikhigin gerisinde kalan retinal
kapillerlerde damar i¢i basincin artmasina ve
hiicreleraras: alana sivi sizmasina neden olur.
Retinal ven tikanikliginda gorme kaybinin en
sik nedenlerinden biri, makiila 6demidir. Diger
nedenler, foveanin iskemisi ve neovaskiilari-
zasyona sekonder vitreus kanamasidir. Yaygin
kanama ve 6demin bulundugu erken dénemde
fundus fluoressein anjiografi (FFA) makiilanin
perfiizyonu hakkinda yeterli bilgi vermeye-
bilir. Bu donemde hastanin renkli veya kir-
mizidan fundus fotograflari izlenmesi uygun
olur. Tedavi i¢in bu donemde yapilmas: ge-

reken is, ttkaniklia eglik eden sistemik pa-
tolojilerin belirlenmesi ve kontrol altina alin-
masidir, Tikanikligin 3.-6. ayinda, intraretinal
kanamalar cekildiginde, FFA ile makiilanin
durumu ve kapiller perfiizyon degerlendirilir,
Baglangigcta gorme keskinliginin aniden ve
derin bir bi¢cimde azalmasina karsin, bir yillik
izlem sonunda hastalarin yaklasik %50-60"
kollateral gelisimi ve makiila &deminin ¢6-
ziilmesiyle 0.5 diizeyinde goérme keskinligine

kavusur®3.

Ven Dal Tikanikligi Caligmas: uygun has-
talarda laser fotokoagiilasyonun yararli oldu-
gunu gostermigtir. Bu calismaya gore, tika-
nikhigin 3.-6. ayinda gorme keskinliginin 0.5'in
altinda kaldig1 ve kapiller perfiizyonun bo-
zulmadig1 hastalarda, makiila ddemi grid ma-
kiiler fotokogiilasyon ile tedavi edilmelidir. Bu
tedaviden sonra ii¢ yillik izlem sonunda iki sira
veya listiinde gorme artigi tedavi edilen goz-
lerde % 63, tedavi edilmeyen gozlerde ise %36
diizeyindedir?*. Fotokoagiilasyon kriterleri,
50-100 mikron spot biiyiikligii, S0-90 miliwatt
gii¢, 0,1 saniye siire ve tercihan yesil veya sar
dalga boylarinin kullamlmasidir. Laser spotlari
arasinda yarim veya bir spot biiyiikliigii bos-
luklar birakilmalidir. Grid tedavisi foveal avas-
kiiler zona girmemeli ve major vaskiiler arkin
disina fazla tagimamalidir. Laser tedavisi si-
rasinda mevcut retinal kollaterallerin tahrip
edilmemesi hayati 6nem tagir.

Santral Ven Tikanikhiginda Makiila
Odemi

Ozellikle iskemik tip kik ven tikanikliginda
makiilada intaretinal kanamalar ve yogun 6-
dem ciddi gorme azalmasina yolagar. Santral
Ven Tikaniklif1 Calismasina gére bu hastalar-
da makiila 6deminin grid laser fotokoagiilas-
yonu ile tedavi edilmesinin yararn yoktur25 .Bu
¢alismanin ilging bir bulgusu, tedaviden sonra
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gorme artig1 saptanan bir grup hastanin 60 ya-
sindan gen¢ olmasidir. Diger bir ilging bulgu
ise, tedavi edilen gozlerde anjiografik ve fun-
doskopik olarak makiila 6deminin diizelme-
sine karsin, buna goérme Kkeskinliginde art-
manin eslik etmemesidir. Retinal kanamalarin
azalmasina kargin gdrme keskinliginde her-
hangi bir artis olmayan geng hastalarda, foveal
avaskiiler zona girmeyen grid laser fo-
tokogiilasyon tedavisi denenebilir.

Diabetik Makiila Odemi

Makiila odemi, diabetik retinopatide en
Onemli gorme azalmasi nedendir. Genel olarak
biitiin diabetes mellituslu hastalarin yaklagik
%10'da, makiilanin santralinde bir optik disk
¢ap1 alanda makiila 6demi saptanmigtir. Ma-
kiila 6demi bulunan erigkin tip diabetli has-
talarin yaklagik %40'da gorme keskinligi 0.5'in
altindadir?®. Diabetik makiila 6demi basglica
iki degisik bi¢cimde karsimiza g¢ikabilir: fokal
ve diffiiz makiila 6demi

a) Fokal Makiila Odemi

Diabetik Retinopatide Erken Tedavi Ca-
lismasinin sonuglar: diabetik makiila 6deminin
tedavisinde hekimin yaklagimini belirleyecek
¢ok degerli veriler sunmaktadir?’, Bu caligma-
ya gore, erken donemde laser fotokagiilasyon
uygulanan makiila ddemli gozlerde 3 yilda 2
sira gorme kaybi riski % 30'dan % 15'e diis-
mektedir. Tedavi yararl etkileri makiilopatinin
erken dénemlerinde daha belirgindir.

~ Diabetik Retinopatide Erken Tedavi Ca-
lisma grubu makiiler fotokoagiilasyonun "kli-
nik olarak anlamli makiila 6deminde" uygulan-
masint ongormiistiir. Anlamli makiila 6demi 3
farkl klinik goriiniimde karsimiza gikabilir :

1. Fovea merkezinde 500 mikron c¢apl
daire i¢inde retinal kalinlagma,

2. Fovea merkezinde 500 mikron caplt

daire icinde sert eksiidasyon ve buna komsu
alanda retinal kalinlagma olmast,

3. Fovea merkezinde 1500 mikron (1 optik
disk) ¢apli daire igine girmig 1500 mikron
veya daha genis retinal kalinlagma.

Retinal kalinlasma, makiilanin biomikros-
kopik (kontakt veya nonkontakt lenslerle) mu-
ayenesinde veya steroskopik fundus fo-
tograflarinin incelenmesinde belirlenir. Hekim
odemin yolagtifi retinal kalinlagsmanm lo-
kalizasyonunu, genigligini, fovea merkezine
uzakligini, eslik eden sert eksiida olup ol-
madigin1 kaydetmelidir. Bu ¢aligmada tedavi
kriterleri arasinda goérme kcskinlig{nin azal-
mast ve anjiografik muayene yoktur. Buna
gore yukarida sayilan 3 durumdan biri varsa,
gormede azalma olmasa bile, foveanin tehdit
altinda olmasi nedeniyle erken doénemde te-
davi uygulanmasi onerilmektedir.

Fotokogiilasyon tedavisinden &nce hastanin
kan sekeri, sistemik kan basinci kontrol altina
alinmig olmali ve bdbrek yetmezligi bu-
lunmamalidir. HbAI 10 mg/dl'den, diastolik
kan basinci 100 mm Hg'in altinda olmalidir®8.
Fokal laser tedavisinde amag, sizint1 gosteren
kapiller yapilarin ve mikroanevrizmalarin ka-
patilmasidir. Spot biiyiikligii 50-100 mikron,
slire 0.05-0.1 sn ve gii¢ 50-100 miliwatt ola-
rak, mikroanevrizmanin beyazlagmasini sag-
layacak sekilde ayarlanir. Tercihan yesil veya
sar1 dalga boyunda laser 15181 kullamlir. IIk se-
ansta fovea merkezine 500 mikrondan daha
fazla uzaklikta yeralan biitiin lezyonlar tedavi
edilir. Ikinci seansta 300-500 mikron mesafe
icinde yeralan s1zint1 odaklari, eger gorme kes-
kinlifi 0.5 den daha az ise tedavi edilebilir
(Resim 1). Ancak bu alanda saglam kalmig ve
dilate durumdaki perifoveal kapillerlerin zarar
gérmemesine 6zen gosterilmelidir. Hastalar 3-
4 ay sonra tekrar goriilmeli ve klinik ve an-
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a Resim 1 b

Diabetik makiila 6deminde fokal laser fotokoagiilasyon tedavi éncesi (Sekil 1a) ve sonrasini (Sekil 1b) gisteren renkli
fundus fotograflar.

jiografik olarak saptanan diger sizint1 noktalari b) Diffiiz Makiila Odemi
varsa, ilave laser tedavisi yapilmalidir (Resim Diffiiz makiila 6demi foveal avaskiiler zonu
2)%7.

igine alan 2 optik disk ¢ap1 veya daha fazla re-

Resim 2

Diabetik makula 6demi tedavi dncesi (Sekil 2a) Fokal laser fotokoagulasyondan sonra makula deminde azalma, (Sekil

2b) Ilave laser fotokoagulasyondan sonra makula 6deminde belirgin azalma (Sekil 2c)
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tinal kalinlasma olmasi olarak tanimlanir?’.

Siklikla birlikte makiilada kistik degigiklikler
vardir. Anjiografide diffiiz kapiller okliizyo-
nun yanisira komsu alanlarda perfiizyonunun
bulundugu kapiller damarlarda belirgin bir di-
latasyon ve sizint1 dikkati ¢eker. Fokal 6dem-
den farkl olarak, kan-retina bariyerinin yaygin
bir yikimi sézkonusudur. Makiila 6deminin
diffiiz formunda hipertansiyon kan sekeri ve
bobrek yetmezligi gibi sistemik sorunlar da
daha agirdir.

Fokal ve grid tedaviyi birlestiren modifiye
grid tedavisi diffiiz makiila 6demini tedavi et-
mek amaciyla uygulanabilir. Bunun igin gor-
me keskinligi 0.1 veya daha fazla olmahdur.
Diger bir kriter juxtafoveal kapiller nonper-
fiizyonun 6 saat kadranindan daha genis ol-
mamasidir0,

Proliferatif diabetik retinopatisi bulunan
gozlerde once panretinal tedavisi uygulanabilir
ve hasta 6 ay sonra makiila ddeminin tedavisi
agisindan yeniden goriiliir veya grid ve pan-
retinal tedavi birarada uygulanabilir.

Bu tedavide diffiiz sizinti alanina argon
yesil laser uygulanir, 100-200 miliwatt gii-
ciinde 100-200 mikron genisliginde laser spot-
lan aralarinda yaklasik bir spot genigliginde
bogluklar birakilarak yerlestirilir. Ayni tedavi
kapiller nonperfiizyon alanina da uygulanir.
Grid foveal avaskiiler zonun kenarindan bag-
layip papillo-makiiler demet de dahil olmak
lizere 6demin bulundugu biitiin yonlerde uza-
nabilir. Onemli bir nokta, tedavinin yalnizca
retinal 6dem bulunan alana yonelik olmasi,
normal retina bélgelerine dokunulmamasidir.

Laser yaniklan gereginden fazla siddetli ol-
mamali, pigment epitel ve dis retina se-
viyesinde ancak goriilebilen hafif giddette ya-
niklar olusturulmalidir. Bundan sonra fokal
sizinti odaklar1 kapatilmalidir. Hastalar te-

daviden 3-4 ay sonra ilave laser tedavisi agi-
sindan tekrar degerlendirilmelidir. Ozellikle
belirgin makiiler iskemiyle birlikte olan yay-
gin makiila ddemlerinde laser tedavisinin et-
kinligi sinirhidir. Son zamanlarda yapilan bazi
Oncii galigmalarda bu hastalarda pars plana vit-
rektomi ile iyi sonuglar alindigi bildirilmis-

tir?!,
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