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ABSTRACT

Amag: Diffiz diabetik makila édeminin tedavisinde intravit-
real ve posterior subtenon triamsinolon asetonid (TA) en-
jeksiyonu uygulamasinin erken dénemde etkinligini deger-
lendirmek.

Gereg ve Yontem: Diffiz diyabetik makila demi bulunan 16
hastanin 16 gézi ¢alisma kapsamina alindi. 8 géze intra-
vitreal olarak 4 mgr TA enjeksiyonu uygulanirken (grup 1),
8 goze de 40 mgr posterior subtenon TA enjeksiyonu (grup
2) gerceklestirildi. Takip suresi esnasinda gérme seviyesi,
g6z ici basinci 8lgimi, biyomikroskobik 6n segment ve
fundus muayeneleri gerceklestirildi. Enjeksiyon &ncesinde
ve enjeksiyon sonrasi 1. ayda optik kohorens tomografi
araciligr ile santral makdla kalinhklar 8l¢oldo.

Sonug: Hastalarin yas ortalamasi 56.9+6.9 idi (48-67 yas).
Bilinen diyabet hastaliginin siresi ortalama 15 yildi. Her
iki grupta da enjeksiyon éncesinde makila kalinliklar
arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark gérilmedi (grup
1: 530105 um, grup 2: 455+98.4 um, p<0.01). En-
jeksiyondan 1 ay sonra, her iki grupta da istatistiki olarak
anlamli sekilde makila kalinliklarinda azalma tespit edildi
(grup 1: 334+91.9 um, grup 2: 26357 um). Grup 2'deki
numerik degerlerde azalma grup 1’e gére daha belirgin
olarak gérilmesine ragmen her iki grup arasinda istatisti-
ki olarak anlamli bir fark gérilmedi. Gérme aktivitesinde
her iki grupta da hastalarin %50’sinde artma gérilirken,
%50’sinde degisiklik tespit edilmedi. Her iki grupta da her-
hangi bir komplikasyon yada yan etki ile karsilagilmadi.

Tartisma: Diffiz diyabetik makila 6deminin tedavisinde gerek
intravitreal gerekse posterior subtenon TA enjeksiyonu ile
kisa dénemde basarili sonuglar elde edilmistir. Bu iki pro-
sedirun etkinlikleri arasinda erken dénemde anlamli bir
fark tespit edilmemistir.

Anahtar Kelimeler: Diyabetik makila édemi; intravitreal tri-
amsinolon asetonid; posterior subtenon triamsinolon ase-
tonid.

Purpose: To evaluate the efficacy of intravitreal and posterior
subtenon injection of triamcinolone acetonide (TA) for
diffuse diabetic macular edema.

Materials and Methods: Sixteen eyes of 16 patients with
diffuse diabetic macular edema were included in this
study. Eight of the eyes received 4mg intravitreal injections
of TA (group 1), while the remaining eight received 40mg
posterior subtenon injections of TA (group 2). Visual acuity
and intraocular pressure measurements, biomicroscopic
anterior segment and fundus examinations were performed
during each follow-up visit. The central macular thickness
was measured by optical cohorence tomography.before
and 1 month after each injection.

Results: The mean age of patients was 56.9+6.9 years (range,
48 to 67 years). The mean duration of diabetes was 15
years. There were no statistically significant difference of
central macular thickness between the two groups prior to
injections (group 1: 530=105 um, group 2: 455+98.4
um, p<0.01). One month after the injections, central
macular thickness significantly decreased in both groups
(group 1: 334+91.9 um, group 2: 263+57 um). Although
the decrease was numerically more pronounced in group
2, the difference between the two groups was found
statistically insignificant. The visual acuity increase was
observed in 50%of the patients and no complications were
noted in both groups.

Conclusions: Both intravitreal and posterior subtenon
injections of TA were found successful in the treatment of
diabetic macular edema, while no statistically significant
difference was noted between the efficacy of those two
routes of injections.

Key Words: Diabetic macular edema, intravitreal tfriamcinolone
acetonide; posterior subtenon triamcinolone acetonide.
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GiRiS

Diyabetik makila édemi (DMO) diyabetik bireylerde
gérme azliginin en énemli nedenlerinden birini olugtur-
maktadir. DMO, retinal vaskiler yapilarin etkilenmesi ve
kan-retina bariyerinin bozulmasi sonucunda gelisen si-
zintlardan kaynaklanmaktadir. DMO tedavisinde fokal
veya grid lazer fotokoagtlasyonun etkinligi Early Treat-
ment Diabetic Retinopathy Study Group (ETDRS)’un ¢alig-
malarinda gésterilmistir. Ancak lazer tedavisine direncli
olgularla karsilagilmasi ve lazer tedavisinin gelistirdigi
komplikasyonlar nedeniyle gerek farmakolojik gerekse
vitreoretinal cerrahi alaninda yeni tedavi yaklagimlar
gondeme gelmistir. intraokiler veya periokiler triamsi-
nolon asetonid (TA) enjeksiyonu bu amagla DMO tedavi-
sinde siklikla kullanilmaktadir.’¢ Kortikosteroid analogu
olan TA'in makila 8demini hangi mekanizma ile azaltti-
g1 tam olarak bilinmemektedir fakat anti-anjiojenik, anti-
enflamatuvar etkileri ile ve kan-retina bariyerini stabilize
edici mekanizmalarla etki ettigi dngdrilmektedir.”? TA,
DMO tedavisinde siklikla vitreus icine enjekte edilerek
uygulanmaktadir. TA'in diger bir uyguloma sekli ise su-
btenon mesafeye verilerek uygulanmasidir. intravitreal
enjeksiyonlarin getirdigi riskleri azaltmak icin DMO'in
tedavisinde posterior subtenon TA enjeksiyonu uygula-
malari son zamanlarda siklikla kullanilmaktadir.

Biz bu calismada DMO tedavisinde uygulanan intra-
vitreal ve posterior subtenon TA enjeksiyonlarinin erken
dénem sonuglarini karsilagtirmali olarak inceledik.

GEREC VE YONTEM

Diyabetik makila 6demi bulunan 16 hastanin 16
g6z0 calisma kapsamina alindi. 8 géze intravitreal TA
enjeksiyonu (grup 1), 8 gdze de posterior subtenon TA
enjeksiyonu (grup 2) gerceklestirilmek Uzere iki grup
olusturuldu. Diyabetik makila 6demi taniminda ETDRS
tarafindan tanimlanan klinik olarak belirgin makila
ddemi kriterleri esas alindi ve optik kohorens tomografi
(OCT) araciligiyla makila kalinhigr dlculerek dogruland..
Enjeksiyon éncesinde ve enjeksiyondan sonraki 1. ayda
bitin gézlerde gérme 8lcimi, biyomikroskopik én seg-
ment muayenesi, fundus muayenesi, floresan anjiogra-
fi ve OCT uygulamasini da igeren detayl oftalmolojik
muayene gerceklestirildi. iskemik makélopatisi bulunan
gozler, katarakt cerrahisi gecirmis goézler ve OCT'de
foveal traksiyonu bulunan olgular calisma kapsamina
alinmadi. Her iki grupta da 5’er gbéze énceden en az 1
seans olmak Uzere fokal lazer fotokoagulasyon uygulan-
migti ve yeniden makila 6demi geligimi tespit edildiginde
TA enjeksiyonu gerceklestirildi. Geri kalan 3’er goze ise
dnceden lazer tedavisi uygulanmaksizin TA enjeksiyonu
yapild.

Resim 1b: Subtenon enjeksiyon sonrasi fundus fotografi ve OCT gérinimd.
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Resim 2a: intravitreal enjeksiyon éncesi fundus fotografi ve OCT gérinimi.

Resim 2b: intravitreal enjeksiyon sonrasi fundus fotografi ve OCT géronimi.

Intravitreal triamsinolon enjeksiyonu:

intravitreal triamsinolon enjeksiyonu ameliyathane
sartlarinda steril tekniklerle gerceklestirildi. Kirpikler ve
g6z kapaklari %10'luk povidone iodine solusyonu ile te-
mizlendikten sonra kapak spekilimu yerlestirildi. Goéz
yizeyi %5'lik povidone iodine solisyonu kullanilarak ste-
rilize edildikten sonra proparacain HCL %0.5 ile topical
anestezi uygulandi. Ayrica enjeksiyon bélgesinin, lido-
caine emdirilmis pamukla 10-20 saniye sireyle basing
uygulanarak anestezisi saglandi . Daha sonra 27G igne
ile 4mg/0.1 ml trimsinolon asetonid (Kenacort-A amp,
Bristol-Myers Squibb), limbusdan 3.5 mm uzakliktan ve
alt temporal bélgeden vitreus kavitesine enjekte edildi.
Daha sonra indirekt oftalmoskop yardimi ile intravitreal
enjekte edilen triamsinolon sUspansiyonun uygun lokali-
zasyonda olup olmadigi kontrol edildi.

Posterior subtenon triamsinolon enjeksiyonu:

Birkag damla proparacain HCL %0.5 ile topical
anestezi uygulanmasinin ardindan hastanin Ust géz ka-
pag elle yukan kaldirldi ve hastadan alt nazal yéne
dogru bakmasi istendi. 40mg/1 ml triamsinolon aseto-
nid sUspansiyonu, 27G’luk igne kullanilarak Ust tempo-
ral bélgeden geriye dogru posterior subtenon mesafeye
enjekte edildi.

Topikal ofloxacin damla (5x1/gin) 5 gin sire ile
uygulandi. Hastalar enjeksiyondan sonra 1.gin, 3.gin,
7.90n ve 15.g0n ve 1. ayda muayene edildi. Takip suresi
esnasinda gérme, goéz ici basinc 8lcimi, biyomikros-
kobik 6n segment ve fundus muayenesi gerceklestirildi.
istatistiki degerlendirme icin Wilcoxon Signed Ranks testi
kullanild.

BULGULAR

Hastalarin yas ortalamasi 56.9+6.9 idi (48-67 yas).
Bilinen diyabet hastaliginin siresi ortalama 15 yildi. Ma-
kula 8deminin suresi kesin olarak belirlenememekle bir-
likte, takipli hastalarda ortalama 6 aydi. Her iki gruptan
5'er gézde lazer tedavisine cevap alinamadig gérildo.
3'er gbéze ise 6nceden lazer tedavisi uygulanmamisti.
Grup 1'de enjeksiyon éncesinde ortalama makila ka-
hinlig 530105 um idi ve gérme aktivitesi 1 metreden
parmak sayma (mps) ile 0.1 arasinda degismekteydi.
Enjeksiyon sonrasi 1. ayda 7 gézde makila kalinliginda
azalma goérilirken 1 gézde azalma tespit edilmedi (re-
sim 1a-b). Gérme aktivitesinde 4 gézde artma gérilir-
ken, diger 4 gézde degisiklik gérilmedi. Grup 2'de en-
jeksiyon éncesi ortalama makila kalinhig 455+98.4 um
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idi ve gérme seviyeleri 5 mps ve 0.1 arasinda degismek-
teydi. Enjeksiyon sonrasi 1. ayda bitin gézlerde makila
kalinliginda azalma tespit edildi. Gérme aktivitesinde ise
4 gbézde artma gérilirken, 4 gézde degisiklik izlenme-
di (resim 2 a-b). iki grubun enjeksiyon éncesi ortalama
makdla kahnliklari arasinda istatistiki olarak anlaml bir
fark yoktu (grup 1: 530105 um, grup 2: 455+98.4
um, p<0.01). Enjeksiyondan 1 ay sonraki OCT deger-
lendirmesinde, her iki grupta da istatistiki olarak anlaml
sekilde makila kalinliklarinda azalma tespit edildi (grup
1:334%£91.9 um, grup 2: 26357 um). Grup 2'nin ma-
kila kalinhgindaki azalma grup 1'e gére daha belirgin
olmasina ragmen, iki grup arasindaki farkin istatistiki
olarak anlamli olmadigi izlendi.

Onceden lazer tedavisi uygulanmayan her iki grup-
tan 3'er gézde, TA enjeksiyonu sonrasi makilar kalin-
likta belirgin azalma gérildi. Her iki grupta da gérme
seviyelerinde gézlerin %50’sinde artma, %50’sinde ise
degisiklik olmadigi gérildi. Takip suresi esnasinda ka-
tarakt ve glokom gelisimi tespit edilmedi ve herhangi bir
komplikasyonla karsilagiimadi.

TARTISMA

Triamsinolon asetonid, oftalmolojide gerek tibbi
tedavide gerekse vitreoretinal cerrahi esnasinda son yil-
larda genis bir kullanim alani bulmustur. Degisik oko-
ler hastaliklarda okiler TA uygulamasinin etkinligi farkls
calismalarda  gésterilmigtir.’®1®  Okuler triamsionolon
uygulamalarinin en sik kullanildigi alanlardan birisi de
DMO dir.'?

Diyabetik makila édemi, esas olarak ig ve dig plek-
siform tabakalarda sivi birikiminin neden oldugu retinal
kalinlagmadir ve retinal mikroanevrizmalardan fokal
sizinh (fokal makila édemi) veya i¢ kan-retina bariye-
rinin yaygin olarak bozulmasi (diffiz makila &demi)
sonucunda gelisebilmekiedir. Ayrica bazi ¢alismalarda
vitreomakUlar traksiyonun da damar gegirgenliginde
artiga neden olabilecegi sdylenmektedir.'*'¢ ETDRS nin
calismalarinda makila ddeminin tedavi edilmedigi du-
rumlarda, makitla ddemi bulunan %25-30 olguda 3 yil
icinde gérmenin bozulacadi, eger tedavi edilirse bu ris-
kin %50 azalacagr bildirilmektedir. Fokal makila 6demi,
fokal lazer uygulamasi ile kolaylikla tedavi edilebilirken,
diffiz makila 6demi grid lazer fotokoagilasyon teda-
visine ragmen zayif prognoza sahiptir. Ayrica makla
ddeminin tedavisi icin uygulanan lazer fotokoagtlasyon
tedavisinin, erken dénemde retina kalinhginda bir artisa
neden olmasi, genigleyebilen skar olusturmasi ve lazer
tedavisine direncli vakalarin bulunmasi gibi dezavantaj-
larinin olmasindan &t0ry yeni tedavi yéntemleri aragti-
rilmakta ve uygulanmaktadir.®'7-1 Bu gibi durumlarda
okuler TA uygulamalari lazer fotokoagilasyon tedavisine
alternatif veya yardimci tedavi metodu olarak gindeme
gelmistir.

Kortikosteroid analogu olan TA'in etki mekaniz-
malarinin, enflamatuvar mediatérlerin lokal salinimini
azaltmasi, kalsiyum kanallar araciligr ile diffizyonu art-
tirmasi, vaskiler endotelyal biyime faktérinin seviyesi-

ni azaltmasi ve kan retina bariyerini stabilize etmesi sek-
linde oldugu &ngérilmektedir.”-1© DMO'nin tedavisinde
intravitreal TA uygulamalari ¢ok siklikla kullaniimaktadir
fakat subtenon uygulamalar hakkinda ¢ok fazla ¢alisma
bulunmamaktadir. Her iki uygulama seklinde de makila
kalinliginda azalma ve gérme aktivitesinde artigin gérol-
didgu basarili sonuglar bildirilmektedir.’ Biz bu ¢alisma-
da her iki enjeksiyon sonrasinda erken dénemde tespit
edilen anatomik (makila kalinhigi) ve fonksiyonel (gérme
aktivitesi) degisiklikleri degerlendirmeyi amacladik.

Triamsinolon asetonid, suda ¢dzinmeyen bir korti-
kosteroid olmasindan 6tury daha uzun bir dénem bo-
yunca etkisini devam ettirebilmektedir. Bircok ¢aligmada
intravitreal enjekte edilen TA'in etki siresi ve konsantras-
yonu tanimlanmigtir. intravitreal olarak enjekte edilen TA
partikillerinin kalintilari vitreusda 21 ginden 41 gine
kadar gérulebilmektedir. TA'in vitrektomize olmamug in-
san gdzlerinde tek enjeksiyon sonrasi yarlanma émri
18.6 gindur ve 3 ay sireyle vitreusta élcilebilir konsant-
rasyonlarda bulunmaktadir. Intravitreal olarak enjek-
te edilen TA'in etkisi birinci haftada en yUksek dizeye
ulagmaktadir.20-2® Patelli ve ark.?* yaptigi calismada, di-
yabetik makila 6deminin tedavisi igin uygulanan intravit-
real TA enjeksiyonu sonrasinda gérme aktivitesi ve retina
kalinhginda gérolen degisiklikler en erken enjeksiyondan
2 gin sonra degerlendirilmeye baglanmig ve ilk bir ay st-
resince her 7 gin sonrasinda tekrar degerlendirilmistir.
ilk bir aydan sonra ise 3. ve 6. ayda dlcimler tekrarlan-
migtir. Bu calismada, 23 géze inravitreal TA enjeksiyo-
nu yapilmig (4mg/0.1ml) ve iki ayri grup olusturularak
(lazer tedavisine direncli gézler ve hic lazer yapilmamig
gozler) degisiklikler tespit edilmigtir. Her iki grupta da re-
tina kalinliginda azalma ile gérme aktivitesindeki artigin
enjeksiyon sonrasinda 2. haftada en Ust dizeyde oldugu
ve U¢ aylik takip esnasinda bu dizeyin genellikle stabil
bir seyir izledigi bildirilmektedir. Retina kalinhgindaki
azalmanin ve gérme aktivitesindeki artig hizinin en foz-
la oldugu zaman ise enjeksiyondan 2 gin sonra olarak
tespit edilmistir. TA'in subtenon uygulandigr durumlarda
intraokiler konsantrasyonu, farmakokinetigi ve etkisinin
sUresi hakkinda tam bir bilgi bulunmamaktadir. Thomas
ve ark. 25 ¢aligmasinda 20 hastaya posterior subtenon
TA vygulamiglardir (1ml/40mg) ve enjeksiyon sonrasin-
da vitreus kavitesindeki TA seviyesini 8lgmusglerdir. Enjek-
siyondan sonra en kisa 1. gin en uzun 29. giin sonra-
sinda vitreusdan drnekleri almiglardir. 20 gézin 15'inde
ginlere gére degiskenlik gésteren fakat &lcilebilir TA
seviyeleri tespit etmiglerdir. Helm ve ark.'nin26 caligma-
sinda ise Uveiti bulunan 27 géze posterior subtenon TA
enjeksiyonu uygulanmig (tim erigkin gézlere 40mg/1ml,
2 cocuk gdézine 20mg/0.5ml) ve gérme aktivitesindeki
dizelme zamani ortalama 3 hafta (2-21 haofta zaman
arahdi) olarak bildirimigtir. Bu ¢aligmalar 1si§inda, sub-
tenon uygulama sonrasinda ilk hoftalarda anatomik ve
fonksiyonel olarak anlamli degisikliklerin alinabilecegi
sdylenebilinir.

Subtenon ve intravitreal enjeksiyonlarin es zamanli
olarak karsilaghinldigi calismalarda her iki uygulama son-
rasinda da bagarh sonuclar bildirilmektedir. Bonini-Filho
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ve ark.! calismalarinda direngli makila édeminin teda-
visi igin intravitreal (4mg/0.1ml) ve posterior subtenon
(40mg/1ml) TA enjeksiyonu yapildiktan sonra 2., 4., 8.,
12. ve 24 haftalarda gérme seviyeleri ve makila kalinhg
8lculmustir. Intravitreal grupta daha anlamli olmak Gze-
re her iki grupta da ilk dért hafta icinde baslangi¢ deger-
lere gére makila kalinhiginda azalma gérilmistir. Bizim
calismamizda ise enjeksiyondan sonraki 1. ayda her iki
grupta da enjeksiyon éncesi degerlere goére istatistiki ola-
rak anlamli sekilde makila kalinliklarinda azalma tespit
edilirken (grup 1: 334x91.9 um, grup 2: 263+57 um),
her iki grup arasinda anlaml bir fark olmadigi gézlendi.
Calismamizda énceden lazer tedavisi uygulanmayan her
iki gruptan 3'er géze primer olarak triamsinolon enjeksi-
yonu uygulanmig ve makila kalinhklarinda belirgin azal-
ma gdérilmUstir. Gérme aktivitesinde ise her iki grupta
da hastalarin %50'sinde artma goérulurken, %50’sinde
degisiklik tespit edilmemistir.

Yapilan diger karsilagtirmali ¢alismalarda en erken
1. ay olmak Uzere basarili sonuglar bildirilmektedir. Oz-
dek ve ark.’nin® kargilastirmali calismasinda, en erken 1.
ay’'da degerlendirilen gézlerde, intravitreal (4mg/0.1ml)
grupta ortalama makila kalinhgmin anlamh olarak
494.5+141.3 um’'den 295.3x84.5 um'ye dustigo
ve gdérme aktivitesinin ise ortalama 0.15%+0.14'den
0.21+0.20'ye cikh@ bildirilmektedir. Subtenon enjek-
siyon (20mg/0.5ml) yapilan gézlerde ortalama mako-
la kalinhginin anlamli olarak 413.1+117.5 um’den
338.5+114.8 um'ye distigl ve gdrme aktivitesinin ise
ortalama 0.19+0.18'den 0.212+0.19'a cikhg: tespit
edilmistir. Gértlen bu degisikliklerin intravitreal grupta
subtenon gruba gére daha belirgin oldugu izlenmekle
birlikte, her iki grupta da gérme seviyesinde anlaml bir
artig ve makula kalinhiginda anlaml bir azalma oldugu
bildirilmektedir. Cardillo ve ark.’nin ¢alismasinda da
benzer olarak en erken 1. ayda bildirilen sonuclarda her
iki enjeksiyon yéntemiyle de anlamli olarak gérme sevi-
yesinde artis ve makila kalinhginda azalma oldugunu
belirtmektedirler.?

intravitreal enjeksiyonlar invaziv bir ydntem olmalar
nedeniyle retina dekolmani, vitreus hemoraiisi, katarakt,
endoftalmi ve psédoendoftalmi gibi ciddi komplikasyon
riskini de beraberinde tagimaktadir. Periokiler steroid
enjeksiyonlarinin da kendine 6zgi komplikasyonlari bu-
lunmaktadir, ancak daha az invaziv bir yéntem olma-
st nedeniyle artan bir uygulama sikligi bulunmaktadir.
Géz ici basincinda yiUkselme ve katarakt gelisimi okuler
steroid uygulamalarinin énemli yan etkileri arasindadir.
1-527.28 Calismamizda enjeksiyon sonrasi erken dénemde
herhangi bir komplikasyon veya yan etki ile karsilagilma-
migtir.

Bizim calismamizda diyabetik makila édeminin
tedavisinde intravitreal ve subtenon enjeksiyon uygula-
masinda erken dénemde istatistiki olarak makilar ka-
linlikta anlamli azalma tespit edildi ve gruplar arasinda
fark bulunmadi. Her iki grupta da olgularin %50’sinde
gdérme aktivtesinde artig géruldu. Erken dénemde gerek
subtenon gerekse intravitreal uygulamalardan bagarili
sonuglarin alinmasi, daha oz invaziv olan subtenon uy-
gulamalarin sikliginin artmasina neden olabilir. Ayrica,

lazer tedavisinin erken ve ge¢ dénemde gérilen yan
etkileri ile daha az kargilagmak icin enjeksiyonlar lazer
tedavisine yardimci veya alternatif olarak daha siklikla
kullanilabilinir.

Sonuc olarak DMO tedavisinde intravitreal veya sub-
tenon TA enjeksiyonu ile, gerek lazer tedavisine direncli
gozlerde, gerekse daha énceden lazer yapilmamig géz-
lerde, erken dénemde belirgin anatomik ve fonksiyonel
basar elde edildigi ve her iki uygulamanin etkinliginin
benzer oldugu kaydedilmistir.

KAYNAKLAR/REFERENCES

1. Bonini-Filho MA, Jorge R, Barbosa JC, et al.: Intravitreal injection
versus sub-Tenon's infusion of triamcinolone acetonide for refra-
ctory diabetic macular edema: a randomized clinical trial. Invest
Ophthalmol Vis Sci. 2005;46:3845-3849.

2. Cardillo JA, Melo LA Jr, Costa RA, et al.: Comparison of intravit-
real versus posterior sub-Tenon’s capsule injection of triamcino-
lone acetonide for diffuse diabetic macular edema. Ophthalmo-
logy. 2005;112:1557-1563.

3. Ozdek S, Bahceci UA, Gurelik G, et al.: Posterior subtenon and
intravitreal triamcinolone acetonide for diabetic macular edema.
J Diabetes Complications. 2006;20:246-251.

4.  Bakri SJ, Kaiser PK. Posterior subtenon triamcinolone acetoni-
de for refractory diabetic macular edema. Am J Ophthalmol.
2005;139:290-294.

5. Martidis A, Duker JS, Greenberg PB, et al.: Intravitreal triamci-
nolone for refractory diabetic macular edema. Ophthalmology.
2002;109:920-927.

6.  Photocoagulation for diabetic macular edema. Early Treatment
Diabetic Retinopathy Study report number 1. Early Treatment
Diabetic Retinopathy Study research group. Arch Ophthalmol.
1985;103:1796-1806.

7. Umland SP Nahrebne DK, Razac S, et al.: The inhibitory effects of
topically active glucocorticoids on IL-4, IL-5, and interferon-gam-
ma production by cultured primary CD4+ T cells. J Allergy Clin
Immunol. 1997;100:511-519.

8. Edelman JL, Lutz D, Castro MR. Corticosteroids inhibit VEGF-in-
duced vascular leakage in a rabbit model of blood-retinal and
blood-aqueous barrier breakdown. Exp Eye Res. 2005;80:249-
258.

9. Wilson CA, Berkowitz BA, Sato Y, et al.: Treatment with intravitreal
steroid reduces blood-retinal barrier breakdown due to retinal
photocoagulation. Arch Ophthalmol. 1992;110:1155-1159.

10. Ciulla TA, Walker JD, Fong DS, et al.: Corticosteroids in posterior
segment disease: an update on new delivery systems and new
indications. Curr Opin Ophthalmol. 2004;15:211-220.

11. Karacorlu M, Ozdemir H, Karacorlu S.: Intravitreal triamcinolone
acetonide for the treatment of chronic pseudophakic cystoid ma-
cular oedema. Acta Ophthalmol Scand. 2003;81:648-652.

12. Gillies MC, Simpson JM, Luo W, et al.: A randomized clinical
trial of a single dose of intravitreal triamcinolone acetonide for
neovascular age-related macular degeneration: one-year results.
Arch Ophthalmol. 2003;121:667-673.

13. Park CH, Jaffe GJ, Fekrat S.: Intravitreal triamcinolone acetonide
in eyes with cystoid macular edema associated with central retinal
vein occlusion. Am J Ophthalmol. 2003;136:419-425.

14. Bresnick GH.: Diabetic macular edema. A review. Ophthalmo-
logy. 1986;93:989-997.

15. Nasrallah FP Jalkh AE, Van Coppenolle F, et al.: The role
of the vitreous in diabetic macular edema. Ophthalmology.
1988;95:1335-1339.

16. Kaiser PK, Riemann CD, Sears JE, et al.: Macular traction deta-

chment and diabetic macular edema associated with posterior
hyaloidal traction. Am J Ophthalmol. 2001;131:44-49.



92

Diffiz Diyabetik Makila Odemi Tedavisinde Posterior Subtenon ve Intvitreal Triamsinolon...

17.

18.

19.

20.

21.

22.

McDonald HR, Schatz H.: Grid photocoagulation for diffuse ma-
cular edema. Retina. 1985;5:65-72.

Schatz H, Madeira D, McDonald HR, et al.: Progressive enlarge-
ment of laser scars following grid laser photocoagulation for diffu-
se diabetic macular edema. Arch Ophthalmol. 1991;109:1549-
1551.

Lee CM, Olk RJ.: Modified grid laser photocoagulation for diffuse
diabetic macular edema. Long-term visual results. Ophthalmo-
logy. 1991;98:1594-1602.

Mason JO 3rd, Somaiya MD, Singh RJ.: Intravitreal concentrati-
on and clearance of triamcinolone acetonide in nonvitrectomized
human eyes. Retina. 2004;24:900-904.

Jonas JB, Degenring RF, Kamppeter BA, et al.: Duration of the
effect of intravitreal triamcinolone acetonide as treatment for dif-
fuse diabetic macular edema. Am J Ophthalmol. 2004;138:158-
160.

Schindler RH, Chandler D, Thresher R, et al.: The clearan-
ce of intravitreal triamcinolone acetonide. Am J Ophthalmol.
1982;93:415-417.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Beer PM, Bakri SJ, Singh RJ, et al.: Intraocular concentration and
pharmacokinetics of triamcinolone acetonide after a single intra-
vitreal injection. Ophthalmology. 2003;110:681-686.

Patelli F, Fasolino G, Radice P, et al.: Time course of changes in
retinal thickness and visual acuity after intravitreal triamcinolone
acetonide for diffuse diabetic macular edema with and without
previous macular laser treatment. Retina. 2005;25:840-845.

Thomas ER, Wang J, Ege E, et al.: Intravitreal triamcinolone ace-
tonide concentration after subtenon injection. Am J Ophthalmol.
2006;142:860-861.

Helm CJ, Holland GN.: The effects of posterior subtenon injection
of triamcinolone acetonide in patients with intermediate uveitis.
Am J Ophthalmol. 1995;120:55-64.

Moshfeghi DM, Kaise PK, Scott IU, et al.: Acute endophthalmi-
tis following intavitreal triamsinolone acetonide injection. Am J
Ophthalmol. 2003;136:791-796.

Jonas JB.: Intravitreal triamcinolone acetonide: a change in a pa-
radigm. Ophthalmic Res. 2006;38:218-245.




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


