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ÖZ

Amaç: Diyabetik makula ödeminde 20 mg/0.1 ml triamsino-
lon enjeksiyonu ile 4 mg/0.1 ml triamsinolon enjeksiyonu-
nun etkinlik ve yan etkilerinin karşılaştırılması.

Gereç ve Yöntem: Diyabetik makula ödemi tanısı olan 60 
hastanın birer gözü çalışmaya alındı. Rastgele olarak 30 
hastaya 20 mg ve 30 hastaya 4 mg intravitreal triamsino-
lon enjeksiyonu yapıldı. Hastalar enjeksiyon sonrası 2. gün, 
7. gün, 1, 2 ve 3. ayda muayene edildi. İki grup arasında 
görme keskinliği, göz içi basıncı (GİB) ve komplikasyonlar 
oranları istatistiksel yöntemler ile karşılaştırıldı.

Bulgular: Görme keskinliği artışı açısından 4 mg grubunda 13 
hastada 3. ayın sonunda görme keskinliğinde en az 2 sıra 
artış olduğu görüldü. 20 mg grubunda 12 hastada en az 2 
sıra artış olduğu görüldü (p=0.71). 20 mg grubunda en-
doftalmi meydana gelen bir hastaya pars plana vitrektomi 
ve intravitreal antibiyotik uygulandı. Hastanın 3. ay sonun-
da görme keskinliği 0,9 olduğu görüldü. GİB yüksekliği; 4 
mg grubunda 10 hastada gelişti, 5 hastaya medikal teda-
vi başlandı, 5 hasta ilaçsız izlendi. 20 mg grubunda GİB 
yüksekliği 9 hastada saptandı. Hastaların 4’üne medikal 
tedavi uygulandı. Hiçbir hastaya glokom cerrahisi gerek-
medi. Üç aylık takipte hiçbir hastada katarakt gelişimi göz-
lenmedi.

Sonuçlar: Triamsinolonun intravitreal olarak 4 mg veya 20 
mg uygulanması kısa dönemde görme keskinliğinde artış 
açısından ve komplikasyonlar açısından anlamlı fark oluş-
turmadı.

Anahtar kelimeler: Diyabet, makula ödemi, triamsinolon.

ABSTRACT

Purpose: To compare intravitreal injection of 20 mg/0.1 ml 
triamcinolone acetonide with 4 mg/0.1 ml with respect to 
efficacy and side-effects.

Materials and Methods: One eye each of 60 patients with 
a diagnosis of diabetic macular edema was included. 
Thirty patients were randomly injected with 20 mg while 30 
received 4 mg of intravitreal triamcinolone. The patients 
were evaluated on the 2nd and 7th days and in the 1st, 
2nd, and 3rd months of follow-up. Visual acuity, intraocular 
pressure, and complication rates were determined and 
compared statistically between the two groups. 

Results: When compared in terms of visual acuity increase, 
13 patients in the 4 mg group and 12 in the 20 mg group 
had an increase of at least two lines (p=0.71). Bacterial 
endophthalmitis was seen in one patient in the 20 mg group 
who had vitrectomy and an intravitreal antibiotic injection. 
The patient had a visual acuity of 0.9 at the 3rd month 
follow-up. An increase in IOP was observed in 10 patients 
in the 4 mg group, 5 patients were given antiglaucoma 
treatment, and 5 were observed without intervention. In 
the 20 mg group, there were 9 patients with an IOP rise 
(p>0.05). Four patients received medical treatment and 
none underwent surgery. There were no patients with 
cataract progression in the study group. 

Discussion: Intravitreal triamcinolone injection in 20 mg or 4 
mg doses did not create a significant difference with respect 
to visual acuity or complications. 
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GİRİŞ

Diyabetik hastalarda görme keskinliğinde azalma-
nın en önemli nedeni olan makula ödemi, iç kan-retina 
bariyerinin yıkılması sonucunda meydana gelir. Maku-
la ödemi gelişimi için en önemli risk faktörleri diyabetin 
süresi, kan şekeri düzeyi, hipertansiyon, hiperlipidemi, 
hamilelik, böbrek hastalıklarıdır.1-3 Katarakt cerrahisi ve 
panretinal fotokoagulasyon makula ödemini artıran di-
ğer faktörlerdir.4-5

Diyabetik makula ödemine bağlı görme keskinli-
ğinde azalmayı önlemek için, kan şekeri regülasyonu ve 
makuler alana fokal yada ızgara argon lazer fotokoa-
gulasyon uygulandığında; makula ödemi yaklaşık %50 
oranında azalmaktadır. Hastaların %12’sinde lazer foto-
koagulasyonun etkili olmadığı, bu hastalarda tedavi edi-
len gözlerinde görme keskinliğinde azalma olduğu gö-
rülmüştür. Tedavi edilen gözlerin %40’ında bir yıl sonra 
makula ödeminin tekrarladığı gözlenmiştir.6 Bu nedenle 
makula ödeminin tedavisinde yeni yöntemler gündeme 
gelmiştir.

Kortikosteroidler araşidonik asit yolunu inhibe ederek 
antienflamatuar etki göstermeleri yanında, vasküler en-
dotelyal büyüme faktörü (VEGF) üretimini de azaltmakta-
dır. Bir kortikosteroid olan triamsinolon asetonidin retinal 
damarlar ve kan-retina bariyerini stabilize ettiğini kapil-
ler geçirgenliğini azalttığı deneysel olarak gösterilmiştir.7 
Yapılan çalışmalarda triamsinolonun insan retina doku-
suna toksik etkileri olmadığı gösterilmiştir.8

İntravitreal triamsinolon asetonid (İVTA) diyabetik 
makula ödemi dışında, proliferatif diyabetik retinopati, 
koroidal neovaskülarizasyon, retina ven oklüzyonuna 
bağlı maküla ödemi, kistoid maküla ödemi, neovaskü-
ler glokom, hipotoni, idiopatik juxtafoveal telenjiektaziye 
bağlı maküla ödemi tedavisinde de kullanılmıştır.9-13 

İVTA ilk olarak 1979’da Machemer tarafından öne-
rildiğinden günümüze triamsinolon asetonid kullanımı 
özellikle makula ödeminde giderek artmıştır.14 Literatür-
de yaygın kullanım dozu 4 mg/0.1 ml’dir; ancak daha 
yüksek dozlarda kullanımı da önerilmektedir. Çalışma-

mızda tramsinolon asetonidin 20 mg/0.1 ml dozunda 
etkinliği ve yan etkilerini 4 mg/0.1 ml doz uygulamasıyla 
karşılaştırmayı amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Çalışmamıza Celal Bayar Üniversitesi Göz Hastalık-
ları Retina Biriminde takip edilen diyabetik hastalar ele 
alındı. Hastaların hepsinin makula ödemi fundus fluo-
resein anjiyografi ile gösterildi. İVTA öncesi ve sonrasın-
da Snellen eşeli ile en iyi düzeltilmiş görme keskinlikleri 
kaydedildi, göz içi basıncı (GİB) Goldmann applanasyon 
tonometresi ile ölçüldü. Biyomikroskopik ön segment 
muayenesi, %2.5 fenilefrin ve %1 tropikamid ile pupilla 
dilate edilerek fundus muayenesi yapıldı. 

İVTA uygulamaları bilgilendirilmiş onam alındıktan 
ve pupilla dilatasyonu sonrası steril ameliyathane şartla-
rında yapıldı. İVTA öncesinde %0.5 proparakain hidrok-
lorid ve %5 povidon iodine damlatıldı. Her hastaya steril 
göz örtüsü kullanılıp, blefarosta takıldı. Uygulama üst 
temporal kadrandan psödofakik hastalarda limbustan 
3.5 mm, fakik hastalarda ise 4 mm geriden 27 gauge in-
sülin enjektörü ile yapıldı (Resim 1). Uygulama sonrasın-
da hastalarda ışık hissi kontrol edildi, indirekt oftalmos-
kopi ile optik sinir perfüzyonu kontrol edildi. Enjeksiyon 
sonrası GİB kontrolü tonopen ile yapıldı. Enjeksiyondan 
5 dakika sonra ışık hissi olmayan her gruptan birer has-
tada parasentez yapılarak GİB düşürüldü. Enjeksiyon 
sonrası tüm olgulara Ofloksasin %3 damla günde 4 kez 
bir hafta süre ile kullanıldı. 

Hastalara rastgele intravitreal 4 mg/0.1 ml veya 20 
mg/0.1 ml triamsinolon uygulandı. Triamsinolon ampul-
den (Kenacort ampul 40 mg/ml, Bristol Myers Squibb) 
20 mg/0.1 ml elde etmek için Kenacort 40 mg/1 ml ta-
mamı 1 ml enjektöre çekilip, triamsinolon partiküllerinin 
çökmesi için dik pozisyonda tutuldu. Triamsinolon parti-
küllerinin tamamı dibe çöktüğünde, ilacın partikül içer-
meyen sıvı kısmının 0.8 ml’si dışarı atılıp enjektörde ka-
lan partiküller sıvı kısımla tekrar diffüz şekilde dağılana 
kadar çalkalandı; böylelikle 20mg/0.1 ml triamsinolon 

Tablo 1: Düzeltilmiş en iyi görme keskinlikleri arası değişim.

 4 mg grubunda düzeltilmiş en 20 mg grubunda düzeltilmiş en P değeri
 iyi görme keskinliği iyi görme keskinliği

İşlem öncesi  0.17±0.17 0.18±0.16 0.80
1. hafta 0.26±0.20 0.21±0.18 0.27
1. ay 0.30±0.21 0.27±0.22 0.62
3. ay 0.32±0.25 0.30±0.23 0.75

Tablo 2: Göz içi basıncı  değişimi.

 4 mg grubunda 20 mg grubunda göz içi basıncı P değeri

İşlem öncesi 16.63±3.07 15.33±2.92 0.10
1. hafta 18.70±3.54 15.33±3.39 0.004
1. ay 18.20±4.16 17.83±3.93 0.73
3. ay 17.80±3.06 16.40±3.03 0.08
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konsantrasyonu sağlandı (Resim 2). Kenacort 40 mg/1 
ml ampulden enjektöre 0.1 ml çekilmesi 4 mg/0.1 ml 
dozu hazırlamak için yeterli oldu.

Kontrollerde GİB ölçümü Goldmann aplanasyon to-
nometresi ile yapıldı, 22 mmHg ve üzerinde ise yüksek 
olarak kabul edildi. GİB 25 mmHg ve üzerindeki hasta-
lara topikal timolol maleat %0.5 başlandı. Beta bloker 
ile GİB kontrol altına alınamayan gözlerde topikal beta 
bloker-karbonik anhidraz inhibitörü kombinasyonu kul-
lanıldı. 

İstatistiksel değerlendirme eşleştirilmiş t-testi ve ki-
kare testi kullanılarak SPSS 10.0 istatistik programı yar-
dımıyla yapıldı. 

BULGULAR 

Hastaların cinsiyet dağılımına bakıldığında 4 mg 
grubunda 8 erkek, 22 kadın; 20 mg grubunda ise 11 
erkek, 16 kadın bulunmaktaydı. Yaş ortalamalarının 
4 mg grubunda 57.3±6.7 (43-72), 20 mg grubunda 
56.4±8.5 (39-70) olduğu görüldü. İki grup arasında yaş 
ortalamaları açısından istatistiksel fark yoktu (p=0.67). 

Çalışmamızda İVTA öncesi düzeltilmiş görme keskin-
liği 4 mg grubunda 0.17±0.17 iken 20 mg grubunda ise 
0.18±0.16’ydı ve her iki grup arasında istatistiksel an-

lamlı fark yoktu (p=0.80). Birinci hafta düzeltilmiş görme 
keskinliği 4 mg grubunda 0.26±0.20; 20 mg grubunda 
0.21±0.18’ydı ve her iki grup arasında istatistiksel an-
lamlı fark yoktu (P=0.27). Birinci ay sonunda 4 mg gru-
bunda 0.30±0.21 iken 20 mg grubunda ise 0.27±0.22 
ve her iki grup arasında istatistiksel anlamlı fark yoktu 
(p=0.62). 3. ay sonunda 4 mg grubunda 0.32±0.25 
iken 20 mg grubunda ise 0.30±0.23 ve her iki grup ara-
sında istatistiksel anlamlı fark yoktu (p=0.75) (Grafik 1). 
3. ay sonunda 4 mg grubunda 13 hastada; 20 mg gru-
bunda ise 12 hastada düzeltilmiş görme keskinliğinde 
2 sıra ve üzeri artış vardır. İki grup arasında istatistiksel 
anlamlı fark olmadığı görüldü (p=0.71) (Tablo 1).

Her iki doz için görme keskinliklerindeki değişim için 
bazal değerle, 1. hafta, 1. ay ve 3. ay görme keskinliği 
kıyaslandı. 20 mg grubunda bazal değer ile 1. hafta, 1. 
ay ve 3. ay görme keskinlileri arasında istatistiksel an-
lamlı fark olduğu görüldü (p<0.01). 4 mg grubunda ise 
bazal değer ile 1. hafta arasında istatistiksel anlamlı fark 
yok iken (p=0.31); 1. ay ve 3. ayda istatistiksel anlamlı 
fark olduğu görüldü (p<0.01).

Dört mg uygulanan grupta 1. hafta 8 hastada, 1. 
ayda 13 hastada, 3. ayda 13 hastada görme keskinli-
ğinde işlem öncesine göre en az 2 sıra artış olduğu; 20 

Resim 1: İVTA uygulaması.

Grafik 1: Görme keskinliği değişim grafiği.

Resim 2: 20 mg/0.1 ml dozu için çöktürme yapılması.

Grafik 2: Göz içi basınç değişim grafiği.
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mg uygulanan grupta 1. hafta 4 hastada, 1. ayda 12 
hastada, 3. ayda 12 hastada görme keskinliğinde işlem 
öncesine göre en az 2 sıra artış olduğu görüldü. 

Çalışmamızda İVTA öncesi ortalama GİB değerle-
ri 4 mg grubunda 16.63±3.07 iken 20 mg grubunda 
ise 15.33±2.92’ydi ve her iki grup arasında istatistiksel 
anlamlı fark yoktu (p=0.10). Birinci hafta GİB 4 mg gru-
bunda 18.70±3.54 ; 20 mg grubunda 15.33±3.39’du 
ve her iki grup arasında istatistiksel anlamlı fark vardı 
(p=0.004). 1. ay sonunda 4 mg grubunda 18.20±4.16 
iken 20 mg grubunda ise 17.83±3.93 ve her iki grup 
arasında istatistiksel anlamlı fark yoktu (p=0.73) (Grafik 
2). 3. ay sonunda 4 mg grubunda 17.80±3.06 iken 20 
mg grubunda ise 16.40±3.03 ve her iki grup arasında 
istatistiksel anlamlı fark yoktu (p=0.08) (Tablo 2).

GİB yüksekliği 4 mg grubunda 10 hasta görül-
dü, 5 hastaya medikal tedavi uygulamadan takip 
edilirken, 1 hastada GİB timolol maleat, 4 hastada 
timolol+dorzolamid kombinasyonu ile kontrol altına 
alındı. 20 mg grubunda GİB yüksekliği 9 hastada gö-
rüldü. Hastaların 5’ine medikal tedavi gerekmezken, 3 
hastada timolol ile, 1 hastada timolol+dorzolamid kom-
binasyonu ile kontrol altına alındı. GİB yüksekliği açısın-
dan iki grup arasında istatistiksel anlamlı fark olmadığı 
görüldü (p=0.69). Hiçbir hastaya GİB yüksekliği için cer-
rahi gerekmedi. Üç aylık takipte hiçbir hastada katarakt 
gelişimi gözlenmedi

TARTIŞMA

Diabetik makuler ödem (DMÖ) üzerine İVTA etkin-
liği değerlendirildiğinde; Martidis ve ark. 4 mg/0.1 ml 
İVTA yaptıkları hastalarda görme keskinliğinde Snellen 
eşeli ile 1. ayda 2.4 sıra; 3. ayda 2.4 sıra; 6. ayda 1.3 
sıra artış olduğunu bildirmiştir.15 Sutter ve ark. intravitreal 
triamsinolon ile plasebo uygulamayı kıyasladıklarında, 
İVTA yapılan gözlerin %55’inde 5 sıra ve üzeri görme 
keskinliği artışı, plasebo yapılanlarda ise %16 bulmuş-
tur. İki grup arasında istatistiksel anlamlı fark olduğu 
görüldü.16 Jonas ve ark. 25 mg/0,1 ml İVTA yaptıkları 
hastaların %84,5’inde görme keskinliğinde artış ve Snel-
len eşelinde ortalama 2.6±2.2 sıra düzelme olduğu 
görülmüş;17 Jonas ve ark. 25 mg İVTA uyguladığı diğer 
çalışmada DMÖ’li hastaların bir ay sonunda 21 gözün 
17’sinde (%81) görme artışı saptamıştır. Ancak bu çalış-
manın uzun süreli takibi ve kontrol grubu yoktur.18

DMÖ’li gözlerde İVTA sonrası makula ödeminde 
anlamlı azalma olduğu, genellikle görme artışının 1. 
ayda ortaya çıktığı bilinmekle birlikte, özellikle kan şekeri 
kontrolsüz diyabetiklerde nüks makula ödemi sıkça karşı-
mıza çıkmaktadır. Bu hastalarda tekrar İVTA uygulamak 
gerekebilir. İVTA sonrası gelişebilecek glokom, katarakt, 
endoftalmi, intravitreal hemoraji, retinal yırtık işlemin 
komplikasyonları olarak karşımıza çıkabilmektedir.19,20 
DMÖ’li hastaların takip ve kontrolünde kan glukoz se-
viyesi21 dışında makula ödemini artırdığı bilinen hiper-
tansiyon, hiperlipidemi, renal hastalık gibi sistemik risk 

faktörlerinin de kontrolü önemlidir.1-3 Uygulamamızda 
hastalarımızın bilinen risk faktörlerini kontrol altında al-
mak amacıyla dahiliye hekimleri ile işbirliğine gidildi.

İVTA 20 mg/0.1 ml sonrası triamsinolonun sistemik 
kan dolaşımına anlamlı düzeyde geçmediği çalışmalar-
da gösterildiğinden, enjeksiyon sonrası sistemik yan etki 
beklenmez.8,22 Çalışmamızda hiçbir sistemik yan etki ile 
karşılaşmadık.

Jonas ve ark. 20 mg/0.1 ml uyguladıkları hastaların 
%41’inde 21 mmHg üzerinde GİB yükselmesi olduğunu 
ve yükselmenin 7 günden sonra başlayıp, yaklaşık 8-9 
ayda normale döndüğü gözlenmiştir.17 4 mg/0.1 ml 
triamsinolon ile yapılan çalışmalarda Karaçorlu %2523, 
Sutter %3016, Martidis %3615 oranında GİB’da yükselme 
tespit edilmiş ve hastaların tamamı GİB’leri medikal te-
davi ile kontrol altına alınabilmiştir. Çalışmamızda 4 mg 
grubunda %33 (10/30) hastada GİB 21 mmHg üzerine 
çıkmasına rağmen 5 hastada medikal tedavi başlamak 
gerekti. Yirmi mg grubunda %30 (9/10) hastada 21 
mmHg üzerinde bulundu ve 4 hastada medikal tedavi 
gerekti. GİB yüksekliği açısından her iki grup arasında 
anlamlı fark olmadığı görüldü (p>0.05). Çalışmamız-
daki GİB yüksekliği oranının literatür ile uyumlu olduğu 
görüldü.

Moshfeghi ve ark. 922 hastayı içeren çok merkez-
li çalışmada İVTA sonrası endoftalmi görülme sıklığını 
%0.87 olarak bildirmiştir.24 Bizde çalışmamızdaki 60 
hastanın yalnız birinde (%1.6) endoftalmi ile karşılaştık. 
Yirmi mg uygulanan grupta işlem öncesi görme keskinli-
ği 0,6 olan bir hastanın 2. gün kontrolünde görme kes-
kinliği 0,8; GİB 18 mmHg bulunan hasta 7. gün kont-
rolünde görme keskinliği el hareketleri düzeyindeydi. 
Biyomikroskopik bakısında hipopyon mevcuttu. Fundus 
reflesi seçilemeyen, siliyer enjeksiyonu olan hasta, gö-
zünde ağrı tariflemekteydi. Bu klinik bulguları ile akut 
bakteriyel endoftalmi düşünülen hastadan vitreus kültürü 
alınıp amikasin+vankomisin intravitreal injeksiyonu ya-
pıldı. Hastanın 48 saat sonra görme keskinliğinin p (+) 
‘ya düşmesi ve klinik bulguların ilerlemesi üzerine hasta-
ya pars plana vitrektomi ve intravitreal antibiyotik yapıldı. 
Hastanın 3. ay sonunda görme keskinliğinin 0,9, GİB’in 
20 mmHg olduğu görüldü. 

İVTA sonrası katarakt yaklaşık 12. ayda ortaya çık-
maktadır. Sıklıkla arka subkapsüler katarakta neden ol-
maktadır. Katarakt görülme sıklığı yapılan çalışmalarda 
%7.1 bildirilmektedir.25 Biz 3 aylık takipte hiçbir hasta-
mızda katarakt gelişimi gözlemedik. Hastalarda kata-
rakt gelişimi uzun dönem izlemlerde ortaya çıkmaktadır. 
Çalışmada katarakt gelişimi görmememizin nedeni kısa 
dönem takip yapmamız olarak düşünüldü. 

Audren ve ark. 2 mg ve 4 mg İVTA’yı 16’şar hasta-
den oluşan diffüz DMÖ’lü hastalarda kıyasladıklarında, 
görme keskinliği değişimi ve GİB değişimi açısından an-
lamlı fark olamadığını bildirmiştir. İki grup arasında tek 
fark DMÖ rekürrensinin 4 mg grubunda ortalama 20 
haftada, 2 mg grubunda ise 16 haftada görülmesidir.26 
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Özkiriş ve ark. 8 mg İVTA uyguladıkları DMÖ’lü 
hastalarda ilk 6 ay tüm kontrollerde işlem öncesine göre 
görme keskinliğinin anlamlı olarak daha yüksek oldu-
ğu görülmüştür. Hastaların %16.6’sında GİB 21 mmHg 
üzerinde bulunmuştur.27

Jonas ve Spandau; filtreden geçirerek uyguladığı 20 
mg İVTA uyguladıkları diffüz DMÖ’lü 109 gözün, Snellen 
eşelinde %83’ünde en az 1 sıra, %62’sinde en az 2 sıra, 
%41’inde en az 3 sıra görme keskinliğinde artış olduğu 
görüldü. İlk 6 ay tüm kontrollerde işlem öncesine göre 
görme keskinliklerinin daha iyi olduğu fakat 9 ayda reg-
resyonun başlayıp 12. ayda işlem öncesi değerlere dön-
düğünü bildirmiştir. Hastaların %43’ünde GİB 21 mmHg 
üzerinde bulunmuş ve GİB yükselmesinin ortalama 6 
ile 8 haftalarda ortaya çıktığını bildirmiştir. Literatür ile 
kıyasladıklarında yüksek doz İVTA uygulamanın, düşük 
doz uygulamayla aynı oranda komplikasyon sıklığı oldu-
ğu görülmüştür.28

Triamsinolonun intravitreal olarak 4 mg veya 20 mg 
uygulanmasının görme keskinliğinde artış açısından ve 
komplikasyonlar açısından 3 aylık takipte anlamlı fark 
gözlenmedi. Çalışmamızda uzun süreli takibimiz olmadı-
ğı için her iki dozun uzun süreli etkinliği, katarakt gelişimi 
gibi yan etkileri değerlendirilemedi. Çöktürme yöntemi 
ile elde ettiğimiz 20 mg triamsinolonun doza bağlı yan 
etkisi olmadığı, güvenilir olduğu görüldü. Dört mg triam-
sinolonun etkisini 2-4 ay, 20 mg triamsinolonun etkisini 
6-9 ay sürdürdüğü çalışmalarla bildirilmiştir.29-31 Bu da 
bize göstermiştir ki 20 mg dozun 4 mg dozuna kıyasla 
kısa süreli etkinlikleri aynı olsa da etkisinin daha uzun 
sürmesinin hastalara yapılması gereken enjeksiyon sayı-
sını azaltacağı düşünüldü.
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