
Ön Segment Cerrahisi Sonrası Kistoid Makula Ödemi

Cystoid Macular Edema After Anterior Segment Surgery
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ÖZ

 Kistoid makula ödemi ön segment cerrahisi sonrası gör-
meyi en sık etkileyen nedenlerden biridir. Dikkatli bir fun-
dus muayenesine rağmen kistoid makula ödemi tanısını 
flöresein anjiografisiz koymak mümkün olmayabilir. Optik 
koherens tomografi kistoid boşlukların ayrıntılı görüntülen-
mesinde, retina kalınlığının ölçümünde, hastalığın takibin-
de ve tedaviye cevabı değerlendirmede oldukça yararlıdır. 
Kistoid makula ödeminde kendiliğinden gerileme %80 
olarak bildirilmiştir.  Bu nedenle görmenin fazla etkilen-
mediği ve inflamasyonun şiddetli olmadığı olgular tedavi 
edilmeden izlenebilir. Profilaktik tedavi tartışmalı olmakla 
birlikte, kullanımını destekleyen çalışmalar bulunmaktadır. 
Tıbbi tedavide topikal ve subTenon  steroidler, topikal non-
steroid antiinflamatuarlar, asetazolamid, cerrahi tedavide 
ise intravitreal triamsinolon ve vitrektomi yer almaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Kistoid makula ödemi, flöresein anjiogra-
fi, optik koherens tomografi, topikal/ subTenon/ intravitre-
al steroid, topikal non-steroid antiinflamatuarlar, asetazo-
lamid, vitrektomi.

 

ABSTRACT

 Cystoid macular edema is one of the most common 
reasons of decreased visual acuity after anterior segment 
surgery. The diagnosis of cystoid macula edema may not be 
possible without fluorescein angiography in spite of careful 
fundus examination. Optical coherence tomography is 
useful in documenting the cystoid spaces, measuring 
the retinal thickness, and monitoring the response to 
treatment. Spontaneous regression has been reported to 
be  80% in eyes with cystoid macula edema after cataract 
surgery. Therefore, cases with mild inflammation and 
decreased vision may be followed without treatment. The 
use of  prophylactic treatment is contraversial, although 
many published studies have shown some benefit. Medical 
treatment consists of topical and subTenon steroids, topical 
nonsteroidal anti-inflammatory drugs and acetazolamide, 
whereas intravitreal triamcinolone and vitrectomy are 
among the surgical treatment options. 

Key Words: Cystoid macular edema, fluorescein angiography, 
optical coherence tomography, topical /subTenon/ 
intravitreal steroid, topical non-steroid anti-inflammatory 
drugs, acetazolamide, vitrectomy.
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GİRİŞ
Ön segment cerrahisindeki tekniklerin geliþmesine 

karþýn kistoid makula ödemi hala cerrahi sonrasý görme-
yi en sýk etkileyen nedenlerden biridir. Ýlk kez 1953’de 
Irvine’ýn1 katarakt cerrahisi sonrasý bu komplikasyonu 
tarif etmesi ve daha sonra da Gass’ýn2 flöresein anjiog-
rafi (FA) bulgularýný tanýmlamasý nedeniyle, katarakt cer-
rahisi sonrasý görülen kistoid makula ödemi Irvine-Gass 
sendromu olarak adlandýrýlmýþtýr. Ancak kistoid makula 
ödemi hemen her türlü göz içi cerrahisinden sonra ve 
hatta YAG laser kapsülotomiden sonra bile görülebilir.

Sýnýflandýrma
Kistoid makula ödemi, anjiografik ve klinik olarak 

sýnýflandýrýlabilir. Anjiografik tipte makula ödemi fundus 
muayenesinde saptanamaz ve  FA’da parafoveal retina 
kapillerinden ve bazen de optik disk çevresinden sýzýntý 
izlenmesiyle ortaya konur; görme genellikle önemli 
derecede etkilenmez ve sýzýntýnýn miktarýyla da orantýlý 
deðildir. 

Klinik tip kistoid makula ödemi ise fundus muaye-
nesinde de izlenir ve  görme genellikle önemli derecede 
etkilenir. Altý aydan uzun süren olgular kronik kistoid ma-
kula ödemi olarak deðerlendirilir.

Sýklýk
Literatürde katarakt cerrahisi sonrasý geliþen kisto-

id makula ödemi için çok çeþitli oranlar bildirilmektedir. 
Ancak kistoid makula ödeminin gerçek sýklýðýný belir-
lemek oldukça güçtür. Çünkü bu oran yapýlan cerrahi, 
cerrahýn tecrübesi, olgularýn özellikleri, eþlik eden siste-
mik ve göz hastalýklarý gibi pek çok etkene baðlý ola-
rak deðiþmektedir. Yapýlan çok merkezli bir çalýþmada 
bu oran % 0-1.4 arasýnda olup ortalama %0.4 olarak 
bulunmuþtur.3 Yakýn zamanda yapýlan bir çalýþmada, 
fakoemülsifikasyon sonrasýnda optik koherens tomografi 
(OKT) ve FA ile 2 ay boyunca takip edilen 131 gözün 
%3.05’inde  kistoid makula ödemi saptanmýþtýr.4 Anji-
ografik kistoid makula ödemi, klinik kistoid makula öde-
minden çok daha sýk görülmektedir ancak çoðu olgu 
belirti vermediðinden gerçek sýklýðý kesin olarak bilinme-
mektedir.

Katarakt cerrahisindeki tekniklerin geliþmesiyle kis-
toid makula ödemi görülme sýklýðý oldukça azalmýþtýr. 
Klinik kistoid makula ödemi geliþme oraný intrakapsü-
ler lens ekstraksiyonunda en fazla olup,5 fakoemülsifi-
kasyon ve ekstrakapsüler lens ekstraksiyonunda (EKKE) 
benzerdir.6 Ancak anjiografik kistoid makula ödeminin 
fakoemülsifikasyon sonrasý EKKE’ye kýyasla daha az 
görüldüðü bildirilmiþtir.7 Bu bulgu EKKE’ye oranla fakoe-
mülsifikasyon sonrasý kan-retina bariyeri hasarýnýn daha 
az olmasýyla uyumludur. Komplikasyonlu cerrahilerden 
sonra makula ödemi daha sýk izlenmektedir.

Belirtiler
Kistoid makula ödemi cerrahiden sonra genel-

likle 4-12 hafta içinde görülür. Ancak yýllar sonra bile 
oluþabilir.

Anjiografik tip kistoid makula ödemli olgular ge-
nellikle belirti vermez. Klinik tip kistoid makula ödemli 

olgularda ise görme keskinliðinde ve kontrast sensitivite-
de azalma, metamorfopsi ve santral skotom görülebilir. 
Kontrast sensitivitede azalma, görme keskinliðinin nor-
mal olduðu olgularda bile görme iþlevinin etkilendiðini 
göstermekte yararlýdýr.8 Olgular ayrýca 4 yapraklý yonca-
ya benzeyen santral fotopsilerden de þikayet edebilirler.

BULGULAR
Kistoid makula ödemi, komplikasyonlu ameliyatlar-

dan sonra daha sýk görüldüðünden muayenede ön seg-
ment cerrahisinin nasýl geçtiðine ait ipuçlarý bakýlmalýdýr. 
Bu açýdan pupilin þekli, arka sineþi olup olmadýðý, arka 
kapsülün bütünlüðü, intraoküler lensin ( ÝOL) pozisyonu, 
ön kamarada vitreusun varlýðý, lens bakiyesi, üveite ait 
bulgular dikkatle araþtýrýlmalýdýr. Makula patolojileri affe-
rent pupil defektine (APD) yol açmadýklarýndan, APD’nin 
varlýðý iskemik optik nöropati gibi optik sinir lezyonlarýný 
akla getirmelidir.

Fundus muayenesinde vitritis, fovea ýþýk refle-
si ve depresyon kaybý, foveada kalýnlaþma ve retinada 
kistoid boþluklar saptanýr. Optik sinir baþý ödeminin 
görülebileceði de akýlda tutulmalýdýr. Kronik olgularda, 
retina pigment epitel (RPE) deðiþiklikleri, makula deliði 
veya epiretinal membran eþlik edebilir.

 Irvine-Gass sendromlu bir olguda OKT ile foveada 
kistik deðiþiklik olmaksýzýn izole nörosensoryal dekolman 
saptanmýþ ve bu  subretinal sývý birikiminin Müller hüc-
relerindeki þiþme ve nekrozdan çok  RPE ve fotoresep-
törler arasýndaki bütünlüðün bozulmasýna baðlý olduðu 
düþünülmüþtür.9

Taný
Ayrýntýlý fundus muayenesi hem kistoid makula öde-

minin tanýsý açýsýndan, hem de epiretinal membran veya 
makula deliði gibi görme azalmasýna yol açan diðer 
nedenlerin ayýrýcý tanýsýnda önemlidir. Ancak epiretinal 
membran ve makula deliði, kronik kistoid makula öde-
minde de izlenebilir.

Dikkatli bir fundus muayenesine raðmen kistoid ma-
kula ödemi tanýsýný flöresein anjiografisiz koymak müm-
kün olmayabilir. FA’da erken evrede perifoveal kapil-
lerden sýzýntý, geç evrede de kistoid boþluklarýn boya ile 
dolumu izlenir. Tipik olgularda, kistoid boþluklarýn duvarý 
flöreseinle boyanmadýðýndan, anjiografide taç yapraðý 
þeklinde görünüm izlenir (Resim 1). Geç evrede optik si-
nir baþýnda boyanma sýklýkla eþlik eder (Resim 2).

Optik koherens tomografi kistoid boþluklarýn ayrýntýlý 
görüntülenmesinde, retina kalýnlýðýnýn ölçümünde, 
hastalýðýn takibinde ve tedaviye cevabý deðerlendirmede 
oldukça yararlýdýr (Resim 3). Katarakt cerrahisi sonrasýnda 
görülen kistoid makula ödeminde makula kalýnlýðýnýn 
görme kaybý ile iliþkili olduðu gösterilmiþtir.10,11

Histopatoloji
Retina kapillerinde geniþleme ile dýþ pleksiform ve iç 

nükleer tabakalarda kistoid alanlar izlenir. Kistoid ma-
kula ödemine baðlý fotoreseptör sayýsýnda azalma görü-
lebilir. Kistoid alanlar ekstraselüler sývý birikimine baðlý 
olabileceði gibi Müller hücrelerinin þiþmesine ve nekro-
zuna da baðlý olabilir.12,13
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Patofizyoloji – Etyopatogenez
Etyopatogenezde endojen inflamatuar mediatör-

ler, özellikle prostaglandinler rol oynar.14 Foveanýn 
yüksek metabolik aktiviteye sahip olmasý, foveal avas-
küler zon ve internal limitan membranýn  ince olmasý 
nedeni ile kistoid makula ödeminin foveada görüldüðü 
düþünülmektedir.15

KİSTOİD MAKULA ÖDEMİ
OLUŞUMUNU ARTTIRAN DURUMLAR
Saðlýklý bir vitreus inflamatuar mediatörlerin difüz-

yonuna bariyer teþkil edeceðinden, vitreusun öne yer 
deðiþtirmesi, likefaksiyonu veya kaybý gibi durumlar kis-
toid makula ödemi geliþmesini kolaylaþtýrabilir.16 Ayrýca, 
sýk olmasa da, vitreus inkarserasyonu vitreoretinal traksi-
yona yol açarak perifoveal kapillerin vasküler permeabi-
litesini deðiþtirerek sývý göllenmesine neden olabilir.

Vitreus kaybýnýn eþlik ettiði arka kapsül yýrtýlmasý kis-
toid makula ödemi geliþiminde iyi bilinen bir risk etke-
nidir.17 Bununla birlikte, arka kesintisiz eðrisel (posterior 
continuous curvilinear) kapsüloreksis yapýlan olgularda 
kistoid makula ödemi daha sýk geliþmemektedir.18

Ýris destekli ÝOL veya ÝOL’nin irisi irite etmesi, lens 
bakiyesi, yara yerine iris veya vitreus inkarserasyonu  ve 
Nd:YAG laser kapsülotomi kistoid makula ödemi sýklýðýný 
arttýrmaktadýr.19-22

Lensin alýnmasýný takiben retinaya daha fazla ulaþan 
ultraviyole ýþýnlarý kistoid makula ödeminin geliþiminde 
rol oynayabilir. Yapýlan çalýþmalarda ultraviyole filtre-
li ÝOL’li gözlerde kistoid makula ödemi geliþme oraný 
daha düþük bulunmuþtur.23, 24 Ancak ameliyat mikrosko-
bundan kaynaklanan ultraviyole ýþýnlarýn kistoid makula 
ödemi geliþiminde etkili olmadýðý gösterilmiþtir.25 Ayrýca, 
1 julden fazla fakoemülsifikasyon enerjisi kistoid makula 
ödemi geliþimini arttýrabilir.26 

Antiglokomatöz ajanlarýn özellikle de prostaglandin 
analoglarýnýn kistoid makula ödemini arttýrdýðýný destek-

leyen yayýnlar vardýr.27 Ancak bu damlalarýn içinde koru-
yucu madde olarak bulunan benzalkonyum kloridin kis-
toid makula ödemine daha fazla yol açtýðý gösterilmiþtir.28 
Bu ilaçlarýn kistoid makula ödemi geliþimindeki rolleri 
daha iyi anlaþýlana kadar katarakt ameliyatý öncesi ve 
sonrasýnda kullanýmlarýnda dikkatli olmak gerekir. 

Diabetik retinopati ve üveitli olgularda katarakt 
cerrahisi sonrasý kistoid makula ödemi geliþme ris-
ki daha fazladýr. Bununla birlikte, vitrektomili gözlerde 
katarakt cerrahisi sonrasý kistoid makula ödemi geliþme 
oraný vitrektomi yapýlmamýþ gözlere göre daha yüksek 
bulunmamýþtýr.29

 Çocuklarda katarakt ameliyatý sonrasý erken 
dönemde kistoid makula ödemi eriþkinlere göre daha 
az görülmektedir.30,31 Bunun nedeni olarak, çocuklar-
da vitreus ve retina damar yapýsýnýn eriþkinlere oranla 
daha saðlýklý olmasý, ameliyat tekniðindeki ve inflama-
tuar mediatörlerdeki farklýlýklar gösterilmektedir. Ayrýca 
cerrahi sýrasýnda hipotoninin daha az geliþmesi ve ön 
vitrektomi yapýlmasý da kistoid makula ödeminin daha 
az görülmesine neden olabilir. Ancak, üveitli çocuklarda 
katarakt cerrahisi sonrasý kistoid makula ödemi daha sýk 
izlenmektedir.32 

Resim 1: FA’nın geç evresinde taç yaprağı şeklinde kistoid ma-
kula ödemi.

Resim 2: FA’nın geç evresinde optik sinir başında hiperflöre-
sans ve afakik kistoid makula ödemi.

Resim 3: OKT’de foveada kistoid değişikliklerin görünümü.
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Ayýrýcý Taný
Kistoid makula ödemi, pek çok oküler ve sistemik 

hastalýða eþlik edebildiði gibi bazý hastalýklarý da tak-
lit eder. Göz içi cerahisinden sonra (katarakt, penetran 
keratoplasti, dekolman, glokom, Nd:YAG kapsülotomi, 
panretinal ýþýk koagülasyonu), retina distrofilerinde (re-
tinitis pigmentosa, otozomal dominant kistoid makula 
ödemi), göz içi tümörlerinde (melanom, kapiller heman-
jiom), ilaç kullanýmýnda (topikal epinefrin, nikotinik asit), 
üveitte ve damarsal hastalýklarda (diabetik retinopati, ven 
týkanýklýðý, oküler iskemik sendrom, Coat’s hastalýðý, rad-
yasyon retinopatisi, retina arter makroanevrizmasý, akut 
hipertansif retinopati) görülebilir. Ayrýca ayýrýcý tanýda, 
makula deliði (lameller ve evre 1), idiopatik epiretinal 
membran, vitreomakular traksiyon sendromu, pattern 
distrofisi, X-linked juvenil retinosikizis, diffüz makula öde-
mi ve solar retinopati de düþünülmelidir. 

Prognoz
Katarakt cerrahisi sonrasý geliþen kistoid makula 

ödemi olgularýn yaklaþýk %80’inde kendiliðinden geri-
ler.33 Ýyileþme süresi yara yerinde vitreus olan olgularda 
ortalama yaklaþýk 65 hafta, olmayan olgularda ise  25 
haftadýr.      

TEDAVİ
Çoðu olgu kendiliðinden iyileþtiði için görmenin 

etkilenmediði ve inflamasyonun þiddetli olmadýðý olgularý 
tedavi etmeye gerek yoktur. Profilaktik tedavi tartýþmalý 
olmakla birlikte, kullanýmýný destekleyen çalýþmalar 
bulunmaktadýr. Kistoid makula ödemi geliþme riski 
yüksek olan hastalara ameliyattan birkaç gün önceden 
baþlayarak 3 ay boyunca topikal non-steroid antiinfla-
matuar verilebilir.34,35 Tedaviye ne zaman baþlanmasý 
gerektiði konusunda ortak bir görüþ bulunmamaktadýr. 
Bazýlarý kendiliðinden gerileme için 6 ay beklemenin 
daha uygun olduðunu savunurken, bazýlarý da olayýn 
kronikleþmeden tedavi edilmesinin daha iyi olduðunu 
savunmaktadýr. Tedavide ilk olarak günde 4 kez topi-
kal steroid ve/veya non-steroid antiinflamatuarlar veril-
melidir. Eðer görme 2 sýra artarsa, 4-6 hafta bu dozda 
kullanýldýktan sonra toplam süre 3-6 ay olacak þekilde 
azaltýlarak kesilir. Eðer görme artmazsa damlalara de-
vam edilmeli ve subTenon steroid enjeksiyonu eklenmeli-
dir. SubTenon enjeksiyon ayda 1 olmak üzere 3 kere tek-
rarlanabilir. Dirençli olgularda tedaviye asetazolamid de 
eklenir. Dört hafta kullanýmdan sonra etki gözlenirse doz 
azaltýlarak 3 ay devam edilir. Ancak bununla da cevap 
alýnamayan olgularda intravitreal triamsinolon ve/veya 
vitrektomi denenmelidir.

Ýntravitreal triamsinolon, týbbi tedaviye dirençli kro-
nik kistoid makula ödemli olgularda ümit verici bir tedavi 
olmakla birlikte nüks sýktýr ve çoðu hastada birden fazla 
enjeksiyon gerekmektedir.36-38 Bu da katarakt oluþumu 
ve göz içi basýnç artýþý gibi yan etkilerin daha sýk gö-
rülmesine neden olabileceðinden yarar-zarar oraný iyi 
düþünülmelidir.

Lens veya silier cisim membranýnýn geliþtiði ve teda-
viye cevap vermeyen üveitlerde ÝOL’nin çýkarýlmasý infla-

masyonu geriletebilir. Yara yerine vitreus bantlarý uzanan, 
iridovitreal ve iridokapsüler yapýþýklýklarý olan olgularda 
bu bantlarýn Nd:YAG laser ile eritilmesi bazý hastalarda 
faydalý olabilir. Ancak çoðu zaman bu yapýþýklýklar Nd:
YAG laser ile eriyemeyecek kadar yoðundur. Bu olgu-
larda vitrektomi faydalý olabilir. Hatta bu yapýþýklýklarýn 
olmadýðý olgularda bile vitrektominin faydalý olduðu ol-
gular bildirilmiþtir.39, 40 Lens bakiyelerinin temizlenmesi 
ve internal limitan membranýn soyulmasý da ödemin çö-
zünmesine yardýmcý olabilir.
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