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ABSTRACT

Kistoid makula édemi én segment cerrahisi sonrasi gér-
meyi en sik etkileyen nedenlerden biridir. Dikkatli bir fun-
dus muayenesine ragmen kistoid makula &demi tanisini
fléresein anjiografisiz koymak mimkin olmayabilir. Optik
koherens tomografi kistoid bogluklarin ayrinhli gérinttlen-
mesinde, retina kalinliginin 8lgiminde, hastaligin takibin-
de ve tedaviye cevabi degerlendirmede oldukca yararlidir.
Kistoid makula édeminde kendiliginden gerileme %80
olarak bildirilmigtir. Bu nedenle gérmenin fazla etkilen-
medigi ve inflamasyonun siddetli olmadigi olgular tedavi
edilmeden izlenebilir. Profilaktik tedavi tartismali olmakla
birlikte, kullanimini destekleyen calismalar bulunmaktadir.
Tibbi tedavide topikal ve subTenon steroidler, topikal non-
steroid antiinflamatuarlar, asetazolamid, cerrahi tedavide
ise intravitreal triamsinolon ve vitrektomi yer almaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kistoid makula 6demi, fléresein anjiogra-

fi, optik koherens tomografi, topikal/ subTenon/ intravitre-
al steroid, topikal non-steroid antiinflamatuarlar, asetazo-
lamid, vitrektomi.

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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GiRis

On segment cerrahisindeki tekniklerin gelismesine
kargin kistoid makula 6demi hala cerrahi sonrasi gérme-
yi en sik etkileyen nedenlerden biridir. ilk kez 1953'de
Irvine’in' katarakt cerrahisi sonrasi bu komplikasyonu
tarif etmesi ve daha sonra da Gass’in? fléresein anjiog-
rafi (FA) bulgularini tanimlamasi nedeniyle, katarakt cer-
rahisi sonrasi goérilen kistoid makula 8demi Irvine-Gass
sendromu olarak adlandirilmigtir. Ancak kistoid makula
ddemi hemen her tirl0 gbz ici cerrahisinden sonra ve
hatta YAG laser kapsulotomiden sonra bile gérlebilir.

Siniflandirma

Kistoid makula édemi, anjiografik ve klinik olarak
siniflandirilabilir. Anjiografik tipte makula édemi fundus
muayenesinde saptanamaz ve FA’da parafoveal retina
kapillerinden ve bazen de optik disk cevresinden sizinti
izlenmesiyle ortaya konur; gérme genellikle énemli
derecede etkilenmez ve sizintinin miktariyla da orantili
degildir.

Klinik tip kistoid makula édemi ise fundus muaye-
nesinde de izlenir ve gérme genellikle 6nemli derecede
etkilenir. Alti aydan uzun suren olgular kronik kistoid ma-
kula édemi olarak degerlendirilir.

Sikhik

Literatirde katarakt cerrahisi sonrasi gelisen kisto-
id makula édemi icin ¢ok cesitli oranlar bildirilmektedir.
Ancak kistoid makula édeminin gercek sikligini belir-
lemek oldukga gictir. Cinki bu oran yapilan cerrahi,
cerrahin tecrUbesi, olgularin ézellikleri, eglik eden siste-
mik ve géz hastaliklari gibi pek cok etkene bagl ola-
rak degismektedir. Yapilan cok merkezli bir ¢alismada
bu oran % 0-1.4 arasinda olup ortalama %0.4 olarak
bulunmustur.® Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada,
fakoemdlsifikasyon sonrasinda optik koherens tomografi
(OKT) ve FA ile 2 ay boyunca takip edilen 131 gdzin
%3.05'inde  kistoid makula ddemi saptanmugtir.* Anji-
ografik kistoid makula ddemi, klinik kistoid makula éde-
minden cok daha sik gérilmektedir ancak ¢ogu olgu
belirti vermediginden gercek sikhgi kesin olarak bilinme-
mektedir.

Katarakt cerrahisindeki tekniklerin gelismesiyle kis-
toid makula édemi gérilme sikligi oldukca azalmugtir.
Klinik kistoid makula édemi gelisme orani intrakapsi-
ler lens ekstraksiyonunda en fazla olup,® fakoemdlsifi-
kasyon ve ekstrakapsuler lens ekstraksiyonunda (EKKE)
benzerdir.® Ancak anjiografik kistoid makula édeminin
fakoemdlsifikasyon sonrasi EKKE'ye kiyasla doha az
g6ruldigu bildirilmistir.” Bu bulgu EKKE'ye oranla fakoe-
mulsifikasyon sonrasi kan-retina bariyeri hasarinin daha
az olmasiyla uyumludur. Komplikasyonlu cerrahilerden
sonra makula 6demi daha sik izlenmektedir.

Belirtiler

Kistoid makula &demi cerrahiden sonra genel-
likle 4-12 hafta icinde gorilir. Ancak yillar sonra bile
olusabilir.

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

olgularda ise gérme keskinliginde ve kontrast sensitivite-
de azalma, metamorfopsi ve santral skotom gérilebilir.
Kontrast sensitivitede azalma, gérme keskinliginin nor-
mal oldugu olgularda bile gérme islevinin etkilendigini
gostermekte yararlidir.8 Olgular ayrica 4 yaprakli yonca-
ya benzeyen santral fotopsilerden de sikayet edebilirler.

BULGULAR

Kistoid makula 6demi, komplikasyonlu ameliyatlar-
dan sonra daha sik gérildoginden muayenede 6n seg-
ment cerrahisinin nasil gectigine ait ipuclari bakilmalidir.
Bu agidan pupilin sekli, arka sinesi olup olmadigi, arka
kapsOlon bitonligu, intraokiler lensin ( IOL) pozisyonu,
6n kamarada vitreusun varligi, lens bakiyesi, Uveite ait
bulgular dikkatle aragtinlmalidir. Makula patolojileri affe-
rent pupil defektine (APD) yol agmadiklarindan, APD'nin
varligi iskemik optik néropati gibi optik sinir lezyonlarini
akla getirmelidir.

Fundus muayenesinde vitritis, fovea g1k refle-
si ve depresyon kaybi, foveada kalinlagma ve retinada
kistoid bosluklar saptanir. Optik sinir basi édeminin
gérilebilecegi de akilda tutulmalidir. Kronik olgularda,
retina pigment epitel (RPE) degisiklikleri, makula deligi
veya epiretinal membran eglik edebilir.

Irvine-Gass sendromlu bir olguda OKT ile foveada
kistik degisiklik olmaksizin izole nérosensoryal dekolman
saptanmig ve bu subretinal sivi birikiminin Muller hic-
relerindeki sisme ve nekrozdan cok RPE ve fotoresep-
térler arasindaki butinltgin bozulmasina bagl oldugu
dUsun0Olmustor.?

Tan

Ayrintil fundus muayenesi hem kistoid makula éde-
minin tanisi acisindan, hem de epiretinal membran veya
makula deligi gibi gérme azalmasina yol agan diger
nedenlerin ayiric tanisinda énemlidir. Ancak epiretinal
membran ve makula deligi, kronik kistoid makula éde-
minde de izlenebilir.

Dikkatli bir fundus muayenesine ragmen kistoid ma-
kula 8demi tanisini fldresein anjiografisiz koymak mim-
kin olmayabilir. FA'da erken evrede perifoveal kapil-
lerden sizinti, ge¢ evrede de kistoid bosluklarin boya ile
dolumu izlenir. Tipik olgularda, kistoid bogluklarin duvar
fléreseinle boyanmadigindan, anjiografide tag yaprag
seklinde gérinUm izlenir (Resim 1). Geg evrede optik si-
nir baginda boyanma siklikla eslik eder (Resim 2).

Optik koherens tomografi kistoid bogluklarin ayrintili
gbruntilenmesinde, retina  kalinliginin  8lgiminde,
hastaligin takibinde ve tedaviye cevabi degerlendirmede
oldukgayararlidir (Resim 3). Katarakt cerrahisi sonrasinda
gorilen kistoid makula édeminde makula kalinhginin
goérme kaybu ile iligkili oldugu gdsterilmigtir.’0"

Histopatoloji

Retina kapillerinde genisleme ile dig pleksiform ve i¢
nukleer tabakalarda kistoid alanlar izlenir. Kistoid ma-
kula 6demine bagli fotoreseptdr sayisinda azalma géru-
lebilir. Kistoid alanlar ekstraseller sivi birikimine bagli
olabilecegi gibi Miller hicrelerinin sismesine ve nekro-
zuna da bagl olabilir.'213



Ret-Vit 2007;15:71-75

73

Resim 1: FA'nin geg evresinde tag yapragi seklinde kistoid ma-
kula 6demi.

Patofizyoloji - Etyopatogenez

Etyopatogenezde endojen inflamatuar mediatér-
ler, &zellikle prostaglandinler rol oynar.' Foveanin
yUksek metabolik aktiviteye sahip olmasi, foveal avas-
kiler zon ve internal limitan membranin ince olmasi
nedeni ile kistoid makula ddeminin foveada gérildogu
dosuntlmektedir.'®

KiSTOID MAKULA ODEMI
OLUSUMUNU ARTTIRAN DURUMLAR

Saglikli bir vitreus inflamatuar mediatérlerin difiz-
yonuna bariyer tegkil edeceginden, vitreusun éne yer
degistirmesi, likefaksiyonu veya kaybi gibi durumlar kis-
toid makula édemi geligmesini kolaylastirabilir.’ Ayrica,
sik olmasa da, vitreus inkarserasyonu vitreoretinal traksi-
yona yol agarak perifoveal kapillerin vaskiler permeabi-
litesini degistirerek sivi géllenmesine neden olabilir.

Vitreus kaybinin eslik ettigi arka kapsul yirtilmasi kis-
toid makula ddemi geligiminde iyi bilinen bir risk etke-
nidir.!” Bununla birlikte, arka kesintisiz egrisel (posterior
continuous curvilinear) kapstloreksis yapilan olgularda
kistoid makula 6demi daha sik gelismemektedir.'®

bakiyesi, yara yerine iris veya vitreus inkarserasyonu ve
Nd:YAG laser kapsutlotomi kistoid makula édemi sikhigini
arthrmaktadir.1?-22

Lensin alinmasini takiben retinaya daha fazla ulagan
ultraviyole 1ginlar kistoid makula 6deminin gelisiminde
rol oynayabilir. Yapilan ¢alismalarda ultraviyole filire-
li [OL'li gozlerde kistoid makula édemi gelisme orani
daha disUk bulunmustur.?® 24 Ancak ameliyat mikrosko-
bundan kaynaklanan ultraviyole isinlarin kistoid makula
ddemi gelisiminde etkili olmadigi gésterilmistir.2® Ayrica,
1 julden fazla fakoemulsifikasyon enerjisi kistoid makula
ddemi gelisimini arttirabilir.26

Antiglokomatdz ajanlarin 6zellikle de prostaglandin
analoglarinin kistoid makula édemini arthirdigini destek-

Resim 2: FA'nin geg evresinde optik sinir baginda hiperflére-
sans ve afakik kistoid makula édemi.

leyen yayinlar vardir.?” Ancak bu damlalarin icinde koru-
yucu madde olarak bulunan benzalkonyum kloridin kis-
toid makula 6demine daha fazla yol aghgr gésterilmigtir.?
Bu ilaclarin kistoid makula 8demi gelisimindeki rolleri
daha iyi anlagilana kadar katarakt ameliyat dncesi ve
sonrasinda kullanimlarinda dikkatli olmak gerekir.

Diabetik retinopati ve Uveitli olgularda katarakt
cerrahisi sonrasi kistoid makula &demi gelisme ris-
ki daha fazladir. Bununla birlikte, vitrektomili gézlerde
katarakt cerrahisi sonrasi kistoid makula édemi gelisme
orani vitrektomi yapilmamig gézlere gére daha yiksek
bulunmamigtir.?

Cocuklarda katarakt ameliyati sonrasi erken
dénemde kistoid makula ddemi erigkinlere gére daha
az gorilmektedir.3%3" Bunun nedeni olarak, cocuklar-
da vitreus ve retina damar yapisinin erigkinlere oranla
daha saglikli olmasi, ameliyat teknigindeki ve inflama-
tuar mediatérlerdeki farkliliklar gdsterilmektedir. Ayrica
cerrahi sirasinda hipotoninin daha az gelismesi ve 6n
vitrektomi yapilmasi da kistoid makula édeminin daha
az gérilmesine neden olabilir. Ancak, Gveitli cocuklarda
katarakt cerrahisi sonrasi kistoid makula 6demi daha sik
izlenmektedir.3?

Resim 3: OKT'de foveada kistoid degisikliklerin gérinimu.
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Ayirici Tani

Kistoid makula édemi, pek cok okiler ve sistemik
hastaliga eslik edebildigi gibi bazi hastaliklari da tak-
lit eder. Géz ici cerahisinden sonra (katarakt, penetran
keratoplasti, dekolman, glokom, Nd:YAG kapsulotomi,
panretinal 151k koagilasyonu), retina distrofilerinde (re-
tinitis pigmentosa, otozomal dominant kistoid makula
dédemi), goz ici ttmérlerinde (melanom, kapiller heman-
jiom), ilag kullaniminda (topikal epinefrin, nikotinik asit),
Uveitte ve damarsal hastaliklarda (diabetik retinopati, ven
tikanikhgi, okiler iskemik sendrom, Coat’s hastaligi, rad-
yasyon retinopatisi, retina arter makroanevrizmasi, akut
hipertansif retinopati) gérilebilir. Ayrica ayina tanida,
makula deligi (lameller ve evre 1), idiopatik epiretinal
membran, vitreomakular traksiyon sendromu, pattern
distrofisi, X-linked juvenil retinosikizis, diffiz makula éde-
mi ve solar retinopati de dugintlmelidir.

Prognoz

Katarakt cerrahisi sonrasi gelisen kistoid makula
ddemi olgularin yaklagik %80'inde kendiliginden geri-
ler.3® lyilesme siresi yara yerinde vitreus olan olgularda
ortalama yaklagik 65 hafta, olmayan olgularda ise 25

haftadir.

TEDAVI

Cogu olgu kendiliginden iyilestigi icin gérmenin
etkilenmedigi ve inflamasyonun siddetli olmadigi olgular
tedavi etmeye gerek yoktur. Profilaktik tedavi tartigmali
olmakla birlikte, kullanimini  destekleyen calismalar
bulunmaktadir. Kistoid makula 6demi gelisme riski
yUksek olan hastalara ameliyattan birkag gin énceden
baglayarak 3 ay boyunca topikal non-steroid antiinfla-
matuar verilebilir.3** Tedaviye ne zaman basglanmasi
gerektigi konusunda ortak bir géris bulunmamaktadir.
Bazilan kendiliginden gerileme igin 6 ay beklemenin
daha uygun oldugunu savunurken, bazilari da olayin
kroniklesmeden tedavi edilmesinin daha iyi oldugunu
savunmaktadir. Tedavide ilk olarak ginde 4 kez topi-
kal steroid ve/veya non-steroid antiinflamatuarlar veril-
melidir. Eger gérme 2 sira artarsa, 4-6 hafta bu dozda
kullanildiktan sonra toplam sire 3-6 ay olacak sekilde
azaltlarak kesilir. Eger gérme artmazsa damlalara de-
vam edilmeli ve subTenon steroid enjeksiyonu eklenmeli-
dir. SubTenon enjeksiyon ayda 1 olmak Uzere 3 kere tek-
rarlanabilir. Direncgli olgularda tedaviye asetazolamid de
eklenir. Dért hafta kullanimdan sonra etki gézlenirse doz
azaltlarak 3 ay devam edilir. Ancak bununla da cevap
alinamayan olgularda intravitreal triamsinolon ve/veya
vitrektomi denenmelidir.

intravitreal triamsinolon, tibbi tedaviye direngli kro-
nik kistoid makula édemli olgularda Umit verici bir tedavi
olmakla birlikte nks siktir ve cogu hastada birden fazla
enjeksiyon gerekmektedir.3¢-3¢ Bu da katarakt olusumu
ve goz ici basing arhigi gibi yan etkilerin daha sik go-
rilmesine neden olabileceginden yarar-zarar orani iyi
diustntlmelidir.

Lens veya silier cisim membraninin gelistigi ve teda-
viye cevap vermeyen Uveitlerde IOL'nin ¢ikarilmasi infla-

masyonu geriletebilir. Yara yerine vitreus bantlari uzanan,
iridovitreal ve iridokapsiler yapigikliklari olan olgularda
bu bantlarin Nd:YAG laser ile eritilmesi bazi hastalarda
faydal olabilir. Ancak cogu zaman bu yapisikliklar Nd:
YAG laser ile eriyemeyecek kadar yogundur. Bu olgu-
larda vitrektomi faydali olabilir. Hatta bu yapigikliklarin
olmadig olgularda bile vitrektominin faydali oldugu ol-
gular bildirilmigtir.3% 4° Lens bakiyelerinin temizlenmesi
ve internal limitan membranin soyulmasi da édemin ¢&-
zinmesine yardimai olabilir.
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