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ÖZ

 Triamsinolon asetonid gibi uzun etkili kortikosteroid enjek-
siyonları, birçok oküler kronik hastalıkta etkilidir. İntraretinal 
ödem ve subfoveal sıvı toplanması ile beraber seyreden diffüz 
diyabetik maküler ödem, persistan psödofakik kistoid ödem, 
santral retinal ven tıkanması ve eksüdatif yaşa bağlı maküler 
dejenerasyon gibi intraoküler hastalıkların tedavisi için intravit-
real triamsinolon asetonid (İVTA) enjeksiyonları yaygın olarak 
kullanılmaktadır. Göz içi basınç (GİB) artışı, katarakt gelişimi, 
retina dekolmanı, vitreus hemorajisi ve enfeksiyöz veya steril 
endoftalmi bildirilen komplikasyonlardır.

Anahtar Kelimeler: İntravitreal triamsinolon asetonid uygulaması.

 

ABSTRACT

 Intravitreal long-acting corticosteroid injection such as triamci-
nolone acetonide is effective in many ocular chronic disorders. 
Intravitreal injections of triamcinolone acetonide have been 
used widespread as a treatment for intraocular diseases with 
intraretinal oedema and subfoveal fluid accumulation, such as 
diffuse diabetic macular oedema, persistent pseudophakic cys-
toid macular oedema, central retinal vein occlusion, and exu-
dative age related macular degeneration. Intraocular pressure 
(IOP) elevation, cataract formation, retinal detachment, vitre-
ous hemorrhage and infectious or sterile endophthalmitis are 
reported complications.
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GİRİŞ
Uzun etkili kortikosteroidlerin perioküler ve orbital 

enjeksiyonu, gözün enflamatuar hastalıklarında uzun 
yıllardan beri standart tedavi olarak uygulanmaktadır.1 
Ancak bu yolla verildiklerinde, kronik göz hastalıklarının 
tedavisinde etkileri sadece birkaç gün sürmektedir.2 Bu 
nedenle, uzun etkili bir steroid olan triamsinolon aseto-
nidin intravitreal uygulamaları son zamanlarda yaygın-
laşmıştır. Triamsinolon asetonid, güçlü antienflamatuar 
etkili, sodyum retansiyonu yapmayan sentetik bir stero-
idtir.

UYGULAMA
İntravitreal triamsinolon asetonid uygulaması aşağı-

daki şekilde yapılmalıdır.
A. İVTA enjeksiyonu öncesi dikkat edilmesi gereken 
hususlar:
1. Glokom hastalarının uygun tedavi almaları sağlan-

malıdır.
2. Glokom hastalarında tedavi öncesi ve sonrası göz 

tansiyonu takibi yapılmalıdır.
3. Povidon iyodine karşı allerji ekarte edilmelidir. 
4. Blefarit gibi aktif göz dışı enfeksiyonun olmadığı mu-

ayene ile tespit edilmeli, var ise İVTA ertelenmelidir.
5. Göz kapağı anormallikleri endoftalmi için bir risk 

faktörü olarak kabul edilmelidir.
6. Uygulama öncesi proflaktik antibiyotik kullanılabi-

lir.
7. Pupiller dilatasyon, enjeksiyon sonrası yeterli mua-

yene için kontrendikasyon olmadığı sürece yapılma-
lıdır.

B. Enjeksiyon aşamasında yapılması gereken hu-
suslar:
1. Etken maddeyi saflaştırmak için literatürde farklı 

yöntemler bildirilmiştir. Jones ve ark.3 yönteminde, 
bir mililitrelik enjektöre çekilen ilaç, 15 dakika ver-
tikal olarak tutulmakta ilaç kristalinin çökmesi son-
rasında üstten 0.8 ml. atılmakta, aynı miktar Ringer 
solüsyonu ile 1 mililitreye tamamlanıp, 5 dakika di-
key konumda bekletilmektedir. Üstten 0.8 ml.’lik kıs-
mı alınmaktadır. Bu işlem iki kez tekrar edilmektedir. 
Bu yöntem vakit aldığı için, planlı olmayan tedavi-
lerde uygun olmayabilir. Hernaez-Ortega ve ark.4, 
daha basit ve hızlı bir yöntem tanımlamışlardır. 
Bir mililitrelik triamsinolon astenoid süspansiyonu, 
3000 devirde 5 dakika santrifüj edilip, ilaç çökertil-
mekte ve üstten 0.9 ml.’lik kısmı alınmaktadır. Kalan 
kısım, aynı miktarda steril irrigasyon solüsyonu (BSS) 
ile sulandırılarak intravitreal uygulanmaktadır. Bir 
diğer yöntemi de Nishimura ve ark.5 tarif etmişler-
dir. Bu yöntemle solüsyon içinde bulunan koruyu-
cu maddelerden benzil alkol, 0.45 μm.’lik delikleri 
olan membran filtre ile %99.7 oranında, karbok-
simetilselüloz ise 5.0 μm. porlu membran filtre ile 
%88.1 oranında elimine edilmiştir. Kalan filtrat, göz 
içi irigasyon sıvısı ile yıkanarak saf triamsinolon süs-
pansiyonu elde edilmiştir.

2. Topikal anestezi standart olarak uygulanmalıdır. 
Gereken durumlarda subkonjonktival anestezi uy-
gulanabilir.

3. Enjeksiyon öncesi, povidon iyodin kapak kenarına, 
kirpiklere ve konjonktival yüzeye uygulanmalıdır, 
ancak kapaklara çok baskı yapılmamalıdır.

4. Kirpik ve kapak kenarına iğnenin temasını önlemek 
için, kapak spekülumu kullanılmalıdır. Spekülum 
takıldıktan sonra, enjeksiyon yerine tekrar povidon 
iyodin damlatılmalıdır.

5. Enjeksiyon yeri için alt temporal kadranda, limbus-
tan fakik gözlerde 4 mm, psödofakik gözlerde 3.5 
mm. geriden, pars plana bölgesine denk gelecek 
alan tercih edilmelidir.

6. 27 G veya daha ince iğne kullanılmalıdır. İğne, bul-
bus merkezine doğru en az 6 mm ilerletilmelidir.

7. Enjeksiyon çok hızlı yapılmamalıdır. Enjeksiyon son-
rası iğne dikkatlice geri çekilmeli ve steril aplikatör 
ile vitreus ve ilacın reflusu engellenmelidir.

C. Enjeksiyon sonrası dikkat edilmesi gereken hu-
suslar: 

1. Antibiyotik kullanılabilir. Ancak, antimikrobial direnç 
göz önüne alınarak ilaç seçimi ve dozajı ayarlanma-
lıdır.

2. Enjeksiyon sonrası göz içi basıncının takibi gerek-
mektedir.

3. Enjeksiyonu takiben santral retinal arter reperfüzyo-
nunun izlenmesi gerekir. Triamsinolonun göz için-
deki lokalizasyonu, retinanın yerinde olduğu ve in-
traoküler hemoraji olmadığı kontrol edilmelidir.

4. Hastaya gözünü ovalamaması önerilmeli ve retina 
dekolmanı, endoftalmi, intraoküler hemorajiye ait 
belirti ve bulgular yönünden uyarılmalıdır. Hastalar, 
uçuşan lekeler görebileceği ve bunların birkaç gün 
ve hafta içinde düzeleceği yönünde bilgilendirilmeli-
dir.

İVTA UYGULAMASININ GÜVENİLİRLİĞİ
Gillies ve ark.6, İVTA uygulamalarının güvenilirliğini 

tespit etmek için, klasik koroidal neovasküler membranın 
olduğu, yaşa bağlı maküler dejenerasyonlu hastaların 
bir kısmına İVTA, bir kısmına plasebo vermişlerdir. Tri-
amsinolon asetonid verilen grupta, göz içi basınçlarında 
anlamlı bir artış tespit ettiklerini, ancak bütün hastalarda 
göz içi basıncını topikal antiglokomatöz tedavi ile kontrol 
altına aldıklarını bildirmişlerdir. Aynı çalışmada, triamsi-
nolon asetonoid tedavi grubunda, katarakt gelişiminde 
anlamlı bir artış tespit etmişlerdir.

Triamsinolon asetonoidin intravitreal uygulama 
dozu ve tekrarlanan enjeksiyonlarının güvenilebilir sayısı, 
tam olarak belli değildir. Jonas ve ark.7, birden çok yük-
sek doz İVTA uygulanan hastalardaki yan etkileri incele-
mişlerdir. İlk enjeksiyon sonrası görülen katarakt gelişimi 
ve göz içi basınç artışı gibi komplikasyonlardan farklı 
bir yan etkinin, tekrarlanan enjeksiyonlarda görülmedi-
ğini bildirmişlerdir. İlk enjeksiyonda, göz içi basıncı 21 
mmHg’yı geçmeyen gözlerde, tekrarlanan enjeksiyonlar-
da da göz içi basınç artışı olmadığını gözlemişlerdir. 
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GÖZ İÇİ DOKULARDAKİ MİKTAR VE KLİRENSİ
Mason ve ark.8, triamsinolon asetonidin intravitre-

al konsantrasyonu ve göz dokularından uzaklaşmasını 
araştırmışlardır. Altı göze, 4 mg (0.1 ml.) triamsinolon 
asetonoid intravitreal uyguladıktan sonra, 1.25-5 ay 
arasındaki dönemlerde vitrektomi ile maküla üzerinden 
vitreus ve ön kamaradan aköz örnekleri alıp, yüksek per-
formanslı likid kromatografi yöntemi ile ilaç konsantras-
yonunu tespit etmişleridir. Dört gözde, tek enjeksiyondan 
1.25-2.75 ay sonra intravitreal triamsinolon tespit edi-
lirken; iki gözde, 3-5 ay sonraki vitreus ve aköz örnek-
lerinde, triamsinolon asetonoid tespit edilememiştir. Bu 
nedenle yazarlar, vitrektomi olmamış gözlerde, tedavi 
edici triamsinolon konsantrasyonlarına ulaşmak için 
ikinci enjeksiyonun, 3 aylık bir aradan sonra olmasını 
önermektedirler.

Beer ve ark.9, vitrektomi olmamış gözlerde 4 mg 
triamsinolon asetonoid uygulandığında, yaklaşık 3 aya 
kadar ölçülebilir düzeyde triamsinolon tespit etmişlerdir.

İntravitreal 20-25 mg triamsinolon uygulandığında, 
1.5 yıla kadar aközde ölçülebilir düzeyde triamsinolon 
tespit edilmiştir.10

İnoue ve ark.11, intravitreal ve subtenon triamsino-
lon asetonoid uygulanan hastalarda, ilacın vitreus kon-
santrasyonunu araştırmışlardır. İntravitreal uygulanan 
hastalarda, subtenon uygulamaya göre anlamlı düzeyde 
yüksek triamsinolon konsantrasyonu tespit etmişlerdir.

Degenring ve ark.12, intravitreal yüksek doz triamsi-
nolon asetonoid uygulanan hastalarda, triamsinolonun 
serum seviyelerine bakmışlar ve 4 ile 92 gün arasında 
serumda triamsinolon tespit etmemişlerdir. Bu nedenle, 
sistemik yan etkisi olmadığı için, diyabet hastalarında 
maküla ödemi tedavisinde güvenle kullanabileceğini bil-
dirmişlerdir.

ENDİKASYONLAR
İVTA uygulamasının yaygın olarak kullanıldığı du-
rumlar:

1. Diyabete13, santral retinal ven oklüzyonuna14, 
üveite15 ve psödofakiye16 sekonder maküler ödemler.

2. Koroid neovaskülarizasyonu.17

3. Proliferatif retinopati.18

4. İdiopatik jukstafoveal telenjektazi.19

5. Arka hiyaloidin intraoperatif görülebilir hale ge-
tirilmesi.20

MAKÜLER ÖDEM
Diyabetik maküler ödem, diyabetik retinopatinin 

santral görmeyi azaltan bir bulgusudur. Onbeş yıldan 
fazla diyabeti olduğu bilinen hastalarda, diyabetik ma-
küler ödem oranı tip 1 diyabeti olanlarda yaklaşık %20; 
insülin kullanan tip 2 diabetiklerde %25, oral antidiya-
betik kullanan tip 2 diabette %14 düzeyindedir.21 Di-
yabetik maküler ödem gelişme riskinin, sıkı bir glisemi 
kontrolü ile azalabileceği bildirilmiştir.22 Diyabetik Reti-
nopati Erken Tedavi Grubunda (ETDRS), maküla ödemi 

olan hastalarda, lazer fotokoagülasyonun görme kaybı 
riskini azalttığı bildirilmiştir.23 Bununla birlikte lazer fo-
tokoagulasyona rağmen, başarısız sonuçlar yeni tedavi 
seçeneklerini gündeme getirmiştir. Böylece kortikosteroid 
kullanımı ön plana çıkmıştır. Vasküler endotelyal büyüme 
faktörü (VEGF) etkisi ile kan retina bariyerinin bozulması 
sonucu, retinal kapiller permeabilitedeki artış, maküler 
ödem oluşmasına neden olmaktadır. Kortikosteroidlerin, 
proinflamatuar faktörleri inhibe ederek, VEGF’in indük-
siyonunu azalttığı gösterilmiştir.24 Bu amaçla kullanılan 
triamsinolon asetonoid, diyabetik maküler ödem tedavi-
sinde 4 mg/0.1 ml. dozunda önerilmektedir.

Martidis ve ark.13, lazer fotokoagülasyon tedavi-
si görmüş, persistan maküler ödemli 16 hastada İVTA 
uygulamış ve optik koherens tomografide (OCT) makü-
la kalınlığının 540 μm.’dan 242 μm. düzeyine indiğini, 
görme düzeylerinin 2.4 sıra arttığını bildirmişlerdir.

Jonas ve ark.25, 26 diyabetik maküler ödemli göze 
İVTA uygulamış ve FFA’da floresein sızıntısının azaldığını, 
görme düzeylerinin arttığını bildirmişlerdir.

Avcı ve ark.26, ciddi foveal sert eksüdaları bulunan 
kronik diabetik maküler ödemli 33 göze 4 mg İVTA uy-
gulamış ve hastaların tümünde sert eksüdaların tama-
men kaybolduğunu veya azaldığını, ortalama görme 
keskinliğinin arttığını bildirmişlerdir. Enfeksiyöz olma-
yan üveitlere ve diyabetik retinopatiye sekonder maküler 
ödemli hastalarda, 2 mg/0.05 ml. İVTA uygulamasında 
Sorensen ve ark.27 iyi sonuçlar bildirmişlerdir. Aynı dozla 
psödofakik maküler ödemde iyi cevaplar alamamışlar ve 

Resim 1: Behçet üveitine sekonder maküla ödeminde fundus 
floresein angiografi görüntüleri. A. İVTA öncesi, B. İVTA 
sonrası. 
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bunun yetersiz dozla ilgili olduğunu ileri sürmüşlerdir.
Massin ve ark.28, İVTA uyguladıkları lazer fotokoa-

gülasyona cevap vermemiş bilateral diyabetik maküler 
ödemli hastalarda, OCT’de maküla kalınlığında anlamlı 
azalma olduğunu bildirmişlerdir.

Diyabetik papillopati tedavisinde de intravitreal tri-
amsinolon uygulaması bildirilmiştir.29 Proliferatif diyabe-
tik retinopatili bir hastada, 4 mg İVTA uygulaması sonu-
cu, optik sinir başı neovaskülarizasyonunun ve maküler 
ödemin gerilediği bildirilmiştir.30

Jonas ve ark.31, bilateral diyabetik maküler ödemli 
hastaların tek gözlerine İVTA uygulamışlar ve erken dö-
nemde triamsinolon grubunda görme keskinliğinde artış 
olduğunu bildirmişlerdir.

Triamsinolon asetonidin, santral maküler kalınlığa 
etkisinin farmokodinamik özelliğine bakıldığında, üç dö-
nemli bir seyir izlenmektedir. Bu seyir, santral maküler 
kalınlıkta hızlı bir azalma sonrası, duraklama ve tekrar 
artma şeklindedir.32 İVTA uygulaması sonrası görme kes-
kinliği ve göz içi basıncında, ilk haftada artış sonrası, 1 
ile 7 ay arasında maksimum plato düzeyine ulaşma ve 
8-9. aylarda başlangıç düzeyine dönme bildirilmiştir.33

İVTA uygulaması, lazer tedavisine dirençli maküler 
ödemli gözlerde umut vericidir.34 Görme keskinliğinin ar-
tışında, ödeme bağlı maküler kalınlıkta azalmada ve sert 
eksüda yeniden emiliminde etkili olmaktadır.

Behçet hastalığına sekonder tedaviye dirençli kistoid 
maküler ödem tedavisinde de İVTA uygulanmaktadır35 
(Resim 1). İnkomplet Behçet hastalığında yaygın vitritis 
tedavisinde de kullanılabilmektedir.36

Santral retinal ven oklüzyonuna bağlı maküler öde-
min tedavisinde, OCT ile gösterilen anatomik düzelme 
ve görme keskinliği artışı ile görülen fonksiyonel düzelme 
tespit edilmiştir.37

İVTA uygulaması sonucu maküler ödeme bağlı kalın-
lık, hem iskemik hem de iskemik olmayan santral retinal 
ven tıkanıklığında anlamlı olarak azalmasına rağmen, 
görme keskinliğindeki artış iskemik olmayan tipte, iske-
mik tipe göre daha anlamlı bulunmuştur.38 Bazı hastalar-
da birden çok İVTA uygulaması gerekmektedir. Krepler 
ve ark.39, çalışmalarında santral retinal ven tıkanıklığına 
bağlı maküla ödeminde, İVTA uygulaması sonrası görme 
keskinliğinde anlamlı artış olduğunu, ancak bu artışın 
kalıcı olmayıp, en fazla 6 ay devam ettiğini bildirmişler-

dir. Özkiriş ve ark.40, retinal ven dal tıkanıklığına bağlı 
maküla ödemi olan 15 hastada primer tedavi olarak 8 
mg/0.2 ml. intravitreal triamsinolon uygulamışlar ve yal-
nızca lazer tedavisi yapılan kontrol grubuna göre 1,3 ve 
6. aylarda görme keskinliğindeki artışın anlamlı olarak 
fazla olduğunu ayrıca HRT II ile maküla ödeminde 6. 
ayda %40 azalma olduğunu bildirmişlerdir.

Medikal tedaviye dirençli, kronik psödofakik kistoid 
maküler ödem tedavisinde 4 mg İVTA uygulaması etkili 
ve güvenilir bir tedavi yöntemi olarak gösterilmiştir41 (Re-
sim 2).

KOROİD NEOVASKÜLARİZASYONU
Jonas ve ark.42, gizli subfoveal neovaskülarizasyon-

lu, ilerleyici yaşa bağlı maküler dejenerasyonlu hastala-
ra, belli aralıklarla iki kez 25 mg triamsinolon intravitreal 
uygulayıp, kontrol grubu ile karşılaştırmışlardır. Tekrar-
lanan İVTA uygulamasından 2 ile 5 ay sonra, görme 
keskinliğinde ve göz içi basıncındaki artışta maksimum 
değerlere ulaştıklarını bildirmişlerdir. Görme keskinliğin-
deki artış, retina pigment epitel dekolmanlı gözlerde, mi-
nimal klasik subfoveal neovaskülarizasyonlu gözlerden 
daha fazla olmaktadır.43 Subfoveal koroidal neovasküla-
rizasyonlu yaşa bağlı maküler dejenerasyon tedavisinde, 
fotodinamik tedaviye ilaveten İVTA uygulamasının güve-
nilir ve etkili olduğu bildirilmiştir44 (Resim 3).

PROLİFERATİF VİTREORETİNOPATİ
İntravitreal triamsinolon enjeksiyonunun, hayvan 

proliferatif vitreoretinopati modellerinde göz içi prolife-
rasyonun progresyonunu azalttığı gösterilmiştir.45,46

Jonas ve ark.3, proliferatif vitreoretinopati için vitrek-
tomi uygulanan 16 hastada yaptıkları çalışmada, 10-20 
mg triamsinolonun intravitreal enjeksiyonunun intraokü-
ler dokulara toksik etkisinin olmadığını, postoperatif göz 
içi enflamasyonu azalttığını ve proliferatif vitreoretinopa-
tinin tedavisinde ilave faydalı bir ajan olabileceğini bil-
dirmişlerdir.

Bandello ve ark.47, florid proliferatif diabetik retino-
pati için scatter panretinal fotokoagulasyonu takiben, in-
travitreal triamsinolon uygulanan gözlerde yalnızca lazer 
uygulanan gözlere göre retinal kalınlığın ve yeni retinal 
damarlardan floresein sızıntısının daha çok azaldığını 
bildirmişlerdir. 

Resim 2: Psödofakik kistoid maküla ödeminde fundus floresein angiografi görüntüleri. A. İVTA öncesi, B. İVTA sonrası. 
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İDİOPATİK JUKSTAFOVEAL TELENJİEKTAZİ 
Bilateral idiopatik jukstafoveal telenjiektaziye se-

konder subfoveal neovaskülarizasyonlu bir hastada, 
fotodinamik tedaviyle birlikte 4 mg İVTA uygulaması ile 
membranda gerileme ve görme keskinliğinde artış bil-
dirilmiştir.48 Bilareral edinsel parafoveal telenjektazili bir 
hastada, İVTA uygulaması başarılı olmuştur.49 Alldredge 
ve ark.50, 59 yaşında bilateral idiopatik jukstafoveal te-
lelenjektazili bir hastaya 4 mg intravitreal triamsinolon 
uygulamışlar ve hastanın maküla ödeminde anjiografik 
iyileşme ve görme keskinliğinde artma olduğunu bildir-
mişlerdir. 

ARKA HİYALOİDİN İNTRAOPERATİF 
GÖRÜLEBİLİR HALE GETİRİLMESİ 
Triamsinolon asetonid, pars plana vitrektomi esna-

sında kor vitrektomi yapıldıktan sonra, posterior hyaloid 
membran ve epiretinal membranları daha iyi görebilmek 
için kullanılmaktadır.51

Peyman ve ark.52, intravitreal triamsinolon asetonid 
kullanarak vitreusun görülebileceğini ve böylece PPV es-
nasında arka hyaloidin daha kolay ayrılabileceğini tarif 
etmişlerdir. Triamsinolon kullanıldığında vitreusun gö-
rülebilirliğinin arttığını, uygulamanın retinal toksitesi ol-
madığını ve cerrahi sonrasında fibrin sendromu ve PVR 
gelişimini önlediğini bildirmişlerdir. 

Sakamato ve ark.53, PVR’ lı 13 gözde PPV esnasında 
hyaloidin görülebilmesi için triamsinolon kullanmışlar ve 
oldukça iyi anatomik ve fonksiyonel sonuçlar bildirmiş-
lerdir. 

DİĞER ENDİKASYONLAR
Klais ve ark.54, oküler iskemik sendromlu bir vakada 

İVTA uygulamışlar ve tekrarlanan İVTA uygulamaları ge-
rekebileceğini bildirmişlerdir.

Vogt-Koyanagi-Harada hastalığında, 4 mg intravit-
real triamsinolon kullanılması ile seröz retina dekolma-
nında ve görme keskinliğinde kısa süreli düzelme bildi-
rilmiştir.55 Jonas ve ark.56, sempatik oftalmi tedavisinde 
ilave tedavi olarak İVTA uygulamasının yararlı olabile-
ceğini ileri sürmüştür. Özdemir ve ark.57, sempatik of-
talmili bir hastada intravitreal triamsinolon enjeksiyonu 

sonrasında kısa dönemde klinik görünümde iyileşme bil-
dirmişlerdir. 

En sık görülen komplikasyonlarından olan göz içi 
basınç artışı, özellikle göz içi cerrahisi geçirmiş uzun sü-
reli oküler hipotoni olgularında, göz içi basıncını ve gör-
me keskinliğini stabil hale getirmek için, tedavi amaçlı 
kullanılabilmektedir.58

KOMPLİKASYONLAR
Son yıllarda intravitreal triamsinolon uygulama endi-

kasyonları artmaktadır. Artan uygulama ile birlikte retina 
dekolmanı, vitreus hemorajisi, göz içi basınç artışı, kata-
rakt gelişimi, enfeksiyöz olmayan ve kültür pozitif enfek-
siyöz endoftalmi gibi komplikasyonlar bildirilmektedir.59 
Endoftalmi ve retina dekolmanı gibi İVTA uygulamasına 
bağlı veya katarakt ve göz içi basınç artışı gibi kortikos-
teroide bağlı komplikasyonlar görülebilmektedir.6 Klinik 
ve deneysel gözlemler sonucunda araştırmacılar, ilacın 
içindeki koruyucu maddelerin göz içi dokulara toksik ola-
bileceğini gözlemlemişlerdir.4

ENDOFTALMİ
Nelson ve ark.60, İVTA uygulaması sonrası, bakte-

riyel endoftalminin nisbeten geç dönemde ortaya çıka-
cağını, atipik seyredebileceğini ve görmede azalma ola-
bileceğini, ancak ağrı ve kızarıklık olmayacağını; buna 
karşın enfeksiyöz olmayan endoftalminin, iki gün içinde 
rahatsızlık hissi, triamsinolonun kendisi veya steril enf-
lamatuar reaksiyonu sonucu oluşan hipopiyon ile geli-
şeceğini bildirmişlerdir. Moshfeghi ve ark.59, enfeksiyöz 
endoftalminin, uygulamadan ortalama 7.5 gün sonra 
ağrı, kırmızı göz, hipopiyon ve düşük görme keskinliği ile 
ortaya çıkarken, enfeksiyöz olmayan vitritis tablosunun 
ortalama 1.5 gün sonra görüldüğünü ve İVTA uygulama-
sı sonrası, enfeksiyöz endoftalmi oranının %0.87 olduğu-
nu bildirmişlerdir. 

Psödohipopiyon ile hipopiyonun birbirinden ayrıl-
ması gerekmektedir.61 Her ikisinin tedavi ve prognozları 
birbirinden farklıdır. Moshfeghi ve ark., 62 psödohipopi-
yonun 3 gün içinde geliştiğini ve 2 hafta içine tamamen 
düzeldiğini bildirmişlerdir.

Diyabetes mellitus gibi immün sistemi baskılayan 

Resim 3: Subfoveal koroid neovaskülarizasyonunda fundus floresein angiografi görüntüleri. A. İVTA öncesi, B. İVTA sonrası. (Foto-
dinamik tedavi ile kombine tedavi uygulanmıştır).
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hastalıklar, filtran cerrahi gibi oküler bariyer fonksiyon 
bozuklukları, birden çok kullanılan kontamine triamsino-
lon asetonoid flakonları ve sterilizasyonla ilgili problem-
ler endoftalmi riskini arttırmaktadır.59

KATARAKT
İVTA uygulanan gözlerde, göz içi basıncının arttığı 

durumlarda, yine steroide bağlı gelişen arka subkapsüler 
kesafette artış izlenmektedir. Bir veya birden çok intravit-
real triamsinolon asetonoid uygulaması sonrası, katarakt 
cerrahisinde cerrahiye bağlı komplikasyonların sıklığı ve 
özelliğinde bir değişiklik olmamaktadır.63 Çekiç ve ark.64 
, tek intravitreal triamsinolon enjeksiyonundan 12 ay 
sonra posterior subkapsüler kataraktın gelişebildiğini, 
multibl triamsinolon enjeksiyonlarının ise 14. ayda lensin 
tüm katmanlarında (posterior subkapsüler ve kortikonük-
leer) katarakt progresyonuna neden olduğunu bildirmiş-
tir. Ayrıca katarakt gelişiminin takip süresi ve enjeksiyon 
sayısı ile pozitif korele olduğunu belirtmişlerdir. 

GÖZ İÇİ BASINÇ ARTIŞI
İVTA uygulaması sonrası, göz içi basınç artışları bil-

dirilmiştir. Glokomu olmayan hastalarda, İVTA uygula-
ması öncesi ortalama 14.9 mmHg’nın üzerinde göz içi 
basıncı olanlarda, bu değerin altında olanlara göre, 
daha fazla GİB artışı görülmektedir ve glokomlu hasta-
larda böyle bir ilişki gösterilememiştir.65 Ancak, glokom-
lu olgulardaki basınç artışı, optik disk hasarı açısından 
kritik olduğu için, sıkı bir tedavi ve takip gerekmektedir. 
Özkiriş ve ark.66 intravitreal triamsinolon uygulanan 212 
gözün 44’ünde (%20.8) GİB’nın 21 mmHg üzerine çık-
tığını, 1,3,6 ve 9. aylarda başlangıca göre GİB artışının 
sırası ile %28.5, %38.2, %16.7 ve %4.2 olduğunu bildir-
mişlerdir. Durukan AH ve ark.67, 4 mg intravitreal triam-
cinolone enjeksiyonu sonrası 24 gözde GİB’ nın 16.29 
mmHg’ dan ortalama maksimum 21.39 mmHg düzeyi-
ne çıktığını bildirmiştir. Hastaların 10’ unda (%35.7) GİB’ 
nın 21 mmHg ve üstüne çıktığını, tüm hastalarda topikal 
antiglokomatöz tedavi ile normal sınırlara döndüğünü 
belirtmişlerdir. Bakri ve ark.68, tek doz İVTA uygulama-
sı sonrası, 5 mmHg ve üzeri artışları %48.8, 10mmHg 
ve üzeri artışları %27.9 olarak bildirmişlerdir. Jonas ve 
ark.69 ise, 25 mg triamsinolon asetonoid uygulama-
sı sonrası, 21 mmHg üzerindeki basınç artışlarını %52 
olarak bildirmişlerdir. Steroide bağlı göz içi basınç artı-
şı, birçok hastada genellikle İVTA uygulamasından 2-3 
hafta sonra ortaya çıkmaktadır. Ancak Singh ve ark.70, 
glokom hikayesi olmayan üç olguda, ilk hafta içinde 39 
mmHg üzerinde göz içi basınç değerleri bildirmişlerdir 
ve gonyoskopide açıda ilaç kristallerinin biriktiğini tes-
pit etmişlerdir. Bu steroide bağlı klasik cevap nedeni ile 
olabileceği gibi, ilacın veya koruyucu maddenin açıdaki 
mekanik tıkayıcılığına bağlı olabilir. Kaushik ve ark.71, 
santral retinal ven tıkanıklığında gelişen, maküler ödemli 
9 hastaya İVTA uygulamışlar ve 7 vakada göz içi basınç 
artışı izlemişlerdir. Bunların altısı, topikal ilaçlar ile tedavi 
edilirken, birinde medikal tedaviye dirençli bir klinik seyir 
olmuş ve trabekülektomi ile kombine PPV uygulanmıştır. 
Agrawal ve ark.72, İVTA uygulaması sonrası %42.5 ora-
nında göz içi basınç artışı bildirmişlerdir. Bu vakaların 

çoğu antiglokomatöz tedaviye cevap verirken, iki vakada 
tedaviye direnç olmuş ve vitrektomi ile triamsinolon ase-
tonoidin göz içinden uzaklaştırılması ile göz içi basıncını 
kontrol ettiklerini bildirmişlerdir.

RETİNA DEKOLMANI VE 
İNTRAVİTREAL HEMORAJİ
İntravitreal enjeksiyonlar retina dekolmanına yol 

açabilir, ancak bu komplikasyonun insidansı oldukça 
düşüktür. 348 ayrı göze intravitreal steroid enjeksiyonu 
uygulanan bir çalışmada, hiçbir gözde retina dekolmanı 
gelişmemiştir.73 Bu nedenle uygulama doğru olarak uy-
gulandığında, İVTA enjeksiyonu sonrası retina dekolma-
nı riski oldukça düşüktür.74 Vitreus hemorajisi, intravitreal 
triamsinolon enjeksiyonu sonrası görülebilecek potansi-
yel komplikasyonlardan birisidir. Özkiriş ve ark.66, 180 
hastanın 212 gözüne İVTA uygulamışlar ve enjeksiyon 
ile ilgili komplikasyonlardan retina dekolmanı ve vitreus 
hemorajisine hiç rastlanmamıştır. Ciardella ve ark.34, 22 
hastanın 30 gözüne İVTA uygulamışlar ve 2 gözde vitreus 
hemorajisi geliştiğini bildirmişlerdir

.  
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