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ÖZ

Amaç: Diffüz diabetik maküla ödeminin tedavisinde intravit-
real ve posterior subtenon triamsinolon asetonid (TA) en-
jeksiyonu uygulamasının erken dönemde etkinliğini değer-
lendirmek. 

Gereç ve Yöntem: Diffüz diyabetik maküla ödemi bulunan 16 
hastanın 16 gözü çalışma kapsamına alındı. 8 göze intra-
vitreal olarak 4 mgr TA enjeksiyonu uygulanırken (grup 1), 
8 göze de 40 mgr posterior subtenon TA enjeksiyonu (grup 
2) gerçekleştirildi. Takip süresi esnasında görme seviyesi, 
göz içi basıncı ölçümü, biyomikroskobik ön segment ve 
fundus muayeneleri gerçekleştirildi. Enjeksiyon öncesinde 
ve enjeksiyon sonrası 1. ayda optik kohorens tomografi 
aracılığı ile santral maküla kalınlıkları ölçüldü. 

Sonuç: Hastaların yaş ortalaması 56.9±6.9 idi (48-67 yaş). 
Bilinen diyabet hastalığının süresi ortalama 15 yıldı. Her 
iki grupta da enjeksiyon öncesinde maküla kalınlıkları 
arasında istatistiki olarak anlamlı bir fark görülmedi (grup 
1: 530±105 μm, grup 2: 455±98.4 μm, p<0.01). En-
jeksiyondan 1 ay sonra, her iki grupta da istatistiki olarak 
anlamlı şekilde maküla kalınlıklarında azalma tespit edildi 
(grup 1: 334±91.9 μm, grup 2: 263±57 μm). Grup 2’deki 
numerik değerlerde azalma grup 1’e göre daha belirgin 
olarak görülmesine rağmen her iki grup arasında istatisti-
ki olarak anlamlı bir fark görülmedi. Görme aktivitesinde 
her iki grupta da hastaların %50’sinde artma görülürken, 
%50’sinde değişiklik tespit edilmedi. Her iki grupta da her-
hangi bir komplikasyon yada yan etki ile karşılaşılmadı.

Tartışma: Diffüz diyabetik maküla ödeminin tedavisinde gerek 
intravitreal gerekse posterior subtenon TA enjeksiyonu ile 
kısa dönemde başarılı sonuçlar elde edilmiştir. Bu iki pro-
sedürün etkinlikleri arasında erken dönemde anlamlı bir 
fark tespit edilmemiştir. 

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

 

ABSTRACT

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 μm, group 2: 455±98.4 
μm, p<0.01). One month after the injections, central 
macular thickness significantly decreased in both groups 
(group 1: 334±91.9 μm, group 2: 263±57 μm). 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 triamcinolone 
acetonide; posterior subtenon triamcinolone acetonide.
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GİRİŞ
Diyabetik maküla ödemi (DMÖ) diyabetik bireylerde 

görme azlığının en önemli nedenlerinden birini oluştur-
maktadır. DMÖ, retinal vasküler yapıların etkilenmesi ve 
kan-retina bariyerinin bozulması sonucunda gelişen sı-
zıntılardan kaynaklanmaktadır. DMÖ tedavisinde fokal 
veya grid lazer fotokoagülasyonun etkinliği Early Treat-
ment Diabetic Retinopathy Study Group (ETDRS)’un çalış-
malarında gösterilmiştir. Ancak lazer tedavisine dirençli 
olgularla karşılaşılması ve lazer tedavisinin geliştirdiği 
komplikasyonlar nedeniyle gerek farmakolojik gerekse 
vitreoretinal cerrahi alanında yeni tedavi yaklaşımları 
gündeme gelmiştir. İntraoküler veya perioküler triamsi-
nolon asetonid (TA) enjeksiyonu bu amaçla DMÖ tedavi-
sinde sıklıkla kullanılmaktadır.1-6 Kortikosteroid analoğu 
olan TA’in maküla ödemini hangi mekanizma ile azalttı-
ğı tam olarak bilinmemektedir fakat anti-anjiojenik, anti-
enflamatuvar etkileri ile ve kan-retina bariyerini stabilize 
edici mekanizmalarla etki ettiği öngörülmektedir.7-9 TA, 
DMÖ tedavisinde sıklıkla vitreus içine enjekte edilerek 
uygulanmaktadır. TA’in diğer bir uygulama şekli ise su-
btenon mesafeye verilerek uygulanmasıdır. İntravitreal 
enjeksiyonların getirdiği riskleri azaltmak için DMÖ’in 
tedavisinde posterior subtenon TA enjeksiyonu uygula-
maları son zamanlarda sıklıkla kullanılmaktadır.1-5

Biz bu çalışmada DMÖ tedavisinde uygulanan intra-
vitreal ve posterior subtenon TA enjeksiyonlarının erken 
dönem sonuçlarını karşılaştırmalı olarak inceledik. 

 
GEREÇ VE YÖNTEM
Diyabetik maküla ödemi bulunan 16 hastanın 16 

gözü çalışma kapsamına alındı. 8 göze intravitreal TA 
enjeksiyonu (grup 1), 8 göze de posterior subtenon TA 
enjeksiyonu (grup 2) gerçekleştirilmek üzere iki grup 
oluşturuldu. Diyabetik maküla ödemi tanımında ETDRS 
tarafından tanımlanan klinik olarak belirgin maküla 
ödemi kriterleri esas alındı ve optik kohorens tomografi 
(OCT) aracılığıyla maküla kalınlığı ölçülerek doğrulandı. 
Enjeksiyon öncesinde ve enjeksiyondan sonraki 1. ayda 
bütün gözlerde görme ölçümü, biyomikroskopik ön seg-
ment muayenesi, fundus muayenesi, floresan anjiogra-
fi ve OCT uygulamasını da içeren detaylı oftalmolojik 
muayene gerçekleştirildi. İskemik makülopatisi bulunan 
gözler, katarakt cerrahisi geçirmiş gözler ve OCT’de 
foveal traksiyonu bulunan olgular çalışma kapsamına 
alınmadı. Her iki grupta da 5’er göze önceden en az 1 
seans olmak üzere fokal lazer fotokoagülasyon uygulan-
mıştı ve yeniden maküla ödemi gelişimi tespit edildiğinde 
TA enjeksiyonu gerçekleştirildi. Geri kalan 3’er göze ise 
önceden lazer tedavisi uygulanmaksızın TA enjeksiyonu 
yapıldı. 

Resim 1a: Subtenon enjeksiyon öncesi fundus fotoğrafı ve OCT görünümü.

Resim 1b: Subtenon enjeksiyon sonrası fundus fotoğrafı ve OCT görünümü.
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İntravitreal triamsinolon enjeksiyonu:
İntravitreal triamsinolon enjeksiyonu ameliyathane 

şartlarında steril tekniklerle gerçekleştirildi. Kirpikler ve 
göz kapakları %10’luk povidone iodine solüsyonu ile te-
mizlendikten sonra kapak spekülümu yerleştirildi. Göz 
yüzeyi %5’lik povidone iodine solüsyonu kullanılarak ste-
rilize edildikten sonra proparacain HCL %0.5 ile topical 
anestezi uygulandı. Ayrıca enjeksiyon bölgesinin, lido-
caine emdirilmiş pamukla 10-20 saniye süreyle basınç 
uygulanarak anestezisi sağlandı . Daha sonra 27G iğne 
ile 4mg/0.1 ml trimsinolon asetonid (Kenacort-A amp, 
Bristol-Myers Squibb), limbusdan 3.5 mm uzaklıktan ve 
alt temporal bölgeden vitreus kavitesine enjekte edildi. 
Daha sonra indirekt oftalmoskop yardımı ile intravitreal 
enjekte edilen triamsinolon süspansiyonun uygun lokali-
zasyonda olup olmadığı kontrol edildi.

Posterior subtenon triamsinolon enjeksiyonu:
Birkaç damla proparacain HCL %0.5 ile topical 

anestezi uygulanmasının ardından hastanın üst göz ka-
pağı elle yukarı kaldırıldı ve hastadan alt nazal yöne 
doğru bakması istendi. 40mg/1 ml triamsinolon aseto-
nid süspansiyonu, 27G’luk iğne kullanılarak üst tempo-
ral bölgeden geriye doğru posterior subtenon mesafeye 
enjekte edildi. 

Topikal ofloxacin damla (5x1/gün) 5 gün süre ile 
uygulandı. Hastalar enjeksiyondan sonra 1.gün, 3.gün, 
7.gün ve 15.gün ve 1. ayda muayene edildi. Takip süresi 
esnasında görme, göz içi basıncı ölçümü, biyomikros-
kobik ön segment ve fundus muayenesi gerçekleştirildi. 
İstatistiki değerlendirme için Wilcoxon Signed Ranks testi 
kullanıldı.

 
BULGULAR
Hastaların yaş ortalaması 56.9±6.9 idi (48-67 yaş). 

Bilinen diyabet hastalığının süresi ortalama 15 yıldı. Ma-
küla ödeminin süresi kesin olarak belirlenememekle bir-
likte, takipli hastalarda ortalama 6 aydı. Her iki gruptan 
5’er gözde lazer tedavisine cevap alınamadığı görüldü. 
3’er göze ise önceden lazer tedavisi uygulanmamıştı. 
Grup 1’de enjeksiyon öncesinde ortalama maküla ka-
lınlığı 530±105 μm idi ve görme aktivitesi 1 metreden 
parmak sayma (mps) ile 0.1 arasında değişmekteydi. 
Enjeksiyon sonrası 1. ayda 7 gözde maküla kalınlığında 
azalma görülürken 1 gözde azalma tespit edilmedi (re-
sim 1a-b). Görme aktivitesinde 4 gözde artma görülür-
ken, diğer 4 gözde değişiklik görülmedi. Grup 2’de en-
jeksiyon öncesi ortalama maküla kalınlığı 455±98.4 μm 

Resim 2a: İntravitreal enjeksiyon öncesi fundus fotoğrafı ve OCT görünümü.

Resim 2b: İntravitreal enjeksiyon sonrası fundus fotoğrafı ve OCT görünümü.

İ
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idi ve görme seviyeleri 5 mps ve 0.1 arasında değişmek-
teydi. Enjeksiyon sonrası 1. ayda bütün gözlerde maküla 
kalınlığında azalma tespit edildi. Görme aktivitesinde ise 
4 gözde artma görülürken, 4 gözde değişiklik izlenme-
di (resim 2 a-b). İki grubun enjeksiyon öncesi ortalama 
maküla kalınlıkları arasında istatistiki olarak anlamlı bir 
fark yoktu (grup 1: 530±105 μm, grup 2: 455±98.4 
μm, p<0.01). Enjeksiyondan 1 ay sonraki OCT değer-
lendirmesinde, her iki grupta da istatistiki olarak anlamlı 
şekilde maküla kalınlıklarında azalma tespit edildi (grup 
1: 334±91.9 μm, grup 2: 263±57 μm). Grup 2’nin ma-
küla kalınlığındaki azalma grup 1’e göre daha belirgin 
olmasına rağmen, iki grup arasındaki farkın istatistiki 
olarak anlamlı olmadığı izlendi. 

Önceden lazer tedavisi uygulanmayan her iki grup-
tan 3’er gözde, TA enjeksiyonu sonrası makülar kalın-
lıkta belirgin azalma görüldü. Her iki grupta da görme 
seviyelerinde gözlerin %50’sinde artma, %50’sinde ise 
değişiklik olmadığı görüldü. Takip süresi esnasında ka-
tarakt ve glokom gelişimi tespit edilmedi ve herhangi bir 
komplikasyonla karşılaşılmadı.

 
TARTIŞMA
Triamsinolon asetonid, oftalmolojide gerek tibbi 

tedavide gerekse vitreoretinal cerrahi esnasında son yıl-
larda geniş bir kullanım alanı bulmuştur. Değişik okü-
ler hastalıklarda oküler TA uygulamasının etkinliği farklı 
çalışmalarda gösterilmiştir.10-13 Oküler triamsionolon 
uygulamalarının en sık kullanıldığı alanlardan birisi de 
DMÖ’dir.1-5 

Diyabetik maküla ödemi, esas olarak iç ve dış plek-
siform tabakalarda sıvı birikiminin neden olduğu retinal 
kalınlaşmadır ve retinal mikroanevrizmalardan fokal 
sızıntı (fokal maküla ödemi) veya iç kan-retina bariye-
rinin yaygın olarak bozulması (diffüz maküla ödemi) 
sonucunda gelişebilmektedir. Ayrıca bazı çalışmalarda 
vitreomakülar traksiyonun da damar geçirgenliğinde 
artışa neden olabileceği söylenmektedir.14-16 ETDRS’nin 
çalışmalarında maküla ödeminin tedavi edilmediği du-
rumlarda, maküla ödemi bulunan %25-30 olguda 3 yıl 
içinde görmenin bozulacağı, eğer tedavi edilirse bu ris-
kin %50 azalacağı bildirilmektedir. Fokal maküla ödemi, 
fokal lazer uygulaması ile kolaylıkla tedavi edilebilirken, 
diffüz maküla ödemi grid lazer fotokoagülasyon teda-
visine rağmen zayıf prognoza sahiptir. Ayrıca maküla 
ödeminin tedavisi için uygulanan lazer fotokoagülasyon 
tedavisinin, erken dönemde retina kalınlığında bir artışa 
neden olması, genişleyebilen skar oluşturması ve lazer 
tedavisine dirençli vakaların bulunması gibi dezavantaj-
larının olmasından ötürü yeni tedavi yöntemleri araştı-
rılmakta ve uygulanmaktadır.6,17-19 Bu gibi durumlarda 
oküler TA uygulamaları lazer fotokoagülasyon tedavisine 
alternatif veya yardımcı tedavi metodu olarak gündeme 
gelmiştir. 

Kortikosteroid analogu olan TA’in etki mekaniz-
malarının, enflamatuvar mediatörlerin lokal salınımını 
azaltması, kalsiyum kanalları aracılığı ile diffüzyonu art-
tırması, vasküler endotelyal büyüme faktörünün seviyesi-

ni azaltması ve kan retina bariyerini stabilize etmesi şek-
linde olduğu öngörülmektedir.7-10 DMÖ’nin tedavisinde 
intravitreal TA uygulamaları çok sıklıkla kullanılmaktadır 
fakat subtenon uygulamalar hakkında çok fazla çalışma 
bulunmamaktadır. Her iki uygulama şeklinde de maküla 
kalınlığında azalma ve görme aktivitesinde artışın görül-
düğü başarılı sonuçlar bildirilmektedir.1-5 Biz bu çalışma-
da her iki enjeksiyon sonrasında erken dönemde tespit 
edilen anatomik (maküla kalınlığı) ve fonksiyonel (görme 
aktivitesi) değişiklikleri değerlendirmeyi amaçladık.

Triamsinolon asetonid, suda çözünmeyen bir korti-
kosteroid olmasından ötürü daha uzun bir dönem bo-
yunca etkisini devam ettirebilmektedir. Birçok çalışmada 
intravitreal enjekte edilen TA’in etki süresi ve konsantras-
yonu tanımlanmıştır. İntravitreal olarak enjekte edilen TA 
partiküllerinin kalıntıları vitreusda 21 günden 41 güne 
kadar görülebilmektedir. TA’in vitrektomize olmamış in-
san gözlerinde tek enjeksiyon sonrası yarılanma ömrü 
18.6 gündür ve 3 ay süreyle vitreusta ölçülebilir konsant-
rasyonlarda bulunmaktadır. Intravitreal olarak enjek-
te edilen TA’in etkisi birinci haftada en yüksek düzeye 
ulaşmaktadır.20-23 Patelli ve ark.24 yaptığı çalışmada, di-
yabetik maküla ödeminin tedavisi için uygulanan intravit-
real TA enjeksiyonu sonrasında görme aktivitesi ve retina 
kalınlığında görülen değişiklikler en erken enjeksiyondan 
2 gün sonra değerlendirilmeye başlanmış ve ilk bir ay sü-
resince her 7 gün sonrasında tekrar değerlendirilmiştir. 
İlk bir aydan sonra ise 3. ve 6. ayda ölçümler tekrarlan-
mıştır. Bu çalışmada, 23 göze inravitreal TA enjeksiyo-
nu yapılmış (4mg/0.1ml) ve iki ayrı grup oluşturularak 
(lazer tedavisine dirençli gözler ve hiç lazer yapılmamış 
gözler) değişiklikler tespit edilmiştir. Her iki grupta da re-
tina kalınlığında azalma ile görme aktivitesindeki artışın 
enjeksiyon sonrasında 2. haftada en üst düzeyde olduğu 
ve üç aylık takip esnasında bu düzeyin genellikle stabil 
bir seyir izlediği bildirilmektedir. Retina kalınlığındaki 
azalmanın ve görme aktivitesindeki artış hızının en faz-
la olduğu zaman ise enjeksiyondan 2 gün sonra olarak 
tespit edilmiştir. TA’in subtenon uygulandığı durumlarda 
intraoküler konsantrasyonu, farmakokinetiği ve etkisinin 
süresi hakkında tam bir bilgi bulunmamaktadır. Thomas 
ve ark. 25 çalışmasında 20 hastaya posterior subtenon 
TA uygulamışlardır (1ml/40mg) ve enjeksiyon sonrasın-
da vitreus kavitesindeki TA seviyesini ölçmüşlerdir. Enjek-
siyondan sonra en kısa 1. gün en uzun 29. gün sonra-
sında vitreusdan örnekleri almışlardır. 20 gözün 15’inde 
günlere göre değişkenlik gösteren fakat ölçülebilir TA 
seviyeleri tespit etmişlerdir. Helm ve ark.’nın26 çalışma-
sında ise üveiti bulunan 27 göze posterior subtenon TA 
enjeksiyonu uygulanmış (tüm erişkin gözlere 40mg/1ml, 
2 çocuk gözüne 20mg/0.5ml) ve görme aktivitesindeki 
düzelme zamanı ortalama 3 hafta (2-21 hafta zaman 
aralığı) olarak bildirimiştir. Bu çalışmalar ışığında, sub-
tenon uygulama sonrasında ilk haftalarda anatomik ve 
fonksiyonel olarak anlamlı değişikliklerin alınabileceği 
söylenebilinir.

Subtenon ve intravitreal enjeksiyonların eş zamanlı 
olarak karşılaştırıldığı çalışmalarda her iki uygulama son-
rasında da başarılı sonuçlar bildirilmektedir. Bonini-Filho 
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ve ark.1 çalışmalarında dirençli maküla ödeminin teda-
visi için intravitreal (4mg/0.1ml) ve posterior subtenon 
(40mg/1ml) TA enjeksiyonu yapıldıktan sonra 2., 4., 8., 
12. ve 24 haftalarda görme seviyeleri ve maküla kalınlığı 
ölçülmüştür. Intravitreal grupta daha anlamlı olmak üze-
re her iki grupta da ilk dört hafta içinde başlangıç değer-
lere göre maküla kalınlığında azalma görülmüştür. Bizim 
çalışmamızda ise enjeksiyondan sonraki 1. ayda her iki 
grupta da enjeksiyon öncesi değerlere göre istatistiki ola-
rak anlamlı şekilde maküla kalınlıklarında azalma tespit 
edilirken (grup 1: 334±91.9 μm, grup 2: 263±57 μm), 
her iki grup arasında anlamlı bir fark olmadığı gözlendi. 
Çalışmamızda önceden lazer tedavisi uygulanmayan her 
iki gruptan 3’er göze primer olarak triamsinolon enjeksi-
yonu uygulanmış ve maküla kalınlıklarında belirgin azal-
ma görülmüştür. Görme aktivitesinde ise her iki grupta 
da hastaların %50’sinde artma görülürken, %50’sinde 
değişiklik tespit edilmemiştir. 

Yapılan diğer karşılaştırmalı çalışmalarda en erken 
1. ay olmak üzere başarılı sonuçlar bildirilmektedir. Oz-
dek ve ark.’nın3 karşılaştırmalı çalışmasında, en erken 1. 
ay’da değerlendirilen gözlerde, intravitreal (4mg/0.1ml) 
grupta ortalama maküla kalınlığının anlamlı olarak 
494.5±141.3 μm’den 295.3±84.5 μm’ye düştüğü 
ve görme aktivitesinin ise ortalama 0.15±0.14’den 
0.21±0.20’ye çıktığı bildirilmektedir. Subtenon enjek-
siyon (20mg/0.5ml) yapılan gözlerde ortalama makü-
la kalınlığının anlamlı olarak 413.1±117.5 μm’den 
338.5±114.8 μm’ye düştüğü ve görme aktivitesinin ise 
ortalama 0.19±0.18’den 0.212±0.19’a çıktığı tespit 
edilmiştir. Görülen bu değişikliklerin intravitreal grupta 
subtenon gruba göre daha belirgin olduğu izlenmekle 
birlikte, her iki grupta da görme seviyesinde anlamlı bir 
artış ve maküla kalınlığında anlamlı bir azalma olduğu 
bildirilmektedir. Cardillo ve ark.’nın çalışmasında da 
benzer olarak en erken 1. ayda bildirilen sonuçlarda her 
iki enjeksiyon yöntemiyle de anlamlı olarak görme sevi-
yesinde artış ve maküla kalınlığında azalma olduğunu 
belirtmektedirler.2 

İntravitreal enjeksiyonlar invaziv bir yöntem olmaları 
nedeniyle retina dekolmanı, vitreus hemorajisi, katarakt, 
endoftalmi ve psödoendoftalmi gibi ciddi komplikasyon 
riskini de beraberinde taşımaktadır. Perioküler steroid 
enjeksiyonlarının da kendine özgü komplikasyonları bu-
lunmaktadır, ancak daha az invaziv bir yöntem olma-
sı nedeniyle artan bir uygulama sıklığı bulunmaktadır. 
Göz içi basıncında yükselme ve katarakt gelişimi oküler 
steroid uygulamalarının önemli yan etkileri arasındadır.
1-5,27,28 Çalışmamızda enjeksiyon sonrası erken dönemde 
herhangi bir komplikasyon veya yan etki ile karşılaşılma-
mıştır.

Bizim çalışmamızda diyabetik maküla ödeminin 
tedavisinde intravitreal ve subtenon enjeksiyon uygula-
masında erken dönemde istatistiki olarak makülar ka-
lınlıkta anlamlı azalma tespit edildi ve gruplar arasında 
fark bulunmadı. Her iki grupta da olguların %50’sinde 
görme aktivtesinde artış görüldü. Erken dönemde gerek 
subtenon gerekse intravitreal uygulamalardan başarılı 
sonuçların alınması, daha az invaziv olan subtenon uy-
gulamaların sıklığının artmasına neden olabilir. Ayrıca, 

lazer tedavisinin erken ve geç dönemde görülen yan 
etkileri ile daha az karşılaşmak için enjeksiyonlar lazer 
tedavisine yardımcı veya alternatif olarak daha sıklıkla 
kullanılabilinir.

Sonuç olarak DMÖ tedavisinde intravitreal veya sub-
tenon TA enjeksiyonu ile, gerek lazer tedavisine dirençli 
gözlerde, gerekse daha önceden lazer yapılmamış göz-
lerde, erken dönemde belirgin anatomik ve fonksiyonel 
başarı elde edildiği ve her iki uygulamanın etkinliğinin 
benzer olduğu kaydedilmiştir. 
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