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Katarakt Cerrahisi Sonrasi Psodofakik
Kistoid Makula Odemi Insidansi

Evren ERDING!, D.Pinar DEMIRBAY?, Ozay ©Z2, M.Yasin TEKE?,
ibrahim TASKINTUNAZ2, Feray KOC?, Giiltekin KOKLU?, Esin FIRAT*

OZET

Amagc: Standart ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu (EKKE) ve fakoemiilsifikasyon (fako) yon-
temleri ile katarakt cerrahisi uygulanan komplikasyonsuz olgular ile arka kapsiil riiptiirii geligerek
vitreus kayb1 gézlenen olgularda kistoid makula 6demi (KMO) insidansinin degerlendirilmesi.

Yontem: Standart EKKE ve arka kamara gozici lensi (GIL) implante edilen 23 olgunun 23 gozii
(Grup I), fako ve arka kamara GIL implante edilen 21 olgunun 21 gozii (Grup 2) ile arka kapsiil
riiptiirii gelisen ve on vitrektomi yapildiktan sonra uygun GIL EKKE uygulanan 8 olgunun 8 gozii
(Grup 3) ve fako uygulanan 10 olgunun 10 gézii (Grup 4) caligma kapsamina alindi. Postoperatif
| giin, 1.hafta, 2.hafta ve 6.haftada kontrol muayeneleri yapilan olgular, postoperatif 6.haftada fun-
dus floresein anjiografi (FFA) ile KMO agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Postoperatif 6.haftada, Grup 1 ve 2'de anjiografik KMO gozlenmedi. Grup 3'de 5 olguda
(%62.5), Grup 4'de 4 olguda (%40) KMO'in petaloid goriiniimde tipik floresein anjiografi go-
riintiisii izlendi. KMO acisindan gruplar karsilastinildiginda, Grup 1 ile 3 arasinda, Grup 1 ile 4 ara-
sinda, Grup 2 ile 3 arasinda ve Grup 2 ile 4 arasinda istatistiksel olarak olduk¢a anlaml farklilik ol-
dugu saptandi (p<0.05).

Sonug: Psodofakik KMO insidansinin arka kapsiil riiptiirii gelisen ve 6n vitrektomi yapilan komp-
likasyonlu olgularda, komplikasyonsuz olgulara gére artmg oldugu gozlendi.

ANAHTAR KELIMELER : Kistoid makula édemi, psodofaki.

THE INCIDENCE OF PSEUDOPHAKIC CYSTOID MACULAR EDEMA
AFTER CATARACT SURGERY

SUMMARY
Purpose: To evaluate the incidence of cystoid macular edema (CME) after standard extracapsular

cataract extraction (ECCE) and phacoemulsification (phaco) in cases without any complication and
in cases with posterior capsule rupture and vitreous loss.

Method: 23 eyes of 23 cases who had standard ECCE and posterior chamber Intraocular lens (IOL)
implantation (Group 1), 21 eyes of 21 cases who had phaco and posterior chamber IOL imp-

I. Asist.Dr., SSK Ankara Goz Hastaliklar Merkezi Goz
Bankasi, 1. Goz Klinigi.

2. Uzm.Dr., SSK Ankara Goz Hastaliklan Merkezi Gz
Bankast, 1. Goz Klinigi.

3. Sef Yrd., SSK Ankara Géz Hastahklan Merkezi Goz
Bankasi, 1. Goz Klinigi. ‘

4. Dog.Dr., Sel SSK Ankara Goz Hastaliklan Merkezi Goz .
Bankasi, 1. Goz Klinigi.



54 Katarakt Cerrahisi Sonrast Psiidofukik Kistoid Makula Odemi Insidans:

lantation (Group 2), and 18 cases complicated with posterior capsule rupture and vitreous loss with
appropriate IOL, implantation including 8 eyes of 8 cases who had ECCE (Group 3) and 10 eyes of
10 cases who had phaco (Group 4) were included in the study. All cases were evaluated on the first
day, at 15!, 2" and 6" week postoperatively and at the postoperative 6th week CME was evaluated
by the fundus fluorescein angiography (FFA) in all cases.

Results: At the postoperative 6th week, angiographic CME was not observed in Group 1 and 2. An-
giography revealed a characteristic petalloid pattern of CME in 5 cases (62.5%) of Group 3 and 4
cases (40%) of Group 4. When the groups are compared for CME, a statistically significant dif-
ference was observed between Group | and 3, Group | and 4, Group 2 and 3, Group 2 and 4.

Conclusion: It was concluded that, the incidence of pseudophakic CME is increased in complicated
cases with posterior capsule rupture and vitreous loss compared to uncomplicated cases. Ret-vit

2001; 10 : 53 - 59.
KEY WORDS : Cystoid macular edema, pseudophakia.

GIRIS

Kistoid makula 6demi (KMO), katarakt cer-
rahisi sonrasi diigiik gérme diizeyinin en sik
nedenidir! 2. {lk olarak 1953°de Irvine3, ka-
tarakt cerrahisi sonras: gelisen, vitreus ve ma-
kulada degisikliklerle seyreden bir sendrom ta-
mimlamugtir. 1966’da Gass ve Norton? ilk kez,
afak gozlerde karakteristik fundus floresein
anjiografi (FFA) goriintiisiinii tanimlamak igin
KMO terimini kullanmistir. Bu nedenle ka-
tarakt cerrahisi sonrasi gelisen KMO, Irvine-
Gass sendromu olarak bilinir.

KMO katarakt cerrahisi sonrasi 4-12. haf-
tada baglar, postoperatif 1. haftada insidans
diigiiktiir, 4-6. haftada en yijksektirjﬁ*?. Ol-
gularin biyiik bir kismi birkag¢ hafta icinde
spontan rezoliisyona ugrarg. Katarakt cerrahisi
sonrast gelisen KMO insidansi, ameliyat si-
rasinda vitreus kaybi, yara yerine vitreus in-
karserasyonu, ©n hyaloid membran bii-
tiinliigiinin  bozulmasi, gozi¢i lensin (GIL)
kotii pozisyonu ve dislokasyonu, kronik inf-
lamasyon gibi durumlarda artmaktadir®-10,

Bu c¢aligmada standart ekstrakapsiiler ka-
tarakt  ekstraksiyonu (EKKE) ve fa-
koemiilsifikasyon (fako) yontemleriyle ka-
tarakt cerrahisi uygulanan komplikasyonsuz

olgular ile arka kapsiil riiptiirii gelisen ve vit-
reus kaybi gozlenen olgularda KMO in-
sidansimin degerlendirilmesi amaglanmugtir.

GEREC VE YONTEM

Nisan 1999 — Aralik 1999 tarihleri arasinda,
standart EKKE ve arka kamara GIL implante
edilen 23 olgunun 23 go6zii (Grup 1), fako ve
arka kamara GIL implante edilen 21 olgunun
21 gozii (Group 2) ile arka kapsiil riiptiirii ge-
ligen ve 6n vitrektomi yapildiktan sonra uygun
GIL EKKE ile uygulanan 8 olgunun 8 gozii
(Grup 3) ve fako ile uygulanan 10 olgunun 10
gozii (Grup 4) ¢alisma kapsamina alindi. Daha
once herhangi bir goz igi cerrahi gegirmis olan,
glokom veya tiveit Gykiisii olan, postoperatif
gorme kesKinligini etkileyebilecek makula pa-
tolojisi, retina vaskiiler hastalig1, kornea ve o-
ptik sinir patolojileri olan olgular ile sistemik
vaskiiler patolojisi (DM, HT gibi) olan olgular
caligma kapsamina alinmadi. Calisma hakkin-
da bilgilendirilen olgulardan sézel onaylari alin-
di. Calisma kapsamindaki olgu gruplarinin yag
ve cinsiyet dagilimlari Tabloda gosterilmistir.

Preoperatif tiim olgularin &n-arka segment
biyomikroskopik muayenesi, Snellen eseliyle
gorme keskinligi ol¢iimii, applanasyon to-
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Tablo Olgu gruplarinin yas ve cinsiyete gore dagilim

Grup Cinsiyet Yas

n K E (Ortalama + standart sapma)

1 23 9 14 46 -78 (62.749.0)

2 21 6 15 44 -73 (55.6+7.3)

3 8 4 4 60.-75 (67.0+8.5)

4 10 9 1 34 - 76 (58.949.5)

nometresi ile gozi¢i basinct Olgiimi, Gold-
mann’in ii¢ aynali kontakt lensi (KL) ile ay-
rintth fundus muayenesi yapildi.

EKKE korneal insizyon ile fako Lan-
germann’m] I tarif ettigi bicimde iki basamakl
korneal insizyon ile uygulandi. Fako gru-
bunda 5.5 mm, EKKE grubunda ise 6mm
optik ¢apli ve fleksible haptikli po-
limetilmetakrilat (PMMA) arka kamara lensi
implante edildi. EKKE veya fako sirasinda
arka kapsiil riiptiirii gelisen ve vitreus kaybi
olan 18 olguya, ek olarak on vitrektomi ya-
pildi. Bu olgularin 15’ine sulkusa arka kamara
GIL'i, 3 olguya 6n kamara Kelman tipi ac
lensi implante edildi. Postoperatif ddénemde
tiim olgulara topikal antibiotik (tobramisin) ve
steroid (% 1’lik prednisolon sodyum fosfat) uy-
gulandi.

Postoperatif 1.giin, 1.hafta, 2. hafta ve
6.haftada kontrol muayeneleri yapilan olgular
postoperatif 6.haftada goérme keskinligi &l-
¢limii ve Goldmann’n {i¢ aynali KL ile fundus
muayenesinin ardindan fundus floresein an-
jiografi (FFA) ile KMO agisindan degerlen-
dirildi. FFA ile KMO, Miyake’nin tanimladigi
sistemin bir modifikasyonu kullanilarak, grade
0-4 arasinda derecelendirildi!2. Perifoveal ka-
pillerlerden floresein sizintis1 olmamasi Grade
0; minimal, lokalize perifoveal sizinti gradé- 1;
hafif giddetle 360° perifoveal sizinti grade 2;
orta siddette 360° perifoveal sizint1 grade 3;

perifoveal yaygin floresein sizintist (1,5 disk
capindan biiyiik hiperfloresan alan) grade 4
olarak derecelendirildi. Sonuclarin istatistiksel
olarak degerlendirilmesinde, gruplarda sap-
tanan KMO oranlari ki-kare testi ile kar-
stlastinldi.

BULGULAR

Postoperatif 6.hafta kontrol muayenesinde
¢ekilen FFA neticesinde Grup | ve 2’de ol-
gularin higbirisinde KMO saptanmadi. Grup
3’de 8 olgudan 5’inde (% 62.5) ve Grup 4’de
10 olgudan 4’iinde (%40) KMO saptandi ve
petaloid goriiniimiinde tipik floresein an-
jiografi goriintiisii izlendi. Perifoveal ka-
pillerlerden sizinti Grup 3’de 3 olguda grade 2
(Resim 1), 2 olguda grade 3 olarak derecelen-
dirilirken, Grup 4’de 2 olguda grade 2, 2 ol-
guda grade 3 (Resim 2) perifoveal sizint1 goz-
lendi. Komplikasyonsuz olgulardan olugan
Grup 1 ve 2 ile arka kapsiil riiptiirii gelisen ve
on vitrektomi yapilan olgulardan olusan Grup
3 ve 4, anjiografik KMO agisindan kar-
silastirildiginda Grup 1 ile 3 arasinda, Grup |
ile 4 arasinda, Grup 2 ile 3 arasinda ve Grup 2
ile 4 arasinda istatistiksel olarak oldukg¢a an-
lamli, farklilik oldugu saptand: (p<0.05). An-
jiografik KMO insidansi arka kapsiil riiptiirii
gelisen ve ©n vitrektomi yapilan komp-
likasyonlu olgularda, komplikasyonsuz ol-
gulara gore istatistiksel olarak anlamli de-
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Resim 1.
Florosein anjiyografide grade 2 psidofakik kistoid
makula tdemi (KMO) goriiniimii.

Resim 2.

Florosein anjiyografide grade 3 psodofakik kistoid
makula 6demi (KMO) goriiniimii.

recede yiiksek bulundu (p<0.05). Calismamiz-
da esas olarak inceledigimiz anjiografik KMO
olmasina ragmen, daha nadir rastlanan, pozitif
FFA bulgusunun yaninda gérme keskinliginin
20/40’1n altinda oldugu olgular klinik KMO
olarak degerlendirildi. Grup 3’de 1 olguda
(%12.5) ve Grup 4’de 1 olguda (%10) klinik
KMO saptandi. Postoperatif 6.haftada KMO
gelisen olgularin 7’sinde (%77.7) gérme 20/40
ve lizerinde iken, 2 olguda (%22.2) 20/40’n
aluna bulundu. KMO gelismeyen komp-
likasyonsuz olgularda postoperatif 6.haftada
tashihli gérme keskinligi 0.6 ve iizerinde sap-
tandi.

TARTISMA

KMO, makulada miiller hiicrelerinde int-
raselliiler veya i¢ niikleer ve dis pleksiform
katlarda ekstraselliiler sivi toplanmasini ta-
kiben hiicre yikimi ve kistik bogluklarin olug-
masi ile karakterizedir'?. KMO, klinik belirti
olmaksizin anjiografide floresein sizintisi ile
karakterize anjiografik KMO; anjiografideki
sizintiya ek olarak gérme keskinliginin 20/
40" altinda oldugu klinik KMO ve klinik
KMO’in 6 aydan uzun stirdiigii kronik KMO
olarak ii¢ kategoride incelenmektedir!4:15.

Katarakt cerrahisi sonrasi gelisen afakik-
psodofakik KMO’in patofizyolojik mekanizma-
st halen tam olarak agiklanamamustir. Bir te-
oriye gore, vitreomakiiler traksiyona bagh kan
retina bariyer bozuklugu sonucu postoperatif
KMO’e neden olmaktadir!6- 1%, Vitreus ile re-
tina arasinda, makulada ve optik sinir baginda
oldukga siki baglantilar meveuttur!”. KMO'li
olgularda parsiyel arka vitreus dekolmaninin
genig veya dar bir alanda fovea ile baglantil
oldugu bildirilmigtir!®18, Schepens ve ar-
kadaglari, arka vitreus dekolmani olmayan ol-
gularda da vitreomakiiler traksiyon sonucu
KMO gelisebilecegini bildirmistir!®. Bunun
yaninda Vitrektomi-Afakik KMO Calisma
Grubu !4, olgularin sadece %3.7 sinde vit-
reomakiiler traksiyon tespit ederken, Harbour
ve ark.!? kronik KMOi olan 24 olgunun hig-

birisinde bu bulguya rastlamamistir.

Bagka bir teoriye gore katarakt cerrahisi
sonras1 on segment inflamasyonuna sekonder
salman bazi maddelerin, &zellikle pros-
toglandinlerin (PG) arka segmente difiizyonu
ile KMO geligsmektedir. Miyake ve ark.!2, to-
pikal indometazin, ketorolak trometamin gibi
siklooksijenaz inhibitorlerinin postoperatif an-
jiografik KMO insidansini azalttigim  gés-

termistir. Thomas ve ark.2?, daha onceden ka-
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tarakt cerrahisi gegirmis olan olgularin vitreus
drneklerinde, PG diizeyinin artmig oldugunu
ve bu artigin irise vitreus adezyonu olan ol-
gularda daha fazla oldugunu bildirmistir. Mi-
yake ve ark.2l, afak tavsanlarda ve psédofakik
babunlarda, cerrahiden aylar sonra iris-silier
cisim kompleksinde PGE2 aktif transportunun
bozuldugunu bildirmistir.

Intraokiiler cerrahi sirasinda uzun siireli ult-
raviole 1g1na maruz kalma, retrobulbar aki-
nezide hyaliirinidaz kullanimi KMO  ge-
lisiminde rolii oldugu diigiinillen diger

faktorlerdir2?: 23

Katarakt cerrahisi sonras1 gelisen KMO in-
sidansi, tanida FFA nin kullamldig: prospektif
calismalarda, FFA’nin sadece gorme kes-
kinligi diisiik olgularda kullanildig1 ret-
rospektif caligmalara gére oldukga yiiksek bu-
2431 Son  zamanlarda  FFA
kullanilarak yapilan prospektif calismalarda
EKKE sonrast KMO insidansinin %10-20, kli-
nik KMO insidansinin ise %10’un altinda ol-
dugu bildirilmistir?2-32-39, Bizim calismamiz-

lunmugtur

da komplikasyonsuz EKKE ve fako sonrasi
postoperatif 6. haftada anjiografik KMO’e
rastlanmad:.  Literatirde EKKE
komplikasyon gelisen olgularda veya primer

sirasinda

arka kapsiilotomi yapilan olgularda anjiografik
KMO insidans1 %21-36, klinik KMO) insidansi
ise %5-8 olarak bildirilmigtir’*3¢. Bizim ca-
liymamizda arka kapsiil riiptiirii gelisen ve 6n
vitrektomi yapilan komplikasyonlu EKKE son-
rasi olgularin %62.5’inde anjiografik KMO,
%12.5’inde klinik KMO tespit edilirken fako
sonrasi olgularin %40’ inda anjiografik KMO,
%1’inde klinik KMO saptandi.

Anjiografik KMO ile klinik KMO ara-
sindaki iliski tam olarak anlagilamamigtirC,

Anjiografik KMO gézlenen olgularin oldukga-

az bir kisminda kalic1 yapisal degisiklikler so-

nucu gérme keskinligi diismektedir. Bizim ca-
liymamizda anjiografik KMO gelisen olgularin
7’sinde (%77.7) gorme 20/40 ve iizerinde iken,
2 olguda (%22.2) gorme 20/40’1n altinda bu-
lunmugtur. Gass ve Norton*! KMO’deki
gorme keskinliginin 20/30-20/300 arasinda de-
gistigini bildirmektedir. Wright ve ark.3® pos-
toperatif 6.haftada gorme keskinligi 5/10"un
altinda olan hastalarin oranim %?2.5 olarak bil-
diritken, Hitchings*® ve Chisholm?3® %16 ola-
rak bildirilmistir.

FFA’'da perifoveal kapillerlerden izlenen
sizinti miktar: ile gorme keskinligi arasinda
diisiik bir korelasyon oldugu, perifoveal sizinti
ancak ¢ok genig ise gorme keskinliginde azal-
maya neden olabilecegi bildirilmistir*2. Bunun
yaninda makula kalinhigindaki artma miktar
ile gdrme keskinligi arasinda oldukca yiiksek
bir korelasyon oldugu, foveal ddem miktar:
arttitkga gbrme keskinliginin azaldifi gos-
teri]mi§tir43. Bizim ¢aligmamizda 4 olguda
grade 2, 5 olguda grade 3 perifoveal sizinti
saptandi ve grade 3 olgulardan 2’sinde gérme
20/401n altinda bulundu.

Arka  kapsiil biitiinliigiinin  korundugu
EKKE, PG ile beraber tiim inflamatuar me-
diatorlerin arka kutuba ulagmasimi ve pa-
ramakiiler kapillerleri etkilemisini engelledi-
ginden, KMO insidans1 EKKE'de iKKE'ye
gore azalmigtir'®. Katarakt cerrahisi glinii-
miizde EKKE’den kapsiilereksis ve kiigiik ke-
sili fako cerrahisine dogru énemli bir degisim
periyodu gostermektedir. Fako cerrahisinin en
biliylik avantaji cerrahi sirasinda ve postope-
ratif donemde iiveal dokuya temasin en-
gellenmis olmasidir. Bunun yaninda operasyon
siiresinin kisalmis olmasi, cerrahi aletlerin
gorme aksinda daha uzun siire kalmas: sonucu
arka kutuba ulagan 151k miktarinin azalmis ol-
masi, 6n ve arka segment arasindaki bariyer
biitiinliigiiniin korunmus olmas: fakonun diger
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onemli avantajlar1d1r44. Tiim bu 6zelliklerine
ragmen bir ¢caligmada, komplikasyonsuz fako
cerrahisinden sonra anjiografik KMO siklig
%19 olarak bildirilmigtir*.

Sonu¢ olarak, bizim ¢aligmamizda pso-
dofakik KMO insidansinin arka kapsiil riiptiirii
gelisen ve on vitrektom: yapilan komplikas-
yonlu olgularda komplikasyonsuz olgulara go-
re artmig oldugu gozlenmistir.
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