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GÝRÝÞ

Koroid neovaskülarizasyonu (KNV), koroid ile retina
pigment epiteli (RPE) veya RPE ile duyu retina arasýnda
geliþen yeni damar oluþumudur. Oftalmoskopik olarak
retinanýn derin katlarýnda yerleþmiþ, üzerindeki duyu
retinada kalýnlaþma ve dekolman olan, gri-yeþil renkli
kabarýklýk olarak izlenir (Resim 1). Görüldüðü baþlýca  

• Doðumsal hastalýklar: Optik disk kolobomu,
Optik pit, Morning Glory Sendromu, Optik disk

druseni, RPE hamartomu
• Herediter distrofiler: Best'in vitelliform makula

distrofisi, Dominant drusen
• Dejeneratif hastalýk: Yaþa baðlý makula

dejeneresansý (YBMD), Dejeneratif miyopi
• Ýnflamatuar hastalýklar: Oküler histoplazmosis,

Toksoplazmosis, Toksokara, Rubella,
Coccidiomycosis, Vogt-Koyanagi-Harada
hastalýðý, Akut multifokal plakoid pigment
epiteliopati, Multifokal koroidit, Serpijinöz
koroidit, Sarkoidozis

• Tümörler: Koroid nevüsü, Koroid hemanjiomu,
Koroid osteomu, Koroid malign melanomu

• Ýatrojenik (Iþýk koagulasyonuna baðlý)
• Travmatik: Koroid rüptürü
• Ýdiopatik (Nedeni bilinmeyen): Ýdiopatik

polipoid koroidal vaskülopati, idiopatik
jukstafoveal telenjiektazi

Koroid neovaskülarizasyonu, anjiografik
görünümüne göre aþikar veya gizli olarak sýnýflandýrýlýr.

Aþikar KNV flöresein anjiografi (FA) ile (Resim 2),
gizli KNV ise indosiyanin yeþili anjiografi (ÝSYA) ile
görüntülenebilir (Resim 3). Koroid neovaskülarizasyonu
yerleþimine göre ise ekstrafoveal (Resim 4), jukstafoveal
(Resim 5) ve subfoveal (Resim 6) olabilir.
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Resim 11:  Yaþa baðlý makula dejeneresansýnda gri-yeþil
renkte subfoveal KNV.

Resim 22:  FA'da YBMD'de subfoveal
aþikar KNV.

Resim 33a:  FA'da YBMD'de hipo-
hiperfloresans .

Resim 33b. ÝSYA'nýn geç evresinde
YBMD'de gizli KNV.                    
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LASER IIÞIK KKOAGULASYONU

Laser tedavisindeki en önemli husus, lezyonun
tümüne laser uygulamaktýr. Bu nedenle, KNV'nin
sýnýrlarýný açýkça ortaya koyan, iyi çekilmiþ ve tüm
evreleri içeren bir anjiografi tedavide çok önemlidir
(Resim 7).

Laser ýþýðý, retina pigment epitel ve koroiddeki
pigment hücreleri tarafýndan emilir, ýsýya çevrilir ve çevre
dokulara daðýlýr. Tedavide amaç, neovaskülarizasyonu
koagulasyon nekrozu yaratarak yok etmektir. Ancak
klinikopatolojik çalýþmalar, KNV'nin laserle tamamen
yok olmadýðýný, daha çok lezyonun, laser sonucu
meydana gelen çok katlý RPE fibröz dokusu ile

çevrelenerek, büyümesinin durduðunu düþündürmek-
tedir1. Ayrýca laser sonrasý meydana gelen RPE
çoðalmasýnýn da KNV'yi çevreleyerek ve neovaskü-
larizasyonla duyu retina arasýndaki sývýyý emerek
tedavide rolü olduðunu gösteren çalýþmalar vardýr2. 

Aþikar KNV'nin eþlik etmediði gizli KNV'de, sýnýrlarý
belirgin olmayan ve kan veya fibröz doku ile flöresansý
bloke olan lezyonlarda laser tedavisinin etkinliði henüz
kesin olarak kanýtlanmamýþtýr. Tedavinin baþarýsýnda,
nükse neden olan sigara, hipertansiyon ve yetersiz
tedavi önemlidir.

En fazla 3-4 gün önce çekilmiþ anjiografiye göre
laser yapýlmalýdýr. Gerekli olgulara retrobulber anestezi
uygulanabilir.

Ýlk atýþlar KNV sýnýrlarýna 200mm çapýnda ve 0.2 ile
0.5 sn süresince uygulanýr. Uzun süreli atýþta Bruch
membran çatlaðý olma olasýlýðý azalýr. Büyük spot
çaplarý da, gücü arttýrýrken kanama riskini azaltýr.
Ekstrafoveal ve jukstafoveal lezyonlarda fotokoa-
gulasyon genellikle önce fovea tarafýna yapýlýr. Amaç
eþit yoðunlukta beyaz bir lezyon yaratmaktýr. 

Ekstrafoveal KNV'de, lezyonun sýnýrlarý 100mm
aþýlacak þekilde tümüyle ve aralýksýz kapatýlýr (Þekil 1,
Resim 8). Jukstafoveal lezyonlarda fovea tarafýnda
lezyon tümüyle kapatýlýr, eðer KNV foveal avasküler
zona (FAZ) 100 mm'dan uzaksa ve kanama da varsa,
KNV 100mm aþýlacak þekilde laserle kapatýlýr (Resim 9).
Foveal olmayan taraf ise, lezyonun sýnýrlarý 100mm
aþýlacak þekilde tümüyle ve aralýksýz kapatýlýr (Þekil 2,
Resim 10a-b). Subfoveal lezyonlarda da ayný þekilde
lezyonun sýnýrlarý 100mm aþýlacak þekilde kapatýlýr.
Nüks lezyonlarda ise koagulasyon nedbesinin nükse

Þekil 11:  Ekstrafoveal lezyonun tümüyle ve
aralýksýz kapatýlmasý 

Resim 88:  YBMD'de ekstrafoveal KNV'nin laser
tedavisinden 1 ay sonraki görünümü.

Resim 99. Tedaviden hemen sonra jukstfoveal
KNV'nin red-free görünümü.

Resim 77:  FA'da YBMD'de sýnýrlarý belirli aþikar KNV.

Resim 44:  FA'da YBMD'de ekstrafoveal KNV. Resim 55:  FA'da YBMD'de jukstafoveal KNV. Resim 66. YBMD'de subfoveal KNV.                   
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komþu kenarýndan 300mm içeriye kadar laser
yapýlmalýdýr. Varsa besleyici damar kapatýlmalýdýr.

Kanama ve ýsý vaskülitine yol açmamak için büyük
retina damarlarý üzerine laser yapýlmamalýdýr. Koroid
neovaskülarizasyonu optik sinire komþu ise (Resim 11),
optik sinirin 100-200mm çevresine laser
uygulanmamalýdýr (Resim 12a-b).

Tedavide her dalgaboyunun üstünlük ve sakýncasý
vardýr. Makula Fotokoagulasyon Çalýþma Grubu'nun
(MFÇG) 1978'deki ilk çalýþmalarýnda, mavi-yeþil argon
kullanýlýyordu. Mavi-yeþildeki mavi, makuladaki
ksantofil pigmentleri tarafýndan doðrudan emilerek iç
retinada ýsý hasarýna yol açtýðý için bu laser makulaya
artýk uygulanmamaktadýr. Ayrýca internal limitan
membranda kýrýþýklýk olma riski en fazla mavi-yeþil
argonladýr. Jukstafoveal lezyonlara kýrmýzý kripton
uygulanabilir. Çünkü kýrmýzý kripton, ksantofilden ve
yoðun olmayan kanamalardan geçerek laser ýþýnýnýn
RPE'de ve iç koroiddeki melanositlerde yoðunlaþmasýna
neden olur. Makula Fotokoagulasyon Çalýþma
Grubu'nun raporunda, subfoveal KNV'de yeþil argonun,
kýrmýzý kriptona görme keskinliði açýsýndan biraz daha
üstün olduðu ancak sadece nüks KNV'lerde okuma
hýzýndaki artýþýn istatiksel olarak anlamlý olduðu
belirtilmiþtir3. Ancak her iki tedaviden sonra da okuma
hýzý normal olmayýp ortalama görme keskinliði düzeyleri
iki grupta da benzer bulunmuþtur. Argon laserle tedavi
edilmiþ gözlerde kontrast sensitivitede düzelme
gözlenirken, kriptonla tedavi edilenlerde ise gerileme
saptanmýþtýr. Ancak sonuç olarak bakýldýðýnda iki grup

arasýnda anlamlý bir fark yoktur. Özellikle nükleer
kataraktlý gözlerde istenilen yoðunlukta bir yanýða
kýrmýzý veya sarý dalgaboyuyla ulaþmak daha kolaydýr,
ancak bu fark klinik olarak önemli deðildir. Her
dalgaboyunda inatçý veya nüks KNV görülme oraný
yaklaþýk ayný ve 3 yýl içinde %50'ye yakýn bulunmuþtur.
Klinik bir önemi olmamakla birlikte, argon laserle

fotokoagulasyon alanýndaki damarlarda bölgesel
incelmenin daha fazla olduðu görülmüþtür.

Atmaca ve ark., koroid neovaskülarizasyonunun
eþlik ettiði YBMD'li 258 gözün 110'una mavi-yeþil argon,
31'ine yeþil argon, 117'sine de kýrmýzý kripton
uygulanmýþtýr. Ortalama 16 aylýk takip sonrasýnda mavi-
yeþil argon uygulanan gözlerin %81'inde, yeþil argon
uygulananlarýn %84'ünde ve kýrmýzý kripton
uygulananlarýn %80'inde görmenin ayný kaldýðýný veya
arttýðýný bildirmiþlerdir4 (Resim13 a - b), (Resim 14a - b).

Sonuç olarak, tedavide önemli olan seçilen
dalgaboyundan çok, yoðun bir yanýk oluþturmak ve
lezyonu tamamen kapatmaktýr. Oküler ortamý daha iyi
geçen, eþit ve yoðun bir yanýk oluþturan dalgaboyu
seçilmelidir.

MFÇG'nun raporuna göre laser tedavisi, KNV'lerde
ciddi görme kaybý riskini tedavi olmayan gruba göre
anlamlý düzeyde azaltmaktadýr. Ekstrafoveal KNV'de 5
yýlda ciddi görme kaybý riski tedavi edilen grupta %46
iken, tedavi edilmeyen grupta %64 olarak bulunmuþtur.
Bu oranlar, jukstafoveal için sýrasýyla %49 ve %58; yeni
subfoveal lezyonlar için ise 4 yýlda %22 ve %47 olarak
bildirilmiþtir5.

Resim 111:  Optik sinire komþu KNV. Resim 112a:  YBMD'de tedavi öncesi optik sinire
uzanan subfoveal KNV. GK: 3 mps

Resim 112b. Kýrmýzý kripton laser tedavisinden 1
ay sonra KNV'nin kaybolmasý. GK: 0.1

Þekil 22:  Jukstafoveal lezyonun tümüyle
kapatýlmasý

Resim 110a:  FA'da jukstafoveal KNV Resim 110b. FA'da kripton laserden 1 ay sonra
KNV'nin tümüyle kapanmasý
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MFÇG'nin çalýþmasýnda, laser tedavisinden sonraki
6 hafta içinde jukstafoveal lezyonlarýn %32'sinde laser
alanýnýn çevresinden sýzýntý gözlenmiþtir.Bu durum inatçý
KNV olarak adlandýrýlmaktadýr. 6 haftadan sonra da
%22 olguda KNV'nin sebat ettiði gösterilmiþtir 6.

Subfoveal KNV'de laserden sonra görme
keskinliðinde ani bir düþüþ olsa da, laser tedavisi son
görme keskinliði, okuma hýzý ve kontrast duyarlýlýk
açýsýndan etkili bulunmuþtur7. MFÇG'nin çalýþmasýna
göre, 1 disk çapýndan küçük subfoveal KNV'lerde
baþlangýç görmesi 20/125 veya daha düþük olgularda
sonuç tedavi edilen gözlerde, tedavisizlere oranla takip
boyunca daha iyidir. Baþlangýç görmesi 20/100 veya
daha iyi olan ve tedavi edilen gözlerde ise, görme
keskinliði ilk 1 yýlda tedavi edilmemiþ gözlere oranla
daha kötü, ancak 1 yýldan sonra daha iyi bulunmuþtur.
1-2 disk çapý büyüklüðündeki subfoveal KNV'de, görme
keskinliði 20/200 veya daha az olanlarda sonuç,
tedavili gözlerde tedavisizlere oranla takip boyunca
daha iyi bulunurken, görmesi 20/160 ve üzeri olanlarda
tedavi edilen gözlerde sonuç ilk 18 ayda tedavi
edilmeyenlere göre daha kötü, daha sonra ise ayný
bulunmuþtur8.

Subfoveal KNV'de laser sonrasý görmenin azalmasý
tedaviyi engellememelidir. Çünkü, lezyon çok kýsa
sürede büyüyerek laserden fayda saðlamayacak boyuta
eriþebilir. Bu nedenle tedavi edilmeyen olgular, 2-3
haftada bir kontrol edilmeli (Resim 15 a-b) ve eðer
lezyon büyüyorsa geciktirmeden laser yapýlmalýdýr.
Hastalar laser sonrasý görmelerinin düþebileceði
konusunda uyarýlmalýdýr.

Gizli KNV'lerin tedavisinde hot spot bölgesine laser
uygulanmasý önerilmektedir. Hot spot'larýn aktif gizli
KNV'leri gösterdiði düþünülmektedir. Plaklar ise inaktif
gizli KNV'leri gösterir ve tedavi edilmemelidir (Resim 16).
KNV ile birlikte seröz pigment epitel dekolmaný da varsa
laser sadece KNV bölgesine uygulanmalýdýr (Resim 17a-
b).

MFÇG'na göre ekstra ve jukstafoveal KNV'lerin
aksine, subfoveal KNV'de laserden sonra inatçý veya
nüks KNV geliþimi görme keskinliðini çok
etkilememektedir9. 

KNV'nin laserle tamamen kapatýlmamasý inatçý
lezyona veya nükse neden olabileceðinden, foveaya çok
yakýn lezyonlarda bile, neovaskülarizasyonun tamamýna

Resim 113a:  FTedavi öncesi YBMD'de ekstrafoveal KNV. GK: 0.2 Resim 113b:  Argon laser tedavisinden 4 yýl sonra ekstrafoveal KNV.
GK: 0.6

Resim 114a:  Tedavi öncesi YBMD'de ekstrafoveal KNV. GK: 0.5 Resim 114b:  Kýrmýzý kripton laser tedavisinden 1 ay sonra ekstrafoveal
KNV. GK: 0.5
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laser uygulanmalýdýr.
Laser tedavisinin baþarýsýný etkileyen en önemli

etkenler nüks oluþumu ve yetersiz tedavidir. Bu nedenle,
tedavinin yeterliliðini anlamak için tedaviden önce ve
sonra anjiografi çekilip, lezyonun tamamen ve yeterli
kapatýldýðý kontrol edilmelidir (Resim 18). Laserle
kapanmamýþ alan saptanýrsa, mutlaka ilave laser
yapýlmalýdýr. Yetersiz tedaviyi önlemekte ÝYA'nin önemli
bir yeri vardýr (Resim 19 a-b). FA'da nüksün tam olarak
belirlenemediði 66 olgunun %97'sinde ÝYA ile nüks KNV
tesbit edilmiþtir10. Bu olgularýn %44'ünün laser için
uygun olduðu saptanmýþ ve tedavi sonrasýnda %62'sinde
iþlevsel ve anatomik baþarý saðlanmýþtýr. Literatürde ÝYA
rehberliðinde yapýlan laser tedavisinin etkinliðini

gösteren pek çok çalýþma vardýr11,12.
KNV'de nüks oraný çok yüksektir (yaklaþýk %50) ve

nükse yapýlan ilave laser tedavisi faydalý olabilir.
Nükslerin çoðu tedaviden sonraki ilk 1 yýlda meydana
gelmektedir. Bu nedenle olgular bu dönemde iyi takip
edilmelidir. Laserden sonra ilk kontrol 2-3. haftada ve
mutlaka anjiografi çekilerek yapýlmalýdýr. Anjiografide
atrofik alanlarýn hiperflöresansý, inatçý lezyonun
hiperflöresansýndan ayýrt edilmelidir.

Bu deðerlendirmede sýzýntý olmadýðý ve KNV'nin
laserle tamamen kapatýldýðý izlenirse, anjiografi 3-4
hafta sonra tekrarlanýr (Resim 20 a-b). Hastalar
görmede bozulma, skotomda artýþ gibi belirtilere karþý
uyarýlmalý; bu belirtiler farkedildiðinde en kýsa sürede

Resim 115a:  Ýlk muayenede YBMD'de subfoveal KNV. Resim 115b:  Bir ay sonraki tedavisiz kontrolde subfoveal KNV'de
küçülme. Görmede deðiþme yok.

Resim16:  ÝSYA'nýn geç evresinde plak þeklinde
inaktif gizli KNV.

Resim 117a:  FA'da hiperfloresan pigment epitel
dekolmaný görünümü.

Resim 117b. ÝSYA'nýn geç evresinde
hiperfloresan gizli KNV görünümü.

Resim 118:  FA'da laser tedavisinden 15 gün
sonra nüks.

Resim 119a:  FA'da nüks görünmüyor. Resim 119b:  ÝSYA'nýn geç evresinde nüks
görünümü.
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baþvurmalarý söylenmelidir. 3 ayda ve daha sonra ilk 1
yýlda 3 ayda bir anjiografi ile kontroller uygundur. Laser
tedavisinden sonra kontrollerde klinik olarak KNV
þüphesi uyandýrmayan hastalarýn %12'sinde
anjiografide KNV saptanmýþtýr13. Bu nedenle özellikle
tedaviden sonra ilk 1 yýlda kontrollerin anjiografi ile
yapýlmasý gerekir. Ýlk yýldan sonra 6 aylýk takipler
uygundur ve belirti ve bulgu yoksa anjiografi þart
deðildir.

MFÇG 1991'de yayýnladýklarý çalýþmalarýnda
YBMD'nýn yaný sýra oküler histoplazmosis ve idiopatik
koroid neovaskülarizasyonlu olgularý da deðerlendirmiþ
ve bu hastalýklarda görme kaybý geliþme oranýný, tedavi
edilen gruplarda edilmeyenlere göre daha az bulmuþtur
(5). Ciddi görme kaybý geliþme riski 5 yýlda YBMD'de
tedavi edilen grupta %46, edilmeyen grupta %64, oküler
histoplazmosisde sýrasýyla %12 ve %42, idiopatik de ise
%23 ve %48 bulunmuþtur.Ýnatçý veya nüks KNV geliþme
oraný, YBMD'de %54, histoplazmosisde %26, idiopatik
KNV'de ise %34 olarak bildirilmiþtir.

Ýdiopatik ekstrafoveal KNV'de 5 yýlda 6 sýra veya
daha fazla görme kaybý geliþme oraný tedavi edilen
grupta %21, edilmeyende ise %34 olarak bulunmuþtur5.

Bu olgulara laser tedavisi önerilmektedir. (Resim 21a-b).
Ýdiopatik subfoveal KNV'nin doðal seyri, baþka
nedenlere baðlý olan KNV'ye göre daha iyi
gözükmektedir. Bu nedenle, laser endikasyonu dikkatli
konulmalýdýr.

Ýdiopatik jukstafoveal telenjiektazi'de dilate kapiller
yetersiz gelebilir ve ödem, eksuda ve RPE deðiþikliklerine
yol açarak hafif veya orta derecede görme kaybý
yapabilmektedir. Hastalýk kendini sýnýrlayýcý olabildiði
için sýklýkla gözlem yeterlidir. Kalýcý ve ilerleyen görme
kaybý olan olgularda orta derecede grid laser ýþýk
koagulasyonu, makuladaki ödemi azaltmak için
uygulanabilir. KNV nadirdir ancak ciddi görme kaybýnýn
en önemli nedenidir. Retina altý eksudasyon veya
kanama varlýðýnda KNV araþtýrmasý için mutlaka
anjiografi yapýlmalýdýr (Resim 22). KNV, fovea avasküler
bölgesi dýþýndaysa, ýþýk koagulasyonu planlanmalýdýr.

Oküler histoplazmosisde KNV, peripapiller
yerleþimli de olabilir. MFÇG, yaptýklarý bir çalýþmada
oküler histoplazmozis sendromlu ve idiopatik KNV'li
olgularýn bir kýsmýna argon, krypton laser koagulasyon
uygulamýþ ve diðerlerini tedavisiz izlemiþ.Tedavi
grubunun %88'ini oküler histoplazmozis sendromlu

Resim 220a:  FA'da ekstrafoveal KNV. Resim 220b:  Kontrol FA'da KNV'nin laser ile tamamen kapatýlmasý

Resim 221a:  FA'da idiopatik ekstrafoveal KNV. Resim 221b:  FA'da KNV'nin laser tedavisinden sonraki görünümü.
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olgular ve %12'sini idiopatik KNV'li olgular oluþtururken,
tedavisiz izlenen gruptaki olgularýn %84'ünü oküler
histoplazmozisli olgular ve %16'sýný idiopatik KNV'li
olgular oluþturmuþtur. 3 yýllýk takip süresince 6 sýra veya
daha fazla görme kaybý tedavi grubunda %11 iken,
tedavisiz izlenen grupta %41 olarak bulunmuþtur.
Dolayýsýyla, MFÇG oküler histoplazmozisde görülen
KNV lezyonlarýna laser yapýlmasý gerektiðini
önermektedir14. Ancak KNV, subfoveal yerleþimli ise,
prognoz kötüdür ve laser tedavisi yararlý olmayabilir.
Koroid neovaskülarizasyonu geliþimini önlemek
amacýyla inaktif makula skarýna profilaktik laser tedavisi
ise önerilmemektedir15.

Oküler toksoplazmozisde lezyon klasik olarak
retinada fokal nekrotizan retinit odaðý olarak baþlar ve
inflamasyon sadece retinanýn katlarýný deðil koroidi de
etkiler. Sýklýkla makulanýn etkilendiði oküler
toksoplazmozis Bruch membranýnda hasara neden

olarak retina altý, koroid neovaskülarizasyonuna neden
olabilir (Resim 23).

Dejeneratif miyopide KNV, foveaya çok yakýn
olduðundan tedavisi güçtür. Ayrýca bu olgularda
foveolanýn belirgin olmamasý da tedavinin zorluðunu
arttýrýr. Flöresein anjiografide bile FAZ genellikle iyi
seçilemez. Nüks oranýnýn yüksek olmasý ve laser
(özellikle yeþil argon) sonrasý skarýn büyümesi sonucu
merkezi görmede azalma, tedaviyi etkileyen diðer
olumsuz etkenlerdir. Soubran ve arkadaþlarýnýn yaptýðý
kontrollü, randomize çalýþma, fovea dýþý KNV'ye
uygulanan kripton laserin 2 yýllýk takip sonunda görme
kaybýný tedavisiz gruba oranla azalttýðýný göstermektedir
16. Ancak 5 yýllýk takip sonunda bu fark istatiksel olarak
anlamlý deðildir. Nüks KNV, genellikle ilk 1 yýlda ve
fotokoagulasyon nedbesinin fovea tarafýndadýr (Resim
24a-b).

Anjioid streaks'de görme prognozunu etkileyen en
önemli etken KNV geliþmesidir. KNV geliþen olgularda
görme prognozu ve laser ýþýk koagulasyon sonuçlarý iyi
deðildir. Literatürdeki çalýþmalar, subfoveal olmayan
KNV'lere laser yapýlmasýnýn, görme kaybý hýzýný
yavaþlatabileceðini ve sonuç görme keskinliðinin tedavi
edilmeyen olgulara göre daha iyi olduðunu
bildirmektedir17,18. Bu nedenle subfoveal olmayan
KNV'lere, laser uygulanabilir (Resim 25). Ancak nüks
KNV geliþme oraný oldukça fazladýr.

TRANSPUPÝLLER TTERMOLERAPÝ

Laserin sýnýrlý olguda uygulanabilmesi ve nükslerin
sýk görülmesi yeni tedavileri gündeme getirmiþtir.
Transpupiller termoterapi'de (TTT), 810 nm diode laser
kullanýlarak ýsý, pupil alanýndan koroid ve retina
pigment epiteline iletilir. Uygulanan alanda nekroz
oluþturarak etki eder. Diode laserin ksantofil ve
hemoglobin tarafýndan düþük emilimi, sinir lifi
tabakasýnda az hasar oluþturmasý nedeniyle, retina önü
ve altý kanamalarda dahi KNV'nin tedavisini mümkün
kýlmaktadýr19. Laser ýþýk koagulasyonunda lezyon içi ýsý
artýþý 40 derece iken, termoterapide bu artýþ 4-9

Resim 222:  FA'da idiopatik jukstafoveal telenjiektaziye baðlý kanama ve
eksuda.

Resim 223a:  Toksoplazmozisde KNV. Resim 223b. Kripton laserden hemen sonra .
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derecedir. Termoterapide ýsý artýþýnýn daha az olmasý,
orta ve iç retina tabakalarýnda hasar oluþumunu
önlemektedir.

Biomikroskoba monte edilmiþ diode laser ile 1.2,
2.0 ve 3.0 mm spot çaplarýnda, Goldman 3 aynalý veya
fundus lensi kullanýlarak yapýlýr. Tedaviye 60 sn

süresinde 360-1000mW güçte, lezyonda deðiþiklik
yaratmayacak veya tedavinin sonunda lezyonu çok açýk
griye dönüþtürecek þekilde yapýlmalýdýr. Güç, spot çapý
ile doðru orantýlýdýr, yani yüksek çaplarda daha yüksek
enerji kullanýlýr. 3 mm spot çapý ve 650-700 mW ile
tedaviye baþlanabilir. Eðer retinada beyazlaþma

Resim 224a:  FA'da dejeneratif miyopide laser nedbesinin fovea
tarafýnda nüks KNV.

Resim 224b:  FA'da nüks KNV'ye yapýlan kripton laserden sonra.

Resim 225a:  FA'da anjioid streaks'de KNV. Resim 225b:  Kripton laserden hemen sonra.

Resim 226a:  FA'da subfoveal KNV. Resim 226b:  FA'da TTT'den sonra KNV'nin kaybolmasý.
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görülürse, gücü 100 mW azaltmak gerekir. Burada da
önemli olan lezyonun tüm sýnýrlarýna tedaviyi
uygulamaktýr.

KNV'de TTT uygulamasýna ait ilk çalýþma Reichel ve
arkadaþlarýna aittir20. Bu çalýþmada, 15 YBMD'li
olgunun gizli subfoveal KNV olan 16 gözüne yapýlan
TTT sonuçlarý bildirilmektedir. Ortalama 13 aylýk izlem
sonucunda görme keskinliði gözlerin %19'unda artmýþ,
%56'sýnda ise ayný kalmýþtýr. FA, optik koherens
tomografi ve/veya klinik muayene sonucu gözlerin
%94'ünde eksudasyonun azaldýðý gösterilmiþtir. Newsom
ve arkadaþlarý ise, YBMD'de hem aþikar (12 göz), hem
de gizli (32 göz) KNV'ye TTT uygulamýþlar ve tedavinin 6.
ayýnda KNV'lerin %77'sinin kapandýðý, %7'sinde de nüks
görüldüðünü bildirmiþlerdir. Görme keskinliði, gizli
KNV'li gözlerin %71'inde, aþikar KNV'li gözlerin ise
%67'sinde artmýþ veya ayný kalmýþtýr21. Atmaca
çalýþmasýnda ise, TTT uygulanan 8 aþikar KNV'li gözde
tedavi sonrasý lezyonda %100 kapanma
bildirmiþlerdir22. Ortalama 8.4 aylýk izlem sonucunda
görme keskinliði 6 gözde korunmuþ, 2 gözde de
azalmýþtýr.

Transpupiller termoterapi, YBMD (Resim 26a-b),
dejeneratif miyopi ve anjioid streaks'e (Resim 27a-b)
baðlý KNV'nin tedavisinde uygulanabilir.

Bu çalýþmalardan da anlaþýlacaðý gibi, uygun
olgulara yapýlan TTT sonuçlarý cesaret verici olmakla
birlikte, KNV'nin tedavisi ve nüksün önlenmesi için daha
pek çok çalýþma yapýlmalýdýr.  
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