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Retinal Ven Tikanikhg: ve Arterioven6z
Adventisyal Kilif Dekompresyonu

Mark 8. HUMAYUN!, Dilek GUVEN2

OZET

Retinal ven dal tikanikligi, 5 ile 6. dekad
icinde gériilmekte ve Ozellikle risk faktéri
olarak hipertansiyon ve arterioskleroz bulunan
populasyonu etkilemektedir. Tikaniklik siklikla
arteriovenéz caprazlagsma bélgesinde
gérilmektedir ve genellikle arter, venin
lizerinde seyretmektedir. Gbérme kaybi;
intraretinal hemorajiler, makdiler 6dem, kapiller
perflizyon bozuklugu ve neovasklilarizasyona
sekonder vitreus hemorrajisine baglidir. Lazer
tedavisinin, gelisen sekeller lizerindeki etkisi
sinirlidir.  Bu ylzden alternatif tedavi
ybntemlerinin gelistiriimesi gtindeme gelmistir.
Bu yéntemlerden en yenisi arteriovendz
adventisyal "sheatotomy' (AVAS), bir diger
deyisle kilif serbestlegtiriimesidir.

Anahtar kelimeler: Retinal ven dal
tikanikligi, adventisyal kilif, arteriovenéz
caprazlasma

RETINAL BRANCH VEIN OCCLUSION AND
ARTERIOVENOUS ADVENTITIAL
SHEATHOTOMY

SUMMARY

Branch retinal vein occlusion commonly
affects patients in the 5th and 6th decade of
life, especially with hypertension and
arteriosclerosis as common risk factors. The
occlusion occurs distal to an arteriovenous
crossing, usually with artery overlying the vein.
Visual acuity is reduced from intraretinal
hemorrhages, macular edema, capillary
nonperfusion and vitreous hemorrhages
secondary to retinal neovascularization. Laser
treatment has been shown to be effective for
the sequelae to some extent. There has been
widespread interest to develop alternative
therapeutic approaches, of which the latest
one is arteriovenous adventitial sheathotomy.
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Retinal ven dal tikanikh@r (RVDT), santral
retinal ven tikanikhgindan 3 kez daha sik
gorulmektedir ve ciddi gérme kaybina yol agan
retinal vaskiiler nedenler arasinda diabetik
retinopatiden sonra ikinci sirada yer
almaktadiri-2. Yasli populasyonda daha c¢ok
gorulmektedir, hipertansiyon ve arterioskleroz
ile kuvvetli iligkisi olmasina ragmen olgularin
%25'inde hipertansiyon izlenmemektedir4-6.

Cogunlukla  tikanikhk, arterin  ven
Uzerindeki kompresyonuna baglidir ancak,
sarkoidoz gibi inflamatuar olaylarda tikaniklik,
ven trasesi Uzerinde baska bdlgelerde de
gorulebilir. Arteriovendz (AV) caprazlasma
bdlgesindeki tikanikliklarda, %70-99 olguda
arter venin Uzerindedir7-10. RVDT’nin siklikla
sUperotemporal damarlari  etkilemesinin
nedeni, belki de AV caprazlagsmalarin
superiorda daha ¢ok izlenmesidir10. Bulgular,
RVDT’nin patogenezinde mekanik basinin
etkili oldugunu dusundirmektedir9. Jefferies
ve ark.'’nin calismasinda, hipertansif
olmayan dondrlerden temin edilen, 11'i arter
ven Uuzerinde, 6’st ven arter Uzerinde
caprazlasma bolgeleri histolojik olarak
incelenmistir. AV caprazlasma noktalarinda,
venler arterin altinda iken keskin bir sekilde
yon dedistirmis ve buradaki arter ile temas
bdlgesinde ven bazal membraninda fokal
stratifikasyon izlenmistir. Buna karsin, veno-
arteryal c¢aprazlasma bolgesinde bu tip
degisiklik  gortlmemistir.  Her iki tip
caprazlagsmada da damarlar genis ¢apa sahip
ise ortak adventisyal kihf ile O&rtdld
bulunmustur. Bu calisma AV c¢aprazlasma
bdlgelerinin  ven6dz tikanikhik icin gerekli
zemine sahip anatomik 6zellikleri bulundugunu
gostermektedir.  Kumar ve ark.12nin
calismasinda, birinci ve ikinci dallanmadaki
RVDT olgularinda %70 oraninda vendz lezyon

tespit edilmis, bunlarin %56'sinda akimin
asagl dogru, %12'sinde c¢aprazlasmadan
yukari dogru, %32'sinde ise her iki ydne dogru
oldugu tespit edilmigtir. Caprazlasma
bolgesindeki daralma, asagdi akis
dogrultusunda hemodinamik degisikliklere
neden olarak, endotelyal hasara ve trombus
olusumuna zemin hazirlayabilmektedir. ‘Laser
Doppler akimélger’i’ kullanarak yaptiklari
calismada, Avila ve ark13. tedavi gérmemis 12
temporal RDVT olgusunu incelemis, tikaniklik
bdlgesinde mikrovaskiler kan hacminde ve
kan akim hizinda, ayni gozun ipsilateral
tikaniklik bulunmayan bdlgeleri, normal olan
diger go6zin ayni bdlgeleri ve ayni yas
grubundaki normal bireylerle karsilastir-
diklarinda, anlamli 0dl¢glide azalma tespit
etmiglerdir.

Hastanin akut olarak yapilan muayene-
sinde cogunlukla tani asikardir, tikali damar
trasesinde intraretinal kanamalar mevcuttur14-
15, Bazen retina alti veya vitre hemorajileri ile
karsilasilir. Makuler 6dem, 6zellikle makuler
ven dalcik tikanikliginda ve daha az siklikta da
ekstra-makiler RVDT olgularinda goéruldr.
Cogu hastada yumusak eksudasyon odaklari
izlenebilmektedir.  Baslangi¢ta  bulunan
makuler 6dem genellikle 9-12 aylik sureg
icinde emilir ve klinik bulgular geriler. RVDT
baslangicindan itibaren klinik seyir, tikanikhdin
fovea ile iligkisine, ilgili vendz drenaj alaninin
bluyukligune, vendz drenajin etkilendigi
bdlgeden, komsu etkilenmemis bdlgelere olan
kollateral drenaj kapasitesine baghdir.
Kollateral gelismesi RVDT'ndan itibaren 6-24
ayhk bir sireyi kapsamaktadir. Komsu venéz
drenaj bdlgeleri arasinda yogun kollateral ag
bulunmasi sebebiyle, gecici retinal 6dem
foveal bdlgede daha sik gorulmektedirs.
Hastalarda kollateral dolasim, siklikla
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tikaniklik bdlgesinde ve temporal rafe
bolgesinde gelismektedir. Tikaniklik bdlge-
sinde kapiller non-perflizyon ve retinal kapiller
telanjiektazi olugsmaktadir. Ge¢ foveal degisik-
likler arasinda pigmenter bozukluklar ve
epiretinal membran formasyonu gelmektedir.
RVDT'na bagh goérme kaybi, makuler 6dem
veya retinal neovaskularizasyonla baglan-
tihdir. Hiperlipidemisi olan hastalarda lipid
eksudatif makulopati gorulebilmektedir. Kistoid
makiler 6dem (KMO) dilate perifoveal
kapillerlerden diffiiz sizinti sonucu
gelismektedir. 'Collaborative Branch Vein
Occlusion Study Group' (BRVOSG) gérme
keskinligi 0.5 veya dusik olan hastalarin Ggte
birinde 3 yiIl sonunda spontan artis tespit
etmistir, cogu olguda gérme stabil seyretmis,
bir kisminda ise azalmistirl. Calismaya gore,
RVDT'na bagh KMO ilk yil boyunca geri
donulmez tahribat yapmadigindan, erken
dénemde takip énerilmektedir.

KMO foveal non-perfiizyona eslik ederse,
iskemik retinal hasar olusabilmektedir,
mekanizmanin perfiize KMO'den farkh oldugu
dusinilmektedir. iskemik retinal doku
hipertonik lokal bir ortam yaratmakta ve
hicreler arasi mesafeye sivi ¢ekilmektedir.
iiging olarak, Finkelstein16'in calismasinda,
gorme keskinligi 0.5 veya daha az olan
iskemik makuler 6demli hastalarin %9’inde 3
yil sonunda gbérmede aras gosterilmistir. Bu
oran, gérme keskinligi 0.5 ve daha az olup
perfize KMO izlenerek tedavi gérmemis
olgulardaki %29'luk iyilesme oraninin ¢ok
Uzerindedir. Makuler iskemisi olan gozler ile
foveal kapiller halkanin bozuklugu arasinda,
ve iyi makuler perfizyon ile intakt foveal
kapiller halka mevcudiyeti arasinda kuvvetli
iliski tespit edilmistir. Bu bulgularin 1s1ginda
yazar, eger gorme keskinligi spontan olarak

artiyorsa, makdiler 6deme iskeminin eglik ettigi
olgulara lazer tedavisi Ghermemektedir.

Retinal non-perfizyonun bulundugu diger
durumlarda oldugu gibi, RVDT’'nda da optik
disk basi veya diger retinal bdlgelerde
neovaskularizasyon  geligebili. BRVOG
sonugclarina gore, 5 disk ¢api alanda iskemisi
olan olgularin %50'sinde neovaskularizasyon
gelisebilmekte, ve bunlarin %50'sinde vitreus
hemorajisi gorulmektedir2. Bazi durumlarda
traksiyona badli retina dekolmani olusmakla
birlikte, RVDT olgularinda neovaskula-
rizasyona bagl kalici gérme kaybi nadirdir17.
Neovaskularizasyon, genellikle disk basinda
veya perfuze ile non-perfize retina sinirinda
gelismektedir. Bazen neovaskularizasyon
perflize retinada AV caprazlasma bolgelerinde
izlenmektedir'8. Tanaka ve ark.19nin
calismasinda kronik doénemdeki RVDT
olgularinda, AV caprazlasma bdlgesinde
floresein anjiografi ile AV sant gdsterilmistir. Bu
AV sant, arterden vene direkt akim ile
gelismekte, vazodilatasyon ve hiperper-
meabiliteye sebep olmakta ve santin
periferinde tikanikliklara neden olmaktadir.

Tedavi konusunda, BRVOG, perflze
makuler édemin en az 4 ay sebat ettigi
gozlerin lazerden fayda goérdagund tespit
etmistir!. Sizinti bolgesine klinik gézlem ve
floresein anjiografi esliginde grid lazer tedavisi
uygulanmaktadir. iki ve 4 ay sonraki
kontrollerde tedavi gérmemis perfize sizinti
alanlari varsa veya makuler édem sebat
ediyorsa, lazer tedavisi tekrarlanmaktadir.
Bazi hastalar oldukga iyi cevap verse de
lazerin olumlu etkisi orta dizeydedir.

Ven tikanikliginin retina fonksiyonu
Uzerine olan olumsuz etkisi, damar tikanikligi
bdlgesine ve tikanikligin derecesine gore,
iskemik veya non-iskemik olusuna goére
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cesitlilik gostermektedir. Lazer tedavisi
sonrasinda merkezi géorme keskinliginde artis
olmakla birlikte, bolgesel ablasyon olgularinda
da goérme alani defektleri olugsmaktadir. Cogu
hasta, lazer sonrasi parasantral skotom
tariflemekte, zaman gectikgce bu skotomlar
hafiflemekte ve aylar sonra dizelmektedir.
RVDT olan hastalarda retinal defektlerin tespiti
ve derecelendirmesi igin “scanning laser
perimetri” kullanilarak yapilan ¢alismada, lazer
sonrasi hastalarin %50'den fazlasinda skotom
blayUkliginde artis tespit etmisler, bu artisin,
lazer tedavisine bagli ganglion hiicre hasarinin
genislemesine bagli olabilecegi gibi, eklenen
yeni tikayici olaylara bagh genisleyen hemoraji
ve/veya nonperfizyon alanlarina baglh da
olabilecegi veya, her iki nedenin de etKkili
oldugunu disUnmuglerdir20,  Baslangicta
anjiografik olarak tespit edilen genis
eksldasyonun, sadece kuguk bir retinal
hassasiyet kaybina neden oldugu gorulmustuir.
Yazarlar, anjiografik olarak tespit edilen
sizintinin  fonksiyonel defekte neden
olmuyorsa koagule edilmemesini, bunun intakt
oldugu dustndlen bdlgelere zarar
verebilecegini belirtmislerdir.

Neovaskularizasyon gelisen hastalarda
retinal iskemi alanlarina fotokoagtlasyon
uygulanmasi gereklidir2. BRVOG sonuglarina
gére, en az 5 disk capi buyuklikte retinal
iskemisi  bulunan olgularda profilaktik
panretinal fotokoaglilasyon neovaskdilari-
zasyon gelisme riskini %50 azaltmistir, ve
neovaskularizasyon gelismis olan gozlerde
panretinal fotokoaglilasyon uygulanmasi,
vitreus hemorajisi gelisme riskini %50
oraninda azaltmistir.

Tikanikligin retinal-koroidal anostomoz
saglanarak asilmasi konusunde bazi deneysel
calismalar yapiimigtir2t.  Ven  duvarini

hasarlamak ve Bruch membramnda catlak
olusturmak igin retinal venin kenarina kuguk,
yogun lazer spotu uygulanmig ancak, bu islem
sonugta  komplike  siddetli preretinal
fibrovaskduler proliferasyona yol acmis ve
RVDTndaki uygulanabilirligi kesinlik
kazanmamistir.

Vitreus hemorajisi, RVDTnin vitrektomi
gerektiren en sik komplikasyonudur, bunun
disinda, traksiyonel dekolman ve epiretinal
membran formasyonu da gorilmektedir.
Cerrahi sonuglar, vitreus hemorajisine ve
epiretinal traksiyona neden olan diger
hastaliklarda oldugu gibi genellikle iyidir22.
RVDT olgulart ile ilgili retrospektif bir
calismada, vitreomakuler baglantinin etkisi
incelenmis, 64 yas ve Uzeri hastalarda,
vitreomakduler baglantinin oldugu olgularda
makuler 6dem insidansi (%93) baglantinin
olmadidi olgulara goére (%41) anlaml olarak
daha sik bulunmustur23, Bu bulgu,
vitreomakuler baglantinin RVDT olgularinda
makuler 6dem varhdi ile ilgili olabilecegini
disundurmuistir. RVDT olgularinda vitreusun
durumunun degerlendirildigi bir baska
galismada, total arka vitreus dekolmaninin
neovaskularizasyona bagli vitreus hemoraijisi
veya persistan makiler &deme bagli
komplikasyonlar acisindan onleyici etkiye
sahip oldugu belirtilmigtir24. Tachio ve ark.25
makula 6édemi bulunan 29 RVDT ve 14 santral
retinal ven tikanikli§i olgusunda uyguladiklari
arka hyaloidin de soyuldugu vitrektomi,
fakoemulsifikasyon ve intraokller lens
implantasyonu sonuglarini degerlendirmigler-
dir. RVDT grubunda, tikanikliktan itibaren
gecen siure ortalama 9.5 aydir. Daha erken
ameliyat edilen gozlerde ve goérme keskinligi
daha ylksek olan gozlerde, komplet makuler
6dem emilimi sdresi daha kisa bulunmustur.
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Yazarlar, makller &demin retinal ven
tikanikhgina bagli oldugu gozlerde erken
vitrektominin, o6demin emilmesinde efkili
oldugu sonucuna varmiglardir. Tanaka ve
ark.26’'nin vitre hemorajisi nedeniyle vitrektomi
ameliyati uygulanan ve peroperatuar RVDT
tanisi  konulan 114 olguyu inceledikleri
serilerinde, erken vitrektomi yapilan gozlerde
postoperatif gdrmenin anlamli olarak daha ytiz
guldirict oldugunu belirtmiglerdir.

AV caprazlasma bdlgelerindeki ven
kompresyonunun, vendz endotelyal degisik-
liklere yol agarak RVDT gelismesine zemin
hazirladigi disunulmektedir. Arteriolar skleroz
ve hipertansiyon ile iligkili olarak, arteriolln
hipertrofisi sonucunda ortak adventisyal kihf
icindeki venul Ilumeni basiya maruz
kalmaktadir27. Bu bulgudan yola c¢ikarak
geligtirilen, AV caprazlasma bdlgesine
dekompresyon uygulanmasi olan arterioventz
adventisyal 'sheathotomy" (kilif gevsetilmesi)
(AVAS) gelecek vaadeden yeni bir tedavi
yontemi olarak karsimiza c¢ikmaktadir2s,
Caprazlasma bolgesinde arter ve ven ortak
adventisyal kilifi paylastiklar icin, kilifin
kesilmesi, venin arterden disseke edilip
kismen  uzaklastiriimasi,  kompresyonu
ortadan kaldiracak ve vendz kan akiminin
tekrar saglanmasina yol acacaktir.

Osterloh ve Charles28 1988'de RVDT
olgularinda, makuiler &demin, intraretinal
hemorajinin erken rezolisyonunu ve retinal
neovaskularizasyon ile vitreus hemorajisinin
Onlenmesini saglamak amaciyla bu yeni
yontemi gelistirmisti. Bu deneysel yontem,
vitrektomi ameliyati sirasinda inoperabl olarak
degerlendirilen 7 gbézde AV caprazlasma
bolgelerinde  uygulanmis, bu gozlerin
bazisinda bir dakikadan kisa sure ile gegici
arteryal spazm gelismis, ancak kanama

olmamistir. Hipertansiyonu kontrol altinda olan
54 vyasindaki kadin hastaya, 2-3 hafta
sonunda, superotemporal RVDT ve buna bagli
belirgin makula ddemi nedeniyle bu yontem
uygulanmistir. Pars plana vitrektomi'yi (PPV)
takiben tikaniklik boélgesinde AV c¢aprazlas-
masina cerrahi dekompresyon yapilmigtir.
Optik sinir superotemporalinde glial dokuya
55° Sutherland makasi kullanilarak kesi
yapilmig, ucu bukdli mikrovitreoretinal bigak
ile caprazlasma bodlgesindeki tikaniklik
uzerinde arter ve ven arasindaki glial doku
soyulmustur. Bu olguda arter venden
tamamen ayrilmis, herhangi bir kanama,
arteryal spazm ve ameliyat sirasinda, ilgili ven
kalibrasyonunda degisiklik farkedilmemistir.
Hastanin gérmesi, 1. ayda 20/200’den 6. ayda
20/50’ye ve 8. ayda 20/25 ve progresif olarak
yukselmistir, ancak bakiye kapiller dilatasyon
ve makuler 6dem sebat etmistir. Yazarlara
gbre, bu uygulamaya bagh olarak, arter-ven
kilifina kesi yapilirken retinal yirtik, arter veya
venin kesilmesi nedeniyle vitreus hemorajisi,
AV caprazlasma bolgesinde sinir katma
yapilan kesi sonucu klguk arkuat skotom
ortaya cikabilmekte ve postoperatif gliozise
neden olunabilmektedir.

Opremcak ve Bruce29 1999'da 15 RVDT
olgusu Uzerindeki tecrubelerini yayinlamis-
lardir. Hastalarin ortalama yasi 69’dur ve
%86'sinda hipertansiyon mevcuttur. Fovea
Uzerindeki genis hemoraji ve makuler 6dem
nedeniyle goérmeleri 20/70 veya daha disuk
olan hastalarm %46'sinda RVDT'na bagl
makuler iskemi tespit edilmistir. PPV'yi takiben
ucu bukdlmids modifiye mikrovitreoretinal
bicak ile retinal hemorajinin yerlegsimine bagli
olarak c¢aprazlasmanin  10-500 mikron
proksimalinden baglayarak i¢ retinal kata
insizyon yapilmig, artere paralel ve hafifce
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kaldirarak arterin altina dogru kesi ilerletilmis,
ortak AV caprazlasma kilifina ulasiimistir. Bu
bdlgede bigagin kenari ile adventisyal kihf
kesilmig, arteriol alttaki venulden ayriimistir.
RVDTna bagh goérme azalmasi suresi
ortalama 3.3 aydir (1-12 ay). Olgularin
timinde AV caprazlasma bolgesinde arter ven
Uzerinde izlenmistir. Tikanikhgin
proksimalinde yogun retinal hemorajisi
olmayan olgularda, islem sonrasi asagl dogru
kan akiminin derhal saglandigi izlenmistir. Iki
hastada ortaya c¢ikan retinal damarsal
kanama, direkt igne uclu intraokiler diatermi
ile hemostaz saglanarak 6nlenmigtir. Ortalama
takip suresi 5 aydir (1-12 ay). Anjiografik
dizelme 24 saatte proksimal venullin
dolmasiyla gosterilmis, daha sonra retinal
hemoraji, 6dem ve iskeminin azalmasiyla
retinal reperfiuzyonun saglandigi izlenmigtir.
Postoperatif gérme keskinligi, %89 olguda
ayni veya daha iyi bulunmus, %67 hastada
gorme 1-9 sira yukselmisg, 3 hastada ise gorme
islem sonrasi azalmistir. Hastalarin 6'sinda
postoperatif donemde intraokller basing
yukselmesi tespit edilmistir. RVDT suresi,
intraretinal hemoraji, ddem veya iskeminin
siddeti ve son goérme keskinligi arasinda
korelasyon izlenmemisgtir.

RVDT ve makuller 6demi bulunan 5
hastaya AVAS uygulayan Shah ve ark.30 uzun
donem sonuglarini yayinlamiglardir. Olgularin
preoperatuar gorme keskinligi 20/200 veya
daha dusuktur. PPV'yi takiben ucu bukuilmus
20G igne ile internal limitan membran ac¢iimis
ve horizontal makas kullanilarak arter ven
arasindaki kilif gevsetilmistir. Ortalama 6.5
yillik takip suresince makuler iskemisi bulunan
bir olgu disinda 4 gbzde gorme keskinligi
artmis, 3'Unde nikleer sklerotik katarakt
gelismis, retina dekolmani izlenen bir olgu ise

skleral ¢cokertme ile tedavi edilmigtir. Shah27,
gormesi duslUk seyreden olguda peroperatuar
olarak arterial embolizasyon bulgusunun
izlendigini, postoperatif makuler iskemi gelisen
bu olguda, goérmenin azhdinin muhtemelen
arter ve ven ortak tikanikliginin koétu olan dogal
seyrine bagli oldugunu belirtmistir.

Mester ve Dillinger31, RVDT bulunan 40
hastalarina AVAS uygulamiglar, bu cerrahiyi
kabul etmeyen 22 hasta kontrol grubu olarak
takip edilmistir. PPV'yi takiben mikromakas ile
arter alttaki venden ayrilmis, 13 olguda
internal limitan membran disseksiyonu
uygulanmistir. Yazarlar, olgularin ¢ogunda
gérme keskinliginin arttigini, anjiografi ile
kapiller reperfizyonun saglandiginin goral-
digini ve fonksiyonel sonucun kontrol ile
karsilastirildiginda anlamh olarak daha iyi
bulundugunu belirtmiglerdir.

Le Rouic ve ark.32’nin, 3-4 haftalik dykisu
olan, makuler 6demin eslik ettigi RVDTIi 3
olguya AVAS uyguladiklari galismalarinda,
postoperatuar goérme keskinligi 2 olguda
degismemis, birinde ise azalmistir. iki olguda
non-perfizyon alaninin genislemesi
dolayisiyla periferik laser fotokoagllasyon
gerekmistir. Postoperatif dbnemde asagi kan
akiminin saglanmasina ragmen, fonksiyonel
goérmenin artmamasina bagl olarak, yazarlar,
sadece arka hyaloidin soyulmasi ile birlikte
vitrektominin  RVDT tedavisinde vyarar
saglayabilecedi yorumunu yapmiglardir.

Frankfurt 2001 Vitreo-Retinal sempoz-
yumunda Garcia-Arumi, ortalama yaslan 58
olan 35 RVDT olgusundaki AVAS sonuglarini
sunmustur33. Preoperatuar gérme keskinligi
ortalama 20/200 olan hastalarin 2-24 haftalk
gorme azhidr oykiusu bulunmaktadir ve
%3’'inde makuler iskemi tespit edilmistir.
Ameliyat, sivi hava degisimi ve 25 pug doku
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plazminojen aktivatorinin etkilenmis bolge
Uzerine enjeksiyonu ile sonlandiriimigtir.
Peroperatif olarak %28.6 olguda trombdisln
disloke oldugu, %74.3 olguda ven proksima-
linde genisleme ve %14 olguda kismi hemoraji
izlenmistir. Postoperatif olarak 3 olguda
izlenen vitre hemorajisi spontan olarak
emilmis, hastalarin %82.8"inde 2-8 haftada
makiler 6dem ve hemorajilerde iyilesme,
%85.7 olguda da optik koherens tomografi ile
makuler kalinlikta azalma tespit edilmigtir.
Ortalama gbérme keskinligi 6-26 aylik takip
sonunda 20/40 bulunmus, %83.8 olguda
goérme keskinliginin ortalama 3 sira (ETDRS
eseli) arttigi bildirilmistir.

'Vitreo-Retinal Consultants' grubunun
serilerinde, opere edilen 10 hastanin 5'inde
gorme keskinligi artmig, 3'Unde degismemis,
2’sinde  azalmistir34.  Goérmesi  azalan
hastalarda rekiran ven dal tikanikhgr ve
persistan kistoid makiler édem izlenmigtir.
Cogu olguda 6dem resorbe olsa da 2 olguda
grid lazer tedavisi gerekmigstir. Retinal yirtik
olusan bir olgu lazer ile tedavi edilmis, retina
dekolmani gelisen digerine ise skleral
cokertme uygulanmis ve gorme keskinligi
korunmustur. Yazarlar, sonu¢ gérme keskinligi
ve tikaniklik siresi arasinda korelasyon
saptamamislardir. Olgularin ¢ogunda klinik
iyilesme goérulmesine ragmen anjiografik
olarak  tespit  edilememistir. islemin
uygulanmasindan hemen sonra venin
proksimalinde dilatasyon izlediklerini belirten
yazarlar, bu bulguyu sonraki anjiografik
tetkiklerde teyit edememisler, tikanikhgin
olusmasi ile ameliyat arasindaki slrede
gelisen kollateral dolagiminin proksimal ven6z
dilatasyonu sinirladigi ya da AV dekomp-
resyonun bakiye kalan hemorajilerin ve
0demin emilmesini saglamakla birlikte vendz

donuste cok kuglk bir iyilesme saglayabildigi
yorumunu yapmislardir.

2002 'Vitreous Society' toplantisinda,
AVAS ile ilgili ¢esitli sunumlar olmustur. Han ve
ark.35nin galismasinda 20 RVDT ve makduler
6dem olgusunun 19'una AVAS basarili bir
sekilde uygulanmis, ortalama 6 aylik takipte,
goérme keskinligi %70 olguda 2 veya daha
fazla sira artmis, %15'inde degismemis,
%15'inde ise 2 veya daha fazla sira
dusmustdr. Ayni yazarlar, bu serileriyle ilgili
olarak, 2002 The Association for Research in
Vision and Ophthalmology (ARVO)
toplantisinda, ortalama 10.2 aylik izlem
sonucunda preoperatif olarak hastalarin
%5'inde 20/20-20/50 olan gérme keskinliginin
son muayenede %50 olguda elde edildigini
belirtmisler, %55 dlzeyindeki postoperatuar
katarakt formasyonu veya yogunlagsmasi
oranina dikkat cekmiglerdir.36

HUimayun ve ark.35 ikisi iskemik digerleri
perfuze RVDT olan 9 olguya, yeni bir
enstriman olan 25 G bukulebilen ve
uzayabilen pik kullanarak AVAS uygulamig-
lardir. Olgularin S'ine vitrektomi uygulanirken,
4'Uine uygulanmamistir. Ortalama postoperatif
takip suresi 3 aydir (1-13 ay). Goérme
keskinligi, %66.6 olguda, 2 veya daha fazla
sira artmig, % 22.2'sinde 1 sira civarinda
sebat etmis, bir olguda ise (% 11.1) 2 veya
daha fazla sira azalmistir. Postoperatif
dizeltiimis en iyi gorme keskinligi 20/60’dir,
%33.3 olguda son gdérmeler 20/40 ve
uzerindedir. Postoperatif olarak 7 olguda, optik
koherens tomografi ile makiler kalinligin
ameliyat dncesine gore azaldigi gosterilmigtir.
Bu seride ameliyat ile ilgili komplikasyon
bildirilmemigtir.

RVDT'nin cerrahi dekompresyonunda 25G
suturstz vitrektomi sisteminin uygulanma-
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sinda, trokar-mikrokantl sistemi kullaniimakta,
bu sekilde transkonjunktival kendiliginden
kapanan sklerotomiler olusturulabilmektedir.
Vitrektomisiz uygulamada, de Juan ve
Humayun uzayabilen, bukullebilen, kunt uglu
25G  nitilol  retinal  piki (MADLAB,
Bausch&Lomb, St Louis) mikrokanul
araciliiyla gozigine iletmekte ve tikaniklik
bolgesindeki AV kilifi disseke etmektedirler
(Resim 1). Bukulebilen pik, damarsal hasari ve
dolayisiyla hemoraji riskini en aza indirgeyerek
genis c¢apta adventisyal diseksiyonu
saglamaktadir (Resim 2 a-b-c, Resim 3a-b-c-
d) Yakin zamanda yaptiklari ¢alismada, 8 aylk
RVDT o6ykisu bulunan, bu strede makiler
0dem ve intraretinal hemoraj ilerinde azalma
izlenmeyen hastaya minimal invaziv sekilde
cerrahi dekompresyon yapmislardir. Bunun
sonucunda postoperatuar 1. ginde bile optik
koherens tomografi ile santral foveal kalinlkta
azalmanin oldugunu ve gérme keskinligindeki
artigi  tespit etmislerdir. “Scaning laser
oftalmoskop  mikroperimetri” ile retinal
hassasiyetin iyilestigi, fiksasyon paterninin
daha stabil ve santral oldugu gosterilmistir.
2002 ARVO toplantisinda, Mason ve
ark.nin 15 hastanin 15 géziine AVAS uygula-

Resim 1:

diklari serilerinde, semptom siresi ortalama 11
hafta, takip suresi ise en az 10 aydir. Cerrahi
uygulanan grupta preoperatif gérme keskinligi
20/540, sadece takip edilen kontrol grubunda
ise 20/550'dir, ve takip sonrasinda, operatif
grupta %40 olguda, kontrol grubunda ise
sadece %20 olguda 20/40 ve Uzeri gérme
keskinligi elde edilmistir. Preoperatif ve
postoperatif gérme keskinligi dizeyi arasinda
korelasyon bulunamamistir.

Resim 2c: Ayni hastanin vitrektomi- arteriovendz kilif
dekompresyonu operasyonunu takiben 4.
aydaki renkli fundus fotografi, gérme tashihle
20/30. Sert eksudalann kismen emildigi
izleniyor.

Resim 2a: Altmis-alti yasindaki erkek hastanin sol géz
renkli fundus fotografi; alt temporal ven
tikanikhgr, gérme 20/300.
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Resim 2b: Hastanin post-op 3. aydaki renkli fundus
fotografi; retinal hemorajiler emilmis, papilla
komsulugunda sert ekstdalarda belirgin artis
mevcut.  Ozellikle  basarih  retinal
fotokoagulasyon  tedavisi  sonrasinda
makuler 6demin emilmesi ile karsilasilan bu
durum, bu olguda, kilif dekompresyonuna
bagli olarak izlenmisgtir.

Ayni toplantida, Miller ve ark.36, AVAS
uygulamasinda, Tulsed Electron Avalanche
KnifV (PEAK™) isimli yeni operatif aletin
kullanilabilirligi Gzerine olan c¢alismalarini
sunmuslardir. Bovin gozlerinde in vitro olarak
yapilan ilk testlerde, 20-50 ml, 10 HZz'te

tekrarlanan puls enerjinin kilif kesilmesinde
basarili oldugu belirtilmigtir.

AVAS uygulamasi ile ilgili bazi sorular akla
gelmektedir: Bazi hastalarda kan akimi
saglanmasina ragmen, beklenen gérme artisi
saglanamamaktadir, bu sonugta hasta
segiminin etkisi var midir'? Cogu tikaniklkta
kendiliginden duzelme goértlmesi, uygulama-
nin zamanlamasi konusunu dusundirmek-
tedir. RVDT ile ilgili klinik bir galisma, cerrahi
tedavi ile ilgili sorulara aciklik getirmek
amaciyla planlanmistir.37 "CUT the Sheath
Trial "(CUTS) (Kilifin kesilmesi g¢aligmasi),
prospektif, cok merkezli, randomize, kor olarak
tasarlanmis bir calismadir. RVDT ve buna
bagl makiler 6demde, bir yil sonunda, gérme
keskinliginin  arttinimasinda 3  tedavi
yonteminin hangisinin daha etkin oldugunu
bulmayi amaclamaktadir. Gruplar:

1. BRVOS'ye goére uygulanan konvansi-
yonel tedavi (takip veya lazer)

2. PPV ve posterior hyaloidin ayrilmasi /
alinmasi

Resim 3a-b: Hastanin erken vendz faz ve geg faz fundus floresein anjiografileri. Arteriovenéz gaprazlagsma bolgesinde
ven arterin Uzerinde izleniyor.
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Resim 3c-d: Hastanin postoperatuar 4. ayda erken ve ge¢ vendz faz fundus floresein anjiografileri; hemorajiler emilmis,
makduler 6dem izlenmiyor.

3. PPV ve posterior hyaloidin ayrilmasi /
alinmasi ve AV adventisyal kilif gevsetiimesi
(AVAS)

CUTS calismasi Amerika Birlesik Devletle-
rinde 25 klinik merkezden vyaklasik 900
hastanin (her grupta en az 270 olgu olacak
sekilde) 3 yillik bir sire iginde toplanmasini ve
bir yil sure ile takibini 6n goérmektedir.
Calismaya alinma kriterleri sdyle siralanmistir:

1. Hasta 18 yasindan buyuk olacak,

2. RVDTna bagh makiler 6dem fovea
merkezini kapsayacak,

3. Dlzeltilmig en iyi goérme keskinligi 4-68
harf olacak (Snellen ile 20/50-20/800),

4. Tikanikhga yolagan AV caprazlasma
bdlgesi, arter ven Uzerinde olacak sekilde
gorulebilecek ve optik disk Uzerinde
olmayacak,

5. RVDT suresi 18 aydan az olacak.

BRVOS onerileri disinda, RVDT ve
makuler 6deme bagli gérme kaybi olan
olgulara yaklasimi yénlendirecek, baska yeterli
veri bulunmamaktadir. Bu ¢alismada, makler

nonperfliizyonu ve foveal hemorajisi bulunan
olgular kapsam disinda birakildigindan, bu
olgular igin belirlenmis gecerli bir tedavi
yontemi yoktur. Bu nedenle baska alternatif
tedavi yaklasimlarinin gelistirilmesi ihtiyaci
duyulmustur. AV c¢aprazlasma bolgelerinde
kilifin gevsetilmesi seklindeki cerrahi yontem
teknik olarak uygulanabilir bir yontemdir, ve
sadece sekonder makuler 6dem ve retinal
neovaskularizasyonda etkili gorinen laserin
aksine, bu teknik, persistan makiler hemoraji
ve iskeminin tedavisinde etkili gérinmektedir.
Venin arterden ayrilmasi ve arterin eleve
edilmesi, boylelikle basinin ortadan kaldiriima-
styla, tikanikhdin giderilmesi, kan akiminin
saglanmasi ve hemoraji ve &6demin
emilmesinin kolaylastiriimasi hedeflenmek-
tedir. En iyi tedavi yaklagsimin lazer mi, sadece
vitrektomi mi yoksa kilif gevsetilmesi mi hentz
bilinmemektedir ancak, CUTS c¢alismasinin
sorulara cevap verecegdi beklenmektedir.
Sonug olarak, RVDT gérme kaybina yol
acan sik karsilasilan bir durumdur ve makler
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6deme bagh gérme azalmasinin tedavisinde

lazer

uygulamasi sinirh bir duzelme

saglamaktadir. Cerrahi dekompresyon, altta
yatan patolojiye ydnelik oldugu icin, daha iyi bir

tedavi

yaklasim olarak degerlendirilebil-

mektedir.
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