
ÖZET

Parafoveal telanjiektaziler diabetik retinopati,
radyasyon retinopatisi gibi hastalýklarda görülebileceði
gibi idyopatik olarak da karþýmýza çýkabilmektedirler.
Ýdyopatik grup klinik ve anjiografik özelliklere göre 3 ana
grupta sýnýflandýrýlmaktadýr. Grup 1'de telanjiektazi
belirgindir, beraberinde eksuda izlenir, grup 2'de
telanjiektazi klinik olarak belirgin deðildir, eksuda yoktur
veya çok azdýr, grup 3'te ise az miktarda eksuda ve belirgin
telanjiektaziye kapiller týkanýklýk eþlik eder. Eksudatif olan
Grup 1'de lazer fotokoagülasyon tedavisi baþarýlýdýr.
Eksudatif olmayan ya da kapiller týkanýklýðýn olduðu
gruplarda lazer tedavisi ise tartýþmalýdýr. 

Anahtar  Kelimeler:  Parafoveal telanjiektazi, lazer
fotokoagülasyon.

SUMMARY

Parafoveal telangiectasis can be idiopathic as well as
secondary to other diseases like diabetic retinopathy or
radiation retinopathy. Idiopathic group can be further
divided into three according to the clinical and
angiographic characteristics. In group 1 telangiectasis is
visible with exudation. In group 2 telangiectasis is occult
and nonexudative. In group 3 capillary occlusion is
together with minimally exudative visible telangiectasis.
Lazer photocoagulation is recommended for the exudative
group  but is controversial in nonexudative and obliterative
cases. 
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GÝRÝÞ

"Retinal telanjiektazi" terimi ilk kez 1956'da Reese
tarafýndan makula ya da perifer retina kapillerlerinin
düzensiz kapiller geniþlemeler ve yetmezlik ile
karakterize ektazisini tanýmlamak için kullanýlmýþtýr1.
Yalnýzca foveal avasküler zon kapillerlerinde
mikroanevrizmal ve sakküler geniþlemeler ve kapiller
nonperfüzyon görülmesi ise parafoveal telanjiektazi
olarak adlandýrýlmaktadýr2. Parafoveal telanjiektaziler
idyopatik olabilecekleri gibi, retinal ven týkanýklýðý,
diabetik retinopati, radyasyon retinopatisi,
makraonevrizma, karotis týkanýklýðý, orak hücre
retinopatisi, retinal hemanjiom, retinal astrositom, Eales,
üveit ve tapetoretinal dejenerasyonlar gibi hastalýklara
ikincil olarak da ortaya çýkabilirler2-5.

Ýdyopatik parafoveal telanjiektazi iki temel formda
incelenebilir: 

1. Coats hastalýðý spektrumunun bir parçasý
olabilen konjenital ya da geliþimsel vasküler anomali, 

2. Orta yaþlý ve yaþlýlarda görülen, Gass ve
Oyakawa tarafýndan 1982'de idyopatik jukstafoveolar
retinal telanjiektazi olarak tanýmlanan olasý edinsel
form6. 

Gass daha sonra bu sýnýflandýrmayý geniþleterek
idyopatik parafoveal telanjiektazi olgularýný üç gruba
ayýrmýþtýr7:

Grup 1: Eksudayla beraber görünür telanjiektazi

1A Konjenital 1B Fokal

Grup 2: Minimal eksudasyonlu gizli telanjiektazi

2A Edinsel   2B Juvenil, ailevi

Grup 3: Minimal eksudasyon + kapiller týkanýklýk,
görünür telanjiektazi

3A Ýzole 3B SSS vaskülopatisi 
ile birlikte

Grup  1A:  Tek  Taraflý  Konjenital  Parafoveal
Telanjiektazi

Genellikle erkeklerde görülür, ortalama 40 yaþ
civarýnda baþlar. Telanjiektazi tek gözde olup çoðunlukla
makulanýn temporal yarýsýný etkiler. Horizontal rafenin
alt ve üst kýsmýnda eþit yer kaplar. Olgularýn çoðunda 2
disk çapýndan geniþtir. Baþlangýç görme keskinliði çoðu
olguda 0.5-0.8 arasýnda olup görme keskinliðindeki
azalmanýn baþlýca sebebi makula ödemi (genellikle
kistoid) ve eksudasyondur7. Bir baþka seride olgularýn
yaklaþýk yarýsýnda retina periferinde de telanjiektaziler
saptanmýþtýr8.

Fundus floresein anjiografide (FFA) yüzeyel ve derin
kapiller aðdaki telanjiektatik damarlarda hýzlý dolum ve
geç intraretinal boyanma görülür. Kapiller týkanýklýk

genellikle görülmez. 
Hastalýk yýllarca asemptomatik gidebildiði gibi,

bulgu veren olgularda da zaman içinde kendiliðinden
düzelme görülebilir6. Görme keskinliðinin azaldýðý
ilerleyici olgularda ise foveal avasküler zon dýþýndaki
sýzýntý alanýna grid lazer fotokoagülasyon benzeri hafif
yanýklar ile görme keskinliðinde iyileþme bildirilmiþtir 7,9.

Grup  1B:  Tek  Taraflý  Ýdyopatik  Fokal  Parafoveal
Telanjiektazi

Gass'a göre, tek taraflý idyopatik parafoveal
telanjiektazi genellikle orta yaþlý erkeklerde görülen,
foveal avasküler zon kenarýnda bir- iki saat kadraný
kadar küçük bir alan kaplayan kapiller
telanjiektazilerdir7. Beraberinde tek tük sert eksuda
görülebilir. FFA telanjiektazi bölgesinde geç dönemde
boyanmayý gösterebilir. Görme keskinliði nadiren 0.8'in
altýndadýr. Görme keskinliðinin belirgin derecede
etkilememesi ve telanjiektazinin fovea merkezine
yakýnlýðý nedeniyle fotokoagülasyon tedavisi
önerilmemektedir2. 

Grup  2A:  Minimal  Eksudasyon  ile  Gizli  Ýdyopatik
Parafoveal  Telanjiektazi

Parafoveal telanjiektazili olgularýn çoðu bu gruba
girmektedir. Taný ellili atmýþlý yaþlarda konur, kadýnlarda
da erkeklerde de görülür. Ýki gözü de tutar, tutulum
genellikle simetriktir. Ailevi tutulum olgularýn yaklaþýk
%2'sinde mevcuttur7,10. Genellikle fovea temporalinde
bir disk çapýndan az bir bölgededir. Bazen perifoveal
kapiller aðýn tümünü etkileyebilir. Lipid eksudasyonu
olmadan hafif makula ödemiyle karakterizedir. Taný için
FFA çekilmesi gerekebilir. 

Klinik seyir beþ evrede incelenebilir7:
Evre 1'de oftalmoskopide klinik bulgu yoktur. FFAnýn

erken döneminde minimal kapiller dilatasyon
görülebilir, geç dönemde ise temporalde dýþ
parafoveoler retina düzeyinde hafif boyanma izlenebilir. 

Evre 2'de perifoveoler retinada grileþme dikkati
çeker, telanjiektatik damarlar gizlidir ya da çok hafif
derecede belirgindir. FFA erken fazýnda temporalde dýþ
kapiller aðý etkileyen telanjiektatik damarlar görülür.

Evre 3 oftalmoskopide temporal parafoveal retina
derinliklerine dik açý ile uzanan geniþlemiþ ve uçlarý
küntleþmiþ retinal venüllerle karakterizedir. FFA kapiller
dilatasyonu ve dik açýlý venüller altýndaki dýþ retina
katlarýndaki geçirgenlik deðiþikliklerini gösterir.

Evre 4'te bu dik açýlý venüllerin künt uçlarýnýn altýnda
retina pigment epitel hiperplazi odaklarý dikkati
çekmektedir. Bazý gözlerde pigmentin iç retina katlarýna
uzanarak dik açýlý venülü saran düzensiz plaklar
oluþturduðu görülür (Resim 1,2). 

Evre 5'te bulgulara genellikle temporal parafoveal
alanda, retina içi pigment göçüne yakýn bölgede
subretinal neovasküler membran oluþumu eklenir. 

Olgularýn bir kýsmýnda telanjiektazi bölgesinde
genellikle damarlarýn önünde yerleþen, retina ön
yüzeyine çok yakýn, çok sayýda ufak altýn sarýsý kristal
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benzeri depozitler dikkati çekmaktedir. Bu depozitlere,
evre 1 hariç tüm evrelerde rastlamak mümkündür. Bazý
hastalarda fovea merkezinde lameller hol benzeri fokal
atrofi saptanmýþtýr. Bazý hastalarda da fovea merkezinde
retina içinde 100 - 300 µ geniþliðinde yuvarlak sarý
lezyon görülmüþtür7. Bu lezyonun görüldüðü olgularda,
Best hastalýðý ve eriþkin vitelliform foveomaküler distrofi
FFA bulgularý ve EOG ile ekarte edilebilmektedir2. 

Edinsel telanjiektazilerin nedeni bilinmemektedir.
Oftalmoskopik deðiþikliklerin neden fovea çevresinde
küçük bir bölgede ortaya çýktýðý ya da neden temporalde
baþladýðý henüz yanýtlanamamýþ sorulardýr. Green ve
ark. histolojik olarak diabetik vasküler deðiþikliklere
benzer þekilde, endotel hücrelerinde ve perisitlerde
kayýpla beraber bazal membranda kalýnlaþma
saptamýþlardýr11. Gass ve Blodi de derin kapiller pleksus
duvarlarýnda bu yapýsal deðiþikliðin metabolik
deðiþimde azalmaya ve endotel geçirgenliðinde artýþa
yol açarak özellikle iç nükleer tabakadakiler baþta
olmak üzere retina hücrelerinde beslenme bozukluðuna
yol açtýðýný ve FFAda görülen orta ve dýþ retina

katlarýndaki boyanmanýn floreseinin hasarlý retina
hücrelerine difüzyonu ve ekstrasellüler matriksin
boyanmasýna baðlý olduðunu ileri sürmüþlerdir7. Daha
sonra dýþ kapiller yatak etkilendikçe venöz dýþa akým
patterni deðiþmekte ve yataðý boþaltabilmek için iç
retinada geniþlemiþ dik açýlý venüller ortaya çýkmaktadýr.
Orta retina katlarýndaki retina hücrelerinde beslenme
bozukluðu bu hücrelerde ve fotoreseptörlerde
dejenerasyon ve atrofiye yol açmaktadýr. Fotoreseptör
kaybý görmede tedrici azalmadan ve lameller hol
benzeri görünümden sorumludur12. Dýþ reseptör
hücrelerin kaybý retina pigment epitelinin
proliferasyonuna ve iç retina katlarýna siyah plaklar
oluþturacak þekilde göçüne imkan vermektedir. Epitel
proliferasyonu ve iç retinaya göç histopatolojik olarak
henüz gösterilmemiþtir ancak optik koherens
tomografide iç retinada plak bölgesine uyan
hiperreflektif bantlar saptanmasý13 bu hipotezi
desteklemektedir. Retinal hücre kaybý derin kapiller aðda
proliferatif deðiþikliklere neden olarak subretinal
membran, eksudasyon ve hemorajiyle sonuçlanabilir.

Resim  1: Grup 2A parafoveal telanjiektazi. Sað gözde klinik bulgu izlenmemektedir. Sol gözde retina pigment epitel hiperplazisi ile karakterize evre
4 bulgular izlenmektedir. FFAda saðda geç dönemde minimal boyanma, sol gözde ise orta fazda telanjiektatik damarlar ve az miktarda sýzýntý
izlenmektedir. 
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Subretinal neovasküler membran, yaþa baðlý makula
dejenerasyonundaki membranlarýn aksine retina
pigment epitel dekolmaný ile birlikte deðildir ve daha
sýnýrlýdýr. Bu nedenle yeni damarlarýn retinal kaynaklý
olduðu düþünülmektedir. 

Olgularýn %40-45'inde bildirilen altýn sarýsý
depozitlerin nedeni bilinmemektedir. Kristal benzeri altýn
renkli görünümleri yapýlarýnda lipid varlýðýný akla
getirmekte, iç limitan membran komþuluðundaki
yerleþimleri ise nükleuslarý telanjiektatik damarlara
yakýn olan Müller hücrelerinin dejenerasyonuna baðlý
bir ürün olduklarýný düþündürmektedir7,14.

Evre 1 ve 2'de görme keskinliði normaldir. Çoðu
hasta evre 3 deðiþiklikler ortaya çýktýktan sonra
metamorfopsi ya da görmede azalma gibi yakýnmalarla
baþvurur. Genellikle baþvuruda görme keskinliði 0.6
civarýndadýr. Santral görme foveada atrofi geliþimine
baðlý olarak tedrici ya da subretinal neovasküler
membrana baðlý olarak akut azalabilir. 

Perifoveal telanjiektaziler için belirgin eksudasyon
olmamasý ve retinal kapiller tutulumun fovea merkezine
çok yakýn olmasý nedeniyle lazer fotokoagülasyonü

önerilmemektedir. Gass ve Blodi'nin serisindeki 10 göze
argon ya da ksenon fotokoagülasyon uygulanmýþ,
bunlarýn birinde 6 ay sonra subretinal neovasküler
membran ortaya çýkmýþtýr7. Park ve ark. serisinde 10
göze grid lazer uygulamýþ, 18 göz ise tedavisiz izleme

Resim  2: Resim 1'deki olgu 1 yýl sonra. Görme keskinliðinde belirgin deðiþiklik olmazken, klinik olarak sarý renkli depozitlerde ve anjiografide  geç
dönemde sýzýntýda artýþ saptanmýþtýr. Sað gözde klinik ya da anjiografik deðiþiklik izlenmemiþtir. 

Resim  3: Grup 3A parafoveal telanjiektazili bir olguda FFA. Kapiller
týkanýklýða baðlý olarak foveal avasküler zon geniþlemiþtir, sýzýntý
yoktur.
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alýnmýþtýr. Ne tedavi edilen gözlerde ne de izlenen
gözlerde görme keskinliði artmamýþtýr. Tedavi edilen
gözlerde retina pigment epitel deðiþiklikleri, retinal
vasküler bozulmada artýþ, yeni boþaltýcý damarlar,
vaskülarize retinal skarlar ve retinal ve preretinal
hemorajiler ortaya çýkmýþtýr15. Kistoid makula ödemi
geliþen bir olguda bir kez intravitreal triamsinolon
asetonid uygulamasý ile 20/60 olan görme keskinliðinin
6. ayda 20/25'e çýktýðý bildirilmiþtir16. Subretinal
neovaskülarizasyon varlýðýnda da tedavi tartýþmalýdýr.
Membranlarýn doðal seyrinin deðerlendirildiði 11 gözü
içeren bir çalýþmada ortalama 44 aylýk izlem süresinde
görme keskinliðinde belirgin deðiþiklik olmamýþ,
membranlarýn çoðu boyut olarak stabil kalmýþtýr17. Bir
baþka çalýþmada da idyopatik jukstafoveolar
telanjiektazi ile birlikte neovasküler membran görülen
26 göz (16 hasta) incelenmiþtir. 15 gözde membran taný
anýnda mevcut olup olgularýn görme keskinliði tam ile
4/200 (ort. 20/70) arasýnda deðiþmektedir. Diðer 11
gözde taný anýnda görme keskinliði tam ile 20/70 (ort.
20/30) arasýnda olup neovasküler membran 5 - 142
(ort. 73) ay içinde ortaya çýkmýþtýr. Neovasküler
membran öncesi tüm olgularda koryoretinal anastomoz
ve perivasküler retinal pigment epitel hiperplazisi
gözlenmiþtir. Ýki gözde neovasküler membran, grid lazer
fotokoagülasyon sonrasý birinci ve üçüncü ayda
saptanmýþtýr. Son görme keskinliðinin tüm gözler için
20/40 - 2/200 (ortanca 20/200) arasýnda olduðu
bulunmuþtur18. Ekstrafoveal ve jukstafoveal
membranlarda lazer fotokoagülasyon tedavisinin uygun
olabileceði düþünülmektedir. Ancak literatürde subfoveal
neovasküler membranlarda lazer fotokoagülasyonun
baþarýsý ile ilgili yeterli bilgi yoktur. Subfoveal membranlý
iki olguda cerrahi eksizyon uygulanmýþ ancak
neovasküler membran ve retina arasý yapýþýklýklar
nedeni ile baþarý elde edilememiþtir19. Bir olguya ise
verteporfin ile fotodinamik tedavi uygulanmýþ, 4. ayda
membrandan sýzýntýnýn devam etmesi üzerine tedavi
tekrarlanmýþtýr. Son tedaviden 7 ay sonra membran
stabil olup görme iki sýra artmýþtýr20.

Grup  2B:  Juvenil  Gizli  Ailevi  Ýdyopatik  Perifoveal
Retinal  Telanjiektazi

Bu gruptaki telanjiektaziler 9 ve 12 yaþlarýndaki iki
erkek kardeþte gösterilmiþtir. Olgular bilateral olup
bilateral neovasküler membran da eþlik etmektedir. Dik
açýlý venüller, refraktil depozitler ya da pigmente plaklar
saptanmamýþtýr7.

Grup  3A:  Bilateral  Ýdyopatik  Perifoveal  Telanjiektazi
ve  Kapiller  Týkanýklýk

Kadýnlarda, kýrklý-ellili yaþlarda görülür.
Telanjiektazi hafif eksuda ile beraberdir. En belirgin
bulgusu foveal avasküler zonda geniþleme ile birlikte
kapiller týkanýklýktýr (Resim 3). Bilateraldir, ailevi tutulum
görülebilir. FFAda telanjiektatik damarlardan floresein
sýzýntýsý görülmez. Artrit, polisitemi ve hipoglisemiyle
birliktelik bildirilmiþtir. Görme keskinliði beklenenden iyi
olup (ort. 0.4) uzun yýllar korunabilir7. 

Grup  3B:  Ýdyopatik  Perifoveal  Telanjiektazi  ve

Kapiller  Týkanýklýk,  Santral  Sinir  Sistemi  Vaskülopatisi  ile
Beraber

Gass sýnýflamasýna göre, bu gruptaki hastalarda
foveal avasküler zondaki geniþlemeye santral sinir
sistemi vaskülopatisi de eklenmiþtir. Hastalarýn çoðu
erkektir, 30-50 yaþ arasýndadýr, ailevi tutulum görülebilir.
Olgularýn ve aile bireylerinin beyin biyopsilerinde ya da
otopsilerinde akut fibrinoid nekroz saptanmýþtýr7. 

Diabates Mellitus ile Ýliþki

Parafoveal telanjiektazilerin glikoz metaboli-
masýndaki bozukluk sonucu ortaya çýktýðý ileri
sürülmüþtür21. Parafoveal telanjiektazili 28 olguya glikoz
tolerans testi uygulanmýþ, olgularýn %35'inde glikoz
toleransý anormal bulunmuþtur. Diabetik hastalarda
parafoveal telanjiektazi saptanmasý da bu görüþü
desteklemektedir3. Elektron mikroskopide retinal
kapillerdeki deðiþiklikler her iki hastalýkta çok
benzerdir11. Ancak Gass ve Blodi'nin 140 hastalýk
serisinde yalnýzca 6 hastada izlem sýrasýnda DM ortaya
çýkmýþ, bu da telanjiektaziyle anlamlý iliþkili
görülmemiþtir7. 

Sonuç olarak nadir görülen bir retinal vasküler
hastalýk olan idyopatik parafoveal telanjiektazide klinik
ve anjiografik sýnýflama prognoz açýsýndan önemlidir.
Eksudatif ve ailevi olmayan grup 1A ve 1B de lazer
fotokoagülasyon tedavisi daha baþarýlýdýr. Ancak
eksudatif olmayan ve týkanýklýk olan gruplarda lazer
fotokoagülasyona cevap daha az olmaktadýr. Tedavide
intravitreal triamsinolon asetonid ve subretinal
neovaskülarizasyon olgularýnda fotodinamik tedavinin
yerinin belirlenebilmesi için daha geniþ hasta grubunda
çalýþmalara ihtiyaç vardýr. 
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