
ÖZET
Retinal ven dal týkanýklýðý, 5 ile 6. dekad

içinde görülmekte ve özellikle risk faktörü
olarak hipertansiyon ve arterioskleroz bulunan
populasyonu etkilemektedir. Týkanýklýk sýklýkla
arteriovenöz çaprazlaþma bölgesinde
görülmektedir ve genellikle arter, venin
üzerinde seyretmektedir. Görme kaybý;
intraretinal hemorajiler, maküler ödem, kapiller
perfüzyon bozukluðu ve neovaskülarizasyona
sekonder vitreus hemorrajisine baðlýdýr. Lazer
tedavisinin, geliþen sekeller üzerindeki etkisi
sýnýrlýdýr. Bu yüzden alternatif tedavi
yöntemlerinin geliþtirilmesi gündeme gelmiþtir.
Bu yöntemlerden en yenisi arteriovenöz
adventisyal  "sheatotomy' (AVAS), bir diðer
deyiþle kýlýf serbestleþtirilmesidir.

Anahtar kelimeler: Retinal ven dal
týkanýklýðý, adventisyal kýlýf, arteriovenöz
çaprazlaþma

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.

Key words: Branch retinal vein occlusion,
adventitial sheathotomy, arteriovenous
crossing   Ret-Vit 2003; 11: 1-12

Ret - Vit 2003; 11 : 1-12 1

Retinal Ven Týkanýklýðý ve Arteriovenöz
Adventisyal Kýlýf Dekompresyonu

Mark S. HUMAYUN1, Dilek GÜVEN2

1 Prof Dr., Doheny Retina Enstitüsü, Güney Kaliforniya Üni. Keck Týp Fakültesi, Los Angeles, Kaliforniya, A.B.D.
2 Uzman Dr., Doheny Retina Enstitüsü, Güney Kaliforniya Üni. Keck Týp Fakültesi, Los Angeles, Kaliforniya, A.B.D.



Retinal ven dal týkanýklýðý (RVDT), santral
retinal ven týkanýklýðýndan 3 kez daha sýk
görülmektedir ve ciddi görme kaybýna yol açan
retinal vasküler nedenler arasýnda diabetÝk
retinopatiden sonra ikinci sýrada yer
almaktadýr1-2. Yaþlý populasyonda daha çok
görülmektedir, hipertansiyon ve arterioskleroz
ile kuvvetli iliþkisi olmasýna raðmen olgularýn
%25'inde hipertansiyon izlenmemektedir4-6.

Çoðunlukla týkanýklýk, arterin ven
üzerindeki kompresyonuna baðlýdýr ancak,
sarkoidoz gibi inflamatuar olaylarda týkanýklýk,
ven trasesi üzerinde baþka bölgelerde de
görülebilir. Arteriovenöz (AV) çaprazlaþma
bölgesindeki týkanýklýklarda, %70-99 olguda
arter venin üzerindedir7-10. RVDT’nýn sýklýkla
süperotemporal damarlarý etkilemesinin
nedeni, belki de AV çaprazlaþmalarýn
süperiorda daha çok izlenmesidir10. Bulgular,
RVDT’nin patogenezinde mekanik basýnýn
etkili olduðunu düþündürmektedir9. Jefferies
ve ark.11’nýn çalýþmasýnda, hipertansif
olmayan donörlerden temin edilen, 11’i arter
ven üzerinde, 6’sý ven arter üzerinde
çaprazlaþma bölgeleri histolojik olarak
incelenmiþtir. AV çaprazlaþma noktalarýnda,
venler arterin altýnda iken keskin bir þekilde
yön deðiþtirmiþ ve buradaki arter ile temas
bölgesinde ven bazal membranýnda fokal
stratifikasyon izlenmiþtir. Buna karþýn, veno-
arteryal çaprazlaþma bölgesinde bu tip
deðiþiklik görülmemiþtir. Her iki tip
çaprazlaþmada da damarlar geniþ çapa sahip
ise ortak adventisyal kýlýf ile örtülü
bulunmuþtur. Bu çalýþma AV çaprazlaþma
bölgelerinin venöz týkanýklýk için gerekli
zemine sahip anatomik özellikleri bulunduðunu
göstermektedir. Kumar ve ark.12’nýn
çalýþmasýnda, birinci ve ikinci dallanmadaki
RVDT olgularýnda %70 oranýnda venöz lezyon

tespit edilmiþ, bunlarýn %56'sýnda akýmýn
aþaðý doðru, %12'sinde çaprazlaþmadan
yukarý doðru, %32'sinde ise her iki yöne doðru
olduðu tespit edilmiþtir. Çaprazlaþma
bölgesindeki daralma, aþaðý akýþ
doðrultusunda hemodinamik deðiþikliklere
neden olarak, endotelyal hasara ve trombus
oluþumuna zemin hazýrlayabilmektedir. ‘Laser
Doppler akýmölçer’i’ kullanarak yaptýklarý
çalýþmada, Avila ve ark13. tedavi görmemiþ 12
temporal RDVT olgusunu incelemiþ, týkanýklýk
bölgesinde mikrovasküler kan hacminde ve
kan akým hýzýnda, ayný gözün ipsilateral
týkanýklýk bulunmayan bölgeleri, normal olan
diðer gözün ayný bölgeleri ve ayný yaþ
grubundaki normal bireylerle karþýlaþtýr-
dýklarýnda, anlamlý ölçüde azalma tespit
etmiþlerdir.

Hastanýn akut olarak yapýlan muayene-
sinde çoðunlukla taný aþikardýr, týkalý damar
trasesinde intraretinal kanamalar mevcuttur14-

15. Bazen retina altý veya vitre hemorajileri ile
karþýlaþýlýr. Maküler ödem, özellikle maküler
ven dalcýk týkanýklýðýnda ve daha az sýklýkta da
ekstra-maküler RVDT olgularýnda görülür.
Çoðu hastada yumuþak eksudasyon odaklarý
izlenebilmektedir. Baþlangýçta bulunan
maküler ödem genellikle 9-12 aylýk süreç
içinde emilir ve klinik bulgular geriler. RVDT
baþlangýcýndan itibaren klinik seyir, týkanýklýðýn
fovea ile iliþkisine, ilgili venöz drenaj alanýnýn
büyüklüðüne, venöz drenajin etkilendiði
bölgeden, komþu etkilenmemiþ bölgelere olan
kollateral drenaj kapasitesine baðlýdýr.
Kollateral geliþmesi RVDT'ndan itibaren 6-24
aylýk bir süreyi kapsamaktadýr. Komþu venöz
drenaj bölgeleri arasýnda yoðun kollateral að
bulunmasý sebebiyle, geçici retinal ödem
foveal bölgede daha sýk görülmektedir8.
Hastalarda kollateral dolaþým, sýklýkla
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týkanýklýk bölgesinde ve temporal rafe
bölgesinde geliþmektedir. Týkanýklýk bölge-
sinde kapiller non-perfüzyon ve retinal kapiller
telanjiektazi oluþmaktadýr. Geç foveal deðiþik-
likler arasýnda pigmenter bozukluklar ve
epiretinal membran formasyonu gelmektedir.
RVDT'na baðlý görme kaybý, maküler ödem
veya retinal neovaskularizasyonla baðlan-
týlýdýr. Hiperlipidemisi olan hastalarda lipid
eksudatif makulopati görülebilmektedir. Kistoid
maküler ödem (KMÖ) dilate perifoveal
kapillerlerden diffüz sýzýntý sonucu
geliþmektedir. 'Collaborative Branch Vein
Occlusion Study Group' (BRVOSG) görme
keskinliði 0.5 veya düþük olan hastalarýn üçte
birinde 3 yýl sonunda spontan artýþ tespit
etmiþtir, çoðu olguda görme stabil seyretmiþ,
bir kýsmýnda ise azalmýþtýr1. Çalýþmaya göre,
RVDT'na baðlý KMÖ ilk yýl boyunca geri
dönülmez tahribat yapmadýðýndan, erken
dönemde takip önerilmektedir.

KMÖ foveal non-perfüzyona eþlik ederse,
iskemik retinal hasar oluþabilmektedir,
mekanizmanýn perfüze KMÖ'den farklý olduðu
düþünülmektedir. Ýskemik retinal doku
hipertonik lokal bir ortam yaratmakta ve
hücreler arasý mesafeye sývý çekilmektedir.
Ýlginç olarak, Finkelstein16'in çalýþmasýnda,
görme keskinliði 0.5 veya daha az olan
iskemik maküler ödemli hastalarýn %9’inde 3
yýl sonunda görmede araþ gösterilmiþtir. Bu
oran, görme keskinliði 0.5 ve daha az olup
perfüze KMÖ izlenerek tedavi görmemiþ
olgulardaki %29'luk iyileþme oranýnýn çok
üzerindedir. Maküler iskemisi olan gözler ile
foveal kapiller halkanýn bozukluðu arasýnda,
ve iyi maküler perfüzyon ile intakt foveal
kapiller halka mevcudiyeti arasýnda kuvvetli
iliþki tespit edilmiþtir. Bu bulgularýn ýþýðýnda
yazar, eðer görme keskinliði spontan olarak

artýyorsa, maküler ödeme iskeminin eþlik ettiði
olgulara lazer tedavisi önermemektedir.

Retinal non-perfüzyonun bulunduðu diðer
durumlarda olduðu gibi, RVDT’nda da optik
disk baþý veya diðer retinal bölgelerde
neovaskülarizasyon geliþebilir. BRVOG
sonuçlarýna göre, 5 disk çapý alanda iskemisi
olan olgularýn %50'sinde neovaskülarizasyon
geliþebilmekte, ve bunlarýn %50'sinde vitreus
hemorajisi görülmektedir2. Bazý durumlarda
traksiyona baðlý retina dekolmaný oluþmakla
birlikte, RVDT olgularýnda neovaskula-
rizasyona baðlý kalýcý görme kaybý nadirdir17.
Neovaskülarizasyon, genellikle disk baþýnda
veya perfüze ile non-perfüze retina sýnýrýnda
geliþmektedir. Bazen neovaskülarizasyon
perfüze retinada AV çaprazlaþma bölgelerinde
izlenmektedir18. Tanaka ve ark.19’nýn
çalýþmasýnda kronik dönemdeki RVDT
olgularýnda, AV çaprazlaþma bölgesinde
floresein anjiografi ile AV þant gösterilmiþtir. Bu
AV þant, arterden vene direkt akým ile
geliþmekte, vazodilatasyon ve hiperper-
meabiliteye sebep olmakta ve þantýn
periferinde týkanýklýklara neden olmaktadýr.

Tedavi konusunda, BRVOG, perfüze
maküler ödemin en az 4 ay sebat ettiði
gözlerin lazerden fayda gördüðünü tespit
etmiþtir1. Sýzýntý bölgesine klinik gözlem ve
floresein anjiografi eþliðinde grid lazer tedavisi
uygulanmaktadýr. Ýki ve 4 ay sonraki
kontrollerde tedavi görmemiþ perfüze sýzýntý
alanlarý varsa veya maküler ödem sebat
ediyorsa, lazer tedavisi tekrarlanmaktadýr.
Bazý hastalar oldukça iyi cevap verse de
lazerin olumlu etkisi orta düzeydedir.

Ven týkanýklýðýnýn retina fonksiyonu
üzerine olan olumsuz etkisi, damar týkanýklýðý
bölgesine ve týkanýklýðýn derecesine göre,
iskemik veya non-iskemik oluþuna göre
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çeþitlilik göstermektedir. Lazer tedavisi
sonrasýnda merkezi görme keskinliðinde artýþ
olmakla birlikte, bölgesel ablasyon olgularýnda
da görme alaný defektleri oluþmaktadýr. Çoðu
hasta, lazer sonrasý parasantral skotom
tariflemekte, zaman geçtikçe bu skotomlar
hafiflemekte ve aylar sonra düzelmektedir.
RVDT olan hastalarda retinal defektlerin tespiti
ve derecelendirmesi için “scanning laser
perimetri” kullanýlarak yapýlan çalýþmada, lazer
sonrasý hastalarýn %50'den fazlasýnda skotom
büyüklüðünde artýþ tespit etmiþler, bu artýþýn,
lazer tedavisine baðlý ganglion hücre hasarýnýn
geniþlemesine baðlý olabileceði gibi, eklenen
yeni týkayýcý olaylara baðlý geniþleyen hemoraji
ve/veya nonperfüzyon alanlarýna baðlý da
olabileceði veya, her iki nedenin de etkili
olduðunu düþünmüþlerdir20. Baþlangýçta
anjiografik olarak tespit edilen geniþ
eksüdasyonun, sadece küçük bir retinal
hassasiyet kaybýna neden olduðu görülmüþtür.
Yazarlar, anjiografik olarak tespit edilen
sýzýntýnýn fonksiyonel defekte neden
olmuyorsa koagüle edilmemesini, bunun intakt
olduðu düþünülen bölgelere zarar
verebileceðini belirtmiþlerdir.

Neovaskülarizasyon geliþen hastalarda
retinal iskemi alanlarýna fotokoagülasyon
uygulanmasý gereklidir2. BRVOG sonuçlarýna
göre, en az 5 disk çapý büyüklükte retinal
iskemisi bulunan olgularda profilaktik
panretinal fotokoagülasyon neovaskülari-
zasyon geliþme riskini %50 azaltmýþtýr, ve
neovaskularizasyon geliþmiþ olan gözlerde
panretinal fotokoagülasyon uygulanmasý,
vitreus hemorajisi geliþme riskini %50
oranýnda azaltmýþtýr.

Týkanýklýðýn retinal-koroidal anostomoz
saðlanarak aþýlmasý konusunde bazý deneysel
çalýþmalar yapýlmýþtýr21. Ven duvarýný

hasarlamak ve Bruch membramnda çatlak
oluþturmak için retinal venin kenarýna küçük,
yoðun lazer spotu uygulanmýþ ancak, bu iþlem
sonuçta komplike þiddetli preretinal
fibrovasküler proliferasyona yol açmýþ ve
RVDTndaki uygulanabilirliði kesinlik
kazanmamýþtýr.

Vitreus hemorajisi, RVDTnýn vitrektomi
gerektiren en sýk komplikasyonudur, bunun
dýþýnda, traksiyonel dekolman ve epiretinal
membran formasyonu da görülmektedir.
Cerrahi sonuçlar, vitreus hemorajisine ve
epiretinal traksiyona neden olan diðer
hastalýklarda olduðu gibi genellikle iyidir22.
RVDT olgularý ile ilgili retrospektif bir
çalýþmada, vitreomaküler baðlantinýn etkisi
incelenmiþ, 64 yaþ ve üzeri hastalarda,
vitreomaküler baðlantýnýn olduðu olgularda
maküler ödem insidansý (%93) baðlantýnýn
olmadýðý olgulara göre (%41) anlamlý olarak
daha sýk bulunmuþtur23. Bu bulgu,
vitreomaküler baðlantýnýn RVDT olgularýnda
maküler ödem varlýðý ile ilgili olabileceðini
düþündürmüþtür. RVDT olgularýnda vitreusun
durumunun deðerlendirildiði bir baþka
çalýþmada, total arka vitreus dekolmanýnýn
neovaskülarizasyona baðlý vitreus hemorajisi
veya persistan maküler ödeme baðlý
komplikasyonlar açýsýndan önleyici etkiye
sahip olduðu belirtilmiþtir24. Tachio ve ark.25

makula ödemi bulunan 29 RVDT ve 14 santral
retinal ven týkanýklýðý olgusunda uyguladýklarý
arka hyaloidin de soyulduðu vitrektomi,
fakoemulsifikasyon ve intraoküler lens
implantasyonu sonuçlarýný deðerlendirmiþler-
dir. RVDT grubunda, týkanýklýktan itibaren
geçen süre ortalama 9.5 aydýr. Daha erken
ameliyat edilen gözlerde ve görme keskinliði
daha yüksek olan gözlerde, komplet maküler
ödem emilimi süresi daha kýsa bulunmuþtur.
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Yazarlar, maküler ödemin retinal ven
týkanýklýðýna baðlý olduðu gözlerde erken
vitrektominin, ödemin emilmesinde etkili
olduðu sonucuna varmýþlardýr. Tanaka ve
ark.26’nýn vitre hemorajisi nedeniyle vitrektomi
ameliyatý uygulanan ve peroperatuar RVDT
tanýsý konulan 114 olguyu inceledikleri
serilerinde, erken vitrektomi yapýlan gözlerde
postoperatif görmenin anlamlý olarak daha yüz
güldürücü olduðunu belirtmiþlerdir.

AV çaprazlaþma bölgelerindeki ven
kompresyonunun, venöz endotelyal deðiþik-
liklere yol açarak RVDT geliþmesine zemin
hazýrladýðý düþünülmektedir. Arteriolar skleroz
ve hipertansiyon ile iliþkili olarak, arteriolün
hipertrofisi sonucunda ortak adventisyal kýlýf
içindeki venül lumeni basýya maruz
kalmaktadýr27. Bu bulgudan yola çýkarak
geliþtirilen, AV çaprazlaþma bölgesine
dekompresyon uygulanmasý olan arteriovenöz
adventisyal 'sheathotomy" (kýlýf gevþetilmesi)
(AVAS) gelecek vaadeden yeni bir tedavi
yöntemi olarak karþýmýza çýkmaktadýr28.
Çaprazlaþma bölgesinde arter ve ven ortak
adventisyal kýlýfý paylaþtýklarý için, kýlýfýn
kesilmesi, venin arterden disseke edilip
kýsmen uzaklaþtýrýlmasý, kompresyonu
ortadan kaldýracak ve venöz kan akýmýnýn
tekrar saðlanmasýna yol açacaktýr.

Osterloh ve Charles28 1988'de RVDT
olgularýnda, maküler ödemin, intraretinal
hemorajinin erken rezolüsyonunu ve retinal
neovaskülarizasyon ile vitreus hemorajisinin
önlenmesini saðlamak amacýyla bu yeni
yöntemi geliþtirmiþtir. Bu deneysel yöntem,
vitrektomi ameliyatý sýrasýnda inoperabl olarak
deðerlendirilen 7 gözde AV çaprazlaþma
bölgelerinde uygulanmýþ, bu gözlerin
bazýsýnda bir dakikadan kýsa süre ile geçici
arteryal spazm geliþmiþ, ancak kanama

olmamýþtýr. Hipertansiyonu kontrol altýnda olan
54 yaþýndaki kadýn hastaya, 2-3 hafta
sonunda, süperotemporal RVDT ve buna baðlý
belirgin makula ödemi nedeniyle bu yöntem
uygulanmýþtýr. Pars plana vitrektomi'yi (PPV)
takiben týkanýklýk bölgesinde AV çaprazlaþ-
masýna cerrahi dekompresyon yapýlmýþtýr.
Optik sinir superotemporalinde glial dokuya
55° Sutherland makasý kullanýlarak kesi
yapýlmýþ, ucu bükülü mikrovitreoretinal býçak
ile çaprazlaþma bölgesindeki týkanýklýk
üzerinde arter ve ven arasýndaki glial doku
soyulmuþtur. Bu olguda arter venden
tamamen ayrýlmýþ, herhangi bir kanama,
arteryal spazm ve ameliyat sýrasýnda, ilgili ven
kalibrasyonunda deðiþiklik farkedilmemiþtir.
Hastanýn görmesi, 1. ayda 20/200’den 6. ayda
20/50’ye ve 8. ayda 20/25 ve progresif olarak
yükselmiþtir, ancak bakiye kapiller dilatasyon
ve maküler ödem sebat etmiþtir. Yazarlara
göre, bu uygulamaya baðlý olarak, arter-ven
kýlýfýna keþi yapýlýrken retinal yýrtýk, arter veya
venin kesilmesi nedeniyle vitreus hemorajisi,
AV çaprazlaþma bölgesinde sinir katma
yapýlan kesi sonucu küçük arkuat skotom
ortaya çýkabilmekte ve postoperatif gliozise
neden olunabilmektedir.

Opremcak ve Bruce29 1999'da 15 RVDT
olgusu üzerindeki tecrübelerini yayýnlamýþ-
lardýr. Hastalarýn ortalama yaþý 69’dur ve
%86'sýnda hipertansiyon mevcuttur. Fovea
üzerindeki geniþ hemoraji ve maküler ödem
nedeniyle görmeleri 20/70 veya daha düþük
olan hastalarm %46'sýnda RVDT'na baðlý
maküler iskemi tespit edilmiþtir. PPV'yi takiben
ucu bükülmüþ modifiye mikrovitreoretinal
býçak ile retinal hemorajinin yerleþimine baðlý
olarak çaprazlaþmanýn 10-500 mikron
proksimalinden baþlayarak iç retinal kata
insizyon yapýlmýþ, artere paralel ve hafifçe
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kaldýrarak arterin altýna doðru kesi ilerletilmiþ,
ortak AV çaprazlaþma kýlýfýna ulaþýlmýþtýr. Bu
bölgede býçaðýn kenarý ile adventisyal kýlýf
kesilmiþ, arteriol alttaki venülden ayrýlmýþtýr.
RVDTna baðlý görme azalmasý süresi
ortalama 3.3 aydýr (1-12 ay). Olgularýn
tümünde AV çaprazlaþma bölgesinde arter ven
üzerinde izlenmiþtir. Týkanýklýðýn
proksimalinde yoðun retinal hemorajisi
olmayan olgularda, iþlem sonrasý aþaðý doðru
kan akýmýnýn derhal saðlandýðý izlenmiþtir. Ýki
hastada ortaya çýkan retinal damarsal
kanama, direkt iðne uçlu intraoküler diatermi
ile hemostaz saðlanarak önlenmiþtir. Ortalama
takip süresi 5 aydýr (1-12 ay). Anjiografik
düzelme 24 saatte proksimal venülün
dolmasýyla gösterilmiþ, daha sonra retinal
hemoraji, ödem ve iskeminin azalmasýyla
retinal reperfüzyonun saðlandýðý izlenmiþtir.
Postoperatif görme keskinliði, %89 olguda
ayný veya daha iyi bulunmuþ, %67 hastada
görme 1-9 sýra yükselmiþ, 3 hastada ise görme
iþlem sonrasý azalmýþtýr. Hastalarýn 6'sýnda
postoperatif dönemde intraoküler basýnç
yükselmesi tespit edilmiþtir. RVDT süresi,
intraretinal hemoraji, ödem veya iskeminin
þiddeti ve son görme keskinliði arasýnda
korelasyon izlenmemiþtir.

RVDT ve maküler ödemi bulunan 5
hastaya AVAS uygulayan Shah ve ark.30 uzun
dönem sonuçlarýný yayýnlamýþlardýr. Olgularýn
preoperatuar görme keskinliði 20/200 veya
daha düþüktür. PPV'yi takiben ucu bükülmüþ
20G iðne ile internal limitan membran açýlmýþ
ve horizontal makas kullanýlarak arter ven
arasýndaki kýlýf gevþetilmiþtir. Ortalama 6.5
yýllýk takip süresince maküler iskemisi bulunan
bir olgu dýþýnda 4 gözde görme keskinliði
artmýþ, 3'ünde nükleer sklerotik katarakt
geliþmiþ, retina dekolmaný izlenen bir olgu ise

skleral çökertme ile tedavi edilmiþtir. Shah27,
görmesi düþük seyreden olguda peroperatuar
olarak arterial embolizasyon bulgusunun
izlendiðini, postoperatif maküler iskemi geliþen
bu olguda, görmenin azlýðýnýn muhtemelen
arter ve ven ortak týkanýklýðýnýn kötü olan doðal
seyrine baðlý olduðunu belirtmiþtir.

Mester ve Dillinger31, RVDT bulunan 40
hastalarýna AVAS uygulamýþlar, bu cerrahiyi
kabul etmeyen 22 hasta kontrol grubu olarak
takip edilmiþtir. PPV'yi takiben mikromakas ile
arter alttaki venden ayrýlmýþ, 13 olguda
internal limitan membran disseksiyonu
uygulanmýþtýr. Yazarlar, olgularýn çoðunda
görme keskinliðinin arttýðýný, anjiografi ile
kapiller reperfüzyonun saðlandýðýnýn görül-
düðünü ve fonksiyonel sonucun kontrol ile
karþýlaþtýrýldýðýnda anlamlý olarak daha iyi
bulunduðunu belirtmiþlerdir.

Le Rouic ve ark.32’nýn, 3-4 haftalýk öyküsü
olan, maküler ödemin eþlik ettiði RVDTli 3
olguya AVAS uyguladýklarý çalýþmalarýnda,
postoperatuar görme keskinliði 2 olguda
deðiþmemiþ, birinde ise azalmýþtýr. Ýki olguda
non-perfüzyon alanýnýn geniþlemesi
dolayýsýyla periferik laser fotokoagülasyon
gerekmiþtir. Postoperatif dönemde aþaðý kan
akýmýnýn saðlanmasýna raðmen, fonksiyonel
görmenin artmamasýna baðlý olarak, yazarlar,
sadece arka hyaloidin soyulmasý ile birlikte
vitrektominin RVDT tedavisinde yarar
saðlayabileceði yorumunu yapmýþlardýr.

Frankfurt 2001 Vitreo-Retinal sempoz-
yumunda Garcia-Arumi, ortalama yaþlan 58
olan 35 RVDT olgusundaki AVAS sonuçlarýný
sunmuþtur33. Preoperatuar görme keskinliði
ortalama 20/200 olan hastalarýn 2-24 haftalýk
görme azlýðý öyküsü bulunmaktadýr ve
%3’inde maküler iskemi tespit edilmiþtir.
Ameliyat, sývý hava deðiþimi ve 25 μg doku
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plazminojen aktivatörünün etkilenmiþ bölge
üzerine enjeksiyonu ile sonlandýrýlmýþtýr.
Peroperatif olarak %28.6 olguda trombüsün
disloke olduðu, %74.3 olguda ven proksima-
linde geniþleme ve %14 olguda kýsmi hemoraji
izlenmiþtir. Postoperatif olarak 3 olguda
izlenen vitre hemorajisi spontan olarak
emilmiþ, hastalarýn %82.8"inde 2-8 haftada
maküler ödem ve hemorajilerde iyileþme,
%85.7 olguda da optik koherens tomografi ile
maküler kalýnlýkta azalma tespit edilmiþtir.
Ortalama görme keskinliði 6-26 aylýk takip
sonunda 20/40 bulunmuþ, %83.8 olguda
görme keskinliðinin ortalama 3 sýra (ETDRS
eþeli) arttýðý bildirilmiþtir.

'Vitreo-Retinal Consultants' grubunun
serilerinde, opere edilen 10 hastanýn 5'inde
görme keskinliði artmýþ, 3'ünde deðiþmemiþ,
2’sinde azalmýþtýr34. Görmesi azalan
hastalarda reküran ven dal týkanýklýðý ve
persistan kistoid maküler ödem izlenmiþtir.
Çoðu olguda ödem resorbe olsa da 2 olguda
grid lazer tedavisi gerekmiþtir. Retinal yýrtýk
oluþan bir olgu lazer ile tedavi edilmiþ, retina
dekolmaný geliþen diðerine ise skleral
çökertme uygulanmýþ ve görme keskinliði
korunmuþtur. Yazarlar, sonuç görme keskinliði
ve týkanýklýk süresi arasýnda korelasyon
saptamamýþlardýr. Olgularýn çoðunda klinik
iyileþme görülmesine raðmen anjiografîk
olarak tespit edilememiþtir. Ýþlemin
uygulanmasýndan hemen sonra venin
proksimalinde dilatasyon izlediklerini belirten
yazarlar, bu bulguyu sonraki anjiografîk
tetkiklerde teyit edememiþler, týkanýklýðýn
oluþmasý ile ameliyat arasýndaki sürede
geliþen kollateral dolaþýmýnýn proksimal venöz
dilatasyonu sýnýrladýðý ya da AV dekomp-
resyonun bakiye kalan hemorajilerin ve
ödemin emilmesini saðlamakla birlikte venöz

dönüþte çok küçük bir iyileþme saðlayabildiði
yorumunu yapmýþlardýr.

2002 'Vitreous Society' toplantýsýnda,
AVAS ile ilgili çeþitli sunumlar olmuþtur. Han ve
ark.35nýn çalýþmasýnda 20 RVDT ve maküler
ödem olgusunun 19'una AVAS baþarýlý bir
þekilde uygulanmýþ, ortalama 6 aylýk takipte,
görme keskinliði %70 olguda 2 veya daha
fazla sýra artmýþ, %15'inde deðiþmemiþ,
%15'inde ise 2 veya daha fazla sýra
düþmüþtür. Ayný yazarlar, bu serileriyle ilgili
olarak, 2002 The Association for Research in
Vision and Ophthalmology (ARVO)
toplantýsýnda, ortalama 10.2 aylýk izlem
sonucunda preoperatif olarak hastalarýn
%5'inde 20/20-20/50 olan görme keskinliðinin
son muayenede %50 olguda elde edildiðini
belirtmiþler, %55 düzeyindeki postoperatuar
katarakt formasyonu veya yoðunlaþmasý
oranýna dikkat çekmiþlerdir.36

Hümayun ve ark.35 ikisi iskemik diðerleri
perfuze RVDT olan 9 olguya, yeni bir
enstrüman olan 25 G bükülebilen ve
uzayabilen pik kullanarak AVAS uygulamýþ-
lardýr. Olgularýn 5'ine vitrektomi uygulanýrken,
4'üne uygulanmamýþtýr. Ortalama postoperatif
takip süresi 3 aydýr (1-13 ay). Görme
keskinliði, %66.6 olguda, 2 veya daha fazla
sýra artmýþ, % 22.2’sinde 1 sýra civarýnda
sebat etmiþ, bir olguda ise (% 11.1) 2 veya
daha fazla sýra azalmýþtýr. Postoperatif
düzeltilmiþ en iyi görme keskinliði 20/60’dýr,
%33.3 olguda son görmeler 20/40 ve
üzerindedir. Postoperatif olarak 7 olguda, optik
koherens tomografi ile maküler kalýnlýðýn
ameliyat öncesine göre azaldýðý gösterilmiþtir.
Bu seride ameliyat ile ilgili komplikasyon
bildirilmemiþtir.

RVDT'nin cerrahi dekompresyonunda 25G
sütürsüz vitrektomi sisteminin uygulanma-
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sýnda, trokar-mikrokanül sistemi kullanýlmakta,
bu þekilde transkonjunktival kendiliðinden
kapanan sklerotomiler oluþturulabilmektedir.
Vitrektomisiz uygulamada, de Juan ve
Hümayun uzayabilen, bükülebilen, kunt uçlu
25G nitilol retinal piki (MADLAB,
Bausch&Lomb, St Louis) mikrokanül
aracýlýðýyla göziçine iletmekte ve týkanýklýk
bölgesindeki AV kýlýfý disseke etmektedirler
(Resim 1). Bükülebilen pik, damarsal hasarý ve
dolayýsýyla hemoraji riskini en aza indirgeyerek
geniþ çapta adventisyal diseksiyonu
saðlamaktadýr (Resim 2 a-b-c, Resim 3a-b-c-
d) Yakýn zamanda yaptýklarý çalýþmada, 8 aylýk
RVDT öyküsü bulunan, bu sürede maküler
ödem ve intraretinal hemoraj ilerinde azalma
izlenmeyen hastaya minimal invaziv þekilde
cerrahi dekompresyon yapmýþlardýr. Bunun
sonucunda postoperatuar 1. günde bile optik
koherens tomografi ile santral foveal kalýnlýkta
azalmanýn olduðunu ve görme keskinliðindeki
artýþý tespit etmiþlerdir. “Scaning laser
oftalmoskop mikroperimetri” ile retinal
hassasiyetin iyileþtiði, fiksasyon paterninin
daha stabil ve santral olduðu gösterilmiþtir.

2002 ARVO toplantýsýnda, Mason ve
ark.nýn 15 hastanýn 15 gözüne AVAS uygula-

dýklarý serilerinde, semptom süresi ortalama 11
hafta, takip süresi ise en az 10 aydýr. Cerrahi
uygulanan grupta preoperatif görme keskinliði
20/540, sadece takip edilen kontrol grubunda
ise 20/550'dir, ve takip sonrasýnda, operatif
grupta %40 olguda, kontrol grubunda ise
sadece %20 olguda 20/40 ve üzeri görme
keskinliði elde edilmiþtir. Preoperatif ve
postoperatif görme keskinliði düzeyi arasýnda
korelasyon bulunamamýþtýr.
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Resim 2a: Altmýþ-altý yaþýndaki erkek hastanýn sol göz
renkli fundus fotoðrafý; alt temporal ven
týkanýklýðý, görme 20/300.

Resim 2c: Ayný hastanýn vitrektomi- arteriovenöz kýlýf
dekompresyonu operasyonunu takiben 4.
aydaki renkli fundus fotoðrafi, görme tashihle
20/30. Sert eksudalann kýsmen emildiði
izleniyor.

Resim 1:



Ayný toplantýda, Miller ve ark.36, AVAS
uygulamasýnda, Tulsed Electron Avalanche
KnifV (PEAK™) isimli yeni operatif aletin
kullanýlabilirliði üzerine olan çalýþmalarýný
sunmuþlardýr. Bovin gözlerinde in vitro olarak
yapýlan ilk testlerde, 20-50 ml, 10 Hz'te

tekrarlanan puls enerjinin kýlýf kesilmesinde
baþarýlý olduðu belirtilmiþtir.

AVAS uygulamasý ile ilgili bazý sorular akla
gelmektedir: Bazý hastalarda kan akýmý
saðlanmasýna raðmen, beklenen görme artýþý
saðlanamamaktadýr, bu sonuçta hasta
seçiminin etkisi var mýdýr1? Çoðu týkanýklýkta
kendiliðinden düzelme görülmesi, uygulama-
nýn zamanlamasý konusunu düþündürmek-
tedir. RVDT ile ilgili klinik bir çalýþma, cerrahi
tedavi ile ilgili sorulara açýklýk getirmek
amacýyla planlanmýþtýr.37 "CUT the Sheath
Trial "(CUTS) (Kýlýfýn kesilmesi çalýþmasý),
prospektif, çok merkezli, randomize, kör olarak
tasarlanmýþ bir çalýþmadýr. RVDT ve buna
baðlý maküler ödemde, bir yýl sonunda, görme
keskinliðinin arttýrýlmasýnda 3 tedavi
yönteminin hangisinin daha etkin olduðunu
bulmayý amaçlamaktadýr. Gruplar:

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

2. PPV ve posterior hyaloidin ayrýlmasý /
alýnmasý
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Resim 2b: Hastanýn post-op 3. aydaki renkli fundus
fotoðrafi; retinal hemorajiler emilmiþ, papilla
komþuluðunda sert eksüdalarda belirgin artýþ
mevcut. Özellikle baþarýlý retinal
fotokoagülasyon tedavisi sonrasýnda
maküler ödemin emilmesi ile karþýlaþýlan bu
durum, bu olguda, kýlýf dekompresyonuna
baðlý olarak izlenmiþtir.

Resim 3a-b: Hastanýn erken venöz faz ve geç faz fundus floresein anjiografileri. Arteriovenöz çaprazlaþma bölgesinde
ven arterin üzerinde izleniyor.



3. PPV ve posterior hyaloidin ayrýlmasý /
alýnmasý ve AV adventisyal kýlýf gevþetilmesi
(AVAS)

CUTS çalýþmasý Amerika Birleþik Devletle-
rinde 25 klinik merkezden yaklaþýk 900
hastanýn (her grupta en az 270 olgu olacak
þekilde) 3 yýllýk bir süre içinde toplanmasýný ve
bir yýl süre ile takibini ön görmektedir.
Çalýþmaya alýnma kriterleri þöyle sýralanmýþtýr:

1. Hasta 18 yaþýndan büyük olacak,
2. RVDTna baðlý maküler ödem fovea

merkezini kapsayacak,
3. Düzeltilmiþ en iyi görme keskinliði 4-68

harf olacak (Snellen ile 20/50-20/800),
4. Týkanýklýða yolaçan AV çaprazlaþma

bölgesi, arter ven üzerinde olacak þekilde
görülebilecek ve optik disk üzerinde
olmayacak,

5. RVDT süresi 18 aydan az olacak.
BRVOS önerileri dýþýnda, RVDT ve

maküler ödeme baðlý görme kaybý olan
olgulara yaklaþýmý yönlendirecek, baþka yeterli
veri bulunmamaktadýr. Bu çalýþmada, maküler

nonperfüzyonu ve foveal hemorajisi bulunan
olgular kapsam dýþýnda býrakýldýðýndan, bu
olgular için belirlenmiþ geçerli bir tedavi
yöntemi yoktur. Bu nedenle baþka alternatif
tedavi yaklaþýmlarýnýn geliþtirilmesi ihtiyacý
duyulmuþtur. AV çaprazlaþma bölgelerinde
kýlýfýn gevþetilmesi þeklindeki cerrahi yöntem
teknik olarak uygulanabilir bir yöntemdir, ve
sadece sekonder maküler ödem ve retinal
neovaskülarizasyonda etkili görünen laserin
aksine, bu teknik, persistan maküler hemoraji
ve iskeminin tedavisinde etkili görünmektedir.
Venin arterden ayrýlmasý ve arterin eleve
edilmesi, böylelikle basýnýn ortadan kaldýrýlma-
sýyla, týkanýklýðýn giderilmesi, kan akýmýnýn
saðlanmasý ve hemoraji ve ödemin
emilmesinin kolaylaþtýrýlmasý hedeflenmek-
tedir. En iyi tedavi yaklaþýmýn lazer mi, sadece
vitrektomi mi yoksa kýlýf gevþetilmesi mi henüz
bilinmemektedir ancak, CUTS çalýþmasýnýn
sorulara cevap vereceði beklenmektedir.

Sonuç olarak, RVDT görme kaybýna yol
açan sýk karþýlaþýlan bir durumdur ve maküler
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Resim 3c-d: Hastanýn postoperatuar 4. ayda erken ve geç venöz faz fundus floresein anjiografileri; hemorajiler emilmiþ,
maküler ödem izlenmiyor.



ödeme baðlý görme azalmasýnýn tedavisinde
lazer uygulamasý sýnýrlý bir düzelme
saðlamaktadýr. Cerrahi dekompresyon, altta
yatan patolojiye yönelik olduðu için, daha iyi bir
tedavi yaklaþým olarak deðerlendirilebil-
mektedir.
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