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ÖZ
Retina ven tıkanıklığı (RVT) diyabetik retinopatiden sonra en sık görülen retinal vasküler hastalıktır. Lamina kribroza seviyesinde 
bütün retina venöz sistemini etkileyen bir tıkanıklık santral retina ven tıkanıklığı (SRVT) olarak isimlendirilir. SRVT’de görmeyi 
tehdit eden majör komplikasyonlardan birisi maküla ödemidir. Makula ödeminin tedavisinde intravitreal deksametazon implantı 
yaygın bir şekilde kullanılmaktadır. Kısa dönem ödem rezolüsyonu ve görme keskinliğinde artış sağlaması açısından etkinliği 
gösterilmiştir. Makula ödemi üzerindeki etkisi ortalama üçüncü ayda azalıyor gibi görünmektedir.  Vizit sayısının azaltılması gereken 
hastalar için iyi bir seçenek olmuştur. Tekrarlayan enjeksiyonların katarakt insidansında artışa neden olması dışında herhangi ek bir 
yan etkisi yoktur. Göz içi basınç artışı tolere edilebilir bir yan etkisi olarak gözükmektedir. Altı ayda bir enjeksiyon yapılan veya ilk 
başvuru süresi uzun olan olgularda etkinlikleri azalmaktadır. İntravitreal steroid ajanları SRVT’ye sekonder makula ödemlerinde iyi 
bir alternatif olarak durmaktadır.  
Anahtar kelimeler: Deksametazon, makula ödemi, santral retinal ven tıkanıklığı, triamsinolon asetat.

ABSTRACT
Retinal vein occlusion is the most common retinal vascular disease after diabetic retinopathy. An occlusion that affects the 
entire retinal venous system at the level of the lamina cribrosa is called central retinal vein occlusion (CRVO). One of the major 
complications that threaten visual acuity in CRVO patients is macular edema. Intravitreal dexamethasone implant is widely used 
in the treatment of macular edema. Efficacy has been shown in terms of short-term edema resolution and increased visual acuity. 
It seems that the effect on the macula decreases on average in the third month. It is a good option for patients who need to reduce 
the number of visits. There is no additional side effect except an increase in the incidence of cataracts with recurrent injections. 
Increasing of intraocular pressure appears to be a tolerable side effect. Their activities are reduced when they are done every six 
months or when the initial application period is long. Intravitreal steroid treatment is an effective alternative for macular edema 
secondary to CRVO.
Keywords: Dexamethasone, macular edema, central retinal vein occlusion, triamcinolone acetate.

SANTRAL RETINAL VEN TIKANIKLIĞINA 
BAĞLI MAKULA ÖDEMLERINDE 
INTRAVITREAL STEROID ENJEKSIYONLARI
Tanım ve sınıflandırma
Retina ven tıkanıklığı (RVT); sıklıkla tek gözde ağrısız ani gör-

me kaybı ile ortaya çıkan, diyabetik retinopatiden sonra en sık 
görülen retinal vasküler hastalıktır. Görme keskinliğindeki azal-
ma makulada ödem ya da iskemi gelişimine, vitreus hemorajisine 
veya neovaskülarizasyona (NV) bağlıdır. RVT, tıkanıklığın yeri ve 
etkilenen bölgeye göre sınıflandırılır. Lamina kribroza seviyesinde 
bütün retina venöz sistemini etkileyen bir tıkanıklık santral retinal 

ven tıkanıklığı (SRVT); retinaya dağılan herhangi bir dalı etkileyen 
tıkanıklık ise retina ven dal tıkanıklığı (RVDT) olarak isimlendi-
rilir (Resim 1-2).[1]

SRVT ilk defa 1855’de Liebreich tarafından retinal apopleksi 
şeklinde tanımlanmış, daha sonra Hayreh hafif formları venöz staz 
retinopatisi, ağır formları hemorajik retinopati olarak isimlendir-
miştir.[2] Son olarak Central Vein Occlusion Study (CVOS) gru-
bu SRVT’yi fundus floresein anjiografide (FFA) kapiller nonper-
füzyon alanların yaygınlığına göre iskemik ve noniskemik olarak 
ikiye ayırmıştır. [3] Buna göre FFA’da on disk alanından daha geniş 
iskemik alanları olan olgular iskemik tip SRVT olarak adlandırıl-
mıştır. Bu çalışmada olguların 2/3’ü noniskemik, 1/3’ü iskemik 
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bulunmuştur. İskemik tip SRVT; başvuru muayene bulguları ve 
tedaviye cevap açısından daha kötü bir prognoza sahiptir. [4]

Epidemiyoloji ve risk faktörleri
RVT’lerin önemli bir kısmının asemptomatik olmasından ve ru-

tin muayene esnasında tesadüfen saptanmasından dolayı, RVT’nin 
gerçek insidansını tespit etmek oldukça güçtür. Beijing Eye Study 
grubunun çalışması SRVT’nin 10 yılık insidansını %0,3 olarak ra-
por etmiştir.[5] Son prevelans çalışmaları RVT’nin 40 yaş üstü in-
sanlarda %1-2 düzeyinde görüldüğünü ve RVDT’nin dört kat fazla 
prevelansının olduğunu bildirmiştir.[6] SRVT’nin dünya üzerinde 
yaklaşık 250 milyon insanın görmesini etkilediği düşünülmekte-
dir. [7]

Hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet, bazı trombofilik faktör-
ler ve glokom bütün RVT çeşitleri için muhtemel risk faktörleri 
arasında değerlendirilmektedir. [8-9]

RVT olgusu teşhis edildikten sonra buna yol açabilecek muhte-
mel risk faktörleri gözden geçirilmeli, gerekli durumlarda proflak-
tik medikal tedavileri düzenlenmelidir. Risk faktörlerinin tedavisi-
nin RVT’de faydası halen net değildir fakat bunların araştırılması 
ileride gelişecek sistemik hastalıkları önleme açısından önemlidir. 
Ayrıca olgular görmeyi tehdit eden komplikasyonların gelişimi 
açısından takip edilmelidir. 

Makula ödemi
RVT’de görmeyi tehdit eden majör komplikasyonlardan en 

önemlisi maküla ödemidir. RVT’de meydana gelen makula öde-
minde suçlanan en önemli faktörler tıkanıklık gelişen bölgede 
hidrostatik basıncın artması, tıkanıklık sonucu gelişen iskemi ve 
hipoksiye sekonder vasküler endotelyal büyüme faktörü (VEGF) 
ve interlökin 6 (İL-6) gibi bazı anjiogenik ve inflamatuar faktörle-
rin ve oksidatif stresin artışıdır. [10] 

Makula ödeminde suçlanan inflamasyon artışının birçok biyo-
kimyasal mekanizması da rapor edilmiştir. İskemi reperfüzyonun 
retinal damarlarda İL- 8, siklooksijenaz 2 (COX-2) ve nitrik oksit 
(NO) üretimini arttırması; VEGF’in vasküler duvarda interselüler 

adezyon molekül 1 (ICAM-1) ve vasküler hücre adezyon molekül 
1 (VCAM-1) ekspresyonunu arttırması bu mekanizmalardan ba-
zılarıdır. [11] 

Makula ödeminin teşhisi günümüz oftalmoloji pratiğinde optik 
koherens tomografi (OCT) cihazları ile kolaylıkla yapılabilmek-
tedir. OCT; teknolojideki gelişmelere paralel olarak, eksternal li-
mitan membran ve elipsoid zonun (İS/OS bandı) devamlılığı, hi-
perreflektif noktalar ve makula ödeminin subretinal komponenti 
hakkında da ayrıntılı bilgiler vermektedir. [12]

Makula ödem tedavisi
SRVT’ye sekonder gelişen makula ödeminde uzun yıllar iki ça-

lışma tedaviye rehberlik yapmıştır. CVOS grubu M raporu, grid 
lazerin görme keskinliği üzerindeki etkisinin çok sınırlı olduğunu, 
N raporu ise panretinal fotokoagülasyonun NV geliştiğinde yapıl-
ması gerektiğini bildirmiştir. [13-14] Bu çalışma sonuçlarına göre per-
füze RVDT olgularında grid lazer, SRVT olgularında ise gözlem, 
anatomik başarı ve NV gelişimini önlemek için standart tedavi 
olarak kabul edilmekte idi.  

Antitrombotik tedavi, fibrinolitik ajanlar, antikoagülanlar ya 
da hemodilüsyon gibi sistemik tedavi yöntemleri ise, hem rando-
mize çalışmaların ortaya çıkardığı sonuçlar hem de yan etkileri 
açısından tedavi alternatifleri içinde kendilerine çok yer bulama-
mışlardır.[15-16] Radyal optik nörotomi gibi cerrahi yaklaşımlar da 
denenmektedir. Henüz bu konuda tam bir konsensus oluşmasa da 
uzun dönemde görme keskinliğindeki artış açısından, plasebo ve 
triamsinolon gruplarına göre radyal optik nörotominin anlamlı 
düzeyde üstün olduğunu bildiren prospektif randomize çalışmalar 
mevcuttur. [17]

Geçtiğimiz üç dekatta ise makula ödeminin tedavisinde konvan-
siyonel tedavi yöntemleri yerini zamanla, yeni ajanların bulunması 
ile, intravitreal anti-vasküler endotelyal büyüme faktörlerine (an-
ti-VEGF) ve steroidlere bırakmaya başlamıştır.[18] Bu yazıda daha 
çok makula ödeminin tedavisinde steroidlerin rolü üzerinde du-
rulacaktır. 

Resim 1: Santral retina ven tıkanıklığı renkli fundus fotoğrafı Resim 2: Santral retina ven tıkanıklığı geç dönem floresein anjiografi görüntüsü
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İntravitreal steroid tedavileri 
Steroidler; tümör nekroz faktör-α (TNF-α), matriks metalopro-

teinaz (MMP), İCAM-1 gibi inflamatuar faktörleri inhibe edip, 
pigment epithelium derive  factor (PEDF) gibi anti-inflamatuar 
faktörleri aktive ederek kan-retina bariyerini stabilize edip, infla-
masyonu baskılayarak makula ödeminin rezolüsyonunu sağlar.[7, 

15, 19] RVT tedavisinde bu amaçla kullanılan iki steroid ajanı vardır.  

Triamsinolon asetonid
Triamsinolon asetonid anti-inflamatuar, anti-anjiogenik özellik-

leri olan potent bir kortikosteroiddir. Retina ven tıkanıklıklarında 
off-label olarak 0,1 ml/4mg olarak kullanılan ilk intravitreal stero-
id ajandır.[15] Fare gözlerinde yapılan bir farmakokinetik çalışmaya 
göre ortalama klirensi; lensektomi ve vitrektomize gözlerde yedi 
gün,  sadece vitrektomize gözlerde 17 gün, vitrektomize olmayan 
gözlerde 41 gündür. [20]

271 SRVT olgusunun incelendiği SCORE (Standard Care versus 
Corticosteroid for Retinal Vein Occlusion) çalışmasında, intravit-
real triamsinolon asetonidin (İVTA) noniskemik SRVT’de makula 
ödeminde etkili olduğu rapor edilmiştir. [21] 12. ay kontrollerinde 
enjeksiyon yapılan hastaların ortalama %26’sında, gözlem yapılan 
hastaların ise %7’sinde 15 ve üzeri Early Treatment Diabetic Reti-
nopaty Study (ETDRS) harf kazanımı görülmüştür. Enjeksiyon ya-
pılan hastalarda en iyi düzeltilmiş görme keskinliğinde (EİDGK) 
ortalama 1,2 harf azalma görülürken, gözlem yapılan hastalarda 
12,1 harflik azalma tespit edilmiştir. Bu çalışmada 1 mg triamsino-
lonun yan etki profili açısından 4 mg triamsinolondan daha güve-
nilir olduğu da bildirilmiştir.  

Katarakt oluşumu ve göz içi basınç (GİB) artışı en sık görülen 
yan etkileri olarak bildirilmiştir. SCORE çalışmasına göre 0,1 
ml/4mg enjeksiyon yapılan gözlerin %35’inde, kontrol grubunun 
ise %8’inde GİB artışı; enjeksiyon yapılan gözlerin %33’ünde ve 
kontrol grubunun %18’inde ise katarakt gelişimi görülmüştür.[21] 

Genç yaş, uygulanan doz miktarı ve başlangıçta yüksek GİB olma-
sı, enjeksiyona bağlı GİB artışı için risk faktörleri olarak bildiril-
miştir.[22] Ayrıca içerdiği benzil alkolün steril endoftalmiye neden 
olabileceği de bildirilmiştir. SCORE çalışmasında prezervansız 
formu kullanılmıştır (Trivaris; Allergan). [23]

Anti-VEGF’lerle kıyaslanan etkinlik analizlerinde EİDGK ve 
makula ödemi açısından etkilerinin benzer olduğu, fakat iskemik 
RVT’lerde anti-VEGF’lerin daha etkili olabileceği bazı klinik ve 
metaanaliz çalışmalarında bildirilmiştir.[24-25] Anti-VEGF ajanlar; 
İL-6 ve İL-8 gibi inflamatuar faktörler üzerinde steroidler kadar 
etkili olamadığı için, anti-VEGF’lere dirençli makula ödemi olgu-
larında İVTA’nın faydalı olabileceği bildirilmiştir.[26-27] Fakat bu ça-
lışmalarda gözlenen İVTA etkinliğinde rol oynayan bir başka olası 
faktörün anti-VEGF ve TA enjeksiyonu arasındaki süre olabileceği 
bildirilmiştir. Çünkü zamanla makula ödeminde spontan rezolüs-
yon görülebilir. [26]

TA ve anti-VEGF ajanların kombine kullanımının, sadece an-
ti-VEGF enjeksiyonu ile karşılaştırıldığı çalışmalar da yapılmıştır. 
0,5 mg ranibizumabın tek başına ve 1 mg TA ile kombine kullanıl-
dığı SRVT olguları karşılaştırıldığında; anatomik, fonksiyonel ve 
yan etki profili açısından fark görülmemiş fakat kombine kullanım 
enjeksiyon sayısını anlamlı düzeyde azaltmıştır.[8] Bu sonuç, rani-
bizumab tedavisinin maliyeti göz önüne alındığında, fayda/mali-
yet analizi açısından anlamlı bulunmuştur.

Sonuç olarak TA; kombine kullanımlarda, anti-VEGF’e yanıtsız 

olgularda, maliyet/fayda analizinin daha dikkatli yapılması gere-
ken alım gücü düşük hastalarda iyi bir alternatif olarak kullanıl-
maya devam edilmektedir. 

Deksametazon
Deksametazon (DEX); TA veya prednizolondan altı kat, korti-

zolden 30 kat anti-inflamatuar aktivite gösteren suda çözünen po-
tent bir kortikosterioiddir.[12] DEX intravitreal implant (Ozurdex 
0,7 mg, Allergan plc, Dublin, İrlanda) güçlü kortikosteroid deksa-
metazonun vitreusta sürekli salınımını sağlayan medikal ajandır. 
Randomize çok merkezli faz 3  çalışması GENEVA’da etkinliği ka-
nıtlanmış, RVT’ye sekonder makula ödeminin tedavisi için 2009’da 
ilk onayı alan ajan olmuştur (Resim 3-4).[28-29] 1267 hastanın değer-
lendirildiği (427 olgu 0,7 mg DEX, 414 olgu 0,35 mg DEX, 426 
olgu sham) bu çalışmada EİDGK, 0,7 mg DEX grubunda, birinci 
ve ikinci aylarda anlamlı bir şekilde yükselirken, altıncı ayda da 
yüksek olmasına rağmen anlamlılık düzeyine ulaşmamıştır. İkinci 
ayda maksimum 9 ETDRS harf kazanımı görülmüştür. [28] 

Özel biyokimyasal bileşimi sayesinde en son su ve karbondiok-
site metabolize olarak vitreusta altı aya kadar etkinliğini koruduğu 
farmakokinetik çalışmalarla gösterilmiştir. [30] 

Randomize çalışmalar hassas bir şekilde seçilen hasta grupla-
rında standardize edilmiş tedavi protokolleri ile ilaç etkinliklerini 
karşılaştırmak için bizlere çok önemli bilgiler verir. Fakat bu kadar 
büyük hasta popülasyonlarında sonuçları etkileyecek komorbi-
ditelerin olmasının kaçınılmazlığı ve çalışmaya ilgi göstermeyen 
veya başka tedaviler de alan hastaların varlığı bu yöntemin en 
önemli zorluklarındandır. Aynı zamanda randomize çalışmaların 
uygulandığı ülkelerdeki farklı sigorta şartlarından kaynaklanan 
standardizasyonlar, her zaman gerçek yaşam şartlarına uymayabi-
lir. Bundan dolayı son dönemlerde prospektif randomize çalışma-
lar yanında gözlemsel geniş çaplı gerçek yaşam verilerinin değer-
lendirildiği çalışmalar da yapılmıştır. 

Bu çalışmalardan çok önemli bir tanesi yakın zamanda sonuçları 
yayınlanan, Almanya’da çok merkezli prospektif bir çalışma şeklin-
de dizayn edilen Eter[31] ve ark.nın yaptıkları çalışmadır. 573 RVT 
olgusunun (367 RVDT, 206 SRVT) incelendiği bu gerçek yaşam 
çalışmasında daha önce DEX implant uygulanan hastalar çalış-
maya dahil edilmemiştir fakat olguların yaklaşık %40’ı daha önce 
lazer veya anti-VEGF tedavi almıştır. Ortalama takip süresi 164 
gündür (92-378 gün). İkinci enjeksiyon kararı hekime bırakılmış-
tır. DEX implant enjeksiyon sayısı; RVDT olguları için ortalama 
1,18; SRVT olguları için 1,14 (%84,3 olguya tek doz DEX uygulan-
mış) olarak bildirilmiştir. Çalışmaya göre SRVT olgularında ikinci 
enjeksiyonlar ortalama 164 gün (92-378 gün) sonra yapılmıştır.  

EİDGK açısından çalışmaya baktığımızda SRVT olgularının 
%45’inde ortalama 59 gün sonra en az iki sıra; %37’sinde ortalama 
64 gün sonra en az üç sıra harf artışı görülmüştür. SRVT olgu-
larında ortalama üçüncü aydaki (64-126 gün) EİDGK 6 ETDRS 
harfi olmuştur. Makula ödemi süresi 90 günden daha az olanlarda, 
EİDGK daha fazla artma eğilimi göstermiştir. [31] 

Yan etki profili açısından baktığımızda %7,3 hasta daha önce 
anti-glokomatöz tedavi alıyorken, çalışma esnasında bu oran 
%16,6’ya çıkmıştır.  %13,2 olguda (75 olgu) herhangi bir vizitte 
GİB 25 mmHg’nın üzerine çıkmıştır. Bu 75 olgunun %13’ü daha 
önce anti-glokomatöz tedavi alıyorken, %39’u yeni başlamış, %48’i 
ise ilaçsız takip edilmiştir. Hiçbir olguda cerrahiye ihtiyaç duyul-
mamış, dokuz olguda lazer trabeküloplasti yapılmıştır. Hastaların 
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%6,1’inde katarakt cerrahisi uygulanmıştır. DEX implantın kabul 
edilebilir bir yan etki profilinin olduğu, GİB yüksekliğinin ilaçla 
tolere edilebildiği rapor edilmiştir. 

Diğer büyük  bir çalışma iki sene takipli Fransa merkezli pros-
pektif çok merkezli LOUVRE çalışmasıdır.[32] 375 RVT olgusunun 
(173 SRVT, 202 RVDT) incelendiği bu gerçek yaşam çalışmasında 
SRVT olgularında 6. ayda 4,6 ETDRS harf kazanımı, 24. Ayda 4,4 
ETDRS harf kazanımı görülmüştür. Bu çalışmada olguların yalnız-
ca %38,9’u daha önce herhangi bir tedavi almamıştır. 

Kanada merkezli retrospektif gerçek yaşam çalışması CHROME 
çalışmasında da diyabetik, RVT, üveitik makula ödemi olan 120 
gözde DEX implantının etkinliği analiz edilmiştir. [33] Bu çalışmada 
gözlerin %73,3’ünde makula ödeminin 12 aydan daha uzun süre-
li olduğu bildirilmiştir. RVT olgularında ortalama 1,7±0,1 DEX 
enjeksiyonu 4,9±0,3  aylık intervallerle uygulanmış ve 6 ay içinde 
yaklaşık 7 ETDRS harflik kazanım görülmüştür.

102 RVT olgusunun (48 SRVT, 54 RVDT) retrospektif olarak 
analiz edildiği SOLO çalışması DEX implant etkinliğinin araştırıl-
dığı bir diğer önemli çalışmadır. [34] Bu çalışmada aylık EİDGK ve 
makula kalınlığı incelenmiş, görmede bir sıra düşüş veya OCT’de 
150 μm kalınlık artışı görüldüğü zaman ikinci enjeksiyon öne-
rilmiştir. SRVT hastalarının %50’sinde ortalama 17,68 (SD=4,2) 
hafta sonra tekrar tedaviye ihtiyaç duyulmuştur. Çalışma boyunca 
aylık kontrollerde istatiksel olarak anlamlı harf kazanımı ve ma-
kula kalınlığında azalma görülmüştür. Bu çalışmadan çıkan çok 
önemli bir sonuç da altı ay yerine dört aylık bir intervalin %50 
olguda fonksiyonel ve anatomik gelişimi çok daha anlamlı stabili-
ze ettiğidir. SRVT olgularında tedavi etkinliklerinin analiz edildiği 
randomize ve gerçek yaşam sonuçları tablo 1’de özetlenmiştir.  

Günümüzde RVT tedavisinde steroidlere en büyük alterna-
tif ajanlar anti-VEGF’lerdir. Anti-VEGF ajanların RVT makula 
ödemi olgularında etkinliği çok merkezli randomize çalışmalarla 

gösterilmiştir.[39]  Ranibizumab tedavisinin altıncı aydaki etkileri-
nin bildirildiği CRUISE çalışmasında SRVT hastalarında ortalama 
14,9 ETDRS harf kazanımı görüldüğü bildirilmiştir. [39] 

Anti-VEGF ajanlarla steroidler arasındaki tercih güncel tartış-
ma konularından birisidir. Bu tercih hastanın hayat kalitesini, kli-
niğin iş yükünü, toplam maliyeti ve karşılaşılabilecek yan etkileri 
önemli ölçüde etkilemektedir. 

Fakat bu etkinlik karşılaştırmalarını birbirinden bağımsız çalış-
malarla yapmak anlamsız olduğu için iki ajanının birebir karşılaş-
tırıldığı ortak çalışmalara ihtiyaç duyulmuştur. Bu amaçla RVDT 
için COMRADE B, SRVT için COMRADE C prospektif randomi-
ze çalışmaları yapılmıştır. [35, 40] 

COMRADE C çalışmasında, altıncı ayda İVR grubunda harf ka-
zanımı daha fazla bulunmuştur. Bu çalışmada ortalama enjeksiyon 
sayısı İVR grubunda 4,52 iken DEX grubunda birdir. [35]

Winterhalter[36] ve ark. da daha önce tedavi uygulanmamış 107 
RVT olgusunun (49 SRVT, 58 RVDT) dahil edildiği tek merkez-
li bir gerçek yaşam çalışmasının sonuçlarını yayınlamışlardır. Bu 
çalışmada da enjeksiyon yapılan SRVT olgularında (17 DEX, 32 
İVR) -istatiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte- altıncı ayda, 
İVR grubunda yaklaşık beş harflik bir kazanım olurken, DEX gru-
bunda yaklaşık dört harflik bir kayıp oluşmuştur. İVR grubunda 
üçüncü ayda görülen yüksek EİDGK ise istatiksel olarak anlamlı 
bulunmuştur. Ortalama makula kalınlığı değişimi açısından ise 
iki grupta fark görülmemiştir. GİB değişimi, RVDT grubunda 
görülen kısa süreli yükselmeler dışında iki grup arasında anlam-
lı bir fark göstermemiştir. DEX yapılan olgularda %47,9 oranında 
önceden glokom teşhisi olmasına rağmen DEX implant yine de 
uygulanmıştır. Bu süre içinde SRVT olgularında İVR grubuna or-
talama 3,63 (SD = 0,98) adet enjeksiyon uygulanırken, DEX imp-
lant grubunda ortalama enjeksiyon sayısı birdir (SD = 0). Tedaviye 
başlama zamanı DEX grubunda median 3 ay (2-7 ay) iken, İVR 

Resim 3: Santral retina ven tıkanıklığı makula ödemi Resim 4: Ozurdex enjeksiyonu sonrası 1. ay makula görüntüsü
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grubunda median 2 aydır (1-3 ay). %93,75’i tedavi saf olgulardan 
oluşan bu çalışma tek merkezli ve standardize edilmiş takip sürele-
ri açısından güçlü bir çalışmadır.  

Bu çalışmalarda, yazarların da ifade ettikleri gibi, DEX implan-
tın etkinliğinin görece daha az oluşu DEX implant ilaç geri ödeme 
protokollerinden dolayı DEX grubunda meydana gelen tedavi ge-
cikmesi ve yetersizliğidir. Her iki çalışmada da SRVT olgularına 
yalnızca bir adet DEX enjeksiyonu uygulanmıştır. Ayrıca Winter-
halter ve ark.nın yaptıkları çalışmada tedaviye başlama zamanı 
DEX grubunda median 3 ay, İVR grubunda median 2 aydır.  

RVT olgularında makula ödeminin süresi DEX tedavisinin et-
kinliğini negatif yönde etkilemektedir. [31] RVDT olgularında daha 
belirgin olmak üzere makula ödeminin süresi ve DEX etkinliği 
arasında negatif bir korelasyon olduğu birçok büyük çalışmada 
bildirilmiştir.[28, 34, 41]   

Nitekim Mayer[37] ve ark.nın yayınladığı Almanya merkezli diğer 
bir gerçek yaşam çalışmasında 112 RVT hastasının 12. ayda ka-
zandıkları görme keskinliği İVR ve DEX grupları arasında benzer 
bulunmuştur. Aynı şekilde daha önce tedavi almamış 135 RVT ol-
gusu (83 RVDT, 52 SRVT), DEX implantı ve bevacizumab tedavi-
lerinin 3 aylık kısa dönem sonuçları açısından karşılaştırıldığında 
ise ilk ayda DEX implantın makula ödemini daha fazla azalttığı 
fakat 3. ayda EİDGK; makula ödemi ve GİB açısından aralarında 
anlamlı bir fark olmadığı rapor edilmiştir.[7] Anti-VEGF [İVR/İnt-

ravitreal bevacizumab (İVB)] ve DEX karşılaştırması yapılan di-
ğer bir gerçek yaşam çalışmasında (64 anti-VEGF, 38 DEX) bütün 
RVT hastalarında DEX grubu yaklaşık 15 ETDRS harf kazanım 
gösterirken, anti-VEGF grubu yaklaşık 5 harf kazanım göstermiş-
tir. Üçüncü ayda EİDGK kazanımları, DEX grubunda anlamlı de-
recede yüksek, makula kalınlık değişimleri ise benzerdir. Altı ve 12 
aylık anatomik ve fonksiyonel sonuçlar arasında ise anlamlı fark 
yoktur. [38] Karşılaştırma çalışma sonuçları tablo 1’de özetlenmiştir. 

Her ne kadar faz 3 çalışması GENEVA’da[28] tekrarlanan enjek-
siyonlar için 6 aylık intervaller uygulanmış ve 6 aya kadar etkin-
liğinin devam edebileceği bildirilmişse de en uygun intervalin ne 
kadar süre olacağı ve rekürren enjeksiyonların yan etki profilini 
nasıl etkilediği konusu güncel tartışma konularından bir diğeridir. 

Görme keskinliği ve makula kalınlığı açısından en yüksek etkin-
liğin birinci ve ikinci ayda görüldüğünü ve tekrar tedavi interva-
linin altı aydan daha kısa sürmesi gerektiğini bildiren klinik[42-44] 
ve farmakokinetik[30] çalışmalar yayınlanmıştır. Winterhalter[36] ve 
ark. da İVR ile yaptıkları karşılaştırmalı çalışmada DEX grubunda 
görülen ortalama görme kaybını tedavi yetersizliğine bağlamışlar-
dır. Bu çalışmada SRVT hastalarının hepsi tek doz DEX almıştı. 
Aynı şekilde COMRADE C çalışmasında altıncı ayda harf kazanı-
mı İVR grubunda daha fazla bulunmuştur. Fakat bu çalışmada da 
ortalama enjeksiyon sayısı İVR grubunda 4,52 iken DEX grubun-
da birdir. [35] 

Mathew[45] ve ark. da aylık OCT ölçümleri ile takip ettikleri 

Sene - Yöntem Çalışmaya dahil 
olan olgular

Toplam 
olgu sayısı

SRVT olgularına 
uygulanan tedavi

SRVT olgularında 
yaklaşık ETDRS harf 

değişimi

Takip 
süresi

GENEVA [28- 29] 2010, randomize 
prospektif

437 SRVT, 861 
RVDT 1267 DEX 5 harf 6 ay

SOLO [34] 2013, çok merkezli, 
retrospektif

48 SRVT, 54 
RVDT 102 DEX 9 harf 6 ay

CHROME [33] 2015, çok merkezli, 
retrospektif

SRVT, RVDT, 
DMÖ, üveit 120 DEX 7 harf 6 ay

LOUVRE [32] 2016, çok merkezli, 
prospektif

173 SRVT, 202 
RVDT 375 DEX 4,4 harf 24 ay

Eter ve ark.[31] 2017, çok merkezli, 
prospektif

367 RVDT, 206 
SRVT 573 DEX 6 harf 6 ay

COMRADE [35] 2016, çok merkezli, 
prospektif 243 SRVT 243

DEX 0,7 harf
6 ay

İVR 17 harf

Winterhalter ve 
ark. [36]

2017, çok merkezli, 
retrospektif

49 SRVT, 58 
RVDT 107

DEX 4 harf 
6 ay

İVR 5 harf

Mayer ve ark [37] 2015, çok merkezli, 
retrospektif

58 SRVT, 54 
RVDT 112

DEX 8 harf
6 ay

İVR 9 harf

Chiquet ve ark. 
[38]

2015, çok merkezli, 
retrospektif

40 SRVT, 62 
RVDT 102

DEX 15 harf
6 ay

İVR/İVB 5 harf
 
Tablo 1: SRVT olgularında tedavi etkinliklerinin analiz edildiği randomize ve gerçek yaşam çalışmaları

SRVT: Santral retinal ven tıkanıklığı RVDT: Retina ven dal tıkanıklığı DEX: İntravitreal dexametason implant İVR: İntravitreal ranibizumab  İVB: İntravitreal 
bevacizumab DMÖ: Diyabetik makula ödemi
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olgularında ideal intervalin 20 hafta olmasını önermiştir. SOLO 
çalışmasına göre SRVT hastalarının %50’sinde ortalama 17,68 
(SD=4,2) hafta sonra tekrar tedaviye ihtiyaç duyulmuştur.[34] DEX 
implantın etkinliğinin değerlendirildiği diğer bir çalışmada mik-
roperimetri bulgularına göre maksimum etkinlik ve 15 harf olmak 
üzere maksimum harf kazanımı 8. haftada görülmüştür. [46] 

Querques [42] ve ark da altı aylık intervaller yerine ihtiyaç oldu-
ğunda DEX implant yapılmasının sonuçlarını araştırdıkları çalış-
malarında ikinci enjeksiyon ihtiyacının ortalama 4,7 ± 1,1 ay son-
ra, üçüncü enjeksiyon ihtiyacının da 5,1 ± 1,5 ay sonra olduğunu 
bildirmişlerdir. Altı ay beklenmeden ihtiyaç duyulduğunda tekrar-
lanan DEX enjeksiyonlarının güvenli bir yan etki profili ile uzun 
dönem MÖ tedavisinde daha anlamlı olabileceğini bildirmişlerdir. 

Joshi [47] ve ark da ihtiyaç duyulduğunda DEX implantı yapılan 
51 olgunun değerlendirildiği çalışmalarında %56 olguda -RVDT 
olgularında medyan 17 hafta, SRVT olgularında medyan 18 hafta- 
sonra rekürrens olduğunu bildirmişlerdir. Özellikle SRVT olgula-
rında ihtiyaç duyulduğu anda DEX yapılmasının daha iyi sonuçla-
ra yol açabileceğini bildirmişlerdir.

Multiple DEX implantının güvenilirliğinin 289 RVT olgusunda 
değerlendirildiği SHASTA çalışmasında olgular 2-9 arasında en-
jeksiyon almıştır. [48] SRVT olgularının % 26,3-44,4’ünde en az iki 
sıralık görme kazanımı,  % 26,3–44,4’ünde de en az üç sıralık bir 
görme kazanımı görülmüştür. En son yapılan DEX implant sonrası 
maksimum görme kazanımı bir sıra (5 ETDRS harf) olmuştur. Bu 
çalışmada GİB değişimi multiple enjeksiyonlara rağmen GENE-
VA ile benzer bulunmuştur. GENEVA 6. ay sonuçlarına göre GİB 
düşürücü ilaç kullanımı %6’dan %24’e çıkmıştır.[28] Eter[31] ve ark. 
nın yaptıkları çalışmaya göre ise altı aydan sonra ikinci enjeksi-
yon yapılan hastalarda etkinlik ve güvenililirlik indeksi, katarakt 
insidansı haricinde, ilk enjeksiyon sonuçları ile benzer bulunmuş-
tur. Kanada’da yapılan retrospektif gerçek yaşam sonuçlarına göre 
(CHROME çalışması) ise % 16,7 olguda GİB düşürücü tedaviye 
ihtiyaç duyulmuştur. [33] İki veya daha fazla DEX implant uygula-
nan diğer bir çalışmada bu oranlar % 29–34  olarak bildirilmiştir. 

[49] Katarakt progresyonunun da birden fazla DEX enjeksiyonu ve 
daha uzun takip süresinden sonra gelişmesinin daha olası olduğu 
bildirilmiştir. [29, 50, 51]

Gerçek yaşam çalışmalarının en önemli kısıtlılığı sonucu etkile-
yen bütün faktörlerin kontrol altına alındığı garanti edilemeyece-
ğinden dolayı, retrospektif dizaynıdır. 

Sonuç olarak DEX implantı, özellikle erken dönemde uygulan-
dığında, uzun etki süresi ve görme keskinliğinde artış sağlaması ile 
anti-VEGF ajanlara iyi bir alternatif olmuştur. Kısa sürede ödem 
rezolüsyonu ve görme keskinliğinde artış sağlaması açısından an-
ti-VEGF’lere üstünlük sağlamıştır. [38, 52] Makula ödemi üzerindeki 
etkisi ortalama üçüncü ayda azalıyor gibi görünmektedir.  Vizit 
sayısı azaltılması gereken hastalar için ilk seçenek olmuştur fakat 
muhtemel GİB artışı vizit sayısını arttırabilir ve katarakt gelişimi 
daha erken bir cerrahi gerektirebilir. Anti-VEGF’e yanıtsız RVT 
olgularında da DEX implantı görme keskinliğini arttırıp, makula 
ödemini azaltabilir. [31, 53] Tekrarlayan enjeksiyonların katarakt in-
sidansında artışa neden olması dışında herhangi ek bir yan etkisi 
yoktur. GİB artışı tolere edilebilir bir yan etkisi olarak gözükmek-
tedir. Altı ayda bir yapılan veya ilk başvuru süresi uzun olan olgu-
larda DEX implantının etkinliği azalıyor gibi durmaktadır. 
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