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Retinal ven dal tikaniklig1 (RVDT), major retinal ven dal tikaniklig1, makiiler ven dal tikaniklig: ve periferik ven dal tikanikligini
icermektedir. RVDT, diyabetik retinopatiden sonra ikinci siklikta goriilen retinal vaskiiler hastaliktir. Makiiler 6dem, RVDT’ye
bagli gorme azliginin basta gelen nedenidir. Bircok tedavi segenegi olsa da etkinligi kanitlanmig tedavi uygulamalari kisithidir. Lazer
tedavisi bu uygulamalardan biri olup; hem neovaskiilarizasyon gelisiminde hem de makiiler 6dem varliginda kullanilmaktadur.
Grid lazer tedavisi makiiler 6demin primer tedavisinde eskisi kadar ¢ok yer almasa da; kombine tedavide ve se¢ilmis olgularda
halen etkinligini stirdiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Lazer, makiiler 6dem, retinal ven dal tikaniklig:

ABSTRACT

Branch retinal vein occlusion (BRVO) includes an occlusion of major branch retinal vein, macular branch vein and peripheral
branch vein. BRVO is the second most common retinal vascular disease after diabetic retinopathy. Macular edema is the leading
cause of visual loss related with BRVO. Although there are many treatment options, effective treatment applications are limited.
Laser therapy is one of these applications; that is used both in the development of neovascularization and in the presence of
macular edema. Grid laser therapy doesn’t take place as much as the former in the primary treatment of macular edema; that still

continues efficiency in combined treatment and selected cases.
Keywords: Laser, macular edema, branch retinal vein occlusion
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Retinal ven tikanikliklari, retinal venin lamina kribroza seviye-
sinde tikanmast ile olugan santral retinal ven tikaniklig1 ve retinal
venin dallarindan birinin tikanmasi ile olugan retinal ven dal tika-
niklig1 olmak tizere iki sinifa ayrilir. RVDT santral retinal ven tika-
nikhigindan ¢ kat daha sik goriiliir. RVDT, tikanikligin yerine ve
perfiizyon durumuna gére siniflandirilir. Tikanikligin yerine gore;
major RVDT, periferik RVDT, makiiler RVDT olarak iige ayrilir.
Perfiizyon durumuna gore de; iskemik tip ve noniskemik tip sek-
linde siniflandirilir. Iskemik tip, RVDT nin %20-30’unu olusturur.
Fundus floresein anjiografide (FFA) 5 disk ¢apindan daha buytk
nonperfiize alanin bulunmasi iskemik tip olarak kabul edilir."

RVDT diyabetik retinopatiden sonra en sik goriilen ve en fazla
gorme azligina neden olan retina damar hastaligidir.” Popiilasyon
bazli galigmalarda sikliginin %0.3 ve %1.1 arasinda oldugu goste-
rilmistir. Kadin ve erkek arasinda RVDT agisindan fark olmayip,
daha ¢ok 60 ile 70 yaslar1 arasinda gériliir.

Patofizyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte etiyolojide
baslica retinal arteriol ven ¢aprazlasma bolgesinde vende olusan
basi sonucu damar duvarinda meydana gelen dejeneratif degi-
siklikler ve hematolojik anormalliklerin yer aldig: bildirilmistir.
! Genellikle tek gozde ortaya ¢ikmakla birlikte, olgularinin %5-
10’unda diger gozde de RVDT gelisir.” Bir goziinde RVDT gegiren
hastalarin 4 yil iginde diger gozde de gegirme ihtimali %7 olarak
bildirilmistir.”’ RVDT yaklagik 2/3 oraninda daha fazla sayida ar-
teriol ven ¢aprazlasmasi icerdigi i¢in tist temporalde, 1/3 oraninda
da alt temporalde gorulir.” Hipertansiyon, ateroskleroz gibi sis-
temik vaskiiler hastaliklar, diyabet, sigara kullanimi, glokom risk
faktorleridir. Antifosfolipid antikorlar, artmis plazma homosistein
diizeyleri, diisiik serum folat degerleri, faktor XII eksikligi, faktor
VII ve aktive olmus protein C rezistans/faktor V Leiden yiiksekligi
RVDT ile iligkilendirilmistir. RVDT gegiren gozlerde hipermet-
ropi sik gortlmis olsa da kisa aksiyel uzunlukla arasindaki iliski
kanitlanamamustir.””!

RVDT gegiren hastalarin tedavi kararini verirken ve takibinde
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optik koherens tomografi (OKT) ve FFA biiyiik fayda saglamak-
tadir. Makiila 6demi ve iskemi tespitinde FFA yapilmalidir. FFAda
venoz dolumda gecikme, intraretinal hemorajilere bagl blokaj,
mikroanevrizmalar, kapiller nonperfiizyon alanlari, telenjiektazik
kollateral damarlar, makiiler 6dem ve retinal neovaskiilarizasyon
goriilebilir. Kollateral damarlarin neovaskiilarizasyondan ayrimin-
da FFA fayda saglamaktadir. Ayrica retinal hemoraji varliginda
FFAnin etkisi azalacagindan makula 6demi tespitinde OKT yaygin
olarak kullanilmaktadir. FFA ile degerlendirilen olgularda iskemik
retinal alan 5 disk ¢apindan biiytik ise hastalarin %40’ inda optik
diskte ya da retinada neovaskiilarizasyon gelismektedir. Bunlarin
da %60’ inda tekrarlayan vitreus hemorajileri olusmaktadir. Neo-
vaskiilarizasyonlar en ¢ok 6-12 ay icinde geligse de hastalarin ilk 3
sene takibi oldukca énemlidir. Iris neovaskiilarizasyonu ise olduk-
¢a nadirdir, ancak diyabeti olan hastalarda bu risk artmaktadir.”!

[leri yas, erkek cinsiyet, risk faktérlerinin sayisinin fazlaligs, bag-
langi¢ gorme diizeyinin diigiik olmasi kotii prognostik faktorlerdir.
RVDT'de gorme keskinligi 20/20 ile parmak sayma diizeyi arasin-
da degisir. Final gorme keskinligi tedavisiz olgularin %50-601nda
6 ay iginde 20/40 ve {izeri diizeylere ¢ikar. Tedavisiz makiiler ven
dal tikaniklig1 olgularinin %20’sinde gorme keskinliginde diizelme
gorilir.”)

RVDTde gorme keskinliginde azalma makiiler kapillerler-
de perfiizyon kaybi, makiiler 6dem, epiretinal membran, retinal
hemoraji, retina dekolmani, vitreus hemorajisi veya neovaskiiler
glokom nedeniyle olabilir. RVDT'de makiiler 6dem yaklagik %60
oraninda goriiliir ve hastaligin en sik komplikasyonudur."” Gor-
me azalmasinin baglica nedeni makiilanin perfiizyon yetersizligi
ve makiila 6demidir. Makiila 6deminin stiresi ve siddeti makiilada
dejeneratif degisikliklerin olusumunda 6nemlidir ve gérme prog-
nozu ile yakindan iliskilidir. Uzun siiren makiila 6demi sonucu
gelisen foveal retina pigment epiteli (RPE) atrofisi, makiila deligi
ve epiretinal membran kronik donemde az gérmeyle sonuglanur.
Makiila 6demi, kan retina bariyerinin bozulmasiyla retinada tireti-
len ve damar gegirgenligini arttiran maddelerin vitreusa salinmasi
sonucu olusur.'” Retinadan salinan vaskiiler endotelyal biiyiime
faktorti (VEGF) ve interlokin-6 (IL-6) makiila 6deminin geligimi-
ne katkida bulunmaktadir. VEGFnin proenflamatuvar 6zellikleri
vardir ve enflamatuvar hiicrelerde VEGF reseptorleri bulunmak-
tadir.”!" RVDT’si bulunan 109 hastayi igeren bir ¢alismada major
RVDT’si olan hastalarin %90’ 1nda, makiiler RVDT’si olan hastala-
rin %97’sinde kistoid makiila 6demi izlenmistir. Ayrica major RV-
DT’si olan hastalarda makiiler RVDT’ye gore daha yiiksek oranda
ser0z retina dekolmani izlenmistir. Artmis VEGF seviyeleriyle se-
roz retina dekolmani arasinda iligki saptanmugtir."”!

RVDTdeki makiila 6demi ve hemorajiler 6-12 ay igerisinde kay-
bolup, tedavisiz olgularin 1/3-1/2’sinde gorme keskinligi 6 ay i¢in-
de 20/40 ve tizeri diizeylere giksa da; tedavide amag spontan olarak
makiila 6demi diizelmeyen olgularda makiila 6deminin gerileme
stiresinin kisaltilmas ile 6deme bagli fotoreseptor tahribatini 6n-
lemektir. Ayrica iskemiye bagli olusan neovaskiilarizasyon ve vit-
reus hemorajisi riskini azaltmaktur.'"!

RVDTde antikoagiilasyon, hemodiliisyon, lazer fotokoagiilas-
yon, gozici steroid uygulamas (triamsinolon asetonid, uzun sali-
nimli intravitreal steroid), intravitreal anti-VEGF tedavisi, lazer
ile koryoretinal venéz anastomoz olusturulmasi ve cerrahi tedavi
(vitreomakiiler ayrigtirma ile birlikte vitrektomi, arteriyovenoz

Binzet M, Sagban LL, Zengin MO. Retinal Ven Dal Tikaniklig1 ve Makiila Odeminde Lazer Uygulamalari, Giincel Retina 2019;3(2): 112-119.

of

d/\“[‘l"‘”"
s““’ , « GUNCEL
& Rerina

sheatotomi ile birlikte vitrektomi) uygulanabilecek tedavi se¢enek-
leridir."”

LAZER FOTOKOAGULASYON

Lazer fotokoagiilasyonun RVDTde kullanim amacit makiila
6demini azaltmak ve iskemiye bagli olusan neovaskiilarizasyonu
onlemektir. Lazer tedavisinin makiila 6demini azaltma mekaniz-
masini arastiran ¢alismalarda, lazer 15131in RPE ve fotoreseptor-
lerde fotokoagiilasyona sebep olarak, oksijeni fazla kullanan fo-
toreseptorlerin sayisinin azaldigi ve koroidden gelen oksijenin i¢
retina katlarina da ulasabildigi, bunun sonucunda da retinadaki
iskemik hipoksinin tersine ¢evrildigi gosterilmistir. Béylece VE-
GF’nin miktar1 azaldig1 i¢in damar gegirgenliginde ve neovaskiila-
rizasyon riskinde azalma olmaktadir.

Bagka bir caligmada lazer tedavisinin VEGF etkisiyle olusan
endotel hiicre migrasyonunu azaltan ve fotoreseptorler ile miiller
hiicreler tizerinde néroprotektif etkisi olan PEDF (pigment epi-
telinden tireyen faktor) diizeyini arttirdigi gosterilmistir. Ayrica
koroidden retinaya artan oksijen akiminin retinal arteriollerde va-
zokonstriiksiiyonu saglayip kapiller hidrostatik basinci azaltmas:
sonucu damardan dokuya sivi kagisini azalttigs ve bu durumun
makiila 6deminin azalmasina yardimeci oldugu bildirilmigtir."*'”!

1. Neovaskiilarizasyon ve Vitreus Hemorajisinde La-
zer Fotokoagiilasyon

Retinal Ven Dal Tikanikligi Caliyjma Grubu (BRVOS, Branch
Retinal Vein Occlusion Study) profilaktik lazer fotokoagiilasyon
tedavisinin neovaskiilarizasyon olusumunu azalttigini gostermis-
tir. BRVOS 3 ile 18 ay arasinda degisen siirelerde RVDT’si bulunan
401 hastay1 caligmaya almistir. Grup 1 FFA ile belirlenen en az 5
disk ¢apinda iskemisi olan fakat neovaskiilarizasyonu olmayan,
grup 2 ise neovaskiilarizasyonu olan hastalar1 igermekteydi. Dort
yillik takip sonucunda grup 1de sagilmis paternde lazer fotokoa-
giilasyon uygulamasinin neovaskiilarizasyon ile vitreus hemorajisi
riskini istatistiksel olarak anlamli derecede azalttig1 bulunmustur.
Grup 2de 2 yillik takip sonucunda sagilmis paternde lazer foto-
koagtilasyon uygulanan hastalarda uygulanmayanlara gére vitreus
hemorajisi daha az geligmistir. Bes disk ¢apindan daha fazla non-
perfiizyon alani olan retinal ven dal tikaniklig1 olgularinin yakla-
sik %40’ 1nda neovaskiilarizasyon gelismistir. Genis nonperfiizyon
alanlara lazer fotokoagiilasyon uygulandiginda neovaskiilarizas-
yon gelisme riski %40’tan %20’ye diigmiistiir. Neovaskiilarizasyon
bulunan gozlere lazer fotokoagiilasyon uygulandiginda vitreus
hemorajisi gelisme riskinin %60’tan %307 distigi bildirilmistir.
BRVOS'ta yeterli takip yapilabilecekse iskeminin tek bagina tedavi
endikasyonu olusturmadigi, hastalarin neovaskiilarizasyon agi-
sindan takibe alinip, neovaskiilarizasyon gelisimi izlenirse lazer
fotokoagiilasyon uygulanmasi onerilmistir. Ciinkil tim iskemik
retinal ven dal tikanikliklarina profilaktik periferik lazer fotoko-
agtilasyon yapildiginda neovaskiilarizasyon gelistirmeyecek ¢ogu
goziin (%6071) bosuna lazer tedavisi almis olacag: digtiniilmekte-
dir. Bu nedenle neovaskiilarizasyon gelistikten sonra lazer tedavisi
onerilmektedir. FFA ile kapiller nonperfiizyon alanin 5 disk ¢a-
pindan daha fazla olmasi durumunda hastanin neovaskiilarizas-
yon gelisimi agisindan 4 ay araliklarla muayene edilmesi oneril-
mektedir. Lazer fotokoagiilasyonun, iskemik alanlari kapsayacak
sekilde 200-500 um ¢apinda, orta beyazlikta, bir spot araliklarla,
fovea santraline 2 disk ¢ap1 mesafeden ekvatora kadar yapilmasi
onerilmektedir. Vitreus hemorajisi olan hastalarda ise bosluklar:
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dolduracak sekilde ek lazer fotokaogiilasyon yapilmasi gerekti-
¢i belirtilmektedir. Fakat BRVOS sagilmis paternde periferik la-
zer fotokoagiilasyonun gérme keskinligi prognozu tizerine etkisi
hakkinda bilgi vermemektedir."*’ Profilaktik panretinal lazer fo-
tokoagiilasyon karar1 neovaskiilarizasyon i¢in risk faktorlerini
(yeni baslangi¢ olmasi, genis kapiller nonperfiizyon alani, gérme
keskinliginin 6/60 ve altinda olmast) igeren ve takiplerine diizenli
gelemeyecek hastalar i¢in de diisiiniilebilecek bir uygulamadir."”

FFAda tanimlanan periferik iskemik alanlara lazer fotokoagii-
lasyon uygulanmasi, intravitreal farmakoterapi icin de ek bir po-
tansiyel tedavi olarak ilgi olusturmustur. Bir prospektif ¢aligma-
da, artan iskemi ytizdesinin (iskemik indeks) daha fazla santral
makiiler kalinlik ve daha kétii gorme keskinligi ile iliskili oldugu
gosterilmistir. Lazer tedavisiyle birlikte hem anatomik ve hem de
fonksiyonel iyilesmede daha biiyiik bir gelisme saglanmustir. Reti-
na periferindeki iskemik bolgelerin lazerle tedavisinin genel VEGF
yukiinii ve intravitreal tedavi sikligini azaltarak iyilesmeye katki
sagladig1 vurgulanmistir.”””’

Retinal Ven Tikanikligi Tedavisinde Ranibizumab Doz Kargilag-
tirmasi ve Lazerin Rolii ¢aligmasi, aylik 0.5 mg ve 2.0 mg dozunda
ranibizumab enjeksiyonu uygulanan hastalarda 24. haftadan itiba-
ren uygulanan sa¢ilmig-grid paternde lazer tedavisinin roliinii de-
gerlendirmistir. Calismaya 39 santral retinal ven tikaniklig1 hastasi
ve 42 retinal ven dal tikaniklig1 hastas: dahil edilmistir. 24 haftalik
aylik tedaviden sonra hastalar lazerli ve lazersiz olarak randomize
edilmistir ve hastalara ranibizumab ile PRN (pro re nata) rejimi
uygulanmigtir. 24. haftada baslangic goérme keskinligindeki or-
talama diizelme 0.5 mg ve 2.0 mg RVDT grubunda 12.1 ve 14.6
harf olarak bulunmugstur. 24. haftadaki gérme keskinligine gore
ranibizumab-lazer ve ranibizumab grubu karsilastirildiginda la-
zer tedavisi eklenen grupta gorme keskinliginde 48. haftada (-7.5
harfe karsilik +2.8; p<0.01) ve 96. haftada (-2.0 harfe karsilik +4,8;
p<0.03) anlamli bir diigiis olmustur. Ortalama makiiler kalinlikta
24. 48. 96. ya da 144. haftalarda higbir farkliik saptanmamuigtir.
Sacilmis ve grid lazer tedavisinin uygulanmasi ile anatomik veya
gorsel iyilesmede artis saglanmamigtr.”"

2. Makiila Odeminde Lazer Fotokoagiilasyon

Retinal ven dal tikaniklig1 sonrasi akut déonemde (ilk 3-6 ay) ge-
nellikle makiila ve fovea 6niinde yaygin intraretinal hemoraji bulu-
nur. Bu nedenle akut donemde gérmenin artip artmayacagi konu-
sunda bir yorum yapilamamakta ve hasta hemoraji ¢ekilene kadar
2-3 ayda bir izlenmektedir. Hemoraji ¢ekildikten sonra gormenin
azalmasi makiila 6demi ya da iskemiye bagli olabilir. Hemorajinin
¢ekilmesi genellikle 3-6 ay kadar siirmektedir ve bu siirecte ¢ekilen
FFAda makiila 6demi ve makiiler perfiizyon degerlendirilmekte-
dir. Makiila perfiizyonu iyi olan ve kistoid makiila 6demi bulunan
retinal ven dal tikaniklig1 olgularinin 1/3’tinde gérme keskinligin-
de spontan diizelme goriiliir. Ancak makiila 6demine bagh diisitk
gorme bir yildan fazla siirmiis ise spontan diizelme pek olas1 degil-
dir. Retinal ven dal tikaniklig1 sonucu olusan makiiler 6dem teda-
visinde bir¢ok tedavi uygulanmaktadir. Tedavide makiila 6demini
azaltmak icin; grid lazer fotokoagiilasyon, intravitreal steroid en-
jeksiyonu, intravitreal anti-VEGF enjeksiyonu etkinligi caligma-
larla gosterilmis tedavi yontemleridir.**

Grid lazer fotokoagtilasyon tedavisi RVDT nedenli makiila 6de-
mi tedavisinde etkinligi gosterilmis 6nemli bir tedavi secenegidir.
Prospektif olarak yapilan BRVO ¢alismast ile lazer fotokoagiilas-
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yon uygunluk kriterleri ve tedavi protokolii olusturulmustur. Buna
gore FFA ile kanitlanmis foveal merkezi icine alan perfiize makii-
ler 6dem varliginda, foveal merkezden intraretinal hemorajilerin
absorbe oldugu (genellikle RVDT nin 3-18. aylar1 arasinda) do-
nemde, diyabetik retinopatisi olmayan ve en iyi diizeltilmis gorme
keskinligi 20/40 ve altindaki olgulara FFAda tespit edilmis sizint1
alanlarina grid paternde argon lazer yapilmasi 6nerilmektedir. Re-
tinal ven dal tikanikligina bagh makiila 6deminde grid lazer teda-
visi eger FFAda makiiler perfiizyon yoksa yapilmamalidir. Burada
lazerin yayginlhiginin foveal avaskiiler zon simnir1 ile major vaskii-
ler arkadlar arasinda kapiller sizint1 olan 6dem bolgesine 100 um
capinda, 0,1 sn siireyle, birer spot araliklarla, orta siddette yanik
olusturulacak sekilde yapilmasi tavsiye edilmistir.”

BRVOS retinal ven dal tikanikligina bagli makiila 6demi olan
139 hastayi, grid lazer fotokoagiilasyon yapilan ve yapilmayan
olmak tizere iki gruba ayirmis ve ortalama ii¢ yil takip etmistir.
Calismadan ti¢ y1l sonra tedavi 6ncesine gore grid lazer fotokoa-
giilasyon tedavisi uygulanan olgularda %65, tedavi yapilmayan ol-
gularda ise %37 oraninda 2 sira ya da daha fazla gorme keskinligi
artis1 elde edilmistir. Grid lazer fotokoagiilasyon uygulanan grupta
kontrol grubuna gore gérme keskinliginde istatistiksel olarak an-
lamli diizelme olmustur. Gorme keskinligi ve makiila 6demi ken-
diliginden diizelebileceginden retinal ven dal tikaniklig1 gegirdik-
ten sonraki ilk 3 ay hastalar lazerle tedavi edilmemistir. Bundan
dolay1 akut RVDT nin tedavisinde grid lazer fotokoagiilasyonunun
etkisi anlagilamamuistir.”

Battaglia Parodi ve ark.””) makiiler RVDT’ye sekonder makiiler
6demi olan 77 hastayla yaptiklar1 ¢calismada da grid lazer fotoko-
agiilasyon yapilan ve yapilmayan hastalar karsilastirilmigtir. BR-
VOS’tan farkli olarak hastalar semptomatik evrenin ilk 15 giiniin-
de ¢alismaya dahil edilmistir. Gorme keskinligi her iki grupta da
3 aylik takipten sonra (p<0.001) ve 1 yillik takip sonunda anlamh
olarak artmistir (p<0.005). ki yillik kontrolde ilave bir gelisme
kaydedilmemistir. Tki grup arasinda istatistiksel bir fark bulunma-
mustir. Bu sonug makiila 6demi yerine merkezi fotoreseptorlerdeki
ani iskemik hasarin kalic1 gérme keskinligi azalmasinin temel fak-
torii oldugunu distindiirmektedir.

RVDT’si bulunan 37 hastada gorme keskinliginin en az bir ay
stabil kaldig1 dogrulandiktan sonra argon lazerle FFA ile belirle-
nen kapiller sizint1 alanina, 50-100 pm gapinda, 100 mW giiciin-
de, 0.1 ile 0.2 sn siireli ortalama 64+39 spot atilmistir. Grid lazer
fotokoagiilasyonunun makiiler 6dem ve gorme keskinligi tizerine
etkileri tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 1. 3. ve 6. ayda degerlendi-
rilmistir. Ortalama makiiler kalinligin grid lazer tedavi ile 6nemli
olgiide azaldig tespit edilmistir. Sonug istatistiksel olarak anlam-
It bulunmustur (639+42 pmden 446+31 pm’ye, 37332 um'ye ve
321441 pm’ye azalmustir, sirastyla 1. 3. ve 6. ayda). Gorme keskin-
ligi grid lazer tedavisinden sonra anlamli olarak artis gostermistir.

Ayni ¢alismada hastalar, ser6z retina dekolmani (SRD) igeren ve
igermeyen makiiler 6dem hastalar1 olarak iki gruba ayrilip karsi-
lagtirildiklarinda tedavi sonrasi makiiler kalinliktaki azalma SRD
olmayan makiiler 6dem hastalarinda anlamli olarak daha fazla bu-
lunmustur. Tedavi sonrast gorme keskinligi SRD olan hastalarda
anlamli olarak daha kétii bulunmustur. SRD’si olmayan makiiler
6dem grubunda gérme keskinligindeki iyilesme ve total makiiler
kalinliktaki azalma tedaviden sonra 6 aya kadar devam ederken,
SRD grubunda ise iyilesme tedaviden sonra sadece 3 ay kadar
stirmiistiir. Hem gorme keskinligi hem de total makiiler kalinlik

Binzet M, Sagban LL, Zengin MO. Retinal Ven Dal Tikaniklig1 ve Makiila Odeminde Lazer Uygulamalari, Giincel Retina 2019;3(2): 112-119.




grid lazer tedavisinden sonra tedavi 6ncesine gore iyilesme egilimi
gostermesine ragmen; gorme keskinligi ve makiiler kalinligin SRD
grubunda daha kétii oldugu gorilmistiir. Bunun sebebi foveal de-
kolman sonucu lazer 1s1n1n ana emilim tabakasi olan RPE’nin tst-
teki duyusal retinadan ayrilmasinin tedavinin etkinligini azaltmasi
olarak belirtilmistir. SRD varliginin koroidden retinal tabakalara
oksijen difiizyon siirecini 6nemli 6l¢iide engelledigi, bunun sonu-
cunda da SRDdeki makiila 6deminin gerilemesinde gecikmeye
neden oldugu vurgulanmistir.”"' Bundan dolay: tedaviye baglama-
dan 6nce OKT ile makiiler 6dem ayrintili bir sekilde degerlendi-
rilmeli ve SRD varlig1 arastirilmalidir. Bu sayede lazer tedavisinin
etkinliginin ve hastaligin prognozunun kismen 6ngoériilmesi sag-
lanabilir. Makiiler 6demdeki kiigiik degisikliklerin degerlendiril-
mesi ve Olgiilmesi yarik lamba biyomikroskopi ve stereofundus
fotograflanmas gibi geleneksel klinik yontemler kullanilirken zor
olmaktaydi. Son zamanlarda lazer ve bilgisayar teknolojisindeki
gelismelerle OKT de oldugu gibi makiiler 6demin dogru ve tekrar-
lanabilir bir gekilde kantitatif 6l¢iimii saglanmaktadir. Onceki ¢a-
lismalarda SRD nadir bir komplikasyon olarak belirtilirken, OKT
ile yapilan ¢alismalarda SRD’nin distiniilenden daha sik gorildi-
gl ortaya konmusgtur.”” %

Battaglia Parodi ve ark. ** 24 ay takip edilen ve gorme keskinligi
<0.6 olan, makiiler RVDT’ye bagli 99 makiiler 6dem hastasini iig
gruba ayirmistir. FFA ile saptanan kapiller sizint1 alanlarina grid
lazer tedavisi (100 pm ¢apinda, 100-200 mW giiciinde 0.5 sn sii-
rede) hastaliktan hemen {i¢ ay sonra yapilan ve 33 hastay1 iceren
erken grid lazer grubu; hastaliktan sonra 6 ile 18 ay arasinda ya-
pilan ve 31 hastayl igeren ge¢ grid lazer grubu ve 35 hasta igeren
kontrol grubu olarak belirlenmistir. Ortalama gérme keskinligi
degerleri agisindan, 3 aylik ve 1 yillik izlemde istatistiksel olarak
anlaml bir iyilesme kaydedilirken, 2 yillik takipte ek bir gelisme
izlenmemistir. Tedavi edilen gruplar ile kontrol grubu arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Makiiler RVDT
sonrasi ortaya ¢ikan ani iskemik hasarin santral fonksiyon bo-
zukluguna neden olan ana faktor oldugu ve grid lazer tedavisinin
makiila 6demini dogal siirecten daha fazla azaltamadig1 ve gorme
keskinligini arttiramadig1 vurgulanmistur.

RVDT’ye bagli makiila 6deminde konvansiyonel grid lazer fo-
tokoagiilasyon uygulamasi etkili bir tedavi yontemidir. Fakat bu
tedavi yontemi lazer skarlarinin genislemesi, koroidal neovaskii-
larizasyon, subretinal fibrozis ve gorme alani duyarliliginda azal-
ma gibi komplikasyonlara yol agmaktadir.””** Esikalt1 mikropulse
diod lazer fotokoagiilasyonun RPE’yi hedef aldig1 ve noéral retina
ve daha derin yapilara uygulanabilecek negatif termal hasar1 azalt-
t181 bildirilmistir."** Son zamanlarda bir¢ok aragtirma lazer foto-
koagiilasyon nedeniyle olusan hasar1 azaltmak icin lazere maruz
kalma siiresini kisaltmanin ve olusan lazer yamigini az goriiniir
yapmanin faydali oldugunu gostermistir.”* ' Ayrica kripton laze-
rin minimal RPE hasar1 yaptig1 ve i¢ retinal dokular1 korudugu ya-
pilan ¢aligmalarla gosterilmistir.""""' Bu nedenle RVDT’ye sekon-
der makiila 6deminde yeni lazer uygulamalar arayis1 dogmustur.

Yeni lazer uygulamalarini aragtiran ¢alismalardan biri olan Bat-
taglia Parodi ve ark."” yaptig1 caligmada RVDT’ye bagh makiiler
6dem tedavisinde infrared mikropulse diod lazerle yapilan esikalti
grid lazer tedavisi (SGLT) ile kripton lazerle yapilan esik grid lazer
tedavisi (TGLT) karsilagtirilmistir. Otuz alt1 goziin 17’sine SGLT,
19una TGLT uygulanmustir. Iki yillik takipten sonra SGLT nin
makiila 6demini azaltmada ve gérme keskinligini arttirmada en az
TGLT kadar etkili oldugu gorilmiistiir. Esik grid lazer tedavisinin
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makiiler 6demi ¢ozmede daha hizli etki gosterdigi saptanmugtir.
Cuinkii hem foveal kalinlik hem de total makiiler voliimiin azalma-
s1 TGLT ile tedaviden 6 ay sonra saglanirken, SGLT ile tedavi edi-
len grupta 12 ay sonunda saglanmistir. Esikalt1 grid lazer tedavi-
sinde 125 pum spot ¢api, 0.2 sn uygulanirken; esik grid lazer tedavisi
100 pum spot ¢ap1 0.1 sn ve hafif beyazlikta yanik olusturacak kadar
uygulanmistir. Gorme keskinliginde en az 2 satirlik gérme kazanci
iki grupta da benzer bulunmustur (SGLT %65, TGLT %58). SGLT
ile tedavi edilen gozlerde daha fazla sayida lazer spotu atilmasina
ragmen 24 aylik takipte ne biyomikroskopik ne de anjiyografik la-
zer tedavi bulgusu tespit edilmemistir.

Mikropulse diod lazer tedavisinin RVDT ‘deki etkisinin arasti-
rildig1 36 hastalik bagka bir ¢aliymada hastalar mikropulse diod la-
zer ve konvansiyonel kripton grid lazer tedavisi alan gruplar olarak
randomize edilmistir. Mikropulse diod lazerle daha yavas olmak
tizere iki grupta da benzer sonuglar elde edilmigtir."*”

Birkag yazar konvansiyonel grid lazerin yan etkilerini en aza
indirmek i¢in diyabetik retinopatiye ve RVDT’ye bagli makiila
odeminde esikalt1 mikropulse diyot lazer tedavisini 6nermekte-
dir. Ancak birkag noktanin halen belirsiz oldugu vurgulanmuistir.
flk olarak uygun lazer dozunu bulmanin zor oldugu belirtilmis-
tir. Ikincisi SGLT tedavisinde spotlar takip edilemediginden do-
lay1 SGLT'de TGLTye gore ayni seansta daha fazla spot atilarak
bazi alanlarin yanlishikla tekrar tedavi edilebilecegi belirtilmistir.
Uciincii biyiik bir sorunun SGLT nin etki mekanizmast ile ilgili
oldugu ortaya konmustur. Mikropulse diod lazerin RPE hiicreleri-
ni selektif olarak etkiledigi bilinmektedir. Esikalt: lazer uygulama-
sinin etkilerinin fibroblast biiylime faktorii gibi damar gegirgenligi
ve hiicre fonksiyonunu etkileyen biiytime faktorleri ve sitokinlerin
salinimi tizerine olabilecegi ve organ kiiltiiriinde gosterildigi gibi
lazerli alanin kenarindaki RPE hiicrelerinin yayilmas: ve gogii ile
iyilesmenin miimkiin olacag: tahmin edilmektedir.”***

Farmakolojik dénem kortikosteroid tedavilerinin kullanimiyla
baslamustir. Kortikosteroidler VEGF de dahil olmak tizere bir¢ok
lokal enflamatuvar modiilatorii inhibe edip vaskiiler permeabilite-
nin stabilizasyonu yoluyla 6demi azaltabilmektedir.

Intravitreal steroid enjeksiyonunun grid lazer tedavisi ile kar-
silagtirildigt SCORE ¢alismasinda RVDT’ye sekonder makiiler
6demi olan 411 hasta, diffiiz retinal kalinlagma gosteren alanlara
ve fokal s1zint1 alanlarina yesil ya da sar1 dalgaboyunda grid lazer
tedavisi (50-100 um ¢apinda, 0.05-0.1 sn siirede, hafif yogunlukta),
1 mgr triamsinolon enjeksiyonu ve 4 mgr triamsinolon enjeksiyo-
nu olarak 3 gruba ayrilmistir. Hastalar 12-36 ay takip edilmistir.
Baslangigtaki gorme diizeyi grid lazer grubunda 56.8; 1 mg triam-
sinolon grubunda 58.2; 4 mg triamsinolon grubunda 56.1 harfken,
baslangigtaki santral makiiler kalinlik grid lazer grubunda 537 pm;
1 mg triamsinolon grubunda 521 pm; 4 mg triamsinolon grubun-
da 516 pum olarak tespit edilmistir. Yogun makiila kanamasi olan
hastalar kanama, fotokoagiilasyonun yapilmasina izin verecek se-
kilde agilincaya kadar 4 aylik araliklarla gozlemlenmistir.

On bes veya daha fazla harf kazanan hastalarin oran1 12. ve 24.
aylarda grid lazer, 1 mg triamsinolon ve 4 mg triamsinolon gru-
bunda benzer bulunmugtur. 36. ayda, grid lazer grubunun daha
biiyiik bir orani, 1 mg triamsinolon grubuna kiyasla 15 veya daha
fazla harf kazanmistir (p=0.03; 90 katilimci). Bununla birlikte, grid
lazer ile 4 mg triamsinolon grubu arasinda fark bulunmamistir
(p=0.84; 84 katilimc1). Onikinci ayda, grid lazer ile 1 mg triam-
sinolon (p=0.49; 242 katilimcr) ve grid lazer ile 4mg triamsinolon
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arasinda ortalama logMAR degerinde anlamli degisiklik gosteri-
lememistir (p=1.00; 246 katilimc1). 24. ay ve 36. ayda, baslangica
gore ortalama iyilesme grid lazer grubunda, 1mg veya 4mg triam-
sinolona kiyasla daha fazla bulunmustur. Bu artis, 24. ayda grid
lazerin 4 mg triamsinolon ile karsilastirilmasinda (p=0.01; 154
katilimcr) ve 36. ayda grid lazer tedavisi ile 1 mg triamsinolon kar-
silastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.03;
90 katilimci).

Santral makiiler kalinlik her Gi¢ grupta da azalma gostermistir,
ancak grid lazer grubunda 12. 24. ve 36. ayda 1 mg ve 4 mg triam-
sinolon grubuna kiyasla daha biiyiik bir azalis elde edilmistir ve bu
fark anlamli bulunmustur.*"

Demir ve ark."” yaptig1 calismada RVDT’ye bagli makiila 6de-
minde grid lazer ve intravitreal triamsinolon enjeksiyonunun
kombine tedavisinin etkinligi degerlendirilmistir. On dort hastalik
galismada alt1 ay sonunda baslangi¢ gérme diizeyine kiyasla %57
(8/14) oraninda gorme keskinligi artis1 elde edilmistir. Olgularin
tiimiinde alt1 ay sonunda makiila 6demi gerilemistir. Kombine te-
davi ile RVDT nedenli makiila 6demi olan olgularda basarili so-
nuglar elde edilebildigi ve kombine tedavinin tek bagina uygulana-
cak grid lazere ya da intravitreal steroid enjeksiyonuna gore daha
etkin olabilecegi savunulmustur.

Grid lazerin makiiler 6dem tedavisindeki etkinligi kontrollii
randomize ¢alisma olan BRVOS ile kanitl: tek temel tedavi olarak
kabul edilmistir. Ancak ¢aligma tasariminda metodolojik problem-
ler mevcuttu. Gozlerin sadece %83 ve %62’si sirasiyla 2 ve 3 yillik
izlemi tamamlamigtir. Ayrica gérme keskinliginde iyilesme sinirl
oldugundan ve yeni tedaviler gerektiginden VEGF‘nin RVDT’ye
bagli makiila 6demi patogenezindeki roliiniin 6nemi kanitlaninca
ranibizumab ve bevacizumab tedavileri 6n plana ¢ikmigtir.""***

Farmakoterapide kullanilan bevacizumab ile yapilan ve 35 gozii
iceren prospektif bir ¢caliygmada, RVDT’ye sekonder makiiler 6dem
tedavisinde esikalt1 grid lazer tedavisi ile intravitreal 1.25 mg be-
vacizumab enjeksiyonu karsilagtirilmistir. Santral foveal kalinlik
12. ayda, bevacizumab grubunda (-213 pum) belirgin olarak aza-
lirken, lazer grubunda degismemistir. Benzer sekilde, lazer gru-
bunda gorme keskinliginde herhangi bir degisiklik gorilmezken,
bevacizumab grubunun %58’inde 3 veya daha fazla sira artis elde
edilmistir (p <0.05). Bu ¢alismada mikropulse esikalt1 grid lazer
tedavisi ile higbir anatomik ya da fonksiyonel diizelme saglanma-
dig1 vurgulanmustir.”

Bagka bir ¢alismada RVDT’ye bagh makiila 6demi bulunan 44
gozde intravitreal bevacizumab ve konvansiyonel grid lazer te-
davisinin etkinligi karsilastirilmistir. Yirmi ti¢ goze bevacizumab
enjeksiyonu, 21 goze grid lazer tedavisi uygulanmistir. Lazer te-
davisi FFA ile sizint1 goriilen alanlara grid paternde, 50-100 um
¢apinda, foveal avaskiiler zona girilmeyecek sekilde uygulanmustir.
Bevacizumab grubuna uygulanan enjeksiyon sayisi ortalama 3.4
(1-6) olarak belirtilmistir. Grid lazerle tedavi edilen grupta daha
geg cevap alinmasina ragmen (3.ayda grid lazer grubunda %14,
bevacizumab grubunda %27) 12 ay sonunda her iki grupta da ma-
kiiler kalinlikta istatistiksel olarak anlamli azalma olmustur. Sant-
ral makiiler kalinliktaki azalma bakimindan 3. 6. 9. ve 12. ayda
iki grup arasinda anlaml fark bulunmamustir. Bevacizumab gru-
bunda 12. ayda santral makiiler kalinlik 395 pmdan 255 pma, grid
lazer grubunda 480 pmdan 320 pma gerilemistir. Bununla birlikte
gorme keskinliginde bevacizumab grubunda grid lazer grubuna
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gore anlaml olarak daha fazla artig gortilmiistiir. Gorme keskinli-
gi bevacizumab grubunda 12. ayda 0.5 logMARdan 0.2 logMARa
yiikselmistir (p<0.001). Grid lazer grubunda, baslangic gérme
keskinligi 0.5 logMARdan, 3. ayda 0.45 logMARa yiikselmistir (p
<0.1) ancak 12. ayda gorme keskinligi (0.5 logMAR) ile baslangi¢
gorme keskinligi karsilastirildiginda anlaml bir gelisme olmadig:
gorilmistiir (p<0.078). Makiiler 6demin siiresi kalic1 fotoresep-
tor hasarinda 6nemli oldugundan, 6demin uzamasi kalic1 gérme
bozuklugu ile sonuglanabileceginden édemin hizli ¢oziilmesinin
onemi vurgulanmigtir.”"

Intravitreal bevacizumab ile kombine grid lazer-bevacizumab
tedavisini kargilastiran prospektif bir ¢alismada RVDT’ye bagh
makiiler 6demi olan 18 hasta, grup 1 (9 goz) baslangicta, 1. ayda ve
2.ayda intravitreal bevacizumab tedavisi uygulanan, grup 2 (9 goz)
grid lazer fotokoagiilasyonu ile kombine ayni intravitreal bevaci-
zumab protokolii uygulanan grup olmak {izere ikiye ayrilmistir.
Tekrarlayan makiila 6demi varliginda her iki grupta da intravitreal
bevacizumab reenjeksiyonu yapilmistir. Gozler daha sonra 3 aylik
ve 6 aylik araliklarla takip edilmigtir. Grup 1'de ortalama makiiler
kalinlik 12. ayda 420 umden 323 pm’ye azalmistir (p=0.06); or-
talama gorme keskinligi, 12. ayda 0.7 logMARdan 0.4 logMARa
yikselmistir (p<0.01). Grup 2de ortalama makiiler kalinhik 12.
ayda 386 pmden 238 pum’ye diigmiistiir (p<0.01). Ortalama gérme
keskinligi, 12. ayda 0.6 logMARdan 0.2 logMAR?a yiikselmigtir
(p<0.01). Ortalama enjeksiyon sayilar1 agisindan istatistiksel ola-
rak anlamli bir fark bulunmustur (Grup 1; 4+1.1; grup 2; 3+0.4;
p=0.03). Her iki tedavi modalitesi RVDT nin neden oldugu ma-
kiila 6demini kontrol etmek i¢in etkili gériinse de; kombine tedavi
grubunda izlem sirasinda daha az sayida reenjeksiyon gerektigi
i¢in, grid lazer fotokoagiilasyonun intravitreal enjeksiyon sayisini
azaltmada ve tedavinin kisa ve uzun dénem sonuglarini korumada
etkili oldugu vurgulanmigtir.”’

Ogino ve ark.™” grid lazer ve bevacizumab kombine tedavinin
rekiirren makiiler 6demde etkili oldugunu fakat gérme keskinligi
iyilesmesinde etkisinin sinirli oldugunu bildirmislerdir. Bu ne-
denle bu verilere dayanarak kronik makiiler 6demin olusturacag:
makiiler hasar1 sinirlamak icin uygulanan tedaviye cevap verme-
yen persistan makiiler 6dem varliginda tedaviyi degistirmek ya da
kombine tedavi uygulamak akilct olacaktir. Grid lazer tedavisinin
tek basina bevacizumaba cevap vermeyen olgularda ek tedavi sege-
negi olarak tercih edilebilecegi ortaya konmugtur.

Buyruk¢u ve ark.”” yaptignt RVDT’si olan 65 gozii kapsayan
retrospektif bir ¢alismada intravitreal bevacizumab, intravitreal
triamsinolon asetonid ve grid lazer tedavisinin etkinligi kargilas-
tirllmustir. Ortalama takip siiresi 10.5 ay olup, ortalama enjeksiyon
say1s1 triamsinolon asetonid grubunda 2.4, bevacizumab grubun-
da 2.9 olarak belirtilmistir. Ug tedavi grubunda da gérme keskin-
liginde istatiksel olarak anlaml artis elde edilmistir. Grid lazer
fotokoagiilasyon uygulananlarda ortalama 0.52 logMAR, intravit-
real triamsinolon asetonid enjeksiyonu yapilanlarda ortalama 0.58
logMAR, intravitreal bevacizumab enjeksiyonu yapilanlarda orta-
lama 0.63 logMAR gérme artigt saglanmgtir. Intravitreal bevaci-
zumab enjeksiyonunun, grid lazer fotokoagiilasyona gore erken
dénemde gorme keskinligini daha ¢ok arttirdig1 saptanmustir. Tki
gruptaki gérme keskinligi artis1 arasinda istatiksel olarak anlaml
fark saptanmistir. Intravitreal triamsinolon asetonid enjeksiyonu
ile diger tedaviler arasinda ise gérme keskinligi artis1 agisindan an-
lamli fark bulunmamuigtir.
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Russo ve ark."" perfiize RVDT’si olan 30 katilimcinin 30 géziini
argon grid lazer tedavisi alan (n=15) ve intravitreal bevacizumab
enjeksiyonu uygulanan (n=15) grup olarak iki gruba ayirmustir.
Gorme keskinliginde 3 sira artis bakimindan iki grup arasinda
fark yokken, makiiler kalinlik bevacizumab grubunda anlamli ola-
rak daha fazla iyilesme gostermistir. Baglangic gérme keskinligi ve
makiiler kalinlik grid lazer grubunda sirasiyla 0.89+0.13 logMAR
ve 650+140 um, intravitreal bevacizumab grubu i¢in 0.87+0.16 ve
690+120 pm olarak tespit edilmistir. Tedaviden sonra grid lazer
grubunda 1. 3. 6. ve 12. aylarda, gorme keskinligi 0.19, 0.22, 0.21
ve 0.20 logMAR degerinde iyilesmis, santral makiila kalinlig1 %40,
%41.3, %40.5 ve %42 oraninda azalmistir. Intravitreal bevacizu-
mab grubunda ise 0.31, 0.32, 0.30 ve 0.31 logMAR degerinde iyi-
lesme ve makiiler kalinlikta %59.5, %59, %60 ve %60.3 oraninda
azalma tespit edilmistir. Bevacizumab tedavisi alan grupta daha
iyi gorme keskinligi ve daha diisitk makiiler kalinlik degerleri elde
edilmistir (p<0.05).

Intravitreal ranibizumab ile grid lazer tedavisini karsilagtiran
faz ITIb ¢aligmasinda intravitreal 0.5 mg ranibizumab enjeksiyonu,
yardimct lazerle birlikte intravitreal 0.5 mg ranibizumab enjeksi-
yonu ve tek bagina grid lazer tedavisinin etkileri arastirilmistir. Bu
¢aligmaya ranibizumab grubunda 183, ranibizumab/lazer grubun-
da 180 ve lazer grubunda 92 olmak tizere toplam 455 g6z dahil
edilmistir. Lazerle veya lazersiz intravitreal ranibizumab ile tedavi
edilen hastalara, gorme keskinligi stabilizasyonu saglanana kadar
baslangicta en az 3 doz aylik ranibizumab enjeksiyonu yapilmistir,
sonrasinda gorme keskinligi temelli PRN rejimi uygulanmugtir. Sa-
dece lazer ve lazer/ranibizumab ile tedavi edilen gruplarda lazer te-
davisi aragtirmacinin takdirine gore en az 4 aylik araliklarla ve eger
gorme keskinligi <79 harf ise uygulanmigtir. Ortalama RVDT sii-
resi 9.9 ay olarak belirtilmistir. Baglangicta daha kisa siire RVDT’si
olan hastalar, daha uzun stire RVDT’si olanlardan daha fazla orta-
lama gorme keskinligi kazanimi elde etmislerdir. Baslangicta kotii
gorme keskinligi olan hastalar, final gérme keskinligi daha diisitk
olmasina ragmen baslangi¢ gorme keskinligi daha iyi olan hasta-
lardan daha fazla gorme keskinligi kazanci elde etmislerdir. Altinci
ayda, her iki ranibizumab grubunda 14.8 harf, grid lazer grubunda
ise 6.0 harf kazan¢ saglanmistir (p<0.0001). Ranibizumab grup-
larinda, gozlerin %45 ile %47’si, lazer grubunda ise %27.8si 15
veya daha fazla harf kazanmustir. Enjeksiyon sayilari, ranibizumab
gruplar1 arasinda benzer bulunmugtur. Anatomik olarak, ortalama
santral fovea kalinliginda 6. ayda ranibizumab grubunda -223.3
pm, ranibizumab/lazer grubunda -240.1 pm ve lazer grubunda ise
-89.8 pm azalma saglanmistir (p<0.0001). Lazerle veya lazersiz, bi-
reysellestirilmis gérme keskinligi temelli PRN rejimiyle uygulanan
intravitreal ranibizumab tedavisi, RVDT’li hastalarda tek basina
lazerle kargilastirildiginda makiiler kalinlikta ve gorme keskinli-
ginde istatistiksel olarak anlamli iyilesme gostermistir."””

RVDTde intravitreal aflibercept enjeksiyonu ile ilgili yapilmis
VIBRANT ¢aligmasinda RVDT nin {izerinden 12 aydan daha fazla
stire gegmemis, makiiler 6dem i¢in herhangi bir tedavi almamus ve
gorme keskinligi 20/40 ile 20/320 arasinda olan hastalar iki gruba
ayrilmistir. Aflibercept grubunda yer alan 91 hastaya ilk 20 hafta
4 haftada bir 2 mg aflibercept, geriye kalan 92 hastaya ise baslan-
gicta grid lazer tedavisi uygulanmis ve gereken hastalara 12 ile 20.
haftalarda kurtarma lazeri yapilmistir. Lazer grubuna sham enjek-
siyonlar ve aflibercept grubuna sham lazer uygulanmistir. Yirmi
dordiincii haftanin sonunda 15 harf ve daha fazla kazanim afliber-
cept grubunda %52.7, grid lazer grubunda %26.7, ortalama harf
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kazanimi ise sirastyla 17 ve 6.9 harf olarak bulunmustur. Santral
makiila kalinhigindaki azalma aflibercept grubunda 280.5 pum, grid
lazer grubunda 128 pm olarak tespit edilmistir. Intraokiiler higbir
komplikasyon gelismezken, sistemik komplikasyon orani afliber-
cept grubunda %9.8, grid lazer grubunda %8.8 olarak bulunmus-
tur. Genel olarak, aylik aflibercept enjeksiyonu, RVDT’ye bagh
makiiler 6demli gozlerde 24. haftada lazer fotokoagiilasyondan
anlamli olarak daha iyi bir gorsel yarar ve santral makiiler kalinlik-
ta daha fazla azalma saglamistir. {1k 24 haftadan sonra, sadece lazer
grubuna intravitreal aflibercept enjeksiyonu uygulanmuistir. Ek ola-
rak intravitreal aflibercept grubunda her 4 haftada bir dozlamadan
8 haftada bir doza gegis yapilmistir. 52. haftada aflibercept grubun-
daki gozlerin %57.1°i 15 veya daha fazla harf kazanimi saglarken,
lazer/aflibercept grubunun % 41.1’i, aflibercept tedavisini baslat-
tiktan sonra 52. haftada 15 veya daha fazla harf kazanarak, sadece
lazerle 24 .haftada %26.7’ye gore oénemli kazanimlar saglamistir.
Bununla birlikte, bu oranin tedavide gecikmeden kaginmanin 6ne-
mini destekleyen orijinal aflibercept grubundan (p=0.0296) daha
az oldugu vurgulanmustir. Lazer/aflibercept enjeksiyonu grubunun
52. haftadaki gorme keskinligi, tek basina lazer tedavisinin 24. haf-
tadaki sonucu ile kargilastirildiginda bir artis oldugu gorilmistiir
(+12.2 harfe karst 6.9 harf, sirasiyla). Anatomik yanit igin benzer
sonuclar elde edilmistir. Santral makiiler kalinliktaki ortalama
azalma 52. haftada aflibercept grubunda 283.9 um, lazer/afliber-
cept grubunda 249.3 um olarak bulunmustur. Bu sonu¢ gecikmis
aflibercept tedavisinde bile benzer anatomik sonuglar elde edildigi,
ancak fonksiyonel yanitin baslangicta aflibercept ile tedavi edilen
gozlerle ayni seviyeye yiikselmedigini gostermektedir. Retinal ven
dal tikanikliginda lazer tedavisinin gérme keskinliginin diizelme-
sinde tek bagina etkili olmamasinin artmis iskemik hasara bagh
olabilecegi vurgulanmigtir.”

Yiiksel ve ark."”” yaptig1 caligmada RVDT ye bagh makiiler 6de-
mi olan 44 hastanin 15’ine grid lazer tedavisi, 14’tine intravitre-
al ranibizumab enjeksiyonu, 15’ine de intravitreal deksametazon
implant1 uygulanmis ve hastalar 3.ve 6. ayda gérme keskinligi ve
santral makiiler kalinlik agisindan degerlendirilmistir. Ranibizu-
mab ve deksametazon uygulanan gruplarda 3. ayda baslangica
gore gorme keskinliginde artis olsa da sonug¢ anlamli bulunma-
mustir. Takip siiresince deksametazon grubunda 13.5 harf, ranibi-
zumab grubunda 7.1 harf ve grid lazer grubunda 4.5 harf kazanc
saglanmistir. Ortalama gorme keskinligi ve baglangigtan 6. aya ka-
dar olan harf kazanci agisindan {i¢ grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir. On harften daha fazla kazang sag-
layan hastalarin orani deksametazon grubunda %66.7, ranibizu-
mab grubunda %42.8 ve grid lazer grubunda %26.7 olarak bulun-
mustur. Santral makiiler kalinliktaki azalma en fazla ranibizumab
grubunda saglanmustir. Santral makiiler kalinlikta deksametazon
grubunda -146.5 um, ranibizumab grubunda -241.3 um ve grid
lazer grubunda -45.6 pm’lik incelme saglanmistir (p=0.03).

SONUC

Sonug olarak RVDTde iskemi sonucu komplikasyon olarak or-
taya ¢tkan neovaskiilarizasyon ve vitreus hemorajisinde panretinal
lazer fotokoagiilasyon tedavisinin gerekliligi giincelligini koru-
maktadir. Iskemi varliginda dahi yapilan profilaktik lazer foto-
koagiilasyon tedavisinin neovaskiilarizasyon olusumunu azalttig
ve potansiyel olarak VEGF yiikiinii ve intravitreal tedavi sikligini
azaltarak iyilesmeye katki sagladigi vurgulanmaktadir."**"' Ancak
RVDT’ye bagli makiila 6deminde grid lazer tedavisinin rolii tar-
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tigmalidir. Perfiize makiila 6deminde lazer tedavisi az oranda gor-
meyi diizeltmekte ve birden fazla grid lazer fotokoagiilasyon tedavi
seansi gerekmektedir. Tedavi 6ncesi gormesi diisiik olan olgularda
da iyi sonuglar alinamamaktadir. Makiilanin iskemik oldugu olgu-
larda lazer tedavisi etkili olmamaktadir.""' Makiilaya lazer fotoko-
agiilasyon uygulamasi ile olasi geri dontisimsiiz parasantral reti-
nal doku hasari ve parafoveal skotom gelisebilmektedir.”” Ayrica
makiila hemorajilerinin yogun oldugu olgularda lazer uygulamasi
i¢in hemorajinin ¢ekilmesi beklenmektedir. Ancak ti¢ ay iginde ge-
lisebilecek geri doniisiimsiiz fotoreseptor hasarini 6nlemek ama-
cryla makiila 6demi erken dénemde tedavi edilmelidir.*”

Ayrica farmakoterapinin oldukga popiiler oldugu bu donemde,
karsilastirma yapan ¢aligsmalara bakildiginda grid lazer monotera-
pisinin ilk tedavi se¢enegi olmadig1 gosterilmistir.”" ' Coklu far-
makoterapiler RVDTye sekonder makiiler 6dem igin giivenli ve
etkili tedaviler olarak goriinmektedir. Ozellikle anti-VEGF tedavi-
si lazer tedavisi ile karsilagtirildiginda belirgin bir gérme keskinligi
artis1 sagladigi ve tolere edilebilir bir glivenlik profiline sahip oldu-
gu vurgulanmaktadir. Bu asamada grid lazer tedavisi ilag tedavisi
ile birlikte uygulanarak daha iyi sonuglar alinabilecegi ve enjeksi-
yon sayisinda azalma saglanabilecegi belirtilmektedir. "

Gelecekteki aragtirmalar, uzun vadede tedavi uygulamalar: ara-
sindaki karsilagtirmali etkinlik ve kombinasyon tedavisine odak-
lanmalidir. Ayni zamanda, hem hekimler hem de hastalar tarafin-
dan taginan mevcut enjeksiyon siklig1 yiikiinii azaltmak icin tedavi
segenekleri genisletilmelidir.
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