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Bu makalede, retinal arter tikanikliginda acil yaklagim, gtincel tedaviler ve yeni gelistirilmekte olan tedavilerin anlatilmas:
amaglanmistir. Gliniimiizde kesin bir tedavi bulunmamasina karsin, semptomlarin baglamasindan sonraki ilk 6 saat iginde
yapilacak her tedavi etkili ve 6nemlidir. Gelisebilecek herhangi bir vaskiiler ug organ iskemisini 6nleme amaciyla vaskiiler
sistem incelenmeli, okiiler komplikasyonlar yoniinden hastalar izlenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Retinal arter tikanikligs, giincel tedaviler, santral retinal arter.

ABSTRACT

In this article, we aimed to describe the urgent approach, current therapies and new developing therapies in retinal artery
occlusion. Although there is no definite therapy about this topic, any treatment within the first 6 hours is effective and im-
portant. The vascular system should be examined in order to prevent any vascular end-organ ischemia and patients should

be monitored for ocular complications.

Keywords: Retinal artery occlusion, current therapies, central retinal artery.
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Retinal arter tikanikligi (RAT) tedavisinde amag retinanin
oksijenlenmesini saglamak, retinal arter kan akimini artirmak,
arterdeki tikanikligr geri dondiirmek ve hipoksik retinada hasari
6nlemektir. Giiniimiizde bu amaglarin timiini gergeklestiren ke-
sin bir tedavi bulunmamaktadir.""! Retinal arterin tam tikaniklig:
nispeten az goriildiigiinden, tedavi ¢aligmalar1 sinirli sayida hasta
tizerinde yapilabildiginden, bu konuda randomize, ¢ift kor, ¢ok
merkezli, fazla sayida hasta tizerinde yapilmis caligmalar bulun-
madigindan tedavi yararina ait kanitlar yeterince giiclii degildir ve
ispatlanmis kesin tedaviler maalesef yoktur. Yeni bir tedavinin et-
kili oldugunu kanitlamak i¢in, halen mevcut konvansiyonel teda-
vilere ve girisimsel islemlere gore 2-3 kat daha fazla bagarili olmas:
gerekmektedir. Ayrica mortalite riski tasimamalidir ve morbidite
orant ¢ok diisiik olmalidir. Bu konuda ¢aligmalar devam etmek-
tedir.

Deneysel ¢alismalarla retinanin akut iskemisine kars: retina
tolerans zamani saptanmigtir. Primatlarda 240 dakikadan daha
uzun siireli santral RAT (SRAT) meydana getirildiginde ig retina
katlarinin tamaminda irreversibl harabiyet ortaya ¢iktig1 gosteril-
mistir. Yagl, aterosklerotik ve hipertansif rhesus maymunlarinda

SRAT olusturuldugunda, tikaniklik sonrasi ilk 97 dakika retinanin
normal goriinmeye devam ettigi, 97 dakikadan sonra retinada ha-
sar bagladig1, ancak 240 dakikadan sonra retinadaki yaygin sinir
lifi harabiyetinin irreversibl oldugu gozlenmistir.”~! Ayrica bu
modellerde iskemi siiresinin uzamasi ile, retinada meydana gelen
patolojinin diizelmesi i¢in gereken siirenin de uzadig1 ve optik at-
rofi ile sonuglandig: saptanmustir.”! Retinada geri doniigsiiz hasar
olustugu 240 dakikadan sonra artik gormenin geri doniip déonme-
yecegi bilinmemektedir; ancak tikaniklik sonrasi ilk 6 - 6.5 saat
i¢inde tedavi yapilmazsa tikaniklik 6ncesi gérmeye kavusulmaya-
cag1 tahmin edilmektedir.”’ Ancak hayvan modellerinde olustu-
rulan patoloji insanlardaki ile birebir értiismediginden ve insan-
larda santral retinal arter (SRA) tam tikaniklig1 nadiren meydana
geldiginden SRAT semptomlarinin baglamasindan sonra ilk 24
saat iginde tedavi 6nerilmekte; bu siiregte yapilacak her tedavinin
yararl olacag: diisiiniilmektedir.” !

Tikali SRA’ in spontan rekanalizasyonu 48-72 saat iginde olusa-
bilir, fakat bu durum genellikle kismi rekanalizasyon seklindedir.
b1 Ozellikle ¢ocuklarda olmak iizere hastalarin %22’sinde spontan
rezoliisyon meydana gelebilir; hatta tikaniklik baslangicindan 3
giin sonra kendiliginden diizelen olgu dahi bildirilmistir." " An-
cak spontan rezoliisyon gerceklesen non-arteritik SRAT hastalari-
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nin %1-10’unda anlamli gérme artis1 ortaya ¢ikmakta, nadir hasta
tam gormeye kavugmaktadir. *°/

Giiniimiizde RAT tedavisi igin konvansiyonel tedavi yon-
temleri yani sira girisimsel islemler de yapilmaktadir. Mevcut
konvansiyonel yontemler goz ici basincini (GIB) azaltma, okiiler
damarlarda vazodilatasyon saglama, retinal kan akimini artirma,
retinadaki dolagimi diizeltme amaglarina yonelik tedavilerdir.
Bu tedavilerle hedeflenen trombiisiin hareketlenmesi, embolinin
arter u¢ kisimlarina siiriiklenmesi, retina 6deminin azaltilmasi,
spontan reperfiizyon olusana dek retina oksijenasyonunun muha-
faza edilmesidir.”) Ancak bu tedavilerin hi¢birinin etkinligi ispat-
lanmis degildir; kiigiik olgu serilerinin raporlari esas alinarak kul-
lanilmaktadir. Bir olgu serisinde sonug boliimiinde konservatif,
gelisigtizel tedavilerden ¢ok, ardisik olarak belirlenmis sistematik
tedavi protokolii ile daha iyi gorsel sonuglarin alindigini belirtil-
mistir. Bu protokol okiiler masaj, dilait1 isosorbite dinitrate (isor-
dil veya cardioket), asetozolamide, intravenéz (IV) mannitol veya
oral (PO) gliserol, 6n kamara parasentezi, IV metilprednisolone
ve streptokinaz (streptase) olup tamami uygulanmadiginda teda-
vinin yetersiz kalacag: bildirilmistir."”’ Buna kargilik kayita dayali
Cochrane Kontrollii Caligmasrnda SRAT i¢in her tedavi digeri ile
kargilagtirilmig; ancak sonugta kesin etkili bir tedavi tespit edile-
memistir.

Okiiler perfiizyon basinci arteriel basing ile GIB arasindaki
farktir. Santral RAT olgularinda retinal arterde perfiizyonu artir-
mak amaciyla GIB diisiiriilmeye caligilir. Amag kan akimini arti-
rarak embolinin perifere dogru ilerlemesini saglamaktir. Bunun
icin okiiler masaj, parasentez ve GIB diisiirmeye yonelik ilaglar
kullanilir. Retinal arterin dilatasyonunu saglayacak veya vaskiiler
spazmi ¢ozecek ilaglarin da yarari olabilir. Ancak hemodiliisyon,
dilalt: nitrogliserin, pentoksifilin, kalsiyum-kanal bloker’leri ve
beta-bloker’lerin etkinligi kanitlanmamgtir.*

Giintimiizde retinanin hipoksik hasarini 6nlemek sadece te-
orik olarak mimkiindir. Antioksidanlar ve N-metil-D-aspartat
(NMDA) inhibitorleri retinayr kurtarmada basarili olabilirler, bu
konuda ¢alismalar siirdiiriilmektedir."

Santral Retinal Arter Tikaniklig: Tedavisi

Santral RAT tedavisi GIBn1 diisiirmeye yonelik tedaviler,
SRA dilatasyonuna yonelik tedaviler, retinanin oksijenlenmesini
artirma ve sec¢ilmis bazi 6zellikli olgularda izovolemik diliisyon,
intravenoz metilprednisolon ile antikoagiilasyon tedavisidir. Ayri-
ca girisimsel islemler de uygun olanaklar mevcutsa ve hasta onay1
varsa yapilabilir.

1. Goz i¢i basincini diisiirmeye yonelik tedaviler

Amaci goz i¢i basincini distirerek retina i¢ katlarina SRA
perfizyonunu artirmaktir. Basing diistiigiinde damar disi doku
basmci diiser ve perfiizyon basmncr artar; bu durum kismi ti-
kanmada akimi artirir ve boylece SRA igindeki emboli/trombiis
distale dogru ilerler. Goz i¢i basincr gesitli yollarla distirilebilir:
l.a On kamara parasentezi
1.b Farmakolojik tedavi

- Oral Asetozolamid
- Intravenéz Mannitol / Oral Gliserol
- Topikal Antiglokomatozler (beta bloker, karbonik anhidraz
inhibitérii,apraklonidin ve prostoglandin analogu géz damla-
lar1)
1.c Okiiler masaj
2. Santral retinal arter dilatasyonuna yonelik tedaviler
Dilate SRA perfiizyon basincini artirarak trombiis/ embolinin dis-
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tale hareket etmesini saglayabilir. Bu amagla yapilabilecek, ancak
etkinligi kanitlanmamuis tedaviler sunlardir:

2.a Farmakolojik vazodilatatorlerin (lokal anestezik, tolazolin)
retrobulber enjeksiyonu

2.b Dilalti nitrogliserin veya isosorbid dinitrat

2.c Oral pentoksifilin

2.d Karbondioksit diizeyini artiracak sekilde- 6rnegin kese kagidi
i¢ine nefes alma

3. Retinada oksijenasyonu artirma

3.a Hiperbarik oksijen tedavisi (HBOT)

3.b Karbojen tedavisi

4. Izovolemik hemodiliisyon

5. Antikoagiilasyon

6. Emboli veya trombiisiin yer degistirmesi veya parcalanmasi

6.a Okiiler masaj

6.b Emboli/ trombiise direkt laser tedavisi

7. Trombolizis

7.a Intravendz/ intraarteriel doku plazminojen aktivatorii (t-PA)
(alteplase)

7.b Selektif intraarteriel trombolizis (IAT)

Retinal arter tikanikliginda tedavi segenekleri Tablo 1.de gosteril-
mektedir.

Tablo 1. Retinal Arter Tikanikliginda Tedavi Segenekleri
flag Grubu/ Tedavi/ Etkili madde

Etki mekanizmasi

Hiperbarik oksijen Kandaki oksijen konsantrasyonunu

artirmak

Karbojen inhalasyonu

Retrobulber lokal anestezik Retinal arteri dilate ederek perfiiz-
yon basincini artirmak/ embolinin

distale hareketini saglamak

Dilat1 isosorbid dinitrat

Pentoksifilin

Kesekagidi i¢ine soluma

GIB azaltarak retinal arter perfiiz-
yonunu artirmak /

embolinin yer degistirmesini
saglamak

Okiiler masaj

On kamara parasentezi

Farmakolojik tedavi (asetozolamid,
mannitol, topikal antiglokomat6z-
ler)

Okiiler masaj

Nd:YAG laser embolektomi

Emboliyi/ trombiisii pargalayarak
perifere gitmesini saglamak

Selektif intraarteriel trombolizis
(IAT)

Embolide trombolizis olusturmak

Intravenoz / Intraarteriel t-PA

Antikoagiilasyon

Pars Plana Vitrektomi Embolinin cerrahi ile alinmast

Izovolemik hemodiliisyon Kan viskozitesini azaltarak retinaya

gelen oksijeni artirmak

Intravenoz metilprednisolon Retina 6demini azaltmak

Sekonder 6nlem

Yagam tarzi modifikasyonu

On Kamara Parasentezi

On kamara parasentezi ile aniden GIB diiser, bu durum tika-
nikligin arkasinda arteriel perfiizyon basinci olusturur. Boylece
embolinin akim yéniinde ilerleyecegi ve perifere dogru gitmesi-
nin saglanacagl 6ngorilmiistiir. Limbustan 27-gauge igne ile 6n
kamaraya girilerek 0.1 - 0.2 mL akéz svist ekilir. Ama¢ GIBnin
hizla diismesini saglayarak optik sinir bagi perfiizyon oranini ar-
tirmaktir; globun distorsiyonu ile vaskiiler tortuositenin ortaya
¢ikmasini, dolayistyla retinal arterin dilatasyonunu saglamaktir.””!
Hayvan ¢aligmasinda 6n kamara parasentezi ile GIB 15 mmHgdan
5 mmHgya disiiriildiigiinde retinal arter voliim akiminda %20
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artis saglandig bildirilmigtir.”’

Bu tedavinin bagarili oldugu retrospektif analiz ¢aligmalarinda
gosterilmistir.””) Ancak on kamara parasentezi ile karbojen tedavi-
sinin karsilastirildigr baska bir ¢alismada gérme kazanci yoniin-
den iki tedavi grubu arasinda anlamli fark bulunmamugtur.""!

Asetozolamid - Mannitol - Topikal Antiglokomatoz laglar

Karbonik anhidraz inhibitorii olan asetozolamid, akoz iireti-
mini azaltarak GIB’n1 diisiiriir. Bu durum retinal perfiizyonun art-
masina yol agar. Baslangicta 500mg doz hemen verilir, daha sonra
giinde 4 kez 250mg seklinde devam edilir. Intravendz mannitol de
GIB’n1 diisiirerek retinal perfiizyonu artirma amaciyla kullanilir.
Mannitol 1.5 - 2mg/ kg dozda 30-60 dk iginde IV verilir. Intra-
vendz mannitol sonrast dolagimin hizla artmasi; angina pektorisi,
akut konjestif kalp yetmezligi ve prostat hipertrofisi olan erkekler-
de akut triner retansiyonu tetikleyebilir. Bobrek yetmezligi olgu-
larinda elektrolit dengesinin bozulmas: nedeniyle kaginilmalidir.
119" Topikal antiglokomatoz ilaglardan beta adrenerjik bloker ve
karbonik anhidraz inhibitorleri ak6z yapimini azaltarak, alfa ago-
nist ve prostoglandin analoglar ¢ikist artirarak GIB'1 disiiriirler.
Ancak topikal damlalarin asetozolamid ve mannitolden daha ya-
vas etkinlik gosterdikleri unutulmamalidir.””)

Okiiler Masaj

Okiiler masaj elle glob tizerinden veya Goldman 3 aynali kon-
takt lens ile yapilir. Goze 10-15 saniye basilarak retinal arterde
akim gegici olarak durdurulur ve aniden birakilir, 15-20 dakika
(dk) stireyle bu masaj hareketleri tekrarlanir. Asetozolamid ile bir-
likte masaj kombine edildiginde retinal arterde vazodilatasyon ve
GIB’ nda biiyiik fluktuasyonlar olusturularak retina kan akiminin
diizeltilmesi ve boylece arteri tikayan trombiistin biitiinligiintin
bozulmasi, embolinin yerinden oynamasi, retinal dolasgimda daha
perifere dogru yer degistirmesi hedeflenir."”’

Antikoagiilasyon

Santral RAT tedavisinde antikoagiilasyonun etkili bir tedavi
olmadigr gosterilmistir. Ozellikle kalsifik ve kolesterol embolisine
bagli SRAT, antikoagiilan tedaviye direnglidir. Antikoagiilanlar sa-
dece atrial fibrilasyon, akut internal karotid arter diseksiyonu gibi
sistemik hastaliklar nedeniyle veya hiperkoagiilabilite durum-
larinda ortaya ¢ikabilecek okiiler ve serebral infarkt olusumunu
engellemek amaciyla kullanilabilir.""

Karbojen Tedavisi

Karbojen %95 oksijen ve %5 karbondioksit karigimidir. Kar-
bojen soluyarak retinanin oksijenasyonu ve vazodilatasyonu teo-
rik olarak artirilabilir. Santral RAT tedavisi i¢in 48-72 saat boyun-
ca glindiizleri her saatte bir 10 dk, geceleri her 4 saatte bir 10 dk
karbojen inhalasyonu yapilan bir ¢alismada akut SRAT olan has-
talarda bu tedavi ile gérme artig1 elde edilemedigi bildirilmistir."""’
Karbojen tedavisinin etkinligini ispatlayan baska klinik ¢aliyma
bulunmamaktadir. Karbojen tedavisi halen nadiren kullanilmakla
birlikte akut SRAT olgularinda karbojen tedavisi ile anlaml1 gor-
me artist elde edilmemektedir.””’

Hiperbarik Oksijen Tedavisi

Hiperbarik oksijen (HBO) tedavisi 1 atmosfer basincindan
(deniz seviyesi) fazla basingta oksijen (O2) kullanilarak hastaya
%100 oksijen solutulmasidir. Sualti ve Hiperbarik Tip Birligi tara-
findan kanita dayali olarak kabul edilen minimum tedavi basinci,
yaklagik 1520 mmHg’lik parsiyel O2 basinci igeren 2 atmosfer ba-
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sing (ATA, atmosfer absolut) uygulamasidir. Boylece arteriel O2
basincr artar ve nitrik oksit sentezi artarak arterde vazodilatasyon
ortaya ¢ikar. Koroid dolagimindaki O2 seviyesi yeterli seviyeye art-
tiginda, i¢ retina tabakalarina oksijen difiizyonu artmakta ve bu da
canlilig1 koruyabilmektedir. Klinik pratikte siklikla diyabetik ayak
enfeksiyonlar1 ve kronik osteomyelitte 20-40 giin siireyle 90-120
dk/giin 2.0-2.4 ATA basingla kullanilmaktadir. Bununla beraber
karbon monoksit zehirlenmesi, SRAT, kompartman sendromu,
ezilme yaralanmalari, gazli gangren ve nekrotizan yumusak doku
enfeksiyonlarinda daha yogun ve kisa stireli tedavi protokolleri
mevcuttur. Bu protokolda ilk 24 saatte 3 kez, sonraki giinler giinde
1-2 kez HBOT uygulanir. Tedavi siiresi 10 giine kadar uzatilabilir.

Oksijen, belirli bir doz yanit egrisi ile akut ve kronik etkileri
olan bir ilagtir. Hiperbarik oksijen tedavisi sirasinda O2 toksisite-
sine bagli ¢oklu organ hasari gelisebilir. Basing 3 ATAdan yiiksek
oldugu takdirde ‘Paul Bert etkisi’ olarak adlandirilan nérotoksisite
gelismektedir. Ayrica kronik uzun dénem etkisi olarak pulmoner
intoksikasyon ortaya ¢ikabilmektedir. Tedavi basincinda %100'den
az oksijen solutan ve 760 mmHgdan daha az parsiyel oksijen ba-
sinci igeren tedavi hiperbarik degildir. Topikal uygulanan oksijen
de hiperbarik oksijen tedavisi olarak kabul edilemez. Bir hayvan
caligmasinda, ilk 24 saatte 3 kez HBO tedavisi alan ratlarda be-
lirgin oksidatif stres, lipit peroksidasyonuna bagli malondialdehit
(MDA) artisy, stiperoksit dismutaz (SOD) seviyesinde azalma ve
eritrosit glutatyon (GSH) seviyesinde azalma saptanmuistir, ancak
10. giinde bu etkilerin diizeldigi belirtilmigtir.""”

Santral RAT olgularinda hiperbarik oksijen tedavisi uygula-
manin amaci ilk 72 saatte re-kanalizasyon ve re-perfiizyon ger-
ceklesene kadar retina oksijenlenmesinin korunmasidir. Tedavi
protokoli degisik caligmalarda farkli olmakla birlikte genellikle
Sualti ve Hiperbarik Medikal Dernegi Dergisinde yayinlanan
tedavi algoritmasi kullanilmaktadir. Bu algoritmaya gore SRAT
baslangicindan itibaren 72 saat i¢inde, 12 saatte bir 30 dakikalik
seanslar seklinde toplam 6 kez HBOT uygulanir. Her seansta kul-
lanilan HBO dozu 2-2.5 ATA seklindedir.!"”

Hiperbarik oksijen tedavisi ile bagarili olgu sunumlari ve kii-
ciik olgu serileri yayinlanmistir. " Ancak Menzel-Severing ve
ark’nin yaymladig: retrospektif bir vaka serisinde, HBO uygula-
nan ve uygulanmayan hastalarda 3 aylik sonuglarin benzer oldugu
bildirilmistir."*’

Vazodilatasyon Tedavisi

Tikali olan retinal arterdeki kan akimini artirmak amaciyla
yapilir. Bunun i¢in pentoksifilin, nitrogliserin ve isosorbit dinit-
rat kullanilir."*"”) Pentoksifilin eritrosit esnekligini artirip kan
viskozitesini azaltarak, periferde kan dolagimini ve doku perfiiz-
yonunu artiran ksantin derivesidir. Periferik vaskiiler hastalikla-
rin tedavisinde kullanilir. Randomize, kontrol gruplu 10 SRAT
hastasini kapsayan kiigiik bir ¢alismada pentoksifilin ve plasebo 4
hafta siireyle kullanilmig; SRA kan akimi 2 grupta karsilastirilmis-
tir. Calisma sonunda 600mg/giin dozda pentoksifilin kullanan 5
SRAT hastasinda sistolik ve diastolik kan akim hizlarinin, 5 hasta-
lik plasebo grubuna kiyasla anlamli arttig1 saptanmistir. Bu kiigiik
grupta gérme artigt olup olmadig: tartigtlmamustir.”’ Sonug ola-
rak pentoksifilin'in etkinligi kanitlanmamugtir.

Nitrogliserin damar ¢eperindeki kaslar1 gevseterek vazodila-
tasyon saglar. Dil alt1 Isosorbid dinitrat 10 mg dozda SRAT tedavi-
sinde diger tedavilerle birlikte kullanilabilir, tek bagina kullanildi-
ginda etkinligi yetersiz kalmaktadir."®’

Sistemik periferik vazodilatator olan Prostoglandin’in (PGE1)
giinde 2 kez, 40 pg dozda intravendz infiizyonunun yapildig: giin-
cel bir calismada SRAT olan 6 gozde gérme keskinliginde artis
bildirilmistir."*




Intravenéz Metilprednisolon

Konvansiyonel tedavi ile birlikte tek doz 1 gr metilpredniso-
lon IV kullanilan bir hastada gérmenin arttig1 rapor edilmistir.
Yazarlar olas1 mekanizmanin retina 6deminin azalmasi sonucun-
da gorme artis1 gerceklesmesi seklinde yorum yapmuslardir. Bu
tedavi aterosklerotik SRAT olgularindan ziyade vazospazma veya
vaskiilite sekonder SRAT olan daha geng hastalarda veya dev hiic-
reli arteriti olan SRAT hastalarinda diigiiniilmelidir."*’ Dev hiicreli
arterite bagli SRAT gelisen olgularda IV metilprednisolon mut-
lak endikasyondur. Temporal arterit ile birlikte santral RAT olan
vakalarda yiiksek doz IV metilprednisolon acil baglanmalidur. Iyi-
lesme nadir olmakla birlikte gorme artis1 saptanan olgular da bil-
dirilmistir. Zaten bu olgular tedavi edilmezse diger goz de yiiksek
risk altina girmektedir."*". Kortikosteroidler sadece dev hiicreli
arterit nedeniyle arteritik-santral RAT ortaya ¢ikmigsa endikedir.

Izovolemik Hemodiliisyon

[zovolemik hemodiliisyon retinaya daha fazla O2 gelmesini
saglamak i¢in denenmis bir tedavi olup, kan viskozitesinin azal-
tilmasi hedeflenir. Bu tedavide 500mL kan, ayn1 miktarda %6
hidroksi-etil nisasta (HES) gibi izo-onkotik bir solusyonla yer
degistirilir. Boylece kanin plazma hacmi artar, viskozitesi azalir,
hematokrit diizeyi azalir ve sonugta doku O2 seviyesi artar. Ancak
akut anemiyi indiiklediginden zarar verici bir tedavi yontemi ola-
rak kabul edilmistir. Sadece SRAT ile birlikte polisteminin oldugu
vakalarda faydali olabilmektedir.”’ Werner ve ark’nin yaptiklar1
¢alismada hemodiliisyon yapilan olgularda gorme keskinliginde
fark saptamamuistir. *!!

Doku Plazminojen Aktivatorii (t-PA)

Trombolitik olarak doku plazminojen aktivatorii (t-PA) basta
olmak iizere streptokinaz ve iirokinaz intravendz veya intraarteriel
yolla kullanilmustir. Fibrin yiizeyine baglanarak trombiisde yapisal
degisiklik olustururlar; plazminojenin plazmine doniisiimii pih-
tinin ¢dziilmesini saglar. iskemik serebral inmenin gézdeki ana-
logu kabul edilen SRAT tedavisindeki fibrinolizis, “stroke (inme)
trombolizis protokolundaki gibi intravenéz de yapilabilir.”"' Int-
ravendz tPA dozu olarak énerilen 0.9mg/kg (maksimum 90mg)
olup bu doz iskemik serebral inmede verilen miktardir. Ancak
yiikleme dozu olarak 60 dakikada verilmesi 6nerilen 50mg doz,
iskemik serebral inmede verilen dozdan daha azdir. Bir vaka seri-
sinde semptomlarin baslangicindan sonraki ilk 6.5 saat iginde IV
t-PA ardindan intravenéz heparin kullanilmis; %50 hastada en az
3 Snellen siras1 gérme artisi elde edildigi bildirilmistir.””’ Benzer
sekilde randomize, kontrollii, kiigiik gruplu bir bagka ¢aliymada
semptomlarin baglamasindan itibaren ilk 6 saat icinde verilen IV
t-PAnin etkili oldugu saptanmistir.””’ Intravenéz kullanim nispe-
ten daha kolay olup tedavi 6ncesi komplikasyon riskini azaltmak
i¢in kan testleri yapilmalidir; beyin tomografisi ¢ekilmesi de 6ne-
rilmektedir. Trombolitiklerin intravenoz kullaniminda sistemik
hemoraji riski arttigindan giiniimiizde daha ¢ok intraarteriel kul-
lanilmaktadir.”’ Intraarteriel t-PA uygulamasinin etkinligini kon-
servatif tedavi ile karsilagtiran ilk prospektif, randomize, kontrol
gruplu, ¢ok merkezli klinik ¢alisma olan EAGLE Caligmas: 2010
yilinda yaymlanmigtir.”* Bu ¢aligmada gérme kayb: baglamasin-
dan sonra ilk 24 saat i¢inde intra-arteriel t-PA kullanilmus, 5 giin
boyunca heparin de verilmistir. Plasebo kolu ger¢ek olmayan ¢a-
lismada 1. ay sonunda t-PA grubunda ve plasebo grubunda gorme
artis1 saptanmig, ancak gruplar arasinda farklilik olmadig goriil-
mistiir. Klinik anlamli gorme artig1 (0.3 logMAR) konvansiyonel
tedavi grubunda %60 hastada, trombolizis grubunda %57.1 hasta-
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da saptanmustir. Gruplar arasinda benzer etkinlik bulundugundan
ve intra-arteriel t-PA grubunda serebral hemoraji dahil yan etkiler
daha fazla oldugundan ¢alisma erken donemde durdurulmustur.
124" Bu ¢alismada konvansiyonel tedavi grubunda gorme artisi-
nin, 6nceki retrospektif ¢alismalardan daha yiiksek olmasi dikkat
cekicidir.

Santral RAT tedavisinde 6nceden intraserebral kanama ge-
girenlerde, miyokard enfarktiisii, intrakranial veya intraspinal
cerrahi gegirenlerde, son 3 ay iginde ciddi kafa travmasi veya
inme gegirenlerde, aktif internal kanamasi olanlarda veya son 3
hafta i¢inde gastrointestinal veya genito-iiriner kanama gegiren-
lerde, kontrolsuz hipertansiyonu olanlarda (>185mmHg sistolik
veya >110mmHg diastolik), kan sekeri >22.22 mmol olanlarda,
intrakranial kitle-arteriovendz malformasyon veya anevrizmasi
olanlarda, kanama diyatezi olanlarda, oral antikoagiilan kullani-
mi1 nedeniyle INR (international normalised ratio) >1.7 olan veya
protrombin zaman: (PT)>15 saniye olanlarda, trombosit sayist
<100 000mm?2 olanlarda t-PA tedavisi kanama riskinde artis ne-
deniyle kontrendikedir. Bu hastalarda kullanimu ile intraserebral
ve sistemik kanamalar rapor edilmistir. Ayrica t-PA kullanimu ile
ortaya cikabilecek yan etkiler anaflaktik reaksiyon, larinks 6demi,
anjioddem, dokiintii ve trtikerdir. Tedavi sirasinda nororadyolog
ve stroke tedavisi konusunda deneyimli norolog hazir bulunmali-
dir. Bu tedavi oldukea pahali olmasina ragmen tedavinin cost-e-
fektif oldugu saptanmigtar.*”’

Intravendz heparin veya anti-trombosit tedavi gibi yardimci
tedavilerin kullanimi standardize degildir ve farkli ¢aligmalarda
sonuglar degiskenlik gostermektedir.”’

Nd YAG Laser (Neodymium: Yttrium-Aluminum-
Garnet Laser) Arteriotomi

Santral RAT olan hastalarda embolinin arterin distaline dogru
ileriye puskiirtiilmesi ve arterin tekrar agilmasi i¢in Nd:YAG laser
arteriotomi yapilmis, tedavi sonrast gormenin tekrar kazanildi-
&1 bildirilmistir. Bu teknikte fundus kontakt lensi ve laserde tek
atimlik burst mod, 0.8 - 1.1 m] enerji kullanilir. Laser embolinin
yerinden oynamasini saglar, sonra zaten lizis ile emboli ¢oziliir.
Embolinin bulundugu yerde damar duvarinin hafif¢e derinine
laser fokiislenir, boylece damarin fotodistriipsiyonundan kagi-
nilarak, tizerindeki sinir lifi tabakasinin opaklagsmasi engellenir.
Emboli kiigiikse laser, embolinin merkezine fokiislenir. Emboli
uzunsa, embolinin hafif¢e distal ucuna veya akimin sonuna laser
fokiislenerek kanama riski azaltilir. Laser atiglar1 dogrudan embo-
liye yapilir, 6nce en diisiik gii¢le baslanir, sonra enerji artirilarak
arteriol i¢cindeki embolinin fotofragmantasyonu saglanir, boylece
vitreus hemorajisi olmaksizin damar agilmis olur veya arteriol
i¢indeki embolinin, smirli vitreus hemorajisi ile birlikte vitreusa
gectigi gozlenir. Eger vitreus hemorajisi olursa globa dijital basing
uygulanarak kanamanin durmasina yardim edilir.”*”""  Vitreus
hemorajisi komplikasyonu yani sira yalanci anevrizma geligmesi
riski bulundugu unutulmamalidir. Bu islem SRAT akut tedavisin-
de standart tedavi olarak kabul edilmemektedir.”*"!

Pars Plana Vitrektomi (PPV)

Kiigiik vaka serilerinde ve olgu sunumlarinda PPV sonrasi
embolinin ¢ikarilmasi rapor edilmistir. Oncelikle FFA ile tikanik-
ligin yeri belirlenir, PPV tamamlandiktan sonra tikaniklik yerine
longitudinal kesi yapilir ve emboli ¢ikarilir. Bu konuda ¢alismalar
kasith olup randomize, kontrollii galisma bulunmamaktadir. Teda-
vi vitreus hemorajisi, katarakt, intraoperatif lokalize disk hemo-
rajisi ve santral retinal ven okliizyonuna yol acabilmektedir. ")
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Tang ve ark. bildirdikleri olguda, vitrektomi sonrasi santral retinal
arter kaniilasyonu ile 4.ayda gérmenin arttig1 ve retinal dolagimin
diizeldigini belirtmigtir “'. Arteriotomi uygulanan bir kalsifik
emboli olgusunda emboli ¢ikarilmis ve gorme artis1 bildirilse de
etkinin muhtemel gecikme nedeniyle sinirli oldugu bildirilmistir
121, Oniig olguluk bir seride, vitrektomi sonrasi santral retinal arter
kantilasyonu ile 47-gauge mikroigne kullanilarak 200 pg t-PA en-
jeksiyonu uygulanmis ve gorme keskinliginde 1.ayda anlaml artis
saptanmuistir. Floresein anjiografide 10 gozde tam reperfiizyon, 3
gozde ise kismi reperfiizyon saglandigi goriilmiistiir. Cerrahi pro-
sediiriin zorlugu nedeniyle robotik kol kullanim1 énerilmisgtir /.

Selektif intra-Arteriel Trombolizis (IAT)

Bu tedavi akut serebral iskemik inme tedavisinde, santral re-
tinal arterden daha biiyiik damarlar tikandiginda, ilk 90 dakika
i¢inde kullanilmaktadir. Tedavi norolog ve girisimsel néroradyo-
log tarafindan yapilmaktadir; ancak ciddi intra-serebral kanama
riski de vardir. Santral retinal arter tikaniklig1 tedavisindeki yarar1
hemoraji komplikasyonu nedeniyle heniiz ispatlanmamigtir. Sant-
ral RAT nin IAT ile tedavisi i¢in yapilan meta-analiz galismasinda
intravenoz uygulamaya gore azalan doz nedeniyle yan etkilerin de
azalabilecegi, semptomlarin baslama siiresinin 6nemli bir faktor
oldugu ve ciddi nérolojik yan etkilerin 6nemli bir kisitlayici faktor
oldugu bildirilirken bu konuda randomize kontrollii ¢alismalar
yapilmas gerektigi belirtilmistir*".

Retinal Arter Tikaniklig: Tedavisi I¢in Devam Etmekte
Olan Calismalar

Akut SRAT tedavisi i¢in randomize, ¢ok merkezli, gift
kor, Faz III ¢alisma olan THEIA caligmasinda (ClinicalTrials
NCTO03197194) IV Trombolizis (Alteplase) etkisi arastirilmakta-
dir. Tikaniklik sonrasi 4.5 saat icinde IV Alteplase verilmesinin
gorme artisina ve gorme alanina etkisi ve giivenirliligi incelen-
mekte olup 2 calisma grubu (Alteplase ve asetilsalisilik asit 300mg)
ve 2 plasebo grubu (plasebo IV ve plasebo oral tablet) bulunmak-
tadr. flag dozu olarak 0.9mg/kg Alteplase’in %10’u hemen bolus
tarzinda, kalani 1 saat i¢inde IV infiizyon seklinde verilmekte ve
hastalar 3 ay takip edilmektedirler. Fransadan Nantes Universite
Hastanesi sponsorlugunda yiiriitiilen ¢aligmada hasta alimina ha-
ziran 2017'de baglanmigtir, 18-80 yaslar1 arasinda 70 hasta hedef-
lenen ¢aligma 2020'de tamamlanacaktir.

Santral RAT olgularinda yeni bir dalga sekli kullanarak trans-
korneal uyarmanin etkisini arastiran bir bagka ¢aligma yapilmistir
(ClinicalTrials NCT00802698). Meksikada yapilan Faz I / II ¢a-
lismada bifazik, bipolar, non-konvansiyonel dalga modeli ile has-
tanin korneas: tizerinden elektrik stimiilasyonu yapilmasi amag-
lanmistir. Bu sekilde fosfenlerin uyarilacagi, hasar goren retina
ganglion hiicrelerinin diizelebilecegi, gérmenin korunabilecegi
varsayllmaktadir. Caligma hentiz yaymlanmamustir.

Santral RAT nin da i¢inde bulundugu HBO tedavisi elektronik
kayit sistemi (HBOTR) haziran 2005den beri devam etmektedir
(ClinicalTrials NCT02483650). Tedavinin etkinligi ve riskleri ko-
nusunda gercek yasam verileri iceren bu gozlemsel ¢aliymada her
yas grubundan ve toplamda yaklagik 5000 hastanin HBO tedavisi
ve tedavi sonrasi 2 ay izlem bulgular: kaydedilmektedir. Caligma
2020de sonlandirilacaktir.

Hipoksi durumunda retinal arteriol ¢apina Adenosine A2
reseptOr agonisti olan A2A adrenoseptdr stimiilasyonunun etki-
sini aragtiran ¢alisma mart 2017'de baslatilmistir (ClinicalTrials-
NCT03090087). Danimarka Aarhus Universitesinde yapilan Faz
II ¢aligmada retinal arter tikanikliginda bu uyarilmay: saglayan
Regadenoson (Rapiscan) in vivo hipoksi sirasinda verilmekte ve
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dinamik damar analizorii ile retinal vaskiiler arkaddaki arteriol
gaplari dl¢iilmektedir. Saglikl, 20-35 yas araliginda olan 20 kiside
yapilan ¢alismada ilacin fizyolojik etkileri de arastirilmistir, ¢alis-
ma sonuglari yayin agamasindadir *°.

Retinal Arter Dal Tikaniklig: Tedavisi

Retinal arter dal titkanikligi (RADT)nin da ispatlanmus bir te-
davisi heniiz yoktur. Santral RAT ile kiyaslandiginda gérme prog-
nozu daha iyi oldugundan tedavi amaciyla invaziv girisimler fazla
kullanilmamaktadir. Belirgin fovea tutulumu oldugunda tedavi
yapilmast gereklidir. Emboliyi yerinden oynatmak amaciyla okii-
ler masaj veya parasentez nadiren basarili olur. Emboliyi parcala-
mak i¢in yapilan laser tedavisi baz1 olgularda gorme artigina yol
agmugtir.** Susac Sendrom’unda ortaya ¢ikan multipl RADT da
hiperbarik oksijen tedavisi ile gorme artis1 elde edilmistir."*' Sis-
temik olarak pihtilasma bozuklugu olan bir olguda goriilen RADT
tedavisinde sistemik antikoagtilan kullanilmasi basarili sonug ver-
migtir. '/ RADT nedeniyle goz i¢i basinc diisiiriicti tedaviler ile
birlikte ilk hafta boyunca giinde iki seans, sonraki 6 giin boyunca
glinde bir seans olmak iizere toplam 20 seans HBO tedavisi uygu-
lanan 50 yasindaki bir olguda gérmenin diizeldigi, ancak gérme
alani defektinin sebat ettigi bildirilmigtir."””’

Oftalmik Arter Tikaniklig1 Tedavisi

Santral RAT tedavisinde oldugu gibi kanitlanmis bir tedavisi
yoktur ve genellikle gorme artis1 elde edilemez. Oftalmik arter t1-
kanikligina neden olabilecek girisimsel radyolojik islem ya da lo-
kal nedenler yoksa, hastalar temporal arterit, kalp ve karotis arter
hastalig1 yoniinden incelenmeli, gerekli testler yapilarak sistemik
olarak degerlendirilmelidir.""!

Silioretinal Arter Tikaniklig1 Tedavisi

Genellikle tedavi gerekmez. Tek istisna dev hiicreli arteri-
te sekonder gelisen silioretinal arter tikanikligidir. Bu durumda
sistemik metilprednisolon tedavisi gereklidir. Izole idiyopatik si-
lioretinal arter tikaniklig1 olan 26 yasinda bir olgunun, 20 seans
(40 saat) HBO tedavisi ile gérme keskinliginin tamamen diizeldigi
bildirilmistir.""

Retinal Arter - Ven Kombine Tikaniklig1 Tedavisi

Santral RAT ile es zamanli santral retinal ven tikaniklig
(RVT) nadiren goriliir. Hizla SRAT tedavisi uygulanmali, sonra
SRVT tedavisine gegilmelidir. Hastalar, kollajen vaskiiler hastalik-
lar, lokal ve sistemik hastaliklar yoniinden arastirilmalidir. Resim
I'de santral retinal ven ve alt temporal arter kombine tikaniklig:
goriilmektedir.

Retinal Arter Tikanikligt Komplikasyonlar1 Ve Izlem

Santral RAT sonrast %2.5 - 31.6 oraninda glokom gelistigi bil-
dirilmigtir. Ayrica ortalama 8.5 hafta sonra (2-16 hafta) neovas-
kiilarizasyon (NV) gelisimi saptanmigtir. Rudkin ve ark.”” nin
kohort ¢alismasinda %18.2 hastada SRAT ve NV saptanmis, bu
hastalarda NV gelisimi i¢cin bagka neden bulunmadig bildirilmis-
tir. Hastalarda okiiler iskemi klinik goriiniimii ve karotis arterde
belirgin stenoz saptanmamugtir.

Akut SRAT sonrasi hastalar ilk 2 hafta diizenli araliklarla kont-
rol edilmeli, daha sonra 4 ay boyunca ayda bir izlenmelidir. Bu
stire icinde NV gelisimi saptanirsa panretinal fotokoagiilasyon
(PRF) yapilmalidir. Amag PREF ile periferik retinanin oksijen ge-
reksinimini azaltarak vaskiiler endotelial growth (biiytime) fakto-




ri salinimini ve dolayisiyla anormal damar olusumunu engelle-
mektir. Bu yeni damarlar tedavi edilmezlerse kolayca kanayarak
vitreus hemorajisine neden olabilir veya GIB artis1 ile neovaskiiler
glokoma yol agabilir. Retinal arter dal tikaniklig1 olgularinda teda-
vinin olumlu etkisi oldugunu saptamak olduk¢a zordur. Retinada
neovaskiilarizasyon nadir olsa da rapor edilmistir; ancak iris neo-
vaskiilarizasyonu goriilmez.

Retinal Arter Tikanikliinda Prognoz

Santral RAT basgladiktan sonra ilk 97 dakikada aktif tedavi
yapilirsa retina fonksiyonlar1 deney hayvanlarinda normale dén-
mekte, iskemik durum sona ermektedir. Buna karsilik 105. daki-
kadan sonra geri dontigsiiz hasar baglamakta, SRA tam tikanikli-
gindan 4 saat sonra tiim retinada yaygin sinir lifi harabiyeti ortaya
¢ikmaktadir. Kronik faz 4 saat ile 14 giin arasinda olup hadise re-
tina i¢ katlarinda atrofi ve optik atrofi ile sonuglanmaktadir >
(Resim 1.).

Resim 1: Santral retinal arter tikanikligi sonrasi 1.yllda OCT de retinal atrofi ve
foveal kontiir kayb1. (Dr.M.Y.Teke'nin izniyle)

Santral RAT olgularinin ¢ogunda kalici, agir gorme kaybi
meydana gelir (Resim 2.). Yaklagik 1/3 hastada tedavi ile biraz
gorme artis1 elde edilebilir. Ancak tam tikaniklik olmayan ve hig
tedavi edilmeyen hastalarin yaklagik %10’unda en az 3 sira gorme
artis1 meydana gelebilecegi bildirilmistir.

Resim 2: Santral retinal ven ve alt temporal arter kombine tikaniklig:

Inkomplet tikaniklik ve silioretinal arterin varligi gérme prog-
nozunun olumlu yonde seyretmesinde en 6nemli faktorlerdir.
Santral RAT olsa bile silioretinal arter varsa santral gorme koru-
nur. Resim 3'de SRAT olgusunda silioretinal arter alaninda normal
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retinanin  korundugu goriilmektedir. Santral retinal arterde seg-
mente kan siitunlari varsa (box-carring) ve oftalmoskopla muaye-
nede bu siitunlarda hareket yoksa veya ¢ok yavagsa tam tikaniklik
gelismis demektir. Yine de tedaviye hizla baslayip 10-12 dakikada
bir bu goriintiiniin devam edip etmedigini kontrol etmek gerekir.
Ayni gortntiiniin siirmesi retinada infarktin gelismekte oldugunu
gosterir. Bu durum tedavinin yararsiz olacagina isaret eder. Ancak
bazen spontan reperfiizyon gelisebilecegi unutulmamalidir. Dola-
yistyla SRAde hareketsiz/gok agir hareket eden segmente kan sii-
tunlarinin varligy, retina ig katlarinda infarkt gelistigine dair kural
olarak kabul edilemez. !

Resim 3: Silioretinal arteri bulunan gézde santral retinal arter tikanikligt

Floresein fundus anjiografide SRA dolum siiresinin gok uzun
olmasi da kétii prognoz i¢in 6nemli kriterlerden biridir. Akut do-
nemde yapilan optik koherens tomografide (OKT) foveanin ve
retinada dis niikleer tabakanin kalin olmasinin iyi prognozu isaret
ettigi, bu hastalarda gérme artis1 oldugu bildirilmistir."***!! Reti-
nal arter dal tikaniklig1 gegiren hastalarin gogunda santral gérme
iyi olsa da gorme alani defekti kalicidir. Yaklagik %80 hastada gor-
me 20/40 veya daha iyi diizeydedir (Resim 4.).

Resim 4: Sag gozde alt hemisfer arter dal tikaniklig

SONUGC

Santral RAT okiiler acil olarak kabul edilmeli ve serebral
inme (stroke) ile esdeger tutulmalidir. Kardiyolojik, periferik ve
serebrovaskiiler hastaliklara yol acabilecek aterosklerotik risk
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faktorleri, SRAT i¢in de predispozan faktorlerdir ve ileride ortaya
¢ikabilecek tibbi sorunlardan korunmak i¢in aktif olarak deger-
lendirilmelidir. Giniimiizde akut SRAT tedavisi i¢in gorme artis1
saglayacak tedaviler oldukga smnirlidir; ancak semptomlarin basla-
masindan sonraki ilk saatler retinal tolerans zamani olup bu siire
iginde yapilacak her tedavi etkili olacaktir. Santral retinal arterin
inkomplet tikanikligini hizla ayirdetmek 6nemlidir. Tedavide 6n-
celikle semptomlarin basgladigi zaman sorgulanmali ve iskemiye
maruziyet zamani saptanmalidir. Acil olarak okiiler masaj, goz ici
basincini diistiriici medikal tedaviler ve 6n kamara parasentezi
uygulanmalidir. Etkinligi kanitlanmamis olsa da santral retinal
arterin dilatasyonuna yonelik tedaviler de hemen uygulanabilir.
Daha sonra hasta, retinanin oksijenlenmesini artirma amaciyla
hiperbarik tedaviye yonlendirilmelidir. Hastaya riskleri anlatila-
rak ve hasta onami alinarak Nd:yag laser embolektomi tecriibe-
li hekimler tarafindan uygulanabilir. Eger bulunulan merkezde
nororadyolog varsa ve t-PA mevcutsa, hasta yoniinden riskli du-
rumlar s6z konusu degilse, hastaya riskleri anlatilarak tromboli-
tik tedavi yapilabilir. Temporal arterite sekonder SRAT gelismisse
intravendz metilprednisolon, polisitemiye sekonder SRAT ortaya
¢ikmigsa izovolemik hemodiliisyon ek tedaviler olarak verilebilir.
Retinal arter tikaniklig1 gegiren olgularda ileride gelisebilecek her-
hangi bir vaskiiler u¢ organ iskemisini 6nleme amaciyla vaskiiler
sistem incelenmeli, okiiler komplikasyonlar yoniinden hastalar
izlenmelidir.

KAYNAKLAR

1. DukerJS, Duker JS. Retinal Arterial Obstruction (Vascular Disorders, Re-
tina and Vitreous). Yanoft M, Duker JS (eds), Ophthalmology, 5th Edition,
Saunders, London, Elsevier, 2019; 520-527¢1

2. Hayreh SS, Zimmerman MB, Kimura A, Sanon A. Central retinal artery
occlusion. Retinal survival time. Exp Eye Res 2004;78(3):723-36.

3. Patel PS, Sadda SR. Retinal artery occlusions (Retinal Vascular Disease).
Sadda S (ed), Ryan’s Retina, 6th Edition, Elsevier, 2018; 1136-1150.

4. Tobalem S, Schutz JS, Chronopoulos A. Central retinal artery occlusion -
rethinking retinal survival time. BMC Ophthalmol 2018;18(1):101.

5. Cugati S, Varma DD, Chen CS, Lee AW. Treatment Options for Central
Retinal Artery Occlusion. Curr Treat Options Neurol. 2013; 15(1): 63-77.

6. Feltgen N, Pielen A. Retinal artery occlusion. Ophthalmologe.
2017;114(2):177-190.

7. Dattilo M, Biousse V, Newman NJ. Update on the Management of Central
Retinal Artery Occlusion. Neurol Clin. 2017;35(1):83-100.

8. Fraser SG, Adams W. Interventions for acute non-arteritic central retinal
artery occlusion. Cochrane Database Syst Rev 2009;(1):CD001989.

9. Sharma RA, Dattilo M, Newman NJ, Biousse V. Treatment of nonarte-
ritic acute central retinal artery occlusion. Asia Pac ] Ophthalmol (Phi-
1a).2018;7(4):235-241.

10. Chronopoulos A, Schutz JS. Central retinal artery occlusion - A new, pro-
visional treatment approach. Surv Ophthalmol. 2019;64(4):443-451.

11. Fowler SB. Carbogen in the management of a central retinal artery occlu-
sion. Insight. 2012;37(4):10-11.

12. Korpmar $, Uzun H. The effects of hyperbaric oxygen at different pressu-
res on oxidative stress and antioxidant status in rats. Medicina 2019, 55(5),
205-213.

13. Hadanny A, Maliar A, Fishlev G, Bechor Y, Bergan ], Friedman M et al.
Reversibility of retinal ischemia due to central retinal artery occlusion by
hyperbaric oxygen. Clin Ophthalmol. 2016;11:115-125.

14. Oguz H, Sobaci G. The use of hyperbaric oxygen therapy in ophthalmo-
logy. Surv Ophthalmol 2008;53(2):112-20.

15. Menzel-Severing ], Siekmann U, Weinberger A, Roessler G, Walter P, Ma-
zinani B. Early hyperbaric oxygen treatment for nonarteritic central reti-
nal artery obstruction. Am ] Ophthalmol. 2012;153(3):454-459.

Yazar Z, Polat Giiltekin B. Retinal Arter Tikanikhiginda Acil Yaklagim, Giincel Tedavi ve Yeni Gelistirilmekte Olan Tedaviler. Giincel Retina 2020; 4 (1): 18-25.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Varma DD, Cugati S, Lee AW, Chen CS. A review of central reti-
nal artery occlusion: clinical presentation and management. Eye
(Lond).2013;27(6):688-97.

Gilbert AL, Choi C, Lessell S. Acute Management of Central Retinal Ar-
tery Occlusion. Int Ophthalmol Clin. 2015;55(4):157-66.

Malbin B, Padidam S, Burke M, et al. Intravenous Prostaglandin E1 Infu-
sion for Acute Central Retinal Artery Occlusion. Ophthalmic Surg Lasers
Imaging Retina. 2019;50(5):5-8.

Mehta N, Marco RD, Goldhardt R, Modi Y. Central Retinal Artery
Occlusion: Acute Management and Treatment. Curr Ophthalmol Rep.
2017;5(2):149-159.

Sane M, Selvadurai A, Reidy J, Higgs D, Gonzalez-Fernandez F, Lincoff
N. Transient visual loss due to reversible ‘pending’ central retinal artery
occlusion in occult giant cell arteritis. Eye (Lond). 2014;28(11):1387-1390.
Werner D, Michalk E, Harazny J, Hugo C, Daniel WG, Michelson G. Ac-
celerated reperfusion of poorly perfused retinal areas in central retinal ar-
tery occlusion and branch retinal artery occlusion after a short treatment
with enhanced external counterpulsation. Retina 2004; 24(4):541-547.
Ahn §J, Kim JM, Hong JH, Woo SJ, Ahn J, Park KH, et al. Efficacy and
safety of intra-arterial thrombolysis in central retinal artery occlusion. In-
vest Ophthalmol Vis Sci. 2013;54(12):7746-55.

Preterre C, Godeneche G, Vandamme X, Ronziere T, Lamy M, Breuilly
C, et al. Management of acute central retinal artery occlusion: Intrave-
nous thrombolysis is feasible and safe. International Journal of Stroke
2017;12(7):720-723.

Schumacher M, Schmidt D, Jurklies B, Gall C, Wanke I, Schmoor C, et al;
EAGLE-Study Group. Central retinal artery occlusion: local intra-arterial
fibrinolysis versus conservative treatment, a multicenter randomized trial.
Ophthalmology. 2010;117(7):1367-75.el.

Youn TS, Lavin P, Patrylo M, et al. Current treatment of central retinal
artery occlusion: a national survey. ] Neurol. 2018;265:330-5.

Youn TS, Lavin P, Patrylo M, Schindler J, Kirshner H, Greer DM, et al.
Current treatment of central retinal artery occlusion: a national survey. J
Neurol. 2018;265(2):330-335.

Reynard M, Hanscom TA. Neodymium:yttrium-aluminum garnet laser
arteriotomy with embolectomy for central retinal artery occlusion. Am J
Ophthalmol. 2004;137(1):196-8.

Man V, Hecht I, Talitman M, Hilely A, Midlij M, Burgansky-Eliash Z, et al.
Treatment of retinal artery occlusion using transluminal Nd:YAG laser: a
systematic review and meta-analysis. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol.
2017;255(10):1869-1877.

Lim JY, Lee JY, Chung HW, Yoon YH, Kim JG. Treatment of branch reti-
nal artery occlusion with transluminal Nd:YAG laser embolysis. Korean J
Ophthalmol. 2009;23(4):315-7.

Garcia-Arumi J, Martinez-Castillo V, Boixadera A, Fonollosa A, Corcoste-
gui B. Surgical embolus removal in retinal artery occlusion. Br ] Ophthal-
mol. 2006;90(10):1252-1255.

Akar Y. Santral Retina Arter Tikanikliginda Cerrahi Tedavi. Tiirkiye Kli-
nikleri Oftalmoloji-Ozel Say1 2009;2(2):52-5.

Tang WM, Topping TM. Vitreous surgery for central retinal artery occlu-
sion. Arch Ophthalmol 2000;118(11):1586-7.

Matonti F, Hoffart L, Nadeau S, Hamdan J, Denis D. Surgical embolectomy
for central retinal artery occlusion. Can ] Ophthalmol. 2013;48(2):e25-7.
Kadonosono K, Yamane S, Inoue M, Yamakawa T, Uchio E. Intra-retinal
Arterial Cannulation using a Microneedle for Central Retinal Artery Occ-
lusion. Sci Rep. 2018;8:1360-7.

Page PS, Khattar NK, White AC, Cambon AC, Brock GN, Rai SN, et al.
Intra-Arterial Thrombolysis for Acute Central Retinal Artery Occlusion:
A Systematic Review and Meta-Analysis. Front Neurol. 2018 21;9:76.
Central Retinal Artery Occlusion search in ClinicalTrials.gov. https://cli-
nicaltrials.gov/ct2/results?cond=Central+Retinal+Artery+Occlusion&-
term=&cntry=&state=&city=&dist= Erigim 30.5.2019

Heng LZ, Bailey C, Lee R, Dick A, Ross A. A review and update on
the ophthalmic implications of Susac syndrome. Surv Ophthalmol.
2019;64(4):477-485.




Retiiid

37. Ilhan N, Daglioglu MC, Tuzcu EA, ilhan O, Coskun M, Keskin U. Reti- mol. 2010;20(6):1042-1046.
nal arter dal tikanikhiginda hiperbarik oksijen tedavisi. Ret-Vit Ozel Say1 ~ 40. Cho HJ, Kim CG, Kim JW, et al. The relationship between the visual prog-
2013;23(Ozel Say1):113-116. noses of branch retinal artery obstruction and foveal thickness on OCT.
38. Aktas S, Uyar OM, Ozer E, Aktas H, Eltutar K. Idiyopatik Izole Siliyore- Korean ] Ophthalmol 2010;24(5):297-301.
tinal Arter Tikaniklig: Gelisen Bir Olguda Hiperbarik Oksijen Tedavisi. ~ 41. Park J, Jo S, Lee S. The comparison of OCT findings and retinal artery
Turk ] Ophthalmol 2016;46(5):244-247. diameter in good and poor prognosis RAO patients. Acta Ophthalmol
39. Rudkin AK, Lee AW, Chen CS. Ocular neovascularization following cent- 2014;92(s253):253-264.

ral retinal artery occlusion: prevalence and timing of onset. Eur ] Ophthal-

Prof. Dr. Zeliha YAZAR

Ege Universitesi Tip Fakiiltesinden mezun olduktan sonra, 1982-1987 yillarinda Anka-
ra Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Ana Bilim Dalrnda(AD) uzmanlik egitimini
tamamladi.1987-1992 arasinda basasistan olarak Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesin-
de(EAH),1992-2012 yillarinda Ankara Numune EAH’nde sef yardimcist ve sef vekili olarak
gdrev yapt1.2012 yilinda profesérliige yiikseltildi ve 2012-2016 yillarinda Kafkas Universitesi
Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar: AD Bagkani olarak ¢alisti. 2016 yilindan beri Ankara Numune
EAH ve hastanenin taginmasi nedeniyle Nisan 2019dan beri Ankara Sehir Hastanesi G6z
Hastaliklar1 Kliniginde egitim gorevlisi olarak ¢alismaya devam etmektedir. 1997'de Tibbi Re-
tina,2011'de Vitreo-Retinal Cerrahi,2012'de Okiiler Travmatoloji ve Medikolegal Oftalmoloji
birimleri aktif tiyesi oldu. Halen Tibbi Retina Birimi birim ytiriitme kurulu tyesi ve egitim
temsilcisi olarak, Turk Oftalmoloji Yeterlik Kurulu(TOYK) yonetim kurulu tiyesi ve TOYK
sekreteri olarak gorevlerini stirdiirmektedir.

Yazar Z, Polat Giiltekin B. Retinal Arter Tikanikliginda Acil Yaklasim, Giincel Tedavi ve Yeni Gelistirilmekte Olan Tedaviler. Giincel Retina 2020; 4 (1): 18-25.






