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Retinal Arter Tıkanıklığı ve İlişkili Komplikasyonlarda Trombolitik 
Tedavi, Lazer, Anti-VEGF ve Cerrahi Tedavinin Etkinliği 

Efficacy of Thrombolytic, Laser, Anti-VEGF and Surgical Treatment 
in Retinal Artery Occlusion and Related Complications 

ÖZ
Retinal arter tıkanıklığı (RAT), retinal dolaşımdaki arteryal kan akımının ani olarak kesilmesi ve takip eden iskemik reti-
na hasarı ile karakterizedir. Retinal arter tıkanıklığı; santral retinal arter tıkanıklığı (SRAT) ve retinal arter dal tıkanıklığı 
(RADT) gibi alt formlara ayrılır. Santral retinal arter tıkanıklığı bulunan hastalar ani, ağrısız ve tek taraflı tam görme kaybı 
ile başvururlarken RADT’da hastalar görme alanındaki hasarla ilişkili olarak parsiyel ya da tam görme kaybı ile başvururlar. 
Tromboembolizm RAT’da baskın olan mekanizmadır ve non-arteritik formdur; arteritik RAT olarak tanımlanan formu ise 
yaklaşık % 5’i oluşturan kısımdır ve inflamatuar değişikliklerle ilişkilidir. Retinal arter tıkanıklığı, tedavisinde en önemli 
faktörün zaman olduğu oftalmolojik bir acildir ve erken dönemde yapılacak müdahelelerin önemi çok büyüktür. Geleneksel 
tedavi yöntemleri göz içi basıncını düşürerek veya vazodilatasyon sağlayarak perfüzyonu tekrar sağlamayı ve iskemik hasarı 
azaltmayı amaçlamaktadır. Tedavide daha kesin sonuçlara ulaşmak için tromboembolinin neden olduğu tıkanıklığı direkt 
olarak açmaya yönelik yöntemler denenmiştir ve denenmektedir. Bunlar arasında trombolitik tedavi, lazer ve cerrahi tedavi 
sayılabilir. Aynı zamanda ortaya çıkan komplikasyonlarda anti-VEGF tedavisinin etkinliği üzerine çalışmalar da sürmekte-
dir. Bu derlemedeki amacımız, RAT ve ilişkili komplikasyonlarda en uygun  tedavinin, en uygun zamanda seçimi için yol 
gösterici bir araştırma ortaya koymaktı.  
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ABSTRACT
Retinal artery occlusion (RAO) is characterized by sudden interruption of arterial blood flow in the retinal circulation and 
subsequent ischemic retinal injury. Retinal artery occlusion is divided into sub-forms such as central retinal artery occlusi-
on (CRAO) and branch retinal artery occlusion (BRAO). Patients with CRAO present with sudden, painless and unilateral 
complete visual loss, while patients with BRAO present with partial or complete visual loss in relation to visual field damage. 
Thromboembolism is the non-arteritic form and the predominant mechanism in RAO; the form defined as arteritic RAO 
constitutes approximately 5% and is associated with inflammatory changes. Retinal artery occlusion is an ophthalmologic 
emergency where the most important factor in its treatment is timing and early interventions are very important. The con-
ventional treatment methods aim to restore perfusion by reducing intraocular pressure or vasodilatation and to reduce 
ischemic damage. In order to achieve more favorable results in treatment, methods to directly open the obstruction caused 
by thromboembolism have been tried. These include thrombolytic therapy, laser and surgical treatment. At the same time, 
studies on the efficacy of anti-VEGF treatment in the emerging complications are ongoing. The aim of this review is to pre-
sent a guideline for choosing the most appropriate treatment for RAT and related complications at the most appropriate time.
Keywords: Retinal artery occlusion, thrombolytic therapy, laser, anti-VEGF.
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GIRIŞ
Retinal arter tıkanıklığı (RAT) sonrası iç nörosensöryel retina-

da gelişen hasar serebral infarktın gözdeki eşdeğer karşılığıdır ve 
oküler bir acildir. Özellikle santral retinal arter tıkanıklığı (SRAT) 
tek taraflı kalıcı görme kaybına ve fonksiyonel morbiditeye yol 
açar.  Risk faktörleri inme ve kalp hastalıklarında olan ateroskle-
rotik risk faktörleri ile benzer özellikler gösterir. Yapılan deneysel 
hayvan çalışmalarında SRAT’da iskemi, ilk 240 dakika içinde orta-
dan kaldırıldığında kısmi olarak düzelme bildirilmiştir.[1] İnsanda 
geri dönüşümsüz retinal hasarın tam oluşma süresi bilinmemekte-
dir ancak 6-6.5 saat civarında oluştuğu varsayılmaktadır.[2,3] Reti-
nal arter tıkanıklığı sonrası ilk 6 saat tedavi için en önemli zaman 
dilimi olmakla beraber ilk 24 saat içinde hastaya müdahele edil-
melidir. Hiperbarik oksijen tedavisi, karbojen inhalasyonu, göz içi 
basıncını düşürmeye yönelik asetozolamid ve mannitol kullanımı, 
topikal anti-glokomatöz ilaçlar, oküler masaj, parasentez ve intra-
venöz gliseril nitrat gibi bazı vazodilatatör tedavi yötemleri uygu-
lanmıştır. Ancak iskemik bölgedeki reperfüzyonu sağlamak için 
uygulanan bu yaklaşımların hiç birisi hastalığın doğal seyrini de-
ğiştirmede çok etkili olmamıştır. Non-arteritik retinal arter tıka-
nıklığının tedavisinde daha çok hedefe yönelik olan trombolitik, 
lazer ve cerrahi tedaviler ile daha ümit verici sonuçlar alınmıştır.

TROMBOLİTİK TEDAVİ

Trombolitik tedavi, arter tıkanıklığı ve iskemi söz konusu ol-
duğunda hastalığın seyrini kısa ve uzun dönemde değiştirmek 
amacıyla uygulanmaktadır. Tedavinin amacı damarın tıkanması-
na neden olan trombüsü eritmek ve kan akımını tekrar sağlamak-
tır. Ürokinaz, streptokinaz ve doku plazminojen aktivatörü (tPA) 
trombolitik ajanlardır ve plazminojenin plazmine dönüşümünü 
katalize ederek etki gösterirler. Plazmin pıhtının çözülmesinde 
primer sorumlu enzimdir. Trombolitik ajanlar serebral ve miyo-
kard infarktüsü gibi iskeminin rol oynadığı durumlarda uygulan-
maktadır. İskeminin söz konusu olduğu SRAT serebral infarktın 
bir çeşit oküler analoğudur. Trombolitik ajanların SRAT’da kulla-
nımı tartışmalı da olsa tedavi seçenekleri arasında bulunmakta ve 
günümüzde de kendine yer bulmaktadır

Diğer tüm iskemik patolojilerde olduğu gibi trombolitik teda-
vinin SRAT’da uygulanmasında da zaman en önemli faktörlerden 
biridir. Bununla birlikte belirlenmiş standart bir tedavi protokolü 
bulunmamaktadır. Trombolitik tedavi uygulanmasında ilk mua-
yenede konulacak doğru teşhis ve hızlı bir şekilde tedavi planlan-
ması elde edilecek faydayı arttıracaktır. Uygulama ne kadar erken 
yapılır ve kan akımı ne kadar erken tekrar sağlanabilirse kalıcı 
hasar o kadar az olacaktır. Kalıcı iskemik hasarı engellemek için 
ilk 3 saatte tedavi uygulanmasının çok önemli olduğunu bildiren 
çalışmalar bulunmakla beraber, 6-12 saatte uygulanan tedavinin 
de faydasının bulunduğu bildirilmiştir.[1-3] Geniş klinik serilerde 
SRAT tedavisinde trombolitik ajanlar semptomların başlamasın-
dan sonraki ilk 24 saat içinde de kullanılmıştır.[4] 

Trombolitik ajanlar akut SRAT tedavisi için intra-venöz ve 
intra-arteryal olarak uygulanmıştır. Terapötik yaklaşım ve genel 
kontrendikasyonlar iki uygulamada da benzer olmakla beraber 
her iki uygulamanın da kendine özgü avantaj ve dezavantajları 
bulunmaktadır. İntravenöz trombolitik tedavi girişimsel radyoloji 
ünitesi gerektirmez, daha hızlı ve kolay bir uygulama imkanı su-
nar, sistemik hemoraji riskini artırmakla beraber göreceli olarak 
daha az komplikasyon riski içerir.[5] Diğer taraftan endovasküler 
intra-arteryal prosedür trombüse daha lokalize ve etkili bir yak-

laşım sunarken, artmış inme riski, girişimsel radyoloji ünitesi 
gerektirmesi ve müdahelenin daha uzun süre gerektirmesi gibi 
dezavantajlar içermektedir.[6] İlaç uygulama biçimlerinin, tedavi 
öncesi-sonrası değerlendirmelerin ve tedavi zamanlamalarının 
çalışmalarda farklı olması halihazırda zaten sonuçları tartışmalı 
olan trombolitik tedavi ile ilgili net bir algoritma ortaya konma-
sını zorlaştırmaktadır.[7]

Hastalığın tek taraflı olması ve arter tıkanıklıklarının bir kıs-
mının uykuda gerçekleşmesinden dolayı uygulamada gecikmeler 
olmaktadır. Hastaların %50’sine tPA uygulaması şikayetlerin baş-
lamasından 8 saatten daha fazla sürede yapılabilmektedir.[8] EAG-
LE çalışmasında intra-arteryal tPA(İAT) uygulamasının şikayetler 
başladıktan yaklaşık olarak ortalama 13 saat sonra yapılabildiği 
bildirilmiştir.[4] 

Schrag ve ark. 147 hasta içeren meta-analizlerinde, semptom-
ların başlangıcından sonraki ilk 4.5 saat içerisinde intra-venöz 
tPA(İVT) uygulanan olgularda görsel sonuçların tedavi almayan-
lara göre daha iyi olduğunu bildirmişlerdir.[9] Bununla birlikte 
farklı sonuçlar bildiren çalışmalar da mevcuttur. Chen ve ark.ilk 
24 saat içinde İVT uyguladıkları 16 hastada görsel sonuçlar açı-
sından kontrol gurubu ile arasında takip süresi boyunca bir fark 
tespit etmemişlerdir.[9] İntra-venöz uygulamalarda erken çalışma-
larda bildirilen pozitif tecrübeye rağmen etkisinin tam ortaya ko-
nulamamış olması ve bildirilen ciddi yan etkilerden dolayı SRAT 
tedavisinde İVT uygulamasından büyük ölçüde vazgeçilmiştir.
[2,3,10-14] 

İAT uygulamalarında da çelişkili sonuçlar bildirilmiştir. Farklı 
vaka raporlarında ve vaka serilerinde ciddi yan etkiler oluşmadan 
İAT’nin etkili sonuçlar sağladığı bildirilmiştir.[3,15,16]  Aldrich ve 
ark. 42 hastayı dahil ettikleri çalışmalarında 21 hastaya şikayetle-
rinin başlangıcından ortalama 13 saat sonra İAT uygularlarken di-
ğer 21 hastaya konservatif yaklaşımlarda bulunmuşlardır.  Çok de-
ğişkenli lojistik regresyon analizinde İAT uygulananlarda görme 
keskinliğinde artış olma olasılığının 36 kat daha fazla olduğunu, 
görme keskinliğinde 3 sıra ve daha fazla artış görülme olasılığının 
da 13 kat daha fazla olduğunu ortaya koymuşlardır.[17] Arnold ve 
ark. ilk 6 saatte ürokinaz uyguladıkları SRAT’li 37 olguyu kontrol 
gurubu ile kıyasladıklarında görme artışının İAT uygulanan grup-
ta daha iyi olduğunu bildirmişlerdir.[6] Yüz bir SRAT hastası içeren 
bir çalışmada 57 hastaya İAT uygulanırken, 44 hasta konservatif 
olarak takip edilmiş ve görsel sonuçlar açısından bir fark tespit 
edilmemiştir. Ancak IAT gurubunda reperfüzyonun daha erken 
dönemde gerçekleştiği gösterilmiştir.[18]  

EAGLE çalışması çok merkezli, prospektif, randomize bir ça-
lışmadır. Şikayet süresi 20 saatten az olan 84 hastayı içeren bu ça-
lışmada konservatif yaklaşılan hasta grubu (40) ile İAT uygulanan 
(44) hasta grubu karşılaştırılmıştır. Önceki çalışmalardan farklı 
olarak her iki hasta gurubuna beş gün boyunca İV heparin veril-
miştir. Ortalama görme keskinliği artışı açısından iki grup arasın-
da bir fark tespit edilmemiştir.[4]  

Santral retinal arter tıkanıklığı tedavisinde selektif intra-ar-
teryal trombolitik tedavinin ortaya çıkması bir heyecan ve ilgiye 
sebep olmuştur. Bununla birlikte bu uygulama halen tam kanıt-
lanmamış bir değere sahiptir ve hemorajik komplikasyonlar bildi-
rilmiştir.[11,17,19,20] İAT uygulamasının hemorajik komplikasyonları 
arasında lokal kanamalar, intraretinal ve intraserebral kanamalar 
sayılabilir. Trombolitik tedavilerin en korkulan komplikasyonu 
intraserebral kanamalardır ve 80 yaş üzeri kardiyovasküler prob-
lemleri olan yaşlı bireylerde daha sık olmaktadır.[21] EAGLE çalış-
masında %4 hasta beyin kanaması geçirirken %37 hastada başka 
komlikasyonlar oluşmuş ve çalışmaya son verilmesi gerekmiştir.
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[4] Bir diğer çalışmada %12.5 hasta beyin kanaması geçirmiştir.[2] 

Yaşlı ve riskli hastalarda bu uygulama ölümcül komplikasyonlara 
sebep olabilmektedir. Aynı zamanda SRAT’nin önemli bir kısmını 
oluşturan kalsifik ve kolesterol embolileri trombolitik tedaviye iyi 
yanıt verememektedir.[11] Retinal arter tıkanıklığı tedavisinde int-
ra-arteryal trombolitik tedavinin faydasını ve güvenilirliğini gös-
termek için daha fazla randomize çalışma gerekmektedir.[22]  

Retinal arter tıkanıklığında trombolizis uygulamasının gör-
me keskinliğine sağladığı katkı konusunda çalışmalar arasında 
çelişkiler olması ve hatırı sayılır bir oranda ciddi komplikasyon-
lar görülmesi seçilmiş bir hasta grubunda temkinli bir şekilde 
tedavi yapmamızı gerektirmektedir. Trombolitik ajanlar hemora-
jik komplikasyonları en aza indirgemek için Ulusal İnme Sağlık 
Ölçeği Skalası (NIHSS) düşük olmayan hastalarda elde edilecek 
fayda ve var olan riskler net olarak ortaya konduktan sonra uygu-
lanmalıdır. Tedavi, semptomlar ortaya çıktıktan sonra en kısa süre 
içinde, mümkünse 6 saatten daha az bir zamanda uygulanarak 
iskemik alanın reperfüzyonu sağlanmaya çalışılmalıdır. İntra-ar-
teryal ve intra-venöz trombolitik tedavi uygulanacak merkezlerde 
girişimsel nöroradyoloji birimleri olmalı ve gerektiğinde hızlı bir 
şekilde gereken nörolojik görüntülemelerin uygulanabileceği or-
tam bulunmalıdır. 

LAZER TEDAVİSİ

Retinal arter tıkanıklığının sebeplerini emboli, intraluminal 
trombüs ve aterosklerotik plak oluşturmaktadır. Transluminal 
Nd:YAG lazer embolizis (TYE) embolinin görülebildiği retinal 
arter tıkanıklıklarında uygulanabilmektedir. Nd:YAG lazer 1064 
nm dalga boyunda, infrared ışık kullanan ve küçük bir spotta 
etkili olarak odaklanabilen delici karakterde bir lazerdir. Retinal 
arter tıkanıklığında YAG lazer ile uygulanan embolizis/embolek-
tomi sonrası kan akımının tekrar sağlanabildiği bildirilmiştir.[23-27]  
Santral ve dal retinal arter tıkanıklıklarının her ikisinde de YAG 
lazer tedavisi uygulanmıştır. 

Çoğu araştırmacı lazer uygulaması sırasında enerjiyi düşük 
düzeyden başlatarak (0.5-1 mj) ve düşük aralıklarla arttırarak 
embolinin fragmantasyonunu, vitreusa geçişini ve kanama ya da 
gaz kabarcığı oluşumunu sağlamaya çalışmışlardır. Son takiplerde 
retinal arter dal tıkanıklığı (RADT) olgularında %87’ye, SRAT’da 
olgularında %93’e varan oranlarda görme keskinliğinde artış bil-
dirilmiştir.[28] Komplikasyon olarak en sık vitre içi ve preretinal 
hemoraji %54 olguda görülmüş, subretinal hemoraji %3 olguda 
gözlenmiştir. Komplikasyon gelişen hastaların %18’ine vitrektomi 
uygulanması gerekmiştir.[28]   

YAG lazer sonrası embolinin debrilerinin damar içinde kal-
dığı ve uygulanan ek trombolitik tedavi ile başarı oranının arttığı 
bildirilmiştir. Chai ve ark. görülebilir emboli bulunan 34 RADT 
hastasında TYE ile ürokinaz trombolizisini kombine etmişler. 
Uyguladıkları TYE sonrasında 13 gözde (%38.2) tam, 11 gözde 
(%32.4) kan akımının kısmi olarak tekrar sağlandığını, ek olarak 
uygulanan intravenöz ürokinaz tedavisinden sonra tıkanıklığın 
tam açıldığı olguların 16 göze (%47.1), kısmi açıldığı olguların 15 
göze (%44.1) yükseldiğini bildirmişlerdir.[29]  

ANTİ-VEGF TEDAVİ

İskemik retina hastalıklarında gelişen makula ödeminin teda-
visinde vasküler endotelyal büyüme faktörünün blokajına yönelik 
yaklaşımlar tedaviyi çok daha etkin hale getirmiştir. Santral retinal 

arter tıkanıklıklarından sonra gelişen oküler neovaskularizasyon 
%3 - %18 arasında bildirilmiştir.[21,30,31] Santral retinal arter tıka-
nıklığında iris neovaskularizasyonuna %18’e varan oranda ras-
talanabilirken optik disk neovaskularizasyonu (%2-%3) daha az 
oranda gözlenmektedir.[32]

Retinal arter dal tıkanıklığında gelişen oküler neovaskulari-
zasyon SRAT’ye göre daha az oranda görülmektedir ve literatürde 
yeteri kadar iyi dokümente edilmemiştir. Oküler neovaskülari-
zasyon gelişme olasılığı oklüzyon şiddeti ve iskemi alanı ile iliş-
kilidir ve RADT’da bu alan SRAT’a göre daha azdır ve göreceli 
olarak anjiogenik faktör salınımı daha düşük düzeydedir. Bazı 
serilerde oküler neovaskularizasyon hiç bildirilmemişken, Mason 
ve ark.’nın 203 RADT olan vaka serisinde sadece 2 olguda iris ne-
ovaskularizasyonu bildilmiştir (%1).[30,33] Nadir de olsa RADT’a 
bağlı olarak gelişen iris ve optik disk neovaskularizasyonu ile neo-
vasküler glokom bildirilen olgular literatürde mevcuttur. [34-36]

Retinal arter tıkanıklığının getirdiği ve dikkatli bir şekilde ta-
kibini gerektiren önemli bir sorun neovasküler glokomdur. [30] Ne-
ovasküler glokom non-arteritik SRAT sonrası %2.5- %15 oranında 
bildirilmiştir. [21,30-32] Diğer iskemik retina hastalıklarında olduğu 
gibi SRAT’deki neovaskularizasyonun tedavisinde anti-VEGF uy-
gulanabilir bir tedavidir ve bevacizumab (Altuzan) uygulanan ça-
lışmalarda etkinliği gösterilmiştir. [37,38]

Ayrıca santral retinal arter tıkanıklığında ortaya çıkan retinal 
iskemiye uygulanan lazer fotokoagulasyonunun görme keskinliği-
ni stabilize edici ve neovaskularizasyonu engelleyici etkisi vardır. 
[39] Anti-VEGF uygulamasının lazer tedavisi ile kombine edilmesi 
sinerjik etki yaparak tedavinin başarı şansının arttırmaktadır. [37]

Vatavuk ve ark. neovasküler glokomlu 68 yaşındaki bir ol-
guya uyguladıkları bevacizumab sonrası 48 saat içinde iris neo-
vaskularizasyonunun gerilediğini ve 30 mm Hg olan GİB’nın 15 
mmHg’ya düştüğünü bildirmişlerdir. [38] Dört hafta sonunda da 
panretinal lazer fotokoagulasyon uygulamışlardır. Duker ve ark. 
rubeosis iridis bulunan 17 SRAT hastasına PRF uygulamışlar ve 
11’inde (%65) rubeosis iridisin gerilediğini bildirmişlerdir.[39] Sa-
gong ve ark. da panretinal lazer fotokoagulasyon ve bevacizumab 
(Altuzan)  tedavisini beraber uygulamışlardır. [37]    

CERRAHİ 

Retinal arter tıkanıklıklarının tedavisinde pars plana vitrek-
tomi farklı yaklaşımlar uygulanarak denenmiştir. Vitrektomi ile 
beraber arter üzerine insizyon yapılarak embolinin intravasküler 
alandan uzaklaştırılması, emboli bölgesinde arter üzerine masaj 
yapılarak embolinin fragmantasyonunun sağlanması veya daha 
perifere hareket ettirilmesi, mikro-iğne ile intra-arteryal tPA en-
jeksiyonu uygulanan yöntemlerden bazılarıdır. 

Arterin diseke edilerek embolinin uzaklaştırıldığı uygulama-
larda sinir lifi tabakasını ve ardından arter duvarını diseke etmek 
için MVR bıçak ya da 30 gauge iğne kullanılmıştır. Emboli iğne 
yardımı ile veya forseps ile uzaklaştırılabildiği gibi damar içi tıka-
nıklığı tekrar açmak için çok ince kanüller de kulanılmıştır. Reti-
nal arter diseksiyonundan sonra arterde oluşan reaktif spazm ile 
kanamanın çok fazla olmadığı bildirilmiştir.[40-42] Lu ve ark. dizayn 
ettikleri prob ile SRAT olgularında santral retinal arter ve optik 
disk üzerine hafifçe basınç ve masaj uygulamışlar, 10 hastanın dör-
dünde sirkülasyonun tekrar sağlandığını bildirmişlerdir.[43] Takata 
ve ark. SRAT bulunan ve 12 saat içinde vitrektomi uyguladıkları 2 
olguda mikro iğne yardımı ile intra arteryal tPA uygulamışlar ve 
görme keskinliğinde artış elde etmişlerdir.[44]
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SONUÇ

Retinal arter tıkanıklığının tedavisinde ümit veren yöntemler 
olmakla birlikte etkinliği tam olarak ortaya konmuş standart bir 
tedavi biçimi bulunmamaktadır. Ancak kısa bir zaman içinde geri 
dönüşümsüz olarak hasara uğrayacak olan retinanın en az hasara 
uğraması için uygulanabilecek tedavi yöntemleri değerlendirilme-
lidir. Kan akımını arttırmaya yönelik geleneksel tedavi yaklaşım-
ları ile birlikte tıkanıklığı ortadan kaldırmak için emboliye yöne-
lik yaklaşımlar hastanın sistemik durumu da göz önüne alınarak 
kombine edilmelidir. Retinal arter tıkanıklığında uygulanan trom-
bolitik, laser, cerrahi ve anti-VEGF tedavilerinin etkinliği ve gü-
venilirliği ile ilgili daha çok çalışmaya ihtiyacımız bulunmaktadır. 
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