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oz
Santral retinal arter tikanikligi (SRAT), ani ve agrisiz
gorme kaybi ile karakterize, nadir fakat gdrme
agisindan tehdit edici bir oftalmik acildir. Bu derleme,
retinal arter tikanikliginin (RAT) insidansi, klinik
bulgulari, tan1 yontemleri ve tedavi stratejilerini;
ozellikle katarakt cerrahisi gibi bolgesel anestezi
altinda gergeklestirilen goz ameliyatlar1 sonrasi
gelisen olgulara odaklanarak ele almaktadir. RAT in
patofizyolojik mekanizmalar1 arasinda emboli,
vaskiilit ve anestezi teknikleri gibi iyatrojenik
nedenler yer almaktadir. Diisiik sikligina ragmen,
RAT c¢esitli okiiler bloklar sonrasi goézlenmistir
ve belirli bir anestezik ajan veya teknikle kesin
olarak iligskilendirilmemistir. Riskin azaltilmasina
yonelik stratejiler arasinda kisa igne kullanimi,
lokal

maddelerden kaginilmasi, anestezik hacminin ve

anesteziklerde adrenalin veya koruyucu

okiiler kompresyon siiresinin sinirlandirilmas: yer
almaktadir. Yeterince teshis edilmemis bir durum
olan gecici RAT, postoperatif donemde gegici gorme
semptomlarina neden olabilir ve optik koherens
tomografi ile saptanabilir. Bu calisma, bu ciddi
komplikasyonun goriilme sikligint en aza indirmek
icin erken tani, risk faktorlerinin degerlendirilmesi
ve hastaya Ozel anestezi yaklagimlarinin onemini

vurgulamaktadir.

Anahtar kelimeler: Santral retinal arter tikaniklig1,
katarakt cerrahisi, bolgesel anestezi, gecici retinal

arter okliizyonu, okiiler perfiizyon, gérme kayb1

Abstract

Central retinal artery occlusion (CRAO) is a rare
but
characterized by sudden, painless loss of vision.

vision-threatening ophthalmic emergency
This review discusses the incidence, clinical
presentation, diagnostic methods, and management
strategies of retinal artery occlusion (RAO), with a
special emphasis on postoperative cases following
ophthalmic surgeries under regional anesthesia,
especially cataract surgery. The pathophysiological
mechanisms behind RAO
vasculitis, and iatrogenic factors such as anesthetic

include embolism,

techniques. Despite its low incidence, RAO has
been observed after various types of ocular blocks,
and no single anesthetic agent or technique has
been definitively linked. Risk mitigation strategies
include the use of shorter needles, avoidance of
adrenaline or preservatives in local anesthetics,
and limiting anesthetic volume and ocular
compression. Transient RAO (TRAO), a likely
underdiagnosed condition, can result in temporary
visual symptoms postoperatively and may be
detectable via optical coherence tomography.
The paper emphasizes the importance of early
recognition, risk factor assessment, and tailored
anesthetic approaches to minimize the incidence

of this serious complication.

Keywords: Central retinal artery occlusion, cataract
surgery, regional anesthesia, transient RAO, ocular

perfusion, visual loss
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Santral retinal arter tikanikligi (SRAT), etkilenen gozde
agrisiz ve ani gdrme kaybina yol acan akut bir vaskiiler
olaydir. SRAT’in goriilme sikhigi disiiktiir ve 50 yas
istii bireylerde 100.000 kisi-yilda yaklasik 5 vaka olarak
bildirilmektedir." Retinanin kan akiminin bozulmasi sonucu
retina ve optik disk enfarktiisii gelisir; bu durum merkezi
gérmenin kismen veya tamamen kaybina yol acar.” Nedenler
arasinda emboli (atriyal fibrilasyon, ipsilateral karotid
plak), vaskiilit (dev hiicreli arterit, diger otoimmiin vaskiilit)
ve iatrojenik (kozmetik yiiz enjeksiyonlari, periokiiler
triamsinolon enjeksiyonu ve oftalmik blok) bulunur.’

Santral retinal arter, internal karotid arterin ilk dali olan
oftalmik arterden kaynaklanir. Santral retinal arter, globun
10-15 mm gerisinden, kilifa girmeden o6nce optik sinir
kilifinin altindan gecer. Fotoreseptdrleri igeren retinanin dig
katmanlarini besleyen uzun, kisa ve lateral posterior siliyer
arterler dahil olmak iizere oftalmik arterin baska dallari
da vardir. Gozlerin yaklasik %30’unda bulunan silioretinal
arter, santral gérme igin kritik 6neme sahip foveay1 besler.’
Silioretinal arter, santral retinal arterden degil, kisa posterior
silier arterlerden kaynaklanir. Ortalama [£standart sapma
(SD)] merkezi retinal arter sistolik basinci 54+14 mmHg
iken, normal goz i¢i basinci (GIB) 10-21 mmHg arasindadir.’
Bu basing gradyani, yeterli okiiler perfiizyonun saglanmasini
miimkiin kilar. Santral retinal arter basincini diisiiren
veya GIB’i artiran herhangi bir faktér, okiiler perfiizyonu
potansiyel olarak tehlikeye atabilir.

RAT, santral retinal arterin, retinal arter dallarinin veya
silioretinal arterin tikanmasini igerir. Bunlardan santral
RAT en sik karsilagilanidir. Insidansi yasla birlikte artar
ancak genel olarak nadirdir, yilda yaklasik 100.000 kiside
1,9 olarak bildirilmistir. Tipik olarak, etkilenen go6zde
ani, agrisiz goérme kaybi olarak ortaya cikar. Eger hastada
silioretinal arter mevcutsa, santral gérme korunabilir ancak
periferik gérme ciddi sekilde bozulur.*

RAT tanist oncelikle klinik bulgulara ve retinanin
Tipik fundoskopik
bulgular arasinda retinal 6dem (retina beyazlamasi) ve

karakteristik goriiniimiine dayanir.

cherry red spot gozlenir, bu bulgu, soluk ve iskemik
retina ile cevrili fovea altinda korunmus koroidal dolagimi1
yansitmaktadir. Fundus florescein anjiyografisi genellikle
etkilenen retinal arterlerde yavas akim gosterir veya hig
akim gostermezken,” optik koherens tomografisi i¢ retina
tabakasinin kalinlastigini ortaya koyabilir.*” B-scan okiiler
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans

goriintiileme retinal arter tikanikligin nedenini teshis
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etmede yardimci olabilir. Ek olarak, bu hastalar kardiyak,
norolojik ve diger tibbi komorbiditeler dahil olmak tizere
genel risk faktorlerinin kapsamli bir degerlendirmesine tabi
tutulmalidir.” Bu tarama testleri, RAT tesadiifi ise ve bolgesel
anestezi ile iligkili degilse gelecekteki ataklarin yonetimi ve

onlenmesinde yardimei olabilir.

RAT’in yonetiminde, etkilenen retina bolgesine kan
akisini yeniden saglamak, semptomlari hafifletmek ve uzun
vadeli goérme kaybini en aza indirmek i¢in hasta zaman
kaybetmeden deneyimli bir goz hastaliklar1 uzmanina
basvurulmalidir. Erken miidahale, gorme prognozunu énemli
Olclide etkileyebileceginden, bu durum acil bir goz sagligi
sorunu olarak degerlendirilmelidir. G6z kiiresine nazik bir
masaj yapilmasi ve kapali goz kapaklarina parmakla baski
uygulanmasi, tikaniklifa neden olan bir embolinin yerinden
oynamasini saglayabilir ve kan akisin1 geri kazandirabilir.
Ancak, dikissiz bir yara yeri varsa bu manevralar miimkiin
olmayabilir. Parasentez yoluyla 6n kamaranin bosaltilmasi,
on kamara basincini azaltmak igin yararli bir acil segenektir.
Ayrica, topikal karbonik anhidraz inhibitérleri, hiperosmotik
ajanlar, beta blokerler, prostaglandin analoglari vb. ile
GIB’nin diisiiriilmesi, retinaya kan akisin1 iyilestirebilir.**'"
Tromboz veya emboli siiphesi varsa antikoagiilan veya
antiplatelet ajanlar yararli olabilir. Hiperbarik oksijen
tedavisi iskemik retinaya oksijen iletimini artirabilir ve
retina hasarini en aza indirebilir.**!" Tirkiye’den yapilan
caligmalarda da hiperbarik oksijen tedavisin faydali oluguna
dair kanitlar bildirilmistir.""'” Yapilan bir ¢alismada intra-
arteriyel tromboliz ve retrobulber asetilkolin enjeksiyonu
gibi daha ileri miidahaleler denenmistir. Ancak, mevcut
tedavi segencklerinin etkisiz olmasi muhtemeldir ¢iinkii
RAT vakalarinin ¢ogu retinal iskeminin potansiyel geri
dondiirtilebilir periyodunun ¢ok 6tesinde teshis edilmistir.”

Peroperatif RAT ve Giincel Yaklasimlar

Yakin zamanda yapilan bir derlemede, bolgesel anestezi
sonrast RAT vakalar1 incelenmis ve literatiirde bildirilen 97
vaka tespit edilmistir.’ Bu vakalarda yaslar 19-89 arasinda
degismekte olup, benzer sayida erkek (49) ve kadin (45)
yer almaktadir. Hastalarin ¢ogunlugu (%55) 60 yas isti
olup, bu durum muhtemelen katarakt cerrahisinin (%59)
diinya capinda en sik uygulanan g6z ameliyati olmasindan
kaynaklanmaktadir.” Toplamda 57 hastada bir veya daha
fazla risk faktorii mevcutken, 38 hastada higbir risk faktori
bulunmamaktadir. Ancak, bolgesel anestezi altinda RAT’in
diigiik insidansi ve ileri yaslt hastalardaki ytliksek risk faktori
varligy, risk faktorlerinin cogu vakada 6ngdrii veya dnlemeyi

Ameliyatlarin  ¢ogu

kolaylagtirmadigin1  gostermektedir.
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(%87) katarakt cerrahisi, posterior kapsiil riiptiirii nedeniyle
on vitrektomi gerektiren komplike katarakt cerrahisi,
vitreoretinal cerrahi, glokom cerrahisi, fotokoagiilasyon
veya desme membran endotelyal keratoplasti gibi g6z
ici prosediirlerdi. Pterjiyum eksizyonu, skleral ¢okertme
cerrahisi, sasilik diizeltme ve radyal keratotomi dahil olmak
iizere gdz dist prosediirler %13’ oranindaydi. GIiB’in
tan1 aninda 38 hastada normal, 6 hastada ise yliksek (22-
48 mmHg) oldugu bildirildi. RAT vakalarimin bdolgesel
blok tipiyle iligkili olmadig1 goriilmiis; retrobulber bloklar
(%41), peribulber bloklar (%37), sub-tenon bloklar (%20),
topikal lokal anestezik (%]1) ve bilinmeyen teknik (%]l) ile
iliskilendirilmistir.” Toplamda 76 retrobulber ve peribulber
blok vardi: 19 vakada 35-38 mm’lik uzun bir igne ve iki
vakada 22-25 mm’lik daha kisa bir igne kullanildi. Vakalarin
32’sinde keskin uglu igne kullanilirken, 11 vakada kisa
egimli uglu igne (raporlarda genellikle ‘kor’ veya ‘Atkinson
ignesi’ olarak tamimlanir) tercih edilmistir. Tki vakada
yerlestirme veya enjeksiyon sirasinda ‘zorluk’ bildirildi.
Lidokain (%2-4), bupivakain (%0,25-0,75), mepivakain
(%2) ve ropivakain (%0,75-0,8) dahil olmak iizere farkli
glicteki amid lokal anestezikleri tek baslarina veya cesitli
kombinasyonlar halinde uygulandi. En sik kullanilan ajanlar
lidokain (%36) ve lidokain-bupivakain karisimi (%28/97)
idi. Topikal anestezi vakasi proparakain %0,5’1 i¢eriyordu
(ticari preparat benzalkonyum kloriir igerir). Koruyucu
madde olan parahidroksibenzoat (daha iyi bilinen adiyla
metilparaben) sekiz vakada yer alirken, kalan vakalarda
bununla ilgili 6zel bir agiklama yapilmadi. Retrobulber
blogun 40 vakasi arasinda 21 hastada 2-4 ml lokal anestezik
kullanilirken, 9 hastada 5 ml veya daha fazla (araligi 5-7
ml) lokal anestezik kullanildi. Peribulber blogun 36 vakasi
arasinda 31 hastada 2-7 ml lokal anestezik kullanilirken, 3
hastada 10 ml’den fazla (araligi 13-17 ml) lokal anestezik
kullanildi. Sub-tenon blogun 19 vakasi arasinda 16 hastada
3-5 ml lokal anestezik kullanilirken, 2 hastada 6 ml lokal
anestezik kullanildi. Sadece alt1 vakada lokal anestezik
adrenalin igerirken, 82 vakada adrenalin icermeyen lokal
anestezik kullanilmistir. Alti vakada, komplike katarakt
cerrahisi sirasinda intrakameral adrenalin (0,1 ml,
1:100.000=1 pg) uygulanmigtir. Hyaluronidaz ise 32 vakada
lokal anestezik i¢in adjuvan olarak kullanilirken, 41 vakada
ek olarak kullanilmamistir. Bélgesel anestezi sonrasi okiiler
kompresyon, manuel masaj veya okiiler kompresyon cihazi

25 hastaya uygulanmis, 24 vakada ise uygulanmamustir.’

Peroperatif RAT’1n Olas1 Mekanizmalari

Arteriyel tikanikligin siiresi, nihai retina hasar1 ve

gorsel sonug iizerinde belirleyici bir faktordiir. Bir hayvan

(1): 38-44.

calismasinda, tikaniklik 97 dakikadan kisa siirdiigiinde
herhangi bir hasar gézlenmemis, 240 dakikadan sonra ise
geri dondiiriilemez hasar olusmustur.” Ancak, Tobalem
ve ark’nin'® bir derleme makalesinde belirttigine
gore, sO6z konusu hayvan calismasi retina dolasiminda
yalnizca kismi tikaniklik meydana getirmistir. Ayrica,
bu arastirmacilar, sadece 12-15 dakikalik tam bir santral
retinal arter tikanikliginin bile retinal enfarkta neden
olabilecegi sonucuna varmiglardir. Santral retinal arterin
optik sinir kilifina girmeden Onceki agik bolimi,
dogrudan igne travmasina karst potansiyel olarak daha
savunmasizdir.” Dogrudan yaralanma vakalar1 genellikle
hemen tespit edilebilen retrobulber hemoraji ile iliskili olsa
da,'” kaniillerinin bildirilen bir vakada ameliyat sirasinda
retrobulber hemoraji belirtisi yoktu."” Cesitli sub-tenon
uclarinin (uzunluk 22-25 mm) kaniiliin en arka kismini
limbal

ulasabilecegi gosterilmistir; bu mesafe, sub-tenon blogu

insersiyon noktasina ilerletmeden optik sinire
icin olagan konjonktival insersiyon noktasindan 5-8 mm
daha uzundur.”’ Kisa posterior siliyer arterler, optik sinir
basina yakin sub-tenon boslugunu gecer ve ¢ok posterior
olarak yerlestirilen metal kaniiller tarafindan hasara karsi
savunmasizdir.”’ Igne/kaniil, lokal anestezik enjeksiyonu
veya adrenalin ile dogrudan temasla indiiklenen vazospazm,
baska bir mekanizma olarak varsayilmistir.”” Teorik olarak
adrenalin dahil edilebilmesine ragmen, RAT vakalarinin
¢ogunda adrenalin igeren lokal anestezik kullanilmamuistir.
Vinerovsky ve ark.” olayin adrenalinin vazospastik
etkilerinden kaynaklanma olasiliginin yiiksek oldugunu
belirtmis, ancak anestezik enjeksiyona bagli potansiyel
vazospazmlardan da kaynaklanabilecegini dne stirmiislerdir.
Findl ve ark.,” epinefrin gibi bir vazokonstriktor olmaksizin
peribulbar anestezi sonrasi 1. ve 5. dakikalarda retinal
kan akis hizinda sirasiyla %15 ve %10 azalma oldugunu
bildirmiglerdir. Santral retinal arter tikanikligi, anestezik
ajanlarin glob iizerine uyguladigi basiya sekonder olarak
GIB’de artistan da kaynaklanabilir. Bununla birlikte, bu tiir
bir retinal arter tikanikligini olusturmak icin GiB’de (sistolik
arterioler basing {izerinde) asiri ve uzun siireli bir artisin
gereklioldugu bilinmektedir. Findl ve ark.” katarakt cerrahisi
i¢in peribulbar enjeksiyonu takiben yiiksek GIB ile retinal
kan akisindaki azalma arasinda bir iliski bulamadi. Bolus
anestezik maddenin mekanik etkisi, GIB’nin yiikselmesine
veya damarlar {izerinde dogrudan basinca neden olabilir.
GIB artis1, optik sinire yetersiz kan akist ile iliskili oldugu
icin glokomlu hastalarda daha 6nemli hasara yol agabilir.
Retinal arteriyel perfiizyon ortalama arter basincina ve GiB’e
baglidir. Ortalama arteriyel basingta bir diisiis veya GIiB’de

artig, retinal arter perfiizyonunun gegici olarak durmasina
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neden olabilir. Intraoperatif veya hemen postoperatif
dénemde GIB artisinin gecici damar tikanikligina yol agmis
olmasi miimkiindiir. Basvuru sirasinda tiim hastalarin
GIB normalligi olmasma ragmen, gecici GIB artis1
olasilig1 goz ardi edilemez. Anestezik ajanlara bagli olarak
vaskiiler kalibredeki farmakolojik degisiklikler, retinal
arter tikanikliginin meydana gelmesinde bir diger olasi
mekanizmay1 olusturmaktadir. Diisiik konsantrasyonlarda
daha yiiksek
dozlarda vazokonstriksiyona neden olarak iskemiye sebep

lidokain vazodilatasyona yol acarken,
olabilir. Herven ve ark.,” anestezik solisyonun kendisinin
vazokonstriktif etki gostererek oftalmik arterde kan akiginda
azalmaya yol acabilecegini gostermistir. Tappenier ve ark.”
lokal anesteziklerde kullanilan koruyucularin vazookliizif
olaylara neden olabilecegini 6ne siirmiiglerdir. Diger bir
olasilik ise, arka kapsiil riiptiirii olan gézlerde intrakameral
adrenalin kullaniminin gegici bir vazospazma neden
olabilecegidir.”® Bir makalede vazospazmin, vitrektomi
probunun yiizeyindeki rezidiiel etil oksite (ETO) bagl
olabilecegi hipotezi tizerinde durulmustur.’”® Bu olgu
serisinde tiim olgulara anterior vitrektomi uygulanmis.
Kullanilan vitrektomi problarinin timii ETO ile sterilize
edilmistir. Vitrektoriin ylizeyindeki veya borularin igindeki
bazi kimyasallarin veya toksinlerin vazospastik olaya neden

olmasinin miimkiin olabilecegi belirtilmistir.”

Klinik ¢alismalar, genellikle GIB yiikselmesi olmaksizin,
retrobulber, peribulber veya sub-tenon blogundan sonra
okiiler nabiz genliginde (pulsatil akim) 6nemli bir azalmanin
meydana geldigini gostermistir.”” Bu, daha az hacimde lokal
anestezik kullanilarak en aza indirilebilir.”* Sadece 14 RAT
vakasinda biiyiik hacimli lokal anestezikler (retrobulber blok
>5 ml; peribulber blok >10 ml; veya sub-tenon blogu >6 ml)
kullanilmistir. Lokal anestezikler tarafindan olusturulan
vazokonstriksiyon, pulsatil okiiler kan akimindaki azalmanin
olasi mekanizmasi olarak One siiriilmekle birlikte, lokal
anestezigin retinal damarlar {izerindeki kesin etkisi halen
bilinmemektedir. Bununla birlikte, lokal anestezigin retinaya
toksik etkisi olasi goriilmemektedir; ¢linkii intrakameral
koruyucu i¢ermeyen lidokain ve bupivakainin giivenligi

kanitlanmistir.”’

Tappeiner ve Garweg,” parahidroksibenzoat igeren
mepivakain ile retrobulber blok uygulanan hastalarda alti
RAT vakasi (%4,3 insidans) bildirmis; koruyucu igermeyen
mepivakain kullanan higbir vaka rapor edilmemistir, bu da
koruyucudan kaynaklanan olasi toksik etkiler oldugunu
diisindiirmektedir. Bagka bir ¢aligmada koruyucu igeren
lokal anestezikle iligkili iki RAT vakasi daha bildirildi.”"
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Bolgesel Anestezi Altinda Yapilan Oftalmik
Cerrahi Sonrasi Retinal Arter Tikanikhgi
Riskini En Aza indirmek Icin Oneriler

Chua ve ark.’ 2023 yilinda yaptigi derlemeye gore,
bolgesel anestezi altinda yapilan oftalmik cerrahiyi takiben
RAT i¢in kesin bir risk faktorii tanimlanmadi. Chua ve
ark. bu komplikasyonunu en aza indirmek i¢in asagidaki

onerilerde bulunmuslardir.

Igne tabanli bloklar icin daha kisa ignelerin (22-25 mm)
kullanilmasini 6nermislerdir. 35-38 mm uzunlugunda igne
ile 19 RAT vakasi bildirilmisken, yalnizca iki vakada 22-25
mm uzunlugunda daha kisa bir igne kullanilmistir. Daha kisa
igneler, RAT riskini azaltmanin yani sira glob perforasyonu
ve optik sinir yaralanmasi gibi diger komplikasyonlarin

goriilme sikligini da disiirebilir.

bloklarinda
ilerletilmesinden kaginilmalidir. Ortalama olarak ekvator,

Sub-tenon kaniiliin posteriora
kornea apeksinden 12 mm uzakliktadir ve kaniil ucu,
kiirenin ekvatorunu gecene kadar ilerletilmelidir. Kaniiliin
asir1 posterior yerlestirilmesi, optik sinir kilifinin delinmesi,
kisa posterior siliyer arterlere zarar verilmesi veya mekanik

olarak vazospazm tetikleme riskine sahiptir.

lokal

maddelerden kacinilmasi Onerilmektedir; zira adrenalin

Adrenalin veya koruyucu igeren anestezik
vazospazma yol acabilirken, koruyucular RAT olusumunda
rol oynayabilir.’ Hyaluronidaz kismi koruma saglayabilir.
Pulsatil géz kan akimindaki azalmayr en aza indirdigi

gosterilmistir.”

Lokal anestezik hacminin sinirlanmasi ve ilgili cerrahi
icin daha disiik, ancak etkili bir hacmin kullanilmasi
onerilmektedir. Daha biiyiik hacimler, GIB’in yiikselmesine
yol agarak cerrahi sirasinda goz perfiizyonunun bozulmasina
ve goz iceriginin disar1 itilmesine neden olabilir. Uygulanan
okiiler kompresyonun basinct (20 mmHg) ve siiresi (3 dk)
sinirlanmali; gerekirse okiiler perfiizyona izin vermek igin
en az bir dakika sonra tekrarlanabilir. Deneyimlerimiz, bir
oftalmik blok sonrasi cerrahi i¢in goz kiiresini ‘yumusatmak’
amaciyla genellikle bir dakika veya daha az kompresyonun
yeterli oldugunu gostermektedir. Yiiksek basing ve uzun
stireli okiiler kompresyon teorik olarak okiiler perfiizyonu
bozabilir. Yiiksek riskli vakalarda ameliyat sonras1 GIB
kontrol edilmelidir. Yara yerine basarak on kamaradaki
basinci azaltmak, yaklasik 15 dakika siiren gegici bir GIB
diisiisii saglar. Siirekli yiiksek GIB (>40 mmHg) durumunda
ise oral asetazolamid ve intravendz mannitol uygulanmasi

diistiniilebilir.
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RAT Gecirmis Hastalarda Diger Goz icin
Anestezik Oneriler

bloktan
kanitlanmis bir neden belirlenmeden iki hastada tekrarlayan

retrobulber

Literatiirde ikinci bir sonra,
RAT bildirilmistir.”*' Bu nedenle, ayn1 veya baska bir tip
oftalmik blogun diger g6z icin tekrar kullanilmamasinin
ihtiyatli olduguna inaniyoruz. Hastanin kardiyak durumu
optimize edilmelidir. Topikal anestezi veya genel anestezi,
diger gozde RAT tekrarlarsa olasi tibbi yasal sorunlari en aza
indirebilecegi i¢cin daha uygun olabilir. Ayrica, bu iki anestezi
segeneginin de orbital yapilar {izerinde ¢ok az veya hig lokal
etkisi yoktur ve erken postoperatif gorsel degerlendirmeye
olanak tanirlar. GIB, ameliyattan sonra 2 saate kadar
kontrol edilmeli ve izlenmelidir. Postoperatif GIB artislarini

onlemek i¢in profilaktik asetazolamid diigiiniilmelidir.

Postoperatif RAT ve Dikkat Edilecek
Hususlar

RAT (TRAT),
lokal
fakoemiilsifikasyon katarakt cerrahisi gegiren hastalarda,

Transient sub-tenon, peribulber

ve retrobulber anestezi  altinda uygulanan
akut postoperatif gérme kaybinin potansiyel olarak yeterince
taninmamig bir nedeni olabilir.”” TRAT biiyiik olasilikla
klinik bir siirekliligi temsil etmektedir; azalmis gérme
keskinligi, gorme alani kaybi ve renk bozukluklar1 gibi
klinik bulgular, damar tikanikliginin veya vazospazmin
anatomik konumu, kapsami ve siiresine bagli olarak degisken
bi¢imde ortaya ¢ikabilir.**** Retinanin maksimum sagkalim
siiresi 44 saatlik anoksiyi asarken, néronal hiicre dlimi 97
dakika i¢inde gergeklesebilir.”” Cok kisa siireli TRAT gorsel
semptomlara yol agmayabilir. Orta siireli bir okliizyon ise,
FFA’da arteriyol reperfiizyonunun kanitlanmasina ragmen
semptomlara neden olur; bu hastalar TRAT gegirmis olarak

32,35

siiflandirilir.

TRAT, postoperatif donemde kolayca gbzden kagabilen
bir antitedir. Hafif erken semptomlar yasayan hastalar,
bunlar1 dnemsiz olarak degerlendirebilir veya oftalmolog,
semptomlari agiklamak i¢in baska klinik bulgulara (refraktif
kusur, ameliyat sonrasi inflamasyon vb.) bagvurabilir. Kalici
semptomlar: olan hastalar (azalmis gérme keskinligi, renk
algis1 veya gorme alanm1 kaybr gibi) foveal kistik makiila
6demini dislamak amaciyla 6zel OCT incelemelerine veya
arteriyel tikaniklig1 diglamak icin FFA’ya yonlendirilebilir;
ancak bu yontemlerin higbiri TRAT1 dogru sekilde
tanimlamakta yeterli degildir.”® TRAT’l1 hastalarda, ig¢
retina ddemine bagli olusan difraktif bir fenomene bagli
olarak, pinhole diizeltmesi ile gorme keskinliginde gegici bir
iyilesme gozlenebilir.”* Bu durum, TRAT tanisin1 hatali bir

(1): 38-44.

sekilde gorme kaybinin refraktif nedenine yonlendirebilir
ve taninin gecikmesine yol agabilir.”” OCT goriintiileme,
ozellikle ameliyat sonrast hemen bagvurmayan hastalarda,
TRAT’in tek objektif kanitini saglayabilir. Akut faz OCT
goriintiileme, iskemik olaydan kaynaklanan 6deme baglh
olarak ic retinanin artan kalinligini ve hiperreflektivitesini
ortaya ¢ikarabilir.”**” Bu, 1 aya kadar devam edebilir ve
daha once 3. giinde maksimuma ulastig1 gosterilmistir.”
¢ plexiform tabaka, kalinlikta en belirgin degisikligi
gdsteren tabakadir. I¢ retinal atrofinin OCT kanit1, retinal
arter tikanikligindan 60-90 giin sonra ortaya ¢ikar.’****’ Bir
kag hafta sonra yapilan OCT incelemesi, retinal atrofinin
baslangicindan once 6demin ¢dzililmesi nedeniyle retinal
klinik
semptomlara sahip hemorajik okliizif retinal vaskulitin

kalinlasmay1 ortaya ¢ikaramayabilir.’”” Benzer

de ayirict tanida aklimiza getirmeliyiz. Hemorajik
okluziv vaskiilit antibiyotik profilaksisi amaciyla siklikla
intrakamaral olarak kullanilan vankomisine kars1 tip 3 asir1

duyarlilik reaksiyonudur.*

TRAT’1in mekanizmasi hélen belirsizligini korumaktadir.
Adrenalinsiz ve kii¢iik hacimli sub-tenon lidokain kullanimi,
ortalama arter basincini asan yiikselmis orbital veya
intraokiiler basing ile farmakolojik vazokonstriksiyonun
Risk faktorlerini

belirlemek i¢in prospektif vaka bulma caligmalar1 gerekli

olasi olmadigin1 disiindiirmektedir.
olmakla birlikte, bugiline kadar bagka hicbir sistemik
veya okiiler parametre TRAT ile iliskilendirilmemistir.”
Sub-tenon anestezi genel olarak giivenli kabul edilse de,
kiigiik hacimlerin bile TRAT riskine katkida bulunmasi
miimkiindiir. Topikal ve intrakameral anestezik kullanimi,
TRAT riskini azaltabilir. Ayrica, kornea yaralarina bitisik
subkonjonktival lidokain ile gii¢lendirme, daha az kooperatif
hastalarda cerrahi uyarilarin algilanmasint azaltabilir.”
Teorik olarak, perioperatif herhangi bir manevra, GIB’i
okiiler perfiizyon basimncinin (OPB) iizerine ¢ikarirsa
retinal arteriyel hipoperfiizyona yol acabilir. Uyarinin
uygulandig1 siire boyunca indiiklenen GIB artisi, sistolik
OPB’yi asarsa buna ‘mutlak’, diyastolik OPB’yi asarsa
‘goreceli’ hipoperfiizyon denir.*’ Asirt okiiler kompresyon,
yiiksek infiizyon basinglar1 veya kornea yaralarinin asiri
hidrasyonu, TRAT riskine katkida bulunabilir. Irrigasyon
hizlar1 ve infiizyon parametrelerine baglh olarak, niikleer
parcanin ¢ikarilmasi sirasinda GIB 85 mmHg’yi asabilir.”
Yeni nesil fakoemiilsifikasyon teknolojileri, hedeflenen
GIB’yi koruyabilir ve boylece OPB siirdiirebilir.”’ Bu,
yer¢ekimi kuvvetiyle olan veya sabit basingli irrigasyon
sistemleri kullanan fakoemiilsifikasyon platformlariyla
karsilastirildiginda TRAT riskini azaltabilir. TRAT igin risk
faktorlerini degerlendirirken hasta faktorleri de géz oniinde
bulundurulmalidir. Yiiksekdiyastolik sistemikarterbasinglari
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koruyucu olabilir ve perioperatif GIB yiikselmelerine ragmen
kardiyak dongii boyunca OPB’nin korunmasini saglayabilir.
Tersine karotis arter stenozu ipsilateral OPB’nin*' azalmasiyla
iliskilidir ve GIB’de nispeten kiiciik dalgalanmalar sonucu
TRAT riski olusturabilir. Teknik olarak komplike olmayan
fakoemiilsifikasyon katarakt cerrahisi sonrasinda dabhi,
TRAT postoperatif gérme fonksiyonu tizerinde kalici etkilere
yol acabilir.”” Ag¢iklanamayan postoperatif gérme kayb1 ile
bagvuran tiim hastalarda, klinisyenlerin TRAT’1 dislamay1

degerlendirmesi 6nerilmektedir.

Postoperatif RAT retrobulber anestezi sonras literatiirde
bildirilmistir."*>**"  Retrobulbar
anestezi ile iligkili iyatrojenik SRAT mekanizmasi iyi

¢esitli  yayinlarda

anlagilamamistir. Klein ve ark."”

retrobulbar anesteziyi
takiben direkt santral retinal arter travmasi ve farmakolojik
ve/veya kompresif anestezik ajan etkilerinin retinal vaskiiler
tikanikliklara yol agtigini ileri siirmiislerdir. Morgan
ve ark." ayrica retrobulbar anestezi ile iliskili vaskiiler
tikanikliklarin mekanizmalarini da tanimlamistir. Santral
retinal arter travmasi ve parsiyel anestezik enjeksiyonunun
retina dolagiminda embolizasyon ile sonuglanabilecegi
diisiiniilmektedir. Ayrica, optik sinir kilifina anestezik
ajanlarin enjeksiyonu, hem merkezi retinal arteri hem de
veni tikayabilir.****" Bu komplikasyonun kabul goérmiis
patofizyolojisi optik sinire dogrudan igne penetrasyonu,
ilag toksisitesi veya mekanik kompresyonu vs olabilir.””
Bu tiir anesteziye bagli komplikasyonlarin sikligini
azaltmak amaciyla, retrobulber anestezi biiylik Olgiide
topikal, intrakameral ve peribulber anestezi gibi diger
modalitelerle degistirilmistir. Peribulber anestezi, dogrudan
optik sinir hasarini Onlese de, enjeksiyona yanit olarak
gelisen vazospazm, anestezik hacminin santral retinal
arter lizerindeki mekanik etkisi veya anestezik maddenin
vazokonstriktif etkisi nedeniyle santral RAT seklinde dolayl1
hasar meydana gelebilir.** Tiirkiye’den de posoperatif RAT

gelisen vakalar bildirilmigtir.”

Tedavi Stratejileri

RAT ve TRAT yoénetiminde temel hedef, retinal
perfiizyonu yeniden saglamak, semptomlar: hafifletmek
ve uzun donemde kalict gérme kaybini onlemektir. Akut
donemde goz i¢i basincini diisiirmeye yonelik miidahaleler
oncelikli olarak uygulanabilir; 6n kamara parasentezi,
topikal karbonik anhidraz inhibitorleri, beta blokerler
veya hiperosmotik ajanlar ile gecici GIB diisiiriilmesi
retinaya kan akisini artirabilir. G6z masaji ve kapali goz
kapaklarina parmakla basi gibi manevralar, embolinin
yerinden oynamasini saglayarak perfiizyonu gecici olarak
diizeltebilir.**’ Tromboz veya emboli siiphesi mevcutsa,
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antiplatelet veya antikoagiilan tedavi disiinilebilir."*’
Hiperbarik oksijen tedavisi, iskemik retina dokusuna oksijen
iletimini artirarak hiicresel hasar1 minimize edebilir."*’
Daha ileri miidahaleler arasinda intra-arteriyel tromboliz
ve retrobulber asetilkolin enjeksiyonu yer almasina ragmen,
¢ogu RAT vakasi retinal iskeminin geri doniis siiresinin
teshis  edildiginden etkinlikleri
Postoperatif GIB takibi, yiiksek riskli hastalarda profilaktik

asetazolamid veya intravendz mannitol kullanimi, TRAT in

Otesinde sinirhidir.””

tekrar olusumunu O6nlemeye yardimci olabilir.” Ayrica,
topikal veya intrakameral anesteziklerin tercih edilmesi, sub-
tenon veya peribulber blok sirasinda lokal anestezik hacmi
ve okiiler kompresyon basincinin kontrollii uygulanmasi,

perioperatif RAT riskini azaltan 6nemli stratejiler olarak 6ne

3,33,40

¢ikmaktadir. Son yillarda RAT teavisinde pars plana

vitrektomi de denensede hiperbarik oksijen tedavisine bir
istiinliigii saptanmamustir.” Ayrica goriiniir embolileri olan
retinal arter dal tikaniklig1 i¢in endikasyon dis1 kombine
tedavi olarak transluminal Nd:YAG lazer embolisinin ve
hiperbarik oksijen bazi vakalarda denenmistir.”'
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