T.C.
MERSIN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
GOZ HASTALIKLARI ANABILIM DALI

CERRAHI TEDAVISINDE SILIKON YAGI KULLANILAN
REGMATOJEN RETINA DEKOLMANLI HASTALARIN
OCT BULGULARININ DEGERLENDIRILMESI

Dr. Pinar EROZ
UZMANLIK TEZI

DANISMAN
Prof. Dr. OZLEM YILDIRIM

MERSIN - 2020



T.C.
MERSIN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
GOZ HASTALIKLARI ANABILIM DALI

CERRAHI TEDAVISINDE SILIKON YAGI KULLANILAN
REGMATOJEN RETINA DEKOLMANLI HASTALARIN
OCT BULGULARININ DEGERLENDIRILMESI

Dr. Pinar EROZ
UZMANLIK TEZI

DANISMAN
Prof. Dr. OZLEM YILDIRIM

MERSIN - 2020



TESEKKUR

Asistanlik donemim boyunca egditimimde buyuk emegi olan, tez
¢alismalarim boyunca bilgi ve tecribesinden faydalandigim tez danigsmanim,
degerli hocam Prof. Dr. Ozlem YILDIRIM’a,

Uzmanlik egitimim suresince yetismemde emegi gegen; tim bilgi, birikim
ve tecrlbelerini benimle paylasan deg@erli hocalarim Prof. Dr. Ayca YILMAZ,
Prof. Dr. A. Ayga SARI, Prof. Dr. M. Atila ARGIN, Prof. Dr. Ufuk ADIGUZEL,
Dog. Dr. Erdem DING, Dr. Ogretim Uyesi Ozer DURSUN ve Dr. Ogretim Uyesi
Mustafa VATANSEVER’e sonsuz saygi ve tesekkurlerimi sunarim.

Tezimin olusumunda, yonlendiriimesinde ve yazilmasinda oldugu kadar,
egitimimin her asamasinda bana destek veren ve tecrubelerini sabirla aktaran,
beraber calismaktan onur ve mutluluk duydugum degerli hocam Dog. Dr.

Erdem DINC’ e ayrica tesekkiir ederim.

Asistanlik donemimde uyum ve mutlulukla ¢alistigim, tim asistan ve
uzman olmus doktor arkadaslarima, klinigimiz hemsire, sekreter ve

personellerine, her zaman uyum iginde ¢alistigimiz i¢in tesekkir ederim.

Bugunlere ulasmamda blyuk emek ve destegdi olan, sevgi ve ilgilerini hi¢
eksik etmeyen, bana hep ¢ok sansli oldugumu hissettiren aileme sevgi, saygi

ve minnet duygularimi sunarim.

Dr. Pinar EROZ



ICINDEKILER

Sayfa No
TESEKKUR
OZET e 5
AB S T RA CT e 6
1. GIRISVE AMAG .....euniiiiiie et e et e e eeee e e e e rane e e e enne e e e ennn e e eenes 7
2. GENEL BILGILER .......cciieiiiiiieieieeeceeeeee e e e e eeense e e e e e e eenne e e e e e e 9
2.1 Retina Anatomisi ve HistolojiSi...........ccccoiiiiiiiii 9
2.1.1. Retina Pigment Epiteli (RPE)..........ccooi 10
2.1.2. Fotoreseptor Tabaka............cooiiiiiiiiii e, 10
2.1.3. Dig Limitan Membran.............coiii 11
2.1.4. Dig Nukleer TabaKa.........ccooiiiiiiii e 11
2.1.5. Dig Pleksiform Tabaka...........c.cooieiiiiiiii e, 11
2.1.6. Ig NUKIEer TabaKa............oovuuieiieiee e 11
2.1.7. ¢ Pleksiform TabaKa..........couoieie e 12
2.1.8. Ganglion Hucre Tabakasl.............coooiiiiiii e 12
2.1.9. Retina Sinir Lifi Tabakasi (RSLT)........cccooiiiiiiiiiiiiieee, 12
2.1.10. internal Limitan Membran (ILM)................ccccooiiiiiiiiiieeen, 12
2.2. Retinanin VaskUler YapISI.....ouuoi oo 13
2.3.Retina DekolmMani....... ..o 14
2.3.1. Traksiyonel Retina Dekolmani...............cooooiiiiiiiiiie 14

2.3.2. Eksudatif Retina Dekolmani



2.3.3. Regmatojen (yirtikl) Retina Dekolmani...............cooooiiiiiinn. 15

2.3.4. Regmatojen Retina Dekolmani Risk Faktorleri.......................... 15
2.3 4.0 MIYOPi. et 15
2.3.4.2. Katarakt Cerrahisi..........coooiiiiiii 16
2.3.4.3. KUNE Travma. ..o 16
2.3.4.4. Delici Travma. ... ....oui i 17
2.3.4.5. Periferik Retina Dejenerasyonlari ..................ccooeiiiiin, 18

2.3.5. Retinal YirtiKlar. ... 20

2.3.6. Regmatojen Retina Dekolmaninin Klinik Ozellikleri....................... 21
2.3.6.1. Semptomlar. ... 21
2.3.6.2.BUIQUIAK. .. ... 22

2.3.7. Regmatojen Retina Dekolmaninin Tanisi................c...cooeennn. 22

2.3.8. Retina Dekolmaninin Tedavisi...........cooooiiiiiiiiiiiiiinee 23

2.3.8.1. Skleral Cokertme..........ocoiiii e 23
2.3.8.2. Pnomatik Retinopeksi........c.coviiiiiiiiiii i, 24
2.3.8.3. Balon COKertme. ..o 25
2.3.8.4. Pars Plana VitreKtomi.............oooiiiii 26
2.4, SIIKON YAl e e 27
2.5. Optik Koherens Tomografi..........ccoooiiiiiii e, 31
3. GEREG VE YONTEM ......cocciieieeereeeec e esesesas e sassesas e sas e sns e snenesnenes 33
4. BULGULAR ...t sms s smn e s s smn e s mn e e mmn e 35
5. TARTISMA ...t s 41
&S0 ] L0 o 47
7. KAYNAKLAR..... .t mn e s s s mnn e 48



RESIMLER  ..................

SIMGE VE KISALTMALAR



OZET

Sunulan ¢alismanin amaci regmatojen retina dekolmani nedeniyle pars
plana vitrektomi yapilan ve tamponat olarak silikon yagi kullanilan gozlerdeki
muayene ve optik koherens tomografi bulgularini degerlendirmektir.

Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Gz Hastaliklari Anabilim Dalr’'nda Mart
2017 ile Mart 2020 tarihleri arasinda opere edilen 42 hastanin 42 go6zu
calismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin saglikli gozleri ise
kontrol grubu olarak c¢alismaya alindi. Tum hastalarin dosya kayitlari ve optik
koherens tomografi kesitleri retrospektif olarak tarandi ve muayene bulgulari,
makula kalinh@i, i¢ retinal katlarda dejenerasyon varligi, elipsoid zon/dis limitan
membran devamliligi, subretinal sivi varligi ve eslik eden vitreomakuler
patolojiler kaydedildi. Sunulan veriler silikon enjeksiyonu sonrasi 1. ay ve 6. ay
ile silikon alimi sonrasinda 1. ay ve 6. ayda tekrar degerlendirildi ve cerrahi
gegiren gozlerden elde edilen OCT bulgulari ile saglikli gézlerden elde edilen
veriler kargilastirildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama takip suresi 18.09 + 8.24 ay
iken, cerrahi yapilan gozlerdeki ortalama silikon kalg suresi 253.21 + 113.32
gun idi. Cerrahi dncesi en iyi duzeltiimis gorme keskinlikleri 0.09 + 0.16 iken
cerrahi sonrasi 1. ay 0.14 £ 0.1, silikon alimi sonrasinda 1. ay 0.29 + 0.23,
silikon alimi sonrasinda 6. ayda 0.32 + 0.25 idi ve cerrahi dncesine gore gorme
keskinligi anlamli olarak artig gosterdi (her bir parametre i¢in p<0.0001). Saghkh
gOzlerdeki santral retina kalinhgr 289.54 + 33.45 um iken silikon verilen
go6zlerde 1. ayda 268.42 £ 62.95 ym, 6. ayda ise 291.64 £ 65.09 ym idi. Silikon
alimi sonrasinda ise SRK 1. ayda 286.04 + 68.54 uym, 6. ayda 322.06 + 64.91
pm idi. Silikonlu gozlerdeki 6. ay SRK degerleri ile silikon alimi sonrasindaki 6.
ay SRK degerleri arasinda anlamh fark izlendi (p<0.0001). 32 gb6zde (%76.2)
herhangi bir vitreoretinal ylzey problemi izlenmezken, 10 g6zde (%23.8) ara
yuzey patolojileri izlendi.

Sunulan ¢alisma RRD’li hastalarda silikon yagi kullaniminin SRK, gérme
keskinligi ve OCT bulgulari Gzerinde etkilerinin oldugunu gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Optik koherens tomografi, pars plana vitrektomi, silikon
yagl.



ABSTACT

The aim of the present study is to evaluate the examination and optical
coherence tomography findings in eyes that underwent pars plana vitrectomy
for rhegmatogenous retinal detachment and using silicone oil as tamponade.

42 eyes of 42 patients who were operated in Mersin University Faculty of
Medicine, Department of Ophthalmology between March 2017 and March 2020
were included in the study. Healthy eyes of the patients included in the study
were included in the study as a control group. File records and optical
coherence tomography sections of all patients were retrospectively scanned
and examination findings, macular thickness, presence of degeneration in the
inner retinal layers, ellipsoid zone / external limiting membrane continuity,
presence of subretinal fluid and accompanying vitreomacular pathologies were
recorded.

The mean follow-up period of the patients included in the study was
18.09 £ 8.24 months, the mean silicone tamponade duration in the operated
eyes was 253.21 + 113.32 days. Preoperative best corrected visual acuity was
0.09 £ 0.16, 0.14 £ 0.1 at 1 month postoperatively, 0.29 + 0.23 at 1 month after
silicone removal, 0.32 £ 0.25 at 6 months after silicone removal, and visual
acuity was significantly higher than before surgery. (p <0.0001 for each
parameter). Central retinal thickness in healthy eyes was 289.54 + 33.45 pym,
while it was 268.42 £ 62.95 pym in the 1st month and 291.64 £ 65.09 um in the
6th month in eyes that were given silicone oil. After silicone oil removal, CRT
was 286.04 + 68.54 um in the first month and 322.06 + 64.91 ym in the 6th
month. There was a significant difference between the 6th month CRT values in
silicone eyes and the 6th month CRT values after silicone removal (p <0.0001).
While no vitreoretinal surface problem was observed in 32 eyes (76.2%),
interfacial pathologies were observed in 10 eyes (23.8%).

The presented study shows that the use of silicone oil in patients with
RRD has effects on CRT, visual acuity and OCT findings.

Keywords: Optical coherence tomography, pars plana vitrectomy, silicone oil.



1. GIRIS VE AMAG

Retina dekolmani (RD), retinanin en dis kati olan retina pigment epiteli
(RPE) ile fotoreseptdr katlari arasinda vitreus kaynakh sivinin  birikmesi
nedeniyle, norosensoryel retinanin RPE’den ayriimasi olarak
tanimlanmaktadir'. RD g6z acillerinden biridir, tani ve tedavisindeki gecikmeler

kalici gérme kaybina neden olabilir.

Klinik olarak regmatojen, traksiyonel ve eksudatif RD olmak Uzere (¢
gruba ayrilir. Bunlarin igerisinde en sik olarak regmatojen retina dekolmani
(RRD) izlenmektedir 23,

Retina dekolmani tedavisinde farkli yontemler kullaniimaktadir. Bu
yontemler; skleral ¢okertme, pnomatik retinopeksi ve pars plana vitrektomidir
(PPV) 4. Tedavideki amag dekole olan nérosensoryel retina dokusunun RPE ile

tekrar temas etmesini saglamaktir.

Pars plana vitrektomi, RD tedauvisi icin etkili ve yaygin olarak kabul goren
cerrahi bir yontemdir 5. PPV sirasinda, bosalan vitreus volimiini doldurmak ve
norosensoryel retina ile RPE arasindaki yapigikligin saglanmasi i¢in tampon

madde olarak silikon yaglari veya gazlar kullaniimaktadir .

Silikon yagi gunumuzde vitreoretinal cerrahide siklikla kullanilan bir
endotamponad madde olmasina kargin gesitli komplikasyonlara ve toksik
etkilere yol actigi goralmustar. Silikon yagina bagh sik gérilen komplikasyonlar
glokom, katarakt ve keratopatidir. Bu komplikasyonlara ek olarak santral retinal
ven ve arter oklizyonu, retinal hemoraji, optik atrofi gibi daha ¢ok silikon yaginin
mekanik etkisi sonucu ortaya ¢ikan ve daha nadir gorulen komplikasyonlar da
bildirilmistir 7. Silikon retinopatisi olarak adlandirilan, retinada mekanik ya da
biyokimyasal hasarlara bagli mikroyapisal degisiklikler bildirilmigtir 810, Son
yillarda ise silikon yagi iligkili gorme kayiplari tanimlanmig olup bu durum silikon
yaginin guvenilirligi konusunda endise duyulmasina neden olmustur. Bu tablo
silikon yagi kullanimi sirasinda veya daha tipik olarak sonrasinda herhangi bir
net agiklama olmaksizin Snellen eseline gore 2 veya daha fazla sira gérme

azalmasi olarak tanimlanmaktadir ''. Silikon yaginin vitreus boslugunda kalma
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suresi de bu tablo igin bir risk faktéru olabilir ve uygun durumlarda erken silikon
alimi giderek daha fazla savunulmaktadir. Silikon alimi sonrasi olusan retinal

degisiklikler ise belirsizligini korumaktadir.

Spektral Domain Optik Koherens Tomografi (SD-OCT) g6z icinde silikon
olmasina ragmen yuksek ¢ozunurlikte kesitsel retina goruntileri almaktadir. Bu
sayede silikon mevcudiyetinde retinanin mikroyapisindaki degisiklikler SD-OCT

ile izlenebilmektedir 1214,

Sunulan c¢alismanin amaci RRD nedeniyle PPV yapilan ve tamponad
olarak silikon yagi kullanilan gdzlerdeki muayene ve optik koherens tomografi

(OCT) bulgularini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER
2. Retina
2.1 Retina Anatomisi ve Histolojisi

Retina, dis yuzu koroid, i¢ yuzeyi vitrenin hyaloid membraniyla temas
halinde olan, fotoreseptor 6zelligi ile optik enerijiyi algilayan ve optik sinir yoluyla
oksipital kortekse ileten, arkada optik sinir bagindan onde ora serrataya kadar
uzanan bir yapidir . Retinanin kalinligi, optik disk kenarinda 0.56 mm, ora
serratada ve fovea merkezinde 0.1 mm, makula periferinde ise 0.23 mm dir .
Retina igte duyusal (n6rosensoryel) tabaka ve dista RPE tabakasi olmak tzere
iki tabakadan olugur. Norosensoryel tabaka ile RPE arasinda peripapiller bolge
ve ora serrata diginda anatomik bir yapisiklik yoktur. Norosensoryel retina 15191
algilayan, bu bilgiyi kismi olarak igleyen ve optik sinir aracilhgi ile beyindeki
gorme merkezlerine iletimine yardimci olan birgok hicre tabakasindan
olusmustur. NOrosensoOryel retina Onde ora serrata seviyesinde pigmentsiz
siliyer cisim hucreleriyle, RPE tabakasi ise pigmentli siliyer epitel hicreleriyle

sonlanir.

Retina histopatolojik olarak birbiri ile devamlilik gosteren 10 farkli

tabakaya ayrilmistir. Distan i¢ce dogru:

1. Retina Pigment Epiteli

2. Fotoreseptor tabaka (rodlar ve konlar)
3. Dig limitan membran

4. Dis nukleer tabaka

5. Dig pleksiform tabaka

6. ic niikleer tabaka

7. i¢ pleksiform tabaka

8. Ganglion hucre tabakasi



9. Retina sinir lifi tabakasi (RSLT)
10. internal limitan membran (ILM)
2.1.1. Retina Pigment Epiteli

Bruch membrani ile norosensoryel retina arasinda bulunan, apikal
kisminda melanin igeren, ndroektodermal kdkenli, tek kath, kiboidal altigen
hicre tabakasidir. RPE hucreleri arasindaki zonulae adherens ve zonulae
occludens olarak adlandirilan siki baglantilar dig kan — retina bariyeri
olusmasina katkida bulunur. RPE’nin apikal kismi, fotoreseptor hicre tabakasi
ile komsudur ve apikal kisimindaki villoz ¢ikintilar fotoreseptdr hicrelerin dis
kismini sarar. Her bir RPE hiicresine yaklasik 45 fotoreseptor hiicresi diiser 1.
RPE hacreleri, fotoreseptor hicrelerin dis kisimlarindan doékilen disk ve zarlari
fagosite eder. Her gin RPE hucreleri fotoreseptor distal ucunda 100 den fazla
disk fagositozu yapar ve ayni anda yeni diskler sentez edilir. Tum dis

segmentler yaklasik iki haftada bir yenilenirler 7.

Retina pigment epiteli’nin diger gorevleri; dagiimis 1191 absorbe etmesi,
subretinal bosluktaki besin ve sivilarin kontrold, retinal adezyonun saglanmasi,
gbérme pigmenti rejenerasyonu, komsu yapilarin kontroll icin bliyime faktoérleri
sentezi, elektriksel hemostaz saglamak, yaralanma ve cerrahi sonrasi iyilesme

ile skar dokusu olusturmak olarak siralanabilir 17-18.
2.1.2. Fotoreseptor Tabaka

Fotoreseptorler; 1s1din  bir dizi karmasik fotokimyasal reaksiyonlar
sonucunda, elektriksel enerjiye dontsmesi (fototransdiksiyon) ile gérme
fonksiyonunun temelinde yer alan hicrelerdir. Retina fotoreseptér hicreleri
polarize 6zellesmis noronlardir. Dis segment, i¢ segment, nikleus ve sinaptik
terminal bolge olmak Uzere dort bolimden olusurlar '°. Fotoreseptorler dis

segmentlerinin sekilleri nedeniyle rod ve kon olarak isimlendirilirler.

Rod hicrelerinde 500 nm dalga boyuna duyarli rodopsin denilen bir
pigment bulunmaktadir. Rodopsin; opsin denilen bir proteinle bir vitamin A
derivesi aldehit olan 11-cis retinal aldehitin birlesmesinden olusmustur.

Rodopsin araciligiyla rodlar los isiktaki skotopik gormeden sorumliudur.
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Konlar ise rodlara gore 1s1ga yaklasik 100 kat daha hassas olup, parlak
isiktaki fotopik gérmeden sorumludurlar. Konlar foto pigmentlerinde birbirinden
farkh 3 opsin turevi igerirler ve buna gore de 3 farkli alt gruba ayrilirlar: 564 nm
(kirmiz1) 1s1ga duyarli pigment igeren L konlar, 533 nm (yesil) dalga boyuna

duyarl M konlar ve 437 nm (mavi) dalga boyuna duyarli S konlar.

Santral foveada sadece kirmizi ve yesil konlar bulunurken, rodlar ve mavi
konlar hi¢ bulunmaz. Rodlar perifoveal alanda yogunlasirken kon yogunlugu en
fazla foveal bolgede bulunur (yaklasik 160.000/ mm?). Retinada toplam 4,6

milyon kon mevcutken 92 milyon rod oldugu distndlmektedir 2°.
2.1.3. Dis Limitan Membran

Bu tabaka, fotoreseptorler ve mudller hicrelerinin arasindaki zonuler
baglantilar ile olusur. Bu sayede mduller hucreleri tum retinal kalinlik boyunca

uzanirlar 18,
2.1.4. Dis Nukleer Tabaka

Rod ve konlarin niikleuslarinin bulundugu tabakadir ?'. Rod nukleuslari
cok katmanli iken ora serrata ve fovea haricinde kon nlkleuslari tek
katmanhdirlar. Dis nukleer tabaka, parafoveal bolgede konlarin nukleuslarinin

katiliminin artmasiyla ¢ok katli bir tabakaya donusur.
2.1.5. Dis Pleksiform Tabaka

Rod ve konlarin terminal uglarinin horizontal ve bipolar hucrelerin
dendritleriyle sinaps yaptigi tabakadir. Fotoreseptoérlerin invajinasyon yoluyla
sekillenmis sinapslarina, her sinapsta bir bipolar ve iki horizontal hicre ile
baglanti kuruldugundan ‘triad’ adi verilir. Rod hucrelerinde tek triad olurken,

konlarin birden fazla triadi bulunmaktadir 22.
2.1.6. i¢ Niikleer Tabaka

Distan ice sirasiyla horizontal hucreler, bipolar hicreler, interpleksiform
hdcreler, Muller hucreleri ve en i¢gte amakrin hucreler bulunmaktadir. Horizontal
hicrelerin gorevi fotoreseptor — bipolar hicre sinaptik baglantilarinda elekriksel
iletiyi islemektir. Bipolar hucreler iki kutuplu yapilariyla rod ve konlardan aldiklari

iletiyi i¢ pleksiform tabakada gangliyon htcrelerine iletirler. Muller hicreleri glial
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hicrelere 06zellesmis ve reseptdr depolarizasyonunda goérev alan yapisal
hdcrelerdir. Amakrin  hucrelerin  gorme impulslarinin  butdnlestiriimesinde

inhibisyon yapici gorev yaptigi dusunulmektedir.
2.1.7. i¢ Pleksiform Tabaka

Bipolar hucrelerin aksonlari ile amakrin hucrelerin sinaps yaptiklari
tabakadir. Bu sinapslar ile néronal sinyal gangliyon hiicrelerine iletilir 2'. Bipolar
hicreler horizontal hlcrelerle beraber retinada ikincil néronlari olusturmaktadir.
Gorevleri fotoreseptorlerden gelen sinyali gangliyon htcrelerine aktarmaktir.

Rodlar ve konlar igin ayri bipolar hiicreler vardir 9.
2.1.8. Ganglion Hiicre Tabakasi

Gangliyon hcrelerinin htcre govdelerinin oldugu tabakadir. Yaklasik 1.2
milyon hicre oldugu dusunulmektedir. Makulada tek fotoreseptor hicreye, tek
gangliyon hucresi duserken, retinanin diger alanlarinda bu oran 130 reseptore

tek gangliyon hiicresidir 1923,
2.1.9. Retina Sinir Lifi Tabakasi

Gangliyon hucrelerinin - aksonlari  tarafindan  olusturulur. Fovea
santralisten c¢ikan aksonlar, direk mediale uzanarak optik sinire katilirken
temporaldeki lifler bu liflerin alt ve Ust kismindan radyal tarzda gegerler ve optik
sinirin olusumuna katilirlar. Optik disk kenarinda RSLT kalinhdi en fazla olup
(20-30 pm) perifere dogru gittikge incelir. Santral retinal arter ve venin ana

dallari bu tabaka igerisinde bulunur 8.
2.1.10. internal Limitan Membran

Retina i¢ yuzeyinde gergek bir bazal membrandir. Retinal ylzey retinanin
ana glial hucresi olan Muller hucrelerinin ayaksi g¢ikintilarindan olugmaktadir.
icten disa lamina rara interna, lamina densa ve lamina rara eksterna olmak
Uzere 3 tabakadan olusmustur 24, iceriginde tip | ve IV kollagen, laminin ve
fibronektin bulunur. Vitreal yuzeydeki tip Il kollajen demetleri ile komsulugu
sebebiyle vitreus i¢ limitan membrana yapisiktir. ILM, optik disk kenarinda
astroglial hucrelerin bazal laminasi olarak devam eder ve Elschnig Membrani
olarak adlandirilir. Yagla birlikte ILM’nin kalinhg@: artar.
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Retina, vorteks venlerinin skleraya girdigi yerde meydana gelen bir daire

ile santral (posterior) ve periferal (anterior) olmak tzere iki kisma ayrilabilir.

Santral retina (Makula): Makula, 5.5-6 mm ¢apinda, Ust ve alt temporal
damar arklari arasinda yer alan alandir. Histolojik olarak makula; umbo,
foveola, fovea, parafovea ve perifoveadan olusmaktadir. Makulada
gangliyon hucre tabakasi periferik retinadan farkli olarak birka¢ kattan
olusur 719, Makula santralindeki 1,5 mm capli gukur alana fovea adi
verilir. Optik diskin 4 mm temporal ve 0,8 mm inferiorunda yer alir.
Foveada i¢ pleksiform, gangliyon hiicre ve sinir lifi tabakasi yoktur. ic
limitan membran kalinligi ve vitreus yapisikligina bagh traksiyon foveada
en fazladir. Buna bagli olarak fovea merkezi travmatik makuler hole
acisindan cok hassastir. Fovea merkezindeki 350 um capl alan ise
“foveola” olarak bilinir. Santral 500 ym ¢apli alan “foveal avaskiler zon”
olarak adlandirilir ve kapiller yapi icermez bu nedenle bu bdlge sadece
koriokapillaristen beslenir.
Periferik retina: Fotoreseptorleri esas olarak basil hicreleridir. Koniler
santral retinadakilerden daha kalin ve ganglion hucreleri de daha genis
ve tek kat olarak duzenlenmistir. Pars plana, limbustan 1 mm geriden
baglayan silyer cismin bir par¢asidir. 6 mm uzunlugundaki silyer cismin,
sklera ve irisin birlestigi noktada yer alan arka 4 mm’lik kismini pars
plana; 6nde yer alan 2 mm’lik kismini pars plikata olusturur. Ora serrata
retinanin 6n ucudur. Limbusa vyaklasik olarak 6-8 mm mesafede
yerlesmistir. Nazal tarafta temporalden 1 mm daha yakindir. Vitreus bazi
ora serratanin 1.5-2 mm 0onu ile 2-3 mm arkasinda yer alan 3-5 mm
genisligindeki bdlgedir. Kortikal vitreusun siki yapisiklik goésterdigi bu
bolgedeki traksiyonlar, retina yirtiklarina sebep olabilir.
2.2. Retinanin Vaskiler Yapisi
Retinanin dig pleksiform tabakaya kadar uzanan dis bdlgesini,
koryokapillaris ile koroidal dolasim beslerken, i¢ kismini oftalmik arterin ilk dal
olan santral retinal arter ve dallari besler. Santral retinal arter, optik sinir igine
papilladan 1 cm uzaklikta girer. ilk dnce alt ve (ist sonra da temporal ve nazal
dallara ayrilarak retinaya yayilir. ILM’ nin hemen altindan seyreden santral

retinal arter ve dallari, venleriyle birlikte dért kadrana dagilirlar. ic nikleer
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tabaka ve RSLT de birbirleriyle iligkili iki kapiller ag bulunur. Bu kapiller ag
araciligiyla retinanin 2/3’luk i¢ yuzeyi beslenmektedir. Populasyonun %6-20’
sinde papilla temporal kenarindan c¢ikarak makuila bolgesini besleyen

siliyoretinal arter bulunur.

Temel olarak arter traselerini izleyen venler, arterlere gore ora serratadan
daha perifere giderler. Az miktarda bag dokusu ile desteklenen bir endotel
katindan olusurlar. Optik disk basinda birleserek santral retinal veni meydana
getirirler. Santral retinal ven santral retinal arterin girdigi yerden optik siniri terk
eder. Subaraknoid araliktan orbitaya gecerek oftalmik vene katilarak kaverndz
sinuse dokulur. Optik sinir etrafindaki meningeal kiliflari gegtigi icin santral
retinal ven kafa ici basing artiglarina hassastir. Bu 06zellik papil 6dem

olusumunda énemlidir.
2.3. Retina Dekolmani

Retina dekolmani, subretinal araliga (embriyonik intraretinal bosluga
veya optik ventriklile) sivi dolmasiyla sensoériyel retinanin RPE’den ayrilmasi
olayidir. Primer olarak olusabilecegi gibi konjenital bozukluklar, vaskuler

hastaliklar, metabolik olaylar, travmatik degisiklikler sonucu meydana gelebilir.
Retina dekolmani etyolojiye gore Ug tipe ayrilir;

- Traksiyonel retina dekolmani
- Eksudatif retina dekolmani

- Regmatojen (yirtikh) retina dekolmani

2.3.1 Traksiyonel Retina Dekolmani

Proliferatif retinopatiler (diabetik retinopati, premature retinopatisi, orak
hicreli anemi v.s.) ve delici gdéz yaralanmalari sonucu gelisen vitreoretinal
membranlarin traksiyonu sonucu gelisen sensoryel retinanin RPE den ayriimasi
traksiyonel RD olarak adlandiriir. Diyabet basta olmak Gzere prematire
retinopatisi, proliferatif retinopatiler ve delici goz yaralanmalari traksiyonel RD
nedenlerindendir. Dekole retina alani hareketsizdir ve nadiren uzak cevreye
kadar uzanir. Proliferatif retinopatiye neden olan durumlarda traksiyon etkisinin

kuvvetli oldugu alanlarda yirtik da olugsursa kombine RD olarak adlandirilir 5.

14



2.3.2 Eksudatif Retina Dekolmani

Retina ve koroid kaynakli damarlardan subretinal bolgeye sivi sizintisi
sonucu norosensoryel retina tabakasinin RPE’den ayrilmasiyla meydana gelir.
Bu dekolman tipi nadir gorulur ve retinal yirtik yoktur. Siklikla bilateraldir. Retina
alti sivi yer c¢ekimine gore yer degistirebilir. Daha ¢ok koroid melanomu,
hemanjiyom, multiple myelom ve metastatik tumorler, gebelik, preeklampsi,
eklampsi, dissemine intravaskuler koagulopati, malign hipertansiyon, retinal
telenjektaziler, Coats Hastaligi gibi vaskuler hastaliklar ve Vogt-Koyanagi
Harada, sempatik oftalmi, posterior sklerit gibi inflamatuar hastaliklarda ortaya
cikar. Nanoftalmusta kalinlasan skleranin vorteks venlerine basi yapmasi ile
eksudatif RD gorulebilir. Tedavisi etyolojiye yonelik olup, bir kismi kendiliginden

dizelir.
2.3.3 Regmatojen (yirtikli) Retina Dekolmani

Regmatojen retina dekolmani, retinada yer alan yirtik ve/veya retina
deliginin vitreus tarafindan traksiyonu ile vitreus boslugundaki sivinin subretinal
araliga gecerek bu bolgeyi genigletmesi ve bdylece RPE ile noéroretinal
tabakanin birbirinden ayrilmasi olarak tanimlanir. Her yil populasyonun

1/10.000’ini etkilemekte ve hastalarin %10’unda her iki g6z tutulabilmektedir 26.

Regmatojen retina dekolmani olusumunda arka vitre dekolmani (AVD),
retina yatisikligini saglayan mekanizmalarda bozukluk, tam ayrilmamis vitreus,
onceden mevcut olan retina delikleri ya da o6zellikle AVD olayi sonrasinda
gelisen retina yirtiklarin olusmasi gibi faktorler tzerinde durulmaktadir 2728,
Retinal yatisikligin surdarilmesi koroid ve subretinal alanlar arasindaki onkotik
basing farklarina, RPE tarafindan iyon ve sivi transferine, subretinal alanda
adheziv mukopolisakkaritlere, intraokller basingla iligkili hidrostatik ve hidrolik
guclere baglidir. Bu etkenlerde gorulen aksakliklarin etyolojide yer aldigi
sOylense de Ozellikle interfotoreseptor matriksin yatistirici etkisinin bozulmasi
retina tabakalarinin ayrilmasinda ilk sirada rol almaktadir. Yeterli fizyolojik
glgler mevcutsa retinal yirtiklarin ¢gogunda RD gelismez. RD’ye yol acan
faktorlerin uyguladigi etkinin, retinal yapisikligi saglayan gugcleri asmasi

durumunda ise RD geligir 2°.

2.3.4. Regmatojen Retina Dekolmani Risk Faktorleri
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2.3.4.1. Miyopi

Yuksek miyoplarda vitreus degisiklikleri daha erken olusur. Miyoplarda

vitreus, emetrop gozlerden 10-20 yil erken sivilasir ve AVD gelisir.

Retina dekolmani goérilen hastalarin %30-40'1 miyoptur. Kaldirim tasi
dejeneresansi, lattice dejeneresansi, basmadan beyaz alan dejeneresansi gibi
periferik retinal degisikliklerin prevalansi miyop go6zun aksiyel uzunlugu ile
iligkilidir. Vitreoretinal yapisikligin siddetli olabildigi bu dejeneresans alanlari

nedeniyle, miyop gbzlerde retina yirtigi ve RD gelisimi daha siktir 28,
2.3.4.2. Katarakt Cerrahisi

Retina dekolmanli gozlerin %40’1 onceden katarakt cerrahisi gegirmis
gozlerdir 3931, Arka kapsul butlinligld korundugunda AVD ve yirtikli RD sikhgi
dustktlr 32. Cerrahi esnasinda veya sonradan Neodymium: Yttrium-Aluminum-
Garnet (Nd-YAG) lazer arka kapsulotomi yapilmissa RD insidansi artar 3334,
Komplikasyon sonrasi vitreusta hyaluronik asit dizeyinde azalma oldugu cesitli
arastirmalarla ortaya konulmus ve vitreusta artan sivi komponentine bagli
olarak AVD gelismesi ve vitreoretinal traksiyonlarla retinal yirtik gelisiminin

arttigi bildirilmistir 3.

Goz ici lensi (GIL) uygulamasinin RD gelismesine karsi koruyucu
etkisinin oldugu goésteriimesine karsin RD gorulme sikliginin azalma nedeni net
olarak aciklanamamaktadir. Vitreusun one yer degistirmesinin daha az olmasi,
g6zden hyaluronik asit kaybolmasina sekonder vitreus buzigmesinin azalmasi,
lensin vitreusu desteklemesi, ileri siirilen mekanizmalar arasindadir 3. Katarakt
cerrahisi sonrasi gelisen RD’lerin %50’den fazlasi ilk bir yil icerisinde
olusmaktadir ve fakik dekolmanlarin klinik o&zelliklerinden farklilhiklar
gostermektedir 3537, Vitreus tabaninin arka kenari boyunca kiigiik flepli bir yirtik
vardir ve hastalarin yarisinda, birden ¢ok yirtik bulunur. RD daha yaygindir ve

makula tutulumu daha siktir.
2.3.4.3 Kunt Travma

Yirtikli RD’lerin %10-20’si, travmatik RD’nin ise yaklasik %80’i kunt
travma ile meydana gelir. Travmatik RD, nontravmatik RD’ye gore genclerde ve

erkeklerde daha ylUksek oranda gorGlir 3839,
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Klnt travma sonrasi retina yirtiginin olusmasinda iki 6nemli mekanizma
rol oynar. Birinci mekanizma, travma etkisiyle goz kiuresinde meydana gelen
sekil degisikliklerinin yol actigi vitreus tabanindaki traksiyonel kuvvetlerdir. Kint
travmaya bagh retina yirtiginin baytdk kismi bir dis kuvvetin g6z kuresini
deforme etmesi sonucu olusur. Direkt bir glcun etkisi ile géz kuresinin sekli
belirgin derecede degisir. Goz klresini dolduran sivi sikisamadigdi ve trabekuler
sistemden gozu hizla terk edemedigi igin goz kuresi icindeki dokularda traksiyon
kuvvetleri ortaya ¢ikar. Traksiyon kuvvetleri 6zellikle vitreusun periferik retinaya
sikica yapistigi vitreus tabaninda etkisini gosterir ve ora serrata seviyesinde
retina diyalizlerine veya vitreus tabaninin arka kenarinda periferik retina
yirtiklarina neden olur 4041, Vitreus tabaninin 6n ve arka siniri boyunca uzanan
yirtiklar en ¢ok alt temporal bdlgede bulunurlar 4243, Sonraki sik yerlesim yeri
ise Ust temporaldir. Ust nazalde gériilen yirtiklarin tamamina yakininda neden
travmadir 43. Bazi klinik gcalismalar yirtigin daima travma esnasinda meydana
geldigini gostermistir 4°44. ikinci mekanizma darbenin skleraya direkt ulastig
kisimda ilk birka¢ saat icinde meydana gelecek fragmantasyonun neden oldugu
doku kaybi ve daha sonraki gunlerde ¢ikan nekrozun etkisi ile retinada yirtik
olusumu seklindedir. Bu tir yirtiklar genellikle daha az korunakli temporal

retinada meydana gelir.
2.3.4.4 Delici Travma

Delici travmalarla olugan RD’lerin %75’i yirtik zemininden geligir 4°.
Retina yirtiklar delici travma sirasinda gelisebildigi gibi travma sonrasi geg¢

dénemde de gelisebilir.

Akut retinal yirtiklar: Delici gbz travmasi sonucu olugan RD’lerin %55-
64’Unln nedeni retinal diyalizlerdir 4246. izole vitreoretinal yapisikliklar ve vitreus
tabaninin arka kenarindaki traksiyonlar sonucu olusan at nali yirtiklar veya
operkulumlu delikler, retina yirtiklari goérulebilen hastalarin % 30’unu
olustururlar. Atrofik delikler %18 oraninda gorulir 4°. Ora serratanin gerisindeki

delici travmalarla olugan retinal yirtiklara bagh RD %20 oraninda gorGlUr 4°.

Geg¢ retinal yirtiklar: Delici travmalarda karakteristik olarak kontrakte
olmus bantlar veya membranlar nedeniyle RD gelisir 5. Bu membranlarin

traksiyonu sonucu perforasyon sahasinin karsisinda traksiyonel RD olusur.
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Traksiyonun devam etmesi sonucu hastalarin % 40’inda diyaliz meydana gelir
ve yirtikli RD olusur 45. Perforasyon alaninda retina inkarserasyonu olusabilir.
Bu bodlgedeki vitreus inkarserasyonu, altindaki periferik retina ve pars plana
epitelinin dekolmani ile birlikte komsu vitreus tabaninin traksiyonuna neden olur.
Traksiyonun devami katlanmig retinada yirtiklara ve sonradan yirtikli RD’ye yol
acar. Traksiyonlar siliyer cisim dekolmanina neden olursa hipotoni ve fitizis bulbi

ile sonuglanir.

Siddetli delici travmalar dev retinal yirtiga neden olabilirler. Kint travma
Ozelliine de sahip olan bu olgularda hizl proliferasyon streci proliferatif

vitreoretinopatinin (PVR) ¢cabuk ilerlemesine neden olur.
2.3.4.5. Periferik Retina Dejenerasyonlari

Lattice dejenerasyonu: Lattice dejenerasyonu RRD’ye yol acgabilecek
lezyonlarin i¢cinde en sik gorllen vitreoretinal dejenerasyondur. Keskin sinirli,
yuvarlak veya oval retinal incelme alanlari olarak izlenir. Genel populasyonun
%7- 8'inde gorulur. Her iki cinste gorilme orani esittir. Miyoplarda daha siktir ve
olgularin yaklasik yarisi bilateraldir. Lezyonlarin ¢ogu ora serrata ile ekvator
arasinda yerlesmigtir. Siklikla alt temporal kadranda izlenir. Dejenerasyon
birden fazla kadrani etkileyebilir. Lattice dejenerasyonu igindeki fokal kirmizi
alanlar retina incelme alanlaridir. Atrofik delikler bu alanlarda gelisir ve olgularin
%25’inde rastlanir. Dejenerasyon sinirinda siki vitreoretinal yapisiklik mevcuttur
ve AVD’nin olugsmasi ile dejenerasyonun arka sinirinda retina yirtigi olusabilir.
Traksiyonel retina yirtiklari ise lattice dejenerasyonlu gozlerin ancak %1-2’sinde
gorulur. Lattice dejenerasyonlu gozlerde traksiyonel vyirtiklar AVD geligimi
sonucu dejenerasyon kenarlarindaki kuvvetli vitreoretinal yapigikliklarin arka
sinirt boyunca olugur. Lattice dejenerasyonlu kisilerde RD gelisim riski %0,3-
0,5'tir. Lattice dejenerasyonu olmayan emetroplarda RD gelisme riski hayat
boyu %0,05 iken, ylksek miyoplarda lattice dejenerasyonunun daha sik
gorulmesi ve AVD’nin daha erken gelismesi nedeniyle bu oran % 2 dolayindadir
47, Bir gozliinde RD olup diger goziinde tedavi edilmemis lattice dejenerasyonu
bulunan hastalarda % 5, profilaktik lazer fotokoagulasyon uygulananlarda ise %

2 oraninda RD riski mevcuttur 48,
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Vitreoretinal Tuftlar: Vitreoretinal tuftlar kiicuk, periferik retinal kabarikliklardir.
Retina dekolmanina neden olan iki tip retinal tuft vardir. Kistik retinal tuftlar glial
doku iceren konjenital periferik vitreoretinal lezyonlardir. Beyaz renkte 0,1-1 mm
capinda mikrokistik keskin sinirl, yuvarlak veya oval, ince kabarik lezyonlardir.
Otopsi goOzlerinde %6,5 oraninda saptanmistir 4°. Zonuler traksiyon tuftlari
kalinlasmis zondiler fibrillere yapismis retinanin 6ne dogru uzantilaridir. Siklikla

nazal kadranda gorilirler *°.

Retina dekolmanlarinin  %10’unun  kistik retinal tuftlarla iligkisi
bulunmustur. Bu nedenle kistik retinal tuftlar lattice dejenerasyonundan sonra

ikinci onemli periferik retina dejenerasyonu olarak kabul edilir.

Ora Koylari ve Meridyonal Katlantilar: Ora koylari (ora bays) pars plananin
ora serratadan retina icine dogru uzanmasi sonucu olugurlar. Lezyonun 0On
bolgesinde kistik dejenerasyon ve retina dokusunun yapisinin bozuldugu
gorulur. Pigment epiteli genellikle hiperplastiktir. Otopsi calismalarinda %0,6
oraninda gorilir. %0,5 oraninda retinal yirtiklara neden olur °'. Meridyonal
katlantilar, periferik retinanin radyal yerlesimli lineer kabarikliklaridir. Genellikle
%55 bilateraldir ve Ust nazal kadranda gorulurler. Otopsi caligmalarinda %26
oraninda gorulirler 2. Spencer ve arkadaslarinin retinal yirtiga neden
olmadigini ileri surmelerine ragmen bazi ¢alismalarda yirtiga neden oldugu

savunulmaktadir 3.

Dejeneratif Retinoskizis: 40 yas lzerinde %7 oraninda gortlir 3. Ozellikle
hipermetroplarda daha siktir ve genellikle bilateraldir. Periferik kistoid
dejenerasyon alanlarinda nororetinal ve glial destek dokularin dejenerasyonu
sonucunda Kkistik lezyonlarin birlesmesi s6z konusudur. Tipik retinoskiziste
ayrilma dis pleksiform tabakada iken, daha nadir gorilen retikuler retinoskiziste
ayrilma i¢ tabakada yani sinir lifi tabakasindadir. Cogu asemptomatiktir ve bu
nedenle fark edilmeyebilir. Nadiren, her iki katta da yirtik varsa semptomatik ve

ilerleyici RD olusabilir.

Basmadan Beyaz Dejenerasyon: Skleral indentasyon olmadan fark edilebilen
periferik retinanin yari seffaf-gri gorintistdur. Basmadan beyaz dejenerasyon

alanlarinin posterior kenari boyunca dev yirtiklar geligebilir. Bu nedenle,
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spontan dev retinal yirtik olusmus bir hastanin diger gdéziinde basmadan beyaz

lezyonu gorilurse profilaktik tedavi uygulanmalidir.
2.3.5. Retinal Yirtiklar

Regmatojen retina dekolmani gelisiminde karakteristik olarak retinal yirtik
bulunmaktadir. Retina yirtigi, vitre gekintisi ile olugmus genellikle ani gelistigi
dugunulen tam kat retina defekti anlaminda kullaniimaktadir. Retinal yirtiklarin
baylk c¢ogunlugu RD’ye sebep olmamakla beraber, muayene esnasinda

gorulmese de her RRD’de mutlaka retinal yirtik vardir.

Atnah yirtiklar: Arka vitreoretinal adhezyonlarin varliginda vitrenin bu
baglantilar Gzerine uyguladigi ¢ekme ile retinada olusan atnali, tggen, "V",
yarimay ya da "U" seklinde tam kat defektlerdir. Yirtik flebinin ucu (apeks)
yirtiilmanin oldugu sirada mutlaka vitre ¢ekintisine baglidir, bu baglanti sonraki
evrelerde de varligini surdurebilmektedir. Bu tip yirtiklara neden olan guglu arka
vitreoretinal adezyonlara damar ¢evrelerinde, vitre tabaninin arka uzantilarinda,
lattice dejenerasyonlar Uzerlerinde, meridyen kivrimlarinda, vitreoretinal tuftta,
kapall ora girintilerinde rastlanmaktadir. Bu lezyonlar Uzerine olan baglantilar

retinada yirtik olusturarak bunu 6ne dogru gekerler 285556,

Operkulumlu yirtiklar: Operkulumlu yirtik, traksiyonun retina yuzeyinden bir
parcayl tam olarak koparmasiyla olusur ve retina yuzeyinden serbestlesen flep
arka hiyaloid membrana yapigik olarak retina énunde asili durur. Bu lezyonlar
genellikle yuvarlaga yakin gsekilde olup her ne kadar atnali yirtik olus
mekanizmasina benzer sekilde olusuyorlarsa da farkli olarak vitre tabanindan
daha geride bulunurlar ve genellikle tektirler 2857 Yirtik kenarinda vitreoretinal

adezyon persiste etmedikge, operkulumlu yirtiklarda nadiren dekolman geligir %8.

Retinal delik (Retinal hole): Retinanin zamanla atrofiyle incelerek olusturdugu
yuvarlak tam kat defektlerdir, dolayisiyla operkulumlari yoktur. Siklkla lattice
dejenerasyonu ve retinosizisin iginde gorulurler. Bu lezyonlari destekleyen vitre
saglamsa RD riski yoktur; ancak lezyonun karsisindaki vitre bozunarak likefiye

olursa retinal yirtiklardan daha az oranda olmak Uzere dekolman riski vardir
28,57
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Retina diyalizi: Retina diyalizi, ¢ogunlukla kiunt okuler travma sonucu ora
serrata On kenarinda geligen lineer yirtiklardir. Retinal diyaliz, retinanin 6zellikle

daha ince ve daha az gelistigi alt temporal kadranda goruldr.

Retinal yirtiklarin dagilimi: Atnali yirtiklar en sik Ust temporal kadranda, ikinci
siklikta Ust nasal kadranda bulunur. Operkulumlu yirtiklar daha c¢ok Ust
kadranda olma egilimindedir. Operkulumlu yirtiklar genellikle atnal yirtiklardan
daha geride olusur. Atrofik retinal holler en sik Ust temporal kadranda, ikinci
siklik olarak alt temporal kadranda bulunur. Diyalizler en sik alt temporal
kadranda olma egilimindedir. Alt temporal diyalizler gencglerde erigkinlere
kiyasla daha sik goruldugu igin, erigkinlerde gorulen Ust temporal yerlesimli

retinal yirtiklar genclerde daha az siklikla gorlir 8.

Retina yirtiklarinin %12 si ora serratada, %28,2’si ora serrata ve
ekvatoryal bolge arasinda, %45’i ekvatorda, %140 ekvatorun arkasinda ve %1’i
de makula yerlesimlidir. Psddofakik dekolmanlarda bir veya daha fazla kuguk,
yuvarlak veya atnali yirtik ora serrata yakininda yerlesimli iken, fakik
dekolmanlarda ekvatorda atnali yirtik seklinde gorulir. RD’lerin  yaklasik
%50’sinde tek bir yirtik bulunurken, multipl yirtikh goézlerin %75 inde bir yirtik

digerinin 90 derece gevresinde bulunur 8.
2.3.6. Regmatojen Retina Dekolmaninin Klinik Ozellikleri
2.3.6.1. Semptomlar

Spontan RRD gelisen hastalarin %60’indaki klasik 6ncu belirtiler, kollaps
ile birlikte akut AVD’na bagli olusan 1sik parlamalari ve vitreusta yuzen

cisimciklerdir.

Fotopsi, subjektif olarak bir 1s1k parlamasi algilanmasidir. Akut AVD
bulunan gozlerde muhtemelen vitreoretinal yapigiklik bolgelerindeki traksiyona

bagli geligir.

Ucusmalar, retina Uzerine golgelerini dusurduklerinde fark edilen
hareketli vitreus opasiteleridir. Optik disk kenarindaki anuler vitreus
yapigikliginin dekole olmasi ile olusan Weiss halkasi, kollabe olmus vitreus

korteksi icerisindeki kondanse vitreus korteksi nedeniyle olusan orumcek agi
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seklinde ugusmalar ve genellikle periferik retinal kan damarlarinin yirtiimasina

bagli olarak gelisen vitreus hemorajisi bu duruma neden olabilir.

Gorme alani defekti, siyah bir perde seklinde algilanir. Alt yaridaki gérme
alani defekti, Ust yaridakine gore hasta tarafindan daha erken fark edilir. Gérme
alani defektinin ilk olarak ortaya c¢iktigi kadran primer retinal yirtigin
lokalizasyonunun belirlenmesinde faydali olup, defektin karsi kadraninda yer

alir.

Carpik, egri gérme (metamorfopsi) ve cisimleri buyuk ya da kiguk gérme

(mikropsi- makropsi) semptomlari izlenebilir.
2.3.6.2. Bulgular

Total ve subtotal RD’de rolatif afferent pupil defekti gorulebilir. Goz igi
basinci (GIiB), sivinin subretinal alandan artmis rezorbsiyonu sonucu genellikle

diger goze gore 5 mmHg daha dusuktur.

Yeni dekole olmus retina seffafligini kaybeder ve gri, translusen bir
gérunuim kazanir. Tipik olarak géz hareketleri ile dalgalanma hareketi yapar.
Gunler iginde dekole retinada dejenerasyon baslar 5°6°. RD olustugu sirada, dis
retina tabakasinin beslenmesindeki bozukluk sonucu ilk patolojik degisiklikler
fotoreseptorlerin dis segmentinde gelisir 8. Fotoreseptor hasarinin biykligda,
RD’nin yiksekligi ve siresi ile iligkilidir 6. Erken donemde i¢ retinanin dolagimi
etkilenmez. Eger retina bir hafta icinde yatistirilirsa hiicresel degisikliklerin cogu

geri donebilir 62,

Dekole retina altindaki RPE subretinal sivi igine gecgebilir ve retinal yirtik
yoluyla vitreus boslugu icine dokulebilir. Bu gorunime “tatun tozu goérunumda”

denir 61.62

Eger retina dekole olarak kalirsa tum retina katlarinda progresif atrofi
gerceklesir 2. Kronik dekole olan retina, dizglin ylzeyli ve yari seffaf bir
goérunim alir. Uzun sure dekole kalmis gozlerde, periferik retinal
neovaskularizasyona neden olabilen ciddi kapiller dolagim bozukluklari

gorilebilir €3,

2.3.7. Regmatojen Retina Dekolmaninin Tanisi
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Regmatojen retina dekolmani tanisi, pupillanin dilatasyonu ardindan
indirekt oftalmoskop ve Goldmann ¢ aynali mercegi yardimiyla fundusun

stereoskopik muayenesi ile konulur 6.

Optik ortam kesifliginin oldugu gozlerde A-scan ve B-scan ultrasonografi
(USG) ile tani konulur. USG ile RRD ve koroidin malign melanomuna sekonder
RD gibi regmatojen olmayan RD’lerin tanisi ile retinal vyirtiklarin tanisi
konulabilir. RRD olan g6zde, B-scan USG’de dekole retinanin daima optik diske

bagli oldugu goralir.
2.3.8. Regmatojen Retina Dekolmaninin Tedavisi

Regmatojen retina dekolmani tedavisinde amag, retinanin en kisa
zamanda, goze en az zarar verecek sekilde ve mumkunse tek cerrahi girigsimle
yatismasini saglamaktir. Tedavide hedef, retinal yirtik ve/veya deliklerden
gecen transvitreoretinal sivi akimini azaltmak veya durdurmak ve subretinal
sivinin emilimi veya drenaji yoluyla RD’yi ortadan kaldirmaktir. RRD tedavisinde

farkh yontemler kullaniimaktadir. Bu yontemler, baslica sunlardir:
1) Skleral ¢gdkertme

2) Pnomatik retinopeksi

3) Balon uygulamalari

4) Pars plana vitrektomi

2.3.8.1 Skleral Cokertme

Skleranin lokalize olarak c¢oOkertiimesi ile koroid ve RPE retinal yirtiga
yaklasarak, RD ile iligkili olan anatomik ve fizyolojik faktorleri degistirir. Skleral
¢cokertmeye subretinal sivi drenaji eklenmesi ile retina yirtiklarin kapatiimasi
hizlanacaktir. Drenaj prosedurinun eklenmedigi gozlerde skleral ¢okertmenin
baz etkileri ile retinal yirtik fonksiyonel olarak kapanir. Sinerjetik olan bu etkiler
ile;

Vitreoretinal traksiyon azalir

Skleral buckle ve retinal yirtik bdélgesinden subretinal sivinin yer degistirmesi

saglanir
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Retina yirtigi ve ona bitisik olan vitreus jeli yakinlagir

Relatif olarak rekole gugclerin artigi ile subretinal alana sivi gegigine direng

olusur

GO0z kuresinin konkav seklinin dedismesi, sivi vitreusun subretinal alana gegisi

icin direng olusturur 26.64.65,

Cokertme cerrahisinde ekzoplant ve implant olmak Uzere iki ydntem
mevcuttur. Ekzoplantlar skleraya digtan suture edilirken, implantlar icin skleral
diseksiyon ile skleral yatak hazirlanmasi gerekir. implantlar, glob perforasyonu
tehlikesi, ¢cokertme materyalinin glob icine gegme olasiligi ve yerlestiriimeleri
sirasindaki teknik zorluklar nedeniyle sik kullaniimamaktadir. Gunumuizde,
siklikla ekzoplantlar tercih edilmektedir. Ekzoplantlar genel olarak sert silikon
(bant/ray) veya sunger yapida silikondan (sponj) yapilmaktadir. Sert silikon
ekzoplantlarin diz, simetrik yuvarlak veya asimetrik yuvarlak olmak Uzere
degigik tipleri mevcuttur ve hepsinin icinde bantin gegmesine izin veren oluk
bulunur. Skleral ¢okertme icin kullanilacak materyalin secimi, ¢okertmenin
bicimi ve boyutlari, uygulanacak teknik; vitreoretinal dejeneresans alaninin
boyutlarina, yirtik sayisina, yirtiklarin birbirinden uzakhgina, yirtigin on-arka
yerlesimine, yirtigin Ust veya alt kadranlarda yer almasina, yirtigin bigimine,
yirtigin -~ buydkligune,  vitreus  traksiyonunun  siddetine,  proliferatif
vitreoretinopatinin  (PVR) varligina, gecirilmis katarakt cerrahisinin olup

olmamasina gore farkhlik gosterir. Cokertme tipleri:
1. Radyal ¢okertme: Limbusa dik olarak yerlestirilir.

2. Segmental dairesel ekzoplant: Lokalize ¢Okertme saglamak amaciyla

limbusa paralel olarak yerlegtirilir.

3. Bant serklaj: 360° ¢okertme saglamak amaci ile globun tim cevresine

yerlestirilir.

Cokertme cerrahisinin basarisiz olmasina yol agan baglica nedenler; yirtigin
lokalizasyonunun iyi yapilamamasi, yirtiklarin hepsinin saptanamamasi, secilen
¢cokertme materyalinin  vitreoretinal traksiyonu ortadan kaldiramamasi,

yirtigin/yirtiklarin tam desteklenememesi, "balik agzi fenomeninin" olusmasi,
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ameliyat sonrasi PVR nin ortaya c¢lkmasi veya siddetlenmesi olarak

siralanabilir.
2.3.8.2. Pnomatik Retinopeksi

Pnomatik retinopeksi, goz icine enjekte edilen bir gaz kabarciginin
yuzme gucu ve yuzey geriliminden faydalanarak, retina yirtik veya yirtiklarinin
g6z icinden tamponlanmasidir . Hava/gaz kabarciginin yirtigin agzini
kapamasi ile birlikte, vitreus boslugundaki sivi yirtiktan retina altina gegcemez.
RPE ve koroidin mevcut subretinal siviyi emmesiyle de retina yatisir. Dekole
retinanin tekrar RPE’ne temasi saglanmis ve RD bir retina yirtigina donusmus
olur. Geriye herhangi bir yontemle yirtigin etrafinda koryoretinal yapisikligin
olusturulmasi kalir. Bu da, girisim 6ncesinde veya sonrasinda uygulanan
kriyoterapi ya da retinanin yerine oturmasi sonrasinda uygulanan lazer

fotokoagulasyon ile saglanir.

Rolatif olarak hizli, minimal invaziv bir girisim olmasina ragmen diger
yontemlere kiyasla basari orani biraz dusuktir. En sik kullanilan gazlar sulfir
hekzaflorid (SF6) ve perfloropropan (C3F8)'dir. SF6’ nin gézde kalis suresi 10-
14 gun, C3F8'’in ortalama 50-60 gunddr.

Makula delikleri ve diger posterior retina yirtiklari,
PVR’nin olmadigi RD,

Skleral ¢okertme sonrasi yeniden RD,

Yirtigin bir saat kadranindan kug¢uk oldugu olgular,

Ust rektus kasi altinda izole yirtik olan hastalar pnémotik retinopeksi igin

ideal hasta grubudur.
2.3.8.3 Balon Cokertme

ilk defa 1979'da Lincoff gdz kiiresi ile orbita arasindaki potansiyel araliga
balon yerlestirerek, gecici skleral ¢okertme uygulamasini baslatmistir. ilk
asamada yirtiga kriyopeksi uygulanir. Konjonktiva ve tenon kapsuline kuguk bir
kesi yapilarak, ucunda sénmuis durumda balon bulunan kateter ilerletilerek,
retina yirtiginin oldugu bdlgeye yonlendirilir. Yirtigin bulundugu dastntlen

bélgede balon 0.3-0.5 ml steril serum fizyolojik ile sisirilir ve indirekt
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oftalmoskopla lokalizasyonunun dogrulugu kontrol edilir. Lokalizasyonu
dogruysa ilave 1-1.5 ml serum fizyolojik enjekte edilir ve kateterin ucu flasterle
sabitlenir. Yaklasik 7-10 gun sonra retina ile pigment epiteli arasinda yeterli

yapisikhgin meydana gelmesini takiben, balon sondurulerek ¢ikarilir.

Yirtigin alt periferde oldugu olgular, orbital balon uygulamasi icin en
uygun hasta grubunu olusturur. Ancak, balonun buyuklagunin belirli bir siniri
gecememesi nedeniyle yirtiklarin birden fazla olmamasi veya birbirlerine yakin

olmalari (bir saat kadrani iginde) gerekmektedir.
2.3.8.4 Pars Plana Vitrektomi

Arka kutuptaki yirtiklar, ciddi PVR, dev retinal yirtik, vitreus hemorajisinin
eslik ettigi RD, vitreus patolojilerinin bariz oldugu afakik ve psddofakik RD
olgularinda cerrahide vitrektomi tekniklerinin uygulanmasi kabul gormektedir.
Retinanin iyi gérulmedigi durumlarda, ekvator arkasina yerlesmis yirtiklarda, bir
kadrandan fazla alanda 6n ve arka yerlesimli yirtiklarda, bir saat kadranindan
bayuk yirtiklarda, yirtigin bulunamadigi olgularda RD cerrahisinde primer

vitrektomi endikasyonu vardir.

Yine etyopatogenezinde; kolobom, optik pit, morning glory sendromu,
prematurite retinopatisi, juvenil-senil retinoskizis, ailevi retinal diyaliz, persistan
primer hiperplastik vitreus (PHPV), ailevi eksudatif vitreoretinopati, Marfan,
Wagner, Ehler Danlos Sendromlari, homosistinuri, hemoglobinopatiler, diabet
gibi dogumsal ve sistemik bazi hastaliklar tespit edilen RD’de primer vitrektomi

ilk cerrahi secenek olarak onerilebilir.

Genellikle 20, 23, 25 gauge cihazlarla standart 3 girigli vitrektomi teknigi
kullanilir. Sklerotomiler fakik gozlerde limbusa 3.5-4 mm mesafeden, afakik
veya pseudofakik gozlerde limbusa 3-3.5 mm mesafeden yapiimaktadir.
inflzyon kanili icin sklerotomi, maniplasyonlarin rahat yapilabilmesi igin
inferotemporal kadrandan yapilir. inflizyon kaniliinden verilen dengelenmis
salin solUsyonu, bosalan vitreusun yerini alarak stabil bir intraokuler basing
devam ettirilir.  Isik kaynadi probu ve vitreus kesicisi i¢in gerekli olan
sklerotomiler superonazal ve superotemporal kadranlardan yapilarak bimanuel

olarak kontrollu bir sekilde vitrektominin devami saglanir.
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Pars plana vitrektomi'de ilk olarak ©6n vitrektomi, santral vitreusu
¢clkarmak icin kor vitrektomi, arka hyaloidin ayrilmasi ve arka vitrektomi
yapilmaktadir. Uygun vitreus temizliginin ardindan, perflorokarbon enjeksiyonu
ve endofotokoagulasyon uygulanmasindan sonra, vitreus boslugunu doldurmak
ve tampon etkisinden vyararlanmak amaciyla hasta i¢cin en ideal
endotamponadin kullanilacagl hava-gaz degisimi veya silikon yagi enjeksiyonu

gibi prosediirler uygulanmaktadir 7.
2.4. Silikon Yagi

Silikon yagi (polidimetilsiloksan veya PDMS) viskdz, hidrofobik polimer
yaplya sahip; inert ve saydam bir maddedir. Silikon yaginin fiziksel ve kimyasal
Ozellikleri tetravalan silisyum atomlarina bagli olan atomlar ve zincirin
uzunluguna baghdir. Kural olarak, uzun molekullerin molekual agirhgr ve
viskozitesi daha fazladir. Bu kural viskozite arttikga kimyasal stabilitenin daha
fazla, emulsifikasyonun ise daha az olacagini dusundurmektedir. Silikon yaginin
tim  tdrleri  viskozitelerinden bagimsiz  olarak akdéz solUsyonunda
yuzebilmektedirler. Yogunlugu suya goére daha azdir (ort. 0.97 g/cm3). Silikon
yaginin yuzey gerilimi yaklasik 21.3 mN/m duzeylerindedir. Su ile silikon
yuzeyleri arasi gerilim ise 40 mN/m duzeyindedir. Bu durum silikon yagi ile
suyun karigsmasini 6nler. Buna ragmen, silikon yagdi bazi goézlerde post-operatif
dénemde emdlsifiye  olabilmektedir.  Vitreoretinal cerrahide en sik
oligodimetilsiloksanlarin polimerizasyonu ile olugan polidimetilsiloksan (PDMS)
silikon yagi internal tamponad olarak kullanilir 8. En sik kullanilan iki silikon
yagi viskozitelerine gére 1000-1300 cSt ve 5000-5900 cSt dur. Her ne kadar
1000 cSt silikon yaginin kullanimi daha rahat olsa da daha yulksek viskoziteye

sahip olan 5000 cSt silikon yagi daha stabil olup daha az emulsifiye olur.

Silikon yaginin kirma indeksi 1.405'dir ve vitreustan daha yuksek
kiricihda sahiptir. Bu nedenle gozin refraktif durumunda belirgin degisiklige
neden olur. Afak gozlerde, silikon yagi pupilden 6ne bir timsek olusturarak,
konveks bir yapi olusturarak miyopik kaymaya neden olur. Fakik gozlerde ise

silikon konkav bir form alarak hipermetropik kaymaya neden olur .

Pozisyondan bagimsiz olarak silikon her zaman vitreus kavitesi igerisinde

yukarida bulunur. Ustte bulunan retina yirtiklari bu nedenle her zaman
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kapanirken altta bulunan yirtiklari standart silikon yagi ile tamponize edebilmek

icin skleral gokertme cerrahisi gerekebilir 7°.
Silikon yaginin kullanim endikasyonlari:

1. Uzun siureli tamponad: Belirgin PVR varliginda ya da PVR gelisimi igin
yuksek riskli gozlerde ve basta kapanan ancak acilma ihtimali yuksek yirtiklarda

onemlidir.

2. Postoperatif yatis sekli: Silikon yagi daha sabit bir dolum sagladigindan,
postoperatif yatis sekli gaz enjeksiyonundan daha az 6nem tasimaktadir.

Ortopedik sorunu olanlarda ve ¢cocuklarda dusunulebilir.

3. Vitreus kanamasi: Postoperatif vitreus kanamasi ile komplike olan diyabetik
vitrektomiler, yogun membran diseksiyonlari ve retinotomiler silikon yagi
kullanimi ile sinirlandirilabilir 7*. Silikon yaginin, kanama bolgesinde pihtilasma

faktorlerini hapsetme etkisi vardir.

4. Hizl gorsel rehabilitasyon: Hasta tek gozlu ya da acil gorsel beklenti i¢cinde
ise, silikon yagi daha hizli ve erken gorsel rehabilitasyon saglar. Hasta ugak

seyahati yapacaksa silikon yagi daha guvenli bir tercihtir.

5. Proliferatif vitreoretinopati: Gunimuzde PVR’li gbzlerde fonksiyonel ve

anatomik basari icin endotamponad olarak silikon tercih edilmektedir 72.

6. Diyabetik vitrektomi: Agir traksiyonel RD, PVR’in eslik ettigi veya etmedigi
kombine traksiyonell/yirtiki RD’li gozler, tekrarlayici vitreus kanamalari, PDR
(proliferatif diyabetik retinopati) ile birlikte bulunan rubeozis iridis silikon yagi
kullaniminin  6nerildigi  durumlar arasindadir 3. Silikon yaginin rubeozis
progresyonunu Onledigi veya durdurdugu bazi arastirmacilar tarafindan
bildirilmektedir. Silikon yaginin sagladigi ortam saydamhgi PDR’li gozlerde lazer

fotokoaglilasyonunu kolaylastirmaktadir 74.

7. Enfeksiyoz retinit: Sitomegaloviris gibi viral retinitler nedeni ile olusan
RD’de skleral ¢okertme ve pnomatik retinopeksi gibi konvansiyonel teknikler
basarisiz kalmaktadir. Silikon yagi, daha hizli gérme saglanmasi icin oldukca
avantajlidir. Endolazer fotokoagulasyon ve silikon yagi endotamponad ile
kombine vitrektomi, bu tarz retinitle olugsan RD’lerde en uygun tedavi seklidir 7°.
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8. Travma: Penetran travmalarda silikon yaginin kullanimi ameliyat sirasinda
ve sonrasinda hemorajilerin gelisme olasiigini ve hemorajiye bagh PVR

gelisimini azaltmaktadir.

9. Glob hipotonisi: Traksiyonel veya eksudatif siliyer cisim dekolmani
persistan hipotoninin nedeni olarak gosterilmektedir. Bazi secilmis olgularda

silikon yagi globu stabilize ederek fitizis bulbiyi 6nleyebilmektedir 7.
Silikon Yagi Komplikasyonlari
1. intraoperatif Komplikasyonlar

Gorllebilecek en 6nemli intraoperatif komplikasyon, fazla dolumdur.
Enjeksiyon sirasinda goz ici basinci kontrol edilemezse ve dolum agimi
gergeklesirse, zonuler ruptir meydana gelebilir ve silikon yagi 6n kamaraya
gecer 7. intraoperatif bir baska komplikasyon, silikon enjeksiyonu sirasinda
vitreus hemorajisidir 8. Silikon yagi mevcut bir retina yirtigindan veya
deliginden subretinal alana gecebilir. Bu komplikasyon, enjeksiyon oncesinde
yirtik etrafindaki traksiyonlarin ortadan kaldiriimasi ile, subretinal sivinin
onceden drene edilmesiyle ve ilk 6nce hava-sivi dedisiminin yapilmasi ile
onlenebilir. Silikon yagi subretinal alana kacarsa, hava siviyla degistiriimeli ve

silikon yag, yirtik ya da retinotomiden aspire edilmelidir 7°.
2. Postoperatif Komplikasyonlar

Katarakt geligimi: Silkon yadr verilen hastalarda sik gorilen
komplikasyonlardan olup %78-%100 gibi ylksek oranlarda gorulebildigi
bilinmektedir 7°. Bunun sebebinin toksik olmaktan gok, lens igin gerekli besin
maddelerinin diflzyonunun mekanik olarak silikon yagi tarafindan engellenmesi
sonucu oldugu disindlmektedir 0, Katarakt olusum hizi silikon yaginin lens ile

temas stresi ile dogru orantilidir 8. On vitreusun alinmasi bu olasih@ arttirir.

Géz igi basinci artisi: Silikon verilen gozlerde GIB artisi galismalarda %2.2 -
%56 arasi olguda rapor edilmistir 8283, Silikon yaginin 6n kamaraya gegisi,
yagin emdulsifiye olup trabekller ag ile etkilesime girmesi, pupiller blok,
enflamasyon ve sinesiyel agi kapanmasi gibi nedenler GIB artisina neden
olabilmektedir 8. 1000 cSt silikon yaginin 5000 cSt silikon yagina gore daha
fazla GIB artisina neden oldugu gériilmiis bu durum daha fazla emiilsifiye
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olmasi ile agiklanmistir 8%, Afak gbzlerde ise silikon yagdi pupilden 6n kamaraya
prolabe olarak ag¢i kapanmasi glokomuna neden olabilir. Bu durum inferiorda

periferik iridektomi yapilarak énlenebilmektedir &6,

Refraksiyon degisimleri: Silikonun refraksiyon endeksi 1.4 olup 4-7 dioptrilik
refraksiyon degisimi yaratir. Fakik gozler, silikon yadi ile dolu iken daha
hipermetropik olurlar. Afak gozler, silikon yaginin konveks 6n yuzu nedeni ile

daha miyop olurlar ©°.

Keratopati: Silikon yagi ve endotel arasi temas endotel hicre kaybina ve
sekonder kornea opasitesine yol agar. Genglerde, subepitelyal band keratopati,
yasllarda stromal 6dem ve biill6z keratopati ortaya gikar 8. Bazi gbzlerde ise
silikon alinmasi sonrasi korneada opaklasma meydana gelir, nedeni silikonun

akoz humorun kornea stromasina gegigine bariyer olusturmasidir.

Silikon emilsifikasyonu: Silikon yag! sivi ile temas edince, yuzeyler arasi
gerilim iki siviyl birbirinden ayri tutar ve silikon balonu batin halini korur.
Emdlsifikasyon, okiler dokularin ylzeyinde ya da silikon yagdi ile intraokuler
sivilar arasindaki yuzeyde olusan silikon yag:r damlaciklarini tanimlamak igin
kullanilan bir terimdir 88. On kamara Ust kisminda progressif silikon birikimi ters
hipopiyon denilen gérinimu olusturur. Silikonun géz icinde kalis suresi arttikca,
emulsifikasyon miktarinda artis meydana gelir. Emudlsifikasyon, silikonun 6n
kamaraya gecisini kolaylastirarak kornea ile mekanik temas sonucu keratopati
ya da trabekuler agin tikanmasi sonucu glokom gelisimine neden olur. Fibrin ve
serum, kuvvetli emulsifikasyona sebep olan maddelerdir 8. Silikonun viskozitesi
azaldik¢a, emdlsifikasyon egilimi de artar. Tedavide vitreus kavitesindeki silikon

alinmali ve 6n kamara lavaji yapilmalidir.

Silikon yagina bagh iritis, optik néropati, endoftalmi, sempatik oftalmi ve

fitizis bulbi gorlebilir 7.

Yuksek gravitesi nedeni ile agir silikon yaginin olusturdugu mekanik
basidan kaynaklandigi duasunulen retinal hemoraji, retinal ven ve arter
tikanikhgi, optik atrofi gibi retinal komplikasyonlar ve siliyer cisim basisi sonucu
geligtigi one surulen agri, fotofobi, hipotoni gibi komplikasyonlar da s6z konusu

olabilmektedir 9091,
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Yakin zamanlarda silikon yagi tamponad ile vitrektomi yapilan hastalarda
aciklanamayan merkezi gérme kaybi tanimlanmistir (92-95). Silikon yag iliskili
gorme kaybi; silikon yagl tamponadi sirasinda veya daha tipik olarak herhangi
bir net aciklama olmaksizin silikon yagi alimi sirasinda derin gérme kaybi (> 2
Snellen sirasi) olarak tanimlanabilir ''. Bu idiyopatik gérme kaybinin altinda
yatan patoloji belirsizdir. Etkilenen gozlerde i¢ retina tabakalarinin incelmesi ve

intraretinal mikrokistler olasi mekanizmalar olarak tartigiimigtir 92-%,
2.5. Optik Koherens Tomografi

Optik koherens tomografi, kizil 6tesi i1sik kullanilarak biyolojik dokularda
yuksek c¢ozunuarlukla, gergcek zamanli, non-kontakt, kesitsel goruntuleme

saglayan, optik temelli galisan bir goriintileme teknolojisidir 7.

Optik koherens tomografi, dokunun farkli katlarindan yansiyan isigin
siddetini ve gecikmeyi hesaplayarak kesitsel goriinti almamizi saglar . OCT,
retinada optik disk ve makdula gibi anatomik yerlerin goértintilenmesinin yaninda;
retina sinir lifi, fotoreseptorler ve RPE gibi intraretinal yapilarin incelenmesini de
saglar. Ayrica OCT goruntilemesi ile retinanin morfometrik veya kantitatif
Olcimleri elde edildiginden, hastaliklarin tani ve takibinde o6nemli bir tani

yontemidir 99100,

Optik koherens tomografi, ilk olarak Huang ve arkadaslar tarafindan
Massachusetts Teknoloji Enstitisinde geligtiriimis ve 1991 vyilinda
yayinlanmistir 197, Oftalmolojide ilk kullanimi ise Boston Tufts Universitesi New
England G6z Merkezinde, cihazin bir biomikroskop Uzerine monte edilmesi ile
yapilan prototip OCT’nin Dr. Puliafito ve Dr. Schuman tarafindan 6n segment,
retina hastaliklari ve glokomda uygulanmasiyla gergeklestirilmistir 1°2. OCT’de
tarama zamanini kisaltarak daha duyarli ve aksiyel ¢ozunarligu artirarak daha
guvenilir veriler elde etmeye yonelik c¢aligmalar sonucunda spektral analiz
Ozelligine sahip yeni kusak OCT’ler geligtiriimigtir. Bu SD-OCT lerde dokunun
farkli katmanlarindan yansiyan 1slk demeti yuksek hizli bir spektrometre
tarafindan algilanmakta ve derinligine bir reflektivite profili olusturulmak Utzere
bir Fourier transformatériine aktarilmaktadir. Bu ytzden SD-OCT’lere Fourier-
domain OCT de denilmektedir 9. SD-OCT teknolojisinin gelistiriimesiyle

OCT'nin spesifitesi, sensitivitesi ve tekrarlanabilirligi daha da artmigtir 194.10°,
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Optik koherens tomografide goéruntlu retinal katmanlardaki dokularin
farklh yansiticilikta olmasi prensibinden faydalanilarak elde edilir. Retina sinir lifi
tabakasinda aksonal uzantilar ¢ok oldug@u igin yuksek yansiticilik 6zelligi vardir.
RPE’deki yuksek melanin pigment seviyesi ve koryokapillaristeki hemoglobin
dizeyinden dolaylr bu yapilarin optik yansiticihgr yuUksektir. Fotoreseptor
tabakanin orta derecede vyansiticilik Ozellligi vardir. Vitreus ve akozun
yansiticihgr ise dusidktir. OCT goéruntilemede ylksek yansiticiligi
(hiperreflektif) olan dokular gri skalada beyaz, renkli skalada ise kirmizi-sari
renkte gosterilir. DUsuk yansiticiligi olan dokular ise gri skalada siyah, renkli

skalada lacivert-siyah olarak gosterilir 101

IS/OS (fotoreseptdr i¢c-dis segment birlesimi) bandi, koryokapillaris-RPE

kompleksinin en i¢ hattidir. Histolojik kesitlerde goriimez.
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3. GEREG VE YONTEM

Sunulan calisgma 6ncesinde gerekli etik izinler Mersin Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan alindi ve calisma Helsinki Bildirgesine bagl
kalinarak yurituldia. Mersin Universitesi Tip Fakultesi Gz Hastaliklari Anabilim
Dal’'nda Mart 2017 ile Mart 2020 tarihleri arasinda regmatojen RD nedeniyle
opere edilen ve tamponad olarak silikon yagi kullanilan 42 hastanin 42 gozu
calismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin saglikli gozleri ise
kontrol grubu olarak galigmaya alindi. Katarakt diginda okuler patolojisi olan ve
daha oOnce katarakt disinda cerrahi geciren olgular, membran temizligi yapilan
ve anatomik basarinin saglanamadigi olgular, duzenli kontrollere gelmeyen
veya kayitlari dizgin olmayan olgular ¢alisma diginda birakildi. Anatomik
basari, RD nedeniyle gegcirilen vitrektomi ve silikon yagi alindiktan sonra
retinanin yatisik kalmasi olarak tanimlandi.

Calismaya dahil edilen tUm hastalarin dosya kayitlari ve optik koherens
tomografi kesitleri (OCT) (Heidelberg HRA-OCT Spectralis®, Heidelberg
Engineering GmbH, Heidelberg, Germany) retrospektif olarak tarandi ve
muayene bulgulari, makula kalinligi, i¢ retinal katlarda dejenerasyon varligi,
elipsoid zon/dig limitan membran (EZ/ELM) devamliligi, subretinal sivi varligi ve
eslik eden vitreomakduler patolojiler kaydedildi. Ayrica semptomlarin baslangic
zamani ile cerrahi arasinda gecgen sure degerlendirildi. Sunulan veriler silikon
enjeksiyonu sonrasi 1. ay ve 6. ay ile silikon alimi sonrasinda 1. ay ve 6. ayda
tekrar degerlendirildi ve cerrahi gecgiren gozlerden elde edilen OCT bulgulari ile
saglikh gozlerden elde edilen veriler karsilastirildi.

3.1 Cerrahi Teknik

Tam cerrahiler iki farkh cerrah tarafindan, genel anestezi altinda, 23G
ekipman kullanilarak gergeklestirildi. Fakik hastalara vitrektomi oOncesinde
fakoemdulsifikasyon islemi gergeklestirildi ve intraokuler lens implantasyonu
uygulandi. Uglii giris yapidiktan sonra kor vitrektomi tamamlandi ve seyreltiimis
triamsiolon yardimiyla arka hyaloid ayrildi. Skleral indentasyon yarimiyla
periferik vitreus temizligi tamamlandi ve izlenen yirtik agizlari diatermi ile

isaretlendi. Daha sonra yirtik agizlarina kadar perfluorokarbon verilerek retina
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altindaki sivinin yirtik agizindan drene olmasi saglandi. Daha sonra Sivi-hava
degisimi yapilarak dekole retina tamamen yatistirildi ve yirtik agizlarina 360
derece lazer uygulandi. Hava-1000 Cst Silikon degisimi yapilarak operasyon
sonlandirildi. Gerekli olgularda retinanin tam olarak yatistirilabilmesi igin
cerrahiye retinotomi/retinektomi eklendi. Cerrahi sonrasinda tum hastalara
subkonjonktival antibiyotik-steroid enjenksiyonu uygulandi. Postoperatif
kontroller cerrahi sonrasi ilk gun, ilk hafta ve daha sonrasinda silikon alimi
yapilana kadar aylik yapildi. Hastanin durumuna gore ve cerrahin uygun
gordugu sure igerisinde silikon yagi cikarldi. Silikon yagr 23G ekipman
yardimiyla aktif aspirasyon kullanilarak gdézden uzaklastirildi.

3.2 istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler SPSS programi kullanilarak degerlendirildi.Surekli
degiskenlere ait normallik kontroli Shapiro Wilk testi ile yapildi. Parametrelerin
dagihmi normal dagilima uygun bulundu. Surekli degiskenler i¢in tanimlayici
istatistik olarak ortalama ve standart sapma, kategorik degiskenler igin sayi ve
yuzde degerleri verildi. Kategorik degiskenler arasindaki iliskilerde ki kare
analizi kullanildi. Bagimsiz iki grup karsilastirimasinda Student t testi, bagimli
iki grup Kkarsilastirlmasinda Paired Sample t testi kullanildi. Ortalama
degerlerin zamana go6re farkhlik gosterip gostermediginin  kontrolinde
Tekrarlanan Olgiimlii  ANOVA kullanildi.  Siirekli  degiskenler arasindaki
iliskilerin analizinde korelasyon katsayisi elde edildi. istatistik anlamlilikta
p<0.05 alind1.
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4. BULGULAR
Calismaya dahil edilen hastalarin 29’u erkek (%69), 13’0 kadin (%31)

iken ortalama yas ortalamasi 62.1 + 9.09 yil idi. Tani sonrasi cerrahiye kadar
gecgen sure 16.7 £ 12.66 gun idi. Bagvuru sirasinda 20 goz (%47.6) fakik iken,
22 g0z (%52.4) ise psodofakti. Ayni zamanda 19 gozde (%45.24) makula
tutulumu izlenmezken, 23 gbzde (%54.76) makula tutulumu mevcuttu.
Calismaya dahil edilen gozlerin 38’inde (%90.5) yirtik saptanirken, sadece 4
g6zde (%9.5) yirtik izlenmedi. Bununla birlikte yirtik izlenmeyen gdzlerin
tamami psodofakti ve yirtik izlenen gozlerdeki ortalama yirtik sayisi 1.73 + 1.00
idi. Yirtiklarin anatomik yerlesim yerleri degerlendirildiginde ise en sik yerlesimin
%42.5 ile Ust temporalde oldugu ve bunu %22.7 ile alt temporal, %22.7 ile Ust
nazal ve %6.9 ile alt nazal izledigi saptandi (Resim-1).

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama takip suresi 18.09 £+ 8.24 ay
iken, cerrahi yapilan gozlerdeki ortalama silikon kalig suresi 253.21 + 113.32
glin idi (Tablo-1). Cerrahi éncesi EIDGK 0.09 + 0.16 iken cerrahi sonrasi 1. ay
0.14 £ 0.1, silikon alimi sonrasinda 1. ay 0.29 + 0.23, silikon alimi sonrasinda 6.
ayda 0.32 + 0.25 idi ve cerrahi oncesine gore gorme keskinligi anlaml olarak
artis gosterdi (her bir parametre icin p<0.0001) (Resim-1, Resim-2, Tablo-2).
Ayrica cerrahi gegiren gozlerin 20’sinde (%47.6) antiglokomat6z kullanimina
ihtiyag duyuldu (Tablo-1).
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Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri, ort + ss: ortalama + standart

sapma.

Hasta Sayisi
Yas (Ort £ ss)
Cinsiyet Dagilimi
Kadin
Erkek

Cerrahiye Kadar Gegen Siire (Giin, ort * ss)

Preoperatif Makula Tutulumu
Yok
Var

Preoperatif Lens Durumu
Fakik
Psddofakik

Yirtik Varhgi
Var
Yok

Ortalama Yirtik Sayisi

Silikon Kalig Siiresi (Giin, ort * ss)

Takip Suresi (Ay, ort * ss)
Antiglokomat6z Kullanimi
Var
Yok

42
62.16 £ 9.09

13 (%31)
29 (%69)
16.7 £ 12.66

19 (%45.24)
23 (%54.76)

20 (%47.6)
22 (%52.4)

38 (%90.5)

4 (%9.5)
1.73£1.00
253.21 + 113.32
18.09 + 8.24

20 (%A47.6)
22 (%52.4)
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= SUPEROTEMPORAL

= INFEROTEMPORAL

SUPERONAZAL

INFERONAZAL

Resim 1. Hastalardaki yirtik dagilimi.

Tablo 2. Cerrahi gegiren gézlerdeki gérme keskinliginin degisimi, EIDGK: en iyi

dizeltilmis gorme keskinligi.

Ortalama %
Standart

Sapma
Preoperatlf - 0001 - 0.09+0.16

Silikonlu 1. 0.008 . 0.14£0.10
ay

Silikonsuz 1. 42 0.016 1.0 0.29+0.23
ay
Silikonsuz 6. 32 0.016 1.0 0.32£0.25
ay

37



EiDGK

—¢—EiDGK

PREOPERATIF POSTOPERATIF 1. SILIKON ALIMI SILIKON ALIMI
AY SONRASI 1. AY SONRASI 6. AY

Resim 2. Cerrahi gegiren gozlerdeki gorme keskinliginin degisimi, EIDGK: en iyi

dizeltilmis gérme keskinligi.

Saglikh gozlerdeki SRK 289.54 + 33.45 ym iken silikon verilen gozlerde
1. ayda 268.42 + 62.95 ym, 6. ayda ise 291.64 £ 65.09 pm idi. Silikon alimi
sonrasinda ise SRK 1. ayda 286.04 + 68.54 um, 6. ayda 322.06 + 64.91 um idi.
Silikonlu goézlerdeki 1. ay SRK degerleri ile silikon alimi sonrasindaki 1. ay SRK
degerleri arasinda anlamli fark izlenmedi (p=0.11). Ancak silikonlu gozlerdeki 6.
ay SRK degerleri ile silikon alimi sonrasindaki 6. ay SRK degerleri arasinda
anlamli fark izlendi (p<0.0001) (Tablo-3, Resim-3).

Tablo 3. Cerrahi geciren gozlerdeki santral retinal kalinlik degisimi, SRK:

santral retinal kalinlik.
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CERRAHi GEGIREN GOZLERDEKI
SRK DEGisSimi

POSTOPERATIF 1. POSTOPERATIF 6. SILIKON ALIMI SILIKON ALIMI
AY AY SONRASI 1. AY SONRASI 6. AY

Resim 3. Cerrahi geciren gozlerdeki santral retinal kalinhk degisimi, SRK:

santral retinal kalinlik.

Saglikh gozlerdeki SRK degerleri ile silikonlu gozlerdeki 1. ve 6. ay SRK
degerleri arasinda anlamh farklilik izlenmedi (her bir parametre igin, p>0.05).
Ayni sekilde silikon alimi sonrasi 1. ve 6. ay SRK degerleri de saglikli gézler ile
kargilastinildiginda anlamli olarak degisiklik géstermiyordu (her bir parametre
icin, p>0.05).

Silikon alimi sonrasi takiplerde 19 gézde (%45.2) i¢ retinal katmanlarda
dejenerasyon izlenirken, 11 gbézde (%26.1) EZ/ELM butunliginde bozulmalar
saptandi. EZ/ELM bozuklugu saptanan 11 goézin 7 sinde makula tutulumu
mevcuttu(%64). 32 gbézde (%76.2) herhangi bir vitreoretinal ylzey problemi
izlenmezken, 7 gdzde (%16.7) ERM, 2 gozde (%4.8) makuler hole ve 1 gdzde
(%2.4) ERM ile birlikte makuler hole gelisimi izlendi. Ayrica takiplerde 6 gbzde
(%14.3) makuler 6dem/subretinal sivi gelistigi goruldu (Tablo-4).

Cerrahiye kadar gegen sure ve silikonun g6z iginde kalis suresi ile silikon
alimi sonrasi 6. ay EIDGK arasinda anlamli bir korelasyon izlenmedi (sirasiyla,
p=0.27, p=0.76). Silikon kalg suresi ile silikon alimi sonrasi 1. ve 6. ay SRK
degerleri arasinda da anlamli korelasyon saptanmadi (sirasiyla, p=0.36,
p=0.98).
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Tablo 4. Silikon alimi sonrasi hastalarin OCT verileri.

OCT Bulgusu

I¢ Retinal Katmanlarda
Dejenerasyon

EZ/ELM Devamhhgi 31 (%73.8) 11 (%26.1)

19 (%45.2) 23 (%54.8)

Vitreomakiiler Yiizey - ERM+Hole

Problemi 2 32 (%76.2)
7 (%16.7) 1(%2.4)

Makiiler Odem/Subretinal

Sivi 6 (%14.3) 36 (%85.7)

Silikon kalis suresi ile i¢ retinal katmanlarda dejenerasyon, vitreomakuler
yuzey problemleri varligi ve EZ/ELM devamliligi arasinda korelasyon izlenmedi
(her bir parametre icin p>0.05). Ancak silikon kalis suresi ile makuler 6dem-
subretinal sivi varligi arasindaki korelasyon istatistiksel olarak anlamhydi
(p=0.003).
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5. TARTISMA

Yapilan calismalar RRD’nin erkek cinsiyette daha sik goruldugunu ve
olgularin ¢ok buyuk bir kisminin 40 ila 70 yas araliginda oldugunu gostermistir
106-110_ Sunulan galismada da olgularin %69’nun erkek oldugu ve hastalarin yas
ortalamasinin 62.1 yil oldugu saptanmis olup elde edilen bu sonug literatur ile

uyumlu gorulmektedir.

Unsal ve ark.lari tarafindan yapilan bir g¢alismada RRD’li olgular
degerlendiriimis  ve olgularin  %49.2’sinin  katarakt cerrahisi gegcirdigi
saptanmigtir. Ayni galismada olgularin %43’anun fakik, %1.5’ugunun ise afak
oldugu bildirilmistir '"'. Sunulan ¢alismada ise olgularin %47.6’sinin fakik,
%52.4’Unun ise psoddofak oldugu saptanmistir. Elde edilen bu sonug literatir ile
uyumlu olarak goértlmekte olup katarakt cerrahisinin vitreus likefaksiyonunu
hizlandirdigi ve erken donemde AVD gelisimi Uzerinde etkili oldugu
bilinmektedir 2. Bu nedenle komplikasyonsuz da olsa katarakt cerrahisinin

RRD gelisim riskini arttirdigi dustntlmektedir.

Sunulan calismada RD geligen gozlerin gok buyuk kisminda yirtik
izlenirken psoddofak olan 4 gozde yirtik izlenmemistir. Psddofakik ve afaklarda
daha sik olarak gorulen kuglk ve perifer yerlesimli yirtiklarin, kortikal kalintilar,
kapsuler opasifikasyon, g6z ici lens implantina bagh glare, kornea bulanikhg,
vitreus opasiteleri, zayif midriyazis nedeniyle go6zden kacgabilecedi ve
tespitlerinin zor oldugu dusiinilmektedir 3. Yine galisma kapsaminda saptanan
yirtik sayilari degerlendiriimis ve olgularin %39.4’inde 2 ve Uzerinde yirtik
oldugu gorulmustur. Elde edilen bu sonucgta literatur ile uyumlu olarak
gorulmektedir. Ornegin Laatikainen ve ark.’lari tarafindan yapilan bir galismada
bu oran %40.9 olarak bildirilmistir ™. Yirtik lokalizasyonu degerlendirildiginde
ise en sik yerlesimin Ust temporalde oldugu gértlmustur. Birgok ¢calismada da
benzer sonuglar elde edilmis olup bu sonug literatiir ile uyumludur 5. Ozellikle
RRD gelisimi dusundlen olgularda temporal kadranin c¢ok dikkatli olarak
degerlendiriimesi blyuk o6nem tasimaktadir. Ancak yukarda belirtilen

nedenlerden dolayi yirtiklarin gézden kacgabilecedi de unutulmamaldir.
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Makaula tutulumu olan olgularda cerrahi i¢in gegen sure ile sonug gérme
keskinligi arasindaki iligski oldugu tartigmalidir. Burton ve ark.’lari makula
tutulumu olan RD’li gézlerde semptom baslangicindan cerrahiye kadar gecen
surenin uzamasi durumunda elde edilen sonu¢ gorme keskinliginin azaldigini
saptamiglardir 6. Ancak Joe ve ark.lari postoperatif gérme keskinliginin
dekolman suresi ile iligkili olmadigini bununla birlikte makula dekolmaninin
ylksekliginin iliskili bir faktor oldugunu belirtmislerdir 7. Sunulan galismada da
cerrahi suresi ile sonu¢ gorme keskinligi arasinda iliski saptanmamigtir. Ancak
hem sunulan c¢alisma hem de literatirde yer alan calismalarda hastalarin
cerrahiye alinma surelerine mutlaka dikkat edilmesi gerekmektedir. Joe ve
ark.’larinda bu sure ortalama 15.5 gun iken sunulan galismada 16.7 gun olup
her iki calismada da benzer surelerde cerrahi uygulanmig ve benzer sonuglar
alinmigtir. Ancak Burton ve ark.’lari tarafindan yapilan ¢alismada bu sure her iki
calismadan da daha uzun olup slre arttikga fonksiyonel sonuglarin kétulestigi
bildirilmigtir. Hem sunulan calismada hem de Joe ve ark.larinin galismasinda
cerrahiye kadar gegen surenin uzamasi ile birlikte elde edilecek sonu¢ gérme
keskinliginin azalabilecedi dusunulebilir. Bunun temel nedeni RD’nin uzamasi ile
birlikte ortaya ¢ikan histopatolojik degisikliklerde yatmaktadir. Clnkl dekolman
suresi uzadikga biyomikroskopik olarak saptanamayan, fotoreseptoérlerde
apopitozis ve fotoreseptor dis segmentlerinde kayip olusmakta; bunu intraretinal
kistik dejeneratif degisiklikler, preretinal ve subretinal glial doku proliferasyonu
izlemektedir 118119 RD siiresine gore fotoreseptor hiicre apoptozunun zamani
ile ilgili yapilan bir gcalismada, apoptozun ilk 24 saat iginde basladigi, 2. gunde
maksimuma ulastigi ve 7. gunden sonra duguk bir seviyeye indigi gorulmustur
"9, Yapilan hayvan galismalarinda da deneysel RD'de fotoreseptor apoptozu,
tanimlanmistir. Calismaya dahil edilen hastalarda cerrahi sireleri ile
postoperatif EIDGK arasinda korelasyon izlenmemesine ragmen geg
basvurunun dekolman alaninin geniglemesine ve PVR gelismesine neden

olarak prognozu kotulestirdigi bilinmektedir.

Silikon yagi ilk olarak Cibis tarafindan vitreoretinal cerrahide tamponad
olarak kullanilmig ve gunumuzde bu cerrahide en c¢ok tercih edilen
tamponadlardan bir haline gelmistir. Bununla birlikte silikon yaginin tamponad

olarak kullanimin artmasiyla birlikte gesitli komplikasyonlara ve toksik etkilere
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neden olabilecegini anlasiimigtir.  Silikon yagina bagh sik gorulen
komplikasyonlar glokom, katarakt ve keratopatidir. Bu komplikasyonlara ek
olarak santral retinal ven ve arter okliuzyonu, retinal hemoraji, optik atrofi gibi
daha ¢ok silikon yaginin mekanik etkisi sonucu ortaya ¢ikan ve daha nadir
gorilen komplikasyonlar da bildiriimistir 7. Ayni zamanda silikon retinopatisi
olarak adlandirilan, retinada mekanik ya da biyokimyasal hasarlara bagh
mikroyapisal degisiklikler de bildirilmistir 810, Silikon yaginin hangi
mekanizmalar ile toksik etkilere neden oldugu tam olarak anlasilamamigtir
ancak birkag hipotez 6ne slrilmistir. ik teori lipofilik makiler pigmentlerin
silikon yaginda c¢o6zinmesi ve makulayl fototoksisiteye daha duyarli hale
getiriyor olabilmesidir 120122, Diger bir teori ise vitreusun tamponlama
kapasitesinin kaybi olup, bu da homeostazin bozulmasina yol agar ve retinada
potasyum birikmesi Muller hicrelerinin dejenerasyonuna neden olabilir. Ayni
zamanda silikon arkasi sivinin sitokin seviyesinin yuksek olmasi, apoptoz ve
ndronal dejenerasyonu indukleyerek retina fonksiyonunu etkileyebilir ve retinal
incelme ortaya gikabilir 123, Son yillarda ise silikon yag: iligkili gérme kayiplari
tanimlanmis olup bu durum silikon yaginin guavenilirligi konusunda endise
duyulmasina neden olmustur. Bu tabloda silikon yagi kullanimi sirasinda veya
daha tipik olarak sonrasinda herhangi net bir aciklama olmaksizin Snellen
eseline gore 2 veya daha fazla sira gérme azalmasi olarak tanimlanmaktadir .
Tamponad suresinin bu tablo Uzerindeki etkisi tartismali olup sunulan

c¢alismada bu sekilde bir komplikasyon ile karsilagiimamistir.

Silikon yag iligkili uzun vadeli komplikasyonlar nedeniyle bir¢ok yazar,
stabil bir retinal durum elde edilir edilmez silikon yaginin goz icinden
cikariimasini  6nermiglerdir 1?4125, Silikon  yaginin  biyolojik  olarak
parcalanabilirliginin olmamasi ve go6rsel fonksiyona etkileri, silikon yagi
cikarimina olan gereksinimi artiran belirleyicilerdir, buna ragmen kuguk
damlaciklar silikon alimindan sonra en az 11 yil sureyle goz icinde kalabilir
92,120,122,126,127 Jygun silikon alim zamani ile ilgili gérlsler 3 ay ile 6 ay arasinda
degismektedir 24128 Buna ragmen silikon alimi slresi konusunda henliz kesin
bir fikir birligi yoktur. Sunulan ¢alismada goz i¢i silikon kalig suresi ortalama

253.21 gun olarak saptanmis olup bu surenin literatirde Onerilen sireye gore
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daha uzun oldugu dikkati gekmektedir. Bunun temel nedeninin hasta uyumu ile

ilgili oldugu dusunulmustar.

Silikon yagina bagli olarak erken ve ge¢c dénemde g6z igi basing (GiB)
yuksekligi ortaya c¢ikabilmektedir. Silikon yagi kullanimi sonrasi %56 oraninda
GIB artigi ortaya g¢ikarken, bunlarin %22’sinin tedaviye ihtiyag duyacagi
bildirilmigtir 8. Silikon yaginin irisi arkadan éne dogru itmesi sonucu olusan agi
kapanmasi ya da ©On kamaradaki silikon yaginin pupil alanini tamamen
kapatmasi nedeniyle erken ddénem glokomu gorulebilmektedir. Postoperatif
erken dénemde ortaya c¢ikan GIB yiiksekligi mekanik bir nedene bagl
olmadikga topikal antiglokomatoz ajanlar ile kolayhkla kontrol altina
alinabilmektedir '2°. Silikon emiilsifikasyonu ile ortaya gikan kiigik pargalarin 6n
kamaraya gegisi ve trabekuller aga ulasmasi ile ortaya ¢ikan trabekuler blok ge¢
donem silikon yagi glokomuna yol agmaktadir. Ayrica silikon alimi sonrasi kalan
intraokuler silikon partikullerinin iridokorneal agida birikmesi de ge¢ donem
glokomuna neden olabilir 3%, Sunulan galismada da benzer sekilde silikon yagi
tamponadi sonrasi GIB yiiksekli§i sebebiyle hastalarin %47.6’sina bir ya da
birden fazla topikal antiglokomat6z ajan kullaniimis olup tim hastalarda topikal

tedavi ile goz igi basinci kontrol altina alinabilmigtir.

Tum bu yan etkilerin diginda silikon kullaniminin refraksiyon ve
aberasyonlar Uzerinde etkilerinin oldugu bilinmektedir. Yapilan bir ¢alismada
silikon yagi kullaniminin, psodofakik hastalarda fakiklerden daha fazla olmak
uzere yuksek sirall aberasyonlarda artisa neden oldugu ve silikon yaginin ek
gbrme bozukluklarina neden olabilecedi vurgulanmistir ', Sunulan c¢alisma
kapsaminda yuksek sirali aberasyonlar degerlendiriimemistir ancak silikon
kullanimi sonrasinda c¢ok farkli refraksiyon degerlerinin ortaya ¢iktigi izlenmigtir.
Ayrica silikon yaginin alimi sonrasinda refraktif degerlerde ciddi degisikliklerin

oldugu gorulmustar.

La Cour ve ark.’lar tarafindan yapilan bir galigmada silikon altinda ortaya
cikan retinal incelmeye bagli olarak gorme keskinliginin azaldigi ve silikon alimi
sonrasinda ise santral retinal kalinlik ile birlikte goérme keskinliginin arttigi
saptanmistir 32, Sunulan galismada da silikon alimi sonrasinda santral retinal

kalinligin ve gérme keskinliginin arttigi gorulmuagtur. Elde edilen bu sonug La
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Cour ve ark.larinin galismasini destekler niteliktedir. Bununla birlikte silikon
kalig suresi ile santral retinal kalinlik arasinda anlamli korelasyon izlenmemistir.
Bunun nedeni silikon kalis suresi uzadik¢a ortaya cikan inflamatuvar cevap
olabilir. Ortaya c¢ikan bu inflamatuvar cevap ile birlikte makuler 6dem ve
subretinal sivi varligi izlenebilir ki sunulan galismada 6 hastada bu bulgulara
rastlanmistir. Yapilan galismalarda bu inflamatuvar yanitin silikon verilmesinden
sonraki 1 ay icerisinde gelistigi ve hatta silikon gdzden uzaklastirildiktan sonra

dahi devam edebildigi gosterilmistir 133

Optik koherens tomografide yasanan gelismelere paralel olarak retina
dokusu ve vitreoretinal ara yuzey daha yuksek ¢ozunurlikte goruntilenmeye
bagslanmigtir. Bu sayede retina hastaliklarinin altinda yatan mekanizmalar daha
iyi anlagilmaya baslanmistir. Benzer gsekilde silikon yagi kullanimi sonrasinda
retina dokusunda meydana gelen degisiklikler daha iyi anlasiimistir. Silikon
yaginin mekanik stres veya biyokimyasal degisiklikler yoluyla silikon
retinopatisine yol ac¢tigi ve OCT'de bazi mikroyapisal degisikliklerin ortaya
ciktigr saptanmistir 819 Seymenoglu ve ark.larn tarafindan yapilan bir
calismada silikon alimi sonrasindaki OCT bulgulari degerlendirilmis ve gozlerin
%34.1'inde IS/OS bilegkesinin devamliiginin bozuldugu, %6.8’inde reziduel
foveal dekolman, %15.9’'unda ERM gelisimi izlenmigtir '34. Ayni galismada ERM
gelisen gozlerin bir kisminda makuler 6dem gelistigi saptanmigtir. Karasu ve
ark.’lar tarafindan yapilan bir baska ¢alismada ise silikonun gézde kalis suresi
ile santral retinal kalinlik arasinda iligski saptanamamig ancak kalis suresi ile
orantili olarak subfoveal koroid kalinliginin azaldigi izlenmistir 35, Sunulan
calismada ise gozlerin %45.2’sinde i¢ retinal katmanlarda dejenerasyon varligi
dikkati ¢ekmistir. Bununla birlikte gozlerin %26.1’sinda EZ/ELM’de bozulma,
%14.3'Unde ise makuler ddem/subretinal sivi varligi izlenmistir. Silikon kalg
suresi ile i¢ retinal katmanlarda dejenerasyon ve EZ/ELM devamlihdi arasinda
anlaml bir iliski saptanmazken, makuler 6dem/subretinal sivi varligi ile silikon

kalis sUresi arasinda anlamli iliski saptanmistir.

Silikon alimi sonrasi gelisen makuler hole ve epiretinal membran
olusumu ikincil cerrahi planlamasina neden olabilmektedir. Silikon yagina karsi
olusan bir inflamatuar cevap veya muhtemelen vitreus artiklarini da igeren

silikon arkasi alanda fibrojenik biyume faktérlerinin artmis olmasi ERM
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olusumuna neden olabilir '3, Aras ve ark.’lari tarafindan yapilan bir galismada,
komplike RRD tanisi ile PPV + silikon yagi enjeksiyonu yapilan 42 hastadan,
20’sine intraoperatif ILM soyma islemi yapiimis ve bu gruptaki hastalarin
higbirinde ERM gelismedigi, ILM soyma isleminin yapilmadi§i 22 hastanin
6'sinda (%27.2) ise ERM gelisti§i saptanmistir. ILM soyulmasi ile retinal
inflamatuvar cevabi tetikleyen arka hyaloid pargalarinin ve vitreus kalintilarini
iceren makdla i¢ ylzeyinin tamamen temizlenebilecegi belirtiimistir '37. Sunulan
calismada ise rutin olarak ILM soyulmamis ve ILM soyulan gézler calisma
diginda birakilmistir. Gozlerin %76.2’sinde herhangi bir vitreoretinal ara ylzey
problemi izlenmezken, gozlerin %16.7’sinde ERM, %4.8'inde makuler hole ve
%2.4’Unde ise ERM-makdler hole birlikteligi izlenmigtir. Elde edilen bu sonug
literature benzer olarak gorUnmektedir. Tanaka ve ark.’lari tarafindan yapilan bir
calismada silikon yagi kullanimina bagli olarak gelisen ERM’lerin klinikopatolojik
Ozellikleri degerlendirilmis ve bu membranlarin glial hicreler ve ekstraselller
matriksten zengin, iki tabakali bir yapi oldugu dikkati gekmistir '38. Ayrica bu tip
membranlarin cerrahisinin idiyopatik ERM’lere gore daha gu¢ oldugu
vurgulanmig olup sunulan ¢alismada higbir hastaya ERM cerrahisi yapilmasina

gerek gorulmemistir.
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6.SONUG VE ONERILER

Sunulan calisma RRD’li hastalarda silikon yagi kullaniminin santral
retinal kalinlik, gérme keskinligi ve OCT bulgulari tGzerinde etkilerinin oldugunu
gOstermektedir. Ancak bu etkilerin birgogunun silikon kalis suresi ile iligkili
olmadigi gorulmustur. Buna ragmen tamponad olarak silikon yagi kullanilan
olgularda erken donemde bu yagin gézden uzaklastirilmasinin vyararli
olabilecegi dusunulmektedir. Ayrica silikon yaginin retina dokusuna olasi
etkilerinin daha genis hasta serileri ve daha uzun sureli hasta takibi ile

degderlendiriimesi uygun olacaktir.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

RD : Retina dekolmani

RRD : Regmetojen retina dekolmani
EiDGK : En iyi dizeltilmis gdérme keskinligi
SD-OCT : Spektral domain optik koherens tomografi
SRK : Santral retinal kalinlk

EZ : Elipsoid zon

ELM : Disg limitan membran

ERM : Epiretinal membran

RPE : Retina pigment epiteli

PPV : Pars plana vitrektomi

SORVL : Silikon yagu iligkili gorme kaybi
RSLT : Retina sinir lifi tabakasi

ILM - internal limitan membran

Nm : Nanometre

AVD : Arka vitre dekolmani

GIL : GOz ici lensi

PVR : Proliferatif vitreoretinopati

GiB : GOz igi basinci

USG : Ultrasonografi

PHPV : Persistan primer hiperplastik vitreus
SF6 : Sulfur Hekzaflorid

C3F8 : Perfloropropan

PDMS : Polidimetilsiloksan

cSt : centistokes

PDR : Proliferatif diyabetik retinopati

IS/OS : Fotoreseptor i¢g-dig segment birlegimi



SEKILLER VE RESIMLER DiziNi
Resim 1. Hastalardaki yirtik dagilimi
Resim 2. Cerrahi geciren gozlerdeki gorme keskinliginin degigimi

Resim 3. Cerrahi geciren gozlerdeki santral retinal kalinhk degisimi
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