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OZET

Amac: Basarili retina dekolman cerrahisinde pre operatif faktorler, post operatif Optik
koherens tomografi bulgular1 ve bunlarin fonksiyonel basariya etkisini incelemek

Gerec¢ ve Yontem: Klinigimizde Ocak 2014 — Mayis 2019 tarihleri arasinda, yirtikli retina
dekolmani sebebiyle tedavi edilen hastalarin dosyalari retrospektif olarak tarandi. Post
operatif 1.glin, 1.hafta, 1.ay, 3.ay, 6.ay kontrollere diizenli gelen hastalar ve tedavi sonrasi
anatomik basar1 saglanan 75 hastanin 75 gozii ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin demografik
ozellikleri, bagvuru giiniine ait muayene bulgulari, cerrahi yontemler, takip siiresi, Spektral
Domain optik koherens tomografileri (OKT) ile yapilan goriintiilemelerde pre operatif ve post
operatif bulgular incelendi. Hastalarin optik koherens tomografileri; hastalarin muayenelerini
bilmeyen 2 klinisyen tarafindan degerlendirildi. 2 klinisyenin farkli skorladig1 bulgular
tartigilarak tekrar degerlendirildi ve nihai karar kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin 34’1 (%45) kadin, 41°1 (%55) erkekti. Ortalama yas 53,9+17 (dagilim
aralig1 (DA:11-85) idi. Hastalarin ortalama takip siiresi 36,716 (DA:12-72) aydi. Hastalarin
cerrahi dncesi en iyi diizeltilmis gérme keskinlikleri (EIDGK) logMAR 1,35+1,24 (logMAR
0-3,7)’idi. Cerrahi sonras1 son takipte EIDGK logMAR 0,58 + 0,5 (logMAR 0-1,6)
diizeyindeydi. Hastalarin sikdyet baslangiglarindan sonraki ilk 7 giin i¢erisinde opere edilen
33 hasta ile diger hastalar karsilastirildiginda ilk 7 giin opere edilenlerin 1.ay, 3.ay, 6.ay,
12.ay ve son muayene EIDGK diger hastalara gore istatistiksel olarak anlamli1 oldugu
goriilmiistiir. Pre operatif muayenede vitre i¢i hemoraji (VIH) ve proliferatif vitreo retinopati
(PVR) varlig1 hastalarda fonksiyonel basariy1 olumsuz etkilemektedir. Hastalardaki dekolman
yayginligi OKT bulgularini ve fonksiyonel basariy1 etkilemektedir. Pre operatif eksternal
limitan membran (ELM) biitiinliigii hastalarda sonu¢ fonksiyonel basariy1 ve retina
katmanlarinin rejenerasyonunu etkilemektedir. Hastalarin takiplerinde retina dis katlarinin
rejenerasyonu fonksiyonel basariy1 olumlu yonde etkilemektedir.

Sonug¢: Bu ¢aligmada hastalara erken cerrahi yapilmasinin, hastalarm pre operatif ELM
biitiinliigliniin varligini ve post operatif retina dis katlarin restorasyonunun fonksiyonel
basariy1 olumlu etkiledigi saptanmustir. Hastalarda pre operatif VIH, PVR varliginm ve
dekolman yaygmliginin prognozu olumsuz etkiledigi bulunmustur. Bu calismadan
yararlanilarak, yirtikli retina dekolmani hastalarinin fonksiyonel prognozu hakkinda yorumda

bulunulabilir.



ABSTRACT

Purpose: To investigate pre operative and post operative factors affecting functional success
in anatomically successful retinal detachment surgery

Materials and Methods: 75 eyes of 75 patients with rhegmatogenous retinal detachment
(RRD) who underwent anatomically successful surgery, from January 2014 to May 2019
were included in the study. Demographic characteristics, ocular examination findings, post
operative OCT images were retrospectively evaluated. OCT images were evaluated by two
different clinician who did not know patient’s examinations.

Results: Of the patients, 34 (45%) were female and 41 (55%) were male. The mean age was
53.9 £ 17 (range: 11 to 85 years). The mean follow-up period was 36.7 £+ 16 (range: 12-72)
months. The best corrected visual acuity (BCVA) of the patients before surgery was logMAR
1.35 £+ 1.24 (logMAR 0-3.7). At the final follow-up after surgery, BCVA was logMAR 0.58 +
0.5 (LogMAR 0-1.6). 33 patients who were operated within the first 7 days after the onset of
complaints were compared with the other patients, the patients who were operated in the first
7 days were found to have statistically significant BCVA in the first month, 3rd month, 6th
month, 12th month and final examination. Preoperative vitreous hemorrhage (VH) or
proliferative vitreo retinopathy (PVR) have a negative effect on functional success in patients.
Diffusiveness of retinal detachment in patients affects OCT findings and functional success.
Preoperative external limiting membrane (ELM) integrity affects the functional success and
regeneration of retinal layers in patients. Regeneration of the outer layers of the retina has a
positive effect on functional success.

Conclusion: In this study, it was found that early surgery in patients, presence of preoperative
ELM integrity and restoration of post operative retinal outer layers positively affected
functional success. The presence of preoperative VH, PVR and the diffusiveness of
detachment had a negative effect on prognosis. Using this study, we can comment on the

functional prognosis of rhegmatogenous retinal detachment patients.






1.GIRIS ve AMAC

Yirtikl retina dekolmani (YRD) merkezi gérme i¢in bir tehdittir. Komplike olmayan
vakalarda primer anatomik basari oranlar1 genellikle yiiksektir. Fonksiyonel basar1 ise kesin
degildir. Basarili bir sekilde retinanin yeniden yatistirilmasina ragmen, gorme keskinligi
hastaliktan onceki seviyeye geri donmeyebilir. Cerrah ve hasta igin preoperatif ve post
operatif parametrelerin nihai fonksiyonel sonugla ilgili olarak etkilerinin bilinmesi yararli
olacaktir.

Onceki calismalar, preoperatif gérme keskinligi, yas, dekolman siiresi, proliferatif
vitreoretinopati (PVR) ve dekolman siiresi gibi bazi faktorlerin postoperatif gorsel sonug ile
iligkili oldugunu gostermistir.

Optik koherens tomografi (OKT) ile retinada yapilan birka¢ ¢calismada makiilay1 iceren
yirtikli retina dekolmani cerrahisi sonras1 mikroyapilar gorsel prognoz i¢in dnemli oldugu
bildirildi. Bu ¢aligsmalara gore elipsoid zonun (EZ) ve eksternal limitan membraninin (ELM)
biitiinliigii ve foveal tiimsek varlig, postoperatif en iyi diizeltilmis gdrme keskinligi (EIDGK)
ile anlamli olarak iliskilidir. Bununla birlikte, gérsel prognoz i¢in bu prognostik faktorler
caligmalar arasinda bazi farkliliklar géstermektedir.

Bu nedenle, bu ¢aligmanin amaci klinik, cerrahi ve OKT bulgularini igeren kapsamli
faktorleri analiz ederek YRD cerrahisi sonrasi gorme keskinligini degistiren preoperatif ve

post operatif faktorleri bulmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.RETINA ANATOMISI

Goziin korneosleral ve uveal katlarmin birincil amaci, 15131 retinaya odaklamaktir.
Goziin en i¢ tabakasinda yer alan retina, foto reseptorlerin yer aldig1 ve 151k enerjisini
algilayan ve optik sinir araciligiyla bu bilgiyi beyne ileten dokudur. Arkada optik diskle, 6nde
ise ora serrata ile smirlanir. [1] I¢inde vitreus, disinda ise koroid bulunur. Retina embriyolojik
olarak optik vezikiilden, embriyonik 6n beyin ¢ikintisi olarak tiirer. Retinanin iki katmanh
ndroepitelyal yapisi, orijinal optik kabin tepe-tepe diizenlemesini yansitir. Ayn1 zamanda
glikozaminoglikanlar ve kollajen ile doldurulmus vitreus boslugu duvari olusturur. Okiiler
noroepitelyal kist iki agikliga sahiptir. Anterior, tam kalinlikta bir agiklik olan pupillaya
uzanir ve posterior olarak, sadece i¢ retinal tabakalarin tiirevlerinin bulundugu optik sinir
bulunur. [2]

Merkezi sinir sisteminin (MSS) geri kalan1 gibi retina embriyolojik olarak ndral tiipten
gelisir. MSS'nin geri kalaniyla ayn1 bilesenlerden olusur ve 151k enerjisini elektriksel
potansiyele doniistiiren 6zel yapilar, foto reseptdrler vardir. Bu haliyle, retinay iki boliime
ayrilir; (1) 15181 rod ve kon foto reseptorleri tarafindan fototransyonu ile ilgili duyusal retina;
ve (2) gorsel bilginin islenmesinde ilk agamalar1 gerceklestiren interndronlar (bipolar,
horizontal ve amakrin hiicreleri) ve projeksiyon noronlarindan (ganglion hiicreleri) olusan
noral retina.[3]

Ora serratanin 6niinde, iris ve siliyer cismin pigmente ve pigmente olmayan epitelleri
hiicreler arasi1 baglantilar ile birlesir. Bu baglanti eksternal limitan membran (ELM) ve retina
pigment epitelyumu (RPE) ile devam eder. Ora serratada pigmente epitel RPE olarak, basal
membran ise internal limitan membran (ILM) olarak devam eder. Epitel tabakalarmin
birlesmesi, subretinal tabakanin 6ne dogru yonlenmesini engeller. [4, 5]

Optik sinir basinda, ILM, Kuhnt'un glial meniskiisii tarafindan desteklenen Elschnig'in

bazal membrani olarak devam eder. ELM, Kuhnt'un ara kenarlik dokusu olan glial bir sinir



dokusuyla desteklenen subretinal boslugun arka destegini olusturmak i¢cin RPEnin apekslerini
birlesir. Bu sinir dokusu, Elschnig'in sinir dokusu olarak koroid seviyesinde posterior olarak
devam eder; her iki doku da dis retina ve koroidi i¢ retinanin aksonlarindan ayirir. Aksonlar
arka retinay1 skleral lamina kribrosa ve glial sistemine sabitler. Bu nedenle retina koroidin
dogrudan ora serratasindaki apikal kavsak sistemi tarafindan skleral mahmuz ve skleraya
sabitlenir. Optik sinirde, tiim noroepitelyal ve koroidal tabakalar hem baglant1 dokular:t hem
de aksonlar tarafindan sabitlenir. Korneosleral kaplama retinay1 uygun pozisyonda tutar,
hareket ettirir ve 15181n retinaya odaklanmasini saglar.[6-8]

Umbo, foveola, fovea, parafovea ve perifovea birlikte makiilay1 olusturur. Makiila,
ganglion hiicre tabakasi ile diger kisimlardan ayirt edilebilir. Makiilada ganglion hiicre
katman, birkag hiicre kalimligindadir; bununla birlikte, periferde, sadece bir hiicre
kalinhigindadir. Makiiler sinirin major temporal damar arklar1 ¢akisir ve yaklasik 5.5mm'dir,
bu da foveanin ¢apini (1.5mm), parafoveanin genisliginin iki kat1 ve iki kez perifovea'nin
genisligidir.[9-11] Makiilanin merkezine fovea adi verilir. Bu bolge i¢ retina tabakalar1
olmadig1 i¢in ¢ukur olarak goriiliir. Foveola, foveanin merkezinde yer alan 0.35mm ¢apinda
ve 0.13mm kalinliginda olan ¢okiintli bolgesine verilen isimdir. Bu bolge i¢ retinal
tabakalardan yoksundur ve sadece konlar ile konlarin pigment epitelyum hiicreleri ve ince bir
i¢ limitan membran ile ¢evrelenir. [6, 9, 10]

Retina; fovea, ora serrata ve optik disk hari¢, miillerian glia'nin yonlendirdigi katmanlar
halinde diizenlenmistir.

Icten disa dogru bu tabakalar su sekildedir:

1-I¢ limitan membran

2-Sinir lifleri tabakasi

3-Ganglion hiicreleri tabakasi

4-i¢ pleksiform tabaka

5-i¢ niikleer tabaka

6-D1s pleksiform tabaka

7-D1s niikleer tabaka

8-Di1s limitan membran

9-Koni ve basiller (Fotoreseptdr tabaka)

10-Retina pigment epiteli.
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Resim 1: Retina Katmanlan

Temel olarak, fotoreseptor tabakasi ve gérme yolunun dis birinci néronunu ve i¢ ikinci
ndronunu temsil eden iki kutuplu ganglion hiicre tabakas1 vardir. Miillerian glia ILM’yi bazal

membrani olarak alir ve RPE ile iletisim kurdugu ELM’ye kadar uzanir.

2.2.EKSTERNAL LiIMiTAN MEMBRAN (ELM)

Niikleuslar ve fotoreseptorlerin i¢c segmentleri arasindaki sinirda bulunur ve Miiller
hiicreleri ile fotoreseptorler arasindaki baglant1 komplekslerini olusturur. [12]

Fotoreseptor Tabaka

Insan retinasinda rod ve kon olmak iizere iki tiir fotoreseptor vardir.

Rodlar tiim fotoreseptdrlerin % 95'ini olusturur. ince dis segmentlere sahiptirler. Sayica
cok ve yakim yerlesmislerdir. Karanlikta yiliksek sensitivite saglarlar.

Koniler, konik daha biiyiik dis segmentlere sahiptirler ve dis niikleer tabakanin st
kisminda bulunurlar. Koniler, fotoreseptorlerin sadece ~% 5'ini olusturur, ancak fotonlarin bol
oldugu giin 15181 kosullarinda yiiksek keskinlikte renk goriisii saglarlar. [13]

Elipsoid Zon (EZ)



Bu bant geleneksel olarak fotoreseptorlerin i¢ / dis segment baglantilarina atfedilmistir.
Bununla birlikte, son arastirmalar, bu bandin fotoreseptdr i¢ segment elipsoidi ile anatomik
olarak iliskili oldugunu ve EZ olarak uluslararasi isimlendirme konsensiisiinde ifade edildigini
gostermektedir. EZ yogun bir sekilde mitokondri ile doludur ve bu nedenle fotoreseptor
saglig1 ve fonksiyonu i¢in dnemlidir. Bu nedenle, bu bdlgenin hasar1 vizyon sinyalinin beyine
ulagmasina engel olacaktir.[14, 15]

Koni interdigitasyon zonu (KiZ)

Interdigitasyon bolgesi, konilerin dis segmentlerini 6rten RPE hiicrelerinin apeksleri
tarafindan olusturulan silindirler olarak kabul edilir. RPE katmanindan ayirt edilmesi

zordur.[12]

2.3.RETINAL PIGMENT EPITELI

Retinal pigment epiteli (RPE) fotoreseptor fonksiyonunun stirdiiriilmesi i¢in hayati bir
dokudur. Ayrica retina ve koroidin birgok hastaligindan da etkilenir. Embriyolojik olarak
RPE, noral retinay1 olusturan ayni noral tiip dokusundan tiirer. [16] Yetiskin insan goziinde
yaklagik 3,5 X 10° RPE hiicresi vardir ve bu say1 RPE'nin proliferasyonuna veya 6liimiine
neden olan hastaliklarin yoklugunda nispeten sabit kalir. Foveal alan RPE hiicrelerinin en
yiiksek yogunlugunu igerir. Hiicre yogunlugu foveadan uzaklastikga azalir. [17]

RPE"in kahverengi rengini melanin graniilleri verir ve fundusun tipik desenli
goriiniimii, RPE katmaninin pigmentasyonundaki degisikliklerden kaynaklanir. Saglikli bir
retinada en yiiksek pigment konsantrasyonu periferik retinada, en diisiik pigment
konsantrasyonu ise makiiler bolgede bulunur. Yagsla birlikte RPE yavas yavas melanin
graniillerini kaybeder.[18]

Retina ve RPE, subretinal bosluk olarak bilinen potansiyel bir boslukla ayrilir. Her ne
kadar retina bitigik pigment epitelinin ve altta yatan sklera sekline uysa da, optik disk ve ora
serrata disinda pigment epiteline sikica tutunmaz.

RPE’nin fonksiyonlari;

-Isik absorpsiyonu

-Rod dis segmentlerinin fagositozu ve yenilenmesi

-Kan - retina bariyerinin olusturulmasi

-Retinay1 oksidatif stresten koruma

-Biiyiime faktorlerinin salgilanmasi



-S1v1 transportu
-Retinanin adezyonu

-Visiiel siklusun siirdiiriilmesidir.[16, 17, 19-22]

2.4.VITREUS

Vitreus g6z hacminin %80’ini olusturur. Vitreus yapisinin %981 sudur, su disinda
kolajen, kondroitin siilfat, hyaliironan, fibrillin ve optisin gibi proteinler igerir. Vitreusun
%3801 jel, %20’si1 ise s1v1 yapidadir. Bir emetropik erigkin erkekte vitre, eksensel uzunlugunda
yaklagik 16.5mm'dir. Weiger'in hyloideo-kapsiiler ligamenti, vitrdz lensin arka tarafina
tutturuldugu halka seklindeki bolgedir (1-2 mm genisliginde ve 8-9 mm ¢apinda). Erggelet’in
veya Berger'in boslugu, hyaloideokapsiiler ligamanin merkezindedir. Cloquet kanali, bu
bosluktan dogar ve arkada, embriyonik vitreustaki hyaloid arterin eski bdlgesi olan merkezi
vitreus boyunca ilerler. Yetiskin insanda vitroz lifler vitroz tabandan itibaren antero-posterior
yonde ilerler, burada ora serrataya yerlesirler. Periferik on vitreus lifleri ile retina arasindaki
baglantilar, bu bolgedeki giiclii yapisma nedeniyle retina yirtiklarinin patofizyolojisinin
temelini olusturur. [23-26]

Vitreusun iki bolgede ¢ok siki yapisikligr mevcuttur. Onde siliyer cismin pigmentsiz
epiteline sikica baglanmistir. Arkada optik disk cevresine yapisiktir. Vitreus ile damarlar ve
makiila arasinda da bir miktar baglant1 bulunabilir. Vitreus ile optik disk ylizeyi arasinda ise
baglant1 bulunmamaktadir. Burada Martegiani ad1 verilen huni seklinde bir alan vardir ve bu
yap1 6ne dogru ilerleyerek cloquet kanali ile devamlilik gosterir.[27]

Yaglanma sirasinda vitrede 6nemli, biyokimyasal ve yapisal degisiklikler meydana
gelir. 45-50 yasindan sonra, vitrenin jel hacminde 6nemli bir azalma ve sivi hacminde bir artig
vardir. Genglikte saydam bir vitreden, yetiskinlerde, kollajen fibrillerinin toplanmasimdan
kaynaklanan bir fibroz yapiya gecis olmaktadir. Ora serratanin arkasindaki vitre bazi genisler
ve genisligi yaklagik 3mm’ye yiikselir ve bunun sonucunda vitre bazinin arka sinir1 ekvatora
yaklasir. Vitr6z bazin bu geniglemesi en belirgin olarak temporal kisimda olur. Vitréz tabanin
posterior gocii periferik retina kirilmalarinin patogenezinde ve regmatojen retina

dekolmaninda 6nemli bir rol oynar.[28]
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2.5.RETINAYI YERINDE TUTAN FAKTORLER

Bir ka¢ anatomik, fiziksel ve metabolik faktoriin etkisiyle retina mevcut yerini
korumaktadir.

-Retina pigment epitelinin pompa fonksiyonu

Retina pigment epitel hiicrelerinde bulunan sodyum-potasyum pompasi subretinal
alandan stirekli olarak sivinin digar1 atilmasini saglar. Bu sekilde retina alt1 alanda s1vi
birikimi olmaz. Ayrica hiicreler arasindaki sik1 baglantilar sivi gegisine izin vermez.

-Fotoreseptdrler arasi matriks

Fotoreseptorler ile RPE arasindaki potansiyel boslukta RPE tarafindan salgilanan ve
yapiskan gorevi goren maddeler bulunur. Biiyiik gogunlugu proteinlerden olusan viskoz
materyaldir.

-Hiicresel bilesenler ve motilite

RPE’nin hiicre alt1 bilesenleri; mikrotiibiil ve mikroflamentler; mikrovilliislerin yeniden
sekillenmesi ve hareketini kontrol eder.

-Vitreusun tampon etKisi

Vitreus jeli fiziki bir yap1 olusturarak retinanin yerinde tutulmasina yardim eder.
Vitreusun uzaklastirilmasi, tamponadin zayiflamasina neden olur. Genglerde retina deligi, jel
basisiyla bloke edilebilir. Yaglilarda bir deligin retina alt1 alanda siv1 birikimine ve dekolmana
yol agma olasilig1 ¢ok daha fazladir. Vitreusun rolii, direkt yapistirici destek saglamaktan ¢ok,
retina alt1 araliga patolojik s1v1 gegisini 6nlemesine dayanmaktadir.

-S1v1 Basinci

G0z i¢i basinci ve koroidin osmotik basinci, retinayi iter ve yapisiklik saglanir.

-Interdijitasyonlar

RPE mikrovilliisleri, dig segmentlerin etrafini 6rterler. Bu baglanti, dig segmentlerin
giinliik fagositozu ve yenilenmesi i¢in yetecek kadar giigliidiir. Retina yapismasi, disklerin

yenilenmesinden hemen 6nce pik yapar.[16, 24, 27]

2.6.RETINA DEKOLMANI

Retina dekolmani (RD) terimi, ndrosensoryal retinanin retinal pigment epitelinden
(RPE) ayrilmasini tanimlamak i¢in kullanilir. Bir retina dekolmani, embriyonik optik kabin

orijinal tabakalar1 arasindaki var olan potansiyel boslugun genislemesiyle olusur.
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Neredeyse tiim retina dekolmanlari, retina dekolmaninim altinda yatan nedene bagl
olarak ii¢ genel kategoriden birine girer:

1. Yirtikli RD (Regmatojen)

2. Traksiyonel

3. Eksudatif

En sik goriilen form tam kat retina yirtiklar: sonucu olarak ortaya ¢ikan regmatojen
retina dekolmanidir. Tkinci kategori, traksiyonel retina dekolmany, vitreoretinal adezyonlar
retinay1 mekanik olarak altta yatan RPE'den ayirdiginda meydana gelir. Bazi durumlarda,
retina dekolmanlar1 hem yirtik hem de traksiyon mekanizmasi igerebilir. Ugiincii bir kategori
olan ekstidatif (ser6z) retina dekolmani, tiimor ya da inflamasyon gibi bir siirecten
kaynaklanir, bu da iligkili traksiyon veya tam kalinlik retina yirtiklar1 olmadan subretinal
stvinin biritkmesine neden olur.

Subretinal sivinin birikmesi tiim retina dekolmanlarinin ortak 6zelligidir. Retina ve RPE
arasindaki temas1 koruyan normal fizyolojik kuvvetler bozuldugunda, retina dekolmani

meydana gelir.[29]

2.7.PERIFERIK RETINA LEZYONLARI

Fundus muayenesi ile 6zellikle periferik retinada tespit edilen bazi degisiklikler, retina

yirtig1 ve buna bagh retina dekolmani gelisimi agisindan risk tasir.

Latis Dejenerasyonu

Latis dejenerasyonu, bir vitreoretinal ara yiizey anomalisidir. Genellikle niifusun %6-10
arasinda bulunur. Etkilenen hastanin yaklasik iicte birinde bilateraldir. Miyop goézlerde daha
sik goriilmektedir. Ailesel bir yatkinlik mevcuttur. Histolojik olarak, ekvatorda yerlesmis
retina i¢ katlarinda atrofi, etrafinda likefiye vitre ve kenarlarinda vitre yapisikliklari bulunan
lezyonlar olarak izlenir. [30]

Yirtikli RD olan gézlerin %20-30’unda latis dejenerasyonunun mevcut oldugu

bildirilmistir. [30]
Meridyonel Katlantilar

Meridyonel katlantilar genellikle {ist nazalde bulunan retina fazlaliklarmimn
katlantilaridir. Nadiren arka vitre dekolmani ile bu katlantilarn en arka smnirlarinda yirtiklar

gelisebilir.[31]
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Kaldirim Tas1 Dejenerasyonu

Periferik, kiiciik dis retina katlarinin atrofisi olarak goriiliirler. Erigkinlerin yaklasik
%?20’sinde goriiliirler. Genellikle alt kadranlarda ve ekvatorun 6niinde, sarims1 beyaz renkte
bazen de etrafinda hipertrofik RPE ile beraber goriiliirler. RD riskini artirmaz ve bu
lezyonlarin tespiti durumunda profilaktik tedaviye ihtiyag yoktur.

5. Retina Tiiyleri (Piiskiilleri)

Periferik retina piiskiilleri, vitreus veya zoniil ¢ekintisi ile iligkili kii¢lik, retina
yiizeyinden kabarik bolgesel glial hiperplazi alanlaridir. 3 tipe ayrilirlar:

- Kistik retina piiskiilleri

-Kistik olamayan retina piiskiilleri

-Zoniil ¢ekintisi olan retina piiskiilleri

Kistik ve zoniil ¢ekintili retina piiskiilleri, retina dekolmanina yol agabilirler. Kistik

olmayan retina piiskiilleri, daha kii¢iik, daha sik ve edinseldir; RD riskini artirmazlar.[31]

2.8.RETINA YIRTIKLARI

Retina yirtiklari, ndrosensoryal retinanin tam kat defektidir. Retina yirtiklari ile iligkili
vitreoretinal adezyonun, RD'ye ilerlemenin ve tedavi se¢iminin belirlenmesinde en 6nemli
etmenleri olmaya devam etmektedir. Sensoryel retina ve RPE arasindaki potansiyel bosluga
stvilagmig vitreusun girmesine izin veren ve boylece retina dekolmanina neden olan yirtiklar
klinik olarak anlamlidir.

Retina yirtiklar su sekilde smiflandirilabilir:

-Kapakl1 veya at nali yirtiklar

-Dev retina yirtig1

-Kapakgikli delikler (operkulumlu)

-Diyalizler

-Atrofik retina delikleri

-Makiila delikleri

Bir retinal delik yuvarlak, tam kalinlikta yirtiktir; burada, vitreoretinal traksiyon
genellikle, bazen istte yatan bir operkulum araciligiyla gevser. Deligin bir RD'ye ilerlemesi
olasilig1 daha diistiktiir. Persistan vitreoretinal traksiyonlu tam kalinlikta retina yirtig: tipik
olarak kapakli ya da at nali yirtik olarak goriiliir ve RD'ye ilerlemesi daha muhtemeldir.

Genellikle lazer ile tedavi edilir. Diyalizler, ora serrata boyunca meydana gelen dogrusal veya
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cevresel retina kirilmalaridir. Cogu kiint okdiler travma ile iliskili olmasina ragmen, diyalizler
kendiliginden olusabilir.[32-34]

20 yas iizeri erigkinlerde retina yirtig1 insidans1 %6-11 arasindayken RD insidansi
yaklasik olarak 100.000°de 12’dir; bu durum da bize retina yirtiklarmin biiylik cogunlugunun
retina dekolmanina neden olmadigini diisiindiirmektedir. Retina yirtig1 gelisimi agisindan
baslica risk faktorleri olarak miyopi, latis dejenerasyonu, kiint ve delici g6z yaralanmalar1
sayilabilir.[32-34]

Retina yirtig1 tespit edilen bireylerde, gorme kaybina ve retina dekolmanina sebep
olabilecek yirtiklarin, ciddi gorme kaybina sebep olmayanlardan ayrilmasi 6nemlidir. Retina
yirtiklarmin tedavisinde iki temel uygulama vardir: kriopeksi ve lazer fotokoagiilasyon.
Retina yirtiklarinda semptomlarin olup olmamasinin, en 6nemli prognostik kriter oldugu
bildirilmistir.[32-34]

Retina hastalig1 ya da yliksek miyopi dykiisii olmayan, asemptomatik at nali yirtik,
atrofik delik veya operkulumlu deligi olan fakik hastalarda nadiren yirtigin profilaktik
tedavisi gerekir. Semptomatik yirtig1 bulunan fakik hastalarda ise, RD gelisim insidansi
%35°tir; bu nedenle akut semptomatik yirtiklara profilaksi 6nerilmektedir.[32-34]

Proflaktik tedavi onerme asamasinda, retina yirtiginin tipi de 6nemlidir. Persistan
traksiyonlu at nali yirtik ya da retina diyalizinin, atrofik delige gére RD ile sonug¢lanma
insidansi yiiksektir. Asemptomatik at nali yirtik olan, afakik veya psddofakik olan veya
katarakt cerrahisi yapilmasi gereken ve diger gozde RD olan hastalarda da dekolman insidansi
yiiksek oldugu i¢in, profilaksi yapilmasi gerekliligine ait fikir birligi vardir.[32-35]

Latis dejenerasyonundaki asemptomatik deliklerde, nadiren RD gelistigi i¢in
profilaksiye gerek yoktur, ancak latis kenarindaki retina yirtiklarinda ve semptomatik
gozlerde profilaksiye ihtiyag vardir. [12, 33]

Travmatik veya idiopatik olan retina diyalizine de RD ile yiiksek iliskisi sebebiyle
profilaktik tedavi yapilir.
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Resim 2: At nah yirtik

Resim 3: Lazer tedavisi sonrasi at nah yirtik

2.9.YIRTIKLI RETINA DEKOLMANI

Yirtikli retina dekolmani (YRD) gorsel engelin 6nemli bir nedenidir. Tedavi edilmeyen,
semptomatik YRD'ler genellikle korliige ilerler; Bu nedenle, zamaninda tedaviyi saglamak ve
yararli gérmeyi stirdiirmek igin iligkili belirtilerin derhal taninmasi ¢ok 6nemlidir. Yirtikli

retina dekolmanlar1 bir veya daha fazla tam kalinlikta retina yirtik ve deliklerinden



15

kaynaklanir. Yirtikli retina dekolmani insidansi 100.000'de 5,3 ila 12,6 vaka arasinda
degismektedir.[30]

Yirtikli retina dekolmaninin meydana gelmesi igin {i¢ faktor mevcut olmalidir. Bir
yirtikli retina dekolmaninin 6zellikleri sunlardir: kismen sivilastirilmis vitreus jelinin anormal
mobilitesinin varligi; bir retinal yirtig1 hizlandirabilecek ¢ekme kuvvetleri ve sivilastirilmig
vitrziin subretinal bosluga gegisine izin verecek bir retinal yirtigi varligi. [36]

Retina yirtig1 olan gdzlerin biiyiik kisminda sensoryel retina ve RPE’yi bir arada tutan
gii¢lerin retinay1 yerinde tutmasimdan 6tiirii RD gelismez. Asagidaki faktorler retina ile RPE
arasindaki baglantilar1 saglar;

e Koroid ve retina alt1 mesafe arasindaki onkotik basing

¢ Retina alt1 mesafedeki bir arada tutucu proteoglikanlardan olusan ekstraseliiler matriks

e Retina pigment epiteli diizeyinde s1vi ve iyonlarin aktif tasinma mekanizmalari

e GOz i¢i basinci ile ilgili hidrostatik ve hidrolik giigler. [16, 30, 34]

Retina dekolmani, retinal yirtik ve traksiyonlarin retinay1 yerinde tutan faktorleri
yenmesiyle gerceklesir. Vitreus yaslandikta, ¢esitli kimyasal ve anatomik degisikliklere ugrar.
Vitreusun jel hali likefaksiyonu ugrar ve vitreus i¢inde sivi havuzlari olugsmaya baglar. Yasla
beraber bu degisiklikler daha da artarlar. Vitreus boslugu i¢indeki likefaksiyon, vitreusun sok
emici 6zelliginde ve jelin stabilitesinde azalmaya neden olur. [26, 28, 37, 38]

Artmus vitreus likefaksiyonu, belirgin miyopi, travma, goz i¢i inflamasyon ve ¢esitli
konjenital hastaliklarla iliskilidir.

Arka vitreus dekolmani1 (AVD), genellikle vitreus jelinin likefaksiyonunu takiben akut
olarak meydana gelir. Bu duruma makiiladaki arka kortikal vitreusun ayrilmasi ve yirtilmasi
yol agar. Bunu takiben vitreus sivisi kortikal vitreus ile retina arasindaki potansiyel bosluga
dolar. Sivinin bu hareketi ve vitreusun jelinin kalan kismmin ¢dkmesi, vitreus bazinin
arkasindaki retinal bolgede ayrilmaya sebep olur.[24, 25, 27, 28]

Yergekimi giicii istte yer alan retina yirtiklarmin %80’inde rol oynar. Yergekimine ve
diger giiclere ilave olarak vitreoretinal traksiyon, travma ile ilgili olarak goz ici
fibroproliferatif dokunun kontraktiirii, retinanin damarsal proliferatif hastaliklar1 ve diger
sebeplerle meydana gelebilir. Bu tip traksiyon her zaman yirtikla sonu¢lanmaz, onun yerine
traksiyonel RD olur. Bazen belirgin vitreoretinal traksiyon, baslangicta smirlandirilmis
traksiyonel RD olusturur ardindan retina yirtig1 gelisimi ile bu dekolman daha da biiyiiyebilir.

Retina dekolmani gelisimi i¢in 6nemli predispozan durumlar sunlardir:

e Yiiksek miyopi
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o Afaki

e Psodofaki

e Kiint ve delici géz yaralanmalari [1, 30, 35]

Retina dekolmani katarakt cerrahisi sonrasi gelisebilmektedir. Lens cerrahisinin vitreus
likefaksiyonu ve AVD gelisimi iizerine etkili oldugu diisiiniilmektedir. Bu sebeple RD
gelisimi agisindan risk olusturacagi iddia edilmistir.[1, 30, 35] Cerrahi sirasinda arka kapsiiliin
acilmasi ve cerrahisi sonrasinda nd: YAG lazer ile yapilan arka kapsiil agikligi, RD gelisim
riskini artirmaktadir. Alt1 diyoptrinin tizerindeki miyopi de RD insidansini artirir. Erkek
cinsiyette ve beyaz wrkta daha sik goriildiigii, yas ilerledikge arttig1, kalitsal-ailevi 6zellikler

gosterebildigi ¢alismalarla gosterilmistir. [1, 30, 35]

Bulgu ve Belirtiler

Yirtikli retina dekolmaninin erken belirtileri akut AVD'den ayirt edilemez. Bu belirtiler:
cogunlukla ani ugusmalar ve 151k cakmalaridir. Bu belirtiler, karanlikta ve g6z hareketlerinin
ardindan daha belirgindir. Subklinik YRD'ler asemptomatik olabilir ve subretinal sivinin
smirlt bir alana yayilmasi ile iligkilidir (Yirtigin kenarinda, iki disk ¢capindan daha az).
Nadiren, ancak 6zellikle geng miyoplarda, PVD olmadan yavag yavas ilerleyen asemptomatik
retina dekolmanlar1 gelisir. Bu durum ¢ogunlukla latis dejenerasyon tizerindeki retina
deliklerine sekonder olarak alt ve temporal kadranlarda gelisir. [39]

Vitreusun vitreus tabanina kalic1 sikic1 bagli olmas1 sebebiyle, arka vitre dekolmanindan
sonra retina yirtiklar1 genellikle anteriorda yerlesim gosterir. Retina dekolmani ekvator
posterioruna ilerledikg¢e biriken subretinal siviya bagli olarak ¢evresel gérme alani kayb1 ve
gorme alanina perde diismesi seklinde bulgu verebilir. Subretinal sivi makiilanin altindan
gectiginde merkezi gorme keskinligi kaybolur. Cogunlukla, hastalar dekolman makiilaya
ulagana kadar herhangi bir belirti fark etmezler.

Yirtikli retina dekolmaninin yeri, genellikle retina yirtiginin yerinin 6ngdriilmesine
yardimci olur. Retinal yirtiklar genellikle dekolman alanmin iist sinirinda bulunurlar. Alt
kadranlar1 iceren retina dekolmanlar1 ayni kurallara uyma egilimindedir, ancak dekolmanin
ilerlemesi genellikle daha yavastir ve subretinal sivinin simetrik olarak yirtigin her iki tarafina
da yayilabilir. Bu nedenle, alt kadranlar1 igeren dekolmanlarda yirtik veya yirtiklar,
dekolmanin iist sinirinda olabilecegi gibi dekolmani iyi bolen meridyen iizerinde de

bulunabilirler.[40, 41]
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Resim 4: Makulayi iceren yirtikh retina dekolmam

Tam ve ayirici tani

Oncelikle detayli olarak anamnez alimmalidir. Eger retina detayli olarak goriilebiliyorsa
oftalmolojik muayene ile RD tanis1 konur. Eger ortam saydam degilse tani ultrasonografi
kullanilarak konur. Yirtiklarin lokalizasyonu, dekolmanin yerine ve hasta hikayesi ve
belirtilerine gore belirlenir. Binokiiler oftalmoskopiyle birlikte skleral indentasyon
kullanilarak retina yirtiklarmin yerinin belirlenmesi amaciyla periferik retina taranir. Dekole
alanlar, sensoryel retinanin pigment epitelinden yiikselmesi ve yiikselmis retinanin
yakiindaki pigment epitel ve koroid detaylarmin kaybi ile taninabilir. Retina
dekolmanlarinin biiyiik kismi, tiim retinanin binokiiler stereoskopik incelenmesi ile kolaylikla
tanmabilir.

Muayene sonunda fundus muayene bulgulari, Amsler ve Dubois’in 1928°de
gelistirdikleri fundus semasina ¢izilmelidir. Cerrahi basari, yirtigin titizlikle tespit edilmesi ve
semasinin ¢izilmesi ile miimkiin olmaktadir.

Retinay1 yiikselten bazi koroidal lezyonlar retina dekolmani ile karisabilir. Ozellikle
proliferatif vitreoretinopatide hem yirtikli hem de traksiyonel veya eksudatif retina dekolmani

goriilebilir. Sadece traksiyonel retina dekolmani varsa genellikle konkav yiizeylidir.
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Retinosiziste traksiyonel bir patoloji olmadigindan genellikle hastalarin 151k cakmalar1 ve
yiizen cisimcikler gibi sikdyetleri olmaz. Genellikle bilateral ve simetrik olmasi, daha az
hareketli olmasi, diizgiin konveks yiizeyli olmasi ile ayirt edilebilir. Koroid dekolmani siliyer
cisim dekolmani ile birlikte olursa oldukga hipoton bir g6z s6z konusudur. Son derece diizgiin

konveks yiizeyli, hareketsiz ve kabarik goriiniir.

Optik Koherens Tomografi (OKT)

Optik koherens tomografi (OKT), okiiler yapilari incelenmesine izin veren non-invaziv
bir goriintiileme teknigidir. Bu teknik, goriintiiyli olusturmak icin 151k dalgalar1 kullanir. Bu
goriintiileme teknigi, yansitilan ve geriye sagilan 1s181n goriintiiyli olusturmak i¢in
kullanilmasi1 disinda bir ultrasona benzer. Yaklasik 830nm'de bulunan kizil6tesi 151k doku
boyunca taranir ve i¢ lense odaklanir. OKT {initesinde bulunan ikinci bir 151n referans olarak
kullanilir. Yanstyan 15181 referans 1518a gore degisiklikleri dlciilerek sinyal olusturulur.
Dokularin yansitma 6zelliklerine gore, retina katmanlarinin sinirlar1 belirlenir. Bu 1ginlarin
tespiti, zamansal alan veya spektral alan protokollerine dayanir. Isik kullanim1 yiiksek
¢Oziintirliik saglar. OKT, hiicresel diizeyde doku patolojisinin degerlendirilmesine izin verir
ve 2-3nm ¢oziniirliik elde eder. Diger avantajlar1 arasinda kullanim kolaylig1,
tekrarlanabilirlik, invaziv olmama, giivenlik ve tekrarlanabilirlik sayilabilir. Ek olarak, OKT,
vitreus kanamasi, katarakt ve silikon yag1 dahil olmak iizere cogu medya opasitesine ragmen
retinay1 goriintiileyebilir. [42]

Spektral-alan optik koherens tomografinin hayatimiza girmesiyle, in vivo incelenen
retina morfolojisinin gorsellesmesi miimkiin hale geldi ve bu sayede makiiladaki mikroskopik
anormalliklerin histolojik detaylarina kadar tespiti saglandi. Uluslararas1 Optik Koherens
Tomografi Panelinin Uluslararast Siniflandirmas: tarafindan yakin zamanda onerilen
smiflandirmaya gore, asagidaki yedi bant / katman / bolge OKT goriintiileri ile tanmabilir.
OKT ile foveada vitreus ve RPE arasindaki goriilen katmanlar asagidadir.

-En igteki hiporeflektif tabaka Henle'nin katmanindan (bdlgenin i¢ yarisi) ve dis niikleer
katmandan (bdlgenin dis yarisi) olusur.

-Ikinci hiperreflektif bant ELM'dir.

-Ugiincii hiporeflektif bant, fotoreseptdrlerin myoid zonuna aittir.

-Dordiincii hiperreflektif bant, fotoreseptorlerin elipsoid zonuna (EZ) aittir.

-Besinci hiporeflektif bant fotoreseptorlerin dig segmentlerini temsil eder.



19

-Altinct hiperreflektif bolge, RPE ile koni i¢ ice gegme bolgesini temsil eder.
-En dista, hiperreflektif retina bandi RPE / Bruch’un membran kompleks bolgesine
baglanmigtir.

Ayrica, merkezi foveada, ELM, EZ ve koni i¢ ice gegme bdlgesinde yukar1 dogru bir

sapma, sdzde foveal tiimsek saglikli gozlerde goriilebilir. [23]

JC. LU R

Resim 5: Makiila dekolmani1 OKT goriintiisii

2.10.PVR

Proliferatif vitreoretinopati (PVR), yirtikl retina dekolmani i¢in cerrahi tedavi sonrasi
basarisizligin en sik goriilen nedenidir. PVR, arka segmentte ylizey membranlarmin olusumu
ile karakterize edilir. Membranlar en sik noral retinanin i¢ yiizeyinde olusur ancak subretinal
alanda, vitr6z tabanda ve siliyer cisimde de bulunabilir. Bu membranlarm kasilmasi makdiler
biiziilmeye, yeni retina yirtiklarina, tekrarlayan retina dekolmanlarina ve okiiler hipotoniye
neden olabilir.[43, 44]

Proliferatif vitreoretinopati retina dekolmaninin cerrahi onarmmini takiben meydana
gelir, ancak tedavi edilmemis vakalarda, 6zellikle uzun siiredir veya biiyiik yirtikli olanlarda
geligebilir. Ayrica biiyiik koroid dekolmanlarindan sonra veya retina dekolmani gelismemis
fakat biiyiik, tedavi edilmis retina yirtiklar1 olan gézlerde goriilebilir. Tedavi edilen yirtikli

retina dekolman vakalarinin % 5-10'unda goriiliir ve vitreoretinal cerrahi teknolojisindeki
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ilerlemelere ragmen degismeyen bir durum olan nihai cerrahi basarisizligin ana nedenini
temsil eder.[43, 44]

Proliferatif vitreoretinopati gelisiminde birincil olay, retinal yirtik olusmasidir. Bu
yirtiga retinal ve glial cevabin artmasi PVR gelisiminde merkezi rol oynar. RPE hiicreleri
daha sonra, yirtik boyunca, preretinal bosluga ve retina yiizeyine yerlesirler. Fibroseliiler
membranlarin ¢ogu asagida gelisir ve bu da yer¢ekiminin RPE hiicrelerinin dagilimimi
etkiledigini gosterir. Glial hiicre proliferasyonu ve glial hiicrelerin epi ve sub-retinal
bosluklara yerlesmesi takip eder ve hiicre dis1 matriks iiretimi olur. Bu hiicreler,
myofibroblast fonksiyonu kazanirlar ve biiziilme, kollajen tiretimi gibi 6zellikleri vardir.
PVR'nin hiicresel kdkenleri kritik olmasina ragmen, hiicre dis1 ¢evre de belirleyici bir rol
oynamaktadir. Kan retina bariyerinin inflamasyonu ve pargalanmasi, hiicresel proliferasyonu
daha da arttirir ve genis membranlarin olusumuna yol agar.[44]

PVR'nin klinik spektrumu, membranlarin kapsami ve konumuna ve retina yirtiklarmimn
varligina ve konumuna gore degisir. Basarili retina dekolmani cerrahisi sonrasi epiretinal
membran olusumu hafif bir PVR sekli olarak diisiintilebilir. En agir formunda membranlarin
kontrakte olmasi ile retina huni seklinde dekole olur, siliyer cisme hatta irise kadar kalkabilir.
Bu durum genellikle hipotoni ve fitisis bulbi ile sonuglanir.

Yirtikli retina dekolmaninda, tedavi se¢gimi PVR'nin ciddiyeti ve yeri ile retina
yirtiklarinin yerlerine gore degisir. Eger membranlar yirtiklarin kapanmasini engellemiyorsa,
tek basina skleral ¢cokertme basarili olabilir. Bununla birlikte, retina kisalmasinin derecesini
ve membranlarin yaptigi ¢ekintiye ve bunun retina yirtig1 izerindeki etkisine karar vermek
zor olabilir. Eger membranlar retina yirtiklari ile yaki iliskide ortaya ¢ikarsa, yirtiklarin
kapanmasini saglamak i¢in zar soyma ile kapali goz i¢i cerrahi gerekir. Pars plana vitrektomi,
bir retinal mikroforseps kullanilarak yilizey zarlarinin soyulmasi gerekebilir. Membranlarin
soyulma kolaylig1 degiskendir ve bu membran retinal glial baglantilarla iliskilidir, ancak
ameliyatta retinal yirtiklar tizerindeki traksiyonlar1 azaltmak ¢ok 6nemlidir.[43, 45]

Tedavi edilmeyen PVR, ciddi gorme kayb1, hipotoni ve bazen de fitisis bulbiye neden
olur. Cerrahi tedavinin basari oranlar1 degiskendir ve PVR'nin ciddiyetine ve kullanilan
cerrahi tekniklere baghdir. Son yillarda PVR tedavisinde anatomik basar1 artmis olmasina

ragmen maalesef fonksiyonel basar1 hala diistiktiir. [44]
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2.11. TEDAVI

Tedavide ana amag, retinal yirtik ve/ veya delikleri bularak giivenlik altina almak ve
retina alma gecen sivi akimini azaltmak ve subretinal sivinin emilmesini saglamaktir. YRD’de
retina yirtik veya deliklerini giivenlik altina almak i¢in farkli yontemler kullanilmaktadir. Bu
yontemler, baglica sunlardir:

1) Skleral ¢okertme; klasik cerrahi tedavi

2) Pnomatik retinopeksi

3) Pars plana vitrektomi (PPV)

4) Yukaridaki tedavilerin kombinasyonlar1

Skleral Cokertme

Skleral ¢cokertmenin amaci, g6z duvarini indante ederek retina yirtiklarmi kapatmak,
stvilagmig vitreusun subretinal bosluga gecisini engellemektir. Bu yaklagim, potansiyel
komplikasyonlar1 en aza indirirken anatomik ve gorsel basar1 oranini en {ist diizeye ¢ikarmak
icin farkl teknik ve malzemelerin kullanimini igerir.

Skleral ¢okertme; geng hastalarda, tek bir yirtiga bagh tek kadran dekolmanlarda, fakik
hastalarda ve anterior yerlesimi dekolmanlarda tercih edilir.[46-48]

Cokertme cerrahisindeki en 6nemli basamak ¢okertme materyalinin sklera lizerine,
dogru olarak yerlestirilmesidir. Bu da, retina yirtiklarin sklera yiizeyindeki lokalizasyonunun
dogru yapilmasina baghdir. [46-48]

Implantlar skleral dikislerle skleraya sabitlenirler. iImplantlar segmentlere ya da
cevreleyici sekilde tiim skleraya yerlestirilebilir. Segmental ¢okertme genellikle, bir saat
kadranindan kiiciik, tek veya yakin araliklarla retina yirtiklar1 olan dekolmanlarda kullanilir.
Her ne kadar segmental implantlar izole yirtiklar1 etkili bir sekilde kapatsalar da, baska
yerlerde traksiyonlar1 azaltmadiklarindan yeni yirtiklarin olusumunu engellemede daha
basarisizdirlar.[46-48]

Cokertme tipleri:

1. Radyal ¢okertme: Limbusa dik olarak yerlestirilir.

2. Segmental dairesel ¢okertme: Lokalize ¢okertme saglamak amaciyla limbusa paralel
olarak yerlestirilir.

3. Bant serklaj: 360° ¢okertme saglamak amaci ile globun tiim gevresine yerlestirilir.
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Cokertme cerrahisinde subretinal sivinin miktar1 ve cerrahin tercihine gore sklera
ponksiyonu ile subretinal sivi drenaji uygulanir. Drenajin iki gerekgesi mevcuttur: GOz i¢i
basicimni yiikseltmeden g6z i¢i hacmini azaltmak ve subretinal bosluktan siviy1 ¢ikararak
retinanin yiikseltilmis koroid ve skleraya yerlesmesine izin vermek. Etkili drenaj retina
yirtiklarii ¢okertmenin tstiindeki koroide yerlestirerek kapanmay1 kolaylastirir. Drenaj,
retinanin pigment epiteli ile hemen temasini saglayarak fizyolojik kosullarin hizli bigimde
yeniden olugmasini saglar. Subretinal s1vi drenajimin faydalari varsa da olusabilecek li¢
onemli komplikasyon, cerrahinin sonucunu 6nemli derecede etkileyebilir. Bunlar koroid

hemorajisi, retina inkarserasyonu ve yeni bir delik olusturulmasidir. [46-49]

Pnomatik Retinopeksi

Pnémotik retinopeksi, géz i¢cine enjekte edilen bir gaz kabarciginin yiizme giicli ve
yiizey geriliminden faydalanarak, retina yirtik veya yirtiklariin géz i¢inden tamponlanmasina
denir. Dekole retinanin tekrar pigment epiteline temasi saglanmis ve retina dekolmani bir
retina yirtigma doniismiis olur. Girisim sonrasinda kriyoterapi ya da lazer fotokoagiilasyon ile
yirtik emniyete alinir. Daha sonar hastaya uygun pozisyon verilir. [50-52]

Pnomotik retinopekside ideal olgu 6zelliklerini su sekilde siralamak miimkiindiir:

1.Y1rtik lokalizasyonun iistte oldugu ve olgular

2. Yirtigin bir saat kadranindan kiiciik oldugu ve ¢ok sayida yirtik var ise yakin oldugu
olgular

3. Fundusun segcilebildigi hastalar

4. PVR' nin olmadig1 dekolmanlar

5. Glokomu olmayan ve uygun pozisyonun verilebilecegi hastalar. [34, 51, 52]

Pars Plana Vitrektomi

Yirtikl retina dekolmanini tedavi etmek igin yapilan pars plana vitrektomi cerrahisi esas
olarak, retina yirtiklarina neden olan traksiyonel kuvvetlerin serbest birakilmasi ve yirtiklarin
altta yatan retinal pigment epiteline yapistirilmasi amaciyla gerceklestirilir.

Retinanin 1yi goriilmedigi durumlarda, ekvator arkasina yerlesmis yirtiklarda, 6n arka
yerlesimi bir kadrandan fazla alanda olan yirtiklarda, bir saat kadranindan biiyiik yirtiklarda,

yirtigm bulunamadigi olgularda, belirgin 6n arka traksiyonu olan olgularda, retina dekolman
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cerrahisinde primer vitrektomi endikasyonu vardir.[47]Vitreusu likefiye olmus, psodofakik
yasli hastalarda vitrektomi tercih edilebilir.

Cerrahi prosediir sunlar1 gerektirir:

1. Vitreusun ve preretinal traksiyonel membranin ¢ikarilmas,

2. Ayrilmig retinanin intraoperatif yatistirilmasi;

3. Retinopeksi uygulamast;

4. Bir tamponadin vitreus bosluguna yerlestirilmesi. [47, 53, 54]

Anormal vitreoretinal traksiyon (dik veya teget) arka vitre dekolmanimin neden oldugu
vitreus mobiliteyi daha da arttirir ve anterior vitreus bazin atipik posterior uzanimai retina
yirtig1 olusumuna yatkmlhiga yol acar. Bu nedenle, vitroz jelin ve herhangi bir anormal
preretinal yapinin uzaklastirilmasi, retina yirtiklarina ve ayrilmaya neden olan ¢ekis kuvvetini
serbest birakir. Anormal vitreoretinal traksiyonun serbest birakilmasidan sonra, ayrik retina
yeniden yatistirilmalidir. Ayrilmis retinayi stabilize etmek ve diizlestirmek i¢in baslangigta
agir bir stvi uygulanir; bu daha sonra steril hava ile degistirilir. Her ne kadar silikon yag1
komplike olmayan yirtikl retina dekolmani 6rneklerinde rutin olarak kullanilmasa da,
gozlerde birden fazla yirtik varsa, proliferatif vitreoretinopati (PVR) mevcutsa veya goz
yalnizca tek goren bir goz ise silikon yagi kullanimi goz 6niinde bulundurulmalhidir. [47, 53,
54]

Vitreus traksiyonlarmin ortadan kaldirilmasi, periferik patolojilerini daha iyi gérmek
icin arka kapsiiler opasitelerinin ortadan kaldirilabilmesi, ameliyat mikroskobu ile periferik
yirtiklarin daha iyi goriilebilmesi primer vitrektominin avantajlaridir. Postoperatif pozisyon
gerektirmesi, havayolu ulasimini kisitlamasi (g6z i¢i tamponad olarak gaz verilen olgular),
endoftalmi potansiyeli, iatrojenik yirtiklar, katarakt gelisimi gibi komplikasyonlarin ortaya

¢ikabilmesi ise retina dekolman ameliyatlarinda primer vitrektominin dezavantajlaridir.[43,

45, 47, 49, 55, 56]

Tedavi Sonrasi Retinanin Iyilesme Siireci

Dekolman cerrahisinin, dekolman gergeklestikten sonra birkag giin icerisinde yapilmasi
RPE ve fotoreseptdr hiicreleri arasindaki baglantisini tekrar sagladigi i¢in gorsel prognozu
olumlu etkilemektedir. RPE hiicrelerinin apikal yiizii ve fotoreseptor dig segmentlerinin
rejenerasyonu, interfotoreseptdr matriks sentezi retinanin iyilesme siirecinin merkezini

olusturmaktadir. En son fotoreseptorlerle RPE arasindaki fonksiyon geri ddnmektedir. Fakat
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bu siire¢ aylar siirebilmektedir. Yapilan hayvan ¢alismalarinda dekolmandan sonra 3 giin
retina yatistirildiginda 1 ay sonunda retina dis segmentlerinin %70’inin iyilestigi goriilmiistiir
fakat bu iyilesen retina dokusunun saglikl retina dokusuna goére bazi1 morfolojik degisiklikler
tagidig1 bildirilmistir. Yine maymunlar lizerinde yapilan ¢caligmalarda dekolmandan 1 hafta
sonra yapilan tedavide 1 ay sonunda dig segmentlerin %60 oraninda iyilesme gosterdigi
bildirilmistir. Kedilerde yapilan baska bir ¢alismada ise 7 giinden tlizere dekole kala retinanin
dis segmentlerinin biiyiik cogunlugunun normal seviyeye donmedigi goriilmiistiir. Retinal
anatominin diizelmesi her kisimda ayni1 oranda olmamaktadir. Retinanin bazi bolgelerinin
diger bolgelerine gore iyilesmesi degisik oranlarda olabilmektedir. Bu durumunun retina
dekolman ytiksekligine bagl olabilecegi diisiiniilmektedir. Hayvan modellerinde RPE ve
retina dokular1 lizerindeki baglant1 saglandiginda fotoreseptorler hizlica iyilesmektedir.
Fotoreseptor hiicrelerinin iyilesmesinin zayif oldugu kisimlarda mikroglia hiicreleri aktif hale
gelmektedir. Miiller hiicrelerinin hipertrofiye ugradig kisimlarda ise retina alt1 skar

gelismektedir, bu kisimlarda fotoreseptorler iyilesme gostermemektedir.[45, 57-59]

2.12.PROGNOZ

Cerrahi basar1 oranlar1 son yillarda artig gosterdi ve tiim retina dekolmanlarinin yaklasik
% 95'1 anatomik olarak basariyla onarilmaktadir. Retina dekolmani cerrahisindeki
basarisizliklara bakildiginda, ilk prosediir se¢ciminin ikincil miidahale i¢in riskin temel faktorii
oldugu bulunmustur. Primer skleral ¢okerme prosediiriinden sonra meydana gelen tekrarlayan
retina dekolmani ortalama bir, baglangigta primer vitrektomi veya vitrektomi ile birlestirilmis
skleral ¢okertme sonrasi gelisen retina dekolmani takip eden bir buguk prosediirle
iliskilendirildi. [46]

Retina dekolmani cerrahisinin basarisizliginin en yaygin ii¢ nedeni sunlardir:

* Tiim retina yirtiklarmin tespit edilememesi ve / veya kapatilmamasi,

* Yeni retina yirtiklari,

* Proliferatif vitreoretinopati.

Bunlar diginda belirtilerin siiresi, yas, retina dekolman yayginligi, makiila tutulumu, alt
kadran dekolman varligi, ameliyat sirasinda retinal yirtiklarin tespit edilememesi, yiiksek
miyopi, hipotoni varligy, iveit birlikteligi ve pre operatif PVR varligi prognozu
etkilemektedir.[49, 53-55]
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Ne yazik ki, anatomik olarak basarili ameliyat sonrasi gorsel sonuglar bu yiiksek basar1
oranini yansitmamaktadir. Ameliyat sonrast gérme keskinligi en ¢ok, retina dekolmanmin
neden oldugu makiila hasarmin derecesi ile iligkilendirilmistir. Fovea subretinal siv1 ile
ayrilirsa, cerrahi yeniden takmaya ragmen genellikle gérmede bir miktar kalic1 hasar meydana
gelir. Foveal dekolmani bulunmayan gozlerin % 73'i ameliyat sonrasi 2. Ayda 20/40 veya
daha iyi gorme olmas1 beklenebilir. Makiila dekole oldugunda, ameliyat sonrasi ortalama
gorme keskinligi makiila dekolmani siiresine baghdir. Makiila dekolmana siiresi 10 giin veya
daha az olan gozlerin % 71'inde, 11 ila 6 hafta arasinda olan gozlerin % 27'si ve 6 haftadan
daha uzun olan gdzlerin% 14't 20/40 veya daha 1y1 gérme keskinligine sahip olmaktadirlar.
Postoperatif gorme diistikliigii, asagidaki komplikasyonlardan kaynaklaniyor olabilir:

* Retina dekolmani patofizyolojisi;

* Tekrarlanan retina dekolmani ameliyati;

* Devam eden iskemik veya infeksiyoz retina hasari;

* Tlim retina yirtiklarinin kapanmasina ragmen kalic1 subretinal siv1.[60, 61]

Cerrahinin temel visiiel bagarisi pre op gérme keskinligi yiliksek olanlarda, PVR
olmayanlarda, daha kiigiik dekole alana sahip olanlarda daha yiiksektir. Yine ayni sekilde
retinasi tek cerrahide basarili bir sekilde rekole olan hastalarda vistiel basar1 daha

yiiksektir.[48, 62]

Retina dekolmani tedavisinden sonra makiila hasar1 disinda en sik goriilen diisiik gérme
keskinligi sebepleri kistoid makiiler 6dem (% 5-10) ve postoperatif Epiretinal Membran
(ERM)'dir. Skleral ¢okertme ameliyat1 sonrasi ERM olusumu oran1 % 3-8,5 olarak
bildirilmistir. Vitrektomiyi takiben ERM olusumu % 12,8-34,3 olarak bildirilmistir; Bu
serilerde ERM igin ikincil cerrahi % 4,3-9,4 arasinda degismistir. Vitrektomi ile iligkili
yiiksek oran, retinotomi olusturma sirasinda RPE gibi membran olusturucu elementlerin gz

ici serbest birakilmasinda ikincil olabilir. [45, 56, 60, 61]
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3.GEREC VE YONTEM

Klinigimizde Ocak 2014 — Mayis 2019 tarihleri arasinda, yirtikli retina dekolmani
sebebiyle tedavi edilen hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak tarandi. Calisma igin Istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi T1ibbi, Cerrahi ve Ila¢ Arastirmalar1 Etik Kurulu’na

basvurularak onay alind1.

3.1.HASTA GRUBU

Ocak 2014 — Mayis 2019 tarihleri arasinda yirtikli retina dekolmani sebebiyle cerrahi
tedavi yapilan hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak tarandi. Post operatif 1.giin, 1.hafta,
1.ay, 3.ay, 6.ay kontrollere diizenli gelen hastalar ve tedavi sonrasi anatomik basar1 saglanan
hastalar ¢caligmaya dahil edildi.

Tedavi Ooncesi hastanin vizyonunu etkileyecek ve makiilasini etkileyecek herhangi bir
g0z hastalig1 olan hastalar, tedavi sonrasi niiks gelisen hastalar, takiplerine gelmeyen hastalar
ya da takiplerinde ortam opasiteleri nedeniyle net goriintii alinamayan hastalar, yirtikl retina
dekolmani cerrahisi sonrasi katarakt cerrahisi ve/veya silikon alimi diginda intraokiiler cerrahi

geciren hastalar caligmadan ¢ikarild.

3.2.CALISMA PROTOKOLU

Hastalarin demografik 6zellikleri, bagvuru giiniine ait; en iyi diizeltilmis gérme
keskinlikleri (EIDGK), biyomikroskopik muayene bulgulari, g6z i¢i basinglari, makiila
tutulumu olup olmadigs, yirtik tipi, yirtik sayisi, dekolman tipi, dekolman yayginligi,
dekolman yeri, eslik eden PVR varligi, eslik eden vitre i¢ci kanama varligi, aksiyel uzunluk,
dekolman dncesi refraktif durum, pre operatif ELM biitiinliigii, cerrahi yontem, kullanilan
tamponad, silikon kullanildiysa gézde kalma siiresi, bagvuru ve cerrahi arasinda gegen sure,
sikayet ve cerrahi arasinda gecen siire, cerrahi sirasinda ve post operatif komplikasyon olup
olmadigy, takip siiresi, Heidelberg Spectralis Domain OCT (Heidelberg Engineering,
Almanya) ile yapilan goriintiilemelerde dlciilen SMK ( santral 1mm’lik alan 6l¢limil),

Subretinal sivi varligi, ELM biitiinliigi, elipsoid zon (EZ) biitiinliigli, Kon interdigitasyon
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zonu biitiinliigii (KIZ) ve foveal tiimsek olusumu 1.ay- 3.ay- 6.ay- 12.ay Ve son muayene igin
kaydedildi.
Sistemik hastaliklari, diger goz hastaliklari, ssmptomlarinin siiresi kaydedildi.

EIDGK Snellen eseli ile degerlendirildi ve istatistiksel analiz i¢in Logarithm of Minimal
Angle of Resolution (Log-MAR) esdegerine gevrildi.

Optik disk, makiila ve perifer (4 kadran) ayr1 ayr1 degerlendirilmektedir. Arka kutup;
temporal vaskiiler arkadlar arasinda kalan alandir. Kadranlar; optik diskten gegen hayali
horizontal ve vertikal ¢izgilere gore belirlenmistir. Hastalarm OKT’leri; hastalarin
muayenelerini bilmeyen 2 klinisyen tarafindan degerlendirildi. 2 klinisyenin farkl skorladig:

bulgular tartisilarak tekrar degerlendirildi ve nihai karar kaydedildi.

3.3.ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada elde edilen bulgular SPSS 23.0 istatistik programu ile analiz edildi.
Degiskenlerin her grup i¢in dagilimmin normal olup olmadigr Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirildi. Normal dagilan verilerin degerlendirilmesi i¢in bagimsiz t testi ve tek yonli
varyans analizi (ANOVA) testi; normal dagilmayan veriler i¢in ise Mann-Whitney U ve ki
kare testi kullanildi. Degiskenler arasi korelasyon i¢in veriler normal dagiliyorsa Pearson
korelasyon analizi; normal dagilmiyorsa Spearman korelasyon analizi kullanildi. Yine
degiskenlerin sonug¢ vizyonuna etkisi i¢in ¢oklu degisken analizleri kullanildi. Sonuglar igin

%95 giiven araliginda, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Istanbul Universitesi Istanbul T1p Fakiiltesi, Goz Hastaliklar1 Anabilim Dal, retina
departmanimizda takipli, Ocak 2014-Mayis 2019 tarihleri arasinda opere edilen 75 yirtikli
retina dekolmani hastasinin 75 gozii calismaya dahil edildi.

Hastalarin 34’1 (%45) kadin, 41’1 (%55) erkekti. Ortalama yas 53,9+17 (dagilim aralhigi
(DA):11-85) idi. Hastalarin ortalama takip siiresi 36,716 (DA:12-72) aydi. Hastalarin
demografik 6zellikleri Tablo 1’te gosterilmistir.

Tablo 1: Demografik Ozellikler

Parametre Deger
Hasta/Goz 75/75
Yas
-Ortalama 53,9+17
-Dagilim aralig1 11-85
Sag/Sol 43/32
Kadm/Erkek 34/41
Takip Siiresi (ay)

-Ortalama (ay) 36,7+16
-Dagilim aralig1 (ay) 12-72

Hastalarin sistemik hastaliklar1 incelendiginde; 25 hastanin sistemik hipertansiyon
hastas1 oldugu, 12 hastanin diyabetes mellitus hastas1 oldugu, 33 hastanin ise herhangi bir
sistemik hastalig1 olmadig1 goriilmiistiir.

Hastalarin semptomlarinin baslangici ile bagvuru arasinda gegen sure incelendiginde bu
stirenin 12,8+13,5 (DA:1-90) giin oldugu goriildii.

Hastalar ortalama 36,7+ 16 ay (12-72) takip edildi. Hastalarin cerrahi 6ncesi en iyi
diizeltilmis gérme keskinlikleri (EIDGK) LogMAR 1,35+1,24 (LogMAR 0-3,7) ve g6z ici
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basinglar1 11,3 + 3,7 mmHg (2-18) idi. Cerrahi sonras1 son takipte EIDGK logMAR 0,58 +
0,5 (LogMAR 0-1,6) diizeyindeydi. Arada istatistiksel fark mevcuttu (p<0,001).

Hastalarin semptom baglangici ile bagvuru aralarinda gegen siireyle baslangic¢ en iyi
diizeltilmis gérme keskinlikleri arasinda zayif negatif korelasyon goriilmiistiir (Spearman
korelasyon katsayis1 -0,263, p<0,05).

Hastalarin sikayet baslangiglarindan sonraki ilk 7 giin igerisinde opere edilenlen 33
hasta ile diger hastalar karsilastirildiginda ilk 7 giin opere edilenlerin 1.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay ve
son muayene EIDGK diger hastalara gore istatistiksel olarak anlaml yiiksek oldugu
goriilmistiir. (p<0,05). Yine bu hastalarda 1.ay muayenelerindeki OKT goriintiilerinde ELM,
EZ ve KIZ biitiinliigii diger hastalara gére daha fazla mevcuttu (p < 0,05). Hastalarm ilk
basvuru EIDGK ’leri arasinda ise anlamli bir fark gériilmemistir.

Tablo 2: Sikayetleri basladiktan sonra ilk 7 giin igerisinde bagvuran hastalarm diger
hastalar EIDGK karsilastirmasi

Sikayetleri bagladiktan Sikayetleri basladiktan
7 giin iginde bagvuran 7.glinden sonra bagvuran
hastalar (LogMAR) Ortalama hastalar (LogMAR) Ortalama
1. AY EIDGK 0,68 0,9
3. AY EiDGK 0,58 0,86
6. AY EIDGK 0,55 0,87
12 AY EIDGK 0,53 0,81
SON MUAYENE EiDGK 0,44 0,73

Biyomikroskopik muayenede, 48 (%64) hasta fakik, 25 (%33) hasta psodofak, 2 (%3)
hasta afak idi. 15 (%20) hastada hafif ile ileri diizeylerde niikleer kesafet ya da arka
subkapsiiler ve periferik kortikal kesafet mevcuttu. Hastalarin pre operatif lens durumlari ile
post operatif takiplerindeki EIDGK arasinda istatistiksel anlaml1 fark saptanmamustir.

Olgularin 63’tinde (%84) ameliyat dncesi fundus incelemesinde yirtik saptanirken, 12
(%16) olguda yirtik tespit edilemedi. Olgularin 45’inde (%60) tek yirtik goriiliirken, 30’unde
(%40) birden fazla oldugu goriilmiistiir. Hastalarda ortalama 1,44 + 1,3 yirtik gortildii. Yirtik
sayisi ile pre operatif, 1.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay ve son muayene EIDGK arasinda istatistiksel
anlamli fark saptanmamustir. Pre operatif ve ameliyat sirasnda yirtiklar: saptanan hastalarin
saptanmayanlara gore son muayene EIDGK ’leri arasinda istatistiksel anlamli fark

saptanmamigtir.
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Hastalarin cerrahi 6ncesi yapilan fundus muayenelerinde 12 hastada (%16) vitre i¢i
hemoraji, 4 hastada (%5,3) PVR varlig1 saptanmustir.

Vitre ici hemoraji olan hastalarm 6.ay, 12.ay ve son muayene EIDGK diger hastalara
oranla istatistiksel anlamli olarak daha diisiiktii (p<0,001). Yine bu hastalarda son muayene
OKT goriintiilerinde EZ ve ELM biitiinliigii diger hastalara gore istatistiksel anlamli daha az
olusmustu. Yine bu hastalarin diger hastalara gore post operatif donemde daha fazla ERM
gelistirdigi saptanmustir (p < 0,05).

Baglangic muayenesinde PVR varlig1 saptanan hastalarin baslangig, 1.ay, 3.ay, 6.ay,
12.ay ve son muayene EIDGK diger hastalara gore anlamli olarak daha diisiiktii (p<0,001).
Bu hastalarda son muayenede EZ ve KiZ biitiinliigii diger hastalardakinin tersine olusmad1
(p< 0,05).

Hastalarin dekolman yayginliklar1 incelendiginde, 19 hastada (%25,3) 1 kadran
tutulumu, 34 hastada (%45,3) 2 kadran tutulumu, 8 hastada (%10,7) 3 kadran tutulumu, 14
hastada (%18,7) ise 4 kadran tutulumu gérilmiistiir.

Dekolman Yayginhgi (Hasta Sayisi)

W 1 kadran
W 2 kadran
™ 3 kadran

M 4 kadran

Grafik 1: Dekolman Kadran Sayis1

Hastalarda ortalama 2,23+1 kadran tutulumu saptanmistir. Daha fazla kadran tutulumu
olan hastalarm bagslangi¢c muayenelerinde diger hastalarda gore daha fazla PVR saptanmustir
(p<0,001). Yine bu hastalarin pre operatif OKT goriintiilerinde ELM biitlinliigiiniin diger
hastalara gore daha fazla kayboldugu goriilmiistiir (p<0,001). Hastanin dekolmanlarinin

etkiledigi kadran sayis1 ile basvuru, 1.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay ve son muayene EIDGK arasinda
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istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p < 0,001). Yine hastalarin dekole kadran
sayilar1 arttikga 1.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay ve son muayene OKT goriintiilerinde ELM, EZ, KiZ
ve foveal tiimsek rejenerasyonunun azaldigr goriilmistiir (p < 0,001). Hastalarin baslangig
muayenelerinde dekolman yayginligi ile hastalarin son muayenelerindeki EIDGK

karsilastirildiginda ise istatistiksel anlamli fark saptanmustir (p < 0,001).

.Ba$langl(; EIDGK
3,00 7] .1.ay EIDGK
I:l 3.ay EIDGK
. 6.ay EIDGK

I:l 12.ay EIDGK

. Son EIDGK

EIDGK (LOGMAR)

i

, 00

1 kadran 2kadran 3kadran 4kadran

Dekolman Yayginligai

Grafik 2: Dekolman Yaygmhgi- EIDGK keskinligi iliskisi

Hasta gozlerinin aksiyel uzunluklar1 incelendiginde, ortalama aksiyel uzunlugun
24,2+1,3mm oldugu saptanmustir. Hastanin aksiyel uzunluklar ile baslangigc EIDGK arasinda
istatistiksel anlaml fark saptanmamistir. Hastalarda aksiyel uzunluklar1 26,5’ mm tizerinde
olanlarin olmayanlara gére son muayene EIDGK arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmamuistir.

Hastalarin pre operatif OKT goriintiileri incelendiginde pre operatif ELM biitlinligii
gortilebilen 34 hasta (%45,3) mevcuttu. Sikayet ve operasyonu arasinda gegen siirenin uzun
oldugu hastalarda pre operatif ELM biitlinliigiiniin daha zarar gérmiis oldugu goriildi

(p<0,001). Dekolman yayginlig fazla olan hastalarin pre operatif ELM biitiinliigiiniin
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bozulmus oldugu goriildii (p<0,001). Pre operatif ELM biitiinliikleri korunmus hastalarmn pre
operatif, 1.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay ve son muayene EIDGK diger hastalara gore istatistiksel
olarak anlamli daha yiiksekti (p<0,001). Yine bu hastalarin takiplerindeki OKT bulgular1
incelendiginde ELM, EZ, KiZ ve foveal tiimsek olusumunun diger hastalara gore daha fazla

oldugu goriildii (p < 0,001).

.Easlanglg EIDGK
2,00 7] .‘l.ay EIDGK
3.ay EIDGK
6.ay EIDGK
12.ay EIDGK

Son EIDGK

,00

EIDGK (LOGMAR)

var yok

Pre operatif ELM biutuanlagia

Grafik 3: Pre operatif ELM biitiinliigii- EIDGK iliskisi

Hastalara yapilan cerrahi tipleri incelendiginde 47 hastaya (%67,2) primer vitrektomi,
22 hastaya (%29,3) ise vitrektomi ile skleral ¢okertme cerrahisi beraber uygulanmistir. 6
hastaya (%8) ise pre operatif degerlendirmede lens kesafeti saptandigi igin katarakt cerrahisi
ile vitrektomi cerrahisi beraber uygulanmustir. Hastalarmn cerrahi tipleri ile pre operatif veya
post operatif EIDGK arasinda ve post operatif dénemde gelisen yan etkiler agisindan
istatistiksel anlamli fark saptanmamustir.

Hastalarda kullanilan tamponadlar incelendiginde ise toplam 52 hastada (%69,3) silikon
yagi1 kullanildig, 1 hastada (%1,3) SFe, 22 hastada (%29,3) CsFs kullanildigi Saptanmustir.
Hastalarin pre operatif yirtik sayilari ile kullanilan tamponad arasinda istatistik sel anlamli fark
saptanmamistir. Hastalari dekolman yaygmligi ile kullanilan tamponad arasinda istatistiksel
anlaml1 fark saptanmanustir. Kullanilan tamponadlarin sonu¢ EIDGK ne etkisi incelendiginde

sonug vizyon lizerinde istatistiksel anlamli etkileri olmadig1 goriilmiistiir.
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Tamponad olarak silikon yagi kullanilan hastalarin gézlerinde silikon ortalama
13,3+£8,73 ay kalmustir. Silikon yag1 kalma siiresi ile hastalarin dekolman yayginlig1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir. Yine silikon kalma siiresinin sonu¢ EIDGK
ile korele olmadig1 goriilmiistiir.

Hastalarin bagvurulari ile cerrahi arasinda gecen sure ortalama 5,38+2,68 giindiir.
Tiim hastalara 23G vitrektomi genel anestezi altinda uygulandi. Higbir hastada
intraoperatif komplikasyon gdzlenmedi.

Hastalarin 1.ay en iyi diizeltilmis gorme keskinlikleri ortalama logMAR 0,79+0,46’idi.
Hastanin pre operatif EIDGK ile 1.ay EIDGK karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
fark goriildi (p < 0,001). Pre operatif gérme keskinligi yiiksek olan hastalarin 1.ay gérme
keskinlikleri zayif korele olarak yiiksek oldugu goriildii (Spearman korelasyon katsayisi
0,517, p<0,05). Hastalarmn 1.ay santral makkiila kalinliklar1 ortalamasi 287,8+80,6 um’idi.

Hastalarm semptomlarinin baslangici ile bagvuru arasindaki siirenin 1.ay EIDGK ile
iligkisi incelendiginde zayif korelasyon tespit edilmistir (Spearman korelasyon katsayisi
0,418, p<0,05). Yine hastalarin basvurular1 ile cerrahi arasida gecen siire ile 1.ay EIDGK
arasinda iliski incelendiginde zayif korelasyon tespit edilmistir (Spearman korelasyon
katsayis1 0,412, p<0,05). Ilk 7 giin igerisinde opere edilen hastalarin 1.ay EIDGK diger
hastalara gore istatistiksel anlamli yiiksekti (p<0,01).

Hastalarm baslangi¢ dekolman yaygmligi ile 1.ay EIDGK arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski tespit edilmistir (p<0,01).

Basvuru aninda eslik eden vitre ici hemoraji olan hastalarin 1.ay EIDGK diger hastalara
gore istatistiksel olarak anlamli diistik tespit edilmemistir.

Basvuru sirasimda PVR mevcut olan hastalarm 1.ay EIDGK diger hastalara gore
istatistiksel anlaml diisiik saptanmustir (p<0,01).

Hastalarin pre operatif ELM biitiinliikleri ile 1.ay EIDGK iliskisi incelendiginde pre
operatif ELM biitiinliigii mevcut hastalarin 1.ay EIDGK anlamli olarak diger hastalara gore
yiiksekti (p<0,01).

Hastalara uygulanan cerrahi tipleri ve kullanilan tamponadlar ile 1.ay EIDGK arasinda
istatistiksel olarak anlaml iligki saptanmamastir.

Hastalarm 1.ay muayenelerindeki OKT bulgulari incelendiginde 37 hastanin (%49,3)
ELM biitiinligiiniin tam olustugu, 16 hastanin (%21,3) ELM biitiinliigiiniin parsiyel olustugu
goriilmiistiir. EZ incelendiginde 23 hastada (%30,6) tam, 20 hastada (%26,6) parsiyel olarak
olustugu goriilmiistiir. KiZ incelendiginde 10 hastada (%13,3) tam, 15 hastada (%20) parsiyel
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olarak olustugu goriilmiistiir. 19 hastada (%25,3) foveal tiimsegin olustugu gorilmiistiir.
Hastalarm OKT bulgulari ile 1.ay EIDGK arasindaki iliski incelendiginde, 1.ay OKT
goriintiilerinde ELM, EZ, KiZ biitiinliigii saptanmus hastalarm 1.ay EIDGK’lerinin diger
hastalara gore istatistiksel anlamli yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,001). Yine foveal tiiksek
goriilen hastalarin 1.ay EIDGK diger hastalara gore anlaml yiiksektir (p<0,001). 1.ay OKT
goriintiilerinde subretinal s1vi 13 olguda (%17,3) devam etmekteydi. 1.ay OKT goriintiilerinde
subretinal s1iv1 (SRS) saptanan 13 hastanm EIDGK ile diger hastalar arasinda istatistiksel
anlaml fark saptanmamistir. Pre operatif muayenesinde ELM biitiinliigii 34 hastada

saptanirken (%45,3), 1.ay muayenelerinde tam veya parsiyel olmak iizere 52 hastada (%69,3)

saptanm1$t1r.
] 1l.ay EIDGK
1,00
3.ay EIDGK
6.ay EIDGK
12.ay EIDGK
0,807

:]Son muayene
EIDGK

[
Olusmus Kayip

l.ay Foveal Tumsek

Grafik 4: 1. ay OKT foveal tiimsek varligi- EIDGK iliskisi

Hastalarm 3.ay en iyi diizeltilmis gérme keskinlikleri ortalama logMAR 0,71+0,52”id..
Hastanin pre operatif EIDGK ile 3.ay EIDGK karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
fark goriildii (p <0,001). Pre operatif gorme keskinligi yiiksek olan hastalarin 3.ay gérme
keskinliklerinin de digerlerine gore zayif korelasyonda yiiksek oldugu saptanmigtir (Pearson
korelasyon katsayis1 0,526, p<0,05).
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Hastalarin 3.ay muayenelerindeki santral makiila kalinliklar1 incelendiginde ortalama
295,24+103,3 pm bulunmustur.

Hastalarin semptomlarmin baslangici ile bagvuru arasindaki siirenin 3.ay EIDGK ile
iliskisi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir (p < 0,001). Yine
hastalarin bagvurulari ile cerrahi arasinda gegen siire ile 3.ay EIDGK arasinda iliski
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir (p < 0,001). Ilk 7 giin
icerisinde opere edilen hastalarin 1.ay EIDGK diger hastalara gore istatistiksel anlaml

yiiksekti (p<0,01).

Sikayet ile ameliyat arasinda gegen siire

0,00 0,50 1,00 1,50 2,00

3.ay EIDGK (LogMAR)

Grafik 5: Sikayet ve ameliyat arasinda gegen siire 3.ay EIDGK iligkisi

Hastalarm baslangig dekolman yaygmlig ile 3.ay EIDGK arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski tespit edilmistir (p<0,01).

Bagvuru aninda eslik eden vitre ici hemoraji olan hastalarmn 3.ay EIDGK diger
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diisiik tespit edilmemistir.

Bagvuru srrasinda PVR mevcut olan hastalarin 3.ay EIDGK diger hastalara gore
istatistiksel anlamli diigiik saptanmustir (p<0,01).

Hastalarm pre operatif ELM biitiinliikleri ile 3.ay EIDGK incelendiginde pre operatif
ELM biitiinliigii mevcut hastalarm EIDGK anlamli olarak diger hastalara gore yiiksekti
(p<0,01).
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Hastalara uygulanan cerrahi tipleri ve kullanilan tamponadlar ile 3.ay EIDGK
arasinda istatistiksel olarak anlaml1 iligki saptanmamustir.

Hastalarin 3.ay muayenelerindeki OKT bulgulari incelendiginde 48 hastada (%64)
ELM biitiinligiiniin tam olustugu, 14 hastada (%18,6) ELM biitiinligiiniin parsiyel olustugu
goriilmiistiir. EZ incelendiginde 38 hastada (%50,6) tam, 14 hastada (%18,6) parsiyel olarak
olustugu gériilmiistiir. KIZ incelendiginde 13 hastada (%17,3) tam, 21 hastada (%28) parsiyel
olarak olustugu goriilmiistiir. 28 hastada (%37,3) foveal tiimsegin olustugu gorilmiistiir.
Hastalarin OKT bulgulari ile 3.ay EIDGK arasindaki iliski incelendiginde, 3.ay OKT
goriintiilerinde ELM, EZ, KIZ biitiinliigii saptanmis hastalarmn 3.ay EIDGK lerinin diger
hastalara gore istatistiksel anlamli yiliksek oldugu goriilmiistiir. Yine 6.ay muayenesinde
foveal tiiksek olusan hastalarn 3.ay EIDGK diger hastalara gére anlamli yiiksektir (p <
0,001).

3.ay OKT gorintiilerinde subretinal siv1 9 (%12) olguda devam etmekteydi.3.ay
OKT goriintiilerinde SRS saptanan 9 hastanin EIDGK ile diger hastalar arasinda istatistiksel
anlaml fark saptanmamuistir. Pre operatif muayenesinde ELM biitiinliigii 34 hastada
saptanirken (%45,3), 1.ay muayenelerinde tam veya parsiyel olmak tizere 52 hastada (%69,3),
3.ayda ise yine tam veya parsiyel olmak iizere 62 hastada (9%82,6) saptanmustir.

Hastalarin 6.ay en iyi diizeltilmis gérme keskinlikleri ortalama logMAR
0,71+0,52’idi. Hastanin pre operatif EIDGK ile 3.ay EIDGK karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark goriildi (p < 0,001). Pre operatif gorme keskinligi yiiksek olan hastalarin
6.ay gorme keskinliklerinin de digerlerine gore zayif korelasyonda yiiksek oldugu
saptanmustir (Pearson korelasyon katsayisi 0,444, p<0,05).

Hastalarm dekolman yayginligi ile 6.ay EIDGK arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski tespit edilmistir (p < 0,001).

Bagvuru aninda eslik eden vitre i¢i hemoraji olan hastalarm 6.ay EIDGK diger
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diisiik tespit edilmistir (p < 0,001).

Bagvuru srrasinda PVR mevcut olan hastalarin 6.ay EIDGK diger hastalara gore
istatistiksel anlaml diisiik saptanmustir (p < 0,001).

Hastalarm pre operatif ELM biitiinliikleri ile 6.ay EIDGK incelendiginde pre operatif
ELM biitiinliigii mevcut hastalarm EIDGK anlamli olarak diger hastalara gore yiiksekti
(p<0,001).

Hastalara uygulanan cerrahi tipleri ve kullanilan tamponadlar ile 6.ay EIDGK

arasinda istatistiksel olarak anlaml1 iligki saptanmamustir.
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Hastalarin 6.ay muayenelerindeki OKT bulgular1 incelendiginde 54 hastada (%72)
ELM biitiinliigiiniin tam olustugu, 11 hastada (%14,6) ELM biitiinliigiiniin parsiyel olustugu
goriilmiistiir. EZ incelendiginde 42 hastada (%56) tam, 17 hastada (%22,6) parsiyel olarak
olustugu goriilmiistiir. KIZ incelendiginde 18 hastada (%24) tam, 26 hastada (%34,6) parsiyel
olarak olustugu goriilmiistiir. 30 hastada (%40) foveal tiimsegin olustugu gorilmiistiir.
Hastalarm OKT bulgulari ile 6.ay EIDGK arasindaki iliski incelendiginde, 6.ay OKT
goriintiilerinde ELM, EZ, KiZ biitiinliigii saptanmus hastalarm 6.ay EIDGK’lerinin diger
hastalara gore istatistiksel anlamli yiliksek oldugu goriilmiistiir. Yine 6.ay muayenesinde
foveal tiiksek goriilen hastalarin 6.ay EIDGK diger hastalara gore anlamli yiiksektir
(p<0,001).

6.ay OKT goriintiilerinde subretinal s1v1 5 olguda (%6) devam etmekteydi. 6.ay OKT
goriintiilerinde SRS saptanan 5 hastanin EIDGK ile diger hastalar arasinda istatistiksel
anlamli fark saptanmamuistir.

Hastalarin 6.ay muayenelerindeki santral makiila kalinliklar1 incelendiginde ortalama

295,2+88,3 um bulunmustur.
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Resim 6: A) Post operatif 1.ay SRS mevcut B) Post operatif 3.ay SRS gerilemis, dis katlar
rejenere olmus C) Post operatif 12.ay Foveal Tiimsek olusmus

Hastalarm 12.ay en iyi diizeltilmis gérme keskinlikleri ortalama logMAR 0,66+0,5’id..
Hastanin pre operatif EIDGK ile 12.ay EIDGK karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
fark goriildii (p < 0,001). Pre operatif gérme keskinligi yiiksek olan hastalarmn 12.ay gérme
keskinliklerinin de digerlerine gore zayif korelasyonda yiiksek oldugu saptanmistir (Pearson
korelasyon katsayis1 0,376, p<0,05).

Hastalarin dekolman yayginhgi ile 12.ay EIDGK arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski tespit edilmistir (p < 0,001).

Bagsvuru aninda eslik eden vitre ici hemoraji olan hastalarin 12.ay EIDGK diger
hastalara gore istatistiksel olarak anlaml diistik tespit edilmistir (p < 0,001).

Bagvuru srrasinda PVR mevcut olan hastalarin 12.ay EIDGK diger hastalara gore

istatistiksel anlamli diisiik saptanmustir (p < 0,001).
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Hastalarm pre operatif ELM biitiinliikleri ile 12.ay EIDGK incelendiginde pre operatif
ELM biitiinliigii mevcut hastalarm EIDGK anlamli olarak diger hastalara gore yiiksekti (p <
0,001).

Hastalara uygulanan cerrahi tipleri ve kullanilan tamponadlar ile 12.ay EIDGK arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamustir.

Hastalarin 12.ay muayenelerindeki OKT bulgular1 incelendiginde 60 hastada (%80)
ELM biitiinligiiniin tam olustugu, 10 hastada (%14,2) ELM biitiinligiiniin parsiyel olustugu
goriilmiistiir. EZ incelendiginde 57 hastada (%76) tam, 13 hastada (%17,3) parsiyel olarak
olustugu goriilmiistiir. KiZ incelendiginde 25 hastada (%33,3) tam, 26 (%34,6) hastada
parsiyel olarak olustugu goriilmiistiir. 36 hastada (%48) foveal tiimsegin olustugu
gdriilmiistiir. Hastalarm OKT bulgulari ile 12.ay EIDGK arasindaki iliski incelendiginde,
12.ay OKT gériintiilerinde ELM, EZ, KiZ biitiinliigii saptanmis hastalarin 12.ay
EIDGK lerinin diger hastalara gore istatistiksel anlamli yiiksek oldugu gériilmiistiir. Yine
12.ay muayenesinde foveal tiiksek goriilen hastalarm 12.ay EIDGK diger hastalara gore

anlamli yiiksektir (p < 0,05).
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Grafik 6: Elipsoid Zon biitiinliigiiniin zamanla degisimi
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Resim 7: A) Post operatif 1.ay B) Post operatif 3.ay EZ ve KiZ olusmus C) Post operatif
12.ay Foveal Tiimsek olusmus

12.ay OKT goriintiilerinde subretinal siv1 higbir olguda devam etmemekteydi.

Hastalarin 12.ay muayenelerindeki santral makiila kalinliklar1 incelendiginde ortalama
282,2464,1 um bulunmustur.

Hastalarm son muayenelerinde en iyi diizeltilmis gorme keskinlikleri ortalama logMAR
0,57+0,5’idi. Hastanim pre operatif EIDGK ile son muayene EIDGK karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark goriildii (p < 0,001). Pre operatif gorme keskinligi yiiksek olan
hastalarm 12.ay gérme keskinliklerinin de digerlerine gore zayif korelasyonda yiiksek oldugu

saptanmustir (Pearson korelasyon katsayis1 0,412, p < 0,05).
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EIDGK ORTALAMA

l.ay logMAR 3.ay logMAR 6.ay logMAR 12.ay logMAR Son logMAR

Grafik 7: EIDGK zamanla degisimi

Hastalarm ilk bagvuru ve son kontrol gérme keskinlikleri karsilastirildiginda 55 hastada
(%73,3) EIDGK de artis gdzlenirken, 9 hastanin (%12) EIDGK de degisiklik gdézlenmemis,
11 hastanim (%14,7) EIDGKde diisiis olmustur. Vizyon diisiisii olan hastalarm demografik
verilerinde istatistiksel anlamli bulgu goriilmemistir. Post operatif donemde bagvuru
muayenelerine gore EIDGK kayb1 olan hastalarm bagvuru dekolman yaygmhigi, kullanilan
cerrahi yontem, bagvuru ELM biitiinliigii veya takiplerindeki OKT parametreleri ile diger
hastalara gore fark saptanmamustir. Pre operatif vizyonu diisiik olan hastalarin post operatif
vizyon kayb1 yagsama ihtimalleri diger hastalara gore yiiksek goriilmiistiir (p< 0,05).

Hastalarin semptomlarinin baslangici ile basvuru arasindaki siirenin son muayene
EIDGK ile iliskisi incelendiginde istatistiksel olarak anlaml iligki tespit edilmistir (p <
0,001). Hastalarin bagvuru siireleri ile son muayene EIDGK arasinda korelasyon egrisi
cizildiginde zayif korelasyon saptanmistir (Spearman korelasyon katsayisi 0,581, p < 0,05).

Hastalarmn dekolman yaygmlig1 ile son muayene EIDGK arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki tespit edilmistir (p < 0,001).

Basvuru aninda eslik eden vitre ici hemoraji olan hastalarin son muayene EIDGK diger

hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diisiik tespit edilmistir (p < 0,001).
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Bagvuru sirasinda PVR mevcut olan hastalarm son muayene EIDGK diger hastalara
gore istatistiksel anlamli diisiik saptanmstir (p < 0,001).

Hastalarm pre operatif ELM biitiinliikleri ile son muayene EIDGK incelendiginde pre
operatif ELM biitiinliigii mevcut hastalarin EIDGK anlamli olarak diger hastalara gore yiiksek
tespit edilmistir (p < 0,001).

Hastalara uygulanan cerrahi tipleri ve kullanilan tamponadlar ile son muayene EIDGK
arasinda istatistiksel olarak anlaml1 iligki saptanmamustir.

Takipleri sirasinda 12 (%]16) hasta kistoid makiila demi (KMO) gelismistir. Bu
hastalardan sadece 2 (%2,6) tanesinin son muayenesinde makiila 6demi goriilmiistiir.
Takiplerinde makiila demi gelisen hastalarin sonu¢ EIDGK incelendiginde bu hastalarin
diger hastalara gore istatistiksel anlamli fark goriilmedigi saptanmistir. Yine takiplerinde
KMO gelisen hastalarin demografik verileri diger hastalarla karsilastirildiginda herhangi bir
fark gdriilmemistir. Hastanin KMO gerilemesi sonrasindaki takiplerindeki OKT

parametrelerinde de diger hastalara gore bir degisiklik saptanmamastir.
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Grafik 8: OKT goriintiilerinde ELM biitiinliigiiniin zamanla degisimi

Hastalarin son muayenelerindeki OKT bulgular1 incelendiginde 61 hastada (%81,3)
ELM biitiinligiiniin tam olustugu, 9 hastada (%12) ELM biitiinliigiiniin parsiyel olustugu
goriilmiistiir. EZ incelendiginde 56 hastada (%74,6) tam, 8 hastada (%10,6) parsiyel olarak
olustugu goriilmiistiir. KiZ incelendiginde 26 hastada (%34,6) tam, 28 hastada (%37,3)
parsiyel olarak olustugu goériilmiistiir. 40 hastada (%53,3) foveal tiimsegin olustugu

goriilmiistiir. Hastalarm OKT bulgulari ile son ay EIDGK arasindaki iliski incelendiginde, son
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muayene OKT gériintiilerinde ELM, EZ, KiZ biitiinliigii saptanmis hastalarin son ay

EIDGK ’lerinin diger hastalara gore istatistiksel anlaml1 yiiksek oldugu goriilmiistiir. 12.ay
muayenesinde OKT incelemelerinde ELM ve EZ kayip goziiken hastalarda ortalama 36 aylik
takip siiresince ELM ve EZ biitiinliigiiniin olusmadig1 gériilmiistiir. 3 hastada sonradan KiZ
biitiinliigli olusurken, 4 hastada da foveal tiimsek olusmustur. 1.ay muayenelerinde ELM, EZ,
KiZ ve foveal tiimsek goriilmeyen hastalardan, 17 hastada (%22,6) ELM, 21 hastada (%28)
EZ, 29 hastada (%38,6) KiZ, 21 hastada (%28) foveal tiimsek daha sonraki muayenelerinde
belirgin hale gelmistir.
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Grafik 9: Foveal tiimsek olusumunun zamanla degisimi

Son muayene OKT goriintiilerinde hicbir olguda SRS goriilmemistir. Hastalarm son
muayenelerindeki santral makiila kalinliklar: incelendiginde ortalama 276+57,9 pm
bulunmustur.

Hastalarm son muayenelerindeki EIDGK ile demografik verileri iliskisi incelendiginde
herhangi bir demografik veri ile istatistiksel anlamli iliski saptanmamustir.

Hastalarm operasyon sonras1 EIDGK degisikligi incelendiginde tekrarlanan dlgiimlerde
son muayeneye kadar istatistiksel anlamli vizyon artig1 saptanmustir (p < 0,001).

Coklu degisken analizi yapildiginda son muayene EIDGK 'ne istatistiksel en fazla etkili
dekolman yaygmligi, pre operatif ELM biitiinliigii ve 1.ay foveal tiimsek varlig1 tespit
edilmistir (p < 0,001).
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Hastalarimiz 35 yas ve alt1, 35 {istii olarak iki gruba ayrildi. 35 yas alt1 12 hasta (%16)
mevcuttu. Bu hastalarin takiplerindeki OKT bulgular1 diger hastalarla incelendiginde 12.ay
muayenelerindeki OKT bulgularinda 35 yas altindaki tiim hastalarm, ELM, EZ, KiZ ve foveal
tiimsek rejenerasyonunu tamamladiklar: goriilmiistiir. Yine bu hastalarin 12.ay bulgular1 diger
hastalarla karsilastirildiginda EZ, KiZ ve foveal tiimsek katmanlarinin rejenerasyonunu diger
hastalara gore istatistiksel anlamli daha fazla oranda tamamladiklar: goriilmiistiir (p < 0,001).
Son muayene vizyonlarinda ise bir degisiklik saptanmamaistir.

Son muayenesinde foveal tiimsegi olusmus olarak goriilen hastalarm ilk bagvuru
muayene bulgular1 ve demografik verileri incelendiginde; basvuru EIDGK yiiksek, 35 yas
altinda olan, dekolman yayginlig1 az, pre operatif ELM biitlinligli tam, erken bagvurup erken
opere edilen hastalarm son muayenelerinde foveal tiimsegin istatistiksel olarak anlamli olarak
olustugu goriilmiistiir (p < 0,001). Hastalarin sikayetleri ve bagvurular1 arasinda gegen siirenin
hastalarm son muayenede foveal tiimsek olusumuna etki ettigi goriilmistiir. Foveal tiimsek
olusumu gerceklesen hastalarin son muayene en iyi diizeltilmis gorme keskinlikleri
karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark bulunmustur (p < 0,001). 1.ay, 3.ay ve 6.ay
muayenelerinde foveal tiimsegi olusmus hastalarin son muayene EIDGK diger hastalara gore

istatistiksel olarak anlamli yiiksekti.
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Grafik 10: Son muayenede foveal tiimsek varhigi-EIDGK iliskisi
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Son muayenesinde foveal tiimsek olugsmus hastalarin hepsinin post operatif son
muayene EIDGK pre operatif EIDGK gére artmustir.

Son muayenesinde foveal tiimsek goriilen hastalarin daha 6nceki muayenelerinde foveal
tiimsek goriilmese bile EIDGK lerinin diger hastalara gore yiiksek oldugu goriilmiistiir (p <
0,001).

1.ay, 3.ay ve 6.ay takiplerinde ELM biitiinliigii olan, KiZ biitiinliigii olan, EZ biitiinligii
olan hastalarm son muayenelerinde istatistiksel olarak anlamli foveal tiimsek olusumu
gozlemlenmistir (p < 0,001).

Hastalarin son muayenelerinde ve diger muayenelerinde santral makiila kalinliklar1
karsilastirildiginda, hastalarin santral makiila kalinliklariin takipleri sirasinda istatistiksel
olarak anlaml degisiklik izlenmedigi tespit edilmistir.

Postoperatif son takiplerde, 70 (%93,3) hasta psodofak, 5 (%6,6) hasta fakikti.70
psodofak hastanin 39 una postoperatif takipler sirasinda ayr1 bir seansla, 6’sina PPV
esnasinda katarakt ekstraksiyonu yapilarak intraokiiler lens implante edilmisti.

Post operatif takiplerinde 4 (%5,3) hastada ERM geligsmistir. Bu hastalarin demografik
ve takip verileri incelendiginde; dekolman yaygmlhiginin, PVR ile oldugu gibi post operatif
donemde ERM gelisimiyle de iliskili oldugu goriilmiistiir. Yine baslangic muayenesinde vitre
ici hemoraji saptanan hastalarda daha yiiksek oranda ERM gelistigi goriilmiistiir. Post operatif
muayenelerinde ERM gériilen hastalarin son muayene EIDGK diger hastalara gore

istatistiksel anlamli daha diisiiktiir (p < 0,001).
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5. TARTISMA

Yirtikli retina dekolmani hastalarinda anatomik basar1 orani %90’lara kadar
cikmaktadir. Maalesef anatomik basar1 saglanmasina ragmen bazi hastalarda fonksiyonel
basar1 yani gorme keskinligi diger hastalara gore daha diisiik olabilmektedir.[55, 63-65]

Calismamizda yirtikli retina dekolmani sebebiyle opere edilen ve anatomik basari
saglanan hastalarin, demografik verileri, uzun dénem viziiel sonuglar1 ve takiplerindeki OKT
bulgularmin bu viziiel sonuglarla ilgisi incelenmistir.

Spektral Domain OKT, in vivo retinal morfolojinin goriilmesini, yiiksek resoliisyon ile
makiiladaki retina katmanlarmin tespit ve takibini saglamaktadir. Yirtikli retina dekolmani
hastalarinda post operatif donemde olusan retinal degisiklikleri takip etmemizi saglamaktadir.

Calismamizdaki yirtikli dekolman hastalarinin yasi ve cinsiyet dagilimi literatiirdeki
demografik verilerle benzerdi. Kim ve ark.nin 81 hastanin 81 géziinde yaptiklar1 calismada
ortalama yas 63°tii.[66] Williamson ve ark.nin ¢alismasinda ise 847 hastanin 847 gozii
incelenmisti ve hastalarin ortalama yas1 62.2idi, %60 erkekti.[65] Bizim ¢alismamizda ise
hastalarin ortalama yas1 53,9417 (dagilim araligi (DA) :11-85)’idi ve hastalarm 41’1 (%55)
erkekti. Yirtikli retina dekolmani gelisimindeki 6nemli faktorlerden biri de miyopidir.
Calismamizda hastalarin aksiyel uzunluklar1 ortalamasi 24,4+1,33 ¢ikmistir. Hastalarin
%7,3’1iniin aksiyel uzunlugu 26.5mm iizerindedir. Park ve ark.ni ¢alismasinda hastalarin
ortalama aksiyel uzunlugu 25.52mm bulunmustur.Yine ayni caliymada hastalarin %37,2’sinin
aksiyel uzunlugu 26.5mm iizerinde bulunmustur.Park ve ark.nin yaptigi calismada da bizim
calismamiz gibi aksiyel uzunlugu 26.5 iizerinde olan hastalarla olmayan hastalar arasinda son
muayenede EIDGK’de istatistiksel anlamli bir degisiklik saptanmamustir. Aksiyel uzunlugun
yiiksek olmasi cerrahi yontem zorluklarina (skleranin ince olmasi, vitrdz jelin likefiye olmasi,
koroidal hemoraji riski) yol agmasina ragmen anatomik basari saglanan hastalarda
fonksiyonel basariy1 etkilememektedir.[63] Yine ¢alismamizda anlamli fark bulunmamasmin
sebebi hasta sayimizin azlig1 olabilir.

Literatiirde hastalarda %5-%22,5 arasinda pre operatif muayenede yirtik
saptanamamaktadir. Ozellikle afakik ve psddofakik hastalarda bu oran yiiksektir. Bu durum
genellikle goriintiiyli engelleyen 6n segment, lens ve arka segment opasitelerine bagl
olugsmaktadir. Yirtik saptanamayan hastalarda yirtik yerinin tahmin edilmesi i¢in ¢esitli
yontemler gelistirilmistir. Yirtiklarin saptanmasi ve giivenlik altina alinmas1 anatomik basar1
icin ¢ok 6nemlidir. Bizim ¢alismamizda da literatiir ile uyumlu sekilde 12 (%16) hastada

ameliyat oncesinde yirtik saptanamamustir.[40, 41, 45, 67-69] Yirtik sayis1 anatomik basariy1
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etkilemektedir, fakat caligmamizda da gosterdigimiz lizere anatomik basar1 saglanan
hastalarda fonksiyonel bagariy1 etkilememektedir.

Kim ve ark.nin yaptigi ¢caligmada hastalarin semptomlari ile cerrahi arasinda ortalama
12 giin ge¢misti. Park ve ark.nin yaptigi ¢aligmada ise ortalama 18.44 giin gegmisti. Bizim
caligmamizda ise ortalama 18,65+17,8 (DA:2-116)giin gegmisti.[63, 66]

Calismamizda hastalarmn ortalama takip siiresi 36,716 (DA:12-72) aydi. Kim ve
ark.nin ¢alismasinda bu ortalama 55 ay, Williamson ve ark.nin ¢alismasinda ortalama 9.2 ay,
Hasegawa ve ark.nin ¢aligmasinda 5.4 ay’d1.[65, 66, 70] Calismamizdaki takip siiresinin uzun
olmasi1 calismamizin hem degerini gostermektedir hem de benzer ¢calismalara gore daha uzun
donem hem fonksiyonel hem de OKT sonuglarini degerlendirmemizi saglamstir.

Calismamizda hastalarin cerrahi 6ncesi EIDGK logMAR 1,35+1,24 (logMAR 0-
3,7)’idi. Cerrahi sonrasi son muayenede logMAR 0,58 + 0,5 (logMAR 0-1,6) diizeyindeydi.
Hastalar istatistiksel anlamli vizyon artig1 mevcuttu. Hastalarin 26°s1 (%34,6) post operatif
donemde logMAR 0,3 ve {lizerinde vizyona ulagsmisti. Kim ve ark.nin ¢alismasinda hastalarin
EIDGK ortalamalar1 logMAR 1,3 seviyesinden logMAR 0,3 seviyesinde ¢ikmistir. Kim ve
ark.nin ¢alismasinda hastalarin %70°1 son muayenesinde logMAR 0,3 seviyesinin {izerine
¢cikmistir.[66] Semptom siireleri 6 giinden az olan hastalarin ise son muayene ortalama
EIDGK lerinin diger hastalara gore istatistiksel olarak anlaml yiiksek oldugu goriilmiis.[66]
Yine Williamson ve ark.nmn ¢alismasinda ise cerrahi dncesi hastalarin EIDGK logMAR 0,93
iken post operatif olarak logMAR 0,18’¢ yiikselmisti. Semptom baslangicinin ilk 3 giiniinde
opere olan hastalarin vizyonlari ise digerlerine gore istatistiksel anlamli yiiksekti.[65] Bizim
calismamizda da benzer sonuglar ortaya ¢ikmistir. Bu durum retina hiicrelerinin retina
pigment epitelinden ayrildiktan sonra zaman gegtikge fonksiyonlarini kaybettigini
gdstermektedir. Son muayene EIDGK ortalamamizin Park ve ark.’larinmn galismasina gore
diisiik olmasi ise, bahsedilen ¢alismadaki hastalarm %63,3’1 sikayetlerinin ilk 7 giinii icinde
opere edilirken, bizim ¢alismada hastalarin %44’ ilk 7 giin igerisinde opere edilebilmistir.
[36, 57, 61, 63, 64, 66, 71-73] Cesitli calismalarda retina dekolmani gergeklestikten sonraki
ilk 7 giin icerisinde yapilan cerrahinin sonug EIDGK keskinligini olumlu yonde etkiledigi,
7.glinden sonra ise semptom cerrahi arasindaki siirenin artmasmin sonug¢ vizyon iizerinde ¢cok
fazla etkisinin olmadigi gosterilmistir.[74, 75] Bizim ¢alismamiz da ise ilk 7 giin igerisinde
ameliyat edilen hastalarin 1.ay,3.ay, 6.ay, 12.ay ve sonug vizyonlar1 diger hastalara gore
istatistiksel anlaml yiiksekti. Yapilan ¢aligmalarda bizim ¢alismamizda oldugu gibi 12.ay

muayene EIDGK ’lerinde hastalarin pre operatif gdrme seviyelerine gore istatistiksel anlamli
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artis olmustur. Bu durum yirtikli retina dekolmani tedavisinde cerrahinin uygun hastalarda
onemini gostermektedir. [63]Uzun siiren dekolmanin fotoreseptorlerde atrofi ve apoptoza yol
act1g1 histopatolojik ¢alismalarda gosterilmistir.[22, 36, 57, 73] Hastalarn ilk 7 giin igerisinde
opere edilmesi fotoreseptorlerin hayatta kalmasi i¢in dnemlidir. Yine ¢calismamizda da
goriildiigi iizere hastalarin uzun siireli takiplerinde retina katmanlarinin rejenerasyonu
goriilmektedir. Fakat erken basvuran ve opere edilen hastalarda bu rejenerasyonun erken
gerceklestigi gorilmiistiir. Diger ¢aligmalarla uyumlu olarak pre operatif vizyonu yiiksek olan
hastalarin post operatif vizyonlarinin da yiliksek oldugu goriilmiistiir. Pre operatif vizyon post
operatif vizyon ve fonksiyonel sonuglarin gostergesi olarak kullanilabilir.[43, 63, 65, 76, 77]

Hastalarm yirtik sayilari ile son muayene EIDGK arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmamustir. Kim ve ark.nin yaptigi calismada dekolman yaygimlig1 ile son EIDGK
keskinligi arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmazken [66] Williamson ve arkadaslari,
Park ve arkadaslar1 istatistiksel anlamli fark saptamiglardir.[63, 65] Retina dekolman
yayginlig1 bizim ¢alismamizda da istatistiksel olarak anlamli fark yaratmistir. Bu durum
subretinal sivinin yayginliginin uzun donemde retinal hiicre kaybina yol agmasi ile
aciklanabilir. Vitroz sivida TGFB-3 ve IL-8 miktarlarinin artmis oldugu ve bu mediyatorlerin
hiicre 6liimii sonucu ortaya ¢iktig1 iddia edilmistir.[22, 36, 48, 57, 61, 73] Calismamizda
dekolman yayginhigmin post operatif takiplerdeki vizyon ve retina katmanlarmin
rejenerasyonuna etki ettigi gorilmiistiir.

Tiim hastalarda benzer ¢alismalarda oldugu gibi takip siiresinde subretinal siv1
gerilemistir.[78]

Williamson ve ark.nin yaptig1 calismada preoperatif ve ya post operatif katarakt
varliginin hastalarin sonug vizyonlarmi etkilemedigi gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda da
benzer sonuclar gériilmiistiir. Bunun sebebinin pre operatif katarakt goriilen hastalara katarakt
cerrahisiyle vitrektominin beraber yapilmasi, daha sonra katarakt gelisimine ise yine cerrahi
ile hizlica miidahale edilebilmesidir.[65]

Yirtikl retina dekolmanina eslik eden VIH ve PVR varhigmmn sonug vizyonu ve retina
katmanlarinin rejenerasyonunu olumsuz etkiledigi bizim ¢alismamizda oldugu gibi ¢esitli
calismalarda gosterilmistir. [43, 45, 54, 63, 65, 79] PVR ile basvuran hasta sayimiz az
olmasina ragmen hastalarin fotoreseptor rejenerasyonunda gecikme yasandigi goriilmektedir.
Bu durumun PVR sirasinda salgilanan bazi mediatdrlere bagl olusabilecegi literatiirde iddia

edilmistir.[80] PVR varligi ¢alismamizda retina dekolmani yayginhig ile iliskili ¢ikmustir.
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Retina dekolmani yaygmligi RPE hiicrelerinin haraketini ve glial hiicre proliferasyonunu
etkileyerek bu duruma yol agmaktadir.[44]

Pre operatif ELM biitiinliigii olmasi sonug vizyonu ve sonug retina dig kat
restorasyonunu olumlu etkiledigi bizim ¢alismamiz dahil, ¢esitli calismalarda da
gosterilmektedir. Pre operatif retina biitiinliigii ne kadar korunmus ise post operatif donemde
de retina biitiinliigii o kadar hizli tamamlanmaktadir. ELM Miiller hiicreleri ile
fotoreseptorlerdeki baglant1 noktalarmi olusturmaktadir ve bu baglantilarin korunmasinin
fotoreseptor 1yilesmesini hizlandirdig: diistiniilmektedir. Hastalarda ELM hasari, retina
hasarmin sadece fotoreseptorleri etkilemedigi ayn1 zamanda miiller hiicre tabakasina kadar
yayildigimi gostermektedir. Yine hastalarin dekolman siirelerinin uzunlugu ve dekolmanin
yaygmligi ELM biitiinligiinii olumsuz etkilemektedir.[15, 63, 64, 72]

Yapilan cerrahi yontemin yirtikli retina dekolmaninda sonug vizyona etkisi konusunda
ciddi bir kanit yer almamaktadir. Hastalarda uygun cerrahi yontem se¢ildiginde sonug gérme
keskinligi cerrahi yontemden etkilenmemektedir. Bizim ¢alismamizda da herhangi bir fark
goriilmemistir. Calismalarda vitrektominin diger cerrahi yontemlerle karsilastirildiginda post
operatif katarakt olusuma yol agtig1 bilinmektedir. Hastalarin takiplerinde bizim ¢alismamizda
da katarakt olusumu gézlenmistir.[81]

Hastalarda vitrektomi sirasinda kullanilan tamponad se¢iminin ve silikon kullanilan
hastalarda silikonun gézde kalma siiresinin hastalarin sonug vizyonlarini etkilemedigi bizim
calismamizda oldugu gibi baska ¢alismalarda da gosterilmistir.[82, 83]

Hastalarin post operatif 1.ay ve sonraki takiplerinde SRS bulunmasinin eger cerrahi
sirasinda anatomik basar1 saglanmigsa hastalar sonug vizyonlari etkilemedigi ¢esitli
calismalarda goriilmiistiir. Calismamizda 1.y1l ve sonraki muayenelerde higbir hastada SRS
goriilmemistir. Bizim ¢alismamizda da sonug vizyon iizerine etkisi goriilmemistir.[63, 71]
6.ay kontrollerinde 5 hastada SRS goriilmiis olup, tiim hastalarda bu subretinal siv1 1.y1l
kontrollerine kadar gerilemistir.

Cesitli ¢alismalarda post operatif ddsnemde KiZ, EZ, ELM biitiinliigiiniin olusmas1 ve
foveal tiimsek olugmasmin sonug vizyon iizerine olumlu etki yaptigi gozlemlenmistir.[63, 70,
72, 84]Bizim ¢alismamizda da benzer sonuglar olmast literatiirle uyumludur. Hastalarin post
operatif takiplerinde OKT ile retina katmanlarmin gelisimi incelenip hastalarin post operatif
prognozu hakkinda bilgi verilebilir.

Retina dis katlarinin erken post operatif donemde biitiinliigiinii saglamasi1 foveal tiimsek

olusumunun ve sonug vizyonun iyi bir gostergesi olabilir. [64, 72] Foveal tiimsegin, konlarin
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i¢c segmentlerinin dig segmentlerine gére daha genis olmasi nedeniyle olustugu
diistiniilmektedir, yani foveal tiimsek olusumu saglikli kon hiicreleri varligi ile
iliskilendirilebilir. Yine post operatif donemde foveal tiimsek yoklugu fotoreseptor hasari ile
iliskilendirilebilir.[85-91] Hastalarin foveal tiimsek olusumu, foveal tiimsegin post operatif
hangi ay olustugundan bagimsiz olarak sonu¢ vizyonu olumlu etkilemektedir. Bu durum
foveal EZ diizelmesinin, diizelmenin zamanindan bagimsiz olarak sonu¢ vizyonu etkiledigini
gostermektedir. [63] Ozellikle retina dis katmanlarinin hizli rejenerasyonu, sonug vizyonu
olumlu etkilemektedir.

Son muayenelerinde foveal tiimsek olan hastalarin daha 6nceki muayenelerinde foveal
tiimsek goriilmese bile EIDGK diger hastalara gore yiiksek olmasi aslinda foveal tiimsegi
olusturan EZ tabakasinin hastalarda tamamen yok olmadigi, inceldigi icin OKT de
goriilmedigi seklinde yorumlanabilir. Yine bu sonuglar bu hastalarin cerrahi 6ncesinde daha
az foveal hasar gecirdikleri ya da hizli fotoreseptor rejenerasyonuna sahip olduklar1 seklinde
yorumlanabilir.[63]

Hastalarin post operatif takiplerinde OKT bulgular1 incelenerek hastanin fonksiyonel
prognozu hakkinda fikir sahibi olunabilir. Hasegawa ve ark.’nin ¢alismasinda ortalama 7
aylik takipte foveal tiimsek olusumu %28,6’idi. Bizim ¢alismamizda ise ortalama 36 aylik
takipte %53,3 bulunmustur. Calismamizda son muayenedeki foveal tiimsek olusumunun diger
calismaya gore yiiksek olmasi, uzun takip siiresi ve hasta sayisinin fazlaligi ile
aciklanabilir.[70]

Yapilan ¢alismalarda santral makiila kalinliginin post operatif donemde 1.aydan sonra
arttig1 gorilmiistiir. Bu durum retina dis katmanlarmnin iyilesmesiyle iliskilendirilmistir. Post
operatif donemde 12.aya kadar dis katmanlarda iyilesme gézlemlenmektedir. Bu bazi
calismalarda diisiiniildiigii tizere ELM katmaninin geri doniisiimsiiz olarak hasarma bagh
degil, bizim OKT cihazmnimn ¢oziiniirligiinden ince olan bu tabakalar1 géremememizden
olabilir. Hastalarda bu katmanlarin daha sonra goriilmesi bu tabakalarin yeniden olustugu
degil de kalinliklarinin arttiginin géstergesi olabilir.[64, 78, 86, 88] Bizim ¢alismamizda
hastalarin santral makiila kalinliklarinda istatistiksel anlamli artis saptanmamustir. Hastalarin
santral makiila kalmlig1 ile son muayene EIDGK arasinda istatistiksel anlamli baglant1
kurulamanustir. Hastalarmn post operatif ilk ayda OKT’de ELM, EZ ve KIZ biitiinliigii
olmamasina ragmen sonraki muayenelerde bu biitlinliigiin goriilebildigi saptanmistir. Bu
durum retina katmanlarinin rejenerasyonunun ve organizasyonlarinin daha sonraki aylarda da

olusabilecegini gostermektedir.
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Hastalarin takiplerinde 1.y1lda gériilmemesine ragmen son muayene OKT’lerinde retina
tabakalariin goriilebilmesi, bu tabakalarin aslinda tamamen yok olmadigi sadece inceldigi ve
zamanda tekrar eski kalinliklarini sagladiklar1 teorisini desteklemektedir. Bu tabakalarin
anatomik olarak uzun donemde yerine gelmesi maalesef fonksiyonel gérme kazanimina yol
acmamaktadir.[78, 86] Ayrica ¢calismamizda da gosterdigimiz gibi bu tabakalar ne kadar
erken rejenere olursa sonug gérme keskinligine o kadar olumlu katki saglamaktadir. Ayrica
bu katmanlar ¢ogunlukla ilk bir yilda rejenere olmaktadir. 1.y1ldan sonra rejenere olsalar bile
fonksiyonel katki saglamamaktadirlar.

Bizim ¢alismamizda ve benzer ¢alismalarda da gériildiigii gibi ELM, EZ VE KiZ
yenilenmesinde hiyerarsik yapilanma mevcuttur. Hastalarin takiplerinde 6nce ELM bunu
takiben EZ ve bunu takiben KIZ yenilenmesi goriilmektedir. ELM daha nce de bahsedildigi
gibi fotoreseptorler ile miiller hiicrelerinin baglanti noktalarini olusturmaktadir. Oncelikle
Miiller hiicreleri ile fotoreseptorlerinin yapisal birlesmesi saglandiktan sonra EZ
olusmaktadir. EZ fotoreseptdrlerin i¢c segmentlerini KiZ ise dis segmentlerini gdstermektedir.
Fotoreseptor rejenerasyonunda once i¢ segmentler sonrasinda ise dis segmentlerin gelisimi
goriilmektedir.[9, 72, 84]

Son takiplerinde ELM biitiinliigli saglanmis hastalar1 inceledigimizde bu hastalarin
cogunlukla ilk 3 ayda muayenelerinde ELM biitiinliigiiniin goriildiigii saptanmistir. Ayrica
ELM biitiinliigli olmayan hastalarin sonug vizyonlarinin diisiik olmas1 ELM biitiinl{igiiniin
fotoreseptor hasarini gosterdigi iddiasma yol agabilir. Fakat 6zellikle ilk aydaki
muayenelerdeki OKT goriintiileri bu varsayimin daha dnce bahsedilen sebeplerle diginda
birakilmalidir.[64] Diger yandan, OKT goriintiilerinde dis katmanlarin biitiinliigii tam
olmasina ragmen bazi hastalarda fonksiyonel basar1 saglanamamaktadir. Bu durum
fotoreseptorlerin fonksiyon kaybina bagl, dis katmanlarin iyilesmesinde fotoreseptorlerin
yerine bagka hiicrelerin aktif rol almasi nedeniyle olabilir.[64] Ayrica silikon kullanilan
hastalarda silikon toksisitesine bagl fonksiyon kayb1 goriilebilmektedir.[92-94]

Takipleri sirasinda makiila 6demi olan hastalarin sonug vizyonlarmin diisiik olmasi
diger ¢aligmalarda goriilmiistiir. Makiila 6deminin tedavisi ile bu vizyon diistik[iigii
giderilebilmektedir. Bizim ¢aligmamizda makiila 6demi gelismesi uygun yontemlerle tedavi
edildigi i¢in sonu¢ EIDGK ’ni etkilememistir. [95, 96]

Hastalarin yasi 35 altinda olanlarda tiim retina katmanlar1 1.y1l sonunda iyilesmisti.

Literatiir tarandiginda benzer durumlarla karsilagilmistir. Retina katmanlarmin rejenerasyon
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kapasitesinin geng yaslarda yiiksek oldugu diisiiniilebilir, fakat bu rejenerasyon her zaman
fonksiyonel artis getirmeyebilir.[97]

Literatiirde yirtikli retina dekolmani cerrahisi sonrasi en sik goriilen komplikasyonlar
katarakt gelisimi, makiila 6demi gelisimi ve ERM gelisimidir. Katarakt ve makiila 6demi
gelisimi bizim olgularimizda da goriilmekle beraber ERM sadece 4 hastada gelismistir.[63,
76, 83, 95]

Calismamizin 6nemli avantajlar1 benzer ¢alismalara gore gérece hasta sayisinin fazla
olmasi ve hastalarin post operatif takiplerinin uzun olmasidir. Gorece fazla hasta sayisinin pre
operatif demografik verileri, muayeneleri ve OKT bulgular ile post operatif OKT bulgular
incelenmistir. Hastalarin tiim OKT bulgular1 ve pre operatif bulgularinin degerlendirildigi
literatiirdeki ilk caliymalardan biridir.

Calismamizin eksik yonleri, retrospektif olmasi, bazi hastalarda preoperatif OKT
bulgularim degerlendirilememesidir. Yine hastalarin sikayet baglangici olarak makiila
tutulumunu géze almalari, dekolmanin basladig: tarihle ilgili bizi yaniltabilir. Hastalarm OKT
bulgular1 biitiinsel olarak incelmistir, retina katmanlarmin kalinliklar1 ve bu kalinlilarin
takipler sirasindaki degisimi degerlendirilememistir. Hastalarda fonksiyonel basar1 olarak
EIDGK ele alinmustir. Fakat gérme keskinligi siibjektif bir veri olup temel olarak santral
gormenin gostergesidir. Klinik sartlarinda objektif gorme keskinligi 6lgtimleri yapilamamustir.

Benzer bazi ¢alismalarda da bizim ¢alismamizda oldugu gibi OKT’de EZ, KiZ, ELM
biitlinligii degerlendirilmistir. Bu bulgular degerlendirilirken bazen artefarktlarin saglikli
durumlarda da bu bantlarin bozulmus géziikmesine yol agabilecegi goz oniinde

bulundurulmalidir.[98]
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SONUCLAR

1) Caligmaya Ocak 2014-Mayis 2019 arasinda yirtikli retina dekolman cerrahisi gegiren
anatomik basar1 saglanan 75 hastanin 75 gozii dahil edildi.

2) Hastalarm ortalama yas1 53,9’idi. Hastalarin ortalama aksiyel uzunlugu 24,4mm’dir.
Hastalarin ortalama takip siiresi 36,6 aydir.

3) Hastalara yapilan cerrahi ile hastalarin gérme keskinliklerinde istatistiksel anlamli
artig goriilmiistiir.

4) Sikayetleri basladiktan sonra ilk 7 giin i¢erisinde bagvurup opere edilen hastalarin
takiplerindeki ve sonu¢ gorme keskinlikleri diger hastalara gore yiiksektir. Yirtikl retina
dekolmaninda erken tani ve tedavi fonksiyonel basar1 agisindan kritiktir.

5) Hastalarm bagvuru muayenelerindeki dekolman yayginliklari hastalarin
takiplerindeki keskinliklerini ve dis retina katlarmin rejenerasyonunu etkilemektedir.

6) Pre operatif muayenede goriilen VIH ve PVR hastalarin fonksiyonel basarilarmi ve
retina disg katman restorasyonunu olumsuz etkilemektedir.

7) Pre operatif ELM biitiinliigii hastalarm post operatif fonksiyonel basarisini olumlu
etkilemektedir.

8) Hastalarm post operatif ilk aylarda izlenen subretinal s1vi zamanla absorbe
olmaktadir ve sonug vizyonu etkilememektedir.

9) Uygun hasta segildiginde cerrahi yontem prognozu etkilememektedir.

10) Post operatif takiplerde OKT’de ELM, EZ, KiZ ve foveal tiimsek olusmasi
hastalarin fonksiyonel basarilari olumlu etkilemektedir.

11) Post operatif donemde gelisen makiila 6demi ve katarakt tedavi edildigi takdirde

fonksiyonel basariy1 etkilememektedir.
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