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OZET

GIRIS VE AMAC: Premakiiler subhyaloid hemoraji (SHH) tedavisinde Nd:YAG

lazer hyaloidotominin etkinlik ve giivenilirligini irdelemek

YONTEM: 2014-2022 yillar1 arasinda retina birimimize bagvuran premakiiler SHH
nedeniyle Nd:YAG hyaloidotomi uyguladigimiz 37 hastanin dosyalar1 retrospektif
olarak incelendi. Hastalar yas, cinsiyet, etyoloji, semptom siiresi, gérme keskinligi,
lazer enerji miktari, atig sayisi, komplikasyonlar ve ek igslem gereksinimi agisindan
degerlendirildi. Bagvuru anindaki, islem sonrasi 1.giin, 1.hafta, 1.ay, 3.ay ve 6.ay
gorme keskinlikleri not edildi. islem basaris1 agisindan temel degerlendirme Slgiitleri,
SHH nin vitreusa drenaj1 ve emilmesi, gorme keskinliginde artis, ek islem gereksinimi

ve islem sonras1 komplikasyonlar olarak belirlendi.

BULGULAR: 19 (%51.35) erkek ve 18 (%48.65) kadin toplam 37 hastanin 39 gozii
vardi. Ortalama yag 52.03 + 20.51 y1l, ortalama semptom siiresi 10.51+ 7.43 giin idi.
Etyolojik olarak sirasiyla en sik proliferatif diyabetik retinopati (PDRP)(n:13), retinal
ven tikanikligi(n:6), valsalva retinopatisi (n:5), 16semi(n:5), makroanevrizma(n:2),
hipertansif kriz(n:2), koroid neovaskiiler membran(n:2), Terson sendromu(n:2) olarak
saptandi. Uygulanan ortalama lazer enerjisi 7.38+ 2.08 mJ(minimum 5 maximum 12
mj), ortalama atig sayis1 4.28+ 1.87 idi. Nd:YAG lazer hyaloidotomi 34 gdzde
(%87.17) basarili oldu. Proliferatif diyabetik retinopati tanili 2 hastada, Terson
sendromu tanili 1 hastanin 2 goziinde, 16semi tanili 1 hastada islem basarisiz oldu ve
pars plana vitrektomi gerekti. Gérme keskinligi islem Oncesi ortalama 2.89+0.49
logMAR  diizeyinden 6.ayda  ortalama  0.34+0.37 logMAR diizeyine
yiikseldi(p<0.001). Hastalarin 6.ay vizitlerinde herhangi bir komplikasyon gelismedigi
goriildii.

SONUC: Nd:YAG lazer hyaloidotomi, premakiiler SHH tedavisinde ucuz, etkili,
giivenli ve noninvaziv bir tedavi yontemidir. Invaziv vitreoretinal cerrahi ve
komplikasyonlarindan ka¢inmay1 saglar. Gorsel prognoz, SHH nin etyolojisine ve
eslik eden makiiler degisikliklere baghdir.

Anahtar Kelimeler: Subhyaloid, hemoraji, YAG, lazer, hyaloidotomi, cerrahi
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ABSTRACT

Nd:YAG laser hyaloidotomy in the treatment of premacular subhyaloid

hemoragia

AIM: To evaluate the efficacy and safety of Nd:YAG laser hyaloidotomy in the

treatment of premacular subhyaloid hemorrhage (SHH).

MATERIALS AND METHODS: The files of 37 patients who consulted to our retina
department between 2014 and 2022 and underwent Nd:YAG hyaloidotomy due to
premacular SHH were reviewed retrospectively. The patients were evaluated in terms
of age, gender, etiology, duration of symptoms, visual acuity, amount of laser energy,
number of shots, complications and need for additional procedures. Visual acuities
were noted at admission, on the 1st day, 1st week, 1st month, 3rd month and 6th month
after the procedure. The main evaluation criteria for the success of the procedure were
drainage and resorption of SHH into the vitreous, increased visual acuity, need for

additional procedures, and post-procedural complications.

RESULTS: There were 39 eyes of 37 patients, 19 (51.35%) male and 18 (48.65%)
female. Mean age was 52.03 + 20.51 years, mean symptom duration was 10.51 + 7.43
days. Etiologically, the most common proliferative diabetic retinopathy (PDRP)
(n:13), retinal vein occlusion (n:6), valsalva retinopathy (n:5), leukemia (n:5),
macroaneurysm (n:2), hypertensive crisis, (n:2), choroidal neovascular membrane
(n:2), Terson syndrome (n:2) respectively. The average laser energy applied was 7.38+
2.08 mJ (minimum 5, maximum 12 mJ), the average number of shots was 4.28+ 1.87.
Nd:YAG laser hyaloidotomy was successful in 34 eyes (87.17%). The procedure failed
5 eyes and pars plana vitrectomy was required. Visual acuity increased from a mean
of 2.89+0.49 logMAR before the procedure to an average of 0.34+0.37 logMAR at 6
months (p<0.001).

CONCLUSION: Nd:YAG laser hyaloidotomy is an cheap, effective, safe and non-
invasive treatment for premacular SHH. It provides avoidance of invasive vitreoretinal
surgery and its complications. Visual prognosis depends on the etiology of SHH and

accompanying macular changes.

Keywords: Subhyaloid, hemorrhage, YAG, laser, hyaloidotomy, surgery
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1. GIRIS VE AMAC

Subhyaloid hemorajiler(SHH) makiila bolgesinde oldugunda ciddi gérme kaybina
neden olabilen, vitreus ile retina arasindaki kanamalardir. Subhyaloid premakiiler
kanama tipik olarak, internal limitan membran (ILM) altinda ya da ILM ile hyaloid
yiiz arasinda, merkezi makiiler alanin i¢inde ya da yakininda sinirli, yuvarlak seklinde,

parlak kirmiz1 bir kan y1gin1 ile karakterizedir (Kwok ark., 2003; Meyer ve ark., 2006).

SHH’ler bir¢cok nedene bagl olabilmektedir. Proliferatif diyabetik retinopati(PDR),
retinal  ven  tikanikhigi(RVT),  makroanevrizma, yasa bagli  makiila
dejenerasyonu(YBMD), retinal arterio vendz malformasyonlar, hematolojik
hastaliklar (aplastik anemi, 16semi vb.), fiziksel efora bagl (valsalva retinopatisi),

Terson sendromu, Purtscher retinopatisi nedenleri arasinda sayilabilir.

SHH’ler cogu durumda kendiliginden diizelse de bu siire¢ mevcut hemorajinin toplam
miktarina bagl olarak birkag¢ hafta ya da ay siirebilir. Bu durum, genellikle iki tarafli
ya da tek gozlIii hastalarin goren goziinde ortaya ¢iktiginda hastay1 cok olumsuz etkiler.
Ayrica hemoglobin ve demir ile uzun siireli temas sonrasi toksik hasar nedeniyle
pigmenter makiiler degisiklikler ya da epiretinal membran(ERM) olusumu nedeniyle

kalic1 gorme bozuklugu olabilir (Rennie ve ark., 2001).

SHH’nin tedavi yaklagiminda ¢esitli yontemler mevcuttur. Bunlar arasinda; gozlem,
Nd:YAG lazer hyaloidotomi (Faulborn, 1988), intravitreal gaz enjeksiyonu ile
kanamanin pnémotik yer degistirmesi ve doku plazminojen aktivatorii (Conway ve

ark., 1999) ve pars plana vitrektomi (Ramsay ve ark., 1986)yer alir.

Nd-YAG lazer ile arka hyaloid membranda delik agip kanin vitreusa drenajini
saglamak giinler hatta dakikalar icinde gérmeyi arttiran, non-invaziv bir yontemdir.
Calismamizda premakiiler SHH olan hastalarda Nd-YAG lazer tedavisi uygulanan
hastalar1 ve YAG lazer hyaloidotomiye ragmen drenajin basarisiz olup vitreoretinal

cerrahi (VRC) uygulanan hastalar1 inceledik.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1. Retina ve Vitreus Anatomisi

Retina tabakalar1 koroid’den vitreusa dogru; retina pigment epiteli (RPE), fotoreseptor
dis segmenti, fotoreseptdr i¢ segmenti, dis limitan membran, dig niikleer tabaka, dis
pleksiform tabaka, i¢ niikleer tabaka, i¢ pleksiform tabaka, ganglion hiicre tabakast,
sinir lifi tabakasi, i¢ limitan membran (ILM) seklinde siralanir. Retina tabakalari

sematik olarak Sekil 2.1°de gosterilmistir (Sentiirk ve Dogramaci, 2021).
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Sekil 2.1 Retina tabakalar1 sematik gosterimi (Sentiirk ve Dogramaci, 2021 den
kullanilmistir)



Oftalmoskopik fundus muayenesinde retina makroskobik olarak degerlendirilir.
Makiila 5-6 mm genisliginde temporaldeki damar arkadlar1 i¢indeki bolgeyi kapsar.
Histolojik olarak makiila bolgesi iki ya da daha fazla gangliyon hiicresi iceren
bolgedir. Makiilada tim gangliyon hiicrelerinin yarisi yer almaktadir. Oksijenize
karotenoidlerden 6zellikle lutein ve zeaksantin makiilanin merkezinde yogun olarak
bulunur ve bu bdlgenin sar1 gériinmesine neden olur. Makiilanin merkezi fovea olarak
isimlendirilir ve kon fotoreseptorlerinden zengin renkli ve keskin gormenin saglandigi
bolgedir. Foveanin 0.35 mm ¢apindaki orta kismina foveola ismi verilir. Kon hiicreleri
bu bolgede daha yogun olarak bulunur. Foveolanin ortasinda 150 um ¢apindaki alana
umbo ismi verilir. Foveada retinal damarlardan yoksun santral bolgeye foveal
avaskiiler zon (FAZ) adi verilir. Foveanin etrafin1 ¢cevreleyen 0.5 mm’lik halka alana
parafovea denir. Parafovea bolgesinde gangliyon hiicre tabakasi, i¢ niikleer ve dig
pleksiform tabakalar en kalindir. Bunun etrafindaki 1.5 mm’lik konsantrik halka ise
perifovea adimni alir. Makiilanin disindaki temporal damar arkadlari disindaki 1.5
mm’lik konsantre halka ise yakin periferik retinay1 olusturur. Ekvator bdlgesindeki
retina alan1 ekvatoral retina, onun dniindeki alan ise periferik retina olarak adlandirilir.
Retinanin en periferik kismi; retina ile pars plananin birlesme sinir1 ora serrata adini
alir. Ora serrata anterior ve posterior vaskiiler sistemin ge¢is zonunu olusturur. Vitreus
bazinin arka smir1 ora serrata ile ekvator arasinda yer alir. Bu alan en sik retina

yirtiklarmin goriildiigii yerdir. (Sentiirk ve Dogramaci, 2021)

Oftalmik arterin dali olan santral retinal arter géze girdikten sonra dort dala ayrilir ve
retinanin dort kadranini besler. Retina damarlari i¢ retinada yerlesmistir. Bazen siliyer
damarlardan kaynaklanan siliyoretinal arter optik dis ile makiila arasindaki bolgede i¢
retinay1 besler. Retina farkli kapiller ag yatagi icerir. Birincisi yiizeyel sinir lifi
tabakasindaki radyal peripapiller agdir. Digerleri i¢ niikleer tabakada yer alan
stiperfisiyel ve derin kapiller aglar seklindedir. D1s retinanin metabolik ihtiyaglarini
koriokapillaris damarlar1 saglamaktadir. Koriokapillaris koroid damarlarindan koroid
damarlar1 ise kisa posterior siliyer siliyer arterden kaynaklanir. Retina damarlarinin
kapillerlerinde yer alan endotel hiicreleri arasindaki tight junctionlar (siki baglanti) i¢
retina kan bariyerini olusturur. Retinal vaskiiler sistem kullanilan oksijenin sadece %5

‘ini saglarken %95’ini koroid dolagim saglar. (Sentiirk ve Dogramaci, 2021)



Vitreus; lens, arka kamara, silier cisim ve retina arasinda yerlesen, goz kiiresi hacminin
yaklasik %80’ini olusturan, gozilin en biiyiik i¢ yapisal elemanidir. Vitreus, vitreus
tabani, kortikal vitreus ve kor vitreus gibi farkli boliimlerden meydana gelir. Erigkinde
ortalama 4mm? olup agirhgi ise yaklasik 4 gr’dir (Triphati, 2014). Jole kivaminda olan
vitreusun aslinda %99°u sudan olusur. Ancak viskozitesi, i¢gindeki mukopolisakkarid
ve hiyaluronik asit nedeniyle suyun iki katidir. Vitreus esas olarak tip 2 kollajen lifleri
icerir. Vitreusta bulunan hiyalositler mononiikleer hiicrelerdir. Posterior vitreus
korteksinde ILM’den 20-50 u uzakta yer alirlar. Arka kutuptan sonra en fazla vitreus
bazinda yerlesmislerdir. En az ekvator bolgesinde bulunurlar. Tam olarak gorevi
bilinmemektedir. Ancak glikoprotein, kollajen salgiladig1 diistiniilmektedir. Ayrica
fagositoz kapasiteleri vardir. Vitreus immiinolojik olarak énemli rol oynamaktadir.
Hyalositler anormal arka vitreus dekolmani ve vitreosikiziste goriilen makuler pucker
olusumunda 6nemlidir. Sitokin salinimi1 sonucu hiyalositler prolifere olur ve retina
tizerindeki hiperseliller membran olusturur. Vitre bazindaki fibriller pars planadaki

nonpigmente epitel bazal laminasi ve ILM ile birlesir.

ILM ¢ok katmanli topografik olarak kalinhigi degisen bir zardir. Miiller hiicre
ayaklarimin yapistig1 tabakasi lamina rara eksterna 0.03-0.06 p kalinhigindadir ve
kalinlig1 ne yasla ne de topografik olarak degisim gosterir. Lamina densa foveada en
incedir. ILM posteriora dogru giderek kalilagir. Ekvatorda kalmligi 306 nm daha
posteriora dogru 1880 nm’dir. ILM vitreoretinal adezyon olusturan tip 4 kollajen ile
glikoprotein ve tip 6 kollajen igerir. Tip 18 kollajen igerigi ile optisini baglar. Optisin
ise heparan siilfat ile baglanarak vitreoretinal adezyona katkida bulunur (Sentiirk ve

Dogramaci, 2021).

Vitreus periferde 6zellikle vitre bazinda siki yapisiktir. Vitre bazi ora serratanin 6nde
2 mm arkada ise 4 mm gerisine uzanir. Bunun disinda disk kenarinda, perimakiiler
bolgede, damarlar boyunca ve arka lens kapsiiliiniin periferinde sik1 yapisiktir. Vitre
bazinin diger bir énemi retina yirtig1 olusumundaki roliidiir. Yasla birlikte vitreus
stvilagir ve retinadan ayrilir, buna posterior vitreus dekolmani (PVD) denir. PVD
olusurken siki yapisik vitre tabam iliskisi ile periferik retinada traksiyonlar retina

yirtiklart ve retina dekolmanina yol agabilir (Sentiirk ve Dogramaci, 2021).



Vitreus iki topografik alandan olusur. Bunlar santral ya da ¢ekirdek ve periferik ya da
kortikal vitreustur. Vitreusun anterior yiizeyine anterior kortikal jel ad1 verilir. Lensin
arkasinda kondanse kollajen lifler birleserek Wieger ligamentini olustururlar. Anterior
vitreusun retrolental bolgede yaptig1 ¢ukur patellar fossa olarak adlandirilir. Lens ile
kortikal jel arasindaki Wieger ligament ile sinirlt potansiyel bosluk Berger boslugu
adin1 alir. Arka vitreusun makiilada yapisikliginin olusturdugu bosluga premakiiler

bursa ya da prekortikal vitreus cebi denir (Sentiirk ve Dogramaci, 2021).

Vitreusun karanlik saha mikroskobu ile yapilan incelemeleri arka vitre korteksinin
ince membrandz yapida oldugunu ve ora serratadan arka kutba uzandigim
gostermektedir. Prepapiller ve premakiiler alanda iki yuvarlak delik vardir.
Anteroposterior lifler vitre bazindan baslayan paralel liflerden olusur. Vitre bazindaki
kollajen lifler ora serratanin dniinden girerler ve anterior loop’u olustururlar. Anterior
loop 6zellikle anterior proliferatif vitreoretinopati (PVR) gelisiminde dnemlidir. Arka
kutupta premakiiler hole vardir ve kenarlar1 zayif yapisiktir. Kondanse lifler
midperiferde ve ekvatorda vitreus korteksine giris yaparlar. Ekvatoryal ve posterior
vitreoretinal yiizey posterior vitreus korteksi, ILM ve arasindaki ekstraseliiler
matriksten olusur. Posterior vitreus korteksi 100-110u kalinligindadir. Yogun kolajen
liflerden olusur. Optik disk tizerinde vitreus korteksi yoktur. Kortex makiila tizerinde
ince yapidadir. Prepapiller hole bazen arka vitreus dekolmani olanlarda oftalmoskop
ile goriilebilir. Bu goriintilye Weiss halkas1 denir. Anormal PVD’de bu alan

vitreoskizis i¢in klivaj plan1 olusturan bolgedir (Sentiirk ve Dogramaci, 2021).

Okiiler sakkadlar sirasinda rotasyonel vektorler vitreusun yapisik oldugu dokulara
iletilir. Sakkadlarin hizlanma ve yavaslama evrelerinde vitreus géz duvarindan daha
ge¢ hareket eder ve bu sayede hizlanma etkisi absorbe edilmis olur. Vitreusun
viskoelastisitesi ile saglana bu durum vitrenin yapisik oldugu dokulara hareketle
iletilecek giiclin ¢ogunu emerek azaltir. Optik diskin santralden daha infero-nazale
yerlesimi nedeniyle diskin inferior ve nazaldeki ora serrataya uzakligi daha kisadir. Bu
ise torsiyonel giiclerin bu bolgede daha az olmasina neden olur. Lateral sakkadlarda
en fazla torsiyonel gii¢ retinal yirtiklarin en fazla goriildigi stiperio temporal kadrana

uygulanir (Sentilirk ve Dogramaci, 2021).



2.2. Neodymium Katkili: Yttrium Aluminyum Garnet (ND:YAG) Lazer

En yaygm kullanilan kati hal lazeridir. Ortam, neodymium iyonlar1 ve yttrium-
aluminum-garnet kristallerinden olusan bir ¢ubuktur. Nd:YAG lazerleri, milisaniye
darbe siireli orta-kizildtesi dalga boylarinda (1320nm, 1064nm ) 151k yayar. Nd:YAG
lazerinin daha uzun dalga boyu olan tipi dokuya daha derin niifuz eder ve kollateral

termal hasara neden olabilir (Koechner, 2006).

Neodymium lazeri i¢indeki aktif element, camda ya da kristal yapida kii¢lik parcalar
halinde olusturulan ii¢lii iyonize bir neodymium iyonudur. Bu lazerler i¢in en basarili
ev sahibi yttrium-aluminum-garnet kristali- Y3AlsO12 olup, YAG olarak bilinmektedir.
Bu Nd:YAG kristali kirilgandir, fakat oda sicakliginda bile continuous wave(CW)

lazer ¢ikisi iretimini kolaylastiran iyi termal 6zelliklere sahiptir (Koechner, 2006)

Nd:YAG lazer optik olarak darbeli miidahale icin flag lambasi ya da CW miidahale
icin devamli ark lambas1 pompalanir. Pompa lambas1 genis aralikli dalga boyunda
radyasyon yayar; 6te yandan neodmium iyonlar1 bazi sinirli bantlarda absorbe eder,
sonrasinda dort diizeyli sisteminin en {ist seviyesi olarak hareket eder. Nd-Y AG lazerin
enerji seviyeleri Sekil 2.2°de gosterilmistir (Balikoglu Yilmaz, 2020). Bu daha iist
seviyelerden iyonlar hizli 1s1nimsiz bir sekilde, yar1 kararli bir seviye olan {ist lazer
seviyesine bozunur. Sonrasinda lazer gecisi bu seviyeden zemin durumunun {istliinde
olan daha diisiik bir seviyeye gerceklesir. Bu, malzemenin kolay islenmesini ve CW
miidahalesini elde etmeyi kolaylastirir. Iyonlar 1smimsiz yollarla daha diisiik lazer
diizeyinden tekrar zemin durumuna donerler. Nd:YAG lazer 1064 pm dalga boyunda
radyasyon yayar (L'Esperance ve Vassiliadis, 1989).

Nd:YAG (Yesil Infrared) lazer, fotokoagiilasyon yoluyla etki gdsteren termal (sicak)
lazerdir. Lazer kahverengi melanin, hemoglobin ve ksantofil pigmentleri tarafindan
absorbe edilir, lazer enerjisi absorbe edildikce 1s1ya doniisiir ve 1s1 ylikseldik¢e hedef

dokudaki hiicrelerde protein denaturasyonu ile yanik gelisir, skar olusur.
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Sekil 2.2. Nd-YAG lazerin enerji seviyeleri (Balikoglu Yilmaz, 2020’den
kullanilmistir.)

Zemin Durumu

YAG lazer bir ya da birden fazla, ¢ok kisa siireli ve ¢ok yiiksek enerjili lazer atimlar
olusturarak pulse (darbeli) modda ¢alismaktadir. Nd: YAG lazer ML ya da QS sistemi
vasitasiyla 151k siddet ve siiresi ayarlanarak, foto-pargalanma etkisi gostermektedir.
Boylece yiiksek enerjili, gliclii pulse lazerler, birka¢ nano saniyelik bir atimla ¢ok
biiylik bir enerji salinimi olusturur. Bu ¢ok kisa siireli trilyonlarca watt’lik enerji 15-
25 p’luk bir noktaya yogunlastirilir ve elektronlar atomlarindan kopartilir. G6z iginde
sok dalgasi olusur ve “’¢it’’ sesi olarak algilanmaktadir. Bu sok ile etrafa yiiksek bir
basing yayilir. Sonrasinda parcalanma etkisi etraf dokular etkilenmeden sadece
odaklanilan noktada meydana gelir. Bu sekilde hedef doku pargalanip yok edilir.
Pargalanma noktasindan yayilan 1s1 diisiik oldugu icin “’soguk lazer’” ismi de
verilmektedir (Vogel, Hentschel, & Holzfuss, 1986). Ote yandan vaskiiler dokulara
uygulanirken istenmeyen hemorajilere neden olabilir. Nd:YAG lazerin kullanim

alanlar1 Tablo 2.1. ‘de gosterilmistir (Balikoglu Yilmaz, 2020).



Tablo 2.1. YAG lazer kullanim alanlar1 (Balikoglu Yilmaz, 2020°den kullanilmaistir)

Dalga Boyu(nm) Primer Hasar Mekanizmasi Kullanim Yeri
Nd:YAG 532 (yesil) Fotopargalama(darbeli)

1064 Anterior kapsiilotomi

(yakin kizil6tesi) Fototermal (CW) Anterior Stromal delme

Siklodiyaliz yarigin1 kapatma
Siklofotokoagiilasyon
Depozitlerin uzaklastirilmasi
Intrastromal ablasyon

Agsirt filtre eden bleblerin kapatilmasi
Lazer hyaloidektomi

Lazer fakolizis

Lazer sklerostomi

Lazer periferik iridotomi
Lazer sinesiolizis

Posterior kapsiilotomi

Lazer trabekiiloplasti
Membranektomi
Pupilloplasti

Sfinkterotomi




3.GEREC VE YONTEMLER

2014-2022 yillar1 arasinda Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi G6z Hastaliklar
Kliniginde cesitli etyolojilere bagl gelisen premakiiler SHH tanisiyla takip ve tedavi
edilen hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. 37 hastanin 39 gozii calismaya
dahil edildi. Caligmamiz Sakarya Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylandi (26.09.2022 tarih ve 288 say1) ve
Helsinki ilkelerine uygun bir sekilde yiiriitiildii.

Hasta dosyalarindan yas, cinsiyet, sistemik hastalik durumu, etyolojik faktorler,
bagvuru sirasindaki ve tedavi sonrasindaki en iyi diizeltilmis gorme keskinlikleri
(EIDGK), gbz i¢i basinci (GIB), biyomikroskobik ve fundus muayene bulgulari,
hemorajinin boyutu (disk ¢api1 olarak), optik koherans tomografi (OKT) e¢iktilari,
uygulanan YAG lazer enerjisi (mj), kag atis yapildigi, cerrahi ihtiyact olup olmadig,

cerrahi yapilan olgularda ameliyat notlari, takip siiresi incelendi.

EIDGK ondalik sistem eseliyle 6lciildii. Gorme keskinlikleri istatistiksel olarak
kullanilmak i¢in logMAR (logarithm of the minimal angle of resolution) skoruna

doniistiiriildii. GIB &lgiimleri non kontakt tonometre ile lgiildii (Nidek® Tonoref 2)
3.1. YAG Lazer Hyaloidotomi Teknigi

Retrospektif incelenen dosyalarda fundus muayenesi 6ncesi hastanin pupil dilatasyonu
icin tropikamid %0.5 (Tropamid®) ve Fenilefrin %2.5 (Mydfrin®) g6z damlasi
kullanildig1i, Nd-YAG lazer uygulanan hastalarda islem oncesi %0.5 proparacaine
(Alcaine®) ile topikal anestezi saglandigi, arka hyaloid membranda bir agiklik
olusturmak i¢in retina kan damarlarindan ve foveadan kaginarak ve alttaki retinay1 da
koruyacak sekilde; Q switched Nd:YAG lazer (Ellex Super Q, Ellex, ABD), Trans
Equator lens (Volk®) kullanilarak SHH nin alt kenarina yakin yere uygulandigi, lazer
uygulamalarina 5 mj ile baslandiktan sonra ylizeyde bir perforasyon goriinene ve
yercekimi altinda vitreus bosluguna kan drenaji belirginlesene kadar kademeli olarak

1 mj arttirildig1 not edilmisti. Drenaj saglanan hastalarin 1. hafta, 4. hafta, 3. ay ve 6.



ay vizitleri incelendi. Tedavi etkinlik 6l¢iitleri, SHH nin vitreus bosluguna drenaji ve

emilmesi ile gorme keskinligindeki iyilesme olarak tanimlandi. Sekil 3.1 ‘de basarili

Y AG lazer hyaloidotomi dncesi ve sonrasi fotograflar gdsterilmistir.

Sekil 3.1.SHH'li bir olguda YAG hyaloidotomi 6ncesi ve sonrasi fotograflar

3.2. Ameliyat Teknigi

Pars plana vitrektomi Oncesinde pupilla dilatasyonu i¢in %0.5 tropikamid
(Tropamide®) ve %2.5 fenilefrin HCL (Mydfrin®) damla kullanildi. Cerrahi iglem
oncesi goze proparacaine HCL damla (Alcaine® %0.5) damlatildiktan sonra
periorbital bélge ve goz kapaklar1 %10’ luk Povidon Iyot soliisyonuyla dezenfekte
edildi. Tek kullanimlik drape ile kirpikler drape altinda kalacak sekilde ortiildii. Drape
kapak aralifina uygun olarak kesilerek steril kapak ekartorii kullanildi. Yaklagik 3-4
ml lidokain HCL + Epinefrin (Lidofast ® ampiil ) bupivakain + NaCl (Marcaine ®

%0.5 flakon) karisimi subtenon olarak uygulandi.

Ust temporal, alt temporal ve iist nazal kadranlardan limbustan afak ve psédofaklarda
3.5 mm fakik hastalarda 4mm uzaklikta olacak sekilde 3 adet 25G trochar girildi.
Infiizyon kaniiliiniin vitre boslugunda olduguna emin olununca siv1 akisina baglandu.
Infiizyon sivist olarak dengeli tuz soliisyonu (BSS Plus® steril irrigating solution )
kullanildi. Fakik hastalarda katarakt cerrahisi yapilacak ise cerrahiye kornea saat 12
hizasinda 2.8 mm saydam korneal kesi ile fakoemiilsifikasyonu takiben kapsiil i¢ine
katlanabilir tek parcali hidrofobik akrilik lens implantasyonu yapildi. Vitrektomi
sirasinda 6n kamera stabilitesini korumak i¢in korneal kesiye 1 adet 10-0 nylon siitiir

kondu.
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Cerrahi sirasinda arka segmenti goriintiilemek i¢in non kontakt genis agili goriintiileme
sistemi kullanild1 (Eibos, Leica®). Kor vitrektomi sonrasinda yar1 yartya sulandirilmig
triamsinolon asetonid (Sinakort-A ® ) intravitreal olarak enjekte edilip kalan vitre bazi
temizlendi. Arka vitreus dekolmani (AVD) olmayan hastalarda arka hyaoid optik sinir
basindan ya da peripapiller bolgeden kaldirilarak temizlendi. Retina periferi yirtik,
hemoraji agisindan kontrol edildi. Lazer ihtiyaci olan bdlgelere (iskemi,
neovaskiilarizasyon vb.) endolazer uygulandi. Gereken olgularda antiVEGF
(Bevacizumab, Altuzan®) uygulandi. Tamponad olarak hava, uzun etkili gaz (CsFs ,
SF¢) ya da silikon yag1 (1000 cst) kullanildi. Portlar ¢ikarildiktan sonra kagak kontrolii
yapilip gereken olgulara 8-0 veryl siitiir atildi. Subkonjonktival gentamisin +
deksametazon enjeksiyonu yapilarak operasyona son verildi. Tiim operasyonlar ayni

cerrah tarafindan yapildi (Prof.Dr.Erkan Celik).

Hastalar, topikal steroid (prednizolon ya da deksametazon) ve moksifloksasin ilk giin
saatbasi olacak sekilde recete edilerek taburcu edildi. Topikal steroid 30 giine kadar
azaltilarak kesildi. Hastalar postoperatif 1.gilin, 3.giin, 1.hafta, 1.ay, 3.ay ve 6.aylarda

vizite ¢agrild.
3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket
programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirilmistir. Normal dagilim gosteren niimerik degiskenler ortalama+standart
sapma, kategorik degiskenler ise frekans (ylizde) olarak verilmistir. Bagimli iki grup
arasindaki farklilik normal dagilima sahip olan niimerik degiskenler i¢in bagiml
gruplarda t testi ile belirlenmistir. Iki yénlii hipotezlerin testinde p<0.05 istatistiksel

onemlilik i¢in yeterli kabul edilmistir.
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4.BULGULAR

Calismaya 37 hastanin 39 gozii dahil edildi. Hastalarin 19°u (%51.35) erkek ve 18’1
(%48.65) kadindi. Cinsiyet dagilim grafigi Sekil 4.1°de gosterilmistir. Yaslar1 9 ile 82
arasinda degisen hastalarin yas ortalamasi 52.03 +20.51 idi.

Cinsiyet

51.35%

W Erkek m Kadin

Sekil 4.1. Cinsiyet Dagilim

Hastalarin 22’°sinde sag, 17’sinde sol gozde SHH mevcuttu. SHH tanil1 33 hasta Nd-
Y AG lazer hyaloidotomi ile basarili sekilde tedavi edildi. Nd-Y AG lazer hyaloidotomi
basarisiz olan 4 hastaya VRC uygulandi.

Hastalarin Nd-YAG lazer ile tedavi dncesi ortalama EIDGK 2.89+ 0.49 logMAR idi.
Lazer oncesi gorme keskinligi el hareketi ile 2 metreden parmak sayma (MPS)
arasinda degisiyordu. Gozlerin 30’u fakik (%76.93), 9’u psddofakik (%23.07) idi.
Hastalarin ortalama GIB degerleri 16+5 mmHg idi. Tedavi 6ncesi ortalama takip siiresi

10.51£7.43 giindii.
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Ortalama lazer atis sayis1 4.28+1.87 (1-8 arasi) idi ve posterior hyaloidotomi yapmak
icin gereken ortalama enerji 7.38+2.08 mj (min.5-max.12) idi. 1 hafta sonra gorme
keskinligi 1/20 ile 20/20, 4. hafta takipte gorme keskinligi 2/20 ile 20/20 ve 3 ve 6. ay
takiplerinde gérme keskinligi 2/20 ile 20/20 arasinda degisiyordu.

EIDGK’ deki artis fonksiyonel basarmin temel kriteri olarak belirlendi. Hemorajinin
dagilmasi ve emilmesi de anatomik basar1 olarak degerlendirildi. Nd-YAG lazer ile
basarili drenaj saglanan gozlerde tedavi dncesi ortalama EIDGK 2.86+0.52 logMAR
idi. Tedavi sonrasi1 1.hafta ortalama EIDGK 0.32+0.35 logMAR iken 1., 3. ve 6.ay
vizitindeki EIDGK 0.23+0.27 logMAR idi. Tablo 4.1°de lazer oncesi ve sonrasi
EIDGK degerleri gosterilmistir. Tedavi 6ncesi ortalama EIDGK ile tedavi sonrasi
l.ay, 3.ay ve 6. ay vizitlerindeki ortalama EIDGK karsilastirildiginda EIDGK’deki

artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:<0.001)

Tablo 4.1. Lazer dncesi ve sonrast 1.hafta, 1, 3 ve 6.ay takiplerindeki EIDGK

EIDGK logMAR Min-Max Medyan Ortalama+SS p
Preop 1.51-3.1 3.1 2.86+0.52

1.hafta 0-1.3 0.22 0.32+0.35 0.000
l.ay 0-1 0.15 0.23+0.27 0.000
3.ay 0-1 0.15 0.23+0.27 0.000
6.ay 0-1 0.15 0.23+0.27 0.000

Nd-YAG lazer uygulamasi sonrasi goz i¢i basinci artisi, retina ve koroid kanamasi,

makiila deligi ya da retina yirtig1 olusumu gibi herhangi bir komplikasyon goriilmedi.

SHH nedeniyle Nd-YAG lazer uyguladigimiz hastalarda etyolojik faktorler;

1. Proliferatif Diyabetik retinopati (13g6z %33.3)
2. Retinal ven tikaniklig1 (6 goz %15.4)
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Hematolojik hastaliklar (I6semi vb.) (5 goz %12.8)
Fiziksel efora bagl (valsalva retinopatisi) (5 goz %12.8)
Terson sendromu (4 g6z %10.3)

Makroanevrizma (2 g6z %5.1)

Yasa bagl makiila dejenerasyonu (2 g6z %5.1)
Hipertansif kriz (2 g6z %5.1)

© N kW

Etyolojik faktorler yilizdelik grafigi Sekil 4.2°de gosterilmistir.

Etyoloji

B PDR ®RVT m VALSALVA = LOSEMi ® TERSON ® HT KRiZ mCNMV m MA

Sekil 4.2.Etyolojik Faktorler

Semptom baslangicindan ortalama 10.51+7.43 giin sonra Nd-YAG lazer uygulandigi
gorlildii. Minimum 5 mj olarak baslanan tedavi dozunun 12 mj’e kadar ¢ikildig:
saptandi. SHH’nin lazer ile basarili tedavi edildigi hastalara yapilan atis sayisi
ortalama 3.76+1.37 idi. Takiplerinde yeterli drenaj saglanamayan 4 hastaya VRC
uygulandig1 saptandi. Bu hastalara ortalama 11.6+0.54 mj, 7.8+£0.44 sut lazer atisi
yapildig1 izlendi. VRC yapilan hastalarin preoperatif ortalama EIDGK 3.1 logMAR
idi.

14



VRC uygulanan hastalar etyolojilerine gore incelendiginde;
PDR (2 gbzde %40), Terson Sendromu (2 gézde %40), Losemi (1 gdzde %20) oldugu
goriildii.

Terson Sendromu olan bir olgunun lazer 6ncesi fundus fotograflar1 Sekil 4.3’te, lazer

sonrasi 7.glin fotograflar1 Sekil 4.4’te gosterilmistir.

Sekil 4.3. Terson Sendromu olan bir olgunun her iki géziinde seviye yapmis SHH.

Sekil 4.4. Terson Sendromu tanili olgunun Nd:YAG lazer hyaloidotomi sonras1 7. giin
fotografi

4.1.Intraoperatif Bulgular

SHH nedeniyle opere edilen 5 goziin 4’1 psddofakik idi. 12 yasindaki fakik hastanin
lensine miidahale edilmeden VRC uygulandi. Tamponad olarak biitiin hastalara CsFg
kullanild1. Cerrahi sirasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlar incelendiginde hicbir
hastada komplikasyon goriilmedi. Operasyon sonunda DRP etyolojisi nedeniyle SHH
gelisen gozlerin tamamina lazer fotokoagiilasyon (LFK) uygulandi. Gerekli olgularda

AntiVEGF injeksiyon uygulandi.
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4.2.Postoperatif Bulgular

Preoperatif ortalama EIDGK 3.1 logMAR idi. Postoperatif 1.hafta gérme keskinlikleri
tamponad oldugu icin istatistiksel olarak degerlendirmeye alinmadi. Posteperatif 6. Ay
ortalama EIDGK 0.31+0.44 logMAR idi. Preoperatif ortalama EIDGK ile postoperatif
l.ay,3.ay ve 6.ay vizitlerindeki ortalama EIDGK karsilastirildiginda EIDGK ‘daki
artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p <0.001). Preoperatif ve postoperatif
l.ay, 3.ay ve 6.ay EIDGK min-max, medyan, ortalama ve p degerleri Tablo 4.2°de

gosterilmistir.

Postoperatif komplikasyonlar olarak: 1.giinde 1 gdzde GIB yiiksekligi (>22 mmHg)
olan hastaya antiglokomatdz tedavi baslandi. Sonraki takiplerinde hicbir hastada GIB
yiiksekligi saptanmadi.

Tablo 4.2. Preoperatif ve postoperatif 1. Ay, 3. Ay ve 6. Ay EIDGK

EIDGK logMAR Min-Max Medyan Ortalama=SS p
Preop 3.1-3.1 3.1 3.1+0

l.ay 0-1 0.05 0.31+0.44 0.000
3.ay 0-1 0.05 0.31+0.44 0.000
6.ay 0-1 0.05 0.31+0.44 0.000

Tiim vakalarin yas, semptom siiresi, tanis1, tarafi, EIDGK leri sut sayilar1, max.enerji

giicii Tablo 4.3’te gosterilmistir.
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Tablo 4.3.Nd-YAG Lazer Hyaloidotomi Uygulanan Vaka Ozellikleri

EIDGK (logMAR)
Vaka Yas/ Sempto Tani Taraf Preop Lhft lay 3.ay 6.ay Sut Max Ek miidahale
cinsiyet m siiresi sayist Enf:rji

. (mj)
1 66/K 5 PDR SAG 3.1 0.3 0.22 0.22 0.22 5 7
2 72/K 2 PDR SOL 3.1 0.4 0.3 0.3 0.3 2 5
3 44/ 3 PDR SAG 3.1 0.1 0.05 0.05 0.05 3 6
4 62/K 5 PDR SAG 1.51 0.4 0.3 0.3 0.3 3 8
5 56/E 7 PDR SAG 1.8 0.52 0.4 0.4 0.4 2 7
6 64/K 15 PDR SOL 3.1 3.1 1 1 1 8 12 PPV
7 64/E 22 PDR SAG 3.1 1 0.7 0.7 0.7 4 7
8 58/E 3 PDR SOL 3.1 0.52 0.4 0.4 0.4 3 7
9 59/E 5 PDR SOL 3.1 0.15 0.1 0.1 0.1 5 3
10 67/K 7 PDR SAG 3.1 0.4 0.3 0.3 0.3 5 7
11 68/K 8 PDR SOL 3.1 0.3 0.22 0.22 0.22 4 6
12 58/E 10 PDR SAG 3.1 0.7 0.52 0.52 0.52 5 6
13 63/K 21 PDR SAG 3,1 3.1 0.52 0.52 0.52 7 11 PPV
14 40/E 7 HT KRiz SOL 3,1 0,05 0 0 0 1 5
15 53/K 11 HT KRiz SAG 1.8 0 0 0 0 1 5
16 22/E 7 VALSALVA SOL 3,1 0 0 0 0 3 5
17 35/K 3 VALSALVA SOL 1,8 0,05 0 0 0 4 7
18 S8/E 23 VALSALVA SAG 3,1 0,22 0.15 0.15 0.15 6 9
19 27/E 7 VALSALVA SAG 1.8 0 0 0 0 4 6
20 82/K 27 VALSALVA SOL 3,1 0,4 0.3 0.3 0.3 3 6
21 10/E 1 LOSEMI SAG 3,1 0 0 0 0 6 8
22 12/E 7 LOSEMI SAG 3,1 3.1 0.05 0.05 0.05 8 11 PPV
23 9/K 3 LOSEMI SOL 1,8 0 0 0 0 5 8
24 10/E 5 LOSEMI SOL 3,1 0,1 0.05 0.05 0.05 4 9
25 11/E 14 LOSEMI SAG 3,1 0 0 0 0 3 7
26 67/K 32 RVT SAG 3,1 0,4 0.3 0.3 0.3 4 9
27 74/E 3 RVT SAG 3,1 0,7 0.52 0.52 0.52 5 8
28 51/K 7 RVT SOL 3,1 0,22 0.15 0.15 0.15 4 5
29 63/K 10 RVT SOL 3,1 0,52 0.4 0.4 0.4 3 7
30 61/K 12 RVT SAG 3,1 0,15 0.1 0.1 0.1 1 5
31 53/E 11 RVT SOL 3,1 0,7 0.52 0.52 0.52 5 8
32 55/K 21 MA SAG 3,1 0,05 0 0 0 4 6
33 57/K 3 MA SAG 3,1 0,1 0.05 0.05 0.05 5 7
34 77/E 15 CNVM SAG 3,1 1,3 1 1 1 6 9
35 81/K 8 CNVM SOL 3,1 1,3 1 1 1 3 9
36 62/E 15 Terson SAG 3,1 0,05 0 0 0 4 6
36 62/E 15 Terson SOL 3,1 0,05 0 0 0 5 5
37 48/E 15 Terson SAG 3,1 3.1 0 0 0 8 12 PPV
37 48/E 15 Terson SOL 3,1 3.1 0 0 0 8 12 PPV
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5.TARTISMA VE SONUC

Calismamizda, 37 hastanin 39 goéziine SHH nedeniyle Nd-YAG lazer hyaloidotomi
uygulandi. 34 gozde YAG hyaloidotomi ile basarili sonug¢ elde edildi. 5 gozde
SHH nin vitreusa drene olmamasi nedeniyle VRC uygulandi. Etyolojik faktorler siklik
sirasina  gore; PDR, RVT, l16semi, valsalva retinopatisi, Terson Sendromu,
makroanevrizma, hipertansif kriz, yasa bagli makiila dejenerasyonu olarak bulundu.
Terson sendromlu 2 hastada bilateral SHH mevcuttu. Bu hastalarin birinde YAG
hyaloidotomi ile bilateral basarili drenaj saglandi, diger hastaya YAG hyaloidotomi
basarisiz oldugu i¢in VRC uygulandi. Hipertansif krize bagli SHH gelisen 2 hasta ile
RVT’ye bagli SHH gelisen 1 hastada Smj ile tek atis sonrasi basarili drenaj saglandigi

goriildii.

VRC uygulanan hastalar incelendiginde; YAG lazer ile ortalama 11.6+0.54 mj enerji
ve 7.840.44 sut atisa ragmen basarili drenaj izlenmedigi goriildii. Bu hastalarda
etyolojik faktorler siklik sirasina gore; PDR(n=2), Terson sendromu (n=2) ve

16semi(n=1) idi

Y AG lazer bir ya da birden fazla, ¢ok kisa siireli ve ¢ok yiiksek enerjili lazer atimlar
olusturarak pulse modda ¢aligsmaktadir. Nd: YAG lazer mode locked ya da Q switched
sistemi vasitasiyla 1sik siddet ve siiresi ayarlanarak, foto-pargalanma etkisi
gostermektedir. Boylece yiiksek enerjili, giiclii pulse lazerler, birkag nano saniyelik bir
atimla ¢ok biiyiik bir enerji salinimi1 olusturur. Bu ¢ok kisa siireli trilyonlarca watt’lik
enerji 15-25 p’luk bir noktaya yogunlastirilir ve elektronlar atomlarindan kopartilir.
G0z i¢inde sok dalgasi olusur. Bu sok ile etrafa yiiksek bir basing yayilir. Sonrasinda
parcalanma etkisi etraf dokular etkilenmeden sadece odaklanilan noktada meydana

gelir. Bu sekilde hedef doku pargalanip yok edilir.

Oftalmolojide anterior kapsiilotomi, lazer hyaloidotomi, lazer fakolizis, lazer periferik
iridotomi, lazer sinesiolizis, posterior kapsiilotomi, lazer trabekiiloplasti, pupilloplasti,

sfinkterotomi gibi kullanim alanlar1 mevcuttur.
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Premakiiler subhyaloid kanama ve sub-internal limitan membran (sub-ILM)
kanamasmin Nd:YAG lazer destekli drenaji 1980'lerde tanimlanmistir (Conway ve
ark., 1999; Faulborn, 1988; Forrester ve ark., 1983; Gabel ve ark., 1989; O’Hanley ve
Canny, 1985; Ramsey ve ark.,1986). Bu islemin tedavide basarili oldugunu gosteren

cesitli caligmalar mevcuttur.

SHH tedavisinde YAG lazer yerine argon lazer de kullanilabilmektedir ancak argon
lazer primer olarak iskemik retina hastaliklarinda kullanilmaktadir. Retina dokusu
izerinde daha iyi odaklanmasi ve diger goz ortamlarindan daha az emilmesi nedeni ile
komsu retina dokusuna daha az zarar verdigini gosteren ¢calismalar da mevcuttur (Sahu
ve ark., 1998). Ozertiirk ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada; 7 olguluk bir seride tiim
hastalarda arka hyaloid membranotomi Argon lazer ile basarili bir sekilde
gerceklestirilmis ve bir hastada olusan paramakiiler retina pigment epitelinde hafif

lazer yamg disinda higbir komplikasyon gériilmemistir (Ozertiirk ve ark., 2002)

SHH tedavisi i¢in uygulanan Nd-Y AG lazer enerji diizeyi hakkinda literatiirde 2,5-50
mJ arasinda degisen enerji seviyelerinden bahsedilmektedir. Gabel ve ark. retina
yanig1r olmaksizin 50 mJ enerji uygulandigimi bildirmistir (Gabel ve ark., 1989).
Tedaviye en az miktarda enerji kullanarak baglamak ve ardindan yeterli bir agiklik
goriinene kadar enerji seviyesini kademeli olarak artirmak en iyisidir. Khadka ve ark.
hyaloidotomiye 5mj ile baslanip her adimda enerji seviyesini 1mj. arttirarak 12 mj.’e
kadar ¢ikilabileceginin giivenli ve etkili oldugunu bildirmistir (Khadka ve ark., 2016).
Kirwan ve ark. makiila deligi, retina riiptiirii ve retina dekolmani agisindan daha
yiikksek komplikasyon riski nedeniyle lazer enerjisinin 10.5 ml'yi ge¢cmemesi

gerektigini bildirmistir (Kirwan ve Cahill, 2011)

Bizim ¢aligmamizda YAG lazer hyaloidotomiye Smj enerji ile baglanip maksimum12

mj seviyesine kadar ¢ikilmistir.

Hemorajinin hyaloidotomiyle basarili drenaji i¢in zamanlama olduk¢a Onemlidir.
Hemorajinin organize olmadan vitre i¢ine drene olabilmesi i¢in maksimum 3 hafta
beklenebilecegi onerilmektedir (Cheung ve Benson, 2003). Pihtilasmis ve 35 giinii

gecmis hemorajinin arka hyaloidotomi yapilsa da vitreusa akamayacagini gosteren
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olgular vardir. Ancak bazi 3 ay beklemis hemorajilerde de tam gorme keskinligine

ulagildig bildirilmistir. (Altan ve ark., 2009)

Bizim calismamizdaki olgularin semptom baslangicindan hyaloidotomi uygulanana
kadar gegen siire ortalama 10.51£7.43 giin idi. Semptom baslangicindan maksimum
32 giin sonra hyaloidotomi ile basarili drenaj saglanan olgu mevuttu. Semptom
baslangic siiresi ile drenaj basarisi arasindaki iligkiyi ortaya koyan g¢alismaya

rastlamadik.

Yavas ¢oziilen bir SHH, pigmenter makiiler degisiklikler ya da epiretinal membranin
biliylimesi nedeniyle kalici gérme kaybina neden olabilir ve ayrica retinanin kan,
hemoglobin ve demir ile temasini uzatarak, muhtemelen retinada toksik hasara neden
olur ve gdérme fonksiyonunu geri doniisiimsiiz azaltabilir (O’Hanley ve Canny, 1985)
(Forrester ve ark., 1983). Bazi ¢alismalar, premakiiler hemorajinin pihtilagabilecegini
(Cheung ve Benson, 2003; Khadka ve ark., 2012; Mansour ve Ojeimi, 2000; Ulbig ve
ark., 1998) ya da basarili drenajdan sonra re-hemoraji olabilecegini gostermistir
(Khadka ve ark., 2012). Bizim calismamizda SHH tarzinda rehemoraji hig

gozlenmedi.

Arka hyaloidin agilmasina ragmen drenajin saglanamadigi durumlarda vitreoretinal
cerrahi gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir. Khadka ve arkadaslarinin ¢aligmasinda Eales
hastalig1 olan ve retina ven tikaniklig1 olan bir hastada arka hyaloidde basarili bir
acilma olmasima ragmen premakiiler hemoraji, vitreusa drene olmayip pars plana
vitrektomi gerektirmistir. Bu hastalarda premakiiler hemoraji boyutunun 10 disk
capindan biiylik oldugu goriilmiis ve hemoraji boyutunun islem basarist igin
prognostik faktor olabilecegi belirtilmistir (Khadka ve ark., 2016). Durukan ve
arkadaslar1 Nd-YAG lazere bagh fotodistruptif hasar riski nedeniyle 3 disk ¢apindan
kiigiik hemorajilere konservatif yaklasimin daha uygun olacagini bildirmistir

(Durukan ve ark., 2008).

Bizim c¢aligmamizdaki olgularin hepsinin SHH boyutu makiila bdlgesini
kapatmaktaydi. Ancak olgularin hemoraji boyutunun final gérme keskinligine etkisi

degerlendirilmedi.
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Kanamanin bir an 6nce temizlenmesi i¢in erken PPV de Oneren goriisler mevcuttur.
Erken PPV ile anatomik basari orant %85, gormedeki artis ise %354 olarak
bildirilmistir. Bununla beraber PPV’ de; intraoperatif kanama (%62), periferik retinal
yirtik (%11), makiiler 6dem (%5) gibi komplikasyonlar bildirilmistir. (Ramsay ve ark.,
1986). PPV, premakiiler kanama organize olmadan yani 30 giinden 6nce yapildiginda
daha fazla goérme artis1 ve daha az komplikasyonla karsilasildig: ileri siiriilmektedir.
PPV’nin komplikasyon oraninin yiiksek olmasi, operasyon siiresinin uzunlugu gibi
nedenler ile ayaktan yapilan lazer uygulamalar1 6teden beri cerrahi seceneklere iyi bir

alternatif olmustur. (O’Hanley ve Canny, 1985)

Hussain ve ark. ¢aligmalarinda sub-ILM hemorajili hastalarin vitrektomi ile eksize
edilen ILM dokularint histopatolojik olarak incelemisler ve erken cerrahi yapilmayan
olgularda proliferatif vitreoretinopati (PVR) benzeri degisikliklerin daha fazla
oldugunu saptamislardir. Sonug¢ olarak sub-ILM hemoraji tedavisinde erken VRC

yaklagimini 6nermisglerdir (Rumana N. ve Theodor , 2020)

SHH tedavisinde Nd-YAG lazer hyaloidotomi ile yliksek basar1 oranlar1 elde
edilebilmektedir. YAG hyaloidotomi noninvaziv, hizli sonu¢ veren, ucuz, gilivenli,
komplikasyon oram diisiik tedavi yontemidir. Invaziv vitreoretinal cerrahi ve
komplikasyonlarindan kaginmay1 saglar. Ozellikle hizli gdrsel rehabilitasyona ihtiyaci
olan, diger goziinde ciddi gorme bozuklugu olan hastalar i¢cin faydalidir. Altta yatan
retinal patolojiyi erken donemde belirleyerek gerekli tedavinin uygulanmasina imkan
saglar. YAG hyaloidotomi ile basarili drenaj saglanamayan veya drenaja ragmen
gerilemeyen vitrei¢i hemorajilerde ise VRC etkin ve gilivenilir tedavi segenegidir.
Nihai gorsel prognoz, SHH nin etyolojisine ve eslik eden makiiler degisikliklere

baglidir.
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