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OZET

Amag: Makiila tutulumu olan regmatojen retina dekolmani (RRD) nedeniyle pars plana
vitrektomi (PPV) ve silikon yag1 enjeksiyonu uygulanan hastalarda, silikon yagi ¢ikarilmasi
sonrast retinal mikrovaskiiler yapida ve santral makiilar kalinlikta (SMK) meydana gelen optik
koherans tomografi anjiografik (OKTA) degisikliklerin degerlendirilmesi ve OKTA
parametreleri ile en iyi diizeltilmis gdrme keskinligi (EIDGK) arasindaki iliskinin

arastirilmasidir.

Metod: Ekim 2018-Mart 2020 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Goz
Hastaliklar1 Klinigi Retina Birimi’nde RRD nedeniyle 25 G vitrektomi uygulanan ve silikon
yag1 endotamponad olarak kullanilan 19 hasta dahil edildi. Retinal mikrovaskiiler yapilar ve
SMK, silikon yagi cikarilmasi oncesi, c¢ikarildiktan 1 hafta ve 1 ay sonra OKTA ile
degerlendirildi. Hastalarin saglikli gézleri kontrol grubu olarak alindi. Silikon yagi ¢ikarilmasi

sonrast 1. ayda EIDGK ile OKTA parametreleri arasinda korelasyon arastirilds.

Bulgular: Hastalarin ortalama yas1 56.47£12.90 yil idi. Silikon yagmin goz icinde ortalama
kalim siiresi 4.37+2.9 ay idi. En iyi diizeltilmis gérme keskinligi (EIDGK) silikon alim1 6ncesi
0.71£0.27 logMAR (logarithm of the minimal angle of resolution), silikon alimi sonrasi 1.
haftada 0.67+£0.24 logMAR, 1. ayda 0.57+0.23 logMAR idi (p=0.03). Silikon yag1 ¢ikarilmasi
sonrast SMK ve foveal avaskiiler zon (FAZ) alaninda anlamli degisiklik meydana gelmedi
(p=0.082; p=0.219, swrastyla). Silikon alimi 6ncesi koroid kalinligr (KK) 203.74+ 62.80 pm,
silikon alimi1 sonrasi 1. haftada 219.05+ 76.46 um, 1. ayda 220.11£70.55 um idi (p=0.015).
Stiperfisyal (SVD) ve derin (DVD) vaskiiler dansite degerlendirildiginde foveal ve parafoveal
alanda silikon yag1 ¢ikarilmasi sonrasi ilk 1 ayda degisiklik saptanmadi (p>0.05). Silikon yagi
cikarilmasindan 1 ay sonra hastalarin saglikli gézleriyle karsilastirma yapildi. KK, FAZ, foveal
SVD ve DVD’ de fark saptanmadi. Silikon yagi ¢ikarilmasindan 1 ay sonra opere olan gozlerde
SMK 211.63% 37.59 um iken saglikli gézlerde 240.32+ 25.09 um idi (p=0.023). Silikon alimi
sonrasi 1. ayda, parafoveal siiperior ve inferior alanda SVD sirasiyla 46.46+ 4.75, 45.30+ 3.33
iken saglikli gozlerde sirasiyla 47.63+ 2.88 ve 47.31+ 3.41 idi. (p=0.012; 0.028, sirasiyla).
Derin vaskiiler pleksusta ise silikon alimi sonrasi 1. ayda parafoveal inferior alanda 47.66+4.14
iken saghkli gdzlerde 50.93+ 4.78 idi (p=0.031). EIDGK ile OKTA parametreleri arasinda

korelasyon saptanmadi.

Sonu¢: Makula tutulumu olan regmatojen retina dekolmani nedeniyle basarili PPV uygulanan

ve silikon yag1 tamponadi kullanilan gozlerde retinal incelme ve parafoveal vaskiiler dansitede
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azalma mevcuttur. Silikon alimi sonrasi erken donemde retinal mikrovaskiiler yapida degisiklik
saptanmamigtir. Gorme keskinligi ile SMK ve OKTA parametreleri arasinda iliski

saptanmamistir.

Anahtar kelimeler: Silikon yagi, optik koherans tomografi anjiografi, siiperfisyal vaskiiler

dansite, derin vaskiiler dansite, regmatojen retina dekolmani, santral makiilar kalinlik



EVALUATION OF RETINAL CHANGES AFTER SILICONE OIL REMOVAL BY
OPTICAL COHERENCE TOMOGRAPHY ANGIOGRAPHY IN PATIENTS
UNDERWENT VITREORETINAL SURGERY DUE TO MACULA OFF
RHEGMATOGENOUS RETINAL DETACHMENT

ABSTRACT

Purpose: To evaluate optical coherence tomography angiographic (OCTA) changes of retinal
microvascular structure and central macular thickness (CMT) after silicone oil removal (SOR)
in patients underwent pars plana vitrectomy (PPV) and silicone oil (SO) injection due to macula
off rhegmatogenous retinal detachment (RRD), and to find out the association between OCTA

parameters and best corrected visuel acuity (BCVA) scores.

Method: This study included 19 patients with macula off RRD who underwent 25 Gauge PPV
surgery and 1300 cts SO endotamponade between October 2018 and March 2020 in Dokuz
Eylul University Faculty of Medicine, Department of Ophthalmology (Retina Unit). Retinal
microvascular structure and CMT were evaluated by OCTA before SOR surgery and
postoperative first and fourth week. Sound eyes of study partipicants composed the control
group. The correlations between BCVA and OCTA parametres were analyzed at postoperative

first month of SOR surgery.

Results: The mean age of study participants was 56.47+12.90 years. Mean duration of SO
endotamponade was 4.37+2.90 months. Mean BCVA score was found as 0.71+£0.27 LogMAR,
0.67+0.24 LogMAR and 0.57+£0.23 LogMAR before SOR and postoperative first and fourth
weeks, respectively (p=0.03). CMT and FAZ area did not show a significant change after SOR
(p=0.082; p=0.219, respectively). Choroidal thickness (CT) score was 203.74+ 62.80 um,
219.05+ 76.46 pm and 220.11£70.55 pm before SOR and postoperative first and fourth weeks,
respectively (p=0.015). Parafoveal and foveal superficial vascular plexus density (SVPD) and
deep vascular plexus density (DVPD) were not found to be significantly different in study eyes
at 1 month after SOR (p>0.05). No statistical significant difference was found in CT, FAZ area,
foveal SVPD and DVPD between study and fellow eyes. Mean CMT was 211.63+ 37.59 um
and 240.32+ 25.09 um in study and fellow eyes at 1 month after SOR surgery. (p=0.023). The
superior and inferior parafoveal SVPD scores were 46.46+ 4.75, 45.30+ 3.33 in the study eyes
after first month of SOR, whereas they were found as 47.63+ 2.88 ve 47.31+ 3.4 in control eyes
(p=0.012; p=0.028 respectively). The inferior parafoveal DVPD score was 47.66+4.14 in study



eyes, whereas it was found as 50.93+ 4.78 in fellow eyes (p=0.031). No statistical correlation

was also found between BCVA and analized OCTA parametres.

Conclusion: Lower parafoveal vessel density and thinner CMT values were found in eyes with
macula off RRD that were successfully treated with PPV and SO injection.There was no
statistical significant alteration in retinal microvascular structure in early period after SOR.

There was no relationship between BCVA and OCTA parameters including CMT.

Key Words: Silicone oil, optical coherence tomography angiography, superficial vascular
plexus density, deep vascular plexus density, rhegmatogenous retinal detachment, central

macular thickness



GIRIS VE AMAC

Retina dekolmani (RD), retinanin en dis kati olan retina pigment epiteli (RPE) ve
norosensoryel retina (NSR) arasinda vitreus kaynakli sivinin birikmesiyle, NSR’nin RPE’den
ayrilmasidir.Regmatojen retina dekolmani(RRD) en sik goriilen RD tipi olup acil miidahale

gerektiren, kalici gorme kaybiyla sonuclanabilen oftalmolojik patolojidir.'

Retina dekolmani tedavisinde ama¢ miimkiin olan en kisa siirede retina ile RPE arasinda
yapisikligr saglamaktir. Giiniimiizde RRD tedavisinde hastanin mevcut klinik durumu goz
ontline alinarak skleral ¢okertme, pnomatik retinopeksi ve pars plana vitrektomi(PPV) olmak
iizere 3 temel yontem kullanilmaktadir.*Pars plana vitrektomi sirasinda, bosalan vitreus hacmini
doldurmak ve retina ile RPE arasindaki yapisikligin devamini saglamak icin intraokiiler

tamponad madde olarak silikon yaglari, gazlar(SFe, CsFgvb.) ve hava kullamImaktadir.®

Silikon yagi ilk olarak vitreoretinal cerrahide 1962 yilinda Cibis tarafindan kullanilmistir.
Proliferatif vitreoretinopati(PVR) varliginda ve PVR gelisme ihtimali yiiksek olan gozlerde
uzun siireli tamponad etkisi nedeniyle, dev yirtikli retina dekolmaninda, uzun siire yatis
pozisyonunda kalamayacak hastalarda, traksiyonlar1 olan agir diyabetik retinopatide, tek gozlii
hastalarda postoperatif erken gorsel rehabilitasyon amaciyla, ucak yolculugu yapacak olanlarda,
inferior regmatojen dekolmanlarda ve 6zellikle niiks dekolman olgularinda daha uzun siireli

tamponad etkisi saglandigindan Gtiirii silikon yagi tercih edilmektedir.*

Silikon yag1, mekanik ve toksik etki ile bir¢ok komplikasyona neden olabildigi gibi retinal
ve koroidal dolagim iizerine de negatif etkili olabilir. Silikon dolu gozlerde koroidal ve retinal
kan akiminin azalmasi mikroanjiopatiyle iliskili olabilir ve iskemiyle sonuglanabilir. Silikon
yagmin retinal tabakalarda incelmeye neden olduguna dair bircok yayin mevcuttur.”’ Bu
incelme basi ve toksik etkinin yani sira retinal vaskiilarizasyonu olumsuz etkileyerek dokularin
hipoksik kalmasiyla da iliskili olabilir. Dis retinal tabakalarin metabolik ihtiyaglar1 koroidal
dolasimdan karsilanmaktadir. Ayrica koroidal dolagim sogutucu isleviyle dis retinal tabakalarin
sicakligini sabit seviyede tutmaktadir ve bunun goérme keskinligi iizerine etkili oldugu
disiiniilmektedir.® Silikon yagmin koroidal dolasim iizerine negatif etkisi dis retinal

katmanlarda dejenerasyon ve diisiik gérme keskinligi ile sonuglanabilir.

Lou ve arkadaglarn silikon yaginin uzun stireli kullaniminin retinal arteriollerde daralmaya

sebep olabilecegini one siirmiistiir.” Zhou ve arkadaslar, dekolman nedeniyle vitrektomi olan,
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tamponad olarak silikon ve gaz kullanilan hastalarin siiperfisyal ve derin vaskiiler dansite
Olclimlerini karsilastirmis, gaz kullanilan hastalarda yalnizca siiperfisyal vaskiiler dansite
etkilenirken silikon yagi kullanilan hastalarda hem siiperfisyal hem derin vaskiiler dansitede

anlamli azalma oldugunu tespit etmistir."

Kapiller pleksuslara ait damar yogunluklari yas ve cinsiyet gibi faktorlerin yanisira retinal
kalinlik gibi retinamin yapisal dzellikleri ile de iliskilidir.'"'? Azalan vaskiiler yogunlugunun,
daha ince makular ganglion hiicre tabakasi ve i¢ pleksiform tabaka ile korele oldugunu gosteren

calismalar meveuttur.* "

Stiperfisyal kapiller pleksus, derin kapiller pleksus ve koryokapillaris dahil olmak {izere
makular perfiizyon sistemi; retinanin metabolik ihtiyaglarini karsiladigindan o6tiirii normal
gorme fonksiyonunun devami i¢in hayati onem tasimaktadir. Optik koherens tomografi
anjiyografi (OKTA) retinal mikrovaskiilariteyi ayrintili sekilde kantitatif olarak gosteren, non-
invaziv, yiiksek tekrarlanilabilirlie sahip cihazdir. OKTA ile siiperfisyal ve derin kapiller
pleksustaki damar yogunluklarinin, foveal avaskiiler zonun(FAZ) kantitatif olarak
degerlendirilebilmesinin yani sira mikrovaskiiler yapilarin {i¢ boyutlu goriintiilenebilmesini

saglar.'®

Biz bu c¢alismamizda makiila tutulumu olan RRD nedeniyle vitrektomi uygulanan ve
silikon yag1 tamponadi kullanilan hastalarda, silikon yag1 ¢ikarilmasi sonrast OKTA ile retinal
mikrovaskiiler yapida meydana gelen degisiklikleri incelemeyi ve saglikli gozlerle karsilastirma

yaparak silikon yagmin retinal vaskiilarizasyon iizerindeki etkisini arastirmay1 amacladik.



GENEL BILGILER

1. VITREUS

1.1.  Vitreus Anatomisi

Vitreus, lens ile retina arasinda uzanan, glob agirligmin yaklasik %80’ini olusturan
saydam jelatindz bir yapidir.'” Hacmi yaklasik 4 ml’dir, transparan ve jel benzeri yapiya
sahiptir.'"® Onde pars plana, siliyer cisim, zoniiller ve lens arka yiizii ile komsu iken arkada
internal limitan membran(ILM) ve optik disk ile temas halindedir.Vitreus jelinin agirhig
yaklagtk 4 gr ve oOzgil agirhigr 1.0053 — 1.0089 arasinda olup, % 98’1 sudan

olusmustur.Refraktif indeksi hiimor akoz ile benzerlik gostermekte olup 1.334 tiir.
Vitreus anatomik olarak 3 boliimde incelenir:

1. Santral vitreus

2. Vitreus korteksi

3. Vitreus tabani

Santral vitreus, vitreus bazi ve korteksinin aksine hyalosit icermez ve daha az kollajen
fibrillere sahiptir, genellikle proteomik ¢aligmalarda 6rneklenen alandir, ¢iinkii elde edilmesi en
basit olamidir.'® Fetal hayatta hyaloid kanal (Cloquet kanalr) i¢indeki hyaloid arter dogumdan
hemen sonra kaybolur. Bazen arterin giidiik bir u¢ kismi lens arka yliziine yapisik olarak

vitreusta dalgalanir. Bu yapigma noktasi(Mittendorf lekesi) siyah bir leke olarak izlenebilir.

Vitreus korteksi retinaya en yakin kisimdir; santral vitreusun etrafinda yaklasik 100
mikron kalimliginda ve katmanli bir yap1 sergilemektedir. Ora serratay1 kaplayan vitreus bazina
benzer sekilde hyalositler ve yogun sekilde paketlenmis kollajen igerir.'* On hyaloid membran
ora serratanin Oniine uzanan kortikal vitreustur ve lens arka ylizeyine Wiegert ligamenti
araciligiyla sikica yapisiktir.”® Lens arka yiizeyi ile 6n hyaloid arasindaki potansiyel bosluga
Berger alan1 denir. Berger boslugu Clouget kanali ile baglantili olup, bu kanalin optik disk

ontinde huni seklinde genislemesiyle Martegiani alani olusur.



Yogunlasmis arka kortikal vitreus, ILM ilei¢ ice girerek arka hyaloid membrani
olusturur. Vitreoretinal arayiiz, ILM’den, retinanin en i¢ kismindan ve arka vitreusdan olusur.
ILM ile kortikal vitreusun yapisikligini saglayan en énemli elamanlar laminin ve fibronektindir.
Miiller hiicrelerinin taban zarimi olusturan ILM, glikoproteinlerle iliskili olan ve vitreoretinal

adezyona katkida bulunan tip IV kollajen ve optisini baglayan tip XVIII kollajenden olusur.'®

Ora serratanin arkasindaki periferik retina ve hemen 6niinde yer alan pars plana epiteline
sik1 bir sekilde yapisan bolgeye vitreus tabani denir. Vitreusun retina ve pars planaya en gliglii
yapigsma noktasi vitreus tabanidir. Ora serratanin 2 mm Oniine ve 4 mm gerisine kadar uzanan
bu bolgede kortikal vitreus, yogun kollajen fibriller icermektedir. Diger siki yapisiklik
gosterdigi bolgeler ise optik disk etrafi, fovea kenar1 ve biiyiik damarlarin iizerleridir. Pars plana
vitrektomide(PPV)sklerotomiler, pars planaya gelecek sekilde, fakik gozlerde limbustan 3.5 — 4

mm, afak veya psddofakiklerde ise 3 mm geriden agilir.

1.2.  Vitreusun Biyokimyasal Ozellikleri

Vitreusun yaklasik %99’u su olup, %15 — 20’si proteinlere ve glikozaminoglikanlara
baghdir.'"®Yapisinda dokuya sekil, giic, esneklik ve traksiyonel kuvvetlere diren¢ veren fibril
proteinler, iyonlar1 ve suyu tutan dokuya sisme basinci ve sikistirmaya karsi direng veren
karbonhidratlar ile birlikte 6zellikle glikozaminoglikanlar(GAG) vardir. Memeli vitreusunda,
ana fibriler protein kollajen fibriller ve ana GAG hiyaliironik asittir.*' Yasla beraber vitreus
yapist da degisiklik gosterir, genc insanlarda vitreusun %80 jel, %20'si sivi yapida iken
yaslandik¢a s1vi vitreusun hacmi % 50'ye kadar artar. Bu siirecte kollajen miktarinda degisiklik

olmazken, kollajen konsantrasyonunda azalma meydana gelir.?

Vitreusta bulunan ana protein albiimin(%40) ve immiinglobiilinlerdir. Transferrin gibi
demir baglayan proteinler kiigiik vitreus hemorajilerinde demirin retinal toksisitesine karsi
koruma saglar. Kollajenler ¢6ziinmeyen vitreus proteinleridir ve vitreusa li¢ boyutlu agsi
yapisint kazandirir. Kollajen tip II, IV, V / XI, VI ve IX mevcuttur. En yaygm bulunanlar
sirastyla tip I1(%65), tip IX (%25), tip V / XI (%10) ve tip IV (<%10) kollajendir.” In vivo
calismalarda Miiller hiicrelerinin kollajen sentezledigi goOsterilmis ve vitreus kollajenlerinin

iiretiminde katkis1 oldugu diisiiniilmiistiir.**

Vitreusta bulunan 3 temel GAG hiyaliironik asit, kondroitin siilfat ve heparan siilfattir.

Hiyaliironik asit biiylik molekiil olmakla birlikte (100000—-10000000 DA) 6nemli Slgilide su
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tutar ve sok emici 6zellige sahiptir.'® Vitreusun yaslanma siireci temelde hiyaliironik asitin
depolimerizasyonu ve ardindan gelen kollajen IX kaybi ile olusur. Kollajen IX'un olmamasi
kollajen 1II fibrillerinin toplanmasini (sinerez) ve sivi dolu lakiinalarin olusumunu
indiikler.”’Kondroitin siilfat, dokunun yapisal biitinliiginin korunmasinda onemlidir ve
kompresyona kars1 direng saglar. Heparan siilfat ise kollajen fibrinleri arasinda bosluklarin
olusmasini, optisin ile beraber vitreoretinal adezyonun devamini, anjiogenez ve kanama

kontrolii gibi siireclerde nemli rol oynar.*®

1.3.  Vitreusun Fonksiyonel Ozellikleri

Vitreus tamamen homojen yapida degildir, kollajen fibrillerin, hiyaliironik asitin ve
iyonlarin farkli dagilimi intravitreal ilaglarin dagilimlarini etkilemektedir. Vitreusta bulunan
hiyaliironik asitin RPE biiyiimesi iizerine etkili oldugu gdsterilmistir.'*Vitreus, viskoelastik
ozelligiyle amortisér gorevi yaparak retinayr mekanik stres, siirtiinme ve titresimden korur.
Transparan Ozelligini siirdiirerek 15181 hiimor akoze benzer sekilde retinaya iletir, biiyiik
hiyaliironik asit molekiilleri sayesinde 1sik sagilimini minimuma indirir, lens kapsiiliini
destekleyerek akomodasyona yardimci olur. Bakteriyel enfeksiyonlara karsi bariyer gorevi
goriir. Icerisindeki oksijen ve askorbik asit konsantrasyonlarmin diizenlenmesiyle lensi

oksidatithasardan korur ve katarakt olusumunu engeller.”’

1.4. Vitreusun Retina Dekolmanindaki Rolii

Retina dekolmani (RD) gelisiminde vitreusun Onemi biiyiiktiir. Yaglanmayla birlikte
vitreusta serbest sivinin artmasi, kollajen fibrillerin diziliminin bozulmasi ve serbest sivinin
olusan bosluklara dolmasiyla lakiin denilen vitreus cepleri olusur. Vitreus ¢atist bozulur ve jel
kivamindan sivi hale gecer, vitreusun bu likefaksiyonuna sinerezis denir.”? Intravitreal sivi,
kortikal vitreus ve retina arasina girer ve ayirmaya zorlar, bu spontan ayrilmaya arka vitreus
dekolmani(AVD) denir. AVD gergeklesirken retinal ylizeyle i¢ ige gegmis olan fibriller retinay1
ceker ve traksiyonlarla retina direncinin diisiik, vitreoretinal baglantilarin ise giiclii olmasi
nedeni ile periferik retina yirtiklari, vitreus hemorajisi, vitreomakiilar traksiyon, makiila deligi,

epiretinal membran gelismesine neden olabilir.”®



Arka vitreus dekolmani, 65 yas {stli toplumda yaklasik tigte iki oraninda
goriilmektedir.”® Genelde 45 — 65 vyaslarinda, erkeklerde kadmlardan daha énce meydana
gelmektedir.”> Miyopi, psodofaki,afaki, kiint ve delici goz travmalari, retinamin inflamatuar ve
vaskiiler hastaliklari, gecirilmis katarakt cerrahisi, Marfan ve Stickler Sendromu gibi kollajen
doku hastaliklart varliginda AVD daha sik ortaya ¢ikmaktadir.’*>'Katarakt cerrahisi sonras ilk
yilda RD insidanst 9%0.6 —%1.7 arasinda bildirilmektedir. Caligmalarda lattis gibi periferik
retinal dejenerasyonlar olsun ya da olmasin, katarakt cerrahisi sonrast AVD gelisimi ve retinal

yirtik gelisiminin arttig1 gosterilmistir.*>

Arka vitreus dekolmani genelde paramakiilar bolgeden baslar. Muayene sirasinda optik
disk Onilinde goriilen prepapiller vitreus kondansasyonuyla olusan gri-beyaz halkaya Weiss
halkasi denir ve arka vitreusun optik diskten ayrildigin1 gosterir. AVD sirasinda en sik semptom
fotopsi(isik ¢akmasi) ve miyodesopia (ucusan cisimler) olmaktadir. Fotopsi, AVD sirasinda
vitreus bazinin traksiyonuna bagli meydana gelmektedir. Miyodesopia ise retinal damarlarin
yirtilmasi, kondanse vitreus kollajeni ve peripapiller bolgeden ayrilmasiyla olusan Weiss
halkasina bagli meydana gelebilir. Akut AVD semptomlarina sahip hastalarin %8 — 22’sinde ilk
muayenede retinal yirtik saptanabilir. Bu gozlerde vitreus kanamasi miktar1 arttikga yirtik
olasiligi da artmaktadir.”’ AVD sirasmnda meydana gelen yirtiklar daha cok {iist temporal
kadranda traksiyonel ve atnali seklindeolmaktadir.**Total ya da parsiyel AVD sonrasinda
meydana gelen retinal yirtiklardan subretinal aralifa vitreus sivisi gecerek regmatojen retina

dekolmani (RRD) gelisimine sebep olur.™

2. RETINA

2.1. Retina Anatomisi

Noroektodermden olusan retina tabakasi, dis diinyadan optik sinire ve beynin viziiel
korteksine gorsel uyaranlar1 alip, modiile edip iletme gorevine sahip dokudur. Retina, foveada
en ince olmak iizere optik sinir baginda 0.4 mm ve ora serratada yaklasik 0.14 mm olan kalinlig1
perifere dogru incelme egilimindedir.’* Norosensoryel retinanin i¢ yiizeyi vitreus ile temas
halinde olup dis yiizeyi retina pigment epitelinden (RPE) potansiyel bir boslukla ayrilmistir.
Peripapiller bolge ve ora serrata disinda anatomik yapisiklik yoktur, bu nedenle bu bosluga

herhangi bir sebeple s1v1 birikimi oldugunda RD meydana gelmektedir.
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Vorteks venlerinin skleraya girdigi yerde olusturdugu daire ile retina, santral (posterior)
ve periferik (anterior)retina olmak iizere iki kisima ayrilir. Anatomik olarak ekvator bu dairenin
iki disk cap1 Oniinde yer alir. Kisinin refraktif durumuna gére konumu degismekle beraber,
emetropik eriskin gozde ekvator, ora serratadan temporalde 6.0 mm, nazalde 5.8 mm, iistte 5.1

mm ve altta 4.8 mm geride bulunur.’*Retina topografik olarak;
1. Periferik retina,
2. Ekvator ve gevresi,

3. Temporal damar arklar1 arasinda kalan arka kutup (area sentralis) olmak iizere 3

boliimden olusmaktadir.

Santral retina (Makiila): Retinanin santralindeki temporal vaskiiler arkadlar arasinda kalan
merkezi 5.5-6 mm ¢apli boliimiidiir. Makiilanin sar1 rengi diyetteki sar1 karotenoidlerden olan
lutein ve zeaksantinden kaynaklanmaktadir. Mavi 15181 bu pigmentler tarafindan emilmesi
makiiladaki kromatik aberasyonlarin azalmasini saglamaktadir. Ganglion hiicreleri bu bdliimde
periferik retinadan farkli olarak birden fazla kattan olusmaktadir. Makiila;umbo, foveola, fovea,

parafovea ve perifovea olarak boliimlere ayriimaktadir.*®

a:Foveola
b:Fovea
c:Parafovea
d:Perifovea
A:Arter

V:Ven

Resim 1: Makiila anatomisi
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Umbo: Foveolanin merkezindeki 150 — 200 mikron (0.15 — 0.20 mm) ¢apli alana umbo denir.
Kon dansitesinin en yiiksek oldugu bolge oldugundan dolay1 en keskin gérme bu bolgede

saglanir. Histolojik olarak bazal lamina, Miiller hiicreleri ve konlardan olusmaktadir.*®

Foveola:Fovea tabanini olusturan, 0.35 mm c¢apinda ve 0.15 mm kalinhiginda
yalnizcakonilerden olusan alandir. Bu bolgede kapillerler yoktur. Foveolanin beslenmesi
koryokapilleristen olur. ILM ve vitreus yapisikligia bagl traksiyon foveolada en fazladir, bu

nedenle fovea merkezi travmatik makiila delinmeleri agisindan en hassas bolgedir.*>°

Fovea: Optik sinir bas1 merkezinden 4.0 mm temporalde ve 0.8 mm asagida bulunan yaklagik
1.5 mm c¢aplh alandir. Foveada i¢ pleksiform, gangliyon hiicre ve retina sinir lifi tabakasi
yoktur.37i(; niikleer tabakada ikinci ve ii¢lincii noronlarin disa itilmesi ile 22 derecelik foveal

konkavite olusur. Fovea merkezinde 350 — 600 mikron ¢apli alanda sadece konlar bulunur.*

Parafovea: Foveay! gevreleyen 0.5 mm genisligindeki zondur. I¢ niikleer tabaka(12 kat) ve
ganglion hiicre tabakasinda(7kat) belirgin artis olmakla birlikte en kalabalik ndron toplulugunu

iceren boliimdiir. Kon/rod orani 1:1°dir.

Perifovea: 1.5 mm genisliginde parafoveanin etrafin1 saran makiila ve periferik retina arasinda

gecis bolgesi olan anniiler zondur. Kon/rod orani 1:2°dir.

Ekvator: Arka kutup (makiila) ile ora serrata arasinda kalan bolgedir. Burada karanlik
adaptasyonu saglayan rodlar cogunluktadir. Kon hiicreleri santral retinadakilerden daha kalin ve

ganglion hiicreleri de daha genis ve tek kat olarak diizenlenmistir.

Periferik Retina: Ora serrata retinanin 6n ucudur. Limbusa yaklasik olarak 6 — 8 mm mesafede
yerlesmistir. Nazal taraftal mm daha yakindir. Ora serratanin 6n kisminda, iris ve siliyer cismin
pigmentli ve pigmentsiz epitelleri bir hiicreler arasi baglantilar sistemiyle apekslerinden
baglanmistir. Bu sistem noral retinanin eksternal limitan membrani(ELM) ve RPE apikal
baglantilariyla devam eder. Ora serratada, pigmentli epitel, RPE olarak devam eder; bazal
membrani, Bruch membran1 haline gelir. Siliyer cisim ve pars plananin pigmentsiz epiteli,

arkaya dogru noral retina olarak devam eder.
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2.2.  Retina Histolojisi

Ektoderm kokenli retina, optik ¢anagin (ikincil optik vezikiilin) dis ve i¢ katlarindan
kaynaklanir. Dig kattan altindaki koroid tabakasina yapisik RPE, i¢ kattan da ndrosensoryel
retina (NSR) gelisir. RPE’nin tek katli kalmasma karsilik NSR’de mitotik aktivite sonucu
fotoreseptdr, ganglion ve bipolar hiicreleri ile baglanti hiicreleri olan amakrin hiicreleri, yatay ve
destek hiicreleri olan Miiller hiicreleri olusur.Onde ora serrata diizeyinde norosensoriyel tabaka
pigmentsiz siliyer cisim epitel hiicreleriyle, RPE tabakasi ise pigmentli siliyer epitele gecis
yaparak devam eder.’*Retina, 151k mikroskopu ile degerlendirildiginde histopatolojik olarak

birbiri ile devamlilik gdsteren 10 adet farkli tabakadan olusmaktadir.

Retinal pigment
B coithenalcen
Internal limiting membrane

Nerve fiber layer ~|

Ganglion cell layer ..+

= Fhotoreceptor
rod)

) Horizontal cell

[ sipolar cell
[l Amacrine cell

Inner plexiform layer —|

Inner nuclear layer —

L+
Cuter plexiform layer { ;

Owuter nuclear layer —

B Gangtion cell

[] Malier cell

External limiting membrane ——

Rod and cone layer —|
- — Bruch membrane

Retinal pigment epithelium —| Choroid

Resim2: Retinanin histolojik katlar1

1-internal limitan membran (ILM): Miiller hiicreleri retinada bulunan en biiyiik hiicre olan
radyal glial hiicreleridir. ILM, Miiller hiicrelerinin ayaklari tarafindan olusturulur, vitreus ile
noral retina arasinda diflizyon bariyeri olarak gorev yapmaktadir. Vitreusla temas halinde olan
i¢ ylizii diizgiin dis yiizii ise ayaksi ¢ikintilar nedeniyle diizgiin degildir. En i¢ kisimda lamina
interna, ortada lamina densa ve en dis kisimda ise lamina eksterna yer alir. Fibronektin, laminin,
tip I ve tip IV kollajen ILM’nin yapitaslaridir. Optik disk kenarinda astroglial hiicrelerin bazal
laminas: olarak devam eder ve Elschnig membrani olarak adlandirilir. Yasla birlikte ILM’nin
kalinlig1 artar. Retina ve vitreus arasindaki yapisal baglantilar nedeniyle tanjansiyel traksiyonel

kuvvetlere bagh meydana gelen retinal patolojilerden sorumlu tutulmaktadir.?***
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2-Retina Sinir Lifi Tabakasi(RSLT): 1.2 milyon dolayindaki gangliyon hiicresi aksonlari
tarafindan olusturulur, lamina kribrozadan sonra miyelinli hal alir ve optik sinire katilarak
lateral genikiilat gangliona kadar devam eder. Ganglion hiicre aksonlari, nazalde yelpaze gibi,
temporalde makiila ¢evresinde arkuat bir yap1 olusturarak toplanir. Foveadan ¢ikan aksonlar ise
dogrudan mediale yonlenerek optik diske katilirlar, bu demete papillomakiilar band denir. Optik
disk kenarinda RSLT kalinligi en fazla olup (20 — 30 mikron), perifere dogru giderek
incelir.**Siiperfisyal kapiller pleksus bu tabakada bulunmaktadur.

3-Ganglion Hiicre Tabakasi: Ganglion hiicrelerinin gdvdelerinin bulundugu tabakadir.
Retinada yaklasik 1.2 milyon dolayinda bulunan ganglion hiicreleri multipolar olup aksonlari
retina sinir lifi tabakasma katilirken, dendritleri i¢ pleksiform tabakada bipolar hiicreler ve
amakrin hiicrelerle sinaps yapar. Bu tabaka foveolada bulunmaz, makiilada birka¢ sirali iken

makiila disinda tek sira halindedir.*

4-I¢ Pleksiform Tabaka: Ganglion hiicrelerinin bipolar hiicreler ve amakrin hiicrelerle sinaps

yaptig1 tabakadir. Bu tabaka foveolada bulunmaz.**

5-I¢ Niikleer Tabaka: Bu tabakada icten disa dogru amakrin hiicreleri, Miiller hiicreleri,
interpleksiform hiicreler, bipolar hiicreler ve en dista horizontal hiicreler yer alir. Amakrin
hiicreleri; bipolar noronlar, ganglion hiicreleri ve amakrin hiicreleri ile baglanti kuran
hiicrelerdir. Bu hiicreler; bipolar hiicrelerden eksitator glutamaterjik input alirken, diger amakrin
hiicrelerden GABA C reseptdrii araciligiyla inhibitdr inputlar alarak ‘on-off’ mekanizmasi ile
lateral inhibisyon ve sinyal modifikasyonu saglar.**Miiller hiicreleri; retina iskeletini olusturan,
fotoreseptorlerin i¢ segmentlerini destekleyen, ILM ve ELM’yi meydana getiren retinanin en
bityik glial hiicreleridir.**Bipolar néronlar, fotoreseptorlerden gelen uyariyr ganglion
hiicrelerine ileten ve sinyal integrasyonunda rol oynayan glutamaterjik ya da glisinerjik
néronlardir.®® Horizontal hiicreler; fotoreseptérlerle bipolar néronlar arasindaki elektriksel ileti
ve sinyal modifikasyonundan sorumlu hiicrelerdir.>* Derin kapiller pleksus bu tabakada

bulunmaktadir.

6-D1s Pleksiform Tabaka: Bipolar hiicrelerin fotoreseptorlerle ve horizontal hiicrelerle sinaps
yaptig1 bolgedir. Fotoreseptorler, invajinasyon yoluyla olusan sinaptik bolgelerinin her birinde
bir bipolar ve iki horizontal hiicre ile baglanti kurarlar ve bu boélgelere ‘triad’ denir. Konlar
birden fazla triada katilirken rodlar yalmzca bir triada katilir.**Makiila bélgesinde rodlarin ve
konlarin aksonlar1 daha uzundur ve foveada oblik seyrettikleri icin dis pleksiform tabaka daha

kalin ve daha fibrozdiir. Bu bolgeye Henle tabakasi denir. Sistemik hipertansiyon gibi
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durumlarda lipid ve diger kan {iriinlerinin yildiz paterninde birikmesi Henle tabakasinin bu
6zelligindendir.*”Retinal ve koroidal dolasima diger tabakalara gore daha uzak oldugundan

dolay1 bu bolge dejeneratif degisikliklere daha hassastir ve birikimler daha sik gortiliir.
7-Dis Niikleer Tabaka: Fotoreseptor hiicre niikleuslar: ve gdvdelerinin bulundugu tabakadir.

8-Dis Limitan Membran: Fotoreseptorlerin govdelerinde bulunan terminal barlarla Miiller
hiicrelerinin baglantilar1 sonucu meydana gelen, fotoreseptor govdesiyle i¢-dis segment kismini

ayiran gercek olmayan membrandir.**

9-Fotoreseptor tabakasi: Rod ve kon hiicreleri i¢ ve dis segment, bu segmentleri birbirine
baglayan siliumdan olusan fotoreseptor hiicreleridir. Bu tabakada fotoreseptdr hiicrelerinin i¢ ve
dis segmentleri yer almaktadir. Dig segment mukopolisakkarit matriks ile sarilmis ve RPE ile
temas halindedir. Dig segmentte pigment molekiilii iceren yatay yerlesimli devamli yenilenen
diskler bulunmaktadir, yeni olusan diskler devamli silium bolgesinde dis segmente eklenirken
eski diskler disar1 dogru yer degistirir ve RPE apikal villuslar tarafindan tutulur. I¢ segmentin
mitokondriden zengin olan dig kismina elipsoid, golgi ve ribozomdan zengin i¢ kismina miyoid
zon denir.** Bir gézde yaklasik 120 milyon rod, 6 milyon kon bulunmaktadir. Foveada yalmzca
kon hiicreleri bulunmakla beraber perifere dogru kon hiicrelerinin sayis1 azalir. Rodlar ise
perifoveal bolgede yogunlasmistir. Rodlar tek bir fotonu dahi algilayabilecek kadar hassastir ve
karanlikta renkleri grinin tonlant seklinde gbérmeyi saglarken konlarin hassasiyeti daha diisiik
olmakla beraber fototransdiiksiyon sirasinda daha hizli yanit verirler ve parlak 1sikta, renkli
gdrmeyi saglarlar.**Kon hiicreleri farkli pigment molekiillerinden dolay1 437 nm (mavi) dalga
boyuna hassas S konlar, 533 nm (yesil) dalga boyuna hassas M konlar ve 564 nm (kirmizi)

dalga boyuna hassas pigment iceren L konlar olmak {izere 3 farkli alt gruba ayrilirlar.

10-Retina Pigment Epiteli(RPE): Bruch membrani ile NSR arasinda bulunan, apikal kisminda
melanin graniilleri igeren ndroektodermal kokenli tek sira halinde uzanan hekzogonal
hiicrelerden olusan tabakadir. Optik diskten ora serrataya kadar uzanarak siliyer cismin
pigmentli epiteli olarak devam eder. Bu hiicreler multipl niikleusludur, melanozom adi verilen
sitoplazmik graniillerin yanm sira fundus floresein anjiografide koroid floresansini engelleyen
lipofuksin graniilleri de igermektedir.Retina pigment epitel hiicreleri birbirlerine zonula
okludenslerle baglanarak su ve iyonlarin serbest gecisini engeller ve dis kan retina bariyeri
olarak islev goriir. RPE’nin bazal membrani Bruch membraninin i¢ tabakasini olusturur. Apikal
kisimlar1 fotoreseptdr tabakasiyla komsudur ve apikalde bulunan villuslar fotoreseptorlerin dis

segmentini sarar, fotoreseptor dig kismindan dokiilen diskleri fagosite eder ve bir taraftan yeni
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disk sentezi saglar. Her bir RPE hiicresine yaklasik 45 fotoreseptor hiicresi diiser.>* A vitamini
depolayan RPE A vitamini metabolizmasina da katilir.Fotoreseptdrlerin dis segmentini sararak
metabolik aligveriste, dis segment yenilenmesinde gorev alir. Interfotoreseptdr matriksin
devamliligini, koryokapillaristen gelen maddelerin retinaya iletimini, subretinal mesafedeki
stvimin devamli aktif sekilde transportunu saglar. Icerdigi melanin graniilleri sayesinde 1s1k

sactlimini 6nler.®

2.3. Retinal Kan Dolasimi

Retina, viicuttaki metabolik olarak en aktif dokulardan biridir ve metabolik ihtiyaglarini
karsilamak ve atiklar1 uzaklagtirmak i¢in zengin bir dolasim kaynagina ihtiyaci vardir. Retinanin
kanlanmasi1 ¢ift dolasim ile saglanir. RPE, fotoreseptdr, dis niikleer ve dis pleksiform
tabakalarindan olusan retinanin 1/3 dis kismin1 koryokapillaris ile koroidal dolagim beslerken,
retinanin geri kalan 2/3’lik i¢c kismu santral retinal arter ve dallar tarafindan beslenir.***°Bu iki
sistemin anatomik ve fonksiyonel 6zellikleri birbirinden farklidir. Metabolik olarak aktif olan
fotoreseptorler yiiksek kan akimina ihtiya¢ duyduklarindan dolayr koroidal dolagim yiiksek
akiml1 lobiile fenestrali kapillerlerden olusurken retinal dolasim daha diisiik akimhidir ve
penceresiz kapillerlerden olusur. Koroidal dolasim besleyici ve sogutucu olarak islev goriirken,
retinal dolasim daha yiiksek oranda oksijen tagir.* Yapilan ¢aligmalarda koroidal damarlarin ve
santral retinal arterin lamina kribrozaya kadar olan kisminin iist servikal gangliondan sempatik
innervasyonu oldugu gosterilmis fakat retinal wvaskiiler yapilarda otonom sinir lifleri
saptanmamuistir.*’ Retinal kan akim, perfiizyon basincina, damar direncine(damarlarin ¢api ve
uzunlugu) ve kan viskozitesine, dokularin oksijen ihtiyaci, pH degisiklikleri ve metabolit
birikimine bagh olarak degismektedir.*' Optik koherans tomografi anjiyografi ile yapilan bir
calismada retinal vaskiiler dansite ve retinal kan akiminin 35 — 49 yas arasinda en yliksek
oldugu, yaslanmayla beraber derin vaskiiler pleksusta vaskiiler dansitenin ve kan akiminin
azaldigi gésterilmistir.42G62ﬁn kanlanmasi1 internal karotisin u¢ dali olan oftalmik arter
tarafindan saglanmaktadir. Kisa posterior siliyer arterler ve uzun posterior siliyer arter koroidal
kan akimim saglarken, santral retinal arter retinal sirkiilasyonu saglamaktadir. Normal gbzlerin
%?25’inde optik disk medialinden makiilaya uzanan siliyoretinal arter bulunmaktadir. Santral
retinal arter globun 10 — 15 mm arkasindan girer, superior ve inferior olmak iizere 2 ana dala
ayrilir ve bu dallar da nazal ve temporal dallara ayrilarak her kadrana dagilir. Retina sinir lifi

tabakasinda ILM’nin altinda, venlerin iizerinde seyreder.
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Resim 3: Retinal mikrovaskiiler ag

Retina  arterleri  anatomik olarak ugarter olup arteriovenéz anastomoz
gostermemektedirler. Retinal arterler ve arterioller i¢ tabakada kalir,kapillerler retina sinir lifi ve
ganglion hiicre tabakasinda siiperfisyal vaskiiler pleksusu olusturur, kapillerler derinleserek i¢
niikleer tabakada derin kapiller pleksusu meydana getirir. Peripapiller alanda, sinir lifi
tabakasinin yiizeysel kisminda radyal peripapiller kapillerlerden olusan ek bir ag daha
bulunur.” Retina kapillerleri ¢oklu arteriolar baglantilarindan dolayr kapiller yatakta akim
devam eder. Kapillerler laminer ag bi¢giminde diizenlenirler. Laminer ag kalinlig1 retina kalinlig1

ile baglantili olarak arka kutupta {i¢ tabakadan periferde bir tabakaya kadar degisir.

Kapiller duvar1 endotel hiicreleri, perisitler ve bazal laminadan olusur. Endotel
hiicrelerinin  birbirleriyle siki baglantilar1 i¢ kan-retina bariyerini olusturur. Perisitler
mikrovaskiiler bityiime ve tonus regiilasyonu saglar.*”Retinada kapillerlerin olmadigi 3 blge
bulunmaktadir. Bu bdlgeler, ora serratadan 1.5 mm gerisine kadar olan kisim, foveal avaskiiler

zon, biiyiik arter ve venlere komsu bolgelerdir.”

Retina vendz drenaji genellikle arteriyel dallanmay: takip ederek santral retinal vene
dokiiliir. Santral retinal ven ise ya superior oftalmik ven yolu ile veya dogrudan kaverndz siniise
drene olur. Retina venleri (baglica veniiller) i¢ retinada bulunurlar, ¢aplar arterlerin ¢aplarindan
daha biiyiiktiir, genelde arterler daha yiizeyel seyreder. Arteriovendz ¢aprazlanma noktalarinda
arter veni Onden caprazlar ve bu bolgelerde ortak kilif igerisinde bulunurlar. Caprazlagsma
bolgeleri en sik retina ven okliizyon bolgeleri oldugu i¢in dnemlidir. Lamina kribrozada santral
retinal arter ve ven aym kilif icerisinde oldugundan liimenleri daralir ve tromboza yatkin bir

tiirbiilan akim olusur.”
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Optik disk iizerinde retina ve koroid dolagimlari arasinda potansiyel anastomozlar
mevcuttur. Santral retinal ven tikanikliginda bu anastomozlar genisleyerek oftalmoskopik

olarak goriilebilen optosiliyer santlar halini alirlar.*

3. KOROID

Koroid, arkada optik diskten pars planaya kadar uzanan retina ve sklera arasindaki
vaskiilarize dokudur. Insanlarda, koroid dogumda yaklagik 200 mikron kalnligindadir ve 90
yasina kadar yaklasik 80 mikrona diiser. Uvea dokusunun posterior parcast olan koroid,
RPE’nin etkisiyle mezensimden gelisir.® Optik sinir etrafinda ve vorteks venlerinin gozii terk
ettigi bolgelerde skleraya sikica tutunmustur. Koroid dokusu, kan damarlari, melanositler,

fibroblastlar, immiinokompetan hiicreler, kollajen ve elastik bag dokusundan olusur.**

Koroid, dis retinal katmanlarin metabolik ihtiyaglarini karsilar, 1s1 regiilasyonu saglar.
Negatif onkotik basing nedeniyle retinanin yerinde kalmasinda rol oynayan en Onemli
faktorlerden biridir. Kan akimmin vazomotor kontrolii ve iiveaskleral yol aracilifiyla hiimor
akoz drenajima katkida bulunarak goz ici basincinin diizenlenmesinde rol oynar. Koroid
kalinligindaki dramatik degisiklikler ile fotoreseptorleri odak diizlemine getirir. Koroid
kalinligindaki degisimler sonucu ektraselliiler matriks sentezi ve sekrete edilen biiylime
faktorlerinin degisimleriyle vaskiilarizasyon, goziin biiylimesi, skleranin gelismesinde etkili
olur, miyopi ve hipermetropi etiyolojisinde rol oynar. Miyoplarda daha ince, hipermetroplarda

ise daha kalindir.®

Dis retinal tabakalari besleyen koroid membranlardan olusan lakiinler seklinde
diizenlenmistir. Ozellikle fovea arkasinda olmak iizere kalinhigmin degismesini saglayan
vaskiiler yapilardan bagimsiz diiz kas hiicreleri icermektedir. Bu hiicrelerin sempatik ve
parasempatik  innervasyonu olup koroid kan akimmin diizenlenmesini sagladig

diisiiniilmektedir.**

Koroid histolojik acidan i¢ten disa dogru Bruch membrani, koryokapillaris, Sattler ve

Haller tabakalar1 ve suprakoroidal alan olmak tizere 5 boliime ayrilir.

1- Bruch membrani(BM): Bruch membrani, 2—4 mikron kalinliginda, koryokapillaris ile RPE

arasinda uzanan pentalaminer yapidir. RPE bazal membrani, i¢ kollajendz tabaka, elastin
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tabaka, dis kollajendz tabaka ve koryokapillarisin bazal membrani olmak iizere 5 tabakadan
olusan BM, koroid ve RPE arasindaki biyomolekiillerin difiizyonunu diizenler. Ayrica RPE
hiicrelerine adezyon, migrasyon ve diferansiyasyonda destek olur, koryokapillarisin gelisimini

saglar, koroid ve retina arasinda hiicre gdciinii engelleyen bariyer olarak gérev yapar.*

2- Koryokapillaris: Koryokapillaris, ¢ok fazla anastomoza sahip, Bruch membranina komsu
vaskiiler agdir. Damar endotelinin bazal membrani Bruch membraninin dis tabakasini olusturur.
En yiiksek kapiller dansite fovea bolgesindedir ve burada kalinligi 10 mikron iken perifere
dogru gittikge 7 mikrona diiser. Sattler tabakasindaki arteriollerden her biri hekzagonal sekilli
lobiile kapillerlere doniiserek yama seklinde koryokapillarisi olusturur, bu lobiiller arka kutupta
kiigtikken perifere dogru genisler. Bu karakteristik ag yapisi, damar genisligi ve dagilimi son
zamanlarda optik koherans tomografi anjiografi ile gdriintiilenebilmektedir.** Koryokapillaris
biiyiik fenestrali endotelden olusur. Fenestralar proteinlere karsi oldukca gecirgendir ve
ekstravaskiiler stromadaki yiiksek onkotik basinca katkida bulunur ve bu da sivilarin retinadan

koroide hareketini tegvik eder.®

3- Sattler tabakasi: Bu tabaka kiiciik-orta ¢apl arterlerden ve arteriollerden olusur. Sattler ve
Haller tabakalarinin stromasinda kollajen, elastin lifler, fibroblastlar, non-vaskiiler diiz kaslar,

inflamatuar hiicreler, damar etrafinda biiyiik melanositler meveuttur.*

4- Haller tabakasi: Kan destegi kisa posterior siliyer arterler ve uzun posterior siliyer arterden
saglanir.Biiylik capli damarlardan olusur. Haller-Sattler tabakasi arasindaki gegis belirgin

degildir.*

5- Suprakoroidal alan (Lamina fusca): Koroid ve sklera arasinda kollajen lifleri, fibroblastlar
ve melanositleri igeren bir gegis bolgesidir. Lenfatik drenaj ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir.
Lamina fusca suprakoroidal boslugun en dis tabakasidir. Yaklasik 30 mikron kalinligindadir ve

birka¢ katman melanosit ve fibroblast benzeri hiicrelerden olusur.®

Koroidin drenaji vorteks venleri aracilifiyla olmaktadir. Vorteks venleri ekvator
bolgesinde her kadranda 1 — 2 adet bulunan toplam 4 — 7 adet major damardir. Vorteks venleri
stiperior ve inferior orbital venlere, oradan da kaverndz siniis ve pterygoid pleksusa drene olur.

Siiperior ve inferior orbital venler arasinda genellikle kollateraller vardir.*

Koroidin parasempatik innervasyonu pterigopalatin gangliondan gelmekte, asetilkolin,

vazoaktif intestinal peptit (VIP) ve nitrik oksit (NO) salgilayarak vazodilatasyon saglamaktadir.

19



Sempatik innervasyonu siiperior servikal gangliondan gelen ndradrenerjik liflerle olmakta

vazokontraksiyon ve diiz kas hiicre tonusu saglanmaktadir.®

4. REGMATOJEN RETINA DEKOLMANI

Retina dekolmani, NSR’nin RPE’den ayrilmasiyla meydana gelen gérmeyi tehdit eden
durumdur. NSR’nin dis tabakalar1 ve fotoreseptor tabakasi koroidden beslendiginden dolay:
RD’nda fotoreseptor tabakasi ciddi zarar goriir, 6zellikle makiilanin etkilendigi durumlarda
dekolman cerrahisi sonrasinda anatomik basar1 elde edilse dahi gorme keskinligi diisiik
seviyelerde kalabilir. Yirtikli RD en sik goriilen RD tipi olmakla beraber vitreus kavitesindeki
stvinin retinal yirtiklardan NSR ve RPE arasindaki potansiyel bosluga girip NSR ve RPE’ni
ayirmasiyla olusur.RPE ve NSR’nin normal retinal adezyonun korunmasindaki metabolik ve
fiziksel ozellikleri oldukc¢a karmagsiktir. RD normal fotoreseptor anatomisinin bozulmasina

neden olarak ilerleyici ve kalic1 gérme kaybina neden olabilmektedir.*

4.1. Epidemiyoloji

Son yillarda, RRD insidansi ¢esitli poptilasyonlarda incelenmis ve yillik insidans1 9.5 —
18.2/100000 olarak tespit edilmistir. Erkeklerde kadinlara gore risk 1.3 kat daha
fazladir.*’Genel popiilasyonda RRD insidansiin Karsilastirildign ¢alismalarda etnik kokene
bagli olarak en yiiksek risk Kafkasya, daha sonra Asya ve en disiikk risk Afrika
kokenlilerdedir.*® RRD iki dénemde pik yapmaktadir. AVD’nin sik goriildiigii ve katarakt
cerrahisinin arttig1 60 yas sonrasi ve 20 — 30 yas arasi yiiksek miyoplarda risk yiiksektir.*’
Hastalik nadiren bilateral olarak ortaya c¢ikarken, erkeklerde bilateralite kadinlardan yiiksek
olarak bildirilmektedir.*’ Ancak bir gézde RRD saptananlarin %10'unda 10 yil iginde diger
gozde de gelisecegi ongoriilmektedir.®20 yasin altindaki cocuklarda RRD goriilme oran,
pediatrik serilere bakildiginda <3/100000 orani ile en diisiik olarak gosterilmektedir.”® Yapilan
calismalarin bir kism1 vaka sayilarinin yaz mevsiminde daha yiiksek oldugunu, bunun 151k ve
1smim vitreustaki etkisinden kaynaklandigim ileri siirmektedir.”® Katarakt cerrahisi RRD igin
onemli risk faktorlerindendir ve Danimarka’da yapilan bir arastirmaya goére son zamanlarda

refraktif amacl fakoemiilsifikasyon sayisinin artist hem RRD insidansinda artisa hem de daha
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geng yaslarda goriilme sikhiginin artmasima sebep olmaktadir.’'Batidaki ¢alismalarda makiila
tutulum oran1 %40 — 60 arasinda iken, gelismekte olan iilkelerde %86.8 oraniyla daha
yiiksektir.”

4.2. Etyoloji ve Risk Faktorleri
1- Irk: Kafkasya kokenlilerde Asya ve Afrika kokenlilere gore daha yiiksektir.*’

2- Yas:Iki yas araliginda pik yapar. AVD’nin ve katarakt cerrahisinin daha sik olmasi nedeniyle
60 yas iizerine sik goriiliir. 20 — 30 yas arasinda yiiksek miyop hastalarda fazladir.*’

3- Erkek cinsiyet: RRD erkeklerde 2 kat daha fazla goriilmektedir. Literatiirde bunun
erkeklerin aksiyel uzunlugunun ve raporlanmamis okiiler travma maruziyetlerinin kadinlardan
daha fazla olmast ile iligkilendirmistir.**>° Psddofakik RRD yine erkeklerde kadinlardan daha

fazla oranda goriilmektedir.*®

4- Aksiyel uzunluk ve miyopi: Miyopide artmis vitreus likefaksiyonu, daha erken AVD ve
daha yiiksek vitreoretinal dejenerasyon insidanst nedeniyle RRD riski daha yiiksektir. Miyopik
hastalarda daha geng yasta ve bilateral RRD meydana gelme ihtimali daha fazladir. Yastan
bagimsiz olarak, sferik ekivalani -1 ila -3 D olan bir gézde, emetrop bir goze gore dort kat; -3
D'den bityiik bir gozde ise on kat risk artar.*° Diinyada miyopi prevalansi artmaktadir ve bu
durum genclerde RRD gériilme sikliginin artis sebeplerinden biridir.>* Lin ve arkadaslarmm
yaptigr bir ¢alismada, fakoemiilsifikasyon sonrast 4 yillik takiplerde goziin aksiyel
uzunlugu<23mm olanlarda %0.36, 23—26mm olanlarda %0.66, >26 mm olanlarda ise %2oranda

psddofakik RRD goriildiigii bildirilmistir.”

5- Katarakt cerrahisi: Fakoemiilsifikasyon sonras1 10 yillik RD insidansi %0.36 ile %2.9
arasindadir. Psodofakik RRD, gelismis iilkelerde tiim RRD'lerin % 21.6 — %37.2 arasinda
degismekle birlikte 6nemli oranini olusturur.Fakoemiilsifikasyon sonrast RD riski, genel
populasyonun RRD riskinin yaklasik on katidir.*® Qureshi ve arkadaglarnin yaptig1 derlemeye
gore psodofakik RD riski erkeklerde kadinlardan fazladir; katarakt cerrahisi kadinlarda 1.72 ve
erkeklerde 3.39 kat RD riskini artirmaktadir. 60 yas ve lizeri RRD riski yiiksek iken psddofakik
RRD riski genglerde daha fazladir. Yagh gozlerin, ameliyat oncesi komplet AVD'ye sahip olma
ihtimalinin genglerden daha yiiksek oldugu, bunun fakoemiilsifikasyon sirasinda ve sonrasinda

vitreus degisikliklerine karst koruyucu oldugu one siiriilmektedir. Ekstrakapsiiler katarakt
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ekstraksiyonu (EKKE) sonrasi psddofakik RRD riski fakoemiilsifikasyondan 10 kat yiiksektir.
Ayrica miyopi, gecirilmis travma, diger gozden gegcirilmis RD Oykiisii psddofakik RD igin de
yiiksek risk faktoridir.*®

Literatiire bakildiginda psodofakik RRD acisindan en biiylik risk vitreus kaybiyla
birlikte olan arka kapstil riiptiiriidiir. Vitreus kaybi olmadan arka kapsiil riiptiiriinde risk daha
diisiiktiir. Intraoperatif komplikasyon olasili1 daha fazla olmasi nedeniyle cerrahi deneyimi az
olan kisiler tarafindan yapilan fakoemiilsifikasyon sonrasi risk daha yiiksektir. Arka kapsiil
riiptiiriinden bagimsiz olarak cerrahi deneyimi az olan Kkisiler tarafindan yapilan
fakoemiilsifikasyon sonrasi psddofakik RRD riski yine de yliksek bulunmus, bunun biiyiik 6n
kamara dalgalanmalari, daha uzun ameliyat siiresi ve daha fazla inflizyon hacimleri ile iliskili

oldugu diisiinilmiistiir.**

Lin ve arkadasglarinin yaptig1 bir calismada ND:YAG lazer kapsiilotomi sonrasi
psodofakik RRD riskinin yalnizca yiiksek miyoplarda belirgin artis gosterdigini ileri

. e e 53
surmustur.

6- Travma:Travmatik RRD geng erkeklerde daha siktir. Yeni Zelanda’da yapilan bir ¢alismaya
gore RRD %14.6’s1 travma ile iliskili, bu hastalarin da %90’1 50 yas alt1 olarak saptanmistir.
Calismalarda travmatik RRD insidans1 0.6 — 2/100000 degismektedir5 % Vitreusun kiint okiiler
travmada ani hizlanmasi, retinanin vitreus tabani ¢evresinde ¢ok fazla yirtilmasina ya da kiigiik

deliklerin olugsmasina neden olabilir.?

7- Periferik retinal dejenerasyonlar:Arka vitreus dekolmani ile indiiklenen traksiyonlar
nedeniyle lattis dejenerasyonlari, atrofik delikler RRD neden olabilir. Lattis dejenerasyonunun
diinya genelinde normal prevalansi %6 11€%9.5 arasindadir. Lattis ile iligkili RRD insidans1 ise
%60’lara kadar ¢ikmaktadir.” Yapilan ¢alismalara gore atrofik deliklerin %3 — 14’1, lattis
dejenerasyonlarinin %40 — 601, dev retinal yirtik ve retinal diyaliz nadir olmasina ragmen %0.6

— 5.3"i1, makiilar deliklerin %0.5 — 1.7’si fakik RRD ile iligkilidir.”

8- Gegcirilmis dekolman oykiisii:Diger gozden retina dekolmani riski ilk yil % 3.5 ile %5.8

arasinda ve 4 yil i¢inde % 10 — 15 arasindadir.”

9- Aile oykiisii ve genetik: Aile Oykiisii, patolojik miyopi, Marfan Sendromu, Stickler
Sendromu gibi bag doku hastaliklar1 da retina dekolmant i¢in risk faktorleridir.”’Etminan ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada oral florokinolon kullanimi ile RRD arasinda iliski

saptamislardir.”*
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4.3. Patogenez

1- Fakik RRD: RRD’nin en yaygin nedeni vitreus dejenerasyonudur. Yasa bagli olarak vitreus
catist ve kollagen fibrillerin yapisi bozulur, sivi dolu lakiinler meydana gelir. Kollagen
fibrillerin bozulmasiyla “floaters” olarak bilinen hareketli noktalarin ve ipliklerin algilanmasina
sebep olur. Vitreusta lakiiner halde bulunan sivi arka vitreusta buldugu ¢atlaktan vitreus ve
retina arasindaki bosluga sizar ve retina ile vitreusu birbirinden ayirir. Bu islem AVD olarak
tanimlanir. Vitreus genelde arka kutuptan ekvatora dogru ayrilmaya baslar ve vitroretinal
adezyonlarin siki oldugu periferik bolgede ve traksiyona en fazla maruz kalan ekvatoryal
bolgede traksiyonun etkisiyle retinal yirtiklar ve delikler olusur. AVD saptanan her bes hastada
bir retinal delik gelisir. Bu retinal yirtiklar ve deliklerden, vitreus kavitesindeki sivi NSR ve
RPE arasindaki potansiyel bosluga girip NSR ve RPE’ni ayirir. Sivi, retina altina girmeye

devam eder, boylece tiim posterior retina ayrilana kadar RPE'den siyrilir.”

2- Psodofakik RRD: Katarakt cerrahisi preoperatif AVD olmayan gozlerde AVD’yi
indiiklemekte ve retinal yirtiklarin olusumuna sebep olmaktadir. Ayrica, arka kapsiiliin ve irisin
cerrahi sirasindaki dalgalanmasi vitreusta dalgalanmalara, 6zellikle 6n vitreusta degisimlere,
traksiyona sebep olmaktadir. Arka kapsiil riiptiirii ve vitreus kaybinda bu dalgalanmalar ¢ok
daha siddetlidir. Katarakt cerrahisi insizyonlar genellikle daha siiperior ve temporaldedir, ancak
bunun vitreus dinamigine etkisi ve retinal yirtik paternlerine katkist olup olmadigi

bilinmemektedir.*®

Katarakt cerrahisi sonrasinda psddofakik ve afak hastalarda kristalin lensin bombe arka
ylizeyinin ve voliimiiniin ortadan kalkmasi ve 6n vitreusta meydana gelen degisimler nedeniyle
yirtik dagilimlart da farkli olmaktadir. Mahroo ve arkadaslar fakik RRD ve psddofakik RRD
olan 500 gozii incelemis ve iki grup arasinda retinal yirtik dagilimi ve biiyiikliikleri arasinda
farklh paternler saptamistir. Psddofakik RRD’nda intravitreal hemoraji daha az, dev yirtik daha
az, superotemporal yerlesim daha az, genelde saat 5 — 7 arasinda inferotemporal yerlesim ve
multipl, 0.5 disk capindan daha kiiciik yirtiklarin daha fazla oldugu tespit edilmistir.Fakik
RRD’nda siiperotemporal yerlesim, dev yirtik, lattis gibi periferik dejenerasyonlar ve yiiksek
miyopi ile iligkisi yliksek bulunmustur. Afak RRD’de de psddofakik RD benzer sekilde yirtiklar

inferiorda ve daha periferde yerlesme egilimindedir.”
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4.4. Klinik Ozellikleri
4.4.1. Semptomlar

Regmatojen retina  dekolmam1  gelisen hastalarda yeni baslayan ugusan
cisimler(miyodesopsi, floatters) ve 1sik ¢akmasi(fotopsi) en sik goriilen semptomlardir. Bu
ucusan cisimler Orlimcek ag1 ya da ucusan iplikler seklinde olabilir, 151k ¢akmalar bakis
yoniiniin degigsmesiyle meydana gelen traksiyonla iliskilidir. Retina ayrildiginda, hasta agik-
koyu gri bir golge algilar; nadir durumlarda gélge tamamen siyahtir. Vitreus opasitelerin aksine,
bakis acis1 degistiginde bu golge hareket etmez. Retina dekolmani foveaya uzanirsa veya gorsel
ekseni kapatirsa, goriiste onemli Slglide kotiilesme olur. Genellikle yavas yavas ilerleyen veya
sabit gorme alan1 kaybi ile kendini gosterir, tipik olarak periferden baglar ve daha sonra merkezi
olarak hareket eder. Bazen vaskiiler yapilarim yirtilmasiyla vitreus kanamalarina neden olur.
Dikkatli hastalar semptomlar1 ¢ok ¢abuk fark edebilirler, fakat aciliyetleri hakkinda bilgi sahibi

olmadiklart i¢in dnem vermeyebilirler. Bu nedenle yiiksek riskli hastalara bu konuda bilgi

vermek dnemlidir.
4.4.2. Bulgular

Gorme keskinligi periferik gorme alan1 kaybindan 151k persepsiyonuna kadar degisebilir.
Total ya da totale yakin dekolmanlarda rélatif afferent pupilla defekti mevcuttur. Gozigi basinci
sivinin subretinal alana gegisi, liveit ya da siliyer cisim dekolmani nedeniyle 5 mmHg kadar
daha diisiik olabilir. G6zi¢i basincinda belirgin diisiis var ise beraberinde koroid dekolmani da
olabilir. Hafif diizeyden posterior sinesiye gidecek kadar iritis eslik edebilir. Vitreusa sacilan
RPE hiicreleri biyomikroskop ile muayenede goriilebilir (Tobacco dust ya da Shaffer igareti).
Intravitreal hemoraji eslik edebilir, fundus goriintiilemesini engelleyebilir. Retina konveks ve
0dem nedeniyle gri, girintili ¢ikintili gériinmektedir. Uzun siireli dekolmanlarda retinal atrofi,

PVR, retinal kistler olusabilir.z’56

4.4.3. Tam

Pupilla dilatasyonu saglandiktan sonra indirek oftalmoskopi ile tan1 konulur, yirtiklarin
yerini tespit edebilmek i¢cin Goldmann ii¢ aynali ile taranmalidir. Optik koherans tomografi ile
de gosterilebilir. Fundus goriintiillemesini engelleyen durumlarda ultrasonografi (USG) ile
degerlendirmek gerekir.””'Bir metaanalizde USG’nin RD tespitinde %94.2'lik bir duyarlilik
ve%96.3'lik bir 6zgiillitk gosterdigi tespit edilmigtir.”®
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4.4.4. Tedavi

Regmatojen retina dekolmani tedavisinde amag, retinanin miimkiin olan en kisa
zamanda yatismasini saglamaktir. Tedavide hedefretinal delik ya da yirtiklardan gecen
vitreoretinal sivi gegisini durdurmak ve subretinal siviyr aspire etmek ve delik/yirtik etrafinda
koryoretinal adezyon olusturmaktir. Giiniimiizde RRD tedavisinde kullanilan ii¢ temel yontem
skleral ¢okertme, pnomatik retinopeksi ve pars plana vitrektomidir. Bu cerrahi yontemler
retinayr yatigtirmak icin, kriyopeksi ve lazer fotokoagiilasyon ise koryoretinal adezyon

olusturmak i¢in kullanilmaktadir.”

Retina dekolmani tedavisi ilk olarak 1889°da Deutchman bir retinal yirtig1 igne ile
koterizasyonu ile baglamistir. Daha sonra Gonin, subretinal siv1 drenaji, retinopeksi ve diatermi
ile retinal yirtiklar1 kapatmis ve %70 basart sagladigini bildirmistir. Ohm 1911 yilinda, vitreus
bosluguna steril hava enjekte ederek ilk endotamponadi kullanandir. 1949°da Custodis skleray1
disaridan ¢okerterek retinal yatisiklik saglanabildigini gostermis ve skleral cokertmeyi
bulmustur. 1953’te ise Schepens gozii ekvator bolgesinden 360 derece polietilen bir tiip ile
sararak klasik dekolman cerrahisinin temelini atmistir. 1956’da  Meyer-Schwickeath
fotokoagiilasyonu, 1964°’te ise Lincoff kriyopeksiyi dekolman cerrahisinde koryoretinal
adezyon icin kullanilabilecegini gostermistir. 1970°te Machemer kapali sistem vitrektomi
yapmak {izere kendi cihazini gelistirmistir. 1974°te Parel ve arkadaslan fiberoptik aydinlatma

sistemlerini tariflemislerdir.’

1973’te Nortan siilfiirhekzaflorid (SF6) gazini, 1976’da Haut silikon yagini1 ve 1984’te
Lincoff ve Chang perfloropropan gazini intravitreal olarak, 1988’de ise Chang ve Ozmert sivi
perflorokarbonlarin intraoperatif olarak kullamlabilecegini bildirmislerdir.>'*1985’te ponksiyon
yapmadan genigleyebilen bir gazi intravitreal enjekte eden Hilton, Domingues ve Gizzard

pndmotik retinopeksinin giiniimiizde uygulanan seklini ilk kez ortaya koymuslardir.’

1974 yilinda O*Malley ve Heintz 20 Gauge (0,9 mm c¢apinda) vitreus kesiciyi
gelistirilmistir. 1990 yilinda De Juan ve Hickingbotham 25 Gauge vitrektor, membran dissektor
ve mikroforseps gelistirmis fakat bu donemde uygulamaya konulamamistir. 2005°te Claus
Eckart 23 Gauge transkonjonktival vitrektomi teknigini gelistirmis ve sonrasinda oldukca

yaygin kullanilmaya baglanmustir.”
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1- Skleral Cokertme

RPE ile duyusal retinayr karsi karsiya getirerek retinal yirtik ve delikleri kapatmak,
vitreoretinal adhezyon yerlerindeki ¢ekintiyi azaltmak amaciyla kullanilan, dikkatli ve uygun
hasta se¢imi, yerlestirilecek uygun sponge/band se¢imi ile dogru vakalarda diisiik morbidite ve
yiiksek basari saglayan yontemdir.’ Ozellikle retinal diyalizde, atnali yirtiklarda, yuvarlak
retinal deliklere bagli dekolmanlarda oldukga etkilidir. Dev retinal yirtiklarda, multipl biiytik
yirtiklarda, yuvarlak kenarli yirtiklarda, PVR varliginda ve biilloz dekolmanlarda uygun
degildir. 20 yillik takiplerde %95 oraninda basarili oldugu, reoperasyon oranmin %13 — 23
arasinda oldugu gorilmiistiir.Skleral c¢okertme materyalleri retinal yirtik kenarlarini ve
vitreoretinal traksiyonun iligkili oldugu retinal alanlar1 desteklemelidir. Cokertme materyali
yirtitktan 1 — 2 mm biiyilk olmali ve yirtik Oniinde vitreus bazini da igcermelidir. Radyal
eksplantlar limbusa dik, segmental dairesel eksplantlar limbusa paralel, serklaj banti ise
ekvatoryal bolgeyi 360 derece saracak sekilde yerlestirilerek ¢okertme saglar. Radyal sponj
atnali yirtiklarda daha uygun iken dairesel eksplantlar yuvarlak retinal deliklerde ve retinal

diyalizlerde daha uygundur.”

Yirtik yerlerinin belirlenememesi, balikagzi1 fenomeni varligi, ¢cokertme materyallerinin
yirtiklart  tam  destekleyememesi, secilen materyalin vitreoretinal traksiyonu ortadan

kaldiramamasi, PVR varlig: skleral ¢okertme cerrahisinin basarisizlik sebeplc—:‘ridir.59

Diplopi, sasilik, refraktif degisiklikler(miyopizasyon), enfeksiyon, ekspojur,

konjonktival skar formasyonu ise skleral ¢ékertme komplikasyonlaridir.””*

2- Pnomatik Retinopeksi

Pnomatik retinopekside subretinal sivinin drenaji ve yirtik etrafinda koryoretinal
adezyon olusmasi i¢in goz igine gaz kabarcigi enjekte edilir. Uygulama esnasinda enjekte
edilecek gaz hacmi, gazin cinsine ve ihtiyaca gore 0.3 — 0.6 ml arasinda degisir. Enjeksiyon
limbustan 4 mm uzaklikta 30 Gauge bir igne yardimiyla uygulanir.Bu yontem PVR olmayan,
nonkomplike dekolmanlarda, saat 8 — 4 arasinda tistte 1 saat kadran1 ve daha kiigiik tek/coklu
yirtik varliginda uygulanabilir.>*® En sik kullanilan tamponadlar hava, SF¢ ve CsFg’dir. %100
SF¢ 24 saat igerisinde hacminin 2 kat1 kadar genlesir, genelde 0.6 ml kullanilir ve yaklasik iki
haftada emilir. %100 C;Fg ise yaklagik 48 saatte hacmini 3 katina ¢ikarir, genelde 0.3 ml
kullanilir ve yaklasik dort haftada emilir.®® Gaz enjeksiyonunu takiben goz i¢i basincinda ani

artig, santral retinal arter tikanikligi, gazin subkonjonktival alana ge¢isi, dekolmanin arka kutba
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yayilmasi, retinal yirtigin genislemesi, yeni yirtik olusumu gibi komplikasyonlar meydana
gelebileceginden otiirii dikkatli olunmasi gerekmektedir. Islem sonrasinda hastalar yiizasag
bakacak sekilde ya da gaz tarafindan ywrtifin tamponlanacagr sekilde konumlandirilir.
Tamponad etkisiyle yirtik agzi ve vitreus arasi baglanti kesilir, s1v1 gegisi durdurulur, subretinal
stvinin  RPE  tarafindan drenajiyla koryoretinal adezyon saglanir. Koryoretinal adezyon
saglandiktan sonra yirtik etrafi lazerlenerek yapisiklik saglanir’’ Pnomatik retinopekside
anatomik basar1 orani hasta secimine bagl olarak %60 ile %91 arasinda degisir.*® Psédofakik
ve afakik hastalarda anatomik ve gorsel prognozun daha kotii oldugu bildirilmistir. Bu

hastalarda gozden kagan inferiorda yerlesen coklu yirtiklarm etkisi oldugu diisiiniilmektedir.*’
3- Pars Plana Vitrektomi

Robert Machemer, 1970 yilinda kapali sistem vitrektomiyi ilk uygulayan kisidir
(Vitreous-Infusion-Suction-Cutter, VISC). Daha sonra sisteme fiberoptik aydinlatma eklenmis
ve zaman igerisinde teknolojik gelismelerle beraber daha ince, daha hizli ve daha hafif kesiciler
gelistirilmistir. Fonksiyonlar i¢in ayr1 ayri girisler olusturulmus ve giiniimiizde kullanilan

standart ti¢ girigli PPV ortaya ¢ikmustir.

25 Gauge (0.5 mm) PPV’de, 20 Gauge (0.9 mm) PPV’den farkli olarak sklerotomi
Oncesi peritomi ve diatermi yapilmasi gerekmemekte, trokarlar araciligiyla transkonjonktival
sklerotomi yapilabilmektedir. Son zamanlarda 27 G mikroinsizyon vitrektomi kullanima
girmistir. Sklerotomiler fakik gézlerde limbusa 3.5 — 4 mm mesafeden, afakik veya pseudofakik
gozlerde limbusa 3.0 — 3.5 mm mesafeden yapilmaktadir. Dengeli tuz soliisyonu, alt
temporaldeki sklerotomiye yerlestirilen inflizyon kaniilii araciligiyla bosalan vitreusun yerini
alarak intraokiiler basinci sabit tutar ve basingta dalgalanmalar meydana gelmesini engeller.
Diger iki sklerotomi ile enstriimanlarin yerlestirilmesi ve kontrollii bir sekilde bimanuel cerrahi
yapilmasi saglanir. Bazi cerrahlar endoilliiminasyon saglamak amaciyla dordiincii sklerotomiyi
acar.” PPV’de 6nce on vitrektomi, sonrasinda santral vitreusu ¢ikarmak icin kor vitrektomi
yapilir. Arka hyaloid kaldirlir, arka vitrektomi yapildiktan sonra traksiyonlart ortadan
kaldirmak i¢in periferik vitrektomi uygulanir. Vitreus temizliginin ardindan, perflorokarbon
enjeksiyonu ve subretinal sivi drenaji ile retinal yatisiklik saglaninca endofotokoagiilasyon
uygulanir.” Vitreus boslugunu doldurmak, retinal yatistkligin devamini saglamak amaciyla hasta
icin en ideal endotamponadin kullanilacagi hava-gaz degisimi veya silikon yagi enjeksiyonu

gibi prosediirler uygulanir.®’
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Regmotojen retina dekolmaninda PPV endikasyonlari

1.Dev retinal yirtik, retinal diyaliz

2 1leri evre PVR, 6n PVR

3.Arka kutup yirtiklari, makiilar delik

4 Retinal yirtigin segilemedigi intravitreal hemoraji (IVH) vb. durumlar
PPV Komplikasyonlar:
a)intraoperatif Komplikasyonlar

Kornea komplikasyonlari: Diabetik hastalarda, uzun siiren cerrahilerde, daha Once
vitreoretinal cerrahi Oykiisii olan, endotel sayisi diisiik olan olgularda intraoperatif en sik
komplikasyon korneal bulanikliktir. G6z i¢i basing artisina bagli olarak da meydana gelebilir.

Hipotonide ise Descemet membraninda catlaklar meydana gelir.*?

Lens komplikasyonlari: Periferik vitrektomi yapilirken aletlerin lense temasi ya da uygun

olmayan infiizyon sivilarinin kullanimi nedeniyle lens hasari meydana gelebilir.”

Suprakoroidal infiizyon/hemoraji: Infiizyon kaniili pars plana pigment epitelini
gecemediginde meydana gelir. Subretinal ¢alisilan cerrahilerde, hipotonide, skleral ¢okertme
yapilan hastalarda, yiiksek miyoplarda ve 20 Gauge ile yapilan cerrahilerde suprakoroidal

hemoraji daha fazla goriilmektedir.**

Sklerotomi komplikasyonlari: Sklerotomiler {ist nazal ve temporalden birbirine 160 derece ac1
ile a¢ilmali, saat 3 ve 9 hizasinda siliyer sinir ve damar paketleri oldugundan dolay1 bu boélgeden
uzak durulmahidir. Dar sklerotomiler manipiilasyon zorlugu, retinal yirtiklar ve retinal
diyalizlere neden olabilir, genis sklerotomilerde ise inflizyon sivis1 kagagi nedeniyle hipotoniye

sebep olabilir.*

Vitreus ve retina inkarserasyonu: Sklerotomi yerinde vitreus ya da retinal inkarserasyonlar
meydana gelebilir, vitreus hemorajisi ya da dekolmana neden olabilir, ayrica fibroz

proliferasyondan 6tiirii traksiyona bagl periferik yirtiklar olusturabilir.**

Retinal yirtik: Sklerotomi yerlerinin uygunsuz sec¢ilmesi,vitreus ve retina inkarserasyonu,
periferik vitrektomi sirasinda retinanin okiitom ile delinmesi, membranlarin/traksiyonlarin

temizlenmesi sirasinda uygulanan kuvvet ve aletlerin g6z igine girisi ¢ikisi sirasinda 6zensiz
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davranilmasi, dar sklerotomilere bagli manipiilasyon zorlugu nedeniyle retinal yirtiklar ve retina

dekolmani meydana gelebilir.*

Intravitreal hemoraji:Ozellikle diabetik hastalarda membran temizligi sirasinda, damar

aviilsiyonu ve iyatrojenik yirtik olusanlarda sik goriiliir.

Fototoksisite: Ameliyat mikroskopunun 15181 ve fiberoptik aydinlatma sistemlerine bagli olarak

RPE ve retinada hasar meydana gelebilir.*®

Subretinal perflorokarbon/silikon: Perflorokarbon ya da silikon kullanildiginda subretinal

alana gecebilir.®”"®

b)Postoperatif Komplikasyonlar

Kornea komplikasyonlari: Korneal dekompanzasyon, biilloz keratopati, epitelyal veya stromal
odem, persistan ya da rekiirren epitelyal erozyonlar meydana gelebilir. Ozellikle afak ve

psddofakik gozlerde endotamponad kullanimi endotel kaybina neden olabilmektedir.***

Band keratopati: On kamaraya silikonun geldigi durumlarda meydana gelir. Erken dénemde

horizontal bant seklinde ge¢ donemde ise ektopik kalsifikasyon gelisir.

Intaokiiler basing artisi: Irrigasyon soliisyonlarina bagl trabekiiler ag hasari, kan hiicreleriyle
trabekiiler agin tikanmasi, skleral ¢okertme, iris neovaskiilarizasyonu, pupil blogu gelisimi, gaz
tamponadin genlesmesi, enflamasyon ve kullanilan steroidler goz i¢i basing artis1 i¢in risk
olusturur.”’ Cerrahi siiresinin uzun olmasi ve intraoperatifkomplikasyonlarin fazla olmasi gozici
basincr artisina katkida bulunan faktorlerdir.®> Son zamanlarda yapilan 20 Gauge, 23Gauge ve
25Gauge PPV karsilastirma caligmalarinda intraokiiler basing artist ve postoperatif okiiler
basingta instabilite 20Gauge kullanilanlarda daha ytiksek olarak bildirilmistir. 27Gauge ile

yayinlanan yeni ¢alismalarda ise intraokiiler basing instabilitesi en diigiik bulunmustur.”

Hipotoni: Literatiirde postoperatif hipotoni %1.8 — 9.2 arasinda degismekte, 1 — 2 hafta
icerisinde diizelmektedir.” Postoperatif erken dénemde hipotoni, sklerotomilerden sizinti, 6n
PVR ve siliyer cisim dekolmani, hiimdr akdz iiretiminin azalmasiyla iliskili olabilir. Son
donemde yapilan calismalarda agili ya da diiz trokar girisi ve 25 — 27 Gauge PPV arasinda

postoperatif hipotoni a¢isindan anlamh fark olmadig: gésterilmistir.*®

Enflamasyon: Tiim olgularda enflamasyon meydana gelmekte fakat siiresi ve siddeti

degismektedir. Cerrahinin uzun siirmesi, intraoperatif temas edilen dokularin fazla olmasi,
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intraoperatif komplikasyonlarin gelismesi, kriyoterapi ya da lazer fotokoagiilasyon, endokoter

kullanimu, intraokiiler gaz kullanimi enflamasyon artistyla iligkilidir.

Rubeozis iridis: Forme vitreus hipoksik retina tarafindan salgilanan vaskiiler biiylime
faktorlerinin 6ne gegisini azaltirken vitrektomi sonrasi 6zellikle psodofakik ve afakik hastalarda

6n kamaraya bu faktorlerin difiizyonu artar ve rubeozis gelisimini hizlandirir.”!

Lens komplikasyonlari: Katarakt, vitrektomi sonrast ¢ok sik  gorillen bir
komplikasyondur.20Gauge PPV sonrast %96, 23Gauge ve 25Gauge PPV sonrasinda %72
oraninda goriiliir. Silikon ya da gaz gibi tamponad madde kullanilanlarda daha c¢ok arka
subkapsiiler katarakt gelisirken, endotamponad kullanilmayan olgularda niikleer skleroz
artmaktadir. Bu gozlerde gaz tamponad kullanimi sonrasi gecici tiiysii katarakt formasyonu da

stk goriilmektedir.®?

Intravitreal hemoraji: Ozellikle fakik diyabetik hastalarda vitrektomi sonrasi sik goriiliir,

eritroklastik glokoma neden olabilir.”"

Retina dekolmami: Cerrahi sirasinda meydana gelen iyatrojenik yirtiklar, retina — vitreus
inkarserasyonu sonrasi traksiyona bagl yirtiklar sebep olabilir. 20 Gauge PPV ile postoperatif
RD %]1.7 ile %14 arasinda degisirken, 23 ve 25Gauge PPV ile %0.2 ile %2 arasindadir. ®Ayrica
dev yirtikli retina dekolman1 ve PVR gelisen hastalarda redekolman oran1 %22 — 40 arasinda
degismektedir. Makiila deligi nedeniyle vitrektomi geciren hastalarda da postoperatif retina

dekolmani siktir.

Kistoid makular 6dem: Ozellikle diyabetik hastalarda ve postoperatif dénemde hipotoni
gozlenen gozlerde, enflamasyonun fazla oldugu durumlarda sik karsilasilir.”" Makula tutulumu
varligi, dekolman siiresinin 1 haftadan fazla olmasi, preoperatif PVR varligi, psodofaki, silikon
yag1 kullanimi postoperatif kistoid makular 6dem gelisimiyle iligkili bulunmustur. Silikon
kullanilan olgularda 6demin asil sebebinin PVR ve dev retinal yirtik nedeniyle bu hastalarin

enflamatuar yiikiiniin daha yiiksek olmasindan kaynaklandig1 6ne siiriilmiistiir.”

Endoftalmi: Genellikle cerrahi sonrasi 36 — 48 saatte agr1 ve géorme kaybi ile karakterizedir.
Vitrektomi sonrasi nadir goriilmektedir, yakin zamandaki serilerde son 20 yillik takiplerde
insidanst  %0.039 oranindadir. Komplike vakalarda, uzun siiren cerrahilerde enfeksiyon riski
daha fazladir.”' Immiinsupresif hastalarda ve topikal steroid kullananlarda riskin fazla olduguna
dair yayinlar mevcuttur. Endotamponad kullanimi bakteri proliferasyonu ve sizdiran

sklerotomilerden bakteri girisini 6nledigi icin koruyucu olarak kabul edilmektedir.*®
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Fitizis bulbi: PPV sonrasi nadirdir, agir PVR olan gozlerde ve travmatik gozlerde daha sik

karsilagilir.

Sempatik oftalmi: PPV sonrasi ¢ok nadirdir, insidans1 %0.01 olsa da postoperatif diger gézde
enflamasyon varsa mutlaka akilda tutulmalidir. Siitiirsiiz vitrektomi teknigi, yara yeri sizintisi,
postoperatif hipotoni ve subklinik iiveal inkarserasyon vitrektomi sonrasi sempatik oftalmi

riskini artirmaktadir.”?

5. GOZ iCi TAMPONAD MADDELER

Vitreoretinal cerrahide basartyr artiran en Onemli faktorlerden biri vitreus yerine
konulan, intraoperatif gdziin stabilizasyonunu, cerrahi manipiilasyon kolaylig1 ve postoperatif
donemde tamponad etkisiyle retina-RPE aras1 yapisikligin devamini saglayan tamponad
maddelerdir. Ideal intraokiiler tamponad maddesi saydam, inert, nontoksik olmali, goz
icerisinde dagilmamali, su ile karismamali, vitreus boslugunda uzun siire kalabilmeli, aletlerin

kullanimina olanak saglamali, tamponad etkisi olmal, gozici proliferasyonu artirmamalidir’.

5.1. Perfluorokarbon sivilari:

Insanlarda ilk kez Chang tarafindan 1988°de kullanilmistir. Cerrahi sirasinda
manipiilasyonu kolaylastirirlar. Perfluorotribiitiilamin, perfluorooktan ve perfluorodekalin
olmak iizere fiziksel 6zellikleri birbirine benzer {i¢ ¢esidi vardir. Kirilma indeksi 1.27 — 1.30 ve
optik olarak saydamdir. Ozgiil agirlig1 1.76 — 2.03, yiizey gerilimi 56 dyne/cm olup mekanik i¢
tamponad etkisi giiclidiir. Diisiik ylizey gerilimine sahiptir, sivilarla ve silikon yagiyla
karismaz.Yiizey gerilimi ve agirligi sayesinde sivilarin yirtik agzindan retina altina gegisine
engel olur, retinayr iterek devrik flebin agilmasini, epiretinal membranlarin goriillmesini ve
traksiyon iligkilerinin agiga ¢ikartilmasini saglar. Dekole retinayr arkadan 6ne dogru yatistirarak
6ndeki retinal defektlerden sivi drenajini kolaylastirirlar.®*7*Viskozitesi 0.8 — 2.8 cs olup diisiik
viskozitesi sayesinde normal enjektor ve ignelerle goze enjekte edilmesi ve islem sonunda goz
icinden geri almmasi1 kolaydir.Yiiksek kaynama noktasi nedeniyle kabarcik olusmadan
endolazer yapilmasina olanak saglar.”” En 6nemli dezavantaji retinaya toksik etkili olmasidir,

fotoreseptor hasari, i¢ ve dis retinal katmanlarda incelme, optik disk atrofisi, ekstramakiilar
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fibrozis, vitritis, yogun enlamasyon odaklarma neden olduguna dair yaymlar mevcuttur.”>
"Yapilan baz1 ¢alismalarda goziginde 3 saate kadar retinal toksisiteye neden olmadigi, hatta
bazi hayvan calismalarinda 48 saate kadar retinal toksisiteye neden olmadan kalabilecegi
gosterilmistir.”® Subretinal alana gegen perfluorokarbon sivilarnin skotoma, retinal nekroza,
makiilar delige neden olabilecegi bildirilmistir.**Dev yirtiklarda, katlanmis fleplerde, PVR’da,
traksiyonel diyabetik retinopatili hastalarda, dekolmanla komplike olmus prematiire
retinopatisinde, retinay1 yatistirarak cerrahi manipiilasyon kolayligi saglar. Yabanci cisimler,
g6z ici lens(GIL) ve kristalin lens perfluorokarbon sivilari iizerinde yiizerler ve giivenli bir
sekilde cikarilabilirler.”” Subretinal ya da suprakoroidal hemorajinin bosaltilmasinda da
kullanilirlar.® Perfluorokarbon sivilarinin dev yirtikli dekolmanlarda postoperatif kisa siireli

tamponad olarak basarili sekilde kullanildigina dair yayinlar da meveuttur.”!

5.2.  Gaz tamponadlar

Ik olarak 1911 yilinda Ohm, retina dekolmaninda nonvitrektomize goze hava enjekte
ederek vitreoretinal cerrahide gaz kullanmistir. Makiilar delik, RRD, vitreomakiilar traksiyon,
submakiilar hemoraji, IVH gaz tamponadlarmn kullanildigi durumlardir.”’Renksiz, kokusuz,
inert, diflizyon katsayilar1 diisiik bilesikler olan gazlarin suyla olusturduklar1 yiizey gerilimi
silikondan 2 kat fazladir. Retina ile temas acis1 da silikondan 2 kat fazladir. Vitreoretinal
cerrahide siklikla kullanilan gazlar; siilfiir hekzaflorid (SF¢) ve perfloropropandir (CsFg).
Perfloroetan (C,F¢) klinikte ¢cok fazla kullanilmamaktir. SFg, C,F¢ ve CsFg enjekte edildikten
sonra kan dolasimindaki ¢oziinmiis hava (nitrojen, oksijen ve karbondioksit), goz i¢cindeki gaz
kabarcigina girerek, dengeye gelinceye kadar genlesir. Pnomatik retinopekside diliie edilmeden
kiicik hacimlerde kullanilirken, PPV sirasinda diliie ve genlesmeyen konsantrasyonda
kullanilirlar. Gazlar yiliksek yiizey geriliminden otiirii yirtik agzini1 tamponlayarak subretinal
alana sivi gecisini engeller, mekanik olarak retinayt RPE’ne dogru iter. Basarili sekilde
yirtiklarin tamponlanabilmesi yirtik sayisina, konumuna, goz kiiresinin biiyiikliigiine, verilen
gaz hacmi ve gazin genlesme yetenegine baglidir.”’Gazlarin maksimum tamponlama etkisi
retina ylizeyine temas ettikleri tepe noktast oldugu icin cerrahi sonrasinda hastaya bas
pozisyonu verilmesi gerekir. Yiiksek konsantrasyon ve hacimde verilmesi, fakik olmasi, vitreus
varligi, aksiyel uzunlugun fazla olmasi, hiimor akoéz dongiisiiniin yavas olmasi ve

sklerotomilerin siitiire edilmesi gazlarm goz iginde kalis siiresini uzatir.”®
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a. Hava:Genlesmez, goz igerisinde ortalama 5-7 giin kalir. Gaz ya da silikon tamponad ihtiyaci
olmayan bazi durumlarda retinal katlantilar1 diizeltmek ve postoperatif hemorajik ortamdan
fundusun goriilebilmesini saglamak amaciyla goz iginde tamponad olarak hava birakilabilir.
Ayrica superior yirtikl, PVR olmayan RRD nedeniyle vitrektomi geciren hastalarda %20 SFs
ile hava kullanilarak yapilan karsilastirma c¢alismalarinda %20 SF¢ kadar etkili oldugu

bildirilmistir.”

b. Siilfiir heksaflorid (SFs): Genlesme kapasitesi 2 kat olup, enjeksiyondan 24 — 36 saat sonra

maksimum hacme ulasr, 10 — 14 giin gozicinde kalir. %18 konsantrasyona kadar genlesmez.”’

c. Perfluorokarbon gazlari:Perfluorokarbon gazlarinin karbon sayisi arttikca suda
eriyebilirlikleri azalir, genlesme oran1 ve gdzde kalis siireleri uzar. CF4 gazinin genlesme orani
1.9, gozde kalis siiresi 10 — 14 giin, genlesmeyen orani %20’dir. C,Fs gazimin genlesme orani
3.3, gozde kalis siiresi 30 — 35 giin, genlesmeyen orani %16’dir. CsFg gazinin genlesme orani 4,

gozde kalis siiresi 55 — 65 giin, genlesmeyen oram %14 tiir.”’

Basit retina dekolmanlari, makiilar delik cerrahilerinde SFgq; travmatik, komplike,
PVR’l1, gbz i¢i tamponad etkisinin daha uzun siirmesi istenilen gozlerde ise Cs;Fg kullanimi

daha uygundur.

Gazlar; goz ici basing ylikselmesi, glokom, biilloz keratopati, gegici tiiysii katarakt, arka
subkapsiiler katarakt, superior lens opasitesi, GIL dislokasyonu, retina altina gaz kagmasi, retina
yirtiginin genislemesi veya yeni yirtik olugsmasi, sklerotomilerin siitiire edilmemesi nedeniyle
subkonjonktival gaz migrasyonu ve gozi¢i tamponadin yetersizligi ile redekolman riskinin artigi
gibi komplikasyonlara sebep olabilir. Ayrica artan gozici basinci nedeniyle optik sinir hasari,
retinal iskemi, gegici gérme kaybina neden olabilir. Refraktif indeksi farkli oldugundan dolay1 -
50 diyoptriye (D) kadar miyopizasyona neden olabilir.”® Gaz kullanilan hastalara
genlesmelerinden Otiirli genel anestezi sirasinda nitréz oksit verilmemeli, ugak yolculugu ve
dalis yasaklanmalidir.”’Ayrica gazlarin kullanilacak hacmini hesaplamada zorluk, postoperatif
donemde pozisyon verilmesi gerekliligi, inferior yirtiklar1 yeterince tamponlayamamasi, gaz
verilmesinden sonra hastalarin gérme keskinliklerinin belirgin azalmasi1 dezavantajlar
arasindadir. Fakat gazlarin goz i¢i dokulara farmakolojik ve kimyasal acidan toksik olmamasi,
kendiliginden emilmesi ve goz iginden alinmasti i¢in ilave cerrahi gerektirmemesi silikona gore

6nemli tistiinlik saglar.>”’
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5.3. Silikon yag

Silikon yagi, vitreoretinal cerrahide ilk olarak 1962 yilinda Cibis ve arkadaslar
tarafindan kullanilmistir. Silikon yag1 tekrarlayan siloksan iiniteleri ve yan baglardan olusan,

saydam, hidrofobik, renksiz, kokusuz ve inert bir grup polimer bilesikleridir.*

Vitreoretinal cerrahide en sik oligodimetilsiloksanlarin polimerizasyonu ile olusan
polidimetilsiloksan (PDMS) kullanilir. Silikon yaginin polimer zincir uzunlugu arttik¢a
viskozitesi artar.Klinikte en ¢ok 1000 santistok (cSt) ve 5000 cSt olmak f{izere iki farklh
viskozitede silikon yag1 kullanilmaktadir. Viskozite arttikca akiskanlik azalir. Diistik viskoziteli
silikon yagimin goze enjekte edilmesi ve alinmasi daha kolay iken, yiiksek viskoziteli silikon
yag1 daha az doku reaksiyonuna yol agmakta ve daha az emiilsifiye olmaktadir. Bu nedenle
5000cSt silikon yaginin goz igerisinde daha uzun siire kalabilecegi ve komplike hastalarda
tercih edilmesi gerektigi one siirlilmiistiir. Yapilan ¢aligmalarda iki silikon arasinda tamponad

giicii agisindan herhangi bir fark saptanmamustir.®'

Retina dekolmani nedeniyle opere edilen
50 gozde 1300cSt, 50 gézde 5700 cSt silikon yagi kullanilarak yapilan bir ¢alismada silikon
emiilsifikasyon oranlar karsilagtirllmis ve yiiksek viskoziteli silikon yaginda emiilsifikasyon

orani daha az bulunmus, fakat istatistiksel anlamli1 fark saptanmamls‘ur.81

Silikon yagmmn yogunlugu ortalama 0.97 g/cm”tir.Sudan hafif oldugundan dolay
vitreus boslugunda daima iistte kalir. Ustteki yirtiklari basarili sekilde tamponize ederken
inferior yirtiklar1 tamponlamada yetersiz kaldigindan dolay: skleral ¢okertme gerekebilir. Bu
nedenle silikon yaginin yapisindaki metil grubu trifloropropil metil ve fenilmetil yan zinciri ile
degistirilerek agir silikon yagi olusturulmustur. Agir silikon yagi olarak bilinen
trifloropropilmetil siloksanin dansitesi 1.29 g/ml’dir. Silikon yaglari su iizerinde yiizerken, agir
silikon altta kalir. Agir silikonun inferiorda, hafif silikonun ise siiperiorda uyguladig: giic daha
fazladir. Densiron 68 (silikon yagi-perflorohekoktan karigimi; Fluoron, Neu-Ulm, Almanya) ve
Oxane HD (silikon yagi-kismen florlanmis olefin karigimi, RMN-3; Bausch + Lomb, Toulouse,
Fransa) klinikte kullanilan iki agir silikondur. Inferior RRD hastalarda silikon yag ve agir

silikon ile yapilan ¢aligsmalarda anatomik ve fonksiyonel agidan anlamli fark sap‘[anmamls‘ur.83

Retinal yirtiklarin yatisgikligi igin ylizey gerilimi olduk¢a Onemlidir. Silikon yag ile
serum fizyolojik arasindakiyiizey gerilimi ise 33 ergs/cm*’dir. Agir silikon yaglarinda ise ylizey
gerilimi 40 ergs/cm?’dir. Yiizey gerilimi arttikca goz igerisinde olusan kabarcik yirtik tizerinden
stv1 akigini kesmektedir. Emiilsifikasyon oldugunda yiizey gerilimi azalir, yirtik tizerinde yeterli

tamponad etkisi gosterilemez ve emiilsifiye silikon partikiilleri yirtik {izerinden akip gider.
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Havanin yiizey gerilimi 70 ergs/cm?’dir ve silikon yagindan daha yiiksektir. Hava ve gazlarin
tamponad etkisi daha fazladir. Bu nedenle retina yatistirilmak i¢in 6nce hava kullanilir, ardindan

uzun siireli tamponad etkisi i¢in silikon yag1 enjekte edilir.

Gozlin sakkadik hareketleri silikon yagma mekanik enerji uygular ve ara yiizeyler
arasindaki etkilesim silikon yaginin emiilsifikasyonuna neden olur. Bu nedenle nistagmuslu
gozlerde silikon yag1 emiilsifikasyonu daha hizli gelisir. Vitreus igerisindeki sivilarin hareketi
de kiicik damlaciklar olusturarak silikon emiilsifikasyonuna katkida bulunur. Yiksek
viskoziteli silikon yaglarinin bu hareketlere direnci daha yiiksek oldugundan dolay1 daha az ve
daha ge¢ emiilsifiye olur. Agir silikon yaglarinin da emiilsifikasyonu azdir. Agir silikon
yaglarinin emiilsifikasyonlar daha az oldugundan dolay1 goz i¢i basing artis1 daha az gdriiliir.*"
"Hiimor akozdeki iyonik maddeler, enflamasyon, hemoraji ve bunlarin igerisindeki serum
gamaglobiilin, fibrin, fibrinojen, alfa—1 glikoproteinler ve VLDL gibi maddeler emiilsifikasyonu
hizlandirir. Bu nedenle silikon yagi kullanirmindan 6nce bu maddeler vitreus boslugundan
uzaklagtirllmalidir. Serklaj, globun seklini degistirerek silikon ile aqdz temasimi azalttigindan

dolay: emiilsifikasyonu azaltmaktadir.**®!

Silikon yaginda sesin iletim hiz1 ise 7-10 mHz’lik ultrasonik frekansta yaklasik olarak
976m/s’dir. Bu nedenle katarakt cerrahisi gecirecek silikonlu gozlerde aksiyel uzunluk 6l¢iimii
yapilirken silikon varligr goz oniinde bulundurularak hesaplanmalidir.Silikon yagi kanama
bolgesinde pihtilasma faktorlerini hapseder, rubeozis progresyonunu durdurur ve optik olarak
saydam bir ortam olusturdugu icin lazer fotokoagiilasyonu engellemez.Silikon yaglar1 1slanmaz,

iyon gecirmez, gaz ve su buhari gegcisine ise izin verir. Bu nedenle gerekli olgularda goz iginde

birakilabilirler.
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Tablo 1: Silikon yaginin fiziksel 6zellikleri
Ozgiil Yiuzey  Viskozite (cSt) Refraktif
agirhik gerilimi indeks (nD)
(gr/ml) (mN/m)
Silikon yagi (1000-1300 cSt) | 0.97 40 1000-1300 1.4
Silikon yagi (5000-5900 cSt) | 0.97 40 5000-5900 1.4
Perflorokarbon 1.78-2.03 53-55 1.4-2.8 1.3
FeHs 1.35 49 2.5 L3
062 1.62 39 0.75 13
OoL62 LV 1.60 35 90 13
OL62 HV 1.60 35 1750 13
Oxane HD 1.02 40 3800 1.4
Densiron 68 1.06 40.8 1349 1.4
HWS 46-3000 1.12 413 2903 1.4

5.3.1. Vitreus Cerrahisinde Silikon Yag1 Kullanim Endikasyonlari

Silikon endotamponizasyonu;

1.

PVR varliginda ve PVR gelisme ihtimali yiiksek olan gozlerde uzun siireli

tamponad etkisi nedeniyle,
Dev yirtikli retina dekolmaninda,

Uzun siire yatis pozisyonunda kalamayacak c¢ocuk hastalarda, ortopedik

rahatsizliklar olanlarda, mental retardasyon, ndrolojik problemler varliginda,

Diyabetik retinopatili hastalarda, yogun membran diseksiyonu, retinotomi

yapilan ve intravitreal hemoraji riski yliksek hastalarda,

Agir traksiyonlar olan diyabetik retinopatili hastalarda, traksiyonel ve yirtikli

dekolman ve ya PVR varliginda, rubeozis iridis bulunanlarda,

Tek gozli hastalarda postoperatif erken gorsel rehabilitasyon amaciyla,
Ucak yolculugu yapacak olanlarda,

Immiinsiipresif olup CMV retiniti gelisen olgularda,

Penetran travmali hastalarda kanama ve PVR gelisimini 6nlemek amaciyla,
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10. Makiilar delik nedeniyle gelisen dekolmanlarda gaz basarisiz olmus ise,
11. Niiks dekolman olgularinda,

12. Kolobomlu dekolmanlarda,

13. Hipotoni ile giden kronik iiveitlerde kullanilabilir.*3*%#>

Gaz cekildikten sonra 6zellikle PVR’11 hastalarda yirtiklarin agilmasi ve niiks dekolman
daha siktir. Gaz ile karsilastirildiginda 6zellikle PVR’11 hastalarda silikon uzun siireli tamponad

etkisiyle niiks dekolman ihtimalini azaltir.
5.3.2. Silikon Yagi1 Komplikasyonlari

Silikon yagina bagl komplikasyonlar daha ¢ok mekanik etkilerinden dolay1 ortaya ¢ikar.
5.3.2.1. Intraoperatif Komplikasyonlar

Cerrahi sirasinda en sik karsilagilan komplikasyon fazla dolumdur. Silikon verilirken
g0z i¢i basinci kontrol edilmez asirt dolum gerceklesirse zoniiler diyaliz meydana gelebilir,
silikon 6n kamaraya gecebilir. Silikon yag1 cerrahi sirasinda GIL dislokasyonuna da neden
olabilir. Ayrica retina tam yatigtirilmadan, sivi-hava degisimi yapilmadan goéz igine silikon

verildiginde silikon yirtik ya da retinotomi kenarlarin subretinal alana gegebilir.
5.3.2.2.Postoperatif Komplikasyonlar

Refraktif degisiklikler: Hiimor akdz ve vitreusun refraktif indeksi ortalama 1.340’tir. Silikon
yaglarmin refraktif indeksi ise biraz daha yiiksektir ve 1.382 — 1.405 arasinda degismektedir.
Fakik hastalarda lens arkasiyla konkav bir ylizey olusturdugundan dolayr 6 — 7D kadar
hipermetropiye kayma, afakik hastalarda pupil araliginda konveks bir yiizey olusturdugundan

dolay1 hastanin pozisyonuyla degisebilen derecelerde miyopizasyona neden olabilir.

On segment komplikasyonlari:Zoniiler zafiyeti olan, arka kapsiilii agik psddofakik hastalarda
ve afak hastalarda silikon 6n kamaraya gecebilir. Endotel hiicre sayisinda azalmaya ve
morfolojik degisimlere sebep olur. Endotel disfonksiyonuna bagli gen¢ hastalarda band
keratopati, yash hastalarda biilloz keratopatiye neden olabilir. Band keratopati gelisen
hastalarda ektopik kalsifikasyon sonrasinda korneal neovaskiilarizasyon ve korneal

opasifikasyon meydana gelebilir.**Zoniiler zafiyet durumunda, arka kapsiilin acik oldugu
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psodofakik hastalarda ve afak gozlerde silikon verilmeden ©6nce On kamarayr hava ile

doldurmak bu komplikasyonlar1 azaltabilir.

Lens komplikasyonlari: Silikon yaginin en sik komplikasyonu arka subkapsiiler katarakttir ve
silikon ile lens temas1 siiresiyle iligkilidir. Katarakt gelisimi, lens metabolizmasinin
bozulmastyla iliskilidir.*® Ayrica silikon yagi en fazla silikon materyalden iiretilmis GiL’ler
basta olmak tizere GIL’lerin yiizeyini kaplar ve goriintiiyii engeller.®’ Silikon icerisindeki ses ve
151k hiz1 hiimor akéz ve vitreustan farkli oldugundan dolay: silikon dolu gozlerde katarakt

cerrahisi i¢in yapilan biyometrilerde dikkatli olunmasi gerekmektedir.

Goz ici basing degisimine bagh komplikasyonlar: Intravitreal silikon yagmin en sik ikinci
komplikasyonu postoperatif glokomdur. Silikon enjeksiyonu sonrasi goz i¢i basing artis1 %8 —
%356 arasinda degismektedir. Postoperatif erken donemde 6n kamaraya silikon gelmesi (asir
dolum), enflamasyon, altta yatan glokom, pupiller blok nedeniyle gz ic¢i basincinda artig
meydana gelebilir. Asir1 dolum nedeniyle 6n kamaraya gegen silikon mekanik obstriiksiyon
yaratarak diga akimi engelleyip acik agili glokoma neden olabilir. Afakik gozlerde silikon yagi
pupil blogu ile ac¢1 kapanmasina neden olabilir, bu nedenle bu hastalarda alt yarida periferik
iridotomi agmak gereklidir. Zoniiler zafiyeti olanlarda ve psddofakik hastalarda da 6n kamaraya
gecen ve emiilsifiye olan silikon partikiilleri sinesiyel ag1 kapanmasina ve trabekiilleri tikayarak
refrakter glokoma neden olabilir. Enflamasyona ve kullanilan steroide bagl da goz igi basing
artis1 olabilir. Preoperatif ya da postoperatif donemde anterior PVR varlig1 hipotoniye yatkinlik

yaratabilir.****

Silikon emiilsifikasyonu:Hiimor akozdeki iyonik maddeler, enflamasyon, vitreal kavitede
hemoraji varligi, goz hareketleri, diisiik viskoziteli silikon kullanimi, 6n kamaraya silikon
gecisi, silikonun gozde uzun siire kalmasi silikonun emiilsifikasyonunu artirir. Emiilsifiye
silikonun tamponad etkisi azalir. On kamarada ters hipopiyon olusturur, endotel hasar1 yapar,
pupil bloguna neden olur, trabekiilleri tikayarak refrakter glokoma neden olur. Silikonun goz

icerisinden temizlenmesi zorlagir.!

Arka segment komplikasyonlan: Ozellikle diyabetik hastalarda daha fazla olmak iizere niiks
dekolman oran1 siktir.* Her ne kadar silikon yagi PVR gelisimini 6nlemek amaciyla kullanilsa
da vitreus kavitesinin tamamini silikon ile doldurmak miimkiin degildir. Silikon yag: {istte
kalarak alta yeterli bas1 uygulayamadigindan fibrin, vitreus kalintisi, sivi, biiyiime faktorleri

burada birikir ve inferiorda PVR gelisimine katki saglayabilir.* Silikon yagma bagl ganglion
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hiicre hasart ile iligskili generalize makiilar disfonksiyon, i¢ retinal katmanlarda incelme

bildirilmistir.Epiretinal membran formasyonu ve kistoid makular 5deme de neden olabilir.’

Diger komplikasyonlar: Silikon yag ile iligkili optik ndropati goz ici basinci artiginin yani sira

silikon yaginn toksik etkisine bagli da ortaya ¢ikabilir.*

6. OPTiK KOHERANS TOMOGRAFi ANJIOGRAFI

Optik koherans tomografi anjiografi(OKTA); ¢ok sayida ardisik B scan optik koherans
tomografi goriintiilerini kullanarak retina ve koroidin mikrovaskiiler yapist hakkinda detayli ve
{i¢ boyutlu goriintillemesini saglayan yeni bir yontemdir.'® Retinadaki yapilar statik oldugundan
dolay1r ardigik goriintiilerde meydana gelen degisiklikler goz hareketleri ve damar igindeki
eritrositlerin  hareketidir. GOz hareketleri nedeniyle meydana gelebilecek artefaklar
engelleyebilmek icin bu cihazlarda ‘goz takip sistemi’ ve hareket artefaklarmi diizelten

yazilimlar meveuttur.®®

OKTA ile damar igerisindeki eritrositlerin hareket kontrasti saptanarak, statik ve
nonstatik dokular arasindaki sinyal farki hesaplanir. Koroid ve retinanin en face goriintiileri
olusturarak detayli, 3 boyutlu OKTA kiipleri olusturulur. Bu islemler, cihazlara yiiklenen
SSADA (Split-Spectrum Amplitute-Decorrelation Angiography) yazilimi sayesinde olur.
OKTA ve B-Scan goriintiileri birlikte kaydedilerek, hem yapisal hem de vaskiiler bilgiler ayni
anda goriintiilenebilir ve ayn1 noktalar birebir olacak sekilde ayni platformda yorumlanarak

daha dogru bilgilere ulasilabilir.'**

Fundus floresein anjiografide(FFA) goriintiiler kontrast madde enjekte edilerek yapilir,
invazivdir ve kontrast madde nedeniyle yan etkilere sahiptir. FFA’da goriintii iki boyutludur,
sizint1 gosterilebilir, fakat sizint1 nedeniyle olugan hiperflorosanstan otiiri derin mikrovaskiiler
yapilar hakkinda ayrintili bilgi elde edilemez. OKTA’da ise bir dezavantaj olarak sizinti
saptanamaz fakat FFA’daki hiperflorosans nedeniyle olusan maskeleme olmadigr i¢in derin
vaskiiler yap1 hakkinda ayrmntili bilgi elde edilir. invaziv olmadig1 igin yan etkisi yoktur,
FFA’ye kiyasla daha kolay ve kisa siireli islemdir.*

Giiniimiizde kullanilan OKTA sistemlerinden biri de Topcon DRI-Triton(Topcon,
Tokyo, Japan,2015) swept source OKT temelli OKTA cihazidir. Bu cihaz, 1050 nm 151k
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kaynagma sahip, aksiyel rezoliisyonu 8 mikron, transvers rezoliisyonu 20 mikron, saniyede
100000 A-scan tarama hizina ulagsmaktadir. Triton tarafindan kullanilan kan akimini algilayan
algoritma ‘OCTARA, full-spectrum ratio-based amplitude ratio analysis’ ile aksiyel
rezolisyonun korunmasimi ve diisik akim hizina sahip mikroanevrizmalarin dahi
goriintiilemesini saglar. Cihaz sahip oldugu ‘SMARTTrack’ ile géz hareketlerini takip ederek
artefaktlart minimuma indirmeye ¢alisir. Mevcut yazilimi (IMAGEnet6) ile retinanin tam kat
otomatik segmentasyonu yapilarak yilizeyel kapiller ag, derin kapiller ag, avaskiiler dis retina ve
koryokapillaris olmak tlizere Resim 5’te goriildiigii gibi dort tabakanin en face goriintiileri elde

edilir.

Resim 4: Optik koherans tomografi anjiografi cihazi (Topcon)
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Resim 5: Yiizeyel ve derin kapiller ag ile avaskiiler dis retina ve koryokapillarise ait OKTA
goriintiileri
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GEREC VE YONTEM

Bu calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Kliniginde Ekim
2018 — Mart 2020 tarihleri arasinda makula tutulumu olanregmatojen retina dekolman
nedeniyle silikon yagi enjeksiyonu uygulanmis, silikon alimi Oncesi ve sonrast kontrollerde
OKTA ¢ekimleri yapilmis olan, diger gozleri saglikli hastalar dahil edildi. Dokuz Eyliil

Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan etik kurul onay1 alinds.

1. HASTA SECIiMI VE KLIiNiK MUAYENE

Calismaya belirtilen tarihler arasinda RRD nedeniyle tek goziine PPV cerrahisi
uygulanan 115 hasta alindi. Bu hastalarin takiplerinde asagida detayli olarak belirtilen dahil
olma kriterlerinin disinda kaldig1 goriilen gozler ¢alisma disinda birakildi. Calisma planindaki
muayene taramalarini eksiksiz bitiren 28 hasta ¢alismaya dahil edildi. Bu hastalardan silikon
yag1 alimi sonrasi ilk 1 ay icerisinde 2’sinde redekolman, 2 tanesinde kistoid makular 6dem
meydana geldiginden dolay1 ve 5 hastada ise ¢ekim kalitesi 60/100 altinda oldugundan dolay1
calisma dis1 birakildi. Calismaya grubunu olusturan 19 hastanin saglikli diger gozleri ise kontrol
grubu olarak alindi. Hastalarin preoperatif, postoperatif 1. hafta ve 1. ay OKTA o6l¢limleri
degerlendirildi.

Dabhil olma kriterleri;

1. 18-80 yas arasi regmatojen retina dekolmani nedeniyle opere olan ve

silikon yag1 enjeksiyonu uygulanan hastalar,

2. Diger gozden vitreoretinal cerrahi gecirmemis, oftalmolojik patolojisi
olmayan hastalar.
Dislama kriterleri;
1. Diabetes mellitus, hipertansiyon gibi vaskiiler yapilar etkileyen kronik

hastaliklarin varhigi,

2. Silikon yag1 ¢ikarilmasi sonrasi takiplerinde redekolman gelisen olgular,
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3. Silikon yag1 ¢ikarilmasi Oncesi ve sonrasi veri analizini etkileyebilecek
kistoid makular 6dem, epiretinal membran, intraretinal ve subretinal

s1visi olan hastalar,

4. Optik koherans tomografi anjiografide sinyal giicli diisiik(60/100) olan,

az goren ve fiksasyonu sinirli hastalar,

5. Daha 6nce komplikasyonsuz katarakt cerrahisi disinda gegirilmis cerrahi

Oykiisii olanlar,

6. Retina cerrahisi ile ya da silikon alinmasi cerrahisi ile es zamanl katarakt

cerrahisi gegiren olgular,

7. Calisma goziinde ya da diger gézde diyabetik retinopati, iiveit, glokom,
dejeneratif miyopi, kalitsal ve edinsel retina hastaliklari, travma gibi

komorbid goz hastaliklarinin varligr bulunanlar.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet, sistemik ve okiiler hastalik Sykiileri,
silikon yagmin goz i¢inde kalis siiresi, preoperatif(silikon alim1 6ncesi), postoperatif 1. hafta ve
1. ay vizitlerinde en iyi diizeltilmis gérme keskinlikleri (EIDGK), biyomikroskopik muayene
bulgulari, Topcon CT-800 (Tokyo Optical Co. Ltd. Japonya) non-kontakt pndmotonometri ile
elde edilen goz i¢i basing(GIB) dlgiimleri, Topcon DRI-Triton(Topcon, Tokyo, Japan,2015)
cihazi ile elde edilen OKTA bulgular1 kaydedildi.

2. CERRAHI PROSEDUR

Planlanan PPV cerrahisinden 30 dakika 6nce gozlere %1 siklopentolat hidroklorid, %1
tropikamid,%?2.5 fenilefrin hidroklorid damla damlatilarak pupilla dilatasyonu saglandi. Tiim
hastalara genel anestezi uygulandi. Pars plana vitrektomi ile beraber serklaj uygulanan olgularda
once konjonktivalimbustan acgilarak 360 derece diseke edildi. Rektus kaslart altindan 3.0 ipek
dizgin sitiirlergecildi. Serklaj bandi rektus kaslar altindan gegildi ve yeterli miktar sikilip fikse
edilerek 5.0 dakron siitlirle sklerayasiitiire edildi. Ardindan PPV prosediiriine devam
edildi(Alcon, Constellation System, Alcon Lab. Inc. Forth Worth, TX,USA).
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Transkonjonktival olarak iist nazal, iist ve alt temporalden 4 adet 25Gauge trokar
girilerek alt temporaldeki trokara infiizyon kaniilii baglandi. Infiizyon kaniiliiniin ucununvitreus
boslugunda oldugundan emin olununca sivi akisina baslandi. infiizyon sivisi olarak balanced
salt solution(BSS-Alcon) kullamldi. Alt kadrana avize aydinlatma baglandi. Ust temporal ve iist
nazaldeki trokarlardan vitrektomi probu ve endoilluminasyongirisi yapildi. On vitrektominin
ardindan kor vitrektomi yapildi. Vitreus triamsinolon asetonoid yardimi ileboyanarak arka
hyaloidin ayrilmasi saglandi ve vitreus perifere kadar eksize edilerek vitrektomi probu ile
temizlendi, periferik vitrektomi yapildi. Dekole retina, perfluorokarbon sivisi
(perfluorodekalin) yardimi ileyatistirilarak subretinal sivi yirtik, delik veya PVR gelismis olan
oldularda drenaj retinotomisi alanindan bosaltildi. Membranlar mikroforsepsler ile soyularak,
traksiyonlar serbestlestirildi.  Yirtik, delik vedrenaj retinotomi alanlart  endolazer
fotokoagiilasyon ile ¢evrelendi. Ilave olarak gerekli goriilen gozlerde retinaya 360derece
endolazer yapildi. Perflorokarbon sivisiile hava degisimi yapildiktan sonra, avize 1s1k
aydinlatmas1  altindakontrollii ~ olarak hava ile 1300 ¢St silikon yagidegisimi
yapildi.Sklerotomilerin kapanmasina yardimci olmak amaci ile sklerotomi yerlerine hafif masaj
uygulandi. Sizintis1 olan sklerotomiler 8/0 vikrilile siitiire edildi. Subkonjonktival antibiyotik ve
steroid enjeksiyonu yapildi. G6z antibiyotiklipomad ile kapatildi. Operasyon sonrasi hastalara

yirtigin lokalizasyonuna gore 1 hafta siire ilepozisyon onerildi.

Silikon yag1 alinirken 25 Gauge transkonjonktival siitiirsiiz teknik tercih edildi. Trokar
kaniilleri pars planadan yerlestirilerek, silikon yag1 kaniillerden aktif olarak gerialindi. Islem

bitiminde trokardan endoilliiminasyon ile girilerek retinanin durumu kontrol edildi.

3. VERILERIN TOPLANMASI VE DEGERLENDIRILMESI

Calismaya dahil edilen 19 hastanin yas, cinsiyet, lens durumu, okiiler ve sistemik
hastalik oykiileri ile silikonun goz iginde kalig siireleri detaylica kaydedildi. Silikon alimi1 6ncesi
ve postoperatif 1. hafta ve 1. ay en iyi diizeltilmis gorme keskinlikleri Snellen eseli ile 6l¢iildi
ve istatistiksel olarak karsilastirma yapilabilmesi i¢in logMAR(logarithm of the minimal angle
of resolution) degerine cevrildi. Preoperatif, postoperatif 1. hafta ve 1. ay takip vizitlerinde

kaydedilen gérme keskinlikleri karsilagtirildi.
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Hastalarin, Topcon CT-800 (Tokyo Optical Co. Ltd. Japonya) non-kontakt
pnomotonometri ile elde edilen preoperatif, postoperatif 1. hafta ve 1. ay takip vizitlerindeki

dlciilen GIB degerleride karsilastirildi.

Hastalarin  silikon alim1  Oncesi, postoperatif 1. hafta ve 1. ayda OKTA
gorilintiilemesiswept-source OKT temelli Topcon DRI-Triton(Topcon, Tokyo, Japan,2015) ile
gergeklestirildi. Tim gozlerde 6x6 mm’lik (320x320) OKTA goriintli segenegi tercih edildi.
Retinanin siiperfisyal ve derin tabaka segmentasyonu cihaza ait yazilhm(IMAGENet 6 versiyon
1.20.11109; Topcon Copropation) ile otomatik olarak yapildi. Siiperfisyal kapiller pleksus, ILM
ve i¢ pleksiform tabakanin dis kismi arasindaki bolge, derin kapiller pleksus ise i¢ pleksiform
tabakanin dis kismi ile dis pleksiform tabakanin dis kismi arasinda kalan bdlge olarak
tanimlandi. Siiperfisyal kapiller pleksus ve derin kapiller pleksus olmak iizere her biri erken
tedavi diyabetik retinopati ¢caligmasi (ETDRS) 1zgara modeline uyan makiila alanlarina karsilik
gelen foveal ve parafoveal siiperfisyal vaskiiler dansite (SVD) ve derin vaskiiler dansite
(DVD)olgtimleri yapildi.Buna gore en icteki 1.0 mm ¢apl alan foveal; dis ¢cap1 3.0 mm ve i¢
cap1 1.0 mm olan halka seklindeki alan parafoveal alan olarak degerlendirildi. ETDRS 1zgara
modeline uygun sekilde foveal, parafoveal siiperior, parafoveal nazal, parafoveal inferior ve
parafoveal temporal olarak gruplandirildi. Santral makiilar kalimhk (SMK) ve koroid
kalinligi(KK) ol¢timleri otomatik olarak yapildi. Bu ¢alismada yalnizca siiperfisyal foveal
avaskiiler zon(FAZ) degerlendirildi. Stiperfisyal FAZ alani, siiperfisyal foveal kapillerlerin i¢
kenarlarindan manuel ¢izilerek OKTA sistem yazilimi ile otomatik olarak hesaplandi. Bu
Ol¢timler 3 kez tekrarlanarak 3 6l¢ilimiin ortalama degeri kullanildi. Elde edilen preoperatif, 1.
hafta ve 1. ay verileri karsilastirildi. Ayrica hastalarin saglikli gézlerine de OKTA ¢ekimleri
yapilarak silikon alim1 sonrasi 1. ayda OKTA ile elde edilen veriler saglikli gozden elde edilen

verilerle karsilastirild.
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Resim 7: Silikon yag1 ¢ikarilmasindan 1 hafta sonra OKTA goriintiisii
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Resim 8: Silikon yag1 ¢ikarilmasindan 1 ay sonra OKTA goriintiisti

4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirma verileri SPSS (Statistical Package forSocial Sciences) for Windows 26.0
(SPSS Inc, Chicago, IL) araciligiyla bilgisayar ortamina yiiklendi ve degerlendirildi. Grup
ormeklem sayilar1 50’nin altinda oldugu i¢in, olusturulan veri setinde normal dagilim
degerlendirilmesinde Shapiro-Wilk testi tercih edildi ve p<0.05 anlamli kabul edildi. Verilere
ayni zamanda Levene Homojenite testi uygulandi ve p<0.05 anlamli kabul edildi. Normallik
testi sonucunda p<0.05 degerli parametrelere nonparametrik istatistik testleri (Mann-Whitney U
Testi, Friedman Testi ve Wilcoxon Testi) uygulanirken, p>0.05 degerli parametrelere ise
parametrik istatistik testleri (Independent Samples T test ve Repeated Measures ANOVA)
uygulandi. Nonparametrik testlerde Friedman test sonuglari p<0.05 olan parametrelere ikili
Wilcoxon testi uygulandi. Repeated Measures ANOVA testi uygulanirken ise Mauchly’s Test
of Sphericity testi géz 6niine alinarak p<0.05 anlamh kabul edildi ve anlaml1 test sonuglarinda
Greenhouse—Geisser Onemlilik degerleri dikkate alindi. p>0.05 degerlerinde ise Sphericity
Assumed onemlilik degerleri dikkate alindi. Cok gozlii tablo analizinde ki kare testi uygulandi
ve sonuglarin minimum beklenti degerleri gbz Oniine alinarak Fisher’s Exact Test onemlilik

degerleri kabul edildi. ikili parametrelerin korelasyon testlerinde ise parametrelerin normallik
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degerleri goz Oniinde bulundurularak Pearson ve Spearman’s rho korelasyon testleri tercih
edildi. Parametrik parametrelerin grafiklerinin olusturulmasinda ortalama + standart sapma
degerleri kullanildi. Nonparametrik grafiklerin olusturulmasinda ise medyan, maksimum,

minimum, 25. ylizdelik ve 75. yiizdelik degerleri kullanildi.
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BULGULAR

Makula tutulumu olan RRD nedeniyle opere edilen ve anatomik basari saglanan 19
hastanin 19 gozii calismaya dahil edilirken, diger gézleri kontrol grubu olarak alindi. Hastalarin
5’1 kadin(%26.3), 14’1 erkek(%73.7) idi. Hastalarin ortalama yas1 56.47+12.90y1l idi.Calismaya
katilan gozlerden 10’u sag (%52.6), 9°u sol g6z(%47.4) iken, 7 gbziin fakik(%36.8), 12 goziin
ise psodofakik(%63.2) oldugu gorildii.Silikon yaginin géz iginde 3 aydan kisa kaldigi hasta
sayist 7(%36.8), 3 aydan uzun siire kaldig1 hasta sayis1 12 (%63.2) idi. Silikonun goz iginde
kalis siiresi ¢aligma grubu icin ortalama 4.37+2.9 ay olarak bulundu. Hastalarin demografik

verileri ve klinik 6zelliklerinin dagilimi1 Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Tablo 2: Hastalarin genel 6zellikleri
Silikon Siire
3 ay ve alti 3 ay ve listii N Yiizde
N (%) N (%) (%) P
Kadin 2 (%28.6) 3 (%25.0) 5 26.3
Cinsiyet | Erkek 5(%71.4) 9 (%75.0) 14 73.7 1.000'
Toplam 7 (%36.8) 12 (%63.2) 19 100.0
Fakik 2 (%28.6) 5 (%41.7) 7 36.8
Lens Psddofakik 5 (%71.4) 7 (%58.3) 12 63.2 0.656'
Toplam 7 (%36.8) 12 (%63.2) 19 100.0
Ortalama+SD Ortalama+SD
(Min.-Med.-Mak.) | (Min.-Med.-Mak.)
60.14+4.67 54.33+15.71
Yag (55— 58 — 68) (22 -59 - 71) 0.767°
Ortalama 56.47+12.90
yas(yil) (22-59-171)
Ortalama
silikon 437429
kalim ) )
siiresi(ay)

N: hasta sayisi, 1: Fisher’sExact Test, 2: Mann-Whitney U Test

1. Gorme Keskinligi

Hastalarin EIDGK Snellen eselinde 6l¢iildii ve istatistiksel analiz i¢in logMAR 6lcegine
cevrildi. Silikon alim1 éncesiEIDGK ortalama 0.71+0.27 logMAR iken, postoperatif 1. haftada
0.67+£0.24 logMAR, postoperatif 1. ayda ise 0.57+0.23 logMAR olarak saptanmigtir. Gérme

keskinlikleri arasinda istatistiksel anlamli fark mevcuttur(p=0.030). Silikon alimi sonrasi
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EIDGK’de preoperatif doneme gore 1. haftada istatistiksel anlamli degisiklik saptanmazken, 1.

haftadan sonra istatistiksel anlamli artis gdzlenmistir(p=0.022). EIDGK’nin zamana gore

dagilimi Tablo 3’de verilmistir.

Tablo 3: EIDGK zamana gore dagilimi
Preoperatif Postoperatif Postoperatif
1. hafta Lay
Ortalama=SD Ortalama=SD Ortalama=SD p
(Min-Med-Mak) (Min-Med-Mak) (Min-Med-Mak)
Girme keskinligi 0.71+0.27 0.67+0.24 0.57+0.23 0.030'
(logMAR) (0.30-0.70 - 1.30) | (0.30—0.70°~1.00) | (0.22—0.52"—1.00) “0.022°

1: Friedman Test, 2:Wilcoxon Test

2. Goz Ici Basmal

Hastalarin g6z ici basinct silikon alimi 6ncesi ortalama 17.32+4.32 mmHg iken, silikon
alim1 sonrast 1. haftada 14.47+4.26 mmHg, 1. ayda ise 17.53+3.95 mmHg olarak bulunmustur.
Postoperatif 1. haftada goz i¢i basincinda belirgin diislis goriiliitken, postoperatif 1. ayda

anlamli degisiklik saptanmamistir(p=0.146). Gozigi basing degisiklikleri Tablo 4’te
gosterilmisgtir.
Tablo 4:Go6z i¢i basincin zaman goére dagilimi
Preoperatif Postoperatif Postoperatif
1. hafta lL.ay
Ortalama=SD Ortalama=SD Ortalama=SD P
(Min-Med-Mak) (Min-Med-Mak) (Min-Med-Mak)

Goz ici basinct (mmHg) 17.32+4.32 14.47+4.26 17.53+3.95

(10-16-25) (8—14-24) (13-17-30) 0.146'

1:Friedman Test

3. Santral Makiilar Kalinhk

Hastalarin silikon alim1 6ncesi santral makiilar kalinlik (SMK)ortalamasi 210.95+£51.15

um, postoperatif 1. haftada 225.26+£36.46 um, 1. ayda ise 211.63£37.59 pum olarak tespit
edilmigstir. Postoperatif 1. haftada SMK’de hafif artis gozlenmis olup 1.ayda preoperatif
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degerlere inmistir ve silikon alimi sonrasi SMK’de istatitiksel anlamli fark tespit

edilmemistir(p=0,082). Silikon alimmin SMK {izerine etkisi Tablo 5’da sunulmustur.

Tablo 5: Santral makiilar kalinligin zamana gore dagilimi

Preoperatif Postoperatif Postoperatif
1. hafta L.ay
Ortalama+SD Ortalama+SD Ortalama+SD P
Santral makular kalinhik (um) 210.95 £51.15 22526 £36.46 211.63 £37.59 0.082

Repeated measures ANOVA, Greenhouse - Geisser

4. Foveal Avaskiiler Zon

Hastalarin silikon alimi1 6ncesi FAZ alani ortalama 329.25i124.40mm2iken, silikon

alimi sonrast 1. haftada 312.02+103.13mm’, 1. ayda ise 299.91+89.03mm’ olarak

hesaplanmistir. Silikon alimi sonrasinda FAZ alaninda kiigiilme saptanirken istatistiksel olarak

anlaml1 degildir(p=0.219). Silikon alim1 ile FAZ alanindaki etkilenme Tablo 6’de sunulmustur.

Tablo 6: FAZ alaninin zamana gore dagilimi
Preoperatif Postoperatif Postoperatif
1. hafta 1.ay
Ortalama+SD Ortalama+SD Ortalama+SD D
Foveal Avaskiiler Zon (mm’) 329.25 +124.40 312.02+103.13 299.91 + 89.03 0.219

Repeated measures ANOVA, Greenhouse - Geisser

S. Koroid Kalinh@

Hastalarin silikon alimi 6ncesi koroid kalinligi (KK) ortalama 203.744+62.80um, silikon

alimi sonrast 1. haftada 219.05+£76.46 um, 1. ayda ise 220.11470.55um olarak tespit edilmistir.

Silikon alimi sonrasi koroid kalinliginda istatistiksel anlamli degisiklik mevcuttur(p=0.015).
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Postoperatif 1. hafta ve 1.
saptanmustir(sirasiyla p=0.014 ve p=0.007). Koroid kalinligindaki degisim Tablo 7°da

ay Ol¢iimlerde preoperatif degerlere gore anlamli artig

gosterilmistir.
Tablo 7: Koroid kalinligiin zamana gore dagilimi
Preoperatif Postoperatif Postoperatif
1. hafta lL.ay
Ortalama=SD Ortalama=SD Ortalama=SD p
(Min-Med-Mak) (Min-Med-Mak) (Min-Med-Mak)
Koroid kalinhg (um) 203.74+62.80 219.05+£76.46 220.11+70.55 0.015'
(130 — 186™384) | (140 —200°—482) | (147 — 242°- 442) “0.014*
“0.007*

1: Friedman Test, 2:Wilcoxon Test

6. Siiperfisyal Vaskiiler Dansite

Hastalarin silikon alimi 6ncesi subfoveal siiperfisyal vaskiiler dansitesi ortalamasi
24.06+6.73 bulunurken, silikon alimi sonrasi 1. haftada 22.72+6.40, 1. ayda ise 22.75+5.76
olarak saptanmistir(p=0.241). Parafoveal siiperior alanda preoperatif ortalama deger 46.00+4.84
iken, postoperatif 1. haftada 45.50+3.51 ve 1. ayda 46.46+4.75 olarak hesaplanmistir(p=0.949).
Parafoveal nazal alanda preoperatif ortalama deger 45.54+2.42 bulunurken, silikon alimi sonrasi
1. haftada 43.77+2.87 ve 1. ayda 44.36+4.75 olarak saptanmstir (p=0.108). Parafoveal inferior
alanda ise preoperatif ortalama 45.224+4.77 saptanirken, postoperatif 1. haftada 44.78+3.60, 1.
ayda ise 45.30+3.33 olarak tespit edilmistir(p=0.770). Parafoveal temporal alanda preoperatif
ortalama 44.1843.40 olarak bulunurken, postoperatif 1. haftada 43.01+£3.04, 1. ayda ise
43.53+4.04 olarak saptanmustir(p=0.535). Siiperfisyal foveal ve parafoveal vaskiiler dansite
incelendiginde silikon alimi sonrasi 1. hafta ve 1. ayda istatistiksel anlamli fark tespit

edilmemigtir (Tablo 8).

7. Derin Vaskiiler Dansite

Hastalarin silikon alimi 6ncesi foveal derin vaskiiler dansitesi ortalamasi 23.69+7.75
bulunurken, silikon alimi sonrasi 1. haftada 23.45+7.05, 1. ayda ise 25.38+8.00 olarak
saptanmustir (p=0.532). Parafoveal siiperior alanda preoperatif olarak ortalama 49.50+4.46
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bulunurken, postoperatif 1. haftada 48.67+4.42 ve 1. ayda 49.20+4.76 olarak hesaplanmistir
(p=0.150). Parafoveal nazal alanda preoperatif ortalama deger 46.79+4.07 iken, silikon alimi
sonrasi 1. haftada 46.18+3.87 ve 1. ayda 46.23+2.89 olarak bulunmustur (p=0.760). Parafoveal
inferior alanda preoperatif ortalama deger 48.46+6.36 iken, postoperatif 1. haftada 48.85+4.26,
1. ayda ise 47.66+4.14 olarak tespit edilmistir (p=0.614). Parafoveal temporal alanda ortalama
preoperatif deger 48.82+4.86 saptanirken, postoperatif 1. haftada 47.87+4.75 ve 1. ayda
46.66+5.05 olarak bulunmustur (p=0.142). Derin foveal vaskiiler dansite incelendiginde silikon

alimi1 sonras1 1. hafta ve 1. ayda istatistiksel anlaml fark tespit edilmemistir. Derin vaskiiler

dansitedeki degisimler Tablo 9°de 6zetlenmistir.

Tablo 8: Siiperfisyal vaskiiler dansitenin zamana gore dagilimi
Preoperatif Postoperatif Postoperatif
1. hafta Lay

Siiperfisyal Vaskiiler Ortalama+SD Ortalama+SD Ortalama+SD P

Dansite (Min-Med-Mak) (Min-Med-Mak) (Min-Med-Mak) (Friedman test)

Subfoveal 24.06+6.73 22.72+6.40 22.75+5.76 0.241
(13.70 —22.67-45.45) | (15.32-21.66—-39.81) | (15.14-23.31-37.82)

Parafoveal siiperior 46.00+4.84 45.50+3.51 46.46+4.75 0.949
(32.49-46.69 —52.25) | (39.46—44.53-53.76) | (40.42-46.30-62.01)

Parafoveal nazal 45.5442.42 43.77+2.87 44.36+3.21 0.108
(40.01 —45.83 —48.92) | (39.43-44.21-49.85) | (37.30—44.07—-52.00)

Parafoveal inferior 45.22+4.77 44.78+3.60 45.30+3.33 0.770
(3598 -45.85-53.12) | (35.39-45.66—-50.33) | (37.44-46.13-51.43)

Parafoveal temporal 44.18+3.40 43.01+3.04 43.53+4.04 0.535
(36.34 —44.32 —48.52) | (37.62-42.59-49.60) | (34.69—43.72—-51.65)
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Tablo 9:

Derin vaskiiler dansitenin zamana gore dagilimi

Preoperatif Postoperatif Postoperatif
1. hafta L.ay

Derin Vaskiiler Ortalama+SD Ortalama+SD Ortalama+SD p

Dansite (Min-Med-Mak) (Min-Med-Mak) (Min-Med-Mak) (Friedman test)

Subfoveal 23.69+7.75 23.45+7.05 25.38+8.00 0.532
(15.55-19.24-37.80) | (12.90-21.26-34.38) | (15.35-23.86—48.43)

Parafoveal siiperior 49.50+4.46 48.67+4.42 49.20+4.76 0.150
(35.81 -50.95-54.72) | (41.62—-47.38—-58.52) | (43.12-47.99-61.23)

Parafoveal nazal 46.79+4.07 46.18+3.87 46.234+2.89 0.760
(38.12—-46.54 —55.98) | (40.66—45.04—52.69) | (42.66—45.93—52.30)

Parafoveal inferior 48.46+6.36 48.85+4.26 47.66+4.14 0.614
(36.40 —49.40 — 58.45) | (40.37—-47.87—-54.87) | (39.10-47.40-53.91)

Parafoveal temporal 48.82+4.86 47.87+4.75 46.66+5.05 0.142
(38.39-49.42 -56.72) | (38.92—-47.43 -55.48) | (38.42-46.60—58.92)

8. Silikon alimi sonrasi 1. ay ile saghklh goziin karsilastirilmasi

Hastalarin RD nedeniyle opere olan gozlerinin silikon alimi sonrasi 1. ay degerleriyle
saglikli gozleri karsilagtirilmistir. Silikon alim1 sonrasi 1. ayda ortalama SMK 211.63+£37.59um
iken saglikli gozlerde 240.32+25.09 um olarak saptanmistir ve RD nedeniyle opere olan
gozlerde SMK’de belirgin incelme oldugu goriilmiistiir(p=0.023). Silikon alimi sonras1 1. ayda
ortalama 220.11£70.55 pm bulunan KK, hastalarin saglikli gozlerinde 207.05+44.12
umsaptanmig olup, aralarinda istatistiksel anlamli fark goriilmemistir(p=0.872). FAZ alanina
bakildiginda silikon alimi sonrasi 1. ayda ortalama 299.91+89.03 mm’iken,kontrol gézlerde
279.89+72.82 mm?” olarak bulunmustur.Opere olan gozlerde FAZ alam daha genis saptanirken,
istatistiksel olarak anlamli degildir(p=0.453).

Silikon alim1 sonrasi 1. ay ile saglikli gozlerin SVD degerleri karsilastirildiginda foveal,
paranazal, paratemporal alanlarda anlamli fark tespit edilmemistir(p degerleri sirasiyla 0.148,
0.507 ve 0.599). Fakat parasiiperior ve parainferior alanda opere olan gozlerde istatistiksel
anlamli diisiik bulunmustur(p degerleri sirasiyla 0.012 ve 0.028).iki grup arasinda DVD

karsilastirildiginda foveal alanda operasyon gegiren gozlerde ortalama 25.38+8.00, saglikli

54



gozlerde 27.54+6.33 tespit edilmis ve aralarinda istatistiksel ~anlamhi  fark
bulunmamustir(p=0.129). Derin pleksusta parasiiperior, paratemporal, paranazal alanda anlaml
fark saptanmazken, parainferiorda saglikli gbze gore opere olan gozlerde anlamli diigiik
bulunmustur(p degerleri sirasiyla 0.893, 0.711, 0.827 ve0.031). Silikon alimi1 sonrasi 1. ay ile
hastalarin saglikli gozlerinde saptanan OKTA parametrelerinin karsilastirilmast Tablo 10°da

Ozetlenmistir.

Tablo 10:Silikon alim1 sonrast 1. ay ile saglikli géziin karsilagtiriimast

CALISMA GOZLERI 1. AY KONTROL GOZLERI
Mean+SD Minim. Median Maksim. Mean+SD Minim. Median Maksim. P
SMK,um 211.63+37.59 130 220 280 240.32+25.09 209 240 310 0.023'
KK,um 220.11£70.55 147 202 442 207.05+44.12 134 210 284 0.872"
FAZ, mn’ 299.91£89.03 175.78 294.96 450.00 279.89+72.82 125.81 294.61 420.15 0.453%
SVD foveal, % 22.75+5.76 15.14 2331 37.82 20.46+3.41 16.78 20.49 28.38 0.148°
SVD parasiiperior, % 46.46+4.75 40.42 46.30 62.01 47.63+2.88 39.38 48.12 52.89 0.012'
SVD paratemporal, % 43.53+4.04 34.69 43.72 51.65 43.48+4.72 28.56 45.07 48.67 0.599'
SVD parainferior, % 45.30+£3.33 37.44 46.13 51.43 47314341 40.26 48.98 51.06 0.028'
SVD paranazal, % 4436+3.21 37.30 44.07 52.00 45.19+4.33 32.92 4593 51.49 0.507
DVD foveal, % 25.38+8.00 15.35 23.86 48.43 27.54+6.33 18.08 26.78 50.70 0.129'
DVD parasiiperior, % 49.20+4.76 43.12 47.99 61.23 49.03+2.97 42.68 49.62 54.51 0.893°
DVD paratemporal, % 46.66+5.05 38.42 46.60 58.92 47.19+3.70 38.45 46.94 54.20 0.7112
DVD parainferior, % 47.66+4.14 39.10 47.40 5391 50.93+4.78 38.97 50.64 62.32 0.031°
DVD paranazal, % 46.2342.89 42.66 4593 52.30 45.43+4.29 31.85 4545 51.52 0.827"

': Mann-Whitney U test, >: IndependentSamples t test

ewe

9. Gorme keskinliginin diger parametrelerle iliskisi
Makula tutulumu olan RRD nedeniyle opere olan gozlerde silikon alimi sonrasi 1. ay

EIDGK ile SMK, KK, SVD ve DVD arasinda korelasyon varlig1 arastirilmis fakat korelasyon
saptanmamuigtir.
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Pearson korelasyon katsayisi r=-0.041, p=0.869

R Linear = 0,002

Gérme Keskinligi (1. ay)
3

100,00 150,00 200,00 250,00 300,00

Santral Makula Kalinhgi (1. ay)

Grafik 1:Silikon alimi sonrasi 1. ay EIDGK (logMAR) ile SMK (um) arasindaki iliskiyi
gosteren korelasyon sagilma grafigi

Spearman’s rho korelasyon katsayisi r=-0.-028, p=0.910

R? Linear = 0,003
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Grafik 2: Silikon alimi sonrasi 1. ay EIDGK(logMAR) ile KK (um) arasindaki iliskiyi gdsteren
korelasyon sa¢ilma grafigi

56



Gdrme Keskinligi (1. ay)

Pearson korelasyon katsayis1 r=0.019, p=0.939

R? Linear = 0,002
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Foveal Avaskliler Zon (1. ay)

Grafik 3: Silikon alimi sonrasi 1. ay EIDGK(logMAR) ile siiperfisyal FAZ(mm?)arasindaki
iligkiyi gosteren korelasyon sagilma grafigi

Gdrme Keskinligi (1. ay)

Pearson korelasyon katsayis1 r=0.279, p=0.247

R Linear = 0,078

40 °o e o ° °

20

15,00 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Superfisyal Foveal Vaskliler Dansite (1. ay)

Grafik 4: Silikon alimi sonrasi 1. ay EIDGK(logMAR) ile subfoveal SVD arasindaki iliskiyi
gosteren korelasyon sagilma grafigi
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Spearman’srhokorelasyon katsayisi r=0.024, p=0.921
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R? Linear = 0,052

Grafik 5: Silikon alimi sonras1 1. ay EIDGK (logMAR) ile subfoveal DVD arasindaki iliskiyi

gosteren korelasyon sagilma grafigi

10.  OKTA parametreleri arasindaki iliski

Saglikli gozlerde siiperfisyal FAZ ile subfoveal SVD arasinda, SMK ile subfoveal SVD
ve subfoveal DVD arasinda korelasyon saptanmigtir. Opere olan gozlerde bu parametreler

arasindaki iligkinin bozuldugu, aralarinda korelasyon bulunmadig: tespit edilmistir.

Pearson korelasyon katsayisi r=-0.372, p=0.116
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RZ Linear = 0,139

Grafik 6: Silikon alimi sonrasi 1. ay siiperfisyal FAZ(mm?) ile subfoveal SVD arasindaki

iligkiyi gosteren korelasyon sagilma grafigi
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Pearson korelasyon katsayis1 r=0.310, p=0.196

R Linear = 0,096
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Stperfisyal Foveal Vaskliler Dansite (1. ay)

Grafik 7:Silikon alimi sonras1 1. ay SMK(um) ile subfoveal SVD arasindaki iligkiyi gosteren
korelasyon sagilma grafigi

Spearman’srhokorelasyon katsayis1 1=0.223, p=0.358
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Grafik 8:Silikon alim1 sonras1 1. ay SMK(um) ile subfoveal DVD arasindaki iliskiyi gosteren
korelasyon sagilma grafigi
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Pearson korelasyon katsayisi r=-0.024, p=0.922
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Grafik 9:Silikon alimi sonrasi 1. ay FAZ(mm?) ile SMK (um)arasindaki iliskiyi gosteren
korelasyon sa¢ilma grafigi

Pearsonkorelasyon katsayisi r=0.464, p=0.046

R? Linear = 0,272
320,00
[ 3

300,00
-
=
S
o ]
L 2000
=
£
‘6 L
X 26000
..
3
% -] (-] -]

L]

E e
= 24000 @0 o
[}
B
[ =4 [ ]
L3
w

220,00 L L ] @ o

L]
200,00
17,50 20,00 22,50 25,00 27,50 30,00

Superfisyal Foveal Vakiiler Dansite (Fellow)

Grafik 10: Saglikli gozlerde SMK (um) ile subfoveal SVD arasindaki iliskiyi gosteren
korelasyon sagilma grafigi
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Spearman’srhokorelasyon katsayisi 1=0.488, p=0.034
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Grafik 11: Saghkh gozlerde SMK (um) ile subfoveal DVD arasindaki iliskiyi gosteren
korelasyon sagilma grafigi

Pearson korelasyon katsayisi r=-0.865, p<0.001
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Grafik 12:Saglikli gozlerde siiperfisyal FAZ ile subfoveal SVD arasindaki iliskiyi gdsteren
korelasyon sa¢ilma grafigi
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TARTISMA

Retina dekolmani, noérosensoryal retinanin retina pigment epitelinden ayrilmasiyla
meydana gelen ilerleyici ve kalict gorme kaybina neden olabilen bir durumdur. RRD en sik
goriilen RD tipi olmakla beraber retinal yirtiklardan vitreus kavitesindeki sivinin NSR ve RPE
arasindaki potansiyel bosluga girip NSR ve RPE’yi ayirmasiyla olusur. NSR’nin dig tabakalari

ve fotoreseptdr tabakasmin beslenmesinin bozulmastyla kalici gérme kaybi meydana gelebilir.!

Dekolman tedavisinde amag retinal delik ya da yirtiklardan gegen vitreoretinal sivi
gecisini durdurmak, subretinal siviy1 aspire etmek ve delik ya da yirtik etrafinda koryoretinal
adezyon olusturmaktir. Giinlimiizde RRD tedavisinde hastanin mevcut klinik durumu goz
Oniine alinarak skleral ¢okertme, pnomatik retinopeksi ve PPV olmak iizere 3 temel yontem ve

bu yontemlerin kombinasyonlari kullanilmaktadir.”

Vitreoretinal cerrahide basariyr artiran en Onemli faktorlerden biri vitreus yerine
konulan, intraoperatif olarak goOziin stabilizasyonunu ve cerrahi manipiilasyon
kolayligimmisaglayan, postoperatif donemde ise retinal yirtiklarda ylizey gerilimi olusturarak
subretinal alana sivi akisini kesen ve koryoretinal adezyonun devamliligini saglayan tamponad
maddelerdir. Ideal intraokiiler tamponad maddesi saydam, inert, nontoksik olmal, goz
icerisinde dagilmamali, su ile karigmamali, vitreus boslugunda uzun siire kalabilmeli, aletlerin
kullanimina olanak saglamali, tamponad etkisi olmali ve go6zi¢i proliferasyonu

arttirmamalidir.”’

Silikon yaginin goz icinde uzun siire kalmasindan dolayr genellikle mekanik basi
etkisine bagli olmak iizere bircok komplikasyonu mevcuttur. On kamaraya gegen silikon yag
endotel disfonksiyonuna sebep olmakta, biilloz keratopati ve uzun donemde band keratopatiye
neden olmaktadir. Silikon yagina bagli enflamasyon, pupiller blok, emiilsifiye silikonun
trabekiilleri tikamasi, acgida sinesiler olusturmasiyla goz ici basincinda belirgin yiikselmelere
sebep olabilir.* Silikon yagimn meydana getirdigi enflamasyon nedeniyle kistoid makular
O0dem, epiretinal membran formasyonu, generalize ganglion hiicre hasar1 ve basi etkisiyle optik
noropati ve i¢ retinal katmanlarda incelme yapabilmektedir.**’Literatiirde silikon yag
cikarilmasindan sonra basi etkisinin kalkmasina bagli olarak santral makular kalinlikta artis

meydana geldigine dair yaynlar mevcuttur.”'
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Siiperfisyal kapiller pleksus, derin kapiller pleksus ve koryokapillaris dahil olmak {izere
makiilar perfiizyon sistemi; retinadaki néronlarin metabolik ihtiyaclarii karsiladigindan otiirti
normal goérme fonksiyonunun devami i¢in hayati 6nem tasimaktadir.  Split spektrum
dekorelasyon anjiografi(SSADA) algoritmine dayali, yakin zamanda gelistirilen OKTA
sistemleri retinal mikrovaskiilariteyi ayrintili sekilde kantitatif olarak gosteren, non-invaziv,

yiiksek tekrarlanilabilirlige sahip cihazlardir.”

Bu caligmada silikon yaginin ¢ikarilmasindan sonra OKTA ile siiperfisyal ve derin
retinal vaskiiler dansite, koroidal kalinlikta meydana gelen degisiklikleri ve bu degisikliklerin
gorme keskinligi ile korelasyonunu, saglikli goz ile karsilastirildiginda dekolmanlh gézlerde
olusan OKTA parametrelerindeki farkliliklar1 incelemeyi amagladik.Cerrahi sonrasi retinal ve
koroidal kan akiminda goriilen degisikliklerin tespit edilmesi, iyilesme siirecindeki

fizyopatolojik degisikliklerin anlagilmasina yardimci olacagin diistinmekteyiz.

Dekolman cerrahisinde anatomik basari saglandiginda bile gorsel sonuglar cok genis
aralikta degisebilmektedir. Diisiik gorme keskinligi, kalict metamorfopsi, renkli gorme kusurlar
olabilir. Gorsel sonuglan etkileyen faktorler arasinda preoperatif gorme keskinligi, hasta yas,
dekolman siiresi, dekolman derecesi, proliferatif vitreoretinopati varlig1 ve derecesi, eslik eden
preoperatifkoroid dekolmani ve preretinal membran saptanmasi, kistoid makula 6demi varlig
ile katarakt ve glokom gibi diger oftalmolojik durumlarin eslik etmesi bulunur.”> Dekolman
cerrahisi sonrast gorme prognozunu etkileyen faktorleri belirleyebilmek icin yapilan OKT
calismalarinda elipsoid zon ve eksternal limitan membran biitiinliigiiniin en énemli prognostik

faktdrler oldugunu bildirilmistir.”**

Dekolman gelisen gozlerde norosensoriyel retinanin RPE’den ayrilmasi ile olusan
hipoksik hasarin yani sira retinal vaskiilarizasyonda degisiklikler ve inflamatuar mediatorlerin
salinimmin artisinin da iskemik hasara katkisi bulunur. Literatiirde bu faktorlerin basarili
dekolman cerrahisine ragmen kotii gorsel sonuglara neden olabilecegine dair yayinlar
meveuttur.”®”” Bu gozlerde vaskiiler perfiizyonun azalmasi ve dallanma paterninde meydana
gelen degisiklikler, FAZ alanimin genisligi ve daireselligi basarili cerrahi sonrasi kotii gorsel
sonucla iligkili olup, bu gozlerin OKTA ile degerlendirilmesinin hastalarin  gorsel
kazanimlariyla iliskili fikir verebilecegi diisiiniilmistiir.”*”Woo ve arkadaglarinin OKTA ile
yaptiklar bir ¢alismada makiila tutulumlu RRD nedeniyle opere olan hastalarda siiperfisyal ve
derin FAZ alanlarmin daha genis oldugunu ve EIDGK ile FAZ alani arasinda negatif bir
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korelasyon oldugu belirtilmistir. ™ Bonfiglio ve arkadaslar1 makiila tutulumu olan ve olmayan
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RRD nedeniyle PPV uyguladiklar1 hastalarin bir yillik takip sonrasmnda EIDGK’nin yalnizca
FAZ alam ile negatif korelasyon gosterdigini yaymnlanuslardir.'” Genis hasta sayisma sahip
olmasina ragmen bu calismada tim fakik hastalara es zamanli katarakt cerrahisi de
uygulanmistir. Ote yandan Sato ve arkadaslari makiila tutulumu olan yirtikli retina
dekolmaninda vitrektomiden 1, 3 ve 6 ay sonra siiperfisyal ve derin FAZ alanimin postoperatif
EiDGK ile korelasyonu olmadigim bildirmistir."® Yui ve arkadaslari da 27 gdzden olusan
makiila tutulumu olan RRD nedeniyle vitrektomi geciren hastalarda EIDGK ile siiperfisyal ve
derin FAZ  bolgeleri, SVD, DVD, SMK arasinda iliski  bulunmadigmi
bildirmislerdir.'®Chatziralli ve arkadaslar1 85 makiila tutulumlu, 18 makula tutulumu olmayan
RRD nedeniyle toplam 103 hastaya PPV ile birlikte SFs ya da CsFg endotamponizasyonu
uygulamislar ve bu hastalarda postoperatif 6. ayda EIDGK ile FAZ alani, SVD, DVD arasinda
korelasyon saptamadiklarini bildirmislerdir.'®Nam ve arkadaslar ise 34 makiila tutulumlu
RRD nedeniyle hastalarin bir kismma PPV ile kombine SFgtamponizasyonu, bir kismina ise
skleral ¢okertme uygulamislar ve hastalar 3, 6, 9, 12. aylarda OKTA ile degerlendirmislerdir.
Calisma sonucu olarak 3. ayda EIDGK diisik ve FAZ genisken, postoperatif 12. ayda
EIDGK’nin arttigini ve FAZ alammnin daraldigmi bildirmislerdir. Yazarlar saptadiklar1 bu
verilere ragmen, EIDGK ile FAZ arasinda iliski saptamadiklarini bildirmislerdir.'”

Wang ve arkadaslarinin OKTA ile yaptiklarn retrospektif 14 gézden olusan ¢alismada
EIDGK ile retinal kalinlik, SVD ve DVD arasinda korelasyon bulunmazken, koryokapillaris
dansitesi (KKD) arasinda pozitif korelasyon saptanmus oldugu bildirilmistir.”?Ancak calisma
metodu ayrintili olarak degerlendirildiginde tiim ¢aligma hastalarina PPV ile kombine katarakt
cerrahisi de uygulanmis oldugu goriilmiistiir. Hong ve arkadaslar1 ise makula tutulumu olan ya
da olmayan RRD nedeniyle PPV ve C;Fg endotamponizasyonu cerrahisi gegiren hastalari
postoperatif 6. ayda OKTA ile degerlendirmistir. Bu ¢alismada EIDGK ile yas, cinsiyet, SMK,
FAZ, SVD, DVD ve KKD arasindaki iliski arastirilmus olup,yine yalmzca KKD ile EIDGK

arasinda pozitif korelasyon saptandigi bildirilmistir.'®

Dekolman cerrahisinde tamponad olarak kullanilan silikon yaginin OKT’de anormallik
olmadigi durumlarda dahi gérme keskinligi iizerine negatif etkisi oldugu ve bu durumun
literatiirde silikon yag iligkili gérme kaybi (silicon oil-related vision loss — SORVL) olarak
isimlendirildigi bilinmektedir.'””'® Makiila tutulumu olmayan dekolman hastalarinda gaz
tamponad ile karsilastirildiginda agiklanamayan gorme kaybi insidansi silikon yagi kullanilan
hastalarda ¢cok daha fazladir.'”Literatiirde santral skotom, azalmig foveal duyarlilik, makiilar

disfonksiyon gibi gérme anormalliklerini intravitreal silikon yagiyla iliskilendiren yayinlar
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meveuttur.' %% Son yillarda silikon yagiyla iliskili gorme kaybr tizerine gesitli arastirmalar
yapilmis ve bazi hipotezler one siiriilmiistiir. Silikon yaginin mavi spektrumdaki 15181 hiimor
akozden daha fazla gecirmesi nedeniyle retinal fototoksisite goriilebilmesinin yaninda, retina
tabakasindan salgilanan yagda eriyen bazi toksik maddelerin silikon yagi igerisinde ¢éziinmesi
ile tamponize edici etkinin kaybi, potasyum, magnezyum ve bazi sitokin seviyelerinin
degismesiyle retinal hemostazin bozulmasi vesilikonun Miiller hiicre dejenerasyonuna yol
acmasi silikon yag iligkili gérme kaybi gelisiminin olasi1 nedenleri i¢in One siiriilen olasi
hipotezlerdir.''''"* Yapilan klinik calismalarda ve hayvan deneylerinde i¢ retinal katmanlarin
yanisira dis pleksiform ve dis niikleer tabakalarda da mekanik ve toksik etki ile silikona bagl
incelme meydana geldigi gosterilmis olup, hatta eniiklee gozlerde retinal tabakalarda vakuolize
silikon yagmin bulundugu da bildirilmistir.'"*'"* Ancak silikon yaginin zamaninda ¢ikarilmasi
ile makiilar mikroyapinin degisebilecegi, dis limitan membran ve fotoreseptdr tabakasinda

restorasyon meydana gelebilecegi diisiiniilmektedir.''°

Silikon yaginin retinal mikrovaskiiler yapi lizerine etkisi ve bu etkinin gérme keskinligi
ile iliskisini degerlendiren az sayida ¢alisma mevcuttur. Lee ve arkadaslart RRD nedeniyle
silikon yag1 enjeksiyonu yapilan 34 gozde silikon alimindan 3 ay sonra siiperfisyal FAZ ve
SVD’de degisiklik olmadigini, buna karsin DVD’de belirgin azalma oldugunu ve derin FAZ
alaninda genisleme oldugunu saptamislardir. Bu ¢alismada EIDGK ile derin FAZ ve DVD

arasinda iliski arastirilmig fakat korelasyon bulunmamustir.

Gorme keskinligi ile vaskiiler parametreler arasinda korelasyonu arastiran tiim bu
calismalarda birbirinden farkli sonuglar mevcuttur. Bu farkli sonuglar 6rneklem biiytikligi,
mevcut dekolmanin durumu, segilen cerrahi yontem, vitrektomide kullanilan tamponadin ¢esidi,
kombine cerrahiler, hastalarin lens durumu ve dekolman cerrahisiyle birlikte
fakoemiilsifikasyon uygulanmasi, takip siirelerinin farkliligindan kaynaklaniyor olabilir. Biz
calismamizda makula tutulumu olan RRD nedeniyle silikon yagi enjeksiyonu yapilan hastalarda
silikon alimi sonrast EIDGK ile SMK, KK, FAZ, SVD, DVD arasindaki iliski arastirildi.
Calismamizda koryokapillaris dansitesini degerlendirmemis olsa da, silikon alim1 sonrasi koroid
kalinliginda belirgin artis meydana geldigi saptandi. Gorme keskinligindeki artisin koroid
kalinligindaki artisla iligkili olabilecegini diisiiniilse de aralarinda iststistiksel olarak belirgin bir
korelasyon bulunmadi. Arastirilan diger OKTA parametreleri ile gorme keskinligi arasinda da
istatistiksel anlamli bir korelasyon saptanmadi. Dekolman cerrahisi sonras1 gorme keskinligini
sinirlayan bir¢ok faktoriin  bulunmasi, hastalarimizin bir kisminin fakik olmasi, fundus

gorlintiilemesine izin verse dahi mevcut kesafetin gérme keskinligini etkileyebilmesi, bir
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kisminda elipsoid zon hasar1t ve dis limitan membran biitiinliigiiniin bozulmus olmasi

korelasyon saptanmamasinda etkili olabilecegi diisiiniildii.

Retina dekolmani nedeniyle opere olan gozlerde 6zellikle i¢ retinal katmanlarda olmak
iizere retina tabakalarinda incelme olabilmektedir. Chatziralli ve arkadaslari 85 makiila
tutulumlu ve 18 makiila tutulumu olmayan RRD nedeniyle PPV ile gaz enjeksiyonu
uyguladiklar1 hastalar1 postoperatif 5. hafta ve 6. ayda OKTA ile degerlendirmisler, saglikli
gozlere gore SMK’de azalma oldugunu fakat istatistiksel anlamli fark olmadigin
bildirmislerdir.'™ Bonfiglio ve arkadaglari ise PPV ile SFsendotamponizasyonu uyguladiklar:
dekolman hastalarini 1 yi1l sonra OKTA ile degerlendirdiklerinde SMK ile FAZ alani arasinda
negatif korelasyon oldugunu ve opere olan gézlerde SMK’de belirgin incelme olmadigini ileri

. . 101
stirmiislerdir.

Woo ve arkadaglari da PPV ve CsFgendotamponizasyonu cerrahisi
uyguladiklart makiila tutulumu olan ve olmayan dekolman hastalariin postoperatif 2. ayda
Olctiikleri SMK ’lerini saglikli gozler ile karsilagtirmis ve her iki grupta da istatistiksel anlaml
incelme saptamamlstlr.100 Bu caligmalarin aksine Hong ve arkadaslar1 ise RD nedeniyle PPV ile
CsFsenjeksiyonu uyguladiklar1 hastalar1 postoperatif 6. ayda OKTA ile degerlendirmis ve
saglikli gozlere gore SMK degerlerinde istatistiksel anlamli incelme oldugunu
gostermislerdir.'® Dell’Omo ve arkadaslan ise vitrektomiden 1 ve 3 ay sonra SMK ’nin belirgin
ince oldugunu fakat 12 aylik takip sonrasinda SMK’nin arttigim1 ve diger goz ile istatistiksel
farkin ortadan kalktigini tespit etmislerdir. Yazarlar bu bulgularin dis retinal katmanlardaki
restorasyonla iligkili olabilecegini 6ne siirmiislerdir. "7 Nam ve arkadaslar1 da PPV ya da skleral
cOkertme uyguladiklar hastalar1 postoperatif 3,6,9 ve 12. aylarda degerlendirerek SMK’de
zaman igerisinde belirgin artis oldugunu, bu hastalarin OKT incelemelerinde elipsoid zonda

restorasyon oldugunu gostermisler ve SMK’nin retinal mikroyapinin iyilesmesi igin bir

biyobelirtec olabilecegini dne siirmiislerdir.'®

Silikon yag1 mekanik stres ve biyokimyasal toksik reaksiyon ile retina dokusuna zarar

vermektedir.!'®!"°

Bazi in vitro deneysel calismalarda silikon yagi ile temas eden RPE
hiicrelerinde canliligin azaldigi gosterilmistir.'”® Silikon yagi dis pleksiform tabakada ve
fotoreseptdr tabakasinda incelme ve vakuolizasyonuna neden olmaktadir.'*' Christensen ve La
Cour yayinladiklar1 ¢aligma sonucunda, silikon yagma bagl olarak 6zellikle i¢ pleksiform ve
niikleer tabakalarda incelme oldugunu, makiilar néral hiicre kaybi nedeniyle gérme
keskinliginin etkilendigini savunmaktadir.'”® Zhou ve arkadaslariise makiila tutulumu olmayan
dekolmanli 7 goze silikon yag1 enjeksiyonu, 14 géze gaz enjeksiyonu yapmis ve postoperatif

12. haftada silikon yagi ile dolu olan gozlerde i¢ niikleer, dis pleksiform ve dis niikleer
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tabakalarda gaz ile karsilastirildiginda anlamli incelme oldugunu gostermislerdir. Dis niikleer
tabakada hiicre kaybi1 oldugundan dolay1 silikon yagnin fotoreseptér hiicrelerinin
restorasyonunu baskiladigini diisiinmiislerdir. Yazarlar bu sonuglarin daha diisiik gorme
keskinlik diizeyiyle iligkili oldugunu bildirmisler ve silikon yaginin retina {izerine toksik etkisi
oldugunu 6ne sirmiislerdir.'’Lee ve arkadaslari 34 RRD’li goze silikon yagi enjeksiyonu
yapmus ve silikon alimi sonrasinda olgulart 3 aym iizerinde takip etmislerdir.Yazarlar SMK’de
kalinlik artigt olmadigin1 ve saglikli gozlere gore belirgin incelme oldugu gozlemislerdir.
Silikon yagiin SMK {izerine olumsuz etkisinin geri doniisiimlii olup olmadigr bilinmedigi i¢in
retinal yatigiklik saglandiktan sonra miimkiin olan en kisa siirede silikon yaginin ¢ikarilmasini
6nermislerdir.” Benzer bir sekilde Xiang ve arkadaslar1 da silikon alimi 6ncesi ve silikon yag1
cikarildiktan 3 ay sonra hastalar1 degerlendirdiginde i¢ retinal katmanlarda ve SMK’de belirgin
incelme oldugunu ve silikon alimi sonrasi takipte ise degerlerde belirgin degisiklik
gérmediklerinibildirmislerdir.122Juri§ié ve arkadaslar1 silikon alimi Oncesi ve sonrasinda
SMK’de belirgin incelme oldugunu tespit etmis ve silikon yaginin indiikledigi enflamasyonun

makiila hacminde ve mikroyapisinda degisikliklere neden oldugunu vurgulamislardir.’

Saglikli gozlerde yapilan bir calismada SMK’nin FAZ alani ile korelasyon gosterdigi, i¢
retinal kalinhigin ise vaskiiler dansite ile iliskili oldugu bildirilmistir.'**'** Sato ve arkadaglari
basarili dekolman cerrahisi sonrast SMK’nin siiperfisyal FAZ ile negatif korelasyon
gosterdigini saptamslardir.'® Yui ve arkadaslarim yaptigi calismada ise siiperfisyal ve derin
FAZ alanmi ile SMK arasinda iligki tespit edilememis fakat SMK ile DVD arasinda iliski

saptandig1 bildirilmistir.'”

Gaz tamponad ile karsilagtirmali yapilan ¢alismalarda da goriildiigii gibi silikon yaginin
SMK ve retinal tabakalar iizerine belirgin negatif etkisi bulunmaktadir. Calismamizda silikon
yag1 cikarilmasi sonrast SMK’debelirgin bir artis olmadigr goriilmiis olup, silikon yagi
cikarilmasi sonrast 1. ayda saglikli gozler ile yapilan karsilastirmada retinal kalmlikta belirgin
incelme oldugusaptanmistir. Ayrica saglikli gézlerde SMK ile SVD ve DVD arasinda pozitif
korelasyon mevcut iken, opere olan gozlerde bu korelasyon tespit edilememistir. Ciinki
calismamizda SMK’de incelme mevcut iken, siiperfisyal ve derin pleksusta subfoveal vaskiiler
dansitede belirgin bir degisiklik saptanmamistir. Foveal c¢ukurlugun silikon ile retina
araylizeyinin altina diismesi ve silikon yag ile dogrudan temas etmemesi, bu bolgenin
korunmasini saglayabilir.'*silikonun yiizey gerilimine bagli bu durumuncalismamizda saghkl
kontrol gbzlerinde goriilen foveal vaskiiler dansite ve SMK arasindaki iliskinin opere gozlerdeki

bozulmasmin bir nedeni olabilecegini diislinmekteyiz. Bizim ¢alismamizda silikon yagi
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cikarilmasi sonrasi takip siiresi kisa oldugundan dolay1 silikon yaginin bu negatif etkilerinin

kalic1 olup olmadigina bilinmemektedir.

Koroid, retina ve sklera arasinda yer alan vaskiilarize dokudur.Dig retinal katmanlarin
beslenmesinde, metabolik ihtiyaclarinin karsilanmasinda, 1s1 regiilasyonunun saglanmasinda
iiveaskleral yol araciligiyla goz i¢i basincinin diizenlenmesinde gorev alir. Negatif onkotik
basing ile retinanin yerinde kalmasim saglayan en énemli faktorlerden biridir.*Koroid kalmhg
yas, akiyel uzunluk, kahve ve sigara tiiketimi ile giin igerisindeki zaman diliminden dahi

etkilenebilmektedir.'*®

Koroid dokusu membranlardan olusan lakiinler seklinde diizenlenmistir.
Bu doku, 6zellikle fovea arkasinda olmak iizere kalinliginin degismesini saglayan vaskiiler
yapilardan bagimsiz diiz kas hiicreleri icermektedir.® Fakat retinanin aksine koroidal damarlarda
otoregiilasyon zaylf‘ur.127 Subfoveal koroid kalinlig1 subfoveal koroidal perfiizyon ile iliskili
oldugu i¢in ¢ok Onemlidir. Ciinkii FAZ alan1 igerisindeki dig retinal katmanlarin metabolik
ihtiyaglar1 koroidden kargilanir.””*Bu nedenle, subfoveal koroidin incelmesi dis retinada

fonksiyonel hasara neden olabilir ve bu durum da gorsel fonksiyonlar lizerinde olumsuz bir etki

yaratabilir.'*

Basarili dekolman cerrahisi sonrasi koroidde meydana gelen degisiklikler bir ¢ok
calismada incelenmis ve cerrahi sonrasi erken donemde koroid kalinliginda meydana gelen

49-51y -
Kimura

artigin postoperatif 1 ile 3 ay igerisinde rezoliisyona ugrayarak azaldig: bildirilmistir.
ve arkadaslart RD nedeniyle skleral ¢okertme yaptiklar1 hastalarin preoperatif, postoperatif 1.
hafta, 1. ay ve 3. ayda subfoveal koroid kalinliklarin1 karsilastirmislar, cerrahiden 1 hafta sonra
koroid kalinliginda belirgin artis oldugunu fakat 1. ay kontroliinde preoperatif seviyelere
indigini tespit etmislerdir.”*® Akkoyun ve Yilmaz, RD nedeniyle vitrektomiile kombine gaz
endotamponadi ve skleral c¢okertme uyguladiklar1 iki hasta grubunda KK degisimlerini
incelemislerdir. Postoperatif 1. haftada her iki grupta koroid kalinli§inda belirgin artig saptanmis
iken, postoperatif 1. ayda KK’nin azaldig1 goriilmiistiir. Yazarlar iki grup arasinda da, hastalarin
diger gozleriyle yaptiklart karsilastirmada da anlamli fark bulamadiklarini bildirmiglerdir.
Postoperatif erken donemde KK’deki artis1 vitrektomi grubunda lazer fotokoagiilasyona bagl
koroidal enflamasyona, skleral ¢okertme grubunda ise skleral kompresyona bagli koroidal
hemostazin bozulmasma baglamislardir."*'Muslubas ve arkadaslari makiila tutulumu olan RD
nedeniyle opere ettikleri ve 1000 cts silikon yag1 ile endotamponizasyon uyguladiklar1 gozlerde
dekolman cerrahisinden 2 ay sonra silikon yagini ¢ikardiklarimi bildirmisler ve vitrektomiden 1
hafta ve 1 ay sonra, silikon alimindan da 1 ay sonra enhanced depth imaging (EDI) OKT ile
KK’yi degerlendirmislerdir. Yazarlar postoperatif 1. haftada KK’yi diger goze gore yiiksek
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saptarken, vitrektomiden 1 ay sonra ve silikon alimindan bir ay sonra diger goze gore anlaml
farkin olmadigini bildirmislerdir.'* Giacuzzo ve arkadaslar1 makiila tutulumu olan ve olmayan
gozler ile yaptiklar calismada postoperatif erken donemdeki KK’deki artisin dekole alanin

genisligiyle iliskili oldugunu iddia etmislerdir.'*

Silikon yag1 KK’yi azaltmaktadir ve silikon yaginin goz iginde kalim siiresi arttikca KK

incelmektedir.'**

Yukaridaki calismalarin bir kismi gaz tamponad ile yapilmig, Muslubas ve
arkadaglarinin yaptig1 caligmada ise silikon yagi cerrahiden 2 ay sonra yani erken donemde
cikarilmistir. Karimi ve arkadaslar1 psodofakik RRD hastalarinda silikon yag1 ¢ikarilmasi 6ncesi
ve cikarildiktan 3 ay sonra KK degerlendirmis ve silikon yaginin goz i¢inde kalis siiresi arttikga
KK’de belirgin incelme olusturdugunu ileri siirmiislerdir. Yaptiklar ¢alismada silikon yaginin
g6z ig¢inde 6 aydan kisa siireli kaldigi olgularda diger goze gore anlamli incelme tespit
edilmezken, 6 aydan uzun siire kalan olgularda diger géze gore anlamli incelme saptanmuistir.
Yazarlar ayrica KK’de belirgin incelme olan hastalarda silikon yagi cikarildiktan 3 ay sonra
hafif diizeyde kalinlik artis1 tespit etmis olduklarimi bildirmislerdir. Caligmanin tartisma
kisminda silikon yaginin goz ig¢inde uzun siire kalmasina bagli olarak koroidde kalici atrofiye
neden olabilecegi ve bu atrofinin yas ve cinsiyet ile baglantisi bulunabilecegi One

12 Odrobina ve arkadaslari da benzer sekilde silikon yagi kullandiklar1 gézlerde

stirilmiistiir.
vitrektomiden 3 ay sonra KK’de belirgin incelme oldugunu, hatta 6. ayda incelmenin daha fazla
oldugunu bulmuglardir.'*Karimi ve arkadaglarinca yapilan calismada 5700 cts silikon
kullanilmig iken, Odrobina ve arkadaglarinin yaptigi c¢alismada 1000 cts silikon yagi
kullanilmistir. Zhou ve arkadaslariise steril hava ve silikon yagi tamponizasyonlart ile yaptiklar
karsilastirmali ¢alismada KK iizerinde iki grup arasinda anlamli fark tespit etmediklerini

bildirilmislerdir."

Silikon yaginin KK {iizerine negatif etkisi, toksisite ya da basi ile iligkili olabilir. Baz1
yazarlar silikon yagmin toksik etkisinin Miiller hiicrelerinin K iyonunu sifonlayamamasindan
kaynaklandigini ileri stirmektedir. Silikon yaginin uzun siireli vitreus replasmani sonucunda
Miiller hiicreleri K — H' iyon degisimini diizenleyemez ve intraretinal K birikimi i¢ retinal
tabakalarda incelme ile dis retinal tabakalarda dejenerasyona neden olur.''>"*® fyon ve sivi
modiilasyonlar1 retina boyunca ve RPE araciligiyla koroide dogru akmaktadir. Bu sekilde
koroide sivi ve iyon akimmin degismesi koroid kalinliginda degisimler meydana getirmektedir.®
Odrobina ve arkadaslar ise silikon yagmin retina ve koroid iizerinde mikroanjiopatik etkiye
neden oldugunu, bu nedenle retinal tabakalarda ve koroidde incelme olusturdugunu oOne

siirmiislerdir.”*® Tiim bu agiklamalara ragmen silikon yagimn koroid tizerine etkisi net olarak
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bilinmemektedir. Ayrica silikon yagiin goz igerisinden ne zaman alinacagina dair ortak bir
konsensiis da bulunmamaktadir. Teorik olarak koryoretinal adezyon 4 haftaya kadar olusur,
fakat PVR nedeniyle traksiyonlara karsi kuvvet olusturmasi igin Silikon Calismasi’nda
cerrahide uygulanan silikon yag: vitrektomiden 2 ay sonra ¢ikarildigi bildirilmistir."*’ Ancak
silikon yaginin goz ic¢inde kalis siiresi uzadik¢a komplikasyonlar1 arttigi bilindigi i¢in 6 aydan

kisa siirede ¢ikarilmasi 6nerilmektedir.

Bizim ¢alismamizda tiim olglimler sabah saat 9 — 12 arasinda yapilmis olup, silikon
alim1 Oncesinde, postoperatif 1. hafta ve 1. ayda subfoveal KK degerlendirmeleri yapilmistir.
Silikon alimi sonrasi 1. haftada KK’de belirgin artis oldugu ve postoperatif 1. ayda benzer
seviyede kaldig1r goriilmiistiir. Silikon alimi sonrasi 1. ayda saglikli goz ile aralarinda
istatistiksel anlamli fark tespit edilmemistir. Karimi ve arkadaslarinca yapilan calismada da
silikon alimi sonrast KK’de belirgin artis saptanmamistir. Ancak bu ¢alismada silikonun goz
icinde ortalama kalis siiresi 7 ay iken bizim c¢alismamizda ortalama 4.37ay olarak saptanmistir.
Bu da silikonun goz icinde kalig siiresi kisaldikca koroid lizerine negatif etkisinin geri

doniistimlii oldugunu gostermektedir.

Insan retinal vaskiiler ag1, radyal peripapiller kapiller pleksus, siiperfisyal ve derin
vaskiiler pleksus olmak tizere 3 ayr1 vaskiiler tabakadan olusur. Merkezi gérme keskinliginden
sorumlu, en yiiksek koni reseptdr yogunluguna sahip olan fovea, kapillerler de dahil olmak
iizere damarlardan yoksun ‘foveal avaskiiler zon (FAZ)’ adi1 verilen bolgenin igerisinde yer
alir."”® FAZ siiperfisyal ve derin vaskiiler pleksusta birbirine bagli kapillerlerden olusan bir
halka ile ¢evrilidir. Saglikli gbzlerde yapilan ¢aligmalarda siiperfisyal ve derin FAZ boyutunun
ve seklinin ¢ok degisken oldugu, yas ve cinsiyetle iliskili olmadigi gdsterilmistir."*® Diger
taraftan yasla birlikte makiilar vaskiiler okliizyon ya da atrofik degisikliklere bagli olarak
vaskiiler dansitenin azaldigi ve FAZ alamnin genisledigine dair ¢alismalar da mevcuttur.'"'*
OKTA ile FAZ boyutlar1 tekrarlanabilir sekilde oOlgiilebilir ve mikrovaskiiler yapit hakkinda
kalitatif ve kantitatif bilgi saglanabilir.' 'FAZ alam iskemik olaylara kars1 olduk¢a duyarlidir ve
cesitli patolojik siireglerin  gostergesi olabilir. FAZ alanindaki degisiklikler foveal
mikrosirkiilasyondaki degisimleri gosterebilir. FAZ alanindaki belirgin genisleme iskemik
hastaliklar ile iligkilendirilebilir ve kotii gorsel prognozla iliskisi kurulabilir.'*! Diabetik
retinopati, makular ven dal okllizyonu, orak hiicre hastaligi gibi durumlarda FAZ alam
geniglerken, prematiir retinopatisi, okiiler albinizm gibi hastaliklarda FAZ alaninin daha az
oldugu bildirilmistir."**'* FFA ve spektral domain OKT ile saghikli gozler iizerinde yaptiklari
caligmada Tick ve arkadaslart FAZ ile SMK arasinda negatif korelasyon saptamislardir, SMK
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arttikca FAZ alaninin daraldigini, bunun artan metabolik ihtiyac1 karsilayabilmek amaciyla
oldugunu 6ne siirmiislerdir."*® Samara ve arkadaslat OKTA ile saglikhi gozlerde yaptiklar
calismada benzer sonuclar tespit etmis ve SMK artis1 ile daha kompakt i¢ retinal katmanlarin
varligmin stliperfisyal ve derin tabakada daha kiicik FAZ alam ile iliskili oldugunu

gostermislerdir.””

Woo ve arkadaslari, makiila tutulumu olan ve olmayan RRD nedeniyle vitrektomive
CsFg endotamponizasyonu uygulanan hastalarin stiperfisyal ve derin FAZ alanlarimi OKTA
kullanarak degerlendirmislerdir. Bu c¢aligmada, her iki grupta da saglikli gozlere gore
stiperfisyal FAZ genisliginde anlamh fark bulunmazken 6zellikle makula tutulumu olan grupta
daha fazla olmak {izere derin FAZ alaninda anlamli genigsleme saptamislardir. Buna bagli olarak
makula tutulumu olan hastalarda iskemik hasarin daha fazla oldugunu ileri stirmiislerdir. Ayrica
EiDGK ile siiperfisyal ve derin FAZ alani arasinda negatif korelasyon tespit etmislerdir.'*
Chatziralli ve arkadaglarida makiila tutulumu olan ve olmayan hastalarla yaptig1 benzer bir
calismada derin ve siliperfisyal FAZ alaninin genisledigini ve bu genislemenin i¢ retinal
katmanlarda meydana gelen incelme ile korelasyon gosterdigini belirtmislerdir. Yazarlar
subgrup analizi yaptiklarinda makiila tutulumu olmayan gozlerde FAZ alaninda anlaml
genisleme olmadigini tespit etmislerdir.'®™ Bu calismada Woo ve arkadaslarinin yaptig:
calismanin aksine EIDGK ile FAZ arasinda iliski saptanmamustir. Hong ve arkadaslari ise
dekolman cerrahisi sonrasi 6. ayda hastalarin opere olan gozleri ile saglikli gdzlerinin
stiperfisyal FAZ genigligini karsilastirdiklarinda anlamli fark tespit etmemisler ve ayrica
EiDGK ile FAZ alam arasinda korelasyon gosterememislerdir.'®Sato ve arkadaslar makiila
tutulumu olan hastalar1 vitrektomi sonras1 1, 3 ve 6 ay sonra OKTA ile degerlendirmis,
siiperfisyal ve derin FAZ bolgelerinin EIDGK ve SMK ile iliskisini arastirmislardir. Bu
calismaya gore derin FAZ alan1 daha genis bulunmus ve iskemik olaylara daha hassas oldugu
one siiriilmiistiir. Sadece siiperfisyal FAZ alan1 ile SMK arasinda negatif korelasyon tespit
edilmisken, EIDGK ile FAZ alani arasinda iliski gt')sterilememistir.lozAgarwal ve arkadaslar da
yaptiklar1 calismada saglikli kontrol grubu ile karsilagtirdiklarinda bu grup hastalarda FAZ

alaninda genisleme saptanuslardir.”

Yui ve arkadaglari, makiila tutulumu olan dekolmanli gozlerde yaptig1 ¢alismada basarili
dekolman cerrahisinden 6 ay sonra siiperfisyal ve derin FAZ alan1 ile SMK arasinda korelasyon
varligimi arastirmis ve korelasyon saptamamisglardir. Yazarlar RD’nin saglikli gézlerde bulunan
retinal vaskiilarite, FAZ alam ile SMK arasindaki iliskiyi bozdugu sonucuna varmuslardir.'®

Bonfiglio ve arkadaslari da makiila tutulumu olan ve olmayan dekolmanli gdzleri basarili
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vitrektomiden bir yil sonra OKTA ile degerlendirmisler ve hastalarin saglikli gozleriyle opere
olan gozler arasinda FAZ alaminda anlamli fark bulmadiklarini bildirmislerdir.'”" Ayrica bu
calismada da FAZ alani ile SMK arasinda korelasyon saptanmamast RD’nin bu iligkiyi bozdugu
hipotezini desteklemektedir. Nam ve arkadaglart makiila tutulumu olan, vitrektomi ve skleral
cokertme ile tedavi ettikleri gozleri postoperatif 3, 6, 9 ve 12. aylarda OKTA ile takip etmisler;
postoperatif 3. ayda FAZ alaninin genis oldugunu fakat 12. ayda FAZ alaninin daraldigini ve
diger goz ile karsilagtirildiginda anlaml fark olmadigini tespit etmislerdir. Basarili dekolman
cerrahisinden sonra retinal mikrovaskiilaritede progresif iyilesme oldugunu ve bu iyilesmenin
retinal tabakalarin restorasyonuna katki sagladigini savunmuslardir. Bu ¢alismada EIDGK ile

FAZ alani arasindaki iliski de degerlendirilmis ve korelasyon saptanmamlstlr.105

FAZ alam ile ilgili yukaridaki ¢alismalarin hepsinde vitrektomi ile tedavi edilenler
gozlerde tamponad madde olarak gaz kullanilmigtir. Literatiirde bu konuda tamponad madde
olarak silikon yag1 kullanimina iligkin ¢ok az miktarda yayin bulunmaktadir. Lee ve arkadaslar
makiila tutulumu olan ve silikon yagi enjeksiyonu uyguladiklari dekolmanli hastalar1 silikon
alimi sonras1 3. ayda OKTA ile degerlendirmis ve saglkli gozler ile karsilastirmiglardir.
Siiperfisyal FAZ genisliginde diger goze gore istatistiksel anlamli fark saptanmazken derin FAZ
alaninin diger géze gore genis oldugunu tespit etmislerdir. Ayrica bu ¢alismada silikon yaginin
g0z i¢inde kalim siiresiyle FAZ genisligi arasinda pozitif korelasyon saptanmis, silikon yaginin
vaskiiler yetmezlige katkida bulunabilecegi 6ne siiriilmiistiir.” Bu durum silikon yag: kullanilan
hastalarda retinal incelme nedenlerinden biri olabilir. Roohipoor ve arkadaslar1 ise makiila
tutulumu olan ve silikon yag1 enjeksiyonu yaptiklari 45 hastayr postoperatif 1. hafta, 1. ay ve 3.
ayda OKTA ile degerlendirmisler ve vizitlerin higcbirinde saglikli g6z ile yapilan
karsilastirmalarda FAZ alaninda istatistiksel anlamli fark tespit etmemiglerdir.'? Xiang ve
arkadaslar da silikon yagi c¢ikarilmadan 6nce ve silikon alimi sonrasi 3. ayda OKTA ile FAZ
genigliklerini degerlendirerek silikon yaginin FAZ genisligi lizerine etkisini arasgtirmiglar, fakat

fark saptamamuslar.'?

Bizim ¢alismamizda makiila tutulumu olan ve silikon yagi enjeksiyonu uygulanmig
hastalarin, silikon yagi ¢ikarilmadan once ve ¢ikarildiktan sonra 1. hafta ve 1. ayda OKTA ile
stiperfisyal FAZ bolgeleri degerlendirildi. Silikon yagi ¢ikarilmadan once, ¢ikarildiktan 1 hafta
ve 1 ay sonra FAZ genisliklerini karsilastirdigimizda onceki calismalarla benzer sonuglar
saptadik ve istatistiksel anlamli fark bulamadik. Makiila tutulumu olan dekolman hastalarinda
basarili cerrahi sonrasinda gaz tamponad ile yapilan caligmalarin bir kisminda siiperfisyal FAZ

alan1 saglikli géze gore daha genis saptanmisken, silikon yagi ile yapilan ¢aligmalarda ve bizim
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calismamizda saglikli géze gore istatistiksel anlamli fark tespit edilmemistir. Bu farklilik gaz
tamponad ile yapilan calismalarin dekolman cerrahisi sonrast erken donemde olmasi, silikon
yagi1 kullanilan hastalarin daha uzun siireli takibi ile iliskili olabilir. Bizim ¢aligmamizda silikon
yagmnin goz ic¢inde kalig siiresi ortalama 4.37ay olup,dekolman cerrahisinden sonra gegen bu
siire icerisinde retinal vaskiilaritede meydana gelen iyilesme nedeniyle olasi farkin ortadan

kalkmis olabilecegi diistintilmiistiir.

Yapilan ¢alismalarm bir kisminda FAZ ile SMK arasinda negatif korelasyon tespit
edilmistir. Biz de bu caligmada siiperfisyal FAZ ile SMK arasinda korelasyon varligini
arastirdik fakat korelasyon saptayamadik. Retina dekolman1 SMK ile FAZ arasindaki iliskinin
bozulmasinda etkili olabilir. Ayrica silikon yaginin 6zellikle i¢ retinal katmanlari inceltmesi de

bu korelasyonun bozulmasina katki saglayabilir.

Retinanin insan viicudundaki gram basina en fazla enerji ihtiyaci olan doku oldugu
bildirilmistir.'*” Bu ihtiyac1 karsilayabilmek i¢in yiiksek kan destegi gerekmektedir. Retinal
mikrosirkiilasyon sistemi, farkli katmanlar halinde diizenlenmis retinal ve koroidal
vaskiileraglar1 igerir. Retinal kapillerler retina sinir lifi ve ganglion hiicre tabakasinda
stiperfisyal vaskiiler pleksusu olusturur, dik olarak derinleserek i¢ niikleer tabakada derin
kapiller pleksusu meydana getirir. I¢ retinal katmanlarin metabolik ihtiyact bu aglardan
karsilanirken, dig retinal tabakalar koryokapillaristen beslenen avaskiiler bdlgelerdir.
Peripapiller alanda, sinir lifi tabakasinin yiizeysel kisminda radyal peripapiller kapillerlerden
olusan ek bir ag daha bulunur.**Yapilan calismalarda siiperfisyal ve derin vaskiiler pleksusun
retinal vaskiiler hastaliklardan farkli sekillerde etkilenebilecegi gésterilmistir.“‘g’149 Stiperfisyal
vaskiiler pleksusun kan akimi dogrudan retinal arteriollerden saglandigindan dolayir derin
vaskiiler pleksustan daha yliksek perfiizyon basincina sahip oldugu diisiiniilmektedir. Bu

nedenle vendz basing artisina karsi derin vaskiiler pleksus daha hassas olabilir."

Daha oncelazer doppler flowmetri, renkli doppler ultrasonografi gibi kan akimini 6lgen
tekniklerle dekolman nedeniyle opere olan gozler iizerinde yapilan ¢aligmalarda kan akiminda

azalma tespit edildigi bildirilmigtir.'>"'%

Kimura ve arkadaglari, makiila tutulumu olmayan
dekolmanl gozlerde skleral ¢okertme ile anatomik basar1 sonrasi laser doppler flowmetri ile
makiilar kan akimini degerlendirmis ve makiila tutulumu olmayan gozlerde cerrahi basari
saglandiginda perfiizyonun normal degerlere dondiigiinii tespit etmislerdir.'> Giiniimiizde

retinal mikrosirkiilasyona iligkin ayrintili bilgi almak i¢in hizli ve noninvaziv bir yontem olan
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OKTA kullanilmaktadir. Vaskiiler dansite, fizyolojik veya patolojik nedenlerden kaynaklanan

akim degisikligini tespit etmek i¢in kantitatif bir 6l¢ii islevi gt')rebilir.154

Hong ve arkadagslar1 makiila tutulumu olan ve olmayan dekolmanli gozlerde basarili
vitrektomi ve C;Fg endotamponizasyonundan 6 ay sonra OKTA ile siiperfisyal ve derin
vaskiiler dansite degerlerini hastalarin saglikli gozleriyle karsilagtirmislar ve istatistiksel anlamli
fark tespit etmemislerdir.'” Wang ve arkadaslari ise makiila tutulumu olan vitrektomi ile gaz
tamponad uyguladiklar1 hastalar1 postoperatif 2, 4, 8 vel2 hafta sonra OKTA ile
degerlendirmisler ve postoperatif ilk vizitte siliperfisyal ve derin vaskiiler dansitenin saglikli
gozlere gore anlamh diisiik oldugunu fakat retinal perflizyonun progresif artis gostererek 12.
haftada saglikhi gozler ile istatistiksel anlamli farkin kapandigii bildirmislerdir.'” RRD
nedeniyle cerrahi gegiren gozlerde bozulan mikrosirkiilasyonun normalizasyonunun

postoperatif 6 aydan daha uzun siirebilecegine dair yaymlar mevcuttur,""'*°

Fakat Wang ve
arkadaslarinin yaptigit bu calismada tiim hastalara es zamanli fakoemiilsifikasyon da
uygulanmigtir. Fakoemiilsifikasyon cerrahisinin ise postoperatif 3 aya kadar makiilar
perflizyonu artirdigt bildirilmistir."” Yoshikawa ve arkadaslari da makiila tutulumu olmayan,
vitrektomi ve gaz tamponad ile tedavi edilen hastalarin saglikli gozleri ile karsilastirma yaptig
calismada FAZ alani ile parafoveal vaskiiler dansite agisindan fark saptamamislar ve makiila
tutulumu olmayan gozlerde vaskiiler dansitenin etkilenmeyebilecegini sonucuna varmislardir.'”®
Bonfiglio ve arkadaglar1 makiila tutulumu olan ve olmayan gozlerde basarili dekolman
cerrahisinden bir y1l sonra retinal mikrovaskiilar yapiyt OKTA ile degerlendirmisler ve makiila
tutulumu olmayan gozlerde saglikli gozler ile karsilastirildiginda SVD’de fark olmadigini,
parafoveal DVD’de ise azalma oldugunu saptamiglardir. Ayni ¢alismada makiila tutulumu olan

gozlerde ise parafoveal SVD, foveal ve parafoveal DVD diisik bulunmustur.'”’ Fakat bu

caligmada da fakik hastalara es zamanl katarakt cerrahisi uygulanmustir.

Agarwal ve arkadaslari, makiila tutulumu olan gozlerde yaptig1 ¢alismada vaskiiler
dansitede ve dallanma paterninde azalma saptamig, bu azalmanin cerrahi sonrasi yetersiz gorsel
kazanimla iligkili olabilecegini diisiinmiislerdir.”® Tsen ve arkadagslar1 da makiila tutulumu olan
gozlerde skleral ¢okertme, vitrektomi ile gaz tamponizasyonu ve gerekli olgularda kombinasyon
cerrahisi uygulamislar ve postoperatif foveal SVD ve DVD’de saglikli goze gore anlamli fark
tespit etmez iken parafoveal SVD ve DVD’yi diisiik bulmuslardir. Yalnizca vitrektomi gegiren
olgularda SVD ve DVD’de belirgin fark saptamamuslardir. Ozellikle kombine cerrahi yapilan
olgularda vaskiiler dansitede belirgin azalma tespit etmislerdir. Kombine cerrahi geciren

hastalarda vaskiiler dansitenin daha diisiik saptanmasinin nedeni, bu hastalarin daha komplike
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olmasi1 ve bu nedenle retinal perfiizyonun iyilesmesinde gecikme meydana gelebilmesi olabilir.
Serklaj bandi kullanilmasinin da buna katki sagladig1 diisiiniilmektedir. Bu ¢aligmada makiila
tutulumu varliginin, yapisal retinal hasarinin yan1 sira anatomik bagar1 saglandiginda bile retinal
perfiizyonun azalmasina neden olabilecegi 6ne siiriilmiistir."”” Nam ve arkadaslari da benzer bir
calisma ile makiila tutulumu olan olgularin bir kismina vitrektomi ve gaz tamponad bir kismina
skleral ¢okertme uygulamiglardir. Yazarlar cerrahiden 3, 6, 9 ve 12 ay sonra OKTA ile vaskiiler
dansiteleri karsilastirmislar ve onceki ¢alismanin aksine vitrektomi yapilan hastalarda SVD ve
DVD’yi daha diisiik tespit etmislerdir. Postoperatif 3. ayda SVD ve DVD diisiik, FAZ genis
iken; 12. ayda farkin ortadan kalktigimi retinal perflizyonda progresif iyilesme oldugunu
yaymnlamuglardir.'® Sato ve arkadaslari vitrektomi ve skleral ¢okertme sonrasi 6. ayda retinal

12 Nam ve arkadaslari ise basarili dekolman

perflizyonun normale dondiigiinii bildirmistir.
cerrahisi sonrasi retinal mikrovaskiilarizasyondaki iyilesmenin bir yila kadar uzadigini tespit
etmislerdir. Yazarlar vitrektomi yapilan hastalarin daha komplike olmasi ve cerrahi sirasinda
yiizeyel damarlarin zarar gorme riskinin yiiksek olmasi nedeniyle vitrektomi grubunda SVD ve
DVD’nin daha diisiik oldugunu ileri siirmiislerdir.'®Chatzirallive arkadaslari dekolman
nedeniyle vitrektomi gegiren hastalarda yaptig1 ¢alismada makiila tutulumu olmayanlarda FAZ
ve vaskiiler dansite degisikligi saptamamigken, makiila tutulumu olanlarda FAZ genis, vaskiiler

dansiteyi diisiik saptamislardur.'®*

Retina dekolmani, retinal vaskiiler degisikliklere ve enflamatuar sitokinlerin artigsina
neden olabilir. Bu sebepler, norosensdryal retinanin ayrilmasiyla meydana gelen néronal hasarla
beraber retinal iskemiye yol agabilir.'®landiev ve arkadaslanRRD'in deneysel bir modelinde,
dekole olmamis retinada bile enflamasyon nedeniyle Miiller hiicrelerinin aktivasyonunu
saptamislardir.'® Miiller hiicresi aktivasyonunun, i¢ retinadaki lokal kan akimi degisiklikleriyle
iliskili oldugu ve herhangi bir klinik yapisal degisikligin yoklugunda dahi vaskiiler akim

'©2Baska bir hipotez,

yogunlugunda ikincil bir azalmaya yol agabilecegi bulunmustur.
koriokapillaristen dig retinal tabakaya oksijen geciginin subretinal sivi tarafindan
engellenmesidir, bu da doku hipoksisine, sitokinlerin ve diger enflamatuar medyatorlerin

salinmasina yol acabilir.”” ' Yapilan calismalarda vazokonstriktdr peptit endotelin-1 gibi

enflamatuar aracilarin seviyelerinin dekole gozdeki subretinal sivida arttigi gosterilmistir.”®'>
Bu enflamatuar medyatorler dogrudan ya da dolayli olarak siiperfisyal ve derin kapiller
pleksusta yaygin okliizyonlara neden olabilir.'®"'*Lokalize hipoperfiizyon icin baska bir
patogenez mekanizmasi da vazospazmdir.'® Iskemik degisiklikleri olan diyabetik hastalarda

yapilan bir ¢aligmada cerrahi sirasinda g6z i¢i basincinin yiiksek olmasimin da retinal iskemiye
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katkida bulundugu gosterilmistir.'®® Yukaridaki calismalar degerlendirildiginde anatomik basari
saglanan makiila tutulumu olmayan gozlerde vaskiiler dansitenin belirgin etkilenmedigi, makiila
tutulumunun retinal perfiizyona zarar verdigi, cerrahi segeneklerden skleral c¢okertme ve
vitrektomi kombinasyonunun mikrovaskiiler yapiy1 en ¢ok etkiledigi sonuglaria varilmaktadir.
Fakat yukarda bahsedilen ve tedavi olarak vitrektomi uygulanan calismalarin tiimiinde gaz
tamponad kullanilmigtir. Literatiirde silikon yagi tamponadmin retinal mikrovaskiiler yapi

iizerine etkisini arastiran ¢aligma ¢ok az sayidadir.

Silikon yag1 kullaniminda Miiller hiicrelerinin K™ iyonunu uzaklastiramamasi, silikon
yagl ile retina araylizeyinde proinflamatuar sitokinlerin birikimi, silikonlu goézlerde toksik
metabolitlerin ve enflamatuar sitokinlerin vitreus boslugundan uzaklastirilmasindaki zorluk
nedeniyle retinal mikrovaskiilarite iizerine negatif etkisi olabilecegi diisiiniilmektedir.''>'*
Ayrica silikon yagmin yiiziistii yatis sirasinda foveaya mekanik stres uygulayarak retinal
dokulara zarar verdigi bilinmektedir.' *Kubicka—Trzaska ve arkadaslari silikon yagimn
ameliyattan 1 ay sonra retinal mikro dolasimi olumsuz etkileyebilecegini gostermek igin
Doppler lazer taramasi kullanmis, silikon dolu goézlerde kan akiminin azaldigini
bildirmislerdir.'"” Effert ve arkadaslan silikon yagiyla doldurulmus gozlerin arteriyovendz gegis
stirelerini lazer tarama oftalmoskop ile degerlendirmis, diger gbzlere gore arteriyovendz gecis
siiresinde uzama oldugunu tespit etmislerdir.'®® Bu iki ¢alisma silikon yaginin retinal vaskiilarite
iizerine olumsuz etkisi olabilecegini 6ne siirmektedir. Fakat bu calismalar postoperatif erken
donemde uygulanmis olup,RD’nin kendisinin ve yapilan cerrahi tedavilerin bu sonuglar

tizerindeki etkisi goz ard1 edilemez.

Silikon yaginin 9 aydan uzun siire kullaniminda retinal saturasyonda degisikliklere ve
retinal arteriollerde daralmaya neden oldugu, bunun da retinal oksijen metabolizmasin
degistirdigi, fakat 9 aydan kisa siire kullaniminda bu degisikliklerin gdzlenmedigi bildirilmistir.”
Benzer sekilde silikonun goz iginde kalim siiresinin bir yil oldugu hastalar FFA ile
degerlendirildiginde retinal arteriollerde belirgin daralma ve dolum defektleri oldugu
gosterilmistir.'® Yang ve arkadaslari tavsan gozlerinde yaptiklari bir ¢alismada, silikon yagmmn
g0z icinde 6 ay siire ile retinal vaskiiler degisikliklere neden olmadigini, hatta hipoksi ile
indiiklenen faktor 1 alfa(HIF1la) ve vaskiiler endotelyal biiylime faktorii( VEGF) seviyelerinde

de artig olusturmadigini gt')s‘[ermislerdir.170

Roohipoor ve arkadaglari makula tutulumu olan dekolmanli hastalara vitrektomi ve

silikon yag1 enjeksiyonu uyguladiklar1 ¢alismada postoperatif 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda
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hastalarin saglhikli gozlerine gore parafoveal SVD ve total vaskiiler dansiteyi diisiik
bulmuslardir. DVD’de ise anlamli fark tespit etmemislerdir.'* Zhou ve arkadaslar tamponad
olarak silikon yag1 ve gaz kullanilan hasta gruplarini karsilastirmis, her iki grupta da SVD ve
DVD azalma oldugunu fakat bu azalmanin silikon yagi kullanilan grupta daha belirgin
oldugunu bulmuslardir. Yzarlar gaz tamponada gore silikon yaginin fundus vaskiilarizasyonu

iizerinde daha negatif etkiye sahip oldugu sonucuna varmuslardir."

Xiang ve arkadaslar1 dekolman nedeniyle opere olan hastalar1 silikon yagi
cikarilmasindan bir hafta 6nce ve postoperatif 3 ay sonra OKTA ile FAZ, SVD, DVD
Ol¢iimleriyle degerlendirmisler ve silikon yagi ¢ikarilmasi sonrasi istatistiksel anlamli fark tespit
etmemiglerdir. Silikon yaginin < 6 ay kullaniminin retinal vaskiiler yapilar iizerinde anlaml

etkisi olmadig1 sonucuna varmuslardir.'*

Lee ve arkadaslar1 makiila tutulumu olan ve olmayan
RRD nedeniyle opere olan hastalar silikon yagi ¢ikarilmast sonrasi 3 aydan uzun siire takip
etmislerdir. Hastalarin kontralateral gozlerini kontrol grubu olarak degerlendirerek karsilastirma
yapmislardir. Siiperfisyal parafoveal vaskiiler dansitede belirgin fark bulunmazken, derin
parafoveal alanda vaskiiler dansitenin azaldigin1 ve DVD’deki azalmanin silikon yaginin géz
icinde kalim siiresi ve verilen silikon yagi voliimii ile korelasyon gosterdigini bulmuslardir.
Silikon yagiin tamponad olarak kullanildig1 gozlerde vaskiiler yetmezlige neden olabilecegini,
silikon yagina bagl retinal incelme ve agiklanamayan gorme kaybi patogenezinde rol
oynayabilecegi sonucuna ulasmiglardir.’Bu calismada silikonun g0z i¢inde kalis siiresi ortalama
4.46ay olup, bizim ¢aligmamizdaki siire ile benzerdir. Fakat bu ¢alismada makiila tutulumu olan
ve olmayan hastalarin varligmmin yani sira bazi vakalara kombine katarakt cerrahisi de
uygulanmigtir. Ayrica diyabetik ve hipertansif hastalarin varligi derin vaskiiler dansitedeki
diisiise katkida bulunmus olabilir.Bizim ¢alismamizda ise silikon yaginin ¢ikarilmasindan sonra
preoperatif doneme gore vaskiiler dansitede istatistiksel anlamli fark tespit edilmemistir.
Sonuglarimiza gore, silikon yagi ¢ikarilmasi sonrasi erken donemde retinal vaskiilarite tizerinde
anlaml1 etkisi olmadigini1 sdyleyebiliriz, fakat takip siiremiz kisa oldugundan dolayr uzun

donem etkisini gorebilmek i¢in daha uzun takip siireli ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Calismamizda silikon yagi ¢ikarilmasindan 1 ay sonraki degerler ile saglikli gbzleri
karsilastirdigimizda siiperfisyal ve derin kapiller pleksusta foveal bolgede anlamli fark
olmadigin1 gordiik. Bu sonuglar, foveanin nispeten damarlardan yoksun olmasi ve bu nedenle
minimal diizeyde meydana gelen degisikliklerin tespit edilmesinin zor olmasindan

kaynaklanabilir. Literatiire benzer sekilde, foveal ¢ukurlugun silikon ile retina ara ylizeyinin
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altina diismesi, silikon yagi ile dogrudan temasinin olmamasi, silikon yaginin basi ve toksik

etkisinden korunmasi da bu sonuglar iizerinde etkili olabilir.'*

Calismamizda parafoveal vaskiiler dansiteyi siiperfisyal ve derin kapiller pleksusta
nazal, temporal, siiperior ve inferior kadranlara bdlerek degerlendirdik. Saglikli gozler ile
silikon alimindan 1 ay sonraki degerleri karsilastirdigimizda siiperfisyal vaskiiler pleksusta
nazal ve temporal kadranlarda belirgin fark gozlenmezken, siliperior ve inferior parafoveal
alanda istatistiksel anlamli diislis saptadik. Derin kapiller pleksusta ise yalnizca parafoveal
inferior bolgede anlamli diisiis tespit ettik. Silikon yaginin toksik ve mekanik etkisinin en fazla
goriildiigii retinal tabaka retinal sinir lifi ve ganglion hiicre tabakasidir.'”" Siiperfisyal vaskiiler
pleksus, ganglion hiicre tabakasinda yeralmakta ve silikon yaginin toksik etkisine daha fazla
maruz kaliyor olmasi beklenmektedir.'”'"* Siiperfisyal parafoveal alanda vaskiiler dansitedeki
diistisiin daha fazla olmasi bu sebeplerle aciklanabilir. Lee ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada
kombine katarakt cerrahisinin yapilmasi siiperfisyal vaskiiler dansitede gorece artisa neden
olabilegini, ayrica bu caligmada hipertansif ve diyabetik hastalarin varliginin derin vaskiiler
dansitedeki diisiisiin daha dramatik hale gelmesine katki sagladigini, bu nedenle sonuglarimiz

arasinda tutarsizlik oldugunu diisiinmekteyiz.’

Pradhan ve arkadaglariin glokomlu gozlerde yaptigt OKTA calismasinda ganglion
hiicre kompleksi kalimliginin siiperior ve inferior alanda inceldigini, basinca bagli siiperior
parafoveal vaskiiler dansitede diisiis oldugunu tespit etmislerdir.'”> Gadde ve arkadaslari saglikl
gozlerde en yiiksek vaskiiler dansitenin inferior bolgede oldugunu saptamislardir.'”*Bernard ve
arkadaglarinin saglikli gozlerde yaptigi benzer bir ¢alismada hem siiperfisyal hem derin
pleksusta siiperior ve inferior parafoveal bolgede vaskiiler dansitenin en yiiksek oldugunu
gostermislerdir.'*Calismamizda biz siiperior vaskiiler pleksusta siiperior ve inferior bolgede,
derin vaskiiler plekusta ise inferior bolgede vaskiiler dansitenin azaldigmi gozlemledik.
Stiperior ve inferior bdlgede damar yogunlugunun diger bolgelerden daha fazla olmasi
nedeniyle bu bolgelerdeki vaskiiler dansitenin silikon basisindan daha fazla etkilendigini
diisiinmekteyiz. Yukarida makiila tutulumu olsa dahi basarili dekolman cerrahisi sonrasinda
retinal mikrovaskiilaritede progresif iyilesme oldugundan sozetmistik. Mevcut bulgularimiz,
erken donemde dahi silikon yagmin retinal vaskiilaritedeki progresif iyilesme siirecini

bozdugunu diistindiirmektedir.
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SONUCLAR

Calismamizda makiila tutulumu olan hastalarda silikon yagmin retinal mikrovaskiilarite
tizerine etkileri degerlendirilmistir. Silikon alim1 sonrasi kisa donemde mikrovaskiiler yapilarda
degisiklik gozlenmemistir. Diger goz ile karsilagtirildiginda cerrahi gecgiren gozlerde vaskiiler

dansitede azalma mevcuttur.

1. Silikon yaginin goz i¢inden ¢ikarilmasi sonrasi gérme keskinliginde artis meydana
gelmektedir.

2. Silikon alimi sonrasi ilk bir ayda goz i¢i basincinda istatistiksel anlamli azalma tespit
edilmemistir.

3. Silikon yagi santral makiilar kalinlikta incelmeye neden olmaktadir. Silikon yaginin
cikarilmasi sonrasi 1. ayda santral makular kalinlikta fark goriilmemistir.

4. Silikon yagmin alimi sonrasi koroid kalinliginda belirgin artis meydana gelmektedir.
Diger gozle yapilan karsilagtirmada koroid kalinliginda istatistiksel anlamli fark tespit
edilmemistir. Silikon yagi, kisa siireli tamponad olarak kullanildiginda koroid kalinlig
iizerindeki etkisi gecici olabilir.

5. Silikon alimi sonrasi ilk 1 ay i¢inde FAZ alaninda degisiklik saptanmamistir. Diger
g0z ile yapilan karsilastirmada FAZ alaninin genis oldugu goriilmiis ama istatistiksel
anlamli fark tespit edilmemistir.

6. Silikon yagi ¢ikarilmasindan 1 ay sonra vaskiiler dansite ilizerinde anlamli fark
goriilmemistir.

7. Foveal cukurluk nedeniyle bu bdlge silikonun etkisinden korunuyor olabilir ve
silikonun foveal vaskiiler dansite iizerine etkisi saptanmamustir.

8. Silikon yag1 ganglion hiicre tabakasinda yeralan siiperfisyal kapiller pleksusu
etkilemektedir.

9. ETDRS 1zgara modeline gore yalnizca siliperior ve inferior alanlarda vaskiiler
dansitenin azalmasi bu sonucun retina dekolmanindan ziyade silikon yagi etkisiyle

iliskili oldugunu diistindiirmektedir.

Bu calisma, kisa siireli tamponad olarak kullandiginda dahi silikon yaginin hem yiizeyel
hem de derin kapiller pleksusta vaskiiler yetmezlige neden olabilecegini géstermektedir. Silikon

yagimin goz ic¢inden alindiktan sonra kisa vadede retinal vaskiilarite iizerine belirgin etkisi
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saptanmamustir. Fakat uzun siireli etkisini arastirmak i¢in silikon alimi sonrasi daha uzun takip

stireli ¢caligmalara ihtiyag vardir.

Silikon yaginin g6z icinden ne zaman ¢ikarillacagi konusunda fikir birligi yoktur.
Silikon yaginin katarakt, glokom, keratopati, retinopati gibi komplikasyonlardan kacinmak
icin retinal yatisiklik saglandiktan ve koryoretinal adezyon saglandiktan kisa siire sonra

cikarilmasi gerekmektir.

LIMITASYONLAR

Bu calismada orneklem boyutu kiicliktiir. Makiila tutulumu olan hastalarin bir
kisminin gérme keskinliginin ¢ok diisiik seviyelerde olmasi, fiksasyon kaybinin varligi, fakik
hastalarda silikona bagl lens kesafetinin geligmesi hem OKTA ¢ekimlerinin yapilmasina
engel teskil etmekte hem de goriintii kalitesinin diisiik olmasina neden olmaktadir. Basarili
dekolman cerrahisi sonrasi vaskiiler dansiteyi etkileyebilecek kistoid makular 6demin bu
hastalarda sik goriilmesi, diyabet hipertansiyon gibi vaskiiler patolojilere sahip hastalarin
diglanmas1 da az hasta sayisinin nedenlerindendir. Silikon alimi sonrasi takip siiremiz kisa
oldugundan dolayr uzun donemde retinal vaskiilarizasyonun nasil etkilenecegi konusunda
fikir yiiriitebilmek i¢cin daha fazla hasta sayisiyla birlikte daha uzun siire takipli ¢alismalara

ihtiya¢ vardir.
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Microwsofl Eavel sin yevim formallen;

Log 10(Ondalik Gorme Keskinligi=LogMAR Esdegeni

Power( 10:-Logmar Egdegen)=Ondalik Gorme Keskinli (Ingilizee Excel igin)
Kuyvet( 10; -Logmar Egxdegen)=Ondalik Gorme Keskinhign (Turkge Excel igin)
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