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1. GIRIS

Duyusal retina ve retina pigment epitelinin birbirinden ayrilmasi ile meydana
gelen retina dekolmani gorme kayb1 yapabilecek ciddi bir durumdur. Modern tant ve
tedavi yontemlerine ragmen erken donemde tedavi edilmediginde tam korlikle
sonuglanabilir.

Retina dekolmaninin gunimizdeki tedavisinde, ayrilan retinayr yerine
yatistirmak i¢in goz digindan skleral ¢okertme, g6z iginden ise pnomatik retinopeksi
ve vitrektomi teknikleri uygulanmaktadir. Ulkemizde de gittikge artan bir oranda
vitrektomi cerrahisi uygulanmaktadir. Retina dekolmani mekanizmasinin daha iyi
anlagilmasi ile kullamma giren silikon yagi, o6zellikle komplike retina
dekolmanlarinda kalict  bir retina yatigtkligt  saglamak i¢in g6z igine
yerlestirilmektedir.

Goz igine yerlestirilen silikon yaginin ¢ogu mekanik etkilerle olmak tzere
zaman i¢inde g6z i¢i basincina, korneaya, lense ve retinaya olumsuz etkileri
mevcuttur. Bu yan etkiler olusmadan veya en az dizeyde tutulacak zaman siirecinde
silikon yaginin g6z i¢inden bosaltilmasi gerekmektedir.

Yapilacak silikon bogaltimi i¢in farkli yontemler bulunmaktadir. Vitrektominin
yapildig1 pars plana bolgesinden bosaltim yapilabilecegi gibi transpupiller yoldan
afak, psodofak ve kataraktli hastalarda fakoemdulsifikasyonla beraber bosaltim
yapilabilmektedir.

Silikon yaginin bosaltimi esnasinda veya sonrasinda retinanin yeniden dekole
olmast, vitreus i¢gine hemoraji, gdz i¢i lens subluksasyonu ve g6z i¢i basing artig1 gibi
komplikasyonlar gorilebilmektedir.

Bu calismada transpupiller ve pars plana yoluyla yapilan silikon bosaltim

teknikleri, basarilart ve komplikasyonlar1 agisindan karsilastirilacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Retina Anatomisi ve Histolojisi

2.1.1 Retina

Retina, optik sinirden ora serrataya kadar uzanan vitreus bogslugunun arka
boliimiinii gevreleyen seffaf bir dokudur. Igte duyusal retina ve dista pigment epiteli
olmak iizere iki esas bolumden olusur. Vitreus boslugunun 6n boliimiinde siliyer
cismin epiteli olarak devam eder.

Retinanin kalinligt optik disk kenarinda 0,5 mm, ora serratada 0,1 mm olup
fovea merkezinde en incedir (1).

Ektoderm kokenli olan retina 6n beyine bagl bir divertikiilden gelisir. Optik
vezikiil adi verilen bu yap1 gelisimle birlikte ¢ift duvarli bir kese olusacak sekilde
cukurlagir. Dig duvar pigment epiteline doniisiirken, i¢ duvar retinanin 9 farkl katini

meydana getiren duyusal retinay1 olusturur (2).

Retina bolgeleri histolojik olarak ti¢ bolimde incelenebilir.

Ora serrata: Retinanin 6n ucudur. Burada retinanin sinir dokusu biter ve
dalgali bir halka olusturarak sonlanir. Limbusa yaklagik 6-8 mm mesafede
yerlesmistir. Nazal taraf temporalden 1 mm daha limbusa yakindir. Duyusal retina bu
noktadan sonra bagkalasarak pigmentsiz siliyer epitele dontgsir (3).

Periferik retina: Fotoreseptorler esas olarak basil hiicreleridir. Koniler santral
retinadakilerden daha kalin ve gangliyon hiicreleri de daha genis ve tek kat olarak
diizenlenmigtir.

Santral retina (Makula): Retinanin arka kutbunda yer alan yaklagik 5,5 mm
capinda oval bir alandir. Bu bolimde dis niikleer kattan itibaren ksantofil pigmenti
tagtyan gangliyon hiicre tabakalari bulunur. Bu bolime makula lutea adi verilir.
Makulada birden ¢ok gangliyon hiicre tabakasi bulunur. Makula santralindeki 1,5

mm ¢aplt ¢ukur alana fovea santralis denir. Optik diskin 3 mm temporal ve 0,8 mm



inferiorunda yer alir. Merkezindeki 400 um ¢apli alan ise foveola olarak adlandirilir

(2). Bu bolgede fotoreseptorler esas olarak konilerdir. Kapiller yapt icermez ve

koroidal kapiller yataktan beslenir. Fovea santralisin 22° egimli kalin sirkiler bir

kenar1 vardir. Bu egimli bolge ayn1 zamanda bazal membran kalinliginin maksimum

oldugu yerdir, foveolada kalinlik minimuma iner. I¢ limitan membran kalinlig1 ve

vitreal baglantinin kuvveti ters orantilidir, yani foveolada yapisikliklar en giiglidiir

(B).

2.1.2 Noral Retina Tabakalar:

Isik mikroskobu bulgularina dayanarak retina distan ige dogru 10 ayr1 kat

seklinde siralanir (Sekil - 1) :

10-

Retina pigment epiteli

Fotoreseptorler

Di1s limitan membran (fotoreseptorler arast zonula adherensler ve Miiller
hiicrelerinin radyal ¢ikintilari)

Dis nukleer tabaka (fotoreseptor hiicrelerin ¢ekirdekleri)

D1s pleksiform tabaka (fotoreseptor, bipolar, horizontal hiicrelerin sinaptik
baglantilari)

I¢ niikleer tabaka (bipolar, horizontal, amakrin ve miiller hiicreleri
cekirdekleri)

I¢ pleksiform tabaka (bipolar, amakrin, ganglion hiicreleri sinaptik
baglantilari)

Ganglion hiicre tabakasi (ganglion hiicre ¢ekirdekleri)

Sinir lifi tabakasi (ganglion hiicre aksonlart)

I¢ limitan membran (bazal membran ve Miiller hiicreleri terminal

uzantilari)
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Sekil - 1: Retinanin tabakalar

2.1.2.1 Retina Pigment Epiteli

Retina pigment epiteli (RPE) Bruch membrani tizerinde yer alan tek sirali
hekzogonal hiicreden olugmus bir tabakadir. Optik diskten ora serrataya kadar uzanir
buradan sonra siliyer epitelin pigmentli kati1 olarak devam eder. RPE fotoreseptor
fonksiyonunun korunmasi i¢in hayati bir dokudur. Bu 6nemli gorevini bes sekilde
yapar. Bunlar yansiyan 1s1gin absorbsiyonu, fotoreseptorlerin igine ve digina
metabolitlerin  aktif transportu, kan-retina bariyerinin olusturulmasi, gorsel
pigmentlerin rejenerasyonu, fotoreseptorlerin dig segmentlerinin fagositozudur (4).

RPE’de hiicreler arasi zonula okludens ve zonula adherensler bulunur bu
baglantilar makromolekiller ve iyonlarin serbest gegisine izin vermez. Bunlar i¢in
selektif aktif transport uygulanir. Retina kapiller endoteli ile beraber kan retina
bariyerini olugturur.

RPE retina boyunca boyut ve sekil olarak degiskenlik gosterir. Makula
bolgesinde daha kugik, periferde daha genis ve ince bir hal alir. Bulundugu boélgeye

gore seklinde degisiklik olmasina karsin retinanin her yerinde bir RPE bagina



yaklagik 45 fotoreseptor diiser (4). Bu sabitlik aralarindaki fizyolojik iligkiden
kaynaklanmaktadir. RPE hucresi apikal ve bazal tarafta farkliliklar gosterir.
Fotoreseptorlere bakan apikal tarafta villoz uzantilar: vardir. Bu uzantilar mukoid bir
ekstraseliiler matriks i¢inde koni ve basil hiicrelerinin dig segmentlerini ¢evreler ve
bu segmentin fagositozunu gergeklestiric. RPE ile fotoreseptor dig segmentleri
arasinda siki baglanti veya diger hiicresel baglantilardan hi¢ biri yoktur. Bazal
mambran tarafinda ise mikrovillus yoktur, ancak bu kisim absorbsiyon ve sekresyon
yuzeyini artirmak amaciyla ¢ok sayida ige dogru kivrim igerir.

RPE’ye adin1 veren pigment olan melanin melanosom adi verilen sitoplazmik
graniillerde bulunur. Gelisimsel olarak RPE insan viicudunda pigmente olmaya
baslayan ilk dokudur ve melanogenezis hayat boyu ayni diizeyde devam eder. Yasla
beraber melanin graniilleri lisozomlarla eritilebilir, bunun sonucu olarak yasl
kigilerin funduslarinda pigment daha azdir. Melaninin gozdeki gorevi tam agiga
cikarllamamigtir. Dagilan 15181 absorbe ederek optik fayda saglar bunun yaninda
antioksidan ve toksin baglayict 6zellikleri de vardir (4).

Diger onemli miktarlarda bulunan pigment de lipofuksindir. Bir miktar
cocukluk ¢aginda da goriilmesine karsin esas olarak yasin ilerlemesi ile birlikte RPE
hiicrelerinde birikmeye baglar. Altin renginde otoforesan veren bir pigmenttir.
RPE’ye alinip sindirilen lipid dis segmentlerinden olustugu dusiniilmektedir. Hasara
ugramig membran fragmanlarini da igerir. Bu nedenle hiicresel hasar markeri oldugu
disuntlmektedir. Her yasl insanda bol miktarda bulunmasina ragmen ¢ok azi klinik
olarak anlamli dejenerasyona sahiptir.

RPE membraninda ¢ok sayida secici iyon kanali bulunur. Glikoz, iyonlar ve
aminoasitler gibi metabolitler i¢in aktif ya da kolaylastirict transport sistemleri
igermektedir. Apikal ve bazal yiizlerde farkli kanal ve tastyicilar vardir. Ornegin
sodyum-potasyum pompast sadece apikal yizde bulunurken klor-bikarbonat
tastyicist da bazal yizde bulunur. Bu asimetrik transport sistemlerinin net etkisiyle
surekli olarak suyu RPE boyunca apikalden bazale dogru pompalar ve iki yiizey
arasinda voltaj farki da olusturur. RPE’nin su transport kabiliyeti ¢ok giiclidiir ve
stviyt hidrostatik gradiyent veya osmotik basinca kargt pompalayabilir. Bu islevi
koroidin osmotik emme giicii ile birlikte gerceklestirir. RPE-koroid kompleksinin

saglikli caligmast subretinal boslugun kurulugunun devami igin gereklidir.



2.1.2.2 Fotoreseptor Hiicreler

Fotoreseptorler rod ve koniler olmak tzere iki ¢esittir. Rod hiicreleri temel
olarak los 1sikta cisimlerin siyah ve beyazin farkli tonlarinda algilanmasindan
sorumlu iken koni hucreleri parlak 15181in objeler izerinde ¢ozilerek oOnemli
ayrintilart  ve renkli algilamayr saglamakla yukimladirler. Retinada koni
hiicrelerinin toplam sayist yaklagik olarak 6,3 - 6,8 milyon iken rod hicreleri 110 -
125 milyon arasindadir (4). Rod hiicreleri foveada yoktur. Perifere dogru
yogunluklar1 artar ve uzak perifere yaklastik¢a tekrar azalmaya baglayarak 30 000
hiicre/mm?® civarina iner. Koni hiicrelerinin en yogun oldugu yer ise foveadir ve
perifere dogru sayilart azalir. Retinada yaklasik 1 milyon gangliyon hiicresi vardir ve

bu ¢ok sayida rod ve koni hiicresinin yalnizca bir ganliyonu aktive ettigi anlamina

gelir (5).
2.1.2.3 Horizontal Hiicreler

Horizontal hiicreler, rod ve konilerin terminal uzantilarina yerlesmislerdir. Bu
hiicreler multipolardir ve retina yluzeyine horizontal seyreden bir tane uzun, birden
fazla kisa uzantilar1 vardir. Bu uzantilarla koni ve rodlar arasinda sinaptik iletigimi
saglarlar. Isik uyarist ile rod ve koni hiicrelerinden saliverilen norotransmitterlere

cevap verir. Horizontal hiicrelerin gorsel uyariy1 da bitiinlemesi olasidir (5).
2.1.2.4 Bipolar Hiicreler
Bipolar hiicreler vertikal yerlesimlidir. Fotoreseptorle ile gangliyon hiicreleri

arasinda sinaps yaparak bu iki hiicre grubu arasinda iletisimi saglarlar. Hiicre

govdeleri i¢ nikleer tabakada lokalize olmustur (6).



2.1.2.5 Amakrin Hiicreler

Amakrin hicreler bipolar hiicrelerin gangliyon hucresi sonlanmalarinda
bulunan akson igermeyen hiicrelerdir. Genis hiicre govdeleri ve bol sitoplazmalari

vardir. Genig radyal uzantilar1 bir diger amakrin hiicre ile sinaps yapar.

2.1.2.6 Gangliyon Hiicreleri

Gangliyon hiicreleri retinal noronlardir. Hiicre govdeleri ve dendritleri internal
plaksiform tabaka i¢inde uzanan bipolar hiicreler ve amakrin hiicrelerle sinaps yapar.
Gangliyon hucrelerinin aksonlar1 retina i¢ yiizeyine paralel seyrederek sinir lifi
tabakasint ve sonrasinda optik siniri olustururlar. Bu aksonlar lateral genikulat
nukleusa kadar devam eder ve orada sinaps yaparlar. Foveal koni hiicreleri 1:1:1
seklinde bipolar ve gangliyon hiicreleri ile sinaps halindedir, bu oldukga spesifik bir
yol saglar. Fovea disinda bir gangliyon hiicresi yaklagik 130 fotoreseptor hiicrenin

uyarilarini toplar. Makiiler alan gangliyon hiicresinin % 50’sini igerir.

2.1.2.7 Miiller Hiicreleri

Muller hucreleri diger glial hiicrelerle birlikte retinanin iskeletini olustururlar.
Fibroz, aseliiler i¢ limitan membran ve dig limitan membran arasinda uzanan Miller
hiicreleri bu katmanlari radyal uzantilari ile olustururlar. Retinal yapiy1
desteklemenin yaninda noral impulslarin olusumunda ve fotoreseptorlerin ig

segmentlerinin beslenmesinde rolleri vardir.

2.1.3 Retinanin Vaskiiler Yapisi

Retinanin kanlanmasinda dig lamina (fotoreseptor hiicreler ile dig niikleer

tabaka) koroid kapillerlerinden, i¢ laminasi ise santral retinal arter tarafindan

beslenir.



Santral retinal arter oftalmik arterin ilk dalidir. Baglangigta optik sinirin dural
kilifina yapisiktir daha sonra optik sinirin alt medial kismindan siniri delerek optik
sinirin merkezinden ilerler. Optik sinirle birlikte lamina kribrozadan geger ve goz
kiiresine girer. Bu noktada posterior siliyer arterler ile anostomoz yapar (Zinn Haller
Halkas1) (1). Bazen bu anostomozdan geligen genis baglantilar silyoretinal arteri
olusturur ve bu arterde makuler bolgeyi besler.

Santral retinal arter goz kiiresinin i¢inde optik sinirin hemen iizerinde 6nce st
ve alt daha sonra her biri temporal ve nazal olmak tzere dort dala ayrilir. Her biri
kendine ait kadrani besler ve kadranlar arasinda anostomoz yoktur. Bir kadran
icindeki retina kapillerleri ¢oklu arteriyoler baglantilar igerir. Boylece kapiller
yatakta bir damarin tikanmasiyla dolagim durmaz. Retina damarlari tzerleri i¢
limitan membran ile kaplanmis olarak sinir tabakasi i¢inde seyrederler. Retinal
arterler sinir tabakasi iginde yizeyel ve derin aglatr olustururlar fakat i¢ niikleer
tabakanin disina ¢ikmazlar. Kapiller ag makulada yogun bir sekilde bulunmasina
karsin fovea santraliste yoktur. Kapillerlerin olmadigi bu bolge foveal avaskiler zon
olarak adlandirilir.

Venuller de kapiller baglantilardan dogarlar, birleserek yiizeyel venleri
olustururlar. Retina venleri esas olarak arterlerin dagilimini izler. Cogunlukla
arterlere paralel seyrederler, gaprazlastiklart zaman ayni adventisyay1 paylasirlar.
Ayni arterler gibi dort ana dal olustururlar ve bunlar da santral retinal vende
birleserek optik sinirin ortasina girer. Santral retinal ven lamina kribrozadan gozi
terk eder, retinal arterin yaninda optik sinirin iginde ilerler, dural kiliftan ¢iktiktan

sonra kavernoz sintise ya da superior oftalmik vene drene olur.

2.1.4 Koroid

Koroid retina ve sklera arasina yerlegsmis tamama yakin1 vaskiiler yapilardan
olusan, pigmentli melanosit hiicreleri ve az miktarda gevsek bagdoku igeren bir
yapidir. Optik sinir ¢evresinden baslayip siliyer cisme kadar uzanir. Skleraya en siki

tutundugu bolge optik sinir ve vorteks venlerinin gozii terk ettigi noktalardir.



Ug tabakadan olusmustur.

1- Daig tabaka (Haller tabakast), genis damarlardan olugsmustur.

2- Orta tabaka (Sattler tabakasi), orta buyiikliikte damarlardan olugsmustur.

3- Ig tabaka (Koriyokapillaris), kapiller damarlardan olusmustur.

Vaskiiler bir yatak olan koroidin beslenmesi kisa ve uzun posterior siliyer
arterler ve anterior siliyer arterin rekirren dallarindan olusur. Retinanin dig
laminasinin ve foveolanin beslenmesini saglar. Toplumun % 15’inde bulunan
siliyoretinal arter ile de foveal alani besler.

Venoz dernaji ekvatorda yerlesimli olan sayilart 4 ila 7 arasinda degisen
vorteks venleri ile olur. Koroidin kan akimi diger dokularla karsilastirildiginda
olduk¢a yiiksektir. Bu nedenle venoz kanin oksijen igerigi arteriyel kana oranla
sadece % 2-3 azalmisgtir.

Koriyokapillaris endoteli pencereli bir yapiya sahiptir. Bu pencereler floresein
gibi kiigiik molekiillerin gegisine izin verir. RPE ve koriyokapillaris arasinda Bruch
membrant yer alir. Bu iki dokunun bazal membranlari ve kollajen bilesiminden
olugmustur. Proteinlerin gegisine izin vermez ve koroid ile retina alt1 alanda bir
onkotik basing farki olusumuna yol agar. Bu basing farki nedenti ile retinadan koroide

dogru surekli bir akim vardir. Bu akim retinay:1 yerinde tutan ¢nemli faktorlerden

biridir (7).

2.1.5 Vitreus

Vitreus seffaf, damar igermeyen ve yar1 kat1 bir yapidir. Goz kiiresinin yaklagik
% 80’ini doldurur. Vitreusun jel yapist kollajen lifleri, hyaluronik asit ve suyun
bilesiminden olusur. Bu saydam jel 16,5 mm ¢apli bir kiire seklinde 6nde lens arka
yuzli, Zinn lifleri, siliyer cisim ve pars plana, arkada ise retinanin i¢ limitan
membrant ve optik disk basi ile temas halindedir. Toplam hacmi 4 — 4,5 ml dir (8).

Kortikal vitreus, vitreusun lense ve retinaya komsu olan dis bolgesidir. Onde
lentikiiler fossa denilen c¢ukurluga lens oturur. Kortikal vitreus bu bolgede
yogunlasarak 6n hyaloid membran (Wieger ligamani) adin1 alir. Ozellikle genglerde

lens arka kapsuliine siki bir yapisiklik gosterir. Lense 6n hyaloid membran bir halka
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seklinde yapigir ve ortasinda Berger boslugu vardir. Bu bosluk optik sinir bagina
kadar Cloquet kanali olarak uzanir. Bu kanal i¢inde kollajen lifleri daha az miktarda
bulunmaktadir ve konjenital donemde olan primer vitreusun bir kalintisidir. Optik
diske yaklastigi zaman bu kanal huni gseklini alarak (Martegiani alan1) diskin
kenarlarina tutunur.

Vitreusun merkezi daha digik yogunluktadir ve daha az kollajen fibrili igerir.
Fotal hayatta Cloquet kanali iginde hyaloid arter bulunur ve dogumdan hemen sonra

kapanarak kaybolur. (Sekil - 2)

VITREUS ANATOMISI

Wieger ligamam Hannover kanali

Pars plikata

Pars plana
Berger boslugu

Ora serrata

Sklera \ g _
| 1 etit Vitreu
kanali On vitreus tabami
Koroid korteksi
Retina
Cloquet kanal
Martegiani alan Sekonder vitreus

Sekil - 2: Vitreus anatomisi
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Vitreusun fonksiyonu: Vitreusun iki onemli gorevi vardir. Birincisi goz
kiiresinin major hacmini saglayan seffaf ortami olusturmak. Ikincisi goz kiiresine
gelen kuvvetleri abzorbe ederek ¢evre dokulara yaymaktir. Bu o6zelliklerini
icerigindeki kollajen, hyaluronik asit ve % 98’lik su karigimiyla saglar. Vitreus
korteksinde az miktarda bulunan hyalosit hiicrelerinin kollajen o6nciilleri ve
glikozaminoglikan sentezledigi tespit edilmistir.

Vitreus ora serratanin hemen arkasindaki 4 mm’lik periferik retinaya ve hemen
onundeki 2 mm’lik pars plana epiteline siki yapisiklik gosterir. Yasam boyu stiren bu
sik1 yapigiklik bolgesine vitreus tabani denir. Bir digeri de optik disk kenaridir ve
gliyal yapisiklik bolgesini olusturur. Lensin arkasindaki yapisiklik gibi bu da yasin
ilerlemesi ile gevsemektedir. Bu bolgelerin hepsinde kortikal vitreus yogun kollajen
fibriller icermektedir.

Vitreusu ¢evreleyen i¢ limitan membran yagin ilerlemesiyle birlikte kalinlagir.
Bu duruma yillar i¢inde g6z hareketleriyle vitreoretinal yiizeyde olusan
traksiyonlarin sebep oldugu diisintlmektedir. Ayrica yasin ilerlemesi ile vitreus
tabaninda demetler halinde kollajen fibrilleri bir araya gelirler. Vitreus tabanindaki
lifler pars plana pigmentsiz epitelinin bazal membrani ve retinanin i¢ limitan
membrant ile birlesir. Vitreus tabanindaki siki yapisiklik bolgesi yasla birlikte
genisler ve arka sinir1 ekvatora kadar yaklagir. Bu ilerleme temporal retina tizerinde
daha belirgindir.

Yasin ilerlemesi ile vitreusta olusan bir diger degisiklik de santral vitreusun
stvilagmasidir. Bu durum aslinda ¢ocukluk donemlerinde baslar fakat dordinca
dekaddan sonra hiz kazanir. Sekizinci dekadda vitreusun yaridan fazlasi sivilagmistir.

Tam bu degisiklikler sonucu vitreus kollapst ve arka vitreus dekolmani
gelismektedir. Vitreus tabaninin geriye dogru genislemesi ve yapisikliklarin artmasi
ile birlikte goz hareketlerinin de etkisiyle vitreus tabani arka sinir1 boyunca periferik
retinaya traksiyon yapar. Bu traksiyon muhtemel periferik retina yirtiklari ve

regmatojen retina dekolmani patogenezinde 6nemli bir rol oynar (8).
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2.2 Retina Dekolmani

Retina goz kiresinin en i¢ tabakasidir. Oniinde bulunan seffaf optik
ortamlardan gecerek Uzerine dusen 15181 elektriksel aktiviteye g¢evrir ve beyne
iletilebilir hale getirir. Retina kendi i¢inde temel olarak iki tabakaya ayrilabilir.
Birincisi goz kiiresinin i¢ kismina bakan norosensoriyel retina, digeri hemen noral
retinanin altinda bulunan tek siralt kolumnar epitelden olusan RPE tabakasidir.

Retina dekolmani norosensoriyel retina altinda bulunan subretinal araliga sivi
girmesi ile altinda yatan RPE’den ayrilmasidir. Bagarili bir sekilde onarilmaz ise tam
korlige ilerler (9). Retina dekolmani primer olarak olusabilecegi gibi konjenital
bozukluklar, travma, retinal ve vitreal dejenerasyonlar, 6n segment cerrahileri,
metabolik ve vaskiiler hastaliklar nedeniyle de olusabilir.

Retina dekolmaninin toplumda goriilme orani yillik olarak 10.000 de 1
civarindadir (10). Retinal yirtik gérilme orani ise % 6 - 14 civarindadir ve yirtiklarin
biyik ¢ogunlugu dekolmana neden olmazlar (9). Fakat bir gézde retina dekolmani

gelisir ise diger gozde de goriilme olasiligt % 10 gibi yuksek rakamlara ¢ikar (11).

2.2.1 Retinal Adezyon

Retinal adezyon norosensoriyel retina tabakasinin en altinda bulunan
fotoreseptor hiicreler ile RPE arasinda saglanan tutunmadir. Aralarinda direkt bir
adezyon baglantisi olmayan bu hiicre tabakalarinin birbirine tutunmasini saglayan
kompleks mekanizmalar vardir. Bu mekanizmalarin biyiik kismi RPE tarafindan
olusturulmaktadir.

RPE’nin hidrostatik ve osmotik kuvveti: RPE hiicreleri aras1 zonula okludens
ve zonula adherensler ile kan-retina bariyerini olusturur. Biyik molekillerin ve
proteinlerin retinal tarafa gegisine Bruch membrani ile beraber engel olur. Bu durum
koroid ile retina alt1 alanda bir onkotik basing farki olusumuna yol agar. Bu basing
farki nedeni ile retinadan koroide dogru surekli bir akim vardir. Bu akim retinay1

yerinde tutan énemli faktorlerden biridir (4).
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RPE’nin su transport kabiliyeti de ¢ok giiclidiir ve siviyr hidrostatik gradiyent
veya osmotik basinca karst pompalayabilir. Bu iglevi koroidin osmotik emme giici
ile birlikte gergeklestirir. RPE-koroid kompleksinin saglikli ¢aligmast subretinal
boslugun kurulugunun devami i¢in gereklidir (4).

RPE’nin anatomik ozellikleri: Fotoreseptorlere bakan apikal tarafta villoz
uzantilar1 vardir. Bu villuslar fotoreseptor hiicrelerin dig segmentlerinin fagositozunu
gergeklestirir ayn1 zamanda iki katman arasinda tutunma saglar (4).

Fotoreseptorler arast matriks: RPE tarafindan yapilan bu matriks
glukozaminoglikan gibi kompleks molekiller igerir. Matriksin birgok fonksiyonu
vardir, fotoreseptorlere fiziksel destek, besin ve gorsel pigmentlerin transportu, retina
ile RPE arasinda yapigkan bir bagin olusumu bunlardan bazilaridir. Bu
fonksiyonlarin kalitesi RPE tarafindan kontrol edilir. Sadece matriks materyallerinin
senteziyle degil akut olarak iyon ve suyun transportu araciligiyla saglanir.
Fotoreseptorler arast matriksin hidrasyon veya dehidrasyon derecesi baglanma
ozelliklerini ve viskoziteyi degistirir (4).

Vitreusun rolii: Dejenere olmamis, retinanin tim yizeylerine temas eden bir
vitreus Ozellikle mekanik olarak retinanin yerinde kalmasini saglar. Vitreus
butinligi bozulmamig ancak retinal yirtik ve delikleri olan dekolman gelismemig
geng kisilere de rastlanmaktadir. Yaglilarda ise vitreusun erimesinde artig ile
dekolman riski de artmaktadir (12).

Bu mekanizmalar retinal adezyonda birbirinden bagimsiz degildirler. Hatta
daha genel dusinilerek viicidin genel durumundan, beslenmesinden metabolik
hastaliklarindan hep bir arada etkilenirler. Ayrica bu adezyon kuvveti asetozolamid
ve mannitol gibi osmotik veya metabolik degisiklikler yapan ilaglarla etkilesime

girmektedir.

2.2.2 Retina Dekolmani Etyolojisi ve Patogenez

Retina dekolmanlar1 etyolojik olarak ikiye ayrilir.

1- Yirtikli (Regmatojen) Retina Dekolmani
2- Yirtikli olmayan Retina Dekolmani
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a- Traksiyonel Retina Dekolmant

b- Eksiidatif Retina Dekolmani

2.2.2.1 Yirtikli Retina Dekolmani

Yirtikli retina dekolmani vitreus kavitesi igindeki sivinin, retinadaki tam kat bir
acikliktan subretinal bogluga gecgerek noral retinanin altta yatan RPE’den ayrilmasina
neden olan bir durumdur (9). Yirtikli retina dekolmani toplumda 10.000 de 1
oraninda gorilmekte ve % 10 kiside iki goz birden etkilenmektedir (10).

Yirtikli retina dekolmaninin olugmast igin temel sartlar; noral retinada ¢atlak
bulunmasi ve vitreus jelinin g¢atlaktan subretinal alana dogru geg¢mesine yetecek
diizeyde vitreusda sivilagma olmasidir. Bu olaylarla beraber arka vitreus dekolmant
(AVD), retinal adezyon mekanizmasinin bozulmasi ya da traksiyon tarafindan bu
mekanizmanin zafiyete ugratilmast bulunur.

Fizyolojik retina yapigikligin1 saglayan mekanizmalardan fotoreseptorler arasi
matriksin bozulmasi, anoksi, metabolik diizensizlikler, subretinal araliga sivi ¢eken
vitreus  hiperosmolaritesi gibi  durumlar retinal adezyon mekanizmasini

bozabilmektedir (13-15).

1- Retinal Catlaklar: Retinal catlak, sensoriyel retinada tam kat bir defekt
veya retina devamliliginin bozulmast anlamina gelir. (Sekil - 3) Delikler, yirtiklar,

diyalizler olarak siniflandirilir.
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VITREUS TABANINDA YIRTIK VE DELIK OLUSUMU

Traksiyon yapan vitreus Traksiyon yapan vitreus

Serbest
Operkulum

Retinal delik

Anterior flep
Vitreoretinal
traksiyon
nedeni ile
solusan yirtik

Retina Retina

Sekil - 3: Vitreus tabaninda yirtik ve delik olusumu

Retinal delikler: Cevrelerindeki kalici vitreoretinal traksiyonla iligkili olmayan
tam kat kalinlikta retinal defektlerdir. Genelde Ilokalize atrofik intraretinal
anormalliklerin sonucunda olusurlar. Ust temporal bolgede daha sik gortliirler.

Retinal ywrtiklar: Genelde AVD ve onu izleyen belirgin vitreoretinal yapisiklik
bolgesindeki gekinti sonucu olusurlar. Retina yirtig1 kenarinda genellikle kalici olan
vitreus traksiyonu retina dekolmaninin giderek ilerlemesine katkida bulunur.

Morfolojik olarak tabani arkayi gosteren “U” seklinde, tamamlanmamig
“U’seklinde (“L” wveya “J’) olabilir. Vitreus traksiyonu “U”nun ucundan
tutunmugtur. Cekilen flep vitreus tarafindan tamamen kopartilmis ise buna
operkulumlu yirtik denir.

Diyalizler: Ora serrata boyunca ortaya ¢ikan lineer retinal catlaklardir. Cogu
kiint okiiler travma ile iligkili olmasina ragmen bazi kisilerde spontan olarak da

ortaya ¢ikabilir (16).

2- Periferik Retina Dejenerasyonlari: Tum retina catlaklarinin %601
kendine has degisiklikler gosteren periferik retina dejenerasyonlari ile birlikte
gorulmektedir. Bu lezyonlar retinada delige veya AVD esnasinda yirtilmalara sebep

olacak kadar incelmis atrofik alanlardir.
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Latis dejenerasyonu: Toplumun %8’inde bulunmakla birlikte retina dekolmani
olgularinda %40 oraninda gorilmektedir. Geng miyop kisilerde gorilen retina
dekolmanlarinin biyuk ¢ogunlugundan sorumludur (10). En sik tist temporal bolgede
bulunur. Lezyon i¢inde olusan kii¢iik delikler retina dekolmani agigindan tehlikeli
sayilmaz. AVD ve traksiyona yol agan sebeplerle daha ¢ok yirtikli retina
dekolmanina yol agar.

Salyangoz izi dejenerasyonu: Periferik keskin smirli kartanesi kistlerinin
yogunlagtigr alanlardir. Buytk yuvarlak deliklerin olusumuna yol agar, dekolman
acisindan buyuk risk tagir.

Dejeneratif retinoskizis: Sensoriyel retinanin kendi iginde (dig pleksiform
tabakadan) iki tabakaya ayrilmasidir. Yirmi yas tustinde %5 oraninda gorulir.
Hipermetroplarda daha sik gorilir, hastalarin %70°1 hipermetroptur (10). Cogu

vakada hi¢bir komplikasyon gelismez, retina dekolmani ¢ok nadirdir.

3- Vitreus Sivilasmasi ve Dekolmani: Vitreus yasin ilerlemesiyle beraber jel
ozelligini yitirerek erimeye ve sivi kesecikleri olusturmaya baglar. Bu olay
yaglanmanin diginda miyopi, cerrahi, ve cerrahi olmayan travma, vitre kaybi, géz i¢i
inflamasyon ve diger konjenital veya kalitsal okiiler hasarlarla da ilgili olabilir (8).

Vitreus iginde olusan bu sivi dolu keseler genellikle makula bolgesindeki arka
kortikal vitreusda gelisen bir ¢atlaktan bosalir (17). Bu siv1 vitreus korteksi ile retina
arasi alana hizlica ilerler. Vitreusun i¢indeki sivi yer degistirince kortikal vitreus 6ne
dogru ¢oker. Cokme ile vitreus tabanindaki siki tutunan bolgelerde de ayrilma olur
veya ayrilmaya zorlanir. Bu zorlanma o6zellikle st kadranlarda daha fazladir. Bu
olay arka vitreus dekolmani olarak adlandirilmaktadir. Kismi olan AVD’ler ise
birkag giin i¢inde ilerleyerek tama donerler.

AVD goralme sikligr yas ile artar. Otuz yas altinda ¢ok az rastlanir, 30-59
yaslar1 arasinda %10 iken 70 yas tizerinde %63 e ulagir (18).

4- Yirtikhh Retina Dekolmanmma Yatkinhk Yaratan Durumlar: Toplumun
genelinde az gorilen (1/10 000) bir durum olan RD ¢esitli sistemik hastaliklar,
okiler patolojiler, vitreus sivilagsmasi, AVD ve genis vitreoretinal yapigiklik alanlar

bulunmasiyla iligkilidir.
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Bu patolojilere yol acan ve onemli derecede yatkinlik yaratan durumlar
sunlardir:

Yiiksek miyopi(>6D): Toplumun %10’unda miyopi mevcuttur fakat retina
dekolmani gelisen bireylerin %40’ indan fazlasinda miyopi gorilir. Refraksiyon
kusuru ne kadar yuksek ise dekolman riski de o kadar artmigtir. Bu durum goziin
artmig aksiyal uzunlugu ve buna bagli periferik retinal dejenerasyonlarin
gortlmesindeki artigla agiklanabilir. Miyoplarda uzayan goz kiiresi igindeki vitreusun
erimesi emetrop bireylerden erken baglar ve AVD de daha erken gelisir (9,19).

Katarakt cerrahisi: Katarakt cerrahisi genel toplumun %3’tine uygulanan bir
islemdir. Fakat retina dekolmani gorilen gozlerin %40’ inda katarakt cerrahisi
oykiisi mevcuttur (20,21). Psodofakik gozlerde retina dekolmani gorilme sikligi
intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonunu takiben %2-3, ekstrakapsiiler katarakt
ekstraksiyonunu takiben %0,5 - 2 oraninda bulunmustur (22-25). Ortalama %1
civarina yikselen bu risk katarakt cerrahisinin en énemli potansiyel postoperatif yan
etkisi olarak gorulmektedir (26).

Goziin dogal lensinin yerinden alinmasi vitreus sivilagmasini ve AVD riskini
artirmaktadir (27). Cerrahi esnasinda veya sonrasinda neodymium-yttrium-
aliminyum-garnet (Nd-YAG) lazer ile arka kapsil butinliginin bozulmasi
dekolman riskini artirir (27-32).

Goz i¢i lens (GIL) uygulamasinin retina dekolmanina karst koruyucu bir etkisi
oldugu diisiiniilmektedir. Fakat sebebi tam olarak agiklanamamistir. On vitreusa
destek olmasi ve eriyen hyalironik asidin 6n kamaraya gegerek ortamdan
uzaklagmasini engelledigi diisintlmektedir (33).

Kiint travma: Travmatik retina dekolmanlarinin %80’1 kiint travma ile
meydana gelir. Tum yirtikli retina dekolmanlarinin da %10-20’sini olusturur. Geng
nifusta, erkeklerde ve ¢ocuklarda travmatik retina dekolmani gorilme riski daha
fazladir (34).

Kunt travmalarda géze uygulanan ani ve deforme edici kuvvete karst vitreus
sikisamadigi igin siki yapigmis oldugu vitreus tabanina traksiyon uygular. Ani
traksiyon nedeni ile ora civarinda ve vitreus tabaninda retinal yirtik ve diyalizlere
neden olur. Bu yirtiklar en ¢ok kemik yapi tarafindan az korunan alt temporal

bolgede gorilur. Beraberinde siklikla intraretinal hemorajiler ve retina 6demi
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gorulir. Travmanin buyuklugine baglt olarak vitre i¢i hemoraji, subretinal veya
koroidal hemoraji de gelisebilir.

Dev retinal yirtik ve diyaliz gelismesinde kiint travma onemli bir faktordir.
Retinal diyaliz yirtiktan tG¢ kat daha siktir ve retina dekolmanlarinin %10 unu
olusturur (35,36).

Yirtiklar genellikle travma aninda meydana gelir ama travmaya bagli olarak
gelisen AVD ve erken vitreus erimesi nedeniyle travma sonrasi ilk bir ay ic¢inde
%30-40 vakada dekolman gorilur.

Delici travma: Daha ¢ok genglerde ve erkeklerde goriilen delici travmalar ¢ogu
zaman ciddi gorme kayiplarina neden olur. Ora serratanin gerisinde olusan tiim delici
yaralanmalar retina yirtilmasina yol agar. Bu yirtik bolgesinden akut veya geg
donemde retina dekolmani gelisir.

Akut donemde biiyiikk ¢ogunlugu retinal diyaliz olmak tzere gesitli sekillerde
yirtiklar goralebilir. Ora serrata gerisindeki delici yaralanmaya bagli gelisen
yirtiklarin %20’sinde retina dekolmani gorilar (37).

Ge¢ donemde ise delici travma bolgesi ve g¢evre dokularda olusan bantlar ve
membranlar kontrakte olarak traksiyonel retina dekolmanina yol agar (37). Siddetli
delici travmalar proliferasyon strecini hizlandirir. Traksiyonlar nedeniyle siliyer
cisim de dekole olabilir, ardindan okiiler hipotoni ve fitizis bulbi gibi geri déniigimu
olmayan sonuglar goriilebilir.

Konjenital-herediter: Ailede retina dekolmani o6ykiisi, Stickler sendromu,
Marfan sendromu, Ehler Danlos, Homosistiniiri, Familyal eksiidatif vitreoretinopati,
Juvenil retinoskizis, Familyal retinal diyaliz, Orak hiicreli anemi.

Inflamatuar: Viral retinitler (CMV, Herpes), Pars planit, Okiiler toksokara,
Okiiler toksoplazma, Prematiire retinopatisi.

Yirtikli retina dekolmant i¢in bunlardan her birinin bulunusu ayri bir risk
yizdesi olarak birbiri tzerine eklenir. Miyopik bir gozde gecirilmis katarakt
operasyonunun yirtikli retina dekolmani gelistirmesi riski miyop olmayanlara gore

daha fazladir (9).
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2.2.2.2 Traksiyonel Retina Dekolmam

Traksiyonel retina dekolmani, vitreoretinal adezyon alanlarindan proliferatif
membranlar ve/veya vitreus tarafindan retinanin ¢ekilerek dekole edilmesidir. En sik
gorilme sebebi proliferatif diyabetik retinopatidir. Prematiire retinopatisi, proliferatif
orak hiicreli retinopati ve penetran arka segment travmasi da traksiyonel retina

dekolmanina yol agabilir.

Diyabetik  Traksiyonel Retina Dekolmani: Diyabetik traksiyonel retina
dekolmani, genis vitreoretinal adezyon alanlar1 izerindeki fibrovaskiiler
membranlarin ilerleyici kasilmalari nedeniyle meydana gelir. Proliferatif diyabetik
retinopatiye ait harap edici bir komplikasyondur.

Diyabetik retinopatinin etkiledigi kan-retina bariyerinin yikilmast sonucu
damarlardan sizint1 baglar ve bu alanlara go¢ eden inflamatuvar hiicrelerle sitokinler
salgilanir. Bu sitokinler sayesinde RPE, glial hucreler, fibroblastlar ve endotel
hiicrelerinde proliferasyon olusur. Arka viretus korteksi ve bu proliferasyon
alanlarinda gelisen siki yapisikliklar vitreus dejenerasyonu ve sitokinlerin
hizlandirdig1 kontraksiyonla retinaytr g¢ekmeye baglar. Vitreus ve i¢ limitan
membranin arasinin agilmasi ile proliferatif yapi buradan ilerlemeye devam eder ve
kontraksiyonu giderek artirir. Sonunda bu ¢ekme kuvveti retinayr yerinde tutan
giclerin tzerine ¢ikinca retinayr ayirir. Bu ayrilma ¢ogunlukla retina dekolmani

seklinde olsa da retina tabakalarinin ayrilmasi (retinoskizis) seklinde de gorilebilir.

Traksiyonlar, retina tizerindeki ¢cekme yonlerine gore iige ayrilirlar.

Tanjansiyel: Retina sathi izerinde bulunur, retinay1 kiristirict yonde etki eder.

Anteroposterior: Buyuk retinal damarlarla beraber olup posterior retinadan
vitreus tabanina dogru uzanan membranlardir.

Koprii: Posterior retinanin bir noktasindan digerine uzanan membranlardir.

Traksiyonlarin yeni olusan zayif damarlar tizerine etki etmesiyle bu damarlari

yirtarak vitreus i¢i hemoraji gelisimine de neden olur.
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2.2.2.3 Eksudatif Retina Dekolmani

Eksudatif retina dekolmani, RPE ve koroidal dolagimdaki bozukluk nedeni ile
retina altinda sivi birikmesidir. Bu bolgeye gegen sivi genellikle kaynagini
koryokapillarisden alir. Retinada yirtik veya delik bulunmaz.

Sekonder olarak meydana gelen bir olaydir. Sistemik veya okuler hastaliklarin
komplikasyonu olarak gelisir.

Sistemik  hastaliklar:  Siddetli  hipertansiyon,  gebelik  toksemisi,
hipoproteinemik durumlar, l6semi, orak hiicreli anemi, vaskiiler hastaliklar, agiri
venoz konjesyon durumlari.

Okiiler  hastaliklar: Sklera ve koroid iltihaplari, tumorler, subretinal
neovaskiilarizasyon, iyatrojenik (panretinal fotokuagulasyon), orbita ve sinis
iltihaplar1.

Eksudatif retina dekolmaninda tedavi etyolojiye yoneliktir, cerrahi

endikasyonu yoktur.

2.2.3 Retina Dekolmanmnin Klinik Ozellikleri

2.2.3.1 Belirtiler

Retina dekolmaninin akut fazda gorilen belirtileri 151k ¢akmalart ve ugusan
cisimler gormedir. Bu belirtiler vakalarin %60’inda goralir (10). Isik ¢akmalart log
1sikta ve hizli g6z hareketleri ile belirgin olarak ortaya ¢ikar. Retina altina giren sivi
ekvator bolgesini geginceye kadar gorme alani kayiplari ortaya ¢ikmaz. Dekole
alanin iki optik disk ¢apindan kii¢iik oldugu durumlara subklinik dekolman denir ve
gorme alani kaybi1 eslik etmez. Bu durum nadir olarak gen¢ miyop kizlarda ortaya
cikar ve alt kadrandaki latis dejenerasyonu tizerinde bulunan delikler neden olur (38).

Retinal catlaklar ¢ogunlukla ekvatorda veya daha onde yerlesimlidir.
Dekolman da bu bolgeden yani periferik alandan baglar ve santrale dogru ilerler.

Hastalar ¢gogunlukla makula tutulumu olmadan gérme alan1 kaybini fark etmezler.
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2.2.3.2 Bulgular

Goz dibi muayenesinde tipik olarak sensoryal retinanin kabarikligi gorilir.
Yeni dekole olmus retina mat ve gri bir hal alir. Intraretinal 6dem gelismesine bagli
yizeyi girintili ¢ikintilidir. Goz hareketleri ile dalgalanma gorilir. Yaygin bir retina
dekolmaninda Marcus Gunn pupillast (rolatif afferent pupiller defekt) tespit edilir.
Goz i¢i basinct (GIB) normal olan goze kiyasla 5 mmHg daha diisiiktir (10).
Subretinal siviya dokilen RPE hiicreleri yirtik bolgesinden disart vitreus bosluguna
¢ikabilir. Bu duruma titiin tozu gériiniimii denir.

Uzun zamandir devam eden retina dekolmanlarinda atrofiye sekonder retinal
incelme vardir ve bu durum retinoskizis ile karistinlmamalidir. Ug¢ ay1 bulan
dekolmanlarda dekole ve saglam retinanin sinirinda RPE hiicre prolifrasyonu gelisir,
bu hattin dekole tarafi hipopigmentedir ve demarkasyon hatti1 olarak adlandirilir. Bir
yildan uzun stredir dekole olan alanlarda sekonder intraretinal kistler gorilebilir
(39).

Cok uzun sire dekole halde kalan gozlerde iskemik retinanin uyarilarina bagl
periferik retinal neovaskiilarizasyon ve kapiller dolagim bozuklugu gortlebilir (40).
Ayrica 6n kamaraya kadar gecebilen pigment hiicreleri ve fotoreseptér dis segment

pargalari trabekiiler ag1 tikayarak GIB yiikselmelerine yol agabilir (41).

2.2.4 Retina Dekolmani Tanisi

Fundus goruntilenmesinde problem yoksa retina dekolmani tanist klinik
muayeneye dayanilarak konulur. Goz iginde bir opasite mevcutsa veya gorintliyu
engelliyorsa tani ultrasonografi esliginde konabilir. Yirtigin yeri, dekolmanin
konfiglirasyonu, hastadan alinan hikayeye ve eslik eden bulgulara gore tespit
edilebilir.

Retina dekolmanlarinin ¢ogunda binokiiler stereoskopik fundus muayenesi ile
tan1 kolayca konulur. Retinanin dekole olan alanlart RPE’den ayrilmig noral retinanin
gorilmesi ve koroide ait ayrintilarin kabarmig olan retinanin altindan se¢ilememesi

ile taninir. Ekvator civarindaki yirtiklar goruntilemede direkt segilebilir fakat daha
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ondeki yirtiklarin goriuntilenebilmesi igin periferik retinal indentasyon (skleral
cokertme) gereklidir. Skleral ¢okertme tim On retinay1 ve retina yuzeyini farkli

acilardan gortintilleyerek tam kat retina hasarlarini tanimay1 kolaylagtirir.

2.2.5 Retina Dekolmani Ayiric1 Tanisi

Norosensoriyel tabakanin RPE’den ayrilarak yukselmesi ile gelisen retina
dekolmani retinay1r yukselten bazi patolojiler ile karigabilir. Bunlar dejeneratif
retinoskizis, koroid dekolmani, uveal efiizyon sendromu gibi durumlardir. Yirtikls,
traksiyonel ve ekstdatif retina dekolmant tiplerinin ayrimi da énemlidir.

Dejeneratif retinoskizisde traksiyon yoktur, hastada 1sik ¢akmalart ve ugusan
cisim sikayetleri bulunmaz. Goérme alani kaybina nadiren rastlanir. Yirtikli retina
dekolmanindan bilateral, simetrik, daha az hareketli ve dizgin olmasi ile ayirt
edilebilir.

Koroid dekolmaninda da retinal bir traksiyon bulunmadigi igin 151k ¢cakmalari
ve ugusan cisim gorme sikayetleri bulunmaz. Gorme alani defekti buyik koroid
dekolmani bulunan gozlerde bulunabilir. Beraberinde gelisen siliyer cisim dekolmani
nedeniyle GIB oldukea diisiik seviyelere inebilir. Kahverengi kabarikliklar diizgiin,
yuvarlak ve hareketsizdir. Kabarik alanlar vorteks venlerinin siki yapisiklik yaptigi
ekvatoral bolgelerde sinirlanir ve fundusa kadar ilerlemez.

Upveal eflizyon sendromu ise nadir gorilen bir durumdur. Koroid dekolmani ve
eksudatif retina dekolmani ile beraber bulunur. Yanliglikla koroid dekolman:i ile
komplike olmus retina dekolmani veya 6n koroidin halka bi¢imli melanomu
sanilabilir.

Traksiyonel retina dekolmamt ve vyirtikli retina dekolmant da fundus
bulgularina gore ayrilabilir. Traksiyonlar sinsi ve yavag gelistigi i¢in 151k ¢akmalari
ve ucusmalar gorilmez. Traksiyonel dekolmanlarinda kabarmis olan retina konkav
gorinimdedir. Retinanin en yiikksek konumda bulundugu yer traksiyonun merkezi
noktasidir. Retina hareketli degildir ve retina altinda yer degistiren siviya rastlanmaz.
Traksiyon ile retinada olusabilecek bir ¢atlak tiim bunlar yirtikli retina dekolmani

vasfina ¢evirebilir.
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Eksudatif retina dekolmaninda da hastalar 151k ¢akmalar1 gérmez fakat ugusan
cisimler gorebilir. Gorme alani defekti aniden ortaya ¢ikarak ilerleyebilir hatta her iki
g6z ayni anda tutulabilir. Dekole retina oldukg¢a hareketlidir. Retina arkasindaki sivi
bazen o kadar artar ki fundus lenslerini kullanmadan direkt biyomikroskopik

muayenede lens arkasinda kabarmig olan retina gortlebilir.

2.2.6 Retina Dekolmani Cerrahi Tedavisi

Yirtikli retina dekolmaninin cerrahi tedavisinde amag en kisa zamanda, géze en
az zarar verecek sekilde, en az cerrahi girisim sayistyla, retinanin yatigtirilmasini
saglamaktir. Retinanin yatigtirilmasi ile yirtitk veya deliklerden sivi gegisinin
engellenmesi veya azaltilmasi ve retina alt1 sivinin emilmesi saglanmalidir. Retinanin
yatigtirilmasini saglamak igin ¢esitli cerrahi yontemler vardir.

1- Skleral ¢okertme

2- Pnomatik retinopeksi

3- Pars plana vitrektomi (PPV)

2.2.6.1 Skleral Cokertme Cerrabhisi

Standart retina cerrahisi sklerada igeri dogru bir ¢okertme (indentasyon)
olusturulmas ile uygulanir. Birinci ama¢ RPE ile sensoriyel retinanin karst karsiya
getirilmesi ile retina g¢atlaklarinin kapatilmasi, ikinci amag¢ ise lokal vitreoretinal
traksiyonlarin azaltilmasidir. Cokiinti olusturmak amaciyla skleranin dig yuziine
sutire edilen materyale eksplant denir. Eksplantlar degisik sekillerde skleraya
yerlestirilebilir.

Radyal eksplantlar: Limbusa dik a¢1 yapacak sekilde yerlestirilirler.

Dairesel segmenter eksplantlar: Bir segmentte ¢okertme olusturacak sekilde
limbusa paralel vaziyette yerlestirilirler.

Serklaj eksplantlari: 360°°1ik bir ¢okertme olusturmak amaciyla goz kiresini

disaridan gepegevre saracak sekilde yerlestirilir.
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Yerlestirilen eksplantin etkin olabilmesi i¢in deliklerin ameliyat 6ncesinde
veya esnasinda yerlerinin iyi tespit edilmeleri gerekir. Retinal ¢atlag: yeterli bigimde
yapistirabilmek i¢in ¢okertme yeterli uzunluk, genislik ve derinlikte olmalidir.
Uygulanacak olan eksplant sekli retinal deligin lokalizasyonuna, sayisina,
buyuklugine, vitreus traksiyonunun varligina gore segilir (10).

Eksplantlar materyal 6zelligi olarak iki ¢esittir. Birincisi sert silikon yapisinda
bant veya ray sekilli olanlar, ikincisi stinger yapisinda olan silikonlardir bunlar sponj
olarak adlandirilirlar. Sponjlar simetrik veya asimetrik yuvarlak yapidadir.

(Cokertme uygulandiktan sonra retina altindaki sivi yirtigin yerine, sayisina,
retinanin hareketli olup olmadigina, ¢okertmenin sayist ve buyikligine gore drene
edilebilir. Drenaj i¢in sutirasyonda kullanilan spatiil uglu bir igne ile sklera ve koroid
gecilerek subretinal bolgeye kadar ulagilir. Agilan bu yoldan sivinin bogalmasi ile
netice elde edilir. Subretinal sivinin drenajinin retina inkarserasyonu, koroid
hemorajisi ve yeni bir retinal delik olusumu gibi komplikasyonlari mevcuttur.
Retinanin en kisa strede yatigmasini saglar ve goz i¢i gaz tamponadlarinin etkinligini
artirtr. Tim bunlarla birlikte biyik bir oranda drenajsiz tekniklerle de basarili

tedaviler yapilmaktadir (10).

(okertme cerrahisinde basarisizlik nedenleri: Yirtik yerinin iyl tespit
edilememesi veya gozden kagirilan bagka deliklerin varligi, secilen ¢okertme
materyalinin vitreoretinal traksiyonu ortadan kaldiramamasi, yirtik veya yirtiklarin
tam desteklenememesi ve balik agz1 fenomeni olusumu, ameliyat sonras: proliferatif
vitreoretinopati (PVR) gelismesi veya ilerlemesi. Ameliyat sonrasinda retinanin
yatigmasini engelleyecek sebeplerdir.

Cokertme cerrahisinde giizel sonuglarin haricinde diplopi, skleral perforasyon,
enoftalmus, eksplant enfeksiyonu ve 6n segment iskemisi gibi komplikasyonlar da

gorulebilmektedir (10).
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2.2.6.2 Pnomatik Retinopeksi

Pnomatik retinopeksi, skleral ¢okertme iglemine gerek duyulmaksizin retinanin
yerine yatistirilmasini ve ¢atlagin kapatilmasini saglamak igin vitreus igine bir gaz
kabarciginin verildigi yontemdir. Bu uygulama periferik retinanin tugte ikilik st
kisminda yerlesmis iki saat kadrani boyutuna ulagmayan kiicik catlak veya
catlaklarda ve ayni bolgedeki komplike olmamig retina dekolmanlarinda
uygulanabilir.

Uygulamada oncelikle retina catlagina kriyoterapi yapilir. Daha sonra pars
planadan verilecek gazin ¢esidine gore 0,5 - 0,3 ml hacminde gaz enjekte edilir. En
stk kullanilan gazlar stlfirhekzaflorid (SFe) ile perfloropropandir (CsFs). Hastaya
yirtigin lokalizasyonuna gore bas pozisyonu verilir. Beg - yedi giin sire ile retinanin
temast saglanir, bu siirecte yapigma gerceklesir ise mimkiin olan en az cerrahi

girigim uygulanarak retina yatistirilmis olur.

2.2.6.3 Pars Plana Vitrektomi

PPV, problemli retinaya ulagsmak ve gereken miidahalenin yapilabilmesi i¢in
vitreus jelinin mikro cerrahi yontemlerle c¢ikarilmast islemidir. En sik goriilen
uygulama pars planadan agilan ti¢ ayr1 port ile vitreus bosluguna giris yapilmasidir.

Vitrektominin uygulandigi durumlar; vitreus opasitelerinin yirtigin yerini tespit
etmeyi engellemesi, arka kutuptaki yirtiklar, ¢ok biyiik catlaklar, makula deligi ile
birlikte bulunan yirtiklar, ciddi proliferatif vitreoretinopati, penetran yaralanmaya ve
proliferatif diyabetik retinopatiye bagli traksiyonlar, vitreus patolojilerinin bariz
oldugu afakik ve psodofakik dekolmanlardir. Bu durumlarda primer vitrektomi
uygulanmakta ve basarili sonuglar alinmaktadir (10).

Bunlarin diginda 6n segment cerrahisinin komplikasyonlarinda, pediatrik retina
rahatsizliklarinda, timorlerde, tiveit ve bunlara bagli komplikasyonlarda, herediter
optik disk ve retina bozukluklariyla beraber olan retina dekolmanlarinda primer

vitrektomi ilk seg¢enek olarak tercih edilmektedir.
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2.2.6.3.a Vitrektomi Avantaj ve Komplikasyonlari

Vitrektomi ile elde edilen avantajlar, dekolman tedavisinde sagladig: yiiksek
yatigma oranlari, refraktif degisikliklerin minimal dizeyde kalmasi, tiim vitreus
traksiyonlarinin ortadan kaldirilabilmesi, periferik yirtiklarin daha iy1 gorilebilmesi,
vitreus ve arka kapsiil opasitelerinin ortadan kaldirilabilmesidir. Ozellikle proliferatif
vitreoretinopatili gézlerde traksiyon uygulayan preretinal ve subretinal membranlar
vitrektomi ile efektif olarak temizlenebilmektedir, diger cerrahi yontemler ise bu
durumda yetersiz kalmaktadir (10,42).

Vitreus cerrahisinin potansiyel komplikasyonlar1 ise ameliyat esnasinda
geligebilecek posterior veya periferik retina yirtiklar1 ve koroid hemorajisi, ameliyat
sonrasinda ise yine retina yirtiklari, niiks dekolmanlar, GIB artis1, 6n kamarada fibrin
birikimi  (6zellikle diyabetiklerde), niikleer katarakt  gelisimi, kornea
dekompansasyonu, hipotoni, sklerotomi komplikasyonlari, vitreus i¢ine hemoraji,
silikona bagli komplikasyonlar ve endoftalmidir (43).

Teknolojideki ilerlemeler sayesinde komplikasyonlarin gorilme siklig
azalmaktadir. Beraberinde cerrahi tecriibe ve egitim de komplikasyon gorilme
sikligint azaltan etkenlerdir.

Goz I¢i Basmcr Artisi: GIB artigina, retinayi yatistirmak igin goz igine verilen
gazin istenenden daha fazla genislemesi yol agabilir. Bu durumda genellikle yapilan
hata verilen gazin konsantrasyonunun onerilenden yiiksek olmasidir.

Bir digeri g6z igine verilen silikon yagina bagli gelisen basing artigidir. Erken
donemde ve ge¢ donemde basing yilkselmesine sebep olabilir. Hayalet hiicreli
glokom ve topikal steroid kullanimina ikincil GIB artislar1 da goriilebilir (10).

Tedavisinde hafif diizeyli yiikselmeler topikal medikal tedavi ile kontrol altina
alinabilir. Medikal tedavi ile kontrol altina alinamayan durumlarda silikon yaginin
bosaltilmasi, Ahmed valfi veya Molteno tiipti uygulamalar: yapilabilir.

Katarakt: Katarakt olusumunda, irigasyon soliisyonlarinin toksik etkisi, direkt
mekanik hasar ve intravitreal gaz ile uzun siire temas etkilidir.

Basarili gegmig vitrektomi ameliyat: tek bagina katarkt olusumunu artiran bir

faktordir. Ameliyat sonrasinda genellikle 5-10 yil i¢inde niikleer katarakt gortlir
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(10). Gaz kullanimina bagli lens opasiteleri gecici vasifta olup gazin dusuk
konsantrasyon ve diigitk volimli kullanilmasi ile daha az gorilmektedir.

Silikon yag1 bulunan hemen hemen tiim fakik gozlerde katarakt gelisimi baslar.
olugsan kataragin ekstraksiyonu ve silikon yaginin bosaltimi iglemi birlikte
uygulanabilir.

Kornea Komplikasyonlari: Cogunlukla ameliyat sonrasinda goralir ama
ameliyat esnasinda da mekanik ve toksik etkiler ile ortaya c¢ikabilir. Ozellikle
odemlenen epitelin kazinmasi ve hemoraji kontrolii nedeniyle GIB’in yiiksek
tutulmasi gerektigi vakalarda korneal 6dem ve posterior stromal foldlar geligebilir.

Silikon yag1 6n kamaraya gecen afak ve psodofak olgularda toksik etki ile bant
keratopati gelisebilir. Erken donemde kornea i¢inde horizontal bir bant, ge¢ donemde

ise ektopik kalsifikasyon ve neovaskiilarizasyon goralur.

2.2.7 Niiks Retina Dekolmani

Retinanin anatomik pozisyonuna getirilmesinde bagar1 yiiksek olmasina
ragmen vitrektomiye ihtiya¢ duyan gozlerdeki kompleks patolojiler nedeniyle tekrar
dekolman gelisme riski yuksektir. Bu durum ozellikle g6z i¢i gaz kabarciginin
absorbe oldugu 3-6 hafta arasinda ya da silikon yagimin geri alindigt dénemin
ertesinde meydana gelir (10). Retina dekolmaninin niiksetmesinde ki Onemli
sebepler:

1. Orijinal ¢atlagin yeniden agilmast.

2. Orijinal catlak, iatrojenik delik ve riskli bolgelerde ilk cerrahi esnasinda

yetersiz vitreus diseksiyonu yapilmasit veya proliferatif diyabetik retinopati
(PDR) nedeniyle gelisen epiretinal membranlarin kontraksiyonlar.

3. Pars planada vitrektomi i¢in agilan giris bolgelerine yakin gozden
kacgirilmig gatlaklar veya skleral giris bolgelerinde gelisen fibrotik dokunun
kontraksiyonu.

4. Operasyonda veya sonrasinda yapilan fotokuagiilasyon skarlarinin atrofik
deliklere doniigmesi.

5. Silikon yaginin erken bosaltilmasi.
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2.2.8 Retina Dekolmani Prognozu

Retina dekolman: prognozunda basari anatomik ve fonksiyonel olarak iki
sekilde nitelendirilir. Sonug olarak total basar1 tanimi literatiirde, hastanin retinasinin
yatigmig olmasi, gormesinin 0,1 Snellen veya daha iyi olmasi ve en az alt1 aylik bir
sire boyunca niikks dekolman gelismemesi olarak belirtiimektedir.

Anatomik bagsarinin ameliyat sonrasinda saglanmig olmasi her zaman
fonksiyonel basariya ulagtirmamaktadir. Cesitli yazarlar da fonksiyonel basarinin
anatomik basaridan daha az oldugunu gostermislerdir (44,45). Bu duruma yol acan
sebep temelde retinanin dekole oldugu siire boyunca beslenme bozukluguna
ugramasidir. Bu yetersiz beslenmenin stiresi, ameliyat sonrast fonksiyonel basariy1
da etkilemektedir. Siirenin 2-4 haftay: bulmasiyla fotoreseptor dig segmentlerinde, 3-
4 ay ve fazlasinda ise fotoreseptor hiicrelerinde meydana gelen dejenerasyon
foksiyonel iyilesmenin diisiik kalmasina yol agmaktadir (45,46).

Retina tuizerinde dekole olan alanin 6zelliklerine gore de fonksiyonel bagari
etkilenmektedir. Makulanin dekole olmasinda yukaridaki sureler daha da
kisalmaktadir. Yedi - on gin igerisinde yatigtirtlmamig makulalarda prognoz iyi
olmamaktadir (44,47).

Hastanin yag1 da gorme prognozu igin bir etkendir. Genglerde prognozun 70
yas Ustline gore daha iyi oldugu tespit edilmistir (44,47).

Gozin afakik olusu, subretinal sivinin fazla olusu, ameliyatta fazla kriyo
aplikasyonu, yirttk bulunmayan dekolman g¢esitleri ve ozellikle makuler

komplikasyonlarin gelistigi gozlerde gorme prognozu daha kot seyretmektedir (44).

2.3 Silikon Yag:

Silikon yagt 1945 wyilinda hidrokarbon lubrikan maddelerin yerine
kullanilabilecek bir polimer olarak gelistirilmistir. Klinikte kullanilan silikon
yaglarinin polisiloksan polimerlerinden olusan bir kimyasal yapisi vardir. Silikon

yaglar1 ve diger goz i¢i tamponlarin 6zellikleri tablo 1’de verilmisgtir.
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Tablo-1: Cesitli goz i¢i tampon maddelerinin fiziksel 6zellikleri

Madde Zlgllﬁl:gll Viskozite gerilin‘fii(ilz)‘;?;le /cm)
Silikon yag1(1000cst) 25000 1000 21.2
Silikon yag1(5000cst) 50000 5000 21.3

C3F8 188 belirsiz 70

SF6 146 belirsiz 70

Hava 29 belirsiz 70
Serum fizyolojik belirsiz 1.0 belirsiz
Su 18 1.0 belirsiz

1962 yilinda Cibis ve Armalie tarafindan goéz cerrahisinde kullanilmigtir
(48,49). 1979 yilinda Haut isimli aragtirmact ilk defa silikonun vitrektomi ile birlikte
g6z igine enjeksiyonunu gergeklestirmistir (50). Scott da aymi donemde silikon
yaginin dev yirtiklarin tedavisinde glivenilir bir segenek oldugunu ortaya koymustur
(51).

Kullanilan silikon yaglart igerdikleri metil ve fenilmetil zincirlerinin
konfiglirasyonlarina gore sudan agir veya sudan hafif olabilirler. Sudan hafif olanlar
g6ziin st kisminda ve arka kutbunda bulunan yirtiklar i¢in, sudan agir olanlar ise alt
kadrandaki yirtiklar i¢in kullamilmaktadir. Silikon yaglar viskozite degerlerine gore
canlt hiicreler tarafindan fagosite edilirler veya emiilsifikasyona ugrarlar. Bu deger
molekil agirhigiyla ilgilidir kiigik molekil agirliklt olanlarda fagosite edilme ve
emulsifikasyon daha kolaydir. Emiilsifikasyonda yagin yizey gerilimi de etkilidir.
Hafif silikonlarda 20 - 30 ergs/cm’ olan gerilim agilarda 40 ergs/cm® nin
tizerindedir. Yiizey gerilimi 6 - 15 ergs/cm” diizeyine diisince emiilsifikasyon baslar
(52). Silikon yaglariin 11k kiriciliklart da vitreusdan farklidir ve biraz daha
yiksektir. Fakik gozlerde lensin arkasinda olusturdugu i¢ bukey tabaka 6 - 7
dioptrilik hipermetropik kayma yapar (53). Afak gozlerde olusan dis biikkey tabaka

ise miyopik kayma yapar ve gozii emetropik degerlere yaklastirir (53).
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2.3.1 Silikon Yagimin Kullanim Endikasyonlar

Silikon yag1 6zellikle komplike retina dekolmanlarinin tedavisinde retinay1 ve
yirtigt uzun sire tamponlamak amaciyla kullanilmaktadir. Dev retinal yirtik
nedeniyle goziine silikon yerlestirilen hastalarda yapilan bir c¢aligmada 10 yil
boyunca goziinde silikon yagi birakilan hastalarin yarisinda iglevsel gorme
diizeylerinin korundugu tespit edilmistir (54).

Silikon yaginin kullanildigt durumlar:

Dev ywrtikli retina dekolmani: Vitreus tabani boyunca 90 dereceden fazla yirtik
olmasi durumudur. Cerrahi tedavisi olduk¢a zor ve risklidir. Yapilan arastirmalarda
anatomik basar1t %73 - 88, gorme keskinliginde artig ise %66 - 71 oranlarinda
gorulmektedir (55-57). Silikon bosaltimi1 sonrasinda niiks dekolman %21 oraninda
gorulmugtir (57).

Proliferatif vitreoretinopati: Yirtikli retina dekolmanlarindan sonra retinanin
vitreus ylzeyinde kontrakte olabilen hiicresel membranlarin gelismesi durumudur.
Bu hiicreler RPE kokenlidir (58). Kontraksiyon nedeni ile yeni yirtiklar olusabilir
veya eski yirtik tekrar agilabilir. Bu nedenle PVR yirtikli retina dekolmani cerrahisi
sonrast nitksiin ve gérme kaybinin en énemli sebebidir. Ciddi PVR varliginda gelisen
retina dekolmanlar1 silikon yagt kullaniminin ana endikasyonudur (59,60). PVR
varliginda silikon yag1 kullanilarak yapilan vitrektomilerden sonra anatomik basari
oranlar1 ¢esitli galigmalarda %65 - 82 oraninda bildirilmistir (55,56,61-64).

Travmatik retina dekolmani: Travma g¢ocuklarda yirtikli retina dekolmaninin
en sik sebebidir. Retina dekolmanlarinin tigte birinin ise travmaya bagli oldugu tespit
edilmigtir (65). Buyik cogunlukla (%75) retinal diyalizle birlikte olan kiint
travmlardir (66). Ozellikle delici yaralanmalardan sonra gelisen fibroproliferatif
membranlar nedeniyle vitrektomi ile birlikte silikon yagi travmatik dekolmanlarda
mutlaka kullanilmalidir. Yapilan ¢aligmalarda travma sonrast silikon yagiyla birlikte
retinal yatigiklik oran1 %50 - 53 olarak bildirilmigdir.

Proliferatif diyabetik retinopati: Diyabetik hastalarda ilerleyici fibrovaskiiler
membranlar traksiyonel ve yirtikli retina dekolmalarina yol agabilir. Bu durumda
vitrektomi ile birlikte silikon yag1 kullanimi gerekir. Yapilan ¢aligmalarda anatomik

basart %52 - 53 fonksiyonel basar1 %38 - 32 olarak tespit edilmistir (67,68). Ayrica
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silikon yag: kullanilan vakalarda neovaskiiler glokom gelisiminin de azaldig:
gorulmugtir (69).

Makula deligiyle birlikte gelisen retina dekolmam: Idiyopatik makula
deliklerinin %]1’inde retina dekolman: gelismektedir (70). Idiyopatik makula
dekliklerinde ve bunlara bagli gelisen dekolmanlarda vitrektomi sonrast silikon yagi
kullanilmasi basarili (%78) sonuglar vermektedir (71).

Arka kutupta yerlesen ywrtiklara bagh retina dekolmani: Bu yirtiklar genellikle
arka latis dejenerasyonu, tivea kolobomu ve PDR’ye bagli olarak geligmeketedir.
Ekvatorun gerisinde kaldigr i¢in bu yirtiklara konvansiyonel ¢okertme cerrahisi
uygulanamaz. Bu durumda vitrektomi yapilmasi ve o&zellikle retinal ¢ekinti
bulunuyorsa silikon yagi kullanilmasi 6nerilmektedir (72).

Arka yerlesimli yirtiklar ve alt kadranda bulunan yirtiklar i¢in hafif silikon
kullanimi1 yirtigin tam kapanmasini saglamayacagi icin PVR riskini artirmaktadir. Bu
vakalarda agir silikon daha etkili olmaktadir (63,64,73).

Silikon yag1 koroid kolobomu ile birlikte olan dekolmanlarda, hipotoni ile
seyreden kronik uveitlerde ve akut retinal nekroza bagli gelisen dekolmanlarda da

kullanilmaktadir.

2.7.2 Silikon Yagina Bagh Gelisen Komplikasyonlar

Glokom: Silikon yag1 kullanimindan sonra hastalarin %56’sinda GIB yiiksek
bulunmus ve %22’sinde GIB kontrolii igin tedaviye ihtiya¢ duyulmustur (74). Silikon
yagina bagli olarak erken ve ge¢ donemlerde GIB artislar1 olmaktadir. Erken
donemde on kamaraya gegen silikonun pupiller blok yapmasina bagli basing artis
gortlur. Bunu 6nlemek i¢in psodofak ve afak hastalarda saat 6 (hafif silikonlarda)
veya 12 (agir silikonlarda) hizalarindan yapilacak bir periferik iridektomi akoéziin 6n
kamaraya geg¢isini kolaylastiracaktir. Uzun donemde silikon yagr irisi 6ne itmesiyle
anterior sinesiler yapmasi, emiilsifiye olarak trabekiiler ag: tikamasi nedeniyle GIB
artig1 yapabilir (75).

Katarakt: Silikon yagi lensin arka kapstline temast ve mekanik etkileri ile

kataraga yol agmaktadir. Bu temas ile lensin beslenme ve metabolizmasin1 bozdugu
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disuntlmektedir (76). Elektromikroskopik bir ¢caligmada da lensin arka kapsiil epitel
hiicrelerinde hidropik dejenerasyon ve sisme olusturdugu gosterilmistir (77).
Komplike retina dekolmanlarindan sonra goz i¢ine konulan 1000 cSt silikon yagi ile
%063 oraninda katarakt olusumu tespit edilmistir (78). Silikon yaginin erken ya da
gec¢ alinmasi katarakt olusumunu etkilememektedir (79).

Katarakt gelisen bu vakalarda silikon yagi bosaltimi ile birlikte katarakt
ekstraksiyonu da uygulanabilir. Katarakt alinmasi i¢in ekstrakapsuler yontem silikon
yaginin arkadan uyguladig: itis nedeni ile sikintili olmaktadir. On kamaraya silikon
gecmesi, iris prolapsusu ve korneanin sitirasyonunda zorluklar yasanmaktadir (80).
Fakoemulsifikasyon (FAKO) yonteminde nispeten daha kapali bir ortamda calisildigt
icin silikon yaginin 6ne itme etkisi minimuma inmekte, kiigiik kesi yeri nedeniyle iris
prolapsusu goriulmemektedir (81). Silikon yagi karatakt operasyonuyla birlikte
transpupiller veya pars planadan bosaltila bilmektedir (82). Pars plana yontemiyle
yapilan bosaltimlarda ameliyat sonrast hemoraji %45, sekonder katarakt gelisimi
%27 oranlarinda gorilmugtir (82). Transpupiller bosaltimda ise sekonder katarakt
%0, hemoraji ise %4 olarak gorulmistir (82). Bu kombine yapilan islemde silikon
ve akrilik lenslere silikon yaginin yapigma ihtimali mevcuttur ve polimetil metakrilat
lenslerde bu durum gozlenmedigi i¢in kullanilmasit onerilmektedir (82).

Keratopati: Silikon yaginin psodofak ve afak gozlerde on kamaraya gecerek
kornea endoteli ile temas etmesi neticesinde uzun donemde %30 - 40 dolayinda
dekompansasyon yaptigr gozlenmistir (83). Ayrica goz igi basi¢ artist yaptigi
durumlarda kornea 6demi ile dekompansasyonu artirmaktadir. Spekiler mikroskopi
ile yapilan bir incelemede 6n kamarada silikon yagi bulunan tim gozlerde 1 - 3 ay
arasinda kornea endotelinde polimegatizm, pleomorfizm gosterilmistir (84).
Silikonun endotel tGzerine asil etkisinin toksisite olmadigi ve mekanik nedenlerle
endotelin beslenmesini bozdugu disinilmektedir. Korneada erken donemde
dehidrasyon, kornea kalinlagmasi gozlenmekte, ge¢ donemde dekompansasyon
gelismektedir. Silikon yagina maruziyetle sonrasinda korneada bant keratopati ve
biilloz keratopati geligebilmektedir.

Diger komplikasyonlar: Silikon yaZinin retina Gzerine temast sonrasinda RPE
ve retina yuzeyindeki fibréz dokularda silikon yagi vakuollerine rastlanmigtir (85).

Ug ay sonrasinda ILM’ye sizdig1 16 - 18 ay sonrasinda retinamin i¢ tabakalarina
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kadar ilerledigi gosterilmistir (86). Bagka bir ¢aligmada ise ILM soyulmasi yapilarak
silikon yagi yerlestirilen hastalarda retinal dokularin silikon yagi vakuollerinin
isgaline ugradigr optik koherans tomografi ile gosterilmistir (87). Bunlarin hepsi
silikon yaginin retina tizerine olan potansiyel toksisitelerinin isaretleridir.

Agir silikon yagt kullanimi sonrasinda rapor edilen %6 oraninda retinal
kanama ve %3 oraninda retinal arter titkaniklig riskleri de mevcuttur (63).

Silikon yaginin g6z i¢inden alimi sonrasinda gorilen en énemli komplikasyon
niiks retina dekolmanidir. Goriilme orant %2 - 50 arasinda degismektedir (88,89).
Niiks retina dekolmaninin en énemli sebebi retina ylzeyinde ve silikon kabarciginin
etrafindaki fibroz dokularda meydana gelen PVR memranlaridir (90). PVR
varliginda silikon yag1t bosaltilmast gerekiyorsa ikinci bir opersyonla bu

membranlarin temizlenmesi gerekir.
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MATERYAL ve METOD

2004-2009 yillar1 arasinda Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Goz
Hastaliklar1 Kliniginde retina dekolmani tanisi ile vitreoretinal cerrahi ve silikon yagi
enjeksiyonu uygulanmis 115 hastanin 115 gozinden yapilan silikon yagi
bosaltimlari, uygulanan teknik, sonuglart ve komplikasyonlar1 agisindan geriye
donik olarak degerlendirildi.

Silikon yag1 bosaltimi yapilan hastalar Gi¢ gruba ayrildi.

1. Grup: Pars planadan silikon yag1 bosaltim1 yapilanlar.

2. Grup: FAKO ameliyat1 ile kombine arka kapsiilotomi ile transpupiller

yoldan silikon yag1 bosaltimi yapilanlar.

3. Grup: Psodofakik gozlerde arka kapstlotomi ile transpupiller yoldan silikon

yag1 bosaltim1 yapilanlar.

Hastalarin vitrektomi ameliyatlarinda gorintiileme sistemi olarak nonkontakt
genis ac1 ve kontakt genis agt mercek sistemleri kullanildi. Vitrektomiler standart ti¢
yollu girig ile 20 - 23G (gauge) vitrektor kullanilarak gergeklestirildi. Goz igi
aydinlatmasinda diiz ve genis agt aydinlatma problari ile halojen veya xenon 151k
kaynaklar1 kullanild1.

Hastalara uygulanan vitreoretinal cerrahide tim gozlerde traksiyonlar
giderilerek retina serbestlestirildi. Gerekli olgularda skleral ¢okertme, retinotomi,
retinektomi, lazer endofotokuagulasyon, kriyo aplikasyonu gibi ek tedavi yontemleri
uygulandi. Retinalarin yatigtirilmasi i¢in olgularin 6zelliklerine gore intravitreal sivi
(dengeli tuz soliisyonu)-silikon, sivi-hava-silikon, sivi-perflorokarbon-silikon
degisimleri yapildi. Silikon yag1 goz igine verilirken lens veya GIL bulunan gozlerde
bunlarin seviyesine kadar, afak olanlarda ise iris seviyesine kadar GIB kontrol
edilerek verilmesine 6zen gosterildi. Tum olgularda 1000 cst silikon yag: kullanilda.
Afak ve psodofak olgularda saat 6 hizasindan Ando iridotomisi yapildi. Ameliyat
sonrasi tim hastalara 3 glin boyunca yiiz Uistii pozisyon verildi.

Ameliyat sonrasinda hastalara topikal antibiyotikli ve steroidli damlalar giinde
5 kez, %2 siklopentolat damla giinde 3 kez seklinde uygulandi ve bir ay i¢inde ilaglar

azaltilarak kesildi. GIB 6l¢iimleri 25mmHg’dan yiiksek olan olgulara topikal ve oral
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karbonik anhidraz inhibitorleri ve/veya topikal beta blokurler baslandi. Yeterli
gelmeyen olgulara %20 mannitol 300 cc intravenoz olarak uygulandi. Medikasyon
ile GIB kontrol edilemeyen gozlere erken silikon yagi bosaltimlar1 ve/veya
trabekiilektomi uygulandi.

Pars plana silikon yagi bosaltimi i¢in konjonktiva pars plana hizasindan
temporal kadrandan agildi. Limbusdan 3,5 mm uzaklikta alt temporal ve list temporal
bolgelerden 20G MVR bigak ile sklerotomiler olusturuldu. Alt temporal
sklerotomiden infiizyon kaniilii ile dengeli tuz soliisyonu verildi. Ust temporal
sklerotomiden vitrektomi cihazinin aspirasyon hattina bagli 20G’lik aspirasyon
kaniilu ile goriilebilen silikon yag: alindi. Silikon yagi alininca aspirasyon kanuli
cikarilarak sklerotomi girig bolgesi bir spatiil yardimi ile agildi1 ve irigasyon sivisinin
serbest akimla gorilemeyen alanlardaki silikon damlalarint digar1 atmast saglandi.
Gerektiginde pars plananin farkli bolgelerinden krose ile bastirilarak silikon
damlalar1 hareketlendirildi. Silikon yagmnin bittigine kanaat getirilinceye kadar
inflizyon serbest akigt devam ettirildi. Silikon bosaltim1 tamamlandiktan sonra
kontakt genis ag1 mercek ve goz i¢i aydinlatma kullanilarak retinanin yatigik olup
olmadig1 kontrol edildi. Retinanin yatigik oldugu gozlendikten sonra sklerotomiler
6/0, konjonktiva 7/0 emilebilen poliglaktin siitir ile kapatildi. Subkonjonktival
gentamisin ve deksametazon enjeksiyonu yapildi.

Katarakt cerrahisi ile kombine silikon yag bosaltilacak hastalarin GIL’in kirma
gict hesaplamalart SRK II formuli ile diger goziin aksiyel uzunlugu kullanilarak
yapildi

Katarakt cerrahisi ¢ocuk olgular diginda lokal anestezi altinda yapildi. FAKO
icin saat 3 hizasindan parasentez agilarak 6n kamaraya viskoelastik madde (%2
sodyum-hiyoliironat) enjekte edildi. Kistotom ignesi ile 5 - 6 mm c¢apinda
kapstiloreksis yapildi. Standart kiigiik kesili FAKO cerrahisi saat 10 - 11 hizasindan
acilan seffaf korneal tiinelden devide&conquer teknigi ile yapildi. Korteks bakiyeleri
bimaniiel irigasyon-aspirasyon problari ile temizlendi. Lens niikleusu FAKO ile
alindiktan sonra silikon yaginin arka kapsuli éne dogru itisi tim vakalarda gorildu.
Tim FAKO ve aspirasyon iglemlerinde irigasyon sivilart 6n kamara derinligini

saglayabilmeleri i¢in en yiksek seviyede tutuldu. Arka kapstlitomi yapilacagi igin
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GIL sulkusa vyerlestirildi. FAKO yapilan tiim hastalarda hidrofobik akrilik
katlanabilir GIL kullanld:.

Sillikon yagint transpupiller bosaltmak i¢in saat 3 hizasinda agilan
parasentezden ACM (6n kamara olusturucu) kantl yerlestirildi. ACM kantle goz igi
dengeli tuz solisyonu devamli serbest akim olacak sekilde baglandi. 20 - 23G
vitrektomi probu ile seffaf korneal tinelden girilerek sulkusa yerlestirilmis olan
lensin altindan arka kapsiilotomi agildi. Arka kapsiilotomi duzgiin sinirlt ve yaklagik
3 mm ¢apinda olusturuldu. 20G intravendz infiizyon kanili (braniil) i¢inden metal
ignesi ¢ikarildi ve kantlin boyu yarisina kisaltildi. Kisaltma esnasinda kesilen ug
oblik sekilde birakilmaya ozen gosterildi. Infiizyon kaniilii ile arka kapsiilotomi
icinden gorulebilen silikon yagi aktif aspirasyonla alindi. Pars plana g¢evresinden
krose veya steril pamuklu ¢ubukla bastirilarak tim silikon kabarciklart aspire edildi.
Aspirasyon esnasinda branilin oblik ucu emilecek silikon kabarcigina dogru
cevrilerek tiim yonlerdeki silikon yagi alindi.

Sulkusa yerlestirilmis olan akrilik GIL santralize edildi. ACM kaniil parasentez
bolgesinden c¢ikarildi. Parasentez ve tiinel hidrate edilerek sizdirmazligi kontrol
edildi. Seffaf korneal tiinelden sivi kagagt oldugu durumlarda tiinel tizerine bir adet
10/0 nylon sitir koyuldu. Subkonjonktival gentamisin ve deksametazon enjeksiyonu
yapildi

Psodofakik gozlerden silikon yagi bosaltimi igin alt temporal bolgeden korneal
parasentez agildi. ACM kanuli yerlestirildi. Saat 10 - 11 hizasindan seffaf korneal
tiinel agild1. 20 - 23G vitrektomi probu ile GIL’in altina girilerek arka kapsiilotomi
yapildi. Arka kapsiil opasiteleri varsa temizlendi. Devaminda yukarida anlatildig:
sekilde olusturulan brantl ile silikon yagi aspire edildi. Silikon yaginin bittiine
kanaat getirilince parasentez ve tinel hidrate edilerek, gerektiginde 10/0 nylon sttiir
koyularak kapatildi. Subkonjonktival gentamisin ve deksametazon enjeksiyonu
yapildi

Hastalar ameliyat sonrasi 1. giinde kontrol edildi. Birinci haftada, 1., 3., 6.
aylarda ve daha sonra 6 ay araliklarla kontrole ¢agrildi. Ameliyat dncesi ve ameliyat
sonrast kontrollerde olgularin en iyi diizeltilmis gérme keskinlikleri bakildi, GIB’leri
olguldu ve fundus muayeneleri yapildi. Ameliyat sonrast gelisen komplikasyonlar

not edildi. Caligma gruplar1 anatomik basari, fonksiyonel basari, en iyi diizeltilmis
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gorme keskinligi artis, GIB ve komplikasyonlar1 agisindan retrospektif olarak
karsilastirild.

Anatomik basari, silikon yagi bosaltimi yapildiktan sonra 6 ay boyunca
retinanin yatisik kalmasi olarak tanimlandi. Foksiyonel basari ise, sonug en iyi
diizeltilmig goérme keskinliginin 0,1 veya tizerinde olmasi olarak tanimlandi. Gortilen
komplikasyonlar; niiks retina dekolmani, vitreus igine hemoraji, katarakt, arka kapstl
kesafeti, bant keratopati, GIB artist (> 25 mmHg), silikon yagi kalintisi, tveitik
reaksiyon, kornea dekompansasyonu, hifema, fitizis bulbi, GIL subluksasyonu ve
PVR gelismesiydi.

Surekli degiskenler ortalama + standart sapma, kategorik degiskenler ise say1
ve yuzde ile ifade edildi. Vizyon degiskenlerine normallik saglamak i¢in ortalamalar1
alinirken logaritmik dontsim yapildi. Gruplar arasindaki karsilastirmalarda iki
ortalama arasindaki farkin onemlilik testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin
kargilagtirilmasinda Ki-Kare testleri kullanildi. Sonu¢ p degeri 0,05’in altinda
oldugunda istatistik olarak anlamli kabul edildi. Kargilagtirmali istatistiksel analizler
“SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for windows 16.0” paket programi
kullanilarak yapildi.
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BULGULAR

Caligmaya 2004 - 2009 yillar1 arasinda klinigimizde g6z i¢inden silikon yagi
bosaltimi yapilan 115 hasta alindi. Toplam 115 hastanin 740 (%64) erkek, 411
(%36) kadin idi. Ameliyat tarihinde olgularin ortalama yasi1 56,22 + 12,6 (10 - 83) y1l
idi. Tum olgular ortalama 17,21 £ 10,54 (6 - 57) ay takip edildi.

Olgular tug¢ gruba ayrildi. Birinci grup, pars planadan silikon yagi bosaltimi
yapilan 18 (%16) olgu. Ikinci grup, FAKO ile kombine transpupiller yoldan silikon
yag1 bosaltim1 yapilan 46 (%40) olgu. Ugiincii grup psodofakik olup transpupiller
yoldan silikon yagi bosaltim1 yapilan 51 (%44) olgu.

Sistemik hastalik olarak 24 (%21) olguda tip 2 diyabet, 5 (%4) olguda
hipertansiyon, 12 (%10) olguda ise hem diyabet hem hipertansiyon mevcuttu.

Olgularin vitrektomi endikasyonlart; 76 (%66) gozde yirtikli retina dekolmani
(12’si 1. grupta, 33’0 2. grupta, 31’1 3. grupta), 21 (%18) gozde proliferatif diyabetik
retinopati (3’0 1. grupta, 10’u 2. grupta, 8’1 3. grupta), 15 (%13) gozde travmatik
yirtiklt retina dekolmant (2’si 1. grupta, 3°a 2. grupta, 10’u 3. grupta), 3 (%3) gozde
makula deligi (1’1 1. grupta, 2’si 3. grupta) mevcuttu. Olgularin vitreoretinal cerrahi

etyolojileri Tablo - 2’de gorulmektedir.

Tablo - 2: Olgularin vitrektomi nedenleri

1. Grup | 2.Grup | 3. Grup
Tamlar

n % n % n %

Yirtikli Retina Dekolmani 12 | %67 | 33 | %72 | 31 | %60

Proliferatif Diyabetik Retinopati 3| %17 (10| %22 | 8 | %17

Travmatik Yirtikli Retina Dekolmam | 2 | %11 | 3 %6 | 10 | %20

Makula Deligi 1| %5 | - - 2 | %3

Toplam 18 46 51
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Vitreoretinal cerrahi etyolojilerinde travmatik yirtikli retina dekolmant olan 1
(%1) olgu ve yirtikli retina dekolmani olan 9 (%8) olgu onceden skleral ¢okertme
cerrahisi ge¢irmisti. Travmatik yirtikli retina dekolmani olan 15 hastanin ¢ykilerinde
4 (%27) olguda penetran yaralanma, 1 (%6) olguda elektrik ¢arpmasi, 10(%67)
olguda kiint travma mevcuttu.

Olgularin ameliyat oncesi gorme keskinlikleri P/P(-/-) ile 0,5 arasinda
degismekteydi. Ameliyat sonrast yapilan son kontrollerde ise gorme keskinlikleri
P/P(-/-) ile 0,8 arasinda tespit edildi. Olgularin 69’unda (%60) gorme keskinligi
artmig olup (9’u 1. grupta, 27’si 2. grupta, 33’0 3. grupta), 43 gozde (%37) gorme
diizeyleri degismedi (9’u 1. grupta, 17’si 2. grupta, 17’s, 3. grupta), 3’tinde (%3) ise
disus saptandi (2’si 2. grupta, 1’1 3. grupta). (Tablo - 3)

Tablo - 3: Gorme keskinlikleri degisimi

1. Grup 2. Grup 3. Grup Toplam
Gormede degisiklik
n % n % n % n %
Artan 9 %350 27 %359 33 %65 69 %60
Degismeyen 9 %350 17 %37 17 %33 43 %37
Azalan - - 2 %4 1 %2 3 %3

Ameliyat oncesi gorme keskinlikleri 1. grupta 0,036 + 0,017, 2. grupta 0,035 +
0,012, ve 3. grupta 0,022 + 0,005 idi. Ameliyat sonrast gorme keskinlikleri ise 1.
grupta 0,050 £ 0,017, 2. grupta 0,089 + 0,022, 3. grupta 0,064 = 0,014 olarak tespit
edildi (Grafik - 1). Tum gruplarin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi gérme
keskinlikleri karsilagtirildiginda artisin istatistik olarak anlamli oldugu goruldia (1.
grup p=0,002, 2. grup p<0,0001, 3. grup p<0,0001).
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Grafik - 1: Gruplarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi ortalama gérme keskinlikleri

Ameliyat Oncesinde gorme keskinlikleri ¢ogu olguda el hareketi, parmak

sayma ve persepsiyon diizeylerinde yigilmigken ameliyat sonrasinda ¢ogunlugun

parmak sayma veya 0,1 ve tzerinde oldugu belirlendi (Tablo - 4). Gérme dizeyi

0,1’in tizerinde olan 35 (%30) olgu mevcuttu.

Tablo - 4;: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi, gruplar arasinda gérme keskinliklerinin dagilimi

1. Grup 2. Grup 3. Grup
Gorme
keskinligi Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat
dncesi gorme sonrasi gérme dncesi gorme sonrasi gérme dncesi gorme sonrasi gérme
P(-) P(-) 1 1 1 - 1 1
P(+) P(-/4) 1 1 7 4 4 1
EH - 1/2MPS 9 4 16 7 18 8
IMPS — 5SMPS 4 7 18 20 22 23
0,1 ve iizeri 3 5 4 15 3 15
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Olgularin ameliyat oncesinde ortalama GIB 18,33 = 9,07 mmHg (10 - 60
mmHg) iken, ameliyat sonrasi ortalama GIB 14,57 + 4,33 mmHg (7 - 48 mmHg)
olarak saptandi. GIB’deki diisiis istatistik olarak anlamli bulundu (p<0,0001).
Gruplarin kendi iglerinde ameliyat oncesi ve ameliyat sonras1 GIB’leri (Grafik - 2)
karsilagtirildiginda 1. ve 3. gruptaki dusis istatistik olarak anlamli bulundu (sirasiyla
p=0,012, p<0,0001). Ikinci grupta ki GIB diisiisi ise istatistik olarak anlamli
bulunmad: (p=0,170). Ikinci grupta ki fakik gozlerde on kamaraya silikon yaginin
daha az gegmesi ve buna bagli olarak sekonder GIB artislarinin daha az goriilmesi

nedeniyle belirgin bir GIB diisiisii olmadig: diisiiniildi.
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Grafik - 2: Olgularin silikon yag1 bosaltimi dncesi ve sonrast ortalama géz ici basinglari

Olgularin vitreoretinal cerrahi ile silikon yagi bosaltimlar1 arasinda gecen siire
ortalama 9 + 7,6 ay (1 - 47 ay) idi. Silikon yaginin gozde kalma stiresi ile operasyon
oncesi GIB karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli sonug elde edildi (p<0,0001).
GIB diizeyi gozde silikon yag: kalma siiresi ile ters orantili idi. Bu durumun silikon

yagina bagli gelisen GIB artislart nedeniyle yapilan erken bosaltimlar ve
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komplikasyon olmayan gozlerde daha uzun stre silikon yagmin kalabilmesi
nedeniyle ortaya ¢iktig1 dustunilda.

Silikon yagi bosaltimi sonrasinda GIB diizeyleri yiiksek seyreden 4 (%3)
olguya medikal tedavi verildi. Medikal tedaviyle kontrol altina alinamayan 2 olgudan
1 tanesine bir ay sonra trabekiilektomi ameliyati yapildi. Diger olgu ise neovaskiler
glokom nedeniyle medikal tedavi altinda takip edilmektedir.

Psodofakik 4 (%8) olguda operasyon oncesinde arka kapsiil kesafeti mevcuttu.
Bu olgulara uygulanan transpupiller silikon yag1 bosaltimi esnasinda arka
kapstlotomi ile kesafet temizlenmis oldu. FAKO ile kombine bosaltim yapilan
hastalarda da arka kapstlotomi yapildigt i¢in takiplerde arka kapsiil kesafetine
rastlanmadi.

Hastalarda silikon bosaltimindan 6nce silikon yagina bagli en sik gozlenen
komplikasyon 56 (%49) olguda katarakt idi. Diger komplikasyonlar 21 (%18) olguda
GIB yiiksekligi, 4 (%3) olguda iiveitik reaksiyon, 4 (%3) olguda arka kapsiil kesafeti,
3 (%3) olguda kornea dekompansasyonu, 2 (%2) olguda bant keratopati, 2 (%2)
olguda 6n kamarada silikon yag1 kabarcigr ve 1 (%1) olguda epiretinal membran
gorildii.

Olgulara silikon yag1 bosaltim1 yapildiktan sonra gortlen komplikasyonlar; 29
(%25) olguda niiks retina dekolmani, 7 (%6) olguda silikon yagi kalintisi,4 (%3)
olguda GIB yiiksekligi, 3 (%3) olguda hifema, 2 (%2) olguda GIL subluksasyonu, 1
(%]1) olguda vitreus i¢ine hemoraji ve 1 (%1) olguda fitizis bulbi idi.

Komplikasyonlarin gruplarin iginde goriilme oranlar; niiks retina dekolmani 1.
grupta 6 (%33), 2. grupta 13 (%28), 3. grupta 10 (%20) olguda, silikon yag: kalintisi
1. grupta 1 (%6), 2. grupta 3 (%7), 3. grupta 3 (%6) olguda, GIB yiiksekligi 1. grupta
1 (%06), 2. grupta 1 (%2), 3. grupta 2 (%4) olguda, hifema 2. grupta 2 (%4), 3. grupta
1 (%2) olguda, GIL subluksasyonu 2. ve 3. gruplarda 1’er (%2-%2) olguda, vitreus
icine hemoraji sadece 1. grupta 1 (%6) olguda, fitizis bulbi ise 3. grupta 1 (%2)
olguda goruldi (Tablo - 5).



Tablo - 5: Ameliyat sonrast gelisen komplikasyonlar
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Ameliyat sonrast 1. Grup 2. Grup 3. Grup Toplam

komplikasyonlar 0 % 0 % 0 % 0 %
Niiks retina dekolmamn 6 %33 13 %28 10 %20 29 %25
Silikon yag1 kalintisi 1 %6 3 %7 3 %6 7 %6
Goz i¢i basimer yiiksekligi 1 %6 1 %2 2 %4 4 %3
Hifema - - 2 %4 1 %2 3 %3

G0z ici lens subluksasyonu - - 1 %2 1 %2 2 %2
Vitreus igine hemoraji 1 %6 - - - - 1 %1
Fitizis bulbi - - - - 1 %2 1 %1

Niiks retina dekolmani 29 (%25) olguda ortalama 2,42 + 3,41 ayda gelisti.

Ikinci ameliyat1 2 hasta kabul etmedi, kabul eden 25 olguya tekrar vitreoretinal

cerrahi uygulanarak retina yatigikligi saglandi. Goz i¢ine 3 olguda gaz tamponadi, 22

olguda tekrar silikon yagi verildi. Diger 2 (%2) olgunun niiks retina dekolmani

silikon yagi bosaltimi1 esnasinda gorildi ve C;Fg enjeksiyonu yapildi. Birinci ay

sonunda retinalar1t pnomatik retinopeksi ile yatigmayan bu 2 olguya da ikinci

vitreoretinal cerrahi uyguland:. Ikinci vitreoretinal cerrahilerinde goz igine silikon

yagi verilen 24 olgunun 10’una 2. Silikon yag1 bosaltimi1 yapildi. Takip stresince

retinalar1 yatigikti.

Fitizis bulbi gelisen bir olgu diginda son kontrollerde tiim retinalar yatigikt1.

Niiks retina dekolmani nedeniyle goz igine ikinci kez silikon yag: verilen olgulardan

16’sinin gozlerinde halen silikon yagi bulunmakta idi.
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TARTISMA VE SONUC

Gorme kaybina yol agabilen 6nemli sebeplerden birisi olan retina dekolmani
pigment epitelinin duyusal retina tabakalarindan ayrilmasi ile meydana gelen bir
klinik tablodur. Bu patoloji erken dénemde basarili bir sekilde onarilmaz ise tam
korlige ilerleyebilir (9).

Retina dekolmani cerrahisinde olugan gelismeler ile giinimiizde anatomik ve
fonksiyonel basari oranlari yiikselmektedir. Bu basarinin gelismesinde goz iginde
tamponlayici bir ajan olarak kullanilan silikon yaginin da katkisi vardir.

Silikon yagmin gaz tamponadlarla kargilagtirildigr “Silicon Oil Study”
grubunun yaptig1 ¢aligmada ileri evre PVR’l1 gozlerde silikon yagi ile elde edilen
fonksiyonel ve anatomik bagarinin SFe¢ gazindan fazla, C;Fs gazina ise benzer
oranlarda oldugu gosterilmistir (59,60,95).

Goz i¢ine verilebilen gaz tamponadlara gore silikon yaginin tercih edilmesinde
daha uzun sire tampon yapabilmesi, ambulatuvar gormenin daha kisa strede
saglanabilmesi ve gerektiginde erken donemde lazer takviyesi yapilabilmesi etkilidir
(91). Silikon yagi, bag pozisyonuna uyum gosteremeyen, kontrollerine gelmeme riski
bulunan hastalarda daha emniyetlidir (91).

Silikon yaginin en biyiik dezavantaji geri alma iglemidir. Geri alma islemi pars
planadan agilan portlardan transskleral olarak veya limbal agilan portlardan
transpupiller olarak gerceklestirilmektedir. Transpupiller bosaltim i¢in gozin afak,
psodofak olmasi veya katarakt cerrahisi ile kombine yapilmasi gerekmektedir.

Bu c¢aligmada skleral ve transpupiller bosaltim yontemleri gérme keskinlikleri,
GIB’leri ve ameliyat sonrasi komplikasyonlar1 agisindan karsilastirildi.

Retina dekolmani toplumda 20’li yaglarda gorilmeye baslar, 40 - 60 yas
araliginda siklig1 artar ve daha ileri yaglarda gorilme sikligi azalir (46,92,93). Bizim
olgularimizin ortalama yaslart 56,22 + 12,6 (10 - 83) y1l idi.

Travmatik retina dekolmanlart bir¢ok seride %35 - 40 oranlarinda tespit
edilmistir.  Ozellikle gengler ve erkeklerde vyiiksek oranda bulunmustur
(21,34,65,92,97). Caligmamizda travmatik retina dekolmani 17 (%13) olguda
mevcuttu. Bu olgularin 9’u (%53) 40 yasinin altindaydi ve 12’si (%70) erkekti.
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Vitreoretinal cerrahide silikon yagi kullanilan hastalarin incelendigi en genis
seriye sahip (2573 goz) Azen ve arkadaslarinin prospektif, ¢ok merkezli ¢caligmasinda
anatomik basar1 %70 fonksiyonel basar1 %38 olarak bildirilmistir (96). Ulkemizdeki
en buyuk seri ise retrospektif olarak yapilan Sar1 ve arkadaslarinin ¢aligmasidir (94).
Bu ¢alismada anatomik bagar1 %64,7, fonksiyonel basar1 %27,1 olarak bildirilmistir.
Bizim ¢aligmamizin sonuglart da literatiir ile uyumluydu. Anatomik basar1 %75,
fonksiyonel basar1 %30 olarak tespit edildi.

Literatirde, yapilan silikon bosaltimlarindan sonra bildirilen anatomik
basarilar; Haberstadt ve ark. (98) pars planadan yapilan bosaltimdan sonra %88.8 - 84.6,
Jonas ve ark. (82) transpupiller bosaltimdan sonra %86, pars plana bosaltimdan sonra %82,
Assi va ark. (99) transpupiller bosaltimdan sonra %79,7, Unlii ve ark. (100) transpupiller
bosaltimdan sonra %288.6, Avci (101) transpupiller bosaltimdan sonra %87.5, pars plana
bosaltimdan sonra %81,9 oranlarini bildirmiglerdir. Bu oranlar, alt1 aylik takip siiresinde
retina dekolmani gelismeyen olgular olusturmaktadir. Jonas ve Aver'nin galigmalarinda pars
planadan yapilan bosaltimlar ile transpupiller yapilan bosaltimlarin anatomik basarilar
arasinda fark bulunmamigtir. Bizim ¢alismamizda anatomik bagarilar 1. grupta %67, 2.
grupta %72, 3. grupta %80 idi. FAKO ile kombine yapilan ve psodofakik gozlerde
yapilan silikon yagi bosaltimlarinin anatomik basari oranlari arasinda anlamli bir fark
bulunmadi (p=0,072). Fakat daha diisiikk anatomik bagsari oranina sahip olan pars
plana grubu ile 2. ve 3. gruplarin basar1 oranlari kargilastirildiginda aradaki fark
istatistik olarak anlamli bulundu (p=0,013, p<0,01). Bu farkin, pars planada agilan
tam kat sklerotomilerin neden oldugu inflamatuvar etkilerin ve proliferatif
membranlarin, retina dekolmant riskini artirmasi yizinden olustugu digintImiistir.
Transpupiller tekniklerde arka segmenti etkileyecek inflamatuvar durumlar ve
membranlar gorilmemektedir.

Travmatik olgularin en ¢ok oldugu 3. grupta anatomik basari oraninin da
yiksek olmast psodofakik gozlerde transpupiller silikon bosaltimini tercih edilir
kilmaktadir.

Literatirde bildirilen fonksiyonel basarilar; Cakir ve ark. (102) transskleral
bosaltimdan sonra %60, Dada ve ark. (103) transpupiller bosaltimdan sonra %60, Sar1 ve
ark. (94) transskleral bosaltimdan sonra %27 oranlarini bildirmiglerdir. Bizim ¢aligmamizda

gruplarin fonksiyonel basarilart ise 1. grupta % 28, 2. grupta %33, 3. grupta %30
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olarak tespit edildi. Gruplarin basar1 oranlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Fonksiyonel bagar1 oranlarimiz Sari ve
arkadaslarinin ¢aligmasi ile uyumluydu. Cakir ve Dada’nin c¢aligmalarindaki
fonksiyonel basari oranlarinin daha yitksek olmasi, hasta gruplarinin secilmig
(kataraktli) olgulardan olugmasi ve fonksiyonel bagari tanimlamasinin goérme
keskinligindeki artig olarak nitelendirilmesinden kaynaklandig: dusuntldi.

Silikon bosaltimi oncesi gorme keskinlikleri ve takip sonu gorme keskinlikleri
karsilastirildiginda tiim gruplarda istatistik olarak anlamli artig tespit edildi (1. grup
p=0,002, 2. grup p<0,0001, 3. grup p<0,0001). Gérme keskinligi 1. grupta %50, 2.
grupta %59, 3. grupta %65 oraninda arttr. Silikon yagi seffaf bir ortam olmasina
ragmen kiricilik indeksinin akéz ve vitreusdan yiksek olmasi nedeniyle fakik
gozlerde hipermetropik, afak ve psodofak gozlerde miyopik kayma yapmaktadir
(53). Gorme keskinlikleri silikon yaginin gézden bosaltilmis olmasi ile artmaktadir.
Bunlarin yaninda silikon yagina bagl gelisen komplikasyonlarin bosaltim ile ortadan
kalkmasi veya azalmasi goérmeyi artirict bir etkendir.

Olgularda silikon yagi bosaltimi sonrasinda izlenen en sik komplikasyon niiks
retina dekolmani (%25) idi. Nuks retina dekolmani direkt olarak anatomik bagari
oranini diigiiren bir parametreydi ve anatomik basari kisminda tartigilmigtir.

Ikinci en sik goriilen komplikasyon silikon yagi kalintisi idi. Yedi olguda (%6)
ilk bosaltimdan sonra ki 1 ay ag¢inde silikon damlacigi kalintisi veya emdulsifiye
silikon tespit edilerek tekrar bosaltim yapildi. Birinci grupta 1 (%6) olgu, 2. ve 3.
gruplarda 3’er olguda (%6 - %6) kalint1 gorildi. Yapilan gesitli caligmalarda silikon
yagl bosaltimindan sonra silikon kalintis1 oranlarit %1 - 13 arasinda bildirilmistir
(99,100,104). Bizim caligmamizdaki silikon yag: kalintist oranlart gruplar arasinda
esitti ve literatiir ile uyumlu idi.

Ugiincii en stk komplikasyon, 4 (%3) olguda goriilen GIB yiiksekligi idi. Tki
olguda GIB medikasyon ile kontrol altinda tutuldu. GIB yiiksek seyreden diyabetik
bir olguda neovaskiiler glokom gelisimi mevcuttu. Bu olgu medikal tedavi ile takip
edilmektedir. Medikal tedavi ile GIB disiirilemeyen 1 olguya trabekiilektomi
uygulandi. Trabekilektomi uygulanan bu hastanin silikon yagi bosaltimindan énce
on kamarasinda silikon yagi damlaciklart mevcuttu. Bardak ve ark.

elektonmikroskobu ile yaptigt bir ¢alismada silikon yagi ile temas sonrasinda
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trabekuiler agda dejenerasyon ve fibrozis gelistigi belirlenmig ve trabekiler agdaki
degisikliklerin GIB vyiikselttigi saptanmustir (105). Literatiirde silikon yag
bosaltimindan sonra %0 - 22 oraminda GIB yiiksekligi saptanmis, yalniz %2’sinde
iridotomi gerekmistir (100,101,104,106). Bizim ¢alismamizda da %2 oraninda GIB
medikal tedaviyle kontrol edilememistir ve sonuglarimiz literatiir ile uyumludur.

Hifema 3 (%?3) olguda gortuldi. FAKO ile kombine yapilan grupta 2 (%4)
olguda, psodofakik grupta 1 (%2) olguda goruldi. Pars planadan bosaltim yapilan
grupta hifema gorilmemesine karsin bu grubun 1 (%06) olgusunda vitreus igine
hemoraji gelisti. Literatirde hifema transskleral ve transpupiller bosaltimlarda %0,
vitreus i¢ine hemoraji transskleral bogaltimlarda %0 - 31, transpupiller bosaltimlarda
%0 - 7 oranlarinda bildirilmistir (99-104,106,107). Bizim ¢aligmamizda vitreus igine
hemoraji literatir ile uyumlu oranlarda gozlenmistir. Hifemanin g¢alismamizda
goriilmesi ise transpupiller teknigimizde bosaltim kaniiliiniin GIL altina sokulmasi
esnasinda bazi vakalarda irisin fazla maniiple edilmesi nedeniyle gelistigi distintldu.

GIL subluksasyonu 2 (%2) olguda goriildii. Bu olgular transpupiller bosaltim
yapilan gruplarda idi. FAKO esnasinda arka kapsiilde duzensiz yirtik gelisen bir
hastada GIL ikinci bir operasyonla sulkusa yerlestirildi. Psodofakik transpupiller
bosaltim vyapilan bir hastada genis zoniil defekti gelismesi nedeniyle GIL
ekstraksiyonu yapildi ve goz afak birakildi. Literatirde GIL ile ilgili vitrus igine
dislokasyon %0 - 2,6, subluksasyon %0 - 3,5 oranlarinda bildirilmistir (82,99-
101,103,104,106). Bizim calismamizda dislokasyon goriilmedi. GIL subluksasyonu
oranimiz literatir ile uyumlu idi.

Silikon yagi bosaltimindan sonra 1 (%1) olguda hipotoni ve buna bagli fitizis
bulbi gelisimi gorilda. Literatiirde hipotoni %6,7 oraninda bildirilmistir (99). Bagka
bir calismada silikon yaginin etrafinda meydana gelen fibrozisin siliyer cismi
cekerek koroidden uzaklastirdigi ve akoz tretiminin azalmasina yol agtigi tespit
edilmigtir (108). Bu durumun uzun strmesi fitizisle sonuglanmaktadir. Fitizis bulbi
gelisen olgumuzda silikon yaginin g6z i¢inde kalma siiresi 5 aydi fakat olgunun
travma 6ykisti mevcuttu. Olguda travmaya bagli siliyer cisim hasarinin temel sebep
oldugunu dustinmekteyiz.

Sonug olarak, transpupiller silikon yagi bosaltim1 anatomik basar1 oranlari ile

pars plana silikon yagi bosaltimindan daha iyi sonuglar vermektedir. Transpupiller
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yontem, beraberinde yapilabilen FAKO cerrahisi ile kataraktli hastalar1 ikinci bir
ameliyat yikinden ve arka kapsiil kesafetinden kurtarir, etkin ve guvenilir bir
yontemdir. Ama hala fakik ve katarakti olmayan olgularda pars plana silikon

bosaltimi uygulanabilen etkin ve gtivenilir tek yontemdir.



49

OZET

Transpupiller ve Pars Plana Yoluyla Yapilan Silikon Yag1 Bosaltiminin

Karsilastirilmasi

Bu caligmada, pupilladan ve pars plana yolundan yapilan silikon bosaltimlari,
basarilart ve komplikasyonlari agisindan kargilastirildi. Caligmaya klinigimizde
2004-2009 yillar1 arasinda gozinden silikon bosaltimi yapilmig 115 hasta alindi.
Olgularin 74’10 (%64) erkek, 411 (%36) kadind1. Yas ortalamalar1 56,22 + 12,6 (10-
83) yil idi. Olgular ortalama 17,21 + 10,54 (6-57) ay takip edildi ve t¢ gruba ayrildi.
Birinci grup, pars planadan silikon yag1 bosaltimi yapilan 18 (%16) olgu. Ikinci grup,
FAKO ile kombine transpupiller yoldan silikon yagi bosaltimi yapilan 46 (%40)
olgu. Ugiincii grup psodofakik olup transpupiller yoldan silikon yagi bosaltimi
yapilan 51 (%44) olgu. Calisma gruplari anatomik basari, fonksiyonel basari, en iyi
diizeltilmis gorme keskinligi artisi, goz i¢i basinct ve komplikasyonlar: agisindan
retrospektif olarak karsilastirildi. Ug grubun da gorme keskinliklerinde istatistiksel
olarak anlamli artis mevcuttu (p=0,002, p<0,0001, p<0,0001). Gruplarin GIB
dususleri incelendiginde 1. ve 3. gruptaki diists istatistik olarak anlamli bulundu
(p=0,012, p<0,0001). Ikinci grupta ki GIB diisiisii ise istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p=0,170). Anatomik basar1 1. grupta %67, 2. grupta %72, 3. grupta %80
idi. Ikinci ve 3. gruplarin anatomik basari oranlari arasinda anlamli bir fark yoktu
(p=0,072). Fakat 1. grup ile 2. ve 3. Gruplarin anatomik bagar1 oranlar
kargilagtirildiginda aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,013,
p<0,01). Gruplarin fonksiyonel basarilari ise 1. grupta % 28, 2. grupta %33, 3. grupta
%30 olarak tespit edildi. Gruplarin foksiyonel bagari oranlari karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Sonug olarak, transpupiller silikon yagi bosaltiminin anatomik bagari oranlari

pars plana silikon yag1 bosaltimindan daha iy1 sonuglar vermektedir.

Anahtar kelimeler: Kombine fakoemiilsifikasyon, pars plana, silikon yagi

bosaltimi, transpupiller.
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SUMMARY

Comparing Silicone Oil Out Through Transpupillary and Pars Plana

In this study, silicone oil outs were compared in respect to their success and
complications. For the study, in our clinic we had 115 patients from whose eyes
silicone oil out was applied between 2004 - 2009. 74% of them were men and 41%
of them were women. Their average ages were 56,22 + 12,6 (10-83). The patients
were observed approximately 17,21 £ 10,54 (6-57) months and divided into three
groups. First group were those who applied silicone oil out from pars plana 18
(16%). Second group were those who applied silicone oil out through the
transpupillary way as combined with FACO 46 (40%). Third group were those who
is pseudophakia applied silicone oil out through the transpupillary way 51 (44%).
Study groups were compared retrospectively in respect to anatomical and functional
success, best corrected visual acuity, intraocular pressure and its complications.
There was a significant statistically increase in the visual acuity of all groups
(p=0,002, p<0,0001, p<0,0001). When the groups’ IOP decrease levels were
analysed, decreasing in the first and third group levels found statistically significant
(p=0,012, p<0,0001). IOP decrease levels in the second group weren’t found
significant (p=0,170). Anatomical success rates were 67% in the first group, 72% in
the secont group, 80% in the third group. There was no significant difference
between anatomical success rates of the first and third groups (p=0,072). But, when
the anatomical success rates of first group compared with second and third group, the
differance between them was found significant (p=0,013, p<0,01). The functional
success rates of the groups were observed as 28% in the first group, 33% in the
second group, 30% in the third group. When the fuctional success rates of the groups
compared stasistically no significant difference was found (p>0,05).

As a result, anatomical success rates of the transpupillary silicone oil out give

better results then pars plana silicon oil out.

Key words: Combined facoemulsification, pars plana, silicone oil out,

transpupillary.
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