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OZET

INTRAOKULER SIiLiKON YAGININ RETINA SiNiR LiFi KALINLIGINA
ETKIiSININ OPTIK KOHERENS TOMOGRAFI iLE
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Enver Mirza
Uzmanlik Tezi, Konya, 2016

Amag: Intraokiiler silikon yag1 (SiY) verilerek basarili pars plana vitrektomi (PPV) ile
regmatojen retina dekolmani (RD) onarimi yapilan hastalarda peripapiller retina sinir lifi
tabakasi (RSLT) kalinliginin optik koherens tomografi (OKT) ile degerlendirilmesi.

Gereg ve Yontem: Toplam 50 hastanin 50 gozii calismaya dahil edildi. Hastalarin % 68’1
(n=34) erkek, % 32’si (n=16) kadindi. 1000 centistokes (cst) SiY (n=37) ve agir SiY
(n=13) olmak iizere iki tip S1Y uyguland: ve hastalarin diger saglam gozii kontrol olarak
degerlendirildi. Tiim olgularda Spectralis® OKT cihazi kullanilarak peripapiller RSLT
kalinligit PPV sonras1 2. haftadaki, PPV sonrasi 3. aydaki ve SiY alindiktan sonra 1.
aydaki alinmis dl¢limleri degerlendirildi. Peripapiller RSLT kalinliklar1 kadranlar halinde
3 Ol¢lim arasinda, kontrol gozleri ile ve iki tip SiY arasinda karsilastirildi.

Bulgular: Silikonize goézlerin RSLT o6l¢iimleri incelendiginde PPV sonrasi 3. aydaki
Olctimlerde genel olarak PPV sonrasi 2. haftadaki ilk 6l¢timlere kiyasla kalinlik artis1 s6z
konusudur. Fakat bu kalinlik artig1 global olarak (p=0,011) ve yalnizca nazal kadranda
(p=0,004) istatistiksel olarak anlamlidir. SiY alim1 sonrasi 1. aydaki dlgtimde ise bu fark
istatistiksel olarak anlaminmi kaybetmistir. PPV sonras1 3. aydaki ve SiY alimi sonrasi 1.
aydaki ol¢timler kiyaslandiginda, ayrica PPV sonras1 2. haftadaki 6l¢timler ile SiY alimi
sonrasi 1. aydaki Olclimler kiyaslandiginda RSLT kalinliklarinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamustir. Silikonize gozler ile kontrol gozlerin RSLT kalinlik 6l¢iimleri
karsilagtirlldiginda ise PPV sonrast 2. haftada global (p<0,001), temporal superior
(p<0,001), temporal inferior (p=0,001), nazal superior (p=0,044) ve nazal inferior
(p=0,002) kadranlarin RSLT o6l¢timleri silikonize gézlerde anlamli diizeyde daha kalindi.
PPV sonrasi 3. ayda silikonize gozlerin aym sekilde global (p=0,034) ve temporal superior
(p=0,001) kadrana ait Ol¢limleri kontrol gozlere gore anlamli derecede kalindi. SiY

alimindan 1. ay sonraki dlgiimlerde ise global (p=0,018) ve temporal superior (p=0,004)
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kadranin yani sira nazal superior (p=0,010) kadranda da silikonize ve kontrol gozler
arasinda anlaml farklilik goriilmiistiir. Normal ve agir SiY uygulanan gozlerin RSLT
Ol¢iimleri kiyaslandiginda PPV sonrast 2. haftadaki ol¢limde normal SiY uygulanan
gozlerde inferonazal kadranda istatistiksel olarak anlamli kalinlagsma (p=0,027) goriilse de
bu farklilik diger iki Ol¢limde azalmis ve istatistiksel degerini kaybetmistir (p=0,882,
p=0,576). Diger ol¢iimlerde ise SiY tipleri arasinda RSLT kalinliginda anlamli fark
goriilmemistir.

Sonug¢: Bu calismada ortalama 3 aylik takipte RD onarimi yapilan vitrektomize gozlere
uygulanan silikon yagmin peripapiller RSLT kalinligi tlizerinde belirgin bir etkisinin
olmadig1 tespit edilmistir. Kontrol goézler ile silikonize goézlerin RSLT kalinliklar
kiyaslandiginda ise global olarak 6zellikle de temporal kadranlarda silikonize gozlerin
RSLT’da kalinlik artis1 s6z konusudur. Uygulanan iki SiY tipi arasinda degerlendirilen

diger parametrelerde belirgin fark olmadig goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Silikon yagi, regmatojen retina dekolmani, retina sinir lifi tabakasi,
optik koherens tomografi.



ABSTRACT

EFFECT OF INTRAOCULAR SILICONE OIL ON RETINAL NERVE FIBER
LAYER THICKNESS BY USING OPTICAL COHERENCE TOMOGRAPHY

Enver Mirza, MD
Konya, 2016

Purpose: To evaluate the effect of silicone oil on retinal nerve fiber layer thickness (RNFLT)
by using optical coherence tomography (OCT) in patients who underwent rhegmatogenous
retinal detachment repair with silicone oil injection.

Material and Methods: A total of 50 eyes of 50 patients were enrolled in this study. 34
patients (68%) were male and 16 patients (32%) were female. Standard SiO was injected in
37 eyes and heavy SiO in 13 eyes and fellow eyes were evaluated as control group. RNLFT
measurements were performed by Spectralis® OCT two weeks and three months after SiO
injection and one month after SiO removal. RNFLT were compared between the three
measurements, the control group and with the two types of SiO.

Results: Almost, a total decrease in RNFLT measurements were detected at 3 months after
PPV in siliconized eyes. There was a significant decrease just in nasal quadrant (p=0,004) and
globally (p=0,011), when 2" week after PPV and 3 months after PPV RNFLT measurements
were compared. There was not any significant RNFLT measurements difference in quadrants
in siliconized eyes between 2™ week after PPV and 1 month after SiO removal, also between
3 months after PPV and 1 month after SiO removal. In two way variance analysis, RNFLT
measurements were evaluated between siliconized eyes and control eyes. At 2™ week after
PPV in temporal, inferotemporal, nasal, inferonasal quadrants and globally (p=<0,001,
p=0,001, p=0,044, p=0,002, p=<0,001, respectively) at 3 months after PPV in temporal
quadrant and globally (p=0,001, p=0,034) and at one month after SiO removal in temporal,
nasal quadrants and globally (p=0,004, p=0,01, p=0,018), the RNFLT measurements were
significantly thicker compared with the control eyes. When standard and heavy SiO group
RNFLT measurements were compared there was a significant difference in inferonasal
quadrant at 2" week after PPV (p=0.027), later this difference decreased and became
insignificant. There was not any significant difference in other quadrants.

Conclusions: This study showed that, there was not any significant difference on RNFLT

caused by SiO endotamponade over a three month period. But also a globally increase
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especially in the temporal area in comprasion with fellow unoperated eyes was detected at the
same time period in RNFLT. There was no significant difference in evaluated parameters
between the two type of SiO.

Key words: Silicone oil, rhegmatogenous retinal detachment, retinal nerve fiber layer, optical

coherence tomography
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1. GIRIS VE AMAC

Norosensoriyel retinanin (NSR) retina pigment epiteli (RPE) tabakasindan ayrilmasi
olarak tanimlanan retina dekolmani (RD), erken donemde tedavi edilmediginde retinanin
islevini yitirmesine baglh korliikle sonuglanabilen bir patolojidir. Bazi1 epidemiyolojik
caligmalara gore RD insidansinin % 0,001 oldugu bildirilmistir (Haimann 1982).

RD tedavisinde pnomotik retinopeksi, skleral ¢okertme ve pars plana vitrektomi (PPV)
olmak iizere farkli cerrahiler uygulanmaktadir. Giiniimiizde cerrahi tekniklerin gelismesi ile
RD cerrahisinde % 90’1in iizerinde anatomik olarak basari saglanabilmektedir. Proliferatif
vitreoretinopati (PVR), dekolman bolgesinin genigligi, retina yirtiklarinin sayist ve genisligi,
diisiik GIB anatomik basarry1 etkileyen faktdrlerdir. Bu nedenle PPV ile birlikte silikon yag
(SiY), perflorokarbonlar, hava gibi gesitli goz i¢i tampon maddeleri retinanin yatisikliginin
saglanmas1 ve cerrahinin uzun donemdeki anatomik ve fonksiyonel basarisini arttirmak i¢in
kullanilmaktadir. Silikon yagi en sik tercih edilen tamponad maddelerinden biri olmasina
karsin ¢esitli komplikasyonlara ve toksik etkilere yol agtigi goriilmiistiir. Bunlar glokom,
katarakt ve keratopatidir. Bunlara ek olarak santral retinal ven ve arter okliizyonu, retinal
hemoraji, optik atrofi gibi daha ¢ok silikon yagimnin mekanik etkisi ile ortaya ¢ikan nadir
komplikasyonlar da bildirilmistir (Casswell 1987).

Retinanin histolojisi ile uyumlu topografik kesitler alinmasini saglayan optik koherens
tomografi (OKT)’nin oftalmolojide kullanilmaya bagslanmasi1 ile cerrahi tedavi sonrasi
fonksiyonel diizelme, retinal patolojiler ve optik sinir arasindaki iliski daha iyi anlasilmaya
baslanmistir.

Bu tez c¢alismasinda RD nedeni ile klinigimizde vitreoretinal cerrahi yapilip goz igi
silikon yag1 tamponadi uygulanmis olan hastalarda silikon yaginin peripapiller retina sinir lifi
tabakasina (RSLT) olan etkisinin spektral domain OKT (SD-OKT) ile degerlendirilmesi

amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. RETINA

Retina, goziin en i¢ kisminda vitreus ile koroid arasinda yer alan, 1s1k enerjisinin noral
sinyallere doniistiigii tabakadir. Optik sinirden ora serrataya kadar uzanir. Icte ndrosensoriyel
retina (NSR) ve dista retina pigment epiteli (RPE) olmak {izere temel olarak iki bolimden
olusur. Anteriorda ora serrata yakinlarinda NSR tabaka pigmentsiz siliyer cisim epitel
hiicreleriyle, RPE tabakasi ise pigmentli siliyer epitele gecis yapmaktadir. Retinanin kalinligi
fovea merkezinde en ince olup ora serratada 0,1 mm, optik disk kenarinda 0,5 mm’dir. Ora
serrata ve optik disk diginda retina ve RPE arasindaki bag oldukga zayiftir. Bu iki tabakanin

birbirinden ayrilmasi, subretinal alanda siv1 birikimi RD ile sonuglanabilmektedir.

Ektoderm kokenli retina, optik ¢anagin (ikincil optik vezikiilin) dis ve i¢
kanatlarindan kaynaklanir. Dis kattan altindaki koroid tabakasina yapisik RPE, i¢ kattan da
NSR geligsir. RPE’nin tek katli kalmasina karsilik NSR’de mitotik aktivite sonucu
fotoreseptor, ganglion ve bipolar hiicreleri ile baglanti hiicreleri olan amakrin hiicreleri, yatay

ve destek hiicreleri olan Miiller hiicreleri gelisir.

Retina histopatolojik olarak birbiri ile devamlilik gosteren 10 adet farkli tabakaya

ayrilmistir.
1. Retina pigment epiteli (RPE)
2. Fotoreseptor tabaka (rodlar ve konlar)
3. Dis limitan membran
4. Dis niikleer tabaka
5. D1s pleksiform tabaka
6. I¢ niikleer tabaka
7. I¢ pleksiform tabaka
8. Ganglion hiicre tabakasi
9. Retina Sinir lifi tabakasi (RSLT)

10. Internal limitan membran (ILM)



2.1.1. Retina pigment epiteli (RPE)

Yaklagik 6 milyon adet tek sirali hiicreden olusmustur. Ora serratadan optik diske
kadar uzanir, anteriorda siliyer epitelin pigmentli kat1 olarak devam eder. Hiicreler degisik
sekillerde bulunurlar. Retina periferinde genis, kisa ve siklikla multiple nukleuslu, arka kutup
bolgedesinde ise daha dar ve daha uzundur. RPE, ora serratada diizgiin kiiboidal hiicrelerden
olugmustur. Apekslerinde villoz uzantilar1 olup bazal membranlart Bruch membranina sikica
yapisiktir. Apekslerinde yer alan bu uzantilar mukoid bir ortamda kon ve rodlarin dis
segmentlerini ¢evrelerler. Fagositoz yoluyla atilan dis segment pargalarini temizlerler. Zonula
okludens ve zonula adherenslerle siki sikiya birbirine bagli olan hiicrelerin apeksleri ve kan-
retina bariyerinin olusmasima katkida bulunur. Interfotoreseptdr matriks icerigini muhafaza
eder ve koryokapillaristen gelecek olan maddelerin aktif transport yoluyla secici olarak
retinaya iletilmesini saglar. Mikrovillus ve apikal sitoplazmalarinda ¢ok sayida oval ve
yuvarlak melanin graniilleri izlenir. Hiicre gévdesinde lipofuksin ve nukleus graniilleri vardir.

Bu graniiller 6zellikle santral makiiler bolgede daha yogun olarak bulunurlar.

2.1.2. Fotoreseptor tabaka

Fotoreseptor hiicreleri iki tiptir. Dis segmentlerinin sekilleri sebebiyle rod ve kon
olarak isimlendirilirler. Bu hiicreler polarize 6zellesmis néronlardir. Goziimiizde yaklasik 6
milyon kon, 120 milyon rod hiicresi bulunur ve her sene ortalama olarak % 0,2-0,4 oraninda
azalma gosterirler. Gorme pigmentlerini igeren bir dig segment, sentez organellerini igeren bir
i¢ segment, bu iki segmenti birbirine baglayan niikleus ve siliyum olmak iizere hiicreler dort
ana kisima ayrilirlar. Konlar hiicreleri farkli 3 opsin tiiriinii igerirler. 437 nm (mavi) dalga
boyuna hassas S konlar, 533 nm (yesil) dalga boyuna hassas M konlar ve 564 nm (kirmiz1)

dalga boyuna hassas pigment igeren L konlar olmak tizere 3 farkli alt gruba ayrilirlar.

Rod hiicrelerinde i¢ segmentte sentez faaliyetleri sonunda 11-cis retinalaldehitin
poliribozomlarda sentezlenen opsin adli bir proteinle birlesmesiyle rodopsin denilen bir
pigment iiretilir. Rodopsin dis segmente dogru yonelerek disklere yerlestirilir. 500 nm dalga

boyuna duyarli bu fotosensitif pigment araciliiyla rodlar karanlikta gérmeyi saglamaktadir.

Fotoreseptorlerin retinada dagilimlar1 ve yogunluklar farklilik gostermektedir. Kon
yogunlugu en fazla foveal bolgede iken rodlar perifoveal alanda yogunlasmistir. Santral
foveada sadece kirmizi ve yesil konlar bulunur. Konlarin az bir kismin1 S konlar1 (mavi)

biiyiik gogunlugunu ise L (kirmizi) ve M (yesil) konlar1 olusturmaktadir.



2.1.3. Dis limitan membran

Fotoreseptor hiicrelerinin i¢ ve dis segmentleri arasinda bulunur. Gergek bir membran
degildir. Dis niikleer tabakay1 fotoreseptdr tabakadan ayirir. Miiller hiicrelerinin dig

uzantilartyla fotoreseptorlerin i¢ segmentleri aralarindaki bagdan olusmustur.

2.1.4. Dis niikleer tabaka

Fotoreseptor hiicrelerinin niikleuslar1 ve govdeleri bu tabakada yer almaktadir. Dis
pleksiform tabakadaki horizontal ve bipolar hiicreler ile bu hiicrelerin aksonlar1 sinaps yapar.
Rod nukleuslar1 ¢ok katmanli iken ora serrata ve fovea haricinde kon niikleuslar1 tek
katmanhidirlar. Dis niikleer tabaka, parafoveal bolgede konlarin nukleuslarmin katiliminin

artmasiyla cok katli bir tabakaya doniisiir.

2.1.5. Dis pleksiform tabaka

Bipolar ve horizontal hiicreler fotoreseptor hiicreleri ile bu tabakada sinaps yaparlar.
Her sinapsta iki horizontal ve bir bipolar hiicre ile baglanti yapildigindan buna triad adi
verilir. Konlarin birden fazla triadi bulunabilmekte iken rod hiicrelerinin tek triadi olmaktadir.
Retinal ve koroidal dolasima diger segmentlere kiyasla nispeten daha uzak bulundugu
icin dis pleksiform tabaka dejeneratif degisikliklere daha hassastir. Ayrica bu tabaka retinanin

vaskiiler hastaliklarinda eksuda birikimlerinin de bulundugu alandir.

2.1.6. i¢ niikleer tabaka

I¢ niikleer tabakada birtakim hiicrelerin gévdeleri ve hiicre ¢ekirdekleri bulunmaktadir.
Icten disa dogru amakrin hiicreler, miiller hiicreler, interpleksiform hiicreler, bipolar hiicreler
ve en dista horizontal hiicreler yer alir.

Fotoreseptor bipolar hiicre sinaptik baglantilarinda elektriksel iletiyi horizontal
hiicreler saglar. iki kutuplu yapilariyla bipolar hiicreler, fotoreseptor hiicrelerden aldiklart
iletiyi gangliyon hiicrelerine iletmekten sorumludurlar. Amakrin hiicreler interpleksiform
hiicrelerle beraber yerlesimlidirler. I¢ niikleer tabakanin en i¢ kisminda yer alan hiicre
grubuna Amakrin hiicreleri denmektedir. Kirka yakin alt tipi mevcuttur. Farkli tipte

norotransmitter bulundurabilmektedirler. Amakrin hiicreler, lateral baglantilari ile bipolar ve



gangliyon hiicreleriyle iletisim halindedirler. Horizontal hiicreler gibi sinaptik bolgelerde

etkileriyle elektriksel iletinin modifikasyonunda rol oynarlar.

2.1.7. i¢ pleksiform tabaka

Bu tabaka, II. néron bipolar ile III. néron ganglionlar ve amakrin hiicreleri arasindaki

sinapslarin mevcut oldugu tabakadir. Internal limitan membran gibi katmanlar1 mevcuttur.

2.1.8. Ganglion hiicre tabakasi

Gangliyon hiicrelerinin hiicre govdesinin bulundugu tabakaya verilen isimdir. Retina
yiizeyinin tamaminda yaklasik 1,2 milyon gangliyon hiicresi bulundugu diisiiniilmektedir.
RSLT’na katilan birer aksonlar1 bulunan gangliyon hiicrelerinin i¢ pleksiform tabakaya kadar
Uzanan dentritik uzantilar1 da mevcuttur. Makiila merkezi disinda tek sirali olan gangliyon

hiicre tabakasi, makiila merkezinde ise ¢ok kath bir hal almaktadir.

2.1.9. Retina sinir lifi tabakasi

Gangliyon hiicresi aksonlarinca retina sinir lifi tabakasi olusturulur. Korpus
genikulatum lateralade sonlanir. Bu tabakada ayriyeten retina arter ve veni de,
oligodentrositler ile mikrogliyal hiicreler de bulunur. Gangliyon hiicrelerinin aksonlari retina
yiizeyinde nazalde yelpaze gibi toplanarak, temporalde makiila gevresinden yay seklinde ve
makiilada ise diiz ¢izgi seklinde seyreder. Makiiladan ¢ikip optik diske uzanan lif demetine
papillomakiiler band denmektedir. Optik disk kenarinda RSLT kalinlig1 en fazla olup (20-30
um) perifere dogru giderek incelir. Embriyogenez sirasinda optik sinir myelinizasyonu lamina
cribrosada sonlandig1 icin aksonlar normalde retinada miyelinsizdir. Buna ragmen myelinize
sinir lifleri Klinik olarak normal fundusta beyaz renkte retinanin herhangi bir yerinde veya

optik diskten 1sinsal sekilde dagilmis olarak goriinebilir.

2.1.10. Internal limitan membran (ILM)

Vitreus ile temas halinde olan i¢ yiizii diizgiin olan ILM’ nm dis yiizii ise Miiller
hiicrelerinin uglarindan dolay1 diizgiin degildir. En i¢ kisimda lamina interna, ortada lamina
densa ve en dis kisimda ise lamina eksterna yer alir. Bag dokusu elemanlarindan fibronektin,
laminin, tip 1 ve tip 4 kollajen yapitasidir. Yasla birlikte ILM’nin kalinlig1 artar. Retina
katmanlar1 ve vitreus arasindaki yapisal baglantidan, tanjansiyel traksiyonel kuvvetlere bagl

meydana gelen retinal patolojilerden sorumlu oldugu sanilmaktadir.



Bruch Membrani

Bruch membrani, koryokapiller doku ile RPE’ni birbirinden ayirmaktadir. Bu

membran iki tabaka kollajen ve bunlarin arasinda elastin fibrillerini ihtiva eder.

Retinanin Vaskiiler Yapisi

Retinanin i¢ kismini santral retinal arter ve dallar1 kanlandirirken dis pleksiform
tabakasina kadar uzanan dis bolgesini koryokapillaris ile koroidal dolagim besler. Oftalmik
arterin dali olan santral retinal arter, optik sinir icine papilladan 1 cm uzaklikta girer. Ilk énce
alt ve iist sonra da temporal ve nazal dallara ayrilarak retinaya yayilir. ILM’nin hemen
altindan seyreden santral retinal arter ve dallar1, venleriyle birlikte dort kadrana dagilirlar. I¢
niikleer tabaka ve RSLT’da birbirleriyle iliskili iki kapiller ag bulunur. Bu kapiller ag
araciligryla retinanin 2/3’liikk i¢ yiizeyi beslenmektedir. I¢ kan-retina bariyerini damarlar
cevresindeki perisit ve glial hiicreler ve endoteldeki sik1 baglantilar olusturur. Santral retinal
ven i¢ yiizeyin vendz donisiimiinii saglamaktadir. Popiilasyonun % 6-20° sinde papilla

temporal kenarindan ¢ikarak makiila bolgesini sulayan siliyoretinal arter bulunur.

Temel olarak arterlerin dagilimini izleyen venler, arterlere gore ora serratadan daha
perifere giderler. Az miktarda bag dokusu ile desteklenen bir endotel katindan olusurlar.
Optik disk basinda birleserek santral retinal veni meydana getirirler. Santral retianl arterin
girdigi yerden santral retinal ven optik siniri terk eder. Subaraknoid araliktan orbitaya gegerek
oftalmik vene katilir. Boylece kaverndz siniise dokdliir. Optik sinir etrafindaki meningeal
kiliflart gectigi i¢in santral retinal ven kafa i¢i basing artiglarina hassastir. Bu anatomik 6zellik

papil 6dem olusmasinda 6nemli bir antitedir.
Optik Disk

Ortalama horizontal 1,7 mm, vertikal 1,8 mm biiyiikliiglinde daire seklindedir.
RSLT’da toplanan gangliyon hiicrelerinin aksonlar1 optik siniri olusturur. Optik diskte
fotoreseptor higbir hiicre bulunmadigi i¢in burasi 1s18a hissetmemektedir. Bu nedenle kor

nokta da denir.



2.2. RETINA SINiR LiFi TABAKASI ANATOMISI

RSLT, retinanin en icte yer alan tabakasi olup yaklagik 1,2 milyon ganglion hiicre
aksonlar1, Miiller hiicrelerinin uzantilari, astrositler ve retinal damarlar tarafindan olusturulur.
Astrositler hem igerdikleri glikojen depolari sayesinde aksonlarin beslenmesini saglar hem de

aksonlar ile kan damarlar1 arasinda baglanti kurulmasini saglar.

Lamina kribrozadan geginceye kadar retina ganglion hiicre aksonlart miyelin
icermezler. Sinir lifleri retinada bir diizen i¢inde dagilimaktadir. Makiiladan ¢ikan lifler optik
sinire dogru seyrederek papillomakiiler demeti olusturmaktadirlar. Makiilanin temporalindeki
lifler ise papillomakiiler demet etrafindan yay seklinde uzanarak optik diske ulasirlar ve
arkuat lifler olarak adlandirilirlar. Retinanin iist ve alt yarisindaki lifler horizontal orta hatt1
gecmezler ve birbirlerinden ayr1 dururlar Diskin nazalinden gelen lifler ise yelpaze seklinde
direkt olarak optik diske ulasirlar (Yanoff 1999) (Resim 1).

PAPILLOMAKULER DEMET ARKUAT LIFLER  OPTIK DiSK

FOVEA

HORIZONTAL
RAFE

Resim 1: Retina sinir liflerinin dagilim1

Retina ganglion hiicre aksonlar1, optik diskte 1-4 mm?lik skleral kanal ismi verilen bir
agikliktan 90 derecelik bir egim yaparak gozii terkederler. Bu agiklik optik diskin kenarini da
meydana getirmektedir. Aksonlarin disk kenarindan optik ¢ukurluga kadar kapladiklari
bolgeye nororetinal rim denilmektedir. Nororetinal rimin i¢ kisminda yer alan ve lamina
kribroza seviyesine kadar inen cukurluga ise optik ¢ukurluk adi verilmektedir. Optik

cukurlugun tabanini, icinden aksonlarin gectigi, kollajen destek dokusundan ve elastik



liflerden meydana gelmis yaklasik 200-400 delik bulunan lamina kribroza meydana getirir
(Kanski 1994). Lamina kribrozanin farkli yerlerinde bu deliklerin caplart degiskenlik
gostermektedir. Lamina kribrozanin iist ve alt bolgesindeki delikler daha genis oldugu i¢in, bu

alanlardan giris yapan temporal liflerin GIB yiiksekliginde hasar gérme olasilig1 daha fazladur.

Aksonlarin disk i¢indeki lokalizasyonu retinanin farkli bolgelerinden geldikleri icin
degisiklik gosterir. Peripapiller kisa aksonlar diskin santraline yakin ve yiizeyel olarak

uzanirken periferik retinadan gelen uzun aksonlar disk rimine yakin ve derin olarak seyreder.

RSLT, peripapiller alanda ¢ift horgiic paterni gosterir. Aradaki gukurluklar1 ince
temporal ve nazal kadranlar, iki horgiicim ise kalin superior ve inferior kadranlar
olusturmaktadir. Foveada ganglion hiicreleri, RSLT ve i¢ pleksiform tabakanin bulunmadigi,
RSLT kalinliginin superior ve inferior bolgelerde en kalin, temporal ve nazal bolgelerde ise

ince oldugu, optik diskten uzaklastik¢a inceldigi gosterilmistir (Weinreb 1995) (Resim 2).
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Resim 2: OKT’de ¢ift horgiig paterni

Ozdek ve ark. (1999)’nin galigmasinda yasla birlikte RSLT nim inceldigi ve senede
yaklasik % 0,3’1iik (5600) sinir lifi kayb1 oldugu gosterilmistir.

2.3. VITREUS

Vitreus, goz kiiresini dolduran, hacmi yaklasik 4,0 ml olup kiire seklinde, anteriorda
lens arka yiizii, Zinn lifleri, siliyer cisim ve pars plana, posteriorda ise ILM ve optik disk bas1
ile temas halinde olan % 99’u sudan olusan, seffaf sivi benzeri 6zellesmis bir bag dokusudur.

% 1’lik solid kismin1 ise diisiik molekiil agirlikli bilesikler ve iyonlar olusturur. Vitreusun



kirma indeksi 1,334 civarindadir ve goz igerisinde seffaf ortam olusturarak dalga boyu 300-
1600 nm arasindaki (goriinen 15181n % 90°1) 151k demetlerinin makiilaya ulagmasini saglar.
Ayrica g6z kiiresine gelen kuvvetleri abzorbe edip cevre goéz dokularna yayarak gozii

travmalara kars1 korumaktadir.

Vitreustaki hiicrelerin kollajen onciilleri ve glikozaminoglikan (GAG) sentezledigi
bilinmektedir. Vitreusun iskeletini 10-25 nm kalinlikta ve 22 nm aralilarla dizilen kollajen
lifler olusturmaktadir. Vitreusun viskositesini ve rijiditesini, hyaluronik asit, Tip 2 kollajen,
proteoglikanlar ve glikoproteinlerin karisimindan olusan fibril ag yapist belirler. Kollajen
miktarinin fazla oldugu bolgelerde jelin rijiditesi fazladir. Kollajen lifler yiiksek miktarda ise
jel, diisiik miktarda ise sivi kivamindadir. Gerici kuvvetlere karsi kollajen lifler direng

saglarlar.

Vitreusun yaklagik 100 mikron kalimliginda olan dis kismina Kortikal vitreus
denilmektedir. Kollajen fibril ve hyaluronik asit yogunlugu kortikal vitreus ve retinaya yakin
olan kisimlarda ¢ok daha fazladir. Bu kisim yasa bagl degisikliklere daha dayanikli ve daha
saglamdir. Arka kutup ve vitreus tabaninda en fazla miktarda bulunan hyalosit hiicreleri
kortikal vitreus i¢inde dagilmis olarak bulunur. Kortikal vitreus, ora serratanin 6n tarafina
dogru uzanarak 6n hyaloid yiizeyini meydana getirir. On hyaloid, Weigert ligaman1 adi
verilen bir ligaman ile lensin posterior periferik kismina siki baghdir. On vitreus dekolmani
bu ligamanin kopmasi sonucu olusmaktadir. On hyaloid ile lensin arka yiizeyi arasindaki
bosluga Berger boslugu ismi verilmistir. Arka hyaloid membranini ise kondanse olmus arka
kortikal vitreus olusturmaktadir. ILM ile fark edilemeyecek sekilde siki yapisikhik sz
konusudur. Arka hyaloid ile optik disk arasindaki bosluga ise Martegiani boslugu
denilmektedir. Embryolojik primer vitreus doneminde hyaloid arteri barindiran santral
vitreusta tubuler yapida bulunan kanal ise Cloquet kanalidir. Bu kanali ¢evreleyen jel kollajen
liflerden yoksun oldugu i¢in son derece ince ve kanamaya meyillidir. Optik diske yaklastik¢a
bu kanal huni seklini alarak Martegiani boslugunu meydana getirir. Lens arkasindaki bolimii

gorliniir halde kalirsa Mittendorf lekesi ismini alir.

Vitreusun retinaya ve pars planaya en siki yapisiklik gosterdigi alan anteriorda
bulunan, ora serratanin 1,5-2 mm oOniiyle 2-3 mm arkasi arasinda yerlesmis olan vitreus
bazidir. Genellikle vitreus traksiyonu, vitreus bazinin arka kenarindan gerceklesir ve retinal
yirtiklarin olusumuna neden olur. Yasin ilerlemesi ile birlikte vitreus fibrillerinin retina igine

girerek siki yapisiklik yaptiklari vitreus tabaninin yapisinda onemli degisiklikler meydana



gelir. Vitreus iginde oldugu gibi vitreus tabaninda da demetler halinde kollajen fibrillerinin
agregasyonu artar. Diger bir siki yapisiklik bolgesi ise yas ilerledik¢e zayiflamasina ragmen
arka vitreus dekolmani (AVD) sirasinda en son ayrilan kisim olan optik sinir basidir. Ayrica

major retinal damarlar boyunca da vitreus siki yapisiklik gosterir.

Arka vitreusun biiyiikk bir kismu yedinci dekat itibariyle likefiye olmaktadir. Bu
duruma AVD ismi verilen genellikle retinada goriilebilir degisiklik yapmadan vitreus
korteksinin retinadan spontan ayrilmasi eslik eder. Kollajen molekiillerinde AVD sonrasi arka
hyaloid membran adi verilen, biyomikroskopik olarak goriilebilen, dis kortikal vitreus
yiizeyinde farkli bir formasyon olusturan bir yogunlasma meydana gelir. Vitreus fokal
preretinal, intraretinal veya diffiiz vitreus hemorajisine neden olabilir. AVD nadiren
periferden baslayabilmektedir, genellikle makiila bolgesinden gelisir. Weiss halkasi ismi
verilen beyaz bir halka seklinde prepapiller bir vitreus kondansasyonu genellikle arka

vitreusun optik disk ve makiiladan ayrildigin1 gésteren bir bulgudur.

2.4. RETINA DEKOLMANI

RD, subretinal araliga sivi ge¢mesiyle NSR’nin RPE’den ayrilmasi olayidir. Primer
olarak olusabilecegi gibi metabolik olaylar, travmatik degisiklikler, konjenital bozukluklar,
vaskiiler hastaliklar ve gecirilmis okiiler cerrahi énemli sebepleri olusturmaktadir. Retinal
yirtiklar toplumun % 5-10’unda var olmasina ragmen likefiye olmus vitreus yoklugunda ve
gerekli traksiyon olmadiginda bunlarin ¢ogunlugu RD’ye neden olmazlar (Byer 1967, 1974,
Machemer 1994). Genel populasyonda RD orani yaklasik 10.000’de 1 civarindadir (Haimann
1982). Bilateral olma olasiligi ise % 10 civarindadir (Delaney 1978). RD’ler etiyolojiye gore

ii¢ tipe ayrilirlar;

e Regmatojen (yirtikli) retina dekolmani
e Eksudatif retina dekolmani

e Traksiyonel retina dekolmani

2.4.1. Regmatojen (Yirtikli) Retina Dekolmami

Regmatojen (yirtikli) retina dekolmani (RRD) retinadaki bir yirtiktan veya delikten
likefiye vitreus boslugundaki sivinin subretinal araliga gegerek bu bolgede RPE ile NSR’nin

birbirinden ayrilmasidir. RRD, genellikle retina yirtig1 gelisimine sebep olacak risk faktorleri
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tasiyan insanlarda goriilmektedir. RRD olusumunda AVD, retina yatisikligini saglayan
mekanizmalarda bozukluk, tam ayrilmamis vitreus tarafindan 6nceden mevcut olan retina
delikleri ya da ozellikle AVD olayr sonrasinda gelisen retina yirtiklarinin olugmasi gibi
faktorler tizerinde durulmaktadir (Marmor 1998, Regillo 1998).

Yeterli fizyolojik gilicler mevcutsa retinal yirtiklarin ¢ogunda RD gelismez. Retina
yatisikligiin siirdiiriilmesi koroid ve subretinal alanlar arasindaki onkotik basing farklarina,
RPE tarafindan iyon ve sivi transferine, subretinal alanda adheziv mukopolisakkaritlere,
intraokiiler basingla iligkili hidrostatik ve hidrolik giiclere baglidir. Bu etkenlerde goriilen
aksakliklarin etyolojide yer aldig1 sOylense de 6zellikle interfotoreseptor matriksin yatistirici
etkisinin bozulmasi retina tabaklarinin ayrilmasinda ilk sirada rol almaktadir. Retina
tabakalarmin yatisikliginin - gegici siireler igin enzimatik olarak bozulabildigi hayvan
deneylerinde gosterilmistir (Chiang 1990). Bunun yaninda subretinal araliga sivi geken vitreus
hiperosmolaritesi, metabolik inhibitorler, anoksi gibi durumlar retina yatisikligini
etkileyebilmektedir (Kain 1984, Hageman 1995, Marmor 1998).

Ayrica vitreusun retinaya uyguladigi mekanik traksiyon da bu yatisikligi
etkileyebilecek bir baska etken olarak degerlendirilmektedir (Pederson 1982, Regillo 1998).
Bu bilgiler g6z o6niinde bulunduruldugunda retina yatisikligini bozabilecek sebeplerin
multifaktoriyel oldugu goiilmektedir (Marmor 1998).

Regmatojen Retina Dekolmani Risk Faktorleri

A. Miyopi

Miyoplar genel populasyonun % 10 unu olustursalar da RD’lilerin % 40’indan fazlasi
miyopik gozlerde gelisir. Kirma kusuru arttikca RD riski artar. Kaldirim tas1 dejeneresansi,
lattice dejeneresansi, salyangoz izi dejeneresansi, bastirmadan beyazlanma fenomeni, makiiler
delikler, koryoretinal atrofi gibi periferik retinal degisikliklerin goriilme sikligi miyop goziin

aksiyel uzunlugu ile iligkilidir. (Winslow 1978, Regillo 1998).

B. Katarakt Cerrabhisi

AVD sikligi katarakt cerrahisi sonrasi artar. RD’li gozlerin % 40’inda onceden
gecirilmis katarakt cerrahisi oykiisii mevcuttur (Machemer 1994, Wilkinson 1999). Arka
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kapsiil perforasyonu gelismedigi taktirde AVD ve RRD siklig1 azalmaktadir (Marmor 1998).
RD gelismesine kars1 goz i¢i lens (GIL) uygulamasinin belirgin olarak koruyucu etkisinin
oldugu gosterilmistir ancak PPV gerektigi takdirde periferik retinanin goriilmesinde zorluk
yasanabilmektedir (Cox 1978, Ovali 2001). RD ekstrakapsuler katarakt ekstraksiyonu
(EKKE) sonrast % 0,5-2, intrakapsuler katarakt ekstraksiyonunu (IKKE) takiben ise % 2-3
arasinda goriilebilmektedir (Schepens 1951, Wilkinson 1985).

C. Kiint Travma

RRD’ nin yaklagik % 10-20’lik boliimiinii olusturur. Pediatrik yastaki RD’nin en sik
nedeni travmadir (Cook 1995). Delici travmalar kiint travmalara oranla RD’ye daha az
siklikla yol acar. Travmatik RD’nin yaklasik % 80’1 kiint travma ile meydana gelir. Travmatik
RD, non- travmatik RD’ye gore ozellikle geng erkek niifusta daha yiiksek oranda goriiliir
(Machemer 1968, Nork 1995). Traksiyonel kuvvetler kiint travmanin etkisi ile goz kiiresinde
sekil degisikliklerine yol agarak genellikle vitreusun periferik retinaya sikica yapistigi vitreus
tabaninda, ora serrata diizeyinde retinal diyalizlerin ve periferik retina yirtiklarinin olugsmasina

neden olmaktadir (Machemer 1968, Benson 1977).
D. Delici Travmalar

Kiint travmalara gore daha az siklikta goriilmesine nazaran genelde geng erkeklerde
goriiliir. Delici travmalarla olusan RD’nin % 75’1 yirtik zemininden gelisir (Tomquist 1987).
Ora serratanin gerisine uzanan delici yaralanmalarin hemen hepsinde retina yirtig1 goriiliir.
Delici travmalarda traksiyonel RD’ye prolabe olan vitreus ve retina yiizeyinde meydana gelen

proliferasyon sonucu ortaya ¢ikan kontrakte membranlar neden olur.

E. Periferik Retina Dejenerasyonlari
a) Lattice dejenerasyonu

Ora serrataya konsantrik dizilim gosteren, ekvator oniinde beyaz ¢izgilerle kesilmeler
gosteren kafes tarzinda retina dejenerasyonudur. Genel popiilasyonun yaklasik % 8’inde
mevcuttur. RD ile iligkili en 6nemli dejenerasyon tiirlidiir. Daha siklikla orta derecedeki
miyoplarda goriiliir. Yirtiklar veya atrofik deliklerin gelisimine yol agabilir. RD’li hastalarin

yaklagik % 40’1nda lattice dejenerasyonu mevcuttur.

b) Salyangoz izi dejenerasyonu
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Periferik retinaya beyaz kiragi benzeri goriiniim veren keskin sinirli, bant seklindeki
sik araliklar ile yerlesmis lezyonlardan olusur. Uzerinde likefiye vitreus bulunabilir ve
genellikle lattice lezyonundan daha uzundur. Miyopik gozlerde siktir ve atrofik deliklerle

iligkili olabilir.
c) Dejeneratif retinoskizis

20 yas iizeri populasyonun yaklasik % 5’inde mevcuttur. Ozellikle hipermetroplarda
siktir. Periferik kistoid dejenerasyon alanlarinda néroretinal ve glial destek dokularin

dejenerasyonu sonucunda kistik lezyonlarin birleserek NSR’nin kendi i¢inde ayrilmasidir.
d) Diffiiz koryoretinal atrofi

Yiiksek miyop gozlerde ekvatoryal bolgede goriilen koroidal depigmentasyon ve
iizerindeki retinada incelme ile karakterizedir. Atrofik alanda geligen retinal delikler RD’na

yol acabilir.
2.4.2. Eksudatif Retina Dekolmani

Retinal yirtik ve delik bulunmaksizin subretinal sivi birikimi ile karakterizedir.
Eksudatif RD sekonder olarak meydana gelir. Vaskiiler yapilardan sivi sizmasi ve subretinal
olarak birikmesine yol agan bir¢ok vaskiiler, inflamatuar ve neoplastik hastalikta goriilebilir.

Dekole retina ¢ok hareketli olup yer degistiren sivi fenomeni gosterir.

Sistemik hastaliklarin komplikasyonu olarak retinal hastalik, gebelik retinopatisi,
16semi, disproteinemi, orak hiicreli anemi gibi kan hastaliklarinda, poliarteritis nodosa ve
riketsia arteriti gibi iltihabi vaskiiler hastaliklarda ve asir1 venéz konjesyon durumunda
goriliir. Okiiler hastaliklarin komplikasyonu olarak sklera ve koroid iltihaplarina, kan dolasim
bozukluklarina, ozellikle koroidal tlimoérlere, orbita ve siniis iltihaplarina bagli olarak

goriilebilir. Eksudatif RD’nda tedavi nedene yoneliktir. Cerrahi tedavi endikasyonu yoktur.

2.4.3. Traksiyonel Retina Dekolmani

Genig vitreoretinal adezyon bolgeleri iizerindeki fibrovaskiiler membranlarin
progresif kontraksiyonuna baghdir. Traksiyonel RD’nin en 6nemli sebebi diyabettir. Diger
sebepler prematiire retinopatisi, proliferatif retinopatiler ve delici g6z yaralanmalaridir (Albert
2000). RRD’nin aksine AVD yavas yavas olusur ve tam olarak gerceklesmez. Retinada bir

yirtik olusur ise RRD karakteristigi kazanir ve daha hizli ilerler.
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2.5. RETINA DEKOLMANINDA CERRAHI TEDAVI

Cerrahinin amaci1 dekolmani en kisa siire i¢inde, goze en az travma ve buna eslik eden
en az riskle basarili sekilde yatistirabilmektir. Tedavide hedef retinal delik ve/veya
yirtiklardan gecen vitreoretinal sivi gegisini durdurmak ve subretinal sivinin aspire
edilmesiyle RD’m1 bertaraf etmektir. RD’nda tedavi amaciyla farkli yontemler

kullanilmaktadir. Bu yontemlerin baslicalar1 sunlardir:
e Skleral ¢cokertme
e Pnomotik retinopeksi

e Pars plana vitrektomi (PPV)

2.5.1. Skleral ¢okertme

Skleral ¢okertme skleraya dikilen bir eksplantin i¢ce dogru ¢okiintli olusturmasidir.
Amac¢ RPE’ni NSR’ya yaklastirarak retinal catlaklarin kapanmasi ve dinamik vitreoretinal

traksiyonun lokal vitreoretinal adezyon bélgelerinde azaltilmasidir.

Eksplant tipleri:
e Radyal eksplant: Limbusa dik agida konumlandirilir.

e Segmental dairesel eksplant: Lokalize ¢okertme saglayacak sekilde limbusa paralel

konumlandirilir.

e Bant serklaj: Globun tim c¢evresi boyunca yerlestirilerek 360 derece ¢okertme

saglanir.

2.5.2. Pnomotik retinopeksi

Vitreus icine transkonjonktival enjekte edilen bir gaz baloncugunun yiizey
geriliminden ve ylizme giicinden faydalanarak retina yirtiklarmin goz igerisinde
tamponlanmasina denmektedir (Tunc 2000). Hava/gaz baloncugunun yirtigin agzini kapamasi
ile birlikte vitreus boslugundaki sivi subretinal alana gegemez. RPE ve koroid tarafindan
subretinal sivinin absorbe edilmesiyle de retina yatisir. Dekole retinanin RPE ile temasi
saglanmig ve RD bir retina yirtigina doniistirilmis olunur. Daha sonra ise yirtigin etrafinda

koryoretinal yapisikligin olusturulmasi kalir. Bu da lazer fotokoagulasyon ile saglanir.
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Rolatif olarak hizli, minimal invaziv bir girisim olmasina ragmen diger yontemlere
kiyasla basar1 orami biraz digiiktiir. En sik kullanilan gazlar kisa siire etkili SFg (siilfiir
hekzaflorid) ve uzun etkili olan C3Fg (perfloropropan)’dir. Siklikla periferal retinanin st 2/3’
iinde yerlesen kiigiik tek retinal yirtikli ve ayn1 bolgede 2 saat kadranindan daha az yer tutan

birden ¢ok yirtikli, komplike olmayan RD tedavisinde kullanilir.
2.5.3. Pars plana vitrektomi (PPV)

PVR, vitreus hemorajisinin ve patolojilerinin eslik ettigi, dev retinal yirtikli RD
olgularinda primer vitrektominin uygulanmasi 6nerilmektedir. RD’nda PPV nin amaci retinal
yirtiklara yapisik kortikal vitreusu g¢ikarmak, subretinal siviyr direkt olarak drene etmek,
yirtiklart tampone etmek (hava, gaz veya silikon yagi ile) ve endolazer ya da kriyopeksi ile
retinal yirtik ¢cevresinde koryoretinal yapisikliklar yaratmaktir.

PPV tipik olarak cerrahi limbusun 3-4 mm arkasina yerlesik 3 girisim i¢in kullanilan
bir kapali sistem teknigidir. Giriglerden biri dengeli tuz soliisyonu ile goz i¢i infuzyon igin
kullanilir. GIB herhangi bir seviyede tutulabilir ve cerrah tarafindan kontrol edilebilir. Geriye
kalan girisler ise arka segmenti aydinlatmak ve g6z i¢i dokularint manipule etmek i¢in gerekli
diger cerrahi aletler i¢indir.

Genellikle 20, 23, 25 gauge cihazlarla standart 3 girisli vitrektomi teknigi kullanilir.
Kor vitrektomi sonrasi retinal yirtiklar tizerindeki traksiyonu gidermek icin periferal kortikal
vitreus dikkatlice almir. PVR varsa retinal yatigiklifi saglayabilmek icin epiretinal ve

subretinal membranlarin soyulmasi gerekebilir.
2.5.4. Goz ici tamponadlar

Ideal bir internal tamponadda aranan dzellikler toksisitesinin olmamasi, inert diizensiz
yiizeylerde iyi tampon etkisi yapmasi, akdz sivilara karigsmamasi, akoz sivilarda yiiksek ylizey
gerilimine sahip olmasi, optik berraklik ve mikrocerrahi aletlerinin  kullanimini

zorlastirmamasi olarak sayilabilmektedir (Erkam 1994).

PPV cerrahisinde uygulanan internal tamponadlar hava, gazlar, diisik viskoziteli
perflorokarbon sivilar1 ve silikon yagidir. Gaz karisimlari, intraokiiler birakilacak tamponadin
kisa siireli etki gdstermesi isteniyorsa kullanilir. Tamponadin uzun siire goz igerisinde kalmasi
isteniyorsa veya daha once tamponad olarak gaz karisimi kullanilmasina ragmen retinal
yatisiklik saglanamamis ise silikon yagi kullanilir. Silikon Calisma Grubunun yaptigi

arastirmada (The Silicone Oil Study Group 1992), anatomik ve gorsel basari agisindan SFg ile
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elde edilen basarinin silikon yagina gore daha diisiik oldugu goriiliirken silikon yag1 ve CsFg
arasinda anlamli fark bulunmamistir. Sonugta SFg'nin goz icerisinde daha kisa siire kaldigi,
PVR’yi engelleme ihtimalinin daha az oldugu ve buna bagli olarak da basari yiizdesinin
distiigi belirtilmistir. Bu nedenle kullanilacak tamponadin en az 2-3 ay siireyle gozde

kalmasinin 6nemli oldugu ifade edilmistir.

Vitreoretinal cerrahlar arasinda silikon yagi geri alimmin zamanlamasi konusunda
goriis birligi saglanamamistir. Teorik olarak retina yatisip koryoretinal skar dokusu olustuktan
sonra retinal traksiyonlar yoksa silikon yagi alinmalidir. Bu kosullar saglandiktan sonra bazi
cerrahlar PPV’den 3-6 ay sonra silikon yagin1 geri almay1 6nerirken (McCuen 1985, Lucke
1987) baz1 cerrahlar ise 6 ile 30 ay arasinda goz igerisinde birakmayi Onermektedirler
(Federman 1988, Lucke 1990). Buna ragmen sadece 6-8 hafta beklemenin yeterli olacagini
savunanlar da bulunmaktadir (Gonvers 1985). Bu goriisii savunanlar 6-8 haftanin proliferatif
stirecin durulup koryoretinal adhezyonlarin olusmasi igin yeterli bir siire oldugunu iddia

etmektedirler.

SFe gaz1 renksiz, kokusuz ve non-toksiktir. Yaklasik olarak havadan 5 kat agirdir. Saf
olarak go6ze enjekte edildiginde genlesme kapasitesi 1,9-2 kattir. Bir mililitresi gbzden
yaklasik 10-14 giin sonra kaybolur. Enjeksiyondan 24-36 saat sonra maksimum hacme ulasir.
SFg gazinin hava ile % 20’lik karigimi verildiginde goz i¢cinde genisleme olmaz. CsFg gazlar
da renksiz, kokusuz, inert ve yanict olmayan gazlardir. Karbon zincirleri biiyiidiikge suda
erirlikleri azalir. Dolayisiyla genlesme orani ve gozde kalig siireleri de uzar. C3Fg’in genlesme

katsayis1 4 ve gozde kalis siiresi 55-65 giindiir (Karagiil 2005, Duker 2007).
2.5.5. Silikon yag

Silikon yag1 ilk olarak erken 1960’larda Cibis, Stone ve baska arastiricilar tarafindan
dekole retinaya kalict destek amaci ile hayvan ve insan vitreusuna uygulanmistir. Ancak ii¢
dekat sonrasi bir¢ok arastirict (Scott, Zivojnovic, Leaver, Labella, Lean) tarafindan
uygulamaya baslamasi ile oftalmolojide kullanilir hale ge¢mistir. Bugiin silikon yagi retina
cerrahisinde komplike olgularin tedavisinde 6nemli bir ara¢ haline gelmistir (Citirik 2006,
Aver 2008). Silikon yagi (polidimetilsiloksan veya PDMS) silikon kimyasinda viskoz
hidrofobik polimer yapida olup inert, saydam bir maddedir. G6z i¢ine kullanilan silikon yagi
viskositesi 1000 ile 12500 centistokes (cst) arasindadir. Diger vitreusun yerini tutan

maddelerden farkl olarak gézde kalici olarak birakilabilinir (Citirik 2006).
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Silikon yag1 uygulanmasina ait ilgi 1970’lerde yan etkilerinden dolay1 azalmstir.
Ancak PVR’de cerrahi basar1 orani vitrektomi, membran soyulmasi ve goz i¢i gaz
uygulanmasina ragmen diisiik kalmakta idi. Daha sonra silikon yagmin uygun bir cerrahi
teknik ile uygulandiginda komplikasyonlarin azaldiginin goriilmesi ve diger metodlar ile
inoperabl olan olgularda basar1 elde edilmesi ile ilgi yeniden dogmustur. Silikon yagi
giiniimiizde genis, ¢cok sayida ve arka kutup yirtiklarinda, makiila deliginin neden oldugu
RD’lerde, yirtig1 acik niiks RD nedeni ile kisa siireli tamponad olarak da kullanilmaktadir

(Karagiil 2005, Avci 2008).

Yiizey gerilimi, spesifik gravitesi ve viskozitesi, Silikon yaginin tampon maddesi
olarak kullanilabilmesini saglayan ana Ozellikleridir. En sik kullanilan iki silikon yagi
viskozitelerine gore 1000 cst ve 5000 cst olarak tammlanmislardir. Ikisinin arasindaki ana
fark, disiikk viskoziteli silikon yaginin yiiksek viskoziteli silikon yagina kiyasla daha ¢ok
emiilsifiye olmasidir. Bunun disinda diisiik viskoziteli silikon yagini gbze verip almak daha
kolaydir, bu yilizden ¢ogu cerrah tarafindan tercih edilmektedir. Tamponad giicii agisindan bu
iki silikon yag1 arasinda herhangi bir farklilik yoktur (Ozmert 1993, Gallemore 2001). Fakat
5000 cst silikon yagmin disiik viskozitelilere oranla daha az doku reaksiyonu ve

emiilsifikasyon yaptig1 gésterilmistir (Ozmert 1993, Gallemore 2001).

Silikon yaglarin refraktif indeksleri 1,382 ile 1,405 arasinda degismektedir. Bu
degerler vitreus ve akoziin refraktif indeksinden biraz daha yiiksektir (1,340). Bu nedenle
refraktif degisiklerin ortaya c¢ikmasina neden olurlar. Fakik gozlerde lensin arka yiizii ile
silikon yag1 arasinda i¢ biikey ortam meydana gelir. Bu durum emetrop hastalarin yaklasik 6-
7 D hipermetrop olmasina neden olur (Haut 1980). Afaklarda silikon yaglar dis biikey ortam
meydana getirip miyopiye neden olup hastay1 emetropa yakin hale getirebilir (Haut 1980).

Gaz ile karsilastirildiginda silikon yaglar uzun siireli internal tamponaddir. Bu da
kapatilmasina ragmen acilabilecegi diistiniilen retina yirtiklarinin tedavisinde Onemlidir.
Yirtigin agilmast PVR’de gaz tamponadin rearbsorpsiyonu sonrasi sik olarak gelisir, bu tiir
olgularda yirtik etrafindaki retinanin kisalmasina bagli olarak niiks RD gelisir. Kalict bir
tamponad olan silikon yaglar1 gbézde yirtigin devamli kapali kalmasini ve ayni zamanda

subretinal s1v1 birikimi ve RD gelisimini 6nler (Karagiil 2005, Duker 2007).

Silikon yagi kullaniminin gesitli toksik etkilere yol ag¢tigi bilinmektedir (Casswell
1987). Bunlar glokom, katarakt, keratopati ve retinopatidir. Bu komplikasyonlar daha ¢ok

silikon yaginin mekanik etkisi ile ortaya ¢ikmaktadir. Vitreus bosluguna konan silikon yagi
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zamanla kii¢iik molekiiler pargaciklara ayrilir ve emiilsifiye olur. Diisiik viskoziteli ve az
pirifiye olan silikon yaglar emiilsifiye olmaya daha ¢ok meyillidir (Parel 1989). Bu
emiilsifikasyon olay1 silikon yagina bagli komplikasyon oranini arttirir. Silikon yaginin agtigi
gec donem komplikasyonlarini azaltmak i¢in silikon yaginin bir miiddet sonra gozden
alimmasi1 gerekmektedir. Silikon yagi alimi1 sonras1 en énemli komplikasyon olarak niiks RD

ile karsilagilmaktadir.

Silikon yagina nedeniyle GIB yiikselmesi farkli mekanizmalarla ortaya cikabilen
tartismali bir durumdur. Genellikle erken dénemde ortaya ¢ikan GIB yiiksekligi silikon
yaginin g6z i¢ine fazla miktarda enjeksiyonuna, 6n kamaraya gecerek pupil blogu yapmasina,
episkleral basing artisina, cerrahi basinda sklerotomilerden Once yapilan koterizasyon
esnasinda kolektor kanallarin obliterasyonuna veya silikon yaginin olusturdugu enflamasyona
baglanmaktadir (Honavar 1999, Gedde 2002). Emiilsifiye silikon yag1 partikiillerinin yaptigi
trabekiiler blokaj ise ge¢ donemde GIB yiikselmesine neden olur. Postoperatif erken donemde
goriillen GIB yiiksekligi mekanik bir nedene bagl olmadikga topikal antienflamatuar veya
antiglokomat6z ilaglar ile regiile edilebilmektedir (Honavar 1999). Fazla silikon yagi
enjeksiyonuna bagli GIB yiikselmesi goriildiigii takdirde ise GIB’n1 regiile edebilmek igin
silikon yag1 ekstraksiyonu yapilmasi gerekmektedir (Gedde 2002).

Silikon yagina bagli gelisen bir bagka komplikasyon da katarakttir. Katarakt
olusumunun mekanik etkilerle iligkili bir siire¢ oldugu bilinmektedir. 6 ile 18 ay igerisinde

silikon yag1 kullanilan fakik gozlerin % 80’inde katarakt gelistigi goriilmiistiir (Kaynak 2000).

RD tedavisinde en onde gelen cerrahi basarisizlik ve komplikasyon nedeni PVR
gelismesidir (Ozertiirk 2000, Kirchhof 2002, Wolf 2003, Bhisitkul 2005). PVR, retinada ve
vitre igerisinde membran formasyonu ile karakterizedir. Histopatolojik olarak PVR, retina
yirtigy, retinal delik, RD ya da bu durumlar nedeniyle yapilan cerrahi sonrasi vitreusa dagilan
RPE hiicrelerinin agreve ettigi istenmeyen bir tamir siirecidir. PVR membranlar,
kontraksiyonu nedeniyle traksiyonel RD’ye ve cerrahi sonrasi retina yatigtirilmis olmasina
ragmen nitkks RD’ye sebep olabilmektedirler. PVR membranlar siklikla retinanin alt
kadranlarinda goriilen bir RD komplikasyonudur (Ozertiirk 2000, Kirchhof 2002, Kaynak
2000, Bhisitkul 2005). Vitreusun da PVR gelisiminde 6nemli bir rolii vardir. Fibroblastlar ve
RPE hiicrelerinin migrasyon ve proliferasyon siireglerini baglatabilmeleri vitreusa tutunmalari
sayesindedir. Bu yiizden PVR’nin gelisiminin oniine gegilebilmesi i¢in efektor hiicrelerin ve

vitreusun tamamen ortadan kaldirilmasi1 ve 6zellikle potansiyel bosluk olamayacak sekilde
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retinanin alt kadranlarmin tampone edilmesi biiyiik 6nem arz etmektedir (Kaynak 2000,
Kirchhof 2002). Alt kadranlarda gerekli olan etkin endotamponatin saglanmasinda
konvansiyonel silikon yaglart ve uzun etkili gazlar yetersiz kalabilmektedir (Kaynak 2000).
Bu sebeple goz i¢i sividan daha agir olan agir silikon yagi adi verilen intraokiiler
endotamponadlarin kullanimi1 daha yaygin hale gelmistir (Wolf 2003, Bhisitkul 2005, Rizzo
2005, Wong 2005). Yogunluklart sudan ve vitreustan az olan silikon yaglari ve uzun etkili
gazlar her ne kadar retina iist kadranlarini iyi destekleseler de alt retina kadranlarinda yeterli
tampon etkisi gosterememektedirler (Schatz 2004). RD onariminda kullanildiklar: takdirde alt
retina yirtiklari mevcut ise bu bolgede olusan potansiyel bosluk PVR olusumuna zemin
hazirlamaktadir. Bu komplikasyon alt retina kadranlarina basi yapabilen endotampon madde
arayislarint  hizlandirmistir - (Bhisitkul 2005). Agir silikon yagi ve diger goz igci

tamponadlarinin 6zellikleri Tablo 1’°de verilmistir.

Tablo 1: Goz i¢i tamponadlarin kimyasal dzellikleri

Madde Viskozite (cst) YuUzey gerilimi Yogunluk (gr/cm3)
Hava Belirsiz 70 <0.0001

S Belirsiz 70 <0.0001

SF, Belirsiz 70 <0.0001

Silikon yagi (1000 cst) 1000 21.2 (dyne/cm) 0.971

Silikon yag: (5000 cst) 5000 21.3 0.973

Oxane HD (oxane 5700 & RMN3) 3300 >40 Mn/m 1.03

Densiron 68 1387 40.82 Mn/m 1.06

(perfluoro-hexyloctane & 5000 cst silikon)

Baz1 cerrahlar, diisiik viskositesi sayesinde agir silikon yaginin PVR membranlarin
altina girerek membranlar1 retina yilizeyinden kaldirdigint ve bdylece retinanin yatigik
kalmasini sagladigini ifade etmektedirler. Agir silikon yagi bu 6zelligi nedeni ile PVR’si olan
olgularin ve komplike RD olgularinin tedavisinde konvansiyonel silikon yaglarina gore daha
bagarili bulunmustur. Konvansiyonel silikon yaglari, 6zellikle komplike RD’li olgularda
proliferatif membran olusmasina yol acarak niiks RD’ye neden olabilmektedir (Lewis 1988,
Aras 2003). Agir silikon yaginin ana komplikasyonlar1 konvansiyonel silikon yaglari ile
benzerlik gosterse de daha diisiik oranda goriilmektedir. Katarakt gelisimi ve 6n kamaraya
tampon maddenin gegisi, GIB artis1 silikon yaglarmin sik goriilen ortak komplikasyonlaridir.
Ayrica yiiksek gravitesi nedeni ile agir silikon yaginin olusturdugu mekanik basidan
kaynaklandig1 disiiniilen retinal hemoraji, retinal ven ve arter tikanikligi, optik atrofi gibi
retinal komplikasyonlar ve siliyer cisim basis1 sonucu gelistigi one siiriilen agri, fotofobi,

hipotoni gibi bazi nadir komplikasyonlar da s6z konusu olabilmektedir (Wolf 2003, Schatz
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2004). Konvansiyonel silikon yaginin yiizey gerilimini kaybetmesi sonucu sik karsilagilan
komplikasyonlarindan biri olan emiilsifikasyon g6z i¢inde uzun siire kaldig1 olgularda goriiliir
(Kaynak 2000). Emiilsifikasyon ve buna bagli ortaya ¢ikan potansiyel boslukta proliferatif
membran gelismesi ise agir silikon yaglarinin beklenmeyen komplikasyonlardir (Wolf 2003,
Rizzo 2005). Silikon yaglarinin ileri PVR'li hastalarda ilk kullanimu ile ilgili ¢alismalar Cox
ve ark. (1986)’ 1 ile birlikte yapilmistir. Standart vitrektomi ile 1000 cst SiY kullanildig1 51
hasta ile yapilan bu calismada retinada yatisiklik orant % 65 olarak bulunmus ve toplam
hastalarin % 50’sinde daha iyi gorme diizeyine ulasilmistir (Cox 1986). Kampik ve ark.
(1984)’1 5000 cst SiY kullanarak PVR’li 49 hastay1 tedavi etmis ve % 76 daha iyi bir gorme
diizeyi elde ettiklerini vurgulamiglardir. Lean’in (1982) yaptig1 ¢alismada retina yatisiklik
oran1 % 68 olarak bulunurken, Lucke'nin (1987) ¢alismasinda bu oran % 75 olarak tespit
edilmistir. Son yillarda yapilan calismalarda agir silikon yagi ile daha basarili sonuglar
alindig1 vurgulanmistir (Wolf 2003, Wong 2005). Bu ¢alismalarda basari oran1 % 82 ve % 81
olarak kaydedilmistir.

2.6. Optik Koherens Tomografi (OKT)

Optik koherens tomografi (OKT), biyolojik doku katmanlarindan geri yansiyan ~ 800
nm dalga boyundaki kizil6tesi 1s181n siddetini ve yansima gecikme zamaninit kullanarak kesit
goriintlistinii saglayan bir goriintilleme yontemidir (Fujimoto 2000). Optik disk ve makiila gibi
anatomik bolgelerin goriintiilenmesinin yani sira retina katlari, RSLT ve RPE gibi intraretinal
yapilarmn incelenmesini de miimkiin kilmaktadir. Yiiksek aksiyel ¢oziintirliikli (8-15 um) iki

ya da ii¢ boyutlu goriintii elde edilebilmektedir (Huang 1991).

Yakin ge¢miste yaygin olarak kullanilan OKT modeli olan Stratus OKT’de (Carl Zeiss
Meditec, Dublin, CA), zaman dogrusunda her seferinde tek 6lgiim alan analiz sistemi (time-
domain) kullanilmaktadir. Bu sistemde 512 A-scan kesit yaklagik 1.28 saniyede yapilarak
aksiyel ¢oziiniirliigli 10 um olan iki boyutlu B-scan retina kesit goriintiisii elde edilmektedir.
OKT’de tarama zamanin kisaltarak daha duyarli ve aksiyel ¢Oziiniirliigii artirarak daha
glivenilir veriler elde etmeye yonelik ¢aligmalar neticesinde spektral analiz 6zelligine sahip
yeni kusak OKT’ler yapilmigtir. Bu spektral domain OKT’lerde (SD-OKT) dokunun farkli
katmanlarindan yansiyan 151k demeti yiiksek hizli bir spektrometre tarafindan algilanmakta ve
derinligine bir reflektivite profili olusturulmak {izere bir Fourier transformatoriine
aktarilmaktadir. Bu yiizden SD-OKT’lere Fourier-domain OKT de denilmektedir
(Wojtkowski 2004). SD-OKT’lerde dokudan yansiyan 1s181 algilamada spektrometre
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kullanildig1 igin time-domain OKT’lere gére tarama siirelerinin 50 kata kadar daha kisa
oldugu, doku katmanlarim1 saptama hassasiyetinin 150 kat fazla oldugu ve aksiyel
¢ozlnlrligliniin 2 pm’a kadar disiiriilebildigi goriilmiistiir (De Boer 2003, Chen 2005). Bu
ozellikleri dolayisiyla SD-OKT teknolojisinin  gelistirilmesiyle OKT’nin spesifitesi,
sensitivitesi ve tekrarlanabilirligi daha da artmistir (Hsu 2006, Aydin 2011).

OKT ile B-tarama goriintii alinarak optik disk ¢evresinde daire seklinde RSLT
kalinhiginin  kantitatif ol¢timii elde edilebilmektedir. Peripapiller bolgenin dairesel
tomogramlar: i¢in Onerilen tarama cap1 3.6 mm’dir. RSLT ol¢iimiiyle superior temporal,
temporal, inferior temporal, superior nazal, nazal ve inferior nazal kadranlarin ayri ayri
kalinliklar1, bununla birlikte tiim kadranlarin global olarak ortalama kalinlig1 kantitatif olarak
saptanir ve grafiksel olarak numerik formatta sunulur. OKT’nin RSLT analiz ¢iktisinda
bulunan degerler saglikli popiilasyondaki retina kalinlik varyasyonunu igeren normatif veri
tabaniyla kiyaslanir ve hastanin yasia gore normalden ne kadar sapma gosterdigini renkli
grafikler ile belirtir. Kirmiz1 anormal degerleri gosterirken, sar1 sinirdaki degerleri, beyaz ve

yesil bantlar ise normal degerleri gosterir.

T [tpixal)[ 11pm T Layer RNFL v

Position [°]

Within Normal Limits

Resim 3: Saglam gozde peripapiller RSLT nin OKT goriintiisii
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Haziran 2013 ile Mayis 2015 tarihleri arasinda Meram Tip Fakiiltesi Goz
Hastaliklar1 Kliniginde RD nedeni ile PPV uygulanmis hastalarin takipleri sirasinda yapilmis
OKT ve muayene sonuglarinin bulundugu dosyalar1 taranarak elde edilen verilerle retrospektif
olarak yapilmistir. Calisma oncesinde Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi

Tibbi, Cerrahi ve Ilag arastirmalar1 Etik Kurulu’na basvurularak onay almmastir.

Daha onceden vitreoretinal cerrahi gecirmemis, 18 yasindan biiyiik, 16’s1 kadin 34’1
erkek, toplam 50 hastanin, 50 gozii calismaya dahil edildi. Saglam goézler kontrol olarak
alindi. Hastalarin yas, cinsiyet, bilinen sistemik hastalik, lens tipi, SiY tipi, SiY gozde kalis
stiresi, FK sut sayisi, preoperatif GK, PPV sonrast ve SiY alinmasi sonrasi 1. ay GK,
preoperatif GIB, PPV sonrasi ve SiY alinmasi sonras1 1. ay GIB, PPV sonras1 2. haftadaki,
SiY alinmasindan onceki ve SiY alinmasi sonrast 1. aydaki peripapiller RSLT kalinlik
Olgtimleri degerlendirildi.

Okiiler saydamligin azaldigi durumlar (katarakt, kornea bulanikligi veya iltihabi
durumlar), diger retina hastaliklari, liveit veya optik disk anomalileri varliginda OKT

Olciimleri hatali olabilecegi i¢in bu hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.

Iki cerrah tarafindan subtenon anestezi altinda standart 25 G PPV ve silikon yag1
verilmesi gercgeklestirildi. Kor vitrektominin ardindan periferik vitreus temizligi yapilip
dekalin (perfluorokarbon) verilerek retina yatistirildiktan sonra delik etraflaria 360 derece
periferik retinaya ve patolojisi bulunan sahalara endolazer uygulanip SiY (1000 cst veya agir
silikon yagi) verildi. Tim vakalarin operasyon sonunda retinalari tamamen yatistirildi.
Postoperatif kontroller ertesi giin, ilk hafta, 1. ay, SiY alimi1 yapilana kadar ve sonrasinda
ortalama ayda bir kere yapildi. Ameliyat sonrasi kontrol muayenelerinde hastanin durumuna
gore ve cerrahin uygun gordiigii siire igerisinde (ortalama 3 ay) silikon yagi ¢ikarildi.

Konjonktiva, kornea, 6n kamara, fakik hastalarda niikleer skleroz ve kataraktin evresi,

pupiller dilatasyon sonras1 fundus muayenesi biomikroskobik incelemeyle degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin ETDRS eseli ile alinmig en iyi diizeltilmis GK’
leri tiim gormelerin LogMAR’a ¢evrilmesi ile kaydeedildi. Gorme keskinlikleri postoperatif
donemde 151k persepsiyonu veya el hareketi diizeyinde olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
Anatomik basari, RD nedeniyle gecirilen PPV cerrahi sonrasi ve silikon yagi alindiktan sonra
retinanin yatisik kalmasi olarak tanimlandi. Anatomik basar1 saglanamamis hastalar calismaya

dahil edilmedi. GIB ol¢iimii topikal olarak % 0,5'lik proparakain HCl uygulamasi
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sonrast Goldmann aplanasyon tonometresi ile yapildi. GIB’nin 25 mmHg'dan daha fazla
bulundugu durumlar sekonder glokom olarak kabul edildi. Takip siiresinde gelismis niikleer
veya arka subkapsuler opasitenin varligi komplike katarakt olarak degerlendirmeye alindi.
Tiim olgulara Spektralis OKT (Spectralis OCT, Heidelberg Engineering, Heidelberg,
Almanya) cihaz1 ile optik sinir g¢evresinde 3,6 mm c¢apinda dairesel tarama kullanilarak
peripapiller retina sinir lif tabakasi (RSLT) kalinlik 6l¢iimii yapildi. Temporal kadran (T),
temporal superior kadran (TS), temporal inferior kadran (TI), nazal kadran (N), nazal superior
kadran (NS), nazal inferior kadran (NI) ve global (G) RSLT kalinlig1 degerleri kaydedildi.
Dairesel tarama, her kadranda optik diskten esit uzaklikta olacak sekilde optik disk merkeze
alinarak gergeklestirildi. Tiim dl¢limlerde daha dnce yapilan ¢aligmalarda tekrarlanabilirligin

daha yiiksek oldugu bildirilmis olan i¢ fiksasyon 1181 kullanildu.

Calismanin tiim istatistiksel analizleri SPSS 16.0 paket programi kullanilarak yapildi.
Hastalara ait sosyo-demografik bilgilerin yami sira komorbiditeler, FK sut sayis1, GK, GIiB ve
RSLT kadran ol¢limleri degiskenlerinde olusan toplam 60 farkli degisken ile veri kiimesi
olusturuldu. Kategorik degiskenler frekans ve yiizde oranlar seklinde sayisal degiskenler ise
bagimsiz grup Olclimlerinde ortalama+ss (medyan, min, maks), bagimli grup 6lctimlerinde
ortalamat+SH (standart hata-SEM) seklinde tablo ve grafikler kullanilarak verildi. Siirekli
degiskenlerin normallik testi Kolmogorov-Smirnov yontemi ile analiz edildi. GK dlgiimleri
normal dagilmadi. iki grup arasinda sayisal degiskenlerin karsilastirilmasi i¢in bagimsiz
orneklem Student t-testi kullanildi. Farkli zamanlarda alinan 6l¢timler arasindaki farkliliklarin
belirlenmesi igin tekrarli dlgiimlii tek yonlii ve iki yonlii varyans analizi kullanildi. Olgiim
degerlerinin demografik 6zellikler ile aralarindaki iligkinin belirlenmesi i¢in Spearman’s Rho
Korelasyon analizi tercih edildi. Caligmanin tamaminda tip-I hata diizeyi % 5 alinarak p <0,05

degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan hastalarin % 68’1 (n=34) erkek, % 32’si (n=16) kadindi. Operasyon
uygulanan goézlerin % 66’s1 (n=33) sag, digerleri sol goz idi. Hastalarin % 52’si fakik (n=26),
geriye kalani1 psodofakikti. 37 hastaya normal SiY, 13 hastaya agir SiY uygulandi. 10 hastada
(% 20) diabetes mellitus (DM) vardi. Calismaya alinan hastalarin yaslar1 26 ile 77 arasinda
degismekteydi ve yas medyan1 58 idi. Uygulanan SiY’nun gozde kalma siiresi 82 ile 287 giin
arasinda degisiyordu. Siire ortalamasi 120,07+41,18 gilindii. FK sut sayisi ortalamasi
2354,17+854,24 olarak tespit edildi ve en fazla 4650 idi. Hastalara ait temel 6zellikler Tablo
2’de verilmistir. Tiim 6l¢iim degerleri cinsiyet, sistemik hastalik, SiY uygulanan goz, lens tipi
ve SiY tipine gore karsilastirildi. Cinsiyete gore SiY’nun gozde kalis siiresi, FK sut sayisi,
GK ve GIB farkl1 degildi. RSLT kadran dl¢iimleri iizerinde de cinsiyetin etkisi yoktu. Genel
olarak tiim kadranlarda erkeklere ait RSLT kalinliklar1 daha fazlaydi.

Tablo 2: Hastalara ait temel ozellikler

Ortalamatss
(Medyan, min, maks)

Yas 55,56+12,27
(58, 26, 77)
Cinsiyet (N; %) Erkek 34 (%68)
Kadn 16 (%32)
Diyabet (N; %) Var 10 (%20)
Yok 40 (%80)
SiY Uygulanan Goz (N; %) Sag 33 (%66)
Sol 17 (%34)
Lens Tipi (N; %) Fakik 26 (%52)
Psodofakik 24 (%48)
SiY Tipi (N; %) Normal 37 (%74)
Agir 13 (%26)
SiY Gozde Kalma Siiresi 120,07+41,18
(105, 82, 287)
FK Sut Sayisi 2354,17+£854,243

(2127, 614, 4650)
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Calismaya alinan hastalarin komorbiditelerine gore farkliliklari incelendi. Diyabetik
olan ve olmayan hastalar arasinda FK sut sayis1, GK, GIB &lgiimleri farkli degildi. Diyabetik
olan hastalarda, SiY kalma siiresi daha uzundu (143 giin p=0,011). Diyabetik olan hastalarda
PPV sonrasi 2. hafta 6l¢iimiinde temporal kadranda (p=0,008), PPV sonrasi 3. ay 6l¢iimiinde
temporal (p=0,022), temporal inferior (p=0,031) ve nazal inferior (p=0,041) kadranlarda, SiY
alimi sonrasi 1. ay 6l¢limiinde ise yalnizca temporal kadranda RSLT kalinliginin arttig tespit

edildi (p=0,036).

GK olglimleri i¢in lens tipi ve SiY tipi etkileri dikkate alinarak iki yonlii tekrarli
Ol¢timlii varyans analizi uygulandi. Hem normal SiY uygulanan hastalarda hem de agir SiY
uygulanan hastalarda GK degerlerinde sonraki dlglimlerde istatistiksel olarak anlamli artig
oldugu goriilmektedir (p<0,001). Genel olarak psédofakik hastalarda GK ortalamasi biraz
daha yiiksekti. SiY alimi sonrasi 1. ayda psodofakik hastalarda GK artmis (p=0,039) ve GIB
(p=0,041) diismiistii (Sekil 1). LogMAR’a gore GK ortalamalar1 Tablo 3’te verilmistir. SiY
alinmadan Onceki ve alindiktan sonraki RSLT kadran dl¢timleri fakik ve psddofakik gozler
arasinda istatistiksel olarak farkli degildi fakat psodofakik gozlerde SiY alimi sonrasi 1. ay
Ol¢iimiinde tiim kadranlarda RSLT kalinlig1 daha ince olarak tespit edildi (Sekil 2).

Ayrica normal SiY verilmis 15 hastaya, agir SiY verilmis 2 hastaya olmak iizere
toplam 17 hastaya PPV sonrasi fakoemiilsifikasyon cerrahisi uygulanmistir. SiY tipleri de
dikkate alinarak analiz edildiginde GK’lerinde artis olmasina ragmen istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmada.

Tablo 3: Fakik/psodofakik olmaya ve SiY tipine gore GK tanimlayici 6lgiileri

Gorme Keskinligi ol¢iimleri

Fakik Psodofakik
Silikon tipi Ortalamazss Ortalamazss p
Normal
GK-PPV oncesi 1,79+0,17 1,82+0,19
GK-PPV sonrasi 1. ay 0,85+0,13 0,87+0,14
GK-SiY alim sonrasi 1. ay 0,98+0,12 0,38+0,14
Agir 0,911
GK-PPYV oncesi 1,78+0,34 1,81+0,27
GK-PPV sonrasi 1. ay 0,52+0,26 1,33+0,20
GK-SiY alim sonrasi 1. ay 0,49+0,24 0,85+0,19
p 0,467 0,062
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Sekil 1: Fakik/psodofakik olmaya gore GK ortalamasi
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Sekil 2: Silikon yagi tipine gore GK ortalamasi
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Silikonize gozlerin RSLT 6l¢iimleri incelendiginde PPV sonrasi 3. aydaki 6l¢timlerde
genel olarak PPV sonrast 2. haftadaki ilk 6l¢iimlere kiyasla kalinlik artis1 s6z konusudur.
Fakat bu kalinlik artis1 global olarak (p=0,011) ve yalnizca nazal kadranda (p=0,004)
istatistiksel olarak anlamlidir. SiY alimi sonrasi 1. aydaki 6l¢liimde ise bu fark istatistiksel
olarak anlamini kaybetmistir. PPV sonrasi 3. aydaki ve SiY alimi sonras1 1. aydaki 6l¢timler
kiyaslandiginda, ayrica PPV sonrasi 2. haftadaki ol¢iimler ile SiY alimi sonrasi 1. aydaki
Ol¢iimler kiyaslandiginda RSLT kalinliklarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamigtir

(Tablo 4).

Silikonize gozler ile kontrol gozlerin RSLT kalinlik 6l¢timleri karsilastirildiginda ise
PPV sonrasi 2. haftada global (p<0,001), temporal superior (p<0,001), temporal inferior
(p=0,001), nazal superior (p=0,044) ve nazal inferior (p=0,002) kadranlarin RSLT o6l¢timleri
silikonize gbzlerde anlaml diizeyde daha kalindi. PPV sonrasi 3. ayda silikonize gozlerin ayn1
sekilde global (p=0,034) ve temporal superior (p=0,001) kadrana ait 6l¢timleri kontrol gozlere
gore anlamli derecede kalindi. SiY alimindan 1. ay sonraki ol¢iimlerde ise global (p=0,018)
ve temporal superior (p=0,004) kadranin yani sira nasal superior (p=0,010) kadranda da

silikonize ve kontrol gozler arasinda anlamli farklilik goriilmistiir (Tablo 4).

Hastalarin yaklagik 2/3’tine normal SiY (1000 cst), geriye kalanina agir SiY
uygulandi. Gruplar arasinda SiY’nin g6z i¢inde kalma siiresi farki anlamliydir (p=0,005).
Normal SiY uygulanan hastalarda ortalama stire 119 giin iken agir SiY hastalarinda 90 giindii
(Sekil 3). FK sut sayisi da gruplar arasinda anlamli farklilik gosterdi (p=0,017). Normal SiY
uygulanan hastalarda ortalama 2481, agir SiY hastalarinda ise 1948 sut sayis1 vardi (Sekil 4).
Ayrica SiY alindiktan sonraki siire icerisinde Ol¢iilen GIB ortalamalar1 gruplar arasinda
farkliydi (p=0,004). Normal SiY uygulanan hastalarda GIB daha yiiksek ve yaklasik 15
mmHg degerine sahipti (Sekil 5). Normal ve agir SiY uygulanan gozlerin RSLT 6l¢iimleri
kiyaslandiginda PPV sonrast 2. haftadaki Ol¢limde normal SiY uygulanan go6zlerde
inferonazal kadranda istatistiksel olarak anlamli kalinlagsma (p=0,027) goriilse de bu farklilik
diger iki Ol¢ciimde azalmis ve istatistiksel degerini kaybetmistir (p=0,882, p=0,576). Diger
Olgtimlerde ise SiY tipleri arasinda RSLT kalinliginda anlamli fark goriilmemistir Tablo 5.

Uygulanan SiY tipine gore hastalarin RSLT degerleri Tablo 5 ve 6’te verilmistir.
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Tablo 4. Silikonize gbzlerin ve kontrol gozlerin RSLT kadran 6lgtimleri

Silikonize Kontrol
Ortalama +ss Ortalama +ss P
PPV sonrasi 2. hafta (um)
Global 118.76£25.31 101.24+15.83 <0.001
Superotemporal  138.78+32.43  131.54+27.16 0.188
Temporal 103.14+39.26  73.28+16.92 <0.001
Inferotemporal 162.04+45.46 140.84+25.71 0.001
Superonazal 119.94428.69 110.58+27.79 0.058
Nazal 95.44+24.05 83.644+33.83  0.044
Inferonazal 131.92+40.87 110.96+28.99 0.002
PPV sonrasi 3. ay (um)
Global 109.10+£21.85 101.40+18.33 0.034
Superotemporal  130.74+£38.09 134.80+31.91 0.570
Temporal 99.40+£39.05  78.00+30.30  0.001
Inferotemporal 148.92+38.46 144.26£27.56 0.366
Superonazal  108.6+£31.80 108.6+25.62  0.999
Nazal 84.88+21.44 79.02+20.70  0.120
inferonazal 117.12+£37.63  108.84427.75 0.125
SiY alimi sonrasi 1. ay (um)
Global 112.86£29.94 101.64+15.22 0.018
Superotemporal  133.76+48.93  131.00+£19.28 0.691
Temporal 103.46+46.67  79.08+38.89  0.004
Inferotemporal 156.42+46.92  145.60+27.60 0.121
Superonazal 112.22435.39 108.20+21.99 0.340
Nazal 87.84+22.27 78.38+15.23  0.010
Inferonazal 115.62£37.02 112.8429.63  0.665
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Tablo 5. Normal SiY ve Agir SiY gore RSLT kadran 6l¢iimleri

Normal SiY Agir SiY
Ortalamaxss  Ortalamazss P
PPV sonrasi 2. hafta (um)
Global 120.16+£25.76  114.77+25.69 0.514
Superotemporal  139.97+34.64  135.38426.01 0.665
Temporal 102.11+39.13  106.08+41.05 0.757
InferoTemporal 166.41+48.30  149.62+34.83 0.256
Superonazal 119.54+27.75  121.54+31.72 0.818
Nazal 95.92+19.24 94.08+35.33 0.815
inferonazal 139.43+40.02  110.54+36.68  0.027
PPV sonrasi 3. ay (um)
Global 107.95£21.65  112.38+22.92 0.534
Superotemporal  132.62+42.09  125.38+23.82 0.561
Temporal  93.38+£39.05 116.23+£35.16 0.070
InferoTemporal 152.24+37.62  139.46+40.74 0.307
Superonazal 107.73+34.73  112.46+25.19 0.616
Nazal 84.19+£19.96 86.854+27.08 0.705
Inferonazal 117.59+£37.32  115.77+40.00  0.882
SiY alimi sonrasi 1. ay (um)
Global 112.56£31.12  113.69+27.44 0.909
Superotemporal  135.29+54.45  139.38429.21 0.712
Temporal 102.00+50.41  107.61£35.26 0.713
InferoTemporal 158.86+47.80  149.46+45.12 0.540
Superonazal 111.32+35.83  114.77+£35.37 0.766
Nazal 85.37£19.35 94.84+28.80 0.190
Inferonazal 117.37+35.19  110.61+42.90 0.576
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Tablo 6: SiY tipine gore hasta bilgilerinin tanimlayici 6lgiileri

Silikon Tipi Normal Agir
Ortalamazss Ortalamazss
(37) (13) p

Yas (yil) 55,95+10,98 54,46+15,87 0,712
SiY siire (giin) 119,57+45,85 90+15,89 0,005
FK sut sayisi 2481,6+874,23 1948,73+669,03 0,017
PPV oncesi GK 1,8+0,76 1,8+0,67 0,832
PPV sonrasi 1. ay GK 0,86+0,56 1,02+0,69 0,495
SiY alimi sonrasi 1. ay GK 0,72+0,64 0,71+0,44 0,680
PPV o6ncesi GIB (mmHg) 14,06+2,89 13,62+2,82 0,638
PPV sonrasi 1. ay (mmHg) 15,23+4,92 13,08+5,35 0,209
SiY alim sonrasi 1. ay GIB (mmHg) 15,44+2,72 12,08+3,5 0,004
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Sekil 3: SiY tipine gore SiY kalma siiresi ortalamasi
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Sekil 4: SiY tipine gore FK sut sayisi
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Sekil 5: SiY tipine gore SiY alimi sonrasi 1. ay GIB ortalamasi
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Sekil 6: SiY tipine gore kadranlara ait RSLT kalinliklar

GIB regiilasyonu i¢in bazi hastalarda antiglokomatdz ilag kullanilmasina gerek
goriilmiisti. Bu nedenle 6lgiimleri etkiledigi disiincesiyle antiglokomatoz ilag kullanan ve
kullanmayan hastalar iki ayr1 grup olarak belirlendi ve GIB 6l¢iimleri gruplar arasinda analiz
edildi. SiY alinmadan onceki 1. ay ve alindiktan sonraki 1. ay Olglimleri dikkate alindi.
Antiglokomatoz ilag kullanan hastalarda SiY almmmadan énce ve alindiktan sonra GIB
ortalama degerleri antiglokomat6z kullanmayanlara gore daha diisiik olarak saptandi (Tablo

7).

Tablo 7: ila¢ kullanma durumuna gore GIB tanimlayici Slgiileri

GiB Ol¢iimleri Tlac var Tlac yok

Ortalamazss (N) Ortalamazss (N) p
PPV sonrasi 1l.ay (mmHg) 13,67+5,53 (32) 15,16+4,85 (15) 0,353
SiY alimi sonrasi 1.ay (mmHg) 14,09+3,26 (14) 15,71£3,12 (35) 0,117
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FK sut sayist miktarinin fazla oldugu goézlerde temporal ve nazal superior kadran
Ol¢iimlerinde RSLT’ nin ince oldugu goriilse de her li¢ donemde Olciilen RSLT kadranlart ile

FK sut sayis1 arasinda anlamli korelasyon saptanmadi (Tablo 8).

Tablo 8: FK sut sayis1 ile RSLT 6lgiimleri arasindaki Spearman’s Rho korelasyon ve
anlamlilik degerleri

Spearman’s rho Global Tempqral Temporal T_emp(_)ral Nazgl Nazal _Nazgl
Korelasyon superior inferior  superior inferior
Silikonize goz - PPV sonrasi 2. hafta
ho 0,005 0,028 -0,083 0,051 -0,121 0,093 0,097
FK Sayisi
0,971 0,850 0,577 0,731 0,412 0,530 0,512
Spearman’s rho Global Temp_oral Temporal T_empgral Nazgl Nazal _Nazgl
Korelasyon superior inferior  superior inferior
Silikonize goz — PPV sonrasi 3. ay
FK S ho 0,051 -0,019 -0,077 0,128 0,002 0,306 0,145
ayst 0,730 0,899 0,601 0385 0991 0034 0325
Spearman’s rho Global Tempqral Temporal Temp(_)ral Naqu _Nazgl
Korelasyon superior inferior  superior inferior
Silikonize goz — SiY alimi sonrasi 1. ay
FK S ho 0,006 0,028 -0,083 0,051 -0,121 0,093 0,097
ayst 0971 0,850 0,577 0,731 0412 0530 0512
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5. TARTISMA

Yirtikli retina dekolmani en sik 40-70 yaslar arasinda ve erkeklerde (% 60) daha sik
olarak rastlanmaktadir (Akbatur 2001). Bizim olgularimizin ise % 68’1 erkek, % 32’si kadin
ve yas medyan1 58 idi. 33 hastada makiilanin tutulmus oldugu, 17 hastada ise makiilanin
yatisik oldugu goriildii. Makiilas1 yatisik, yirtig1 superior kadranda olan, PVR bulunmayan 4
hastaya pnomotik retinopeksi yapilmis, retina yatisiklig1 saglanamadigi i¢in sonrasinda PPV
yapilip silikon yag tamponadi verilmistir. Intraokiiler yabanci cismi bulunan bir hastaya
korneal perforasyon onarimi, bir hastaya da sklerakorneal perforasyon onarimi yapilmis
sonrasinda PPV ile RD onarimi yapilarak yabanci cisimleri ¢ikarilmistir. Bu 2 hastaya da agir

SiY verilip hastalardan bir tanesi kapsiil destegi olmadigi i¢in afak birakilmistir.

Ik olarak Cibis (1962) tarafindan vitreoretinal cerrahide kullamlan silikon yagi,
giiniimiizde komplike RD olgularin tedavisinde en sik tercih edilen goz i¢i tamponadlardan
biri haline gelmistir. Silikon yagi, ozellikle PVR, proliferatif diyabetik retinopati (PDR),
dejeneratif miyopi, dev yirtikli RD, okiiler travmalar veya cerrahi ile komplike olmus RD
olgularinda postoperatif anatomik ve fonksiyonel basarinin yiiksek olmasi nedeniyle giderek
artan bir yayginlikta kullanilmaktadir (Antoszyk 1989, Sima 1994). Bu calismada 6 hastada
proliferatif diyabetik retinopati (% 12), 5 hastada lattice dejenerasyonu (% 10), 3 hastada
psodofaki (% 6), 3 hastada intraokiiler yabanci cisim (% 6), 2 hastada miyopi (% 4) oldugu
tespit edilmistir. Hastalarin yarisinda etyolojinin saptanamamasinin sebebi ¢aligmanin
retrospektif yapilmasi dolayisiyla hasta bilgilerinin dosyalarda tam olarak bulunmamasi

sonucu olabilir.

Silikon yaginin, gaz tamponadlara olan istiinliigli her zaman tartismali bir konu
olmustur. Silikon Calisma Grubu (1992) tarafindan yapilan calismada ileri evre PVR’li
gozlerde Silikon yagi ile elde edilen fonksiyonel ve anatomik basarmnin SF¢ gazindan fazla,
CsFs gazina ise benzer oranlarda oldugu gosterilmistir (Kaynak 1998). Lee ve ark. (2012) nin
yaptiklari ¢alismada RD onarimi yapilan hastalara SFg veya CsFg gaz1 verilmis, 6 aylik takipte
etkilenen ve kontrol gozler arasinda RSLT o6lgiimleri arasinda fark bulunamamistir. 12 aylik
ve 24 aylik kontrollerde ise etkilenen gozlerin RSLT olglimlerinde azalma oldugu

gorilmiistiir.

Silikon yag1 kullanilmasi postoperatif anatomik ve fonksiyonel bagarinin ytlikselmesini

saglamigsa da bir takim toksik etkilere ve komplikasyonlara yol actig1 da goriilmiistiir. Bunlar
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en sik katarakt, sekonder glokom ve keratopati iken nadir olarak optik atrofinin goriildiigl de

bildirilmistir (Casswell 1987).

Silikon yagina bagli katarakt gelisiminde esas etkinin silikon yaginin toksik etkisinden
ziyade mekanik etkisinin oldugu bildirilmistir (Leaver 1989). G6z i¢inde uzun siire kalan
silikon yag1 arka kapsiile temas etmesi, lensin beslenmesi ve metabolizmasini bozmasi
sebebiyle katarakt olusum nedeni olarak goriilmektedir (Leaver 1979). Histolojik ¢alismalarda
lens kapsiilinde makrofajlarin silikonu fagosite ettigi ve makrofajlarin kiimelendigi alanda
lenste dejenerasyon olustugu fakat silikonun lens kapsiilinden igeri gegmedigi

gbozlemlenmistir (Leaver 1989).

Silikon yagi verilen hastalarda katarakt olugma riskinin 5,8 kat daha fazla oldugu
goriilmiistiir (Chan 1986). Silikon yag: kullanimi sonras: altinci ayda arka subkapsiiler alanda
vakuoler tarzda opasiteler belirginlestigi ve ikinci yilin sonunda katarakt olusum orani % 80
diizeyine ulastig1 tespit edilmistir (Haut 1980). Komplike RD olgularinda 1000 cst SiY
kullanilan hastalarda katarakt olusum orant % 63 olarak belirlenmistir (Azen 1998). Agir
SiY’nin yiiksek gravitesi nedeniyle 6zellikle sirtiistii pozisyonda retina yiizeyine ¢okmesi ve
lens arka yiizeyine daha az bas1 yapmasi nedeniyle diger silikon yaglara gore daha az oranla
katarakt gelisimine neden oldugu bildirilmistir (Wolf 2003, Wong 2005). Bu ¢alismada 1000
cst SiY verilmis 15 hastaya (% 41), agir SiY verilmis 2 hastaya (% 15) olmak tizere toplam 17

hastaya (% 34) PPV sonrasi fakoemiilsifikasyon cerrahisi uygulanmistir.

Silikon yagia bagh erken ve ge¢ donemde GIB artis1 ortaya cikabilmektedir. Silikon
yagt kullanimi sonrasit % 56 oraninda artig ortaya ¢ikarken, bunlarin % 22’sinin tedaviye
ithtiya¢ duyacag bildirilmistir (de Corral 1987). Silikon yaginin irisi arkadan 6ne dogru itmesi
sonucu olusan ac1 kapanmasi ya da 6n kamaradaki silikon yagmin pupil alanini tamamen
kapatmas: nedeniyle erken donem glokomu goriilmektedir. Postoperatif erken donemde
ortaya cikan GIB yiiksekligi mekanik bir nedene bagh olmadik¢a gerek topikal
antienflamatuvar gerek ise antiglokomatéz ajanlar ile kolaylikla kontrol altina
almabilmektedir (Honavar 1999). Bu calismada PPV sonras1 GIB yiikselmesi nedeniyle 32
hastaya (% 64) topikal antiglokomatozler baslanmig, SiY alimi sonrast 13 hastada (% 26)

topikal tedaviye devam edilmesi uygun goriilmiistiir.

Silikonun emiilsifiye olmasi ile ortaya ¢ikan kiiciik pargalarin 6n kamaraya ge¢cmesi ve
trabekiiler aga ulagmasi ile ortaya ¢ikan trabekiiler blok ge¢ donem silikon yagi glokomuna

yol acar. Silikonun emiilsifikasyon oraninin % 25 diizeyine kadar olabilecegi gdsterilmistir
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(Stern 1986). Ayrica SiY alimi sonrasi kalan silikon partikiillerinin iridokorneal agida
birikmesi de ge¢ donem glokomuna neden olabilir (Casswell 1987). Elektron mikroskobu ile
yapilan degerlendirmede trabekiiler agda dejenerasyon ve fibrozis oldugu belirlenmis ve
silikona kars1 yabanci cisim ve dev hiicre reaksiyonu bulgular1t oldugu trabekiiler
degisikliklerin disa akimi zorlastirdigi ve GIB'mi yiikselttigi belirlenmistir (Bardak 1999).
Agir SiY daha ge¢ emiilsifiye oldugu icin ge¢ donem glokomuna daha az oranda
rastlanmaktadir. Bununla beraber irisin 6ne dogru itilmesi ve pupil blogu ile ortaya ¢ikan
erken donem glokomu normal SiY ile benzer oranlarda olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Wolf

2003, Wong 2005).

Silikon yagina baglh sekonder glokom olgularinda periferik iridektomi agilmasi, erken
donemde SiY alinmasi, medikal tedavi uygulanmasi, filtrasyon cerrahisine bagvurulmasi ve
siklodestriiktif ~ islemlerin  uygulanmasi  gerekebilmektedir. Bu ¢alismada topikal
antiglokomatozler ile GIB'1 normoton seyreden bir hastada fakolitik glokom gelismesi
nedeniyle SiY alimi sonrasi fakoemiilsifikasyon cerrahisi yapilmis ve GIB kontrolii
saglanmistir. Travma nedeniyle RD onarimi yapilmis topikal antiglokomatozler ile GIB
kontrolii saglanamayan baska bir hastaya ise trabekiilektomi yapilmis ve GIB kontrolii

saglanmistir.

Keratopati i¢in de silikon yaginin toksisitesinden ziyade mekanik etkisinin rol
oynadig1 belirtilmektedir. Silikonun kornea endoteline temasi ile endotelin beslenmesi ve
metabolizmas1 bozulmaktadir. Erken donemde korneal dehidratasyon ve kornea kalinlagsmasi
gozlenirken ge¢ donemde endotel yetmezligi ortaya ¢ikmaktadir. Korneada ¢izgili keratopati,
vaskiilarizasyon, bant keratopati veya biilloz keratopati gelisebilmektedir. Ozellikle 6n
kamarasi silikon ile dolu olan ve kornea endoteliyle uzun siire temas ettigi hastalarda bu
durum ile karsilasilmaktadir. Ayrica GIB’nin uzun siireli artisinin yaptigi kornea 6demi de
keratopati riskini arttirmaktadir. Elektron mikroskobu ile yapilan ¢alismada silikonun korneal
endotel yogunlugunda azalma yaptigi, polimegatizm ve pleomorfizmde artisa neden oldugu
bildirilmistir (Karel 1986). Hayvan deneylerinde silikonun endotele temas ettigi deneklerde
endotel yogunlugunda % 40 azalma oldugu gosterilmistir (Norman 1990).

Silikonun emiilsifiye olmasi sonucu 6zellikle iist ag1 bolgesinde toplanan partikiillerin
korneanin bu bolgesinde bant keratopati riskini arttirdigi gosterilmistir (Bennett 1990).
Korneal dekompanzasyon ozellikle agir SiY vakalarinda gozlemlenmektedir ve % 4-10

oraninda goriilmektedir (Sternberg 1985). Bu durumda 6n kamarada silikon varliginda 6n
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kamara lavaji yapilmasi Onerilmektedir. Bu calismada silikonun 6n kamaraya gegmesi
nedeniyle 1000 cst SiY verilmis 4 hastaya, agir SiY verilmis 2 hastaya olmak iizere toplam 6
hastaya on kamara lavaji yapilmistir ve bu hastalarin takiplerinde herhangi bir keratopati

bulgusu izlenmemistir.

Optik atrofinin nedeni ise tartismalidir. RD’na neden olabilecek primer hastalik
(travma, diyabetik retinopati vs.), sekonder glokom, argon lazer uygulamalar1 ve dekolmanin
uzun siireli varlig1 optik atrofi gelisimindeki muhtemel nedenler arasinda sayilabilir. Nitekim

bu durum daha ¢ok travmatik ve PDR’ye bagli gelisen dekolmanli olgularda gézlenmektedir.

Mrejen ve ark. (2014)’nin retinada fotoreseptor tabakasi igerisinde ve optik sinir basinda
silikonun bulundugunu in vivo olarak goriintiilemisler, SD—OKT ile de hiperreflektiv
noktaciklarin bulundugunu gostermislerdir. Cesitli histopatolojik ¢alismalarda, hayvan
modelleri ve eniikleasyon yapilmis gozlerde silikon verildikten 1 ay sonra silikonun okiiler
dokulara, retina ve optik sinir basina migrasyonunun oldugunu belirtmislerdir. Wickham ve
ark. (2007) acida, iris ve siliyer cisim iizerinde, epiretinal membranlarda, retinada ve optik
sinir basinda silikon mikroglobullerinin oldugunu belirtmisler. Budde ve ark. (2001)
eniikleasyon yapilmis 74 silikonize goziin 14’iinde silikon ve bununla iliskilendirilmis
inflamatuar hiicrelerin optik sinirin retrolaminer bolgesinde bulundugunu belirtmislerdir.
Errera ve ark. (2013)’nin yaptiklar1 ¢alismada silikon verilen hastalarda retina katmanlar
icerisinde ve ERM altinda silikon damlalar1 bulundugunu OKT ile goriintiilemislerdir. Bazi
yazarlar silikonun optik sinir basina olan migrasyonunun yiikselmis GIB ile iliskili
olabilecegini belirtmislerdir. Optik atrofili olgularin sekonder glokom ile birlikte seyretmesi,
uzun siireli yiiksek GIB'li olgulara vakit kaybetmeden miidahale etmenin 6nemini bir kez
daha énemle gostermektedir. Bu tez calismasinda yiikselen GIB topikal ilaglar ve gerekli
cerrahi miidahaleler ile kontrol altina alinabildigi i¢in bdyle bir etkiden s6z etmek miimkiin

degildir.

Diyabetik olgularda perfiizyonu zaten oldukca bozulmus olan retinanin anterior iskemik
optik noropatiye predispozan ve silikonun yapacagi mekanik basiya da daha hassas
olabilecegini goz oniinde bulundurmak gerekmektedir. Travmatik goézlerde ise optik sinir
hasart kan akiminin travma sirasinda kesintiye ugramasi, sinir liflerinin dogrudan hasar

gormesi veya sekonder hemoraji/ddem sonucu gelisebilmektedir (Chang 1999).

Fotokoagiilasyonun da RSLT kalinligin1 etkiledigini gosteren caligmalar mevcuttur.

Maia ve ark. (2008) panretinal fotokoagiilasyon (PFK) uygulanmis hastalarin 1. hafta, 1.ay, 3.
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ve 6.aydaki OKT ol¢iimlerinde RSLT kalinliklarimi degerlendirmisgler, bu siire igerisinde
RSLT’da incelme olmadigini gérmiigler, 6. ay kontroliinde ise temporal kadranda anlamli
Olciide kalinlasma oldugunu tespit etmiglerdir. Kim ve Cho (2009) PFK yapilmis
nonproliferatif DRP’si olan 118 hastanin OKT ile yapilan RSLT o6l¢timleri ile retinopatisi
olmayan diyabetik 164 hastanin RSLT Ol¢iimlerini karsilastirmiglar ve alti aylik takip
stiresince RSLT da istatistiksel olarak anlamli degisiklik goriilmez iken 6. ay sonunda ise
anlamli incelme oldugunu gormiislerdir. Kim ve ark. (2012)’nin yaptig1 bir bagka ¢aligmada
ise PFK vyapilan hastalar uzun siireli takip edilmis, hastalarin ii¢ ay sonraki RSLT
Olctimlerinde hafif kalinlasma s6z konusu iken iki yil sonraki ol¢limlerde ise superior ve
inferior kadranlarda istatistiksel olarak anlamli incelme, nazal kadranda borderline incelme
oldugu goriilmiis, temporal kadranda ise anlamli degisiklik goriilmemistir. Ugiincii aydaki
kalinlagmanin lazerin tetikledigi intraretinal inflamasyon nedeniyle kapiller permeabilite
artisina, bunu takiben sitokin salinimina ve aksonal 6deme bagli oldugu, iki yil sonra goriilen
incelmenin ise PFK’nun direkt veya indirekt etkisi nedeniyle aksonal kayiba sekonder oldugu
diistiniilmustiir. Ritenour ve ark. (2009)’nin prospektif olarak yaptiklar1 ¢alismada PFK
yapilan hastalarin laser yapilmadan 6nceki RSLT 6l¢iimlerine kiyasla alt1 ay sonraki RSLT

Olciimlerinde kalinlik artis1 oldugunu tespit etmislerdir.

Tarayici lazer polarimetre (NFA-GDXx; Laser Diagnostic Technologies, Ltd, San Diego,
CA) RSLT kalinligin1 canli insan goziinde kalitatif olarak 6lgebilen ilk klinik cihazdir. RSLT
icindeki mikrotiibiillerin spesifik diizenlenmelerinden kaynaklanan gecikmenin miktarini
olcebilmektedir. Polarize bir 151k demeti RSLT i¢indeki mikrotiibiillerin arasindan gectiginde
1s1n faz degisimine ugramaktadir. Faz degisiminin miktar1 gecikme (retardation) olarak
adlandirilmakta ve RSLT kalinlig1 ile lineer korelasyon gostermektedir (Weinreb 1990,
Dreher 1992). Ozdek ve ark. (2003) nin yaptig1 ¢alismada diyabetik retinopati i¢in uygulanan
argon lazerin RSLT’da neden oldugu NFA-GDx ile dlgiilen gecikme Ol¢iimlerinde bir miktar
azalma oldugunu gdstermistir, bu azalmanin da lazerin neden oldugu hasara bagli RSLT daki
kayip olarak yorumlanabilecegi, panretinal fotokoagiilasyon (PFK) sonrasi bazi hastalarda

gelisen optik atrofiyi agiklayabilecegi belirtilmistir.

Diyabetik retinopatinin kendisinin de RSLT kalinliginda anlamli derecede azalmaya
neden oldugu ve retinopati olmasa da azalma oldugu gosterilmistir (Ozdek 2002, Lopes
2002). PFK’nin periferal gorme alan1 defektlerine neden oldugu iyi bilinmektedir ve bu da
fotoreseptor tabakasindaki direkt hasara baghdir. Fotoreseptdr kaybini takiben RSLT da atrofi

gelismesi beklenen bir sonugtur. PFK sonrasi fotoreseptor tabakasina olan hasarla birlikte
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RSLT’da olusan muhtemel direk hasar, bu gbézlerde RSLT’da incelmeye yol agiyor gibi
gorinmektedir. Bu ¢alismada grup biitliiniine bakildiginda kadranlardaki kalinlasma
diyabetlilerdeki kalinlagmadan daha fazladir. Bu farklihk FK sut sayilarinin homojen

dagilmamasina ve her olguda farkli sayida uygulanmasina bagl olabilecegi diistiniilmiistiir.

Yi-Ryeung ve Donghyun Jee (2014)’nin diyabetik hastalarda yaptiklar1 ¢alismada
PFK yapilan hastalar ile patern lazer (PL) yapilan hastalarin RSLT kalinliklar1 kiyaslanmas, 1
yillik takip sonucunda PL grubunda anlamli degisiklik goriilmez iken PFK grubunda anlamli
incelme oldugu goriilmiistiir. Jongshin Kim ve ark. (2012)’nin yaptig1 retrospektif ¢alismada
PFK yapilmis 46 diyabetik hastanin 3 ayda bir olacak sekilde 1 yil boyunca peripapiller RSLT
ve makiiler OKT o6l¢limleri yapilmis, erken donemde RSLT kalinliginda bir miktar artis
olmasina ragmen sonraki takiplerinde fovea kalinliginda ve RSLT kalinliginda incelme

oldugu tespit edilmistir.

Diyabetik retinopatinin kendisinin de RSLT kalinliginda anlamli derecede azalmaya
neden oldugu ve retinopati olmasa da NFA-GDx ile alinan olgiimlerde azalma oldugu
gosterilmistir (Ozdek 2002, Lopes 2002). PFK nun periferal gérme alani defektlerine neden
oldugu iyi bilinmektedir ve bu da fotoreseptor tabakasindaki direkt hasara baglidir.
Fotoreseptor kaybini takiben RSLT’da atrofi gelismesi beklenen bir sonugtur. PFK sonrasi
fotoreseptor tabakasina olan hasarla birlikte RSLT’da olusan muhtemel direk hasar, bu

gozlerde RSLT da incelmeye yol agiyor gibi gorlinmektedir.

Gorilinen odur ki, RSLT kalinligin1 etkileyebilecek faktorler birden ¢oktur. Bunlarin
her birini g6z 6niinde bulundurabilmek ise bir hayli zordur. Literatiirde bahsedilen faktorlerin
genelde RSLT kalinliginda belirgin bir degisiklik yapmadigr veya RSLT kalinligin1 azalttigi
goriigleri hakim olsa da yakin zamanli bir ¢alismada RD onarimi yapilarak agir SiY
tamponadi1 uygulanmis hastalarin 6 aylik takiplerinde opere olan gdzlerin peripapiller RSLT

kalinliginda opere olmayan saglam gozlere kiyasla artis oldugu bildirilmistir (Zoric 2014).

Bu calismada ise SiY uygulanan gozlerde 3 aylik takipte SiY’ nin RSLT kalinligina
belirgin bir etkisinin olmadigi, SiY uygulanan goz ile kontrol gdzler kiyaslandiginda genel
olarak global, temporal ve nazal kadranda RSLT degerlerinin farklilik gésterdigi anlagilmistir.
Kadranlarin tamaminda silikonize gozlere ait olglimlerin kontrol gozlere gore daha yiiksek
kalinliga sahip oldugu saptanmigtir. Normal SiY ve agir SiY uygulanan hastalarda SiY
alinmadan Once ve alindiktan sonraki RSLT olc¢limlerinde genel olarak kadranlara ait

ortalamalar arasinda anlamli fark bulunmamastir.

39



6. SONUCLAR

Bu tez ¢alismasinda ortalama 3 aylik takipte RD onarimi yapilan vitrektomize gozlere
uygulanan silikon yaginin peripapiller RSLT kalinlig1 tizerinde belirgin bir etkisinin olmadigi
tespit edilmistir. Saglikli kontrol gozler ile silikonize gozlerin RSLT kalinliklari
kiyaslandiginda ise global olarak o6zellikle de temporal kadranlarda silikonize goézlerin
RSLT’da kalinlik artis1 s6z konusudur. Uygulanan SiY tipleri kiyaslandiginda ise RSLT’da
belirgin degisiklige neden olmadiklari, anatomik basar1 veya komplikasyonlar agisindan
belirgin farka neden olmadiklari, literatiir ile uyumlu olacak sekilde sekonder glokom,

katarakt gibi komplikasyonlarina neden olduklar1 gorilmistiir.

Caligsmay: sinirlandiran bazi kisitlamalar s6z konusudur. Retinayr ve RSLT kalinligini
etkileyebilecek RD’nin iizerinden gecen siire, RD’nin kendisinin RSLT iizerinde olusturdugu
degisiklik, cerrahi travma, endolazer gibi diger faktorler dislanamamistir. Ayrica kontrol
olarak RD nedeniyle PPV yapilip silikon yagi uygulanmamis hastalarin goézleri yerine

caligmaya alinan hastalarin saglam gozleri degerlendirmeye alinmistir.

Yukarida bahsedilen etkenlerin dislanabildigi veya géz oniinde bulundurularak daha
fazla olgu ve daha uzun takip stiresi ile silikon yaginin RSLT kalinlig1 iizerine olan etkisinin

prospektif olarak degerlendirilebilecegi caligmalara ihtiya¢ vardir.
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