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OZET

Amag: Pnomatik retinopeksi (PR) veya pars plana vitrektomi (PPV) ile retina dekolmani
tedavisi yapilan hastalarda tedavi sonrasi 6. ayda makila segment kalinliklarindaki

degisimin optik kohorens tomografi (OKT) ile degerlendiriimesi.

Yontem: Ocak 2010 — Mayis 2016 tarihleri arasinda Meram Tip Fakultesi GOz Hastaliklar
Poliklinigine basvurup anamnez ve rutin oftalmolojik muayene sonrasi regmatojen retina
dekolmani teshisi konulmus ve PR veya PPV ile silikon tamponad verilerek tedavi edilen
54 hastanin 6. ay makuila segment kalinliklari saglam gozleri ile karsilastirilarak

retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: PR ve PPV yapilan hastalarda her iki grupta tim sektorlerin ortalamasi
alindiginda makdula toplam kalinliginda (sirasiyla p=0.02, p<0.001), sinir lifi tabakasi
(p=0.01, p=0.01), i¢ nukleer tabaka ve i¢ retinal tabaka kalinliginda (p=0.02, p<0.001)
artis oldugu, PPV grubunda gangliyon hiicre tabakasi (p=0.03) ve dis nukleer tabaka
kalinliginda (p=0.05) artis, iki grupta da RPE tabakasinin kalinliginda azalma oldugu
(p=0.01, p=0.01) tespit edilmistir. Ayrica PPV grubunda makila off hastalarda makila
santralinde fotoreseptdr hiicrelerin oldugu dis ntkleer tabakanin kalinliginda azalma
oldugu (p=0.03) tespit edilmistir. PR yapilan hastalarin preoperatif en iyi dizeltiimis gérme
keskinligi (EIDGK) ortalamasi minimum agi rezoliisyonu logaritmasi (LogMAR) eseline
gore 1.14 (+ 0.62), postoperatif EIDGK ortalamasi 0.16 (+ 0.17) olarak bulunmustur
(p<0.001). PPV yapilan hastalarin preoperatif EIDGK ortalamasi 1.28 (+ 0.76),
postoperatif EIDGK ortalamasi 0.34 (x 0.37) olarak bulunmustur (p<0.001).

Sonug: Retina dekolmani tedavisi sonrasinda PR ve PPV yapilan hastalarda 6. ayda
makdla toplam kalinliginda, sinir lifi tabakasi ve i¢ retinal tabaka kalinhiginda artis oldugu,
RPE tabakasi kalinliginda ise azalma oldugu izlenmistir. Ayrica PPV grubunda makdla off
hastalarda makiila santralinde fotoreseptdr hiicrelerin bulundugu dis niikleer tabakanin

kalinliginda azalma oldugu tespit edilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Retina dekolmani, Optik Kohorens Tomografi, Makiila Segment

Kalinlklari



ABSTRACT

Purpose: To evaluate the thickness of macula segments by using optical coherence
tomography (OCT) in patients who treated with pneumatic retinopexy (PR) and pars

plana vitrectomy (PPV) after 6. mounth by treatment .

Method: Fifty four eyes of 54 patients who received PR or PPV and silicone tamponade
were evaluated retrospectively six month macular segment thickness for the diagnosis of
regmatogen retinal detachment after anamnesis and routine ophthalmologic examination

between January 2010 and May 2016, at Meram Medical Faculty Ophthalmology Clinic.

Results: When the macular segment thicknesses were measured at 6 months in PR and
PPV patients, when the average of all sectors was taken in both groups, macula total
thickness ( respectively p=0.02, p<0.001), nerve fiber layer (p=0.01, p=0.01), internal
nuclear ,internal retinal layer thickness (p=0.02, p<0.001) and ganglion cell layer
(p=0.03) in PPV group,outer nuclear layer thickness (p=0.05) was higher compared with
control eyes, RPE layer (p=0.01, p=0.01) in both groups was thinner. Also outer nuclear
thickness was thinner (p=0.03) in macula off patients at macula central. The mean best
corrected visual acuity (BCVA) of the minimum angle resolution logarithm (logMAR) of the
PR patients was preoperative 1.14 (+ 0.62), postoperative 0.16 (+ 0.17) (p<0.001). The
mean BCVA of the LogMAR of the PPV patients was preoperative 1.14 (£ 0.62),
postoperative 0.16 (+ 0.17) (p<0.001).

Conclusion : It was observed that PR and PPV patients after retinal detachment
treatment, the thickness of macula , the nerve fiber layer and the inner retinal layer
increased but the thickness of RPE layer decreased. In PPV group macula off patients, It
has been found that the thickness of the outer nuclear layer in which the photoreceptor
cells are present in the macula is reduced.

Keywords: retinal detachment, optic cohorence tomography, macula segment thickness
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1. GIRIS VE AMAG

Retina i¢cte duyusal retina ve dista pigment epiteli olmak tzere iki esas bélimden
olusan, optik sinirden ora serrataya kadar uzanarak vitreus boslugunun arka kismini

cevreleyen bir dokudur ve histolojik olarak on tabakadan olusmaktadir (1).

Retina dekolmani (RD) duyusal retinanin retina pigment epitelinden (RPE) ayriimasidir
(2). Klinik olarak regmatojen, traksiyonel ve eksudatif olarak g farkli sekilde gortilebilir.

Bunlarin igerisinde en sik olarak regmatojen (yirtikh) RD izlenmektedir (3,4).

RD erken tedavi edilmediginde korlige kadar gidebilen gdrme kaybina neden olabilir.
Retina dekolmaninda tedavi amaciyla farkl yontemler kullaniimaktadir. Bu yontemler;
skleral ¢cokertme, pars plana vitrektomi ve pndomatik retinopeksidir (5). Tedavideki amag

dekole olan duyusal retina dokusunun RPE ile tekrar temas etmesini saglamaktir.

Optik koherens tomografi (OKT) i1sik dalgalari kullanarak retinanin yiksek
¢ozunarlakla ve kesitsel goruntilemesini saglayan, gunumuzde 6zellikle retinal
hastaliklarin tani ve takibinde yaygin olarak kullanilan, bilinen herhangi bir okiler veya
sistemik yan etkisi izlenmemis, invaziv olmayan ve temassiz dl¢gim yapabilen bir
gorintiileme yontemidir. Ozellikle makula bolgesinin incelenmesinde son derece
avantajlidir. Ginumuzde spektral domain OKT (SD-OKT) ile makila bolgesinin tim

katmanlarinin kalinliklari hesaplanabilmektedir (6-8).

Calismamizda, pndmatik retinopeksi veya pars plana vitrektomi ile silikon tamponad
verilerek tedavi edilen retina dekolmani hastalarinda tedavi sonrasi makula segment

kalinliklarini degerlendirecegiz.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

1850’de Helmotz tarafindan direkt oftalmoskopun, 1852’de Route tarafindan da
indirekt oftalmoskopun kesfedilmesi ile beraber, oftalmolojide retina hastaliklarinin
tanimlanmasinda biyik asamalar gergeklesmistir. Ancak 1817 yilinda Beer retina
dekolmanini bir hastada g6ézlemlemis ve ilk kez klinik olarak tanimlamigtir. Coccius 1853
yilinda ilk defa retina yirtiklarini, 1854 yilinda Von Graefe yirtikli retina dekolmanini

tanimlamistir (9).

Wave 1930 yilinda ilk kez diatermiyi kullaniimistir. Rosengreen 1938 yilinda,
skleral diatermi ve subretinal sivinin drene edilmesinden sonra, rutin olarak intravitreal
hava enjeksiyonu yapmis ve hava kabarciginin retinayi yirtik bolgesinde tampone ettigini
bildirmigtir (10).

Custodis 1949 yilinda dekole retinayi yerine yatistirmak igin skleranin distan
cOkertilmesini tanimlamistir. Schepens 1958 yilinda polietilen bir tlple globu 360 derece
sararak skleral ¢cokertme uygulamistir. Girard ve McPherson ¢okertme materyali olarak

silikon bant kullanarak sklerada nekroz olugsma olasiligini ortadan kaldirmiglardir (11).

1961 yilinda Paul Cibis hem retina ytzeyindeki membranlari temizlemistir hem de

vitreus ile sivi silikon degisimini yapmistir (12).

Pars plana yolu ile vitrektomi ilk kez 1970 yilinda Machemer tarafindan yapilmistir.
Kapali vitrektomi de denilen bu yéntemde, kesici, emici inflizyon sistemi ve goz igi

basincini surekli olarak istenildigi gibi diizenleyebilen aygitlar vardir (13).

Ford 1980 yilinda ilk kez basarili olarak vitreus opasitelerinin temizlendigini
bildirmistir. Bu asamadan sonra, bagka arastirmacilar vitreus temizliginin yani sira gesitli
gazlar ve sivilar vererek ameliyati kombine hale getirmislerdir. Kullanilan tamponad olarak
tavsan vitreusu, tuzlu su, hava, serebrospinal sivi, insan vitreusu kullaniimis ancak bu

uygulamalarin nadiren basaril oldugu bildirilmistir (14).

2.2. RETINANIN ANATOMI, HISTOLOJI VE FizYOLOJiSi

Optik vezikul 22 gunluk embriyoda, gelismekte olan gozler, primitif 6n beyin de
denilen néroektodermal diensefalonun her iki yaninda derin olmayan ylzey ektodermine

dogru mezensim icinde genisleyen bir oluk seklinde belirir. Gelisimin 4. ayinda retinal



damar yapisi belirmeye baslar. Retinal hiicreler prenatal 8. aya kadar periferdeki
Ozellesmemis multipotent kok hlcreler aracildi ile gogalmaya ve retinal yizeyi
genisletmeye devam eder. Birincil optik kesecigin kiliflanmasiyla meydana gelen ikincil
optik kesecigin i¢ yapragindan geligsen duyu retina ile, dis yapragindan gelisen RPE
potansiyel bir bosluk birakacak sekilde birlikte uzanirlar. Bu iki tabaka arasinda gergek
yapisiklik sadece papilla kenarinda ve ora serratada mevcuttur (15,16).

Retina vorteks venlerinin skleraya girdikleri yerlerin arka kenarindan gectigi
dusunulen cizgisel kesit ile santral (posterior) retina ve periferik (anterior) retina olmak
uzere ikiye ayrilir. Periferik retina ekvator ve ora serrata olmak tzere iki farkli bélge olarak
incelenir. Ora serrata ekvatoryal bélgenin daha periferinde kalan yaklasik 3 disk alani
genisligindeki, retinanin dairesel olarak én sinirini olusturan bélgesidir. ince ve avaskiiler
bir bélgedir (17).

Ora Serrata

Optik Sinir

Sekil 1 Gozin Anatomisi

Retina, i¢te duyusal retina ve dista RPE olmak Uzere iki bolimden olusan ve optik
sinirden ora serrataya kadar uzanan bir dokudur. Duyusal retina 1s1g1 algilayan, bu bilgiyi
kismi olarak igleyen ve optik sinir araciligi ile beyindeki gérme merkezlerinin iletimine
yardimci olan birgok hiicre tabakasindan olusmustur. On tarafta siliyer cismin epiteli
olarak devam eder. Kalinlidi optik disk kenarinda yaksalik olarak 0,56 mm, ora serratada

0,1 mm olup fovea merkezinde en incedir (1,17).



Retina igten (vitreus tarafindan) disa (koroid tarafina) dogru 10 ayri tabaka seklinde

incelenmektedir;

i¢ limitan membran

Sinir lifi tabakasi
Gangliyon hticre tabakasi
ic pleksiform tabaka

ic niikleer tabaka

Dis pleksiform tabaka
Dis nikleer tabaka

Dis limitan membran

© ©® N o g kM wDdE

Fotoreseptor hiicre tabakasi
10. Retina pigment epiteli

Retinal Tabakalar | Komponentler
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Dis Limitan Membran ’ ]
Pigment Hicresi

Fotoreseptor Hilcre Tabakasi

Retina Pigment Epiteli ;
Koroid

Sekil 2 Retina Histolojisinin Sematik Gérlinimu



2.2.1. ig (Internal) Limitan Membran (ILM)

Retina i¢ ylzeyinde Muller Hucrelerinin hyaloid membranina baglantilari ile
olusan gercek bir membrandir (18). Retinal ylizey Muller hiicrelerinin ayaksi
cikintilarindan olusmaktadir. Tip I, tip IV kollajen, laminin ve fibronektin iceririr. Vitreal
yluzeydeki tip Il kollajen demetleri ile komsulugu sebebiyle vitreus i¢ limitan membrana
yapisiktir. Optik disk kenarinda astroglial hiicrelerin bazal laminasi olarak devam eder ve
Elschnig membrani adini alir. Kalinligi arka kutupta en fazla olmakla beraber foveada
yaklagik 15um kadardir (19).

2.2.2. Sinir Lifi Tabakasi

Gangliyon hticrelerinin aksonlarindan olusan tabakadir. Fovea santralisten ¢ikan
aksonlar, direk medial yonde optik sinire katilirken temporaldeki lifler bu liflerin alt ve Ust
kismindan radyal tarzda gecerler ve optik sinirin olusumuna katilirlar. En kalin optik sinir
cevresinde, en ince periferik retinada izlenir. Santral retinal arter ve venin ana dallari bu

tabaka icerisinde seyretmektedir (20).

2.2.3. Gangliyon Hiicre Tabakasi

Noroglial huicrelerin arasina dagilmis gangliyon hiicrelerinin hiicre gévdelerinin
oldugu tabakadir, aksonlari sinir lifi tabakasindadir. Yaklasik 1-1.2 milyon hicre oldugu
disunulmektedir. Makilada 1 fotoreseptor hiicreye, tek gangliyon hicresi diiserken,

retinanin diger alanlarinda bu oran 130 reseptoére tek gangliyon hicresidir (17, 21).

Gangliyon hucreleri bipolar ve amakrin hiicrelerden uyari alirlar. Yaklasik 20 cesit
gangliyon hiicresi tanimlanmistir. Bunlar ¢ ana grupta siniflandirilirlar; L ve M kon
gudumli tonik hiicreler, S kon gudimli tonik hicreler ve fazik hiicrelerdir. L ve M kon
gudumlu tonik hicreler foveada yiksek yogunlukla olan hicreler olup, yiksek gérme
keskinliginden sorumludurlar. Lateral genikulat cisimcigin parvoselluler tabakalarinda
sonlanirlar. Yuksek uzayasal ¢6zinurluk ve gérme keskinligi saglarlar. S kon gudumla

tonik hucreler ise renk, kontrast, mavi/sari veya gri/kahve renk sinirlarini farkederler (17).

2.2.4. i¢ Pleksiform Tabaka

Bipolar hiicrelerin aksonlari ile amakrin hiicrelerin sinaps yaptiklari tabakadir. Bu

sinapslar ile néronal sinyal gangliyon hiicrelerine iletilir (22).



Bipolar hiicreler horizontal hiicrelerle beraber retinada ikincil néronlari
olusturmaktadir. Gérevleri fotoreseptorlerden gelen sinyali gangliyon hucrelerine

aktarmaktir. Kon ve rodlar icin ayri bipolar hiicreler vardir (17).

Amakrin hicreler gogunlukla inhibitér ara néronlardir. Yaklasik 30 ¢esit amakrin
hiicresi tespit edilmistir. Ug ana baglantisi vardir. Bunlar; bipolar hiicrelere inhibitor geri
bildirim, gangliyon hticresine inhibitor ileri bildirim ve diger amakrin hucrelere inhibitor
bildirimdir (17).

2.2.5. i¢ Niikleer Tabaka

Bipolar hticrelerin gévde ve nukleuslarini, Muller liflerinin oval nikleuslarini, amakrin

ve horizontal hiicrelerin gévdelerini icerir (23).

Muiller hlcreleri retinanin gilal yapisini olusturan en énemli hiicrelerdir. Retinada
mikroglia ve makroglia (Muller hiicreleri, astrosit, oligodendrosit ve Schwann hiicreleri)
olmak Uzere iki tip néronal olmayan hiicre gurubu bulunur. Mikroglial hiicreler yardimci
immdan htcreler, makroglial hiicreler ise néronlarin fonksiyonlarini destekleyen hicrelerdir
@a.

Horizontal hicreler fotoreseptorleri inhibe eden antagonistik ara néronlardir.
Depolarize olduklarinda gamma-aminobtirik asit (GABA) salgilarlar. Horizontal hicre
dendritleri, kon ve rodlardan glutamati alrilar. GABA salgilayarak fotoreseptorler Gzerinde
negatif uyarimda bulunurlar. Isik stimulusu ile hiperpolarize olan rodlarda glutamat salgisi

durur ve horizontal hiicreler de hiperpolarize olarak GABA salinimini azaltirlar (17).

2.2.6. Dig Pleksiform Tabaka

Rod ve konlarin terminal uglari ile, bipolar ve horizontal hiicrelerin dendritlerinin
sinaps yaptiklari bolgedir. Rod sonlanmalarina ‘sferul’, kon sonlanmalarina ise ‘pedikul’
denir. Bunun nedeni rod ve konlarin terminal uglarinin birbirinden farkh yapida
olmalarindandir. Fotoreseptorlerin sinapslari invajinasyon yoluyla sekillenmis olup her
sinapsta bir bipolar ve iki horizontal hiicre ile baglanti kurularak bu yapiya ‘triad’ adi verilir.

Rod hcrelerinin tek triadi olurken, kon hicrelerinin triadi birden fazladir (24).
2.2.7. Dig Niikleer Tabaka

Rod ve konlarin nukleuslarinin bulundugu tabakadir (22).



2.2.8. Dig (External) Limitan Membran (ELM)

Gergek bir membran degildir. Fotoreseptdr ve miller hiicrelerinin arasindaki zontler
baglantilardan olusmaktadir. Miller hiicreleri ILM-ELM arasinda hemen hemen tiim retina

kalinligi boyunca uzanirlar (20).

2.2.9. Fotoreseptor Hiicre Tabakasi

Rod ve kon olmak Uzere oldukga gelismis iki tip fotoreseptor hiicrelerinin yer aldigi
tabakadir. Tum retinada yaklagik 7 milyon kon, 130 milyon rod bulunmaktadir. Rodlar
fovea merkezinde bulunmazlar. Retina periferine dogru rod sayisi giderek azalir. Kon

yogunlugu ise foveada en ylUksek orandadir (17).

Fotoreseptorler; Isigin bir dizi karmasik fotokimyasal reaksiyonlar sonucunda,
elektriksel enerjiye donismesi (fototransdtiksiyon) ile gérme fonksiyonunun temelindeki
hicrelerdir. Dis segment, i¢c segment, nikleus ve sinaptik terminal bdlge olmak Gizere dort

bdélimden olusmaktadir (17).

-
—

—— Dis Segment "/

\_\‘ ‘ Sinaptik Terminal ‘ l“// \

/f—.l'"'.\. 'ffri

Kon Rod

Sekil 3 Fotoreseptorlerin Sematik Gérinimd

Dis segment, fotonlarin yakalandigi ve fototransdiiksiyonun bagladigi bolgedir. i¢
segment golgi cisimcigi, endoplazmik retikulum ve mitokondrinin ¢ok oldugu, protein

sentezinin gergeklestigi bolgedir. Sinatptik terminalde ribbon adi verilen, uyarici bir



norotransmitter olan glutamatin salinmasi ve bipolar ve horizontal hiicrelerin uyariimasini
saglayan yapilar vardir. Bu sayede fotoreseptorlerin elektriksel sinyale dénusturduleri
uyarici stimulus olan 1gik, retinanin elektriksel devresinden gecerek beyindeki gérme

merkezlerine ulagtirilir (17).

Rod ve konlarin yapi, fonksiyon ve iligskide oldugu hicre gruplari farklilik gosteririr.
Rodlar los 1siktaki skotopik gérmeden sorumlu olup, tek bir fotonla uyarilabilirler. Konlar
ise rodlara gore i1s1da yaklasik 100 kat daha hassas olup, yuksek i1sik yogunluguna yiksek
1Isik yogunluguna kolay adapte olmalari nedeniyle parlak isiktaki fotoptik gérmeden

sorumludurlar. Konlarin 1gida cevabi radlara kiaysla ¢ok daha hizhidir (17).

Kon hucrelerinin dis segmentlerinde diskler bulunur ve rodlarininkinin aksine bu
diskler plazma membrani ile bir butln olup sitoplazmaya girinti yapacak sekildedirler.
Yapisindaki opsinlere goére Ug tip kon hiicresi vardir; S (mavi; 430nm), M (yesil; 530nm) ve
L (kirmizi; 561nm). Bu hicrelerin her biri farkh dalga boyundaki 15131 emerek farkh renk

kombinasyonlarinin algilanmasini saglamaktadir (17).

2.2.10. Retina Pigment Epiteli

Noroektodermal kokenli, tek katl kiiboidal altigen hiicre tabakasidir. Apikal kisminda
melanin igerir. Hucreler birbirlerine zonula okludens ile baglidir. Bu siki baglantilar dig
kan-retina bariyerini olusturarak su ve iyonlarin serbest gegigine izin vermez. RPE’nin
apikal kisimindaki villéz ¢ikintilar fotoreseptor hicrelerin dig kismini sarar. Yaklagik 45
fotoreseptor hiicresine bir RPE hucresi duser. Fotoreseptdr dig segmentlerinde foto-
oksidasyon sonucunda toksik madde olusumu s6z konusudur. Fototransdiksiyonun
devam etmesi igin dis segmentlerin dokullp fagozitozu ve ardindan yeniden yapilanmasi
gerekir. Bu fagozitozu RPE hucreleri saglarlar. Dokulen kisimlar hiicre iginde lizozomlarda
sindirilirler (25).

2.3. MAKULANIN YAPISI VE ANATOMiSI

Makdula, ortalama 4.5-6 mm c¢apinda ve Ust ve alt temporal damar arklari arasinda yer
alan alandir. Makroskopik olarak keskin sinirlar belirlenememekle beraber umbo, foveola,
fovea, parafovea ve perifovea makulayi olusturmaktadir. Bu ayrim daha ¢ok histolojik
kesitlere gore yapilmaktadir. Makilada gangliyon hiicre tabakasi periferik retinadan farkl

olarak birkag kattan olugsmaktadir (17,25).
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Sekil 4 Makulanin Yapisi ve Anatomisi

Umbo (Clivus): 0.15-0.20 mm ¢apinda, foveolanin merkezidir. Koni dansitesinin

yuksek olmasindan dolayi en ylksek gérme keskinligine karsilik gelen noktadir (17).

Foveola: Fovea tabanini meydana getiren, 0.35 mm capindaki alandir. Avaskuler
yapidadir. i¢ niikleer tabaka ve gangliyon hiicre tabakasi bu alanda bulunmamaktadir
(20).

Fovea: Makiila merkezindeki 1.5 mm gapindaki bélgedir. i¢ niikleer tabakada bulunan
ikinci ve Ugulincu néronlarin disari dogru itilmesi ile yaklagik 22 derecelik konkavite olusur.
Bu bolgede i¢ pleksiform tabaka, gangliyon hiicre tabakasi ve sinir lifi tabakasi bulunmaz.

Santralde 0.57 mm ¢apindaki alanda sadece kon hicreleri bulunmaktadir (20, 22).

Parafovea: Foveayi gevreleyen 0.5 mm ¢apindaki alandir. 7-10 sira bipolar hiicre ve

4-6 sira gangliyon hicresini icermektedir. Bu bélge normal retina yapisindadir (17,20).

Perifovea: Makulanin perifer sinirini olusturur ve 5.5mm ¢apindadir. 1.5 mm gapinda

parafoveal alani ¢evreler. Bu bélgede koni-rod orani 1:2 dir (20).



2.4. VITREUS YAPISI VE ANATOMISI

Siliyer cisim ve retina arasinda yerlesen, hacim olarak goziin en buyuk olan
elemanidir. En 6nemli gorevi 1s1gin sagilmaya ugramadan retinaya ulagmasini
saglamaktir. Erigkin bir bireyde yaklasik olarak 4 ml hacminde olup toplam g6z hacminin
%80’ini olusturmaktadir. iceriginde % 98 su ve % 0,1 kolloid vardir. Kalan kismi diisiik
molekul agirlikli bilesikler ve iyonlardan meydana gelir. Fiziksel yapisi hidrate hyaluronik
asit molekulleri ve kollajenden olusan saydam jel seklindedir. Hyaluronik asit, viskoziteyi
ve kollajen ag stabilizasyonunu saglar. Kollajen lifler vitreus tabaninda, pars planada ve

optik disk etrafinda siki yapigikhk gosterir (26).

Vitreusu gevreleyen i¢ limitan membran, yillar boyunca g6z hareketleri sirasinda
olusan vitreus traksiyonu sonucu kalinlasir. Vitreus fibrillerinin retina icerisinde siki
yapisiklik yaptiklari vitreus tabaninin yapisinda yasin ilerlemesi ile birlikte demetler
halinde kollajen fibrillerinin agregasyonu artar. Vitreus tabanindaki lifler ile pars plana
pigmentsiz epitelinin bazal membrani ve retinanin i¢ limitan membrani ile birlegir. En

kuvvetli yapisiklik bu bélgede gorular (27).

2.5. RETINA DEKOLMANI

2.5.1. Tanim, Epidemiyoloji ve Siniflama

RD, duyusal retinanin altindaki araliga sivi dolmasi ile retina pigment epitelinden
ayrilmasidir. Birgok nedene bagl olabilir. Primer olarak olusabilecegi gibi, konjenital

bozukluklar, vaskuler hastaliklar ve travmaya bagh olarak gelisebilir (15).

Hastaligin insidansi genel populasyonda yillik 1/10000-2/10000’dir (28). Miyop ve
afak hastalarda gorilme sikhgi ise %1-3.6’dir. Bir goziinde RD gérulen fakik hastalarin
yaklasik %10’unda ve afakik hastalarin %20-36’sinda diger gdziinde de RD gorulur
(29,30).

Klinik olarak 3 sekilde izlenir:
1. Regmatojen
2. Traksiyonel

3. Eksudatif



En ¢ok gorilen tip regmatojen (yirtikli) RD (RRD), likefiye vitreusun retina yirtigindan
duyu retina ve RPE arasindaki potansiyel bogluga ilerlemesi ile olusur. Daha az yaygin
olarak gorulen traksiyonel dekolman proliferatif membranlarin kasilarak retinayi
kaldirmalari sonucunda olugmaktadir. Eksudatif dekolmanlar ise retina deligi ya da
traksiyon olmaksizin retina ve koroid kokenli hastaliklardan dolay! duyu retina arkasina
sivinin sizip birikmesi ile meydana gelir (2).

2.5.2. Patogenez

Yaslanmayla birlikte ora serratanin gerisindeki vitreus tabani genigler ve arka siniri yer
yer ekvatora yaklasir. Viterus genigslemesindeki bu artis temporalde daha belirgindir.
Vitreus tabaninin geriye dogru yer degistirmesi periferik retinada yirtik olusumunda ve

retina dekolmani patogenezinde énemli rol oynamaktadir (27).

Retina dekolmani gelisiminde vitreusun énemi ¢ok buyudktir. Vitreusun jel kivaminin
saglanmasi, hiyallronik asit molekdllerinin su molekdillerini tutmasi ile olmaktadir.
Yaslanma ile birlikte su molekdilleri hiyallronik asitten serbestlesir ve lakiin denilen igi sivi
dolu vitreus cepleri olusur. Kollojen molekullerinin birlegsmesi ile vitreus ¢atisi bozulur,
vitreus jeli kollabe olur ve jel kivamindaki vitreus sivi hale dénusur. Vitreusun bu sekilde
likefaksiyonuna sinerezis adi verilir. Makula bolgesindeki kortikal vitreustaki muhtemel bir
yirtiktan sivilagsmis vitreusun kortikal vitreus ve retina arasina gegmesi sonucu arka

vitreus dekolmani (AVD) gelisir (2)

Sekil 5 Arka Vitreus Dekolmani (AVD)

RRD geligsiminde baglica sebep, total veya parsiyel AVD sirasinda retinal yirtik

olugmasi ve likefiye olmus disuk viskositeli vitreusun subretinal alana gegmesidir (31).
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Sekil 6 Regmatojen RD Geligimi

RD gelisimi icin 6nemli predispozan faktorler;
1. Yuksek miyopi

2. Psodofaki

3. Afaki

4. GOz travmalari

RD izlenen goézlerin %40’ inin psédofakik oldugu bildiriimistir (32). RD, katarakt cerrahisi
sonrasi %1 siklikla geligebilen ciddi komplikasyonlardandir (33). Lensin ¢ikariimasinin,
vitreus likefaksiyonu ve erken AVD gelisimi Uzerine etkisi oldugu ve bu yolla RD riskini
artirdid1 dusunilmektedir (34). Cerrahi sirasinda ya da nd: YAG laser ile yapilan arka
kapsul agikhgi, RD insidansinda artisa neden olmaktadir (35).

Alti diyoptrinin Gzerindeki miyopilerde RD insidansinin arttigi gosterilmigtir (36). Erkek
cinsiyet, beyaz irk ve ileri yasta daha sik izlienmektedir. Hareket, calisma ve travmanin

arttigi yaz mevsiminde daha fazla olustugu bildirilmistir (37,38).

Fundus muayenesi sirasinda periferik retinada birtakim degisikliklere rastlanilabilir.
Bu degisikliklerin birgogunun klinik olarak anlami yoktur ancak retina periferinde izlenen

birtakim lezyonlar RD gelisimi patogenezinde rol alirlar.

25.21. Lattis Dejenerasyonu

Sekli kafese benzedidi icin bu isim verilmistir. Retina yirtigi ve dekolman gelisimi

yonidnden blyuk dneme sahiptir. Alttaki duyusal retinanin degisken atrofisi ile birlikte i¢
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limitan membranda dizensizlik s6z konusudur. Siklikla miyop gézlerde goérilmekle birlikte
sadece miyop g0Ozlere 6zgu bir durum degildir ve ailesel bir yatkinligin oldugu
bilinmektedir (39).

Lattis dejenerasyonu gorilme sikligi erigkinlerde %7-8 diizeyindedir. RRD olan

gozlerin %20-30’'unda lattis dejenerasyonunun oldugu goésterilmigstir (40).

2.5.2.2. Merdiyonel Katlantilar

Genellikle retina Ust nazalinde gorulen retina fazlaliklarinin katlantilaridir. Nadiren
retina yirtigina sebep olabilir. RRD bulunan olgularda, meridyonel katlantilarin arka

sinirlari retina yirtigr agisindan dikkatle degerlendirilmelidir (41).

2.5.2.3. Pars Plana Kistleri, Ora Serrata incileri ve Kistoid Dejenerasyonlar

Pars plana kistleri, ora serratanin éniinde yerlesim goésteren, pigmentli ve pigmentsiz
epitel arasindaki seffaf kistoid bosluklardir. Ora serrata incileri parlayan opasiteler

seklinde gorulir. Yasla birlikte sikligi artar ve diger fundus patolojileri ile birlikteligi yoktur.

Periferik kistik dejenerasyon perifer retinada mikrokistik alanlar ile karakterizedir, 20
yasin Uzerindeki hemen tim bireylerde izlenir. Bu bdlgede retina delikleri meydana gelse

de dekolmana yol agma olasiliklari nadirdir (42).

2.5.2.4. Retina Tuyleri (Puskulleri)

Vitreus cekintisi ile iligkili kiictk glial hiperplazi alanlarndir. Kistik retina puskaulleri,
kistik olamayan retina puskaulleri ve zonil ¢ekintisi olan retina puskdlleri olmak tzere ¢

tipte izlenirler.

Kistik ve cekintili retina puskilleri RD’ye neden olabilirler. Kistik olmayan retina

puskulleri daha sik ve daha kugukttr ancak RD riskini artirmazlar (43).

2.5.3. Semptomlar

Spontan RRD gelisen hastalarin yaklasik %60’'indaki énctl belirtiler, kollaps ile birlikte
akut AVD’ye bagl 1sik parlamalari ve vitreus igerisinde yuizen cisimciklerdir. Bir stire sonra
hasta periferik gérme alaninda goéreceli bir gérme alani defektinin farkina varir, bu da

zamanla merkezi goérmeyi de etkileyebilir (2).
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e GOz 6niunde ugusan siyah noktalar;

Optik disk kenarindaki anuler vitreus yapisikliginin dekole olmasi ile olusan Weiss
halkasi, kollabe olmus vitreus korteksi igerisindeki kondanse vitreus korteksi nedeniyle
olugan drimcek agi seklinde ugusmalar ve genellikle periferik retinal kan damarlarinin

yirtiimasina bagl olarak geligsen vitreus hemorajisi bu duruma neden olabilir.
¢ Isik gakmalari (Fotopsi);

Subjektif olarak bir 1gik parlamasi algilanmasidir. Genellikle temporal alanda ve g6z

hareketlerini takiben karanlikta ortaya ¢ikar.
e GOrme alani defekti;

Siyah bir perde olarak algilanir. Bazi hastalarda gece subretinal sivinin ¢ekilmesinden
dolayl semptomlar gliniin ilerleyen saatlerinde ortaya cikabilir. Alt yaridaki gérme alani
defekti Ust yaridakine gore daha erken fark edilir. Subretinal sivinin makdla altina gegip

foveanin eleve olmasi ile merkezi gérme kaybi meydana gelir (2).

e Carpik, egri gérme (metamorfopsi) ve cisimleri blyik ya da kiguk gérme (mikropsi

- makropsi) semptomlari izlenebilir.

2.5.4. Tani

ilk olarak detayli bir anamnez alinmalidir. Eger posterior segmenti gérmeye bir engel
yok ise yogunlastirici mercekler yardimi ile indirekt oftalmoskop veya biyomikroskop
kullanilarak fundusun steoroskopik gortintlisu incelenir. Ekvatorun énindeki periferik
retinanin gorulebilmesi igin skleral indantasyon yapilabilir. Goldmann g aynali mercegi

kullanilarak genis retina alani taranabilir (2).

Fundusun gorilmesini engelleyen ciddi vitreus hemorajisi gibi opasitesi olan gozlerde

B-tarama ultrasonografi ile RD tespit edilebilir.

2.5.5. RRD’de Ayirici Tani
1. Traksiyonel RD;

Proliferatif diabetik retinopati ve diger retinopatiler, penetran arka segment

yaralanmalari.
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2. Eksudatif RD;

inflamasyon (Harada, posterior sklerit), koroidal tiimérler, biilléz santral seréz

koryoretinopati, hipertansif koroidopati.
3. Dejeneratif retinoskizis
4. Kabarik koroid lezyonlari,

Koroid dekolmani, koroid timorleri.

2.5.6. Tedavi

RRD tedavisinde amag retinanin en kisa slrede, gdze en az zarari verecek sekilde ve

mumkunse tek cerrahi girigim ile retinanin yatigsmasini saglamaktir.
Retina dekolmani cerrahisinin temel prensipleri sunlardir:
e TUm yirtiklari saptamak

e Yirtigi tamamen kapatacak korioretinal yapisiklik olusmasina yetecek kadar retina ve

koroidi temas haline getirmek
e TUm yirtiklarin etrafinda korioretinal irritasyon yapmak
RRD tedavisi amaciyla kullanilan yontemler baslica sunlardir:
1. Skleral ¢cokertme
2. Pnomatik retinopeksi
3. Pars plana vitrektomi (PPV)

RRD tedavisinde basari orani % 68,4-95 arasinda genis bir araliga sahiptir (44-46).

2.5.6.1. Skleral Cokertme

Skleral ¢cokertme duyusal retina ile RPE'’yi karsi karsiya getirermek amaciyla ¢evresel
veya lokal olarak yapilir. Skleral cékertmede sklera retina yirtigi boyunca ¢okertir ve bu
yolla duyusal retinayl RPE’ye, vitreus traksiyonunu azaltarak ve vitreus sivisinin retina
yirtigi boyunca akimini yok ederek yaklastirir. Cokertme materyali olarak cesitli blyUkIUk
ve sekillerde sert silikon lastik ve bantlar veya yumusak silikon sungerler kullanilir. Bu
materyaller ile lokal veya cevresel ¢okertme yapilabilir. Lokal ¢gokertme limbusa dik veya

paralel, cevresel ¢cokertme limbusa paralel veya oblik olabilir.
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Afak ve psddofak hastalarda ekvator dniinde saptanamamis kiigtk retina delikleri

olabilecegi igin cevresel skleral cokertme tercih edilir (47-49).

2.5.6.2. Pndmatik Retinopeksi (PR)

Pndmatik retinopeksi, gz icerisine pars plana bdlgesinden enjektor ile enjekte edilen
bir gaz kabarciginin yizme giicl ve yuzey geriliminden faydalanarak retinal yirtik veya
yirtiklarinin tamponadina denir (50).

Sekil 7 Pnématik Retinopeksi ile Retina Yirti§gi Tamponadi

Gaz kabarciginin retinal yirtigin agzini kapamasi ile birlikte vitreus boslugundaki sivi
yirtiktan retina gerisine gegemez. Subretinal sivinin RPE ve koroid tarafindan drene
edilmesi ile retina eski yerine gelir. Yani duyusal retinanin tekrar RPE ile temasi
saglanmis olur. Daha sonra yirtigin etrafinda koryoretinal yapisiklik meydana getirilir. Bu,
ya girisim dncesi veya sonrasinda uygulanan kriyoterapi ile ya da retinanin yerine
oturmasi sonrasinda laser fotokoagulasyon ile yirtigin etrafinin gevrelenmesi seklinde
gerceklestirilebilir (51).
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Molekul Agirhgi | Genisleme Katsayisi | Gozde Kalma Siresi (Giin)

Silfur Heksaflorr

(SFe) 146 2 10-14
Perfluoromethan
(CF.,) 88 1.9 10-14

Perfluoroethan
(C,Fe) 138 3.3 30-35

Perfluoropropan
(CsFg) 188 4 50-60

Perfluoro-n-butane
(C4F10) 238 5 70-90

Tablo 1 Genigleme Ozelligine Sahip Gazlar

Genigleyebilen gazlar icinde en sik kullanilanlar sulfiirhekzaflorid (SF¢) ve
perfloropropandir (CsFg). SF¢ gazi renksiz, kokusuz ve non-toksiktir. Havadan yaklasik 5
kat daha agirdir. Saf olarak géze enjekte edildiginde genlesme kapasitesi 2 kattir. Bir
mililitresi gbzden yaklasik 10-14 glin sonra kaybolur. Enjeksiyondan 24-36 saat sonra
maksimum hacime ulasir. SF¢ gazinin hava ile % 20’lik karigimi verildiginde g6z iginde
genisleme olmaz. C3Fg gazlari da renksiz, kokusuz, yanici olmayan gazlardir. Karbon
zincirleri buyldikcge suda erime dizeyleri azalir. Dolayisiyla genlesme orani ve g6z
icerisinde kalma sireleri de uzar. C3;Fg gazinin genlesme katsayisi 4 ve gozde kalis
suresi 50-60 gundur. Kisa slreli tamponad etkisi istenildiginde daha ¢cabuk emilen SF¢

kullanilirken, uzun siire tamponada ihtiyac duyuldugunda Cs;Fg’den faydalanilir (51,52).

Pnomatik retinopekside ideal olgu 6zelliklerini su sekilde siralamak mimkuinddr:

1. Yirtik lokalizasyonunun siperiorda, saat 10-2 arasinda oldugu olgular. (saat 9 ve 3

pozisyonlarinda uygulama zor, 8 ve 4 pozisyonlarinda ¢ok zordur).

2. Yirtigin bir saat kadranindan kigik oldugu olgular (yirtigin 1-2 saat kadrani genigliginde
oldugu durumlarda genellikle vitreoretinal traksiyon da ¢ok daha fazla olacagi i¢in bagari
orani azalir). Yirtik Uzerinde vitreoretinal traksiyonun olmadigi gozler pndmotik retinopeksi

icin uygundur.

3. Fakik hastalar ya da intraokuler lensin kapsul icinde oldugu ve kapsulin saydam oldugu

pstdofakik hastalar.
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4. Proliferatif vitroretinopatinin (PVR) olmadigi dekolmanlar. Evre A ve B PVR Klinik
sonucu belirgin derecede etkilemez ancak preretinal membran olusumu ile karakterize
evre C PVR'de basar dusuktur (50-52).

2.5.6.3. Pars Plana Vitrektomi

PPV’de limbusun 3-4 mm gerisinden sklerotomiler yapilarak géze girilir. Glnimuzde

kullanilan bir¢ok cihazin ¢api 25 gauge olup 20 ve 23 ¢apli sistemler de bulunmaktadir.

Standart PPV cerrahisinde Ug girigli yaklagim tercih edilir. Yerlestirilen portlardan
inflzyon kanUll, 1s1k kaynagdi probu ve vitreus kesicisi ile goze girilerek islem
gergeklestirilir. inflizyon kan(lii igin sklerotomi maniiplasyonlarin rahat yapilabilmesi igin
inferotemporal kadrandan yapilir. Isik kaynagi probu ve vitreus kesicisi igin gerekli olan

sklerotomiler siperonazal ve stuperotemporal kadranlardan yapiimaktadir (53).

PPV’de genel gorus on vitrektomi, santral (kor) vitrektomi ve arka vitrektomi seklinde
onden arkaya dogru gidilmesi seklindedir. Bunun yaninda gerekli olgularda yapisik olan
arka hyaloidin ayrilmasi, epiretinal ve internal limitan membranin soyulmasi ve

vitreoretinal traksiyonlarin temizlenmesi gerekmektedir (54).

Kliniginde AVD ile vitreus hemorajisi olan olgularda RD tespit edildiginde, mevcut
hemorajinin temizlenmesi ve vitreus traksiyonunun ortadan kaldirilabilmesi amaciyla PPV
ilk secenektir. Yine ciddi proliferatif vitreoretinopatili gézlerde diger cerrahi teknikler
yetersiz kalmakta, tim traksiyon uygulayan preretinal ve gerekirse subretinal proliferatif
membranlarin temizlenebilmesi PPV yolu ile mimkuin olabilmektedir. Ekvator arkasina
yerlesmis yirtiklarda, bir saat kadranindan fazla alanda 6n ve arka yerlesimli yirtiklarda,
dev retinal yirtiklarda, vitreus patolojilerinin bariz oldugu afakik ve psddofakik retina
dekolman olgularinda, herhangi bir yirtik saptanamayan olgularda retina dekolman

cerrahisinde PPV endikasyonu vardir (5,55).

Tek operasyonla yliksek yatisma oraninin elde edilebilmesi, refraktif degisikliklerin
minimal dizeyde kalmasi, tim vitreus traksiyonlarinin ortadan kaldirilmasi, psédofak
olgularda perifer patolojilerini daha iyi gérmek igin arka kapsul opasitelerinin ortadan
kaldirilabilmesi, ameliyat mikroskobu ile periferik yirtiklarin daha iyi gorilebilmesi, vitreus

hicrelerinin ortadan kaldiriimasi PPV’nin avantajlaridir (5).

Postoperatif pozisyon gerektirmesi, endoftalmi riski, katarakt gelisimi riski, internal
drenaj retinotomilerine ait komplikasyonlar, makdiler traksiyonla birlikte periretinal
membran proliferasyonu, iatrojenik yirtiklar, internal tamponadin retina altina gegmesi gibi
komplikasyonlarin ortaya ¢ikabilmesi ise PPV’nin dezavantajlaridir (5).

18



PPV’de Kullanilan Tamponadilar

PPV’de internal tamponad igin kullanilan maddeler su sekilde siralanabilir.
1. Gazlar
2. Swvi perflorokarbonlar
3. Silikon yagi

ideal bir internal tamponadda aranan 6zellikler sirasiyla; akdz sivilarda yiiksek yiizey
gerilimine sahip olmasi, akoz sivilara karismamasi, duzensiz yuzeylerde iyi tampon etkisi
yapmasi, mikrocerrahi aletlerinin kullanimini zorlagtirmamasi, optik berraklik, toksik

olmamasi ve goz ici proliferasyonu arttirmamasi olarak sayilabilmektedir (26).

Gazlar
a) Genislemeyen Gazlar:

Hava, azot, helyum, oksijen, argon, ksenon vb.
b) Genigleyen Gazlar:

Sikhkla pndmatik retinopekside oldugu gibi SF¢ ve CsFg gazlar tercih edildir. Gazin
tamponad etkisi silikonun tamponad etkisinin yaklasik 10 katidir (56).

Sivi Perfolorokarbonlar

Perflorokarbonlar karbon atom zinciri ve hidrojen atomlarindan olusan bir hidrokarbon
bilesigi olup karbon hidrojen baglari florir atomlari ile doyurulmustur (Perfluourudecalin,
C10F1g). Molekildeki karbon atomu sayisi 6’dan fazla ise bilesik sivi halde bulunur ve sivi
perflorokarbonlar grubunu olusturur. Ozgul agirliklari serumun yaklagik iki kati olup g6z
icine verildiklerinde dekole retinay yatistirirlar. Yizey gerilimi yiksek olup tek bir blytk
kabarcik olma egilimindedirler. Enjeksiyon esnasinda ignenin ucu sivi perflorokarbon
icinde kalirsa kabarcik par¢calanmaz. Yuksek yuzey gerilimi sayesinde serum, kan, hava
ve silikon ile karismazlar. DUgUk viskoziteleri sebebiyle géze enjeksiyonu ve geri alinmasi
kolaydir. Kaynama noktasi serumdan yuksek oldudu igin gbz icindeyken buharlasma
olmadan endolaser yapilabilir. Kirma indeksleri serumdan hafif farklidir, optik olarak
saydamdirlar ve ameliyat esnasinda gérintiyld engellemediklerinden cerrahi

manipulasyona engel olmazlar.
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Perflorokarbon sivilari ayrica vitreusa diismis yabanci cisim, kristalin lens veya
intraokuler lensin ¢ikarilmasi veya retina altina kagan silikon yaginin ¢ikartiimasi amaciyla
da kullanilirlar (1,26,57).

Silikon Yagi

Silikon yagi (polidimetilsiloksan veya PDMS), silikon kimyasinda, viskoz, hidrofobik
polimer yapisindadir. Polidimetil siloksan, oligodimetil siloksan molekallerinin
polimerizasyonu ile olusur (CH3), SiO. Kimyasal reaksiyon sonunda ¢ok sayida orta
molekiler agirlikli, az sayida dusiuk molekdler agirlikli, ondan daha da az sayida ylksek
molekuler agirlikli molekul iceren PMDS meydana gelir. Duglk molekduler agirhkli
molekdller silikonun fiziksel 6zelliklerini bozarak emdilsifikasyona neden olur ve
dokulardaki degisimleri hizlandirir. Sonugta disuk molekil agirlikh molekil buhar seklinde
komsu dokulara yayilir ve inflamatuar toksik reaksiyona veya makrofaj gé¢iine yol acar
(58,59).

Silikon inert, saydam bir maddedir. G6z i¢ine kullanilan silikonun viskositesi 1000 ile
12500 centistoke (cst) arasindadir. Diger vitreusun yerini tutan maddelerden farkli olarak
g0Ozde kalici olarak birakilabilinir. Silikon sivilari islatilamaz, 50 cst Ustu viskositeye sahip
olanlar 1siya dayanikhdir, bu nedenle isi ile sterilize edilebilirler (58). Ozgul agirhg:

0.975g/cm® olup sudan diisiiktiir, bu nedenle su iizerinde yiizer (26).

Klasik silikon yagi ile tum retinay destekleyen tam bir dolum olugsmasi zordur. Clnk
hidrofobik silikon yagdi tanecigi yuvarlaktir ve g6z icerisinde bosluklar birakir. G6z bir kure
seklinde oldugu igin geometriye bagli olarak hafif bir eksik dolum buytk bir alani desteksiz
birakabilir. Bu yetersiz dolum sonucu silikon yagi yizme 6zelli§i nedeni ile alt bdlgede
desteksiz bir alan birakir ve burada reproliferasyon olusabilir. G6z i¢i tamponad ajanlarin
bir diger 6nemli fonksiyonu akdzln retina ylzeyinden uzaklastiriimasidir ¢inku akézdeki
sitokinler ve buyiime faktorleri reproliferasyonu arttirir. Klasik silikon yagi ile iyi
desteklenemeyen alt retinada biriken akézdeki proliferatif faktorlere baglh PVR
olusabilirken, iyi desteklenen Ust retinada proliferatif faktorler ve bu kisimda PVR
olmayabilir. Alt kadrandaki yirtiklari ve reproliferasyonu dnlemek iginse sudan agir silikon

yaglari kullaniimaktadir (60).

Silikonun refraksiyon indeksi suyunkine yakin oldugundan silikon altinda cerrahi

manevra kolaylikla gerceklesir ve erken donemde iyi bir gérme saglar (1).

Gaz ile karsilastirildiginda silikon yagi uzun sureli internal tamponaddir. Bu da

yatistirlmasina ragmen tekrar agilabilecegi distnulen retina yirtiklarinin tedavisinde
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onemlidir. Yirtigin acilmasi PVR’li gbzlerde gaz tamponadin rearbsorpsiyonu sonrasi sik
olarak gelisir, bu tir olgularda yirtik etrafindaki retinanin kisalmasina bagli olarak niks
dekolman gelisebilir. Gézde ¢ok daha uzun sure duran bir tamponad olan silikon yagi
yirtigin devaml kapali kalmasini ve ayni zamanda subretinal sivi birikimi ve tekrar RD

gelismesini o6nler (26,57).

2.6. OPTIK KOHORENS TOMOGRAFi

OKT, kizil otesi isik ile biyolojik dokularda yuksek ¢ozunurliklt, gergek zamanli, non-
kontakt, kesitsel gortntiileme elde eden, optik temelli galigan bir goruntileme yontemidir
(61). OKT, dokunun farkli katlarindan yansiyan 1s1gin siddetini ve gecikmeyi hesaplayarak
kesitsel gorunti elde eder (62). Bu teknik dokulardan yansiyan 1s1gin koherensini dlgtp,
kesit goruntuler aldigi icin OKT olarak isimlendirilmistir (63). OKT ile retina ve 6n segment

goruntuleri elde edilebilir ve bu nedenle oftalmolojide sik ve etkin olarak kullaniimaktadir.
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Sekil 8 OKT Calisma Prensibi

OKT, ilk olarak Huang ve arkadaslari tarafindan Massachusetts Teknoloji
Enstitistinde gelistirilmis ve 1991 yilinda yayinlanmistir (64). O dénemde, Fujimoto
femtosaniye laserler Gzerine ¢alisimaktadir. Bu laserler ¢ok kisa stirede enerji yaymakta
ve interferometre ile dokulardan yansiyan isiktaki gecikmeyi dlgerek, mikron diizeyinde
duyarlilikla élgtimler yapabilmektedir. Bu laserler klinik kullanim igin ¢ok buylk ve pahall
oldugu i¢in, Huang ayni duyarlikta élglim yapabilen, daha ucuz ve kompakt yapida olan

diot laserle galisan interferometre Uzerinde arastirma yapti. Optik koherens domain
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interferometre olarak isimlendirilen bu teknigin, retina ve diger dokularda mikron
diizeylerinde ¢ozunurliukte, girisimsel olmayan yeni bir gorintuleme teknigi oldugunu
buldu (64). Goéruntileme hizini arttirmak igin, fiber optik OKT sistemi gelistirilmistir (65).
Oftalmolojide ilk kullanimi ise Boston Tufts Universitesi New England Géz Merkezinde,
cihazin bir biomikroskop Uzerine monte edilmesi ile yapilan prototip OKT'nin Dr. Puliafito
ve Dr. Schuman tarafindan 6n segment, retina hastaliklari ve glokomda uygulanmasiyla
gerceklestirilmistir (66). Pratik uygulamayi etkileyen en 6nemli gelisme spektral domain
OKT (SD-OKT) teknolojisinin gelistiriimesidir. Bu teknoloji ile yeni 1sik kaynagi kullanilarak
daha yuksek ¢dzunurlige sahip bir OKT gelistirilmigtir. SD-OKT; ylksek hizli, gok yiksek
¢Ozunarlaklt OKT olarak da adlandirilir (17).

OKT’de goruntu retinal katmanlardaki dokularin farkli yansiticilikta olmasi
prensibinden faydalanilarak elde edilir. Retina sinir lifi tabakasinda aksonal uzantilar ¢gok
oldugu icin ylksek yansiticilik 6zelligi vardir. Retina pigment epitelindeki yiksek melanin
pigment seviyesi ve koryokapillaristeki hemoglobin diizeyinden dolay! bu yapilarin optik
yansiticihgi yiksektir (64). Fotoreseptor tabakanin orta derecede yansiticilik ézellligi
vardir. Vitreus ve akozun yansiticihgi ise dugiuikttr. OKT goriintilemede yiksek
yansiticihgi (hiperreflektif) olan dokular gri skalada beyaz, renkli skalada ise kirmizi-sari
renkte gosterilir. Duslk yansiticiligi olan dokular ise gri skalada siyah, renkli skalada

lacivert-siyah olarak gosterilir (63).

OKT, retinada optik disk ve makula gibi anatomik yerlerin gorintiilenmesinin yaninda
retina sinir lifi tabakasi, ganlion hticre tabakasi ve retina pigment epiteli gibi retina
katmanlarinin incelenmesini de saglar. Ayrica OKT goruntilemesi ile retinanin kantitatif
olcumleri elde edildiginden, hastaliklarin tani ve takibinde dnemli bir tani yontemidir
(63,67).

Temporal
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Sekil 9 SD-OKT Retina Katmanlari Sinirlari
22



SD-OKT igerisindeki mevcut yazilim ile retinayi 10 katmana, bu katmanlari da kendi

icerisinde 9 sektdre ayirmaktadir. Sektorler Early Treatment Diabetic Retinopathy Study

(ETDRS)’ye gore belirlenmis 1,3 ve 6mm’lik alani gostermektedir. Katmanlar sirasi ile;

Katman 1; Makulanin tamaminin kalinhgi

Katman 2; Sinir lifi tabakasi kalinligi

Katman 3; Gangliyon hticre tabakasi kalinligi
Katman 4; i¢ pleksiform tabaka kalinlig

Katman 5; i¢ nikleer tabaka kalinhgi

Katman 6; Dis pleksiform tabaka kalinhgi

Katman 7; Dis nikleer tabaka kalinhgi

Katman 8; Retina pigment epiteli tabakasi kalinligi

Katman 9; i¢ retinal tabaka kalinhgdi (i¢ limitan membran ile dig limitan membran arasi
kalinlik)

Katman 10; Dis retinal tabaka kalinligi (Dis limitan membran ile RPE alt siniri
arasindaki kalinlk) olarak belirlenmistir.

Sektor 1; santral

Sekior 2; perifoveal stiperior
Sektdr 3; perifoveal nazal
Sekitor 4; perifoveal inferiar
Sekior 5; perifoveal temporal
Sektdr 6; parafoveal slperior
Sekitor 7; parafoveal nazal
Sekior 8; parafoveal inferior

Sektdr 9; parafoveal temporal

Sekil 10 SD-OKT Retina Sektorleri
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3. GEREC VE YONTEM

Ocak 2010 — Mayis 2016 tarihleri arasinda Meram Tip Fakultesi G6z Hastaliklari

Poliklinigine bas vurup anamnez ve rutin oftalmolojik muayene sonrasi regmatojen retina

dekolmani teshisi konulmus ve PR veya PPV ile silikon tamponad verilerek tedavi edilen

yaklasik 500 hastanin dosya verileri ve OKT goruntuleri retospektif olarak incelendi.

Calisma kriterlerine uygun olan 25 PR uygulanan hastanin igslem sonrasi 6.ay, 29 PPV ile

silikon tamponad verilen hastanin silikon alindiktan sonraki 6. ay OKT verileri galisma

kapsamina alindi. Kontrol grubu olarak hastalarin saglam gozleri ve 23 saglikli erigkinin

verileri degerlendirildi.

Hastalarin;

Yas

Cinsiyet

Sistemik hastalik

Sferik ekivalan

intraokdiler lens durumu

Goz ici basinci

Preoperatif ve postopoperatif gérme keskinlikleri
Tanisindan veya sikayetinden tedaviye kadar gegen sire
Makdulanin tutulma durumu

Uygulanan tedavi

Kullanilan géz i¢i tamponad

Silikon tamponadin gézde kalma sureleri degerlendirmeye alindi.

Calismaya alinmama kriterleri;

Hasta veya saglam gézde daha 6nce gegirilmis vitroretinal cerrahi dykusu
Daha 6énce gegirilmis glokom cerrahisi éykUsu
Glokom tanisi almis olmak

Retinal arter veya ven tikanikhgi éykisu
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o Proliferatif vitroretinopati varhigi

o Sferik ekivalan degerinin +6 veya -6’dan buyuk olmasi
e Dejeneratif miyopi bulgularinin var olmasi

e Dekolman suresinin 4 haftadan uzun olmasi

o Postoperatif 6. Ay OKT verileri olmamasi

¢ Makilada intraretinal veya subretinal sivi varhgi

o Makilada skar dokusu varli§i gibi 6lcimin dogru yapilmasini engelleyecek

durumlar olarak belirlenmis olup bu hastalar ¢calismaya alinmamistir.

istatistiksel analizler SAS University Edition 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA)
programi ile yapildi. Surekli degiskenler ortalama, + standart sapma, kategorik
degiskenler frekans ve ylzde olarak verildi. Strekli degiskenlerin karsilagtirilmasinda T
testi ve ANOVA (varyans analizi), kategorik degiskenlerin kargilagtiriimasinda ise Ki-Kare
testi kullanildi. Kalinliklarin katmanlara ve sektorlere gore karsilastiriimasinda ve gorme
keskinliklerinin karsilagtiriimasinda dogrusal karma modellerden (linear mixed models)

faydalanildi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edildi.

OKT cihazi olarak Heidelberg Spectralis (Spektral domain) cihazi kullanildi. Makila
katmanlari OKT cihazinin kendi segmentasyon programi ile otomatik olarak hesaplandi.
Calismada OKT cihazinin dl¢tigi 10 katman, her katmandaki makuilanin 6mm ¢apini
olusturan 9 sektdrun kalinliklari hesaba katilarak ve ayrica makula santralindeki 1mm

capindaki alanin (sektor 1) degerlendiriimesi yapildi.

Calisma icin etik kurul onayi T.C. Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakultesi Etik Kurulu'ndan 10.06.2016 tarihli 2016/592 karar sayisi ile alinmigtir.
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4. BULGULAR

4.1. Olgularin Ozellikleri

Calismaya 25 PR, 29 PPV ile silikon verilen hasta alindi. Kontrol grubu olarak 23
saglikli insanin verileri alindi. Hastalarin saglam gézlerinin OKT verileri ile kontrol grubu

OKT verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.27).

PR yapilan hastalarin 15’i erkek 10’u kadin, PPV yapilan hastalarin 16’s1 erkek, 13’0
kadin, kontrol grubunun 171’i erkek, 12’si kadin idi. Gruplar arasinda cinsiyet bakimindan

istatistiksel anlamh fark bulunmamistir (p=0.69)

PR uygulanan hastalarin 16’sinda, PPV uygulanan hastalarin 19'unda herhangi bir
sistemik hastalik dykisii yoktur. iki gruptada 1’er hastada diabetes mellitus (DM), 5’er
hastada sistemik hipertansiyon (HT) dykisi mevcuttur. PR uygulanan 3 hastada, PPV
uygulanan 4 hastada diabetes mellitus ve hipertansiyon birlikte bulunmaktadir. Hastalarin

muayenelerinde diyabetik retinopati bulgusu saptanmamistir.

PR uygulanan hastalarin 20’si, PPV uygulanan hastalarin 12’si fakik, PR grubunun 5’i,
PPV grubunun 17’si psédofakik idi. Psddofakik hastalarin tamaminda intraokuler lens

kapsiler kese icerisinde ve arka kapsul intakt idi.

PR grubunda 5, PPV grubunda 3 hastanin makulasi tutulmamisti (Makiila ‘on’). PR
grubunda 20, PPV grubunda 26 hastanin makdilasi tutulmustu (Makdila ‘off’).

Go&z igi kullanilan tamponad olarak PR uygulanan hastalarda 8 hastaya SFg, 17
hastaya C3;Fg gazi kullaniimigtir. PPV yapilan hastalarda 25 hastaya 1000cst, 4 hastaya

agir silikon yagi kullaniimigtir.

PR grubunun yas ortalamasi 59.32 (+ 10.25), PPV grubunun yas ortalamasi 59.0 (+
12.14) olup gruplar arasinda yas farki agisindan istatistiksel olarak anlamh fark yoktur
(p=0.91). PR grubunun sferik ekivalan ortalamasi -1.42 (x 2.38) diyoptri (D), PPV
grubunun ortalamasi -0.89 (£ 1.35) D, kontrol grubunun ortalamasi -0.97 (+ 1.43) D’dir. 3

grup arasinda sferik ekivalan agisindan anlamli istatistiksel fark saptanmamistir (p=0.51).

PR grubunun géz igi basinci (GIB) ortalamasi 13.84 (x 2.91) mmHg, PPV grubunun
ortalamasi 14.66 (+ 2.64) mmHg’'dir. Tedaviye kadar gegen sire PR grubunda ortalama
1.12 hafta, PPV grubunda ortalama 1.72 haftadir. PPV grubundaki hastalarda silikonun

g6zde kalma siresi ortalama 14.21 haftadir.

PPV grubunda cerrahiden ortalama 14.21 (= 2.93) hafta sonra silikon yagi cerrahi
olarak gézden c¢ikartiimistir.
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Tablo 2 Hastalarin Genel Ozellikleri

PR

PPV

Yas

Cinsiyet

Sistemik H.

Lens Durumu

Sferik Ekivalan (D)

GiB (mmHg)

RD Sure (Hafta)

Silikon Sire (Hafta)

Makila

Tamponad

Erkek (%);
Kadin (%);
Yok (%)

DM (%)

HT (%)

DM + HT (%)
Fakik (%)

Psodofakik (%)

On (%)

Off (%)

SF¢ (%)
CsFs (%)

1000Cst (%)

Agir SiO (%)

59.32 (+ 10.25)
223

15 (60)

10 (10)

16 (64)

1(4)

5 (20)

3(12)

20 (80)

5 (20)
-1.42 (+ 2.38)
13.84 (+ 2.91)
1.12 (+ 0.44)

5 (20)

20 (80)

8 (32)

17 (68)

59.0 (+ 12.14)
214
16 (55.17)
13 (44.83)
19 (65.52)

1 (3.45)

5 (17.24)

4 (13.79)
12 (41.38)
17 (58.62)

-0.89 (+ 1.35)
14.66 (+ 2.64)
1.72 (+ 1.44)
14.21 (+ 2.93)

3 (10.34)

26 (89.66)

25 (86.21)

4 (13.79)

Hastalarin Snellen eseline gore kaydedilmis en iyi dizeltiimis gérme keskinlikleri

(EIDGK) LogMAR eseline gevirilerek degerlendirildi. Ayrica parmak sayma ve el hareketi

seviyelerindeki gérme diizeylerinin istatistiksel olarak degerlendirilebilmesi amaciyla
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LogMAR eseline cevirilmesi isleminde Holladay'in “Visual Acuity Conversion Chart”

tablosundan yararlanildi (68).

PR yapilan hastalarin preoperatif EIDGK ortalamasi 1.14 (+ 0.62), postoperatif
EIDGK ortalamasi 0.16 (+ 0.17), aradaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.001). PPV
yapilan hastalarin preoperatif EIDGK ortalamasi 1.28 (+ 0.76), postoperatif EIDGK
ortalamasi 0.34 (+ 0.37), aradaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.001). iki grup
arasinda preoperatif ve postoperatif EIDGK’leri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p=0.40 ve p=0.26).

4.2. Katmanlarin Degerlendirilmesi

4.2.1. Toplam Makiila Kalinhgi

Bu katmanda makdulanin toplam kalinli§i degerlendirilmistir. PR grubunda 9 sektér de
hesaba katildiginda dekole gozlerin ortalama kalinhigi 328.14um, saglam gozlerin
ortalama kalinhgi 316.68um bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.02).
PPV grubundaki hastalarda dekole gozlerin ortalama kalinhdi 338.90um, saglam gdzlerin
ortalama kalinligi 317.29um bulunmustur. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamhdir
(p<0.001). Yani her iki grupta da makdilanin toplam kalinliginda dekole gézlerde kalinhk
artigi tespit edilmistir (Sekil 11).
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Her iki grupta da saglam gozler ve dekole gézler arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamigtir (p=0.93, p=0.17)

PR grubunda makiula on (etkilenmemig) hastalarin dekole gbzlerinde makula kalnhgi
338.45um, saglam gozlerinde 320.56um bulunmustur. Makiila off (etkilenmis) hastalarin
dekole gozlerinde makula kalinligi 317.83um, saglam gozlerinde 312.79um olarak
bulunmustur. Makula on hastalarin saglam gozlerine gore kalinlik artigi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0.04). Makdla off hastalarin saglam gézlerine goére kalinlkta artis

saptanmistir ancak bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.2).

PPV grubunda makula on hastalarin dekole gozlerindeki makula kalinligi 350.75um,
saglam gozlerinde 320.49um olarak bulunmustur. Makdila off hastalarin dekole gézlerinde
makdula kalinhgi 327.05um, saglam gdzlerinde 314.08um olarak bulunmustur. Makila off
ve on hastalarin saglam gdzlerine goére kalinlik artisi istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=0.001, p=0.009).

Sadece sektér 1’in degerlendirmesi yapildiginda, PR grubundaki dekole gézlerin
ortalama kalinhgi 307.17um, saglam gozlerin ortalama kalinligi 288.12um olarak
bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.02). PPV grubundaki hastalarda
dekole gdzlerin ortalama kalinhgi 321.18um, saglam gozlerin ortalama kalinligi 297.39um
bulunmustur. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamhdir (p=0.01). Yani her iki grupta da
sektor 1 yani makuila 1mm santralinde dekole gdzlerde sadlam gozlere goére kalinlk artisi

tespit edilmistir.

PR grubunda makila on hastalarin dekole gézlerinde sektér 1’in kalinhdr 325.82um,
saglam gozlerinde 291.02um olarak bulunmustur. Makdla off hastalarin dekole gozlerinde
makdila kalinhgi 288.53um, saglam gozlerinde 285.23um olarak bulunmustur. Makula on
hastalarin saglam gozlerine gore kalinlik artisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.01). Makiila off hastalarin saglam goézlerine gore kalinlikta artis saptanmistir ancak

bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.65).

PPV grubunda makila on hastalarin dekole gézlerinde sektér 1’in kalinhgi 336.83um,
saglam gozlerinde 310.16um olarak bulunmustur. Makdla off hastalarin dekole gézlerinde
makdula kalinligr 305.54um, saglam gozlerinde 284.62um olarak bulunmustur. Makula off
hastalarin saglam gozlerine gore kalinlik artigi istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur
(p=0.001). Makiila on hastalarin saglam g&ézlerine gore kalinlikta artis saptanmistir ancak

bu artis istatistiksel olarak anlaml bulunmamigtir (p=0.15).
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4.2.2. Sinir Lifi Tabakasi1 Kalinhgi

PR grubunda dekole gozlerin ortalama kalinhgi 35.99um, saglam gozlerin ortalama
kalinligi 31.28um olarak bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamhidir (p=0.01). PPV
grubundaki hastalarda dekole gozlerin ortalama kalinligi 38.25um, saglam gozlerin
ortalama kalinhigi 32.58um bulunmustur. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamhdir

(p=0.01). Yani her iki grupta da sinir lifi kalinhginda dekole g6zlerde kalinlik artisi tespit
edilmigtir (Sekil12).
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Grafik 2 Sinir Lifi Tabakasi Kalinhiginin Gruplara Gére Durumu

Her iki grupta da saglam gozler ve dekole gdzler arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmamistir (p=0.56, p=0.31)

PR grubunda makdula on hastalarin dekole gozlerdeki kalinhigi 36.92um, saglam
g6zlerdeki kalinhgi1 32.69um olarak bulunmustur. Makula off hastalarin dekole gozlerdeki
kalinhgi1 35.07um, saglam gozlerdeki kalinhgi 29.87um olarak bulunmustur. Makula off
hastalarin saglam gdzlerine gére kalinlik artisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.003). Makdla on hastalarin saglam gdzlerine gore kalinlikta artis saptanmistir ancak
bu artis istatistiksel olarak anlaml bulunmamigtir (p=0.21).

PPV grubunda makila on hastalarin dekole gézlerdeki kalinhgi 41.31um, saglam
gO6zlerdeki kalinhgi 34.64um olarak bulunmustur. Makula off hastalarin dekole gdzlerdeki
kalinligr 35.19um, saglam goézlerdeki kalinhdr 30.52um olarak bulunmustur. Makdula off

hastalarin saglam go6zlerine gore kalinlik artigi istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur
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(p=0.002). Makila on hastalarin saglam gozlerine gore kalinlikta artis saptanmistir ancak

bu artis istatistiksel olarak anlaml bulunmamigtir (p=0.13).

Fovea bdlgesinde sinir lifi tabakasi olmadigdi icin sektér 1'in degerlendirilmesi

yapilmamigtir.

4.2.3. Gangliyon Hiicre Tabakasi Kalinlig

PR grubunda dekole gdzlerin ortalama kalinhigi1 43.85um, saglam gdzlerin ortalama
kalinligi 41.27um olarak bulunmustur. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p=0.10). PPV grubundaki hastalarda dekole gézlerin ortalama kalinligi 45.39um, saglam
gozlerin ortalama kalinhgi 41.33um bulunmustur. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamhdir (p=0.03, Sekil13).
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Grafik 3 Gangliyon Htiicre Tabakasi Kalinliginin Gruplara Gére Durumu

Her iki grupta da saglam gozler ve dekole gézler arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir (p=0.97, p=0.51)

PR grubunda makila on hastalarin dekole gézlerinin kalinligi 45.58um, saglam
go6zlerinin kalinligi 41.98um olarak bulunmustur. Makdla off hastalarin dekole gézlerinin
kalinhgi1 42.13um, saglam gozlerinin kalinhdi 40.55um olarak bulunmustur. Makila on ve
makdla off hastalarin saglam gézlerine gére kalinliklarinda artis saptanmistir ancak bu

artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.19, p=0.25).
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PPV grubunda makila on hastalarin dekole gdzlerinin kalinhgi 49.07um, saglam
gOzlerinin kalinhd1 42.47um olarak bulunmustur. Makula off hastalarin dekole goézlerinin
kalinligi 41.71um, saglam gozlerinin kalinhdr 40.19um olarak bulunmustur. Makula on ve
makula off hastalarin saglam gozlerine gore kalinlklarinda artis saptanmistir ancak bu

artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.07, p=0.21).

Fovea bdlgesinde gangliyon hlcre tabakasi olmadidi igin sektoér 1’in degerlendirilmesi
yapilmamisgtir.

4.2.4. i¢ Pleksiform Tabaka Kalinhig

PR grubunda dekole gozlerin ortalama kalinhigi 36.30um, saglam gozlerin ortalama
kalinhgi 34.62um olarak bulunmustur. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p=0.09). PPV grubundaki hastalarda dekole gdzlerin ortalama kalinhigi 36.03um, saglam

go6zlerin ortalama kalinhgi 34.64um bulunmustur. Ancak bu fark da istatistiksel olarak
anlamli degildir (p=0.24, Sekil 14).
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Grafik 4 i¢ Pleksiform Tabaka Kalinliginin Gruplara Gére Durumu

Her iki grupta da saglam gozler ve dekole gézler arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir (p=0.99, p=0.86)

PR grubunda makila on hastalarin dekole gézlerinin kalinligi 37.97um, saglam

go6zlerindeki kalinhd1 35.51um olarak bulunmustur. Makla off hastalarin dekole gézlerinin
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kalinhgi 34.62um, saglam gozlerinin 33.73um olarak bulunmustur. Makila on ve makiila

off hastalarin saglam gdézlerine gbre kalinliklarinda artis saptanmigtir ancak bu artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.16, p=0.31).

PPV grubunda makula on hastalarin dekole gozlerinin kalinhigr 38.32um, saglam

gozlerinin kalinhgi 35.91um olarak bulunmustur. Makdla off hastalarin dekole gézlerinin

kalinligi 33.74pum, saglam gozlerinin kalinhgr 33.36um olarak bulunmustur. Makula on ve

makula off hastalarin saglam gozlerine gore kalinlklarinda artis saptanmistir ancak bu
artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.29, p=0.62).

Fovea bdlgesinde i¢ pleksiform tabaka olmadigi i¢in sektor 1'in dederlendirilmesi
yapilmamigtir.

4.2.5. i¢ Niikleer Tabaka Kalinhg

PR grubunda 9 sektdr de hesaba katildiginda dekole gézlerin ortalama kalinligi
37.07um, saglam gdzlerin ortalama kalinhig1 35.07um olarak bulunmustur. Bu fark
istatistiksel olarak anlamhdir (p=0.04). PPV grubundaki hastalarda dekole gézlerin
ortalama kalinhgi 39.04um, saglam gézlerin ortalama kalinhgi 34.84um bulunmustur.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Yani her iki grupta da i¢ nikleer
tabaka kalinliginda dekole gézlerde kalinlik artisi tespit edilmistir (Sekil 15).
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Grafik 5 i¢ Nikleer Tabaka Kalinhiginin Gruplara Gére Durumu
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Her iki grupta da saglam gozler ve dekole gézler arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmamistir (p=0.87, p=0.17)

PR grubunda makdula on hastalarin dekole gozlerinin kalinhgi 38.00um, saglam
gOzlerinin kalinhd1 35.06um olarak bulunmustur. Makdila off hastalarin dekole gézlerinin
kalinligr 36.14pum, saglam gozlerinin kalinhdr 35.07um olarak bulunmustur. Makula on ve
makula off hastalarin saglam go6zlerine gére kalinlklarinda artis saptanmistir ancak bu

artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.09, p=0.22).

PPV grubunda makula on hastalarin dekole gozlerinin kalinligr 38.79um, saglam
g6zlerinin kalinhigi 34.23um olarak bulunmustur. Makla off hastalarin dekole g6zlerinin
kalinligr 39.30um, saglam gozlerinin kalinhdr 35.44um olarak bulunmustur. Makula on ve
makiila off hastalarin saglam gdzlerine gore kalinliklarindaki artis istatistiksel olarak
anlamhdir (p=0.04, p<0.001).

Sadece sektor 1'in degerlendirmesi yapildiginda, PR grubundaki dekole gozlerin
ortalama kalinhigi 29.42um, saglam gozlerin ortalama kalinligi 23.52um olarak
bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.05). PPV grubundaki hastalarda
dekole gozlerin ortalama kalinhigi 34.64um, saglam gézlerin ortalama kalinligi 28.57um

bulunmustur. Ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.09).

PR grubunda makdula on hastalarin dekole gdzlerinde sektor 1’in kalinhgi 29.43um,
saglam gdzlerinde 21.83um olarak bulunmustur. Makila off hastalarin dekole gézlerinin
kalinhgi 29.40um, saglam gozlerinin kalhinhgi 25.20um olarak bulunmustur. Makiila on ve
off hastalarin saglam go6zlerine gore kalinlik artisi istatistiksel olarak anlamli degildir
(p=0.15, p=0.11).

PPV grubunda makiila on hastalarin dekole gézlerinde sektér 1’in kalinhgi 34.77um,
saglam gozlerinde 30.77um olarak bulunmustur. Makdla off hastalarin dekole gézlerinin
kalinlig1 34.52um, saglam gozlerinin kalinligi 26.36um olarak bulunmustur. Makula on
hastalarin saglam gozlerine gore kalinlikta artis saptanmistir ancak bu artis istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p=0.55). Makiila off hastalarin saglam gdzlerine gére

kalinhk artigi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

4.2.6. Dig Pleksiform Tabaka Kalinhgi

PR grubunda 9 sektdr de hesaba katildiginda dekole gézlerin ortalama kalinligi
34.09um, saglam gozlerin ortalama kalinhg1 32.71um olarak bulunmustur. Bu fark
istatistiksel olarak anlaml degildir (p=0.19). PPV grubundaki hastalarda dekole gézlerin

ortalama kalinhgi 34.12um, saglam gézlerin ortalama kalinhdi 32.39um bulunmustur.
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Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.18). Yani her iki grupta da dis

pleksiform tabaka kalinhginda dekole gézlerde kalinhk artigi vardir ama bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (Sekil 16)
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Grafik 6 Dig Pleksiform Tabaka Kalinliginin Gruplara Gére Dagilhmi

Her iki grupta da saglam gdzler ve dekole gézler arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir (p=0.83, p=0.98)

PR grubunda makdula on hastalarin dekole gozlerinin kalinhg1 35.64pm, saglam
g6zlerinin kalinhgi1 33.40um olarak bulunmustur. Makula off hastalarin dekole gézlerinin
kalinligr 32.54pum, saglam gozlerinin kalinhdr 32.03um olarak bulunmustur. Makula on ve
makula off hastalarin saglam gozlerine gore kalinlklarinda artis saptanmistir ancak bu
artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.24, p=0.58).

PPV grubunda makula on hastalarin dekole gozlerinin kalinhigr 34.67um, saglam
go6zlerinin kalinligi 33.22um olarak bulunmustur. Makdila off hastalarin dekole gézlerinin
kalinligi 33.57pum, saglam gozlerinin kalinligi 31.56um olarak bulunmusgtur. Makula on
hastalarin saglam gdzlerine gére kalinliklarindaki artis istatistiksel olarak anlamli degildir
(p=0.55). Makdla off hastalarda dekole gézlerde saglam gézlere gore kalinliktaki artis
istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (p=0.01).

Sadece sektér 1’in degerlendirmesi yapildiginda, PR grubundaki dekole gézlerin
ortalama kalinhgi 32.76um, saglam gozlerin ortalama kalinligi 31.66um olarak

bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.64). PPV grubundaki
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hastalarda dekole gdzlerin ortalama kalinhigi 42.52um, saglam gézlerin ortalama kalinligi

31.57um bulunmustur. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).

PR grubunda makdula on hastalarin dekole gozlerinde sektor 1’in kalinhgi 34.66um,
saglam gozlerinde 31.66um olarak bulunmustur. Makula off hastalarin dekole gézlerinin
kalinligr 30.87um, saglam gozlerinin kalinligr 31.67um olarak bulunmustur. Makula on
hastalarin saglam gozlerine gore kalinlik artigi, makula off hastalarin saglam goézlerine
gore kalinlik azalmasi istatistiksel olarak anlaml degildir (p=0.47, p=0.70).

PPV grubunda makula on hastalarin dekole gozlerinde sektor 1'in kalinhgr 49.13um,
saglam g6ziinde 32.80um olarak bulunmustur. Makula off hastalarin dekole gézlerinin
kalinligr 35.92um, saglam gozlerinin kalinhdr 30.34um olarak bulunmustur. Makula on ve
makdla off hastalarin saglam gdzlerine goére kalinlikta artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.04, p=0.03).

4.2.7. Dig Niikleer Tabaka Kalinhgi

PR grubunda 9 sektdr de hesaba katildiginda dekole gozlerin ortalama kalinhgi
62.94um, saglam gozlerin ortalama kalinlig1 63.34um olarak bulunmustur. Bu fark
istatistiksel olarak anlaml degildir (p=0.85). PPV grubundaki hastalarda dekole gézlerin
ortalama kalinhgi 66.72um, saglam goézlerin ortalama kalinhidi 61.54um bulunmustur.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.05, Sekil 17).
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Grafik 7 Dig Nukleer Tabaka Kalinhginin Gruplara Gére Dagilimi
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Her iki grupta da saglam gozler ve dekole gézler arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmamistir (p=0.63, p=0.31)

PR grubunda makdula on hastalarin dekole gozlerinin kalinhg1 66.48um, saglam
g6zlerinin kalinhdi1 63.84um olarak bulunmustur. Makdula off hastalarin dekole gézlerinin
kalinligr 59.40pm, saglam gozlerinin kalinligi 62.85um olarak bulunmustur. Makula on
olan hastalarin saglam gézlerine gore kalinliklarinda artig, makila off olan hastalarin
saglam gdzlerine gore kalinliklarinda azalma saptanmistir ancak bu degisiklikler

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.50, p=0.08).

PPV grubunda makula on hastalarin dekole gozlerinin kalinligi 68.21um, saglam
g6zlerinin kalinhd1 59.10um olarak bulunmustur. Makula off hastalarin dekole gézlerinin
kalinligi 65.22um, saglam goézlerinin kalinhd1 63.9 uym olarak bulunmustur. Makuila on ve
makdula off olan hastalarin saglam gézlerine gore kalinliklarindaki artig istatistiksel olarak
anlamli degildir (p=0.07, p=0.47).

Sadece sektor 1'in degerlendirmesi yapildiginda, PR grubundaki dekole gozlerin
ortalama kalinhigi1 89.28um, saglam gozlerin ortalama kalinligi 87.96um olarak
bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.76). PPV grubundaki
hastalarda dekole gdzlerin ortalama kalinhgi 86.83um, saglam gozlerin ortalama kalinligi

88.35um bulunmustur. Aradaki fark istatistiksel olarak anlaml degildir (p=0.77).

PR grubunda makila on hastalarin dekole gézlerinde sektdr 1’in kalinhdi 99.02um,
saglam gozlerinde 87.82um olarak bulunmustur. Makdula off hastalarin dekole gozlerinin
kalinlig1 79.55um, saglam gozlerinin kalinligi 88.10um olarak bulunmustur. Makula on
hastalarin saglam gozlerine gére kalinliklarinda anlamli fark saptanmadi (p=0.16). Makiila

off hastalarin saglam goézlerine gore kalinliklarinda anlamli azalma saptanmistir (p=0.03)

PPV grubunda makiila on hastalarin dekole goézlerinde sektér 1’in kalinhgi 88.26um,
saglam gozlerinde 87.26um olarak bulunmustur. Makila off hastalarin dekole goézlerinin
kalinhgi 85.39um, saglam gozlerinin kalinhgi 89.43um olarak bulunmustur. Makila on
hastalarin kalinliklarinda saglam goézlerine goére kalinliklarinda artis, makdula off hastalarin
saglam gdzlerine goére kalinlikta azalma saptanmistir ancak istatistiksel olarak anlamli
degildir (p=0.92, p=0.24).

4.2.8. Retina Pigment Epiteli Tabakasi Kalinhgi

PR grubunda 9 sektdr de hesaba katildiginda dekole gdzlerin ortalama kalinligi
13.17um, saglam gozlerin ortalama kalinligi 13.84um olarak bulunmustur. Dekole

gozlerdeki saglam goézlere goére azalma istatistiksel olarak anlamhidir (p=0.01). PPV
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grubundaki hastalarda dekole gozlerin ortalama kalinhigi 13.62um, saglam goézlerin
ortalama kalinhigi 14.42pym bulunmustur. Dekole gozlerdeki saglam gozlere gore azalma
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.01, Sekil 18).
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Grafik 8 RPE Tabakasi Kalinliginin Gruplara Goére Dagilimi

Her iki grupta da saglam gozler ve dekole gézler arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir (p=0.13, p=0.24)

PR grubunda makila on hastalarin dekole gézlerinin kalinligi 13.10um, saglam
go6zlerinin kalinligi 13.61um olarak bulunmustur. Makila off hastalarin dekole gézlerinin
kalinhgi 13.24um, saglam gozlerinin kalinhdi 14.07um olarak bulunmustur. Maktla on
olan hastalarin saglam gézlerine gére kalinliklarinda azalma saptanmis ancak bu azalma
istatistiksel olarak anlaml degildir (p=0.26). Makula off olan hastalarin da saglam
go6zlerine gore kalinliklarinda azalma saptanmistir ve bu azalma istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.001, Sekil 20).

PPV grubunda makula on hastalarin dekole gozlerinin kalinhigr 14.27um, saglam
g6zlerinin kalinhigi 14.76um bulunmustur. Makula off hastalarin dekole g6zlerinin kalinhgi
12.96pum, saglam gozlerinin kalinligr 14.09um olarak bulunmustur. Makula on olan
hastalarin saglam gdzlerine gore kalinliklarinda azalma saptanmis ancak bu azalma
istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.41). Makula off olan hastalarin da saglam
go6zlerine gore kalinliklarinda azalma saptanmistir ve bu azalma istatistiksel olarak
anlamhdir (p<0.001, Sekil 21).
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Sadece sektér 1’in degerlendirmesi yapildiginda, PR grubundaki dekole gozlerin
ortalama kalinhgi 14.89um, saglam gézlerin ortalama kalinhdi 16.59um bulunmustur.
Dekole gozlerdeki saglam gozlere gore azalma istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.01).
PPV grubundaki hastalarda dekole gozlerin ortalama kalinhgr 15.43um, saglam gozlerin
ortalama kalinligi 17.39um bulunmustur. Dekole gbézlerdeki saglam gozlere gore azalma
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.01, Sekil 22).

PR grubunda makula on hastalarin dekole gozlerindeki sektor 1'in kalinligr 14.69um,
saglam gozlerinin kalinhgi 16.69um bulunmustur. Makula off hastalarin dekole g6zlerinin
kalinligr 15.08um, saglam gozlerinin kalinligr 16.48um olarak bulunmustur. Makula on
olan hastalarin saglam gozlerine goére kalinliklarinda azalma saptanmis ancak bu azalma
istatistiksel olarak anlaml degildir (p=0.10). Makiila off olan hastalarin da saglam
go6zlerine gore kalinliklarinda azalma saptanmistir ve bu azalma istatistiksel olarak
anlamhdir (p=0.02, Sekil 23).

PPV grubunda makula on hastalarin dekole gozlerinde sektor 1’in kalinhdr 16.62um,
saglam gdzlerinde 18.62um bulunmustur. Makila off hastalarin dekole gézlerinin kalinligi
14.23pum, saglam goézlerinin kalinligr 16.16um olarak bulunmustur. Makula on olan
hastalarin saglam gdzlerine gére kalinliklarinda azalma saptanmis ancak bu azalma
istatistiksel olarak anlaml degildir (p=0.20). Makdula off olan hastalarin da saglam
go6zlerine gore kalinliklarinda azalma saptanmistir ve bu azalma istatistiksel olarak
anlamhidir (p<0.001, Sekil 24).

4.2.9. i¢ Retinal Tabaka (ILM - ELM Arasi) Kalinhg

PR grubunda 9 sektdr de hesaba katildiginda dekole gézlerin ortalama kalinligi
250.09um, saglam gdzlerin ortalama kalinhigi 238.19um olarak bulunmustur. Bu fark
istatistiksel olarak anlamhdir (p=0.02). PPV grubundaki hastalarda dekole gozlerin
ortalama kalinhgi 260.75um, saglam goézlerin ortalama kalinhgi 237.27um bulunmustur.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Yani her iki grupta da i¢ retinal
tabaka kalinhiginda dekole gozlerde kalinlik artigi tespit edilmistir (Sekil 19).
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Grafik 9 i¢ Retinal Tabaka Kalinhiginin Gruplara Gére Dagilimi

Her iki grupta da saglam gdzler ve dekole gozler arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir (p=0.9, p=0.16)

PR grubunda makila on hastalarin dekole gézlerinin kalinligi 260.47um, saglam
go6zlerinin kalinligi 242.47um olarak bulunmustur. Makila off hastalarin dekole gézlerinin
kalinhg1 239.71um, saglam gdzlerinin kalinhdi 233.91um olarak bulunmustur. Makila on
hastalarin saglam goézlerine gore kalinlik artigi istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur
(p=0.05). Makiila off hastalarin saglam goézlerine gore kalinlikta artis saptanmistir ancak
bu artis istatistiksel olarak anlamh bulunmamigtir (p=0.2).

PPV grubunda makula on hastalarin dekole gozlerinin kalinhigi 273.06um, saglam
go6zlerinin kalinligi 239.76um bulunmustur. Makila off hastalarin dekole gézlerinin kalinhigi
248.45um, saglam goézlerinin kalinligi 234.78um olarak bulunmustur. Makila off ve on
hastalarin saglam gdzlerine gore kalinlik artisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.001, p=0.006).

Sadece sektor 1’in degerlendirmesi yapildiginda, PR grubundaki dekole gozlerin
ortalama kalinhgi 222.48um, saglam gézlerin ortalama kalinhdi 203.66um olarak
bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.03). PPV grubundaki hastalarda
dekole gozlerin ortalama kalinhgi 238.98um, saglam gdzlerin ortalama kalinligi 211.39um
bulunmustur. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamhdir (p=0.009). Yani her iki grupta da

sektor 1’de dekole gbézlerde saglam gozlere gore kalinlik artigi tespit edilmistir.
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PR grubunda makila on hastalarin dekole gézlerinde sektér 1’in kalinhgi 242.13um,
saglam gozlerinde 207.33um bulunmustur. Makila off hastalarin dekole gézlerinin
kalinligr 202.84pum, saglam gozlerinin kalinhdr 199.99um olarak bulunmustur. Makula on
hastalarin saglam gozlerine gore kalinlik artigi istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur
(p=0.02). Makula off hastalarin saglam gozlerine gore kalinhkta artis saptanmigtir ancak
bu artis istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir (p=0.58).

PPV grubunda makula on hastalarin dekole gozlerinde sektor 1’in kalinhgr 255.21um,
saglam gozlerinin kalinhgi 223.88um bulunmustur. Makula off hastalarin dekole gozlerinin
kalinhgi 222.75um, saglam goézlerinin kalinligr 198.90um olarak bulunmustur. Makdla off
hastalarin saglam gozlerine gore kalinlik artisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.007). Makdila on hastalarin saglam gézlerine gdre kalinlikta artis saptanmistir ancak
bu artis istatistiksel olarak anlamh bulunmamigtir (p=0.11).

4.2.10. Dis Retinal Tabaka (ELM — RPE Alt Sinini Arasi) Kalinhgi

PR grubunda 9 sektdr de hesaba katildiginda dekole gozlerin ortalama kalinhgi
78.12um, saglam gozlerin ortalama kalinhgi 78.52um olarak bulunmustur. Dekole
gO6zlerdeki saglam gozlere gore azalma istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.47). PPV
grubundaki hastalarda dekole gézlerin ortalama kalinligr 78.12um, saglam gozlerin
ortalama kalinhigi 79.91um bulunmustur. Dekole gozlerdeki saglam gdzlere gore azalma
istatistiksel olarak anlamhdir (p=0.01, Sekil 20).
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Grafik 10 Dis Retinal Tabaka Kalinhiginin Gruplara Gére Dagilimi
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Her iki grupta da saglam gozler ve dekole gézler arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmamistir (p=0.13, p=0.99)

PR grubunda makdula on hastalarin dekole gozlerinin kalinhgi 78.12um, saglam
gozlerinin kalinhgi 78.19um bulunmustur. Makila off hastalarin dekole gézlerinin kalinhgi
78.12um, saglam gozlerinin kalinhgr 78.84pm olarak bulunmustur. Makula on ve makula
off olan hastalarin saglam goézlerine gore kalinliklarinda azalma saptanmig ancak bu

azalma istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.94, p=0.14).

PPV grubunda makula on hastalarin dekole gozlerinin kalinhigi 77.73um, saglam
g6zlerinin kalinhigi 80.66um, saglam gozlerinin kalinligi 80.66 ym bulunmustur. Makula off
hastalarin dekole gozlerinin kalinhgr 78.51um, saglam gozlerinin kalinhgi1 79.17um olarak
bulunmustur. Makula off olan hastalarin saglam gozlerine gore kalinliklarinda azalma
saptanmis ancak bu azalma istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.13). Makula on olan
hastalarin da saglam gdzlerine gére kalinliklarinda azalma saptanmistir ve bu azalma
istatistiksel olarak anlamhdir (p=0.02, Sekil 20).

Sadece sektor 1’in degerlendirmesi yapildiginda, PR grubundaki dekole gézlerin
ortalama kalinhgi 84.57um, saglam gézlerin ortalama kalinhigi 84.67um bulunmustur.
Dekole gozlerdeki saglam gozlere gére azalma istatistiksel olarak anlamli degildir
(p=0.93). PPV grubundaki hastalarda dekole gézlerin ortalama kalinhigi 82.33um, saglam
gOzlerin ortalama kalinhgi1 86.00um bulunmustur. Dekole gdzlerdeki saglam godzlere gore

azalma istatistiksel olarak anlamhdir (p=0.01).

PR grubunda makila on hastalarin dekole gézlerinde sektér 1'in kalinhgi 84.02um,
saglam gozlerinde 84.22um bulunmustur. Makila off hastalarin dekole goézlerinin kalinligi
85.12um, saglam gozlerinin kalinligi 85.12um olarak bulunmustur. Makula on olan
hastalarin saglam gozlerine gore kalinliklarinda azalma saptanmis ancak bu azalma
istatistiksel olarak anlamh degildir (p=0.92). Makula off olan hastalarin saglam goézlerine

gore kalinhiklari ayni bulunmustur (p=1.00).

PPV grubunda makiila on hastalarin dekole gézlerinde sektér 1’in kalinhgi 81.96um,
saplam gézlerinde 86.29um bulunmustur. Makiila off hastalarin dekole gézlerinin kalinligi
82.70um, saglam gozlerinin kalinhdr 85.70um olarak bulunmustur. Makula on olan
hastalarin saglam gozlerine gore kalinliklarinda azalma saptanmis ancak bu azalma
istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.10). Makula off olan hastalarin da saglam
go6zlerine gore kalinliklarinda azalma saptanmistir ve bu azalma istatistiksel olarak
anlamhdir (p=0.001).
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Katmanlar

PR

PPV

PR On

PR Off

p p p p PPV On P PPV Off p

(TGm Sektorler) S/D* S/D S/D S/D S/D S/D

Total Makila 316/328 0.02 317/338 <.001 320/338  0.04 312/317 0.2 320/350 0.001 314/ 327 0.009
Sinir Lifi T. 31.2/359 0.01 32.5/38.2 0.01 32.6/36.9 0.21 29.8/35.0 0.003 34.6/41.3 0.13 30.5/35.1 0.003
Gangliyon Hicre T.  41.2/43.8 0.10 41.3/45.3 0.03 41.9/45.5 0.19 405/421 0.25 42.4/49.0 0.07 40.1/41.7 0.25
i¢ Pleksiform T. 346/36.3 0.09 346/360 024 355/379 016 33.7/346 031 359/383 0.29 33.3/33.7 0.62
ic Nikleer T. 35.0/37.0 0.04 348/39.0 <001 35.0/38.0 0.09 35.0/36.1 0.22 34.2/38.7 0.04 35.4/39.3 <.001
Dis Pleksiform T. 327/340 019 323/341 018 334/356 024 320/325 058 332/346 0.55 31.5/33.5 0.01
Dis Nukleer T. 63.3/62.9 0.85 61.5/66.7 0.05 63.8/66.4 0.50 62.8/59.4 0.08 59.10/68.2 0.07 63.9/65.2 0.47
RPE T. 13.8/13.1 0.01 14.4/13.6 0.01 13.6/13.1 0.26 14.0/13.2 <.001 14.7/14.2 0.41 14.0/12.9 <.001
i¢ Retinal T. 238/250 0.02 237/260 <.001 2421260  0.05 233/239 0.2 239/273  0.006 234/ 248 0.001
Dis Retinal T. 785/78.1 047 79.9/78.1 0.01 78.1/78.1 094 788./78.1 0.14 80.6/77.7 0.02 79.1/785 0.13

* S/D; Saglam gozlerin ortalama kalinhgi (um) / Dekole gozlerin ortalama kalinhgi (um)

Tablo 3 Tim Sektér Ortalamalarinin Gruplara Gére Tim Katman Degerleri
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Katmanlar PR p PPV p PR On p PR Off p PPV On p PPV Off p
(Sektor 1) S/D* S/D S/D S/D S/D S/D

Total Makiila 288/321 0.02 297/321 0.01 291/325 0.01 285/ 288 0.65 310/ 336 0.15 284 / 305 0.001
ic Nikleer T. 235/29.4 0.05 28.5/34.6 0.09 21.8/29.43 0.15 25.2/29.4 0.11 30.7/34.7 0.55 26.3/34.5 <.001
Dis Pleksiform T. 31.6/327 064 315/425 <001 316/346 047 316/30.8 070 32.8/49.1 0.04 30.3/35.9 0.03
Dis Nikleer T. 879/89.2 0.76 883/86.8 077 878/99.0 0.16 88.1/795 003 87.2/882 0092 89.4/85.3 0.24
RPE T. 16.5/14.8 0.01 17.3/15.3 0.01 16.6/14.6 0.10 16.4/15.0 0.02 18.6/16.6 0.20 16.1/14.2 <.001
ic Retinal T. 203/222 0.03 211/238 0.009 207/242  0.02 199/ 207 0.58 223/ 255 0.11 198 /222 0.007
Dis Retinal T. 84.6/84.5 0.93 86.0/82.3 0.01 84.2/84.0 0.92 85.1/85.1 1.00 86.2/81.9 0.10 85.7/82.7 0.001

* S/D; Saglam gozlerin ortalama kalnhgi (um) / Dekole gozlerin ortalama kalinhgi (um)

Tablo 4 Sektor 1 Kalinhginin Gruplara Gére Tum Katman Degerleri
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5. TARTISMA

RD duyusal retinanin RPE’den ayrilmasidir ve erken tedavi edilmediginde korluge

kadar gidebilen gérme kaybina neden olabilen ciddi bir saglik sorunudur (2).

Yapilan klinik gcalismalarda RRD’na erkek cinsiyette ve 40-70 yas araliginda daha sik
rastlandigi gosterilmistir (69-77). Hasanreisoglu ve arkadaslarinin 1015 olgudan olusan
serisinde RRD tanisi alan olgularin %61.1’inin erkek oldugu ve en sik (%21) 50-59 yas
araliginda izlendigi saptanmistir (71). Bizim ¢calismamizda da hastalarin %54.4°U erkek,
%45.6’s1 kadindir ve yas ortalamasi 59.14’tlr. Hastalar arasinda cinsiyet ve yas

bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamistir.

RD izlenen goézlerin %40’ 1inin psddofakik oldugu bildirilmistir (32). Lensin
cikariimasinin, vitreus likefaksiyonu ve erken AVD gelisimi Uzerine etkisi oldugu ve bu
yolla RD riskini artirdigi distnulmektedir (34). Bizim hasta grubumuzun %59.2’si fakik,
%40.8'i psodofakiktir. Afak hasta yoktur.

Alti diyoptrinin Gzerindeki miyopilerde RD insidansinin arttigi gosterilmistir (36).
Calismamizda PR grubunda ortalama sfreik ekivalan -1.42 (x 2.38) diyoptri, PPV
grubunda -0.89 (+ 1.35) diyoptridir, aralarinda istatistiksel fark yoktur (p=0.51). Miyop
gozlerde skleral ve retinal incelmenin arttigi yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (78).
Retina kalinligi normal populasyon ile farklilik gésterebileceginden dolayi +6 ve -6 dan

buyuk sferik ekivalan degeri olan hastalar ¢galismaya dahil edilmemigtir.

Hastalarin %64.8’inde herhangi bir sistemik hastalik 6ykusu yoktur. 2 hastada (%3.7)
DM, 10 hastada (%18.5) HT, 7 hastada ise (%13) DM ve HT birlikte bulunmaktadir.
Diyabetik makulopati, hipertansif retinopati ya da makula kalinligini etkileyecek herhangi

bir patolojisi olan hastalar ¢alismaya alinmamistir.

Silikon yagi verilen hastalarda irisin arkadan itiimesi ile meydana gelen pupil blogu
nedeni ile erken donemde, emdulsifiye silikon partikillerinin 6n kamaraya gecerek
trabekuler agi tikamasi sonucunda ge¢ donemde glokom ortaya cikabilir (79).
Calismamizda g6z ici basinglari ortalamalari PR grubunda 13.84 (+ 2.91) mmHg, PPV
grubunda 14.66 (x 2.64) mmHg’dir. Silikon yaginin goz icerisinde kalma suresi 14.21 (+

2.93) haftadir. Glokom tanisi almig olan hastalar galismaya alinmamistir.

Dekolman sonrasi retinadaki hasar dekole alanin buyuklugu ve dekolmanin suresi ile

iliskilidir. RD’de erken donemde i¢ retinal dolagim etkilenmez. Retinanin bir hafta
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icerisinde yatistirilmasi durumunda ¢ogu hicresel degisiklikler geri donebilir (80). Retina
yatistirimazsa tim retina katlarinda progressif atrofi, kistik bogluklar, RPE’de atrofi ve

depigmentasyon meydana gelebilir (81).

Bruton ve arkadaslari makula off RD’de retina dekolmani stiresi dokuz giin ve daha
az olan hastalarin 20/50 ve daha Uzeri gérme keskinligine sahip olma sansinin dekolman
suresi 10-19 giin ve 19 gunden daha uzun olanlara gore istatistiksel olarak anlaml
derecede daha fazla oldugunu saptamistir (82). Ross’un yaptigi ¢calismada ise makula off
RRD tanisi almis 100 hastada retina dekolman sturesi 1-2 giin, 3-4 giin ve 5-7 giin olarak
U¢ gruba ayrildiginda ortalama 10.8 aylik takip sonunda g grup arasinda sonug gérme
keskinligi agisindan istatiksel olarak anlamli fark olmadig tespit edilmigtir (83).
Calismamizda hastalarin sikayetinden tedaviye kadar gegen sirelere baktigimizda PR
grubunda 1.12 (+ 0.44), PPV grubunda 1.72 (= 1.44) haftadir (Tablo2), aradaki fark
istatistiki acidan anlamli degildir. Bu sureler hastanin dosya bilgilerinden sikayetinin
basladigi zaman ile tedavi yapilan zaman hesaplanarak degerlendirilmigtir. Sikayeti 4

haftadan daha uzun sire olan hastalar ¢alismaya alinmamistir.

PR yapilan hastalarin preoperatif EIDGK ortalamasi LogMAR eseline gére 1.14 (+
0.62), postoperatif EIDGK ortalamasi 0.16 (+ 0.17) olarak bulunmustur, aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). PPV yapilan hastalarin preoperatif EIDGK
ortalamasi 1.28 (+ 0.76), postoperatif EIDGK ortalamasi 0.34 (+ 0.37) olarak bulunmustur,
aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Yani her iki grupta da gérme

keskinliklerinde anlamli artis oldugu goérilmustr.

Calismamizin amaci PR ve PPV yapilan RD tanili hastalarda 6. ay makuila segment
kalinhklarinin degerlendiriimesi idi. Calismamizda hastalarin makila segment kalinliklari
hem makila 6mm c¢apinin 9 sektdre ayriimis sekilde ortalamasi alinarak hem de makdla
santralindeki 1mm c¢apindaki alanin degerlendirilmesi ile yapilmistir. Literatlirdeki bu konu
ile ilgili calismalarda sadece santral bolgenin degerlendiriimeleri yapilmistir. Tim
segmentleri degerlendirmemizdeki amacimiz makulanin tamami hakkinda da bir
degerlendirme yapmak ve 6zellikle foveada bulunmayan sinir lifi tabakasi, gangliyon hiicre

tabakasi ve i¢ pleksiform tabakayi degerlendirmekti.

Hastalarin tedavi sonrasi 6. ay OKT verileri degerlendirilirken kontrol grubu olarak
hastalarin saglam gdézleri alinmistir. Bunun sebebi hastalarin tedavi dncesi OKT verilerinin
olmamasi ya da OKT verileri olan hastalarin 6zellikle makila off hastalarda cihazin hatal
Olgumler yapmasindan kaynaklandi. Hastalarin saglam gozleri degerlendirildiginde ise
PPV ve PR yapilan hastalarin saglam gozleri arasinda istatistiki fark bulunmamigtir.

Ayrica hastalarin saglam gozleri ile saglkli populasyon kargilastirildiginda aralarinda
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anlamli fark saptanmamistir. Ayrica her iki grubun da yaklasik tim segmentlerinde saglam

gOzlerin birbirine yakin degerlerde olduklari gorulmektedir.

Dell’lOmo ve arkadaslarinin yaptigi calismada makdila off RD onarimi yapilan
hastalarda santral makula kalinliginda 12. ayda 1. aya oranla artis tespit edilmigtir. Bu
artisin sebebi olarak makula off RRD sonrasi makulada meydana gelen yeniden
yapilanma sorumlu goésterilmigtir (84). Lee ve arkadaslarinin yaptidi calismada ise makula
on RD onarimi yapilan hastalarda, dekole g6zlerin cerrahiden 6 ay sonra preoperatif
Olcumleri ile karsilastirildiginda foveal tim segment kalinliklarinda PPV grubunda azalma
tespit edilirken PR grubunda anlamli fark saptanmamistir. Saptanan sonucun silikon

yaginin yaptigi mekanik etkiye bagli olabilecedi yorumu yapilmistir (85).
Hagimura ve arkadaslari ve benzer sekilde Lee ve arkadaslari makula-off RD tanili
hastalarda tedavi 6ncesi dekolmanin suresinden bagimsiz olarak intraretinal kistik

formasyon, intraretinal ayrisma ve dis retinal tabakada ondulasyon gibi yapisal
degisiklikler meydana geldigini tespit etmiglerdir. Machamer’in maymunlar tzerinde
yaptigi calismada, RD sonrasi 3. giin gangliyon hlcre tabakasinda ve i¢ nikleer
tabakadaki kistik kavitelerin gorildigu, 1. hafta sonrasi i¢ nikleer tabakada kistik
kavitelerin genisledidi, 2. haftada kavitelerin i¢ pleksiform ve dis nikleer tabakaya dogru

genigledigi izlenmigtir (86, 87).

Calismamizda 9 sektdr ortalamalari alindiginda total makula kalinhiginda PR ve PPV
grubunda artis saptanmigtir. Bu artig tum gruplarda saptanmigtir ancak PR grubunda
makdila on hastalarda, PPV grubunda ise makila on ve makdila off gruplarinda istatistiksel

olarak anlamlidir. Benzer sekilde i¢ retina kalinhdinda da artis saptanmistir.

Makila santralindeki 1mm’lik alana, yani sektér 1’e baktigimizda da benzer olarak her

iki grupta da total makila kalinhiginda ve i¢ retinal tabakada kalinliginda artis saptanmistir.

Ayrica calismamizda PPV yapilan hastalarda gangliyon hlcre tabakasinda anlamli
kalinlik artis1 saptanmigken, PR grubundaki artis istatistiksel olarak anlaml

bulunmamistir.

Geber ve arkadaslarinin yaptigi calismada silikon yagi verilen hastalarda sinir lifi
tabakasi kalinliginda postoperatif 6. ayda artis meydana geldigi tespit edilmistir. Bu artisin
sebebi olarak silikon yaginin sinir lifi tabakasina infiltrasyonu oldugunu ileri sirmuglerdir
(88). Bizim calismamizda da her iki grupta sinir lifi tabakasinda anlamli artis oldugu

gOralmistar.
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Dekolman yuksekligi arttikgca, foveadaki kon hiicrelerinin oksijen ve nutrisyonel
maddeleri koryokapillaristen yeterli sekilde alamadigi igin, fotoreseptdr dejenerasyonunun
arttig1 gosterilmistir (87). Menke ve arkadaglarinin yaptigi galismada PPV yapilan makula
off RD hastalarinda 2. ayda i¢ nikleer - dis pleksiform tabakada kalinlik artigi saptanirken,
gangliyon hicre tabakasi — i¢ pleksiform tabaka kalinliginda azalma oldugu saptanmistir
(89).

Nakanishi ve arkadaslari da benzer sekilde yaptiklari calismada RRD tanil
hastalarda, preoperatif ddonemde i¢ nukleer tabakada kistoid bogluklar, dis niikleer

tabakada makuler 6dem, fotoreseptor tabakada ondilasyon izlemislerdir (90).

Lecleire-Collet ve arkadaslarinin yaptigi calismada, preoperatif i¢ ve dig nikleer
tabakada intraretinal kistik kaviteler izlenmis ve anlamli sekilde distik gérme keskinligi ile
iligkili bulunmusgtur (91). Terauchi ve arkadaglarinin yaptigi calismada silikon yagi verilen
hastalarda dig nikleer tabaka kalinhginda postoperatif 6. ayda azalma meydana geldigi

tespit edilmistir (92).
Quintyn ve arkadaslari fotoreseptdr dejenerasyonunun sebebi olarak maymunlardaki

deneysel RD caligmasinda vitreustaki lizozomal enzimleri de igceren gesitli proteinazlarin
ekstraselller matriks yikimina ve fotoreseptdr dig segmentinnin dejenrasyonuna neden

olabilecegi olarak belirtilmis (93).

Cook ve arkadaslarinin apoptotik fotoreseptdr 6limini gosterdigi deneysel ¢calismada
T hicrelerinin retinanin dis nikleer tabakasinda RD’den sonraki 72 saate kadar pik

yaptidi ve sonraki haftalarda sayilari azalarak devam ettigi tespit edilmigtir (94).
Kim ve arkadalari basarili RD cerrahisi yapilmis olan hastalarda, RD siresi ortalama

bir haftadan daha az olmasina ragmen, dekole olan ve olmayan retinal tabakalar
karsilastirildijinda postoperatif en az 6 ay sonraki SD-OKT gortntilemesinde, dekole
olan retinal alanda dis nikleer tabaka ve bununla iligkili olarak gérme keskinliginin anlamh
derecede daha azaldid, i¢ retinal tabakalarin kalinliginin ise etkilenmedigini
goOstermislerdir (95). Delolme ve arkadaslarinin PPV uyguladiklari 30 hastanin cerrahiden
en erken 1 yil sonra yapilan SD-OKT gorintilemesinde 20 hastada (%66,7) fotoreseptor
tabakada bozukluk izlenmis (96). Schocket ve arkadaslari da basarili RD cerrahisinden
sonra gorme keskinligi digiik olan 17 hastayi degerlendirmigler ve14 hastada (%82)
fotoreseptér tabakada bozukluk oldugunu tespit etmisler (97).

Bizim galismamizda 9 sektor ortalamasi alindiginda i¢ ntkleer tabakada her iki grupta
anlamh kalinhk artigi saptanirken, dis nikleer tabakada sadece PPV grubunda anlamli

artis saptanmistir. Sektor 1’e baktigimizda ise fotoreseptdrlerin oldugu dis ntkleer
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tabakada makdula off olan hastalarda kalinhidin azaldigini, bu azalmanin PR grubunda

istatistiksel olarak anlamli oldugu gértlmustar.
Anderson ve arkadaglarinin yaptigi deneysel calismada RPE hiicrelerinin apikal

mikrovilluslarinin retrakte olmasi ile RPE hucrelerinin apeksinde yuvarlak bir sekil aldigi
ve RD’den bir giin sonra RPE-fotoreseptdr tabakasi ara yuztuinde RPE proliferasyonu
oldugu izlenmistir. Retinanin cerrahi ile yatistirlmasi sonucunda maymunlarda retinal
oddemin cerrahi islemden bir gin sonra abzorbe oldugu izlenmistir (98). Ancak Immel ve
arkadaglarinin yaptiklari bir calismada deneysel olarak RD olusturulduktan sonra RPE'de

apikal mikrovililerin progresif olarak kayboldugu gosterilmigtir (99).

Lewis ve arkadaglarinin kedilerde yaptigi deneysel ¢caligsmada, 1 saat - 3 gun
dekole ve 1 - 2 guin dekole retinanin histolojik incelenmesinde RPE apikal
mikrovilluslarinin tepesi kesik sekilde oldugu veya kayboldugu, kon hicresi kiliflarinin ve

matriks yapisinin daha kisa oldugu izlenmis. 3 - 28 giin dekole retinanin histolojik
incelenmesinde ise RPE c¢ikintilarinin olmadidi ve kisalmis olan kon hicresi dis

segmentinin RPE ile anormal sekilde birlestigi izienmistir (100).

Benson ve arkadaglarinin yaptigi galismada makula off RD’li hastalarda makula-on
olan hastalara kiyasla postoperatif ddnemde subretinal sivinin daha fazla izlendigini

gostermisler (101, 102).

Veckeneer ve arkadaslarinin RD sonrasi meydana gelen subretinal sivinin
biyokimyasal ve immunohistokimyasal 6zelliklerini inceledigi bir galismada, sivi icerisinde
rodopsin, immunopozitif hticreler ve hicre fragmanlari gériimis. Ayrica subretinal sivida
tespit edilen hiyaltronik asitin RPE’nin fagositik aktivitesini azalttigi i¢in sivi rezorbsiyonun
yavaslamasina neden olabilecegi belirtiimis (9). Gregory ve arkadaslarinin yaptigi
deneysel ¢alismada ise hiyallironik asit gibi glikozaminoglikanlarin RPE’nin fotoreseptor

dis segmentinin fagositozunu engelledigi gosterilmistir (103).

Shimoda ve arkadaslari makila off RRD tanisi ile PPV ile basarili cerrahi uyguladiklari
hastalarda subretinal sivinin 15 ayda butln hastalarda rezorbe oldugunu izlemislerdir
(104).

Bizim ¢alismamizda her iki grupta da hem 9 sektdr ortalamalarina hem de sektor 1’e
bakildiginda RPE tabakasi kalinliginda azalma tespit edilmigtir. Bu azalma makdila off

gruplarda da anlamlidir.

Genel olarak baktigimizda RD sonucu makula katmanlarinda kistik olugumlar,

ondulasyonlar, subretinal sivi meydana geldidi bilinmektedir. Bunun sonucunda makuilanin
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sinir lifi tabakasi, i¢ ve dis nikleer tabaka ve sonuc olarak da makila i¢ retinal tabaka
kalinhginda artis meydana geldigi distnulmektedir. Ayrica RPE ve fotoreseptor tabakada
meydana gelen dejenerasyonlar, bu tabakalarin kalinliklarinda incelmeye neden olmakta
ve sonug olarak fonksiyon kaybi oldugunu dusundurmektedir. Bu sonu¢ daha énce

yapilan klinik ve hayvan deneyleri ¢alismalarinda da bildirilmigtir.
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6. SONUCLAR

Bu tez calismasinda PR ve PPV yapilan RD tanili hastalarda 6. ayda makiila
segment kalinliklarina bakildiginda her iki grupta makiula toplam kalinhginda, sinir lifi
tabakasi kalinliginda ve i¢ retinal tabaka kaliniginda artis oldugu, RPE tabakasinin
kalinhginda azalma oldugu tespit edilmistir. Ayrica PPV grubunda makiila off hastalarda
makila santralinde fotoreseptor hicrelerin oldugu dis nukleer tabakanin kalinhiginda

azalma oldugu tespit edilmistir. Bulunan sonuglar literatlirle benzerlik géstermektedir.

CGalismayi sinirlandiran bazi kisitlamalar s6z konusudur. Kontrol grubu olarak RD
nedeniyle tedavi edilen hastalarin tedavi 6ncesi hasta olan gdzleri yerine hastalarin

saglam gozleri degerlendirmeye alinmistir.

RD onarimi yapilan yapilan daha fazla olguda farkli zaman dilimlerinin incelenmesi ile

yapilacak prospektif calismalar retinada meydana gelen morfolojik degisimler ve

fonksiyonel yansimalari ile iligkili daha ayrintili ve detayli sonuglar verebilir.

51



7. KAYNAKLAR

1) Akbatur H, Aydin P, Akova Y. Temel G6z Hastaliklari Ankara, Glines Kitabevi, 2001,
339-369

2) Kanski JJ. Retina Dekolmani, Bélim 16. Gines Tip Kitapevleri. Klinik Oftalmoloji, 7.
Baski; 2013 688-728

3) Wilkes SR, Beard CM, Kurland LT, Robertson DM, O'Fallon WM. The incidence of
retinal detachment in Rochester, Minnesota, 1970-1978. Am J Ophthalmol. 1982

Nov; 94 (5) : 670-3.

4) Ivanisevic M, Bojic L. The incidence of nontraumatic phakic rhegmatogenous retinal
detachment in Split-Dalmatia County, Croatia. Int Ophthalmol. 1998-1999;22 (4) :197-9

5) Schwartz S, Flynn H. Pars plana vitrectomy for primary rhegmatogenous retinal
detachment Clinical Ophtalmology 2008:2(1) 57-63

6) LoDuca AL, Zhang C, Zelkha R, Shahidi M. Thickness Mapping of Retinal Layers by
Spectral Domain Optical Cohorens Tomography, Am J Ophtalmolol, 2010 December ;
150(6): 849-855

7) Cense B, Nassif N ,Chen T, Pierce M, Yun SH et al.Ultra high resolution high speed
retinal imaging using spectral domain optical coherence tomography, Opt.
Express12(11)(2004)2435-2447.

8) Rubin L, Zhang W, Liu Q. Automated retinal layers segmentation in SD-OCTimages
using dual-gradient and spatial correlation smoothness constraint, Sijie Niu, Qiang Chen,
Luisde Sisternes, Daniel; Computers inBiologyandMedicine54(2014)116-128

9) Rezaei KA, Abrams GW. The History of Retinal Detachment Surgery. In: Ingrid K(Ed.)
Primary Retinal Detachment Options for Repair Berlin Springer Publ, 2005:1-24

10) Chignell AH, Wong D. Management of vitreoretinal diseases: A Surgical Approach.
Springer 1998: 10-45

11) Boke W. The Custodis technic in retinal surgery Klin Monatsbl
Augenheilkd.1973:162(2): 147-9

52



12) Peyman GA, Schulman JA. Intravitreal Surgery. 2nd edition Prentice Hall International
Inc. 1994; 59-113

13) Brazitikos A, Periklis D. ‘The Expanding Role of Primary Pars Plana Vitrectomy in the
Treatment of Rhegmatogenous Noncomplicated Retinal Detachment’, Seminars in
Ophthalmology, .2000:15: 2, 65 — 77

14) Ronald GM, Wilkinson CP, Thomas AR. History of Retinal Detachment Surgery.
Retinal Detachment. Mosby Company. 1990;243-323

15) Newell FE. Ophthalmology. Principles and Concepts. 6th ed, Mosby. St Louis,
1986:23-104.

16) Kozart DM. Anatomic correlates of the retina. In: Duane TD, Jaeger EA, eds. Clinical
ophthalmology. Harper&Row, Philadelphia, 1991:1-13.

17) Ozdemir H, Arf S, Karagorlu M. Makila Hastaliklarinda Optik Kohorens Tomografi,
Glnes Kitapevi, 2015, 3-20

18) Matsumoto B, Blanks JD, Ryan SJ. Topographic variations in the rabbit and primate
ILM. Invest Ophthalmol Vis Sci 1984;25:71.

19) Green WR. Vitreoretinal interface. In Ryan SJ (ed). Retina. Vol lll. St Louis: Mosby,
2000;1882-960..
20) Aydin P. Temel Gdz Hastaliklari istanbul Giines Tip Kitapevleri 2011. s 513-18

21) Choplin NT. Retinal Nerve Fiber Layer Analysis. In Yanoff M (eds). Oftalmoloji.
Barcelona,Spain: Mosby International Ltd, 2004:248-9.

22) Turk Oftalmoloji Dernegi yayinlari No:10 Tibbi Retina.istanbul 2009. s 1-6

23) Williamson TH. Anatomy and Clinical Examination of the Eye. Heidelberg; Springer,
2008, 1-10

24) Hogan MJ, Alvarado JA, Weddell JE. Histology of the Human Eye. Philadelphia: WB
Saunders, 1971:345-6

25) Yanoff M, Duker JS. Ophthalmology. Third Edition Mosby, St Louis, 2009,
s 511-17

26 )Karagil S, Ozgetin H, Turk Oftalmoloji Dernegi Egitim Yayinlari No:3 Vitreoretinal
Cerrahi, istanbul, Scala Basim Yayim, 2005, 43-55

53



27) Galloway NR., Amoaku WMK, Galloway PH, Browning AC. Retinal Detachment. In:
Common Eye Diseases and their Management Third Edition Singapore, Springer, 2006:
103-11

28) Straasma BR, Foos RY, Kreiger AE. Rhegmatogenous retinal detachment. In Duane,
TD, Jaeger EA: Clinical Ophthalmology. Harper and Row Publishers, Philadelphia,
1986;3:1-10.

29) Gilbert CE, Lamb RJ, Martin B. Aphakic retinal detachment propphylaxis in the second
eye. Trans Ophthalmol Soc U.K. 1983;103:161-164.

30) Coonan P, Fung WE, Webster RG, Allen AW, Abbot RL. The incidence of retinal
detachment following extracapsuler cataract extraction. A ten-year study. Ophthalmology
1985; 92: 1096-1101.

31) Daniel A, Brinton CP. Wilkinson Retinal detachment principles and practice. Third
Edition 2009 s 3 - 73

32) Haimann MH, Burton TC, Brown CK. Epidemiology of retinal detachment.
Arch Ophthalmol 1982,100: 289-92

33) Javitt JC, Street DA, Tielsch JM. Retinal detachment and endophhalmitis after
outpatient cataract surgery. Ophthalmology 1994;101:100-106.
34) Duker JS. In Steinert, ed. Cataract surgery: technique, complications, management,

Ch 37. Philadelphia: Saunders; 1995: 434-38.

35) Javitt JC, Tielsch JM, Caner JK. Increased risk of retinal complications associated
with nd: YAG laser capsulotomy. Ophthalmology 1992; 99: 1487-98.

36) Austin KL, Palmer JR, Seddon JM. Case control study of idiopathic retinal
detachment. Int J Epidemiol 1990; 19: 1045-50.

37) Durik K. Delikli retina dekolmani ve cerrahi tedavi sonuglari. Turk Oftalmoloji
Gazetesi (1987) 17; 1. 62-68.

38) Durlk K. Retina dekolmani proflaktik tedavi kriterleri ve olgularimiz. Turk Oftalmoloji
Gazetesi (1987) 17; 2: 293-305.

39) Straatsma BR, Zeegan PD, Feman SS, Shabo AL. Lattice degeneration of retina.
Edward Jackson Memorial Lecture. Am J Ophthalmol 1974; 77: 619-49.

40) Byer NE. Lattice degeneration of the retina. Surv Ophthalmol 1979; 23: 213-47.
41) Rutnin U, Schepens CL. Fundus appereance in normal eyes. 2. The standart

peripheral fundus and development variations. Am J Ophthalmol 1967; 64:840-52.
54



42) Lonn LI, Smith TR. Ora serrata pearls. Arch Ophthalmol 1967;77: 809-13.

43) Byer NE. Cystic retinal tufts and their relationship to retinal detachment. Arch
Ophthalmol 1981; 99: 1788-1790.

44)Birinci H, Oge |, Avcl S, ve ark. Yirtikl retina dekolmani olgularinda klasik
dekolman cerrahisi sonuglari. Turk Oft Gaz 2002; 32: 313-20.

45) Mangouritsas G, Rothbacher HH, Heidenkummer PH, et al. Risk factors for
surgical failures in rhegmatogenous retinal detachment. Klin Monatsbl
Augenheilkd 1995; 206:20-8.

46) lvanisevic M. Conventional retinal surgery for rhegmatogenous retinal
detachment with proliferative vitreoretinopathy. Acta Med Croatica. 1995;49:207-9

47) Williams GA, Aeberg TM. Techniques of scleral buckling in retina. Ed: Glaser BM,
Michels RG. Mosby Company, St.Louis 1989;3:111-149.

48) Gunalp G. Retina dekolmani tedavisi. 19. Ulusal Turk Oft. Kong. Bilt. Matbaa
Teknisyenleri Basimevi, Istanbul, 1986:33-39.

49) Tuzmen SB. Retina dekolmani tedavisinde belli bagli gevreleme metodlari. 12. Ulusal
Turk Oft. Kong. Bilt. 1977;16.

50) Ovali T. Pnomotik Retinopeksi Retina-Vitreus, Eyliil 2000; Ozel sayi: 52-63

51) Daniel A, Brinton CP. Wilkinson. Retinal detachment principles and practice Third
Edition 2009 s 149 — 227

52) Yanoff M, Duker JS. Ophthalmology. Third Edition Mosby, St Louis, 2009 s 534-53

53) Wilkinson CP, Rice TA. Retinal detachment Ch 4. Philadelphia Mosby- Yearbook
1997: 175-250

54) Ovali T. Retina Dekolmani. Nobel Kitabevi. istanbul. 2001.

55) Schwartz S, Flynn H, Primary retinal detachment : scleral buckle or pars plana
vitrectomy Curr. Opin. Ophtalmol. 2006, 17:245-250

56) Spalton D, Hitchings R, Hunter P. Atlas of Clinical Ophtalmology Third Edition, Spain,
Elsevier Mosby, 2005, 397-437

57) Duker J. Retina ve Vitreus Yanoff M. Duker J. Ophtalmology Turkge Baski Hayat Tip
Kitapgilik 2007 ikinci Basim 973-990

55



58) Citirk M, Batman C, Zilelioglu O. Silikon Yaglarinin Fiziksel ve Kimyasal Ozellikleri
Ret-Vit 2006;14:315-3

59) Gurelik G, Silikon Yagi Ret - Vit 2003; 11 : 93-97

60) Avci R, Onol M, Evren O, Ozdemir Y. PVR ile Komplike Retina Dekolmaninin Cerrahi
Tedavisi Retina "Glincel Tani ve Tedavi” Ankara, 2008, 289-99

61) Fujimoto JG, Pitris C, Boppart SA, Brezinski ME. Optical coherence tomography: an
emerging tecnology for biomedical imaging and optical biopsy. Neoplasia, 2000;2
(1-2):9- 25

62) Schuman JS, Puliafito AC, Fujimoto JG. Everyday OCT, A handbook for Clinicians
and Technicians. Slack Incorporated. 2006; s 53-116

63) Mumcuoglu T, Erdurman C, Durukan AH. Optik Koherens Tomografi Prensipleri ve
Uygulamadaki Yenilikler T. Oft. Gaz. 38, 168-175, 2008

64) Huang D, Swanson EA, Lin CP, Schuman JS, Stinson WG et al Optical coherence
tomography Science. 1991 Nov 22;254 (5035) :1178-81

65)Swanson EA, Izatt JA, Hee HA. In vivo retinal imaging by optical coherence
tomography. Opt. Lett. 1993; 18: 1864-1866
66) Schuman JS, Hee MR, Puliafito CA, Wong C, Pedut-Kloizman T, Lin CP at al.

Quantification of nerve fiber layer thickness in normal and glaucomatous eyes using
optical coherence tomography. Arch Ophthalmol. 1995 May;113(5):586-96

67) Hee MR, lzatt JA, Swanson EA, at al. Optical coherence tomography of the human
retina. Arch Ophthalmol. 1995;113(3):325-32
68) Holladay JT. Visual acuity measurements. J Cataract Refract Surg. 30(2):287-90 2004

69) Schepens CL, Marden D. Data on the natural history of retinal detachment. 1. Age
and sex relationship. Arch Ophthalmol 1961; 66: 631.

70) Schepens CL, Marden D. Data on the natural history of retinal detachment. Further

characterisation certain unilateral nontraumatic cases. Am J Ophthalmol 1966; 61: 213.

71) Hasanreisoglu B, Aksiinger A, Or M, Onal M, Oz O, at al. 1015 yirtikli retina

dekolmani olgusunda klasik dekolman cerrahisi sonugclari. Retina-vitreus 1996; 1: 482-91.

72) Erganli D, Unal M, Giilecek O, Orge Y, Celik Y at al. Klinigimizde uygulanan yirtikli

retina dekolmani cerrahi ve sonuglarimizin incelenmesi. Retina-vitreus 1997; 5: 162-7.

56



73) Eldem B, ilhan B, Elgin U, Saracbasi O. Yirtikli retina dekolmani hastalarinin klinik

Ozellikleri ve tedavi sonuglari. Retina-vitreus 1998; 6: 22-31.76

74)Tornquist R, Tornquist P, Stenkula S. Retinal detachment. Astudy of population based
patient material in Sweden 1971-1981. Acta Ophthalmologica 1987; 65: 223-30.

75) Avcl R, Sahin S, Yiicel AA, Geligken O. Yirtikli retina dekolmanlari 11l. Anatomik ve
gorsel sonuglar. Retina-vitreus 1996; 2: 562-7.

76) Totuk M, Oz O, Tarkan F, Goka G, Kokl G at al. 113 yirtikli retina dekolmani

olgusuna uygulanan klasik dekolman cerrahisi sonuglari. Retina-vitreus 2000; 8: 223-234.

77) inal A, inal B, Bayraktar Z, Alkin Z, Kapran Z. Yirtikh retina dekolmaninda skleral

cokertme cerrahisi sonuclarimiz. Retina-vitreus 2004; 12: 16-21

78) Lim MC, Hoh ST, Foster PJ, Lim TH, Chew SJ at al. Use of optical coherence
tomography to assess variations in macular retinal thickness in myopia. Invest Ophthalmol
Vis Sci 2005;46:974-8.

79) Honavar SG, Goyal M, Majji AB, Sen PK, Naduvilath T at al. Glaucoma after pars
plana vitrectomy and silicone oil injection for complicated retinal detachments.
Ophthalmology. 1999 Jan;106(1):169-76; discussion 177.

80) Regillo CD, Benson WE. Retinal detachment, diagnosis and management. Lippincott-
Raven, Philadelphia, New York, 1998, P: 1-13.

81) Hay A, Landers MB. Types of pathogenic mechanisms of retinal detachment. In Ryan
SJ: Retina Mosby St Louis, 1984, Vol 3 P: 1971-1977.

82) Burton TC. Recovery of visual acuity after retinal detachment involving the macula.
Trans Am Ophthalmol Soc. 1982;80:475-97.

83) Ross WH. Visual recovery after macula-off retinal detachment. Eye (Lond). 2002
Jul;16(4):440-6

84) DellOmo R, Viggiano D, Giorgio D, Filippelli M, Di Lorio R at al. Restoration of Foveal

Thickness and Architecture After Macula-Off Retinal Detachment Repair, Invest
Ophthalmol Vis Sci. 2015;56:1040-1050. DOI:10.1167/ iovs.14-15633

85) Lee SH, Han JW, Byeon SH, Kim SS, Koh HJ at al. Retinal layer segmentation after
silicone oil org as tamponade for macula-on retinal detachment using optical coherence
tomography. Retina 0:1-10, 2017

86) Hagimura N, Suto K, lida T, Kishi S. Optical coherence tomography of the

57



neurosensory retina in rhegmatogenous retinal detachment. Am J Ophthalmol. 2000
Feb;129(2):186-90

87) Lee SY, Joe SG, Kim JG, Chung H, Yoon YH,Optical coherence tomography
evaluation of detached macula from rhegmatogenous retinal detachment and central
serous chorioretinopathy. Am J Ophthalmol. 2008 Jun;145(6):1071-76

88) Geber MZ, Bencic G, Vatavuk Z, lvekovic R, Friberg TR. Retinal nerve fibre layer
thickness measurements after successful retinal detachment repair with silicone oil
endotamponade. 10.1136/bjophthalmol-2014-305839

89) Menke MN, Kowal JH, Dufour P, Wolf-Schnurrbusch UE, Ceklic L at al. Retinal layer

measurements after successful macula-off retinal detachment repair using optical
coherence tomography. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2014;55:6575-6579.
DOI:10.1167/iovs.14-14412

90) Nakanishi H, Hangai M, Unoki N, Sakamoto A, Tsujikawa A, Kita M, Yoshimura N.

Spectral-domain optical coherence tomography imaging of the detached macula in
rhegmatogenous retinal detachment. Retina. 2009 Feb;29(2):232-42

91) Lecleire-Collet A, Muraine M, Ménard JF, Brasseur G. Evaluation of macular
changes before and after successful retinal detachment surgery using stratus-optical

coherence tomography. Am J Ophthalmol. 2006 Jul;142(1):176-9

92) Terauchi G, Shinoda K, Matsumoto CS, Watanabe E, Matsumoto H at al. Recovery of

photoreceptor inner and outer segment layer thickness after reattachment of
rhegmatogenous retinal detachment. 10.1136/ bjophthalmol-2014-306252

93) Quintyn JC, Brasseur G Subretinal fluid in primary rhegmatogenous retinal
detachment: physiopathology and composition. Surv Ophthalmol. 2004 Jan-
Feb;49(1):96-108

94) Cook B, Lewis GP, Fisher SK, Adler R. Apoptotic photoreceptor degeneration in
experimental retinal detachment. Invest Ophthalmol Vis Sci. 1995 May;36(6):990-6
95) Kim JH, Park do Y, Ha HS, Kang SW. Topographic changes of retinal layers after
resolution of acute retinal detachment. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2012 Oct
23;53(11):7316-21

96) Delolme MP, Dugas B, Nicot F, Muselier A, Bron AM, Creuzot-Garcher C.

58



Anatomical and functional macular changes after rhegmatogenous retinal detachment
with macula off. Am J Ophthalmol. 2012 Jan;153(1):128-36

97) Schocket LS, Witkin AJ, Fujimoto JG, Ko TH, Schuman JS, Rogers AH, Baumal

C,Reichel E, Duker JS. Ultrahigh-resolution optical coherence tomography in patients
with decreased visual acuity after retinal detachment repair. Ophthalmology. 2006
Apr;113(4):666-72

98) Anderson DH, Stern WH, Fisher SK, Erickson PA, Borgula GA. Retinal detachment in
the cat: the pigment epithelial-photoreceptor interface. Invest Ophthalmol Vis Sci. 1983
Jul;24(7):906-26.

99) Immel J, Negi A, Marmor MF. Acute changes in RPE apical morphology after retinal
detachment in rabbit. A SEM study. Invest Ophthalmol Vis Sci. 1986

Dec;27(12):1770-6.

100) Lewis GP, Charteris DG, Sethi CS, Fisher SK,Animal models of retinal detachment
and reattachment: identifying cellular events that may affect visual recovery. Eye (Lond).
2002 Jul;16(4):375-87

101) Benson SE, Schlottmann PG, Bunce C, Xing W, Charteris DG. Optical coherence
tomography analysis of the macula after scleral buckle surgery for retinal detachment.
Ophthalmology. 2007 Jan;114(1):108-12

102) Veckeneer M, Derycke L, Lindstedt EW, van Meurs J, Cornelissen M at al.

Persistent subretinal fluid after surgery for rhegmatogenous retinal detachment:
hypothesis and review. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 2012 Jun;250(6):795-802

103) Gregory CY, Converse CA, Foulds WS. Effect of glycoconjugates on rod outer
segment phagocytosis by retinal pigment epithelial explants in vitro assessed by a
specific double radioimmunoassay procedure. Curr Eye Res. 1990 Jan;9(1):65-77

104) Koinzer S, Elsner H, Klatt C, Pdrksen E, Brinkmann R at al. Selective retina therapy
(SRT) of chronic subfoveal fluid after surgery of rhegmatogenous retinal detachment:
three case reports. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 2008 Oct;246(10):1373-8

59



	1.KAPAK
	2.GİRİŞ
	3.TEZ_SON

