OFTALMOLOJIDE GUNCEL
KLINIK YAKLASIMLAR:

GLOKOM, RETINA CERRAHISI ve
HASTA DENEYIMI

Editér: HUSEYIN KAYA

ssapial
L




BiDGE Yaymlar:

Oftalmolojide Giincel Klinik Yaklasimlar: Glokom, Retina
Cerrahisi ve Hasta Deneyimi

Editér: HUSEYIN KAYA

ISBN: 978-625-8995-25-1

1. Baski

Sayfa Diizeni: Gézde YUCEL
Yayinlama Tarihi: 2026-03-25
BIDGE Yayinlan

Bu eserin biitiin haklarn saklidir. Kaynak gosterilerek tanitim igin
yapilacak kisa alintilar digsinda yayincinin ve editoriin yazili izni
olmaksizin hicbir yolla cogaltilamaz.

Sertifika No: 71374

Yayin haklan © BIDGE Yayinlar

www.bidgeyayinlari.com.tr - bidgeyayinlari@gmail.com

Krc Bilisim Ticaret ve Organizasyon Ltd. Sti.

Glizeltepe Mahallesi Abidin Daver Sokak Sefer Apartmani No: 7/9 Cankaya /
Ankara

Sl
m

y o1

-~



ONSOZ

Oftalmoloji, son yillarda tan1 yontemlerindeki teknolojik
geligmeler, cerrahi tekniklerdeki yenilikler ve hasta odakli bakim
anlayisinin giiclenmesiyle hizli bir doniistim siireci yasamaktadir.
Bu degisim, yalnizca hastaliklarin biyolojik temellerine odaklanan
klasik yaklasimin 6tesine gecerek, klinik karar siire¢lerinde
multidisipliner ve biitlinciil bir bakis agisin1 zorunlu kilmaktadir.

Bu kitap, oftalmolojinin farkli ancak birbiriyle yakindan iliskili
alanlarimi bir araya getirerek, giincel klinik uygulamalar1 kapsamli
bir perspektifle sunmay1 amaglamaktadir. Psodoeksfolyatif glokom
ve pigment dispersiyon sendromu gibi kompleks glokom alt
tiplerinden, vitreoretinal arayiiz cerrahisinin temel prensiplerine ve
yirtikli retina dekolmaninin giincel yonetim stratejilerine kadar
uzanan igerik, hem teorik bilgi hem de pratik uygulama agisindan
okuyucuya rehberlik etmeyi hedeflemektedir.

Bununla birlikte, oftalmolojik hastaliklarin yalnizca anatomik ve
fizyolojik boyutlariyla degil, ayn1 zamanda hastalarin psikolojik
durumlari ve cerrahi deneyimleri ile de yakindan iligkili oldugu
giderek daha iyi anlagilmaktadir. Bu dogrultuda kitapta yer alan
hasta deneyimi ve anksiyete iizerine psikometrik yaklasimlar,
klinik pratigin insani yoniinii gliclendirmeyi amaglayan 6nemli bir
katk: sunmaktadir.

Bu eserin hazirlanmasindaki temel motivasyon, klinisyenlere,
arastirmacilara ve oftalmoloji alaninda egitim gdren tiim saglik
profesyonellerine guncel, guvenilir ve uygulanabilir bir kaynak
saglamaktir. Boliimler, alaninda giincel literatiir ve klinik deneyim
1s181nda hazirlanmis olup, okuyucunun hem bilgi diizeyini
artirmay1 hem de klinik karar siire¢lerine katkida bulunmay1
hedeflemektedir.

Oftalmolojinin siirekli gelisen dogas1 gdz Oniinde
bulunduruldugunda, bu kitabin yalnizca mevcut bilgiyi sunmakla



kalmay1p, ayn1 zamanda yeni arastirmalara ve klinik yaklagimlara
ilham vermesi de amac¢lanmaktadir.

Bu eserin ortaya ¢ikmasina katki saglayan tiim yazarlara ve emegi
gecen herkese tesekkiir eder, okuyucular i¢in faydali bir kaynak
olmasini dileriz.

Dog. Dr. HUSEYIN KAYA
PAMUKKALE UNIVERSITESI
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BOLUM 1
PiGMENT DISPERSiYON SENDROMU VE PIGMENTER GLOKOM

Hakan OZTURK!
Genel Ozellikler

Pigment dispersiyon sendromu; irisin arka pigment epiteli hiicrelerinden serbestlesen
melanin graniillerinin, ak6z humor igerisinde dagilmasi ve 6n segment yapilarinda birikmesi
ile karakterize bir klinik tablodur (Rong et al., 2024). Pigment dispersiyon sendromunda;
iriste pigment kaybi, kornea endoteli ve trabekiiler ag gibi yapilarda pigment birikimleri
olarak adlandirilir (Scuderi et al., 2019). Pigment dispersiyon sendromu vakalarmin bir
kisminda, biriken pigmentler; trabekiiler agin yapisini bozarak, akdz hiimor disa akimina
diren¢ olustururlar. Bu diren¢ sonucu, zamanla gz i¢i basing artar ve glokomatdéz optik
ndropati bulgular1 ortaya c¢ikar. Bu klinik evre, pigmenter glokom olarak adlandirilir
(Bustamante-Arias et al., 2021; Pang et al., 2023; Rong et al., 2024). Aslinda pigment
dispersiyon sendromu ile pigmenter glokom, ayni patolojik siirecin farkli agamalarimi temsil
eden bir okiiler bozukluk spektrumudur (Pang et al., 2023; Rong et al., 2024). Pigmenter
glokom, ikincil agik acili glokomlar arasinda geng ve miyop popiilasyonu etkileyen bir gérme
kayb1 nedenidir (Okafor et al., 2017). Bu durum, siklikla bilateraldir ve erkeklerde kadinlara
oranla daha siddetli seyretme egilimindedir (Rong et al., 2024).

Tarihgesi

Pigmenter glokomun tarihgesi, kornea endotelindeki pigment birikimlerinin ilk kez fark
edilmesiyle baslar. Friedrich E. Krukenberg, kornea endotelindeki dikey pigment birikimini
tanimlamig ancak o donemde bu bulgunun konjenital bir anomali oldugu diislinilmistiir
(Bustamante-Arias et al., 2021). Daha sonra Von Hippel, trabekiiler agdaki pigment
birikiminin glokomun etiyolojik bir faktorii olabilecegini 6ne siirmiistiir (Scuderi et al., 2019).
Levinsohn ise, trabekiiler agdaki pigmentin iris kaynakli oldugunu belirtmistir (Scuderi et al.,
2019). Modern anlamda pigmenter glokomun bir klinik antite olarak tanimlanmasi, Sugar
transilliiminasyon defektleri ve okiiler hipertansiyon arasindaki iliskiyi gdstermistir (Sugar,
1940; Sugar, 1966; Okafor et al., 2017; Scuderi et al., 2019; Bustamante-Arias et al., 2021).

Epidemiyoloji ve Irksal Farkhiliklar

Pigment dispersiyon sendromunun ve pigmenter glokomun epidemiyolojik 6zellikleri,
irksal ve demografik faktorlerden etkilenmektedir. Pigment dispersiyon sendromu
prevalansinin, Avrupa Kafkas popiilasyonunda yaklasik % 2,45 oldugu tahmin edilmektedir

! Dog. Dr. Saglik Bilimleri Universitesi, Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, G6z Hastaliklar1 Klinigi
ORCID: 0000-0002-4307-3360.



(Ritch, 1996; Rong et al., 2024). Ancak, hafif semptomlar nedeniyle bircok vakanin teshis
edilemedigi ve gercek prevalansin daha yiiksek olabilecegi diisiiniilmektedir (Pang et al.,
2023). Bat1 diinyasinda pigmenter glokom, teshis edilen tiim glokom olgularinin yaklasik %]1-
1,5" ini olusturur (Buffault et al., 2017; Yang et al., 2001).

Irksal farkliliklar, tanida ve hastalik seyrindebir etkendir. Beyaz irkta pigment dispersiyon
sendromu prevalansi, Afrika kokenli Amerikalilara veya Asyalilara gore dort kattan daha
fazladir (Gaton et al., 1998; Pang et al., 2023). Siyah ve Asya popiilasyonlarinda irisin daha
kalin ve koyu olmasi, karakteristik iris transiliiminasyon defektlerinin goriilmesini
zorlagtirarak taninin atlanmasina neden olabilir (Roberts et al., 1997; Pang et al., 2023).
Pigment dispersiyon sendromundan, pigmenter glokoma doniisiim oranlart; beyaz irkta % 35-
50 arasindayken, glokom klinigine bagvuran Asyali pigment dispersiyon sendromlu olgularin
yaklasik % 83' {iniin, ilk muayenede zaten glokom hastasi oldugu bildirilmistir (Migliazzo et
al., 1986; Farrar et al., 1989; Bustamante-Arias et al., 2021; Pang et al., 2023).

Risk Faktorleri

Hastaligin gelisiminde ve siddetinde rol oynayan temel risk faktorleri sunlardir:

e Cinsiyet: Pigment dispersiyon sendromu prevalansi her iki cinsiyette benzer olsa da,
pigmenter glokom gelisme riski, erkeklerde kadinlara oranla yaklasik 3 kat daha
fazladir. Pigmenter glokom vakalarinin yaklasik % 78-93' {inli erkekler
olusturmaktadir. Ayrica erkekler, kadinlara goére daha erken yasta etkilenir ve
erkeklerde daha siddetli seyretme egilimindedir (Okafor et al., 2017; Scuderi et al.,
2019; Rong et al., 2024).

e Miyopi: Pigmenter glokom olgulariin yaklasik % 80' inde miyopi mevcuttur. Miyopi
derecesi arttikca, hastaligin gelisme olasiligi ve siddeti de artmaktadir. Miyopik
gozlerin aksiyel uzunlugunun artmasi, irisin arkaya dogru kavislenmesi i¢in daha genis
bir alan yaratarak, iridozoniiler temasi kolaylastirir. Bu durum da, patofizyolojik siireci
tetikler (Scuderi et al., 2019; Pang et al., 2023).

e Irk: "Klasik" pigment dispersiyon sendromu ve pigmenter glokom, en ¢ok Kafkas
irkinda goriiliir. Siyah ve Asyali popiilasyonlarda prevalans ¢ok daha diisiiktiir. Ancak
siyah ve Asyali popiilasyonlarda iris yapisinin koyu olmasi, taniyr maskeleyebilir
(Ritch, 1996; Pang et al., 2023).

e Yas: Pigment dispersiyon sendromu genellikle yasamin 2. ve 4. dekadlar1 arasinda
saptanirken, pigmenter glokom teshisi genellikle 40-50 yas civarina kaymaktadir
(Scuderi et al., 2019; Rong et al., 2024).

e Baslangi¢ goz ici basinci: Teshis aninda g6z i¢i basincinin 21 mmHg' nin {izerinde
olmasi, pigment dispersiyon sendromundan pigmenter glokoma ilerleme riskini,
yaklasik 1,4 kat artiran en giicli Ongoriicii faktordiir (Siddiqui et al., 2003;
Bustamante-Arias et al., 2021).

o Kisilik Yapisi: Baz1 ¢aligmalar, Tip A kisilik yapisina sahip bireylerde, pigmenter
glokom prevalansinin daha yiiksek olabilecegini ve bu hastalarin hem goz i¢i basing
dalgalanmalarina hem de gdrme alan1 kaybina, daha yatkin olabilecegini One



stirmtstiir (Okafor et al., 2017). Ayrica fiziksel egzersiz ve emosyonel stres de, akut
pigment salimimin tetikleyerek gecgici goz i¢i basing artiglarina neden olabilen risk
faktorleri arasinda gosterilmistir (Okafor et al., 2017).

Genetik Ozellikler

Pigment dispersiyon sendromu ve pigmenter glokomun kalitimsal bir temele sahip oldugu;
aile ¢aligmalari, kalittim arastirmalar1 ve ikiz calismalariyla desteklenmektedir (Rong et al.,
2024). Baz1 ailelerde otozomal dominant bir kalittm modeli gézlenmisse de, diisiik penetrans
ve sporadik vakalarm varligi, karmagik bir genetik yapiya isaret etmektedir (Rong et al.,
2024). Genetik baglanti ¢alismalari, 7q35-q36 [Glokom/Pigment DispersiyonSendromu 1
(GPDSI1) lokusu] ve 18q21 bolgelerini hastalikla iligkilendirmistir (Andersen et al., 1997;
Wagner et al., 2005; Rong et al., 2024).

Molekiiler diizeydeki 6nemli bulgular:

e PMEL (Premelanozom proteini) geni: Melanozom fonksiyonu i¢in dnemli olan bu
gendeki nadir varyantlarin, premelanozomlarda amiloid fibril olusumunu bozarak
pigment dispersiyonuna yol agabilecegi bildirilmistir (Lahola-Chomiak & Walter,
2018; Rong et al., 2024). PMEL, hem insanlarda hem de hayvan modellerinde
calisilmis bir gendir (Lahola-Chomiak & Walter, 2018; Rong et al., 2024).

e CPAMDS (C3 ve PZP-benzeri alfa-2-makroglobulin domeni iceren protein 8)
geni: Literatiirde, CPAMDS genindeki mutasyonlarin, otozomal resesif kalitim modeli
ile pigment dispersiyon sendromu ve pigmenter glokom ile iligkili olabilecegi
belirtilmistir (Rong et al., 2024).

e GSAP (Gama-sekretaz aktive edici protein) ve GRMS/TYR (Metabotropik
glutamat reseptorii-5/tirozinaz) lokuslari: Genom c¢apinda iligskilendirme
caligmalari, pigmentasyon siireclerinde ve miyopi genetiginde rol oynayabilecek bu
lokuslardaki varyantlarin, pigment dispersiyon sendromuna ve pigmenter glokoma
yatkinlik ile iligkili olabilecegini gostermistir (Simcoe et al., 2022; Rong et al., 2024).

Patofizyoloji

Pigment dispersiyon sendromu patofizyolojisini a¢iklayan en kabul goren teori, Campbell
tarafindan Onerilen "mekanik stirtlinme" teorisidir. Bu teoriye gore, irisin orta periferindeki
arka ylizeyi, lens zoniil liflerine temas ederek siirtliintir. Bu mekanik siirtiinme sonucu, irisin
arka pigment epiteli hiicreleri riiptiire olur ve pigment graniilleri akdz hiimor i¢ine saliir
(Campbell, 1979; Pang et al., 2023). Pigment dispersiyon sendromundaki bu siirtiinmeyi
tetikleyen ana mekanizma ise "ters pupil blogu" dur. Ters pupil blogu mekanizmasi, pigment
dispersiyon sendromlu goézlerdeki konkav (arkaya dogru egilmis) iris konfigiirasyonunu
aciklar. Karickhoff tarafindan bildirilen bu kavrama gore, 6n kamaradaki basing, arka
kamaradaki basingtan daha yiiksek hale gelir. Bu durumda iris, tek yonlii bir valf gibi
davranarak, akoz hiimoriin arka kamaradan 6n kamaraya gecisine izin verir; ancak tersine
gegise izin vermez. Sonug olarak, iris arkaya dogru kavislenir ve bu da zoniillerle temasi
artirarak, pigment saliniminin artmasina yol acar (Karickhoff, 1992; Scuderi et al., 2019).



Literatiirde, goz kirpma, akomodasyon ve fiziksel egzersiz gibi fizyolojik olaylarin, ters pupil
blogunu tetikledigi veya siddetlendirdigi bildirilmistir (Liebmann et al., 1995; Scuderi et al.,
2019).

Trabekiiler Ag Degisimleri

Akdz disa akim yolu olan trabekiiler ag; uveal, korneaskleral ve jukstakanalikiiler olmak
iizere li¢ bolgeden olusur. Pigmenter glokomda, serbest pigment graniilleri trabekiiler aga
ulagir ve burada trabekiiler ag hiicreleri tarafindan fagositoz yoluyla temizlenmeye caligilir
(Buffault et al., 2020). Ancak ortaya ¢ikan asir1 pigment yiikii, trabekiiler ag hiicrelerinin
fagositoz kapasitesini agarak hiicre nekrozuna, sitoskeletal reorganizasyona ve apoptoza yol
acar (Buffault et al., 2020). Bu siire¢ trabekiiler lamellerin ¢dkmesine ve fiizyonuna neden
olarak disa akim kanallarini kalic1 olarak tikar. Ayrica, akdzde artan TGF-beta2 seviyelerinin,
hiicre dis1 matrisi sertlestirerek direnci artirdig1 da diistiniilmektedir (Buffault et al., 2020).

Klinik Ozellikler ve Tam
Klasik pigment dispersiyon sendromu tanisi, su ii¢ ana bulguya dayanir:

1. Krukenberg igcigi: Kornea endotelinin arka yilizeyinde, akdziin konveksiyon
akimlartyla uyumlu dikey, kahverengi pigment birikimidir (Scuderi et al., 2019).

2. Iris transilliminasyon defektleri: Irisin orta periferinde, zoniillerin siirtiinme
alanlarina karsilik gelen radyal, yarik benzeri defektlerdir (Pang et al., 2023).

3. Trabekiiler ag pigmentasyonu: Gonyoskopide yogun, homojen ve 360 dereceye
yayilan trabekiiler ag pigmentasyonu gozlenir (Okafor et al., 2017).

Ancak, siyah ve Asyali hastalarda "atipik pigment dispersiyon sendromu" tablosu daha
siktir. Bu hastalarda iris transilliiminasyon defektleri nadirdir; bunun yerine yogun trabekiiler
pigmentasyon ve lens periferinde pigment birikimi (Scheie ¢izgisi veya Zentmayer hatt1) daha
dikey form yerine "kiigiik bir {icgen" seklinde goriilebilir (Tektas & Liitjen-Drecoll, 2009;
Pang et al., 2023).

Goriintiileme Yontemleri

o Ultrasonik Biyomikroskopi: On kamara derinligini, a¢1 yapilarini, irisin konkav
konfigiirasyonunu ve iridozoniiler temast in vivo gostermesi bakimindan ultrasonik
biyomikroskopi faydalidir (Bustamante-Arias et al., 2021; Ozen & Oztiirk, 2022).

« On Segment Optik Koherens Tomografi: On kamara derinligini, 6n kamara hacmini
ve iris kavis derecesini non-invaziv ve kantitatif olarak degerlendirmek icin kullanilir
(Aptel et al., 2011; Bustamante-Arias et al., 2021).

o Arka Segment Optik Koherens Tomografi: Retina sinir lifi tabakas1 ve gangliyon
hiicre kompleksi analizi ile glokomatdz hasarin tespiti ve takibi yapilir.



Ayiricl Tani
Pigment dispersiyon sendromu ve pigmenter glokom, pigment yayilimina neden olan su
durumlarla karistirilmamalidir:

o Psodoeksfoliasyon Sendromu ve Psodoeksfoliasyon Glokomu: Daha ileri yaslarda
goriiliir ve trabekiiler agda pigmentasyon yamalidir. Ayrica iris transilliminasyon
defekti, pupil kenarindadir ve lens yiizeyinde eksfoliatif materyal goriiliir (Ozen &
Oztiirk, 2022; Ozturk & Ozen, 2024).

o Uveitler: Fuchs iiveiti ve herpetik iiveitlerde én kamarada inflamatuar hiicreler ve
endotelyal presipitatlar goriilebilir. Ancak bunlardaki pigment birikimleri daha
diizensizdir.

o Bilateral Akut Iris Transilliminasyonu (BAIT) ve Bilateral Akut iris
Depigmentasyonu (BADI): Sistemik moksifloksasin kullanimiyla iliskili olabilen iki
ayr1 klinik tablodur. BAIT de pigment kayb; iris pigment epiteline baglidir ve iriste
yaygin transilliminasyon defektleri goriiliir. Ani baslar ve bilateral tutulum olur.
BAIT'li olgularda pigment dispersiyonu yogundur ve goz i¢i basinci siklikla artar.
Ayrica iris sfinkter paralizisi gelisebilir ve orta dilate pupil goriilebilir. BADI de ise;
iris stromasinda pigment kayb1 olur. Bu nedenle transilliiminasyon defekti genellikle
yoktur. Iris renginde acilma veya soluklasma ortaya cikabilir. BADI de ani baslar ve
bilateral tutulum olur. BADI' li olgularda pigment dispersiyonu hafiftir, goz i¢i basmci
ve pupil fonksiyonu genellikle normaldir (Perone et al., 2019; Bustamante-Arias et al.,
2021).

o Intraokiiler Tiimérler: iris veya siliyer cisim melanomlari, pigment yayilimini taklit
edebilirler. Ultrasonik biyomikroskopi, ayirici tanida faydalidir.

e Travma ve Cerrahi: Gegirilmis operasyonlar veya intraokiiler lens siirtlinmeleri
benzer tablolar olusturabilir.

Tedavi Yaklasimlar: ve Yonetim Stratejileri

Pigment dispersiyon sendromu ve pigmenter glokom ydnetimi; hastalifin evresine ve
pigment salimim aktivitesine gore kisisellestirilmelidir (Richter et al., 1986; Okafor et al.,
2017).

Medikal Tedavi:

o Prostaglandin analoglari: Uveaskleral disa akimi artirarak goz ici basincini diistirtir.
Prostaglandin analoglar1 genellikle birinci basamak tedavidir. Ancak bu ilaglar,
pigment salinim mekanizmasina dogrudan etki etmez (Bustamante-Arias et al., 2021).

o Miyotikler (Pilokarpin): Pupil konstriksiyonu yaparak irisi diizlestirir, iridozoniiler
temasi azaltir ve ve disa akimu arttirir. Ancak geng miyoplardaki retina dekolmani riski
ve akomodasyon spazmi etkisi nedeniyle toleransi diisiiktiir (Okafor et al., 2017;
Scuderi et al., 2019).



e ROCK (Rho ile iligkili sarmal yapili protein kinaz) inhibitérleri: Ripasudil ve
Netarsudil gibi ajanlar, dogrudan trabekiiler ag direncini azaltmay1 ve trabekiiler ag
hiicre sagligini korumay1 hedefler (Buffault et al., 2020).

Lazer Tedavileri:

o Lazer Periferik Iridotomi: On ve arka kamara basincim esitleyerek konkav iris
yapisini diizlestirmeyi ve ters pupil blogunu ortadan kaldirmay1 amaglar (Gandolfi et
al., 2014; Michelessi & Lindsley, 2016). Lazer periferik iridotominin, glokom
doniistimiinii veya gérme alan1 kaybii engelledigine dair kanitlar hala tartismalidir
(Buffault et al., 2017; Michelessi & Lindsley, 2016). Bununla birlikte, 40 yas alt1 ve
aktif pigment salinimi olan hastalarda daha etkili olabilecegi bildirilmistir (Buffault et
al., 2017).

o Selektif Lazer Trabekiiloplasti: Baslangicta etkili olabilir. Etkisi zamanla azalabilir.
Selektif lazer trabekiiloplasti, pigmentli trabekiiler ag hiicrelerini hedef alir (Ozturk &
Ozen, 2024). Bununla birlikte, pigmenter glokom hastalarinda, trabekiiler agin yogun
pigmente olmasi nedeniyle diisiik enerji seviyeleri kullanilmalidir. Aksi halde, lazer
sonrasi siddetli goz ici basing firlamalarina yol acabilir (Harasymowycz et al., 2005;
Okafor et al., 2017; Bustamante-Arias et al., 2021).

Cerrahi Tedavi:

Maksimum tibbi ve lazer tedavisine ragmen ilerleyen vakalarda, cerrahi tedavi giindeme
gelir. Direngli olgularda ana cerrahi tedavi, trabekiilektomidir (Bustamante-Arias et al., 2021).
Son yillarda trabektom ve iStent gibi minimal invaziv glokom cerrahileri iizerine ¢aligsmalar
da yapilmaktadir. Ancak minimal invaziv glokom cerrahilerinin pigmenter glokomdaki uzun
vadeli basarilar1 hakkinda, daha fazla kanita ihtiya¢ vardir (Akil et al., 2016; Okafor et al.,
2017; Buffault et al., 2017).

Komplikasyonlar, Progresyon ve Gelecek Perspektifleri

Pigmenter glokomun en 6nemli komplikasyonu progresif gérme alani kaybidir. Ileri
evrelerde gérme azlig1 da gelisebilir. Pigmenter glokom, primer agik acili glokoma gore daha
agresif seyredebilir ve goz i¢i basing kontrolii daha zor olabilir (Bustamante-Arias et al.,
2021). Pigment dispersiyon sendromu hastalarinda % 12' ye varan oranlarda retina dekolmant
bildirilmigtir. Bu durum, miyopi ve eslik eden periferik retinal dejenerasyonlarla iligkili
olabilir (Sampaolesi, 1995; Okafor et al., 2017). Pigmenter glokomun dogal seyrinde
"tiikenme fazi" adi verilen bir donem goriilebilir. Bu donemin nedeni; yasla birlikte lens
kalinliginin artmasi, miyozis gelismesi, irisin zoniillerden uzaklasmasi ve pigment saliniminin
azalmasi olabilir (Speakman, 1981; Buffault et al., 2017; Scuderi et al., 2019). Bu evrede, bazi
hastalarda gdz i¢i basinct diisebilir, daha stabil hale gelebilir ve hatta normale donebilir. Bu
nedenle, bu donemde hastanin klinik bulgularina gore; tedavi azaltilabilir veya yeniden
diizenlenebilir (Speakman, 1981; Buffault et al., 2017; Scuderi et al., 2019). Gelecek
perspektifi agisindan bakildiginda; trabekiiler agin kok hiicrelerle yeniden kolonizasyonu veya



mezenkimal kok hiicre tedavileri, trabekiiler ag hiicre kaybini telafi etmek i¢in umut verici
arastirma alanlaridir (Buffault et al., 2020).

Sonug

Pigment dispersiyon sendromu ve pigmenter glokom, iris pigment epiteli hiicrelerinden
salman melanin graniillerinin, 6n segment yapilarinda birikmesiyle iligkilidir. Hastaligin
patofizyolojisi; irisin arka yiizeyinin lens zoniillerine siirtiinmesi ve "ters pupil blogu"
mekanizmasiyla agiklanabilir. Ultrasonik biyomikroskopi ve on segment optik koherens
tomografi gibi modern goriintiileme araglari, patolojik iris konfigiirasyonunun anlasilmasinda
ve taninin dogrulanmasinda yardimcidir. Epidemiyolojik veriler ve klinik siirecler iizerinde,
rksal, kisisel ve genetik faktorlerin belirleyici bir rol oynadigi diisliniilmektedir. Klasik tani
kriterlerinin, beyaz 1irk disindaki siyah ve Asyal1 olgularda yetersiz kalabilecegi bildirilmistir.
Pigmenter glokomun yonetimi, hastaligin evresine ve pigment salinim aktivitesine gore
kisisellestirilebilir. Birinci basamak tedavide, genellikle prostaglandin analoglari tercih
edilebilir. Lazer periferik iridotomi; anatomik olarak iris konkavitesini diizeltse de, bu
islemin, gdérme alan1 kaybini veya glokoma doniisiimii engellemedeki rolii hala tartigmalidir.
Selektif lazer trabekiiloplasti baslangigta diisiiniilebilir. Ancak bu olgulardaki yogun
trabekiiler pigmentasyon, lazer sonrasi siddetli g6z i¢i basing firlamalarina yol acabilir.
Maksimum tibbi ve lazer tedavisine ragmen ilerleyen vakalarda, trabekiilektomi hala
giincelligini korumaktadir. Sonug¢ olarak, pigment dispersiyon sendromunun ve pigmenter
glokomun yonetimi; mekanik faktorlerin diizeltilmesinden, g6z i¢i basincinin diisiiriilmesine
ve trabekiiler hasarin Onlenmesine kadar genis bir yelpazeyi kapsamali ve her hastanin
genetik, irksal ve klinik 6zelliklerine gore sekillendirilmelidir.
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BOLUM 2

PSODOEKSFOLYATIF GLOKOMUN TANI VE KLIiNiK
OZELLIKLERI

BEDIiZ OZEN!
Genel Klinik Ozellikler

Psddoeksfoliasyon sendromu; okiiler dokular ve cesitli visseral organlarda anormal fibriller
materyalin iiretimi ve ilerleyici birikimi ile karakterize sistemik bir ekstraselliiler matriks
hastaligidir (Schldtzer-Schrehardt & Naumann, 2006; Ozen & Oztiirk, 2022; Tomczyk-Socha
et al., 2023). Yasla birlikte ekstraselliiler matriks proteinlerinin (6zellikle elastin) sentezinde
bozulma ve anormal elastik lif agregatlarinda birikim ortaya ¢ikar (Schldtzer-Schrehardt &
Naumann, 2006; Yiiksel & Yilmaz Tugan, 2023). Pupilla kenarinda grimsi materyal birikimi
olarak goriilen bu hastalik, zaman ic¢inde psddoeksfolyatif glokoma ilerleyebilir. Bu nedenle
psodoeksfoliasyon sendromu, sekonder acik acili glokomun en yaygin nedenlerinden biri
olarak kabul edilir (Padhy & Alone, 2021; Yiiksel & Yilmaz Tugan, 2023).

Psodoeksfolyatif glokom, diger glokom tiplerine gore daha agresif seyreden ve ilerleyici
ozellik gdsteren bir glokom tipidir. Tan1 aninda goz i¢i basinci degerleri daha yiiksektir ve goz
ici basincinda dilirnal dalgalanmalar daha siktir. Tedavi edilmezse kalici gorme azligi
olusturabilir (Ritch & Schlotzer-Schrehardt, 2001; Konstas et al., 2006; Padhy & Alone, 2021;
EGS, 2021; Yiiksel & Yilmaz Tugan, 2023). Bu nedenlerle; psddoeksfolyatif glokomun klinik
ozelliklerinin bilinmesi, uygun tedavi rejiminin belirlenmesi; gérme diizeyinin korunmasi ve
klinik takipler i¢in olduk¢a 6nemlidir.

Patofizyoloji

Psodoeksfoliasyon materyali; lens 6n kapsiilil, iris, zoniiller, siliyer cisim ve trabekiiler ag
gibi okiiler yapilarda ve ayrica; deri, akciger, karaciger, bobrek, kalp ve beyin zarlar1 gibi
ekstraokiiler dokularda da elektron mikroskobisi ile gdsterilmistir. (Zenkel et al., 2006;
Tomczyk-Socha et al., 2023). Patogenezde baslica mekanizma; trabekiiler agin
psodoeksfoliasyon materyali ve iristen salinan pigment ile mekanik olarak tikanmasi ve bunun
sonucunda akdz hiimor disa akim direncinin artmasidir (Vesti & Kiveld, 2000; Yiksel &
Yilmaz Tugan, 2023). Ayrica; lamina kribrozanin elastozisi, retrobulber kan akimindaki
degisiklikler ve vaskiiler endotel disfonksiyonu gibi goz i¢i basincindan bagimsiz faktorlerin
de optik sinir hasarina katkida bulundugu 6ne siiriilmektedir (Netland et al., 1995; Yiiksel &
Yilmaz Tugan, 2023). Son yillarda yapilan ¢aligmalar, psddoeksfolyatif glokomun, protein
agregasyonu ve ndronal kayipla seyreden Alzheimer ve Parkinson gibi nérodejeneratif

! Dog¢. Dr. Saglik Bilimleri Universitesi, Izmir Tip Fakiiltesi, Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Goz
Hastaliklar1 Anabilim Dali. ORCID:0000-0001-9020-3810.
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hastaliklarla benzer patofizyolojik mekanizmalara sahip olabilecegini diisiindiirmektedir
(Padhy & Alone, 2021).

Epidemiyoloji ve Prevalans

Psodoeksfoliasyon sendromu diinya genelinde goriilen bir hastalik olmakla birlikte;
prevalansi, cografi bolgeye, etnik kokene ve kullanilan tan1 yontemlerine bagl olarak belirgin
farkliliklar gostermektedir. Bildirilen prevalans oranlart % 0,3 (Mogolistan) ile % 38 (Navajo
Kizilderilileri) arasinda degismektedir. Tim diinyada yaklasgtk 70 milyon bireyin
psodoeksfoliasyon sendromuna sahip oldugu tahmin edilmektedir. Prevalansin ozellikle
Iskandinav {ilkeleri, Yunanistan ve Tiirkiye’de daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (Shazly et
al., 2011; Padhy & Alone, 2021). Hastalik yasa bagimlidir; 50 yasin altinda nadir gortiliirken,
her on yilda bir prevalansinin yaklagik iki kat arttig1 bildirilmektedir (Arnarsson, 2009; Padhy
& Alone, 2021). Altmis yas lizerindeki genel popiilasyonda prevalans % 10-20 arasinda iken,
80 yas tlizerinde bu oran % 40 ’a kadar ¢ikabilmektedir (Yiiksel & Yilmaz Tugan, 2023).
Cinsiyet dagilimi konusunda literatiirde ¢eliskili sonuglar bulunmakla birlikte; bazi ¢aligmalar
kadinlarda daha yiiksek prevalans bildirirken (Hirveld et al., 1994; Tomczyk-Socha et al.,
2023), erkeklerde klinik seyrin daha siddetli olabilecegi belirtilmektedir (Tomczyk-Socha et
al., 2023). Psodoeksfolyatif glokom, psddoeksfoliasyon sendromlu hastalarin yaklasik % 30-
50 ’sinde gelismekte ve bu bireylerde glokom gelisme riskinin normal popiilasyona gore
yaklasik 10 kat daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (Padhy & Alone, 2021; Yiiksel & Yilmaz
Tugan, 2023).

Risk Faktorleri ve Cevresel Etkiler

Psodoeksfolyatif glokom gelisiminde genetik yatkinlik ile ¢cevresel faktorlerin etkilesimi rol
oynamaktadir.

Cevresel Faktorler

. Ultraviyole Radyasyon: Yiiksek enlem bolgelerinde yasayan bireylerde ve dis
mekanda c¢alisanlarda psddoeksfoliasyon sendromu riskinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir
(Stein et al., 2011; Tomczyk-Socha et al., 2023). Yasam boyu okiiler ultraviyole maruziyetinin,
proteinlerin dogal yapisin1 bozarak agregasyon olusumunu tetikleyebilecegi diistiniilmektedir
(Pose-Bazarra et al., 2021; Tomczyk-Socha et al., 2023).

. Diyet ve Ahskanhklar: Giinde {i¢ fincandan fazla kahve tiiketiminin
psodoeksfoliasyon sendromu riski ile iliskili oldugu ve bunun riski yaklasik % 66 oraninda
artirdig1 bildirilmistir (Pasquale et al., 2012; Tomczyk-Socha et al., 2023). Kafeinin, plazma
homosistein diizeylerinin yiikselterek, patogeneze katkida bulunabilecegi one siiriilmektedir.
Ayrica uzun siireli alkol tiiketiminin de riski artisi ile iliskili olabilecegi belirtilmistir (Hanyuda
et al., 2023; Tomczyk-Socha et al., 2023).

13-



. Sistemik liskiler: Hiperhomosisteinemi, kardiyovaskiiler hastaliklar (abdominal aort
anevrizmasi, inme ve miyokard enfarktiisii) ve Alzheimer hastaligi ile psddoeksfoliasyon
sendromu arasinda epidemiyolojik bir iliski rapor edilmistir (Mitchell et al., 1997; Bleich et
al., 2004; Tomczyk-Socha et al., 2023).

Genetik Ozellikler ve Molekiiler Temeller

Psodoeksfolyatif glokom, genetik 6zellikler gosteren multifaktoriyel bir hastaliktir. Lysyl
oxidase-like 1 (LOXL1) geni, psddoeksfoliasyon i¢in tanimlanan en onemli genetik risk
faktoriidiir (Thorleifsson et al., 2007; Pasutto et al., 2017; Yiiksel & Yilmaz Tugan, 2023).
LOXLI1 geni, elastik liflerin sentezinde ve stabilitesinde rol oynar. Ancak bu gendeki
polimorfizmlerin etkisi cografi popiilasyonlar arasinda degiskenlik gdsterebilir (Pasutto et al.,
2017; Padhy & Alone, 2021).

Bunun diginda patogenezle iliskili oldugu diisiiniilen diger genetik faktorler sunlardir:

. Clusterin (CLU): Ekstraseliller saperon proteini olarak gorev yapar.
psodoeksfoliasyon materyalinin agregasyonunda ve hiicrelerin proteotoksik stresten
korunmasinda rol oynadig1 diisiiniilmektedir (Zenkel et al., 2006; Padhy et al., 2017; Padhy &
Alone, 2021).

. CACNA1A: Kalsiyum kanal sinyalleri ile iliskili olup psddoeksfoliasyon
patogenezinde yer alabilecegi ve kalsiyum bagimli siiregleri etkileyebilecegi gosterilmistir
(Aung et al., 2015; Padhy & Alone, 2021).

. PTK2B ve EPHX2: Alzheimer hastali1 ile ortak risk lokuslar1 olarak tanimlanmig
olup, psddoeksfoliasyonun olast nérodejeneratif yoniiyle iliskilendirilmistir (Padhy et al.,
2017; Padhy & Alone, 2021).

. Is1 Soku Faktorleri (HSF1): psodoeksfoliasyon sendromu olan olgularda, HSF1'in
regiilasyonunun, proteotoksik strese kars1 koruyucu bir hiicresel yanit oldugu diisiiniilmektedir.
Ancak, psddoeksfolyatif glokom evresinde bu koruyucu mekanizmanin bozulabilecegi 6ne
stiriilmektedir (Padhy et al., 2017; Padhy & Alone, 2021).

Norodejeneratif Boyut ve Protein Patolojisi

Son yillarda yapilan calismalar; psddoeksfolyatif glokomun, gorsel sistemin ilerleyici bir
ndrodejeneratif bozuklugu olarak degerlendirilebilecegini belirtmektedir (Padhy & Alone,
2021). Bu goriise gore; psodoeksfoliasyon patogenezinde, protein-sink modelinden
bahsedilmektedir. Bu modele gore, akoz hiimordeki anormal protein kompleksleri birleserek
daha biiyiik agregatlar olustururabilirler. Zamanla, bu olusumlar okiiler dokularda birikerek
patolojik degisikliklere yol acabilirler (Ritch, 2018; Padhy & Alone, 2021). Bu siireg,
Alzheimer hastaliginda goriilen amiloid-beta ve tau protein birikimi ile patofizyolojik
benzerlikler tagimaktadir. Ayrica, psddoeksfolyatif glokom hastalarinda, astroglial hiicre 6liimii
gostergesi olarak kabul edilen “glial fibriller asidik protein” boyanmasinda azalma da
bildirilmistir (Padhy & Alone, 2021).
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Tani Kriterleri ve Klinik Bulgular

Psodoeksfolyatif glokomun tanisi, karakteristik psddoeksfoliasyon materyalinin
biyomikroskobik muayenede saptanmasi ve buna eslik eden glokomatdz hasarin (g6z i¢i basing
yiiksekligi, optik disk g¢ukurlagsmasi, gorme alani defekti) tespiti ile konmaktadir (Padhy &
Alone, 2021; Yiiksel & Yilmaz Tugan, 2023; Tomczyk-Socha et al., 2023).

1. Lens Bulgulari: Pupilla dilate edildiginde lens 6n kapsiilii iizerinde patognomonik olan
ti¢ bolgeli goriiniim izlenir. Bu gorliniim; merkezi disk, periferik graniiler halka ve bu iki bolge
arasinda yer alan temiz siipliriilme alanindan olusur (Yiiksel & Yilmaz Tugan, 2023). Temiz
bolgenin, irisin pupiller hareketleri sirasinda lens iizerindeki materyali mekanik olarak
siipiirmesiyle olustugu diisiiniilmektedir (Tomczyk-Socha et al., 2023).

2. Iris Bulgulari: Pupilla kenarinda beyaz kepek benzeri depozitler goriilebilir. Ayrica,
iris sfinkter bolgesinde pigment kaybi (gilive yenigi gorlinlimii) ve iris transilliiminasyon
defektleri izlenebilir (Zenkel et al., 2006; Yiiksel & Yilmaz Tugan, 2023).

3. Gonyoskopi: Trabekiiler agda yama tarzinda artmis pigmentasyon saptanabilir. Ek
olarak, Schwalbe hattinin 6niinde dalgali bir pigment hatti olarak tanimlanan Sampaolesi
cizgisi goriilebilir (Konstas et al., 2004; Tomczyk-Socha et al., 2023).

4. Kornea Bulgulari: Kornea endoteli tizerinde psddoeksfoliasyon materyali ve pigment
brikimleri gozlenebilir (Ritch, 2018, Tomczyk-Socha et al., 2023). Kornea endotel hiicre
yogunlugu genellikle azalmistir ve pleomorfizm artmistir (Palko et al., 2017).

5. Géz I¢i Basiner: Tam aninda goz ici basinci genellikle primer acik acili glokoma gore
daha ytiksektir ve bazi olgularda 50 mmHg'nin iizerine ¢ikabilir (Yiiksel & Yilmaz Tugan,
2023). Ayrica belirgin diurnal goz i¢i basinci dalgalanmalar tipiktir (Konstas et al., 2007;
Tomczyk-Socha et al., 2023).

Kornea Degisiklikleri ve Biyomekanik Ozellikler

Psodoeksfolyatif glokom kornea yapisi iizerinde ciddi olumsuz etkilere sahiptir. Yapilan
sistematik incelemeler; psddoeksfoliasyon sendromlu ve glokomlu olgularda, kontrol grubuna
kiyasla, anlamli derecede diisiik endotel yogunlugu oldugununu gostermistir (Palko et al.,
2017). Endotel hiicre kaybina siklikla polimegatizm ve pleomorfizm artis1 eslik etmektedir.
Konfokal mikroskopi ¢alismalarinda, subbazal sinir pleksusunda belirgin yogunluk azalmasi
ve sinir liflerinde artmig kivrimlanma saptanmistir. Bu degisikliklerin kornea duyarlilifinda
azalma ile iliskili olabilecegi bildirilmistir (Palko et al., 2017; Tomczyk-Socha et al., 2023).
Bunun yani sira, psddoeksfolyatif glokom hastalarinda kornea histerezisi ve kornea direng
faktorii degerlerinin primer agik acili glokom hastalarina kiyasla, daha diisiik oldugu
gosterilmistir. Bu bulgular; korneoskleral dokunun biyomekanik olarak zayifladigini
diisindiirmektedir (Zenkel, et al., 2006; Palko et al., 2017).
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Vaskiiler Bulgular

Optik koherens tomografi anjiyografi ¢aligmalari, psddoeksfolyatif glokom patogenezinde
vaskiiler bir durumun da rol oynayabilecegini desteklemektedir (Braunsmann et al., 2012;
Dursun et al., 2016; Chatziralli et al., 2022). Psddoeksfolyatif glokom hastalarinda; peripapiller
ve makular damar yogunlugunun, hem saglikli bireylere hem de primer ac¢ik acili glokom
hastalarina kiyasla, anlamli derecede daha diisiik oldugu bildirilmistir (Chatziralli et al., 2022).
Ozellikle inferonazal ve nazal kadranlarda peripapiller vaskiiler kaybin daha belirgin oldugu
saptanmigtir. Bu durumun; psddoeksfoliasyon materyalinin damar duvarlarinda birikimi
sonucu gelisen, vaskiiler disfonksiyon ile iligkili olabilecegi diisiintilmektedir (Padhy & Alone,
2021; Chatziralli et al., 2022).

Dislama Kriterleri

Psodoeksfolyatif glokom tanisit konulurken, asagidaki durumlarin klinik olarak diglanmasi
onemlidir (Padhy & Alone, 2021; Yiiksel & Yilmaz Tugan, 2023; Tomczyk-Socha et al., 2023):

. Primer Acik Acili Glokom: Lens kapsiilii tizerinde ps6doeksfoliasyon birikimi veya
Sampaolesi ¢izgisi bulunmaz.

. Pigmenter Glokom: Trabekiiler agda pigmentasyon genellikle daha homojen ve
yogundur. Lens kapsiilii tizerinde psddoeksfoliasyon birikimi bulunmaz ve ¢ogunlukla daha
geng hastalarda ortaya ¢ikar.

. Gerc¢ek Eksfoliasyon: Cam iifleyicilerinde veya uzun siireli yiiksek 1s1ya maruz kalan
bireylerde goriilen; lens 6n kapsiiliiniin, ylizeysel tabakasinin lamelar olarak ayrilmasi ile
karakterizedir (Yiiksel & Yilmaz Tugan, 2023; Tomczyk-Socha et al., 2023).

Okiiler ve Sistemik Iliskiler

Psodoeksfoliasyon sendromu; glokom gelisimi ile sinirlt olmayip, bazi okiiler ve sistemik
bozukluklarla da iligkilidir (Cahill et al., 2002; Bleich et al., 2004; Drolsum et al., 2007; Padhy
& Alone, 2021; Ozen & Oztiirk, 2022; Tomczyk-Socha et al., 2023):

. Katarakt: Psodoeksfoliasyon sendromu olan bireylerde ozellikle niikleer katarakt
gelisme riskinin arttig1 bildirilmistir.

. Zoniiler Zayiflik: Zoniiller lizerinde psddoeksfoliasyon materyali birikimi, zoniiler
gevseklige yol agarak fakodonezis ve buna bagl lens subluksasyonu veya dislokasyonuna
neden olabilir.

. Sistemik Tutulum: Ps6doeksfoliasyon materyalin; kalp, akciger, karaciger ve bobrek
gibi gesitli ekstraokiiler dokularda da biriktigi gosterilmistir. Psodoeksfoliasyon sendromunun;
isitme kaybi, miyokard enfarktiisii ve Alzheimer hastaligi gibi bazi sistemik hastaliklar ile
epidemiyolojik iligkisi bildirilmistir.
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Tedavi Yaklasimlar1 ve Algoritmalar

Psodoeksfolyatif glokomun yonetiminde; hastaligin agresif seyirli olmasi nedeniyle, erken
ve bireysellestirilmis bir klinik yaklasim gerekmektedir. Gorsel fonksiyonlarin korunabilmesi
icin hedef gbz ici basincinin genellikle 17 mmHg veya daha diisiik olmasi ve hastaya 6zgii
olarak belirlenmesi onerilmektedir (Konstas et al., 2004; Katsanos et al., 2018).

1. Medikal Tedavi

Medikal tedavi genellikle ilk basamak tedavidir. Ancak psddoeksfolyatif glokom hastalar
siklikla monoterapiye yetersiz yanit vermektedir. Erken donemde kombine tedavi gereksinimi
ortaya ¢ikmaktadir (Yiiksel & Yilmaz Tugan, 2023).

. Prostaglandin Analoglar:: Ilk segenek tedavi olarak tercih edilirler. Akdz hiimdriin
uveoskleral diga akimini artirarak, etkili géz ici basinct diistisii saglarlar (Yiiksel & Yilmaz
Tugan, 2023). Bimatoprostun, latanoprosta kiyasla daha iyi diurnal goz i¢i basinct kontrolii
saglayabilecegi bildirilmistir (Konstas et al., 2007, Yiiksel & Yilmaz Tugan, 2023).

. Sabit Kombinasyonlar: Hedef g6z i¢i basincina ulasmak amactyla dorzolamid/timolol
veya brimonidin/timolol gibi sabit kombinasyonlara siklikla ihtiya¢ duyulmaktadir (Yiiksel &
Yilmaz Tugan, 2023).

. Tedaviye uyumsuzluk: Psddoeksfolyatif glokomlu hastalarda, ila¢ uyumunun diistik
olmasi, hastalik progresyonunu ve gérme kaybi riskini artirmaktadir (Barnebey & Robin, 2017;
Katsanos et al., 2018).

2. Lazer Tedavisi (Selektif Lazer Trabekiiloplasti)

Glokomlu olgularda goz i¢i basincini diislirmek i¢in uygulanan tedavi yontemlerinden biri
de selektif lazer trabekiiloplastidir. Bu isleminde, trabekiiler alana lazer uygulamasi
yapilmaktadir (Bettis et al., 2016; Katsanos et al., 2018). Ozellikle pigmente trabekiiler agda
lazer enerjisinin, melanin tarafindan daha etkin emilmesi nedeniyle, psddoeksfolyatif
glokomda etkili bir tedavi secenegidir. (Bettis et al., 2016; Katsanos et al., 2018; Ozturk &
Ozen, 2024). Selektif lazer trabekiiloplastinin cerrahi gereksinimini geciktirebilecegi
bildirilmistir. Ancak yogun pigment birikimi nedeniyle islem sonras1 gegici goz i¢i basinci
yiikselmeleri goriilebileceginden, diisiik enerji ayarlari ile uygulanmasi 6nerilmektedir. (Bettis
et al., 2016, Katsanos et al., 2018).

3. Cerrahi Tedavi

Medikal ve lazer tedavisine yanit alimmamayan olgularda cerrahi tedavi gereklidir.
Psodoeksfolyatif glokomda cerrahi gereksinimi primer acik acili glokoma kiyasla daha
yiiksektir (Pose-Bazarra et al., 2021; Tomczyk-Socha et al., 2023).

. Trabekiilektomi: Mitomisin-C destekli trabekiilektomi, altin standart cerrahi yontem
olarak kabul edilmektedir (Bagli et al., 2009; Yiiksel & Yilmaz Tugan, 2023).
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. Kombine Cerrahiler: Katarakt ve glokomun birlikteligi nedeniyle fako-
trabekiilektomi sik tercih edilmektedir (Jacobi et al., 1999; Georgopoulos et al., 2000;
Kristianslund et al., 2017; Pose-Bazarra et al., 2021).

. Minimal Invaziv Glokom Cerrahisi (MiGS): XEN jel stent gibi yontemler, 6zellikle
erken ve orta evre olgularda giivenli bir secenek olarak kullanilmaktadir (Subast et al., 2021;
Yiiksel & Yilmaz Tugan, 2023).

Komplikasyonlar ve Yonetimi

Psodoeksfolyatif glokom; hem hastaligin dogal seyri hem de cerrahi miidahaleler agisindan
artmis komplikasyon riski ile iligkilidir:

. Katarakt Cerrahisi Zorluklari: Zoniler zayiflik nedeniyle fakoemiilsifikasyon
sirasinda zoniil diyalizi, vitreus kaybi1 ve lens dislokasyonu riski artmistir (Drolsum et al., 2007;
Yiiksel & Yilmaz Tugan, 2023).

. Ge¢ Donem Komplikasyonlari: Ameliyat sonrasit kapsiil kontraksiyon sendromu
(kapstiler fimozis) ve g6z i¢i lens dislokasyonu daha sik goriilmektedir (Kristianslund et al.,
2017; Yiksel & Yilmaz Tugan, 2023).

. Enflamasyon: Kan-akoz bariyerinin bozulmasina bagl olarak, cerrahi sonrasi fibrindz
reaksiyon ve arka sinesi gelisme riski yiiksektir (Yiiksel & Yilmaz Tugan, 2023).

Sonug

Psodoeksfolyatif glokom; goz i¢i basinct yiiksekligi yaninda, sistemik ve ilerleyici 6zellik
gosteren bir elastotik fibrillopatidir. Hastaligin patofizyolojisinde; LOXL1 gibi genetik risk
faktorlerinin yani1 sira ultraviyole radyasyon ve kahve tiiketimi gibi ¢evresel faktorlerin
etkilesimi sonucunda,  proteinlerin yanlis katlanmasini ve agregasyonu Onemli rol
oynamaktadir. Bu siirecler; psddoeksfolyatif glokomun Alzheimer ve Parkinson hastaliklar ile
benzer molekiiler mekanizmalara sahip, norodejeneratif bir bozukluk olabilecegini
diisiindiirmektedir.

Tanida, pupilla dilatasyonu sonrasi yapilan dikkatli 6n segment biyomikroskopisi ve
Sampaolesi ¢izgisinin varlig1 onemli katki saglar. Ayrica, kornea endotel hiicre yogunlugundaki
azalma ve optik koherens tomografi anjiyografi ile saptanan peripapiller damar yogunlugu
kayb1; hastaligin siddetini ve ilerleme riskini degerlendirmede, kullanilabilecek giincel klinik
biyobelirtegler olarak one ¢ikmaktadir.

Tedavi yaklagimi, psddoeksfolyatif glokomun agresif klinik seyri ve belirgin diurnal goz i¢i
basinct dalgalanmalar1 g6z onilinde bulundurularak planlanmalidir. Bu nedenle, hedef goz ici
basincinin belirlenmesi ve buna gore goz i¢i basincinin diisiiriilmesi dnerilmektedir. Selektif
lazer trabekiiloplasti gibi lazer tedavileri pigmente acilarda olduk¢a basarili sonuglar verirken,
medikal tedaviye direngli olgularda Mitomisin-C destekli trabekiilektomi giiniimiizde en etkili
cerrahi yontem olarak kabul edilmektedir. Zoniiler zayiflik ve yetersiz pupilla dilatasyonu gibi
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psodoeksfolyatif glokoma 6zgii faktorler, 6zellikle katarakt cerrahisi sirasinda komplikasyon
riskini arttirmaktadir. Bu nedenle, cerrahi planlamada bu duruma dikkat edilmesi
gerekmektedir.

Gelecekteki aragtirmalar; yalnizca goz i¢i basincini diisiirmeye odaklanmak yerine, protein
agregasyonunu onleyen molekiiler tedavilere ve néroprotektif ajanlara odaklanmalidir. Erken
teshis, diizenli takip ve bireysellestirilmis tedavi yaklasimlari; bu kompleks hastaligin yol
acabilecegi kalic1 gérme kaybu riskini azaltmada kritik 6neme sahiptir.
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BOLUM 3

VITREORETINAL ARAYUZ CERRAHISIi: TEMEL
ILKELER VE KLINIiK UYGULAMALAR

HAKAN VELI SAVAS!

A-Vitreomakiilar Adezyona ve Vitreomakiiler Traksiyona Yaklasim

Giris ve Kavramlar

Vitreoretinal arayiiz (VRA), retinanin i¢ limitan membrani
(ILM) ile posterior vitreus korteksi (klinikte posterior hyaloid ylizey
olarak adlandirilir) arasinda yer alan ve bu iki yapinin hem birbirine
tutunmasini hem de yasla birlikte ayrilabilmesini saglayan
mikroyapisal bir adezyon sistemi olarak tanimlanabilir. Yaglanma
stireciyle birlikte vitreus jelinde likefaksiyon gelisir; kollajen
fibrillerin diizeni bozulur, jel vitreus i¢inde s1v1 bosluklar1 (lakiinler)
olusur ve zamanla vitreus sinerezis sonucu kolabe bir goriiniim
kazanir. Bu siire¢ devam ederken ILM ile posterior vitreus korteksi
arasindaki adezyonun zayiflamasi, posterior vitreus korteksinin
retinadan ayrilmasma ve posterior vitreus dekolmanmin (PVD)
gelismesine yol agar.

Bununla birlikte vitreoretinal adezyon homojen bir yap1
gdstermez ve farkli retinal bolgelerde degiskenlik arz eder. Ozellikle

! Uzman Doktor, Elazig Medical Hospital, Géz Hastaliklar1, Orcid: 0000-0002-

3281-9892
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peripapiller alan, ana retinal damarlarin seyri boyunca, makiila ve
fovea g¢evresi ile bazi periferik odaklarda (6rnegin lattice
dejenerasyon simirlarinda) daha giicli tutunma  bdlgeleri
tanimlanmistir. Vitreoretinal arayiliz, basit bir anatomik bosluk
olmaktan ziyade; ILM ile posterior vitreus korteksi arasinda
fibronectin ve laminin gibi bilesenleri iceren, “yapiskan benzeri”
Ozellik gosteren makromolekiiler bir ekstraseliller matriks
(attachment complex) tarafindan diizenlenen dinamik bir baglanti
alani olarak kabul edilmektedir (Le Goft & Bishop, 2008; Phillips et
al., 2022; Sebag, 2018).

Bu fizyolojik zeminde PVD’nin tam ve senkronize
gelismemesi (parsiyel PVD) vitreomakiiler arayiiz hastaliklarinin
cekirdegini olusturur: vitreus perifoveal alanda ayrilmaya baslar ama
makulada fokal tutunma devam ederse okiiler koherens tomografi
(OCT) ’de Vitromakiiler Adezyon- Vitromakiiler traksiyon (VMA-
VMT) spektrumu goriiliir. International Vitreomacular Traction
Study Group smiflamasinda VMA, makulada kalan yapisikligin
retina mimarisini bozmadan siirmesidir. (Sekil-1) Bu yiizden ¢ogu
olguda asemptomatik olabilir. VMT ise bu persistan yapisikligin
artitk antero-posterior traksiyona doniisiip foveada anatomik
distorsiyon olusturdugu ve klinikte gérme azalmasiy/metamorfopsi
gibi yakinmalarla seyredebilen tablodur (Duker et al., 2013; Kumar
et al., 2010; Sebag, 2008). (Sekil-2)
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Sekil 1. Vitreomakiiler adezyon (VMA).

OCT kesitinde posterior hyaloid yiizeyinin fovea iizerinde
fokal yapisik kaldigi (ok), ancak foveal kontur ve retina
tabakalanmasinin korunmus oldugu; belirgin traksiyona baglh
intraretinal  distorsiyon/stvi  bulgusunun  izlenmedigi VMA
gorunimu

Sekil 2. Vitreomakiiler traksiyon (VMT).

OCT kesitinde posterior hyaloid yiizeyinin foveada persistan
yapisikliga bagli antero-posterior traksiyon olusturdugu; foveal
konturun bozuldugu ve traksiyonla iliskili intraretinal kistik
degisikliklerin izlendigi VMT goriiniimii.
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ERM, ayni vitreomakiiler arayliz siirecinin daha ¢ok
tanjansiyel traksiyon iireten, “fibrotik” karakterli yanit1 olarak
diisiiniilebilir. Ozellikle parsiyel PVD’ye bagl cekinti, ILM’de
mikro-c¢atlak gelisimini kolaylastirabilir; bu zemin {izerinden glial
hiicrelerin preretinal ylizeye gocli baslar. Ardindan bu hiicreler,
vitreus yiizeyindeki hiicrelerle etkileserek fibroblast-benzeri /
miyofibroblastik bir fenotipe kayabilir ve sonugta ekstraselliiler
matriks birikimi artar. Histopatolojik incelemelerde; fibrotik
astrositler, fibroblastlar, miyofibroblastlar ve uygun klinik baglamda
retina pigment epiteli (RPE) kokenli hiicreler tanimlanabilmektedir.
Zaman i¢inde olusan preretinal fibroselliiler doku kontraktil 6zellik
kazanarak makulada kirigiklik, kalinlasma ve mimari distorsiyon ile
seyreden “macular pucker” spektrumuna yol acar. ERM’nin
VMA/VMT ile birlikte bulundugu durumlarda ise, anteroposterior
cekintiye eklenen tanjansiyel traksiyon bileseni giig¢lenir; bu da
anatomik bozulmay1 ve semptom yiikiinii belirgin bigimde artirabilir.
(Kanukollu & Agarwal, 2023; Steel & Lotery, 2013).

Yaglanmayla birlikte vitreus—retina iligkisinin dogal seyrinde
PVD gelisir. Bu ayrilma ¢ogu zaman makula ve optik disk
cevresinden baslar; siireg ilerledikge periferik retinaya dogru yayilir
ve vitreusun retinaya ait son tutunma noktalar1 siklikla makula
ve/veya optik disk diizeyinde kalir. PVD’nin fizyolojik evrelerinden
biri olarak degerlendirilen VMA, arka hyaloid yiizeyin makula
izerinde bir siire daha yapisik kalmas1 durumudur. Olgularin biiytik
boliimiinde bu adezyon, retina mimarisinde bozulma olusturmadan
ve klinik belirti vermeden zaman iginde kendiliginden ayrilabilir.
Buna karsin makuladaki yapisikligin daha gii¢lii oldugu durumlarda,
arka hyaloidin uyguladig1 ¢ekme kuvveti yapisal ve fonksiyonel
degisiklikleri tetikler; bodylece tablo, asemptomatik VMA’dan
semptomatik VMA—-VMT spektrumuna dogru ilerleyebilir.

Bu patolojik tabloda hastalar yakinmalarini en sik gérme
azalmasi, metamorfopsi ve mikropsi seklinde tarif eder.
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Semptomlarin siddeti; vitreus traksiyonunun makulada olusturdugu
etkilenmenin derecesine, subfoveal dekolman varligina, kistik 6dem
gelisimine ve siklikla eslik edebilen ERMyol agtig1 distorsiyona
bagli olarak degiskenlik gosterebilir. Klinik muayenede bulgular her
zaman kolaylikla saptanamayabileceginden, vitreomakiiler arayiliz
iliskisini ve makuladaki yapisal degisiklikleri degerlendirmede en
uygun yontem yiiksek ¢oztiniirliklii OCT dir. OCT, histolojik kesite
benzer ayrmtida goriintii saglayarak tani, izlem ve tedavi
planlamasinda belirleyici bir rol tistlenir.

OCT’nin klinik pratikte giderek daha merkezi hale
gelmesiyle, 2013 yilinda yayimlanan uzman konsensiisiinde (Duker
et al., 2013) vitreomakiiler adezyon ve traksiyon i¢in uygulanabilir
tanimlar ortaya konmustur. Buna gore VMA, fovea c¢evresindeki
yaklagik 3 mm yarigcapli alanda vitreoretinal yapisikli§in siirmesi
ancak retinada belirgin bir yapisal bozulmanin bulunmamasi olarak
tanimlanir; yapisiklik alan1 <1500 pum ise “fokal”, daha genisse
“genis” VMA seklinde smiflandirilir. Benzer bicimde VMT de
traksiyonun <1500 pm oldugu durumlarda ‘“fokal”, daha genis
alanlarda ise “genis” traksiyon olarak ifade edilir. Ayrica VMT ’ye
ERM eslik ediyorsa bunun ayrica belirtilmesi Onerilir; ¢linkii ek
tanjansiyel traksiyon distorsiyonu artirarak semptom yiikiini
belirginlestirebilir.

Sekil 3. Genis VMA (Giincel Vitreoretinal Cerrahi, n.d.).
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OCT kesitinde posterior hyaloid yiizeyinin fovea ¢evresinde
genis bir alanda retinaya yapisik oldugu, buna karsin foveal konturun
korundugu ve belirgin traksiyona bagli intraretinal morfolojik
degisiklik/s1v1 bulgusunun izlenmedigi genis VMA goriiniimii.

Sekil 4. Genis VMT (Giincel Vitreoretinal Cerrahi, n.d.).

OCT kesitinde posterior hyaloid ylizeyinin fovea ¢evresinde
genig bir alanda persistan yapisikliga bagh antero-posterior
traksiyon olusturdugu; bunun sonucunda foveal konturun bozuldugu
ve traksiyona eslik eden intraretinal patolojik yapisal degisikliklerin
izlendigi genis VMT goriintimii.

Semptom veren vitreomakiiler adezyon olgularinda temel
tedavi yaklasimi cerrahidir. Cerrahinin kesin zamanlamasi igin
evrensel bir esik bulunmamakla birlikte; géorme keskinliginde
progresif azalma, hastanin giinliik yasamini belirgin sekilde
etkileyen metamorfopsinin ortaya ¢ikmasi ve OCT’de makiiler
yapisal degisikliklerin ilerlemesi cerrahi kararini destekleyen baslica
klinik gostergelerdir. Bu parametrelerin birlikte degerlendirilmesi,
uygun zamanda miidahale edilmesini saglar.

Cerrahi Teknik

Cerrahi teknikte temel amag, makulaya ek traksiyon
uygulamadan posterior hyaloidi giivenli bi¢imde ayirmak ve
vitreomakiiler traksiyonu ortadan kaldirmaktir. Bu nedenle islem
genellikle santral vitreusun temizlenmesi ile baglar. Posterior vitreus
korteksini daha net ayirt edebilmek ve arka hyaloidi goriiniir kilmak
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amaciyla bu agamada vitreus kavitesine triamsinolon uygulanabilir.
Ozellikle makula gevresinde ¢alisirken, vitreusun foveaya ani cekme
uygulamasini 6nlemek i¢in yiiksek kesme hizi ve ¢ok diisiik vakum
degerleri ile ilerlemek esastir; aspirasyonla traksiyon olusturmaktan
kac¢milmalidir.

Santral vitreus temizligini takiben posterior hyaloidin
kaldirilmasia gegcilir. Bu asamada genellikle optik disk ¢evresinden
baslanarak daha giivenli bir kaldirma plan1 izlenir. Foveadan belli bir
mesafede vitreus kontrollii sekilde tiraglanarak, posterior korteksin
makulaya uzanan baglantilarinin gevsetilmesi hedeflenir. Posterior
kutupta yine yiiksek kesme hizi—diisiik vakum kombinasyonu
korunarak ilerlenmeli; periferiye dogru yaklasildik¢a iatrojenik
retina yirtig1 riskinin arttigi akilda tutulmalidir. Traksiyonun belirgin
oldugu olgularda posterior hyaloid ayrilmasinin yeterli genislikte
ilerletilmesi, gerekirse vitreus tabanina dogru uzatilmasi
planlanmalidir. (Sekil 5 ve 6)

Eger vitreomakiiler traksiyona ERM eslik ediyorsa,
traksiyonel yiikiin tam olarak ortadan kaldirilabilmesi i¢in membran
soyulmas1 da ayni cerrahi seansta planlanabilir. Bu yaklasim,
postoperatif donemde makiiler mimarinin daha etkin toparlanmasina
katk1 saglar.

Farmakolojik Tedavi

Semptomatik vitreomakiiler patolojilerde en etkili ve
yerlesik yaklagim cerrahi olmakla birlikte, 6zellikle fakik hastalarda
katarakt gelisimi sik goriilen bir sonugtur; ayrica (diisiik de olsa)
ciddi komplikasyonlar s6z konusu olabileceginden, uygun
hastalarda cerrahi dis1 secenekler de giindeme gelmis ve
arastirilmustir.

Cerrahi dis1 secenekler ig¢inde ‘““farmakolojik vitreolizis”
yaklagimi, vitreus ile ILM arasindaki adezyonda rol oynayan
laminin/fibronectin gibi molekiillerin hedeflenmesi mantigina
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dayanir. Bu amagla klinik kullanima giren ajanlardan okriplazmin,
plazmine benzer proteolitik 6zellik gosteren ve daha stabil yapisiyla
intravitreal kullanim i¢in gelistirilmis bir molekiildiir. MIVI-TRUST
calismalarinda okriplazmin uygulanan grupta 28. giin sonunda
vitreomakiiler adezyonun ¢oziilme oraninin, sham/kontrol grubuna
kiyasla daha yiiksek bildirildigi; bununla birlikte etkinligin hasta
secimine duyarli oldugu ve pratikte 6zellikle ERM eslik etmeyen,
fokal (<1500 pm) yapisiklik grubunda daha anlamli sonuglar
hedeflendigi vurgulanir. Sonu¢ olarak farmakolojik secenekler
belirli alt gruplarda fayda saglayabilse de, giincel pratikte altin
standart hala vitrektomidir; cerrahide de hangi kalibrasyon
kullanilirsa kullanilsin, makula ¢evresinde diisiik emme giicii ve
yiiksek kesme hiziyla traksiyon olusturmadan ilerlemek temel
prensip olarak 6ne ¢ikar.

Sekil 5. Preoperatif VMT OCT goriiniimii (Giincel Vitreoretinal
Cerrahi, n.d.).

Genis vitreomakiiler traksiyona bagli belirgin foveal
distorsiyon ile birlikte intraretinal kistik bosluklar/6dem goriiniimii;
posterior hyaloid yiizeyin makula {izerinde persistan yapisikliginin
traksiyonel degisikliklere yol actig1 izlenmektedir.
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Sekil 6. Postoperatif OCT gériiniimii (Giincel Vitreoretinal
Cerrahi, n.d.).

Cerrahi sonras1 vitreomakiiler traksiyonun ortadan kalktigi;
foveal konturun belirgin olarak diizeldigi ve traksiyona baglh
intraretinal  kistik  degisikliklerin  biiyilk Glgtide  geriledigi
izlenmektedir.

B-Epiretinal Membrana Yaklasim

Giris

Epiretinal membran (ERM), vitreoretinal araylizde gelisen
hiicresel proliferasyonun sonucu olarak ortaya ¢ikan, fibro-selliiler
karakterde patolojik bir dokudur ve en sik makiilanin i¢ retinal
ylizeyinde yerlesir. Genellikle damarsiz olan bu kollajen agirlikl
yap1 zaman i¢inde kontraktil 6zellik kazanarak alttaki retinaya
mekanik ¢ekinti uygular; bunun sonucunda retinal ylizeyde
kivrimlanma, foveal konturun diizlesmesi/bozulmasi ve klinikte
metamorfopsi gelisebilir. Baz1 hastalarda bu anatomik distorsiyona
santral goérme keskinliginde azalma da eslik eder. Literatiirde
“premakiiler fibrozis”, “makiiler pucker”, “selofan makiilopati” ve
“premakiiler gliozis” gibi farkli terimler, temelde ayni patolojik
stirecin degigsen klinik ve morfolojik goriiniimlerini ifade etmek
izere kullanilagelmistir. Giiniimiizde ERM tanis1 ¢ogunlukla OCT
ile glivenle konulabilmekte; ancak cerrahi/takip karar1 ve ozellikle
tedavi zamanlamasi, semptom diizeyi ve OCT’deki anatomik
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etkilenmenin  derecesi  dikkate almarak  hasta  bazinda
degerlendirilmelidir.
Epidemiyoloji

Son otuz yilda yayimlanan epidemiyolojik veriler, ERM
gelisiminin Gzellikle yaslanma siireci ve PVD ile yakin iligkili
oldugunu gostermektedir. Yas, ERM i¢in hem baglica risk faktorii
hem de patogenezi yonlendiren temel belirleyicilerden biri olarak
kabul edilir (Xiao et al., 2017). ERM c¢ocukluk ¢aginda nadirdir ve
¢ogu zaman travma, liveit gibi ikincil nedenler zemininde ortaya
cikar. Buna karsilik erigkinlerde prevalans yasla birlikte belirgin artis
gosterir; artisin 6zellikle 60 yas sonrasinda hizlandig1 ve en yiiksek
oranlarm 70-79 yas grubunda bildirildigi raporlanmistur.

Etnik gruplar arasinda ERM sikliginin farklilik gosterebildigi
de c¢esitli c¢alismalarda dikkat c¢ekmisti. Amerika Birlesik
Devletleri’nde ¢ok etnikli popiilasyonlarda yapilan arastirmalarda,
Cin kokenli bireylerde beyaz popiilasyona kiyasla daha diisiik
prevalans bildirilmis; Japon popiilasyonuna iligkin ¢aligmalarda da
benzer sekilde daha diisiik oranlar rapor edilmistir. (Pearls for
Epiretinal Membrane Peeling, n.d.) Bu bulgular, genetik yatkinlik ile
yasam tarzimna iliskin etmenlerin ERM patogenezi lizerinde etkili
olabilecegini diisiindiirmektedir. Yasm yani sira bazi serilerde
katarakt cerrahisi dykiisiiniin de ERM gelisimi acisindan ek bir risk
faktorii olarak tanimlandigi belirtilmistir (Kim et al., 2017).

Smiflandirma

ERM etyolojik agidan genel olarak ii¢ baslik altinda ele
alinir: idiyopatik, sekonder ve iatrojenik. Klinik pratikte olgularin
kayda deger bir boliimiinde ERM’yi agiklayacak belirgin bir okiiler
komorbidite saptanamaz; bu durumlar idiyopatik ERM olarak
adlandirilir. Idiyopatik ERM’ler ¢ogunlukla PVD ile birliktelik
gosterir ve yasa bagli vitreoretinal arayiiz degisikliklerinin bir
sonucu olarak ortaya ¢iktig1 kabul edilir (Xiao et al., 2017).



ERM’nin belirli bir okiiler hastalik veya Onciil olay
zemininde gelistigi durumlar sekonder ERM grubu iginde
degerlendirilir. Sekonder ERM; intraokiiler inflamasyon, travma,
retina yirtig1 ve/veya retina dekolmani, retinal vaskiiler hastaliklar,
g0z i¢i tiimorler ile retina anjiomlari, hamartomlar, ¢esitli retina
distrofileri ve retinitis pigmentoza gibi genis bir klinik yelpazenin
ardindan geligebilir. Bu olgularda altta yatan retinal hasar ve/veya
inflamatuvar siireg, membran olusumunu baglatan temel tetikleyici
faktorler olarak kabul edilmektedir (Kanukollu & Agarwal, 2023).
Ote yandan medikal ya da cerrahi girisimler sonrasmda izlenen
membranlar iatrojenik ERM olarak siniflandirilir; katarakt cerrahisi,
retina dekolmani cerrahisi, silikon yagi tamponadi, retinopeksi
uygulamalar1 ile lazer veya kriyoterapi sonrast donemde ERM
gelisimi bildirildigi belirtilmistir (Flaxel et al., 2020).

Patofizyoloji

ERM’nin patofizyolojisi degerlendirildiginde, vitreoretinal
araylizde gelisen ve genellikle damarsiz nitelik tasiyan fibroselliiler
membranlar olarak ele alinir. Retina yilizeyine tutunan bu
membranlar zaman iginde proliferasyon gostererek preretinal alanda
tabakalanma ve kivrimlanmalara yol agabilir. Membranin kontraktil
Ozellik kazanmasi ise alttaki retinada ¢ekintiye ve “kirisma”
goriinlimiine neden olarak ozellikle makiila mimarisini bozar.
Fonksiyonel etkilenme; bu yiizey distorsiyonunun derecesi ve
yerlesimi ile birlikte retina {izerinde gelisen ikincil degisikliklerin
(distorsiyon, kalinlasma ve benzeri yapisal bulgular) siddetine bagl
olarak degiskenlik gosterebilir (Fung et al., 2021) (Sekil 1).
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Sekil 1. ERM sematik goriiniim (Epiretinal Membrane - Mayo
Clinic, n.d.).

Macula

[V

~—

Epiretinal membrane

Gozin kesitsel semasinda makula bdlgesi isaretlenmis olup,
biiyiitiilmiis pencerede ILM yerlesen epiretinal membranim makula
iizerinde olusturdugu yiizeyel tabaka gosterilmektedir.

ERM gelisimini baglatan ilk basamaklar tiim ayrmtilariyla
aydmlatilamamis olsa da, giincel yaklasim siireci cogunlukla retina
diizeyindeki hasar ve/veya inflamatuvar uyaranim tetikledigi reaktif
gliozis lizerinden agiklamaktadir. Klinik gbzlemler, idiyopatik ERM
olgularinda PVD yiiksek oranlarda eslik edebildigini; retina yirtig1
ve/veya retina dekolmani sonrasinda ortaya ¢ikan ERM’lerde ise
PVD neredeyse diizenli bir bulgu olarak tabloya katildigimi
diisiindiirmektedir. PVD’nin ERM olusumuna katkisi birden fazla
yol lizerinden gerceklesebilir: ayrilma siirecinde olusan retinal
yirtiklardan RPE hiicrelerinin vitreus bosluguna gegmesi preretinal
proliferasyonu baglatabilir; vitreus i¢ine gelisen hemoraji, hiicresel
gd¢c ve matriks birikimini artrarak membran olusumunu
kolaylagtirabilir. Buna ek olarak, vitreusun ayrilmasi sirasinda
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ILM’de meydana gelebilen mikroskobik hasarlar, preretinal yilizeye
hiicre gecisini kolaylastirarak proliferatif yanit1 gliglendirebilir.

Patolojik incelemeler, ERM’nin heterojen bir yapiya sahip
oldugunu gostermektedir. Vitrektomi ile ¢ikarilan membranlarda
glial kokenli hiicreler, retina pigment epiteli (RPE) hiicreleri,
makrofajlar ve kollajenden zengin stromal bilesenler farkli oranlarda
bulunabilir; hiicresel kompozisyon biyiikk Olciide altta yatan
etyolojiye gore sekillenir. Retina dekolmani veya kriyoterapi sonrasi
gelisen ERM’lerde RPE hiicrelerinin daha baskin olmasi membranin
daha pigmente izlenmesiyle iligkiliyken, idiyopatik ERM’lerde glial
hiicreler ve buna eslik eden ekstraseliiler matriks elemanlari
(kollajenler basta olmak iizere laminin, tenaskin, fibronektin,
vitronektin vb.) daha belirgindir (Epiretinal Membrane - Mayo
Clinic, n.d.; Kanukollu & Agarwal, 2023). Retina iskemisi ya da
neovaskiiler proliferasyonla iliskili olgularda ise doku i¢inde daha
belirgin vaskiiler bilesenlerin eslik edebildigi bildirilmektedir (Fung
et al., 2021).

Patogenez acisindan, glial hiicrelerin alttaki retinadan koken
alarak migrasyon ve proliferasyon yoluyla retina ylizeyine ulastigz;
bu geciste 6zellikle ILM {izerindeki zayif/hasarli-¢atlak alanlarin rol
oynayabildigi diistiniilmektedir. Bununla birlikte giincel gorisler,
belirgin bir ILM yurtig1 olmaksizin da ERM gelisebilecegini;
posterior vitreus ayrilmasi sonrasinda ILM iizerinde kalabilen
kortikal vitreus kalintilar1 ve Miiller hiicre gliyozisinin membran
olusumunu siirdiirebilecegini ortaya koymaktadir (Fung et al., 2021).
Bu nedenle baslangigtaki tetikleyici ortadan kalksa bile mikroglial
aktivasyonun ve membran progresyonunun bir siire devam
edebilecegi one siiriilmektedir (Sekil 2) (Govetto et al., 2017).
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Sekil 2. ERM patogenezinde mikroglial aktivasyonun sematik ozeti.

Oxidative Neuroge,

stress = 8eneratio,
matio
- nflan
newr®”
w Activated ERM on Retina
Microglia Epiretinal membrane
G e
\

2

Resting Microglia l

% sy NN
Notch Signaling
Muller p
Glia RPE

Astrocyte

Oksidatif stresin etkisiyle istirahat halindeki mikroglianin
aktive oldugu; aktive mikroglianin noroinflamatuvar yanit1
(sitokin/mediatdrler) artirarak Miiller glia, astrosit ve RPE gibi
hiicrelerle etkilesime girdigi ve Notch sinyal yolaklar1 iizerinden
fibroselliiler proliferasyonu destekleyerek retina yiizeyinde ERM
olusumuna katkida bulundugu gosterilmektedir.

Klinik ozellikler

ERM klinikte genis bir spektrumda seyreder: bazi olgular
tesadiifen saptanirken, bazi hastalarda metamorfopsi, okuma
giicliigli, bulanik gdérme ve santral gorme azalmasi1 6n plandadir.
Sikayetin siddeti ¢cogu zaman membranin “varliindan” cok,
olusturdugu retinal distorsiyon, foveal mimarinin bozulmasi ve buna
eslik edebilen intraretinal degisikliklerle iligkilidir; bu nedenle
giincel pratikte ERM’nin degerlendirilmesinde OCT, hem taniy1
dogrulayan hem de anatomik siddeti ve eslik eden bulgular1 ortaya
koyan temel yontemdir (Flaxel et al., 2020). ERM’nin OCT’de
sergiledigi degisken morfolojik ozellikler, hastaligin anatomik
siddetinin sistematik olarak smiflandirilmasimi gerekli kilmistir. Bu
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dogrultuda Govetto ve arkadaslar1 tarafindan (Govetto et al., 2017),
ektoptik i¢ foveal tabaka (EIFL) varligina dayali bir OCT evreleme
sistemi (Evre 1-4) tanimlanmustir.

Govetto EIFL’ye dayah OCT evrelemesi (Evre 1-4)

Tanim (EIFL): Ectopic inner foveal layers, yani normalde
foveal c¢ukurda bulunmamasi gereken i¢ retinal katmanlarin
(6zellikle inner retinal kompleksin) foveal merkeze dogru “ektopik™
devamlilik gdstermesi.

Evre 1 — Hafif ERM, foveal ¢ukur korunmus

e ERM genellikle ince goriiniir.

e Foveal depresyon (foveal pit) mevcuttur.

Evre 2 — Foveal depresyon kayb1 + ONL’de genisleme

e ERM’ye bagli traksiyonla foveal depresyon kaybolur.

e Siklikla outer nuclear layer (ONL) genislemesi gibi
foveal mimari degisiklikler eslik eder.

Evre 3 — EIFL var (foveada ektopik i¢ katmanlar)

e Foveal merkezde devamli EIFL izlenir (i¢ katmanlar
foveay1 “doldurur”).

e Bu morfoloji, daha diisiik gérme keskinligiyle iliskili
bulunmustur.

Evre 4 — Ileri evre: EIFL + belirgin yapisal disorganizasyon

e Foveal mimaride daha ileri diizey bozulma (belirgin
distorsiyon/disorganizasyon) ile birlikte EIFL siirer.

e En agir anatomik evreyi temsil eder.
e Sekil 2. Govetto EIFL’ye dayali OCT smiflamasi
(Govetto et al., 2017).
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ERM olgularimda Govetto siiflamasina gore Evre 1-4’iin
temsili OCT kesitleri gosterilmektedir; evreler, foveal ¢ukurun

varligr’kaybi ve ektopik i¢ foveal katmanlarin (EIFL) ortaya ¢ikigina
gore tanimlanir.

STAGE 1

1. Presence of the foveal pit.

2. Well-defined retinal layers.

STAGE 2 20/25 STAGE 2

1. Absence of the foveal pit.

2. Well-defined retinal layers.

STAGE 3

1 Absence of the foveal pit.
2. Welldefined retinal layers.

3. Presence of ectopic inner
foveal layers.

[ stacea 20/100 STAGE 4

1. Absence of the foveal pit.
P 2. Disrupted retinal layers.

m— > 3. Presence of ectopic inner
Y, retomonin - - - . foveal layers.

Idiyopatik ERM genellikle kronik bir hastaliktir ve ilerlemesi
yavastir. Evre-0’dan Evre-2’ye 5 yillik ilerleme orani %2.5 olarak
bulunmustur.

Tam

Giliniimiizde ERM’1n taninmasi ve izlenmesinde OCT temel
gorlintiileme yontemidir. OCT, membranmn retina yiizeyinde
olusturdugu morfolojik etkileri ayrintili bicimde ortaya koyarken,
klinik yonetimde tedavi kararmi ve cerrahi sonrasi olast gorsel
beklentileri yonlendiren en 6nemli verileri de saglar. Hastaligin
erken evrelerinde retina mimarisi biiyiik 6l¢iide korunmus olabilir;
bu donemde ERM, OCT kesitlerinde ¢ogu zaman yalnizca retina
yiizeyine paralel uzanan ince, hiperreflektif bir bant/¢izgi seklinde
secilir. Siireg ilerledikce membranin retinaya odaksal ya da yaygin
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bicimde tutundugu, yer yer bant benzeri kalinlagsmalar ve ylizey
diizensizlikleri olusturabildigi izlenir. Makiila kalinligindaki artisa
eslik eden intraretinal yapisal degisiklikler siklikla goérme
azalmasiyla birliktelik gosterir; membranin soyulmasini takiben
anatomik diizelmenin saglanmasi ise c¢ogu olguda fonksiyonel
kazanimla paralel seyreder.

Fundus otofloresans (FAF), ERM’ye bagh vaskiiler
distorsiyon ve yer degistirmeyi gostermede OCT’ye tamamlayict
katki saglayabilir. Baz1 ¢aligsmalarda, metamorfopsi siddeti ile doku
hasarini diistindiiren bulgular arasinda iligki olabilecegi bildirilmistir
(Sekil 3). Vitreus durumu agisindan bakildiginda, idiyopatik ERM
olgularinin 6nemli bir béliimiinde (%60-90) PVD saptanir (Fung et
al., 2021; Kanukollu & Agarwal, 2023). Buna karsin parsiyel
PVD’nin veya uzun siireli vitreomakiiler adezyonun eslik ettigi
olgularda kistoid makiiler 6dem ve buna bagli gérme azalmasinin
daha sik goriilebildigi vurgulanmaktadir. PVD’nin bulunmadigi
hastalarda ise klinik tablo vitreomakiiler traksiyonu taklit edebilir.

Sekil 3. ERM ’si olan bir hastanin Fundus otofloresans (FAF)
goriintiisii.
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Epiretinal membrana bagl retinal damar distorsiyonu ve yer
degistirmesi, makula bdlgesinde diizensiz otofloresans paterni ile
izlenmektedir.

ERM; makiiler psodohol, lameller makula deligi ve daha
nadiren tam kat makula deligi ile iligkili olabilir; bu tablolarin
gelisiminde tanjansiyel traksiyon onemli rol oynar. Psddoholun
ERM olgularinda yaklasik %20 oraninda goriilebilecegi bildirilmis
olup, OCT psodohol ile tam kat deligin ayirici tanisinda giivenilir bir
yontemdir.

ERM’nin Cerrahi Tedavisi

ERM olgularinin 6nemli bir kisminda hastalik hafif seyirli,
yavas ilerleyici veya uzun siire stabil olabilir; bu nedenle her hastada
cerrahi tedavi gereksinimi dogmaz. Izlem planlanan hastalara dogal
seyrin ¢ogu zaman stabil olabildigi, bazi olgularda membranin
kendiliginden ayrilmasmin semptomlarda azalma ve gérmede artis
saglayabilecegi anlatilmalidir. Bu durumu destekleyen genis
serilerden biri olan Blue Mountains Eye Study’de (Joachim et al.,
2015) fundus fotograflari ile takip edilen 3654 olguda 5 yillik izlem
sonunda ERM alaninda %29 ilerleme, %26 gerileme ve %39
degisiklik olmamasi bildirilmistir. izlemde klinik ve OCT kontrolleri
baslangicta daha sik tutulabilir; progresyon saptanmayan olgularda
takip araligi klinik duruma gore kademeli olarak uzatilarak uygun
hastalarda 6 aya kadar ¢ikarilabilir. Semptomlarda artis veya gérme
keskinliginde azalma gelismesi durumunda ise cerrahinin etkili bir
secenek oldugu vurgulanmali ve hasta bu agidan giiven verici sekilde
bilgilendirilmelidir.

Semptomatik gérme bozuklugu olan hastalarda PPV ve ERM
peelingi gilinlimiizde standart cerrahi yaklasim olarak kabul
edilmektedir. Cerrahi karar yalnizca gérme keskinligi {izerinden
verilmemeli; metamorfopsinin derecesi, hastanin giinliik yasam
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aktivitelerine etkisi, OCT deki yapisal degisiklikler ve fonksiyonel
gereksinimler birlikte degerlendirilmelidir. Klinik pratikte gérme
diizeyinin 0,4 ve altina diismesi sik kullanilan bir esik olmakla
birlikte, karar siireci hasta bazinda bireysellestirilmelidir. ERM
cerrahisi elektif bir girisimdir; ancak belirgin makula 6demi,
progresif anatomik bozulma veya fonksiyonel kayip varhiginda
gereksiz gecikmeden kaginmak gerekir. Erken donemde yapilan
cerrahinin, geciken cerrahiye kiyasla uzun vadeli gorsel kazanim
acisindan daha iy1 sonuglarla iligkili olabilecegi bildirilmistir; burada
“erken” kavramimin giinlerden ziyade aylar diizeyinde
degerlendirilmesi 6nemlidir (Ngoo et al., 2023). Cerrahinin temel
hedefi tanjansiyel traksiyonu ortadan kaldirarak makiiler
distorsiyonu azaltmak ve gorsel fonksiyonu iyilestirmektir; ancak
her hastada gdrmenin tamamen normale donmeyebilecegi ve bazi
olgularda esas kazanimin distorsiyonun azalmasi olabilecegi agikca
paylasilmalidir.

Cerrahi teknikte ana prensip, makulaya ek traksiyon
olusturmadan vitreusun giivenli sekilde temizlenmesidir. PPV
sirasinda Ozellikle trokar giris yerleri ¢evresinde periferik vitreusun
dikkatle temizlenmesi, lens travmasi ve iatrojenik retina yirtigi
riskini azaltmak agisindan kritiktir. Olgularin ¢ogunda PVD mevcut
olmakla birlikte, arka hyaloid ayrilmayan olgularda bu membranin
ayrilmasi peelingden 6nce miimkiin oldugunca atravmatik bicimde
saglanmalidir.  Gerektiginde triamsinolon asetonid, vitreus
korteksinin goriiniirliiglinii artirarak daha kontrollii bir temizlige
yardimci olabilir. Membranin kenarinmn belirgin oldugu olgularda
forsepsle dogrudan tutularak soyma islemine baslanabilir; kenarin
secilemedigi durumlarda elmas tozlu siyiric1 (diamond-dust scraper)
veya esnek halka (Finesse™ flexible loop—Alcon) ile kontrollii bir
baslangi¢ kenar1 olusturulabilir. ERM soyulmasini takiben rekiirrens
riskini azaltmak amaciyla bazi olgularda ILM peelingi cerrahiye
eklenebilir; bu karar olguya 0zgli riskler dikkate alinarak



verilmelidir. Ameliyat Oncesi bilgilendirilmis onamda, 6zellikle
fakik hastalarda katarakt gelisimi; retinal yirtik/dekolman; makula
hasar; vital boyalara bagli olasi1 toksisite; ERM niiksii ve endoftalmi
gibi riskler ile cerrahi sonrasi beklenti yonetimi ayrintili sekilde ele
alimmalidir. Genel olarak gérme artisg1 siklikla ilk 6 ay i¢inde ortaya
ciksa da bazi olgularda daha uzun siirebilir; ayrica hastalarin
yaklastk  %10-20’sinde  belirgin  gorsel kazanim  elde
edilemeyebilecegi akilda tutulmalidir (Pareja et al., 2019).

ERM Cerrahisinde Membran Soyma Teknikleri ve Boyama
Yaklasimlan

Soyma islemi tamamlandiktan sonra retina yiizeyinde
matlagma, soluk-beyaz bir goriiniim ve kiiciik petesiyal kanamalarin
izlenmesi, ERM ile birlikte ILM de kaldirilmis olabilecegini
disiindiirebilir; bu bulgular klinik pratikte olgularm onemli bir
kismmda gdzleni. ERM’ye eslik eden ILM peelingi, 6zellikle
rezidiiel doku brrakmamak ve niiks olasiligini azaltmak amaciyla
tercih edilebilen bir yaklagimdir. Bu siiregte membranlarin daha net
secilebilmesi ve soyma smirlarmin giivenli sekilde belirlenebilmesi
icin vital boyalar yardime1 olarak kullanilmaktadir (Li et al., 2019).

Vital boyalar, ERM’nin cerrahi sirasinda daha net ayrt
edilebilmesi amaciyla, cerrahin tercihine bagh olarak rutin
uygulamada kullanilabilmektedir. Giincel pratikte en sik tercih
edilen boyalar tripan mavisi, brillant mavisi ve bu iki boyanin
kombinasyonundan olusan ikili preparatlardir. Brillant mavisi esas
olarak ILM* yi boyamakta olup, epiretinal membrant dogrudan
boyamamas1 sayesinde negatif boyama teknigi ile boyali alanlar
arasinda kalan ERM sinirlarmin daha net secgilebilmesine olanak
tanir. Tripan mavisi ile brillant mavisinin birlikte kullanildig ikili
boyalar ise hem epiretinal membranin hem de ILM’nin ayn1 anda
boyanmasini saglayarak, cerrah i¢in membranlarin ayirt edilmesini
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kolaylastiran pratik ve etkili bir secenek sunmaktadir (Li et al,
2019).

ERM cerrahisinde membran peelingi, belirli teknik
prensiplere uyulmasini gerektirir (Sekil 4). Soymaya baglamadan
once ERM’nin uygun bir vital boya ile goriiniir hale getirilmesi, hem
planlt bir tutus alani olusturmak hem de alttaki retinay1 gereksiz
travmadan korumak agisindan onemlidir. Membran yakalandiktan
sonra, retina ylizeyine dik cekis yerine yiizeye paralel (tanjansiyel)
kuvvet uygulanarak membran nazik¢e ylizeyden kaldirilmali ve
retinal yirtiga yol agmadan kontrollii sekilde soyulmalidir.

Bazi alanlarda ERM’nin retinaya belirgin derecede siki
yapisik olabilecegi akilda tutulmalidir; bu durum o6zellikle travma
veya inflamasyon sonrasi gelisen olgularda daha belirgin izlenebilir.
Boyle durumlarda, en siki yapisik bolgeye dogrudan girilmesi
yerine, daha gevsek bir alandan membran kenar1 bulunmasi ya da
olusturulmasi ve soyma igleminin buradan baslanarak yapisik alana
dogru ilerletilmesi Onerilir. En son, membranin en gii¢lii yapisiklik
gosterdigi boliim dikkatle ayrilmali; direng ¢ok artiyor ve alttaki
retinada yirtilma riski belirginlesiyorsa, miimkiin oldugunca kii¢iik
bir membran pargasi birakilarak traksiyonun vitrektomi ayarlariyla
azaltilmas1 veya gerektiginde makas kullanimi ile giivenli sekilde
sonlandirilmasi tercih edilmelidir.
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Sekil 4. ERM soyulmasini kolaylastiran dort basamakl teknik
(Pearls for Epiretinal Membrane Peeling, n.d.).

(A) Triamsinolon uygulamasini takiben, ILM forsepsi kullanilarak
ERM kenarmdan soyma islemine baslanmasi. (B) Brillant Blue G ile
boyamadan sonra, derin bir kavrama yapmaktan kag¢imilarak
forsepsin membran kenarma paralel ve hemen {izerinden
konumlandirilmasi. (C) Baglatilan flebin retina yiizeyi boyunca
tanjansiyel traksiyon uygulanarak kaldirilmasi. (D) Flebin kenarinin
sirkumferensiyel olarak genisletilerek soyma isleminin devam
ettirilmesi.

ERM peelingi sirasinda dikkat edilmesi gereken Onemli
noktalardan biri, retina yiizeyinde hafif kabarik izlenebilen sinir lifi
tabakasmin membran dokusu ile karistirilmamasidir.Iskemik dzellik

tastyan bu sinir lifi tabakalar1 genellikle donuk beyaz bir goriiniim
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sergiler ve membran dokusu ile karistirilmalart durumunda
yanliglikla tutulmalar1 ciddi retinal hasara yol agabilir. Bu nedenle
cerrahi sirasinda bu yapilarin gercek membran dokusundan ayirt
edilmesi ve soyma islemi esnasinda traksiyona maruz birakilmamasi
biiyiik Onem tasir. Ameliyat tamamlanmadan 6nce makula ve
periferik retina ayrintili bigimde degerlendirilmelidir. Retinal yirtik
saptanmast  halinde, ywrtik c¢evresindeki vitreus dikkatlice
temizlenmeli ve ardindan koruyucu lazer fotokoagiilasyon
uygulanmalidir.

ILM’nin, ERM’ye neden olan hiicresel proliferasyon i¢in bir
“iskelet/yiizey” olusturabildigi bilinmektedir. Bu nedenle ERM’ye
ek olarak ILM’nin de soyulmasi, rezidiiel fibroseliiler dokunun
uzaklastirilmasin1 kolaylastirarak niiks riskini azaltabilecek bir
secenek olarak giindeme gelir. Nitekim bazi ¢alismalar, yalnizca
ERM peelingi ile fibroseliiler dokunun makula yilizeyinden her
zaman tam olarak temizlenemedigini; ILM peelinginin eklenmesiyle
hem ERM hem de ILM’nin daha biitiinciil sekilde uzaklastirilarak
proliferasyonu destekleyen yapilarm ortadan kaldirilabilecegini
gostermektedir (Gandorfer et al., 2012). Vitrektomi uygulanan ERM
olgularmi postoperatif 1. ayda OCT ile degerlendirdigi bir
calismada, yalniz ERM soyulan grupta santral foveada rezidii ERM
bulgusunun %52,5 oraninda saptandigi; ERM ile birlikte ILM
soyulan grupta ise bu oranin %2,5’e diistiigii bildirilmistir (Jung et
al., 2016). Bu sonuglar, tam bir ERM temizligi hedeflendiginde ILM
peelinginin faydali olabilecegini diisiindiirmektedir.

Bununla birlikte, ERM cerrahisinde ILM soyulmasimin
gorme keskinligi veya makula kalnhigi tizerindeki etkisi her
calismada tutarl bicimde gosterilememistir; bu nedenle yaklagim
konusunda klinikler arasinda farkli uygulamalar devam etmektedir.
Bazi merkezlerde, ameliyat1 “temiz bir ylizeyle” sonlandirmak ve
ilerleyen donemde niiks olasiligin1 azaltmak amaciyla ILM peelingi
rutin olarak tercih edilebilmektedir. Cerrahi sonrasi cogu hastada
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foveal kalinlikta azalma beklenmekle birlikte, ILM soyulmus olsun
ya da olmasin OCT’de makulanin hafif kalinlagmig goriinimii bir
stire devam edebilir; baz1 olgularda ise foveal ¢ukurlugun belirgin
bicimde yeniden olustugu ve makula morfolojisinin belirgin
diizeldigi gozlenir. Buna ragmen, foveal kalmligin belirli diizeyde
stirmesi ile gorme artig1 arasinda her zaman net bir korelasyon
kurulamamaktadir. Ek olarak, baz1 hastalarda gelisen niikleer skleroz
gorsel kazanimi sinirlayabilir ve gérme rehabilitasyonu i¢in takipte
katarakt cerrahisi gereksinimi dogabilir.

Bazi hastalarda cerrahi teknik ac¢idan sorunsuz bir ERM
ameliyatt yapilmasina ragmen, postoperatif gorme artisi
beklenenden smirli kalabilmektedir. Bu farkliligin aciklanmasinda
en Onemli prognostik gostergelerden biri, fotoreseptorlerin ig
segment—dis segment (IS/OS) birlesim hatt1 olarak da tanimlanan
elipsoid zon biitiinliigiidiir. Ameliyat dncesi OCT de elipsoid zonun
korunmus olmasi, ERM cerrahisi sonrasinda daha belirgin gorsel
iyilesme ile gii¢lii bicimde iliskilidir (Patheja, 2022).

Prognozu etkileyen bir diger faktor ise makula 6demidir.
Makula 6demi bulunan olgularda elipsoid zon biitiinliigiiniin daha
stk bozuldugu; hastalifin uzamasiyla fotoreseptor hasarinin
derinlesebildigi ve bunun da gorsel fonksiyonda kalic1 kayiplara yol
acabilecegi bildirilmektedir (Fung et al., 2021). Bu nedenle uygun
hastalarda gecikmeden cerrahi planlanmasi, fotoreseptdr hasarinin
ilerlemesini sinirlayarak daha iyi fonksiyonel sonuglarin elde
edilmesine katk1 saglayabilir.

ERM cerrahisi sirasinda en sik karsilasilan intraoperatif
komplikasyon, fovea cevresinde ortaya cikan kiigiik petesiyal
preretinal kanamalardir. Bu kanamalar ¢ogunlukla sinirli olup ek bir
tedavi gerektirmez ve gorme keskinligi iizerinde kalic1 bir olumsuz
etki olusturmaz. Cerrahi esnasinda lens ile temas riski bulunmakla
birlikte, dikkatli ve kontrollii bir cerrahi teknikle bu risk biiyiik

Olclide azaltilabilir. Lens dokunmasina bagli gelisen hasarin
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cerrahinin tamamlanmasini engellemedigi durumlarda, ayni seansta
ya da takip eden donemde katarakt cerrahisi planlanabilir. Bu
nedenle kombine cerrahi diigiiniilmeyen olgularda dahi, ameliyat
oncesinde biyometrik Olgiimlerin yapilmasi ve uygun intraokiiler
lens segeneklerinin hazir bulundurulmasi onerilir.

Bir diger onemli intraoperatif komplikasyon ise periferik
retina bolgelerinde gelisebilen iatrojenik retina yirtiklaridir. Bu
riskin azaltilabilmesi i¢in 6zellikle trokar giris yerleri ¢cevresindeki
vitreusun, hem cerrahinin baslangicinda hem de islem sonunda
dikkatlice temizlenmesi biliyilk ©Onem tasir. Periferik retina
kontroliiniin titizlikle yapilmasi, olas1 yirtiklarin erken saptanmasina
ve gerekli miidahalelerin zamaninda uygulanmasina olanak saglar.

Sonug

ERM varliginda gérme keskinligindeki azalma ¢cogu zaman
yavas ve kademeli bir seyir gosterir. Gorme keskinligi 6/10 ve
iizerinde olan, belirgin sikayeti bulunmayan olgularda izlem
genellikle yeterli bir yaklasimdir. Gérme diizeyi 0,4—0,6 araliginda
olup semptomsuz olan hastalarda ise cerrahi karari; hastanin giinliik
yasam gereksinimleri, mesleki beklentileri ve fonksiyonel gérme
ihtiyac1 g6z oniinde bulundurularak bireysellestirilmelidir. G6rme
keskinliginin 0,4’{in altina diistiigii olgularda ise cerrahi cogu zaman
endikasyon kazanir.

Cerrahi tedavi genel olarak gorme artis1 saglar ve
komplikasyon riski diisiiktiir. Bununla birlikte yalnizca gorme
keskinligi degil, OCT bulgular1 ve semptom yiikii de karar siirecinde
belirleyicidir. Gérme diizeyinden bagimsiz olarak OCT’de belirgin
yapisal bozulma, kistoid makula 6demi veya siddetli metamorfopsi
saptanan hastalarda, kalic1 foveal hasar1 6nleme amaciyla daha erken
cerrahi yaklagim giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir.
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C- idiyopatik Makula Deliklerine Yaklasim

Idiyopatik makula deligi, semptomatik hastalarda santral
gorme alaninda bulaniklik, santral skotom veya metamorfopsi ile
seyreden; foveal diizeyde norosensoryel retinal defektle karakterize
bir klinik tablodur. Kiint travma, yiiksek miyopi, tip 2 makula
telenjiektazisi, cerrahiye bagl hasar ya da enflamatuvar siirecler
sonucu geligebilen sekonder formlar1 tanimlanmis olmakla birlikte,
olgularin biiyiikk ¢ogunlugunda (%85) etiyoloji idiyopatiktir.
Hastalik kadinlarda daha sik goriilmekte olup bildirilen serilerde
olgularm yaklasik iicte ikisini kadin hastalar olusturmaktadir.
Makula deligi cogunlukla tek gozde izlenmekle birlikte, olgularin
yaklasik %10—-15’inde bilateral tutulum da rapor edilmistir (Chen et
al., 2019). (Sekil-5)

Sekil 5. Fundus fotografinda fovea merkezinde yerlesimli tam kat

makiiler hol gériiniimii.

Makula bolgesinde yuvarlak, iyi smirli defekt izlenmektedir
(Diagnosis and Management of Macular Holes - American Academy
of Ophthalmology, n.d.).
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Makiiler holiin patofizyolojisi temel olarak yaslanmayla
vitreusun likefiye olmasi ve PVD‘nin inkomplet gelismesi sonucu
foveaya uygulanan antero-posterior ve tanjansiyel vitreomakiiler
traksiyona dayaniwr. Bu silirecte Once foveal kontur bozulur ve
intraretinal kistik degisiklikler ortaya ¢ikar; traksiyonun devam
etmesi durumunda ise tam kat foveal doku kayb1 gelisir. Vitreusun
ayrilmasi sirasinda foveal dokunun bir pargasinin vitreusa yapisik
kalip kopmasi operkulum olusumuna yol acgabilir ve siire¢
fotoreseptor (elipsoid zon) hasari ile birlikte gérme kaybini artirir.
Bu mekanizma idiopatik olgularda en sik goriilmekle birlikte,
travma, yiikksek miyopi, ERM ve inflamatuvar durumlarda da benzer
patofizyolojik yollarla sekonder makiiler hol gelisebilmektedir
(Chen et al., 2019; Niedzielska-Krycia et al., 2024).

Makula deliginin gelisiminde vitreomakiiler arayiiziin
belirleyici rolii, son yillarda yapilan ¢alismalarla daha net bi¢imde
ortaya konmustur. Bu c¢ercevede Uluslararasi Vitreomakiiler
Traksiyon Calisma Grubu (IVTS) (Duker et al., 2013), OCT
bulgularmi temel alan bir siniflama sistemi 6nermistir (Sekil 6). Bu
smiflamaya gore tam kat makula deligi, ILM ‘den retina pigment
epiteline kadar uzanan tam kat bir retinal defekt ile karakterizedir.

Tam kat makula delikleri, defektin horizontal ¢apmma gore
kiigiik (<250 pm), orta (250—400 um) ve biiyiik (>400 pm) olarak
gruplandirilmaktadir. Klinik uygulamada ise, tedavi planlamasini
kolaylastirmak amaciyla kullanilan pratik smiflama Tablo 1’de
Ozetlenmistir.
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Sekil 6. Makiiler holiin OCT ye dayali evrelemesi (Macular Holes -
Dr Lynette Venter Ophthalmologist Eye South Africa, n.d.).

(A) Evre 1: Foveal kontur bozulmasi ve intraretinal Kkistik
degisiklikler; tam kat defekt yok (impending makiiler hol). (B) Evre
2: Kiigiik tam kat makdiler hol; parsiyel posterior vitreus dekolmani
eslik edebilir. (C) Evre 3: Genislemis tam kat makiiler hol;
vitreomakiiler traksiyon devam etmektedir. (D) Evre 4: Tam kat
makdiler hol ve tam posterior vitreus dekolmani. (E) Cerrahi sonras1
anatomik kapanma saglanmis makiiler hol goriintimi.
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Tablo 1. Gass evrelemesi temel alinarak olusturulan ve

Uluslararast Vitreomakiiler Traksiyon Calisma Grubu’nun (IVTS)

OCT temelli tamimlari ile boyut kriterleriyle uyumlu sekilde

sunulan makiiler delik siniflamast ve klinik ipuglart.

Evre Tanim Vitreomakiiler | Klinik Ozellik | Trik / Klinik Ipucu
(OCT’ye Miski
dayali)

Evre 0 | Foveal Fokal VMT Cogunlukla %350 Spontan
kontur mevcut asemptomatik. | diizelme
bozulmus, Metamorfopsi | mimkiin— > 3-6
tam kat olabilir, ayda bir OCT takip
delik yok gérme

genellikle iyi

Evre | | I¢ retinal VMT devam | Asemtopmatik | Ocriplasmin /
katlarda ediyor veya Erken Cerrahi/ izlem
kistik semptomlar diistiniilebilir
degisiklik,
tam kat
defekt yok

Evre 2 | <400 pm Parsiyel PVD | Gorme diisiisii | Cerrahi basarisi
tam kat baglar yiiksektir; OCT’de
makdiler operkulum (avulse
delik foveal doku

“kapakei1g1”) sik
goriilebilir

Evre3 | 2400 yum | VMT + Belirgin ILM soyma sart ;
tam kat vitreus hala gorme kaybi operkulum delik
makdiler yapisik iizerinde/kenarinda
delik izlenebilir ve taniyi

destekler

Evre 4 | Tam kat Vitreus Uzun siireli Delik siiresi
makdiler tamamen delik olabilir | prognozu belirler
delik + tam | ayrilmig
PVD

Evre 2 ve iizerindeki tam kat makula deligi olgularinda temel

tedavi yaklasimi cerrahidir. Giincel literatiirde, vitrektomi uygulanan
olgularda makula deliginin anatomik kapanma oranlarmnm yiiksek
oldugu pek cok calismada bildirilmistir (Caporossi et al., 2022).
Vitrektominin etkisi; bir yandan vitreomakiiler traksiyonu ortadan
kaldirmasi, diger yandan da deligin kapanmasin1 destekleyen glial
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yanitt ve doku onarimini uyarmasi ile agiklanmaktadir. Standart
cerrahi protokol ¢ogunlukla pars plana vitrektomi, arka hyaloidin
ayristirilmasi, santral ve periferik vitreusun temizlenmesi, eslik eden
ERM varliginda membran peelingi, ILM peelingi ve son olarak gaz
tamponad1 uygulanmasi basamaklarini igerir.

ILM soyulmasinin, makula deligi cerrahisinde hem anatomik
kapanma oranlarin1 hem de fonksiyonel sonuglari iyilestirdigi ¢ok
sayida calismada ortaya konmustur (Li et al., 2019; RIZZO et al.,
2018). Bu etkinin, retina yiizeyinde kalan vitreus korteks artiklar1 ile
glial proliferasyona zemin hazirlayan dokularin uzaklastirilmasi
yoluyla saglandig1 diisiiniilmektedir. ILM peelingi genellikle ince
uclu forsepsler kullanilarak ve vital boyalar esliginde
uygulanmaktadir. Bu amagla en sik tercih edilen boyalar tripan
mavisi ve brillant mavisidir. Cerrahi sirasinda ILM, ¢ogunlukla
makula deligi ¢evresinde yaklasik 1-1,5 disk c¢apr genisliginde
soyulmaktadir (Sekil 7).

Sekil 7. Makiiler hol cerrahisi sirasinda ILM soyulmast.

Vitrektomi sonras1 makula bdlgesinde ILM’nin forseps

yardimiyla kontrollii sekilde soyulmasi, vitreomakiiler traksiyonun
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ortadan kaldirilmasint ve makiiler holiin anatomik kapanmasini
amaglamaktadir (Macular Hole Surgeons - Retina Vitreous
Associates of Florida, n.d.).

Foveay1 korumaya yonelik yaklasimlar kapsaminda ILM nin
tamamen ¢ikarilmasimi hedeflemeyen bazi soyma teknikleri de
tamimlanmustir. Bu yontemlerden biri olan inverted flep teknigi, ILM
iizerindeki Miiller hiicre ayaklarinin korunmasini esas alacak sekilde
gelistirilmistir. Uygulamada, ILM makula deliginin tiim ¢evresinden
tamamen soyulmak yerine bir kenar1 birakilarak serbestlestirilir ve
elde edilen flep delik {izerine dogru yatirilir. Bu sayede vitreus
boslugundan delige sivi gecisinin azaltilmasi ve fotoreseptor
tabakasmin daha fizyolojik bir sekilde yeniden yerlesmesinin
desteklenmesi amaglanir. Inverted flep teknigi baslangigta genis
capli makula deliklerinin tedavisinde tanimlanmis olup, sonraki
calismalarda yliksek anatomik kapanma oranlariyla iligkili oldugu
bildirilmistir (RIZZO et al., 2018).

Niiks ya da inat¢1 makula deligi olgularinda giindeme gelen
seceneklerden biri de otolog ILM transplantasyonudur. Bu teknikte,
deligin boyutuna uygun genislikte serbest bir ILM flebi hazirlanir ve
flebin delik tizerinde yerinde kalmasi diisiik molekiil agirlikli
viskoelastik bir ajan ile stabilize edilerek saglanir. Yaymlanan
serilerde otolog ILM transplantasyonu ile anatomik kapanma
oranlarinin %90’1n iizerinde raporlandigi belirtilmektedir (Morizane
et al., 2014).

Delik bolgesinde glial yaniti ve doku onarmini
giiclendirmek amaciyla, yalnizca ILM flep teknikleri degil; otolog
lens kapsiilii flebi (Cisiecki et al., 2021), insan amniyotik/
embriyonik membran grefti ve otolog ndrosensoryel retina serbest
flebi (Lee et al., 2022) gibi farkli doku ve greft yaklasimlarmin
kullanildig1 da bildirilmektedir. Bu yontemlerle se¢ilmis olgularda
yiiksek anatomik kapanma oranlarma ulagilabildigi gosterilmistir.

Yerlestirilen flebin stabilitesini artirmak i¢in otolog tam kan, otolog
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serum, platelet konsantresi (Zhu et al., 2025) ve trombin gibi “otolog
kan tikaclar1” da destekleyici materyaller olarak
uygulanabilmektedir. Ayrica biliylime faktorleri ve ¢esitli sitokinler
acisindan zengin olan bu otolog kan {irlinlerinin, iyilesme siirecini
hizlandirarak deligin kapanmasini kolaylastirabilecegi
distiniilmektedir.

ILM boyamas:t baglammda degerlendirildiginde, giincel
meta-analizler brillant mavisinin, hem giivenlilik profili hem de
anatomik ve fonksiyonel sonuglar bakimimdan diger boyalara kiyasla
daha avantajli oldugunu ortaya koymaktadwr. Bununla birlikte
secilen boya ne olursa olsun, retina yiizeyinde gereksiz uzun siire
tutulmamas1 ve miimkiin olan en kisa temas siiresiyle uygulanmasi
onerilir. Klinik serilerde, aspirasyon 6ncesi yaklasik 5-10 saniyelik
temasin yeterli boyanmay1 saglayabildigi bildirilmektedir (Li et al.,
2019).

Makula deligi cerrahisinde pars plana vitrektomi ve ILM
peelingini takiben periferik retina olas1 yirtik/degenerasyon
acisindan dikkatle kontrol edilir. Ardindan sivi-hava degisimi yapilir
ve bunu hava-gaz degisimi izleyerek intraokiiler gaz tamponadi
uygulanir. Gaz tamponadi, makula deliginin kapanmasini
desteklemek icin iki diizeyde etki gosterir: Birincisi, delik lizerinde
olusturdugu ara yiizey gerilimi sayesinde vitreus boslugundaki
stvinin delige yonelmesini azaltir; bdylece retina pigment epiteline
subretinal siviy1 geri emmesi i¢cin uygun kosullar saglanir. Ayn1 ara
yiizey gerilimi, delik kenarlarmi1 birbirine yaklastiran bir
“yaklastirict kuvvet” olusturarak anatomik kapanmay1 kolaylastirir
ve retina 6demini azaltmaya katkida bulunabilir.

Ikincisi, gazin olusturdugu ara yiizey, delik kenarlar1 arasinda
bir koprii gorevi gorerek glial hiicre gbgii ve doku onarimi igin
elverisli bir zemin saglar; bu siire¢ de boslugun kapanmasina
yardimci olur. Cerrahi sonrasi yliziistii pozisyon ise tartismali bir

konudur: Klinik pratikte sik kullanilan yaklasim, 5—7 giin boyunca
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giinde en az 8 saat yiiziistii yatis Onerilmesidir. Ancak giincel
calismalar, 6zellikle cap1 400 um’nin {izerinde olan deliklerde ve bir
yildan uzun siiredir mevcut kronik olgularda yiiziistii pozisyonun
kapanma tizerine daha belirgin katki saglayabildigini; kiiciik ¢capl
deliklerde ise her zaman zorunlu olmayabilecegini gostermektedir
(Tadayoni et al., 2011).

Giincel cerrahi yaklasimlarin gelismesiyle birlikte makula
deligi cerrahisinde anatomik basar1 oranlar1 giiniimiizde ¢cogu seride
%90’1n iizerine ¢ikmistir (Kazmierczak et al., 2018). Buna karsin
fonksiyonel kazanim, yani gérme artigi, olgular arasinda belirgin
farkliliklar gosterebilmektedir. Erken evrede saptanan makula deligi
vakalarinda fotoreseptor yapilarinin daha az etkilenmis olmasi,
cerrahi sonrasi daha iyi gorsel sonug elde edilmesiyle iliskilidir.

Uzun donem izlemi degerlendiren c¢alismalardan birinde,
makula deligi cerrahisi sonras1 gorsel sonucglarin bes yillik siiregte
incelendigi ve ozellikle ilk yil i¢inde fotoreseptor tabakasindaki
toparlanmaya paralel olarak gérmenin kademeli bicimde iyilestigi
bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada, ikinci yildan itibaren besinci yila
kadar olan donemde ise gorsel fonksiyonun genel olarak stabil
seyrettigi gosterilmistir (Steinkerchner et al., 2025).

Okriplazmin, vitreomakiiler adezyonun eslik ettigi ve capi
400 pm’nin altinda olan makula deligi olgularinda cerrahiye
alternatif bir tedavi segenegi olarak kullanilabilmektedir. Klinik
calismalarda, tek doz intravitreal okriplazmin enjeksiyonunun (0,1
mL; 125 pg) vitreomakiiler adezyonu ¢ozerek cerrahi girisime gerek
kalmadan makula deliginin anatomik kapanma olasiligin1 artirdigi
gosterilmistir (Stalmans et al., 2012).

[lacn etki mekanizmasi, vitreoretinal arayiizde matriks
proteinlerini parcalayan endojen matriks metalloproteinaz-2’nin
aktivasyonu yoluyla arka vitreus ile retina arasindaki baglantinin
zayiflatilmasma dayanmaktadir. Bu biyokimyasal siire¢, 6zellikle
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erken evre makula deligi olgularmda vitreoretinal ayrigsmay1
kolaylastirarak deligin spontan kapanmasina katki saglamaktadir.
Faz 3 klinik ¢caligmalarda okriplazminin genel olarak giivenli bir ajan
oldugu bildirilmis; vitreolitik etkisine bagli olarak ugusmalar,
fotopsi ve gegici gorme azalmasi gibi cogunlukla gegici yan etkilerin
ortaya ¢ikabilecegi vurgulanmistir (Syed & Dhillon, 2013).

Pnomatik vitreolizis, vitreofoveal traksiyonu azaltmay1
hedefleyen non-invaziv yaklagimlardan biridir ve temel olarak
vitreus bosluguna ekspansil bir gaz kabarcig1 verilmesine dayanir.
Bu yontem ilk kez 1995 yilinda Chan ve arkadaslar1 (Chan et al.,
2017) tarafindan, evre 1-3 makula deligi bulunan 19 olguda
uygulanmis; gaz enjeksiyonu ile traksiyonun giderilmesi
amaglanmistir. Bu seride olgularin biiyiik kisminda arka vitreus
dekolmani gelistigi bildirilmis, evre 2 makula deligi olan hastalarin
yaklagik yarisinda deligin kapanmasi saglanirken, evre 3 olgularda
kapanma elde edilemedigi belirtilmistir.

Daha sonraki yaymlar da genel olarak pnomatik vitreolizisin
bircok olguda vitreomakiiler traksiyonu ortadan kaldirabildigini;
ancak anatomik delik kapanmasmin daha smirli oranda, yaklasik
yariya yakin bir basar1 ile gerceklestigini gostermektedir. Bu nedenle
pnomatik vitreolizis, 6zellikle kiigiik capli makula deligi bulunan ve
vitreomakiiler adezyonun eslik ettigi secilmis hastalarda, cerrahiye
alternatif bir tedavi secenegi olarak degerlendirilebilir (Baumann et
al., 2022).

Sonug:

Evre 1 makula deliginde vitreomakiiler traksiyonun zaman
icinde kendiliginden gevseyebilmesi nedeniyle olgularin yaklagik
yarisinda spontan iyilesme goriilebilir. Bu nedenle bu grupta, diizenli
araliklarla OCT ile izlem ¢ogu zaman yeterli bir yaklasim sunar.
Vitreomakiiler adezyonun eslik ettigi ve ¢ap1 400 um’nin altinda
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olan makula deligi olgularinda ise okriplazmin, uygun hastalarda
cerrahiye alternatif bir segenek olarak degerlendirilebilir. Buna
karsilik evre 2 ve lizerindeki makula deligi olgularinda temel tedavi
yaklagimi cerrahidir. Standart cerrahi; pars plana vitrektomi
uygulanmasi, arka hyaloidin ayristirilmasi, eslik eden ERM
varliginda membranin soyulmasi, ILM peelingi ve ardindan gaz
tamponadi ile desteklenmesi basamaklarindan olusur.

Deligin genis oldugu, uzun siiredir mevcut bulundugu veya
niiks ettigi daha karmasik olgularda standart yonteme ek tekniklere
gereksinim dogabilir. Bu amagla inverted ILM flep teknikleri ve
otolog ILM transplantasyonu oOne ¢ikan yOntemler arasindadir.
Ayrica deligin kapanmasmi kolaylastirmak ve bolgesel iyilesmeyi
desteklemek i¢in otolog lens kapsiili flebi, insan amniyotik
membrani ya da otolog norosensoriyel retina serbest flebi gibi farkli
greft yaklagimlar1 tanimlanmistir. Flebin yerinde stabil kalmasini
artirmak iizere otolog tam kan, serum, trombin veya platelet
konsantresi gibi “biyolojik tika¢g” niteligindeki materyallerden
yararlanilabilir. Bazi olgularda deligin c¢evresindeki rijiditeyi
azaltmaya yonelik temporal posterior retinotomi, makiiler hole
hidrodissksiyonu veya deligin ¢evresine dengeli tuz soliisyonu
verilerek kontrollii bir makula dekolmani olusturma gibi yontemler
de alternatif secenekler i¢inde yer almaktadir.
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BOLUM 4

YIRTIKLI RETINA DEKOLMANI: GUNCEL
YONETIM VE TEDAVI STRATEJILERI

HAKAN VELI SAVAS!

A-Periferik Retina Dejenerasyonlarina Yaklasim

Genel Bakas

Yirtikli retina dekolmani (regmatojen retina dekolmani,
RRD), tam kat bir retinal defektten (yirtik veya delik) siv1 gecisine
bagli olarak nérosensoryel retinanin, retinal pigment epiteli (RPE)
tabakasindan ayrilmasiyla ortaya ¢ikan ve klinikte en sik karsilagilan
retina dekolmani tipidir (Mitry et al.,, 2010). Bu siirecte temel
patofizyolojik olay, vitreus sivisinin retinadaki yirtik ya da delikten
gecerek subretinal alana ilerlemesi ve retinayr alttaki RPE’den
ayrrmasidir. Ozellikle makulanin etkilenmesi durumunda kalic
gorme kaybi riski belirgin sekilde arttigindan, RRD oftalmolojide
acil degerlendirme ve zamaninda cerrahi planlama gerektiren kritik
bir klinik tablodur (Chronopoulos et al., 2025).

! Uzman Doktor, Elazig Medical Hospital, Goz Hastaliklari, Orcid: 0000-0002-
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RRD’nin yillik insidansi, ¢aligmanin tasarimina ve incelenen
popiilasyona gore degiskenlik gostermekle birlikte; genis 6rneklemli
verilerden yararlanan derlemelerde 6.3-17.9/100.000 kisi-y1l
araliginda bildirilmistir (Mitry et al., 2010). Erkeklerde kadinlara
kiyasla daha sik izlendigi, ayrica insidansin yagla birlikte artma
egiliminde oldugu bildirilmektedir (Van De Put et al., 2013). Mevcut
epidemiyolojik verilerde ortalama goriilme yasinin yaklasik 60.2
oldugu da rapor edilmistir (Alfaar et al., 2024).

Vitreus dejenerasyonu, Posterior Vitreus Dekolmam (PVD) ve RRD
iliskisi

Yasla birlikte vitreusta bir dizi fizyolojik degisiklik gelisir.
Vitreusun yapisinin  yaglanma siirecinde bozulmasi vitreus
dejenerasyonu olarak adlandirilir ve cogu bireyde fizyolojik
yaslanmanin bir pargasi olarak ortaya cikar (Volodin & Belyanina,
2022). Bu siireg, birbirini etkileyen iki temel mekanizma iizerinden
ilerler: Ilki sinkizis olup vitreusun sivilasmasi (likefaksiyon) ile
karakterizedir (Volodin & Belyanina, 2022). Ikincisi ise sinerezis
olup vitreus icinde seffaf olmayan yogunlasma/opaklagmalarin
olugmasii ifade eder. Sinkizis genellikle dogrudan hissedilmezken,
sinerezise bagli opasiteler klinikte siklikla ugusan cisimler seklinde
algilanir.

Bu degisikliklere paralel olarak vitreus zamanla hacim
kaybeder ve posterior vitreus korteksi retinanin i¢ limitan
membranindan (ILM) ayrilmaya baglar (Volodin & Belyanina,
2022); sonugta PVD gelisir. Bu ayrilma siireci, 6zellikle miyop
hastalarda ve katarakt cerrahisi geciren olgularda daha erken ya da
daha hizli seyredebilir PVD gelisimi sirasinda  vitreus
anteroposterior eksende ayrilirken retina iizerinde dinamik traksiyon
olugabilir. Bu traksiyon periferal retinada yirtik gelisimini
tetikleyebilir; ¢ekintinin slirmesiyle yirtik bir flep kazanarak tipik
atnali (horseshoe) yirtiga doniisebilir. Ilerleyen asamada flebin
tamamen ayrilmasiyla operkulum olusabilir.
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Vitreusun yapisal degisikliklere bagh olarak daha sivi hale
gelmesi, traksiyonla olusan bu defekt lizerinden sivinin subretinal
alana gecisini kolaylastirr (Xiong et al., 2025). Boylece
norosensoryel retina RPE’den ayrilarak klinik olarak RRD tablosu
gelisebilir (Fincham et al., 2018).

Akut PVD

PVD’nin gerceklestigi sirada, traksiyon uygulayan vitreus,
fotoreseptorleri uyararak fotopsi (151k ¢akmasi) semptomuna yol
acabilir. Ayrilma siirecine eslik eden vitreus opasiteleri ise klinikte
floaters (sinek ucusmalari) seklinde algilanir (Milston et al., 2016).
Fotopsi ve/veya floaters yakinmasiyla bagvuran hastalarda, dilate
fundus muayenesi ile birlikte periferik retina taramasi mutlaka
yapilmalhidir. Biiyiik, prospektif ve toplum temelli bir ¢alismada,
semptomatik PVD saptanan gozlerin %9.9’unda ilk degerlendirme
sirasinda retinal yirtik veya RRD varligi bildirilmistir (Nixon et al.,
2023).

PVD i¢in en gii¢li belirleyici faktor yas olup, yas ilerledikge
goriilme siklig1 artar; ayrica kadin cinsiyet PVD varligi ile bagimsiz
olarak iligkili bulunmustur (Shen et al., 2013). Yiiksek miyopide
aksiyel uzunluk artis1 (ve buna eslik eden koroid incelmesi), daha
ileri PVD evreleri ve daha yiiksek tam PVD prevalansi ile iligkilidir
(Hanyuda et al, 2022). Katarakt cerrahisi sonrasinda PVD
progresyonunun hizlanabildigi, prospektif bir ¢calismada 1 yil i¢inde
tam PVD’ye ilerleme riskinin yaklasik 7 kat arttig1 gosterilmistir
(Hayashi et al., 2021). Buna karsilik diyabetes mellitus,
hipertansiyon, sigara/alkol kullanim1 ve goz i¢i basmncit ile PVD
arasinda anlaml bir iliski saptanmamistir (Shen et al., 2013). Ote
yandan periferik retinada goriilen ¢esitli dejeneratif degisiklikler de,
retinal dokuda zayiflamaya ve yirtik ya da delik olusumuna zemin
hazirlayabilir.
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Periferik Retina Dejenerasyonlar

Periferik retina dejenerasyonlari, retinal periferde izlenen
intraretinal, vitreoretinal veya koryoretinal yapisal degisikliklerden
olusan heterojen bir lezyon grubudur ve ¢ogu zaman rutin fundus
muayenesi sirasinda saptanir (Shen et al., 2013). Bu lezyonlarin
klinik 6nemi, bir kismmin retinal incelme ve/veya vitreoretinal
adezyon—traksiyon mekanizmalar1 {izerinden retinal yirtik
gelisimine ve dolayisiyla RRD riskinde artiga yol acabilmesidir. Bu
nedenle dogru tanimlama, uygun takip araliklarmin belirlenmesi ve
secilmis olgularda profilaktik tedavi karari klinik agidan kritik
oneme sahiptir (Venkatesh et al., 2022).

Bu dejenerasyonlarda izlenen traksiyonun, dejeneratif lezyon
alanlarinda bulunan anormal vitreoretinal yapisikliklara bagli olarak
gelistigi diistiniilmektedir (Venkatesh et al., 2022). Periferik retina
anatomisine 0zgii bazi 6zellikler de patogenezde 6nemli rol oynar;
periferde retina ve koroidin daha ince olmasi, damar yogunlugunun
azalmas1 ve vitreus tabani ile giiclii vitreoretinal baglantilarin varligi
bu faktorlerin baghicalaridir (Quinn et al., 2019). Periferik retina
dejenerasyonlarinin siiflamasi Sekil 1’de 6zetlenmistir.
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Sekil-1 Periferik retina dejenerasyonlarinin siniflandiriimast ve
retina dekolmani riski ile iliskisi

Predispose to [’(’9: attcy
retinal detachment “erag

on

Dont predispose to
retinal detachment

. (Ophthalmology Graphics (@ophthalmographics) * Instagram Fotograflart ve
Videolari, n.d.)

a- Retina dekolmam acisindan risk olusturmayan dejenerasyonlar

1-Periferik kistoid dejenerasyon: Ora serratanin hemen
posteriorunda yerlesen, c¢evresel olarak periferik retinayr halka
seklinde saran ve posteriora dogru uzanabilen lezyonlardir. Hemen
her yas grubunda goriilebilmekle birlikte toplumda oldukca
yaygindir ve yasla birlikte insidansi artar. Klinik olarak genellikle
asemptomatik seyirlidir ve retina dekolmanmi agisindan risk
olusturmaz. Nadiren kistik alanlar arasindaki birlesmelerin
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retinoskizis gelisimine yol agabilecegi bildirilmistir (Nishitsuka et
al., 2021; O’malley & Allen, 1967).

2- Kaldirim tas1 (paving-stone) dejenerasyonu: Ora serrata ile
ekvator arasinda yerlesen, simirlar1 belirgin sari-beyaz lezyonlar
seklinde izlenir. Bu alanlarda fotoreseptdr hiicre kayb ile birlikte dig
pleksiform ve dig niikleer tabakalarda atrofi gelisir; buna bagli olarak
retina belirgin sekilde incelir ve alttaki sklera goriiniir hale gelir.
Erigkin gozlerin yaklasik %22’sinde saptanir. Gormeyi tehdit eden
bir tablo olusturmaz; hatta bu gozlerde retina dekolmani gelismesi
durumunda, dejenerasyon alanlarinin dekolmanin ilerlemesini
smirlayict bir etki gosterebildigi bildirilmektedir (O’malley et al.,
1965).

3-Retikiiler Pigment Dejenerasyon: Yas ilerledikce ortaya
cikan, perivaskiiler pigmentasyonla seyreden bir patolojidir.
Herhangi bir tedavi gerektirmez

4- RPE’nin pigment hiperplazisi / konjenital RPE hipertrofisi
(CHRPE): CHRPE, fundus muayenesinde cogunlukla 1yi smirly, diiz
seyirli, koyu pigmente lezyonlar seklinde izlenen ve genellikle
rastlantisal olarak saptanan benign bir bulgudur. Genel
popiilasyonda bildirilen prevalansi calismalara gore degismekle
birlikte yaklasik %1.2-%4.4 arasindadir. Birden fazla kiiciik,
yuvarlak pigmente odagm kiimelenmesiyle olusan ve “ay1 ayak izi
(bear tracks)” olarak tanimlanan goriiniim, olgularin biiyiik
cogunlugunda klinik acidan benign kabul edilir (Coleman &
Barnard, 2007; Ireland & Tripathy, 2024).

Bununla birlikte klinik pratikte asil 6nem tasiyan ayrim,
FAP—Gardner sendromu ile iligkili lezyon paterninin taninmasadir.
Bu sendromla iligkili fundus bulgulari, tipik olarak goriilen tek ya da
tek tarafli “bear tracks” goriinlimiinden farkli olarak, ¢ok sayida
(=3), bilateral yerlesimli ve atipik pigmente lezyonlar seklinde
ortaya ¢ikar. Bu paternin FAP agisindan 6zgiilliigiiniin yiiksek olmasi1
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nedeniyle, s0z konusu Ozellikler saptandiginda hastalarin
gastroenteroloji  ve/veya genetik degerlendirme  agisindan
yonlendirilmesi onerilir (Polkinghorne et al., 1990).

b-Retina Dekolmam agisindan riskli dejenerasyonlar

1-Kistik retinal tuft ve meridyonel katlant

Kistik retinal tuft, periferik retinada anormal vitreoretinal
yapisiklik alanlarmin klinik olarak goriiniir hale geldigi odaklar igin
kullanilan bir terimdir. Bu yapisiklik bolgeleri, PVD sirasinda
vitreusun uyguladigi traksiyon nedeniyle retinal yirtik ya da RD
gelisimi agisindan potansiyel risk tastyabilir (Byer, 1981). Ancak bu
lezyonlar esasen periferik retinanin gelisimi sirasinda ortaya ¢ikan
konjenital olusumlardir. Olgularin yaklasik %95°1 tek taraflidir ve
eriskin popiilasyonda goriilme siklig1 yaklasik %35 olarak
bildirilmektedir. Klinik olarak en sik atnal1 yirtik veya operculumlu
yirtiklar ile iliskili olarak izlenebilir. Histolojik incelemelerde tuft
bolgesinde dejenere retinal hiicreler ve glial proliferasyon saptanir;
bu alanlarda fotoreseptdr elemanlarin bulunmayabilecegi ve
yiizeyde vitreus fibrillerinin yapisik oldugu gosterilmistir. Kistik
retinal tuft varliginda retina dekolmani gelisme riski yaklagik %0.3
olup, bu nedenle profilaktik tedavi dnerilmemektedir (Al-Dwairi et
al., 2025a).

Meridyonel katlantilar ise retinanimn katlanmasi seklinde
ortaya ¢ikan yapisal degisikliklerdir ve genellikle ora serrataya dik
yerlesim gosterirler (Spencer et al., 1970). Genel popiilasyonda sik
izlenmelerine ragmen, bu bulguya sahip hastalarm %1’inden daha
azinda RRD gelistigi bildirilmisti. Bu disiik risk nedeniyle
profilaktik tedavi onerilmez (Blindbzk & Grauslund, 2015).
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2- Lattis dejenerasyonu

Lattis dejenerasyonu, periferik retina dejenerasyonlar1 icinde
RRD gelisimine yatkimlik agisindan en 6nemli lezyonlardan biridir.
Klinik olarak oval ve keskin sinirli alanlar seklinde izlenir; lezyon
icinde pigmentasyon goriilebilir ve lezyon iizerinden gegen beyaz
cizgilenmeler dikkat ¢eker. Bu bolgede vitreusun likifiye oldugu,
buna karsilik lezyon kenarlarinda vitreoretinal adezyonun belirgin
sekilde giiclii oldugu bildirilmektedir (Sekil-2). PVD srasinda bu
odaklarda olusan traksiyonun, retinal yirtik gelisiminde temel
mekanizma oldugu kabul edilir.

Toplumda prevalans1 %6—10 arasinda rapor edilmistir ve en
sik 2. dekadda saptanir. Klinik serilerde olgularin yaklasik %40’ inda
bilateral tutulum bildirilmistir; bilateral olgularda lezyonlarin
simetrik lokalizasyonda yerlesme egiliminde oldugu belirtilmektedir
(Ideyama et al., 2022; Maltsev et al., 2023). Lezyon sayis1 olgudan
olguya degismekle birlikte toplam saymmin 2 ile 24 arasinda
olabilecegi rapor edilmistir. Lattis dejenerasyonunun patogenezinde
birgcok faktér One siiriilmekle birlikte siire¢ halen tam olarak
aydmlatilamamistir. Bununla birlikte miyopi ile lattis dejenerasyonu
arasinda pozitif bir korelasyon oldugu bildirilmektedir (Maltsev et
al., 2023).
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Sekil 2. Lattis dejenerasyonu.

Renkli fundus fotografinda periferik retinada oval, keskin sinirli, yer
yer pigmentasyon iceren lattis lezyonlar1 ve lezyon {izerinden gecen
karakteristik beyaz ¢izgilenmeler izlenmektedir. Ust sagda lezyonun
fundus goriinlimii, alt panellerde ise ayn1 alana ait OCT kesitlerinde
izlenmektedir. (Vitreoretinal Degenerations | Ento Key, n.d.)

Lattis dejenerasyonu alanlarinda, {zerindeki vitreusun
likifiye oldugu izlenebilir; lezyon icinde atrofik delikler
gelisebilecegi gibi traksiyona bagli yirtiklar da goriilebilir. Daha
once deginildigi iizere, baz1 olgularda lezyon lizerinden gecen beyaz
cizgilenmeler olduk¢a belirgindir ve “lattis” tanimi da bu
goriinimden kaynaklanir. Bu ¢izgiler, lezyonu ¢aprazlayan ve
duvarlarinda fibrozis gelisen kan damarlarini temsil eder. So6z
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konusu damarlarin liimeni daralmistir ve anjiyografide dolum
gecikmesi izlenebilir. Bu ¢izgilenmeler lattis dejenerasyon
olgularmm %17-30’unda saptanirken, lezyon i¢i pigmentasyonun
lattislerin yaklasik %90’inda bulundugu bildirilmistir (Byer, 1979).

Genis bir klinik seride retinal yirtik ve retina dekolmani
bulunan gozlerin %30’unda lattis dejenerasyonu saptandigi; ayrica
bu hastalarin %83’iinde retinal yirtigin lattice lezyonu ile birliktelik
gosterdigi rapor edilmistir (Ideyama et al., 2022; Wilkinson,
2014).Buna karsilik lattis dejenerasyonunun tek basina retina
dekolmani gelisimine yol agma riski %0.3—0.5 olarak hesaplanmistir
(Lewis, 2003).

Latiste profilaktik tedavi

Latis dejenerasyonunun RD ile birlikteliginin gorece yiiksek
olmasi nedeniyle profilaktik tedavi bazi olgularda giindeme gelebilir.
Bununla birlikte, yillar i¢inde kar—zarar dengesi ve kanit diizeyi g6z
Ontine alinarak tedavi endikasyonlar1 belirgin sekilde daraltilmistir.

Primer gozlerde profilaksi: Latis dejenerasyonuna delik eslik
etse dahi, fakik ve primer bir gézde profilaktik tedavinin fayda
sagladigin1 gosteren giiclii bilimsel veri bulunmamaktadir. Byer’in
11 yillik takip calismasinda 423 g6z izlenmis; takip sonunda 150
gbzde atrofik delik saptanmasma karsin bu 150 gdziin yalnizca
10’unda subklinik RD gbdzlenmistir. Bu olgular i¢inde ise sadece bir
gbzde lezyonun posteriora ilerledigi, asemptomatik klinik seyirle
birlikte tedavi gereksinimi dogdugu bildirilmistir. Bu bulgular,
primer gozde mevcut lattice lezyonunun semptomatik olmadigi
(gorme kaybi, fotopsi veya floaters yoklugu) siirece rutin olarak
tedavi edilmesini gerektirmedigi yoniinde yorumlanmaktadir (Byer,
1989).

Diger gozlerde profilaksi: RD gelisen hastalarin diger

gozlerinde latis dejenerasyonu, normal popiilasyona kiyasla yaklagik
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3 kat daha sik bildirilmektedir. Bu nedenle profilaksi tartismasi
acisindan diger g6z Ozel bir 6nem tasir. Folk ve ark. latis
dejenerasyonuna bagli RD gelisen 388 hastanin diger goziinii
izlemeye almig; bu gozlerin 151’ine tedavi uygulanmazken 164’iine
lazer ile yirtik ve latis profilaksisi yapilmistir. Yedi yillik izlem
sonunda tedavi uygulanan grupta RD gelisimi %3, tedavi
uygulanmayan grupta ise %5.9 olarak rapor edilmistir. Caligmanin
sonuglarma gore, Ozellikle ek risk faktorleri bulunan seg¢ilmis
olgularda profilaktik tedavi diistiniilebilir (Folk et al., 1990).
3-Salyangoz izi dejenerasyon:

Baz1 yazarlar salyangoz izi dejenerasyonunun, latis
dejenerasyonunun erken evresi olabilecegini ileri stirmiistiir. Klinik
olarak sari-beyaz coklu fleklerin olusturdugu parlak ve “islak”
goriiniimli alanlarm, latis ile birlikte izlenmesi seklinde tariflenir
(Sekil-3). Lezyon iizerinde delikler goriilebilmekle birlikte, yirtik

saptanma ve RD’ye ilerleme insidansinin diisiik oldugu bildirilmistir
(Cheung et al., 2022; Maltsev et al., 2024).
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Sekil 3. Salyangoz izi (snail-track) dejenerasyonu.

Renkli fundus fotografinda periferik retinada sari-beyaz
multipl fleklerin olusturdugu parlak, 1slak goriiniimli alan
izlenmektedir. Lezyon alani1 {iizerinde kiiciik atrofik delikler
goriilebilse de, retina dekolmanma ilerleme ve yirtik gelisme
insidans1 diigiiktiir. (Vitreoretinal Degenerations | Ento Key, n.d.)

4- Senil (dejeneratif) retinoskizis

Dejeneratif retinoskizis, idiopatik ve dejeneratif karakterde
bir patoloji olup periferik kistoid dejenerasyonun ilerlemis formu
olarak kabul edilir. Bu tabloda periferik retinada ndroretinal ve glial
destek dokusundaki dejeneratif degisiklikler genis kistoid bosluklara
yol acar; zamanla bu bosluklarmn birlesmesi retinanin i¢ ve dis
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tabakalar seklinde ayrigmasiyla sonuglanir. Retinanin ayristigi bu
alanlarda gorsel fonksiyon kaybi gelisebilir. Retinoskizis iki temel
mekanizma ile RD’ye neden olabilir: Birincisi yalnizca dis retinal
tabakada deligin bulundugu form; ikincisi ise hem i¢ hem dis
tabakada deligin eslik ettigi formdur. I¢ ve dis tabakada deligin
bulundugu ikinci formun RD’ye daha hizli progresyon gosterebildigi
belirtilmektedir. Dejeneratif retinoskizisin primer ywrtikli retina
dekolmanina katkisinin %2.5’ten az oldugu bildirilmistir. Ozellikle
asemptomatik ve progresyon gostermeyen olgularda semptomatik
RD gelisme olasiligi oldukca diisiiktiir. Bu nedenle, ozellikle
semptomatik ve/veya progresif retinoskizis olgularinda tedavi
diisiiniilmelidir. Renkli fundus fotografinda retinoskizis alan1 ve bu
alandan gegen OCT kesiti Sekil 4’de gdsterilmistir (Dervenis et al.,
2020; Gotzaridis et al., 2014; Ness et al., 2022).

Sekil-4: Renkli fundus fotografinda retinoskizis alant ve bu alandan
gecen OCT kesiti

Birinci goriintiide, renkli fundus fotografinda periferal
retinada diizgilin sinirh, kubbemsi goriiniimlii, ince ve yar1 saydam
elevasyon alanlar1 (oklar) izlenmektedir. Ikinci gériintiide ise ayni
bolgeye ait OCT kesitinde retina katlar1 arasinda ayrigma
(retinossizis kavitesi) ve kavite icerisinde vertikal hiperreflektif
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koprii yapilar1 (oklar) goriilmektedir. (Degenerative Retinoschisis
Treatment in Louisville, KY, n.d.)

5- Basmakla veya basmadan dejenerasyon

Bu grup lezyonlar periferik retina dejenerasyonlari i¢inde
klinik agidan dikkat ¢ekici bulgulardandir. Adindan da anlasilacagi
iizere, basmadan dejenerasyon indirekt oftalmoskopide periferde
izlenen beyazlagsmis, cografik alanlar1 tanimlar. Basmakla
dejenerasyon ise bu gOrliniimiin ancak skleral indentasyon
uygulandiginda belirgin hale gelmesidir. Baz1 yazarlar, basmadan
dejenerasyonun basmakla dejenerasyonun daha yaygin ve daha ileri
formu olabilecegini 6ne siirmiistiir. Lezyonlar baz1 olgularda arka
kutba dogru uzanabilir.

Bu lezyonlarin klinik agidan en 6nemli yonii, Ozellikle
deneyimi sinirli hekimlerde retina dekolmani veya retinoskizis ile
karisabilmesi ve yanlig tantya yol acabilmesidir. Patogenezi kesin
olarak aydinlatilamamistir. Dogrudan RD’ye yatkinlik olusturdugu
kabul edilmese de, bir goziinde RD bulunan hastalarmm diger
gozlerinde yaklasik %40 oraninda basmadan dejenerasyon
saptandig1r bildirilmistir. Bu bulgudan hareketle, RD geciren
hastalarda kars1 goz i¢in profilaktik sirkiiler lazer yaklagiminin akile1
olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Basmadan dejenerasyona ait fundus
gorlintlisi ve 1ilgili alandan gegen OCT kesiti Sekil 5’de
gosterilmistir (Al-Dwairi et al., 2025b; Curran et al., 2024).
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Sekil 5. Basmadan dejenerasyon (white without pressure):

Renkli fundus fotografinda periferik retinada beyazlasmas,
cografik goriinimde lezyon alant ve ayni bolgeden gegen OCT
kesitinde lezyonla uyumlu retinal tabakalarda ayrisma/kistik
bosluklar izlenmektedir (Gulnara Islamova - Retina Image Bank,
n.d.).

Periferik retina dejenerasyonlarinda profilaksi

Retina dekolmani cerrahisi sonrasinda olgularin yaklasik
%10-20’sinde retinanin yatigmasi saglanamayabilir. Yeniden cerrahi
uygulanan hastalarda ise yaklasik %5 oraninda cerrahi basarisizlik
bildirilmektedir. ~ Bunun yam1  swra  fonksiyonel acidan
degerlendirildiginde, anatomik yatisiklik her zaman ayni dlgiide
gorsel kazanima karsilik gelmez; retina yatisik olsa bile hastalarin
ancak yaklasik yarisinda 20/50 ve tizeri gorme diizeyine
ulagilabildigi rapor edilmistir. Bu nedenle RD’yi dnlemeye yonelik
yaklagimlar klinik agidan 6nem tasir (Pournaras et al., 2014; Sedova
et al., 2023; Thylefors et al., 2021).

Profilaksinin temel amaci, gOriiniir vitreoretinal retinal
yirtiklarm ¢evresinde kalict koryoretinal yapisiklik olusturarak
sivinin subretinal alana gecisini engellemektir. Bu amagla lazer
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fotokoagiilasyon (lazer retinopeksi) ve kriyoterapi secenekleri
degerlendirilebilir. Her iki yontemin de temel prensibi koryoretinal
adezyon olusturmak olup, adezyon etkisi ve RD’yi dnlemedeki
katkilarinin benzer diizeyde kabul edilebilecegi belirtilmektedir.

Kriyoterapi, indirekt oftalmoskop esliginde lezyon
lokalizasyonu yapilarak transkonjonktival yoldan uygulanir; daha
posterior yerlesimli alanlara ulagsmak gerektiginde nadiren
konjonktivanin  acilmas:  gerekebilir.  Kriyoterapinin  bazi
dezavantajlar1 bulunmaktadir: Olusturdugu etkinin klinik olarak her
zaman belirgin bir iz birakmamasi nedeniyle ayni bolge istemeden
tekrar tekrar tedavi edilebilir; buna karsilik bazi alanlar da yetersiz
tedavi edilmis olabilir. Ayrica kriyoterapi, retinal yirtik bolgesinden
vitreusa RPE hiicre dispersiyonuna yol acabileceginden, yirtigin tam
merkezine uygulamaktan kaginmak Onerilir. Kriyoterapi kan—retina
bariyerini bozarak serum proteinlerinin goz i¢i sivilara sizmasina
neden olabilir. Son olarak, siliyer sinirler lizerine uygulanan kriyo
akomodasyon felcine yol acabilmektedir (Glaser et al., 1993;
Jaccoma et al., 1985).

Laser fotokoagiilasyon, uygulama sonrasi gdzlenebilir bir
etki biraktig1 icin tedavi edilen alanlarin smirlar1 goriilebilir ve
tedavinin planlanmasi daha kolaydir. Lazer atislari, RPE ile retina
arasinda hizli bi¢cimde koryoretinal koagiilasyon olusturarak
yapisiklik gelismesini saglar. Uygulama sirasinda oncelikle diistik
enerji ile baslanmali; hedeflenen spot yogunlugu elde edilemezse
enerji kademeli olarak artirilmalidir. Ideal lazer skar1 hafif beyaz,
smirlar1 nispeten belirgin bir gériinimde olmalidir (Sekil-5). Tebesir
beyazi, asir1 yogun spotlar retinada agir yaniklara yol agarak
inflamasyonu artirabilir. Uygulamada 6zellikle biiyiik damarlarin
iizerine lazer atisindan kacimilmali; yirtiga yaklagik 750 mikron
mesafeye kadar yaklasilmalidir. Yirtik ¢evresinin ii¢ sira halinde,
arada bosluk birakmadan 360 derece kapatilmas1 uygun bir yaklagim
olarak kabul edilir. Atnali yirtiklarin ve lattis dejenerasyonlariin
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anterior smirma ayrica Onem verilmelidir; ¢linkii progresif
vitreoretinal traksiyon yirtigin anteriora dogru ilerlemesine zemin
hazirlayabilir (Wang et al., 2024).

Profilaksi Komplikasyonlari: Hem kriyoterapi hem de lazer
uygulamalarinda, gézden kacan yirtiklar RD’nin ilerlemesine neden
olabilir. Asir1 tedaviye bagli retinal hasar, ayn1 bolgede yeni retinal
yirtiklarin  gelismesini  kolaylastirabilir. Ayrica vitreusun zaman
icinde degisen yapist nedeniyle baska alanlarda yeni yirtiklarin
ortaya ¢ikmasi da miimkiindiir. Onemli bir diger komplikasyon ise
profilaktik islemlere bagl epiretinal membran ve makular pucker
gelisimidir (Jaccoma et al., 1985; Wang et al., 2024).

Sekil-5. Ideal lazer skari

Lattis dejenerasyonu ve atnali retina yirtiginm g¢evresinin,
yirtiga yaklagik 750 um mesafe korunarak, bosluk birakilmadan
cevresi tamamen sarillacak sekilde sekilde Tti¢ sira laser
fotokoagiilasyon ile ¢evrelendigini gdsteren sematik goriinim.
(Giincel Vitreoretinal Cerrahi, n.d.)
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Sonug olarak periferik retinada lezyon saptandiginda hastada
semptom varligr mutlaka sorgulanmalidir. Kars1 goz ayrintili sekilde

muayene edilmeli, katarakt cerrahisi 6ykiisii degerlendirilerek olasi
cerrahi plan1 varsa ayrica ele alinmalidir. Amerikan Oftalmoloji
Akademisinin 2019°da yayimlanan kilavuzlar1 dogrultusunda tedavi
ya da takip karar1 verilebilir. Genel yaklasim i¢inde profilaktik
tedaviyi en giighii bicimde gerektiren durum, semptomatik PVD ile
birlikte izlenen atnali yirtiktir; bunun disindaki bir¢ok vitreoretinal
dejenerasyonda ise izlem yeterli olabilmektedir.

Tablo-1: Periferik retinada yer alan lezyonlarin takip araliklari.

(Posterior Vitreous Detachment, Retinal Breaks, and Lattice

Degeneration PPP 2024 - American Academy of Ophthalmology,

Semptomatik PVD-retina yirtigi yok

n.d.)

Semptomlara-risk faktrlerine-klinik bulgulara gore baslangigta 2 ay, sonra 6-12
ay aralarla

Semptomatik PVD-retina yirtigi yok, ama bir
miktar vitreus hemorajisi mevcut

Hemorajinin siddetine gore 1-2 hafta aralarla
Vitreus hemorajisi icin, rezorbe olana dek haftalik muayene, retina yirtidi igin
ultrasonografi esliginde

Akut semptomatik atnali yirtik

Tedaviden 1-2 hafta sonra ilk muayene, sonra 4-6 hafta, sonrasinda 3-6 ay, sonra
yillik muayene

Akut semptomatik operkulumlu delik

2-4 hafta, sonra 1-3 ay, sonra 6-12 ay, sonra yilda bir

Akut semptomatik dializ

Tedavi sonrasi 1-2 hafta, sonra 4-6 hafta, sonra 3-6 ay, sonra yilda bir

Travmatik retinal yirtik

Tedavi sonrasi 1-2 hafta, sonra 4-6 hafta, sonra 3-6 ay, sonra yilda bir

Asemptomatik atnali yirtik

1-4 hafta, sonra 2-4 ay, sonra 6-12 ay, sonra yillik

Asemptomatik operkulumlu delik

1-4 ay, sonra 6-12 ay, sonra yillik

Asemptomatik atrofik yuvarlak delik 1-2 yilda bir
Asemptomatik lattice dejeneresansi-delik yok yilda bir
Asemptomatik lattice dejeneresansi-delik var yilda bir

Asemptomatik dializ

Tedavi edilmediyse 1-4 hafta, sonra 3 ay, sonra alti ay, sonra alti ayda bir
Tedavi edildiyse sonrasinda 1-2 hafta, sonra 4-6 hafta, sonra 3-6 ay, sonra yilda bir

Bir goziinde retina dekolmani gegirmis hastanin

veya asemptomatik atnali yirtik

diger gdziinde atrofik hole, lattice dejeneresansi,

6-12 ayda bir




Tablo-2: Periferik retinada lezyon tipine gére tedavi onerileri.)

Akut semptomatik atnali yirtik Hemen tedavi

Akut semptomatik operkulumlu delik Tedavi gerekmeyebilir

Akut semptomatik dializ Hemen tedavi

Travmatik retinal yirtik Genellikle tedavi

Asemptomatik atnali yirtik (subklinik RD yck) Kronik olduguna dair bir isaret yoksa tedavi
Asemptomatik operkulumlu delik Tedavi nadiren dustnlir

Asemptomatik atrofik yuvarlak delik Tedavi nadiren distintliir

Asemptomatik lattice dejeneresansi-delik yok PVD bir atnali yirtiga yol agmadikca tedavi edilmez
Asemptomatik lattice dejeneresansi-delik var Genellikle tedavi gerekmez

Asemptomatik dializ Tedavi igin bir fikir birligi yok

Bir gbziinde retina dekolmani gecirmis hastanin diger géziinde Tedavi icin bir fikir birligi yok

atrofik hole, lattice dejeneresans, veya asemptomatik atnali yirtik

(Posterior Vitreous Detachment, Retinal Breaks, and Lattice Degeneration PPP
2024 - American Academy of Ophthalmology, n.d.

B-Pnomotik Retinopeksi

Genel Bakas

Retinopeksi, kelime anlamiyla retinayr sabitlemeyi ve
koryoretinal yapisiklik olusturmayi ifade eder. Genel kullanimda
pnomotik retinopeksi (PR), dekolmanli retina alaninin, goz igine
enjekte edilen gazin tamponat etkisiyle yatistirilmasma dayanan bir
islemdir (Stewart & Chan, 2018a). GOz i¢ine hava verilmesine
yonelik ilk girisimler Ohm tarafindan 1910’lu yillarda tanimlanmus;
daha sonra Lincoff'un 1982’de RD olgularinda ksenon gazi
kullanarak retinay1 yatistirdigi hasta serisini yayimlamasiyla yontem
klinik uygulamada daha genis ilgi gormiistiir54.

PR, diger RRD tedavi secenekleri olan PPV ve skleral
cokertmeye kiyasla daha diisiik maliyetli olmasi, iyilesme siirecinin
daha hizli seyretmesi ve komplikasyon oranlarinin goérece daha
diisiik olmas1 nedeniyle, uygun olgularda dikkatli hasta se¢imiyle
uygulanabilir. ~ Bu  yontemde temel nokta, preoperatif
degerlendirmede titiz davranarak hangi hastalarin islemden gercek
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anlamda fayda gorebilecegini dogru belirlemektir (Ferndndez-Vega
Gonzalez & Muni, 2022; Roshanshad et al., 2023).

Pnomatik retinopekside vitreus bosluguna verilen intraokiiler
gaz, goz i¢inde tek bir balon olusturur. Uygun bag pozisyonlamasiyla
bu balon yirtik iizerine getirildiginde, yirtig1 mekanik olarak
kapatarak subretinal alana yeni sivi gegisini azaltir veya durdurur.
Ardindan uygulanan kriyoterapi ya da lazer retinopeksi ise yirtik
cevresinde kalic1 koryoretinal yapisikligin olusmasini hedefler; gaz
balonu da bu yapisiklik gelisene kadar yirtigm kapali kalmasina
yardimc1 olan gegici bir tamponad gorevi goriir (Yannuzzi et al.,
2021a).

Klinik pratikte en sik kullanilan gazlar SFs ve CsFs’dir. Hava,
C2Fs ve diger perflorokarbon gazlar tanimlanmis olmakla birlikte,
standardizasyon/erisilebilirlik ve daha 6ngoriilebilir klinik davranig
nedeniyle birgcok merkezde rutin kullanimlar1 daha smirli kalmastir.
Gaz sec¢imini belirleyen temel farklar, genlesme potansiyeli ve goz
ici kalis stiresidir: genel olarak SFs yaklasik 2 kat, C2Fs yaklasik 3
kat ve CsFs yaklagik 4 kat genlesme egilimindedir; uygun
konsantrasyonlarda kullanildiginda genlesme davranis1 daha
ongoriilebilir ve daha giivenli kabul edilir. G6z i¢i kalis siiresi kabaca
hava i¢in 5-7 giin, SFs i¢in 10—14 giin, C2Fs i¢in 3—4 hafta ve CsFs
icin  6-8 hafta diizeyindedir; bu siireler kullanilan
konsantrasyon/hacim, vitreus durumu ve hasta faktorlerine gore
degiskenlik gosterebilir (Tablo-3). Bu nedenle gaz se¢imi yapilirken
yalnizca hedeflenen tamponat siiresi degil, ayn1 zamanda goz i¢i
basinct artisi riski ile ugus/yiiksek irtifa ve N2O anestezisi gibi gaz
hacmini artirabilecek durumlar agisindan hastanin ayrmtili bigimde
bilgilendirilmesi de kritik dneme sahiptir (Lincoff et al., 1980).
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Tablo 3. Pnomatik retinopekside kullanilan intraokiiler gazlarin

genlesme potansiyeli ve g6z i¢i kalis stirelerinin karsilastirilmast.

Gaz Genlesme Goz ici Not
potansiyeli kalis siiresi
(yaklasik) (yaklagik)
Hava (Air) ~1x 5-7 giin Kisa tamponat; hizli
(genlesmez) rezorpsiyon
SFs (Sulfur ~2x 10-14 giin | Orta siire; pndmatik
hexafluoride) retinopekside en stk
seceneklerden
C2Fs ~3x 3—4 hafta Daha uzun tamponat;
(Perfluoroethane) rutin kullanim daha
sinirli
CsFs ~4x 6-8 hafta | En uzun siire; GIB
(Perfluoropropane) artigt ve uzun kisitlar
daha belirgin.

Tiim RRD olgularmin yaklasik %40-60’mm PR i¢in uygun
olabilecegi one siiriilmekle birlikte, ABD ve Ingiltere’de yontemin
uygulanma oraninin yalnizca %15 civarinda kaldigi bildirilmistir
(Yannuzzi et al., 2021b). Amerikan Oftalmoloji Akademisinin 2012
yilinda retina uzmanlariyla yiiriittiigli bir ankette; fakik, st yar1
dekolmani bulunan ve ekvator oniinde {ist yarida tek yirtig1 olan
hastalarda tercih edilecek tedavi yontemi sorgulanmis; katilimcilarin
yaklagik %25’inin skleral ¢cokertmeyi, %46’smin ise PR’yi tercih
ettigi goriilmiistiir. 2013 yilinda benzer 6zelliklerde yapilan bir bagka
anket c¢aligmasinda ise skleral ¢okertmenin giderek popiilarite
kaybettigi; PR ve PPV’nin daha belirgin sekilde one ¢iktig1
bildirilmistir. Skleral c¢okertme, retina cerrahisinde onemli bir
yontem olmakla birlikte, uzun 6grenme egrisi ve gorece invaziv
yapisi nedeniyle se¢ilmis olgular disinda kullanim alaninin daraldig:
ileri siirtilmektedir (August 26, 2012 Annual Meeting Highlights -
The American Society of Retina Specialists, n.d.).

PR’nin uygun olabilecegi olgu orani yiiksek olmasina karsin,
uygulama sikligmmin neden diisiik kaldigi da tartigmalidir. Bu
durumun baslica nedenleri arasinda, gaz uygulamasinin vitreoretinal
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traksiyonu ortadan kaldirmadig1 yoniindeki yaklagim yer alir. Ayrica
postoperatif kurallara uyum gosteremeyecek hasta profili ve indirekt
oftalmoskopiyle degerlendirmede yiiksek yetkinlik gereksinimi de
uygulamay1 sinirlayan etkenler arasindadir. Skleral ¢okertme ile
PR’yi karsilagtiran bir ¢alismada, makulay1 14 giinden daha kisa
stireyle tutan RRD olgularinda PR sonuglarinin skleral ¢okertmeden
daha iyi oldugu bildirilmistir (Chizzolini et al., 2023). Islem sonras1
sasilik riski veya refraktif degisiklik riski tasimamasi, maliyetinin
disik olmast ve uygun olgularda giivenli bir secenek olmasi
nedeniyle PR’nin secilmis hastalarda onemli bir tedavi alternatifi
oldugu vurgulanmaktadir (Roshanshad et al., 2023).

2019 yilinda yayimlanan PIVOT c¢alismasi, PR’ye iligskin
literatiire Onemli katkilar saglamistir (Hillier et al., 2019).
Calismanin sonuglarina goére PR uygulanan hastalarda, PPV geciren
hastalara kiyasla daha iyi gorme keskinligi elde edildigi
bildirilmistir. Ayrica PPV grubunda hastalarin birinci yil iginde
katarakt cerrahisi gereksinimi %62 olarak saptanirken, bu oran PR
grubunda yaklasik %13 diizeyinde kalmistir. Cerrahi sonrasi retinal
mikroyapt degerlendirmesinde, interdigitasyon zonu (IDZ)
bozulmasi PR grubunda %60 iken PPV grubunda %77 olarak rapor
edilmistir. Benzer sekilde ellipsoid zon (EZ) bozulmasi PR grubunda
%8 oraninda goriilirken, PPV grubunda bu oran %22’ye
yiikselmistir. Eksternal limitan membran (ELM) diizensizligi de PR
grubunda %3, PPV grubunda ise %15 oraninda saptanmistir. Bu
bulgular 15181nda, birinci y1l sonunda daha iyi gorsel sonuglar, daha
az vertikal distorsiyon ve retinal mikroyapisal biitlinliigiin daha iyi
korunmast nedeniyle, PIVOT kriterlerini karsilayan RRD
olgularmda PR’nin tercih edilebilir bir tedavi secenegi oldugu
vurgulanmustir.

Pnomotik retinopeksi endikasyonlar1 (Huang et al., 2022)
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e Yirtik superior yerlesimli olmali ve saat kadrani olarak
4-8 arasmda bulunmalidir.

e Tek yirtik olmaldir; birden fazla yirtik varsa, tiim
yirtiklar ayni saat kadrani icinde (yaklagik 1 saatlik
segmentte) yer almalidir.

e inferior dort saatlik kadranda (5-6-7-8) yirtik
bulunmamalidir.

e Proliferatif Vitreoretinopati (PVR) eslik etmemelidir.

e Medya opasitesi minimal olmalidir; yogun vitreus
opasitesi varliginda uygulanmamalidir.

e Glokom 6ykiisii olmamalidir.

Islem sonras1 5-8 giin boyunca onerilen bas pozisyonunu
strdiirebilmelidir. 11-1 saat kadrani1 disinda yerlesimli yirtiklarda
bas pozisyonlamasit gereklidir. Basg-boyun-sirt sorunu veya
mental/uyum problemi olan hastalarda yontem uygun degildir
(Sekil-6).
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Sekil 6. Goz i¢i gaz uygulamast sonrasit bas pozisyonuna bagh
olarak intravitreal gazin yerlesimini ve retinal tamponat

mekanizmasini gosteren klinik fotograf ve manyetik rezonans
goriintiileri.

(A) Hastanm sirtiistii pozisyonu. (B) Ayn1 pozisyonda elde edilen
aksiyel orbital MRI kesitinde, vitreus sivisina gore daha diisiik
yogunluga sahip olan intravitreal gazin kaldirma kuvveti etkisiyle
goz icindeki en list bolgeye yiikselerek yerlestigi izlenmektedir.
(C) Posterior yerlesimli retina yirtiklarinda, gaz balonunun arka
kutup iizerine etkin tamponat yapabilmesi amaciyla hastaya yiiziistii
bas pozisyonu verilmesi. (D) Bu pozisyona karsilik gelen aksiyel
orbital MRI kesitinde, bas pozisyonunun degistirilmesiyle
intravitreal gazin arka kutup seviyesine yonlendigi ve posterior
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retinaya tamponat etkisi olusturdugu goriilmektedir. Bu goriintiiler,
pnomatik retinopekside gazin fiziksel Ozellikleri nedeniyle her
zaman goOz i¢indeki en iist noktaya yerlestigini ve arka kutup
yirtiklarinda etkili tamponat saglanabilmesi i¢in hastanin yiiziistii
pozisyonda tutulmasinin gerekli oldugunu gostermektedir.

Yirtigin yeri, saat 12 hizasina yaklastik¢a basar1 olasiliginin
arttig1 bildirilmektedir. Ayrica ywrtigin genisligi 1 saat kadranm
asmamalidir. Kullanilan gazm tipi ve voliimiiniin basariy1
etkilemedigi belirtilmistir. PR sonrasinda, yirtik ¢evresinde kalict
koryoretinal yapisiklik olusturmak amaciyla lazer veya kriyo
retinopeksi uygulanmalidir; kullanilan retinopeksi yonteminin basar1
iizerine belirgin etkisi olmadig1 gosterilmistir (Huang et al., 2022).

Uygulama basamaklan

e Islem topikal anestezi ile yapilabilir. Ayni seansta lazer
fotokoagiilasyon veya kriyoterapi planlaniyorsa subtenon
ya da subkonjonktival anestezi tercih edilebilir.

e (Gaz verilmeden Once yatisik alanlara; gaz verildikten
sonra ise gazin etkisiyle yeniden yatisan retina ve yirtik
cevresine lazer uygulanir. Gaz verilmeden Once yatisik
retinaya 360 derece lazer retinopeksi uygulanmasinin
cerrahi basar1 sansmi artwrabilecegi  bildirilmistir
(Tornambe et al., 1989a).

e Pupilla dilate edilir, anestezik damla uygulanir ve goz
yiizeyi %5 povidon iyot ile yikanarak yaklasik 3 dakika
beklenir.

e Blefarosta takilir. Parasentez ile 6n kamaradan yaklasik
0.3-0.5 ml ak6z hiimér bosaltilir.

e Ardindan gaz, milipor filtre aracihigiyla enjektore cekilir.
Milipor filtre, genellikle 0.22 mikron por ¢apma sahip
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filtreleri ifade eder ve mikroorganizmalar ile biiyiik
partikiillerin tutulmasi amactyla kullanilir.

e Gaz 27G enjektore alinir; SFs i¢in 0.5 ml, CsFs i¢in 0.3
ml ¢ekilmesi uygun kabul edilir.

e Fakik hastalarda limbusun 4 mm posteriorundan,
psodofakik hastalarda ise 3.5 mm posteriorundan,
yaklasik 90 derece agiyla vitreus bosluguna girilir.
Vitreusun igne ucundan uzaklastirilmast igin igne
yaklasik 1 mm geri ¢ekilir ve ardindan gazm tamami
vitreus i¢ine verilir. GOz i¢inde tek bir gaz balonu
olugmasi beklenir. Birden fazla kii¢iik baloncuk olugmasi
“fish-egg” fenomeni olarak adlandirilir (Sekil-7). Bu
durumdan kagmmak i¢in gaz yavas ve kontrollii sekilde
verilmeli, enjektor goz icinde hareket ettirilmemelidir.
Fish-egg fenomeni gelisirse, pamuk uglu aplikatorle gz
yiizeyine nazikge ritmik dokunuslar kiiclik baloncuklarin
birlesmesine yardimci olabilir; miidahale edilmezse de
baloncuklarin ¢ogu olguda 12-24 saat i¢inde birlestigi
belirtilmektedir.

Sekil 7. Pnomatik retinopeksi sonrasi intravitreal gazin tek
koheziv balon yerine ¢ok sayida kii¢iik kabarciklar halinde dagilmasi
(“fish-egg phenomenon™). Bu durum, retina yirtig1 iizerinde yeterli
ve sirekli tamponaj saglanmasmi engelleyerek pnomatik
retinopeksinin etkinligini azaltir.
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Gaz verildikten sonra, giris yerinden gaz kagagmni
onlemek i¢in pamuk wuglu aplikatorle enjeksiyon
bolgesine kisa siireli kompresyon uygulanmalidir. Ayrica
hastanin bag1 hafifce karsi tarafa ¢evrilerek gazin disari
¢ikis1 azaltilmalidir.

Indirekt oftalmoskop ile gaz balonunun konumu kontrol
edilmelidir. Retinanin durumu, Ozellikle retinal arter
okliizyonu acisindan degerlendirilmelidir. Gz i¢i basinci
da islem sonras1 aralikl1 olarak kontrol edilmelidir.

Islemin sonunda géz pomad uygulanarak kapatilmali;
pomad iizerinden yirtigin yeri isaretlenmelidir. Ardindan
hastaya Onerilen bas pozisyonu/yatis sekli ayrintili olarak
gosterilmelidir (Sekil-8 ve 9).

Ertesi giin yapilan kontrolde, pupilla dilate edilerek yirtik
cevresine ve goriilebilen yatigik retina alanlarma lazer
fotokoagiilasyon uygulanur.
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Sekil 8. Pnomatik retinopeksi sonrasi intravitreal gaz
enjeksiyonunu takiben, retina yirtiginmn fundustaki saat 10:30
lokalizasyonunun distan referanslanmasi amaciyla goéz kapama
bandi lizerine isaret konulmasi. Bu isaret, hastaya dogru bas
pozisyonunun tarif edilmesi ve pozisyonun siirdiiriilebilir sekilde
korunmasi igin gorsel bir kilavuz gorevi goriir. (Giincel Vitreoretinal
Cerrahi, n.d.)

Sekil 9. Intravitreal gaz balonunun kaldirma kuvveti nedeniyle goz
icinde en list noktaya (yaklasik saat 12) yiikselerek tamponaj etkisi
olusturacagi prensibine gore, retina yirtiginin gazla etkin sekilde
kapanabilmesi i¢in bas pozisyonunun ayarlanmasi. Hastaya verilen
bas pozisyonu ile isaretlenen yirtik lokalizasyonu saat 12 seviyesine
“tagmnir’’; boylece gaz balonu yirtik iizerinde stirekli baski/tamponaj
saglayarak subretinal sivi girisini engeller ve retinanin yeniden
yapismasina yardime1 olur.



Pnomotik Retinopeksi Komplikasyonlan

PR, genel olarak komplikasyon orani diisiik ve giivenli bir
yontem olarak kabul edilir. Uygun endikasyonlarda ve dogru
teknikle gerceklestirildiginde, retina ¢ogu olguda ilk 24 saat i¢inde
yatigmaktadwr. Bununla birlikte PR’nin  basarisiz  oldugu
anlasildiginda zaman kaybedilmeden PPV planlanmasi 6nem tasr.
Baslica komplikasyonlar arasinda gazin genlesmesine bagh goz i¢i
basing artis1 yer alir; bu durum sekonder olarak santral retinal arter
okliizyonu ve buna bagli gérme kaybima yol acabilir. Ayrica gazin
vitreus digindaki g6z bosluklarma yanhshkla enjeksiyonu,
endoftalmi, kistoid makiiler 6dem, epiretinal membran ve koroid
dekolmani gibi komplikasyonlar da bildirilmektedir.

Sonug olarak PR, dogru se¢ilmis olgularda uygulandiginda
hizl1 gorsel rehabilitasyon saglayan, diisiik maliyetli ve minimal
invaziv bir cerrahi yontemdir. Ameliyat 6ncesi hasta se¢iminde titiz
davranilmali; uygun endikasyon mevcut oldugunda ise yontemin

uygulanmasindan kaginilmamalidir.
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C-SKLERAL COKERTME

Genel Bakas

Skleral ¢okertme (SC), yirtikli retina dekolmani tedavisinde
uzun yillardir kullanilan geleneksel cerrahi yontemlerden biridir. Bu
teknikte sklera iizerine silikon bant veya spong yerlestirilerek goz
duvar1 ice dogru indente edilir; bdylece retina yirtig1 ile retina
pigment epiteli arasindaki temas yeniden saglanir ve vitreusun yirtik
iizerindeki traksiyon etkisi azaltilir. Ayni1 seansta retina yirtigi
cogunlukla kriyoterapi veya lazer ile c¢evrelenerek kalici
koryoretinal yapisiklik hedeflenir. Subretinal s1vi drenaji ise olgunun
ozelliklerine gore planlanir (Fallico et al., 2022a).

SC’nin  temel manti1, retinayr iceriden “bastirip
yapistirmak™ yerine, distan uygulanan silikon bant/spong ile g6z
duvarmmi igeri dogru c¢okertip ywrtigi RPE’ye yaklastrmak ve
vitreoretinal traksiyonu azaltmaktir. Yontemin gii¢lii yonii, géz i¢ine
girilmeden ve  vitreus  ¢ikarilmadan  mekanik  destek
saglayabilmesidir. Bu nedenle 6zellikle geng ve fakik hastalarda;
PVD’si olmayan ya da minimal olan, daha ¢ok atrofik delik ve s1g
dekolman paternine uyan olgularda lensi olumsuz etkilemeden etkili
bir secenek olabilir. Karsilastirmali ¢alismalar ve derlemelerde,
uygun olgu se¢imiyle SC’nin anatomik basar1 agisindan PPV ile
benzer sonuglar verebildigi; fakik grupta ise gorsel sonuclar ve
katarakt progresyonu bakimindan SC lehine bir egilim
bildirilebildigi vurgulanmaktadir. Ote yandan SC, gerektiginde
PPV’ye eklenerek kombine cerrahi seklinde de uygulanabilir ve
belirli alt gruplarda (6rnegin inferior dekolmanlar) dekolman
yonetimine katki saglayabilir. Bu nedenle yaklasim, “ya o ya bu”
seklinde kat1 bir tercih yerine, se¢ilmis olguda “dogru ara¢” se¢imi
olarak degerlendirilmelidir (Fallico et al., 2022b; Heimann et al.,
2007a; Znaor et al., 2019a).
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Buna karsilik SC’nin “neden kullanilmasin?” tarafi da nettir:
yirtiklarm dogru lokalizasyonu i¢in indirekt oftalmoskopi ve skleral
depresyon becerisi sarttir; 6grenme egrisi gorece dik olabilir ve
cerrahi akis PPV’ye gore cerrah agisindan daha ‘“zahmetli”
algilanabilir. Ayrica miyopik kayma/refraktif degisim, diplopi-kas
dengesizlikleri, koroidal eflizyon/6n segment perflizyon sorunlar1 ve
silikon materyal enfeksiyonu-ekstriizyonu gibi SC spesifik
komplikasyonlar goriilebilir; bazi1 RD konfigiirasyonlar1 SC ile tek
basina zor/uygunsuz olabilir ve bu durumda PPV ’nin igten patoloji
yonetimi avantaji One ¢ikar. Son 10 yilda kiiclik-gauge vitrektomi ve
genis acili goriintiileme gibi teknolojik ilerlemeler PPV’yi daha
yaygin/ongoriilebilir hale getirirken; SC’nin kullanim sikligmin
azalmasi egitim maruziyetini de azaltmig, bu da o6zellikle geng
cerrahlarda SC’nin daha az tercih edilmesine katki vermistir ki
popiilarite diisiisiiniin temel dinamigi biiyiik 6l¢tide budur. (Fallico
et al., 2022¢; Wang & Snead, 2020a)

SC’nin tek basina uygulanmasi, 6zellikle sorumlu yirtiklarin
tamaminin giivenle saptanamadigi ya da indentasyonun dogru
bolgeye dogru konfigiirasyonda yerlestirilemedigi durumlarda
belirgin sekilde zorlasir. Ciinkii yontemin basarisi, yirtiklarin
eksiksiz bulunmasina ve sklera iizerinde dogru lokalizasyona yeterli
destek saglayacak sekilde uygun bir indentasyon yapilmasina biiyiik
Olciide baglhidir. Bu nedenle psddofakik retina dekolmanlarinda,
medya opasitelerinde veya fundus goriisiinii bozan kosullarda
“kiiciik ya da anterior yerlesimli yirtigin gézden kagmas1” riski artar
ve SC’nin tek bagma ongoriilebilirligi azalabilir.

Benzer bicimde belirgin PVR ve traksiyonun eslik ettigi
olgularda sorun yalmizca yirtig1 kapatmakla sl degildir;
traksiyonel bilesenin de ortadan kaldirilmasi gerekir. Bu klinik
tabloda ¢cogu zaman PPV ile yonetim daha rasyonel kabul edilir.
Posterior yerlesimli yirtiklar veya biilloz retina dekolmani gibi
konfigiirasyonlarda ise skleral isaretleme sirasinda paralaks sorunu
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ve lokalizasyon hatalar1 daha kolay ortaya cikabilir; buckle uygun
yere yerlestirilse bile yirtigin yeterince desteklenememesi olasiligi
artar. Son olarak dev yirtik gibi kompleks paternlerde ve inferior
yirtikli retina dekolmanlarinda, igten patolojinin yonetimi ve
tamponad stratejilerinin 6n plana ¢ikmast nedeniyle PPV bir¢ok
cerrah i¢in daha uygun bir secenek haline gelebilir.

Cerrahi yaklasim secimi: PPV mi SC mi?

Bu se¢imde hastanin yasi, lens durumu, yirtiklarin
lokalizasyonu, arka segmentin degerlendirilebilirligi ve PVR varligi
temel belirleyicilerdir. Cerrahi yaklasimda one ¢ikan klinik ayrimlar
Tablo 4’te 6zetlenmistir. Kesin kurallar olmamakla birlikte ve hasta
bazli farkliliklar g6z 6niinde bulundurularak pratikte su yaklagim
izlenebilir:

Geng, fakik, anterior yerlesimli yirtik, PVR yok ve yirtik net
olarak goriilebiliyor: genellikle SC daha uygun bir segenek olarak
one ¢ikar (Rhegmatogenous Retinal Detachment: Management, Part
2 - American Academy of Ophthalmology, n.d.).

Psodofakik, yirtigmm goézden kagma olasiligi yiiksek veya
coklu yirtik var, PVR siiphesi mevcut ve/veya yirtik net goriilemiyor:
cogu olguda PPV daha rasyonel bir tercih olur (Heimann et al.,
2007a).
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Tablo 4. RRD primer cerrahi yaklasim secimi icin pratik tercih
tablosu: SC ve PPV endikasyon egilimleri ve klinik gerekgeler.

Klinik durum/ | SC daha | PPV Kisa mekanizma / pratik gerekce

ipucu cok daha

diisiin ¢ok
diisiin

Fakik, geng 7 Fakik olgularda bazi ¢aligmalarda
skleral ¢okertme ile BCVA
kazaniminin daha yiiksek bildirildigi
goriilmiistiir; bu farkin 6nemli bir
kismmin PPV sonrasi katarakt
progresyonu ile iligkili olabilecegi
diistiniilmektedir.

Psodofakik 4 Psodofakik RRD’de yirtiklar siklikla
kiiciik, coklu ve ora serrataya
yakin/anterior yerlesimli
olabildiginden periferik muayenede
“kacan yirtik” riski artar; bu durum
SB’nin en 6nemli basarisizlik
mekanizmasi olan yanlig/eksik yirtik
lokalizasyonunu kolaylastirirken,
PPV’de icten genis acili tarama ve
laser ile daha 6ngoriilebilir kontrol
saglanabilir.

Yirtik 7 % Geng fakik + anterior yirtikta SC

ekvatorun diisin. PPV yine olur ama baz

anteriorunda temizligi/gok anterior ¢aligsma ihtiyaci
artar.

Posterior yirtik 4 Posterior yirtikta indentasyonu “tam

/ posterior iistiine” oturtmak zorlasabilir; PPV

konfigiirasyon iceriden daha direkt kontrol saglar.

Tek veya az 7 7 Iki yontem de giiglii; lens durumu +

sayida, net yirtik lokalizasyonu kararm yoniinii

goriilen yirtik belirler.

Coklu yirtik / 4 “Missed break” riski artar; PPV’de

yirtik genis acili goriintiileme + sistematik

bulunamiyor tarama avantaji. (SC’de ana

(stiphe var) basarisizlik sebeplerinden biri kacan
kiiciik yirtik.)

Medya opasitesi 4 Yirtik lokalizasyonu giivenilmezse

/ fundus goriisii SC’nin temel sart1 bozulur; PPV ile

kot
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iceriden kontrol/temizleme daha
rasyonel.
Belirgin PVR / 7 PVR’de sorun sadece “yirtig
traksiyonel kapatmak” degil;
bilesen traksiyonu/membranlari yonetmek
gerekir — PPV temel yaklagim.
Giant retinal 7 Genellikle igten stabilizasyon, vitreus
tear (GRT) / baz yonetimi vb. daha kritik — PPV
kompleks agirhik kazanir.
patern
Vitreus 4 Goriis sorunu + igeriden patoloji
hemorajisi eslik yonetimi ihtiyact PPV yi 6ne iter;
ediyor bazi serilerde PPV+SC kiyaslart
tartisilir.
Merkez I/ LI/ Sonuglari ciddi etkiler: “iyi yapilan
pratigi/cerrahin SC” ve “iyi yapilan PPV” birbirine
en gii¢lii oldugu cok yaklasir.
teknik

(Fallico et al., 2022b; Heimann et al., 2007a; Idrees et al., 2019; Park et al., 2018;
Rhegmatogenous Retinal Detachment: Management, Part 2 - American Academy
of Ophthalmology, n.d.; Scleral Buckling for Rhegmatogenous Retinal
Detachment - EyeWiki, n.d.; Znaor et al., 2019a)

Skleral ¢okertme cerrahisi basamaklan

1. Preoperatif degerlendirme, yirtik lokalizasyonu ve
anestezi se¢imi

Retina yirtiklarinin sayisi, tipi ve saat kadrani dogru bicimde
saptanmalidir; ¢iinkii cerrahinin basaris1 ¢okertmenin yirtikla tam
hizalanmasma biiyiik 6lciide baghdir. Islem lokal ya da genel
anestezi altinda yapilabilir. Lokal anestezi tercih edilecekse subtenon
veya peribulber anestezi uygulanir74. Basarili bir dekolman
cerrahisinin temel kosullarindan biri tiim ywrtiklarin bulunmasidir.
Bu amagcla binokiiler indirekt oftalmoskopi ve skleral indentasyon
esliginde tiim yirtiklar, siipheli lezyonlar ve dejenerasyonlar
degerlendirilmelidir. ~ Saptanan yirtiklarin  sklera {izerindeki
projeksiyonu isaretlenir; isaretleme i¢cin diatermi veya boya-koter
kullanilabilir. Cok sayida ywrtik bulunan ve c¢evresel ¢okertme
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planlanan olgularda, her kadranda en posterior yerlesimli yirtigin
isaretlenmesi pratik bir yaklagimdir. Biilloz dekolmanlarda yirtik,
gercekte oldugundan daha posterior yerlesimli goriinebilir. Bu
durumda once drenaj yapilip géz igine hava verildikten sonra
yirtiklarin yeniden lokalize edilmesi miimkiin olmakla birlikte,
havanin goriintiiyli bozabilecegi akilda tutulmalidir (Fallico et al.,
2022d; Wang & Snead, 2020b).

2. Konjonktival peritomi ve kaslarin izolasyonu

Bu basamak, skleraya giivenli erisim saglayarak silikon
bandin dogru kadranda yerlestirilebilmesine olanak tanir. Genellikle
360 derece peritomi yapilir. Ardindan kiint uglu tenotomi makasi ile
dort rektus kasi arasindaki Tenon dokusu diseke edilerek sklera agiga
cikarilir. Adele krosesi yardimiyla dort rektus kasi bulunur ve her bir
kasin altindan 4.0 ipek siitiir gecirilerek kaslar askiya alinir (Fallico
et al., 2022d; Wang & Snead, 2020b)

3. Skleral haritalama ve ¢okertici materyalin se¢imi

Yirtigi gercek anatomik yeri sklera iizerinde netlestirilerek
isaretlenir; amag, olusturulacak indantasyonun hedef bolgeye tam
oturmasini saglamaktir. Skleral ¢okertmenin temel hedefi yirtig
fonksiyonel olarak kapatmak ve vitreoretinal traksiyonu azaltmaktir.
Uygulamada en sik sert silikon bantlar ve silikon sponge
materyalleri kullanilir. Cokertici materyal sklera iizerine siitiir ile
tespit edilebilir (eksplant) ya da lameller skleral diseksiyonla
olusturulan skleral cep altina yerlestirilebilir (implant) (Ghadiali &
Engelbert, 2017).

Skleral ¢okertme iki ana sekilde uygulanir:

e Segmental lokal ¢okertme: Bir veya iki saat kadrani
icinde yer alan anterior yirtiklarda veya retinal
diyalizlerde tercih edilir. Radyal ya da sirkiiler
yerlestirilen silikon sponge, yirtik lokalize edildikten
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sonra 5.0 prolen siitlirlerle skleraya tespit edilir.
Siitiirlerin olusturdugu indantasyon ve sponge destegi ile
RPE retinaya yaklastirilir, traksiyonel kuvvetlerin etkisi
azaltilir. Bu yaklasimda c¢ogu olguda subretinal sivi
drenaji uygulanmaz. Islem sirasinda goz ici basmnci ve
arter okliizyonu acisindan goziin durumu kontrol
edilmelidir (Fallico et al., 2022¢).

Cevresel cokertme (serklaj): Coklu yirtiklarin eslik ettigi,
yirtik lokalizasyonunun net olmadigi, yaygin vitreus baz
traksiyonunun 6n planda bulundugu ve oOzellikle
psodofakik ya da inferior agirlikli RRD olgularinda tercih
edilen bir tekniktir. Segmental ¢cokertmeye gore vitreus
bazmi cevresel olarak gevsetmesi, gozden kacabilecek
kiigiik yirtiklar1 dolayli olarak desteklemesi ve bazi
olgularda PVR riskine karsi mekanik bir koruma etkisi
saglayabilmesi temel avantajlar arasinda sayilmaktadir
(Wang & Snead, 2020c). Serklajda ince bir silikon bant
ekvator diizeyinde 360 derece goz cevresini dolasacak
sekilde yerlestirilir; bant dort rektus kas1 altindan gegirilir
ve nonabsorbe siitiirlerle skleraya tespit edilir. Bant
sikildik¢a sklerada homojen bir ¢okme olusur; bu ¢cokme
vitreus bazmi gevseterek periferik retina iizerindeki
yaygin traksiyonu azaltir ve mevcut ya da saptanamayan
kiigiik yirtiklarin dolayli desteklenmesine katki saglar.
Yirtik ¢evresine uygulanan kriyoterapi veya lazer ile
koryoretinal adezyon gelisene kadar serklaj distan
mekanik destek sunarak retinanin yeniden yapigmasina
yardimci olur. Serklajda indantasyon yiiksekligi, bandin
ve siitiirlerin gerginligi ile ayarlanabilir (Fallico et al.,
2022e¢; Wang & Snead, 2020c).
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4. Retinopeksi (diatermi, kriyo veya lazer)

Cokertme sonrasi yirtik cevresinde kalici koryoretinal
adezyon olusturmak amaciyla retinopeksi uygulanir. Bu amagla
diatermi, kriyoterapi veya lazer segenekleri kullanilabilir.

Diatermi: Dokudan yiiksek frekanslhi (13.56 MHz)
radyofrekans akimi gecirilmesiyle dokunun impedansina bagli 1s1
olusur. Asm1 diatermi uygulamasit glob perforasyonuna yol
acabileceginden dikkatli olunmalidir. Uzun siliyer arter ve sinirlerin
seyrini korumak amaciyla horizontal meridyenlerde diatermi
uygulamasindan kag¢inilmasi Onerilir. Avantaj olarak kan-retina
bariyerine daha az zarar verdigi ifade edilir.

Kriyoterapi: Vorteks venleri ile uzun siliyer arter ve sinirler
iizerinde daha az tahribat olusturdugu belirtilir. Yirtigin ¢evresini
tamamen saracak sekilde bitisik dondurma uygulamasi yapilabilir.
Kriyo, indirekt oftalmoskopi altinda fundus goriintiilenirken
uygulanmali; norosensoryel retina beyazlastigi anda islem
sonlandirilmalidir. Probun dokuya yapismasini 6nlemek i¢in sivi ile
yikama sonrasi globdan ayrilmasi saglanmalidir. RPE hiicrelerinin
vitreusa yayilmasi ve PVR riskini artirabilmesi nedeniyle genis
yirtiklarin tabanina dogrudan uygulanmamasi 6nerilir.

Lazer: Asir1 yaniklardan ka¢imilmalidir. RPE sagilmasina yol
acmadigl, inflamatuvar yanitin kriyoterapiye gore daha smirh
olabildigi belirtilir. Alternatif bir yaklasim olarak once skleral
cokertme uygulanip lazer fotokoagiilasyonun postoperatif donemde
yapilmasi da miimkiindiir.

5. Gerekirse subretinal s1vi drenajt

Subretinal s1v1 drenaji, her olguda zorunlu olmayan; secilmis
RRD olgularinda retinay1 daha hizli diizlestirerek yirtik—¢okertme
hizalanmasmi daha gilivenli kurmayi amaclayan yardimct bir
basamaktir. Bununla birlikte yeterli indantasyonla yirtik fonksiyonel
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olarak kapandiginda subretinal sivinin spontan rezorbe olabilecegi
ve bu nedenle drenaj gerekliliginin uzun siiredir tartismali oldugu
bildirilmistir (Do et al., 2023).

Subretinal sivi drenajmin ozellikle Onerildigi durumlar
(Varma et al., 2022a):

Biilloz retina dekolmanlari: Drenaj sonrasi yirtigin
RPE’ye yaklagmasi yirtik—¢okertme uyumunu artirabilir.
Baz1 olgularda drenajin cerrahinin erken evresinde
yapilmasi, paralaks etkisini azaltarak yirtigin daha dogru
lokalize edilmesine yardimci olabilir.

Inferior  yerlesimli  yirtiklar:  Ozellikle  kronik
dekolmanlarda inferior subretinal sivi daha viskdz hale
gelebilir. Bu siv1 bosaltilmadiginda spontan rezorpsiyon
belirgin sekilde yavaglayabilir ve anatomik yatis
gecikebilir.

PVR: Evre B ve iizeri olgularda retinanin gerginligini
azaltmak ve c¢okertme etkisini optimize etmek amaciyla
drenaj diisiintilebilir.

Afakik retina dekolmanlar1 ve yiiksek miyopi: Ileri
derecede likifiye vitreus varligi nedeniyle yirtik altina
stirekli stvi - gecisi  olabileceginden, drenaj
yapilmadiginda  yirtigm  fonksiyonel  kapanmasi
zorlasabilir.

Drenaj yeri se¢imi: Giivenlik ac¢isindan kritik bir basamaktir.

Drenaj genellikle dekolmanm en biilloz oldugu bolgeden yapilir.
Kriyopeksi uygulanmis alanlardan kagmnilmalidir; bu bdlgelerde
koroidal konjesyon kanama riskini artirir ve kontrollii drenaji
zorlastirabilir. Islem sirasinda indirekt oftalmoskopi ile subretinal
stvinin - serbestge bosaldigi dogrulanmali ve drenaj noktasinin

vorteks

venleri ile komsulugu olmadigi teyit edilmelidir.
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Inkarserasyon riski bulunan olgularda (yiiksek dekolman, gergin
retina, PVR, ince sklera) drenajin ¢okertmenin destekleyecegi bir
bolgeden yapilmasi tercih edilebilir; olast bir inkarse retina
parcasmin ¢okertme altinda kalmasi traksiyonu azaltarak iatrojenik
yirtik riskini diisiirebilir (Ryan et al., 2013; Wilkinson et al., 1997).

Drenaj teknigi: Uygun drenaj yeri belirlendikten sonra,
drenaj alanma hafif koter uygulanmasini takiben yaklasik 3 mm’lik
radyal skleral insizyon yapilir. Ardindan koroid, diatermi ignesi,
sitlir ignesi veya 27G igne ile retinaya zarar vermeden sinirl
derinlikte penetre edilir. Drenaj sirasinda goz i¢i basicini korumak
amaciyla drenaj alaninin 180 derece karsisindaki sklera pamuk uglu
aplikatorle desteklenebilir. Akis azaldiginda pigment partikiillerinin
goriilmesi drenajin yeterli olduguna isaret edebilir. Islem sonrasi
indirekt oftalmoskopi ile drenaj yeri ve rezidiiel subretinal sivi
kontrol edilir. Asir1 drenaja bagli hipotoni gelisirse c¢Okertme
yiiksekligi artirilabilir; yetersiz kalmas1 halinde pars planadan hava,
gaz veya dengeli tuz soliisyonu verilerek g6z i¢i basinci normalize
edilebilir. Alternatif bir teknikte skleral kesi sonrasinda endolazer
prob ile koroidotomi yapilir; koroidal damarlar koagiile edilerek
kanama ve iatrojenik retina hasar1 riski azaltilabilir. Bu yontem
Ozellikle s1§ dekolmanlarda ve vorteks venlerine yakin drenaj
gerektiren olgularda avantaj saglayabilir (Jan et al., 2023; Varma et
al., 2022b).

Skleral ¢cokertme komplikasyonlar

1- Subretinal s1v1 drenajina bagli komplikasyonlar

Subretinal sivi drenajinda sivi gelmemesi, koroidin tam
olarak penetre edilmemis olabilecegini diisiindiiri. Bu durumda
indirekt oftalmoskopi ile drenaj yerinin dogrulanmasi ve gerekirse
yeniden degerlendirilmesi gerekir. Drenaj sirasinda igneye bagh
iatrojenik retinal yirtik gelisirse, c¢Okertmenin bu yirtig1 da
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destekleyecek sekilde yeniden ayarlanmasi 6nemlidir (Fallico et al.,
2022f).

Retina inkarserasyonu genellikle drenaj girisiminin erken
asamasinda ortaya ¢ikar. G6z i¢i basincinin yiiksek olmasi, drenaj
giriginin genig olmasi1 veya dekolmanm c¢ok si§ olmasi riski
artirabilir. Stvi akiginin aniden durmasi halinde islem durdurularak
indirekt oftalmoskopi ile drenaj bolgesi kontrol edilmelidir.
Inkarserasyon gelismisse drenaj yerinde ¢okiikliik veya retinal
kivrimlar izlenebilir; bu alanin ¢okertme ile desteklenmesi Onerilir
(Fallico et al., 2022f).

Drenaj bolgesinde koyu kan goriilmesi koroidal kanamay1
diisiindiiriir. Koroidal kanama gelistiginde drenaj alani derhal
kapatilmali; hemostaz saglanana kadar g6z i¢i basinci gegici olarak
koroidal arter basincinin iizerine ¢ikarilmalidir (Lv et al., 2015).

2- Skleral ¢okertmenin intraoperatif komplikasyonlari

Perforasyon,  siitiir  gecilmesi  swrasinda  skleranin
perforasyonu ile gelisebilir. Bu durumda intraokiiler sivi sizmntisi,
retinal hemoraji veya yeni retinal yirtik goriilebilir. Retina indirekt
oftalmoskopi ile degerlendirilerek yirtik saptanirsa kriyopeksi
uygulanmalidir (Bilge¢ & Topbas, 2023).

Rektus kasi riiptiirii veya adele kaybi, kas izolasyonu
sirasinda  asir1  traksiyon uygulanmasiyla iligkili olabilir. Bu
komplikasyonun 6nlenmesi icin kaslar izole edilirken asir1 ¢ekisten
kacinilmalidir. Kopan kas hizli bigcimde retrakte olabileceginden
yeniden bulunup yerine tespiti giiclesebilir. Adele kayb1 agisindan en
yiiksek riskli kasin i¢ rektus oldugu bildirilmektedir.

3- Skleral ¢okertmenin postoperatif komplikasyonlari
(Fallico et al., 2022g; Papakostas & Vavvas, 2018; Patel et al., 2024;
Yang et al., 2022)
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Glokom: Skleral ¢okertme sonrasi, oOzellikle drenaj
yapilmayan olgularda erken postoperatif donemde g6z i¢i basing
artig1 goriilebilir. Serklaj sonrasi santral retinal arter pulsasyonu ve
optik disk diizenli olarak degerlendirilmelidir. Pulsasyonun
kaybolmasi, goz i¢i basmcmin asir1 yiikseldigini diisiindiirebilir ve
bu durumda g¢evresel bandin gevsetilmesi gerekebilir. Ayrica bandin
lens—iris diyaframin1 One itmesi, postoperatif donemde ag1
kapanmasina ve goz i¢i basing artisia yol acabilir.

On segment iskemisi: Nadir ancak ciddi bir
komplikasyondur. Orak hiicre anemisi olan hastalar daha yiiksek risk
tasidigindan miimkiinse bu grupta cerrahiden kaginilmali veya daha
konservatif yaklasimlar tercih edilmelidir. Postoperatif korneal
stromal 6dem, 6n kamarada fibrin reaksiyonu ve belirgin okiiler
inflamasyon varliginda 6n segment iskemisi akla getirilmelidir.
Riskin serklaj uygulanmasi, yiiksek/¢ok siki ¢okertme ve 6zellikle
birden fazla rektus kasinin insersiyosundan ayrilmasi ile arttigi
bildirilmistir.

Siliokoroidal dekolman: Yogun kriyoterapi ve lazer
fotokoagiilasyon, vorteks ven hasari, yiliksek ¢okertme ve ileri yas
risk faktorleri arasinda sayilir. Olgularin ¢ogu serdz tiptedir ve hafif
olgular kendiliginden diizelebilir. Yedi glinden uzun siiren, si§ 6n
kamarayla seyreden veya “Opiisen koroid” gdriiniimii olan olgularda

koroidal tap oOnerilir. Hemorajik koroid dekolmanlarinda prognoz
daha kotiidiir.

Sebat eden retina dekolmani: Subretinal sivi drenaji
yapilmayan olgularda sivinin rezorpsiyonu ii¢ aya kadar uzayabilir.
Ust kadranda agik yirtik ve persistan sivi varliginda intravitreal hava
veya gaz verilerek uygun pozisyonlama uygulanabilir. Retina
yatistiktan sonra ywrtik cevresine lazer fotokoagiilasyon yapilir.
Gerekli durumlarda c¢okertme revizyonu veya vitrektomi ile
yatigiklik saglanabilir.
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Proliferatif vitreoretinopati: PVR, retina yatigmasini
engelleyen en oOnemli komplikasyonlardan biridir. Kan-retina
bariyerinin bozulmasina bagli olarak fibroselliller membranlar
gelisir. Preoperatif PVR varligi, yogun RPE dokiilmesi, kriyoterapi
ve hemorajiler postoperatif PVR riskini artiran faktorler arasinda
sayillmaktadir.

(Cokertme  materyaline baghi  enfeksiyon/ekstriizyon:
Eksplant siitiirlerine bagli konjonktival erozyon ve enfeksiyon
gelisebilir; bu durum materyalin ekstriizyonuna yol acabilir.

Kirma kusurlarinda degisim: Postoperatif  refraktif
degisiklikler uygulanan teknige baglidir. Segmental ve cevresel
cokertmeler miyopik kaymaya, radyal ¢okertmeler ise diizensiz
astigmatizmaya neden olabilir. Bu etki fakik hastalarda daha belirgin
olabilir.

Cerrahi sonrasi kas dengesizligi, sasilik ve diplopi: Skleral
cokertme sonrasi %3-50 oraninda sasilik bildirilmektedir. Olgularin
cogunda ilk 6 ay icinde diizelme goriilse de %1-15 hastada kalic1
kas dengesizligi gelisebilir. Olas1 nedenler arasinda kas iskemisi,
skarlasma ve lokal eksplantlarin kitle etkisi yer alir. Tedavi altta
yatan nedene gore planlanmali; cerrahi diisiiniilmeden Once
prizmatik diizeltme denenmelidir. ikincil cerrahiler sonras1 diplopi
riskinin arttig1 belirtilmektedir.

Skleral ¢cokertme sonuclar:

Travma Oykiisii bulunan, PVR gelismis, afakik ve yirtigin
saptanamadig1 olgularda skleral ¢cokertmenin basarisinin daha diisiik
oldugu bildirilmistir (Echegaray et al., 2021). Cok merkezli bir
calismada fakik gozlerde skleral ¢cokertme ile fonksiyonel sonuglarin
daha iyi oldugu, psddofakik gozlerde ise anlamli fark bulunmadigi
gosterilmistir (Heimann et al., 2007b). Skleral ¢okertme ile pars

plana vitrektominin karsilastirildigi metaanalizlerde; ilk cerrahi
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basari, gorme sonuclari ve anatomik basari agisindan yontemler
arasinda belirgin fark saptanmamis, ancak kanit diizeyi diisiik
verilerde PPV grubunda redetachment oranlarinin daha diisiik
olabilecegi belirtilmistir (Dhoot et al., 2022; Znaor et al., 2019b).

D-PARS PLANA VITREKTOMIi

Yirtikli retina dekolmaninin cerrahi tedavisinde pndmatik
retinopeksi, skleral ¢okertme ve pars plana vitrektomi olmak iizere
ii¢c temel yaklasim kullanilmaktadir. Ancak her olguda ayn1 yontem
uygun degildir; ¢iinkii dekolmanin bazi klinik 6zellikleri cerrahi
zorlugu belirgin bigimde artirabilir. Dev retina yirtigi, posterior
yerlesimli retina yirtigi, PVR gelisimi veya vitreus kanamasi gibi
olumsuz faktorlerin eslik ettigi durumlarda tedavi giliclesir ve bu
olgular komplike retina dekolmani olarak simiflandirilir. Bu
baglamda posterior yerlesimli retina yirtiklari; skleral ¢cokertmenin
posterior bolgelerde etkinliginin azalmasi, yaygimn vitreoretinal
traksiyon varlig1 ve artmis PVR riski nedeniyle teknik acidan daha
zor olgular olusturur ve bu nedenle komplike retina dekolmani
kapsaminda  degerlendirilir.  Dolayisiyla  komplike  retina
dekolmanlarinda temel cerrahi yaklasim c¢ogunlukla pars plana
vitrektomi olmaktadir (Quiroz-Reyes et al., 2024; Sabatino et al.,
2024).

Buna karsihk  komplike olmayan ywrtikli  retina
dekolmanlarinda cerrahin elinde daha genis bir secenek havuzu
bulunur; uygun olgularda pnomatik retinopeksi, skleral ¢okertme
veya pars plana vitrektomi yontemlerinin her biri tercih edilebilir. Bu
i¢ teknik de dogru endikasyonla uygulandiginda uzun yillardir
yiksek basar1 oranlariyla kullanilmaktadir. Komplike olmayan
retina dekolmanlarmda pars plana vitrektomi tercih edildiginde bu
girigim primer vitrektomi olarak adlandirilir (Quiroz-Reyes et al.,
2024; Sabatino et al., 2024).
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Literatiirdeki retrospektif caligmalar, uygun hasta sec¢imi
yapildiginda her ii¢ teknigin de basarili anatomik ve fonksiyonel
sonuglar saglayabildigini gostermektedir (Yan et al., 2024). Bununla
birlikte klinik pratikte lens durumu cerrahi tercihi etkileyen 6nemli
degiskenlerden biridir: bir¢ok retina cerrahi fakik hastalarda daha sik
skleral ¢cokertmeye, psodofakik hastalarda ise primer vitrektomiye
yonelmektedir. Ayrica Amerika Birlesik Devletleri’nde pnomatik
retinopeksi hem fakik hem de psddofakik retina dekolmanlarinda
yaygin bi¢imde uygulanmakta ve basarili sonuclar bildirilmektedir
(Stewart & Chan, 2018b). Sonug¢ olarak komplike olmayan yirtikl
retina dekolmanlarinda cerrahi yontem se¢imi; olgunun 6zellikleri,
cerrahin deneyimi ve merkezin teknik olanaklar1 dogrultusunda
sekillenmektedir.

Primer vitrektomi teknigi

1-Ameliyat oncesi hazirhk

GOz ici cerrahilerinin, gz kaybina kadar ilerleyebilen en
ciddi komplikasyonlarindan biri endoftalmidir. Tiim endoftalmi
olgularinin yaklasik %70’inin cerrahi sonrast donemde gelistigi;
katarakt cerrahisi sonrasi endoftalmi oranlarinin vitrektomiye
kiyasla daha yiiksek bildirildigi belirtilmektedir (Chen et al., 2019).
Bununla birlikte, son yillarda dikissiz vitrektomi tekniklerinin
yayginlagmasiyla endoftalmi insidansinda belirgin bir artis yasandig1
da rapor edilmistir (Chen et al., 2019). Cerrahiye baslamadan once
goz ¢evresi, 0zellikle kirpikler ve g6z kapaklar1 %10 povidon iyot
ile temizlenir. Ardindan blefarosta takilir ve okiiler ylizey %35
povidon iyot ile en az 2 dakika bekletilerek sterilizasyon saglanur.
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2-Transkonjonktival kiiciik kesili cerrahilerde trokarlarin
yerlestirilmesi

Transkonjonktival kiigiik kesili vitreoretinal cerrahinin
yayginlagmasiyla birlikte, 20G siitiirli sistemlerin yerini 23G ve
25G transkonjonktival sistemler almistir. Giiniimiizde bu tekniklerde
basariy1 belirleyen kritik asamalardan biri, trokar-kaniil sisteminin
uygun teknikle ve dogru aciyla yerlestirilmesidir. Kantillerin hatali
yerlestirilmesi; yara yeri sizintisi, hipotoni ve ¢esitli postoperatif
komplikasyonlara yol agabilmektedir (Polat, 2024).

2002 yilinda 25G transkonjonktival kaniillii trokar sistemi ilk
kez tanimlanmistir (Fujii et al., 2002). Baslangicta trokarlar skleraya
dik aciyla yerlestirilmekteydi; ancak bu yaklasimda yara yeri
sizintisinin  sitk  goriilmesi iizerine teknik modifiye edilmistir.
Gilinlimiizde trokarlar, skleraya oblik agiyla ilerletilerek tiinel
olusturacak sekilde yerlestirilir. Bu yontem, kendiliginden
kapanabilen skleral tiinel olusumunu destekleyerek yara yeri
sizintisim1 anlamhi Ol¢lide azaltir. Standart uygulamada trokar,
skleraya yaklasik 30° agiyla oblik olarak ilerletilir; skleral tiinel
olusturulduktan sonra yon diklestirilerek vitreus bosluguna girilir.
Sklera duvari gegildikten sonra kantiliin g6z duvarinda stabil kalmasi1
saglanmali; trokar geri ¢ekildiginde kaniil yerinde sabit kalmalidur.

Teknigin gelisim siirecinde Eckardt, 23G iki asamal1 sistemi
ilk tanimlayan isimler arasinda yer almistir (Eckardt, 2005). Bu
sistemde Once sklerada oblik bir tiinel olusturulur, ardindan metal
kantil bu tiinelin i¢ine yerlestirilir. Daha sonra teknik gelistirilerek
tek asamali 23G ve 25G sistemler tanimlanmistir. Giinlimiizde hem
tek asamali hem de iki asamali 23G cerrahi teknikler yaygin bigimde
kullanilmaktadhr.
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3-Santral vitreusun uzaklastinlmas: (core vitrektomi) ve arka
hiyaloidin ayrlmasi

Vitreus boslugunun hacmi yaklagik 4 mL’dir (Lira et al.,
2025). Vitreus, goz i¢inde her bolgede ayn1 kuvvette tutunmaz; bazi
alanlarda vitreoretinal adezyon belirgin derecede giigliidiir. Bu
acidan en kritik bolge vitreus tabanidir: ora serrata’nin yaklagik 2
mm Oniinden baglayip ora serrata’nin 2—3 mm posterioruna uzanan,
halka bi¢cimli bir banttir ve vitreusun retinaya en siki yapistigi
bolgeyi temsil eder (Creveling et al., 2018). Vitreus lifleri ayrica
optik sinir diski, makula ve retinal damarlar ¢evresinde de gorece
giiclii tutunma gosterebilir (Creveling et al., 2018).

Core (santral) vitrektominin temel amaci, santral vitreusu
giivenli bigcimde temizleyerek cerrahi manevralar i¢in alan agmak ve
vitreus jelinin retinaya iletebilecegi traksiyonel etkileri azaltmaktir.
Bu asamada cerrah bir sklerotomiden vitrektomi probu ile vitreusu
aspire edip keserken, diger elinde 151k kaynagiyla intraokiiler
aydmlatmay1 saglar; ¢ogu cerrah, 151k kaynagmi probun Oniinde
tutmay1 tercih eder. Prob vitreusu vakumla cekip keser; kesme
hizinin artirilmasi vitreusu daha kiiciik parcalara ayirarak ¢ekme
etkisini azaltmaya yardimci olur. Bu nedenle probun agiz kismi
cerraha doniik olacak sekilde, yavas ve kontrollii manevralarla
kullanilmasi; ani ve agresif hareketlerden kaginilmasi dnemlidir.
Vitrektomi teknolojisindeki ilerlemeyle birlikte klasik olarak 500—
700 kesi/dk hizlarinda caligsan sistemlerin yerini ¢ok daha yiiksek
kesme hizlarina ulasabilen (10.000-20.000 kesi/dk) modern cihazlar
almistir. Bu durum ozellikle hareketli (dekolmani olan) retina
olgularinda klinik agidan kritiktir; yiiksek kesme hizlar1 ve kontrollii
aspirasyon ile vitreus daha “yumusak™ yonetilir (de Oliveira et al.,
2016), retinaya iletilen traksiyon azalir ve iatrojenik yirtik riski
diiser.

Retina dekolmani cerrahisinde kritik basamaklardan biri de
arka hiyaloidin ayrilmasidir. Cogu olguda arka hiyaloid zaten
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ayrilmis olabilir; ancak yiiksek miyopi ve travma sonrasi gelisen
dekolmanlarda arka hiyaloid retina yiizeyine yapisik kalabilir. Bu
nedenle operasyon sirasinda arka hiyaloidin gercekten ayrilip
ayrilmadigr mutlaka kontrol edilmelidir; arka hiyaloidin yerinde
birakilmasi pratikte cerrahi basarisizlik olasiligini artirabilir. Arka
hiyaloid ayrilmasi sirasinda retina hasar1 agisindan en riskli alan
vitreus tabanidir; ¢linkii vitreoretinal adezyonun en giiclii oldugu bu
bolgede vitreus lifleri retinaya daha dik uzanir ve traksiyon artar, bu
da periferde yeni retinal yirtiklara zemin hazirlayabilir (Creveling et
al., 2018). Arka hiyaloidi yakalamak ve goriiniir kilmak amaciyla
yardimc1 yontemler kullamilabilir; 6rnegin triamsinolon asetonid
(yaklasik 5—10 kez sulandirilmis) vitreus bosluguna verilerek vitreus
partikiilleri ve/veya hiyaloid yiizeyi belirginlestirilebilir. Arka
hiyaloid yakalandiktan sonra kontrollii traksiyonla vitreus 6ne dogru
cekilerek ayrilir; bu sirada 6zellikle periferde gereksiz ¢ekistirmeden
kacmmak, yeni yirtik gelisimini 6nlemek agisindan 6nem tasir.

4-Vitreus taban temizligi ve goriintiileme/aydinlatma sistemlerinin
rolti

Retina dekolmani cerrahisinde vitrektominin  kritik
basamaklarindan biri vitreus tabaninin temizligidir. Vitreus tabani,
vitreus liflerinin retinaya en siki tutundugu bolge olup, liflerin bu
alanda retinaya daha dik ve daha giiclii yerlesim gostermesi
nedeniyle traksiyon potansiyeli yiiksektir. Bu nedenle vitreus tabani
miimkiin oldugunca tam uzaklastirilmali; ancak periferik retinaya
gereksiz ¢ekis uygulanmamas: i¢in islem kontrollii ve dikkatli
bicimde, c¢ogu zaman “traslama (shaving)” yaklasimiyla
ilerletilmelidir.

Bu basamagin giivenli ve etkin uygulanabilmesinde iki temel
teknolojik gelisme One c¢ikmaktadir: genis acili goriintiileme
sistemleri ve endoaydinlatma seg¢enekleri. Giiniimiizde kontakt veya

non-kontakt genis agili goriintilleme sistemleri sayesinde vitreus
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taban1 daha iyi izlenebilmekte; yeni jenerasyon platformlar daha
genis goOrlis alani, daha yiiksek c¢Oziiniirlik ve daha diisiik
distorsiyonla periferik retina ile vitreus tabani degerlendirmesini
kolaylastirmaktadir.

Vitreus tabani temizliginde Onemli bir diger gelisme,
“chandelier/avize” aydinlatma ile cerraha bimanuel ¢alisma olanagi
saglayan sistemlerin kullanima girmesidir. Ozellikle uzun ve
komplike vitreoretinal cerrahilerde tek elle hem ¢okertme hem de
aydimlatmayr eszamanli  siirdiirmek zorlasabildiginden, ek
aydmlatma ve bimanuel teknik periferik vitreus tabaninin daha etkin
ve kontrollii temizlenmesine katki saglar. Kiiciik kesili cerrahinin
yayginlagmasiyla halojen 151k kaynaklarinin, ince prob ve kiiglik
capl sistemlerde yetersiz kalabildigi daha belirgin hale gelmis; bu
nedenle xenon 151k kaynaklar1 klinik uygulamaya girmistir. Ince prob
halojen aydmlatmalarda 1sik kapasitesi azalirken, xenon ile 25G
sistemlerde daha yiiksek aydmlatma diizeylerine ulasilabilmis;
boylece 25-27G ve daha ince enstriimanlarla da yeterli aydinlatma
saglanmig, hatta 29G aydinlatmali 1siklar gibi ¢ok ince ¢oziimler
gelistirilmistir. Yeni jenerasyon cihazlarda ise LED 151k kaynaklari,
daha uzun Oomiir ve fototoksisite agisindan gorece daha gilivenli
aydmlatma avantaji ile 6ne ¢ikmustir (de Oliveira et al., 2016).

Sonug olarak genis acil1 goriintiileme ile avize aydinlatmanin
birlikte kullanimi, vitreus tabanmin daha etkin temizlenmesini ve
aynt zamanda vitreus tabani kaynakli yirtiklarin daha gilivenli
bicimde saptanip tedavi edilmesini kolaylastirir. Vitreus tabani
temizligi swrasinda ayrica yiiksek kesme hizlar1 ve vitrektomi
probunun daha genis port agiklig1 gibi cihaz 6zellikleri vitreusun
daha kiiclik pargalara ayrilmasini destekleyerek
aspirasyon/traksiyon etkisini azaltir; bu da iatrojenik yirtik riskinin
diistirilmesine katkida bulunur.
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5-Sw1 perflorokarbon (PFK) enjeksiyonu

PFK enjeksiyonu, retina dekolmani olgularinda vitrektomi
sirasinda arka hiyaloidin ayrilmasmni takiben, dekole retinay1
yatistirmak amactyla siklikla kullanilan bir basamaktir. PFK, sividan
daha agir bir madde oldugundan enjeksiyon genellikle arka kutupta
optik sinir bast Oniinden baslanarak yavas ve kontrollii bigimde
yapilir. Enjeksiyon sirasinda kontrolsiiz goz i¢i basing artisini fark
edebilmek i¢in optik sinir pulsasyonu izlenebilir.

PFK, subretinal siviyr 6ne dogru iterek retina altindaki
stvinin meveut retinal deliklerden vitreus bosluguna ge¢mesini
kolaylastirir ve bu sayede retina giderek yatisir. Retina diizlestikge
daha once fark edilmemis kiiciik retinal delikler goriiniir hale
gelebili. Bu nedenle subretinal sivi tamamen bosalmadan
enjeksiyon sonlandirilmali; delik seviyesine ulasildiginda delik
ontindeki vitreus tabani temizligine devam edilmelidir.

Sivi perflorokarbonlarin retina dekolmani cerrahisinde
onemli avantajlar1 olmakla birlikte, en ciddi komplikasyon retina
altina kagmalaridir. Bu riskin azaltilmasi i¢in PFK enjeksiyonundan
once retinanin miimkiin oldugunca tiim traksiyonel kuvvetlerden
armdirilmis olmas1 gerekir; aksi halde PFK ile retina yatistirilmaya
calisilirken retina altmma anlamli miktarda PFK kacgagi gelisebilir.
Kiigiik kesili cerrahilerin yayginlagmasiyla birlikte PFK’nin retina
altma mikropartikiiller halinde ka¢gma olasiliginin arttigi; bazi
caligmalarda bu riskin 20G vitrektomiye kiyasla 25 ve 27G
vitrektomilerde daha yiiksek bildirildigi belirtilmistir (Rossi et al.,
2025). Retina altina gegen PFK partikiilleri fotoreseptor hasari ve
kalict gorme kaybina yol acabileceginden, enjeksiyon sonrasi géz
icindeki PFK miktarmin azaltilmasi ve miimkiin oldugunca kiigiik
baloncuklar halinde par¢alanmasinin 6nlenmesi 6nerilmektedir.
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6-Endolazer (Soleimani etal., 2017)

Retina delik ve yirtiklarinda endolazer fotokoagiilasyonun
temel amaci, lezyonu 2-3 sira lazer spotu ile ¢evreleyerek kalici
koryoretinal adezyon olusturmaktir. Etkili lazer uygulamasi ic¢in
retina altinda sivi kalmamasi esastir; subretinal sivi mevcutsa aktif
veya pasif aspirasyonla uzaklastirilmalidir. Bu amagla aspirasyonlu
lazer problary, lazer uygulanirken eszamanli sivi aspirasyonu
saglayarak cerraha pratiklik sunar. Aspirasyonlu lazer probu yoksa,
subretinal sivi backflush (flute needle) ile delik iizerinden pasif
olarak ya da kontrollii aspirasyonla cekilerek retina yatistirilabilir.
Retina, PFK ile veya sivi—hava degisimiyle tamamen yatistirildiktan
sonra tiim retinal yirtiklara ve varsa retinotomi kenarlarina endolazer
uygulanir; dekole retinaya lazer yapilmamalidir. Delik/yirtik cevresi
aralikli 2-3 sira spotla ya da uygun olgularda kontinii lazerle tam
cevrelenecek sekilde tedavi edilebilir. Endolazer sonrasi yeterli
adezyon gelisimi i¢in genellikle yaklasik 2 haftalik bir siire
gereklidir.

Gilinlimiizde endolazer fotokoagiilasyonunda en sik
kullanilan sistemler kat1 hal lazerleri olup, 6zellikle 532 nm dalga
boyu iireten diyot pompali, frekans katlamali Nd:YAG lazerler
yaygin bigimde tercih edilmektedir. Endolazer probu tedavi edilecek
retina yiizeyine dik tutulmali ve diizenli, yuvarlak spotlar
olusturulmas1 hedeflenmelidir. Uygulamada genellikle diistik
enerjiyle baslanir; etki yetersizse parametreler kademeli olarak
artirillir. Baslangic ayarlar1 ¢ogunlukla 150 mW giic ve 0,1-0,2
saniye siire araligindadir. Istenen fotokoagiilasyon etkisi elde
edilemezse Once siirenin artirilmasi, ardindan giiclin ytikseltilmesi
onerilir. Lazer smrasinda prob ile retina arasindaki mesafenin
miimkiin oldugunca sabit tutulmasi, asir1 enerjiye bagli retina
hasarmi onlemek agisindan Onemlidir. Kiiciik kesili cerrahilerde
prob capmin azalmasit lazer enerjisinin daha kiiciik alana
yogunlagmasina yol acabileceginden, yiliksek giicten kagmilmali;
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lazer miimkiin oldugunca retina yiizeyine yakin, diisiik gii¢c ve kisa
stirelerle uygulanmalidir. Aksi halde asir1 lazer uygulamasi retinal
kanama ve ek doku hasariyla sonuglanabilir.

Primer vitrektomi olgularinda bazi cerrahlar 360° endolazer
uygulayarak dekolman niikslerini azaltmayir hedefler. Ancak
literatlirde bu yaklagimin gereksiz olabilecegi, asir1 inflamasyon ve
PVR gelisimini artirabilecegi yoniinde goriis bildiren ¢aligmalar da
vardir. Ayrica 3-9 saat kadranlarina asir1 lazer uygulanmasi, uzun
siliyer sinirlerin hasar1 nedeniyle gegici veya kalict midriyazis ile
iligkili olabilir. Bu nedenle 360° periferik endolazerin gerekliligi
konusunda tam bir goriis birligi yoktur ve daha genis, kontrollii
calismalara ihtiya¢ oldugu vurgulanmaktadir. (Bilgin et al., 2019;
Ryoo et al., 2022)

Sivi-hava degisimi (Fluid—air exchange)

Sivi—hava degisimi (fluid—air exchange), vitrektomi ile
retinal yatigma saglanip endolazer fotokoagiilasyon uygulandiktan
sonra, retina deligi/yirtig1 lizerinden subretinal alana yeniden sivi
gecisini  engellemeye yonelik temel basamaklardan biridir.
Vitrektomi uygulanmis bir gozde tedavi edilmemis kiiciik bir retina
deligi dahi kisa siirede total retina dekolmanma yol acabildiginden,
tiim delik ve yirtiklarin dikkatle tedavi edilmesi ve ardindan yirtik
kenarlarinda koryoretinal skar gelisene kadar (yaklasik 2 hafta)
uygun bir goz i¢i tamponad kullanilmasi kritik 6nem tagir.

Vitrektomi sonrasinda vitreus boslugu fizyolojik sivi ile
doludur. Endolazer sonrasi skar dokusu olgunlagsana kadar, bu
stvinin delik/yirtik {izerinden retina altina gegisi onlenmelidir. Bu
amacla, siv1 ile karigmayan tampon maddelerin yiizey gerilimi
ozelliklerinden yararlanilir. Gaz veya silikon yagi gibi tampon
maddeler, retina deliginin agz1 iizerinde bir bariyer olusturarak
intraokiiler stvinin subretinal alana geg¢isini mekanik olarak sinirlar.

Bu koruyucu etki, tampon maddenin siv1 iginde ayr1 bir kompartman
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halinde bulunmasi ve ylizey gerilimi sayesinde delik agzinda stabil
bir sinir tabakasi olusturmasina dayanir; lazer skarlar1 gelisene dek
bu bariyerin devamlilig1 ylizey gerilimi ile yakindan iliskilidir (de
Juan et al., 1985). Endolazerin ardindan olgunun klinik durumuna ve
cerrahin tercihine gore sivi—hava, hava-gaz veya sivi-silikon
degisimi gibi farkli tampon stratejileri uygulanabilir; dekolmanli
olgularda ¢ogunlukla uzun etkili gazlar veya silikon yagi tercih
edilerek lazer skar1 olusana kadar retinal yatigikligin korunmasi
hedeflenir.

Sivi-hava degisiminin pratikteki temel amaci, vitreus
boslugunda bulunan PFK ve rezidii intraokiiler sivinin kontrollii
sekilde uzaklastirilmasi ve yerine hava verilerek retinal yatigikligin
siirdiiriilmesidir. Islem sirasinda inflizyon hatt: hava moduna alinir
ve vitrektomi cihazinin 6nceden belirlenen basing sinirlart iginde
(genellikle 20—-50 mmHg) steril filtreden gecirilmis hava goz igine
verilir. Burada hava, goz i¢cine “serbest¢e” dolan bir igerik degildir;
aspire edilen sivi hacmini dengelemek ve g6z i¢i basincini stabil
tutmak tizere kullanilan bir replasman ortanudir.

Bu asamada Onemli bir nokta, giincel kiiciik kesili
sistemlerde (23G, 25G, 27G) trokarlarin valfli yapida olmasi
nedeniyle goz i¢i sivismin trokarlardan pasif olarak kendiliginden
disar1 akmayacagidir. Dolayisiyla inflizyondan hava verilmesi tek
basma s1vi bosalmasini saglamaz; sivinin uzaklastirilmast mutlaka
cerrah tarafindan aktif veya pasif aspirasyonla yapilmalidir. Aktif
aspirasyonda vitrektomi probu veya silikon uc¢lu aspirasyon kaniilii
cithazin vakum sistemine baglanarak sivi kontrollii bigcimde cekilir.
Pasif aspirasyonda ise fliit kaniil (backflush) kullanilir ve goz i¢i
basinct ile atmosfer basinci arasindaki farktan yararlanilarak sivi
akist kontrollii sekilde saglanir. Her iki yaklasimda da goz ig¢i
basinci, infiizyondan verilen hava ile dengede tutulur.

Stvi-hava degisimi sirasinda aspirasyon genellikle 6n

vitreustan (lens arkasi) baglatilir ve hava—sivi st kontrollii
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bicimde posteriora dogru ilerletilir. Bu sirada retina yiizeyi stirekli
izlenmeli; katlanti, dalgalanma, persistan subretinal sivi ya da yeni
dekolman alani gelismediginden emin olunmalidir. Olumsuz bir
bulgu saptanirsa hava fazina geg¢is durdurulmali, yeniden sivi fazina
doniilerek gerekli ek vitreus temizligi, membran soyulmasi veya
lazer uygulamalar1 yapilmalidir.

PFK kullanilan olgularda ise sivi-hava degisimi sirasinda
retina kaymasi (retinal slippage) riski nedeniyle aspirasyon sirasi
O0zel Onem tasir. Retinayr stabilize eden temel unsur PFK
oldugundan, PFK tamamen uzaklastirilmadan iistteki BSS nin aspire
edilmesi PFK’nin kontrolsiiz hareketine ve retinanin stabilitesinin
bozulmasina yol agabilir. Bu nedenle aspirasyon dncelikle PFK’ya
yonlendirilir; genellikle arka kutuptan baslanarak PFK kontrolli
bi¢imde uzaklastirilir. PFK tamamen temizlendikten sonra kalan sivi
aspirasyonu on vitreustan baslanarak tamamlanir. Islem sonunda
retina yiizeyi yeniden kontrol edilmeli ve retina iizerinde serbest
PFK damlacig1 kalmadigindan emin olunmalidir.

Sivi—hava degisimi ayni zamanda cerrahinin bir “kalite
kontrol” basamagi olarak da degerlendirilir. Hava fazinda retina
yiizeyi yeniden gozden gecirilerek goézden kagmis yirtiklar, rezidi
traksiyon alanlari, katlantilar veya iatrojenik yeni yirtiklar agisindan
son kontrol yapilir. Gerektiginde hava fazindan c¢ikilarak ek
vitrektomi  veya lazer uygulanabilir. Sivi-hava degisimi
tamamlandiktan sonra cerrah, olgunun o6zelliklerine gore hava
fazinda kalabilir ya da bir sonraki basamak olarak hava—gaz veya
hava—silikon degisimine gegebilir.

Hava—gaz degisimi (Air—gas exchange)

Stvi-hava degisimini takiben hava—gaz degisiminin

yapilmasimin temel gerekcesi, havanin vitreus boslugunda kisa

stirede emilmesi (yaklasik 1 hafta) nedeniyle yeterli siire tamponad
saglayamamasidir. Buna karsilik SFs ve 6zellikle CsFs, vitreus iginde
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daha uzun siire kalarak retina yirtiklar1 ve/veya retinotomi hatlarinin,
lazer skar1 olgunlasana kadar kapali kalmasina yardime1 olur. Klinik
olarak SFs genellikle 1-2 haftalik, CsFs ise haftalar siirebilen daha
uzun etkili bir i¢ tamponad saglar (Tornambe et al., 1989b). Bu
nedenle komplike olmayan retina dekolmani cerrahisinde, sivi—hava
degisimi tamamlandiktan sonra daha uzun siireli tamponad elde
etmek amaciyla intravitreal gaz kullanimini tercih eden cerrah sayist
fazladir (Huang et al., 2022).

Gaz uygulamasinda yaygin ve giivenli yaklasim,
genislemeyen (non-expansile) konsantrasyonlarm kullaniimasidir.
Klinik pratikte en sik SFs i¢in %20, CsFs i¢cin %12 konsantrasyonlar1
tercih edilir. Karigim hazirlanirken 6nce saf gaz (100% SFs veya
100% CsFs) enjektore almir, ardindan ayni enjektor i¢inde steril hava
ile hedef hacme tamamlanarak istenen konsantrasyon elde edilir.
Hesaplama basittir (V_gaz = hedef yiizde x toplam hacim). Ornegin
50 mL enjektdrle %20 SFs icin 10 mL saf SFs + 40 mL steril hava,
%12 CsFs i¢in 6 mL saf CsFs + 44 mL steril hava ile karisim
hazirlanir. Bu strateji, ameliyat sonrasi donemde gazin kontrolsiiz
asir1 genislemesi ve buna bagl goz i¢i basing yiikselmeleri riskini
azaltmay1 amaglar (Stewart & Chan, 2018a).

Hazirlanan gaz karisimi, inflizyon kaniiliine bagl {i¢ yollu
musluk araciligiyla vitreus bosluguna verilir. Uygulama sirasinda
iistteki iki sklerotomiden biri kapatilir; digerinden kontrollii gaz
cikis1 (venting) saglanirken inflizyon hattindan gaz yavas ve
kontrollii bicimde g6z igine verilir. Buradaki temel prensip, gaz
girerken goz i¢inde “sikisma” olusmamasi i¢in giivenli bir ¢ikig yolu
birakilmasidir; aksi halde g6z i¢i basincit hizla yiikselebilir.
Enjektorde yaklasik 3 mL gaz kaldiginda enjeksiyon sonlandirilir ve
acik birakilan son sklerotomi de kapatilir. Islem tamamlandiginda
g0z i¢i basinci mutlaka kontrol edilmelidir. Gaz kagagina bagl
hipotoni saptanirsa, enjektorde kalan gazdan gerekli miktar 30G
enjektorle vitreus i¢cine tamamlanabilir.
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Intravitreal gaz uygulanan hastalar, gaz uygulanmayan
olgulara kiyasla ameliyat sonras1 erken donemde daha yakindan
izlenmelidir. Non-expansile konsantrasyon kullanilsa bile, 6zellikle
ilk 6 saat icinde bazi1 hastalarda kontrolsiiz g6z i¢i basing artisgi
goriilebilir. Bu nedenle erken postoperatif donemde goz igi
basincinin yakindan takibi énemlidir; nadiren de olsa asir1 basing
yikselmesine  baghh  kalict gorme kaybi  gelisebilecegi
unutulmamalidir. Klinik pratikte siddetli g6z agrisi, bulanti-kusma
veya ani gorme azalmasi gibi belirtiler “gaz var” denilerek gz ardi
edilmemeli; acil g6z i¢i basinc1 degerlendirmesi yapilmalidir.

Uzun etkili gaz verilen hastalarda ugak yolculugu ve yiiksek
rakim maruziyeti konusunda net ve yazily/sozlii bilgilendirme
yapilmasi gerekir. Yolcu ugaklarinin kabin basinct genellikle 5000
8000 feet irtifaya esdegerdir ve bu kosullarda intravitreal gaz hacmi
artar (yaklasik 1 mL gaz — 1,35 mL) (Nazarali et al., 2017). Teorik
olarak belirli oranlarin altinda ugusun tolere edilebilecegi bildirilmis
olsa da, bireysel akoz dinamikler ve iris—lens diyafram yaniti
degisken oldugundan en giivenli yaklasim; ugus planlanacaksa goz
ici gaz miktarmin ¢ok diisiik seviyelere (yaklasik %5 ve alt)
inmesini beklemektir. Benzer sekilde yalniz ucak yolculugu degil,
yiiksek rakima c¢ikilan kara yolu seyahatleri de gaz genislemesine
bagl ciddi goz i¢i basing artisi, siddetli agr1 ve nadiren retina veya
optik sinir hasari ile sonuglanabilir. Bu nedenle hastalar, sehirler
aras1 yolculuk ve yiiksek rakim maruziyeti agisindan da agik sekilde
uyartlmahidir (Mills et al., 2001).

Hava-Silikon Yag1 Degisimi

Stvi-hava degisimini takiben, ozellikle komplike retina
dekolmani olgularinda uzun siireli i¢ tamponad gereksinimi
nedeniyle silikon yag1 enjeksiyonu giindeme gelebilir. Silikon yagi
uygulamasinda iki temel yaklagim tanimlanir: sivi-silikon yagi
degisimi, vitreus boslugundaki sivinin dogrudan silikon yagi ile
degistirildigi tek asamali yontemdir; hava—silikon yag1 degisimi ise
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vitreus s1visinin Once hava ile, ardindan havanin silikon yagi ile yer
degistirdigi iki asamali bir yontemdir.

Hava—silikon  yagi  degisimi, sivi-hava  degisimi
tamamlandiktan sonra uygulanir. Bu evrede goz igine verilen
havanm basinc1 genellikle 5-10 mmHg diizeyine diisiiriiliir. Ust
sklerotomilerden biri siitiirle veya skleral tikacla gegici olarak
kapatilir. Diger sklerotomiden, vitrektomi cithazma baglh viskdz sivi
enjektorii araciligryla 1000 veya 5000 cSt silikon yag1 (gerektiginde
agr silikon yagi) vitreus bosluguna yavas ve kontrollii bi¢imde
enjekte edilir. Enjeksiyon siliresince goéz i¢i basinci izlenir ve
infiizyon kaniiliinden silikon yag1 goriilene dek uygulamaya devam
edilir; bu bulgu vitreus boslugunun silikon yagi ile tamamen
doldugunu diistind{iriir.

Vitreus boslugu silikon yagi ile doldurulduktan sonra fiist
sklerotomiler kapatilir ve goz i¢i basinci yeniden degerlendirilir.
Silikon kacagina bagl basmg diisiikliigli saptanirsa, inflizyon
kaniiliinden ilave silikon yagi verilerek basing fizyolojik smirlara
getirilir. Son asamada alt temporal iiglincii sklerotomi de siitlire
edilerek islem sonlandirilir.

Sklerotomilerin kapatilmasi

Sklerotomilerin yeterli ve giivenli bi¢imde kapatilmasi,
cerrahinin kritik basamaklarindan biridir. Yetersiz kapanma;
postoperatif hipotoni, konjonktival sizint1 ve doku proliferasyonu
(tissue ingrowth) gibi sorunlara zemin hazirlayabilir. Bu nedenle
sklerotomi kenarlarina diyatermi veya termal koter uygulanmamasi
onerilir; bu tir islemlerin yara yeri kapanmasimi olumsuz
etkileyebilecegi akilda tutulmalidir.

Transkonjonktival cerrahilerde kaniiller ¢ikarilmadan once,
kaniil limeni i¢inde vitreus veya doku parcasi hapsolmadigindan
emin olunmaldir. Infiizyon Kkaniilii, ameliyat boyunca goz ici
basmcinin giivenligi agisindan ilk yerlestirilen ve en son ¢ikarilmasi
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gereken kaniildiir. Bu nedenle Once ¢aligma kaniilleri kapatilip
cikarilir; inflizyon kaniili ise gbz i¢i basinci stabil bicimde
korunurken en son kapatilir/¢ikarilir.

Kaniiller, skleral tiinelin dogrultusu boyunca yavasca geri
cekilmelidir. Ardindan tiinel girigine yaklasik 10 saniye siireyle kiint
bir aletle hafif masaj uygulanarak skleral a¢ikligm kendiliginden
kapanmasi1 desteklenebilir. Inflizyon kaniilii ¢ikarildiktan sonra
konjonktiva altinda sivi veya hava kacagi olup olmadigr mutlaka
kontrol edilmelidir. Kagak saptanwrsa sklerotomi tiineli
transkonjonktival siitiir ile kapatilmalidir. Silikon yagi kullanilan
olgularda sklerotomi hattindan silikon kacagi hem postoperatif
hipotoniye hem de etkin i¢ tamponadin azalmasma yol
acabileceginden, gerekli durumlarda tiim sklerotomilerin siitiire
edilmesi onerilir (Woo et al., 2009).

Sonug

Yirtikli retina dekolmani cerrahisinde gorsel basariyi
belirleyen baslica etkenlerden biri, retinanin ilk cerrahide anatomik
olarak yatistirilabilmesidir; PVR gelisimi ve niiks dekolmanlar
gorsel prognozu olumsuz yonde etkiler. Bu nedenle cerrahin
pnomatik retinopeksi, skleral ¢okertme ve PPV tekniklerine hakim
olmas1 onem tasir. Gilincel veriler, komplike olmayan olgularda
skleral ¢okertme ile primer PPV’ nin anatomik basari oranlarmin
birbirine ¢ok yakin oldugunu gdstermektedir: IRIS Registry
verilerine gore komplike olmayan olgularda skleral ¢okertme ile
%87,8, primer vitrektomi ile %88,2 anatomik basar1 bildirilmektedir
ve bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (Lee et al., 2022).
Bununla birlikte klinik pratikte, endiistrinin yonlendirmesi ve
cerrahlarin artan deneyimiyle primer PPV’ye egilim artsa da;
ozellikle genc¢ ve fakik olgularda skleral ¢okertme veya pndmatik
retinopeksi halen giiclii ve basarili seceneklerdir. Primer PPV ise
pratikte daha ¢ok psddofakik yirtikli retina dekolmanlarinda one
cikan bir yaklasim olarak degerlendirilmektedir.
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BOLUM 5

ANXIETY AND PATIiENT EXPERIENCE iN
OPHTHALMOLOGY: PSYCHOMETRIC
APPROACHES FROM DiAGNOSIS TO SURGERY

ELVIN HALILi CELENK"

Introduction

The Importance of Patient Experience in Ophthalmology

Vision is a fundamental sense that lies at the center of an
individual’s interaction with the surrounding world. For this reason,
ocular diseases should be regarded not only as a loss of biological
function but also as a psychological and social burden. Ophthalmic
diagnostic and treatment processes are experiences that directly
affect patients’ daily activities, sense of independence, and
perceptions of the future. In this context, clinical success is closely
linked not only to measurable improvements in visual acuity but also
to how patients perceive and experience the care process.

In recent years, the widespread adoption of patient-centered
healthcare has led to a re-evaluation of diagnostic and therapeutic
approaches in ophthalmology. Traditionally considered a physician-
centered discipline, ophthalmology is increasingly evolving toward
a more holistic model that takes into account patients’ expectations,

anxiety levels, and attitudes toward treatment. Particularly in chronic
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eye diseases, the need for long-term follow-up makes patients’ active
participation in clinical processes and the quality of their relationship
with the healthcare team even more critical.

Patient experience is not limited to the concept of
satisfaction; rather, it encompasses multidimensional elements such
as uncertainty during diagnosis, compliance with diagnostic
measurements, preoperative anxiety, and the extent to which
postoperative expectations are met. For example, in diagnostic
methods that require attention and cooperation, such as visual field
testing or optical coherence tomography, a patient’s psychological
state can directly influence the reliability of the data obtained.
Similarly, the level of anxiety experienced before surgical
interventions may be reflected in the postoperative recovery process
and in patient-reported outcomes.

For these reasons, the systematic evaluation of patient
experience in ophthalmology is not merely an approach aimed at
improving patient satisfaction, but also an important tool that
supports clinical decision-making. The integration of psychometric
measurement methods into clinical practice provides physicians with
structured and comparable data on patients’ emotional and cognitive
states, enabling the development of a more individualized model of
care.

This section will address the core components of patient
experience in ophthalmic diseases and discuss the effects of
psychological factors such as anxiety and perception on diagnostic,
therapeutic, and surgical outcomes within the framework of
psychometric approaches. In doing so, it will emphasize that eye care
services can become more effective and sustainable not only through
technical competence but also through a holistic understanding of
the patient’s lived experience.

Neuropsychological Foundations of Anxiety
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Anxiety emerges as a holistic interaction of cognitive,
emotional, and physiological responses to perceived threat. This
process requires dynamic connectivity between cortical and
subcortical networks. In the context of ophthalmology, the fact that
visual stimuli carry not only sensory but also emotional significance
necessitates the evaluation of patient experience within a
neuropsychological framework (1,2).

Acute and Chronic Anxiety

Acute anxiety is a situation-specific and generally transient
response that arises in the face of a particular circumstance. In
ophthalmic practice, it is commonly observed during the first
examination, periods of diagnostic uncertainty, or prior to surgical
interventions, and manifests as sympathetic activation, narrowed
attention, and increased bodily awareness (3).

Chronic anxiety, by contrast, follows a more persistent
pattern and leads individuals to interpret environmental stimuli
within a continuous framework of threat. In chronic eye diseases, the
fear of vision loss may perpetuate this process; in the long term, it
can negatively affect attention and decision-making processes,
thereby reducing adherence to treatment (4-6).

Relationship Between the Visual System and the Limbic System

Visual information, in addition to being processed in the
occipital cortex, gains emotional context through parallel pathways
connecting to the limbic system. The amygdala, in particular, plays
a central role in the rapid evaluation of potential threats and enables
visual stimuli to be accompanied by autonomic responses (7,8). In
the clinical setting, visual cues and medical devices, when combined
with prior experiences, may increase anxiety levels in some patients

9.
Effects of Stress on Pain and Perception
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Stress triggers neuroendocrine responses through activation
of the hypothalamic—pituitary—adrenal axis and influences the
central modulation of pain perception. While a temporary increase
in pain threshold may be observed under acute stress, chronic stress
has been associated with heightened pain sensitivity (10,11). At a
perceptual level, stress directs attention toward a threat-focused
framework, causing bodily sensations to be perceived as more
intense and negative. The level of discomfort reported during
ophthalmic procedures has been shown to be related to patients’
anxiety and stress levels (12—14).

This framework demonstrates that anxiety is not merely an
accompanying emotional state in the ophthalmic care process, but an
active component that directly influences the diagnostic and
treatment experience (2,7,15).

Prevalence of Anxiety in Ophthalmic Diseases

In ophthalmic conditions, the level of anxiety is closely
related not only to the clinical severity of the disease but also to how
patients interpret vision loss and their expectations for the future. In
clinical practice, the scope and manner in which information is
conveyed at the time of diagnosis can significantly influence
patients’ levels of concern (1,2).

Cataract

In patients with cataract, anxiety often centers more on the
question of “what will the outcome be?” rather than on the surgical
procedure itself. Clinical observations suggest that patients with
higher levels of preoperative anxiety tend to use more cautious
language in reporting satisfaction after surgery, even when
substantial visual gains are achieved (3,4).

Glaucoma
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The insidious and often asymptomatic progression of
glaucoma creates a persistent sense of uncertainty. Fear of visual
field loss and the requirement for lifelong treatment contribute to a
higher prevalence of anxiety and depressive symptoms in this patient
group. Problems with treatment adherence have been reported to
increase in parallel with psychological burden (5,6).

Age-Related Macular Degeneration (AMD)

Impairment of central vision directly undermines patients’
perception of independence in daily life. In clinical settings, this
frequently manifests as social withdrawal and expressions of
concern about the future. The literature emphasizes a significant
association between functional loss and anxiety levels (7).

Keratoconus

In individuals diagnosed at a young age, fluctuations in visual
performance and uncertainty regarding disease progression represent
major sources of anxiety. In particular, decision-making processes
related to contact lens tolerance and surgical options can become a
pronounced source of stress for some patients (8).

Families of Pediatric Patients

In pediatric cases, anxiety is often indirectly transmitted into
the clinical environment through parents or caregivers. As family
anxiety increases, children’s compliance with examination and
treatment procedures tends to become more challenging, a situation
frequently encountered in practice (9).

Psychometric Measurement Tools

Psychometric scales make it possible to assess patients’
emotional states within a numerical and comparable framework.
From a clinical perspective, these tools serve not only research
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purposes but also play a functional role in structuring patient
management (10).

STAI-I and STAI-II

Clinical application protocol: STAI-I evaluates the patient’s
current level of anxiety, whereas STAI-II assesses a more general
and enduring tendency toward anxiety. The combined use of these
two scales in patients scheduled for surgery provides a more
balanced view of the clinical picture (11). Scoring and interpretation:
High scores may indicate an area that requires attention in terms of
treatment adherence and patient—physician communication.
Strengths and limitations: Although the scales demonstrate high
validity and reliability, the length of administration may pose a
practical limitation in busy outpatient settings (12).

Alternative Scales

HADS and GAD-7 are frequently preferred in daily clinical
practice due to their brief and easy-to-administer formats (13,14).
The OSDI and vision-related quality-of-life scales offer a
complementary perspective by evaluating the relationship between
psychological state and visual function from the patient’s point of
view (15).

Clinical Effects of Anxiety During the Diagnostic Process

In clinical practice, high levels of anxiety have been observed
to lead to variability in tonometry measurements and to reduce
patient compliance in attention-demanding tests such as OCT and
perimetry (6,16). Similarly, the inability to maintain fixation during
biometry can affect measurement accuracy and is a factor that is
often overlooked (3).

Management of Preoperative Anxiety
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Premedication should be considered as a selective option in
patients with clearly elevated anxiety levels. However, in practice, it
is often observed that a clear and simple information process
provides more effective relief than pharmacological approaches for
most patients (4,17). Visual explanations and brief simulation
applications are among the useful tools that reduce perceptions of
uncertainty regarding the surgical process (18).

Postoperative Patient Experience

Postoperative satisfaction is shaped not only by the visual
gains achieved but also by patients’ initial expectations. Placebo and
nocebo effects may lead some patients to report symptoms that
outweigh objective clinical findings (19).

Special Area: Anxiety in Aesthetic Ophthalmology

In candidates for blepharoplasty, anxiety is often associated
with body image and social visibility. It has been reported that
idealized images presented on social media significantly elevate
patients’ expectations and influence their perception of surgical
outcomes (20,21).

Clinical Algorithms

In practice, routine screening for anxiety is recommended in
individuals with chronic ophthalmic diseases and in those scheduled
for surgery. High scores may be considered a threshold for
psychological support or multidisciplinary referral (10,14).

Future Perspectives

Digital patient-reported outcome systems and artificial
intelligence—based emotion analysis approaches may enable earlier
and more objective monitoring of patient experience. Virtual reality—
supported preoperative preparation applications are considered
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promising methods, particularly for reducing surgical anxiety
(18,22)
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