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Periferik retina dejenerasyonlar1 genellikle semptom vermeksizin rutin oftalmolojik muayenede periferik fundusun taranmas:
sirasinda rastlantisal olarak karsimiza ¢ikan ve genellikle tedavi ihtiyaci gostermeyen lezyonlardir. Cogu zaman ilerleme gostermey-
en bu lezyonlarin atlanmast hasta ve hekim agisindan hem tibbi hem de medikolegal a¢idan ¢ok sorun ¢itkarmasa da takibinin gerek-
mesi veya profilaktik tedavi gerektirebilecek lezyonlarin bulunma ihtimali bizleri bu konuda dikkatli davranmaya sevk etmelidir. Bu
derlemede regmatojen retina dekolmani riski olmayan periferik retina dejenerasyonlari ve bu lezyonlarin yonetimi 6zetlenmistir.
Anahtar Kelimeler: Retina, retinoskizis, risk faktorleri, profilaksi

ABSTRACT

Peripheral retinal degenerations are lesions that usually appear incidentally during routine ophthalmologic examination when the
peripheral fundus is scanned, and usually do not require treatment. Though skipping these non-progressing lesions do not often
leads to problems both legally and medically in terms of both the patient and the physician, the possibility of needing follow-up or
lesions that may require prophylactic treatment should lead us to be cautious in this regard. In this review, peripheral retinal degen-
erations without risk of rhegmatogenous retinal detachment and management of these lesions are summarized.

Keywords: Retina, retinoschisis, risk factors, prophylaxis
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GIRIS 1) Intraretinal Dejenerasyonlar
. Dej tif (senil) retinoskizi
Periferik retina dejenerasyonlari rutin oftalmolojik muayenede a. wejencratl (.sem ) retmosiazs
. - b. Pars plana kistleri
genel olarak rastlantisal olarak karsimiza ¢ikan ve genellikle tedavi . . e Lo . .
o . V . . c. Retina pigment epitelinin konjenital hipertrofisi (RPEKH)
ihtiyac1 gostermeyen lezyonlardir. Cogu zaman sessiz bir sekilde .
. N . d. Periferal druzen
ilerleme géstermeyen bu lezyonlarin atlanmasi hasta ve hekim . o
| ) . e e. Mikrokistoid dejenerasyonlar

acisindan ¢ok sorun ¢ikarmasa da takip edilmesi gerekliligi veya f. Retikiiler dejenerasyonlar (Bal Petei Dejenerasyon)
profilaktik tedavi gerektirebilecek lezyonlarin bulunma ihtimali ' ) ¥ &) ¥
nedeniyle bizleri bu konuda dikkatli davranmaya sevk etmelidir. 2) Retinovitreal Dejenerasyonlar

Periferik retina dejenerasyonlarinin en dnemli ve en kétii kom-  a. Basmakla beyazlasan lezyonlar
plikasyonu regmatojen retina dekolmanidir (RRD). Bu nedenle  b. Meridyonel katlantilar
konunun 6nem derecesine gore daha iyi kavranabilmesi icin per-  c. Dentat ¢ikintilar
iferik retina dejenerasyonlar1 RRD riski olan ve olmayan lezyonlar ~ d. Kapali ora bélgesi
olarak iki ayr1 boliimde incelendi. e. Graniiler doku

Bu bolimde RRD riski olmayan periferik retina dejenerasyon- f Kistik olmayan retinal piiskiiller (tuft)
lar1 ve bu durumlarin yonetimi konusu ele alinacaktir. 3) Koroidoretinal Dejenerasyonlar

Benign periferik retina dejenerasyonlarini bulunduklari yere  a. Kaldirim tas: dejenerasyonlar:
gore li¢ kisma ayirabiliriz.
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) INTRARETINAL DEJENERASYONLAR
A. Dejeneratif (Senil) Retinoskizis

Dejeneratif (Senil) Retinoskizis i¢ retina katmanlarinin dig
retina katmanlarindan kaviteler olusturacak sekilde ayrigmasiy-
la karakterizedir (Resim 1). Yani sensoryel retina kendi i¢inde
iki tabakaya ayrilmistir. Etyoloji olarak yasa bagli nororetinal ve
glial destek hiicre ve elemanlarinin kaybi, mikrokistoid dejenera-
syonlarin genislemesine ikincil vitreoretinal traksiyonlar ve zayif
periferal retinal damarlanma diigiiniilmektedir."’ Olusan kaviteler
igerisinde bulunan sivinin mukopolisakkarit asit oldugu goster-
ilmistir."’ Epidemiyolojik agidan yapilan otopsi ¢aligmalarinda ret-
inoskizis prevelans yasla birlikte artmakla birlikte %1-7 oraninda
gortilmekte ve retinoskizis saptanan hastalarda bilateral tutulum
gorilme oranmin %33-82 oldugu belirtilmektedir."*) Hiper-
metropik gozlerde retinoskizis insidansi artmaktadir. Retinanin bu
sekilde ayrismasinin noktasal skotomlardan geri doniisii olmayan
gorme kaybina kadar genis spektrumlu bir prognozu vardir. Tipik
ve biilloz (retikiiler) olmak tizere iki farkli tipte ayrigma o6zelligine
sahiptir.

Tipik formunda ayrigma dis pleksiform tabakadadir. Yani ayris-
ma i¢ limitan membran, retinal damarlar ve i¢ niikleer tabaka (ig
katmanlar) ile dis pleksiform, dis niikleer ve fotoreseptor tabakasi
(dis katmanlar) arasinda goriilmektedir. Tipik retinoskiziste reti-
na i¢ ylizeyi diizglin yapida, devamli ve kalindir (Resim 1). Yani
vitreus ile kavite arasinda baglant: yoktur. I¢ tabaka yirtilmadigt
stirece dekolman riski yoktur. Bu nedenle dejeneratif (senil) tipik
retinoskiziste yirtik zor olusabilecegi i¢in RRD olusma riski de gok
az olacaktir. Yerlesim yeri bakimindan tipik retinoskizis genellikle
ekvatoryal bolgenin 6niinde ve alt temporalde yerlesir ve ekvator
sinirini ¢ogunlukla gegmemektedir.

Resim 1- Tipik senil retinoskizis olan bir olgunun genis agili fundus resmi

Daha az goriilen retikiller formda ise ayrisma sinir lifi ta-
bakasindadir. Yani i¢ tabaka olarak i¢ limitan membran, ince bir
sinir ve damar tabakasi mevcuttur. Biilloz (retikiiler) retinoskizis
%74 oraninda ekvatoryal bolgenin arkasinda yani arka kutupta
yerlesim gostermekte ve foveay: tehdit etmektedir (Resim 2)."!
D1s tabakada bastirarak beyazlanma fenomeni ve dovillmis bakir
manzarasi goriiliirken i¢ tabakada kan damarlarinda giimiis tel
goriiniimii ortaya ¢ikabilmektedir. Biilloz (retikiiler) tipte i¢ yiizey
biill6z yapida olup i¢ tabaka oldukga incedir ve en sik i¢ tabaka
yirtiklar gelisir. Skizis kavitesindeki sivi agir1 viskoz yapida olup
subretinal mesafeye gecemediginden kural olarak sadece dis ta-
baka yirtig1 bulunanlarda dekolman gelismemektedir. Eger sivi
subretinal mesafeye gecerse bile bu dekolman skizis alaniyla sinirh
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Resim 2- Biilloz (retikiiler) tip retinoskizis olan bir olgunun genis agili fundus
resmi

kalir. Eger hem i¢ hem de dis tabaka yirtig1 varsa regmatojen dekol-
man gelisebilir. Byer'in uzun donem takip ettigi senil retinoskizis
hastalariyla yaptig1 ¢aliymada retina dekolmani insidansi %0,05
bulmustur.) RRD olusan hastalarda retinoskizis bulunma orani
%6 bulunmusken, bu durumdan sorumlu tutulan retinoskizis
orant %2,5 ten az oldugu ileri stirilmistiir. "*° Yine benzer bir
¢ikarimla kaviter yapilar daha stabil oldugu i¢in goz hareketleriyle
kavitelerde sekil degisikligi olusmamaktadr.

Bazi durumlarda retinosikizisi periferik retina dekolmanin-
dan biyomikroskopik muayeneyle ayirmak zor olabilir. Ciinki
retinoskizisin biyomikroskop muayenesinde diizgiin yiizeyli
veya biilloz yapida mikrokistik dejenerasyonlar olarak goriiliir.
Ayriminda retinoskizis lezyonlarinin hareketsiz olmasi ve retina
dekolmanlarinda goriilen belirgin siur hatt: varligi ve pigment
degisimleri kullanilabilir. 7' Son yillarda ¢ikan biyomikroskop
entegre optik koherans tomografi (SL-SCAN-1 Topcon) cihaziyla
veya genis agili kontakt lens aracili SD-OCT goériintiilemeyle an-
cak ti¢ aynali ile goriilebilen alanlarin detayli incelemesi yapilarak

retinoskizis ile retina dekolmani ayirici tanisi yapilabilmektedir.
[9,10

Genel olarak retinoskiziste dig retina katmaninin yirtilma
ihtimali i¢ tabakanin yirtilma ihtimalinden fazladir. Dis katmanda
yirtik olma prevelanst otopsi serilerinde %23 iken klinik ¢alisma-
larda %17 olarak bulunmustur."**

I¢/dis tabakalarda yirtik olsun ya da olmasin ilerleme
gostermeyen asemptomatik retina dekolmanlarinda profilaktik
tedavi Onerilmemektedir. Hatta profilaktik tedavi yapilan hasta-
larin %1,2-13’tinde vitreus hemorajisi, epimakular proliferasyon
ve yeni retinal yirtiklar olusmustur.”’ Ancak ¢ok nadir de olsa
retinoskizisin arka kutba dogru ilerlemesi sonucu makulay: teh-
dit eden olgularda profilaktik tedavi olarak lazer fotokoagiilasyon,
pnomotik retinopeksi, skleral sorklaj, pars plana vitrektomi, sub-
retinal/intraretinal siv1 drenaji ameliyatlar1 yapilabilir."" "' Bu bil-
giler 151¢1nda retinoskizis tipinden bagimsiz olmak tizere tedavi
konusunda semptomatik hastalar ve arka kutba ilerleme gosteren
retinoskizis olgular1 hari¢ acele etmeksizin takip edilmesi 6ner-
ilmektedir.

Erol MA, Duman R, Duman R. Regmatojen Retina Dekolmani Riski Olmayan Periferik Retina Dejenerasyonlari ve Yonetimi,




B. Pars Plana Kistleri

Ora serrata incileri ve kistoid dejenerasyon olarak da ad-
landirilabilen bu periferik lezyonlar genellikle ora serrata
bolimiiniin hafif 6niinde tekli veya gruplar olusturmus yuvarlak
veya oval sekilde seffaf goriintimli yilizeyden hafif kabarik keskin
sinirli kistler seklinde bulunurlar (Resim 3).'°

Resim 3- Pars Plana Kistleri olan bir olgunun genis acili fundus resmi

Kistlerin yerlesim yeri dis pleksiform tabaka ile i¢ niikleer tabaka
arasidir. Icerik olarak genelde berrak gériiniimlii hyaluronik asit
bulunmaktadir. Ancak multipl myeloma ve benzeri hastaliklarda
oldugu gibi serum proteinlerinde anormallik bulunan hastalar-
da kist icerigi degisebilmekte ve bulanik bir gortinime déniise-
bilmektedir."' %80 oranda tek tarafli olarak ortaya ¢ikar."”’ Eger
yuzeyinde vitreus yapigikliklarr varsa kistin etrafinda pigmen-
tasyon da goriilebilir. Etyoloji net olarak bilinmese de gelisimsel
oldugu dustintilmektedir. Bu lezyonlar dogumda popiilasyonun
%5’inde var oldugu ve 20 yasin {izerindeki eriskinlerin biiyitk
¢ogunlugunda izlenmektedir. '*

Retina dekolmanma neden olma orani en digiik periferik
lezyonlardandir. Hatta bu kistler delinse bile %0,28 dekolman
oranmi oldugu i¢in profilaktik tedavi 6nerilmemektedir. "’ Ancak
bu kistlerin ikincil olarak retina katmanlarinda ayrismaya sebep
olarak retinoskizis olusturabilecegi de unutulmamalidir. Bu ned-
enle bu hastalar yillik rutin takip edilmelidir.

C. Retina Pigmet Epitelinin Konjenital Hipertrofisi
(RPEKH)

Yuvarlak veya oval sekilli retinadan kabariklik yapmayan
biiytikliigii birka¢ optik disk ¢apina kadar uzayabilen dejeneratif
olmayip genelde gocukluktan itibaren bulunabilen benign lezyon-
lardir.”"**) Retina pigment epitelinin boyutlarinin ve tagidiklar:
melanin graniillerinin miktarinin ve yogunlugunun artmasi ned-
eniyle retinanin sadece dis katmanlarinda etkilenme olur. Genel-
likle tek tarafli olup temporal retinada daha sik goriiliir (Resim 4).

Normal popiilasyonda RPEKH prevelans: gelisen tarama yon-
temleriyle artmakla birlikte %1,2-4,4 arasinda belirtilmigtir.”"
Dolaysiyla i¢ katmanlarda ve vitreoretinal ara ytizeyde herhangi
bir degisim olmadig: i¢in RRD’na yatkinlik olusturan bir durum
olarak ele alinmaz ve makulaya ilerlemedigi siirece de gérmeyi et-
kilemesi beklenmez.

Erol MA, Duman R, Duman R. Regmatojen Retina Dekolmani Riski Olmayan Periferik Retina Dejenerasyonlar ve Yonetimi,
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Resim 4- Retina Pigmet Epitelinin Konjenital Hipertrofisi olan bir olgunun ge-
nis agili fundus resmi.

Gruplar halinde birlegerek boyutlar: artan lezyonlara ¢ok tipik
bir goriintiisii olan ‘Ay1 ayak izi lezyonlar (Bear tracks)’ da denir
(Resim 5). Asemptomatik olup klinik bulgu vermeyen bu lezyon-
larin bizler i¢in 6nemi, ozellikle gruplar halinde yogunlagan
RPEKH alanlar1 olan hastalarda Gardner sendromu ve onun gene-
tik gegisli tipi olan ailesel adenomat6z polipozis (AAP) hastaliginin
erken donemde fark edilebilecek bir bulgusu olmasidir.”***! Nus-
liha ve ark’nin yaptigi bir ¢aliyjmada RPEKH lezyonlarinin AAP
hastalig1 bulunmasi agisindan yiiksek sensitivite ve spesifitesinin
oldugunu goéstermisler ve saglik sistemi agisindan AAP hastalig
i¢in az girisimsel, basit ve yararli bir tarama yontemi olabilecegini
ileri stirmiislerdir.””’ Bu nedenle yogun gruplar halinde RPEKH
lezyonlar1 olan hastalar1 gastroenteroloji konsiiltasyonu gerekme-
ktedir. Ozellikle gastrointestinal yakinmasi veya aile dykiisii olan
hastalarda kolonoskopi yapilmaktadir.

Resim 5- Ay1ayak izi lezyonlar (Bear tracks) olan bir olgunun genis agili fundus
resmi.

Ayirict tanida koroidal neviisler, melanoma ve retinal delikler
bulunmaktadir. Ancak koroidal neviislerle karsilastirildig1 zaman
RPEKH daha ig tarafta kaldig1 i¢in hem daha belirgin hem de daha
keskin sinirli olarak karsimiza ¢ikar. Retinal deliklerle karismasinin
sebebi ise zamanla pigmente lezyonlar sadece sinir hatlarinda pig-
ment kalacak sekilde pigmentasyonunu kaybederek sanki ortada
retinal delik varmis izlenimi verebilmektedir. Bu nedenle RPEKH
lezyonlarin tan1 ve ayirici tanisinda detayli fundus muayenesinin
yani sira ultrasonografi, optik koherans tomografi (OKT) ve fun-
dus floresein anjiografi (FFA) de kullanilabilir. Ultrasonografide
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lezyon hafif hiperreflektif ve kalin gozlenirken, FFAda RPEKH al-
anlarinda tipik floresans blokaji (atrofik alanlarda hiperfloresans)
goralir.” OKT gorintillemesinde RPE tabakasinin kalinlagtig
(atrofik alanlarda inceldigi) ve altindaki koroid tabakanin da in-
celdigi gorilir. 7

Tedavi konusunda biiyiik oranda boyutlarinin duragan kalmasi-
na ve RRD’na neden olusturmamasina karsin nadiren de boyut
artigt goriilebilecegi i¢in hastalar: yilda bir defa kontrole ¢agirip
muayenelerinin yapilmasi 6nerilir. Takip konusunda lezyonun fo-
tograflanmasi gelecek kontrollerde boyut ve sekil kiyaslamas yap-
abilmemiz i¢in biiytik 6nem arz etmektedir.

D. Periferal Druzen

Rutin g6z poliklinigi muayenelerinden aligkin oldugumuz
makular druzenin periferik retinada gorilldiigti durumlardir. Al-
manca kokenli, sert yuvarlak tag anlamina gelen druzen, pigment
epiteli bazal membrani ile bruch membrani arasindaki protein ve
lipit birikimlerinden olusmaktadir. Yasa bagli makula dejener-
esyonuna (YBMD) benzer predispozan faktérlere, goriintise ve
genetik alt yapiya sahip oldugu son yillarda yapilan ¢aliymalarda
gosterilmistir. “**') Ancak periferal druzen daha sert yapida ekva-
toryal bolgede ¢ogunlukla temporal vaskiiler arkuatlarin diginda
veya optik disk nazalinde soluk sar1 renkte goriiliir (Resim 6).
Yasla birlikte insidansin da arttig1 bu patoloji kadinlarda daha sik
goriliir. FFA testinde 6nce druzen bulunan alanlar pencere defek-
ti nedeniyle hiperfloresans, sonrasinda yavas yavas hipofloresans
degisime ugrarlar.

Periferal druzen benign dejenerasyonlar olarak kabul edilir
ve RRD’na yol agmazlar. Cok nadiren klinik anlamli patolojiler
dogururlar. Bu nedenle profilaktik herhangi bir tedavi gerektirme-
zler. %)

Resim 6- Periferal druzenleri olan bir olgunun genis agili fundus resmi.

E. Mikrokistoid Dejenerasyonlar

Ora serrata bolgesine komsu alandan baglayarak perifer retinay1
cepegevre sarabilen ve posteriora dogru uzanim gosterebilen ora
serrata tarafinda sinirlar1 belirsiz, posterior kenarda sinirlar1 be-
lirgin ve dalgal sekilli gri beyaz renkte kiigiik vezikiillerdir (Res-
im 7). Kistler dis pleksiform tabaka ile i¢ niikleer tabaka arasina
lokalizedir. Genellikle bilateral olma egiliminde olan bu lezyonlar
temporal retina alanini daha siklikla tutar. Bu dejenerasyon tipi
neredeyse tiim erigskinlerde bulunmakla beraber yasla birlikte yay-
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Resim 7- Mikrokistoid Dejenerasyonlar olan bir olgunun genis a¢ili fundus
resmi.

ginligr artar. Bu nedenle ora serrata bolgesinde rastlanan en sik
dejenerasyon tipidir. Retina dekolmani ile dogrudan bir iliskisi
olmayan bu lezyonlar nadiren de olsa norosensoriyel tabakalarda
ayrisma yaparak retinoskizis gelisimine neden olabilmektedir. [32]

E. Retikiiler Dejenerasyon (Bal Petegi Dejenerasyonu)

Bal petegi dejenerasyonu olarak da bilinen bu retinal dejener-
asyon adi tizerinde perifer retina pigment epitelinde bal petegi
tarzda ince baglantilar olusturmus goriintisiiyle karakterizedir.
Genellikle yasli hastalarda ekvatoryal bolgenin posterioruna kadar
uzanabilen bu bulgunun klinik énemi bulunmamaktadir (Resim
8). 1

Resim 8- Retikiiler Dejenerasyon (Bal Petegi Dejenerasyonu) fundus resmi.

Erol MA, Duman R, Duman R. Regmatojen Retina Dekolmani Riski Olmayan Periferik Retina Dejenerasyonlar1 ve Yonetimi,




2) RETINOVITREAL DEJENERASYONLAR

Lattice dejenerasyonlar1 ve salyangoz izi dejenerasyonlar retina
dekolmanina neden olabilecekleri i¢in baska bir konu baghg altin-
da anlatilacaktir.

A. Basmakla Beyazlasan Lezyonlar

Fundus muayenesinde perifer retina incelenirken skler-
al ¢okertme uygulanan hastalarin birgogunda izlenen alanda
siit beyazi rengine kayan bir renk degisimi meydana gelir.
Uyguladigimiz basingla sklerada bulunan kollajen lifleri birbirler-
ine yaklagtirarak kollajen yogunlugunu arttirmis ve dolayisiyla
yogunlagan kollajen lifler nedeniyle beyaz bir refle almis oluruz.
Sklerada bulunan kollajen lifler haricindeki ara elemanlarin yagla
birlikte azalmasi nedeniyle bu reflenin goriilme orani ileri yaglarda
ve miyopik gozlerde artmaktadir. Genellikle alt nazal kadranda ve
ekvatoryal bolgenin 6niinde olan bu benign durum normal insan-
larin %30’unda ve bilateral olarak goriilebilmektedir..”**" Reti-
nanin, skleraya baski uygulanmadig1 zaman normal goriiniimiinde
olmast bu durum icin gerekli bir ayiric1 tani bulgusudur. RRD
komplikasyonuna neden olmayan bu duruma fundus muayenesi
sirasinda retinal yirtik varmus gibi yanlis izlenim verebilecegi icin
dikkat edilmelidir.

Resim 9- Basmadan beyaz gériinen lezyonu olan bir olgunun genis agili fundus
resmi.

Basmadan beyaz goriinen lezyonlar ise fundus muayenesinde
perifer retinada skleraya herhangi bir baski uygulamaksizin sinir-
lar1 belirgin bir sekilde soluk beyaz goriinen lezyonlardir (Resim
9). Basmakla beyazlasan lezyonlara goére daha parlak goriliir.
Lezyonlar genellikle ekvatoryal bolgenin gerisinde yer alir. Eger bu
lezyonlara skleral baski uygulanirsa beyazligi daha da artar. Epi-
demiyoloji i¢in yapilan bir ¢alismada bu lezyonlarin siklig1 %37,5
bulunmustur. [34] Etyolojisi net olarak bilinmemekle birlikte farkli
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yazarlara gore periferal vitreus ¢ekintileri, optik yanilsamalar so-
nucu yalanc refle ve anatomik incelmeler sorumlu tutulmustur.
Diaz ve ark)nin OCT ¢aligmasinda retina dig katmanlarindan elip-
soid zonda hiperreflektif goriintiiler kaydetmislerdir.[36] Yapilan
aragtirmalarda bu lezyonlarin RRD riskini arttirmadig1 sonucuna
varimistir. " Ancak bu lezyonlar bizler i¢in perifer retina sirasin-
da subklinik retina dekolmanini ve retinoskizisi taklit edebilecegi
i¢in 6nemlidir. " Bu nedenle alt1 aylik veya yillik rutin kontroller
gerekmektedir.

B. Meridyonel Katlantilar

Dentat ¢ikintilarla ayni hizada yer alan ve radyal sekilde ora ser-
rata icine uzanan kalinlagmis retinal doku katlaridir (Resim 10a).
Normal gozlerin yaklagik %20’sinde bulunan meridyonel katlan-
tilar siklikla st nazal kadranda yer alir. Bu katlantilar gevresine
gore daha kabarik ve beyaz gortiniirler. Genellikle meridyonel kat-
lant1 ile birlikte olan bir dentat ¢ikintinin bir siliyer ¢ikinti ile ayni
hizada olmas: durumunda meridyonel kompleksten bahsedilir. "’/

C. Dentat Cikintilar

Retinanin pars plana tizerine girintili ¢ikintili uzantilar1 olup
nazalde temporale gore daha belirgindir. Kabariklik meridyonel
katlantiya kiyasla daha azdir (Resim 10b). /!

D. Kapal1 Ora Bolgesi

ki komsu dentat gikintinin birlesmesi sonucu olugan retina
tarafindan ¢evrelenmis kiigiik bir pars plana adacigidir. Yalanci bir
retinal delik izlenimi verebilir (Resim 10c). 7

E. Graniiler Doku

Retina ylizeyi lizerinde vitreus tabani i¢inde yer alan multipl
kiigiik gri beyaz diizensiz sekilli opasitelerdir. Bazen kiigiik peri-
ferik bir operkulum ile karisabilmektedir. Genellikle dogumdan
itibaren bulunurlar (Resim 10d). *”/

F. Kistik olmayan retinal piiskiiller (tuft)

Kistik ve pigmenter degisiklik gostermeyen, genellikle vitre ta-
baninda bulunan, kisa uzantili (0,1 mm den kii¢iik) ve zeminden
hafif yiiksek olan, retinal ve glial dokudaki ince ¢ikintilar olarak
ortaya ¢ikmaktadir. Bu yapilarin miiller hiicrelerinin uzantilari
oldugu distinilmektedir. Retina yirtiklari ile iligkili degildir ve te-
davi gerektirmez.

3) KOROIDORETINAL DEJENERASYONLAR

A. Kaldirim Tas1 (Pavingstone - Cobblestone)
Dejenerasyonlar:

Periferik retinada ekvatoryal bolgeyle ora serrata arasinda kes-
kin smnirh bityiikligii birkag optik disk ¢apina kadar ¢ikabilen kii-

Resim 10- 10a- Meridyonel Katlantilar, 10b- Dentat Cikintilar, 10c- Kapali Ora Bolgesi, 10d- Graniiler Doku goriiniimleri
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meler halinde olan yuvarlak veya oval benign lezyonlardir. [38]
Genellikle alt nazal ve temporal kadranlarda goriiliirler. Cinsiyet
ayrimi1 olmaksizin toplumun yaklasik dortte birinde goriilebilir ve
genellikle bilateral olup yasla birlikte ve miyopik gozlerde siklig
artmaktadir.””

s
©

Retinanin klasik pigment dejenerasyonu nadir olsa da, kaldirim
tagt (pavingstone) ve parke tasi (cobblestone) dejenerasyonlar:
yaygindir. Kaldirim tas1 ve parke tas1 dejenerasyonlar: genellikle
birbirinin sinonimi olarak kullanilmaktadir. Ancak parke tas1 de-
jenerasyonlari, yaslilarin periferik fundusunda kiimeler halinde
yaygin olarak goriilen ¢ok kiigiik halkalaridir (Resim 11). Bu be-
nign lezyonlar, Bruch membranimin ¢ikintilariyla birlikte retina
pigment epitelindeki defektleri temsil eder. Kaldirim taglari ise,
yliksek miyop ve yagllarda yaygin olarak goriilen inaktif koroidit
skarlarina benzeyen ¢ok daha biiytik lezyonlardir (Resim 12). Kal-
dirim tag1 dejenerasyonunda inflamasyona dair bir kanit yoktur ve
patolojik olarak lezyonlar dejeneratif miyopinin yamalarini andi-
Iir.

Resim 11- Parke tas1 (cobblestone) dejenerasyonu olan bir olgunun genis agili
fundus resmi.

Bu dejenerasyonlarda gelisen koryoretinal atrofi koryokapil-
larisin tek bir lobunun tikanmasina ikincil olarak gergeklesir. Bu
durum fokal retina pigment epiteli ve fotoreseptor 6liimiine ne-
den olurken santral retinal arterden beslenen retina i¢ tabakalar:
saglamligini korur. Dis retina katmanlarinin yoklugu ve koroidin
kismi defekti nedeniyle sklera belirgin bicimde agik sari-beyaz
renkte goriiliir. Hatta beyaz goriinen sklera iizerinden gegen re-
tinal damarlar beyaz {izerine belirgin kirmizi hatlar olustururlar.
Lezyonun sinirlarinda hiperpigmentasyon goriilebilir.

Resim 12- Kaldirim tag1 (pavingstone) dejenerasyonu olan bir olgunun fundus
resmi.
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Kaldirim tag1 dejenerasyonlarinin ilging bir 6zelligi retina dig
katmanlar1 dejenere iken i¢ katmanlarinin devamliligini koru-
masidir. Yani dejenerasyonun vitreus ile baglantis1 yoktur. Yani
i¢ tabaka yirtilmadig: siirece RRD riski de ¢ok az olmaktadir. Bu
nedenle RRD riskini artirmaz kabul edilir ve bu lezyonlarin tespiti
durumunda profilaktik tedaviye ihtiyag yoktur."*

Sonug ve Dejenerasyonlarin Yonetimi

Bu derlemede retina dekolman: riski olmayan veya bu riskin
¢ok diisiik oldugu periferik retina dejenerasyonlari ele alind1. An-
latilan tiim dejenerasyon tiplerinde 6ncelikli yapilmasi gereken
hastalar1 rutin takibe alarak progresyon takibi yapmak olmalidir.
Ancak bu konuda kesin algoritmalar sunan yayinlarin olmamasi
nedeniyle kanit diizeyi ‘C’ olarak konunun uzmanlar: tarafindan
onerilen profilaksi endikasyonlar: mevcuttur.

e  Diger gozde periferik retina dejeneresanslarina bagli yirtik
ve/veya dekolman varsa,

®  Dejeneresansta delik ve/veya yirtik varsa,

e  [zlem sirasinda dejeneresansta goriintii degisikligi,

®  Hasta afak ise,

®  Retinoskizis arka pole ilerliyorsa,

e  Traksiyon ve/veya biil varsa ve kist biiyiiyorsa,

®  Retinoskizis alaninda hem i¢ ve hem dig tabakada delik varsa,
e  Sik goriildiigii kadranin disinda ise,

®  Hastada yiiksek miyopi varliginda,

®  Lezyonun biiylik ve sinirlarinin pigmentsiz olmasi durumun-
dave

®  Retina dekolmanina neden olabilecek sistemik hastalig1 olan-
larda profilaktik lazer uygulamasi 6nerilmektedir.

Tesekkiir:

Resimlerin temininde katkilar1 i¢in VSY firmasina ve Eskigehir
Osmangazi Goz Klinigi adina Dr. Mustafa Deger BILGEC'e tesek-
kiir ederiz.
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