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Regmatojen retina dekolmani, hastalarda fotopsi, ugusma, gérme alani kaybi, gorme keskinliginde azalma, periokiiler agr1 ve
diskromatopsi gibi semptomlarla seyreden bir durumdur. Erken dénem bulgular: arasinda Weiss halkasi, 6n vitreusta pigmente
hiicre (tiitiin tozu), goz i¢i basincinda siklikla azalma ve konveks konfigiirasyonda retina dekolmani bulunmaktadir. Demarkasyon
hatti, sekonder retinal kistler ve proliferatif vitreoretinopati ise ge¢ donem dekolman bulgularidir. Regmatojen retina dekolmaninda
retinanin goriintiilenmesi 6nem tagimaktadir. Fundus fotografi, genis a1 gortintiileme sistemleri, optik koherens tomografi ve fun-
dus otofloresans: dokiimantasyon ve hastalik takibinde fayda saglamaktadir. Vitre i¢i hemoraji, yogun katarakt gibi ortam opasitesi
nedeniyle retinanin goriintillenemedigi durumlarda ultrasonografi, BT ve MR dan faydalanilir. indentasyon esliginde indirek oftal-
moskopi ve opak ortam varliginda USG ile hastalik tanisi konulur. Regmatojen retina dekolmaninin ayirici tanisinda eksiidatif ve
traksiyonel retina dekolmaninin yani sira retinoskizis, intraretinal makrokistler, koroid dekolmanu, vitreus opasiteleri, bastirmadan
ve bastirarak beyazlanma gibi retina dekolmanini taklit eden lezyonlar yer alir.

Anahtar Kelimeler: Regmatojen retina dekolmani, ultrasonografi, goriintilleme yontemleri, ayiric: tani

ABSTRACT

Rhegmatogenous retinal detachment is presented with symptoms like photopsia, floaters, visual field defects, loss in visual acuity,
periocular pain, and dyschromatopsia. Some of the early signs of this condition are Weiss ring, pigmented cells in anterior vitreous
(tobacco dust sign), a general decrease in intraocular pressure and retinal detachment in a convex configuration. On the other hand,
demarcation line, secondary retinal cysts and proliferative vitreoretinopathy are some of the late findings of detachment. Imaging of
the retina is crucial in rhegmatogenous retinal detachment. Fundus photography, wide field imaging systems, optical coherence to-
mography and fundus autofluorescence tomography are beneficial for documentation and monitoring progression. Ultrasound im-
aging, computerized tomography and magnetic resonance imaging may be helpful when the retina cannot be visualized in cases like
vitreous hemorrhage and dense cataract. Diagnosis can be made with indirect ophthalmoscopy with indentation, and ultrasound
imaging in opaque medium. Differential diagnosis of rhegmatogenous retinal detachment are exudative and tractional detachment,
as well as lesions which can mimic retinal detachment such as retinoschisis, intraretinal macrocysts, choroidal detachment, vitreous
opacities and white with or without pressure lesions.

Keywords: Rhegmatogenous retinal detachment, ultrasonography, imaging techniques, differential diagnosis

J

GIRIS

Senelik insidans1 1/10000 olan regmatojen retina dekolmaninin
(RRD) semptomlari ve klinik bulgular: tani i¢in yol gostericidir.
Goruntiileme yontemleri bize tani ve takip i¢in ¢ok 6nemli bulgu-

lar sunmaktadir. RRD’ nin ayirici tanisinda yer alan lezyonlarin iyi
taninmast gereklidir.

KLINIK
Retina dekolman: semptomlari 151k ¢akmasi (fotopsi), ugusan
cisimcikler (floaters), gorme alani kaybi, gérme keskinliginde

azalma, metamorfopsi, periokiiler agr1 ve nadiren diskromatopsi-
dir."

Istk cakmasi: Fotopsi retinanin uyarilmasi sonucu olusan fos-
fenlerin tiretimi sonucu meydana gelir. Aslinda 151k gakmasinin en
sik sebebi posterior vitre dekolmanidir (PVD). Vitreus retina yii-
zeyinden ayrildiginda retina mekanik olarak etkilenir ve 11k hissi
uyarilir. Tipik olarak giimiis renkli temporal alanda ve mezopik
durumda daha belirgin izlenir. Hastalarin ¢cogunda 151k ¢akmalar1
1 haftadan daha kisa stirede ortaya ¢ikar."" > *) Eger 151k cakmalar1
ucugmalar ile birliktelik gosterir ise aksi ispat edilene kadar reti-
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na yirtig1 olarak kabul edilmelidir. Bu hastalarin ancak %14 tinde
retinal yirtik gelistigi bildirilmistir.”" Ayirici tanisinda PVD, optik
norit, migren, hipotansiyon ve gegici iskemik atak vardur.

Ugusmalar: Birka¢ adet ugugan nokta popiilasyonda siklikla go-
rillebilirken akut baslangich yeni u¢usmalar dikkatli bir muayene
gerektirir. Yiizlerce kii¢tik, siyah benek ugusmast vitre i¢i kanama
igin patognomoniktir. Gérme aksinda aniden beliren bir genis
ucusma Weiss halkasini diisiindiiriir. Ani gelisen vitre i¢i kana-
mada aksi ispat edilene kadar retina yirtig1 diistiniilmelidir. Has-
talarin %65’inde ugugmalar ilk 7 giin i¢inde ortaya ¢ikmaktadirlar.
Vitre i¢i hemorajinin miktari ile retina yirtik olusumu arasinda
direkt bir iligki vardir." > * Ugusmalarin ayirici tanisinda PVD,
proliferatif diyabetik retinopati ve iveit vardir.

Gorme alani defektleri: Ekvator arkasi retina dekolmanlarinda
siklikla ilk semptom gorme alani kayb1 veya golge hissidir. Ekvator
ont retina dekolmanlarinda gorme alani etkilenmez. Arka dekol-
manlarda hastalar dekolman arka kutpu tutmadig: siirece nadiren
gorme alan1 kaybini farkederler. Biill6z dekolmanlar derin gérme
alan1 kaybina neden olurken s1§ dekolmanlar hafif kayiplara neden
olurlar. Gérme alan1 muayenesi retina dekolmani lokalizasyonu-
nun tayini igin yol gostericidir. Gorme alani kaybinin ilk goriil-
diigii alan primer retinal yirtik lokalizasyonu i¢in bir ipucu verir.
Ustteki yirtiklar alttaki yirtiklara gore ¢ok daha hizli gorme alani
kaybina neden olurlar.

Gorme keskinliginde azalma: Goérme keskinligindeki azalma fo-
veal tutulum hakkinda bilgi verir.

Diskromatopsi: Nadiren ortaya ¢ikar. Tipik olarak yesilimsi
renklidir ve bu semptom golgelenme olusacaginin habercisidir.""*!
Golgelenme olustugunda diskromatopsi kaybolur.

Periokiiler agri: Nadiren olusan bu semptom 14 giine kadar kay-
bolur ve tipik olarak yaygin sikici tarzdadir. Ancak ciddi degildir.""!

Polkinghorne ve ark. en sik semptomu gorme keskinliginde
kay1p olarak bildirmisler ve hastalarin ¢ogunda (%84.1) bir hafta
icinde gorme kaybi gelistigini bildirmislerdir.*’ Yine aymi ¢alig-
mada regmatojen retina dekolmani olan hastalarin %90 ‘nda bir
semptom bulunmugken %54.1'inde birden fazla semptom oldugu
bildirilmistir.'

Klinik Bulgular:
On Segment Belirtileri

Hastalarda siklikla rolatif afferent pupilla defekti mevcuttur.
Nadiren hipotoniye bagl korneada Descemet katlantilar: izlene-
bilir. On kamarada hiicre ve flare gériilebilir. G6z igi basinct sik-
likla diger gozden diigiiktiir. "' Nadiren dig segment reseptor ka-
lintilarinin trabekiiler ag1 tikamasiyla goz igi basinci yiikselebilir
(Schwartz Sendromu).”” RRD tedavisinden sonra kaybolan iris
neovaskiilarizasyonu da bildirilmistir.”

Vitreus Belirtileri

Retinal yirtik olusumu genellikle vitreus bosluguna retina pig-
ment hiicrelerinin salinmasiyla birliktedir. Fakik gozlerde lens
arkasindaki vitreus jelinde pigment hiicreleri (Shafer isareti) nin
goriillmesi retinal yirtigin var oldugu anlamina gelir.”’  Vitreus
kanamasi retina ve yirtiklarin gorillmesini giiglestirir. Bilinmeyen
etiyolojiye bagli olusan vitreus kanamalarinda retina yirtig1 ve de-
kolmanindan siiphelenilmelidir.
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Retinal yirtik

Dekolman hastalarinin %50 sinde 1 yirtik goriliirken, %30
unda 2 yirtik, %20 sinde ise 3 ve daha fazla yirtik gortilmektedir.
119 fskog retina dekolmani ¢alisma grubunun yaptigi 1202 RRD
vakanin oldugu ¢aliymada PVD ile birlikte at nali yirtik gelisme
orani %86.2, PVD ile dev yirtik gelisme oran1 %1.3, PVD olmadan
yuvarlak delik orani %4.9, retina diyalizi %5.9 ve retinoskizis ora-
n1 %1.6 olarak bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada yuvarlak delik RRD
da birden ¢ok retinal yirtigin at nali yirtigina gére daha sik goriil-
diigii bildirilmistir. PVD iligkili RRD da yirtiklarin %56.1" i supe-
rotemporal retinada tespit edilmis, PVD iligkili olmayan RRD da
yirtiklar %54.6 oraninda inferotemporal alanda izlemisken %34.9
oraninda superotemporal alanda izlenmistir. Lattis dejenerasyonu
etkilenen gozlerin %18.7 sinde goriilmiis ve yuvarlak delik RRD de
at nali yirtiklara gore daha sik gortldigii bildirilmistir."")

Retina Alt1 Sivi Birikimi

Norosensoryal tabakanin pigment epitelinden ayrilmasi ilk 6nce
yirtik gevresinden baglar. Artan miktarlarda sivi vitreus boslugun-
dan retina altina gegerek (hiyaloid arkasindaki alandan veya sine-
retik jelden) retinal ayrilmanin genisligini ve yiiksekligini arttirir.
flerleme 1,8 disk ¢ap1/giin olarak tahmin edilir."*

GO0z hareketleri ve buna bagli olarak vitreus hareketleri dinamik
vitreoretinal traksiyon hareketi yoluyla retina dekolmaninin genis-
lemesine sebep olur.

Vitreus hareketleri, stvinin hiyaloid arkasindaki bosluga hare-
ketini tegvik eder. Bu da norosensoryal retinanin kuvvetlice kalk-
masina yol agar. {lk kez Lincoff tarafindan tarif edilen retina alti
swvisinin yayilmasiyla ilgili mekanizma retina yirtiginin lokalizas-
yonunun tesbitinde kullanilir. Saat 11 ve 1 aras1 yirtiklar bir siire
sonra total retina dekolmanina neden olur.Horizontal meridyen
tizerindeki (saat 3-9) yirtiklar subtotal retina dekolmani olustu-
rurlar. Stvi 6nce yirtikla ayni tarafta agagi dogru sonra diskin kargi
tarafinda yukar1 dogru yayilir (fakat yirtik tarafindan biraz daha
asagidadir). Ustteki yirtiktan kaynaklanan inferior retina alti sivisi
saat 6da daha az kabarik olan bir yarik ile 2 biile ayrilir. Horizontal
meridyenin altindaki yirtiklar tsttekilerle karsilastirildiginda sivi
birikimi daha yavastir. Dekolmanin {ist sinirlar1 konveks kenarli-
dir ve yiiksek kenar yirtik tarafini isaret eder. Inferior yirtiklarda
bil goriilmez."* (Resim 1)

Nadiren, kiigiik anterior ve superior yirtiklarda oral retina ar-
kasindan agagi siv1 sizmasiyla inferior retina dekolmani gelisir. Bu
sebeple inferior retina dekolmanlar1 superior ve inferior retinal
yirtiklarda olusabilir. Arka vitreus dekolmani olmayan vakalarla

Resim 1: Subretinal sivi dagilimina gore en muhtemel yirtik bolgeleri (Dr.
Serpil Oztiirk ¢izimi)
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kargilagtirildiginda (6rnegin; atrofik delik ve dializ), hiyaloid ar-
kasinda siv1 toplanan hastalarda (6rnegin; arka vitreus dekolmani
sonrasinda olusan U yirtiklar yoluyla) retina alt1 siv1 birikimi daha
hizlidir. Sineretik jelde siv1 birikimi jel igerisindeki lakiinlerde si-
nirli boyutta olur. Retina dekolmanmin ilerlemesiyle dekole alan-
la uyumlu bolgede gorme alani defekti olur. Fovea dekole olunca
santral gérmede distorsiyon ve azalma meydana gelir."’!

REGMATOJEN RETINA DEKOLMANI
GORUNTULEME

Binokiiler indirekt oftalmoskopi

Vitreoretinal cerrahlar retina dekolman: tanisi i¢in binokiiler
indirekt oftalmoskopu 6ncelikle tercih ederler. Diisiik magnifi-
kasyon ve ters goriintitye ragmen genis alani gostermesi, yiiksek
aydinlanmasi, odak derinligi, stereopsis ve 6zellikle skleral depre-
sor ile kullanilabilmesi binokiiler indirekt oftalmoskop i¢in tercih
sebebidir."!

Arka segment biyomikroskopi

Arka segmentin biyomikroskopik muayenesi diiz makiiler kon-
takt lens, aynali kontakt lens, indirekt genis agili kontakt lens veya
60- 90 dioptri non-kontakt indirekt lens ile yapilmaktadir. Biyo-
mikroskop ti¢ boyutlu degerlendirme yapma, ytiksek aydinlanma
, yiiksek biiyiitme ve yarikli lambanin biiyiik avantajini sunmakta-
dir. Periferik retinanin rutin biomikroskopik muayenesi her retina
dekolmani i¢in 6nerilmemektedir. Fakat bazi secilmis vakalarda
diger metodlar ile gosterilememis kiymetli bilgileri sunmaktadir.
Periferdeki vitreoretinal iliskiler aynali lensler veya indirekt lens-
ler ile incelenebilir. Oftalmoskop ile belirlenememis siipheli reti-
nal yirtiklarinda aynali lensler dar odak derinligine sahip olduklar1
i¢in degerlidir.

Biomikroskopi dev retinal yirtig1 olan hastalarin preoperatif
degerlendirilmesinde faydalidir. Yirtik flebindeki forme vitreusun
muhtemel yapisiklig1 veya retina arkasindaki forme vitreus varlig
prognoz hakkinda preoperatif ipucu vermekte ve en ideal cerrahi
teknik icin fikir vermektedir.'"”

Resim 2: Standart fundus goriintiileme (infero-temporal yerlesimli retina
dekolmani)
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Resim 3: ETDRS protokoliine gére belirlenen 7 alan goriintiileme

Perimetri

Retinal dekolmanlarin birgogu perimetri olmadan da deger-
lendirilebilir. Ancak bazi durumlarda perimetri faydali olabilir.
Gorme alani konfrontasyon ile muayene edilmeli ve gérme alani
defekti ile dekolman arasinda korelasyon olmamasi durumunda
perimetriden faydalanilabilir.

Fundus fotografi

Fundus muayenesinde retinanin tamamina yakinini gorebilsek
de saptanan patolojilerin goriintiilenmesi hastanin takibi, tedaviye
yanitinin tespiti agisindan hayati 6neme sahiptir. Ancak standart
cihazlar ile fundusun maksimum 50°lik kismi gortintiilenebilmek-
tedir."*! (Resim 2) ETDRS (Early Treatment of Diabetic Retino-
pathy study) protokoliinde belirtilen 7 alan goriintiileme ile ise
gortntiilenebilen alanin bityiikliigii ancak 75°ye ¢ikarilabilmekte-
dir."”’ (Resim 3) Bu prosediir pupillanin ¢ok iyi dilate edilmesini,
tecriibeli ve sabirli bir teknisyenin hastaya minimum 16 kez flas
uygulamasini gerektirmektedir. Bu nedenle pratikte ¢ok sik uygu-
lanamamaktadir.""*’

Ultra genis a¢il1 goriintiilleme

Ultra genis agili goriintileme (UGAG) klasik fundus fotografina
gore ¢ok daha genis periferik retinal goriintii kabiliyeti olan bir
tan1 aracidir. Tek bir goriintiide 200°lik retina alanini goriintiile-
yebilmesi retina dekolmaninin tani, tedavi ve takibinde faydalidur.
(Resim 4) Ora serrataya kadar periferik retinay1 goriintiileyeme-
mesi, renkli goriintii yerine kirmizi/yesil psodorenk kullanmasi ve
teorik olarak makulay: renkli fotografa gore dusiik ¢oztintirlitkte
gostermesi UGAGI sinirlamaktadir.”)

“Heidelberg Spectralis Angiography” ultra-genis ag1 modiili ile
“Optos-Optomap” sistemlerinin karsilastirmasinda superior ve in-
ferior kadranlarda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamazken
nazal ve temporal kadranlarda “Optos-Optomap” sistemi ile daha
fazla piksel goriintilendigi ortaya konmustur. Ancak “Optomap”
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Resim 4: Ultra genis a¢1 gortintiilemede at nali yirtik

sistemi ile periferik distorsiyonun ve goriintii degiskenliginin daha
fazla oldugu bildirilmistir." '

UGAG RRD’ nin tespit ve takibinde ¢ok etkili bir yéntem olsa
da uzak st ve alt kadranlarda delik, yirtik, lattis, skar ve hemo-
rajilerin goriintillenmesinde yetersiz kalmaktadir."” **' Alt kadran
gorintillenmesindeki yetersizlik siklikla kirpiklere baghdir. Goz
spekulumu kullanarak veya pamuklu ¢ubuk ile bastirip kirpikleri
uzaklastirarak daha genis gortintii elde edilebilir.”’’ UGAG’ 1n re-
tina dekolmanlarini tam olarak yakalayabilme kabiliyeti, hastalar1
durumlariyla ilgili olarak bilgi vermek i¢in dekolmani belgelemek
ve cerrahi miidahalelerin sonuglarini gostermek icin alternatif bir
yontem haline getirmektedir.”” Postoperatif dosnemde UGAG re-
tinanin yatistigini gostermekte ve belgelemekte oldukea faydalidir.
UGAG bir gaz kabarciginin varliginda bile retinayz etkili bir sekil-
de goriintiileyebilir ve subretinal sivinin derecesini, emilimini ve
rekiirrensini izlemek icin kullanilabilir.* **

Labriola ve ark., UGAG ve UGAG FFA' nin, kronik retina de-
kolmanu ile iligkili neovaskiilarizasyon ve makrokist olusumunu
belgelemede yararli oldugu bir vakay: bildirmistir.””’ UGAG go-
runttleri, proliferatif vitreoretinopatili rekiirren RRD igin inferior
retinektomi sonrasi patolojiyi ve sonuglari gostermek icin de kul-
lanilmigtir.

UGAG retina dekolmanini belgelemek ve postoperatif izlemede
yararli fonksiyonel bilgiler saglamak i¢in klinik muayeneye ek ola-
rak kullanilabilir. RRD'deki postoperatif UGAG FAF bulgularinin
arastirilmasinda ve bunlar1 uzun dénem sonuglar ve komplikas-
yonlarla iligkilendirilmesinde, hasta yonetiminde potansiyel one-
me sahiptir.””’)

UGAG periferik retinanin goriintiilenmesinde standart fundus
fotografina gore oldukea etkili olmasina ragmen indantasyon ile
yapilan indirekt oftalmoskopinin yerini alacak kadar gelismemis-
tir.

Optik koherens tomografi

Optik koherens tomografi (OKT), RRD’li gozlerde olugan mor-
folojik degisiklikleri noninvaziv olarak gostermek i¢in kullanil-
mustir. Makula-off RRD’li gozlerin dekole retinasinda anormal
degisiklikler bildirilmigtir.”**

Preoperatif ve postoperatif gorme keskinligi ile uyumlu 6zellik-
ler arasinda, intraretinal ayrilma (veya genis kistoid 6dem), ayrilan
dis retinadaki dalgalanmalar ve i¢ niikleer tabaka ve dis niikleer

Arifoglu HB, Bostanci Ceran B, Karatepe Hashas AS. Regmatojen Retina Dekolmaninda Klinik Bulgular, Goriintiileme, Tan1 ve Ayirici Tani,

RETING
S %

S ) , GUNCEL

KT
tabakada (ONL) ¢ok sayida kiigiik kistoid bosluklar yer alir.

OKT gorintiilemede goriilen foveal ONLnin incelmesiyle iliski-
li fotoreseptor ellipsoid bandin foveaya spesifik kaybi, makula-off
RRD’li gozlerde ortaya ¢ikar.”' (Resim 5)

Baseline

Follow-Up #1

Resim 5: Preoperatif ve postoperatif optik koherens tomografi goriintiileri

Postoperatif gorme keskinligi sadece makiiler fotoreseptor taba-
kalarindaki hasara degil, ayn1 zamanda persistan fovea dekolmani,
kistoid makiila 6demi ve epiretinal membran gibi komplikasyon-
lara da baglidir."**/

Fundus otofloresans

Regmatojen retina dekolmanli hastalarin preoperatif fundus
otofloresans (FOF) goruntiillemesi yeni ve tutarli bulgular ortaya
¢ikarmigtir. Bunlar arasinda, biilloz retina dekolman: alanlarinda
hipofloresans ve RRD’lerin ¢ogunda hiperfloresan 6n kenar vardir.

Hipofloresan muhtemelen, 6demli retina ve retina pigment epi-
telinin (RPE) tizerinde bulunan subretinal sivi tarafindan bloke
edilmesiyle olusmaktadir. Hiperfloresan 6n kenar, retina dekolma-
ni1 ile devam eden olan nérosensoryel dekolman ve si§ subretinal
swvialanlarina karsilik gelmektedir. (Resim 6) Sig retina dekolman-
l1 olgularda ise hipofloresans izlenmemektedir."*"

Postoperatif izlenen bulgular; rezidit FOF demarkasyon ¢izgisi,
retinal damarlara bitisik hiperfloresan degisiklikler, hiperfloresan
makular degisklikler ve makulada granular otofloresan degisiklik-
lerdir."”*

Fundus otofloresans gorintiileri RRD” n1 makula tutulmus- ma-
kula tutulmamig ve fovea tutulmusg- fovea tutulmamis dekolman
olarak preoperatif siniflandirilabilir. FAF da postoperatif kalici
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Resim 6: Ultra genis ag1 goriintiilemede fundus otofloresans. Dekole alan
hipofloresans, dekolman ile yatigik alan arasinda hiperfloresan 6n kenar
izlenmekte.

graniiler degisikliklerin oldugu gozlerde ameliyat 6ncesi ve son-
rasi gorsel sonuglarin daha koti oldugu bildirilmis ve postoperatif
bu gozlerde fonksiyonel kayip gelisebilecegi bildirilmistir.”” Bu
baglamda, FAF teknolojisi, hem RRD’nin preoperatif karakterizas-
yonu hem de RRD hastalar: i¢in postoperatif danismanlik konu-
sunda vitreoretinal cerrahlar i¢in yardimci olan degerli bir aragtir.

Ultrasonografi

B-tarama degerlendirmesi retina dekolmaninin topografisi
(tam, yogun, kalin, katl), konumu, uzanimi ve hareketliligi
hakkinda bilgi saglar. Standardize A-tarama retina dekol-
mant tanisini dogrulamak i¢in kullanilir. Retina yogun bir zar
oldugundan ses dalgasi retina yiizeyine dik hedeflenirse en st se-
viyeden yiiksek (%100) bir ¢ikint1 (spike) olusacaktir. Genis veya
tam bir retina dekolmani varliginda, bu yiiksek ¢ikint1 arka ku-
tuptan izlenebilir ve ¢ok giiclii yapistig1 ora bolgesine kadar bitisik
fundus ¢ikintilarindan (koroid, sklera) ayri kalir.””’ (Resim 7)

Hasta goziinii hareket ettirirken bolgesel vitreoretinal yapi-
siklik alanlarini (arka hyaloidin halen retinaya yapistk oldugu
yerler) belirleyebilmek i¢in goziin tiim alanlarini sistemli bir bi-
¢imde degerlendirmek onemlidir. Bu alanlar retina yirtiklarinin
veya traksiyonel retina dekolmanlarinin gelisebilecegi yerlerdir.
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Resim 7: Iki ay 6nce gegirilmis travma dykiisii olan hastanin ultrasonografide
agik huni goriiniimi
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Arka vitreus vyiizeyi optik diske yapisik kaldiginda retina
dekolman ve vitreus zari birbirine karisabilir. Arka vitreus ytizeyi
her zaman optik diske bagh kalmaz ve periferindeki yapigik-
liklar daha zayiftir. Vitreus zarlari retinadan daha piirtizsiz
bir kivamdadir ve B-taramada daha hareketli goruliir. Retina
dekolmanlar1 ve vitreus zarlarinin her ikisi de B-tarama deger-
lendirmesinde yogun goriinebilseler de, standardize A-taramada
vitreus zarlar1 daha ince goziikiirler ve yiiksek bir sinyal seviyesini
koruyabilmeleri miimkiin olmayabilir. Genel bir kural olarak, re-
tina optik diske bagh kalir ve ora serratada fundusa ¢ok giiglii ya-
pisir. Genellikle retina dekolmanlar: B-taramada daha katli bir go-
rintiimdedir ve hemen her zaman standardize A-taramada %100
yiksekliginde ¢ikinti olusturur. Yitksek yansiticili bu A-tarama
¢ikintist fundusun arka kismindan ora serrataya kadar korunur.

Vitreus kanamasinin katmanlasmasi ve zar olusumunu taklit
edip bolgesel retina dekolmani ile karistirilmasi nadir degildir.
Genelde, katmanlasan kanama hareket eder ve sekil degistirir
fakat retina dekolmaninin yogunlugu ve konumu sabit kalir. Ses
dalgas: ilgilenilen alana hedeflenmeye devam edilirken hastanin
gozii hareket ettirilerek katmanlasmis kanin hareketi izlenebilir.

Kendi kendine olugan vitreus kanamali hastalarda kii¢iik
retina yirtiklar1 kolayca tespit edilebilir. Yirtiklar en sik tist tem-
poral veya tist nazal periferde yerlesirler; ancak herhangi bir
periferik yerde de olabilirler. Gozii her kadranda muayene
etmek ve probu limbustan fornikse kaydirmak esastir. Bunu
yapmamak, yanlis tani konmasina ve muhtemelen tedavi ge-
cikmesine neden olabilir. B-taramas: degerlendirmesi esnasinda,
kiigtik retina yirtiklar: yiiksek yansiticilikta kalkik retina kiimeleri
seklinde goriiliir. Yiiksek yansiticilikta doku kiimesine yapigik
ince bir vitreus zar1 siklikla gozlenir. Standardize A-taramada,
retina yirtiklar1 komsu retina ¢ikintilarindan farkl fakat kiigiik
boylar1 ve periferik konumlar: nedeniyle gosterilmesi zor olabi-
lecek en iist seviyeden yiiksek ¢ikintilar olugturacaklardir.

Retina dekolmani ne kadar eski ise o derece hareketi azalmstir.
Yeni dekolmanlar daha hareketlidir ama genellikle arka hyaloid
yuze gore hareketleri daha gergin ve sinirlidir. Retina dekolmani
eski oldugunda retinada kistik degisiklikler, subretinal opasiteler
ve acik veya kapali huni goriintimleri olabilir."”!

Regmatojen retina dekolmani tanisin1 koymada USG duyarlilig
% 92.3 iken ozgiilliigii %98.3 olarak bildirilmigtir."*

Traksiyonel retina dekolmani retina ile arka hyaloid veya vitreus
membranlari arasindaki giiglii yapisikliklar nedeniyle ortaya ¢ikar.
USGde eger yapisiklik tek noktada ise cadir benzeri traksiyon, ge-
nis bir boliimde ise masaiistii gortiniimiinde bir traksiyon olarak
goriilirler.

TANI

Regmatojen retina dekolman: tanist retina iyi gorilebiliyorsa
klinik muayene ile konur. Eger ortam opak ise tan1 genelde ultra-
sonografik olarak konur. Retinal yirtiklarin yeri, dekolmanin kon-
figlirasyonu, hasta hikayesi ve eslik eden bulgulara gére tan1 konur.
Binokiiler stereoskopik degerlendirme ile retina dekolmanlarinin
¢ogunda tani kolaylikla konulabilir. Retina dekolmanlar: alanlar:
noral retinanin RPEden ayrilmasi ve koroida ait detaylarin eleve
retina altinda kaybu ile farkedilir. Periferik retinanin indentasyonu
ile tim anterior retinay1 ve retina yiizeyini farkli agilarda goriinti-
leyerek retinal yirtiklarin bulunmasini kolaylastrir.””!
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AYIRICI TANI:

Regmatojen retina dekolmaninin ayirici tanisinda ikincil (reg-
matojen olmayan) dekolmanlar ve retina dekolmanini taklit eden
diger durumlar vardir. Regmatojen olmayan dekolmanlar eksiida-
tif ve traksiyonel dekolmanlar olarak kategorize edilir. Retina de-
kolmanu ile karisabilecek diger durumlar retinoskizis, koroid de-
kolmani veya koroidal tiimorler, vitreus membranlari, bastirarak
beyazlanma ve bastirmadan beyazlanmadir."”'

Regmatojen retina dekolmaninin eksiidatif retina dekolmanin-
dan ayrimi1

Dekolmana eglik eden retinal yirtik bulunamadig zaman eksii-
datif retina dekolmani ihtimali ortaya ¢ikmaktadir. Ancak regma-
tojen retina dekolmanlarinin %10 unda goriilebilir yirtik bulun-
madig1 igin bu durum kural degildir.Pigmente vitreus hiicreleri
her zaman degil ama gogunlukla regmatojen retina dekolmani ile
birliktelik gosterir. Yeni olusmus kii¢iik retinal yirtiklarda bu hiic-
reler baslangicta olmayabilir. Pigmente hiicrelerin yoklugu eksii-
datif retina dekolmanindan stiphelendirmelidir.

Ekstidatif retina dekolmanindan stiphelenildiginde hasta subre-
tinal sivinin hareketine bakilmali ve ayrica hikayesinde ser6z de-
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kolmana neden olabilecek bir neden agisindan sogulanmali retina
muayenesi ve laboratuar arastirilmasi yapilmalidir. Ultrasondan
da faydalanilabilir.

Ser6z subretinal siv1 siklikla kafa pozisyonundaki degisimler ile
yer degistirir. Yer degistiren siv1 ‘shifting fluid’ dekolman sinirinin
degismesi anlaminda kullanilir, sivinin stabil dekolman sinirlar
iginde yer degistirmesi anlamina gelmemektedir. Yer degistiren
sivi siklikla seroz dekolmanlarda nadiren eski regmatojen dekol-
manlarda goriilir.

Regmatojen retina dekolmanlarinda siklikla karakteristik dalga-
I1 goriiniim veya ‘sigara kagidi kirigikligr’ vardir. Total retina de-
kolmani yoksa ve goriintii kotii degilse dekole ve dekole olmayan
alanlarin sinirlar goriilebilir. Ser6z retina dekolmaninda ise de-
kolmanin kesin sinirlar belirli degildir ve dekolman sinirlarinin

degistigi gorilebilir. (Tablo 1)

Regmatojen retina dekolmaninin traksiyonel retina dekolma-
nindan ayrimi

Retinanin {izerindeki veya altindaki fibr6z proliferasyon retinal
yirtik olmadan retina dekolmanina neden olabilir. Fibréz veya
fibrovaskiiler proliferasyon etkeni genellikle klinik olarak bulunur
ancak vitreoretinal traksiyon hafif olabilir.

Tablo 1. Ug farkl tipteki retina dekolmanlarinin tanisal dzellikleri

Regmatojen RD (Primer)

Regmatojen Olamayan RD

(Sekonder)
ERD TRD
Hikaye afaki, miyopi, kiint travma, fo- malign hipertansiyon, eklampsi, | diyabet, prematrite, penetran
topsi, ugusmalar, gérme alani bdbrek yetmezIigi gibi sistemik | travma, orak hicreli hastalk
defekti, siklikla saghkli birey- faktorler
lerde
Retinal yirtik olgularin %90-95 inde bulunur | yirtik yok veya tesadifi Primer yirtik yok, sekonder

yirtik gelisebilir

Dekolmanin yayilimi

ora’ ya erken dénemde yayilir

yercekimine bagl olarak ora
tutulumu degisken

siklikla ora’ ya kadar yayilmaz

Retinal hareketlilik

dalgalanan blller veya katlan-
tilar

dlizgun yuzeyli eleve bl sikhkla
katlanti olmaz

gergin retina, konkav yiizey,
cekinti noktalarinda en yuksek

Retinal yiikselme

az-orta nadiren fazla

degdisken, lense kadar yuksele-
bilir

Fokal gekinti seviyesine kadar
yukselir

Kronik olma bulgulari | demarkasyon hatti, intraretinal | siklikla yok demarkasyon hatti
makrokist, atrofik retina
Vitrede pigment olgularin %70 inde mevcut yok travma hastalarinda mevcut

Vitre degisiklikleri

siklikla sinerezis +, PVD, yirtik-
taki flepte gekinti

Uveit haricinde genellikle yok

travma hastalinda mevcut

olan durum o6rnekleri

lign melanoma, anjiyomatozis,
Coat’s hastaligi, Eales hastaligi,
Harada sendromu, retinoblasto-
ma, koroidal hemanjiyoma, senil
eksudatif makulopati, optik pit,
kriyoterapi veya diatermi son-
rasi gelisen eksudatif dekolman

Subretinal sivi berrak bulanik olabilir ve bag berrakcadir ve yer degistirme
pozisyonundaki degisimler ile olmaz
yer degistirir

Koroidal kitle yok Olabilir yok

Goz ici basinci Siklikla duser Degisken normal

Transilliminasyon normal Pigmentli koroidal kitle var ise normal
transilliminasyon engellenir

Dekolmana neden Retinal yirtik Uveit, metastazik timor, ma- proliferatif diyabetik retinopati,

premature retinopatisi, tokso-
kara, orak htcreli retinopatisi,
post-travmatik vitreus traksiy-
onu
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Traksiyonel retina dekolmanlarinda tipik olarak konkav gorii-
nim var iken RRD’ de konveks bir goriiniim vardir. Traksiyonel
retina dekolmanlarinda retina genellikle siki ve gerginken, regma-
tojen retina dekolmanlarinda daha gevsek ve dalgalidir. Traksiyo-
nel retina dekolmani retinal yirtik gelismesi ile komplike olabilir
ve RRD ozellikleri gelisebilir. PVR oncelikle traksiyonel bir siire¢
oldugu i¢in RRD’ de traksiyonel retina dekolmaninin bazi 6zellikle-
ri geligebilir. Vitreoretinal traksiyon retinal yirtiklara neden oldugu
i¢in regmatojen dekolman gelisimi i¢in bir etkendir. (Tablo 2)

Tablo 2: Regmatojen olmayan retina
dekolmanlarinin ayirici tanisi

Eksiidatif

Primer tiimorler:

Koroidal malign melanom
Koroidal hemanjiyom
Retinoblastoma

inflamasyon:

Sklerit
Koroidit (6rn. Harada)
Retinit (6rn. toksoplazmozis)

Vaskiiler hastaliklar:

Retinal anjiyomatozis (von Hippel)

Retinal telenjiektazi (juvenil ve erigkin Coat’s hastaligr)
Eales hastaligi

Retinal ven tikanikhgi

Optik sinir hastaliklari:

Pit veya kolobom (makulada seréz dekolmanin eslik ettigi)
Optik disk druseni (serdzanjiydéz dekolmanla birlikte)

Konjenital hastaliklar:

Nanoftalmus
Familyal eksudatif vitreoretinopati (FEVR)

Makiilar hastaliklar:

Santral serdz koryoretinopati

Yasa bagli macula dejenerasyonu

Diskiform dekolmanin diger sebepleri

Okluer histoplazmozis, damarsal gizgilenme, ylksek miyopi

Sistemik hastaliklar:

Toksemi

Uremi

Lupus eritematozus
Loésemi

Traksiyonel

proliferatif diyabetik retinopati
premature retinopatisi
toksokara

orak hcreli retinopatisi
post-travmatik vitreus traksiyonu
retinal ven tikanikligi

Retina dekolmanini taklit eden lezyonlar:
Retinoskizis

Retinal yiizeyin ylikselmesi dekolman gibi retinoskizise bagl da
gelisebilir. Retinoskizis sensoryel retinanin iki tabakaya ayrilmasi
ile olusur. Dekolmandan farki dis retinanin hala yatisik olmasidir.
Retinoskizis dekolman ile birlikte goriilebilir bu duruma ‘skizis de-
kolmanr’ denir.""! Dekole retina alani ile skizis kavite genisliginin
kaydedilmesi gereklidir. Genigliginin belirlenmesi siklikla zordur.
Ancak kriyo ile daha kolay ayirt edilebilir. Retinoskizisin tanisal
ozelligi donduruldugunda skizik retinanin dig katmaninda beyaz
Isvigre peyniri gériiniimiidiir. Tip 1 skizis dekolman retinoskizis
alaninin Gtesine ge¢gmezken Tip 2 skizis dekolmani skizis siniri-
n1 gegmektedir. Tip 2 skizis dekolmanlarinda cerrahi genellikle
gerekirken Tip 1 skiziste cerrahi gerekmemektedir. Genis skizis
alanma eglik eden Tip 2 skizis dekolmanlarinda siklikla skizis
olmayan dekolmanlara gore cerrahi sonuglar daha kotudiir. Ski-
zis dekolmanlarinin cerrahi tedavisi, dis tabaka yirtiklar: ve tam
kat retina yirtiklarinin kapanmast icin diisiiniilmelidir. I¢ tabaka
yirtiklarinda tedaviye gerek yoktur. Retinoskizis diiz veya biilloz
olarak siniflandirilir. Kural olarak diiz retinoskizis ¢ok yavas iler-
ler. Biilloz retinoskizis ise siklikla ilerleyicidir ve makiiler tutulum
acisindan tehdit olugturmaktadir.

intraretinal makrokist

Fokal ikincil retinoskizis olarak tarif edilen intraretinal makro-
kistler dejenerati retinoskizisi taklit edebilir. Sadece uzun siireli
retina dekolmani alanlarinda olugur.”* Siklikla 2-3 disk bityiik-
lagtinde ve en sik periferde bulunur. Makrokistler 6zel bir tedavi
gerektirmezler ve retina yatistig1 zaman ortadan kaybolurlar.

Koroid dekolmani

Koroid dekolmani siklikla diizgiin yiizeyli ve bullozdiir. Nazal
veya temporal alandaki biil stiperior veya inferior alandaki biilden
daha genis olma egilimindedir. Siklikla retinanin hemen altinda
yer alan kahverengi koroid goriiliir ve retina dekolmaninda gorii-
len transliisen goriiniminiin yoktur.""'

Koroid biiller arasindaki derin vadiler koroidin skleraya gergin
bagli oldugu vorteks venlerinde veya uzun posterior siliyer arter
ve sinir boyunca olusur. Bunun sonucunda biillerde karakteristik
kum saati goriinimil olusur. Bu gerginligin etkisi ile dekolmanin
posterior yayilimi sinirlidir ve dolayist ile arka sinir siklikla korun-
mugtur. Retina dekolmani siklikla 6ne dogru ora serrataya kadar
yayilirken koroid dekolmani skleral mahmuza kadar 6ne yayilabi-
lir. Retinada katlantilar olabilir. Ama siklikla koroidal dekolmana
eslik eden bir retina dekolman izlenmez.

Koroid dekolmanlarinin biiyiik ¢ogunlugu seroz iken nadir de
olsa hemorajik dekolmanlar da goriilebilir. Ser6z ve hemorajik de-
kolmanlar skleral transiliiminasyon ile kolaylikla ayirt edilebilir.
Koroid dekolmaninin pek ¢ok nedeni vardir. Ancak en sik nedeni
intraokiiler cerrahi sonrast olusan hipotonidir ( ozellikle trabe-
kiillotomi ve bazen katarakt cerrahisi).Koroid dekolmani siklikla
bir miidahale gerektirmez. Ancak arkadan gelen basing sebebi ile
olusan a¢1 kapanmasi goz i¢i basincinda belirgin bir artiga sebep
olursa koroid dekolmaninin cerrahi drenaji basinci azaltmak igin
gerekebilir. Ayrica koroid dekolman: masif olursa kars: taraftaki
retina dokusu ile vitreus kavitesinin ortasinda birlestirebilir ve za-
man igerisinde retinal adezyon gelisebilir. Bu durumu engellemek
i¢in cerrahi girisim gerekebilir.
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Koroidal tiimorler

Bazen eleve koroid lezyonlar: retina dekolmanlari ile karigtirilir-
lar. Tecriibeli bir gézlemci koroid dekolmani veya koroidal kitle ve
retina dekolmani arasindaki farklar1 soyleyebilir. Koroidal lezyon-
lar daha solid olmalar1 ve retina dekolmaninda goriilen translii-
sensinin olmamasi ile ayirt edilirler. Koroid lezyonlar: ayrica diiz-
glin sinirl olma egilimindedirler.””’ Ancak sekonder serdz retina
dekolmani olustugu zaman bu ayrimin yapilmasi zorlagir.

Vitreus opasiteleri

Gorinti bulanik oldugu zaman vitreus zarlar1 veya hemoraji
retina dekolmanini taklit edebilir. Retina dekolmanindan farkli
olarak vitreus zarlar1 avaskiiler olusu veya anormal neovaskiila-
rizasyonu ile normal retinal damarlanmadan ayrilirlar. Bulanik
ortamlarda ultrason ayrim yapmakta faydali olabilir. Bazen USG
ile dahi retina dekolmani ekarte edilemez. Siki gozlem progresyo-
nu gosterebilir veya vitrektomi ortami temizlemek ve varsa retina
dekolmanini tedavi etmek igin gerekebilir. Bastirarak beyazlanma
ve bastirmadan beyazlanmada vitreus perifer retinada yapistigt
yerde retina etrafindaki alana gore daha beyaz renkli goriilebilir.
Bu durum siklikla iyi sinirlanmis ve cografik sekillidir. Bu goriintii
s1g retina dekolmaninda goriilen rengi taklit edebilir. Indirekt of-
talmoskop esnasinda uygulanan skleral indentasyon ile altta yatan
retinada ayrilmanin olmadig: goriilebilir.”*"!

SONUC

Fotopsi, ugusma, gorme alan1 kaybi, gérme keskinliginde azal-
ma gibi semptomlar1 olan regmatojen retina dekolmaninin ta-
nist indentasyon esliginde indirek oftalmoskopi ve opak ortam
varliginda USG ile konulur. Goriintilleme yontemlerinden fundus
fotografi, genis ag1 goriintilleme sistemleri, optik koherens tomog-
rafi ve fundus otofloresans: dokiimantasyon ve hastalik takibinde
fayda saglamaktadir. Ozellikle OKT ve FOF goriintiileri postope-
ratif gorme keskinligi hakkinda 6nemli bilgiler sunmaktadir. RRD’
mn ayiricl tamisinda eksiidatif ve traksiyonel retina dekolmaninin
yani sira retinoskizis, intraretinal makrokistler, koroid dekolmani,
vitreus opasiteleri gibi retina dekolmanin: taklit eden lezyonlar
yer alir.
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