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Oz
Amag: Kronik veya uzun siireli retina dekolmani olgularimin klinik ozellikleri, tedavi endikasyonlar: ve cerrahi uygulanan olgularin te-
davi sonuglarimin degerlendirilmesi.

Gereg ve Yontem: Calismaya kronik retina dekolman: tanisi konan 21 hastamin 21 gozii dahil edildi. Klinik olarak takip edilen veya cer-
rahi uygulanan vakalar retrospektif olarak gorsel prognoz, anatomik basari ve retinada meydana gelen degisiklikler agisindan incelendi.

Bulgular: Olgularin ortalama takip siivesi 6-50 ay (ortalama 16,5 ay) idi. Demarkasyon hatti olan 10 olgudan makiilast yatisik olan 3
olgu ve makiiladan demarkasyon hatti gegen 2 olgu sadece klinik izlemle takip edilirken, 3 olguda makiila yatisik iken, eslik eden sub-
retinal sivi varligi nedeni ile demarkasyon hattimin ¢evresine bariyer lazer uygulandi. 2 olguya 6 aydan uzun siireli makiila dekolmani
varligina bagl diisiik gorsel beklenti nedeni ile operasyon planlanmadi. 11 olguda demarkasyon hatti olup olmamast 6nemsenmeden
anatomik ve fonksiyonel basart beklentisiyle 6 olgu subretinal bant, 5 olgu makiila dekolmani nedeniyle cerrahi endikasyon aldi. Tiim
popiilasyonda gérme keskinlik seviyeleri 12 olguda artti, 6 olguda degismedi, 3 olguda azaldh.

Sonug: Kronik retina dekolmani olgularinda makiilanin tutulumu, subretinal bantlarin varligi, demarkasyon hattina yakin subretinal si-
vi goriilmesi anatomik ve/veya fonksiyonel basariyt etkileyen énemli prognostik faktorlerdir. Bu parametrelere dikkat edilerek klinik ta-
kip ve tedavinin yapildigi olgularda, tekrar eden lazer ve cerrahi islemler gerekse de gorme keskinliginde artis saglanabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Demarkasyon hatti, Kronik retina dekolmani, Makiila dekolmani, Silikon bantsorklaj, Subretinal bant, Vitrektomi

Clinical Features, Treatment and Follow up Results in
Chronic Retinal Detachment Cases

Abstract

Objective: Clinical features of chronic or long-term retinal detachment cases, treatment indications and evaluation of treatment results
of patients undergoing surgery.

Material and Method: 21 eyes of 21 patients diagnosed with chronic retinal detachment were included in the study. Clinically monitored
or surgically treated cases were examined retrospectively for visual prognosis, anatomical success, and changes in the retina.

Results: The mean follow-up period of the cases was 6-50 months (mean 16.5 months). Of the 10 cases with demarcation line; 3 cases
with attached macula and 2 cases with demarcation line crossing through the macula were only followed up by clinical monitoring, while
in 3 cases barrier laser was applied all around the demarcation line due to the presence of subretinal fluid although the macula was at-
tached. The surgical approach was not planned in 2 cases due to the low visual acuity expectation because of the presence of macular
detachment for more than 6 months. 6 eyes with subretinal band and 5 eyes with macular detachment totally 11 eyes were operated with
the expectation of anatomical or functional recovery regardless of whether there is a demarcation line or not. In all the population vi-
sual acuity was improved in 12 cases, was stabil in 6 cases and decreased in 3 cases.

Conclusion: Macular involvement, the presence of subretinal bands, and the presence of subretinal fluid around the demarcation line
are important prognostic factors affecting anatomical and/or functional success in patients with chronic retinal detachment. In cases
where the clinical follow-up and treatment were performed with paying attention to these parameters, a recovery in visual acuity can be
achieved although it is required repeated laser and surgical procedures.
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Giris

Primer regmatojendz retina dekolmani (RRD) nérosensor-
yel retina ve retina pigment epitelinin (RPE) atrofik delik ya-
da yirtik zemininde birbirinden ayrilmasidir. RRD hastaligin
ortaya ¢ikis siiresi ve progresyonuna gore iki alt grupta incele-
nir. Akut RRD siklikla ani gérme kaybina sebep oldugu igin
olgular poliklinige kisa siire icinde bagvurur. Merkezi gérme
kaybi olusturmayan RRD’ler ise siklikla kronik donemdeyken
yakalanir.!

Kronik regmatojendz retina dekolmani (KRRD) genellikle
genglerde daha sik saptanan, sig bir dekolmanin gorildiigi ve
atrofik retina deliklerinin eslik ettigi bir formdur. Retinanin
uzun slire dekole olarak kalmasi nedeni ile tiim retina katlarin-
da progresif atrofi meydana gelebilir.

Kronik regmatojendz retina dekolmaninda retina, diizgiin
yiizeyli ve yari seffaf bir goriiniim alir, baz1 olgularda dekole
bolgede kistik bosluklar olusur, dekolman alaninda pigment
epitelinde atrofi ve depigmentasyon meydana gelebilir.23 Ug
aydan uzun siiren dekolmanlarda pigment epitel metaplazisine
sekonder pigmentli veya pigmentsiz alanlar arasinda demar-
kasyon hattt meydana gelir. Bu hat dekolman alaninin bir sini-
11 olarak goriilse de hastalik bu bdlgeden progrese olarak arka
kutuba dogru ilerleyebilir fakat zamaninda miidahale edildigin-
de fonksiyonel sonuglari siklikla basarilidir.*

Subretinal bantlar KRD’de sik rastlanan ve cerrahi basari-
sizliga neden olabilen ©Snemli bir patolojidir. Atrofik retinal
delikler, geng yas, dekole alanin genis olmasi ve dekolman sii-
resinin uzun olmasi subretinal proliferasyon riskini artiran fak-
torlerdir.’ PVR’nin oldugu RRD’de cerrahi teknigi membranla-
rin yerlesimi belirler. Posterior yerlesimli yaygin membranlar-
da pars plana vitrektomi (PPV) gerekli olmaktadir.

Bu calismada KRRD tanis1 almis olgularda takip tedavi pla-
ninin anatomik ve fonksiyonel sonuglara etkisini degerlendir-
meyi amagladik.

Gerec¢ ve Yontem

Caligmamiza Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma
Hastanesi Goz Hastaliklar1 Klinigi retina birimine bagvuran ve
KRRD tanist almis 21 hastanin 21 gozii dahil edildi. Hasta dos-
yalar1 retrospektif olarak incelendi.

Daha 6nce KRRD dis1 endikasyonla retina cerrahisi gegi-
ren, akut semptomatik retina dekolmani olan, okiiler ya da sis-
temik enflamatuvar hastalik dykiisii olan olgular ¢aligsmaya da-
hil edilmedi. Demarkasyon hatt1, subretinal bant varlig1, deko-
le alanda dejeneratif retina degisiklikleri olup, hikayesinde 3
aydan uzun siiredir gorme keskinligi ya da gérme alani kayb1
anamnezi olan olgular ¢caligma grubunu olusturmustur.

Tim hastalara tam oftalmolojik muayene yapildi.
Olgularin gérme keskinlikleri Snellen eseline gore, goz i¢i ba-
singlar1 pnomotik tonometri ile Ol¢iildii. Biyomikroskopik
muayene bulgulart kaydedildi. Fundus muayenesi Goldmann’
n ti¢ aynali ve kontakt genis a¢ili (Quadrospheric, Volk) lens-
leri ile yapilarak retina dekolman haritalari ¢izildi. Renkli fun-
dus fotograflar cekildi, optik koheans tomografi (OKT) go-
riintiilemeleri (Topcon 3D OCT-2000) yapildi, foveadaki ya-
pisal degisiklikler kaydedildi. Orbita ultrasonografileri (USG)
¢ekilip anamnez ve klinik bulgularla birlikte KRRD tanisi ko-
nuldu.

Subretinal siv1 varlig1 nedeniyle bariyer lazer tedavisi ge-
reken olgularda ayni oftalmolog tarafindan, Goldmann’in kon-
takt genis acili lensiyle (Quadrospheric, Volk) prosediir uygu-
landi. Takipler esnasinda gerekli olgularda ek argon lazer se-
anslar1 planlandi. Zeiss Argon Lazer sistemiyle proparakain
hidroklorid %0,5 (Alcaine®) uygulamasini takiben 200 mikron
spot ¢apli, 120-140 milisaniye devam stiresi ve 160-200 mili-
watt baslangi¢ giiciinde ve gerektiginde gii¢ artirimi yapilacak
sekilde parametreler ayarlandi. Lazer sutlari demarkasyon hat-
tinin etrafina 360° olacak sekilde 2-3 sira atildi. Cerrahi endi-
kasyon alan olgularda operasyon teknigi, dekolmanin genisli-
gine, lokalizasyonuna, eslik eden makiila dekolmani ve/veya
subretinal bantlarin varligina gore planlandi. Cerrahi endikas-
yonu olan hastalarda ayni cerrah tarafindan, genel anestezi al-
tinda, 23G PPV, silikon band serklaj (SBS) ve silikon yagi ya
da gaz enjeksiyonu tamponadi uygulandi. Gerekli olgularda
ayn1 seansta katarakt cerrahisi de eklendi. Cerrahi sonrasi de-
kolmanin niiks ettigi vakalarda ek cerrahi girisim yapildi.

Calismada degerlendirilen ana parametreler gérme keskin-
ligi degisiklikleri, makiilanin yatigiklig1, subretinal proliferas-
yonun gerilemesi, demarkasyon hatt1 etrafindaki subretinal si-
vinin rezorpsiyonu gibi anatomik ve fonksiyonel sonuglardi.

Bulgular

Calismaya yas ortalamasi 41,0 (9-79) olan 21 hastanin 21
gozii dahil edildi. Calisma kapsamindaki olgulari 11°i erkek
10’u kadindi. Ortalama takip siiresi 18,33 ay (6-50 ay) idi.
Olgularin demografik verileri, 6n segment muayeneleri ve or-
talama takip siirelerine ait bulgular tablo 1’de gdsterilmistir.

Retina dekolman lokalizasyonu; 2 olguda % tist temporal, 5
olguda % alt yar1 (Resim 1a/b), 5 olguda V4 alt temporal (Resim
2a/2b), 1 olguda % alt nazal, 1 olguda %4 {ist nazal, 1 olguda %
iist temporal, 5 olguda ' iist yari, 1 olguda total dekolman ola-
rak saptandi. Olgularin 11’inde perifer retinada atrofik delik,
3’linde travmaya sekonder diyaliz eslik etmekteydi. Makiila
dekolmani, subretinal bant varligi, demarkasyon hattt RRD’nin
kroniklesme bulgulart olarak kabul edildi.
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Tablo 1: Hastalarin demografik verileri, on segment muayeneleri

ve takip siireleri

Cinsiyet  Yas Taraf  Takip siiresi Lens durumu
(ay)
1 E 50 Sag 50 Kortikal kesafet
2 E 48 Sag 6 ASK
3 K 49 Sol 33 ASK
4 E 18 Sag 9 Fakik
5 K 37 Sol 10 ASK
6 K 9 Sol 6 Fakik
7 E 11 Sag 7 Psodofak
8 K 79 Sag 6 Niikleer kesafet
9 K 76 Sol 4 Niikleer katarakt
10 E 28 Sol 6 ASK
11 E 20 Sag 6 Fakik
12 E 23 Sol 36 Niikleer kesafet
13 E 38 Sol 60 Kortikal katarakt
14 E 45 Sag 24 ASK
15 K 55 Sol 12 Fakik
16 K 35 Sol 12 Niikleer katarakt
17 E 44 Sag 24 Afak
18 K 51 Sag 24 Fakik
19 K 65 Sol 18 Psodofak
20 K 42 Sag 20 Fakik
21 E 38 Sag 24 Fakik
oLGuU 1
Resim 1A: Resim 1B:

Sol goziin fundus gériintlisi

Sol goziin foveadan gegen yatay OKT
kesiti gorintiisi

Olgu 1 - Hastanin inferior alandaki dekolmaninin
makulayl tutmamasi ve gérme keskinliginin tam olmasi

nedeni ile hasta klinik izleme alindi.

OLGU 2
Resim 2A:

Sol goziin renkli fundus

fotografi

Resim 2B: Sol gbziin makuladan gegen

OCT kesiti

Olgu 2 - Demarkasyon hatti foveadan gectigi icin hasta

inoperatif kabul edilerek klinik izleme alindi.

Demarkasyon hatti olan 10 olgudan makulasi yatisik olan 3
olgu ve makuladan demarkasyon hattt gecen 2 olgu (Resim
2a/2b) sadece klinik izlemle takip edilirken 3 olguda makula
yatigikken subretinal sivi varligi nedeni ile demarkasyon hatti-
nin Oniine bariyer lazer uygulandi. 2 olguya, 6 aydan uzun sii-
reli makula dekolmani varligina bagl diisiik gorsel beklenti ne-
deni ile operasyon planlanmadi.

Onbir goze cerrahi girigsim yapildi. Demarkasyon hatti olan
5 olgudan 3’tinde makula dekolmani varlig1 2’sinde ise subre-
tinal bant varlig1 cerrahi endikasyonu olusturdu. Demarkasyon
hatt1 olmayan 6 olgunun 4’iinde subretinal bant varlig: (1 olgu-
da diyaliz eslik etmekteydi) 2’sinde ise makulada dekolman
varlig1 cerrahi endikasyonu olusturdu (Resim 3a/3b). ilk cerra-
hi girisimde 4 hastaya silikon bant sorklaj (SBS) + pars plana
vitrektomi (PPV) + silikon yag enjeksiyonu yapildi. 2 hastaya
SBS+PPV+gaz enjeksiyonu uygulandi. | hastada retinektomi
yapilirken 4 hastada subretinal bant ekstraksiyonu uygulandi.
Niiks dekolman olan 3 olguya tekrar cerrahi tedavi uygulandi.
Olgularin tamaminda lens kesafeti degerlendirilerek gerekli ol-
gularda katarakt ekstraksiyonu ile kombine cerrahi yapildi.

OLGU 3

Resim 3A
Preoperatif ultrasonografi ve renkli fundus fotografi

Resim 3B
Silikon alindiktan sonra renkli fundus fotografi ve makula OCT

Olgu 3: Demerkasyon hattini gegen sivi nedenli cerrahi uygulanan
hastanin preoperatif ve postoperatif goriintiisii

Calismada arastirilan ana parametreler anatomik basari ve
final gérme keskinlikleri idi. Tiim hastalarda son kontrol mua-
yenesinde retina yatisiktt ve anatomik basari saglandi. Takip
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siiresi sonunda goérme keskinligi 12 olguda artt1, 6 olguda de-
gismedi, 3 olguda azaldi. Demarkasyon hatti, makiiler dekol-
man ve subretinal bant olan hastalarda uygulanan lazer veya
cerrahi girisimlere gérme keskinliklerindeki degisiklik ve ana-
tomik basari sonuglari tablo 2’de gosterilmistir.

Tartisma

Retina dekolmani ndrosensoryel retinanin, retina pigment
epitelinden ayrilmasidir; traksiyonel, regmatojendz ve eksiida-
tif olmak tizere 3 ayr alt tipi vardir. RRD en sik goriilen tip
olup, likefiye vitreus kdkenli sivinin, duyusal retinadaki bir yir-
tiktan subretinal araliga gegerek duyusal retinanin ayrigmasi ile
olusur. KRRD daha az rastlanan bir formdur. Geng yas, miyo-
pi, inferior yerlesimli kiigiik retinal delikler ve dejenerasyonlar
sik goriilen risk faktorleri olmakla birlikte retinal mikrokistler
ve neovaskiilarizasyonlar da KRRD’nin nadir nedenleri arasin-
da sayilabilmektedir.®$

Retina dekolmanimin gelisim hiz1 ve biiytkliigii; delik for-
masyonuna ve likefiye vitreusun subretinal alana gegis siiresi-
ne baghdir. Akut retina dekolmani siklikla arka vitreus dekol-
manina sekonder gelisen at nali yirtiklar nedeniyle olusurken,
KRRD ise genelde atrofik delikler nedeniyle olugsmaktadir.’ Bu
deliklerin sinirlar1 yuvarlak ve keskin olup olusumunda siklik-
ta retinal dejenerasyonlar suglanmakta iken, arka vitre dekol-

mani kronik dekolmanli olgularda sadece %14 oraninda sap-
tanmigtir. !

Ust retinal yar1 yerlesimli delik ya da yirtiklar siklikla akut
dekolman tablosu ile bagvururken, alt yar1 yerlesimliler kronik
dekolmana neden olabilmektedir. Inferior yerlesimli deliklerde
subretinal alanda biriken sivi makiilay1 ge¢ dekole ettigi icin
genelde geg bulgu verir ve kronik bir tablo olusturur.!!

Uzun siireli veya KRRD’de atrofik retina, dejeneratif retina
kistleri, goz hareketleri ile dekolmanda hareketsizlik, subretinal
membranlar, demarkasyon hatt1 gibi retinal degisikliklere rast-
lanabilir. Subretinal proliferasyon, subretinal sivinin gérme
merkezine ilerleme olasiligl, makiila dekolmani varligt ve bas-
langic gorme keskinligi prognozda 6nemli faktorlerdir.

Retina dekolmanlarinda preoperatif gérme keskinligi, ma-
kiila dekolmaninin siiresi ve dekolman yiiksekligi, yas ve ref-
raksiyon kusuru fonksiyonel iyilesmeyi etkileyebilecek faktor-
lerdir.'>13 Final gérme keskinligini etkileyen en dnemli faktor-
ler; makiila dekolmanin siiresi, erken tan1 ve erken planlanmis
cerrahi olarak sayilabilir.' RRD’de yiiksek anatomik basari
oraninin aksine makiilanin uzun siire dekole kaldig1 olgularda
gorme keskinliginde sinirli diizelme goriilebilmektedir.!s:1¢
Preoperatif gorme keskinligi daha iyi seviyelerde iken cerrahi-
ye alinan olgularin postoperatif fonksiyonel basari oraninin
yliksek oldugu birgok calismada gosterilmistir.'”

Tablo 2: Gorme keskinligi degisimi, kronik dekolman bulgulari, lazer ya da cerrahi girisim varlig

ik GK Son GK  Makiila Demarkasyon Demarkasyon Subretinal LFK Cerrahi Ek cerrahi
dekolmant hatt1 hatt1 6niinde srs  bant girisim girisim
1 1,0 1,0 Yok Var Yok Yok Yok Yok Yok
2 Imps 0,4 Yok Var Yok Yok Yok Yok Yok
3 0.05 0,2 Yok Var Yok Yok Yok Yok Yok
4 Imps Imps Yok Var Yok Yok Yok Yok Yok
5 EHS EHS Yok Var Yok Yok Yok Yok Yok
6 0.05 0,1 Yok Var Var Yok Var Yok Yok
7 0,3 0,3 Yok Var Var Yok Var Yok Yok
8 0,1 0,2 Yok Var Var Yok Var Yok Yok
9 20cmps 10cmps Var Var Yok Yok Yok Yok Yok
10 0.05 0,05 Var Var Yok Yok Yok Yok Yok
11 3mps 0,2 Var Var Yok Yok Yok Var Yok
12 0.05 0,05 Var Var Yok Yok Yok Var Yok
13 Imps 0,1 Var Var Yok Yok Yok Var Yok
14 2mps 0,2 Yok Var Yok Var Yok Var Var
15 3mps 0,2 Yok Var Yok Var Yok Var Yok
16 0.05 0,1 Yok Yok Yok Var Yok Var Yok
17 EHS 4mps Yok Yok Yok Var Yok Var Var
18 0,1 0,3 Yok Yok Yok Var Yok Var Yok
19 0,1 0,05 Yok Yok Yok Var Yok Var Yok
20 EHS 0.1 Var Yok Yok Yok Yok Var Yok
21 0,1 4mps Var Yok Yok Yok Yok Var Var

GK: Gorme keskinligi, mps: Metreden parmak sayma, SBS. Subretinal sivi varligi, LFK: Lazer fotokoagulasyon
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Bu ¢aligmada KRRD’li olgularda baslangi¢ gérme keskin-
ligi ve makiila dekolman siiresine ek olarak subretinal prolife-
rasyon ve demarkasyon hatti komsulugunda subretinal sivi1 var-
liginda erken tedavi planinin da prognozu olumlu yonde etkile-
digini tespit ettik.

Uzun siireli retina dekolmanlarinda subretinal membranin
veya bandin kronik kontraksiyonu starfold olusumuna sebep
olabilir. KRRD’de starfold olustugunda cerrahi zorlasir, rodlar
ve konlar hasar gordiigii i¢in prognoz kotidiir, anatomik ve
fonksiyonel basari elde etmek zordur. Ozellikle hiyaloidin ay-
rilmadig1 geng hastalarda PPV sonrasi hiyaloidin yapisik kaldi-
81 alanlarda proliferasyon meydana gelir, anterior traksiyon ve
postoperatif proliferatif vitreoretinopati (PVR) gelisimi ile so-
nuglanir.’ PVR, yirtikli dekolmanlarin %5-10’unda gelisebilir;
bliylik ve multipl yirtik, iiveit varligi, afaki, vitre hemorajisi,
koroid dekolmani varligi, uzun siireli veya RRD varligt PVR
gelisim riskini artirmaktadir.®!3

Kothari ve arkadaglar1'® subretinal bantlarin eslik ettigi kro-
nik dekolmanli olgularda subretinal bantlarin ekstraksiyonunun
retina yatigmast i¢in sart olmadigini bildirmislerdir. Yao ve
ark.’nin® yaptig1 retrospektif ¢alismada konvansiyonel retina
cerrahisi uygulanan 36 hastanin 40 gozii degerlendirilmistir.
Uzun siireli RRD ve subretinal proliferasyonu olan ve skleral
¢okertme uygulanan goézler ¢alismaya dahil edilmistir. Ortala-
ma 13.8 ay siireli takibi olan olgularda sadece konvansiyonel
yontem olan skleral ¢okertme ve serklaj bant uygulamasi ile
%90 basart saglanmigtir. Son kontrolde %77,5 olguda gérme
keskinliginin 5/100°tin lizerinde oldugu bildirilmistir.® Ancak
calismamizda subretinal membranlari disseke edilen olgularda
anatomik ve fonksiyonel basarinin erken dénemde elde edildi-
8i tespit edildi.

Kronik regmatojenz retina dekolmaninda zamanla demar-
kasyon hatt1 gelisebilmektedir. Demarkasyon hatt1 kronik vaka
tanimlamasi i¢in degerli iken bu hat her zaman dekolmanin
ontinde bir bariyer olusturamamakta ve subretinal siv1 ilerleye-
bilmektedir. Jarret ve ark.?’ 16 olguluk RRD’li vaka serilerinde
demarkasyon hatti olan 7 olgunun 3’iinde klinik takip esnasin-
da dekolmanin ilerledigini saptamiglar ve operasyon planlamis-
lar, demarkasyon hattinin dekolmanin ilerlemesini onlemede

bariyer olusturmadigini bildirmislerdir. Yao ve ark.? perifer re-
tinada subretinal sivinin eslik ettigi RRD’li olgularda, dekol-
man alant sinirli oldugunu, hafif gérme bozukluguna sebep ol-
sa bile fotokoagiilasyonla baraj lazer uygulamasi ve yakin izle-
min dénemini vurgulamislardir. Lazer uygulamasi sonrast sub-
retinal s1v1 genelde spontan olarak emilmektedir, s1vi drenajina
gerek kalmamaktadir. Caligmamizda demarkasyon hatti kom-
sulugunda subretinal sivisi olan olgularda tani aninda baraj la-
zer uygulanmis ve bu olgularda dekole alanin arka kutba ilerle-
medigi, subretinal stvinin spontan rezorbe oldugu ve retinanin
yatistig1 gozlemlenmistir.

Sonuc¢

Literatiirde de gortildiigii gibi KRRD uzun siire sessiz kala-
bilen bir patolojidir. Periferik yerlesim hastanin asemptomatik
kalmasina ve ge¢ bagsvurmasina neden olabilmektedir. Makiila-
nin korundugu daha iyi gérme keskinlik seviyelerine sahip ol-
gularda ve erken cerrahi uygulanan kronik yirtikli dekolman-
larda prognozun olumlu seyrettigi bildirilmistir. Demarkasyon
hatt1 varlig1 ve subretinal bantlarin prognoza etkisiyle ilgili
farkli diistinceler vardir. Calismamizda makiila dekolmani, bas-
langi¢ gorme keskinligi, erken planlanan cerrahi tedaviye ek
olarak subretinal sivinin oldugu demarkasyon hattinin gevresi-
ne baraj lazer uygulamasinin ve subretinal bantlarin teshisten
sonraki erken donemde ekstraksiyonunun anatomik ve fonksi-
yonel basarida olumlu prognostik faktorler oldugunu saptadik.
Bu parametrelere dikkat edilerek klinik takip ve tedavinin ya-
pildig1 olgularda, tekrar eden lazer ve cerrahi islemler gerekse
de gorme keskinliginde artis saglanabilmektedir. KRRD’de
prognostik faktorler ve tedavi algoritmasit basamaklarinin belir-
lenebilmesi i¢in daha genis vaka serilerini iceren uzun siireli
calismalara ihtiyag¢ vardir.

Yazarlar arasinda ¢ikar ¢atismast olmadigr ve ¢alisma igin fi-
nansal destek alinmadig bildirilmistir.

Yazarlarin ¢calismaya katlkalari: ICT: Tasarim, denetleme ve da-
nismanlik, veri toplama ve isleme, makale yazimi, malzemeler.
CU.: Veri toplama ve igleme, makale yazimi, malzemeler.

MO: Analiz ve yorum, kaynak tarama.DG: Fikir, kavram, ma-
kale yazimi, elestirel inceleme, kaynaklar ve fon saglama.

Kaynaklar

1. Kogak N. Kaya M. Oztiirk T. Bolluk V. Kaynak S. Demarcation
Laser Photocoagulation for Subclinical Retinal Detachment: Can
Progression to Retinal Detachment Be Prevented? Turk J
Ophthalmol. 2019;49(6):342-6.

2. Kumar V. Vivek K, Chandra P. Kumar A. Ultrawide Field
Imaging of Multiple Intraretinal Cysts in Old Rhegmatogenous
Retinal Detachment. Oman J Ophthalmol. 2016;9(3):191-2.

3. Tripathy K. Bypareddy R. Chawla R, Kumawat B. Optical
Coherence Tomography Follow-Up Of An Unusual Case Of Old

Rhegmatogenous Retinal Detachment With A Hemorrhagic
Macrocyst At The Macula. Ophthalmic Surg Lasers Imaging
Retina. 2015;46(10):1058-60.

4. Parmar DN. Asaria RH. Luthert P. Chateri DG. Chroidal
Neovascularisation at a Demarcation Line: An Immunological
Study. Br J Ophthalmol. 2000;84(8):928-30

5. Fang W. Li JK. Jin XH. Dai YM. Li YM. Predictive Factors For
Postoperative  Visual of Primary Chronic
Rhegmatogenous Retinal Detachment After Scleral Buckling. Int

Function

MN Oftalmoloji « Mart 2021 « Cilt 28 Say1 1

42



Tiirker IC. Dogan CU. Oztiirk M. Giiven D.
Kronik Retina Dekolmanli Olgu Serisinde Klinik Ozellikler, Tedavi ve Takip Sonuglart. MN Oftalmoloji. 2021;28(1):38-43

10.

11.

12.

13.

J Ophthalmol. 2016;9(7):994-8.

. Yu-Min L. Wei F. Xiao-Hong J. Jiu-Ke L. Jing Z. Li-Guo F. Risk

Factors Related To Chronic Rhegmatogenous Retinal

Detachment. Int J Ophthalmol. 2012;5(1):92-6.

. Labriola LT. Brant AM. Eller AW. Chronic Retinal Detachment

With  Secondary Retinal Macrocyst and Peripheral
Neovascularization. Semin Ophthalmol. 2009;24(1):2-4.

. Erdol H. Uzlu D. Kola M. Characteristics and Seasonal Variations

of Rhegmatogenous Retinal Detachment in the Eastern Black Sea
Region of Turkey: 8-Year Results. Turk J Ophthalmol Apr.
2020;50(2):94-8.

. Yao Y. Jiang L.Wang ZJ. Zhang. Scleral Buckling Procedures For

Longstanding Or Chronic Rhegmatogenous Retinal Detachment
With Subretinal Proliferation.Ophthalmology. 2006;113(5):821-
5.

Ung T. Comer MB. Ang AlJ. et al. Clinical Features And Surgical
Management Of Retinal Detachment Secondary To Round
Retinal Holes. Eye (Lond). 2005;19(6):665-9.

Byer NE. Subclinical Retinal Detachment Resulting From
Asymptomatic Retinal Breaks: Prognosis For Progression And
Regression. Ophthalmology. 2001;108(8):1499-503.

Cetin EN. Scanlon C, Saxena S, Akduman L. Makiilanin
Tutuldugu Regmatojen Retina Dekolmaninda Gorsel Sonuglar ve
Tliskili Faktorler. Ret-Vit. 2013;21(3):183-8.

Yiiksel K. Goker YS. Ozveren M. Celik HU. Yazici. AT. Regma-
tojen Retina Dekolmani Tedavisinde Pnomatik Retinopeksi

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Basarisina Etki Eden Faktorler. Dicle Tip Derg. 2016;43(2):305-
9.

Lo WR. Kim SJ, Srivastava SK. Timing of detachment surgery.
Ophthalmology. 2008;115(3):586-7.

Lai CT. Kung WH. Lin CJ. et al. Outcome of Primary
Rhegmatogenous Retinal Detachment Using Microincision
Vitrectomy and Sutureless Wide-Angle Viewing Systems. BMC
Ophthalmol. 2019;19(1):230.

Lewis GP. Talaga KC. Linberg KA. Avery RL. Fisher SK. The ef-
ficacy of delayed oxygen therapy in the treatment of experimental
retinal detachment. Am J Ophthalmol. 2004;137(6):1085-95.

Shah R. Byanju R. Pradhan S. Ranabhat S. Factors Affecting the
Buckling Surgery for Primary
Retinal Ophthalmol.

Outcome of Scleral

Rhegmatogenous Detachment. J

2018;2018:9016302.

Hocaoglu M. Karagorlu M. Proliferatif Vitreoretinopatide Pars
Plana Vitrektomi. T Klin J Ophthalmol Spec Top. 2017;10
(2):105-10.

Kothari N. Kuriyan AE. Flynn HW Jr. Spectral Domain Optical
Coherence Tomography imaging Of Subretinal Bands Associated

With Chronic Retinal Detachments. Clin Ophthalmol. 2016;10:
467-70.

Jarrett WH II. Retinal detachment: Is reparative surgery always
mandatory? Trans Am Ophthalmol Soc. 1988;86:307-20.

MN Oftalmoloji « Mart 2021 « Cilt 28 Say1 1

43



	38 O2020-037 Kronik Retina Dekolmanlı .

