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PERSISTAN HIPERPLAZIK PRIMER VITREUS

Dr.Erhan Yoéney"
Ozer

Tek tarafli retina displazisi ile assosiasyon séz konu-
su olan (Lensi spontan olarak rezorbe olmusg) bir persistan
hiperplazik primer vitreus vakasi takdim edilmistir.

SUMMARY

This is case report of persistent primary hyperplastic
vitreous associated with unilateral retinal dysplasia and
spontaneous absorbtion of the lens.

Primitit vitreus anomalileri, son yillarda, 6zellikle
Reese'in etkisi ile, sadece enteresan bir durum olmaktan g¢ik-
mig ve cerrahi miidahale gerektiren ilerleyici bir g&z hasta-
1181 olarak kabul edilmeye baglamistir. PEu okiiler disgenezi
global veya lokalize olabilir,

Global olanlar retine displazisini and1rmaktad1r. Lo~
kalize olanlar ise ikiye ayrilabiliry

1, Arkaya Lokalize: Konjenital retina kivrim ve ﬁapil—
ler anomalileri igeren disgineziler

2, One Lokalize: Konumuz olan persistan hiperplazik
primer vitreus

Ancak bunlar ayni anomalinin defigik variasyonlari o-
lup, aralarinda her tiirlii intermediler formlar ve her tiirlii
assosiasyon olabilir.

Posteridr okiiler dlgene211er1n major formu RETINE DISP—
LAZIS1' dir, Higbir tedavi ybdntemi yoktur!,

Dis tabakadan ayri kalan optik kupula ig tabakasinin
ileri derecede ve anargik geligmesi ve pliler meydana getir-
mesi ile karakterizedir, Klasik olarak bilateral olmakla be-
raber, Zimmerman ve Hunter (1965) tek tarafli okiiler malfor-
masyon vakalarlnda da retina displazisi goruleblleceglnl be~
11rtm1§lerd1r , Vakamiz muhtemelen bu nadir tiptir,

*Bursa Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklari Klinigi Ogretim Uyesi
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Retina Displazisinin Klinik Karakterleri Sunlardir ;

- Hastalik miadinda dogmus gocuklarda dogumdan itiba-
ren tespit edilmektedir. (Retrolental fibroplaziden farki..).

1

Gdzler degisken seviyelerde mikroftalmiktir.

- On kamara dardir

Pupiller anomaliler bulunabilir
- Lens saydam veya kataraktlidir,

- Retina lensin arkasinda, vaskiilarize kivrimlar ihti-
va eden grimsi bir kitle halinde goriiliir. Primer hiperplazik
vitreus persistansida siklikla assosiye oldugundan maskelene-
bilir ve tani zorlasabilir.

- Papilla ve uvea kolobomlari olabilir,

Diger bir posteridr disgenezi tipi KONJENITAL RETINA
PLIS1'dir. Basit retina plileri ile retina displazisi ara -
sinda intermedier tip olan bu malformasyon, yeri ve &nemi ba-
kimindan degigik gdriiniimlere sahiptir. Klinik olarak, ¢okluk
alt-temporal b8lgede goriilen, papilladan baglayip lens veya
silier cismin arka yiizeyine ulagan genisg bir retina plisidir,
Siklikla konjenital retina dekolmani ile assasiyedir, Higbir
tedavi imkafii1 yoktur,

Anteridr okiiler disgeneziye en belirgin &rnek olan
"Persistan Hiperplazik Primer Vitreus" tedavi edilebilirlik
6zelligi ile digerlerinden ayrilir. Gerekli cerrahi girigim
yapilmadigi takdirde, giderek geligebilen ve gdz kiiresinin
kaybina yol acabilecek agir komplikasyonlarin (Hemoraji, kata-
rakti, glokom) sebebi olabilen, retro-Lentikiiler mezangimal
doku sgerididir,

KLINIK GORUNUM - Vakalarin 7 90'inda tek taraflidair.
Gz mikroftalmiktir® (Reese mikroftalmik olmayan 17 vakasini
bildirmigtir)“. Dogumdan biraz sonra aile 18kokariyi farkeder,
Pupilla dilatasyonu genellikle zor fakat hemen daima miimkiir-
diir. Lens saydamdir; arka yiiziinde uzamig silier g¢ikintilar go-
riiliir. Lenste damarlanma olabilir. Arkasinda vaskiilerize be-
yaz bir plak vardir. Bu plak pupilla alanini tamamen kapla -
yacak biiyiikliikte olabilecefi gibi, lensin arka yiiziinde (¥zel-
likle alt nazalde) bir bdlgede sinirli da olabilir,

Biitiin bu bulgular arasinda ¢n kolaylikla tesbit edilen
Silier cismin pupilla alanina dogru uzamig g¢ikintilaridir (Re-
sim: 1-2).

Baglangi¢ safhasinda 6n kamaranin dar olusu sik gdriilen
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fakat sabit olmayan bir bulgudur, Lensin ®n tunica vaskiilari-
sine ait artiklar bulunabilir, Lensin g¢ok biiyiik olmasi da miim-
kiindiir .

GELISME- Hastalik ilerleyicidir, Birkag'ay veya yil
siren geligmeden sonra tablo degisir ve tam gliglegir ;
- AT SO

Resim: 1

Resim: 2
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Arka kapsiilden baglayan kesiflegme ilerleyerek total katarak-
ta doniigiir. Kesiflesme ile birlikte lensin &ne deplasmani var-
dir. ( Eazer korneaya degecek kadar..). Bdylece ©n kamara
daralir ve goz kiiresinin kaybina yol acabilen glokom ortaya

cikar, Bazi vakalarda ise gelisme, lensin rezorpsiyonu ile
spnuglanir,

Glokomla sonuglanan bir diger komplikasyon da vitreus
igine ve perilentikiiler bdlgeye hemorajidir, Massif doku ret-
raksiyonu ile dekolman da olugabilir®,

Persistan hiperplazik primer vitreus, hyaloidin damar-
lardan menge alir ve nadiren spotan rezorpsiyona ugrar., Yetig-
kinlerde son derece seyrek olarak rastlanir. Literatiirde adiilt
yagta rastlanmis 5 vaka vardir,

TANI VE AYIRICI TANI- Rslangigta Kolaydar.

- Tek tarafli olmasa

Mikroftalmi

-~ On kamara darliga

Pupillada dilatasyon gii¢liigii

Saydam bir lens arkasinda vaskiilarize beyaz bir kit-
le '

~ Silier cismin lens arkasinda pupilla alanina uzamasi

Katarakt tegekkiil ettikten sonra tani cok giiglegir., A-

yirici tani Retinoblastom ve retrolentikiiler fibroplazi ile
yapilmaktadar,

PAToLOJi VE PATOGENEZ

Lensin arkasindaki fibrovaskiiler membran en belirgin pa-
tolojik bulgudur. Bu membranin kalmligi yer yer lensten fazla
olabilir, Kikirdak, yag, glial doku, kalsyum, hyalin materyel,
fibrdz doku, kas dokusu ve endiferansiye ndroepitel gibi gegit-
1i dokulari ggerir. Lens kiiciik olabilir®,

Hastaligin ilerlemesi arka kapsiiliin ruptiiriine baglidir.

Bu da, muhtemelen hyaloid damarlarin tagidigi magkrofajlarin
etkisiyle olur?! :

Sekonder vitrenin olugumu sirasinda primitif vitrenin
rezorpsiyonuna etkili faktdrler bilinmemektedir., Primitif vit-
reusun persistansi Cogan ve Kuwabara'ya gére trisomi 13-15 ile
beraber goriilmektedir’ Bu yazarlar (Retrolentikiiler membanda-
ki) kikirdak mevcudiyetini de, bu kromozom aberasyonu icin ti-
pik olarak kabul etmektedirler, ]

TEDAVI - Asil amag, eniikleasyona yol agabilen komplikas-
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yonlardan gozii korumaktir., Bu komplikasyonlarin kaynagi lens-
tir, Kataraktli olsun veya olmasin, gigkin ve &n kamarayi da-
raltan bir lens tercihen aspirasyon metodu ile alinmalaidir.
Rezorbe olma egilimi g&stene lenste ise, hastayi yakin takip
altinda tutarak beklemek, problemi halledebilir,

Primer vitreus ikinci problemdir., Birgok yazar lens
lizerine yapilacak girigimden sonra primer vitreusa disizyon
yapmanin yeterli olacagfini ileri siirmektedir. Digerleri ise,
ozellikle saydam lens vakalarinda pars plana yoluyla rezeksi-
yon ve vitreotomlarin kullanilmasini &nermektedirler., Fakat
lensin g¢ok yakinda olmasi, siklikla arka ruptiir gdriilmesi ve
operatuar hemorajilerin sik olmasi bu miidahalenin sakincalari-
dir ve lens ekstraksiyonu ile beraber yapilmasini gerektirebi-
Yir?,

Higbir yazar, lensin kabarik devresinde katarakt ve
primitif vitre ilizerine enteridr yoldan tek seansta miidahale
tavsiye etmemektedir. Birinci seansta lavaj-aspi asyony ikin-
ci seansta primitif vitreus eksizyonu en uygun miidahale sekli
olsa gerektir, B&ylece tek senasta biitiin bariyerlerin orta-
dan kaldirilmasina bagli kotii sonuglardan sakinilabilir. Re -
ese'e giore, komplikasyonsuz vakalarda anotomik bagari %0 dir
ve amblyopi sebebiyle, parmak sayma ile 1/20 arasinda degisen
gorme keskinligi elde edilmektedir., Offret ve arkadaglarina
g6r$ de, cerrahi miidahale sonrasinda mikroftalmi kaybolmakta-
dir-.

Vakamiz Zuhal Akbelen 14 yasinda bir kiz gocugu. Dogu-
mundan hemen sonra ailesi saf goziinde beyaz leke farketmis,
degisik zamanlarda bagvurduklari doktorlarin beklemeyi ve ame-
liyati Onermeleri iizerine kararsiz davrammiglar ve nihayet a-
meliyat ettirmek amaciyla klinigimize bagvurmuslar. Anamnezin-
de bagkaca Szelligi yok. Konsangiiinite ve difer 2 kardeginde
gdz problemi yok.

Hastanin sol gbzii normal, gdrmesi tam, Saf gdziinde ha-
fif mikroftalmi (kornea 11/12 mm., 6n kamara normalden hafif-
ce derin, pupilla yuvarlak, arka sinegi yok ve midriatikler
ile oldukga iyi genigliyor.

Iris normal goriiniimde. Lens yok. Vitreus on yiizii yeri-
ne beyaz, opak vaskiilarize bir kitle var. Kalsifiye izlenimi
veren plak yiizeyi ©ndiileli goriiniimde ve nazal taraftan, saat
6 ile 2 arasinda gok bariz olarak uzamis ve pupilla alaninin
tnemli bir kismini kaplamig silier cisim goriilmekte. Pupilla
alanini tamamen drten opak membar sebebiyle fundus goriilmiiyor,
Bu gozde 1gik hissi yok. Okiiler tonus normal.
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Yapilan elektoretinografide sol gbzden normal cevap a-
linirken, sagda higbir cevap alinamadi.

Bu gdriiniimii ile, vakamiz lensi spontan olarak rezorbe
olmug tipik bir "Persistan hiperplazik primer vitreys' vakasi-
dir, Iki dikkat gekici ©zelligi bile vizyon bulunmamasi.

Mikroftalmi genel olarak biitiin yazarlarca bildirilirs?
de, Reese 17 vakasinda normal biiylikliikte gz miigiihlide etmigtir.
Vakamiz bu ender gruptandir.

Vizyonun yoklugunu izah etmek iizere hasta ve ailesin -
den dikkatli bir anamnez alinri. Aile, rezorpsiyon safhasinda
veya daha Once glokom gecgirildigini diigiindiirecek belirtiler
olmadigini kesinlikle sdyleyebilmektedir. A-orozu ve ERG' de
higbir cevap alinmamasini acgikliyabilecek tek olasilik poste-
rior disgenezi ile assosiasyondur, Zimmermen ve Hunter'in
(1965) tesbit ettikleri gibi, genellikle bilateral olan reti-
na displazileri, tek tarafli okiiler makformasyonlar ile asso-
siye olarak monokiiler bulunmabilir, Bu bulgular ile vakamiz bii-
yik bir olasilikla "Tek tarafli retina displazisi ile assosi-
ye olan bir persistan hiperplazik primer vitreustur. Kompli-
kasyon endigesi ve fonksiyonel sonug {imidi olmadigi igin cer-
rahi miidahale diigliniilmemigtir,

Konumuzla ilgili olarak Tirk Oftalmoloji Literatiiriinde
tic yayin vardir. Tek tarafli retina displazisi ile assosiasyon
ise ilk- defa vakamizda sbz konusu olmaktadir,
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