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OZET

Klasik dekolman cerrahisi geciren makulas! tutulmus hastalarda
multifokal elektroretinogram (MfERG) ve optik koherens tomografi (OKT)
kullanarak, cerrahi Oncesi ve sonrasi etkenler acgisindan makulanin
iyilesmesini ve cerrahi sonrasi gorme keskinliginin (GK) mfERG, OKT
cihazlarindan elde edilen sonuglarla olan iligkisinin degerlendirilmesi.

Ocak 2007 ve Aralik 2007 tarihleri arasinda makulay! tutan yirtikli
retina dekolmani nedeni ile klasik dekolman cerrahisi gegiren 46 hasta ileriye
donuk olarak degerlendirildi. Hastalarin ameliyattan 6nce ve sonra belirli
araliklarla g6z muayeneleri, OKT ve mfERG Olgumleri yapildi. OKT ve
MfERG testleri igin kontrol grubu olarak hastalarin saglam gozleri kullanildi.

Kirkaltt hastanin 37’si alti aylik izlem suresini tamamladi. Altinci ay
sonundaki mfERG P1 ve N1 amplitudleri, cerrahi oncesi de@erlere gore
yuksek olmasina ragmen (p<0,05), kontrol grubuna gore dusuk saptandi
(p<0,05). Cerrahi 6ncesi P1 ve N1 latanslari uzamig olarak olguldu (p<0,05).
Cerrahi oncesi OKT'deki fovea konfigirasyonu (normal sensoryel retina,
intraretinal ayrilma, dig tabakada ondulasyon) ve foveal dekolmanin
yuksekligi ile 6. ay GK iligkisi degerlendirildiginde konfiglrasyon bozuldukga
ve dekolmanin yuksekligi arttikga GK’nin bozuldugu saptandi (p<0,05).
Ameliyattan 6nce makula tutulumunun 1 haftadan daha kisa sureli oldugu
tum gozlerde 6. ay GK 0.4 logMAR degerinden dusuk olarak saptandi. Altinci
ayin sonunda OKT’de 8 hastada subretinal sivi, 3 hastada makula 6deminin
devam ettigi, 6 hastada ise epimakuler membran gelistigi goruldu. Dort
hastada ise takipleri sirasinda yapilan g6z muayenelerinde foveada pigmente
degisiklikler saptandi.

Anatomik olarak basarili cerrahiye ragmen makulanin hem anatomik
hem de fonksiyonel agidan duzelmesi; basvuru suresi, cerrahi oOncesi
makulanin yapisi, foveal dekolmanin yuksekligi ve cerrahi sonrasi gelisen

problemlerle iligkili olarak degigkenlik gostermektedir.
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elektroretinogram.
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SUMMARY

Evaluation Of Anatomical And Functional Recovery Of Macula On
Patients Having Macula-Off Rhegmatogenous Retinal Detachment, After
Classical Retinal Detachment Operation

Evaluation of the relation of recovering macula in terms of elements
before and after operation and outcome of visual acuity (VA) after operation
obtained from multifocal electroretinography (mfERG) and optical coherence
tomography (OCT) instruments using OCT and mfERG on patients having a
classical retinal detachment (RD) operation whose macula was involved.

Between January 2007 and December 2007, 46 patients with
rhegmategenous RD involving the macula and having classical RD operation
were prospectively examined. Before and after surgery, OCT and mfERG
evaluations and ophthalmological examination of patients were performed in
certain times. For OCT and mfERG tests as a control group healthy eyes of
the patients were used.

Thirty-seven of 46 patients completed the 6 months follow-up period.
Although mfERG P1 and N1 amplitudes at the end of the 6th month follow-up
were higher relatively the values before operation (p<0,05) as they were low
according to control group (p<0,05). It was observed that P1 and N1 latents
were extended before operation (p<0,05). It was determined that as
configuration was impaired and height of foveal detachment was on the
increase, VA became worse and it was statistically significant when the
relation of VA and the 6th month was evaluated according to height of the
foveal detachment and foveal configuration (normal sensorial retina, intra-
retinal separation, undulation in outer retina) in OCT before operation
(p<0,05). It was seen that the 6th month was lower than VA 0,4 logMAR
value in all eyes whose period of time until surgery was shorter than a week
with central loss of vision. It was observed that 8 of patients had subretinal
fluid in OCT, there was ongoing of macula edema in 3 of patients, epimacular
membrane developed in 6 of patients at the end of the 6th month. It was also
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found out that there were pigmentary changes in fovea of 4 patients at their
ophthalmological examinations during follow-up.

In spite of anatomically successful surgery, anatomical and functional
recovery of macula shows changes in terms of application period, structure of
macula before surgery, height of RD and problems developed after
operation.

Key Words: Retinal detachment, optical coherence tomography, multifocal
electroretinography.



GirRis

Retina, embriyolojik olarak, embriyonik 6n beyinin disa keselenmesi
olan optik vezikulden koken almaktadir (1). Makula sinirlari, buyuk temporal
kemerlerin seyriyle uyumluluk gosterir ve yaklasik ¢capi 5,5 mm olup fovea
capint (1,5 mm), parafovea genigliginin iki katini (1 mm) ve perifovea
genisliginin iki katini (3 mm) icerir (2) (Sekil 1). Fovea retina merkezinde ki bir
cukurlagsma olup, tabanina foveola ve merkezine ise umbo adi verilir. Umbo

retinanin en net gorme keskinligini saglayan alandir.
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Sekil 1: Makulanin 6geleri.

Retina Dekolmani: Araya giren subretinal sivi nedeniyle sensoryel
retinanin (noral) retina pigment epitelinden ayriimasidir. iki ana tipi
mevcuttur: Yirtikh (regmatojen) ve yirtiksiz (non-regmatojen) dekolman.
Yirtiksiz retina dekolmanlari da traksiyonel ve eksudatif (ser6z) olmak Uzere
kendi icinde ikiye ayrilir (3).

Yirtikli Retina Dekolmani: Vitreus bogslugu igindeki sivinin, retinadaki
tam kat bir agikliktan subretinal bosluga gegerek sensoryel retinayi retina
pigment epitelinden ayirmasi ile olusur. Retina dekolmani ciddi gorme
kaybina yol acar. Bagarnli bir sekilde tedavi edilmez ise hemen hemen tim
olgularda tam korlige kadar ilerleyebilir. Yirtikh retina dekolmani icin temel



kosullar, noral retina gatlagi ve vitreus sivisinin gatlaktan subretinal alana
gegmesine izin verecek derecede vitreus sivilagsmasinin olmasidir.

Retinal catlaklar, delikler, yirtiklar ve diyalizler olarak ayrilirlar. Retinal
delikler, gevrelerindeki kalici vitreoretinal traksiyonla iligkili olmayan tam kat
kalinhkta retinal defektlerdir. Genellikle lokalize atrofik intraretinal
anormalliklerin sonucunda olugurlar. Retinal yirtiklar, genelde arka vitreus
dekolmani (PVD) ve onu izleyen belirgin vitreoretinal yapisiklik bolgesindeki
cekinti nedeniyle meydana gelirler. Retina yirtigi kenarinda ki kalici vitreus
traksiyonu retina dekolmaninin giderek ilerlemesine katkida bulunur.
Diyalizler ise ora serrata boyunca ortaya c¢ikan retinal catlaklardir ve
cogunlukla kunt goz travmasi ile iligkili olmasina ragmen, kendiliginden de
olugabilirler.

insan vitreusunun yaslanmasi, vitreus jelinin sivilagsmasi ve jel iginde
giderek genisleyen sivi birikintileri ile karakterizedir. Artmig vitreus
sivilagsmasi miyopi, cerrahi veya cerrahi olmayan travma, g6z igi
inflamasyonu ve c¢esitli kalitsal goz hasarlari ile iligkilidir (4).

Retina dekolmani olusumu toplumda ¢ok sik degildir. Gortlme sikhigi
yaklasik 1/10000’dir. Onemli neden olan faktorler arasinda; ylksek miyopi,
psodofaki, afaki, gecirilmis gbz travmalari ve goze yapilan cerrahi girisimler
sayilabilir (5). Retina dekolmani olan gozlerin %40 kadari dnceden katarakt
cerrahisi gegirmigtir. Retina dekolmani, psddofakik gozlerin yaklasik %1’inde
olustugu icin katarakt cerrahisinin cerrahi sonrasi ciddi bir komplikasyonu
olarak karsimiza c¢ikar (6). Kristalin lensin gikarilmasinin, vitreus jelinin
sivilagmasina ve ardindan erken PVD gelisimine etkisi nedeniyle retina
dekolmani riskini arttirdigina inanilir (7). Arka kapsulin konumu vitreus
sivilagsmasi hizini belirler. Arka kapsulu cerrahi ya da lazer ile agmak, retina
dekolmani gorilme sikhgini belirgin olarak arttirir (8). Yuksek miyopi (6D ve
uzeri) retina dekolmani gorulme sikligini en az 3 kat arttirir (9). Gegirilmig goz
travmasinin ise retina dekolmanlarinin %10-15’inden sorumlu oldugu
bildiriimektedir (10).

Retinal c¢atlaklarin buylk c¢ogunlugu ekvatorda ya da daha oOnde
yerlesim gosterir. Subretinal sivi baglangicta retina periferinde yerlesim



gOstererek retina dekolmaninin yerlesim alaniyla ters oranti iginde olan
gorme alanina denk gelen bolgede periferik gérme kaybi olusturur. Periferik
gOrme kaybi dekolmanin geniglemesiyle artarken, subretinal sivi makula
altina gegtiginde ise merkezi gorme keskinligi etkilenir (11).

Dis retina katlarinin beslenmesi retina dekolmani sirasinda bozuldugu
icin ilk gorulebilen patolojik retinal degisiklikler fotoreseptorlerin  dig
segmentinde ortaya c¢ikmaktadir (12). Uzun sureli retina dekolmanlari
fotoreseptor tabakanin daha da ilerleyen atrofisi ve retinanin kistik
dejenerasyonuyla beraberdir (13).

Basariyla tedavi edilen retina dekolmanlari cesitli histopatolojik
anormallikler gosterir. Yuksek oranda (%76) epiretinal membran gelisebilir.
Etkilenen go0zlerin yaklagsik %Z27’sinde belirgin fotoreseptor atrofisi ve
%10’unda kistoid makula 6demi gelismektedir (14).

Retina dekolmani tedavisinde amag, bu patolojiye neden olan faktorlere
ve guclere kargi koymak, noral retina ve pigment epiteli arasinda normal
olarak temasi saglayan fizyolojik gugcleri yeniden yapilandirmaktir. Bagka bir
deyisle cerrahideki hedef retinal gatlagin kapatiimasidir. Retinal g¢atlagin
kapatilmasi ayrilan retinanin yeniden yatistirlmasi igin cogu zaman yeterli
olmaktadir. Retina dekolmaninin tedavisi i¢in 3 cerrahi teknikten uygun olani
secilir. Bu cerrahi teknikler pndmatik retinopeksi, skleral ¢gokertme (standart
veya klasik dekolman cerrahisi) ve primer vitrektomidir (15).

Klasik Dekolman Cerrahisi: Skleradan igeriye dogru bir ¢Okertme
(indentasyon) olusturulmasi esasina dayanir. Cokertme olusturmak amaciyla
skleraya suture edilen materyaller kullanilir. Bu materyaller silikondan yapilan
sunger, serklaj ve ray bantlaridir.

Multifokal Elektroretinografi (mfERG): Standart tim alan
elektroretinografisi retina hucrelerinin elektriksel aktivitesinin toplami sonucu
olugan buyuk bir potansiyeldir. Tipik olarak tum retina alanlarinin 11k uyarimi
ile ortaya cikar ve retina bdlgelerinin ayri elektriksel aktiviteleri (topografik)
hakkinda bilgi vermez (16).



Retinal aktivitenin topografik olarak saptanabilmesi i¢cin 1992’de Sutter
ve Tran tarafindan mfERG gelistirilmigtir (17). Bu teknik ile kisa surede
retinanin 61, 103 veya 241 noktasindan lokal olarak elektroretinografi (ERG)
kaydi elde edilebilir. Bu cevaplarin her biri ayri bir retinal alanin
fonksiyonlarini yansitir. Cihaz her bir noktay! once flas isikla sonra da flag
ISk olmadan uyarmakta, daha sonrada iki cevap arasindaki farki bularak o
noktanin kaydini ¢ikarmaktadir (18).

Kayitlar, retinanin merkezi 30°'sinden alinmaktadir. Once bir negatif
(N1), sonra bir pozitif (P1) ve sonra tekrar bir negatif (N2) dalga gozlenir.
Sonugta cevaplar birim alana dusen amplitud (mV) veya cevap yogunlugu
"nV/deg®" olarak bildiriimektedir. Ayrica olusan dalgalarin olus zamanlarini
gOsteren yanit sureci (latans) de dnemli bir parametredir. Sekil 2'de gorulen
tipik kayit formu " first order kernel" olarak da bilinmektedir (18).

N2
Sekil 2: Tipik mfERG dalga kayit formu " first order kernel".

Bu bilegenlerden N1 dalgasinin standart tum alan ERG’sindeki "a"
dalgasi ile ayni bilesenlere sahip oldugu ve "a" dalgasinin rod ve konilerin i¢
kismindan kaynaklandigi digunulmektedir. P1 dalgasinin standart tum alan
ERG’sindeki ossilatuar potansiyel ve "b" dalgasi ile ayni bilegenlere sahip
olduguna, ossilatuar potansiyelin amakrin hicrelerden ve "b" dalgasinin ise
ic nukleer tabakadaki bipolar hucreler ve muller hucrelerinden
kaynaklandigina inanilir (19-21) (Sekil 3).



Vitreus
1. g limitan membran

2. Optik sinir liflen

3 Ganglion hicreleri . ’ . .

4. g pleksiform kat

Amakrin hilcreler -
— — —

5. I nikleer kat i ’ & A i &

Bipolar hocreler

E. Dig pleksiform kat - 7‘ rr  — -
Horizantal hicreler
7. Dig nokleer kat ( T

u O .
8. Dig limitan membran
9. Koni ve basiller
Maller hicrelen

10. Retina pigment epiteli
bl et Bl B !' ) ﬂ e

11. Bruch membram

Koroid

Sekil 3: Retina katlarinin histolojik yapisi.

Uygulamaya girdigi 1992'den beri mfERG degisik retinal hastaliklarin
tani ve tedavi takibinde kullaniimaya baslanmigtir. Literatirde yasa bagl
makula dejeneransi, santral ser6z koriyoretinopati, makuler delik, retinal arter
ve ven tikanikliklari, ilag intoksikasyonlari gibi edinsel retinal hastaliklarinda
kullanildigina dair bircok bilimsel yayin bulunmaktadir. Ayrica retinal
hastaliklarin tedavisinin takibinde de (fotodinamik tedavi takibi, makuler delik,
epiretinal membran ve retina dekolman cerrahisi sonrasi) kullaniimaktadir
(22).

Optik Koherens Tomografisi (OKT): OKT girisimsel olmayan bir
teshis araci olup retinanin o6zellikle de makulanin invivo olarak kesitsel
goruntulemesini yapmaktadir ve 1990’larin basinda kullanima girdiginden
beri biyolojik sistemlerin ve yapilarin goruntilenmesi igin etkin bir yontem
haline gelmistir. Calisma prensibi B mod ultrasonografi gibidir. Ancak ses
yerine sk kullanilmaktadir. Calismada kullandigimiz “Stratus OCT-3”
aletinde 800 nanometrelik dalga boylu 1sik kullanilirken, tarama alani fovea

merkezlidir ve doku rezolusyonu 10 mikrondur (23,24).



Makulanin tutulmusg oldugu retina dekolmaninda, makulanin iyilegmesini
etkileyen cerrahi Ooncesi ve sonrasi bir¢gok faktor tanimlanmigtir. Cerrahi
oncesi faktorler; cerrahi 6ncesi gorme keskinligi (25—-30), makulanin tutulma
suresi (25,28,30-33), makula dekolmaninin yuksekligi (28,34,35) ve
vitreomakuler c¢ekintidir (36). Cerrahi sonrasi faktorler; kistoid makula 6demi
(25,27,37-40), epiretinal membran (25,27,37-40) ve devam eden subretinal
sividir (35,41,42). Makulanin cerrahi sonrasi fonksiyonel agidan iyilesmesinin
gOstergelerinden biri gorme keskinligidir. Calismamizda makulasi tutulmusg
klasik dekolman cerrahisi geciren hastalarda mfERG ve OKT cihazlarini
kullanarak cerrahi Oncesi ve sonrasi faktorler agisindan makulanin
iyilesmesini ve cerrahi sonrasi gorme keskinliginin mfERG ve OKT
cihazlarindan elde edilen sonugclarla olan iligkisini degerlendirmeyi amacladik.



GEREG VE YONTEM

Ocak 2007-Aralik 2007 tarihleri arasinda UUTF Go6z Hastaliklari AD’'na
bagvuran ve makulay: tutan yirtikli retina dekolmani tanisi konularak klasik
dekolman cerrahisi gegiren 46 hasta calismaya alindi. Hastalarin timune
UUTF Etik Kurul Komitesi'nin 9 Ocak 2007 tarihli ve 2007—1/10 sayil karari
ile onaylanmis hasta bilgilendirme ve onam formu okutularak ve hastalara
bilgi verilerek imzalatildi. Calisma suresince “Helsinki Deklerasyonu
Bildirgesi'ne” sadik kalindi.

Calismaya katilim kriterleri: makulayi tutan retina dekolmani olanlar,
klasik dekolman cerrahisi gecirecek olanlar, dekolman olmayan gozleri
saglikh olanlar, yuksek miyopisi olmayanlar (6D ve Uzeri), gorsel kaliteyi
etkileyecek ortam opasitesi olmayanlar, mfERG, OKT cihazlarinda uyum
sorunu olmayanlar ve izlemlerine duzenli gelenler dahil edildi.

Calismadan diglama kriterleri: ¢alismaya katilmayr kabul etmeyenler,
takiplerine duzenli gelmeyenler, klasik dekolman cerrahisi ameliyati
olmayanlar, grade A ve B’den daha ileri proliferatif vitreoretinopatisi olanlar,
retina dekolmani yatismayan veya tekrarlayanlar, dekolman olmayan
gOzlerinde patoloji olanlar, mMfERG ve OKT testlerine uyum saglayamayanlar
calisma disi birakildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin 1'i kontrole gelmemesi, 8’i
dekolmanlarinin yatismamasi veya tekrarlamasi nedeniyle c¢alisma digi
birakildi. Hastalarin 37’si 6 ay suren galismayi tamamladi ve mfERG, OKT
testleri icin kontrol grubu olarak saglam gozleri kullanildi.

Cerrahi 6ncesi hastalar yaslari, cinsiyetleri, ameliyat olana kadar gegen
sureleri, retina dekolmanin yayilimi, gecirdikleri géz cerrahileri ve travma
acisindan degerlendirildi. Hastalara tam bir géz muayenesi cerrahi oncesi,
cerrahi sonrasi 1. gun, 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda yapildi. Hastalarin
cerrahi oncesi, cerrahi sonrasi 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ay OKT (Stratus
OCT-3 Carl Zeiss Ophthalmic Systems Division, Dublin, CA, USA)
Olgcumlerinde fovea merkezli 6 radyal kesit alindi. Hastalarin cerrahi 6ncesi,
cerrahi sonrasi 1. ay, 3. ay ve 6. ay mfERG olgimleri yapildi. mfERG ve OKT



testleri icin kontrol grubu olarak hastalarin saglam gozlerine bir kez olmak
Uzere Olgum yapildi. Hastalarin tUm testleri ve muayeneleri ayni arastirma
gorevlisi (Sami Yilmaz) tarafindan gergeklestirildi. Tum hastalarin klasik
dekolman ameliyatlari ayni uzman hekim (Ozgir Yalginbayir) tarafindan
yapildi.

Hastalarin duzeltiimis gorme keskinlikleri ETDRS (Early Treatment
Diabetic Retinopathy Study) eseli (43) ile dl¢ulerek logMAR dengi degerlere
cevrildi (29). Hastalarin fundus muayenelerinde; tam dekole retinalar kadran
yayllimi olarak 4, foveaya gore alt yari, Ust yari, temporal yari veya nasal yari
tutulmus ise 2, iki form arasi dekolman yayginligi mevcut ise 3 kadran
tutulumu olarak degerlendirildi. OKT ile cerrahi dncesi yapilan fovea merkezli
olcum, fovea merkezi OKT cihazindaki fundus ekraninda hasta fiksasyon
noktasi igsaretlenerek ya da karakteristik foveal ¢ukurluk gorulerek yapildi.
Cerrahi Oncesi dekole olmus foveanin OKT goruntisundeki yapisal
degisiklikler 3 kategoriye ayrildi; OKT tip 1: normal sensoryel retinal yapi
(Sekil 4A), OKT tip 2: intraretinal ayrilma (Sekil 4B) ve OKT tip 3: dis retinal
tabakada ondulasyonla birlikte olan intraretinal ayriima (Sekil 4C) (34).
Cerrahi oncesi dekole fovea merkezinin yuksekligi, OKT'de ayriimis
norosensoriyal retinanin dis yuzeyi ile altindaki pigment epiteli arasindaki
mesafe oOlgulerek hesaplandi (Sekil 5A, 5B, 5C). Eger OKT goruntusinde
retina pigment epiteli gorulemiyorsa foveal dekolmanin yuksekligi 2000
mikrondan buyuk olarak degerlendirildi (Sekil 6). Hastalar foveal dekolman
yuksekligine gore 3’e ayrildi; 700 mikrondan kuguk, 700 ile 2000 mikron arasi
ve 2000 mikrondan buyuk. Cerrahi sonrasi hastalarin 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve
6. ay OKT fovea oOlcumleri yapilarak subretinal sivi varligi ve fovea anatomisi
acisindan degerlendirildi. Ayrica OKT'de cerrahi oncesi dekole olmusg
foveanin yapisinin ve foveal dekolman yuksekliginin 6. ay gorme keskinligi

uzerine etkisi incelendi.



A
Sekil 4: Normal sensoryel retinal yapi (A), intraretinal ayrilma (B), dis retinal
tabakada ondulasyonla birlikte olan intraretinal ayriima (C).

Sekil 5: OKT tip 1 dekolman yuksekligi (A), OKT tip 2 dekolman yuksekligi
(B), OKT tip 3 dekolman yuksekligi (C).

Sekil 6: Retina pigment epitel tabakasi goruntulenememektedir (dekolman
yuksekligi >2000 mikron).

MfERG incelemeleri Roland Consult RETI-scan (Wiesbaden,
Almanya) cihazi kullanilarak yapildi. Hastalarin dekolman olan gozlerine
cerrahi oncesi (Sekil 7), 1. ay, 3. ay, 6.ay (Sekil 8) ve kontrol olarak kullanilan
saglam gozlerine (Sekil 9) ise cerrahi dncesi bir kez mMfERG dlgimu yapildi.
Olgiimlerden énce pupilla dilatasyonu %1’lik tropikamid (Tropamid %1, Bilim)
ve %2,5lik fenilefrin hidroklorir (Mydfrin %2,5, Alcon) ile sagdlandi.
Proparakain hidroklorur (Alcaine, Alcon) ile topikal anesteziyi takiben aktif
elektrot olarak gozyasi jeli uygulanmis altin kapli jet kontakt lens elektrodu
kullanildi. Cilt temizligi sonrasi referans elektrotlar dis kantustan yaklagik 1
cm geriye olacak sekilde temporal bolgelere, toprak elektrot ise alin
bolgesine yerlestirildi. Cekimler 61 adet altigenden olugan uyaran ile ve
uyaranlar 75 Hz frekansa sahip 20 in¢ ekran tarafindan yansitilarak yapildi.

Kaydin 30° merkezi retinay! kapsamasi i¢in hasta ile ekran arasi mesafe 26



cm olarak ayarlandi. Hastalarin saglam ve dekole olan gozleri ayri ayr kayit
edildi. Dekole olan g6zde hastanin merkez hedef ¢izgisine odaklanabilmesi
igin saglam g6zu kapatiimadi ve hedef ¢gizgisine bakmasi istendi. Kayitlarda
bant araligi 10-100 Hz olan filtre kullanildi. Hastalara kayit sirasinda
gOzlerini kirpmamalari istendi ve 4 segment Olgum toplandi. Hatali oldugu
dusunulen olgumler tekrarlandi. Konsantrik halka analizi ile merkez
hegzagondaki (merkez 6°, halka 1) (Sekil 10), merkez hegzagona ek olarak
merkez hegzagonun disindaki ilk halkadaki (10,35°, halka 1+2) (Sekil 11) P1,
N1 cevap yogunlugu ve latanslari ayrica toplam kayittaki P1, N1 amplitud ve
latanslari degerlendirmeye alindi.
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Sekil 7: Dekolman olan gbzde mfERG 3D (A), plot (B), konsantrik halka
analizi (C), merkez hegzagona merkez hegzagonun digindaki ilk halkada

eklenmig konsantrik halka analizi (D).
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Sekil 8: Ayni hastanin cerrahi sonrasi 6. ay mfERG 3D (A), plot (B),
konsantrik halka analizi (C), merkez hegzagona merkez hegzagonun
digindaki ilk halkada eklenmis konsantrik halka analizi (D).
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Sekil 9: Ayni hastanin saglam géz mfERG 3D (A), plot (B), konsantrik halka
analizi (C), merkez hegzagona merkez hegzagonun digindaki ilk halkada

eklenmig konsantrik halka analizi (D).

M
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Sekil 11: Merkez hegzagona ek olarak merkez hegzagonun digindaki ilk
halka (10,35°, halka 1+2).

Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesi SPSS 13.0 istatistik
paket programinda yapildi. Verinin normal dagiim gosterip gostermedigi
Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Normal dagilim gosteren veri icin iki grup
kargilagtirmalarinda t-testi, 2’den fazla grup karsilastirmalarinda tek yonlu
varyans analizi uygulandi. Normal dagilmayan veri icin iki grup
kargilagtirmasinda Mann-Whitney U testi ve ikiden fazla grup
kargilagtirmasinda Kruskal Wallis testi kullanildi. Bagimli orneklemlerin
karsilagtirimasinda normal dadiim géstermeyen veri icin Wilcoxon isaret
Sira testi, normal dagihm gosteren veri icin eslestiriimis t testi kullanildi.
Degiskenler arasindaki iligkiler Pearson ve Spearman korelasyon katsayilari

ile incelendi. Veri sayisinin yetersiz oldugu durumda iki grubun dagilimlarinin
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kargilagtirmasinda iki Orneklem Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi.

istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak belirlendi.
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BULGULAR

On biri kadin ve 26’si erkek olan hastalarin yas ortalamasi 54,0+14,7
yil (20-72 yil), merkezi gorme kaybinin ortalama suresi 26,7+23,9 gun (5-90
gun) olarak saptandi. Hastalarin 16’s1 4 kadran (tum kadranlar dekole), 7’si 3
kadran, 14’0 ise 2 kadran tutulumu seklindeydi. Calismayi tamamlayan 37
hastanin 8’i 6nceden katarakt cerrahisi gecgirmigti. Hi¢ bir hastada bilinen bir
g0z travmasi hikayesi yoktu. Cerrahi teknik olarak hastalarin 9’una lokal
skleral ¢okertme (sunger), 10’'una lokal skleral ¢okertme+g6z igi SF6 gazi,
10’'una skleral cevreleme+lokal skleral ¢cokertme (seklaj+ray), 8'ine skleral
cevreleme+lokal skleral ¢Okertme+goz i¢ci SF6 gazi uygulandi. Cerrahi
sirasinda hastalarin tamamina subretinal sivi drenaji islemi yapildi. Drenaj
sirasinda 2 hastada subretinal kanama gelismis ve subretinal kanamalar
makula bolgesini etkilememigtir. Ek olarak cerrahi sonrasi ilk 1 ay igindeki
kontrollerinde 22 hastaya (%59,5) ¢okertme Uzerine yirtigi icine alan lazer
fotokoagulasyon uygulandi.

Hastalarin cerrahi oncesi duzeltimis gorme keskinligi ortalamasi
2,35£0,9 logMAR (0,7-3,0 logMAR), 1. hf duzeltimis gorme keskinligi
ortalamasi 1,12+0,6 logMAR (0,4-3,0 logMAR), 1. ay duzeltiimis gbérme
keskinligi ortalamasi 0,68+0,3 logMAR (0,1-1,3 logMAR), 3. ay duzeltilmis
gorme keskinligi ortalamasi 0,55+0,3 logMAR (0,1-1,3 logMAR), 6. ay
duzeltiimis gorme keskinligi ortalamasi 0,51+0,3 logMAR (0,0-1,3 logMAR)
olarak saptandi. Gorme keskinligi 6. aya kadar artmaktaydi ve bu istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.05).

MfERG Olgumlerinde hastalarin saglam goézleri kontrol grubu olarak
degerlendirildi. Kontrol grubu merkez hegzagon P1 cevap yogunlugu
ortalamasi 115,57+27,1 nV/deg? (72,0-174,0 nV/deg?), P1 latans ortalamasi
38,17+1,9 ms (34,1-41,2 ms), N1 cevap yogunlugu ortalamasi 43,12+14,3
nV/deg2 (28,0-74 4 nV/degz), N1 latans ortalamasi 19,15+1,9 ms (15,7-22,6
ms), cerrahi oncesi dekolmani olan gozlerde merkez hegzagon P1 cevap
yogunlugu ortalamasi 31,71+14,9 nV/deg® (6,6-73,0 nV/deg?), P1 latans
ortalamasi 43,72+3,4 ms (37,3-50,1 ms), N1 cevap yogunlugu ortalamasi
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15,64+10,7 nV/deg? (3,6-65,4 nV/deg?), N1 latans ortalamasi 23,45+2,0 ms
(19,6—28,5 ms), cerrahi sonrasi 1. ay merkez hegzagon P1 cevap yogunlugu
ortalamasi 71,37+23,5 nV/deg? (39,9-129,6 nV/deg?), P1 latans ortalamasi
39,67+1,7 ms (37,3—43,2 ms), N1 cevap yogunlugu ortalamasi 32,51£12,7
nV/deg? (6,4-62,6 nV/deg?), N1 latans ortalamasi 20,87+2,0 ms (15,7-23,6
ms), 3. ay merkez hegzagon P1 cevap yogunlugu ortalamasi 77,69+20,2
nV/deg® (35,3-118,2 nV/deg?), P1 latans ortalamasi 39,01+1,6 ms (36,3—
42,2 ms), N1 cevap yogunlugu ortalamasi 33,53+11,0 nV/deg® (8,8-62,1
nV/degz), N1 latans ortalamasi 20,41+1,8 ms (16,7-22,6 ms), 6. ay merkez
hegzagon P1 cevap yogunlugu ortalamasi 79,15+22,4 nV/deg? (41,0-120,0
nV/deg?), P1 latans ortalamasi 38,76+1,6 ms (36,3-42,2 ms), N1 cevap
yogunlugu ortalamasi 31,83+12,4 nV/deg® (12,0-58,2 nV/deg?), N1 latans
ortalamasi 19,76+1,9 ms (15,2-23,6 ms) olarak bulundu (Tablo 1), (Sekil 12).
Saglam go6zlerin merkez hegzagonda P1 cevap yogunlugu ortalamasi
ameliyat edilen gozlerin cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi 6 ay boyunca P1
cevap yogunlugu ortalamasindan daha yuksek olarak saptandi ve bu
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Cerrahi oncesi P1 cevap yogunlugu
ortalamasi cerrahi sonrasi P1 cevap yogunlugu ortalamasi degerlerinden
istatistiksel olarak anlamli derecede duguktu (p<0,05). Cerrahi sonrasi 1. 3.
ve 6. ay P1 cevap yogunlugu ortalamasi degerleri istatistiksel olarak benzer
bulundu. Saglam gozlerin merkez hegzagonda P1 latans ortalamasi ameliyat
edilen gozlerin cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi 3 ay boyunca P1 latans
ortalamasindan daha kisa olarak saptandi ve bu istatistiksel olarak
anlamhydi (p<0,05). Fakat 6. ay P1 latans ortalamasi saglam gozlerin P1
latans ortalamasi ile istatistiksel olarak benzer bulundu. Cerrahi 6ncesi P1
latans ortalamasi cerrahi sonrasi P1 latans ortalamasi degerlerinden
istatistiksel olarak anlamli derecede uzundu (p<0,05). Saglam gozlerin
merkez hegzagonda N1 cevap yogunlugu ortalamasi ameliyat edilen gozlerin
cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi 6 ay boyunca N1 cevap yogunlugu
ortalamasindan daha yuksek olarak bulundu ve bu istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,05). Cerrahi oncesi N1 cevap yogunlugu ortalamasi ise
cerrahi sonrasi N1 cevap yogunlugu ortalamasi degerlerinden istatistiksel
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olarak anlamli derecede dusuktu (p<0,05). Cerrahi sonrasi 1. 3. ve 6. ay N1
cevap yogunlugu ortalamasi degerleri istatistiksel olarak benzer bulundu.
Saglam gozlerin merkez hegzagonda N1 latans ortalamasi ameliyat edilen
gozlerin cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi 3 ay boyunca N1 latans

ortalamasindan daha kisa olarak saptandi ve bu istatistiksel olarak
anlamliydir (p<0,05). Fakat 6. ay N1 latans ortalamasi saglam gozlerin N1
latans ortalamasi ile istatistiksel olarak benzer bulundu. Cerrahi dncesi N1
sonrasi N1 latans ortalamasi degerlerinden

latans ortalamasi cerrahi

istatistiksel olarak anlamli derecede uzundu (p<0,05).

Tablo 1: Merkez hegzagon saglam goz, dekole olan g6z cerrahi oncesi ve
sonrasi ortalama P1 cevap yogunlugu, P1 latans, N1 cevap yogunlugu ve N1

latans degerleri.

P1(nV/deg®) |P1 latans(ms) |[N1(nV/deg®) |N1 latans(ms)
Saglam g6z 115,57+27,1 38,17£1,9 43,12+14,3 | 19,15+1,9
Cerrahi 6ncesi| 31,71£14,9 43,7213 ,4 15,64+10,7 | 23,45+2,0
1. ay 71,37£23,5 39,67+1,7 32,51£12,7 | 20,87+2,0
3. ay 77,69+20,2 39,01£1,6 33,531£11,0 20,41£1,8
6. ay 79,151£22,4 38,76+1,6 31,83112,4 19,76%+1,9
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Sekil 12: Merkez hegzagon saglam g6z, dekole olan g6z cerrahi 6ncesi ve
sonrasi ortalama P1 cevap yogunlugu, P1 latans, N1 cevap yogunlugu ve N1
latans degerleri.

MfERG merkez hegzagona merkez hegzagonun digindaki ilk halkada
eklendiginde kontrol grubu P1 cevap yogunlugu ortalamasi 47,85+13,2
nV/deg? (28,8-93,0 nV/deg?), P1 latans ortalamasi 37,76+1,9 ms (33,7—41,2
ms), N1 cevap yogunlugu ortalamasi 17,22+7,6 nV/deg2 (7,4-34,5 nV/degz),
N1 latans ortalamasi 18,72+1,5 ms (16,7-22,6 ms), cerrahi oncesi dekolmani
olan gozlerde merkez hegzagona merkez hegzagonun disindaki ilk halkada
eklendiginde P1 cevap yogunlugu ortalamasi 10,15+4,6 nV/deg® (2,4-23,0
nV/degz), P1 latans ortalamasi 43,57+3,1 ms (37,3-49,1 ms), N1 cevap
yogunlugu ortalamasi 5,26+3,5 nV/deg® (1,2-18,0 nV/deg®), N1 latans
ortalamasi 22,74+2,1 ms (17,7-27,4 ms), cerrahi sonrasi 1. ay merkez

hegzagona merkez hegzagonun digindaki ilk halkada eklendiginde P1 cevap
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yogunlugu ortalamasi 28,28+11,8 nV/deg® (11,4-53,8 nV/deg?), P1 latans
ortalamasi 39,55+1,6 ms (36,3-43,2 ms), N1 cevap yogunlugu ortalamasi
11,2914,8 nV/deg2 (4,2-23,2 nV/degz), N1 latans ortalamasi 20,70+1,7 ms
(16,7-23,6 ms), 3. ay merkez hegzagona merkez hegzagonun disindaki ilk
halkada eklendiginde P1 cevap yodunlugu ortalamasi 30,57+11,7 nV/deg®
(9,0-56,4 nV/deg?), P1 latans ortalamasi 38,99+1,8 ms (36,3—43,2 ms), N1
cevap yogunlugu ortalamasi 11,29+4,3 nV/deg® (5,6-22,5 nV/deg?), N1
latans ortalamasi 20,09+1,7 ms (17,7-23,1 ms), 6. ay merkez hegzagona
merkez hegzagonun digindaki ilk halkada eklendiginde P1 cevap yogunlugu
ortalamasi 31,64+12,3 nV/deg® (17,2-69,0 nV/deg?), P1 latans ortalamasi
38,82+1,7 ms (36,3—42,2 ms), N1 cevap yogunlugu ortalamasi 11,88+4,8
nV/deg? (4,9-24,0 nV/deg?), N1 latans ortalamasi 19,79+1,8 ms (17,7-22,6
ms) olarak bulundu (Tablo 2) (Sekil 13). Saglam gozlerin merkez
hegzagonuna merkez hegzagonun digindaki ilk halka da eklendiginde P1
cevap yogunlugu ortalamasi ameliyat edilen gozlerin cerrahi Oncesi ve
cerrahi sonrasi 6 ay boyunca P1 cevap yogunlugu ortalamasindan daha
yuksek olarak saptandi ve bu istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Cerrahi
oncesi P1 cevap yogunlugu ortalamasi cerrahi sonrasi P1 cevap yogunlugu
ortalamasi degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede dusukti
(p<0,05). Cerrahi sonrasi 1., 3. ve 6. ay P1 cevap yogunlugu ortalamasi
degerleri istatistiksel olarak benzer bulundu. Saglam gozlerin merkez
hegzagonuna merkez hegzagonun digindaki ilk halkada eklendiginde P1
latans ortalamasi ameliyat edilen gozlerin cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi 6
ay boyunca P1 latans ortalamasindan daha kisa olarak saptandi ve bu
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Cerrahi oncesi P1 latans ortalamasi
cerrahi sonrasi P1 latans ortalamasi degerlerinden istatistiksel olarak anlamli
derecede uzundu (p<0,05). Saglam gozlerin merkez hegzagonuna merkez
hegzagonun disindaki ilk halka da eklendiginde N1 cevap yogunlugu
ortalamasi ameliyat edilen goOzlerin cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi 6 ay
boyunca N1 cevap yogunlugu ortalamasindan daha yuksek olarak saptandi
ve bu istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Cerrahi 6ncesi N1 cevap

yogunlugu ortalamasi cerrahi sonrasi N1 cevap yogunlugu ortalamasi
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degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede duguktu (p<0,05). Cerrahi
sonras! 1., 3. ve 6. ay N1 cevap yogunlugu ortalamasi degerleri istatistiksel
olarak benzer bulundu. Saglam gozlerin merkez hegzagonuna merkez
hegzagonun digindaki ilk halka da eklendiginde N1 latans ortalamasi
ameliyat edilen goOzlerin cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi 6 ay boyunca N1
latans ortalamasindan daha kisa olarak saptandi ve bu istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,05). Cerrahi 6ncesi N1 latans ortalamasi cerrahi sonrasi N1
latans ortalamasi degerlerinden istatistiksel olarak anlaml derecede uzundu
(p<0,05). Cerrahi sonrasi N1 latans ortalamasi degerleri istatistiksel olarak

benzer bulundu.

Tablo 2: Merkez hegzagona merkez hegzagonun digindaki ilk halkada
eklendiginde saglam goz, dekole olan goz cerrahi 6ncesi ve sonrasi ortalama

P1 cevap yogunlugu, P1 latans, N1 cevap yogunlugu ve N1 latans degerleri.

P1(nV/deg®) |P1 latans(ms) |[N1(nV/deg®) |N1 latans(ms)
Saglam g6z 47,85+13,2 37,76x£1,9 17,22+7,6 18,72+1,5
Cerrahi 6ncesi| 10,15+4,6 43,57+3,1 5,26%3,5 22,74+2 1
1. ay 28,28+11,8 39,55+1,6 11,2944,8 20,70+1,7
3. ay 30,57£11,7 38,99+1,8 11,2944,3 20,09+1,7
6. ay 31,64+£12,3 38,82+1,7 11,8844,8 19,79+1,8
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Sekil 13: Merkez hegzagona merkez hegzagonun disindaki ilk halkada
eklendiginde saglam goz, dekole olan goz cerrahi 6ncesi ve sonrasi ortalama
P1 cevap yogunlugu, P1 latans, N1 cevap yogunlugu ve N1 latans degerleri.

mfERG kontrol grubu toplam P1 amplitid ortalamasi 78,92+19,2 mV
(56,0-125,0 mV), P1 latans ortalamasi 37,40+1,6 ms (33,8—41,2 ms), toplam
N1 amplitud ortalamasi 24,13+8,8 mV (10,3—40,4 mV), N1 latans ortalamasi
17,91£1,0 ms (16,7-20,6 ms), cerrahi oncesi dekolmani olan gozlerde
toplam P1 amplitid ortalamasi 17,31+11,3 mV (3,1-48,0 mV), P1 latans
ortalamasi 44,14+2,7 ms (38,4-49,1 ms), toplam N1 amplitud ortalamasi
7,12+5,1 mV (1,0-23,4 mV), N1 latans ortalamasi 22,75+1,8 ms (18,7-25,5
ms), cerrahi sonrasi 1. ay toplam P1 amplitid ortalamasi 50,65+19,6 mV
(9,2-100,0 mV), P1 latans ortalamasi 38,91+1,8 ms (36,3—43,2 ms), toplam
N1 amplitid ortalamasi 17,67+6,8 mV (3,0-32,0 mV), N1 latans ortalamasi
20,1£1,5 ms (16,7-22,6 ms), 3. ay toplam P1 amplitid ortalamasi
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60,04+17,9 mV (28,8—-100,0 mV), P1 latans ortalamasi 38,54+1,5 ms (35,4—
42,2 ms), toplam N1 amplitid ortalamasi 21,22+7,7 mV (7,4-37,6 mV), N1
latans ortalamasi 19,25+1,6 ms (16,7-23,6 ms), 6. ay toplam P1 amplitid
ortalamasi 59,52+19,1 mV (25,6-100,0 mV), P1 latans ortalamasi 38,34+1,3
ms (35,3—41,3 ms), toplam N1 amplitud ortalamasi 19,71+7,8 mV (6,2-36,6
mV), N1 latans ortalamasi 19,05+1,5 ms (16,7-22,6 ms) olarak bulundu
(Tablo 3), (Sekil 14). Saglam gozlerin toplam P1 amplitid ortalamasi
ameliyat edilen gozlerin cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi 6 ay boyunca
toplam P1 amplitid ortalamasindan daha yuksek olarak saptandi ve bu
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Cerrahi oncesi toplam P1 amplitid
ortalamasi cerrahi sonrasi toplam P1 amplitid ortalamasi degerlerinden
istatistiksel olarak anlamli derecede dusuktu (p<0,05). Cerrahi sonrasi 1. ay
toplam P1 amplitid ortalamasi, 3. ve 6. ay toplam P1 amplitid ortalamasi
degerlerinden daha dusuk olarak bulundu ve bu sonug istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,05), 3. ve 6. ay ise benzer olarak saptandi. Saglam gozlerin
P1 latans ortalamasi cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi 6 ay boyunca P1
latans ortalamasindan daha kisa olarak saptandi ve bu istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,05). Cerrahi dncesi P1 latans ortalamasi cerrahi sonrasi P1
latans ortalamasi degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede uzundu
(p<0,05). Saglam go6zlerin toplam N1 amplitud ortalamasi cerrahi oncesi ve
cerrahi sonrasi 6 ay boyunca toplam N1 amplitid ortalamasindan daha
yuksek olarak saptandi ve bu istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Cerrahi
oncesi toplam N1 amplitid ortalamasi cerrahi sonrasi toplam N1 amplitad
ortalamasi degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede dusukti
(p<0,05). Cerrahi sonrasi 1. 3. ve 6. ay toplam N1 amplitid ortalamasi
degerleri istatistiksel olarak benzer bulundu. Saglam go6zlerin N1 latans
ortalamasi ameliyat edilen gOzlerin cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi 6 ay
boyunca N1 latans ortalamasindan daha kisa olarak saptandi ve bu
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Cerrahi oncesi N1 latans ortalamasi
cerrahi sonrasi N1 latans ortalamasi degerlerinden istatistiksel olarak anlamli
derecede uzundu (p<0,05). Cerrahi sonrasi N1 latans ortalamasi degerleri
istatistiksel olarak benzer bulundu.
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Tablo 3: Saglam g6z, dekole olan gbz cerrahi 6ncesi ve sonrasi ortalama, P1

toplam amplitidu, P1 latansi, N1 toplam amplitidu ve N1 latans degerleri.

P1(mV) P1 latans(ms) N1(mV) N1 latans(ms)
Saglam goz 78,92+19,2 37,40+1,6 24,13+8,8 17,91+1,0
Cerrahi 6ncesi| 17,31+11,3 4414127 7,12+5,1 22,75+1,8
1. ay 50,65+19,6 38,91+1,8 17,6716,8 19,04+1,5
3. ay 60,04+17,9 38,54+1,5 21,22+7,7 19,25+1,6
6. ay 59,52+19,1 38,34+1,3 19,71+7,8 19,05+1,5
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Sekil 14: Saglam goz, dekole olan g6z cerrahi oncesi ve sonrasi ortalama,

P1 toplam amplitidd, P1 latansi, N1 toplam amplitudid ve N1 latans degerleri.
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Cerrahi oncesi merkez hegzagonun ve merkez hegzagona merkez
hegzagonun disindaki ilk halka da eklendigindeki P1, N1 cevap yogunlugu,
P1 ve N1 latans degerleri ile 6. ay duzeltiimis gorme keskinligi
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlaml degildi (p>0,05). Cerrahi
oncesi toplam P1 amplitud ile 6. ay duzeltimis gorme keskinligi
degerlendirildiginde pozitif (r=0,34, p<0,05) ve cerrahi dncesi P1 latans ile
negatif iliski saptandi (r=0,46, p<0,05). Toplam N1 amplitid ve latans ile iligki
olmadigi bulundu.

Cerrahi 6ncesi OKT tipi ile merkez hegzagon P1, N1 cevap yogunlugu
ve latans sonugclari arasinda bir iligki saptanmazken, merkez hegzagona
merkez hegzagonun digindaki ilk halka da eklendiginde OKT tipi ile P1 cevap
yogunlugu (r=0,40, p<0,05) ve toplam P1 amplitud (r=0,39, p<0,05)
degerleriyle negatif bir iliski oldugu goruldu. N1 cevap yogunlugu ve P1, N1
latans degerleri ile bir iligki saptanmadi. Cerrahi oncesi foveal dekolman
yuksekligi ile merkez hegzagon P1, N1 cevap yogunlugu ve latans
sonuglariyla bir iligki saptanmazken, merkez hegzagona merkez hegzagonun
digindaki ilk halka da eklendiginde foveal dekolman yuksekligi ile P1 cevap
yogunlugu (r=0,39, p<0,05), toplam P1 amplitid (r=0,51, p<0,05) degerleriyle
negatif ve toplam P1 latans (r=0,47, p<0,05) degerleriyle pozitif bir iligki
oldugu goruldi. N1 cevap yogunlugu ve latans degerleriyle bir iligki
saptanmadi. Dekolmanin yayginhgi ile cerrahi 6ncesi merkez hegzagon P1
cevap yogunlugu (r=0,33, p<0,05), merkez hegzagona merkez hegzagonun
disindaki ilk halkada eklendiginde P1 cevap yogunlugu (r=0,41, p<0,05),
toplam P1 amplitid (r=0,45, p<0,05) ile negatif bir iliski oldugu saptandi. N1
cevap yogunlugu, P1, N1 latans degerleriyle yayginlik arasinda ise bir iligki
gOrilmedi.

Hastalarin OKT ile Olgumlerinde santral 1 mm’lik fovea kalinliklarinin
kontrol gozlerde ortalamasi 199,22+16,40 p (167-226 p), ameliyat edilen
gozlerde 1. hf ortalamasi 244,77+56,55 p (165-384 p), 1. ay ortalamasi
260,30+88,18 py (180-611 p), 3. ay ortalamasi 260,47+85,21 p (176-610 p),
6. ay ortalamasi 258,46+83,15 p (170-605 p) olarak saptandi. Cerrahi
sonrasi fovea kalinlklari, kontrol gozlerin fovea kalinliklarina gore daha
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yuksekti ve bu istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Birinci hafta fovea
kalinliklari ortalamasi 1. ay, 3.ay ve 6. aya gbre daha dusuk olmasina
ragmen, bu istatistiksel olarak anlamli saptanmadi. Cerrahi sonrasi hastalarin
1. hf 25’inde (%67,57), 1.ay 271’'inde (%56,75), 3. ay 16’sinda (%43,24), 6. ay
8’'inde (%21,62) subretinal sivinin devam ettigi goruldu (Sekil 15). Hastalarin
takiplerinde 6 (%16,26) hastada epimakuler membran, 3 (%8,13) hastada
makula 6demi (intraretinal sivi birikimi-retinal kalinlasma) saptandi (Sekil 16).
Dort (%10,8) hastada ise takipleri sirasinda yapilan goz muayenelerinde
foveada pigmente degisiklikler saptandi.

B
Sekil 15: Cerrahi sonrasi ayni hastanin 1. hf (A), 1. ay (B), 3. ay (C) ve 6. ay

(D) subretinal sivi goruntusu.

B il
Sekil 16: Cerrahi sonrasi epimakuler membran (A,B), makula 6demi (C,D).

Merkezi gorme kaybi sonrasi cerrahiye kadar gegcen sure 4 gruba
ayrildi; stre 7 gunden kisa 2 hasta, 7 gun ile 14 gun arasi 11 hasta, 15 gun
ile 30 gun arasi 12 hasta, 30 gunden uzun 12 hasta. Cerrahi Oncesi
duzeltiimis gorme keskinligi 3 gruba ayrildi; gorme keskinligi 3,00 logMAR 23
hasta, 3,00 logMAR ile1,00 logMAR aras! 8 hasta, 1,00 logMAR’a esit ve
daha iyi 6 hasta. Cerrahi 6ncesi dekole olmusg foveanin yapisal agidan OKT
degerlendirmesi 3 gruba ayrildi; OKT tip 1: normal sensoryel retinal yapi 10
hasta, OKT tip 2: intraretinal ayriima 9 hasta ve OKT tip 3: dig retinal
tabakada ondulasyonla birlikte olan intraretinal ayriima 18 hasta. OKT'de
foveal dekolman yuksekligi 3 gruba ayrildi; 700 p’dan az 12 hasta, 700 ile
2000 p arasi 7 hasta, 2000 p’dan fazla 18 hasta. Altinci ay duzeltilmis gorme
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keskinligi 3 gruba ayrildi; gorme keskinligi 1,00 logMAR’dan daha kotu 2
hasta, 1,00 logMAR ile 0,4 logMAR arasi 25 hasta, 0,4 logMAR’dan daha iyi
10 hasta.

Yas ile 6. ay gorme keskinligi arasinda bir iligki saptanmadi. Sure 1
haftadan az olan 2 hastanin da 6. ay duzeltimig gorme keskinligi 0,4
logMAR’dan daha iyi olmasina ragmen 1 haftadan daha uzun surede
ameliyat edilen hastalarin 6. ay duzeltilmig gorme keskinligi dagihmi benzerdi
ve sureyle 6. ay gorme keskinligi arasinda istatistiksel olarak bir iligki yoktu
(Tablo 4). Cerrahi 6ncesi duzeltiimis gorme keskinligi 3,00 logMAR olan 23
hastanin 4’4 (%17,4), 3,00 logMAR ile 1,00 logMAR arasi olan 8 hastanin 3’u
(%37,5), 1,00 logMAR ve Uzerinde gorme keskinligi olan 6 hastanin 3’'Unun
(%50) 6. ay duzeltilmis gorme keskinligi 0,4 logMAR’dan daha iyi olmasina
ragmen istatistiksel olarak cerrahi 6ncesi gorme keskinligi ile 6.ay gorme

keskinligi arasinda bir iligki saptanmadi (Tablo 5).

Tablo 4: Hastalarin, sire ve 6. ay duzeltilmis gorme keskinligi dagihmi.

Sure (gun)
6. ay duzeltilmig gorme keskinligi
(logMAR)| <7 |7-14|15-30 | >30 | Toplam
>1,000 O 1 0 1 2
1,00-0,4| O 7 11 7 25
<0,4| 2 3 1 4 10
Toplam| 2 11 12 12 37
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Tablo 5: Hastalarin, cerrahi oncesi duzeltiimig gorme keskinligi ve 6. ay

duzeltiimis gorme keskinligi dagilimi.

Cerrahi  Oncesi  duzeltiimis
gorme keskinligi  (logMAR)
6. ay duzeltilmig gorme keskinligi

(logMAR)| =3,00 |3,00-1,00| 1,00= | Toplam
>1,00 2 0 0 2
1,00-0,4 17 5 3 25
<0,4 4 3 3 10
Toplam 23 8 6 37

Cerrahi Oncesi dekole olmus foveanin vyapisal acgidan OKT
degerlendirmesi ve 6. ay duzeltilmis gorme keskinligi incelendiginde; tip 1, 10
hastanin (normal sensoryel retina) 6. ay duzeltimis gorme keskinligi
ortalamasi 0,24+0,2 logMAR (0-0,5 logMAR), tip 2, 9 hastanin (intraretinal
ayrilma) 6. ay duzeltiimis gorme keskinligi ortalamasi 0,62+0,3 logMAR (0,4—
1,3 logMAR) ve tip 3, 18 hastanin (dis retinal tabakada ondulasyonla birlikte
olan intraretinal ayriima) 6. ay duzeltiimis gorme keskinligi ortalamasi
0,62+0,3 logMAR (0,2-1,3 logMAR) olarak saptandi. Hastalarin, cerrahi
oncesi fovealarinin OKT tipi ve 6 ay duzeltiimis gorme keskinligi dagilhmi
tablo 6’da goriilmektedir. istatistiksel olarak foveanin yapisal degisikliklerinin
artisi ile 6. ay duzeltiimis gorme keskinligi degerlendirildiginde negatif iligki
bulundu (r=0,39, p<0,05). Cerrahi 6ncesi foveal dekolman yuksekligi ile 6. ay
duzeltiimis gérme keskinligi incelendiginde; 700 py’dan az, 12 hastanin 6. ay
duzeltiimis gorme keskinligi ortalamasi 0,35+0,3 logMAR (0-1,0 logMAR),
700 p ile 2000 p arasi, 7 hastanin 0,4+0,2 logMAR (0,2-0,7 logMAR) ve
2000 p’dan fazla, 18 hastanin 0,67+0,3 logMAR (0,2-1,3 logMAR) olarak
saptandi. Hastalarin, cerrahi oncesi foveal dekolman yuksekligi ve 6. ay
duzeltiimis gorme keskinligi dagilimi tablo 7'de gorulmektedir. Foveal
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dekolman yuksekligi ile 6. ay duzeltilmig gorme keskinligi degerlendirildiginde
istatistiksel olarak negatif olarak iligski saptandi (r=0,54, p<0,05).

Tablo 6: Hastalarin, cerrahi 6ncesi OKT'de ki yapisal degisikliklerin tipi ve 6.
ay duzeltilmig gorme keskinligi dagilimi.

OKT'de ki yapisal

R, - degisiklikler
6.ay duzeltilmis gorme keskinligi

(logMAR)| Tip 1 Tip 2 Tip 3 |Toplam
>1,00 0 1 1 2
1,00-0,4 3 8 14 25
<0,4 7 0 3 10
Toplam 10 9 18 37

Tablo 7: Hastalarin, cerrahi 6ncesi OKT’'de ki foveal dekolmanin yuksekligi ve
6. ay duzeltilmig gorme keskinligi dagilimi.

OKT’de ki foveal dekolmanin

uksekligi
6.ay diizeltilmis gérme keskinligi y di (W)

(logMAR)|[ <700 [700-2000 | >2000 | Toplam
>1,00] 0 0 2 2
1,00-0,4] 5 5 15 25
<04| 7 2 1 10
Toplam 12 7 18 37
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Cerrahi sonrasi subretinal sivi varligi ile cerrahi oncesi dekolman
yayginhgi, OKT tipi ve kalkikhdi incelendiginde istatistiksel olarak bir iligki
saptanmadi. Cerrahi sonrasi sivi varligi ile cerrahi sonrasi duzeltilmis gérme
keskinligi degerlendirildiginde istatistiksel olarak bir iligki bulunmadi. Cerrahi
sonrasi sivi varligi ile merkez hegzagon P1, N1 cevap yogunlugu, P1 ve N1
latans degerleri arasinda istatistiksel olarak bir iligki saptanmadi.

27



TARTISMA

Retina dekolmaninda makulanin iyilegsmesini etkileyen cerrahi oncesi
ve cerrahi sonrasi birgok faktor tanimlanmistir. Cerrahi oncesi faktorler:
cerrahi 6ncesi gorme keskinligi (25-30), makulanin tutulma suresi (25,28,30—
33), makula dekolmanin yuksekligi (28,34,35), vitreomakuler gekinti (36).
Cerrahi sonrasi faktorler: kistoid makula o6demi (25,27,37-40), epiretinal
membran (25,27,37—-40), devam eden subretinal sivi (35,41,42).

Literaturde cerrahi oncesi gorme keskinliginin gorsel prognoz agisindan
onemli bir belirleyici faktor oldugu belirtiimektedir (25-30). Makula tutulumlu
dekolman hastalarinda ise cerrahi dncesi gormenin siklikla 20/200’Gn altinda
oldugu ve bu hasta grubunda cerrahi oncesi gorme keskinligi ile cerrahi
sonrasi gorsel duzelme arasinda zayif bir iliski oldugunu belirten galigsmalar
vardir (44,45). Bizim calismamizda cerrahi Oncesi duzeltimis gorme
keskinligi 3,00 logMAR olan 23 hastanin 4’4 (%17,4), 3,00 logMAR ile 1,00
logMAR arasinda olan 8 hastanin 3’0 (%37,5) ve 1,00 logMAR’a esit ve daha
iyi olan 6 hastanin 3’Unde (%50), 6. ay duzeltilmis gorme keskinligi 0,4
logMAR’dan daha iyi olarak saptand. istatistiksel olarak cerrahi éncesi
gorme keskinligi ile son gorme keskinligi arasinda bir iligki yoktu. Calismaya
makulasi dekole olan hastalar dahil edildigi i¢cin hastalarin %62’sinde cerrahi
oncesi gorme keskinligi el hareketi dizeyindeydi, sadece %16’sinda cerrahi
oncesi gorme keskinligi 20/200 ve daha iyi duzeydeydi. Bizim galismamizda,
literatUrdeki diger ¢alismalarda oldugu gibi (44,45), cerrahi dncesi hastalarin
blayuk bir gogunlugunda gorme keskinliginin disuk olmasi nedeniyle cerrahi
oncesi gorme keskinliginin iyi olmasi son gorme keskinligini olumlu
etkilemekte yorumuna istatistiksel olarak varilamamigtir.

Makulanin tutulma suresi retinanin iyilesmesi agisindan onemli diger bir
faktordur (25,28,30-33). Davies 1972 yilinda yaptigi galigmada (32) kritik
sureyi 1 hafta, Jay ise 1965 yilinda yaptigi bir calismada (31) 2 hafta olarak
bulmustur. Burton ise 1982 yilinda yaptigi ¢alismada (33) 5 gunu gecen
surede hicbir hastada 20/20 gorme keskinligine ulagilamayacagini, 27. gune
kadar her gecen haftayla birlikte 1 sira, dorduncu haftadan sonra 70. gune
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kadar her 10 gun icin birer sira gorme kaybi olacagini belirtmigtir. Ross ve
Kozy’nin 1998 yilinda yaptiklar ¢alismada (30) 1 hafta iginde cerrahi gegiren
hastalarda 10,5 ay sonunda gorme Kkeskinligi acisindan benzer olarak
bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda sure 1 haftadan az olan 2 hastanin da 6.
ay duzeltilmig gorme keskinligi 0,4 logMAR’dan daha iyi olmasina ragmen 1
haftadan daha uzun sirede ameliyat edilen hastalarin 6. ay duzeltiimig
gorme keskinligi dagihmi benzerdi ve sureyle son gorme keskinligi arasinda
istatistiksel olarak bir iligki saptanmadi. Calismamizda 1 hafta iginde
basvuran ve cerrahi geciren hasta sayisinin 2 (%5,4) olmasi ve 1 haftadan
daha uzun surede bagvuruda bulunup cerrahi gegiren hastalarin ¢alismadaki
geri kalan buyuk bir yizdeyi olusturmasina bagh olarak, sireyle son gorme
keskinligi arasinda istatistiksel bir iliski gikmamistir. Orneklem azligina
ragmen bir hafta icinde ameliyat olan hastalarin tamaminda gorme
keskinliginin 0,4 logMAR’dan daha iyi olmasi nedeniyle, kritik surenin 1 hafta
olabilecegi fikrini uyandirmaktadir.

Makula dekolmanin ylksekligi ve cerrahi oncesi morfolojik yapisi
gorsel prognozu negatif olarak etkilemektedir (34,35). Machemer ve
Norton’'un 1968 yilinda yaptiklari deneysel modelde (46) dekole retinanin
retina pigment epitelinden uzaklastik¢a, fotoreseptdr dejenerasyonunun
arttigini  gostermiglerdir. Bizim c¢alismamizda cerrahi Oncesi foveal
dekolmanin yuksekligi (r=0,54, p<0,05) ve OKT’'deki dekolman tipi (r=0,39,
p<0,05) ile 6. ay duzeltiimis gorme keskinligi incelendiginde istatistiksel
olarak negatif bir iligki saptanmigtir. Calismamiz, foveal dekolman
yuksekliginin, dekolman tipine gore son gorme keskinligini daha g¢ok
etkiledigini dugundurmektedir.

Kreissig 1977 yilinda yaptigi ¢alismada (47) yas ile gorsel prognoz
acisindan iliski saptarken, diger calismalarda yas ile iligki saptanmamistir
(25,35,48). Bizim calismamizda da, yas ile 6. ay duzeltiimis gorme keskinligi
incelendiginde iligki bulunmamistir. Calismamizdaki higbir hastada cerrahi
oncesi vitreomakuler gekinti saptanmamigtir.

Cerrahi sonrasi Cleary ve Leaver %25,8 (37), Meredith ve arkadaglari
%30 (38), Bonnet ve arkadaslari %14,6 (39), Sabates ve arkadagslari %16
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(40), Lobes ve Grand ise %43 hastada (49) floresein anjiografide kistoid
makula 6demi saptamislardir, afakik ve psodofakik gozlerde daha yuUksek
oranda oldugunu ve bunun komplike katarakt cerrahisi ile iligkili olabilecegini
belirtmiglerdir. Bizim ¢alismamizda OKT'de 3 (%8,1) hastada makula 6demi
saptanmistir ve bu hastalarin timu psoddofakik hastalardir. Makula 6deminin
diger calismalara gore daha az oranda olmasinin katarakt cerrahisindeki
gelismelerle ilgili oldugunu dusunmekteyiz. Yapilan c¢aligmalarda epiretinal
membran ve foveada ki pigmente degisikliklerin makula 6demine gore daha
duguk oranda belirtiimig olmasina ragmen (25,27,37) bizim ¢alismamizda 6
(%16,2) hastada epiretinal membran, 4 (%10,8) hastada ise yapilan g6z
muayenelerinde foveada pigmente degisiklikler saptanmigtir. Epiretinal
membran gelisen hastalarin 5'i cerrahi sonrasi lazer tedavisi uygulanan
hastalardir. Ayrica epiretinal membran saptanan hastalarin tamaminda ve
foveada pigmente degisiklikler olan hastalarin %75’inde cerrahi sirasinda géz
icine SF6 gazi enjekte edilmistir. Alti ayhk takip suresinin sonunda gaz
verilen hastalarin %50’sinde epiretinal membran ve foveada pigmente epitel
degisikligi gelismistir. Bu morfolojik degisikliklerin gz icine gaz verilmesi ile
iligkili olabilecegi fikri uyanmaktadir. Ek olarak epiretinal membran
gelismesinin uygulanan lazer tedavisiyle de iligkili olabilecegi dusunulmustur.

Hagimura ve arkadaslarinin 2002 yilinda yaptiklari ¢alismada (42) 1.
ayda OKT’de hastalarin %30’unda subretinal sivi saptarken, Wolfensberger
ve Gonvers’in 2002 yilinda yaptiklari bir galismada (41) 6. ayda hastalarin
%50’sinde subretinal sivi saptamiglar ve bunun gorme azligi ile iligkili
olabilecegini ifade etmislerdir. Sivinin 1 vyil icinde ortadan kalktigini
belitmiglerdir. Bizim g¢alismamizda cerrahi sonrasi hastalarin 1. hf 25’'inde
(%67,57), 1. ay 21’'inde (%56,75), 3. ay 16’sinda (%43,24), 6. ay 8’inde
(%21,62) subretinal sivinin devam ettigi goruldu. Sivi olan hasta sayisinin
zamanla azalmasi, izlem sdresi uzun tutulursa tamamen sivinin ortadan
kalkacagini dusundurmektedir. Cerrahi sonrasi subretinal sivi varhgi ile
cerrahi Oncesi dekolmanin yayginhgi, OKT tipi ve foveal dekolmanin
yuksekligi incelendiginde istatistiksel olarak bir iliski saptanmamistir. Ek

olarak bizim galismamizda cerrahi sonrasi sivi varligi ile cerrahi sonrasi
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dizeltiimis gorme keskinligi degerlendirildiginde istatistiksel bir iligki
bulunmamistir.

Cerrahi sonrasi 1. hafta fovea kalinliklari ortalamasi 1. ay, 3.ay ve 6.
aya gore daha dusuk bulunmustur. Hastalarin bir kisminda zamanla makula
odemi ve epiretinal membran gelismesine baglh olarak bu hastalarin
degderlerinin ortalamay yukselttigi dgunulmustar.

mMfERG olgumleri yapilarak makulanin ve retinanin fonksiyonel agidan
iyilesmesi degerlendirildi. Hastalarin kontrol grubu gozlerinin P1 ve N1
degerleri cerrahi oncesi gozlerin mfERG P1 ve N1 degerlerinden belirgin
olarak yuksekti. Cerrahi sonrasi P1 ve N1 degerlerinin cerrahi oOncesi
degerlere gore belirgin olarak yukseldigi goruldu. Cerrahi sonrasi degerler
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak dusik saptandi. Cerrahi sonrasi
degerlerin belirgin olarak yukselmesine ragmen kontrol grubuna gore dusuk
olmasi, basarili cerrahiye ragmen fonksiyonel basarinin tam olarak
saglanamadigi fikrine neden olmustur. Bu sonuglar daha onceki ¢alismalar
ile benzerdir (50-52). Sasoh ve arkadaslari (50) 3 ayda mfERG degerlerinin
sabitlendigini belirtmelerine ragmen bizim ¢alismamizda 1. aydan itibaren
mfERG P1 ve N1 degerlerinin benzer oldugu bulunmustur. Wu ve
arkadaglarinin (51) P1 ve N1 latanslarini cerrahi Ooncesi ve sonrasinda
benzer olarak saptamalarina ragmen bizim galismamizda cerrahi 6ncesi P1
ve N1 latans deg@erleri hem kontrol grubuna hem de cerrahi sonrasi degerlere
gore istatistiksel olarak uzamis bulundu. Daha Onceki ¢alismalarda cerrahi
oncesi mfERG sonuglari ile cerrahi sonrasi gorme keskinligi, dekolmanin
yayginhgdi, OKT tipi ve foveal dekolmanin yuksekligi arasindaki iligkiler
degerlendiriimemigtir. Bizim c¢alismamizda cerrahi 6ncesi mfERG merkez
hegzagon (halka 1) sonuglari ile 6. ay duzeltiimis gorme keskinligi, cerrahi
oncesi OKT tipi ve cerrahi Oncesi foveal dekolmanin yuksekligi
degerlendirildiginde iligki saptanmamasina ragmen degerlendirme alani
genigletildiginde (halka 1+2 ve toplam) P1 degerleri ile istatistiksel iligki
oldugu goruldiu. Ek olarak degerlendirme alani genisletiimesine ragmen N1
degerleri ile iligki saptanmadi. Dekolmanin yayginhig! ile cerrahi oncesi
MfERG halka 1, halka 1+2 ve toplam P1 degerleriyle istatistiksel iligki oldugu
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gorulmesine ragmen N1 degerleriyle yayginlik arasinda yine iligki
bulunamadi. mfERG sonuglari gosterdi ki degerlendirme alani genisletildikge
(halka 1+2 ve toplam degerler) 6. ay gorme keskinligi, OKT tipi, foveal
dekolmanin yuksekligi ve yayginlk ile mfERG degerleri arasinda bir iligki
vardir. P1 degerleri N1 degerlerine gore daha fazla etkilenmektedir ve bu
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bizim c¢alismamiz gostermigtir ki
dekolmanin neden oldugu morfolojik degigiklikler gelistikge ve dekolmanin
yayginhgi arttikca retina fonksiyonel olarak bozulmaktadir ve bunlar cerrahi
sonrasi gorme keskinligini etkilemektedir. Muller hucrelerinin retinadaki
baskin makroglial hiucreler oldugu ve dekolman geligtikten sonra dakika ve
saatler igerisinde glial hlcrelerde aktivasyonun basladigi ve hipertrofiye
ugradiklari zamanla fotoreseptor hucrelerinin yerlerini aldiklari bilinmektedir
(63-55). Bizim galismamizin sonuglarina gore P1 degerleri N1 degerlerine
gore daha ¢ok etkilenmigtir ve bu da bize retina dekolmaninda, mfERG’de P1
dalgasinin olusmasina sebep olan hucrelerin (amakrin, bipolar ve muller
hdcreleri) daha fazla etkilendigini dusundurmektedir. Bu konuda daha fazla
calisma yapilmasina ihtiya¢ vardir. Cerrahi sonrasi subretinal sivi varhgi ile
MfERG merkez hegzagon degerleri ile arasinda istatistiksel bir iligki
saptanmadi. Sivi varliginin mfERG’de bir olumsuzluga neden olmamasi
fonksiyonel acgidan bir zararinin olmadigi dusuncesini uyandirmaktadir ve
bizim g¢alismamizda sivi ile gorme keskinligi arasinda da bir iligki
saptanmamigtir. Elektrofizyolojik testlerin gelismekte oldugu dusunulurse
ileride yapilacak calismalarin bize daha dogru ve ayrintili bilgi verecegi
dusunulebilir.

Sonug olarak makula tutulmus retina dekolmanlarinda, klasik retina
dekolman cerrahisi sonrasi anatomik basariya ragmen fonksiyonel basari
bircok cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi faktorlere baglidir. Cerrahi oncesi
gobrme keskinligi ve cerrahiye kadar gegen sure bizim galismamiza dahil
edilen hastalarin Ozelliklerine bagh olarak hastalarin son gorme keskinligi
uzerine etkisini tam olarak agiklayamasa da daha onceki yapilan ¢alismalarin
Isiginda bizde son gorme keskinligi Uzerine etkilerinin olduguna

inanmaktayiz. Baslangi¢c makula anatomisinin konfigirasyonu ve dekolman
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yuksekliginin, cerrahi sonrasi gelisen morfolojik bozukluklarin son gorme
keskinligini etkiledigine inanmaktayiz. OKT ve mfERG testlerinin cerrahi
sonrasi gorme keskinligi acgisindan bize cerrahi dncesi bir fikir verebilecegini
ve cerrahi sonrasi gelisen komplikasyonlari degerlendirmede yardimci

olacagini disunmekteyiz.
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