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Periferik Retina Dejeneresanslarr™

Eser GULTAN!

SUMMARY

PERIPHERAL RETINAL DEGENERATIONS

It is important to make differential diagnosis of peripheral retinal degenerations since
some of them can predispose to retinal detachment. In this rewiew, special featurs of
these degenerations are discussed with special emphasis on prophylaxis.Ret-vit 1995;

3:20-5
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Periferik retina dejeneresanaslart koroid,
retina ve vitreusta geligen dejeneratif degi-
siklikler sonucunda periferik retinada mey-
dana gelen lezyonlardir.

flk defa 1920'de Gonin ve 1924'de Vogt
tarafindan bildirilmigtir.

Periferik retina anatomisinin bazi 6zellik-
leri dejeneresanslarin patogenezinde Gnemli
rol oynarlar. Periferde retina ve koroidin in-
celigi, vaskiilaritesinin azhig, vitreus bazinin
ve ozel vitreoretinal baglantilarin varligr bu
ozelliklerin baghcalaridir.

Periferik retina dejeneresanslary retina yir-
tig1 ve retina dekolmani gelismesinde rol
oynadiklari i¢in ¢énem kazanirlar.

Periferik retina dejencresanslarr  degigik
sekillerde siniflandinimiglardir.  Ilgilendir-
dikleri dokuya gore su sekilde siniflandiri-
lirlar:

- Retinal dejeneresanslar:

* Periferik kistik dejeneresans

* Dejencratif (senil) retinoskizis
- Retinovitreal dejeneresansiar:

* Lattis dejeneresansi

* Basmadan ve basmakla beyaz dejene-
resans

Gelig:13.3.1995 Kabul:16.3.1995
Yazigma:Numune has. 1. Gz Klinigi-Ankara

| Uz Dr Numunc has. 1. Goz Klinigi

*TOD Ankara Subcsinin 23.12.1994 tarihli mini panelinde
teblig cdilmistir.

- Korioretinal dejeneresanslar:
*# Kaldirum tas: dejenercsansi

- Periferik pigmenter dejeneresanslar:
* Diffiiz pigmenter dejeneresans
* Bal petegi dejeneresanst
* Periferik pigment kiimeleri

PERIFERIK KISTIK DEJENERESANSLAR

Histopatolojik kriterler esas alinarak tipik
ve retikiiler olmak iizere ikiye ayrilirlar. !

Tipik periferik kistik dejeneresansin 8 ya-
sin tizerindeki herkeste bulundugu otopsi se-
rilerinde  gdsterilmistir.’2  Bununla birlikte
boyutlart ve siddeti yasla birlikte artmakta-
dir. ki g&z arasinda belirgin simetri gdsterir.
Kistik dejeneresans ora serratadan baglar, ge-
nellikle dairesel olarak veya arkaya dogru
uzanan ayri ayrn dig seklinde ¢ikintilar ha-
lindedir. Retinanin orta katlarinda dis pleksi-
form tabaka seviyesinde olusan Kkistler ora
serratadan itibaren arkaya dogru kiigiiliirler.
Bu kistler birleserek dejeneratif retinoskizise
doniisebilirler. Bagka bir patoloji veya semp-
toma yol acmazlar.

Retikiiler periferik kistik dejeneresans ise
%13  oraminda  saptanmigti,  olgularin
%4 1'inde bilateraldir ve daha ¢ok alt tempo-
ralde bulunurlar® Bu lezyonlar retina damar-
larina uyan cizgisel veya ag seklinde yerle-
sirler.  Kistik  bogluklar  sinir  lifleri
tabakasinda geligir. Retikiiler dejeneratil reti-
noskizise doniigebilirler.
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DEJENERATIF (SENIL) RETINOSKIZIS

flk olarak 1933 te Bartels tarafindan ta-
mimlanan dejeneratif retinoskizis sensoriyel
retinanin iki tabakaya ayrimasiyla olusur.

Straatsma ve Foos 1973 te klinik ve pato-
lojik oOzelliklerini dikkate alarak dejeneratif
retinoskizisi tipik (s1g) ve retikiiler (bul 0z)
form olmak iizere ikiye ayirmuslardir.® Her
iki form da periferik kistik dejeneresansin
ilerlemis sekli olarak geligir. Retikiiler form
biraz daha sik goriiliir.

Byer 1500 hastay: kapsayan galismasinda
dejeneratif retinoskizis insidansinin %3.7 ol-
dugunu ve 40 yasin uzcunde bu insidansin
97 ye c¢iktigin sapt’tm@tu Bu seride ol-
gularin %82 sinin bilateral oldugu ve en sik
dlt temporal kadmnl tutmakta Olduou (%72)
goriilmiistiir.* Dejeneratif 1el1n091-,171511 olgu-
hun %b’% i emetropik veya hipermetropik-
tir.

Tipik dejeneratif retinoskizis kavitesinin i¢
tabakast diizgiin yiizeyli, dis tabakasi duzcn—
siz. ve dovulmm metal Uomnumundedn ¥ 1e
tabaka nispeten kalmdn i¢ limitan membran,
retina damarlari, sinir 11ﬂer1 tabakas1 ve ig
pleksiform tabakayi kapsar.5 Dig tabaka dis
pleksiform ve dis niikleer tabakalarin kisim-
lart ve fotoreseptorler tabakasindan olugur.
Tipik dejeneratif retinoskizis genellikle ekva-
torun Oniinde yerlesir.

Retikiiler dejeneratif retinoskizis en stk alt
temporalde bulunur, olgularin %74 {inde ek-
vatorun arkasma uzanir. 5 I¢ tabakasi gok
incedir incelmis kan damarlar, minimal si-

- lifleri tabakast kalmtilari ve ic limitan
memhram kapsar. i¢ yilizeyde parlayan kiiciik
beyaz partikiiller bulunur. Dig duvar krater
seklinde cukurlagmalarla bir bal petegi gorii-
niimiindedir. Cukurlagsnus alanlar  sadece
eksternal limitan membran ve [foloreseptor
tabakasindan olusur.® Retinoskizis alaninda
kan damarlarinin kalinlasmasina bagli beyaz
cizgiler izlenir.

Biyomikroskopide ayrilmanin hangi taba-
kalarda oldugunu anlamak miimkiin olmaz.
Klinik olarak iki tipin ayrnimi dig tabaka yir-
tiklarinin bulunmasi, biilléz gériiniim ve ski-
zisin arka yerlesimli olmastyla yapilir.®

Dis tabaka yirtiklary: Dejeneratif reti-
noskiziste dis tabakada olusan yirtuklar ig
tabaka yirtiklarindan daha siktir ve esas ola-

rak hastaligin retikiiler formunda ortaya ¢i-
karlar. Retina dekole degilse klinik olarak
goriilmeleri zor olabilir. Yuvarlak veya oval
sekilde olan bu yirtiklarin insidansi %16-
23 arasinda bulurlrn%tmr.8

I¢ tabaka yirtiklar:: Insidans: belirsiz-
dir. Dis tabaka yirtiklarindan daha nadir
goriiliirler. Seffaf olan i¢ tabakada saptan-
malart olduk¢a zordur. Bazen i¢ tabakada
vitreus traksiyonuna bagh yirtiklar olabilir.
Bunlar progresif retina dekolmani etyoloji-
sinde 6nem kazanirlar.

Dejeneratif retinoskizisin onemli komplikas-
yonlari:

l.Retina dekolmani
2.Retinoskizisin arka kutba dogru ilerlemesi
3.Vitreus hemorajileridir.

Retina dekolmani: Lokalize ilerlemeyen
retina dekolmam: ve semptomatik progre-
sif retina dekolman: olmak iizere iki sekil-
de goriiliir. Lokalize retina dekolmanli ol-
gularin ¢ogunda sadece dig tabaka yirtig
vardir. Genellikle benign seyreder ve reti-
noskizis alaninda sinirlt  kalir.  Olgularin
%6.4 tinde goriiliir.3(Res 1)

Progresif regmatojen retina dekolmani
senil retinoskizisin en 6nemli fakat ¢ok na-
dir goriilen bir komplikasyonudur. Byer
beklenen gelisme riskinin %0.05 oldugunu
hesaplarken bam yazarlar daha sik oranlar
bildirmislerdir.® Semptomatik progresif reti-
na dekolmani gelisen olgularda daima dis
tabaka yurtig1 bulunur, bunlar genellikle bii-
yik yurtiklardir. Bu tip retina dekolmaninin
tedavisinde yirtigin durumuna gore standart
skleral c;okturme veya vitrektomi yontemleri
uygulanit®19 Bazi yazarlar ayni anda sub-
retinal s1vi drenaji ve intravitreal gaz en-
jeksiyonu yontemini savunmaktadirlar,!
Retinoskizisin arkaya dogru ilerlemesi: Bazi
hastalarda absolu goérme alani defektine se-
bep olabilir. Belirgin ilerleme olgularin
%3.2 sinde saptanmistir.® Bununla birlikte
makulaya ilerlemesi ¢cok nadirdir.

Vitreus hemorajisi: Retinoskizis kavitesi-
ne veya vitreus i¢ine kanama dejeneratil
retinoskizisin alistimis olmayan bir komp-
likasyonudur.

Ince i¢ tabakadaki damarlarin riiptiirii,
posterior vitreus dckolmani veya epiretinal
ncovaskiilarizasyon sonucu olusabilir.
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Res 1: Dejeneratif retinoskiziste laser spotlarn ile ¢evre-
lenmis lokalize retina dekolmani, i¢ ve dig tabaka yir-
tklari

Tedavi:

Dejeneratif retinoskizisin proflaktik teda-
visi tartigmalidir.

Retinoskizisin arkaya dogru ilerlemesini
durdurmak amaciyla, makiilayr tehdit ettigi
durumlarda veya her iki tabakada yirtiklarin
bulundugu olgularda gesitli yazarlar tarafin-
dan degisik tedavi yontemlerinden biri veya
birka¢i uygulanmistir. Bu yontemler diater-
mi, fotokoagiilasyon, cesitli skleral cerrahi
tipleri, sorklaj ve retinoskizis kavitesinden
intraretinal sivi drenaji yapilmasini kapsa-
maktadir.!>1® Bu yéntemlerin uygulanmasi
retina dekolmani, makiilopati, vitreus hemo-
rajisi, yeni retina yirtiklar1 ve proliferatif vit-
reoretinopati gibi 6nemli komplikasyonlara
yol agabilmektedir.

Baz1 yazarlar komplikasyon oraninin te-
davi edilmeyen retinoskizislerin tasidigi
riskten daha az oldugunu ve tedavinin gerek-
li oldugunu savunmuslardir.

Tedavi uygulanmaksizin ortalama 9 yil
stireyle hastaligin dogal seyrini izleyen Byer
elde ettigi verileri literatiirde bildirilen tedavi
sonuglanyla karsilastirdifinda tedavi edil-
meyen olgularin gérme azalmasi riskinin ¢ok
daha az oldugunu 6ne siirmektedir.®

Byer hastaligin benign seyrettiini ve bu
nedenle tek tedavi endikasyonunun sempto-
matik, ilerleyen retina dekolman: oldugunu
vurgulamaktadir. Asemptomatik. lokalize ski-
zis dekolmani ve dig tabaka yirtiklar bulu-
nan olgularin 6 ay aralarla izlenmesini, diger

Res 2: Lattis dejeneresans:

retinoskizis olgularinin ise yeni bir semptom
ortaya ¢ikmadikca iki yilda bir izlenmesini
onermektedir.

LATTIS DEJENERESANSI
Lattis dejeneresans: retina yirtiklar: ve re-

.tina dekolmanmna

onciiliik eden en onemli vitreoretinal dejene-
ratif bozukluktur,1?

Tipik olarak oval veya ig seklinde keskin
kenarl dairesel yerlesimli retinal incelme
alanlaridir. Bir veya bir kag sira halmde ekva-
tor ile ora serrata arasinda bulunurlar!(Res 2).

Lezyonun c¢esitli ozclhklen tek bagina ve-
ya birlikte bulunabilir.!” Bunlar:
Kafes seklinde beyaz cizgiler(%17-30)
Salyangoz izi varyasyonlari (%80)
Pigment degisimleri (%82)
Ovoid veya cizgisel kirmizi kraterlerdir.

Lezyonun adindan sorumlu olan beyaz
cizgiler olgularin %17-30 unda bulunur. Yas-
It hastalarda daha siktir. Histopatolojik ola-
rak bu beyaz cizgiler lezyonu caprazlayan
damarlarin  duvarindaki stromal [ibrozis ve
aselliiler kalinlagsmaya baglidir.

Bw -

Salyangoz izi varyasyonu, retinanin i¢ yii-
zeyinde uzanan ¢ok sayida sari-beyaz lekele-
re bagh parlak ve 1slak goriiniimiin lattis lez-
yonuyla birlikte bulunmasidir(Res 3). Baz
vazarlar bunun tek basma bir antite oldugu-
nu, bazilari ise lattis dejeneresansinin erken
bir evresi oldugunu kabul ederler. Cogunluk-
la ikinci ve liclincii dekadlarda ortaya c¢ikar,
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lezyonda yasla birlikte ilerleme olmaz. Lez-
yonun iizerinde lokalize delikler olugabilir.

Lattis dejeneresansi ile birlikte olduk¢a
sik gortilen pigment degisiklikleri ©nceki
yillarda pigmenter dejeneresans olarak isim-
lendirilmistir.!” Pigment degisiklikleri dort
sckilde olabilir:

1. Lezyon boyunca dagilmg diffiiz pigment
graniilleri

2. Lezyon icinden gecen retina damarlart bo-
yunca pigmenter birikimler

3. Fokal retina dekolmani alaninda bulunan
yuvarlak gri pigmentasyon

4. Fokal dekolman cevresinde demarkasyon
cizgileri.

Vitreus boyunca yerlesen keskin kenarl
kirmizi renkte retinal incelme alanlar lattis
dejeneresansinin  bir varyasyonu olarak di-
stiniiliir. Bu kraterler vitreus bazinda yerle-
simleri nedeniyle retina dekolmanina sebep
olmazlar.

Histopatolojik olarak lattis dejeneresansi-
nin di¢ tipik ozelligi 1937 de Lindner tarafin-
da bildirilmigtir:

1. Retinal noron kaybiyla ortaya ¢ikan reti-
nal incelme

2. Lezyonun hemen lizerinde vitreus likefak-
siyonu ve i¢ limitan membranin olmamasi

3. Lezyonun kenarinda siki vitreoretinal ya-
pisikliklardar.

ilerlemis lezyonlarda tiim retina elemanla-
ri ortadan kalkarak  sadece dig limitan
membran kalmistir. Vitreus igine dogru uza-
nan glial doku geligebilir.

Lattis dejeneresansinin prevalansl %6 ile
%10.7 arasinda bulunmugtur.!”-'8 fkinci de-
kadda en yiiksek siklikta bulunur. Cinsiyet
ve irk ayrim gostermez. Klinik caligmalar-
da %34 42 arasinda bilateral oldugu saptan-
mistir.'7-18 Genellikle otozomal dominant
bir gegis gosterdigi kabul edilmektedir.

Bircok calismada lattis dejenersansi ile
miyopi derccem arasinda pozitif iligki bu-
lunmustur.!7: Karlin ve Curtm 1437
gozde yaptiklart klinik ¢aligmada aksiyel
uzunlugun artmastyla lattis dqeneresdnsmm
insidansin arttigini bildirmislerdir.2! Celo-
rio ise, orta derecede mlyoplde lattis dejene-
resansmin -21.0 diyoptriden yiiksek miyopi-
ye gore _daha sik  bulundugunu 6ne
siirmtl§t1'jr.22 Bununla birlikte klinik calig-
malarda lattis dejeneresansli gozlerin %25

Res 3: Lattis dejencresansta salyangoz izi varyasyonu

nin emctroglk ve hipermetropik oldugu go-
riilmiistiir.'® Lattis dejeneresansinin bir var-
yasyonu olarak tanimlanan radial perlvasku-
ler lattis postekvatoriyal yerlesimlidir. 1
Lipik lattis lezyonlarindan daha genistir ve
retina damarlarinin seyri boyunca yerlesmis-
tir. Tipik olarak Wagner-Jensen-Stickler dist-
rofisi, Ehlers-Danlos sendromu ve Marfan
sendromunda gortiliir. Retina yirtig1 ve reti-
na dekolmani geligme riski yiiksektir.

Lattis  dejeneresansinin 6nemli kompli-
kasyonlari, retina delik ve yirtiklariyla buna
bagl olarak geligen retina dekolmanidir.

Yuvarlak atrofik delikler: Klinik calig-
malarda lattis lezyonldrmm %24-35 inde
saptanml.g.tlr.”' 23 "Yagla birlikte bu atrofik
deliklerin siklif1 artmaktadir. Alt kadranda
list kadrana gdre iki kat daha sik goriiliir.23
Bu deliklerin klinik retina dekolmani gelis-
tirme riski diisiiktiir (%2.8) ve daha c¢ok
geng, miyop hastalarda meydana gelir. Ref-
raksiyon ile atrofik deliklerin olugmasi ara-
sinda belirgin iliski olmadigi bulunmustur.?3

Retina yirtiklari: Lattis dejeneresansinin

lateral veya posterior kenar1 boyunca olusan

retina yirtiklart her zaman posterior vitreus
dekolmant ile birliktedir. Bu yiruklarin insi-
dans1 diisiiktiir. Byer 423 gozde hastahigin
dogal gidigini inceledigi seride %1.9 oara-
ninda retina yiurtigit  meydana geldigini sap-
tamistir.”? Bunlar retina dekolmani gelis-
mesinde onemlidir.

Byer lattis dejeneresansli hastalarda subkli-
nik retina dekolmaninin %7 oraninda, klinik
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retina dekolmdrunm %1 oraninda gelistigini
bildirmistir.23 Hyams ise %]1.4 oraninda kli-
nik retina dekolmam gelistifini saptamistir.24

Proflaktik Tedavi:

Lattis dejeneresanst, retina dekolmanli ol-
gularin yaklastk %30 unda saptanmistir.
Bununla birlikte diger risk faktorlerinin ol-
madig1 gozlerde nadiren retina dekolmanina
sebep olur.

Gecmig vyillarda proflaktik tedavi daha
yaygin uygulanmakta iken, hastahfin dogal
gidigini inceleyen caligmalarin sonuglarina
gore teddw endikasyonlar1 oldukga sinirlan-
m1§t1r 3 Bu konuda kesin kurallar bulunma-
makla birlikte yiiksek risk faktorleri (Tablo
1) dikkate alindiginda proflaktik tedavi end1-
kasyonlart dért grupta degerlendirilebilir?d

1. Yiksek risk faktorleri
asemptomatik olgular:

Bu olgular miyopik dahi olsalar proflaktik
tedavi gerekmemektedir.

2. Yiiksek risk faktorleri ile birlikte olan
asemptomatik olgular:

bulunmayan

Retina dekolman: insidans: ozellikle yiik-
sek miyopik hastalarda, afakik ve psodofakik
gozlerde, ailede retina dekolmani olan has-
talarda artmaktadir. Bu nedenle bu risk fak-
torlerini tagiyan asemptomatik gozlerde ozel-
likle katarakt ameliyatindan 6nce veya sonra
proflaktik tedavi onerilmektedir.

3. Diger gozde retina dekolmani olmayan
semptomatik olgular:

Akut posterior vitreus dekolmani ile bir-
likte fotopsi ve floaters meydana gelen olgu-
lar semptomatik kabul edilir. Diger goziinde
retina dekolmam hikayesi bulunmayan lattis
dejeneresansli hastalarda posterior vitreus de-
kolmani gelismesi proflaktik tedavi endikas-
yonu olusturmaz. Diger risk faktorleri varsa
proflaktik tedavi Onerilir. Lattis alaninda bu-
lunan atrofik delikler semptomatik degildir.
Fakat traksiyon varsa tedavi edilmelidirler.

4. Diger gozde retina dekolman: bulunan
olgular:

Patolojik vitreoretinal degisiklikler ¢cogun-
lukla bilateral gelisir ve bir goziinde retina
dekolmani meydana gelen hastalarin diger
goziinde retina dekolman: riski belirgin ola-
rak artmaktadir (%25-40). Bu nedenle ikinci

gozde retina dekolmanini dnlemek igin yapi-
lan girisimler onem kazanmaktadir.

- Semptomatik flepli yirtiklar acilen teda-
vi edilmelidir,

- Asemptomatik fakik olgular.

Fakik goz retina dekolmani gelismesi agi-
sindan afakik gozle karsilastirildiginda daha
az risklidir. Bununla birlikte Folk ve arkadas-
lari, diger gdziinde retina dekolmani olan lat-
tisli olgularda tam tedavi uygulanmasinin reti-
na dekolman: riskini %5.1 den %1.8 ¢
indirdigini gostermislerdir.?® Bu nedenle fakik
diger gozde proflaktik tedavi onerilmektedir.

- Asemptomatik afakik diger goz. Bir go-
ziinde afakik retina dekolmani olan hastala-
rin diger goziindeki lattis alanlarinin katarakt
cerrahisinden once tedavi edilmesi genellikle
tavsiye edilir.

BASMADAN VE BASMAKLA BEYAZ
DEJENERESANS

Periferik retinada nispeten beyaz renkli je-
ografik alanlar indirekt oftalmoskopi sirasin-
da skleral ¢oktiirme ile ortaya ¢ikiyorsa bas-
makla beyaz, c¢oktlirmeksizin goriilebiliyorsa
basmadan beyaz olarak isimlendirilir.

Basmadan beyaz alanlanm genellikle ekva-
torun arkasina uzanir¥

Genglerde ve miyopik gozlerde daha sik
goriiliir.2! Klinik gozlemler ve sinirli histo-
patolojik caligmalar beyaz goriiniimiin anor-
mal vitreoretinal yapistkhiklarla iligkili ola-
bilecegini diistindiirmektedir.

Basmadan beyaz retina dekolmanina pre-
dispozisyon yaratmamaktadir. Bununla birlik-
te dev yirtikli hastalarin diger goziinde %40
oraninda bulunmustur.?’

Bir goziinde dev yirtik olan hastalarm di-
ger goziinde basmadan beyaz bulunmas: reti-
na yirtigr riskini attirabilir. Bu nedenle bu
olgularda proflaktik olarak 360 derece kori-
oretinal yapisiklik saglamak amaciyla foto-
koagiilasyon ve krioterapi veya skleral
sorklaj onerilmektedir.

KALDIRIM TASI DEJENERESANSI

Histolojik olarak koriokapillariste incelie,
retina pigment epiteli ve dig retina katlarinin
kaybt sonucunda gelisen lezyonlardir. Insi-
dans1 %22 dir.
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ve miyoplarda daha sik
goriiliir.~" Primer olarak retina yirtif1 ve re-
tina dekolmanina yol a¢gmaz. Fakat baska
bir yerden kaynaklanan retina dekolmam lez-
yonun kenarina ulagirsa sekonder yiruk geli-
sebilir.28 Proflaktik tedavi gerektirmez.

leri 2¥a§larda
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