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Nanoftalmus Iliskili Uveal Efiizyonun Iki veya Dort
Kadran Kismi Kalinlikta Sklerektomi ve Sklerotomi
Cerrahisi ile Tedavisi

Treatment of Nanophthalmos-Related Uveal Effusion with Two- vs. Four-
Quadrant Partial-Thickness Sclerectomy and Sclerotomy Surgery

© Sengiil Ozdek*, ® Duygu Yalinbag Yeter**, ® Mehmet Ciineyt Ozmen*, ® Murat Hasanreisoglu*

*Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, G6z Hastaliklart Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
#*Sivas Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi, Gz Hastaliklar1 Anabilim Dali, Sivas, Tiirkiye

Oz

Amag: Nanoftalmus (NO) iligkili tiveal efiizyon (UE) tedavisinde iki veya dért kadran kismi kalinlikta sklerektomi ve sklerotomi
cerrahisinin gorme ve anatomik sonuglarini bildirmeketir.

Gereg¢ ve Yontem: NO iliskili UE’si olan hastalar dort veya iki kadran (glokomlu olanlar icin) kismi kalinlikea sklerektomi ve
sklerotomi cerrahisi ile tedavi edildi. Aksiyel uzunluk, UE’nin genisligi, ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrast ve en son en iyi diizeltilmis
gorme keskinligi (EIDGK), retinal yatigma igin gereken siire, retinal yatigma ve niiks oranlart degerlendirildi.

Bulgular: NO iligkili UE’si olan 10 hastanin 14 gozii ameliyat edildi. Retina dekolmant (RD) 7 gézde (%50,0) periferik retinayi, 2
gozde (%14,2) makiilayi, 4 gozde (%28,6) hem makiila hem de periferik retinay: ve bir gdzde ise tiim retinay1 etkilemekte idi. On bir
goze 4 kadran, glokomu olan 3 gize 2 kadran cerrahi yapildi. Total RD olan 1 gdze subretinal stvinin harici drenaji yapildi. Ortalama
preoperatif EIDGK 1,50+0,53 logMAR 'dan ameliyat sonrast anlamli olarak 0,92+0,49’a yiikseldi (p=0,002). Baslangicta 2 kadran
cerrahi yapilan 3 gizden sadece birinde retina yatistt ve diger ikisinde kalan 2 kadrana da cerrahi yapilip 4 kadran sklerektomiye
tamamlandiginda retinada yatigma saglanabildi. Toplamda son kontrolde 11 gdzde (%78,6) retinanin tamamen yatistigt, 1 gozde (%7,1)
kismi yatisma ve 2 gbzde (%14,3) makiila dekolmani niiksii gozlendi.

Sonug: Kismi kalinlikta sklerektomi ve sklerotomi cerrahisi, NO’su olan gozlerde UE nin tedavisinde etkili goritnmektedir. Gelecekteki
olasi glokom ameliyatlari icin iist kadranlari korumak amaciyla glokomu bulunan hafif UE’de iki kadran cerrahisi denenebilir, ancak
iist kadranlar icin ikincil cerrahi gerekebilir. Subretinal sivinin harici drenaji, siddetli olgularda daha hizli bir cevap elde etmek igin bir
secenek olabilir.

Anahtar Kelimeler: Nanoftalmus, parsiyel sklerektomi, sklerotomi, uveal efiizyon, eksudatif retina dekolmani

Abstract

Objectives: To report visual and anatomical outcomes following two- or four-quadrant partial-thickness sclerectomy and sclerotomy
surgery to treat nanophthalmos (NO)-related uveal effusion (UE).

Materials and Methods: Consecutive patients with NO-related UE were treated with four-quadrant or two-quadrant (for those with
associated glaucoma) partial-thickness sclerectomy and sclerotomy surgery. Axial length, extent of UE, preoperative, postoperative, and
final best corrected visual acuity (BCVA), time to retinal reattachment, and rates of retinal reattachment and recurrence were noted.
Results: Fourteen eyes of 10 patients with NO-related UE were operated. Retinal detachment (RD) involved mainly the peripheral
retina in 7 (50%) eyes, macula in 2 eyes (14.2%), both macula and peripheral retina in 4 eyes (28.6%), and the whole retina in 1 eye.
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Eleven eyes had four-quadrant surgery, and 3 eyes with associated glaucoma had two-quadrant surgery. External subretinal drainage was
performed in one patient who had total RD. The mean preoperative logMAR BCVA of 1.50+0.53 increased significantly to 0.92+0.49
after surgery (p=0.002). Resolution of RD could be achieved with two-quadrant surgery in only 1 of 3 eyes. In the other 2 eyes, retinal

reattachment was achieved after a secondary surgery for the remaining two quadrants to complete four-quadrant sclerectomy. Final
outcome was total reattachment of the retina in 11 eyes (78.6%), partial reattachment in 1 eye (7.1%), and recurrence of macular

detachment in 2 (14.3%) eyes.

Conclusion: Quadrantic partial-thickness sclerectomy and sclerotomy surgery seems effective for treating UE in eyes with NO. Two-
quadrant surgery may be tried for mild UE associated with glaucoma to preserve the superior quadrants for future possible glaucoma
surgeries, but secondary surgery for the superior quadrants may be needed. External drainage of subretinal fluid may be an option in

severe cases to achieve quicker resolution.

Keywords: Nanophthalmos, partial sclerectomy, sclerotomy, uveal effusion, exudative retinal detachment

Giris

Nanoftalmus (NO), Latince “ciice” anlamina gelen nano
kelimesinden gelir. NO’nun bulbusun gelisiminin durmasindan
kaynakland:i: diigtiniilmeketedir. Siklikla iris, koroid ve retinanin
fetal fissiir ve kolobomunun gelisimsel defektleri ile komplike
olan mikroftalmusun aksine, nanoftalmik gozde tipik olarak
lensin boyutu normalken gz hacmi azalmigtir. Bu nedenle lens/
g6z hacmi orani yiiksekeir.!

Ingiliz hastalardan olusan bir kohortta NO insidansinin
9%0,002 ile %0,017 arasinda degistigi bildirilmistir.* Klinik
ozellikler arasinda kiigiik bir orbitada derin yerlesimli bulbus
ve dar palpebral fissiir, kisa aksiyel uzunluk (<20,5 mm),
aksiyel hipermetropi (+8,00 ila +20,00), s1g ve kalabalik bir 6n
kamara ve kalinlagmig sklera yer alir.>
sklera, ag1 kapanmasi glokomu ve iiveal efiizyon (UE), makiiler
hipoplazi, koryoretinal katlantilar, yalanci papilodem, retina
pigment epiteli (RPE) hiperpigmentasyonu gibi arka segment
problemlerine neden olmaktadir.’

UE spontan olarak veya katarakt cerrahisi gibi komplike
olmayan ©6n segment cerrahisi sonrast gelisebilir.® UE
patofizyolojisine iliskin cesitli teoriler ortaya atilmistir. Bunlar
arasinda vorteks ven kompresyonu, koroidal permeabilite
degisiklikleri ve sklera gegirgenliginin azalmas: yer almaktadir.’
Gass® subretinal stvinin vorteks venleri yerine transkleral olarak
emilebilecegini 6ne siirmiistiir. UE’nin vorteks ven basisina bagli
degil, kalinlagmig ve anormal skleranin transsleral sivi emilimini
bloke etmesi nedeniyle gelistigini ileri siirmiigtiir. Ayrica sklera
sklerektomi ile inceldiginde efiizyonun gerileyebilecegini dne
siirmiistiir. UE'li bir grup hastada subretinal sivi rezorpsiyonunun
sadece sklerektomiler ile saglanabildigi bildirilmistir.” Vorteks
venlerinin dekompresyonu, parsiyel kalinlikta sklerektomi,
mitomisin C (MMC) ve parsiyel kalinlikta sklerektomi, insizyon
veya punch sklerostomi ve parsiyel kalinlikta sklerektomi
ve subretinal sivi drenaji tedavide bildirilen prosediirlerden
bazilaridir.'

Ancak, NO'lu gozlerde karsilagilan bir diger 6nemli sorun
glokomdur." Parsiyel kalinlikta sklerektomi ve sklerotomi
cerrahisi dort kadranda yapildiginda, skarli konjonktiva
nedeniyle yasamin ilerleyen donemlerinde ihtiyag duyuldugunda
glokom cerrahisi ¢ok problemli olacak ve agresif bir yaklagim
gerektirecektir. Bu nedenle glokomlu gozlerde alt iki kadran
cerrahi, iist kadranlari cerrahi hasardan korumak icin iyi bir
secenek olabilir.
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Kalinlagmig ve anormal

Calismamizda NO ile iliskili UE tedavisinde iki veya dort
kadran kismi kalinlikta sklerektomi ve sklerotomi cerrahisi ile
saglanan gbrme sonuglart ve anatomik sonuglarin bildirilmesi
amaglanmigtir.

Gerec ve Yontem

Bu geriye doniik, karsilastirmali olmayan, ardigik girisimsel
olgu serisine NO ile iligkili UE hastalart dahil edildi. Galisma
icin, Gazi Universitesi Yerel Etik Kurulu'ndan onay alind:.
Caligma protokolii, 1975 Helsinki Bildirgesi’nin etik kurallarina
uygun olarak hazirland: ve tiim hastalardan yazili bilgilendirilmig
onay alindi. En iyi diizeltilmis gorme keskinligi (EIDGK),
biyomikroskobik muayene, giz ici basinci (GIB) 6l¢iimii, fundus
muayenesi, optik koherens tomografi (OKT) ve A-tarama
ultrasonografi ile olgiilen aksiyel uzunluk (AU) &l¢iimlerini
iceren tam oftalmolojik muayene sonuclari hastalarin kayitlar
incelenerek kaydedildi. Glokomlu hastalara alt iki kadran, diger
tiim hastalara ise dort kadran kismi kalinlikta sklerektomi ve
sklerotomi cerrahisi yapildi.

Cerrahi teknik (Sekil 1): Tiim ameliyatlar retrobulber
anestezi altinda ti¢ deneyimli retina cerrahi (S8.0., M.C.O. ve
M.H.) tarafindan yapildi. Ozetle, teknik, iki alt kadran veya dort
kadranin tiimiinde yaklagik 6x4 mm (bulbus biiyiikliigiine bagli
olarak) ol¢iisiinde dikdortgen seklinde kismi kalinlik (ticte ikisi
ila dortte iicii) sklerektomilerinin olusturulmasini iceriyordu. On
sinur rekeus kast insersiyonlars, arka sinir intraskleral boliimiinden
kaginmak i¢in vorteks veninin ampullasiydi. Lateral sinir ise
rektus kastydi. Bu nedenle sadece ¢ok dar bir sklera seridi kas
kitlesi tarafindan &reiiliiyordu. Ust temporal kadranda iist oblik
kas insersiyon alani, hasar gormemesi igin dahil edilmedi. flk
olarak, skleral diseksiyonun derinligini ve kapsamini belirlemek
icin kismi kalinlikea skleral insizyon yapildi (Sekil 1a). Orijinal
kalinligin yaklagik %80-90’1 kadar kalin olan kismi kalinlikta
skleral flepler diseke edilerek ¢ikarildr (Sekil 1b, ¢). Koroide
kadar kalan skleral kalinlig1 belirlemek i¢in sklerektomi alaninin
merkezinden lineer sklerotomi yapildi (Sekil 1d). Subretinal
stviy1 (1 gz hari¢) bogaltmaya veya vorteks venlerini dekomprese
etmeye caligtilmadi. Glokomu oldugu bilinen ve gelecekte
glokom cerrahisi yapilmas: gerekebilecek 3 hastanin 3 goziinde,
iist konjonktiva ve skleray: korumak amaciyla, cerrahi sadece
alt iki kadranda yapildi. Subretinal sivi drenaji sadece UE’nin
en siddetli oldugu 1 goézde iist temporal kadranda koroid
koterize edildikten sonra 20G MVR (mikrovitreoretinal) bicak
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kullanilarak yapildi. Goze limbal insizyondan eksternal drenaj
varken dengeli tuz ¢ozeltisi (BSS) infiize edildi.

Ameliyat sonrasi izlemler 2. hafta, 1., 3., 6. ve 12. aylarda
ve daha sonra her 6 ayda bir olacak sekilde yapildi. Sonuglar
su sekilde siniflandirilds: efiizyon 3 ay i¢inde tamamen rezorbe
olmusgsa retinanin tam olarak yatigtigi, 3 ay icinde subretinal
stvida bir azalma varsa retinanin kismi olarak yatistigr ve
ameliyattan sonraki 3 ay i¢inde sivi toplanmasinda iyilesme
goriilmezse basarisiz oldugu kabul edildi. Ameliyat sonras: ilk 3
ayda subretinal stvinin azalmadiZ: hastalardan ilk ameliyatta alt
iki kadran sklerektomi yapilanlara ikinci cerrahi ile iist kadran
sklerektomi yapilmasi onerildi. Takipte ilerleyen donemde
subretinal sivi artigt goriilen ve ilk ameliyatta 4 kadran
sklerektomi yapilan gozlere MMC ile tekrar cerrahi yapild.

Istatistiksel Analiz

Caligmada elde edilen veriler istatistiksel olarak Windows
icin SPSS Siiriim 20 (IBM Corp., Armonk, NY, ABD)
yazilimi kullanilarak analiz edilmigtir. Veri dagilimina gore
sonuglar ortalama=standart deviasyon veya ortanca (minimum-
maksimum) kullanilarak 6zetlendi. Kategorik degiskenler icin
say1 (n) ve ylzde (%) degerleri sunuldu. Ameliyat oncesi ve
sonrasi EIDGK degerlerinin karsilagtirmasinda Wilcoxon testi
kullanildi. P degerinin 0,05’ten kiigiik olmast istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismaya 10 hastanin 14 gozii dahil edildi. Hastalarin
demografik verileri Tablo 1'de 6zetlenmistir. Hastalarin yedisi
erkek, iicli kadin olup yas ortalamasi 32,7+14,1 (14-64) idi.
On hastanin dordiine bilateral cerrahi yapildi. On dért goziin
AU ortalamast 15,1+2,7 mm (10,2-20,1 mm) idi. Ortalama
refraksiyon kusuru +15,0=3,9 dioptri (D) (+8,00 - +18,25 D)
idi. Dokuz sag ve bes sol géz ameliyat edildi. On dort goziin

Sekil 1. a) Skleral diseksiyonun hatlarini belirlemek igin parsiyel kalinlikta
dikdortgen seklinde skleral insizyon yapildi. b, ¢) Cikarilacak skleral flebin
diseksiyonu. d) Sklerektomi alani merkezinde lineer sklerotomi

yedisinde (%50,0) periferik retina dekolmani (RD), bir hastada
(%14,3) pigmenter retinopatinin eglik ettigi bilateral ciddi (ileri
derecede kalkmig) lokalize makiiler RD, dordiinde (%28,6)
hem makiiler hem periferik RD ve 1 g6zde total RD mevcuttu.
On dort goziin dordiinde (%28,6) glokom vardi. Tki hasta
iistiiste (piggyback) GIL (farkli bir merkezde opere edilmis) ile
psodofaktt: ve bu hastalardan birine daha sonra makiila deligi
nedeniyle pars plana vitrektomi (PPV) ve intravitreal silikon yag
tamponadi yapilmistt (Tablo 1). Olgu 1 ve 2, babalart da NO
(olgu 10) olan erkek ve kiz kardeglerdi.

On bir gozde dort kadran cerrahi ve bilinen glokomu olan
ti¢ gozde (olgu 5, olgu 6 ve olgu 10) iki kadran cerrahi yapilds.
Olgu 5 sadece iki kadran cerrahi ile 12 hafta iginde kademeli
olarak iyilesti. Ancak olgu 6'da gegici parsiyel iyilesme goriildii
ve postoperatif 4. ayda dort kadrana tamamlamak icin ikinci
bir cerrahiye gerek duyuldu. Bunun sonucunda subretinal
stvt 3 ay icinde tamamen ortadan kalktr. Olgu 10’da da
postoperatif 8. ayda diger iki kadranda cerrahi yapilmas: gerekti.
Bu hastada makiila tutulumu olmaksizin temporal periferik
retinada ileri derecede ayrilmis retinoskizis mevcuttu ve UE
tamamen iyilegtikten sonra lazer fotokoagiilasyon ile geniglemesi
engellendi. Ameliyat sonrasi ortanca takip siiresi 32,5 ay (aralik
5 -96 ay) idi. Sonucta retina 11 gozde (%78,6) tam ve 1 gizde
(%7,1) parsiyel olarak yatigtr. Tki gézde (9%14,3) ise niiks
goriildii. Cerrahi sonrast ortalama iyilesme siiresi 8,4+7,1 hafta
(aralik 1-20 hafta) idi.

Minimum rezoliisyon agisinin logaritmasi (logMAR)
cinsinden ortalama EIDGK 1,50+0,53 olup, postoperatif
dénemde takip sonunda anlamli olarak 0,92+0,49 logMAR’a
yitkselmistir (p=0,002). EIDGK 12 gozde (%85,7) iyilesme
gosterdi ve 2 gozde (%14,3) stabil seyretti.

Olgu 3: On dort yaginda erkek hastanin bagvuruda 6lgiilen
EIDGK diizeyi +17,00 D diizeltme ile 20/400 idi. Periferik
pigmenter retinopatinin eglik ettigi bilateral ileri derecede
ayrilmig makiila dekolman: mevcuttu. Bilateral dort kadran
parsiyel kalinlikta sklerektomi ve sklerotomi cerrahisini takiben,
EIDGK her iki gézde 20/200%e vyiikseldi ve 5 ay icinde
gorme kalitesinde belirgin bir subjektif artig oldu. Fundus
muayenesi ve OKT’de, makiila dekolmani yiiksekliginin azaldig:
ve submakiiler sivinin kismen geriledigi izlendi. Ancak 9.
ayda makiila UE vyiiksekliginde artis goriildii ve hastanin
gorme diizeyi tekrar ameliyat oncesi diizeye geriledi. Klinik
kotiilesmenin nedeninin episkleral skar oldugu diigiiniildii. Bu
nedenle Akduman ve ark."” tarafindan 6nerildigi gibi MMC ile
tekrar opere edildi. Ikinci cerrahi sirasinda skleranin sasirtict
sekilde fibrozis ile kalinlagtig: goriildii ve ilk cerrahi ile ayni
sekilde cikarildi. Ameliyat sonrasi takiplerde subretinal sivi
minimal diizeyde azald: (ilk ameliyatta goriilen kadar azalma
olmadzi).

Olgu 6: Otuz alt1 yaginda kadin hastanin EIDGK diizeyi
+15,00 D diizeltme ile sag gzde 20/400, sol gozde 20/60 idi.
AU sag gozde 16,2 mm ve sol gozde 16,4 mm olarak &l¢iildii.
Daha 6nce bagka bir merkezde dar acili glokom icin YAG lazer
iridotomi yapilmisti. Ilag tedavisi olmadan GIB 14 mmHg idi.
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Hastanin sag goziinde foveal ve periferik RD, sol goziinde ise
periferik sinirli RD mevcuttu. Ileride olasilikla glokom cerrahisi
gerekebilecegi icin tist kadrani korumak amaciyla sag goze
iki kadran (alt) parsiyel kalinlikta sklerektomi ve sklerotomi
ameliyat1 yapmayi tercih ettik. Postoperatif 1. ayda RD geriledi
ancak sonraki 4 ayda tekrarladi. Daha sonra diger iki (iist)
kadrana cerrahi yapildi. Bu cerrahi sonucunda UE postoperatif
ilk giinden itibaren gerilemeye bagladi ve 12. haftada total
rezoliisyon ile sonuglandi. Hastanin EIDGK’si 50 aylik takip
siirecinde sag gozde 20/60’a yiikseldi. Ug yil sonra sol gozde
periferik RD ilerledi ve sag gozdeki tecriibemize dayanarak
dort kadranli (iki kadran yerine) bir ameliyat tercih edildi. UE
5 haftada tamamen geriledi ve takipten sonraki 5 ay i¢inde
EIDGK sol gizde 20/50’ye yiikseldi.

Olgu 8: Otuz iki yaginda erkek hasta sag goziinde 1,5 yildir
devam eden ve ambliyopik olan sol goéziinde 5 yildir siiren
gormede azalma gikayeti ile bagvurdu. Hastanin daha once
iyi goren gozii olan saf goziinde sadece 1sik algist mevcuttu
ve +8,00 diizeltme ile sol gozde EIDGK 20/500 idi. AU, her
iki gozde yaklagik 17 mm olarak 6lciildii. Sag gozde lokokori
mevcuttu ve retina lensin arkasindaydi (Sekil 2a). Sol gozde
subtotal foveal ve iist periferik RD izlendi (Sekil 2b). Sag goziin
ameliyat edilemeyecegi diigiiniildii ve hastanin sol goziine 4
kadran parsiyel kalinlikta sklerektomi ve sklerotomi ameliyati
yapildi. Ameliyat sonrasi 1. giinde UE geriledi ve 1. yilda
total yatgma izlendi (Sekil 3). EIDGK sol gzde 20/200’e
yiikseldi. Sekiz ay sonra hasta sag goziiniin tedavi edilmesini
istedi ve sag goze subretinal sivi drenaji ile birlikte dort kadran
kismi kalinlikta sklerektomi ve sklerotomi yapildi. Subretinal
stvi drenajindan sonra cerrahi sirasinda bulbus basinci limbal
insizyondan BSS ile tekrar saglandi. Retina drenajla arkaya
dogru hareket etti, ancak lens de ayni sekilde yer degistirdi.
Ameliyat sonrasi 1. giinden itibaren baglayarak retina tamamen
yatsti. Vitreus kavitesine disloke olan lens PPV/lensektomi ile
¢ikarildi ve sag gozde modifiye Yamane teknigi ile skleral fikse
GIL implantasyonu yapildi (Sekil 4a). En son 29. ayda yapilan

izleminde bilateral olarak retina tamamen yatisiktr ve EIDGK
sag gozde 20/100, sol gozde 20/200 diizeyindeydi (Sekil 4b).

Sekil 2. Olgu 8'de sag gozde lokokori ve retinanin lensin arkasinda yer aldig1
goriilmektedir (a). Sol gozde ise subtotal foveal ve periferik eksiidatif dekolman
mevcuttu (b)

Tartisma

Bu calismada, NO iligkili UE’li hastalarda modifiye Gass
teknigi ile elde edilen son retina yatigma orani %78,6’d1ir. Bunu

EIDGK'de %85,7 oraninda fonksiyonel iyilesme izlemistir.

Postoperatif 3. ay
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Sekil 3. Olgu 8'in sol goziine ait spektral domain optik koherens tomografi
goriintiilerinde, eksiidatif RD’nin 2 y1lda kademeli olarak ¢6ziindtigii ve tam olarak
yatstigs goriilmektedir

RD: Retina dekolmant
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- Postoperatif 20. ay

Sekil 4. a) Olgu 8'in sag goze ait spekeral domain optik koherens tomografi
gortintiileri. Sag gozde ameliyat sonrasi ilk izlemden itibaren dért kadran skleral
pencere cerrahisi ve subretinal stvi drenaji sonrast retinanin tamamen yatigtigi ve
tiim izlem siiresi boyunca yatisik kaldig: dikkati gekmektedir. b) Olgu 8'in her iki
goze ait fundus fotoZraflarinda eksiidatif RD iyilestigi ve 20 aylik izlem siiresinde
tam olarak yatisik kaldigi goriilmektedir

RD: Retina dekolmani

Gass®, UE'li gozlerin tedavisinde dort kadran sklerektomi ve
sklerostomi prosediiriinii ilk 6neren hekim olmugtur. Bu teknikle
suprasiliokoroidal ve subretinal sivinin 3 ay icinde tamamen
kayboldugunu bildirmistir. Johnson ve Gass?, idiyopatik UE
sendromu (UES) olan 20 hastanin 23 goziiniin benzer bir
teknikle ameliyat edildigini, bir veya iki ameliyattan sonra
gozlerin %96’sinda 6 ay i¢inde UE rezoliisyonunun goriildiigiinii
ve gozlerin %91’inde gorme keskinliginin iyilegtigini veya stabil
seyrettigini bildirmiglerdir.

Bizim ¢aligmamizdaki bagar1 oran: Johnson ve Gass'in’
bildirdiginden daha diisiiktii. Bunun nedeni, tamamu idiyopatik
UE’den olusan Gass'in® hasta serilerinin aksine, olgularimizin
tamaminin ileri NO ile iligkili UE olmasi nedeniyle gozlerin
ok kiiciik (ortalama AU 15,1 mm) olmast olabilir. Nanoftalmik
gozlerde UE cerrahisinde daha fazla komplikasyon ve niiks
goriilmekte ve daha sik olarak hayal kiriklig1 yaratan sonuglarla
kargilagilmaktadir. '

Bircok yazar teknigi farkls sekillerde degistirmis ve degisen
oranlarda basari saglamistir. Jackson ve ark.', daha derin
sklerektomi yapilan (koroidin goriilmesine ve skleradan sivi
sizmasina izin verecek kadar derin veya tam kalinlikta) modifiye
bir Gass teknigi ile tedavi edilen 10 idiyopatik UES'li hastadan
olusan ¢ok merkezli bir seride bagar1 oraninin %50 oldugunu
bildirmigtir. Uyama ve ark."” tekniZi skleral flep ve alt iki
kadran subkleral sklerektomi seklinde modifiye etmis ve 16
UE'li hastanin 19 goziinii tedavi etmistir. Serilerinde NO ile
iliskili UE olan 6 goziin 4’iinde (%66,6) yatigma saglanmustir.
Diger 2 gozde ise, serimizdeki olgu 6 ve olgu 10’da oldugu
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gibi, tekrar yatigma saglamak igin st kadranlara ikinci bir
ameliyat yapilmast gerekmigtir. Sklerektomi olmadan tam kat
sklerotomiden olugan bir bagka modifiye teknik ile, 3’ NO ile
iligkili olan 5 UE'li goziin 4’iinde subretinal sivinin geriledigi
bildirilmistir.'® Mansour ve ark.'”, NO ile iliskili UE'li 5 hastanin
8 goziinde bizim teknigimize ¢ok benzer genis capli kismi
kalinlik (%90 derinlik) skleral eksizyon teknigi tanimlamig
ve eflizyonun hizli bir sekilde geriledigini bildirmiglerdir.
Yakin zamanda intravitreal anti-VEGF enjeksiyonunun, inatci
UES'lerde kismi kalinlik sklerektomi cerrahisinin etkinligini
artird1g1 da one siirtilmiigtiir.®

UE'de niikslerin ve tekrar ameliyat gereksiniminin
sklerektomi kapanmasina bagli oldugu bildirilmistir.'>!'” Johnson
ve Gass’ olgularinin %23’iinde niiks goriildiigiinti ve bunlarin
tamaminin spontan olarak veya ek bir ameliyat ile sklerektomi
alanindan skar dokusu uzaklastirilarak ve sklerostomiler tekrar
actlarak iyilestigini bildirmigtir. Jackson ve ark.! idiyopatik
UES'li 14 goze toplam 19 ameliyat yapildigini ve 4 goziin
birden ¢ok kez ameliyat edilmesi gerektigini bildirmiglerdir.
Episkleral ve skleral skarlagmanin cerrahiden sonra skleral
pencerelerin kapanmasina yol acabilecegi ve topikal MMC'nin
sklerektomi yerinde bu tiir skarlagmalart 6nleyebilecegi ileri
stiriilmiigtiir.">" Bu ¢aligmada olgu 3’te episkleral skarin makiila
dekolman: niiksiine neden oldugunu diisiinmekteyiz. Ancak
MMC ile yapilan ikinci ameliyat bu olguda makiiler UE’nin
kontroliine yardimect olmamustir. Bu hastada kargilagilan sinirl
yanit hakkindaki hipotezimiz, pigmenter retinopati nedeniyle
subretinal siviyr digari pompalayacak saglikli bir RPE’nin
olmamasidur.

NO ile iliskili UE'nin tedavisi zor olabilir. Koroidal
enflamasyonun UE’nin altinda yatan nedenlerden biri olabilecegi
ileri siiriilmektedir.” Ancak UFE’nin kortikosteroidler ile
tedavisi hakkinda yapilan caligmalarin sonuglart umut verici
degildir.”*"** Topikal non-steroid antienflamatuvar ilaglar,
topikal prostaglandin analoglart ve sistemik karbonik anhidraz
inhibitorleri gibi diger medikal tedaviler sadece birkag olgu
sunumunda bildirilmistir.”**

NO gozlerde glokomun ¢ok yaygin oldugu ve en sik goriilen
agt kapanmasi glokomunun agiy: daraltan ve pupiller bloga
neden olan 6n kamaranin progresif siglagmas: nedeniyle gelistigi
bilinmektedir.* NO’da a1 kapanmast glokomu insidanst yiiksek
hipermetropi veritabaninda 9%69,2 olarak bildirilmistir.”> Bu
gozlerde agi kapanmasinin yonetiminde laser iridektomi ve
argon-laser periferik iridoplasti yapilabilir. Laser tedavileri
etkisiz kaldiginda glokom filtreleme ameliyatlarina ihtiyag
duyulabilmektedir.*

Nanoftalmik gozlerde UE’nin cerrahi tedavisine ihtiyac
duyuldugunda, 6zellikle glokom oldugu biliniyorsa, gelecekteki
yapilacak olast glokom ameliyatlar1 i¢in tist kadranlari korumak
mantikli olabilir. UE'nin periferik ve sinirli ve AU'nun ise daha
uzun oldugu erken, hafif olgularda (olgu 5’'te oldugu gibi)
iki kadran sklerektomilerin basarili sonuglar verebilecegini
diisiintiyoruz. Ancak, caligmamizda yer alan olgu 6 ve olgu
10’da oldugu gibi biilléz yaygin UE'li ciddi olgularda bu yeterli
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olmayabilir ve istenen sonucu elde etmek i¢in ameliyatin dort
kadrana tamamlanmas: gerekebilir.

Bu olgularda koroid ponksiyonu sirasinda koroid kanamasi
gibi komplikasyonlardan c¢ekinildigi icin genellikle harici
transskleral subretinal sivi drenajindan kaginilir, ciinkii bu
gozlerde kalinlagmis skleranin neden oldugu bloke transkleral
drenaja sekonder olarak koroid olduk¢a konjesyonlu olabilir.
Ancak bunu retinanin lensin arkasinda ve gormenin igik algist
diizeyinde oldugu en agir olguda (olgu 8, sag goz) denedik.
Beklenti son derece diisiik olmasina ragmen ¢ok olumlu ve
beklenmedik anatomik ve fonksiyonel sonuglar elde edildi.
Bu yaklagim yakin zamanda literatiirde iki olguda daha
bildirilmistir.?* Bu olgularda da benzer sonuglar elde edilmig
ve komplikasyon gelismemistir. Bu nedenle, cok ileri ve agirt
derecede biillsz UE'de sklerektomilere ek olarak harici subretinal
stvi drenaji yapilabilir ve daha hizli ve iyi bir yanit alinabilir.

Calismanin Kisitliig:

Calismamizin bir kisicliligs, ozellikle iki kadran cerrahi
grubunda, olgu sayisinin az olmasidir. Bunun nedeni temelde
genel olarak NO ve iligkili UE'de glokom insidansinin diisiik
olmasindan kaynaklanmaktadir. Bununla birlikte, modifiye
teknigin 6zgiin olmasi, NO ile iligkili UE'nin cerrahi tedavisi
hakkinda tek merkezli en biiyiik calisma olmast, takip siiresinin
nispeten uzun olmasi ve glokomlu gozlerde gelecekte yapilmasi
olast glokom ameliyatlari igin iist kadranlari korumak amaciyla
iki kadran cerrahiye vurgu yapmasi ¢alismanin giiclii yonleridir.

Sonug

Sonug olarak, skleral inceltme ameliyatlar: NO ile iligkili
UE tedavisinde etkilidir. Sonuglarimiz dore kadran yaygin
sklerektomi tekniZinin etkinligini desteklemektedir. Ancak,
iki kadran cerrahi, ileride gerekli olabilecek glokom cerrahisi
icin tist kadranlart korumak amaciyla glokomlu hafif olgularda
basarili sonuglar verebilir. Subretinal sivinin transkleral harici
drenaji, ciddi olgularda daha hizli iyilesme saglamak i¢in bir
secenek olabilir.
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