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Amac: Miyopik makiiler retinoskizis (MMR) tanis1 konulan hastalarin
klinik ozelliklerinin gézden gegirilmesi.

Gerec ve Yontem: Nisan 2006-Ocak 2015 tarihleri arasinda MMR tani-
s1 konulan bes hastanin dosyalar: retrospektif olarak incelendi. Hasta-
larin klinik ve optik koherens tomografi 6zellikleri degerlendirildi.
Bulgular: Hastalarin 3’4 (%60) kadin, 2’si (%40) erkekti ve ortalama yas
46+9.6 (37-57 y1l) idi. Hastalarin ilk muayenedeki ortalama en iyi diizeltil-
mis gorme keskinligi degerleri Snellen eseli ile 0.16+0.08 (0.1-0.3) d1. Tim
hastalarda tek gozde MMR saptandi. ki goz evre 2, 1 goz evre 3 ve 2 goz
evre 3-4 olarak degerlendirildi. IOLMaster 2 ile élciilen ortalama aksiyel
uzunluk 27.8+2.9 mm (25.5-33 mm) iken ortalama sferik ekivalan dege-
ri -5.1+£3.3 dioptri (-0.25/-9.5 D) olarak saptandi. Hastalarin ortalama
makiila kalinhign 651.6+ 354.5 pm (340-1215 um) olarak sl¢iildi. Izlem
siiresi 6 ay ile 8 y1l arasinda degismekteydi (ortalama 35.2+43.4 ay). Ta-
kiplerde 4 hastanin gorme keskinligi ve makiila kalinliginda degisiklik
olmadi. D1g merkezde opere oldugu 6grenilen bir hastanin ameliyat son-
rasi makiila kalinliginda azalma olmasina ragmen gérme keskinliginde
degisiklik olmadig: gorildi.

Sonuc¢: Myopik makiiler retinoskizis, posterior stafilomun var oldugu
patolojik myopili gozlerde gozlendigi icin patolojik myopide optik kohe-
rens tomografi ile rutin gériintillemenin yapilmasi antitenin saptanma-
s1icin cok 6nemlidir.

Key Words: Myopik makiiler retinoskizis, optik koherens tomografi,
patolojik myopi.

ABSTRACT

Purpose: To review the clinical features of patients with myopic macular
retinoschisis (MMR).

Materials and Methods: The charts of five patients with the diagnosis
of MMR diagnosed in our clinic between April 2006 and January 2015 were
reviewed retrospectively and the clinical characteristics together with optical
coherence tomographic findings were evaluated.

Results: Three patients (60%) were female (40%) and two, male. Mean
age was 46+9 year (Range, 37-57 years). Mean best-corrected visual acu-
ity (BCVA) with Snellen chart at the initial examination was 0.16+0.08
(Range,0.1-0.3). The involvement was unilateral in all patients. Two
eyes were at stage 2, one eye, stage 3 and two eyes at stage 3-4. Mean
axial length was 27.8+2.9 mm (Range, 25.5-33 mm) with IOLMaster 2.
Mean spherical equivalent was -5.1+3.3 diopter (Range, -0.25/-9.5 D).
Mean macular thickness was 651.6+ 354.5 pnm (Range, 340-1215 pm).
Follow-up time varied between 6 months and 8 years (Mean 35.2+43.4
months). There was no difference in BCVA and macular thickness in
four patients during the follow-up. While the macular thickness was de-
creased after the surgical intervention elsewhere, BCVA was not change
in one of the patients.

Conclusion: Myopic macular retinoschisis is seen in high myopic eyes with
posterior staphyloma and routine retinal imaging with optic chorence thomog-
raphy in high myopes is crucial to detect macular schisis.

Key Words: Myopic macular retinoschisis, optic coherence tomography,
pathologic myopia.




Ret-Vit Ozel Say: 2015;23:20-25

GIRIS

Miyopik makiiler retinoskizis (MMR), patolojik miyopinin
goreli olarak sik rastlanmayan bir komplikasyonudur.>? Pos-
terior stafilomun eglik ettigi patolojik myopili gozlerin %9
ile %34’tinde gorilmektedir.2® Optik koherens tomografinin
(OKT) rutin klinik muayenede kullanilmaya baslanmasi ile
tanimlanmigtir.® Miyopik makiiler retinoskizisin patogenezi
ve dogal seyri tam bilinmemekle birlikte yiiksek myop gozler-
de posterior stafilom nedeniyle zaten gergin olan arka kutbun
epiretinal membran ya da vitreus korteksinin traksiyonu so-
nucu gelistigi distiniilmektedir.}*® Fujimoto ve ark.,® caligma-
larinda ayrilmanin dig pleksiform tabaka ile i¢ niikleer taba-
kas1 arasinda oldugunu belirtmiglerdir. Ayrica i¢ pleksiform
tabaka ve internal limitan membran dekolmani birlikteligi de
belirtilmistir.”® Shimada ve ark.,” MMR'’i yer ve uzanimina
gore 4 evreye ayirmigtir. Evre 0: MMR yok, evre 1: ektrafoveal
MMR, evre 2: foveal MMR, evre 3: foveay1 icerip tiim makiila-
y1 kapsamayan MMR, evre 4: tim makiilay1 kapsayan MMR.
Myopik makiiler retinoskizis yillarca stabil kalabilecegi gibi
kismi arka vitreus dekolmani ve epiretinal membran gelisimi
olmadan da progresyon goriilebilmektedir.!*1? Calismamizda
MMR tanisiyla takip ettigimiz hastalarin klinik 6zellikleri de-
gerlendirildi.

GEREC VE YONTEM

Nisan 2006-Ocak 2015 yillar1 arasinda Dokuz Eyliil Uni-
versitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda
patolojik miyopi tanisiyla MMR’si saptanan 5 hastanin dos-
yalar: geriye doniik olarak incelendi. Hi¢bir hastada maku-
la 6demine neden olabilecek diyabet, yasa bagli makiila de-
jenerasyonu, retinal damar tikanikligi gibi patoloji yoktu.
Tum hastalarin tam goz muayeneleri yapilmig ve posterior
stafilom varlig1 kontakt lensli biomikroskobik muayenede
saptanmisti. Hastalarin renkli fundus fotograflar1 cekile-
rek [Visucam 500, Zeiss 450 (Carl Zeiss, Meditec AG, Jena,
Almanya) ve Optos Daytona], aksiyel uzunluk (IOLMaster
2; Carl Zeiss, Meditec AG, Jena, Almanya), optik koherens
tomografi [Stratus OCT (Stratus OCT3 Version 4.0, Carl
Zeiss Meditec, Dublin, CA, USA), Heidelberg Spectralis

Ayhan ve ark.

HRA/OCT, (Heidelberg Engineering, Heidelberg, Alman-
ya)l bulgular1 kaydedilmisti. Shimada’nin® yaptig: siniflan-
dirmaya gore hastalar evrelendirildi.

BULGULAR

Hastalarin 3’i (%60) kadin, 2’si (%40) erkekti. Ortalama yas
46+9.6 (37-57 y11) bulundu. Hastalarin ilk muayenedeki orta-
lama gorme keskinligi Snellen eseli ile 0.16+0.08 (0.1-0.3)di.
Tiim hastalarda tek gozde MMR mevcuttu. Iki géz evre 2, 1
goz evre 3 ve 2 goz evre 3-4 olarak degerlendirildi. IOLMas-
ter 2 ile 6l¢iilen ortalama aksiyel uzunluk 27.8+2.9 mm (25.5-
33 mm) iken ortalama sferik ekivalan degeri -5.1+3.3 dioptri
(-0.25/-9.5 D) olarak saptandi. Hastalarin ortalama makiila
kalinlign 651.6+ 354.5 nm (340-1215 pm) olarak olciildii. 1z-
lem siiresi 6 ay ile 8 yi1l arasinda degismekteydi (ortalama
35.2+43.4 ay). Takiplerde 4 hastanin gorme keskinligi ve ma-
kula kalinliginda degisiklik olmadi. Dig merkezde opere oldu-
gu ogrenilen bir hastanin ameliyat sonras1 makiila kalinligin-
da azalma olmasina ragmen gorme keskinliginde degisiklik
olmadig1 gorildi. Hastalarin demografik bilgileri ve klinik
ozellikleri tablo 1’de gosterilmistir. Resim 1, 2 ve 3’te baz ol-
gularin renkli resimleri ve OKT bulgular: gériillmektedir.

e

Resim 1: (Olgu 1): Sol goz, Evre 3-4, 2006’daki renkli fundus goriinii-
mii (a), OKT goriintiisii (b), 2014’deki renkli fundus gériiniimii (c), OKT
goriintiisi (d).
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Tablo 1: Hastalarin demografik ve klinik ozellikleri.

No, Yas, GK (Snellen) Refraksiyon (SE) AL (mm)* SMK (um)

.. Goz Evre Cerrahi Takip Siiresi (ay)
Cinsiyet Sag Sol Sag Sol Sag  Sol Sag Sol

140 K Sol 0.4 0.2 -4.75 -5.50 27.65 28.55 240" 527" 3-4 - 103

2.56 K Sag 0.1 0.8 -4.25 -4.0 26.30 24.60 408 210 220 - 6

3.37E Sag 0.1 0.2 -9.5 -8.50 26.81 25.68 768 220 3 - 6

457 E Sag 0.3,0.3" 0.8 -0.25 -0.50 33.80 33.07 1215.1217" 268 34 + 55

540 K Sag 0.1 0.6 -5.75 -4.25 25.50 24.94 340 226 2 - 6

GK; Gorme Keskinligi, SE; Sferik Ekuvalan, AL: Aksiyel Uzunluk, SMK; Santral Makula Kalinhigi. K; Kadin, E; Erkek.
*. 1k ¢l¢iilen AL, **; Ameliyat sonrasi GK ve makula kalinlig1 degerleri, *#*; Stratus OKT ile olciilen SMK.

Resim 2: (Olgu 3): Sag goz, Evre 3, Renkli fundus goriiniimii (o), OKT Resim 3: (Olgu 5): Sag goz, Evre 2, Renkli fundus gortiniimii (o), OKT
goriintiisii (b). goriintiisii (b).
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TARTISMA

1997 yilinda, ilk kez Takano ve Kishi,! tarafindan yiiksek
myop gozlerde makiiler hol ve retina dekolmani gelismeden
once makiiler retinoskizis ve foveal retina dekolmani gelig-
tigi Stratus OKT ile gosterilmistir. Calismalarinda yliksek
myopili 19 hastanin 32 goziiniin OKT goéruntileri degerlen-
dirilmis ve 11 gozde foveal retina dekolmani ve retinoskizis
saptanmistir. Baba ve ark.,? -8D ve tizerinde myopisi olan
78 hastanin 134 gozini OKT ile degerlendirmis ve poste-
rior stafilomlu yedi hastanin hepsinde makiiler retinoski-
zis saptarken, posterior stafilom olmayan hicbir hastada
retinoskizis saptamamis ve posterior staflomun makiiler
retinoskizis olugsmasina zemin hazirlayan ana faktor oldu-
gunu belirtmiglerdir. Hastaligin etiyopatogenezi tam ola-
rak bilinmemekle birlikte bazi1 teoriler 6ne strilmistir.
Wu ve ark.,!’* birbirinden bagimsiz olarak aksiyel uzunluk,
makiiler koryoretinal atrofi ve vitreoretinal ara yiiz faktor-
lerinin etkili oldugunu belirtmislerdir. Yapilan bagka bir ca-
lismada ise perifoveal posterior vitreus dekomanina (PVD)
ikincil vitreomakiiler traksiyon, PVD sonras1 kalan vitreus
korteksi, epiretinal membran ve internal limitan membranin
hastaligin olusumunda etkili oldugu belirtilmigtir.

Asemptomatik olan MMR’li hastalarda tam kat makiiler hole
ya da foveal retina dekolmani gelismedigi siirece gorme kes-
kinligi stabil seyreder. Baba ve ark.,? calismalarinda stafilom
ve skizisli gozler ile stafilom olmayan gozlerde gérme keskin-
ligi acisindan istatistiksel olarak anlami fark saptamamastar.
Ozellikle patolojik myopisi ve posterior stafilomu olan hasta-
larin periyodik muayenelerinde gorme keskinliginde azalma
olmasa bile OKT ile rutin goriintiillemenin yapilmas1 tanida
onemlidir. Literatiirde yayinlanmis bazi olgu serilerinin de-
mografik ve klinik 6zellikleri tablo 2’de 6zetlenmigtir.

Ayhan ve ark.

Myopik makiiler retinoskizis yillarca stabil olarak kalabilece-
gi gibi spontan diizelme izlenebilmekte veya tam kat makii-
ler hol ve retina dekolmani geligsebilmektedir.!:4591522 Polito
ve ark.,' takiplerde spontan PVD gelisimi ile MMR’ in spon-
tan geriledigi bir olgu yayinlamislar. Benhamou ve ark.,* 21
MMR’li gozden oncesinde vitreus traksiyonu olan bir gozde
(%4.8) tam kat makiiler hol gelistigini belirtmistir. Fujimoto
ve ark.,5 ise caligmalarinda 21 goziin 6 (%28.6)’sinda foveal
retina dekolmani, 2 gozde (%9.5) ise tam kat makiiler hol ge-
listigini rapor etmistir. Shimada ve ark.,' 5 ardigik hastanin
5 goziinde takiplerde retina dekolmani gelistigini rapor et-
migtir. Ayrica yaptiklar:1 baska bir calismada da 8 goziin 4’
unde 2 y1llik takip siiresince tam kat makiiler hol ya da foveal
RD gelismistir.? Shimada ve ark.,’ 2003 yilinda yayinlanan
calismalarinda da 207 MMR'li gozii 24 ay tizerinde siire ile ta-
kip ettiklerinde 26’sinda (%12.6) ilerleme saptanmistir. Prog-
resyon gosterme oranlari evrelere gore bakildiginda, evre 4
hastaligin evre 0-3’e oranla daha fazla progresyon gosterdigi-
ni belirtmigledir. Evre 4 hastalik %42.9 oraninda progresyon
gosterirken evre 0, 1, 2, 3 hastalikta ise sirasiyla %6.2, %3.6,
%8.9, %13 oraninda ilerleme gosterdigi saptamiglar.

Hastaligin kendisinin ve komplikasyonlarinin tedavi-
si ile ilgili literatiir bilgileri kii¢iik olgu gruplarimin so-
nuclar1 geklindedir.2? Foveal retina dekolmanin olma-
dig1 skizisli gozlerde gorme keskinligi nisbeten iyi oldugu
icin cerrahi zamanlamasi agisindan kesin bir bilgi yoktur.
Shimada ve ark.,'® evre 3 ve 4te cerrahi tedavi uy-
evre sonra

guladiklarini, 4’de yapilan vitrektomiden

tam kat makiler hol riskinin arttigini belirtmiglerdir.

Tablo 2: Literatiirde yayinlanmis bazi olgu serilerinin demografik ve klinik ozellikleri.

Yazarlar ve yillar: Yas (ort) Goz sayis1 Refraksiyon (SE) GK (Ort) AL (mm)
Takano M, Kishi S,! 1999 62.7 32 -16.7 20/120 29.2
Baba T ve ark.,2 2002 60 7 -18.4 20/200 29.8
Shimada N ve ark.,° 2006 63.5 8 -15.3 20/60 29.3
Gaucher D ve ark.,'* 2006 54.3 29 -14.4 20/100 29.1




Yiiksek myop gozlerde makiiler holiin olmadig: foveal retina
dekolmaninda internal limitan membran (ILM) soyulmas: ilk
kez Kuhn?® tarafindan rapor edilmistir. Yeh ve ark.,? ILM
soyulmadan da vitrektomi ile bagarili sonuglar alindigini be-
lirtmiglerdir. Ancak Futagami ve ark.,*' ise ILM soymadan
sadece vitrektomi yaptiklari bir hastanin 3 yillik izlem so-
nunda lezyonun tekrarladigini ve ILM ‘nin soyuldugu ikinci
cerrahiden sonra bagari elde ettiklerini belirtmiglerdir. Kim
ve ark.,’? 17 myopik retinoskizisli gozleri hepsine vitrektomi
ve ILM soyulmasi cerrahisi uygulamis ve bunlar1 9una gaz
tamponad uygularken 8’ine gaz uygulamamistir. Gaz tampo-
nad verilen grupta %88.9 basar: elde edilirken, gaz verilme-
yen grupta %75 basar1 elde edilmis olup aradaki farkin is-
tatistiksel olarak anlaml oldugunu belirtmislerdir. Izlemde
2 hastada makiila deligi gelismistir. Ayrica posterior skleral
kuvvetlendirme cerrahisi,?3* intraokiiler gaz*3 ve okriplaz-
min enjeksiyonu?®’ geklinde cerrahi alternatifleri mevcuttur.

Sonug olarak; MMR, posterior stafilomun eglik ettigi patolojik
myopili gozlerde goriiliir. Klinik tablo yillarca stabil kalabilir;
spontan diizelme goriilebilir veya makiiler hol ve retina dekol-
mani gelisebilir. Kismi arka vitreus dekolmani ve epiretinal
membranlh gozlerde hastaligin ilerlemesi ve komplikasyon
goriilme riski daha fazla oldugu icin uzun dénem takip ge-
reklidir. Yitksek myop ve posterior stafilomlu gozlerde gorme
keskinliginde azalma olmasa bile OKT ile rutin goériintiileme-
nin yapilmasi MMR’nin taninmasi agisindan sarttir.
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