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Yirtikli Retina Dekolmamni Olgularinda Klasik Dekolman
Cerrabhisi Sonuclari
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K

" OZET
Amac: Yirtikh retina dekolmani sebebi ile klasik retina dekolmani cerrahisi yapilan hasta-
larda uzun dénem anatomik ve fonksiyonel sonuglarinin ortaya konulmasi.

Yontem: Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklari kliniginde ocak 1992
ve Eyliil 1999 tarihleri arasinda yirtikl retina dekolmani nedeniyle klasik dekolman cerrahisi
‘yapilan en az 6 ay takip edilen 120 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalar bagvuru zama-
nindaki khmk ozellikleri, uygulanan cerrahi yontemler ve tedavi sonuglar acisindan incelendi.
Hastalara skleral serklaj, Jokal cokertme, subretinal mayi drenaji, kriyoretinopeksi ve intravitre-
al hava verilmesi yontemlerinden bir veya birkac1 birlikte uygulandi.

Bulgular: Olgularin %25'inde myopi, %20'sinde periferik retina dejenerasyonu %10'unda
afaki, %6.5'inde pseudofaki ve %3.5'inde travma Oykiisii vardi. %35 vakada ise etiyoloji tespit
edilemedi. 6 ayhk takip sonunda anatomik basar1 oram1 %87.5 ve fonk31yonel ‘basar1 orani (0.1
veya daha iyl gorme keskinligi) ise %55 idi. Postoperatif donemde basarisizligin en 6nemli ne-
deni tespit edilemeyen yirtikti. Niikslerin en sik sebebi proliferatif vitreoretinopati (PVR) idi.
Makula tutulumunda anatomik basar fazla etkilenmezken fonksiyonel basar: diigiik bulundu.

Sonug¢: Yeni yontemlerin gelistirilmesine kargin klasik dekolman cerrahisi giiniimiizde de

- sik bagvurulan ve bagar1 oram yliksek yontemlerden biridir.

Anahtar Kelimeler: Yirtikli retina dekolmanu, skleral serklaj, lokal ¢okertme, subretinal

mayi alinmasi.’

SUMMARY

The Results of Conventional Detachment Surgery in the Rhegmatogenous Retinal

Detachment _

Purpose: Evaluating long-term anatomic and functional results of the conventional retinal
detachment surgery in the rhegmatogenous retinal detachment.

Methods: One hundred and twenty patients diagnosed as rhegmatogenous retinal detach-
ment and operated conventional surgical techniques at Eye Clinic of Ondokuz Mayis University
Hospital between January 1992 and September 1999, and followed up least 6 months were stu-
died retrospectively regarding their clinical features on admission, treatment strategies, and re-
sults. Surgery methods include scleral buckhng, encircling, subretinal fluid drainage, cryothe-
rapy and/or intravitreal air.
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Results: In 35% of the patients no predisposing factor was determined, and 25% had myo-
pia, 20% had peripheric retinal degeneration, 10% had aphakia, 6.5% had pseudophakia, and
3.5% had trauma. Anatomic success rate was found 87.5%, and 55% of the patients had a pos-
toperative visual acuity 0.1 or more. Missed retinal tears and holes were thought to be the major
reasons for the failure to reattach the retina. The most common reason for redetachment was
proliferative vitreoretinopathy in the postoperative period. In macular involvement, while ana-
tomic success rate was not largely changed, functional success remained at lower rate.

Conclusion: Although new surgical methods have been developed, conventional retinal
detachment surgery is the commonest method and has high rate success in rhegmatogeneus reti-

nal detachment.

Key Words: Rhegmatogenous retinal detachment, scleral buckling, encircling, subretinal

fluid drainage.

GIRIS

Yirtukli retina dekolmani gérmeyi tehdit eden
onemli goz hastaliklarindandir. Yirtikl: retina dekolman
her yil yaklagtk olarak 1/10 000 oranunda ve erkeklerde
daha sik olarak gériilmektedir (1,2). Ulkemizde afak ve
travmaya bagli retina dekolmanlari katilmasa bile, yilda
en az 3000 yeni dekolman olgusunun oldugu diisiiniil-
mektedir (1). Yirtikl: retina dekolmani olusumunda reti-
nada meydana gelen yirtik veya deliklerin esas etiyolo-
jik faktor oldugu bilinmektedir. Fakat retinada meydana
gelen bu acilmalarin toplumun %5'inde goriilmesi ve
bunlarin biiylik bir kisminin dekolmana yol agmamasi
retina dekolman patogenezinde hala bilinmeyen bagka
faktorlerinde var oldugunu diigiindiirmektedir. Retinada
yirtik olugsmasi vitreoretinal traksiyonlarin ve retinada
yer alan predispozan dejenerasyonlarin ortak etkilesimi-
nin bir sonucudur (1,2).

Bazi periferik retina dejenerasyonlarinin 6zellikle
arka kapsiil biitiinliigii bozulmus ve vitreus kayb1 olmus
olgular olmak iizere afaki ve pseudofakinin, yiiksek
myopinin, kiint ve delici travmanin yirtikli retina dekol-
mant gelisiminde risk faktérleri oldugu bilinmektedir
(1,3,4).

Retina dekolman tedavisinde gesitli yontemler uy-
gulanmaktadir. Bunlarin amaci: Tiim retina yirtiklarnimn
etrafinda retina pigment epiteli (RPE) ve duyu epiteli
arasindaki siva aligverigini engelleyecek bir yapisiklik
olugturmak, bu yapisiklik sayesinde RPE aktif transpor-
tu ve subretinal boglukla koroid arasinda osmotik basing
farkiyla subretinal sitvinin emilimini saglamak, vitreore-
tinal ¢ekintinin etkisini azaltmak ve yeni yirtik olugumu-
nu onlemektir (3,5,6).

Vitreoretinal cerrahideki gelismelere ragmen skleral
cevreleme/cokertme ve kriopeksi/laser fotokoagulasyon
ile korioretinal adezyon olusturma temeline dayanan
klasik dekolman cerrahisi yirtikli dekolman cerrahisinde
en dnemli segenek olma egilimini siirdiirmektedir (5,6).

Bu ¢aligmada klinigimizde yirtikls repina dekolmarn
tamsiyla opere edilen hastalarin klinik 6zellikleri, klasik
dekolman cerrahisiyle elde edilen sonuglar ve niiks ne-
denleri incclenmi§tir.

MATERYAL ve METOD

Klinigimize Ocak 1992 ile Eyliil 1999 tarihleri ara-
sinda yirtikls retina dekolmani sebebiyle bagvurup klasik
dekolman cerrahisi yapilan 120 hasta retrospektif olarak
incelendi. Takip siiresi en az 6 ay olan hastalar ¢aligma
kapsamina dahil edildi. Hastalarin bagvuru ézellikleri,
yapilan tedaviler ve takiplerindeki bulgular gozden gegi-
rildi.

Primer olarak vitrektomi yapilan, daha 6nceden de-
kolman cerrahisi gegiren, operasyon oncesi proliferatif
vitreoretinopatisi olan ve kontrollere gelmeyen hastalar
degerlendirme dig1 birakildi. Hastalarin detayli hikayele-
ri alindiktan sonra tam bir oftalmolojik muayene yapild:.
Fundus muayenelerinde indirekt oftalmoskopi, direkt of-
talmoskopi, Goldman ii¢ aynali lensi ve genis acili pan-
fundoskop lensi kullanildi. Gereken hastalara ¢oktiirme
yontemi uygulandi. Tiim hastalarin ayrintili fundus res-
mi ¢izildi.

Preoperatif ve postoperatif gorme keskinligi el hare-
keti (EH) diizeyinde, parmak sayma (PS) diizeyinde,
Snellen egeli ile 0.1-04 aras1 ve 0.5 ve tizerinde olmak
tizere siflandirildi. Postoperatif gérme keskinligi ola-
rak ilk ameliyattan sonra elde edilen en iyi diizeltilmis
gorme keskinligi alindi. Postoperatif dénemde anatomik
basari olarak retinanin yatisik olmasi, fonksiyonel bagart
olarak ta 0.1 ve {izerindeki gérme seviyesi alindi.

Hastalarin operasyondan 8 saat énce oral alimlari
kesildi. Premedikasyon olarak ameliyattan 1 giin dnce
saat 22.90de oral 5mg diazem ve ameliyat giinii sabah
saat 06.%'da oral Smg dizem ve 40mg famodin verildi.

Hastalara ameliyat oncesi pupilla dilatasyonu i¢in
operasyondan 2 saat dnce siklopentolat HCI%]1 oftalmik
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damla ve fenilefrin HCI %10 oftalmik damladan on bes
dakika arayla dort kez damlatildi. Hastalarin hepsine ge-
nel anestezi verildi. Operasyon esnasinda tiim hastalarda
indirekt oftalmoskopi ile yirtik lokalizasyonu yapildi.
Cerrahi teknik olarak biitiin hastalara skleral serklaj ve
lokal ¢6kertme yapildi. Gereken vakalara kriyoretino-
peksi, subretinal mayi drenaji ve intravitreal hava veril-
mesi tekniklerinden bir veya birkag: birlikte uygulandi.
Operasyon sonunda ¢kertmenin etkili olup olmadigt in-
direkt oftalmoskopi ile degerlendirildi. Ameliyat sonrasi
hastalarin koriyoretinal adezyon durumuna gore yirtik
bolgesine argon laser fotokoagulasyon yapildi. Postope-
ratif komplikasyonlar ve uygulanan tedaviler kaydedildi.

BULGULAR. -

Caligmaya katilan 120 hastanin 75'1 (%62.5) erkek,
45'1 (%37.5) kadm idi. Hastalarin yaslar: 14 ile 86 ara-
sinda degismekte olup yag ortalamas: 50 idi. En sik 40-
70 yas arasi tespit edildi. 19 yag ve alt1 4 hasta opere
edildi. ’

Hastalarin sikayetlerinin baslamasi ile klinigimize
bagvurmalar1 arasinda ?'gcgen siire dagilimi Tablo 1'de
goriilmektedir. Afakik olan hastalarda geg basvuran has-
ta sayist diger gruplara gore daha fazla idi.

Tablo 1. Sikayetlerin baglamasi ile bagvuru arasinda
gecen stirenin dagilimi

Siire Hasta sayist %
<1 hafta”™ 53 44.1
1 hafta - 1 ay 42 35.0
lay-3ay 14 11.6
3ay . 11 9.3

Hastalarin %55'inde 151k ¢akmast ve gérme azlig1
sikayeti mevcut iken, %35'i sadece gdrme azlig1 sikayeti
ile geldi. %10 hastada ise sinek ugmasi ve 151k cakmasi
Oykiisii vardu.

Hastalarda tespit edilen retina dekolmanina sebep
olabilecek etyolojik faktorler Tablo 2'de gosterildi. 42
hastada (%35) ise etyolojik faktor saptanamadi. Afakik
retina dekolmani olan 12 hastanin 11'inde arka kapsiil
perfore olup vitre 6n kamaraya prolape idi:

Hastalarin %75'inde (90 hasta) makiila tutulumu
varken %25'inde (30 hasta) yoktu. Makiila tutulumu
olanlarda gorme keskinligi el hareketleri (EH) diizeyin-
de olanlar istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

Tablo 2. Hastalarda tespit edilen etyolojik faktorlerin
hastalara gore daguimi

Etyolojik faktor Hasta sayisi %
Idiyopatik 42 35.0
Myopi (-6 D ve iizeri) 30 25.0
Periferik retina dejenerasyonu 24 20.0
Afaki 12 10.0
Pseudofaki 8 6.5
Travma 4 3.5

bulundu (P<0.001, x2 = 69.67). Preoperatif gérme diize-
yi: EH:%63, Parmak sayma (PS):%21, 0.1-0.4:%13, 0.5
ve T:%3 olarak bulundu.

Etyolojik faktorlere gére yapilan degerlendirmede
makiila tutulumu yiiksek miyopi, periferik retina dejene-
rasyonu ve afak olan grupta belirgin olarak yiiksek idi.

Etyolojik faktorlerde goriilen dekole kadran genisli-
&i Tablo 3'de goriilmektedir.

Tabloda goriildiigli gibi total dekolman afak grupta
belirgin olarak yiiksek idi. Yiiksek miyopi ve periferik
retina dejenerasyonu olan grupta-ise 3 kadran dekole
olan hasta sayis1 fazlaydi. 2 kadram dekole olan hastalar
ise idiopatik ve travmatik grupta yogunlagmisti.

Retina dekolmani ile birlikte olan okiiler patolojiler
arasinda en fazla katarakt (24 hasta) goriildii. Daha son-
ra sirayla makiila dejenerasyonu (20 hasta), vitreus he-
morajisi (16 hasta), makiilada pigment degisikligi (11
hasta), arka kapsiil kesafeti (3 hasta) ve glokom (2 has-
ta) idi.

Hastalarin %45'inde tek yirtik, %35'inde iki yirtik
ve %12.5'inde ikiden fazla yirtik goriildii. %7.5 oraninda
(9 hastay ise yirtik saptanamadi. Bu hastalarin 6'st afa-
kik, 1'i pseudofakik, 1'i travmatik ve 1 hastada da perife-
rik retina dejenerasyonu vardi. Yirtik sayisina gére yapi-
lan degerlendirme Tablo 4'de gosterildi.

Yirtiklarin ¢ogunu atnali yirtik (%59) olusturmak-
taydi. Daha sonra yuvarlak yirtiklar (%35) ve dev yirtik-
lar (%6) gelmekteydi. Idiyopatik, yiiksek miyopi ve pe-
riferik retina dejenerasyonu olan grupda birden fazla yir-
tik goriilme orani yiiksekti. Dev yirtik yiiksek miyopi ve
periferik retina dejenerasyonu olan grupta fazla idi. Afa-
kik hastalarda ise bulunamayan yirtik oranr yiiksek idi.

Yirtiklar en cok iist temporal kadranda idi (%41.8).
Daha sonra-sirayla alt temporal kadran (%33.8), iist na-
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Tablo 3. Cesitli etiyolojik faktorlere gére dekole kadran dagilim
Etiyoloji Tek kadran iki kadran Ug kadran Total

sayl % sayl %o sayl % sayl %o
Idiyopatik (n=42) 5 12 25 59.5 12 28.5 - -
Miyopi (n=30) - - 12 40.0 15 50.0 3 10.0
Perf. Retina dej. (n=24) - 8 13 3
Afaki (n=12) - - - - 2 16.0 10 84.0
Pseudofaki (n=8) . 3 38.0 5 64.0 - - - -
Travma (n=4) - - 4 100.0 - - - -

Yiizdeler "n" sayisina gére alinnugtir.

Tablo 4. Yirtik sayilarvun hastalara gore dagilin

Yirtik sayist Hasta sayisi %
Tek yirtik 54 45.0
Iki yirtik 42 35.0
ikiden fazla yirtik 15 12.5
Bulunamayan 9 7.5
Toplam 120 100.0

zal kadran (%15.9) ve alt nazal kadran (%8.5) idi. Yir-
tiklarin kadranlara gore dagilimi Tablo 5'da goriilmekte-
dir.

Tablo 5. Kadranlara gore ytrﬁk sayuarimn dagilimi

Yirtik kadrant Yirtik sayisn %
Ust temporal 79 41.8
Alt temporal 64 33.8
Ust nazal 30 159
Alt nazal 16 8.5

Hastalara uygulanan cerrahi girisimler:
LC+S+K: 48

LC+S+SRMD: 26

LC+S+SRMD+K: 40
LC+S+SRMD+IVH: 6 vakada uygulandi

(LC: Lokal Cékerﬁme, S:-Serklaj, SRMD: Subreti-
nal mayi drenaji, IVH: Intravitreal hava verilmesi)

Hastalara uygulanan ilk cerrahi sonucunda 100 has-
tada (%83.3) retinada yatigiklik saglandi. Geri kalan 2C
hastada (%16.7) ise dekolman devam etmekte idi. Hasta-
larda ilk 1 hafta icinde goriilen basarisizlik nedenleri
Tablo 6'de goriilmektedir.

Tablo 6. Erken donem bagarisizlik nedenlerinin
hastalara gore dagilimy

Basarisizlik nedenleri | Hasta sayis1 %
LC hatal1 / yetersiz 15 12.5
Hatal: serklaj (yrtik geride kalmig) 2 1.6
Bulunamayan yirtik -3 2.5

Bagarisiz olan vakalara Tablo 7'de goriilen cerrahi
tekniklerden bir veya bir kag1 birlikte uygulandi.

Ikinci cerrahi sonucu 17 vakada retina dekolman
yatigti. 2 vakada vitreus hemorajisi geligirken, 1 vakada
yirtigin yine serklajin arkasinda kaldig1 goriildii. Vitreus
hemorajisi gelisen 2 vakaya subretinal mayii drenaji ya-
pumisti. Her 3 vakada vitrektomi ve intravitreal tampo-
nat uygulanmasi planlandi. :

[k cerrahi sonrasi retinast yatigik olan 100 hastanin
12'inde takipler sonrast 2-6 ayhik donemde niiks dekol-
man gelisti. Bu hastalarin yapilan muayenelerinde 1€
hastada retinada proliferatif vitreoretinopati (PVR) mev-

“cuttu. Bu vakalara vitreoretinal cerrahi uyguland:. Posto-

peratif donemde ilk 1 hafta icinde goriilen basarisizlik-
tan hatali cerrahi teknik ve tespit edilemeyen yirtik so-
rumlu idi. PVR ise ge¢ donemlerdeki niikslerin en
6nemli sebebi idi.

PVR gelisimi idiyopatik grupta %2.4 (1 hasta), yiik-
sek miyopili grupta %13.3 (4 hasta) periferik retina deje-
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Tablo 7. Ikincil cerrahi girisimler

Basansizlik nedenleri Uygulanan cerrahi - Komplikasyon
LC hatali/yetersiz Cokertme revizyonu ivH
(15 hasta) + SRMD (1 hasta)
Serklaj (yirtik geride kalmis) Serklajin sikilmast +SRMD Yirtik geride kalmis
(2 hasta) + Serklajin arkaya alinmasi (1 hasta)
Bulunamayan yirtik Cokertme revizyonu+SRMD ivH
(3 hasta) + Serklajin geri alinmasi (1 hasta)

IVH: Intra vitreal hemoraji

nerasyonu olan grupta %8.3 (2 hasta) afakik grupta %40
(4 hasta) ve pseudofakik grupta % 12.5 (1 hasta) idi.

Postoperatif dénemde yaygin PVR gelisen hastala-
rin (toplam 12) 4'iine sadece kriyoretinopeksi, 5'ine kri-
yoretinopeksi ile subretinal mayi drenaji ve 1'ine sadece
subretinal mayi drenaji yapilmisti.

-+ 6 aylk takip sonunda anatomik basar1 oran1 %87.5
(105 olgu) iken fonksiyonel bagari oran1 %355 (66 olgu)
idi. Cesitli etyolojik faktorler ait anatomik ve fonksiyo-
nel basari oranlari incelendiginde aralarinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamamistir (P>0.05, x*=0.43).

Postoperatif gorme diizeyleri: EH: %11, PS: %34,
0.1-04:%50, 0.5 ve iizeri: %5 vakada tespit edildi. idiyo-
patik grupta hem anatomik basar1 (%92.8) hem de fonk-
siyonel bagar1 (%64.2) oram yiiksek bulundu. Erken bag-
vuran hastalarda anatomik ve gorsel prognoz oldukga iyi
idi. Bu gruptaki hastalarmn biiyiik bir kismini erken bas-
vuran hastalar olugturmaktaydi. Periferik retina dejene-
rasyonu ve yiiksek miyopisi olan grupta anatomik bagar
oram yiiksek olmasima ragmen fonksiyonel basar: diigiik
bulundu. Her iki grupta da dev yirtik ile birden fazla yir-
tik ¢ok goriildil. Buna bagh olarak da dekole kadran ge-
nigligi ve makiila tutulumu diger gruplara gore daha faz-
la idi. Ayrica yiiksek miyopisi olan hastalarda sekonder
makiila tutulumunun fonksiyonel bagariy: olumsuz etki-
ledigi diigiiniildii.

Pseudofakik hastalarda ise anatomik basart %75
iken fonksiyonel basar: oldukea diigiik bulundu (%37.5).
Bu grupta arka kapsiil kesafetinin yiiksek olmas: fonksi-
yonel basariy1 olumsuz etkilemisti. Afakik hastalarda ise
bulunamayan yirtik (6 ‘hasta) sayist yilksek idi. Bu grup-
ta anatomik basar1 (%58.3) ve fonksiyonel bagar
(%33.3) olarak bulundu. Geg bagvuran hasta sayis1 da bu
grupta belirgin olarak fazlaydi. Bu da bagarty1 olumsuz
etkiliyordu.. Travma hastalarinda ise hem anatomik baga-
11 (%100) hem de fonksiyonel bagari (%75) oram yiiksek
bulundu. Bu grupta bagvuru siiresi oldukga kisa idi.

Postoperatif donemde en sik rastlanilan komplikas-
yon g6z i¢i basing artig1 idi (16 hasta). Bu hastalar kar-
bonik anhidraz enzim inhibitorleri verilerek kontrol alti-
na alindi. Postoperatif dénemde goriilen komplikasyon-
lar Tablo 8'de goriilmektedir. !

KMO gelisen hastalarin hepsinin makulas: dekole
idi. Bunlarin 2'si periferik retina dejenerasyonu olan
hastalardr. 1'1 idiopatik gruptan digeri ise pseudofakik
idi. Cerrahi olarak 2 hastaya krioterapi, 1 hastaya
SRMD ve 1 hastaya da hem SRMD hemde kriyoterapi
yapilmugti. Serklaj ve lokal ¢kertme tiim hastalara ya-
pildig: igin degerlendirme dist birakilda, KMO'de oldugu
gibi makular pucker gelisen 3 hastada da makula dekole
idi. Bu hastalarin 1'i periferik retina dejenerasyonu, 1'i
travma digeri de idiopatik gruptandi. Cerrahi olarak 2
hastaya sadece krio 1 hastaya da SRMD yapilmugti.

TARTISMA

Vitreoretinal cerrahideki yeni gelismelere ve yon-
temlere ragmen cevreleme ¢Okertme esasina dayanan
klasik dekolman cerrahisi yirtikli retina dekolmaminin
tedavisinde en dnemli secenek olarak yerini korumakta-
dir. Buradaki amag retinada anatomik yatisikligm sag-
Janmasi ve boylelikle gdrme rehabilitasyonunun elde
edilmesidir.

Miyopi, afaki, periferik retina dejenerasyonlar ve
travma gibi etyolojik faktorler retina dekolmanina pre-
dispozan olugtururlar. Laatikainen (7) etyolojide etkili
faktorler olarak myopi (-1 diyoptri ve iizeri) %50.6, afa-
ki %23, lattice dejenerasyonu %15 ve travmayi %11 be-
lirtmigtir. Bizim serimizde ise miyopi (-6 D ve iizeri)
%325, periferik retina dejenerasyonu %20, afaki %10

. pseudofaki %6.5 ve travma %3.5 oraninda goriilde. Ca-

lismamizda %35 oramnda. yirtikli retina dekolmamina
neden olabilecek bir etyolojik fakttre rastlanmamistir.
Bu durum retina dekolmani patogenezinde hala bilmedi-
§imiz faktorler oldugu gergegini dogrulamaktadir. Risk



318 Hakk Birinci, Thsan Oge, Selim Avei, Yiiksel Siilli

Tablo 8. Tiim olgularda goriilen postoperatif
komplikasyonlarin dagilim

Komplikasyonlar Hasta sayist - %
GIB artis1 16 13.3
Kemozis 15 12.5
Kapak 6demi 13 10.8
PVR 10 8.3
Epiretinal hemoraji 8 6.6
Retinal katlant1 7 5.8
Kistoid makiiler sdem (KMQ) 4 33
Makuler pucker 3 2.5
Katarakt 3 2.5
Vitritis 2 1.6
Vitreus hemorajisi 2 1.6

faktorlerine sahip hastalarin dikkatli bir sekilde takip ve
muayene edilmeleri ve gereken olgularda profilaktik te-
davi uygulamasinin 6nemini vurgulamak yerinde ola-
caktir.

Literatiirde tek yirtik oran1 %27-58 olarak bildiril-
migtir (8). Laatikainen (7) birden fazla ywrtik oranini
%40.9 olarak tespit etti. Bizim olgularimizin %45'inde
tek yirtik ve %47.5'inde birden fazla yirtik goriildd. Yir-
tiklar en sik iist temporal kadranda (%60) tespit edildi.
Daha sonra sirayla alt temporal (%15), iist nazal (%15)
ve alt nazal (%10) kadranda idi. Yirtizk bulunamayan ol-
gu saysi Griffitch (8) ve arkadaslart tarafindan %9.9
olarak bulunmustur. Bizim serimizde ise bu oran %7.5
idi. Afakik hastalarda kiiglik oral ve postoral retinal de-
lik oldukga siktir ve rahatlikla gbzden kagabilir (9,10).
Ayrica afakik gozlerde pupilla dilatasyonunun iyi olma-
mast, optik sahalarin bulanik olmasi ve periferik korteks
bakiyeleri nedeniyle yirtik bulunmasi zor olmaktadir (9).
Pseudofakik gozlerde de goz igi lens pozisyon ve kenar-
larindaki aberrasyonlardan kaynaklanan muayene giic-
liikleri ve arka kapsiil kesafeti yirtik bulunmasin giicles-
tirmektedir. Caligmamizda yirtik bulunamayan hastala-
rin biiyiik ¢cogunlugunu afakik hastalar olusturmaktaydi
(6 hasta). Bir hasta ise pseudofakik idi.

Her hastaya skleral serklaj ve lokal ¢tkertme uygu-
landi. Serklaja ek olarak lokal ¢okertme yapildig: taktir-
de yirtik bolgesinde ilave bir yiikseklik saglanmakta ve
korioretinal adezyon sans: artmaktadir. Hastalarin 88'ine
kriyoretinopeksi yapilmistir. Kriyoterapi adezyon igin

effektif bir yol ise de bu uygulama esnasinda vitreus ice-
risine retina pigment epitel hiicrelerinin gectigi gosteril-
mig ve postoperatif dénemde epiretinal membran ve
PVR gelisiminden sorumlu tutulmusgtur (5,11).

Subretinal mayi drenaji (SRMD) 72 hastada uygu-
landi. Bu islem oOzellikle biilloz tarzdaki dekolmanlarda
retinanin yatismasini kolaylastirsa da komplikasyonsuz
degildir. Bu komplikasyonlar %5-10 oraninda goriiliip
koroidal hemoraji, retinal perforasyon ve retinal inkarse-
rasyondan olugsmaktadir (12). Retina dekolman cerrahi-
sinde peroperatif ve postoperatif bagarisizliklarin biiyiik
bir kismini da subretinal mayi drenajma baglamak miim-
kiindiir. Ponksiyonun skleranin ince oldugu saat 6 - 12
meridyenlerinden yapilmasi koroidal hemoraji riskini
azaltir. Eger retina dekolmani ¢ok kabarik degilse, uzun
stirmemigse ve yirtik ¢okertme ile kapatilabilecek ise
ponksiyon yapmaya gerek yoktur. Hilton ve ark.(13)
drenaj yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda anatomik
bagari olarak fark olmadigini soylerken, dienaj yapilan
grupta komplikasyon oraninin yiiksek oldugunu gézlem-
ledirler. Bizim g¢aligmamizda SRMD yapilan 6 hastada
epiretinal hemoraji, 2 hastada ise intravitreal hemoraji
gelisti. Ayrica SRMD -yapilan hastalarda postoperatif
donemde PVR gelisiminin yiiksek oldugu goriildii (6
hasta). Bu nedenle SRMD gelisebilecek komplikasyon-

lar nedeniyle zorunlu olan vakalara yapilmalidir.

Yirtikli dekolman cerrahisi sonrast anatomik bagari
orant %90-95 oraninda bildirilmistir (14). Sharma ve
ark.(15) serisinde de buna benzer degerler elde edilmig-
tir (%90). Bizim calismamizda anatomik basari orani
%87.5 olup literatiirle uyumludur. Retina dekolmani
cerrahisinde anatomik basariy1 pek ¢ok faktor etkile-
mektedir. Sharma (15) anatomik bagarry: diigiiren fak-
torler olarak preoperatif koroidal dekolman, vitreus opa-
siteleri, intraoperatif hava ve sivi enjeksiyonu ve posto-
peratif vitritis olusumunu gostermistir. Laatikainen'e(16)
gore ise afaki, tespit edilemeyen yirtik, PVR ve multipl
operasyon gec¢irmis gozlerde anatomik basart diigtikti.
Bizim ¢aligmamizda ise bagvuru siiresinin 1 aydan uzun
oldugu gozlerde, yirtik bulunamayan gézlerde ve afakik
hastalarda anatomik basar: diigiiktii. Afakik hastalarda
total retina dekolmani, makula tutulumu ve PVR orani
daha yiiksek olmaktadir (9). Afakik retina dekolmaninda
anatomik bagar1 oran1 Tornquist ve ark.(17) serisinde
%66.7 idi. Bizim caligmamuzda ise %58.3 idi. Afakik
grupta anatomik bagarinin diistik olmas1 bagvuru siiresi-
nin uzun ve bulunamayan yirtik oraninin yiiksek olmasi-
na baglandi.

Fonksiyonel basarinin anatomik bagaridan diistik ol-
mast retina dekolman cerrahisinde bilinen bir gergektir.
0.1 ve lizeri gorme keskinligi oram1 Laatikainen ve
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ark.(16) serisinde %57 olarak belirtilmistir. Bizim calis-
mamizda ise %55 oraninda bulunmustur. Caligmamizda
fonksiyonel basar1 afaki, pseuddkafi, yiiksek myopi ve
periferik retina dejenerasyonu olan gruplarda daha dii-
siik bulundu.

Klasik dekolman cerrahisinden sonra niiks oranlari
%35.5-25 oraninda bildirilmistir. Niiks retina dekolmani
afakik ve pseudafakik retina dekolmanlarinda, ilk cerra-
hide yirtigin bulunamadig: olgularda, PVR'li olgularda
ve bulgu siiresinin uzun oldugu olgularda daha sik go-
rillmektedir (18). Yirtikli retina dekolmani cerrahisinde
en Onemli bagarisizlik nedeni yetersiz/yanlis cerrahidir.
Kriyoretinopeksi uygulamasimin hatali / yetersiz yapil-
mig olmasi yetersiz ve hatali ¢Gkertme, retina alt1 sivi
bosaltma iglemi sirasinda meydana gelen iyatrojenik yir-
tik, retinal inkarserasyon gibi komplikasyonlar, yeni ve-
ya o6nceden saptanmamug yirtik, ¢okertme materyalinin
reddi ve kopmasi en Onemli basarisizlik nedenleridir.
Caligmamizda ilk 1 hafta igcindeki basarisizliktan lokal
cokertmenin hatali ve yetersiz olmasi, skleral serklajin
effektif olmamas: ve bulunamayan yirtik sorumlu idi.
Hatal: skleral ¢okertmeye bagh basarisizlik orani %10-
27 olarak belirtilmistir (1159). Bizim ¢aligmamizda ise bu
oran %14.1 idi. Hatal: / yetersiz skleral ¢okertmenin en
onemli nedeni yirtik Jokalizasyonunun iyi veya ¢okert-
" me materyalinin se¢iminin ve siitiirasyonunun iyi yapi-
lamamis olmasidir. Kii¢iik yirtiklarda noktasal isaretle-
me, bliylik yirtiklarda ise yirtik kenarlarini ve ucunu
gosterir igaretleme yaparak yirtik ve skleral ¢okertmenin
dogru bir sekilde yliz yiize getirilmesi miimkiin olmakta-
dir. Biilloz retina dekolmaninda yirtik lokalizasyonunun
retina yatisinca yer degistirebilecegi bilinmelidir. Bu ne-
denle biilloz retina dekolmanlarinda 6nce SRMD ve int-
ravitreal hava tamponadi ile retinanin yatigtirilmasi, son-
ra yirtik lokalizasyonunun yapilmasi dnerilmektedir.

PVR dekolman cerrahisinin ge¢ komplikasyonu
olup bagarisizligin en biiyiik nedenidir. Postoperatif ola-
rak yatigik olan retinanin genellikle 4-6 haftalarda yeni-
den dekole olmasiyla karakterizedir. PVR birinci cerra-
hiyi takiben %7-10 oraninda meydana gelir (20). PVR'li
gozlerde temel patolojik olay retinanin her iki yiizeyinde
ve vitreus kavitesinde retina pigment epiteli, glial hiicre-
ler, fibroblastlar ve makrofajlar gibi hiicrelerin ¢ogala-
rak kontraktil membranlar olusturmasi ve sonunda trak-
siyonel dekolmana neden olmalaridir (21). Nagazaki
(22) retina dekolmanindan sonra PVR gelisiminde risk
faktorleri olarak koroideal dekolman, retinal dekolman
stiresinin 1 aydan fazla olmasi, retina dekolmaninin ka-
tarakt cerrahisinden sonra 1 yil i¢inde meydana gelmesi
ve katarakt cerrahisinde vitreus kayb: olmasini goster-
migtir. Yoshino (23) ise afaki, vitreus hemorajisi, dev
yirtik ve atnali yirtik varliginda PVR gelisiminin arttigi-

m bildirmigtir. Afaki PVR geligiminin yaklagik %47'sin-
den sorumludur (24). Giiniimiizdeki ¢aligmalar goster-
mistir ki retina dekolmarmn katarakt cerrahisinden 3 ay
sonra-meydana gelmesi, retina dekolmaninin 3 aydan
uzun siirmesi, katarakt cerrahisinde vitreus kayb1 olma-
s1, yirtigim 3 papila gapindan biiyiik olmasi, koroidal de-
kolman geligimi afakiklerde PVR'ye predispozan faktor-
lerdir (23,24). Serimizde afakik grupta PVR gelisimi di-
ger gruplara gore oldukca fazla idil (%40). Geg bagvu-
ran hasta sayisinin yiiksek olmasi ve vitre kaybinin bun-
da etkili oldugu disiiniildii. Buda diger yayinlarda belir-
tilen vitre kaybinin PVR geligimini artirdigini goriisiinii
desteklemektedir. Bonnet(25) ise krioterapinin PVR ge-
lisiminde bir risk faktorit oldugunu agiklamstir. Calis-
mamizda ise PVR gelisen 12 hastanin 9'una krioterapi
uygulanmigti. Bu nedenle krioterapi riskli gézlere (vitre-
us hemorajisi ve dev yirtikli retina dekolmani gibi)
miimkiin oldugu kadar diisitk dozlarda ve uygun teknik-
le yapilmahdir. Ayrica krioterapi esnasinda uygulanan
skleral indentasyon da RPE hiicrelerinin yayilimint artir-
maktadir. Bu yiizden 6nce skleral ¢okertme ve lokalizas-
yon daha sonra krioterapi 6nerilmektedir.

Yirtikl: retina dekolmani cerrahisinde komplikas-
yon oran %7-22 arasinda bildirilmistir (5). Calismamiz-
da en stk komplikasyon 16 hasta ile GIB artmas idi. Bu
durum karbonik anhidraz enzim inhibitorleri kullanila-
rak kontrol altina alindi. Diger komplikasyonlar ise si-
rayla kemozis (15 hasta), kapak ddemi (13 hasta), PVR
(12 hasta), retinal katlanti (7 hasta), preretinal hemoraji
(6 hasta), KMO (4 hasta), makular pucker (3 hasta), ka-
tarakt (3 hasta), vitritis (2 hasta) ve vitreus hemorajisi (2
hasta) idi. Retina dekolmanindan sonra KMO ilk kez
Reese tarafindan belirtilmistir. Cerrahiden sonra KMO
insidans1 %5.6'dan %64'e kadar degismektedir (26). Ne-
deni tam olarak anlagilmamasina ragmen goziin infla-
masyona bir cevabi olarak diistinlilmektedir. Calisma-
mizda KMO oran1 %3.3 oraninda bulunmugtur. Bagaril
cerrahiden sonra korkulan komplikasyonlardan biride
makular pucker gelisimidir. Cerrahiden sonra makiiler
pucker insidans1 %3-17 arasinda bildirilmistir (26). Ma-
kiiler pucker gelisiminde risk faktorleri makiila dekol-
mant, vitreus hemorajisi, diisilk gérme keskinligi, yirtik
kenarmin katlanmasi, star fold, ekvatorial fold ve mul-
tiple operasyonlardir (27,28). Intraoperatif olarak vitreus
kaybr olmasi, SRMD ve asirt maniplasyonlar makiiler
pucker gelisimini artirmaktadir. Uemura(27) kriyotera-
pinin de makular pucker gelisiminde etkili oldugunu be-
lirtmistir. Bizim c¢alismamizda %2.5 oraninda makular
pucker gelismis olup KMO ve makiilar pucker gelisen
hastalarin hepsinin makulas: dekole idi. Bu da bize gos-
termektedir ki makiila dekolmam, KMO ve makiiler
pucker gelisiminde risk faktoriidiir.
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Sonug olarak yirtikli dekolman cerrahisi hastanin

zamaninda bagvurmasi ve uygun cerrahi yontemin segil-
mesi durumunda son derece yiiz giildiiriicii anatomik ve
gorsel sonuglar verebilmektedir. Klasik dekolman cerra-
hisi giiniimiizde de basan ile kullanilmaktadir. Hastanin
bilingli olmas1 son derece énemlidir. Cerrahisi yapilan
hasta uygun araliklarla izlenmeli mutlaka en iyi gbrme
kogullarma kavugturulmaya calisilmalidir. Ameliyat de-
neyimli bir cerrah tarafindan veya onun denetiminde ya-
pilmalidir. Bu sekilde bir ¢ok komplikasyondan kagin-
mamiz miimkiin olacaktir.
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