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Regmatojen retina dekolmani olgularinda 6ncelikle komplikasyonlar1 daha az olan konvansiyonel cerrahi o6nerilmektedir.
Konvansiyonel retina dekolmani cerrahisi, giiniimiizde bile regmatojen retina dekolmani olan olgularin biiyitk kisminin tedavisi
i¢in uygun bir tekniktir. Konvansiyonel retina dekolmani cerrahisinin temel basamaklari, kriyopeksi, skleral ¢gokertme, ¢evreleme ve
subretinal stvinin bogaltilmasidir. Bu cerrahi yontem ile komplike olmayan olgularda 6nemli oranda bagarili sonuglar bildirilmektedir.
Bu derlemede, konvansiyonel dekolman cerrahisi ana yonleriyle ele alinmustir.

Anahtar Kelimeler: Konvansiyonel dekolman cerrahisi, lokal eksplant, regmatojen retina dekolmani, retina dekolmani, serklaj,
skleral ¢okertme.

ABSTRACT

Conventional surgery with a lower complication rate is recommended in cases of rhegmatogenous retinal detachment. Conventional
retinal detachment surgery is still an appropriate technique for the treatment of most of the cases with rhegmatogenous retinal
detachment even today. The main steps of the conventional retinal detachment surgeries are cryopexy, scleral buckling, encircling
and removal of subretinal fluid. Successful results have been reported in this surgical method in uncomplicated cases. This review
mentions about the conventional detachment surgery in the main aspects.

Keywords: Conventional detachment surgery, encircling, local explant, rhegmatogenous retinal detachment, retinal detachment,

scleral buckle.

J

GIRIS

Konvansiyonel retina dekolman cerrahisi (KRDC), regmatojen
retina dekolmani (RRD) olan olgularin 6nemli bir kisminin giinii-
miizde tedavisi i¢in kullanilabilecek uygun bir tekniktir. Bu cerrahi
teknigin ana prensibi, géz duvarini indente ederek retinal yirtikla-
rin kapatilmasi ile subretinal bolgeye likefiye vitreus sivisinin gegi-
sini engellemek ve subretinal sivinin emilimini saglamaktir.

TARIHCE

KRDC prensibini ilk olarak 1920 yilinda Jules Gonin ortaya
koymus ve ilk bagarili RRD cerrahisini gerceklestirmistir."! Bu
uygulamada sklera, sicak koter ile delinerek subretinal sivinin
drenaji saglanmis ve sonugta koryoretinal adhezyon elde edilmis-
tir. Bu teknikle olgularin %60’ 1nda retinal yatigiklik saglanmustir.
Yirtikta kalic1 koryoretinal adhezyon, koter tarafindan olusturulan
termal hasarin bir sonucu olarak elde edilmistir. 1949'da Custodis,
episkleral ¢okertme (buckle) sayesinde sklera indentasyonuyla re-
tina yirtiklarinin kapatilmasini iceren skleral ¢okertme konseptini
tanitmugtir.””) Rosengren retinal yirtiklarin kapanmasini saglamak
ve koryoretinal temasi kolaylastirmak i¢in intravitreal hava enjek-
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siyonunu 6nermis ve kullanmistir.”) 1951de Schepens tarafindan
binokiiler indirekt oftalmoskopun tanitilmasi, sklera depresyonu
teknigiyle birlikte periferik retinal patolojilerin yerlerinin belirlen-
mesinde bir gigir agmugtir.”” Schepens, ayrica sklera ¢okertmesi tek-
niklerini, sklera diseksiyonu, diyatermi, skleral silikon bant ¢okertme
implantasyonunu kombine ederek daha da gelistirmistir.* Lincoff
ve arkadaslary, silikon stinger eksplanti ve kriyoterapiyi kullanarak
Custodis’in prosediiriinii gelistirmislerdir.”’

Retina dekolmaninin tedavisi igin KRDCde fundusun goriintii-
lenmesi i¢in indirekt oftalmoskop kullanilmaktadir. Indirekt oftal-
moskopi, tecriibe gerektirir ve tersine ¢evrilmis bir goriintii saglar.
Ayrica, kiigtik pupil, ¢ok kiictik delik ve arka kapsiil opasifikasyo-
nu olan hastalarda retinal defektlerin muayenesi zor olabilmekte-
dir.'’ Son yillarda retinal goriinti i¢in indirekt oftalmoskop yerine
ameliyat mikroskobu kullanarak KRDC uygulanmaya baslanmus-
tir. KRDC ile birlikte vitrektomi cerrahisinde kullanilan genis agili
goriintiilleme sistemi ile 25 gauge fiber aydinlatma kombine edil-
diginde, skleral ¢okertme cerrahisine mikrocerrahinin avantajlar:
saglanmis ve 120° alan gibi daha bityiik bir a¢1 ile fundus goriintii-
leme avantaji elde edilmeye baglanmigtur.
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KRDCnin basarisi igin téim retina yirtiklarinin ve vitreoretinal
patoloji alanlarinin belirlenmesi ¢ok 6nemlidir. KRDCdeki en
6nemli basamak ¢okertme materyalinin sklera tizerine dogru ola-
rak yerlestirilmesi olup bu da retina yirtik veya yirtiklarinin sklera
yuzeyindeki yerinin dogru belirlenmesine baglidir.”’ Bu amagla
hastanin goz dibi muayenesi ya ameliyat 6ncesi ya da ameliyat ma-
sasinda indirekt oftalmoskop ile ayrintili olarak yapilmali ve tiim
retina yirtiklari/delikleri belirlenmelidir.”’ Yirtigin yerinin belir-
lenmesi i¢in indentasyon kullanilabilir. Sklera, indentasyon aleti-
nin gévdesi yerine ucu ile ¢okertilmeli ve indentasyon sirasinda
asiriya kagilip retina pigment epiteli (RPE) dispersiyonuna neden
olunmamalidir. Ameliyattan 6nce yapilacak dikkatli binokiiler of-
talmoskopi ve biyomikroskopik muayene cerrahi sirasinda retina
defektlerinin yerlerinin belirlenmesi i¢in daha az manipiilasyon
gerektirecek, daha az zaman harcanmasini saglayacak ve daha
dogru cerrahi miidahaleye zemin hazirlayacaktir.”

Cokertme Cesitleri ve Materyal Secimi

Cokertme materyalleri degisik sekil ve biyiikliklerde sert (so-
lid) silikon veya silikon siinger (sponj) seklinde olabilirler. Silikon
sponjlar, solid silikonlarla ayni materyalden yapilmistir. Ancak
icinde bir¢ok kii¢iik hava dolu kesecikler bulunmaktadir. Bunlar
da silikon sponjlarin oldukea elastik olmalarin: saglar."”* Cevresel
¢okertmede (serklaj) en ¢ok solid silikonlar kullanilirken lokal ¢6-
kertmede silikon sponjlar tercih edilmektedir.

Retina deliginin tespitini takiben uygulanacak ¢okertme mater-
yalinin tipine ve biytklagiine karar verilmesi gerekir. Bu kararda
asagidaki faktorlerin goz 6ntinde bulundurulmas: gerekir.”’

1- Retina yirtiginin buytikligi: Kullanilacak ¢okertme materya-
li yirtigin boyutlarindan en az 1-2 mm biiyiik olmalidir.

2- Vitreus traksiyonunun varligi: Flepli yirtiklarda vitreus trak-
siyonu varsa veya proliferatif vitreoretinopati (PVR) gelisimi sap-
tanmigsa genis ve yiiksek ¢okertme yapilmali ve biiyiik ¢okertme
materyali seilmelidir.

3- Yirtiklarin sayisi ve yerleri: Cevresel sekilde uzanan ¢ok say1-
da yirtik gevresel ¢okertme (Cevreleme-Serklaj) ile kontrol altina
aliabilirken, tek bir yirtik ya da 6n-arka dogrultuda uzanan gok
sayida yirtik radyal ¢okertme ile balik agzi olusturmadan yatigti-
rilabilir.

Cokertme cerrahisinde eksplant ve implant olarak iki metot ileri
strilmustir.”! Eksplantlar skleraya digtan siitiire edilirken, imp-
lantlar i¢in skleral diseksiyon yapilmali ve skleral yatak hazirlan-
malidir. Implantlar perforasyon tehlikesi, ¢okertme materyalinin
g0z icine gecme olasilig1 ve yerlestirilmeleri sirasindaki teknik zor-
luklar nedeniyle giiniimiizde yaygin olarak kullanilmamaktadir.
Glintimiizde ¢ogunlukla eksplantlar tercih edilmektedir.”’

Ug gesit ¢okertme tipi vardir (Resim 1).”

1. Radyal ¢okertme: Limbusa dik acida yerlestirilir. Cevresel
¢okertme yapamadigi i¢in, U seklindeki yitiklar: ve arka kutuptaki
yiriklar: kapatmak igin kullanilirlar.

2. Segmental dairesel lokal ¢okertme: Lokalize ¢okertme
saglamak amaciyla limbusa paralel olarak yerlestirilir. Ora serrata,
6n yirtik veya diyalizler birlikte olan bir veya iki saat kadraninda
yer alan birden fazla yirtig1 kapatmak i¢in kullanilirlar.

3. Cevresel ¢okertme (Serklaj-Encircling): Ucten fazla
saat kadraninda yer alan yirtik ve dejenerasyonlarda 360° ¢okert-
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me saglamak amaciyla goz kiiresinin tim ¢evresine yerlestirilir.
Gerekirse, lokal eksplantlar ile birlikte kullanilabilecegi gibi nadi-
ren vitrektomi ile birlikte kullanilmaktadirlar.

Cokertme materyalinin se¢imini takiben solid silikon veya sili-
kon sponjdan yapilmis materyal erimeyen 4/0 veya 5/0 siitiirlerle
skleraya dikilerek sklera lokalize bir alanda ekvatora paralel veya
dik olarak ¢okertilir. Bir veya iki saat kadranini igine alan vitreore-
tinal patolojilerde genis ve yass1 bir silikon sponj ile bu kadranla-
rin ekvatora paralel lokal ¢okertilmesi diisiiniilebilir. Ancak daha
genis lezyonlarda bant ¢evresel ¢okertme cerrahisi segilir. Bir¢ok
kadranda yirtik varsa veya siki vitreoretinal traksiyon gosteren
lattis dejeneresans: gibi vitreoretinal patoloji mevcut ise genis bir
¢okertme materyali ve gevresel ¢okertme uygulanir. Thtiyaca gére
belirli alanlarda daha genis ve/veya derin ¢okertme gerektiren du-
rumlarda ilave materyal ile hem bant ¢evresel ¢okertme hem de
silikon sponj uygulamas: birlikte yapilabilir."”

Skleral ¢okertme i¢in kullanilacak materyalin secimi, ¢cokertme-
nin bi¢imi, boyutlar1 ve uygulanacak teknik degisebilir. Izole bir
retina yirtiginin cerrahi tedavisi i¢in lokal bir ¢okertme yeterlidir.
Yirtigin konumu ve bityiikliigiine gore bu materyal ekvatora pa-
ralel veya dik bir bigimde skleraya siitiire edilmektedir. Segilecek
olan eksplantin boyutlar: ve ¢apy, yirtigin yerine uygun bir sekilde
ve yirtigin kenarlarini da igine alacak genislikte ayarlanir. Cokert-
me materyalinin tipi ve bityiikligii segilirken yirtigin timiinii ici-
ne alacak bicimde ¢okertmeyi saglayacak bir materyal kullanilma-
lidir. Burada eksplantin uzunlugunun yalniz yirtigin arka kenarini
degil ayn1 zamanda yirtigin vitreus tabanina kadar olan 6n kismini
da destekleyecek sekilde ayarlanmasina dikkat edilmelidir. Aksi
takdirde cerrahi sonrasi yirtigin 6n kenarindan baglayarak vitreus

taban1 boyunca uzanan s1g bir retina dekolmanu ile karsilagilabilir.
[7,10]

Skleraya siitiire edilen materyalin goz kiiresi i¢inde yaratacag:
sekil degisikligini etkileyen bir dizi faktor vardir. Bunlar ¢okert-
me materyalinin boyutlari, sekli ve sertligi ile konulan siitiiriin
¢Okertme materyalinden uzakligs, diigiimiin sikilig1 ve gevresel ¢o-
kertme i¢in kullanilan materyalin uzunlugudur. Ekvatora paralel
yerlestirilen eksplantlarda retinanin ige dogru katlanmasi sonucu
yirtigin agzinin agik kalmasi olasiligi vardir. Buna “balik agz1 feno-
meni” denir. Retina alt1 alana s1vi akim1 devam edecegi igin retina
yatismaz. Bu durumda ¢okertme materyalinin basisi biraz hafif-
letilerek, bir miktar hava enjeksiyonu ve uygun bas pozisyonu ile
internal tamponad saglanir. Bu sekilde retina ¢okertme materyali
ile temas edecek ve retina alt1 stvinin hizla emilmesi sonucu retina
yatisacaktir. Genelde balik agz1 fenomeninin olusumunu 6nlemek
i¢in lokal ¢okertmelerde eksplantin ekvatora paralel degil, dik yer-
lestirilmesi tercih edilir. Bu sekilde uygulama, retinanin sklerayla
birlikte ice dogru katlanmasini ve balik agzi fenomeni olugmasini
engeller.”""!

Radyal ¢okertme endikasyonlar::
1. Balik agz1 gelisebilecek genis, U seklindeki yirtiklar

2. Rektus kaslarindan uzaktaki tek bir arka yerlesimli yirtik veya
delik

Segmental dairesel lokal ¢okertme endikasyonlar::

1. Bir veya iki kadranda yer alan ve/veya ora serrataya degisik
uzaklikta bulunan birden fazla yirtik

2. On yerlegimli yirtiklar
3. Genis yirtiklar




Cevresel bant ¢okertme endikasyonlar::

1. Ug veya dért kadranda yerlesmis cok sayida yirtik

2. Ug veya dért kadrant tutan lattice dejeneresanst

3. Miyopi, afaki veya psddofaki durumlarinda

4. Erken evre PVR saptanan olgular

5. Nedeni bilinmeyen, lokal ¢okertmenin yetersiz kaldig1 olgular

6. Delik bulunamayan yaygin retina dekolmanlari, 6zellikle or-
tam bulaniklig1 olan gozler

7. Retina diyalizi veya dev yirtik gibi genis yirtiklar
CERRAHI YONTEM

Anestezi: Hastanin genel durumu ve dekolmaninin 6zellikleri
goz oniinde bulundurularak uygulanacak anestezi segilir. Koope-
rasyonu yiiksek ve herhangi bir sistemik hastalik nedeniyle genel
anestezi alamayan olgularda lokal anestezi tercih edilebilir. Lokal
anestezik subtenon, peribulber veya retrobulber enjeksiyonu tercih
edilebilir. Subtenon anestezinin komplikasyon orani daha diisiik-
tir."""! Cerrahisi uzun siirecek, kooperasyonu zayif, asir1 endiseli,
yiiksek miyopisi ve ¢ok ince sklerasi bulunan, goz kiiresi derinde
olan, retina yirtig1 geride bulunan ve ikinci defa ameliyat olacak
olgularda genel anestezi tercih edilebilir.”'"

Peritomi: Cokertme cerrahisinde limbustan veya limbusun
3-4 mm gerisinden konjunktivanin agilmasi miimkiindiir. Cevre-
sel ¢okertmede 360° peritomi yapilmas: gerekir. Limbustan kon-
junktivanin a¢ilmasinin avantajlar1 vardir. Bunlar; konjunktiva ve
tenon dokusunun birlikte diseke edilebilmesi, diseksiyonun kolay
ve ¢abuk yapilabilmesi ve ¢okertme materyalinin daha iyi ve daha
az inflamasyonla kapatilabilmesidir. Sadece bir veya iki kadrana
¢okertme cerrahisi planlanan olgularda konjunktiva 360° yerine
kismi olarak agilabilir. Konjunktiva insizyonundan sonra kiint
diseksiyon ile konjunktiva, tenon ve episklera, skleradan diseke
edilerek sklera ve rektus kaslar1 agiga ¢ikarilir. Rektus kaslarinin
ac1ga cikarilmasi sirasinda ozellikle alt ve tst rektus kasinda dik-
katli olunmalidir. Ust rektusun gerisinde levator kas, alt rektusun
gerisinde Lockwood ligamani bulunur. Bu nedenle diseksiyon si-
rasinda tist ve alt rektus bolgesinde fazla geriye gidilmemelidir."”

Rektus kaslar1 agiga ¢ikarildiktan sonra kaslar, ¢engellerle veya
0/0-4/0 ipek siitiirlerle izole edilir. Daha sonra sklera ytizeyi; incel-
me, stafilom, anormal vorteks venleri veya herhangi bir anomali
acisindan incelenmelidir. Skleral incelme, tiim ytizeyde goriilebil-
mesine ragmen en sik iist temporalde rastlanir.”

Yirtik yerinin tespiti: Cokertmenin dogru yere konmasi
cerrahinin en kritik noktasidir. Bu da sklera yiizeyinde retina yur-
tiginin yerinin titizlikle belirlenmesi ile miimkiin olur. Bu islem
i¢in diyatermi veya kriyopeksi probu, O’Connor lokalizatorii gibi
degisik aletler kullanilabilir."'*

Yirtik yeri belirlendikten sonra steril kalem veya koter ile isaret-
leme yapilabilir. Kiigtik flepli yirtiklar veya atrofik delikler isaretle-
nirken arka kenarlarina tek bir isaret konur. Biiytik flepli yirtiklar
ve radyal olmayan yirtiklarda yirtigin hem 6n hem de arka kenari-
na isaret konmalidir. Eger bir alanda bir¢ok yirtik bulunuyorsa her
biri i¢in isaret konulmaz. En arkadaki yirtik ve dairesel olarak her
iki ugta kalan yirtiklara isaret konmasi yeterlidir. Ayni yol retinal
diyalizlerde de kullanilabilir."”’

Biilloz dekolmanlarda yirtik yerinin tespiti glictiir. Yitkselmis
yirtik daha arkada goriliir. Bu da gereksiz biiyiik ve geriye yer-
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lestirilmis ¢okertme ile sonuglanabilir. Bunu en aza indirebilmek
i¢in yirtigin 6nce en az yiikselmis bolgesinin 6n kenari, daha sonra
daha yiiksek kenarlari isaretlenir. Bazen isaretlemeden 6nce retina
alt1 stv1 drenaji gerekebilir.”

Siitiirasyon: Cokertme materyalinin ve cerrahinin tipine
karar verdikten sonra, egri uglu spatiil igneli, emilmeyen 4/0-5/0
polipropilen, polyester veya naylon siitiir kullanilarak ¢okertme
materyali yerine stitiire edilir. Polipropilen ve naylon stitiirde doku
reaksiyonu az iken digim givenilirligi zayiftir. Yani gerilme ve
¢ekmeden sonra seklini koruyamayip orijinal sekil ve boyuna geri
donebilmektedir. Polyester siitiirde ise doku reaksiyonu orta olup
dugim guvenilirligi iyidir.!"

Sutir sklera kalinhiginin 1/2 ile 3/4 iinden, kullanilan mater-
yalin uzun eksenine paralel olarak, intralameller planda 3-5 mm
gecilmelidir. Siitiirasyon sirasinda ignenin ucu skleraya paralel
olarak itilmelidir. ignenin ucu skleradan ¢iktiktan sonra siitiir
onden ¢ekme yerine arkadan ittirilir ve ignenin ucuna dokunma-
dan hafif bir rotasyon yapilarak igne skleradan ¢ikarilir. Boylece
portegiiniin ignenin ucunu koreltmesi ve ignenin arka kisminin
sklera lamelini pargalamasi 6nlenmis olunur. Asir1 derin veya
uzun siitiirasyon tercih edilmemelidir. Ciinkii sitiirtin fonksiyonu
¢Okertme materyalini fibrozis gelisene dek birkag hafta siiresince
yerinde tutmaktir. Cokertme saglayabilmek igin siitiir gegis yerleri
eksplanttan 1-2 mm uzakta olmalidir. Siitiir eksplanttan ne kadar
uzak olursa ¢okertme etkisi de o kadar fazla olacaktir. Basinin ho-
mojen olabilmesi i¢in siitiirasyon eksplanta paralel olmalidir. Eger
eksplantin merkezinde daha belirgin bir basi isteniyorsa sitiirler
capraz yerlestirilmelidir. Genel olarak her bir kadranda bir adet sii-
tiir, eksplant1 yerinde tutmak i¢in gerekli olup cevresel ¢okertmede
4 adet siitiir konmast yeterlidir."”’

Cevresel ¢okertme igin kullanilan silikon bant veya sponjun
on-arka yerlesimi vitreus traksiyonunun yerlesimine de baghdur.
Retina traksiyonu olan yirtiklarda ¢okertme materyalinin arka ke-
nar1 yirtigin arka ucuna kadar uzanmaly, yanlara dogru 1-1,5 mm
yirtik kenarlarini gegmeli ve 6nde de ora serrataya ulagmalidir.
Cevresel ¢cokertme materyalinin genisligi secilirken vitreus tabani-
n1 yeterince desteklemesi goz 6niinde bulundurulmalidir. Yatigmig
retinada; retina deligi, lattice dejeneresansi veya vitreus traksiyonu
gibi lezyonlarin arka kenarlarmin ¢6kertme materyali tarafindan
desteklenmesine 6zen gosterilmelidir.”’

Lokal ¢okertme: Lokal ¢8kertme igin kullanilacak materyal
ekvatora paralel veya dik siitiire edilebilir. Segilen ¢cokertme mater-
yalinin genisligi yirtig1 icine alacak genislikte ve yirtigin 6n ve arka
kenarini destekleyecek uzunlukta olmalidir. Bu amagla boyu stan-
dart olarak 100 mm olan ama kalinliklar1 farkli olan 503 (3 mm),
504 (4 mm) veya 505 (5 mm) silikon sponj eksplantlar en sik ola-
rak kullanilmaktadir. Ancak drenaj uygulanmadan yapilacak bir
girisimde dogru yerlestirme, oldukga fazla deneyim gerektirdigi de
bir gercektir. Lokal ¢okertme cerrahisinde en énemli basarisizlik
nedenlerinin baginda yerlestirme hatalar1 gelir. Eger birden fazla
yirtik varsa veya vitreoretinal patoloji genis bir alani kapliyorsa
limbusa paralel halkasal yerlesim tercih edilir. Ama birden fazla
yirtik yoksa veya vitreoretinal patoloji genis bir alan1 kaplamiyorsa
radyal yerlesim tercih edilir. Ciinki vitreus traksiyonu ¢ok siddetli
degilse halkasal yerlesimli eksplantlar retinanin biiziilerek katlan-
masia ve balik agzi fenomeninin olusmasina sebep olabilirler.
Lokalize lezyonlarda belirgin ¢okertmeyi saglayan ve balik agz1
fenomeninin olugsmasini 6nleyen radyal yerlesimli silikon sponj
kullanimi oldukga yaygindir.”
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Resim 1: Konvansiyonel Retina Dekolman Cerrahisinde Lokal Eksplant uygulamasi

a) preop goziin durumu, b) konjonktiva agilmasi, c) alt rektus tutulmasi ve siitiir gegilmesi, d) alt yartya 505 silikon siinger konulmasi, e) bosaltict ponksiyon
uygulanmasy, f) 25 gauge fiber aydinlatma konulas1 ve ameliyat mikroskobuna monte EIBOS ile fundus muayenesi,g) kriyopeksi uygulamasi, h) intravitreal hava
uygulamasi ve 6n kamarada hava kabarcigy, i) konjonktiva siitiirasyonu sonrast goziin son durumu.

Cevresel ¢okertme: Eger yirtiklar ve vitreoretinal patoloji
genis bir alanin ¢okertilmesini gerektiriyorsa silikon bant ile gev-
resel ¢cokertme uygulanir. Bu amagla boyu standart olarak 120 mm
olan ama kalinliklar: farkli olan kalinliklar: farkli olan 40 (2 mm)
ve 240 (2,5 mm) silikon bantlar en sik olarak kullanilmaktadir. Sii-
tiirler her bir kadrandan gegirilirken siitiirler aras1 mesafe, bandin
genisliginden 0,5-1 mm daha fazla olmalidir. Bu mesafenin bandin
genisliginden daha dar olmasi durumunda bandin ameliyat sira-
sinda kaydirilmasi zorlasirken, gok genis olmasi durumunda ise

bant 6ne kayarak istenilen yerden farkli bir yere uygulanmis olur.
[7,14]

Herhangi bir lezyonun olmadigi kadranlarda bandin vitreus
tabaninin arka smirint desteklemesi yeterlidir. Bu amagla bandi

tespit etmek icin konacak siitiirtin 6n kismi rektuslar: birlestiren
hattin hemen 3-4 mm gerisinde yer almalidir. Eger hasta ileri dere-
cede miyopsa veya vitreoretinal patoloji genis bir alana yayilmigsa
daha genis bir bant kullanilmalidir. Belirgin vitreoretinal patoloji-
nin veya yirtigin oldugu kismin daha fazla desteklenmesi gereken
durumlarda o bolgeye banda paralel veya dik ilave bir eksplant
yerlestirilebilir. Bunun genisligi ve kalinlig1 lezyonun boyutlar1 ve
vitreoretinal traksiyonun siddeti ile iligkilidir. Eksplant mutlaka
yirtik veya dejenerasyon alanini bitiiniiyle i¢ine alacak genislikte
olmaly, arka kenari lezyonun gerisine kadar tasarken, 6n kenar1 da
lezyonun 6n kisminda yer alan vitreus tabanini desteklemelidir.
Eksplant hemen yirtigin bulundugu yerde siitiire edilmelidir. Bu
sekilde lezyon bolgesindeki ¢okertme en fazla olacaktir.
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Resim 2: Konvansiyonel Retina Dekolman Cerrahisinde Bant Serklaj uygulamasi

a) preop goziin durumu, b) konjonktiva agilmasi, c) tiim rektusalara siitiir gegilmesi, d) 240 silikon bandin skleraya siitiirasyonu, e) silikon bandin rektus altindan
gegirilmesi, f) bosaltic1 ponksiyon uygulanmasi, g) 25 gauge fiber aydinlatma konulasi ve ameliyat mikroskobuna monte EIBOS ile fundus muayenesi, h) 240
silikon bandin karsilikli uglar ile skleraya siitiirasyonu, i) konjonktiva siitiirasyonu sonrast géziin son durumu.

Cevresel ¢okertme i¢in kullanilan bandi birbirine tutturmak i¢in
uglar birbiri tizerinden gegilerek siitiire edilebilir veya Watzke hal-
kalar1 kullanilabilir. Kolay uygulanabilirligi ve bant sikiliginin ye-
niden ayarlanabilmesine izin vermesi agisindan Watzke halkalari
daha kullanighidr.”'*!

Retina altr s1vi drenaji: Cokertme cerrahisinde retina alti
sv1 drenajinin gerekliligi tartisma konusudur. Bazi yayinlarda re-
tina alt1 stv1 drenaj1 olmaksizin ¢ogu hastalarin tedavi edilebilecegi
soylenirken bazi yayinlarda sivi drenajinin ¢okertme cerrahisinin
en onemli asamasi oldugu belirtilmektedir.*"”

Retina alt1 sivi drenajimin iki yarari vardir: Go6z i¢i hacmini
azaltarak goz ici basincinin ¢okertme tizerine etkisini azaltmak ve
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stvinin bosalmast ile retinanin ¢okertme materyali tizerine yerles-
mesini temin etmektir. Retina alt1 sivinin etkili drenaji ile retinal

yirtik ¢okertme tizerine yerlesir ve yirtigin kapanmasi kolaylagir.
[7,16,17]

Swvi drenaji yapilmadan da tedavi saglanabilirse de asagidaki du-
rumlarda drenaj yapilmasi tercih edilmelidir:"'#"!

1. Biilloz dekolmanlarda; yirtigin ¢okertme materyali tizerine
oturmasi icin.

2. Alt yirtiklarda; gokertme materyali tizerine oturmasi daha zor
oldugu ve tamponad maddelerinin etkisi bu bolgede daha az ol-
dugu icin.
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3. PVRde; retinanin yatismasi zor oldugu igin.

4. Yiiksek miyop ve afaklarda; vitreus sinerezisi nedeniyle retina
drenajsiz olarak ¢6kertme materyali izerine yatigmayabilecegi i¢in

5. Kronik dekolmanlarda; retina alt1 sivi daha yogun olup sivinin
yiiksek ozmolaritesi pigment epiteli tarafindan daha yavas emil-
mesine neden olabilecegi igin.

6. Patolojik miyopi ile birlikte olan dekolmanlarda; RPE’nin re-
tina alt1 bolgeden sivi gekebilme 6zelligi azaldigindan sivi emilme
siiresi uzayacagl i¢in

7. Glokom tanisi olan hastalar veya yakin zamanda katarakt
cerrahisi gecirmis hastalar; goz ici basinci yiikselebilecegi icin sivi
drenaji uygulanmalidir.

Drengj i¢in horizontal rektus kaslarinin iist veya alt kenar tercih
edilmelidir. Béylece biiytik bir koroid damarinin delinmesi riski
azalir. Drenaj i¢in ¢6kertme materyalinin altinda kalacak bir alan
ve yirtiga yakin bir yer segilmelidir. Drenaj yeri yirtiga ne kadar
yakin ise retina alt1 siv1 ile birlikte siv1 vitreusun da drene olma
olasilig1 o kadar fazladir. Diyatermi sonrasi skleraya 27-30 gauge
MVR/igne veya sivri bir diyatermi ucu ile 2-3 mm’lik bir kesi uy-
gulanir ve koroidin hafifce gortiniir hale gelmesini takiben perfo-
rasyon gergeklestirilir. Kesi alanina spatiil ile bas1 yapilarak sivinin
¢ikist saglanir. Drenaj tamamlandiginda goz kiiresine bast durdu-
rulur. GOz kiiresine ¢ok siddetli basing uygulayarak retina alt1 siv1
bittikten sonra retinanin sklerotomi yerine inkarserasyonundan
kaginmak gerekir. Genellikle siv1 i¢inde pigment tanelerinin go-
riinmesi retina alt1 stvinin bitmek tizere oldugunun isaretidir.”'*

Siitiirlerin Baglanmasi: Drenaj sonras: silikon band veya
sponja konan ve gevsek olarak birakilan siitiirler siki bir sekilde
baglanarak etkili ¢okertme olusturulur. Bu esnada goz i¢i basinci
kontrol edilir. Eger goz kiiresi ¢ok hipoton ise vitreus bosluguna
hava veya gaz verilebilir. Hava veya gaz verilirken ignenin ucunun
¢ok derine gotiirillmemesi gok sayida kabarcik olusumunu onler.
Kiigiik hava kabarciklar1 hem ameliyat sirasinda goz dibinin tekrar
muayenesini zorlastirir hem de yirtiktan gegerek retina alti alana
ulagabilirler.”'"

Kriyopeksi: Retina yatigikligini teminen koryoretinal adhez-
yon igin kriyo veya lazer kullanilabilir. Gerek cerrahi sirasinda
uygulanan kriyopeksinin gerekse cerrahi sonrasinda uygulanan
fotokoagiilasyonun kendine gore avantaj ve dezavantajlar vardir.
Ancak kriyopeksinin uygulanmasina yonelik bir dizi dikkat edil-
mesi gereken ayrint1 mevcuttur:

1. Kriyopeksi binokiiler oftalmoskop kontroliinde ve gorerek
uygulanmalidir. Yirtigin ve vitreoretinal dejenerasyon alaninin et-
rafina tek sira, birbiri i¢ine gececek bicimde uygulanmalidir.

2. Yirtik kenarlarina uygulanmali, pigment epitel dokiillmesini
6nlemek i¢in yirtigin i¢inin dondurulmasindan kaginilmalidir.

3. Retina beyazlasir beyazlasmaz kriyopeksi durdurulmalidir. Bu
stirenin uzunlugu skleranin kalinligs, sklera ile kriyopeksi probu
arasinda dokularin varlig ve retina alt1 sivi miktari ile orantilidir.

4. Skleraya yapisik durumdaki probun ucu ¢oziiliinceye kadar
hareket ettirilmemelidir. Aksi takdirde yogun pigment epiteli d6-
kiilmesine sebep olur.

5. Kriyopeksi uygulanan retinada renk degisikligi olusmadig1
iin eksik veya ¢ift uygulama nedeniyle dikkatli olunmalidir.

6. Kriyopeksi sonrasi ayni bolgeye indentasyon yapilirsa pig-
ment epiteli dokiilmesi daha yiiksek oranda goriiliir.
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Kriyopeksi sonrasi koryoretinal adhezyon birinci haftada baglar
ve 2-3. haftada maksimum etkinlige ulagir. Kriyopeksinin skleral
diseksiyona gerek duymadan indirekt oftalmoskop gortintiisii al-
tinda tam kat skleraya kolaylikla uygulanabilmesi, damarlarda
tikanikliga neden olmamasi, doku nekrozu yapmamasi gibi avan-
tajlar1 bulunmaktadir. En 6nemli dezavantaji ise kan-retina bari-
yerini bozup, RPE hiicrelerinin dokiilmesine neden olmasidir. Bu
iki olay PVR gelisiminde 6nemli rol oynar. Kan-retina bariyerinin
bozulmasi nedeniyle operasyon sonrasi kistoid makula 6demi ve
eksudatif retina dekolmanina neden olabilir. Biitiin bu potansiyel
komplikasyonlarina ragmen kriyopeksi ¢okertme cerrahisi sira-
sinda en ¢ok kullanilan intraoperatif girisim olarak kalmigtir.”'**"!

Lazer Fotokoagiilasyon: Fotokoagiilasyon, retina ve pig-
ment epiteli arasinda adhezyon saglayan bir baska yontemdir.
Lazer fotokoagiilasyon sonrasi koryoretinal adhezyon 2-3. giinde
baglar ve 1. haftada maksimum etkinlige ulasir. Retinanin yapis-
mast i¢in yeterli enerji uygulanmasi gerekmektedir. Gintiimiizde
retina dekolmani tedavisinde skleral ¢okertmeli transskleral diod
lazer fotokoagiilasyon kullanilabilmektedir. Fotokoagiilasyonun
birka¢ avantaji vardir. Uygulama yeri ve yogunlugu hassasiyetle
ayarlanabilir. Kriyopeksi ile karsilagtirildiginda, kan-retina bariye-
ri tizerine daha az etkilidir. Is1 etkisi agirlikli olarak retina ve pig-
ment epiteli iizerinedir. Koroid tizerine daha az etkisi olmakta ve
skleraya hig etkisi olmamaktadur.”'**"

Intravitreal Hava Injeksiyonu: intravitreal hava enjeksi-
yonu, 5 ml'lik enjektoriin ucuna 25 kalibrelik igne takilarak, lim-
busun 3-4 mm gerisinden ignenin saplanmasiyla yapilir. {gnenin
ucu pupilla araliginda goriildiikten sonra enjeksiyon yapilmalidir.

Intravitreal hava enjeksiyonunun endikasyonlar1 sunlardur:

1. Subretinal stvinin drene edilmesi sonrasinda ortaya ¢ikan asiry
hipotoni.

2. U seklinde bir yirtigin balik agz1 biciminde agilmas.
3. Radyal retina katlanmalar.

Intravitreal hava enjeksiyonu ile ilgili potansiyel problemler sunlar-
dur:

1. Kigiik hava kabarciklarinin olugmasi sonrasi fundusun goériin-
tillenememesi.

2. Fazla miktarda enjeksiyon yapildig i¢in goz igi basincinin had-
dinden fazla ytikselmesi.

3. Ignenin lensi hasara ugratmasi.
4. ignenin daha geriye batirilmast ile retina hasari meydana gelmesi.

Viitrektomi cerrahisinde kullanilan genis a¢ili gortntiileme sis-
temi ile 25 gauge fiber aydinlatma kombine edildiginde intravitre-
al hava enjeksiyonu daha giivenli olarak yapilabilmekte ve fundus
gorintiisit daha net goriilerek isleme devam edilebilmektedir. ")

Konjunktivanin Kapatilmasi: Konjunktiva 7/0 veya 8/0 eriyebilir
stitiirlerle tercihen poliglaktik siitiir (vicryl) ile anatomik pozisyo-
nuna uygun bir sekilde kapatilir. Kapatilirken ¢6kertme materya-

linin ve tenon kapsiiliiniin agikta kalmamasina dikkat edilmelidir.
[7,14]

Klinigimizde uygulanan konvansiyonel RD cerrahisinde Resim
1 de lokal eksplant uygulamasi ve Resim 2 de bant serklaj uygula-
masini gosteren evrelere ait fotograflar gériilebilmektedir.




Konvansiyonel Dekolman Cerrahisinde
Basarisizlik Sebepleri

Basarisizlik sebeplerini erken ve ge¢ donem olarak inceleyebiliriz.

Erken Donemde Basarisizlik: Genel olarak retinayi ya-
pistirmada en sik karsilagilan basarisizlik sebebi, hem preoperatif
hem de operatif olarak acik kalmis retina ¢atlaginin mevcudiye-
tidir. Tiim retina dekolmanlarinin yaklagik yarisinda birden fazla
catlak bulundugundan, bir catlak goriildagiinde, daha bagska ¢at-
lak olabilecegine dair ayrintili bir arastirma yapmak gerekir. Diger
operatif bagarisizlik sebepleri ise sunlardir:”!**

1. Cokertme isleminin bagarisizliga ugramasi, yetersiz biiyiik-
likte, yetersiz derinlikte ya da dogru olmaya posizyonda bir ¢o-
kertme sebebiyle meydana gelebilecegi gibi, bu ti¢ faktoriin degisik
kombinasyonlariyla da olusabilmektedir.

2. Bir retina yirtiginin balik agz1 seklinde agilmasi, irtibat ha-
linde bir radyal retinal katlanmayla birlikte bulunabilmektedir. Bu
durum, ilaveten konulan bir radyal ¢okertmeyle tedavi edilebil-
mektedir.

3. Subretinal sivinin drenaji sirasinda istemeyerek de olsa hekim
hatasiyla olusan bir ¢atlagin gézden kagmasi.

Geg¢ Donemde Basarisizlik: Geg donemde basarisizlik, re-
tinanin baslangigta yerine yapistirilmasi ve taburculuktan sonra
yeniden dekole olmasi seklinde tanimlanmaktadir. Baglica sebep-
leri sunlardr:”'**

1. Proliferatif vitreoretinopati; ge¢ donemde en yaygin basari-
sizlik sebebidir. PVR ile birlikte bulunan traksiyon kuvvetleri, eski
catlaklari acabildikleri gibi yeni ¢atlaklar da yaratabilirler. Bu tab-
lo tipik olarak ameliyat sonrasindaki 4-6. haftalar arasinda ortaya
¢ikar.

2. PVR yoklugunda bir retina ¢atlaginin yeniden agilmasi, ya ye-
tersiz koryoretinal reaksiyon ya da ¢6kertme isleminin ge¢ dénem-
de bagarisizliga ugramasi nedeniyle meydana gelir.

3. Yeni ¢atlak olusumu.

Konvansiyonel Dekolman Cerrahisinin
Komplikasyonlar1

Komplikasyonlar intraoperatif ve postoperatif olarak iki grupta
incelenebilir.

A-Intraoperatif Komplikasyonlar

1. Kornea 6demi: Kornea bulanikhig, genellikle skleral ¢&-
kertme sirasinda ytikselen goz i¢i basincina bagh olarak gergek-
lesir. Toniis diiserse 6dem acilabilir. Siddetli ise epitel debridmani
yapmak gerekebilir.”**”

2. Sklera perforasyonu: Yiiksek miyop hastalarda skleranin
¢ok ince oldugu alanlarda dikkatsiz manipiilasyon sklera perfo-
rasyonuna neden olabilir. Bunun yani sira travma nedeniyle tamir
uygulanmis olgularda rektus kasi ve konjontiva skar dokusu nede-
niyle skleraya yapisacag i¢in diseksiyon sirasinda sklera kolaylikla
perfore olabilir. Cerrahi sirasinda gorerek ve kiint uglu aletlerle
caligarak perforasyondan kaginilmalidur.”**

3. Rektus kasi riiptiirii ve adale kaybi: Kaslari izole eder-
ken dikkatli maniplasyon ve asir1 ¢ekistirilmelerden kaginilarak bu
komplikasyonun 6niine gegilebilir. Kopan kas hizli bir sekilde ret-
rakte olarak geriye kacacagindan, kasin yeniden bulunarak yerine
dikilmesi zor olabilir. Adale kayb: ihtimalinin en yiiksek oldugu
kas, i¢ rektus kasidir.” 14>’
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4. Siitiirasyon sirasinda sklera perforasyonu: Cokert-
me materyalinin siitiirasyonu sirasinda skleranin perforasyonu
sik goriilen bir komplikasyondur. Skleranin kalinligi homojen de-
gildir ve rektus kaslarinin yapisma yerlerinde son derece incedir.
Perforasyon, siitiiriin skleradan gecirilmesi sirasinda ignenin ucu
ile ya da ignenin ¢ikarilmasi sirasinda ignenin arkasi ile olusur.
Perforasyon olustugunda siitiir yerinden kan, pigment veya retina
alt1 siv1 gelir. Bu durumda hemen indirekt oftalmoskop ile goz dibi
muayenesi yapilmalidir. Eger siitiir retina alt1 alanda veya koro-
idde sinirli kalmig, herhangi bir hemoraji belirtisi ve sivi drenaji
belirtisi yoksa siitiirasyona devam edilir. Siitiir yerinde retina alt1
sivi drenaji olmusgsa drenaj devam ettirilir. Drenaj bittiginde yeterli
drenaj olup olmadig: incelenir. Yeterli ise kalan siitiirler konulur ve
¢Okertme materyali yerlestirilir.

Eger perforasyon retina yirtigina neden olmugsa delik bolgesine
kriyopeksi uygulanir ve ¢okertme materyali deligi emniyete alacak
sekilde kaydirilir. igne retina alti hemorajiye neden olmussa drenaj
yerine hemen basi uygulayarak goz i¢i basinci arttirilir ve kanin
fovea altinda toplanmasini 6nlemek i¢in goz kiiresine pozisyon
verdirilir. Eger yogun bir hemoraji olmussa vitrektomiye alinir ve
internal drenaj yapilir.” >

5. Drenaj komplikasyonlari: En sik karsilagilan drenaj
komplikasyonlari, retina inkarserasyonu ve koroid/retina hemo-
rajisidir. Retina inkarserasyonu, drenaj esnasinda olusur ve intra-
okiiler basingta biiyiik dalgalanmalara engel olunmasina ragmen
meydana gelebilir. Koroid hemorajisi, subretinal sivi drenajinin en
korkulan komplikasyonudur. Koroidin perfore olmasiyla meyda-
na gelir ve drenaj bolgesinde kan goriilmesiyle anlasilir. Hemoraji
olustugunda drenaj sahast siitiir veya ¢okertme materyali ile hizla
kapatilmalidir. Goz igi basincr sistolik perfiizyon basincinin tizeri-
ne ¢ikarilir. Drenaj sahasina yapilan basi hemorajinin yayilmasini
sinirlar. Kanin fovea altinda toplanmasini 6nlemek igin hastaya
uygun pozisyon verilir. Hemoraji foveaya ulasmazsa kendiligin-
den rezorbsiyonu igin beklenebilir. Fovea altina ulastigi durum-
larda pars plana vitrektomi ile internal drenaj yapilmalidir. Genis
hemorajilerde PVR gelisim riski yiiksektir. %]

B-Postoperatif Komplikasyonlar

1. On segment iskemisi: Birden fazla rektus kasinn ya-
pisma yerinden kesildigi, siki ve derin ¢evresel ¢okertme yapilan
olgularda goriilebilir. Patogenezinde 6n segmenti besleyen damar-
lardaki ciddi hasarin veya siliyer cisim vendz doniisiiniin tikan-
mast rol oynar. Onlenmesi i¢in dikkatli diyatermi uygulanmasi,
ikiden fazla rektus kasinin tenotomisinden ka¢inilmasi ve gevresel
¢okertme bandinin agir1 derecede sikilmamasi énerilir. Tlk belirti-
leri, korneada stromal 6dem, descemet membraninda kirigikliklar,
6n kamarada fibrindz reaksiyon, artmis goz ici basinc1 (GIB), 6n
kamaranin siglasmasidir. Daha sonra iris atrofisi, arka sinesi, ka-
tarakt ve kornea neovaskiilarizasyonu goriilebilir. Hafif olgular to-
pikal ve sistemik steroid tedavisine cevap verirken, agir olgularda
cevresel ¢cokertme bandinin gevsetilmesi gerekir.”'**

2. Enfeksiyon ve ekstrusyon (atilma): Skleral ¢okertme
materyalleri yabanci cisimlerdir ve enfeksiyon ile ekstrusyon (atil-
ma) riski tagirlar. Eksplant enfeksiyonu ve ekstrusyonu insidansi
%1 civarindadir. Enfekte ¢okertme materyalinin ¢ikarilmasi veya
bagka bir silikon eksplant ile degistirilmesi gerekir. Sklera ¢okert-
me materyalinin ¢ikarilmasi %4-33 oraninda yeniden dekolman
riski tagir.” 147

3. Koroid dekolmani: Skleral ¢ékertme cerrahisi sonrasi
suprakoroidal alana ser6z sivinin birikimi sonucu koroid dekol-
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man1 meydana gelebilir. Vorteks venlerine basi, ¢evresel ¢okert-
me bandinin ekvatorun gerisine yerlestirilmesi, drenajdan sonra
gelisen asir1 hipotoni, hastanin yasl olmasi durumunda koroid
dekolmanina daha sik rastlanir. Koroid dekolmani cerrahi sonrasi
ilk giinlerde ortaya ¢ikar ve yavas ilerleme gosterir. Genellikle lo-
kalize kalir ve ¢ok agir olgular diginda gorme iizerine etkisi olmaz.
Ancak cerrahi sonrasi PVR gelisimi olasiligini arttirmaktadir. Goz
i¢i basincinin normal sinirlarda oldugu hafif koroid dekolmanli
olgularin bityiik kismi1 antiinflamatuar tedavi ile 2-4 hafta iginde
iyilesir ve bu ytizden bu olgular sadece izlenir. G6z i¢i basincinin
yiikseldigi, 6n kamaranin siglastigi, koroid dekolmaninin dort
kadrana yayildig1 olgularda suprakoroidal drenaj ve vitreus igine
hava enjeksiyonu Onerilir. Koroid dekolmanimin yogun oldugu
durumlarda hemorajik koroid dekolmanindan siiphelenilmelidir.
Daha koyu renkte goriiniir, daha hizli bityiir ve hasta agr1 duyar.
Seroz koroid dekolmanindan ayiric tanisi ultrasonografi ile ya-
pilir. Hafif hemorajik koroid dekolmanlar: sadece izlenir. Ancak
goz i¢i basinci artisina, 6n kamara siglasmasina sebep olan ve hizla
yayilan olgularda suprakoroidal drenaj ve intravitreal gaz enjeksi-
yonu yapilmalidir. Bu tedavinin yetersiz kaldig1 durumlarda pars
plana vitrektomi uygulanur.”'**

©

4. Glokom: KRDCden sonra hastalarin % 1-5’inde glokom
gelisir. Skleral ¢cokertme cerrahisini takiben, 6zelilikle drenaj yapil-
mayan olgularda cerrahi sonrasi erken dénemde GIB artig1 gorii-
lebilir. Cevresel ¢okertme bandu yerlestirildikten sonra indirekt of-
talmoskop ile santral arter pulsasyonu ve optik disk degerlendirilir.
GIB artigi santral retinal arter tikanikligina neden olabilir. Santral
retinal arter pulsasyonunun kayboldugu olgularda gevresel ¢okert-
me bandi gevsetilir. Bu nedenle vitreus i¢i gaz enjeksiyonu yapilmis
olgularda GIB, cerrahi sonrasi erken donemde kontrol edilmelidir.
GIB artig1 saptanirsa akdz hitmér yapimini azaltacak topikal veya
sistemik ilaglar kullanilabilir. GIB artis1 yapabilen bir baska ne-
den de a¢1 kapanmasidir. Bu duruma lens/iris diyaframinin ileriye
dogru yer degistirmesine neden olan bir ¢6kertme bandi neden
olabilir. Ayrica a¢1 kapanmasina, suprakoroidal alanda ser6z sivi
birikimi ve siliyer cisim dekolmaninin neden oldugu kabul edil-
mektedir. Genellikle cerrahi sonrasi 2-7 giinlerde olusmasina kar-
silik birinci giinde de olabilir. Tedavisinde hiimér akéz yapimini
azaltacak topikal ve sistemik ilaglar, topikal ve sistemik steroidler
ve sikloplejikler kullanilabilir. Eger tibbi tedaviye ragmen diizel-
me gorilmezse YAG lazer iridotomi, koroid dekolmaninin cerra-
hi drenaji ve 6n kamaraya dengeli tuz soliisyonu enjeksiyonu gibi
girisimler uygulanir. Anterior segmentin iskemisi de uzun vadede
rubeosis iridis sonucu glokoma yol agabilir. Buradaki risk faktorii
2 den fazla rektus kaslarinin kesilmesi, eksplant veya ¢evreleyen
bant ile arteriyel ve ven6z kompresyon ve diyatermi kullanimidir.
Bu tiir islemleri yaparken, bu riskleri géz 6niinde bulundurmak
ve operasyon sonrasi goz i¢i basincini kontrol etmek 6nerilir.”'**!

5. Kirma kusurlarinda degisme: Sklera ¢okertmesi sonra-
s1 olugan kirma kusurlar1 degisiminin uzanimi ve yoni, kullanilan
cerrahi teknige baglidir. Segmental ¢6kertmeler, 6nemli oranda
refraksiyon kusuruna neden olurlar. Radyal ¢okertmeler irregii-
ler astigmatizma yapabilirler. Cevresel ¢okertme prosediirleri de
6nemli miktarda refraktif kusura sebep olurlar. Bu durumda lens
6ne dogru yer degistirdigi miyopik sapma olur ve bu sapma fakik
hastalarda afak hastalardan daha fazladur.”*"*")

6. Cerrahi sonrasi kas dengesizligi, sasilik ve diplopi:
Skleral ¢okertme cerrahisinden sonra %3-50 oraninda sasilik geli-
sebilir. Genellikle ameliyat sonrasi 6 ayda diizelirken ciddi kas den-
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gesizligi %1-15 hastada devam edebilir. Adalelerde iskemi, kopma,
kayip, skarlagma ve kotii retinal fonksiyon sasilik sebebidir. Ayri-
ca lokal eksplantlar kitle etkisiyle de adele dengesizligine neden
olurlar. Tedavileri tespit edilen kitle etkisi, yapigiklik, myopati ve
noropatiye goére yonlendirilir. Gerekli diizeltmelerin aylar sonra
beklemeden yapilmasi 6nerilir. Cerrahi diizeltmelerden 6nce priz-
malarla yardim denenmelidir. KRDC sonrasi postoperatif diplopi
goriilebilir ama insidans: diigiiktiir. Ama ikincil operasyonlardan
sonra diplopi siklig1 artar. Skleral ¢okertme sonrasi yatistirilmis
goze sahip 750 olgudan olusan bir seride %3,3 oraninda postope-
ratif diplopi yakinmasi ortaya ¢ikmigtir.”#*%!

7. Makula patolojileri: Kriyoterapi, lazer ve eksplant teknik-
leri kullanilarak yapilan cerrahiden 4-6 hafta sonra anjiyografik
kistoid makula 6demi goériilme insidansi %25-28 dir.""’ Makula
kirigikligr (pucker) ve epiretinal membran (ERM) sklera ¢okert-
mesi sonrasi olugan gérme azalmasinin bir baska major nedenidir.
Makula kirigikligi olusma insidansi %3-17 arasinda olarak bildiril-
mistir. Baz1 risk faktorleri bu komplikasyonun gelisimini arttirir.
Bunlar; preoperatif evre B veya daha st olan PVR, yas, total reti-
na dekolmani ve drenaj esnasinda vitreus kaybidir.”*

8. Proliferatif vitreoretinopati: Kan-retina bariyerinde
ileri derecede yikim sonucunda, fibroselliiler membranlar gelisimi
ve basarisizligin en sik nedeni olarak karsimiza ¢ikabilir. Yogun
RPE dokiilmesi PVR gelisimini indiiklemektedir. Preoperatif PVR
varligy, kriyoterapi, hemorajiler postoperatif PVR gelisimini tetik-
leyebilir."'

Farkli Tanilarda Konvansiyonel Dekolman cerrahisi

Fakik Retina Dekolmani: Regmatojen retina dekolman
cerrahisinde konvansiyonel cerrahinin anatomik basar1 orani %
68,4-95 arasinda genis bir yelpazeye sahiptir.””’ Ulkemizde yapi-
lan bir ¢aliymada komplike RRD olgularinda vitreoretinal cerra-
hinin anatomik bagaris1 % 64,7, fonksiyonel basaris1 %27,1 olarak
belirlenmistir.”*’ Primer vitreoretinal cerrahiyi, konvansiyonel
retina cerrahisiyle karsilagtiran bir ¢aligmada, vitreoretinal cer-
rahi yapilan grupta anatomik basar1 % 80, konvansiyonel grupta
% 80,6 olarak gortilmiis ve iki grup arasinda istatiksel olarak an-
laml fark bulunmamigtir.”” Yine tilkemizde yapilan bir ¢caligmada
anatomik basar1 orani, vitreoretinal cerrahi yapilan grupta % 70,6,
konvansiyonel cerrahi yapilan grupta ise % 82,8 olarak bulunurken
vitreoretinal cerrahi ile konvansiyonel retina cerrahisinin basarisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.*’!

Patolojik Miyopi: Miyopik gozlerde retinalarin atrofik ol-
masi, aksiyel uzunlugun biiyiiklagi, lattice dejenerasyonu oranini
fazlaligi, skleranin inceligi, hastalarin ¢ogunlugunun gen¢ olup
PVR gelisme oraninin yiiksek olmasi nedeniyle retina dekolman
cerrahisi sonrast anatomik bagarinin normal popiilasyondan daha
az oldugu diisiiniilmektedir.”"'! Ulkemizde yapilan bir ¢aligmada
patolojik miyopili gozlerde konvansiyonel retina dekolmani cerra-
hisi sonucu anatomik bagar1 oran1 %87, gérme keskinliginde artis
oranini ise %81,5 olarak rapor edilmistir."” Cheng ve arkadaslar1
yiiksek miyopili olgularda anatomik basari oranini vitreoretinal
cerrahiyle %86,5 olarak belirlemislerdir.”"" Kwok ve arkadaslar
yiiksek miyopili hastalardaki yirtikli retina dekolmanlarinda ilk
ameliyat sonrasi anatomik basar1 oranini sadece cevresel skleral
¢okertme yapilan grupta %86,1, sadece vitrektomi yapilan grupta
da %75 olarak saptamuslardir.”*”

Psodofakik ve afakik retina dekolmani: Pssdofakik re-
tina dekolmanlar tiim retina dekolmanlarinin %25 i olarak goriil-




mektedir.""! Psodofakik ve afakik retina dekolmanlarinda bagar
oranlari, fakik retina dekolmanlarina oranla daha diisiik olarak
tespit edilmigtir.”. Bu tip retina dekolmanlarinda uygulanan skle-
ral ¢okertme yontemlerinde yaymlanmig bagar1 oranlari gegmiste
%60 ile %75 arasinda olarak bildirilmigtir.""**>**' Bu durumun en
sik nedenleri olarak proliferatif vitreoretinopatinin yani sira afakik
ve psodofakik gozlerde kapsiiler ve lens korteks kalintilarina bagl
olarak gozden kagirilmis ya da eksik olarak tedavi edilmis retinal
yirtiklar gosterilmigtir.*****) Modern fakoemiilsifikasyon teknigi
ile bu kapsiil opasiteleri ve lens kalintilarinin daha az olarak ortaya
¢ikmasi ve retina periferinin goriiniirliigiiniin artmasinin skleral
¢Okertme uygulama prosediirlerini daha emniyetli olarak uyguar
hale getirmistir."*** Ahmadieh ve arkadaglarinin 2005 yilinda
yayinlanan ve 6 ay takipli prospektif randomize ¢aligmasinda pso-
dofak retina dekolman tedavisinde anatomik ve fonksiyonel bagar1
acisindan konvansiyonel cerrahi veya primer vitrektominin birbi-
rinden ustiin olmadig gosterilmistir."” Gliniimiizde psodofakik
retina dekolmani tedavisinde PPV daha sik birincil kullanilan bir
yontem haline gelmistir. Psodofakik gozlerde konvansiyonel cer-
rahi ve vitrektomiyi kargilagtiran ve 2017 yilinda yayinlanan bir
¢alismada uygulanan cerrahi prosediire gore hastalar ii¢ gruba
ayrilmigtir. Bir gruba konvansiyonel cerrahi yapilmis, diger guru-
ba vitrektomi yapilarak gaz verilmis ve ti¢lincii guruba vitrektomi
sonrast silikon yag1 uygulamasi yapilmistir. Gruplar arasinda son
anatomik ve gorsel basar1 oranlar1 agisindan fark tespit edilmedi-
¢i gibi retina dekolmani niiks orani agisindan da anlamli bir fark
gozlenmemistir.”*) Psodofakik ve afakik retina dekolmanini kar-
silagtiran ve 2016 yilinda yayinlanan bir ¢aligmada dort cerrahi
teknigin gorsel ve anatomik sonuglar1 karsilastirilmistir. Birinci
guruba skleral ¢okertme, ikinci guruba vitrektomi, ti¢lincii guruba
vitrektomi ile birlikte silikon bant ve dérdiincii guruba triamsino-
lon ile birlikte vitrektomi uygulanmistir. Hastalar ameliyattan 12
ay sonra takip edilmistir. Gruplar arasinda gérme keskinlikleri ve
yan etkiler agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1
vurgulanmigtir.”” Bunun yani sira afakik retina dekolmanlarinda
ozellikle intravitreal silikon veya gaz tamponadh ile birlikte vitrek-
tomi yapilacak hastalarda ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar goz
6niine alindiginda konvansiyonel cerrahinin avantajlar1 6n plana
cikmaktadir.

Sonug olarak, konvansiyonel dekolman cerrahisi, halen kompli-
ke olmayan retina dekolmani olgularinin biiyiik cogunlugunda tek
basina yeterli bir tekniktir. Glinlimiizde modern vitrektominin ge-
tirdigi avantajlar1 da eklenince giincelligini ve etkinligini koruyan
bir teknik olarak goze carpmakta ve retina cerrahisi egitiminde 6g-
renilmesi gereken bir teknik olarak 6n plana ¢ikmaktadir.
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