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Regmatojen retina dekolmani (RRD), retinadaki yirtiklara bagli olarak gelisen nérosensoriyel retinanin retina pigment epitelinden
(RPE) ayrilmasi olayidir. RRD tedavisinde cerrahi teknikler kullaniimaktadir. En sik kullanilan iki segenek Pars Plana Vitrektomi
(PPV) ve skleral cerrahidir. Primer tedavi sonuglar1 degerlendirildiginde 6zellikle ileri Proliferatif Vitreoretinopati (PVR) gelismis
olan hastalarda basarisizlik ve niiks oran1 komplike olmayan hastalara oranla daha yiiksektir. Klasik cerrahi ve PPV ile tedavi edilmis
olan RRD da basarisizigin temel nedeni PVR varligidir. Tedavi edilmis RRD olgularinda PVR disinda, primer tedavide uygulanan
teknige bagl olarak farkli nedenlerle niiks goriilebilmektedir. Bu derlemede bu niiks nedenleri ve tedavisi ele alinmigtir.

Anahtar Kelimeler: Regmatojen retina dekolmani, PVR dis1 nedenler, niiks.

ABSTRACT

Rhegmatogenous retinal detachment (RRD) is separation of the neurosensory retina from the retinal pigment epithelium (RPE)
due to retinal tears. Surgical techniques are used more frequently in the treatment of RRD. Two most commonly used options
are PPV (Pars Plana Vitrectomy) and scleral surgery. When the results of primary treatment are evaluated, especially in patients
with advanced PVR, the rate of failure and recurrence is higher than in uncomplicated patients. PVR is the main cause of failure
in RRD, which has been treated with conventional surgery and PPV. In cases of treated RRD, other than PVR, recurrence can be
seen for different reasons depending on the primary treatment technique. In this review, the causes and treatment of recurrence are

discussed.
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Regmatojen retina dekolmani (RRD), retinadaki yirtiklara bagh
olarak gelisen nérosensoriyel retinanin retina pigment epitelinden
(RPE) ayrilmasi olayidir. Retinada goriilen yirtiklar genellikle vit-
reus traksiyonlarina bagli gelisir.".. Miyopi, latis dejenerasyonu,
katarakt cerrahisi, travma, diger gozde RRD oykiisii ve Stickler
sendromu gibi faktorler RRD riskini arttirmaktadir. Primer de-
kolmanlarin yaklagik %50 © si miyopik kisilerde gorilmektedir.”
Hastalardaki 1-3 D miyopi dekolman riskini miyopisi olmayan po-
piilasyona gore yaklasik 4 kat arttirirken, 3 D den daha fazla miyo-
pisi olanlarda bu risk 10 katina ¢ikmaktadir. Latis dejenerasyonu
primer dekolman gelisen hastalar1 %20-30 ‘ unda gérilmektedir.”
Katarakt cerrahisi sonrast RRD gelisme riski yaklasik %1  dir; bu
risk miyopik gozlerde saydam lensin ekstraksiyonu ve arka kapsiil
yirtiklari ile artmaktadir. Bir gozde goriilen RRD, diger gozde de-
kolman riskini %10 * a yiikseltmektedir."*’ RRD tedavisinde cerra-
hi teknikler kullanilmaktadir. En sik kullanilan iki secenek PPV(
Pars Plana Vitrektomi) ve skleral cerrahidir. Pnémotik retinopeksi
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de bu tedavi segeneklerine alternatif olarak uygun olarak segilen
hastalarda uygulanabilmektedir. RRD gelisen fakik hastalarda sk-
leral cerrahi yapilabilir. Skleral cerrahi en ¢ok pekistirilen ve en
uzun takip stireleri bildirilen cerrahi tekniktir.*’ Fakat ekvatorun
arkasinda kalan yirtig1 olan, dev yirtik goriilen ve medial opasite
gibi fundusun degerlendirilmesini giiglestiren bulgusu olan has-
talar bu teknik i¢in uygun degildir (Resim 1). Ayrica glokom ne-
deniyle cerrahi gecirmis hastalar da bu teknik ile opere edilecekse
ozel dikkat gerektirmektedir. Son yillarda, 6zellikle psodofakik
hastalarda goriilen primer RRD da PPV, skleral cerrahiden daha
¢ok tercih edilmeye baglamistir.” PPV tekniginde operasyon es-
nasinda yirtiklarin tespit edilmesi daha kolay olmaktadir. Santral-
de opasitesi olmayan, saat sekiz kadraninin gerisinde tek yada ¢cok
sayida retinal yirtig1 olan ve PVR ( Proliferatif Vitreoretinopati)
olmayan fakik hastalar ayirt edilerek pnomotik retinopeksi teknigi
planlanabilir. Psodofakik hastalarda yapilan pnomotik retinopeksi
sonuglarinda bagar1 oraninin, fakik hastalara gore daha distik ol-
dugu gosterilmigtir.”* "
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Resim 1: Bir hastamizda goriilen biiyiik at nali yirtik.

RRD olan hastalarda cerrahi tekniklerin anatomik ve fonksiyo-
nel sonuglarimi karsilagtirmak igin subgruplarda yapilan farkl kli-
nik aragtirmalar ve prospektif randomize ¢aligmalar bulunmaktadir.
Silikon Caligmasr’ nda 6nceden vitrektomi ve/veya skleral eksplant
yapilmis olan ve PVR gelisen gozler degerlendirilmistir."*'*) Primer
tedavi sonuglar1 degerlendirildiginde komplike olmayan hastalarda
bagarisizlik veya niiks orani yaklasik %5; ozellikle ileri PVR gelismis
olan hastalarda bu oran %50 olarak bulunmustur.""”

Primer Tedavide Pnomotik Retinopeksi Uygulanan
Hastalarda Niiks Nedenleri ve Tedavisi

flk tedavisinde pnémotik retinopeksi uygulanmis olan segilmis
RRD olgularinda, tekrar uygulama oraninin %30-40 oldugu goste-
rilmigtir.*'*'*1*! Dekolmanin sebat etmesinin nedeninin olgularin
%20-40 ‘inda ilk basta mevcut olan yirtikla iligkili olan vitreoreti-
nal traksiyon, yetersiz retinopeksi, subretinal siv1 varliginin devamu,
gozden kagmis olan yirtiklar ya da hastanin onerilen pozisyona uy-
mamast oldugu goriilmistiir. Tedavide basarisizlik ya da dekolma-
nin niiksiiniin baska bir nedeni de %7-22 oraninda goriilen gazin
enjeksiyonu sirasinda olusan yeni yirtiklardir.”'*'*'°" Bu lezyonlar
genelde alt kadranlarda goriliir.”’ Nedenine bagli olmaksizin, pno-
motik retinopeksi ile tedavi edilen RRD da niiksler genelde ilk 4
hafta iginde olmaktadr. Tkinci kez yapilan pnémotik retinopeksi-
de basarisizlik orani ilk tedaviye oranla daha yiiksek olmaktadr. Tlk
tedavide bu oran %23, ikincide ise yaklagik %38 olarak bulunmus-
tur. Tedavi sonrasi bagarisizlik veya niiks goriilen RRD hastalarinda
PPV makul bir secenektir.!"”’

Primer Tedavide Ekstraskleral Cerrahi Uygulanan
Hastalarda Niiks Nedenleri ve Tedavisi

flk tedavisinde ekstraskleral cerrahi yapilan RRD hastalarinin
yaklasik %12-45 ‘inde tekrar cerrahi miidahale gereksinimi goriil-
mektedir.*'>'*") Burada dekolmanin niiks etmesinin en sik nedeni,
eksplant ve skleral indentasyonun pozisyonunun uygun olmamasi-
na bagli olarak lezyon lokasyonunun denk getirilememesi, agik veya
balik agz1 seklinde olan yirtiklar veya tedavi edilmeden kalan yirtik-
larin varligidir. Niiks gelisen hastada muayenede PVR goriilmezse,
acik ve/veya yeni gelisen yirtiktan stiphelenilerek hasta degerlendi-
rilmelidir. Episkleral eksplant uygulanan hastalarda cerrahi dogru
uygulanmus olsa da, varolan subretinal sivi drene edilmezse bu sivi
sebat edebilir. Eksplantlarin indentasyonu dekole alan ile uyumlu
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olursa ve subretinal sivi makuler bélgeye uzanmiyorsa bu hastalarda
su secenekler degerlendirilebilir;

« Takip

» Pnomotik Retinopeksi

o Swv1 gevresine lazer ile bariyer olusturma
o Pars Plana Vitrektomi

« Eksplantasyonlarin yerinin degistirilmesi
Takip

Bu segenek sadece subretinal sivisi ilerlemeyen, sivinin sinirlari
rahatlikla secilebilen, onerilen pozisyona uyum saglayan ve kont-
rollerini aksatmayacak uyumlu hastalarda diistiniilebilir. Baz1 RRD
olgularinda rezidii siv1 kendiliginden yavas bir sekilde ¢ekilebilir.

Tamamlayici1 Pnomotik Retinopeksi

Eksplantasyonlarin yerlesiminin uygun oldugu, fakat {ist kadran-
larda kapanmamis yirtik varoldugunda diisiiniilebilir. ilk tedavide
uygulanan pnomotik retinopeksinin tasidig: riskler bu durumda da
mevcuttur.

Lazer ile bariyer olusturma

Eksplantlara bitisik ve konveks yapida RRD oldugunda sebat eden
siv1 gevresine lazer ile bariyer olusturarak sivinin ilerleyerek makul-
ya ulagsmasi engellenebilir.””"!

Eksplantasyonlarin Degerlendirilmesi

Eksplantasyonlarin indentasyonu duruma gore arttirilabilir yada
tiim yirtiklar: kapatacak sekilde modifiye edilebilir.

Vitrektomi

Subretinal sivinin makulaya ilerleme riski olan yada sivinin ¢ekil-
meyecegi diistiniilen ve diger segeneklere uygun olmayan hastalarda
vitrektomi ditgiiniilmelidir.

Yerlestirilen tiim eksplantlarin ¢ikarilmasi sonrasi tekrar de-
kolman olugma olasilig1 %2-9 oraninda gosterilmistir.”** Skleral
eksplantlarin ¢ikarilmasina karar vermeden 6nce retina periferinin
retinopeksi alanini da icerecek sekilde etraflica eksplore edilmesi
onerilmektedir.

Primer Tedavide Serklajl1 ya da Serklajsiz Vitrektomi
Uygulanan Hastalarda Niiks Nedenleri ve Tedavisi

PPV ile tedavi edilen RRD da PVR olmayan hastalarda en sik ba-
sarisizlik nedeni tedavi edilmemis yirtiklardir.” Ayrica giris port-
larinin neden olabilecegi yirtiklardan da siiphelenilmelidir. Diger
nedenler ise, yetersiz kalan tamponad veya hastanin 6nerilen pozis-
yona uymamasidir. RRD olan hastalarda serklaj cerrahisi ve primer
vitrektomi sonuglarini karsilagtiran SPR caligmasinda, Grade B ve
Grade C diizeyinde PVR olmayan, ilk tedavisinde PPV uygulanan
fakik hastalarda, psodofakik hastalara oranla tekrar miidahale ge-
eksiniminin daha fazla oldugu gosterilmistir."”” Bunun nedeni fakik
olan hastalarda lense temastan kacinmak amaciyla periferik reti-
nanin yetersiz tedavisi olabilir. PPV ile tedavi edilmis olan ve PVR
dis1 nedenlere bagli niiks goriilen hastalarda tekrar uygulanan PPV
esnasinda dikkatli bir degerlendirme yapilmalidir. Segilecek olan
tamponad, lezyon tipine gore belirlenmelidir. Fakik hastalarda, altta
deligi olanlarda ve obezite gibi pozisyona uymada sikint: yaratabi-
lecek 6zelligi olan hastalarda, vitrektomi ile beraber gevresel skleral
eksplant uygulanabilir.
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Silikon Yag1 Cikarilan Hastalarda Niiks ve Tedavisi

Silikon yag ¢ikarildiktan sonra tekrar dekolman riski goz 6niinde
bulundurulmalidir.”>**! Tekrar dekolmanin nedeni, silikon ile var-
lig1 goriilmeyen, arka kutuba uzantis1 olan bir periferik dekolman
gibi tedavi edilmemis lezyonlarin olmasidir. Niiks goriilen RRD has-
talarinda dev yirtiklar,ciddi derecede PVR, eksplant varlig gibi bazi
durumlarda silikon yaginin ¢ikarilmamasi diisiiniilebilir. Retinanin
tekrar dekolmani, giinler ve aylar arasinda degisen bir siirecte olabi-
lir.”” Silikon yaginin ¢ikarildig1 cerrahi esnasinda da tekrar dekol-
man goriilebilmektedir. Bu nedenle cerrahi tamamlanmadan 6nce
retina tim detaylariyla incelenmeli, tiim lezyonlar tedavi edilmeli-
dir. Silikon yag: ¢ikarilmadan 6nce 360 derece periferik koruyucu
lazer yapildiginda sonuglarin iyi oldugu goriilmiistiir. **

Kaynaklar

1. Hatef E, Sena DE, Fallano KA, Crews J. and Do DA. “Pneumatic retinopexy
versus scleral buckle for repairing simple rhegmatogenous retinal detachments,” Co-
chrane Database of Systematic Reviews, , 2015 ;7(5):255-70

2. Van de Put MA, Hooymans JM, Los LI: The incidence of rhegmatogenous re-
tinal

detachment in The Netherlands.Ophthalmology 2013; 120(2): 616-622.

3. Byer NE. Long-term natural history of lattice degeneration of the retina. Opht-
halmology. 1989;96(7):1396-401.

4. Pollack A, Oliver M. Argon laser photocoagulation of symptomatic flap tears
and retinal breaks of fellow eyes. Br ] Ophthalmol. 1981;65(1):469-72.

5. Folk JC, Arrindell EL, Klugman MR. The fellow eye of patients with phakic
lattice retinal detachment. Ophthalmology. 1989;96(3):72-9.

6. Schwartz SG, Kuhl DP, McPherson AR. Twenty-year follow-up for scleral buck-
ling. Arch Ophthalmol. 2002;120(4):325-9.

7. Yoshida A, Ogasawara H, Jalkh AE, Sanders RJ, McMeel JW, Schepens
CL. Retinal detachment after cataract surgery. Surgical results. Ophthalmology.
1992;99(2):460-5.

8. Han DP, Mohsin NC, Guse CE, Hartz A, Tarkanian CN.Comparison of pneu-
matic retinopexy and scleral buckling in the management of primary rhegmatoge-
nous retinal detachment. Southern Wisconsin Pneumatic Retinopexy Study Group.
Am ] Ophthalmol. 1998;126(3):658-68.

9. Chen JC, Robertson JE, Coonan P, Blodi CE Klein ML, Watzke RC, et al. Results
and complications of pneumatic retinopexy. Ophthalmology. 1988;95(6):601-6.

10. Grizzard WS, Hilton GE Hammer ME, Taren D, Brinton DA. Pneumatic
retinopexy failures. Cause, prevention, timing, and management. Ophthalmology.
1995;102(3):929-36.

11. Tornambe PE. Pneumatic retinopexy: the evolution of case selection and
surgical technique. A twelve-year study of 302 eyes. Trans Am Ophthalmol Soc.
1997;95(4):551-78.

12. Schwartz SG, Flynn Jr HW, Lee WH, Ssemanda E, Ervin AM. Tamponade in
surgery for retinal detachment associated with proliferative vitreoretinopathy. Coch-
rane Database Syst

@ Retiiid

Rev. 2009; 7;(4): doi: 10.1002/14651858.

13. McCuen BW,, Azen SP, Stern W,, Lai MY,, Lean JS., Linton KL., Ryan SJ. Vit-
rectomy with silicone oil or perfluoropropane gas in eyes with severe proliferative
vitreoretinopathy: results of a randomized clinical trial. Silicone study report 2. Arch
Ophthalmol.1992;110(3):780-92.

14. Tornambe PE, Hilton GE Pneumatic retinopexy. A multicenter randomized
controlled clinical trial comparing pneumatic retinopexy with scleral buckling. The
Retinal Detachment Study Group. Ophthalmology. 1989;96(2):772-83.

15. La Heij EC, Derhaag PF, Hendrikse E. Results of scleral buckling operations in
primary rhegmatogenous retinal detachment. Doc Ophthalmol. 2000;100(1):17-25.

16. Poliner LS, Grand MG, Schoch LH, Olk R]J, Johnston GP, Okun E. New retinal
detachment after pneumatic retinopexy.Ophthalmology. 1987;94(2):315-8.

17. Ambler JS, Meyers SM, Zegarra H, Paranandi L. Reoperations and visual re-
sults after failed pneumatic retinopexy. Ophthalmology. 1990;97(3):786-90.

18. Heimann H, Bartz-Schmidt KU, Bornfeld N, Weiss C, Hilgers RD, Foerster
MH, et al. Scleral buckling versus primary vitrectomy in rhegmatogenous retinal
detachment: a prospective randomized multicenter clinical study. Ophthalmology.
2007;114(3):2142-54.

19. Steel DH, West J, Campbell WG. A randomized controlled study of the use
of transscleral diode laser and cryotherapy in the management of rhegmatogenous
retinal detachment. Retina. 2000;20(2):346-57.

20. Wong YM, Lois N. Demarcation laser therapy in the management of macu-
lar-sparing persistent subretinal fluid after scleral buckling procedures. Graefes Arch
Clin Exp Ophthalmol. 2006;244(1):1039-42.

21. Goezinne E La Heij EC, Berendschot TT, Kessels AG, Liem AT, Diederen RM,
et al. Incidence of redetachment 6 months after scleral buckling surgery. Acta Opht-
halmol.2010;88(3):199-206.

22. Le Rouic JE Bettembourg O, D’'Hermies E Azan E Renard G, Chauvaud D.
Late swelling and removal of miragel buckles: a comparison with silicone indentati-
ons. Retina.2003;23(2):641-6.

23. Richardson EC, Verma S, Green W'T, Woon H, Chignell AH.Primary vitrec-
tomy for rhegmatogenous retinal detachment: an analysis of failure. Eur ] Ophthal-
mol. 2000;10(2):160-6.

24. Richardson EC, Verma S, Green W'T, Woon H, Chignell AH.Primary vitrec-
tomy for rhegmatogenous retinal detachment:an analysis of failure. Eur J Ophthal-
mol. 2000;10(1):160-6.

25. Van Meurs JC, Mertens DA, Peperkamp E, Post J. Five-year results of vit-
rectomy and silicone oil in patients with proliferative vitreoretinopathy. Retina.
1993;13(3):285-9.

26. Laidlaw DA, Karia N, Bunce C, Aylward GW, Gregor ZJ. Is prophylactic
360-degree laser retinopexy protective? Risk factors for retinal redetachment after
removal of silicone oil.

Ophthalmology. 2002;109(2):153-8.

27. Tufail A, Schwartz SD, Gregor ZJ. Prophylactic argon laser retinopexy prior to
removal of silicone oil: a pilot study. Eye (Lond). 1997;11(3):328-30.

28. Hutton WL, Azen SP, Blumenkranz MS, Lai MY, McCuen BW, Han DP, et
al. The effects of silicone oil removal. Silicone Study Report 6. Arch Ophthalmol.
1994;112(3):778-85.

Prof. Dr. Oguzhan SAYGILI

1988 yilinda Istanbul Tip Fakiiltesinden mezun olmugtur. 1992-1993 yillar1 arasinda Biefeld
Universitesinde Almanca egitimi aldiktan sonra Miinster Universitesi Biefeld Goz Kliniginde
basladigi uzmanlik egitimini 1998 yilinda tamamlamistir. 1998-1999 yillar1 arasinda Istanbul Tip
Fakiiltesi ‘ nde rotasyon yapmustir. 1999 yilinda Istanbul Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Kliniginde
denklik sinavina girerek Tiirk uzmanlik diplamasini almistir. Ekim 1999- Aralik 1999 tarihleri
arasinda Leipzig Universitesi Goz Kliniginde Sasilik {izerine egitim almistir. Ocak 2000-Ekim 2000
tarihleri arasinda Biefeld Goz Kliniginde On segment ve Katarakt Cerrahisi egitimin tamamladiktan
sonra Ocak 2001- Mayis 2001 tarihleri arasinda Adiyaman-Kahta Devlet Hastanesi’ nde goz hekimi
olarak calismistir. Haziran 2001- Mayis 2002 tarihleri arasinda Biefeld Go6z Kliniginde uzman

doktor olarak ¢alistiktan sonra ayni kilinikte Aralik 2006 tarihine kadar Klinik Sef Yardimcisi olarak
gorev yapmustir. Aralik 2006-Ekim 2012 tarihleri arasinda Gaziantep Tip Fakiiltesi G6z Klinigi’ nde
Yardimci Dogent olarak gorev yaptiktan sonra Ekim 2012’ de Dogent tinvanini almigtir. Mart 2018
‘de Profesor Doktor tinvanini almistir ve halen Gaziantep Tip Fakiiltesinde ¢aligmaktadir. 10 yildir
vitreoretinal cerrahi yapmaktadir. Evli ve iki ¢ocuk babasidir.

Saygili O, Yarimaga Kagarlar I. Regmatojen Retina Dekolmaninda Proliferatif Vitreoretinopati Disindaki Niiks Nedenleri ve Tedavisi,

221

Giincel Retina 2019;3(3): 219-221.




