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Afaki, regmatojen retina dekolmani (RD) i¢in major risk faktorlerinden biridir. Miyopi, erkek cinsiyet, vitreus kaybi, erken
yas gibi predispozan faktorler RD gelisimini kolaylastirir. Afak RD’ler genellikle semptomatik degildir. Yirtik lokalizasyonu
daha ¢ok tist kadranda, ekvator hizasinda ya da ora serrata yakinlarina yerlesimli ve boyutlar: kiigiik olma egilimindedir.
Tedavide pars plana vitrektomi ve/veya skleral ¢cokertme yontemlerinin fonksiyonel ve anatomik sonuglar1 benzerdir.
Anahtar Kelimeler: Afaki, retina dekolmanyi, afakik retina dekolmanu, intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu, miyopi.

ABSTRACT

Aphakia is one of the major risk factors for rhegmatogenous retinal detachment (RD). Predisposing factors such as myopia,
male gender, vitreous loss, young age facilitate development of RD. Generally, aphakic RD do not any symptoms. Retinal
breaks are located more in the superior retinal quadrant , equatorial or near the ora serrata and are tended to small size. Pars

plana vitrectomy and/or scleral buckling have similarly functional and anatomical outcome in treatment.
Keywords: Aphakia, retinal detachment, aphakic retinal detachment, intracapsular cataract extraction, myopia.
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GIRIS

Regmatojen retina dekolmani (RD) katarakt cerrahisinin na-
dir goriilen komplikasyonudur. Ancak regmatojen RD’lerin %30-
40 katarakt cerrahisi sonrasi gelisir."'! Fakik gozlerde RD geligme
riski %0.0065-0.0179 iken katarakt cerrahisi ile risk en az 4 kat
artmaktadir.””! Fransada yapilan ulusal 6lgekte caligmada 2 680
167 katarakt ameliyati sonrasi RD riski %0.99 olarak bulunmustur.
[ Ulkemizden yapilan bir ¢alismada bu oran %0.48 olarak bildi-
rilmistir."”’ Risk 6zellikle postoperatif ilk iki yilda en fazla olup de-
kolmanlarin %75inde tani ilk yilda konmaktadir. ¥/ Cerrahi son-
rast ilerleyen yillarda da RD riski devam etmektedir.

Katarakt ameliyatlarinda cerrahi teknikte intrakapstiler cerra-
hiden fakoemiilsifikasyona kadar alinan yolda postoperatif RD
riski azalmigtir. Olsen ve ark.”’ caligmasinda fakoemiilsifikas-
yon sonrast RD riski %0.4, ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyo-
nu (EKKE) sonrast %1.6, intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu
(IKKE) sonrasi %5.4 olarak bulunmustur. Hastalarin en fazla 6 y1l
takip edildigi bir ¢aligmada ardigik IKKE sonras: afak birakilan
1000 hastanin 20’sinde RD geligtigi bildirmistir. "' Bir baska ca-
lismada ardisik IKKE yapilan 1000 hastanin yarisina intraokiiler
lens (IOL) yerlestirilirken, diger yaris1 afak birakilmistir. RD in-
sidans1 afak birakilan grupta %2.8 iken diger grupta %0.2 olarak
tespit edilmistir. "'’ Jaffe ve ark. ' orta ve ciddi miyopik 122 has-

taya IKKE, 151 hastaya fakoemilsifikasyon ve EKKE yapmuglar
ve tiim hastalar1 afak birakmuglardir. Hicbir hastada vitreus kaybi
olmamustir. IKKE yapilan grupta RD insidans1 %5.74, digerinde
9%0.66 bulunmugtur. Bagka bir caligmada ise IKKE yapilan ve afak
birakilan hastalarin %2’sinde, IKKE yapilan ve IOL yerlestirilen
hastalarin %1.4’inde, EKKE yapilan ve afak birakilan hastalarin
%3.2’sinda, EKKE yapilan ve IOL yerlestirilen hastalarin %0.7’sin-
de RD gelistigi bildirilmistir. "'’ Bu ¢aligmalar cerrahi teknik ne
olursa olsun afakinin RD riskini arttirdigini gostermektedir.

Patogenez

Katarakt cerrahisi sonrast vitreus degisiklikleri RD gelisiminin
siiphesiz en dnemli nedenidir.""! Katarakt cerrahisi ile dogal len-
sin on ve arka kamara arasindaki bariyer fonksiyonunun bozulma-
s1 ve vitreus cismi tizerindeki stabilize edici etkisinin kaybolmasi
nedeniyle vitreus cisminde yapisal ve molekiiler degisiklikler olu-
sur. '*1 Kristalin lensin alinmas1 ve yerine daha ince olan yapay
lensin takilmasi ya da hastanin afak birakilmasi, vitreus kavitesi-
nin voh'imiinde ani degisiklige ve vitreus cisminin 6ne kaymasina
neden olur. "*/ Olusan ani voliim degisiklikleri posterior vitreus
korteksine iletilir ve katarakt operasyonu ile posterior vitreus de-
kolmani (PVD) gelisimi hizlanir. G6z hareketleri ile vitreoretinal
adezyon alanlarinda traksiyonel kuvvetler yogunlasir.
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Katarakt ameliyat: ile retina ve vitreusun mikro-gevresi degi-
sir. Vitreusta yapilan proteomik ¢alismalarda katarakt cerrahisi
rilmigtir. '*) Ozellikle posterior kapsiiliin olmamast vitreusta hya-
luronik asit konsantrasyonunda ve viskozitesinde azalmaya neden
olur.""” Saglam posterior kapsiil hyaluronik asitin vitreustan én
kamaraya diffiizyonunu 6nler. Ozellikle IKKE yapilanlarda, me-
kanik ve biyokimyasal degisiklikler, vitreus govdesinin dengesiz-
lesmesine ve dolayistyla PVD sikliginin artmasina neden olur. !

PVD ile RD arasindaki iliski iyi bilinmektedir. Katarakt cer-
rahisi sonrast PVD gelisme insidans: artmaktadir. Bir ¢alismada
ultrasonografi ile PVD olmadig gosterilen hastalarin %58.7’sinde
postoperatif 1. y1l igerisinde PVD gelistigi, cogunun da postope-
ratif 1. ayda oldugu gosterilmistir.""®' Ripandelli ve ark.""” katarakt
ameliyat1 sonras1 hastalarin %78.7’sinde 2 giin ile 26 ay arasinda
(ortalama: 7.3 ay) PVD gelistigini bildirmislerdir. Benzer yas gru-
bunda PVD orani fakik hastalarda %20.8 iken, psddofafik hasta-
larda %50.8dir. *"!

Normalde yavas gelismesi gereken fizyolojik PVD siireci kata-
rakt cerrahisi ile bozulur ve anormal PVD formlarinin olusmasi,
vitreoretinal adezyon noktalarinda aksiyel ve tanjansiyel traksi-
yonlarin artmasina, zellikle retinal dejenerasyonu olan hastalar-
da retinal yirtiklara ve dekolman gelisimine neden olur.

Risk Faktorleri
Miyopi

Katarakt cerrahisi sonrasi gelisen RD'de en 6nemli risk faktor-
lerden biri miyopidir. Yirtikli RD olgularinin incelendigi bir ¢alis-
mada afaki (%25.5) ve miyopi (%43.93) en 6nemli risk faktorleri
olarak bildirilmistir.”!’ Vitreoretinal cerrahi agidan bakildiginda
miyopik goz emetropik gozden farklilik gosterir. Afak hastalarda
RD insidansindaki yiikseklik miyopik hastalarda daha ¢arpici hale
gelir. Aksiyel uzunlugun 25 mm’nin tizerinde olmasi RD riskini
4 kat arttirmaktadir.® Clayman ve ark.”” caligmalarinda IKKE
yapilan aksiyel uzunlugu 25 mm ve daha uzun olan gozlerde RD
oranini %5, 25 mmden kisa olan gozlerde %0.7 olarak bulmuslar-
dir. Benzer bir bagka ¢alismada aksiyel uzunlugu 24 mmden kisa
olanlarda RD riski %0.3, 24 mm ve daha uzun olanlarda %4.8 ola-
rak bildirilmistir. ' Hyams ve ark. '’/ calismalarinda IKKE yapilan
ve afak birakilan 136 miyop hastada RD insidansini %6.7 olarak
bildirmislerdir.

Miyopik hastalara refraktif tedavi amaciyla seffaf lens cerra-
hilerinin yapilmasi 6zellikle afak birakilan olgularda RD riskini
arttirmaktadir. Bu cerrahiler 6zellikle geng yasta, PVD gelismeyen
olgularda riskin artmasina neden olabilir. Bu verileri destekler ni-
telikte olan bir ¢aliymada, aksiyel uzunlugu 26 mmden uzun olan
ortalama yagin 30.7 y1l oldugu 165 hastaya seffaf lens ekstraksi-
yonu yapilmis ve hastalarin %7.3’tinde RD gelismistir. Calismada
hastalarin %3’tine IKKE, %97’sine EKKE yapilmis ve %85’ afak
birakilmistir. RD gelisen hastalarin 7’sinde (%78) aksiyel uzunlu-
gun 30 mm ve iizerinde oldugu bildirilmistir. **

Yas

Geng yaslarda gegirilen katarakt cerrahilerinin RD riskini art-
tirdigini gosteren ¢aligmalar mevcuttur. 60 yas altinda katarakt
cerrahisi geciren hastalarda 80 yas tizerindeki hastalarla kiyaslan-
diginda RD riski 5 kat fazladir. *°) RD riski, 75 yas ve iizerinde
katarakt cerrahisi yapilan hastalar ile kiyaslandiginda 40-54 yasta
5.22 kat, 55-64 yasta 3.69 kat, 65-74 yasta 1.98 kat artmaktadir. °
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RD agisindan en riskli yag araligi 4. ve 5. dekatlardur. |
Geng hastalarda PVD olmayis1 postoperatif dekolman riskini
arttiran faktordiir.
Yasl hastalarda katarakt cerrahisi 6ncesi olusan PVD'nin ka-
tarakt cerrahisi sirasinda olusan aksiyel kuvvetlerin retinaya ile-
timini sinirlandirarak RD’na karg1 korudugu diisiiniilmektedir.!

Cinsiyet

Bazi caligmalarda cinsiyetin RD gelisimi agisindan bir faktor
olmadig: bildirilse de bir kisim ¢alismada erkek cinsiyette kadinla-
ra gore en az 2 kat artmug risk vardir.©!*2>2%2’ Erkekler kadinlara
gore daha uzun aksiyel uzunluga sahiptir ve kadinlarla kiyaslandi-
ginda daha ge¢ PVD olusma egilimi vardir. “"~* Erkeklerde mes-
leki ya da yagam tarzi faaliyetleri nedeniyle goz travmasi yasama
olasiliginin daha yiiksek olmast da riski arttiran bir faktér olabilir.

Posterior Kapsiil Riiptiirii (PKR) ve Vitreus Kayb:

Intraoperatif komplikasyon olan PKR ve ézellikle beraberin-
de vitreus kaybinin olmasi afak ve psddofak retina dekolmani i¢in
onemli risk faktorlerindendir. ! Bir calisjmada PKR’nin RD gelis-
me riskini 10 kat arttirdig: bildirilmigtir. * PKRnin bir sonucu
olarak vitreusun anterior yonde hareketinin, vitreus korteksi tize-
rinde dinamik bir ¢ekise yol agtig1 ve bunun sonucunda da retinal
yirtik olusumunu tetikledigi tahmin edilmektedir. **/ PKR olan
hastalar RD gelisme orani %23.1, olmayanlarda %2 olarak bildi-
rilmigtir. Katarakt cerrahisi sonrast RD tanisi ortalama 15.7 ay
iken PKRi hastalarda bu siire 6.6 ay olarak bulunmugtur. **/ RD
gelisme riski PKR olup 6n vitrektomi yapilmayanlarda %4 (kont-
rol grubunda %1.1), PKR olup 6n vitrektomi yapilanlarda %34.5
(kontrol grubunda %3.6) olarak tespit edilmistir. I*/

Isve¢ Kapsiil Riiptiirii Caligma Grubunun 4. raporunda 10
klinigin 3 yillik takiplerinde arka kapsiil komplikasyonu olan 684
olgunun 13’tinde RD gelismistir. RD gelisen hastalarin 3’tiniin
(%23.1) afak, 3’Uniin (%23.1) 6n kamara lensi, 7’sinin (%53.8)
skleral fiksasyon yapilanlar oldugu ve hastalardan 9’una 6n vit-
rektomi yapildigi, 10’unda vitreusta lens pargalarimin oldugu bil-
dirilmistir, &

Bir baska ¢alismada 18 065 katarakt cerrahisinden 400’tinde
(%2) PKR gelismis, 328’inde (%1.8) vitreus kaybi olurken, 72’sin-
de vitreus kayb: olmamigtir. RD gelisme orani intakt arka kapsiil
olanlarda %0.16, vitreus kaybi olanlarda %2.13 olarak tespit edil-
mistir. Vitreus kaybinin RD riskini 15.94 (%95 CI, 6.96-36.45) kat
arttirdig: tespit edilmistir.

Klinik Ozellikler

Diger retina dekolman formlarinda oldugu gibi, katarakt ame-
liyatindan sonra RD gelisen hastalar genellikle fotopsi, floaters,
gorme alani degisiklikleri gibi semptomlarla klinige basvururlar.
Bununla birlikte, afak hastalarda psédofak hastalara gore daha
sessiz geligsen bir RD olusumu s6z konusudur. '

Retinal yirtiklar cogunlukla at nali yirtik seklinde, traksiyonal
yirtiklardir. P*' Cerrahi sonrasi yirtik lokalizasyonunun tist kad-
randa olma olasilig1 alt kadrana gore 2.5 kat daha fazladir.”* Yir-
tiklar siklikla tist temporal kadran yerlesimlidir . Afak gozlerde fa-
kik gozlere kiyasla anterior yerlesimli yirtiklara daha sik rastlanir.
Afak retina dekolmanlarinda retinal yirtiklarin %49’u ora serrata
yakininda tespit edilirken fakik hastalarda bu oran %29 olarak tes-
pit edilmistir. /' Ancak yine de afak dekolmanlarda da yirtiklar en
sik ekvator yerlesimlidir. “*! Afak hastalarda diger RD olgularina
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gore yirtik boyutu daha kiigiik ve birden fazla olma egilimindedir.
Bu da yirtiklarin tespitini ya da yirtiklarin gozden kagma ihtimali-
ni arttirir. "% [lk muayenede RD’lerin %54 {inde 4 retinal kadran
tutulumu izlenir. Makula siklikla etkilenmistir. Afak ve 6zellikle
vitreus kaybu ile birlikte olan hastalarda vitreus likefaksiyonunun
daha fazla olmasinin dekolmanin hizla ilerlemesine neden oldugu
distiniilmektedir. "' Afak RD olgularinda proliferatif vitreoretino-
pati (PVR) daha sik izlenir. Afak hastalarin genellikle yasl olmasi,
travma hikayesinin daha sik olmas, yirtiklarin zor tespit edilmesi
tan1y1 geciktirerek PVR gelisimine neden olur. Yirtik kenarlarinda
yuvarlanma seklinde katlantilar , ekvatoryal ve meridyonel retinal
katlantilar afak PVR’l1 olgularda tipiktir. "

Tedavi

Retina dekolmaninin tedavi prensipleri afak hastalar i¢in de
gegerlidir. Téim retinal yirtiklarin tespit edilmesi ve kapatilmasi
cerrahide temel amagtir. Periferik retinanin yeterli gortintiilen-
mesi cerrahinin bagarisi i¢in kritiktir. Tedavide pars plana vitrek-
tomi (PPV) ve/veya skleral ¢okertme (SC) standart cerrahi olarak
uygulanmaktadir.

SCnin psodofakik ve afak gozlerde basar1 orani fakik gozlere
gore daha dugiiktiir. Psodofak ve afak RD tedavisindeki anatomik
basaris1 %61.5-80 arasinda bildirilmektedir. ***

Yirtiklarin kiigiik olmasi ve anterior yerlesimli olmasi, ante-
rior veya posterior kapsiil fibrozisi, pupiller dilatasyonun yeterli
olmamasi, vitreus inkarserasyonu, vitreusta lens fragmanlari, vit-
reus hemorajisi ya da opasiteleri, PVR varlig1 SC yapilabilirligini
ve bagarisini olumsuz etkilemektedir. #°>*¢!

Cerrahi ekipmanlarindaki gelismeler, genis ag1 goriintiileme
sistemleri afak ve psodofak RD tedavisinde PPV'yi birinci sege-
nek olarak uygulanir hale getirmistir. PPV, ortam opasitelerinin
varliginda hem cerrahi yapma imkani vermesi hem de ortama sa-
¢ilmig retina pigment epitel hiicrelerinin temizlenmesi, anterior
yerlesimli kii¢iik retinal yirtiklarin skleral depresyon ile goriinti-
lenme imkan1 vermesi nedeniyle SC’ye gore tistiindir. PVR]1 ol-
gularda retinanin yatigtirilmasi igin direkt mebranlarin soyulma-
s1, kisalmig retina varliginda retinotomi ve retinektomi yapabilme
imkani tanir.

Jun ve ark. /! caligmalarinda psédofak hastalarin %40’ma SC,
%60’ma PPV, afak hastalarin %24’tine SC, %76’ina PPV yapmus-
lardir. Pseudofak hastalarin 3’tine, afak hastalarin 5’ine ikincil cer-
rahi gereksinim oldugu bildirilmistir. Primer cerrahi sonucunda
basar1 orani pseudofak hastalarda %80, afak hastalarda %65 iken,
tiim cerrahi girisimler sonucunu total basar1 psddofaklarda %95,
afak hastalarda %88 olarak tespit edilmistir. Gorme keskinligi
kargilastirildiginda 20/40'dan daha iyi hasta orani psédofak hasta-
larda %65 iken afak hastalarda %35 olarak tespit edilmistir. Afak
hastalarin I’inde biilloz keratopati, 1’inde glokoma baghi optik
atrofi, SC yapilan 1 hastada yogun vitreus opasiteleri kot gor-
me keskinliginin sebepleri arasinda bildirilmistir. Afak hastalarda
gorme keskinliginin diigitk olmasi, RD tanisinin ge¢ konmasina,
cerrahiye kadar gecen siirenin uzun olmasina ve makulanin daha
uzun siire dekole kalmasina, tespit edilemeyen ya da yeni gelismis
yirtiklar nedeniyle niiks ile kargilagilmasina baglanmistir.

Ulkemizden Hasanreisoglu ve ark. **/ calismalarinda afak RD
tanusi ile ameliyat edilen 340 olgudan tiimiine SC, ileri evre PVRl1
olan 73 olgu ile vitreus bulaniklig1 olan 5 olguya PPV yapilmistir.
Ik cerrahi girisim sonrasi olgularin %75’inde, ikinci ve iigiincii
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cerrahi girisimler sonrasinda %85’inde anatomik bagar1 saglan-
mugstir. Anatomik ve gorsel bagari grade C3/D PVR'1 olgularda,
total dekolmani olanlarda, preoperatif gorme keskinligi 1/10’nun
altinda olanlarda, yirtigin tespit edilmedigi olgularda disik bu-
lunmugtur.

PPV ve SC’nin anatomik ve fonksiyonel bagarisinin karsilasti-
rildig literatiirde pek ¢ok ¢aligma vardir. Bu ¢alismalarin ¢ogunda
anatomik ve fonksiyonel sonuglar arasinda fark bulunmamistir.
149211 Maalesef sadece afak RD’lerde PPV ve SC etkinliginin kargi-
lastirildig1 ¢aligma sayisi cok az ve tarih itibariyle oldukea eskidir.

Bir meta-analizde silikon yag1 alim1 sonrasi nitks RD gelisimi
icin afakinin 1.5 kat riskli oldugu bildirilmistir. *” Bunun meka-
nizmasi tam olarak belli degildir. Lens ve lens kapsiiliiniin baz
enflamatuar faktorlerin 6n kamaradan vitreus bosluguna girmesi-
ni 6nleyebilecegi konusunda spekiilasyon yapilmaktadir. Lens ve
kapsiil ¢ikarildiktan sonra kan-goz bariyeri muhtemelen bozul-
maktadir. **/ Bu da afak hastalarda daha fazla PVR goriilmesine
ve RD’nin niiks etmesine neden olmaktadir. ***°/

PPV vyapilan hastalarda arka kapstil ve IOL olmamasi nede-
niyle tampon madde ile ilgili postoperatif komplikasyonlar gorii-
lebilir. Ozellikle pupiller blok ve a1 kapanmasi gelisgimini engelle-
mek i¢in alt kadrandan iridektomi yapilmasi gereklidir. Ayrica 6n
kamaraya gecen silikon yagina bagli bant keratopati ya da biilloz
keratopati gibi korneal komplikasyonlar olabilir. Gaz tamponat
uygulanan hastalarda gaz ile iris diaframinin 6ne dogru itilmesi
sonucu 6n kamara daralmas ya da silinmesi gerceklesebilir. Kol-
lapsin devamy, inflamasyonun da etkisiyle periferik anterior sinesi
olusmasina ve glokom gelisimine neden olabilir. Gopal ve ark. **
calismalarinda RD nedeniyle PPV ve gaz uygulamas: yapilan 314
afak hastanin 13’tinde postoperatif 6n kamara kollapsi ile kargsilag-
muslardir. Kollaps, siilfiir heksaflorid kullanilanlarda perfloropro-
pan kullanilanlardan istatistiksek olarak anlamli olarak daha fazla
gorillmiistiir. Hava uygulanan higbir hastada ise goriilmemistir.
Bunun mekanik bir etki oldugu, 6zellikle korneaya yakin konum-
lanmig gevsek irise sahip bireylerde riskin daha fazla oldugu, irisin
gazin One itme kuvvetine kars1 mukavemet gosterecek rijiditeye
sahip olmadig: bildirilmistir. Preoperatif iris ve sfinkter biitiinli-
gii, pupilla genisligi, on kamara derinligi, gonyoskopik muayene
komplikasyonun gelisip gelismeyecegi konusunda bilgi verebilir.
On kamara derinliginin az olmast 6n kamara kollapsinin olabile-
cegi konusunda 6nemli bir belirtegtir.

Sonuglar

Katarakt cerrahisi ve afaki bagh basma RD i¢in 6nemli risk
faktorleridir. IOL teknolojisinin ve cerrahi tekniklerin gelismesi
ile afak hasta sayisinin azalmasina ragmen, ozellikle geng, erkek,
yiiksek miyopisi olan hastalarda afakinin hastay1 artmis RD riski
ile kars: karsiya biraktig1 unutulmamalidir. PVD'nin ise RD geli-
simi konusunda koruyucu bir etkisi vardir. Afak RD’larin asemp-
tomatik olmalari, yirtiklarin kiigiik ve ora serrataya yakin lokali-
zasyonlarda olma ihtimali tespit edilebilirliklerini azaltmaktadr.
Afak RD’larinda PVR ile daha sik karsilasilmaktadir PPV ve SC
i¢in literatiirde benzer anatomik ve fonksiyonel basar1 sonuglari
bildirilmesine ragmen, afak hastalarda yirtik yonetimi agisindan
PPV daha basarili gibi gérinmektedir. Ancak PPV yapilanlarda
tampon maddelerden dogacak komplikasyonlar i¢in gerekli 6n-
lemlerin alinmasi gereklidir.
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