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oz A
Dairesel uzunlugu 3 saat kadranindan (90°) daha fazla olan, tam kat nérosensoriyel retina yirtiklar: dev retina yirtig1 olarak
tanimlanir ve yirtikli retina dekolmanlarmin ¢ok az bir kismini olusturmaktadir. Yiitksek oranda gozlenen intra- ve post-o-
peratif komplikasyonlar ve teknik olarak birgok zorlugu barindirmasi nedeni ile tedavisi giigtiir. Tedavide ¢okertme cerrahisi
ve fakoemiilsifikasyon ile kombine edilebilen gaz veya silikon yag1 tamponadu ile birlikte primer vitrektomi, ¢evresel ¢okert-
me cerrahisi kullanilmaktadir. Perflorokarbon sivilarin, mikroinsizyonel vitrektomi tekniklerinin kullanimi ve cerrahlarin
tecriibeleriyle giiniimiizde anatomik basar1 orani artmistir. Fonksiyonel sonuglar degisken olmakla birlikte preoperatif ve
postoperatif gelisen proliferatif vitreoretinopati sonuglar: etkilemektedir.

Anahtar Kelimeler: Dev yirtik, dev yirtik etyopatogenezi, dev yirtikli retina dekolman tedavisi.

ABSTRACT

Full thickness neurosensory retinal tears of more than 90 degrees circumferentially are defined as giant retinal tears and
constitute very few of rhegmatogeneous retinal detachments. Management is difficult as there are highly observed intra- and
postoperative complications and it technically hosts many difficulties. Primary vitrectomy with either gas or silicone oil tam-
ponade which can be combined with scleral buckling and phacoemulsification, scleral buckling are used in the treatment.
Today anatomical success rate is increased as a result of the use of perfluorocarbon liquids and micro-incisional vitrectomy
techniques and with the experience of surgeons. Although functional results are variable, preoperative and development of
postoperative proliferative vitreoretinopathy affects the results.

Keywords: Giant tear, etiopathogenesis of giant tear, giant tear retinal detachment treatment. )

GIRIS Risk Faktorleri

Dairesel uzunlugu 3 saat kadranindan (90°) daha fazla olan,
arka vitreus dekolmaninin eslik ettigi tam kat norosensoriyel re-
tina yirtiklar1 dev retina yirtig1 olarak tanimlanir."! Dev yirtiklar,
bazi karakteristik Ozellikleri nedeni ile bir¢cok komplikasyona
aciktir ve teknik olarak tedavi edilmesi zor olabilir. Bu karakteris-
tik 6zellikleri $oyle siralanabilir: dev yirtik, hizli bir sekilde yaygin
retina dekolmanina neden olur, vitreus 6n flebe siki olarak yapi-
siktir, yirtigin arka flebi kendi iistiinde katlanmaya egilimlidir, vit-
reustan bagimsiz ve hareketlidir, proliferatif vitreoretinopati riski
yiiksektir, diger goz tutulumu ve tekrar dekolman gelisimi siktir,
eslik eden sistemik ve g6z bozukluklar1 mevcuttur, komplikasyon-
larin gelisimini engellemek i¢in dikkatli bir cerrahi gerekmektedir.

Dev yirtiklar, spontan (%54) olusabilmekle birlikte olgularin
%25’inde okiiler travma eslik etmektedir. Bir gozde spontan dev
retinal yirtik gelismisse, diger gozde de dev yirtik gelisme riski bu-
lunmaktadir (%12,8)."”) Travma, yiiksek miyopi, afaki, psodofaki,
genetik mutasyonlar, geng yas dev retinal yirtik gelisimi i¢in risk
faktorleridir.*

Dev retina yirtiklar: nedeni ile gelisen retina dekolmani, tim
yirtikli retina dekolmanlarinin %1,5'ugunu olusturmaktadur.""’
Toplumda goriilme sikliginin yilda 100.000de 0.05 oldugu tahmin
edilmektedir.”*) Ortalama goriilme yas1 42 olup erkeklerde (%72)
daha sik rastlanir.”’ Dev yirtikli retina dekolmaninin gelisiminde
altta yatan bircok etiyolojik faktor vardir. Eslik eden patolojiler ile
risk faktorleri asagida siralanmuistir.
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- Travma (%9 -% 43,ortalama %12)

- Miyopi (%12-47, ortalama %25),

- Daha 6nce gegirilmis ameliyatlar (komplike katarakt ameliyati,
refraktif cerrahi, pars plana vitrektomi) ')

- Herediter vitreoretinopatiler (%14) (Marfan sendromu, Stick-
ler-Wagner sendormu ve Ehler Danlos Sendromu).”'* ¢!

- Osteogenezis imperfekta, ileri evre retinoblastom tedavisinde
intaarteryel kemoterapi sonrasi gelistigini bildiren vaka su-
numlar1 da bulunmaktadir."”'"*/ Nadiren de olsa, buftalmus ve
mikrosferofaki de bu risk faktorleri arasindadir.

Patogenez

Dev retinal yirtik, santral vitreusun jel yapisini kaybedip si-
vilagmasi sonucu, vitre bazinda yogunlasan vitreus fibrilerinin
vitreus bazi arka kenarinda yogunlagmis traksiyonlarinin etkisiyle
meydana gelen yirtiklardir. Nérosensoriyel retina vitreus bazinin
arka kenarindan cevresel olarak ayrilir.""”*'! Retinal yirtigin ante-
riorunda vitreus jeli yapigik olarak kalir. Yirtigin arka parcasinin
tistiinde vitreus jeli yoktur, serbest ve hareketli olup, kolayca ar-
kaya, vitre icine dogru donebilir.""” Retinal diyalizde de sensori-
yel retina gevresel olarak ayrilir fakat ayrilma ora serratadan ol-
maktadir bu nedenle bu hattin arkasina dogru vitreus bazi devam
eder, yirtigin arka kenarinda vitre jeli destegi ince bir hat halinde
bulundugu i¢in, ¢ok haraketli olmay1p, kolayca geriye dogru kiv-
rilmaz. Bu iki patolojik durumun arasindaki en 6nemli ayirt edici
farktr."*!

Dev yirtik, genellikle basmadan beyaz dejeneresansi gibi reti-
nanin dejenere oldugu bir yerde dinamik vitreus traksiyonu sonu-
cunda gelisir. Bu bolgelerde vitre yogun ve kondanse olup, zaman
i¢inde kondanse vitrenin yayginlig1 ve yogunlugu artar. Basmadan
beyaz dejeneresansinin arka kenarinda yapisik olan vitreus kalin
ve inelastiktir. Bu gozlerde santral vitreus erken likefiye olarak
santralde biyiik bir lakiin olusur, anteriorda ¢6kmiis biiztismiis
bir jel ile posteriorda da ince vitre korteksi olarak kalir. Bu jel re-
tinanin anterior kisma yapisik yogun bandlar igerir. Arka vitreus
dekolmani (AVD) genellikle bu sinira kadar ilerler ve fokal vitreo-
retinal adhezyon ile traksiyona neden olur ve retinal yirtik gelisir.
Anteriora yonelmis vitreus traksiyonu, anormal retinay: cevresel
olarak yirtar. Dev yirtiklarda patoloji daha kiigiik yirtiklarla olan
ile ayn1 olup buradaki fark retinal patolojide yatar.”*"!

Retinada genis yirtik alanin olugmasinda, retinanin genis bir
ylizeyde vitreus tabani ile birlikte hareket etmesi, vitreus dokusu-
nun kismen yirtik hattinin 6niine ve arkasina dogru yerlesmesi
rol oynamaktadir. Retina alt1 stvinin genis yirtik alaninin altinda
toplanmas: gibi ozellikler, dev yirtikli dekolmanlar: diger dekol-
manlardan farkli kilmaktadr. >

Dev yirtiklar, kan retina bariyerinin bozulmasi sonucu yogun
okiiler inflamasyon ile karakterizedir. Artmis uveoskleral kan aki-
mu1 nedeni ile hipotoni kolay gelisir. Genis bir alanda agiga ¢ik-
mus olan retina pigment epiteli (RPE) ylizeyinden yogun miktarda
miyofibroblasta doniigen RPE hiicresi agiga cikar ve proliferatif
vitreoretinopati (PVR) erken gelisir. Ilk baslangicta posterior flep
serbestce hareket eder ancak PVR gelistikce, daha kat1 bir hal alir
ve kendi tzerinde katlanmaya rulo olmaya baglar. Eger tedavi
edilmez ise dev yirtiklarin boyutu artar ve retina dekolmanina
neden olur.

Klinik

Olgularin yas ortalamasi 42,2 (5-72 yas) olmak tizere erkekler-
de daha sik (%71.7) rastlanmaktadir. [**2°/
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Literatiirde olgularin klinik bulgulari gesitlilik gostermektedir.
Dev retina yirtiklarinin %44-92’si regmatojen retina dekolmani
ile birliktedir. Hastalarin goérme diizeyi makulanin durumuna ve
yirtik flepi ile makula arasindaki iligkiye baghdir. Makula tutulu-
mu olan dekolman hastalarinda gérme parmak sayma ya da 151k

persepsiyonu diizeyinde iken dekolman olmayan olgularda da
eger dev yirtigin flepi katlanarak makulayr 6rtmiis ise yine viz-
yon disiiktiir. Olgularin ilk muayenelerindeki en iyi dizeltilmis
gorme keskinlikleri ortalama %43 olguda (%0-50) 20/40 yada
daha iyi durumda oldugu tespit edilmistir.”*°/ Bununla birlikte
9%16.2 oranindaki olguda 20/200 veya daha kotii oldugu, %33-91
olguda ise bundan daha iyi gérme keskinlikleri bildirilmektedir.
12030321 Olgularin nispeten iyi gorme keskinlikleri ile bagvurmalari,
makulanin tutuldugu veya etkilendigi dekolmanlarin, 180 dere-
ceden biiyiik yirtiklarin ve PVR-C ya da daha ileri olgularin daha
az siklikla rastlanmasinin sonucu olarak diisiiniilmektedir."”! Fo-
vea-off dekolmanlar %31 - %94 oraninda, 180 dereceden genis
olanlar %6 - %62 ve ciddi PVR %9 -%62 olarak bildirilmektedir.
[25,26,28-32,37]

Ik bagvuru sirasinda hastalarin%45’inde fovea dekolmani
mevcut olup %11’inde evre C veya daha ileri evre proliferatif vit-
reoretinopati gozlenmektedir."”’

Vitreus boslugunda pigment her vakada mevcut olup eger yir-
tik retina damarini etkilemis ise vitreus hemorajisi de mevcuttur.
Travmatik vakalarda dev yirtigin lokalizasyonu st ve alt tempo-
raldedir. Arka flep kivrilip ters donerek optik sinir ve makulay:
ortebilir, bu nedenle eslik eden retina dekolmani zor segilebilir.
Posterior yerlesimli ya da radyal yirtiklarda flepin ters donme
olasilig artar. Diger goz ozellikle risk faktorleri agisindan dikkatli
muayene edilmelidir. Literatiirde es zamanli bilateral retina dekol-
mant olan vaka sunumlar1 da mevcuttur. **

Cok nadir rastlanan aniridi, lens kolobomu, retinitis pigmen-
tosa ve akut retinal nekroz gibi ek bulgular da gozlenebilmektedir.
[38-44]

Klinik muayenede diger goziin durumu ¢ok Onemlidir.
Non-travmatik dev yirtik gelismis bir olgunun diger gozii de risk
altindadir. 228 olguluk bir ¢alismada profilaktik tedavi uygulan-
mayan 124 olguda, ortalama 3,7 yillik takip sonunda %11,3 ora-
ninda dev yirtik gelistigi, bir calismada ise diger gozde %12 olguda
dev yirtik tespit edildigi bildirilmigtir.”*"*' Bunun yaninda %36
olguda da dev yirtik olmayan yirtiklar tespit edilmistir. Literatiirde
diger goztin %31-%81 oraninda gorme kayb: tehdidi altinda oldu-
gu bildirilmektedir. ''***** Diger gozde dev yirtik gelisimini en-
gellemek ya da sinirlayabilmek amaciyla, 360° serklaj, kriyoterapi
ya da lazer fotokoagiilasyon uygulanmaktadir. '*******! Hangi
metodun daha etkili oldugu, avantajlar1 dezavantajlar1 kesin de-
¢ildir, yayinlarda diger goziin vitreusunun durumu hakkinda bilgi
verilmemisgtir. 2044020

Tedavi

Dev yirtikli retina dekolmanin tedavisinde, pnémotik retino-
peksi, skleral ¢okertme, primer pars plana vitrektomi (PPV)ile
retinal ¢ivi kullanimyi, skleral ¢cokertme ile kombine vitrektomi ve
bunlarin fakoemiilsifikasyon ile kombine edildigi cerrahi yontem-
ler yer bulmustur.

Literatiirdeki ilk yayinlarda retina givilerinden bahsedilmekte-
dir. *"*? Son yillarda yapilan yayinlarda mikroinsizyonel vitrekto-
mi ile birlikte retinal ¢ivi uygulamasi da bildirilmigtir. ' 20 gauge
(G) PPV ile birlikte, devrik, rijid retinal flepli olgularda kullanilan
givilerin basar1 sagladig1 ve 20 yillik takiplerde toksik bir etkinin
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yasanmadig: bildirilmigtir. ©*** Ik literatiirlerde retinal inkarse-

rasyon, pron pozisyonda hava/sivi degisimi, retinal ¢ivi ve sitiir

uygulamalar1 sonrasinda prognozun kétii oldugu goriilmistiir. '’

Tedavide sadece laser kullanimu ile ilgili gok az veri bulunmakta-

dir. Sadece pnomotik retinopeksi uygulamalari i¢in de ¢ok kiigitk

seriler bildirilmisgtir. ©°'

Giintiimiizde PPV, dev retina yirtig1 dekolmanlarinin standart
tedavisidir. '*' Tek cerrahi ya da tekrarlanan cerrahiler sonucunda
anatomik bagar1 orani %48-100 olarak bildirilmistir. [/#2%%°7%%
Sonuglarin gesitliligi preoperatif dénemde hastalarin farkli mua-
yene bulgularina sahip olmasinin yaninda, teknik farkliliklardan
da kaynaklaniyor olabilir. Genis acili gériintiileme sistemleri, kii-
¢iik capli vitrektomi enstriitmanlar1 ve ozellikle perfluorokarbon
swvilarin (perflorocarbon liquid: PFCL) kullanimi dev yirtikl reti-
na dekolman cerrahisinde basariy1 arttirmugtir. !

Cerrahi teknikte yapilacaklar konusunda bir¢ok adim atilmig-
tir. Psodofakik gozlerde yapilmasi gereken cerrahi islemler:

1. Arka vitreusun tamaminin alinmasi ve ardindan perfluoro-
oktan ya da dekalinin optik sinir tizerine verilerek yirtik kena-
rina kadar doldurmak en 6nemli adimdir. PECLYi, dual kaniil
ile tek bir kabarcik olusturarak, goz i¢i basincinin artmamasi-
na dikkat ederek ve retina hasari olusturmadan vermeye 6zen
gostermelidir.

2. PFCL goze yavas yavas doldurulurken, geriye dogru yatmis
retinanin ters donerek yerine yerlesmesi takip edilmelidir. Re-
tina rijid ise bir yumusak uglu kaniille masaj yaparak, retinanin
yerine yerlesmesine yardimci olunmalidir. PFCL, 6nce yirtigin
arka kenarini agmayacak gekilde konmalidir. "' Ayrica globun
egilmeleri esnasinda da PFCLnin yirtik kenarini asmamasina
dikkat etmelidir, ¢iinkii peroperatuar olarak PFCL, retinanin
dalgalanma hareketleri ile birlikte retina altina kagabilir.

3. Vitre bazi indentasyonunu doktorun kendisinin yapabilmesi
i¢in, ‘chandelier’ 151k yada ‘twin light 1siklarin yerlestirilmis
olmasi gerekir. On vitre ve yirtigin on retina parcasi temizle-
nir. Yirtigin uglarinin da vitreden mutlak temizlenmesi gere-
kir. Aksi halde burada kalan vitre pargalari, tamponadin trak-
siyon olusturmasina yol acar ve retina dekole olur. "

4. Artik retinada katlant1 olmaksizin, PFCL yirtik arka kenarini
ortecek sekilde ytikseltilir.

5. Makula yiizeyinde kirigiklik ya da delik fark edilirse, PFCL
konmadan 6nce Tripan Blue, ICG veya Brilliant Blue ile inter-
nal limitan membran (ILM) boyanarak, PFCL altinda soyula-
bilir.

6. Laser probu, ozellikle egri olan ile yirtigin her iki kenar1 ve
uglarinin etrafi 2-4 sira laserlenir. Geri kalan retinada da yirtik
aragtirilir ve laserlenir.

7. Swvi hava degisimiyle PFCLnin 6n kenarina kadar sivi aspire
edilerek tamamen ¢ikarilir. ' Bekleyerek sivi vitreus bazindan
geldikee tekrar, tekrar aspirasyon siirdiiriilmelidir. Tiim yirtik
hattinin kurumasi saglanmalidir. Yirtik hattinin kurudugun-
dan emin olunca, PFCL ¢ikarilmaya baslanabilir. Hatta kurut-
ma tam bitmeden gaz verilmeye baglanabilir. Kuruma tamam-
laninca, 6nce yirtik kenarindan agagiya indirip sonra papilla
hizasindan PFCLyi almaya devam edebiliriz. Gaz minimal
genlesen konsantrasyonda olmalidir. Eger silikon tamponad
kullanilacaksa, PFCL ile silikonun dogrudan degistirilmesi
retinanin kaymasina engel olmaktadir. "' Yirtik ne kadar ku-
rutulsa da havayla ya da gazla PFCL degisirken, retinanin kay-
masina engel olunamamaktadir. Cok hafif kaymalarda hasta
cerrahi sonrasi yliziistii yatirildiginda, birinci giin diizelmis
olarak izlenebilmektedir.

90-180 derece arasindaki dev yirtiklarda, 25 gauge vitrekto-
mi sistemi kullanilarak, PFCL ile retinanin yatistirilmasi sonrasi,
PVR mevcut ise retina yiizeyindeki membranlarin temizlemesi, 4
sira bitigik laser fotokoagiilasyon yapilmasi, ardindan infiizyonun
kapatilip, infiizyon yerinden silikon vererek, direkt silikon- PFCL
degisimi yapilmis olgularda %100 anatomik ve fonksiyonel basari
bildirilmektedir. Bu olgularda anteriordaki flep birakilarak, inden-
tasyonla vitre temizlendikten sonra 360 derece laser uygulanmis-
tir. 7 Yirtik posterior yerlesimli ise, radial uzanimi da varsa, bu
olgularda anterior retinal par¢anin alinmasi teknik olarak yatigti-
rilmak istenen yirtik kenarinin gerginlesmesine neden olacak ve
de agikta kalan genis pigment epiteli PVR gelismesini uyaracaktir.
Bu agidan onde kalan retina pargasinin genisligi, geometrisi dik-
kate alinarak, cerrahinin yonetilmesi uygun olmaktadr.

Bu tarif edilen PPV islemine ¢okertme cerrahisinin eklenmesi
ve fakik olgularda katarakt cerrahisinin yapilip yapilmamas: tar-
tigma konusu olmaktadir. Oncelikle cevresel ¢okertme ile ilgili
literatiir bilgilerini gozden gegirelim:

Cevresel ¢okertme cerrahisi tartisma konusudur. 180 dere-
ceden genis yirtiklar alt kadrana da uzandig: igin, alt kadranda
retinaya destek amach vitrektomi ve silikon tamponadi ile bir-
likte uygulanmas: savunulmaktadir. Fakat bu uygulamanin, re-
tinal foldlara, “balik agzi fenomeni” olusmasina neden oldugu
ve retinanin geriye kaymasini arttirabildigi ileri siiriilmektedir.
1203534391 Yazarlara gore, skleral ¢okertmenin amaci erken ve ge¢
¢ekme kuvvetlerini ve tespit edilemeyen retina yirtik alanlarimi
desteklemesidir. ***"! Diger cerrahlar sadece ikinci miidahale i¢in
skleral ¢okertme cerrahisi uygulamislardir. '’/ Onceki caligmalar
DRY’nin basarili bir sekilde tamir edildigini bildirmektedirler.

Cokertme cerrahisi ile kombine vitrektomi uygulanacak ol-
gularda dikkat edilmesi gerekenler kisaca soyledir: Cevresel sk-
leral ¢okertme, vitrektomiden 6nce yerlestirilmelidir. Cokertme
yerlestirildikten sonra, sabitlenmeden 6nce PPV’ye baglanmali-
dir. PFCL ile yirtigin kenarini 6rtmeden once, retinanin alt ve st
yuziindeki tim membranlar alinmalidir. Cevresel ¢okertme her
olguda onerilmez ¢iinkii olugacak retinal fazlalik bir retinal oluk
olusumuna yol agarak, hava siv1 degisimi sirasinda retinada geri
kaymaya neden olur. Tiim membranlar soyulduktan sonra hala
retina yatigmiyor dekole kaliyorsa, yirtik kenarinin posterioruna
saglam retinaya kadar uzanan gevsetici retinotomitretinektomi
uygulanmalidir. PVR’l1 olgularda retinotominin %20-32 oraninda
gerektigi bildirilmistir. ) 180 dereceden daha genis dev yirtikli
23 olguda, 360 derece 3,5mm’lik bant serklaj ile kombine 20 gauge
PPV cerrahisi uygulama sonuglar1 bildirilmistir; PFCL ile doldu-
rup retina yatigincaya kadar bandin baglanmadig bu ¢alismada,
anterior flep alinmis, vitre bazinda miimkiin oldugu kadar vitre
temizlenmis ve eger radyal uzanim varsa, yirtigin iki ucuna kriyo-
terapi uygulanmgtir. Yazarlar bu ¢alismada anatomik bagar: ora-
ninin 19/23 olup, basarisiz olunan olgulara tekrar retinal fotokoa-
giilasyon ve silikon yag1 uygulandigini bildirmislerdir. Bir olguda
ise tiim girisimlere ragmen bagarisiz kalinmugtir. '

Skleral ¢okertme olmadan PPV ve 360° laser retinopeksi ile
basarili sonuglar bildirilmistir. **/ PVR sebebiyle sonradan gelisen
yirtiklarin tekrar retina dekolmanina yol agmamast igin siki laser
fotokoagiilasyon onerilmektedir. ** Vitrektomiye skleral ¢okert-
me eklenmeden de %90,9’luk anatomik basar1 orani bildirilmis-
tir. Benzer teknikle %88 bagar1 da bildirilmistir.”*’ Seklaj, PFCL/
silikon degisimine ge¢meden 6nce baglanmalidir. ***") Cevresel
¢Okertme ve silikon yagi uygulamasi niiks retina dekolmanini
azaltmaktadir. */

117 olguluk bir baska seride, %58,9 gevresel skleral ¢okertme,
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%54,7 oraninda silikon yagi, %45,3 oraninda perfluoropropan
gazi1 kullanilmis ve neticede ¢evresel ¢okertme ve silikon yag1 kul-
lanilanlarda daha yiiksek bagar1 orani bildirilmistir.”* Olgularin
%40’n1n miyop oldugu, gevresel ¢okertmenin %70,3 oraninda uy-
gulandig1 99 gozlik bir seride ise ilk cerrahide %71,8, ikinci cer-
rahiden sonra %84,8 basari elde edildigi bildirilmistir. **' 77 olgu-
luk bir bagka seride ise tek cerrahi ile %82, tekrarlanan cerrahi ile
%92 oraninda basari bildirilmis olup travma ge¢misi, PVR mev-
cudiyeti ve gaz tamponad kullanimimin niiks retina dekolman:
i¢in risk oldugu bildirilmistir.*’ Baslangicta PVR bulunmasinin
risk faktorii oldugu bagka calismada da vurgulanmustir. ) Sonug
fonksiyonel basari olarak, %0-50 oraninda olguda 20/40 veya daha
iyi ve %10-58 olguda ise 20/200 ve daha alt1 gérme keskinlikleri
elde edilmistir. Daha 6nceki ¢aligmalarda gorme keskinligi sonug-
lar1 ¢ok degiskenlik gostermektedir. *"°*”) Cevresel ¢okertmenin
anatomik bagariy1 arttirdigs ' ya da tek vitrektominin yiiksek ba-
sar1 sagladigini gosteren ¢aligmalar mevcuttur.

Lensin ¢ikarilmas: da tartisma konusudur. Lensin ayni cerra-
hide alinma orani ¢aligmalarda % 41 ile % 51,2 arasinda verilmek-
tedir. *”** Vitrektomi ile kombine fakoemiilsifikasyon cerrahisi
ile vitreus bazinin tamamen temizlenebilmesi miimkiin olmak-
ta, katarakt ekstraksiyonu i¢in ikinci bir ameliyat uygulanmasi
gerekmemekte ve postoperatif laser gereksinimlerini daha kolay
uygulamak miimkiin olmaktadir®" seklinde kombine cerrahiyi
savunanlarin yaninda genis goriintiileme sistemleri perifer retina-
nin yeterli goriilmesini miimkiin kilmaktadir, boyle komplike bir
ameliyata gerek yoktur, diyen otoriteler de vardir. Sharma ve arka-
daglar1 "), sublukse lens ve PVR mevcudiyetinde katarakt cerrahi-
si ile kombinasyonu onermektedir. Bu ¢alismada hasta grubunun
biyiik ¢ogunlugunu yiiksek myopik gozler olusturmaktadir ve
anterior retina daha genistir. Goriintiileme lense dokunmaksizin
yapilabilir. Ayrica katarakt cerrahisi silikon ¢ikarilirken de yapila-
rak, ¢oklu cerrahiden kurtulunmasi miimkiin olmaktadir.

DRY’l1 retina dekolmaninda tamponad olarak silikon ya da
gazin kullanilmas: bir diger tartisma konusudur. 360 derece ar-
gon laser fotokoagulasyon, PFCL ile gaz veya silikon degisimi
uygulanan olgularin takiplerinde, anatomik bagar1 bakimindan
anlaml bir fark gézlemlenmemistir. Silikonlu gozlerde, keratopati
ve postoperatif goz i¢i basinc yiikselmesi komplikasyonu yanin-
da, silikon yag1 ¢ikarildiktan sonra da ilerlemis glokomatoz optik
noropati gelisimi sebebiyle diisitk gorme keskinligi tespit edilmis-
tir. 72" Alt kadranda proliferatif hiicre birikimini engellemek
amact ile PVR C-P2 (C3) evresi ve daha agir olgularda agir silikon
kullanilabilir. Ortalama ti¢ ay goz i¢inde tutulmaktadir. PVR C ve
tizerinde anatomik bagar1 orani ise %45 - %80 olarak bildirilmistir.
Ancak silikon yag1 dev yirtikli retina dekolman tedavisini yonetir-
ken en yaygin secenek olmaya devam etmektedir. Yitksek PVR in-
sidansi ve ameliyat sirasinda retinanin kaymasi nedeniyle silikon
kullanimini savunulmaktadir. Alternatif tamponad ajanlar1 olarak
goz ici gaz ve perfluoro-n-oktan dahil bildirilen ¢aligmalarda bu-
lunmaktadir ve gérsel sonuglarin iyi oldugu vurgulanmaktadir. *°/

PVR oranlari, iki bityiik prospektif calismada % 38,2/ ve
%40,7'*!  olarak yayinlanmigtir. Bu yiiksek oranlarin yaninda
%10 ") ve %11,3"") olarak bildiren ¢aligmalar da mevcut. Olgular-
da baslangigta gozlenen PVR yaninda, %16,9 oraninda niikse yol
agan yeni PVR gelisimi de bildirilmektedir. *!

Silikon yag1 ve gaz uygulamalar sonrasi farkli gorsel bagarila-
rin elde edilmesi ilgingtir. Foveanin korundugu olgularda gorme
keskinligi 6/12 olan olgu orani silikon uygulananlarda %73,3 iken
gaz uygulananlarda ise %36,7 olarak bulunmustur. Ayrica silikon
gikarildiktan sonra %20,4 olguda agiklanamayan gérme kaybu bil-
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dirilmistir.”* Ozellikle foveast tutulmam1§ olgularda daha yiiksek
oranda gorme kayb bildirilmigtir. 7 Agir silikon kullanilan olgu-
larin %42 ile %68’inde 0.1 ve tizerinde ortalama gérme keskinligi
bildirilmistir.

Komplikasyonlar

Giintimiizde mikroinsizyonel cerrahi ile en sik komplikasyon
PFCL g¢ikarilirken retinanin kaymasidir, bunun sebepleri ise reti-
nal foldlar, gereksiz skleral ¢okertme ve miyopidir. Ayrica PFCL
kalmasi, katarakt gelisimi ve siklikla PVR ile birlikte niiks retina
dekolmani diger komplikasyonlardir. """ Makula deligi, gozden
kagan yirtik ve delikler de niiks retina dekolman sebebidir.

Ancak %12.8 olguda bilateral dev yirtikli retina dekolman
meydana gelmektedir. ”*”  Ozellikle nontravmatik dev yirtikl
olgularin takibinde bes y1l i¢cinde %60 oraninda diger goziin tutu-
lumu gdzlenmistir. “*! Diger goziin takip ve énleyici tedavi uygu-
lama gereksinimi agisindan alt1 diyoptri tizerindeki miyoplar, bas-
madan beyaz dejeneresans ve vitre kondansasyonlu olgular risk
teskil etmektedirler. "**" Perifer retinadaki patolojilerin laser ile
tedavi edilmesi gerektigini"’”*! bildiren yayinlar olmakla birlikte,
Cochrane ¢alismasinda diger goziin profilaktik olarak tedavisinin
gerekliligi konusunda prospektif randomize klinik Qahsmalar ol-
madi1 icin kesin bir ¢ikarim yapilamadig vurgulanmugtir.””’ Sk-
leral ¢kertmenin 6nleyici amagcla uygulanmasi tartigmalidir. %!

180 dereceden daha genis dev yirtikli retina dekolman: olgu-
larinda PFCL ¢ikarildiktan sonra posterior flep kayma gosterebil-
mektedir. Bu sorunun tstiinden gelmek i¢in kisa stireli (ortala-
ma 7 giin) PFCL uygulanmasi sonrasi tekrar dekolman orani da
distik kalmaktadir. Bu iki basamakli teknik cerrahlar arasinda
popiiler degildir.” Agir silikon tercih edilen olgularda ise 6n ka-
marada fibrin reaksiyonu, erken emiilsifikasyon (1-2 ay), retinal
gliozis, ERM gelisimi, iist kadranda PVR, silikon alimi sonras:
nitks dekolman (%15-45: Cogu iistkadran) gibi komplikasyonlar
bildirilmigtir.

PVR olgularinda cerrahi tedavilere farmakolojik destek amaci
ile birgok preperat kullanilmistir. Bu ajanlar arasinda: daunorubi-
cin, retinoidler, immiinotoksinler, paclitaxel (Taxol®), colchicine,
VIT-100 (Immusol), steroidler, 5 - Fluorouracil (5-FU) (200 pg/
ml) infiizyon soliisyonunda ve diisiik molekiiler agirlikli heparin
(LMWH) (5 1IU/ml) bulunmaktadir. Bunlardan 5-FU+LMWH
kombinasyonu, RPE proliferasyonunu inhibe etmesi ve postope-
ratif fibrin reaksiyonu ile makiila kirigiklig1 insidansini azaltmasi
acisindan en etkilisi olarak goriilmektedir. Ancak bu tedavilerin
hi¢birinde anlamh fark yaratacak sonuglar elde edilememistir. !

Sonug¢

Dev yirtik nedeni ile olusan dekolman, tiim yirtikl retina de-
kolmanlarinin %1,5 gibi diisiik bir bélimiinii kapsamaktadir; an-
cak tedavi ve takibi birgok farkliliklar gostermektedir. Tek cerrahi
ile %80-90, tekrarlayan cerrahiler ile ise %94-100 anatomik bagar1
elde edilebilmektedir. Fonksiyonel sonuglar degisken olmakla bir-
likte preoperatif ve postoperatif gelisen PVR sonuglari etkilemek-
tedir.
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