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07 A
Pediyatrik retina dekolmanlari seyrek goriilmesinin yaninda zor olgulardir; eriskin retina dekolmanlarindan etiyoloji, anato-
mik 6zellikler, tedavi ve prognoz agisindan farkliliklar gosterirler. Cerrahi tedavi sonras1 anatomik basar: fonksiyonel basar1
ile paralel seyretmez. Pediatrik vitreoretinal cerrah bu tiir olgularda basar1 elde edebilmek retina dekolmanina neden olan
hastaliklarin karakteristik 6zelliklerini bilmesi gerekir. Bu béliimde prematiire retinopatisi (ROP), familyal eksudatif retino-
pati (FEVR), persistan fetal vaskiilatur (PFV), konjenital X-e bagli retinoskizis ve Coats gibi komplike olgularin ézellikleri
ve tedavi yaklasimlari tartisilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Pediatrik retina dekolmanlari, pediatrik regmatojen retina dekolmani, prematiire retinopatisi, Coats
hastaligi, familyal eksudatif vitreoretinopati, persistan fetal vaskiilatur.

ABSTRACT

Pediatric retinal detachment is uncommon and challenging disease; it differs from adult detachments in etiology, anatomic
characteristics, management and prognosis. The anatomic success, when achieved is frequently not related to a functional
recover. To operate, the pediatric vitreoretinal surgeon must understand the characteristics that define diseases, such as reti-
nopathy of prematurity (ROP), familial exudative vitreoretinopathy (FEVR), persistent fetal vasculature syndrome (PFVS),
congenital x-linked retinoschisis (CXLRS) and Coats disease. Here we discuss key features of the surgical approach to comp-
licated pediatric retinal detachments.

Keywords: Pediatric retinal detachment, pediatric rhegmatogenous retinal detachment, retinopathy of prematurity, Coats
disease, familial exudative vitreoretinopathy, persistent fetal vasculature.
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kadar tam gelisemez. Bu nedenle 6zellikle yenidoganda vitreore-
tinal cerrahi i¢in giris bolgesi eriskinlerden farkl: olarak pars pli-
kata olmalidir. Normal bir yenidogan vitreusun forme ve siki bir
yapist vardir, halbuki bir¢ok pediatrik hastaliklarda anormal sine-
retik ve optik olarak bos olabilir. Vitreoretinal adhezyonlar ¢ocuk-
larda eriskinlerdekinden daha giiglidiir ve bu da cerrahi olarak
arka hyaloid dekolmani olusturmada giigliik yaratir. Yenidogan

GIRIS

Pediyatrik retina dekolmanlar1 (PRD) oldukga seyrek goriiliir
ve tiim retina dekolmani (RD) olgularimin %3.2-%6.6 sin1 olus-
tururlar. Pediyatrik gozlerin anatomik ve fizyolojik farkliliklar:

nedeni ile eriskin yasta goriilenlerle karsilastirildiginda pediyatrik
dekolmanlar oldukga zor olgulardir.”*’ Regmatojen retina dekol-

mant en sik goriilen tip olup bunu traksiyonel ve eksudatif retina
dekolmanlar: takip eder. Gorme derecesi genellikle diisiitk olup
makula tutulumu mevcuttur ve cerrahi tedavi sonrasi fonksiyonel
ve anatomik basarinin diisiik kalma olasilig1 yiiksektir. Cerrahi te-
davi gormiis hastalar hayat boyu niiks retina dekolmani, glokom
ve katarakt riski tagirlar.”!

Anatomik farkliliklara bakacak olursak erigkinlerde vitreore-
tinal enstriimanlarla goz igine girilen pars plana bolgesi 8.-9. aya
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biyokimyas: degisiktir, vaskiiler endotelyal growth faktor (VEGF),
instlin benzeri growth faktorl, timor growth faktor-b ve diger
sitokinler pediatrik vitreoretinopatilerin progresyon veya stabili-
zasyonunu etkiler."”

Pediyatrik vitreoretinal cerrahin giivenli bir sekilde cerrahi
tedavi uygulayabilmesi i¢in tedavi edecegi hastaliklarin karakte-

ristik 6zelliklerini de bilmesi gerekir.




A. PEDIYATRIK REGMATOJEN RETINA
DEKOLMANI

Pediyatrik regmatojen retina dekolmanlar1 (PRRD) olduk-
ga seyrektir, insidans 0.38-0.69/100 000 olup tiim RRD olgulari-
nin%?2-6’s1 kadardir. En 6nemli nedeni travma, miyopi, konjenital
gelisimsel anomaliler ve 6nceden gecirilmis goz ameliyatlaridir.
Lee ve ark. idyopatik regmatojen retina dekolmanlarinin %76’sin-
da diyaliz saptamuglardir.**

Travma: Travmaya bagli retina dekolmani eriskinlerden daha
sik goriiliir. Gerek kapali gerek acik glob travmalari sonrasi retina
dekolmani geligebilir. Periferik retina dejenerasyonu/yirtik veya
konjenital anomalilerin varliginda RRD gelisme olasilig1 daha faz-
ladir. Acik glob travmalarinda retina inkarserasyonu s6z konusu
olabilir. Olgularin yarisinda retina dekolmani ilk muayenede sap-
tanamamaktadir, nedeni retina ve vitreus arasi siki yapigiklik ol-
mas, vitreus likefaksiyonu ve arka vitreus dekolmanin olmamasi
retina dekolmani gelisiminin yavas olmasidir.”’

Primer cerrahi olarak skleral ¢okertme uygulanabilir. Vitreo-
retinal cerrahi uygulanacak olgularda eriskinlerden farkli olarak
vitreusun seyrek olarak dekole oldugu ve komple vitrektominin
miimkiin olamayabilecegi bilinmelidir. Ayrica vitrektomi sonrasi
vitreus kalintilar1 sonradan agir PVR gelisimini uyarabilir. Skleral
¢okertme endikasyonlari; katarakt olmamasi, minimal vitreus he-
morajisi ve yirtiklarin net olarak saptanabilmis olmasidir. Belirgin
vitreus opasitesi ve dev yirtik veya arka kadran retina yirtiklarinda
primer vitrektomi uygulamak gerekir.!"*!

Miyopi: RRD gelisiminde major risk faktoriidiir. Pediatrik de-
kolmanlarin 1/3’ti miyopiye baglidir. Lattice dejenerasyon ve yu-
varlak retina yirtig1 varliginda total retina dekolmani gelisimi sik-
tir. At nali yirtik daha seyrektir. Regmatojen retina dekolmaninda
skleral ¢okertme veya primer vitreus cerrahisini arastiran ¢aliyma
(SPR-study) ' ve diger bir¢ok bagka ¢aligmaya gore fakik pediatrik
retina dekolmani olan gozlerde skleral ¢okertme uygun bir cerrahi
yontemdir. Primer vitrektomi ise arka kutba lokalize yirtiklar, agir
PVR ve ortam bulanikliklar: tablolarinda uygulanmalidir. Pars
plana vitrektomiye ilave skleral ¢cokertmenin etkisi tartigmalidir.
Agir PVR olgularina uygulanabilir.

Yiiksek miyopi tablolarinda multipl yirtiklarla birlikte poste-
rior stafilom mevcut ise ambliyopi nedeni ile retina dekolmani
geligtiginde tanisi daha ge¢ konabilmektedir."**]

Konjenital anomaliler: RRD'in %53’iinii olustururlar. Bu
anomaliler ekseri ¢ocuklarda ve bilateral seyirli goriiliirler. Bu tiir
gozlerde PVR daha siktir, prognoz daha kotidiir ve birden fazla
cerrahi girisim gerektirirler. Bu gozlerde ayrica glob elongasyo-
nuna bagli miyopi mevcuttur. Periferik retina dejenerasyonlar1
hem miyopi hem de konjenital gelisimsel anomaliler ile birlikte
gortilebilir. En sik goriilen anomaliler: Familyal eksudatif vitreore-
tinopati (FEVR), X- e bagl retinoskizis, persistan fetal vaskiilatur,
Marfan sendromu, non- travmatik retina dializi ve Morning Glory
sendromu.”! Bu hastaliklarda traksiyonel komponent oldugundan
ilgili boliimde anlatilacaktir.

PRRD da CERRAHI TEDAVI:

PRRD da tedavi eriskinlere benzer: Skleral ¢okertme, vitrek-
tomi veya kombine skleral ¢6kertme ve vitrektomidir. Episkleral
cerrahinin daha az vitreus maniptilasyonu ve katarakt olusumu,
silikon uygulananlardaki gibi tekrar girisime gerek olmamasi gibi
avantajlar1 vardir. Vitrektomi ise PVR tablolari, ortam bulaniklik-
lari, arka yirtiklar, epiretinal membranlar ve kolobom varligin-
da avantajli bir cerrahi yontemdir. Posttravmatik 6zellikle agik
glob travmalarina bagl regmatojen retina dekolmanlarinda veya
konjenital gelisimsel anomalilerle birlikte gelisen dekolmanlarda
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genellikle vitrektomi tercih edilmektedir. Episkleral cerrahi ise
miyopi veya diisiik diizey PVR tablolarina uygulanabilir. Kullani-
lacak tampon tabloya gore degismektedir. Gaz tamponad: sonrasi
pozisyon gereksinimi nedeni ile cocukluk yasinda ekseri gaz yeri-
ne silikon tamponad tercih edilmektedir. Ortalama bagar1 %80dir.
En iyi sonu¢ miyopik ve hafif hasarli kapali glob travmalarinda
saptanir. Diisiik anatomik basari ise genellikle konjenital -gelisim-
sel anomalilerin mevcut oldugu tablolarda ve eski dekolmanlarda
ortaya cikar.”

B. PEDIYATRIK TRAKSIYONEL RETIiNA
DEKOLMANLARI

Pediatrik traksiyonel retina dekolmanlar1 gogunlukla ROP,
FEVR, persistan fetal vaskiilatiir (PFV) sonrasi goriiliir, Kalitsal
vitreoretinal dejeneresans inkontinentia veya okiiler enflamasyon
sonrasi gelisebilir.

1. PREMATURE RETINOPATIDE RETINA
DEKOLMANI

Prematiire retinopatisi prematiire bebeklerde goriilen va-
zoproliferatif bir hastalik olup pediyatrik gorme kaybinin %3 ne-
denidir.

Enternasyonel ROP siniflamasina gore Evre 4A dekolman ma-
kulay: i¢ine almayan subtotal dekolman, Evre 4B dekolman ma-
kulay: igine alan subtotal dekolmandir. Evre 5 dekolman ise total
retina dekolmanidir. Prematiire Retinopati Erken Tedavi Caligma
(ETROP) sonuglarina gore lazer tedavisine ragmen %9.1 olguda
retina dekolmani gelisebilmektedir. ROP a bagl: retina dekolma-
n1 gelisen gozlerde degisen diizeylerde hyaloidal organizasyon ve
preretinal proliferasyon olabilir, ancak bu olgularin ¢ogunda 6n-
ceden eksudatif ve traksiyonel retina bulgular: tespit edilmektedir.
Periferik lazer ablasyonu uygulanmis gozde lazer skarlari olus-
tuktan sonra gercek Evre 5 retina dekolmani gelisemez. Bu tab-
lolar evre 4b/5 olarak degerlendirilir, giinkii teknik olarak evre 4b
olmasina ragmen klinik olarak énceden lazer tedavisi oldugunu
bilmedikge evre 5 den ayrilamaz.””’

Predominant eksudatif retina dekolman: subretinal mesa-
feye vaskiiler sizint1 neticesi gelisir. ROP da eksudatif dekolman
krioterapi ve lazer fotokoagiilasyon sonrasinda da ortaya ¢ikabilir.
Predominant traksiyonel retina dekolmanindan fark: bol miktar-
da subretinal sivinin mevcut olup preretinal skatrisyel fibrillerin
olmamasidir. Effiizyona bagli dekolmanlar medikal olarak agressif
steroid tedavisi ve sikloplejiklerle tedavi edile bilinir (Resim 1).

Resim 1:ROP da effiizyona bagli RD
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ROP da predominant traksiyonel retina dekolmanlar: ridge
dokusu yitizeyinden baglayip tizerindeki vitreusa dogru uzanan
fibroz proliferasyonlarla karakterizedir. Vitreus tabakalar: fibroz
dokularin uzanacagy iskele vazifesi goriir. Degisik vektorlere dog-
ru; en sik goziin merkezine, optik sinire veya 6ne lense dogru
olmak tizere kontraksiyon meydana gelir. Traksiyonel giigler: 1)
Retina i¢i 2)’Ridge’(tiimsek) den lense dogru 3) ‘Ridge’ den ‘rid-
g€’ e 4)Ridgeden silyer cisme 5) 'Ridge’ den retinaya 6) Persistan
govde yapisi olarak ozetlenebilir.

Cerrahi basar1 i¢in mevcut traksiyonel giiglerin 6nceden tes-
piti sarttir. ROP dekolman cerrahisinde ilk amag fibroz prolife-
rasyonlarin neden oldugu traksiyonlarin vitrektomi ile temizlen-
mesidir. Bagarili bir cerrahi ile evre 4A nin evre 4B ye, evre 4B
nin evre 5 e gidisi, makula ¢ekintisi onlenir ve gérme fonksiyonu
korunur. Evre 4A dekolmanlarinda cerrahi bagar1 %74-91'°7%,
evre 4B dekolmanlarinda ise %62-92,""' evre 5 dekolmanlarinda
ise %22-48dir.""""") Evre 5 dekolmanlarinda parsiyel rezidiiel de-
kolman siktir, bu olgularda cerrahi ama¢ miimkiin oldugu kadar
traksiyonlar1 serbestlestirmek ve miimkiin oldugu kadar ¢ok re-
tinay1 yatistirmak ve stabil bir anatomik sonug elde etmektir.'>*

Prematiire retinopatisinde cerrahi girisim icin
zamanlama

ROP progresyonu tahmin edilebilir bir cizgide ilerler. Ilk bul-
gular genellikle 32 postmenstruel haftada (PMA) ortaya ¢ikar ve
genellikle ortalama 32. PMA da lazer tedavisi uygulanir. Uygun
bir lazer tedavisinden sonra ve ortalama 41.PMA da retina dekol-
mant ortaya ¢ikar. En dramatik tablolar agressif ROP tablolarinda
ortaya ¢ikar ki bu tablolar tahmine uymayabilir. Bu gozlerde Zon
1 ve posterior Zon 2 diizeyinde ve plus bulgusundan sonra hizlica
retina neovaskiilarizasyonu ve retina dekolmani gelisir.

Retinal vaskiiler aktivite diizeyi retina dekolmanina progres-
yonunu etkiledigini soyleyebiliriz. Evre 4A doneminde cerrahi
tedavi transvitreal proliferatif kondensasyonlarin ortadan kaldi-
rilmasini saglar. Bu nedenle vaskiiler aktivite nedeni ile cerrahi
tedavide gecikmemek gerekir. Genel olarak evre 4A déneminde
cerrahi tedavi gerekli ise dekolmanin genislemesine, 4Be ilerleme-
sine mani olmak i¢in miimkiin oldugu kadar erken yapilmalidur.

Evre 4B ve evre5 de amag preretinal proliferasyonlar: temiz-
lemektir. Vaskiiler aktivite gostergesi olan plus bulgusu ve yogun
neovaskiilarizasyon varligi cerrahi esnasinda intraoperatif kana-
ma ihtimalini diistindiiriir ve bu tiir gézlerde cogunlukla vaskiiler
aktivitenin sakinlesecegi 48-52.PMA’ya kadar beklemek gereke-
bilir. >

LENS KORUMALI VITREKTOMI

Evre 4A olgularinin hepsi evre 4B olgularinin goguna lens ko-
rumali vitrektomi ile birlikte traksiyonlar serbestlestirilir (Resim
2A -2B).Goze girig limbusun 0.5mm gerisinden pars plikatadur.
Infiizyonlu 151k probu kullanilarak 2 girisli veya daha ok iiglii gi-
risim ile yapilan vitrektomi sonuglari benzerdir. Arka hyaloidin
temizlenmesi siki yapisiklik nedeni ile giigtiir ancak miimkiinse
temizlenmesi gerekir. Aksi takdirde retina gekintisi ve foveada
distorsiyon olusturabilir ve uzun stire (40-50 sene) sonrasinda bile
komplikasyon olusturabilir. Traksiyon planlarina dikkat edilerek
kor vitrektomi yapilir. Ozellikle ‘ridge’ den ‘ridge’ e , ‘ridge’ den
periferiye , ridge’ den lense , optik sinir bagindan’ ridge’ e uza-
nan transvitreal vektorlere dikkat edilmelidir. Cogu olguda cerra-
hi esnasi traksiyonlarin serbestlestigi, cadir seklindeki retinanin
gevsedigi goriliir. Disseksiyon tamamlandiginda sivi-hava degi-

simi yapilabilinir, sklerostomiler siitiire edilir. Cerrahi bitiminde
subretinal siv1 kalabilir ancak haftalar veya aylar igerisinde gekilir.

Bazi evre 4A olgularinda 6nde ‘ridge’ ve silyer cisim arasi bant-
lar1 saydam lense zarar vermeden temizlemek miimkiin olmaya-
bilir. Bu tiir olgularda MVR ile goze giris esnasi bantlar lens kap-
stiline paralel olacak sekilde geriye viziiel eksene paralel olarak
kesilebilir. Bu yontem giivenilir degil ise vitrektomi lensektomi ile
kombine edilir. Evre 5 ROP da vitrektomi ile lensektomiyi kom-
bine etmek gerekir." >

Resim 2a: ROP4b olgusu preoperatuar: Ust kadrandaki traksiyon optik sinir ve
makulaya gekinti ve dekolman olusturmakta.

Resim 2b: ROP 4b olgusu postoperatuar: Vitrektomi sonrasi traksiyonel

membranlar temizlenmis, retina yatigmus.

2. FAMILYAL EKSUDATIF VITREORETINOPATI

Familyal eksudatif vitreoretinopati (FEVR) aberran periferik
retina gelisimi gosteren bilateral seyirli bir hastaliktir. Klinik bul-
gular1 periferik avaskiiler retina, retina neovaskiilarizasyonu ile
birlikte anormal vaskiilarizasyon, subretinal eksudasyon, anormal
vitreoretinal yiizey ve retina dekolmanidir (Resim 3 ve Resim4).
FEVR fenotipi ROP a benzer ancak bebekler terminde dogmus
bityiik bebeklerdir. FEVR hastalarinda Norrie hastalig1 geni mu-
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tasyonu mevcuttur. Bunun sonucunda Wnt reseptor disregiilas-

yonu sz konusudur. Eksudasyon alevlenmelerine neden olan
vaskiiler endotelyal growth faktér (VEGF) yiiksekligi mevcuttur.

[12,13,14

Resim3: FEVR e bagli retina ve optik sinirde traksiyon ve eksudasyon

Resim 4: FEVR de yogun eksudasyon

Hastaliga ait sistemik bulgular yoktur. FEVR tedavisi ROP
tedavisine benzer: Erken dénemde subretinal ve intraretinal ek-
sudasyonuna neden olan avaskiiler retina periferisinin lazer veya
kriokoagtilasyonu uygulanir. Anti-VEGF tedavi FEVR de ilave bir
tedavi yontemidir ancak etkisi tartismalidir. Eksudasyonlar1 azalt-
t181 yoniindeki ¢aligmalarin yaninda traksiyonel retina dekolmani
gelisimini bildiren yayinlar da mevcuttur. Traksiyonel retina de-
kolmaninda vitreus traksiyonunu skleral ¢cokertme yontemi veya
vitrektomi ile gevsetilir. Periferik avaskiiler retinada vitreoretinal
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traksiyonlar o kadar giiglii olabilir ki cerrahi esnasi kolaylikla
iyatrojenik retina yirtiklar: gelisebilir. Bu nedenle retina yiizeyin-
deki membranlarin soyulmasinda bimanuel teknik tercih edilme-
lidir. Periferik avaskiiler retinadan vitreus disseksiyonu giictiir ve
basaril bir sekilde gerceklestirilemez ise prognoz kétiidiir."

Eger hayatin ilk 3 yilinda g6z semptomatik ise prognoz iyi
degildir. Periferik avaskiiler retinanin lazer fotokoagiilasyonuna
ragmen ¢ogu gozde traksiyonel retina dekolmani geligebilir. Vitre-
oretinal cerrahi ile bir miktar gorme korunabilir ancak ambliyopi,
reproliferasyon ve vitreus hemorajisi diizelmis gorme derecesinin
uzun siireli korunmasini engeller. FEVR de profilaktif lazer teda-
visinin amaci retina dekolmani ve sekonder makulada eksudas:
gelisimini engellemektir. )

3.KONJENITAL X E BAGLI RETiNOSKIiZiS

Konjenital Xe bagl retinoskizis (CX-LRS) anormal Miiller
hiicreleri nedeni ile skizis kavitelerinin olustugu kalitsal retina
hastaligidir. %80-100 olguda bu kaviteler foveada, %50 sinde ise
¢ogunlukla alt temporal lokalizasyonlu periferik retinadadir. Bir-
likte agir gorme tehdidine neden olacak vitreus hemorajisi ve re-
tina dekolmani goriilebilir. Viziiel fonksiyon ¢ocukluk ¢agindan
eriskin yaga kadar stabil kalabilir. Agir tipinde ise 10 yagindan
daha erken yasta biilloz periferik retinoskizis kaviteleri olusur.'"

Hastaligin baslangic1 2 sekilde olabilir. Birincisi bebeklik ¢a-
ginda sasilik ve nistagmus ile baslar; ikincisi okul ¢ag1 yasinda za-
yif gorme derecesi ve okuma giigligii ile kendini gosterir.

Resim 5 Skleral ¢okertme ve lazer uygulanmis retinoskizis olgusu

Konjenital retinoskizisde cerrahi girisim belirli sartlarda 6ne-
rilmektedir: Periferik skizis kavitelerinin biylytip makulay: tehdit
etmesi, skizis kavitesinin i¢ duvarinin sarkarak makulay: gizleme-
si, genis kavite hemorajisi ile acilmayan vitreus hemorajisi, skizis
ile birlikte regmatojen retina dekolman, skizis ile traksiyonel reti-
na dekolmani veya epimakular membran varlig1. Son ¢aligmalar-
da hemorajili veya hemorajisiz biilloz skizis kaviteleri tablolarinda
vitrektomi 6nerilmekte ve arka vitreus dekolmani olugturulmasi
ile bagarili sonuglar elde edildigi bildirilmektedir.">'*!"! Pediatrik
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gozde mekanik olarak arka vitreus dekolmani olusturmak giic-
tiir, baz1 gozlerde vitreus traksiyonunu ortadan kaldirmak i¢in
retinoskizis i¢ duvarini alinmasmin gerekli olabilecegi bildiril-
mektedir. Retinoskizis bolgesi zaten absolu skotom olusturdugu
igin retinoskizis duvarimin alinmasi gorsel ilave bir defekte neden
olmayacaktir ancak retina ganglion hiicreleri ve internéronlarin
alinmasi gelecekteki skizis adhezyonu sansini ortadan kaldirir.
Ayrica 6n duvara retinotomi uygulanan olgularda 6n duvar pro-
liferasyonu ihtimali olabilir. Stv1 drenaji 42 G kaniil ile yapilir. Ya-
tisik retina sinirina ve skizis kavitesine uygulanacak lazer retina
tabakalarinin ayrilmasina engel olur. Postoperatif tamponad igin
gaz veya silikon yag1 kullanilabilinir. Pozisyon uygulama giicliigii
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Resim 6C:Ayni olgu postoperatif ,retina yatigik ,silikon enjekte edilmis
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nedeni ile kii¢iik gocuklarda genellikle silikon yag: tercih edilir.
Postoperatif retina ¢ogunlukla yatismakta ancak fonksiyonel so-
nuglar sinirh kalmaktadir. Gérme ancak %53 olguda artmaktadir,
en iyi gérme 20/50 olarak bildirilmektedir."-*'

Periferik skizis alaninda i¢ ve dis duvar deligi olustugunda
regmatojen retina dekolmani gelisebilir. Cerrahi prensip dis du-
var yirtigini koagiile etmek ve dis duvar yirtigi desteklenebilecek
boyut ve lokalizasyonda ise skleral ¢okertme yapmaktir. Skleral
¢Okertme vitrektomiye gore daha az invaziv olup vitreus bazini
destekler (Resim 5).

Skleral ¢okertme basarisiz olur ise internal drenaj ve retinanin
yatistirilmasi sonrast dis duvar yirtiginin lazer ile tedavi imkani

Resim 6D: Ayni olgu makula OCT - retinoskizis kistleri
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sagladig1 i¢in vitrektomi 6nerilmektedir. Diger vitrektomi endi-
kasyonu traksiyonel retina dekolmanidir (Resim 6A-D). Bu olgu-
lara skleral ¢okertme ve vitrektomi kombine edilir. PVR yoksa ve
dis duvar yirtig1 ekvator dniinde ise skleral ¢6kertme uygun bir
tedavi yontemidir, ancak vitreus hemorajisi veya PVR varsa vit-
rektomi endikasyonu vardir. PVR reoperasyon i¢in en énemli ne-
dendir. Baz1 olgulara birden fazla operasyon gerekmekte ve PVR
a bagl komplikasyonlarin gelistigi olgularda ileri vitreoretinal

teknikler ile bagar1 sansi artirilabilmektedir.!!> '

4. PERSISTAN FETAL VASKULATUR (PFV)

Primer hiperplastik primer vitreus (PHPV) olarak da bilinen
persistan fetal vaskiilatur(PFV) goziin konjenital anomalisidir ve
embriyojenik olarak, primer vitreus ve hyaloid vaskiiler sistemin
gerilemesindeki bozukluk nedeni ile ortaya ¢ikar. Tipik olarak tek
taraflidir, birlikte sistemik bulgu yoktur, normal miyadinda dog-
mus bebeklerde gozlenir. Seyrek olarak cift tarafli olgular bildiril-
mistir. Ekseri sporadiktir ancak otozomal dominant veya resessif
gecis gosterebilir. PFV 3 tipte kendini gosterir:

1. On PFV: En sik goriilen sekildir :Retrolental fibrovaskiiler
membran ,uzamus silyer proges, katarakt mikroftalmi mev-
cuttur

2. Posterior PFV :Vitreus membrani ve uzantilari, retinal kivrim,
traksiyonal retina dekolmani, hipoplastik optik sinir,hipoplas-
tik optik sinir ve makula, mikroftalmi mevcuttur.

3. Kombine 6n ve arka PFV

Cerrahi tedavi uygulanmayan bircok gozde erken donemde
agir glokom , retina dekolmany, intraokiiler kanama ve/veya fti-
zis olugabilmektedir. Eniikleasyon gerekebilir. Bu nedenlerle bu
komplikasyonlar1 6nleyebilmek i¢in ozellikle bilateral olgularda
11k hissi mevcut ise gecikmeden vitreoretinal cerrahi 6nermek-
tedirler. VEP kaydi olamayan, 151k persepsiyonu olmayan, afferent
pupilla defekti olan agir PFV lere cerrahi tedavi uygulanmaz.

Vitrektomi kaniil girisi ¢ocugun yasina gore degisir. Cogun-
lukla mikroftalmik olan PFV li gozlerde ora serrata 6ne dogru
yer degistirmistir, pars plana mevcut degildir, bazen de retina 6n
boliimii direkt pars plikata silyer cisme yapigiktir. Bu anatomik
farkliliklar nedeni ile sklerostomiler miimkiin oldugu kadar 6n-
den yapilir. Ozellikle ultrasonografi ile cerrahi éncesi retina dekol-
maninin tespit edildigi olgularda sklerostomi igin retinaya zarar
vermeyecek lokalizasyonlarin se¢imi ¢ok énemlidir. Ora serrata
lokalizasyonunda transilliiminasyondan yararlanilabilinir. One
yer degistirmis olma ihtimali nedeni ile vitreus bazi veya periferik
retinanin manipiilasyonuna engel olmak igin iris kokiinden giris
yapanlar mevcuttur ancak bu giris sekli agir iris hasarina neden
olabilir. Lensektomi sonrasi eger goriinen damar var ise diatermi
kullanilir vitreus kesicisi ile silyer progeslere uzanan retrolental
membran kesilir. Axial olmayan lens kesafeti tablosunda lens ko-
rumali vitrektomi uygulanir. Bazilar: giriste sapin (stalk) hemen
kesilmesini 6nerirler. Kesildikten sonra diatermi ile hemostaz uy-
gulanir .Daha sonra epiretinal membran disseksiyonu ile vitrek-
tomi uygulanir. Sap (stalk) ayirmadan yapilan vitrektomi ve diya-

termide lens kapsiiléi hasar1 ve katarakt gelisimi ihtimali fazladir.
[2,3,13]
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Resim 7:Posterior PFV olgusu

Traksiyonel retinal fold veya traksiyonel retina dekolmani
olgularinda membranlarin soyulmas: gerekli olabilir. Saf 6n tip-
te saydam bir ortam yaratabilme amaci ile katarakt alinmalidir.
Arka PHPV de arka kutup anomalileri nedeni ile gorme diistiktiir.
Ancak gene de arka segment tutulumuna ragmen PHPV cerrahi
tedavisi ile fonksiyonel viziiel sonug alinabilir. On ve arka PHPV
kombine tipinde vitrektomi uygulananlarin %71 inde 20/300 veya
daha iyi gérme elde edilebilir."* Bagka bir ¢aligmada cerrahi son-
rast %50 olguda ige yarar bir gérme ortaya ¢iktig1 bildirilmistir.""”’

Cerrahi sonrasi kisa stireli okliizyon tedavisi gerekir. 2 ay son-
ra gdrme artmiyorsa kapatma tedavisi sonlandirilir. Iyi bir viziiel
rehabilitasyon icin erken cerrahi, cerrahi tedavi sonrasi kontakt
lens ile optik diizeltme ve agressif okliizyon gereklidir."*"*!

C. PEDIYATRIiK EKSUDATIF RETiNA DEKOLMANI

Pediyatrik eksudatif retina dekolmaninin en énemli nedenleri
Coats hastaligi, timoral yapilar ve skleritdir. Yukarda anlatildig1
sekilde ROP un bir doneminde de eksudatif retina dekolmani go-
riilebilir.

COATS SENDROMU

Coats hastalig1 idyopatik olup %90 unilateral seyreder. Olgula-
rin %90 1 erkeklerde goriiliir ve hayatin ilk dekadinda tani konur.
Eksudatif retinitis ve retinal telenjiektazilerle karakterizedir. Sak-
kiiler anevrizmal retinal vaskiiler dilatasyon ve eksudasyon klinigi
olusturur. Nonperfiizyon ve telenjiektazik damarlar makula tem-
poralinde belirgindir .Shields siniflamasina gore Stagel:Telenjiek-
tazi ; Stage 2:Telenjiektazi ve eksudasyon (Stage 2A da makula tu-
tulmamus Stage 2B de makula tutulmus); Stage 3A:Subtotal retina
dekolmani, Stage 3:Total retina dekolmani; Stage 4:Total retina
dekolmani ve glokom Stage 5:Katarakt ve ftizis ile birlikte total
retina dekolmani mevcuttur.*"’

Hastalikta kapiller endotel hiicrelerinin kan-retina bariyerinin
parcalanmasi damar duvarindan plasma sizintisina, intra- ve sub-
retinal kolesterol eksudalari, hemoraji ve subretinal siv1 birikimi-
ne neden olurlar. Eksudatif materyalin makulada birikimi eksuda-
tif makula dekolmani ve sekonder degisikliklere neden olur.”*!*!

Coats hastalig1 tedavi edilmedigi tablolarda 5 sene igerisinde
%64 retina dekolmani, %32 sekonder glokom gelisir. Fotokoagii-
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Resim 8:Coats a bagli yogun eksudasyon

Sonug¢

Pediatrik retina dekolmanlarinda basarili bir cerrahi tedavi

i¢in 6zel bu grup pediatrik hastaliklarin anatomi ve biyokimyasini
bilmek gerekir. Cerrahi oncesi gerekirse anestezi altinda dikkatli
bir muayene , gerekirse anjiyografik ve ultrasonografik tetkikler
gerekli olabilir. Hastalig1 iyi tanimak iyatrojenik hasarlar1 6nleye-
cek ve basariy1 artiracaktir. Dikkatli , konservatif cerrahi yaklasim
pediatrik olgularda 6nemlidir.
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