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Kapali ve acik glob yaralanmalarini takiben, erken ya da ge¢ donemde ortaya ¢ikabilen travmatik retina dekolmani, kalic
gdrme kaybr ile sonuglanabilmektedir. Ozellikle pediatrik popiilasyondaki retina dekolmanlarinin énemli bir boliimii trav-
maya sekonder gelismekte ve tanidaki olas1 gecikmeler, viziiel sistem matiirasyonunun heniiz tamamlanmamis olmas: gibi
sebeplerle ciddi gorme kayiplari ile sonuglanabilmektedir. A¢ik gz yaralanmasi sonrasi retina dekolmani gelismis bir olguda
ideal tedavi, ilk 24 saat i¢cinde goz bitiinligiiniin saglanmasi, 10-14. giinler arasinda ise vitreoretinal cerrahi uygulanmasi
iken; kapali yaralanmalari takip eden retinal yirtik ve dekolmanlar miimkiin olan en kisa siirede tedavi edilmelidir. Baglangi¢
gorme keskinliginin diisitk olmasi, agik goz yaralanmasi varligi, goz ici yabanci cisim ve proliferatif vitreoretinopati varlig
kotl prognoz ile iliskili bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Pars plana vitrektomi, retina dekolmany, retina yirtig1, travma

ABSTRACT

Traumatic retinal detachment, which can occur at early or late phase following open and closed globe injuries, can result in
permanent loss of vision. Particularly, retinal detachments in pediatric population is often related to trauma and can result in
severe vision loss due to possible delay in diagnosis and incomplete maturation of the visual system. The optimal treatment
for retinal detachments following open glob injuries is to maintain the globe integrity on day-1 and vitreoretinal surgery
between day 10 and day 14; whereas retinal detachments following closed glob injuries should be treated as soon as possible.
Low vision at presentation, open globe injury, presence of intraocular foreign body and proliferative vitreoretinopathy have

been associated with poor prognosis.

Keywords: Pars plana vitrectomy, retinal detachment, retinal tear, trauma

J

1. Giris

Okdler travmanin 6nemli sonuglarindan biri retina dekol-
manidir. Tiim toplumda yillik retina dekolmani insidans: 10,1-
12,4/100.000dir ve bunun %0,8’i travmaya bagl gelismektedir.
115 Pediatrik popiilasyonda insidansin ¢ok daha disiik; 10-19 yas
arasi i¢in 2,5-2,9/100.000, 9 yas alt1 i¢in 0,6/100.000 civar1 oldugu
tahmin edilmektedir.”’ Bununla birlikte, pediatrik poptilasyonda-
ki retina dekolmanlarinn biiyiik gogunlugunun (%61) travmaya
bagli oldugu bilinmektedir. Travmatik retina dekolmaninin global
kabul gérmiis bir tanimi olmamakla birlikte, genel olarak kapali
ya da agik goz yaralanmasini takiben meydana gelen dekolmanlar
travmatik orijinli kabul edilmektedir.”’ Travmatik retina dekolma-
ninin taninmast gu agilardan 6nem arz etmektedir;

1. Eslik edebilecek diger travmatik okiiler patolojiler: Ag re-
sesyonu, zoniil diyalizi, sessiz intraokiiler yabanci cisim gibi pa-
tolojilerin tespiti i¢in detayl oftalmolojik muayene yapilmalidir.

2. Diger saghkli goziin prognozu: Idiyopatik yirtikli retina
dekolmani gelismis bir hastanin diger gozi, retinal yirtik gelisimi

acisindan gorece yiiksek risk altinda iken, travmatik retina dekol-
maninda diger goz i¢in 6zel bir risk soz konusu degildir.

3. Coklu sistem degerlendirme: Travmatik dekolmanin is ka-
zasl, yaralama, ¢ocuk istismari gibi adli bir boyutu olabilir ve diger
sistem, organ hasarlar1 duruma eslik edebilir. Bu sebeple 6zellikle
pediatrik retina dekolmani olgular1 bu agidan degerlendirilmeli-
dir.

Okiiler travmay1 takip eden 6 ay icinde yirtikli retina dekol-
mani gelisme riski %5 civarindadir ve iyi bir sonug i¢in dogru tan
ve zamaninda miidahale 6nem arz etmektedir.” Pediatrik retina
dekolmanlari, tiim retina dekolmanlarinin %3-%6’sin1 olugtur-
makta ve tanidaki olasi gecikmeler, viziiel sistem matiirasyonunun
heniiz tamamlanmamis olmas: gibi sebeplerle ciddi gérme kayip-
lar1 ile sonuglanabilmektedir. """ Ayrica, bu gozler muhtemelen
omiir boyu niiks dekolman, glokom ve katarakt gelisim riski ta-
simaktadir."") Genel olarak okiiler travma sonrasi gelisen retina
dekolmaninin en sik sebebi retinal yirtiktir. Bununla birlikte,
pediatrik popiilasyonda vitreus jel yapisinin heniiz bozulmamis
olugu; proliferatif vitreoretinopati ve yavas ilerleyen, traksiyonel

Avci R, Mavi Yildiz A. Travmatik Retina Yirtiklar: ve Retina Dekolmani. Giincel Retina 2022; 6 (4): 212-219




retina dekolmani ile sonuglanabilir."” Dekolmanin yavas ilerleme-
si ve bu yag grubundaki olas: ifade problemleri sebebiyle genellikle
makulay1 tutan, kompleks dekolman gelistikten sonra tani konul-
makta ve tedavi bir o kadar zorlu olabilmektedir. Bu sebeple bas
bolgesine darbe alan tiim gocuklar erken ve ge¢ donemde retinal
yirtik ve dekolman agisindan dikkatle muayene edilmelidir.

Travma sonrasi retinal yirtik gelisiminden sorumlu mekaniz-
malar su sekilde 6zetlenebilir;'"”!

« Vitreus bazi aviilsiyonu

« Anormal vitreoretinal adezyon alanlar1 (lattis dejenerasyon
vb.)

o Darbe alaninda olugan ‘coup’ direkt retinal travma ve nekroz

o Darbe alaninin kars1 simetriginde olusan ‘contrecoup’ retinal
travma

o Ani posterior vitreus dekolmani

Retina dekolmani, acik ve kapali goz yaralanmalarini taki-
ben gelisebilmekle birlikte, etyolojinin %70-85ini kiint travmalar
olugturmaktadir."* Kapali ve agik gz yaralanmalarina bagl ge-
lisen dekolmanlar; klinik 6zellikleri, dekolman olusum mekaniz-
masi ve prognoz agisindan farklilik gostermektedir.

2. Arka Segmenti Etkileyen Travma Tipleri

Acik Go6z Yaralanmasi

Glob biitiinliigiiniin bozulmas: ile karakterize bu yaralanma
tipi, travmanin tabiatina gore riiptiir, penetrasyon, perforasyon ve
goz i¢i yabanc cisim geklinde 4 alt gruba ayrilmaktadir.">'*" A¢ik
g0z yaralanmalariin yaklagik %30’unda retina dekolmani gelis-
mekte ve dekolman genellikle travmayi takip eden 1 ay igerisinde
ortaya gikmaktadir."”"*/ Orbita bolgesine travma almig her olguda,
glob riiptiirii akla gelmeli ve 6zellikle pediatrik hasta grubu ve ko-
operasyon azlig1 durumunda anestezi altinda muayeneden kagi-
nilmamalidir. Ayrica hastanin ¢ivi gakma, odun kesme gibi olast
bir projektil yaralanma 6ykiisii varsa mutlaka goz i¢i yabanci cisim
acisindan On, arka segment ve orbita dikkatle incelenmelidir. A¢ik
g0z yaralanmast tespit edilen bir olguda oncelik, primer tamir ve
glob biitiinligiiniin saglanmasidir. Bununla birlikte, eslik eden re-
tina dekolmani varliginda kronik degisiklikler gelismeden, klasik
olarak 10-14 giin araliginda dekolman cerrahisi planlanmalidir.
Acik goz yaralanmasi ile bagvuran bir olguda, retina dekolman:
gelisim riskini artiran faktorler soyle siralanabilir;

1. Eslik eden vitreus hemorajisi varlig

2. Posterior (Zon 3) yerlesimli yaralanma

3. Baglangi¢ gorme keskinliginin diisiik olmasi

Acik g6z yaralanmasina baglh retina dekolmani gelismis goz-
lerde, okiiler biitlinlitk kaybinin olgularin %62’sinde riiptiire,
%38’inde ise laserasyona (%34’tinde penetrasyon, %2’sinde perfo-
rasyon) bagli oldugu bildirilmistir. Ozellikle riiptiiriin eslik ettigi
retina dekolmanlari, daha kompleks tabiatta olmaktadir. A¢ik goz
yaralanmasina bagli retina dekolmans; retinal yirtik ya da yara ye-
rinde retinal inkarserasyona bagh gelisebilmektedir. Ayrica, gen¢
hastalarda kan retina bariyerinin yikilmasi1 goéz igi inflamasyon,
epiretinal, subretinal, siklitik membran olusumunu ve traksiyonel
retina dekolmani ile sonuglanabilmektedir.

Kapal1 G6z Yaralanmasi

Glob biitanligiiniin korundugu kapali goz yaralanmalary
kontiizyon ve lamellar laserasyon olarak iki alt gruba ayrilabilir.
Kiint travma sonrasi, globun mekanik deformasyonu ve/veya
travma alanindaki direkt enerji aktarimina bagh kommosyo re-
tina (Berlin 6demi), koroid riiptiirii, makula deligi, retinal yirtik,

IS,

Retiiic

retinal diyaliz ve retina dekolmanini igeren bir dizi okiiler hasar

olugabilmektedir."”*” Retina dekolmani erigkinlerde gozde 151k

¢akmasi, ugusma, gorme alan kaybr seklinde ortaya ¢ikabilirken;
pediatrik olgularda kirmizi refle kayb: ve sasilik seklinde karsi-
miza c¢ikabilmektedir. Ozellikle ailesinde Stickler ya da Marfan
sendromu gibi retina dekolmanina yatkinlik yaratan bir hastalik
oykiisti ya da 6nceden saptanmis periferik retinal dejenerasyonu
bulunan olgular, yiiksek riskli popiilasyonu olusturmaktadir.”
Kapali gz yaralanmasini takiben olugan retina dekolmaninin en
sik sebebi retinal diyaliz iken ikinci en sik sebep dev retinal yirtik-
lar1 da igeren periferik retinal yirtiklardur.

3. Travmatik Retina Dekolmanina Eslik Edebilen
Arka Segment Patolojileri

Retinal Diyaliz

Retinal diyaliz; anterior kenari ora serratada posterior kenar1
vitreusa tutunmus bir retinal yirtiktir.”" Travma sonras: gelisen
retinal yirtiklarin 6nemli bir béliimiini retinal diyaliz olusturur,
diger taraftan retinal diyalizin en sik sebebi kiint okiiler travmadir.
1221 Anatomik olarak orbital travmaya en acik alanin inferior ve
temporal kadranlar olmasi sebebiyle retinal diyaliz, siklikla infe-
rotemporal ya da karsiligindaki superonazal alanda gergeklesmek-
tedir."””!

Genellikle retinal diyaliz olusumu ile retina dekolmani geli-
simi arasinda uzun bir sessiz donem vardir.”*’ Bu sebeple, hasta
dekolman ile bagvurdugunda goz bolgesine travma aldigini hatir-
lamayabilir. Ayrica, inferior retinayi tutan ve yavas ilerleyen di-
yalizler, travmadan aylar hatta yillar sonra, ciddi proliferatif vit-
reoretinopatinin eglik ettigi, makiila tutulumlu retina dekolmani
seklinde karsimiza ¢ikabilmektedir. Bu sebeple kiint goz travma-
s1 varliginda, gérme keskinligi iyi olsa bile pupil dilate edilerek,
periferik retina dikkatle incelenmelidir. Retinal diyalize bagh
regmatojen retina dekolmani gelismis 48 olgunun dahil edildigi
bir ¢alismada tani aninda olgularin; %85’inde makulanin tutul-
dugu, %25’inde ise evre C proliferatif vitreoretinopati saptandig1
bildirilmistir.”” Diger bir 6nemli nokta, retinal diyalizin birden
gok odakta gelisebilecegidir. Retinal diyalize bagl dekolman ge-
lisimi izlenen 63 olgunun dahil edildigi bir ¢aliymada, olgularin
%29’unda ayni gozde birden ¢ok diyaliz alani izlenmistir.”"’ Bu
sebeple tiim kadranlarin dikkatle incelenmesi 6nemlidir. Retinal
diyaliz olgularinin biiyiik gogunlugunda arka hyaloid dekole de-
gildir. Muhtemelen, okiiler travma ile retina dekolmani gelismesi
arasinda gegen siire boyunca, arka vitreus yirtilan retinayr tam-
ponize etmektedir. Diger taraftan, bu durum dekolmanin yavas
ilerlemesine, tanida gecikmelere ve postoperatif gorme potansiye-
linin diisitk kalmasina sebep olabilmektedir. Ayrica, arka vitreu-
sun siki yapigik olmasi, 6zellikle pediatrik popiilasyonda skleral
gokertme cerrahisini 6n plana ¢ikartmaktadir.

Dev Retinal Yirtik

Vitreus dekolmaninin eglik ettigi, 90 dereceyi gegen tam kat
retinal defektler, dev retinal yirtik olarak adlandirilmaktadir.”"
Tim yirtikli retina dekolmanlarinin %1,5’u dev retinal yirtiga
bagli gelismekte ve olgularin biiyiik ¢ogunlugunu (%72) erkekler
olusturmaktadir. Dev retinal yirtiklarin %54°t idiyopatik, %25’i
yiiksek miyopi ile iligkili, %14’ ise Marfan, Stickler-Wagner ve
Ehlers Danlos Sendromu gibi herediter durumlar ile iliskili, %12’si
ise okiiler travmaya sekonder gelismektedir."”**/ Ayrica, tiim dev
retinal yirtiklarin %16sinda travma hikayesi bulunmaktadir.”"
Retinal diyalizden farkli olarak vitreus genellikle yirtigin ante-
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rior flebine yapigik vaziyettedir, posterior retina serbest ve hare-
ketlidir, hatta kendi {izerine katlanabilir (Resim 1)."” Olgularin
¢oguna ileri proliferatif vitreoretinopati eslik etmesi ve genellikle
yirtik alaninda aktif vitreus traksiyonu bulunmasi sebebiyle pars
plana vitrektomi cerrahisi tercih edilmektedir.”' Bununla birlikte,

yirtigin inferiorda lokalize olmasi ve bir kadrandan daha buytk
olmamasi durumunda skleral ¢okertme cerrahisi de uygulanabil-
mektedir.

Resim 1: Kiint travma sonrasi dev yirtikli retina dekolmani gelismis bir olguda
ameliyat sirasinda dekole (a) ve ameliyat sonrasi tamamen yatigmus (b) retina-

nin gorinim.

Retinal Yirtik
Retinal yirtik, genellikle kiint okiiler travmadan kisa siire
sonra ortaya ¢ikmakta ve erken donemde fark edilip retinopeksi

saglanmaz ise retina dekolmani ile sonuglanabilmektedir. Retinal
yirtiga vitreus hemorajisi eslik edebilir ve erken dénemde yirtigin
tespitini zorlagtirabilir. Diger taraftan, zamaninda miidahale edil-
meyen travmatik retinal yirtiklar proliferatif vitreoretinopati ge-
lisimi agisindan da risk arz etmektedir. Bu sebeple okiiler travma
sonrasi vitreus hemorajisi gelismis olgular, altta yatan olasi retinal
yirtik agisindan siki takibe alinmali, hemorajinin agilmamasi du-
rumunda erken vitrektomi planlanmalidir. Travmatik retinal yir-
tiklar genellikle temporal kadranda lokalize olmakla birlikte, farkli
kadranlarda ve ¢ok sayida yirtik olabilecegi akilda tutulmalidir.®

Retinal Inkarserasyon

Kapal1 goz yaralanmasina bagli riiptiir ya da agik goz yaralan-
mas1 nedeniyle olusan perforan yaralanma mevcudiyetinde; vit-
reus, retina ve koroid, skleral yara alanina inkarsere olabilmektedir.
Kapal1 goz yaralanmasina bagl riiptiir ya da a¢ik goz yaralanmasi
nedeniyle olusan perforan yaralanma mevcudiyetinde; vitreus,
retina ve koroid, skleral yara alanina inkarsere olabilmektedir.
7l Retinal inkarserasyon alaninda olusan ciddi traksiyon, tedavi
edilmesi zor retina dekolmant ile sonuglanabilir. Inkarserasyonun
anterior yerlesimli olmasi durumunda tek basina veya vitrektomi
ile kombine skleral ¢cokertme cerrahisi uygulanabilirken, posterior
yerlesimli inkarserasyon varliginda vitrektomi temel tedavi yon-
temidir. Vitrektomi esnasinda, yara yerine inkarsere olmus tiim
dokularin serbestlestirilmesi cerrahi bagari i¢in garttir (Resim 2).

Resim 2: Perforan yaralanma
sonrasi retinal inkarserasyon
ve retina dekolmani gelismis
bir olguda (a); pars plana vit-
rektomi ameliyat1 sirasinda
retinanin inkarserasyon bol-
gesinden ayrilmasi (b), yirtik
kenarlarina endolazer foto-
koagiilasyon uygulanmasi (c)
ve ameliyat sonrasi yatigmis
retinanin goriintimii (d) iz-

lenmekte.
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Proliferatif Vitreoretinopati

Retina 6nil ve arkasinda traksiyonel membran gelisimi, intra-
retinal dejenerasyon ve gliozis ile karakterize proliferatif vitreore-
tinopati; okiiler arka segmentin keloidi olarak nitelendirilebilecek,
agiriya kagmug bir iyilesme cevabidir."**! Proliferatif vitreoreti-
nopati; primer retina dekolmanlarinin yalnizca %8-10'una eslik
ederken, agik goz yaralanmasini takiben olgularin %40-%60’1nda
gelisebildigi bildirilmistir. " Ayrica, perforan yaralanmalarin
%43’tinde, glob riptiirii olgularmin %21’inde, penetran yara-
lanmalarin %15’inde, persistan goz igi yabanci cisim olgularinin
%11'inde ve kontiizyon tipi yaralanmalarin %1’inde proliferatif
vitreoretinopati gelistigi rapor edilmistir.”" Travmaya cevap ola-
rak ortaya ¢ikan okiiler inflamasyon ve kan retina bariyerinin y1-
kilmasi temel sebepler olarak diisiiniilse de, proliferatif membran
gelisen hemen tiim olgularda altta yatan en az bir retinal yirtik ol-
dugu bilinmektedir. Hatta retinal yirtik boyutu ile, proliferatif vit-
reoretinopati gelisim riski arasinda direkt bir baglant: bulunmakta
ve 1 kadrani agan dev retinal yirtiklara erken miidahale edilmedi-
ginde hemen tiimiinde proliferatif vitreoretinopati gelismektedir.

P ERRR—
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Retinal yirtik gelisiminin; retina pigment epiteli ve retinal glial

hiicre proliferasyonunu nasil uyardigs su sekilde 6zetlenebilir; ***°!
Yirtik alanindan retina altina sizan vitreus, proliferasyonu

uyaran ¢ok sayida sitokin ve biiytime faktorii icermektedir.

Norosensoriyel retinanin retina pigment epitelinden ayrilma-
s1, kan retina bariyerini olusturan siki baglantilarin biitiinlagini
kaybetmesine ve inhibisyon mekanizmasi bozulan retina pigment
epitel hiicrelerinin kontrolsiiz sekilde gogalmasina sebep olur.

Delici goz yaralanmalarinda globun disindan (tenon, konjon-
tiva) i¢ine taginan hiicreler direkt olarak proliferasyonu uyarabil-
mektedir.

Retinal yirtiga vitreus hemorajisi eslik etmesi durumunda kan
ve serum proteinlerinin retinal glial hiicrelerle temas: proliferatif
vitreoretinopati i¢in zemin hazirlamaktadir.

Travmatik retina dekolmanina eslik eden proliferatif vitreo-
retinopati varliginda uygulanacak cerrahi daha kompleks hale
gelmekte ve elde edilebilecek sonug gorme keskinligi diismektedir
(Resim 3).

g,

Resim 3: Kapali goz travmasina sekonder gelisen pro-
liferatif vitreoretinopatiye bagh total retina dekolmani
gelismis bir olguda (a), pars plana vitrektomi ameliyat
sirasinda membranlarin boyanarak soyulmasi (b,c), re-
tinanin perflorokarbon ile yatistirtlip endolazer fotoko-
agtilasyon uygulanmasi (d) ve ameliyat sonrasi yatistiril-

mig retinanin goriiniimii (e) izlenmekte.
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4. Tedavi

4.a. Travmatik Retinal Yirtik Tedavisi

Travmatik retinal yirtiklarin tedavisinde; argon lazer fotokoa-
giilasyon, transskleral kriyopeksi veya diod lazer kullanilabilmek-
tedir. Argon lazer, topikal anestezi altinda uygulanabilir, hasta igin
konforludur ve hizl retinopeksi saglar, ancak uygulama i¢in say-
dam bir optik ortam gerektirir. Kriyoterapi, agrili bir islem olmas:
ve indentasyon ile goriintiileme gerektirmesi sebebiyle ameliyat-
hane sartlarinda, retro/peribulbar anestezi ile uygulanmaktadir.
Ayrica, gorece yogun enflamatuar cevaba yol agmasi, arka kutba
yakin lezyonlara uygulanamamasi ve retinopeksi etkisinin geg
baslamas: gibi sebeplerle, travmatik yirtiklarda pek tercih edilme-
mektedir. Diod lazer, kriyoterapiye gore daha az inflamasyon ya-
ratmakta ve hizl retinopeksi saglamaktadir."*' Psodofak olgularda
diod ve argon lazer benzer basar1 saglarken, fakik ve perifer retina
goriintiilenmesi zor olgularda, diod lazer daha islevsel olabilmek-
tedir.

4.b. Travmatik Retina Dekolmani Tedavisi

Cerrahi Zamanlama

Genel olarak a¢ik g6z yaralanmalarinin primer tamirinde ret-
robulber basinci artirmamak adina genel anestezi tercih edilmek-
tedir. A¢ik goz yaralanmalarini takiben yapilacak ilk miidahale
kuskusuz, tiim korneal ve skleral laserasyonlarin siitiire edilerek
glob butiinliginiin saglanmasidir."”’ A¢ik goz yaralanmasi sonra-
s1 gelisen retina dekolmani ve eglik eden patolojilerin tedavisinde
vitrektomi genel kabul gérmiis tedavi secenegidir. Ancak vitrekto-
minin zamanlamas: konusunda literatiirde farkli fikir ve 6neriler
mevcuttur.#*

Klasik olarak primer onarimi takip eden ilk 2 hafta iginde vit-
rektomi Onerilmektedir. **’ Bu ekoliin tercih edilmesinin baslica
sebepleri soyle siralanabilir;

Primer tamir sonrasi gegen 7-10 giinliik siirede olas1 suprako-
roidal hemorajiler geriler.

Travma sonrasi genellikle 1. ve 2. haftalar arasinda spontan
arka hyaloid dekolmani gelistigi i¢in vitrektomi cerrahisi daha ko-
lay ve giivenli hale gelir.

Erken vitrektomiye kiyasla, intraoperatif kanama ihtimali dii-
suktir.

Korneal 6demin gerilemesine bagli, intraoperatif retinal go-
riintiileme erken vitrektomiye gore daha iyidir.

Cerraha final gérmeyi 6ngoérecek ultrasonografi, elektrofiz-
yoloji gibi degerlendirmeler ve cerrahi optimizasyon igin vakit
kazandurir.

Ancak, goz i¢inde yabanci cisim stiphesi ve endoftalmi varlig
gibi baz1 6zel durumlarda, primer tamirle es zamanli ya da primer
tamiri takip eden ilk 1 hafta icerisinde cerrahi (erken vitrektomi)
gerekebilmektedir."”' Diger taraftan, makula tutulumlu dekolman
gelismis olgularda, 2 hafta beklemek sonug gérme keskinligini
olumsuz yonde etkileyebileceginden erken vitrektomi planlamak
daha uygun olacaktir. Ayrica bazi cerrahlar, uzamis hipotoni ve
intraokiiler inflamasyonun siklitik membran gelisimi ve korneal
opasifikasyona yol agabilecegini 6ne stirmektedir.”

Dolayistyla erken vitrektominin avantajlari asagidaki sekilde
siralanabilir;

Vitreus voliimiiniin azaltilmasi ve arka hyaloidin temizlenme-
si, ilerleyen donemde proliferatif vitreoretinopati, traksiyonel de-
kolman, siklitik membran ve fitizis bulbi gelisim riskini diistiriir.

Primer tamirle eszamanli uygulandiginda hasta ve okiiler do-

kular ikinci bir cerrahi stresten kurtarilmis olur.

Bununla birlikte, 6zellikle perforan yaralanmalarda erken vit-
rektomi tercih edilmesi durumunda, ameliyat esnasinda posterior
yerlesimli laserasyon alanindan siv1 sizintist olabilir. Bu sebeple
stitiire edilmemis bir posterior laserasyon varliginda, vitrektomi
i¢in minimum 5 giin beklenmesi daha uygun olacaktir.”" Ayri-
ca, geng olgularda ve 6zellikle ¢ocuklarda travma sonrasi erken
doénemde arka hyaloidi ayirmak kolay olmayabilir. Erken cerrahi-
nin ¢ekinilen diger bir komplikasyonu agir1 inflamatuar cevap ve
uveal efiizyona bagl ciddi hemoraji gelisme riskidir. Diger taraf-
tan, travma sonrast ilk hafta icerisinde proliferatif vitreoretinopati
gelisgiminin baglayabildigi bilinmektedir.”"’ Bu sebeple, vitrekto-
minin 2 haftadan uzun siire ertelenmesi, ciddi fibroz membran
gelisimi ve kotii viziiel prognoz ile ilintilidir. Sonug olarak, mevcut
calismalar gostermektedir ki; travma sonrasi retina dekolmani ge-
lismis bir olguda en ideal tedavi basamakli tedavidir.”"*”! Travma
sonrasi 24 saat i¢inde goz biitiinliigiiniin saglanmali, 10-14. giinler
arasinda ise vitreoretinal cerrahi uygulanmalidir.

Kapali goz yaralanmasi sonras gelisen retinal yirtik ve dekol-
manlar ise; hastanin genel durumu ve goz ici basmnci vb. okiiler
faktorlerin uygun oldugu en yakin zamanda tedavi edilmelidir.
Ulkemizde yapilan ve 110 pediatrik, travmatik retina dekolmani
olgusunun dahil edildigi bir ¢alismada; postoperatif 20/200 ve
tizeri gorme keskinligi elde edilme orani kapali yaralanmalarda,
acik goz yaralanmalarina kiyasla anlamli olarak ytiksek bulun-
mustur (swrastyla %47 ve %23, p= 0.035)."" Ayrica yazarlar, ma-
kula dekolmani ve ileri proliferatif vitreoretinopati varliginin her
iki grup icin de kot viziiel prognoz ile ilintili oldugunu belirt-
mislerdir.

Preoperatif Degerlendirme

Travmatik retina dekolmani gelismis bir olguda, iyi bir cerrahi
planlama i¢in preoperatif donemde mutlaka degerlendirilmesi ge-
reken noktalar soyle 6zetlenebilir;

Goz i¢i yabanci cisim olup olmamasi

Preoperatif dikkatli bir 6n segment (kornea ve iriste yabanci
cisim giris hatt1 icin) ve dilate retina muayenesi ile tespit edilebilir.
Stiphe halinde ultrason ya da orbita tomografisinden faydalanila-
bilir. G6z i¢i yabanci cisim siiphesi varsa ¢ikarilmasi i¢in gerekli
cerrahi ekipman hazir tutulmalidir.

Eslik eden suprakoroidal hemoraji var ise drenaj i¢in ideal
zamanin tespiti

Suprakoroidal hemoraji, dilate retina muayenesi ve okiiler
ultrason ile tespit edilebilir. Klasik 6neri, suprakoroidal hemoraji-
nin likefiye oldugu ve akisinin kolaylastig1 10-14. giinler arasinda
drenaj uygulanmasidir. Nadiren goz i¢i basing artisinin medikal
tedavi ile kontrol altina alinamadig1 durumlarda acil drenaj da ge-
rekebilmektedir. Likefaksiyon gelisimi, baz1 olgularda seri okiiler
ultrasonografik taramalar ile tespit edilebilir. Eger hemorajik de-
kolman mevcut ise, eksternal sklerotomi ile eszamanli goz ici sivi
ya da hava infiizyonu ile hemoraji drene edilebilir. Suprakoroidal
alana yanlislikla girilmemesi i¢in, uzun (6 mm) bir infiizyon ka-
niilit kullanilmali ve pupil araliginda infiizyon kaniilii ucu goril-
meden siv1 agilmamalidir.

Vitrektomi ile eszamanli lens cerrahisi uygulanip uygulan-
mayacagi

Cogu agik glob yaralanmasina travmatik katarakt ve/veya lens
dislokasyonu eslik etmektedir. Katarakt mevcudiyeti ya da lens
ylizeyinde hemoraji bulunmasi gibi sebeplerle arka segmentin net
gortntiilenemedigi durumlarda es zamanli lensektomi planlana-
bilir.
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Eslik eden endoftalmi varlig:

Agik goz yaralanmasina bagh retina dekolman: gelismis ol-
gularda, endoftalmi bulgular1 da mevcut ise vitrektomi esnasinda
mikrobiyolojik 6rnekleme ve kiiltiir i¢in gerekli ekipman hazir
bulundurulmalidir.

Cerrahi Teknik

Travmatik retina dekolmani tedavisinde, hastanin ve goziin
ozelliklerine gore vitrektomi, skleral ¢okertme ya da bu iki cerra-
hinin kombinasyonu tercih edilebilmektedir. Genel olarak geng,
fakik, lokalize retinal yirtik ya da 90 dereceyi ge¢meyen retinal
diyaliz varliginda, lokal skleral ¢okertme ve eksternal kriyopek-
si ile tatmin edici sonuglar almak miimkiindiir. Bununla birlikte;
ciddi proliferatif vitreoretinopati, goz i¢i yabanci cisim, retinal
degerlendirmeye engel olan ortam opasitesi (vitreus hemorajisi,
katarakt vb.), disloke lens, arka kutba yakin retinal yirtik, arka
flebin kendi tizerine katlandig1 dev retinal yirtik ya da subretinal
hemoraji varliginda vitrektomi kaginilmazdir. Diger taraftan, ileri
kalp yetmezligi, omurga problemleri vb. sebebiyle ameliyat sonra-
s1 ylziistli yatis pozisyonunu saglayamayacagini diisiindiigiimiiz
olgularda skleral ¢okertme de tercih edilebilir.*”

Retinal diyalize bagli dekolmanlarda skleral ¢okertme yiiksek
(%90-95) anatomik basar1 saglarken; siklikla proliferatif vitreore-
tinopatinin eslik ettigi dev retinal yirtikli dekolmanlarin tedavi-
sinde ilk tercih vitrektomidir.””*") Skleral ¢6kertme cerrahisinde
basari icin ameliyat dncesi veya sirasinda tiim retinal yirtiklarin
saptanmis olmasi ve ameliyat esnasinda yirtik alaninin tamamini
igine alacak bir indentasyon basari i¢in kritik 6nem arz etmek-
tedir. Kapali goz yaralanmasi sonrasi retinal diyaliz ve dekolman
gelisen olgularin dahil edildigi bir diger ¢alismada, tek skleral ¢o-
kertme cerrahisi ile olgularin %87,5’inde anatomik sifa saglandig1
bildirilmistir.”*"! Yazarlar retinal diyaliz ile iliskili retina dekolman-
larinin tedavisinde skleral ¢okertme cerrahisinin etkili ve giivenli
bir yontem oldugunu bildirmistir.

Vitrektomi tercih edilmesi durumunda skleral giris yerlerinin
dikkatle planlanmasi cerrahi basari i¢in kritik 6nem arz etmek-

tedir. Hastanin yas1 ve eslik eden okiiler patolojiler (katarakt, 6n
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skleral laserasyon, siklodiyaliz, koroid dekolmani retinal inkarse-
rasyon vb.) goz oniinde bulundurularak sklerotomilerin limbusa
uzaklig1 ve kadrani planlanmalidir. Oncelikle skleral laserasyon ve
koroid dekolmant izlenen kadranlardan uzak durulmalidir. Ayrica
pediatrik popiilasyonda ve lensin korunmast planlanan olgularda
miimkiin oldugunca lensten uzak girisler tercih edilmelidir. Eris-
kinde limbusa 3,5-4,0 mm mesafe yeterli iken; pediatrik popii-
lasyonda yasa gore beklenen siliyer cisim lokalizasyonu ve buna
uygun sklerotomi alanlar1 goz 6niinde bulundurulmalidir.*” Alt:
aydan kiigiik, 6 ay ile 1 yas arasinda, 1 yas ile 2 yas arasinda ve 2
yas ile 6 yas arasindaki hasta popiilasyonu i¢in 6nerilen sklerotomi
lokalizasyonlari sirasiyla limbustan; 1,5 mm, 2 mm, 2,5 mm ve 3
mm uzakliktadir. Nadiren, anterior yerlesimli koroid ya da retina
dekolman: varliginda, infiizyon limbusa 2,0-3,0 mm uzakliktan
yapilabilir ancak limbusa 2 mmden daha yakin sklerotomilerin
iris kokii hasar1 ve hemorajiye yol agabilecegi akilda tutulmalidir.
Bu nedenle afak olgularda, cerrahiye 6n kamaradan limbal infiiz-
yon ile baslanabilir.

Vitrektomi sirasinda dikkat edilmesi gereken bir diger nokta,
ozellikle dev retinal yirtik ve diyaliz olgularinda, perflorokarbon
sivisinin tek bir kabarcik halinde ve yirtik kenarini agmayacak se-
kilde verilmesidir. Ozellikle kiigiik girisli (23 G ve 27 G) vitrekto-
milerde yiiksek tiirbiilans sonucu balik yumurtas: seklinde kiigiik
parcalara boliinen perflorokarbon sivisy, yirtik bélgesinden sub-
retinal alana gegebilmektedir.””' Retina pigment epiteli ve fotore-
septorler icin oldukga toksik olan perflorokarbon, subfoveal alana
yerlesirse postoperatif donemde kisa siirede kalic1 gorme kaybina
sebep olabilmektedir.

Proliferatif vitreoretinopati varliginda tiim anteroposterior ve
tanjansiyel traksiyonlar giderilmeli, membranlarin tamamen te-
mizlenmesinin miimkiin olmadig1 durumlarda ise cerrahin tecri-
besine gore retinektomi ya da ek skleral ¢okertme diigiintilmelidir.
Ozellikle agik gz yaralanmalarina eglik eden proliferatif vitreore-
tinopati ve retina dekolmani olgular1 olduk¢a kompleks olsa da, iyi
bir vitrektomi ve kritik noktalara dikkat edilerek gerceklestirilen
iyi bir vitrektomi ile kabul edilebilir diizeyde anatomik ve fonksi-
yonel sifa saglamak miimkiindir (Resim 4)./*"

Resim 4: Kapali goz trav-
masina bagli genis limbal
riptiir gelisen olgunun (a)
primer tamir sonrasi ikinci
haftada uygulanan pars pla-
na vitrektomi sirasinda, total
kapalr huni tarzindaki retina
dekolmaninin (b), membra-
nektomi ve retinektomi uy-
gulanarak agilmast (c), swvi
perflorokarbon ile retinanin
yatistirtlip endolazer foto-
koagiilasyon  uygulanmasi
(d) izlenmekte. Ayn1 hastaya
ikinci bir ameliyatla silikon
alinmasi ve iris komponenti
olan skleral fiksasyonlu lens
implantasyonu uygulanmasi
sonrast 6n (e) ve arka seg-

ment (f) goriinimd.
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Cerrahi bitiminde olgunun bireysel ve okiiler durumuna gore
olgunun durumuna gore; C3F8, SF6 ya da silikon tamponad tercih
edilebilir. ) Genis retinal defekt, koroid ya da siliyer cisim hasa-
rinn eslik ettigi, uzun siireli tamponad gerektiren olgularda daha
ok silikon yag tercih edilirken; kronik hipotoni riski diisiik reti-
nal dekolman olgularinda gaz tamponad tercih edilebilir. Hava ve
gazlarin ylizey gerilimi, dolayisiyla retinay1 tamponize etme glic-
leri silikondan yiiksektir. Tiim bunlara ragmen 6zellikle agik glob
yaralanmalarinin elik ettigi retina dekolmani olgularinda, kronik
hipotoni, kornea dekompansasyonu gibi sebeplerle gorme keskin-
ligi sinurli kalabilmektedir.

Sonug

Okiiler travma, tiim diinyada monokiiler gérme kaybinin
onde gelen sebepleri arasinda yer almaktadir. Travmatik retina
dekolmani ¢ogunlukla regmatojen tiptedir ve en sik sebep kapali
g6z yaralanmalaridir. Bununla birlikte acik géz yaralanmalarinda
retina dekolmani gelisim riski daha yiiksektir. Travmatik retina
dekolmani varliginda sonug goérme keskinligini olumsuz yoénde
etkileyen klinik 6zellikler asagidaki sekilde 6zetlenebilir;

1. Makulanin dekole olmasi

2. [lk bagvurudaki gérme keskinliginin diisiik olmast

3. A¢ik g6z yaralanmasi varlig

4. Rolatif afferent pupil defekti varlig

5. Eslik eden proliferatif vitreoretinopati varlig

6. Eslik eden submakular hemoraji, makula deligi ya da fovea-
y1 i¢ine alan koroidal riptiir varlig

7. Eslik eden goz i¢i yabanci cisim ve/veya endoftalmi varlig:

Kapal1 goz yaralanmasi ile retina dekolmani gelisim arasinda
genellikle haftalar, aylar siiren bir period vardir. Bu aralikta retinal
yirtigin tespiti ve erken tedavisi gormenin korunmasi i¢in en etkin
yontemdir. Bu sebeple, kiint travmayi takip eden haftalar icinde
retinal yirtik ve dekolman gelisebilecegi akilda tutularak, hastalar
erken ve ge¢ donemde dikkatle izlenmelidir. A¢ik géz yaralan-
masina eslik eden retina dekolmani varliginda ise vitrektomi i¢in
ideal zamanlama primer tamiri takip eden 10.-14. giinler arasi-
dir. Bununla birlikte, pediatrik popiilasyonda yiiksek proliferatif
vitreoretinopati gelisim riski ve goz ici yabanci cisim varliginda
endoftalmi gelisme riski sebebiyle erken vitrektomi planlanabilir.
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