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Pediatrik hastalar ve gozleri, yetigkinlerden gerek
anatomik gerek ise fizyolojik olarak farklidir. Ayni
sekilde rutin muayeneler esnasindaki diisiikk uyumlari
nedeni ile retinay1 tam anlamiyla degerlendirmek gii¢
olabilir ve yardimc1 muayene metotlarina basvurmak
gerekebilir. Travma, bu yas grubunda retina
dekolmanlarinin en dnemli nedenleri arasinda yer
almaktadir. Yapilacak cerrahi yontemin, cerrahinin
zamanlamasinin ve cerrahi esnasinda kullanilacak
olan aletlerin belirlenmesinde; preoperatif muayene
esnasinda elde edilen bulgular, hastanin 6ykiisii ve
yas1t yon gosterici olmaktadir. Bu hasta grubunda
eslik
¢ok sayida varyasyonu olmasi; cerrahi tiiriiniin,

travma nedenli eden diger patolojilerin
peroperatif kullanilan ekipmanlarin se¢iminde kesin
bir smir olmayist travmatik retina dekolmanlarina
yaklagimin temel zorluklar1 arasinda yer almaktadir.
Yine yetiskinlerden farkli olarak ambliyopi tehditinin
varolmasi nedeniyle, postoperatif takip siireci de
onemli bir yer tutmaktadir. Bu derlemede travmatik
retina dekolmani hastalarinin ilk muayenesi, retina
dekolmaninin ayiric1 tanisi, uygulanacak cerrahi
tlirli secimi ve postoperatif takip slirecine kadar olan
zaman dilimindeki her basamakta yasanacak 6zgiin
zorluklar konu alinmis olup; derlemenin biitiinciil bir
bakis agis1 olusturmasi amaglanmuistir.

Anahtar kelimeler: Pediatrik Cerrahi, Pediatrik
vitreoretinal cerrahi, Serklaj, Pediatrik travmatik
retina dekolmani

Abstract

The pediatric population has different anatomical
and physiological features than those of the adult
population. Likewise, owing to their low compliance
during examinations, it may be difficult to fully
evaluate the retina, and it may be necessary to resort
to auxiliary examination methods. Trauma was the
most important cause of retinal detachment in this age
group. The findings obtained during the preoperative
examination, the patient’s history, and age guide the
surgeon in determining the surgical method, timing
of the surgery, and instruments to be used during
the surgery. There are many variations of other
pathologies associated with trauma in this patient
group, including the fact that there is no clear limit
in the selection of the type of surgery, the equipment
used peroperatively is among the main difficulties in
the approach to traumatic retinal detachment, and the
postoperative follow-up period also has an important
place due to the threat of amblyopia. In this review,
the unique difficulties that will be experienced at
every step from the initial examination of patients
with traumatic retinal detachment patients to the
differential diagnosis of retinal detachment, the
choice of the type of surgery to be applied, and the
postoperative follow-up process are discussed, with

the aim of creating a holistic perspective.
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Okiiler travmalar cocukluk cagi monookiiler gérme
kaybinin en 6nemli nedeni olup, agir okiiler yaralanmalar
yonetimi zor ve uzun bir siirecin baslamasina neden
olmaktadir. Cocuklarda okiiler travma siklig1 yas grubuna
gore farkliliklar gostermekle birlikte %29 ile %35 arasinda
degismektedir. Okiiler travmanin bir sonucu olarak retina
dekolmanlar1  goriilebilmektedir. Retina dekolmanlari
¢ocuklarda genel popiilasyona oranla daha nadir goriilse de;
altta yatan sebebin travma olma olasilig1 yetiskinlerden daha
yiiksektir. Ge¢ basvuru nedenli ilerlemis hastalik diizeyi,
travma sonucu eslik eden diger patolojiler; dogru ve kusursuz
bir cerrahi sonrasinda dahi diisiik sonu¢ gorme seviyesi
ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir. Muayenede diisiik
yas gruplarinda uyum azligi, tan1 koyma ve cerrahi dncesi
degerlendirmedeki giigliikler; travma nedenli vitreoretinal
cerrahi prosediirler esnasinda cerrahin dikkatini ve anlik
plan yapma becerisini siirekli olarak sinamaktadir. Cerrahi
esnasinda daha iyiyi kovalarken meydana gelebilecek ve var
olan hasara eklenebilecek iyatrojenik bir retinal yirtik ya da
lens hasari; cocuk yas grubunda goriilen artmig inflamasyon
nedeniyle opere edilemeyecek kadar agir proliferatif
vitreoretinopati (PVR), ambliyopi, hipotoni ve fitizis ile
sonuglanabilir. Bu nedenle pediatrik travmatik vitreoretinal
cerrahiye giriste temel olarak akilda tutulmasi gereken iki
deyis olduguna inanmaktayiz; “Cocuklar, bedenen kiigiik

yetiskinler degillerdir” ve “Miikemmel iyinin dismanidir”.

Okuler travmalar; globu penetre eden bir yabanci cisimin
bulundugu ya da globun kiint travma sonrast riiptiire oldugu
acik glob yaralanmalar1 ve glob biitiinliigiiniin bozulmadigi
kapali glob yaralanmalari olarak ikiye ayrilmaktadir. Vitre
ici hemoraji, hifema, travma nedenli katarakt ya da PVR
gibi eslik eden diger patolojilerin varlig1 travmatik retina
dekolmani (TRD) cerrahisinde her hastanin birbirinden
ayrilmasina ve hasta Ozelinde tedavi ya da takip plani
olusturulmasina neden olmaktadir. Bu sebeplere ek
olarak; nispeten daha nadir goriilen bir patoloji olmasi bu
alanda yapilan caligmalarin yetersiz kalmasina ve keskin

sinirlar ile dogru ya da yanlis yaklasimin ayrilamamasiyla

sonuglanmigtir.
Bu derlemede CCTRD  hastalarinin  biitiinciil
degerlendirilmesi amaciyla; hastanin klinige bagvuru

anindan cerrahi sonras takip siirecine kadar olan bdlimler
“Hikaye ve Muayene”, “Etyoloji”, “Zamanlama ve Cerrahi
Tird”, “Postoperatif Takip ve Komplikasyonlar” basliklari
altinda tek tek ele alinacaktir.
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Hikaye ve Muayene

Her yag grubundaki hastada oldugu gibi ¢ocuk hastalarda
dacocuktanveebeveynlerinden; detaylibir 6zge¢mis, basvuru
semptomlar1 ve ortaya ¢ikis zamanlamasinin detaylarinin
alimmast ¢ok 6nemlidir. Travma &ykiisii ile basvuran bir
hastada sorgulama esnasinda; olayin nasil gerceklestigi,
ne tlir bir objenin bu travmaya neden oldugu, sebep olan
objenin travma sonrast biitiinliigiiniin korunup korunmadigi,
darbenin tam olarak nereye geldigi ve travmanin ne zaman
gergeklestigi  Ozellikle sorgulanmalidir.” Buradan elde
edilen bilgiler 1s181nda cerrah, muayenede 6ncelikli noktalar1
belirleyebilir ya da cerrahi prosediir planini olusturmaya
baslayabilir. Bu siire¢ icerisinde ¢ocuk ve ebeveynleri ile
iletisimi dogru kurmak; onlarin ve ¢ocugun rahatlamasina,
muayene esnasinda uyumun miimkiin olan en yliksek

seviyede tutulmasina olanak saglayacaktir.”

Pediatrik popiilasyonda retina muayenesi goz korkutucu
olmasinin yani sira, kooperasyonun azligi nedeni ile periferal
retinanin degerlendirilmesindeki zorluklar: da beraberinde
getirir. Dogru yasta dogru muayene ekipmanlarinin ve
spekulumlarin tercih edilmesi basarilt bir muayene elde
edilmesinde cerraha yardimci olacaktir, drnegin yenidogan
yas grubunda Flynn skleral depresorleri ve Alfonso kapak
spekulumu gibi.” Erken ¢ocukluk déneminde gérme ifadesi
aldatic1 olabilir. Bu nedenle cerrahi kararini etkileyecek
sinirda gérme keskinligine sahip olgularda, ornegin 11k
persepsiyonunun varligi ya da yoklugu, birden fazla kez
kontrol edilerek hastanin gérme keskinliginden emin olmak
gereklidir.”® Hastanin yas grubuna gore cerrah ilk asama
olarak direkt ya da indirekt mikroskop ile muayeneyi
secebilir. Travma 6ykiisiinden siiphede kalinan olgularda elde
edilen muayene bulgularinin o géze spesifik olup olmadigini
gormek adina hastanin diger gozii de mutlaka muayene
edilmelidir. Bu siiphenin devami halinde altta yatan baska
bir patoloji olup olmadigi dikkatle aragtirilmalidir. Ornek
verilecek olursa ¢ok eski bir travma sonrasi yeni ortaya ¢ikan
gormede azalma ile gelen 1 yasindaki bir ¢gocukta muayenede
gozlenen retina dekolmanina sebep olabilecek retinoblastom,
familyal eksiidatif vitreoretinopati (FEVR) gibi patolojilerin
altta yatabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir. Siiphe halinde
floreseinanjiografi, optik kohorens tomografi, B-scanultrason
gibi ileri tetkiklere bagvurmaktan ¢ekinilmemelidir.”’
Sebebi heniiz bilinmeyen bir retina dekolmanina sahip
bir hastada; dogum haftasi, kilosu, yogun bakim oykiisi
prematiire retinopatisi nedenli gelismis olabilecek retina
dekolmanlarin1  diglamak

acisindan  sorgulanmalidir.’
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Muayene bulgulari arasinda genis yirtik alani, retina diyalizi,
lens hasari, hifema ya da endoftalmi bulunmas: oykiisii
bilinmeyen hastalarda travma iliskisini distindiirmelidir.*
Ozellikle agik-glob yaralanmasina (AGY) sahip hastalarda
muayeneyi kismen ya da tamamen engelleyen 6n ve orta
segment patolojilerine ek intraokuler yabanci cisim (I0YC)
stiphesi varsa; 0.5-1 milimetre kesitli orbital bilgisayarli
tomografi (BT) ve B-scan ultrasonografiye bagvurmaktan
¢ekinilmemelidir.* Yabanci cisim siiphesi olmayan; fundus
muayenesi esnasinda retinanin goriintiilenmesine imkan
vermeyen media opasitesi ya da vitreus opasitesine sahip
olgularda yine B-scan ultrasonografi ile degerlendirme,
cerrahi plana yol gosterecek olan retinal patolojilerin
tanimlanmasi agisindan da olduk¢a onemlidir. Yine genis
ac1li fundus fotograflari gocuklarda, diisiik uyum yetenekleri
yliziinden muayenede dahi goriilemeyen patolojilerin
goriintiilenmesi agisindan yardimci olabilmektedir. Buradan
edindigi bilgiler 15181nda cerrah; vitrektomi karari verilen
bir hastada trokar yerlesiminden baglayarak, ameliyatin
her adiminda kendisine yardime1 olabilecek bir yol haritasi
olusturabilir. Diisiik uyum yetenegi nedeni ile dykii ve fizik
muayene esnasinda elde edilen verilerin yeterliliginden
siiphe duyulmas: halinde genel anestezi altinda muayene
karar1 verilmesi dogru olacaktir.”*>

Ozellikle kiint travma sonrasi gelisen retinal patolojiler;
preverbal ¢agdaki ¢ocuklarin gérme yetisindeki azalmayi
daha

ise ebeveynlerin tepkisinden korktuklari i¢in travmayi

ifade edememesinden, ileri yastaki c¢ocuklarin
gizlemesinden otiirii genellikle ge¢ farkedilir. Burada
travmanin ne kadar eski oldugunu 6grenmek PVR varligi
acisindan fikir vermesi yoniinden olduk¢a Onemlidir.
Yenidogan déneminde ise bu tabloya neden olabilecek
“Sarsilmis bebek sendromu” nu atlamamak, travmatik
retinal dekolmanlarinin 6zellikle ¢ocukluk ¢aginda istismar
yoniinden degerlendirilmek gerekebilecegi unutulmamalidir.
Cerrahin siiphe halinde adli merciler ile iletisime gegmesi
oldukga 6nemlidir.’ Ge¢ bagvurunedenlerinden biri de travma
sonrasi retina dekolmanlarinin bazilarinin klinik tablosunun
ge¢ oturmast oldugu diisiiniilmektedir. Okiiler travmanin
hemen sonrasi retina yatisik ve vitreus tabani retina ile olan
sik1 yapigikliklarini hala devam ettirirken subretinal alana
sivi sizintist minimal olmaktadir. Ancak travma nedenli
indiiklenen vitreus likefaksiyonu sonrasi tamponad etkisi
azalan vitreus nedenli subretinal siv1 birikintisi artabilir ve
yavas ilerleyici bir retina dekolmani tablosu ile hasta klinige
bagvurabilir. Bu sebeple klinik tanisinda retina dekolmani
diigtiniilen her ¢ocuk hastada detayli anamnez oldukg¢a
onemli olup, ne kadar eski olursa olsun travmalar 6zellikle

sorgulanmalidir.”*
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Etyoloji

Pediatrik ¢ag, regmantojen retina dekolmanlarinin
(RRD) sik goriildiigii bir donem degildir. Genellikle travma,
konjenital retinoskizis, Marfan sendromu, Stickler sendromu
gibi predispozan faktorler retina dekolmani gelismesine
neden olmaktadir.*® Huang ve ark’nin yaptigi calismada,
retina dekolmaninin g¢ocuklarda ortalama ortaya c¢ikma

yasginin 12.9 oldugu gorilmistir.**"

Agir okiiler travmalar ¢ocukluk ¢aginda ozellikle erkek
¢ocuklarda ve 9-11 yag arasinda sik goriiliip, bag etmesi gii¢
problemler ile sonuglanirlar.”'"'* Cocukluk ¢agi TRD ise
100.000 kiside 2.5-2.9 sikliginda goriilmekte olup ozellikle
bu yas grubunda monokiiler korliigiin en 6nemli nedenleri
arasinda yer almaktadir."” Huang ve ark travma nedenli retina
dekolmanlarinin biiyiik bir cogunlugunun,%87.5, kapal1 glob
yaralanmalar1 sonucu ortaya ¢iktigini ifade ederken; bu oran
diger bir calismada %69 olarak belirtilmektedir.” Cocukluk
caginda retina dekolmanina neden olan travmalarin en sik

sebebinin bigak, tas ya da top darbeleri oldugu goriilmiistiir.?

Acik Glob Yaralanmasi Nedenli Retina De-
kolmani

Cogunlukla penetran bir travma nedenli ortaya ¢ikan

acik glob yaralanmalarinda; halihazirda glob iizerinde
bulunan perforasyon alant diginda hastanin yonetimi
zorlastirabilecek; IOYC, travmatik katarakt, hifema ve
VIH gibi ek patolojiler daha siklikla bulunmaktadir.
Ancak yine de acik ve kapali glob yaralanmalarina
sekonder olarak ortaya ¢ikan retina dekolmani olgularinin
ozellikleri incelendiginde yirtiklarin sayisi, uzanimi,retina
dekolmaninin tipi ve cerrahi zamanlamasi arasinda
anlamli fark olmadigi goriiliirken; iki grupta da gorme
keskinliklerindeki artisin sinirlt oldugu gézlenmistir. '
Biitiin bunlara ek olarak AGY’na sahip hastalarda KGY na
sahip hastalara gore yalnizca skleral ¢dkertmenin daha
az basarili oldugu; bu nedenle bu hastalarinda daha g¢ok
oranda vitrektomi gerekebilecegi unutulmamalidir. °/. Agik
yaralanmalarda, KGY hastalarindan daha fazla silikon
tamponad gereksinimi oldugu da goriilmiistiir. Ancak her
iki grupta da cerrahi sonrasi gorme keskinligi, baslangig
anindaki okiiler travma skorunun predikte -ettiginden
daha disiik olarak sonuglanmustir.*"*’ Travmatik retina
dekolmanlarinin bagvuru anindaki bu muayenelerden elde
edilen verilerinden ozellikle baglangic gdrme keskinligi

ve PVR varligi, sonu¢ gérme keskinligi tahmini agisindan
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prediktorler olarak degerlendirilmektedir.””'” Bu olgularda
diger prediktdr berlitegler arasinda postoperatif vizyon
ile en giiglii korelasyonun baslangic gérme keskinligi ile
oldugu gosterilmistir.” Ek olarak ozellikle vitrektomi tercih
edilen olgularda; preoperatif ve peroperatif donemde tespit
edilen genis skleral kesi alan1 (10mm’den biiyiik), koroidal
hasar ve endoftalmi varlig1 kotii prognoz ile iliskili olarak

distiniilmektedir.”

Kapali Glob Yaralanmasi Nedenli Retina
Dekolmani

Genellikle kiint objelere bagli darbeler sonucu olusan
kapali-glob yaralanmasi (KGY); dis bakida nispeten normal
olarak goziikkmesi, binokiiler gdérme nedeni ile vizyon
azalmasimnin kompanse edilmesi sonucu hastanaye gec
bagvuru ile karakterizedir. Kapali glob yaralanmalar1; coklu
kadranin tutuldugu, makiila dekolmaninin eslik ettigi ya
da PVR gelismis bir retina dekolmani seklinde tani almasi
nedeniyle yapilan ¢aligmalarda AGY nedenli opere edilen
hastalarla benzer retina yatisma oranlarina sahip oldugu
goriilmistiir. > Buna ek olarak, KGY esnasinda gelisen coup
ve counter-coup yaralanmalarda koroidal riiptiir ve total
ya da biiyiikk oranda retinal diyalizin goriilmesi; 6zellikle
diisitk travma skoru bulunan AGY’na sahip hastalardan
daha kotii bir sonug gérme keskinligi elde edilmesine neden
olmaktadir.”"

Zamanlama ve Cerrahi Tiirii

Cerrahi zamanlama kararini bir¢ok faktor etkileyebildigi
gibi, yetigskin retina dekolmanlarinda oldugu gibi erken
donemde tani1 alan ve makiilanin korundugu ya da
endoftalmi gelismis, toksisiteye neden olabilecek I0YC
bulunan olgularda; hastanin genel durumuyla alakali bir
engel yok ise cerrahi beklemeden planlanmalidir. A¢ik goz
yaralanmalarinda ise eger arka segment goriintiilenmesine
engel olan bir patoloji yoksa ve skleral ¢okertme ameliyati
planlaniyorsa; cerrah skleral ¢6kertme ameliyatini sizdirmaz
bir yara yere elde ettiginden emin olduktan sonra ayni
seansta gerceklestirebilir. Ancak ayni seansta yapilmasi
uygun olmayan vakalarda primer olarak perforasyon tamiri
sonrasinda konjonktiva ve tenon skatrizasyonunu en aza
indirmek i¢in 1-2 hafta igerisinde skleral ¢okertme ameliyati

planlanmalidir.*

Cerrah yapilacak olan operasyonun tiiriine karar

vermeden Once yas grubuna gore hastanin sahip oldugu
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anatomik ve yapisal farkliliklarini bilmeli, 6zellikle retina
dekolmani tedavisi i¢in skleral ¢okertme ve vitrektomi
ameliyatlarinda ustalagsmis olmalidir. Bu iki cerrahinin de
birbirine istiinliikleri; her birinin kendine has zorluklari
ve dezavantajlari vardir. Ayni zamanda retina dekolmanina
eslik eden katarakt, ViH, submakiiler hemoraji, koroid
dekolmani, hifema ya da makiiler delik benzeri patolojilerin
Onceden tayini cerrahi se¢ciminde yol gosterici olmaktadir.”
Genel anlamda RRD nedenli vitrektomi vakalarinda
basarinin altin standart1 yirtik bolgesini de igine alacak
sekilde arka hyaloidin retinadan ayrilmasidir. Cocuklarda
vitreus ¢ok yogun ve siki bir formasyona sahip olup, arka
hyaloid retinaya ¢ok kuvvetli bir sekilde yapisiktir. Bu
durum c¢ocukluk ¢agr RRD’da vitrektomi cerrahisinin
daha kompleks ve zor olmasina; dolayl: olarak da yiiksek
komplikasyon oranlarina sahip olmasina neden olur.
Ciinki sik1 yapisik olan arka hyaloid perifer retinaya kadar
ayrilmak istenirken meydana gelebilecek iyatrojenik bir
yirtik yiiksek bir enflamatuar yanit olugsmasina ve yikici
komplikasyonlardan biri olan PVR gelismesine neden
olur. Hi¢ ayrilmamis ya da parsiyel ayrilmis bir arka
hyaloid-vitreus artiklar1 da ayni mekanizma {izerinden
PVR gelismesiyle sonuclanacaktir. Gelisebilecek PVR
tehditinden uzaklagabilmek adina bariz bir traksiyonun
olmadigi ya da huni sekilli retina dekolmaninin izlenmedigi
vakalarda miimkiin oldugunca vitrektomi tercihinden
uzak durulmaya c¢alisilmasi onerilir. Hafif PVR bulunan
olgularda, daha O&ncesinde vitrektomi gec¢irmemis ise,
gelisen bantlar genellikle subretinal olup traksiyonel
kuvvete neden olmamaktadir. Bu nedenle; hafif diizeyde
PVR gelismis bir hastada dahi vitreoretinal traksiyon
kuvvetlerini azaltan ve forme vitreusun tamponad olarak
davranmasindan faydalanan skleral ¢Okertme ameliyati,
ilk tercih olarak secilebilmektedir. Biitiin bunlara ek
olarak skleral ¢okertme ameliyatlar1 katarakt gelisim riski
acisindan da vitrektomiye tstiindiir. Clinkii g¢ocukluk
caginda sahip olunan daha kiigiik glob ve artmis lens/glob
orani nedeni ile vitrektomi esnasinda lens hasar1 gelisme
riski yetiskinlerden daha yiiksektir.”!*'*!” Skleral ¢okertme
ameliyatlar1 tekli cerrahi prosediir olarak tercih edilebildigi
gibi vitrektomi ile kombine bir sekilde de uygulanabilir.
Travma sonrasi gelisen ve kompleks arka segment

komplikasyonlarint  biinyesinde barindiran vakalarda
skleral ¢okertme ameliyatlariyla kombine bir sekilde
vitrektomi yapilmasi, vitreus bazinin temizlenmesinde
cerraha kolaylik saglamaktadir.’*'" Ek olarak yalmzca
skleral ¢okertme ameliyat: ile retinanin yatigma olasiligt

KGY grubunda AGY grubuna gore daha yiiksektir.’

Uzundede T, Cakir A. Pediatrik Travmatik Retina Dekolmanina Klinik ve Cerrahi Yaklagim. Giincel Retina 2025; 9 (3):
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Skleral Cokertme

Skleral
yetiskinlerden farkli olarak, gelisebilecek agresif PVR’dan

¢okertme ameliyati esnasinda ¢ocuklarda
dolay1 ekvatorun anterioruna yerlestirilmek {izere daha
kalin silikon bantlar ve silingerler kullanilmaktadir. Bant
yerlesiminin daha algak ve tam olarak yirtik bolgesine baski
uygulayacak sekilde planlanmasi; peroperatif olarak 6zellikle
yirtigin yerine gore bandin konumunun degistirilip, kontrol
edilmesi onerilir. Bandin skleraya siiturasyonunda nylon
stiturlar kullanilirken, ¢ocuklarda bandin ya da siingerlerin
siiturasyonu esnasinda skleranin esnek ve ince yapisi nedeni
ile dikkatli olunmalidir.”® Ayn1 zamanda parsiyel kalinlikli
skleral tiinel olugturulmasini gerektiren “Skleral belt loop”
tekniginin ¢ocuk hastalarda kullanilmamasi 6nerilmektedir."’
Subretinal sivinin drenaji i¢in bir bigak yardimi ile koroid
goriinene kadar nazikge sklera acilmali, koroidin zarar
gormediginden emin olunmalidir. Sonrasinda 27 G, 30 G
bir korumal1 igne ya da S-14 igne yardimi ile subretinal s1v1
uzaklastirilmalidir. Drenaj esnasinda globun tonusu sik sik
kontrol edilmeli ve diistiigii anda glob igerisine dengeli tuz
soliisyonu ya da steril hava verilerek tonusun tekrar normal
sinirlara gelmesi saglanmalidir.® Bant yerlesimi ve eger
yapildiysa subretinal sivi drenaji tamamlandiktan sonra
retinal diyaliz ya da yirtik noktalarina kriyoterapi ve ya lazer
fotokoagiilasyon uygulanabilir.’ Subretinal sivinin blytik
bir cogunlugu ise genellikle RPEnin giiglii pompa islevi ile
kendiliginden ¢ekilmektedir. Bu nedenle skleral ¢okertme
sonrast eksternal drenaj yapmak ya da yapmamak hasta
ozelinde cerrahin tercihine kalmaktadir. Kalan subretinal
stvinin ¢ekilmesini beklerken aceleci olmamak gerekir ¢iinkii
bu siire aylar1 bulabilir. Skleral ¢okertme prosediiriiniin
basarili ya da yeterli olmadigi olgularda bir sonraki adim

olarak vitrektomi tercih edilmektedir.”'*'¢!”

Kapali glob
yaralanmasi bulunan hastalarda primer cerrahi yontem olarak
skleral ¢okertme tercih edilebildigi gibi; AGY hastalarinda
yalnizca vitrektomi tercih edilen hastalarin da sonrasinda
skleral c¢okertme ameliyat1 gereksinimi ortaya ¢iktig1
goriilmiistiir. Sonug olarak kombine cerrahi uygulanan AGY
hastalarinda elde edilen anatomik ve fonksiyonel basarinin
fazla olusu primer cerrahide bu yontemin daha da basarili

M& - Perforasyonun eslik ettigi

olacagini diisiindiirmektedir.
retina dekolmani olgularinda skleral ¢okertme ameliyati
planlaniyorsa; cerrah bu ameliyati perforasyon tamiri ile
ayn1 seansta gerceklestirebilir. Ancak ayni seansta yapilmasi
uygun degilse perforasyon tamiri sonrasinda konjonktiva
ve tenon skatrizasyonunu en aza indirmek i¢in 1-2 hafta

icerisinde skleral ¢cokertme ameliyati planlanmalidir.’

Ozellikle erken ¢ocukluk déneminde bant boyutu géze
gore ayarlanmali, miimkiinse travma nedenli retina dekolmani
tedavisinde 42 numara, 272 lastik gibi daha kalin bantlar tercih
edilmelidir. Iki yasina kadar sebep oldugu myopik kayma ve
gdzilin biilylimesini engellemesi nedeni ile bantlar retinanin
yatigsmasi saglandiktan sonra, ortalama 3-6 ay, kesilmeli
ya da ¢ikartilmalidir. Etrafinda olusan membran nedeni ile

genellikle biitiin olarak ¢ikarmak miimkiin olmayabilir.*'*"

Vitrektomi

Pediatrik retina cerrahisi, ¢ocuk hastalarin her birinin
sahip oldugu 6zgiin anatomi ve fizyoloji nedeni ile cerrahi
farkli yas grubu ve hastaliklara goére cerrahi teknigini
modifiye etmek zorunda birakir. Bu diizenlemelerde
ozellikle, lens boyutu-sekli, pars plana genisligi gibi hastanin

sahip oldugu anatomik farkliliklar rol oynamaktadir.

Travmatik retina dekolmani nedenli vitrektomi ameliyati
planlanan hastalarda; hastanin yagi, retina dekolmaninin
evreleri, travma nedenli diger patolojilerin varligina gore
vitrektomide trokarlarin giris yeri planlanmalidir. Trokarlarin
pozisyonlar1 yetiskinlere gore; daha kiiciik goz yapisi, sig
On-arka kamaraya ek orantisal olarak artmis lens voliimii
nedeniyle daha 6n kisimda bulunmak zorundadir. Portlarin
yerleriiginikifarklibolge segilebilir; anterior yani translimbal
ya da posterior yani pars plana ya da plikata. Posterior
yerlesim i¢in dncelikle cerrahi gerektiren patolojinin tiirii ve
anterior uzaniminin olmamasi gerekir.'*" Pars plana term
dogumlu yenidoganlarda heniiz tam olarak gelismemistir ve
2 mm’den daha dardir. Bu gelisim 6 yasindan sonra yetigkin
diizeyine ulasirken, yasamin 1-2 yili igerisinde de 3.28 mm
geniglige sahip olmaktadir. Portlarin posterior yerlesimi i¢in
limbustan uzakliginin Lemley ve ark. 1-2 yas arasi i¢in 2.5
mm, 3 yas ve sonrast i¢in 3.5 mm olmasi gerektigini ifade
ederken; Wright ve ark. 18 ay-2 yas arasi i¢in 2.5 mm, 6 yas ve
sonrast i¢in 3.5 mm’nin daha dogru olacagini savunmaktadir.
1 yasindan kiiciik hastalarda bu degerler Imm’ye kadar
diismektedir.'””'** Ancak stiphe halinde cerrahin transskleral
aydinlatma yontemiyle port

yerlestirmeyi planladig:

19

yerleri kontrol etmesi onerilmektedir.”” Ayni sekilde lensin

arkasina kadar uzanan total retina dekolmanina sahip travma
yeri bulunmadiginda; limbus tabanli ya da iris kdkiinden lens
anterioruna girilerek dnce lensektomi ve total kapsiilektomi
yapilmalidir. Bu siire zarfinda infiizyon olarak 20 G MVR
bicagi yardimi ile yerlestirilen 6n kamara maintainer’: tercih
rezidiiel

edilmelidir. Kapsiiliin tamamiyla c¢ikarilmasi,

kapsiil; epiretinal membranlarin olusmasina ve sonrasinda
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halkasal tarzda vitreoretinal kontraksiyonlarin meydana
gelmesine neden olacagi i¢in oldukc¢a dnemlidir. Bu halkasal
proliferasyonlar silier cisim iizerinde g¢ekintiye sekonder
dekolmana yol agabilir ve sonug¢ olarak kronik hipotoni
meydana gelebilir.*'"? Limbal girisim ile traksiyonlar ya
da yapisikliklar uzaklastirildiktan ve arka kompartmanda
yeterli bosluk olusturulduktan sonra inflizyon kaniild
hastanin yas grubuna gore pars plana ya da pars plikataya
yerlestirilmelidir. Travma sonrasinda yapilan lensektomi
ve vitrektomi ameliyatlarinda intraokuler lens (IOL)
yerlestirilmesi; lens kapsiilii benzeri etki ile PVR gelisimine

On ayak olabilecegi igin ayn1 seansta 6nerilmemektedir.”'**

Vitrektomiye  baslarken, ¢ocuklarin  yetigkinlere
oranla daha diisiik sistolik kan basincina sahip oldugu ve
yetiskin vitrektomilerde kullanilan inflizyon seviyelerinde
calisilmasi halinde iyatrojenik santral arteryel okliizyonun
geligebilecegi akilda tutulmalidir. Vitrektomi esnasinda
vakum seviyesi ve kesi hizi degerlerinin pediatrik hasta
icin uygun degerlerde olmasi

grubu gerekmektedir.

Yetiskin vitrektomisinde kullanilan vakum degerleri
cocuk hastalarda kullanilmak i¢in ¢ogunlukla ¢ok yiiksek
kalmaktadir. Bu da vitreus lifleri iizerinden retinaya bir
traksiyon kuvveti olusmasina neden olmaktadir. Traksiyon
ve dolayisiyla iyatrojenik yirtik ihtimalini en aza indirmek
adma diisiik vakum seviyesi ve yiiksek kesi hizi degerleri
kullanilmas1 daha dogru olacaktir. Hatta bazi durumlarda
cerrah, Ornegin traksiyonel bir bandin vitrektomi probu
ile uzaklastirilmaya calisilmasi, vakum giiciinii sifirlayip
yalnizca manuel olarak vitrektomi probunun ucuna getirdigi
materyalleri kontrollii bir sekilde uzaklastirmay1 da tercih
edebilir. Cocuklarda

gelen iyatrojenik bir yirtik ¢ok yogun bir enflamasyona

vitrektomi esnasinda meydana
ve PVR gelismesine yol agacagi i¢in, miimkiin oldugunca
retinektomi ve posterior retinotomilerden kacginilmasi dogru
olacaktir. Eger retinektomi ya da retinotomi kaginilmaz
ise yapilacak yerin miimkiin oldugunca ora serrataya
yakin olacak sekilde secilmesi ve bu bolgenin ¢evresindeki
arka hyaloidin temizlenebildigi kadar temizlenmesi PVR
gelisim riskini azaltmak a¢isindan 6énemlidir. Ancak TRD
sonrasi ileri diizeyde PVR gelismis bir hastada biitiin bu
ugraslara ragmen retinektomi ihtiyaci %38’leri bulmaktadur.
* Arka hyaloidin temizlenmesi i¢in ugrasildigi esnada akilda
tutulmasi gereken bir diger 6nemli konu ise vitreoskizistir.
Temizlendigi diisiiniildiigi esnada rezidiiel membran ve
vitrenin olup olmadigi sik sik triamsinolon ile boyanarak
kontrol edilmelidir. Kalan arka hyaloid ve vitreus artiklarinin
bir kismin1 temizlemede “Flexible loop” kullanim1 yardimet1
olacaktir.” Arka hyaloidin bagarili bir sekilde uzaklastirildigi

diisiiniilen bazi olgularda ora serratada vitreus ayrilmasi

gerceklesmez. Bu nedenle buradaki vitreus kalintilarinin
skleral depresyon yardimu ile tespit edilmesi ve vitrektoriin
tiraslama modunda temizlenmesi énerilir. Indosiyanin yesili,
membran mavisi ya da brillant mavisi var olan PVR’larin
goriintiilenmesinde yardimeci olabilir. Temizlenemeyecek
kadar siki yapisik membranlarin oldugu gozlenen PVR
hastalarinda; iyatrojenik yirtik olusturma potansiyeli yliksek
olan delaminasyondan ziyade, segmentasyon ile ¢ekintilerin

birbirinden ayrilmas: daha dogru olacaktir.”*’

Peroperatif tamponad icin yetiskinlerde oldugu gibi
perflorodekalin kullanilabilir, ancak géz igine enjeksiyonu
esnasinda c¢ocuk retinasinin daha ince yapist geregi
iyatrojenik yirtik olusma ihtimalinin daha yiiksek oldugu

da unutulmamalidir.””

' Pediatrik hasta popiilasyonunda
vitrektomi sonrasi postoperatif tamponad se¢imine altta
yatan patoloji, peroperatif komplikasyonlar, postoperatif
olarak intraokuler basing 6l¢iimii yapilmasindaki giicliik ve
bas pozisyonu vermede yasanan zorluklar yon vermektedir.
Vitrektomi sonrast yetigskinlerde oldugu gibi siilfiir
hekzaflorid (SF6) ya da perfloropropan (C3F8) gazlari
kullanilabilmektedir. Ancak bu tamponadlarin optimum
etki gosterebilmeleri i¢in hastaya pozisyon verilmesi
gerekliligi nedeniyle uyum saglayamayacagi diisiiniilen
yas gruplarinda kullanilmasi tercih edilmemektedir.
Genellikle

sonra, tamponad gorevi gordiigli ve ameliyat bitiminde

silikon yag1 gerektirmeyen cerrahilerden
sklerotomilerin kapatilmasinda yardimer oldugu i¢in hava
ile ¢ikilmasi tercih edilmektedir. Ozellikle siliyer cisim
dekolmani sonrast kronik hipotoniye sahip hastalar gibi
komplike pediatrik retina dekolmani vakalarinda silikon
yagi kullanimi tavsiye edilmektedir.**'*!° Planlanan goz i¢i
kalim siiresine gore 1000 centistoke (cSt) ya da 5000 cSt
silikon yaglari tercih edilebilir. Cogunlukla ¢ocukluk ¢agi
TRD nedenli vitrektomi yapilan olgularda tamponad olarak
silikon yaglari; silikon yaglar: igerisinden ise daha uzun
stireler emiilsifiye olmadan g6z i¢inde tutulabildigii¢in 5000
¢St silikon yaglari tercih edilmektedir. Ayni zamanda AGY
retina dekolmanlarinda KGY grubuna gore artmis silikon
yag1 kullanimi ihtiyact bulundugu ve yine bu grupta silikon
yaginin kalici tamponad olarak goz i¢inde birakilma oranin
da KGY grubuna gore daha yiiksek oldugu gosterilmistir.”
Silikon yaglar1 ¢ikartilirken, yetiskin hasta grubundan
farkli olarak cocuklarda daha fazla rekiirrens gorildigi
icin dikkatli olunmalidir.”*'"'* A¢ik yaralanmaya sekonder
olusan retina dekolmanlarinda yalnizca skleral ¢okertme
ameliyat: ile anatomik basari elde edilme olasiligi KGY
hastalarindan daha diisiik oldugu i¢in bu hasta grubunda

daha ytiksek oranda vitrektomi ihtiyaci da olmaktadir. Ayni
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sekilde tekrarlayan cerrahilere olan gereksinimin AGY
grubunda daha yiiksek olabilecegi unutulmamalidir.’

Vitrektomi ameliyat1 esnasinda ekipman tercihi de yine
yas ve yaptlmasi planlanan isleme gore sekillendirilmelidir.
Yetigkin hasta vitrektomilerinde oldugu gibi 20 G, 23 G ve
25 G enstriimantasyon kullanilabilir. Daha yiiksek gauge
kullaniminin, dahakiigiik yara yeri, daha diisiik inflamasyun
ve diisiik siitur gereksinimi gibi avantajlari bulunurken; esnek
yapist nedeni ile perifer temizligine pek elverisgli olmamasi
gibi dezavantajlar1 da vardir.” Genellikle ¢ocuklarda daha
uzun akstan kaynaklik komplikasyonlar1 azalttig1 igin
kisa aks uzunluguna sahip ve goziin yonlendirilmesinde
arttirilmis rijidligi sayesinde yardimeci olan 25 G pediatrik
vitrektomi ekipmanlar1 tercih edilmektedir. Ancak yetiskin
travmatik retina dekolmanlarinda oldugu gibi cerrah, daha
uzun trokar ucuna sahip travma trokarlarini da tercih
edebilir. Cocuklarin daha ince skleraya sahip olmasi, oblik
giris ile yerlestirilen trokarlarda daha yiiksek oranda trokar
dislokasyonu goriilmesine neden olur. Bu sebeple 6zellikle
2 yasin altindaki c¢ocuklarda trokarlarin gérme aksina
paralel ve skleraya dik bir bigimde girilmesi 6nemlidir. Bu
paralelligin goz i¢ine sokulan her enstriiman i¢in korunmasi
olusabilecek lens hasarinin oniine gegecektir.”’ Infiizyon
kaniiliiniin de daha kisa aksiyel uzunluga sahip olmasindan
dolay1 kaniiliin yerinden ayrilmasini énlemek adina kaniil
skleraya 8/0 vycril malzeme ile siiture edilebilir. Ozellikle
yenidogan yas grubundaki hastalarda portlarin hareket
ederek ¢evre dokulara zarar verme riski bulundugundan
portsuz cerrahi tercih edilebilmektedir. Halihazirda 25 G
pediatrik trokar seti bulunmamasi ya da cerrahin 23 G trokar
seti tercih etmesi halinde, skleral ¢cokertme ameliyatinda
kullanilan silikon bantlar yetiskin trokarlarin uglarina
yerlestirilerek; trokarlarin ve kullanilacak aletlerin daha
kisa aksiyel uzunluga sahip olmasi saglanir.® Vitrektomi
sonlandirilirken  skleranin  elastik  yapisi  nedeniyle
sklerotomilerin, eger agildiysa konjonktivalarin, tercihen
8/0 vyecril siitur ile kapatilmasi ve sizdirmaz bir yara yeri

elde edilmesi oldukg¢a 6nemlidir.’

Postoperatif Takip ve Komplikasyonlar

TRD vakalarinda, elde edilecek
sonuglarin en {ist seviyeye ¢ikartilabilmesi igin postoperatif

Cocukluk ¢ag1

takip siireci olduk¢a Onemlidir. Artmis komplikasyon
riski, ikincil bir cerrahi olasiliginin yiiksek olmasi,
ge¢ basvuru sonucu farkedilirse kotli prognoza sahip
olmast ve vitrektomi sonrast ambliyopi tedavisi ya da
gdrme rehabilitasyonunu da i¢ine alan uzun bir siirecin

baslangicinda olmalar1 nedeniyle; ebeveynler ve hastalarla

dogru bir sekilde iletisim kurulmasi, siire¢ sonundaki
beklentilerin dogru olarak ayarlanmasi en az cerrahi basari
kadar onemsenmelidir.*'**’ Vitrektomi ameliyati sonrasinda
ortaya ¢ikan refraktif kusurlarin, 6rnegin silikon yag1 ya da
afaki nedenli hipermetropik kayma, tamami giderilmeli
ve ambliyopi agisindan siki olarak takip edilmelidir. Ayni
sekilde yetiskinlerden farkli olarak bilyiime ve gelismesi
devam eden bir globa sahip olduklari, ¢okertme ameliyati
sonrasinda ortaya cikabilecek refraktif farkliliklar sonucu
gelisebilecek anizometropik ambliyopi acisindan; &zellikle
cerrahi sonrasi silirecte hastaya, ebeveynleri ve pediatrik
oftalmologun da dahil oldugu biitiinciil bir yaklasim
gerekmektedir.’ Elde edilen gérme keskinliginin seviyesine
gore hasta ve ebeveynler onlara destek saglayabilecek toplum
gruplar1 ya da derneklere yonlendirilmeli ve hastanin sosyal
hayata entegre olmasi saglanmalidir. Ozellikle sonug olarak iyi
goren tek gozii kalan hastalarda; hasta ve yakinlar1 o goziin
korunmasi hususunda uyarilmalidir. Hasta kontakt sporlardan
kaginma ve darbeye dayanikli gézliikler kullanma konusunda
tesvik edilmelidir.**’

Skleral ¢okertme ameliyat: sonrasinda sklera riiptiiri,
band ekspojiirii, diplopi gibi komplikasyonlar goriiliirken;
band
keratopati, katarakt gelisimi, endoftalmi ve glokom gibi

vitrektromi  sonrasinda  iyatrojenik  yirtiklar,

komplikasyonlar goriilebilir.***

Etyoloji ay1rt edilmeksizin retina dekolmanlarinin primer
skleral ¢okertme ile tedavi edilen vakalarda yilizde 95’
yakin yatisma oranlarina sahip iken; primer ya da sekonder
olarak vitrektomi tercih edilen vakalarda bu oran yiizde
80’leri bulabilmektedir. Ayn1 zamanda total olmayan retina
dekolmanina sahip hastalar, total retina dekolmanina sahip olan
hastalara gore daha yiiksek anatomik basar1 oranina sahiptir.
Sadece vitrektomi yapilan retina dekolmani olgularinin;
sadece skleral ¢cokertme ya da skleral ¢okertme ile birlikte
vitrektomi yapilan olgulardan daha diisiik basar1 oranina sahip
oldugu gosterilmistir.”’ Diger retina dekolmani sebeplerine
nazaran travma nedenli retina dekolmani sonucu cerrahi
yapilan hastalarda tek basina skleral ¢okertme ameliyatinin
daha az tercih edildigi, daha siklikla vitrektomi operasyonu
yapildigi; cerrahi sonrasi anatomik basarisizlik oraninin da
%23.63 oldugu gosterilmistir.”

Pediatrik  hastalarda,
digikligii ve Oykiideki belirsizlikler nedeniyle, travma

muayene esnasindaki uyum
sonrasi slipheliretinal patolojiler dikkatle incelenmeli; en ufak
bir siiphe halinde ileri evre inceleme igin gerekli tetkikler ve

yonlendirmeler yapilmalidir. Sahip olduklar1 6zgiin anatomi
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ve genellikle ileri evre retina dekolmani ile basvurduklari
icin bu yas grubundaki travma iligkili retina dekolmanlar1
genellikle kotii viziiel prognoz ile karakterizedir. Cerrahinin
tiirine karar verirken ve yapilacak biitiin girigimler
esnasinda; yas grubuna gore anatomik ozellikler, herhangi
bir iyatrojenik ek travma esnasinda meydana gelebilecek
olan yiiksek inflamasyon goéz Oniinde bulundurulmalidir.
Cerrahi esnasinda kullanilacak olan ekipmanlarin, 6zellikle
vitrektomi esnasinda kullanilacak trokarlarin, tercihinde
hasta Ozelinde karar verilmeldir. Cerrahi yontem olarak
vitrektomi secilen ve tamponad gereksinimi duyulan
hastalarda uzun siireli goz igerisinde kalma potansiyeli
oldugu i¢in 5000 cst silikon yaglar1 tercih edilmelidir. Cerrahi
sonrast basarmin arttirilmasinda, ambliyopi ile miicadele
acisindan pediatrik oftalmologlar ile birlikte postoperatif

yakin takip olduk¢a 6nemli oldugunu diistinmekteyiz.

Halihazirda  klinik siklikta
goriilmesinden otiirii, yalnizca CCTRD’larin1 i¢ine alan ve

pratikte daha az
kendi icerisinde ¢esitli 6zelliklerine gore karsilagtirmalarini
yapan ¢alismalarin azlig1 bu nadir rastlanan klinik antiteye
yaklasimi daha da zorlastirmaktadir. Ayni sekilde yapilan
calismalarda az rastlanmasina ek olarak; yas, travmanin tiirli
ve eslik eden diger patolojiler gibi bircok parametre hastalarin
birbiri ile temel alinan sorunlara yonelik karsilagtirilmasini
da zorlastirmaktadir. Bu nedenle yonetimi bu kadar zor
olan bir klinik antiteyle karsilagilmasi durumunda, bu konu
izerine 0zellestigi bilinen ve daha tecriibeli olan vitreoretinal
cerrahlardan zaman kaybetmeden ek goriis alinmasi hem

hasta hem de cerrah i¢in uygun olacaktir.
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