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Pediatrik yirtikli retina dekolmani ortaya koydugu klinik
ozellikler ve bunlarin gerektirdigi tedavi prensipleri nedeniyle
eriskin donem yirtikli dekolmanlarindan farklidir. Arka
vitreus ayrilmasinin bulunmamasi, retinal holler ve diyaliz
gibi retinal patolojilere bagli olarak gelisen dekolman bu
fakliliklar arasinda sayilabilir. Yavas klinik seyir, pediatrik
yas grubunda gérme kaybinin geg fark edilmesi gibi etkenler
hastalarin cesitli seviyelerde proliferatif vitreoretinopati ile
basvurmasina neden olmaktadir. Hastalarin fakik olmasi,
geng goOziin abartili yara iyilesmesi yanitt tedavi siirecini
degistirmekte, cerrahi yontemlerin eriskinlere gore farkli
siralamayla ya da kombinasyon tedavileri ile uygulanmasini
gerekli kilmaktadir. Skleral ¢okertme cerrahisi pediatrik yirtikli
retina dekomanlarinin yonetiminde primer tedavi yontemi olarak
uygulanmaktadir. Retinal deliklerin yerlesimi ve proliferatif
vitreoretinopatinin seviyesine gore ¢evresel ya da lokal ¢okertme
gibi farkli sekillerde uygulanabilir. Tedaviye verilen yanita ya
da proliferatif vitreoretinopatinin derecesine gore gerektiginde
vitrektomi cerrahisi de eklenebilir. Hastalarin fakik, vitreus
tabanin asir1 posterior yerlesimli olmasi ya da ameliyat esnasinda
basarili arka hiyaloid ayrilmasma ragmen mikroskobik
diizeyde hiyalosit hiicrelerinin retina yiizeyinde kalmasi
vitrektomi cerrahisini zorlagtiran etmenler olarak karsimiza
¢ikar. Final retinal yatigma oranlar1 eriskinlerden daha
disiik olurken birden fazla cerrahi uygulanma ihtimali de
fazladir. Travma disindaki etiyolojilerde retinal yirtiklar ve
predispozan lezyonlarin siklikla bilateral olmasi nedeniyle
saglam goziin muayene edilerek gerektiginde koruyucu lazer
uygulanmasi 6nemlidir.

Anahtar kelimeler: Pars plana vitrektomi, pediatrik, skleral
¢okertme cerrahisi, yirtikli retina dekolmani
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Abstract

Pediatric rhegmatogenous retinal detachments have a different
clinical presentation and different treatment algorithms than
adult rhegmatogenous retinal detachments. The absence of
posterior vitreus detachment and the predominance of retinal
holes and dialysis in the etiology can be counted among
these differences. Slow onset of visual loss and the inability
of the pediatric age group to appreciate the symptoms leads
to the development of variable amounts of proliferative
vitreoretinopathy at clinical presentation. The presence of
the crystalline lens and exaggerated wound healing response
of the young eye changes the usual treatment approach
of the adult detachments, and combination surgeries are
frequently required. Scleral buckling surgery is the primary
treatment option in the pediatric age group. It may be applied
segmentally or circumferentially according to the level of the
retinal breaks and the extent proliferative vitreoretinopathy
present. Vitrectomy may be added according to the treatment
response or the level of proliferative vitreoretinopathy
present. Phakic lens status, abnormally posterior insertion
of posterior vitreus base, and hyalocyte cellular remnants
despite successful intraoperative posterior vitreus detachment
are the obstacles that may be encountered in vitrectomy for
pediatric retinal detachment. Pediatric rhegmatogenous retinal
detachments require a higher number of surgeries per patient
and have a lower final retinal attachment rate than adult
cases. Examination and prophylactic treatment of the fellow
eye must be carried out as the underlying retinal breaks and
predisposing lesions are frequently bilateral with the exception
of trauma in this age group.

Keywords: Pars plana vitrectomy, pediatric, rhegmatogenous
retinal detachment, scleral buckling surgery
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Pediatrik yirtikli retina dekolmanlari her ne kadar
eriskin yas grubu dekolmanlarina gore daha nadir goriilse
de kendine has ozellikleri nedeniyle tedavi edenler iizerinde
farkli zorluklar olusturmaktadir. Genel toplum yirtikli
retina dekolmani insidans1 100,000 kiside 10-15 vaka olarak
bildirilirken pediatrik yas grubu orani 100,000 kiside 0.38-
0.69 olarak bulunmustur.' Pediatrik vakalarin toplam retina
dekolmanlar1 arasindaki orani %3-12 olarak karsimiza
cikmaktadir.” Travma, miyopi, herediter vitreoretinopatiler
(Stickler Marfan

pigmenti, Norrie hastaligi, X’e bagl retinoskizis, vs)

sendromu, sendromu, Incontinentia
gecirilmis gbz i¢i cerrahileri (katarakt ekstraksiyonu,
glokom cerrahisi vs), juvenil retinal diyaliz, atopik dermatit
en sik goriilen etiyolojik faktorler olarak karsimiza gikar.**
Vakalarin %29’u travma, %38 kadar1 yiiksek miyopi ile
iligkili olarak bulunurken %7 kadarinda ROP ve %7 FEVR
tespit edilmistir.” Vakalarin agirlikli olarak travma ile iliskili
oldugu goz oniine alindiginda erkek cinsiyet belirgin olarak
bulunmaktadir.

Pediatrik retina dekolmanlar1 genel olarak erigkin
hastalara gére daha ge¢ basvuruda bulunmaktadir. 11k
bagvuru siklikla bir géziin kapatilmasi sonucu farkina varilan
gorme kaybi, gozde kayma, 16kokori ya da rutin muayene
esnasinda fark edilen dekolman seklinde olmaktadir. Tipik
olarak vitreus halen retinaya yapisik olarak bulundugundan
dekolman ilerlemesi ¢ok yavag olarak gerceklesir. Akut
arka vitreus ayrilmasi gergeklesmediginden 151k ¢akmasi
ya da ucusma gibi semptomlar genellikle bulunmaz.
Hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunda makiila ayrilmis olarak
bulunurken, degisen oranlarda proliferatif vitreoretinopati
(PVR) vakalarin %20 ile %60 kadarinda bulunur.® Subretinal
bantlar, dekolman seviyesinin giderek yiikseldigini gosteren
¢oklu hiperpigmente demarkasyon hatti, retina kistleri
siklikla gorilir (Sekil 1). Hastalik genellikle bir ya da
birkag retinal yirtiga bagl olarak gerceklesir. En sik olarak
bulunan retinal defekt retinal hol %40 olarak gergeklesirken
bunu retinal yirtik %26, diyaliz %8, dev retinal yirtik %7,
makiiler hol %2 olarak takip eder.’ Yirtik etrafinda ya da
inferior vitreus tabaninda pigment epitel kiimeleri siklikla
bulunur. Travma ile iliskili dekolmanlarda retinal diyaliz
goriilebilir. Retinal diyalizle birlikte goriilen dekolmanlarda
vitreus halen yirtik kenarina bagli bulundugundan kavite
icerisine hiicre sagilmasi daha nadir olur, bu da PVR
gelisiminin daha az olmasini saglar. Herediter hastaliklarla
birlikte giden dekolmanlarda diger goz tutulumu da siklikla

bulundugundan saglam géz muayenesi ihmal edilmemelidir.

Sekil 1: Sorklaj ve vitrektomi cerrahisi yapilan 13 yasindaki hastada
subretinal bantlar ve diger proliferatif vitreoretinopati bulgularin
gosteren fundus fotografi.

Pediatrik yirtikli retina dekolmanlarinda bagvurudaki
gecikme ve PVR tedavi basarisini etkiler. Literatiirde
bildirilen tek ameliyatla bagarili olma ihtimali ortalama %64
(%46-83) eriskin dekolmanlarina gore daha diistiktiir.” " Arka
vitreusun siklikla halen yapisik oldugu pediatrik hastalarda
birinci cerrahi tercih skleral ¢okertme cerrahisidir. Hiyaloid
yapisi veya yirtik bolgesi tizerindeki PVR kontraksiyonunu
¢okertme cerrahisi ile ortadan kaldirmak yeterli olmayabilir.
Bu nedenle sonradan ya da ¢okertme cerrahisi ile ayn1 anda
vitrektomi ameliyat1 yapilmasi da gerekebilir. Yapilan bir
meta-analizde hasta bagina ortalama cerrahi sayisi 1,61 olarak
tespit edilmistir.’ Hastalara birden fazla cerrahi miidahele
gerekebilecegi, uzun siireli takibe ihtiya¢ oldugu konusunda
bilgi verilmelidir. Tekrarlayan cerrahiler sonrasi daha
yiiksek basari oranlari elde etmek miimkiindiir. Ortalama
basar1 orant %84 olarak bulunurken literatiirde %61 ile
%098 arasinda degisen oranlarda final yatisma oranlar1 da
bildirilmistir.”*'"" Baglangigta PVR mevcudiyeti de basari
oranlarinin etkileyen faktorlerin ic¢inde yer almaktadir.
PVR bulunan olgularda final basar1 oran1 %67,8 olarak
gergeklesirken PVR bulunmayan olgularda %92,4’tiir.

Skleral Cokertme Cerrahisi

Skleral ¢okertme cerrahisi ilk olarak yilinda 1937 yilinda
Jess tarafindan tanimlanirken ilk segmental uygulama
Custodis tarafindan 1949 da yapilmistir. Schepens 1950°1li
yillarin basinda segmental cerrahiyi uzatarak ilk sorklaj
cerrahisini baglatmigtir. Kati silikon, silikon siingeri ya da
gegici eksternal balon ¢okertme elemanlar1 zaman igerisinde

cerrahi kullanima girmislerdir.

Skleral ¢okertme cerrahisi farklt mekanizmalar ile
dekolman tedavisinde etkinlik gosterebilir. Yirtik izerindeki
vitreoretinal traksiyonun azaltilmasi, subretinal sivinin
yirtik altindan ¢okertme elemaninca uzaklastirilmasi, yirtik
alanindan sivi gegis direncinin artmasi, goz i¢i sivi akim
dinamiklerinin degismesi sonucu subretinal sivi yonleminin

azalmasi bu mekanizmalar arasinda sayilabilir.
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belirleyen en onemli faktor tiim yirtik, delik ya da zayif

¢Okertme cerrahisinde tedavi basarisini
retina alanlarinin tespitidir. Retina dekolmanina sebebiyet
veren tiim yirtiklar kapatilmali, ileride dekolmanin niiks

etmesine neden olabilecek alanlar da desteklenmelidir.

Skleral ¢okertme cerrahisi temel olarak sorklaj cerrahisi
ve lokal ¢cokertme cerrahisi olmak iizere 2 grupta incelenebilir.
Sorklaj cerrahisinde retinadaki yirtiklarin vitreus tabanina
olan yerlesim yerlerine gore gerektiginde ilave lokal ¢okertme
elemanlar1 da eklenebilir. Sorklaj cerrahisi tiim vitreus
tabanini desteklemesi nedeniyle genel olarak lokal ¢okertme
cerrahisine tercih edilmelidir. Lokal ¢okertme cerrahisinde
vitreus tabani ya da periferik retinada ameliyat esnasinda
fark edilemeyen kiiclik holler ya da mikro-yirtiklara baglh
basarisizlik olusabilir. Sorklaj cerrahisi tiim perifer retina
ve vitreus tabanini destekledigi i¢in fark edilmeyen ya da
sonradanortayacikanyeniyirtiklarindesteklenmesine olanak

verir. Sorklaj cerrahisinde ¢okertme elemaninin skleraya

stitlirler ile sabitlenmesi anteroposterior stabilizasyonu
saglarken silikon bant uglarinin sleeve yardimiyla
kilitlenmesi ~ ¢okertme  yiiksekligini  kalict  olarak
sabitlemektedir. Lokal ¢okertme cerrahisinde  siitiir

gevsemesine bagli olarak indentasyon miktar1 zamanla
azalacagindan sorklaj cerrahisinin kalic1 indentasyonu bir

avantajdir.

Ameliyat basinda konjonktival peritomi tamamlanip
rektus kaslari ipek ipliklerle traksiyona alindiktan sonra
sklera incelenmeli, varsa skleromalazi alanlar1 siitiir
asamasinda dikkate alinmalidir. Yirtik alanlarinin tespit
edilerek sklera {izerinde isaretlenmesi kritik 6neme sahiptir.
Tim retinal yirtiklar indentasyon yapilarak bulunmali,
isaretleme oOzellikli indentatér yardimiyla sklera iizerinde
tespitedilip boyali kalemile kalici belirte¢ konulmalidir (Sekil
2). Yirtiklarin belirlenmesinde indirekt oftalmoskopi temel
yontem olarak kullanilir. Son yillarda 25-27 g aydinlatma
elemanlar1 kullanilarak ameliyat mikroskopuna bagl genis
ac1 goriintlileme sistemleri ile retina muayenesi yapilmasi
popiilarite kazanmistir (Sekil 3)." Isik kaynaklarinin giris
yaptig1 alanlarda vitreus prolapsusu ve inkarserasyonu
gibi problemler goriilebilir. Isik probu ¢ikildiktan sonra
sklerotomi alanindan prolabe olan vitreus makas ile kesilerek
temizlenmeli, gerektiginde siitiirasyondan kaginilmamalidir.
Isik problarinin girdigi alanlaradan sivi vitreus kaybi da
gerceklesebilir. Erken dénemde hipotoniye yol agarak
zoniller diyalize ya da siitiirasyon asamasinda zorluga
neden olabilir. Siitiirasyon gii¢liigiine neden oldugu takdirde
kavite icerisine siv1 ya da steril hava konularak gerekli tonus

saglanarak cerrahiye devam edilmelidir.
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Sekil 2: Ywtikli retina dekolmani nedeniyle sorklaj cerrahisi
uygulanan hastada yirtik yerinin sklera iizerinde isaretlenmesi.

Sekil 3: Yirttk alamimin genis a¢i goriintiileme sistemi ve endolight
ile tespiti.

Tim retinal yirtiklar sklera iizerinde isaretlendikten
sonra yirtik sahalar1 ¢okertme hattinin {izerinde kalacak
sekilde sorklaj bandinin yerlesimi ayarlanmalidir (Sekil 4).
Yirtik sahalarinin antero-posterior yerlesimleri farklilik
gosterdigi takdirde 41 ya da 42 bant gibi daha genis, daha
yiiksek ¢okertme elemanlar: kullanilabilir. Bir diger yontem
ise 276 veya benzeri silikon tire ya da muhtelif genislikteki
spongelar1 240 sorklaj bantiyla birlikte radyal ya da ¢evresel
yerlesimli olarak kullanarak daha geride kalan yirtiklar
bireysel olarak desteklemektir (Sekil 5-7). Ilave edilen lokal
¢okertme elemani On siitiirli ora serrataya yerlestirilmeli,
arka siitiir sorklaj hattinin  gerisinde kalan yirtigi
destekleyecek sekilde ayarlanmalidir. Genis lokal ¢okertme
elemanlar1 siitiire edilirken 6 mm uzunlugunda siitiir
gegisleri yapilmalidir. Orta seviyede bir indentasyon igin
¢okertme elemanindan 2-3 mm, daha yiiksek bir indentasyon
icinse ¢okertme elemanindan 4-8 mm daha genis siitiirasyon
araligi tercih edilmelidir. Bant yerlesimi yirtiklarla uyumsuz
oldugunda yirtigin ¢okertmenin Oniinde ya da arkasinda
kalmasina bagl olarak cerrahi basarisizlik goriilebilir. Bu
durum fark edildiginde siitiirler revize edilerek bant yeri
degistirilmeli ya da ilave lokal eleman konularak 6nde ya da
arkada kalan yirtik sahasi desteklenmelidir. Lokal ¢okertme
elemanlar1 yirtigin tiim kenarlarini en az l’er mm igine

alacak sekilde yerlestirilmelidir.
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Sekil 4: Ywrtikli retina dekolmani ve yiiksek miyopisi olan 9
yasindaki hastada sorklaj cerrahisi sonrasi postoperatif fundus
fotografi.

Sekil 5: Yirtikli retina dekolmani nedeniyle sorklaj ve radyal
yerlesimli sponge ile lokal ¢okertme yapilan hastanin fundus

fotografi.

Sekil 6: Sorklaj cerrahisi ve subretinal mayi drenaji: temporal
kadranda lateral rektus kasi alt hizasindan 5.0 Ethibond siitiir ucu
ile ponksiyon yapiliyor.

Sekil 7: Farkly antero-posteriyor yerlesimli yirtiklar nedeniyle 240
bant ile sorklaj ve 276 silikon tire ile ¢evresel ¢okertme ameliyati
yapilan 14 yasindaki hastada drenaj sonrasi subretinal kanama
geligimi.

Sorklaj bant yerlesimi daha Once isaretlenmis yirtik

sahalarina  gére ayarlanmalidir.  Yirttk  bulunmayan
kadranlarda ise On siitiir vitreus tabaninin posterior sinirini
desteklemek amaciyla rektus kaslarinin insersiyosunun 2-3
mm gerisine yerlestirilir. Limbusa paralel olarak her bir

kadrana bir adet olmak iizere toplamda 4 siitiir atilmalidir.

Ucu keskin spatul igneli 5.0 emilmeyen sentetik matres
stitiirler kullanilmalidir. Siitiirler 1/2-2/3 skleral kalinlikta
gecis yapmali, tim siitiirasyon boyunca igne ucu sklera
lizerinde goriilebilmelidir. Daha derin gegisler ya da igne
ucunun sklera iizerinde takip edilememesi tam kat skleral
delinmeye sebep olabilir. Skleral siitiir gecisleri 3-4 mm
uzunluga sahip olmalidir. Siitiir araliklar: kullanilan sérklaj
bantinin genisligi ile kalinliginin 2 katinin toplami kadar
olmalidir. Siitiirlerin daha genis aralikli atilmasi bant
sikildiginda siitiirler {izerinden kayarak yirtiklarin Oniine

gegmesine neden olacaktir.

Sorklaj bantinin yiiksekligi ayarlanirken kadranlarda
bulunan sabitleme siitiirasyonlar1 referans alinir. Sabitleme
stitlirleri tam olarak sikilip baglandiktan sonra bant
kalinlig1 kadar bir indentasyon olusacaktir. Sorklaj bantinin
uclart siitiir hatti disinda kalan alanlardaki boslugu alarak
siitiirdeki indentasyon seviyesine gelene kadar gekilerek
ayarlanip sleeve ile sabitlenir. Sorklaj bant uglarinda
yapilacak 6 mm kadar bir kisaltma yaklasik 1 mm kadar
indentasyon saglar. Eksternal drenaj sonrasi yapilacak
bant yiiksekligi ayarlamasinda dikkat edilmelidir. Asiri
drenaj sonrasi gelisen hipotoni sorklaj bant yiiksekliginin
ayarlanmasini gii¢lestirebilir. Bu gibi durumlarda kavite
igerisine pars planadan hava verilerek hipotoni diizeltilebilir.
Bant yiiksekliginin fazla oldugu durumlarda retina, skleral
capin agir1 kii¢iilmesini takip edemeyerek iceride katlantilar
olusturabilir. Balik agz1 fenomeni olarak adlandirilan bu
durum yirtik sahasindan subretinal sivi gecisine izin verdigi
icin basarisiziliga neden olabilir. Boyle bir durumda eger
elveriyorsa bant sleeve sahasindan genisletilerek yiikseklik
azaltilabilir, ya da balik agzi durumunun gerceklestigi
yirtik sahasina ilave radyal lokal c¢okertme elemant
konularak gerekli indentasyon saglanir. Bant yiiksekliginin
ayarlanmasinda dikkat edilmesi gereken bir digeri husus
da yirtik tizerinde bulunan traksiyonlardir. Pediatrik retina
dekolmanlar1 kronik seyirleri dolayisiyla siklikla ¢esitli
seviyelerde proliferatif vitreoretinopati ile basvurular.
Vitreus tabani lens ve siliyer cisim arasinda meydana gelen
anterior PVR yogun traksiyon ile yiiksek indentasyon ihtiyact
gosterebilir. Bu gibi durumlarda sorklaj bant yiiksekligini
artirmak amaciyla bant boyunun kisaltilmasi goziin adeta
kum saatine doniigmesine neden olur. Sorklaj bantinin
asir1 kisaltilmasi ilerleyen dénemde on segment iskemisi,
sklera-koroid erozyonu, asir1 refraksiyon degisimi, sasilik,
goz hareketlerinde kisitlilik gibi etkiler ortaya ¢ikarabilir.
Bantin asir1 kisaltilmasi yerine kalin sorklaj bantlarinin
kullanilmas1 (42 bant) ya da traksiyon alanlarinda yiiksek
indentasyon yapacak lokal ¢okertme elemanlarinin kombine

edilmesi daha uygun olacaktir. Bazi hastalarda PVR’ye
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baglh traksiyonu lokal ¢okertme ile de asmak miimkiin
olmayabilir. Tlk basta yatistk giden bir hasta ilerleyen
donemde traksiyonun artmasiyla redekole olabilir (Sekil 2
inferiyor ¢okertme dekole olmasi ppv). Bu gibi durumlarda
¢Okertme cerrahisinin revizyonu yerine vitrektomi ile
kavite i¢erisindeki kuvvetlerin dengelenmesi daha uygun bir

secenek olacaktir.

Sorklaj yapilan hastalarda g6z i¢i basincininin asiri
yiikselmesinin Onlenmesi igin subretinal sivinin eksternal
drenaj ile bosaltilmasi gereklidir. Eksternal drenaj igin
medyal ve lateral rektus kaslarinin iist ve alt hizast koroidin
nispeten daha az vaskiilarize olmasi nedeniyle Oncelikle
tercih edilmelidir. Retinanin biilléz dekole, subretinal sivinin
fazla oldugu alanlar tercih edilse de subretinal kanamanin
makiilaya ulagmasini engellemek amaciyla nazal retina
oncelikli tercih edilmelidir. Bu alanlarda yeterli subretinal
stvi bulunmadigr durumlarda vertikal rektus kaslarinin
kenarlari tercih edilir. Subretinal mayi drenaji yapilmasinda
farkli yontemler bulunmaktadir. Klasik yontemde sklera
lizerinde radyal olarak 15 derece bigakla yapilacak 2-3 mm bir
kesi sonrasi skleral dudaklar koterize edilerek geriye dogru
¢ekilmeleri saglanir. Koroidal yapi goriiniir hale geldiginde
varsa belirgin damarlar koterize edildikten sonra 27 gauge
igne ucuyla koroid delinerek subretinal mayi bosaltmasi
gerceklestirilir. Yazarin primer tercih ettigi yontemde ise
siitiirasyonda kullanilan 5.0 igne ucu dogrudan skleraya
batirilip sklera kenari siitiir ile kenara dogru ¢ekilerek gerekli
drenaj saglanabilir (Sekil 6). Bosalmakta olan sivi debisinin
azalmasi ya da pigment hiicrelerinin goriilmesi drenajin
bitmesinin igaretleridir. Sivinin bol olarak bulundugu
kadranlarda skleral masaj uygulanarak daha fazla subretinal
stvinin hareketlenmesi saglanabilir. Asir1 bosaltma sonucu
ortaya cikabilecek hipotoni kanama riskini artirabilir. G6z
kiiresinin asir1 ¢okmesi On segmentte agiri biikiilmelere
yol acarak lenste zoniil hasarina bagli subliiksasyona
neden olabilir. Bu nedenle drenajin asir1 oldugu olgularda
gerektiginde kavite icerisine hava konularak goz kiiresi
dengelenmelidir. Drenajin  hizli, sklerotominin  genis
oldugu olgularda drenaj sahasinda retinal inkarserasyon
Indirekt
yildiz seklinde katlant1 yaparak drenaj sahasina yapistigi

geligebilir. oftalmoskopide retinanin igeriden
gbzlenebilir. Inkarserasyon varhiginda disaridan igeriye
dogru manipiilasyondan kag¢inilmali, dogrudan sklerotomi

lizerine ilave lokal ¢okertme elemani konulmalidir.
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Sorklaj cerrahisinin en korkulan komplikasyonu drenaja
bagli gelisen iyatrojenik subretinal kanamadir (Sekil 7).
Genellikle medyal ve lateral rektus kasit disinda yapilan
bosaltma islemlerinde goriilse de standart drenaj islemlerinde
de gergeklesebilir. Drenajin hemen sonrasinda fundus
muayenesi yapilarak kanama degerlendirilmeli, fark edildigi
takdirde goz i¢i basinci globa baski yapilarak artirilmali, bas
pozisyonu kanamay1 makiiladan uzaklastirabilmek amaciyla
uygun tarafa egilmelidir. Postoperatif donemde anlamli
submakiiler kanama tespit edildigi takdirde intravitreal tpa
ve gaz uygulamasi ile beraber yiiziistii bas pozisyonu vererek
kanamay1 foveadan basarili bir bigimde uzaklastirmak
miimkiindiir (Sekil 8).

Sekil 8: Subretinal mayi drenaj
hastada Ivt tpa ve gaz uygulamas éncesi (4) ve sonrast (B) foveay
gdsteren optik koherens tomografi fotografi.

sonrast subretinal kanama geligen

Lokal Cokertme

Retina dekolmaninin sinirli oldugu olgularda yirtik

sahalarinin dogrudan ¢okertilmesi de bir diger yontem
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Lokal ¢okertme yonteminde
sadece yirtik sahalari izole olarak c¢okertildiginden goz
ici basing artigt sinirli olmakta, bu da drenaj yapilmadan
cerrahiyi tamamlama imkani sunmaktadir (Sekil 9). Drenaj
yapilmamasi subretinal kanamay1 6nledigi i¢in bu yontemin
¢ekiciligini artirmaktadir. Lokal ¢okertme ameliyatlarinda
preoperatif déonemde detayli fundus muayenesi yapilarak
yirtik sahalariin tespit edilmesi dnem arz eder. Indentasyon
ile indirekt oftalmoskopik muayene, genis a¢1 mercekleri ile
biyomikroskopik muayene birlikte kullanilarak tiim retinal
yirtiklar preoperatif hazirlik doneminde bulunmalidir. Tespit
edilen yirtik alaninin tamamini igine alacak sekilde uygun
¢Okertme elemani segilir, her yonden en az I’er mm ilave
indente edecek sekilde skleraya siitiire edilir. Genis ¢cokertme
elemanlar1 6 mm skleral gecisle siitiire edilmelidir. Cokertme
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yiiksekligi siitiirasyonun sikilig1 ile ayarlanabilecegi gibi
stitlirler aras1 mesafe artirilarak, ya da daha kalin ¢okertme
elemant kullanilarak da artiralibilir. Sorklajdan farkli olarak
vitreus tabani ve periferik retinanin tamaminda destek
saglanmadig1 icin bu alanlardaki fark edilmeyen yirtiklara
Sorklaj
elemaniyla kombine edilmedigi igin siitiirlerde zaman

bagli olarak cerrahi basarisizlik goriilebilir.
icerisinde bir gevseme olacagi ve buna bagli indentasyon

miktarinin  azalacagi  unutulmamalidir.  Retinopeksi
intraoperatif ya da erken postoperatif donemde yapilmali,
g0z diizenli olarak indentasyon miktarindaki azalma igin
takip edilmelidir. Postoperatif doénemde gelisebilecek
proliferatif vitreoretinopati de bu yontemin bir diger dez
avantaji olarak karsimiza ¢ikar. PVR’ye bagli niiks dekolman
meydana geldiginde vitreus tabani ve periferik retina destegi
bulunmadigindan bu hastalara ilave sorklaj konulmasi gerekli
olacaktir. Konjonktivanin kismen de olsa onceden acilmis
olmasi sonradan yapilacak sorklaj ameliyatin1 zorlastirir.
Lokal ¢okertme ameliyatlarinda tiim yirtik alanlar1 uygun
sekilde kapsandig: takdirde subretinal sivinin birka¢ giin
icerisinde retina pigment epiteli tarafindan emilmesi
beklenmektedir.

siiresinin artistyla birlikte uzayabilir. Eski dekolmanlarda

Subretinal sividaki emilme dekolman
bulunan adeta bal kivamindaki subretinal sivinin emilmesi
drenaj da yapilmadigindan 6 aydan 1 yila kadar uzayabilir.
Bu gibi hastalarda cerrahi basarisizlik karar1 verilmeden
once yirtik sahalarinin ¢okertme tizerindeki yerlesimi, retina
konturunun ¢ékertme kavisini takip etmesi gibi 6zellikler iyi
degerlendirilmeli, gereksiz erken vitrektomi ya da sorklaj

revizyonundan kagiilmalidir.

Sekil 9: Travma sonrasi inferiyor retinada dekolman ve ¢oklu
retinal yirtik gelistiren 9 yasindaki hastada yapilan lokal ¢ékertme
ameliyati preop (A) ve postop (B) fundus fotografi.

Retinopeksi

Retinal yirtik sahalarinaintraoperatifya da postoperatif
dénemde retinopeksi uygulanmalidir. Intraoperatif olarak
kriyoterapi ile dogrudan yirtik sahalar: dondurulabilecegi
gibi avize aydinlatma uygulanan olgularda ilave trokar
yerlestirilerek drenaj sonrasi endolazer ile dogrudan
tedavi de miimkiindir. Hasta uyumunun diisiik oldugu
yas grubunda ameliyat esnasinda retinopeksi yapilmasi

uygunken, yasi biiyiik, uyumlu hastalarda postoperatif
donemde retina yatistiktan sonra lazer uygulamasi
yapilabilir. Yaygin retina patolojilerinde asir1 kriyoterapi
yapilmast inflamasyonu artirarak postoperatif PVR

gelisimini  hizlandirabileceginden bu tiir olgularda

retinopeksi isleminin ameliyat sonrasinda poliklinik

sartlarinda tamamlanmasi uygun olabilir. Drenaj
sahasinda yapilacak kriyoterapinin koroidde konjesyona
neden olarak subretinal kanama ihtimalini artiracagi
dikkate alinmali, kriyoterapi ve drenajin ayni alanlarda

yapilmamasina 6zen gosterilmelidir.

Ameliyat Sonrasi Takip

Hastalar topikal steroid, antibiyotik ve sikloplejik
Yirtiklarin
elemanlarina gore olan yerlesimleri, retinanin ¢okertme

damlalar ile takip edilir. ¢Okertme
sahasi tizerindeki kontiirii, ¢okertme sahasi tizerindeki
PVR diizeyi takip edilerek hasta niiks dekolman acisindan
Pediatrik

PVR progresyonuna bagli olarak ge¢ donem niiksleri

degerlendirilir. retina  dekolmanlarinda
olabilecegi akilda tutulmali hastalar diizenli araliklarla
kontrole ¢agrilmalidir. Sorklaj yapilan hastalarda goz
on arka capinin artmasina bagli olarak refraksiyon
degisimi kaginilmaz olarak gerceklesir. Tek tarafli miyopi
indiiklenmesi nedeniyle anizometropi ve pediatrik yas
grupta ambliyopi riski mevcuttur. Ug yasindan kiigiik
hastalarda sorklaj cerrahisi sonrasi retina stabilizasyonu
saglandiktan sonra 3. ayda sorklaj elemani kesilmelidir.
Sorklaj elemani tenon tarafindan enkapsiile edilmesi
nedeniyle ¢okertme miktarinda azalma meydana gelmesi
beklenmez.

Pars Plana Vitrektomi

Endikasyon ve Zamanlama

Pediatrik  yirtikli

vitrektomi eriskin hastalardan farkli olarak c¢okertme

retina dekolmani tedavisinde
cerrahisinden sonra ikinci sirada tercih edilmektedir.'”"
Bu yas grubunda hastalarin fakik, vitreusun heniiz
ayrilmamis olmast ve retinal defektlerin yirtik yerine
deliklere

cerrahisini geri plana almaktadir. Yine de bu yas grubuna

bagli olarak  gerceklesmesi  vitrektomi
O0zgili olarak baslangigta ya da postoperatif donemde
olusabilecek yogun proliferatif vitreoretinopati (PVR)
vitrektomi ameliyatini ka¢inilmaz hale getirebilir (Sekil
10)."*" Pediatrik dekolmanlarda hastalarin birden fazla
erigskin dekolmanlardan

operasyon gecirme ihtimali
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daha fazladir. Hastaligin zaman iginde degisebilecegi,
tekrar ¢okertme cerrahisi veya vitrektomi ameliyatinin
ilave yapilabilecegi hasta ve yakinlarina ilk goriismede
detayli olarak anlatilmalidir. Skleral ¢okertme cerrahisi
konjonktiva ve tenon iizerinde yogun fibrozis meydana
getirdiginden revizyon cerrahisi miimkiinse postoperatif
erken donemde sorklaj bandi ve diger ¢okertme elemanlart
heniiz enkapsiilasyona ugramadan yapilmalidir. Erken
donem basarisizlik durumlarinda bu karart vermek
kolay olsa da ge¢ déonem PVR ve niikslerde konjonktival
fibrozisten kag¢inmak miimkiin olmayabilir. Bu nedenle
vitrektomi ge¢ donem niikslerde veya yogun subretinal ya
da anterior PVR’nin ¢dkertme cerrahisini uygunsuz hale
getirdigi durumlarda dogrudan ya da ilave cerrahi olarak
uygulanmalidir. Optik ortamin saydam olmadigi kataraktli
olgularda, vitreus opasitelerinde, dev retinal yirtiklar ya
da posterior yerlesimli yirtiklarda da vitrektomi birinci
tercih olarak yapilabilir (Sekil 11). Kiigiik kesi cerrahisinin
konjonktiva iizerinde minimum skar olusturucu etkisi
vitrektominin ¢okertme cerrahisinin aksine birden fazla
uygulanmasina da olanak saglamaktadir. Bazi cerrahlar
vitrektomi ve ¢okertme ameliyatini ayni anda uygulamay1
tercih etseler de iki ameliyatin farkli seanslarda yapilmasi
daha uygun olabilir. Her bir ameliyat sanki tek ameliyatla
diizeltme yapilacakmis gibi gerekli 6zen gosterilerek
eksiksiz yapilmalidir. Kombine cerrahilerde ameliyat
siiresinin uzamasi nedeniyle bazi asamalarinin nasil olsa
vitrektomi ya da sorklaj gerekli destegi saglar denilerek
eksik birakildig1 gozlenebilir.

E

Sekil 10: A. Yirtikl retina dekolmani ve baglangi¢ proliferatif
vitreoretinopati bulunan 4 yasinda hasta fundus fotografi. B.
Sorklaj cerrahisi sonrasi fundus fotografi. C.D. Postop 15 ay sonra
ilerleyen proliferatif vitreoretinopati ve niiks retina dekolmani
fundus fotografi E. Vitrektomi lensektomi silikon konulmasi sonrast
fundus fotografi.
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Sekil 11: A. Travma sonrasi 300 derece retinal diyaliz gelisen
16 yasindaki ¢ocuk hasta fundus fotografi. B. Primer vitrektomi
sonrast fundus fotografi.

Cerrahi Teknik

Anestezi

Pediatrik yas grubunda tiim cerrahi miidaheleler genel
anestezi altinda yapilmaktadir. Cerrahi yapilacak merkezler
tam donanimli olmali, pediatrik anestezi konusunda tecriibeli
anestezi ekibi, preoperatif degerlendirme ve postoperatif
bakim konusunda destek verebilecek pediatri uzmani ve
servisi bulunmalidir.

Girisler

Vitrektomi ameliyatlarinda pediatrik yas grubunun
anatomik Ozellikleri goz Oniine alinmalidir. Yenidogan
doneminde pars plikata tam olarak gelismis olarak

bulunurken pars plana gelisimi sonradan gergeklesir.
Dogumda 1.6 -2 mm olan pars plana genisligi 6. ayda 3 mm
iizerine ¢ikar. Iki yasindaki cocuklarda eriskin boyutunun

16,17

%75’ine ulasir. Trokar yerlesim mesafeleri pars plana

gelisimine uygun sekilde yapilmahdir. Tki yasindan
biiyiik ¢ocuklarda limbustan 3.5 mm mesafe oteden giris
yapilabilirken daha kiigiik ¢ocuklarda pars plikata ya da
uygun mesafe tercih edilir (Tablo). Kapak araliginin dar
olmasi nedeniyle infiizyon kaniilii ve diger trokarlar nazal ve
temporal alanda orta hatta yakin yerlestirilir. Kiigiik kesili
cerrahiler yogun olarak tercih edilse de sklera daha elastik ve
gevsek bir yapiya sahip oldugundan postoperatif hipotoni ve
kagak siklikla goriiliir. Bu nedenle tiim sklerotomiler siitiire

edilmelidir. Siitlirasyon yapilacagi goz Oniine alindiginda



o R i, | -
goé R e ,i ‘GlUNaCEL

CURRENT RETINA - GUNCEL RETINA

daha baglangi¢ asamasinda konjonktiva agilarak trokar
girisi yapilmasi trokar cikarildiginda delik alaninin sivi
¢ikigina bagli tenon sismesi altinda kaybolmasini engeller.
Kii¢iik ¢ocuklarda ve bebeklerde trokar girigleri gérme
aksina paralel olacak sekilde dik yapilmalidir. Tki yas ve alt1
grupta skleranin ince olmasi nedeniyle trokar kullanilmadan
dogrudan sklerotomi girisi de tercih edilebilir. Silikon
kullanilan olgularda her ne kadar hipotoni goriilmese de
siitiirasyon yapilmadiginda yogun subkonjonktival silikon
¢ikist ve buna bagli konjonktival fibrozis ve kavite i¢i silikon
tamponad azalmasi goriileceginden siitliirasyon mutlaka

yapilmalidir.

Hasta yasina bagh olarak limbus-sklerotomi mesafesi

<3ay >3-6ay >6-12ay >12-24ay >24 ay

Sklerotomi limbus
mesafesi mm

Pars Plana Vitrektomi

Tim vitrektomi olgularinda oldugu gibi pediatrik

1.5 2 2.5 3 3.5

hastalarda da arka hiyaloid ayrilmasi 6nem tasimaktadir.
Erigkin dekolman hastalarindan farkli olarak vitreus ¢ogu
hastadaretinayayapigsikdurumdadir. Triamsinolonileboyanan
vitreus disk iizerinden aspirasyon yapilarak ayrilir. Kiiglik
kesi vitrektomi sistemlerinde prob agzi kiiciik oldugundan
tutma kuvveti 20-g problara gore daha az olmaktadir. Bu
durum g6z Oniine alinarak vakum seviyesi artirilmali,
infiizyon basinci aspirasyon seviyesine gore dengelenmelidir.
Yiiksek inflizyon basinct kullanimi korneal bulanma ve
santral retinal arter pulsasyonuna neden olabileceginden
miimkiin olan en diisiik basing seviyesi kullanilmalidir. Arka
vitreusun ¢ok yapisik oldugu olgularda membran pick de
kullanilabilir. Arka hiyaloid ayrilmasi vitreus etegi ¢ekilerek
mimkiin olabildigi kadar perifere, vitreus tabaninin arka
Pediatrik dekolmanlarda

distrofik retina yapist nedeniyle vitreus tabaninin ¢ok geri

sinirina kadar uzaltilmalidir.

yerlesebilecegi de unutulmamalidir. Vitreus tabaninin
neredeyse vaskiiler arka kadar geride yapistigi hastalar da
mevcuttur. Vitreus ayrilmasi ilerletilirken retina ¢ok dikkatli
incelenmelidir. Retinanin vitreus ayrilmasi esnasinda asiri
siinerek kalkmasi gerceklesebilecek bir yirtilmaya isaret
eder. Bu gibi durumlarda vitreus ayrilmasi daha fazla
zorlanmamali, iyatrojenik yirtiklardan mutlak gekilde
kac¢inilmalidir. Vitreus ayrilmasini kolaylastirmak amaciyla
arka kutup perflorokarbon sivisi (PFKS) yardimiyla stabilize

edilmeli, PFKS ikinci bir el gibi retinay1 geride tutmak i¢in

kullanilmalidir. Retinanin total dekole oldugu baz1 olgularda
retinanin asir1 mobil olmasi ya da kavite igerisinde hareket
edecek alanin bulunamadig1 durumlarda PFKS nin dogrudan
vitreus {izerine verilmesi de miimkiindiir. Boyle bir senaryo
da vitreus disk lizerinden PFKS altinda aspire edilmeli,
ayrim gergeklestiginde PFKS’nin disk oniindeki korteksteki
acikliktan subhiyaloid mesafeye gecisi saglanmalidir. Yogun
PVR bulunan olgularda PFKS kullanimina dikkat edilmelsi,
arka kutup membranlardan temizlendikten sonra, yirtik
sahalarindan uzakta kalmak kosuluyla kavite doldurulmali,
subretinal PFKS gegisi engellenmelidir.

Pediatrik vakalarda sik olarak goriilen bir diger durum
da vitreoskizistir. Arka vitreus ayrilmasi net olarak gozlense
dahi ince bir vitreus katmani retina yilizeyinde kalabilir.
Triamsinolon ile tekrar boyama yapilarak retina yiizeyi
kortikal lifler agisindan kontrol edilmeli, gozle goriiliir bir
vitreus tabakasi tespit edildigi takdirde elmas tozlu sweeper
ya da benzeri tirtikli uclu aletler yardimiyla kalan vitreus
retina ylizeyinden siyrilarak ayrilmaya c¢aligilmalidir.
Pediatrik hastalarda makroskopik olarak vitreus lifi tespit
edilmese dahi mikroskobik diizeyde hiyalosit hiicreleri retina
yiizeyinde mutlaka kalmaktadir. Bu nedenle PVR nedeniyle
vitrektomi yapilan hastalarda arka kutup brilliant mavisi
boya ile boyanmali internal limitan membran mimkiin
oldugunca genis soyularak arka kutup PVR niikslerinin

ontine gecilmeye ¢alisilmalidir.

Pediatrik hastalarda gerek hastanin fakik olmasi gerekse

postoperatif donemde pozisyon vermedeki giigliikler
nedeniyle tampon olarak silikon yagi tercih edilmelidir.
Silikonun tamponad etkisi gosterebilmesi igin kavite
icerisinin tam olarak doldurulmasi gereklidir. Bu da goz
icerisinden olabildigince fazla miktarda vitreus ¢gikarilmasini
gerekli kilar. Vitreus etegi vitreus tabani arka sinirina kadar
styrilmali, kalan vitreus tabani retina seviyesine kadar
tiraglanarak maksimum diizeyde vitreus ¢ikarilmalidir.
Vitreus tabaninin kiigiiltiilmesi konulacak silikon miktarini
artirmaktadir. Geride kalan hiyalosit miktarinin azaltilmasi
ileride olugabilecek ya da mevcut anterior PVR’nin
sinirlanmasi bakimindan da ¢ok 6nemlidir. Vitreus tabaninin
goriintiilenmesinde 151k probu ile dogrudan aydinlatma
yapilmalidir. Cerrahin kendi indentasyonunu kendi yaptigi
avize 151k aydinlatmalarda vitreus goriintiilemesi yetersiz
olacagindan vitreus tabani tiraslamasi istenilen seviyede
yapilamayacaktir. ~ Vitreus taban1  goriintiillemesinde
uygulanabilecek bir diger teknikte kavite i¢erisinin PFKS ile
doldurulmasidir. Bu sayede periferik retinanin vitrektomu
probuna atlamasi 6nlenerek iyatrojenik retinotomi olugmasi
PFKS-vitreus

ve 1sikla birlikte kullanildiginda geride kalan vitreusun

da engellenebilir. interfaz1 indentasyon

tespitinde olduk¢a yardimei olabilir. Vitrektomi probu

@ Karaca C, Polat OA, Hozoroglu F. Pediatrik Regmatojen Retina Dekolmani ve Tedavisi. Giincel Retina 2025; 9 (3): 297-306.



CURRENT RETINA - GUNCEL RETINA

Retinid

interfaz igerisinde tutularak vitreus tabani retina seviyesine
kadar traslanabilir. Vitreus taban temizligi yapilirken fakik
hastalarda lense dokunmamaya 6zen gosterilmelidir. Orta
hatta, vitrektomi probunun tam karsisina gelen 2-3 saat
kadranina gelen alanda dogrudan temizlik yapilmamali, bu
alan ayni tarafta bulunan el ile temizlenmelidir.

Subretinal sivi drenaji i¢in miimkiin oldugunca mevcut
retinal yirtiklar kullanilmalidir. Pediatrik hastalarda arka
vitreus ne kadar ayrilirsa ayrilsin retina yiizeyinde hiyalosit
hiicreleri kalacagindan posterior retinotomiler yogun lokal
PVR gelisimine neden olacaktir. Subretinal sivi drenajinda
mevcut yirtiklar  verimli  kullanilamiyorsa  posterior
retinotomilerden kaginilarak anteriorda, silikonla rahat
tamponlanabilecek siiperior saat kadranlarina yerlesimli

yeni retinotomi acilarak drenaj yapilabilir.

Retinopeksi

Vitrektomi cerrahisinde primer retinopeksi tercihi
endolazer fotokoagiilasyondur. Lazer fotokoagiilasyonun
miimkiin olmadig1 periferik yirtiklarda kriyoterapi de
tercih edilebilir. Kan retina bariyeri yikimini minimumda
tutmak amaciyla retinal beyazlagsmayr saglayan en
diisiik gii¢ ile 3-4 sira lazer uygulanarak yirtik kenarlari
¢evrelenir. Asir1 lazer ya da kriyo uygulamasi nekroz ve
g0z i¢i inflamasyonu artirarak PVR gelisimini artirir. Bu
nedenle 360 derece periferik lazer uygulamasi kesinlikle
yaptlmamali, gbz igerisinde inflamasyonu tetikleyecek

gereksiz manipiilasyonlardan kaginilmalidir.

Pediatrik dekolmanlar siklikla fakik olarak karsimiza
¢tkmaktadir. Saydam lensin varli§i vitreus temizligini
gliclestirse de akomodasyonun korunmasi ve postop donemde
ambliyopi gelisiminin Oniine gegilebilmesi i¢in miimkiin
oldugunca lens koruyucu cerrahi yapilmasi tavsiye edilir.
YogunanteriorPVR bulunanolgulardavitreustabanitemizligi
miimkiin olamayacagindan lensin alinmasi gerekebilir.
Anterior PVR’nin derecesi goz i¢i mercek konulmasinda
belirleyicidir. Lens, iris ve posterior vitreus tabani arasinda
yapisikliklarin bulundugu hastalarda lens kapsiiliiyle birlikte
alimmali, geride higbir doku birakilmamalidir. Goriinen
lensin vitrektomi probu ile temizlendigi hastalarda geride
kalan lens kapsiilii ve kortikal lifleri ge¢ dénem PVR i¢in
taban olusturmakta, yogun anterior PVR, siliyer cisim
dekolmanina neden olarak hipotoni ve fitizise yol agmaktadir.

Lensektomi yapilirken kapsiil bakiyesi forseps yardimryla
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pupil sahasina ¢ekilmeli, zoniiler lifler vitrektomi probu ile
kesilerek bimanuel cerrahiyle siliyer cisimden ayrilmalidir.
Kapsiilektomi 360 derece tamamlanmali, geride higbir bakiye
birakilmamalidir. Kapsiiliin sadece forseps ile cekilerek
koparilmasi durumunda zoniiller ve periferik retina arasinda
baglantilar bulunabileceginden periferik iyatrojenik yirtiklar
meydana gelebilir. Bu nedenle pediatrik lensektomide
zoniiller tizerinde asir1 traksiyondan kacinilmali, forseps
ile ¢ekilerek vitrektomi probu ya da makaslar yardimiyla
kesilmelidir. Pediatrik yas grubunda yogun arka kapsiil
fibrozisi gelisme ihtimali yiiksek oldugundan intraokiiler
lens (IOL) koyma karari dikkatli verilmelidir. On-arka
kapsiil fibrozisi, iris ve lens arasindaki yapisikliklara bagh
pupiller dilatasyon problemleri, IOL-kapsiil kompleksinde
fibrozise bagli subliiksasyon, IOL kenarinin meydana
getirdigi optik aberasyonlar postop donemde fundus takibini
engelleyen etmenler arasinda sayilabilir. Arka kamera IOL
konuldugu takdirde arka kapsiil vitrektomi probuyla alinarak
gorme aksi agik tutulmaya calisilmalidir. Afak birakilan
olgularda ise inferiyor iridektomi yapilarak silikona bagh
pupiller blok engellenmelidir. Postoperatif donemde afaki
veya silikona bagli gelisebilecek ambliyopi ile miicadele
edilmelidir. Silikona bagli 5-6 diyoptrilik hipermetropi veya
afaki diizeltmesi i¢in kontakt lens kullanim1 ilk etapta tercih
edilir. Silikon alinip gbz tamamen stabil hale geldikten sonra
20z ici mercek yerlestirilmesi planlanabilir. Arka kameraya
yerlestirilen iris kiskagli lensler, haptik ya da siitiirlii skleral

fiksasyon yontemleri cerrahi tecriibeye gore tercih edilir.

Pediatrik hastalarda lensin saydam, postoperatif retina
takibinin kolay olmasi, uzun donem tamponlama ihtiyaci
ve pozisyon vermedeki giicliikler nedeniyle tampon olarak
silikon yagi tercih edilmelidir. PVR ve retinal kisalma
bulunan olgularda 1000 cs silikon kullanimi silikonun
subretinal mesafeye kagma ihtimalini artirmaktadir.
Silikonun goz icerisinde uzun siire birakilma ihtimali de
gbz oniine alindiginda 5000 cs iiriinler tercih edilmelidir.
Silikonun saflig1 ve iiretim kalitesi emiilsifikasyon siiresini
etkileyebileceginden kendini ispatlamig firmalara ait

iriinlerin kullanilmasi tavsiye edilir.

Postoperatif Takip

Retinanin yatisik gittigi olgularda yeni gelisecek
PVR membranlar1 da goz Oniline alinarak en az 3 ay

beklenmeli, ek problem olusmayan hastalarda silikon
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alimi distiniilmelidir. PVR’nin niiks ettigi olgularda
tekrarlayan cerrahilerle PVR temizligi yapilmali, arka
kutupta genis internal Ilimitan membran soyulmasi
yapilarak makiilayr PVR’den korumaya g¢alisilmalidir.
Makiilanin membranlardan temizlendigi hastalarda
periferik subsilikon preretinal fibrozis meydana gelse de
silikon altinda yatisik arka kutup elde edilerek fonksiyonel
Ozellikle

kiiciik yastaki hastalarda retinotomi ve retinektomiden

gorme gorme korunmaya ¢alisilmalidir.
kaginilmalidir. Bu grupta preretinal fibrozis periferik
ora serrata baglantis1 da bulunmayinca retinay:r kendi
tizerine katlayarak 1s1k hissinin dahi kaybedilmesine yol
acacaktir. PVR’nin yogun olarak gerceklestigi hastalarda
goriilen bir diger problem de hipotonidir. Anterior PVR
miimkiin oldugunca temizlenmeli, siliyer cisim {izerinde
gelisecek membranlar engellenmeye ¢alisiimalidir. Bunun
miimkiin olmadig1 durumlarda hipotoniyle miicadele
etmek amaciyla topikal steroid tedavisi eklenebilir ya
da siirekli silikon tamponadi yapilarak fitizisin Oniine
gecilmeye calisilmalidir. Pediatrik dekolmanlarin bilateral
olma ihtimali, hastanin yasam beklentisi, saglam gozi
travmayla kaybetme ihtimali de goz Oniline alindiginda
g6z kiiresinin ve 1s1k hissinin korunmasi i¢in her tiirli
¢aba gosterilmelidir. Hastanin yasam siiresi boyunca
ameliyat edilen tek gdze muhtac¢ kalabilecegi akildan

¢ikarilmamalidir.

Pediatrik yirtikli retina dekolmanlar1 hastalarin fakik,
arka vitreusun yapigik olmasi, ¢ocuk goziiniin asir1 yara
iyilesmesi cevabi ve buna bagli cesitli seviyelerde PVR
varlig1 nedeniyle eriskin hastalardan farkli klinik 6zelliklere
sahiptir. Bu durum tedavi akis semasini degistirerek skleral
¢Okertme cerrahisini 6n plana ¢gikarirken kombine tedavilerin
de siklikla uygulanmasini gerektirebilir. Gorece diisiik
final retina yatisma orani, ¢oklu cerrahi gereksinimi hasta,
ailesi ve tedavi eden hekimler iizerinde baski olusturabilir.
Tedavinin basindan itibaren hasta ve ailesi ile konusarak
beklentilerin dogru yonetilmesi 6nem arz eder. Yukarida
bahsi gecen nedenlerle pediatrik hastalarin pediatrik retina

cerrahisine hakim, skleral ¢okertme cerrahisi konusunda

tecriibeli merkezlerde ele alinmasi elde edilecek sonucun

maksimuma ¢ikarilmasi agisindan 6nemlidir.

1. Haimann MH, Burton TC, Brown CK. Epidemiology of retinal
detachment. Arch Ophthalmol. 1982;100(2):289-292.

2. Soliman MM, Macky TA. Pediatric rhegmatogenous retinal
detachment. Int Ophthalmol Clin. 2011;51(1):147-171.

3. Wadhwa N, Venkatesh P, Sampangi R, Garg S. Rhegmatogenous
retinal detachments in children in India: clinical characteristics, risk
factors, and surgical outcomes. J A4 POS. 2008;12(6):551-554.

4. Polkinghorne PJ, Craig JP. Northern New Zealand Rhegmatogenous
Retinal Detachment Study: epidemiology and risk factors. Clin Exp
Ophthalmol. 2004;32(2):159-163.

5. Abdi F, Aghajani A, Hemmati S, et al. Pediatric rhegmatogenous
retinal detachment: A meta-analysis of clinical features, surgical success
rate, and prognostic factors. Indian J Ophthalmol. 2023;71(3):717-728.
6. Rumelt S, Sarrazin L, Averbukh E, Halpert M, Hemo I. Paediatric
vs adult retinal detachment. Eye (London, England). 2007;21(12):1473-1478.
7. Oono Y, Uehara K, Haruta M, Yamakawa R. Characteristics and
surgical outcomes of pediatric rhegmatogenous retinal detachment.
Clin Ophthalmol (Auckland, NZ). 2012;6:939-943.

8. Weinberg DV, Lyon AT, Greenwald MJ, Mets MB. Rhegmatogenous
retinal detachments in children: risk factors and surgical outcomes.
Ophthalmol. 2003;110(9):1708-1713.

9. Errera MH, Liyanage SE, Moya R, Wong SC, Ezra E. Primary
Scleral Buckling for Pediatric Rhegmatogenous Retinal Detachment.
Retina (Philadelphia, Pa). 2015;35(7): 1441-1449.

10. Ghoraba HH, Mansour HO, Abdelhafez MA, et al. Comparison
Between Pars Plana Vitrectomy with and without Encircling Band
in the Treatment of Pediatric Traumatic Rhegmatogenous Retinal
Detachment. Clin Ophthalmol (Auckland, NZ). 2020;14:3271-3277.

11. Roca JA, Maia M, da Cruz NFS, et al. Non-contact wide-angled
visualization with chandelier-assisted scleral buckling for primary
uncomplicated rhegmatogenous retinal detachment. Graefes Arch Clin
Exp Ophthalmol. 2020; 258(9):1857-1861.

12. Fivgas GD, Capone A, Jr. Pediatric rhegmatogenous retinal
detachment. Retina (Philadelphia, Pa). 2001;21(2):101-106.

13. Soheilian M, Ramezani A, Malihi M, et al. Clinical features and
surgical outcomes of pediatric rhegmatogenous retinal detachment.
Retina (Philadelphia, Pa). 2009;29(4):545-551.

14. Wang NK, Tsai CH, Chen YP, et al. Pediatric rhegmatogenous
retinal detachment in East Asians. Ophthalmol. 2005;112(11):1890-1895.
15. Wenick AS, Barafiano DE. Evaluation and management of
pediatric rhegmatogenous retinal detachment. Saudi J Ophthalmol.
2012;26(3):255-263.

16. Aiello AL, Tran VT, Rao NA. Postnatal development of the
ciliary body and pars plana. A morphometric study in childhood. Arch
Ophthalmol. 1992;110(6):802-805.

17. Hairston RJ, Maguire AM, Vitale S, Green WR. Morphometric
analysis of pars plana development in humans. Retina (Philadelphia, Pa).
1997;17(2):135-138.

Dr. Ogr. Uyesi Cagatay Karaca

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ingilizce boliimiinden mezun oldu. Hacettepe Universitesi Goz
Hastaliklar: Anabilim Dalinda ihtisas yapti. Erciyes Universitesi Goz Hastaliklari Anabilim Dalinda Dr:
Ogr: Uyesi olarak ¢alismaktadir: Cerrahi ve tibbi retina konulariyla ilgilenmektedir.

@ Karaca C, Polat OA, Hozoroglu F. Pediatrik Regmatojen Retina Dekolmani ve Tedavisi. Giincel Retina 2025; 9 (3): 297-306.



