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Konjenital Retinoskizis ile Komplike
Retina Dekolmaninin  Yiiksek
Cokertme  Teknigi ile Tedavisi*

Yusuf OZERTURK!, Suphi ACAR2 Ferda CIFTCI3,
ibrahim ERDOGAN4

OZET

Konjenital retinoskizisle komplike 14 retina dekolman vakas: eksternal drenaj, intravi-
treal steril hava kullanilarak ameliyat edildi. Vakalarin hepsinde retina yatismasi elde
edildi. Vakalarin %72 sinde retinoskizis kisti kollabe aldi. %28 de kollaps olmadi. Pre-
operatif olarak vakalarin %57 sinde gorme 151k hissi seviyesinde, %43 iinde el hareket-
leri seviyesinde iken, postoperatif bir sene sonra gérme %57 vakada parmak sayar,
%43 iinde 0.2 - 0.7 seviyesindeydi. Konjenital retinoskizisle komplike retina dekol-
maninin tedavisinde cerrahi endikasyonlar ve kullanilan teknik tartigild.

Anahtar kelimeler: Konjenital retinoskizis, komplike retina dekolmani, yliksek
skleral ¢okertme teknigi

SUMMARY

HIGH BUCKLING TECHNIQUE in CONGENITAL
RETINOSCHISIS COMPLICATED WITH RETINAL DETACHMENT
14 cases of retinal detachment complicated with congenital retinoschisis were operated
by using external drainage of subretinal fluid, sterile air injection in to the vitreous,
cryopexy and high scleral buckle technique. Retinas were flat in all of the cases. Reti-
noschisis cysts collapsed in 72% of cases and in 28% failed. While preoperatively in
57% of cases had a vision of perseption to projection, and in 43% hand motion, one
year after. Postoperatively, in 57% of cases have a vision of counting finger, and in
43% 4/20 to 14/40. We have discussed the surgical indications and techniques in the
treatment of retinal detachment complicated with congenital retinoschisis.Ret-vit
1994; 2: 43-7
Key Words: Congenital retinoschisis, complicated retinal detachment, high scleral
buckle technique
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Konjenital retinoskizisin olusumu hakkinda
degisik fikirler ortaya atilmustir. Kist i¢indeki
sivinin bilesiminin dejenere vitreusunkiyle ben-
zerlik gostermesinden, bunun bir ektopik vitre-
us oldugu, retina ve vitreusta dejenerasyonlarin
goriilmesi ve vitreusun kist i¢ duvarina siki
yapisiklifindan dolay: bir vitreus traksiyonunun
sebep oldugu, miiller hiicrelerinde herediter bir
defektin oldugu ve miiller hiicrelerinin disfonk-

siyonunun rol oynadigi ileri siirtilmiistiir.4-©
Konjenital retinoskizis foveada ve retina peri-
ferisinde genelliklede alt temporal retinada
goriiliir (Res 1-4).

Res 1: Sag goz fundus; foveal mikrokistler goriilmekte

Res 3: Sag giiz; alt temporal retinalarda retina
dekolmani ve skitik alanlar

Konjenital retinoskizisin seyrek rastlanan fa-
kat ciddi bir komplikasyonu retina dekol-

manidir.” Bu genellikle dis tabakanin yirtilma
siyla olugur. I¢ tabakada her zaman yirtik ve de-
lik olugmasi dekolman i¢in gerekli degildir.
Konjenital retinoskizis vakalarinin % 5' inde

retina dekolmani oldugu bildirilmistir. ®
Caligmamizda konjenital retinoskizisle komp-
like 14 retina dekolmanli vakada drenaj, intravi-
treal hava enjeksiyonu, kryopeksi, ekzoplantla
yiiksek cokertme ve gevresel ¢okertme teknigi
(DIKEC) uyguladik ve neticeleri tartigtik.

Res 2: Sol géz fundus; foveal mikrokistler goriilmekte

Res 4: Sol goz: alt temporal retinalarda retina dekolmani
ve skitik alanlar
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GEREC VE YONTEM

1988 - 1992 tarihleri arasinda GATA Hay-
darpasa Egitim Hastanesi Go6z Kliniginde
yaslar1 8-21 olan 9 konjenital retinoskizis ile
komplike retina dekolmanl hastanin 14 gézii
ameliyat edildi. Vakalarin 4'linde bilateral alt
temporal retinoskizisle komplike total dekol-
man, 1 inde bilateral foveal retinoskizis ve ek-
vatordan perifere uzanan alt kadran retina de-
kolmani mevcuttu. (Res 3-4). Iki sene icinde
dekolman makulay: i¢ine alacak sekilde ilerledi.

Dort vakada tek tarafli saat 5-11'de lokalize
periferik retinoskizisle komplike parsiyel dekol-
man mevcuttu. Bir sene i¢inde dekolman iler-
leyerek makulayi icine aldi (Res 5-6).

10 gozde dis tabaka yirtig1, 4 gozde hem ig
hemde dis tabaka yirtig1 mevcuttu. Vakalarin
hepsi genel anestezi altinda ameliyat edildi.
Vakalarin hepsinde eksternal drenaj, intravitreal
steril hava kullanmimi, kryopeksi, lokal silikon
siinger eksplanti ile yiiksek ¢cokertme ve silikon
band ile ¢evresel skleral ¢okertme teknigi uygu-

Res 5:Periferik retinoskizisle komplike retina dekolmani

Res 7: Ameliyattan 3 ay sonra fundus; Retina yatisik

Res 6:Bir sene iginde dekolman makulay igine alacak
sckilde ilerledi.

Res 8:Ameliyatian 3 ay sonra retinoskizis kollabe
olmug durumda
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land1. Yirtik yerleri sklera {izerinde tesbit edil-
dikten sonra yirtik biiyiikliigiine gore silikon
siinger segilip (U) siitiirleri, ekzoplantin kenar-
larindan 3,5-4 mm geriden gegilerek gecici ola-
rak silikon siinger baglandi. Cevresel skleral
2.5 mm lik silikon band ekvatoryal olarak skle-
raya tesbit edildi. Eksternal drenaj retinoskizisin
oldugu kadrandan yapild:.

Drenaj ponksiyonu yapilir yapilmaz aym za-
manda 28 nolu igneli siringa ile pars plana'dan
0.5-1,5 ml. steril hava vitre icine verildi.
Yirtigin oldugu yere kryo tatbikinden sonra sili-
kon ekzoplant ve cevresel ¢okertme bandi ni-
hayi olarak baglandi.

Hastalara 3 giin giinde 6'sar saatlik 6zel po-
zisyon verildi. Hastalar ortalama bir yil takip
edildi.

SONUCLAR

14 gdziin tamaminda retina yatisik bulundu
(Res 7-8). 14 goziin 10'unda retinoskizis kisti
kollabe oldu. 4'iinde tam bir kollaps elde edile-
medi. Preoperatif olarak gérme 8 (%57) gozde
(P+P+) 151k hissi, 6 (%43) gozde el hareketleri
seviyesinde iken ameliyattan bir sene sonra 8
(9%57) gozde iki metreden parmak sayar, 6
(%43) gozde 0.2-0.7 seviyesindeydi.

TARTISMA :

Konjenital retinoskizisle birlikte olan skizis
dekolmani, sadece skizis sahasini i¢ine alan ve
dis tabakanin altindaki retinaninda dekole
oldugu bir durumdur. Bu semptomsuzdur ve
uzun yillar non progressif olarak kalir. Baz1
arastirmacilar fotokoagiilasyon uygulamak-

tadirlar.!? Fakat bdyle olgular peryodik olarak
gozlenmelidir ve genellikle tedavi gerektirmez.

Retinoskizisle komplike regmatojen retina
dekolman: ise, retinoskizisin bir komplikasyo-
nu olarak dig duvardaki yirtiklar sebebiyle
olusur, progressif ve semptomatiktir, cerrahi te-

davi gerektirir.10

Cerrahi tedavide degisik teknikler kul-
lanilmigtir. Bunlar skleral ¢ékertme, gevresel
¢okertme, kryopeksi, intravitreal hava verilme-

si,!1 simultane eksternal subretinal sivi drenaji
ve intravitreal gaz enjeksiyonu,!%12 pars plana

vitrektomi ve sivi-gaz degisimi 113 gibi teknik-
lerdir. Bu tekniklerden vitrektomi yapilmadan
drenaj ve aym zamanda genisleyebilir gaz injek-
siyonu, yeni yirtiklara ve retinal inkarserasyona
sebep olabilir. Bilhassa kenar1 doniik, biiyiik

yirtikli vakalarda niiks etme oram fazladir. 10
Vitrektomi teknigi, ancak dev yirtikli veya pos-

terior lokalizasyon vakalarda daha uygundur.'4
Periferik yirtikh vakalara uygulanmasi, vitrek-
tomi komplikasyonlarinida goz 6niine alinca ve
daha az komplikasyonlu ¢cokertme teknigi vark-
en, uygun bir secim olmaz.

Klasik skleral ¢okertme teknigi bu vakalarda
yeterli olmayabilir. Clinkii bunlarda vitreusun
skizis duvarina siki yapisikliklar: vardir. Reti-
noskiziste retinaya vitre tabani ve skizis
lizerindeki vitreden traksiyon yapilir. Bu trak-
siyon retinaya dik olarak yapildigi yerde yeni
yirtiklara sebep olur, veya mevcut yirtig
kaldirarak, hatta iyi bir retinopeksi yapilsa dahi,
pigment epiteline ve koride yapismasina mani
olur. Ayrica vitre igindeki bantlar elastik
ozelliklerinden dolayi, bir yay gibi ne kadar
gerilirse o kadar da traksiyon yaparlar. Yirtik
lizerindeki skleradan silikon siingerle yiiksek
¢Okertme ile bir taraftan goz duvarim igeri
dogru ¢okerterek vitreus bantlarini gevsetip
traksiyon giicli azaltilirken, diger taraftanda
gevresel ¢okertme ile homojen olarak retina
cevresi degistirilerek retinaya dik olarak uzanan
vitre bantlarimin agis1 degistirilir ve ¢ekme

giigleri azaltilmig olur.!> Klasik segmental
¢Okertme ile yeterli bir ¢tkertme elde edilemey-
ecefinden vitre bantlar1 yeterli oranda
gevsetilemez, ve tekrar dekolmanin niiks etme
riski fazladir. Yiiksek ¢okertme ile ki bu tek-
nikte yirtik yeri tesbit edilip uygun silikon
siinger secildikten sonra, ekzoplantin kenar-
larindan 3,5-4 mm geriden (u) siitiirleri
geciriliyor. Bu durum daha fazla ¢okertme
sagliyor. Klasik ¢okertmede bilindigi gibi (u)
siitlirleri ekzoplantin kenarlarindan 2 mm gerid-
en gecirilmektedir. Siitlirler ekzoplantin ken-
arindan ne kadar uzaktan gegirilirse o kadar
yiiksek ¢okertme saglar.

Netice olarak konjenital retinoskizis ile
komplike progressif retina dekolmanlan vitrek-
tomi yapilmaksizin yiiksek cokertme teknigi

‘kulllanilarak tedavi edilebilir diisiincesindeyiz.
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