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Amag: Yirtikli retina dekolmani bulunan olgularda skleral ¢6kertme cerrahisinin sonuglari, anatomik ve fonksiyonel basar: oran-
lar1 ve bunlara etki eden faktorleri incelemek.

Gerec ve Yontem: Haziran 2005-Agustos 2011 tarihleri arasinda Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Goz Hastaliklar
Klinigi'nde yirtikli retina dekolmani tanis1 konan ve sklerel ¢okertme cerrahisi uygulanan 78 olgunun tibbi kayitlar: retrospektif
olarak incelendi. Hastalarin genel 6zellikleri, etyolojik nedenleri, anatomik ve fonksiyonel basarilar1 ve bunlar iizerine etkileyen
faktorler degerlendirildi.

Bulgular: 45 gozin (%57.7) fakik, 29 gozin (%37.2) psodofakik, 4 goziin (%5.1) afakik oldugu saptandi. Fakik hastalarin hem
anatomik hem de fonksiyonel basarilarinin daha yiiksek oldugu saptandi. Bagvuru siiresinin kisa olmasinin fonksiyonel bagar: i¢in
anlaml oldugu, fakat anatomik basariya etkisi olmadig: saptandi (sirasiyla p=0.003, p=0.127). Olgularin 67’sinde (%85.9) ameliyat
oncesinde makula dekole alan i¢inde yer alirken, 11 olguda (%14.1) makula cerrahi 6ncesi yatigikti. Makula tutulumu olan ve ol-
mayan olgular karsilastirildiginda anatomik ve fonksiyonel basar: yontinden iki grup arasinda anlaml fark saptanmadi. Ortalama
23.7 ay izlem sonras1 47 olguda (%60.3) fonksiyonel basar:1 ve 66 olguda (%84.6) anatomik basar: elde edildi.

Sonug: Yirtikli retina dekolmani skleral ¢okertme cerrahisi ile uygun cerrahi girisimin ve materyalin secilip, operasyonun zama-
ninda yapilmasi durumlarinda yiiz giildiiriicii sonuglar alinabilir.

Anahtar Kelimeler: Yirtikh retina dekolman, skleral ¢okertme, anatomik basari, fonksiyonel basar:.

ABSTRACT

Purpose: To evaluate anatomic, functional success, results of scleral buckling surgery performed to rhegmatogenous retinal de-
tachment cases and factors affecting the surgery results.

Materials and Methods: Skleral buckling surgery was performed to 78 rhegmatogenous retinal detachment cases in our clinic
between June 2005 and August 2011 and medical records of these cases were evaluated retrospectively. General characteristics
of the patients, etiologic factors, anatomical and functional successes and possible factors those may have a role on these results
were evaluated.

Results: 45 of the eyes (57.7%) were phakic, 29 were pseudophakic (37.2%) and 4 of them were aphakic (5.1%). It was determined
that phakic patients had both anatomically and functionlly more successful results. The short duration of the application time was
found to be significant for functional success, but not to be effect for anatomical success (respectively p=0.003, p=0.127).. Before
the surgery in 67 of the cases (85.9%), macula was inside the detachment area, in 11case (14.1%) macula was reattached. Macular
involvement was compared for anatomic and functional success and no significant difference was established. After an average of
23.7 months follow-up; functional success in 47 (60.3%) cases and anatomic success in 66 (84.6%) cases were obtained.

Conclusions: Best results may be obtained when the appropriate surgical method was performed on time with the use of appropri-
ate material for the scleral buckling surgery of rhegmatogenous retinal detachment

Keys Words: Rhegmatogenous retinal detachment, scleral buckling, anatomic success, functional success.
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GIRIS

Yirtikli retina dekolmani, geligsmis tani ve tedavi yon-
temlerine ragmen erken tedavi edilmediginde retina-
nin iglevini yitirmesine bagli tam korlikle sonuclana-
bilen bir bozukluktur. Retina dekolmaninin gériillme
sikligr her yil igin yaklagik 1-2/10000°dir. Erkeklerde
daha sik ortaya cikmaktadir. Afak/psédofak hasta-
larda ve miyoplarda retina dekolmani gorilme sikligi
daha yuksektir. Yirtikli retina dekolmani olusumun-
da retinada meydana gelen yirtik veya deliklerin esas
iligkili faktorler oldugu bilinmektedir.!®

Retina dekolmani tedavisinde amacg retina ile pig-
ment epiteli arasinda yapisikligin saglanmasidir.
Retina dekolmaninin olusum nedenlerinin daha iyi
anlagilmasi ve gelisen teknik imkanlar sayesinde ba-
sarisizlikla sonuclanan olgu sayisinda hizli bir azal-
ma kaydedilmistir.

Retina dekolmani tedavisi icin bir ¢ok alternatif yon-
tem olmasina ragmen skleral ¢cokertme cerrahi yonte-
mi ¢ok kullanilan ve bagarili bir yontemdir. Bu yon-
temle retinadaki yirtiklarin kapanmasi, vitreoretinal
traksiyonun azaltilmas1 ve g6z i¢i sivi akimlarinin
dengelenmesi ile retinanin yatigmasi saglanir.

Bu calismamizda amacimiz, klinigimizde uygulanan
skleral ¢cokertme cerrahisinin anatomik ve fonksiyo-
nel basari tzerine etkisini ve bunlara etki eden fak-
torleri incelemektir.

GEREC VE YONTEM

Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Goz
Hastaliklar1 Klinigi'nde Haziran 2005-Agustos 2011
yillar1 arasinda yirtikli retina dekolmani tanisiyla
skleral cokertme cerrahisi uygulanan ve calismaya
dahil olma kriterlerine sahip 78 hastanin 78 gozi
retrospektif olarak incelendi.

Bir yildan daha kisa takip stiresi olanlar, daha 6nce
vitreoretinal cerrahi gecirmis olanlar, ameliyat 6ncesi
muayenede 6zellikle makiilay: etkileyen ve gérme dii-
zeyini azaltan ek retina hastaligi olanlar, fonksiyonel
basariy1 etkileyebilecek glokom gibi ek goz hastaligy
olanlar, eksudatif veya traksiyonel retina dekolmani
olanlar ¢caligma disinda birakilds.

Cerrahi oncesi hastalarin rutin oftalmolojik muaye-
nesi yapildi. En iyi dizeltilmis gorme keskinlikleri
(EIDGK), ETDRS (Early Treatment of Diabetic Re-
tinopathy Study) eseli ile 6l¢iildi ve logMAR (Loga-
rithm of the minimum angle of resolution) olarak
kaydedildi. Goz ici basinclar1 (GIB), Goldman apla-
nasyon tonometresi ile ol¢iildi. Olgularin yaglari,
cinsiyetleri, hangi goziun opere edildigi, ek sistemik
hastalik varligi, cerrahi oncesi lens durumu, yirtik-
larin sayisi, yirtiklarin cinsi, yirtiklarin anatomik

olarak yerlesimleri, risk faktorleri, basvuru siireleri,
retina dekolmaninin yerlesimi, makula tutulumunun
varhigi, uygulanan cerrahi, cerrahi sirasinda ve son-
rasinda olusan komplikasyonlar, anatomik ve fonksi-
yonel basar1 oranlar: incelendi.

Cerrahi Teknik: Anestezinin, lokal saha temizligi-
nin ve uygun értmenin ardindan okiiler ytlizeye %5’lik
povidon iyot ile irigasyon yapildi. Konjonktiva ve te-
non limbustan 360 derece agilip disseksiyon yapildi.
Rektus kaslarina 4/0 ipek dizgin siitirleri konuldu.
Lokal cokertmelerde silikon stinger (Silicone spon-
ge-505/506/507, Mira USA), cevresel cokertmelerde
silikon bant (Silicone band-240, Mira, USA) ve sleeve
(Silicone Tire-276/277, Mira, USA) kullanildi. C6-
kertme materyalleri erimeyen 5/0 dakron (Mersile-
ne, Ethicon, USA) siitiirler ile skleraya siitiire edildi.
Retina alt1 s1v1 drenaji (RASD) i¢cin dekolman yerine
gore koroidal damarlara zarar gelmemesi i¢in rektus
kas1 kenarindan skleral insizyon yapilarak drenaj
saglandi. Konjonktiva 8/0 vicryl sitir ile kapatildi.
Internal tamponat icin gereken gozlerde hava veya
SF, gaz1 kullanildi. Konjonktiva altina deksametazon
ve gentamisin verilerek ameliyata son verildi.

Primer tedavi unsuru olarak hep lokal ¢okertme (LC)
kullanilmistir. At nali yirtiklarin balik agzi1 fenome-
nine yol agmamasi i¢in mutlaka lokal ¢okertme ile
tedavi edilmiglerdir. Lokal ¢ékertme uygulanmamaisg
olgular; ameliyat 6ncesi yirtik/delik saptanamamis
olgular, kiiciik periferik atrofik hollere bagl dekol-
manlar, retina dezensorsyonu olgularidir. Cevresel
cokertme (CC); gozden kacabilmig olabilecek 6n yer-
lesimli kiigiik yirtik/delikleri tedavi etmek, retina 6n
bolumini etkileyebilecek vitroretinal traksiyonun
azaltilmasi ve en 6nemlisi lokal ¢okertmeyi destekle-
mek amaciyla kullanilmigtir. Cevresel bandin varlig,
lokal ¢okertmenin basi etkisinin zaman iginde skle-
ral dikislerin gevsemesine bagli olarak azalma riski-
ni azaltip kalic1 bir basi etkisi saglamistir. Cevresel
cokertme bandi kullanimi sayesinde lokal ¢okertme
materyalinin (6zellikle silikon siingerin) (extursion)
atilmasina hic rastlanmamaistir. Anatomik bagari i¢in
retinanin yatigsik olmasi, fonksiyonel basari i¢gin ise 1
logMAR ve alt1 gormeler kabul edildi.

Istatistiksel analiz icin SPSS 21.0 programi kullanil-
di. Kantitatif verilerin analizi i¢in normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi, Shapiro-Wilk
testi ve degiskenlik katsayilar1 dikkate alinarak in-
celenmis olup; normal dagilima sahip degiskenlerin
analizinde parametrik yontemler, normal dagilima
sahip olmayan degiskenlerin analizinde nonparamet-
rik yontemler kullanildi. Bagimsiz iki grubun karsi-
lagtirilmasinda independent samples t testi ve Mann-
Whitney U testleri kullanildi. Bagimlh iki grubun
karsilagtirilmasinda paired-samples t test kullanilda.
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Kategorik verilerin kargilagtirilmasinda ise Pearson
chi-square ve Fisher exact testleri kullanildi. Veriler
%95 giiven diizeyinde incelenmis olup p degeri 0.05
ten kiiciik anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Olgularin 32’si kadin (%41), 46’s1 erkek (%59) idi. Bun-
larin 41’inde sag g6z (%52.6), 37’sinde sol g6z (%47.4)
opere edildi. Olgularin yas ortalamasi 60.97+16.88
(22-86) y1l, ortalama takip siiresi 23.69+16.88 (6-76)
aydi. Hastalarin cerrahi oncesi EIDGK ortalamas:
2.14+0.85 (0.05-3.10) logMAR iken cerrahi sonrasi
son kontrolde 1.24+0.86 (0.05-3.10) logMAR olarak
bulundu (p<0.001).

Cerrahi ¢ncesi GIB degerleri ortalamasi 8.68+4.3 (3-
20) mmHg iken cerrahi sonrasi 1.haftada ortalama
12.96+5.57 (3-35) mmHg olarak 6l¢iildi. Tedavi dnce-
sine gore aralarindaki fark anlamliydi (p<0.001).

Olgularin 40’inda (%51.3) eslik eden ek sistemik has-
talik bulunmazken, 38’inde (%48.7) HT, DM, KAH,
KOAH vs. gibi ek sistemik hastaliklar mevcuttu. Ek
hastalik varliginin fonksiyonel basar1 ve anatomik
basar: tizerine etkisi istatistiksel olarak anlaml de-
gildi (sirasiyla p= 0.330, p=0.923).

Olgularin 45 (%57.7) fakik, 29’u hastanin (%37.2)
psodofakik ve 4’ (%5.1) afakik oldugu saptandi. Cer-
rahi 6ncesi lens durumunun cerrahi sonrasi anato-
mik ve fonksiyonel bagariya etkisi karsilastirildiginda;

Tablo 1: Retinal patoloji.

Olgu sayis1 (n) Yiizde(%)
1(yirtik veya delik) 54 69.2
2 <(yirtik veya delik) 12 15.4
Multipl yirtik 4 5.1
Diyaliz 1 1.3
Dev yirtik 1 1.3
Retinal patoloji olmayan 6 7.7

Tablo 2: Retinal patolojilerin yerlesimi.

Olgu sayis1 (m) Yiizde (%)

Alt (saat 6) 3 3.9
Alt nazal 1 1.3
Alt temporal 6 7.7
Makula 2 2.6
YERLESIM Nazal 3 3.9
Temporal 8 10.2
Ust (saat 12) 11 14.2
Ust nazal 10 12.8

Ust temporal 28 35.9

fonksiyonel basar: icin istatistiksel olarak anlaml
fark izlenmezken (p=0.206), anatomik basar1 icin ve-
rilerin analiz i¢in yeterli olmadig: gorildi.

Olgularin 6’sinda (%7.7) retina dekolmanindan so-
rumlu retinal patoloji saptanmazken, 54 hastada
(%69.2) 1, 12 hastada (%15.4) 2 veya daha fazla,
4 hastada ise (%5.1) multipl yirtik veya delik oldu-
gu saptandi. Bir hastada retinal diyaliz (%1.3), bir
hastada dev yirtik (%1.3) oldugu saptandi (Tablo 1).
Bu retinal patolojilerin yerlesimine gore dagilim ise
tablo 2’de goriilmektedir.

Olgularimizin 59unda (%75.6) eslik eden risk fak-
tord varken 19’unda (%24.4) rastlanmadi (Tablo 3).
Risk faktori olan ve olmayan iki grubun anatomik
ve fonksiyonel basariya etkilerine bakildiginda, ista-
tistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p>0.05).

Olgularin 42’sinin (%53.9) ilk bir ay icinde, 10’'unun
(%12.8) 1-3 ay arasi ve 8'ininde (%12.8) 3 aydan daha
uzun siirede klinige basvurdugu saptandi. Fonksi-
yonel acidan bagarili grup (bagvuru siiresi ortala-
mas1 2+2 hafta) ve bagarisiz grup (basvuru siiresi
ortalamas1 5+8 hafta) karsilagtirildiginda, bagvuru
stiresinin kisa olmasinin fonksiyonel bagar: tizerin-
de istatistiksel acidan anlaml etkisi oldugu gorildi
(p=0.003). Anatomik bagar: i¢in ise basarihi grubun
bagvuru siiresi ortalamas1 2+4 hafta, basarisiz gru-
bun bagvuru siiresi ortalamasi 4+12 haftaydi. Iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark sap-
tanmadi (p=0.127).

Tablo 3: Eslik eden risk faktorleri.

Risk Faktorleri Olgu sayis1 (n) Yiizde (%)
Afaki 3 3.8
Lattice 12 15.4
Lattice+miyopi 1 1.3
Miyopi 8 10.3
Psodofaki 17 21.8
Psodofaki+lattice 1 1.3
Psodofaki+miyopi 3 3.8
Psodofaki+travma 3 3.8
Psodofaki+YAG lazer 4 5.1
Retinoskizis 1 1.3
Travma 4 5.1
Travma-+afaki 1 1.3
Travma-+miyopi 1 1.3
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Olgularimizin 7’sinde (%9) bir kadran, 59unda
(%75.7) 2 ve daha fazla kadran dekole oldugu, 12’sin-
de (%15.4) total dekolman oldugu saptandi. Bu tc
grubun anatomik ve fonksiyonel basariya etkileri
kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (Sirasiyla p=0.345, p=0.817).

Olgularin 11’inde (%14.1) makula tutulumu olmadi-
g1, 67’sinde (%85.9) makulanin dekole kadran iginde
oldugu saptandi. Makula tutulumu olan ve olma-
yan olgular karsilastirildiginda hem anatomik, hem
de fonksiyonel basari1 icin istatistiksel olarak an-
lamh fark saptanmadi (Sirasiyla p=1.000, p=0.511,
tablo 4,5). Bununla birlikte fonksiyonel basari icin
basarisiz kabul edilen 3 hastanin gorme keskinligi
diizeylerinin de fonksiyonel basar:1 sinir1 olarak kabul
edilen 1 logMAR diizeyine ¢ok yakin oldugu izlendi.

Tablo 4: Makula tutulumunun anatomik basartya etkisi.

MAKULA ANATOMIK BASARI

degeri
TUTULUMU  Basarisiz Basarili e
1 10
Yok N
%9.1 %90.9
1.000
11 56
Var
%16.4 %83.6

Tablo 5: Makula tutulumunun fonkstyonel basarvya etkist.

MAKULA FONKSIYONEL BASARI dotori
egeri
TUTULUMU Basarisiz Basarih LA
3 8
Yok
%27.3 %72.7
0.511
28 39
Var N
%41.8 %58.2

Olgularimizin tamaminda g¢evresel cokertme (CC),
%80.7’sinde lokal ¢okertme (LC), %98.7’sinde retina
alt1 siv1 drenaji (RASD), %23.6’sinda cerrahi sirasin-
da veya en ge¢ cerrahi sonrasi 2. giin hava veya SF|
gaz enjeksiyonu, %54’ iinde cerrahi sonrasi fotokoa-
gulasyon, % 1.6’sinda ise kriyoterapi uygulanmigti.

On sekiz hastada (%23.1) cerrahi sirasinda komp-
likasyona rastlanmirken, 60 hastada (%769) cerrahi
komplikasyonsuz tamamlandi. En sik goriillen komp-
likasyon ise hastalarin 6’sinda (%7.7) izlenen subreti-
nal hemorajiydi (Tablo 6).

Cerrahi sonrasinda 49 hastada (%62.8) komplikasyon
gorilmezken, 29 hastada (%37.2) takipleri sirasinda
erken veya gec donem komplikasyonlarla karsilasildi
(Tablo 7). 7 hastada PVR sonucu, 5 hastada ise di-
ger nedenlere baglh olarak niiks RD gelisti. Glokom
gelisimi izlenen 6 hastanin tamami cerrahi girisime
gerek kalmadan topikal antiglokomatézler ile kontrol
altina alindi. On segment iskemisi gelisen hastamiz-
da ikinci bir cerrahi ile cevresel ¢cokertme banti alinda.

Tablo 6: Cerahi sirasinda goriilen komplikasyonlar.

S(;;gllsll Yiizde
) (%)
Hipotoni 2 2.6
Intrav1t.1"eal 3 3.8
hemoraji
Iyatrojenik
yartik 2 2.6
CERRAHI . -Ii;)rn(?a epitel 9 26
SIRASINDAKI QU
KOMPLIKASYONLAR  Korneal epitel
. 1 1.3
defekti
Subretu?fell 6 o
Hemoraji
GIB yiiksekligi 2 2.6
Yok 60 76.9

Tablo 7: Cerrahi sonrasinda goriilen komplikasyonlar.

s(;;?sl X Yiizde
@ P
Niiks RD 5 6.4
Diplopi 1 1.3
Glokom 6 7.7
Kapak 6demi+ 3 39
blefarospazm
Koroid
. dekolmani+PVR 1 13
CERRAHI Koroid
SONRASINDAKI d"k";m ) 2 2.6
KOMPLIKASYONLAR o<omant
Makuler 3 39
pucker
On segment 1 1.3
iskemisi
Ptozis 1 1.3
PVR 6 7.7
Yok 49 62.8

Koroid dekolmani goriillen toplam 3 hastada ise takip
veya medikal tedavi ile yatigtigr gorildi. Niks RD
gelisen 12 g6z (%15.4) calismanin yapildigr déonemde
klinigimizde vitreoretinal cerrahi yapilamamasi ne-
deniyle sevk edildi. Inoperabl olarak kabul edilmis
olgu yoktur.

Anatomik basari i¢in retinanin yatisik olmasi, fonk-
siyonel basari i¢in ise 1 logMAR ve alt1 gérmelerin
kabul edildigi ¢calismamizin toplam fonksiyonel basa-
r1s1 %60.3, toplam anatomik basarisi ise %84.6 olarak
bulundu (Tablo 8).
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Tablo 8: Toplam anatomik ve fonkstyonel basart oranlarimiz.

Olgu Yiizde
sayisi (n) (%)
FONKSIYONEL Basarisiz 31 39.7
BASARI Basarihi 47 60.3
. Basarisiz 12 154
ANATOMIK BASARI
Basarili 66 84.6
TARTISMA

Vitreoretinal cerrahideki yeni gelismelere ve yontem-
lere ragmen skleral ¢okertme esasina dayanan klasik
dekolman cerrahisi yirtikli RD tedavisinde yerini ko-
rumaktadir. Buradaki amag retinada anatomik yati-
sikligin saglanmasi ve boylelikle gérme rehabilitas-
yonunun elde edilmesidir.

Calismamizda, literatiirde yirtikli retina dekolmani-
nin demografik 6zellikleri ve bilinen risk faktorleri
olan, miyopi, lattice dejeneresansi, psodofaki ve afa-
kinin roliini ve travmanin etkisini inceleyen ¢caligsma-
lar ile benzer oranlar bulunmustur.!2

Psodofakik gozlerde goz ici lens pozisyonu ve lens ke-
narindaki aberasyonlardan kaynaklanan muayene
gicliikleri ve arka kapsiil kesiflikleri periferik retina
muayenesini zorlastirmaktadir.*!*1* Calismamizda
yirtik tespit edilemeyen 6 olgudan 4’ G psddofakik-
ken, 2’si afakik hastalardi. Bu nedenle periferik reti-
nalar1 iyi degerlendirilememisti.

Laatikainen ve ark., birden fazla yirtik oranin1 %40.9
olarak bildirmistir. Literatiire bakildiginda tek yirtik
goriulme oran1 %27-58 olarak bildirilmistir.4%112 Ca-
hismamizda %69.2’ sinde tek yirtik veya delik sapta-
mirken, %15,4’iinde 2 veya daha fazla, %5.1'inde ise
multipl yirtik veya delik saptandi. %1.3"tinde retinal
diyaliz goriilirken yine %1.3’inde dev yirtik vardi.
Cerrahi oncesi dikkatli ve ayrintili muayene yapma-
miz nedeniyle yirtik bulamama oranimiz %7.7’idi.
Michels ve ark.,'” bu orani %3-20 olarak bildirmistir.

Literatirde yirtik lokalizasyonun en sik tist tempo-
ralde oldugu bildirilmektedir.4#'%%¥ Caligmamiz-
da yirtiklarin en sik st temporal kadranda oldugu
(%35.9) gorulmektedir.

Calismamizda olgularin semptomlarinin baglamas:
sonras1 %511 ilk bir ay i¢inde, %12.8’1 1-3 ay icinde,
%10.2’s1 ise 3 ay sonrasinda klinigimize bagvurdugu
saptandi. Sayilarin azlig1 nedeniyle bu ti¢ grup ista-
tistiksel olarak karsilastirilamadi. Ulkemizden ya-
pilan benzer calismalarda da, ilk 1 ay i¢inde klinige
basvuru ytizdeleri %16-75 arasinda bildirilmigtir.5-589
Hasanreisoglu ve ark.,® yaptiklar1 calismada olgula-
rin %53.5’inin 1 aydan erken, %15’inin 3 aydan daha
gec donemde klinige bagvurdugu gorilmistir; 1 ay-
dan erken dénemde bagvuranlarda basar1 %98.7 iken

3 aydan daha gec¢ basvuranlarda bu oranin %86.8’e
dustugu belirtilmistir. Calismamizda da literatiirle
uyumlu olarak 6zellikle fonksiyonel bagari i¢in erken
bagvurunun o6nemi gosterilmistir.

Dekole kadran sayilar1 ve makula tutulumu litera-
tiurde degisik oranlarda bildirilmektedir.?5®8 Calis-
mamizda makula tutulumu %85.9 olarak bulundu
ve makula tutulumunun anatomik ve fonksiyonel
basariya etkisinin olmadigi saptandi. Literatiirle
uyumlu olarak calismamizda da makula tutulumunun
yiiksek olmasi hastalarin merkezi gérmelerini kaybet-
tikten sonra klinige bagvurduklarini gostermektedir.

Olgularimizin tamamina yakinina (%98.7) RASD uy-
gulanmigtir. RD cerrahisinde cerrahi sirasindaki ve
sonrasindaki komplikasyonlarin biiyik kismini da
RASD’na baglamak miimkiindiir. Hilton ve ark.,?° dre-
naj yapilan grupta komplikasyon oraninin fazla oldu-
gunu ve anatomik basar1 acisindan drenaj yapilan ile
yapilmayanlar arasinda fark bulunmadiginmi gézlemle-
miglerdir. Ayrica RASD yapilacak bolgeye elektroko-
ter uygulayarak koroidal vaskiilarizasyonun azaltilip
komplikasyon oranini %40 daha da distiiguni bildi-
ren yaymlarda mevcuttur.?? Bu nedenlerden dolay1
RASD, gelisebilecek komplikasyonlar géz oniine ali-
narak zorunlu olan vakalara yapilmalidir.

Krioterapi retinal yapisma icin etkili bir yol ise de,
asir1 kriopeksinin makulada epiretinal membran ve
kirigiklik gelisimi nedeniyle fonksiyonel basariyr di-
strdiguni belirten calismalar vardir.?2?® Calismamiz-
da da retinopeksi icin olgularimizin sadece %11.6 sina
kriyoterapi uygulanirken ¢oguna (%54) cerrahi sonrasi
ilk hafta icinde fotokoagulasyon uygulanmigtir. Skle-
ral ¢cokertme cerrahisi sirasinda goriilen en sik kompli-
kasyonun subretinal hemoraji oldugu bildirilmigtir.?#
Bizim de en sik kargilagilan komplikasyonumuz cerra-
hi sirasinda gelisen subretinal hemorajiydi.

Cerrahi sonras1 komplikasyonlara bakildiginda; Ha-
sanreisoglu ve ark.,? serisinde en sik komplikasyon-
lar; erken donemde vitritis ve ge¢c dénemde makula
patolojisi (kistoid makuler 6dem sekeli, epiretinal
membran, makuler pucker, makulada hiperpigmen-
tasyon) olarak bildirilmistir. Baz1 calismalarda en
sik komplikasyonun PVR oldugu goérilmistiir.%” To-
tuk ve ark.,® en sik komplikasyonlar cerrahi sonrasi
erken donemde kapak 6demi ve ge¢ donemde maku-
ler pucker, PVR ve konjonktival kist gelisimi olarak
bildirilmigtir. Birinci ve ark.,'* ve Oluleye ve ark.,*
calismasinda ise en sik gorilen komplikasyon olarak
goz ici basiner artigini bildirmiglerdir. Calismamizda
cerrahi sonras1 komplikasyonlara bakildiginda; %62.8
komplikasyon goériilmezken, %37.2 takipleri sirasinda
erken veya ge¢ donem komplikasyonlarla kargila-
sildi. Niks RD en sik kargilagilan komplikasyondu.
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Klasik skleral ¢okertme cerrahisinden sonra niiks
oranlar1 %5.5-25 oraninda bildirilmistir.! Caligsma-
mizda da literatirle uyumlu olarak olgularimizin
%15.4inde niiks dekolman gelisimi goruldi.

PVR dekolman cerrahisinin ge¢ komplikasyonu olup
basarisizligin ve niiksiin en 6nemli sebebidir.?? Na-
gazaki ve ark. retina dekolmanindan sonra PVR ge-
lisimi i¢in risk faktorleri olarak koroid dekolmani,
retinal dekolman siiresinin 1 aydan fazla olmasi,
retina dekolmaninin katarakt cerrahisinden sonra 1
yil icinde meydana gelmesi ve katarakt cerrahisinde
vitre kayb1 olmasi oldugunu gostermistir.?® Diger bir
calismada ise afaki, vitre hemorajisi, dev yirtik ve at
nali yirtik varliginda PVR gelisiminin arttig: bildiril-
migtir.?” Farkli bir ¢alismada da PVR olusumunu en
sik cerrahiye ge¢ bagvuran grupta izlemislerdir.?* Ca-
lismamizda da PVR olugsma orani %9 olarak saptan-
di. PVR gelismesinde cerrahi éncesi risk faktorlerine
sahip olunmasi (afaki, travma, psodofaki), bagvuru
stiresinin 1 aydan uzun olmasi dikkat cekiciydi.

Basarili bir cerrahi sonrasi korkulan komplikasyon-
lardan biride makuler pucker gelisimidir. Literatiir-
de bu komplikasyon %3-17 oraninda bildirilmektedir.
Risk faktorleri, makula dekolmani, vitreus hemoraji-
si, disik gorme keskinligi, yirtik kenarinin katlan-
masi, multipl operasyonlar olarak bildirilmigtir.?82°
Calismamizda da macular pucker gelisimi %3.9 olup,
bu hastalarin tiimiinde cerrahi 6ncesi makula tutulu-
mu oldugu saptandi.

Yirtikli dekolman cerrahisi sonras1 anatomik basar:
oran1 degisik serilerde %60-97 oraninda bildirilmek-
tedir.3->7830-3 Bizim serimizde anatomik basari orani-
miz %84.6 idi.

Anatomik basariy1 etkileyen pek cok faktor bulun-
maktadir. Sharma ve ark.,’ yaptiklar1 calismada
anatomik basariy1 diisiren faktorler olarak cerrahi
oncesi koroid dekolmani, vitreus kesiflikleri, cerrahi
sirasinda hava ve sivi enjeksiyonu ve operasyon son-
rasinda vitritis olusumunu gostermistir. Laatikainen
ve ark.,? ise afaki, tesbit edilemeyen yirtik, PVR ve
cok sayida operasyon gecirmis gozlerde anatomik ba-
sar1 dusiik oldugunu goéstermislerdir. Calismamizda
ise cerrahi oncesi risk faktorlerini iceren, yirtik bulu-
namayan ve total dekolman goriilen gozlerde anato-
mik bagarimiz distkti.

Regmatojen retina dekolmaninda, skleral ¢okertme
cerrahisi ve pars plana vitrektominin (PPV) kars:-
lagtirildig1 ¢cok merkezli SPR calismasinda, toplam
anatomik basar1 oranlarini fakik hastalarda %64,
psodofakik/afakik hastalarda %63 saptamis olup, fa-
kik ve psodofakik/afakik gruplarda, skleral ¢okertme
cerrahisi veya PPV yapilmasinin anatomik basariya
istatistiksel olarak anlaml etkisi olmadigini goster-

miglerdir (Sirasiyla p=0.375, p=0.535).36 Calisma-
mizda olgularin 45’ (%57.7) fakik, 29’u (%37.2) pso-
dofakik ve 4’ (%5.1) afakik olup, cerrahi oncesi lens
durumunun cerrahi sonrasi1 anatomik ve fonksiyonel
basariya etkisi karsilagtirildiginda; fonksiyonel basa-
1 i¢in istatistiksel olarak anlamh fark izlenmezken
(p=0.206), anatomik basar1 i¢in verilerin analiz i¢in
yeterli olmadig: gorildi. Ayrica klinigimizde PPV ya-
pilmadig icin psodofak hastalardan klasik ¢okertme
isleminden fayda gorebilecegini diisiindiigiimiiz has-
talara bu cerrahi uygulanmigtir. Uygulama kriterle-
ri; retinanin saglhikli muayene edilmesine miisaade
edecek sekilde iyi genisleyen bir pupil ve net bir optik
ortam, on yerlesimli tek bir lokal ¢okertme ile destek-
lenebilecek yirtik/delik, PPV yapilabilecek merkeze
sevk imkaninin olamamasiyda.

Fonksiyonel basar: igin literatirdeki ¢aligmalarda
%47-88 arasinda oranlar verilmektedir.>*!1:3% Fonksi-
yonel basari i¢in kabul edilen kriterler her calisma
icin farklidir. Caligmamiz gibi 1 logMAR ve alt1 gor-
me keskinliginin bagar1 kabul edildigi calismalara
bakildiginda %55-64 arasinda oranlar bildirilmekte-
dir.”1135 Bilindigi gibi anatomik bagari ile fonksiyonel
basari her zaman korele olmamaktadir.”!* Fonksiyo-
nel bagariy: etkileyen en énemli faktor olarak ameli-
yat 6ncesi gorme keskinligi 1 logMAR tistiinde olmasi
kabul edilmektedir.?>37%8 Makula tutulumu goésteren
retina dekolmanlarinin gorsel prognozlarinin daha
kot oldugu bildirilmektedir.?®* Calismamizda da
gruplar teker teker incelendiginde afakik, 2’den fazla
kadran tutulan, makula tutulumu olan ve bagvuru
stiresi uzayan hastalarda fonksiyonel bagarinin daha
diisiik oldugu goriilmektedir.

Sonug olarak; yirtikli retina dekolmani skleral ¢okert-
me cerrahisi ile hastanin erken dénemde basvurmasi,
cerrahi 6ncesi dikkatli bir muayene ile yirtik lokalizas-
yonunun tam olarak belirlenmesi, uygun cerrahi giri-
simin tecriibeli ellerde yapilmasi durumunda, daha
karisik vitreoretinal girisimlere gerek kalmadan, so-
nuclarin yiiz giilldiriici olabilecegi goriilmektedir.
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