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oz

Yirtikli retina dekolmani cerrahi tedavisinde skleral ¢okertme,
pars plana vitrektomi ve pnomatik retinopeksi kullanilmak-
tadir. Skleral ¢ékertme, 60 yildan uzun bir siiredir pars plana
vitrektomi ise 30 yildir yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu ma-
kalede, ginuimiizde yiiksek oranda basari ile gerceklestirilen bu
u¢ teknikten, skleral ¢okertme ve pars plana vitrektomi ile ilgili
detayl bilgi verilecektir.

Anahtar kelimeler: Retina dekolmani, skleral ¢okertme, pars
plana vitrektomi

ABSTRACT

Scleral buckling, pars plana vitrectomy, and pneumatic reti-
nopexy are the main treatment choices for rhegmatogenous ret-
inal detachment. Scleral buckling has been adopted since early
1950’s and pars plana vitrectomy since 1980’s. Today, both tech-
niques has a high success rate in rhegmatogenous retinal detach-
ment cases. In this review, scleral buckling and pars plana vitrec-
tomy techniques will be discussed in detail.

Key words: Retinal detachment, Scleral buckling, Pars Plana
Vitrectomy

GIRIS

Yirtikli (regmatojen) retina dekolmani, retina dekolmanlari-
nin en sik goriilen tipidir. Ozellikle ekvatorun 6n kismindaki
retinanin miyopik, travmatik, konjenital, herediter veya enf-
lamatuar g6z hastaliklar1 gibi nedenler ile incelmesi, yirtil-
mas1 sonucu vitreustaki likefiye sivinin retina ile RPE arasi-
na girmesi sonucu olusur.! Eger yirtik olusmasi icin bir neden
bulunamamigsa bu duruma “primer” yirtikli retina dekolma-
m denir ve yirtikli retina dekolmanlarinin biiyiik ¢cogunlugu-
nu olusturur. Her ne kadar regmatojen kelimesinin karsilig:
yirtik olmasa da bu makalede, klinikte kullanildig1 sekilde
yirtikli retina dekolmani olarak bahsedilecektir. “Rhegma”,
latince kokenli, defekt, aciklik, catlak manasina gelen bir ke-
limedir. Yirtikli (regmatojen) retina dekolmaninda bahsedilen
bu defekt; delik, yirtik (at nali veya operkulumlu) veya diyaliz
seklinde olabilir.!
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Semptomatik yirtikli retina dekolmanlarinin neredeyse tama-
mi, eger tedavi edilmezse korliige ilerler. Yiizbin insanda 6, 3
ile 18, 2 arasinda bildirilmis insidans oranlar1 bulunmakta-
dir.2 Bu tip dekolmanlarda dekolman gelismeden énce %60 ol-
guda vitreus ¢ekintisine bagl 151k ¢akmalari, ayrilan vitreus
korteksine baglh buyilik yuvarlak opasiteler, vitreus kollajen
fibrillerine bagh 6riimcek ag1 gibi opasiteler ve olusan yirtik-
tan dokiilen RPE hiicerlerine bagh siyah ucusan cisimler (to-
bacco dust) gozlenebilir. %40 olguda bu bulgular olmadan de-
kolmana bagh gorme alan1 defektleri ortaya ¢ikar. Dekolman
daha ¢ok temporal kadaranda olusur.!

Dekolman Cerrahisinde Tarihce

19. yuizyil ortalarina kadar oftalmologlar gorme kaybina ne-
den olan durumlarin aciklanmasi konusunda yetersiz kalmig-
lardir. 1850 yilinda Hermann von Helmholtz'un ilk oftalmos-
kopu bulmasi ile retinanin géruntiillenmesi miimkiin olmus ve
bu yillarda Coccius ve Albert von Graefe ilk defa retinal yirtik-
lar1 tanimlamiglardir. Ancak tanimlanan bu yirtiklarin retina
dekolmani ile nedensel iligkisinin anlagilmasi yarim yiizyil
sonra gerceklesebilmistir. Gercekten de 1904 yilinda Paris’te
gerceklesen uluslararasi kongrede retina dekolmani, “tedavisi
miimkiin olmayan bir hastalik” olarak tanimlanmistir. Bu ta-
nimlama sonrasinda Jules Gonin Fransiz Oftalmoloji Ansik-
lopedisi’'nde: “patolojik bir durumla ugrasmak i¢in dogasini ve
anatomik durumunu iyi anlamali. Hipotezler tizerinden degil,
gerceklere dayanan caligmalarla retina dekolmani patogene-
zinin anlagilmasi ile bu hastaliga bir tedavi bulunabilecektir.”
aciklamasini yazmistir. Bu agitklamadan yaklagik 10 yil kadar
sonra Gonin, retina dekolmanin oftalmoskopta izlenen retinal
yirtiklara baglh olabilecegini one siirmiis ve gelistirdigi “igni-
puncture” teknigi ile retinal yirtiklar transskleral koter kul-
lanarak kapatmigtir. Bu teknik retina dekolmani tedavisinde
kullanilan ilk tekniktir. Gonin, yayinladig: seride %50’ye ula-
san basar1 oranlar1 vermistir. 10 y1l kadar sonra Gonin’in ig
arkadas1 Henricus Jacobus Marie Weve transskleral kotreri-
zasyon yerine delici diatermi kullandig1 ve %80’e varan basar:
oranlar elde ettigi serisini yayinlamis ve daha iyi tekniklerin
gelismesi ile %100 basariya ulagilabilecegi inancini bildirmig-
tir.

Retina dekolmani tedavisinde bagar:i oranlari cerrahi teknik-
lerin ve muayene yontemlerinin gelismesi ile artmistir. Son
elli y1lda alternatif cerrahi yaklagimlarin kullanilmasi ile
Weve’in ulasilabilecegini one stirdiigii oranlara yakin basari
oranlar: elde edilmistir. 1951 yi1linda Charles L. Schepens de-
kolman cerrahisinde skleral ¢okertme (Skleral buckling- SC)
teknigini kullanarak %90’a varan bagarilar elde etmistir ve
skleral cevreleme, sonraki 20 y1l boyunca temel cerrahi yak-
lagim olarak kalmigtir. 1970 yilinda Robert Machemer pars
plana vitrektomi (PPV) teknigini gelistirerek dekolman cer-
rahisine alternatif bir yaklagim sunmustur. Vitrektomi, kisa
zamanda komplike retina dekolmanlarinda temel cerrahi
yaklagim olarak benimsenmistir. 1986’da George F. Milton ve
W. Sanderson Grizzard pnomatik retinopeksi (PR) teknigini
gelistirmigtir.

Giintiimiizde, bahsedilen ii¢ teknik de yaygin olarak kullanil-
maktadir. Komplike olmayan primer yirtikli retina dekolma-
ninda hangi teknigin tercih edilecegi konusunda ise yirtikla-
rin yerlesimi ve sayisi, hastanin lens durumu, ameliyathane
ve ekipman sartlari, ¢esitli hasta faktorleri (6zellikle ameliyat
sonrasi bag pozisyonu gerektiren durumlarda) ve cerrahin ki-
sisel tercihi 6nem kazanmaktadir. Dolayisiyla her hasta kisi-
sel bazda degerlendirilerek cerrahi karar verilmelidir. 3 *

4. Yirtikl1 Retina Dekolmanlarinda Cerrahi
Yaklasim

Primer yirtikli retina dekolmanlari tedavi edilmezse total de-
kolmana ilerleyerek kalic1 korliik ile sonuclanmaktadir. Tek
etkili tedavisi ise cerrahidir. Retina dekolmani cerrahisi iic
temel prensip lzerine kurulmustur: yirtiklarin bulunmasi,
tedavi edilmesi ve kapatilmas.

4.1. Retinal yirtiklarin bulunmasi

Retina dekolmamni cerrahisinde ilk adim retina dekolmanina
neden olan yirtiklarin yerinin tespit edilmesidir. Dekolman
cerrahisinin uygulanmaya baglandigi ilk giinlerde Avrupa’da
monokiiler indirek oftalmoskop, Amerika’da ise direk oftal-
moskop kullanilmaktaydi. Bu yontemlerde goriis alani dar ve
aydinlatma kisithh olmaktaydi. Tum bu kosullar gozoniinde
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bulunduruldugunda erken donemlerdeki retina dekolmamn
cerrahlarimin baktiklarim1 gorme ve dekolmani tedavi etme
konusunda sinirli imkanlarla ne kadar basarili olduklarini
anlamak miimkiindir. Charles Schepens (ilk SC cerrahisi) ve
Olog Pomeranzef ilk binokiiler indirek oftalmoskopu gelistir-
miglerdir. Bu bulug sayesinde retina dekolmani cerrahisinin
basari oranlar1 o kadar artmistir ki, giniimiizde oftalmoloji-
nin bir alt dal1 olan vitreoretinal cerrahinin kurulmasini sag-
lamagtar.

Retinanin daha iyi goriintiilenebilmesi ile retina dekolmani
cerrahisinin temelleri netlik kazanmistir ve yirtiklarin tama-
minin bulunmasinin ilk ve en 6nemli basamak oldugu konusu
anlagilmigtir.

Binokiiler indirek oftalmoskop ve skleral ¢okertme ile cerra-
hi 6ncesi yirtiklarin yerinin tespiti ile dekolman cerrahisinin
sonuclar1 giderek daha iyi olmaya baglamigtir. Giniimtizde
cerrahi tekniklerin ve teknolojinin gelismesi ile geng vitreore-
tinal cerrahlar artik cerrahi oncesi indirek oftalmoskop kul-
lanarak tiim yirtiklarin bulunmasi ihtiyacini hissetmemekte-
dirler. Aslinda ¢ogu vitreoretinal cerrah binokiiler ameliyat
mikroskobu ve genig acili goriintiilleme sistemleri kullanarak
cerrahi sirasinda vitrektomi yontemi uygularken yirtiklari
tespit etmeyi tercih etmektedir. Her ne kadar giin gectikce
daha iyi gorintii kalitesi olan, daha parlak 11k saglayan, yeni
indirek oftalmoskoplar gelistirilmis olsa da vitreoretinal cer-
rahi sanati 20 yil 6nceye gore bu enstrimanlarin kullanimi-
nin daha az gerektigi bir yone dogru ilerlemektedir.® *

4.2. Yirtiklarin tedavi edilmesi

Yirtiklar bulunduktan sonra, dis retina segmentleri ile RPE
arasinda bir yapisiklik olusturarak tedavi edilmesi dekolman
cerrahisinde ikinci agamay: olusturmaktadir. Erken donem-
lerde diatermi ile transskleral olarak yapilan bu tedavi, skle-
ral ¢ekilmeler ve skleral incelme gibi komplikasyonlari olmasi
nedeniyle oftalmologlar1 yeni arayiglara itmistir. 1967de ilk
defa katarakt cerrahisi icin oftalmolojide uygulanmaya bag-
lanan krio uygulamasi, sonradan transskleral olarak retinal
yirtiklarin tedavi edilmesinde kullanilmaya baglanmistir.
Boylece retina dekolmani cerrahisi sonuglar1 daha iyi hale
gelmistir ancak bu uygulama bazi1 sorunlar1 da beraberinde

getirmigtir. RPE hiicrelerinin vitreusa sagilmasi ve buna bagh
gelismesi muhtemel PVR halen krio kullaniminin tam olarak
aciklanamamig sorunlari arasindadir.

1970’lerde retinal yirtiklarin tedavisinde ofis sartlarinda laser
kullanim1 uygulanmaya baslanmigtir. Laserin oftalmolojide
kullanima girmesi ile retinal yirtiklarin tedavisinde biiyiik de-
gismeler baglamigtir. Laser endofotokoagiilator (EL) ve indirek
laser oftalmoskopun (ILO) gelistirilmesi ile dekolman cerrahi-
si daha ileri boyuta taginmistir. EL kullanimi ile artik PVR
gelisme riski olan transskleral krio uygulamalar1 azalmis, vit-
rektomi sirasinda tespit edilen yirtiklar endo diatermiile isas-
retlenerek retina yatigtirildiktan sonra EL ile tedavi edilmeye
baslanmigtir. EL kullanim ile proliferatif retinopatili olgular-
da cerrahi sirasinda panretinal fotokoagiilasyon yapabilme
imkan1 da sunulmustur. EL ve ILO kullanimi ile de genis acili
gorinti ile hizli frekansta periferik yirtiklarin tedavisi, PVR
gelistirme korkusu olmadan miimkiin olmaktadir.® *

4.3. Yirtiklarin kapatilmasi

Retina dekolmani cerrahisinde retinal yirtiklarin bulunma-
s1 ve tedavi edilmesi basar: ile uygulansa da yirtiklarin ka-
hca olarak kapatilma islemi yapilmadan cerrahi bagar1 tam
olmamaktadir. Baglangi¢ta diatermi sonrasinda krio ve laser
kullanilarak tedavi edilmig yirtiklarin kapatilmasi ile retina-
nin RPE’ye yapigsmasi igslemi gerceklesmektedir. Bu amag igin
cesitli yontemler kullanilmaktadir.

Ilk baslarda sadece subretinal sivinin bosaltilmasi islemi ger-
ceklestirilmesine ragmen 1950’lerden sonra SC ile birlikte uy-
gulanan subretinal s1v1 drenaji ile cerrahi bagari ileri diizeyde
artirilmigtir. SC kullanimi1 RPE’nin indantasyonu ile retinaya
yaklagmasini saglamakta ve patogenezde sorumlu olabilecek
vitreus traksiyonlarini rahatlatmaktadir.

Son yillarda, yirtiklarin kapatilmasi i¢in internal yaklagim
kullanilmaya baslanmigtir. Boylelikle g6z icinden retinanin
yatistirlmasi boylece SC kullanimina ihtiyacin azalmasi s6z
konusu olmustur. Ilk kullanima giren molekiiller intraokiiler
gazlardir (C,F,, SF....). Internal gaz tamponadlarin kullanima
girmesi ile pnomatik retinopeksi teknigi gelistirilmis ve secil-
mis olgularda basarili oldugunu kanitlamistar.
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Yirtiklarin kapatilmasi icin diger bir teknik de retina tizerin-
deki traksiyonun vitreus cerrahisi ile kaldirilmasidir. Her ne
kadar vitrektomi ile retina tizerindeki traksiyonlar rahatla-
tilsa da dekole retinanin diizlestirilmesi i¢in baska teknikler
de gerekmektedir. Yirtiklarin vitrektomi cerrahisi sonrasi
kapatilmasi iglemi ilk uygulanmaya bagladigi donemde intra-
okiiler hava verilmesi ile gerceklestirilmigtir. Yirtik buluna-
madig1 zaman inferior retinotomi sonrasi hava verilerek sub-
retinal sivinin digar1 ¢ikmas: ve yirtigin kapatilmasi teknigi
uygulanmigtir. Tabii ki beraberinde yirtiklarin tedavisi igin
krio veya laser kullanilmalidir. Tedavi sonras: yirtigin kalici
olarak kapali kalmasina kadar gececek siire i¢cinde retinanin
yatigik kalmasini saglamak i¢in goz igine hava veya gaz verile-
bilmektedir. Daha uzun sireli tampon etkisi istendiginde ise
ilk defa 1950’lerde kullanima giren silikon yaglar1 kullanila-
bilmektedir. Kullanima girdigi ilk yillarda retinal nekroz gibi
komplikasyonlara yol ac¢sa da ilerleyen yillarda saflagtiriimig
silikon yaglarinin kullanima girmesi ile hava gazlarin yanin-
da ticlincii tercih tampon maddesi olarak kullanilmaktadair.

Yukarida bahsedilen vitrektomi teknikleri ile birlikte sudan
agir sivilarin (perfluoro-n-octane ve perfluorocarbon) kullani-
ma girmesi de dekolman cerrahisinde biiyiik bir yenilik ol-
mustur. Ilk defa 1987°de kullanima giren sudan agir sivilar
ile retinotomi yapmaksizin retinanin yatigtirilmasi1 miimkiin
olmustur. Sudan agir sivilar retinanin cerrahi sirasinda yatig-
tirillmasi i¢in kullanmildiginda, retinay: arkaya dogru iterken
anterior yerlesimli yirtiklardan subretinal sivi ¢ikisina neden
olmaktadir. Bu iglem sirasinda, siklikla daha viskoz olan sub-
retinal sivinin ¢ikig1 gorilebilmektedir (Schlieren bulgusu).
Boylece ofis sartlarinda cerrahi éncesinde saptanamayan yir-
tiklarin belirlenmesi de mimkiin olmaktadir. Yirtiklarin krio
veya laser ile tedavisi de agir sivi goz iginde mevcutken veya
hava degisimi sonrasi yapilabilmektedir. Sonugta retina yatig-
tirllmig ve yirtiklar tedavi edilmis olmaktadir.

Boylece yirtiklarin goz disindan (abexterno) subretinal sivi
drenaji ve SB ile tedavisinden sonra, vitreoretinal cerrahlar
uygulanan yeni teknikler ve vitreus yerine gecen maddelerin
kullanima ile g6z iginden (abinterno) retinanin yatigtirilmasi-
nm ve yirtiklarin tedavisini miimkiin kilan yeni teknikler ge-
listirmiglerdir.® 4

Bu makalede temel olarak yukarida bahsedilen “Skleral Co-
kertme” ve “Pars Plana Vitrektomi” tekniklerinden bahsedi-
lecektir.

Yirtikl1 Retina Dekolmaninda Cerrahi Teknikler

Semptomatik yirtikli retina dekolmani, cerrahi tedavi igin
mutlak bir endikasyondur. Ancak hangi teknigin kullanilacag:
konusu, riskleri ve faydalari son 30 yilda 6nemli bir tartisma
konusu olmustur. Glinimiize kadar yapilan hi¢ bir randomi-
ze kontrolli ¢calisma tek bir teknigin digerlerine tistiinligiini
ortaya koyamamigtir. Dahasi, yirtikli retina dekolmaninin te-
davisi kombine tekniklerle de yapilabilmektedir. Minihan ve
arkadaslarinin Ingiltere’den yapmis olduklar1 bir calismada
ayr1 ayr1 1979 ve 1999 yillarinda yirtikhi retina dekolmani ne-
deniyle cerrahi gegiren olgular karsilastirilmigtir. Calismanin
sonucunda tek cerrahi ile basari oranlarinda (%80- 84) ve son
bagar: oranlarinda (%89- 94) 1979 ve 1999 yillarinda yapilan
tedaviler arasinda, bilinen teknolojik ve cerrahi gelismelere
ragmen, istatistiksel olarak anlaml fark bulunmamistir.’ Son
yillarda ise PPV lehine sonugclar bildirilmektedir. Bu sonuglar
da uygun cerrahi yaklagimin, dikkatli bir sekilde ve hastaya
ozel secilmesi gerekliligini bir kere daha vurgulamaktadir.

5.1. Skleral Cokertme

Primer yirtikli retina dekolmanlarinda temel cerrahi yakla-
sim SC’dir. Cesitli teknikler kullanilarak uygulanmaktadir.
Amag, yirtiklarin skleranin indantasyonu ile kapatilmasi ve
boylece yirtik agzindan subretinal araliga sivi gecisinin 6n-
lenmesidir.

Teknik: Konjonktival peritomi yapilmasi ile baglar. Cerra-
hi siirecinde konjonktival manipiilasyonlar olabilecegi igin
radyal rahatlatici kesiler yapilmasi iglemi kolaylastracaktir.
Sadece bir veya iki kadranda ¢okertme yapilacaksa total pe-
ritomi yapilmayabilir. Sonrasinda subtenon mesafede disek-
siyon yapilarak kaslar ortaya cikarilarak dizgin siitirler yer-
lestirilir. Tim rektus kaslar: izole edildikten sonra sklerada
incelme alanlari (en sik tist temporalde), stafilom ve anormal
vorteks ven cikiglar: incelenmelidir. SC teknigindeki hi¢ bir
basamak, ¢cokertme materyalinin dogru yerlestirilmesi kadar
onemli degildir. Bu amacla yirtiklar sklera iizerinde uygun
sekilde isaretlenmelidir.
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Skleral ¢okertme uygulamasindan sonra yirtiklarin tedavi
edilmesi gerekmektedir. Bu asamanin mantigi, retina ve RPE
arasinda yapigiklik olusturarak likefiye vitreusun subretinal
alana gecisini 6nlemektir. bu yapisiklik, yirtik bolgesinde ter-
mal hasar olusturularak gerceklestirilir. Termal hasar; dia-
termi, krio veya laser uygulanarak olusturulur. Bahsedilen bu
ug farkl enerji kaynagina retinanin morfolojik veya hiicresel
yanit1 benzerdir. 2 hafta sonunda ti¢ teknikte de retinanin ya-
pisma kuvveti iizerine olan etkileri de benzerdir.”

Cokertme teknikleri implant ve eksplant olarak ikiye ayril-
maktadir. Eksplant tekniklerinde ¢okertme materyali sklera
uzerinden uygulanir ve tam kat olmayan siitirler ile sabitle-
nir. 360 derece uygulanabilecegi gibi tek veya grup halindeki
yirtiklarda sadece yirtiklar tizerine gelecek lokal eksplantlar
da uygulanabilir. Her ne kadar segmental ¢okertme izole yir-
tiklar1 kapatmada bagarali ise de yeni olusacak yirtiklar: des-
teklemedikleri i¢in bu durumlarda basar1 ihtimalleri diisiik-
tur. 360 derece cevreleme (sorklaj) 6zellikle asagida belirtilen
durumlarda endikedir:

* Degisik kadranlarda birden ¢ok yirtik
e Afaki

e Psodofaki
* Miyopi

* Yaygin vitreoretinal patoloji (yaygin lattice dejenerasyonu,
vitreoretinal dejenerasyon)

e Proliferatif vitreoretinopati

Skleral ¢okertme uygulandiginda yirtigin kenari ¢cokertmenin
kenarlar tizerinde olmalidir ve ¢okertme, yirtigr yaklagik 30
derece agmalidir.

Implant teknikleri 1960 yilinda Schepens tarafindan gelisti-
rilmigtir. Bu teknikte skleral tam kat olmayan diseksiyon ile
olusturulan yataga ¢okertme materyali implante edilmekte-
dir. Ancak komplikasyon oraninin yiiksek olmasi ve cerrahi
stiresini uzatmasi nedeniyle giiniimiizde sik kullanilmamak-
tadir.8

Yirtiklarin belirlenmesi, tedavisi ve ¢okertme uygulamasinin
yaninda siklikla teknige subretinal sivi drenaji da eklenmek-

tedir. Subretinal siv1 drenaji endikasyonu hakkinda tek bir
goris bulunmamaktadir. Bazi1 yazarlar ¢ogu olgunun drenaj
olmaksizin basariyla tedavi edilecegini bildirirken ¢cogu yazar
drenajin SC cerrahisinin 6nemli bir agamasi oldugunu bildir-
miglerdir.

Subretinal s1v1 drenaji iki temel tizerine kuruludur:

1. Intraokiiler hacmin azaltilarak ¢okertmenin goz ici basinci-
m artirmadan yapilabilmesine olanak saglamasi,

2. Subretinal sivinin drenaji ile retinanin c¢okertilmis RPE
uzerine yatismasini saglamasi.

Etkili bir drenaj ile yirtiklar ¢okertilmis RPE tizerine otur-
makta ve yirtiklarin kapanmasi igin destek saglanmaktadir.

Drenaj yerinin seciminde gesitli faktorleri goz 6ntinde bulun-
durmak gerekir. Sub retinal sivinin en ¢ok oldugu yerden zi-
yade, drenaja izin verecek miktarda sivi veren uygun yerden
drene etmek 6nemlidir. Bu agamada en sik kullanilan drenaj
bolgeleri horizontal meridyenin hemen tizerinden veya altin-
dan, temporal veya nazalden olmalidir. (Sekil 1)

Drenaj yapilmayan SC teknikleri, bagar1 oranlar1 drenaj cer-
rahileri kadar basarili olacak sekilde yirtikl retina dekolman-
larinda kullanilabilmektedirler. Nondrenaj cerrahilerinin pri-
mer avantaji, transkoroidal drenajin komplikasyonlarindan
uzak olmasidir. S1g dekolmani olan olgularda, krio uygulama-
s1 ve ¢cokertme sonrasi goz i¢i basing ¢okertme materyalinin
uygulanmas: i¢in yeterli diizeyde olabilmektedir. Ayrica skle-
ral siitiirleri sikilagtirmadan 6nce bir ka¢ dakika beklemek de
g0z ici basincin uygun hale gelmesini saglayabilmektedir. Ge-
nellikle, nondrenaj teknikleri goz ici basincinin disirilmesi
icin ek medikal ve cerrahi girisim gerektirmektedir. Kreissig
ve arkadaslarinin 11 yillik takip siiresi ile gerceklestirdikleri
107 olguluk calismalarinda tek cerrahi basar1 oranlar1 %93,
toplam basar1 oranlarn ise %97 olarak bildirilmigtir.’

Skleral Cokertme Cerrahisinin Komplikasyonlar:

Intraoperatif:

e Skleral perforasyon: skleral sutiirlerin yerlestirilmesi sira-
sinda
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Sekil 1. Fakik bir yirtikli retina dekolmant olgusunda segmental ¢okertme sonrast retinanin yatigtig izleniyor.

* Drenaj komplikasyonlari: retinal inkarserasyon, koroidal

veya subretinal hemoraji.!® Drenaj sirasinda goz ici basin-
a1 degisiklikleri en aza indirilse bile retinal inkarserasyon
geligsebilmektedir. Kiiciik inkarserasyonlar yirtiga neden
olmadan kurtarilabilse bile biiyiik inkarserasyonlar ek ¢o-
kertme gerektirebilir. Koroidal hemoraji belki de subretinal
s1ivi drenajinin en korkulan komplikasyonudur. Sikliklar
koroidal perforasyon sirasinda gozlenir ve drenaj bolgesin-
de hemoraji goriilmesi ile taninabilir. Gerceklestiginde hizli
bir sekilde drenaj bolgesi kapatilmalidir (sklerotomi situ-
ri veya ¢okertme materyali ile) ve goz ici basinc sistolik
kan basincindan yiiksek diizeye ¢ikartilmalidir. Ek olarak
drenaj bolgesi mimkiin oldugunca inferior pozisyona geti-
rilerek subretinal hemorajinin foveaya ulagmasi ihtimali en
aza indirilmelidir (Sekil 2-3).

Postoperatif:
* Glokom: kapal agili glokom pupil blogu ile veya pupil blogu

olmadan olusabilir. A¢1 kapanmasinin 6ne siiriilen bir me-
kanizmas1 sig silier cisim dekolmani sonucu silier cismin
one yer degistirmesi sonucu agiy1 kapatmasidir. SC sonrasi
gelisebilecek anterior segment iskemisi de sekonder gloko-
ma neden olabilir.

Sekil 2. Cokertme cerrahisinde Sekil 3. Cokertme cerrahisinde
subretinal drenaj bolgesinden ge- subretinal drenaj bolgesinden ge-
lisen sinirly hemoraji. ligen genis subretinal hemoraji.

* Enfeksiyon ve atilma: SC materyalleri sonucta yabanci ci-
simdirler ve enfeksiyon ic¢in bir risk olusturmaktadirlar.
Eksplant enfeksiyonu ve atilmasinin riski SC sonrasi %1
olarak bildirilmistir. Etkili tedavi siklikla ¢okertme mater-
yalinin cikartilmasi ile mimkiindir. Topikal ve sistemik
antibiyotiklerin etkisi kisitlidir. Semptomatik iyilesmeye
neden olsalar bile nadiren tedavi edicidirler. Bunun yanin-
da ¢okertme materyalinin ¢ikartilmasi %4 ile %33 arasin-
da bildirilmis tekrar dekolman gelismesine neden olmak-
tadir.!t
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* Koroidal dekolman (koroid 6demi): Seroz, seroz anjinoz si-
vinin suprakoroidal bosukta birikmesidir ve SC sonrasi ol-
dukga sik gozlenir. Her ne kadar “koroidal dekolman” veya
“koroidal 6dem” olarak adlandirilsa da gercekte koroidal
(siliyer) efiizyondur. Hem diatermi hem de eksplant krio-
terapi prosediirleri sonrasinda goriilebilmektedir. Toplam
koroidal dekolman insidans: yaklagik %40 olarak bildiril-
mistir.?

* Kistoid makiila édemi: Eksplant ve krioterapi prosediiri
uygulanmis fakik gozlerde cerrahiden 4-6 hafta sonra an-
jiografik olarak belirlenebilen kistoid makiiler 6dem orani
%25 ile 28 arasinda degismektedir.!?

* Makiiler pucker: SC sonrasi gorme keskinligindeki diisii-
stin temel nedenlerindendir. Literatiirde SC sonras1 makii-
ler pucker gelisimi %3-17 arasinda bildirilmistir. Makiiler
pucker gelisimi i¢in, preoperatif proliferatif vitreoretinopa-
ti (evre B ve lizeri), yas, total retina dekolman1 ve drenaj
sirasinda vitreus kayb: risk faktorii olarak bildirilmigtir.'4

* Diplopi: Postoperatif diplopi insidans1 750 olguluk SC ile
retina dekolmani cerrahisi uygulanan bir seride %3 olarak
bildirilmigtir.

* Refraktif kusur: SC sonras1 meydana gelen refraktif kusur
uygulanan teknige gore degismektedir. Segmental ¢okert-
me uygulandiginda SC sonras: refraktif kusurda degisim
oldukc¢a azdir ancak biiylik radyal elementler irregiiler as-
tigmata neden olabilmektedirler. Refraktif degisiklige en
cok sorklaj prosediirleri yol agmaktadirlar. Fakik gozlerde
bu degisim lensin anteriora yer degistirmesi ve miyopiye
kayis nedeniyle psodofakik goézlere gore bir miktar daha
fazla izlenmektedir (Sekil 4)."

Pars Plana Vitrektomi

1960’lara kadar vitreusun bilingli bir gsekilde invaze edilme-
mesi gerektigine dogmatik bir sekilde inaniliyordu. 1970’de
Machemer ve Parel ilk vitreus kesici ve uzaklagtirici enstri-
man1 geligtirdiler ve vitreus hemorajisi olan bir olguda ilk
planlanmig vitrektomi cerrahisini gerceklestirdiler. Sonrasin-
da teknolojideki gelismelerle teknikte hizli ilerleme kaydedi-

lerek daha 6nceden tedavisi ¢ok sinirli olan cesitli patolojilere
miidahale etmek miimkiin oldu.

Teknik: Pars planadan uygulanan 20G, 23G, veya 25G kalin-
likta, 3 port (sklerotomi) vitrektomi standart teknik olarak
kullamlmaktadir. Insizyonlar genellikle fakik gézlerde lim-
bustan 3, 5- 4, 0 mm geriden, psodofakik veya afakik gozler-
de ise yaklagik 0, 5 mm daha anteriordan uygulanmaktadir.
Bir inflizyon kanilu siklikla alt temporalden skleraya siitiire

Sekil 4. Derin 360 derece ¢okertme ve buna bagli geligsen refraktif
degisimin 5 D oldugu bir olgunun fundus fotografi izlenmekte.
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edilir (transkonjonktival yaklagimlarda stiirasyona gerek ol-
mamaktadir). Boylece eksize edilen dokunun (vitreus) yeri-
ne izotonik sivi gecisi ile goz i¢i basincinin dengede kalmasi
saglanir. Diger iki sklerotomi enstriimanlarin goz icine girisi
i¢in kullanilir ve genellikle portlardan birine 151k kaynagi yer-
lestirilir. Isik kaynag ile entegre bir enstriman kullanilarak
bimanuel cerrahiye de olanak saglanabilir. Insizyonlarin yeri
klinik duruma gore ayarlanabilmektedir. Her ne kadar pars
plana vitrektomi binokiiler indirekt oftalmoskop kullanila-
rak gerceklestirilebilse de giiniimiizde genel olarak cerrahi
sirasinda fundus goriintilenmesi i¢in ameliyat mikroskobu
ve entegre bir goriintiilleme yontemi kullanilir. Kullanilan
goriuntiileme yontemleri yillar gectikce teknolojideki gelisme-
lerle paralel olarak daha genis agili ve kullanimi1 daha kolay
hale gelmistir. Ilk yillarda kullanilan planokonkav kontakt
lensler yerine giiniimiizde genis acili goriintiileme yontemleri
(BIOM- Binokiiler Indirect Ophthalmo Microscope, VPF- Vit-
reoPanFunduscope, EIBOS- Erect Indirect Binocular Oph-
thalmic System) kullanilarak vitrektomi cerrahisi oldukca
kolaylagtirilmigtir.

Pars planadan girigleri takiben santral vitreusun temizlen-
mesi ile birlikte 360 derece periferik vitreus temizligi yapil-
makta, bu sirada preoperatif izlenen yirtiklaridaki vitreus
traksiyonu rahatlatilirken, aynm1 zamanda peroperatif yirtik
taramasi mikroskop altinda oldukca rahat gerceklestirilebil-
mektedir. Yirtiklarin bulunmasimi takiben infiizyon kanii-
linden gelen dengeli tuz soliisyonu ile dolmus olan vitreus
kavitesine hava veya sudan agir sivilar verilerek retinanin ya-
tismasi saglanir. Sonrasinda endolaser ile veya krio kullam-
larak yirtiklarin tedavisi yapilabilmektedir. Son agamada ise
bir goz i¢i tampon madde kullanilarak yirtiklarin kapatilmasi
islemi uygulanmaktadir.

PPV’nin yirtiklh retina dekolmaninda tedavide kullanilmaya
baslanmasinin temel nedeni komplike olgularda daha iyi ana-
tomik ve gorsel sonuclar elde edilmesidir. Literatiirde bildi-
rilmig PPV olgularinin 25’in tizerindeki makalede bildirilmis
tek cerrahi basar1 oranlar1 ortalama %85’dir. SC’nin bildiril-
mis %75-91 arasindaki tek cerrahi bagari oranlar1 géz 6niinde
bulunduruldugunda aslinda primer yirtikli retina dekolman-
larinda PPV kullanimini desteklemektedir. PPV 6zellikle pso-

dofakik yirtikli retina dekolmanlarinda %91 basar:1 oranlar:
ile SC’e iistiinliigii bir cok yayinda gosterilmistir.'® Psédofakik
dekolmanlarda periferik retina daha detayh goriilebilmekte,
ve vitreus periferi daha rahat temizlenebilmektedir. Preo-
peratif muayenede gozden ka¢cmis yirtiklar belirlenip tedavi
edilebilmektedir. Ayrica psodofakik yirtikli retina dekolma-
ninda PPV’nin 6nemli dezavantajlarindan biri olan katarakt
olusumu da bir problem olmamaktadir. Teorik olarak PPV’nin
diger tekniklere olan bir diger tistiinligi de postoperatif PVR
gelisimini azaltmasidir. PPV’nin PVR1 azaltmasinin meka-
nizmas1 hakkinda bir ¢ok hipotez 6ne siiriilmistiir (Vitreus-
taki kemotaktik ve mitojenik molekiillerin uzaklastirilmasi,
subretinal alan ve vitreustaki RPE hiicrelerinin yikanarak
uzaklastirilmasi..). Ancak PPV sonrasi PVR orani hala olduk-
ca yiiksek bildirilmektedir (%6-16, 4).'7

Intraokiiler tampon maddeler

Vitreus cerrahisindeki son basamak vitreus boglugunun bir
tampon madde ile doldurulmasinin gerekliligidir. Dekolman
bulunmayan gozlerde tampon madde kullanilmayabilse de,
dekolmanlh gozlerde tampon madde kullanimi1 kaginilmazdir.
Tampon madde kullanimi ile dekolman cerrahisinin ti¢ teme-
linden biri olan yirtigin kapatilmasi1 basamagi gerceklestiril-
mis olur.

Goz igine enjekte edilen gazlar genlesen ve genlesmeyen ola-
rak iki grupta toplanabilir. Nitrojen, helyum, oksijen, argon,
xenon, kripton ve karbondioksit gazlar1 genlesmezler siil-
fiirhekzafloriir (SF ), ve perflorokarbon gazlar1 (C F ) cesitli
oranlarda genlegirler. Tablo 1’de gazlar, genlesme katsayilari

Tablo 1.
Gaz Molekiil Genlesme Gozde Kalma
Agirhgi Katsayis Siiresi
Siilfiir hekzaflordr (SF,) 146 2 10-14 giin
Perfloro metan (CF,) 88 1,9 10-14 giin
Perfloro etan (C;F) 138 33 30-35 giin
Perfloro propan (C;F,) 188 4 50-60 giin
Perfloro-n-biitan (C;F,) 238 5 70-90 giin
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ve goz icinde kalma siireleri bildirilmistir. SF ve C,F,tampon
olarak en sik kullanilan gazlardir. PR’de ve SC’de saf olarak
kullanilirken, PPV sonrasi genislemeyen (SF:%18, C,F: %14)
veya minimal genigleyen oranlarda (SF:%20, C,F,: %16) kul-
lanilmaktadirlar. Gazlarin geniglemeleri enjeksiyon sonrasin-
da cevreden aldiklar1 oksijen, karbondioksit ve azot molekiil-
leri ile olur. Boylece hacimleri artar. Oksijen ve karbondioksit
daha hizli azot daha yavas difiize olur, bu nedenle erken do-
nemde genigleyen kaz kabarcig1 genigslemeye uzun bir siire
devam eder (SF:24-48 saat, C,F,: 72-96 saat). Genel aneste-
zi sirasinda nitréz oksit kullanimi bu nedenle 6nemlidir. Saf
azottan 34 kat daha fazla eriyebilirlige sahip oldugu i¢in hizl
bir sekilde gazin igine gegerek istenmeyen genislemelere ne-
den olabilmektedir.!8

Burada onemli olan gazlarin goz igine enjeksiyonu sirasinda
ol boslugun iyi degerlendirilmesi gerekliligidir. Eger 6li bos-
luk degerlendirilmezse hesaplanandan daha az konsantras-
yonda gaz enjekte edilmis olacag akilda tutulmalidir.

Intraokiiler tampon madde olarak kullanilan gazlarin retinal
yirtiklar: tamponlamasi temelde yiizey gerilimleri ile iligkili-
dir ve 70 dyn/cm ylizey gerilimi ile kullanilan diger tampon
maddeler arasinda en yiiksek yiizey gerilimine gazlar sahip-
tir. Boylece yirtiklarin kapatilmasinda en etkili tampon mad-
deler olmaktadirlar.

Tampon olarak kullanilabilen bir diger madde de silikon yag-
laridir. Silikon yaglari da yiizey gerilimleri ile (50 dyn/cm) ve
sudan hafif olmalar ile retinay:1 desteklemektedirler. Silikon
yaglarinin gaz tamponadlara tstiinligi seffaf bir ortam olus-
turarak erken donemde gorme saglayabilmeleri, daha az po-
zisyon gerektirmeleridir. Bununla beraber silikon yaglarinin
retina dekolmani cerrahisi sonrasi aylar icerisinde cerrahi
olarak yeniden ¢ikartilmalar1 gerekebilmektedir. Silikon ¢a-
ligma grubunun PVR bulunan retina dekolmanlarinda tam-
pon madde olarak gaz (C3F8) ve silikon kullanimim1 kargi-
lagtirmigtir. Tamamlanan bu klinik ¢alismanin sonuglarina
gore toplamda anatomik ve gorsel anlamda gaz veya silikon
kullaniminin istatistiksel olarak farki olmadig: bildirilmistir.
Postoperatif makiiler pucker (hafif PVR olarak da degerlen-
dirilebilir) gelisminin kullanilan tampon maddeden bagimsiz

olarak %15 oldugu bildirilmistir. %5 olguda kronik g6z ici ba-
sing artisi, %24 olguda hipotoni izlenmigtir. Silikon kullani-
lan olgularda basincta artig, gaz tampon kullanilanlarda ise
hipotoni daha sik izlenmistir. Anterior PVR’1 olan olgularin
hipotoni ile seyretme ihtimalinin ise daha yiiksek oldugu bil-
dirilmistir. Anterior PVR izlenen olgularda tampon madde
olarak silikon kullaniminin bagariy1 artirdig1 bildirilmigtir.'®

PPV sirasinda kullanilan bir diger intraokiiler tampon mad-
de de sudan agir bir molekiil olan siv1 perflorokarbonlardir
(PFK- prefloro-n-oktan, perflorofenantren, perflorodekalin,
perfloroetilsiklohekzan...). Bircok yonden PFK’lar retina ma-
nipiilasyonu i¢in ideal maddelerdir. Yiiksek dansiteleri, orta
derecede yiizey gerilimleri (15 dyn/cm) ve diisiik viskoziteleri
ile retinaya yeterli kuvvet uygulayarak PPV sirasinda reti-
nanin stabilizasyonunu saglamakta ve PVR’a bagh olusmus
katlantilar1 agmakta faydali olmaktadirlar. Yizey gerilimleri
sayesinde kohezif bir 6zellik gostermekte ve uygun kullanil-
diklarinda kiicuk globillere ayrilmamaktadirlar. Boylece de-
kole retinanin kontrollii bir sekilde yatistirilmasinda etkili ol-
maktadirlar. Diisiik viskoziteleri (PFK: 2-3¢S, Silikon yaglari:
1000-5000cS) sayesinde g6z i¢ine enjeksiyonlar: ve goz icinden
aspirasyonlar1 23G ve 25G PPV’de bile kolaylikla gergekles-
tirilebilmektedir. Komplike retina dekolmanlarinda cerrahiyi
kolaylagtirmalarinin ve retinotomilerin yapilmasini kolaylikla
saglamakla birlikte, primer regmatojen retina dekolmanlarin-
da da retinanin yatismasini saglamakta, vitrektomi sirasinda
ve intraoperatif yirtik tedavisi sirasinda retinanin stabilizas-
yonunun kolaylikla gerceklestirilmesini saglamaktadir.

Pars Plana Vitrektomi Komplikasyonlar:

Intraoperatif:
* Posterior retinal yirtiklar
* Periferik retinal yirtiklar

* Koroidal hemoraji

Postoperatif:
* Retinal yirtik olusumu
* Niiks yirtikli retina dekolmani

* Glokom: cesitli nedenlere bagh gelisebilmektedir,
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Sekil 5. PPV cerrahisi sonrast endoftalmi. Erken donemde wygulanan fortifiye antibiyotiklerle endoftalminin kontrol altina

alindig izleniyor.

0 Ac¢1 kapanmasi glokomu
o Inflamatuar glokom
o Kortikosteroid glokomu
* Anterior hyaloid fibrovaskiiler proliferasyon
» On kamarada fibrin reaksiyonu
* Progresif niikleer skleroz: fakik gozlerde zaman icinde
%100’e varan oranlarda gézlenmektedir.
* Korneal dekompanzasyon
* Hipotoni
e Endoftalmi: oldukc¢a nadirdir (1/2000)

TARTISMA

Primer YRD insidansinin relatif olarak az olmasi, genis
randomize klinik ¢aligmalarin yapilmasimi zorlagtirmakta-
dir. YRD i¢in en uygun tedavi seceneginin belirlenmesi i¢in
bircok faktor devreye girmektedir. Yirtigin yeri, biuytuklugi,
sayis1 kullanilacak teknigi etkilemekte ve sonu¢ basariyr de-
gistirmektedirler (Tablo 2). Bununla birlikte YRD cerrahisi
ile ilgili arastirmalar cerrahi tekniklerdeki degiskenlikler
(farkli cerrahlarin ayni teknigi farkli uygulamasi) ve cerrah
bagimli olmalar1 (cerrahin yetenegi ve tecribesi gibi) nede-
niyle karmagik bir hale gelmektedir. 2002 yilinda Thompson

ve arkadaglar1 tarafindan gerceklestirilen ulusal taramada,
retina dekolmanlarinda tek cerrahi ile basar1 oranlar1 %77
olarak bulunmustur. Ancak bu tarama vitreoretinal cerrahi
uzmanlarina o6zellestirildiginde sonu¢ anlamh olarak artarak
%82’ye ulagsmigtir. Komplike dekolmanlar i¢in tek cerrahi ile
basar1 degerlendirildiginde ise fark ¢ok daha ¢arpicidir (Vitre-
oretinal cerrahi uzmanlari: %80, vitreoretinal cerrahi uzmam
olmayanlar: %68).2° Bu sonuclar retina dekolmani cerrahisi-
nin vitreoretinal cerrahi uzmanlarinca yapilmasinin en dogru
olacagim gostermektedir.?

30-35 yil 6nce retina dekolmani tedavisi genel oftalmologlar
tarafindan uygulanmaktaydi ve ellerindeki tek teknik skleral

Tablo 2. Skleral ¢okertme ve pars plana vitrektomi seciminde 6nem-
li oftalmik patolojiler.

Pars Plana Vitrektomi

v Komplike vakalarda

v Vitreus hemorajisi

v PVR C ve iizeri

v Makiiler delik

v Dev yirtik

v Posterior yerlesimli yirtik
v Penetran yaralanmalar

Skleral Cokertme

v Komplike olmayan RD
v lyi fundus goriintisii

v Anterior yerlesimli yirtik
v Uygun hasta secimi
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cokertme idi. Giiniimiizde ¢cogu dekolman olgusu vitreoretinal
cerrahi uzmanlar tarafindan cok cesitli teknikler kullanila-
rak tedavi edilmektedir. Bu makalede temel olarak bahsedi-
len ig¢ teknik gliniimiizde en sik kullanilan se¢eneklerdir. SC
cerrahisinde; 6zellikle minimal segmental ¢okertme teknik-
lerinde, %90'1n tuizerinde tek cerrahi basar: oranlari, zaman
alic1 ve yorucu bir preoperatif fundus muayenesinin sonucu-
dur. 2003 Amerikan Oftalmoloji Akademisinde bahsedildigi
sekilde, gercekten de “skleral ¢cokertme bir sanattir”.

Gonin’in retina dekolmanlarinin sebebi olarak retina yirtik-
larimi belirlemis olmasinin iizerinden 70 yili1 agkin siire geg-
mesine ragmen dekolman cerrahisinin bagarisizlik nedeninin
temelde halen yirtiklarin bulunmasi ve kapatilmasindaki ye-
tersizlik olmasi etkileyicidir. Bu noktada SC tiim diinyada en
sik kullanilan teknik olmaya devam etmektedir ve hentiz her
yoniyle daha tstiin oldugu kanitlanmig bir teknik bulunma-
maktadir.!”

Schepens’in 1950°de gelistirdigi SC teknigi minor degisiklik-
lerle giiniimiizde halen basari ile uygulanmaktadir. Acaba,
PR veya PPV primer yirtikli retina dekolmanlarinda standart
tedavi olarak kullamima girip SC'nin yerini alarak, ¢cokertme
tekniklerinin intrakapsiiler katarakt cerrahisi gibi kaybolma-
sina neden olabilir mi? Bu sorunun cevab1 agagida karsilagtir-
mal1 bir gekilde detaylandirilmistir.

Teorik olarak primer PPV'nin dekolman cerrahisinde bagsari
oranini artirmasi beklenmektedir ancak pratikte, literatiir
tarandiginda ortaya cikan ortalama %85 basari1 orani1 nond-
renaj SC cerrahisinin ortalamasinin da altinda kalmaktadir.
Bu durum literatiirde bildirilen calismalarda PPV’nin daha
komplike olgularda kullanilmasi ile agiklanabilir.

SC ile PPV kargilagtirildiginda vitrektominin kaginilmaz bir
sekilde katarakt olusumuna neden olmas1 SC icin bir avantaj-
dir. PPV sirasinda veya sonrasinda gelisebilecegi bildirilmis
ek yirtiklar ve endoftalmi riski birer dezavantaj olarak deger-
lendirilmelidir. Vitreus opasitelerini uzaklastirmas, periferik
vitreusun ve gozden kacan yirtiklarin peroperatif degerlen-
dirilebilmesi, vitreoretinal traksiyonun direk olarak rahatla-
tilmas1 ve miyopik kaymaya neden olmamasi PPV icin birer
avantajdir. PPV’nin kisa vadede komplike olmamis yirtikli

retina dekolmanlarinda SC’nin 6niine ge¢gmesi miumkiin ol-
mamakla birlikte daha zorlu vakalarda SC cerrahin yetenegi-
ne ve sanatina ¢ok daha fazla ihtiya¢ duymasi nedeniyle tiim
vitreoretinal cerrahlar goz oniine alindiginda geri planda kal-
maktadir. PPV tekniklerinin geng cerrahlar arasinda, diabe-
tik retinopati gibi durumlarda sik kullanilmasi nedeniyle iyi
ogrenilmis olmas1 ve preoperatif yirtik taramasi gibi zorlu ve
beceri gerektiren bir agsamadan daha kolay olan, peroperatif
yirtik taramasina imkan saglamasi nedenlerinden dolay: ter-
cih edilmektedir. Ulke ekonomisi diisiiniildiigiinde ise kiyas-
lanamayacak kadar daha pahali olan PPV endikasyonu icin
dogru kararin ne kadar 6nemli oldugu ortadadir. Eger iki tek-
nik arasinda anatomik ve gorsel anlamda fark izlenemiyorsa
ucuz olanin tercih edilmesi kaginilmazdir. Bu konuda sonug-
lar1 2007 yilinda sunulmus olan yirtikli retina dekolmanla-
rinda SC ve PPV’yi kargilasgtiran, avrupada 23 merkezden 45
vitreoretinal cerahin katilmis oldugu prospektif randomize
kontrolli ¢aligmanin sonuglari ilgi ¢ekicidir. 1998-2003 yillar
arasinda hasta toplama agsamasi bitirilen ¢calismada toplam
681 hastaya yer verilmistir. Yirtikli retina dekolmaninin fa-
kik ve psédofakik alt gruplarinda SC ve PPV’nin anatomik ve
fonksiyonel basarilar1 degerlendirilmistir. Calismanin fakik
alt grubunda SC gorme keskinligi logMAR- SC:0, 33/ PPV:0,
48 ) yoniinden PPV’ye tistiinliik saglarken ayn1 zamanda daha
az katarakt (SC:%45, 9/ PPV:%77, 3) olusumuna neden olmasi
yoninden yazarlar tarafindan onerilen cerrahi yaklagim ol-
mustur. Fakik alt grupta her iki teknik de benzer anatomik
basariya ulagmistir. Psodofakik alt grubunda ise teknikler
arasinda gorme keskinlikleri benzer izlenirken, anatomik
basar1 PPV grubunda daha iyi (SC:%53, 4/ PPV:%72) olarak
izlenmistir. Psodofakik alt grubunda PPV 6nerilen yontem ol-
mustur. PPV grubundaki olgularin yaklasik %60’inda ek SC
uygulanmistir. Bu durum calismanin bir defekti olarak dii-
stintlebilir, ¢iinkii ek SC uygulanan olgularin se¢im kriter-
leri caligmada belirtilmemis, cerrahin kararina birakilmistir.
Ek SC yapilan olgular izlendiginde psodofakik altgrubunda
anatomik basariy1 artimasina ragmen, fakik grupta basariy:
artirmadig gibi SC eklenmesi PVR oranini artirmaktadir. Bu
sonuclarin nedeni tam olarak bilinmese de ileride yapilacak
calismalara 6nemli bir yol géstermistir.?!
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Bahsedilen tiim konular g6z 6niine alindiginda primer retina
dekolmanlarinin tedavisinde uygun olgularda SC halen stan-
dart teknik olarak kalmaktadir. Skleral ¢okertme sanati ha-
len devam etmektedir. 1622

Cerrahin herhangi bir teknik ile ilgili bilgi veya deneyim ek-
sikligi hastaya yaklasimini degistirerek, uygulayacag: cerrahi
yontemi degistirmektedir. Tim diinyada, 6zellikle binokiiler
indirek oftalmoskop kullanim becerileri ve ¢okertme cerrahisi
tekniklerinin yeni yetismekte olan cerrahlar arasinda optimal
olmadigi, bu yiizden PPV endikasyonunun daha kolay konul-
dugu distinilmektedir. Vitreoretinal cerrahi uzmanlarinin
retina dekolmani i¢in kullanilan tiim teknikleri bilerek hasta-
ya yaklagmalar1 en uygun yontem olacaktir. Béylece her has-
tanin durumuna en uygun teknigi kullanma ihtimali artacak,
tek cerrahi basari oranlar: yiikselecektir.
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