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Retina Alti S1ivinin Olusumu, Yapisi

Bosaltim Gerekceleri ve Yontemleri
[Than GUNALP!

Ret vit 1997;5:78-82

Giinlimiiz Retina Dekolmam (RD) cerrahi-
sinde degisik yontemler uygulanabilir, bunla-
rmn;

Amacr:

1. Tim retinal acilimlar1 (Break =Yirtik ve/
veya Delik = Ac¢ilim), yozalanlar1 dejeneras-
yonlari, ¢ekinti bélgelerini-vitre patolojilerini,
PVR bolgelerini girisim Oncesi semalandir-
mak,

2. Cerrahi girisimle tiim retina a¢ilimlari-
-nn etrafinda, (Krivo & Diatermi & Laser )
RPE-RDE arasinda siki, eksiidafit. ve sugecir-

- mez steril bir koryoretinal iltihap alam ve so-

nucta yapisiklik olusturarak (RPE' nin aktif

transportu aractligi ve subretinal boslukla ko-

roid arasmdaki osmotik basing farkiyla ) Reti-

na Alt Sivinin (RAS) emilimini saglamak
3.Gozigi akint1 ve girdaplariyla

a/ sulanmis vitrenin acilim bélgesinde reti-
na altina gecisini ve

b/ vitreoretinal cekinti etkisini énlemek i¢in
skleray1 (A¢ilim bélgesinde yerel, gerekivorsa
vozanlart vitreoretinal cekintileri ve PVR
alanlarint kapsayacak sekilde cevresel ) cok-
tiirmek ,

4. Gerekliyse RAS' y1 bosaltmak,

5. Retinaya igten destek saglayacak ve goz
ici basincini dengeleyecek sekilde vitreye des-
tek-tampon maddeler vermek ve

6. Yeni acilimlar: 6nlemektir.

Tiim bu islemlerin retina-vitre-makulayd
zarar vermeden Optimal- yeterince yapilmasi
ve hastanin girisim sonrasi erken hareketinin
saglahmasi esastir, bu nedenle hicbir olgu ve-
ya cerrahi girisim siradan-rutin degildir, tim
RD olgularimi kapsayacak siradan-rutin genel
gecer cerrahi girisim yoktur, her bir olgu bagh
basina ayri bir sorundur, tartisilir ve herbir
olgu icin bireysel, ayr secenek-¢oziim iireti-
lir, son yillarda tekrar moda olmaya baglayan
minimal cerrahi, kriyo yada yaniksiz cerrahi,
¢oktiirmesiz cerrahi, bosaltmasiz cerrahi vb.
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girisimler ancak secilmis olgularda uygulana-
bilir, tim olgularda gegerli girisimler gibi su-
nulmamahdir.

RETINAYI YERINDE TUTAN

ETMENLER.

Fotoresepor katmanla RPE' nin bir arada tu-
tan elementler tutkal benzeri mukupolisakkarid
ve retina alt bosluktan siviy1 tagiyan giicler-
dir. Bu giicler

1. lyonlarin RPE tarafindan siviyla birlikte
metabolik tagimimi,

2. Koroid-retina alt1 bosluk arasindaki on-
kotik basing fark: ve

3. Géz ici basincinin duyu retinayr RPE'ne
dogru iten hidrolik gli¢ olarak siralanabilir.

RETINA ALTI SIVI OLUSUMU VE

YAPISI

Ag¢iliml retina dekolman olgularinda RAS
vitreden kodkenlenir, vitre dekolmani ve vitrede
akinti-girdap olusumu, RPE biitiinliigiinde
metabolik hidrostatik denge bozuklugu ve ni-
hayetinde vitreo-retinal ¢ekinti sonucu sulan-
mis vitrenin retinal acilimdan gecerek retina
altt bosluga ulagsmasiyla olusur. Yeni RD ol-
gularinda RAS'min protein orani plasmadan
belirgin olarak diisiiktiir, ayrica RAS'da hyaru-
nolik asit vardir, bu bir vitre bilesenidir, plas-
mada bulunmaz. Bu gercekler RAS kaynagi-
nin vitreoldugunu, acilimdan gecen vitrenin
retinay1 kaldirarak altinda biriktigini kanitlar.
Zamanla RAS plasmaya benzemeye baslar, to-
tal protein ve normalde yalniz plasmada bulu-
nan enzimler ve osmolalitesi artar. Plasma bi-
lesenleri buraya kan damarlarindan ve yozla-
san RPE'den ulagabilir. Yeni RD'da, RAS bo-
saltildiginda vitre ¢ok sulu ve berraktir, buna
karsin eski RD'da s1v1 oldukca viskozdiir, kro-
nik-eski olgularda ise protein orani yiikselir,
RAS artik viskdz sar1 renktedir.

RAS BOSALTILMASI
Bosaltma iglemi literatiirde yillarca tarti-
stlmistir, konu bugiin gorece daha agiktir,
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RAS bosaltlmasinda genel gecer kurallar de-
gil olgu secimi 6nemlidir. RAS bosaltilmasi-
nin olumlu etkileri sdyle siranabilir, (1) Duyu
retinaylr RPE yaklagtirarak gz duvanyla ilis-
kisini ve agihimli bolgede olusturulan iltihabin
beklenen yapistirict etkisini kolaylastirir, (2)
Gozigi oylumunu-hacmini azaltarak, daha yiik-
sek, yaygin ve kalic1 ¢okiintii saglar, (3) Vitre
¢ekintisini ve akinti-girdaplart énler, (4) Ge-
rektiginde gozigine sivi-gaz destek maddeleri-
nin verilmesini kolaylastirir, (5) cok kabarik
retinalarda RAS bosaltimiyla olusan yatisma
sonucu agihmlarin bulunmasini kolaylastirir,
(6) Boylelikle RPE'ne yaklasan acilimlarin
agirtya kagmadan kriyo ile doldurulmasimi ve
neticede (7) Cerrahinin bitiminde anatomik dii-
zeni saglar.

QLGU SECIMI

RAS Bosaltim Gerektirmeyen Olgular.

Cerrahi girisim 6ncesi muayene ve cerrahi-
nin gidisi bizi aydinlatacaktir. En 6nemli 6l-
giitleri su sekilde siralayabiliriz: Cerrahi sira-
sinda yirtik ¢okiintii iizerine yerlesmis, balik
agzi vb. karmasa olusturmayacak bir iligki
saglanmig ve retina asiri kabarik degilse RAS
siire¢’ icinde zamanla (Saatler-Haftalar) absor-
be olur. Bu asamada ¢okiintii-agilim iliskisini
saglayabilmek amaciyla ¢okiintiiniin yeri de-
gistirilebilir (yerelde one, arkaya, yanlara, cev-
resel one, arkaya). Gerekiyorsa girisim ncesi
ya da sirasinda gbjz yumusatilarak iligki sag-
lanabilir: Girigim 6ncesi veya sirasinda 500
mg iv. diazoid, 1.5-2 mg. % 20 iv. Mannitol
uygulanabilir.

Geng olgularda genellikle RAS bosaltimi
gerekmez, saglikh koroid ve RPE pompas: ab-
sorbsiyonu  kisa siirede saglayabilir. Bunun
yaninda {ist yar1 agilimlan, girisim sirasida
olumlu donma testi, (Bogaltmadan énce kriyo
ile sklera iizerinde agilma ulasarak doldurma
testi: kolaylikla olumlu sonug¢ veriyor, vani
donmug alan ag¢ilima ulasivorsa test olumlu-
dur) ekvator o6nii, si RD' da ve nihayet en
onemlisi girisim Oncesi yatak istirahati ve ka-
pama ile yatisan RD olgularinda RAS bosal-
tilmayabilir.

RAS Bosaltim Gerektirebilen Olgular.
Olgu seciminde; 6zellikle niiks olgular, dola-
sim bozuklugu-senil koroidopati-atrofik reti-
na, asir1 kabarik veya biilléz ya da hareketsiz,
ozellikle demarkasyon ¢izgili, eski-alt yar1 RD
nedeniyle emilimin gecikebilmesi olasiligina
kars, stafilomlu yiiksek miyoplar, yiikselmesi
olas1 GIB nedeniyle yara yeri agilabilecek yeni

on scgment cerahisi gegirmis ya da planlanan
olgular, glokomun varhgi (PAAG-AKG). ya
da gelisme olasihigi (Dar agili gozler ), bazi
afaki olgular, acilimsiz RD, dev yirtik-biiyiik
atnali yrtik, arka kutba yakin ya da makula
delikli veya bir ka¢ kadranda acilmli RD,
PVR olasiligi-varligt ve her iki katmaninda
gercek acilimli retinoskisis bizi yénlendirmek-
tedir. Bunlarla birlikte vitreye cerrahi girisim
geregi (Sivi-hava-gaz-silikon vb.), arka ko-
numlu, cok kabartk RD olgularinda acilimi
bulmak ve kriyo iligkisini saglamak amaciyla,
veya girisim éncesi agilim bulunamayan olgu-
larda, ozellikle cevre retina-ora serratayi tara-
may1 kolaylastirmak amaciyla da RAS bosal-
tilabilir. RASbosgaltma iglemi gerekmedikce
yapilmamalidir, cevreleme islemi bosaltma
icin yeterli degildir, ¢evreleme goz ici basinct
30 mm/Hg asmadik¢a ya da band uzunlugu-
nun % 10 -20 fazlasi kisaltilmadik¢a veya vor-
teks venleri ve sliyar arterler tehlikede degilse
yukarda belirlenen gerekgeler 1s18inda RAS
bosaltilmayabilir.

RAS bosaltilarak ¢evreleme uygulamasi
gerekceleri, 48 saat yatak istirahatine karsin
belirli yatisma olmayan, PVR C2 degin RD,
acihimsiz-eski-alt yari RD, glokom-stafilom ve
karmasik olgular olarak sinirlanabilir. Buna
kargin RAS bosaltma yapmaksizin cevreleme
yapabilecegimiz olgulari istirahatle RD yati-
san, bazi afaki RD, birka¢ kadranda acilim,
cevresel latis ve/veya gekinti, yiiksek miyopi,
bazi niiksler, baz: biiylik acilimlar olarak be-
lirleyebiliriz.

Buna kargin yerel ¢okiintii uygulamasi da
RAS bogaltilmasina engel degildir, cok kaba-
rik, dinlenme ve bag durumlariyla yatismayan
RD' da, agihm kriyo iligkisini, asir1 dondur-
ma-kanama ikilemini, yerel ¢okiintii bolgesini
agilimla uyumunu bazi olgularda bosaltmayla
saglayabiliriz, bu olgularda bosaltma ve kriyo-
dan dnce veya sonra goz icine sivi - gaz - tam-
pon madde vererek GIB' n1 diizeltmeli, skleral
sttiirlerin konmasin1 saglamaliyiz, yumusak
sklerada siitiir koymak ¢ok giictiir.

S1vi Emilimi. RAS bosaltiimayan olgular-
da skleral ¢oktiirmenin etkisi retina acihmlari-
nin islevsel kapanmasiyla ilintilidir: (1) GézZ
duvarn, retina-vitre jelini merkeze dogru iterek
vitreoretinal ¢ekintiyi azaltir, (2) Dig baski re-
tinal agihm ve ¢okiintli bilgesindeki RAS' yi
bolgeden uzaklastirir, (3) Cerrahi sonrasi do-
nemde ¢okiintii etkinligi yiikselerek artar, (4)
Retina agilimlarini ice dogru iterek vitre jeliy-
le temasi saglar, boylelikle araya sivi gecisi
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onlenir, (5) Retina agilim bdolgesinde sivi-
akim girdaplarina direnci artirarak RAS' y1
vitreye iter, ¢okiintlinlin deligi kapanmasiyla
birlikte RPE tarafindan olugturulan fizyolojik
trans-retinal basing gradyani normale doner ve
RPE-Koroid pompasindan emilim artar, (6)
Goziin konkav bicimli duvan sekil degistire-
rek goz i¢i akimlar sonucu retina alti mesafeye
s1vl gegme oranini azaltir ve/veya vitreoretinal
cekinti yapan vitre jelinin etkisini azaltir boy-
lelikle retina yatigir. Bunlarin ¢cogu sinerjik et-
ki gosterir.

RAS bogdltllmadlgmda GIB yiiksekligine
fizyolojik tepki olarak 6n kamara suyunun bir-
boliimii gz digina itilir, GIB diiger, bu arada
RAS bir boliimii de goz digina itilir ve retina
bir oranda yatistig1 gibi go'kiintiide artar, boy-
lelikle ortalama 12-24 saat gibi bir siire iginde
acilim-REP iligkisi de baglar ve RAS tama-
men emilir. Bu arada ¢oktiirmenin tonografi
etkisi siirer ve gdz yumusamay siirdiiriir, ¢o-
kiintlide artarak agilimlari tam olarak kapatir.
GIB yiikselme doneminde ¢cokme-baski yerin-
de ve siirecinde olusan uveopati hem agilimla-
rin kapanmasi ve yapismasinda hem de bara]
olusumunda etkilidir. Diger etkenler arasinda
hastanin yasi, RD,nin yaygilg1 ve siiresi, ko-
roidin yapist da emilime etkilidir.

RAS bosaltilmayan olgularda GiB yiiksek-
ligi santral retinal arter izlenerek diizenlenme-
lidir, yiiksek bulunursa yerel ¢oktiirmede para-
sentez yapilir, ¢evrelemede bu yapilmamali-
dir, lens-iris diafrarm 6ne dogru yer degistire-
rek on kamaray1 daraltir, ag1 kapanmasi gloko-
muna yol agabilir.

RAS bosaltildiginda da ayni etkiler vardir.

- Afak ve yiiksek miyop gozlerde vitrenin dii-
siik viskozitesi nedeniyle retinay: yatistirici
giicler daha etkisizdir. RAS bosaltmamanin
listiinliigii, isleme 6zgii karmasalarin gelisme-
mesi ve cerrahi siiresinin kisalmasidir, cerrahi
bitiminde yatigik retina kural degildir olgula-
rin ¢ogunda 24-48 saatte, hemen tiimiinde 1
hafta icinde retina yatisir. Hastanede yatis sii-
resi uzayabilirse de cerrahi tiimiiyle goz disi-
dir.

RAS bosaltmamanin kusurlan ise, ender
olarak gelisebilen iiveit, gbzici kanamasi, yas-
lilarda ve yiiksek miyoplarda hipotoni ve koro-
id dekolmamdir. Bunun yaninda agilimin ka-
panmamasi sonucu ikinci cerrahi girigim ge-
reksinimi ¢evreleme-RAS bosaltma iglemine
gorece daha coktur. Ikinci bir girigimle RD el-
bette diizeltilebilir, ancak ikinci girigimin ken-
dine 6zgu komplikasyonlarida gelisebilir.

Birincil girisimde yiiksek ¢okiintii gereksi-

niminde goziin seklinin degismesi ve buna
bagh kirma oucunde astigmata dogru gelisme-
ler yaninda, ‘GIB' nin yukse]grek Santral Reti-
nal Arter tikanikligr ve girisim sonrasi agt ka-
panmasi ya da ikincil aglk acili glokoma yol
acilabilmesi diger kusurlardir. Sklera ¢zellikle
yeni gozici cerrahili veya stafilomlu olgularda
yirtilarak agilabilir, siitiirlerin baglanmasi sira-
sinda siitlirler sklerayir kesebilir, baglanti za-
yiflayabilir, bu da ¢oktiirme etkisini azaltabilir,
stingerin disa dogru konjoktiva altinda kaba-
rikligr artar. Coktiirme islemi kas altina uygu-
laniyorsa kas iglevini engelleyerek sasilik ve
cift gdrmeye yol agabilir.

RAS bosaltilmas: sonucu, girisimin biti-
minde retina yatigiktir, derin ¢okiintii nedeniy-
le vitre ¢ekintisi kalic1 dnlenir, koryoretinit ya-
pisiklig1 siireci kisalir, retina girisimin biti-
minde yatigmistir, koryoretinal yapisiklik si-
reci masada baslar, cerrahi oncesi ve sonrasin-
da yatak istirahati gerektirmez, hastahanede
yatma siiresi ¢ok kisahir. PVR Evre C2 dahil
karmagik olgularda da cevrelemeyle birlikte
basaril1 olur ve v1treoret1nal cerrahiye gerek
kalmaz.

RAS bosaltilmast %?2 oraninda basarisiz-
ik nedeni olarak bildirilmistir, kusurlar ara-
sinda; girisimde koroid, retina ve vitreye ka-
nama, vitre kaybi, yara dudaklarina retina si-
kigsmasi, retinanin islem sirasinda delinmesi,
asirt hipotoni ve sonucu koroid dekolmani be-
lirlenebilir. Erken donemde kanama, hipotoni,
glokom, iiveit, infeksiyon, sekilli vitre kaybi
sonucu gelisen makula burusuklugu ve retina
kivrim-biiziilmeleri, ge¢c donemde ise asir1 ¢6-
kiintli sonucu miyopiye kays, gérme alan da-
ralmasi, enoftalmus-ptosis, PVR gelisimi
onemli komplikasyonlardir.

Yukarida deginilen gerekgelerle RAS bo-
saltilmazsa dogal bagarisizlik nedenleri ara-
sinda c¢okiintii yetersizligi, ¢cokiintii yerinin ha-
tali olusu, vitre ¢ekintisinin, radyal ve merid-
yonal kivrimlarin, yirtikta balik agzinin énle-
nememesi gibi durumlarla kargilasilabilir.
RAS bosaltilmamas: nedeniyle yatigsmayan
RD diizeltiminde eger sklera yumugaksa bo-
saltma sakincali olabilir, girigim sonras: koro-
id dekolmanu, ilk girisimin olusturdugu itihap
bosaltma noktasindan koroid kanamasina yol
acabilir ve hipotoni gelisebilir, bu nedenle en-
dikasyon varsa ilk girisimde bosaltma iglemi
yapilmalidir. Niikslerde siingerin enfeksiyon
olasilig1 ve atilimi artar, ayrica ikinci girigi-
min anestezik yan etkileri, piskolojik travmasi
ve ekonomik boyutlarida unutulmamiidir, kal-
d1 ki hasta ikinci girigimi reddedebilir. O hal-
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de RAS bogaltiminda olgu se¢imi, cerrahin
deneyimi, yeri ve zamanlamas: 6nem kazan-
maktadir.

Goz ici Destek Girisimi - RAS iligkisi.

Agilimlarin goz duvarina-RPE dogru iletil-
mesini ve koryoretinit olugma etkisini kisa sii-
rede baglamasim saglamak, o bolgeden RAS
emilimini cabuklastirmak amaciyla yardimci
olabildikleri gibi pnomotik retinopekside bas-
libagina bir girisimdir. Uygulanan islem, fa-
kiklerde limbustan 4, afakiklerde 3 mm mese-
feden gozigine girerek tampon madde vermek-
tir. Sivilarin, GIB diizenlemek, derin cevrele-
me cokiitsiinii icdestekle azaltmak, cevreleme
tizerinden atlayan retina kivrimlarim yatigtir-
mak gibi etkilerinden yararlanilir. Gazlardan,
acilimi ¢okiintii lizerine iterek, belirli siire i¢-
destegi artirmak, siire¢ i¢cinde yamsiklilig:
kolaylagtirmak amaciyla yararlanilir. Sivi ol-
sun gaz olsun yerinde-yeterince kullanildikla-
rinda etkileri ¢cok 6nemli ve olumludur, bugiin
koryoretinit olusturma, ¢oktiirme, RAS bo-
saltma islemleri gibi gozici sivi-gaz girisim-
leri de RD cerrahisinin ¢ok 6nemli bir biitiinle-
yicisidir.

Bu baglamda vitre i¢i tamponlarin birkag
olumlu etkisi vardir, i¢ tamponadla retina agi-
lim bolgesi gdz duvarina dogru itilerek kapa-
tlmig olur, o bdlgede vitreoretinal gekintiyi
onler, araya akintili-girdapli sulu vitrenin gir-
mesini engellenir, bunu, o bolgedeki RAS
emilimi ve agilimin RPE temasa gegmesiyle
distan kapanma izler, bu da yapisiklilig1 ca-
buklastirir, ne var ki yer kapladiklarindan
skleral ¢cokiintiiniin oranini sinirlayabilir, tersi-
ne yiiksek ¢okiintii istegi gozicine verilebile-
cek gaz-sivi miktarini sinirlayabilir. Gozigi
gaz kullanimini birgok olguda 6nem kazanir,
yiizey gerilimleriyle agilimlani kapatirlar, flo-
tasyon giliciiyle g6z duvarina uyum saglayarak
duvarin seklini alir ve kiiciik bir gaz kabarcig:
ratinayla genis bir bolgede temas saglar. En
yaygin kullamlan gazlar hava, SF6 ve C3 F8
olup, hava genislemeden goz iginde 1-2 giin,
SF6 ve C3F8 ise birkac giin-hafta genigleye-
rek tampon etkisini siirdiiriirler, daha uzun sti-
reli tampon gereksinimi slikonla kargilanmali-
dir. Serum fizyolojik, BSS ve sodyum hiyalo-
rinat da gozigine verilebilir, sivilar GIB den-
geler, asir1 hiponotiyi 6nledigi gibi, kiviim ve
anlatmalar1 Onler, cokiintiiniin azaltilmasini

saglaya bilir, sodyum hiyalorinat da retinayi -

goz duvarina dogru itmek amaciyla kullanibr,
ancak suda erimesi ve yiizey geriliminin olma-
masi kisa siireli etkisi kusurudur.

Sonug olarak bosaltmasiz cerrahi bir¢ok ol-

guda yeterli olabilir, ancak bosaltma gereken
olgular da vardir, bircok olguda iki yontemde
gegerlidir, secim cerrahindir, ancak kirma gii-
clinde biiyiik degisiklik olmaksizin, kalici ve
yiiksekligi ayarlanabilir ¢okiintld olugturulmas:
ve hastalarin sosyo-ckonomik ve kiiltiirel du-
rumlart g6z Oniine alindifinda yegledigim
yontem, ¢evreleme ile beraber RAS bosaltma /
kriyo / gozici tamponlardir. Bugiin literatiirde,
olgularin yaklasik 3/4 RAS' nin bosaltildig:
bildirilmektedir. Bu konuda tek randomize ca-
lisma 1983' de Hilton tarafindan yapilmustir
ve iki yontem arasinda fark olmadigini belirle-
mistir, ancak; aym calismada yukarida saydi-
gimiz RAS bosaltma endiksiyonlar: da vurgu-
lanmaktadir.

RAS Bosaltma Islemi. Uyguladigimiz
yontemde efer RAS bosaltilacaksa kriyodan
once bu islem yapilir, bunun nedeni, (1) Skle-
ra duvar1 yumusayarak kriyo islemi kolaylas-
tirtlir, (2) Retina yatisarak Retina - RPE - Ko-
roid iligkisi saglandigindan dondurma iglemi
agirya kagmaz, tek dondurma yeterlidir, kana-
ma, vitreye pigment dokiimii vb. karmasalari-
nin onine gegilir, (3) Ac¢ilim bulunamamisg
RD’' da donma testiyle ¢evre retinanin arasti-
rilmas: ¢ok kolaylasir, (4) Retina yerine ya-
tistigindan acilim-cevreleme iliskisi cok ko-
lay saglanir saptanir, gerekirse ¢oktlirme yeri
diizeltilir.

Islem genelde retinanin enkabarik oldugu
kadranda, vitreoretinal-epiretinal ¢ekinti bolge-
lerinde, rektuslara olabildigince yakin, acilim,
vorteksler, p.silyar arter-sinir ve ana koroid da-
marlarina uzar noktalardan yapilmalidir. Plan-
lanan cokiintiinlin yeri-bigimine bagli olarak
¢okiinti alaninda ya da arkasindan, ekvator
veya Oniinden, genellikle horizontal rektiislerin
alt-listiinden yapilir. Uygulanan islem ¢ok ba-
sittir ve skleranin kalinlig1 gézoniinde tutula-
rak 0.5-1-1.5 mm uzunlugunda elektroliz ya da
diatermi igne girisimidir, genelde girisim ban-
din hemen arka kenarindan yapilarak olustu-
rulan delik ¢okiintii tizerine alinir. Bu islemle
(1) Sklera agilmaz, (2) Koroid a¢ilmaz, (3) Re-
tinaya dokunulmaz, (4) Vitreye dokunulmaz,
(5) Ani RAS bosalmasi-hipotoni-koroid de-
kolmani, yara dudaklarina retina-vitre sikig-
masi, retinada delik-yirtik, korodi retina-vitre
kanamast, sklera yamg: altinda kalan koroid-
retinada biiziilme vb. karmasalarinin Oniine
gecilmis olur. Goz istenilen yumusgakhiga ula-
sinca ve retina yeterince yatiginca isleme son
verilir, retinanin asin kabarik oldugu olgular-
da ¢ok bosalma olmussa goz icine sivi verile-
rek denge kurulur, olgunun durumuna gore ge-
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rekirse uzun siireli gazla destek de yapilabilir,
boylelikle 19 basi artigtyla yatigma cabuklas-
timhr ve agilim bolgesinin yapismast kolay-
. lastinlir. Islem sonunda siitiire gerek yoktur
gerek goriiliirse yiizeyel basit bir koter yanigi
yeterlidir, ¢ogu kez bunada gerek kalmaz , o
bolgedeRAS kalmadigindan retina yerine yati-
gir, delik kapanir ve sivi akimi kendilignden
sona erer, genellikle islem sonunda sivi ile
birlikte pigment kalintilarinin geligi islemin
tamamlandigini gosterir. Gerek goriiliirse uzak
bélgelerdeki sivi gboze masajla delik bolgesini
yonlendirilir. Eski-kronik olgularda coklu bo-
saltim gerekebilir.

Klasik yontemde ise once sklera damarlari
koterize edilir, daha sonra skleraya, limbusa
dik olarak koroidi 3 mm ortaya cikaracak kesi
yaptlir, sklera kesisi dik ya da oblik olabilir,
sklerotomi dudaklarina 6.0 yastik siitiir yerles-
tirilir. Koroid koterize edilir, diatermi elektro-
du, igne vb ile delinebilir, dizgin siitiirlerle ba-
sin¢ ve bosalma denetlenebilir.

GIB, RAS bosaltilmamssa genelde 30
mm/Hg altinda kalmalidir, dar acili gozlere
dikkat edilmelidir, bu basincin olusturacagi
tonografik etki RAS emilimini saglar. RAS bo-
saltilmigssa GIB daha diisiik diizeylerde 10-12
mm/Hg dolayinda birakilarak cerrahi sonrasi
tepkisel ylikselmeler hesaba katilmalidir. Has-
tanin PAAG varsa yada 6n kamara acgis1 darsa
her iki durumda da GIB daha diisiik diizeylere
de brrakilmalidir.

Basarisizhk Nedenleri. RD cerrahisinde
en dnemli basarisizlik nedeni cerrahin dene-
yimsizligi ve girisim Oncesinde hastanin ciddi
bicimde ayrintili muayene ederck degerlendi-
rilmemesi yaninda o olguya uygun girisim se-
cimini yapmamis olmasidir. Bu nedenlerle
RD cerrahisine girisecek her cerrahin bu ko-
nuda gelismis merkezlerde yetismesi zorunlu-
dur. Bu ¢ok 6nemli noktaya degindikten sonra
kisaca olguya 6zgii basarisizlik nedenlerini si1-
ralarsak: Cerrahi Oncesi-sonrast % 3-4 PVR
gelisimi en onemli nedendir, bunun yaninda
RAS bosaltma isleminin karmasalari, kana-
ma, koroid dekolmani, yetersiz ve yeri kusurlu
¢oktiirme, asir1 yanik, yentiatrojenik agilim,
acilimsiz RD, bazi makula delikleri, travma-
tik-cekinti RD, dev devrik kenarli RD, ge¢
sklera erezyonu-siinger enfeksiyonu, &6zellikle
cerrahi sirasinda fundus cerrah tarafindan ye-
terince aydinlatilamamasi, cerrahi girisimin
reddi en 6nemli basarisizlik nedenlerdir.

SONUC. Genel olark Gorsel ve Anatomik
sonuclara bakarsak, yukarda belirtilen karma-
sik, niiks ve patolojik olgular1 da bu baglama
katarak sunlar1 vurgulayabiliriz: RD'nin siire-
s1, makula tutulumu ve patolojisi, RD' yaygin-
l1g1, acilim bulunamamasi, ya da yeri ve bici-
mi, RAS bosaltma veya bosaltmama islem-
lerinin getirdigi sorunlar, PVR varlig1 yada
gelismesi, niiks RD, fundusun yeterince ay-
dinlatilmamas: ve karmasik olgular sonucu
olumsuz etkilemektedir. Hicbir RD olgusu s1-
radan-rutin cerrahi girisimle tedavi edilmeme-
lidir, yukarida belirtilen gerekceler 1s18inda
RAS bosaltimi giinceldir, her bir olgu ayr tar-
tistlmall ve her olgu icin bireysel-optimal te-
davi secilmelidir.

KAYNAKLAR

1. Benson WE. Retinal Detachment. Hagerstown, Har-
per-Row Pubs. 1990;133-143.

2. Chignell AH. Retinal Detachment Surgery. Berlin,
Spirger Verlas 1980;123-126.

3. Giinalp I. Binokiiler indirckt stereoskopik oftalmos-
kop ve kriyopeksi ile retina dekolman cerrahisi, AU
Tip Fak. Goz Klin. Y1l 28;131-140,1976.

4, Giinalp I. Retina alu sivi bosaltilmadan dekolman
ameliyat. XII. Ulusal Tiirk Oftalmou Kongre Biilte-
ni, Girnc , Istanbul - Mathaa Tekmquenlcu Basime-
vi, 1980; 63-68.

5. Giinalp I. Diatermokoagiilasyon-kriyopeksi kargilas-
tirmast. XII. Ulusal Tirk Oftalmoloji Kongre Biilte-
ni, Girne, Istanbul - Matbaa Teknisyenleri Basimevi.
1980;5-15. .

6. Giinalp I, Hasanreisoglu B, Dogan O. vc ark. Yanik-
siz retina dekolmani cerrahisi. AU. Tip Fak. Goz
Klin. Y1l. 33: 80-83,1981.

7. Giinalp I. Retina dekolman: ve tedavisi. Med. Net.
Oftalmol. 1: 109-132,1994.

8. Haynic GD, D'amico DI. Scleral Buckling Surgery.
Ed. Albert DM, Jacobiec FA. Principles and Pratice
of Ophtalmology. Vaol. 2-section IV. Retina and Vit-
reous. Sec. Ed. Gragoudas ES, D'amico Dj. Piledelp-
hia. Saunders. 1994;1092-1109.

9. Lewis H, Kreiger AE. Rhegmatogenous Retinal De-
tachment. Duanne's Clinical Opthalmology vol 3-
Chapter 27. Ed. Benson WE. Pledelphia. Harper
Row. 1993,

10.Michels RG, Wilkinson CP, Rice TA. Retinal De-
tachment. St. Louis. Moshy. 1990; 559-566.

L1. Schepens CL. Retinal Detachment and Allied Disea-
se. Pledelphia. Saunders. 1983; 409-416.

12.Wilkinson CP.What is the best way to fix a routine
retinal detachment? In Medical and Surgical Retina.
Ed. Lewis H, Ryan SI. St Louis. Mobsy. 1994;85-
102.

13.Williams GA, Aaberg TM. Techniques of Scleral
Bucklig. Ed. Ryan SJ. Surgical Retina Vol-3. St Lo-
uis . Mosby 1989;111-151.

14.Young LHY, D'amico DJ. Retinal Detachment. Ed.
Albert DM, Jacobiec FA. Principles and Pratice of
Opthalmology. Vol 2-Section IV. Retina and Vitre-
us. Sec.Ed. Gragoudas ES, Damico DJ. Philedelphia.
Saunders. 1994.1084-1091.



	yazı2+1.tif
	yazı2+2.tif
	yazı2+3.tif
	yazı2+4.tif
	yazı2+5.tif

