Yirtkh Retina Dekolmaninda Skleral Cokertme
Cerrahisi Sonuclarmiz

The Results of Scleral Buckling Surgery for Rhegmatogenous

Retinal Detachment
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OZET

Amag: Bu calismada retina dekolmani (RD) tedavisinde skleral
cokertme cerrahisinin anatomik ve fonksiyonel basarisi ile
komplikasyonlarinin degerlendirilmesi amaglanmigtir.

Gereg ve Yéntem: Nisan 2001- Kasim 2002 tarihleri arasinda
skleral ~ ¢ékertme  cerrahisinin  (SCC)  degisik
kombinasyonlar1 uygulanan 49 hastanin 50 gézi
retrospektif olarak incelendi ve olgular anatomik ve
fonksiyonel bagari ile gérilen komplikasyonlar agisindan
degerlendirildi.

Bulgular: RD olgular: iligkili faktérlerine gére incelendiginde
miyopinin %32, psédofakinin® %26 ve travmanin %24
oraninda eglik ettigi saptandi. Dekolman sireleri bir gin ile
bir yil  arasinda (ortalama 6,25+11,2 hafta)
degismekteydi. Olgularin %58'inde A evresi, %24'inde B
evresi, %8'inde C1 evresi, %4'inde C2 evresi, %6'sinda C3
evresi proliferatif vitreoretinopati (PVR) mevcuttu. Cerrahi
sonrasi ortalama takip sireleri 8,75 + 5,2 ay (6-27 ay)
olan 50 olgunun %80'inde anatomik basari, %64'inde
fonksiyonel basari saglandi. Olgularin en iyi dizeltilmig
gérme keskinliginde (EDGK) istatistiksel olarak anlamli
artis saptandi. Cerrahi sonrasi 8 olguda (%16) géz igi
basinci (GIB) yikselmesi, 2 olguda (%4) cékertme
materyali aciga ¢ikmasi, 3 olguda (%6) epiretinal
membran-makuler pucker ve 1 olguda (%2) én segment
iskemisi gelisti. Anatomik basari saglanamayan 10
olgunun 5'inde (%10) PVR, 5'inde (%10) yirtga bagh
nedenler oldugu gérildi.

Sonug: Skleral ¢okertme cerrahisini; C evresi PVRIi olgularda
dahi uygulanabilecek %80 oraninda bagarili bir yéntem
olarak énermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: retina dekolmani, skleral ¢ékertme
cerrahisi, anatomik basari.

SUMMARY

Purpose: The aim of this study is to evaluate the reattachment
rate and functional success and complications of scleral
buckling surgery for retinal detachment.

Material and Methods: Fifty eyes of 49 patients underwent
different combinations of scleral buckling surgery between
April 2001 and November 2002. These cases were studied
retrospectively, regarding the reattachment and functional
success and complications.

Results: Of these 50 eyes, %32 were myopic, %26 were
pseudophakic and %24 had history of trauma. The period
between the retinal detachment and scleral buckling
ranged from 1 day to 1 year (mean time 6,25 +11,2
week). There was grade A proliferative vitreoretinopathy
(PVR) in %58 of eyes, grade B in %24 of eyes, grade CT in
%8 of eyes, grade C2 in %4 of eyes and grade C3 in %6 of
eyes. The mean postoperative follow up period was
8,75=5,2 months (6-27 months). The reattachment and
functional success rates were %80 and %64 respectively.
Postoperative complications were intraocular pressure
increase in 8 eyes (%16), exposure of the buckling material
in 2 eyes (%4), epiretinal membrane in 3 eyes (%6) and
anterior segment ischemia in 1 eye (%2). The reasons for
anatomical failure were PVR in 5 eyes (%10) and retinal
tear related factors in 5 eyes (%10).

Conclusion: We recommend that scleral buckling surgery is a
usefull surgical procedure, even in cases with grade C
proliferative vitreoretinopathy with 80% success rate.

Key Words: retinal detachment, scleral buckling surgery,
reattachment.
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GIRiS

BULGULAR

Yirtikl RD (Retina Dekolmani) olusumunda retinada
meydana gelen yirtik veya deliklerin esas iliskili faktér
oldugu bilinmektedir. RD tedavisinde amag yirtik veya
deliklerin kapatilarak retina ile pigment epiteli arasinda
yapisikhgin saglanmasidir.

Yirtikli RD tedavisinde pnématik retinopeksi, skleral
¢okertme ve vitrektomi uygulanmaktadir. Skleral ¢ékert-
me teknigi, subretinal sivi drenaijli veya drenajsiz skleral
¢okertme ile beraber kriopeksi veya lazer uygulamasini
kapsamaktadir'. Béylece retinadaki yirtiklarin kapan-
masi, vitreoretinal traksiyonun azaltlmasi ve géz igi sivi
akimlarinin  dengelenmesi ile retinanin yatismasi
saglanir.

Bu calismamizda klinigimizde uygulanan skleral
cokertme cerrahisinin anatomik ve fonksiyonel bagar
oranlarini ve kargilaghgimiz komplikasyonlari inceledik.

GEREC VE YONTEM

S.B. Beyoglu Géz Egitim ve Arashrma Hastanesi .
Goéz Kliniginde Nisan 2001-Kasim 2002 tarihleri
arasinda yirtikli RD nedeniyle skleral ¢dkertme cerrahisi
uygulanmis olan 49 hastanin 50 gézine ait veriler
retrospektif olarak incelemeye alind.

Cerrahi 6ncesi hastalar rutin oftalmolojik muaye-
neden gecirilmigti. Gérme keskinligi 8lctminde Snellen
eseli, GIB 8lciminde Goldmann tipi aplanasyon tono-
metrisi kullanilmigti. Olgularin retina muayeneleri
indirekt oftalmoskop ve Goldmann'in ¢ aynali kontakt
lensi ile ayrintli olarak yapilmigt. Hastalarin yaglari,
cinsiyetleri, hangi gézin opere edildigi, yirhklarin sayisi,
cinsi ve anatomik olarak yerlegimleri, RD'nin yerlegimi,
makula tutulumunun varligi, eslik eden retina dejene-
resansi, PVR evresi, uygulanan cerrahi, operasyon sira-
sinda veya operasyon sonrasinda olusan komplikas-
yonlar, anatomik ve fonksiyonel basari oranlari, kag
operasyon uygulandigi, nUks ve basarisizlik nedenleri
hastalarin dosyalardan incelendi. PVR evrelendirilmesi
Retina  komitesinin 1983 yilinda yayinladiklari
siniflamaya gére yapildi2.

6 aydan kisa sire takip edilen hastalar, daha énce
vitreoretinal cerrahi (VRC) gecirmis olan hastalar
calisma kapsamina alinmadi.

Operasyonlarda lokal ¢dkertmelerde silikon sponj,
cevresel cdkertmelerde silikon bant kullanildi. Gereken
gozlerde internal tamponat olarak steril hava, SFé veya
C3F8 kullanildi. Retinopeksi icin kriyopeksi ve operasyon
sonrasi lazer fotokoagulasyon uygulandi.

Olgularin  operasyon sonrasi 1.gin, 1.hafta,
4.hafta, 3.ay ve 6.aydaki oftalmolojik muayeneleri
degerlendirildi. Anatomik basar olarak retinanin yatigik
kalmasi, fonksiyonel basari olarak da operasyon
dncesine gére gérmenin digmemesi kabul edildi.

istatistiksel analizlerde SPSS for Windows 8,0 prog-
raminda eglestirilmis drneklerde T testi, tek degiskenli
veya cok degiskenli regresyon analizleri kullanildi.

Konvansiyonel dekolman cerrahisi uygulanan
hastalarimizin 28'i erkek (%57,1), 21'i kadin (%42,9) idi.
Hastalarin yaslari 17 ile 75 arasinda olup ortalama
55,06+14,52 idi. RD sureleri bir gin ile bir yil arasinda
(6,25+11,2 hafta) degismekteydi.

Hastalar ortalama 8,75+5,2 ay (6-27 ay) takip
edildi. Hastalarin cerrahi éncesi en iyi duzeltilmis gérme
keskinlikleri (EDGK) 0,09 = 0,21 (istk persepsiyonu -
0,9) ve GIB 12,16+4,16 mmHg (1-19 mmHg) idi.
Cerrahi sonrasi son takipte EDGK 0,2+0,2 (el hareketi-
0,8), GIiB 13,66+3,64 mmHg (6-20 mmHg)
dizeyindeydi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli idi
(p £0,001).

Hastalarda saptanan iliskili faktérlerin dagilimi
tablo 1'de gdsterilmistir.

Iligkili faktsr Olgu sayisi %
Miyopi (lattice dejeneresansi olan

veya olmayan) 12 24
Psddofaki 11 22
Travma 8 16
Nedeni bilinmeyen 12 24
Psédofaki ve miyopi 1 2
Psédofaki ve travma 1 2
Miyopi ve travma 3 6
Miyopinin eglik etmedigi

lattice dejeneresansi 1 2
Uveit 1 2

Tablo 1: Olgularin iligkili faktérlerine gére dagilimi

Olgularimizin 30'unda (%60) retina yirigi, 15'inde
(%30) retina deligi ve 2'sinde (%4) hem retina yirig hem
de retina deligi bulunmustur. Yirtiklarin %90" ekvator
énunde yerlegsmisti ve %40 olguda yirtik Ust temporal
kadranda idi. 3 olguda (%6) yirtik bulunamadi.
Olgularin 15'inde (%30) lattice dejeneresansi saptandi.
Cerrahi dncesi olgularin 3'Onde (%6) vitreus ici hemoraiji
mevcuttu. Olgularin PVR derecelerine gére dagilimi
tablo 2'de gdsterilmistir.

PVR derecesi Olgu sayisi %
A evresi 29 58
B evresi 12 24
C1 evresi 4 8
C2 evresi 2 4
C3 evresi 3 6

Tablo 2: Olgularin PVR derecelerine gére dagilimi (Retina komitesinin
1983 yilinda yayinladiklari siniflamaya gére)
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Olgularimizin %98'ine cevresel ¢cokertme, %66'sina
lokal ¢dkertme, %84'Gne retina alti sivi (RAS) drenai,
%20'sine hava, %10'una gaz enjeksiyonu, %44'Gne
kriyopeksi, %30'una ameliyat sonrasi birinci gin lazer
fotokoagtlasyon uygulandi. Olgularin %26'sina, ope-
rasyon esnasinda veya operasyon sonrasinda neden
olan retina lezyonunun gérilememesi nedeniyle her-
hangi bir retinopeksi yéntemi uygulanamamigtir. Olgu-
lara uygulanan cerrahi girisim kombinasyonlari tablo
3'te, cerrahi sirasinda ve cerrahi sonrasinda kargilas-
tigimiz komplikasyonlar tablo 4 ve 5'te gésterilmistir.

Uygulanan cerrahi girisim  Olgu sayisi %
CC+LC+RASD+KP 12 24
CC+LC+RASD
CC+RASD
CC+LC+RASD+GIG+KP
CC+LC+RASD+GIG

cC

CC+RASD+KP
CC+RASD+GIG
CC+RASD+GIG+KP
CC+KP

LC+GIG

CC+LG

CC+GIG

CC+LC+GIG
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Tablo 3: Olgulara uygulanan cerrahi girisimler (CC: cevresel
cokertme; LC: lokal ¢ékertme, RASD: retina alti sivi drenaii, GIG:
g6z ici gaz enjeksiyonu; KT: kriopeksi)

Calismamizda; 34 olguda (%68) birinci SCC ile
anatomik basari saglandi. Ik SCC sonrasi retinanin

yatistirlamadigr 16 olgudan 5'inde PVR'de ilerleme
saptandi ve VRC uygulandi. 11 olguya ise ikinci veya
UgUncl kez skleral c¢oékertme cerrahisi uygulandi ve
bunlardan dérdinde (%8) iki kez, ikisinde (%4) U¢ kez
uygulanan SCC ile toplam 6 olguda anatomik basari
saglandi. Bu 11 olgudan diger 5'ine ise VRC uyguland.
Toplam 40 olguda (%80) uygulanan bir veya daha fazla
SCC sonrasi anatomik basari elde edildi. llk SCC
sonrasi 5 olguya ve ikinci veya U¢incd SCC sonrasi 5
olguya olmak Uzere toplam 10 olguya (%20) VRC
uyguland.

Primer SCC sonrasi basar saglayamadigimiz 16
olguda basarisizlik nedenleri ve bunlara uygulanan ek
girisimler tablo 6'da gésterilmisgtir.

Anatomik bagariyi olumsuz etkileyen faktérler PVR
derecesi (p=0,009) ve herhangi bir retinopeksi
yénteminin uygulanmamasi (p=0,002) olarak saptandi.
Yapilan ¢ok degiskenli regresyon analizi ile en etkili
faktérin  herhangi  bir  retinopeksi  yénteminin
uygulanmamasi oldugu bulundu (p=0,006). Retino-
peksi uygulanmamasinin cerrahi sirasinda veya cerrahi
sonrasinda RD'ye neden olan retinal lezyonun yerinin
tespit edilememesine bagl oldugu gérildo.

Olgularimizdan 32'sinde (%64) fonksiyonel basari
saglandi. Basarisiz kalinan 18 olgudan 10 olguda
cerrahi éncesi ve sonrasi komplikasyona rastlanmadi. 8
olguda meydana gelen komplikasyonlarin dagilimi
tablo 7' de gésterilmistir.

TARTISMA

Yirtikli RD 40-70 yaslari arasinda ve erkeklerde
(%60) daha sik meydana gelmektedir®>. Literatirde en
stk RD nedenleri sirasiyla; miyopi (%40-50), psédofaki
veya afaki (%25-40) ve travma (%10-20) olarak
bildirilmistire. Bizim olgularimizin %56'si erkek, %44'G

Vitre igi hemoraiji Retina alh Sitirasyon Hipotoni ve koroid Toplam
hemoraiji sirasinda drenaj dekolmani
7 5 1 1 14
%14 %10 %2 %2 %28
Tablo 4: Cerrahi sirasinda olusan komplikasyonlar
GIB arhsi Cokertme On Segment Epiretinal membranmakuler
materyalinin ¢ikmasi iskemisi makuler pucker
8 2 1 3
%16 %4 %2 %6

Tablo 5: Cerrahi sonrasi gérilen komplikasyonlar

Niks retina dekolmani nedeni Olgu sayisi % SCC ile yatigan VRC gereken
PVR 6 12 1 5
Yirhga ait nedenler 10 20 5 5
Toplam 16 32 6 10

Tablo 6: Niks retina dekolmani nedenleri ve yapilan cerrahi girisimler
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Vitreus igi Epiretinal membran- On segment Sitirasyon sirasinda Toplam
hemoraiji makuler pucker iskemisi sirasinda drenaj
4 2 1 8
%8 %4 %2 %16

Tablo 7: Fonksiyonel basarisizlik gérilen olgulardaki komplikasyonlarin dagilimi

kadin ve yas ortalamalari 55,04+14,37 idi. Olgularda
miyopi %32, psédofaki %26, travma %24 oraninda
saptandi. Olgularin 12'sinde (%24) ise herhangi bir
iligkili faktére rastlanmadi.

Makula tutulumu %84 olguda mevcuttu. Makula
tutulumunun yuksek olmasi hastalarin gérme seviyeleri
oldukca dustikten sonra miracaat ettiklerini digiin-
durmektedir. Hicbir olgumuzda retina diyalizi saptan-
madi.

Literatirde retinal yirtik bulunamama orani %3-20
oraninda bildirilmistir. Cerrahi éncesi dikkatli ve ayrintili
muayene yapmamiz nedeniyle yirik bulamama orani-
miz %6'dir. Yirtk tespit edilemeyen olgular psédofak
veya travma gecirmis olgulardi. Bu nedenle periferik
retinalar iyi degerlendirilememisti. Afak ve psédofak
olgularda oldukca 8nde kiguk yirtik bulunma riskinin
fazla oldugu bildirilmektedir®”8. Psddofaklarda géz ici
lens pozisyonu ve lens kenarindaki aberasyonlardan
kaynaklanan muayene guglikleri ve arka kapsdl
kesiflikleri periferik retina muayenesini zorlagtirmaktadir.

Laatikainen birden fazla yirik bulunmasini %40,9
oraninda tespit etmigtir’. Olgularimizin da  yaklagik
yansinda birden fazla yirtik veya delik bulunmasi,
cerrahi éncesinde &zellikle birden fazla yirik agisindan
ayrintili muayenenin dnemini bir kez daha géstermistir.
Ust temporal kadranda yirtik gérilme riski diger
kadranlardan daha yUksek olarak bildirilmektedir'® .
Bizim olgularimizda da Ust temporal kadranda yirtik
gorilme orani %40'r.

RD cerrahisinde amag, tUm retinal yirtiklarin veya
lezyonlarin  kapatilmasi ve dekole olan retinanin
yahsmasidir (10,11). Operasyon éncesi dikkatli muaye-
ne ve uygun cerrahi tekniklerin uygulanmasi ameliyat
sonrasi basari oraninin yikselmesini saglamaktadir.

Skleral c¢okertme cerrahisi ginimizde &nemini
korumaktadir ve halen yirtikli RD cerrahisinde en énemli
secenek olarak kalmaktadir’2. RAS drenaji &zellikle
billéz retina dekolmanlarinda retina  yatigmasini
kolaylagtirsa da %5-10 oraninda koroidal hemoraii,
retina perforasyonu ve retina inkarserasyonu olusabilir
31314 Eger RD ¢ok kabarik degilse, uzun sirmemisse ve
yirtik ¢dkertme ile kapatilabilecekse ponksiyon yapmaya
gerek olmayabilir. Hilton ve ark.'®, drenaj yapilan grupta
komplikasyon oraninin fazla oldugunu ve anatomik
basart acisindan drenaj yapilan ile yapilmayanlar
arasinda fark bulunmadigini gézlemlemiglerdir. Bizim
calismamizda RAS drenajinin anatomik basari Uzerine
anlaml etkisinin olmadigi géroldi. RAS drenaji yapilan
2 olgumuzda retina altt hemoraiji, 6 olguda operasyon
sonrasi vitreus igi hemoraji gézlendi. Bu nedenle RAS

drenaji, gerekli olgularda ve dikkatle yapilmahdir.
Hastalarimizin  ge¢ basvurmasi  nedeniyle billéz
dekolman ve kronik dekolman ile daha ¢ok karsilagtik.
Uzun sireli dekolmanlarda RAS'nin viskozitesi arthgin-
dan' RAS geri emilimi daha yavas gerceklesmektedir'”.
Bu nedenle komplikasyon orani yUksek olmasina
ragmen olgularimizin %84'Gne RAS drenaji uyguladik.

Kriyopeksi retinal yapisma icin etkili bir yol ise de bu
uygulama esnasinda vitreus icine RPE'nin dékioldogi
gosterilmis ve cerrahi sonrasi dénemde PVR gelisiminde
rol oynadigi belirtilmigtir3'819. Ayrica agin kriyopeksinin
makulada epiretinal membran ve pucker geligimi
nedeniyle fonksiyonel basariyr disirdiguni belirten
calismalar vardir®1920. Bizim calismamizda ise 6
olgudan yalnizca 2'sine kriyopeksi uygulanmigtir. Uygun
teknikle uygulandiginda anatomik basari Gzerine olumlu
etkisinin oldugu ve var olan PVR'nin ilerlemesini
arthrmadigr gérolmistor.

Yirtikli RD cerrahisinde komplikasyon orani %7-22
oraninda bildirilmigtir'®. Birinci ve ark. calismasinda en
stk komplikasyon %13,3 oraninda GiB artigidir?!. Bizim
calismamizda da en sik cerrahi sonrasi komplikasyon
%16 ile GIB artigidir. Basanli bir cerrahiden sonra
korkulan komplikasyonlardan biri de epiretinal
membran gelisimi olup insidansi %3-17 arasinda
bildirilmigtir?2. Epiretinal membran gelisiminde risk
faktérleri makulanin tutulumu, vitreus hemoraiisi, yirhk
kenarinin katlanmasi, star fold ve multipl cerrahi
girisimlerdir?324, Ayrica agin kriyopeksi uygulanmasinin
da moaokulada epiretinal membran olusumu yaparak
fonksiyonel basariyr etkileyecegi bildirilmistirs. Bizim
calismamizda 3 hastada (%6) epiretinal membran-
makuler pucker gelisimi olmustur. Bu hastalardan 2'si
travmatik, 1'i ise idyopatik RD nedeni ile opere olmustu.
Her U¢ hastanin da makulasi dekole idi.

Yirtikli RD cerrahisinde basari orani %68,4-95
arasinda genis bir yelpazeye sahiptir®21.2526 RD cerra-
hisinde anatomik basariyr etkileyen pek ¢ok faktér bu-
lunmaktadir. Sharma anatomik basaryr disiren fak-
torler olarak cerrahi 6ncesi koroid dekolmani, vitreus
kesiflikleri, cerrahi esnasinda hava ve sivi enjeksiyonu ve
operasyon sonrasi vitritis olusumunu gdstermistir?’. La-
atikainen'e gére ise afaki, tespit edilemeyen yirtik, PVR ve
multipl operasyon gecirmis gozlerde anatomik basari
dUsukttr?®. Birinci ve ark. ¢calismalarinda bagvuru siresi
bir aydan fazla olan, yirtik bulunamayan ve afak olan
hastalarda anatomik basarlyr dostk bulmusglardir?!.
Operasyon éncesi PYR'nin varligi diger calismalarda da
anatomik basarisizhik nedenleri arasinda gésteril-
migtir2?:20,
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Bizim serimizde de SCC sonucu anatomik bagar
oranimiz %80 olarak bulunmustur. Calismamizda
anatomik basarisizlik gérilen 10 olgudan 5'inde PVR'nin
ilerledigi, 5'inde yirigin vyeterli kapatilamadig:
gorulmUstir. Regresyon analizi sonucunda iligkili faktér-
lerin anatomik basari Uzerine etkisinin olmadigr sonucu
ctkmugtir. Anatomik bagariyr olumsuz etkileyen faktérler
PVR derecesi, yirhgin cerrahi sirasinda ve cerrahi
sonrasinda gérilememesi nedeniyle hicbir retinopeksi
ydnteminin uygulanmamasi olarak degerlendirilmigtir.
Yirhigin cerrahi esnasinda ve sonrasinda gérilemedigi
olgulann iligkili faktérlere gére dagilimi incelendiginde
psodofaki olan olgularin istatistiksel olarak anlamli
derecede fazla oldugu gérilmusgtir. Cerrahi éncesinde
yirtik bulunamayan 3 olguda (%6) genis cevresel
cokertme cerrahisi ile ekvator emniyete alinarak bu
olgularin hepsinde anatomik bagari saglanmisgtir.

Skleral cdkertme cerrahisinden sonra niks oranlari
%5-25 oraninda bildirilmigtir. Nitks RD, afak ve
psédofak RD'lerde, ilk cerrahide yirtik bulunamayan
olgularda, PVRIi olgularda ve bulgu siresinin uzun
oldugu olgularda daha sik gérilmektedird!. Bizim ilk
cerrahi sonrasi niks oranimiz %32'dir. Bu olgularin
%12'si daha sonra ¢dkertme materyali ilavesi, ¢dkertme
materyali duzeltilmesi, RAS drenaji, kriyopeksi, gz ici
gaz enjeksiyonu gibi reoperasyonlar ile yatigmig, kalan
%20 olgu icin VRC énerilmigtir. Yirtikl RD cerrahisinde
en dnemli basansizlik nedeni yetersiz / yanhs cerrahi ile
yirhgin kapatilamamasidir'®. Yetersiz ve hatali cékertme,
RAS bosaltimi sirasinda meydana gelen yirtiklar, retina
inkarserasyonu gibi komplikasyonlar, yeni veya énceden
saptanamamis yirtik, cékertme materyali reddi ve
kopmasi en énemli basarsizlik nedenleridir?'. Hatali
skleral ¢dkertmeye bagli basarisizlik %10-27 oraninda
bildirilmistir32. Hatali veya yetersiz ¢ékertmenin en
énemli nedeni yirtik lokalizasyonun veya ¢dkertme ma-
teryalinin seciminin ve sUtUrasyonunun iyi yapilamamig
olmasidir?’. Bulléz RD'lerde yirtik lokalizasyonunun
retina yahiginca yer degistirebilecegi bilinmelidir. Bu
nedenle billéz RD'lerde 6nce RAS drenaji ve vitreus igi
hava tamponadi ile retinanin yatigtirilmasi daha sonra
yirtik yerinin tespit edilmesi &nerilmektedir?'. Bizim
calismamizda erken dénemde niks nedenleri %37,5
yetersiz cerrahi, %62,5 yirh@in yeterli kapatilamamasidir.
Ge¢ donemde ise en sik basarisizlik nedenimiz %10 ile
PVR'dir.

Olgularimizin %70'i semptomlarin baslamasindan
sonra 4 hafta icerisinde hastanemize bagvurmustur.
Uzun sireli RD hem yayilim ve makula tutulumu hem de
PVR gelisimi olasiligini artirmaktadir. Makula tutulumu
gosteren RD'lerin gérsel prognozlarinin daha kot
oldugu bilinmektedir$?33.  Fonksiyonel basarinin
anatomik bagandan dustk olmasi RD cerrahisinde
bilinen bir gercektir. 0,1 ve Uzeri gérme keskinligi
Laatikainen ve ark.?8 tarafindan %57, Birinci ve ark.?!
cahgmasinda %55 olarak belirlenmigtir. Bizim calig-
mamizda ise 0,1 ve Uzeri gérme orani % 64 oraninda
bulunmustur.

Sonug olarak yirtikli RD cerrahisi ile hastanin

zamaninda bagvurmasi, yirtik lokalizasyonun tam olarak
yapilmasi, uygun cerrahi girisimin ve materyalin secilip
dikkatli bir bicimde operasyonun yapilmasi durum-
larinda yiz gildirict sonuclar alabilmekteyiz. Pnémotik
retinopeksi ve pars plana vitrektomi gibi alternatif
yéntemlere ragmen halen RD cerrahisinin altin stan-
dardi olarak kalmaktadir. Yetersiz ve hatali cerrahiden
kaginilmasi durumlarinda C evresi PVR!i olgularda bile
basarili sonuc verebilen skleral ¢dkertme cerrahisini
uygun olgularda dnermekteyiz.
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