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GIRIS

Retina dekolmani proflaksisi amacimi gii-
den 151k koagiilasyonu uygulamalarinda, genel
prensipler belirlenmis olmakla beraber, olgu-
larin se¢imi, tedavi ve degerlendirme yéntem-
lerinin farkhiligina bagl olarak sonuglarda ba-
z1 ayriliklar mevcuttur. Bu konuda, heniiz, da-
ha ¢ok sayida, uzun siireli takip edilen, kont-
rollii ¢aligmalara gerek vardir. Biz 151k koa-
giilasyonu ile, dekolman patogenezinde rol oy-
nayan faktorlerin sadece birisine, retina delik,
yirtik ve dejeneranslarina miidahele edebiliyo-
Tuz.

Retinadaki her dejeneresans delige ve her
delik dekolmana yol agmaz. Bunun nedeni de-
kolman patogenezinde rol oynayan diger fak-
torlerdir ki, bunlarin i¢inde encnemlilerinden
biri vitreus durumudur. Dekolman insidens1 %
0.01/y1l olarak bilinmektedir. Afaklarda ise in-
-sidans %1-3 tiir. Tiim dekolmanlarin % 50' si-
ni miyop, % 10-30' unu ise afaklar teskil eder.
Yine dekolmanlarin % 50'si traksiyonel yirtik,
% 30" u lattice dejeneresans, % 20' si retina de-
lik ve dializlerinde olusur. Retina dejerere-
sans, delik ve yirtiklarinin orani ise dekolman
oranindan ¢ok yiiksektir. Otopsi giozlerinde re-
tina delik insidans1 % 4.4, yirtik insidans: %
3.3 olarak bulunmustur. Toplumda yapilan ta-
ramalarda ise, % 5.8 - % 14 arasinda degisen
oranlar bilinmektedir. Ancak otopsi gozleri ile
yasayan kisilerin gozlerinin korelasyonu zor-
dur. Muhtemelen dlene kadar dekolman olus-
turamamug bir yirtik, tehlikesi nisbeten az bir
yirtiktir!-7.

DELIK VEYIRTIKLARDA LAZER PRO

FLAKSI ENDIKASYONLARI %16
1.Géze ait bulgular:

Operkulumlu veya vitreus traksiyonu olan, -
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semptomatik (hemoraji, 1s1k ¢akmaklart) yir-:
tiklarda, afaki durumunda, lezyon g¢evresinde
lokalize dekolman veya 1| disk ¢apidan fazla
subretinal s1vi_ mevcudiyetine &ncelikle prof-
laksi gerekir. Ust ve arka yerlesimli yirtiklar,
yirtiin 0.5 disk ¢apindan biiyiik olmasi, 8 dpt
lizerinde yiiksek miyopi varligi, yirtik etrafin-
da pigment proliferasyonu olmamasi (yirtigin
yeni oldugunu gosterir), kiint veya perforan
travma hikayesi ve goz ici yabanci cisimlerine
bagl yirtiklar proflaksi gerektirir.

2- Diger goziin durumu :

Diger gozde dekolman hikayesi varsa prof-
laksi gerekir. Dekolman %15 oraninda bilate-
raldir. Bu oran afaklarda % 20-35'e ¢ikar. Bir
gozde dev yirtikli dekolman varsa, diger g6z-
de proflaksi onlenir.

3- Hastanin genel durumu :

Marfan, Ehlers Danlos sendromlar1 gibi vit-
reusu etkileyen durumlarda dekolman riski ar-
tar. Hastanin yags: ve fizik aktiuvitesi de gozo-
niine alinmahdir.

4- Ailede dekolman hikayesi :
Bazi pedigrilerde dekolman riski fazladir.

RETINA DEJENERESANSLARIN
DA LASER PROFLAKSI EDIKAS
YONLARI

1. Diger gozde periferik retina dejenere-
sanslarina bagl yirtik ve dekolman varsa

2. Dejeneresansta delik ve /veya yirtik var-
sa

3. Lattice dejeneresansta goriiniim degisik-
ligi :

4 Risk faktorleri olan lattice dejeneresans
(Afaki, diger gbzde dekolman hikayesi, ekva-
torun gerisine yayilan familyal lattice ile bera-
ber alilevi dekolman hikayesi) .

Dejeneresans cevresinde dekolman varsa,
laser kontrendikedir.

Afak gozlerde tiim dejeneratif lezyonlar te-
davi edilmektedir.
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RETINOSKIZIS ve DIALIZERLERDE
LASER PROFLAKSI ENDIKSIYONLA-
RI

1.Retinoskizisilerliyorsa (Fundus fotograf-
lar1 ve peri metri ile takip gerekir).

2. Traksiyon ve / veya biil varsa ve Kist bii-
yiiyorsa ( laserlerle beraber lokal ¢okertme ge-
rekebilir.)

3. I¢ ve dis tabakalarinda delik varsa

4. Makulaya iki disk ¢apindan fazla yakinsa

5. 15%en fazla, {ist yarida, pisttravmatik ve
/ veya afaki ile beraber dializlerde laser prof-
laksi yapilabilir.

TEKNIK '7'8

Lezyon cevresine 1 papila ¢apinda, birbiri-
ne bitisik spotlarla 2-3 sira 3. dereceden koa-
giilasyon yapilmahdir. Genellikle hastanin ra-
hatsiz olmamasi agisindan siire 0.2 saniyeyi
gecmemelidir. Operkulm koagiile edilmez.
Lezyon ¢evresinde dekolman varsa, vitreus ge-
kintisi kuvvetli ise, yirtik {izerinde lambo var-
sa veya yirtik cok biiyiikse laser yetersiz kala-
bilir, lokal implant ve / veya krio ile desteklen-
melidir. Priferik retina dejeneresansi olan bol-
gelere laser yapilirken, bu bolgede retinaya ya-
pisik vitreus olacagl gdz Oniine alinmali ve
vitreus traksiyonunu arttirmamak i¢in lezyona
1 disk ¢apindan daha fazla yanagilmamalidir.
Retinoskiziste, lezyonun arkasina bariyer ve
iizerine baraj tarzinda laser 151k koagiilasyonu
uygulanabilir. Retinoskizis 1-2 ayda yatisma-
migsa, yeniden 1sik koagiilasyonu uygulana-
bilir. Traksiyon ¢oksa, tedaviye krio ve cokert-
me eklenebilir.

SONUCLAR'*#

Tedavinin basarist agisindan en Onemli
faktor, 151k koagiilasyonu ve dekolman cerra-
hisi sinirini 1yi ¢izebilmektir. Isik koagiilasyo-
nunun yetersiz kalabilecegi diigiiniilen lezyon-
la dekolman cerrahisi uygulamakta (krioterapi,
lokal implant) tereddiit edilmemelidir. Perife-
rik retina dejeneresanslarinda laser proflaksisi
ile dekolman riskinin % 20-40 oraninin azaldi-
g1 bilinmektedir. Proflaksiye ragmen yine de
dekolman goriilebilir. Bunun orani gesitli seri-
lerde % 0-8 arasinda degigmektedir.

Bunun nedeni:

- Olgularin se¢imi, degerlendirme ydntem-
leri arasindaki farkliliklar

- Teknik hatalar

- Vitreoretinal traksiyon

- Yeni yirtik olusumu (% 8 oraninda bildi-
rilmektedir )

- Tedavi komplikasyonuna bagl yeni yir-
tiklar veya tedavi edilen yirtigin biiyiimesi

- Tedavinin vitreusta 1s1 meydana getirmesi
ve traksiyon arttirmasi ve arka vitreus dekol-
mani olusmasi seklinde belirlenebilir.

TEDAVI KOMPLIKASYONLARI

Cok az olup, bazi serilerde hi¢ bildirilme-
mektedir.

- Makiiler pucker

- Yeni yirtik olusumu

- Eski yirtigin traksiyon ile bliyiimesi

- Arka vitreus dekolmanina bagh hiicresel
in flamasyon

- Vitreus hemorajisi/ Damar duvan koagii-
lasyon ve nekrozu sonucu/

- Koroid riiptiirii

- Asirt eksudatif reaksiyon
bildirilmis olan komplikasyonlar arasindadir.

MAKULA DELIKLERI*?°

Makula deliklerinde laser 1sik koagiilasyo-
nu endikasyonlari ¢cok nadirdir. Makula kist ve
lameller deliklerinde laser yapilmaz. Makula
delikleri, arka stafilom, yiiksek miyopi, arka
kutbu ¢eken traksiyon bantlar1 mevcudiyetinde
dekolmana predispozisyon yaratir. Hakiki bir
makula deligi mevcutsa, delik kenarlan gide-
rek disariya dogru doniiyorsa ve perifere dog-
ru yayiliyorsa, bazi aragtiricilar dekolman ya-
yilimint 6nlemek igin 151k koagiilasyonunu
onermektedirler. Ancak, cevresinde kiigiik bir
dekolman halosu olan makula deliklerinde ¢o-
gunlukla dekolman ilerlemez ve yillarca stabil
halde kalabilir. Bu nedenle 151k koagiilasyonu
makula deliklerinde nadiren uygulanir. Uygu-
lanmast gerektiginde, 100 mikron, 0.1 saniye,
hafif, mukoid 2. dereceden yaniklar, dekolman
sinirina arlarinda 300 mikro aciklik olacak se-
kilde yerlestirilir. Goz icine silikon, gaz ver-
mek, pars plana vitrekomini uygulamak, gere-
kebilecek diger yontemlerdir.

DEKOLMANA PREDISPOZE PERIFE

RIK RETINA DEJENERESANSLARI

1. Retina periferindeki gelisimsel varyas-
yonlar: Trofik ve / veya traksiyonel delik ve
yirtik olusumuna neden olabilirler.

a) Meridyonel Kkatlatilar ve komp]eksler
Toplumda insidanst % 20-28 dir.

b)Cevrelenmis ora bay' ler

¢) Periferik retina eksavasyonu

d)Zoniiler traksiyon tuftlar (Toplumda insi-
dansi % 15, otopside %-10).

2. Preferik retina dejeneresanslari

a) Tipik dejeneratif retinoskizis : 40 yagin-
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dan sonra toplumda insidans: % 7 dir.
b) Retikiiler dejeneratif retirolskizis Yetigkin-
lerde % 1-4 oraninda goriiliir. Tipik retinoki-
zisten daha tehlikeli olup, dekolman goriilme
oram % 0.07 dir.

¢) Fokal pigment birikimleri

d)Paving stone/ kaldirim tagi/ dejerenesans :
Insidansi, 20 yasinda % 10, 70 yasinda % 30
dur.
e) Periferik mikrokistoid dejeneresans : Afak-
larda delik olabilir.

f) Primer retina delikleri: Bunlarda genellikle
traksiyon yoktur.
g)Lattice dejeneresans :
" komponentleri vardir.
(Toplumda insidan1 % 6-8, otopsi gozlerinde
% 10.7, % 18 oraninda delik, %1.4 oraninda
yirtik gelisir, dekolmanlarm % 20- 30 unda
bulunur.)

h) Snow flake (karyagdi) dcjeneresans

1) Koryoretinal skarlar

j) Vitreoretinal tuftlar : insidans1 % 50 civarin-
da bildirilmektedir.

k) Vitreus tabaninda veya periferik retina da-
marlan ile ilgili yirtiklar (insidans1 % 12-17
arasinda). Bunlarda arkada vitreus dekolmani
da bulunur.
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