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Yirtikli Retina Dekolmanlh Olgularda
Diger Goz ve Risk Faktorleri

The Fellow Eye in Patients with
Rhegmatogenous Retinal Detachment and
Risk Factors

OZET Diger gozde olusan yirtikli retina dekolmani hayat kalitesine ve gérme diizeyine ciddi
boyutlarda tehdit olusturur. Yirtikli retina dekolmanli olgularin diger gozleri de artmis dekolman
riskine sahiptir. Literatiirde iki tarafli dekolman siklif1 %6.4-%34 arasinda degismektedir. Diger
gozde dekolman olusma insidansi ortalama olarak yillik %10 dur. Tek tarafli dekolmani olan
olgularin %63-90'1nda diger gozde simetrik periferik retina patolojisi izlenir. Bu durum diger goz
sendromu olarak isimlendirilir. Caligmalar ayrica diger goziin ilk géze gore daha fazla proliferatif
vitreoretinopati gelisme riskine sahip oldugunu gostermistir. Tiim bunlara ragmen proflaktik
tedavinin etkinligi ve endikasyonlar1 halen tartigmalidir. $u ana kadar herhangi bir tipteki retinal
yirtiga ya da latis alanina yapilan proflaktik tedavinin faydasini kanitlayan prospektif randomize bir
calisma mevcut degildir. Semptomatik at nali yirtzk hemen tiim oftalmologlar tarafindan tedavi
edilmekle birlikte diger gozdeki latis dejenerasyon alanlarinin proflaktik tedavisi konusunda
tartigmalar stirmektedir. Alt1 dioptriden az miyopisi olan ve 6 saat kadranindan az latis alani olan
olgulara proflaktik lazer uygulanabilir ya da alternatif olarak hastalar dekolman ve yirtik
semptomlar1 agisindan egitilebilir. Baz1 oftalmologlar ise; 6zellikle ilk goziindeki gérme diizeyi
diisiik, kendine bakimi kétii ve sikayetlerini ifade edemiyecek (mental retarde ya da demans gibi)
hastalara proflaktik lazer uygulamay1 6nermektedir. Ozet olarak diger goziinde periferik retina
dejeneresansi olan yiiksek riskli olgular semptomlar agisindan egitilmeli, diger goziin dikkatli bir
sekilde baslangic muayenesi yapilmali ve uzun siire takip edilmelidir

Anahtar Kelimeler: Retina dekolmans; risk faktérleri; proflaktik tedavi

ABSTRACT Rhegmatogenous retinal detachment in the fellow eye is a significant threat to vision
and quality of life. Patients with rhegmatogenous retinal detachment are at increased risk for de-
veloping retinal detachment in their fellow eyes. The risk of bilateral retinal detachment ranges
from 6.4% to 34%. The incidence of fellow eye retinal detachment is approximately 10%. Fellow
eyes demonstrate symmetric degenerative changes in 63-90% of cases with unilateral retinal de-
tachment. This is described as ‘fellow eye syndrome’. Studies have also found that fellow eyes de-
velop proliferative vitreoretinopathy at a higher rate than the primary eye. On the other hand, the
effectiveness and indications for prophylactic treatment remain controversial. There is no prospec-
tive, randomized trial that proves the benefit of treatment of any type of retinal break or lattice de-
generation. Treatment of acute horseshoe tears is performed by almost all ophthalmologist but
prophylactic laser treatment of fellow eyes with lattice degeneration of the retina is still contro-
versial. Laser theraphy can be performed if the eye has less than 6 diopters of myopia and the lat-
tice is present in less than 6 clock hours or alternatively, patient should be educated alone regarding
the symptoms of retinal tear and detachment. Some ophthalmologist recommend treatment for pa-
tients with a poor visual outcome in the first eye, limited accees to health care, or inability to re-
port symptoms(i.e., mental retardation or dementia). In summary, high risk patients with peripheral
retinal degeneration of fellow eyes should be educated for symptoms, the fellow eye should be
carefully examined initially and followed closely over the long term.

Key Words: Retinal detachment; risk factors; prophylactic therapy
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irtikli retina dekolman’li(YRD) olgularin
-! diger gozleri artmis dekolman riskine sa-
hiptir. Etiyolojisinde diger gozde olabilecek
periferik retinal dejenerasyonlar ve retinal yirtiklar
etkilidir. Tki tarafli YRD oram literatiirde %6.4-
%34 olarak belirtilmektedir. Bir goziinde YRD1
olan olgularda diger gozde dejeneratif degisiklik
oran1 %63-90 arasinda degismektedir.'> Bu durum
diger goz sendromu olarak isimlendirilmektedir.
Diger gozde olabilecek periferik retina patolojile-
rini anliyabilmek i¢in bu bélgenin anatomisinin ve
lezyonlarinin iyi bilinmesi gerekmektedir.

I PERIFERIK RETINA ANATOMISI

Fundus her bir vorteks ven ampiillasinin skleraya
giris yerinin arkasindan gecen bir hatla arka (sant-
ral) ve 6n (periferik) olmak tizere ikiye ayrilir. Ana-
tomik ekvator, skleral kanallarin yaklagik 3 mm
oniinde lokalizedir. Noral retina ora serratada ani
kesintiye ugrar ve pigmentsiz silier epitel olarak de-
vam eder. Ora serratada retina opaklagir ve alttaki
retina pigment epiteli daha koyu olarak izlenir.
Pars plana korporis siliaris, periferik retinadan da-
ha pigmentlidir ve koroid paternini gizler. Ortala-
ma 16 adet dentat ¢ikintinin oldugu kabul edilir.
Dentat ¢ikintilar temporalde daha dizdir ve ta-
nimlamak zordur. Nadiren iki ora disi retinal delik
ile karigtirilabilen kapali ora baylari olugturur. Ora
baylar1 YRD'1 i¢in risk olusturmaz. Dentat proges-
ler, radial katlantilar ve ora baylar iist nazal kad-
randa daha rahat tanimlanabilir.

Vitreus tabani periferik fundusu cepecgevre
sarar ve 3.2 mm genisligindedir. On sinir1 pars
planadadir, yerlesimi ora serrataya paraleldir ve
oraya ata biner tarzda oturur. Retinal yirtiklar ¢o-
gu zaman vitreus tabaninin arka sinir1 boyunca
gelisir.®

I PERIFERIK RETINAL LEZYONLAR

RADIAL KATLANTILAR

Nazal ve 6zellikle iist nazal yerlesimli olup radial di-
zilimli periferik retina kabarikliklaridir ve arka si-
nirlarinda yirtik olabilir. Genelde tiim noéral katlar
igerir ve periferik fundusun normal bir varyasyo-
nudur. Normal popiilasyonun %26’sinda bulunur
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ve %55’inde de iki taraflidir. Kural olarak orada
baglar ve arkaya dik uzanir.®

PERIFERIK RETINAL EKSKAVASYON

Periferik retinal ekskavasyonlar genellikle radial
katlant1 ya da kompleksin arka sinirinda yerlesim
gosterirler. Lokal incelmis retina alanlaridir.®

PARS PLANA KiSTLERI

Periferik fundusda goriilen diger bir varyasyondur.
On ora serratada lokalize, pigmentsiz ve pigmentli
epitel arasinda goriilen kistoid bosluklardir. Pars
plana cikintilar1 arasinda yerlesim gosterir ve ge-
nellikle iizerindeki vitreus degismeden kalirlar.®

ORA SERRATA iNCILERI

Genellikle bir ora disi iizerinde parlayan opasite
olarak goriilen bir varyasyondur.Yasla birlikte sik-
Lig1 artar. Ora serrata boyunca goriilen drusen ben-
zeri yapilardir.®

DEJENERATIF ERISKIN RETINOSKiziS

Genellikle iki tarafli, simetrik ve bulloz vasiftadar.
Siklikla ekvatorun arkasinda ve alt temporal yerle-
simlidir. Optik koherens tomografi ile gercek reti-
na dekolmani, skizis ayirimi yapilabilir. Skizisde
norosensoriel tabaka i¢inde ayrilmalar mevcuttur.
Cogunlukla semptomsuz ve ilerliyici degildir. Tek
tedavi endikasyonu semptomatik ve makulay1 teh-
dit eden skizis dekolmanidir.®

KALDIRIM TASI DEJENERASYONU

Kronik yavas ilerleyen bir bozukluktur. Erigkin po-
ptilasyonda %22 oraninda gozlenir. 0.5-2 disk ¢ap1
arasinda degisen sar1 renkli, incelmis, pigmentsiz
retinal alanlardir. Lezyon pigmentli septalar ile bo-
linmiistiir. Fotoreseptor tabakasi ve eksternal limi-
tan membran yoktur ve retina direkt bruch
membrani ile temas halindedir. Daha ¢ok alt kad-
randa ekvator ile ora serrata arasinda yaygindir an-
cak pars planaya uzanabilir. Cogunlukla semptom
ya da komplikasyon beklenmez. Klinik olarak daha
onemli periferik lezyonlardan ayrilmalidir.

Ayiria tanisinda Toksoplazma koryoretiniti,
latis dejenerasyonu, retina deligi, retina pigment
epitel hipertrofisi vardir. Latis dejenerasyonu daha
cok iist kadranda ve ekvator bolgesine yerlesmeye
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egilimlidir. Retina pigment epitel hipertrofisi daha
¢ok arka kutba yerlesmeye egilimlidir ve daha pig-
mentlidir. Toksoplazma koryoretiniti iizerinde vit-
reus degisiklileri vardir. Arka kutbu igerir ve
degisken biiyiikliiktedir. Retina deliklerinden farkl
olarak etrafinda siv1 icermez ve sar1 renklidir. Kal-
dirim tas1 dejenerasyonu YRD i¢in risk olusturmaz
ve tedavi gerektirmez.®

RETINAL TUFT
Retinal tuftlar 3 grupta incelenirler:
1-Kistik retinal tuft
2-Kistik olmayan retinal tuft
3-Traksiyonel tuft

Kistik retinal tuftlar retinal dokunun vitreus
icine dogru olusturduklar kii¢iik piramit benzeri
olusumlardir. Hemen her zaman vitreus tabanin-
dadir ve konjenital oldugu distinilir. Agir vitreus
traksiyonu tuftu kopararak retinal yirtik yapabilir.
Retina dekolmani olgularinin %7‘sinde yirtikhi kis-
tik retinal tufta rastlanmakla birlikte tuftun retina
dekolmani yapma riski ¢cok diistiktiir.

Kistik olmayan tuftlar akkizdir ve eriskinlerin
¢ogunda rastlanir. Vitreus tabaninda noktasal ka-
barikliklar seklinde birden fazla sayida bulunur.
Retina dekolman riski olusturmazlar.

Traksiyonel tuft da vitreus bazi i¢inde ve ge-
nellikle tek olarak goriiliir. Apeksinden zoniile bag-
lidir. Tabaninda retinal degisiklikler mevcuttur ve
arka vitreus dekolman yoklugunda bile tabaninda
kiigiik yirtiklar ile delikler gelisebilir.®

LATIS DEJENERASYONU

Retina dekolmanina neden olabildikleri i¢in digerle-
rinden farklh bir klinik 6nem arzeder. Ekvator bolge-
sinde yerlesim gosteren ora serrataya paralel retinal
incelme bolgeleridir. Vitreus jeli lezyon kenarina si-
kica baghdir. Uzerinde delik ya da yirtik bulunabilir.
Delik genellikle vitreus traksiyonundan bagimsizdir
ve gen¢ miyoplarda retina dekolmani nedenidir. At
nali yirtiklar siklikla lezyonun arka sinirindadir ve
agir vitreus traksiyonu ile iligkilidir. Poptilasyonda
%6-%10 oraninda izlenir. %34-%48 iki tarafhdir. In-
sidans1 miyopik olgularda artmistir. Semptomatik
flepli yirtiklar harig proflaktik tedavi 6nerilmez.®
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YIRTIKLI RETINA DEKOLMANI
ETiYOLOJI-PATOGENEZ

Retinal Yirtiklar

Klinik serilerde retinal yirtik prevalans: %6-14 ola-
rak bulunmusgtur. Yillik dekolman insidans: ise 10
000’de 1 dir. Bu nedenle her yirtigin dekolman
yapmadig aciktir. Latis ya da diger patolojilere bag-
1 olmayan at nali ya da flepli yirtiklar hemen dai-
ma vitreus bazinin arka sinirina lokalizedir. Daha
¢ok alt temporal yerlesimlidir. Arka vitreus dekol-
mani ile iligkilidir

Retinal Delikler

1-Operkulumlu delikler: At nali ya da flepli
yirtiga traksiyon sonucu tabanindan doku ayrilir ve
noral defekte yol agar.

2-Atrofik delikler: Cogu latis dejenerasyonu-
na ikincildir (%76). Vitreus traksiyonu ile iligkisiz-
dir. Primer retinal delik latis ve diger lezyonlardan
iligkisiz flep ya da operkulum eslik etmeyen lez-
yonlardir. Hemen tamamu vitreus bazinda yer alir.

Arka Vitreus Dekolmani

Vitreus goz i¢inde baz1 yapilara digerlerine oranla
daha siki yapisiktir. Bunlar; peripapiller alan, ma-
kula, biuyiikk damar arkadlari, latis dejenerasyon
alanlari, vitreus bazi, retinal tuft, lens arka yiizii-
diir. Arka vitreus dekolmani meydana geldiginde,
vitreus arka kutupta retinadan ayrilirken vitreus
bazinda yapisik olarak kalir. Bu durum vitreus ba-
zindaki dejenerasyon alanlarindaki zayif bolgeler-
de traksiyona yol acarak retinal yirtik meydana
getirebilir. Bu nedenle arka vitreus dekolmani yir-
tikli retina dekolmaninin patogenezinde ¢ok
onemli bir yere sahiptir.®

I DIGER GOZ VE RiSK FAKTORLERI

Literatiirde iki tarafli dekolman sikligini bildiren
bircok calisma mevcuttur. Bunlarda oran %6.4 -34
arasinda degismektedir.!* Farkh sayilar goriilmesi,
muhtemelen her ¢calismada dahil edilen hasta gru-
bunun farkli olmasina baglidir. Bazi ¢aligmalarda
psodofak, afak hastalar da ¢aligma kapsamina alin-
mis, bu gruplarda oran daha yiiksek bulunmustur.
Schwartz ve Kreiger’in yirtikli retina dekolmani ve
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proliferatif vitreoretinopati (evre 3 ve iizeri) olan
249 gozden olusan serilerinde olgularin %53’tinde
diger gozde gormeyi tehdit edici patoloji saptanmig
ve bunlarin %74’iniin yirtikli 6zellikte oldugu bil-
dirilmistir.” Gonzales ve ark.nin, bir goziinde yir-
tikli retina dekolmani olan 248 olgu tizerinde
yaptiklari ¢alismada, ortalama 5.2 y1l takip siiresin-
ce diger gozlerin tiimiinde 67 adet yeni gormeyi
tehdit edici patoloji saptanmis ve bunlarin 44 (%66)
tanesinin regmatojen vasifta oldugu agiklanmigtir.
Bu ¢alismada toplamda diger gozlerin %23’ tinde re-
tina dekolmani geligsmistir. Bu gruba, diger goziin-
den daha 6nce dekolman cerrahisi ge¢irmis olanlar,
es zamanli iki tarafli dekolmani olanlar ve takip-
lerde yeni tan1 konulmuglar dahildir. Sadece takip-
lerde yeni olusan dekolman orani ise Onceki
calismalarla benzer olarak %12.7 bulunmustur.®

MiYOPI

Travmatik olmayan YRD olgularinin yarisindan
fazlasinda miyopi mevcuttur. Emetroplarla kiyas-
landiginda YRD riski 1-3 dioptri arast miyoplarda 4
kat, 3 dioptri iistii miyoplarda 10 kat fazla bulun-
mustur. Folk ve Burton’un 850 olguluk diger goz
serisinde y1llik retina dekolmani olugma riski emet-
rop ve hipermetroplarda 0.12, miyoplarda %1.28
dir.® Yiiksek miyopi ve makuler delik ile iligkili re-
tina dekolmani konusunda yapilan bir ¢aligmada iki
tarafli yiiksek miyopisi ve tek tarafli makuler deli-
ge bagli dekolmani olan 56 olguda 6 yillik takipte
diger gozlerin %8.1’inde makuler delige bagh de-
kolman gelismistir. Makuler delik ile iligkili
YRD’nda yiiksek miyoplu diger goz artmis risk al-
tindadir.'

AFAKI, PSODOFAKI

Primer gozlerde fakik YRD orani 1/10 000 iken,
psodofakiklerde %1-3 diir. Yapilan ¢aligmalarda 50
yas ve alt1 olgularin daha riskli oldugu saptanmis-
tir. Benson ve ark.nin yaptig: bir ¢calismada bir go-
ziinde afak retina dekolmani olan olgularin diger
goziinde dekolman orani afak olanlarda %26, fakik
olan gozlerde ise %7 bulunmustur.! Konu ile ilgili
yapilmis benzer bir aragtirmada bir goziinde psodo-
fakik retina dekolmani olan ve diger géziinde belir-
gin latisi olmayan olgularda diger gozde retina
dekolmani oram1 %7.8 olarak saptanmistir. Her iki
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calismada da verilen bu oran normal popiilasyon-
daki 10 000’de 1 degerinin iistiindedir. Bir goztinde
katarakt cerrahisi gecirmis hastalarin diger goziinde
neden daha fazla dekolman goriildiigii agiklanama-
mistir. Fakat bu yiiksek oran nedeni ile bir goziin-
de psodofakik retina dekolmani olan olgularin diger
gozlerinin de takip edilmesi 6nerilmistir.'?

453 sorunsuz fako cerrahisi gecirmis emetrop
olgu serisinde, 5 yillik takipte ameliyat 6ncesi latis
dejenerasyonu olan ve ameliyat sonras: arka vitre-
us dekolmani gelisen gozlerin %?21’inde, ameliyat
oncesinde latis dejenerasyonu olmayan gozlerin ise
%0.70’inde dekolman ortaya ¢ikmigtir. Sonug ola-
rak, katarakt cerrahisi dncesi latis dejenerasyonu
olan gozlerde, ameliyat sonras: arka vitreus dekol-
mani gelisiminin retina dekolmani i¢in 6nemli bir
risk faktori oldugu belirtilmigtir.!

DEJENERATIF RETINOSKIZiS

Yirtikh retina dekolmanlarinin %6’sinda rastlan-
mistir. Fakat tim YRD1 olgularinin %2.5’unun
azindan sorumludur.' Progresif olmayan lokalize
dekolman ile gercek dekolman orani 178/1 dir. Bu
oran lezyonlarin ¢ogunun sinirh kaldigini goster-
mektedir. Lokalize, semptomsuz, delikli ya da de-
liksiz lezyonlara tedavi dnerilmez. Arkaya uzanma
siklikla kendiliginden diizelir ve makula tutulumu
nadirdir. Yapilan ¢alismalarda proflaktik tedavi uy-
gulanan grupta retina dekolmani siklig1 %1.2-13
bulunmus ve lazere bagh komplikasyonlara rastlan-
mistir. Bu nedenle, delikli ya da deliksiz sinirl de-
kolmani olan tiim olgular proflaktik lazer
yapilmadan periodik olarak takip edilmelidir."

KISTIK RETINAL TUFT

Dogumda mevcuttur ve popiilasyonda ortalama %5
oraninda izlenir. Siki vitreoretinal yapisiklik nedeni
ile retinal yirtik olusturabilir. Bildirilen serilerde
YRD olgularinin en fazla %10 unun kistik retinal
tufta bagli retinal yirtik nedeni ile oldugu diisiiniiliir.
Kistik retinal tufta bagli YRD"1 riski %0.28 oldugun-
dan ve proflaktik tedaviyi gosteren bir ¢aligma ya-
pilmadigindan lazer tedavisi endikasyonu yoktur.”

ZONULER TRAKSIYONEL TUFT

Daha ¢ok nazal kadranda lokalize, vitreus bazinda
ve ora serrata sinirindadir. Otopsi ¢aligmalarinda
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retinal yirtiklarin %6’sinin zoniiler traksiyonel tuf-
ta bagl oldugu bulunmustur. Lezyon genellikle ba-
zal yerlesimli oldugundan yirtiklar ¢ogunlukla
onemsizdir. Retina dekolmani olustugunda siklik-
la lokalize ve ilerleyici degildir. Proflaktik tedavi
onerilmez."”

LATiS DEJENERASYONU

Latis dejenerasyonu yirtikli retina dekolmaninda
en stk rastlanan predispozan periferik retina deje-
nerasyonudur ve diger gézde %9-35 oraninda gorii-
lir. 35215 Latis nedeni ile primer gozde %0.7
oraninda YRD izlenirken'® bu oran diger gézde 8
yillik izlemde %5.1 dir."” Bu risk 10 yillik izlemde
diger gozde %15 civarindadir. Nadiren tizerindeki
atrofik delikler nedeni ile, daha siklikla arka vitre-
us ayrilmasinin yol actig1 at nali yirtik yiiziinden
dekolmana neden olur.'®

ATROFIK DELIKLER

Bir gozde yirtikhi retina dekolmani olan olgularin
diger goziinde atrofik delik gériilme orani %4-20
arasindadir ve sayilar1 zamanla artar.*® Subklinik
retina dekolman ile birlikte bulunan atrofik delik-
ler olmayanlara gore daha risklidir. Davis subkli-
nik retina dekolman eslik eden atrofik deliklerde
YRD oranini %33, eslik etmeyenlerde ise %4.4 bul-
mustur.! Byer’nin serisinde ise primer gézde dekol-
man olugsma oranlar1 oldukga disiiktiir. Subklinik
retina dekolmani eslik etmeyen deliklerin higbi-
rinde retina dekolmani gelismemistir. Fakat bun-
lar primer goz i¢in verilen oranlardir. Diger goz
farkli bir karaktere sahiptir ve bu nedenle diger
gozdeki retina dekolmani olugma oranlar net ola-
rak bilinmemektedir.'® Byer'min yapti§1 prospektif
bir caligmada 17 olgunun 19 goziinde 22 adet subk-
linik retina dekolmani alami izlemistir. Olgularin
timiinde subklinik retina dekolmani alanlarinin la-
tise ikincil gelistigini ve 22 alanin 20’sinde atrofik
delikler bulundugunu saptamistir. Bir olgunun ta-
kibi telefonla yapildig: i¢in bu hari¢ tutulmus ve
sonugcta 18 goziin sadece 2 tanesinde (%11) klinik
retina dekolmani tespit etmistir. Her 100 subklinik
retina dekolmani olgusunda retina dekolmanina
doniis hizim yillik %1 in altinda hesaplanmigtir.”
Arka vitreus dekolmani olmayan latis dejenere-
sansh gozlerdeki atrofik deliklerden kaynaklanan
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fakik YRD’'nda diger gozii kapsayan bir ¢alismada
iki tarafli YRD orani %30 olarak saptanmigtir. Ol-
gularin %89’ nun gen¢ miyop hastalar oldugu ve
baslangic muayenelerinde diger gozlerin %63’ tinde
retinal bulgularin (latis dejenerasyonu, atrofik de-
likler, kistik retinal tuft) mevcut oldugu goriillmiis-
tiir. Sonug olarak, arka vitreus dekolmani olmadan
latis tizerindeki atrofik deliklerden dekolman geli-
sen alt grupta yapilan ¢alismada diger goziin risk
altinda bulundugu vurgulanmigtir.

PROFLAKTIK TEDAVi

Glintimiizde iizerinde en ¢ok tartigilan konu, retina
dekolmanina neden oldugu diisiiniilen periferik re-
tina dejenerasyonlar1 ve retinal yirtiklarin proflak-
tik tedavisidir. Proflaktik tedavi oneren yayinlar
olmakla birlikte, yapilmis prospektif randomize bir
calisma mevcut degildir. Olusan yirtikta dekolman
gelisecegini 6ngoren en onemli prognostik faktor
semptomlarin varligidir. Semptomatik yirtikl: fakik
hastalarda dekolman siklig1 %35 dir. Dolaysi ile bu
durumda lazer tedavisi mutlaka 6nerilir. Problem
semptomatik yirtik asamasinda degil ise ve olguda
yiiksek miyopi, psodofaki ya da afaki, diger gézde
dekolman 6ykiisii, aile hikayesi gibi risk faktorleri
varsa proflaksi giindeme gelebilmektedir.

Folk ve ark.nin serisinde proflaktik tedavi edi-
len diger goz serisinde retina dekolmani riskinin
%5.1’den %1.8’e diistiigii saptanmistir. Tedavi sa-
dece -6.00 D. ve iizeri miyoplarda ve 6 saat kadra-
nindan fazla genis latis alani olanlarda basarisiz
bulunmustur. Buna gore tedavi edilen her 100 kisi-
nin 3inde RD onlenebilmektedir.”!” McPherson
ve ark.min yaptig1 caligmada, latisli diger gozlerde
tedavi edilmeyen grupta %14, tedavi grubunda %?2
yirtikli retina dekolmani gorilmiistiir ve diger goz-
deki latis dejenerasyonuna tedavi onerilmistir.”! Bir
goziinde retina dekolmani gelismis 760 olgunun di-
ger gozlerinin tarandig: retrospektif bir caligmada
305 (%41) olgunun diger goziinde predispozan re-
tinal lezyon saptanmis ve tiimiine vitreus duru-
olarak proflaktik
uygulanmistir. Sonuglar Folk ve Burton'in 1982’de

mundan bagimsiz tedavi
yayinlanmis olan bilateral dekolman insidans: so-
nuglari ile kiyaslanmigtir? (proflaksi uygulanma-
yan). Takiplerde diger gozde %2.9 oraninda retina
dekolmani gelismis ve iki tarafli dekolman orami
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%1.2 bulunmustur (%13.4 yerine). Boylece 305 ol-
gunun tedavisi ile 67 yeni dekolman 6nlenebilmis-
tir (760 gozde, %13.4 oranina gore beklenen 76
yerine 9 gozde dekolman gelismis).”> Buna karsin
predispozan lezyonlarin proflaktik tedavisine rag-
men retina dekolmaninin engellenemedigini savu-
nan yayinlar da mevcuttur.?®?* Byer diger gozde
olusan yirtikli retina dekolmaninin %58’inin tah-
min edilmeyen bélgelerden gelistigini ve proflaktik
tedavinin vitreoretinal adezyonu ve yeni yirtik ris-
kini arttirdigim1 savunmustur. Byer’in Folk ve
ark.nin serisine yorumu ‘proflaktik tedavi yapila-
rak her 100 gozde 3 dekolman &nlenebiliyor. Bu-
nun yerine, gelismis dekolman cerrahisi teknikleri
ile dekolman olustugunda olgulara miidahele edile-
bilir’ seklinde olmustur.?> Mastropasqua’nin prof-
laktik lazer uyguladig: diger goz serisinde olusan
retina dekolmaninin %50’sinin daha 6nce saglikh
goriilen alanlardan gelistigi gosterilmistir.?* Yine
bagka bir diger goz ¢calisma grubunda, yirtiklh reti-
na dekolmani nedeni ile tedavi edilen 17 hastanin
diger goziine latis dejenerasyonu nedeni ile prof-
laktik tedavi uygulanmis ve ortalama 33 aylik ta-
kipte 1 olgu hari¢ tiimiinde arka vitreus dekolmamn
gelismesi ile retinal yirtik olusmustur. On yedi ol-
gunun 13’nde tedavi edilen gozde retina dekolma-

Sibel DEMIREL ve ark.

n1 gelismis ve olusan yirtiklarin yarisi yeni alanlar-
da, yaris1 lazer yapilan bélgenin kenarinda bulun-
mustur. Sonug¢ olarak; diger gozdeki latis
dejenerasyonuna ozellikle arka vitreus dekolmani
olusmamas ise proflaktik lazer tedavisi uygulanma-

malidir denilmigtir.

[ SONUC

Yirtikl: retina dekolmanli olgularda diger goz risk
altindadir. Baglangic muayenesi normal olsa bile ta-
kiplerde yeni yirtikh vasifta patoloji olusabilir. ilk
g0z ve ikinci gozde dekolman olusma siireleri ara-
sinda ortalama 5.2 y1l (en uzun 30 yil ) bulundugu
bildirilmektedir. Bu nedenle diger géz baslangicta
ve takiplerde dikkatle incelenmelidir. Proflaktik te-
davi konusunda vitreoretinal cerrahlar arasinda ol-
dukca farkl esik degerleri mevcuttur. Alt1 D’den
az miyopisi olan ve 6 saat kadranindan az latis ala-
n1 olan diger goz olgularina proflaktik lazer uygu-
lanabilir. Semptomatik at nali yirtik haricinde
iizerinde uzlagilmis proflaktik tedavi sekli yoktur.
Diger goziinde periferik retina dejeneresansi olan
yliksek riskli olgular proflaksiye alternatif olarak
semptomlar agisindan egitilebilir ve rahatsizlik ol-
dugunda bagvurmas: soylenebilir.
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