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Ekvatoryal Fotokoagiilasyon ile Retina
Dekolman Profilaksisi

A. Sahap KUKNER!, Ulkii CELIKER], Nuray AKYOL!,
Talat OZDEMIR2, Mustafa ATAS?

OZET

Kasim 1992 ile Ocak 1995 tarihleri arasinda Firat I. Tip Fakiiltesi Gz Hastaliklar
Anabilim Dalinda, retinada delik, yirtik, dializ, periferik dejeneresansi olup, retina
dekolman: yoniinden yiiksek risk tasiyan 13 hastan'u 14 goziine ekvator bolgesine,
360°baraj seklinde fotokoagiilasyon yapildi. Bi. hastada, bir hafta icinde diizelen
akomodasyon yetmezligi disinda fotokoagiilasyona bagli herhangi bir komplikasyon
goriilmedi. Ortalama 17.4 aylik takip siiresi i¢inde hig¢bir hastada dekolman gelisme-
di. Secilmig yiiksek riskli hasta grubunda ekvatoryal fotokoagiilasyonun, Retina de-
kolmani proflaksisinde etkili bir yontem oldugu diisiiniildii.

Anahtar Kelimeler: Argon laser, Retina dekolmani, Retina deligi.

SUMMARY
RETINAL DETACHMENT PROPHLAXY WITH
EQUATORIAL PHOTOCOAGULATION

We treated 14 eyes of 13 patients with equatorial photocoagulation who are in high
risk group for retinal detachment. Patients have either peripheral retinal degeneration
or one of the retinal hole, tear or dialysis. Except transient accomodation insuffici-
ency in one patient, no complication have been established due to photocoagulation.
Non of the eyes has been developed retinal detachment through the mean 17.4 months
observation period. We think that equatorial photocoagulation is an effective procedu-

re for prevention of retinal detachment in selected high-risk patient group.Ret-vit

1995; 3:141-6
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Retina delik, yurtik, dializ ve dejeneras-
yonlarinin dekolman yapma riskini azaltmak
icin halen laser fotokoagiilasyon (FK) ve krio-
peksi olmak iizere uygulamada ragbet goren
iki koruyucu yontem mevcutdur. Diatermi ve
xenon ark ile tedavi artik pek uygulanmamak-
tadir. Krio ozellikle 6ne yerlesmis lezyonlar-
da uygulanirken, son yillarda indirekt oftal-
moskoplara laser FK sistemi eklenmesiyle
artik ora serrataya ¢ok yakin lezyonlarda da
Laser FK kullanimi miimkiin hale gelmistir.!
Ancak goz ortamlar1 FK ic¢in yeterince seffaf
degilse, lezyonla birlikte retinada belirgin lo-
kalize elevasyon varsa, vitreus cekintisi kuv-
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vetli ise tedavi ancak kriopeksi ile miimkiin-
diir.! Kriyopeksi komplikasyonu olarak, pig-
ment epitel hiicrelerinin vitreusa dagilmasi,
proliferatif vitreoretinopati, kistoid makiiler
odem, eksudatif dekolman meydana gelebi-
lir.23  Gerek lezyonlarin yerlesimi, gerekse
uygulama kolaylig1 yoniinden Laser FK, krio-
peksiye gore daha cok tercih edilmektedir.
Ancak Laser FK ile yapilan koruyucu tedaviye
ragmen gesitli yayinlarda % 0-8 arasinda reti-
na dekolman geligebilecegi ifade edilmekte-
dir.1:6 Laser FK ile koruyucu tedavi olarak sik-
likla lezyonlarin etrafina baraj ¢ekilerek, riskli
bolge saglam retinadan izole edilmektedir.
Takip ettigimiz hastalar arasinda retina dekol-
mani1 (RD) yoniinden yliksek riskli gordiigii-
miiz vakalara koruyuculuk yoniinden daha em-
niyetli olacagna inandifimiz ekvatoryal FK
ile koruyucu tedavi uyguladik.
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GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Kasim 1992 ile Ocak 1995 ta-
rihleri arasinda Firat U. Tip Fakiiltesi Goz
Hastaliklar1 Anabilim Dalinda prospektif ola-
rak yapumustir. Retina delik, yirtik, dializ
veya periferik dejeneresansi olan hastalar ara-
sindan 13 hastanin yiiksek riskli 14 gézii se-
gilerek, Argon laser ile ekvator bélgesine
360°, 2- 3 sira 300- 500 mikron c¢apinda bi-
tisik FK  uygulanmustir. Bir gézii 1mps ve
daha az goren hastalar, gorme yoniinden tek
gozlii olarak kabul edilmiglerdir.

Ekvatoryal FK endikasyonu konurken has-
talarda tablo 1. de goriilen risk faktérlerinden,
bir goziinii RD nedeniyle kaybetmis has-
talarda en az 3, diger hastalarda en az 4 ta-
nesinin olmasi sart1 aranmustir. En uzun takip
stiresi 30 ay, en kisa takip siiresi 3 ay olmak
lizere hastalar ortalama 17.4 ay takip edil-
miglerdir. Islem sonrasi hastalar 15. giin, .1.
ay, 3. ay ve sonra her 6 ayda bir ¢agrilmistir.
Tim gozlerde FK islemi sirasinda Volk Qu-
adrAspheric kontakt lensi kullanilmigtir. 300-
500 mikron gapli, 0.2 sn siireli, 250-400 mW
gliciinde, 2-3 sira bitisik laser spotu ile ¢e-
pecevre yapilan baraj sonucu, ekvator onii ile
arkasi birbirinden izole edilmistir. Ekvator
bolgesinin tespiti igin vorteks venlerinden fay-
dalanilmigtir. Goziin  i¢ tarafindan  ba-
kildiginda, ekvator, vorteks venlerinin am-
piillalarinin hemen &niinden gegcmektedir.” On
tarafina ulasilabilen lezyonlar ayrica gev-
relenirken, 6n tarafina ulasilamayan lez-
yonlarin yarim daire geklinde arka ve yan-
lardan gevrelenmistir (Sekil 1).

Sexil 1: Ekvator (e), Vorteks wven ampgdllzlzrimin (v} hemen
onuncen gegmektedir (7). Noktall bdlge lzser spotlarini
gostermektedir.

Tablo 1

Ekvatoryal FK yapilan gozlerde bulunan
risk faktorleri

207 sayisi

Periferik dejenerasyon 13,
Diger RD veya RD ameliyatlm 10
Fotopsi, sinek ugusmasi 10
Tek gozli 9
Dejeneratif myopi 9
Yirtik, delik, dializ 7
Geng hasta 5
Diger basarisiz RD op 4
Afaki 2
Afak Ret. periferinin secilememesi 1

(RD: Retina dekolmani, Op: Operasyon, Ret: Retina )

BULGULAR

Hastalarin yas, cinsiyet, heriki gdzlerinde
bulunan patolojiler, gorme dereceleri, Ek-
vatoryal FK endikasyonu tablo 2 de, has-
talarda bulunan risk faktorleri tablo 1 de go-
riillmektedir. En sik bulunan risk faktorii 12
periferik dejenerasyon bulunmasi, ikinci sirada
ise 10 hastanin difer goéziinde retina de-
kolmani bulunmas: veya retina dekolman ame-
liyati ge¢irmis olmasi ile yine 10 fotopsi ve
sinek ugusmalar1 gibi semptomlarin bu-
lunmasidir. Tiim gozlerde en az 3, en fazla 8
risk mevcuttur. 14 toplam 71 risk, gbz basina
ortalama 5.07 risk bulunmustur (Tablo 3).

13. hastanin sag goziinde FK takiben 1.
glinde akomodasyon yetmezligine bagli yakini
gorme bozuklugu ortaya ¢ikti, pupilla 1s1k ref-
leksleri saglamdi. Bu rahatsizlik 1 haftada dii-
zeldi. Bunun disinda higbir hastada FK si-

rasinda  ve  takiplerde  herhangi  bir
homplikasyon veya retina dekolmanmi ge-
lismedi.

TARTISMA

Teknoloji ve cerrahi teknikteki gelismeler
sonucunda RD ameliyatlarinda anatomik sifa
orant %87-96 seviyelerine yiikselmistir.5:12
RD'li olgularin, %5-10 kadarinda tim te-
davilere ragmen yatigtk bir retina sag-
lanamamakta, anatomik yonden bagarili ame-
liyat sonras1 ise 0.4 ve lizeri gorme ancak
%9.8 ile %56 oraninda elde edilmektedir.”.9-12
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Tablo 2

Hastalarin gozlerinde bulunan patolojiler, giﬁ'me dereceleri,
ekvatoryal fotokoagiilasyon yapilma endikasyonlari

Hasta Sag Sol Gorme Islem-risk
yas,cins gz goz sag sol Endikasyon sayisi
1-58,e  eski RD, Dej. my. Dej. my., 180° EH, 0.2 tek goz,(diger sola ek. FK
2 atnal yirtik lattis dej niiks RD), Dej. my., 6
sinek ug., lattis dej.
2-19,k  Ret. dializ, 90°lattis niiks RD+PVR, Tam, EH tek goz.(diger saga ek. FK
dej. PPV ameliyatlisi, niiks RD), geng, dializ, 6
Ret. dializ lattis dej.
3-53,k  Dej.my., 2 delik Niiks RD+PVR Tam, P+p+  tek goz,(diger saga ek. FK
110°per. de;j. Dej. my. nitks RD), Dej. my., 8
PAAG delik,fotopsi, sinck
ug., per. dej.
4-57,k  Dej.my., 1 delik Eski RD, atnali 0.6, l0cmps  tek goz,(diger safa ck. FK
220°1attis dej. yirtik, Dej. my. RD), delik, Dej. my. 6
latlis dej., sinek ug.
5-59,e  Eski RD, 1 atnah myop, lattis dej. P-, 0.5 tek goz,(diger sola ck. FK
yirtik RD), lattis dej. 3
6- 45; k  Dej. my., list yari kis- Eski RD+PVR 0.8, EH tek goz,(diger saga ek. FK
tik dej. tizerinde delik niiks RD),dej. my.,delik 6
fotopsi
7-70,k  Afak, perifer dej. Eski afak RD 0.6, P+ tek goz,(diger saga ek. FK
PAAG, afak RD),Afak, per.dej. 4
8-70,e  Dej. my., 180°lattis Eski RD, 1 atnal Tam, P+p+  tek goz(diger saga ck. FK
dej. yirtik RD),yaygin lattis dej. 4
dej. my.
9-36,k toxo. sekeli, 120°attis dej., Imps, lam tek goz, lattis dej., sola ek. FK
90° lattis dej. | delik delik, lotopsi, geng 5
10- 44,k RD ameliyathsy, Dej. my., 180° 0.1,04 Diger gtz RD sola ek. FK
Dej. my. perifer dej. ameliyathsi, Dej. my., 4
singk ug,perifer dej.
11-60,e Afak RD ameliyat- p.afak (ameliyatda 0.2, tam Diger goz afak,RD sola ek. FK
Tist, vit. kayb1 olmusg) ameliyathsi, sol p.afak, 4
vit. kaybi olmus, ekv.
_ Onii segilemiyor
12-15,¢ Dej. my., 360° Dej. my.,biiyiik at- 0.5,0.3 Bilat. Dej. my., yirtik, bilat. ek. FK
W W P dej. nali yirtik, (etrafi fotopsi, sinek ug., sag: 4 sol: 7
kabarik) lattis dej. geng, lattis, per. dej.
13-23,k  200° lattis dej., 120° lattis dej., Tam, 0.3 lattis dej, delik, sa3a ck. FK
1 delik 1 delik, ambliyop fotopsi, geng 4

I(RD: Retina dekolmani, Dej. my.: Dejeneratif myopi, Sinek ug.: Sinek ugugmalari, ek. FK: Ekvatoryal fotokoagiilas;
yon, toxo.: Toxoplasma, per. dej.: Periferik dejenerasyon, vit.: Vitreus, Ret.: Retina, p.afak: psddofak, W W P:
White without pressure, k:kadin, e:erkek
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Tablo 3
_ FK endikasyonu i¢in bulunan risk sayis
Gz sayisi Risk sayisi
1 8 endikasyon

1 7 endikasyon
4 6 endikasyon
1 endikasyon
6 4 endikasyon
1 3 endikasyon
Toplam 14 gozde 71 risk

(Hasta bagina ortalama 5.07 risk)

Bu nedenlerle, ilerde RD'ye yolagabilecek pa-
tolojilerin koruyucu tedavisi igin tiim gayretler
sarfedilrielidir.

Otopsi yapilan gozlerde, delik ve yir-
tiklarin, RD goriilmeden, oldukca sik bu-
lunmasi nedeniyle Giinalp, koruyucu tedavinin
dar kapsamli tutulmasi gerektigini ve agir1 ko-
ruyucu Onlemlerden kaginilmasi gerektlgml
vurgulamistir.!? Ancak biz bu tedaviyi, 6nem-
li risk faktorlerini de iceren ¢ok sayida risk
faktoriinii birarada bulunduran ve RD gelisme
riski oldukca yliksek olan goézlere uyguladik
Laser FK ile yapilan fokal proflaksiye ragmen
retina dekolmani gelisme riski vardir.4-6
Sebep olarak, olgularin yanhg se¢imi, devam
eden vitreoretinal traksiyon, tedavi edilmeyen
bolgelerde yeni yirtik olusumu, tedavi komp-
likasyonu olarak yeni yirtik olusumu veya
eski yirtigin biiyiimesi, yeterli korioretinal
adezyon olusturulamamasi suglanmigtir.>7
Bu sebepleri ekarte etmek i¢in daha etkili yon-
temler disiiniilmesi dogaldir. Ekvator bél-
gesine yapilacak ¢epecevre FK hatti ile ¢cogu
patolojinin Oniine gegilecektir. Yeni yirtik olu-
sumu ve lattis dejenerasyonun ilerlemesi
sorun olmaktan ¢ikacaktir. Yeni bir ora serrata
olusturarak, cesitli kadranlardaki yirtik ve de-
jenerasyonlart  kapatmak miimkiindiir, bdy-
lece n kagmis veya yetersiz kapatilmig tiim
yirtik ve lezyonlar i¢in yeni bir baraj olus-
turulur, bunun igin cerrahi olarak koruyucu
skleral ¢oktiirme de onerilmistir.® FK ile ek-
vator bodlgesine 360° 'lik baraj yapilmasinda ki
amag, retinayr 6n ve arka iki ayn bolgeye
ayirmaktir, boylece 6nde bulunan yirtik ve de-
liklere bagl olarak arka retinada dekolman ge-
lismesi 6nlenir.” 360°'lik ekvatoryal proflaktik
tedaviyi, FK veya kriyoterapi ile yapmak
miimkiindiir.13-15°  Hudson ve Kanski ta-

rafindan, bir goziinde retina dekolmani olan
24 hastanin, afak olan diger goziine koruyucu
olarak 360° kriyoterapi uygulanmistir, bazi
hastalara ilaveten skleral ¢okertme de yapilan
bu ¢aligmada 27 aylik takip SUresmce higbir
hastada dekolman gelismemistir.]4 Aym &zel-
likleri tagtyan 5 hastadan olugan benzer bir
calismada 1se 2 hastada dekolman gelistigi
bildirilmistir.1> Bilge ve ark. da, bir goziinde
RD olan 11 hastanin, diger goziine lokal veya
360° ekvatoryal veya preekvatoryal kriyopeksi
uygulamiglar, ortalama 11.7 aylik takip sii-
resince hicbir hastada RD gelismemistir.
Ancak bu calismada ka¢ hastaya lokal, kag
hastaya  360° kriyopeksi uygulandigi be-
lirtilmemisgtir. 10

RD proflaksisinde, ekvatoryal FK ko-
nusunda yaﬁpllan en genis ¢alisma Pollack ve
ark. aitdir.1© Yiiksek riskli 53 gozde bu islemi
uygulamuglardir ve hastalar1 ortalama 85.8 ay
takip takip etmislerdir. 53 gézden 2 tanesinde
barajin 6n tarafinda retina dekole olmusg,
ancak 81.5 aylhik takip siiresince dekolman ba-
raj1 ge¢ip arkaya yayilmadig: i¢in herhangi bir
tedavi gerekmemistir. Laser skarlari de-
kolmanin arka kutba yayilmasini onlemistir.
Zaten bu tedavinin amacida zamanla periferde
gelisecek bir dekolmanin arkaya yayilmasin
onlemek oldugu icin, bu iki olgu tedavinin ba-
saris1 olarak degerlendirilmigtir.  Yiiksek
myop olan 2 hastada ise makiila deligine bagh
olarak RD gelismistir. Makiila delikleri, FK'y1
takiben 1 yildan fazla bir siire gegtikten sonra
gelistigi ve heriki goz yiiksek myop oldugu
icin, FK komplikasyonu olup olmadiklari hak-
kinda bir yargiya varilmamistir. 53 gozden
ikisinde, hafif epiretinal membranlar gelismis
ancak tedavi gerekmemistir. Bu calismada
baska bir komplikasyon bildirilmemistir.!6

Ekvatoryal baraj endikasyonlari arasinda,
lezyonlarin perifer retinanin biiyiik bir kis-
mnna yayilmig olmasi, bir gozundc dekolman
gelismig hastanm diger goziiniin takip edi-
lememesi,* hastamn b1r goziiniin afak, diger
goziinde RD olmasi,!4 bir goziinde travma ge-
cirmeden dev yirtik olan hastanin diger go-
ziinde de dev yirtik gelisme riski’ sayilabilir.
Pollack ve ark.nin serisinde ise endikasyonlar
su sekilde belirlenmistir:  1-Delik veya yir-
tik olsun olmasm lattis dejenerasyonun en az
5 saatlik  (1500) bir bolgeye yayilmis olmas:.
2-Yirtiklarin enaz 3 kadrana yayilmis olmasi.
Bu iki genel endikasyona ilaveten su risk-
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lerden enaz birinin bulunmasi da aranmustir:
Diger RD hikayesi, ailede RD hikayesi,
Snowflake ve benzeri genetik vitreoretinal pa-
toloji bulunmasi, 7 dioptri {izeri myopun ent-
rakapstiler katarakt ameliyati gecirmis ol-
mas1l®  Retina  dekolmani  proflaksisi
endikasyonlar1 olarak c¢ok sayida patoloji
kabul gormiistiir. Caligmamizdaki hasta gru-
bunda bu risklerden on tanesinin degisik
kombinasyonlar1 mevcutdur. Bize goére en
onemli risk faktorli hastanin diger goziinde
RD hikayesi bulunmasidir. Bir goziinde RD
hikayesi olan hastanin diger goziinde RD ge-
lisme riski %15-40 gibi Onemli bir oran-
dadir.*-17 Hastalarimizdan 10 tanesinde bir
RD hikayesi vardir. Perifer dejenerasyonlar
icinde en Onemlisi lattis dejenerasyon olup, ¢a-
lismamizdaki 14 n sekizinde bulunmaktadir.
Bilateral dejeneratif myop, olan geng bir has-
tamizda (12. hasta) goriilen "white without
pressure”  dejenerasyonun, %rlru“a yo-
lagabilecegi diisiiniilmektedir.12:17.18 Bir go-
ziinde dev yirtik olan hastalarin diger goziinde
"white without pressure" dejenerasyon bu-
lunmasi retina yirtif1 riskini arttirabilmekte,
bu nedenle bu olgularda koruyucu olarak 360
derece korioretinal yapigiklik saglamak icin
FK, kriyoterapi veya skleral sorklaj one-
rilmektedir.!7 Bizim hastamuizin bir gbziinde
360 derece "white without pressure” de-
jenerasyon, diger goziinde de iist temporalde
etrafi hafif kabarik biiyiik bir atnali yirtik
mevcutdu. Bir gozii 1 mps' nin altinda goren
hastalan tek gozlii olarak degerlendirdik. Tek
gozlii olma, yalniz bagina proflaksi en-
dikasyonu degildir, ancak tekgozlii olarak de-
gerlendirdigimiz 9 hastadan, 8 tanesini bir go-
zinii RD nedeniyle kaybetmistir, bu durumda
tekgozli olmak onemli bir risk faktoriidiir. 7.
ve 11. hastalanimuz bilateral afak olup, bir goz-
lerinde afak RD hikayesi vardir. 7. hasta bu
nedenle bir goziinii kaybetmigtir. Ozellikle
afak RD cerrahisinde ciddi sorunlarla kar-
silasilmaktadir,  prognozu  fakik  de-
kolmanlardan daha kotiidiir.12-19 Bir goziinde
RD olan bir hastanin diger gozii afaksa, afak
RD gelisme riski %20-35 gibi yitksek bir
orandadir.4 7.hastada secilebildigi kadariyla,
perifer retinada lattis benzeri atrofik de-
jenerasyon mevcutdu. Bu hasta RD yoniinden
yiiksek riskli kabul edilerek ekvatoryal FK uy-
gulandi. Afak bir hastada, perifer retinanin net
olarak segilememesi, bu bolgede gelisebilecek
patolojilerin takip edilememesi, ekvatoryal FK

i¢in tek bagina bir endikasyon degildir. Ancak
11. hastamizda oldugu gibi eger ameliyat si-
rasinda arka kapsil ruptiirii ile vitreus kaybi .
olmugsa ve hastanin difer goziinde katarakt
ameliyati sonrast RD gelismisse bu durumda
da ekvatoryal FK diistiniilmelidir. Diger risk
faktorleri bulunmasa da, bir goziinii RD ne-
deniyle kaybetmis, afak hastalarda da ek-
vatoryal FK g6zoniine alinmalidir.

Hastalarimizda, sadece 13. hastanin tam
goren goziinde 1 hafta sonunda diizelen ako-
modasyon yetmezligi disginda herhangi bir
komplikasyon gelismedi. Hastanin pupilla
151k refleksi normaldi. Panretinal FK sonrasi,
kisa silier sinirlerin koroid seyri sirasinda
hasar gbrmesine bagl olarak kismi internal of-
talmopleji olabilecegi, pupillada dilatasyon,
151k cevabinda zayiflama ve akomodasyon
yetmezligi ile kendini gosterecegi bil-
dirilmistir. Bu komplikasyon gelisince tek te-
davi olarak yakin gozliigii Snerilmektedir.20
Ancak bizim hastamizda Isik refleksinin sag-
lam olmas: nedeniyle, kisa silier sinirlerin ha-
sarna bagli bir oftalmopleji yerine, FK' ya
bagl silier cisim ddemi diiglinerek tedavi ola-
rak lokal kortikosteroid damla ile, oral in-
dometasin verdik. Isik refleksinin saglam ol-
mas1 yaninda, akomodasyon yetmezliginin
kalic1 olmayip kisa siirede diizelmesi de ola-
yin sinir hasarina bagli olmadigim gos-
termektedir.

16 dioptrilik dejeneratif myop olan bir has-
tamizda, katarakt ameliyat: sirasinda arka kap;
stil ruptiirii oldu, ancak vitreus kaybi go-
riilmedi. Ameliyat sonras: birinci ayda hastaya
Ekvatoryal baraj FK yapmaya calistik, ancak
teknik olarak basaramadik. Arka stafilomu bu-
lunan, ileri derecedeki dejeneratif myoplarda,
pigment epiteli ve koroiddeki difiiz atrofiye
bagli olarak, pigmentasyonun ileri derecede
azalmas: nedeniyle bu tip hastalarda argon
laser absorbsiyonu yetersiz olmaktadir. Bu ol-
gularda gereken koagiilasyon ve korioretinal
skar olusturulamamakta, ancak pig-
mentasyonun yeterli oldugu bolgelere fokal
FK yapilabilmektedir. Bu gozlere teknik ola-
rak ekvatoryal baraj FK yapilmasi miimkiin
degildir. Etkili bir proflaksi icin bagka yon-
temler diigliniilmelidir.

Calismamizda yiiksek riskli hasta gurubu
secilmig, bu nedenle patolojilerin fokal FK ile
cevrelendigi  bir kontrol grubu  olug-
turulmamustir. Dolayisiyla karsilagtirma ya-
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ptimamugtir. Ekvatoryal FK'nin, fokal FK'ya
gore koruyuculuk derecesi, kontrol grubu ile
yapilacak galigmalarla anlagilabilinir, Litera-
tlire baktigimizda, ayni amagla yapilmis ¢a-
ligma sayis1 kisith olup, lig Fa11§mada 360°
kriyopeksi uygulanirken, 10.1%, 5 sadece bir ca-
ligmada 360° FK yapilmistir,16 Bu calisma-
larin da higbirisinde kontrol grubu olusturul-
mamuigtir. '

Ekvatoryal fotokoagulasyonu, kolay uygu-
lanabilen, sik ve ciddi komplikasyonu olma-
yan, emniyetli ve oldukga etkili bir koruyucu
yontem olarak degerlendirdik.
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