Komplike Retina Dekolmanlarinda Vitreoretinal Cerrahi

VITREORETINAL SURGERY IN COMPLICATED

Emin OZMERT*

Delikli retina dekolmanlarinin ¢ogu klasik skleral ¢6-
kertme yodntemleri ile tedavi edilebilir. Ama, bazi daha
kompleks yapidaki retina dekolmanlarinin tedavisi igin
pars plana vitrektomi yoluyla girisim gereklidir. Bu ne-
denle cerrah, her olgunun kendi 6zelligine, kendi tecri-
belerine ve Imkanlarina gére en uygun karari verme
durumundadir. Pars plana vitrektomi yaklasimi, karisik
ve invazlv bir islem olup, cesitli kompllkasyon risklerini
tasir (1). Ama bazi komplike retina dekolmanl géz-
lerde, skleral ¢Okertme ile birlikte vitrektomi yéntemleri-
nin kullanilmasiyla, tim patolojilere etkin olarak gi-
risimde bulunma mimkin olmakta ve basari oranlari
daha da artmaktadir. Vitreoretinal mlkrocerrahi aletleri-
nin, teknik ve yontemlerinin hizla gelismesi, ameliyat
sirasinda ve/veya sonrasinda gesitli i¢c tampon madde-
lerin kullanilmasiyla ¢ok komplike olgularin ameliyatlari
da mumkin olabilmektedir (2-4). Bu makalede, skleral
¢Okertme ile birlikte pars plana vitrektominin uygulan-
masiyla, basarili sonuglar alinabilecek komplike retina
dekolmanlari anlatilacaktir.

1-Posterior yerlesimli retina yirtigi veya makiiler
hole bagli retina dekolmani

Ekvatorun arkasinda bulunan retina yirtigina bagh retina
dekolmani (RD), siklikla radial eksoplant kullanilarak,
klasik skleral gokertme lle tedavi edilebilir. Ama baz
gozlerde bu girisim, g6z digi kaslara ve vorteks ven lo-
kalizasyonuna bagh olarak zor ve risklidir. Sklera perfo-
rasyoiul, koroid kanamasi ve eflizyonu, makdila distor-
siyonu gibi kompllkasyonlar gelisebilir (1). Bu gibi riskli
gozlerde, vitreus tabanini desteklemek Igin yapilan
skleral cevreleme ile birlikte vitrektomi uygulanirsa da-
ha faydali olabilir. Arka yirtiga olan vitreus fraksiyonlari
giderildikten sonra, otomatik sivi/hava degisimi sirasin-
da subretinal sivi, flite igne ile mevcut posterior yirtik-
tan drene edilir. Yirtigin etrafi endolaser ile gevrelendik-
ten sonra, genlesebilen-uzun etkili gazlarla i¢ tamponat
saglanir (2,3,5). Fakik gozlerde vitrektomiden sonra sik-
likla katarakt gelisebileceginden, her olgunun kendi
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ozelligi dikkate alinip fayda/risk oranlari géz éninde bu-
lundurularak, bu tir gézlerde ilk islem olarak radial ¢o6-
kertme yontemleri dasinilebilir (1).

Makdiler hol ile birlikte periferik retina yirtikh RD
varsa, vitrektomi yapmadan sadece skleral g¢Okertme
ile tedavi edilebilir. Periferik retina yirtigi uygun sekilde
kapatilabillrse, makdiler deligin varligina ragmen retina
yatigir (1). Ender olarak, sadece makiila deligine bagh
olarak RD gelisebilir. Bu tiir olgularin tedavisinde gesit-
li yaklagimlar 6nerilmistir:

—Vitreusa 1 cc gaz enjekte edilerek, g6z iginde
iki hafta idamesi saglanmalidir. Bdylece olusacak olan
132 derecelik gaz arki, uygun bas pozisyonunun temini
ile, arka kutubu etkili bir sekilde tampone eder (6).

—Vitreus traksiyonu, makila deliginin olusmasin-
da 6nemli rol oynadigindan, pars plana vitrektomiyle bu
patolojinin giderilmesi onerilmistir (7). Subretinal sivinin
drenaji flite igne ile makila deliginden yapilirsa, delik
genisleyebilir (1). Bu nedenle, retina alti sivinin, travma
olusturmadan makiila deliginden bosaltilabilmesi igin si-
vi perflorokarbon kullanilabilir (8). Ya da, internal dre-
naj retinotomisi yapilarak, otomatik sivi/hava degisimi
ile bu islem gergeklestirilebilir. ik operasyonda makiila
deliginin etrafina lazer uygulanmaz. Eger hole bagh RD
niks ederse, ikinci ameliyat sirasinda makila deliginin
etrafina lazer uygulanmasi dasundlebilir (1).

2-Ortam opasiteleriyle birlikte olan delikli retina
dekolmani

Korneal skarlar genellikle, Indirekt oftalmoskopi ile reti-
nanin uygun bir sekilde gorulerek, klasik retina dekol-
man cerrahisinin uygulanmasina imkan verirler (1). Fa-
kat genis santral korneal opaslteler, fundusun goérinu-
mind ciddi olarak etkiler. Bu gibi gézlerde, opak kor-
nea bolimu trepanla ¢ikartildiktan sonra, gegici kerato-
protez ana korneaya sutlre edilir. Skleral ¢bkertme ve
vitreoretinal cerrahi yontemleri ile retinanin yatistiriima-
sindan sonra, keratoprotez cikartilarak yerine kornea
grefti sttdre edilir (2,3) (Sekil 1 a,b,c,d).
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Sekil 1a. Delici gbz yaralanmasina bagl suture edilmis kornea
kesisi, vitreus kanamasi ve retina dekolmani bulunan gézin 6n
segmentl.

Sekil 1b. Gegici keratoprotezin korneaya sutlre edilmesi.

Hafif-orta derecede lens opasitesi bulunan goézle-
rin ¢gogunda, fundus indirekt oftalmoskopla goérilerek,
klasik skleral ¢okertme ydntemleri uygulanabilir. Ama,
retina dekolmani ile birlikte ileri derecede lens opasite-
sinin bulunmasi, ameliyat sirasinda ciddi sorunlar
olusturabilir. Bu durumda pars plana vitrektomi yak-
lasimi en uygun secgenektir (1,3). Lensin sertlik derece-
sine gore, okitom veya fakofragmatomla pars plana
lensektomi yapilir (9). Skleral gevreleme ile vitreus ta-
bani desteklenerek, vitreoretinal cerrahi yontemleri ile
retina yatigtirilir. Hastada iyi bir goris saglanirsa, daha
sonra sekonder g6z ici lens implantasyonu disinulebi-
lir (2,3).

Psddofakik gozlerde, retina dekolmani ile birlikte
santral veya periferal kapsiller opasiteler de varsa,
pars plana vitrektomi en uygun yaklagim olacaktir. G6z
ici makaslari ve okltomla, opak lens kapsuli ve iris
arkasi korteks artiklari temizlenir. Vitreus tabani skleral
cokertme ile desteklenerek vitreoretinal cerrahi yontem-
leri ile retina yatistirihr (1-3).
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Temizlenmeyen vitreus kanamasi veya kronik
Uveite ait vitreus opasiteleri ile birlikte retina dekolmani
da varsa, pars plana vitrektomi yaklasiminin segilmesi
zorunludur (1,3) (Sekil 2 a,b,c,d).

3-Biiyik veya cok sayida yirtikli biill6z retina
dekolmani

Bariz vitreus fraksiyonu bulunan gok buyik retina yir-
tiginin veya farkli én-arka seviyede bulunan ¢ok sayida-
ki yirtiklarin, klasik skleral ¢okertme yontemleri ile teda-
visi ciddi zorluklar gosterebilir. BlylUk yirtigin veya farkh
meridyenlerde bulunan yirtiklar grubunun, skleral ¢o6-
kertme ile uygun bir sekilde desteklenmeleri mimkin
olmayabilir. Blylk yirtigin varliginda subretinal sivi eks-
ternal olarak drena edilirse, sivi vitreusun da drenajina
ve yirtik icinden inkarserasyonuna bagh olarak, retina-
nin yatismasi yeterli olmaz. Bu komplikasyon, buylk
yirtigin bulundugu yerden uzaktan drenajin yapilmasiyla
onlenebilir. Uygun g6z ici gaz tamponati ile de retina
yatistirllamiyorsa vitrektomiye gidilir (1,5). Vitrektomiyle

Sekil 1c. Vitreus tabanina uygulanmis skleral ¢cokertme, vitreore-
tinal cerrahi yontemleri ile yatistiriimis retina.

Sekil 1d. Keratoprotezin gikartilarak, kornea greftinin stire edil-
mesi
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Sekil 2a. Kronik Gveite bagli komplike katarakti, vitreus opasitele-
ri ve delikli retina dekolmani bulunan olgunun 6n segmenti.

Sekil 2b. Ayni g6ézlin net olmayan fundus gérinuimu.

bitun vitreoretinal fraksiyonlarin giderilmesinden sonra,
mevcut delikten flite igne ile otomatik sivi/hava
degisimi yapilarak, retinanin yatismasi ve vitreus hac-
minin tamaminin gaz ile dolmasi temin edilmis olur.
Mevcut deliklerin endolazer ile kapatilmasindan sonra,
uygun gaz ile g6z i¢i tamponat saglanir (2,3,10).
4-Dev retina yirtikti retina dekolmani

Bunlarin tedavisi olduk¢a glg¢ olup, prollferatif vitreoreti-
nopatl (PVR) gelisme riski nedeniyle uzun sureli tedavi
sonuglari nisbeten koétudur. Ameliyat sonrasi birinci haf-
tada olgularin %95'inde retina yatisik iken, bu oran da-
ha sonralari %50-70 olmaktadir (11). Dev retina yirtigi,
U¢ saat kadranindan daha buyuk olan vyirtiktir; bunun
arka kenari serbest olup, arka hlyaloid yirtigin 6n kena-
rina sikica yapisiktir (1,12). Bu olgularda, lensin duru-
mu, yirtigin uzunlugunun 180 dereceden buyuk olup ol-
mamasi, yirtigin yerlesimi, arka flebln katlanmis olmasi
ve birlikte PVR'In varhgi, tedavi ydntemlerini etkileyen
faktorlerdir (1).

Yirtik 3-4 saat kadrani uzunlugundaysa, horlzontal
hattin Ustiindeyse ve minimal subretinal sivi bulunuyor-

sa, sadece pndmatik retinopeksiyle tedavi edilebilir. Bu
teknikte, yirtigin kenarlarina hafif kho uygulandiktan
sonra, vitreusa 0.4-0.5 cc pel'loroetan gazi enjekte edi-
lir. Hasta uygun sekilde gevrilerek, gaz kabarciginin fle-
bi maniplle etmesi saglanir. Ameliyat sonrasi uygun
bas pozisyonu korunarak, yirtigin tamponadi saglanir.
Subretinal sivi emilmisse, yirtigin kenarina 2-3 sira la-
zer uygulanir. Gaz kabarciginin tampon etkisi yeterli ol-
muyorsa, takip déneminde gerekirse vitreusa gaz ilave-
leri yapilabilir (1,12). Bu basit tip dev retina yirtigi olgu-
sunda diger bir segenek ise, primer olarak vitrektominin
uygulanmasidir. Vitrektomiyle yirtigin kenari iyice ser-
bestlestirllip, sivi/gaz degisimi icin daha buylUk bir
bosluk olusturulabilir (12).

Yirtik 4-5 saat kadranindan bulylkse, flep arkaya
dogru katlanmigsa ve 6nemli derecede retina dekolma-
ni da varsa, skleral ¢dkertme ile birlikte pars plana vit-
rektoml uygulanir. Ozellikle birlikde PVR da mevcutsa,
vitreus tabaninin skleral gevreleme ile desteklenmesi

Sekil 2c. Fakofragmatom ile pars plana lensektomiden sonra 6n
segment.

Sekil 2d. Vitreus tabanina uygulanmis skleral gokertme, vitreore-
tinal cerrahi yontemleri ile yatistiriimig retina.
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Sekil 3a. 180 derece dev yirtikl retina dekolmani

i

Sekil 3b. Pars plana vitrektomi, devrik flebin sivi perflorokarbon
ile agilmasi, endolazer ve perfloropropan gazi ile i¢ tamponattan
sonra yatisik retina

zorunludur. Iidiopatik dev retina yirtiklarinda, periferik
retinaya ciddi vitreus bazi traksiyonu mevcuttur. Bu ne-
denle, vitreus tabaninin iyi diseksiyonu ve bu amag
icin gerekirse, saydam lensin alinarak bu bélgeye
ulasilma ¢ok o6nemlidir. Vitreus tabanina uygulanacak
genis-algak skleral ¢okertme ile, periferik retinaya olan
reziduel vitreus tabaninin eksizyonu ve arka hiyaloldin
alinmasi sonucu katlanmis flep serbestlestirilir. Yirtigin
her iki ucuna hafif krio uygulanir. Sivi perflorokarbon
yardimiyla, katlanmis arka flep kolayca ve uygun bir
sekilde agilarak retina pigment epitel tabakasina yayilir
(8,13,14). Yirtigin arka kenarina endolazerin uygulan-
masindan sonra, sivi perflorokarbon/hava veya sivi per-
florokarbon/sillkon oll degisimi yapilir. Eger i¢c tamponat
icin perfloropropan gazi kullanilacaksa, vitreus igindeki
hava %20'lik gaz konsantrasyonu ile degistirilir (10)
(Sekil 3a,b). I¢ tamponat igin silikon oilln tercih edilebi-
lecedi durumlar (15):

— 180 dereceden buyik dev retina yirtiklari,

— Sivi/hava degisimi yapildigi zaman énemli poste-
rior kayma olugmasi,
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— Gaz verildigi zaman, uygun pas pozisyonu sa-
glayamayacak olan hastalar,

— ileri derecede PVR'li dev retina yirtiklari

— Genis retinotomi veya retinektomilerin yapildigi
olgular,

— Ameliyattan sonra ugak yolculugu yapmasi zo-
runlu olan hastalar (intravitreal gaz kabarciginin
genlesmesine bagl komplikasyonlari dnlemek
igin) ¢

5-Proliferatif Vitreoretinopati

PVR, delikli retina dekolmani cerrahisinin en énemli
basarisizlik nedenlerinden biridir. Temel patolojik olay,
vitreus jelinde ve retinanin her iki yuzunde selller
membranlarin olugsmasi ve daha sonra bunlarin kasil-
masidir. Olusan bu g6z ici prollferasyonun siddeti
degisik derecelerde olup, vitreus bulanikhgl ve pigment

Sekil4a. Evre D2 proliferatif vitreoretinopati

Sekil 4b. Vitreus tabanina skleral ¢okertme, pars plana vitrek-
tomi, membran soyma, papillanin ust-nazalinden yapilan drenaj
retinotomisinden subretinal sivinin internal olarak bosaltiimasi ve
pertloropropan gazi ile i¢ tamponattan sonra yatisik retina.
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Sekil 5a. Proliferatif diabetik retinopatiye bagh fibrovaskiler
membranlar ve lokalize traksiyonel retina dekolmani

Sekil 5b. Vitreoretinal cerrahi ile membranlarin soyulmasindan
sonra yatisik retina, pigmente endolazer spotlari.

topluluklarindan, sert-huni seklinde retina dekolmanina
kadar degisebilir. Goz ici proliferasyonu, retina delikleri
ve traksiyonlarin tedavisi sonucu retinanin yatistiriima-
siyla durabilir veya daha ileri safhalara kadar ilerleyebi-
lir. Bu nedenle, PVR ile komplike retina dekolmanlari-
nin tedavisinde, goz ici proliferatif olaylari en az etki-
leyen uygun ydntemlerin secilmesi ¢ok &énemlidir
(16,17). PVR olgularinda, ameliyat endikasyonunun
konmasinda ve tedavi yo6ntemlerinin deger-
lendiriimesinde faydali olabilecek gesitli siniflandirmalar
yapilmistir (18,19). PVR'li bir g6z degerlendirilirken, vit-
reus bazi ve anterior retinadaki proliferatif degisiklikler
dikkatli olarak incelenmelidir. Buradaki patolojiler, PVR
cerrahisinin en 6énemli basarisizlik nedenlerinden biridir
(20). Anterior PVR tablosu (anterior loop traction), vit-
reus bazi ve anterior retinada yari saydam membran,
ora serrataya paralel dairesel retina kivrimi ve periferik
radial retina kivrimlari ile karakterizedir (21).

"Retina Society" siniflamasina goére, Evre A-C2
arasi PVR'li olgularin tedavisinde ilk islem olarak, kla-
sik skleral ¢okertme yontemleri tercih edilmelidir. Ge-

nis-ylksek skleral cokertme ile retina yirtiklari kapatilir-
ken, lokalize sabit retina kivrimlarinin (star fold) destek-
lenmesine de gayret edilmeli; gereken olgularda uygun
g6z ici gaz tamponadi da kullaniimalidir. Ameliyat sira-
sinda, asiri krioterapi, hipotoni, koroid dekolmani,
bosaltici ponksiyon ve vitreus kanamasi gibi g6z igi
proliferasyonu artiran etkenlerden kacginiimalidir
(16,17.22).

Evre C3-D3 arasi PVR'li retina dekolmanlarinin te-
davisinde ise ilk islem olarak, skleral ¢dkertme ile bir-
likte viteroretinal cerrahi yéntemleri uygulanmalidir. Tek

basina klasik retina dekolmani cerrahisinin uygulanma-
s1 yetersizdir (16,17,22,23). Vitrektominin bitiminde,
perfloropropan gazi veya silikon oil ile uzun sireli i¢
tamponat zorunludur (Sekil 4a,b). "The Silicone Study
Group"un verilerine gore, bu her iki tampon madde ile,
genel olarak hastalara ayni oranlarda faydali olunmak-
tadir (24).

Sekil6a. Delici gbz yaralanmasina bagi retina inkarserasyonu
ve PVR.

Sekil 6b. Vitreus tabanina skleral ¢okertme, pars plana vitrek-
tomi, inkarserasyson yerine yapilan gevsetici retinektomi, en-
dolazer, perfloropropan gazi ile i¢ tamponattan sonra yatisik reti-
na.
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Sekil 7a. Vitreusun alt periferinde metalik goz igi yabanci cismi,
hafif vitreus kanamasi.

Sekil 7b. Goz igi yabanci cismi ile birlikte, Ust periferde retina
dekolmani.

6-Traksiyonel Retina Dekolmani

Proliferatif diabetik retinopatide (PDR), fibrovaskiler
proliferasyona bagh olarak gelisen traksiyonel retina
dekolmani makilayi etkilemiyorsa vitrektomi endikas-
yonu yoktur (25). Ama makulanin tutulmasiyla 6nemli
gérme azalmasi olmussa, iki hafta iginde vltreoretinal
cerrahi uygulanmalidir (25,26). PDR'deki traksiyonel re-
tina dekolmani, genellikle ekvator arkasi bdlgede bu-
lunma egilimindedir. Bu nedenle, perlferik retina yirtigi
veya rezidlel periferik fraksiyonlar yoksa, vitrektomi si-
rasinda skleral ¢dkertme yapilmasina gerek yoktur
(1,27). Vitrektomi esnasinda, segmentasyon, delamina-
syon ve en bloc teknik gibi yaklasimlarla butin antero-
posterior ve tanjansiyel traksiyonlar giderilir (Sekil
5a,b). PDR'de, vitreus fraksiyonu ve proliferatif memb-
ranlarm kontraksiyonu lle siklikla retina deligi olusabilir.
Ameliyat esnasinda retina deligi olugsmasi riskini azalt-
mak igin, atrofik retina alanlarinda membran dlseksiyo-
nu minimal tutulmalidir (25). Traksiyonel retina dekol-
manina, retina deligi komoonenti de eklenirse, retina
dekolmani billéz hale gelir. Butlin fraksiyonlarin gideril-
mesinden sonra, mevcut retina deliginden internal dre-
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Sekil7c. Vitreus tabanina skleral ¢okertme, pars plana vitrek-
tomi, sivi perflorokarbon yardimiyla da yabanci cismin pars plana
sklerotomisinden ¢ikartiimasi, perfloroetan gazi ile i¢ tamponattan
sonra yatisik retina.

naj yapilarak, sivi/hava degisimi ile retina pnématlk ola-
rak yatistirihr. Mevcut yirtiklar endolazer ile gevrelene-
rek, panretinal fotokoagilasyon tamamlanir; géz Ici
tamponat igin siklikla gaz veya bazen silikon oil en-
jekte edilir (3,4,28).

7-Travmatik Retina Dekolmani

Delici bir travmay: takiben olusan retina dekolmani ile
birlikte sikhikla, kornea opasltelerl, lens hasari, vitreus
kanamasi, retina alti ve korold kanamasi, retina Inkar-
serasyonu ve PVR bulunur. Bu komplike patolojileri
iceren go6zde, vitreus tabani genis-ylksek bir skleral
cokertme lle desteklenmeli, pars plana vitrektomi lle én
segment, vitreus ve retina patolojilerine girisimde bulu-
nulmalidir (2,3,14) (Sekil 6a,b). Bu komplike olgulara
yapilan vitrektomi sirasinda sivi perflorokarbonlarin kul-
laniimasiyla, ameliyatin safhalari kolaylasarak basaril
sonuglar elde edilebilir. Sivi perflorokarbonlarin sagladigi
Ustinlukler sunlardir (8,29,30,31):

— Retinayi yatistirip sabitlestirerek, iatrojenik reti-
na yirtig1 yapmadan vitreus kanamasinin okitomla alinma-
sina imkan verir.

— Posterlor drenaj retinotomisine gerek kalmadan,
goéllenmls subretinal kani, mevcut periferik retina deligin-
den bosaltir. Béylece, makiler goéris igin potansiyel ar-
tar.

— Retinayi iterek, subretinal membranlari ve inkan-
serasyon bolgesini agiga ¢ikarir. Buradaki trakslyon iliski-
lerini go6stererek, ameliyat planlamasini ydnlendirir;
gevsetici retinotomi/retinektoml endikasyonunun konma-
sina yardimci olur.

— Birlikte g6z i¢i yabanci cismi de varsa, odun,
plastik gibi yabanci cisimlerin ylzdlrilmesine, metalik
yabanci cisimlerin ise kabarcik iginde fikse edilmesine
yardimci olur. Bdylece, dekole retina ile birlikte bulunan
yabanci cismin manupilasyonu kolaylasir (Sekil 7a,b,c).
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— Vitreusa lens veya g6z igi lensi luksasyonu var-
sa, bunlari da ylzdurerek tedavilerini kolaylastirir.

8-Vitreoretinal Cerrahi ile Tedavi Edilen Diger
Komplike Retina Dekolmanlari (3)

— Akut retinal nekrozise bagl retina dekolmani
— Koroid kanamasi ile birlikte olan retina dekolmani

— Koroid kolobomu, morning glory sendromu gibi
dogumsal anomalilerle birlikte olan retina dekolmani

— Premature retinopatisine bagli total retina dekol-
mani (Evre 5)

SONUG

Her retina dekolmani olgusu kendi &zellikleri iginde ele
alinmali, hekimin teknik imkanlari ve tecribe birikimi ile
birlikte degerlendirilmelidir. Bir komplike retina dekolma-
ni olgusunda uygulanmasi dislnllen her yéntemin fay-
da/risk orani iyice tartisilmalidir. Bilingli olarak yapilan
klasik retina dekolman cerrahisi, pars plana vitrektomi
yontemleri ve uygun géz ici tamponat se¢imi ile komp-
like retina dekolmanlari blyuk oranda basar! ile tedavi
edilebilir.
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