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Pnomotik Retinopeksi
Pneumatic Retinopexy
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Son yillarda yirtikli retina dekolmaninin tedavisinde cerrahi tekniklerdeki gelismelere ragmen hangi teknigin oncelikli olarak uygu-
lanmas1 gerektigi konusu hala tartismalidir. Tek bir teknigin tiim dekolmanlar i¢in daha istiin olmadig: bir gergektir. Lensin durumu,
dekolmanin 6zellikleri ve cerrahin tecriibesi secilecek cerrahi yontemi belirleyen 6nemli faktorlerdir. Diger dekolman tedavi yontem-
lerine gore daha az anatomik degisiklikle daha hizli gorsel rehabilitasyon saglayan, etkili ve maliyeti diisiik bir yontem olan PR uygun
vakalarda kullanilmalidir.

Anahtar kelimeler: retina dekolmani, pnémotik retinopeksi

ABSTRACT

Although the surgical techniques in the treatment of rhegmatogen retinal detachment have improved remarkably in recent years, it is
still debated which technique should be used for primarily. It is apparent that no single technique is superior for all detachments. The sta-
tus of the lens, the complexity of the detachment and also the experience of the surgeon are important factors choosing the surgical ap-
proach. Pneumatic retinopexy should be used in selected cases because it is very cost-efficent and effective procedure in selected cases
and provides faster visual rehabilitation with less anatomical changes that are aassociated with other retinal reattachment procedures.
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GIRiS mistir. Omriin uzamas, katarakt ameliyatinin uygulanmasi-

Yirtikli retina dekolmani (YRD), vitreus traksiyonuna se- mmn y1llar iginde gok artmasi YRD goriitme sikhfim da yillar

konder olarak nérosensoryel retinada gelisen tam kat defekt-
ten (bir veya birden fazla yirtik veya delikten) giren vitreus
sivisinin ndrosensoryel retinayi retina pigment epitelinden
ayirmasi sonucu geligir. Miimkiin olan en kisa siirede teda-
vi edilmesi gereken goz acillerinin basinda gelir. Cerrahi-
nin miimkiin olan optimal kosullarda, uygun hastada uygun
yoOntemi uygulayabilecek tecriibeli bir cerrah tarafindan ya-

icinde arttirmistir.!

YRD igin tedavi segenekleri arasinda pnémotik retinopeksi
(PR), skleral ¢okertme (SC) ve pars plana vitrektomi (PPV)
vardir. Son yillarda SC’ye gére PPV daha ¢ok tercih edilse
de PR’de hasta se¢im kriterlerinin daha net olmas1 ve uygu-
lanmasinin daha kolay olmasi nedeniyle hala kullanim alan1

pilmasi sonug basarisinda 6nemlidir. Cerrahi enstriimanlar
ve tekniklerin geligmesiyle cerrahi basar1 yiizyilin baginda
ylizde 0’lardan giiniimiizde %100’lere yakin oranlara ulas-

olan degerli bir yontemdir.

PR’de amag vitreus bosluguna verilen gaz baloncugunun
yardimiyla retinanin yatigmasinin saglanmasi ve yirtik et-
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rafina lazer ve/veya kriyopeksi uygulanmasidir. ilk olarak
Ohm 1911°de goz igi hava vermis? 1930’larda Rosengren
tarafindan bu yontem yeniden giindeme getirilmistir.> An-
cak Hilton ve Grizzard 1986°da deneyimlerini yayinlayana
kadar bu ydntem retina cemiyetinin dikkatini cekmemisgtir.*
Ispanya’dan D.A. Domiguez, Almanya’dan Ingrid Kreissig
ve Amerika’dan Harvey Lincoff PR’nin uygulanmasinda
onemli rol oynamuslardir.>® Aslinda 1982’de Linkoff ilk
defa hizla emilen Xenon gazini intravitreal olarak uygulayip
uygun pozisyonla sub-retinal sivinin emildigini ve dekolma-
nm yatistigmi yaymlamstir.” Linkoff kriyopeksi de uygula-
mis olsaydi teknik sadece onun adiyla anilabilirdi.

Giliniimiizde pnomotik retinopeksi ile ilgili bilgilerimizin
onemli bir kismin1 bu konuda en fazla deneyimi olan Tor-
nambe’nin 1985-95 yillar1 arasinda bu teknigi uyguladigi ve
1997°de yaymnlanan 302 hastalik ¢alismasmdan almaktayiz.®

Retina dekolmani olan gozlerde ameliyatin amaci retinay1
yeniden yatistirmaktir. Bunu saglayan cerrahi segeneklerden
biri olan PR uygulamasi kolay, subkonjonktival veya topikal
anestezi ile muayenehane sartlarinda da yapilabilen, refrak-
tif degisiklige ve sasiliga neden olmayan maliyeti disiik,
giivenli bir cerrahi yontemidir.

PR uygulanacak hastanin tedaviye uyumu, postoperatif do-
nemde uygun bas pozisyonunda durmasini engelleyecek bir
hastaliginin olmamasi tedavi basarisinda 6nemlidir. Yirti-
gin yeri, dekolmanin yerlesimi, proliferatif vitreoretinopati
(PVR) mevcudiyeti, lensin durumu, géziin aksiyel uzunlugu
ve glokom varlig1 6nemli parametrelerdir.

Retina dekolmaninda ameliyat ile elde etmek istedigimiz
sey hastanin dekolman &ncesi gérmesine tekrar kavusma-
sin1 saglamaktir. Bunu basarmak i¢in retinay1 yeniden ya-
tistirmak birinci sart olmakla birlikte ¢alismalarin ¢cogu ba-
sar1 olarak “tek ameliyat basarisi”’m degerlendirmektedir.
PR’de tek ameliyat basaris1 %54-82, sonug basar1 orani ise
%94-100 arasinda degismektedir.!> Aslinda hasta sonugta
kag ameliyat gecirdiginden ¢ok gormesinin diizelmesiyle il-
gilenir. Goérme keskinligi ile gérmenin ayn sey olmadigim
diisiinen Tornambe pnomotik retinopeksinin basarili olmasi
durumunda ameliyat dncesi gormeye ulagilmasinin miim-
kiin olmasi nedeniyle pnomotik retinopeksiyi 6zel bir yere
koymaktadir. Teknige karar verilirken gérmenin yeniden ka-
zanilmasinin yaninda ameliyatin giivenligi, g6z ve hastanin
morbiditesi de diger 6nemli faktdrlerdir. Muayenehane ko-
sullarinda subkonjonktival anesteziyle yapilabilen pnémo-
tik retinopeksinin refraktif degisiklige ve motilite problem-
lerine neden olmamasi 6nemli avantajlarindandir. Tornambe
pnomotik retinopeksinin uygun endikasyonlarda kullanildi-
ginda, bagarili olmadig1 durumlarda da zamaninda ve dogru
teshis edilip uygun tedavinin uygulanmasi halinde en gii-
venli dekolman cerrahisi oldugunu diisiinmektedir. PR veya
SC cerrahisi gegirmis ve sonug gérme keskinlikleri arasinda
fark olmayan hastalar iizerinde yapilan ve gérme ile iligkili

yasam kalitesini degerlendiren bir anket ¢alismasinda yon-
temler arasinda fark bulunmazken, hastalara yeniden cerrahi
gecirmek zorunda kalsalar hangi cerrahi yontemi sececekle-
ri soruldugunda %56°s1 PR’yi se¢mistir. Bu cevap da aslinda
uygulamasi daha kolay olan bu yontemin hasta yoniinden de
daha tercih edildigini gdsteren bir durumdur.'®

Tabii ki asir1 kriyopeksi uygulanmasi ve tekrar ameliyat i¢in
bir veya iki hafta beklenmesi durumunda enflamasyon, pu-
cker olusmasi ve PVR kaginilmaz olacaktir. Oysa yontemin
basarili olup olmadigina ikinci veya lgiincli glinde karar
vermek miimkiindiir. Kriyopeksi kullanilmazsa ve basari-
siz gozler erken ameliyat edilirse hastaya zarar verilmemis
olunur. Maliyet agisindan da pnémotik retinopeksi oldukca
avantajli bir yontemdir.

Tornambe’nin ¢aligmasinda retinal yirtiklarin yeri, tipi ve sa-
yisi, latis dejenerasyonu, makiilanin dekole olup olmamasi,
subretinal sivinin miktari, fakik lensin varligi, arka kapsiiliin
durumu, ameliyat dncesi gorme, hastanin yasi, kullanilan
gazin tipi ve voliimii, retinopeksi yontemi, sayis1 degerlen-
dirilmistir. Ameliyattaki ve ameliyat sonras1 komplikasyon-
lar, yeni veya gdzden kagan yirtiklar, PVR, reoperasyonlar,
anatomik basar1 ve goérme keskinligi acisindan degerlendir-
meler yapilmigtir. Uygun vaka se¢imi ve en basarili teknik
degerlendirilip, maliyet analizi yapilmistir.

Vaka seciminde gore olgular iki biiyiik gruba ayrilmstir. Bi-
rinci grup klinik ¢caligma grubu (KCG) olup Hilton ve Griz-
zard tarafinan tanimlanan kriterlere uyan hastalardan olus-
mustur. PVR olmayan, ortamin saydam oldugu, bir yirtik
veya bir saat kadranini agmayan alanda birden fazla yirtigin
oldugu, yirtiklarin fundusun 2/3 iist kadraninda yer aldigi
gozler bu gruba alinmistir. 3 saat kadranini agsmayan latis
dejenerasyonu varligi, psodofaki, herhangi boyuttaki retina
dekolman1 gruba dahil edilmistir (Figiir 1). Ideal olgular saat
12 civarinda yerlesimli, tek yirtikli, lokalize dekolmanli ve
makulanin yatigik oldugu vakalardir. (Resim 1).

Bu kriterleri asan hastalar ikinci grubu olusturmustur. Bir
saatten fazla alani tutan yirtik veya yirtiklarin varligi, infe-
riyor yirtik, Evre C2 (2 kadrana kadar retinal fold)’ye kadar
PVR varlig1 ve vitreus hemorajisi gibi tiim retinanin deger-
lendirilmesine engel olan ortam opasitesinin varlig1 gibi.

PR teknigi baslarda kriyopeksinin ardindan vitreusa gaz
enjeksiyonu ve bazi vakalarda parasentez yapilmasi seklin-
deyken zamanla evrim gegirmistir. indirekt lazer ile yatisik
alanlara dagimik tarzda ora serrata ve vitreus bazi arasina la-
zer uygulanmigtir. Dekole alanda subretinal s1v1 fazlaysa yir-
tiklara kriyo uygulanmistir. Parasentezi takiben 0.5 cc SF6
biiyiik yirtiktan uzak alandan pars planadan enjekte edilmis-
tir. Hastaya 24-48 saat gaz baloncugu yirtig1 tampone ede-
cek sekilde pozisyon verilmesini takiben retina yatigirsa 360
derece lazer tamamlanmistir. Pozisyonun 3-5 giin boyunca
giiniin en az 16 saati korunmasi saglanmistir. Gaz gézden
kaybolana kadar okuma dahil aktiviteler kisitlanmigtir.
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Figiir 1: Klinik ¢alisma grubu kriterleri: Ortamin saydam olugu,
PVR olmayan retina dekolmani, bir saat kadranint asmayan bir
veya daha fazla yirtik varligr. Yirtiklar 2/3 iist yarida yerlegimli.
3 saat kadranimi agsmayan latis dejenerasyonu, pseudofak ve tu-
tulumun miktarmin énemli olmadigi dekole alan kriterlere dahil
olabilir. Subretinal sivi miktart onemli degildir ancak dekolman
yurtiktan en az 3 optik disk ¢cap alana uzanmalidir:®

Resim 1: Pnomatik retinopeksi igin ideal olgu saat 12 de tek yir-
tikly lokalize dekolmanlardwr. Béyle bir olgumuzun PR oncesi ve
sonrast goriilmektedir.

"Bizim uygulama teknigimizde asla kriyo yapmiyoruz,
once yatisik alanlara lazer uyguladiktan sonra goz icine
gaz (0.5 cc SF6 veya 0.3 cc C3F8) enjekte ediyoruz. Er-
tesi giin yatisik alanlara ve yirtik etrafina lazer yapip en
kisa siirede 360 derece lazer fotokoagulasyonu tamamli-
yoruz." (Resim 2 ve 3).

Anatomik basarisini etkileyen olumlu faktorler

360 derece periferal lazer yapilmasi, fakik olma, tek reti-
nal yirtik olmasi, dekolmanin tutulum alaninin az olmasi ve

Resim 2: Teknik olarak once yatisik alanlara lazer uygulayip,
gozigi gaz enjekte ediyoruz.

Resim 3: Ertesi giin de yirtik etrafina ve diger yatisik alanlara
lazer uygulayp hizla 360 derece lazeri tamamliyoruz.

KCG kriterlerine uyan hastalardir. PR bagaris1 zamanla ve
deneyimin artmasi ile artmistir. Ik 100 vakada basar1 ora-
n1%>54, ikinci 100 vakada %72 ve son 102 vakada %78 ola-
rak bildirilmistir.

Vaka secimi ve teknik goz ardi edilirse tek ameliyat basarisi
302 goz igin %68 dir. Cerrahi olmayan diger yontemler ek-
lendiginde lazer, kriyo, yeniden gaz enjeksiyonu gibi, bagari
orant %78’e ¢ikmistir. Skleral ¢okertme ve/veya vitrekto-
mi gibi ek cerrahi girisimle sonug basart %95’i bulmustur.
KCQG kriterlerini karsilayan alt grup analiz edildiginde fokal
lazer yapilan grupta (Figiir 2) basar1 %63 iken 360 derece
lazer yapilan grupta (Figiir 3) basar1 %91 saptanmustir.
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Figiir 2: Pnomotik retinopekside fokal tedavi. A. At nali ywrtik ve
superiyor retina dekolmant B.Retinal ywtiga kriopeksi uygula-
mast yapumakta C.Gaz baloncugu enjekte edilip hastaya pozis-
yon verilmekte D.Baloncuk genlesip yirtigi ortmekte E.Subreti-
nal swi emilmekte F.Baloncuk emilmekte.®

Figiir 3: Pnomotik retinopekside 12 saat kadranina retinopeksi

yapilmasi. A: Yatisik retina alanlarina vitre bazi ve ora serrata
arasina skatter lazer uygulanmast B: Gaz enjeksiyonu ve has-
taya pozisyon verilmesi C: Superiyor retina yatistiginda lazerin
tamamlanmast Eger lazer tedavi alanminda yeni bir yirtik gelisir
(saat 6’da oldugu gibi) dekolman gelismeyecektir.®

Tek ameliyat basarisinda etkili olmayan faktdrler sunlardir;
yirtigin tipi, latis dejenerasyon varligi (3 saat kadranini ag-
mayan), gazin tipi, voliimil, retinopeksi tipi (kriyo veya la-
zer). Cinsiyet, gaz enjeksiyonunun kriyopeksi dncesi veya
sonrasi yapilmasi da sonucu etkilememistir.

Gormeyi olumlu etkileyen faktorler

Tek cerrahi basarisi, daha iyi baslangic gérme keskinligi,
makiilanin yatisik olmasi, makiilanin bir haftadan daha az
stire dekole olmas1 ve yasin geng olmasidir. Ameliyatin 6.
ayinda 20/40 iizeri géorme diizeyi tek ameliyatla basarili
olanlarda %386 iken birden fazla ameliyat gegirenlerde %52
olarak saptanmustir.

Retina dekolmaninin 6zelligine gore tek ameliyat basarisi en
yiiksek %97 olarak tanimlanmis olup bu hastalarin 6zellik-
leri sdyle saptanmistir; dekole retina oraninin %25’ten az ol-
masl, fundusun 2/3 iist yarisinda ve bir saat kadranindan az
alan1 tutan tek yirtik yirtik varligi, fakik olma, ortamin say-
dam ve PVR’1m evre B’den az olmasi ve 360 derece retinpo-

peksinin tamamlanmasidir. Dekole retina alaninin %50°den
fazla olmast durumunda basar1 %10, 2’den fazla yirtigin ol-
masi durumunda %10, hastanin psodofak veya afak olmasi
durumunda %10 ve tedavide sadece fokal retinopeksi yapil-
diysa %20 azalmaktadir (Tablo 1).

Ameliyata bagh komplikasyonlar arasinda 6n hyaloidin
Oniine Petit bosluguna gaz verilmesi en sik rastlanan komp-
likasyondur. Gaz vitre i¢ine daha derine 6n hyaloidi penetre
edilerek bu komplikasyonun 6niine gegilebilir. Vitreusa ¢ok
sayida kiiciik gaz kabarcig1 seklinde gazin verilmesi (fish
eggs), gazin konjonktiva altina, 6n kamaraya veya retina al-
tina kagmasi, goz i¢i basincinda artis, enjeksiyon yerinden
vitreus inkarserasyonu, hifema, vitreus veya retina hemora-
jisi goriilebilen komplikasyonlardandir.

Ameliyat sonrasi en sik rastlanan komplikasyonlar yeni
yirtik olugmasi veya goézden kagan yeni yirtik, PVR, reti-
na altinda gaz, niiks retina dekolmani, epiretinal membran,
yirtigin yeniden agilmasi, vitreus bulanikligi, goz ici basing
artis, santral retinal arter tikanikligi, endoftalmi, katarakt,
suprakoroidal gaz, makiila deligi, kistoid makiila d6demi,
iskemik optik noropatidir. Aslinda yeni yirtik ile gdzden
kagan yirtik ayrimini yapmak 6nemlidir. Eger retina hig ya-
tismadiysa ve yeniden operasyon yapilirken dekole alanda
yirtik saptandiysa buna gézden kagan yirtik demek, yeni bir
yirtik saptanmasi durumunda ise yeni yirtik denmesi daha
uygun bulunmustur. Bu tanimi kullaninca vakalarm %16
yeni yirtik %14 ise gbzden kacan yirtik saptanmistir. Yeni
yirtik olusumu ile gaz miktari, gaz tipi ve siiresi arasinda
baglanti bulunmamustir. Yeni yirtik olugsmasi ve dekolmanin
niiksii arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in yapilan ana-
lizde reoperasyonlarin %701 ilk ayda %87°si ise ilk 3 ayda
yapildig1 goriilmiigtiir.

Amerikan Akademinin Retina Uzmanlari ile yaptig1 bir an-
ket calismasinda (The Preferences and Trends (PAT) surveys

Tablo 1: Retina dekolmaninin éozellikleri ve muhtemel
tek ameliyat basart orant.®
Retina dekolmaninin o6zelligi

Tek ameliyat
basari orani

Durum 1: Dekole retina oraninin %25’ten
az olmasi, fundusun 2/3 iist yarisinda ve bir | %97
saat kadranindan az alani tutan tek yirtik
yirtik varligi, fakik olma, ortamin saydam
ve PVR’1n evre B’den az olmasi ve 360
derece retinpopeksinin tamamlanmasi.

Durum 2: Durum 1 fakat dekole retina
alaninin %50’den fazla olmasi

Durum 3: Durum 1 fakat 2’den fazla yirtik | %10 ¢ikar
olmasi

%10 ¢ikar

Durum 4: Durum 1 fakat psddofaki veya |%10 ¢ikar
afaki
Durum 5: Durum 1 fakat sadece fokal %20 cikar

retinopeksi yapilmasi
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by the American Society of Retina Specialists) 2012 yilinda
yapilan PAT survey’de 3 D miyop, fakik, iist yar1 dekolmani,
ekvator dniinde superiyor yerlesimli tek yirtig1 olan makiila
tutulumu olmayan vakada tercihleri soruldugunda %25 SC,
%21 PPV, %7 PPV+SC ve %46 PR olarak belirtmislerdir.

2013 yilinda yine benzer 6zelliklerde fakat psodofakik vaka
icin goriis soruldugunda %8 SC, %53 PPV, %13 PPV+SC
ve %25 PR tercihlerinde bulunmuslardir. Tiim bu veriler
Ogrenilme egrisi bir sanat dali gibi zahmetli ve uzun olan
SC nin giderek daha az tercih edildigini, PPV nin daha ¢ok
tercih edildigini ama PR’nin de hala RD tedavisinde 6nemli
bir yeri oldugunu gostermektedir.!”

PR uygun vakalarda kullanildiginda hizli gérsel rehabilitas-
yon saglayan, minimal invaziv ve maliyeti diigiikk bir yon-
temdir. Basarilt olmadigi durumlarda da erken yapilan ek
cerrahiler ile sonug¢ basarisini arttirmak mimkiindiir. Her
hasta kendi 6zelliklerine gore degerlendirilmeli ve endikas-
yonu oldugunda kullanimimin hem uygulayan hem de hasta
acisindan oldukga avantaji oldugu unutulmamalidir.
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