Pars Plana Vitrektominin Bagarisiz Komplike Dekolman

Cerrahisindeki Roli*

The Role of Pars Plana Vitrectomy After Unsuccesful Complicated
Detachment Surgery

Nurten UNLU', Necati DEMIR2, Mehmet ACAR!, Hilya KOCAOGLAN',
Mige SARGIN?, Sunay DUMAN?

oz

ABSTRACT

Amacg: Konvansiyonel retina dekolman cerrahisi sonrasi gelisen

komplike retina dekolmanli olgularda pars plana vitrektomi so-
nuglarinin degerlendirilmesi.

Gereg ve Yéntem: Ocak 1996-Aralik 2004 yillar arasinda retina

dekolman cerrahisi sonrasi pars plana vitrektomi uygulanan ve
en az 6 ay takibi olup dizenli kontrole gelen 73 erkek, 30 ka-
din 103 olgunun 104 gézi calisma kapsamina alindi. Olgular
uygulanan cerrahi teknik, anatomik ve gérsel basari oranlari ve
komplikasyonlar yéninden retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Olgularin é61°i (%58.7) fakik, 31'i (%29.8) psédofakik,

12'si (%11.5) afak idi. 87 gézde cevresel ¢okertme, 17 gézde
ise sadece lokal ¢ékertme vardi. Olgulara 1-3 (ort 1.32) vitre-
oretinal cerrahi uygulandi. Son kontrolde 75 gézde (%72.1) re-
tina yatisik, 21 gézde (%20.2) makila yatisik periferik retinada
lokalize retina dekolmani, 8 gézde (%7.7) retina dekole olarak
degerlendirildi. 35 gézde (%33.7) gérme keskinligi 0.1 veya
daha iyi, 49 (%47.1) gbézde 1- 4 metreden parmak sayma, 20
gdzde (%19.2) el hareketi veya daha disik idi.

Sonug: Konvansiyonel dekolman cerrahisi sonrasi komplike retina

dekolmani gelisen olgularda pars plana vitrektomi, sivi perflo-
rokarbonlar ve gaz veya silikon yagi internal tamponadlar ile
tatminkar anatomik ve fonksiyonel basari elde edilmesi mim-
kandr.

Anahtar Kelimeler: Niks retina dekolmani, pars plana vitrektomi,

silikon yagr.

Purpose: To evaluate the results of pars plana vitrectomy in pa-

tients with complicated retinal detachment after conventional
scleral buckling surgery.

Materials and Methods: A hundred and four eyes of 103 patients

(73 male and 30 female) who underwent pars plana vitrectomy
between January 1996 and December 2004 and a minimum
follow-up of 6 months were included in this study. The surgical
technique used in operations, anatomic and functional results,
and complications were retrospectively analysed.

Results: Sixty one (58.7%) cases were phacic, 31(29.8%) were

pseudophacic and 12 (11.5%) were aphacic. Eighty seven had
circumferential scleral buckling and seventeen had only seg-
mental buckling. The avarage number of vitreoretinal procedu-
re was 1.32 (1-3). The retina was attached in 75 (72.1%) eyes
in the last follow-up visit, macula was attached with a periphe-
ral localised detachment in 21 (20.2%) eyes and the retina was
detached involving macula in 8 (7.7%) eyes. Visual acuity in the
final visit was 0.1 or better in 35 (33.7%) eyes, counting fingers
in 49 (47.1%) eyes and the level of hand motions or worse in
20 (19.2%) eyes.

Conclusion: Results of vitreoretinal surgery in cases with complica-

ted retinal detachment after scleral buckling surgery was satis-
factory with the use of perfluorocarbon liquids, gas or silicone
oil tamponade in terms of functional and anatomical success.

Key Word: Recurrent retinal detachmant, pars plana vitrectomy,

silicone oil.
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GiRig

Proliferatif vitreoretinopati (PVR), bulunamayan yirtik,
yeni yirhik olusumu, yetersiz ¢ékertme, yirtiklarin yetersiz
korioretinal adhezyonu; yirtikli retina dekolmanlarinda
uygulanan skleral ¢dkertme cerrahisi sonrasi basarisizlik
nedenleridir.’* GUnumuzde vitreoretinal cerrahideki hizli
gelismeler ile niks retina dekolman cerrahisinde anato-
mik bagart %90’lara gikmuigtir.*>

Calismamizin amaci konvansiyonel dekolman cer-
rahisi sonrasi bagarisiz olan yada niks retina dekolmani
gelisen olgularda basarisizlik nedenlerini incelemek, uy-
gulanan cerrahi teknik ve bunun fonksiyonel ve anato-
mik bagarya etkisini irdelemektir.

GEREC VE YONTEM

Saglk Bakanhgr Ankara Egitim ve Arastirma Has-
tanesi Géz Kliniginde Ocak 1996-Aralik 2004 tarihleri
arasinda skleral ¢dkertme cerrahisi sonrasi pars plana
vitrektomi uygulanan ve en az 6 ay takip edilmis 103
olgunun 104 géz0 calisma kapsamina alindi. Caligma-
ya regmatojen retina dekolmani nedeni ile konvansiyo-
nel dekolman cerrahisi sonrasi retinasi yatigmayan yada
nuks retina dekolmani gelisen olgular alindi. Konvansi-
yonel dekolman cerrahisi sonrasi retinasi yatigan ancak
daha sonra retinanin tekrar dekole oldugu olgular niks
retina dekolmani olarak degerlendirildi. Bagka neden-
lerle vitreoretinal cerrahi uygulanan (proliferatif diabe-
tik retinopati, travma, epiretinal membran vs) ve cerrahi
sonrasinda yirtik gelisimine sekonder regmatojen retina
dekolmani gelisen olgular calisma kapsami diginda tu-
tuldu. Olgu kayitlari retrospektif olarak degerlendirildi.

Preoperatif olarak tim olgulara gérme keskinligi,
biyomikroskopi, géz ici basinci élcimi, kontakt ve non-
kontakt lensler kullanilarak biyomikroskopik fundus mu-
ayenesi, skleral ¢cokertme ile birlikte binokuler indirekt
oftalmoskopiyi kapsayan oftalmolojik muayene yapildi.
Postoperatif dénemde de ayni yéntemler hastalarin taki-
binde kullanildi, gereken olgularda Argon lazer fotokoa-
gUlasyonuda uyguland..

Vitreoretinal cerrahi uygulama, lokal veya genel
anestezi altinda yapildi. Pars plana vitrektomi sirasinda
vitreus tabaninin mimkin oldugunca temizlenmesine
dzen gdsterildi, bu bdlgedeki radyal retina kivrimlarinin
acilmasi igin gerektiginde géz ici makaslar da kullanildi.
Epiretinal membranlar soyularak sabit retina kivrimlar
acilip arka hiyaloid tamamen alindi. Retinanin yatigma-
sini_engelleyen subretinal membranlar retinotomi ala-
nindan kesildi veya cikarildi. Retina yuzeyindeki traksi-
yonlarin tamamen giderilememesi, retinada fibrozis ve
kisalma durumunda gevsetici retinotomi ve retinektomi
yapildi. Retinanin yatishrilmasi otomatik hava pompasi
yardimi ile sivi hava degisimi ile birlikte posterior reti-
notomi ve mevcut bir posterior yirtiktan yapilan internal
drenaj ile saglandi. Membranlarin ¢ok yogun oldugu ol-
gularda sivi perflorokarbonlar da retinanin yahghrilma-
sinda kullanildi ancak tim olgularda ameliyatin sonunda
geri alindi. Retina yatistiktan sonra yirtik ve retinotomi
cevrelerine ve vitreus tabaninda ¢ékertme Gzerine 360°
endolazer fotokoagUlasyon uygulandi. Géz i¢i tampo-
nad olarak %14 konsantrasyonda perfloropropan (C,F,)

veya 1000 cs silikon yag kullanildi. internal tamponad
secimi olgunun durumuna gére yapildi; epiretinal yogun
membran diseksiyonu, gevsetici retinotomi veya retinek-
tomi gerektiren olgularda, uzak mesafelerden gelen ol-
gularda, yizist0 pozisyona uyamayacak yasl ve cocuk
olgularda 1000 cs silikon yagi tercih edildi.

BULGULAR

Caligma kapsamina alinan 103 olgunun 30'u kadin,
73'0 erkek idi. Yaglari 8-73 (ortalama 47.6) idi. Takip
sUresi 6-74 ay (ortalama 19.2 ay) idi. Konvansiyonel reti-
na cerrahisi olarak 47 gézde cevresel ve lokal ¢dkertme,
40 gdzde cevresel, 17 gézde ise lokal ¢dkertme yapild.
Yirmi alth gézde (%25) konvansiyonel retina dekolman
cerrahisi ile retina yatismadi. Yetmis sekiz gézde ise niks
retina dekolmani geligti. Tablo 1'de niuks retina dekol-
mani cikig zamanlar gérilmektedir.

Zaman N %
Yatigmayan 26 25
1-2 hafta 20 19.2
3-4 hafta 25 24.1
5-12 hafta 22 21.1
>13 hafta 11 10.6

Tablo 1: Nuks retina dekolmani ¢ikis zamani.

Skleral ¢dkertme cerrahisi ile retinasi yatistirilama-
yan 26 gézde en sik neden proliferatif vitreoretinopati
(PVR) (14 gdz) idi. Basarisiz olunan gdézlerden 5’inde yir-
tik bulunamazken, 5 gézde skleral cékertme yetersizdi. 3
gbzde ise retina dekolmani ile birlikte koroid dekolma-
ni da mevcuttu. NUks retina dekolmani gelisen grupta
da en sik neden 49 gézde PVR idi. Diger nUks nedenleri
Tablo 2de izlenmektedir.

Basarnisizlik - NUks nedeni ilk cerrahiile  Nuks
basarisiz RD
PVR 14 49
Yeni yirtik olugsumu - 13
Bulunmayan yirtik 5 7
Zonul defekti/travma 2 4
Yetersiz ¢cokertme 5 -
Koroid dekolmani 3 2

Prematir drenaj, subretinal

hemoraiji 1 -
Retina inkarserasyonu,
sponge intruzyonu 1 -

PVR: proliferatif vitreoretinopati.

Tablo 2: Retina dekolman cerrahisinde basarisizlik ve niks ne-
denleri.

Vitrektomi sirasinda traksiyonel guclerin yeterince
gevsetilememesi ve fibrozis nedeniyle 8 gézde retinek-
tomi, 4 gbzde ise gevsetici retinotomi gerekti. 9 gdézde
subretinal bantlarin retinanin yatismasini engellemesi
nedeni ile retinotomi yapilarak ¢ikarilmasi gerekti. Tablo
3'de vitrektomiye ek olarak yapilan cerrahi iglemler be-
lirtilmigtir.
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islem N
Lensektomi 16
Membran peeling 60
Posterior retinotomi 98
Sivi PFK kullanimi 15
Retinektomi 8

Subretinal bant ¢ikarimi 9

PFK: Perflorokarbon.

Tablo 3: Vitrektomiye ek olarak yapilan islemler

Doksan gézde (%86.5) internal tamponad olarak si-
likon yagi, 14’0nde ise (%13.5) C,F, kullanildi. 15 gézde
sivi perflorokarbonlar membran soyulmasini kolaylagtir-
masi, traksiyonlarin ortaya ¢ikarilmasi ve retinanin yatig-
tinlmasi amaci ile gegici tamponad olarak kullanildi ve
tim olgularda geri alindi.

Gozlerin 75'inde (%72.1) son kontrolde retina ta-
mamen yahgik idi. 21'inde (%20.2) makila yahgik ancak
periferik retinada dekolman mevcut idi. 8 gézde (%7.7)
ise makUlayl da tutan yaygin retina dekolmani mevcut
idi. Anatomik basari saglanmasi amaci ile olgulara 1-3
(ortalama 1.32) ameliyat yapildi. Cékertme gerisindeki
retinanin yahisik olmasi anatomik basari olarak tanim-
landiginda 96 gézde (%92.3) anatomik basar saglan-
di. Niks retina dekolmani nedenleri arasinda, vitreus
tabaninda yeni proliferasyon veya eski proliferasyonun
nUksetmesi, silikon altinda epiretinal proliferasyon, pos-
terior niks epiretinal traksiyon, subretinal proliferasyona
sekonder retinotominin agilmasi saptandi.

Silikon yagi 54 (%60) gézde cikarildi ve bu olgu-
larda silikonun gézde kalig suresi 3-30 ay arasinda (or-
talama 9.2 ay) idi. Silikon ¢ikarnlmasindan énce yatisik
olan 5 géz silikonun ¢ikarilmasindan sonra dekole oldu
ve reoperasyon yapilarak retina tekrar yatighinldi. Bu géz-
lerin O¢Une internal tamponad olarak tekrar silikon yagr,
diger ikisinde ise C,F; gazi kullanildi. 23 gézde reziduel
traksiyon veya silikon arkasinda reproliferasyon ve retina
dekolmani gelismesi nedeni ile reoperasyon yapildi ve re-
tina tekrar yahghrilarak, 3'Gne ilave silikon yagi, 12'sine
tekrar silikon yagi ve 6’sina ise C,F, gazi verilirken 2 ol-
guda ise adir silikon yagi (perflorooksan) uygulandi.

Olgularin 61'i fakik, 31'i psédaéfak ve 12'si afak idi.
Vitrektomi sirasinda 16 olguya katarakt nedeni ile fundus
gdérintisinin yeterli olmamasi veya anterior PVR disek-
siyonunun kolaylastinlmasi amaci ile pars plana lensek-
tomi yapildi. Bunlardan 10’unda limbal fakoemulsifikas-
yon uygulanirken, 4’Gnde ise sadece vitrektomi probu ile
aspirasyon ve kesme yeterli oldu. Bu olgulardan 8'ine
sulkus fiksasyonlu géz ici lens (GIL) implantasyonu yapil-
di, 8 olgu ise afak birakildi. Takip stresi icinde 31 gézde
(%68.8) sekonder katarakt gelisti. Bu olgulardan 18’ine
katarakt ekstraksiyonu yapildi, 13 gézde silikon alimi ile
katarakt cerrahisi ayni seansta yapildi.

Silikon yagina sekonder diger komplikasyonlar; 58
gdzde (%61.7) silikon emdilsifikasyonu gelisimi, 16 géz-
de (%17) sekonder glokom, 17 gézde (%18) 6n kama-
rada silikon, 10 gézde (%10.6) kornea komplikasyonlari
(6 gbzde kornea ddemi, 4 gdzde bant keratopati) idi.
3 gdzde (%3.3) pupiller membran, 2 goézde ise (%2.1)
inferior iridektominin kapanmasi gézlendi.

Son kontrolde 10 gézde (%9.6) gérme keskinligi 0.4
veya daha iyi, 25 gézde (%24) 0.1-0.3 dizeyinde idi.
Kirk dokuz (%47.1) gézde 1-4 metreden parmak say-
ma dizeyinde, 20 (%19.2) gézde ise gérme keskinligi
el hareketi veya daha disik idi. (Tablo 4) Gérme kes-
kinligi preoperatif degerlere gére %60.5 gézde artarken,
%25.5 gézde ayni kaldi, %14 gézde ise azaldi.

Gorme keskinligi N %

El hareketi veya daha disik 20 19.2
1-4 mps 49 47.1
0.1-0.3 25 24.1
0.4-0.5 10 9.6

Tablo 4: Postoperatif gérme keskinligi.

TARTISMA

Nuks retina dekolmanlarinda tedavi secenekleri;
pndmatik retinopeksi, skleral ¢dkertmenin yenilenmesi
ve pars plana vitrektomi veya bu islemlerin kombinas-
yonudur.®® Ancak skleral cékertmenin yenilenmesi cevre
dokulardaki adhezyonlar nedeniyle gigtur, periokiler
ddem ve inflamasyona neden olur.” Bu nedenle primer
skleral ¢ékertme cerrahisi sonrasi niks dekolmanlarda
pars plana vitrektomi énerilmektedir.’®'" Calismamizda
da retinasi yahgmayan olgularin biyik bir gogunlugunu
PVR nedeniyle subretinal sivinin tam bosalamadig yada
yirh@r bulunamayan olgulardi. Bu nedenle skleral ¢ékert-
me revizyonu hicbir olguda uygulanmad:.

Nuks retina dekolmanin en énemli nedeni PVR’ dir.
PVR retina pigment epitel hicreleri, glia hicreleri, fibrosit
ve makrofajlarin cogalmasi ve kontraksiyonu ile olusur.
Bu olusum preretinal yizeyde, retina altinda ve vitreus
tabaninda gérulebilir. Olusan traksiyonel yapi retinada-
ki mevcut yirtigin agilmasina yol agabilecedi gibi, yeni
yirtik olusumuna da neden olabilir.® Preoperatif PYR in
bulunmasi, vitrektomi, preoperatif koroid dekolmani ve
retinada genis bir alanin kriopeksi ile tedavi edilmis ol-
masi PVR icin risk faktérleri olarak bildirilmektedir.'? PVR
sUreci basladiktan sonra erken yapilacak cerrahi girigim
PVR sirecinin ilerlemesine neden olabilir.

Yirtik bulunamayan olgularda konvansiyonel de-
kolman cerrahisi ile bagari orani daha dustktor. Afak,
psddofak olgularda, kigik pupillada, arka kapsil ke-
safeti yada periferde kalan kortikal pargalara sekonder
fundusun géruntilenmesinde zorluklar olabilir. Ayrica bu
olgularda yirtiklar genellikle kigik ve hemen ora serra-
ta dninde yerlestiginden tespitide zordur. Kocaoglan ve
ark. yirtik bulunamayan olgularda niks oranini %37.8,
yirtik bulunanlarda ise %21.2 olarak bildirmektedir.'3
Calismamizda skleral ¢dkertme tedavisi ile basarisiz olan
%19.2 (5/26) olgularda ve niks retina dekolmani olan
olgularin da %8,9'unda (7/78) yirtik bulunamamisgti.
Yirtik bulunamayan olgularda konvansiyonel dekolman
cerrahisinin bagari orani daha distk olmasina ragmen
sadece skleral ¢okertme yapilan 40 gézin 31'inin fakik
oldugu, ayrica olgularin yas ortalamasinin geng olma-
st g6z 6nUne alindiginda primer vitrektominin katarakt
komplikasyonu sonuglarindan kaginmak amaciyla én-
celikle konvansiyonel cerrahi tercih edildi. Lattice deje-
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neransi ve deligi olan olgularda da sadece gevresel ¢o-
kertmenin yeterli olacagr dustnildu. Vitrektominin hem
daha ileri teknoloji, hem de egitimli eleman gerektirmesi
nedeniyle klinigimizde her zaman primer cerrahi olarak
uygulanmamaktadir.

Epiretinal membranlarin proliferasyonu en cok cer-
rahiyi takiben 6-12 haftada olmaktadir.® Matirasyonunu
tamamlamig membranlarin retina Gzerine uygulayacag
traksiyon fazla olmasina ragmen cerrahi olarak alinmasi
daha kolaydir. Bu nedenle niks retina dekolmanlarinda
cerrahinin zamanlamasi énemlidir. Erken yapilacak cer-
rahi ile niks epiretinal proliferasyonlar gérilebilir, ancak
membran proliferasyonun olgunlagmasini beklemek igin
cerrahinin geciktirilmesi fonksiyonel sonuglari olumsuz
etkiler. Cerrahinin zamanlamasinda niks nedeni 6nem-
lidir. Erken dénemde skleral cékertmenin yetersiz oldugu
durumlarda daha genis ve yiUksek bir cékertme revizyonu
uygun olabilir. Yetersiz korioretinal adhezyonda ilave la-
zer tedavisi gerekir.®

PVR sonrasi niks retina dekolmanlarinda reprolife-
rasyonlar ve vitreus tabanindaki traksiyonlar nedeniyle
retinanin yahstirilmasi igin birden cok cerrahi midaha-
le gerekebilir. Bizim serimizde ortalama 1.32 cerrahi
ile retinanin yatismasi saglanmigtir. Vitreus tabanindaki
traksiyonlar nukslerin en énemli nedenlerindendir.'*15
Bu traksiyonlarin giderilmesi icin derin ve genis skleral
cokertme, retinotomi ve retinektomi gerekebilir. Vitreus
tabaninin tam temizlenebilmesi icin lens ektraksiyonu
da yapmak gerekebilir. Bizim olgularimizda lens opasi-
tesi nedeniyle fundusun yeterince gérintilemedigi yada
vitreus tabani temizliginin yetersiz kaldigi distndlen 16
gdzde vitrektomi iglemine ilave olarak lens ekstraksiyonu
yapildi. Ayrica 8 gézde retinektomi, 4 gézde ise gevse-
tici retinotomi uygulandi. Nks retina dekolmani sonrasi
anatomik bagari oranini Scott %78'¢, Acar %86'7, De
Juan %878, Friedman %89"", Chaundry %94'°, Yolar
%95'? olarak bildirmektedir. Serimizdeki %93.3’lUk ba-
sari orani bu serilerle benzerlik géstermektedir. Anato-
mik bagarisizliktaki en dnemli faktér vitreus tabanindaki
proliferasyonun yayginhg: ve PVR evresidir.

Silikon yagi calisma grubu komplike retina dekol-
manlarinda géz i¢i tampon madde olarak C.F, gazi
ve silikon yagi ile benzer sonuglar gézlerken, kisa etkili
SF6 gazi ile sonuclarin daha kétl oldugunu bildirmis-
tir.20 Retinadaki traksiyonlarin tamami giderilip, retina-
nin yatigmasi saglandiktan sonra uzun etkili gazlar ile
saglanacak internal tamponat genelde yeterlidir. Rezidi
membranlardan siphe edildiginde, cocuk, zeka geriligi
olan, yasl yada ortopedik 6zirlu gibi postoperatif yizis-
t0 pozisyonu uygulamasi yapamayacak olgularda, ugak
yolculugu yapamayacak kisilerde, alt kadran yirhgi olan
veya retinotomi/retinektomi yapilanlarda silikon yagi ter-
cih edilmelidir. Bizim olgularimizin %86.5’inde silikon
yagi internal tamponat olarak kullanildi ve bu gézlerin
%60’ inda silikon yagi geri alindi. Vitrektomi cerrahisine
yeni baglayan cerrahlar silikon yadi tamponadini daha
guvenli bulurlar. Klinigimizin egitim hastanesi olmasi ne-
deniyle silikon yagi kullanim orani literatire gére daha
yuksektir. Ayrica klinigimize refere edilen hasta sayisinin
fazlaligi nedeniyle erken cerrahi girisim imkani da her
zaman mUmkin olamadigindan agir PVR gelisimi daha

siktir, bu silikon ya@i tamponadi gereksinimini artirmak-
tadir. Olgularin %40’ inda silikon yaginin geri alinama-
masinin nedenleri; 21 gézde (%20.2) periferde lokalize
retina dekolmanin varligi, 8 gézde (%7.7 ) retinanin total
dekolmani ve fitiziye gidis, kalan olgularda ise hastanin
sosyal sorunlari ve kontrol muayenelerine dizenli gele-
memesidir.

Vitreoretinal cerrahi tekniklerinin gelismesi ve ana-
tomik ve fonksiyonel sonuclarinin iyi olmasina ragmen
proliferatif vitreoretinopatinin profilaksisi dnemlidir. Be-
lirgin PVR gelisen olgularda ise PPV ile birlikte uzun etkili
bir géz ici tamponadi ile bagarili anatomik ve fonksiyonel
sonuglar elde etmek mOmkindur.
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