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ABSTRACT

Dev retina yirhgi ve proliferatif vitreoretinopatide etiopato-
genez, cerrahi tedavinin temel prensipleri, cerrahi teknikler
ve sonuglari tartigild.

Anahtar Kelimeler: Dev retina yirtig, proliferatif vitreoretino-
pati, cerrahi tedavi.

The etiopathogenesis, main principles of surgical freatment,
surgical techniques and outcomes in giant retinal tear and
proliferative vitreoretinopathy were discussed.

Key Words: Giant retinal tear, proliferative vitreoretinopathy,
surgical treatment.
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DEV RETINA YIRTIGI

Dev retina yirtiklari, vitreus tabani posteriorunda
90°den buyuk yirtiklardir. Tom retina dekolmanlarinin
yaklasik %1’inde dev yirtik saptanmaktadir. Dev retina
yirtiklarinin tedavisinde bugine dedin transvitreoretinal
sUturler, transskleral sGtirasyon, mikroinkarserasyon, re-
tina civileri gibi cerrahi teknik ve ekipmanlar kullanilimig
olsa da ginimuzde agir perflorokarbon sivilari (PFKS)
cerrahideki tek alternatif olarak kabul edilmektedir.

Dev retina yirtiklarinin %70’inde etioloji idiopatik
(geng ve miyop erkeklerde, 6zellikle Ust temporal kad-
ranlarda ve basmadan beyaz alanlarinda daha siktir),
%20'sinde travmatik, %10’unda ise diger nedenlerdir
(Stickler sendromu, Ehler Danlos Sendromu, Marfan
Sendromu, lens kolobomlari, prematir retinopatisi).

Dev retina yirhginin gelisimi dncelikle vitreus likefak-
siyonu ile baslar. Vitreus icinde biyUk bir lakin olusur-
ken, &n vitreustaki kondansasyon zamanla membranéz
bir yapi halini alarak vitreus tabaninda ¢ekintiye neden
olur. Sonug olarak, vitreus tabaninin arka kenar boyun-
ca uzanan yirtik olusur. Yirhgin arka flebi, likefiye olan
vitreus lakintne dogru devrilir.

Eger arka kutuba dogru uzanan radyal yirtiklar mev-
cut ise prognoz daha da agirlagmaktadir. Dev retina yir-
tiginin bashca ézelliklerini sdyle siralayabiliriz:

1- Vitreus 6n flebe siki olarak yapigiktr.

2-  Arka flep kendi Uzerine devrik, vitreustan bagimsiz
ve hareketlidir.

3-  Ayni dizlemde ilave yirtiklar bulunabilmektedir.

Dev retina yirtiklarinin cerrahi tedavisinde temel ola-
rak iki yontem uygulanabilir :

1-  Skleral ¢okertme (Eger yirtik 180°den daha kuguk,
PVR gelismemis ve heniz flep devrilmemis ise tercih

edilebilir.)

2- PPV (Devrik flep énindeki vitreus, flebin agilmasini
engelleyecegi icin tercih edilmesi gereken yéntem-
dir.)

Eger PVR yok, flep mobil ve st kadranda ise serk-
laja gerek yoktur. Ancak PVR mevcut ya da yirtik alt kad-
rana uzanitor ise serklaj dnerilebilir. Yapilan bazi ¢calis-
malarda PVR varliginda ilave ¢dkertme uygulanmasinin
nUksleri yaklagik %50 oraninda azalthgr bildirilmistir.
Lens opasitesi ve 6n PVYR varliginda lensektomi planlan-
malidir. Ancak lens parcalarinin retina altina gitmesini
dnlemek icin mimkinse PFKS ile arka flep yatigtirildiktan
sonra lensektomi yapilmalidir.

Cerrahi esnasinda retina mobil oldugu icin yuksek
kesici hizi ve disik aspirasyon tercih edilmelidir. Arka
flepte PVR mevcut ise dncelikle membranlar temizlenme-
lidir. Ayrica yirhi@in kivrik kenarlari vitreus kesicisi ile trag-
lanmali, devrik flep PFKS (=flut igne ile) agilmali ve 360°
endolaser uygulanmalidir.
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Eger yirhk 180°den kicik ise gaz tamponadi kul-
lanilabilinir. Ancak, hava-sivi degisimi sirasinda subre-
tinal sivi flit igne yardimi ile tamamen alinmalidir. Aksi
takdirde retinada geriye dogru kayma riski (%16) mev-
cuttur. Bu riski en aza indirmek icin direkt PFKS-silikon
degisimi yapilmasi da énerilebilir. Bazi cerrahlar PFKS ni
yaklagik iki hafta sure ile géz iginde birakip, daha sonra
goz ya da silikon degisimi uygulamaktadirlar ki bura-
da amag; baslangicta PFKS nin etkili bir basi ile daha iyi
koryoretinal adezyon saglamasi, inferior PVR ve geriye
kayma riskinin azaltlmasi ile erken postoperatif dénem-
de hasta konforunun saglanmasidir. Bu cerrahi teknikte;
anatomik basart %90-94, gérme keskinligi artigi %68,
epiretinal membran olusumu %25, niks dekolman ise
%10-22 oranlarinda bildirilmigtir. Diger taraftan dev re-
tina yirhginda klasik cerrahide, anatomik basart %72-94
(PVR varhiginda %65), gérme keskinligi artigi %60, niks
dekolman %6-52 oranlarinda bildirilmigtir.

Dev retina yirtigi cerrahi tedavisi sonrasi niks
dekolman nedenleri olarak:

- Postoperatif PVR gelisimi (%12-40)
- Preoperatif PVR varlig

- Buytk yirtik (>180°)

Yeni yirtik

- Yirtk kenarindan sizdirma

Gevsetici retinotomi
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- Geng yas (<16 yas) olarak siralanabilir.

Non-travmatik dev yirtiklarda diger gézlerde ortala-
ma 5 yil icinde %60’a varan oranlarda retina yirtigi ve/
veya retina dekolmani bildirilmistir. Bu nedenle en az 5
yillik stre ile diger gézlerin de periyodik izlemi éneril-
mektedir.

Non-travmatik dev yirtiklarda diger géz profilak-
sisinde; diger géz yiksek miyop (>-10.0 D) ise, ya da
basmadan beyaz alaninda ilerleme ve vitreus tabaninda
kondansasyon artigi mevcut ise veya tek ve kicik bir yir-
tik mevcut ise bu géze 360° laser profilaksisi uygulanma-
hdir. Coklu ya da buyuk yirtik varliginda, Stickler Send-
romunda (Diger gézde dev yirtik riski %90.9) diger géze
cokertme cerrahisi gereklidir.

PROLIFERATIF VITREORETINOPATI (PVR)

Proliferatif vitreoretinopati (PVR) retina yirhigina
ikincil, abartili yara iyilesmesi olarak tanimlanabilir.
Retina yirhgi ya da dekolman nedeni ile Fotoreseptér -
RPE - Glial hicre arasindaki kontakt inhibisyon ortadan
kalkmakta, retina yuzeyleri ve vitreusta RPE hicrelerinin
proliferasyonu, migrasyonu, miyofibroblastik transfor-
masyonu ile retina yirhiginin tamirine yénelik glial hicre
proliferasyonu basglamakta, bu iyilesme strecine ikincil
olarak olugan fibroseltler membranlarin, vitreus ve reti-
nanin kontraksiyonlari ile traksiyonel ya da yirtikli retina
dekolmani ve PVR gelismektedir.

PVR, retina dekolmani cerrahisindeki en énemli ba-
sanisizlik nedenidir. Primer retina dekolmani cerrahisi
sonrasi %5-10 oraninda gérolir. %77'si postoperatif ilk
¢ ayda saptanir. inferior retinada daha siktir.

PVR icin risk faktorleri:
1-  Beklemis retina dekolmanlari
2-  Gegirilmig RD cerrahisi
3- >2 kadrandan fazla alanda retina dekolmani mev-
cudiyeti
4-  Buyuk yirtik (>3 OD cap)
5- Dekolmanla birlikte vitreus hemoraijisi varhig
6- Dekolmanla birlikte koroid dekolmani varlig
7-  Preoperatif PVR varhg
8- Travma d&ykUsi
9- intraokiler inflamasyon &ykisi
10- Asini krioterapi olarak siralanabilir.

PVR siniflamasinda en sik olarak 1983 Retina Soci-
ety siniflamasi kullaniimaktadir.

Buna gore:
1- Evre A
a- Vitreus bulanik
b- Vitreusta pigment kimeleri
2- EvreB
a- Retina yuzeyi kingik
b- Yirtik kenarlar kivrik
c- Damarlar kivrimli
d- Retina hareketsiz
3- EvreC
a- Tam kat retina kivrimlari (ERM kontraksiyonu)
* C1: 1 kadranda
e C2: 2 kadranda
e C3: 3 kadranda
4- Evre D
a- Tam kat retina kivrimlari 4 kadranda

* D1 : Acik huni (indirekt oftalmoskopide +20 D
lens ile optik sinir rahatlikla gérulebilmektedir)

* D2 : Dar huni

e D3 : Kapali huni (Optik sinir gérilememektedir)

Diger bir PVR siniflamasi ise Machamer’in kontraksi-
yon tipi ve yerine gére yaptdi siniflamadir.

Buna gore :

- Fokal posterior PVR

Yaygin posterior PVR

Subretinal (Posterior-Anterior) PVR
Cevresel (Anterior) PVR

- Cevresel PVR+ Anterior traksiyon
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En son PVR siniflamasi ise Silikon Calisma Grubunun
yaph§r siniflamadir. Bu siniflamada Evre A ve B, Retina
Society’nin daha énce yaptigi siniflama ile aynidir. Yal-
nizca Evre C Posterior ve Anterior olarak ikiye ayrilir. Tam
kat retina kivrimlari, kontraksiyon, subretinal membran-
lar saat ya da kadran cinsinden belirtilir.

1- Evre A
2- EvreB
3-  Evre CP (Posterior) (1-12) (1-4)
4-  Evre CA (Anterior) (1-12) (1-4)

PVR varliginda B-mod ultrasonda, klasik olarak V
seklinde ve hareketsiz retina ile karakterize dekolman
gorunimu mevcuttur.

Subretinal bantlar genellikle elastik olduklarindan
cerrahi esnasinda yatismayi ¢ok etkilemeselerde %15 ci-
varinda eksizyon gerekliligi bildirilmistir.

®n PVR

On PVR, PPV sonrasi rezidiel vitreusta hicre proli-
ferasyonu sonucu gelisir. Vitreus tabani kontraksiyonu ile
anterior retina irise dogru cekilir, iris-silier cisim retrak-
siyonu geliserek, ileri evrelerde hipotoni ve fitisize neden
olur. En sik PPV, penetran travma veya beklemis retina
dekolmanlari sonrasinda gérilor. Primer dekolmanlar-
da %10, niks dekolmanlarda ise %78’e varan oranlarda
bildirilmistir.

PVR’In cerrahi tedavisi:

Evre A-B: Skleral ¢dkertme yeterli olabilmektedir.

Evre C-D: PPV tercih edilmelidir.

Evre C3-D3: Kétl prognoz mevcuttur.

Ozellikle yogun subretinal plakoid proliferasyon
varliginda prognoz oldukca kétudor.

Cerrahide non-kontakt genis ac¢i gérintileme su
nedenlerden dolayi tercih edilmelidir :

Anterior traksiyon diseksiyonunun daha rahat yapi-
labilmesi

ERM disseksiyonu esnasinda uzaktaki retinaya olan
etkinin gézlenmesi

indentasyon ile periferik yirtik taranmasi

Skleral ¢ékertme, endotamponadin etkisini artir-
masi, silikon emilsifikasyonun azalmasi, periferik yirtik-
larin kapatilmasi, traksiyonlarin azaltilmasi, n PVR varli-
ginda vitreus tabanina destek olmasi ve periferik retinayi
posterior retinadan izole ederek arka kutubun yahsik kal-
masini saglamasi agisindan énemlidir.

Lens kesafeti ya da agir 6n PVR varliginda lensekto-
mi gereklidir. Lensektomi én kapsul korunarak yapilirsa
silikon ile endotel temasi olmayacak ve sulkusa sekonder
IOL implantasyonu daha kolay olacaktir. On PVR varli-
ginda, derin indentasyon ve bimanuel teknik ile kontrak-
te vitreus bazi diseksiyonu / segmentasyonu gerceklesti-
rilmelidir.

Membran temizligi, klasik olarak posteriordan ante-
riora dogru, tercihan bimandel teknik kullanilarak ya-
pilmalidir. Yeni - aktif membranlar yapigkan, elastik ve
tutmasi zor oldugundan diseksiyon esnasinda iatrojenik
yirtik riski fazladir. Subretinal bantlar ise genellikle elas-
tiktirler ancak yatismayi engelliyorsa gikarilmalidirlar.

Cerrahide membran temizlendikce retina mobilize
olur ancak inkarserasyon riski artar ve periferik manip-
lasyon giderek zorlagir. PFKS kullanimi ile retina stabi-
lize olur, traksiyonlar azalr. Traksiyon mevcudiyetinde,
PFKS seviyesi en arkadaki yirtik hizasina dek verilmeli,
traksiyonlar kaldinldik¢a seviye giderek artirilmahidir.

Tum membranlar temizlendikten sonra PFKS rag-
men retina halen dekole ise retinada ya rezidu traksiyon
ya da kisalma mevcuttur. PFKS ile yatigmayan alanin ge-
risine, ora serrataya paralel, saghkl retinaya dek uzanan
gevsetici retinotomi+retinektomi uygulanmalidir. PVR
cerrahisinde retinotomi %20-32 oraninda bildirilmistir.

PVR’da intraokiler tamponadlar :
Gaz tamponadi
* %75 anatomik basar
¢ C,F,tercih edilmelidir.
* SF, tercih edilmez (PVR'da basari orani disik)

e Retinektomi uygulanan vakalarda gaz tamponadla-

rin basarisi dugtktir (%18)

Silikon tamponadi
* %74 anatomik bagari
*  Refinektomide basari goza oranla daha fozladir

(%77).

Agrr silikon

Sudan agir silikon olup, alt kadranda proliferatif
hicre birikimini engellemek amaci ile PVR C-P2 (C3) ev-
resi ve daha agir olgularda kullanilir. Ortalama ¢ ay
g6z iginde tutulur. Agir silikon kullanilan olgularin %42
- %68’'inde 0.1 ve Uzerinde ortalama gérme keskinligi
bildirilmistir. PVR C ve Uzerinde anatomik basari orani
ise %45 - %80 olarak bildirilmistir. Ancak agir silikonla
ilgili olabilecegi bildirilen bazi komplikasyonlar da ta-
nimlanmigtir:

- On kamarada fibrin reaksiyonu
- Erken emulsifikasyon (1-2 ay)

- Retinal gliozis

ERM gelisimi

Ust kadranda PVR

- Alim sonrasi niks dekolman (%15-45: Cogu Ust
kadran).

PVR olgularinda cerrahi tedavilere farmakolojik
destek amaci ile bir cok preperat kullanilmighr :
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1-  Daunorubicin
2- Retinoidler
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3-  immunotoksinler
4-  Paclitaxel (Taxol®)
5-  Colchicine

6- VIT-100 (Immusol)
7-  Steroidler

8

- 5 - Fluorouracil (5-FU) (200 ug/ml) infizyon solUs-
yonunda

9- Dusuk molekiler agirlikli heparin (LMWH) (5 1U/ml)
Bunlardan 5-FU+LMWH kombinasyonu, RPE proli-
ferasyonunu inhibe etmesi ve postoperatif fibrin reaksi-
yonu ile makula kingikligr insidansini azaltmasi agisindan
en etkilisi olarak gérulmektedir. Ancak bu tedavilerin
hicbirinde anlamli fark yaratacak sonuglar elde edileme-
migtir.
PVR cerrahisinde prognoz:
Anatomik basari (>%60)
* Tam yatisma %36-%77
* Arka kutup yahisik %88
Gérme Keskinligi =0.1 (%33-%64)
Nuks retina dekolmani: %17-%48
Hipotoni: %15-%23
Makdala kinigikhgr: %12-%17

* Esas olarak, PVR varhiginda en etkin yéntem, reti-
na yirhginin veya dekolmanin en kisa sirede ve en
etkili sekilde tedavisidir.
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