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On Proliferatif Vitreoretinopati ve Kronik
Hipotoninin Cerrahi Tedavisi

Cosar BATMAN!, Osman CEKIC!, Solmaz OZALP!, Ozlem ASLAN!

OZET

Kronik hipotoni ile birlikte 6n gekintileri olan gozlerde vitreoretinal cerrahi uygulamasimin et-
kinliginin belirlenmesi amaci ile, daha dnceden retina dekolmani ve siddetli proliferatif retinopati
nedenti ile vitreoretinal cerrahi miidahale yapilmis 12 hastanin 12 gozii opere edildi. Gézlerin tii-
miinde kronik hipotoni ve 6n proliferatif vitreoretinopati mevcuttu. Operasyonu takiben en az 4 ay-
lik bir postoperatif takip doneminden sonra (ortalama 18 ay) ortalama goz i¢i basinci(GIB) 6.8
mmHg degerinden 8.75 mmHg degerine yiikselmis olarak tespit edildi bu fark istatistiksel olarak
anlamlr bulundu (p<0.05). Yanisira 12 goziin 8'inde (% 66) son muayenede GIB 7 mmHg'nin iize-
rinde, 10 gozde ise (% 83) gorme keskinligi artmig ya da aym olarak saptandi. Yiikselmis post-
operatif GIB ile birlikte olan klinik faktorler ise 3 aydan daha az siire devam eden hipotoni ve 90
dereceden az preoperatif On proliferatif vitreoretinopati genisligi (P=0.02) olarak tespit edildi.

ANAHTAR KELIMELER On proliferative vitreoretinopati, Kronik hopotoni, Vitreoretinal cerrahi, Retina de-
kolmani.

SUMMARY
Surgical Treatment of Anterior Proliferative Vitreoretinopathy and Chronic Hypotony

To determine the role of vitreoretinal surgery, by releasing anterior traction in eyes with chronic hy-
potony we operated on 12 eyes of 12 consecutive patients with previous vitreoretinal surgeries for
retinal detachment and severe proliferative vitreoretinopathy. These eyes had developed chronic hy-
potony and anterior proliferative vitreoretinopathy. After a minimum of four months of post-
operative follow-up (mean, 18 months) mean intraocular pressure had increased significantly after
surgery from 6.8 to 8.75 mmHg (p<0.05) and eight (66%) of the 12 eyes had a final intraocular
pressure greater than 7 mmHg. In 10 (83%) of the 12 eyes, visual acuity improved or remained the
same. Factors associated with higher postoperative intraocular pressure included hypotony of less
than three months' duration and extent of preoperative anterior proliferative vitreoretinopathy of less
than 90 degrees (P=0.02). Ret-vit 1998; 6: 127-132

KEY WORDS: Anterior proliferative vitreoretinopathy, Chronic hypotony, Vitreoretinal surgery, Retinal De-
tachment.

GIRIS

Kronik hipotoni, siddetli proliferatif vit-
reoretinopati (PVR) ile birlikte olan retina de-
kolmanlarinda uygulanan vitreoretinal cerrahi
sonrasinda, retina basarili bir sekilde yatis-
tinlabilse dahi sik olarak goriilen bir kom-

pisikhiklar siktir (2,6,8). Kronik hipotoninin
nedeni kesin olarak bilinmese de, sebep muh-
temelen 6n proliferatif dokularin siliyer cisim,
pars plikata ve iris iizerine olusturdugu ce-
kintilerdir.

Kronik hipotoninin énlenmesi amaci ile kli-

plikasyondur (1-12). Hipoton gozlerde gorme
kayb1 ve agri olur. Bu tip gozlerde 6n PVR ile
birlikte 6n retina, siliyer cisim ve iris arasi ya-
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nigimizde, 6n PVR ile birlikte kronik hopotoni
saptanan 12 hastanin 12 goézii opere edilerek
on proliferatif dokular ¢ikanldi ve iris, pars -
plikata ve vitreus tabani lizerine olan gekintiler
kaldirildu.
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HASTALAR VE YONTEM

Prospektif ¢aligma amaci ile, kronik hi-
potoni ile birlikte anterior PVR saptanan 12
hastanin 12 gozii opere edildi. Bu gézlere daha
once retina dekolmani ve siddetli PVR nedeni
ile vitreoretinal cerrahi uygulanmigti. Di-
yabetik retinopati ve vaskiiler hastaliklar, il-
tihabi hadiseler ve travmalar sonucu gelisen
PVR olgular caligma kapsamina alinmadi.

Tim  hastalara cerrahi  ©ncesi  bi-
yomikroskobi, gonyoskopi, ii¢ aynali kontakt
lens ve indirekt oftalmoskopi muayeneleri ya-
pilarak oftalmolojik bulgulari, gtrme kes-
kinlikleri, GIB degerleri kaydedildi. Goz igi
basinglart Goldman aplanasyon tonometresi
ile bir ay boyunca 5 mmHg ve daha diisiik 61-
ciilen olgular, kronik hipoton olgular olarak
belirlendi. On PVR'nin derecelendirmesi Le-
wis ve Aaberg tarafindan bildirilen sinifla-
maya gore yapildi(3). Olgular operasyon son-
rasi en az 4 ay siire ile izlendi.

Hastalarnin o6zellikleri, yaslari, cinsleri, et-
kilenen gozleriyle daha once gecirilen vit-
reoretinal cerrahi girisim sayis1, hipotoninin
siiresi, preoperatif ve postoperatif gorme kes-
kinligi, GIB yiiksekligi, kornea, iris, lens re-
tinanin durumu, 6n PVR'nin genisligi, pos-
toperatif fibrin reaksiyonu ve postoperatif
takip siiresi kaydedildi.

Olgulara ii¢-girigli pars plana vitrektomi
uygulandi. Sklerektomiler korneoskleral lim-
busdan 3 mm uzakliktan yapilarak, 6 mm'lik
infiizyon kaniilii kullanildi. On gekintileri gev-
setmek ammacet le pars plikata bolgesindekr
fibréz dokular, pseudofakik olgularda arka ka-

mara fensi ve tim lens kapsiilii ¢ikarildi. On
skleral ¢oktiirme yapilarak vitreus bazi alindi.
On ¢evresel bantlar ve biiziilmiis bazal vitreus
jeli vitreus kesici ile alind1.

Tiim proliferatif dokular, lens kalintilar1 ve
on hyaloid doku ¢ikarildiktan, 6n PVR ser-
bestlestirildikten ve 6n dekole retina hareketli
hale getirildikten sonra bir 6n retinal yirtik ya

da delikten sivi-gaz veya sivi-gaz-silikon oil
degisimi uygulandi.

Preoperatif ve postoperatif GIB arasindaki
farkin istatistiksel analizi Wilcoxon testi ile
yapildi. Ayrica cesitli klinik durumlar ile son
postoperatif GIB arasindaki iligkinin tespiti
amaci ile korelasyon analizi uygulandi.

BULGULAR

12 hastanin 4'i kadin, 8' erkek idi. Or-
talama yas 57 (44-72 yas), ortalama takip sii-
resi ise 18 ay (4-39) olarak saptandi. Tiim goz-
lere daha 6nce komplike retina dekolman ve
PVR nedeni ile lens ekstraksiyonu uy-
gulanmisti. Gozlerden 7'si afakik, S5'i pse-
udofakikti. Pseudofakik gozlerin tiimiinde
arka kamara lensi mevcuttu. 12 olgunun tiimii
daha once 2 ile 4 kez arasinda (ortalama 2.5
kez) vitreoretinal cerrahi miidahale gecirmisti
ve hipotoninin ortalama siiresi 3.25 ay (2.5 ay)
idi. Gozlerin tiimiinde 6n PVR ile birlikte 6n
retina dekolmani mevcuttu ve skleral ¢o-
kertme veya ¢evrelemenin arkasinda retina ya-
tistk durumda idi. Preoperatif 6n PVR ge-
nigligi 1 gozde 60 derece, 7 gozde 70-120
derece, 4 gozde ise 180-320 derece arasinda
saptand1 (Tablo 1).

Operasyon esnasinda 6n retina yatigtirtldi

ve proliferatif dokular, irisin arka yiizeyinden
ve pars planadan temizlendi. Bu esnada mey-
dana gelen taze kanama, infiizyon sivi ba-
sinctnin, dolayis: ile GiB'nin yiikseltilmesi
sayesiide kondrol altrna almdr. Gereken du-
rumlarda bunlara ilaveten endodiyatermi uy-
gulandi. 6 gozde (% 50), fibrovaskiiler pro-
liferatif dokunun temizlenmesi esnasinda
iyatrojenik yirtik olustu. Higbir olguda re-
tinotomi uygulanmadi. 12 goziin tiimiinde
operasyon esnasinda vitreus bosluguna yogun
pigment dagilimi1 meydana geldi.

Erken postoperatif donemde 8 gozde (%
66) fibrin reaksiyonu mevcuttu. Preoperatif
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yas/cins/ Gegirilmig Lensin durumu Hipotoni siiresi Anterior PVR derecesi
etkilenen goz vitreoretinal (ay) preop postop

1. 65/E/sag 2 afakik 3 180 30
2. S4/E/sag 2 afakik 4 110 40
3. 67/Kisol 3 * afakik 3 70 0
4. 53/K/sag 2 pseudfakik 3 210 20
5. 44/E/sol 3 afakik 2 240 80
6. 52/K/sag 2 pseudofakik 4 80 10
7. 48/K/sol 3 pseudofakik 2 70 10
8. 68/E/sag 2 afakik 4 320 200
9. 72/E/sol 2 afakik 3 60 0
10. 51/K/s0l 4 pseudofakik 3 70 0
11. 59/E/sag 3 afakik 5 100 10
12. 50/E/sag 3 pseudofakik 4 110 40

Tablo 1. Anterior PVR ve kronik hipotoni nedeni ile opere edilen hastalarin dzellikleri.

olarak striat keratopati olan © gozde (% 75),
postoperatif donemde kornea seffaf olarak
saptand1. 2 gdzde iris neovaskiilarizasyonunda
gerileme oldugu halde, 3 gozde neovaskiilari-
zasyon devam etti. Postoperatif on PVR ge-
nigligi 3 gozde (% 25) 10, 1 er gozde (% 8) 20
ve 30, 2 gozde (% 16) 40, 1 gozde (% 8) 80 ve
1 gozde (% 8) 200 derece olarak olgiildii. Tiim
gozlerde skleral ¢cevrelemenin arka kismindaki
retina yatigik olarak kaldi.

Ortalama GIB postoperatif donemde 6.8
mmHg'den 8.75 mmHg seviyesine c¢ikmus
olup bu artiglar istatistiksel agidan anlamh

olarak bulundu (p<0.05). Takip siiresi i¢cindeki
son muayenede GIB, ameliyat Oncesi do-
nemdeki GIB degerleri ile karstlagti-
rildiginda 8 gozde (% 66) artmisg, 2 gozde (%
16) azalmis ve yine 2 gozde (% 16) de-
gismeden kalmis olarak tespet edildi. Pos-
toperatif donemde 8 gozde (% 66), 7 mmHg
ve iizerinde GIB degerleri saptandi (Tablo 2).

Ameliyat sonrasi donemde gorme kes-
kinligi 7 gozde (% 58) artmus, 2 gozde (% 16)
azalmig, 3 gozde ise (% 25) degismeden kal-
mi§ olarak bulundu. Son muayenede 12 goziin
6 sinda (% 50) | metreden parmak sayma

Olgu Gozigi Basing Gorme Keskinligi

preop. Postop. fark preop. postop. fark
1 3 7 +4 EHY EH aynt
2 8 12 +4 30 cmps I mps artmig
3 14 17 +3 1 mps 1 mps ayni
4 8 10 +2 EH 20 cmps artmig
5 8 5 -3 EH p+p+ azalmig
6 5 10 +5 30 cmps 3 mps artmig
7 5 5 0 50 cmps 1 mps artmig
8 3 0 -3 EH p-p- azalmiy
9 12 14 +2 2 mps 0.1 artmig
10 10 14 +4 1 mps 5 mps artmig
11 3 8 +5 EH 50 cmps artmig
i2 3 3 0 EH EH ayni
ortalama 6.8 8.75 +2.3
(EH: el hareketleri, mps: metreden parmak sayma, pp: persepsiyon-projeksiyon)

Tablo 2. Anterior PVR ve kronik hipotoni nedeni i]e‘bopcre edilen gozlerde gozigi basinct ve gorme keskinligi de-

gisiklikleri
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(mps) ve iizerinde gérme keskinligi elde edil-
di. 1 gozde (% 8) 151k hissinin kaybi vi fitizis
bulbi meydana geldi. Son muayenede GIB 7
mmHg nin altinda olan 4 gozde enoftalmus ve
bant keratopati saptandi.

Postoperatif GIB'1 etkileyen gesitli fak-
torlerin belirlenmesi amaci ile gesitli is-
tatistiksel analizler yapildi. Operasyonu ta-
kiben GIB artimi ile baglangic anterior
PVR'nin genigligi arasinda ters iligki saptand:
ve bu sonug istatistiksel agidan anlamli bu-
lundu (P=0.02). Bunun yamsira biz, pos-
toperatif GIB yiiksekligi ile bazi klinik du-
rumlar arasinda pozitif bir iligki saptadik
(Tablo 3).

3. Preoperatif GIB'nin 5 mmHg'den fazla
olmasi,

4. Preoperatif gorme keskinliginin 50

cmps'den daha yiiksek olmas:.

TARTISMA

Okiiler hipotoni, siddetli PVR nedeni ile
opere edilen gozlerde fonksiyonel basariy:
engelleyen en onemli nedenlerden birisidir (1-
10). Bu gozlerde hipotoninin insidansi, % 43
gibi yiiksek bir oranda rapor edilmigtir (5). Si-
likon Caligma Grubu (10) kronik hipotoninin
Onemini belirtmis ve postoperatif 6 aylik

Faktir Son Muayenede Goézigi Basinal (mmHg)
Olgu sayist Ortalama Ol¢iim arahi
Gegirilmisg vitreoretinal
cerrahi sayisi
fki 6 8.83 0-14
Ug 5 7.6 3-17 p=0.69
Hipotonin siiresi
<3 ay 7 10.2 5-17
>3 ay 5 6.6 0-12 p=0.92
Lensin durumu ‘
afakik 7 9 0-17
pseudofakik 5 8.4 3-14
Preoperatif Anterior PVR

derecesi
<90 derece 5 12 -17
>90 derece 7 6.4 0-12 p=0.02

Postoperatif Anterior PVR

derecesi
<10 derece 6 11.3 5-17
20-40 derece 4 8 3-12
>80 derece 2 2.5 0-5

Preoperatif Igi Basinc
<5 mmHg 6 5.5 0-10
>5 mmHg 6 12 5-17
Preoperatif gorme keskinligi

<50 cmps 8 6.8
>50 cmps 4 12.5

Tablo 3. Anterior PVR ve kronik hopotoni nedeni ile opere edilen gézlerde klinik faktérler ile gozigi basinc: arasindaki

iligki

1. Hipotoninin 3 aydan daha az siire devam
~ etmesl,
2. Postoperatif PVR genisliginin 10 de-

receden daha az olmasi,

takip siliresinden sonra makulasi yatisik olan
gozlerde bu oran % 16 olarak bildirmistir. Ay-

rica, hipotoninin silikon oil ve perfluoro-
‘karbon gazlan uygulanan gozlerde de mey-

dana gelebilecegini ortaya koymustur.
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Onceden vitrektomi ve lensektomi gegirmis
kronik hipotonili gozlerde, periferik retinadan
siliyer cisme uzanan fibroz membranlarla be-
raber lens kalintilari, posterior iris ret-
raksiyonu ile birlikte de dilate, sabit pupilla
muayenede en ¢ok goze carpan Ozelliklerdir
(2,8,12-14).

Anterior PVR'de vitreus tabanma dogru
hiicresel proliferasyon ve biiziilme meydana
gelir (2,3,6,10,14,15). On-arka ¢ekinti olus-
tugunda vitreus tabaninin posterior kenar1 6ne,
on vitreus tabanina, pars plikata'ya, arka iris
ylizeyine veya peripupiller kenara dogru yer
degistirir (3). Hipotoninin tam nedeni bi-
linmemektedir. Proliferatif doku tarafindan
olusturulan bu cekinti, siliyer epitelde yapisal
hasar olusturarak akdz olusumunu azalt-
maktadir (12-14). Bu cekinti ayrica, sik-
lodializ yarig1 olusturarak (12-14) veya siliyer
epitel ya da on retinada yirtiklar yolu ile (14)
skleral cevrelemenin gerisindeki retinanin ya-
tigtk olmasina ragmen akoz disa akimini da
artirabilmekte ve GIB basincin diisiik ol-
masina neden olmaktadir. Genis serbestletici
retinotomilerde goriilen hipotoninin, agiga ¢ik-
mi§ retina pigment epitelinden, sivi gelisinin
artmasina bagh olarak meydana geldigi dii-
stiniilmektedir(4). Yanisira genig yirtiklarda
goriilen atrofik on retinal fleb alinmazsa, 6ne
dogru retrakte olarak ve anterior proliferatif
doku ile birleserek pars plikata'y1 ¢ekecek ve
hipotoniye neden olabilecektir (17-19). On
PVR'li gozler opere edilmez ise bir miiddet
sonra, yukarida sayilan nedenlerden dolay: fi-
tizis bulbinin ortaya c¢ikmasi kaginilmazdir
(1,2,6,8).

On PVR'de cesitli tedavi yontemleri bil-
dirilmigtir. Bunlar arasinda sivi-gaz degisimi
(19), episiliyer membran diseksiyonu (6,14) ve
kortikosteroidlerle(6), bizim ¢alismamizda ol-
dugu gibi posterior retinasi yatigik olan goz-

lerde gekintiye neden olan 6n proliferatif do-

kunun temizlenmesi (20) sayilabilir.

SONUC

Calismamizda preoperatif olarak 12 goziin
5'inde (% 41) 90 derece ve altinda, 7'sinde ise
(% 58) 90 dereceden daha genis an-
teroposterior ¢ekinti saptandi. Postoperatif dé-
nemde ise 10 derece ve daha az bir bolgede
anteroposterior ¢ekinti saptanan gézlerde, GIB
degerlerinde o©nemli olgiide artis goriildii.
Yine son muayenede 8 gozde (% 66) 7 mmHg
ve iizerinde GIB degerleri saptanerken, 12
gozin 6'sinda (% 50) 1 mps ve tizerinde
gorme keskinligi degerleri elde edildi.

Sonug¢larimiz, 6n PVR genisliginin fazla
oldugu, peroperatif GIB ve preoperatif gérme
keskinliginin diistik oldugu gozlerde hipotoni
goriilme ve devam etme insidansimin yiiksek
oldugunu ortaya ¢ikarmaktadir.

Giiniimiizde kronik hipotoninin ortadan
kaldirilmasi, eski egilimin aksine, erken ve
uygun bir vitreoretinal cerrahi miidahele ile
bazal vitreus jelinin ve tim lens kalintilarinin
¢ikarilmasi (21), anteroposterior gekintilere
neden olan fibréz membranlarin temizlenmesi
(2-8) ile miimkiin olabilmektedir. Ancak bu
operasyon esnasinda, siliyer cisim ve koroidde
gesitli  komplikasyonlarin  meydana  ge-
lebilecegi de goz oniinde bulundurulmalidir.
Olgularin postoperatif takibi de son derece
onemli olup, ortaya cikabilecek hemoraji ve
fibrin reaksiyonu, yeni proliferatif fibroz
membranlarin meydana gelmesine neden ola-
bilir (22-23). Postoperatif topikal kor-
tikosteroidlerin yanisira, literatiirde siddetli
olgularda plazminojen aktivitorlerinin de kul-
lanilmasi gerektigi bildirilmistir (16).

On PVR ile birlikte kronik hipotoni sap-
tanan olgularin, dikkatli bir sekilde in-
celenerek gereken olgularda uygun vit-
reoretinal cerrahi tekniklerle, kronik hipo-
toniye neden olan faktérlerin ortadan kal-
dirilmasi, bu tip gozlerde faydali bir gérme
keskinligi ve GIB olusturacak ve fitizis bulbi
gelisimini azaltacaktir.
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