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Pneumatic Retinopexy in Rhegmatogeneous
Retinal Detachments
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ABSTRACT

Amacg: Pnématik retinopeksi uygulanan olgularda antomik basari
ve gérme sonuclari Gzerine etkili faktérlerin degerlendirilmesi.

Gereg ve Yéntem: SFé kullanilarak pnématik retinopeksi yapilan
15 olgunun kayitlari retrospektif olarak incelendi. Takip siresi
en az alt ayd..

Bulgular:15 olgudan 10 (%66.7)'unda pnématik retinopeksi ile
anatomik basari saglandi. invazif girisimlerle %100 anatomik
basariya ulagildi. Erken komplikasyonlar bes olguda gérilda.
Bunlarin arasinda en sik olarak, 3 olguyla (%20) yeni yirtiklar-
di. Sekiz olguda takipler sonunda gérme =0.5" di ve sonug gér-
me keskinligi Gzerinde cerrahi éncesi gérme seviyesi (p=006)
ve makilanin durumu (p=0.03) istatistiksel olarak anlamli bu-
lundu.

Sonug: Pnématik retinopeksi uygun vakalarda kullanildiginda iyi
sonuglara sahip olmasina ragmen bu tedavi sonrasi reoperas-
yonlarin nadir olmadigi akilda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Pnématic retinoprksi, endikasyonlari ve sonug-
lari.

Purpose: The evaluation of factors that play role in anatomic suc-
cess and final visual outcome in pneumatic retinopexy cases.

Materials and Methods: Fifteen consecutive eyes of SF6 pneu-
matic retinopexy were reviewed retrospectively. The follow-up
perios was at least 6 months.

Results: A total of 10 (66.7%) of 15 eyes were treated succesfully
with pneumatic retinopexy. The anatomical success rate incre-
ased to with invasive procedures 100%. The early complica-
tions were observed in 5 cases. The most frequent incidence
was new breaks in 3 (%20 ) cases. The final visual acuity were
=0.5" in 8 cases, and the preoperative visual acuity (p=006)
and macular status (p=0.03) were found to be statistical signi-
ficantly in the final visual outcome.

Conclusion: Pneumatic retinopexy had good results whwn used in
appropriate cases but one should keep in mind that reoperati-
ons are not rare in this treatment.
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Yirtikli Retina Dekolmanlarinda Pnématik Retinopeksi

GiRiS

Pnématik retinopeksi (PR), géz icine enjekte edilen
gaz kabarcidinin yizme gici ve yizey geriliminden fay-
dalanilarak retina yirtik veya yirtiklarinin tamponlanma-
sidir. Komplike olmayan yirtikli retina dekolmanlarinin
primer tedavisinde serklaj konulmasina alternatif olarak
kullanilan daha az invaziv bir ydntemdir. Uygun bag po-
zisyonu ile gaz kabarciginin yirhigin agzini kapatmasi,
retina pigment epiteli ve koroidin mevcut subretinal sivi-
yi emmesi sonucu dekole retinanin yahstirilmasi esasina
dayanir. Retinadaki yirtik etrafindaki korioretinal yapigik-
lik ise kriyokoagulasyon veya laser fotokoagulasyon ile
saglanir'.

Yirtikli retina dekolmanlarinin tedavisinde PR’nin
primer tedavi olarak kullanilmasi tartigmalidir. Bu, hasta
segimindeki kriterlerin calismalar arasinda farklilik gés-
termesinden ve tedavinin diger ydntemlere gére etkisinin
Ustunloginin  kanitlanmamig olmasindan  kaynaklan-
maktadir?®. Bununla beraber PR tedavisi ile uzun dénem
takip sonrasi oldukca iyi sonuglar bildirilmektedir“>. Her
ne kadar PR retina dekolmani tedavisinde skleral ¢6-
kertme yéntemine gére daha givenli bir yéntem olarak
gorulmekteyse de bu tedaviye bagh gelisen komplikas-
yonlar géz ardi edilmemelidiré. Bu calismanin amaci,
klinigimizde yirtikl retina dekolmani bulunan hastalarda
uyguladigimiz pnématik retinopeksi tedavisinin etkinligi-
ni ve bu tedavinin komplikasyonlarini sunmaktir.

GEREC VE YONTEM

Mart 1992- 2004 yillari arasinda klinigimizde yirhikli
retina dekolmani tanisiyla PR tedavisi yapilmis 15 has-
tanin kayitlari retrospektif olarak incelendi. Yirtik yerle-
siminin Ust kadranda (saat 3 ve 9 kadranlari arasinda)
yer aldigi, proliferatif vitreoretinopatinin (PVR) olmadigi,
retina géronUmns engelleyecek ortam bulanikliginin ol-

madii, postoperatif ddnemde bag pozisyonu verilmesini
engelleyebilecek fiziksel ve mental problemi olmayan,
glokomu bulunmayan ve bu tedavinin uygulanmasini
kabul eden hastalara PR tedavisi uygulandi. Daha énce
retina dekolman cerrahisi gecirmis, belirgin hipotoni ve
inflamasyonu olan gézler calismaya alinmad:.

Operasyondan bir saat énce tim hastalara %20’lik
mannitol (7cc/kg) yarim saatte gidecek sekilde intravendz
ve asetozolamide tablet 1X2 olarak verildi. Lokal anestezi
subtenon veya peribulbar olarak saglandi. Ameliyatha-
nede binokuler indirekt oftalmoskopi ve skleral depres-
yon ile periferik fundus muayenesi tekrarlandiktan son-
ra konjonktival keseye %5 povidone iyodine solUsyonu
damlatildi. Indirekt oftalmoskopi esliginde, yirhigin etrafi-
nin tOm olarak kapahldigi gérilinceye kadar kriyopeksi
uygulandi. 0.6 cc, %100 SF6, 26 gauge enjektér ile pars
planadan vitreus igine tek bir gaz habbesi olusacak sekil-
de enjekte edildi. Enjektdr ucu cekilirken konjonktiva Uze-
rine pamuk ¢ubukla tampon uygulandi ve hastanin basi
ignenin giris tarafina gevrilerek gaz kabarciginin enjeksi-
yon yerinden uzaklaghrilmasi saglandi. Indirek oftalmos-
kopi ile santral retinal arter pulsasyonunun takip edildi.
Pulsasyonu 8-10 dakika icinde geri gelmeyen olgulara
parasentez yapildi®. Operasyon sonrasi yirtik yerine gére
hastaya uygun bas pozisyonu verildi. Hastalara cerrahi
islemden sonra bir gin yatirilarak géz tansiyonlari 8 saat
sonra ve ertesi gin 8l¢uldy. Islemden sonra hastalara 4
saat sonra 1X2 asetozalamid tablet ve bir hafta sire ile
4X1 topikal antibiyotik basglandi. Hasta kontrolleri tabur-
cu edildikten sonra postoperatif 1. hafta, 1, 3, 6. aylarda
ve daha sonra 6 aylik araliklarla yapildi. 1k 72 saat di-
sinda uygulanan her tirl0 tedavi ek tedavi olarak deger-
lendirildi. Ik bir ay igerisinde gérilen komplikasyonlar
erken dénem komplikasyonlari olarak ve sadece PR ve
ek laser ile invazif midahale yapilmaksizin, retinada ya-
tisiklk saglanan olgular anatomik basari olarak deger-

Dekolmanin Dekolmanin

Olgular Yas Cinsiyet Géz Lens suUresi yayilimi Yirik  Makdlanin
(gin) (saat kadrani) yer durumu
1 65 4 sag F 14 9.5-2 11 dekole
2 54 4 sag PF 90 9.5-3 10.5 dekole
3 48 Q sag F 14 10-4 12 dekole
4 56 3 sag PF 2 11-2 - yatisik
5 38 3 sag F 10 10-4.5 3 yathigik
6 60 3 sol F 14 10-2 1 yatisik
7 59 Q sol F 120 10-2 11 dekole
8 42 3 sol F 3 9-1 11 yahgik
9 70 3 sag F 25 9.5-12.5 12 yahgik
10 52 Q sag F 30 8.5-1.5 10.5 dekole
M 52 ? sol PF 2 7-10 10 yatisik
12 45 J sag F 8 8-11.5 10.5 yatisik
13 62 Q sag F 15 10-3.5 10 dekole
14 47 Q sag F 10 8-10 10 dekole
15 53 ? sol F 3 1-4 2 dekole

F=Fakik, PF=Psédofak

Tablo 1: Tim olgularin operasyon éncesi genel ve dekolmana ait ézellikleri
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PR(+) PR(-) P
Yas 52+8.37 56+9.68 0.4
Cinsiyet
Erkek 6 2 04
Kadin 4 3
Dekolmanin
sUresi 32+42.5 13.2+8.34 0.7
gﬂn)
ekolmanin
yayilimi 4.3+1.1 3.9+1.74 0.5
£s<1cﬁ kadrani)
ens
F 8 4 0.7
PF 2 1

PR(+)=Pnématik retinopeksi basarili, PR(-)=Pnédmatik retino-
peksi basarisiz, F=Fakik, PF=Psédofak

Tablo 2: Pnématik retinopeksi ile yatisma saglanan ve sag-
lanamayan olgularin genel ve dekolmana ait dzelliklerinin
karsilagtinimasi

lendirildi®. Basarili olan (PR+) ve olmayan (PR-) grubun
genel (yas, cinsiyet ve lensin durumu) ve dekolmana ait
dzellikleri (dekolmanin suresi,yayilimi) Mann-Whitney U
testi ve ki-kare testi kullanilarak karsilagtinldi. Al ay-
lik takipler sonucunda sonug gérme keskinligi =0.5 ve
<0.5 olan olgularin &zellikleri birbirleriyle parametrik
olmayan testler kullanilarak kargilagtirildi.

BULGULAR

Yirtikh retina dekolmani tanisi almig yaslar 38 ile 72
arasinda olan (ortanca yas:53) toplam 15 hastanin 15
gdzine PR tedavisi uygulandi. Tablo 1’de tOm hastalarin
genel ézellikleri, lens ve makilanin durumu ve dekolma-
na ait bilgileri (yirhk yeri, dekolmanin siresi ve yayilimi)
gorulmektedir.

Korioretinal yapigikhd saglamak icin tOm hastala-
ra yirtik etrafina kriyokoagulasyon yapildi. Sadece Tablo
1’de on numara ile belirtilen olguda yirtik lokalizasyonu
arka kutba yakin oldugu igin uygulama sirasinda kriyote-
rapi yapilmadi. Bu hastaya cerrahi sonrasi 3. ginde reti-
na yatistktan sonra yirtik etrafina laser fotokoagulasyon
uygulandi. Cerrahi sonrasi higbir olguda géz ici basinc
yUkselmesi ile kargilagilmadi ve hastalarin ttminde bag
pozisyonu ile uyum kolaylikla saglandi.

Onbes hastanin 8’inde (%53.3) ilk pnématik retino-
peksi tedavisi ile, iki olguda da ek laser ve PR tedavisi ile
retina yatigh. Sonug olarak toplam 10 hastada PR tedavi-
si ile (%66.7) retina yahsgti. PR (+) ve PR(-) olan olgularin
dzellikleri birbirleriyle kargilastinldiginda, iki grup arasin-
da istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo
2). Skleral ¢ékertme, ek laser ve yeniden gaz verilmesi
gibi ilave tedavilerle birlikte tOm hastalarda (%100) ana-
tomik bagariya ulagild.

Erken dénem komplikasyonlar incelendiginde, 3
hastada yeni yirhk (%20), 1 hastada koroid dekolmani
(%6.7), 1 hastada proliferatif vitreoretinopati (%6.7) ge-
listi. TUm hastalarda gérilen komplikasyonlar, klinik se-
yirleri ve ek tedaviler Tablo 3'de &zetlenmektedir.

Tzk PR,
tedavisi -
Erken dénem .
Olgu rse?i':":j:: komplikasyonlari Ek tedaviler
yatisma
1 Yeni yirtik Ek laser
. Koroid dekolmani tedavisi
2 - 2. kez PR
3 - Serklaj
4 - Serklaj
5 +
6 +
7 +
8 + Yeni yirhk Serklaj
9 - Yeni yirtik Serklaj
10 +
11 +
12 +
Serhoi,
parsplana
13 . PYR vitrektomi,
lensektomi
14 - Serklaj
15 +

Tablo 3: Pnématik retinopeksi tedavisi ile bagar saglanan
olgular, erken dénem komplikasyonlar ve klinik seyirleri.

Tablo 1'de ilk sirada belirtilen olguda, postopera-
tif 2. ginde koroid dekolmani ve koroid dekolmaninin
Uzerinde, eski yirh@in hizasinda, yirhiga 2 saat kadrani
mesafede yeni yirtik tespit edildi. Yeni yirtik koroid dekol-
maninin tamponlayici etkisiyle nUks retina dekolmanina
sebep olmadi. Postoperatif 5. ginde eski yirtik etrafinda
aciklhk tespit edilerek laser fotokoagulasyon uygulandi.
Bundan 3 gin sonra koroid dekolmani oldukga yatigmig
iken yeni yirtik etrafina laser fotokoagulasyonu uygulan-
di. Koroid dekolmani 11. ginde tamamen yatigt.

Tablo 1'de ikinci sirada belirtilen olguda, ilk PR'den
sonra retina yahsh ancak daha sonra postoperatif 10.
ginde muhtemel gazin yetersizligine bagli niks dekol-
man gelismesi Uzerine PR tedavisi tekrarlandi. Ek PR te-
davisi sonrasi retina yahigti. Ug numarali olguda PR uygu-
lamasi sonrasi hi¢ yatsma saglanamadi ve postoperatif
4. ginde serklaj tedavisi yapildi. Preoperatif yirtik tespit
edilemeyen ve psédofakik olan 4 numarali olguda, deko-
le alanin 11-2 arasinda olmasi sebebiyle Lincoff kanunu-
na gére, muhtemel yirigin saat 12 hizasinda olabilecegi
dUsincesiyle uygulanan PR sonrasi basari saglanamadi
ve hastaya ekvator hizasindan serklaj tedavisi uygulandi.
Sekiz numarali olguda PR tedavisi sonrasi retina yahst,
ancak 6. aydaki kontrolinde alt yarida yeni bir yirtik ve
dekole alan saptanmasi Uzerine hastaya serklaj teda-
visi uygulandi. Tablo 1'de dokuz numara ile gdsterilen
hastada PR sonrasi retina yatismadi. Hastanin cerrahi
islemden sonra, 45. ginde yapilan muayenesinde yeni
yirtik tespit edildi ve retina serklaj tedavisi ile yatigt. Onig
numaral olguda PR tedavisi sonrasi retina énce yatst
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PR grli(cesi 50:5a5| :SI!(eIEI Sonu¢ GK
GK (ay)
1 1 mPS 0.4 6 0.4
2 1.5mPS 0.3 6.5 0.3
3 0.5m PS 0.2 6 0.2
4 1.00 0.8 6 0.8
5 1.00 0.6 6 0.6
6 1.00 0.5 6 0.5
7 0.75m PS 0.3 7.5 0.3
8 0.2 0.4 24 50 cm PSt
9 1.00 1.00 24 1.00
10 1.5 mps 1.00 24 1.00
11 1.00 1.00 18 1.00
12 1.00 1.00 18 1.00
13 3mPS 1.00 12 0.3*
14 0.5mPS 0.1 18 0.6
15 EH 3m PS 6 0.1

Tablo 4: Hastalarin takip streleri ve gérme keskinlikleri.

ancak postoperatif 20. ginde evre B proliferatif vitreo-
retinopati geligti. Pnématik retinopeksiden sonra 1. ayin-
da serklaj, parsplana vitrektomi ve membran soyulmasi
operasyonundan sonra retina tekrardan yatigt. Tablo
1'de ondért numara ile gésterilen hastada postoperatif
takiplerinde Ust kadrandaki dekole alan kiguldi ancak
tamponlamak igin yeterli gaz kabaraigi bulunmadigin-
dan hastaya ikinci hafta tekrardan PR tedavisi énerildi.
Hasta bag pozisyonuna uyum zor oldugu igin ikinci bir PR
tedavisini kabul etmedi. Serklaj tedavisi ile retina yatigti.

Hastalarin takip streleri, PR dncesi ve tedavi sonrasi
erken dénem ve takip stresi sonundaki gérme keskin-
likleri Tablo 4'de gdsterilmistir. Tablo 4'te tedavi sonra-
si 0.4 seviyesine cikan ve 2.yil kontrolinde gérmesi 50
cm PS olan hastada katarakt gelisimi mevcuttur ve yine
PR sonrasi énce artan fakat daha sonraki takiplerinde
goérmesi azalan 13 nolu olguda epiretinal membran
gelisimi tespit edilmigtir. Sonug gérme keskinligi =0.5
olan 8 olgunun &zellikleri sonug gérmesi <0.5 olan 7
olgu ile kargilaghrldiginda baglangic gérme seviyesinin
(p=0.006) ve makuila tutulumunun varliginin (p= 0,03)
sonug gérme keskinligi Uzerinde istatistiksel olarak an-
lamli sekilde etkili oldugu gérildu (Tablo 5).

TARTISMA

PR tedavisinde genellikle SF, ve perfloropropan (
C3F8) gazlari kullanilmaktadir. SF, renksiz kokusuz,
kimyasal olarak inert bir gazdir. Havadan ortalama 5
kat daha agir olup molekdl agirhgr 146'dir. Genigleme
kapasitesi 1.8-2 kattir. 1 ml’si gézden yaklagik 10 gin
sonra kaybolur. Intravitreal enjeksiyondan 24-36 saat
sonra maksimum volime ulagir. Perflorokarbonlarin kar-
bon zinciri buytdikee suda eriyebilme ézelligi azalir ve
genlegme orani ve gdzde kalig suresi uzar. C3F8 hava-
dan 6 kat daha agir bir gazdir ve genlesme orani 4 kat-
tir. Enjeksiyondan 72-96 saat sonra maksimum volime
ulagir. Bir ml saf C,F, enjeksiyondan sonra 50-69 gin
gbézde kalabilmektedir’. Tom hastalarimizda intravitreal
enjeksiyonlarda SF, gazi kullanildi. Cerrahi sonrasi 8.

PR sonrasi gérme

<0.5 =0.5 p
Dekolmanin = 377,475  14.1429.9 0.5
sUresi
?eklolmonln 4.64+1.09 3.75+1.01 0.1
aytlimi
Makila
Dekole 1 6 0.03*
Yatisik 6 2
PR 6ncesi
gérme *
05 7 Z 0.006
>0.5

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli (Mann-Whitney U)

Tablo 5: Hastalarin uzun dénem gérme keskinlikleri ve etkile-
yen faktérler

saat, 1.gun ve 1.haftada yapilan élcimlerde kullanilan
intravitreal gaza bagl géz igi basincinda yitkselme tespit
edilmedi.

PR'nin ilk tanimlandigi yillarda basarisiz PR ope-
rasyonu sonrasi hemen geleneksel skleral cokertme
operasyonu yapilmaktaydi. Ancak daha sonralari, mu-
ayenehane kosullarinda yapilabilecek, tekrarlayan gaz
enjeksiyonlari, ek kriyo/ lazer veya bag pozisyonun de-
gistirilmesi ile retinanin yahgtirlabilecegi égrenildié. Tek
PR operasyonu ile hastalarimizin %53.3’ Unde, buna ek
olarak postoperatif laser ve kriyoterapi uygulandiginda
%66.7" sinde retina yahsti. Diger ek tedavilerle birlikte
(skleral cokertme, parsplana vitrektomi) tim hastalarda
(%100) anatomik bagar saglandi. Literatirde bildirilen
tek bagina PR basarisi %62 ile %94 arasinda degismek-
tedir®?. Basarisiz olgulara postoperatif laser ve kriyotera-
pi yapildiginda %81 hastada retina yatigmaktadir ancak
skleral cdkertme gibi daha invaziv cerrahi tedaviler de
eklendiginde basar orani %99’ lara kadar ¢ikmakta-
dir'®,

Ulkemizde yapilan bir calismada, Gindiz ve ark."
lart bagari oranini tek PR ameliyati ile %75, minimal in-
vaziv cerrahilerle (laser ve gaz uygulamasi) birlikte %81,
ek skleral ¢dkertme ameliyati yapildiginda %88 olarak
bildirmisgtir.

Erkek hastalarda yapilan PR tedavisinin bayan has-
talarda yapilanlara oranla daha basarisiz oldugu ve
bunun erkek hastalarin tedaviye uyumunun doha az
olmasindan kaynaklanabilecegi bildirilmistir'2.  Ancak
calismamizda iki cinsiyet arasinda béyle bir fark saptan-
mamigtir.

Hastalarimizda PR tedavisi sonrasi en sik gérilen
komplikasyon yeni yirtik olusumuydu. Ondért hastanin
takiplerinde 3 hastada yeni yirhk (%21.4) tespit edildi.
Literatrde yeni yirik olusum insidansi ortalama %13
olarak bildirilmektedir®. Yeni gérulen yirtik aslinda daha
dnce var olan ancak gézden kacmisg bir yirtik olabilir. Bu-
nun igin operasyon déncesi hastalarin fundus muayenesi
cok dikkatli sekilde yapilmalidir. PR ¢cok merkezli klinik
calismasinda yeni yirtklarin %61’i operasyon sonrasi ilk
bir ay icinde tespit edilmistir. Yeni yirtiklarin %32’si kriyo
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veya lazerle, %21'i ek gaz enjeksiyonu ile, %39'u skle-
ral ¢dkertme, %4'U vitrektomi ile tedavi edilmistir'®. Yeni
yirtik olusumu PR'de serklajda oldugundan daha sik go-
rulmektedir. Gaz habbesinin vitreusu yerinden oynatma-
si sebebiyle vitreoretinal traksiyonun oldugu bélgelerde
yeni yirtiklar olugabilmektedir. Bunun diginda posterior
vitreus dekolmaninin (PVD) tam olmadigi olgularda ga-
zin subhyaloid mesafeye verilmesi sonucunda yeni yirtik
gelisebilir. Tedavi uygulaniminda gazin orta vitreusa ve-
rildiginden emin olunmalidir. Ozellikle afakik ve psédo-
fakik olgularda vitreusun daha sivi ve hareketli olmasi ve
dustk derecede enflamasyonun varligr yirtik gelisiminde
risk faktéri olarak gésterilmekteyse de yeni yirtik tespit
edilen U¢ olgumuz da fakik hastalardi. Afakik ve psd-
dofakik hastalarda ora serrata ve ekvator arasina 3600
fotokoagulasyon yapilmasinin yeni yirtik olusumunu én-
lemedeki etkisi yurutilmekte olan gok merkezli klinik bir
calisma (Pneumatic ,Retinopexy Trial 1) ile aragtinlmak-
tadir. Bizim olgularimizda lensin durumunun anatomik
basari Uzerine etkisi istatistiksel olarak anlamli bir etki
gdstermemekle birlikte olgu sayimizin az olmasi nedeni
ile herhangi bir sonuca varmak yanhs olabilir.

Bazi olgularda PR sonrasi eski yirtik kapatlamamak-
tadir. Bu bas pozisyonunun uygun olmamasindan, veri-
len gaz miktarinin yetersiz olmasindan veya yirtik bélge-
sinde bulunan vitreoretinal gekintilerden kaynaklanabilir.
Ogzellikle yiksek miyopik gézlerde daha yiksek miktar-
larda gaz enjekte edilmelidir.

Bir hastamizda (olgu 1) (%6.7) postoperatif dénem-
de koroid dekolmani gelisti. Koroid dekolmani PR yapilan
hastalarda skleral cékertme yapilanlara gére daha nadir
gorulmektedir. PR'nin skleral ¢cdkertme ile karsilagtirildi-
g1 yapilan ¢ok merkezli bir calismada, PR sonrasi koroid
dekolmani gérilme sikliginin %2 oldugu ve tim hasta-
larda koroid dekolmaninin kendiliginden yahshgr bildi-
rilmistir'®. Ancak intraokiler enflamasyonun eslik ettigi
koroid dekolmani bulunan hastalarda sonuglar bu kadar
masum olmayabilmektedir. Bu hastalarda PVYR gelisebil-
mekte ve vitrektomi tedavisi yapilmasi gerekebilmekte-
dir>. PR’ de koroid dekolmaninin sebebi tam olarak agik-
lanmamis olmakla beraber agin kriyoterapi uygulamasi
muhtamel sebebidir®. Bu olguda ise fazla kriyoterapinin
aksine yetersiz kriyoterapi nedeniyle korioretinal adezyon
saglanamamig ve daha sonra yirtik bélgesine laser foto-
koagulasyon yapilmasi gerekmistir.

Postoperatif dénemde bir olgumuzda , baslangicta
yahsiklik saglanmig iken birinci ayki kontrolinde PVR ge-
listi. PR tedavisi sonrasi %3 oraninda PVR gelisebilmek-
tedir'®. Bu komplikasyonu énlemenin bilinen bir yéntemi
olmamakla beraber, canli retina pigment epitel hicrele-
rinin retina ve vitreus Uzerine yayilmasi ile iligkili oldugu
diUsuntlmektedir'®. Retina dekole durumda iken kriyote-
rapi yapilmasi yerine, gaz ile retina yahstinldiktan sonra
lazer uygulanilarak pigment hicrelerinin yayilimi en aza
indirilebilir. Operasyon sirasinda kriyoterapi yerine, reti-
na yahghktan sonra lazer yapilmasinin PVR insidansi Uze-
rine etkisini araghrmak igin Pneumatic Retinopexy Trial |l
yOrutGlmektedir.

Deneysel hayvan calismalarinda géz igine genis-
leyebilen gaz enjekte edilmesinin, enflamasyon basla-
tabilecegi ve bunun sonucunda epiretinal membran ve
PVR gelisebilecegi gosterilmis ise de bu klinik ¢calismar

ile kanitlanamamighir™. PVR gelisimi, skleral ¢cdkertme ve
PR yapilan hastalarda benzer oranlarda gérilmektedir.
Ayrica PR yapilan hastalarda enflamasyon (6n kamara
hicresi, vitreus bulanikh@), skleral cékertme yapilanlara
gore daha hafif ve daha kisa sireli olmaktadir'®.

Takip suresi sonunda olgularin %73’3'Unde gérme
korunmus veya artmigtir. Gunduz ve ark'’lari bu orani
%81.3 olarak bildirmigtir. Operasyon &ncesi makulasi
dekole olan olgularin %25’'inde makulasi yatisik olan-
larin ise %86’sinda takip siresi sonunda =0.5 gérme
keskinligi elde edilmigtir. Olgularin iki yil takip edildigi
bir calismada bu oranlar sirasiyla %85 ve %94 olarak
bildirilmektedir®.

Serklaj cerrahisi ile kargilagtirildiginda tek basina PR
tedavisi sonrasinda yeniden operasyon yapilma olasihg
yUksektir. Her nekadar serklaj cerrahisi ile tek operas-
yonda basari orani yiksek olsada son anatomik bagari
orani her iki yéntemde benzerdir. Tek bagina bagarli PR
tedavisi sonrasinda da serklaj cerrahisine gére daha az
morbidite ve daha iyi gérme keskinligi sonuglari bildiril-
mektedir. Ayrica basarisiz PR tedavisi sonrasi yapilan ek
operasyonlarin gérme sonuglari Uzerinde olumsuz etkisi
bulunmamaktadirs.

Sonug olarak maliyeti daha dustk olan PR, calisma
kriterlerine uyan gézlerde primer yirtikli retina dekolmani
tedavisinde ilk secenek olarak kullanilabilir. Bu tedaviye
hastanin uyumu ¢ok &nemlidir. Ayrica hasta tedavi son-
rasi gerekebilecek ek tedaviler hakkinda bilgilendirilme-

lidir.
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