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GiRig

Pnématik retinopeksi (PR) yirtikli retina dekolmani
tedavisinde kullanilan bir yéntemdir. Bu tedavi ydnte-
minde transkonjonktival steril hava veya gaz enjeksiyonu
yapilir, kriyo veya lazer fotokoagilasyon uygulanir ve yir-
hgin kapanmasini saglayacak sekilde hastaya uygun bas
pozisyonu verilir.

intravitreal steril hava uygulamasi ilk kez 1911 yi-
linda Ohm tarafindan gergeklestirilmigtir. Rosengreen
1937'de steril hava enjeksiyonunu retina alti sivisinin
bosaltlmasiyla birlikte uygulamig, 1973’te ise Norton
intravitreal SF,’y1 skleral ¢ékertme ve pars plana vitrek-
tomi ameliyatlarinda ilk kez kullanmighir.’® Gonimizde
uygulanan PR ise ilk kez 1985 yilinda Hilton, Gizzard
ve Dominguez tarafindan yapilmigtir.!-3

Pnématik retinopeksi uygulanirken hastanin genel
durumu ve géz bulgulari birlikte degerlendirilmelidir; Bu
olgularin postoperatif dénemde uygun bas pozisyonunu
saglamasina engel fiziksel ve mental sorununun olma-
masi gerekmektedir. Retina dekolmani olan bir gézde
retina yirigi, dekolmanin yerlesimi, proliferatif vitreore-
tinopati (PVR), lensin durumu, gdzin aksiyel uzunlugu,
glokom PR karar verirken degerlendiriimesi gereken
g6z bulgularidir.

Retina Yirhgi: Yirigin yeri, buytklogu ve sayisi PR
basarisini etkileyen dnemli bulgulardir.

Pnématik retinopeksinin en basarili oldugu gdzler
retinanin 2/3 st béliminde bir saat kadranini (30 de-
rece) tutan tek veya birden fazla kicik yirigin oldugu
gozlerdir. Retinanin arka kutbundaki yirtiklarda da PR
basari orani yUksektir.

Retinanin 2/3 Ust bélimnde ve bir saat kadranin-
dan biyUk yirtiklarda da PR uygulanir, ancak sonug bir
énceki grup kadar yiz guldirict olmayabilir.

Yerlesimi 2/3 Ust retinada, buyukligu 3 saat kadra-
nini tutan yirtiklarda da PR uygulanabilir, ancak basari
orani dUsiUktir. Retinanin alt 1/3 bdliminde, saat 4-8
arasindaki yirtiklarda ve dev yirtiklarda PR uygulansa da
basari ¢cok daha azdir.

Dekolmanin Lokalizasyonu: Ust kadranlari tutan
retina dekolmanlar PR'nin en basarli oldugu gruptur.
Dekolman alt kadranlar tuttukga ve kadran sayisi arttik-
ca PR bagari orani da azalmaktadir.

PVR: Proliferatif vitreoretinopati olmayan gézler PR
icin uygun olup bunlarda basar orani yuksektir. Evre A
veya B PVR'li* olgularda da PR uygulanabilir.

Aksiyel Uzunluk: Gézin aksiyel uzunlugu arthik-
¢a PR basari orani azalir. Normal aksiyel uzunlugu olan
gdzler PR icin uyundur.

Glokom: Filtran cerrahi geciren veya planlanan re-
tina dekolmanl gézlerde konjonktivada skatris cok az
olacag icin PR uygun bir tedavi yéntemi olabilir .

Primer acik agili glokomu kontrol altinda tutulabilen
gdzlerde de PR uygulanabilir.

Pnématik retinopeksi drenaj implantt olan glo-
komlu gézlerde de uygulanmig, ancak yeterli basari
saglanamamighir.®

Lens: Lensi saydam olan gdzler PR icin uygundur.
Arka kamara géz ici lensi olup lens arka kapsili saydam
ve b0tinligu bozulmamis gdzlerde de PR bagari orani
iyidir.

Afak, 6n kamara géz ici lensi, bulanik arka kapsulle
birlikte arka kamara géz igi lensi olanlarda ise PR basari
yukaridaki gruplara oranla daha diguktir.

Arka kamara géz ici lensi mevcu, arka kapstl bu-
tOnlGgu bozulmus veya periferde bulaniklik olanlarda
ise postoperatif basari oldukca azdir.
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Retina dekolmani olan olgulara ait bitin bu 6zel-
likler birlikte degerlendirildiginde; Postoperatif uygun
bas pozisyonunu saglayabilen hastalar, retinanin 2/3 st
béliminde, bir saat kadranini tutan tek veya birden faz-
la kigUk yirtik olanlar, Gst kadranlari tutan dekolman-
lar, PVR olmayan veya erken evre PVR'li gézler, aksiyel
uzunlugu normal, lensi saydam veya arka kapsil bitin-
l0§0 bozulmamis arka kamara géz ici lensi olanlar PR
icin en uygun grubu olustururlar.

Yirtigin bulunamamasi, Grade C veya D PVR ol-
masi, periferik retinanin detayli degerlendirilememesi,
gdéruntlyl bozan okiler opasiteler, kontrolsiz glokom,
hastayla preoperatif iletisim kurulamamasi, hastanin
postoperatif bag pozisyonunu engelleyecek bedensel ve
mental sorunlarinin olmasi, postoperatif erken dénem
kontrollere gelememesi, ucak yolculugu veya yiksek bir
yere gitmek zorunlulugunun olmasi PR icin uygun olma-
yan &zelliklerdir.

PNOMATIK RETINOPEKSI UYGULAMASI

Anestezi: Pnématik retinopeksi topikal, subkon-
jonktival, peribulber veya retrobulber anesteziyle uygu-
lanabilir. Genel anestezi rutin uygulamada kullaniimasa
da gerektiginde gaz enjeksiyonundan 15 dakika énce
azot oksitin kesilmesi unutulmamaldir.

Kriyo veya Lazer Uygulamasi: Gaz enjeksiyonun-
dan &nce kriyo veya uygulamadan bir kag¢ gin sonra,
retina yahginca lazer fotokoagulasyon yapilir.

Okduler ortam transpupiller lazer fotokoagilasyonu
engelleyecek dizeyde bulanik, retina pigment epiteli la-
zer yanidi olusumunu engelleyecek kadar atrofik, retina
alti sivisi nedeniyle lazer fotokoagulasyon yapilamiyor
veya retina yirhdi cok periferde ise bu gdzlere gaz enjek-
siyonu éncesi kriyo uygulanir.

Retina yirtigi biyUk veya cok sayida, daha énce skle-
ral ¢ékertme uvygulanmig ve yirtik bunun Ustinde, retina
yirh@r arka kutupta veya kisa sire dnce géz ameliyati ge-
cirmis ve kesi yeri tam kapanmamis ise gaz enjeksiyo-
nundan sonra lazer fotokoagulasyon uygulanir.

Lazer fotokoagulasyon indirekt lazer oftalmoskop
ile veya biyomikroskopda yapilabilir. indirekt lazer ile
gazi yirtik bélgesinden uzaklagtirmak icin bag pozisyonu
kolay saglanir. Biyomikroskopla lazer uygulamasinda ise
dzellikle saat 11-1 arasindaki yirtiklarda gazi yirtiklardan
uzaklastirmak zordur. Lazer fotokoagulasyonu kiguk gaz
kabarcaigindan optik faktérler nedeniyle yapmak zordur.
Genis gaz kabaragindan lazer uygulanabilir ama agiri
yanik riski unutulmamalidir. Hafif retina alti sivisi olan
gozlerde skleral depresyonla lazer uygulanabilir ancak
bunun da yirtik riski vardir.

Transskleral diod lazer kriyo ve transpupiller lazere
gdre avantajlara sahip olabilir. Uygulamanin direk gé-
rilmesi, kriyo gibi dekole retina bélgesine yapilabilmesi,

dnceden uygulanan skleral ¢dkertme Gzerinden uygula-
nabilmesi séz konusu GstonlUkleridir.

Lazer fotokoagilasyon 360 derece uygulandiginda
tek ameliyatta basar oranini artirdigini savunanlar da
mevcuttur®. Bu uygulamanin gézden kacan kiguk yirtik-
lara profilaktik tedavi saglamasi ve yeni yirtik olustugun-
da retina alti sivisinin birikimini engellemesi nedeniyle
basariyr artirdigi ifade edilmektedir.¢

Okduler Yizey Sterilizasyonu: %5-10 povidon iyo-
din kullanilir. Kapak spekulumu ve eldivenlerin steril ol-
masina dikkat etmek gereklidir.

Parasentez: Genellikle gaz enjeksiyonundan énce
yapilir. 0.2-0.4 ml 6n kamara sivisi 27-30 G igne ile
limbustan alinir. Afak veya arka kapsil botonligo olma-
yan psoédofak gézlerde pars planadan da parasentez
yapilabilir.

Cok fazla olmamakla birlikte gaz enjeksiyonundan
sonra da parasentez yapanlar mevcuttur. Bu gézlerde
parasentez sirasinda én kamaraya gaz gegisi olabilir.
Gegirilmis ameliyat nedeniyle kornea kesisi olan gézler-
de de enjeksiyon sonrasi parasentezde kesi yerinde acil-
ma gérulebilir.

Gaz Enjeksiyonu: Pars planadan 27-30 G igne ile
yirh@i kapatacak hacimde ve tek gaz kabarcigr seklinde
enjeksiyon yapilmalidir. Bu amacla steril hava, silfir-
hekzaflorid (SF,) ve perfloropropan (C,F,) gazi kullanila-
bilir. Enjeksiyondaki hacim kullanilan gaza gére degis-
kenlik gosterir. Steril hava 0.8 ml, SF,0.4-0.6 ml, C.F,
0.3-0.4 ml uygulanabilir. Gazin tipi veya hacmi basariy
etkilememektedir.

Gaz enjeksiyonunun ¢ok hizli veya cok yavas yapil-
masi tek kabarcik yerine balik yumurtalari seklinde ¢ok
sayida kigUk kabarciklara neden olabilir.

Géz ici Basina Kontroli: Gaz enjeksiyonundan
sonra binokiler indirekt oftalmoskop ile santral retinal
arter gézlenir. Arter pulsasyonu yok ise araliklarla okiler
kompresyon yapilir. On dakikanin sonunda pulsasyon
gdzlenmiyorsa ikinci parasentez yapilir veya bir miktar
goz bosaltilir. Olgularin gérmesi kontrol edilir ve goz ici
basinc 6l¢ilir. Géz ici basincinin applanasyon tonomet-
resi ile dlcilmesine dikkat edilmelidir. Géz icinde gaz
varken indentasyon tonometresi ile yapilan 8lgimlerde
normalden dUsUk deger alinir.

Hastanin Bilgilendirilmesi ve izlem: Géz icine
enjekte edilen gazin retina yirhgini kapatacad sekilde
uymasi gereken bas pozisyonu hastaya agiklanir. Ozel-
likle uzun 8dmurlt gazlarda yiksek rakima gkmamasi,
fakiklerde katarakt, afaklarda pupil blogu riski oldugu
icin sirt Ustd yatmamasi séylenir.

Genellikle postoperatif 1 veya 2, 5 ve 14. ginler-
de kontrol yapilir. ilk 2 ay olgunun &zelligine gére 1-3
hafta aralarla kontrole gelmesi istenir. Reoperasyonlarin
buyuk bir bélimo ilk aylarda oldugu icin bu dénemde
kontrollerin sik yapilmasinda yarar vardir.
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KOMPLIKASYONLAR

Peroperatif Komplikasyonlar: Gaz enjeksiyonu
sirasinda vitreus icinde cok sayida, kigUk gaz kabarcig
(fish eggs) olusmasi, gazin konjonktiva altina, 6n kama-
raya, hyaloidin &n yizeyine veya retina altina kagma-

s1, g6z i¢i basincinda artma, enjeksiyon yerinden vitreus
inkarserasyonu, hifema, vitreus veya retina kanamasi,
iyatrojenik makula dekolmani uygulama sirasinda géri-
lebilecek komplikasyonlardir.'37 Onceden keratoplasti
geciren gézlerde greftin ayrilmasi da bu komplikasyon-
lara eklenebilir.®

Postoperatif Komplikasyonlar: ilk muayenede
gdrilemeyen veya yeni olusan yirtik, PVR, retina altin-
da gaz, niks retina dekolmani, retina altinda rezorbe
olmayan sivi, epiretinal membran, yirhgin tekrar agil-
masi, vitreus bulanikhigi, géz ici basinc artigi, santral
retinal arter tikanikhigi, endoftalmi, katarakt, suprako-
roideal gaz, makula deligi, kistoid makula édemi, iske-
mik optik néropati PR'de postoperatif dénemde gérilen
komplikasyonlardir.?-13

PNOMATIK RETINOPEKSIDE OZEL
UYGULAMALAR

Silindir Yontemi:

lyatrojenik makula dekolmanini engellemek, yatisik
retina bélgesindeki yirtiklarda olasi dekolmani énlemek,
santral retinal arterin gézlenmesini engelleyecek duzey-
deki billéz retina dekolmanini azaltmak, daha az siklikla
da biytk yirtiklarda retina altina kacan gazin vitreusa
yer degistirmesini saglamak amaciyla uygulanan bir
tekniktir.!

Goéz igine gaz enjeksiyonu yapildiktan sonra hasta
yUz Ust0 yatirlarak gazin makula Ustine gelmesi sagla-
nir. Yaklagik 5-15 dakika sonra gazin yirigi kapatmasini
saglayacak sekilde hastaya yavasca bag pozisyonu veri-
lir ve gazin basisi ile retina alti sivisinin yirtiktan vitreusa
gegmesi saglanir.

Bu uygulamada PVR riskinin normal PR'den fazla
oldugu savunulmakla birlikte primer yirtikli retina de-
kolmaninda etki, guvenilirlik ve PVR risk oraninin iki uy-
gulomada ayni oldugu gésterilmigtir.' Yine de PVR riski
nedeniyle silindir ydnteminde kriyo énerilmemektedir.

inverted Pnématik Retinopeksi:

Alt kadranlardaki yirtikli retina dekolmaninda  uy-
gulanan bir yéntemdir. Gaz enjeksiyonundan sonra has-
taya 90 derece boyun fleksiyonu veya hiperekstansiyonu
verilerek gazin alt kadranlardaki yirhigi kapatmasi amag-
lanir. Basari orani %82-90 arasinda bildirilmektedir.'®
Bu uygulama icin secilen hastalarin kardiyovaskiler ve
serebral sorunlarinin olmamasi gereklidir.

Gz ici basinci artigi, géz kapaklarinda petesi, kon-
jonktiva hiperemisi, subkonjoktival kanama, retina arter
akiminda azalma bu yéntemde gérilebilecek okiler yan
etkilerdir.

Kardiyak atim ve pulmoner hemodinamikte bozul-
ma, karin igi basincinin artigina bagli reflo 6zafajit, or-
tostatik intolerans, vertebral rahatsizlik ise sistemik yan
etkiler olabilir.

inverted PR'nin uygulama sirasindaki zorluklari nede-
niyle degistirilerek uygulandigi calismalar da mevcuttur.'®
Alt kadranlarda yirigr olan, énceden skleral cevreleme
uygulanan ve niks gelisen olgularda bu farkli inverted
PR uygulandiginda  %88.2 basari saglanmigtir.'®

Pnématik Kriyo Eksplant (PaCe) Teknigi:

Primer billéz yirhkl retina dekolmanlarinda reti-
na alti sivisinin bosaltilmasinin olasi komplikasyonlarini
engellemek amaciyla uygulanan yéntemdir.'” Pnématik
retinopeksi ve skleral ¢ékertmeden olusan iki asamali
bir uygulamadir. intavitreal gaz (C,F,) enjeksiyonundan
ortalama 2 gin sonra retina yatiginca kriyo veya transs-
kleral lazerle birlikte skleral cevreleme uygulanir. Bura-
da amag skleral cevrelemenin vitreoretinal traksiyonlari
dnleyici etkisinden yararlanmaktir. Tek operasyonda
%90.9, ikinci operasyonla %95.4 basari orani mevcuttur.
Komplikasyon orani az olup bir olguda subretinal gaz,
bir olguda ise dekolman bildirilmistir.

Yirtikh retina dekolmaninin secilmis olgularda al-
ternatif tedavi ydntemlerinden olan PR endikasyon si-
nirlari cok genis olan bu nedenle de basari oranlari
farkl bir uygulamadir. Literatirde tek ameliyatla baga-
rn orani %54-83, reoperasyonlarla %66-100 arasinda
degismektedir.'318-21 Skleral cevrelemeye oranla avantaj
ve dezavantajlari vardir. Postoperatif basari oranlar ara-
sinda ise anlamli bir fark yoktur. Pnématik retinopeksi-
nin ekonomik olmasi, peroperatif morbiditenin az olma-
si, postoperatif dénemde gérme keskinliginin yiksek ve
refraktif degisikliklerin az olmasi, invazif bir uygulama ol-
mamasi, kullanilan materyallere bagl komplikasyon gé-
rOlmemesi avantajlaridir. Buna kargilik skleral cevreleme
ve pars plana vitrektomide peroperatif fundus muayenesi
yapilabilmesi, vitreoretinal traksiyonlarin giderilmesi de
bu yéntemlerin PR’e gére Ustin dzellikleridir.

Sonug olarak PR uygun endikasyon tagiyan olgularda
ekonomik, invazif olmayan, teknigi kolay bir yéntemdir.
Uygulanacak tedavinin basarisinda olgunun &zellikleri-
nin yani sira cerrahin deneyimlerinin de oldukga énemli
oldugu unutulmamalidir.
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