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PNOMATIK RETINOPEKSI

Oner GELISKEN!, Kazzm GULER?

OZET:

Retina dekolmani cerrahisinde yeni bir alternatif ydntem pnémotik retinopekside vitre
icine gaz verilerek yirtik(lar)in kapanmas: ve boylelikle subretinal mayinin emilimi
saglanmaktadir. Ust kadranda tek veya birden fazla yirtikli retina dekolmanlarinda
uygulanmasi onerilen bu iglemin bagari orant %80-%98 arasinda degismektedir.

En sik kargilasilan posoperatif sorunlardan %13 oraninda yeni yirtiklarin olugmasi,
%4 oraninda proliferaitf vitreoretinopati ve yatisik yirtifin yeniden agilmasi iglemin
basgarisiz olmasimin en énemli nedenleridir.

Anahtar kelimeler: Pnomatik retinopeksi, retina dekolmani, intra okiiler gaz enjeksi-
yonu.

SUMMARY
PNEUMATIC RETINOPEXY

Pneumatic retinopexy is an alternative method in the treatment of rhegmatogeneuos
retina detachment. Sulfurhexafluoride (SF6) and perfluopropane (C3F8) are being uti-
lized for internal tamponad in this procedure. 80-98% success rate can be achieved in
the treatment of retinal detachment with tear(s) located in the 2/3 rd upperquadrant.
The most frequent postoperative complications leading to failure are new tears, proli-
ferative vitreo-retinopathy and reactivation of the tamponated orijinal tear(s). Ret-Vtt
1993; 1:25-31

Key Words: Pneumatic retinopexy, retinal detachment, intraocular gas injection.

Yirtitkli retina dekolmani her yil 10.000
kisiden birinde goriilmektedir.! Tedavi edil-
medifi takdirde gérme kaybina yol agan bu
hastalifin  etyolojisinde retina ywrtiklarmin
rolii anlagildiktan sonra son 40 yildir skleral
¢okertme temeline dayali olarak basan ile te-
davi edilmektedir. Bu cerrahinin %95 lere
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ulasan anotomik bagarisina ragmen ydntemin
zorluklari, belirgin doku travmas: olugturmas:
komplikasyonlari, hastanede kalma gerekliligi
ve maliyetinin yiiksiik olmas1 gibi sakincalari
bulunmaktadir. Bu nedenlerle daha kolay uy-
gulanabilir alternatif yontemler arastinlmak-
tadir. Bu yontemlerden birt de retina yirtikla-
rimin igten baskiyla kapatilmasimt amaglayan
pnomatik retinopeksidir.

Bu yontemde vitre i¢ine tamponad olugtur-
mak icin genlesme 6zellifine sahip gazlar ve-
rilmektedir. :

‘Retina dekomani tedavisinde - intravitreal
gaz enjeksiyonlarinin tarihgesi 1911 lere kadar
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uzanmaktadir. Bu tarihte Ohm?2 patogenezde
yirtilarin rolii bilinmesine rafmen retina de-
kolmaninda intravitreal hava enjeksiyonu
sonuglarim bildirmigtir. Daha soraki yillarda
Rosengren? diatermi subretinal sivinin drenaji
intravitreal hava enjeksiyonunu takiben bas
pozisyonu verilmesi teknigini ortaya koyarak
glinlimiizdeki pndmotik retinopeksinin temeli-
ni olusturmustur.

1957 de Swalbach'in* SF6 gazini intraperi-

toneal olarak denemesi 1975 de Fineberg'in’
maymunlarda kullandifns SF6 nin toksik
olmadifim1 ortaya koymas: ile bu ve diger
gazlar goz icinde kullanila gelmiglerdir.

1985 1i yallarda ise Hilton ve Grizzard® sub-
retinal sivi drenaji  yapilmaksizin  sadece
genlesebilir gazin intravitreal enjeksiyonu ve
bag pozisyonu verilerek krio ve/veya laser
koagulasyonu yardim ile retina dekolmaninin
tedavi edilebilecegini kanmitlayarak modemn
pnomotik retinopekisinin tanimum yapmiglar-
dir.

Genel bilgiler:

Intravitreal olarak kullanilan siilfiir hekzaf-
lorid (SF6) ve perfloropropan (C3F8) gaz-
larinin retina dekolman tedavisinde etkileri 3
temel nedene dayanmaktadir.

1-Ozgiil agirliklaninm sudan hafif olmalart
nedeni ile iistte toplanarak retinal bask:
olusturmalari.

2- Gaz biiliiniin sahip oldufu ylizey gerilimi
nedeni ile retina yirtifinin kapatilmasi ve gaz
biiliiniin yirtiktan igeriye gecisinin olamamast

3-Vitreus icinde subretinal mesafeye sivi
gecisinin engellenmesi

Siilftir hekzaflorid renksiz kokusuz kimya-
sal olarak inert ve non toksiktir. Havadan orta-
lama 5 kat daha agir olup molekiil agirhign 146
dir. %99.9 saflikta elde edilebilinir. Genisle-
me kapasitesi 1.8-2 kattir. Cok yiiksek sicak-
likta (5000C) hidrolize olur. Iml si gozden
yaklagik 10 giin sonra kaybolur. Intravitreal
enjeksiyondan 24-36 saat sonra maksimum vo-
lume ulagir.”-® Enjeksivondan kisa bir siire
sonra gevreden gaz biilii i¢cine hizli bir azot
girigi olur. Bu dénemde SF6 dan az bir mik-

tarda ¢evre dokulara gecer. Bu gecisin ¢ok az

olusu SF6 mmn yiiksek molekiil agirlifina

diisiik difflizyon katsayisina ve suda erir-
lifinin az olmasina baghdir. Gaz biili ile
gevre doku arasinda azot, oksijen, karbondiok-
sit ve su buhart dengesi yaklagik 48 saat sonra
olugur. Bunan sonra gazlar biilden digan
¢cikmaya baglar (Sekil 1).

Perfluorokarbonlar renksiz kokusuz yanici
olmayan inert gazladir. Karbon zinciri bilyii-
diikce suda erirligi azalir, dolayis1 ile gen-
lesme oram ve gozde kalig siireleri de uzar.
Perfluoropropan havadan 6 kat daha agirdir ve
genlesme orani 4 kattir Enjeksiyondan 72 ile
96 saat sonra maksimum volume ulagir. 1 cc
saf C3F8 enjeksiyonundan sonra 50-69 giin
gozde kalabilmektedir.

Pnémotik retinopekside uygulamanin baga-
ris1 retinal yirtik(lar)i ortebilecek yeterli gaz
volumiiniin bulunmasina baghdir. Bu nedenle
yirtiklar bilyiik ise uygulanmasi gereken gaz
volumiide fazla olmadir. Diger yandan goziin
uzunlufu da gazin etki alanim etkilemektedir.

21 mm capl bir gozde 0.3 cc gaz 90° lik bir
alam, lcc gaz ise 126° lik bir alam ortebil-
mektedir.”

Skleranmin esnek olmamasi nedeni ile gaz
enjeksiyonundan sonra gbz i¢i basinct artigt
izlenir. Bu artig bazen retinal arter ile koroidal
arter tikanmasina yol acabilir. Her nekadar
yapilan ¢aligmalarda retinanin arter okliizyo-
nuna 60 dakika dayanabilecefi gosterildi ise
del0:11 jskeminin olumsuz etkilerinden kagin-
mak amaci ile, 10dk siire ile arter dolagimu
goriilmedigi takdirde parasentez uygulan-
malidir.

Gazin vitre ic¢ine enjeksiyonundan sonra
sekil 2 de goriildigii gibi goz i¢i basinci
degigiklikleri olugmaktadir. Sekilde de goz-
lendigi gibi erken donemde yiikselen basing 1
saat icinde normale diismektedir. Burada artan
voliime karsin diga akimun artmast ile goz igi
basincinda denge olusmaktadir.

Goz i¢i basincindaki bu degisiklikler bu
yontemin uygulanacag: hastalarda glokom ve
diga akiom engelleyen preoperatif bir sorun
acisindan dikkatle incelenmesi gerekliligini
ortaya koymaktadir. Gaz enjeksiyonu yapilan
gozlerde goz i¢i basinc: olgiimii schittz tono-
metrisi ile yapilmamalidir. Bu 6iciimde gaz
voliimiiniin biiyiikliigline bagh olarak daha

diisiik degerler elde edilmektedir.!2
Intraokiiler gazlar sadece lokal anestezi
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MAKSIMAL
GENISLEME
(24, 5AAT)

AZOT DENGESH
(4Q. sAAT)

Sekil 1: Intravitreal SF6 gazi dinamigi

altindaki hastalara degil genel anestezi almasi
gereken diger bazi iglemlerde de kullanil-
maktadir. Genel anestezi esnasinda kullanilan
azotprotoksit goz i¢i gazin aniden genlesme-
sine yol agabileceginden c¢ok dikkatli olun-
malidir. Bu nedenle gaz uygulanacak hastalara
azot protoksit inhalasyonu en az 15 dakika

énce kesilmelidir.13

Go6z igine gaz verilen hastalara yiiksck
rakimlara ¢ikmasi yasaklanmalidir. Yiiksek
rakimlarda goz i¢i gazin genlesmesi artarak
olumsuz etkiler ortaya ¢ikabilir. Giiniimiizde

ucaklar i¢indeki basing dengeleme sistemleri
ile bir ml den fazla gaz enjekte edilmeyen
kigiler sorunsuz ugak yolculugu yapabilirler.

Endikasyon

Modemn pnémotik retinopeksinin onciiliigii-
nii yapan Hilton'a gore! retina dekolman-
larinin %401 bu yontemle tedavi edilebilme
sansimna sahiptir. Klasik olarak pnomotik reti-
nopeksi ile tedavi edilebilecek retina dekol-
man1 olgularinin su 6zelliklere sahip olmas:
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Sekil 2: Bir olgumuzda gozlediBimiz postoperatif gozngl
basinci seyri

gerekmektedir.

1-Ust 2/3 kadranda tek bir yirtik.

2-Ust 2/3 kadranda 1 saat kadran1 mesafede
birden fazla yirtik ve/veya delik.

3-Yiruklanin - yatismasimi  engelleyecek
vitre traksiyonunun veya fikse retinal kavrimin
olmamasi.

4-Fundusun gozlenmesi ve laser ile tedavi
edilebilme gansmi saglayabilecek visualizas-
yonu engelleyecek bir sorun olmamasi.

5-Glokom veya iridokorneal ag1 sorununun
olmamas:. :

6-Hasta kooperasyonunun i 1y1 olmast .

7-Hastanin diizenli takibinin iyi olmasi.

Diger yandan bu klasik endikasyon grubu
disinda da pnomotik retinopeksi ile bagarl
sonuglar alinabilecek olgular bulunmaktadir.
Kendi deneyimlerimizle konu ile ilgili arag-
tiricilarin ¢aligmalar: endikasyon alaninin gu
sekilde genisletilebilecegini gostermektedir.

1-Periferik yirtikla beraber veya tek bagina
dekolmana yol agabilen makiila delikleri.

2-Klasik ¢okertme iglemine yardimc:
yontem olarak (biilloz dekolmanda subretinal
stvimin - intravitreal gaz enjeksiyonu ile
bosgaltimi ve lokal eksplantin drenaj uygulan-
madan gerceklestirilmesi)

Teknik:

Pnomotik retinopeksi iglemi igin endikas-
yon konduktan sonra herseyden once bu
iglemin tiim etaplar: ve hastanin uymas: gere-
ken sartlar agikbikla anlatlmahdir. Bu

iglemin yapilabilmesi i¢in uygun gartlar
hazirlanmalidir. Ozellikle steril sartlar harfi-
yen yerine getirilmelidir. Bu sartlarda en ufak
bir siiphe soz konusu ise iglem muhakkak
ameliyathane kosgullarinda gergeklestirilme-
lidir.

Oncelikle dekolman swmmrlan delik veya
yirtiklarin lokalizasyonu dekolman kartina re-
tina vaskiiler yapisi topografisine uygun ola-
rak cizilmelidir. Tiim incelme alanlan, aktif
olmayan delikler, dejenerasyon alanlari bu
kartta gosterilmelidir.

Gerekli malzemeler:

1- Steril sartalarda gazin alinabilecegi tiip
ve baglantilar veya hazir gaz iceren enjeksi-
yon tiipleri

2- Micro-pore filtre

3- Tiiberkiilin enjektorii.

4- 28G 12-15mm igne

5- Steril ortii ve drape.

6- Hic agilmamig gz anestezi damlasi

7- %10 luk betadin soliisyonu

- 8- Indirekt oftalmoskop ve steril looplar
(20, 24, 28 D)

9- Krio ve/veya laser cihazi

10- Parasentez i¢in insiilin giringasi (27G)

11- Hastaya her tiirlii pozisyonun verilebile-
cegi bir alan ve istirahat edebilecegi oda ve
yatak '

12- 5 dakika i¢inde ulagilabilecek bir mik-
roskop.

Hazirbk isleminde ozellikle dikkat edile-
cek husus eger hazir gaz iceren enjektor yoksa
(iilkemizde su anda mevcut degil) gaz tipiin-
den gazin girngaya c¢ekimi ile uygulanmasi
arasinda sadece birka¢ dakikanin oldugudur.
Yapilan caligmalarda tiipten gaz alindiktan
¢ok kisa bir siire sonra gazin %99.9 luk saf
hali hizla azalma gostermektedir. Uygulanan
gazin saflifn islemin bagaris1 igin biiyiik
onem tagimaktacdir. Gazlar silikon tiiplerde
emilebileceginden muhakkak polipropilen

plastik siringalar kullaniimahdur. 19

Uygulama:
1- Preoperatif asetozolamid ve/veya lokal
masaj ile goz hipoton hale getirilir,
. 2- Hasta sirtiistii yatinlarak géz ve etrafi
steril edilir. (%10 luk betadin)
* 3- Eger uygulanacak ise krio ile yirtik yeri
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Gorme keskinligi preoperatif EH, postoperatif 8/10

koagule edilir.

4- Gaz 28G igne ile limbustan 4mm mesa-
feden uygulanir ve bu uygulama éncesinde uy-
gulama alam steril sponge ile iyice kurutulur.

5- Ignenin vitre bosluguna girdiginden
gozlem altinda emin olunduktan sonra geri
cekilerek gaz hizli bir gekilde tek bir defada
vitre bosluguna birakilir.

6- 1gne goz icindeyken bas pozisyonu ile
intraokiiler gaz ile igne ucunun ve girig deligi-
nin temas etmemesi saglamr. Giris deligine
steril sponge tutularak enjektér igne ile birlikte
geri cekilir.

7- Ozellikle biilloz dekolmanh - olgularda
hasta goz yere bakilacak sekilde tutularak, gaz
biilii ile yirtifin hemen temas: engellenir.

8- Santral arter dolasimi ilk ondakika
icinde gozlenir. Eger pulsasyon alinamiyorsa
?nce masaj sonra gerekirse parasentez uygu-
anir,

9- Intraokiiler gaz eger tek bir biil olugtur-
madiysa, tek bir biil haline gelinceye kadar
hastaya yirtik-gaz temas: saglanmamalidir.

10- Tiim kontroller yapildiktan sonra subre-
tinal bir gaz kacag1 olmadigindan emin olduk-
tan sonra hastaya gaz yirtik temasini suglaya-
cak pozisyon verilir, bu pozisyon kalem ile
alnina igaretlenir ve hastadan en az 16 saat bu
pozisyonda kalmasi istenir,

11- Hastaya kesinlikle gazin gz iginde bu-
lundugu siire zarfinda sirt iistii yatmamas: ge-
reklili§i anlatilir ve refakatgisina bu konuda
bilgi verilir,

Resim 1 a,b: Retina deckolmanlt bir olgumuzun pnématik retinopeksi igleminden énce ve 2 giin sonraki goriiniimii.

12- 3., 5., 7. giin hasta gézlenir ve laser ta-
davisi gergeklestirilir.

13- Herseyin yolunda gitmesi durumunda
diizenli takip kaydiyla hasta | hafta i¢inde aktif
yasantisina doner.

Sonucglar

Literatiirde 26 degisik seride 1274 gozde
uygulanan pnomatik retinopekside basar
oraninin ortalama %80 oldugu gozlenmekte-
dir.” Birden fazla miidahale séz konusu oldu-
gunda ise bagsar1 oram1 %98'e ulagmaktadir.
Klinigimizde daha onceki c¢aligmalarimizda
da belirttifimiz gibi bagann orammiz %80'in
iistiindedir.16 Resim 1. de dekolmanl bir olgu-
muzun pre ve postoperatuar goriinlimii izlen-
mektedir.

Yine ABD'de yapilan bir anket aragtirma-
sinda ozellikle 10 yil ve daha az deneyimi
olan retina cerrahlarinin biiylik bir kisminin
uygun olgularda pndmatik retinopeksiyi skle-
ral cokertmeye tercih ettikleri goriilmekte-
dir.17 Bu aragtirma pnématik retinopeksinin
en azindan kabul edilebilir bir alternatif
yontem oldugu gergegini ortaya koymaktadir.

Gorsel prognoz acisindan pnématik retino-
peksi dzellikle erken donemde ¢ok iyi bir visu-
el rehabilitasyon saglamaktadir. Cok merkezli
randomize c¢alismada gorsel prognozun
pnomatik retinopekside skleral ¢okertmeden

daha iyi oldugu belirtilmektedir.!8
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Komplikasyonlar

Pnomatik retinopekside basarili sonuglar
elde edilmesinin yanisira komplikasyonlara da
rastlanmaktadir. Bu izlem siiresinde ve son-
rasinda karsilagabilecegimiz iki ana sorun bu-
lunmaktadir.

1. Peroperatuvar

2. Postoperatuar sorunlar

Peroperatuar sorunlar

. Konjonktiva hemorajisi

. Subkonjonktival gaz kagag1
. Istemsiz goz hareketleri

. Multipl gaz biilleri

. Vitre hemorajisi

. Vitre enkarserasyonu

. Vitre kaybt

. Retina delinmesi

Konjonktiva hemorajisi nadir olmayarak
goriilebilmektedir. Higbir dnlem alinmaksizin
diizelmektedir. Subkonjonktival gazin olus-
masin1 engellemek igin igne godz igindeyken
goz 1gnenin yapildi1 alan dogrultusunda hare-
ket ettirilir ve i§ne gikanhirken bir sponge ile
glklg deligine basi uygulanmalidir. Istemsiz
gbz hareketleri Snemli bir sorundur. Bu
bakimdan hastanin ¢ok iyi koopere olmas1 ge-
rekmektedir. Eger bu saglanamaz ise retro ve
peri bulber anestezi yapilmalidir. Multipl gaz
biilleri olugsmasin1 engellemek igin gaz
sinngadan bir seferde goz igine hizh sekilde
verilmelidir.

Vitre hemorajisi ¢ok nadiren goriile-
bilmektedir. Serimizde vitre enkarserasyonu,
kayb1 veya retina delinmesine rastlanmamig-
tir. Ancak literatiirde ¢ok nadir olarak goriil-

diigii ifade edilmektedir. 1
P r r sorunl
1. Géz i¢i basinct artmasi
2. Santral arter okluzyonu
3. Yeni ve gozden kagmg yirtiklar
4. Proliferatif vitreo-retinopati
3. Yirtifan tekrar agilmasi
6. Subretinal gaz kacag
7. Subretinal mayi resorbsiyonu gecikmesi
8. Silier epitel ve/veya pars plana alt1 gaz
kacagina bagh dekolman
9. Boyun agrisi
10. Subretinal mayinin yer degistirmesi
11. Uveal reaksiyon
12. Endoftalmi
13. Katarakt
14. Koroid dekolmani

CO~IONLh b=

Listede gozlenen komplikasyonlar iglemin
sanildif1 kadar sorunsuz bir islem olmadifin
ve her olgunun yukarda belirtilen komplikas-
yonlar agisindan ¢ok dikkatli bir postoperatif
bakim ve titiz inceleme gerekliligini ortaya
koymaktadir.

Goz igi basincinin artmas: hemen hemen
her olguda gozlenmektedir. Ancak bu artig
¢ogunlukla kisa bir siirede diizelmektedir. Goz
i¢i basincinin aniden artmasina bagh santral
retinal arter okliizyonuna ¢ok dikkat edilmeli-
dir. Okiiler masaj ve diger baz1 yontemlerle bu
okliizyon 10 dakika i¢inde diizelmezse muhak-
kak parasentez ile 6n kamara sivisi bosalti-
larak santral arter pulsasyonu elde edilmelidir.
Bu sorun, bizim ve literatiirde bazi serilerde
%50'yi agkin oranda karsimiza g¢ikabilmekte-
dir.

Yeni ve gozden kagmug yiruklarla, aym
yirtigin tekrar agilmasi pnomatik retinopeksi-
nin basarisizhifa uframasimn en onemli ne-
denleridir. Yeni ywrttk olugma oraninin
%13'lere kadar ¢ikabildigi ifade edilmektedir.
Proliferatif vitreo-retinopati (PVR) gelisimi
%4 gibi azimsanmayacak bir oranda goriil-

mektedir.1? Skleral ¢okertme temeline dayal
uygulanan klasik dekolman cerrahisihde de bu
orana yakin PVR goriildiigii bilinmektedir.

Subretinal gaz kacagi hemen belirlenip
diizeltilmedigi takdirde 6nemli sorunlar ortaya
¢ikartacagindan, ozellikle multipl gaz biilleri
gozlendifinde, bunu tek biil haline getirme-
den, hastaya gaz ywtik temast saglanma-
malidir.

Pnomatik retinopekside intravitreal gaz
subretinal mayinin yer degistirmesine ve
yatistk durumda olan makulanin dekole
olmasina yol acabilmektedir. Bu bakimdan
gaz gbz igine verilir verilmez, gaz ile subreti-
nal mayinin yirtik digina ¢ikanilmasi igin
¢abalanmalidir. Hastaya pozisyon verilmesi
bu islemden sonra gergeklestirilmelidir. Cok
nadiren goriildiigii caligmalarda belirtilmesine
kargin, endoftalmi komplikasyonundan korun-
mak amaciyla steril gartlara uygunluk ara-
manmn ¢ok onemli oidugu aciklikla ortaya
¢ikmaktadir.
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