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GUNCELLESTIRILEN KONU

Vitreoretinal

Cerrahide

Preoperatif

Hazirhiklar

Suat KARAGUL!

Ameliyat Oncesi tiim muayeneleri, incele-
meleri, ultrasonografi, ERG, VER, EER... gibi
yardimci tetkikleri bitmig ve bir giin dnceden
klinige yatirilmig olan hastanin nihayet ameli-
yat giinii gelmistir. Ameliyat &ncesi hazirlik-
lar ii¢ ana unsuru kapsar. Bunlar:

I-Hastanin hazirlanmasi
II-Ameliyat ekibinin hazirlanmasi
ITII-Ameliyathanenin hazirlanmasidir

Bir giin onceden kirpikleri kesilen ve banyo
yapmasi saglanan hastanin geceyi rahat gecir-
mesi i¢in 5-10 mg diazepam (valium) oral yol-
la verilir. ; '

Ameliyat giinli, ameliyata baglamadan has-
tanin genel saglik durumu, anestezi riskleri,
ameliyat 6ncesi ihtiyaglari, sistemik hastaligi-
nin son durumu, ilag¢ ve diger allerjileri, genel
ve lokal anestezi sec¢imi, sistemik tedavileri,
potansiyel tibbi sorunlari, kardiovaskiiler ve
pulmoner sorunlar1 son kez gozden gecirilir

Dogal olarak hastanin en uygun saglk ko-
sullarinda ameliyat edilmesi esastir. Ancak
bazi durumlarda kaginilmaz olarak vitreoreti-
nal cerrahiye bagvurma zorunlulugu dogar.
Gerek lokal, gerek genel anestezi altinda ya-
pusin oliim riskide tasiyan bazi hastalik ve
durumlar sunlardir:
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I Doc¢.Dr, GATA Gob7 Hast ABD,

1-Konjestif kalp yetmezligi

2-Yakin zamanda gecirilmis miyokard en-
farktiisi (MI). Ameliyat tarihinden &nce alti
ay i¢inde gecirilmis bir MI, yeni bir MI atagi-
na hatta kardiak arreste neden olabilir.

3-Kardiak aritmi

4-Sistemik hipertansiyon. Ameliyattan he-
men Once yilikselmis ve tedaviye ragmen dii-
siiriilemiyorsa ameliyat ertelenir. Aksi halde
MI, kardiak aritmi, retinal ve koroideal hemo-
raji riskini artirir,

5-Kronik obstriiktif akciger hastaligi. Bun-
larda lokal anestezi 6nerilir. Brong sekresyonu
en aza indirilmelidir.

6-Solunum yollar1 enfeksiyonlari. Bazi
anestezik ilaglar, ©rnegin halotan karaciger
icin toksiktir. Ilaca bagh hepatite ve oliimlere
yol acabilir.

8-Prostat bliyiimesi

9-Diabetes mellitus. Vitreoretinal cerrahide
onemli bir yer isgal eder. Aclik kan sekerinin
150-250 mg arasinda olmasi hipoglisemiye
karst koruyucudur. En uygun diabet kontrol
zamani se¢ilmelidir. Aksi halde hipoglisemi,
hiperglisemi, ketoasidoz, kardiovaskiiler so-
runlar ortaya ¢ikabilir. Ameliyat giinliniin sa-
bahinda hastanin glukoz ve insiilin miktari,
kan elektrolitleri ve yeterli sivi seviyeleri dii-
zenlenir. Sabah %10 dextrose intravendz ola-
rak verilir. Hasta miimkiin oldugunca erken
ameliyata alinmahdir. Eger ameliyata alinma-
sinda gegikme olursa, operasyondan 1-2 saat
once glukoz takilmalidir.
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10-Adrenal yetersizligi; Ameliyat Oncesin
de oral, ameliyat sirasinda intravendz hidro-
kortizonlar verilmelidir.

11-Anemi: Akut anemili hastalarda ve he-
matokrit degeri %30 dan diisiik hastalarda kan
transfiizyonlann yapilir. Kronik anemililerde
%20 ye kadar tolerans vardir, kan transfiizyo-
nu gereksizdir.

12-Sickle-cell hemoglobulinopatiler

13-Myotik distrofiler; bunlarda succinil ko-
lin kullanilmamalidir

14-Malign hipertermi

15-Bazi ilaglarin anestetiklerle olan antago-
nistligi;

a)Echothiopathate iodide; Anestezist uyaril-
malidir. Succinil choline kullanilmasi uzun
siiren apneye yol acar.

b)Timolol maleate ve Betaxolol: Normalde
cok az sistemik yan etkiye sahiptir. Sistemik
olarak absorbe edildikleri zaman bradikardi,
kalp blogu, konjestif kalp hastaligi, bronkos-
pazm sonucu astima neden olur.

c)Phenilephrine hidrochloride; giiclii bir va-
zopressor olup, sistemik hipertansiyonu aggra-
ve eder.

16-Ameliyat oncesinde kullandig ilaglar:

a)Kortikosteroidler: Sistemik olarak ameli-
yattan once kullanilan steroidler gerek ameli-
yatin, gerekse onun dogurdugu stresin etkisi
ile adrenal kortekste fonksiyon depresyonuna
ve mikroskopik atrofiye yol acar. Bu nedenle
yeterli diizeyde steroidin salinmamasi sonucu
hipotansiyon ortaya ¢ikar. Bu gerekce ile ame-
liyat giinii ve bir onceki gecesi 100 mg korti-
zon im. olarak yapilir. Ayrica 1000 cc dextro-
se soliisyonu i¢inde 100 mg hidrokortizon per
ve postoperatif olarak verilir.

b)Antihipertansifler: Ozellikle reserpin gru-
bu ilaglar kardiovaskiiler kollapstan sorumlu
tutulduklarindan ameliyattan 48 saat dnce ke-
silmelidirler.

¢)Antibiotikler: Bazi1 antibiotikler entrenk-
sek kiirarizan etki yada sinerjizm nedeniyle so-
lunum yetmezligi yapabilirler.

d)Mono Amino Oksidaz Inhibitorleri: Kuv-

vetli bagagrisi, tagikardi ve hlpertanblyona ne-
den olabilirler.

Anestezi sekli ve secimi:

Hastanin genel durumu, yasi, géziiniin du-
rumu, ameliyat siiresi gbz oniine alinarak lokal
veya genel anestezi yaplabilir. Anestezinin lo-
kal yada genel uygulamasi iizerine tam bir go-
riig birligi yoktur. Burada operatériin tercihi
en onemli rolii oynar ancak hastanin istegide
gozoniine alinmalidir. -3

Son yillarda bu konuda egemen olan goriis,
hastanin hastaneye bagimliliginin olabildigin-
ce azaltilmasi, genelden daha cok lokal aneste-
zi ile ameliyatlarin yapilmasidir. Lokal anes-
tezi ve ayaktan tedavi yonteminden alinan
sonuglarin, diger yontemlerle alinanlardan pek
farkli olmadigi ileri siiriilmektedir. Bunda tek-
niklerin geligimi, operasyonun daha kisa siir-
mesi, hastanin postoperatif yatak istirahatinin
azalmasi, pulmoner emboli olasiigini azl-
tmaktadir,

Lokal anestezi secimi yaplimis ise ister
klasik retrobulber, isterse de peribulber, subte-
non, 4 kadran anestezi yapilsin, premedikas-
yonda onemli bir fark yoktur; ameliyathaneye
gelmeden iki saat 6nce hastanin sedasyonu
amactyla oral yolla 5-10 mg diazepam verilir.
Bunun az miktarda suyla alinmas1 ameliyat si-
rasinda bulanti ve kusmaya yol agmaz. Agiz-
dan alinmasi, intramiiskiiler verilmesinden da-
ha etkilidir. Aym amagla agizdan klorok
hidrat 1.0 gr da kullanilabilir. Yash hastalarda
bu doz daha diisiik tutulur.

Analjezi saglamak amaciyla hastaya dolan-
tin verilmesi rutin degildir; ancak ameliyat sii-
resince rahatlik saglayabilir.

Topikal anestezi igin %05 procaine
hydrochloride veya %04 benoxinate soliisyo-
nundan birka¢ dakika ara ile 3-5 kez damlati-
lir.

Lokal anestezide peribulber, subtenon anes-
tezi rolatif olarak klasik retrobulber anesteziye
gore daha gilivenli géziikmektedir. Ancak lokal
anestezide gelisebilecek su komplikasyonlar-
da unutulmamalidir:

1.Retrobulber hemoraji
2.0ptik sinir yaralanmalari
3.Glop perforasyonu

4 Kontrlateral amorozis
5.Retinal vaskiiler okliizyon
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6.Retina dekolmani
7.Solunum depresyonu

8.Kardiovaskiiler bozukluklar,
aritmi, arrest

tasikardi,

9.Santral sinir sistemi depresyonu

Glop perforasyonundan kaginmak icin 6zel
igneler kullanilabilir. Hafif ve orta derecedeki
retrobulber hemorajiler masaj ile kontrol altina
alinarak ameliyata gecilebilir, agir durumlarda
ameliyat ertelenmelidir.

Genel anestezi yapilacaksa hastanin sedas-
yonu, sekresyon azaltilmasi, bulanti ve kus-
manin 6nlenmesi saglanmalidir. Bu amacla 65
yasindan kiiciik hastalarda ameliyattan iki saat
once agizdan 5-10 mg diazepam (valium), 0.4-
0.6 mg/kg im. atropine sulphate verilir.

Tki yasindan biiyiik ¢ocuklarda ameliyattan
bir saat énce 0.5-1.0 mg/kg meperiden (deme-
rol), promethazine (phenergan) 0.5 mg/kg ve-
ya pentobarbitale (nembutal) 2-4 mg/kg im.
verilir. Yine bir saat énceden 0.02 mg/kg atro-
pine siilphate im. olarak yapilir.

Iki yasindan kiigiik cocuklara agirliklarina
gore atropin tek bagina yapilir. Narkotik ve
sedatifler solunum depresyonuna yol agabile-
ceklerinden kullanilmamalidir,

Midriazisin temini:

Vitreoretinal cerrahide iyi bir goriis ve ra-
hat bir ¢caligma icin pupillanin dilatasyonunun
saglanmasi ve bunun ameliyat siiresince deva-
mi ¢ok Onemlidir. Bu amagla baz1 olgularda,
ameliyata hazirhk doneminde argon laser ile
fotomidriazis yapilabilir. Ayn1 amagla afakik
veya psodofakik hastalarda argon veya
Nd:YAG laserle yada kombine sfinkterotomi
ve sinesiotomiler yapilabilir.?

Midriazisin temini i¢in standart uygulama;
bir sempatikomimetik ajan ile bir antikoliner-

jik ajanin kombine uygulanmasidir. Bu amac-'

la ameliyattan 1.5-2 saat onceden baslayarak
3-4 kez %2.5 phenilephrine hydrocholiride ile
%1.0 cyclopentolate hydrocholeridein %]1.0
lik tropicamide ile birlikte veya onsuz kulla-
nilmasidir. Tropocamide bir antikolinerjiktir.
Irisin sfinkter kasini ve silyer cismin koliner-
jik uyartlma cevaplarini bloke ederek pupili
genisletir, akodomasyonu felce ugratir.

Bagka bir secenek ameliyattan 1.5-2 saat
onceden baslayarak 15 dakikada bir %35 lik
homatropin, %10 luk fenilefrin damlatarak
midriazisin saglanmasidir. Bazi cerrahlar sis-
temik hipertansiyona yol agabilecegi gerekcesi
ile %10 luk yerine %2.5 luk fenilefrini tercih
ederler. %10 luk fenilefrin ameliyat siiresince
midriazisin temininde daha etkilidir.! Bu arada
yapilan bazi aragtirmalar, fenilefrin kullanimi
ile sistemik hipertansiyon arasinda belirgin bir
korelasyon saptanamadig1 yoniindedir.

Bazi cerrahlarda scopolamine ve cyclopen-
tolate'in mental konfiizyona yol agabilecekleri
gerekgesi ile kullanilmasini 6nermez ve kul-
lanmazlar.

Son yillarda intraoperatif midriazisin temini
ve devam i¢in prostoglandinlerden flurbipro-
fen ve indomethacine gozdedir. Bunlardan
flurbiprofen sodium %o0.03 (ocufen) ameliyat-
tan iki saat once baglayarak her yarim saatte
bir damlatilir. Nonsteroid antienflamatuvar
olarak prostoglandinlerin biosentezinde enzim-
lerin inhibisyonunu saglarlar.

Bazi olgularda midriazis i¢in %04 homatro-
pin, %05 fenilefrin, %1 procaine HCI den olu-
san steril izotonik soliisyondan 0.2 ml subkon-
junktival olarak enjekte edilir. Bu soliisyon
ameliyatin uzun siirdiigii, topikal uygulamala-
rin pupili yeterince genigletemedigi, GIB dii-
siik oldugu veya goz i¢i hava uygulandig: za-
manlarda kullanilabilir.

Hipotoni ile gelisen orta genislikteki pupil
%1 lik atropin ve %10 luk fenilefrin ile de ge-
nigletilebilir. Kornea epitelinin siynldi1 du-
rumlarda topikal fenilefrin 6n kamaraya gece-
rek irreversibl endotel hasarina yol acabilir.

Gereginde intraoperatif midriazisin saglan-
mas1 amaciyla enfiizyon sivisina 1/1000 epi-
nefrinden 0.1-0.3 cc, 500 cc BSS plus icine ka-
tilabilir.

Farmakolojik olarak genislemeyen pupili
zorla genigletmek amactyla degisik sekil ve
tiplerde, paslanmaz celik veya silastik madde-
lerden yapilmig iris retraktorleride kullanila-
bilir. Cikarilip takilmalar1 kolay olan, lense
zararda vermeyen fleksibl kancali iris retrak-
torleri ameliyat siiresince midriazisi temin ede-
bilirler.® Bazi olgularda, afakik gozlerde 10/0
prolen siitiirler araciligi ile perifere dogru dog-
ru ¢cekme siitiirleride uygulanabilir.
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Pupillasi kiigiik, gesitli yontemlerle genis-
lemeyen olgularda healon verilerek limbal yol-
la, vitrektomi probuyla pupilla genisletilebilir.
Bu esnada olugabilecek hemorajiden kagin-
mak amaciyla 500 cc BSS Plus sivisina 0.3 ml
1/1000 adrenalin katilir.

Afakik gozlerde, PPV ile vitrektomi probu
ile, iris dokusu diisiik emme, yiiksek kesme
hiz1 ile arzu edilen genislige getirilebilir.

Ozel bazi durumlarda pupil kenarina kiigiik
sfinkterotomiler vea sektoriyel iridektomiler
yapilabilir. Ancak irise yapilan girigimlerin
fibrin yanit dogurabilecegi unutulmamahdir,

Pupillanin genigletilmesi iris cerrahisini ge-
rektiriyorsa, bunun yaratacagi kozmetik ve
tonksiyonel sonuglar ameliyattan once hasta
ile konusulmalidir. Eger hasta postoperatif
kozmetik olarak yuvarlak pupili siddetle arzu
ediyorsa, bir prolen siitiir ile, kesiler siitiire
edilebilir.

Ameliyat sirasinda pupiller konstruksiyon
olusur ise; a)gdz ici basincini normale getir-
mekle b)topikal ve subkonjunktival midriatik
kullanmakla c)enfiizyon soliisyonuna epinefrin
katmakla, d)iris retraktorlerine bagvurmakla
e)iris cerrahisine bagvurmakla genigletilebilir.

Ameliyat sirasinda dilatasyon azaltacag: ve
iris dilatator kaslarinda yorgunluga yol agaca-
g1 gerekgesi ile ameliyat Oncesi tekrarlayici
dilatasyonlardan kaginilmali, genellikle ameli-
yattan bir giin dnce goze pupillay1 genisletici
ilaclar kullanmamalidir.

Pupillanin yeterince genisletilemedigi du-
rumlarda; a) gelisim anomalileri b) siire gelen
miotik tedavisi ¢) posterior sinesi d) travmatik
sinesiler e) intraokiiler enflamasyonlar f) senil
iris atrofisi g} iris kaslarini veya innervasyon-
larin1 etkileyen diabet gibi hastaliklar akla gel-
melidir.

Preoperatif antibiyotik ve antiseptiklerin
kullanilmasi

Postoperatif infeksiyon, endoftalmitis nadir
goriilmekle beraber hala korkulan ve &nlem
alinmasi gereken bir komplikasyondur. Bu ko-
nuda preoperatif onlem almay: daha az 6nem-
seyenler oldugu gibi onlem almada asiriliga
kagan cerrahlarda vardir.

Kolker ve ark. subkonjonktival penicillin +
streptomisin enjeksiyonlarini, Christy ve Som-
mer chloramphenicol + sulpha kombinasyon-

larim, Whitney gentamisinin topikal uygulan-
masini ve bunun ameliyattan bir giin Once
baglamasini Onerirler.

Maeck, povidone-iodine soliisyonlarinin
%?2.5-5 konsantrasyonlarinin topikal uygula-
masimin ¢ok etkili oldugunu bildirmistir. Bu,
ameliyattan 6nce giinde li¢ kez kullanildig: gi-
bi, ameliyattan {i¢ giin onceden baglayarak
giinde li¢ kezde kullanilabilir.

Topikal ve subkonjunktival antibiotiklerin
kullanilmasinin bazi yan etkilere ve kompli-

kasyonlarina da yol acabilecegi unutulmamali-
dur.

Baz1 cerrahlarda enfiizyon sivilarina antibi-
yotik eklemekle endoftalmi riskini sifira indi-
rebileceklerini iddia ederler. Ancak bazi anti-
biyotiklerin ~ bizzat  kendilerinin  veya
stvilardaki konsantrasyon miktarlarinin retina
iizerine toksik etki yapabilecegi bilinmelidir.
Bu amagla gentamisin, oxacilline, clindamicin,
amikazin, tobramisin, vancomycin... gibi anti-
biotikler kullanilabilir.

Sonug olarak bakteri kolonilerinin azaltil-
mast amact ile preoperatif gentamisin veya
tobramisin bir giin 6nceden baslayarak 4 kez
ve ameliyat sabahi damlatilarak enfeksiyonla-
ra kars1 6nlem alinabilecegi gibi, oldukca etki-
li olan povidone-iodine soliisyonlarin da gerek
ameliyat ve gerekse ameliyatin hemen baslan-
gicinda iki dakika ara ile damlatilarak da kul-
lanilabilir.

Ameliyat alanimin hazirlanmasi

Kirpikleri kesilmig hastanin ameliyathane-
ye girmeden once goz kapaklari, kaslari, yii-
ziiniin genis bir kism1 yumusgak bir sabun ve-
ya antiseptik soliisyonlarla iyice yikanir.
Saglara bone takilir. Premedikasyonda anlatil-
dig1 bigimde midriatikler ve antibiyotikler
damlatilir. Ameliyat masasina alinan hastanin
pupillas yeniden kontrol edilir, betadine solus-
yonu ile dis temizlik ve konjonktiva temizligi
yapilir. Daha sonra steril serumla silinir. %1
iodine tincture, %70 isopropyl alcohol ile yeni-
den silinir. Kapak kenarlar: betadinli bir apli-
katorle temizlenir. Jodin ve alkol uygulamasi
bakterisidal etkisi yaninda plastik draplerin da-
ha etkili olarak yapismasimida saglar. Diger
gbze koruyucu silt konur. Drape'ler hem solu-
num havasinin kontaminasyonundan, hemde
olas1 bir bulanti-kusma esnasinda gastrik ma-
teryelin kontaminasyonundan da korur.
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Akan irrigasyon sivilarinin tutulmasi igin
plastik sheetler yerlestirilir. %5 lik povidon-
iodine soliisyonu damlatilir. Lokal anestezi
yapilacaksa 3-4 kez benoxinate soliisyonu
damlatilir. Hasta artik ameliyata hazirdir.

Vitreoretinal cerrahi bir ekip, ara¢ ve gereg
kombinasyonu olup bunlarin en rasyonel ve
etkili bir sekilde yerlestirilmeleri ve kullanil-
malar1 zorunludur. Ameliyat mikroskobu, vit-
rektomi cihazi, anestezi cihazi, pedallar, kulla-
nilacak krio veya laser cihazi, operator, asistan
ve hemsirenin oturus diizeni belirli bir plana
gore yerlestirilir. Ancak vitreoretinal memb-
ranlarm kesilmesi, bimanuel makas ve forseps
kullanilmas1 durumunda bu planda baz: degi-
siklikler yapilabilir.
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