Rer-vit 2001; 9 : 21 - 25 21

Afakik ve Psodofakik Kronik Kistoid Makula
Odeminde Vitrektomi
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OZET

Bu ¢aligmada amag; afakik ve psodofakik kronik kistoid makula 6demi (KMO)'nde vitrektominin
gorme prognozuna etkisini aragurmaktir. Dokuzu kadin, 5'i erkek 14 olgunun 14 gozii cahgmaya
alindi. Pars plana vitrektomi (PPV), posterior hyoloidin kaldirilmasi ve epiretinal membranlarin so-
yulmasi iglemi yapildi. Ondort goziin 5'i (%37.5) afak, 9'u (%64.3) psédofakti. Postoperatuar olarak
5 gozde (%36) gorme ayni kalirken, 9 gozde (%64 .3) gorme artti. Komplikasyon olarak 2 (%14) ol-
guda hafif derecede vitre i¢i kanama, 1 (%7) olguda makula deligi gelisti. Sonug olarak; afak ve
psodofak olgularda goriilen KMO medikal tedaviye cevap vermiyorsa veya medikal tedaviye in-
tolerans varsa PPV yapilmahdir. PPV gérme prognozunu olumlu yonde etkilemektedir.

ANAHTAR KELIMELER : Afakik ve psidofakik kistoid makula ddemi, pars plana vitrektomi.

SUMMARY

Purpose of the study was to investigate the effect of vitrectomy on visual prognosis in aphakic and
phakic chronic cystoid macular edema patients. Fourteen eyes of the 14 patients (9 female, 5 male)
were included in this study. Pars plana vitrectomy (PPV), removal of posterior hyaloid and pealing
of epiretinal membranes were performed to the patients. There were 5 (%37.5) aphakic and 9
(%64.3) phakic eyes. In postoperative period, visual acuity remained as the same in 5 (%36) eyes;
increased in 9 (%64.3) eyes. There was mild vitreous hemorrhage in 2 (%14) eyes, macular hole in
I (%7) eye as a postoperative complication. As a result; if aphakic and phakic chronic cystoid ma-
cular edema patients are non responsive to the medical treatment or there is an intolerance to me-
dical treatment, PPV can be performed. PPV improved the visual prognosis. Ret-vit 2001; 9 : 21-25.
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GIRIS

Ic ve/veya dis, kan-retina bariyerlerinin yi-
kilmasi ile makula bolgesindeki retinada (dig
pleksiform ve i¢ niikleer tabakada) kistik tarz-
da sivi birikmesine kistoid makula 6demi
(KMO) denir!2. Katarakt cerrahisinden sonra
giirilen KMO'nin sebebi tam olarak bi-
linmemektedir ve bununla ilgili degisik hi-
potezler ileri siiriilmiigtiir. Bunlar arasinda me-
kanik travma ile uvea dokusunda cesitli endo-
peroksitlerin sentezinin artmasi ve (trombok-
san A-2, prostoglandinler, prostosiklinler) enf-
lamatuar mediatorlerin etkisi sonucunda ma-
kuler kapiller gegirgenliginde artig olmasi 'enf-
lamasyon teorisi' olarak bilinmektedir®*. Bir
baska hipotez ise, katarakt cerrahisinden sonra
bilhassa afak ve on kamara lensi olan pso-
dofaklarda vitreusun kornea-skleral yara du-
dagina yapigsmasi ile veya lens niikleusunun ¢i-
karilmasi ile vitreusun 6ne dogru yer degistir-
mesine bagl olarak (arka kamara gozigi lens-
lerinde) vitreomakuler traksiyon sonucu KMO
gelismesidir ve bu 'traksiyon teorisi' olarak bi-
linir. Traksiyon teorisinde de makuler kapiller
gecirgenliginde artisin  varlifi kabul edil-
mektedir> .

1952'de Irvine afaklarda, siliyer enjeksiyon,
on kamara reaksiyonu (hiicre ve flare), 6n hya-
loidin yirtilmasi ve gorme azlhigi, fotofobi, me-
tamorfopsi ile seyreden bir sendrom tarif et-
mistir (Irvine sendromu). Fakat gérme bozuk-
lugu ile ilgili sikayetlerin sebebini izah ede-
memistir. Daha sonra 1966'da Gass gorme bo-
zuklugunun KMO oldugunu floresein an-
jiografi ile ortaya cikardi. Be nedenle, bu
sendroma Irvine-Gass sendromu dendi’.

Makuler kapiller gecirgenlikte artigsa yol
acarak KMO geligmesine neden olan pek ¢ok
okiiler bozukluk vardir®, KMO ileri derecede
gorme bozukluguna sebeb olabilir. KMO

subklinik, klinik veya kronik olabilir. Sub-
klinik veya hafif formu spontan olarak iyi-
lesebilir. Klinik formu topikal, periokiiler veya
sistemik kortikosteroidlere veya nonsteroid an-
tienflamatuar ilaglara cevap verebilir?10.
KMO kroniklesirse medikal tedaviye cevap
vermez ve gormede onemli derecede azalmaya
sebeb olur*8. Gorme bozuklugu daha ziyade
vitreusun yara dudaklari arasina veya on seg-
ment dokularina yapistigi durumlarda daha gok
gtirijlijr”. Katarakt insizyonu dudaklarn ara-
sinda vitreusun oldugu, kronik afakik KMO'de
vitrektominin goérmeyi Onemli 0Olglide dii-
zelttigi bildirilmigtir! 214,

Caligmamizin amac; afakik ve psodofakik
kronik KMO'inde vitrektominin girme prog-
nozu ilizerine olan etkisini aragtirmaktir.

YONTEM

Caligmaya 14 olgunun 14 gozii dahil edildi.
Olgularin yasi, cinsi, kullanilan katarakt ame-
liyat teknigi, afak, psodofak, énkamara lensi,
arka kamara lensi, skleral fiksasyonlu lens. iris
yakalamasi (iris capture) gibi ozellikler kay-
dedildi. Yapilan medikal tedavi ve medikal te-
davi rejimi not edildi. En az 3 aylik medikal te-
davi gormemis olgular, diabetik retinopatili,
tiveitli ve diger retinal bozukluklari olanlar ca-
lismaya alinmadi. Vitreusun katarakt insizyon
yerine kornea arkasina irise, pupil kenarina ya-
pisip yapismadigi, on veya arka sinesi olup ol-
madif1 kaydedildi. Olgulara ameliyattan On-
ceki ve amaliyattan 3 ay sonraki fundus
floresein anjiografik tetkikleri yapildi. OI-
gularin preoperatuar ve postoperatuar ult-
rasonografik deéerlendirmcleri yapildi. Bi-
nokiiler endirekt oftalmoskopik ve 90
dioptrilik lensle biomikroskopik fundus mu-
ayeneleri yapildi ve renkli resimleri ¢ekildi.
Snellen eseline gore olgularin preoperatuar ve
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postoperatuar gérme keskinlikleri kaydedildi.
intraoperatif olarak vitreomakiiler traksiyonun
olup olmadigi, posterior vitre dekolmani olup
olmadig kaydedildi. Afak olan gozlere skleral
fiksasyonlu arka kamara lensi yerlestirildi.

Cerrahi teknik: Standart 3 girigli PPV ile jel
vitreus ¢ikartildi. (Posterior kamara GIL olan-
larda - arka kapsiiliin saglam oldugu du-
rumlarda). Afaklarda ve 6n kamara lensi olan,
skleral fiksasyonlu arka kamara lensi olup
daha once 6n vitrektomi yapilmamis olan pso-
dofaklarda 6nce 6n vitrektomi ile vitreus ya-
pistigl yerlerden temizlendi. Pupil yapisiklik-
lar1, iris yakalamasi durumlari, sinesiler dii-
zeltildi. Intraokiiler disloke lensler ya yerine
tekrar yerlestirildi ya da ¢ikartildi. Daha sonra
jel vitreus ve kortikal vitreus (postreior hya-
loid-PH) ¢ikartildi. Sayet tesbit edilmisse epi-
retinal membranlar da g¢ikartildi. Epiretinal
membranlarin ¢ikartilmasinda intraokiiler pen-
setler veya Tano'nun elmas tozlari ile kaplh
esnek silikon kaniilii kullanildi!®. Hava-sivi,
gaz-hava (%14-16 perfloropropan) karigimi
degisimi yapildi.

Tablo 1: Olgularin klinik bulgular

BULGULAR

9'u kadin, 5'i erkek 14 olgunun 14 gézii ¢a-
ligmaya alindi. Olgularin yaslari 35-74 or-
talama 54.5 idi. 14 goziin 5'i (%37.5) afak, 9'u
(%64 .3) psodofakti. 9 psddofakin 5'inde 6n ka-
mara lensi, 3'linde arka kamara lensi, 1'inde de
skleral fiksasyonlu arka kamara lensi mev-
cuttu. Hastalarin klinik bulgulari Tablo-1'de,
diizeltilmig preoperatuar ve postoperatuar gor-
meleri Tablo-2' de gosterilmistir.

Preoperatuar ve intraoperatuar olarak 8 (%
57) gozde posterior vitre dekolmani (PVD) go-
riildii. 6 (% 43) gozde PVD yoktu. 4 (% 29)
gozde epiretinal membran goriildii. 5 goze se-
konder skleral fiksasyonlu arka kamara lensi
kondu. 3 gozde 6n kamara lensi ¢ikartildi.]
gozde iris yakalamasi olan arka kamara gozici
lensi yeniden yerine yerlestirildi.

Katarakt cerrahisiyle vitrektomi arasinda ge-
¢en zaman ortalama 32 ay idi (en kisa-en uzun
5-60 ay).

Ameliyat sonrasi takip ortalama 11 ay idi
(en kisa- en uzun 3 -20 ay). Komplikasyon ola-
rak, 2 ( %14) gozde hafif derecede vitre ici he-

Goz Afak Psodofak Vitre yapisiklig1 Komplikasyon
OK-IOL AK-iOL | i0 OIR IK [ VitK MD

Sayi 5 5 4 4 1 2 1

% 36 36 28 28 7 14 7

OK: On kamara AK:Arka kamara {0:Insizyon 6n kamara O-IR:On kamara-iris iK-iris kepgir

VitK:Vitre igi kanama. MD:Makula deligi.

Tablo 2: Olgularin gérme dereceleri

Goz Preoperatif Postopratif

PS-0.1 02-03 PS-0.1 02-03 04-0.5 0.6-0.7
Say 9 5 3 5 4 2
% 64 36 21 36 29 14

Gérme 5 (%36)olguda ayni kaldi, 9 (%64) olguda artti.



24

Afakik ve Psidofakik Kronik Kistoid Makula Odeminde Vitrekiomi

moraji (biri skleral fiksasyonlu GIL yer-
lestirirken, digeri retina damarlarindan), |
(%7) gbozde makula deligi olugtu.

TARTISMA

Genel olarak KMO'nin patogenezi bilinme-
mektedir. Afakik ve psodofakik KMO'inde
mekanik faktorlerle beraber inflamatuar me-
diatérler sorumlu tutulmaktadir’*® 918 Ka-
tarakt cerrahisi esnasinda vitreus kaybi ve mii-
teakiben vitreusun ©n segment yapilarina
bilhassa insizyon yerinc yapismasinin KMO
insidansimi arttirdig1 bildirilmektedir®!?. Bu
nedenle, On ve arka traksiyonlarin ortadan kal-
dirilmast onemlidir. Katarakt ameliyatindan
sonra, yara yerine yapisan vitreus bantlarinin
Nd: YAG laser ile par¢alanmasi KMO'nin te-
davisinde kismi bir bagan kazand1rm1§t1r20.
Fakat ekseri vakalarda irido-korneal-vitreal ve
irido kapsiiler yapigikliklar hem ¢ok yaygin
hem de kuvvetlidir ve bu yapisikliklarin ¢esitli
laser uygulamalar ile ortadan kaldirilmasi
komplikasyonsuz ve etkin bir bi¢imde yapmak
oldukga giictiir. Insizyon yerine ve 6n segment
vapilarina yapisan vitreus bantlarinin  vit-
rektomi ile ¢ikartilmasmin afakik KMO olan
olgularda gormede oOnemli artig yaptigi bil-
dirilmektedir! 21421, Caligmamizda da vit-
rektominin KMO'lii 14 afak-psodoafak ol-
gunun %64 (9 hasta)'iinde gormede artmaya
sebep oldugu saptanmigtir. Calismamizdaki ol-
gulara ameliyat dncesi antienflamatuar tedavi
uygulanmasina ragmen cevap alinamamasi bu
olgularda vitrektominin onemini ortaya koy-
maktadir.

Afak hastalar ile psddoafaklar arasinda post-
operatuar gorme artisi yoniinden bir fark bu-
lamadik. Ayrica olgularin %57 (8 goz)'sinde
preoperatuar ve intraoperatuar olarak PVD go-
riildii. Bu durum KMO'nin patogenezinde sa-

dece vitreus traksiyonunun rol oynamadigini,
ayni zamanda enflamatuar mediatorlerin rol-
lerininde ©6nemli oldugu hipotezini kuv-
vetlendirmektedir.

PVD olan olgularda, KMO'nin nedeni ola-
rak daha ziyade iltihabi mediatorler dii-
siiniilmektedir. Vitreusun insizyon yerine, iris
lizerine, pupil kenarmna yapigmasi ve kronik
olarak iriste devamli iritasyon yapmasi, bunun
sonucunda da c¢esitli iltithabi mediatérlerin
(tromboxane A2, prostoglandinler, pros-
tosiklinler) ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.
KMO'nin bu sekilde ortaya ¢iktigi, dolayisi ile
bunun enflamasyon teorisini destekler ma-
hiyette oldugu anlagilmaktadir. Nitekim 6 ol-
guda vitreus insizyon yeri ve/veya iris iizerine
yapigiktir (Tablo-1). Vitrektomi ile vitreus ya-
pisik oldugu yerden c¢ikanlarak kronik iri-
tasyon, dolayisi ile de cesitli iltihabi me-
diatorlerin salimmi nlenmektedir? 22,

PVD olmayan olgularda ise, posterior hya-
loidin bir taraftan mekanik ctkilerle perifoveal
kapillerlerde ‘permeabilite artigina neden olur-
ken, diger taraftan da internal limitan memb-
rani (fovea iizerindeki) ¢ekerek kaldirimp lo-
kalize, sig bir dekolmana sebeb olur. KMO
olusumu da traksiyonun rol oynayabilecegi hi-
potezini desteklemektedir.

Olgularin  %43'iinde PVD olmamasi vit-
reusun posterior traksiyon yaptigim da dii-
stindiirmektedir.

Netice olarak, afak ve psodoafaklarda go-
rilen KMO’in gerilemesinde vitrektomi sa-
dece on ve arka traksiyonlari ortadan kal-
dirarak degil ayn1 zamanda iltihabi mediatér-
lere rezervuar olan vitreusun ¢ikarilmasiyla da
onemli rol oynamaktadir.

Afak ve psodoafak gozlerde medikal te-
daviye ragmen KMO devam ediyorsa veya
medikal tedaviye intolerans varsa PPV gor-
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mede ©nemli olgiide artmaya sepep ol-
maktadir.
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