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Regmatojen retina dekolmanlarinin (RRD) tedavisinde temel amag retinal yirtiklarin lokalize edilmesi, traksiyonlarin uzaklastirilmasi
ve yirtiklarin kapatilmasini igermektedir. Standart tedavi yontemleri olarak pnémotik retinopeksi, skleral ¢cokertme ve vitrektomi
uygulamalar1 yer almasina ragmen son yillarda RRD’nin tedavisinde pars plana vitrektomi (PPV) tercihi giderek artmaktadir. Bu
artistaki onemli etkenler arasinda kiigiik kesili transkonjoktival cerrahinin yayginlasmasi, bimanuel ¢aliyma imkanlarinin gelismesi,
swv1 perflorokarbonlarin kullanima girmesi, gelismis vitrektomi cihazlar1 ile daha emniyetli ve basarili periferik vitreus bazi
temizligi, boyalarla membranlarin goriiniir hale getirilebilmesi, egri uglu lazerler ile fakik olgularda bile emniyetli retinopeksilerin
yapilabilmesi sayilabilir. Yan1 sira komplike dekolmanlarda PPV ve ileri cerrahi tekniklere daha ¢ok ihtiya¢ duyulmaktadir. Yine
de secilecek cerrahi teknikte ozellikle cerrahin tercihi 6nemli rol oynamaktadir. Komplike RRD’l1 olgularda ameliyat sirasinda
islemlerin kontrolii PPV ile ¢ok daha basarili bir sekilde yapilabilmesine ragmen anatomik basar1 oranlari hala ¢ok yiiksek degildir.
Bu yazida RRD de ileri vitrektomi cerrahisi uygulamalar1 detayli olarak ele alinmistir.

Anahtar Kelimeler: Retina dekolmany, vitrektomi, proliferatif vitreoretinopati.

ABSTRACT

The main goal in the treatment of rhegmatogenous retinal detachment (RRD) is localization of retinal tears, removal of tractions
and closure of retinal tears. Despite the use of pneumatic retinopexy, scleral buckling and vitrectomy as standard treatment
modalities, the preference for pars plana vitrectomy (PPV) in the treatment of RRD has increased steadily in recent years. The reason
of this increase are the widespread use of small-sized transconjunctival surgery, improvement of bimanual surgery, use of liquid
perfluorocarbons, improved vitrectomy devices and more safe and successful removing of peripheral vitreous bases, visualization of
membranes with vital dyes, safe retinopexy with use of curved laser probe even with phakic cases. Besides these, PPV and advanced
surgical techniques are more needed in complicated detachments. Nevertheless, the surgeon has a especially important role in the
surgical technique of choice. Although the control of the procedures can be performed much more successfully with the PPV in the
case of complicated RRD patients during surgery, anatomical success rates are still not very high. In this article, the applications of
advanced vitrectomy surgery in RRD are discussed in detail.

Keywords: Retinal detachment, vitrectomy, proliferative vitreoretinopathy.
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GIRIS:

Regmatojen retina dekolmanint (RRD), retinal yirtiga bagl ola- bagli gelisen retina dekolmani iken, kompleks RRD de dekolmana

rak nérosensoriyel retinanin retina pigment epitelinden ayrilma-
s1 olarak tanimlayabiliriz."! RRD'nin gelisiminde; likefiye vitreus
varligl, yirtik olusturabilecek traksiyonel kuvvetler ve retinal yir-
tiktan subretinal alana gecebilen siv1 akisi olmak {izere {i¢ 6nemli
etken vardir."”

RRD basit ve kompleks olarak siniflandirilabilir. Basit RRD,
fundusun net goriilebildigi periferik kii¢iik bir delige yada yirtiga
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goklu retinal yirtiklar, dev retinal yirtik, retinal diyaliz, yiiksek mi-
yopi ve stafilom varligi, makula deligi varligi, okiiler travma, goz
i¢i yabana cisim ile birlikte dekolman varligi, koroid dekolma-
ni, proliferatif vitreoretinopati (PVR), fundusun net goriilemedigi
vitreus hemorajisi varligi, kronik alt yar1 dekolmanlari, subretinal,
intraretinal ve preretinal membranlarin varligi, enfeksiyoz korire-
tinitlere sekonder gelisen retina nekrozu ve yirtiklar: gibi ek pato-
lojilerin eslik etmesi olarak tanimlanir."*"
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RRD tedavisinde temel amag retinal yirtiklarin lokalize edilme-
si, traksiyonlarin uzaklastirilmasi ve yirtiklarin kapatilmasini iger-
mektedir.""' Standart tedavi yontemleri olarak pnémotik retino-
peksi, skleral ¢cokertme ve vitrektomi uygulamalari yer almaktadur.
) Son yillarda RRD’nin tedavisinde pars plana vitrektomi (PPV)
tercihi giderek artmaktadir. Bu artistaki 6nemli etkenlerden birisi
psodofakik RRD'nin sayisindaki artigtir.” Yani sira kiigtik kesili
transkonjoktival cerrahi, bimanuel ¢alisma imkanlarinin gelisme-
si, stv1 perflorokarbonlarin (SPFK) kullanilmasi, gelismis vitrek-
tomi cihazlari ile daha emniyetli ve basarili periferik vitreus bazi
temizligi, boyalarla membranlarin goriiniir hale getirilebilmesi,
egri uglu lazerler ile fakik olgularda bile emniyetli retinopeksilerin
yapilabilmesi ile elde edilen yiiksek bagar1 oranlart PPV’nin arti-
sin1 etkileyen diger faktorlerdir. Basit psodofakik RRD olgularin-
da tek PPV cerrahisi ile % 97’lere ulasan anatomik basar1 oranlari
bildirilmektedir.”’ Buna karsin komplike dekolmanlarda PPV ve
ileri cerrahi tekniklere daha ¢ok ihtiya¢ duyulmaktadir."”’ Kompli-
ke RRD’l1 olgularda ameliyat sirasinda islemlerin kontrolii PPV ile
¢ok daha basarili bir sekilde yapilabilmesine ragmen anatomik ba-
sar1 oranlari hala diigiiktiir.” "> Yine de secilecek cerrahi teknikte
ozellikle cerrahin tercihi 6nemli rol oynamaktadir.

Vitrektomi Sistemleri

Machemer ve ark.'”’ 1971 yilinda ilk PPV konseptini giindeme
getirdiler. Tkinci agama 1972 yilinda 3 port giris ile 20 gauge vit-
rektominin gelistirilmesi oldu."*’ Sonrasinda giiniimiize kadar vit-
rektomi sistemlerinde bir¢ok gelisme bunu takip etti. Fuji ve ark.
(1412002 yilinda transkonjonktival siitiirsiiz 25 gauge vitrektomiyi
tarif edip ilk uygulamalar1 gergeklestirdi. 23 gauge vitrektomi ise
ilk kez Eckardt tarafindan uygulandi ve o giinden bu yana genis
bir kullanim alan: bularak giiniimiizde en ¢ok uygulanan yéntem
haline geldi."”’ Daha sonra yeni arayislar devam etti ve Oshima ve
ark. 2010 yilinda 27 gauge vitrektomi ile ilk vaka serilerini tanim-
ladilar."®' Transkonjonktival kiiciik kesiler 20 gauge vitrektomiye
gore hastalar tarafinda daha konforlu ve hizli bir iyilesme stireci
saglamakta, daha az konjonktival skar olusturmakta, yine daha az
postoperatif enflemasyon yaratmaktadur.'*"*

Genis agili goriintileme sistemleri 1980 yilinda kullanima gir-
mistir."”’ Bu sistemler kiigiik pupilla ve korneal opasite varliginda
bile periferik vitreus bazinin gériintiilenmesini saglayabilmektedir.
120l Kontakt ve non-kontakt sistemler mevcuttur. Kontakt sistemler
daha iyi bir ¢oziintirlige, kontrast ve stereopsise sahip olmasina
ragmen, kornea yiizeyine degisik egimlerde sabitlenmesi gerektigi
i¢in deneyimli bir asistansa ihtiya¢ duymaktadir. Bunun yaninda
non-kontakt sistemlerde cerrah kornea yiizeyini viskoelastik ile
kaplay1p asistansa ihtiyact olmadan kendisi goriintiiyii istedigi bi-
¢imde saglayabilmektedir.””'!

Ksenon ve led gibi giiglii 151k kaynaklarinin gelismesi, cerrahi
sirasinda avize 1siklarin kullanima girmesini saglamustir.”” Tlave
aydinlatma olarak avize 1giklarinin kullanimi bimanuel cerrahinin
gelismesine katkisi olmustur. Bimanuel cerrahide cerrah memb-
ranlarin soyulmasinda serbest iki eli ile hem forseps hem de maka-
s1 kullanabilmekte, vitreus baz temizligi sirasinda asistansa ihtiyag
duymadan kendisi skleral depresyon yapabilmektedir. Dolayisiyla
giiniimiizde deneyimli bir cerrah nerdeyse tiim endikasyonlarda
tiim cerrahiyi bastan sona asistansa ihtiya¢c duymadan yapabilir
hale gelmistir. Bu da komplikasyonlarin azaldig1 daha giivenli ve
basarili cerrahi uygulamalarin yolunu agmistir.

Membranektomi ve Membranlarin
Goriintillenmesinde Yardimci Ajanlarin Kullanimi

RRD’nin tedavisinde cerrahinin her asamasi kendi bagina 6nem-
li olmakla birlikte membranektomi en 6nemli asamalardan birisi-
dir. Retina 6nii membranlar (ERM), i¢ limitan membran (ILM) ve

PVRYye bagli membranlarin boyalar ile goriintiilenmesi kromovit-
rektomi olarak adlandirilmaktadir (Resim 1a, 2a, 2d).””! Yan1 sira
triamsinolon asetonid partikiilleri de vitreusun goriintiilenmesinde
kullanilmaktadir.”* Yardimer ajanlar kullanilmadan PVRye bagh
membranlarin tam olarak gériintiilenebilmesi diyabetik membran-
lar gibi kolay degildir, son derece zordur. Zira diyabetten farkli ola-
rak PVRye bagli gelisen membranlar yiizeye daha siki yapigmakta,
retina dokusu ile adeta biitiinlesmektedir. Bundan dolay1 PVR cer-
rahisinde membranlarin goriiniir hale getirilmesi iyi bir membra-
nektomi yapilabilmesi i¢in 6nemli hale gelmektedir.

PVR cerrahisinde son yillarda yasanan en 6nemli gelismeler-
den birisi membranlarin boyalarla goriiniir hale getirilmesidir. Bu
amagla en sik kullanilan boya tripan mavisidir. Siklikla % 0,15 kon-
santrasyonunda 30-45 saniye siire ile membranlarin oldugu yiize-
ye temas etmesi iyi bir boyanma igin yeterli olmaktadir (Resim 1b,
2b). ! Boyanin membranlarin oldugu tiim retina yiizeyine yeterli
stirede temasinin saglanmasi, tim membranlarim homojen sekilde
boyanmasi i¢in 6nemlidir. Bunun i¢in degisik teknikler kullanila-
bilir. Infiizyon kapatilarak boya periferden retina yiizeyine uygu-
lanarak yer ¢ekimi ile yavas yavas arka kutba dogru hareket etmesi
ve tiim retina yiizeyini boyamasi saglanabilir. Bir diger yontem ise
hava altinda boyama yapilmasidir. Bu teknikte hava-sivi degisimi
yapildiktan sonra arka kutba 0,1-0,2 cc boya verilir. Daha sonra
SPFK verilerek arka kutupta lokalize olan boyanin retina ytize-
yini perifere dogru adim adim boyamasi saglanir. Bu teknikleri
uygularken dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta muhtemel
toksisite nedeniyle boyanin mevcut yirtiklardan retina arkasina
gecmesine izin verilmemesidir. Bunun i¢in boya vitreusta iken sivi
tirbiilansinin olmamasina ve hava altinda boyamada ise boyanin
retinal yirtik seviyesinin tizerine ¢gikmamasina dikkat edilmelidir.

Membranektomide olguya gore degisik teknikler uygulanabilir.
Bazi olgularda bimanuel yontem uygulanabilir, baz1 olgularda ise
SPFK altinda membranlar daha giivenli soyulabilir. Ozellikle reti-
nanin inceldigi, membranlarin ¢ok siki yapisik hale geldigi kronik
dekolmanlarda SPFK altinda membranektomi daha giivenli bir
cerrahi saglayabilir.

Kronik olgularda subretinal bantlar da olusabilir. Subretinal
bantlarin tiimiiniin her zaman temizlenmesine gerek yoktur. Sade-
ce traksiyon yaratan bantlarin temizlenmesi yeterli olacaktir. Bu-
nun i¢in genellikle bandin yerlesimine gore diyatermi ile olugturu-
lan kiigiik retinotomiden forseps ile girilerek bantlar uzaklastirilir.
Ozet olarak tiim membranlar arka kutuptan perifere kadar sabirla
temizlenmelidir. Ne kadar iyi boyama o kadar iyi membranektomi
ne kadar iyi membranektomi o kadar az retinektomi ihtiyaci de-
mektir (Resim 1c, 1d, le).

Retinotomi ve Retinektomiler

Machemer™' 1979 yilinda kompleks yirtikli retina dekolman-
larinin tedavisinde retinektomiyi ilk olarak tarif etmistir. Sirkiim-
ferensiyel kisalmalarda 360° skleral ¢evreleme bazi olgularda re-
tinektomiye gerek kalmadan retinanin yatismasini saglayabilir.
Buna karsin bazi kronik olgularda sensoriyel retina dokusu i¢inde-
ki proliferasyona bagl retinanin 6nden arkaya boyunda kisalmalar
meydana gelir ve retinektomi yapilmadan retinanin yatistirilmasi
miimkiin degildir. Bu olgularda yiizeysel membranlarin uzaklas-
tirllmasina ragmen (Resim 2c) kisalmig, kontrakte olmus retina
alanlarina bagli retinal traksiyonlar rahatlatilamryorsa retinektomi
uygulamak gerekir.””! Retinektomiye karar verildiginde en 6nemli
nokta retinanin tamamen yatigmasini saglayacak genislikte yeter-
li retinektominin yapilmasidir. Yetersiz retinektomi basarisizlig
daha da arttiracaktir. Retinektomi yapilacak alana 6ncesinde en-
dodiyatermi uygulanmasinda fayda vardir. Endodiyatermi hem
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kesilecek alanin igaretlenmesinde hem de kanama kontroliiniin
saglanmasinda yardimci olur. Endodiyatermi ardisik spotlar tar-
zinda uygulanacag: gibi (Resim 2e), enflemasyonu azaltmak ama-
cryla sadece kanamaya neden olacak biiylik damarlarin iizerine
de yapilabilir. Sonrasinda vertikal makas yada vitrektomi probu
kullanilarak retinektomi uygulanir (Resim 2f, 2g). Bazi durumlar-
da kanama kontroliinii saglamak igin kisa siireli goz i¢i basincini
yikseltmek gerekebilir. Retinanin 6nden arkaya kisalmalarinda re-
tinektomi uygulanacaksa her zaman ora serrataya paralel sirkiim-
ferensiyal olarak yapilmalidir. Sirkiimferensiyal retinotomilerin
on-arka lokalizasyonunun ise retinanin en ¢ok kontrakte oldugu
alan olmasinda fayda vardir. Buna karsin 6zellikle ekvator gerisi-
ne yerlesmis sirkiimferensiyel kisalmalarda 6nden arkaya radiyal
retinotomiler de gerekebilir. Sonrasina retinotomi dniinde kalan
fonksiyonel olmayan retinanin ora serrataya kadar tamamen te-
mizlenmesi 6n PVR1 engellemek a¢isindan 6nemlidir.

Vitreus Bazi Temizligi

Vitreus bazi temizligi 360° tiim periferik retinayr kapsamali
miimkiinse bimanuel ¢alisma ile cerrah tarafindan skleral inden-
tasyon yapilarak geride ¢ok az vitreus kalacak sekilde retina ytize-
yine yakin tiraslanarak vitreus uzaklastirilmalidir. Bu en iyi sekil-
de peristaltik pompali cihazlarda yiiksek prob kesi hiz1 ve diisitk
akim ile saglanirken, ventiiri pompal cihazlarda ise yiiksek kesi
hiz1 diisiik aspirasyon ile saglanir.”"’ Vitreus bazi temizligi sirasinda
dekole periferik retinanin hareketli olmasi nedeniyle iyatrojenik
yirtik gelisebilir. Onlem olarak SPFK verilerek retina hareketi en
az seviyeye indirilebilir.”* Bir diger yontem ise ekvator ve arka-
sma yerlesmis retinal yirtikli olgularda hava-sivi degisimi yapilip,
daha sonra yirtigin 6niine kadar yirtik kapanacak sekilde SPFK
verilerek retina yatistirilip vitreus bazi temizligi yapilabilir. Diger
bir alternatif ise pnomovitrektomidir. Bu teknikte periferik vitreu-
sun tiraglanmasi hava altinda yapilmakta ve havanin retinayz stabil
olarak skleraya dogru itmesi ve daha genis bir goriis alan: sagla-
mas1 gibi avantajlar1 mevcuttur.'" Bazi olgularda periferik vitreusu
goriintillemek i¢in triamsinolon partikiilleri kullanilabilir.

Avcl R, Yilmaz S. Regmatojen Retina Dekolmaninda fleri Vitrektomi Cerrahi Uygulamalari; Endikasyonlar ve Teknikler
Regmatojen Retina Dekolmani; Endikasyon ve Teknik, Giincel Retina 2019;3(3): 205-210.

Resim 1: Niiks retina dekolmani ve PVR gelismis bir
gozde retinotomi yapilmadan membranektomi ile
retinanin yatigtirilmasi: Cerrahi agamalar; ameliyat
oncesi arka PVR goriinimi (a), membranlarin
boyanmast (b), membranektomi (c,d,e), endolazer
fotokoagiilasyonu (f,g), silikon alinmasi sonrasi
retinanin goriinimi (h).

Lensektomi

Vitrektomi cerrahisi sonrasi katarakt gelismesi yada mevcut ka-
taraktin ilerlemesi 6zellikle 50 yas iistii bireylerde sik goriilmekte-
dir. Vitrektomi cerrahisi ile lensektomiyi birlikte uygulamak cer-
rahi sirasinda fundusun daha iyi gortintillenmesini saglamakta ve
vitreus bazinin daha iyi uzaklastirilmasina yardimei olmaktadir.
Ayrica lensektomi ile cerrahi sonrasi gaz verilecek olgularda uzun
stireli tamponad i¢in ek alan yaratilmakta ve daha fazla tamponad
verilmesi saglanabilmektedir.””*"’ On PVR varligy, retina dekolma-
nina koroid dekolmaninin eslik etmesi gibi durumlarda vitrekto-
miye lensektomi de eklemek cerrahi bagariy1 arttirmaktadir.””"*
Lensektomi port girigleri 6ncesi fakoemiilsifikasyon ile yapilabi-
lecegi gibi Ozellikle cerrahi sonrasinda afak kalacak hastalarda
tamponad olarak silikon uygulanacak ise 6n kapsiilii korumak icin
pars plana lensektomide tercih edilebilmektedir. Boylelikle lensin
on kapsiilii korunmakta ve silikonun 6n kamaraya gegmesine bag-
11 komplikasyonlarin 6niine gegilebilmektedir.”” Bununla birlikte
glinimiizde pars plana lensektomi nadiren tercih edilen bir yon-
temdir.

Skleral Cevreleme

Retinada ozellikle ekvator 6niinde meydana gelen sirkiimferen-
siyal kisalmalarda retinektomi yapmadan vitrektomiye skleral ¢ev-
releme eklenerek anatomik yatisma elde edilebilir.””! Ayrica 3600
retinektomi uygulanan goézlerde bazi cerrahlar tarafindan skleral
cevreleme ek olarak tercih edilebilmektedir."* Skleral ¢evreleme
vitrektomiye ilave olarak yapilacaksa vitrektomiden 6nce konjonk-
tival 360° peritomi, skleral cevrelemenin yerlestirilmesi ve skleraya
stitiire edilmesi daha dogru olacaktir.

Tamponad Se¢imi

Yirtikli retina dekolmanlarinin tedavisinde tamponad kullan-
manin amaci retinopeksi gelisene kadar retinal yirtik alaninda
yuzey gerilimi yaratarak subretinal alana sivi akigini 6nlemektir.

I Literatiirde tamponad ifadesi kullanilmadan retina dekolmani
tedavisi ilk kez Ohm"* tarafindan 1911 yilinda intravitreal steril
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hava enjeksiyonu uygulanarak yapilmistir. Havanin tamponad ola-
bilecegi ise ilk olarak 1938 yilinda Rosengren tarafindan ifade edil-
migtir.””) Bunu sirasiyla 1962 yilinda sivi silikon kullanimi, 1970
yilinda stlfiir hekzaflorid gazi (SF6) kulanimi takip etmistir.”**
Intraoperatif tamponad olarak SPFK’lar ise Stanely Chang tarafin-
dan 1987 yilinda tanimlanmigtir.”*

©

Tamponad amaciyla siklikla kullanilan gaz tamponadlar1 SF6,
perfloropropan (C3F8) ve perfloroetandir (C2F6)."") Hava vit-
reusta genlesmezken, %100 SF6 1-2 giinde yaklagik 2 kati, %100
C2F6 1-2 giinde yaklasik 3 kat1 ve %100 C3F8 3-4 giinde yaklagik 4
kat1 kadar genlesmektedir.""! Genlesmeye ugramayan maksimum
konsantrasyon oranlar1 SF6 i¢in %20, C2F6 i¢in %16 ve C3F8 i¢in
%14 dur."?! Vitreus boslugundan kendiliginden emilimi hava i¢in
5-7 gtin,%20 SF6 icin yaklasik 2 hafta, %16 C2F6 i¢in yaklasik 4-5
hafta ve %14 C3F8 i¢in yaklagik 8 hafta stirede olmaktadir.

Silikon yaglar1 ise kendiliginden rezorbe olmayan, ikinci bir
ameliyatla alinmaya ihtiya¢ duyan diger tamponad materyalidir
(Resim 1h).1*”! Siklikla vizkositesi 1000 ve 5000 sentistok olan si-
likon yaglar1 kullanilir.""* Silikon yaglar1 da gazlar gibi siviya gore
daha diigiik yogunluga sahiptir. ! Bu nedenle silikon yaglari ve si-
likona gore yaklasik 30 kez daha fazla yiizey gerilimine sahip gaz-
lar retinanin alt yarisinda yer alan yirtiklarda daha az tamponad
etkiye sahiptir.””) Bundan dolay1 alt yarida PVR gelismis kronik
ozellikteki bazi olgularda kullanilmak amaci ile agir silikon tiretil-
mistir."" Fakat kisa tamponad siirelerinde bile yogun PVR’a neden
olmalar1 nedeniyle genis kullanim alan1 bulamamuislardir."*’ Buna
karsin silikon yaglar1 uzun siire tamponad etki gostermelerine
ragmen emiilsifiye olarak sekonder glokoma sebep olabilirler, afak
olgularda band keratopatiye kornea dekompansasyonuna neden
olabilirler. Yani sira silikon alinmasi sonrasinda nedeni bilinme-
yen ani gorme kayiplar1 da bildirilmistir."” Kisacasi giiniimiizde
hala ideal bir tamponad materyali tiretilebilmis degildir.

Yirtikli retina dekolmanlarinin tedavisinde tamponad se¢imi
belirli kriterlere gore yapilmakla birlikte cerrahin tercihi esas be-
lirleyici faktordiir. Cerrahin tercihini ise, temel egitimindeki yak-
lagimlar, aligkanliklar: ve en 6nemlisi klinik deneyimi belirlemek-
tedir. Yeterince deneyimin olmadig: ilk yillarda cerrahlar daha ¢ok
kendisini giivende hissetmek icin tamponad olarak siklikla silikon
yagini tercih edilmektedirler. Temel prensip olarak gazlar tek bir
cerrahi ile bagariy1 yakalama sansi verdigi i¢in basarili olacagimi-
z1 distindiigiimiiz tim olgularda oncelikle tercih edilmelidir. Gaz
tamponadinin en 6nemli iki dezavantaji gérme rehabilitasyonu-
nun ge¢ olmasi ki bu nedenle tek gozlii hastalar icin uygun bir
tamponad degildir. Diger dezavantaji ise ugak seyahatinin kisit-
lanmasidir. Buna karsin daha uzun siire tamponad ihtiyaci olan
genis retinotomi, retinektomi yapilan olgular, yaygin RPE dejene-
rasyonu olan bu nedenle retinopeksinin olugmasi i¢in daha uzun
stireye ihtiya¢ duyan ve kronik hipotoni riski tastyan olgularda ise
silikon yag tercih edilebilir. "

Enflemasyon

Vitrektomi cerrahisine enflemasyonun kontrolii ve yonetimi
bazen basarili bir cerrahi kadar énem arz etmektedir. Deneyim
kazandikga cerrahlar bu yonetimi daha basari ile yapabilmektedir.
Bunun i¢in 6ncelikle cerrahi sirasinda enflemasyonu arttiracak is-
lemlerden olabildigince kaginilmalidir. Ozellikle vitrektomi cerra-
hisine lensektominin eklenmesi, uzamis cerrahi, yogun kriyopeksi
ve lazer retinopeksi, genis retinotomi ve retinektomi postoperatif
enflemasyonu tetiklemektedir."* "' Lensektominin eklendigi kom-
bine cerrahilerde ¢cogu zaman postoperatif 6n kamarada fibrin re-
aksiyonu ve arka sinesi gelisebilmektedir.””’ Yogun kriyopeksi ve
lazer retinopeksi enflemasyon ve buna bagli PVR gelismesini de

tetikleyebilmektedir.””’ Bunun igin 360° yerine sadece yirtiklara
lazer fotokoagiilasyon yapmak, membranlari goriiniir hale getir-
mek i¢in boyalar kullanmak, dolayisiyla iyi membranektomi ya-
parak retinektomi gereksinimini azaltmak, retinektomi sirasinda
ardisik diyatermi yerine sadece bityiik damarlar tizerine diyatermi
yapmak gibi cerrahiyi bagtan sona daha az manipiilasyon ile daha
kisa siirede yapabilmeyi hedeflemek, gerekmedikge enflemasyonu
arttiracak islemlerden kaginmak cerrahide temel amag¢ olmalidir.
Ayrica  postoperatif enflemasyonun yiiksek olacagi tahmin edi-
len olgularda ise ameliyat sonras1 5-7 giin sistemik veya subtenon
steroidlerin kullanilmas: da enflemasyonun kontroliinde yardimci
olabilir.

Retinopeksi

Retinopekside temel iki yontem lazer fotokoagiilasyonu veya
kriyoterapi olmakla birlikte vitrektomi cerrahisinde siklikla lazer
retinopeksi yapilmaktadir (Resim 1f, 1g). SPFK ile retina yatistiril-
diktan sonra yirtiklarin gevresine ve/veya retinektomi alanlarinin
arka kisimlarina 3-5 sira olacak sekilde uygulanmalidir (Resim 2h,
2i, 2j). Fakik olgularda lens hasar1 yapmamak i¢in egri uglu lazerler
kullanilabilir. 360° lazer fotokoagiilasyon enflemasyonu ve dolay1-
styla PVR1 arttiracag icin diger retina alanlarina gerekli goriiliirse
tedavi uygulanmalidir.”****) Niikslerin en sik oldugu dev yirtikla-
rin, yani sira retinektomi veya retinotomi alanlarinin ora serrataya
uzanan yan kenarlarina iyi lazer fotokoagiilasyon yapmaya 6zen
gosterilmelidir. Bu alanlara cerrahin tercihine gore kriyopeksi de

uygulanabilir.”"

Proliferatif Vitreoretinopati

PVR, RRD olgularinda %5-10 oraninda gelisebilmekte ve cerra-
hi bagar1y1 olumsuz etkilemektedir.”* Biiyiik retinal yirtiklar, genis
dekolman alani, vitreus hemorajisi varlig, travma, koroid dekol-
mani varlig, uzun siiredir devam eden retina dekolmanlari, int-
raokiiler enflemasyonun eslik etmesi, cerrahi 6ncesi PVR varligy,
cerrahi enflemasyon, yogun retinopeksi gibi sebepler cerrahi son-
rasinda da PVR gelisimine sebep olabilir.”” PVR siniflamas1 1991
yilinda giincellenmistir.”*’ PVR olusumunu engellemek i¢in uzun
yillardir ¢ok sayida farmakolojik ajan denenmesine ragmen heniiz
etkili bir ajan bulunamamigtir. Bundan dolay1 daha énce de bah-
settigimiz iyi vitreus bazi temizligi, total membranektomi, dolay1-
siyla daha az retinotomi ve retinektomi yapilmasi, enflemasyonun
kontrolii gibi cerrahi prensiplere uyularak postoperatif donemde
PVR gelisme riski azaltilmaya ¢alisiimalidir.

Sonug¢

Giintimiizde basit RRD’larinin tedavisinde tek cerrahi ile baga-
r1 oranlar1 ¢ok yiiksek diizeylere ulasmasina ragmen vitrektomi
cerrahisinde teknik ve teknolojideki gelismelere ragmen kompli-
ke olgularda basar1 oranlar1 hala yiiksek diizeylere ulasamamustir.
Bagsariy1 etkileyen ve bazen tedavide caresiz kaldigimiz en 6nemli
etken kontrol edemedigimiz PVR gelisimidir. Son 30 yilda PVR'in
onlenmesi ile ilgili tizerinde ¢alismalar yapilan farmakolojik ajan-
lardan hala tatmin edici sonuglar elde edilememistir. Gelecekte bu
konuda atilacak adimlar komplike olgularda da basarimizi daha
tist diizeylere tasimamiza yardimct olabilir.
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