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GiRiS

Vitreoretinal cerrahi, 1970’den bu gune dramatik bir sekilde gelisme gostermistir.
ilk kez 1970 yilinda Machemer tarafindan 17 gauge (2.3mm) kesi ile yapilan pars plana
vitrektomi zamanla hizla gelismis, 1974 yilinda 20 gauge (0.9mm) kesi ile vitrektomi
uygulanmaya baslanmistir.2005 yilinda Claus Eckardt tarafindan 23 G mikroinsizyonel
vitrektomi sistemi(MIVS) gelistiriimigtir.

Mikroinsizyonel vitrektomi’nin en blylk avantaji konjoktival peritomiye, konjoktiva ve
skleranin kapatilmasina ihtiya¢ duyulmamasi, suture bagh enflamatuar yanitin olmamasi
ve konjoktivanin minimal travmaya maruz kalmasidir. Boylece konjoktivada skar gelismesi
engellenmekte ve gelecekte saglam kalan konjuktivaya ihtiya¢ duyulacak glokom cerrahisi
gibi girisimlere olanak saglamaktadir. Yine bu sistemde daha klguk skleral kesi
olacagindan yara yerinin iyilesmesi de daha hizli olmaktadir. Ayrica kullanilan mikrokanul
sistemi enstrumanlarin goz igine tekrarlayan girislerinin neden olacagi hasara karsi girig
yerini korumaktadir.

Bu calismada, klinigimizde proliferatif diabetik retinopatiye bagh traksiyonel retina
dekolman digi komplikasyonlarda 23 g mikroinsizyonel pars plana vitrektomi
uyguladigimiz 47 olgunun sonuglari bildiriimektedir. Bu c¢alismamizdaki amag, 23 G
mikroinsizyonel vitrektomi sisteminin etkinligini, guvenilirligini degerlendirmek ve bu
cerrahi teknigin potansiyel komplikasyonlari ile postoperatif gozici basinglari ve gérme
keskinliklerindeki degisiklikleri incelemektir.



GENEL BiLGILER
RETINA ANATOMISI

Retina gézln en i¢ tabakasinda yer alan ,optik sinir bagindan ora serrata’ya dek uzanan
, fotoreseptor 6zelligi ile optik enerjiyi algilayan ve beyne optik sinir yoluyla ileten yaklasik
1206 mm2 alana sahip bir yapidir.

Retinanin kalinligi paramakuler bolgede 0.23 mm iken, geri kalan kismin ¢ogunda 0.1
mm kalinligindadir . i¢ tarafta vitreus korteksi ile dig tarafta da Bruch membrani araciligla
koryokapilleris tabakasiyla ve koroidle komsudur. Klinisyenler damar arklarinin arasinda
bulunan 6 mm’lik alana arka kutup derken, anatomistler area sentralis demeyi tercih
ederler.

Makila santralde 1.5 mm c¢apindadir, optik diskin 3.4 mm temporaline ve 0.8 mm
asagisina yerlesmistir. Makulanin merkezine fovea adi verilir. Fovea 350 mikron
capindadir. Tek sira heksagonal hucrelerden olusan retina pigment epitel (RPE)
tabakasindan ve c¢ok kathh norosensoryel tabakalardan olusmustur. Noro-sensoriyel
tabaka 6nde ora serrata dizeyinde pigmentsiz silier cisim hicreleriyle, RPE tabakasi ise
pigmentli silier epiteline gegis yaparak sonlanmaktadir. Histolojik 6zellikler olarak retina
10 katmandan olugmustur (Resim 1).
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Resim 1: Retinanin tabakalari

1.internal limitan membran (iLM) (Mller hiicreleri terminal uzantilari ve bazal membran)
2. Sinir lifi tabakasi (ganglion hiicre aksonlart)

3. Ganglion hucre tabakasi(ganglion hiicre ¢ekirdekleri)

4. i¢ pleksiform tabaka(bipolar, amakrin, ganglion hiicreleri sinaptik baglantilar)
5. I¢ niikleer tabaka(bipolar, horizontal, amakrin ve Miiller hiicre cekirdekleri)

6. Dis pleksiform tabaka(fotoreseptdr, bipolar, horizontal hiicreleri sinaptik
baglantilar)

7. Dis nukleer tabaka(fotoreseptor gekirdekleri)

8.Dis limitan membran (fotoreseptdrler arasi zonula adherensler ve Muller
hicrelerinin radyal gikintilarr)

9. Fotoreseptdr tabaka ( rodlar ve konlar )

10. Retina pigment epitel tabakasi

1.internal limitan membran (iLM)

Retinanin en i¢ kati olan internal limitan membran (iLM), retinayi vitreustan ayirir.
Vitreus ile temas halinde olan i¢ yluzinun duzgun olmasina karsilik, dig yuzu Mduller
hicrelerinin uglarindan 6turt partikludir. Yazarlarin bir kismina gore gergek bir zar , diger
bir kismina gore de Muller hucrelerinin uglari tarafindan olusturulmustur(1).

2. Sinir lifi tabakasi

Sinir lifi tabakasini,korpus genikulatum lateralede sonlanan 1,2 milyon dolayindaki
gangliyon htucre aksonlari olusturur. Burada ayrica retina arter ve venleri, astrositler,
mikrogliyal hucreler ile oligodendrositler de vardir. Retina beslenmesinde rolli olan
astrosit, mikrogliya ve oligodendrositler retinanin arter, ven ve kapillerleri ¢cevresinde
kiimelenmislerdir.

3. Ganglion hicre tabakasi

Uglincii néron olan gangliyon hiicreleri katidir. i¢ pleksiform tabaka gibi, foveolada
bulunmaz. Gangliyonlar iki cesittirler. Merkezdekiler kiguktir ve dendritleri konilerle
sinaps yapan bir bipolar hiicreyle sinaps yapar. Periferidekiler daha buyukttrler ve birkag
bipolar hiicreyle sinaps yaparlar.

4. i¢ pleksiform tabaka

Foveolada bulunmayan i¢ pleksiform tabaka ikinci néron bipolarlar ile G¢tinci néron
gangliyonlar ve amakrin hucreleri arasindaki sinapslarin bulundugu bélgedir.



5. i¢ niikleer tabaka

ikinci néron bipolar hiicreleri,amakrin , baglanti hiicreleri ve yatay hiicreler ile destek
hicreleri muller hiicrelerinin ¢ekirdeklerinin bulundugu tabakadir.

6. Dis pleksiform tabaka

Normal retinada kalinligi 2 mikron olmasina karsilik, fovea gukurlugunun kenarinda
clivusta 50 mikronu bulur. Birinci ndron fotoreseptdrler ile bipolar ve horizontal hiicrelerin
arasindaki sinapslarin bulundugu bdélgedir. Foveada konilerin 6niint serbest birakmak icin
kenarlara cekilerek henle katini olugtururlar.

7. Dis nuikleer tabaka
Fotoreseptorlerin gekirdek ve sitoplazmalarinin bulundugu tabakadir.
8.Dig limitans membran

Fotoreseptorlerin i segmentleriyle Muller destek hacrelerinin  dis uzantilarinin
aralarindaki bagdan olusmustur. Gercek bir membran degildir. Koni ve basillerin dis ve i¢
segmentlerinin arasindan gecer. Periferik retinada bu membran ora serrata pigment epiteli
ile birlesir.

9. Fotoreseptor tabaka

Retinada koniler ve basiller olmak tUzere iki tip fotoreseptor hiucresi vardir. Basiller
karanlkta, koniler aydinlikta islev yaparlar. Fotoreseptor hucreleri gozun kirici ortami
tarafindan yonlendirilen gorintiyld ndral sinyallere gevirerek gérme olayini baglatan
Ozellesmis hicrelerdir. Foveada koniler en yiuksek konsantrasyona sahiptir ve hig¢ basil
bulunmaz.insan koni pigmentleri 419 nm (mavi), 531 nm (yesil) ve 558 nm (kirmizi) olmak
uzere 1s1k spektrumunun g boélgesindeki fotonlari maksimum olarak absorbe ederler.

Konilerin toplam sayisi yaklasik 6,5 milyondur. Koniler isikta renk ayirimi, aydinlikta
gorme ve keskin gormeden sorumludur. Koniler horizontal ve bipolar hiicrelerle oldugu
kadar diger basiller ve konilerle de sinaps yaparlar. Retinada toplam basil sayisi yaklasik
120 milyondur. Basiller alacakaranlikta ve karanlikta gérmeden sorumludurlar. Bir basilde
ortalama 6.000-10.000 disk bulunur. Basil hiicreleri foveoladan 0,5 mm uzaklikta ortaya
cikarlar. 5-6 mm uzaklik, en yogun olduklari bdlgedir. Konilerin sayisinda merkezden
perifere dogru hizh bir disis gozlenir. Basiller konilerden daha dar ve uzun yapidadirlar.
Periferik retinada basillerin ¢api 25 mikrondur. Basil iki horizontal hiicre dentriti ile bir ya
da daha cok bipolar hiicre dentriti ile sinaps yapmaya uyumludur. Koni ve basil
hdcrelerinin dis segmentleri mukopolisakkarid bir drtlyle kaplidir ve pigment epiteli ile
temas halindedir (2).



10. Retina pigment epitel tabakasi (RPE)

RPE, tek sirali, 4-6 milyon hiicreden olugsmustur. Bu hicreler, kiiboid yapida melanin
pigmenti iceren ve koroidin bruch zarina yapisik hicrelerdir. Bu hiicreler arasinda zonula
oklidens denen siki baglantilar vardir. Bu baglantilar suyun ve iyonlarin serbest gegisini
engellediginden sivinin subretinal alana pompalanmasi i¢cin metabolik enerji kullanilir.
Hucreler arasindaki baglantilarin gok siki olmasi, retina damarlariyla birlikte, pigment
epitelinin ikinci kan-retina bariyerini olusturmasina yol acar (3). Bu 06zelligiyle 1s1gin
koroide gecmesini engellerler. RPE hucreleri arasinda, retinanin farkl bolgelerinde sekil
ve boyut farkliliklari gérilmektedir. Periferdeki hiicreler diiz ve daha genis capta (60
mikron) iken makula bolgesindeki hlcreler daha kiguk captadir (10-14 mikron) .(4)
Pigment epiteli hiicreleri foveada, periferdekilere gére daha ytksek, dar ve pigmentlidirler.
Bu nedenle fluoresein anjiografisinde fovea, koroid fluoresansinin maskelenmesine bagl
olarak daha karanlik gorulir. Pigment epiteli fotoreseptorlerin fonksiyonunu idame
ettirmesindeki yagsamsal dokudur. Fotoreseptor hicrelerinin yogunlugu retinanin farkh
bolgelerinde degisiklik gostermekle birlikte, ortalama her bir RPE hlcresine karsilik 45
adet fotoreseptor hicresi bulunur.

Retina bdlgeleri histolojik olarak 3 bdlimde incelenebilir:

1. Ora serrata: Retinanin 6n ucudur. Burada duyusal retinanin ¢ok katli yapisi aniden
pigmentsiz siliyer epitele donusur. Limbusa yaklasik olarak 6-8mm mesafede
yerlesmistir. Nazal tarafta temporalden 1mm daha yakindir.

2. Periferik retina: Fotoreseptdrler esas olarak basil hucreleridir. Koniler santral
retinadakilerden daha kalin ve ganglion hucreleri de daha genis ve tek kat olarak
duzenlenmistir.

3. Santral retina (Makula): Bu bolgeye makula terimi (macula lutea: sari nokta) sari
ksantofilik pigmentin arka kutupta depolanmasi nedeniyle verilmigtir. Makula bdlgesi
histolojik agidan, periferik retinadan farkli olarak en az iki veya daha fazla sira gangliyon
hicre tabakasi iceren bir yapiya sahiptir. Klinik (oftalmoskopik) olarak bu bélgenin
tanimlanmasi ise guctir. Temporal vaskiler arkadlar sinir olarak kabul edildiginde
makulanin ¢api yaklasik 6 mm’dir. Umbo, foveola, fovea, parafovea ve perifovea makulayi
(santral bolge) olusturmaktadir.

VITREUS

Vitreus arka kamara arkasindaki tim globu dolduran, berrak, transparan, jel benzeri
bir maddedir. %99’u sudan olusur ve 6zgul agirigi 1.0053-1.0089 arasindadir. Agirhgi
yaklasik 4 grdir. Refraktif indeksi 1,334°tir ve humor akdze benzer. Hacmi 4 cc'dir ve
volimu glob voliminin yaklasik Ugte ikisidir. Jel olan vitreusun vizkozitesi suyun 1,8-2
katidir ve 4,2 cc olarak olgulmustir. Vitreusun sekli icini doldurdugu alana uyacak sekilde
kabaca bir kiiredir. Ondeki patellar fossa lens arka kapsuli komsulugundaki vitreus
ylUzinde bir depresyondur. Vitreus hyaluronik asit iceren sivi fazda ve kollajen benzeri
madde i¢eren kati fazda olabilir. Geng insanlarda vitreusun %80'i jel, %20'si sivi yapidadir.
Yaglandikca sivi vitreusun volumu %50'e ulasir.Vitreusun iki bélgede ¢ok siki yapigikligi
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mevcuttur. Onde silier cismin pigmentsiz epiteline sikica baglanmistir. Arkada ise optik
disk c¢evresine yapisiktir. Bazi bireylerde makula c¢evresinde de siki baglantilar
bulunabilmektedir. Vitreus ve damarlar arasinda da bir miktar baglanti bulunabilir. Vitreus
ile optik disk ylzeyi arasinda ise baglanti bulunmamaktadir. Burada Martegiani ad verilen
huni seklinde bir alan vardir ve bu yapi 6ne dogru ilerleyerek cloquet kanali ile devamlilik
gosterir. Kloquet kanali primer vitreus ve vaskuler sistemin artigini temsil eder ve optik
diskteki martegiani alanindan onde posterior lens kapsuline dogru ilerler. Kanal asil
olarak horizontal meridyenin asagisinda bulunur ve S seklinde bir gidisati vardir.
Vitreusun o6ndeki yapisikhgi ise yaklasik 2-3 mm genisligindedir ve pars plananin arka
yluzunu ve periferal retinanin 6n yuzunin gogunu cevreler. Silier proseslere, zonullere ve
8-9 mm capli andler bir alanda da (Weigert'in Hyaloidokapsuler Ligamani ) lensin arka
yuzine gevsek olarak yapisiktir. Diger alanlarda vitreus lens arka kapsulinden Berger
alani adi verilen bir boslukla ayriimistir. On hyaloidal yiizey ora serrata anteriorunda
vitreal bir kondansasyon gosterir. Ora serrata posteriorunda, vitreus internal limitan
membran(ILM) ile optik disk ¢evresindeki yapisikliga kadar siki temastadir. Buna arka
hyaloidal yuzey adi verilir.

Vitreus siki yapistigi periferik retina ve ora serratada vitreus bazini olusturur. Vitreus
bazi 2.6 mm genisligindedir. On siniri ora serratanin 1-2 mm 6niinde, arka sinir ise 1-4
mm arkasinda bulunur. Pars plana, siliyer cismin arkada bulunan yassi kismidir. Onde
siliyer cismin pars plikatasi ve arkada ora serrata ile komgsudur. Nazalde limbustan 2-5
mm, temporalde 2-7 mm’lik bir alan anatomik olarak pars planaya denk gelir. Vitrektomide
giris delikleri, pars planaya gelecek sekilde, fakik gozlerde limbustan 3,5- 4 mm, afak veya
psodofaklarda ise 3 mm geriden agilir.

Vitreus korteksi yakagik 100 um kalinliktadir ve 6n ve arka hyaloidi igerir. TUm vitreusu
cevreler ve kollajen fibrilleri, hucreler, proteinler ve mukopolisakkaridlerin
kondansasyonundan olusur. Fibrillerin yonleri rastgele dizilmistir ve kalinliklari 10 nm
kadardir. Retina ve vitreus korteksinin birlesim yerinde, korteksi ILM’den ayiran 40 nm’lik
elektrolusen bir bosluk bulunur. ince fibriller bu alana dogru uzanir. Santral vitreusun
yogunlugu kortikal vitreusa gore daha azdir ve merkezde 1-2 um ve perifere dogru 2.1-
3.3 um kalinlikta olmak tzere fibriller daha gevsek bir organizasyonda bulunurlar.
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YITREOUS AMNATOMY
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Resim 2: Vitreus anatomisi

DIYABETIK RETINOPATI

Diyabetik retinopati (DR) diyabet hastalarinda sikg¢a rastlanan, gorme keskinliginde ciddi
kayiplara yol acan mikrovaskuler komplikasyonlardir. DR strecinin herhangi bir
asamasinda diyabet hastalarinda makila bdlgesindeki kalinlagsmayla karakterize
diyabetik makiila ddemi (DMO) de gelisebilir. DMO, gegirgenligi artmis dilate kapillerler
ve mikroanevrizmalardan kaynaklanan sizintilarla kan-retina bariyerinin bozulmasinin
sonucu olarak ortaya ¢ikar. DR’ nin ileri evreleri iskemiye sekonder retinada anormal yeni
damar olusumuyla karakterizedir.

Yeni damar olusumuna hipoksik retina dokusundan salinan biyume faktorleri neden

olur. DRP’nin kontrolu i¢in halihazirda gegerli olan strateji bu bozukluklarin erken teshisine
ve kan sekeri diizeyinin siki kontroline dayanir.
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Epidemiyoloji

DR diyabetli hastalardaki gérme kayiplarinin basta gelen sebebidir. Diyabetin siresi
uzadik¢a DR sikligl da artmaktadir (5).

Gelismis ulkelerde, DR c¢alisan nifustaki (20-74 yas) korlik nedenleri arasinda birinci
siradadir ve bir yilda gerceklesen yeni korlik vakalarinin %12’sinden sorumludur (5).
Retinopatinin henlz tam koérluge yol agmadigi hastalarda bile, diyabete baglh gérme
keskinligi azalmasi kiginin aktivitesini dnemli 6l¢ude etkiler. Nufusun yaslanmasi ve
obezitenin yayginlasmasi nedeniyle Tip 2 diyabet neredeyse bir epidemi haline gelmigtir.
Kirk yasindan buyuk sehirli erigkinlerdeki ciddi gérme kayiplarinin Gi¢tincti 6nemli nedeni
diyabettir (5 -7).

DMO, DR’nin sik rastlanan bir bulgusudur ve tip 2 diyabetli hastalardaki gérme kaybinin
en onemli sebebidir. DMO gelisen hastalarin yaklasik yarisinin gérme keskinliklerinde, iki
yil icinde iki veya daha fazla sira kayip olacagi1 6ngorulmektedir. Diyabet tanisi olan ABD’li
hastalar arasinda, 10 yillik sire iginde subklinik DMO ve klinik olarak belirgin DMO
gelisme oranlari sirasiyla %14 ve % 10 olarak bulunmustur.

DR icin Risk Faktorleri

Diabetik retinopatinin  gelisiminde ve proliferatif diabetik retinopatiye
progresyonunda, bir ¢ok risk faktori tanimlanmistir.Basta diabetin slresi olmak Uzere,
ileri yas, baslangi¢ retinopatisinin daha agir olmasi, hipertansiyon, proteinuri ve yuksek
glikozile hemoglobin (HbA1c) duzeylerinin en dnemli ve belirleyici risk faktorleri oldugu
gOsterilmistir (8-10).

Diyabetin stresi, en 6nemli faktérdur. Otuz yasindan 6nce diyabet tanisi konan
hastalarda on yil iginde DR gelisme insidansi %50 iken, bu oran 30 yasindan sonra tani
alan hastalarda %90’a yukselmektedir. Diyabetin ortaya ¢gikmasindan sonraki 5 yil igcinde
ve puberte oncesinde DR gelisimi son derece nadir olmakla birlikte, insuline bagimli
olmayan diyabetiklerin yaklasik %5’inin ilk muayenelerinde DR gozlenir (5).

Diyabetin iyi metabolik kontroll, sonucta DR gelisimini 6nlemese de, ortaya ¢ikisini
bir slre geciktirebilmektedir. Diyabet komplikasyonlarinin koti metabolik kontrol ile ilgili
olduguna dair kaninin giderek yayginlasmasi, kan glukoz dizeyinin normallestiriimesi
yolundaki gabalarin yogunlastiriimasina yol agmistir. Ote yandan, her tiirlii dnlemle kan
glukoz seviyeleri normal seviyelerde tutulabilen bazi hastalarda da birka¢ ay icinde DR
gelisimi gozlenebilmektedir.

DR nin gelisimini hizlandirip, seyrini agirlastirabilen diger bazi faktérler sunlardir:
Agir renal hastalik, DR nin ilerlemesini hizlandirabilmektedir. Buna karsilik, renal

hastaligin, ornegin bobrek nakli ile tedavisi de retinopatide dlzelmeye ve
fotokoagulasyona daha iyi cevap alinmasina zemin hazirlayabilmektedir.
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Hipertansiyon, 6zellikle kontrol altinda olmadiginda, DR nin hizh ilerleyisi ile iligkili
bulunmustur. Hipertansiyon hem tip 1, hem de tip 2 diyabet hastalari agisindan énemli bir
risk olusturmaktadir.

Gebelik, zaman zaman proliferatif retinopatiye dogru hizli bir ilerleyise neden olmaktadir.
Gebelik dncesinde diyabetin kotu kontrolu, gebeligin erken donemlerinde kontrolin hizli
bicimde sikilagtiriimasi ve pre-eklampsi ile sivi dengesizligi gibi faktorler gebelik
esnasinda retinopatinin kotilesmesine zemin hazirlar.

Diger olumsuz faktorler arasinda sismanlik, hiperlipidemi, anemi ve sigara sayilabilir.

DIABETIK RETINOPATIDE RETINAL LEZYONLAR
BASIT ARKAPLAN DIABETIK RETINOPATI
Mikroanevrizmalar:

Retinanin i¢c nukleer tabakasinda yerlesmiglerdir ve diabetik retinopatinin
oftalmoskopik olarak tespit edilen ilk lezyonlaridir. Lokal kapiller distansiyon neticesinde
meydana gelebilen kese seklinde kiguk ceplerdir. Kimeler halinde ve kapiller okliizyon
alanlarini cgevreleyecek sekilde yerlesirler. Bunlar ya tromboze olur yada sizdirir.
Muhtemelen kapiller oklizyona cevabi temsil etmektedirler. Genellikle makula
temporalinde kucuk, yuvarlak noktalar seklinde géze garparlar(11,12).

intraretinal Hemorajiler ve Mum alevi Hemorajiler:

Rupture mikroanevrizmalar, dekompanse kapillerler ve intraretinal mikrovaskuiler
anomaliler hemorojilerle sonuglanir. Kapillerlerin vendz sonlanmalarindan kékenini alan
intraretinal hemorajiler, retinanin orta tabakalarina yerlesmis olup nokta veya leke
tarzinda bir gérinime sahiptirler. Daha yuzeydeki prekapiller arteryollerden kaynaklanan
alev bicimindeki hemorajiler ise retina sinir lifleri tabakasinin seyrini izlerler (11).

Sert Ekstdalar:

Retinanin i¢ nukleer ve i¢ pleksiform tabakalari arasinda yerlesmislerdir. Degisik
buyukliklerde ve nispeten belirgin kenarlara sahip sarimsi ve muma benzer bir goruntu
arz ederler. Vaskuler permeabilite artisi sonucunda plasma ve lipoproteinlerin damar
disina sizmasiyla olusurlar. En sik arka kutupta yer alacak sekilde kimeler veya halkalar
seklinde dizilirler. Sert ekstida halkalarinin merkezinde genellikle mikroanevrizmalar yer
alir(11).
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Retinal Odem:

Retinal 6édem, vaskuller permeabilite artisiyla olusur ,diffiz veya lokalize olabilir.
Baslangicta 6dem dis pleksiform ve i¢ nUkleer tabakalar arasinda yerlesir. Daha sonralari
i¢ pleksiform ve sinir lifleri tabakalari da tutulur ve neticede retinanin batun katlari 6demili
hale gelebilir. Fovea, sivinin birkmeye devam etmesi halinde kistoid goriiniime bartnur.
Odem klinik olarak, altta yatan retina pigment epiteli ve koroidi gériinmez hale getirecek
derecede retinal kalinlagsmayla karakterizedir .

Diffuz retinal 6dem:

ileri derecede kapiller dilatasyon ve sizinti sebebiyle meydana gelir.
Lokalize retinal 6dem:

Mikroanevrizmalardan veya dilate kapiller segmentlerden kaynaklanan fokal sizinti
sebebiyle meydana gelir. Kroniklesmis lokalize retinal 6dem, saglikli ve 6demli retinalarin
ayrim hattinda sert eksudalarin birikmesine yol agar. Sizdiran mikrovaskuler lezyonlari
cevreleyerek tipik bicimde sirsine patern olustururlar.

Klinik olarak anlamli diabetik makuler 6dem (clinically significant diabetic macular edema=
CSMDE):

3 tane tani kriterinden birisinin olmasi yeterlidir.
1) Makula merkezinden 500 mikron mesafeye kadar olan alan iginde retinal kalinlagsma.
2) Makila merkezinden 500 mikron mesafeye kadar olan alan icinde sert ekstidalar ve
komsu retinal kalinlasma (500 mikron uzakta olabilir).
3) Makila merkezinden en fazla bir disk gcapi mesafede ve en az bir disk alani bayUklikte
retinal kalinlagsma (11).

PREPROLIFERATIF DIABETIK RETINOPATI
Klinik lezyonlarin tamaminin sebebi retina iskemisidir.

Vaskiiler Degisiklikler:

Tespihlenme, urvelesme ve parmak sucuk seklinde segmentasyon tarzinda vendz
degisiklilerden olusur. Arteriyollerde daralma olabildigi gibi, arter dallarindan birinin
tikanmasini andirir tarzda timden silinme dahi gorulebilir .

Cotton-wool Spotlar:

Retina sinir lifleri tabakasindaki prekapiller arteryollerin oklizyonu sebebiyle ortaya
cikarlar. iskemi sebebiyle aksoplazmik akimda ortaya gikan kesinti ve akabinde, o ana
dek tagsinmakta olan materyallerin sinir aksonlari icinde birikmesi, bu lezyonlardaki beyaz
gOruntinin sorumlusudur

Koyu leke biciminde (dark blot) hemorajiler:
Hemorajik retina infarktlarini temsil ederler.

intraretinal Mikrovaskiiler Anomaliler (iRMA):
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Klinik agidan IRMA, diiz retinal neovaskiilarizasyonlarin yer aldi§i fokal alanlara
benzer. Siklikla kapiller kapanma sahalari bitisiginde gortltrler. IRMA’nin ayirici tanisinda
rol oynayan oOzellikleri, intraretinal lokalizasyonlari, floresein anjiografide diffiz sizinti
gOstermeyisleri ve retinadaki blyuk kan damarlarini gaprazlamayiglaridir.

PROLIFERATIF DIABETIK RETINOPATI

Proliferatif diabetik retinopati, diabetik nifusun yaklasik %5-10’unu etkilemektedir.
IDDM hastalar, otuz yil sonra %60 proliferatif diabetik retinopati insidansi gosterdigi igin,
artmis bir risk altinda bulunmaktadirlar.

Neovaskdularizasyon:

Proliferatif diabetik retinopatinin en dnemli bulgularindan biridir. Optik sinir basi ve
bir disk mesafesi dahilinde (NVD) veya buyuk damarlar boyunca optik sinir digi herhangi
bir yerde (NVE) yeni damarlar prolifere olabililer (Resim 4). Disk Uzerinde
neovaskularizasyon gelismeden dnce retinanin dortte birinden daha fazlasinin perfizyon
digi kalmig olmasi gerektigi dusunulmektedir. Optik sinir basinda internal limitan
membranin bulunmayigi, kismen de olsa burada neovaskularizasyona olan egilimi
aciklamaktadir. Basta yeni damarlar, en sik olarak venullerden dogan endotelyal
proliferasyonlar olarak ortaya c¢ikar, akabinde ise internal limitan membrandaki
defektlerden gegerek retina ile bir tur ingaat iskelesi olarak kullandiklari posterior vitreus
korteksi arasindaki potansiyel duzleme uzanirlar. Neovaskularizasyonun giddeti, optik
disk gap! birim alinmak suretiyle yeni damarlarin kaplamis oldugu alana bakilarak
belirlenir. Neovaskularizasyonun lokalizasyonu, disk tizerinde yeni damarlarin bulundugu
go6zler, baska yerlerde yeni damarlarin bulundugu gozlere gére daha fazla kanama egilimi
gOsterdikleri icin 6nemlidir. Fibrosis bulunup bulunmamasi da, fibréz proliferasyon
bulunan gozlerde traksiyonel retina dekolmani gelisme riski oldugu igin énemlidir .

Resim 3:Makulada halka olusturmus sert Resim 4: Optik sinir basi neovaskiilarizasyonu
ekudasyonlar ve makula 6demi

Arka Vitreus Dekolmani:
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Fibrovaskuler doku , arka vitreus yuzune yapismistir ve plazma bitigikteki vitre
jeline dogru sizinti gosterir. Tam bu safhada vitre tumuyle ayrilirsa yeni damarlarda
gerileme gorilebilir fakat bu durum oldukca nadirdir. Kortikal vitre jelinin fibrovaskuiler
proliferasyon sahalarina gugclu bir sekilde yapismis olmasindan dolayi, arka vitreus
ayrismasi tamamlanmaksizin kalir. Basglangigta, buzugen vitreus jelinin bu noktalara
uyguladigi traksiyon, damarlarin retina dazleminin Gzerine yukselmesine yol acar. Daha
sonra fibrovaskuler doku, kismi ayrisma gdsteren vitreusun posterior sathi boyunca
prolifere olmaya devam eder ve kanama olana dek giderek artan oranlarda vitreus
kavitesine dogru cekilir.

Hemoraiji:

Vitreus jeli icine yada retrohyaloid bosluga (preretinal) kanama olabilir Vitre igi
hemorajilerin temizlenmesi preretinal hemorajilere oranla genellikle daha uzun zaman alir.
Preretinal hemoraji, arka vitre dekolmaninin seviyesini isaretleyecek bigimde hilal
seklindedir. Pek de nadir olmayarak hemoraijilerin hastalarin uyuduklari anda olustugu
gorulmastar .

DIABETIK RETNOPATI SINIFLAMASI VE TEDAViI ONERILERI

Diabetik retinopatinin siniflandiriimasi, takip ve uygun tedavi ydnteminin sekli ve
zamanlamasi Diabetic Rethinopathy Study (DRS), Early Treatment Diabetic Rethinopathy
Study (ETDRS), Diabetic Rethinopathy Vitrectomy Study (DRVS) calismalari ile buyuk
oranda aydinlatiimigtir (13).

Diabetik retinopati iki ana grup altinda siniflandirihir:
1-Nonproliferatif diabetik retinopati (NPDR)
2-Proliferatif diabetik retinopati (PDR)

Diabetik makuler 63dem NPDR yada PDR ile beraber bulunabilir.

1-NONPROLIFERATIF DIABETIK RETINOPATI
Hafif NPDR:

Erken donem degisiklikleridir. Klinik olarak goz dibi degisikliklerine yol agan baslica
fizyopatolojik nedenler, iskemi yapan retina damar tikanmalari ve artmis retina damar
gegirgenligidir.

Arka kutupta en az bir mikroanevrizma bulunmalidir. Daginik halde hemoraji ve
mikroanevrizmalar vardir. Bagka herhangi bir diabetik lezyon izlenmez .

1 yilda PDR gelisme riski %5’tir.5 yilda yuksek riskli PDR gelisme riski %15'dir
(12,13).

Orta NPDR:
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Mikroanevrizmalar ve/veya retinal hemoraji sayisi artmis, dort retinal kadranin en az
birinde yaygin sekilde mevcuttur. Ven6z boncuklanma, yumusak eksudalar ve IRMA hafif
derecede bulunabilir.

1 yilda PDR gelisme riski %12-27°dir. 5 yilda yuksek riskli PDR gelisme riski %33’dlr.

Hafif ve orta dereceli NPDR’li hastalar panretinal lazer tedavisi i¢in uygun adaylar
degillerdir. 6-12 ay araliklarla gtivenle takip edilebilirler. Makuler 6dem varlhigi hafif veya
orta siddetteki NPDR’de daha sik araliklarla takibi gerektirir. Eger klinik olarak anlamh
makuler 6dem varsa (CSDME) fokal lazer tedavisi dnerilir (12,13).

Agir NPDR:

Hemorajiler, mikroanevrizmalar, IRMA’lar ve vendz boncuklanmalarin siddetini
dikkate alarak asagidaki lezyonlardan herhangi birisi ile karakterizedir .

-Dort kadranda hemoraji veya mikroanevrizma

-En az iki kadranda vendz boncuklanma

-En az bir kadranda IRMA
1 yilda PDR gelisme riski %52’dir. 5 yilda yuksek riskli PDR gelisme riski %60'tir.
2-4 ay ara ile izlenirler. CSDME varliginda laser fotokoagulasyon yapilir.

Cok agir NPDR:

Agir NPDR bulgularinin en az iki tanesi olmalidir. Neovaskularizasyon heniz
gelismemigtir

1 yilda PDR gelisme riski %75’dir.

2-3 ay ara ile izlenir. Panretinal laser fotokoagulasyon dusunulebilir. CSDME fokal tedavi
gerektirir (12,13).

2-PROLIFERATIF DIABETIK RETINOPATI

Proliferatif diabetik retinopati fibr6z doku proliferasyonu ve yeni damar olusumu ile
karakterizedir. Yeni damarlar optik disk yluzeyinden ¢ikip direkt vitreus bogluguna dogru
veya retinal sirkilasyonun herhangi bir yerinden gelisebilirler. Yeni damar olusumuna
fibroblastlar ve glial hicrelerin eslik etmesiyle fibroglial doku olusur. Preretinal veya vitreus
hemorajisi olabilir. Proliferatif retinopati rubeosis iridis veya iris ylzeyi ve 6n kamara
acisinda yeni damar olugumlarini da kapsar (12).

Erken PDR:
Neovaskularizasyonlar gelismistir. Yuksek riskli PDR bulgulari hentz gelismemistir
5 yilda yuksek riskli PDR gelisme riski %75'tir.
Panretinal laser fotokoagulasyon gerekebilir.

Agir NPDR, ¢cok agir NPDR ve erken PDR’li hastalarda yeni damar olugsumu, eleve yeni
damarlarin varlig1 yada NVD varliginda erken panretinal lazer tedavisi dusunulebilir .
Yuksek Riskli PDR:

Asagidaki bulgulardan en az birinin varhgiyla karakterizedir (Resim 5).
1-NVD = 1/3-1/2 disk alani
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2-NVD + ViH/Preretinal hemoraji
3-NVE= 1/2 disk alani + ViH / Preretinal hemoraji
Panretinal lazer fotokoagulasyon yapilir.(14).

NEOVASKULER PROLIFERASYONUN KOMPLIKASYONLARI
Vitre ici hemoraji ve preretinal hemoraji:

Neovaskduler proliferasyonlar retina Uzerinde yada hafifce dntundedirler ve genellikle
asemptomatiktirler. Buyuyen damarlarin ug¢larindan kuguk kanamalar olusabilir ama
bunlar genellikle subhyaloid olarak kalirlar. Arka hyaloid dekolmaninin baslamasi ile
birlikte kanamalar daha az sinirli kalir ve semptomlar gorulmeye baslar. Vitreus ayrismasi
genellikle arka kutupta damar arklarinin birinden yada makula temporalinden gelismeye
baglar. Vitreus ayrigsmasi ve progresyonu, bir neovaskularizasyon yumagi yada retinal
damarlara 0Ozellikle gugli bir yapisikligin oldugu asamada durabilir. Vitreusun
kontraksiyonu ile birlikte damar yumag vitreye dogru ¢ekilir ve sonugta vitre ici hemoraji
olusabilir (Resim 6). Sivi vitreusta vitre dekolmani arkasindaki kanama haftalar aylar
icinde absorbe olana kadar kirmizi olarak kalir. Forme vitreus icine olan kanamalar aylar
icinde absorbe olana kadar zamanla beyaz renk alir.

Resim 5:Retinal ¢ekintilere neden olan Resim 6: Vitre i¢i Hemoraji
fibrovaskuler bantlar ve hemorajiler

Vitreal traksiyon, fibroz proliferasyon ve traksiyonel retina dekolmani:

Neovaskuarizasyonun ilk safhalarinda gelisen damarlar giplaktir, fakat zamanla
beyaz bir fibroz doku damar c¢evresinde olusmaya baglar. Zamanla bu fibr6z doku da
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geliserek artar ve sonrasinda kontrakte olur. Arka vitreus yuzeyinin ve fibrovaskuler
proliferasyonun kontraksiyonu traksiyonel retina dekolmanina sebep olabilir(Resim
7).Fibroz proliferasyonun genellikle temporal damar arklari boyunca gelisimine bagh
olarak, temporal damar ark bdlgesindeki retina dekole olur. Dekolman sonrasinda
ilerleyerek santral ve periferal alanlara yayilabilir. Ekstramakuler traksiyonel dekolmanin
ilerleyerek makulayi etkileme ihtimali bir yil icinde %15 kadar disUk bir orandir.
Regmatojen dekolmanlarin aksine traksiyonel dekolmanlar tipik olarak konkav ve
lokalizedirler ve ora serrataya ilerlemezler (12).

PDR’de gorilen traksiyonel dekolmanla beraber atrofik yada traksiyonel yirtiklar da
gelisebilir. Sonugta kombine traksiyonel regmatojen dekolmanlar tipik olarak ilerlerler,
bazi g6zlerde ise 6zellikle kapsamli panretinal fotokoagulasyon yapilmis olanlarda yirtiga
ragmen stabil kalabilirler. Foveay! etkileyen dekolmanlar gérmeyi etkilerler fakat bazi
vakalarda da fibrovaskiler doku geliserek foveayi kaplamak suretiyle gergekte foveal bir
dekolman olmaksizin da gérmeyi dusurebilir. Fibrovaskuler dokunun kontraksiyonu ile
makulada distorsiyon yada horizontal yer degisiklikleri gorulebilir (tanjansiyel traksiyon).
Makuler striaya bagl olarak gorme keskinligi azalabilir ve cerrahi gormenin artigiyla
sonuclanabilir.

i
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Resim 7:PDR sonucuTraksiyonel Retina Resim 8: Rubeosis iridis
Dekolmani

Rubeosis iridis

iriste yeni damarlar, ilk olarak pupilla sinirinda gériliir, daha sonra 6n kamara agisina
ilerlerler ve aglyl kapayarak vizyon acisindan oldukga tehlikeli bir komplikasyon olan
neovaskiler glokoma neden olabilirler. Retinada ve optik diskte neovaskularizasyon olsun
yada olmasin rubeosis iridis geligebilir (Resim 8) . Bu komplikasyon, basarisiz pars plana
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vitrektomi sonrasinda sebat eden retina dekolmanli yada agir retinal iskemili gozlerde
Ozellikle yaygindir (12,15).

Sonmiis goz evresi:
Belirli bir sire sonrasinda ulasilir. Bu evre, fibrovaskiler proliferasyon igindeki
fibroz komponentte artis ve vaskiler komponentte azaligla karakterizedir. Boylece kan

damarlari giderek perfizyon digi bir hale gegerler ve bu noktadan itibaren baska
proliferasyon vuku bulmaz (11).

PARS PLANA VITREKTOMI

ik kapali gdz vitrektomi enstriimentasyonunu Robert Machamer gelistirdi (16).
Machemer ve arkadaslar ilk kez 17-gauge (1.5mm gapli) ile pars plana vitrektomi
uygulamiglardir. O’'Malley ve Heintz 1974 yilinda 20-gauge (0.9 mm c¢apli) sistemi
gelistirmiglerdir.

Vitrektomi tekniklerinin gelismesi ile etkinligi ve guvenilirliginin artmasiyla cerrahi
endikasyonlar genigledi. Yeni cerrahi teknikler ve aletler endikasyon yelpazesinin
genislemesine neden oldu.

Vitrektomi endikasyonlar vitreusu, retinayi ya da tum arka globu etkileyen hastaliklari
kapsayacak sekilde geniglemistir (17).

DIABETIK RETINOPATIDE PARS PLANA VITREKTOMi ENDIKASYONLARI
a. Persistan Hemoraji
-Vitreal
-Subhyaloid, premakdler
b. Progressif fibrovaskuler proliferasyon
c. Makulayi etkileyen traksiyonel retina dekolmani
d. Kombine traksiyonel-regmatojen retina dekolmani
e. Siki arka hyaloide bagli makuiler 6dem
f. Vitreal hemoraji / Hayalet hiicreli glokom
g. Vaskularize olmamis epiretinal membran
h. Fibrinoid sendrom

i. Anterior hyaloidal fibrovaskiler proliferasyon

J. Makduler heterotopi (18)
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VITREKTOMIDE KULLANILAN CIHAZLAR

ilk Machemer tarafindan retilen vitreus infusion cutter dis kalinligi 17G olan ,ig ice
gecmis iki metal tupten olusuyordu.1975 lerde O’Malley giyotin kesicili vitrektomi probunu
ve bugunki anlamdaki konvansiyonel pars plana sistemini tarif etmigtir. Sistemin standarti
20 G capli ; vitrektomi probu, 1sik probu, ve skleraya suture edilen inflizyon kanuliinden
olusmaktadir. De Juan tarafindan 2001 de tanitilan 25G sisteminde ise inflzyon i1sik ve
vitrektomi probu ¢ap standarti yariya yakin kigulmustir. Eckart tarafindan 2004 ‘te tarif
edilen 23 G (0.64mm) sistemde vitrektomi probu, infuzyon isik, 3 kanul, keskin trokar,
konjonktiva sabitleyicisi , acili 23 G ‘lik MVR bigagi mevcuttur.Konjonktivayi sabitleyicisi
ile konjonktivanin sklera tzerinde kaymasi onlenirken MVR egdik kesi yapmakta ve kunt
uclu inserter kanuller yerlestiriimektedir. Vitreoretinal iglemler bitince ise kanuller
cekilmekte ve egik agilan sklera tinelleri ile valv mekanizmasi ile sizdirmazlik
saglamaktadir.Genellikle ilave bir sitlre ihtiyag olmamaktadir.

Cap kucguldukge vitrektomi probundan aspire edilen miktar azalmaktadir ve 25 G
sistemine oranla aspirasyon debisi 20 G sisteminde 4 kat , 23 G sisteminde 1.5 kat daha
fazladir (Resim 9). Problar inceldikce esneme artmaktadir ve dayaniklilik azalmaktadir.
Pars plana vitrektomide kullanilan primer arag olan vitreus kesicisi, vitreusun yuksek hizla
kesilmesini ve vitreus jelinin dusuk emis gucuyle ortadan kaldiriimasini saglar. Kesici,
giyotin tipi bir mekanizmaya sahiptir. Vitreus kesicisi vitrektomi makinasina iki yolla
baglanir. Bunlardan bir tanesi vitreus kesicisinin kesici kismini, digeri de aspirasyon yapan
kismini vitrektomi makinesina baglamaktadir . Vitrektomi problari kullandiklari enerjiye
gore elektikli ve pnématik problar olmak Gzere ikiye ayrilirlar.

r
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Resim 9 : 20 23 25 G vitreus kesici tipleri
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Konvansiyonel aydinlatma sistemleri , son yillarda gelisen ve degisen vitreoretinal
cerrahi konseptleri i¢in yetersiz kalmaktadir.Cogu vitrektomi makinesi genellikle sari i1sik
kullanan 1sik kaynagi ile donatilmis durumdadir. Fiberoptik kablolar i¢ceren 1g1k borusu
plastik bir kilifla sarmalanmistir ve vitrektomi makinesi 1sik kaynagi ile baglanti halindedir.
Ozellikle bimanuel cerrahi ve daha kuguk kesili vitrektomi igin daha parlak 1sik kaynagi
gerekmektedir. Xenon 1g1k kaynaginin retina toksisitesi agisindan halojen 1sik kaynagi ile
arasinda fark olmadigi belirtimektedir.Fakat xenon 1sik kaynaginin goérunti kalitesi
halojene gore daha iyidir.Ayrica avize tipi aydinlatma da ¢alisma suresini uzatmak igin iyi
bir yontemdir.

GoOzun posterior segmentinin gortlebilmesi icin direkt kontakt veya indirect
géruntileme sistemleri mevcuttur. indirekt sistemler de kontakt ya da nonkontakt olabilir.
Non kontakt goruntileme sistemlerindeki en 6nemli avantajlar sunlardir; asistana ihtiyag
yoktur, korneal travma yoktur, hava sivi degisiminde goruntu iyidir, odak derinligi iyidir,
kontakt lenslerle birlikte kullanilabilir yapidadir.

GUnumuzde ¢ogunlukla nonkontakt, genis acili ve panoromik goruntuleme sistemleri
kullanilmaktadir. Bu sistemler binokuler indirek oftalmoskop mantigi ile galismakta olup
genis bir alanin gértlmesi ve fokus derinligi gibi avantajlara sahipken, goéruntiler ters
olusacagindan goruntu ters gevirici mekanizmanin ameliyat mikroskopuna baglanmasi
gerekmektedir.

Cerrahin sag veya sol ayagdinin 6nune konulacak pedalla vitreus kesicisinin kontroli
saglanabilmektedir. Bu pedalla vitreus kesicisine sadece vakum veya kesme veya her
ikisi birden yaptirilabilmektedir.Pars plana vitrektomi cerrahisi igin ameliyat mikroskobu
mutlaka sarttir. Ameliyat mikroskobunun kullanilma amaglarindan en onemlisi,
mandplasyon yapilan alanda derinlik hissi olugturularak, bu alanin net bir sekilde
izlenmesinin saglanmasidir.

CERRAHi TEKNiK

Rutin uygulanan teknik 20 gauge (20G) enstrimanlarla yapilan vitrektomi teknigidir
(Resim 10). Genellikle girigler fakik gozlerde limbustan 3.5 mm geriden, afakik ya da
psodofakik gozlerde 3 mm geriden yapllir.

Diger girigler ise biri gogunlukla endoilliminasyon saglayan bir 1sik kaynagi olacak
sekilde,digeri ise intraokuler enstrumanlar icin kullanilir. Bu iki girig sayesinde g6z hareketi
bimanuel olarak kontrol edilebilir. inflizyon kandilii siklikla inferotemporale siitiire edilir ve
dengelenmis salin solusyonuyla stabil bir intraokuler basing saglamaya yarar.
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Resim 10 . Pars planadan ug girigli vitrektomi teknigi.

Vitreusun Kesilerek Alinmasi

Baglica vitreus kesim teknolojileri giyotin ya da doner kesicilerdir. Giyotin kesici, 20G
kint uclu bir enstriman olup dokunun aspire edildigi yan girisleri ile probun aksinda
hareket eden bir i¢ kesici sistemden olusmaktadir. Yuksek kesici hizi kullanildiginda
dokuya daha az traksiyon uygulayacagindan retinaya yakin galigilirken iyatrojenik retina
yirtigr ihtimali azalmaktadir. Gunumuzde kesme hizi dakikada 2500 kesime kadar
hizlandiriimaktadir.

Doéner kesicide ise probun ucuna daha yakin bir yan giris mevcut olup probun
icerisinde donen bir bigak yardimi ile vitreus kesimi ve aspirasyonu saglanir.

Endofotokoagulasyon

Proliferatif diyabetik retinopatide hem aktif arka segment neovaskilarizasyonunu
engellemek hem de neovaskuler glokom geligimini dnlemek icin periferik olarak panretinal
fotokoagilasyon uygulanmalidir. Tum retinal yirtiklarin etrafina lazer fotokoaguilasyon
uygulanmalidir. Genel olarak 2 ya da 3 sira tedavi yeterli olmaktadir. Vitrektomi esnasinda
fokal ve grid endofotokoagulasyon uygulanabilmektedir.

Perflurokarbon sivilari

Bu ‘sudan agir’ sivilar neredeyse suyun 2 kati 6zgul agirliga sahiptirler ve silikon yagi
ya da salin solusyonuyla karismayacak kadar ylksek ylUzey gerilimleri vardir. Bu
Ozelliklerden dolay dekole retinayi arkadan 6ne dogru duzlestirir ve bu sirada subretinal
sivinin sivazlanarak periferal retinal yirtiklardan bogsalmasini saglar .Perflurokarbon
sivilari  vitrektomi  sirasinda  kullanilan  cerrahi  manipulasyonu kolaylastiran
maddelerdir.(20)

Perflorokarbonlar 6zellikle dev retinal yirtikli retina dekolmanlarinin cerrahisinde
degerlidirler. Retinay! yatigtirmak igin yapilan standart hava-sivi degisimi retinanin
malpozisyonu ile sonuglanabilir. Ayrica bu dev yirtiklarin gogunlukla ters donmus arka
flepleri vardir ki bunlar hava yardimiyla dizelmez. Perflorokarbon kullanarak kolaylikla
flep duzlestirilip, retina olmasi gereken normal anatomik pozisyonuna getirilebilir. PVR’In
eslik ettigi retina dekolmanlarinda perflorokarbon total retina dekolmaninin igini doldurarak

23



daha 6nde yerlesmis olan traksiyonlarin, yirtiklarin ve membranlarin daha iyi gorilmesine
olanak verir. Retinayl stabilize ederek membran disseksiyonunun ve rahatlatici
retinotomilerin yapiimasini kolaylastirir.

Perflorokarbonun vitrektomi sirasinda diger kullanim amaglari; disloke olmus lens
materyalinin ya da intraokuler lensin ylUzdurulerek cikariimasina yardim etmesi ve
intraokuler hemostaz saglayarak kanamay! lokalize etmesidir.

Gaz ve sivi tamponadlar

Vitreus cerrahisindeki son basamak vitreus boslugunu dolduracak ve retinayi
tamponlayacak gaz ya da silikon yapida bir internal tamponadin gerekli olup olmadigina
karar vermektir.

Oncelikle otomatik inflizyon pompasi yardimiyla sivi hava degisimi yapilir. infiizyon
kanulinden hava glob icine verilirken aktif ya da pasif bir enstriman yardimiyla sivi glob
icinden alinir. Arka segment tamamen hava ile doldugunda, bu hava istenen gaz karigimi
ya da silikon yagi tamponadi ile degistirilir. Retina dekolmani varliginda gazin tamamen
globu doldurmasi igin subretinal sivinin bosaltiimasi gerekmektedir. Genellikle
perflorokarbon periferal retinal yirtiklarin seviyesine kadar doldurulur, posterior subretinal
sivi 6ne dogru gelerek bogalir ve bu sivinin internal drenaji yapilir. Tum subretinal sivi
drene edildikten sonra perflorokarbon gézden cikarilir. Retina dekolmaninin olmadigi
durumlarda tampone edici bir ajan gerekmez. Makula deligi cerrahisinde uzun etkili bir
gaz tamponad deligin kapanmasina yardimci olur.

Hangi tip gaz tamponadin kullanilacagi klinik duruma goére belirlenir(33). Basit retina
dekolmanlarinda internal tamponad koryoretinal adezyonlarin olusmasi igin gerekli
surede gereklidir. Genellikle 2 hafta kalan SF6 (Sulfur dioksit) kullanilir. PVR, travma ya
da dev yirtigin eslik ettigi daha komplike retina dekolmanlarinda 4 ile 6 hafta arasinda
tamponad etkisini surdiren C3F8 (perfloropropan) kullanilir. Silikon yagi ise daha uzun
sureli tamponad etki istendiginde kullanilir.Bu seffaf viskdz sivi suyla karismayarak
vitreusun yerini alir, yuzey gerilimi ve hafif tampone edici etkisi ile retinayi koroide dogru
iter. Operasyondan ve retinanin yatismasindan belli bir sire sonra ikinci bir cerrahi
mudehale ile geri alinmasi gerekmektedir. Kooperasyon kurulamayan ya da mental
retarde hastalarda, ¢ocuklarda, tek gozlu vakalarda ve hava yolculugu gerektiginde
internal tamponad olarak silikon yagi tercih edilir.

VITREKTOMi KOMPLIKASYONLARI
intraoperatif komplikasyonlar

Retinal yirtiklar ve retina dekolmant;

Retina yirtigi ve dializi, sklerostomi yerinde olusabilecegi gibi, vitrektomi esnasinda
uygulanan traksiyona bagl olarak da gelisebilir. Bu komplikasyon daha nadir olarak
kullanilan aletlere bagli direkt travma sonucu gorulebilir.

Vitreus ve Retina inkarserasyonu ;
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Sklerostomi yerine vitreus inkarserasyonu, fibroz proliferasyona ve traksiyona bagl
periferik  yirtiklara neden olabilir. Proliferalif cevabin derecesinin, vitreus
inkarserasyonunun miktari ile baglantilh oldugu dustnilmektedir. Retina inkarserasyonu
siklikla billéz retina dekolmani ile iligkili olduk¢a 6nemli bir komplikasyon olup, 6ncesinde
hemen daima vitreus inkarserasyonu bulunur ve retina, inkarsere vitreus tarafindan
sklerostomi yerine c¢ekilir. Arka kutba ufak miktarda perflorokarbon injeksiyonunu takiben
bulloz retina dekolmaninin yatismasi ile veya sklerostomi yerine az miktarda viskoelastik
madde enjeksiyonu ile retina bazen inkarsere oldugu yerden siyrilabilir. Vitreus ve retina
inkarserasyonu riski, tamami ile olmasa da vitrektomi enstrumanlari uzaklastirilmadan
inflzyonun kapatilmasi ve sise yuksekliginin dusurtlmesiyle ile bir miktar azaltilabilir (21).

Lens komplikasyonlarri;

intraoperatif lens hasari genellikle penferik vitreus temizlenirken, aletlerin lens
periferine temas etmesinden kaynaklanir. Katarakta ait degisiklikler siklikla operasyon
esnasinda hizla geligir. Ayrica uygun olmayan infizyon solisyonlarinin kullanimi (6rn,
%9’luk NaCl ), lens opasifikasyonuna neden olabilir. Diyabetiklerde glukozla
guglendirilmis BSS plus kullanimi katarakt gelisiminin engellenmesinde énemlidir (22).

Hemoraji;

Ozellikle proliferatif ~ diabetik retinopatili  olgularda siklikla rastlanan
komplikasyondur. Fibrovaskiler membranlarin soyumasi esnasinda 6zellikle neovaskuler
dokulardan kanama olabilir. Bu durumda oncelikle kanama vyerini tespit ederek
endodiatermi ile kanayan damar yakilir. Sizinti seklinde olan kanamalarda ise inflzyon
setinin biraz yukseltiimesi gerekir. Kanama durmuyor ve nereden oldugu anlagilamiyorsa
hemostaz amaciyla sivi-hava degisimi yapilarak kanama sona erdirilebilir. Koroid
damarlarinin ameliyat esnasinda kanamasi ise 6nemli risk olusturur. Bu amagla retinotomi
acarken, subretinal mesafede calisirken, retina pigment epiteli ve koroideya zarar
veriimemesi icn 6zen gdstermek gerekir. Ozellikle ameliyat sirasi hipotoni, intraokuler
inflamasyon, daha 6nce ¢okertme islemi uygulanmis ve yuksek miyopisi olan gozler
koroid hemorajisi gelisimi agisindan risklidir.

Suprakoroidal bosluga ve retina altina inflzyon;

Eger inflzyon kanull, pars plana pigment epitelini perfore edememis ve supra
koroidal bosluga sivi inflizyonu yapiliyorsa gelisir. infiizyon kandlii ucunun pars plana
pigment epitelini perfore ettiginden emin olunmasi ve daha sonra inflizyona baglanmasi
bu komplikasyondan en iyi korunma seklidir.

Fototoksisite;

Fakik veya psodofakik gozlerde ameliyat mikroskobunda kullanilan siddetli i1sik
kaynagina bagli olarak retina pigment epiteli ve retinada yaniklar olusabilir. Vitrektomi
ameliyati suresince kullanilan fiberoptik aydinlatma sistemleride retina ve pigment
epitelinde fototoksisiteye yol acgabilir. Fototoksisiteyi azaltmak igin vitreus boslugunda
tercihan diverjan aydinlatma kullanmak ve 1sik siddetini azaltmak yararl olmaktadir.

Erken postoperatif komplikasyonlar
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intraokiler basing artis;

PPV sonrasi ilk 48 saat iginde vakalann % 35' inde GiB 30 mmHg veya Uzerine
cikmaktadir. Bazi hastalar yiksek risk grubundadir. Risk faktorleri; vitrektomi dncesinde
ya da esnasinda band serklaj yapilmasi, intraoperatif laser endofotokoagulasyon
uygulanmasi, intraoperatif lensektomi ve postoperatif fibrin membran gelisimidir. Genelde
cerrahi girisim ne kadar uzun sirmis ve ne kadar fazla komplikasyon gelismis ise
postoperatif GIB artis riski de o kadar yiiksektir (23).

PDR'li hastalarda optik sinir ve retina perflzyonu siklikla azaldigindan, genellikle 25-
30 mmHg Uzerindeki GIB’ nin tedavi edilmesi 6nerilir. Tedavi yaklasimi nedene yénelik
olmali, intravitreal gaz kullanilanlarda yuz ustu yatis pozisyonuna uyulduguna 6nem
verilmeli, bu da yetmezse bir miktar gaz alinmaldir. Gerektiginde topikal beta
blokerlerden, karbonik anhidraz inhibitérlerinden ve alfa- adrenerjik agonistlerden
yararlanilabilir (24).

intraoperatif hava ve gaz verilen olgular, yiiz (istli yatmaya dzen gostermediklerinde
hava ya da gaz, irisi korneaya dogru itebilir ve agly1 kapayabilir. Postoperatif uygun
pozisyon saglanmasi bu durumun gelismesini engeller, iridokomeal temas olan olgularda
Oon kamaraya sodyum hyalurinat verilmesi ile endotel hasari ve sinesi nedeniyle kalici agl
kapanmasi engellenebilir. Ayrica glokom agisindan riskli grupta olan ve vaskuiler durumu
bozuk olan hastalarda genigleyen gazlar ( SF6, C3F8 ) kullaniimamalidir (25).

Postoperatif dénemde inflamatuar hiicrelere bagh orta derecede GIB artigi
go6zlenebilir. Bu durum genellikle topikal steroid kullanimi ve antiglokomatoz ilaglara iyi
cevap verir. Eger enflamasyon ciddi ise, intraokuler fibrin olusabilir. Vitrektomi sonrasi
post operatif fibrin olusumu igin risk faktorleri; preoperatif donemde flare, daha dnce
yapilmis band serklaj cerrahisi, ve preoperatif gérme keskinliginin diisuk olmasidir.

Silikon kullanimi erken postoperatif donemde pupilla blogu yoluyla, ge¢ postoperatif
dénemde emiilsifiye silikon partikillerinin 6n kamara agisini tikamasiyla GiB’'inda
yukselmeye neden olabilir. Pupilla blogu eger periferik iridektomi yetersizse veya fibrinle
kapanmissa olusur (26).

Postoperatif kanama;

Persistan vitreus igi kanama fakik diyabetik gozlerde vitrektomi sonrasi ¢ok siktir
(%44). Afakik gozlerde kanama genellikle daha cabuk cekilir. Kanama, "eritroklastik"
glokoma neden olabilir ve altta yatan retina dekolmanini gizleyebilir (27). Eger vitreus
icinde kanamaya enflamasyon da eslik ediyorsa, 6n kamarada ya da vitreus kavitesi
icinde kotlu prognoz isareti olan fibrin olusumu meydana gelebilir. r-TPA, postoperatif
fibrini ve fibrine bagli okller ortam bulanikhigini azaltabilir (28).

Kornea komplikasyonlarrt,

Kornea komplikasyonlari arasinda rekurrent epitel erozyonlari, filamenter keratit,
bulléz keratopati bulunur. Erken serilerde kornea komplikasyon orani %34-43 olarak
bildirilmekte idi. Simdilerde bu komplikasyonlar daha 6nce bildirilenden daha az oranda
gorulmektedir. Bu komplikasyonlarin oranindaki azalma; inflzyon sivilarindaki gelismeye,
intraokuler infUzyonun hacmindeki azalmaya, gerceklestirilen lensektomi insidansindaki
azalmaya ve lensektomi esnasinda daha kisa sure ultrason kullanmaya baglidir. Korneal
epitelyal anormallikler genellikle korneal epitelin alttaki bazal membrana zayif
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adhezyonundan kaynaklanmaktadir. Siklikla epitel defektleri, lubrikan ajanlarla kapama
durumunda birkag gun icinde kendiliginden kapanir. Persistan epitel defektlerinde bandaj
kontakt lens kullanimi gerekli olabilir.

Endoftalmi;
Vitrektomi sonrasi endoftalmi nadir olup, insidansi %0.7 dizeyindedir. Endoftalmi
siklikla cerrahiden sonra ilk 36-48 saat sonra agri ve gorme kaybi belirtileriyle ortaya gikar.

Gec postoperatif komplikasyonlar

Glokom;

Vitrektomi sonrasi ge¢ glokom genellikle daha 6énceden beri var olan glokomla veya
vitrektomi sonrasi trabekuler agda olusan hasarla iligkilidir. Uzun sureli gaz ya da silikon
tamponadi bulunanlarda bazen periferik anterior sinesi gelisimini takiben GIB ylkselir.
Rubeozis iridis ve neovaskuler glokom, primer olarak DR igin yapilan vitrektominin
komplikasyonlardir. En sik afaklarda ve retina dekolmani bulunanlarda goérulur (29).

Katarakt ;

Katarakt vitrektomi sonrasi oldukga sik bir komplikasyon olup, 2 yillik takip stresinde
vitrektomili olgularin yaklasik % 70-80' ninde niikleer skleroz gorilmektedir.30 insidans
uzun sure etkili tamponat kullananlarda daha fazladir. Sebebi tam olarak bilinmemekle
birlikte, vitreus ve lens etrafindaki oksijen konsantrasyonlarinda degisikligin, lensde
oksidatif hasara neden oldugu ya da lens etrafindaki sivilarin kompozisyonundaki
degisikligin, katarakt gelisimine neden oldugu yonunde gorusler bildiriimektedir. Lens
opasiteleri, vitrektomi sonrasi siklikla progresyon gésterir. intravitreal gaz kullaniimamissa
lens opasiteleri cogunlukla nukleer tipte, kullaniimigsa arka subkapsuler tiptedir (31,32).

Elli yas altindaki hasta grubu, vitrektomi sonrasi katarakt gelisiminden 50 yas
Uzerindeki gruba gore oldukga korunmus goérinmektedir ve bu grupta 2 yil sonunda
insidans %7 dir (33).

Retina dekolmani;

Postoperatif retina dekolmani daha sonra vitreoretinal traksiyon sebebiyle olusan
yada cerrahi esnasinda farkedilmeyen, periferik ya da posterior yerlesimli retina
yirtiklarindan kaynaklanir. Bu durumda genellikle standart skleral gevreleme yapilmakla
beraber intraokuler hava veya gaz enjeksiyonu gerekebilir (34).

Kornea komplikasyonlarrt,

Gec¢ kornea komplikasyonlari fokal ya da diffiz opasiteler seklindedir. Fokal
opasiteler cerrahi sonrasi iyilesen korneal erozyonlar ve ulserleri takiben gelisir. Bulloz
keratopati veya band keratopati gibi diffiz opasiteler, kornea endotel hasari sonrasinda
meydana gelir. On kamaranin silikon ile dolu oldugu gdzlerde silikon yagdi ve endotel arasi
kontakt endotel hicre kaybina ve sekonder kornea opasitesine yol agar. Genglerde,
subepitelyal band keratopati, yaslilarda stromal 6dem ve bulloz keratopati ortaya ¢ikar.
Sonunda periferik korneal neovaskularizasyon ve total korneal opasifikasyon geligir.
Lensin korunmasi silikon yagi keratopatisine karsi dnemli bir bariyer olusturmaktadir. Afak
ve hatta psddofak hastalarda Ando periferik iridektomi uygulanmasi, silikon yaginin 6n
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kamaraya gegmesini ve korneaya temas etmesini dnlemektedir. Bazi gozlerde ise silikon
alinmasi sonrasi korneada opaklasma meydana gelir, nedeni silikonun akéz himaorin
kornea stromasina gegisine bariyer olusturmasidir. Preoperatif afaki veya psoédofaki,
preoperatif iris neovaskularizasyonu bulunmasi, preoperatif inflamasyon ve
reoperasyonlar ge¢ donemde gorulen kornea komplikasyonlari agisindan major risk
grubundadirlar (35).

Vitreus i¢i kanama,;

Geg vitreus i¢i hemoraji, vitrektomi sonrasinda 3 haftadan daha gec¢ ortaya ¢ikan
kanamadir ve bu tip kanama sklerotomi vyerlerinde ya da periferik retinadaki
neovaskularizasyonlardan kaynaklanir. Bu komplikasyonun, sklerotomi yerinde vitreus
inkarserasyonun sonucu gelistigi dugunulmektedir (36).

23 G VITREKTOMI

23 G Vitrektominin Avantaj ve Dezavantajlari

23 G mikroinsizyonel vitrektomi sisteminin(MiVS) konvansiyonel 20 G vitrektomi
teknigine gore bazi Ustunltukleri vardir. 23 G vitrektomi sistemi daha az invazif bir
yontemdir. Konjonktiva ve sklera manipulasyonu daha azdir ve suturasyon
yapilmadigindan sutirin neden olabilecedi korneal astigmatizma ve postoperatif
enflamasyon ve irritasyon daha azdir (37,38). Konjonktiva diseksiyonu olmadigindan
limbal kdk hucreler zarar gormez. Bu, 6zellikle kuru g6z hastaligi ve glokom bulunan
olgularda ©6nemlidir. Operasyon suresi konjonktiva disseksiyonu ve sitlrasyon
gerektirmemesi nedeniyle daha kisadir (38). Operasyon sirasinda kullanilan sivi miktari
daha azdir. Bunun, siviya bagli lens toksisitesinin ve katarakt olusumunun azalmasi
acgisindan 6nemli olabilecegi dustnutlmektedir. Cerrahi strenin kisalmasi durumunda
kullanilan endoiliminasyonun aletinin retinayla temas suresi de kisalacaktir. Bu da,
retinanin fototoksik etkiye daha az maruz kalmasi ve buna bagl geligebilecek
komplikasyonlarin daha az olabilecegini dusundurur. 23 G vitrektominin en 6nemli
avantajlarindan birisi ise cerrahi travmanin, enflamasyonun ve kornea ile skleradaki
anatomik degisikliklerin azalmasina bagl oldugu disunulen postoperatif iyilesmenin ve
postoperatif gérme artisinin ayni olgu grubunda yapilan 20G vitrektomiye gore daha hizl
olmasidir (39).

23 G mikroinsizyonel vitrektomi sisteminin 20 G vitrektomiye goére kisittamalari da
vardir. 23 G mikroinsizyonel vitrektomi kullanimi, 6zellikle yogun fibréz proliferasyonun
eslik ettigi agir proliferatif diyabetik retinopati, PVR’li retina dekolmani gibi olgularda
kisithdir. 23 G giris yerlerinin kligik olmasi, goz i¢i yabanci cisim, organize hemoraji gibi
daha buylk capl aletlerin kullanimini gerektiren olgularda sistemin kullanimini
kisittamaktadir. Fakoemdlsifikasyon sirasinda nukleusun vitreye disloke oldugu olgularda
23 G fakofragmatom henuz bulunmadigindan bu cerrahi uygulanamaz.

Ameliyat bitiminde 23 G sklerotomiler sivi veya gaz endotamponadi kagagi
acisindan iyi izlenmeli, gerektiginde ek intravitreal endotamponat enjeksiyonu veya
suturasyon uygulanmalidir. Potansiyel komplikasyonlar; hipotoni ve buna bagli
gelisebilecek koroid efiizyonu, makiilopati, ViH ve endoftalmidir (40).
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23 G vitrektominin komplikasyonlari

Mikroinsizyonel cerrahide teknik ile ilgili bazi riskler bulunmaktadir. Bunlardan en
onemlisi teorik olarak sklerotomiden sivi kagagl ve buna bagl endoftalmi riskidir. Girig
yerlerinin modifiye edilmesi ile sivi kagagi ve endoftalmi riski daha da azaltimaya
cahsiimistir. Goze giris yaparken girilecek noktanin disindaki konjonktivanin limbusa
dogru sivazlanarak konjontival ve skleral kesi yapilmasi ve bdylelikle konjonktival ve
skleral kesinin ayni planda olmamasi teorik olarak mevcut olan skleradan goz igerisine
bakteri gegisi riskini azaltacaktir (Resim 11) . Ayrica skleradan trokarlarla oblik olarak girig
yapilarak postoperatif donemde sklerotomilerden sizintt olmasi ve buna bagli
gelisebilecek hipotoni engellenmeye caligiimaktadir.

Conjunctiva
Displaced W/
Cotton-tipped

Applicator

Conjunctival

R ’ Displacement

Resim 11 :Goze giris islemi sirasinda konjuktivanin sivazlanarak kaydirilmasi

Cerrahi sonrasinda da sklerotomiden sizinttya bagl olarak hipotoni gorilebilir.
Hipotoni vitreus i¢i kanamaya, koroid dekolmani, koroidal katlantilar veya suprakoroidal
hemorajiye zemin hazirlayabilir (41).
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MATERYAL METOD

Beyoglu Goz Egitim ve Arastirma Hastanesi 1V.G6z Klinigi'nde Subat 2007 —Haziran
2009 tarihleri arasinda 45 hastanin 47 go6zine 23 G mikroinsizyonel vitrektomi
uygulanmistir.Cerrahinin olasi riskleri tim hastalara anlatildi ve cerrahi dncesinde
bilgilendirilmis onam formlari alindi.

Bu serideki hastalarin cerrahi endikasyonlari; diabete bagli vitre igi hemoraji,
subhyaloid hemoraji, vitreomakauler traksiyon (VMT) ve epiretinal membran idi.

Calismaya alinan  hastalarin yas, cinsiyet, cerrahi detaylari, preoperatif ve
postoperatif GK, GIB, biyomikroskopik ve fundoskopik bulgular, komplikasyonlar, takip
siiresi gibi bulgular toplandi. 23G MIVS uygulanmadan 6nce tam oftalmolojik muayene
yapildi. En iyi gérme keskinligi (GK), snellen eseli kullanilarak 6lguldi.Goz ici basinglari
Olclldu. Kornea, konjonktiva ve 6n kamaranin biyomikroskopik bulgulari not edildi.
Fundoskopik muayene kontakt lensler ve binoktler indirekt oftalmoskop kullanilarak
yapildi. Fundus goéruntilenmesinin  mumkuin olmadigi durumlarda A ve B mod
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ultrasonografik muayene uygulandi. Bu serimizde vitreus hemorajisi bulunan tim gézlere
preoperatif ddonemde Bmod ultrasonografik muayene uygulandi. Uygulanabilen hastalarin
tumune Optik Koherens Tomografi (OCT) (Stratus OCT TM, Carl Zeiss Ophthalmic
System Inc, Dublin, USA) tetkiki yapildi.

Ameliyat sirasinda uygulanan cerrahi teknik,olusan komplikasyonlar, kullanilan boya
, kullanilan tamponad ve ameliyat sonrasinda en iyi duzeltiimis gorme keskinligi ve goz
ici basing degisiklikleri ( 1.gun, 1.hafta, 1.ay ve son), postoperatif takip siresi, uygulanan
ameliyat sayisi kaydedildi.

Sklerotomi yerinden sizintl, hemoraiji, vitreus veya retinal
inkarserasyon,transkonjonktival giris yerinde retinal yirtik ya da diyaliz gibi intraoperatif
veya postoperatif komplikasyonlar kaydedildi. Retina dekolmani, vitreus veya
suprakoroidal hemoraji, koroid dekolmani veya katlantilari ile endoftalmi insidansi , GiB
artisi, katarakt gelisimi degerlendirildi.

Gorme keskinlikleri analiz edilebilmeleri icin logMAR (logarithm of the minimum angle
of resolution) skoruna cevrildi.

GIB dlgimi goldmann aplanasyon tonometresi ile yapildi. G6z igi basincinin 10
mmHg ve altinda olmasi hipotoni, 5 mmHg ve altinda olmasi ise ciddi hipotoni olarak kabul
edildi.

Endikasyonlar,preoperatif biyomikroskopik,funduskopik bulgular ile A-B mod USG
ve OCT (Optik Koherens Tomografi ) kullanilarak elde edildi (Tablo 1).

23 gauge vitrektomi endikasyonlari

Endikasyon Sayi(n) Yiizde(%)
Vitre igi hemoraiji (ViH) 22 46,8%
Subhyaloid Hemoraji 2 4,3%
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ViH+Subhyaloid Hemoraji 7 14,9%

Epiretinal membran (ERM) 10 21,3%
ViH+ERM 3 6,4%
Vitreomakuler traksiyon (VMT) 3 6,4%

Tablo 1. 23 G vitrektomi endikasyonlari

CERRAHI TEKNIK

Opere edilecek gozler operasyondan 20 dakika oncesinde 1% siklopentolat
hidroklorid ve %2.5 fenilefrin hidroklorid kullanilarak dilate edildi ve gerektiginde bu
damlalar 4 kereye kadar tekrarlandi.

Operasyonlar lokal veya genel anestezi altinda gergeklestirildi. Anestezi sonrasi
periorbital bolge ve goz kapaklari %10’luk povidon-iyot ile temizlendi. Dispozibl drape ile
kirpikler drape altinda kalacak sekilde ortuldu. Kapak ekartorleri ile kapaklar acildi.

Ameliyatlarimizda Zeiss S88 model ameliyat mikroskobu ve Accurus (Alcon Surgical,
Fort Worth Texas,USA) vitrektomi cihazi kullanild1.

Ameliyat sirasinda arka segmentin goruntilenmesi igin, EIBOS® (Erect Indirect
Binocular Ophthalmoscopic System) non-kontakt genis acili gorintileme sistemi
kullanildi.

Preoperatif muayene esnasinda katarakt saptanan ve vitrektomi ile ayni seansta
katarakt cerrahisi uygulanmasina karar verilen olgularda korneal kesi ile
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fakoemdlsifikasyon uygulanmasi sonrasi kesi yeri suture edilerek vitrektomiye devam
edildi.

Uc girigli sklerotomiler (st temporal, alt temporal ve st nazal kadranlardan
korneoskeral limbusa afak ve psddoafaklarda 3mm, fakiklerde 3,5 mm uzakliktan yapildi

Resim 12 : 23 G trokarlarin yerlesimi

Konjonktiva tzerine 23G Stiletto bigagi kullanilarak konjonktiva ve sklera yaklasik
30-45 derece aclyla tam kat gegcildi ve goze girildi. Stiletto bigcagi ¢ekilirken disposable
mikrokanul vyerlestirildi. Bu islem sirasinda amag¢ konjonktivanin sklera kesisi ile
olusturulan agikliktan kaymasini dnlemekti.(Resim 13)
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Resim 13 : Tunel insizyon ve mikrokaniil insersiyon teknigi

Kaniiliin uzunlugu 4 mm, dis ¢api 0.75 mm’dir.ilk mikrokaniil alt temporal sklerotomiye
takildi ve ardindan inflzyon baglandi.Mikrokandiller skeral tinele kint uglu 6zel bir kilavuz
ile takildi (resim 14).

Resim 14 : Inserter ve mikrokanul.
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Operasyon bitiminde mikrokanuller c¢ekildikten sonra intravitreal tamponadin g6z
disina sizip sizmadiglr ve okiler tonits kontrol edildi. Belirgin sizinti tespit edilen
sklerotomiler 8.0 vikril ile stture edildi.

inflzyon sivisi olarak izotonik sivi kullanildi.Vitre i¢ci hemorajisi bulunan ve
subhyaloid hemorajili tim olgularda operasyondan 5-8 gin ©Oncesinde intravitreal
bevacizumab(avastin) uygulandi. Kullanilan tim aletler ( vitrektomi probu
endoilluminasyon probu, diz forseps, backflush aspirasyon kanult, endodiyatermi probu
ve endoilliminasyon probu) 23 G idi . 23 G ucglu endolazer probu ile panretinal
endofotokoagulasyon uygulandi.

Epiretinal membran ve VMT nedeniyle opere edilen olgularda seyreltiimis triamsinolon
asetonid (%50) kullanildi. Epiretinal membran soyulmadan Once tekrar seyreltiimis
triamsinolon asetonid kullanildi ve forseps yardimiyla epiretinal membran soyuldu. ERM
soyulduktan sonra ILM de triamsinolon asetonid ile gorunir hale getirilerek soyuldu.

Gereken olgularda endotamponad olarak hava, uzun etkili gaz veya silikon yagi (1000
cst, 5000 cst) kullanild1.

Cerrahilerin bitiminde o6nce st kadrandaki mikrokandller cikartildi. Her bir
mikrokanulin c¢ikarilmasindan hemen o6nce influzyon sivisi gegici olarak
kapatildi.Mikrokanul ¢ikarildiktan sonra inflzyon sivisi tekrar acilip gézin normal tonusa
¢citkmasi saglandiktan sonra 2. mikrokanulun c¢ikarilmasi icin ayni islemler tekrarlandi.
Herbir mikrokanul ¢ikarildiktan hemen sonra bir pamuk ¢ubuk yardimi ile giris yerine
hafifce basi uygulandi. En son olarak inflzyon kanull kapatiimis durumda iken gikarildi.
Girig yerleri, sivi, hava, gaz veya silikon yagina bagli bir sizinti ve bleb olusumu agisindan
incelendi.

Cerrahilerin bitiminde alt nazalden subkonjonktival antibiyotik (sefazolin) ve steroid
enjeksiyonu yapildi. G6z antibiyotikli pomad ile kapatildi.

BULGULAR
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Calismamiza opere ettigimiz 25’i kadin (% 55.6), 20’si erkek (% 44.4) toplam
45 hastanin 47 gozu dahil edildi (Grafik 1). 25 hastanin sag gozu (% 53.2), 22 hastanin
sol g6zu (%46.8) opere edildi. Ortalama yasi 58.9 +10.57 olan hastalarin yaglari 35 ile 78
arasinda degisiyordu.

Hasta
- Sag goz tutulumu Sol g6z tutulumu Ortalama yas (yil)
Cinsiyet Sayisi
Erkek
20 8 12 57
Bayan
25 17 10 60,3

Tablo 2: Hastalarin preoperatif bulgulari.

D kadin(% 55.6)
B erkek(% 44.4)

Grafik 1: Hastalarin cinsiyet dagilimi

23G mikroinsizyonel vitrektomi uygulanan gozlerin 33’ (70.2 %) fakik, 14’0 (29.8
%) arka kapsulu saglam olan psodofakik idi. Ortalama takip suresi 16.2 (4-35) aydi.

Endotamponat olarak, 3 (% 6,4) gozde hava ,13 (% 27,7) gozde SF6, 4 (% 8,5)
g0zde C3F8, 15(% 31,9) gdzde ise silikon yagdi kullanildi, 12 (% 25,5) goz ise sivi ile
birakildi (Tablo 3).
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Tablo 3: 23 G vitrektomi gecgirmis olan gozlerde kulanilan tamponadlar

Preoperatif muayenede katarakt saptanan 25 (%53,2) olguda fakoemulsifikasyon
ile katarakt cerrahisi sonrasi intraokuler lens (IOL) implantasyonu yapildi.Korneal kesi yeri
suturasyonu sonrasi PPV uygulandi.

Subhyaloid ve vitrei¢i hemorajisi bulunan tiim olgulara cerrahiden 5-8 giin dncesinde
intravitreal bevacizumab(avastin) uygulandi.

istatistiksel analizler SPSS (Windows i¢in SPSS 11.5, Microsoft, USA)yazilimi
ile yapildi.Pre ve postoperatif GK arasindaki ve GIB seviyeleri arasindaki fark 2-tailed
paired t-test ile karsilastirildi. P degeri 0.05’in altinda olan sonuglar (p:<0.05) istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.
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Postop: postoperatif, logMAR: logarithm of the minimum angle of resolution, SD: standart

deviasyon, * Paired samples t-test (preoperatif GK ile karsilastiriimasi)
Tablo 4 : Preoperatif ve postoperatif gorme keskinligi ortalamalari

Ortalama GK, preoperatif logMAR 2,13+0.9 iken, postoperatif 1.giinde logMAR
2.57+0.63, 1. haftada 1.86+0.89, 1. ayda 1.24+0.75 ve final muayenesinde 0.93+0.65
idi. Ortalama GK’nde, preoperatif degere gore, postoperatif 1.glinde anlamli bir azalma
saptanirken (p:0,018 ); postoperatif 1.haftada istatistiki olarak degismedi (p:0,113 );
postoperatif 1. ay ve son kontroldeki muayenede ise istatistiki olarak anlaml bir yukselme
goruldu (sirasiyla p<0,001, p<0,001) (Tablo 4).

Hastalarin endikasyonlara gére GK ortalamalari tablo 5 ‘te belirtiimigtir.
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GK: gérme keskinligi

Tablo 5: 23 G mikroinsizyonel vitrektomi gegirmis olan gozlerin cerrahi
endikasyonlari ve preoperatif ve postoperatif gérme keskinlikleri
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Preoperatif vitreomakduler traksiyon

Postoperatif vitreomakiler traksiyon

Resim 15: VMT tanisiyla 23 G PPV uygulanan olguda preoperatif ve postoperatif
OCT goruntusi
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Preoperatif ve postoperatif gérme keskinliginde ortalama logMAR farkindaki 0.3
birim azalma vizyon artigi olarak , 0.3 birim artis ise vizyonda azalma olarak tanimlandi.
23 G mikroinsizyonel vitrektomi uyguladigimiz tim hastalarda vizyon artisi tespit edildi.

LogMAR 1.6'dan daha kotlu gérme keskinligine sahip olan hasta sayisi preoperatif
muayenede 31(% 66) iken, hasta sayisinin postoperatif muayenede 9 (% 19.1) ‘a
dustugu tespit edildi (Grafik 2). LogMAR 1.3’ten daha iyi gérme keskinligine sahip olan
hasta sayisi preoperatif muayenede 11(% 23.4) iken, hasta sayisinin postoperatif
muayenede 36(%76.6) oldugu tespit edildi .

35,
30+

25+

20+

151 OLogMAR 1.6 dan koti

104

preop postop

Grafik 2:Preoperatif ve postoperatif géorme keskinligi logMAR 1.6’dan daha kot
olan olgu sayisi

Ortalama GIiB, preoperatif 15,2+2,24 mmHg iken, postoperatif 1.giinde 12,97+3,58
(p<0,001), 1.haftada 15,8+4,47 (p: 0,334), 1.ayda 16,1+4,4(p: 0,068) ve son muayenede
15,6+2,4(p: 0,472) mmHg idi (Tablo 6 ).
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Postop: postoperatif, GIB Géz i¢i basinci, SD: standart deviasyon,

* Paired samples t-test (preoperatif GIiB ile karsilastiriimasi)

Tablo 6: 23G MiIVS gegirmis olan gézlerin preoperatif ve postoperatif
ortalama goz ici basing degerleri.

Postoperatif ortalama GiB’nda, preoperatif degere gére, 1.giinde anlamli bir azalma
saptandi (p<0,001) , 1.hafta,1.ay ve final GIB ortalamalarinda ise anlamli bir degisiklik
saptanmad.; (sirasiyla; p: 0,334, p: 0,068, p: 0,472); ve ortalama GIiB ek bir girisim
uygulanmadan preoperatif seviyeye ulasmistir.
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Grafik 2: Preoperatif ve postoperatif ortalama goz ici basing degerleri.

Postoperatif hipotoni (<10mmHg) 1.gtiinde 7 (%14.9) g6zde, 1.haftada 4 (%8.5)
gbzde saptandi. Postoperatif ciddi hipotoni ise(<6mmHg), 1.ginde 1 (%2.1) gbzde
goralurken, 1. haftada ise hicbir gbézde saptanmadi.Higbir gdéze postoperatif erken
dénemde ek bir prosedur uygulanmadi. Postoperatif takipte hi¢cbir gdozde koroid dekolmani
veya katlantisi gelismedi.Postoperatif hipotoni gelisen hastalarda endotamponad olarak
2 gOzde sf6 , 2 gbzde silikon , 1 gozde c3f8, 1 gbzde hava ve 1 gbzde endotamponad
kullaniimamisti.

Postoperatif 9 (%19,1) gbzde g6z ici basincinda artis oldu . Gz i¢i basincinda artig
olan olgularin 3 Gnde sf6, 3 Unde silikon ve 1 inde c3f8 kullaniimisti. 2 olguda ise
endotamponad kullaniimamisti. Endotamponad olarak sf6 ve ¢3f8 kullanilan 2 gézde g6z
ici basincindaki artis nedeniyle bir miktar gaz bosaltildi.Diger olgularda medikal tedavi ile
g0z i¢i basing kontrolu saglandi.
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Vakalarimizda ameliyat sirasinda komplikasyon gelismedi, higbir olguda kesi
yerinden sivi kacagl goruilmedi ve sivi kagagl suphesi bulunan olgulara satirasyon
yapildi.

Postoperatif 4 gdzde tekrar vitre i¢i hemoraji gelisti. Olgularin 2 sinde hemoraji
spontan rezolusyona ugrarken, 2 olguya tekrar pars plana vitrektomi yapildi.

Vitre ici hemoraji tanisiyla opere edilen bir hastada postoperatif 1. glindeki gozigi
basinci 8 idi ve 6n kamarada yogun hicre mevcuttu.Endoftalmi 6n tanisiyla 6n kamara
ve vitreustan kultur icin 6érnek alindi ve ayni glin intravitreal olarak vankomisin (0.1ml
icinde 0.1mg) ve seftazidim (0.1ml icinde 0.4mg) enjeksiyonu yapildi. Sistemik olarak
moksifloksasin HCL 400mg/giun ve topikal olarak ofloksasin qid, antibiyotik tedavisi
baglandi. Intraokuler enflamasyon bir hafta iginde geriledi.

Hastanin kudltarinde bir dreme olmadi.Hastanin biomikroskopik muayene
bulgulari ve tonusu dizeldi ek midehaleye gerek kalmadan gérme keskinligi 20/40
seviyesine kadar yukseldi.

ViH tanisiyla opere edilen 2 olguda traksiyonel retina dekolmani gelisti, tekrar
pars plana vitrektomi ve silikon uygulandi. Son takiplerinde bu iki hastanin da retinalari
yatigik durumdaydi.

Postoperatif takiplerinde 8 fakik géziin 5 tanesinde ortalama 6 ay sonra katarakt
saptandi. Bu hastalarin 2 tanesine fakoemilsifikasyon ile katarakt cerrahisi ve intraokuler
lens (IOL) implantasyonu uygulandi

5 (%8.5) gb6zde, postoperatif birinci giinde 6n kamarada fibrin reaksiyonu izlendi,
Bu hastalara antibiyotikli damla, dilatasyon ve steroid tedavisi verilerek izlendi. Tim
hastalarda fibrin reaksiyonunda rezollsyon izlendi.

Endotamponad olarak c3f8 kullanilan bir olguda iol dislokasyonu goruldu. Silikon
kullanilan bir hastada postoperatif 1.gunde On kamarada silikon tespit edildi.Hasta
psodofakik idi ve uygun yatis pozisyonu ile biomikroskopik bulgulari tamamen duzeldi.

44



TARTISMA

Vitreoretinal cerrahi, 1970’den bu gine dramatik bir sekilde gelisme gostermistir.
ilk kez 1970 yilinda Machemer tarafindan 17 gauge (2.3mm) kesi ile yapilan pars plana
vitrektomi zamanla hizla gelismis, 1974 yilinda 20 gauge (0.9mm) kesi ile vitrektomi
uygulanmaya baslanmigtir.

Mikroinsizyonel PPV teknigi ilk kez Chen tarafindan tarif edilmistir(42). Bu
teknikte sklerotomi yerleri limbusun 6 mm gerisinden hazirlanmig, skleral insizyonda
yaklagsik 3 mm uzunlugunda skleral kesi tuneli birakilarak kesinin kendiliginden
kapanmasi saglanmigtir. Ancak bu teknikte yara yerinden sizinti, genisleme, ayrilma ve
hemoraji, vitreus ve retina inkarserasyonu, retinal yirtik ve diyaliz gibi komplikasyonlar
bildirilmigtir. intraokiiler forseps ya da intraokiler makas gibi acili aletlerin sklera
tinelinden giris gikiglarinin zor oldugu belirtiimistir. Kwok ve arkadaslari Chen’in teknigini
g6z igine aletlerin kolay girebilmesi icin modifiye etmislerdir (43). Ancak yara yerindeki
sizintinin %11 oraninda dnlenemedigini bildirmiglerdir.

ik kez Fuijii ve arkadaglari tarafindan 35 gézi kapsayan bir seriyle tanitilan 25G
MIVS bu alanda yeni bir ddnem baslatmistir (44). Bilindigi gibi sklerotomi alanlarini
kapatmada kullanilan suturler irritasyon ve sklerotomi alaninda pigmentasyona neden
olmaktadir. Dakron ile %32, poliglikolik asit ile %5 oraninda enflamatuar reaksiyon gelistigi
bildirilmektedir. Sutirstz cerrahi ile suture bagl irritasyon ve lokal inflamatuar yanittan
kacinilmaktadir (45).

Fujii ve arkadaslari tarafindan gelistirilen transkonjuctival mikroinsizyonel
vitrektomi teknigi vitreoretinel cerrahide dnemli agsamalardan biridir.25G cerrahi aletleri
¢ok ince oldugundan suture gerek kalmaz. 25G cerrahi aletlerinin esnek olugu nedeniyle
Claus Echart tarafindan 2005 yilinda 23 G sistemi gelistiriimigtir ( 44,46).

Resim 16°da 20 G, 23 G, 25 G vitrektor esneklikleri kargilastiriimigtir.
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Resim 16 : Vitrektorlerin esneklikleri 20-23 ve 25 G vitrektdrlerin ucuna 20 cc
sivi ile dolu enjektor asilmis problarin esneklikleri karsilastirilmigtir

A-20G B-23G C25G

Mikroinsizyonel vitrektomi’nin en blyuk avantaji konjoktival peritomiye, konjoktiva
ve skleranin kapatilmasina ihtiyag duyulmamasi, sitire baglh enflamatuar yanitin
olmamasi ve konjoktivanin minimal travmaya maruz kalmasidir. Boylece konjoktivada
skar gelismesi engellenmekte ve gelecekte saglam kalan konjuktivaya ihtiya¢ duyulacak
glokom cerrahisi gibi girisimlere olanak saglamaktadir. Yine bu sistemde daha klguk
skleral kesi olacagindan yara yerinin iyilesmesi de daha hizli olmaktadir. Ayrica kullanilan
mikrokanul sistemi enstrumanlarin goz igine tekrarlayan girislerinin neden olacagi hasara
kargi giris yerini korur. Fujii ve arkadaslarn ilk olgu serilerinde olgularin erken postoperatif
erken donem dis gorunumlerinin daha az travmatik oldugunu bildirmiglerdir (44).

Konvansiyonel PPV'ye gére MIVS daha az postoperatif enflamasyona ve daha
hizli postoperatif iyilesme sirecine sahip oldugu dusundlmektedir (48,49). Rizzo ve
arkadaslarinin yaptigi calismaya gore, ERM vakalarinda 25G mikroinsizyonel vitrektomi
ile 20 G PPV Karslilagtiriimis ve MIVS ile postoperatif enflamatuar cevabin daha az
oldugu ve bodylece daha hizl rehabilitasyona olanak tanindigi goériimustar (47). Ayrica
hastalardaki rahatsizlik hissi MiIVS grubunda daha az olarak saptanmistir. Nagpal ve
arkadaslarinin 20, 23 ve 25 G vitrektomiyi karsilastirdiklari galismada operasyon sonrasi
inflamasyonun mikroinsizyonel vitrektomide daha az ve iyilesme suresinin
mikroinsizyonel vitrektomide daha hizli oldugu gértlmuas.Ayrica ameliyat sonrasi hasta
konforunun daha iyi oldugu tespit edilmistir (50).

Hikichi ve arkadaslari yaptiklari ¢aligmada 23 G MIVS siiresinin 20 G PPV ye gore
anlaml olarak daha kisa oldugunu tespit etmislerdir (51). Mentens ve arkadaslan 23 G
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vitrektomide postoperatif agrinin daha az ve konforun 20 G PPV ye gore anlamli olarak
daha iyi oldugunu gostermislerdir ( 52).

Romero ve arkadaslari  MiVS ile standart 20 G vitrektomiyi enflamasyon ve
cerrahi sire bakimindan kargilastirmis ve mikroinsizyonel vitrektominin daha az sirede
gerceklesebildigini ve cerrahi sonrasinda daha az enflamasyon olusacagini
g6stermislerdir (53). Benzer bir sekilde Chen ve arkadaslari MiVS in daha kisa slrede
gergeklesebildigini ve cerrahi sonrasinda olusan enflamasyonun daha az oldugunu
gOstermiglerdir (48).

23 G vitrektomi teknigi 20 ve 25G ’'un avantajlarini birarada toplayan bir tekniktir.
25G’ a gore daha genis bir sivi akim karakteri vardir. Akim hizini belirleyen en dnemli
faktor sivinin iginde gegctigi tipln ¢apidir, captaki % 19 ‘luk bir azalma sivi akim hizini %
50 azaltir . Buna gore 20 G=1,1mm, 23G=0.71 mm, 25 G=0.50 mm iken akim hizlari
sirayla: 20G=73ml/dak , 23 G=11ml/ dak, 25G=1ml/ dak seklindedir. ayrica 25 G' a gore
daha genis bir klinik spektrumu vardir. Sekil 17 ve 18’de 20 G, 23 G ve 25 G vitreus kesici
ve forseps boylarinin karsilastiriimasi gosterilmistir. Vitre bazi temizligi yapmak 25 G ‘a
gore daha kisa surer, silikon yagi enjeksiyonu daha hizl yapilir.

20G PPV ameliyati esnasinda sklerotomi kesisi tam kat ve genis oldugu igin
kapanmasi icin sutlr gerekmektedir. 25G PPV ameliyatinda ise sklerotomi kesisi suttr
gerektirmeyecek kadar kucik bir delik olusturmaktadir. 23 G PPV ameliyatinda ise
sklerotomi kesisi egimli, kendiliginden kapanabilen tunel olusturacak gekilde
yapilimaktadir.

23 G vitrektomi tekniginin de de bazi dezavantajlari vardir. Bunlardan en 6nemli
olanlari postoperatif gegici hipotonidir. Fakat bu oran 25G ’a gére daha duslk olarak
bulunmustur. Kusauka ve arkadaslar 314 gbzde yaptiklari ¢calismada 23 G vitrektomi
sonrasi postoperatif hipotoni oranini % 1,5 olarak bulurken 25G vitrektomi sonrasinda bu
orani % 18,4 olarak bulmuslardir. Ayrica vitreusa diugsmus lens dislokasyonlarinda ya da
yogun fibrovaskiler membran gibi bazi komplike vakalarda 20 G’a donus yapilabilir.

Eckardt 23 G PPV sisteminin 25G PPV ile karsilastirildiginda yara iyilesmesinin daha
iyi olmasi ve alet esnekliginin azalmasi gibi tstunltklerinin oldugunu bildirmektedir (49).

Resim 17 ve 18 ‘de 20G, 23G, 25G vitreus kesici ve forsepsleri karsilastiriimistir.
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Resim 17 : 20G, 23G, 25G boyutlarindaki vitreus kesicilerin boyutlarinin
kargilagtirilmasi kesicilerin ¢aplari sirayla 0,9 mm, 0,6 mm 0,5 mm’dir.

Resim 18 : 20G, 23 G, 25G’lik forsepslerin karsilastiriimasi

Calismamizda, ViH, subhyaloid hemoraji, VMT, ERM olan 25’i kadin (% 55.6),
20’si erkek (% 44.4) toplam 45 hastanin 47 go6zindeki transkonjonktival vitrektomi
sonugclari incelenmistir.

Fine ve arkadaslan 23 G vitrektomi serilerinde ortalama agma siresini 1.7 dakika
, ortalama kapama siresini 1.3 dakika prosedur zamanini ise ortalama 24.1 dakika olarak
bulmuslardir (54). Daha 6nceki galismalarda, 20 G uygulanan gozlerle karsilastirildiginda,
benzer olgularda uygulanan MiVS ile ortalama total cerrahi siirenin daha kisa oldugu
bildirilmistir (55,56). Konjonktival peritomi ve skleranin agilmasi ile suturle kapatiimasi
basamaklarinin 23 G vitrektomide olmamasi nedeni ile total cerrahi siresinin kisaldigini
belirtmiglerdir.

Romero ve arkadaslari 25G mikroinsizyonel vitrektomi ile standart 20 gauge
vitrektomiyi enflamasyon ve cerrahi siire bakimindan karsilastirmis ve mikroinsizyonel
vitrektominin daha az slrede gergeklesebildigini ve cerrahi sonrasinda daha az
enflamasyon olusacagini gostermislerdir (53). Benzer bir sekilde Chen ve arkadaglari
MiVS in daha kisa siirede gerceklesebildigini ve cerrahi sonrasinda olusan
enflamasyonun daha az oldugunu gdstermislerdir (48).
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Nagpal ve arkadaglarn 20G ,23 G ve 25 G vitrektomiyi sure agisindan karsilastirmis
ve cerrahi suireyi 20G : 33 dakika, 23 G: 21 dakika ve 25 G de :26 dakika oldugunu
bildirmislerdir. Cerrahi siiresinin 23 G MiVS de en kisa oldugu tespit etmislerdir (50).
Nam ve arkadaglari 23 G ve 25 G vitrektomiyi sure agisindan karsilastirmis ve anlamh
fark tesbit edilememistir (57).

Calismamizda 23 G MIVS uygulanan gozlerin postoperatif daha az travmatik bir
goranume sahip olduklarini goérdik. Postoperatif enflamasyon 1.haftada minimal olarak
saptanirken topikal medikasyonla geriledi. Birinci ayda postoperatif enflamasyon bulgusu
kalmamisti.

Cerrahi sirasinda sik karsilan komplikasyonlardan biri de kesi yeri sizdirmasidir.
Batman ve arkadaglann 23 G PPV uyguladiklar olgularda kesi yeri sizdirmasini
rastlamadiklarini bildirmisler (58) Citirak ve arkadaglari yaptiklari ¢alismada kesi yeri
sizdirmasini  (%12.5) ameliyat sirasinda sik karsilagilan komplikasyon olarak
bildirmiglerdir (59).

Calismamizda, genel olarak tim olgularda postoperatif GK'de anlaml bir artig
saptanmistir. Ortalama GK, preoperatif logMAR 2,13+0.9 iken, postoperatif 1.ginde
logMAR 2.57+0.63, 1. haftada 1.86+0.89, 1. ayda 1.24+0.75 ve final muayenesinde
0.9310.65 idi. Ortalama GK’nde, preoperatif degere gore, postoperatif 1.ginde anlamli bir
azalma saptanirken (p:0,018 ); postoperatif 1.haftada istatistiki olarak degismedi (p:0,113
); postoperatif 1. ay ve son kontroldeki muayenede ise istatistiksel olarak anlamli bir
yukselme goéruldu (sirasiyla p<0,001, p<0,001).

Olgulardaki ortalama postoperatif GK’nin, 1.gin disuk ve 1.haftada gérme artisi
olmadigi saptanmig; bunun sebebinin olgulardaki internal tamponad olarak gaz
kullaniimis olmasina bagli olabilecedi dusunulmustur. Postoperatif takipte internal gaz
endotamponadinin ¢ézunmesi ile birlikte, 1.ayda ortalama GK preoperatif dedere goére
yukselmis, ve artig son kontrol muayenesinde de devam etmistir.

23 G vitrektomi ile ilgili yapilmig yayinlar incelendiginde de preoperatif degerlere oranla
postoperatif takip doneminde GK'de istatistiki olarak anlamli bir artis géze ¢carpmaktadir
. Citink ve ark. yaptiklari calismada olgularin %50’sinde postoperatif birinci ginde gérme
dizeyinde artis saptanirken, birinci ayda bu oran % 80 olarak ve U¢iincl ayda ise bu oran
%100 olarak tespit edilmistir (59,60). Gupta ve arkadaglari 23 G PPV uyguladiklar 92
olguda postoperatif 1.gin vizyonda azalma tespit etmiglerdir.Birinci haftadan itibaren
vizyonda artis olmus ve son muayenede vizyon anlamli bir sekilde artmistir (61). Eryigit
ve arkadaslari yaptiklari galismada cerrahi sonrasi anlamli gérme artisi tespit etmiglerdir
(62).

Olivera ve arkadaslari yaptiklari galismada 20 olgunun 17 tanesinde vizyon artisi
tespit edilmis, 3 olguda ise vizyon degismemistir (63). Sood ve arkadaslari mikroinsizyonel
vitrektomi uyguladiklari olgularin %75‘inde gérme keskinliginde postoperatif 1. ayda
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anlaml artis saptanmig, %18 ‘inde vizyon degismemis ve %5 ‘inde vizyonda azalma tespit
edilmigtir (65). Tewari ve arkadaslari 23 G PPV uyguladiklari olgularda preoperatif ve
postoperatif gérme keskinlikleri karsilastiriimis ve anlamli artis oldugunu bildirmiglerdir
(68).

Postoperatif dénemde 23 G MIiVS ile cerrahi uygulanan hastalarda gérme
keskinliginde hizli iyilesmenin gesitli nedenleri bildirilmistir:

o Minimal invazif yéntem olup konjoktiva ve sklera manuplasyonu daha
azdir.
o Sdaturasyon yapilmadigindan sitliriin neden olabilecegi korneal

astigmatizma daha azdir.

o Sitlrasyon uygulanmamasi nedeniyle postoperatif enflamasyon ve
iritasyon daha azdir.

o Operasyon suUresi  konjoktival diseksiyon ve  sdtlrasyon
gerektirmemesi nedeniyle daha kisadir. Operasyon suresinin kisa olmasina bagli
olarak operasyon sirasinda kullanilan sivi miktari daha azdir. Bu, siviya bagl lens
toksisitesinin ve katarakt olusumunun azalmasi agisindan énemlidir. Ayrica retina
ile kullanilan endoiliminasyonun temas suresi daha kisadir. Bu sure, retinanin
fototoksik etkiye daha az maruz kalmasi ve buna bagl geligsebilecek
komplikasyonlarin az olmasi anlamina gelir.

o Postoperatif iyilesme daha hizlidir. Postoperatif doénemde
enflamasyonun az olmasi daha kisa steroid kullanimi ve steroide bagl yan
etkilerin (katarakt ve GIB artigi gibi) daha az gérulmesi anlamina gelir (55,56,60).

Preoperatif tim hastalarin ortalama GiB, preoperatif 15,2+2,24 mmHg iken,
postoperatif 1.gtiinde 12,97+3,58 (p<0,001), l.haftada 15,8+4,47 (p: 0,334), l.ayda
16,1+4,4(p: 0,068) ve son muayenede 15,612 4(p: 0,472) mmHg idi.

Postoperatif ortalama GiB'da, preoperatif degere gore, 1.glnde anlamli bir
azalma saptandi (p<0,001) , 1.hafta,1.ay ve final GIB ortalamalarinda ise anlamli bir
degisiklik saptanmadi.; (sirasiyla; p: 0,334, p: 0,068, p: 0,472)

Endotamponat olarak, 3 (% 6,4) gozde hava, 13 (% 27,7) gbzde SF6, 4 (% 8,5)
g0zde C3F8, 15(% 31,9) gozde ise silikon yagi kullanildi, 12 (% 25,5) gbz ise sivi ile
birakildi.

Postoperatif hipotoni (<10mmHg) 1.ginde 7 (%14.9) gozde, 1.haftada 4 (%8.5)
g6zde saptandi. Postoperatif ciddi hipotoni (<5mmHg) ise , 1.ginde 1 (%2.1) gozde
gérulirken, 1. haftada ise higbir gdbzde saptanmadi. Higbir gbzde postoperatif erken
dénemde ek bir prosedur uygulanmadi. Postoperatif takipte higbir gézde koroid dekolmani
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veya katlantisi gelismedi. Postoperatif hipotoni gelisen hastalarda endotamponad olarak
2 gozde sf6, 2 gdzde silikon, 1g6zde c3f8 , 1 gdzde hava kullaniimigti.Ayrica 1 gézde
endotamponad kullaniimamisti.

Fine ve arkadaglarinin 23 G PPV teknigi ile opere olan 77 hastalik bir calismasinda
bir hastada postoperatif 1 . glinde yara yeri sizintisi nedeniyle sutlre gereksinim olmustur,
iki hastada GIiB postoperatif 1.giinde 5mmHg veya daha fazla dismistiir ve hicbir
hastada koroidal eflizyon goérilmemistir. Fine ve arkadaslarn bunu 23 G tekniginde
uygulanan tunel seklindeki sklerotomiye baglamistir (54). Eckardt, 23 G vitrektomiyi
kullanmaya basladiktan sonra yaptigi agiklamalarda postoperatif hipotoniyi 6nlemede
insizyon acisinin insizyonun buyukliguinden daha 6nemli oldugunu belirtmistir (49).

Gupta ve arkadaslari 23 G PPV sonrasinda postoperatif hipotoni oranini %6,5
olarak bildirmiglerdir (61). Eryigit ve ark. yaptiklari ¢alismada cerrahi sonrasi 1.gln
izlenen hipotoni oranini %20 olarak bildirmiglerdir (62). Olivera ve arkadasglar 23 G PPV
ve endotamponad olarak silikon kullandiklari olgularda postoperatif hipotoni ile
karsilasmamiglardir (63). Bizde ¢alismamizda postoperatif hipotoni oranini %14.9 olarak
tespit ettik. Parolini ve arkadaslari yaptiklari genis serili bir galismada 943 goze 23 G
PPV uygulanmig ve postoperatif 1. gindeki hipotoni oranini  %3,3 (31 g6z) olarak
bildirmiglerdir ve on gun icerisinde hipotoninin kendiliginden duzeldigini bildirmiglerdir
(64).

Sood ve ark. hipotoni oranini %13.3 olarak, ciddi hipotoni oranini ise %3,3 olarak
bildirmislerdir (65).

Hipotoni gecici dahi olsa postoperatif gelisebilecek komplikasyonlar acisindan
tehlikeli bir durumdur, retinal ve vitreal inkarserasyon, suprakoroidal hemoraji, endoftalmi
gorulme olasiligini arttirir ( 66,67).

Calismamizdaki olgularda postoperatif 9 (%19,1) gozde GIB artisi oldu. Gozigi
basincinda artis olan olgularin 3 Gnde sf6, 3 tUnde silikon ve 1 inde c3f8 kullaniimigti. 2
olguda ise endotamponad kullaniimamisti.

Eryigit ve arkadaglari yaptiklari galismada cerrahi sonrasi %13,3 oraninda 1.gun
GIB yiiksekligi tespit etmiglerdir (62). Tewari ve arkadaslari 23 G PPV uyguladiklari
olgularda GIB artis oranini %10 olarak bildirmislerdir (68). Mendiros ve arkadaslar %36
cerrahi sonrasi GIB yiksekligi tespit etmislerdir (69). Sahin ve arkadaslari PPV+silikon
yagi enjeksiyonu sonrasi %41,79 GIB artigi saptamis ve GiB yiiksekliginin antiglokomatéz
tedaviye iyi yanit verdigini tespit etmiglerdir (70). Sood ve ark. postoperatif 1. gtindeki
hipertoni oranini %20 olarak bildirmislerdir (65). Bardak ve arkadaglari silikon yagi
kullanimi sonrasinda trabekiiler yapida dejenerasyon saptamislar ve GIB ‘i anlamli olarak
yuksek bulmuslardir (66).

Glokom tanisi olan ya da ylksek risk faktorleri bulunan gozlerde, saglam
konjonktivanin korunmasi, ileride glokom cerrahisinin kolaylikla ve etkili olarak
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uygulanabilmesini saglar. Daha 6nce trabekulektomi gegirmis olan gézlerde konjonktival
blebe zarar vermeden mikroinsizyonel vitrektomi uygulanabilir. ince sklerali dekolmanli
goOzlerde band serklaj uygulanmadan mikroinsizyonel vitrektomi yapilabilir. Konjonktiva
hasarinin minimale indiriimesi ile hastalarin kok huicre hasarinin da 6nune gegilmektedir.
Mikroinsizyonel vitrektomi teknigi ile kuru g6z, granulasyon dokusu olusumu gibi
problemler azalmaktadir.

Mikroinsizyonel  vitrektomide  teorik  olarak  endoftalmi  riski  daha
yuksektir.Calismamizda hastalarin %8.5 inde cerrahi sonrasi 1.gun fibrin reaksiyon
gelisimi izlendi.Medikal tedavi ile tim olgularda fibrin geriledi ve 1-4 hafta icinde tam
duzelme saglandi.

Bir hastanin postoperatif 1. gundeki gozici basinci 8 idi ve 6n kamarada yogun
hicre mevcuttu.Endoftalmi 6n tanisiyla 6n kamara ve vitreustan kaltir igin 6érnek alindi
ve ayni gun intravitreal olarak vankomisin ve seftazidim enjeksiyonu yapildi. Sistemik
olarak moksifloksasin ve topikal olarak ofloksasin antibiyotik tedavisi baglandi. Intraokiler
enflamasyon bir hafta icinde geriledi. Hastanin kultlirinde bir Greme olmadi.Hastanin
biomikroskopik muayene bulgulari ve tonusu diuzeldi ek miudehaleye gerek kalmadan
gorme keskinligi 20/40 seviyesine kadar yukseldi.

Mikroinsizyonel vitrektomi tekniginde konjonktiva ve sklera girigleri degisik
planlarda olup skleral giris yerleri saglam tenon kapsulu ile hemen kapanmakta ve saglam
konjonktiva ile értilmektedir. Ancak sizdiran sklerotomilerde her zaman inokulasyon riski
mevculttur.

Tewari ve arkadaglari ile Gupta ve arkadaslar 23 G PPV uyguladiklari hastalarin
hicbirinde endoftalmi gelisimi bildirmemiglerdir (61,68 ).

Yapilan genis serili bir calismada 20G ve 25G PPV uygulanan olgular retrospektif
olarak incelenmis, mikroinsizyonel vitrektomi sonrasi 12 kat daha fazla endoftalmi
insidansi oldugu gdsterilmistir (68). Parolini ve arkadaslari yaptiklari genis serili bir
calismada 943 goze 23 G MiVS uygulamis hichbir olguda endoftalmi tespit
edilememistir.23 G MiVS de endoftalmi riskinin artmadigini belirtmislerdir ( 64). Hikichi
ve arkadaslar yaptiklari galismada 23 G MiVS ile 20 G vitrektomide fibrin geligimi
acisindan anlamh bir fark bulamamiglardir (51). 23 G MIVS sonrasi postoperatif
endoftalmi insidansini bilmek ve bunu suturli sklerotomilerin kullanildigi standart 20 G
teknikle karsilastirmak icin daha genis serili, prospektif, randomize ve kontrol gruplari olan
calismalarin yapiimasi gerekmektedir.

Postoperatif 4 gozde tekrar vitre i¢ci hemoraji gelisti. Olgularin 2 sinde hemoraiji
spontan rezolusyona ugrarken, 2 olguya tekrar pars plana vitrektomi yapildi.Ayrica 2
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olguda traksiyonel retina dekolmani gelisti, PPV ve silikon uygulandi. Son takiplerinde bu
iki hastanin da retinalari yatisik durumdaydi.

PPV sonrasi sik karsilasilan bir komplikasyon da katarakt olugsmasi veya
progresyonudur. Katarakt gelisiminde operasyon sirasinda kullanilan sivi ile temas suresi
(operasyon siresinin 6nemi) ve postoperatif ddonemde uzun sure kullanilan steroid iceren
damlalar (enflamasyonun 6nemi) suclanmaktadir.

Yoon ve arkadaslari 41 gozu igeren bir calismada PPV sonrasinda 4 hastada 6 ay
sonra katarakt gelistigini ve katarakt ekstraksiyonu ile intraokuler lens implantasyonu
uygulandigini bildirmislerdir (71). Citirak ve ark. yaptiklari ¢alismada katarakt gelisme
oranini %12.5 olarak bildirmiglerdir (59).

Nagpal ve arkadaslar 20G ,23 G ve 25 G PPV yi katarakt progresyonu agisindan
karsilastirmis ve anlaml bir fark olmadigini bildirmislerdir (50).

Calismamizda postoperatif takiplerinde 8 fakik géziin 5 tanesinde ortalama 6 ay
sonra katarakt saptandi. Bu hastalarin 2 tanesine fakoemidilsifikasyon ile katarakt cerrahisi
ve intraokuler lens (IOL) implantasyonu uygulandi

Fine, Eckart , Avci ve arkadaglarinin belirttigine gore 23 G vitrektomi teknigi 25G* a gore
nispeten daha guvenilir ve komplikasyon riski daha az bir cerrahi tekniktir (49,54,72).
Sonug olarak proliferatif diabetik retinopatiye bagli traksiyonel retina dekolman disi
komplikasyonlarin cerrahi tedavisinde 23 G mikroinsizyonel vitrektomi teknigi etkili
bulunmustur. 23 G MIVS in gelisen endikasyon alani, iyi hasta konforu ile 20 ve 25G
vitrektomi tekniklerine bir alternatif olarak karsimiza cikmaktadir. ilk glindeme geldigi 2005
yilindan gunimuze kadar buylk oranda kabul gdérmustur ve kullaniminin giderek
yayginlasacagini dusunmekteyiz.

SONUCLAR
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1. Proliferatif diabetik retinopatiye bagli traksiyonel retina dekolman dis
komplikasyonlarin cerrahi tedavisinde 23G MIVS etkili bir yontemdir

2. Bu cerrahi tedaviyle gesitli vitreoretinal hastaliklarda postoperatif GK’de artis
saglanmigtir. Ortalama GK, preoperatif degere gore, postoperatif 1.giinde anlaml bir
azalma saptanirken (p:0,018 ); postoperatif 1.haftada istatistiki olarak degismedi (p:0,113
); postoperatif 1. ay ve son kontroldeki muayenede ise istatistiksel olarak anlamli bir
yukselme goruldu (sirasiyla p<0,001, p<0,001).

3. Postoperatif ortalama GIB'da, preoperatif degere gore, 1.gunde anlamli bir azalma
saptandi (p<0,001) , 1.hafta,1.ay ve final GIB ortalamalarinda ise anlamli bir degisiklik
saptanmadi.; (sirasiyla; p: 0,334, p: 0,068, p: 0,472).

4. Postoperatif hipotoni (<10mmHg) 1.ginde 7 (%14.9) gbzde, 1.haftada 4 (%8.5) gozde
saptandi. Postoperatif ciddi hipotoni ise(<5mmHg), 1.ginde 1 (%2.1) gbzde goérilurken,
1. haftada ise higbir gdzde saptanmadi.Higbir gézde postoperatif erken dénemde ek bir
prosedur uygulanmadi. Postoperatif takipte hi¢bir gézde koroid dekolmani veya katlantisi
gelismedi.

5. Postoperatif 9 (%19,1)g6zde goézigi basincinda artis oldu . Goz igi basincinda artis
olan olgularin 3 Unde sf6, 3 uUnde silikon ve 1 inde c3f8 kullaniimisti. 2 olguda ise
endotamponad kullaniimamisti.

6. Postoperatif 4 gbzde tekrar vitre ici hemoraji gelisti. Olgularin 2 sinde hemoraji spontan
rezolusyona ugrarken, 2 olguya tekrar pars plana vitrektomi yapildi.

7. 5 (%8.5) goOzde, postoperatif birinci giinde 6n kamarada fibrin reaksiyonu izlendi, bu
hastalara antibiyotikli damla, dilatasyon ve steroid tedavisi verilerek izlendi. Tidm
hastalarda fibrin reaksiyonda rezoltisyon izlendi.

OZET
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Amag:

Proliferatif diabetik retinopatiye bagli traksiyonel retina dekolman digi
komplikasyonlarda 23 g mikroinsizyonel pars plana vitrektomi sisteminin etkinligini,
guvenilirligini degerlendirmek ve bu cerrahi teknigin potansiyel komplikasyonlari ile
postoperatif intraokuler basing degisiklikleri incelemektir

Materyal Metod :

Subat 2007 — Haziran 2009 tarihleri arasinda Kklinigimizde 23 G MiVS
uyguladigimiz
47 g6z calismaya dahil edildi. Olgularda postoperatif goézigi basinglari ve goérme
keskinliklerindeki degisiklikler ile postoperatif komplikasyonlar incelendi.

Bulgular:

Calismamiza opere ettigimiz 25’i kadin (% 55.6), 20’si erkek (% 44.4) toplam 45
hastanin 47 g6zu dahil edildi. 25 hastanin sag gozu, 22 hastanin sol goziu opere edildi.
Ortalama yas 58.9 £10.57 (35 — 78) arasinda degisiyordu. Gozlerin 33’'U (70.2 %) fakik,
14’0 (29.8 %) arka kapsulu saglam olan psddofakik idi. Ortalama takip suresi 16.2 (4-35)
aydi.

Endotamponat olarak, 3 (% 6,4) gozde hava ,13 (% 27,7) gozde SF6, 4 (% 8,5) gbzde
C3F8, 15(% 31,9) gozde ise silikon yag kullanildi, 12 (% 25,5) goz ise sivi ile birakildi

Ortalama GK’nde, preoperatif degere gore, postoperatif 1.gunde anlamlh bir azalma
saptanirken (p:0,018 ); postoperatif 1.haftada istatistiksel olarak degismedi (p:0,113 );
postoperatif 1. ay ve son kontroldeki muayenede ise istatistiksel olarak anlaml bir
yukselme goruldu (sirasiyla p<0,001, p<0,001)

Ortalama GiB, preoperatif 15,2+2,24 mmHg iken, postoperatif 1.giinde 12,97+3,58
(p<0,001), 1.haftada 15,8+4,47 (p: 0,334), 1.ayda 16,1+4,4(p: 0,068) ve son muayenede
15,6+2,4(p: 0,472) mmHg idi. Postoperatif ortalama GiB’da, preoperatif degere gore,
1.gtinde anlamli bir azalma saptandi (p<0,001) , 1.hafta,1.ay ve final GIB ortalamalarinda
ise anlaml bir degisiklik saptanmadi.; (sirasiyla; p: 0,334, p: 0,068, p: 0,472). Postoperatif
hipotoni (<10mmHg) 1.glinde 7 (%14.9) g6zde, 1.haftada 4 (%8.5) gézde saptandi.
Postoperatif ciddi hipotoni ise(<5mmHg), 1.ginde 1 (%2.1) gbzde gorulirken, 1. haftada
ise hi¢bir gozde saptanmadi

Postoperatif 4 gdzde tekrar vitre ici hemoraiji gelisti. Olgularin 2 sinde hemoraji spontan
rezolusyona ugrarken, 2 olguya tekrar pars plana vitrektomi yapildi.

Sonug:

Proliferatif diabetik retinopatiye bagli traksiyonel retina dekolman disi
komplikasyonlarin tedavisinde 23G mikroinsizyonel pars plana vitrektomi teknigi etkili
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bulunmustur. 23 G mikroinsizyonel vitrektominin gelisen endikasyon alani, iyi hasta
konforu ile 20 ve 25 G vitrektomi tekniklerine bir alternatif olarak karsimiza ¢ikmaktadir.23
G mikroinsizyonel vitrektominin kabul edilebilir komplikasyonlar ile glUvenilir bir yontem
oldugunu dusinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler:
23 gauge vitrektomi,MIVS, pars plana vitrektomi,
mikroinsizyonel vitrektomi,diabet,23G
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