(%)

T.C.
GAZIANTEP UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

FAKIK VE PSODOFAKIK OLGULARDA PARS
PLANA VITREKTOMI SONRASI SILIKON
TAMPONAT UYGULAMASININ ON SEGMENT
PARAMETRELERINE ETKIiSI

UZMANLIK TEZI

Dr. Serhat Kenan
GOZ HASTALIKLARI ANABILIM DALI

TEZ DANISMANI
Do¢. Dr. Oguzhan Saygih

EKiM- 2015




T.C.
GAZIANTEP UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

FAKIK VE PSODOFAKIK OLGULARDA PARS
PLANA VITREKTOMI SONRASI SiLIKON
TAMPONAT UYGULAMASININ ON SEGMENT
PARAMETRELERINE ETKISI

UZMANLIK TEZI

Dr. Serhat Kenan
GOZ HASTALIKLARI ANABILIM DALI

TEZ DANISMANI
Do¢. Dr. Oguzhan Saygih

EKiM- 2015



TEZ ONAY SAYFASI

T.C.
GAZIANTEP UNIVERSITESI
. TIP FAKULTESI
GOZ HASTALIKLARI ANABILIiM DALI

07.10.2015

Tip Fakiiltesi Dekanligi Onay1 (imza)......... L.\ x}‘ .....
Prof.Dr. Leveﬁt—E

Tip Fakiiltesi Dekn\

Bu tez ¢alismasinin “Tipta Uzmanlik” derecesine uygun ve yeterli bir calisma oldugynu ayliyorum.

(imza) .................../ ;
Prof.Dr.Ibrahim ERBAGCI
Anabilim Dali Baskan:

Bu tez tarafimdan okunmus ve her yonii ile “Tipta Uzmanhk” tezi olarak uygun ve yeterli bulunmustur.
. V. o~
14112 ———— e
Dog. Dr. Oguzhan Saygili
Tez Danismani

TEZ JURISI:

1. Prof.Dr.Ibrahim ERBAGCI

2. Dog.Dr. Oguzhan Saygih

[9%]

Yrd. Dog.Dr. Mutlu Cihan Daghoglu,

4. Dog. Dr. Seydi Okumug

5. Yrd. Dog. Dr. Alper Mete




1. ONSOZ

Oftalmoloji egitimim boyunca, bilgili ve iyi bir g6z hekimi olma yolunda degerli bilgi ve
deneyimleri ile her tiirli emegi gosteren basta tez danisman hocam Dog¢. Dr. Oguzhan
SAYGILI’ya , Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali Baskani
Sayin Prof. Dr. Ibrahim ERBAGCI’ya, tiim uzmanlik egitimim boyunca yetismemde emegi
olan saym hocalarim Prof. Dr. Necdet A. BEKIR, Prof. Dr. Kivang GUNGOR, Dog. Dr.
Seydi OKUMUS, Dog. Dr. Erol COSKUN, Yrd. Dog. Dr. Alper Mete, Yrd. Dog. Dr. Necip
Kara ve Yrd. Dog. Dr. Sabit Kimyon’a, birlikte calismaktan her zaman zevk duydugum tiim
arkadaslarima, bugiline kadar egitim hayatim boyunca sonsuz destekleri ve sevgileri ile her

zaman yanimda olan esimeve aileme, sonsuz tesekkiirlerimi ve saygilarimi sunarim.

Dr. Serhat Kenan
Gaziantep- 2015



I1. ICINDEKILER

I. ONSOZ
II. iCINDEKILER
I11. OZET
IV. ABSTRACT
V. SIMGE ve KISALTMALAR
V1. TABLO ve SEKIL LISTESI
1.GIRIS
2.GENEL BILGILER
2.1. Glob anatomisi
2.1.1.0n Segment Anatomisi
2.1.2. Kornea
2.1.3. Kornea Tabakalari
2.1.4. On kamara
2.1.5. On kamara acis1
2.1.6. On kamara ac1 genisliginin derecelendirilmesi
2.1.7. Lens
2.2. Vitreus anatomisi
2.3. Retinal Embryogenez
2.4. Retina Anatomisi
2.4.1. Retina Pigment Epiteli
2.4.2. Duyusal Retina
2.4.3. Retinanin Bolgeleri
2.4.4. Retina Kan Dolasimi1
2.4.5. Koroid
2.5. Pars Plana Vitrektomi
2.5.1. Preoperatif Degerlendirme
2.5.2. Anestezi
2.5.3. Genel Teknikler
2.5.4. Tamponlar
2.5.5. PPV Komplikasyonlar1
2.5.6. Silikon Yag1 Komplikasyonlar1
2.6. On Segment Gorintiileme Teknikleri
3. GEREC VE YONTEM
4. BULGULAR
5. TARTISMA
6. SONUC VE ONERILER
7. KAYNAKLAR

© o N O Ul W WNN

r © P W W NN O R EP - = = e
ol ®PONOSOVINWONNgOWooo D0 P



I11. OZET

FAKIiK VE PSODOFAKIK OLGULARDA PARS PLANA VITREKTOMIi
SONRASI SILIKON TAMPONAT UYGULAMASININ ON SEGMENT
PARAMETRELERINE ETKIiSi

Dr. Serhat Kenan
Uzmanlik Tezi, Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Tez Danismani: Dog. Dr. Oguzhan Saygili
Ekim-2015, 64 Sayfa

Ozet

Amagc: Bu ¢alismanin amaci, pars plana vitrektomi (PPV) sonrasi silikon tamponat uygulanan
fakik ve psodofakik olgularda 6n segment parametrelerindeki degisimlerin incelenmesi, bu
degisimlerin PPV sirasinda fakik olup kombine fakovitrektomi ve silikon tamponat uygulanan
olgularla, PPV sirasinda psodofakik olup sadece vitrektomi ve silikon tamponat uygulanan
olgularin karsilastirilmasidir.

Gereg ve Yontem:Gaziantep Universitesi Goz Klinigi’nde pars plana vitrektomi uygulanan
50 olgunun 50 gozii ¢alismaya dahil edildi. Olgular PPV sirasinda fakik olup kombine
fakovitrektomi ve silikon tamponat uygulanan olgularla, PPV sirasinda psodofakik olup
sadece vitrektomi ve silikon tamponat uygulanan olgular olarak iki gruba ayrildi. Ameliyat
oncesi ve ameliyat sonras1 Sirius® (CSO™, Italya) topografi cihaziile elde edilen 6n kamara
hacmi (OKH), 6n kamara derinligi (OKD), merkezi kornea kalnligi (MKK), 6n kamara agisi
(OKA) parametreleri degerlendirildi.

Bulgular: Her iki grupta da 25 hasta mevcuttu. Grup 1’de OKH, OKD ve OKA degerlerinde
ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast anlamli artig saptanirken (p<0,05); Grup 2’de ise anlamli
degisim izlenmedi (p>0,05). Grup 1 ve Grup 2’nin 1. hafta ve 1. aydaki 6n kamara
paremetrelerindeki degisim oranlar1 arasinda anlamli fark izlenmedi. Her iki grupta da
postoperatif 1. haftada MKK artisi ve 1. ayda MKK’nin yeniden azalmasi anlamli
bulundu (p<0,05).

Sonu¢: Kombine pars plana vitrektomi ve silikon tamponand uygulamasi 6n segment
paremetrelerini 6nemli 6l¢iide etkilemektedir ve bu degisim ilk bir haftada en belirgin olarak
goriilmekle birlikte sonrasinda bu degisiklikler korunmaktadir. Preoperatif — psodofak
olanlarda ise on segment paremetreleri oldukca stabil seyretmis, klinik anlamli olmayan
degisiklikler bulunmustur (p<0,05).

Anahtar Kelimeler: On segment parametreleri, Sirius® (CSO™, Ttalya) topografi cihazi,
silikon tamponat uygulamasi



IV. ABSTRACT

THE EFFECT OF ANTERIOR SEGMENT PARAMETERS
IN SILICONE OIL INJECTED PHAKIC AND PSEUDOPHAKIC PATIENTS
AFTER PARS PLANA VITRECTOMY

Dr. Serhat Kenan
Recident Thesis, Department of Ophthalmology

Supervisor: Dog. Dr. Oguzhan Saygili
October 2015, 64 Pages

Summary

Purpose: The aim of this study is to evaluate anterior segment changes after pars plana
vitrectomy and silicone oil injected, to compare these changes with silikone oil filled phakic
and pseudophakic eyes.

Material and Method:50 eyes of 50 patients who underwent pars plana vitrectomy by one
surgeon in Gaziantep University Hospital Eye Clinic were evaluated preoperatively, first
week and first month after surgery. The patients were divided into two groups, eyes with
silicone injection after combined cataract and vitrectomy and eyes who are previosly
pseudophakic with silicone injection after only vitrectomy.Preop and postop anterior chamber
volume (ACV), anterior chamber depth (ACD), anterior chamber angle (ACA) and central
corneal thickness (CCT) obtained with Sirius® (CSO™, Italy) were compared.

Results:Each group consisted of 25 patients.In group 1 significant difference was detected
among preop and postop changes in ACV, ACD and ACA values (p<0,05); In group 2
no significant difference was detected (p>0,05). In each group no significant difference was
detected among postop 1 week and 1 month rate of changes in anterior segment parameters.
The increase of CCT in both of groups at postop 1 week and then decrease at postop 1 month
were also significant (p<0,05).

Conclusion: Combined pars plana vitrectomy has reasonable effects on cornea and anterior
segment.this change is more evident in the first week. in previosly pseudophakic eyes,
anterior segment paremetres remained fairly stable and no significant difference was
detected (p<0,05).

Key Words: Anterior segment parameters, Sirius? (CSO™, Italy), silicone oil tamponand
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1. GIRIS

Vitreoretinal cerrahi alaninda ilerleyen teknolojik gelismeler oftalmolojide tedavisi zor
sayilan bazi hastaliklarin cerrahi tedavisini miimkiin kilmistir (1). On segment gériintiileme
sistemlerinin kullanim1 okiiler cerrahilerin 6n segment parametreleri lizerindeki etkilerinin
daha iyi anlagilmasini saglamistir. Glokomda ve refraktif cerrahide genis kullanim alani
bulan 6n segment goriintiileme sistemleri kornea, 6n kamara, iris, iridokorneal ag1 ve lens

hakkinda kantitatif bilgi ve kalitatif gorlintiileme imkani sunar (2,3).

Vitroretinal cerrahideki son asama, vitreus boslugunu doldurmak igin hangi
tamponatin gerektigine karar vermektir. Kullanilan tamponatlar arasinda serum, hava, g6z igi
gazlar ve silikon yag1 yer almaktadir (4). Silikon yaginin vitreoretinal cerrahide ¢ok ¢esitli
kullanim alan1 bulunmaktadir. Preoperatif vitreus kanamasi ile komplike olan ileri diyabetik
retinopatiler, yogun membran diseksiyonu ve retinotomi yapilan gozlerde, hizli gorsel
rehabilitasyon istenen olgularda, enfeksiyoz retinit ve komplike retina dekolmanlarinda ya da
basarisiz primer retina dekolmani cerrahilerinde retinaya uzun sureli destek ve tamponat
saglamak amagli tercih edilmektedir (5). Gaz tamponatlarinin kullanimmnin uygun olmadigi
hastalarda, ameliyat sonras1 verilecek uygun pozisyona uyamayacak mental retarde hastalar,
kiiclik yaslardaki ¢ocuklarda ve hemen ugak yolculugu yapmasi gereken hastalarda ilk tercih
olarak silikon tamponat tercih edilmektedir (6). Ancak silikon yaginin 6n segment
parametreleri lizerine basta kornea olmak tizere biitiin okiiler yapilar iizerine bir ¢ok etkisi
mevcuttur. Bu etkileri ¢ogunlukla ameliyat sonras1 erken ve ge¢ donem komplikasyonlari

olarak da gorulmektedir (7).

Bu calismanin amaci, pars plana vitrektomi (PPV) sonrasi silikon tamponand
uygulanan fakik ve psodofakik olgularda 6n segment parametrelerindeki degisimlerin
incelenmesi, bu degisimlerin PPV sirasinda fakik olup kombine fakovitrektomi ve silikon
enjeksiyonu yapilan olgularla, PPV sirasinda psodofakik olup sadece vitrektomi ve silikon

enjeksiyonu yapilan olgularin karsilagtirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Glob anatomisi

Erigkin globu ortalama aksiyel uzunlugu 24 mm olan hafif asimetrik bir kiiredir.
Vertikal ve horizontal ¢aplar1 23 mm ve 23.5mm olacak sekilde daha kiigiiktiir (8). Ortalama
kornea ¢ap1 10,6 mm olup 6n kamara derinli yaklasik 3,15 mm’dir. Ora serratada retina ile

birlesen pars plana 4-4,5 mm genislige sahiptir.

Globun anatomik ekvatoru ora serratanin diiz ¢izgi olarak 4,8 mm gerisinde baslar, bu
deger sklera dis ylizeyinde 5.5mm’dir (9). Erigkin g6z kiiresinin ekvatordaki cevresi ortalama
74 mm’dir (Sekil 1).

Sekil 1: (a) Glob boyutlarimi gdsteren goziin sajital kesiti (b) Anatomik ekvator ora serratanin dikey

olarak 4,8 mm gerisinde baglar, bu deger sklera dis yiizeyinde 5,5 mm olarak 6l¢iiliir. (Peyman GA,

Meffert SA, Conway MD (Ceviri Karagorlu M,Karacoglu SA, Ozdemir H,Sentiirk F). Vitreoretinal
Cerrahi Teknikleri. 2nd edn. (Hayat Tip : istanbul, 2008):4)



Skleral kalinlik ekstraokiiler kaslarin yap1 en ince (0,3 mm), optik sinir komsulugunda
en kalim en kalin (1,2 mm) olmak iizere degiskenlik gosterir. Ekvatorda ortalama sklera

kalinlig1 yaklagik 1mm’dir.

2.1.1. On Segment Anatomisi

GOz 6n segmenti, onde kornea, arkada lensin pupiller pargasi ve irisin On yiizi ile
sinirlandirilmistir. On kamarann iris kokii ve kornea arasinda kalan bolgesinde ‘6n kamara

agis1’ bulunur.

Goz, organogenez sirasinda 4-6. gestasyonel haftalarda gelisirken On segment
olusumlar1 (6n kamara, iris, iridokorneal agi) 6-16. Gestasyonel haftalarda gelisirler.
Embriyolojik olarak, kornea epiteli ylizey ektoderminden, kornea stromasi, kornea endotel

hicreleri ve sklera ise noral krestten koken alan mezensimal hiicrelerden gelisir (10).

2.1.2. Kornea

Kornea, dis yiizliniin vertikal ¢ap1 eriskinlerde 9-11 mm, horizontal ¢ap1 11-12 mm
olan horizontal oval bir sekle sahip avaskiiler, saydam bir dokudur. I¢ yiizii daha yuvarlaktir,
i¢ ylzde horizontal ve vertikal caplar hemen hemen esit olup, ortalama 11.6 mm'dir.
Korneanin nazal periferi temporal perifere gore daha diizdiir. Korneanin santral 1/3” liik

boliimiiniin kalinlig1 0.52 mm’dir. Periferik korneanin kalinlig ise 0.65 mm’dir

Kornea on yizi asferik olup, sadece santral 3-4 mm’lik alanda tam bir sfer gibidir.
Genelde keratometri cihazlarinin referans kabul ettigi santral bolgeden uzaklastikga kornea
egimi azalir, kiriciligi diiser. Goziin toplam kiriciliginin 2/3°1 korneadan kaynaklanmaktadir,

ortalama kornea kiricilig1 40-44 dioptri (D) arasindadir.

Korneanin refraktif indeksi 1,376 olmasina ragmen bir¢ok keratometri cihazi suyun
refraktif indeksine yakin olan 1,3375 olarak kabul eder (11). Kornea epiteli gbzyas1 filmi ile
beraber miikemmel bir optik yiizey olusturur. Gozyas1 filmi yaklasik 7 p kalinligindadir ve
yiizeydeki hiicrelerin apikal membranlarindaki mikrovilluslarin aralarin1 doldurarak korneada

diizgiin bir ylizey olugmasini saglar.



Kornea avaskiiler bir doku oldugu i¢in glukoz ihtiyacini akdz hiimdrden difiizyon yolu

ile oksijen ihtiyacini ise, gozyasindan difiizyonla ve limbal damarlardan saglanmaktadir.

Korneanin duyu sinirleri ise uzun siliyer sinirlerden ve subepitelyal sinir

pleksuslarindan gelmektedir.

Duyu sinirleri uzun siliyer sinirden ve subepitelyal sinir pleksuslarindan
gelmektedir (12).

2.1.3. Kornea Tabakalari

Kornea distan ice dogru 5 tabakadan olugsmustur:

1. Epitel

2. Bowman tabakasi

3. Stroma

4. Descemet membrani

5. Endotel

Epitel: Keratinize olmayan, salgi yapmayan, 4-6 hiicre tabakasindan olusan ¢ok katli
yass1 epitel hiicrelerinden olusmaktadir. 3 hiicre tabakasi vardir: En tistte ylizeyel hiicreler,
ortada kanat hiicreleri, altta tek katli bazal hiicreler. Limbustaki kok hiicrelerden mitozla
cogalan hiicreler kornea merkezine ilerleyerek epitelin bazal hiicrelerini olustururlar. Epitel
tizerindeki gozyas1 diizgiin optik ylizey olusturur. Ayrica epitel, biyolojik ve kimyasal
etkenlere karsi bariyer olusturur (13). Bazal membran epitel hiicrelerinden salinan tip IV

kollajen ve lamininden olusur.

Bowman tabakasi: Bazal laminanin hemen altinda bulunan ve kollajen fibrillerden
olusan sert bir tabakadir. Bowman tabakasi stromanin yiizeyel kismin1 olusturan aselliiler,
8-10 mm kalinligindaki kollajen liflerden meydana gelir ve hasara ugradiginda yenilenemez.
Elektron mikroskopisi ile bakildiginda 6nde goriilen saydam tabakaya lamina lusida, arkada
goriilen karanlik bolgeye de lamina densa denir. Bowman tabakasi bazal membran,

hemidesmozomlar ve birlestirici fibriller epitelyal hiicrelerin stromaya yapismasini saglar.



Bundan dolay1r desme membrani gibi kolay ayrilmaz. 30 nm ¢apinda olan tip L, III ve
V kollajen lifleri, proteoglikan ve glikoproteinlerden meydana gelen bir matriks i¢inde ag gibi

sarilmislardir. On yiizeyinde kornea sinir uglarmin gegtigi porlar bulunmaktadir.

Stroma: Kornea kalinliginin %90’mn1 olusturur. Tip I kollajenin tek tip dizilimi, yavas
ancak stirekli yikim-iiretim halinde olusu, korneanin saydamligi i¢in esastir. Kornea stromasi
kollajen, ekstraselluler matriks, keratositler ve sinir liflerinden olusur. Saydamliga katkisi
olan diger faktorler, korneada damar bulunmamasi ve keratositler haric hiicre

bulunmamasidir (10).

Descemet membrami: Endotel hiicrelerinin bazal membranidir. Tip IV kollajen,
laminin ve fibronektin icerir. Matriks metalloproteinazlara kars1 dayaniklidir. Descemet zar1
periferde 6n kamara acisina 2 mm mesafede, 6n kamara acisinin 6n sinir1 olan Schwalbe

¢izgisini olusturarak sonlanir (14).

Endotel: Korneanin en igteki tabakasidir. Tek sira halinde dizilmis, altigen sekilli
hiicrelerden olusur. Dogumda 3000—4000 hiicre/mm2 olan hiicre sayisi, yasla beraber
azalarak erigkinde 2500-3000 hiicre/mm2’ye kadar diiser. Endotelin mitotik aktivitesi
olmadigindan 6. ve 7. dekata kadar progresif endotel kayb1 olur. Kayip hiicre alanlari, komsu
hiicrelerin genisleyerek bu bolgeyi doldurmak i¢in yayilmalari ile kapatilir. Hiicre boyutunda
farkliliklar (polimegatizm) ve sekil degisiklikleri (polimorfizm) iceren endotel hiicreleri
normal morfolojiye sahip endotel hicrelerine goére hipoksik strese daha az
dayanikhidirlar (15). Endotelde kayip, stromadan hiimor akéze dogru siirdiiriilen aktif su

pompalanmasi islevini azaltir ve stroma ddemlenerek saydamligint yitirir.

2.1.4. On kamara

On kamaranin en biiyiik ¢apt 12.4 mm veya yaklasik olarak kornea ¢ap1 kadardir. On
kamarada en dar bolge agidir. Bununla birlikte, irisin siliyer cisme dogru hareketi agiy1 biraz

genigletebilir.

On kamara derinligini etkileyen baslica faktorler; kirma kusurlari, 1rk, cinsiyet, yas ve

genetiktir (16). On kamara, miyoplarda hipermetroplara gore daha derindir.



Genelde hipermetroplarda 6n kamara derinligi 3-3.5 mm, emetroplarda 3.1-3.6 mm

iken miyoplarda 3-3.8 mm’dir.

2.1.5. On kamara agis1

Gestasyonun 5. haftasinda korneanin periferik, arka yuzeyindeki noral krest hticreleri

degisime ugrayarak on kamara agisi, trabekiiler ag ve Schlemm kanalini olustururlar.

On kamara agis1 ya da diger adiyla iridokorneal ag1, periferal kornea ve iris kokiiniin
bileske noktasinda olusur. Hiimor akoziin 6n kamarayi terketmesinde rol oynayan en énemli
anatomik yapidir. Bu yap1 icinde arkaya dogru sirasiyla Schwalbe cizgisi, trabekiiler ag,

skleral mahmuz, siliyer bant ve iris koki bulunur.

Schwalbe ¢izgisi: Descemet membraninin kornea periferinde sonlandigi noktadir ve
iridokorneal a¢inin 6n sinirini olusturur. Schwalbe hatti uveal trabekiiliin limbal stromaya

oblik olarak insersiyonuyla meydana gelir (17).

Trabekiiler ag: Tepesini schwalbe hatti, tabanin1 ise skleral mahmuz ve siliyer cisim
olusturur. Trabekiiler ag 6n kamaray1 ¢epecevre kusatir. Kevgiri andiran iiggenimsi delikli,
elastik ve kollajen doku katmanlarindan olusmus bir drenaj yoludur. Pupilla agikligindan 6n
kamaraya ulasan akoz’iin %90°1 trabekiilumdan (konvansiyonel drenaj) gecerek gozii terk
eder. Trabekiilum, uveal ag, korneoskleral ag ve endotelyal (jukstakanalikiiler, kribriform) ag

olmak iizere ii¢ kisimdan meydana gelir.

Schlemm kanal: On kamaray1 360° gevreleyen, i¢ ¢ap1 yakla stk 350 um olan, oval
kesitli bir kanaldir. I¢ duvarini olusturan endotel hiicreleri arasinda transendotelyal porlar

mevcuttur.

Toplayic1 kanallar: Limbusa gomiilii olan dis duvarda 25-30 adet kollektor kanal
tarafindan, derin skleral ag olusturulur. Bu ag araciligiyla, Schlemm kanalina siiziilen goz ici

s1visi, On siliyer ven ve episkleral venlere bosalir.



Skleral Mahmuz: Trabekiiler agin hemen altinda yer alan beyaz banttir. Skleranin 6n
kamaraya ulasan en u¢ uzantisidir ve siliyer adelenin longitiidinal liflerinin tutunma

noktasidir.

Siliyer bant: Skleral mahmuzun gerisinde iris kokiine yakin yerlesmistir. Tam agik ac1
varliginda, iris kokiiniin siliyer cisimle birlestigi yerde koyu kahverengi bir bant seklinde
gortliir. Genisligi irisin yapigsma yerine gore degisir. Hipermetroplarda daha dar, miyoplarda

ise daha genistir.

Iris kokii: Irisin bittigi yerdir ve bazen uveal trabekiiler ag iizerine ince uzantilar

gonderir (18).

2.1.6. On kamara a1 genisliginin derecelendirilmesi

Shaffer sisteminde, 6n kamara agisi, iris 6n yiizeyi ile trabekiilumun i¢ yiizeyinden
gecen iki hayali ¢izginin agikliginda goriilen yapilara gore 0 ile IV arasinda
degerlendirilir (19) (Sekil 2).

1. Grade 4 (35-45° : Siliyer cismin rahatlikla goriilebildigi en genis agidir.
Kapanmas1 miimkiin degildir.

2. Grade 3 (20-35°) : Skleral mahmuzun secilebildigi acik bir agidir. Kapanmasi
miimkiin degildir.

3. Grade 2 (20°) : Sadece trabekulumun izlenebildigi orta derecede dar bir agidir.
Ac¢imin kapanma olasilig1 az da olsa vardir.

4. Grade 1 (10°) : Sadece Schwalbe hattinin veya trabekulumun en {ist kisminin
1zlenebildigi olduke¢a dar bir acidir. Kapanma riski ytiksektir.

5. Grade 0 (0°) : iridokorneal temasimn oldugu ve hicbir a¢1 elemanmin gériilemedigi,

kapal1 ag1 tipidir.



Sekil 2: Schaffer’in 6n kamara acis1 evreleme sistemi (Kanski J (Ceviri: Oragh K):Glokomlar. Kanski

J (Ed.). Klinik Oftalmoloji. istanbul: Nobel T1p Kitabevi, 2001:193)

Spaeth sistemi, muhtemelen en cok tercih edilen derecelendirme sistemidir. Bu

sistemde onemli {ic unsur vardir. Ik olarak irisin (goriiniir sekilde) sokuldugu yer tayin

edilir (20):

A: Trabekiiler agin 6n kismi

B: Schwalbe hattinin arkasi

C: Skleral mahmuzda

D: Derin bigimde, gorundr siliyer cisim ile birlikte

E: Asir1 derin

Ikinci olarak, (Shaffer sistemi ile) 10 ile 50 derece araliginda, iris ile kornea arasindaki

geometrik ag1 tahmin edilir. Ugiincii olarak, periferal iris konturii yerlestirilir.

s: dik ve konveks
r: diizenli

g: uyumsuz ve konkav

2.1.7. Lens

Kristalin lens, iris ve pupillanin arkasina yerlesmis yaklasik 9 mm ¢apinda ve 5 mm
kalinliginda olan tamamen seffaf, bikonveks bir yapidir. Lens 6n yiizii arka yliziine gore daha
diizdiir. Lensin 6n ve arka yiizlerinin egrilikleri kiiresel degil, paraboliktir. On yiiziin egrilik

yarigapt 10 mm, arka yiiziin egrilik yaricapt 6 mm'dir.



Lens arka yuzunin meydana getirdigi 0.5 D kurala aykiri astigmatizma korneanin
0.5 D kurala uygun fizyolojik astigmatizmasi ile yok edilir. Lens +20 D dolayindaki kirma

giiciiyle, korneadan sonra goziin ikinci 6nemli refraktif giiciinii olusturur.

Lens U¢ boélimden olusur:

1-Lens kapsull: Lens kapsiilii, lensin yapisal elamanlar1 olan epitelyum hiicreleri ve
fibrilleri saran ve koruyan distaki elastik ve seffaf zardir. Lens kapsiilii, yumusak, homojen,
aseliiler bir yapidadir. En kalin bolgesi hem 6n hem de arka yiizeylerde, ekvatora yakin bir

yerde bulunurken en ince bolge arka kutupta yer almaktadir.

2-Anterior lens epiteli: Anterior lens kapsiiliiniin hemen altinda yerlesmis tek sira

hiicrelerden olusur.

3-Korteks ve nukleus: Lensten higbir zaman hiicre kayb1 olmaz. Yeni olusanlar en
dista iken eski tiretilen fibriller merkezde sikistirilmis halde kalirlar. En eskileri olan
embriyonik ve fetal niikleuslar ise lensin en ortasindadir ve klinik pratikte buna ‘niikleus’
denilir. Bunun etrafindaki yumusak olan infantil ve erigkin niikleusa ise ‘epiniikleus’ denilir.
Biyomikroskopide goriilen multipl optik zonlar hayat boyunca degisik optik dansitesi olan
epitel hiicrelerinin demarkasyonun olusturdugu zonlardir. Korteks ve niikleus arasinda

belirgin bir morfolojik fark yoktur ve aralarindaki gecis kademelidir.

2.2. Vitreus anatomisi

Embriyolojik olarak mezodermden gelisen vitreus, lens ile retina arasinda uzanan
saydam, renksiz ve jelatindz yapidir. %99’dan fazlasi sudan olusur (21). Vitreus glob
hacminin %70-80’ini olusturur, hacmi yaklasik 3,9 ml, agirligi ise 3,9 gr’dir. Refraktif indeksi

1,334’tlir ve hiimor akdze benzemektedir.

Tip II kollajen, hyaliirinik asit, glikoprotein ve proteoglikanlarin karisimindan olusan
yapist bir fibril ag1 olusturur. Kollajen ve hyaluronik asitin birbirlerine oranlar1 vitreusun sivi
veya jel olmasini belirler. Kollajen lifler diisiik miktarda ise sivi, yiksek miktarda ise jel

kivamindadir. Geng insanlarda vitreusun %80' jel, %20'si siv1 yapidadir. Yaslandik¢a sivi
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vitreusun voliimii %50'ye ulasir (22). Jelin rijiditesi kollajen igeriginin fazla oldugu yerlerde
fazladir. Kollajen lifler gerici kuvvetlere karsi direng saglar ve viskoelastik oOzellikler
kazandirir. Vitreus cismindeki histiosit kokenli hiicrelerin  kollajen Onciilleri  ve
glikozaminoglikan (GAG) sentezledigi gosterilmistir. Patolojik durumlarda bu hiicreler
fagosit gorevini yuklenmislerdir. Bununla beraber retinal glial hiicrelerin de elektron
mikroskobik incelemelerinde vitreal kollajene benzer kollajen iirettigi gosterilmistir. Bu da

vitreusun noroektodermal kokenli oldugunun gostergesidir.

Vitreus topografik olarak ti¢ bolimde incelenebilir : Kortikal vitreus, santral vitreus ve

vitreus bazi.

Vitreus cisminin distaki 100 mikrometre kalinligindaki yogun kismi kortikal vitreus
olarak adlandirilir. Kortikal vitreus ve internal limitan membran yapisikligini saglayan iki
onemli eleman laminin ve fibronektindir. On hyaloid membran ora serratanin &niine uzanan
kortikal vitreustur. On hyaloid membran arka lens yiizeyine Wiegert ligamenti aracilityla
sikica yapisiktir (23). Lensin arka ylizeyi ile 6n hyaloid ylizii arasindaki potansiyel bosluk
Berger alani olarak adlandirilir. Vitreusun ora serratanin hemen arkasindaki periferik retina ve
hemen Oniinde pars plana epiteline olan siki yapisiklik bolgesine vitreus tabani denir.
Vitreusun retina ve pars planaya en giiglii yapisma noktasi vitreus tabanidir. Ora serratanin
2 mm Oniine ve 4 mm gerisine kadar uzanir. Bu bolgede kortikal vitreus, yogun kollajen
fibriller igermektedir. Diger siki yapisiklik gosterdigi bolgeler ise optik disk etrafi, fovea

kenar1 ve biiyiik damarlar tizerindedir.

Yogunlasmis arka kortikal vitreus i¢ limitan membranla i¢ ice giren arka hyaloid
membrant olusturur (21). Arka hyaloid optik sinire yapismaz. Bu potansiyel bosluk

Martegiani alan1 olarak adlandirilir.

Vitreusun merkezi kismi, santral vitreus daha az yogun bir yap1 olup daha az kollajen
fibril igerir. Fetal hayatta hyaloid kanal (Cloquet kanali) i¢indeki hyaloid arter dogumdan
hemen sonra kaybolur. Cloquet kanali ise yasam boyu devam eder. Bazen arterin giidiik bir ug
kismi1 lens arka yiiziine yapisitk olarak vitreusta dalganir. Bu yapisma noktasi

(Mittendorf lekesi) siyah bir leke olarak izlenebilir.
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2.3. Retinal Embryogenez

Insan gdziiniin gelisimi, fetal hayatin 22. giiniinde primitif &n beyin diye de bilinen
noroektodermal diensefalonun her iki tarafindan tomurcuklanan optik primordiumlarin
gelisimiyle baslar. Ardindan 3mm’lik gelisim fazinda noral tiiplin ventrolateralinde ve her iki
yaninda optik vezikiiller sekillenir. Fetal hayatin 4. haftasinda optik vezikiiller invajinasyon
yoluyla optik cukurluklara doniisiirler (24). Takip eden 5. haftada ise optik ¢ukurluklarin

inferomedialinde ‘embriyonik fissiir’ denilen bir agiklik meydana gelir.

Bu acikliktan mezenkimal kokenli dokular ve vaskiiler yapilar optik vezikiile giris
yapar. Bu fissiir 7. haftada kapanir ve bu kapanmadaki olas1 anomaliler kolobom olusumuna

neden olur.

Optik ¢ukurluklarin i¢ yiizeyini kaplayan hiicreler ¢ok katli olacak sekilde ¢ogalarak
6. hafta itibariyle i¢ ve dis noroblastik katmanlardan olusan néroepiteli olustururlar. Yine bu
donemde primitif retina diyebilecegimiz bu katmanlarin en i¢ yiizeyinde primitif Miiller
hlcreleri olusmaya baslar ve internal limitan membran1 meydana getirirler. 8. haftadan sonra
noroblastik katmanlar icten disa dogru olmak {izere differansiye olarak retinal tabakalari
olustururlar. Optik ¢ukurlugun dis yiizeyindeki tek sirali hiicre tabakasi ise 6zelleserek retina
pigment epiteline doniisiir. Optik ¢ukurlugun i¢ ve dis tabakalar1 arasinda yer alan bosluk

subretinal alan olacaktir.

Kural olarak retinal differansasyon optik diskten perifere olmakla beraber makdla bu
konuda istisnai bir sekilde postnatal 4. aya kadar Ozellesmeye devam eder. Gelisimin

4. ayinda retinal damar yapis1 belirmeye baslar.

Retinal hiicreler prenatal 8. aya kadar periferdeki 6zellesmemis multipotent Oncu
hiicreler vasitasi ile ¢ogalmaya ve retinal yiizeyi genisletmeye devam eder, 8. aydan sonra
retina daha fazla genislemese de eriskinlerde ora serratada multipotent, oncii hiicreler

bulunmaktadir.
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2.4. Retina Anatomisi

Retina i¢te duyusal retina ve dista pigment epiteli olmak iizere iki esas boliimden
olusan ve optik sinirden ora serrataya kadar uzanarak vitreus boslugunun arka kismim
cevreleyen seffaf bir dokudur. On tarafta siliyer cismin epiteli olarak devam eder. Kalinlig

optik disk kenarinda 0,56 mm, ora serratada 0,1 mm olup fovea merkezinde en incedir.

Retina, vorteks venlerinin skleraya girdigi yerde meydana gelen daire ile santral
(posterior) ve periferal (anterior) olmak lizere iki kisima ayrilabilir. Anatomik ekvator bu

dairenin iki disk ¢ap1 6niinde yer alir.

Bireyin refraktif durumuna bagl olarak degismekle birlikte, emetropik eriskin goz
retinasinda ekvator, ora serratadan temporalde 6,0 mm, nazalde 5,8 mm, iistte 5,1 mm ve altta

4,8 mm geride bulunur (22).

Retina arkada optik sinirden Onde ora serrataya kadar uzanir. Ora serratanin 6n
kisminda, iris ve siliyer cismin pigmentli ve pigmentsiz epitelleri, bir hiicreler arasi
baglantilar sistemiyle apekslerinden baglanmistir. Bu sistem noral retinanin dis limitan
membrani ve retina pigment epitelinin (RPE) apikal baglantilariyla devam eder. Ora serratada,
pigmentli epitel, RPE olarak devam eder; bazal membrani, Bruch membrani haline gelir.
Siliyer cisim ve pars plananin pigmentsiz epiteli, arkaya dogru noral retina olarak devam eder.
Kalinlig: optik disk kenarinda 0,56 mm, ora serratada 0,1 mm olup fovea merkezinde en
incedir. Isik mikroskobu bulgularina dayanarak retina distan ige dogru 10 ayr1 tabakadan

olusmaktadir :

1-Retina pigment epiteli

2-Fotoreseptorler

3-D1s limitan membran (fotoreseptorler arasi zonula adherensler ve Muller

hiicrelerinin radyal ¢ikintilari)

4-D1s niikleer tabaka (fotoreseptor ¢ekirdekleri)
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5-D1s pleksiform tabaka (fotoreseptdr, bipolar, horizontal hiicreleri sinaptik

baglantilar)

6-I¢ niikleer tabaka (bipolar, horizontal, amakrin ve Miiller hiicre ¢ekirdekleri)

7-I¢ pleksiform tabaka (bipolar, amakrin, ganglion hiicreleri sinaptik baglantilar)

8-Ganglion hiicre tabakas1 (ganglion hiicre ¢ekirdekleri)

9-Sinir lifi tabakas1 (ganglion hiicre aksonlart)

10-I¢ limitan membran (Miiller Hiicreleri terminal uzantilari ve bazal membran)

(Sekil 3).

Sekil 3: Retinanin histolojik kesiti (Retina pigment epiteli(RPE), Koniler(C), Basiller(R), Dis limitan
membran(ELM), Dis niikleer tabaka(ONL), Dis plexiform tabaka(OPL), I¢ niikleer tabaka(INL), i¢
plexiform tabaka(IPL), Ganglion hiicre tabakasi(GCL), Sinir lifleri tabakasi(NFL), i¢ limitan
membran(ILM)).

2.4.1. Retina Pigment Epiteli

Retina pigment epiteli fotoreseptdr fonksiyonunun korunmast i¢in hayati bir dokudur.
Tek sirali, 4-6 milyon hiicreden olusmustur. Optik diskten ora serrataya kadar uzanir, 6n

tarafta siliyer epitelin pigmentli kat1 olarak devam eder. Hiicreler kesitlerde farkl sekildedir.
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Posterior polar bolgede kiiciiktiirler, buna karsin perifere gidildik¢e ince ve genis bir
hal alirlar. Ora serratada RPE diizgiin kiiboidal hiicrelerden olusmustur. Siklikla birden gok
nukleusludur. Bazal membranlar1 Bruch membranina sikica yapisik olup apekslerinde villioz
uzantilar1 vardir. Bu uzantilar mukoid bir ortamda koni ve basil dis segmentlerini cevreler.
Her bir RPE hiicresine diisen fotoreseptdr sayisi kabaca sabittir (Her bir RPE hiicresine

yaklagik 45 fotoreseptor).

Hiicrelerin tepe kisimlari hem zonula okludens hem de zonula adherenslerle
birbirlerine sikica baghdir ve kan-retina bariyerinin olusumuna katkida bulunur. RPE’ye
ismini veren pigment melanindir. Melanozom adi verilen sitoplazmik graniillerde yer alir.
Hiicrelerin govde kisimlarinda lipofusin graniilleri vardir. Lipofusinin RPE’ye alinip
sindirilen lipid dis segmentlerinden olustugu diisiiniilmektedir. Bu graniiller fundus floressein

anjiografide koroid floresansini engeller.

RPE, A vitamini metabolizmasinda rol oynar, fotoreseptdr dis segmentlerinin
fagositozunu yapar, 1sik emilimini saglar, 1s1 degisimi yapar, dis segmentleri saran

mukopolisakkarit matriksi liretir ve hiicre disina aktif tagima yapar.

2.4.2. Duyusal Retina

3 tip hicre igerir:

- noral

- gliyal

- vaskuler

Noral hiicreler, fotoreseptor hiicreleri igerir. Burada 151k sinyalleri sinir impulslarina

doniistiiriliir.

Gliyal hiicreler, duyusal retinaya destek saglar. En fazla gdze carpan gliyal element
miiller hiicreleridir ve retinanin hemen hemen tim kalinligin1 olusturur. Diger gliyal
elementlerin biiyiik ¢ogunlugunu kiigiik fibroz astrositler olusturur. Gliyal ve noral elementler

noroektodermal orijinli iken vaskiiler yapilar mezodermden kdken alir.
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Fotoreseptor Tabakasi : Koni ve basiller retinanin 1s18a duyarl hiicreleri olup sinir
sisteminin diger son organlar1 gibi davranirlar. i¢ ve dis segmentleri vardir. Dis segmentler
mukopolisakkarit matriks ile sarilmistir ve RPE ile temas halindedir. RPE ile fotoreseptor dis
segmentleri arasinda sik1 baglant1 veya diger hiicresel baglantilar yoktur. Retinada ¢ogunlugu
merkeze yerlesmis 7 milyon koni ve ¢ogunlugu perifere yerlesmis 130 milyon rod hiicresi

vardir.

Dis Limitan Membran : Koni ve basillerin dis ve i¢ segmentlerinin arasindan geger.

Dis Niikleer Kat: Fotoreseptorlerin ¢ekirdek ve stoplazmalarinin bulundugu bolgedir.

Dis Pleksiform Kat: Birinci ndron fotoreseptorler ile bipolar hiicrelerin arasindaki

sinapslarin bulundugu bélgedir. I¢ zonunda horizontal, miiller ve bipolar hiicreleri igerir.

I¢ Niikleer Kat: ikinci ndron bipolar hiicreleri, baglant1 hiicreleri, amakrin ve yatay

hicreler ile destek hicreleri maller hiicrelerinin ¢ekirdeklerinin bulundugu bolgedir.

I¢ Pleksiform Kat: Foveolada bulunmaz. 11. néron bipolar ile 11l. néron ganglionlar

ve amakrin hiicreleri arasindaki snapslarin bulundugu bolgedir.

Ganglion Hiicreleri Kati: i¢ pleksiform kati gibi foveolada bulunmaz.

Sinir Lifi Tabakasi: 1,2 milyon dolayindaki gangliyon hiicresi aksonlar1 tarafindan
olusturulur. Optik sinir araciligiyla lateral genikulat cisme kadar uzanir. Optik sinire girdikten

sonra myelinlesirler.

I¢ Limitan Membran: Miiller hiicrelerinin i¢ retinaya uzantilaridir. Miiller hiicresi
retinadaki en biiyiik hiicredir. D1s limitan membrandan i¢ limitan membrana uzanirlar. Diger
glial hiicrelerle birlikte (astrositler, mikroglialar ve oligodendrositler) retinanin destek ve

beslenmesinde rol oynar.
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2.4.3. Retinamin Bolgeleri

Ora Serrata: Retinanin 6n ucudur. Limbusa yaklasik olarak 6-8 mm mesafede
yerlesmistir. Nazal tarafta temporalden 1 mm daha yakindir. Burada duyusal retinanin ¢ok

katl1 yapis1 aniden pigmentsiz siliyer epitele doniisiir.

Ekvator: Arka kutup (makiila) ile ora serrata arasinda kalan bolgedir. Burada karanlik
adaptasyonu saglayan basiller ¢ogunluktadir. Koniler santral retinadakilerden daha kalin ve

ganglion hiicreleri de daha genis ve tek kat olarak diizenlenmistir.

Santral retina (Makdula): Retinanin 6 mm ¢apta merkezi boliimiidiir. Bu boliimde dis
niikleer kattan itibaren i¢ katlarda sar1 karotenoid bir pigment olan ksantofil (makula lutea)
bulunur. Mavi 1518 bu pigmentler tarafindan emilimi ayrica makiiladaki kromatik
aberasyonlar1 da azaltmaktadir (25). Ayrica ganglion hiicreleri de birden fazla kat olusturur.

Makula santralindeki 1,5 mm ¢apli gukur alana fovea santralis ad1 verilir.

Optik diskin 3 mm temporal ve 0,8 mm inferiorunda yer alir. Merkezindeki 400 pm
capli alan ise foveola olarak bilinir. Bu bélgede fotoreseptorler esas olarak konilerdir. Kapiller

yap1 igermez ve sadece koriokapillaristen beslenir.

Makila topografik incelemede 5 bélimden olusur: Umbo, foveola, fovea, parafovea,
perifovea (26) (Sekil 4).
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Sekil 4: Makular Anatomi. foveola (a), fovea (b), parafovea (c), ve perifovea (d).
(Hogan MJ, Alvarado JA, Weddell JE: Histology of the Human Eye. Philadelphia: WB Saunders,
1971))

Umbo: Foveolanin merkezine umbo denir. Retinanin en keskin gérme Konilerin en
yuksek konsantrasyonu umboda 150-200um ¢apinda bir alanda goriiliir ve santral koniler

buketi olarak adlandirilir.

Foveola: Santral koniler buketi, ¢apt 350 um olan foveola tarafindan sarilmistir.
Avaskiiler foveola kapillerlerin olusturdugu bir halka ile ¢evrelenir. Bu damarlar i¢ ntkleer

tabaka seviyesinde bulunurlar ve aralarinda 250- 600 pm’lik bir avaskiiler zon birakirlar.

Foveolada 1. ve 2. ndronlar kenara itildiginden dis pleksiform tabakadaki lifler, i¢
niikleer tabakayi olusturan hiicrelerin uzantilar1 ile sinaps yapmadan oOnce i¢ limitan
membrana paralel seyrederler. Yani bu bolgede dis pleksiform tabakaya ait hiicresel

uzantilarin horizontal seyri ile Henle tabakasi olusur (27,28).

Internal limitan membran kalinlig1 ve vitreal yapisikliklarin kuvveti ters orantilidr,

yapisikliklar foveolada en kuvvetlidir (29).

Fovea: Optik sinir bast merkezinden 4.0 mm temporal ve 0.8 mm asagisinda yaklasik
1.5 mm caph alandir. I¢ yiizeyi incelmeye bagl olarak konkavdir. Foveoladan uzaga dogru

retina tabakalarinin yer degistirmesi foveanin kenari cevresinde bipolar ve ganglion
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hiicrelerinin birikmesine yol acar. Fovea kenar1 biyomikroskobik olarak siklikla ¢ap1 1500 um

ve kalinlig1 0.55 mm olan i¢ limitan membranin halka benzeri bir yansimasi olarak goriiliir.

Parafovea: Fovea kenarini gevreleyen 0.5 mm kalinliginda bolgedir. Merkezden bu
mesafeden itibaren retina tabakalar1 4-6 tabaka ganglion hiicresi ve 7-11 tabaka bipolar

hlcreleri igerir. Koni-rod orani 1:1 dir.

Perifovea: Parafoveayr 1.5 mm genisliginde bir kemer gibi g¢evreler. Cok sayida

ganglion hiicre tabakasi ve 6 tabaka bipolar hiicre tabakasi icerir. Koni-rod oran1 1:2 dir.

2.4.4. Retina Kan Dolasim

Retinanin dis pleksiform kata kadar uzanan dis bolgesini koriokapillaris ile koroidal
dolasim beslerken, i¢ kismin1 da santral retinal arter ve dallar1 besler. Retina kapillerleri coklu
arterioler baglantilar icerir. Bu sayede bir besleyici damarin kapanmasi ile kapiller yatakta
dolagim durmaz. Kapillerler sinir lifleri katinda yiizeyel ag, i¢ niikleer katta intraretinal ag
olmak {tizere birbiri ile iliskili iki kat olustururlar. Retina kapillerlerinde endotel hiicreleri
diizenli bir dizilim gosterip terminal baglarla birbirlerine baglanirlar ve kan-retina bariyerini

olustururlar.

Retina venleri de esas olarak arterlerin dagilimini izler. Arterlerin ¢aprazladigi
bolgelerde ayn1 adventisyay1 paylasirlar. Santral retinal ven de arterle ayn1 yerden optik siniri

terk eder.
2.4.5. Koroid

Koroid optik sinir ¢evresinde 0,25 mm, siliyer cisme yakin 6n boliimde 0,1 mm’dir.
Optik sinir ¢evresinde ve vorteks venlerinin gozii terk ettigi bolgelerde skleraya sikica
tutunmustur. Hemen hemen tamami damarlardan olusmustur. Klasik olarak 3 tabakadan

olusmustur:

1-Genis damarlardan olusan dis tabaka (Haller tabakast).
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2-Orta biiytikliikte damarlardan olusan orta tabaka (Koroidal stroma - Sattler tabakasi).

3-Kapiller damarlardan olusan i¢ tabaka (Koriokapillaris)

Koroidin dolasimi kisa ve uzun posterior siliyer arterlerden ve anterior siliyer arterin
rekiirren dallarindan olusur. Venoz drenaji ise vorteks venleri ile olur. Koroidin kan akimi
diger dokularla karsilastirlldiginda yiiksektir. Sonucgta koroidin vendz kaninin O2 igerigi

arteriel kandan % 2-3 daha distiktiir.

Koriokapillaris pencereli bir endotel yapisina sahiptir. Bu pencereler 700-800 nm
capindadir. Fundus floressein anjiografisindeki sizintilardan bu pencereler sorumludur.
Koroid ile retina alt1 alan arasinda bir onkotik basing farki vardir. Bu basing farki retina
pigment epiteli ve Bruch membranini gecemeyen proteinler nedeniyle olusur. Bu basing farki
ile retinadan koroide dogru siirekli bir akim vardir. Bu da retinay1 yerinde tutan faktorlerden
biridir. Bruch membrani yaklasik 7 pm kalinliktadir ve koriokapillarisi retina pigment
epitelinden ayirir. Dis kat1 koriokapillarisin bazal membranidir ve ince bir kat kollajenden
yapilmistir. Merkezde bir kat elastik doku lifleri ve bunun etrafinda i¢ ve dista birer kat olacak

sekilde kollajen lifler bulunur.

2.5. Pars Plana Vitrektomi

30 yil iginde vitreus cerrahisinde kaydedilen ciddi ilerlemeler, vitrektomiyi katarakt

cerrahisinden sonra ikinci en sik intraokiiler cerrahi haline getirmistir.

1971°de Machemer ve Parel vitreusu kesen ve uzaklastiran ilk cihazi tanitmis ve ilk
planlanmis vitrektomi uzun stireli vitreus kanamasi olan diyabetli bir hastaya yapilmistir (30).

‘Primer vitrektomi’ terimi ile bizi ilk K16ti tanistirmistir.

Retinay1 etkileyen patoanatomik degisikliklerin anlagilmasi, yeni teknoloji ve
enstrumantasyonlarin  kullanilmas1 ile birlikte vitreus cerrahisinin endikasyonlart ¢ok

genislemistir.
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Vitrektomi endikasyonlar1 arasinda:

1-Diyabetik Retinopati

Temizlenmemis ya da tekrarlayan vitreus ici kanama
Traksiyonel retina dekolmani

Kombine traksiyonel ve regmatojen retina dekolmani
Progressif fibrovaskdler proliferasyon

Fibrovaskiiler proliferasyona bagli makiila distorsiyonu
Siki arka hyaloide bagli makiila 6demi

2-Retina dekolmani

Proliferatif vitreoretinopati ile beraber retina dekolmani
Dev yirtikli retina dekolmani

Arka kutup yirtiklarina bagl retina dekolmani

Secilmis primer retina dekolmanlari

3-On segment cerrahisi komplikasyonlari

Disloke lens materyali

Disloke GiL

Afakik ya da psddofakik kistoid makila 6demi
Endoftalmi

Malign glokom

Koroidal kanama

Epitel ice blylmesi

4-Anestetik igne perforasyonu —Travma

Hifema temizligi, travmatik katarakt ya da disloke lens
Vitreus kanamasi ve/veya retina dekolmani ile beraber penetrasyon
Reaktif intraokiiler yabanci cisim

Subretinal kanama/membran

Travmatik makiila deligi

5-Makdila cerrahisi

Epiretinal membran

Makiila deligi

Koroidal neovaskilarizasyon

Masif subretinal kanama
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Vitreomakadler traksiyon sendromu

Makula translokasyonu

Optik pit’e sekonder serdz retina dekolmani

Retinal fotoreseptorler ya da retina pigment epitelinin transplantasyonu

6-Pediyatrik retina bozukluklari

Prematlr retinopatisi

Persistan hiperplastik primer vitreus

Familiyal eksudatif vitreoretinopati

Dev retinal yirtiklar/diyalizler

Juvenil retinoskizis

Juvenil romatoid artrit

Koroidal koloboma, ‘Morning Glory’ sendromu ya da optik sinir
kolobomuna sekonder retina dekolmani

7-Tumorler

Koroid tlmarlerinin internal rezeksiyonu

Retinal anjiyomat6ziin komplikasyonlari

Kombine retina ve retina pigment epiteli hamartomu

Intraokiiler lenfoma

Tanisal vitrektomi

Retinal biyopsi

8-Uveit

Viral retinit-sitomegalovirds, akut retinal nekroz

Intraokiiler enfeksiyonlar- bakteriyal, viral, fungal, parazitik

Oftalmomiyasis

Enflamatuar durumlar- sarkoidoz, Behget hastaligi, tiveal eflizyon

Pars planit

Whipple hastalig1

Familiyal amiloidoz
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2.5.1. Preoperatif Degerlendirme

Vitrektomi uygulanacak bir hastanin preoperatif degerlendirilmesi klinik durumun
dikkatli muayenesini ve hastanin medikal ve anestezik risk degerlendirmesini kapsar. Yarikli
lamba biyomikroskopisi 6n segment yapilarini, indirekt oftalmoskopi vitreoretinal iligkileri
saptamak i¢in yapilmalidir. Gaz tamponad kullanilmasi planlaniyorsa postoperatif agi
kapanmasi glokomu ihtimaline karsilik 6n kamara derinligi degerlendirilmelidir. Eger 6n
kamara agis1 darsa operasyondan dnce profilaktik periferik lazer iridotomi yapilabilir. Kornea,
pupilla biiyiikliigii, lensin saydamligi ameliyat Oncesi muayene edilmelidir. Psddofakik
gdzlerde intraokiiler lensin (IOL) tipi ve kompozisyonu ameliyat dncesi arastirilmalidir.
Hidrofobik ozelliklerinden dolay: silikon yapidaki bir IOL iizerinde sivi hava degisimi
sirasinda kondensasyonlar gelistirebilir ve internal tamponad olarak silikon yagi kullanilmasi
halinde yag damlaciklar1 IOL yiizeyine yapisabilir, optik zon saydamligmin bozulmasina yol

acabilir.

78 ya da 90 diyoptrili bir lens kullanarak yapilan arka segment muayenesinde arka
hyaloid ylizey ayrigmasinin olup olmadigi, pek c¢ok makiila cerrahisinin yaklagimini
etkileyeceginden degerlendirilmelidir. Indirek oftalmoskopla, epiretinal membran (ERM)
proliferasyonun ciddiyeti, retinal yirtiklarin yerlesimi, vitreus tabaniyla periferik retina

yapilar1 incelenebilir.

Ortam opasitesi varliginda A ve B mod ultrasonografik degerlendirme yapilmalidir.
Ultrasonografi yardimiyla retina dekolmaninin hareketliligi, traksiyon bolgelerinin sinirlari,
vitreus i¢i ve subretinal kanamalarin tasviri miimkiin olmaktadir. Daha evvel bir ¢okertme
elemaninin uygulanip uygulanmadigi ve uygulanmissa lokalizasyonu saptanabilir. Okiiler

travma durumunda yabanci cisim ihtimali i¢in bilgisayarli tomografi tetkiki yapilmalidir.
2.5.2. Anestezi

Vitrektomilerin ¢ogu monitorize anestezi ile birlikte lokal, infiltratif anestetikler
(retrobulbar, peribulber veya sub-tenon anestezi) altinda yapilir. Kooperasyonun miimkiin

olmadig1 durumlarda veya uzun siirecek cerrahilerde genel anestezi tercih edilebilir.
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Genis agik glob yaralanmasi olan hastalarda tveal dokunun prolapsusunu 6nlemek igin

genel anestezi uygulanmalidir.

2.5.3. Genel Teknikler

Ameliyata baglamadan once topikal anestezi amaciyla gbze proparakain hidrokloriir
damla (Alcaine % 0.5-Alcon) damlatilir. Biz klinigimizde lokal anestezi tekniklerinden
vitrektomi cerrahisinden énce retrobulbar anesteziyi tercih etmekteyiz. Retrobulbar anestezi
iki saat siiresince etkili bir anestezi ve akinezi saglamaktadir. Cerrahi Oncesi goz ve
cevresindeki cilt yuzeyi %10 povidon-iyot solisyonuyla dezenfekte edilir. Kapaklar agilarak
steril yapiskanli goz Ortiisii yerlestirilir. Hasta i¢in uygun olan steril kapak ekartori
yerlestirilir. GOz yiizeyinin %5’lik povidon-iyot c¢ozeltisi ile yikanmasi postoperatif

endoftalmi sikligini azaltmaktadir (31).

23-gauge vitrektomi sisteminde vitrektomi girisleri nazal kesi horizontalden yaklasik
1.5-2 saat kadrani yukariya uzanirken, temporal kesi 4 saat kadrani uzanir. Transkonjokival
giris fakik gozlerde limbusa 3.5-4 mm mesafeden, afakik veya psddofakik gozlerde limbusa
3.0-3.5 mm mesafeden yapilir. Bir infiizyon kaniilii alt temporalde yerlestirilerek intraokiiler
basing idame ettirilir. Infiizyon kaniilii 2, 4 ya da 6 mm uzunlukta olabilir. Standart pars plana

vitrektomi i¢in ¢ogu cerrah 4 mm kaniil kullanir.

Ust temporal ve st nazalde ilave iki adet sklerotomi enstrumantasyonun
yerlestirilmesi i¢in kullanilir, enstrumanlardan birisi endoilluminasyon i¢in bir 151k kaynagina
baglanir. Bu yaklagimla g6z hareketlerinin bimanuel kontrolii saglanmakta ve dokunun

yakalanmasi i¢in iki el kullanilabilmektedir.

Cerrahi sirasinda ameliyat mikroskobu ve retinanin ve vitreus boslugunun
goriintiilenebilmesini kolaylastirmak i¢in ¢ok sayida farkli goriintiileme sistemleri mevcuttur.
En sik olarak planokonkav kontakt lensler kullanilir ancak intraoperatif gorintilemeyi
iyilestirmek icin prizma lensleri veya daha yiiksek kiricilik indeksine sahip lensler de
kullanilabilir. Binokiiler indirekt oftalmoskopi prensiplerine dayanan, genis alan veya
panoramik goruntuleme sistemleri giderek daha ¢ok tercih edilmektedir. Bunlarla géruntu ters

olusacagindan, mikroskop iizerine monte edilen bir ¢evirici gerektirmektedirler.
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Vitreus Kesicileri: Vitreus Kkesicisi temel tipleri giyotin ya da donen (rotari)
kesicilerdir. Giyotin kesici, i¢inden dokunun gectigi ve probun uzun aksi boyunca hareket
eden bir i¢ manson (sleeve) tarafindan kesildigi bir yan girisi olan, 23 gauge kiint uclu bir

enstrimandir. Giinlimiizde kesme hiz1 8000 kesi / dakikaya kadar ulasabilmektedir.

Daha yiiksek kesici hiz1 kullanildiginda dokuya daha az traksiyon uygulanacagindan,

teorik olarak iyatrojenik retina yirtig1 ihtimali azalmaktadir.

Donen kesiciler ise probun en ucuna yakin bir girisi olan ve dokuyu bir dig ignenin
icinde donen bir kesici bigakla kesen bir enstrumandir. Girisi probun ucuna yakin oldugundan
retina yiizeyine yakin kesi yapmak miimkiindiir. Ancak bu tip vitrektomi kesicileri daha

pahalidir ve kullan-at enstrumanlar degildir.

Son yillarda diger kesici teknolojileri de gelismektedir. En ¢ok iimit verici olan
erbium-YAG (ytrium-aluminium-garnet) kesicilerdir. Bu tip enstriimanlar ile altindaki
retinaya  zarar  vermeden = epiretinal = dokunun  katmanlarinin  kesilebilmesi

umulmaktadir (32).

Lensektomi: Lensektomi, katarakt fundusun gorintilenmesine engelse veya lens
sublukse ise endikedir. Ayrica, siklikla proliferatif vitreoretinopati ( PVR) veya travmada
goriilen, vitreus tabani Oniinde yerlesik vitreoretinal traksiyonun kesilmesi gerekiyorsa lens

alinabilir.

Vitrektomi  sirasinda  lensektomiye ihtiyag duyuldugunda lensin ultrasonik
fragmantasyonu pars planadan yapilir. IOL konulmasi planlanmayan én PVR gibi durumlarda

kapsiiliin tamami aliabilir.
Son yillarda standart fakoemiilsifikasyon ve akrilik katlanabilir IOL implantasyonu ile
kombine vitrektomi gérme prognozunun yiiksek oldugu ameliyat Oncesi katarakti olan

olgularda daha fazla tercih edilmektedir (33).

Epiretinal Membran Diseksiyonu: iki tip epiretinal proliferasyon tanimlanmaktadur:
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1- Fibrovaskdler proliferasyon: Neovaskularizasyon igerir ve en ¢ok proliferatif
diyabetik retinopatide (PDR) gordlir.

2- Nonvaskiiler membranlar: PVR ve makiila kirisikliginda bulunur.

Cerrahinin amaglari, arka hyaloidi retina yiizeyinden ayristirmak ve epiretinal
proliferatif dokuyu uzaklastirip merkezi traksiyon etkisini gevsetmektir. Bunun i¢in kullanilan

cerrahi teknikler segmentasyon, delaminasyon ve en bloc diseksiyondur.

Diseksiyonlar mikromakas veya tutucu uclu forseps gibi  mikrocerrahi

enstrumanlariyla yapilir.

Gunumuzde arka hyaloidin vitreoretinal ara ylzeydeki mekanik etkileri makiila deligi
olusumuna ve merkezi gorme kaybina neden olabilmektedir. Cerrahi yonetimde kritik bir

asama arka hyaloidi retinadan ayirmaktir.

Merkezi vitrektomi yapildiktan sonra vitreoretinal ara ylizeydeki yapisik vitreus,
silikon uclu kandl kullanilarak, yiiksek aspirasyon diizeylerinde yakalanir ve kaldirilir.
Hyaloidin ayrilmas1 Weiss halkasiyla anlasilir. Bundan sonra vitreus perifere kadar eksize

edilir.

Vitrektomi sirasinda arka hyaloid ve membranlarin goériintiilenmesini kolaylastirmak
icin cesitli boyalar ve triamsinolon asetonide enjeksiyonu kullanilabilir. Arka hayoidin
boyanmasinda triamsinolon asetonide; epiretinal membranlar i¢in tripan mavisi, i¢ limitan

membran i¢in ise brillant mavisi veya indosiyanin yesili tercih edilmektedir.

Perflorokarbon Sivilar: Perflurokarbon sivilari vitrektomi sirasinda kullanilan
cerrahi manipiilasyonu kolaylagtiran maddelerdir. Bu ‘sudan agir’ sivilar neredeyse suyun 2
kat1 6zgil agirliga sahiptirler ve silikon yagi ya da salin soliisyonuyla karismayacak kadar
yiiksek ylizey gerilimleri vardir. Bu 6zelliklerden dolay1 dekole retinayr arkadan 6ne dogru
diizlestirir ve bu sirada subretinal sivinin sivazlanarak periferal retinal yirtiklardan
bosalmasini saglar. Boylelikle perflorokarbon kullanimiyla internal drenaj amaclh bir arka

retinotomi agilmasina gerek kalmaz.
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Sudaki yiiksek yiizey gerilimi nedeniyle PFKS, hem etkin bir tamponad 6zelligine
sahiptir, hem de sivinin yirtiktan retina altt bosluga kagmasina engel olur. Silikon yag1 ve
PFKS’nin yiizey gerilim 6zellikleri birbirine benzer, fakat PFKS silikon yagindan daha fazla

tampon giicii olusturur.

PFKS kullanim1 i¢in en iyi klinik endikasyon dev yirtikli retina dekolmanidir (34).
Dekole retina arkadan &nde dogru diizlesir. Ileri derecede katlanmus flep varliginda, PFKS
flebin altindan verilir ve retina flebi acilir. Bu sirada subretinal sivi 6ne dogru yer degistirir.
Boylece kanama veya membran olusumu gibi komplikasyonlara yol agan arka retinotomiden

kacinilmis olur (35).

PVR’mm eslik ettigi retina dekolmanlarinda PFKS posterior retinay1 yatistirir,
katlantilar agilir ilave membranlar varsa traksiyone hale gecirip daha iyi goriilmesini
saglar (36). Membran disseksiyonuna devam edilerek retina stabilize edilir ve gerekirse genis

retinotomiler daha emniyetle yapilabilir.

Hem kristalin lens hem de IOL PFKS’den daha hafiftir ve PFKS habbeciginin
lizerinde yiizerler (37). PFKS, arkaya disloke kristalin lensin, lens parcalarinin ve IOL’ nin

emniyetli olarak ¢ikarilmasini kolaylastirir.

Endofotokoagilasyon: Cevresel gevsetici retinotomiler dahil olmak {izere tiim retinal
yirtiklarin etrafina lazer fotokoagiilasyon uygulanir, genellikle 2- 3 sira tedavi yeterli
olmaktadir. PVR’li retina dekolmanm: gibi daha agir olgularda lazer spotlar1 skleral
cokertmenin 6n egimi iizerine araliksiz olarak 2 ya da 3 sira yerlestirilebilir. PDR’de arka
segmentte neovaskularizasyonu 6nlemek ve neovaskiler glokom riskini azaltmak icin perifere
panretinal fotokoagulasyon uygulanir. Submakiiler cerrahideki tecriibelere gore kiiciik arka

kutup retinotomileri lazer fotokoagulasyon gerektirmez.



27

2.5.4. Tamponlar

Vitreus cerrahisindeki son asama vitreus boslugunu bir tamponad ajaniyla doldurmak

gerekip gerekmedigine kara vermektir.

Sivi- hava degisimini gerceklestirmek igin otomatik hava inflizyonu pompasi
kullanilir. Infiizyon kaniiliinden goze hava girerken siviyr aktif ya da pasif olarak almak iizere
fiiliit (flute) ignesi kullanilir. Vitreus kavitesine hava girmeye basladigi andan itibaren goziin

optik giicleri degisir.

Retina dekolmaninin olmadigi durumlarda tamponad gerekmeyebilir; fakat bazi
durumlarda retinal katlantilar1 diizeltmek ve postoperatif hemorajik ortamdan fundusun
goriilebilmesini miimkiin kilmak i¢in hava kullanilabilir. Makiila deligi cerrahisinde daha

uzun etkili bir gaz tamponad deligin kapanmasina yardimei olur.

Retina dekolmani varliginda gazin tamamen globu doldurmasi i¢in subretinal sivinin
uzaklastirilmas: gereklidir. Genellikle perflorokarbon sivi periferik retinal yirtiklarinin
seviyesine kadar injekte edilir, posterior subretinal sivi 6ne dogru gelerek bosalir ve kalan
stvinin hava altinda internal drenaji yapilir. Tiim subretinal sivi drene edildikten sonra

perflorokarbon s1vi uzaklastirilabilir.

Gaz Tamponlar: Primer olarak retina yirtiklari i¢in kullanilmaktadir. Gaz ve salin
arasindaki yiiksek yiizey gerilimi, gaz kabarcigi retina yirtigini kapattigi siirece vitreus
stvisinin retina yirtigindan girmesini onler. Boylece kalan subretinal sivi RPE tarafindan geri
emilebilir. Daha az siklikla intravitreal gaz enjeksiyonu kanli vitreusu uzaklastirmak ve
abzorbe edilecek kan miktarini1 azaltmak icin vitrektomiyi takiben vitreus replasmaninda
kullanilir. Okiiler dokulart ayirmak ve hacim olusturmak i¢in de kullanilabilmektedir. Nadiren

dev retina yirtiklarin kenarimi agmada kullanilir.

Vitreoretinal cerrahide siklikla ii¢ ¢esit gaz kullanilmaktadir: hava, siilfiir hekzaflorid
(SF6), ve perfloropropan (C3F8). Perfloroetan (C2F6) da arastirilmistir, fakat klinik
kullanimda fazla tercih edilmemektedir. Gazlarla ilgili olarak iki degisken cerrah tarafindan

kontol edilebilmektedir; biiyiikliik ve siire. Gazlar vitreus boslugunda dokular ile reaksiyona
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girmemektedir. Hava, vitreus bosluguna enjekte edilirse geniglemez, fakat SF6, C2F6 ve
C3F8 enjekte edildiginde enjeksiyon sonrasi 96 saate kadar, gazin konsantrasyonu, hacmi gibi
bircok faktore bagli olarak yavasca genisler. Kabarcigin genislemesi, gaz kabarcigi ile kan
dolasiminda ¢6ziilmiis havanin kompozisyonu arasinda bir denge olusturmak ig¢in, havadaki

nitrojen ve oksijenin intraokdler gaz kabarcigina girmesiyle gerceklesir.

Hangi tip gaz tamponadin kullanilacagi klinik duruma gore belirlenir (38). Kabarcigin
kompozisyonunun ve boyutunun se¢imindeki amag yeterli siire tamponat saglayarak retina
yirtiklart ¢evresinde stabil korioretinal yapisikligin olusmasina izin vermektir. Vitreus
cekintisi olmayan kiigiik yuvarlak bir delik yanlizca birka¢ giinliik tamponada gerek duyar.
Basit retina dekolmanlarinda genellikle hava veya 10- 14 giin kalan SF6 kullanilabilir. PVR,
travma ya da dev yirtifin eslik ettigi daha komplike retina dekolmanlarinda 4 ile 6 hafta
arasinda tamponad etkisini siirdiiren C3F8 tercih edilmektedir. Makiila deliklerinde de uzun

stireli gazlar kullanilir.

Gazlarin gdze enjeksiyonu iki temel teknikle yapilir. ilk teknik vitreusun gaz kabarcig
ile yer degistirilmesi, vitrektomi sirasinda sivi- hava degisiminden sonra intravitreal gaz
enjeksiyonudur. Ikinci teknik ise kii¢iik bir gdz ici gaz kabarcigmin oncelikli vitrektomi
yapilmaksizin enjeksiyonunu igerip, retina yirtig1 icin fokal tamponad saglar (pndmotik

retinopeksi).

Silikon Tamponlar: Silikon yagi, ¢esitli viskositelere sahip siloksan kimyasina dayali
bir grup saydam, inert, hidrofobik polimer bilesiklerini tanimlamak i¢in kullanilan bir
terimdir. Polimerin uzunlugu viskoziteyi belirler. Silikon yaglar1 1000 ile 12500 santi stok
(cSt) arasinda degisen viskozitelere sahiptir (39). Klinikte en ¢ok kullanilan silikonlar
viskositelerine gore 1000 cSt ve 5000 cSt’dir. Yiiksek viskositeli silikon yagi, diisiik
viskositeliye gore daha az emiilsifiye olmaktadir. Iki silikon arasinda tamponad giicii
acisindan herhangi bir farklilik yoktur. Silikon yaginin refraktif indeksi 1.4035 olup vitreustan
daha yiksektir.

Yogunlugu sudan daha diisiiktiir, vitreus boslugunda her zaman iistte yer alir, bu

sekilde tst yar1 yirtiklar1 kolaylikla silikon yagi ile kapatilabilir. Tiim vitreusu tamamen
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silikon yagi ile doldurmak miimkiin olmadigindan, alt yar1 yirtiklarin1 kapatmak icin siklikla

skleral ¢cokertme gereklidir.

Silikon yagmin yiizey gerilimi yiiksektir, fakat gaz-su yuzey geriliminden
diisiiktiir (40). Bu yiizden retinay1 yatistirmak i¢in dnce hava kullanilir, ardindan hava uzun

donem endotamponad saglamak i¢in silikon yag ile degistirilir (41).

Silikon yag1 kullanimi i¢in endikasyonlar sunlardir (42):

1-Uzun sdreli tamponad: Belirgin PVR varliginda ya da PVR gelisimi igin yiiksek

riskli gozlerde ve basta kapanan ancak a¢ilmast muhtemel yirtiklarda 6nemlidir.

2-Postoperatif yatis sekli: Silikon yagi daha sabit bir dolum sagladigindan,
postoperatif yatis sekli gaz enjeksiyonundan daha az 6nem tasimaktadir. Ortopedik sorunu

olanlar, ¢cocuklar i¢in diisiiniilebilir.

3-Vitreus kanamasi: Postoperatif vitreus kanamasi ile komplike olan diyabetik
vitrektomiler, yogun membran diseksiyonlari ve retinotomiler silikon yagi kullanimi ile
siirlandirilabilir (43). Silikon yaginin, kanama bolgesinde pihtilasma faktorlerini hapsetme

etkisi vardir.

4-Hizh gorsel rehabilitasyon: Hasta tek gozli ya da acil gorsel beklenti icinde ise,
silikon yag1 daha hizli ve erken gorsel rehabilitasyon saglar. Hasta ugak seyahati yapacaksa

silikon yag1 daha giivenli bir tercihtir.

5-Proliferatif vitreoretinopati: Giiniimiizde PVR cerrahisinde basarinin artmasinda

silikon yaginin etkisi biiyiiktiir.

6-Diyabetik vitrektomi: Agir traksiyonel retina dekolmani, PVR’1n eslik ettigi veya
etmedigi kombine traksiyonel/ yirtikli retina dekolmanli gozler, tekrarlayict vitreus
kanamalari, PDR ile birlikte bulunana rubeozis iridis silikon yagi kullaniminin 6nerildigi

durumlar arasindadir (44). Silikon yaginin rubeozis progresyonunu 6nledigi veya durdurdugu



30

bazi arastirmacilar tarafindan bildirilmektedir. Silikon yagimin sagladigi ortam saydamligi

PDR’li gozlerde lazer fotokoagiilasyonunu kolaylastirmaktadir (45).

7-Enfeksiy6z retinit: Sitomegalovirlis gibi viral retinitler nedeni ile olusan retina
dekolmaninda skleral c¢okertme ve pnOmatik retinopeksi gibi konvansiyonel teknikler
basarisiz kalmaktadir. Silikon yagi, daha hizli gérme saglanmasi i¢in oldukca avantajlidir.
Endolazer fotokoagulasyon ve silikon yagi endotamponadi ile kombine vitrektomi, bu tarz
retinitle olusan retina dekolmanlarinda en uygun tedavi seklidir (46).

8-Travma: Penetran travmalarda silikon yagimin kullanimi ameliyat sirasinda ve

sonrasinda hemorajilerin gelisme olasiligini, hemorajiye bagli PVR gelisimini azaltmaktadir.

9-Makiila deligi: Makiila deligine bagl gelisen retina dekolmanlarinda basarisiz gaz

tamponadi cerrahisinden sonra ya da diger nedenlerle yiiziistii yatamayacak hastalarda tercih
edilebilir.

2.5.5. PPV komplikasyonlar

Intraoperatif Komplikasyonlar:

Retinal yirtiklar ve retina dekolmani: Retina yirtig1 ve dializi, sklerotomi yerinde
olusabilecegi gibi, vitrektomi esnasinda uygulanan traksiyona bagli olarak da gelisebilir.
Ayrica sklerotomi alanlarinda ameliyat sirasinda inkarserasyon gelisebilir. Modern vitrektomi
cthazlarmin gelisimi ile giris yerlerinde yirtik oranlar1 azalmaktadir (47). Cerrahi sirasinda
periferik retina yirtiklarina bagl gelisen retina dekolmanlarina skleral serklaj yapilabilir. Hava

ya da gaz tamponad kullanilmas1 gerekebilir.

Lens komplikasyonlari: Intraoperatif lens hasar1 genellikle periferik vitreus
temizlenirken, lens periferine alet temasindan veya cerrahi sirasinda uygun olmayan infiizyon

soliisyonlar1 kullanimindan kaynaklanir.

Vitreus ve Retina inkarserasyonu: Sklerotomi yerine vitreus inkarserasyonu, fibroz

proliferasyona ve traksiyona bagl periferik yirtiklara neden olabilir.
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Suprakoroidal bosluga infiizyon: Infiizyon kaniiliiniin pars plana pigment epitelini

perfore edemedigi durumlarda olusur.

Postoperatif Komplikasyonlar:

Kornea komplikasyonlari: Kornea komplikasyonlar1 arasinda epitel ve/veya stromal
O0dem, persistan veya rekiirren epitel erozyonlari, filamenter keratit ve biilloz keratopati ile

kornea dekompansasyonu bulunur.

Yag Keratopatisi: On kamaranmn silikon ile dolu oldugu gozlerde meydana gelir.
Erken goriiniimii kornea icinde horizontal bant seklindedir. Ge¢ keratopati dejeneratif

korneada ektopik kalsifikasyon seklindedir.

Enflamasyon: Tum olgularda enflamasyon olmaktadir, ancak miktar, siire ve etkileri
degiskendir. Operasyonun uzunlugu, peroperatif temas edilen dokular, lazer ve kriyoterapi
uygulamasi ve intraokiiler gaz tamponadi gibi ek cerrahi girisimler postoperatif enflamasyonu

etkiler.

Intraokiiler basing artis1: Cok sayida potansiyel neden bulunmaktadir. Postoperatif
yiiksek basing gelisiminde; intraoperatif irrigasyon soliisyonlarin trabekiiler aga hasari,
trabekdiler disa akim yollarinin kan hiicreleri ile tikanmasi, intraokiiler enflamasyon veya uzun
stire kortizon kullanimi, 6n kamara agisinin neovaskiiler doku ile tikanmasi, pupilla blogu ile
ac1 kapanmasi, gaz tamponadindaki genlesme ve skleral ¢okertmenin etkisi bulunmaktadir.
Cerrahi ne kadar uzun sirerse ve ne kadar fazla komplikasyon olursa postoperatif goz ici

basing artis riski de o kadar yiiksektir (48).

Hipotoni: En sik rubeozisli olgularda ve PVR nedeni ile lensektomi, vitrektomi ve

genis sklera ¢gokertmesi yapilan gozlerde ortaya ¢ikar.

Iris neovaskiilarizasyonu: Forme vitreus, hipoksik retina tarafindan salgilanan
vazoproliferatif faktorlerin 6ne diflizyonunu engeller ve inhibe eder. Vitrektomi sonrasi, bu

faktorler 6ne diflize olurlar.
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Lens komplikasyonlari: Katarakt, vitrektomi sonrasinda oldukg¢a sik goriilen bir

komplikasyondur.

2 yillik takip siiresinde vitrektomili olgularin yaklasik % 70-80'inde niikleer skleroz
goriilmektedir (49). Lens opasiteleri intravitreal gaz veya silikon kullanilmamissa genellikle

niikleer tipte, kullanilmigsa genelde arka subkapsuler tiptedir (50).

Pars plana lensektomi sonrasi arta kalan lens materyali postoperatif komplikasyonlara
neden olur.

Vitre ici hemoraji: Persistan vitre i¢ci hemoraji (VIH) fakik diyabetik gozlerde
vitrektomi sonrast ¢ok siktir (%44). Afakik gozlerde kanama genellikle daha cabuk cekilir.
Kanama, ‘"eritroklastik" glokoma neden olabilir ve altta yatan retina dekolmanini

gizleyebilir (51).

Retina dekolmani: Postoperatif retina dekolmani iatrojenik retina yirtiklari,
postoperatif yeni yirtiklar veya rezidiiel vitreus jelinin ve/veya retina Onii membranlarin
kontraksiyonlar1 neticesi ortaya ¢ikar. Proliferatif vitreoretinopati veya dev retina yirtiklarinda
niiks dekolman oran1 %22-40 arasidir. Makiila deligini takiben uygulanan vitrektomi sonrasi

retina yirtig1 ve dekolmani da sik goriilmektedir.

Endoftalmi: Vitrektomi sonrasi endoftalmi nadir olup, insidanst %0.7 diizeyindedir.
Endoftalmi siklikla cerrahiden sonra ilk 36-48 saat sonra agr1 ve gérme kaybi belirtileriyle

ortaya cikar.

2.5.6. Silikon Yag1 Komplikasyonlari

Intraoperatif Komplikasyonlar:  Goriilebilecek en  6nemli intraoperatif
komplikasyon, fazla dolumdur. Enjeksiyon sirasinda goz igi basinci (GIB) kontrol edilemezse
ve dolum asimi gerceklesirse, zoniiler riiptlir meydana gelebilir ve silikon yagi 6n kamaraya
gecer (52). Silikon yag1 enjeksiyonuna baglandiginda hava basinci diisiiriilmeli ve silikon yagi
arka kapsiille temas edince ya da infiizyon kaniiliinden gelmeye baslayinca enjeksiyon

durdurulmalidir.
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Intraoperatif bir baska komplikasyon, silikon enjeksiyonu sirasinda vitreus

kanamasidir (53).

Silikon yagi mevcut bir retina yirtigindan veya deliginden subretinal alana gecebilir.
Bu komplikasyon, enjeksiyon dncesinde yirtik etrafindaki traksiyonlarin ortadan kaldirilmasi
ile, subretinal sivinin 6nceden drene edilmesi ile ve ilk 6nce hava- sivi degisiminin yapilmasi
ile onlenebilir. Silikon yag1 subretinal alana kacarsa, hava siviyla degistirilmeli ve silikon

yag1, yirtik ya da retinotomiden aspire edilmelidir (42).

Postoperatif Komplikasyonlar:

Refraktif degisiklikler: Silikon yaginin refraktif endeksi 1.40 olup akdzden ya da
lens korteksinden yiiksek oldugu ic¢in, refraktif hata degisimi, silikon baloncugunun 6n
yiizeyinin sekli ile belirlenir. Negatif lens etkisi, lensin arka yiizeyinin etkisiyle konkav hal
almis silikon yaginin bulundugu fakik goézlerde goriiliir. Fakik goézler, silikon yagi ile dolu
iken daha hipermetropik olurlar. Afak gozler, silikon yaginin konveks 6n yiizii nedeni ile daha

miyop olurlar (54).

On segment komplikasyonlar:: Silikon yag1 enjeksiyonunun erken komplikasyonlar,
Oon segment ile smrhdir ve silikon yaginin 6n segmente geg¢mesi Onlendigi zaman
komplikasyonlar engellenebilir. On segmente gegis dnlenemeyen olgularda geri doniisiimsiiz

silikon keratopatisi 8.5 aylik bir takip siiresinde yaklasik %50 oraninda ortaya ¢ikmaktadir.

Kornea degisiklikleri gen¢ hastalarda band keratopati, ileri yastaki hastalarda biilloz
keratopati seklinde goriiliir (55). Silikon yag1 ve endotel aras1 kontakt endotel hiicre kaybina
yol acar. Genclerde keratopatinin erken gériinimu kornea iginde horizontal bant seklinde iken
gec keratopati dejeneratif korneada ektopik kalsifikasyon seklindedir. Sonunda periferik

kornea neovaskiilarizasyonu ve komple kornea opasifikasyonu gelisir.

Korneal dekompansasyonun yiiksek orani, siki takibin ve on kamaradaki silikon
partikiillerinin alinmas1 gerektigini vurgulamaktadir. On kamaraya silikon yagi gecisini
onleyen cerrahi metodlar, yagin asir1 dolumundan kaginmak, cerrahi sonunda normal bir GIB

birakmak, afak gozlerde enjeksiyon oncesi 6n kamaray1 hava ile doldurmaktir (56). Her ne
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kadar PVR ile ugrasanlar kristalin lensi almay1 tercih etseler bile lensin korunmas silikon
yagt keratopatisine karsi onemli bir faktordiir. Afak gozlerde silikona bagli 6n kamara

komplikasyonlari, alt yarida agik bir periferik iridotomi ile azaltilabilir (57).

Bu pupil blogunu ve silikonun 6ne ge¢mesini engeller. Niiks retina dekolmani
intravitreal hacimde daralmaya yol acarak silikon yaginin 6n kamaraya geg¢isine neden olur.

Bu nedenle niiks retina dekolmaninin tedavisi bir an 6nce yapilmalidir.

Lens yerinde birakildiginda, gozlerin %60-100’tiinde belli oranlarda katarakt
gelisir (58). Bunun sebebinin toksik olmaktan ¢ok, lens icin gerekli besin maddelerinin
difiizyonunun mekanik olarak silikon yagi tarafindan engellenmesi sonucu oldugu

disiiniilmektedir (59). Katarakt olusum hizi silikon yagmin lens ile temas siiresi ile dogru

orantilidir (60).

Intraokiiler lensler: Silikon yag: kullaniminda énem gerektiren iki konu: Silikon
verilmesi sirasinda yagin lens ile etkilesime girmesi (61) ve silikonla dolu bir gozde katarakt

ameliyat1 uygulaninca implante edilecek lensin tipidir (62).

Silikon materyalden iiretilmis bir IOL ile temasa gectigi zaman silikon yag1 geri
doniisiimsiiz olarak lensin {izerini kaplar ve goriintiiyli engeller. Diger lens biomateryalleri ile

de bu komplikasyon gelisebilse de, yapisiklik en fazla silikon lenslerle goriiliir (61).

Silikonlu gdzlerde katarakt ameliyati ve IOL implantasyonu gerektiginde kullanilacak
lens materyali, sekli ve giicii de Onemlidir. Lens giiciinii hesaplamada standart formuller
kullanilacak olursa, birgok lens tipinde biiyiik refraktif hatalar ortaya ¢ikmaktadir. Meniskiis
stili lensler ve planokonveks lenslerle, umulan refraksiyona en yakin sonuglar elde
edilmektedir. Bu lensler, silikon yagi geri alimindan sonra da refraktif hatalar1 en aza
indirgerler. Silikon yagi igindeki ses hizi, normal vitreustan farklidir. Aksiyel uzunluk

hesaplanirken bu farkli ses hiz1 kullanilmalidir.

Glokom ve Hipotoni: Katarakttan sonra, postoperatif glokom, intravitreal silikon
yaginin en sik rastlanan ikinci komplikasyonudur (63). Silikon Calisma Grubu’na gore,

siddetli PVR’I1 gézlerde kronik olarak yiiksek seyreden GIB insidans1 %5’tir. Silikon verilen
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gozlerde glokom insidansi %8 iken, C3F8 verilen gozlerde bu oran %2’dir (64). Silikon yagi
verilmis afakik gozlerde pupiller blok ve ag¢1 kapanmasi, acik bir alt iridotomi ile 6nlenebilir.
Emiilsifiye silikon yag1 damlaciklar trabekiiler ag1 tikayarak, tibbi tedaviye cevap vermeyen,

silikon alinsa bile geri donmeyen refrakter glokoma neden olabilir (65).

Silikonlu gézlerde goriilebilen GIB yiikselmesinin, rubeozis iridis, hemolitik ya da
eritroklastik nedenler, fakolitik nedenler, inflamasyon, steroid yanit1 gibi diger nedenlerle de
olusabilecegi akilda tutulmalidir (66).

Silikon Calisma Grubu’nun sonuglaria gore hipotoni, artmis GIB’dan daha énemli bir
problemdir. Calismada %24 gozde hipotoni goriilmiistiir ve silikonlu gozlerde hipotoni %31

iken, C3F8 verilen gozlerde hipotoni %18°dir (59) ( 2 kat daha sik ).

Arka segment komplikasyonlari: Retinaya etkisiz tamponad nedeni ile niks
dekolman degisik serilerde %8 ile 25 arasinda degisen oranlarda verilmektedir (67). Diyabetik
gozlerdeki %12’lik niiks retina dekolmani insidansi, diyabetik olmayan vakalardan daha

diisiiktiir (68).

Silikonun retinay1r germesi ile atrofik delikler olusabilir. Silikon retina arkasina
sizabilir. PVR’li gozlerde niiks ERM gelismesi siktir. Bu durum gaz verilen hastalarda da

gozlendiginden silikon direkt sorumlu olmayabilir.

Silikon emulsifikasyonu: Silikon yag1 sivi ile temas edince, yilizeyler arasi gerilim iki
stviyl birbirinden ayri tutar ve silikon balonu biitiin halini korur. Emulsifikasyon, okiiler
dokularin yiizeyinde ya da silikon yagi ile intraokiiler sivilar arasindaki ylizeyde olusan
silikon yagr damlaciklarim1 tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir (69). Emulsifiye
damlaciklarin boyutlar1 15181in dalga boyundan ufak oldugunda slit lamp biyomikroskop ile
goriilmez. Biiyik damlaciklar 6n kamarada hiicre gibi goriiliip yanhishkla iritis tanisi
konabilir. Bu damlaciklarin 6n kamara iist kisminda progressif birikimi ters hipopyon denilen

gOriiniimii olusturur.

Silikon ne kadar uzun siire kalirsa, o derece fazla emulsifikasyon meydana gelir,

12 ayin sonunda emulsifikasyon orani hemen hemen %100’ diir (52).
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Emulsifikasyon, silikonun 6n kamaraya gegisini kolaylastirarak kornea ile mekanik
temas sonucu keratopati ya da trabekiiler agin tikanmasi sonucu glokom gelisimine neden

olur.

Fibrin ve serum, kuvvetli emulsifikasyona sebep olan maddelerdir (70). Silikonun

viskositesi azaldik¢a, emulsifikasyon egilimi de artar.

Tedavide vitreus kavitesindeki silikon alinmali ve 6n kamara yikanmalidir. Emiilsifiye
damlaciklar siliyer progeslere yapisip kaldigindan temizlenmeleri i¢in birden fazla kez

yikama gerekmektedir.

Diger komplikasyonlar : Iritis, optik ndropati, endoftalmi, sempatik oftalmi ve fitizis

bulbidir (52).

2.6. On Segment Goruntileme Teknikleri

On segment muayenesi oftalmolojide bilyiik 5nem tasimaktadir. Klinik uygulamalarda
on segment yapilarini degerlendirmede yarikli lamba biyomikroskopisi kullanilmakta fakat
baz1 alanlarda yetersiz kalmaktadir. Bu amacgla yeni 6n segment goriintiileme sistemleri
gelistirilmistir. Sirius® (CSO, ltaly) topografi cihazi, 6n segment optik koherens tomografi
(AS-OCT) (Visante OCT, Carl Zeiss Meditec Inc, Dublin, CA, USA, ve SL-OCT, Heidelberg
engineering Gmbh, Heidelberg, Germany), IOL Master (Carl Zeiss Meditec, Germany) ve 6n
kamara derinlik analizorii (OKDA) giiniimiizde klinik kullanima giren sistemlerdendir.
Kontakt olmayan bu metodlar lokal anestezi gerektirmemeleri ve korneal erozyona neden

olmamalar1 agisindan avantaj saglarlar (71)
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Sirius OAS yeni bir topografi cihazidir. Cihaz monokromatik 360 derece rotasyon
yapan Scheimpflug kamera ve 22 halkali Placido-diski kombine eder, kornea ve 6n
kamaradan 25 radial kesit alir (Sekil 5).

Sekil 5: Sirius® (CSO™, Italy) topografi cihazi

Tek bir kesitte kornea 6n ve arka ylzeyinin tanjansiyel ve aksiyel kurvatir bilgisini
saglar, korneanin global refraktif giiciinii verir, ¢ogu goz i¢i yapilarin biometrik 6lguimlerini
verir, tiim korneanin pakimetri haritalamasin1 ve wavefront analizini saglar (72,73). Kornea
on ylizeyinden 35632 nokta ve kornea arka yiizeyinden 30 000 nokta 475 nm mavi LED 15181

ile incelenir.

Cihaz 6n kamara derinligini (OKD) santralde, kornea arka yiizeyi ve lens 6n yiizeyi
arasindaki mesafeyi dlgerek hesaplar. On kamara hacmi (OKH) ve 6n kamara acis1 (OKA)
glokom hastalarinin takibinde ve katarakt hastalarinin preoperatif degerlendirilmesinde

kullanilabilen parametrelerdir.
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3. GEREC VE YONTEM

Gaziantep Universitesi Géz Klinigi’'ndepars plana vitrektomi uygulanan 50 olgunun
50 gozii ¢alismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen olgular arasinda; regmatojen retina
dekolmani , beraberinde 3 aydan uzun siren vitre ici hemoraji (VIH), makiilayr etkileyen
veya tehtit eden traksiyonel retina dekolmaninin veya kombine traksiyonel ve regramojen
retina dekolmanin oldugu proliferatif diyabetik retinopatili fakik ve psodofakik olgular yer

almakta idi.

Gegirilmis pars plana vitreltomi (PPV) veya skleral serklaj ameliyati 6ykiisii olanlar,
endotamponad olarak gaz enjeksiyonu yapilanlar, komplike katarakt operasyonu gegirip
sulkus veya skleral GIL (g6z ici lens) implante edilenler, PPV yapilmasina engel olusturacak
korneal opasitesi olanlar, 6n kamara parametrelerini etkileyecek sistemik ya da topikal ilag

kullananlar ve diizenli takibe gelemeyecek hastalar caligmamiza dahil edilmedi.

Preoperatif tiim hastalara ayrintili géz muayenesi yapildi. Sistemik ve oftalmolojik
hikayeleri kayit altina alindi. Snellen eseli ile camli ve camsiz gormeler kaydedildi.
Yarikli lamba biyomikroskobik muayene ile ©6n segment yapilart degerlendirildi.
Goldmann aplanasyon tonometrisi kullanilarak g6z i¢i basinglar1 ol¢uldd. 90 D lens
ve biomikroskop yardimi ile fundus muayenesi yapilarak mevcut retinal patoloji kaydedildi.
Retina dekolmani olan hastalarin ayrintili fundus haritalar ¢izildi. Gerek goriilen hastalarda
periferik retina Goldman’in 3 aynali lensiyle degerlendirildi. Fundusu aydinlanmayan
hastalara A ve B mod ultrasonografi yapildi. Sirius® (CSO™, Italya) topografi cihazi ile
hastalarin 6n segment goriintiilemesi yapildi ve otomatik salinim modu kullanilarak
monokromatik 360 derece rotasyon yapan Scheimpflug kamera ve 22 halkali Placido-diski

ile kornea ve 6n kamaradan ii¢ kez 6l¢iim alinarak ¢ikan degerlerin ortalamasi kaydedildi.

Operasyona baslamadan once gozlere %1 siklopentolat hidroklorid ve % 1 tropikamid
damla damlatilarak yeterli pupilla dilatasyonu saglandi. Tiim hastalara retrobulbar anestezi

yapildiktan sonra periorbital bolge ve g6z kapaklari %10 povidon-iyot sollisyonuyla
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temizlendi, disposable drape ile kirpikler drape altinda kalacak sekilde ortiilerek kapak
ekartorleri ile kapaklar agildi. % 5 povidon-iyot soliisyonu ile kornea ve konjonktiva yikandi,
3 dakika beklenerek salin soliisyonuyla irrige edildi. Fakik hastalarda operasyona saat 12°de
standart 2.85 mm saydam korneal kesi ile fakoemilsifikasyonu takiben kapsuler kese icerisine
katlanabilir tek parcali hidrofobik akrilik lens (Zarracom, Tirkiye) implante edildi.
Vitrektomi sirasinda 6n kamara stabilitesini bozmamak adina saydam korneal kesi yerine bir
adet 10.0 naylon sutur yerlestirildi. Tim olgularda transkonjoktival olarak limbustan
3,5-4 mm geriden 23-gauge sklerotomi (DORC™, Hollanda) yapildi. infiizyon kaniiliiniin
ucunun vitreus boslugunda oldugundan emin olununca sivi akisina baslandi. Infiizyon sivisi

olarak ringer laktat kullanildi.

Korvitrektomi yapildiktan sonra yari yariya sulandirtlmig triamsinolon asetonat
yardimi ile arka hyaloidin goriilebilmesi saglandi ve vitreus perifere kadar eksize edilerek
vitrektom ile temizlendi. Retina dekolmani bulunan olgularda retina, perfluorokarbon sivisi
yardimi ile yatigtirilarak subretinal sivi yirtik, delik veya iyatrojenik retinotomi alanindan
bosaltildi. Membranlar mikrocerrahi aletleri ile soyularak, traksiyonlar serbestlestirildi. Yirtik,
delik ve iyatrojenik retinotomi alanlar1 endolazer fotokoagiilasyon ile 360 derece cevrelendi.
Sklerotomi alanlar1 8/0 vikril ile kapatildi. Operasyon sonunda subkonjonktival antibiyotik
ve steroid enjeksiyonu yapilarak ameliyat sonlandirildi. Olgularin higbirine ameliyat sonrasi
0zel bir yatis pozisyonu verilmedi. Tiim operasyonlar ayni cerrah (Dr. Saygili) tarafindan

gerceklestirildi.

Hastalar PPV sirasinda fakik olup kombine fakovitrektomi ve 1000c¢ST silikon
tamponat uygulanan olgularla (Grup 1) , PPV sirasinda psddofakik olup sadece vitrektomi ve

1000 cST silikon tamponat uygulanan olgular (Grup 2) olarak iki gruba ayrildi.

Hastalara ameliyat dncesi ve sonrasi 1. hafta ve 1. ayda Sirius® (CSO™, Italy)
topografi cihazi ile 6n segment goriintiilemesi yapildi. Sadece PPV ve silikon tamponat
uygulanan psddofakik hasta grubu ile kombine fakovitrektomi ve silikon tamponat uygulanan
hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 Sirius® (CSO™, ltaly) topografi cihazi ile
dlgiilen 6n segment parametreleri degerlendirildi. On segment parametreleri arasinda merkezi

korneal kalinlik (MKK), 6n kamara hacmi (OKH), 6n kamara derinligi (OKD) ve 6n kamara
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acis1 (OKA)’daki degisiklikler mevcuttu. Ust ve alt agilarda gbz kapa@ etkisi olabilecegi

diistintilerek nazal ve temporal agidaki degisiklikler degerlendirilmeye alindi.

Istatistiksel Analiz :

Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunluk kontroliinde Kolmogorov Smirnov
testi kullanilmigtir. Normal dagilan degiskenlerin 2 bagimsiz grup karsilastirilmasinda
Student t testi, normal dagilmayanlar icin Mann Whitney U Testi kullanilmistir. Tekrarlanan
Ol¢iimlerin analizlerinde Friedmannin iki yonlii varyans analizi testi kullanilmistir. Kategorik
degiskenler arasindaki iliskilerin test edilmesinde Ki-kare testi kullanilmistir. Tanitici
istatistik olarak sayisal degiskenler icin ortalama+std.sapma, sozel degiskenler i¢in ise say1 ve
% degerleri verilmistir. Istatistiksel analizler i¢cin SPSS for Windows version 22.0 paket

programi kullanilmistir.

P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 50 olgunun 50 gozi dahil edildi. Kombine fakovitrektomi ve
1000 cst silikon tamponat uygulanan 25 olgunun (Grup 1) 14’i erkek, 11°i kadindu.
Psddofakik olup sadece vitrektomi ve 1000 cst silikon tamponat uygulanan 25 olgunun
(Grup 2) 16’s1 erkek, 9’u kadindi. Olgularin ortalama yasi 62,18+13,28 idi. Kombine
fakovitrektomi ve silikon tamponat uygulanan olgularda vitrektomi endikasyonlarini
10 olguda regmatojen retina dekolmani, 14 olguda vitreus i¢i hemoraji, 1 olguda proliferatif
diyabetik retinopatiye bagl traksiyonel retina dekolmani olusturuyordu. Sadece vitrektomi ve
silikon tamponat uygulanan grupta ise vitrektomi endikasyonlarini 16 olguda regmatojen
retina dekolmani, 8 olguda vitreus i¢i hemoraji, 1 olguda proliferatif diyabetik retinopatiye

bagli traksiyonel retina dekolmani olusturmakta idi.

Gruplar arasinda mevcut okuler hastalik, cinsiyet, yas ve opere olan goz agisindan

anlamli fark yoktu (sirasiyla p=0.837, p=0.564, p=0.729, p=0.825) (Tablo 1).

Tablo 1. Caligmaya dahil edilen olgularin klinik ve demografik 6zelikleri

Grup1 Grup 2 P
n, (%) n, (%) Degeri
Cinsiyet 0,564*
Erkek 14, (56) 16, (64)
Kadin 11, (44) 9, (36)
Yas, yil 0,729%
Ortalama + SD 61,52 + 13,15 62,84 + 13,65
Minimum-Maksimum 18-85 yas 25-87 yas
Goz 0,825*
Sag/sol 13/12 10/15
PPV Endikasyonu 0,837*
Vitre I¢i Hemoraji 10, (40) 8, (32)
Regmatojen Retina Dekolmani 14,(56) 16, (64)
Proliferatif Diyabetik Retinopati 1, (4) 1, (4)

PPV, Pars plana vitrektomi; SD, Standart sapma; *, Ki-kare testi; #, Student t testi
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Grup 1’nin ameliyat 6ncesi ve sonrasi 6n segment paremetreleri asagidaki gibidir

(Tablo 2);
Tablo 2. Grup 1’in ameliyat oncesi ve sonrasi on segment parametreleri
AMELIYAT SONRASI
AMELIYAT
ONCESI 1. HAFTA 1. AY
126.16 + 30.73 155.72 + 35.78 168.40 + 29.05
OKH, mm3
Minimum-Maksimum (83-191) (66-261) (88-242)
3.30 + 0.40 4.08 + 0.53 4.08 +0.44
OKD, mm
Minimum-Maksimum (2.55-4.14) (2.59-4.97) (2.66-4.80)
529.44 + 31.66 563.12 + 32.73 531.32 + 34.67
MKK, um
Minimum-Maksimum (460-583) (501-615) (455-588)
42,52 +8.44 51.48 +8.33 51.04 +7.90
OKA, derece
Minimum-Maksimum (27-57) (25-66) (23-67)
47.92 +10.10 53.24 +10.36 52.24 +9.22
OKA-NAZAL
Minimum-Maksimum (32-69) (28-74) (29-76)
35.76 +11.43 47.24 +9.95 45.44 +9.83
OKA-TEMPORAL
Minimum-Maksimum (16-53) (34-74) (24-64)

OKH, 6n kamara hacmi; OKD, 6n kamara derinligi; MKK, merkezi korneal kalinlik; OKA, 6n kamara

acisi; OKA-nazal, nazal 6n kamara agisi; OKA-temporal, temporal 6n kamara agisi
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Grup 2’nin ameliyat 6ncesi ve sonrasi 6n segment paremetreleri asagidaki gibidir

(Tablo 3);
Tablo 3. Grup 2’nin ameliyat 6ncesi ve sonrasi 6n segment parametreleri
AMELIYAT SONRASI
AMELIYAT
ONCESI 1. HAFTA 1. AY
169.04 + 38.79 201.16 + 108.53 172.24 + 26.42
OKH, mm?
Minimum-Maksimum (102-257) (109-505) (129-249)
4.09 + 0.47 4.12 +0.38 4.15+0.41
OKD, mm
Minimum-Maksimum (3.0-4.77) (3.65-5.25) (3.46-5.59)
515.92 + 39.79 539.0 + 54.10 522.56 + 43.38
MKK, pm
Minimum-Maksimum (433-597) (448-684) (434-642)
51.52 +7.26 49.76 + 8.17 49.68 +8.18
OKA, derece
Minimum-Maksimum (30-67) (26-65) (25-59)
53.20 + 6.28 54.48 + 8.50 52.68 +5.77
OKA-NAZAL
Minimum-Maksimum (37-64) (35-79) (38-60)
46.76 + 10.86 49.28 +9.32 45.80 + 9.53
OKA-TEMPORAL
Minimum-Maksimum (10-65) (15-64) (13-61)

OKH, 6n kamara hacmi; OKD, 6n kamara derinligi; MKK, merkezi korneal kalinlik; OKA, 6n kamara

acisi; OKA-nazal, nazal 6n kamara agisi; OKA-temporal, temporal 6n kamara agisi
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On Kamara Hacmindeki Degisimler

Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi 1. hafta ve 1. aydaki ortalama 6n kamara hacmi
(OKH) degisim degerlerine bakildiginda kombine fakovitrektomi ve silikon tamponat
uygulanan grupta (Grupl) ameliyat sonras1 1. hafta ve 1. ayda OKH degeri artmistir ve bu
artiglar istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,028, P=0.001). Sadece vitrektomi ve silikon
tamponat uygulanan grupta (Grup 2) ameliyat sonras1 1. hafta ve 1. ayda OKH degisimleri
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,610) (Sekil 6).

Grup 1 ve Grup 2’nin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 OKH degisim oranlart
birbiri ile karsilastirildiginda Grup 1°deki ameliyat Oncesi ile 1. aydaki degisim orani
Grup 2’den anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulundu (p=0.001). 1. hafta ile 1. aydaki

degisim oranlar1 arasinda ise gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p=0,097).

250
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=¢=—Grup 1
== Grup 2
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preop 1. Hafta 1. Ay

Sekil 6. Grup 1 ve 2°de OKH degisimleri

On Kamara Derinligindeki Degisimler

Ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast 6n kamara derinligi (OKD) degerleri
karsilastirildiginda Grupl’de ameliyat sonrasi 1. hafta ve 1. aydaki OKD artig1 istatistiksel
olarak anlamli bulunurken (p=0,001, P=0.002); Grup 2’de ameliyat sonras1t OKD degisimi
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,261) (Sekil 7).
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Grup 1 ve Grup 2’nin ameliyat dncesi ve ameliyat sonras1 OKD degisim oranlar
birbiri ile karsilastirildiginda Grup 1°deki OKD degerlerinin ameliyat Oncesine gore
1. haftadaki ve 1. aydaki degisim orani Grup 2’den anlamli olarak daha yiliksek oldugu
bulundu (p=0.003, P=0.002). 1. hafta ile 1. aydaki degisim oranlar1 arasinda ise gruplar
arasinda anlamli fark yoktu (p=0,662).

/ == Grup 1

3 == Grup 2

preop 1. Hafta 1. Ay

Sekil 7. Grup 1 ve 2°de OKD degisimleri

Merkezi Korneal Kalnhktaki Degisimler

Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi merkezi korneal kalinlik (MKK) degerlerine
bakildiginda Grupl ve 2°de ameliyat sonras1 1. haftadaki kalinlik artis1 ve 1. aydaki kalinlik
azalmas1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Grup 1’de MKK’da 1. haftadaki
artis Grup 2’den daha fazla olmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli

degildi (p=0.062) (Sekil 8).

Grup 1 ve Grup 2’nin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast MKK degisim oranlari
karsilastirildiginda 1. haftadaki MKK degisim oran1 Grup 1’de anlamli olarak daha yiiksek
iken (p=0.034); 1. hafta ve 1. aydaki degisim oranlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0.101).
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Sekil 8. Grup 1 ve 2’de MKK degisimleri

On Kamara Agisindaki Degisimleri

Ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi én kamara agis1 (OKA) degerlerine bakildiginda
Grupl’de 1. hafta ve 1. aydaki ac¢1 artisi istatistiksel olarak anlamli iken (p=0.005, p=0.003);
Grup 2’deki ameliyat sonrasi ag1 degisimleri istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,506)
(Sekil 9).

Grup 1 ve Grup 2’nin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 OKA degisim oranlart
karsilastirildiginda Grup 1’de ameliyat 6ncesi ile 1. haftadaki ve 1. aydaki ag¢1 degisim orani
Grup 2’den daha fazla iken (p=0,005, p=0.007); 1.hafta ile 1. aydaki degisim oranlari
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.729).

Iki Kadranda Aq1 Degisimleri

Grup 1 ve Grup 2’nin nazal ve temporal kadranlarda ameliyat dncesi ve sonrasi aci
degisimlerine bakildiginda her iki grupta da nazal acidaki degisimler anlamli bulunmazken
(p=0.453, p=0.483); temporal kadrandaki a¢1 degisimleri Grup 1’de 1. hafta ve 1. aydaki
artis anlamli iken (p=0.024, p=0.048); Grup 2°‘deki 1. hafta ve 1. aydaki degisimler anlamli
degildi (p=0.087) (Sekil 10, Sekil 11).
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Grup 1 ve Grup 2’nin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi temporal kadrandaki ag1
degisimleri oranlar1 karsilastirildiginda Grup 1’de ameliyat Oncesi ile 1. haftadaki ve
1. aydaki a¢1 degisim oram1 Grup 2’den daha fazla iken (p=0,017, p= 0,001); 1.hafta ile
1. aydaki degisim oranlart agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu (p=0.337).
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Sekil 9. Grup 1 ve 2’de iridokorneal agilarin degisimleri
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Sekil 10. Grup 1 ve 2°de nazal agilarin degisimleri
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Sekil 11. Grup 1 ve 2’de temporal agilarin degisimleri
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Hastalarin ameliyat &ncesi ve ameliyat sonrasi gdzigi basmg (GIB) degerlerine

bakildiginda her iki gruptaki 50 hastanin ameliyat éncesinde GIB 21 mmHg altinda idi ve

hastalarin higbirinde bilinen glokom oykiisii mevcut degildi. Grup 2’de 2 hastada ameliyat

sonrast 1. haftada 29 mmHG ve 32 mmHg olmak iizere GIB artis1 izlendi. GiB yiikseklikleri

medikal tedavi ile kontrol altina alinda.
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5. TARTISMA

Vitreus yerine silikon yaginin tamponand olarak kullanimi ilk kez 1958’de Stone
tarafindan tanimlanmistir (74). Silikon yaginin kullanim endikasyonlar arasinda ciddi PVR
ile birlikte retina dekolmani, ciddi proliferatif diyabetik retinopati, dev retina yirtig1, hipotoni
ile birlikte seyreden kronik Gveit, secilmis makdler hole, enfeksiyoz retinit ve penetran travma
sonrasi vitre i¢i hemoraji yer almaktadir (42). Avantajlar1 arasinda uzun siireli retinal
tamponad saglamasi, rubeozis iridisi stabilize etmesi, gaza gore ameliyat sonrasi bas
pozisyonunun daha az 6nem tasimasi, erken gorsel rehabilitasyon saglamasi sayilabilir Ancak
silikon yagmin 6n segment parametreleri lizerine basta kornea olmak iizere biitiin okiiler
yapilar lizerinde bir ¢ok etkisi mevcuttur. Bu etkileri ¢gogunlukla ameliyat sonrasi erken ve geg
donem olarak goriilmektedir. Kompikasyonlar arasinda; refraktif degisiklikler, katarakt, band

keratopati, ileri yasta biilloz keratopati ve glokom sayilabilir (75,76).

Gilinlimiizde gelisen 6n segment goriintiileme teknikleri ile birlikte, okiiler cerrahilerin
on segment parametreleri (izerindeki etkileri incelenebilmektedir (77). On segment
gorlintiilenmesi ile yapilan cerrahilerin hem kornea hem de 6n segment {izerindeki etkileri
kantitatif olarak degerlendirilebilmekte ve ameliyat sonrasi daha iyi bir gorsel rehabilitasyon
saglanabilmektedir (3). Calik ve ark. (7) pars plana vitrektomi sonrasi silikon enjeksiyonu
yapilan olgularda ©On segment parametrelerinin degisimini pentacam cihazi ile
degerlendirdikleri calismalarinda 6n segment parametrelerinin ameliyat sonras1 1. haftada
olusan degisikliklerin 1. ayda ameliyat 6ncesi degerlerine yaklastigini gostermislerdir. Park
ve ark. (78) kombine fakoemiilsifikasyon, GIL implantasyonu ve PPV yapilan proliferatif
diyabetik retinopatili hastalarda ©n segmentteki morfolojik degisimleri inceledikleri
calismalarinda kombine cerrahi (fakovitrektomi) yapilan 25 olgu ile sadece PPV yapilan 25
olguyu ameliyattan Once ve ameliyattan sonra ultrason biyomikroskopi (UBM) ile
degerlendirmisler ve her iki grupta da 6n kamara derinliginde ve 6n kamara agisinda daralma
oldugunu fakat fakovitrektomi grubunda sadece PPV yapilan gruba gére bu daralmanin daha

belirgin oldugunu bildirmislerdir. Pars plana vitrektominin kan-akéz bariyerinin yikimina
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neden oldugu ve boylece siliyer cisim etrafindaki suprasiliyer eflizyon gibi anatomik

degisikliklerden sorumlu oldugu sonucuna varmislardir.

PPV sonrasi gelisen suprasiliyer efiizyonun, 6n kamara acgis1 ve derinliginde azalmaya
neden olabilecegi vurgulanmistir. Altan ve ark. (79) yaptiklari bir ¢alismada
fakoemiilsifikasyon cerrahisinin GIB’i diisiirdiigiinii, OKD’yi arttirdigin1 ve iridokorneal acy1
geniglettigini  bildirmislerdir. AS-OCT ile yapilan bir baska c¢alismada ise
fakoemdilsifikasyonun 6n kamaranin nazal ve temporal agisinda genislemeye ve 6n kamara

derinlesmesine neden oldugu belirtilmektedir (80).

Sirius® (CSO™, italya) topografi cihazininin tekrarlanabilirligi ve giivenirliligi ile
ilgili yapilmis pek c¢ok calisma bulunmaktadir. Bayhan ve ark Sirius® (CSO™, Italya)
topografi cihazi ve Lenstar1 karsilastirdiklar1 calismalarinda OKD verileri agisindan cihazlarin
birbirleriyle uyumunun iyi oldugunu ve aralarinda ortalama 0.07 mm farkin klinik olarak
ihmal edilebilir diizeyde oldugunu bildirmislerdir (81). Daha 6nceki ¢alismalarda benzer
olarak Sirius® (CSO™, italya) topografi cihazinin Pentacam ve Keratron ile uyumlu
dlgiimler verdigi bildirilmistir (82,83). SKK dl¢iimiinde Sirius® (CSO™, Italya) topografi
cihazi ile Lenstar’in karsilastirildigr bir ¢aligmada aralarinda ortalama 4.29 um fark oldugu
ve cihazlarin %95 uyumluluk sinirin dar oldugunu belirterek SKK agisindan birbiriyle

uyumlu oldugunu bildirmislerdir (84).

Kombine ve tek basina pars plana vitrektomi sonrasinda 6n segment degisimi ile ilgili
calisma sayisi oldukga azdir. Bu nedenle ¢alismamizda kombine fakovitrektomi ve 1000cST
silikon tamponat uygulanan 25 olgu ile sadece PPV yapilip 1000cST silikon tamponat
uygulanan psodofakik 25 olgunun Sirius® (CSO™, Italya) topografi cihazi ile 6lgiilen

ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 6n segment parametrelerini karsilastirdik.

Kombine fakovitrektomi ve silikon tamponat uygulanan goézlerde OKH ve OKD
ameliyat sonrasi 1. haftada ve 1. ayda artmistir (p<0.05). Sadece PPV yapilip silikon
tamponat uygulanan psodofakik gozlerde OKH ve OKD ameliyat sonrasi 1. haftada bir
miktar artis gostermis ancak 1. ayda ameliyat oncesi degerlerine yaklasmistir (p>0.05).
Silikon tamponat uygulanan gozlerde OKH ve OKD’nin erken dénemde artmasi, silikon

yaginin lens arka yiizeyinde etkili olan kohezif giiciine baglanabilir. Sirtiistii yatan bir hastada
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g0z icine enjeksiyonundan sonra silikon, yogunlugu sudan daha diisiik oldugundan vitreus
boslugunun st kisminda yer alir. Boylece silikonun lensin arka yiizeyi ile temas ederek 6n
kamaraya hareketine sebep olup OKH ve OKD’de daralmaya yol agabilecegini; yiiziikoyun
yatan hastalarda ise silikonun kohezif etkisi sayesinde lens diyaframinin siliyer cisimden
geriye ¢ekilip OKH ve OKD’nin genisleyebilecegini bildirilmistir (7,52). Grup 1°deki OKH
ve OKD’deki artis, fakoemiilsifikasyon cerrahisinin én kamara hacmini ve derinligini artirici
etkisi, suprasiliyer efiizyonun azalmasi ve silikonun lens iizerindeki kohezif etkisi ile iliskili
oldugunu diisiinmekteyiz (78,80). Ayrica Calik ve ark. (7) pars plana vitrektomi sonrasi
silikon tamponat uygulanan fakik olgularda OKH ve OKD’nin 1. haftada artarken 1. ayda
ameliyat dncesi degerlerine yaklastigimi bildirmisler Grup 2°de OKH nin erken donemde bir
miktar artmasi ve 1. ayda ameliyat 6ncesi degerlerine yakinlasmasi psddofakik lens ve fibroze
olmus lens kapsuluniin 6n kamaray1 ¢ok daha stabil tutmasi ve 6n segmentte ek bir cerrahi

gerceklesmediginden 6n segment paremetrelerinin oldukea stabil kaldigi kanisindayiz.

Kombine fakovitrektomi ve silikon tamponat uygulanan gozler ile sadece PPV yapilip
silikon tamponat uygulanan psOdofakik gozlerde ameliyat sonrasi 1. haftadaki merkezi
korneal kalinlik artis1 ve 1. aydaki kalinlik azalmas: istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Grup 1 ve Grup 2’nin ameliyat oncesi ve ameliyat sonras1t MKK degisim oranlari
karsilastirildiginda 1. haftadaki MKK degisimi oran1 Grup 1’de anlamli olarak daha yiiksek
iken (p=0.034); 1. hafta ve 1. aydaki degisim oranlari agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0.101). Grup 1’de oransal olarak MKK’da daha fazla
artis1 komplike retina cerrahisine ek olarak gergeklestirilen fakoemiilsifikasyon cerrahisine
baglayabiliriz (87). Silikon verilen gozlerde ilk haftada korneal kalinlik artmasi, komplike

retina cerrahisine bagl olarak olusan kornea 6demi ile iliskilendirilebilir (55,58).

Grup 2’de 2 hastada ameliyat sonras1 1. haftada 29 mmHG ve 32 mmHg olmak iizere
GIB artis1 izlenmistir. Baz1 regmatojen retina dekolmani olgularinda én kamarada hticresel
reaksiyon ve gonioskopik olarak acik ag1 ile seyreden bir sekonder glokom tablosu ortaya
cikmaktadir (85). Schwartz-Matsuo sendromu adi verilen bu olgularda retinal
fotoreseptorlerin dis segmentleri retinal delikten akdz himdre gegmekte ve trabekiiler agi
tikamaktadir (86). Olgularda ciddi siliyer enjeksiyon ve arka sinesi goriilmemekle birlikte
genellikle periferik yirtik ve dializlerle karakterize dekolmanin cerrahi olarak yatistiriimas,

g0z i¢i basincint normale dondiirmekte, 6n kamara reaksiyonunu yatistirmaktadir. PPV
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sonrasinda silikon kullanilmasi retinadaki yirtiklardan akdz hiimore fotoreptor dis segmenti

gecisini kolaylastirabilmektedir.

Ayrica Seyhan Soner ve ark. (87) kombine ve tek basina vitrektomi ve silikon yagi
kullandiklar1 bir ¢alismada kombine fakovitrektomi ve silikon tamponand uygulanan hasta
grubunda ameliyat sonras1 birinci giinde GIB 12.3 + 6.47 birinci ayda 13.8 + 6.22 iken sadece
vitrektomi ve silikon tamponand uygulanan hasta grubunda GIB ameliyat sonras1 1. giinde
13,7 + 7,28 mmHg, altinc1 ayda 16.1 + 4.38 mmHg olarak bulmuslardir. Altan ve ark. (79)
yaptiklar1 ¢alismada fakoemiilsifikasyon cerrahisinin GiB’i diisiirdiigiinii, OKD’yi arttirdigin
ve iridokorneal agiy1 genislettigini bildirmislerdir. Grup 2°de goreceli olarak yirtikli retina
dekolmani olgularinin daha fazla olmasi ve Grup 1°de fako cerrahisin GiB diisiiriicii etkisine
bagl nedenler Grup 2’deki 2 hastanin GIB artigindan sorumlu olabilir. Tiim hastalarda GIB

artist medikal tedavi ile normale donmiistiir.

On kamara agist Sirius® (CSO™, Ttalya) topografi cihazi, OCT, UBM, Orbscan ve
Pentacam ile OKA Kantitatif olarak degerlendirilebilmektedir. A¢1 hesaplanmasi iris ile
kornea arka yiizeyi arasindaki aginin hesaplanmasi ile yapilmaktadir. Sirius® (CSO™, italya)
topografi cihazi 6n kamara agisini aralikli olarak 360 derece tiim kadranlarda kantitatif olarak
Olcebilmektedir (82). Rabsilber ve ark’nin (77) Pentacam ile yaptiklar1 calismada
60 ile 77 yaslar1 arasindaki 24 normal hastanin OKA degeri ortalama 34,17 + 5,19° olarak
hesaplanmistir.  Calismamizda ameliyat Oncesi ve ameliyat sonras1 OKA degerlerine
bakildiginda Grup1’de 1. hafta ve 1. aydaki ag1 artis1 istatiksel olarak anlamli iken (p<0.05);
Grup 2’deki ameliyat sonrast a1 degisimleri istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).
Grup 1 ve Grup 2’nin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonras1 OKA degisim oranlari
karsilastirildiginda ameliyat 6ncesi Grup 1°de 1. haftadaki ve 1. aydaki a¢1 degisimi
Grup 2’den daha fazla iken (p<0,05); 1. hafta ve 1 .aydaki degisim oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Ust ve alt agilarm iist ve alt géz kapaklarinin etkisiyle yanlis olgiilebilecegini
diisiinerek nazal ve temporal agilarin degisimine bakildiginda her iki grupta da nazal agidaki
degisimler anlamli bulunmazken (p>0.05), temporal kadrandaki a¢1 degisimleri Grup 1’de
1. hafta ve 1. aydaki artis anlamli iken Grup 2°deki degisimler anlamli degildi (p>0.05).
Grup 1 ve Grup 2’nin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi temporal kadrandaki ag1

degisimleri oranlar1 karsilastirildiginda ameliyat oncesi Grup 1°de 1. haftadaki ve
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1. aydaki ag¢1 degisimi Grup 2’den daha fazla iken (p<0,05); 1. hafta ve 1. aydaki degisim
oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Grup 1’de 6n kamara

acisindaki artisin fako cerrahisinin katkisi oldugu kanaatindeyiz (78,79).

Grup 2’de ise ag¢1 degisimlerinin klinik olarak Onemsiz diizeylerde olmasi fibroze
olmus lens kapsuluniin ve GIL’in oldukg¢a stabil bir 6n kamara saglamasna baglanabilir.
OKH ve OKD degerleri ile benzer olarak 1. hafta ve 1. aydaki a¢1 degisim oranlar1 agisindan

gruplar arasinda anlamli fark izlenmemistir.

Diger okiiler cerrahilerde oldugu gibi, pars plana vitrektominin de 6n segment
lizerinde anlamli etkileri gdzlenmektedir. Silikon tamponat uygulanan fakik gézlerde OKH,
IKA ve OKD postoperatif erken donemde artmis ve gec donemde bu artis korunmustur. PPV
yapilan psddofakik gozlerde ise erken ve ge¢ donemde OKH, IKA ve OKD degerleri klinik
olarak anlaml1 sayilmayacak degisiklikler gostermistir. Iki grupta da 1. haftadaki MKK artis
korneal 6demin gerilemesine bagli olarak 1. ayda diismektedir. 1. hafta ve 1. aydaki 6n
segment paremetrelerindeki degisim oranlar1 acisindan gruplar arasinda anlamli fark
izlenmemesi kombine operasyon gegiren olgularim da postoperatif 1. haftadan sonra
preoperatif psodofak olan olgularla benzer olarak 6n segment paremetrelerin stabil seyretigini

gostermistir.

Sonug¢ olarak pars plana vitrektomi ameliyatlari kornea ve ©on segmentte farkli
degisikliklere neden olabilmektdir ve o©nceden gecirilen komplikasyonsuz katarakt
operasyonlarmin 6n segment parametrelerini olduk¢a stabil tututugu goriilmiistlr. Benzer
olarak kombine yapilan vitrektomi ameliyatlarinda 6n segment parametreleri ilk bir haftada
onemli Ol¢liide degisiklik gosterirken 1. haftadan sonda bu degisimler korunmustur.
PsOdofakik hastalarda oldukca stabil bir 6n kamara degerlerinin bulunmasi 6zellikle
psOdofakik ve dar on kamarasi olup vitrektomi planlanan ve postoperatif a¢1 daralmasi ve
induklenmis glokomdan kaginilmasi gereken olgularda g6z i¢i tamponand se¢iminde silikon
uygulamasinin giivenilir olabilecegi sonucuna varilabilir. Daha genis serili ve daha uzun takip

stireli ¢aligmalarin yapilmasinin yararli olacagi kanisindayiz.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Pars plana vitrektominin 6n segment iizerinde anlamli etkileri gozlenmektedir.
Fakovitrektomi sonras1 silikon tamponat uygulanan olgularda OKH, IKA ve OKD

postoperatif erken donemde artmig ve 1. ayda bu artig korunmustur.

2. Silikon tamponat uygulanan psddofakik gdzlerde ise OKH, IKA ve OKD degerleri klinik
olarak anlaml1 sayllmayacak degisiklikler gdstermistir. Iki grupta da 1. haftadaki MKK artis

korneal 6demin gerilemesine bagli olarak 1. ayda diismektedir.

3. 1. hafta ve 1. aydaki 6n segment paremetrelerindeki degisim oranlar1 acisindan gruplar
arasinda anlamli fark izlenmemesi kombine operasyon gegiren olgularin da postoperatif
1. haftadan sonra preoperatif psédofak olan olgularla benzer olarak 6n segment paremetrelerin

stabil seyretigini gostermistir.

4. PsOdofakik hastalarda oldukca stabil bir 6n kamara degerlerinin bulunmasi &zellikle
psodofakik ve dar 6n kamarasi olup vitrektomi planlanan ve postoperatif ag1 daralmasi ve
indiiklenmis glokomdan kaginilmasi gereken olgularda g6z i¢i tamponand se¢iminde silikon

uygulamasi giivenilirdir.
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