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GIRIiS

.Vitreomakular yiizey hastaliklar1 arasinda en sik karsilagilan hastalik grubu
primer epiretinal membran (ERM) ve makiila deligidir (MD). Bu olgularin tedavisinde
giinlimiizde standart yontem pars plana vitrektomidir (PPV). ERM olgularinda PPV
yontemiyle epiretinal membran ve internal limitan membranin (ILM) soyulmasi ve MD
olgularinda ise PPV yontemiyle ILM soyulmasiyla birlikte gbz i¢i gaz tamponad uygulanmasi
giiniimiizde standart cerrahi yontemdir.

Pars plana vitrektomi cerrahisi 1970’lerin basinda ilk kez Machemer tarafindan
uygulanmaya baslanmis ve 17 Gauge (G) vitrektomlar kullanilmistir. Bu cerrahi,
vitrektomlarin genisliginin 1,5 mm olmasi ve silikon kilifin da kullanilmastyla 2,3 mm’lik
sklerotomi gerektirmistir. O’Maley tarafindan 1974’de 20 G PPV yonteminin gelistirilmesiyle
retina cerrahisinde uzun siire popiiler bir yontem olarak 20 G PPV kullanilmistir. Katarakt
cerrahisinde siitiirsiiz fakoemiilsifikasyon tekniginin oturmasiyla birlikte retina cerrahisinde
de daha kiiclik sklerotomiler ile siitiirsiiz PPV gerceklestirme cabasi dogmustur.l'3 [lk olarak
1996’da Chen tarafindan siitiirsiiz vitrektomi amaciyla tiinel seklinde sklerotomi uygulanmis *
ve diger cerrahlar tarafindan da denenmistir. > Fakat sklerotomiden sizinti, hemoraji ve
inkarserasyon gibi komplikasyonlar gézlenmis‘[ir.‘l'9

Fujii ve arkadaslari tarafindan 2002 yilinda 25 G aletler kullanilarak siitiirsiiz PPV
teknigi ilk kez uygulanmis ve sisteme transkonjonktival siitiirsiiz vitrektomi teknigi ad1
verilmistir. Bu teknikle konjonktival peritomi yapilmadigindan cerrahi siiresinin kisaldigi,
cerrahi travmanin az olmasi nedeniyle ameliyat sonrasi iyilesmenin daha hizli oldugu
bildirilmigtir. **™*

Fakat 25 G aletlerinin yeterince rigit olmamasinin bazi olgularda cerrahiyi

zorlastirdigina dair goriisler ortaya atilmis ve operasyon sirasinda vitreus kesicilerinin



kirildig1 yoniinde yayinlar bildirilmistir."* Bu durum vitreoretinal cerrahlar farkli arayiglara
itmis ve Eckardt tarafindan 2005’te en yeni olarak 23 G vitrektomi sisteminin tanitildigi 41
serilik caligma yaymlanmlstlr.13

Biz bu ¢aligmamizda klinigimizde primer (idiyopatik) ERM ve MD olgularina
uyguladigimiz 23 G transkonjonktival vitrektomi tekniginin anatomik ve
fonksiyonel basarisini, cerrahi sirasinda ve sonrasinda karsilastigimiz sorunlar ve

gelisen komplikasyonlari inceledik.



GENEL BILGILER

VITREORETINAL CERRAHI ANATOMI

Glob Anatomisi:

Eriskin goz kiiresi asimetrik yapida olup ortalama aksiyal uzunluk 24 mm dir. Vertikal
cap 23 mm ve horizontal ¢ap 23,5 mm dir. Kornea c¢ap1 ortalama 10,6 mm olup 6n kamara
derinligi ortalama 3,15 mm dir. Pars plana 4-4,5 mm kalinliginda olup ora serratada retina ile
birlesir.**

Goz kiiresinin anatomik ekvatoru ora serratanin 4,8 mm gerisinde baslar ve bu deger

skleral dis ylizeyde 5,5 mm olup ortalama ¢ap 74 mm dir.

Resim 1. Goz kiiresinin anatomik ekvatoru ora serratanin parpendikiiler olarak 4,8 mm gerisinde baglar,

bu deger dis skleral yiizeyde 5,5 mm olarak Slgiiliir (a) ve ¢ap1 ortalama 74 mm dir (b).

Skleral kalinlik degiskendir ve ekstraokiiler kas yapisma bdlgesinde en ince (0,3 mm)
olup optik sinir bolgesinde en kalindir (1,2 mm). Ekvator bolgesinde ortalama skleral kalinlik

1 mm dir.

Vitreus Anatomisi:

Vitreus %99 sudan olusan ve goz kiiresini dolduran jélemsi kivamda bir maddedir."
Kalan solid kisim ise iyonlar ve diisiik molekiil agirlikli bilesiklerden olusur. Bu saydam jel
vitreus cismi 16,5 mm capinda bir kiire seklinde olup 6nde lens arka yiizii, Zinn lifleri, siliyer

cisim ve pars plana ile ve arkada ise retinanin internal limitan membrani ve optik disk bas1 ile



temas halindedir. Tip II kollajen, hyaliironik asit, glikoprotein ve proteoglikanlarin
karisimindan olusan yapisi bir fibriler ag olusturarak vitreus cisminin viskozitesini belirler.
Kollajen ve hyaliironik asitin birbirlerine oranlar1 vitreusun sivi veya jel kivaminda olmasini
belirler. Vitreus, kollagen miktar1 az ise sivi, fazla ise jel kivamindadir. Jelin rijiditesi kollajen
iceriginin fazla oldugu yerde fazladir ve kollajen lifler gerici kuvvetlere kars1 direng saglar ve
vitreusa viskoelastik Ozellik kazandirir. Kollagen lifler 10-25 nm kalinlikta ve 22 nm
araliklarla dizilerek vitreusun iskeletini olustururlar. Vitreus yapisinda ayrica ince kollajen
lifler ve hiicreler saptanmistir fakat kaynagi agiklanamamistir. Bu hiicrelerin kollajen
onciillerini ve glikozaminoglikan (GAG) sentezledigi gosterilmistir. Bununla birlikte retinal
glial hiicrelerin de vitreal kollajen benzeri madde f{irettigi elektronmikroskopik olarak
gosterilmis ve bu bilgiler 151¢1nda vitreusun noroektodermal kokenli oldugu diisiintilmiistir.

Vitreus ortalama 4ml hacmindedir ve glob hacminin %70-80’ini olusturur. Vitruesun
esas olarak iki fonksiyonu vardir. Birincisi géz kiiresinin major hacmini dolduran seffaf bir
ortam olusturmak, ikincisi ise goz kiiresine gelen kuvvetleri absorbe edip ¢evre goz
dokularma yaymaktir. Vitreusun kirma indeksi 1,334 olup 300-1600 dalga boyu araligindaki
(goriinen 15181 %90°1) 151k demetini gegirir. Ortalama pH 7,50 dir. Kortikal vitreus, vitreusun
100 mikronluk dis segmentine verilen isimdir. Kortikal vitreusta ve retinaya yakin olan
vitreus alanlarinda kollajen fibril ve hyaluronik asit miktar1 daha fazladir ve bu boliim daha
saglam olup yasa bagh vitreus degisikliklerine daha dayaniklidir. Kortikal vitreus iginde
dagilmis halde bulunan hyalosit hiicreleri arka kutup ve vitreus tabaninda en fazla miktarda
bulunmaktadir. Mezensim kokenli bu hiicreler fagositoz yaparlar ve ayni zamanda gesitli
uyaranlarla fibroz metaplazi gostererek proliferasyon ve kollajen iiretme yetenegi kazanirlar.
Ora serratanin 6n tarafina dogru uzanan kortikal vitreus &n hyaloid yiizeyi olusturur. On
hyaloid, lensin posterior periferik kismiyla Weigert ligaman: adi verilen bir ligaman ile siki
baglidir. Bu ligamanin kopmasiyla ‘6n vitreus dekolman1’ olusur. Lensin arka yiizeyi ile 6n
hyaloid ylizey arasinda var olan potansiyel bosluga Berger alani denir.

Kondanse olmus arka kortikal vitreus, arka hyaloid membrani olusturur ve iLM ile
yapisik olarak bulunur. Arka hyaloid membran ile optik disk arasi ayrik olup burada olusan
potansiyel bosluga ise Martegioni boslugu ad verilir.

Santral vitreusta tubuler yapida bir kanal bulunur. Bu kanal embriyolojik dénemde
hyaloid arteri barindiran Cloquet kanalidir. Bu kanal kollajen liflerden yoksun ve frajil bir jel
tabakas1 ile c¢evrelenmistir. Clouget kanali optik diske yaklastikga huni seklini alarak
Martegioni boslugunu olusturur. Lens arkasindaki bolimii kondanse olup goriiniir hale

gelebilir ( Mittendorf lekesi) (Resim2)
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Resim 2. Vitreusun goz i¢i dokularla iligkisinin sematik gosterimi. BS: Berger boslugu, CC: Cloquet kanah, M:
Martegiani bolgesi, WL: Wieger ligamani, VB: Vitre bazi, AH: Onhyaloid. (Kaynak: Berman E, Michaelson 1.
The composition of the vitreous body as related to age and myopia. Exp Eye Res, 1964,3,9.)

Vitreusun retinaya ve pars planaya en siki yapisiklik gosterdigi bolge dnde bulunan
vitreus bazidir (Resim 3). Vitreus bazi ora serratanin 1,5-2 mm onii ile 2-3 mm arkasi
arasinda yerlesmistir. Klinik olarak onemi ise vitreusun traksiyonu vitrues bazinin arka

kenarindan gergeklesir ve retinal yirtiklarin olusmasina neden olabilir.

Vitreus bazi f.g‘\ R




Resim 3. Vitre bazi ora serratanin 1.5-2 mm 06nii ve 2-3 mm arkasi arasindaki bdlgede yer alir ve vitreusun

retinaya en kuvvetli yapistig1 alandir.

Vitreus fibrillerinin retina igine girerek siki yapisiklik olusturduklar1 vitreus bazinin
yapisinda yasin ilerlemesi ile degisiklikler olur. Vitreus i¢inde oldugu gibi vitreus bazinda da
kollajen fibrillerinin agregasyonu artar. Vitreus bazindaki lifler pars plana pigmentsiz
epitelinin bazal membrani ve retinanin internal limitan membrani ile birlesir.

Diger bir yapisiklik alani ise sirkiiler yapida olup optik sinir basi kenarindadir. Yas
ilerledikce zayiflar fakat arka vitreus dekolmani (AVD) sirasinda en son bu bdlge ayrilir.
Ayrica major retinal damarlar boyunca da vitreus retina ile yapisiklik gosterir. Prefoveolar
arka vitreus korteksi ve vitreoretinal ara ylizeyin yapist makiiladaki diger bolgelerden farkli
olup daha siki yapisiklik gosterir. Goziin hareketi ile olusan vitreus ve premakiilar bursa ile

iligkili kuvvetler AVD, ERM ve MD patogenezinde rol oynar. (Resim 4)

Resim 4. A. Premakiiler bursa ve en siki vitreus-retina yapisiklik bolgeleri. B ve C. Sola ve saga bakista vitreus

hareket dinamikleri.

Ileri yaslarda arka vitreus biiyiik diciide likefiye olur ve buna arka vitreus dekolmani
yani vitre korteksinin retinadan spontan ayrilmasi eslik eder. AVD sonrasi kollajen
molekiillerinde dis kortikal vitreus ylizeyinde farkli bir membran yapisi olusturan bir
yogunlasma goriiliir. Arka hyaloid membran olarak bu yapi1 biyomikroskopik olarak
gorilebilir. Vitreus ayrildike¢a traksiyon optik disk, majér damar arklar1 veya vitreus bazinda
fokal preretinal, intraretinal veya diffiiz vitreus hemorajisine neden olabilir. AVD genellikle
makiila bolgesinden baslamakla birlikte periferden de baslayabilir. Genellikle arka hyaloidin
retinadan ayrilmasi ¢abuk ve yumusak sekilde olur. Arka vitreusun makiila ve optik diskten
ayrildigimin en 6nemli gostergesi gri-beyaz renkte prepapiller vitreus kondansasyonundan

olusan halkamsi goriintiidiir (Weiss halkast).



Retina Anatomisi:

Retina goziin i¢ tabakasmi olusturan optik enerjiyi algilayan ve beyne optik sinir
yoluyla ileten, optik sinir bagindan ora serrata yapisina kadar uzanan yaklasik 1206 mm?alana
sahip bir yapidir. I¢ tarafta vitreus korteksi ile ve dis tarafta Bruch membran: araciligiyla
koroidle komsudur. Retinal kalinlik paramakiilar bolgede 0.23 mm iken geri kalan kismin
¢ogunda 0.1 mm dir. Damar arklar tarafindan ¢evrelenen 6 mm lik alana arka kutup veya
area sentralis denir.

Makiila santralde 1500 mikron ¢apindadir ve optik diskin 3,4 mm temporalinde ve 0,8
mm asagisinda yer alir. Makulanin merkezine fovea denir. Fovea 350 mikron ¢apindadir. Cok
katli norosensoryel tabakalar ve tek sira hegzagonal hiicrelerden olusan retina pigment epiteli
(RPE) tabakasin igerir. Norosensoryel tabaka onde ora serrata diizeyinde pigmentsiz siliyer

cisim hiicreleriyle, RPE tabakasi ise pigmentli siliyer epiteline gecis yaparak sonlanir.

Histolojik olarak retina 9 katmandan olusur: (Resim 5)
Internal limitan membran (ILM)

Sinir lifi tabakas1 (RNLF)

Ganglion hiicre tabakasi

I¢ pleksiform tabaka

I¢ niikleer tabaka

Dis pleksiform tabaka

Dis niikleer tabaka

Fotoreseptor tabaka (kon, rod)

© © N o g A w DB

Retina pigment epiteli (RPE) tabakasi
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Resim 5. Sematik olarak retinanin histolojik kesiti.

RPE tek katl bir hiicre tabakasi olup hiicreler apikal bolgelerinde zonula okludens ve
zonula adherenslerle birbirlerine sikica tutunurlar ve dis kan-retina bariyerinin olusumuna
katkida bulunurlar. On tarafta ise siliyer epitelin pigmentli kat1 olarak devam eder.
Hiicrelerin goévde kisminda lipofuksin graniilleri bulunur, ozellikle bu graniiler yapi
fundus floresein anjiografide (FFA) koroidal floresansi engeller. RPE hiicreleri A vitamini
metabolizmasinda yer alir, fotoreseptor dis segmentlerinin fagositozunu yapar, 1518in
absorbsiyonunu saglar ve 1s1 degisimi yapar, dis segmentleri ¢cevreleyen mukopolisakkarit
matriksi liretir ve aktif olarak hiicre disina tasir.

Duyusal retina, fotoreseptor hiicreler ile bunlarin gesitli baglantilarini igerir. Koni ve
basil ad1 verilen fotoreseptdr hiicreleri retinanin 1s13a duyarl hiicreleridir. I¢ ve dis
segmentlerden olusurlar. Dis segmentler mukopolisakkarit matriks ile ¢evrilmistir ve RPE
ile temastadir fakat RPE ile fotoreseptdr dis segmenti arasinda herhengi bir hiicresel

baglant1 yoktur.
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Horizontal hiicreler, koni ve basiller (rod) arasinda sinaptik iletisimi saglar. Bipolar
hiicreler vertikal yerlesimli olup fotoreseptorler ile ganglion hiicreleri arasinda sinaps
saglarlar. Ganglion hiicrelerinin aksonlari retina i¢ yiizeyine paralel hale gelerek sinir lifi
tabakasina (RNLF) dontisiirler ve daha sonra optik siniri olustururlar.

Retinanin destek dokusunu olusturan Miiller hiicreleri dis limitan membrandan i¢
limitan membrana uzanir ve diger glial elementlerle birlikte (astrositler, mikroglialar,
oligodentrositler) retinanin destek dokusunda yer alir ve beslenmesinde rol oynar.

Retinanin en i¢ yiizeyini olusturan ILM Miiller hiicrelerinin uzantilarindan olusur ve
tip 4 kollajen yapisindadir. Gergek bir membran degildir. Onde siliyer cisim bdlgesinde
0,05-0,1 mikron kalinlikta birbirine paralel laminalar halinde ve yer yer 2-6 mikron
kalinliga ulasarak kriptalar arasin1 doldurmaktadir. Ora serrata gerisinde ise tim retina i¢
yiizeyini kaplamaktadir. Hemidesmozomlarin siki yapisiklik gosterdigi fovea ve optik
disk bolgesinde bu tabaka en ince olup ekvator, arka kutup ve vitreus bazinda daha
kalindir. ILM yasla birlikte kalinlasir. Bu kalinlasmanin yillar boyunca goz hareketleri
sirasinda olusan vitreus traksiyonu sonucu uyarildigi diistiniilmektedir.

Retina bolgeleri histolojik olarak 3 boliimde incelenebilir:

1. Ora serrata: Retinanin 6n ucudur. Limbusa yaklasik olarak 6-8 mm mesafede
yerlesmistir. Nazal tarafta temporalden 1mm daha yakindir. Burada duyusal retinanin
cok katli yapis1 aniden pigmentsiz siliyer epitele dontisiir.

2. Periferik retina: Fotoreseptorleri esas olarak basil (rod) hiicreleridir. Koniler santral
retinadakilerden daha kalin ve ganglion hiicreleri de daha genis ve tek kat olarak
diizenlenmistir.

3. Santral retina (Makiila): Makiila bolgesi histolojik agidan, periferik retinadan farkli
olarak en az iki veya daha fazla sira ganglion hiicre tabakasi igeren bir yapiya sahiptir.
Bu bdlgeye makiila terimi ( macula lutea: sar1 nokta) sar1 ksantofilik pigmentin arka
kutupta depolanmasi nedeniyle verilmistir. Klinik (oftalmoskopik) olarak bu bélgenin
tanimlanmas1 giictiir. Umbo, foveola, fovea, parafovea ve perifovea gibi boliimler
makiilay1 olusturur. Temporal vaskiiler arkadlar smir olarak kabul edildiginde

makiilanin (santral bolge) ¢ap1 yaklasik 6 mm dir.

Makiila topografik incelemede;
Umbo
Foveola

Fovea

12



Parafovea

Perifovea olarak degerlendirilir. *° (Resim 6)

Resim 6. (1) En icte foveola (0,33 mm), (2) 1,5 mm capinda fovea, (3) 0,5 mm eninde anniiler zon olan
parafovea, (4) 1,5 mm eninde anniiler zon yapisi ile klinik makiilanin en periferinde perifovea bulunmaktadir.

Altta ise foveolar alanda gangliyon, sinir lifi, i¢ niikleer ve i¢ pleksiform tabakalarin olmadig1 segilmektedir.

Umbo: Foveolanin en merkezi kismi1 olup histolojik olarak ince bir bazal
lamina, Miiller hiicreleri ve konlardan olusmaktadir. Oftalmoskopik olarak goriilen
refle foveolaya tekabiil etmektedir. En keskin gérmeyi saglayan retinal boliimdiir.
Cap1 150-200 mikron olup retinanin en ince oldugu bolgedir. Bu bolgede koni hiicre
yogunlugu ¢ok yiiksektir, mm? de 385.000 koni mevcuttur.

Foveola: 350 mikron ¢apli yalnizca farklilasmis ve uzamis konilerin ve Miiller
hiicrelerinin yer aldig1 fovea ¢ukurlugudur. Umbodaki kalinlig1 0,13 mm iken fovea
kenarlarina dogru kalinligi 0,55 mm’ye ¢ikar. Avaskiiler foveola kapillerlerinin
olusturdugu bir halka ile ¢evrelenir. Bu damarlar i¢ niikleer tabaka diizeyindedir ve

250-600 mikron genisligindeki foveal avaskiiler zonu (FAZ) olustururlar.
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Foveolada 1. ve 2. ndronlar kenara itildiginden dis pleksiform tabakadaki lifler,
i¢ niikleer tabakay1 olusturan hiicrelerin uzantilar1 ile sinaps yapmadan once i¢ limitan
membrana paralel seyrederler. Yani bu bolgede dis pleksiform tabakaya ait hiicresel

uzantilarin horizontal seyri ile Henle tabakasi olusur.

Foveola kenarinda yogun bipolar ve ganglion hiicrelerinin metabolik aktiviteleri

de fazladir. Bu yapilarin bozulmast ile olusan transuda ve eksuda fovea bolgesine
rahatca yerlesebilir. Bu durum klinik olarak hipoksi, sensorial epitelde lokalize
dekolman, kistoid makiila 6demi gibi durumlara sebep olur.'” Foveanin tam
merkezinde koriokapillaristen beslenen, gercek yeri ancak FFA ile tespit edilebilen
foveal avaskiiler zon lazer tedavisinde 6nemli bir yere sahiptir.*®™*?

Fovea: Makiila merkezinde olup optik sinir bas1 merkezinden 4,0 mm
temporal ve 0,8 mm asagisinda yer alan yaklasik 1500 mikron ¢apli bir alandir. I¢
yiizeyi i¢ retinal tabakalarin incelmesine bagli konkavdir (fizyolojik ¢ukur). Foveada
ortalama retinal kalinlik 0,25 mm dir. Bu kabaca arka kutup retinal kalinliginin
yarisidir. Fovea kenarinda gangliyon hiicre tabakasi ve i¢ niikleer tabaka kalinlasir.
Fovea icerisinde ise her iki tabaka da kaybolur. Foveanin santral 0,57 mm caph
bolgesi sadece konilerden ibarettir. Konkavitenin kenarina dogru bazal membran
kalinlig1 artmaya baslar ve fovea kenarinda maksimuma erisir. Fovea kenari
oftalmoskopik olarak ILM 1 olusturdugu halka seklinde refle olarak gozlenir. Bu
bolgenin genisligi 1500 mikron ve kalinligi 0,55 mm dir.

Parafovea: Foveayi gevreleyen 500 mikron genisliginde bolgedir. I¢ retina
tabakasinda, 6zellikle i¢ niikleer ve ganglion hiicre tabakasinda belirgin hiicre artigi
ile karakterizedir. Bu mesafede 4-6 tabaka ganglion hiicreleri ve 7-11 tabaka bipolar
hiicreler ile retinanin normal mimari yapisi gézlenmektedir. Sinir lifi tabakasi relatif

olarak ozellikle nazal kenar papillomakiiler demette kalindir. Koni: basil orani 1:1 dir.
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Perifovea: Makiila bolgesinin periferik zonu olup parafoveal alani ¢evreleyen
1500 mikron ¢apindaki bir kusaktir. Cok sayida ganglion hiicre tabakasi ve 6 tabaka
bipolar hiicre tabakasi igerir. Fovea merkezinden 2750 mikron mesafeye uzanir ki
burada ganglion hiicre tabakasi diger periferik retinada oldugu gibi tek katli tabaka

halindedir ve kon: basil orani da 1:2 dir.

MAKULA DELIGI

Makiila deligi ilk kez Ogilvie tarafindan tanimlanmais olup bildirilen ilk vaka

travmaya bagli gelisen makula deligi vakasidir ve 1869°da Knapp tarafindan kayitlara

gecilmistir. Baglangicta en sik sebep olarak travma bildirilirken giiniimiizde makula deligi

olgularinin yalnizca %9’unun travmaya ikincil gelistigi bilinmektedir.

Makula deligi yash popiilasyonda santral gorme kaybinin 6nemli sebepleri
arasindadir. Goriilme siklig1 toplumda 3/1000 iken 60-70 yaslarinda kadinlarda
baskin olarak siklig artar.

Makula deligi olan olgular ¢ogunlukla idiyopatik olarak ortaya ¢ikmakla birlikte
okiiler bir patolojiye ikincil de olusabilir.

Yakin zamana kadar MD patogenezinde anteriyor vitreal traksiyon, kistik
retinal dejenerasyon, sistemik vaskiiler hastaliklar, hormonal faktorler, retina pigment
epiteli hastaliklar1 gibi durumlar sorumlu tutulmaktaydi. Ancak bugiin en 6nemli faktor
olarak anteroposteriyor vitreomakiilar traksiyon iizerinde durulmaktadir. Ilk defa Gass
tarafindan belirtilen goriise gore ise fovea onii vitreus korteksinin fokal
kontraksiyonuna bagli olusan tanjansiyel traksiyon ile foveal retinanin 6ne dogru

cekilmesi ile makula deligi siireci baslar. 16,20,21,22

SINIFLANDIRMA: Gass tarafindan 1988’de sunulan ve 1995’de yeniden diizenlenen

siniflandirma sistemi giiniimiizde hala kullanilmaktadir:
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Evre 1 (foveal dekolman): Hastalar klinige gorme keskinliginde hafif azalma ve
metamorfopsik yakinmalarla bagvurabilirler. Fakat genelde muayene sirasinda goz
hekimi tarafindan fark edilirler. Gorme keskinligi 20/25-20/70 arasindadir ve fundus
muayenesinde fizyolojik foveal ¢ukurlugun azaldigi veya kayboldugu gortiliir.
EvrelA (foveolar dekolman): 100-200 mikron ¢apinda sar1 nokta gozlenir.

EvrelB (foveal dekolman): 200-300 mikron ¢apli ortast kirmizi sar1 halka ve
retinada ince ¢izgiler goriliir.

Evre 1’de spontan AVD gelisimiyle hastalarin %40-70’inde foveal dekolman
kendiliginden yatigabilir ve gorme keskinligi 20/20’ye ¢ikabilir. Baz1 olgularda
foveanin 6niinde fokal vitreus kondansasyonu gelisebilir (psédooperkulum).

Evre 2 (erken delik olusumu): Traksiyonun devam etmesiyle sar1 halkada

genisleme ve haftalar-aylar icerisinde retinada tam kat ayrilma olusur.

Evre 3 (tam kat makiilar delik ve vitreofoveal ayrilma): Evre 2 makiila deligi 3-6 ay
icinde genellikle arka hyaloid ylizeyine tutunmus olan 400-500 mikron ¢apinda
yuvarlak delik halini alir. Siklikla delik etrafinda dar bir subretinal s1vi halkasi da
bulunur. Zamanla delik etrafindaki epiretinal membran olusumu ve bunun neden
oldugu ILM kirigiklig1, druzen olusumu ve RPE’de depigmentasyon gibi degisiklikler
ortaya cikar.

Evre 4 ( makiila deligi ile birlikte AVD): Evre 3’teki degisikliklere ek olarak AVD

gelismistir.m’zo'22
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Resim 7. Idiyopatik makiilar delik gelisim evrelerinin sematik resmi.

Spontan Diizelme: Yaklasik %50 oraninda evre la ve erken evre 1b MD olgularinda
tam kat delik olusmadan AVD’nin olusmasiyla foveal depresyon geri doner ve gérme

keskinliginde ani bir diizelme meydana gelir. Foveal bolge bazen hemen Oniindeki
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yar1 seffaf psddooperkulum hari¢ normal goriintimiine doéner. 6202122

MAKULA DELIGININ SEKONDER SEBEPLERI

Kiint travma ile vitreusun ani olarak retinadan ayrilmasi ile makiila deligi
gelisebilir. Travmada ikincil bir makiila deligi olusum patogenezi kontiizyona bagh
olusan nekroz ve bunun neticesinde olusan makiila kistinin riiptiirii ile makiila deligi
olusmasidir. Bu deliklerin cogu AVD olmadan meydana gelir. Bu tiir vakalarda ayrica
kommosyo retina, vitreus hemorajisi, koroid riiptiirii de goriilebilir.

Bunun disinda kistoid makiila 6demi (KMO), ERM, vitreomakiilar traksiyon
sendromu (VMT), kistik retinal dejenerasyon, regmatojen retina dekolmani, RPE
hastaliklari, lazer 15181na maruziyet, retinanin vaskiiler hastaliklar1 ( Retinal arter
makroanevrizmasi, hipertansif retinopati, Best hastalig1, proliferatif orak hiicreli
anemi), yiiksek miyopi ve posteriyor stafilom gibi okiiler patolojilere ikincil makiila
deligi olusabilir

Makiila deligi ¢evresinde siklikla subretinal s1vi goriiliir. Bunun sebebi
vitreusun delik kenarina uyguladig: traksiyon, RPE’nin pompa fonksiyonunun
bozulmas1 veya makiila deligine sivi akimini arttiran faktorlere baglanmistir. Vizyon
kaybi ile olusan subretinal s1vi miktar1 arasinda orantili bir iliski olup fazla miktarda

stv1 birikimi daha ¢ok fotoreseptor ve RPE dejenerasyonu anlamina gelir.lﬁ’23

EPIRE TINAL MEMBRAN:

ERM en sik 55-75 yaslar1 arasinda goriiliir. Goriilme sikligi %3,5-5,5 olup
kadin-erkek esit oranda etkilenir. Olgularin %25-30’unda bilateraldir.

ERM ilk kez 1865°de Iwanoff tarafindan tanimlanmis olup selofan makiilopati,
makiiler pucker, premakiiler gliozis, ylizey kiristirict makiilopati gibi farkli

tanimlamalar yapilmistir.
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SINIFLAMA: Gass tarafindan fundoskopik goriiniimiine gére ERM evrelendirilmistir.

Evre 1: Retinada distorsiyon olmaksizin retinal ylizeyde segilen parlak ve saydam

membran (selofan makiilopati veya premakiiler gliozis)

Evre 2: Retina yiizeyinde ve ILM yapisinda diizensiz kirisikliklara neden olan

saydam epiretinal membran (yiizey kiristirict makiilopati)

Evre 3: Retinal damarlarin yiizeyini orten kalin opak membran (makiiler pucker)

Klinik simiflandirma;

Primer (Idiyopatik) ERM: Anamnezde higbir etkenin saptanamadigi olgulardir.

Bu olgularin muayenesinde %75-80 parsiyel veya komplet AVD saptanmugtir.

Primer ERM’nin histolojik incelemesinde fibroblast, fibrosit, fibroz astrosit,

makrofaj ve RPE gibi hiicreler saptanmistir. Bu hiicreler tarafindan olusturulan

kollajen materyalin ERM olusumundan sorumlu oldugu ileri siiriilmiistiir.

Sekonder ERM: Okiiler patolojilere sekonder gelisir. Okiiler cerrahi, inflamatuar, distrofik,
travmatik, neoplastik, dejeneratif, vaskiiler patolojiler sebeptir. PPV, dekolman cerrahisi,
kriyopeksi, retinal fotokoagiilasyon, penetran veya kiint travmalar sebepler arasindadir.
Vaskiiler patolojiler arasinda ven kok-dal-dalcik tikanikliklari, diabetik ve hipertansif
retinopati sayilabilir. Regmatojen retina dekolmani olgularinda cerrahi sonrast %4-9 oraninda
ERM gelistigi kaydedilmistir,*®*" 242

KLINIK VE MUAYENE YONTEMLERI

Semptomlar: Klasik olarak makiila hastaliklarinda esas belirtiler gérme keskinliginde azalma
ve metamorfopsik sikayetlerdir. Hasta tipik olarak santral gérmeyi engelleyen bir seyin
varligindan sikayetcidir (subjektif-pozitif skotom). Optik sinir lezyonlarinda ortaya ¢ikan ve
hastanin gérme alaninin ortasinda bir delik fark ettgi negatif (objektif) skotomun tam tersidir.
Ayrica metamorfopsi (goriintiiniin bigiminde degisiklik) ve dismetropsi (goriintiiniin

boyutunda degisiklik) gibi bulgular da makiila hastaliginin belirtileridir. En sik rastlanan
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dismetropsi tiirii mikropsidir ve daha ¢ok makiila 6demi ve korioretinal kivrimlar gibi
fotoreseptorlerin arasinin acildigi durumlarda ortaya ¢ikar ve genellikle hasta tarafindan
metamorfopsinin tersine fark edilmez. Renkli gérme kaybi da genellikle erken evrede
goriilmez.
Gorme Keskinligi: Makiilar fonksiyonun en iyi gostergesidir. Diisiik derecede hipermetropik
refraktif degisiklik, makiiladaki sensoryel retinanin hafifce yiikselmesine ait karakteristik bir
bulgudur. ERM hastalarinda gorme azalmasi pozitif skotom ve metamorfopsi ile baslar ve 4-6
ay1 takiben daha da azalir. Yine de gérme keskinligi olgularin ¢ogunda 20/50 ve tlizerindedir.
MD hastalarinda ise evre 1’deki hastalar son giinlerde hafif gorme azalmasi sikayeti
ile gelirler. Binokiiler gérme sirasinda genellikle asemptomatiktirler. Gérme keskinlgi 20/25-
20/70 arasinda degisir. Bu evrede olgularin %40-70’inde spontan AVD gelisimiyle foveal
dekolman spontan yatigabilir ve gorme keskinligi tama ¢ikabilir. Evre 2 MD olgularinda ise
gorme 20/60 seviyesindedir. Evre 3 MD olgularinda gérme keskinligi 20/200 diizeyine kadar

diser.
Amsler Grid Testi: Fiksasyon alanini ¢evreleyen 10 derecelik gérme alanini

degerlendirir. Oncelikli olarak makiila hastaliklarinin taramasinda kullanilmakla beraber optik
sinir lezyonlarinin teshisinde de faydalidir. Testte kullanilan kart 5 mm? boyutunda kii¢iik
karelere ayrilmis 10 cm? lik bir kareden olusmaktadir. 35 cm mesafeden bakildiginda her bir
kiigiik kare 1 derecelik gérme alanina tekabiil eder. Erken donem makiiler lezyonu bulunan bir
hasta ¢izgilerin dalgali oldugunu belirtirken optik sinir lezyonu olan hasta bazi hatlarin

kaybolmus oldugunu sdyleyecektir. (Resim 8)
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Resim 8. Amsler Grid Kart1
Watzke Allen Testi: Slit seklinde dar bir 151k huzmesi makiilar deligin tam ortasina
diisiiriildliglinde tam kat makiila deligi olan hasta 151k siitununun kesintiye ugradigini
fark edecektir. Yalanci makiila deliklerinde 11k siitunu kesintiye ugramamis olarak
algilanir. Delik tehdidi veya lameller deliklerde 151k siitunu distorsiyona ugramis ya da
her iki yandan indentasyona ugramis olarak algilanir. Bu test makiila deliginin ikinci
evresinden itibaren pozitiflesir.
Fundoskopik muayene: Giiglii bir konveks lens kullanilarak yapilir. Monokromatik
151k gdzden kacabilecek belli belirsiz makiilar lezyonlarin tespitinde faydalidir.

RPE ve koroidi etkileyen lezyonlar en 1yi sekilde spektrumun kirmizi ucundaki
15181 kullanarak tespit edilebilir. Kirmizidan yoksun yesil 151k ise ILM kirigiklig1 ya da
makiila 6demi gibi ylizeyel retinal lezyonlarin tespitinde faydalidir. Ayrica 6zellikle
ince epiretinal membranlarin daha iyi goriilmesi miimkiindiir.

ERM olgularinda diger fundoskopik bulgular; foveal ve perifoveal damarlarda
diizlesme, kapiller damarlarda distorsiyon, retinada ¢izgilenme, yalanci delik
(pssddohol) goriiniimii, AVD, makiila 6demi olup sekonder ERM olgularinda ise ayrica altta

yatan sebeplere ait bulgular goriilebilir.
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Makiila deligi bulunan olgularda fundoskopik bulgular;

Evre la: Makiilada 100-200 mikron ¢apinda ksantofil pigmentine bagli sar1
nokta izlenir.

Evre 1b: Umbo etrafindaki retinanin incelenmesiyle 200-300 mikron ¢apinda sar1
halka goériintimii belirir.

Evre 2: Sar1 halkada genisleme ve tam kat retinal ayrilma olusur.

Evre 3: Genellikle arka hyaloide tutunmus bir operkulumu olan 400-500 mikron
capinda delik goriiliir, siklikla delik etrafinda subretinal s1v1 halkas1 bulunur.
Evre 4: Arka vitre dekolmaninin gelistigi evre 3 makiiler delik bulgular1 vardir.
YARDIMCI TANI YONTEMLERI

1. OPTIK KOHERENS TOMOGRAFI (OKT)

OKT, ilk olarak Huang ve arkadaslari tarafindan Massachusetts Teknoloji
Enstitiisii’'nde gelistirilmis ve 1991 yilinda yayinlanmistir. Huang ucuz ve kompakt yapida
olan diyot lazerle c¢alisan interferometre iizerinde arastirma yapmis ve optik koherens domain
interferometri olarak adlandirilan bu teknigin, retina ve diger dokularda mikron diizeylerinde
¢oOziintirliikte, girisimsel olmayan yeni bir goriintiileme yontemi oldugunu kesfetmistir.”® Bu
teknik dokulardan yansiyan 15181n koherensini 6l¢iip kesit goriintiiler aldigi i¢in OKT olarak
isimlendirilmistir. 199011 yillarda Zeiss firmasi tarafindan ti¢lincii jenerasyon Stratus OKT
cihaz1 (OKT-I1) gelistirilmistir ve yaygin olrak kullanilmaktadir.

OKT, yansiyan 15181n goriintiilenmesine dayanmaktadir ve OKT nin aksiyel
¢Oziinlirligli 8-10 mikron gibi oldukca yiiksek bir degerdir. OKT invaziv olmayan doku
biyopsisi olarak ta tanimlanabilir. OKT, dokunun farkli katlarindan yansiyan 1siklardaki
gecikmeyi hesaplar. Dokunun derin katlarindan yansiyan 151k, yiizeyden yansiyana gore daha
uzun bir gecikme siiresi gosterecektir. Yansiyan 1518in amplitiidlerinin zamana gore dagilimi

aksiyel A mod tarama olarak gosterilir. OKT 6rnek boyunca tarama yaparak bir cok A mod
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tarama elde edilir ve bunlar sinyal amplitiidlerini gdsteren gri veya renkli skalalarla
gosterilebilir.

Ultrason ve RADAR sistemleri de reflektometriye dayanan goriintiileme sistemleridir.
OKT, 15181 kulland1g1 i¢in tistlindiir. Isigin dalga boyu (~0.001 mm), ultrason (~0.1 mm) ve
radyo dalgalarindan (>10 mm) daha kisadir. Bu nedenle uzaysal ¢6ziiniirliigli ok daha
yiiksektir. Ultrason ile goriintiilemeden farkli olarak 1s1k hava-doku ara yiizeyini gegebildigi
icin probun dokuya temasi veya immersiyon sivis1 gerekmemektedir. Isik hiz1 ¢ok yiliksek
oldugundan direkt olarak gecikme bilinen bir 6rnekle karsilastirilarak dl¢iliir.
Interferometride, incelenen drnek, referans, 151k kaynagi ve dedektor kolu vardir. Referans
kolundaki ayna sabittir. (Resim 9)

Tiim klinik olarak uygulanan OKT sistemlerinde, 151k kaynagi olarak yiiksek
aydinlatmal1 diyot (superluminescent diyote, SLD) lazer kullanilmaktadir. Bu lazerler
ekonomik, kompakt ve uzun émiirlii yapidadir. ilk OKT tipleri 820 nm’de olan 20 nm
genisliginde 151k yaymaktadir. **Bu da aksiyel ¢Oziiniirliigii havada yaklasik 15 mikron,
dokuda 11 mikron olarak kisitlar. Stratus OKT’nin doku ¢oztiniirliigii 8-10 mikrondur.

Klinik Uygulamada OKT:

OKT’de goriintii retina katlarinin optik olarak farkli yansiticilikta olmasi ile elde
edilmektedir. Dokulardan geri yansiyan 15181 yogunluguna gore gri veya renkli skala
kullanilarak kesit goriintiiler olusturulmaktadir. Retina pigment epiteli icerdigi melanin
sayesinde ve retina sinir lifi tabakas1 i¢erdigi aksonal uzantilarin ¢ok olmasindan dolay1
yiiksek yansiticilik gosterir ve gri skalada beyaz, renkli skalada kirmizi olarak goriiliir.
Vitreus ve akdz ise gri skalada siyah, renkli skalada lacivert olarak goriiliir.

Lineer taramalardan topografik makiila haritas1 olusturulur. OKT’de makula taramast ,
merkezi foveadan gegen 30 derecelik aralikla radyal tarzda birbirini kesen 6 mm uzunlugunda

6 taramadan olusur.
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Ucgiincii jenerasyon OKT, 10 mikronluk ¢dziiniirliigii bile halen mevcut goriintiileme
yontemlerine gore iistiindiir. OKT'nin duyarlilifini ve seciciligini arttirmak i¢in daha yiiksek
¢Oziintirliikk ve tekrarlanabilirlik gerekmektedir.Yeni jenerasyon ¢ok yiiksek ¢oziiniirliiklii
OKT prototipi 2-3 mikronluk ¢oziiniirliikle daha yiiksek aksiyel ¢oziiniirliige sahiptir (UHR-
OKT).80 Buna ek olarak, reflektiviteyi elde etmek icin 'Fourier domain' dedektor kullanilmasi
ile yiiksek hiza ulasilmis ve goz hareketlerine bagli sorunlar ¢oziilmiistiir.** Daha sonraki
gelismeler ile yeni 151k kaynagi kullanilarak yiiksek hizli ve ¢ok yiiksek ¢oziiniirliige sahip
olan spektral OKT (sOKT) cihazi gelistirilmistir.®® (Resim 13)

sOKT 'Yiiksek Hizli Cok Yiiksek Coziiniirliiklii OKT' olarak da adlandirilir. Spektral
OKT 'Fourier domain' tespiti ile ‘time domain’dedektdrlii liglincii jenerasyon OKT den 50 kat
daha hizlidir.¥ sOK T'nin gozdeki aksiyel ¢oziiniirliigli 3.4 mikron olup saniyede 24 000 A
mod tarama yapmaktadir. Maliyeti femtosecond lazer 15181 kullanilan ¢ok yiiksek
¢oziiniirliklii OKT’ ye (UHR-OKT) gore yaklasik 5 kat daha ucuz olan genis bant
superluminesent diyot laser kullanilabilmektedir.

Birkac¢ superluminesent diyot laser tek fiber kablo ile sisteme baglidir. Bu sistemle
goriintii elde etme hiz1 da artmistir. SOKT, yiiksek hiz ile retinada transvers olarak ¢ok sayida
veriyi elde ettiginden fokal patolojilerin atlanmasi ihtimalini azaltir. Stratus OKT'de, goriintii
elde etme hiz1 diisiik oldugundan (time domain) g6z hareketleri nedeniyle goriintiide
artefaktlar olusabilir. Bu nedenle de, standart OKT sistemlerinde ii¢ boyutlu goriintii elde
etmek miimkiin degildir. Izgara seklinde tarama ile elde edilen goriintiilerde, esit araliklarla
stralanmig lateral taramalar yapilir ve ii¢ boyutlu veriler elde edilebilir. Ug boyutlu
goriintiileme ile hep ayn1 referans noktalardan gecen peripapiller dl¢timler ile elde edilecek
kantitatif veriler, standart OKT'deki progresyon takibindeki sikintiy1 azaltacaktir.

Coziiniirliigiin ¢ok yiiksek olmasi, segmentasyon ve diger goriintii yazilimlarinin

performansini arttirmaktadir. Yine arastirma agamasinda olan, OKT ¢ekimleri sirasinda goz
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hareketlerinin etkisini azaltmak i¢in goz hareketlerini takip etme (tracking) fonksiyonu olan

OKT cihazlar1 denenmektedir.® Yine goriiniir 1s1gin, karanhiga adapte olmus gozde

olusturdugu hiicresel degisikliklerin olusturabilecegi, OKT'deki reflektivite degisikliklerine

gore hiicresel fonksiyonu arastirmaya yonelik fonksiyonel OKT caligmalar1 devam

etmektedir.

OKT giintimiizde makiila deligi ve ERM teshisinde altin standart kabul edilen

tan1 yontemidir. Dokularin enine kesitlerini gosteren yiiksek rezoliisyonlu digital bir

teknik olup kantitatif bilgiler sunar ve bu da bize hastaligin seyrini izleme olanagi

Verir.
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Resim 9. OKT’nin ¢alisma prensibi goriilmektedir. Referans ayna-ayristirict mesafesi degistirilerek farkl

derinlikte retinal dokulara ait farkli fazdaki dalgalar referans 1gikla karsilastirilabilir.
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Resim 10. Klinigimizde STRATUS OKT (Zeiss) ile ¢ekilmis makula analizi. Makula kalinlik haritas1 makula

hastaliklarinda tani-tedavi ve takipte kullanilan altin standart yontemdir.

Resim 11. Beyaz ok:Makulanin fizyolojik ¢ukur goriintiisii. Kirmizi ok: Optik diskin fizyolojik ¢ukur

gOorilintiisii (cup).
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Resim 12. A: Foveanin ¢ok yiiksek rezoliisyonlu OKT (UHR- OCT) ile 2 kez magnifiye edilmis goriintiisii.

B: Stratus OKT ve UHR-OKT nin retinal doku tabakalarinin goriintii kalitesinin karsilagtiritimasi.
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Resim 13. Saglikli bir gozde, makiila taramasinda; ayn1 goziin Stratus OKT (solda), ¢ok yiiksek ¢oziintirliiklii

OKT (ortada) ve spektral OKT (sagda) ile elde edilen goriintiileri goriilmektedir
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MAKULA DELIGI VE OKT

Makiila deliginde fovea bolgesinde RPE tabakasina kadar tiim nérosensoryal
retina tabakalarinda tam kat defekt vardir. Lamellar ve yalanci makiila deliginde
fundoskopik goriintii makiila deliginden ayrilamazken OKT ile ayirim kolayca
yapilabilir. Clinkii yalanci makiila deliginde fovea bolgesinde nérosensoryal retinada
parsiyel kayip ve foveal konturda diklesme mevcuttur. Makiila kistlerinde ve foveal
dekolmanda ise nérosensoryal retina tabakalari icinde veya retina ile RPE arasinda
optik olarak saydam ser6z sivinin varligi goriiliir.

Gass smiflandirma kriterlerine goére makiila deligi OKT ile de siniflandirilabilir
(Resim 14);
Evre 1: Foveal konturda diizlesme goriliir, eslik eden foveal dekolmanla uyumlu
optik olarak saydam serdz subretinal s1vi (SRS) goriilebilir, arka hyaloidin fovea
tizerindeki traksiyonu da saptanabilir. (Resim 14. B)

Evre 2: D1s retinal tabakalarda parsiyel ayrilma ile karakterize operkulum goriiliir. (Resim 14.
C)

Evre 3: D1s retina katlarinda tam bir ayrilma s6z konusudur, delik kenarlarindaki
retinal dokuda 6dem vardir. Delik iizerinde operkulum bulunabilir. (Resim 14. D)
Evre 4: Delik goriintiisii 3. evredeki gibidir, tek fark arka hyaloid tamamiyle foveadan

ayrilmigtir. (Resim 14. E)
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Resim 14. Makiila deliginin OKT evrelemesi

A) Tanjan siyel traksiyon

B) Evre 1 Makiila Deligi

C) Evre 2 Makiila Deligi
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D) Evre 3 Makiila Deligi

E) Evre 4 Makiila Deligi

OKT makiila deliginin ¢ap1, SRS sivisinin varligi hakkinda kantitatif bilgiler
verir. Sadece tanida degil operasyon sonrasi takiplerde de deligin tam kapanip

kapanmadiginin ve niikslerin tespitinde OKT vazge¢ilmez bir tan1 yontemidir.

EPIRET INAL MEMBRAN VE OKT
ERM’de OKT’ de asagidaki bulgular saptanir (Resim 15);
- Yiksek reflektivitede ve 61+ 28 mikron kalinlikta epiretinal membran goriiliir.

- Fizyolojik foveal kontiir kaybolur.
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- Makiilar 6dem ve sentral makiilar kalinlikta (SMK) artig gortiliir.

- Retinanin nérosensoryal tabakalar1 i¢inde kistik olusumlar goriilebilir.

- Makulada yalanci delik (psddohol) goriintiisii olusabilir. Gergek ve lamellar
delikten farkli olarak burada foveada fotoreseptor tabakasi kalinlik ve yapi

olarak korunmustur.

16,23,27

- ERM traksiyonuna bagli gelisen lokalize serdz retina dekolmani goriilebilir.

Resim 15. OKT’ de tipik ERM goriiniimii. Yiiksek reflektif membran (ok), foveal kontur kayb1 ve makiila
o0demi goriilmektedir.

2. FUNDUS FLOR ESEIN ANJiOGRAFi (FFA)

A) MAKULA DELIGINDE FFA BULGULARI:

Evrel: Santralde soluk bir floresans vardir. Evre 1b de her boyuttki lezyonlarda
FFA’da degisen boyutlarda santral hiperfloresans goriiliir.

Evre 2,3 ve 4 deliklerde FFA’da tipik olrak deligin boyutlarina uyan belirgin erken
santral hiperfloresans goriiliir. Parafoveal kapiller yatak normal izlenir. Bu
hiperfloresans oncelikle ksantofilin yokluguna, RPE incelmesi ve
depigmentasyonuna baglidir. Uzun siiren vakalarda merkezdeki hiperfloresansin
etrafinda retina dekolman halkas1 ve alttaki hipopigmente RPE ile iliskili olarak

soluk bir floresans bulunabilir. Yogun pigmente koroidi olan bazi vakalarda
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floresans artis1 gozlenmeyebilir. Sar1 depozitler ve operkulum ise hipofloresan
veya nonfloresandir.
Yani FFA ile makiila deligi tanis1 koymak ve evreleme yapmak pek miimkiin
degildir. Zira makula deliginin evresi ile FFA goriintiisli arasinda ayirt edici bir fark yoktur.

(Resim 16, 17)

Resim 16. A) Evre 2 makula deliginde erken donem FFA. B) Evre 2 makula deliginde ge¢ donem FFA, belirgin
hiperfloresans haricinde ayirt edici bulgu yok. C) Ayni olgunun SMT haritasi. D) Ayni olgunun OKT kesit
goriintiisii.

Resim 17. A) Evre 3 makula deligi olgusunun renkli fundus goriintiisii. B) Ayn1 olgunun FFA goriintiisii. C)
Ayni olgunun SMT haritasi. D) Ayni olgunun OKT kesit goriintiisii.
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EPIRET INAL MEMBRAN VE FFA BULGULARI
- Retinal damarlarda ¢ekinti, diizlesme ve kivrimlanma artisi,
- Traksiyon kuvvetlerinin etkisiyle damar gegirgenliginde artis ve kapiller sizinti,
- Makiila 6demine bagli ge¢ déonem kistik makiila 6dem paterni,
- Opak epiretinal membran varliginda floresans blokaji,
- Kapiller disfonksiyon gelisimi Ve telanjektazi olusumuna bagl sizintilar,
- Makiilada psédohol goriiniimii,

- Olas1 RPE degisikliklerine bagh pencere defektleri goriilebilir.**"?

MAKULA DELIGINDE AYIRICI TANI:

Foveolada sar1 lezyon goriilen olgularda evre 1 makula deligi ile ayirici tanida
diisiiniilmesi gereken olgular; soliter drusen, kiiciik RPE dekolman, idiyopatik sentral
serdz retinopati (SSR), ERM ile birlikte foveolar dekolman, bilateral idiyopatik
jukstafoveolar retinal telanjektazi, patern distrofi, kistoid makiila 6demi (KMO), solar
retinopati.

Tam kat makiila deligi ile karisan lezyonlar; lamellar makiila deligi (Resim 18),

ERM’deki yalanci delik, RPE’de cografik atrofi, subfoveal koroidal neovaskiilarizasyon,

kiigiik bir SSR, santral biiyiik kisti olan KMO, jukstafoveal retinal telanjektazi ile iligkili fokal

retinal atrofi, konjenital optik pit ve soliter makula kisti.

33



Resim 18. Lamellar delik. FFA’da makula deligi imaj1 olan olgunun OKT goriintiisiinde okla gosterilen alanda
retina dokusunda fotoreseptor tabakasinin varligi goriillmektedir

EPIRE TINAL MEMBRANDA AYIRICI TANI:

Makiila deligi: ERM’de olusan yalanci makiila deligi ile karisabilir. Ayirim OKT ile yapilir.
OKT’de foveal fotoreseptdr tabakasinin korunmasi ve FFA’da ge¢ donem fuloresein
s1zintist olmamast ‘psddohol’ lehinedir.

Submakiiler koroidal neovaskiilarizasyon: FFA ve ICG ile ayirim yapilabilir

TEDAVI

MAKULA DELIGI:

Makiila deliginde cerrahi tedavi 1990’larda Gass tarafindan vitrektominin
onerilmesiyle glindeme girmistir. Bu yillara kadar yapilan tek sey hastay1 gézlemekti.
Kelly ve Wendel 1991°de ilk kez vitrektomi ile makiila deligi olgularinda basarili

olduklarini bildirmiglerdir. Glintimiizde vitrektomi alanindaki hizli gelismelerle makiila
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deliginin standart tedavisi olarak PPV oturmus bir yontemdir.

Cerrahi tedavide amag¢: Makiila lizerindeki tanjansiyel ve anteroposteriyor vitreus
traksiyonunun serbestlestirilmesi ve delik kenarindaki dekole retinanin
yatistirilmasidir.

Cerrahi tedavide olgu se¢imi: Makiila deliginin evresine gore cerrahi karari
verilir. Evre 1 olgularda vitrektominin roliinii inceleyen ¢ok merkezli ¢alismalar
sonucunda takip 6nerilmis ancak OKT de vitreomakiiler traksiyonun artmasi ve
gorme keskinliginde azalma saptanmasi durumunda vitrektomi 6nerilebilir. Esas
cerrahi tedavi endikasyonu evre 2,3 ve 4 makiila deligi olgularidir.

Cerrahi basar1: Gorme keskinliginde cerrahi sonrasi artig orani deligin basarili
sekilde kapanmasi ve operasyon dncesi semptomlarin siiresine baglidir. Semptom
stiresi 6 aydan kisa olan olgularda gérme prognozu daha iyidir.

Anatomik ve fonksiyonel bagari; semptom siiresinin kisa olusu, delik
boyutunun kii¢iik olusu, preoperatif gérme keskinliginin daha iyi oldugu olgularda
yiiksektir. Viziiel sonuglar operasyon sonrasi 3 yilda belirginlesir. Proliferatif diabetik
retinopati gibi sekonder bir sebep varsa prognoz kotiidiir. Yiiksek miyopik hastalarda
anatomik basar1 saglansa da gorme keskinligi artis1 tatmin edici degildir. Makiiler
drusen varlig1 anatomik ve fonksiyonel basariya engel degildir.

Teknik: Kelly ve Wendel tarafindan tam kat makiilar delikte pars plana vitrektomi-
arka vitreus ayirma iglemi-epiretinal membran soyulmasi-hava/gaz degisimi
yontemi Onerilmistir. Brooks tarafindan internal limitan membranin soyulmasimnin bu
prosediire eklenmesiyle anatomik basarinin arttig1 gosterilmistir. Wendel makiila
deliklerine %50 ERM’1n eslik ettigini ve mutlaka soyulmasi gerektigini bildirmistir.

Once 6n ve orta vitreus boliimii alinir ve sonra arka hyaloid membran soyularak

arka vitre dekolmani olusturulur. Ardindan delik ¢evresinde epiretinal membran
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varlig1 aragtirilir. Membranin boyanmasini saglamak i¢in tripan mavisi (1g/L), brilliant Mavi

G 89,90

(BBG- 0,25 g/L) veya triamsinolon asetat kullanilabilir. ERM soyulduktan sonra

gerekirse ILM soyulur. Cerrahi sonlandirilmadan dnce yatrojenik retinal yirtik ihtimali i¢in

periferik retina muayenesi yapilir. Yirtik tespit edilirse endolazerle ¢evreleme yapilarak gaz

ya da hava tamponadi kullanilir. Hava s1vi degisimi yapilirken dikkat edilmesi gereken sey

tiim s1vinin aspire edilmesidir. Gerekirse hava gaz ile degistirilerek cerrahi sonlandirilir.

Gazlarin goz i¢cinde kalma siireleri birbirinden farklidir. Asagidaki tabloda retina cerrahisinde

kullanilan gazlarin 6zellikleri gosterilmektedir.

18,28,29

Tablo 1 : Olgularda kullanilan tamponadlarin ézellikleri

Gazlar Molekiil Genisleme Gozde kalma siiresi
agirhdg katsayisi (giin)
Sulfur hekzaflorlr (SF6) 146 2 10-14
Perfloroetan (C2F6) 138 5.3 30-35
Perfloropropan (C3F8) 188 4 50-60

EPIRE TINAL MEMBRAN

Olgu se¢imi.

a) Gorme Keskinligi diizeyi: En iyi diizeltilmis gérme keskinligi (EIDGK)basaril1 bir

ERM cerrahisinde 20/60-20/20 arasindadir. Dolayisiyla gérme keskinligi 20/40-20/60

diizeyine kadar diismiis olgulara cerrahi 6nerilir.

Metamorfopsi ve diplopi: Eger hastanin glinliik aktivitelerine yansiyan

metamorfopsi, monokiiler diplopi vb sikayetler mevcutsa gorme keskinliginin

diismesini beklemeye gerek yoktur.

b) Spontan rezoliisyon: Geng hastalarda (<50 yas) arka vitre ayrilmasi

gelisirken ayn1 zamanda epiretinal membran da ayrisabilir ve spontan

rezollisyon olusur. Gérme keskinliginde hizli bir azalmanin gozlenmedigi primer

ERM’li geng olgularda spontan rezoliisyon ihtimali vardir ve cerrahi igin acele
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etmemek gerekir.”

Cerrahi basari: Operasyon dncesi EIDGK degeri 20/60 ve iizerinde olan olgular,
semptomlarin kisa oldugu olgular, ince ERM saptanan ve traksiyonel retina
dekolmaninin bulunmadig1 olgularda basar1 oran1 ytliksektir.

Cerrahi zamanlama: Membran maturasyonunun tamamlanmasi ideal olarak
semptomlarin baslangicindan 2 ay sonra olup bu dénemde cerrahi yapilmasi onerilir.
Teknik: Burada da yine 6n ve orta vitreusun alinmasini takiben arka hyaloid membran
kaldirilmali ve retina yiizeyindeki epiretinal membran ucundan yakalanip
soyulmalidir. Soyma islemi sirasinda ¢ok dikkatli olunmalidir zira aksoplazmik
akimin engellenmesi nedeniyle 6demli goriiniimdeki sinir lifi tabakasi epiretinal
membranla karistirilarak tahrip edilebilir ve yatrojenik retinal yirtiklar olusabilir.
Soyma islemi sirasinda intraretinal mikrohemorajiler olusabilir, 6nemli olan yatrojenik

yirtik olusmamasidir.'##%

23 G PARS PLANA VITREKTOMI
Vitrektomide Ta rihsel Gelisim ve Giiniimiizde Gelinen Nokta:

Tipki katarakt cerrahisinde oldugu gibi vitrektomide de cerrahi gelisme
prosediirii ‘minimal invaziv cerrahi’ olarak kendini gostermistir. Amag hizl
postoperatif iyilesme, daha az inflamasyon ve cerrahi siirenin kisaltilmasidir.

1970’1erin baginda Machemer, Peyman ve Dodich’in pars plana vitrektomi
uygulamaya baslamasindan sonra kiiciik ve daha fonksiyonel aletler gelistirilmistir. ilk kez
Machemer ve arkadaslari 1.5 mm ¢apli 17-gauge aletlerle pars plana vitrektomi
uygulamislardir. O’Malley ve Heintz 1974’de 0.9mm ¢apli 20-gauge sistemini
gelistirmislerdir. Bugiin hala bu sistem yaygin olarak kullanilmaktadir. ‘Sutursuz’ pars plana

vitrektomi yontemini ilk kez Chen uygulamistir. Chen uygulamalar1 sonucunda sutursuz
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yontemle s1vi kagagi, intraokiiler hemoraji, vitreus ve retina inkarserasyonu, retinal yirtik ve

dializ gibi komplikasyonlar bildirmis ve konjonktival peritomi ve suturasyon gerektigini

belirtmistir. 1990°da De Juan ve Hickingbotham 0.5 mm ¢apli 25 G sistemi gelistirmisgler ve

cerrahi aletler tasarlanmistir. 2002°de ise 25 G sutursuz teknik Chen tarafindan uygulanmis ve

2005°de Eckart tarafindan tarif edilen ¢ap1 0.64 mm olan 23 G sistemi kullanilmaya
baslanmistir ve vitrektomi cerrahisinde kullanim alan1 giderek genislemekte ve

yayginlagmaktadir. 13,18,19,31,32,33,34

23 G pars plana vitrektomide kullanilan aletler:

Vitrektomi sisteminin standardi; 20 G ¢apl vitrektomi probu, 151k probu ve
skleraya suture edilen infiizyon sisteminden olusmaktadir. 2001°de De juan
tarafindan gelistirilen 25 G sisteminde infiizyon-1sik-vitrektomi problarinin ¢ap1 bu
standardin yarisina yakin kii¢iilmiistiir.

Eckart’in 2005°te tarif ettigi 23 G yonteminde kullanilan aletler; vitrektomi-
inflizyon ve 151k problari, 3adet mikrokaniil ve keskin trokar, konjonktiva sabitleyicisi,
acil1 23 G’lik MVR bigagindan olusur. Konjonktiva sabitleyicisi ile konjonktivanin
sklera tizerinden kaymasi 6nlenirken keskin trokarlar ile tiinel seklinde sklerotomi
yapilir ve kiint uclu kaniiller kesi yerinde birakilirken trokarlar ¢ikarilir. Vitrektomi
islemi bitince de bir pens yardimiyla kiint u¢lu kaniiller ¢ikarilir ve skleral tiinel valv
mekanizmasi ile kapanarak sizdirmazlik saglanir. 23 G sisteminde genellikle ilave
sutur gerekmez.

Prob ¢ap1 kiigiildiik¢e vitrektomi probundan aspire edilen miktar azalmaktadir.
25 G sistemine gore 23 G sisteminde aspirasyon debisi 1.5 kat, 20 G sisteminde 4
kat daha fazladir. Ayrica problar inceldik¢e esneme orani artmakta ve dayaniklilik
azalmaktadir.

23 G cerrahide kullanilan enstrumanlarin esnekligi 25 G problara kiyasla 20 G
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yontemindeki aletlere daha ¢ok benzer olup bu durum cerrahi 6grenme siirecinde
daha yumusak bir gecisle daha kisa siirede tecriibe kazanilmas1 bakimindan
avantajdir. Ayrica 23 G vitre kesici probunun agiklig1 probun ucuna daha yakin olup

bu durum daha kolay vitre traslanmasina olanak verir.**(Resim 19)

Resim.19 Vitrektomi problari.

Resim 20. 23 G TSV sisteminde kullanilan ¢esitli enstumanlar

Resim 20a. 23 G Kriptonit kavrayici Jaws Resim 20b. 23 G ILM elevatorii
forsepsi
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Resim 20c. 23 G Morris vertikal kesici Resim 20d. 23 G Kriptonit Pick
Forseps

Resim 20e. Ustte 23 G Reusable Trokar seti (mikrokaniiller, trokar bigaklar, tikaclar
ve infiizyon kaniiliinden olusur). Altta cerrahi esnasinda kullanilan ¢esitli

enstrumanlar (forsepsler) goriillmekte.

Resim 20f. 23 G Tek basamakli giris bigagi.
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23 G Pars Plana Vitrektomide S1vi Dinamigi

Rutin siitiirlii 20 G sistemi ile siitlirsiiz vitrektomi sistemi kiyaslandiginda
infiizyon hiz1 Fuji ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismaya gore 25 G sisteminde 6.9 kat,
23 G sisteminde 3.5 kat daha diistiktiir. Bu durum goze giriste kullanilan
mikrokaniillerin capindan kaynaklanir.

Infiizyon ve aspirasyon oranlar sise yiiksekliginin azalmasi, kaniil boyutunun
kiigiilmesi ve vitrektoriin aspirasyon giiciiniin azalmasi ile azalir. Fuji ve arkadaslar
azami kesme hizinin g6z i¢i dokularin uygun fragmantasyonu ve aspirasyon
sisteminde herhangi bir tikaniklik olmamasina bagli oldugunu bildirmislerdir. Ancak
uygulama esnasinda fibr6z dokular ile aspirasyon hattinin tikanmasi miimkiindiir.
Transkonjonktival sutursuz vitrektomi sistemi (TSVS), 40 cm sise yiiksekligi ile
uygulandiginda inflizyon hiz1 maksimum aspirasyon i¢in yeterli goriinmektedir (500
mmHg). 18192
23 G PPV Yonteminin Tercih edildigi Olgular

Yapilan c¢esitli calismalar 23 G vitrektomi sisteminin epiretinal
membran, makiila deligi, komplike olmayan vitreus hemorajisi, komplike olmayan
retina dekolmani gibi retinal hastaliklarincerrahi tedavisinde giivenilir oldugunu
gostermistir. Ayrica daha az invaziv olmasi nedeniyle pediyatrik olgularda da tercih
edilebilir.***

23 G Vitrektomi Yonteminde Endikasyonun Kisitli Oldugu Durumlar

G0z i¢i yabanci cisim varhigi,

Okiiler travmal1 olguda vitre bantlarinin varligi,

18,19,31,32

Yogun proliferatif retinal membranlarin yer aldig: diabetik olgular.

Cerrahi tecriibe arttik¢ca ve mevcut enstrumanlar gelistirildik¢e gelecekte daha
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genis vitreoretinal hastaliklarin cerrahi tedavisinde siitiirsiiz teknik kullanilacak ve

belki standart yontem olacaktir.*®
23 G PPV Yonteminin Avantaj lari

Gerek 23 G ve gerekse 25 G siitiirsiiz teknik tipki katarakt cerrahisinde
fakoemulsifikasyon yonteminin cerraha ve hastaya verdigi konfor gibi oldukca
avantajl goziikmektedir. Konvansiyonel 20 G sistemine gore;
> Minimal invaziv yontemdir.
> Konjonktival ve skleral manipiilasyon daha azdir. Bu durum 6zellikle tekrarlayan
vitrektomilerde ve gelecekte olasi bir glokom filtrasyon cerrahisinde olduk¢a 6nem
tasimaktadir.
> Siitiirasyon yapilmadigindan siitiire bagli gelisen korneal astigmatizma daha azdir.***
> Siitiirasyon uygulanmamasi nedeniyle postoperatif inflamasyon ve irritasyon daha
azdir.
> Konjonktival disseksiyon olmadigindan limbal kok hiicreler korunur. Bu durum
ozellikle kuru g6z ve glokom hastalig1 olan bireylerde 6nemlidir.
> Operasyon siiresi; operasyonun basinda konjonktival disseksiyonu ve inflizyon
kaniiliiniin siitlirasyonunu gerektirmemesi ve operasyonun bitiminde portlarin ve
konjonktivanin siitiirasyon gerektirmemesi nedeniyle total operasyon zamanini
kisaltan bir yontemdir.
> Operasyon sirasinda kullanilan s1vi miktar1 daha azdir. Bu da siviya bagli lens
toksisitesinin ve katarakt olusumunun azalmas: bakimindan énemlidir. Ozellikle yeni 23 G
trokar sistemlerine sivinin disar1 kagmasini engelleyen valf sistemlerinin ilave edilmesiyle
hem kullanilan infilizyon s1vis1 miktar1 azalmistir hem de cerrahi esnasinda goz i¢i basinci

daha stabil hale getirilmistir.

> Biitiin bu 6zelliklerden dolay1 da postoperatif gorme keskinliginin erken
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s x 18,29,34
rehabilitasyonu saglanir.

23 G Vitrektomi Yonteminin kisitlamalari

> Ozellikle yogun fibréz proliferasyonun eslik ettgi diabetik retinopati olgularinda,
proliferatif vitreoretinopati (PVR) bulunan retina dekolmani olgularinda kullanimi
kisithdir.

> 23 @G giris yerlerinin kiigiik olmas1 nedeniyle daha biiyiik capli aletlerin kullanimini
gerektiren olgularda (6rnegin goz i¢i yabanci cisim, organize hemoraji varlig gibi...)
sistemin kullanimi kistli olmaktadir. Bazi cerrahlar bu gibi durumlarda iki portu 23 G
teknikle bir portu klasik 20 G teknigini kullanarak operasyonu tamamlamaktadir (Parsiyel 23
G teknigi).

> Cerrahi teknigin 6grenilme siireci vardir.

>Operasyon i¢in 0zel forsepsler gereklidir. Bu forsepsler 25 G sistemine kiyasla daha
sert oldugundan avantajl fakat 20 G sistemindeki forsepslerden daha esnektir, bu da
vitre i¢inde rahat manevra yetenegini kisitlar.

> Hastalar 6zellikle peroperatif skleral insizyon alanindan sivi kagagi bakimindan
dikkatli degerlendirilmelidir. Siv1 kagag tespit edildiginde siitlirasyondan
cekinilmemelidir. Ozellikle postoperatif 2. saatte goz i¢i basmnci azalmis dlgiilir.
>Hipotoni ve buna bagh gelisebilecek koroidal efiizyon, makiilopati ve endoftalmi
potansiyel komplikasyonlardir.

>Genis acil1 goriintiileme sistemlerine ragmen kullanilan 151k kaynaginin ¢api kiiciik
oldugundan konvansiyonel 20 G sistemine gore %40 daha az aydinlatma
miimkiindiir. Buna ¢6ziim bulmak i¢in Chandelier ve Xenon aydinlatma sistemleri

gelistirilmistir.18'29’34’42
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23 G PPV Yonteminde Komplikasyonlar
Retinal yirtiklar, lens hasar1 ve katarakt progresyonu gibi standart 20 G vitrektomide
yer alan gesitli komplikasyonlar, 23 G vitrektomi ynteminde de sézkonusudur, 829344344
23 G PPV yonteminin en korkulan komplikasyonu her goz i¢i cerahisinde
oldugu gibi endoftalmidir. Sklerotomiler siitiire edilmediginden olas1 bir yara yeri
s1zintist ile teorik olarak endoftalmi riski standart yonteme gore 23 G yonteminde
artmis gibi goziikmektedir. Fakat yapilan son karsilastirmali klinik ¢calismalarda
endoftalmi riski bakimindan iki yontem arasinda klinik olarak anlamli bir fark

45
saptanmamistir.

Hipotoni 23 G yonteminin en olas1 komplikasyonu olup %47 bunu engellemek igin
sklerotomilerin diiz degil oblik veya agili yapilmasi gerekmektedir.***? Ayrica operasyon
bitiminde yara yeri sizint1 kontrolii ¢ok iyi yapilmali ve sizint1 siiphesi varsa o anda siitiire
edilmelidir.

Cerrahi Sirasinda Olusabilecek Komplikasyonlar
Kornea ile iligkili problemler

Lensin kesiflesmesi

Intraokiiler hemoraji

Koroidal hemoraji

Retinal 6dem

Yatrojenik periferik retinal yirtik

Aletlerin daha frajil olmasina bagl aletin kirilmasi gibi komplikasyonlar, bu durum 25
G vitrektomide ana problem olmakla birlikte, 23 G yonteminde ok daha nadirdir, 829440
Cerrahi Sonrasi Olusabilecek Komplikasyonlar

Cerrahi sonrasi1 gelisen komplikasyonlar g6z i¢i dokularin mekanik ve toksik hasari

sonucu ortaya ¢ikar. Bunlar intraoperatif hasarin ge¢ etkisi, ameliyatin olusturdugu striiktiirel
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degisiklige bagl progressif degisiklikler ve biyolojik aktif maddelerin dengesinde
degisimlerin olusturdugu etkilere bagh olusabilirler.

Komplikasyonlarin insidansi ve ciddiyeti bir ¢ok faktorle iligkilidir. Bu faktorler;
>0Operasyonun hangi klinik tabloya uygulandigi
>Ameliyatin amacina erisip erismedigi
>Yatrojenik hasarin olusup olusmadig gibi.
Kornea komplikasyonlari: Cogunlukla operasyon esnasinda olusur. Kullanilan goz ici
sollisyonlarin bilesimi, hacmi ve tiirbiilansina bagl kornea 6demi olusabilir.
Inflamasyon: Operasyon siiresi, tutulan dokularin genisligi, aksesuar tekniklerin kullanilmasi
(argon lazer, krio, gaz tamponad vs.) gibi faktorlere baglidir.
G0z ici basiner degisiklikleri : Siitiirstiz 23 G tekniginde hipertoniden ziyade beklenen
komplikasyon hipotonidir. Nadiren operasyon sirasinda kullanilan irrigasyon sivilarinin
trabekiiler sisteme hasari, steroidlerin uzun siireli kullanimi, pupil blogu ve a¢1 kapanmasi,
uygulanan gaz tamponadin genlesmesine bagli gz i¢i basincinda yiikselme meydanagelebilir.
Kata rakt: Direkt mekanik hasar, irrigasyon sivilarinin toksik etkisi, goz i¢i gaz tamponad ile
lensin uzun stireli temasi, operasyon siiresinin uzun olmasi gibi nedenlerle katarakt
ortayacikabilir.
Sklerotomi komplikasyonlar1: Operasyon sirasinda vitreus ve retinanin inkarserasyonu
olusabilir. Inkarserasyon riski bakimindan 23 G teknigi ile standart 20 G PPV yontemi
arasinda fark saptanmamlstlr.‘r’l

Ayrica vitreus i¢i hemoraji, retina yirt1g1, retina dekolmani, optik néropati, RPE
degisiklikleri, ge¢ donemde niiks gelisimi, endoftalmi, sempatik oftalmi, fitizis bulbi gibi
vitrektominin dogasinda var olan komplikasyonlar da bu yontemde ortaya ¢ikabilir.
Klinigimizde uyguladigimiz 23 G vitrektomi teknigi

Olgularimiz lokal ya da genel anestezi altinda, 23 G trokar sistemiyle alt temporalden
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infiizyon girisi i¢in, iist temporal ve iist nazalden manipiilasyon i¢in olmak iizere 3 adet port
olusturuldu. Goze giris yapilirken girilecek noktanin disindaki konjonktiva bir pamuklu ¢ubuk
yardimiyla limbusa dogru sivazlanarak kaydirildi ve skleral ve konjonktival kesinin ayni
planda olmamasina dikkat edilerek trokarin keskin ucu ile 10-30 derece oblik girisle skleral

tiinel olusturuldu (resim 21, 22)

Conjunctiva

Displaced W/

Cotton-tipped
Applicator

2 Conjunctival
: Displacement

Resim 21. Goze giris sirasinda konjonktivanin kaydirilmasi

Resim 22. Sklerada oblik girigin sematik gosterilmesi.

Daha sonra fakik gozlerde limbusun 3,5 mm gerisinden, psddofakik gozlerde ise 3 mm
gerisinden tek asamali sistem olan keskin trokar-mikrokantil kombinasyonu ile birlikte
sirasiyla konjonktival ve skleral alanlar gecilerek géze girildi. Mikrokantil vitreus igine
girdikten sonra pensetle goz dis1 parcasindan kavranarak stabilite saglandiktan sonra trokar

geri cekildi. iki asamal1 trokar sisteminde ise dnce 23 G MVR bigak ile sklerotomi girisi
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yapildi ve daha sonra kiint trokar- mikrokaniil kombinasyonu ile goze girildi. Infiizyon
kaniiliine s1v1 akim1 kontrol edildikten sonra alt temporal porta 23 G inflizyon kantilii
takilarak siv1 acildi. Ayni sekilde {ist temporal ve iist nazal alana iki adet port agildi. 23 G 151k
kaynagi Ve vitrektomi problari bu mikrokaniillerden giris yapilarak vitreus kavitesinde
vitrektomi uygulandi. Vitrektomi sirasinda kesici hiz1 1000-1500 kesi/dakika, aspirasyon ise
400-500 mmHg diizeyindeydi.

Vitrektomi sirasinda arka hyaloid membranin ayrilmadigi saptanan olgularda
triamsinolon asetonid yardimiyla arka hyaloid membran goriilebilir hale getirildi ve vitreus
kesicisi yardimiyla aktif aspirasyon yapilarak arka hyaloid membranin ayrilmasi saglandi.
Aktif aspirasyonla arka hyaloidin ayrilamadigi durumlarda ise forseps ya da pik igne ile
Weiss halkasindan tutularak arka hyaloid membrani soyuldu.

Makiila deligi olgularinda da internal limitan membran seyreltilmis triamsinolon
asetonid yardimiyla goriiniir hale getirilip 23 G forseps yardimiyla soyuldu. Ayrica makiila
deligine eslik eden epiretinal membran varliginda yine ERM’1 goriintiilemede seyreltilmis
triamsinolon kullanildi ve forseps yardimiyla soyuldu. Triamsinolon asetonidin arka kutba
cokmesini kolaylastirmak i¢in seyreltme soliisyonu olarak % 50 dekstroz kullanildi.
Operasyon bitiminde ¢cogu ERM olgusunda g6z icinde sivi birakilarak, makiila deligi
olgularinda ise sivi-hava degisimi ve hava-goz i¢i gaz tamponadi degisimi yapilarak
operasyon sonlandirildi. Gaz tamponadi degisimi esnasinda ERM ve makiila deligine ikincil
gelisen makiila 6demi s1visinin kalmamasina 6zen gosterildi. Bazi1 ERM olgularinda da g6z

icinde gaz tamponad birakilarak operasyon sonlandirildi.

Cerrahi bitiminde olas1 yatrojenik retinal yirtiklara kars1 skleral ¢okertme yapilarak
periferik retina kontrolii yapildi. Mikrokaniiller penset yardimiyla ¢ikarildi ve siv1 ya da hava-
gaz kacagi kontrol edildi. Kagak tespit edilen kesi yerleri 8-0 vikril siitiir ile konjonktiva

lizerinden skleray1 2/3 kat iceren siitliirasyon uygulandi. Subkonjonktival antibiyotik
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injeksiyonu sonrasinda goz antibiyotik iceren oftalmik pomad ile kapatilarak cerrahi islem
sonlandirildi.

Lens opasitesi nedeniyle vitrektomi sirasinda yeterli goriintli saglanamayan olgulara
vitrektomi 6ncesi fakoemdilsifikasyon ve goz i¢i lens implantasyonu ve 6n kamara
stabilitesinin vitrektomi sirasinda korunabilmesi i¢in 10-0 naylon siitiir ile korneal yara yeri

stitlirasyonu uygulandi.
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MATERYAL-METOD

Calismamizda Nisan 2006- Haziran 2009 tarihleri arasinda Beyoglu G6z Egitim ve Arastirma
Hastanesi 1. goz kliniginde idiyopatik makula deligi ve epiretinal membran tanisi alan ve 23
G PPV yoOntemiyle vitreoretinal cerrahi gegiren 47 hastanin 51 gozi retrospektif olarak
incelendi. Hastalardan cerrahi 6ncesi ayrintili anamnez alindi. Tiim hastalarin rutin
oftalmolojik muayeneleri yapildiktan sonra 90 diyoptrilik nonkontakt lens ya da kontakt
retina lensleri ile ayrintili sentral ve periferik retina muayenesi yapildi. Tiim hastalara klinik
tan1 ve takip siirecinde OKT ¢ekimi yapildi.

Incelenen Pa rametreler

Ameliyat oncesi; cinsiyet dagilim, taraf goz, yas, sikayetlerin siiresi, makiila deliginin evresi,
lensin durumu, en iyi diizeltilmis gdrme keskinligi (EIDGK), g6z ici basinc1 (GIB)
parametreleri incelendi.

Ameliyat sirasinda; uygulanan cerrahi teknik, cerrahi siire, kullanilan boya maddesi,
kullanilan goz i¢i tamponadlar, sutur gereksinimi, ortaya ¢ikan komplikasyonlar kaydedildi.
Ameliyat sonrasinda; EIDGK, GIB degisiklikleri (postoperatif 1. giin, 7. giin, 1.ay, 3.ay ve
son kontrol muayenesi), hipotoni (<6 mmHg) varlig1, postoperatif inflamasyon, endoftalmi,
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar (sklerotomi yerinden siv1 kacagi, intraokiiler
hemoraji gelisimi, koroid dekolmani, GIB artis1, katarakt progresyonu gibi.), takip siiresi,
niiks varligi, tekrar operasyon gereksinimi gibi parametreler degerlendirildi.

Hastalarin gérme keskinligi Snellen eseliyle alindi, istatistiksel analiz i¢in logMAR eseline
cevrildi. G6z i¢i basinci dlgiimleri Goldmann aplanasyon tonometrisi ile yapildi.

Cerrahi Teknik:

-Ameliyatlarimizda Zeiss S88 model ameliyat mikroskopu ve Accurus (ALcon Surgical, Fort
Worth Texas, USA) vitrektomi cihazi kullanildi.

-Operasyonlar lokal ya da genel anestezi altinda yapildi. Lokal anestezi olarak subtenon
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anestezi tercih edildi. Cerrahi dncesinde pupilla %1 tropikamid ve %2.5 fenilefrin goz
damlalari ile genisletildi.

-Lokal anestezik madde olarak 7:3 oraninda %0.5 bupivakain ve %2 lidokain igeren ¢ozeltiye
ilave edilmis 150 tinite hyaliironidaz kullanildi.

-Anestezi Oncesinde periorbital bolge ve goz kapaklari antiseptik soliisyonla temizlendi. Tek
kullanimlik drape ile kirpikler drape altinda kalacak sekilde ortiildii. Kapak ekartorleri ile
kapaklar agildi.

-Preoperatif kombine katarakt cerrahisi uygulanma karar1 verilen hastalarda 6ncelikle
fakoemiilsifikasyonla katarakt cerrahisi ve goz i¢i lens implantasyonu uygulandi, korneal kesi
yeri 10-0 naylon ile siitiire edildikten sonra vitrektomi cerrahisine gegildi.

-Alt temporal bolgeye fakik hastalarda limbustan 3,5 mm, psodofakik veya afakik hastalarda
3 mm geriden 23 G trokar ile 10-30 derece oblik giris yapilarak infiizyon kaniilii baglandi.
Infiizyon kaniilii takilmadan &nce s1vi akimi kontrol edildi. Infiizyon sivisi olarak izotonik sivi
tercih edildi.

-Vitrektomi probu ve endoilluminasyon ve diger cerrahi aletlerin giris yeri igin de iist
temporal ve iist nazal bolgeye aym sekilde 23 G trokarlar ile giris yapildi.

-Pars plana vitrektomi ile 6nce santral vitreus alindiktan sonra arka hyaloidin intakt oldugu

olgularda vitrektomi probu yardimiyla aktif aspirasyon yapilarak arka hyaloid retinadan
ayrildi.

-Makiila deligine eslik eden ERM varliginda hem internal limitan membran hem de ERM
dokusu soyuldu. Soyma islemi dncesinde seyreltilmis triamsinolon asetonid makiila bolgesine
injekte edildi, injeksiyon sirasinda ve sonrasinda yaklasik 15 saniye infiizyon gegici olarak
kapatilarak seyreltilmis triamsinolon asetonidin ERM ve ILM dokularin1 boyayarak goriiniir
kilinmalar1 saglandi.

ILM ve varsa ERM dokusu 23 G endoforseps yardimiyla tutularak damar arklarina ve

optik diske kadar olan alan soyuldu. Soyma islemi bitince sivi1 steril hava ile degistirildi. Hava
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ise SF6 veya C3F8 gaz tamponadlari ile degistirilerek operasyon sonlandirildi.

-ERM olgularinda yine membrani gériiniir kilmak i¢in ayni metodla seyreltilmis triamsinolon
asetonid (0,8 mg/0,1 ml) injeksiyonu uygulandi. Ve 23 G forseps yardimiyla epiretinal
membran soyuldu. Daha sonra tekrar seyreltilmis triamsinolon asetonid injeksiyonu ile ILM
gorliniir hale getirilerek soyuldu. Soyma islemi bitince gerekli olgularda goz ici gaz tamponad
olarak steril hava veya SF6 verildi, olgularin cogunda izotonik serum birakildi.

-Operasyon bitiminde mikrokaniiller penset yardimziyla ¢ikarildi ve sivi/gaz kagagi ve goz ici
basinci kontrolii yapildi. Sizdirma tespit edilen giris yerleri 8-0 vikril siitr ile konjonktiva
iizerinden skleranin 2/3 katini icerecek sekilde siitiirasyon uygulandi.

-Subkonjonktival sefazolin ve steroid enjeksiyonu uygulandiktan sonra goze antibiyotik
iceren pomad konularak g6z kapama bandaji ile kapatildi.

-Lokal anestezi yapilan ve gaz tamponadi uygulanan 6zellikle makiila deligi nedeniyle opere
olan hastalara operasyon bitiminde yiiz iistii pozisyon verildi ve 1 hafta bu pozisyonu
korumalari salik verildi.

-Istatistiksel analiz igin eslestirilmis ¢ift yonlii t-testi kullanildi. P degeri < 0,05 anlamli kabul

edildi.

o1



BULGULAR
A. IDIYOPATIK MAKULA DELIGI TANISIYLA OPER E EDILEN OLGULAR
Etiyolojide ikincil bir nedenin saptanamadig1 primer makula deligi tanisiyla opere
edilen 11 kadin (%55) ve 9 erkek (%45) olmak iizere toplam 19 hastanin 20 gozii ¢alisma
kapsamina alindi. Yas ortalamasi 63,75 £ 8,59 (37-73) olan hastalarin sag gz sayist 13 (%65)
ve sol goz sayist 7 (%35) bulundu.
Olgularin bazilarinda hipertansiyon olmasi haricinde herhangi bir sistemik hastalik
saptanmad1. Okiiler bulgu olarak preoperatif lens durumlar: tablo 2’de ve olgularda kullanilan
gaz tamponad cesitleri tablo 3’de gdsterilmistir.

Tablo 2. Primer makiila deligi olgularinda preoperatif lensin durumu

Lens Olgu sayis1 ve yiizde orani
Fakik 19 (%95)*
Psodofakik 1 (%5)

* 4 fakik olguda (%21.5) katarakt varlig1 nedeniyle fakoemiilsifikasyonla kombine PPV
planlanda.

Tablo 3. Primer makiila deligi olgularinda kullanilan gaz tamponadlar.

Kullanilan Géz I¢i Tamponad Hasta Sayis1 ve Yiizdesi
C3F8 (%16 oraninda) 14 (%70)

SF6 (%20 oraninda) 4 (%20)

Steril hava 2 (%10)

Hastalarin ortalama takip siiresi 11,10 + 5,61 (3-24) ay olup operasyon sirasinda
yalnizca 3 hastada (%15) tek giris yerine s1zint1 nedeniyle siitlirasyon uygulandi ve yalnizca 4
olguda (%20) postoperatif 1. giin hipotoni (GIB <6 mmHg) saptand: ve olgularin hicbirinde
hipotoniye bagli komplikasyon gelismeden postoperatif 7. giinde normotoni (GIB >6) olustu.

Tablo 4’te MD olgularinda goz i¢i basinci degisiklikleri gosterilmektedir. Operasyon

sonrasi 1. giin haricinde diger tiim GIB &l¢iimlerinde istatistiksel anlaml1 bir fark saptanmadi.
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Tablo 4. Primer makiila deligi olgularinda GIB degisimleri.

GIB 6l¢iilme zamani Ortalama GIB degeri P degeri
(mmHg)

Preoperatif 14.55 +2.81 (10-22)

Postop 1. giin 11.70 + 4.42 (4-18) 0.014***

Postop 7. giin 13.95+ 4.45 (8-28) 0.594

Postop 1. ay 14.30 +2.12 (10-20) 0.689

Postop 3. ay 14.40 + 1.75 (12-18) 0.805

Postop son kontrol 14.8 +2.11 (10-19) 0.733

*#%x Postoperatif 1. giin GIB degerinde anlaml1 bir diisiis mevcut.

Olgularin hi¢ birinde operasyon sirasinda ve sonrasinda vitreus hemorajisi

gozlenmedi, endoftalmi gelismedi. Bir olguda arka hyaloidin ayrilmasi sirasinda anormal

vitreoretinal yapisiklik nedeniyle yatrojenik retinal yirtik olustu. Bu olguya 23 G endolazer

probu ile argon lazer uygulanarak yirtik kenar1 emniyete alindi (Tablo 6).

Olgularin hi¢ birinde 23 G enstrumanlarina dair kirilganlik, manipiilasyon gii¢cliigii

gibi problemlerle karsilasilmadi.

Primer makiila deligi olgularinda 23 G vitrektomi sonrasinda en sik olusan

komplikasyon olarak katarakt progresyonu gézlendi (Tablo 5). Onbir olguda (%73.3) katarakt

progresyonu olustu ve bu olgularin 8 tanesine (%50.3) en erkeni 7. ayda olmak tizere 9.50 +

2.72 ayda katarakt ekstraksiyonu uygulandi. Bu durumun daha ¢ok uygulanan goz i¢i gaz

tamponadin etkisiyle olustugunu diisiinmekteyiz.

Tablo 5. Primer makiila deligi olgularinda postoperatif katarakt progresyonu.

Preop fakik hasta

Kombine Fako +

Postoperatif

Postoperatif

sayis1 23G PPV olgu sayist | kata rakt olusumu- kata rakt
olgu sayisi ekstraksiyonu
uygulanan olgu
sayis1
19 (%95) 4 (%20) 11 (%73.3) 8 (%50.3)
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Tablo 6. Siklik sirasina gére ameliyat sirasinda ve sonrasinda olusan komplikasyonlarin 6zeti

Komplikasyon Olgu sayist Olgu yiizdesi
Katarakt gelisimi 11 %55
Postoperatif hipotoni < 6 4 %20

mmHg (1. glin)

Yatrojenik retinal yirtik 1 %5
Postoperatif GIB artisi 1(postop 5. ayda normoton) | %5

Retina dekolmani 0 %0

Go6z i¢i hemoraji 0 %0

Niiks makula deligi 0 %0
Endoftalmi 0 %0

Hastalarin son kontrol muayenelerinde anatomik basar1 %100 olarak bulundu ve

sonuclar OKT ile dogrulandi (Resim 23 ve 24)

Resim 23-24. Bir olgunun operasyon dncesi ve operasyon sonrast OKT-3 makiila goriintiisii.

Hastalarin operasyon dncesi EIDGK degeri logMAR sistemine gére 0,89 + 0,33 (0,4-

1,8) olup son kontrol muayenesinde EIDGK degeri 0,43 £ 0,34 (0,0-1,51 ) olup anlamli artig

saptand1 (P=0.000). Postoperatif birinci ay gaz tamponad ve makiila 6deminin yavas
gerilemesi nedeniyle istatistiksel anlamli gérme artig1 saptanmadi (P=0.669, tablo 7).

Tablo 7. Primer makiila deligi olgularinda cerr ahi sonras1t EIDGK degisimi.

EIDGK degerlendirme Ortalam EIDGK (logMAR | P degeri
zamani eseli)

Preoperatif 0.89 + 0.33(0.40-1.80)

Postoperatif 1. ay 0.83 £ 0.60 (0.40-3.10) 0.669***
Postoperatif 3.ay 0.60 £+ 0.33 (0.00-1.51) 0.000
Postoperatif 6.ay 0.60 £ 0.41 (0.00-1.51) 0.003
Postoperatif 12. ay 0.32 £0.27 (0.0-1.0) 0.001
Son kontrol muayenesi 0.43 £ 0.34 (0.00-1.51) 0.000

*#%x Postoperatif 1. ay EIDGK diizeyinde anlamli artis saptanmamugtir.

Fonksiyonel basari, gorme keskinliginde enaz bir sira artis olmasi veya azalma
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olmamasi olarak degerlendirildiginde bizim ¢alismamizda primer MD olgularinda basari

%100 olarak degerlendirildi. Olgularin 2 tanesinde (%10) gérme keskinligi ayni kalirken 18

olguda en az 1 sira artis goriildii. Olgularin hi¢ birinde gérme keskinliginde azalma olmadi

(tablo 8). Gorme keskinligi ayni kalan iki olguda da OKT degerlendirmesinde deligin kapali

oldugu fakat foveada RPE atrofisi oldugu saptandi (Resim 25, 26)

Resim 25, 26. Gérme keskinligi degismeyen bir MD olgusunun preoperatif ve postoperatif 9.ay OKT-3
goriintiisii. Resim 25°te OKT goriintiisiinde genis makiila deligi ve RPE atrofisi izlenmekte, Resim 26°da ise
deligin gliotik dokuyla kapali oldugu ve RPE’de atrofik- hipertrofik degisimler goriilmektedir.

Tablo 8. Primer MD olgularinda EIDGK degisimi.

EIDGK Olgu Sayist Olgu Yiizdesi
EIDGK de >1 sira artig 18 %90

EIDGK ayn1 2 %10

EIDGK azalma 0 %0
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Tablo 9. Primer MD olgularimizin demografik 6zellikleri ve 23 G vitrektomi cerrahi sonuglari.

Vaka | Yas/cinsiyet | Etiyoloji | Preop Son GK Anatomik | Son Lens Komplikasyon
GK (logMAR) | Sonug Durumu
(logMAR)
1 62/K Idiyopatik | 0.52 0.0 Niiks- Fakik -
2 49/E Idiyopatik | 1.0 0.22 Niiks- PCIOL Katarakt,
Glokom

3 70/E Idiyopatik | 1.3 0.3 Niiks- PCIOL IOL
(kombinePPV) | dislokasyonu

4 66/E Idiyopatik | 1.0 1.0 Niiks- Fakik Katarakt

5 68/K Idiyopatik | 1.3 0.4 Niiks- PCIOL Katarakt

6 69/E Idiyopatik | 1.0 0.4 Niiks- Fakik -

7 64/E Idiyopatik | 1.0 0.15 Niiks- PCIOL Katarakt

8 59/E Idiyopatik | 1.0 0.3 Niiks- Fakik Katarakt

9 59/E Idiyopatik | 0.7 0.15 Niiks- Fakik -

10 73/E Idiyopatik | 0.7 0.4 Niiks- PCIOL Katarakt

11 67/K Idiyopatik | 1.8 151 Niiks- PCIOL Katarakt

12 56/E Idiyopatik | 1.0 0.7 Niiks- Fakik -

13 70/K Idiyopatik | 0.7 0.4 Niiks- PCIOL -
(kombinePPV)

14 71/K Idiyopatik | 0.7 0.52 Niiks- Fakik Katarakt

15 69/K Idiyopatik | 1.0 0.3 Niiks- PCIOL Katarakt

16 68/K Idiyopatik | 0.52 0.3 Niiks- PCIOL Katarakt+,

retinal yirtik

17 64/K Idiyopatik | 0.4 0.1 Niiks- PCIOL Katarakt

18 64/K Idiyopatik | 1.0 0.52 Niiks- Fakik -

19 70/E Idiyopatik | 0.52 0.4 Niiks- PCIOL -
(kombinePPV)

20 37/K Idiyopatik | 0.7 0.7 Niiks- Fakik -
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Primer MD nedeniyle opere olan olgularimizin operasyonuna ait goriintiiler asagida resim27-
31°da gosterilmektedir.

Resim 27. Resim 28

Resim 27. 23 G kaniiller ile girisler yapilmis ve 23 G PPV prosediirii i¢in hazirlanmis bir primer MD olgusu
goriilmekte.Resim 28. Ayni olguda %50 dekstroz soliisyonu ile sulandirilmis triamsinolon asetonid injeksiyonu
goriilmekte.

Resim 29 Resim 30

Resim29. Primer MD tansiyla 23G PPV operasyonu uygulanan olguda sulandirilmis triamsinolon asetonid ile
goriintir hale getirilmis ILM’nin 23 G forseps yardimiyla soyulmasi. Resim 30. Operasyon bitiminde sivi-hava
degisimi.

Resim 31

Resim 31. Ayni olguda kaniillerin ¢ikarilmasi ve cerrahi islemin sonlandirilmasi.
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B. IDIYOPATIK EPIRETINAL MEMBRAN TANISIYLA OPERE EDILEN
OLGULAR

Calismada primer ERM nedeniyle 23 G PPV uyguladigimiz 13 kadin (%48.1) ve 14
erkek (%51.9) olmak tizere toplam 27 hastanin 31 gozii degerlendirildi. Sag g6z sayis1 16
(%51.6) ve sol goz sayis1 15°ti (%48.4) . Hastalarin yas ortalamasi 63.25 + 12.40 olup 34 ile
82 yag araliginda degisiyordu. Olgularda sistemik hastalik olarak hipertansiyon (14 olgu,
%45.1) haricinde 6zellik yoktu. Okiiler bulgu olarak 9 olguda komplike olmayan katarakt
cerrahisi uygulandigi saptandi. Onun disinda géziin 6n ve arka sistemine ait herhangi bir
patolojik 6zellik saptanmayan olgular primer epiretinal membran tanisi alarak ¢aligmaya
dahil edildi. Ortalama takip siiresi 11.70 £ 6.69 ay olup olgular en az 3 ay en ¢ok 24 ay takip

edildi. Operasyon oncesi hastalarin lens 6zellikleri tablo 10’da 6zetlenmistir.

Tablo 10. Primer ERM olgularinda operasyon oncesi lensin durumu

Lens Olgu sayist Olgu yiizdesi (%)
Psodofakik (PCIOL) 9 29.03

Fakik(Lens saydam-niikleer | 17 54.83

skleroz)

Fakik-Katarakt mevcut 5 16.12

Olgularin tamaminda %50 dekstroz ile sulandirilmis triamsinolon asetonid (TA)
kullanilarak epiretinal membran basarili bir sekilde soyulabildi. Yine sulandirilmis TA
yardimiyla ancak olgularin 25 tanesinde ILM soyulabildi (%80), 3 olguda kismen soyulabildi
(%10), 3 gdzde ise ILM soyulamadi (%10).

G0z i¢i tamponad olarak 16 olguda gaz tamponad kullanilmadi ve izotonik sivi ile
birakildi (%51.6), 10 olguda steril hava (% 32.3) ve 4 olguda SF6 (%12.9) kullanildi.
Yatrojenik makiilar yirtik gelisen 1 olguda ise silikon yagi (1000cst) kullanildi(tablo 11).

Tablo 11. Primer ERM olgularinda kullanilan g6z i¢i tamponad dagilimi.

Tamponad Olgu sayisi Olgu Yiizdesi (%)
Hava 10 32.3

SF6 (%20’lik) 4 12.9

Tamponad kullanilmayan 16 51.6

Silicon 1000 cst 1 3.2
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Preoperatif katarakti mevcut olan 5 olguya operasyon sirasinda fakoemiilsifikasyonla
komplikasyonsuz katarakt cerrahisi uygulandi. Sonra 23 G pars plana vitrektomi islemine
gecildi.

Ameliyat sirasinda ERM soyma islemi yapilirken 1 olguda makiilada yatrojenik yirtik
olustu. Yirtik etrafi argon lazer ile emniyete alindiktan ve cerrahi islemler sonlandirildiktan
sonra bu olguya tamponad olarak 1000 cst silikon yag1 verildi. Operasyondan sonra 4. ayda
23 G yontemiyle pasif olarak silicon yagi ¢ikarildi. Hastanin takiplerinde retina dekolmani
veya herhangi bir komplikasyon olugmadi.

Operasyonun 1.giiniinde 1 olguda vitreus i¢i hemoraji goriildii. Olguya gerekli GIB
takibi ve yliksek dik oturma, 5000 1t/giin su igme gibi Oneriler yapildi ve postoperatif 1.
ayda operasyona gerek kalmadan vitreus i¢i hemoraji geriledi.

Sklerotomi yerinden kacak tespit edilen 7 olguya (%22.5) siitiirasyon uygulandi (3
olguda 2 port, 4 olguda tek port siitiire edildi).

Olgularm hig birinde postoperatif inflamasyon, endoftalmi, hipotoniye bagl
komplikasyonlar, retina dekolmani gibi komplikasyonlar gelismedi.

Operasyon dncesi GIB ortalamasi 14.54 + 2.30 (10-20) olan olgularin operasyon
sonrasi 1. giin GIB ortalamas1 12.96 + 3.66 (4-20) ve son muayenede Sl¢iilen GIB ortalamasi
14.67 + 1.59 olup sadece postoperatif 1. giin GIB 6l¢iimlerinde istatistiksel anlamli GIB
diisiikliigii saptand1 (P=0.019). Yalnizca 2 olguda GIB <6 mmHg saptand: ve bu olgularda
GIB degeri sirastyla postoperatif 3. ve 5. giin 11 ve 12 mmHg olarak 6l¢iildii. Olgularm
hicbirinde hipotoni veya hipertoniye bagli herhangi bir komplikasyon gelismedi.Olgularin gz

ici basinci degerleri tablo 12°de 6zetlenmistir.
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Tablo 12. idiyopatik ERM olgularinda operasyon dncesi ve operasyon sonrast GIB degisimi

GIB 6l¢iilme zaman Ortalama GIB (mmHG) P degeri
Preoperatif 14.54+2.30 (10-20)

Postoperatif 1. giin 12.96 + 3.66 (4-20) 0.019***
Postoperatif 7. giin 14.51 +2.64 (10-20) 0.954
Postoperatif 1. ay 13.87 +1.82 (10-18) 0.139
Postoperatif 3. ay 14.06 = 1.38 (12-18) 0.231
Son kontrol muayenesi 14.67 = 1.59 (12-20) 0.799

Operasyon oncesinde 22 olgu fakik olup 5 hastada katarakt tespit edilip vitrektomi ile
kombine fakoemiilsifikasyon cerrahisi uygulandi. Kalan 17 fakik olgunun 12 tanesinde
katarakt progresyonu gelisti ve bu olgularin da 8 tanesine en erkeni postoperatif 2. ay olmak
iizere katarakt operasyonu uygulandi, ortalama katarakt ekstraksiyon zamani 8.00 £+ 3.81 (2-
13) ay saptandi (Tablo 13).

Tablo 13. Primer ERM olgularinda 23 G PPV sonrasi katarakt progresyonu.

Preop fakik hasta Kombine Fako + Postoperatif Postoperatif
sayi1sl 23G PPV olgu sayis1 | kata rakt kata rakt
progresyonu olgu ekstraksiyonu
sayisl uygulanan olgu
sayi1s1
22 5 (%22.8)) 12 (%70.5)) 8 (%36.4)

Ameliyat sirasinda basaril1 bir sekilde epiretinal membran soyulan 5 olguda takipler
sirasinda en erkeni postoperatif 3. ayda olmak iizere ince epiretinal membran niiksii gelisti.
Bu olgulardan 2 tanesine sirasiyla postoperatif 9. ve 16. aylarda tekrar 23 G PPV ile ERM
soyulmasi uygulandi.

Tablo 14°te 23 G PPV uyguladigimiz idiyopatik ERM olgularinda gelisen

komplikasyonlar 6zetlenmistir.
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Tablo 14. idiyopatik ERM olgularinda siklik sirasina gore gelisen komplikasyonlar.

Komplikasyon Olgu sayisi Olgu yiizdesi (%)

Katarakt progresyonu 12 45.10 (fakik olgularin
%70.5°1)

Niiks ERM 5 16.12

Reoperasyon 2 6.45

Hipotoni (GIB < 6 mmHg) 2 6.45

Vitreus hemorajisi 1 3.22

Retinal yirtik 1 3.22

Retina dekolmani 0 0

Koroid dekolmani 0 0

Postoperatif hipertoni 0 0

Endoftalmi 0 0

Resim 22 -23. Bir olgunun operasyon Oncesi ve operasyon sonrast 12. ay OKT goriintiisii.

Hastalarin operasyon dncesi EIDGK ortalama degeri logMAR eseline gore 0.77+ 0.32

(0.3-1.51) olup operasyon sonrast EIDGK degisimi tablo 15°te detayli olarak gosterilmistir.

Tablo 15. Primer ERM olgularinda preoperatif ve postoperatif EIDGK degisim tablosu

EIDGK degerlendirme Ortalama EIDGK degeri P degeri
zamani (logMAR)

Preoperatif EDGK 0.77 £ 0.32 (0.3-1.51)

Postoperatif 1. ay EDGK 0.65 +0.38 (0.1-1.8) 0.031
Postoperatif 3. ay EDGK 0.63 +0.44 (0.0-1.8) 0.049
Postoperatif 6.ay EDGK 0.54+0.36 (0.0-1.1) 0.014
Postoperatif 12.ay EDGK 0.44 + 0.35 (0.05-1.0) 0.010
Son kontrol EDGK 0.41 £0.34 (0.0-1.3) 0.000

Eslestirilmis ¢ift yonlii t testine gore postoperatif 1-3-6-12. ay ve son muayenede

EIDGK diizeyi operasyon dncesine gore anlamli olarak artt1 (P<0.05). Son muayeneye

gore EIDGK degeri 28 olguda en az 1 sira artis goriildii (%90.3), 2 olguda ayn1 kald:
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(%6.45) ve 1 olguda 3 sira azalma oldu (%3.22).

Gorme keskinligi ayn1 kalan 2 olgudan birinde ¢ekilen OKT ile makiila 6demi

saptanirken diger olguda niiks epiretinal membran saptandi. Makiila 6demi olan olguya

intravitreal triamsinolon asetonid injeksiyonu planlandi. Niiks ERM nedeniyle gérmesi

artmayan hastada takibin 16. ayinda basaril1 bir sekilde tekrar 23 G PPV ile ERM

soyulma islemi uygulandi.

Gorme keskinligi azalan bir olguda ¢ekilen OKT’de makulada atrofik RPE degisikligi

gozlendi. Tablo16, gorme dagilimini 6zetlemektedir.

Tablo 16. Primer ERM olgularinda EIDGK dagilimu.

Olgu Sayist Olgu Yiizdesi (%)
EIDGK’de >1 sira artis 28 90.32
EIDGK ayn1 2 6.45
EIDGK’de < 1 sira azalma 1 3.22
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Tablo 17. Primer ERM olgularimizin demografik 6zellikleri ve tadavi sonuglari

Vaka | Yas/cinsiyet | Etyoloji | Preop Son GK Anatomik | Son Lens Komplikasyon
GK (logMAR) | Sonug Durumu
(logMAR)
1 82/E P 0.52 0.4 Niiks- PCIOL -
2 60/K P 0.7 0.4 Niiks- PCIOL -
3 75/E P 0.3 0.15 Niiks- Fakik Katarakt
4 67/K P 0.6 0.52 Niiks PCIOL Katarakt
5 72/E P 0.6 0.05 Niiks- PCIOL Katarakt
6 51/K P 1.0 0.4 Niiks+, PCIOL Retinal yirtik+
rePPV+
reniiks-
7 54/E P 1.3 0.7 Niiks- PCIOL Katarakt
8 67/K P 0.4 0.05 Niiks- PCIOL Katarakt
9 62/K P 0.7 0.15 Niiks- PCIOL Katarakt
10 69/E P 0.6 0.1 Niiks- PCIOL -
11 69/E P 0.52 0.05 Niiks- PCIOL -
12 57/E P 0.7 1.0 Niiks- Fakik Katarakt
13 68/K P 0.7 0.05 Niiks- PCIOL Katarakt
14 60/K P 0.6 0.3 Niiks- PCIOL Katarakt
15 67/E P 1.0 1.0 Niiks+, PCIOL Niiks ERM
rePPV+
16 58/K P 1.0 0.52 Niiks- Fakik Retinal yirtik-+,
Katarakt
17 34/E P 0.7 0.3 Niiks- Fakik Perop VIH+
18 68/E P 1.51 1.0 Niiks- Fakik -
19 60/E P 0.7 0.1 Niiks- PCIOL -
20 52/K P 0.7 0.3 Niiks- PCIOL Katarakt
21 70/E P 1.0 0.15 Niiks- PCIOL -
(kombine PPV)
22 60/K P 0.7 0.4 Niiks- Fakik -
23 82/E P 0.7 0.52 Niiks- PCIOL -
24 69/K P 0.7 0.7 Niiks- Fakik Katarakt
25 60/K P 1.0 1.0 Niiks- Fakik Katarakt
26 35/E P 0.7 0.1 Niiks- Fakik -
27 75/K P 0.4 0.1 Niiks- PCIOL -
28 65/K P 0.52 0.4 Niiks- Fakik Katarakt
29 73/E P 1.51 1.3 Niiks+ PCIOL Niiks ERM
rePPV-
30 34/E P 0.4 0.0 Niiks- Fakik -
31 76/E P 1.51 0.4 Niiks- PCIOL postoplOL

(kombine PPV)

dislokasyonu
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TARTISMA

Vitreoretinal cerrahi 1970’den gliniimiize kadar ¢ok hizli bir ilerleme gostermis ve
2002°de Fuji tarafindan 25 gauge kesi ile siitiirsiiz teknikle vitrektomi uygulanmaya
baslanmistir. 25 gauge aletlerin ¢api kiiciik ve fleksibilitesi yiiksek oldugundan hem cerrahi
manipiilasyonda gii¢liik hemde aletlerin kirilmas1 ve goz i¢i yabanci cisim gibi istenmeyen
komplikasyonlarin olugsmasi nedeniyle 2005°te Eckart tarafindan daha az esnek ve daha az
kirilgan, 20 gauge vitrektomiyle daha uyumlu 23 gauge siitiirsiiz vitrektomi teknigini
uygulamaya baslamigtir, 218193233

Bu calismanin amaci1 23 gauge vitrektomi tekniginin idiyopatik epiretinal membran ve
makdila deligi olgularimizda cerrahi sonuglarimizi degerlendirmektir.

1. Olgu se¢imi

Siitiirsiiz vitreoretinal cerrahide 25 gauge teknigine gore manipiilasyon kolayligi,
inflizyon miktari, aletlerin sertligi bakimindan daha avantajli gibi goziiken 23 gauge
vitrektomi teknigi bu haliyle yine de ¢esitli kisitlamalar icermektedir.

Ozellikle 23 gauge vitrektomi i¢in uygun vakalar; makiila deligi, basit vitreus ici
hemoraji, epiretinal membran, vitreomakiilar traksiyon, proliferatif vitreoretinopatinin eslik
etmedigi retina dekolmani, membran disseksiyonu gerektirmeyen vaskiiler tikaniklik gecirmis
olgular ve pediatrik olgular seklinde bildirilmistir, 8933304053

Daha biiylik enstrumanlarin kullanimini gerektiren durumlarda 6rnegin goz i¢i yabanci
cisimlerin ¢ikarilmasinda sklera kesisinin genellikle genisletilmesi gerekeceginden siitiirsiiz
teknikle operasyonun bu vakalarda avantaji yoktur. Okiiler travma, komplike diyabetik
retinopati olgulari, ciddi proliferatif vitreoretinopati (PVR) ile komplike olmus retina
dekolmanlarinda da genis membranlarin, vitre bantlarinin ¢ikarilmasi siitiirsiiz teknikte zor

olacagindan onerilmemektedir. Hatta komplike retina dekolmani olgularinda 23 ve 25 G

teknigi 20 G teknigiyle karsilagtirildig1 zaman siitiirsiiz teknikte daha kotii anatomik ve
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fonksiyonel sonuglar ve yiiksek komplikasyon oranlari gérﬁlmﬁstﬁr.54

Calismamizda idiyopatik epiretinal membran ve makiila deligi gibi komplike olmayan
arka segment hastaligini inceledik.
2. Cerrahi teknik

Vitreoretinal cerrahide siitiirsiiz teknik ilk kez Chen* tarafindan uygulanmustir. Bu
teknikte sklerotomiler limbusun 6 mm gerisinden hazirlanmis ve insizyonda yaklasik 3 mm
uzunlugunda bir skleral tiinel olusturularak spontan kapanmaya birakilmistir. Ancak bu
teknikte yara yerinden sizinti, yara dudaklarinda ayrilma, hemoraji, retina ve vitreus
inkarserasyonu, retinal yirtik ve dializ gibi ¢ok sayida komplikasyonlarla karsilagiimistir.
Ayrica skleral tiinelin 3 mm olmasindan dolay: kullanilan endoforseps, endomakas gibi agili
aletlerin giris ve ¢ikislarinin zor oldugu belirtilmistir. Kwok ve arkadaslari ® Chen’in teknigini
g0z icine aletlerin kolay girebilmesi i¢in gelistirmislerdir. Ancak yara yeri sizintisinin %11
oraninda dnlenemedigini de bildirmislerdir.

[k kez Fuji ve arkadaslar " tarafindan 35 olguyu iceren bir seriyle 25 gauge siitiirsiiz
vitrektomi teknigi tanitilmig ve vitreoretinal cerrahide siitiirsiiz teknigin donemi baglamstir.

Sklerotomi alanina uygulanan siitiirasyon irritasyona, sklerotomi alaninda
pigmentasyona ve daha sonraki cerrahileri gili¢lestirecek doku yapisikliklarina neden
olmaktadir. Dakron sutur ile %32 ve poliglikolik asit ile %5 oraninda inflamatuar reaksiyon
gelisimi bildirilmektedir. Bu konuda Karagorlu ve arkadaslarinin yaptigi ilging bir ¢alisma
mevcuttur.**20 G PPV uygulanan 14 olguda sklera siitlirasyon yapilmadan kapatilmis ve
sadece konjonktiva siitliirasyonu uygulanmaistir. 20 olguya ise hem sklera hemde konjonktiva
stitirasyonu uygulanarak postoperatif okiiler yiizey irritasyonu ve sklera pigmentasyonu
incelenmistir. Sklera siitiirasyonu yapilan grupta 8 olguda okiiler yiizey irritasyonu ve 1 gozde
sklera pigmentasyonu saptanirken skleral siitiirasyonun yapilmadigi olgularda bu

komplikasyonlara rastlanmamustir.®*
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Gerek 23 G ve gerekse 25 G vitrektominin en biiyiik avantaji konjonktival peritomi
yapilmamasi, konjonktiva ve skleraya siitiirasyon yapilmamasi, bu nedenle siitiire bagl
inflamatuar yanitin olmamasi ve konjonktivanin minimal travmaya maruz kalmasidir.
Konjonktival skar olusumu hastanin daha sonra gecirme olasilig1 olan glokom cerrahisi,

tekrarlayan vitrektomiler gibi durumlarda oldukga kisitlayici bir problem olusturur. Siitiirsiiz

teknikle bu durum sorun olmaktan ¢ikmustir.*>°

Kesinin kii¢iik olmas1 ve mikrokaniiliin kullanilan goz i¢i enstrumanlarin gris yerine
travma olusturmasini engellemesi ve tiinel sklerotominin valv etkisi gostermesi nedeniyle kesi
11,33,55-57

yeri iyilesmesi siitlirsiiz teknikte daha hizli olmaktadir.

Yapilan cesitli ¢aligmalarda postoperatif hasta konforunun ve erken gérme artiginin

siitiirsiiz teknikte daha iistiin oldugu gosterilmistir.> % Siitiirsiiz vitrektomi teknigi pediyatrik
olgularin vitrektomi cerrahisinde de avantajlidir. Yenidogan pediatrik yas grubunda g6z yapisi
eriskine gore daha kiiciik olup standart vitreoretinal enstrumanlarla cerrahi manipiilasyon
giicliigli mevcuttur. Fuji ve arkadaslar 1 yagslar1 4-16 ay arasinda degisen 4 prematiire
retinopatisi ve 1 Norrie hastalig1 olan 5 olguda 25 G siitlirsiiz vitrektomi teknigini basariyla
uygulamistir. Kychenthal ve arkadasler1 ®1, Chan ve arkadaslar1 2 evre 4 prematiire
retinopatisi olan olgularda lensi koruyarak 25 G siitiirsiiz vitrektomi tekniginin basarili
oldugunu bildirmislerdir. Dennis ve arkadaslar1 ®3 pediatrik grupta arka kapsiil
opasifikasyonunun cerrahi temizliginde siitiirstiz vitrektomi tekniginin uygulanabilecegini;
Biglan ve arkadaslari® pediyatrik katarakt cerrahisinde siitiirsiiz vitrektomi tekniginin
kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Retinal patolojiye kataraktin eslik ettigi olgularda fakoemiilsifikasyon ve katlanabilir
g0z i¢i lens implantasyonu ile siitiirsliz vitrektomi tekniginin kombine edilebilecegini Hwang
ve arkadaslari® ilk kez bildirmis ve daha sonra gesitli yayinlarla desteklenmistir.66'68

Biz de ¢alismamizda preoperatif kataraktt mevcut olup operasyon sirasinda goriintiiyii
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engelleyebilecegini 6n gordiigiimiiz olgularda 23 G vitrektomi teknigini fakoemiilsifikasyon
cerrahisi ile kombine ettik.
3. Cerrahi Sirasinda Kullanilan Anestezi Teknigi:

Ameliyat sonras1 hastanin konforu sadece cerrahi teknikle degil uygulanan anestezi
yontemiyle de iliskilidir. Siitiirsiiz vitrektomi teknigi topikal anestezi ile bile uygulanabilen
bir teknik olma iistiinliigiine sahiptir.®"?

Raju ve arkadaslar1 "2 konjonktival keseye damlatilan %0.5 proparakain hidroklorid ile
7 hastaya siitiirsiiz vitrektomi teknigi uygulamislardir ve cerrahi boyunca 5 hastada sadece
sklerotomi girisi sirasinda 2. derece agr1 saptanmistir, 1 olguda ise postoperatif analjezik
ihtiyac1 olmustur.

Calismamizda 3 geng olguya hastalarin istegi lizerine genel anestezi uygulandi. Diger
tlim olgular iyi koopere olup subtenon anestezi yapilarak opere edildi. Operasyon sirasinda
hastalarin hi¢ birinde agr1 sikayeti olmadi.

4. Cerrahi siiresi

Siitiirsiiz vitrektominin standart yonteme en 6nemli iistlinliigii siiphesiz total cerrahi
stiresini kisaltmasidir. Bu kisalma siitiirsiiz teknikte konjonktival peritomi yapilmamasi,
operasyon bitiminde skleranin ve konjonktivanin siitiire edilmemesinden kaynaklanir.

Fakat 6zellikle 25 G siitiirsiiz teknikte infiizyon, aspirasyon ve kesicinin etkisi 20 G
sistemine gore yar1 yartya azalmis oldugundan 6zellikle komplike olgularda, genis membran
disseksiyonu gereken olgularda bu zaman kazanci avantajim kaybetmektedir.**23 gauge
aletler cap ve sertlik bakimindan 25 G aletlere gore ¢ok daha avantajli olmakla birlikte bu tiir
komplike olgularda yine siire bakimindan 20 gauge yontemine listiinliglinii kaybetmektedir.35
Bu nedenle siitiirsiiz teknik se¢ilmis olgulara uygulanmal1d1r.33

Kusuhara ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada 3 idiyopatik makiila deligi
g

olgularinda 23 G ve 25 G teknikleri karsilastirilmis ve total cerrahi siire, anatomik basari,
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erken ve ge¢ donem gorme keskinliginde diizelme oran1 bakimindan iki yontem arasinda fark
saptanmazken operasyon sonrasi 1. giin 25 G yonteminde GIB daha diisiik 6l¢iilmiistiir.

Secilmis olgularda 23 G teknigi ile 20 G tekniginin karsilastirildig: biitiin ¢alismalarda
total cerrahi siire, postoperatif inflamasyon, hasta konforu, erken gdrme artis1, GIB
yiikselmesi, konjonktival skar olusumu bakimindan 23 G yontemi avantajh
bulunmustur.>>"8

Siitiirsiiz yontemde cerrahi siirenin kisa olmasi retinanin fototoksik hasarina karsi ek
avantaj saglar.*>>*

Bizim ¢aligmamizda ortalama cerrahi siire primer ERM olgularinda 33.42 + 7.69 (24-
43) dakika ve primer makiila deligi olgularinda 36.85 + 9.94 (23-45) dakika olarak saptandi.
Tablo 18’ de farkli klnik ¢caligsmalarda belirtilen ortalama cerrahi siireleri yer almaktadir.

Tablo 18. Cesitli klinik ¢alismalarda 23 G vitrektomide total operasyon siirelerinin
karsilastirilmasi.

REFERANS Ortalama operasyon siiresi (dk)
23 Gauge PPV (dk) 20 Gauge PPV (dk)
*Fine HF ve ark.> 24.10 -
*Misra ve ark.” 29.00 39.40
*Nam Y ve ark.> 34.47 -
*Schweitzer C ve ark. *’ 32.60 -
Kusuhara S ve ark. 37.20
(idiyopatik makular hole)
Bizim ¢aligmamiz (ERM) 33.42 (24-43) -
Bizim ¢alismamiz (MD) 36.85 (23-45) -

* Bu ¢alismada 23 G vitrektomi teknigi igin se¢ilmis olgular; basit vitreus i¢i hemoraji,
idiyopatik makiila deligi, epiretinal membran, komplike olmayan regmatojen retina dekolmani, komplike
olmayan diabetik retinopati hastaliklarin1 kapsamaktadir.

5. Cerrahi Sirasinda Kullanilan Aydinlatma Teknikleri:
Siitiirsiiz vitrektomi tekniginde standart 20 G sistemine gore aydinlatmanin subjektif
olarak daha az oldugu da dezavantajlar arasinda yer alir. Standart halojen aydinlatmada 23G

151k probu 25 G probdan daha avantajli olmakla birlikte 151k probu ¢apinin daha kiiciik
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olmasindan kaynaklanan aydinlatma sorunu ortadan kalkmaz. Son birkag yilda Xenon 151k

kaynaklarinin gelistirilmesiyle bu problem ortadan kalkmustir. * Ayrica Chandelier (Avize)
151k probu gibi dordiincii sklerotomiden kullanilan aydinlatma sistemleri de genis bir alanda
etkin bir gorilintli saglamakta ve 6zellikle proliferatif diabetik retinopati ve PVR tedavisinde
membranlarin temizlenmesinde bimanuel cerrahiye olanak saglamaktadir.

Ayni amagla 151kl infiizyon kaniilleri de gelistirilmis olup bizim olgularimiz makiila
odakl1 oldugu i¢in tiim olgularimizda xenon 151k kaynagi kullanildi ve ek aydinlatmaya
calismamizda higbir olguda ihtiya¢ duymadik. Yukarda bahsettigimiz gibi yaygin PVR ve
diabetik proliferatif membran disseksiyonu sirasinda biz de ek aydinlatma sistemi
kullanmaktayiz. Daha ¢ok 151kl1 infiizyon probunu veya Chandelier 151k probunu tercih
etmekteyiz. Bilindigi gibi endoilliiminatérlerin retinaya toksik etkileri vardir. Fototoksisite
termal, fotokimyasal (oksidatif) ve mekanik yollarla olusabilmektedir.’* " Yapilan
caligmalarda olusabilecek retinal fototoksisitenin operasyon stiresiyle dogrudan iliskili oldugu
bildirilmistir.”® Ayrica 15131 dalga boyu ve giicii, endoilliiminator-retina mesafesi gibi
durumlar da 6nemlidir.”” Bu nedenlerle cerrahi sirasinda aydinlatma minimum diizeyde

tutulmalidir.

Yanagi ve arkadaslar1’® halojen ve xenon 151k kaynaklarini karsilastirmis ve ayni
diizeyde 151k giicii saglandiginda in vitro kosullarda retina pigment epitel hiicreleri tizerinde
esit diizeyde hasar olusturduklarini saptamislardir.

Shimada ve atrk.’:tdas,larl43 ise Chandelier 151k probunun sklerotomi alaninda orta
diizeyde termal yaniga sebep oldugunu ve bu alana suturasyon uygulandigini bildirmislerdir.

Bizim de Chandelier 151k probu iizerindeki tecriibelerimiz benzerdir.

6. Cerrahi Sirasinda Kullanilan Aletlerin Ozellikleri:
Ik gelisen siitiirsiiz teknik 2002 de uygulanmaya baslanan 25 G ydntemi olup bu

teknikte cerrahlarin en biiyiik sikintisi aletlerin ¢apinin kii¢iilmesi nedeniyle elastikiyetlerinin
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artmis olmasi ve bu durumun da cerrahide giicliiklere sebep olmastydi. *43%

Bu problem 2005’te sutursuz sistemin gelistirilmesine neden oldu ve ilk kez Eckardt 13
tarafindan tanitildi. Daha sonra diger cerrahlar tarafindan da aletlerin daha az esnek olmasi,
daha kolay manipiilasyon, infiizyon ve kesici aktivitesinin 20 G sistemine kiyasla daha diigiik
olmasina ragmen 25 G yonteminden daha avantajli oldugu tartismalariyla genis bir sekilde
kullanilmaya bagsland:.®

Bu arada 25 G sutursuz teknik teknolojisi de gelistirildi ve aletler daha stabil hale
getirildi.

Calismamizda farkli firmalara ait 23 G aletler kullanildi ve her hangi bir giicliikle
karsilasilmadi. Genellikle ¢cok kez kullanima uygun aletler kullanildi. Epiretinal membran ve
internal limitan membran 23 G forseps yardimiyla kolaylikla soyulabildi. Klinik
tecriibelerimize gore klasik 20 G forsepslere oranla 6zellikle ILM soyma asamasinda 23 G
forseps ile her hangi bir dezavantaj yasanmadi.

7. Operasyon Sirasinda Geligen Komplikasyonlar:

Makoto ve arkadaslari*? 25 G sutursuz vitrektomi sisteminde aletlerin kirilganligina
dikkati ¢cekerek 1 olgularinda operasyon sirasinda vitreus kesicisinin kirildigin
bildirmislerdir. Yine Shimada ve arkadaslan® 20 G ve 25 G vitrektominin uygulandigr 169
vakalik bir seri yaymlamislar ve 2 olguda operasyon sirasinda vitreus kesicisinde kirilma
meydana geldigini bildirmislerdir. Ortak goriis bu durumun 6zellikle perifer retinada
vitrektomi yapilirken meydana geldigi yoniindedir.

Ik kez 2005°te tamtilan 23 G sisteminde ise bdyle bir komplikasyonla
karsilasilmamistir. Yine de her iki sistemde de 6zellikle yaygin membran temizligi gibi
durumlarda yetersiz kalinabilecegi ve 20 G yontemine doniilmek durumunda kalinabilecegi
bildirilmektedir.

Yine sutursuz 25 G yonteminde olusabilecek komplikasyonlari irdeleyen bir ¢aligma
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Byeon SH ve arkadaslar® tarafindan yapilmistir ve 6zellikle trokarlarin deformasyona
yatkinligi tizerinde durulmus ve yogun membran saptanan 2 olguda 20 G sistemine doniildiigi
bildirilmistir.

Bizim ¢aligmamizda tiim olgulara basarili bir sekilde 23 G teknigi uygulanmis ve 20 G
yontemine donme gereksinimi olugsmamustir.

8. Cerrahi bitiminde yara yeri sizintisi:

Taban ve arkadaslarinin® yaptig1 bir alismada tavsan gozlerinde posoperatif hipotoni
ile kesi sekli arastirilmis; dik girig yapilan tiim 23 G ve 25 G girislerde sizint1 saptanmis,
spektral OKT analiziyle de kesi yerinin acik oldugu gosterilmistir. Oblik giris yapilan 23 G ve
25 G girislerde ise s1zint1 saptanmamis ve spektral OKT ile yiiksek goz i¢i basinci
degerlerinde daha iyi bir kapanma diisiik GIB degerlerinde ise kiigiik de olsa agiklik
saptanmistir. Ve oblik girigin erken yara dudaklari apposisyonunda 6nemli oldugu
belirtilmistir. Benzer bir sonug¢ Sing RP ve arkadaslar1®® tarafindan yapilan calismayla da
desteklenmistir.

Shimada ve arkadaslar1 da® 25 G siitiirsiiz teknikte genis bir olgu serisinde dik ve
oblik tiinel insizyonu karsilagtirmiglar ve dik giris yapilan olgularda %9 (542 olgunun 51
tanesinde) ve oblik tiinel giris yapilan olgularda %1 (337 olgudan 5 tanesinde) operasyon
sirasinda s1vi kacagi saptamislardir. Sonug olarak tiinel sklerotomi yapilan olgularda
operasyon sirasinda ve sonrasinda istatistiksel anlamli olarak daha az siv1 kagagi tespit
etmislerdir.

Gilinlimiizde 23 G vitrektomide girisler Eckardt’in da 6nemle {izerinde durdugu gibi
oblik tiinel insizyon seklinde yapildiginda en iyi sekilde kapanmaktadir. Ayrica bu amacla
valv sistemi igeren 23 G mikrokaniiller de gelistirilmistir.

Insizyon yerinin sizdirmasi hipotoni ve buna bagl gelisebilecek koroid dekolmani vb

komplikasyonlarin yani sira endoftalmi gelisme riski bakimindan oldukg¢a énemli bir konudur.
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Bu nedenle operasyon sirasinda sizdirdigi saptanan sklerotomilerin mutlaka siitiire edilmesi
onerilmektedir.

Siitiirsiiz vitrektomide yara iyilesme siireci de klasik 20 G vitrektomi yontemine gore
¢ok hizlidir. Keshavamurty ve arkadaslarlmn% bir ¢calismada 25 G yonteminde siitiirsiiz
kapatilan insizyon ile 20 G siitiirlii insizyonun iyilesme siirecinde ultrason biyomikroskopik
bulgular karsilastirilmis ve sklerotomilerin 25G grubunda postoperatif 2. haftada ve 20 G
grubunda 6-8 haftada tamamen kapandigi saptanmistir. Bu da postoperatif endoftalmi riskinin
stitiirsiiz yontemde daha diisiik olmasi i¢in ayrica bir sebeptir.

Bizim ¢aligmamizda toplam 51 olguluk seride operasyon bitiminde sizdirdig1 saptanan
3 olguda 2 port yeri, 7 olguda tek port yeri siitiire edildi (%19.6). Cesitli yayinlarda giris yeri
sizdirma nedenleri arasinda 6nceden gecirilen vitrektomi cerrahisi, yiikksek miyopi, geng yas
(<50 yas), gaz tamponad kullanilmas: gibi sebepler belirtilmistir. *

Bizim olgularimizda 2 porttan sizdirma olan 3 vakada kullanilan tamponad siilfiir
hekzaflorid (SF6) gazi, kalan 7 olguda ise sirasiyla 3 olguda oktafloropropan (C3F8) gazi, 2
olguda steril hava, 1 olguda SF6 ve 1 olguda izotonik siv1 olarak saptandi. Bizim klinik
gbzlemimiz de gaz tamponad uygulanan vakalarda sklerotomiden sizdirmanin daha yiiksek
oranda oldugu yoniindedir.

9. Postoperatif Komplikasyonlar ve Takip:
9.a. Postoperatif Inflamasyon:

Stitiirsiiz vitrektomi sisteminin 6nemli avantajlarindan biri de postoperatif
inflamasyonun az olmas1 ve bu nedenle hasta konforunun da daha iyi olmasidir. Clinkii
stitiirsiiz vitrektomi sistemi, cerrahi siirenin kisaldigi, daha az travmatik bir yontemdir.

Bu konuda 23 G ve 25 G yontemlerinin 20 G yontemiyle kiyaslandigi ve postoperatif
inflamasyonun siitiirsiiz teknikte daha diisiik oranda olustuguna dair bir cok yaymn

bildirilmistir.**** Hikichi T ve arkadaslar®’ tarafindan yapilan, klasik 20 G yontemi ile 23 G
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vitrektomi yonteminin erken donem gérme artis1 bakimindan karsilastirildigi bir ¢alismada 23
G yonteminde postoperatif 1. haftada gorme artis1 20 G yontemine kiyasla anlamli derecede
yiiksek bulunmustur ve bu durumun 23 G yonteminde cerrahiye bagli olusan astigmatizmanin
ve postoperatif inflamasyonun daha az oranda olmasindan kaynaklandigi belirtilmistir.

Inoue ve arkadaglarinin® yaptig1, tavsanlar {izerinde uygulanan 20 G klasik yontem-
23 G - 25 G siitiirsliz yontemlerin postoperatif inflamatuar yanit bakimindan karsilastirildig
bir calismada postoperatif inflamasyon orani en yiiksek 20 G siitiirlii vitrektomi yonteminde
saptanmistir ve bunu 23 G siitiirsiiz teknik izlemistir. En az postoperatif inflamatuar yanit ise
25 G yonteminde olugmustur.

Mentens ve arkadaslarmnin®® yaptig1 bir diger calismada 23 G yontemiyle klasik 20 G
yontemi postoperatif agri, rahatsizlik ve agri medikasyonu bakimindan 7. giine kadar
degerlendirilmis ve 23 G yonteminin postoperatif agr1 gelismesi bakimindan olduk¢a avantajli
oldugu sonucuna varilmistir.

Bizim klinik gézlemimiz de 23 G yonteminde postoperatif inflamasyonun daha az
oldugu, hasta konforunun buna bagli daha iyi oldugu yoniindedir. Tiim olgularimiza
postoperatif 1. giinden itibaren topikal steroid goz damlas1 6x1 ve topikal antibiyotik goz
damlas1 5x1 seklinde tedavi basladik. Steroid tedavisi 1. haftadan itibaren kademeli olarak
azaltild1 ve topikal tedavi 4.haftada sonlandirildi. Olgularimizin hig birinde fibrin reaksiyonu

goriilmedi.

9.b. Erken ve Ge¢ Donem Gérme Keskinligi Uzerindeki Etkiler:
Yapilan bir ¢ok klinik ¢alismada siitiirsiiz mikroinsizyon vitrektomi cerrahisinde
postoperatif erken donemde hizli bir gérme iyilesmesinin saglandig: bildirilmistir. Bu hizli

lyilesmenin cesitli sebepleri asagida belirtildigi gibidir;

73



-Minimal invaziv yontem oldugundan skleral- konjonktival manipiilasyon daha azdir,

-Siitlirasyonun neden olabilecegi korneal astigmatizma orani ¢ok diistiktiir.

-Siitlirasyon uygulanmamasi nedeniyle postoperatif inflamasyon ve irritasyon daha azdir.
-Operasyon stiresi daha kisa oldugundan endoilliiminasyona ve mikroskopun 1s18ina bagl
toksik retinal hasar daha azdir, infiizyon miktar1 ve dolayisiyla operasyon sirasinda
kullanilan s1ivi miktar1 da daha azdir ve siviya bagli lens toksisite oran1 da daha diistiktiir.
Tiim bu 6n ve arka segmentin daha az toksik etkiye maruz kalmasi operasyon sonrasinda
g06zilin tim dokulariyla daha hizli rehabilitasyonu ve daha hizli gérme iyilesmesi anlamina
gelir.

-Postoperatif iyilesme daha hizli oldugundan daha kisa siireli steroid kullanimi nedeniyle
steroide bagl olast yan etkiler (katarakt, GIB artis1 gibi) daha az goriiliir.'® % 3

Kim YK ve arkadaslarinim® bir klinik ¢alismada olgular fakoemiilsifikasyonla
kombine 23 G vitrektomi cerrahisi gecirenler ve yalnizca 23 G vitrektomi gegirenler olarak
ayrilmig ve bu olgularin preoperatif, postoperatif 1. ay ve 3. ay keratometrik degerlendirmesi
yapilmustir. Yalniz 23 g cerrahisi geciren olgularda postoperatif takip donemlerinde anlamli
bir keratometrik degisim gézlenmemistir. Katarakt cerrahisi ile kombine 23 G vitrektomi
geciren olgularda ise anlaml1 keratometrik degisim saptanmistir. Yine skleral kesi yeri suture
edilen yalniz 23 G vitrektomi grubunda anlamli olmamakla birlikte keratometrik degisim
gozlenmistir.

Park DH ve arkadaslarinin® yaptig1 bir klinik ¢alismada fakoemiilsifikasyonla
kombine edilmis 23 G siitiirsiiz ve 20 G siitiirlii vitrektomi teknikleri, olusan korneal
astigmatizma bakimindan karsilastirilmistir. Postoperatif 1-4-8 ve 12. hafta korneal topografik
degisimler incelenmis ve 20 G yontemine kiyasla 23 G yonteminde tiim takiplerde olusan
korneal astigmatizma anlamli derecede daha diisiik saptanmastir.

Calismamizda operasyon uygulanan 20 idiyopatik makiila deligi olgusunun son

muayenelerinde; 18 olguda (%90) gorme keskinligi artarken 2 olguda (%10) ayn1 kaldi.
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Gorme keskinligi azlan hasta olmadi. Gérmesi ayn1 kalan iki olguda makulanin OKT

degerlendirmesinde preoperatif delik ¢apinin daha biiytlik oldugu ve postoperatif deligin
kapali oldugu fakat delik agzinin retina dokusundan ziyade gliotik bir doku ile kapali oldugu
ve retina pigment epitelinde atrofik-hipertrofik degisikliklerin oldugu saptandi. (Resim 25-26)
Calismamizin epiretinal membran boliimiinde ise; 31 idiyopatik epiretinal membran
olgusunun son muayenelerinde gérme keskinligi 28 olguda (%90.3) artarken 2 olguda (6.45)
ayni kald1 ve 1 olguda (%3.22) azaldi. Gorme keskinligi degismeyen olgulardan birinde
cekilen makiila OKT’de makiila 6deminin devam ettgi goriildii ve intravitreal triamsinolon
injeksiyonu uygulandi. Diger olguda ise niiks ERM saptandi ve takibin 16. ayinda tekrar
basarili bir 23 G vitrektomi teknigi uygulanarak epiretinal membran soyuldu (Resim 32,33).
Gorme keskinligi azalan tek olguda ise OKT’de makiilada retina pigment epiteli atrofisi

saptandi.

Resim 32 Resim 33

Resim 32. Niiks gelisen Idiyopatik ERM olgusunun preoperatif OKT goriintiisii. Resim 33. Aym olguda niiks
ERM ve minimal makiila 6demini gosteren OKT goriintiisii.

Katarakt progresyonunun geligsmesi takiplerdeki gérme keskinligi artis oranim
azaltmakla beraber yine de tiim takiplerde preoperatif gorme keskinligine gore anlamli
derecede artis saptanmuistir.

9.c. Goz i¢i basing degisiklikleri:

Siitiirsiiz vitrektomi tekniginde goz ici basinc1 degisikligi denildiginde akla ilk gelen
postoperatif erken hipotonidir. Klasik 20 G vitrektominin tersine GIB artis1 siitiirsiiz
mikroinvaziv vitrektomide minimaldir.*

Chich ve arkadaslarinin'® yayinladigi tek basamakli girisle (tiinel seklinde
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olmayan) yapilan 23 G siitiirsiiz teknikte 118 olguluk bir seride postoperatif komplikasyonlar
incelendiginde operasyon sirasinda kaniil ¢ikarildiginda sizdirdig: fark edilen olgu sayisi
oldukga yiiksek bulunmustur. Oyleki 35 olguda tek port (%29), 8 olguda 2 port (% 6.8), 2
olguda 3 port (%]1.7) siitiirasyonu gerekmistir. Yani olgularin %38’inde en az bir port
stitirasyonu gerekmistir. Bu yliksek orana ragmen postoperatif 1. giin 4 olguda hipotoni
gorlilmiis ve olgulardan ikisinde koroidal efiizyon gelismistir. Bu ¢alismada tek basamakli
girisin 23 G siitlirsiiz teknikte giivenli olmadigi sonucu ¢ikarilmistir.

Woo ve arkadaslarlmn96 yaptig1 diger giizel bir ¢alismada 23 G teknikle ¢esitli retinal
hastaliklari igeren (epiretinal membran, makiila deligi, komplike olmayan vitreus i¢i hemoraji
ve diabetik retinopati, PVR igermeyen regmatojen retina dekolmani gibi secilmis olgulardan
olusan) 322 olguluk bir seride skleral siitiirasyon gereken olgular ve erken postoperatif
hipotoni (<5 mmHg) saptanan olgular incelenmistir. Toplam 36 olguda (%11.2) port
slitiirasyonu gerekmis ve bu olgular incelendiginde %7.5’inin 6nceden vitrektomi gegirdigi,
%4.9’unun geng hasta (< 50 yas) oldugu, %3.5’inin ise vitreus bazi temizligi yapilan olgular
oldugu saptanmistir. Postoperatif hipotoni gelisen olgu orani ikinci saatte %11.3, besinci
saatte %6.5, birinci gilin %3.8 ve birinci hafta %0 olarak saptanmis ve vakalarda erken
hipotoniye bagli herhangi bir komplikasyon gézlenmemistir. Hipotoni gelisen olgular
incelendiginde olgularin genellikle gaz tamponad uygulanan ve/veya miyopik hasta
grubundan oldugu anlagilmistir.

Fine ve arkadaglarmin’™ yaptig1 77 serilik bir calismada yine ¢esitli retinal hastaliklari
iceren olgular 23 G teknikle opere edilmis ve postoperatif 1. glin 2 olguda gegici hipotoni
goriilmiis ve bu olgularda hipotoni ile iligkili herhangi bir komplikasyon gelismedigi
bildirilmistir.

Bizim calismamizda cerrahi teknigimiz iki basamkli oblik tiinel sklerotomi olup; ERM

olgularinda sklerotomi yerinden sivi kagagi tespit edilen 7 olguya (% 22.5) siitlirasyon
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uygulandi (3 olguda 2 port, 4 olguda tek port). Yalnizca 2 olguda GIB <6 mmHg saptand1 ve
bu olgularda GIB degeri sirasiyla postoperatif 3. ve 5. giin 11 ve 12 mmHg olarak 6l¢iildii.
Olgularin hig¢birinde hipotoni veya hipertoniye bagli herhangi bir komplikasyon gelismedi.
Makiila deligi olgularimizda operasyon sirasinda yalniz 3 hastada (%15) sklerotomi sizintis1
saptandi ve tek port siitiirasyonu yapildi. Yalnizca 4 olguda (%20) postoperatif 1. giin
hipotoni (< 6mmHg) saptand1 hi¢bir olguda hipotoniye baglh komplikasyon gelismeden 7.
giinde normal diizeye yiikseldi. Tablo 19’ da ¢esitli ¢calismalarda belirtilen hipotoni ve port
slitlirasyon oranlarini gérmekteyiz.

Tablo 19. 23 gauge yontemiyle yapilan PPV cerrahisinde gesitli calismalarda bildirilen
slitlirasyon ve hipotoni oranlart.

REFERANS Siitiirasyon Hipotoni (<6 mmHg) | Hipotoniye bagl
Orani komplikasyon

Chieh JJ ™% %38 %3.4 %31.7 (Koroidal

efiizyon)

Woo SJ ™ %11.2 %11.3 -

Fine HF %1.3 %2.6 -

Schweitzer C *' %21.1 -

Bizim galismamiz %22 %6.4 -

(ERM)

Bizim ¢aligmamiz %15 (3 olgu) %20 (4 olgu) -

(MD)

Bizim ¢aligmamizda makiila deligi olgularindaki ytiksek hipotoni oraninin tamponad
olarak gaz ve hava kullanilmasindan ve sklerotomi yerinden gaz-hava kacagi olusmasindan
kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Zira tiim olgular ayn1 cerrah tarafindan (MC) opere edilmis
ve operasyon ayni kosullarda uygulanmig fakat ERM olgularinda hipotoni orani %6.1
bulunurken MD olgularimizda bu oran % 20’leri bulmustur. Nitekim hipotoni goriilen ERM
olgularinda da tamponad olarak 2 olguda hava, 1 olguda SF6 ve 1 olguda izotonik sivi
kullanilmastir.

9.d. Katarakt Progresyonu:

Pars plana vitrektominin karsilagilan 6nemli bir komplikasyonu da katarakt
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progresyonudur. Katarakt gelisiminde direkt lense temas haricinde ¢esitli faktorler
bildirilmistir. Bunlar operasyon sirasinda kullanilan sivi ile uzun stireli temas, kullanilan goz
ici tamponad (silikon yagi, SF6 gazi, hava, C3F8 gazi gibi), lensin uzun siire mikroskopun ve
endoilliiminatoriin 15181na maruz kalmasi, postoperatif uzun siireli topikal steroid kullanimi1
gibi bir ¢ok faktorii igermektedir.

Bu konuda bizim ¢alismamizla uyumlu Konstantinidis ve arkadaslarinin*™ yaptig1 bir
calisma mevcut olup burada idiyopatik epiretinal membran tanisi alan 39 hasta 23 G
yontemiyle opere edilmistir. Bu olgulardan 17 tanesi fakik olup operasyon sonrasinda 5
olguda katarakt progresyonu gelismistir (%29.4).

Tewari ve arkadaslarmm36 yaptig1 baska bir calismada cesitli retinal hastaliklara sahip
81 olgu 23 G yontemiyle opere edilmis ve bu olgularin 48 tanesi operasyon oncesi fakik olup
operasyondan sonra 20’sinde katarakt progresyonu gelismistir (%42).

Yine 25 G ydntemiyle yapilan siitiirsiiz teknikte Ibarra ve arkadaglarmmn® yaptig1 bir
caligmada cesitli retinal hastaliklara sahip (makiila deligi, vitreus i¢i hemoraji gibi) 45 olguya
25 G siitiirsiiz teknikle vitrektomi uygulanmis ve preoperatif fakik olan 29 hastanin 23’iinde
(%79.3) katarakt progresyonu saptanmis ve 13 olguya katarakt operasyonu uygulanmaistir
(%45).

Tablo 20. Siitiirsiiz PPV teknigiyle operasyon uygulanan ¢esitli caligmalarda belirtilen

katarakt progresyon oranlart.

REFERANS Katarakt progresyon orani Katarakt operasyonu orani
Konstantinidis L' (23 G) %29.4

Tewari A®* (23 G) %42

ibarra MS™ (25 G) % 79.3 %45

Bizim ¢alismamiz (23 G, %70.5 %36.4

ERM olgulart)

Bizim ¢alismamiz (23 G, %73.3 %50.3

MD olgulart)

Bizim ¢aligmamizda primer ERM olgularinda operasyon 6ncesinde 22 fakik olgu

78




mevcuttu ve operasyon dncesinde 5 fakik olguya kombine fakoemiilsifikasyon cerrahisi
planland1 ve uygulandi. Diger 17 fakik olgunun 12’sinde katarakt progresyonu gelisti ve en
erkeni 2. ayda olmak iizere 8 olguya ortalama 8.00 & 3.81 (2-13) aylarinda katarakt
operasyonu uygulandi.

Calismamizda primer makiila deligi olgularindal operasyon 6ncesinde 19 fakik olgu
mevcuttu ve bu olgulardan 4 tanesine 23 G vitrektomi ile kombine fakoemiilsifikasyon
cerrahisi uygulandi. Kalan 15 olgunun 11’inde (%73.3) katarakt progresyonu gelisti ve 8
olguya (%50.3) en erkeni 7. ayda olmak {izere 9.50 £+ 2.72 (7-13) aylarinda katarakt

operasyonu uygulandi.

9.e. Niiks Geligimi

Makiila deligi olgularinda basar1 orani, internal limitan membranin soyulmast, goz
icine yeterli gaz tamponad verilmesi ve hastanin postoperatif yiiziistii yatis pozisyonuna
uymasi gibi faktorlerle yakindan ilskilidir.’” Yapilan gesitli galismalarda klasik 20 G siitiirlii
yontemle opere edilen primer makiila deligi olgularinda niiks oranlar1 %4.8 ile %23 arasinda
degismektedir. Makiila deliginin kapanmasi i¢in hastalarin operasyondan sonraki ilk 7 giin
mutlaka yliziistli pozisyonda kalmalar1 gerekmektedir. Fakat makiila deligi olgular1 genellikle
yash popiilasyon olup ¢esitli sistemik hastaliklar nedeniyle bu hastalara uygun pozisyon
verilemeyebilecegi goz oniinde tutulmalidir.

Internal limitan membranin soyulmasinin niiks oranin1 azaltmadaki énemine bir ok
calismada deginilmistir. Scott ve arkadaglarmm™® yaptig1 calismada ILM’ nin soyulmadig1

olgularda %12 oraninda makiila deligi niiksii bildirilmistir. Brooks ve arkadaslarinin 104

yaptig1 baska bir ¢aligmada ILM nin soyuldugu biitiin olgularda deligin kapandigini,

soyulmayanlarin ise %25 oraninda niiks ettigi bildirilmistir. Imai ve arkadaslarinin'® yaptigi

79



bir ¢alismada ILM soyularak opere edilmis ve kapanmamis MD olgularinda postoperatif
erken donemde ek gaz injeksiyonunun faydali oldugu bildirilmistir.

Bizim ¢aligmamizda idiyopatik makiila deligi tanistyla 23 G PPV teknigiyle opere
edilen 20 olgudan hi¢ birinde niiks gelismedi. Niiks olmamasinin, operasyon sirasinda tiim
olgularda ILM’nin tamaminin soyulmasina 6zen gosterilmesinden, yeterli derecede gaz
tamponad uygulanmasindan ve hastalarimizin uygun yiiziistii postiirii muhafaza
edebilmelerinden kaynaklandigini 6ngoérmekteyiz.

Cesitli ¢alismalarda epiretinal membran cerrahisi sonrasinda klasik 20 G siitiirlii

106, 107 j

vitrektomi sonrasinda niiks oranlar1 %5-21 oraninda bildirilmistir. Internal limitan

membranin soyulmasi sadece makiila deligi olgularinda degil epiretinal membran olgularinda

196 ERM cerrahisi sonrast ILM’nin degisen

da niiks riskini azaltmada olduk¢a 6nemlidir.
derecelerde ERM’ye yapisik oldugu ve myofibroblast gibi proliferetif hiicrelere destek gorevi
goren ILM’nin ¢ikarilmasinin niiksleri azaltacag bildirilmistir.’® Bu nedenle operasyon
sirasinda ILM’nin tamamen soyuldugundan emin olunmalidir. Bunu anlayabilmek icin ERM
ve ILM soyulduktan sonra retinanin forsepsle ‘cimdiklenme (pinching)’ sonras1 hareketi
izlenmelidir. ILM varliginda retinada hafif bir kalkma hareketi izlenir. Ayrica ILM soyulan
damar arkinda mikrohemorajiler olusur.'®

Calismamizda idiyopatik ERM tanisiyla opere edilen 31 olgudan 3 tanesinde ILM
soyulamadi. Bes olguda niiks saptandi (%16). Iki olguda ERM minimal ve gérme keskinligi
1yi oldugundan operasyon diisiiniilmedi. Niiks saptanan ve tekrar 23 G PPV teknigiyle opere
edilen 3 olgudan (%9.6) ikisinde ilk operasyonda ILM’nin soyulmadig: saptandi. Diger
olguda ise ILM’nin yeterince soyulamadig1 ve operasyon dncesinde ERM’nin kalin oldugu

kronik vaka oldugu saptandi. Resim 32 ve 33’te niiks gelisen bir ERM olgusunun operasyon

oncesi ve sonrasinda OKT goriintiisti goriilmektedir.
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9.f. Retinal Yirtik ve Regmatojen Retina Dekolmani:

Yatrojenik retinal yirtik pars plana vitrektominin dogasinda bulunan ve sik karsilasilan
bir sorundur. Standart 20 G PPV sirasinda %2.9 oraninda retinal yirtik gelistigi
bildirilmistir. %

Al-Harthi ve arkadaslarinin'® yaptig1 bir ¢alismada cerrahi prosediirler sirasinda
kullanilan aletlerin g6z igine giris-¢ikislarinin sonucunda vitreus tabaninin arka kenari
boyunca retinal yirtik gelistigi bildirilmistir. Diger bir risk faktori de kullanilan goz ici
forsepsler ve makaslarin kullanimidir. Ayrica sklerotomi bolgesinde olusan retina ve vitreus
inkarserasyonu da ge¢ dénem retinal yirtik olusumu icin riskler arasinda sayilmaktadir.*®

Scartozzi ve arkadaslarinin® yaptig1 bir ¢alismada makiila deligi ve makiilar pucker
tanisiyla 20 G PPV uygulanan 219 g6ziin 14’tinde (%6.4) ve 25 G siitiirsiiz PPV uygulanan
128 goziin 4’linde (%3.1) sklerotomi ile iliskili retinal yirtik gelistigi bildirilmistir.

Gupta ve arkadaslarmin'® yaptig1 bir calismada; daha 6nce vitrektomi veya glokom
filtrasyon cerrahisi veya intravitreal gaz tamponad injeksiyonu gibi islemler ge¢irmemis;
ERM, komplike olmayan ViH, MD ve regmatojen retina dekolmani1 (RRD) gibi olgulardan
olusan 92 goze 23 G siitlirsiliz teknikle operasyon uygulanmis ve operasyon esnasinda 2
olguda (%2.2) yatrojenik retinal yirtik olusmus ve argon lazerle emniyete alindigi
bildirilmistir. Yine postoperatif muayenede 1 olguda (%1.1) retinal yirtik saptanmis ve takip
stirecinde 1 olguda retina dekolmani gelistigi bildirilmistir.

Tewari ve arkadaslarlnln?’6 yaptig1 bir ¢alismada; yine ERM, VIH, RRD, MD,
Proliferatif diabetik retinopati (PDRP) gibi olgulari igeren 81 olguluk seride yalnizca 1 gozde
(%1.2) operasyon sirasinda retinal yirtik gelismis ve krioterapi ile yirtik emniyete alinmig ve
takiplerde hicbir olguda retina dekolmani gelismedigi bildirilmistir.

Nagpal ve arkadaglarinin® yaptig1 bir calismada; PDRP, travma, vaskiilit, venoz

okliizyon gibi sebeplerle olusmus komplike olmayan vitreus i¢i hemoraji olgularini igeren 90
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olguluk bir seride klasik 20 G, 23 G ve 25 G yontemleriyle operasyon uygulanmis ve 23 G ve
25 G yontemleriyle PPV uygulanan olgularin hig birinde postoperatif retina dekolmani
gelismezken 20 G vitrektomide 2 olguda postoperatif takipte retina dekolmani gelistigi
bildirilmistir.

Calismamizda bir MD olgusunda arka hyaloidin ayrilmasi sirasinda anormal
vitreoretinal yapisiklik nedeniyle yatrojenik retinal yirtik olustu. Bu olguya 23 G endolazer
probu ile argon lazer uygulanarak yirtik kenar1 emniyete alindi. ERM tanisiyla opere ettigimiz
hastalardan birinde ise ERM soyma iglemi sirasinda membranin kalin ve yapisik olmasi
nedeniyle makiilada yirtik meydana geldi ve endo-argon lazerle yirtik kenarlar1 emniyete
alindu. .

(Calismamizda cerrahi islem bitiminde tiim olgulara indentasyon ile olas1 bir perifer
yirtig1 saptamak igin periferik retina muayenesi yapildi. Higbir olguda perifer yirtiga
rastlanmadi. Cerrahi sonrasinda portlara olasi vitre inkarserasyonunu engellemek i¢in 23 G
tipalarla sklerotomiler kapatildiktan sonra penset yardimiyla mikrokaniiller ¢ikarildi. Ayrica
operasyon bitiminde g6z i¢i basincinin yaklasik 12-14 mmHg arasinda olmas1 saglanarak
mikrokaniiller ¢ikarildi. Ozellikle gaz tamonad uyguladigimiz hastalarda mikrokaniiller
cikarilirken daha ¢ok kagak olustu ve hipoton hale gelen gozlere 30 gauge igne ucu
yardimiyla ilave intravitreal gaz tamponadi verildi. Tonusun yliksek olmasindan da kaginildi.
Bu tiir 6nlemlerin cerrahi sonunda vitreusun giris yerlerinde traksiyon ve yirtik olugsmasini
engelledigi bildirilmektedir. Yine postoperatif donemde de dikkatli bir periferik retina
muayenesi yapilmalidir ki operasyon sonrasinda vitre inkarserasyonu ve traksiyonuna bagl
gelisebilen olas1 periferik retina yirtig1 gézden kagmasin. Olgularimizda postoperatif perifer
retina muayenesinde yirtik saptanmadi ve higbir olgumuzda takip doneminde retina

dekolmani gelismedi.
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Tablo 21. Cesitli ¢calismalarda 23 G vitrektomi yapilan olgularda bildirilen retinal yirtik

oranlari

REFERANS RETINAL YIRTIK %
23 G PPV

*Gupta 3.3

*Tewari *° 1.2

*Fine > 0

*Chieh™ 3.4

(Calismamizda (MD olgular) 5)

Calismamizda (ERM olgular1) 3.1

* lgili caligmalar PDRP, komplike olmayan VIH, ERM, MD, RRD olgularin: icermektedir.

Tablo 22. Cesitli galismalarda 25 G siitiirsiiz teknikle vitrektomi yapilan olgularda bildirilen
retinal yirtik oranlar1 goriilmektedir. Sonuglar 23 G PPV ydnteminin neticeleriyle benzerdir.

REFERANS RETINAL YIRTIK %
25 G PPV

Scarttozzi** 3.1

Fujii™ 2.9

ibarra™® 2.2

Tablo 22. Cesitli galismalarda 23 G vitrektomi yapilan olgularda bildirilen postoperatif retina

dekolmani oranlar.

REFERANS

RETINA DEKOLMANI %
23 G PPV

Chieh™

Fine %

Tewari °

Gupta

1

Calismamizda (MD)

(Calismamizda (ERM)

0
0
0
1

0
0

9.9. Endoftalmi:

Siitiirsiiz mikroinsizyonel pars plana vitrektomide operasyon sonrast endoftalmi

gelisme siklig ile ilgili baslangigta olumsuz goriisler bildirilmistir. Cilinkii teorik olarak

siitiirsiiz kapatilan sklerotomiler bakterilerin goze girisini kolaylastirir. Bu konuda 6zellikle

stitlirsiiz katarakt cerrahisi sonrasi endoftalmi gelisme siklig1 tizerinde tartigilmis ve
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McDonnell ve arkadaglarmim™® yaptig1 bir ¢calismada g6z i¢i basincindaki azalmanin kornea
kesilerinde bozulmaya ve konjonktiva yiizeyinde bulunan sivinin bakterilerle birlikte g6z
icine inokiilasyonunu kolaylastirarak endoftalmiye neden olabilecegini bildirmislerdir.
Standart siitiirlii 20 G PPV yonteminin endoftalmi sikliginin siitiirsiiz katarakt cerrahisine
oranla daha diisiik oldugu bilinmektedir.*"*

Schweitzer ve arkadaslarinin®’ yaptigi bir ¢alismada 23 G PPV olgularinda
postoperatif erken hipotoni %21 oraninda ve en sik karsilasilan komplikasyon olarak
bildirilmis ve bu orana ragmen hi¢bir olguda postoperatif endoftalmi gelismedigi de
kayitedilmistir.

Bu konuda Parolini ve arkadaslarimin® yaptig1 genis olgu grubunu igeren bir ¢aligsma
mevcuttur. Calismada 2003-2008 yillar1 arasinda vitrektomi uygulanmig 4021 olgu
retrospektif incelenmis ve 20 G siitiirlii teknikle PPV yapilan 3078 olgudan 1 tanesinde
endoftalmi bildirilmis (%0,03) ve 23 G siitiirsiiz teknikle PPV yapilan olgularda ise
endoftalmiye rastlanmamistir (%0). Calismanin sonucunda 23 G PPV tekniginin, 20 G klasik
vitrektomiyle kiyaslandiginda, postoperatif endoftalmi riskini artirmadigi bildirilmistir.

23 G PPV yontemi ile ilgili yapilan klinik arastirmalara bakildiginda; Nagpal ve
arkadaglarinin®, Tewari ve arkadaslar1n36, Schweitzer ve arkadaslarm®’, Chieh ve
arkadaslarinin'®, Woo ve arkadaslarimin®, Gupta ve arkadaslarmmn®® yaptig: klinik
caligmalarda olgularin hig birinde postoperatif endoftalmi gelismedigi bildirilmistir.

Bizim c¢alismamizda hem ERM hemde MD grubunda hicbir olguda endoftalmi
gelismedi. Kisisel tecriilbemiz 23 G pars plana vitrektomi yonteminde sklerotominin iki
asamali oblik tiinel seklinde yapildig: taktirde valv etkisi olusturdugu ve sizdirmazlik
saglandig1 ve bdylece postoperatif endoftalmi riskinindiistiigli yoniindedir.

Ayrica operasyon bitiminde sklerotomilerden kagak olup olmadiginin titizlikle kontrol

edilmesi ve kagak saptandiginda sklerotominin siitiirasyonundan kaginilmamasi
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gerekmektedir. Dikkat edilmesi gereken bir diger husus da operasyon sonlandirilirken goziin
hipoton birakilmamasina 6zen gosterilmesidir.

Hastanin postoperatif siiregte nasil davranmasi gerektigi, el temizliginin 6nemi, yiiz
temizliginin nasil yapilacagi, opere géziine baski uygulamamasi gerektigi gibi temel
konularda da egitilmesi gerekmektedir.

Unutulmamasi gereken bir diger nokta da erken saptanan endoftalmide zamaninda
miidahale neticesinde sonug¢ gorme keskinliginin iyi olacagidir ve postoperatif takibin

zamaninda ve dikkatli yapilmasi ile endoftalminin erken teshis edilebilecegi gercegidir.
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OZET
AMAC: Bu calismada idiyopatik epiretinal membran (ERM) ve makiila deligi (MD)
olgularinda 23-gauge pars plana vitrektominin anatomik ve fonksiyonel sonuglarini

degerlendirmek amaclanmistir.

MATERYAL-METOD: Nisan 2006- Haziran 2009 tarihleri arasinda Beyoglu G6z Egitim
ve Arastirma Hastanesi 1. Goz kliniginde 23 G pars plana vitrektomi yontemiyle opere edilen
19 primer MD olgusunun 20 gozii ve primer ERM tanisi alan 27 olgunun 31 gozii retrospektif
olarak incelendi. Anatomik ve fonksiyonel basar1 ve goriilen komplikasyonlar kaydedildi ve
degerlendirildi. Fonksiyonel basari, géorme keskinliginde enaz bir sira artis olmasi veya
azalma olmamasi olarak tanimlandi. Anatomik basar1 ve niiks takibi optic koherens

tomografiye (OKT) gore yapildi. Istatistiksel analiz i¢in eslestirilmis t-testi kullanildi.

BULGULAR: Primer MD olgularinda yas ortalamasi 63,75 + 8,59 olup 19 fakik olgudan
dordiine katarakt nedeniyle kombine fakoemiilsifikasyon cerrahisi uygulandi. Yalnizca 4
olguda (%20) postoperatif 1. giin hipotoni (goz i¢i basinc1 [GIB] <6 mmHg) saptand: ve
hipotoniye bagli herhangi bir komplikasyon gelismedi. Postoperatif 1. giin (P=0.014)
haricinde goz ici basinci degerlerinde anlamli fark saptanmadi. Operasyon sirasinda yalnizca
3 hastada (%15) tek giris yerine siitiirasyon gerekti. Hastalarin ortalama takip siiresi 11,10 £+
5,61 (3-24) ay idi. Operasyon sirasinda ve sonrasinda vitreus hemorajisi, retina dekolmani, ve
endoftalmi gibi komplikasyonlar goriilmedi. Bir olguda yatrojenik retinal yirtik olustu.
Onbir olguda (%73.3) katarakt progresyonu gelisti ve 8 olguya (%50.3) 9.50 = 2.72 ayda
katarakt cerrahisi uygulandi. Hastalarin en iyi diizeltilmis gorme keskinligi (EIDGK)
logMAR sistemine gore preoperatif, 1. ay, 3. ay. 6. ay, 12. ay ve son kontrol muayenesinde
sirastyla 0,89 + 0,33 (0,4-1,8), 0.83 £ 0.60 (0.40-3.10), 0.60 + 0.33 (0.00-1.51), 0.60 + 0.41
(0.00-1.51), 0.32 £0.27 (0.0-1.0), 0.43 £ 0.34 (0.00-1.51). Postoperatif birinci ay (P=0.669)

haricinde tiim kontrollerde anlamli gorme artis1 oldu (P<0.05). Yas ortalamasi1 63.25 &+ 12.40
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olan primer ERM tanisi alan olgular ortalama 11.70 + 6.69 ay takip edildi. Yirmi iki fakik

olgudan 5 kataraktli olguya fakoemiilsifikasyonla kombine vitrektomi uygulandi. Sklerotomi

yerinden kacak tespit edilen 7 olguya (%22.5) siitiirasyon uygulandi. Postoperatif 1.giin 1

olguda vitreus i¢i hemoraji goriildii. Postoperatif inflamasyon, hipotoniye bagl

komplikasyon, endoftalmi,retina dekolmani, gelismedi.Yalnizca postoperative 1. giin gz igi

basinci Olgiimlerinde istatistiksel anlamli diistiklik saptandi (P=0.019). 17 fakik olgunun 12
tanesinde (70.5%) katarakt progresyonu gelisti ve 8 olguya ortalama 8.00 + 3.81 ayda
katarakt operasyonu uygulandi. Bes olguda nilks ERM gelisti ve 2 niiks olguya sirastyla
postoperatif 9. ve 16. aylarda tekrar operasyon uygulandi. EIDGK; operasyon &ncesi,
postoperatif 1-3-6-12. ay ve son muayenede logMAR sistemine gore sirasiyla 0.77 + 0.32
(0.3-1.51), 0.65 + 0.38 (0.1-1.8), 0.63 + 0.44 (0.0-1.8), 0.54 + 0.36 (0.0-1.1), 0.44 £ 0.35
(0.05-1.0), 0.41 + 0.34 (0.0-1.3). EIDGK diizeyi operasyon dncesine gore 1-3-6-12-son

kontrol muayenesinde anlamli olarak artti (P<0.05).

TARTISMA: 23-G pars plana vitrektomi teknigi ameliyat siiresini kisaltmasi, hasta
konforunu artirmasi nedeniyle 6zellikle primer epiretinal membran ve makiila deligi
olgularinda tercih edilmektedir. Bu cerrahi teknikte dikkat edilmesi gereken nokta sizdiran
sklerotominin ¢ekinilmeden siitiire edilmesi gerektigidir. Simdilik secilmis olgulara
uygulanan bu teknigin cerrahi tecriibe arttikca yogun fibr6z membranlarin eslik ettigi daha

komplike olgularda da giivenle kullanilabilecegini diistinmekteyiz.

ANAHTAR KELIMELER: 23 Gauge, vitrektomi, epiretinal membran, makiila deligi.
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ABSTRACT

PURPOSE: In this study, we purposed to evaluate anatomical and functional results of 23-gauge
pars plana vitrectomy (PPV) in cases with idiopathic epiretinal membrane (ERM) and macular

hole (MH).

MATERIAL AND METHODS:

Twenty eyes of 19 cases with primary MD and 31 eyes of 27 cases with primary ERM who
underwent 23 Gauge PPV in Beyoglu Eye Research and Training Hospital Between April 2006
and June 2009 was examined retrospectively. Anatomical and functional succeses and occurring
complications were recorded and evaluated. Functional success was defined as increase in
visual acuity at least one level or no decrease in visual acuity. Anatomical success and follow-up
of requrrence were performed based on optical coherence tomography (OCT). Paired sample t-

test was used for statistical analysis.

RESULTS:

The mean age was 63,75 £ 8,59 year in primary MD cases. Four of 19 phakik eyes (20%)
underwent PPV combined with phacoemulsification surgery. Hypotonia (intraocular pressure
[IOP] < 6 mmHg) was obserwed only 4 eyes (20%) at post-operative first day, and not any
complication due to hypotonia occured. There was no significant difference in IOP values any
postoperative follow-up time except at postoperative first day (p=0.014). Only 3 cases (15%)
needed single port suturation. The mean follow-up time was 11.10 + 5.61 (3-24) months. The
complications such as vitreous hemorrhage, endophthalmitis and retinal detachment were not
observed during and after operation. In one case, iatrogenic retinal tear occurred. Cataract
progression was observed in 11 cases (73.3%), and cataract surgery was applied to 8 of them
(50.3%) at 9.50 & 2.72 postoperative months. The best corrected visual acuities (BCVA)
according to logMAR system on preoperatively, postoperative 1st, 3th, 6th, 12th months and last

visit examinations were 0.89 + 0.33 (0.4-1.8) logMAR, 0.83 £+ 0.60 (0.40-3.10) logMAR, 0.60 £
88



0.33 (0.00-1.51) logMAR, 0.60 + 0.41 (0.00-1.51) logMAR, 0.32 + 0.27 (0.0-1.0) logMAR, and
0.43 £ 0.34 (0.00-1.51) logMAR. The significant increase in BCVA occurred in all follow-up
periods except first month (p=0.669). The mean age of primary ERM cases was 63.25 + 12.40
years, and the mean follow-up time was 11.70 + 6.69 months. Combine PPV-
phacoemulsification surgery was performed to 5 eyes from 22 phakic cases. Seven cases
(22.5%) needed single or two port suturation due to leakage of sclerotomy incisions. Vitreous
hemorrhage was observed in one case. The other complications including endophthalmitis,
retinal detachment, secondary complications of hypotonia and ocular inflammation were not
observed. Statistically significant reducing in intraocular pressure occurred only at the
postoperative first day (p=0.019). Cataract progression was observed in 12 cases (70.5%) and
cataract surgery was applied to 8 of them at mean 8.00 + 3.81 postoperatif months. Epiretinal
membrane recurrence was observed in 5 cases, and 2 of them were done re-PPV in 9th and 16th
months, respectively. The BCVA according to logMAR system on preoperatively, postoperative
Ist, 3th, 6th, 12th months and last visit examinations were 0.77 + 0.32 (0.3-1.51), 0.65 £ 0.38
(0.1-1.8), 0.63 + 0.44 (0.0-1.8), 0.54 + 0.36 (0.0-1.1), 0.44 + 0.35 (0.05-1.0), 0.41 + 0.34 (0.0-

1.3). The significant increase in BCVA occurred in all follow-up periods (p<0.05)

DISCUSSION: The 23-gauge PPV surgery technic is specifically preferred in cases with ERM
and MH because of the shortening of the operation time and increased patient comfort. The
point to be emphasized in this surgical technique is that the leaking sclerotomy should be
sutured without hesitation. We believe that this technique applied to selected cases can be used
safely in more complicated cases accompanied by intense fibrous membranes as the surgical

experience increases.

KEY WORDS: Epiretinal membrane; Macular hole; 23 Gauge pars plana vitrectomy
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