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KISALTMALAR

AVD - Arka vitre dekolmani

C3F8 — Perfloropropan

ERM - Epiretinal membran

FFA - Fundus Floresein Anjiografi
GIB - Géz ici basinci

GK - Gorme keskinligi

ICG - Indosiyanin yesili

IERM - idiyopatik epiretinal membran
ILM - internal Limitan Membran
IMH - Idiyopatik makiiler hol

IOL — Intraokiiler lens

LogMAR - Logarithm of the minimum angle of resolution
OKT - Optik Koherens Tomografi
PPV- Pars plana vitrektomi

RPE - Retina pigment epiteli

SF6 - Siilfiir hekzaflorid

SFK - Santral foveal kalinlik

TA - Triamsinolon asetonid

20G - 20 Gauge

23G - 23 Gauge

25G - 25 Gauge



GIRIS

Son yillarda biitiin cerrahi branslarda oldugu gibi oftalmolojide uygulanan
cerrahilerde de en az invazif, daha kiiclik kesileri hedefleyen, hasta konforunu
artiran ve ameliyat sonrasi rehabilitasyonu kolaylastiran cerrahi teknikler popiiler
olmaktadir. Oftalmolojide daha once ki yillarda fakoemiilsifikasyon yonteminin
gelistirilmesiyle siitiirstiz  katarakt cerrahisi diger ekstrakapsiiler cerrahi
tekniklerinin yerini almistir. Bu teknigin kullanilmasi okiiler travmay1 ve cerrahi
stireyi azaltifi gibi ameliyat sonrasinda hastalarin subjektif sikayetlerinin de
azalmasim saglamistir. Benzer faydalar1 vitreoretinal cerrahide uygulamak adina
son yillarda sklerotomi kesisinin neden olabilecegi cerrahi travmayi azaltmak,
cerrahi siiresini kisaltip etkinligi arttirmak ve ameliyat sonrasi iyilesme siirecini
kisaltmak amaciyla siitir kullanilmayan daha kiiciik c¢apli enstriimanlarin
kullanildigr vitrektomi yontemleri gelistirilmistir. 2002 yilinda Fuji ve ark.
mikrokaniil sistemini ve 25 Gauge (25G) enstriimanlart  kullanarak
transkonjonktival siitiirstiz  25G  pars plana vitrektomi (PPV) teknigini
gelistirmislerdir.(l) Yapilan caligmalarda 25G PPV’ nin daha kisa cerrahi siire,
azalmig postoperatif enflamasyon ve erken gorsel rehabilitasyon gibi avantajlari
oldugu gbsterilmistir.(2'4) Bu avantajlara karsin, 25G enstriimanlarin ¢ok esnek
olmasi, 151k probunun yetersiz olmasi, vitreus aspirasyon hizinin azalmasina bagli
vitrrektomi siiresinin artmasi gibi sebeplerden dolay1 pek cok vitreoretinal cerrah
25G PPV’ yi fazla vitreus disseksiyonu ve perifere yonelik manipiilasyon

gerektirmeyen belirli endikasyonlar icin kullanmistir.*® Bazi calismalarda,



postoperatif hipotoni ve retina dekolmani riskinin konvansiyonel yontemlerden
daha yiiksek bulunmasi bazi soru isaretleri de beraberinde getirmistir.”'? 2005
yilinda Eckardt 25G PPV’ ye alternatif olarak 23 Gauge (23G) PPV’ yi gelistirmis
ve 25G vitrektomin daha az invazif olma avantaji ile daha sert ve dayanikli olan
enstriimanlarla 20G vitrektominin avantajlarini birlestirmeyi amaglamlstlr.(m 23G
sistemde oblik sklerotomi yapilarak siitiir kullanmamak, postoperatif hipotoni ve
yara iyilesmesini hizlandirmak amaclanmis, daha sert olan enstriimanlarin
kullanimiyla goz kiiresini daha iyi kontrol etmek ve periferik vitrektomiyi
kolaylastirmak amaglanmustir.

Calismamizda idiyopatik epiretinal membran (IERM) ve idiyopatik
makiiler hol (IMH) gibi vitreoretinal cerrahi gerektiren iki ayr1 hastalikta 20
Gauge (20G) konvansiyonel vitrektomi ve 23G siitiirsiiz vitrektomi uyguladigimiz
61 olguluk serinin sonuglar1 bildirilmektedir. Bu calismamizda, 23G siitiirsiiz
vitrektomi teknigi 20G konvansiyonel vitrektomi ile karsilastirilmig ve etkinligi,

giivenilirligi degerlendirilmistir.



GENEL BiLGILER

Makiiler Hol

Tanim:

Makiiler hol foveaya lokalize, internal limitan membran (ILM) ile
fotoreseptor dis segment tabakasi arasinda tam kata kadar retina defekti olarak
tanimlanabilir.

Tarihge ve epidemiyoloji:

Tam kat makiiler hol tamimi ilk kez 1869 yilinda Knapp tarafindan
travmatik bir olguda tamimlanmstir."> Sonrasinda Noyes bir travmatik makiiler
hol olgusunun daha detayl bir incelemesini yaymlamis, Kuhnt ise ilk kez makiiler
hol etiyolojisinde travma disi sebepleri tanimlamustir."> 'Y Bunu izleyen yillarda
pek cok arastirmaci farkli olgular ve farkli teoriler ortaya atarak makiiler hol

(15, 16) ¢

izerinde arastirmalar yapmislardir. yillarda bu patoloji daha ¢ok travma,

enflamasyon ve miyopi ile iliskilendirilmekteydi."* > ' 1912 yilinda ilk kez
Zeeman makiiler hol gelisiminde vitreus patolojilerinin roliine dikkat gekmistir.(lg)

Son yillarda yapilan caligmalar gosterilmistir ki tam kat makiiler holler
cogunlukla idiopatik olmakta ve genellikle 60-70 yaslar1 arasinda 1/3300
prevelansla gdrﬁlmektedir.(lgm) Baska bir calismada da prevelansin 43-54 yaslar
arasinda %0.0 iken, 75 yas iistiinde %0,8" e kadar yiikseldigi bildirilmistir ve

kadinlar erkeklere oranla 3 kat fazla etkilenmektedir.*>



Patogenez:

Makiiler hol gelisimi icin ilk teoriler vaskiiler yetmezlik veya dejeneratif
bir siire¢ sonucu oldugu seklinde idi.***> Gass ve Johnson patogenezde vitreusun
roliinii vurgulamig ve ihtimal miiller hiicre proliferasyonu sonucu retina-vitreus
arayliziinde olusan kontraksiyona bagli olusan ¢ekintilerin patogenezde en 6nemli
faktor oldugunu belirtmislerdir.?"" ** * Gass’a gore bu cekinti fovealar retinada
anteriora dogru bir ayrilma diger bir degisle skizise sebep olmakta ve evre 1A hol
olugsmaktadir. Makiiler hol gelisiminde vitreusun Onemi, total arka vitreus
dekolmani olan gozlerde hol gelisme ve mevcut holiin genisleme riskinin daha az
bulunmast ile desteklenmektedir.***” Gass’in teorisinde 6nemli bir diger nokta
makiiler holiin retina dokusunun tiim katlarinda tam kayip olmadigi, yirtilma
sonrasi fotoreseptorlerin sentrifugal yer degistirdigidir.*” Yapilan histopatolojik
calismalarda gosterilmistir ki pek ¢ok olguda operkulumun iceriginde daha cok
glial yapilar bulunmaktadir ve optik koherens tomografi (OKT) ile desteklenen
baska bir arastirmada hol kenarinda belirgin foveal doku yigilimi izlenmistir, ®**%
Bu durum cerrahi sonrast gorme keskinligi (GK)’nin artis1 ve makiiler hol
hastalarinda karakteristik olan tipik igne yastig1 tarzi metamorfopsi paternini de
aglklamaktadnr.(33 )

Giintimiizde bu hastaligin patogenezi halen tartismakla birlikte genel kabul

goren gorils vitreofoveal ara yiizde anteroposterior ya da tanjansiyel traksiyon

sonucu oldugudur.



Klinik ve Siniflama:

1970°’li ve 1980°li yillarda makiiler hollerin klinik karakterlerini ve
gelisimini tamimlamak amaciyla pek c¢ok calisma yayimlanmis olsa da
arastirmacilar tarafindan ortak bir tanimlama kullanilmadigr i¢in yorumlamak ve
ortak bir karara varmak miimkiin olmamustir."> ** %> Bu calismalar cogunlukla
retrospektif ve farkli klinisyenlerin birbirinden tamamen bagimsiz gozlem
sonuclar1 seklindeydi. Hol oncesi lezyonu sar1 nokta ve sar1 halka olarak,
sistematik bir sekilde detayli gbzlemler ve uzun takipler sonrasi ilk tanimlayanlar
Gass ve Johnson olmustur.(zl’ 2 Bu arastirmacilar kortikal vitreusun biiziilmesi
sonrast foveada olusan traksiyonun makiiler hol olusumuna sebep oldugunu 6ne
stirmiislerdir. Gass 1995 yilinda yeniden gozden gecirdigi idiopatik makiiler
hollerin biomikroskopik siniflandirmasi giiniimiizde en ¢ok kabul géren siniflama
olmaktadir.**

Son yillarda OKT’nin oftalmolojide yaygin kullanilmaya baslamasi ile
Gass’in teorisi de tekrar gozden gecirilmistir. Gaudric ve ark 1999 yilinda,
Azzolini ve ark ise 2001 yilinda yaymladiklari OKT c¢alismalarinda hol 6ncesi
evrelerde foveal umboya yapisikligin devam ettigi, perifoveal vitreus dekolmani
gelistigi zamanla bu traksiyonun umboda kistik bosluga sebep oldugu
(36,37)

gozlenmistir.

Evre 1 (Foveal dekolman): Hol gelisiminde en erken evredir ve hole

tehdidi olarak da tanimlanmaktadir. Evre 1A (sar1 nokta) ve Evre 1B (sar1 halka)
lezyonlar1 foveada vitreus traksiyonuna bagli fokal foveal dekolmanlar olarak

tanimlanmistir. Bu lezyonlarda vitreus korteksi foveaya yapisik ve retina yiizeyi



hasarsizdir. Bu evrede GK genellikle 20/60 ile 20/20 diizeyindedir ve asil
semptomlari bulanik gérme ve metamorfopsi olusturmaktadir.?" > *® Sekil 1°de
evre 1A ve 1B makiiller holde umbo bolgesindeki kistik degisiklikler

goriilmektedir.

Sekil 1. (a) Evre 1A makiiler hol ve (b) Evre 1B makiiler hol

Evre 2 (Erken tam kat makiiler hol): Evre 1 lezyonlan takiben haftalar ila

aylar icinde daha da artan senntrifugal traksiyon sonucunda retina yiizeyinde
ayrigma sonrasi olusan 400 mikrondan kiiciik, tam kat makiiler holi temsil eden
Evre 2 holler olusur. Bu yirtilma %80-90 oraninda eksantrik olarak baslar ve
konserve kapaginin agilmasi gibi tamamlanarak yuvarlak bir delik ve operkulum
olusur. Bazen de agilma merkezde baslar ve giderek genisler, bu durumda ise
operkulum izlenmez. Evre 2 lezyonlarda gorme 20/100 ile 20/40 diizeyindedir ve
metamorfopsi daha da artmlstlr.m’ 2 OKT incelemelerinde evre 2 hol gelisimi
sirasinda evre 1’deki kistik lezyonun tavaninda yirtilma olusur ve anlagilamamig
(36, 39, 40)

bazi sebepler neticesinde sentrifugal cekilerek tam kat defek olugmaktadir.

Sekil 2’de OKT incelemede evre 2 makiiler hol goriilmektedir.



Sekil 2. Evre 2 makiiler hol

Evre 3 (Tam kat makiiler hol): Evre 2 holler aylar icinde genisleyerek Evre

3 holleri olusturur. Vitreus korteksi tam olarak ayrilmamistir bu nedenle
operkulum retina plam1 Oniinde asili olarak izlenebilir. Evre 3 holler 400
mikrondan genistir ve zamanla retina dokusundaki elastik yap1 nedeniyle
genisleyerek capt 500 mikrondan daha genis olmaktadir. Bu evrede hol etrafinda
s1g retina dekolmami izlenebilir. Hol genislerken hol tabaninda retina pigment
epiteli proliferasyonuna bagli sari-beyaz nodiiler depositler izlenebilir. Gorme
20/200 ile 20/60 diizeyindedir ve perisantral skotom mevcuttur. @1 2 OKT
incelemelerinde sentrifugal ¢ekimler neticesinde evre 2 holiin genisleyerek evre 3
hole doniigiimii gbzlenmistir.(‘”'43 ) Sekil 3’te OKT incelemesinde evre 3 makiiler

hol goriillmektedir.



Sekil 3. Evre 3 makiiler hol

Evre 4 (Arka vitreus dekolmani ile birlikte tam kat makiiler hol): %20

olguda posterior vitreus tamamen ayrilir ve Weiss halkas1 goriiliir hale gelir. Bu
evreden sonra hol nadiren genislemektedir. Gorme genellikle 20/200 diizeyinin

altindadir. *"* Sekil 4’de OKT incelemesinde evre 4 makiiler hol goriilmektedir.

Sekil 4. Evre 4 makiiler hol

IMH gelisimi ve progresyonu sematik olarak sekil 5’de 6zetlenmistir.
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I. EVRE 4 HOL

Pek cok makiiler patoloji makiiler hol veya prehol lezyonlara benzeyebilir.

Oftalmolog icin en Onemli ve kolay tam1 yontemi hala biomikroskopik

muayenedir. Pek cok olguda tami koymak i¢in dikkatli bir biomikroskopik

muayene tek basina yeterlidir. Makiila kontur ve vitreoretinal interfazin daha iyi



degerlendirilebilmesi icin 151k slitinin daraltilmasi ve 1s18in hafifce desantralize
edilmesi faydal olacaktir.*¥

Watzke-Allen testi ve lazer hedef 15181 testleri de klinikte uygulanabilecek
faydali testlerdir. Watzke-Allen testinde yarikli lamba biomikroskopide 151k
huzmesinin inceltilerek makiila lensi ile hastanin foveasina hedeflenmesi saglanir;
hasta eger 151k cizgisinde bosluk tamimlarsa test pozitif kabul edilir. Lazer hedef
15181 testinde ise 50 mikrona ayarlanan fotokoagiilatoriin lazer hedef 15181 hastanin
fovealsina hedeflenir, eger hasta fovea santralinde 15181 fark edemez ama cevre
dokularda fark ederse test pozitif olarak kabul edilir. Pozitif Watzke-Allen testi
makiiler hol hastalarinda ¢cogunlukla izlenirken lazer hedef 15181 testi makiiler hol
icin daha sensitif ve spesifik bir test olarak goriinmektedir.*”’

Amsler grid analizi makiila hastaliklarinda sensitif fakat makiiler hol i¢in
spesifik bir test olmadigi icin tamda faydasi kisithdir.* *® Fundus floresans
anjiografi (FFA) ‘nin erken fazlarinda hiperfldresans goriiniim, gercek makiiler
hol hastalarinda %79, psddo hollerde ise % 63 oraninda oldugu icin ayirici tanida
genellikle yardimci degildir.(47’ )

Son yillarda tarayici lazer oftalmoskop, konfokal lazer tomografi, laser
biomikroskopi ve OKT gibi goriintileme yontemleri de makiiler hol
degerlendirilmesinde kullanilmaya baslanmistir. Bunlardan 6zellikle OKT son 10
yildir oftalmolojide kullanilmakta ve ozellikle makiila patolojilerinin tanisinda,
patofizyolojisinin anlasilmasinda ve tedavi planlamasinda ¢ok degerli bilgiler

saglamaktadir. OKT, koherens kisa dalga boylu ve interferometri kullanarak

vitreomakiiler interfazin goriintiilenmesinde 6nemli rezoliisyon artis1 saglamistir



ve yaklastk 8-10 mikronluk c¢oziiniirlikte iki boyutlu  goriintiileri
olusturmaktadir.*” Tam kat makiiler hollerden ziyade OKT’ nin 6zellikle evre 1

(31, 36)

hollerde ayirici tamida yeri ¢ok Snemlidir. Stiphede kalindiginda makiiler

holiin diger makiila patolojilerinden ayrimini etkin bir sekilde yapmaktadlr.(so)
Vitreoretinal interfazdaki dinamik kuvvetleri anlamada OKT biiyiik katki
saglamis ve bazi yazarlar tarafindan bu patolojilerde biomikroskopik muayeneden
daha sensitif oldugu i¢in altin standart olarak tammlanmistir. " *® Son yillardaki
gelismelerle ultra-yliksek c¢oziiniirlikte OKT, spectral OKT, tarayici lazer
oftalmoskopi ile kombine OKT ve 3 boyutlu OKT gibi yeni teknolojiler ile
kullanim kolaylig1 ve daha detayli inceleme sansi saglanmlstlr.(52’ >3

Giintimiizde OKT makiiler hol tanisinda, siniflamasinda ve takibinde en
Oonemli goriintiileme yontemi olarak kabul edilmektedir. Bazi1 raporlar OKT ile

hesaplanan hol 6l¢iilerinin prognostik éneme sahip oldugunu da gostermistir.**®

Klinik Seyir:

Evre 1 makiiler holler spontan diizelebilir, stabil kalabilir veya tam kat
makiiler hole ilerleyebilir. Eger total arka vitre dekolmanm (AVD) gelisirse fovea
normale donebilir ya da lameller hol olusabilir. Hikichi ve ark. tarafindan yapilan
ve evre 1 makiiler holii olan 40 goziin degerlendirildigi retrospektif bir calismada
bu gozlerin 1 yillik takipte % 48’inin diizeldigi, % 29’unun stabil kaldigin1 ve %
23’{iniin tam kat makiiler hole ilerledigini belirtmislerdir.*" Vitrectomy for
Prevention of Macular Hol ¢alismasinda da, evre 1 makiiler hol olan 35 hasta 2

yil boyunca takip edilmis ve % 40’1nda tam kat makiiler hole gidis izlenmistir ve



evre 1 hollerde GK’nin 20/40’dan iyi olmasi iyi prognoz gostergesi olarak
belirtilmistir.C”

Evre 2 holler de evre 1 holler gibi spontan diizelebilir, stabil kalabilir veya
ilerleyebilir.(21’ 41,38, 39) Vitrectomy for Macular Hole Study sonuglarina gore evre
2 makiiler hol olan 19 goziin 1 yillik takibinde % 16’sinda spontan diizelme, %
10’ unda stabil kalma ve % 74 gibi ¢ogunlukta evre 3 hole ilerleme izlenmistir.®”
Hikichi ve ark yaptig1 evre 2 hol olan 48 goziin degerlendirildigi retrospektif bir
calismada 2 yillik takip sonucunda %85’inin genisledigi, % 15’inin stabil
kaldigim goriilmiistiir, spontan gerileme higbir gozde izlenmemistir.”® Casuso ve
ark 5 yillik takipte evre 2 makiiler hol olan 15 goziin hepsinin evre 3 ya da evre 4
hole ilerledigi izlenmistir.*”’

Evre 3 ve evre 4 holler nadiren spontan kapanmaktadir. Vitrectomy for
Macular Hole caligma grubunda 6 aylik takipte spontan kapanma sadece %4
oraninda izlenmistir ki bu ¢alismada kapanma, foveal konturun normale donmesi
degil, sadece hol kenarlarinda diizlesme olarak tammlanmlstlr.((’o) Casuso ve ark
da 5 yillik takipte sonunda evre 3 ve evre 4 makiiler hol olan 48 g6ziin tamaminda
genisleme ya da stabil kalma, ayn1 zamanda yavas gelisen gérme azalmasi tespit
etmislerdir. @3

Hol capindaki genisleme GK’de azalma ve makiiler hol cerrahi sonrasi
kotii prognozla iliskilendirilmektedir.® "

Bu hastalarin klinik takibinde ©nemli bir baska konu diger goziin

etkilenme olasiligidir. Bir gozde tam kat makiiler hol saptandiginda diger gozde

mevcut evre 1 makiiler holiin 1 yi1l icinde tam kat makiiler hole ilerleme riski %40



olarak saptanmlstlr.(29’ 62) Eger bu gozde total AVD mevcutsa tam kat makiiler
hole ilerleme riski %2’den daha az olmaktadir.*> ®* %" Eger diger g6z normal ve
AVD mevcut degilse tam kat makiiler hole ilerleme riski 5 yil icinde
%15,62°dir. Y

Tedavi:

Hastaligin patogenezinde vitreofoveal arayiizde anterioposterior ya da
tanjansiyel traksiyonun 6neminin anlagilmasi tedavisi olmayan bir hastalik olarak
tanimlanan makiiler holiin tedavisinde vitrektomiyi Onemli bir yere tagtmstir. ©
67)

Cerrahide 2 6nemli amag hedeflenmektedir:

1. Makiiler holiin ilerlemesinin durdurulmasi

2. Mevcut holiin kapanmasi

Vitrectomy for Prevention of Macular Holes ¢alismasinda Evre 1 makiiler
hol olan 62 hasta caligmaya dahil edilmistir. Calismanin erken sonuglarinda
vitrektomi uygulanan 27 goziin 10’unda (% 37) ve tedavisiz takip edilen 35 go6ziin
14’tinde (% 40) tam kat makiiler hol gelisimi izlendigi i¢in calismaya son
verilmistir. Yazarlarin bu konudaki goriisii, vitrektominin tam kat makiiler hol
gelisimini engellemede faydasi varsa bile bunun minimal oldugu ve vitrektomi
ameliyatinin  komplikasyonlar1 diisiiniildiigiinde evre 1 makiiler hollerde
konservatif yaklasimin en akillica tercih olacag seklinde idi.®” American
Academy of Ophthalmology’ nin yayinladigi son bir rapor ile evre 1 makiiler

hollerde vitrektomi uygulamasi terkedilmistir.®®



Kelly ve Wendel “makiiler hol kapanabilir mi” ve “eger kapanirsa gérme
keskinligi artar m1” sorularina cevap aramak i¢in evre 3 ve evre 4 makiiler holii
olan 52 hastaya hol cerrahisi yapmislardir. Cerrahi prosediir vitrektomi, total
posterior vitreus ayrilmasi, epiretinal membran (ERM) varliginda membran
soyulmasi, uzun siireli tampon gaz kullanim1 ve ameliyat sonrasi en az bir hafta
yiiziistll pozisyon olarak tarif edilmistir. Holiin kapanmasi sinirlarinin diizlesmesi
ve hol kenarindaki subretinal sivinin yok olmast olarak tanimlanmistir. Bu veriler
1s181inda 52 hastanin 30’unda ilk cerrahi sonrasi anatomik basar1 saglandigi, bu 30
hastanin da 22’sinde GK’de anlamli artig oldugu bildirilmistir. > ™ Bu calismay1
takip eden yillarda hol cerrahisinin anatomik ve fonksiyonel basarisini teyit eden
pek cok calisma yaymlanmustir.”*"® Bazi hastalarda cerrahi sonrasi foveanin
tamamen normale dondiigii biomikroskopik ve OKT goriintiileme yontemi ile

gosterilmistir. "> 7

Bu veriler makiiler hol -cerrahisinin yayginlagsmasini
saglamustir.

Giintimiizde makiiler hol cerrahisinde kabul edilen standart prosediir pars
plana 3 giris ile vitrektomi, posterior vitreus korteksi temizligi, belirgin
membranlarin temizligi ve gaz tamponad kullanilmasini takiben 7-14 giin yiiziistii
pozisyon olarak tarif edilebilir. Makiiler hol cerrahisini degerlendiren en 6nemli
ve tek prospektif, randomize, ¢ok merkezli yiiriitilen caligma “Vitrectomy for
Macular Hole Study” dir.*>*” Bu calismada evre 2 ve evre 3-4 sonuclari ayri ayri
bildirilmistir. Kim ve ark. evre 2 hollerin sonucunu 1996 yilinda yayinlamistir.

Calismada 42 evre 2 holiin 17’°sine cerrahi yapilmis, 25’1 tedavisiz gézlenmistir.

Bir yilik takip sonucunda evre 3-4’e ilerleyis tedavisiz gozlem grubunda (%71)



tedavi grubuna (%20) oranla anlamh olarak yiiksek bulunmustur.®” Bu
calismanin diger kolunda ise 129 evre 3-4 goziin 64l tedavi grubuna, 65°i
gozlem grubuna dahil edilmistir. Buna gore 6 aylik takip sonucunda hol kapanma
orani tedavisiz gézlem grubunda (%4) tedavi grubuna (%69) oranla anlaml olarak
diisiik bulunmustur.(ﬁo) Fonksiyonel basar1 degerlendirmesinde katarakt gelisimi
bu hastalarda ¢ok sik oldugu i¢in kataraktin minimal etkiledigi potansiyel GK
Olciisii kullanilmis ve evre 2,3 ve 4 i¢in cerrahi geciren grubun degerinin anlaml
yiiksek oldugu; esel kullanildiginda ise anlamsiz ya da smirda bir farklilik oldugu
goriilmiistiir. (59.60)

Fonksiyonel basariyr arttirmak icin Transforming Biiyiime Faktorii B,
otolog serum and otolog trombosit cerrahi esnasinda yara iyilesme cevabini
arttirmasi i¢in denenmis fakat yeterince faydali olmadigi sonucuna varilmistir.”+
76)

Makiiler hol bulunan gézlerde epiretinal membran varliginin holiin sebebi
degil, holiin kapanmasi i¢in olusmus enflamatuar cevabin sonucu olduguna
inanilmaktadir. Fakat olusan ERM kontraksiyon sonucunda holiin daha da
genislemesine sebep olmaktadr.”" 7 Belirgin ERM goriiliirse bu membranin
soyulmasinin anatomik basariy1 arttirdig bildirilmektedir.””

Son yillarda yapilan calismalarda, LM soyulmasinin makiiler hol
cerrahilerinde yara iyilesme cevabim etkili bir sekilde arttirdig gbzlenmistir.(78’ 80.
D yapilan ¢cahismalarda ILM soyulmasinin hol kapanma oranini etkin bir sekilde

arttirdig1, niiks oramm ise diisiirdiigii gosterilmistir.®*> ¥ ILM histopatolojik

olarak degerlendirildiginde yapisinda bulunan miyofibroblastlarin kontraktil



ozelligi dikkat cekmektedir.”” ILM soyuldugunda residuel korteksin ve ILM
temelinde proliferasyon gosterebilecek glial hiicrelerin de tamamen temizlenmis
oldugu diisiiniilmekte, ayrica ILM alindiktan sonra retina belirgin plastisite de
kazanmaktadir.® Ayrica ILM soyulmasi sonrasi olusan glial cevap holiin kalict
olarak kapanmasini kolaylastlrmaktadlr.(gl) Fakat ayni c¢ahismada LM
soyulmasinin anatomik basari igin gerekli olmadig1 hatta ILM soyulmasi sirasinda
asirt 1srarct  manipiilasyonlarin  gorsel basarty1 olumsuz etkiledigi de
belirtilmektedir.

[LM’nin goriiniirliigiinii  arttirarak  soyulmasin1  kolaylastirmak  icin
vitrektomi esnasinda baz1 vital boyalar kullanilmaktadir. Indosiyanin yesili (ICG),
ekstraselliiller matrikse olan yiiksek affinitesi nedeniyle bu alanda kullanilan ilk
boya olmustur.®® Makiiler hol cerrahisinde getirdigi kolayhk nedeniyle ICG ile
kromovitrektomi biiyiik popiilarite kazanmistir. Fakat son yillarda yapilan
calismalarda ICG’ nin retinaya toksik etkisi oldugu gbsterilmistir.(87'89) Son
yillarda infrasiyanin yesili, triamsinolon asetonid (TA), tripan mavisi, patent
mavisi, brillant mavisi, sodyum fluoresein gibi alternatif vital boyalar iizerine
cesitli caligsmalar yapllmlstlr.(go'%) Bunlarin icinden TA en goze carpan Ornektir.
TA makiila 6demi ve yasa baghh makiila dejenerasyonu gibi pek c¢ok retina
hastaliginda kullanilan bir molekiildiir. TA’ya ait beyaz partikiiller 2003
yilindan itibaren vitreusu ve posterior vitreus korteksin boyanmasinda etkin olarak
kullaniimaktadir.*® TA’ nin retina icin giivenli bir ajan oldugu in vivo ve in vitro
calismalarla gosterilmistir.””*” Arti bir avantaj olarak TA kristalleri ERM ve

LM iizerine yapisarak bu olusumlar1 daha goriiniir hale getirebilmektedir.®* '



Makiiler hol cerrahisinde uzun etkili gazlar, 6zellikle de perfloropropan
(C3F8) ve Siilfiir hekzafloriir (SF6) genisleme gostermeyecek hacimlerde
kullanilir. Bu iki gazin etkinligi agisindan anlamli bir fark saptanmamistir. Sadece
kiigiik bir seride SF6’ nin anatomik basariy1 arttirdigi gosterilmis, fonksiyonel
basar1 acisindan ise fark saptanmamlstlr.(m” Makiiler hol cerrahisindeki onemli
noktalardan biri hastalara cerrahi sonras1 yiiziistii pozisyon verilmesidir. Burada
amag, retina dokularinin birbirine yaklasmasimi ve olusan glial doku cevabinin
holii kapatmasim saglamaktir. Etkin bir sekilde holiin kalic1 olarak kapanmas1 i¢in
gerekli siire net olarak bilinmemektedir. OKT ile yapilan bir caligmada cerrahi
sonrast ilk 24 saat sonra anatomik kapanmanin oldugu iddia edilmistir ancak bu
kapanmanin kalic1 oldugu veya 24 saatin yeterli olacagi konusunda heniiz yeterli
bilgi yoktur."'%? Kelly ve Wendel’ in uyguladiklari cerrahi prosediir sonrasi ise en

6979 By pozisyonu ézellikle solunum

az bir hafta yiiziistii pozisyon Onerilmistir.
veya kardiak problemi olan yaglh hastalarda uygulamak ise zor olabilmektedir.
Tornambe ve ark.” nin yaptig1 bir calismada eger vitreus boslugunun %15 lik
C3F8 ile tamamen doldurulmasi saglanirsa, ameliyat sonrasi yliziistii yatmaya
gerek kalmadan bagsarili anatomik ve fonksiyonel sonu¢ elde edildigi
bildirmistir. "% Park ve ark. ise sadece hava degisimi yapip ameliyat sonrasi
sadece 4 gilinlik yliziistii pozisyon verilmesinin yeterli oldugunu
savunmuslardir."®” Fakat halen ameliyat sonras1 1-2 hafta yiiziistii pozisyon ¢ogu
cerrah tarfindan standart olarak kabul edilmektedir ve yiiziistii yatamayan

hastalarda tampon madde olarak silikon kullammmi da tedavide baska segenek

olmaktadir.” '® Bu tercihin dezavantajlar silikonun alinmasi i¢in ikinci bir



ameliyat gerekliligi ve fonksiyonel basarinin gaz tamponad kullanimi kadar iyi
olmamasidir." % '

Pearce ve ark. tarafindan yapilan bir calismada ameliyat sonrasi daha iyi
bir GK elde edilememis bile olsa, hastalarin giinliik aktivitelerinde daha rahat
olduklari saptanmlstlr.(ms) Anatomik basar1 saglanan hastalarda GK’deki artma bir
yil boyunca devam etmektedir, bu durum foveal dokunun yavas bir fonksiyonel
iyilesme gOstermesine baglanmlstlr.(log)

Sonug olarak makiiler hol cerrahisinin anatomik basari oran1 tek ameliyat
sonrast %80-90° dir. ikinci cerrahi ile birlikte bu oran %95 lere kadar

gikabilmektedir,®* '

Prognozu etkileyen Faktorler:

1-Makiiler hol c¢api: OKT ile desteklenen c¢aligmalarda ameliyat Oncesi

makiiler hol oOlciilerinin ameliyat sonrasi anatomik ve fonksiyonel basarida
prognostik Onem teskil ettigi gosterilmistir. Bu ol¢iimler icinden taban ve en
kiigiikk cap olgiimlerinin ozellikle énemli oldugu vurgulanmlstlr.(6o’ D Ashinda
makiiler hol biiyiikliigii ile ameliyat oncesi ve sonrasi GK arasindaki anlamli iligki
i

ameliyat oncesi GK ve ameliyat sonras1 GK arasinda da izlenmektedir.

2-Ameliyat 6ncesi gérme diizeyi: Yapilan bazi caligmalarda ameliyat oncesi

GK’nin, ameliyat sonras1 GK ile en iyi korelasyon gosteren parametre oldugu
gosterilmistir.®> ® Larsson ve ark.” nin operkulum varligimin gorsel prognozla

iligkisini arastirdig1 bir ¢alismada, operkulum varhiginin prognozu etkilemedigi



fakat lineer regresyon analizi sonrasi ameliyat oncesi GK’nin gorsel prognoz

iizerine etkili tek faktor oldugu sonucuna variimstir.!'?

3-Semptomlarin baslama zamani: Son yillarda yapilan ¢alismalarda yeni ve

orta siireli makiiler hol cerrahisinin anatomik basaris1 %86-95, fonksiyonel

(104, 112 113 gronik makiiler hollerde ise

basarisi ise %50 olarak bildirilmistir.
basar1 oran1 daha azdir. 2 yildan uzun siireli makiiler hollerde anatomik basari
%71, GK’de artis ise %47 olarak bildirilmistir."'¥ Baz1 yazarlar kronik makiiler
hollerde gorsel basarinin olabildigini fakat yine de 1 yildan uzun siireli makiiler
hollerde cerrahi kararin dikkatli verilmesi gerektigini bildirmislerdir."> ''®
Kronik makiiler hollerdeki kotii prognoz igin sebep olarak fotoreseptor
dejenerasyonu gosterilmektedir.!'”> ''® Fakat daha sonra yapilan ¢alismalarda
kronik holler i¢in daha iyimser sonuglar da alinmigtir. Kronik hollerde Stec ve ark.
% 83, Roth ve ark %82 anatomik basar1 ve gorme diizeyinde anlamli artig

bildirmislerdir."'*

Komplikasyonlar:

Makiiler hol cerrahisinde alinan yiiksek anatomik ve fonksiyonel basariya
ragmen ameliyata bagli komplikasyonlar gorsel kazanim icin 6nemli bir tehdit
olugturmaktadir. Son yillarda makiiler hol cerrahisinde teknik yontemlerin
netlesmesiyle beraber komplikasyon oranlar1 da azalma egilimine girmistir.(m)
1-Katarakt: Makiiler hol cerrahisinde en sik karsilasilan komplikasyon fakik

gozlerde katarakt olusumudur. Katarakt gelisimi olgularin  %30-50’sinde

gozlenmektedir ve katarakt gelisiminde uzun siireli gazlari kullanilmasi sebep



olarak gosterilmistir. Bu gazlarin lens arka yiiziine temas ederek lens
metabolizmasini bozdugu diisiiniilmektedir.*" 50 yasindan biiyiik hastalarda ise
cerrahi sonrast %100 katarakt gelisimi bildirilmistir."*" > Bu sebeple bazi
yazarlar makiiler hol cerrahisini katarakt cerrahisi ile kombine yapmaktadlr.(m’
122 Kombine yapilan cerrahilerin basar1 oranlar1 da tek cerrahi ile benzer
(123, 124)

bulunmustur.

2-Goz i¢i Basing Yiiksekligi: Makiiler hol cerrahisi sonrasi artmis gozici

basinc1 (GIB)2 min; goz ici gaz tamponadlara, cerrahi veya kullanilan boya ve
adjuvan maddelere sekonder gelisen enflamatuar cevaba bagh ya da residiiel 6n
hiyaloide bagl gelistigi diisiiniilmektedir."*'*”) Makiiler hol cerrahisi sonras ilk
24 saatte GIB artis1 olgularin %15-27’sinde bildirilmistir."*> '*” Fakat basingtaki
bu yiikselis cogu hastada 2 hafta icinde diizelmektedir."*" ' Adjuvan madde
(127)

kullanildiginda bu oran anlaml bir sekilde artmaktadir.

3-Retina Yirtiklar1 ve Retina Dekolmani: Ameliyat sirasinda olusan retina

yirtigt oram1 %20 gibi oranlara kadar izlenmistir ve evre 2-3 hollerde evre 4
hollere oranla daha sik goriildiigii tespit edilmistir."*” Retina dekolman ise ilk
serilerde %14 gibi yiiksek oranlarda bildirilse de son yillarda yapilan ¢alismalarda
bu oranin ortalama %?2’ye diistiigii gbrulmektedir.(m’ 12D

4-RPE Anormallikleri ve Fototoksisite: Cerrahi sonrasi goriilebilecek retina
pigment epiteli (RPE) anomalileri illuminasyona bagli fototoksisite, direkt
mekanik travma, LM boyanmasinda kullanilan ICG’ nin toksik etkisinden

kaynaklanabilmektedir.®” ILM’ nin boyanmadigi cerrahiler sonrasi RPE

degisiklikleri %35, ICG kullanilan olgularda ise %27-47 olarak bildirilmistir.® **



5-Gorme Alan1 Kayiplan: Gorme alami kayiplart sivi-hava degisiminde

retinamin dehidrate kalmasina, hava degisiminde basincin yiiksek degerlere
ayarlanmasina ve cerrahi teknige bagl olustugu diisiiniilen sorunlardir.!** 'V
Gerekli onlemler alindiginda onceleri bildirilen %30 diizeyindeki oranlarin %0’a
kadar azaldig gbrulmﬁstﬁr.“”’ 33 Vitrektomi sirasinda arka hiyaloid soyulurken
retina sinir liflerinde olusan mekanik hasar da gérme alani kayiplara sebep
olarak gbsterilmistir.(134) Bu nedenle baz1 arastirmacilar arka hiyaloidi sadece
makiila tizerinde ayristirilarak daha sinirl bir vitrektomi yapmis ve daha az gérme
(134, 135)

alam kaybi gelistigini iddia etmislerdir.

6-Niiks Gelisimi: Degisik calismalarda bu oran %5-12 arasinda

bildirilmistir."**"*® Brooks ve ark. yaptig1 bir arastirmada ameliyat sonras1 6.ayda
niiks oranim ILM soyulmayan gozlerde %20, ILM soyulan gozlerde ise %0 olarak
bildirmistir.*” Kumagi ve ark.” min yaptig1 daha genis bir seride ise niiks orani
ILM soyulmayan gozlerde %7, ILM soyulan gozlerde %0,6 olarak
bildirmistir."*” Yapilan bir calismada niiks gelisimine hole tanjansiyel traksiyon
uygulayan yeni gelismis ERM’ nin sebep oldugu tespit edilmis, bu ERM’ nin ILM
iizerinden, eger ILM soyulduysa rezidiiel ILM veya ERM kalmtilar1 iizerinden
gelisebilecegi bildirilmis, eger ILM tamamen soyulursa boyle bir riskin
(85)

olmayacagi vurgulanmistir.

7-Enfeksivoz Endoftalmi ve Proliferatif Vitreoretinopati Gelisimi: Cerrahi

sonrast goriilebilecek bu komplikasyonlar igin risk diger vitrektomilerden farkh

degildir.



Idiyopatik Makiiler Epiretinal Membranlar

Tanim:

Makiila bolgesinde retina ylizeyinde anormal proliferasyona bagl gelisen
avaskiiler, fibroselliiler membranlar olarak tanimlanmaktadir.

Makiiler pucker, selefon makiilopati, preretinal makiiler fibrozis,
epimakiiler membran olarak da isimlendirilmektedir. Altta yatan bir patoloji yoksa
idiyopatik, eslik eden ya da gecirilmis bir okiiler patolojiye bagli gelismisse
sekonder membranlar olarak adlandirilir. Bu patolojiler retinal vaskiiler
okliizyonlar, diyabetik retinopati, intraokiiler enflamasyon, travma gibi durumlar

ve fotokagiilasyon-krioterapi ve okiiler cerrahi sonrasi da gelisebilmektedir.

Tarihge ve epidemiyoloji:

IERM ilk kez 1865 yilinda Iwanoff tarafindan tanimlanmustir."*” Bu
tarihten itibaren cesitli klinik calismalarda idiyopatik epiretinal membranlar
arastirilmigtir, 4114 Ayrica otopsi ya da eniikleasyon yapilan go6zlerdeki
histopatolojik calismalarla bu patolojinin anlagilmasinda ciddi katkilar
saglamlstlr.(144’ 9 yillar icinde sessiz retinal ven okliizyonu, i¢ retinal kirisiklik,
preretinal gliozis, preretinal fibrozis ve makiiler pucker gibi farkli isimlerle
tanimlanan hastalik son yillarda literatiirde yaygin olarak epiretinal membran
olarak isimlendirilmektedir.!** 146 147
Roth ve ark.” min yaptig1 ¢alismada otopsi yapilan 500 goz icinde ERM

insidansinin  %35,4 ve bilateralite oranimm ise %?29,6 oldugu bildirilmistir.(lm



Popiilasyon  tabanli ¢alismalarda ERM  prevelans1  %2,8-19  olarak
bildirilmistir."**"°” Yas faktorii standardize edildiginde, yasla sekonder sebepler
arttifindan sekonder ERM prevelans1 %16,4 iken, primer ERM prevelans1 %35,4
olmaktadir.">"” TERM insidansi yasla artmakta ve 70 yas grubunda %?20’ye
ulagsmaktadir, 60 yas altinda ise oran %2’ dir."** 192 Pediatrik yas grubunda ise
oldukca nadirdir (prevelans 1/21.000) ve en sik olarak travmaya sekonder ve
idiopatik olarak gbriilmektedir.(15 ? Yiiksek miyopi ile ERM arasinda anlamli bir
korelasyon gésterilmistir.(m’ 3 {ERM’de cinsiyet belirgin bir fark

yaratmamaktadir.’ 13D

Patogenez:

IERM patogenezi giiniimiizde halen tartisilan bir konudur. Histopatoljik
incelemelerde yapisinda RPE hiicreleri, fibroblastlar, miyofibroblastlar, glial
hiicreler ve vaskiiler endotel hiicreleri izlenmis fakat bunlarin patojenik rolleri net
olarak ayrlstlrllamamlstlr.(155'157) Yaygin olarak kabul edilen goriis IERM’lerin
patofizyolojisinde glial hiicrelerin baskin rol oynadigidir, fakat bazi raporlarda
RPE hiicrelerinin de glial hiicreler kadar baskin oldugu belirtilmistir.*% ¥
Cogunlukla AVD sonrast olusan ILM catlaklarindan glial hiicre migrasyonu,
hiicre boliinmesi veya hipertrofisi neticesinde retina i¢ yiiziine ulagmakta ve
patolojik siire¢ baslamaktadir."> '’ Bazi yazarlar ILM’deki catlaklar disinda
hiicre migrasyonu, proliferasyonu ve differensiasyonu icin baska mekanizmalarin

da gerekli oldugunu savunmaktadir."®" ' Bir baska hipoteze gore ise AVD

sirasinda makiila cevresinde kalan artik vitreus korteksinin patogenezde kilit rol



oynadigndir.'® '®Y Sebag ve ark. OKT ile IMH ve IERM hastalarinda %350
oraninda anormal AVD sonras1 vitreoskizisi gostermislerdir."®” Wilkins ve ark.
OKT ile vitreoretinal interfazin detayli analizini yapmislar ve ERM’ leri fokal
veya global yapisiklik gosterenler olarak iki grupta degerlendirmislerdir.(165) Mori
ve ark. ise bu calismanin devam olarak IERM’ lerin daha c¢ok global yapisiklik
gosterme egiliminde oldugunu fark etmislerdir."*®

Biiyiime faktorleri, ekstraseliller matriks proteinleri, intraseliiler sinyal
iletimi gibi proliferatif vitreoretinopati siirecindeki yollarin anlasilmasinda, son
yillarda 6nemli gelismeler olmustur. Proliferatif vitreoretinopati siirecinde pek
cok sitokin ve ekstraseliller matriks proteinlerinin vitreus Orneklerinde
konsantrasyonlarinin artmis oldugu gosterilmistir.'®” ERM patogenezinde iliskili
bulunmus molekiiller, vaskiiler endotelyal biiytime faktorii, plasenta biiyiime
faktorii, timor nektorizan faktor, platelet kaynakli biiyiime faktorii, transforme
edici biiylime faktorii, IL-6 ve anjiopoietin olarak sayilmakta ve daha pek cok

molekiil iizerinde gahsllmaktadlr.(lﬁl’ 168-171)

Baz1 calismalar ERM’ lerin
yapisindaki baskin hiicrelerin, biiylime faktorlerinin ve sitokinlerin tipi ve miktart,
membranin idiyopatik ya da sekonder olmasi, morfolojik tipi ve klinik seyri

iligkili olabilecegi seklinde hipotezler ortaya koymaktadlr.(169’ 172.173)

Klinik ve siniflama:
Klinik olarak IERM’ ler hafif parlak bir refle verirler ve zamanla

genisleyerek selefon kadgidina benzer sekilde yayilirlar ve membran kalinlagir.



Makiiler ve epimakiiler alandaki IERM, GK’de azalma, metamorfopsi, mikropsi
ve monookiiler diplopiye sebep olmaktadir.

Gass IERM leri klinik ciddiyetine gére 3 evrede simiflandirmistir.©”

Evre 1: Retinal kirisikliga sebep olmayan seffaf membranlar. Bu evrede
IERM yarikli lamba 1s18inda hafif parlaklik artis1 seklinde izlenir ve bu goriintii
nedeniyle cogunlukla “Selefon makiilopati” olarak da isimlendirilmektedir. Oblik
1s1kla incelendiginde retina damarlarinin belirgin gélgelenmesi goriilebilir.

Evre 2: I¢ retina katlarinda kirigiklifa sebep olan membranlardir. Evre 1
IERM’ nin zamanla kalinlasip kontrakte olmasi sonucunda olusur. Genellikle
fovea merkez olacak sekilde radyal retinal traksiyonlar izlenebilir. Makiiladaki
kapiller damarlarda kivrimlanma artis1i mevcuttur. Hafif derecede makiiler 6dem
gelismeye baglamistir.

Evre 3: Belirgin, retinada tam kat kirigikliga sebep olan ve kalinlagmus,
alttaki retina damarlarinin goriilmesine engel olan opak membranlardir. Evre 2
IERM daha da kalinlasmis ve kontrakte olmustur. Yarikli lamba muayenesinde
membran opak bir sekilde net olarak izlenir. Makiiladaki kapiller damarlarda
belirgin kivrimlanma artis1 mevcuttur ve belirgin retinal 6dem izlenebilir. Nadiren
retinal hemorajiler, yumusak eksudalar ve lokalize retina dekolmam da
goriilebilir.

Erken evrelerde IERM’ lar semptom vermez ya da hafif bir gorme azlig
yapar ve gérme nadiren 20/200’iin altina diiser."’ Fovea merkezi etkilendiginde
tipik olarak GK azalir, metamorfopsi, mikropsi, makropsi gelisir ve amsler grid

testinde belirgin bozulmalar olusur. Skotom ve monokiiler diplopi nadiren izlenir.



Metamorfopsi gorme ile iliskili hayat kalitesini diigiiren en 6nemli bulgulardan bir
tanesidir."”

OKT tiim makiila patolojilerinde detayli incelemeye olanak verdigi gibi
IERM’ lerinde klinik analizinde de yaygm olarak kullamlmaktadir. IERM
hastalarinda OKT’ de membranlar ince ve yiiksek reflektiviteye sahip, retinaya
global ya da fokal yapisikliklar gosteren yapilar olarak izlenir. Tipik olarak foveal

cokiintiiniin kaybolmasina ve diffiiz kalinlasmaya sebep olurlar. "

Tanisal yaklagim:

Tam koymak i¢in dikkatli bir biomikroskopik fundus muayenesi tek basina
yeterlidir. Makiila kontur ve vitreoretinal interfazin daha iyi degerlendirilebilmesi
icin 11k slitinin daraltilmas1 ve 1518in hafifce desantralize edilmesi faydali
olacaktir. Ayrica mavi filtre kullanildiginda cok ince membranlar dahi fark
edilebilir.""® Gass'm smiflandirmasinda  da oftalmolojik muayene temel
almmustir. Cogunlukla klinikte tami i¢in yardimei tetkik gerekli degildir. FFA
nadiren klinik muayeneye ek bilgi saglar, 6zellikle ileri evre IERM’ lerde FFA’ da
damarlarda kiviimlanma artis1, makiila 6demi daha detayl izlenebilir. FFA gercek
hol-yalanct hol ayriminda ve neovaskiiler membran ayriminda da faydal
olmaktadir.

OKT’ de ERM retina sinir lifi izerinde yer yer kirmiziliklar iceren yesil
bir cizgi olarak goriiliir ve alttaki retinada traksiyona bagli ondiilasyonlar
goriilebilir. Makiila bolgesini detayli inceleme olanagi vermesi nedeniyle cerrahi

karar1 verdirmede ve cerrahi sirasinda izlenecek yolu tespit etmede son derece



yararlidir. OKT’ nin ERM olgularinda 6nemli oldugu bir diger nokta yalanci hol
ayrimin1 yapmada ¢ok sensitif olmasidir. Yalanci hollerde lameller ve tam kat
hollerden farkli olarak retinal doku kayb1 yoktur. Yalanci hollerde global olarak
yapisik ERM’ ye bagli foveal ¢okiintiiniin kenarlar1 diklesmis, foveal ¢okiintii
daralmis ve santral foveal kalinlik (SFK) hafifce artmis olarak izlenir.®* "
Metamorfopsi degerlendirmesi i¢in amsler grid veya M-chart kullanilabilir
(Sekil 6). M-chart ta 0,2 ila 2,0 derece arasinda farkli gérme acilarinda
noktalardan olusan cizgiler mevcuttur ve bu test daha sensitif ve hastalar

tarafindan daha kabul edilebilir olmaktadir. Yapilan bir calismada aym1 GK’ye

sahip hastalarda M-chart kullanilarak yapilan metamorfopsi skorlamasi farkli

(178)

bulunmustur.

0 0.2° 0.3 04 20

dot interval (visual angle)

Sekil 6. (a) Amsler grid karti, (b) M-chart testi

Klinik Seyir:
IERM makiilay: etkilediginde semptom verir, bu semptomlar1 ciddiyeti
etkilenen alana ve ERM kalinligina baghdlr.m% Cok degisken bir klinik seyir

izleyebilirler fakat ¢cogu yavas bir ilerleme gosterir. Bir ¢alismada 5 yil iginde



IERM’ lerin %25’inin regrese oldugu ya da tamamen kayboldugu tespit
edilmistir.">* '*” Nadiren de IERM spontan olarak retinadan ayrilabilir.

Bir goziinde IERM gelisimi izlenen bir hastanin diger goziiniin etkilenme
riski 2,5 kat artmugtir. Bu da IERM gelisiminde yaslanma, diyabet gibi sistemik
bir durumun etkili olabilecegini diisiindiirmektedir."*® IERM gelisimi ile

yakindan iliskili olan AVD siklilikla bilateral bulunur.*”

Tedavi:

Machemer ERM tedavisi i¢in PPV ve membran soyulmasim ilk kez 1974
yilinda tariflemistir."®" Bu tarihten sonra pek c¢ok arastirmact PPV ve membran
soyulmasi teknigini hasta serilerinde kullanmig ve basarili  sonuglar
almislardir. "®'® Kabul edilen standart cerrahi 3 port girisli PPV, arka hyaloid
ayrilmasi ve ERM’ nin pick ve forceps ile soyulmasidir."’® Cerrahi bitiminde
periferik retinal yirtik veya diyaliz agisindan indantasyonla periferik tarama ve
eger iatrojenik retinal yirtik mevcutsa sivi-hava degisimi onerilmektedir."' ™’

Farkli tekniklerle membran soyulmasi, farkli boyalarla boyama teknikleri,
adjuvan ILM soyulmas: gibi cesitli yontemler tarif edilmistir."*® "7 LM
boyamada kullanilan ICG hidrofilik bir boya oldugu i¢in aseliiler ILM’ yi pozitif
boyarken, selliiler elemanlar iceren ERM’ yi negatif boyar. Olusan bu kontrast
ERM’nin ILM’den ayrimim kolaylastirip cerrahide rahatlik saglar ve gereksiz
manipiilasyonlar1 azaltir."® ' Fakat ICG’ nin retina iizerinde fototoksisiteyi

arttiricr etkisi gosterilmistir."®” Bu sebeple etkili en diisiik konsantrasyonda

kullanimi amaclanmis ve etkili boyama saglayan konsantrasyonun hava altinda



%0,125 oldugu tespit edilmistir."*" ICG’ nin retinada 9 ay boyunca bulundugu
gosterilmis ve ge¢ donemde de toksisitenin devam edebilecegi belirtilmistir."*?
ERM cerrahisinde ICG kullamldiginda ameliyat sonrast GK’nin daha kétii oldugu
da gésterilmistir.(m) Bu sebeplerden dolayr ICG kullanlacaksa en diisiik
konsantrasyonda ve olabildigince az endoilliiminasyonun kullanilmasi tavsiye
edilebilir. ICG kullamsh bir boya olmasina kars1 toksisitesinden ¢ekinildigi igin
baska farkli boyalarda ERM cerrahisinde kullamlmistir. infrasiyanin yesilinin
boyama 0zelligi sabit degildir ve yaygin bir kullanim alan1 bulamamustir. " On
segment cerrahide uzun yillardir kullanilan trepan mavisi de son yillarda
vitreoretinal cerrahide vital boya olarak kullanilmaktadir, ERM cerrahisinden bir
yil sonrasinda bile toksik etki izlenmemistir."** ' ICG ve trepan mavisi
kiyaslandiginda erken evrelerde ICG daha etkili boyamakta, olgun membranlarda
ise trepan mavisi daha iyi sonug vermektedir; toksisite acisindan ise ICG daha ¢ok
risk taslmaktadlr.(186’ 187, 156)

Son yillarda “Cifte Boyama Teknigi” olarak adlandirilan trepan mavisi ile
ERM boyanip soyulduktan sonra ICG ile ILM boyamp soyulmaktadir ve
boylelikle iki boyanin farkli afinitelerinden faydalanilmaktadir. Fakat bu teknigin
iistiinliigiinii kanitlayabilecek sonuclar bildirilmemistir. " 7

ILM soyulmasi makiiler hol cerrahisinde giderek yayginlasan bir
prosediirken ERM cerrahisindeki yeri hala tartismalidir. %% 1% Histopatolojik
orneklerde uzun segmentler halinde ILM bulunmasi ile gorsel sonuglar arasinda

olumsuz bir iliski gosterilmis ve ILM soyulan alan simirinda ERM niiks riskinin

artabilecegi bildirilmistir.?* *°" Bu goriislerden farkli olarak bazi ¢alismalarda



ILM soyulan gozlerde ameliyat sonrast GK artisinin daha iyi oldugu, niiksiin daha
az oldugunu gosteren yayinlar da bulunmaktadir.**> ¥ LM’ nin arkuat
damarlarina kadar soyulmasinin cerrahi basariy: arttirdign bildirilmistir. **¥

Yapilan bir arastirmada ERM i¢in yapilan vitreoretinal cerrahinin GK’yi,
kontrast sensitiviteyi, metamorfopsiyi, SFK’y1 ve gdrme ile iliskili hayat kalitesini
belirgin diizelttigi gésterilmistir.(175) Ameliyat sonras1 gérme cogu gozde diizelir
fakat gbrmenin ve retinanin tamamen normale donmesi nadirdir. Bir calismada
%60-87 oraminda 2 sira artig izlenmistir.'®> '*% Olgularin 2/3’ii gibi onemli bir
boliimiinde 20/50 ve daha iyi bir gdorme diizeyi elde edilebilmektedir. " 2%
Gormedeki bu artis 6 aydan fazla siirmekte ve ameliyat sonrasi en iyi gérmeye
ulagilan ortalama siire 1 y1l olmaktadir.**”

Membran soyulmasi isleminin etkin bir sekilde gerceklestirildigi cerrahisi
sonrast GK genellikle artsa da metamorfopsinin bazen diizelmedigi de

gézlenmistir.(zos)

Prognozu etkileyen Faktorler:

1-Santral foveal kalinlik: GK’nin ameliyat 6ncesi ve sonrast donemde

OKT’de ol¢iilen SFK ile anlamli bir korelasyon gosterdigi gésterilmistir.(166’ 209

OKT ol¢iimlerinde retina tabakasinin anormal sekilde kalin, ince veya diizensiz
(210)

olmasi1 GK’yi anlamli derecede azaltmaktadir.

2-Ameliyat 6ncesi gorme diizeyi: Ameliyat oncesi gérme diizeyi daha kotii

olan gozler ameliyat sonras1t GK’de daha fazla bir diizelme gosterecekler, fakat



ameliyat Oncesi gorme diizeyi daha iyi olan go6zlerin final GK daha iyi

olacaktir,*'V

3-Semptomlarin siiresi: Sikayetleri uzun siiredir devam eden olgularda

ameliyat sonras1 GK’de diizelme ve final GK, daha kisa siireli semptomatik
olgulardan daha kotii olmaktadir. Bu durum retinanin daha uzun siire traksiyona
@11)

maruz kalmasi ve retinanin daha uzun siire hasarlanmasi ile aciklanmistir.

4-Hastanin yasi: Geng¢ hastalarda sekonder ERM daha sik oldugu ve

ameliyat sonras1 niiks oran1 daha yiiksek oldugu icin genellikle gorsel sonuglar

daha olumsuz olmaktadir.*'?

Komplikasyonlar:

ERM cerrahisi genellikle giivenli ve etkili bir cerrahidir, nadiren
komplikasyonlar goriilebilir.! > *'¥

1-Katarakt: Ameliyat sonras1 katarakt gelisimi %12 ila %68 arasinda
bildirilmistir.*"” 'Y Katarakt gelisiminde hizlanma ve ameliyat sonras1 katarakt
gelisimi sik oldugu icin baz1 yazarlar katarakt cerrahisi ile kombine miidahaleyi
tavsiye etmektedir.?'> Fakat lens cerrahisi sirasinda gelisebilecek kornea
O0deminin, detaylarin dnemli oldugu membran soyulma islemini zorlastirabilecegi
akilda tutulmalidir. Baz1 yazarlar ise katarakt gelisimi ve retina yirtiklarini en aza
indirmek icin subtotal vitrektomi yapilmasim veya fiberoptik bir 151k kaynag1 ve
kesicisiz, ucu kivrimli bir igne ile yapilan vitrektomisiz vitreus cerrahisini de

.. : . (179,216
onermislerdir.! - 21®



2-Retina Yirtiklari ve Retina Dekolmani: Ameliyat sonrasi retina

dekolmani gelisme riski %3-14 arasinda bildirilmistir."** *'* Ameliyat sonrasi ilk
ay icinde gelisenler genellikle intraoperatif geligen retina yirtiklarina baglanirken,
sonrasindaki  retina  dekolmanlar1  rezidiiel vitreoretinal traksiyonlara
baglanmaktadir. Bu nedenle cerrahi sirasinda periferik yirtik taramasi mutlaka
yapilmalidir.

3-Niiks Gelisimi: Ameliyat sonrast niiks oranlart %3 ila %12 arasinda

bildirilmistir ve idiopatik ERM’ler icin bu oran daha diisiiktiir (%5’ den az).!'%* 189
40 yasindan kiiciik olgularda niiksler daha sik izlenmektedir ve bu oran %?25’lere

glkabilmektedir.(zm

4-RPE Anormallikleri, Fototoksisite ve Gérme Alam Kayiplari: Cerrahi
sonrast goriilebilecek RPE anomalileri illuminasyona bagh fototoksisite,
manipiilasyonlar sirasinda olan mekanik travma, ILM boyanmasinda kullanilan
ICG’ nin toksik etkisinden kaynaklanabilmektedir. Ameliyat sonras1 donemde bu

hasarlara bagli gérme alan1 defektleri izlenebilir.



Pars Plana Vitrektomi

Son yiizyilda vitreoretinal cerrahideki gelismeler, oftalmik cerrahlarin
daha oOnce tedavisiz kabul edilen cesitli vitreoretinal hastaliklarda gorme
fonksiyonunu korumasina ya da arttirmasina olanak tanimaktadir. 1971 yilinda
Machamer ilk kez kapali goz vitrektomi yontemini gelistirmis, 17G (1,5 mm
capli) vitrektomi probu kullanmis ve gilinlimiizdeki modern vitreoretinal
cerrahinin Oniinii agmlstlr.(zm 1974 yilinda O’Malley ve Heintz daha kiigiik ¢apl
(0,9 mm capli) 20G vitrektomi probu kullanmig ve modern vitrektomide altin
standart kabul edilen 3 portlu sklerotomi sistemini gelistirmislerdir.(zlg) O yillarda
vitrektomi  kisith  sayida endikasyonda uygulanmakta ve proliferatif
vitreoretinopati gelismis komplike retina dekolmani olan ya da temizlenmeyen
vitreus hemorajili gozlerde tedavi secenegi olarak goriilmekteydi. Bu gozlerde
ambulatuar olsa da bir miktar gdrme korunabilmekteydi.(zw) Sonraki yillarda
endoskopik 151k kaynagi, endoskopik lazer probu, perflorokarbon sivilar, genis
alan goriintiileme sistemleri gelistikce ve etkinligi ve giivenilirligi artmig
vitrektomi cihazlarinin kullanimiyla cerrahi endikasyonlar da genislemistir.(zlg)

Artik gliniimiizde makiila deligi ya da ERM gibi hastaliklarda vitrektomi ile ¢cok

iyi anatomik ve fonksiyonel basar1 hedeflenmekte ve buna ulasilabilmektedir.



Ameliyat oncesi degerlendirme:

Vitrektomi uygulanacak hastalar ameliyat 6ncesinde oncelikle dikkatli bir
g6z muayenesi yapilmasit ve daha sonra tiim cerrahilerde oldugu gibi hastanin
genel tibbi durumu ile anestezi riskinin incelenmesi gereklidir.

On segment yapilarini incelemek icin biyomikroskopisi kullanilmalidir.
Postoperatif a¢1 kapanmasi glokomunu engellemek i¢in on kamara derinligi
degerlendir ve 6n kamara s1g ve a¢1 darsa operasyondan once profilaktik periferik
lazer iridotomi yapilabilir. Ameliyat sirasinda retinanin iyi goriilebilmesi i¢in
kornea, dilate pupilin biiyiikligii, lensin seffafligi incelenmelidir. Psodofakik
gozlerde intraokiiler lensin tipi ve kompozisyonu arastirilmalidir. Arka segment
muayenesinde gerek yarikli lamba biyomikroskopisi gerekse binokiiler indirekt
oftalmoskop kullanilabilir. 78 ya da 90 diyoptrili bir lens yardimiyla arka segment
incelenebilir. Arka vitreus dekolmaninin gerceklesip gerceklesmemis olmasi
ozellikle makiila cerrahisinin yaklasimini etkileyeceginden ilk olarak
incelenmelidir. Bu bulgulardan baska indirekt oftalmoskopla, epiretinal
proliferasyonun genisligi, periferik retinal yirtiklarin varligi, vitreus bazinin
anatomik degisimi ve periferik retina dokularinin yapisi incelenebilir. Ortam
opasitesi mevcudiyeti durumunda A ve B mod ultrasonografi kullanilmali ve

vitreoretinal yapilarin iligkisi gozlemlenmelidir.



Endikasyonlar:

PPV endikasyonu retina veya vitreusu ilgilendiren fokal problemler ya da

pek c¢ok problemin birlikte bulundugu daha komplike problemler icin
kullanilabilir. Vitrektomi endikasyonlar1 Tablo-1’de 6zetlenmistir.
Tablo-1. Vitrektomi endikasyonlar1®*”
Vitrektomi endikasyonlari

Diyabetik Retinopati Travma Tiimorler
* Temizlenmemis ya da  Hifema temizligi, travmatik * Koroid tiimorlerinin internal
tekrarlayan vitreus ici kanama katarakt ya da disloke lens rezeksiyonu
* Traksiyonel retina dekolmani * Vitreus kanamasi ve/veya * Retinal anjiyomatoziin
* Kombine traksiyonel ve retina dekolmani ile beraber komplikasyonlar1

regmatojen retina dekolmani

* Progresif fibrovaskiiler
proliferasyon

* Fibrovaskiiler proliferasyona
bagli makiila distorsiyonu

» Sik1 arka hyaloide bagli makiila
o0demi

Retina dekolmani

* Proliferatif vitreoretinopati ile
beraber retina dekolmant

* Dev yirtikli retina dekolmani
* Arka kutup yirtiklarina bagh
retina dekolmani

* Secilmis primer retina
dekolmanlar1

On segment cerrahisi
komplikasyonlar

* Disloke lens materyali

* Disloke intraokiiler lens
* Afakik ya da psodofakik
kistoid makiila 6demi

* Endoftalmi

* Malign glokom

* Koroidal kanama

* Epitel ice biiyiimesi

* Anestetik igne perforasyonu

penetrasyon

* Reaktif intraokiiler yabanci
cisim

* Subretinal kanama/membran
 Travmatik makiila deligi

Makiila cerrahisi

* Epiretinal membran

* Makiila deligi

* Koroidal neovaskiilarizasyon
* Masif subretinal kanama

* Vitreomakiiler traksiyon
sendromu

» Makiiler translokasyon

* Optik pit’e sekonder ser6z
retina dekolmani

* Retinal fotoreseptorler ya da
retina pigment epitelinin
transplantasyonu

Pediyatrik retina bozukluklar:
* Prematiir retinopatisi

* Persistan hiperplastik primer
vitreus

* Familiyal eksudatif
vitreoretinopati

* Dev retinal yirtiklar/diyalizler
« Jiivenil retinoskizis

* Jiivenil romatoid artrit

* Koroidal koloboma sendromu
ya da optik sinir kolobomuna
sekonder retina dekolmani

¢ Kombine retina ve retina
pigment epiteli hamartomu
« Intraokiiler lenfoma

e Tanisal vitrektomi

* Retinal biyopsi

e Viral retinit-
sitomegaloviriis, akut retinal
nekroz

« Intraokiiler enfeksiyonlar-
bakteriyal, viral, fungal,
parazitik

* Oftalmomiyasis

¢ Enflamatuar durumlar-
sarkoidoz, Behcet hastaligi,
iiveal efiizyon

* Pars planit

* Whipple hastalig1

* Familiyal amiloidoz

* Hipotoni




Cerrahi Teknik:

Vitrektomi ameliyatlarinda moniiterizasyon ile birlikte lokal anestezi
(retrobulber, peribulber veya subkonjonktival) c¢ogunlukla tercih edilen ve
rahatlikla uygulanabilen yontem olmaktadir. Boylece daha ¢abuk cerrahi sonrasi
rehabilitasyon saglanmaktadir. Ancak kooperasyonun miimkiin olmadig
durumlarda veya uzun siirecek cerrahilerde genel anestezi tercih edilebilir.

Standart 20G PPV’ de konjonktival diseksiyon sonrasinda pars planadan 3
adet 1.4 mm’lik sklerotomiler acgilir. Genellikle bu girisler fakik goézlerde
limbustan 3,5-4 mm geriden, afakik ya da psodofakik gozlerde 0,5 mm daha
onden yapilir. Hareket kolayligi acgisindan infiizyon kaniilii alt temporal
sklerotomiye tespit edilir. Ust nazal ve temporal portlar ise 151k kaynagi, vitreus
kesicisi ve diger enstriimanlar icin degismeli olarak kullamilr.**" Bu iki giris
sayesinde goz hareketi bimaniiel olarak kontrol edilebilir. Fundus goriintiilemesi
i¢in mikroskop sistemi gereklidir. Hastanin refraktif giiciinii notralize edebilmek
i¢in kontakt ya da non-kontakt goriintiileme sistemleri kullanilabilir. Giiniimiizde
cogunlukla nonkontakt, genis acili ve panaromik goriintilleme sistemleri
kullanilmaktadir. Bu sistemler binokiiler indirek oftalmoskop mantig1 ile
calismakta olup genis bir alanin goriilmesi ve fokus derinligi gibi avantajlara
sahipken, goriintiiler ters olusacagindan goriintii ters cevirici mekanizmanin
ameliyat mikroskopuna baglanmasi1 gerekmektedir. Spesifik endikasyonlar i¢in
farkli yontemler ve farkli enstriimanlar kullanmilmaktadir. Cerrahi prosediirler ve

strasi retinal hastaliga uygun olarak degismektedir.



Vitrektomi Komplikasyonlari:

Son yillardaki vitreoretinal cerrahideki teknik ve teknolojik gelismelerle
beraber komplikasyon oranlar1 belirgin azalmistir. Fakat cerrahi teknik ve tecriibe
hala 6nemli bir parametredir. Periferik ya da posterior yerlesimli retinal yirtiklar
olusabilir. Posterior yerlesimli yirtiklar genellikle ERM soyulmasi ya da
disseksiyonu sirasinda proliferasyonlar retinaya siki yapisik oldugunda olusur. Bu
yirtiklar cerrahi sirasinda olusabilecegi gibi cerrahi sonrasinda olusarak
postoperatif retina dekolmanina yol acabilir. Vitrektomi geg¢irmis, diyabetik
retinopati ya da vaskiiler tikanikliklar gibi retinal vaskiiler hastaligi olan vakalarda
rubeosis iridis ve/veya neovaskiiler glokom olusabilir. Gaz tamponad
kullanildiginda postoperatif donemde intraokiiler basing monitorize edilmelidir.
Erken donemde GIB artmasi gazin genlesmesinden, pupiller blok olusmasindan
ya da akoz disa akimi tikayan enflamasyondan kaynaklanabilir. Ge¢ donemde
GIB artmas: topikal steroid cevabindan ya da aginmn sinesiyal olarak
kapanmasindan kaynaklanabilir. Ciddi vitrektomi prosediirlerinden sonra 6zellikle
On segmentte intraokiiler fibrin akiimiilasyonu olusabilir. Topikal steroidlerin sik
kullanimiyla tedavi edilen bu durum genellikle 1-2 haftada geriler. Fakik gozlerde
vitrektomi sonrasi progresif niikleer skleroz olusumu siklikla karsilagilan bir
durumdur. Bu durumun patogenezi tam olarak bilinmemektedir fakat direkt
mekanik hasar, irrigasyon soliisyonlarinin toksik etkisi, intravitreal gaz ile uzun
stireli temas ve operasyon siiresinin uzun olmasi gibi faktorlere bagl olarak ortaya
cikabilir. Cok ciddi bir komplikasyon olan endoftalmi, diyabetik hastalarda daha

sik gorilir. Tiim vitreoretinal cerrahi gecirmis hastalar1 erken tam ve tedavi



imkan1 saglamas1 amaciyla birinci hafta kontrole cagirip dikkatlice muayene
etmek gerekmektedir. Ayrica hastalar endoftalminin, agr1 kizariklik, gérme kaybi
gibi ana belirtilerine kars1 uyarilmali, boyle bir durumla karsilastiklarinda vakit
kaybetmeden kontrol muayenesine gelmeleri saglanmalidir. PPV nin potansiyel
komplikasyonlar1 Tablo-2’de 6zetlenmistir.

Tablo-2. Pars plana vitrektomi komplikasyonlarl(m)

Pars plana vitrektominin potansiyel komplikasyonlar:

Intraoperatif: Postoperatif:

Posterior retinal yirtik Retinal yirtik

Periferik retinal yirtik Yirtikli retina dekolmani
Koroidal hemoraji OB artis1

Vitreoretinal fibroz proliferasyon
Niikleer skleroz

Korneal dekompensasyon

On kamerada fibrin birikimi
Hipotoni

Endoftalmi

Vitreoretinal cerrahide yenilikler ve 23 Gauge siitiirsiiz vitrektomi:

Son yillarda sklerotomi kesisinin neden olabilecegi cerrahi travmayi
azaltmak, cerrahi siiresini azaltip etkinligi arttirmak ve ameliyat sonras1 iyilesme
stirecini kolaylastirmak ve kisaltmak amaciyla siitiir kullanilmayan, daha kiigiik
enstriimanlarin kullanildig1 vitrektomi yontemleri gelistirilmistir. Ik kez 1996
yilinda Chen tarafindan siitiirsiiz vitrektomi teknigi tarif edilmistir. Bu teknikte
limbustan 6 mm geriden skleral insizyon yerleri olusturulup yaklasik 3 mm skleral
tiinel hazirlanarak pars planadan vitreus kavitesine ulagilmustir.**” Fakat bu
teknikte mikroforseps ve mikromakas gibi acili aletlerin skleral tiinelden gegisi ve
manipiilasyonu zor olmustur ayrica ciddi oranda yara yerinde sizinti, yirtilma,
vitreus ve retina inkarserasyonu bildirilmistir.**** 1990°da de Juan ve

Hickingbotham ilk defa 25 Gauge (0.5 mm ¢apli) cerrahi aletleri tasarlamis fakat



bunlari standart sklerotomilerde kullanmuslardir.**® 2002 yilinda ise Fuji ve ark.
mikrokaniil sistemini ve 25G enstriimanlar kullanarak transkonjonktival siitiirsiiz
vitrektomi teknigini gelistirmislerdir."’ Farkli tamlardaki 33 hastaya bu yontemi
uygulamis, cerrahi siirenin anlamli olarak kisaldigin1 ve basarili sonuglar
aldiklarimi bildirmislerdir.**” Bu gelismeden sonra 25G vitrektomi yaygin olarak
kullanilmaya baslanmis ve pek ¢ok ¢alismada farkli vitreoretinal patolojiler icin
25G PPV etkinligi ve giivenligi test edilmistir.> & %% 229 Yapilan ¢aligmalarda
25G PPV’nin daha kisa cerrahi siire, azalmis postoperatif enflamasyon, erken
gorsel rehabilitasyon gibi avantajlart oldugu gésterilmistir.(2'4) Bu avantajlara
karsin, 25G enstriimanlarin ¢cok esnek olmasi, 151k probunun yetersiz olmasi ve
silikon almanin ya da vermenin belirgin zorluklar1 olmasi gibi sebeplerden dolay1
pek cok vitreoretinal cerrah 25G PPV’yi yogun vitreus disseksiyonu ve perifere
yonelik manipiilasyon gerekmeyen belirli endikasyonlar i¢in kullanmustir.
2005 yilinda Eckardt 25G PPV’ye alternatif olarak 23G PPV’yi gelistirmis ve
25G vitrektomin avantajlar1 ile daha sert ve dayanikli olan 23G enstriimanlarla
20G vitrektominin avantajlarin1 birlestirmeyi amaglamlstlr.(“) 23G PPV’nin son
yillarda vurgulanan bir diger avantaji oblik olan sklerotomilerin sizdirma
oranlarinin dik sklerotomi yapilan 25G PPV’ye oranla daha az olmasidir. 25G
PPV yapilan olgularda postoperatif hipotoni oranlart %2,4-16,9 olarak
bildirilmislerdir.” *** Buna karsin Fine ve ark. 23G PPV olgularinda postoperatif
hipotoni oranim %2,8 olarak tespit etmistir.**" Kusuhara ve ark.” nin yaptig1 23G
ve 25G PPV’lerin karsilastirildigl bir calismada yara yeri kapanmasi agisinda

oblik ac¢ilan 23G sklerotomilerin, dik 25G sklerotomilerden daha iistiin oldugu



gosterilmistir.>® Fakat hipotoni i¢in asil risk faktoriiniin kesinin genisliginden
cok oblik ya da dik olup olmamast ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir.**> ** 25G
ve 23G PPV’nin yaymnlanan ilk sonuglar1 sonrasinda son yillarda siitiirsiiz
vitrektomi, vitreoretinal cerrahide popiilerlik kazanmis bir konudur. Literatiirde
20G, 23G ve 25G vitrektomilerin biribirine iistiinliileri ve kendi iclerinde avantaj
ve dezavantajlari hala aragtirilmaktadir.

Cerrahiye en uygun enstriimani se¢mek adina bu ii¢ sistemin bazi fiziksel
dinamiklerini irdelemek anlamli olacaktir. Bir vitrektomi probunun i¢indeki akim
hiz1 aspire edilen sivinin viskositesine, vakum basincina, i¢ lilmen capina, kesi
siklusuna baghdir. Stvinin viskositesi ise baslangi¢ viskositesine ve vitrektomi
probunun kesici hizina ve kesme kalitesine bagh olarak viskositeyi degistirme
etkisine baglidir.

Piyasada bulunan degisik firmalarin vitrektomi problarinin uzunluk, i¢ ve
dis cap degerleri tablo 3’de verilmistir.

Tablo 3. Farkh marka vitrektomi problarmm uzunluk, i¢ ve dis cap degerleri

I¢ cap Dis cap Uzunluk

(um) (um) (mm)
20G Alcon 475 900 32,5
20G B&L 400 870 28,9
23G Alcon 355 610 30,6
23G DORC 318 580 32,5
25G Alcon 227 500 31,6
25G B&L 247 500 28,9
25G DORC 291 490 28,8

Hubschman ve ark., 20G, 23G ve 25G problarin akim hizlarini

karsilagtirdiklar1 bir ¢alismada su sonuclara ulasmislardir. Yumurta beyazinda



kesici kapali iken akim hizlan karsilastirildiginda; 20G grubunun 25G grubuna
gore 0,19 mL/dk £+ 0,046 mL/dk daha yiiksek akim hizina sahip oldugu (p=0,001),
23G grubunun ise yine 25G grubuna gore 0,13 mL/dk £ 0,052 mL/dk daha yiiksek
bir akim hizina sahip oldugu (p=0,014) gosterilmistir. 20G ve 23G gruplari
arasinda ise akim hizi agisindan anlamli bir farka rastlanmamistir (0,060+ 0,055;
p=0,283). 25G problara gore genis i¢ caplart nedeniyle 23G problarin yumurta
beyazi aspirasyon degerlerinin 20G problara yakin oldugu gosterilmistir. @33)

Siv1 aspirasyonunda akim hizi, genel olarak vakum basinci ve prob ic
limen capina bagldir. Ureticilerin tavsiye ettigi kesim hizlarinin ve 20G problar
icin 250 mmHg, 23G ve 25G problar i¢in 550 mmHg vakum degerlerinin
kullanildigr ¢alismada su i¢in ortalama akim hizlar1 20G icin 20,78 (kesici kapali),
2,85 (kesici agik); 23G icin 19,05 (kesici kapali), 8,25 (kesici agik); ve 25G igin
9,41 (kesici kapal1), 5,13(kesici agik) olarak bulunmustur ve tiim problar arasinda
anlamli fark tespit edilnljstir.(235) Bu bulgular 15181nda 23G probun kesici agikken
20G probdan daha yiiksek bir akim hizina kesici kapaliyken ise 20G’e yakin bir
akima sahip oldugu goriilmektedir.

Akim hizi ve prob ucundaki aciklik alani ile iliskili olan “cekim giicii”
pratik olarak arka hyaloid kaldirilmasi ve ERM c¢ekilmesinde ©Onemli rol
oynamaktadir. Kesici kapali iken siv1 aspirasyonu ile test edilen problarin ¢ekim
giicleri kiyaslandiginda 23G problarin 20G problar kadar cekim giiciine sahip
olduklar1 gosterilmistir. Ancak 25G problarin c¢ekim giigleri, 20G ve 23G

problardan diisiik bulunmustur.**>



Prob, forceps ve makas gibi retinal aletlerin esneklikleri de o6zellikle
internal limitan membran soyulmasi, proliferasyon disseksiyonu ya da vitreus
tabanmi islemleri gibi durumlarda olduk¢ca ©nemlidir. Bu islemler esnasinda
intraokiiler aletin daha rijit ve daha az esnek olmasi bu manevralar1 daha kolay ve
giivenli kilmaktadir. Prob esneklikleri karsilastirildiginda ayni1 gauge grubunda
farkli firmalarin problar1 arasinda dahi farkliliklar tespit edilmektedir. Genel
olarak bu farkliliklarin probta kullanilan metalin 6zellikleri, prob duvar kalinligi
ve prob uzunlugu ile iliskili oldugu bilinmektedir. Su dolu 20 ml’lik bir enjektor
6/0 ipek siitiir ile 20G, 23G ve 25G vitrektomi problarinin ucuna asildiginda
esneklik miktarlart sekil ‘de gosterilmistir. 25G probun esnekliginin diger iki

probdan belirgin fazla oldugu dikkat cekmektedir. (Sekil 7)

Sekil 7. Vitrektomi problarinin esneklikleri. A-20 G, B-23 G, C-25 G

23G vitrektomide hazirlanan 3 mikrokaniil, enstriiman girisleri ve
infiizyon hatt1 i¢in kullanilir (Sekil 8). Cerrahi baslangicinda basing plakasi ile

konjonktiva 1-2 mm kaydirilir ve yapilacak olan konjonktival ve skleral kesinin



ayni planda olmamasi saglanir. Limbustan 3,5 mm geriden 23G stiletto bigak
kullanilarak alt temporal, iist temporal ve iist nazalden 3 adet limbus hattina
paralel olacak sekilde sklerotomi acilir. Skleral tiinellerin limbusa paralel

olabilmesi icin insizyonlar limbusa radyal olacak sekilde yapilir. (Resim 9)

Sekil 8. Skleral tiinel insizyonlarin pozisyon ve yonleri

Bu islem sirasinda kesici sklera ile 30-40°’lik a¢1 yapacak sekilde tutulur

ve oblik bir sklerotomi olusturulur. (Sekil 9)

Sekil 9. 23G vitrektomi icin skleral tiinel hazirlama teknigi

Ozel dizayn edilmis kiint uclu trokarlar ile mikrokaniiller skleral tiinellere
yerlestirilir. Kaniillerin uzunlugu 4 mm, i¢ ¢ap1 0,65 mm ve dis ¢ap1 0,75 mm’dir.
Kaniillerin bagliklar1 huni seklindedir ve siv1 kagisin1 engellemek i¢in valf sistemi

olan plastik bagliklar takilabilir. 23G PPV’de kullanilan enstriimanlar yiiksek hizli



vitrektomi probu, aydinlatma probu, fliit kaniil, lazer probu, diatermi probu,
intraokiiler forseps ve makaslardir. Onerilen kesici hiz1 1.200 kesi/dakika ve

vakum degeri 500 mmHg’ dir.



AMAC

Son yillarda kiigiik kesileri hedefleyen, hasta konforunu artiran ve ameliyat
sonrast rehabilitasyonu kolaylastiran en az invazif cerrahi teknikler popiiler
olmaktadir. Standart 20G vitrektomiye alternatif olarak gelistirilen 23G siitiirsiiz
vitrektomi  yontemi mevcut avantajlar1  ve dezavantajlart  acisindan
degerlendirilmektedir ve yapilan kiicikk vaka serilerinde olumlu sonuglar
gozlenmistir Bu calismalarda 23G vitrektomi farkli vitreoretinal hastaliklarin
tedavisinde kullanilmis ve olumlu sonuglarin alindigi bildirilmistir. >*** . Ancak
20G ve 23G PPV yontemlerinin farkli vitrektomi endikasyonlarinda basari,
avantaj ve dezavantajlarinin karsilastinldigi, kapsamli, prospektif caligmalar
mevcut degildir. Bu asamada ozellikle 23G ve 20G PPV’nin karsilastirilarak
birbirlerine olan avantaj ve dezavantajlari degerlendirmenin gerekliliginden yola
cikarak bu ¢alisma planlanmistir. Bu calismada asil ama¢ 20G ve 23G vitrektomi
tekniklerinin degerlendirilmesi oldugu i¢in cerrahi teknigin nisbeten standart,
cerrahi siireyi etkileyebilecek major degiskenlerin olmadigi IERM ve IMH tanili

hasta grubu sec¢ilmistir.



GEREC VE YONTEM

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 20 Ekim 2008 tarihli 372
numaral izni ile Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Goz Hastaliklari
Anabilim Dalinda Temmuz 2007-Nisan 2009 tarihleri arasinda IMH ve IERM
tanilar olan 61 hastanin 64 goziine 20G ve 23G sistemle cerrahi uygulanmistir ve
hastalar prospektif olarak ameliyat sonras1 1.giin, 1.hafta, 1.ay, 3.ay ve sonrasinda
3 ay aralar ile takip edilmislerdir. 20G grubuna 30 hastanin 31 gozii (12 IMH ve
19 IERM ), 23G grubuna 31 hastanin 33 gozii (11 IMH ve 22 IERM) dahil

edilmistir. Tiim ameliyatlar tek cerrah tarafindan yapilmistir.

Calhismaya dahil edilme kriteleri:

e Hastalar i¢in hayat kalitesini diisiirecek derecede GK’de diisme veya amsler
grid testinde metamorfopsi tespit edilmesi

e Evre 3 veya 4 IMH ve evre 2 ve iizeri IERM olmasi

e IMH olgular i¢in semptomlarin 12 ay veya daha kisa siireli olmasi

e Tanilarin OKT ile desteklenmis olmasi

¢ Hastanin ameliyat sonrasi takiplerinin diizenli olmas1

Calisma dis1 birakilma kriterleri:
e Eslik eden bagka okiiler patoloji varlig
e Daha 6nceden katarakt cerrahisi disinda okiiler cerrahi gegirmis olmak

e Qkiiler yiizeyin kalict hasarlandigi durumlar



Cerrahinin olas1 riskleri ve tedaviye faydalar tiim hastalara anlatildi ve
cerrahi  Oncesinde Helsinki deklarasyonuna uygun olarak diizenlenmis
bilgilendirilmis onam formlar alindi.

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin ilk muayenesinde ayrintili okiiler
anamnezleri ile sistemik ve medikal hikayeleri alindi. Ameliyat dncesinde ve
sonrasindaki kontrollerde en iyi GK Snellen eseli kullanilarak, GIB &l¢iimleri ise
Goldmann applanasyon tonometresi (Haag-Streit) ile kullamlarak tespit edildi. On
segment muayenesi yarikli lamba biyomikroskop ile, fundus muayenesi +78
diyoptrilik asferik lens ile yine yarikli lamba biyomikroskop kullanilarak yapildi.
OKT incelemesi klinigimizde bulunan Stratus OKT-3 (Zeiss-Humphrey
Ophthalmic Systems, Dublin, CA, USA) ile makiila analizi Macular Thickness
Map Protocol seklinde 6 kesit seklinde yapildi. OKT ile IMH olgularinda hol evre
ve konfigiirasyonu, IERM olgularinda ise SFK, ERM evre ve konfigiirasyonu
degerlendirildi.

Olgularin cerrahi detaylari, ameliyat siireleri, sklerotomi yerinden sizinti,
hemoraji, vitreus veya retinal inkarserasyon, transkonjonktival giris yerinde
retinal yirtik ya da diyaliz gibi peroperatif komplikasyonlar1 kaydedildi. Ameliyat
stireleri 2 grup i¢in kiyaslandi. 23G grubu i¢in trokarlarin yerlestirilmesi,
vitrektomi zamani, cerrahi manipiilasyonlarin zamam ve trokarlarin ¢ikarilmasi;
20G grubu i¢in konjonktivanin acilip portlarin hazirlanmasi, vitrektomi zamant,
cerrahi manipiilasyonlarin zamani, portlarin ve konjonktivanin siitiire edilme

islemleri ayr1 ayr asistan cerrah tarafindan kaydedildi.



Opere edilecek gozler, operasyondan 1 saat 6ncesinde 1% siklopentolat
hidroklorid ve %?2,5 fenilefrin hidroklorid 5 kere kullanilarak dilate edildi.
Topikal anestezi amaciyla géze proparakain HCl damla (Alcaine % 0,5-Alcon)
damlatild1 ve retrobulber 3-4 ml lidokain HCI ve epinefrin (Jetokain amp.,Adeka)
enjeksiyonu ile lokal anestezi saglandi. Cerrahi oncesi goz ve cevresindeki cilt
yiizeyi %10 povidon-iyot soliisyonuyla, okiiler ylizey %S5 povidon-iyot
soliisyonuyla dezenfekte edildi, ardindan kapaklar agilarak steril yapiskanl goz
ortiisii yerlestirildi. Saydam cerrahi alan kiint makasla ¢ikarild1 ve kapak araligina

hasta boyutlarina uygun steril spekulum yerlestirildi.

Cerrahi teknik:

20G Vitrektomi: Temporal ve iist nazal konjonktivada peritomiyi takiben
limbustan 3,5 mm geriden 20G microvitreoretinal bicakla 3 adet 0,9 mm
boyutlarinda sklerotomi agildi. Infiizyon kaniilii alt temporal sklerotomiye
slitiirsiiz olarak tespit edildi, iist temporal ve iist nazaldeki girisler vitrektomi
probu, 151k kaynagi, forsepsler, silikon uglu aspirasyon kaniilii ve endolazer probu
i¢in kullanildi. Vitrektomi kitine (Dorc Associate Dual, Dutch Ophthalmic, USA,
Kingston) bagli pnomotik vitrektomi probu kullanildi, kesici hiz1 dakikada 2500
kesi ve aspirasyon seviyesi 200 mmHg olarak belirlendi. infiizyon sivist 70cm
yiikseklikte tutuldu. Cerrahilerin bitiminde, once iist portlar 7-0 vicryl siitiir ile
sonrasinda intraokiiler tonus 20 mmHg’ ya getirilerek alt temporal port siitiire

edildi. Konjonktiva 7-0 siitiir ile kapatildi.



23G Vitrektomi: Eckardt tarafindan tanimlanan teknik ve enstriimanlar

esas alinarak yapildi."" iki basamakli giris sistemi kullamildi. Basing plakasi
(DORC, Zuidland, Hollanda) ile konjonktiva kaydirild1 bu sekilde yapilacak olan
konjonktival ve skleral kesinin aynm1 planda olmamas1 saglandi. Limbustan 3,5 mm
geriden 23G stiletto bigak (40° acili, MedOne Surgical Inc, Sarasota, USA)
kullanilarak 3 adet limbus hattina paralel olacak sekilde 0,75 mm boyutlarinda
sklerotomi agildi. Ardindan kiint u¢lu trokarlar ile mikrokaniiller sklerotomilere
yerlestirildi. Alt temporal mikrokaniile infiizyon hatt1 baglandi, iist temporal ve
iist nazaldeki mikrokaniiller vitrektomi probu, 151k kaynagi, forsepsler, silikon
uclu aspirasyon kaniilii ve endolazer probu i¢in kullanildi. Cerrahiler sirasinda
kesici hiz1 dakikada 1500 kesi ve aspirasyon seviyesi 450mmHg olarak belirlendi.
Infiizyon sivis1 70 cm yiikseklikte tutuldu. Cerrahilerin bitiminde ©nce iist
kadrandaki mikrokaniiller forseps yardimiyla ¢ikarildi, mikrokaniillerden birinin
cikarilmasindan hemen Once infiizyon sivis1 gegici olarak kapatildi, mikrokaniil
cikarildiktan sonra infiizyon sivisi tekrar acilip gdziin normal tonusii saglanip 2.
mikrokaniiliin cikarilmasi i¢in ayni islemler tekrarlandi. Her bir mikrokaniil
cikarildiktan hemen sonra bir pamuklu ¢ubuk yardimi ile giris yerinin apoze
olmasi i¢in hafifce masaj uygulandi. En son olarak infiizyon kaniilii, kapatilmis ve
30 mmHg basinca ayarlanmis durumda iken ¢ikarildi. Giris yerleri, sivi, hava
veya gaza baglh bir sizint1 ve bleb olusumu acisindan incelendi. Sizint1 varliginda
hem konjonktiva hem sklerotomiyi beraber kapatan siitiir gecildi ya da yara

dudaklarina bipolar koter uygulandi.



Her iki cerrahi sistemde de hastanin belirgin katarakti olmasi durumunda
portlar hazirlandiktan sonra seffaf korneal kesi ile fakoemiilsifikasyon cerrahisi
yapildi ve katlanabilir akrilik intraokiiler lens (IOL) kapsiil icine implante edildi.
Vitrektomiyi takiben arka hyaloidi spontan ayrilmayan olgularda intravitreal
olarak enjekte edilen sulandirilmis (dengeli tuz soliisyonu ile x5 kat, 0,8mg/0,1cc)
TA (Kenacort-A®, Bristol-Myers-Squibb, Peapack, NJ, USA) kullanilarak arka
hyaloid temizlendi. ERM ve ILM boyamak i¢in TA kullanildi. Makiiler hollerde
tim olgularda ILM soyuldu, IERM olgularinda ILM miimkiin oldugunca
soyulmaya calisildi. ILM soyulurken uygun gaugeda Eckardt tipi end-gripping
forseps ile ticgen flep olusturuldu ve dairesel sekilde olabildigince genis sekilde
soyuldu. Tiim olgular periferik retinal yirtik acisindan indentasyon ile tarandi,
yirtik varliginda endolazer uygulandi. IMH olgular icin cerrahi sonunda tampon
madde olarak %20 SF6, %16 C3F8 veya hava kullanildi ve hastalarin ameliyat
sonrast 10 giin siire ile yiiziisti yatmasi saglandi. 23G cerrahilerin sonunda
intravitreal tampon kullanilmayan olgularda sizintt ve hipotoniyi ©nlemek
amaciyla parsiyel 1/3 hava olacak sekilde sivi-hava degisimi uygulandi.
Cerrahilerin bitiminde subkonjonktival antibiyotik (gentamisin) ve steroid
(deksametazon) enjeksiyonu yapildi. Cerrahi sonrasi topikal antibiyotik ve
steroidler 1 ay siireyle kullanildi. Retina dekolmani, vitreus veya suprakoroidal
hemoraji, koroid dekolmani veya katlantilar1 ile endoftalmi insidansi
degerlendirildi.

Gorme keskinlikleri analiz edilebilmeleri icin logMAR (logarithm of the

minimum angle of resolution) skoruna ¢evrildi. GIB’in 8 mmHg ve altinda olmasi



hipotoni, 5 mmHg ve altinda olmasi ise ciddi hipotoni olarak kabul edildi. Cerrahi
basar1 IMH’lerin kapanmasi1 ve IERM olgularinda ilk 3 ay membran izlenmemesi
ve OKT’de SFK’in azalmasi olarak tamimlandi. Tiim olgularda cerrahi basari
OKT ile konfirme edildi. Kornea, konjonktiva ve 6n kamaranin biyomikroskopik
bulgular1 6n segment goriintileme sistemi (Topcon Electronic Corporation,
Tokyo, Japan) ile takip edildi.

Konjonktival enflamasyon, hemoraji yayginligi ve skar gelisimini
degerlendirmek icin okiiler ylizey skorlama sistemi gelistirildi. Bu skorlama

sistemi asagidaki tabloda belirtilen skalaya gore yapildi.

Tablo 4. Okiiler yiizey skorlama skalas1

Skor | Agiklama
0 Yok
1 Hafif ( 1 kadran veya daha az)
Enflamasyon 2 Orta (1 kadrandan fazla ya da 3 kadrandan
az)
3 Ciddi (3 kadran veya daha fazla)
0 Yok
1 Hafif ( 1 kadran veya daha az)
Hemoraji 2 Orta (1 kadrandan fazla ya da 3 kadrandan
az)
3 Ciddi (3 kadran veya daha fazla)
0 Yok
Skar gelisimi 1 Hafif ( 1 kadran minimal)
2 Orta (1 kadrandan belirgin)
3 Ciddi (2 kadranda veya daha yaygin)

Hastalarin postoperatif rahatsizlik hissine yonelik l.ay anket formu ile
degerlendirme yapildi. Hastalara batma-yanma hissi (0:yok, 1:hafif, 2:orta,
3:ciddi), 1siktan rahatsiz olma-fotofobi (0:yok, 1:hafif, 2:orta, 3:ciddi) ve agn
(0:yok, 1:hafif, 2:orta, 3:ciddi) siddetleri ile ameliyat sonrasi tam olarak ka¢ giin

sonra rahatladiklari soruldu.




istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS (Windows i¢in SPSS 11.5, Microsoft, USA) paket
programinda yapildi. Kategorik karsilastirmalar i¢cin Ki-kare testi kullanildi.
Siirekli degiskenler ortalama + std.sapma ve/veya (minimum-maksimum) seklinde
gosterildi. Stirekli degiskenler yoniinden gruplar arasindaki farkin anlamliligi
Student’s T ve Mann Whitney U testleriyle incelendi. P degeri 0,05’in altinda olan

sonuclar (p<0,05) istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.



BULGULAR

20G grubundaki 30 hastanin 31 gozii i¢inde tamlarin dagilimi; 12 IMH
(%38,7) ve 19 IERM (%61,3), 23G grubundaki 31 hastanin 33 gozii icinde ise 11
IMH (%33,3) ve 22 IERM (%66,6) seklinde idi ve gruplar arasinda tanilarin
dagilimi acisindan anlamli fark yoktu (p= 0.79). Calismamizda 20G grubunun
20’si erkek (%66,6) ve 10’u kadin (%33,3), 23G grubunun 17’si erkek (%54,8) ve
14’1 kadin (%45,2) idi ve gruplar arasinda cinsiyet dagilimi agisindan anlaml
fark yoktu (p=0.43).

Yas ortalamast 20G grubunda 60,0+10,5 (36-80), 23G grubunda ise
64,4481 (43-78) olup iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamhi fark
saptanmadi (p= 0,07). 20G IMH ve 23G IMH gruplarinin yas ortalamalari
strastyla 58,5+10,1 (45-74) ve 64,1+8.8 (44-75) olup iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.18). 20G IERM ve 23G IERM gruplarmnin
yas ortalamalar sirasiyla 60,8+10,9 (36-80) ve 64,6+7,8 (43-78) olup iki grup
arasinda yas ortalamalar acisindan istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmadi
(p=0,22).

Semptomatik donem acisindan degerlendirildiginde 20G IMH grubunda ve
23G IMH grubunda ortalama hastalik siireleri sirasiyla 5,24#2,8 ay (3-12) ve
5,443,6 ay (2-12) idi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p= 0,9). 20G IERM grubunda ve 23G IERM grubunda ortalama
hastalik siiresi sirasiyla 7,8+5,2 ay (3-24) ve 8,8+5,3 ay (2-24) idi ve yine iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p= 0,56).



Hastalarin baslangic lens durumlan agisindan 20G grubunda %58,1 goz
dogal, %22,6 baslangic katarakt, %9,7 belirgin katarakt ve %9,7 psodofaki
mevcuttu. 23G grubunda %45,5 g6z dogal, %42,4 baslangi¢ katarakt, %3 belirgin
katarakt ve %9,1 psodofaki mevcuttu ve baslangi¢ lens durumu dagilimi agisindan
gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p=0,31). Ortalama takip siiresi 20G grubu
igcin 12,8 £7,9 ay, 23G grubu icin 11,5+4,1 ay idi. Calismaya dahil edilen

olgularin demografik 6zellikleri ve preoperatif degerleri Tablo-5’de 6zetlenmistir.



Tablo-5. 20G ve 23G gruplarinin ve alt gruplarinin demografik ozellikleri ve

preoperatif degerleri
23G . .
20G Grubu Grubu p degeri
Grup ici .
iMH 12 11
Tanilarin 0.79
Dagihm iERM 19 2
Tiim grup + +
Ortalama Yas 60,0+10,5 64,4+8,1 0,07
(yil) iMH 58,5+10,1 64,1+8.8 0,18
IERM 60,8+10,9 64,6+7,8 0,22
Ortalama Tiim grup 6,8+4,6 7,6+5,0 0,53
Hastalik iMH 52428 5,4+3,6 0,90
Siiresi iERM 7.845.2 8.8+5.3 0.56
(ay)
iMH Evre 3 3 (%25) 4 (%36,4) 0.66
Hastalk Evre 4 9 (%75) 7 (%63,6) ’
evresi ) Evre 1 6 (%36,8) 10 (%45,5)
IERM 0,75
Evre2 | 13 (%63,2) 12 (%54,5)
Tiim grup 0,87+0,38 0,84+0,39 0,76
Preoperatif -
GK iMH 1,0+£0,32 0,88+0,31 0,36
(logMAR) IERM 0,78+0,39 0,81+0,43 0,81
Preoperatif iERM 373+118 416+164 0.42
SFK (p)
i + +
Ortalama Tiim grup 12,8+7,9 11,544,2 0,39
Takip siiresi iMH 13,6+10,5 9,6+3.3 0,24
(ay) iERM 12.4%5.9 12,4243 0.99

Ameliyat oncesi degerlendirmede belirgin katarakti olan 20G grubunda 3

(%9,7), 23G grubunda 1 (%3) gdze kombine katarakt cerrahisi yapildi.

Cerrahiler sirasindan tiim IMH olgularinda miimkiin oldugunca genis ILM

soyulmas: yapildi. IERM olgularinda ise 20G grubunda 17 (%89,5), 23G

grubunda 21 (% 95.,5) oraninda ILM soyuldu. ILM soyulmas: sirasinda 20G




grubunda 2 (%6,5) gozde, 23G grubunda ise 5 (%15,6) gozde perifoveal
kapillerden belirgin sizinti tarzinda hemoraji oldu ve tiimii sise yiiksekligi
arttirtllarak ve silikon uglu fliit ile siipiiriilerek kontrol edilebildi. 20G ve 23G
grubunda 1’er gbzde ILM soyulmas: esnasinda iyatrojenik perimakiiler hol olustu
ve endolazer ile bu holler kapatildi. Tiim olgularin cerrahi detaylart ve
intraoperatif komplikasyonlar1 Tablo-6’de dzetlenmistir.

Tablo-6. Tiim olgularmn cerrahi detaylar: ve intraoperatif komplikasyonlari

Intraoperatif
Kombine iLM Komplikasyonlar
Gruplar . . . . .
Cerrabhisi soyulmasi . Iyatrojenik
Perifoveal . .
hemoraii Perimakiiler
J Hol
20G tiim olgular (n=31) 3 (%9,7) 29 (%93,5) 2 (%6,5) 1(%3,2)
20G IMH (n=12) 0 (%0) 12 (%100)
20G IERM (n=19) 3 (%15,8) 17 (%89,5)
23G tiim olgular (n=33) 1 (%3) 32 (% 96,9) | 5(%15,6) 1 (%3)
23G IMH (n=11) 1 (%9) 11 (%100)
23G IERM (n=22) 0 (%0) 21 (% 95,5)

20G IMH grubunda preoperatif ortalama 1,03+0,32 olan GK’ nin
postoperatif 1. ayda 0,77+0,35, 3. ayda 0,57+0,36, 6. ayda 0,36+0,36 ve final
kontroliinde ise 0,62+0,36 oldugu goriildii. Postoperatif tiim GK’ lerinin baglangi¢
GK’ ne gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiikseldigi izlendi. 23G IMH
grubunda ise preoperatif ortalama 0,88+0,31 olan GK’ nin postoperatif 1. ayda
0,63+0,33, 3. ayda 0,60+0,28, 6. ayda 0,51+0,36 ve final kontroliinde ise
0,5940,31 oldugu goriildii. Bu grupta postoperatif 1., 3. ve final GK’ lerinin

baslangic GK degerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu




izlenirken, 6. ay GK ile anlaml1 fark izlenmemistir. 20G ve 23G IMH gruplarmin
baslangi¢c ve postoperatif kontrollerdeki ortalama GK ve p degerleri tablo 7’te
verilmistir.

Tablo 7. 20G ve 23G IMH gruplarinin baslangic ve postoperatif kontrollerdeki ortalama GK

ve p degerleri. *Baslangi¢c GK degeri ile karsilastirma

20G iIMH (n=12) 23G IMH (n=11)
GK (logMAR) | P degeri* | GK (logMAR) | P degeri*
Baslangic 1,03+0,32 0,88+0,31
1. ay 0,77+0,35 0,007 0,63+0,33 0,01
3. ay 0,57+0,36 0,001 0,60+0,28 0,004
6. ay 0,36+0,36 0,03 0,51£0,36 0,093
Final 0,62+0,36 0,002 0,59+0,31 0,035

20G IERM grubunda preoperatif ortalama 0,80+0,45 olan GK’ nin
postoperatif 1. ayda 0,64+0,41; 3. ayda 0,54+0,43; 6. ayda 0,44+0,35 ve final
kontroliinde ise 0,5440,39 oldugu goriildii. Postoperatif 3., 6. ve final GK’ lerinin
baslangic GK degerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu
izlenirken, 1. ay GK ile anlamh fark izlenmemistir. 23G IERM grubunda ise
preoperatif ortalama 0,68+0,37 olan GK’ nin postoperatif 1. ayda 0,39+0,32; 3.
ayda 0,43+0,33; 6. ayda 0,40+0,32 ve final kontroliinde ise 0,48+0,33 oldugu
goriildii. Postoperatif tiim GK’ lerinin baslangic GK’ ne gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiikseldigi izlendi. 20G ve 23G IERM gruplarinin baslangig ve

postoperatif kontrollerdeki ortalama GK ve p degerleri tablo 8’da verilmistir.



Tablo 8. 20G ve 23G IERM gruplarinin baslangic ve postoperatif kontrollerdeki ortalama

GK ve p degerleri. *Baslangic GK degeri ile karsilastirma

20G IERM (n=19) 23G IERM (n=22)
GK (logMAR) | P degeri* GK (logMAR) | P degeri*
Baslangic 0,80+0,45 0,68+0,37
1. ay 0,64+0,41 0,54 0,39+0,32 0,000
3. ay 0,54+0,43 0,014 0,43+0,33 0,006
6. ay 0,44+0,35 0,000 0,40+0,32 0,005
Final 0,54+0,39 0,006 0,48+0,33 0,003

Ortalama baslangic GK ve ortalama final GK arasindaki fark 20G IMH
grubunda -0,41+0,35, 23G IMH grubunda ise -0,29+0,39 olarak hesaplanandi ve
final GK’nde kazanim agisindan bu iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark izlenmedi (p=0,46). Ortalama baslangic GK ve ortalama final GK arasindaki
fark 20G ITERM grubunda -0,27+0,37, 23G [ERM grubunda ise -0,20+0,06 olarak
hesaplanandi ve final GK’nde kazanim agisindan bu iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark izlenmedi (p=0,47). 20G ve 23G gruplarinin tanilara gore final

GK’nde kazanim ve p degerleri Tablo 9’de verilmistir.

Tablo 9. 20G ve 23G gruplarinin tanilara gore final GK’nde kazanim ve p degerleri

IMH grubu IERM grubu
P P

20G 23G 20G 23G

degeri degeri
Final GK’nde
041+ | -0,29+ -0,27+ | -0,20 +

kazanim p=0,46 p=0,46

0,35 0,39 0,37 0,06

(logMAR)




20G IERM grubunun preoperatif ortalama 373+118u olan SFK degerinin

postoperatif 1. ayda 249+81p, 3. ayda 218+48pu, 6. ayda 217+£59u ve final

kontroliinde ise 208+44p oldugu goriilmiistiir. Postoperatif tiim kontrollerdeki

ortalama SFK degerinin ortalama baslangi¢ SFK degerine gore istatistiksel olarak

anlamli derecede azalmis oldugu izlendi. 23G IERM grubunda ise ortalama

416£164p olan SFK degerinin postoperatif 1. ayda 317+67, 3. ayda 31687y, 6.

ayda 292+104p ve final kontroliinde ise 281+67 oldugu goriilmiistiir. Bu grupta

da postoperatif tim kontrollerdeki ortalama SFK degerinin ortalama baslangi¢

SFK degerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede azalmig oldugu izlendi.

20G ve 23G IERM gruplarinin baslangic ve postoperatif kontrollerdeki ortalama

SFK ve p degerleri Tablo 10’da verilmistir.

Tablo 10. 20G ve 23G IERM gruplarimn baslangi¢ ve postoperatif kontrollerdeki ortalama

SFK ve p degerleri. *Baslangic SFK degeri ile karsilastirma

20G IERM (n=19) 23G IERM (n=22)
SFK (p) P degeri* SFK (p) P degeri*
Baslangic 373+118 416+164
1. ay 249481 0,004 317467 0,039
3. ay 218+48 0,001 31687 0,006
6. ay 217459 0,001 292+104 0,001
Final 208+44 0,001 281467 0,001

Takip boyunca 20G IMH grubunda tek ameliyatla cerrahi basar1 %83,3 idi.

On gozden 1’inde 3.ayda niiks izlendi. 23G IMH grubunda ise cerrahi basari

%90,9’du ve takip boyunca hicbir gozde niiks izlenmedi. IMH hastalrinda tek

cerrahi sonras1 basar1 acisindan iki grup arasinda anlamli bir fark goriilmedi



(p=0,59). 23G grubunda ameliyat sonrasi holiin kapanmadig1 goriilen 1 gozde
uygulanan ikinci ameliyat sonrasinda holiin kapandig1 izlendi. 20G IERM ve 23G
IERM gruplarmin her birinde ilk 3 ay icinde cerrahi basar1 %100 idi. 20G iIERM
grubunda 1 (%5,2) gozde ameliyat sonrasi1 12.ayda, 23G IERM grubunda ise 2
(%9,0) gozde ameliyat sonras1 10.ayda niiks saptandi ve hastalar ikinci cerrahi
acisindan takibe alindilar.

23G grubunda cerrahi bitiminde 6 (%18,1) gozde sklerotomilerden sizinti
izlendi; bunlarin 4’iine siitiir, 2’sine bipolar koter uygulamasi yapildi. Hicbir
olguda ek sivi veya gaz enjeksiyonuna ihtiya¢ duyulmadi. Endotamponat olarak
20G IMH grubunda 11 (%91,7) gozde SF6, bir (%8,3) gozde C3F8 kullanilirken,
23G IMH grubunda 9 (%81,8) gozde SF6, 1 (% 9,1) gozde C3F8 ve 1 gozde (%
9,1) hava kullamldi. Endotamponat olarak 20G IERM grubunda 10 (%52,6) gozde
hava kullamldi, 9 (%47,4) goz sivida birakildi. 23G [ERM grubunda ise 16
(%72,7) gozde tam, 6 (% 27,3) gbzde parsiyel hava degisimi yapildi.

Ciddi postoperatif hipotoni 20G ve 23G grubunun her ikisinde de
goriilmedi, yalmz 23G grubunda 1 gézde postoperatif 1.giin GIB 8 mmHg olarak
ol¢iildii. Bu gozdeki GIB 1.hafta kontroliinde 10 mmHg olarak olgiildii ve sonraki
kontrollerde hipotoni izlenmedi. 20G grubunun preoperatif ortalama
15,84£2,4mmHg olan GIB’i, postoperatif 1. giinde 16,2+3,9 mmHg, 1. haftada
16,1£2,3 mmHg, 1. ay 15,6+2,2 mmHg ve 3.ayda ise 15,6£1,8 mmHg olarak
olciildii. Tiim kontrollerde postoperatif GIB’in baslangic GIB degeri ile arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi. 23G grubunda ise preoperatif

ortalama 15,242,.8 mmHg olan GIB, postoperatif 1. giinde 14,1£2,2 mmHg, 1.



haftada 15,0£2,7 mmHg, 1. ay 14,9+2,6 mmHg ve 3.ayda ise 15,1+2,3 mmHg
olarak olgiildii. Postoperatif 1.giin ortalama GIB’in baslangic degerine gore
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu izlenirken, 1.hafta 1.ay ve 3.ay
kontrollerinde anlamli bir fark izlenmedi. 20G ve 23G gruplarinin ortalama
preoperatif, 1.hafta, 1.ay ve 3.ay GIB’lar1 kendi aralarinda kiyaslandiinda higbir
Olciimde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmazken
postoperatif 1.giinde 23G grubunda ortalama GIB anlamli olarak daha diisiik idi.
20G ve 23G gruplarinin baslangi¢ ve postoperatif kontrollerdeki ortalama GIB ve
p degerleri tablo 11°de verilmistir.

Tablo 11. 20G ve 23G gruplarimn baslangic¢ ve postoperatif kontrollerdeki ortalama GiB ve

p degerleri. *Baslangic GIB degeri ile karsilastirma

20G Grubu (n=31) 23G Grubu (n=33)
GiB P GIB P degeri* | P degeri**
(mmHg) degeri* (mmHg)
Preoperatif 15,8+2.4 15,242.8 0,35
1. giin 16,2+3,9 0,54 14,1+2,2 0,04 0,01
1. hafta 16,1+2,3 0,35 15,0£2,7 0,59 0,08
1. ay 15,6+2,2 0,13 14,9+2,6 0,29 0,28
3. ay 15,6+1,8 0,25 15,1+2,3 0,77 0,40

** Gruplar arasinda TO degerlerinin karsilastirilmasi

Calismamizda ortalama cerrahi siiresi 20G grubu i¢in 20dk 37 sn+598sn,
23G grubu icin 17dk 51sn+239sn idi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark yoktu (p=0,39). Ortalama giris zamanlar1 ise 20G grubu icin 2dk
23sn+42sn, 23G grubu icin 1dk 26sn+46sn idi ve iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark mevcuttu (p=0,008). Ortalama vitrektomi siiresi 20G grubunda




3dk 58sn+56sn, 23G grubu icin 6dk 35sn+240sn idi ve iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p=0,047). Ortalama islem siiresi 20G
grubu i¢in 11dk 38sn+753sn, 23G grubu i¢in 10dk 33sn+264sn idi ve iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,86). Ortalama ¢ikis zamanlari
20G grubunda 4dk 38sn+82sn, 23G grubu i¢in 54sn+18sn idi ve iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p=0,000). 20G ve 23G gruplarinin

ortalama cerrahi siireleri ve p degerleri Tablo 12°de verilmistir.

Tablo 12. 20G ve 23G gruplarinin ortalama cerrabhi siireleri ve p degerleri.

Cerrahi
20G Grubu 23G Grubu P degeri

suireleri
Giris 2dk 23sn+42sn 1dk 26sn+46sn 0,008
Vitrektomi 3dk 58sn+56sn 6dk 35sn+240sn 0,047
islem 11dk 38sn+753sn | 10dk 33sn+264sn 0,86
Cikis 4dk 38sn+82sn 54sn+18sn 0,000
Toplam 20dk 37sn+598sn | 17dk 51sn+239sn 0,39

Ameliyat sonrast okiiler yiizey bulgulart degerlendirildiginde 20G
grubunda ortalama skorlarinin postoperatif 1. giin icin 3,4+1,15, 1.hafta igin
3,241,45 ve 1. ay icin 2,67+1,3 oldugu goriildii. 23G grubunda ise ortalama
skorlar postoperatif 1.giinde 1,2+1,1, 1.haftada 0,6+£0,8 ve 1. ayda 0,46%0,8
oldugu goriildii. Postoperatif tiim kontrollerde 23G grubunda 20G grubuna gore
istatistiksel olarak anlaml derecede diisiik oldugu izlendi. 20G ve 23G gruplarinin
kontrollerdeki ortalama okiiler yiizey skorlar1 ve p degerleri Tablo 13’de

verilmistir. 20G grubunun 1.giin ve 1.hafta okiiler yiizey skoru arasinda



istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (p=0,38) fakat 1.ay okiiler yiizey
skoru 1.giin ve 1.hafta degerine gore anlamli olarak diisiik izlenmistir ( sirasiyla
p=0,008, p=0,032). 23G grubunun ise 1.hafta okiiler yiizey skoru 1.giin degerine
gore istatistiksel olarak anlamli diisiik izlenmistir (p=0,01). Birinci ay okiiler
yiizey skoru 1.giin degerine gore anlamli olarak diisiik izlenmis (p=0,008) ve
1.hafta degeri ile arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (p=0,16).
20G grubunda 1 gozde postoperatif 1.ayda konjonktival siitiire bagli pyogenik

groniilom olusumu izlendi.

Tablo 13. 20G ve 23G gruplarimin ortalama okiiler yiizey skorlari ve p degerleri

20G Grubu 23G Grubu P degeri*
1.giin 3,4+1,15 1,2+1,1 0,001
1.hafta 3,2+1,45 0,6+0,8 0,001
l.ay 2,67+1,3 0,46+0,8 0,001

Birinci ay kontrolinde yapilan anket sonucunda olgularin skorlar
degerlendirildiginde 20G grubunda ortalama skor 4,0+1,2, 23G grubunda ise
ortalama skor 1,5+1,1 idi ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark izlendi
(p=0,001). 20G grubundaki hastalar, ameliyattan ortalama 17,6£13,1 giin sonra
rahatladiklarini belirtirken, 23G grubundaki hastalar i¢in bu siire 3,8+2,6 giin idi
ve 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p=0,001).

Takip siiresince toplam 54 goziin 29’inde (%53,7) katarakt olusumu ya da
katarakt progresyonu saptandi ve bu hastalardan 9’una (%16,6) takip siiresince

fakoemiilsifikasyon ile katarakt cerrahisi ve IOL implantasyonu uygulandi. Bu



olulardan 10’u 20G, 19’u 23G grubunda idi. 20G grubundan 3 goze, 23G
grubunda ise 6 goze katarakt cerrahisi yapildi. Katarakt progresyonu 20G
grubunda ve 23G grubunda sirasiyla %34,5 ve %65,5 oranindaydi ve katarakt
progresyonu acisindan iki grup arasinda anlamli fark mevcuttu (p=0,049). Bir
olguda 20G ERM soyulmasi sonrasi 2.ayda skerotomilerle iligkisiz postoperatif
vitreus cekintisi ve periferik retinal yirtiga bagl retina dekolmani gelisti ve
dekolmana yonelik cerrahi sonrasi retina yatisti. Hicbir olguda ameliyat sonrasi

endoftalmi, vitreus hemorajisi ya da koroid dekolman izlenmedi.



TARTISMA

2002 yilinda Fujii 25G, 2005 yilinda ise Eckardt 23G vitrektomi sistemleri
gelistirmislerdir. Transkonjonktival siitiirsiiz vitrektomi yonteminde ilk sonug¢larin
basart olmasi ile bu konu hizla popiilerlik kazanmistir. Siitiir kullanimini
gerektirmeyen kiigiik kesilerin kullanildig1 pars plana vitrektomi ile hedeflenen;
cerrahi travma ve cerrahi siireyi azaltmak ve ameliyat sonrasi iyilesme siirecini
kisaltmaktir. Fujii’nin 25G vitrektomiyi tanitmasinin ardindan 25G sistemi
yayginlik kazanmig ve etkinligini ve giivenligini arastiran pek c¢ok caligma
yapllmlstlr.(ﬁ’ 229. 230. 239 Cerrahi basar1 ve GK artist agisindan 25G cerrahi, 20G
konvansiyonel vitrektomi ile karsilastirildiginda basaris1 benzer bulunmustur.(4’ 3
Fakat hipotoni ve yara yeri sizintist acisindan 25G vitrektominin daha riskli
oldugu, muhtemel bu duruma bagh endoftalmi oraninin daha fazla olabilecegi
diisiiniilmiistiir. Lakhanpal ve arkadaslart %7,1, Yanyali ve ark. ise %16,9
oraninda postoperatif 1.giin hipotoni bildirmiserdir.® *** Baz1 ¢alismalarda 25G
cerrahide 20G cerrahiye kiyasla postoperatif hipotoni ve koroid effiizyonu riskinin
anlamli derecede arttig1 gésterilmistir.(zzg’ 239. 2400 25G cerrahi aletlerin kiigiik
capma bagh goze yeterli manipiilasyon saglanamamasi, enstriimanlarin goz
icerisinde deforme olmasi, aydinlatma probunun yeterli olmamasi, mikrokaniil
sisteminin implantasyonunun kolay olmamasi ve bu islem sirasinda deforme
olmasi gibi 20G konvansiyonel yonteme donmeyi gerektirecek pek cok
olumsuzluk bildirilmistir.*** Aciktir ki bu gibi durumlar siitiirsiiz cerrahinin asil

amaci olan minimal invazif olma prensibinden tamamen uzaklasip, cerrahi



basariy1 etkileyecek hatta komplikasyon oramini arttiracak durumlara sebep
olusturabilir. Bu sebepler degerlendirilerek daha kalin ve dayanikl enstriimanlarin
kullanildigr 23G vitrektomi bu sorunlara alternatif bir ¢oziim olarak goriilebilir.
23G vitrektomi sisteminde sklerotomi hazirlamirken 6zel agili 23G stiletto bigak
kullanilmast mikrokaniil yerlestirme islemi sirasindaki travma ve distorsiyonu
azaltabilir ayrica oblik sklerotominin kullanilmasi yara yerinin daha iyi
apozisyonunu ve postoperatif hipotoninin daha az olmasim saglayabilir. 23G
vitrektomi cerrahisinin ilk sonuglari1 bu konuda iimit vaat etmektedir. >
Konvansiyonel PPV sonrasi sklerotomi alanlarim kapatmada kullanilan siitiirler
irritasyona ve sklerotomi alaninda pigmentasyona neden olmaktadir. Dakron ile
%32, poliglikolik asit ile %S5 oraninda lokal enflamatuvar reaksiyon gelistigi
bildirilmektedir.**" Karacorlu ve ark. 44 goze 20G vitrektomi uygulamislar,
sklerotomilerin siitiirsiiz kapatildigir 14 goz ile sklerotomilerin siitiire edilerek
kapatildigi 20 gozii kiyaslamiglardir. Siitiire edilen 8 hastada okiiler ylizey
irritasyonu ve 1 gozde sklera pigmentasyonu izlenirken, siitiire edilmeyen gozlerin
higbirinde bu komplikasyonlarin gériilmedigi bildirilmistir.**”

Transkonjonktival siitiirsiiz vitrektomilerde cerrahi boyunca enstriimanlar
mikrokaniil icinden gegtigi i¢in skleral tiinelin maruz kaldigr mikrotravma en aza
inmektedir.**” Transkonjonktival siitiirsiiz cerrahide okiiler yiizeyin minimal
travmaya maruz kalmasi postoperatif donemde okiiler yiizey problemlerinin daha

az yasanmasina ve hastalarin giinlilk hayata daha erken donmelerine olanak

tamimaktadir.



Calismamizda okiiler yiizey skorlar1 degerlendirildiginde, 20G sistem ile
vitrektomi yapilan hastalarin 23G grubuna oranla istatistiksel olarak anlamh
derecede yiiksek okiiler yiizey skoruna sahip olduklar1 goriilmiistiir. Wimpissinger
ve ark. tarafindan yapilan bir calismada benzer sekilde konjonktival
enflamasyonun 23G olgularinda belirgin olarak daha az oldugu gésterilmistir.(243)
Bu ¢alismada konjonktival enflamasyon skorunun 1.ayda 20G olgulariin 9’unda,
23G olgularinin ise 1’inde 0’dan fazla oldugu belirtilmistir. Bizim caligmamizda
ise konjonktival skar olusumu da skora dahil edildigi i¢in l.ay sonunda 20G
grubunda yalmiz bir olguda skor O iken, 23G grubunda 20 gézde skor O olarak
bulundu. 20G cerrahide konjonktival insizyon yapilmasi erken donemde
konjonktival enflamasyona, ge¢ donemde ise skar olusumuna sebep
olabilmektedir. Bu durum o6zellikle ileriki donemlerde glokom nedeniyle filtran
cerrahi planlanmasim zorlastirabilecektir.

Postoperatif hasta konforu agisindan degerlendirildiginde de 23G cerrahi
daha avantajli goriinmektedir. Calismamizda postoperatif okiiler rahatsizlik
skorlan karsilastirildiginda 23G grubunun degeri anlaml olarak diisiiktii. Benzer
sekilde ameliyat sonrast normale donme siiresi 23G grubu icin ortalama 3,8 giin
iken bu siire 20G grubunda 17,6 giin idi. 20G grubunda bir olguda postoperatif
1.ayda siitiire bagli piyojenik graniilom gelisti ve bu hastanin durumunun yogun
topikal steroid tedavisi ile normale donme siiresi 15 giin idi. Kim ve ark. 23G
cerrahi sonrasi hastalarin cogunun postoperatif 1.giinde bile hafif bir rahatsizlik
yasadiklarmm1  ve  okiiler yiizeyin daha az travmatik goriindiigiinii

belirtmislerdir.>*® Benzer sekilde 20G ve 23G cerrahilerin kiyaslandigi bir



arastirmada konjonktival enflamasyon ve postoperatif agrn acisindan 23G’in daha
avantajli oldugu gosterilmistir.** Cahismamiz da gostermistir ki, iki grup
arasinda ameliyat sonras1t normale donme siire farki 14 giin gibi belirgin farkli bir
siire olmaktadir ve hasta konforu agisindan 23G cerrahi 20G’e oranla iistiin
bulunmustur.

Transkonjonktival siitiirsiiz cerrahide cerrahi siirenin kisalmasi pek ¢ok
yayin tarafindan bir avantaj olarak gbsterilmistir.(zzg’ 244249 By bilgilerle uyumlu
olarak Misra ve ark. prospektif olarak 20G ve 23G cerrahi siirelerini
degerlendirmisler, makiiler hol ve makiiler ERM olgularinda cerrahi siireyi 23G
cerrahide anlamli olarak daha az bulmu§lard1r.(246) Bizim ¢alisgmamizda ortalama
cerrahi siiresi 20G grubu i¢in 20dk 37sn, 23G grubu icin 17dk 51sn idi. 23G
grubunda cerrahi siiresi daha kisa olmasia karsin iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamsizdi. Giris ve ¢ikis zamam 23G grubunda, 20G grubuna
oranla istatistiksel olarak anlamli derecede kisa, vitrektomi siiresi ise anlamli
derecede uzundu. Fakat islem siiresi agisindan ise iki grup arasinda anlamli fark
yoktu. Wimpissinger ve ark yaptiklar1 ¢aligmada epiretinal membran, vitreus
hemorajisi, diabetik retinopati, makiiler 6dem, makiiler hol, primer retina
dekolman1 gibi farkli tamilardaki olgularin cerrahi siirelerini prospektif olarak
degerlendirilmigler ve calismamizla benzer sekilde giris ve cikis siirelerini 23G
grubunda istatistiksel olarak anlamli kisa, vitrektomi siiresi 20G grubunda
istatistiksel olarak anlamli uzun bulmuglardir. Aym1 ¢alismada ortalama cerrahi
stireleri 20G igin 31,8 dk, 23G i¢in 30,3 dk olarak bulunmus ve istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmamlstlr.(243) Standart 20G, sitiirsiz 23G ve 25G



cerrahilerin komplike olmayan vitreus hemorajili olgular iizerinde prospektif
olarak karsilastirildigi bir ¢alismada ise portlarin hazirlanmasinda 23G ve 25G
tekniklerinin zaman kazandirdigi fakat vitrektomi siiresinin bu sistemlerde
enstriimanlarin limen c¢aplar1 daha kiiciik ve aspirasyon akim hizinin daha az
oldugu icin uzadig belirtilmis fakat total siirenin 23G cerrahide en kisa oldugu
gésterilmistir.(zm

Calismamizda IMH olgularinda tek ameliyatla cerrahi basar1 oram 20G
grubunda %83,3; 23G grubunda ise %90,9 idi. Bu sonuclar literatiir bilgileri ile
uyumluydu ve iki grup arasinda cerrahi basar agisindan farklilik izlenmedi.
Yayinlarda makiiler hol cerrahisinin anatomik basar1 orami tek ameliyat sonrasi
%80-90 arasinda bildirilmistir.®® ''”” Makiiler hol olgularinda 23G vitrektomi ile
hol kapanma oranlari ise %94-100 arasinda verilmistir.**> #** 7 Preretinal
membran olgularinda PPV ve membran soyulmasi oldukga etkili bir tedavidir,
bizim serimizde de IERM olgularinda 20G ve 23G gruplarinin her birinde ilk 3 ay
icinde cerrahi basart %100 idi. Bu sonuclarla 23G sisteminin kullaniminin
cerrahinin anatomik basaris1 iizerine olumsuz bir etkisinin olmadigi
goriilmektedir.

Yapilan pek ¢ok klinik ¢aligmada hem 23G hem de 25G cerrahi sonrasinda
farkli tamilardaki olgularda postoperatif GK artis1 anlamli bulunmus, siitiirsiiz
transkonjonktival vitrektominin standart 20G vitrektomi ile karsilastirildig:
serilerde ise GK artis1 acisindan bir fark izlenmemigtir. #0238 249 Calismamizda

da literatiirle uyumlu sekilde 20G ve 23G grubundaki hem IMH hem de iIERM

olgularinin postoperatif 1.ay, 3.ay, 6.ay ve final GK’nin, preoperatif GK’ne gore



anlamli olarak arttigim gordiik. IHM olgularinin baslangic GK’ 1igi 20G ve 23G
grubunda sirasiyla 1,03 ve 0,88 iken final GK’leri sirasiyla 0,62 ve 0,59 idi ve
final GK’ndeki artis acisinda 20G ve 23G gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark goriilmedi. Benzer sekilde IERM olgularinin baslangic GK 20G
ve 23G grubunda sirasiyla 0,80 ve 0,68 iken final GK’leri sirasiyla 0,54 ve 0,48
idi. Final GK’ndeki baslangic GK’ligine oranla artis acisinda 20G ve 23G gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi. Hikichi ve ark 23G
vitrektomi yaptiklar1 IERM hastalarinda 1 yillik takiplerinde, Kusuhara ve ark ise
23G vitrektomi yaptiklari IMH hastalarinda final kontrollerinde postoperatif
gormenin anlamli olarak arttiZini ve bu artisin 20G ve 25G vitrektomi
uygulananlar ile benzer olduklarini gostermislerdir. > **®

2002 yilinda Fujii tarafindan transkonjonktival 25G vitrektominin
tanimlanmasiin ardindan yapilan klinik arastirmalarda 25G cerrahinin en biiyiik
problemlerinden birinin postoperatif hipotoni oldugu diisiiniilmektedir. Bu
konuyla ilgili literatiirde farkli sonuclar bildirilmistir. Yoon ve ark. 41 gozii
degerlendirdikleri retrospektif bir arastirmada 4 mmHg altinda gecici hipotoni
olan sadece 1 goz bildirmislerken, Yanyali ve ark. yaptiklar1 71 olguluk
retrospektif bir seride 6-10 mmHg’lik deger arasinda %16,9 oraninda hipotoni
bildirmislerdir.(ﬁ’ 29 Shakiah ve ark. 25G ve 20G vitrektomiyi karsilastirdiklar
arastirmalarinda 25G cerrahide postoperatif hipotoni ve koroidal effiizyon riskinin

240 Bekardt  tarafindan

anlamli derecede artmis oldugunu gostermiglerdir.
gelistirilen 23G vitrektomi tekniginde ise oblik sklerotomi insizyonu ile daha iyi

yara yeri apozisyonu saglanmasi ve postoperatif hipotoni probleminin asilmasi



amaclanmistir."” Bu teknikle yapilan klinik calismalarda 23G vitrektomi sonrasi
postoperatif hipotoni oram1 %0,0-6,5 arasinda verilmistir. " 7 **® Bizim
calismamizda her iki grupta da postoperatif hipotoni izlenmedi, 23G grubunda
sadece bir gozde postoperatif 1. giin {OB 8 mmHg idi. Caligmamizda 23G
grubunda postoperatif hipotoniye rastlamamis olmamizin bir sebebi tampon
gerekmeyen olgularda bile parsiyel hava degisimi yapmis olmamiz olabilir. Bu
konuyla ilgili Chen cerrahi sonunda sivi hava degisimi yapmanin kisa siireli bir
tamponad etkisiyle daha iyi yara yeri kapanmasi sagladigini belirtmistir.**” 20G
grubunda kontrollerde hicbir gbozde postoperatif hipotoniye rastlanmazken, 1. giin
ve 1. hafta kontrollerindeki GIB preoperatif degere gore daha fazla 6lciildii ancak
bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Bu artisin gaz tamponadin genlesme
ozelligine bagh olustugunu diisiindiik. 20G grubunda postoperatif 1. giin GIB
degeri 22 mmHg veya iizeri olan 5 goz saptandi ve tiim bu gozler topikal
antiglokom tedavi ile kontrol edilebildi. 23G grubunda ise hicbir gozde
postoperatif OB degeri 22 mmHg veya iizeri olgiilmedi. iki grup arasinda
preoperatif ve postoperatif hicbir kontrolde ortalama GiB degeri acisindan anlaml
fark saptanmadi.

Calismamizda cerrahi sonras1 hi¢cbir 23G olgusunda, 20G enstriiman
ihtiyac1 nedeniyle sklerotomi genisletilmedi. Literatiir incelendiginde 20G
cerrahiye doniis traksiyonel veya yirtikli retina dekolmani gibi tanilarinda dahil
edildigi serilerde bildirilmistir.

Calismamizda cerrahi sonrasi sklerotomi yerinden sizint1 olmasi nedeniyle

23G grubundaki 6 goze (%18,1) siitirasyon ya da bipolar koter uygulanarak



skerotomi kesisi kapatildi. Kusuyama ve ark. 23G ve 25G cerrahiyi kiyasladigi bir
arastirmada, 23G cerrahi teknikle agilan oblik sklerotomilerin yara yerinden
sizint1 agisindan 25G cerrahi tekniginden daha iistiin oldugunu gostermislerdir.**”
Taban ve ark. postoperatif donemde anterior OKT incelemesi yaptiklart 23G
olgularinda postoperatif 1. giinde dahi etkin bir kapanma tespit etiklerini
bildirmislerdir.**” Literatiirde 23G cerrahilerde siitiir konma orani %0-26 gibi
genis bir aralikta verilmigtir.**" 7 3% 243 By farklihk hasta tanilarinin, yapilan
cerrahi prosediiriin farkliligi ve cerrahin tercihi ile iligkili olabilir. Fine ve ark.
calismalarinda olgularin igerisinde minimal vitrektomi gerektiren tanisal
vitrektomi gibi olgularin da bulundugu bir seride, siitiir konma oranin1 %]1,3
olarak vermistir. Buna karsin Wimpissinger ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada
ise bildirilen oran %?26’dir ve yazarlar bu yiiksek orani giivenli olma amacina
baglamuslardir.**" ** Biz de arastirmamizda siipheli her sklerotomi yerine
miidahale etmeyi uygun gordiik ve ¢ogu arastirmaya oranla daha yiiksek bir oran
(%18,1) saptadik.

Postoperatif hipotoni kisa bir zaman diliminde bile olsa vitreoretinal
inkarserasyon, koroidal effiizyon ve endoftalmi gibi ciddi komplikasyonlara sebep
olabilecegi icin Gnemlidir.”” b Transkonjonktival siitiirsiiz cerrahiler 6zellikle de
daha once uygulanmaya baslanan 25G cerrahinin, endoftalmi riskini arttirdigina
dair ciddi siipheler mevcuttur. Bu riskin artis1 muhtemel postoperatif hipotoni ve
yara yeri sizintisi ile iliskilidir. Kunimoto ve Scott’” un yaptuig iki farkl
arastirmada 25G cerrahi sonrasi endoftalmi riski 20G cerrahiye oranla sirasiyla 12

ve 28 kat artmis olarak bulmugtur.®" '¥ Yapilan en genis serilerin birlestirilmesi



sonusunda standart 20G vitrektomi sonrasi endoftalmi insidans1 %0,025 (3/12002)
iken siitursiiz  25G  vitrektomi sonrast oran %0,45 (20/4410) olarak
hesaplanmistir.” ' *” 23G cerrahide endoftalmi orammi degerlendirecek genis
serilerin oldugu calismalar heniiz mevcut degildir. Bizim ¢alismamizda higbir
23G olgusunda endoftalmi izlenmemistir. Sinirli sayida olguda yapilan pek cok
klinik ¢alismada da 23G cerrahi sonrasi endoftalmi izlenmedigi bildirilmistir. @31,
237.243. 249 Eine ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada 1 hastada postoperatif 6.
giinde hipopiyon gelistigi, alinan kiiltiirde {ireme olmadi§i ve antibiyotik
tedavisine cevap vermeyen olgunun intravitreal steroide ¢ok iyi cevap verdigi
bildirilmistir.>*" Bu nedenle 23G cerrahi sonrasi endoftalmi riski ile ilgili kesin
bir yargiya varmak i¢in genis serilerde prospektif randomize klinik calismalar
gereklidir. Calismamizda 20G grubunda bir olguda ameliyat sonrasi 2. ayda
sklerotomi yerleriyle iliskisiz bir yirtia bagli dekolman gelisti ve dekolmana
yonelik cerrahi ile basarili bir sekilde bu durum diizeltildi. Bunun diginda
caligmamizda her iki grupta koroid dekolmanmi ya da vitreus hemorajisi gibi
postoperatif komplikasyonlara rastlamadik.

Vitrektomi sonrasi en sik goriillen komplikasyon katarakt gelisimi ve/veya
katarakt progresyonunda artis olmaktadir. Makiiler hol olgularinda katarakt
gelisimi olgularin %30-50" sinde gézlenmekte hatta 50 yasindan biiyiik olgularda
bu oranin %100’e kadar ciktigi bildirilmektedir.”> ' Epiretinal membran
olgularinda ise ameliyat sonrasi1 katarakt gelisimi %12 ila %68 arasinda
bildirilmistir.**” *'¥ Bizim tiim serimizde takip siiresince toplam 54 goziin

29’unde (%53,7) katarakt olusumu ya da katarakt progresyonunda artis gézlendi.



Bu durum literatiirdeki yayinlarla uyumlu idi fakat calismamizda 23G grubunda
katarakt gelisim oram1 20G’e oranla anlamli sekilde daha fazla izlendi. Bu
durumun 23G olgularinda daha iyi yara yeri apozisyonu icin tamponad
gerekmeyen olgularda dahi sivi-hava degisimi yapmamiza ve her ne kadar
istatistiksel olarak onemli olmasa da baslangi¢ katarakt oraninin 23G grubunda
daha yiiksek olmasina bagl olabilecegini diisiindiik.

Sonug olarak bizim ¢alismamiz, 23G siitiirsiiz transkonjonktival vitrektomi
ile 20G standart vitrektomi yontemini karsilastirmis ve 23G vitrektominin IMH ve
IERM olgularinin tedavisinde rahathikla kullanilabilecegini gostermistir. 23G
olgularin hicbirinde postoperatif hipotoni, koroid dekolmani, retina dekolmani ve
endoftalmi goriilmemis bunun yaninda postoperatif enflamasyonun ve hasta
sikayetlerinin 20G grubuna gore daha az oldugu da tespit edilmistir. Erken
postoperatif donemde ortalama GIB degerinde gecici bir azalma tespit edilmis,
ancak bu durum cerrahilerin basarisin1 olumsuz yonde etkilememistir. Erken
donemdeki GIB diisiikliigii ile direkt olarak baglantili bir komplikasyon artisi
saptanmamugstir. Cerrahi siireler agisindan ise iki grup arasinda anlamli bir fark
izlenmemistir. Calismamiz neticesinde 23G vitrektominin IMH ve IERM
olgularinin tedavisinde 20G vitrektomi kadar etkin ve giivenli, hasta konforu
acisinda ise 20G vitrektomiden daha iistiin oldugu gosterilmistir. 23G siitiirsiiz
vitrektomi tekniginin daha komplike olgulardaki giivenilirligini ve etkinligini
belirlemek i¢in standart teknik olan 20G vitrektomi ile kontrollii, prospektif,
randomize ve daha genis serili ve daha uzun takip siireli calismalarin yapilmasinin

faydali olacagim diisiinmekteyiz.



SONUCLAR

1. 23G transkonjonktival siitiirsiiz vitrektomi, standart 20G vitrektomi ile
kargilastirildiginda IMH ve IERM olgularmin cerrahi tedavisinde standart 20G

vitrektomi kadar etkili ve giivenli bir yontemdir.

2. Ortalama I0B, 23G grubunda postoperatif 1.giinde preoperatif degerine
gore istatistiksel olarak anlamli miktarda diisikk iken 1.hafta l.ay ve 3.ay
kontrollerinde anlamli bir fark izlenmedi. 20G grubunda ise tiim kontrollerde
postoperatif IOB’1n baslangic IOB degeri ile arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark izlenmedi. . 20G ve 23G gruplarinin ortalama preoperatif, 1.hafta, 1.ay ve
3.ay IOB’lar1 kendi aralarinda kiyaslandiginda hicbir dlgiimde iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmazken postoperatif 1.giinde 23G

grubunda ortalama IOB anlaml olarak daha diisiik idi.

3. 20G ve 23G grubunun her ikisinde de ciddi postoperatif hipotoni, koroid
dekolmani, vitreus hemorajisi veya endoftalmi goriilmedi yalmz 20G grubunda
yalnizca bir olguda 2.ayda skerotomilerle iliskisiz periferik retinal yirtiga bagh

retina dekolman gelisti.

4. Takip siiresince toplam 54 go6ziin 29’inde (%53,7) katarakt olusumu ya
da kataraktta artig saptandi ve bu hastalardan dokuzuna (%16,6) takip siiresince
fakoemiilsifikasyon ile katarakt cerrahisi ve intraokiiler lens (IOL) implantasyonu
uygulandi. Bu olgularda 10°u 20G, 19°u 23G grubunda idi ve katarakt progresyon

orani 23G grubunda 20G grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek izlendi.



5. Takip boyunca 20G IMH grubunda tek ameliyatla cerrahi basar1 %83,3
ve 23G IMH grubunda ise cerrahi basar1 %90,9’du. IMH hastalarinda tek cerrahi
sonras1 basar1 acisindan iki grup arasinda anlamh bir fark goriilmedi. 20G IERM

ve 23G IERM gruplarinin her birinde ilk 3 ay icinde cerrahi basar1 %100 idi.

6. IMH olgularinda 20G grubunda postoperatif tiim GK’ lerinin baslangic
GK’ ne gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiikseldigi izlenitken 23G
grubunda postoperatif 1., 3. ve final GK’ lerinin baslangic GK degerine gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu, 6. ay GK ile anlamli fark
olmadig1 izlenmistir. IERM olgularinda ise 20G grubunda postoperatif 3., 6. ve
final GK’ lerinin baglangic GK degerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiikseldigi izlenirken 1. ay GK’nin anlaml bir artis izlenmemistir, 23G grubunda
ise postoperatif tiim GK’ lerinin baslangic GK’ ne gore istatistiksel olarak anlaml

derecede yiikseldigi izlendi.

7. Ameliyat sonrasi konjonktival enflamasyon, hemoraji ve skarlagsma
degerlendirildiginde postoperatif 1.giin, 1.hafta ve l.ay kontrollerde ortalama
skorlarin 23G grubunda 20G grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede

diisiik oldugu izlenmistir.

8. l.ay kontroliinde yapilan anket sonucunda 20G grubundaki hastalar,
ameliyattan ortalama 17,6+£13,1 giin sonra rahatladiklarim1 belirtirken, 23G
grubundaki hastalar i¢in bu siire 3,8+2,6 giin idi ve 2 grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark mevcuttu.
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OZET

IDIYOPATIK MAKULER HOL VE iDIiYOPATIK EPIRETINAL
MEMBRAN OLGULARINDA 20 GAUGE VE 23 GAUGE VITREKTOMi

SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Bu ¢alismada Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gz Hastaliklari
Anabilim Dalinda Temmuz 2007-Nisan 2009 tarihleri arasinda gérme keskinligi
ve gorme kalitesinde subjektif bozulma tanimlayan ve oftalmolojik muayene
sonras1 evre 3-4 IMH ve evre 1-2 IERM saptanan 61 hastamin 64 goziine 20G ve
23G vitrektomi uygulanmistir ve hastalar ameliyat sonras1 prospektif olarak takip
edilmislerdir. Olgularin okiiler yiizey enflamasyonunu standardize etmek igin
okiiler yiizey skorlama sistemi olusturuldu. Hastalarin postoperatif rahatsizlik
hissine yonelik 1.ay anket ile degerlendirme yapildi. Cerrahi basar1 IMH’lerin
kapanmasi ve IERM olgularinda ilk 3 ay membran izlenmemesi olarak tanmimlandi
ve cerrahi basar1 OKT ile konfirme edildi.

20G grubundaki 30 hastanin 31 gozii icinde tamlarin dagilimi; 12 IMH(
%38,7) ve 19 IERM(%61,3), 23G grubundaki 31 hastanin 33 gozii icinde ise 11
IMH(%33,3) ve 22 IERM(%66,6) seklinde idi. Yas ortalamasi 20G grubunda
60,0£10,5; 23G grubunda ise 64,4+8,1 idi. Ortalama takip siiresi 20G grubu i¢in
12,847,9 ay, 23G grubu i¢in 11,5+4,1 ay idi. Calismaya dahil edilen olgularin
demografik ozellikleri acisindan 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark

gozlenmedi. Takip boyunca 20G IMH grubunda tek ameliyatla cerrahi basari



%83,3 ve 23G IMH grubunda ise cerrahi basar1 %90,9’du. IMH hastalarinda tek
cerrahi sonrasi basar1 acisindan iki grup arasinda anlaml bir fark goriilmedi
(p=0,59). 20G IERM ve 23G IERM gruplarinin her birinde ilk 3 ay icinde cerrahi
basar1 %100 idi. 20G ve 23G grubunun her ikisinde de ciddi postoperatif hipotoni,
koroid dekolmani, vitreus hemorajisi veya endoftalmi goriilmedi yalmz 20G
grubunda 1 olguda retina dekolmam gelisti. 23G olgularinda postoperatif
enflamasyonun ve subjektif hasta rahatsizligiin 20G grubuna gore daha az
oldugu da tespit edildi. Cerrahi siireler agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark
izlenmedi.

Sonug olarak calismamizda, 23G siitiirsiiz transkonjonktival vitrektomi ile
20G standart vitrektomi yontemini karsilastirilmis ve 23G vitrektominin IMH ve
IERM olgularinda konvansiyonel 20G vitrektomi kadar etkin ve giivenli, hasta

konforu agisinda ise 20G vitrektomiden daha iistiin oldugu gosterilmistir.

Anahtar kelimeler: Idiyopatik makiiler hol, idiyopatik epiretinal membran, 23G

slitiirsiiz transkonjonktival vitrektomi



SUMMARY

COMPARISION OF 20 GAUGE STANDART VITRECTOMY AND
23 GAUGE TRANSCONJUNCTIVAL SUTURLESS VITRECTOMY FOR
IDIOPATHIC MACULAR HOLE AND IDIOPATHIC EPIRETINAL

MEMBRANE SURGERY

This study was conducted between July 2007-April 2009 in Gazi
University, School of Medicine, Ophthalmology Department in a prospective
design. A total of 64 eyes of 61 cases with diagnosis of stage 3-4 idiopathic
macular hole(IMH) or stage 1-2 idiopathic epiretinal membrane(IERM) were
included in this study. 20G ve 23G pars plana vitrectomy were performed. Ocular
surface inflammation was graded on a standardized scale. Postoperative
discomfort and pain was assessed according to a questionnaire which was
performed on the first postoperative month. Anatomical success was defined as
hole closure for IMH cases and membraneless period of 3 months postoperatively
for IERM cases and these were confirmed by OCT.

There were 31 eyes of 30 cases in 20G group and the distribution of cases
was 12 IMH(%38,7) and 19 IERM(%61,3); in 23G group there were 33 eyes of
31 cases of 11 IMH(%33,3) and 22 IERM(%66,6). The mean age was 60,0+10,5
years in 20G group and 60,0+10,5 years in 23G group. The mean follow-up time
was 12,8+7,9 months and 11,5+4,1 months for 20G and 23G groups respectively.

No significant differences were found between 2 groups for the baseline values.



Macular hole closure rate after first surgery was %83 and %90,9 in 20G and 23G
groups respectively and there was no significant difference between
groups(p=0,59). Anatomical success rate for IERM cases was %100 for both
groups. None of the patients in any of the groups had postoperative complications
of severe postoperative hypotony, choroidal effusion, vitreous hemorrhage or
endophthalmitis except only one eye in 20G group which was found to have
retinal detachment. Postoperative ocular surface inflammation as well as
subjective ocular discomfort and pain showed significantly lower values in 23G
group compaired with 20G group. There was no statistically significant difference
between overall surgical times.

In conclusion, transconjunctival suturless 23G vitrectomy appears to be as
effective and safe as conventional 20G vitrectomy in IMH and IERM surgeries.
As an advantage 23G surgery offers improved patient comfort and less

postoperative conjunctival inflammation.

Key words: Idiopathic macular hole, idiopathic epiretinal membrane, 23 gauge

transconjunctival suturless vitrectomy
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