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GIRIS VE AMAC

Rober Machemer’in 1970’lerin basinda ii¢ girisli pars plana vitrektomiyi (PPV)
tanitmasini takiben vitreoretinal cerrahide biiyilik ilerlemeler saglanmistir (1). Cerrahi
travmay1 azaltmak icin konjonktivay1 daha kiiciik agma, sklerotomilerin cerrahinin sonunda
slitiirsiiz bigimde kapanmasini saglama cabalari giindeme gelmistir. Siitiirsiiz vitrektomi
teknigi ilk olarak 1996’da Chen tarafindan bildirilmistir (2). Ancak tiinel tabanli
sklerotomilere dayanan bu teknikte konjonktivanin acilmas: ve daha sonra da dikilmesi
gerekli olmustur. Yara yeri sizintisi, genislemesi, hemoraji ve inkarserasyon gibi cesitli

komplikasyonlar rapor edilmistir (2-8).

Teknolojideki gelismelere paralel olarak oftalmik cerrahi tekniklerde de hizli degisimler
yasanmaktadir.  Klasik  intrakapsuler  katarakt  cerrahisinden  mikroinsizyonel
fakoemiilsifikasyon cerrahisine geciste oldugu gibi vitreoretinal cerrahide de son yillarda
biiytik ilerlemeler olmustur. Siitlirsiiz vitrektomi teknigindeki gelismeler bu alandaki en
carpict yeniliklerden birisidir. 2002 yilinda Fuji ve De Juan tarafindan gelistirilen 25-Gauge
(25 G) transkonjonktival siitiirsiiz vitrektomi (TSV) teknigi ile konvansiyonel 20-Gauge (20
G) vitrektomilerden farkli olarak konjonktival peritomi yapilmadan mikrokaniil kullanilarak
ti¢ girigli siitiirsiiz vitrektomi yapilmistir (9). 25 G TSV ile 6nii acilan bu teknik, 2005'te Dr.
Eckardt'n gelistirdigi 23 Gauge (23 G) transkonjonktival siitiirsiiz vitrektomi (TSV) teknigi

ile daha ileri diizeylere gelmistir (10).



Kicuk, kendi kendine kapanabilen kesiler sayesinde okuler komplikasyonlar, ameliyat
sonrasi astigmatizma ve inflamasyon daha az goriilmekte ve kisa rehabilitasyon siiresi, hasta
konforunun yiiksek olmasi ve hizli gorme diizelmesi nedeniyle hastalar giinliik aktivitelerine

daha hizli donebilmektedir.

Glinlimiizde, vitrektomi gerektiren patolojiler goz oniinde tutulursa ameliyat sonrasi elde
edilecek anatomik basar1 kadar, gormenin kalitesi de 6nem kazanmis durumdadir. Vitrektomi
ameliyatt sonrasi goriilen astigmatizma, gorme kalitesini olumsuz etkileyebilecek bir
komplikasyondur. Vitrektomi ameliyati sirasinda yapilan sklerotomiler, sklerotomilerin
sttiirle kapatilip kapatilmamasi, skleral koterizasyon cerrahiye bagli astigmatizmada etkili

faktorler olarak bilinmektedir.

Calismamizda, 23 G TSV ve 20 G PPV yapilan hastalarda cerrahiye bagli olusan

astigmatizmalar1 karsilagtirdik.



GENEL BILGILER

EMBRYOLOJI

Retina Embryolojisi:

Insan gozinuin gelisimi, fetal hayatin 22. giiniinde primitif 6n beyin diye de
bilinen noroektodermal diensefalonun her iki tarafindan tomurcuklanan optik
primordiyumlarin gelisimiyle bagslar. Ardindan 3mm’lik gelisim fazinda néral tlipiin
ventrolateralinde ve her iki yaninda optik vezikiller (Sekil 1 ) sekillenir. Fetal hayatin 4.
haftasinda optik vezikiller invajinasyon yoluyla optik ¢ukurluklara dénustrler (11),
takip eden 5. haftada ise optik cukurluklarm inferomedialinde embriyonik fisstr denilen
bir aciklik meydana gelir ve bu agikliktan mezenkimal kdkenli dokular ve vaskdler
yapilar optik vezikile giris yapar. Bu fissur 7. haftada kapanir ve bu kapanmadaki olasi

anomaliler kolobom olusumuna neden olur .

Optik cukurluklarin i¢ ylzeyini kaplayan hicreler ¢ok katli olacak sekilde
cogalarak 6. hafta itibariyle i¢ ve dig ndroblastik katmanlardan olusan noroepiteli
Olustururlar. Yine bu donemde primitif retina diyebilecegimiz bu katmanlarin en i¢
yuzeyinde primitif Mdaller hiicreleri olusmaya baslar ve internal limitan membrani
(ILM) meydana getirirler. 8. haftadan sonra noroblastik katmanlar i¢ten disa dogru
olmak (zere farklilasarak retinal tabakalari olustururlar. Optik cukurlugun dis
yuzeyindeki tek sirali hiicre tabakasi ise 0zelleserek retina pigment epitelyumine
(RPE) donusir. Optik cukurlugun i¢ ve dis tabakalar1 arasinda yer alan bosluk ise
subretinal alan olacaktir. Kural olarak retinal farklilasma optik diskten perifere olmakla
beraber makila, bu konuda istisnai bir sekilde, dogum sonrasi 4. aya kadar 6zellesmeye
devam eder. Gelisimin 4.ayinda retinal damar yapist belirmeye baglar. Retinal htcreler
dogum o6ncesi 8.ayakadar periferdeki 6zellesmemis multipotent 6énct hiicreler
vasitasi ile cogalmaya ve retinal yuzeyi genisletmeye devam eder, 8. aydan sonra retina

daha fazla genislemese de eriskinlerde ora serratada multipotent 6nct hiicreler

bulunmaktadir.
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Sekil 1: Bu sematik ¢izimde, optik vezikiilden optik ¢ukurluga ve ¢ok katl retinal yapiya gegis
gosterilmektedir. Optik vezikiilin dis katindaki tek katli hiicre sirast RPE’ye, i¢
katindaki hiicreler ise nérosensoriyel retinaya doniismektedir.

Vitreus Embryolojisi:

Vitreus gelisimi; primer vitreus, sekonder ve tersiyer vitreusun olusumu olmak iizere
li¢ fazda tamamlanir. Vitreusa ait ilk yapisal 6zellikler embriyoner yasamin 3-4.
haftasinda (4-5 mm ddénemi) gozlenir. Bu donemde ylzey ektodermi noral ektodermden
ayrilmaktadir. 10 mm doneminde iken optik vezikiildeki yariktan giren mezodermal hiicreler
onde tunika vaskiiloza lentis ile anastomoz olusturur. Besinci haftadan itibaren 12 mm.lik

doneme dogru optik fissiir kapanir (12).

Sekonder vitreus erigkin vitreusunu gelistirir. Sekonder vitreusa ait aselliiler ilk yapisal
degismeler 6. haftadan itibaren arka retina diizleminde izlenmeye baslar. 2. ya da 3. ayda
meydana gelen sekonder vitreus hi¢ damar igermez, birkag hiicre ile komplet fibriller agdan
olusur. Bu fibriller, jel vaskiiler adventisyanin fibrositleri, hyalositler ve hyaliironik asitin
sentezledigi vitreus korteksindeki hyaloid sisteme ge¢en monositlerden kdken alir. 5. ayda
silyer cismin pigmente olmayan epitelinden olusan kollajen fibrilleri optik cup’in 6n
periferal bogesinde birikir. Bu lifler disa dogru biiyliyerek lens kapsiilii ile birlesir. Primer
vitreus 5. ayda ’Cloquet Kanal1 > olarak adlandirilan bir merkezi zar ile yer degistirir.

7. ayda hyaloid artere kan akim1 durur ve retrolentikiiler tabaka halinde silyer cisme tutunur.

Sekonder vitreus, vitreus jelinin biiyiik bir kismini ve zoniildeki tersiyer vitreusu olusturur(13,
14).
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VITREORETINAL CERRAHI ANATOMI

Glob Anatomisi:

Bir erigkinin goz kiiresi hafif asimetrik bir yapidadir ve ortalama aksiyel uzunlugu
24 mm’dir. Vertikal ve horizontal ¢aplar: sirasiyla 23 mm ve 23.5 mm’dir. Korneanin
egrilik yarigapt (8mm) skleraninkiyle (12 mm) karsilastirildiginda daha diktir.
Ortalama kornea ¢ap1 10.6 mm olup 6n kamara derinligi yaklasik 3.15 mm’dir. Pars

plana, ora serratada retina ile birlesir ve 4-4.5 mm genisligindedir (15).

Goz kuresinin anatomik ekvatoru ora serratanin diiz ¢izgi olarak
4.8 mm, sklera dis yiizeyinde ip uzunlugu olarak 5.5 mm gerisidedir. Erigkin g6z
kiresinin ekvatordaki cevresi ortalama 74 mm’dir (Sekil 2).

Sekil 2. (a) Anatomik ekvator ora serratanin dikey olarak 4.8 mm, sklera dis ylzeyi boyunca ip
uzunlugu olarak 5.5 mm gerisinde yerlesmistir.(b) Anatomik ekvator limbustan 9-12 mm uzakta, arka

kutup limbustan 29-32 mm uzakta yerlesmistir ve ekvator hizasinda glob gevresi 71-75 mm’dir (16).

Sklera kalinlig1 ekstraokiiler kas insersiyonlarinin gerisinde en ince (0.3 mm) ve optik
sinir komsulugunda da en kalin (1.2 mm) olmak iizere glob boyunca degiskenlik gosterir.

Ekvatorda ortalama kalinlig1 yaklagik 1 mm’dir.
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Retina Anatomisi:

Retina, icte duyusal retina ve dista RPE olmak {izere iki esas boliimden olusan ve
optik sinirden ora serrataya kadar uzanarak vitreus boslugunun dis kismini gevreleyen
seffaf bir dokudur. I¢ tarafta vitreus korteksi ile dis tarafta da Bruch membram araciligla
koryokapillaris tabakas: ve koroidle komsudur. Duyusal retina tabakasi Onde ora serrata
duzeyinde pigmentsiz siliyer cisim hucreleriyle, RPE tabakasi ise pigmentli siliyer
epiteline gecis yaparak sonlanmaktadir. Kalinligi optik disk kenarinda 0,56 mm, ora

serratada 0,1 mm olup fovea merkezinde en incedir.

Histolojik Ozellikler olarak retina 10 katmandan olusmustur, i¢ten disa dogru
(Sekil 3);
1. Internal limitan membran (Miiller hiicreleri terminal uzantilar1 ve bazal membran)
2. Sinir lifi tabakas1 (Gangliyon hiicre aksonlar1)
3. Gangliyon hiicre tabakasi (Gangliyon hiicre ¢ekirdekleri)
4. 1¢ pleksiform tabaka (Bipolar, amakrin, gangliyon hiicreleri sinaptik baglantilar)
5. I¢ niikleer tabaka (Bipolar, amakrin, horizontal ve miiller hiicre cekirdekleri)
6. D1s pleksiform tabaka (Fotoreseptdr, bipolar, horizontal hiicreleri sinaptik baglantilari)
7. D1s nlkleer tabaka (fotoreseptor cekirdekleri)

8. Dis limitan membran (Fotoreseptorler arasi zonula adherensler ve miiller hiicrelerinin

radyal ¢ikintilart)
9. Fotoreseptor tabaka (rodlar ve konlar)

10. Retina pigment epitel tabakasi

13
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Sekil 3:Retinanin histolojik kesiti

Bruch Membrani: Bruch membran1 RPE ile Kkoryokapiller dokuyu birbirinden
ayirmaktadir. Iki tabaka halinde kollajen lifler iceren Bruch membraninin bu iki tabakasinin
arasinda  elastin  lifler mevcuttur. I¢c ve dis smurlannm  ise  RPE’nin  ve

koryokapillarisin bazal laminalar: olusturur (Sekil 4).

RETIHAL PIGMENT EPITHELIUM

BRUCHS MEM

CHORIOCAPILLARIE

Sekil 4: Bruch membraninin histolojik kesiti
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Retina pigment epiteli, tek kath heksagonal hiicrelerden olusur. On tarafta siliyer
epitelin pigmentli kat1 olarak devam eder. Hiicrelerin tepe kisimlari hem zonula adherens
hem de zonula okludenslerle birbirlerine sikica baglidir ve dig kan-retina bariyerini
olusturur. RPE, fotoreseptor fonksiyonun korunmasi i¢in hayati dokudur (17,18). Retina

ylizeyindeki mikrovilluslar sayesinde, fotoreseptor hiicrelerin pigment iceren 1siga
duyarl dig segmentlerini sararlar ve atilan dis segment parcalarint fagositoz yoluyla
temizlerler (18). RPE’nin gorevleri , igerdikleri melanin granilleri sayesinde 1sik
sacilmalarin1 absorbe etmek , fotoreseptdr dis segmentindeki vitamin A
metabolizmasina katilmak, fotoreseptorler aras1 matriks i¢erigini muhafaza etmek,
konlarin dis segmentini saran kiliflarla metabolik aligveris ve koryokapillaristen gelecek

olan maddelerin retinaya aktif transport yoluyla segici olarak iletilmesini saglamaktir.

RPE hicreleri makula bolgesinde daha kiibik ve yogun melanin igeren bir
formdayken, perifere gidildikce yayvan ve daha az pigment igeren hicrelere doniisiirler.
Yine de retina genelinde ortalama olarak 45 fotoreseptore 1 RPE hiicresi diismektedir (18).
RPE’de bulunan tek pigment melanin degildir, fotoreseptor tabakanin dis segmentlerinden
dokullen lipid bazli materyallerin tam olarak lizozomal sindirime ugramamis hali
oldugu diistiniilen lipofuskin grantlleri ise yasla beraber artmaktadir. En yiiksek
lipofuskin konsantrasyonu makulada bulundugundan bu maddenin RPE hucresinde

artmasinin makular dejenerasyonda rol oynadigi da disiiniilmektedir (19).

Duyusal retina, fotoreseptor hicreler ile bunlarin gesitli baglantilarint igerir. Koni
ve basiller retinanin 1s1ga duyarli hiicreleri olup sinir sisteminin diger son organlar
gibi davranirlar. I¢ ve dis segmentleri vardir. Dis segmentler mukopolisakkarit matriks ile
sarilmistir ve RPE ile temas halindedir. RPE ile fotoreseptor dis segmentleri arasinda siki

baglanti veya diger hiicresel baglantilar yoktur.

Horizontal hiicreler, koni ve rodlar arasinda sinaptik iletisimi saglar. Bipolar hiicreler
vertikal yerlesmistir ve fotoreseptorler ile ganglion hiicreleri arasinda sinaps saglarlar.
Ganglion hiicrelerinin aksonlar: retina i¢ ytizeyine paralel hale gelerek sinir lifi tabakasi

haline gelirler ve sonradan optik siniri olustururlar.
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Retinanin destek yapisini olusturan Muller hiicreleri dig limitan membrandan i
limitan membrana uzanirlar. Diger glial elementlerle birlikte (astrositler, mikroglialar ve

oligodendrositler) retinanin destek ve beslenmesinde rol oynar.

Retinanin en i¢ yuzeyini olusturan i¢ limitan membran Mdler hicrelerinin
uzantilarindan olusur ve tip 4 kollajen yapisindadir. Gergek bir membran degildir. Onde
korpus siliare bolgesinde 0.05-0.1 p kalinlikta, birbirine paralel laminalar halinde ve yer
yer 2-6 4 kalinliga ulasarak Kkriptalar arasint doldurmaktadir. Ora serrata gerisinde ise tim
retina i¢ yizeyini kaplamaktadir. Hemidesmozomlarin siki yapisiklik gosterdigi fovea ve
optik disk bolgesinde bu tabaka en ince olup; ekvator, arka kutup ve vitreus tabaninda
daha kalindir. ILM yasla birlikte kalinlagir. Bunun yillar boyunca géz hareketleri

sirasinda olusan vitreus traksiyonu sonucu uyarildigi diistiniilmektedir.
Retina bolgeleri topografik olarak 3 bélumde incelenebilir:

1. Ora serrata: Retinanin 6n ucudur. Limbusa yaklasik olarak 6-8 mm mesafede
yerlesmistir. Limbusa nazal tarafta temporalden 1mm daha yakindir. Burada duyusal

retinanin ¢ok kath yapisi aniden pigmentsiz siliyer epitele dontsiir.

2. Periferik retina: Fotoreseptorler esas olarak basil hiicreleridir. Koniler santral
retinadakilerden daha kalin ve ganglion hiicreleri de daha genis ve tek kat olarak

duzenlenmistir.

3. Santral retina (Makdula): Area sentralis de denilen bu bolgede periferik
retinadan farkli olarak ganglion hiicreleri birden fazla kat olusturur. Dis niikleer kattan
itibaren i¢ katlarda sar1 karotenoid bir pigment olan ksantofil (makula lutea: sar1 nokta)
bulunur. Temporal vaskuler arkadlar sinir olarak kabul edildiginde makdlanin ¢ap:

yaklasik 5.56 mm’dir .
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Makiila topografik incelemede;

Umbo

Foveola

Fovea

Parafovea

Perifovea olarak degerlendirilir (Sekil 5) (20)

Sekil 5. (1) En igte foveola (0.33 mm), (2) 1.5
mm ¢apinda fovea , (3) 0.5 mm eninde
anniler zon olan parafovea, (4)

1.5 mm eninde anniiler zon yapist ile klinik
makilanin en periferinde perifovea
bulunmaktadir. Altta ise foveolar alanda
gangliyon, sinir lifi, i¢ nukleer

ve i¢ pleksiform tabakalarin olmadig: secilmektedir
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Umbo: Foveolanin en merkezi kismi olup histolojik olarak ince bir bazal lamina, Muller
hlcreleri ve konlardan olusmaktadir. Oftalmoskopik olarak goriilen foveolar refleye tekabdil
etmektedir. En keskin gormeyi saglayan bolimdir, ¢apt 150-200 pm olup retinanin en

ince oldugu bolgedir. Bu bolgede kon yogunlugu yiiksektir, mm?’de 385.000 koni mevcuttur.

Foveola: 0.35 mm c¢aph yalmizca farklilasmis ve wuzamis konilerin  ve Miller
hicrelerinin yer aldigi fovea c¢ukurlugudur. Umbodaki kalinligi 0.13 mm iken fovea
kenarina dogru artarak 0.55 mm’ye cikar. Avaskiler foveola kapillerlerin olusturdugu bir
halka ile gevrelenir. Bu damarlar i¢ nikleer tabaka  dlzeyindedir ve 250-600pum

genigligindeki avaskuler zonu olustururlar.

Foveolada 1.ve 2. noronlar kenara itildiginden dis pleksiform tabakadaki lifler, ic
nikleer tabakayi olusturan hicrelerin uzantilar: ile sinaps yapmadan &nce i¢ limitan
membrana paralel seyrederler. Yani bu bdlgede dis pleksiform tabakaya ait hicresel

uzantilarin horizontal seyri ile Henle tabakasi olusur (Sekil 6) (21,22) .

Foveola kenarinda yogun olan bipolar ve ganglion hiicrelerinin metabolik aktiviteleri
fazladir. Bunlarin bozulmasi ile olusan transtida ve eksuda ¢abucak fovea bolgesinde
yerlesebilir. Bu da bolgede hipoksiye, sensoriyal epitelde lokalize dekolmana, kistoid
6dem olusumuna sebep olur (23).

Foveanin tam merkezinde koriokapillaristen beslenen, gercek yeri floresein

anjiografi ile tespit edilebilen foveal avaskiler zon (FAZ) laser ile tedavide 6nemli bir
yere sahiptir (24,25).
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Fovea: Makila merkezinde olup optik sinir basi merkezinden 4.0 mm temporal ve 0.8 mm
asagisinda yaklasik 1.5 mm capli alandir. I¢ yiizeyi i retina tabakalarinin incelmesine bagh
olarak konkavdir. Foveada ortalama retina kalinligi 0.25 mm’dir. Bu kabaca komsu arka
kutup retina kalinhiginin yarisidir. Fovea kenarinda gangliyon hiicre tabakas: ve i¢ nukleer
tabaka kalinlasir. Fovea icerisinde ise her iki tabaka da kaybolur. Foveanin santral 0.57
mm ¢apl bolgesi sadece konilerden ibarettir. Konkavitenin kenarina dogru bazal
membran kalinligi artmaya baslar ve fovea kenarinda maksimuma erisir. Fovea kenari
biomikroskobik olarak i¢ limitan membranin olusturdugu halka seklinde refle olarak
gozlenir. Bu bolgenin genisligi 1500 pm kalinligt ise 0.55 mm dir.

Parafovea: Foveay: cevreleyen 0.5 mm genisliginde bolgedir. I¢ retina tabakasinda,
Ozellikle i¢ nlkleer ve ganglion hiicre tabakasinda belirgin hiicre artisi ile karakterizedir.
Bu mesafede 4-6 tabaka ganglion hicreleri ve 7-11 tabaka bipolar hicreler ile retinanin
normal mimari yapis1 gozlenmektedir. Sinir lifi tabakas: relatif olarak Ozellikle nazal kenar

papillomakiiler demette kalindir. Koni-rod oran: 1:1 dir.

Perifovea: Makila bolgesi periferik zonudur, parafoveay: cevreleyen 1.5 mm genisliginde
bir kusaktir. Cok sayida ganglion hiicre tabakas: ve 6 tabaka bipolar hiicre tabakas: icerir.
Fovea merkezinden 2.75 mm mesafeye uzanir ki burada ganglion hiicre tabakasi diger
periferik retinadada oldugu gibi tek katli tabaka halindedir. Bu bdlgede koni-rod orani 1:2
dir.
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Retinal Kan Dolasima:

Retinanin ikili bir beslenme sekli ve i¢ ve dis olmak Uzere iki adet kan-retina bariyeri
vardir. Arterya Karotis interna’min dali olan Oftalmik arterden ¢ikan kisa ve uzun arka
siliyer arterler ve yedi 0n siliyer arterin olusturdugu koroidal dolasimin en icte bulunan
vaskiler ag1 koryokapillaristir ve retinanin dis pleksiform tabakaya kadar uzanan dis 1/3

bolgesini besler .

Oftalmik arterin bir baska dali santral retinal arterdir. Santral retinal arter optik sinir
basindan g6z kiiresine girer ve lamina kribrosay1 gecerken damar duvarinin kalinligr % 50
oraninda azalir, i¢ elastik lamel kaybolur ve orta adale kat1 incelir. Boylece Ust ve alt
papiller ana dallar dahil olmak tizere retinada gézlenen temporal ve nazal tiim dallanmalar
arteriyoldir (26). Santral retinal arter ve dallar1, beraberlerinde venleri olmak Gzere retinanin
dort kadranina da dagilirlar ve ILM 'nin hemen altindan seyrederler. Damarsal yapilarin
oldugu noktalarda ILM incelir ve vitreoretinovaskiler bandlar halinde siki baglantilar
olusur (27). Retinal arter ve venlerden retina igine uzanan kapillerler, sinir lifi tabakasinda ve
derinde i¢ nukleer tabakada birbirleriyle iliskili iki farkli kapiller ag olustururlar. Bu iki
kapiller ag ile retinanin 2/3°1iik i¢ yiizeyi beslenmektedir.Her iki kapiller aglarin endotelindeki
siki baglantilar ve damarlar gevresindeki perisit veglial hiicreler i¢ kan-retina bariyerini
olusturmaktadir. RPE huicreleri arasindaki siki baglantilar ise dis retina-kan bariyerini

olusturmaktadir.

Retina venleri de esas olarak arterlerin dagilimini izler. Az miktarda bag doku
ile desteklenen bir endotel katindan olusurlar. Arterlerin caprazladigi bdélgelerde aym
adventisyay1 paylasirlar. Santral retinal ven arterin girdigi yerden optik siniri terk eder. Optik
sinir etrafindaki meningeal kiliflar1 gectigi igin, kafa ici basing artislarina hassastir ve

papilédemde gorilen damarsal belirtilerden sorumludur (26).
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Vitreus Anatomisi:

Vitreus, lens,arka kamara, siliyer cisim ve retina arasinda yerlesen berrak, transparan,
jel benzeri bir maddedir.Eriskin gozde ortalama hacmi 4 cc’dir ve tim glob hacminin yaklasik
Ucte ikisini olusturur. %99°u sudan olusur ve 6zgul agirligi 1.0053-1.0089 arasindadir. Agirligi
yaklasik 4 gr’dir (28,29). Tip I kollajen, hyaliirinik asit, glikoprotein ve proteoglikanlarin
karisimindan olusan yapisi bir fibril ag1 olusturarak, viskositesini ve rijiditesini belirler.
Kollajen ve hyaluronik asitin birbirlerine oranlar: vitreusun sivi veya jel olmasini

belirler. Kollajen lifler disiik miktarda ise sivi, yiuksek miktarda ise jel kivamindadir.

Geng insanlarda vitreusun %80’i jel, %20°si sivi yapidadir. Yaslandikga sivi
vitreusun volimi %50’e ulasir .Jelin rijiditesi kollajen iceriginin fazla oldugu yerlerde
fazladir. Kollajen lifler gerici kuvvetlere karsi direng saglar ve viskoelastik 6zellikler
kazandirir. 10-25 nm kalinlikta ve 22 nm araliklarla dizilen kollajen lifler vitreusun

iskeletini olusturur.

Vitreus yapisinda ince kollajen lifler ve huicreler tamimlanmistir. Bu hiicrelerin
kaynagi tam olarak agiklanamamistir. Vitreus cismindeki hicrelerin kollajen dnculleri ve
glikozaminoglikan sentezledigi gosterilmistir. Bununla beraber retinal glial hiicrelerin
elektron mikroskobik incelemelerinde vitreal kollajene benzer  kollajen iirettigi

gosterilmistir. Bu da vitreusun néroektodermal kdkenli oldugunun gostergesidir.

Vitreus iki 6nemli fonksiyonu olan 6zellesmis bir bag dokusudur. Birincisi g6z
kiresinin major hacmini saglayan seffaf ortam olusturmak, ikincisi de g6z kiresine
gelen kuvvetleri abzorbe edip cevre goz dokularina yaymaktir. Vitreusun sekli, i¢ini
doldurdugu alana uyacak sekilde kabaca kiiredir. Vitreus korteksi ve bunun

cevreledigi kor vitreus ya da santral vitreus katmanlarindan olusur (Sekil 7).

Vitreus korteksi tim vitreusu cevreler ,yaklagik 100 um kahnlktadir ve 6n ve
arka hyaloidi icerir. Kollajen fibril, hyaluronik asit ve hiicrelerin yogunlugu ¢ok daha
fazladir ve bu b6lim daha saglam ve yasa bagh degisikliklere daha dayanikhidir (30-
33). Ora serratanin 6n tarafina dogru uzanan kortikal vitreus 6n hyaloid yizeyi

olusturur. On vitreus yiizeyi santralde konkavdir pateller fossa denilen bu konkaviteye
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lens oturur .Lensin arka ylzeyi ile 6n hyaloid ylzey arasindaki potansiyel bosluk
Berger boslugu olarak adlandirilir.On hyaloid, lensin arka periferik kismiyla Weigert
ligaman: adi verilen bir ligaman ile siki baghdir. Bu ligamanin kopmasi sonucu 6n
vitreus dekolmani meydana gelmektedir. Kondanse olmus arka kortikal vitreus, arka
hyaloid membranini olusturur ve iLM ile ayirt edilemeyecek sekilde yapisik bulunur.
Arka hyaloid ile optik disk aras1 ayriktir ve burada olusan bosluga da Martegiani boslugu

ad verilir.

Santral vitreusun yogunlugu kortikal vitreusa gore daha azdir ve merkezde 1-2 um
ve perifere dogru 2.1- 3.3 um kalinlikta olmak Gzere fibriller daha gevsek bir organizasyonda
bulunurlar. Santral vitreusta tiibiler yapida bulunan Cloquet kanali primer vitreus ve
vaskiler sistemin artigin1 temsil eder (34,35,36). Optik diskteki martegiani alanindan
onde posterior lens kapsiliine dogru ilerler. Kanal asil olarak horizontal meridyenin
asagisinda bulunur ve s seklinde bir gidisati vardir. Kollajen liflerden yoksun olan bu
kanal ¢evreleyen jel son derece ince ve frajildir. Lens arkasindaki bélimi kondanse

olursa gorindr hale gecebilir (Mittendorf lekesi).

Olusan Egger cizgisi
Wieger ligamani(hyaloido
kapsiiler ligaman)

pars plikata

Berger boslugu
(Erggelet retrolental
boslugu)

ora
serrata

0 anterior vitreous
vitreus  tabant
Korteksi

sklera

koroid

retina

2l
. sekonder
Martegiani alani vitreus

Sekil 7: Vitreus anatomisi
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Vitreusun iki bolgede ¢ok siki yapisikligi mevcuttur. Birincisi 0nde pars planaya en
siki yapisiklik gosterdigi alan olan vitreus bazidir (Sekil 8). Vitreus bazi ora serratanin
1.5-2 mm oniyle 2-3mm arkasi arasinda yerlesmistir. Vitreus igcinde oldugu gibi vitreus
tabaninda da kollajen fibrillerinin demetler halinde birlesmesi fazladir. Vitreus tabanindaki
lifler pars plana pigmentsiz epitelinin bazal membran: ve retinanin i¢ limitan membran ile
birlesir. Vitreus fibrillerinin retina icine girerek siki yapisiklik yaptiklari vitreus tabaninin
yapisinda yasin ilerlemesi ile birlikte énemli degisiklikler olur. Klinik olarak vitreus
traksiyonu vitreus bazinin arka kenarindan gergeklesir ve retinal yirtiklara sebebiyet

verebilir.

Vitreus bazi

Sekil 8: Vitreusun retinaya ve pars planaya en siki yapisiklik gosterdigi alan 6nde bulunan

vitreus bazidir (16)

Diger bir yapisiklik bolgesi sirkiler yapida olup optik sinir basi kenarindadir. Yas
ilerledikge zayiflamasina ragmen arka vitre dekolman: sirasinda en son ayrilan kisimdir.
Vitreus ayrica major retinal damarlar boyunca da yapisiklik gosterir. Prefoveolar arka vitre
korteksi ve vitreoretinal ara ylzeyin yapisi makiiladaki herhangi bir baska bolgeden farkli
olup daha yogun ve siki yapisiklik gostermektedir. GOz hareket ettikge olusan vitreus ve
premakilar bursayla iliskili kuvvetler arka vitre dekolman: (AVD), epiretinal membran

(ERM) ve makiila deligi (MD) patogenezinde rol oynar.
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Yedinci dekad itibariyle arka vitreusun buyuk bir kismi sivilagsmaktadir. (Sinkizis
Senilis). Buna genellikle AVD denilen vitreus korteksinin retinadan kendiliginden ayrilmasi
eslik eder. AVD sonrasi kollajen molekillerinde dis kortikal vitreus yiizeyinde farkli bir
membran yapist olusturan bir yogunlasma meydana gelir ve biyomikroskopik olarak
goriilebilen bu yapiya arka hyaloid membran denir. AVD genellikle makila bélgesinden
baslamaktadir. Bazen de daha periferden baslayabilmektedir. Genellikle arka vitreusun optik
disk ve makuladan ayrildigint gosteren en énemli bulgu olarak gri-beyaz bir halka seklinde
prepapiller bir vitreus kondansasyonu gorulur (Weiss halkas:). AVD genellikle retinada
goriilebilir degisiklik yapmadan gelisir ama bazen vitreus ayrildikca traksiyon optik disk,
blylk damar arklar1 veya vitreus tabani yakininda fokal preretinal, intraretinal veya diffiiz

vitreus hemorajisine sebep olabilir.

Pars Plana Anatomisi

Siliyer cisim pars plikata ve pars plana olmak {izere iki kistmdan olusur. Pars plikata
iris kokiinden arkaya dogru yaklasik olarak 2.5 mm uzanir ve akoz hiimor salgilayan 70-80
adet siliyer ¢ikinti igerir. Siliyer cismin pars plana kismi nazalde 3 mm ve temporalde 4.5
mm genisligindedir ve arka kismi ora serrata ile birlesir (37). Pars plana, arka segment
vitrektomi, intravitreal enjeksiyon ve poliklinik hastalarinda gaz-sivi degisimi i¢in uygun bir

giris yeridir.

Vitrektomi cerrahisinde ve intravitreal enjeksiyonlarda sklerotomiler, fakik gozlerde
limbusun 4.0 mm gerisinden, afakik veya psddofakik gozlerde ise 3-3.5 mm gerisinden
giivenle yapilabilmektedir. Aletlerin bu sekilde pars planadan sokulmasi 6nde pars plikatadan

ve arkada da vitreus tabanindan kaginmamizi saglar (37).
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PARS PLANA VITREKTOMIi

Robert Machemer 'in 1970’lerin basinda {i¢ girisli PPV’yi tanitmasini takiben
vitreoretinal cerrahide biiylik ilerlemeler saglanmistir. Cerrahi teknikte ve kullanilan
aletlerdeki biiyilik gelismeler, cerrahi boyalarin kullanimi endikasyon yelpazesini

genisletmistir.

Giliniimiizde vitrektomi endikasyonlari, retinayi, vitreusu ya da tiim arka globu

etkileyen hastaliklar1 kapsayacak sekilde genislemistir.

Pars Plana Vitrektomi endikasyonlari (38):

» Diyabetik Retinopati

. Temizlenmemis ya da tekrarlayan vitreus i¢i kanama

. Traksiyonel retina dekolmani

. Kombine traksiyonel ve regmatojen retina dekolmani

. Progressif fibrovaskuler proliferasyon

. Fibrovaskiiler proliferasyona bagli makiila distorsiyonu
. Gergin arka hyaloide bagli makiila 6demi

» Retina dekolmani

. Proliferatif vitreoretinopati ile beraber retina dekolmant
. Dev yirtikli retina dekolmani

. Arka kutup yirtiklarina bagh retina dekolmant

. Secilmis primer retina dekolmanlari
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» On segment cerrahisi komplikasyonlar:

Disloke lens materyali

Disloke goz igi lensi

Afakik ya da psodofakik kistoid makiila 6demi
Endoftalmi

Malign glokom

Koroidal kanama

Epitelyal asag yliriime

» Anestetik igne perforasyonu —Travma

Hifema temizligi, travmatik katarakt ya da disloke lens

Vitreus kanamasi ve/veya retina dekolman ile beraber penetrasyon
Reaktif intraokiiler yabanci cisim

Subretinal kanama / membran

Travmatik makiila deligi

» Makila cerrahisi

Epiretinal membran

Makiila deligi

Koroidal neovaskularizasyon

Masif subretinal kanama

Vitreomakiler traksiyon sendromu

Makula translokasyonu

Optik pit’e sekonder serdz retina dekolmani

Retinal fotoreseptorler ya da retina pigment epitelinin transplantasyonu
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» Pediyatrik retina bozukluklart

Premature retinopatisi

Persistan hiperplastik primer vitreus

Familiyal eksudatif vitreoretinopati

Dev retinal yirtiklar / diyalizler

Juvenil retinoskizis

Juvenil romatoid artrit

Koroidal koloboma, ‘Morning Glory’ sendromu ya da optik sinir

kolobomuna ikincil retina dekolmani

» TUmorler

Koroid melanomu

Retinal anjiyomat6z komplikasyonlari

Retina ve retina pigment epiteli kombine hamartomu
Intraokiiler lenfoma

Teshis vitrektomisi

» Uveit

Viral retinit-sitomegaloviris, akut retinal nekroz

Intraokiiler enfeksiyonlar- bakteriyal, viral, fungal, parazitik
Oftalmomiyasis

Enflamatuar durumlar- sarkoidoz, Behget hastaligi, tiveal efiizyon
Pars planitis

Whipple hastalig:

Familiyal amiloidoz

Hipotoni
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PARS PLANA VITREKTOMIDE KULLANILAN CiHAZLAR

Vitrektomi aletleri; vitrektomi problari ve bunlari kontrol eden siriicu
sistemlerinden olusmaktadir. Degisik modellerde ancak ortak 6zelliklere sahip
vitrektomi cihazlart mevcuttur (Sekil 9). Biitiin vitrektomi sistemlerinde baglica

ii¢ temel islem vardir; kesme, aspirasyon ve irrigasyon.

Sekil 9: Vitrektomi cihazlart (solda Dorc vitrektomi cihazi ,sagda Alcon

Accurus vitrektomi cihazi ) (39).

Her makine cerrahi sirasinda g6z i¢i basincinin kontrollni saglamak icin infiizyon
sistemiyle donatilmistir. Yine ¢cogu makinelerde hava pompasi bulunmaktadir.
Inflzyon sisesi, cerrahin g6ze hava veya sivivermesini saglayan ucli valf

sistemiyle donatilmis olabilen bir infizyon c¢izgisi ile goze baglanmaktadir (40).
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VITREUS KESICiSi

PPV’de kullanilan birincil ara¢ olan vitreus kesicisi, vitreusun yiksek hizla
kesilmesini ve vitreus jelinin distk emis giiciiyle ortadan kaldirilmasini saglar. Baslica
vitreus kesim teknolojileri giyotin ya da doner kesicilerdir. Giyotin kesici, 20G kiint uclu bir
instriiman olup dokunun aspire edildigi yan girisleri ile probun aksinda hareket eden bir i
kesici sistemden olusmaktadir. Gunidmizde kesme hizi dakikada 2500 kesime kadar
hizlandiriimaktadir. Yuksek kesici hiz1  kullanildiginda dokuya daha az traksiyon
uygulayacagindan retinaya yakin caligilirken iyatrojenik retina yirtigi ihtimali azalmaktadir.
Doner kesicide ise probun ucuna daha yakin bir yan giris mevcut olup probun icerisinde
donen bir bicak yardimi ile vitreus kesimi ve aspirasyonu saglanir. Yan giris prob ucuna
daha yakin oldugu icin retinanin ylzeyine daha yakin ¢ahsilabilmektedir. Ancak bu tip

vitrektomi kesicilerinin retimi daha zor ve pahallidir ve kullan at aletler degildir.

Cap kuculdikee vitrektomi probundan aspire edilen miktar azalmaktadir ve 25 G
(0.51 mm) sistemine oranla aspirasyon debisi 20 G (0.89 mm) sisteminde 4 kat , 23 G
(0.64 mm) sisteminde 1.5 kat daha fazladir (Sekil 10). Problar inceldikce esneme
artmaktadir ve dayaniklilik azalmaktadir.Vitreus kesicisi vitrektomi makinasina iki yolla
baglanir. Bunlardan bir tanesi vitreus kesicisinin kesici kismini, digeri de aspirasyon yapan
kismint vitrektomi makinasina baglamaktadir (40). Vitrektomi problar1 kullandiklart enerjiye
gore elektikli ve pndmatik problar olmak tzere ikiye ayrilirlar. Pndmatik problar, elektrikli

problara gore daha hafif ve kullan at oldugundan daha ¢ok tercih edilmektedir.

|
|

Sekil 10 : 20 23 25 G vitreus kesici tipleri (41)
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AYAK PEDALI

Cerrahin sag veya sol ayaginin 6niine konulacak pedalla vitreus kesicisinin
kontrolli saglanabilmektedir. Bu pedalla vitreus kesicisine sadece vakum veya kesme veya

her ikisi birden yaptirilabilmektedir (40).

AYDINLATMA KAYNAGI

Ameliyat mikroskobunun 15181 arka segment vitrektomisi sirasinda yetersiz
kalmaktadir. Bu nedenle fiberoptik problarla ¢alisan soguk 151k kaynaklari
gelistirilmistir. Giintimiizde kullanilan aydinlatma kaynaklarini genel olarak iki

grupta toplayabiliriz:

1.Konvansiyonel 1s1k kaynaklar1 olarak adlandirilan halojen (Alcon Accurus,

DORC) ve metal halid (Bausch & Lomb)

2.Xenon 151k kaynag1 (Sinergetics Photon, Alcon Xenon, DORC Bright Star)
Is1gin rengi sarimtrak (halojen) , saf beyaz (xenon) veya mavimtraktir (metal
halid). Bu durum lambanin renk sicakligina yani i¢erdigi renk karigiminin ne

oranda hangi ana renkleri (spektral yogunluk) i¢erdigi ile ilgilidir.

[sik probunun ¢apinin daralmasi, ortami aydinlatan 151k miktarinin da
azalmasina yol agmaktadir. Ozellikle 25 G vitrektomi sisteminde standart halojen
ya da metal halid ile bu sorun ortaya ¢ikmaktadir. Xenon 151k kaynaklarinin ,hem
20 G hem de 25 G problarda, halojen ve metal halidlerden daha kuvvetli oldugu
soylenmektedir (42).

Retina hasari, kullanilan endoilluminatdriin dalga boyuna, 151k siddetine, ne

kadar sure ile kullanildigina ve 151k kaynaginin retinaya olan uzakligina baglidir.
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Xenon 1s1k kaynaginin retina toksisitesi agisindan halojen 1sik kaynag: ile arasinda fark
olmadig1 belirtilmektedir. Fakat xenon 1sik kaynaginin goruntt kalitesi halojene gore daha
iyidir (Sekil 11).

Sekil 11: Halojen (sagdaki) ve Xenon (soldaki) 1sik kaynaklari
arasindaki fark (41)

Avize (chandelier) tipi 151k kaynaklari, 25 G ve 27 G gapinda (Sinergetics,
DORC) transkonjonktival uygulanan ve suture gerektirmeyen 6zellikle bimanual

cerrahide kullanilan 151k kaynagidir.

GORUNTULEME SiSTEMLERI

GOzin posterior segmentinin gorilebilmesi icin direkt kontakt veya indirekt goriintileme
sistemleri mevcuttur. Indirekt sistemler de kontakt ya da nonkontakt olabilir (Sekil 12,13).
Non kontakt gorlntiileme sistemlerindeki en onemli avantajlar sunlardir; asistana ihtiyag
yoktur, korneal travma yoktur, hava sivi degisiminde goriintu iyidir, odak derinligi iyidir,

kontakt lenslerle birlikte kullanilabilir yapidadir.
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Gunimuzde cogunlukla nonkontakt, genis acili ve panoromik goruntiileme sistemleri
kullanilmaktadir. Bu sistemler binokuler indirek oftalmoskop mantig: ile ¢calismakta olup genis
bir alanin gorilmesi ve fokus derinligi gibi avantajlara sahipken, gorlntuler ters
olusacagindan gorintli ters cevirici mekanizmanin ameliyat mikroskopuna baglanmasi

gerekmektedir.

\

Sekil 13: Nonkontakt genis agili gorintulleme sistemleri (41)
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AMELIYAT MiKROSKOBU

Vitreoretinal cerrahide alt1 yone (X-Y) hareket edebilen , koaksiyel
aydinlatmali, asistan gézlem tiipii de bulunan ve endolazer sirasinda operator ve

asistani koruyucu filtreleri bulunan mikroskop tercih edilmelidir.

GOZ iCINE GIRIS

Vitrektominin giris kesisi olan sklerotomi, pars planadan klasik yontemle ya da

transkonjonktival sttirsiiz vitrektomi teknigi ile acilabilir.

Klasik vitrektomide, alt temporal kadranda inflizyon seti igin ve saat 10 ve 2 hizasinda
cerrahi aletlerin ve 1s1ik probunun girisi icin olmak (izere 3 adet konjonktival peritomi tenon
ve konjunktivaya yapilan radyal insizyonlarla acilir. Skeral yuzeyel damarlar koterize
edilir. Ilk olarak alt temporal bolgede, dis rektus kasinin alt kenarinin hemen altinda fakik
gOzlerde limbustan 4 mm geriden ,afak ve psédofak gozlerde 3- 3.5 mm geriden 20 G
mikrovitreoretinal (MVR) bigak yardimiyla agilan sklerotominin etrafina 7-0 vicryl siiturle
inflizyon setini sabitlemek amaciyla U stir atilir ve infiizyon setinin 4 mm uzunlugundaki
kanuilil goz icine yerlestirilir, set etrafina vicryl sitiirle sabitleme diiglimii atihr. inflizyon
kaniiliniin ucu pupil alaninda goériilmeden infiizyon hatt1 agilmamalidir. Kaniliin ucu
goriilmeden inflizyon sivist agilirsa siliyer dekolman ve koroid eflizyonuna sebep olur.
Ardindan diger iki peritomi alaninda 20 G MVR bigakla sklerotomiler agilir, bu sirada goz
i¢i basinci yiiksek olmamalidir. Kesi yerlerinin dis agizlarinda vitrektomla olas: vitre
regurjitasyonlari temizlenir. Sklerotomilerden birinden 1s1k probu digerinden ise vitrektom ya

da istenen cerrahi aletler goz igine girebilir (Sekil 14).
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Sekil 14: Pars planadan ii¢ girisli vitrektomi teknigi (39)

23 G TSV’de, klasik vitrektomide oldugu gibi alt temporal, tist temporal ve iist nasal
kadranda olmak tizere {i¢ adet sklerotomi acilir. Sklerotomiler fakik gozlerde limbustan 4
mm geriden ,afak ve psddofak gozlerde 3-3.5 mm geriden limbusa paralel ve 10-15° ‘lik
aciyla 23 G MVR bigagi kullanilarak yapilir (Sekil 15). Sklerotomide olusan skleral tiinel
ameliyat sonras1 donemdeki sizintinin 6nlenmesinde 6nemlidir. Bu amagcla sklerotomi
yapilirken konjonktiva ve skleradaki giris yerlerinin iist liste ¢akismasini 6nlemek icin
konjonktiva sabitleyicisi (pressure plate) adi verilen 6zel bir sabitleyici yardimi ile

konjonktiva hafif kaydirilir.
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Sekil 15: Tlnel insizyon ve mikrokan(l insersiyon teknigi 1- 23 G MVR bicagiyla
10-15 derece aci ile skleral giris yapilir.2- tinel insizyondan kint ugludzel klavuz
implante edilir. 3- klavuz tanjansiyel pozisyondan skeraya dikey bir pozisyona getirilir.

4- mikrokanul yerlestirilir

Mikrokantller skeral tiinele uzunlugu 4 mm, dis ¢ap1 0.75 mm olan kint uclu 6zel

bir kilavuz ile takilir.

Ik mikrokantil alt temporal sklerotomiye takilir ve ardindan infiizyon baglanir (Sekil
16).

Sekil 16: Sol gbzde 23 G trokarlarin yerlegimi
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PARS PLANA VITREKTOMIDE KULLANILAN INTERNAL TAMPONADLAR

Ideal bir internal tamponadda aranan ozellikler sirasiyla; akéz sivilarda yiksek
yuzey gerilimine sahip olmasi, ak6z sivilara karismamasi, inert diizensiz yizeylerde iyi
tampon etkisi yapmasi, mikrocerrahi aletlerinin ~ kullanimin1 ~ zorlastirmamasi,  optik
berraklik, toksisitesinin  olmamas1 ve g6z ic¢i proliferasyonu arttirmamasi olarak
sayilabilmektedir (43).

S1v1 perflorokarbonlar (PFK), hidrojen atomlarinin flor atomlari ile yer degistirdigi
florlanmis sentetik hidrokarbon analoglaridir. Bu ‘sudan agir’ sivilar neredeyse suyun 2
kat1 6zgiil agirliga sahiptirler ve silikon yag: ya da salin solisyonuyla karismayacak kadar
yuksek yizey gerilimleri vardir. Bu Ozellikleri sayesinde arka retinay1 stabilize eder,
membran diseksiyonunun ve diger islemlerin iatrojenik hasar riskini en aza indirerek
yapilmasina olanak saglarlar. Tablo 1'de perflorokarbon sivilarin karakteristik ozellikleri

gosterilmistir.

PFK sivilarinin kullanim endikasyonlari (44):

* Dev yirtikli retina dekolman:

* Travmatik retina dekolmani

+ Proliferatif diabetik retinopatiye bagl retina dekolmani
+ Makila deligine bagl retina dekolmani

* Yirtik bulunamamis retina dekolmani

+ Vitreus hemorajisi ile birlikte olan retina dekolman:

* Proliferatif vitreoretinopati (PVR)

+ Endoftalmi

 Subretinal hemorajiler

+ Vitreusa diismus yabanci cisim, kristalin lens veya intraokiiler lensin
¢ikarilmasi
* Retina altina kagan silikon yagmin ¢ikarilmasi
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Ozellikler

Perfluoro-n-octane

Perfluorodecalin

Perfluorophenantrene

Kimyasal Forml C8F18 C10F18 Cl4F24
Ozgiil Agirlik 1,76 1,94 2,03
Yuzey Gerilimi 14 16 16
(25'de dyne/cm)
Refraktif indeks 1,27 1,31 1,33
BuharlasmaBasinci1 50 13,5 <1
(37 c'de mmHg)
Vizkozite 0,8 2,7 8,03
(25¢ centistokes)

Tablo 1: Cesitli PFK sivilarinin kimyasal 6zellikleri (41)

ENDOFOTOKOAGULASYON

Cevresel gevsetici retinotomiler dahil olmak Uzere tim retinal yirtiklarin etrafina

lazer fotokoagilasyon uygulanmalidir .
olmaktadir. PVR’l1 retina dekolmani gibi

Genel olarak 2 ya da 3 sira tedavi yeterli

ileri evre vakalarda lazer spotlar1 skleral

cOkertmenin Uzerine de 2 ya da 3 sira olacak sekilde uygulanmalidir. Proliferatif diyabetik

retinopatide hem aktif arka segment neovaskilarizasyonunu engellemek hem de neovaskdiler

glokom gelisimini 6nlemek icin periferik olarak panretinal fotokoagilasyon uygulanmalidir.

Submakdler cerrahideki tecriibelere gore koroidal neovaskiiler membran fotokoagiilasyon

gerektirmemektedir.
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AMELIYAT SONUNDA GOZ iCINDE BIRAKILAN INTERNAL TAMPONADLAR

Vitreus cerrahisindeki son basamak vitreus boslugunu dolduracak ve retinay1
tamponlayacak gaz ya da silikon yapida bir internal tamponadin gerekli olup
olmadigina karar vermektir. Retina dekolmaninin olmadig1 durumlarda tampone edici bir
ajan gerekmez. Ancak bazen retinal katlantilar1 agmak ya da hemorajik ortam varliginda
retinanin ameliyat sonrasi1 goriintiillenmesi amaciyla gaz kullanilabilir. Ayrica makiila deligi

cerrahisinde uzun etkili bir gaz tamponad deligin kapanmasina yardimci olur.

Operasyon sonunda goz i¢inde birakilacak tamponadin kisa siireli etki gostermesi
isteniyorsa gaz karigimlari kullanilir. Vitreus icine verilen gaz karisimlar tarafindan
olusturulan kabarciklar yliziicli ve genlesici oldugundan retinay1 pigment epiteline dogru
yaklastirir ve retinal yirtig1 kapatir. Boylece vitreus i¢inde bulunan sivi subretinal yiizeye
gecemez, daha 6nceden subretinal ylizeyde bulunan sivi da koroid ve RPE tarafindan emilir.
Vitreus i¢ine verilen gaz karisimlar tarafindan olusturulan kabarciklarin ulasilamayan
yerlerdeki retina kivrimlarinin mekanik olarak agilmasini saglamak ve g6z i¢i proliferasyonu
azaltmak gibi avantajlar1 oldugu bilinmektedir. Hangi tip gaz tamponadin kullanilacag:

klinik duruma gdre belirlenir (45). Gazlarin 6zellikleri tablo 2° de gosterilmistir.

Basit retina dekolmanlarinda internal tamponad koryoretinal adezyonlarin
olusmast ic¢in gerekli slirede gereklidir. Genellikle 2 hafta kalan SF6 (Siilfiir
hegzafloriir) kullanilir. PVR, travma ya da dev yirtigin eslik ettigi daha komplike retina
dekolmanlarinda 4 ile 6 hafta arasinda tamponad etkisini siirdiiren C3F8

(perfloropropan) kullanilir.
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Molekdl Genigleme Gozde kalma suresi
agirhg katsayisi (gin)
Sulfur heksaflorir (SF6) 146 2 10- 14
Perfluoromethan (CF4) 88 1.9 10- 14
Perfluoroethan (C2Fb) 138 3.3 30-35
Perfluoropropan (C3F8) 188 4 50 —60
Perfluoro - n - butane (C4F10) 238 5 70-90

Tablo 2: Goz icine enjekte edilen genisleme 6zelligine sahip gazlar

Silikon yagi ise daha uzun siireli tamponad etki istendiginde kullanilir. Bu seffaf
viskodz sivi suyla karigmayarak vitreusun yerinin ahr, yizey gerilimi ve hafif tampone edici
etkisi ile retinay1 koroide dogru iter. Vitreoretinal cerrahide internal tamponad olarak kullanilan
silikon yaglar1 polidimetilsiloksanlardir. Silikon yaginin kirma indeksi 1.405° dir ve vitreustan
biraz daha kirici bir maddedir. Vitreustan daha yiksek kirma indeksine sahip oldugundan goziin
refraktif durumunda belirgin degisiklige neden olur. GOz igindeki silikon yaginin 6n yuzeyi
afakik hastalarda konveks olacagindan pozitif lens etkisi, fakik ve psodofakik hastalarda da
konkav olacagindan negatif lens etkisi gosterir (46). Hastalarda operasyon sonrasi gazlarda
olan yatis pozisyonu zorunlulugu ve gdrme bozuklugu gibi dezavantajlar silikon yaginda
bulunmasa da operasyondan ve retinanin yatismasindan belli bir stire sonra ikinci bir cerrahi
miudehale ile geri alinmas: gerekmektedir. Kooperasyon kurulamayan ya da mental retarde
hastalarda, c¢ocuklarda, tek gozli vakalarda ve hava yolculugu gerektiginde internal

tamponad olarak silikon yagi tercih edilir.
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CERRAHIi KOMPLIKASYONLAR

Vitreus cerrahisinin pek ¢ok komplikasyonu bulunmaktadir. Teknolojideki ilerlemeler

komplikasyonlarin gorilme sikhigin1 azaltmistir. Ancak tecriibe, cerrahi kabiliyet ve egitim

de komplikasyonlarin goriilme sikligini azaltabilecek anlamli faktorlerdir.

Vitreus Cerrahisinin Potansiyel Komplikasyonlart:

INTRAOPERATIF: POSTOPERATIF:

* Arka retina yirtiklar * Retina yirtiklar

* Periferik retina yirtiklari * Yirtikli retina dekolmani
* Koroid kanamasi (nadir) * GOz i¢i basing artmast

neovaskuler glokom
ag¢t kapanmasi glokomu
inflamatuvar atik
kortikosteroid cevabi
gazla asirt doldurma
« On hyaloidal fibrovaskiiler proliferasyon
« On kamarada fibrin reaksiyon
« {lerleyici nukleer skleroz
+ Korneal dekompansasyon

* Hipotoni

+ Endoftalmi (nadir)
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ASTIGMATIZMA

Astigmatizma, goziin kirici ortamlarmin meridyenlerinde kirma giiciintin farkli olmasi
sonucunda goze gelen 1s1n demetinin tek bir noktada odaklanamamasidir. Goziin optik
ylizeylerinin egriliklerindeki diizensizlikler veya lensin kirma indeksindeki esitsizlikler sebebi
ile olusur. Genelde yassi ve dik meridyenler gézde birbirine 90° diktir. Astigmatizma % 70
oraninda bilateral ve simetriktir. Insanlarin %95’inde astigmatizma vardir ve %851 1 - 1,25

D’ yi ge¢mez (47,48).

Meridyenler arasindaki diyoptri giicii farkliligi tniform ise dizenli, meridyenler
arasindaki farklilik optik zonun her yerinde farkli ise dizensiz astigmatizmadan soz edilir.
Diizensiz astigmatizmay1 gozlilk cami ile diizeltmek miimkiin degildir ve sert kontakt lens
kullanilmasi gerekir. Diizenli astigmatizmada vertikal meridyen daha kirici ise kurala uygun;
horizontal meridyen daha kirici ise kurala aykur: astigmatizma denir. Meridyenler 70-110° ile
160-20° sinirlarmin disinda yer aliyorsa buna oblik astigmatizma adi verilir. Kurala uygun
astigmatizmalar dikey eksende (+) veya yatay eksende (-) degerli silindirik camlarla
dizeltilirken, kurala aykir1 olanlar dikey eksende (-) veya yatay eksende (+) degerli silindirik
camlarla duzeltilir (49).Yapisal olarak korneanin 6n yiiziinde dikey capin, yatay captan daha
kisa olmasina bagli olarak 0,50-0,75 D’lik kurala uygun astigmatizma mevcuttur; ancak bu
deger kornea arka ylizii ve lense bagli olarak gelisen 0,25-0,50 D’lik kurala aykir
astigmatizma tarafindan sifirlanir. Bu dengenin bozulmasi halinde astigmatizma kusurlari
ortaya cikar. Astigmatizmada en 6nemli rolii kornea 6n yiizli oynar. Lense bagli ortaya ¢ikan
astigmatizmalara lentikller astigmatizma denir ve lens egriliklerindeki esitsizlikten ¢ok,

lensin hafif¢e egik olmasina bagli olarak ortaya ¢ikar (47).

Astigmatizmada goze paralel gelen 1s51n demeti tek bir noktada degil, Sturm Konoidi
formunda iki fokal c¢izgide odaklanir. Konoidin 6n ve arka fokal ¢izgileri arasindaki mesafe
direkt olarak astigmatizma derecesiyle iliskilidir. Astigmatizma ne kadar buylkse fokal
cizgiler arasindaki mesafe o kadar artar. Astigmatizma duzeltilirken silindirik camlarla bu iki
fokal ¢izgi birbiri tzerine getirilerek konoidin tek bir nokta sekline getirilmesi amaglanir.
Olusan fokal nokta retina Uzerinde degilse, sferik camlar eklenerek fokal noktanin retina

lizerine getirilmesi saglanir.
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Astigmatizmalar Sturm Konoidinin 6n ve arka fokal cizgilerinin retinaya konumlarina

gore lige ayrilir (47,50):

1- Basit Astigmatizma:
Konoidin fokal ¢izgilerinden biri retina tizerindeyken digeri retinanin 6niinde ya da arkasinda

yer alir (Sekil 17; 1 ve 2).
2- Bilesik (Kompoze) Astigmatizma:
Konoidin fokal ¢izgilerinin her ikisi de retinanin dniinde veya arkasinda yer alir (Sekil 17; 3

ve 4).

3. Karisik (M ikst) Astigmatizma:

Konoidin fokal ¢izgilerinden biri retina 6niindeyken; digeri arkasinda yer alir. (Sekil 17; 5).

O
<
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O

Sekil 17: Cesitli Astigmatizmalarda Sturm Konoidi Fokal Cizgilerinin Retinaya Konumlari;
1-Basit Miyopik, 2-Basit Hipermetropik, 3-Kompoze Miyopik, 4-Kompoze Hipermetropik, 5-
Mikst (50).
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Cerrahi olarak yaratilmis astigmatizmayi etkileyen faktorler (51):

1.Kesinin yapist
a.lc kesi
b:Dis kesi

2.Kesi yiizey alani

3.Sator

4.Koter uygulamast

1.Kesinin Yapisi:

a.I¢ Kesi: Kesinin 6n kamaraya giris bolgesindeki kismudir. Astigmatizma iizerindeki
etkisinin temelini i¢ kesinin uzunluk ve lokalizasyonu olusturur. I¢ kesi korneanin
kurvatiiriinii degistirip dengesini bozan esas etkendir. Sadece dis kesinin yapilmasinin
indiiklenmis astigmatizmaya etkisi yok sayilabilir. Trabekiilektomi ameliyatlarinda oldugu
gibi biiyiik bir dig kesiye ragmen kiiciik i¢ kesi yapildigindan astigmatizma gézlenmez.
Armeniades ve arkadaglarinin yaptig1 bir calismada 3 mm’den biiyiik i¢ kesinin

astigmatizmay1 indiikleyebilecegi belirtilmistir (52).

b.Dig Kesi: Kesinin goziin disindaki giris bolgesidir. Cerrahi astigmatizma {izerine etkisi
Samuelson ve arkadaslari tarafindan kadavra gozlerde arastirilmis ve sonucunda ;
astigmatizmanin kesinin genisliginin kiipiiyle dogru orantili, limbusa olan uzakligli ile ters
orantili oldugu sonucuna varilmistir (53). P.Koch astigmatizma ile kesinin uzunlugu ve
limbustan uzaklig1 arasindaki iliskiyi grafiksel olarak tanimlayacak ‘’insizyonel huni’’

terimini ortaya atmigtir (Sekil 18) (54).
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Cerrahi Limbus

Sekil 18: Insizyonel huni

Insizyonel huninin smirlarin1 olusturan egri hatlar astigmatizma olusmamas igin
yapilabilecek giivenli dis kesi araligini1 gosterir. Limbustan uzaga gidildikge cizgiler de
birbirlerinden uzaklasir ve dis kesinin astigmat etkisi de ters orantili olarak azalir. Limbusa

daha uzaktan yapilan genis kesilerin kornea tizerindeki etkisi esit olur.

Kesi genisliginin ve limbustan uzakliglinin yani sira dis kesinin konfigiirasyonu da
onemli bir etkendir. Bunun 6nemi Singer tarafindan vurgulanmistir (55). “’Frown kesi”’
olarak adlandirilan ve limbusa ters egri ile yapilan kesinin limbusa paralel yapilan kesiden

daha stabil oldugu ve daha az astigmatizmaya neden oldugu gosterilmistir (Sekil 19).
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Sekil 19: Singer’in tarif ettigi Frown insizyon

Limbusa paralel olan skleral kesilerde kesinin 6n kisminin hicbir destegi yoktur ve
limbusa dogru yer degistirebilir. Bu da yara kaymasi ve astigmatizma icin potansiyel yaratir.
Diiz kesilerde bu kayma ve astigmatizma azalir (56). Limbusa ters yapilan kesilerde ise
kaymanin ¢ok daha az oldugu ve astigmatizmaya ¢ok daha az neden oldugu diigiiniilmektedir.

Singer’in bu bulgular Sinskey ve Stoppel’in ¢alismasiyla dogrulanmistir (57).

D1s kesinin ekseni de astigmatizma iizerine etkilidir. Distan, daha dogrusu
temporalden yaklasimin, ameliyat sonras1 astigmatizmanin hizli ve kalici stabilizasyonu
iizerinde etkili oldugu ortaya konmustur (58). Bunun sebeplerinden biri korneanin elips sekli
nedeni ile temporal bdlgenin gérme aksindan uzakliginin daha fazla olmasidir. Diger bir
sebep ise kapak hareketi ve yer ¢ekiminin iist yerlesimli kesilerde kurala aykir1 astigmatizma
olusumunun ana nedenlerinden biri olmasina ragmen temporal kesilerde ise bu gii¢lerin

vektorleri kesiye paraleldir ve bu gticler notralize olur (58).
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Dis kesinin derinligi de astigmatizma tlizerinde etkilidir. Derin yapilirsa olugun 6n ve
arkasindaki skleral dokunun ayrilmasina neden olur (54). Skleraya destek azalir ve kesi
meridyeninde korneanin diizlesmesine neden olur. Bunu 6nlemek i¢in dis kesinin beli

kalinlikta olmas1 gerekir. Bunun i¢in belli derinlikte kesi (300u) yapan ayarl bigaklar onerilir.

2.Kesi Yiizey Alani:

Bir kesi i¢inde bulunan iyilesme yiizeyinin alani uzun dénemde korneal stabilite lizerinde
etkilidir. Bir skleral veya korneal tlinelde iyilesme yiizey alan1 ne kadar fazla ise zaman iginde

yara gevsemesi ve kurala aykiri astigmatizmaya kayma o kadar az olmaktadir.

3.5atdr:

Sklera ve kornea kesilerinde doku ayrilmasi olacaktir. Bu ayrilma kesi meridyeni
boyunca korneada diizlesmeye neden olur. Bu nedenle pek ¢ok cerrah siitiirle yara kenarlarini
birlestirir. Siitiir lokal doku basis1 yaparak kesi meridyeni boyunca korneada periferik

diizlesme ve santral diklesmeye neden olur (59).

a.Radyal (apozisyonel ) sutur : Kesi dudaklarini birbirine yaklastirarak i¢ kesi alaninda
diizensizlik yaratirlar. Boylece korneada diklesmeye neden olurlar. Siitiire baglh diklesme
ameliyat sonras1 aylarca sabit kalir. Ancak yillar i¢inde kullanilan siitiiriin yogunluguna ve
esnekligine bagl olarak diklesme geriler ve ilerleyici diizlesmeye bagl kurala aykir

astigmatizma gelisebilir (59,60,61).
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b.Horizontal (tanjansiyel) suttr : Tiinel kesinin taban ve tavanini bir arada tutar. Dis kesiye
cekim uygulamaz ve i¢ kesiyi radyal siitiirlerden daha az etkiler yani astigmatizma olusturma

orani daha azdir.

4.Koterizasyon:

Koterizasyon islemi korneada diklesmeye neden olur (62). Post ve Osterweil yaptiklari
kontrollii ileri doniik klinik ¢alismada koterizasyonun baglangigta 1.5 D’lik bir korneal
diklesmeye neden oldugunu ve bunun 6 ay siirdiigilinii gostermislerdir (63). Bu nedenle koter
kullanimi limbustan birka¢ milimetre gerideki skleray1 delen ana damarlara uygulanmakla

sinirli kalmali, konjonktivanin birlesim yerinin 6niine uygulanmamalidir.
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CERRAHI IiLE INDUKLENEN ASTIiGMATIZMA HESAPLAMA

YONTEMLERI (64)

1)

2)

Basit Yontem: Bu yontemde sadece biiyiiklik hesap edilmistir. Cok az dizeyde
ameliyat Oncesi astigmatizmasi olan hastalara uygulanan islemin sonuglar1 hakkinda bilgi
elde etmek icin kullanilan bir yontemdir. Aksin g6z ardi edilmesi nedeniyle basit ¢gikarma
yontemi dogasi geregi hatalidir.Vektdr yontemi ile karsilastirildiginda basit yontem
cerrahiye bagl astigmatizmay1 belirgin olarak goz ardi etmistir (65). Bu nedenle basit

yontem dnerilmemektedir.

Vektor Yontemi: Ik defa Stokes tarafindan 1849°da ve daha sonra Jaffe ve Clayman
(66) tarafindan tarif edilen vektor yontemi biiyiiklik ve yoniin her ikisini de birlestiren

belki de en kolay anlasilabilir yontemdir.

SEKIL 20
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Vektor Yontemi Hesaplama Ornegi

Ameliyat 6ncesi astigmatizma

46,50 D @35 K1:2,50D @ 35
44,00 D @125

Ameliyat sonrasi astigmatizma

46,00 D @ 50 K3:2,25D @ 50
43,75 D @ 140

Vektor yontemi, geometrik ilkelere ve cerrahi olarak uyarilan vektorii tanimlayan
ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi astimatizmanin yoni ve biyiikliigiiniin kagit iizerindeki
grafik ¢izimlerine dayanmaktadir. Grafiklerin 360°’yi kapsamasi nedeniyle aks, vektor kagida
cizilmeden Once iki katina ¢ikarilmahidir. Sekil 20, bu yéntemi gostermektedir. K1 ameliyat
oncesi astigmatizma, K2 cerrahiye bagh astimatizma, K3 ameliyat sonrasi astigmatizmadir.
Astimatizma vektorleri agidlger kullanilarak ve uygun bir skala ile biiylikligl gosterilerek
cizilmistir (Sekil 20). Ugiincii kenar1 K2 olan bir iiggen olusturulur. Biyiklik cetvelle
milimetre olarak oOlglilmiis ve 1.25 D olarak bulunmustur. Eksen K1 vektorinin sonuna
kesikli paralel ¢izgi cizildikten sonra agidlcer kullanilarak belirlenmistir (sekil 20°de 186°).
Eksen K3 etrafinda degil K1 etrafinda ol¢iilmiistiir. Bu deger cerrahiye bagli astigmatizma
meridyenini saptamak i¢in ikiye bolinmistiir (bu Ornekte 93°). Polar koordinat kagidi
kullanimi, agidlger ve cetvel gereksinimini azaltmistir. Buradaki o6rnekte, cerrahiye bagh
astigmatizma 1.25@93°°dir. Grafik yonteminden baska lensmetre ve matematiksel analiz
yontemleri ile de vektor analizi yapilabilir. Matematiksel yaklagim, sonuglar1 en kesin olan

yontemdir (66,67).

3) Kosiniis ve Siniis Kurah: Cerrahiye bagl astigmatizma, Jaffe ve Clayman tarafindan
tanimlanan trigonometrik denklemler kullanilarak elde edilebilmektedir. Vektor
kuvvetlerinin kaba bir taslagi bile (Sekil 20) bu metodun trigonometrisinin kavranmasini
kolaylastirir. Kosinus kurali ile cerrahiye bagl astigmatizma saptanmaktadir
(K=biiyiikliik ve k=K kars1 acist1).
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FORMUL 1 K22=K12+ K32-2K1K3cos 30°
K22=(2,5)?+(2,25)?-2 (2,5) (2.25)
K22=113-9,74
K22=1,57
K2=125D
Siniis kural1 a¢1 hesaplamasinda kullanilir:
FORMUL 2 K1/ (sin k1) = K2/ (sin k2) 5 K3/ (sin k3)
k3 =[(arcsin K3) (sin k2)] / (K2)
k3 =[(arcsin 2,25) (sin 30)] / (1,25)
k3 =arcsin 0,9
k3 =64,2°
K2 meridyeninin belirlenmesi: 70 — 64.2 = 5,8 ; 180’¢ 5,8 ilave ile 185,8° olarak
hesaplanmistir (Sekil 20). Ag1, cerrahiye bagli astigmatizma meridyenini bulmak igin

ikiye boliinmiistiir: 92,9°. Cerrahiye bagli astigmatizma 1,25 @ 93° dir.

4) Polar Degerler: Pek ¢ok arastirict tarafindan uygulanan Naeser’ in polar deger metodunda
ise secilen belli bir meridyendeki degisiklik hesaplanabilmektedir. Bu yontem ile
astigmatizmanin biiylikliigii ve yoni tek bir ifadeye doniismiis olur. Vektoér analizi,
astigmatizma biiyiikliigii ve yonii ile karakterize astigmatizma degisikligini hesaplarken, polar
deger yontemi, siklikla cerrahi meridyen olmak {izere daha Once secilen bir dogrultudaki
diizlesme ya da diklesmeyi gosterir. Bu iki yOntem matematiksel olarak birbirleri ile

uyumludur. Polar deger yontemi igin formiil su sekildedir: (68,69).
FORMUL 3 : KP = M 3 (sin2@ 2 cos2@)

(M; astigmatizma biiytkliigiidiir)

5) Alpins Yontemi: Alpins, hedeflenen uyarilan astigmatizma, bozuklugun ekseni ve
biiyiikligii, ayarlama katsayisi1 ve iyilestirilmis cerrahi teknik anlayisini ve arzu edilen

sonuglar1 kazanma becerisini 6lgen basar1 indeksini tanitmistir.
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6) Holladay-Cravy-Koch Yoéntemi: Bu yontemde ameliyat sonrasi kiricilik
degisikliklerinin takibi ve Ol¢limii yapilarak refraktif ve keratometrik degerlerin dahil
edilmesi ile on agamanin ana hatlar1 belirlenmistir (70). Olsen, 1993°te bu teknikte kiglk

bir degisiklik yapmustir (71).
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GEREC VE YONTEM

Saglhik Bakanligt Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 1.Goz
Klinigi’'nde Mart 2009- Kasim 2009 tarihleri arasinda pars plana vitrektomi uygulanmis 50
hastanin 50 gozii caligmaya dahil edildi. Cerrahinin olasi riskleri ve tedaviye faydalari tiim
hastalara anlatildi1 ve cerrahi 6ncesinde tim hastalardan bilgilendirilmis onam formlari alindi.
Hastalar 20 G PPV (Grup I: 20 g6z) uygulanan ve 23 G TSV (Grup II: 30 g6z) uygulanan

olmak iizere iki gruba ayrildi.

Bu serideki hastalarin cerrahi endikasyonlari; yirtikli retina dekolmani (YRD),
proliferatif diyabetik retinopati (PDR), vitreus i¢i hemoraji, makiila deligi (MD),
vitreomakuler traksiyon (VMT), klinik anlamli makula 6demi (KAMO) ile epiretinal
membrandi (ERM). Hastalarin cerrahi endikasyonlar1 uygulanan cerrahi teknige gore say1 ve

oranlariyla Tablo 3’te 6zetlenmistir.

Tablo 3: Serimizdeki Cerrahi Endikasyonlar (say1 ve yiizde)

GRUP | GRUP II

N=20 N=30
Yirtikli Retina Dekolmani (YRD) 15 (%75) 6 (%20)
Proliferatif Diyabetik Retinopati (PDR) 5 (%25) 5 (%16,6)
Vitreus I¢i Hemoraji (PDR yada diger nedenlere bagli) | 0 9 (%30)
Makula Deligi 0 4 (13,4)
Vitreomakuler Traksiyon (VMT) 0 1 (%3,3)
Klinik Anlamli Makula Odemi (KAMO) 0 1 (%3,3)
Epiretinal Membran (ERM) 0 4 (%13,4)
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Daha 0Once goz ici cerrahi gecirenler, énceden korneal patolojisi olanlar, korneal
topografi cekilirken uygun fiksasyon yapmasina engel olan zayif goérmesi olanlar, fundusun
goriilmesine engel olacak diizeyde katarakti olup vitrektomi ameliyati sirasinda katarakt
ameliyat1 da uygulananlar, ameliyat sonrasi ilk ii¢ ay i¢inde ikinci bir miidahale yapilanlar ve

ameliyat sonrasi takipleri yapilamayan hastalar ¢calisma dis1 birakildi.

Hastalarin goérme keskinligi, biyomikroskopik muayene, Goldmann aplanasyon
tonometri, otorefraktometri-keratometri ve fundus muayenesini iceren rutin g0z
muayenelerinden sonra kornea topografisi c¢ekildi. Fundus goéruntilenmesinin  mimkin
olmadigi durumlarda B-mod ultrasonografik muayene uygulandi. Otorefraktometri-
keratometri 6l¢imleri icin Topcon KR-8100 A cihazi kullanilirken kornea topografileri i¢in
NIDEK Tecnology Japan cihazi kullanildi.

Cerrahiden once tiim hastalara tam midriyazis saglamak icin 1 saat Oncesinden
tropikamid (Tropamid %0,5), fenilefrin HCI %2,5 (Mydfrin) ve siklopentolat %1 (Sikloplejin)
3 kez damlatildi. Tum ameliyatlar lokal anestezi altinda yapildi. 150 i. E. Hylase (Hylase
ampul, Pharma Dessau GmbH, Dessau, Almanya), 2 cc lidokain hidrokloriir-adrenalin
(Jetokain ampdl, Adeka, Samsun, Turkiye), 2 cc bupivakain HCL-glucose-monohydrate %
0,5 (Mercaine enjektabl, Eczacibasi, Istanbul, Tiirkiye) kullanilarak retrobulber lokal anestezi
yapildi. Hastalarin anestezileri yapildiktan sonra %5°lik povidon iyot goz ylzeyine uygulandi.
%10’luk povidon iyot ile cerrahi saha temizligi yapilip kirpikler ortii altinda kalacak sekilde
yapiskanl ortii ortiildii ve kapak ekartorii yerlestirildi.

Ameliyatlarda Mdller Wedel model mikroskop kullanildi. DORC veya Accurus
vitrektomi cihaz ile birlikte 151k kaynagi olarak Photon 2 cihazi kullanildi. Endolazer cihazi
olarak da 532 nm dalga boylu Light Med cihazi kullanildu.

20 G PPV uygulanan hastalarda, konjonktiva st nazal, Gst temporal ve alt
temporalden forniks tabanli agildi. Yiizeyel diatermi uygulandi. Alt temporalde limbustan 3.5-
4 mm geriden 20 G MVR ile sklerotomi yapilip 4 mm'lik infiizyon kaniilii 7/0 vicryl ile

baglandi. Infiizyon kaniiliiniin vitreus boslugunda oldugundan emin olununca siv1 akisina izin
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verildi. Vitrektomi probu ve endoilluminasyon icin (st temporal ve (st nazalde limbustan 3.5-

4 mm geriden sklerotomiler yapildi.

23 G PPV uygulanan hastalarda, alt temporalde konjonktiva sabitleyicisi yardimiyla
konjonktiva hafif kaydirilarak limbustan 3.5-4 mm geriden limbusa paralel ve egik olarak 23
G MVR bigak ile ilk sklerotomi yapildi. Kiint uclu 6zel kilavuz yardimiyla 5.5 mm'lik
mikrokaniil skleral tiinele takildi ve ardindan infiizyon baglandi. infiizyon kaniiliiniin vitreus
boslugunda oldugundan emin olununca sivi akisina izin verildi. . Vitrektomi probu ve
endoilluminasyon icin Gst temporal ve Ust nazalde limbustan 3.5-4 mm geriden sklerotomiler

yapilip kiint uglu 6zel kilavuz yardimiyla mikrokaniiller skleral tiinele takildi.

Infiizyon sivis1 olarak 0.5 ml 1/1000'lik adrenalin ilave edilmis Isolayte kullanildi.
Diyabetik hastalarda ameliyat sirasinda fibrin olusumunu 6nlemek amaciyla infiizyon sivisina

5 IU/ml diistik molekdil agirlikli heparin (clexane) ilave edildi.

Tim gozlerde santral vitrektomiyi takiben arka hyaloid membran kaldirildi ve
soyuldu. ERM 'si olanlarda tripan mavisi ile ERM boyanarak mikroforsepslerle soyuldu.
Gereken vakalarda perfluorokarbon sivilari kullanildi. Diyabetik hastalarda panretinal
endofotokoagiilasyon yapilirken yirtik ve iatrojenik retinotomi alanlarina da endolazer

yapildi. Gereken vakalarda endotamponad olarak hava, uzun etkili gaz veya silikon yagi

(1300 cst, 1000 cst) kullanildi.

Sklerotomi yerleri 20 G PPV uygulananlarda 7/0 vicyrl ile konjonktiva 8/0 ipek suttr
ile kapatilirken 23 G PPV uygulananlarda mikrokaniiller tikag ile kapatilip ¢ikarildiktan sonra
sklerotomilerin kapanmasina yardimci olmak i¢in yumusak uglu pamuk aplikator yardim ile
sklerotomi yerlerine hafif masaj uygulandi. Cerrahi bitiminde subtenon antibiyotik (sefazolin)

ve steroid (deksametazon) verilerek ameliyat sonlandirildi.

Tiim hastalar ameliyat sonras1 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda olagan muayenelerine ilave
olarak keratometri ve topografi ol¢iimleri ile degerlendirildi. Cerrahi Oncesi ve sonrasi
astigmatizma degerleri vektor analizi yontemi ile hesaplanarak, cerrahi teknigin cerrahiye

bagl astigmatizmaya etkisi karsilagtirildi.
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Bu ¢alismada Ege Universitesinde hazirlanan Vektdr Analiz Programini kullandik.

Istatistiksel Analiz: Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken, istatistiksel analizler
icin "Statistical Package for Social Sciences for Windows 17.0" (SPSS17inc) programi ve
excel 2003 kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlardan
(Ortalama, Standart sapma) yararlanildi ve niceliksel verilerin ortalama karsilagtirilmasinda
normal dagilim gosterip gostermedigine kolmogorov-smirnow testi ile karar verildi. Normal
dagilmadig1 tespit edildi. Normal dagilim gostermeyen verilerin gruplar i¢i ortalama
karsilagtirmasi1 non parametrik wilcoxon isaret test ile gruplar aras1 karsilastirmasinda Mann
whitney u test kullanildi. Sonuglar % 95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde
degerlendirildi.
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BULGULAR

Grup I’ de (20 G PPV yapilan grup) 20 hasta (7 erkek, 13 kadin), Grup II’de (23 G TSV

yapilan grup) 30 hasta (10 erkek, 20 kadin) mevcuttu. Birinci gruptaki hastalarin yas

ortalamas1  54,20+14,43 yil (22-78 yas) iken, ikinci gruptaki hastalarin yas ortalamasi

58,6+11,56 y1l (22-80 yas) idi. Her iki grup arasinda cinsiyet, yas ve ameliyatin yapildig1 goz

(sag veya sol) agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4).

Tablo 4: Gruplar Arasinda Yas, Cinsiyet ve Ameliyatin Yapildigi Gz Dagilimu.

GRUP | GRUP 11
N=20 N=30
Yas 54,20+14,43 58,6+11,56
Kadin 13 (%65) 20 (%66,7)
Cinsiyet
Erkek 7 (%35) 10 (%33,3)
Sag goz 13 (%65) 19 (%63,3)
Ameliyatin yapildig1 goz
Y vapiaigt & Sol gbz 7 (%35) 11 (%36,7)
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Grup [' de (n=20) hastalarin %75 ' ine (YRD), %25 'ine PDR nedeniyle vitrektomi
yapilirken Grup 11" de (n=30) hastalarin %30 ' una ViH (PDR ya da diger nedenlere baglr),
%20 ' sine YRD, %16.6 ' sina PDR, %13.4 ' iine MD, %13.4 ' iine ERM, %3.3 ' iine KAMO

ve %3.3 'iine VMT nedeniyle vitrektomi yapildi (Sekil 21).

Sekil 21: Gruplar Arasinda Cerrahi Endikasyon Dagilimi

[l 20 G PPV endikasyonlari
[ 23 G TSV endikasyonlari

Frekanslar

VITREUS MAKULA VMT
DELIGI

Tampon madde olarak Grup I de bulunan n=20 olgunun (n=17) %85 ’inde silikon yag1
kullanildi, (n=3) %15 ’inde herhangibir tampon madde kullanilmadi. Grup II ’de bulunan
n=30 olgunun (n=8) %26,7 ’sinde silikon yag1, (n=2) %6,7 ’sinde C3F8 ve SF6 gazi, (n=4)
%13,3’tinde C2F6 gaz1 kullanildi ve (n=14) %46,6 ’sinda herhangibir tampon madde
kullanilmadi (Tablo 5).
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Tablo 5: Her iki Grupta Kullanilan Tampon Maddelerin % dagilim1

GRUP I GRUP 11

N=20 N=30
Silikon yag1 17 (%85) 8 (%26,7)
Tampon kullanilmadi 3 (%15) 14 (%46,6)
C2F6 gazi 0 4 (%13,3)
C3F8 gazi 0 2 (%6,7)
SF6 gazi 0 2 (%6,7)

Iki grupta ameliyat dncesi astigmatizma degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu (p>0.05). Astigmatizma yonii hesaba katilmadan, ameliyat oncesi ve ameliyat
sonrasi 1. hafta, 1. ay ve 3. aydaki ortalama korneal astigmatizma degerleri Grup I’ de

sirastyla 1,07 £ 0.84 diyoptri (D), 2,16 £0.98 D, 1,35 £ 0,81 D ve 1,15 + 0,80 D olarak

bulunurken Grup II ° de 0,83 = 0,56 D, 1,09 + 0.62 D, 0,90 + 0,55 D ve 0,82 + 0,55 D olarak

bulundu (Tablo 6).

Bu degerler géz oniine alindiginda ameliyat sonrasi 1. hafta, 1. ay ve 3. ay ortalama

korneal astigmatizma degerleri gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

g0Ostermektedir (p<0.05).
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Tablo 6: Her ki Grupta Astigmatizma Yénii Dikkate Alinmadan Hesaplanan Ameliyat
Oncesi, Ameliyat Sonras1 1. Hafta, 1. Ay ve 3. Aydaki Ortalama Korneal Astigmatizma

Degerleri (Diyoptri).
GRUP I GRUP II P degeri
N=20 N=30
Ameliyat 6ncesi 1,07+0,84 0,83+0,56 0,259
Ameliyat sonrasi 2,16%0,98 1,09+0,62 0,000**
1.hafta
Ameliyat sonrasi 1,35+0,81 0,90%0,55 0,016**
lay
Ameliyat sonrasi 1,15+0,80 0,82+0,55 0,047**
3.ay

Mann whitney u test

Grup I' de ameliyat dncesi korneal astigmatizma degeri ile ameliyat sonrasi 1.hafta, 1.ay
ve 3.ay korneal astigmatizma degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05) (Tablo 7).
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Tablo 7: Ameliyat 6ncesi astigmatizma degerlerinin ameliyat sonras1 1.hafta, 1.ay, ve 3.ay

astigmatizma degerleri ile grup ici karsilagtirilmasi

GRUP | P degeri
N=20
Ameliyat dncesi - Ameliyat sonras1 1.hafta | 1,08+£0,69 0,000**
korneal astigmatizma
Ameliyat 6ncesi- ameliyat sonrasi 1l.ay | 0,27£0,25 0,001**
korneal astigmatizma
Ameliyat o©ncesi- ameliyat sonrast 3.ay | 0,07£0,11 0,014**
korneal astigmatizma

Wilcoxon isaret testi

Grup II ' de ameliyat 6ncesi korneal astigmatizma degeri ile ameliyat sonrasi 1.hafta
korneal astigmatizma degeri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Ameliyat Oncesi ile ameliyat sonras1 1.ay ve 3.ay korneal astigmatizma degerleri arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 8).
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Tablo 8: Ameliyat 6ncesi astigmatizma degerlerinin ameliyat sonrasi 1.hafta, 1.ay, ve 3.ay
astigmatizma degerleri ile grup ici karsilagtirilmasi

GRUP 11 P degeri
N=30
Ameliyat 6ncesi - Ameliyat sonrasi 0,25+0,46 0,006**
1.hafta korneal astigmatizma
Ameliyat 6ncesi- ameliyat sonras1 1.ay | 0,07£0,21 0,070
korneal astigmatizma
Ameliyat 6ncesi- ameliyat sonrasi 3.ay | 0,008+0,07 0,594
korneal astigmatizma

Wilcoxon isaret testi
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Vektor analiz yontemi ile hesaplanan cerrahiye bagl astigmatizma ameliyat sonrast 1.
hafta, 1. ay ve 3. ayda Grup I * de sirasiyla 2,12 + 0,79 D, 0,84 + 0,23 D ve 0,54 + 0,13 D iken
Grup I > de 0,67 £ 0,34 D, 0,4 £ 0,23 D, 0,22 £ 0,16 D olarak saptand1.Vektor analiz

yontemine gore Grup I ’de cerrahiye bagli astigmatizma, Grup II * den yiiksektir ve bu fark

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05) (Tablo 9).

Tablo 9: Vektor Analiz Yontemi Ile Hesaplanan Ameliyat Sonrasi 1. Hafta, 1. Ay ve 3.

Aydaki Cerrahinin Neden Oldugu Astigmatizma Degerleri (Diyoptri).

GRUP | GRUP II P degeri
N=20 N=30
Ameliyat 2,12+0,79 0,67+0,34 0,000**
sonrasi 1.hafta
Ameliyat 0,84+0,23 0,4+0,23 0,000**
sonrasi 1.ay
Ameliyat 0,54+0,13 0,22+0,16 0,000**

sonrasi 3.ay

Mann whitney u test

64




Vektor yontemine gore hesaplanan cerrahiye bagl astigmatizmanin grup i¢cinde zamanla
degisimi incelendiginde, astigmatizma degisiminin Grup I’ de ve Grup II ’ de istatistiksel

olarak anlamli oldugu goriildii (p<0.05) (Sekil 24).

AN

——Grup |

—a—Grup |l

l\

\.\I

Ameliyat sonrasi 1.hafta ~ Ameliyatsonrasit.ay ~ Ameliyat sonrasi 3.ay

Sekil 24: Vektdr Yontemi Ile Hesaplanan Cerrahinin Neden Oldugu  Astigmatizma
(diyoptri).

Dik aksin 70-110°’de oldugu hastalar kurala uygun, 160-20°°de oldugu hastalar kurala
aykiri, 70-110° ile 160-20° sinirlarinin diginda yer alanlar ise oblik astigmatizma olarak
degerlendirildiginde ameliyat 6ncesinde Grup I ’deki hastalarin %60 ’inda (n=12) kurala
uygun astigmatizma, %15 ’inde (n=3) oblik astigmatizma, %25’inde (n=5) kurala aykiri
astigmatizma saptanirken; Grup II *deki hastalarin %33,3 ’iinde (n=10) kurala uygun
astigmatizma, %36,7 ’sinde (n=11) oblik astigmatizma, %30 * unda (n=9) kurala aykir1

astigmatizma tespit edildi.
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Ameliyat sonrasinda ise Grup I ’de hastalarin %50 * sinde (n=10) kurala uygun astigmatizma,

%35 ’inde (n=7) oblik astigmatizma, %15 ’inde (n=3) kurala aykir1 astigmatizma saptanirken;

Grup II ’de hastalarin %33,3 ’linde (n=10) kurala uygun astigmatizma, %46,7 * sinde (n=14)

oblik astigmatizma, %20 ’ sinde (n=6) kurala aykir1 astigmatizma tespit edildi (Tablo 10 ve

11). Her iki grupta da ameliyat sonrasinda 6zellikle oblik astigmatizmada arti, kurala aykir

astigmatizmada azalma goriilse de bu degisim istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Iki

grup arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Tablo 10: Grup I’de Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasi Astigmatizma Dagilimlar

Ameliyat dncesi

Ameliyat sonrast

1.hafta

Ameliyat sonrast

l.ay

Ameliyat sonrasi

3.ay

Kurala uygun

astigmatizma

n=12 (%60)

n=3 (%15)

nN=7 (%35)

n=10 (%50)

Oblik

astigmatizma n=3 (%15) n=12 (%60) n=12 (%60) n=7 (%35)
Kurala aykiri

astigmatizma n=5 (%25) n=(%25) n=1 (%5) n=3 (%15)
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Tablo 11: Grup II’"de Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonras1 Astigmatizma Dagilimlar

Ameliyat

oncesi

Ameliyat sonrasi

1.hafta

Ameliyat sonrast

l.ay

Ameliyat sonrast

3.ay

Kurala uygun

astigmatizma

n=10 (%33,3)

n=9 (%30)

n=10 (%33,3)

n=10 (%33,3)

Oblik

atigmatizma

n=11 (%36,7)

n=17 (%56,7)

n=16 (%53,3)

n=14 (%46,7)

Kurala aykiri

astigmatizma

n=9 (%30)

n=4 (%13,3)

n=4 (%13,4)

n=6 (%20)
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TARTISMA

Normal popiilasyonda gozlerin %95’ inden fazlasinda saptanabilir dlizeyde
astigmatizma vardir (72). Klinik olarak anlamli astigmatizma ise literatiirde %7.5 ile %75
oraninda bildirilirken (73), 2 diyoptrinin tzerindeki astigmatizma %3 ile %15 arasinda
saptanmistir (74). Goze yapilan cerrahi miidahaleler kornea kurvatiiriinde degisiklige yol

acarak astigmatizmaya yol acmakta ve gorme kalitesini etkilemektedir.

Cerrahi prosediirde gelisim " daha az invazif cerrahi " yoniindedir. Son dekatta kiigiik
kesi ile hizli ameliyat sonrasi iyilesme saglanmistir. Oftalmolojide bu degisiklikler ilk olarak
fakoemulsifikasyon (FAKO) cerrahisinde goriilmiistiir. Bu degisim ile cerrahi stirede kisalma,

daha az ameliyat sonrasi inflamasyon ve hizli iyilesme saglanmustir.

20 G vitrektomi teknigi 20 yil1 agkin bir siiredir cerrahlar tarafindan kabul gormiis bir
tekniktir. Bliylik ve hizl vitreus kesici, kalin hemorajileri ve fibroz bandlar1 temizlemede
oldukea etkilidir, genis bir klinik uygulama potansiyeli vardir. Fakat siitiire gereksiniminin
olmasi, siitiire bagli olarak gelisen astigmatizma ve de ameliyat sonras1 inflamasyon ve agri
nedeniyle bu metod giliniimiizde yerini transkonjonktival siitiirsiiz tekniklere birakmaya

baslamstir.

2002’de Fuji ve De Juan 25 G TSV teknigini gelistirmistir. 25 G TSV sisteminin 20 G
PPV teknigine gore bazi ustiinliikleri vardir. 25 G TSV sistemi daha az invazif bir yontemdir.
Konjonktiva ve sklera manipulasyonu daha azdir ve sklerotomi yerleri siitiir ile
kapatilmadigindan siitiiriin neden olabilecegi korneal astigmatizma ve ameliyat sonrasi
inflamasyon ve irritasyon daha azdir (75,76). Konjonktiva ayrigmasi yapilmadigindan limbal
kok hiicreler zarar gérmez. Bu, 6zellikle kuru gz hastaligi ve glokom bulunan olgularda

onemlidir.
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Cesitli ¢alismalar 20 G PPV nin kornea kontiirinde anlamh degisiklik yaptigini ve
ameliyat sonrasi astigmatizmaya neden oldugunu gostermektedir (77-81). Vitrektominin
neden oldugu astigmatizma ¢ogunlukla gecicidir ve ameliyattan 1-4 ay sonra ameliyat ncesi
dizeyine geri donmektedir (77,78,79). Ameliyat sonrasi astigmatizmanin artmasi skleral

koterizasyona ve sklerotomi yerlerinin siitiire edilmesine baglanmaktadir.

Wirbelauer C. ve ark. ‘nin (78) yaptiklar ¢aligmada vitrektomi sonrasi santral korneal
diklesmenin ameliyat sonrasi 1. haftada 1.2 D ila 1.6 D arasinda oldugu ve bu gegici
degisikligin 12. haftada normale donduigii belirtilmistir. Korneadaki bu degisiklik skleral

slitlire baglanmistir.

Stitiirsiiz vitrektomi sistemi gelistirildiginden beri 20 G PPV ve 25 G TSV nin neden
oldugu astigmatizma degerlerini arastiran birgok ¢alisma yapilmistir. Yanyali A. ve ark. (75)

25 G TSV’de diizenli ve diizensiz astigmatizmanin degismedigini belirtmislerdir.

Kadonosono K. ve ark. (82) yaptiklari ¢galismada 20 G PPV ve 25 G TSV ’nin neden
oldugu astigmatizmay1 karsilastirmiglar ve 25 G TSV’nin 1. ayda 6nemli 6l¢tide daha az
astigmatizmaya neden oldugunu ve astigmatizma degerleri arasindaki farkin 6. ayda

anlamsizlastigini saptamiglardir.

Okamoto ve ark. (83) 25 G TSV’nin dlzenli ve diizensiz korneal astigmatizmaya neden
olmadigini fakat 20 G PPV nin korneal topografide anlaml1 degisiklige neden oldugunu
yaptiklari ¢alismada belirtmislerdir.

Tiim bu galismalar, 25 G TSV’nin 20 G PPV’ye gore bir diger avantajini
gostermektedir. Ancak 25 G aletlerin asir1 esnek olmasi ve ameliyat sonrasi hipotoni, koroidal
hasar ve kullanilan tampon maddelerin sizmas1 gibi komplikasyonlar transkonjonktival
sutlrsiz vitrektomiden geri durmamiza neden olmustur (3,84). Bu komplikasyonlarin uzamis
cerrahi zamani ve sklerotomi bdlgelerinde aletlerin manipulasyonundan kaynaklandig:
distintilmektedir. Nitekim Claus Eckardt 2005 yilinda 23 G TSV sistemini gelistirmis ve daha

kuvvetli ve kararli aletlerin kullanilmastyla bu sorunlarin iistesinden gelinmistir (10).
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23 G TSV teknigi 20 G ve 25 G’un avantajlarini birarada toplayan bir tekniktir. 20 G ve
25 G’teki dikey sklerotomiler yerine tanjansiyel transkonjonktival skleral tiineller
yapilmaktadir. 23 G’daki tiinel kesilerin ameliyat sonrasi dnemsiz reaksiyona ve en az
diizeyde astigmatizmaya neden olmasindan dolay1 diger kesilerden daha i1yi oldugu

soylenmektedir (10).

Bildigimiz kadariyla literatiirde 23 G TSV ve 20 G PPV’nin neden oldugu
astigmatizmanin karsilastirildig1 yayin bulunmamaktadir. Park D.H. ve ark. (85) FAKO
cerrahisi ile ayn1 seansta 20 G PPV ve 23 G TSV yaptiklar1 hastalarda cerrahiye bagh
astigmatizmayi karsilastirmislardir. FAKO’yu 2.2 mm saydam korneal kesiden yapip korneal
yara yerine siitiir atmamislardir. Biz ise ¢calismamizda 23 G TSV ve 20 G PPV yaptigimiz
fakik hastalarda cerrahiye bagl astigmatizmay1 karsilastirdik.

Park D.H. ve ark. (85) yaptiklari calismada 23 G TSV yaptiklari hastalarda ameliyat
sonrast 1. hafta cerrahiye bagli astigmatizmayi ortalama 1.07 + 0.57 D bulmuslardir ve en
fazla 1.91 D’dir. Astigmatizmanin kademeli olarak azaldigini ve 3. ayda 0.33 + 0.18 D’ye
ulagtigini saptamiglardir. Higbir hastada 3. ayda astigmatizma 1.00 D’den fazla
saptanmamustir. 20 G PPV yapilan hastalarda ise ameliyat sonrasi 1. hafta astigmatizma
ortalama 2.09 + 0.81 D olup en fazla 3.63 D bulunmustur. Diger grupta oldugu gibi
astigmatizma kademeli olarak azalarak 3. ayda 0.58 + 0.27 D’ye ulasmustir. Ug gozde 3. ayda

astigmatizma 1.00 D’den fazla saptanmistir.

Wirbelauer C. ve ark. (78) yaptiklar1 ¢alismada 20 G PPV yaptiklar1 hastalarda ameliyat
sonrasi 1. hafta, 1. ay ve 4. ayda korneal astigmatizmay1 ve cerrahiye bagl astigmatizmay1
arastirmiglardir. Cerrahiye bagl astigmatizma 1. hafta ortalama 2.92 + 1.98 D saptanmis ve

bu degerin azalarak 4. ayda 0.67 £+ 0.43 D’e ulastig1 belirtilmistir.

Galway G. ve ark. (86) ise 20 G PPV ve 25 G TSV yapilan hastalarda cerrahiye bagh
astigmatizmay1 karsilagtirdiklari calismada, ameliyat sonrasi ortalama 3.9 ay sonra dlgiim
yapmuslardir. 20 G PPV yapilan grupta astigmatizma ortalama 0.66 + 0.8 D bulunurken 25 G
TSV yapilan grupta 0.27 + 0.23 D bulmuslardir.
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Bizim yaptigimiz calismada 20 G PPV yapilan grupta cerrahiye bagli astigmatizma
ameliyat sonrasi 1. hafta ortalama 2.12 = 0.79 D olup en fazla 3.83 D idi. Bu deger giderek
azalarak 3. ayda ortalama 0.54 £ 0.13 D ‘ye ulast1 ve bir hastada 1.10 D idi. Buldugumuz
degerler Park D.H. ve ark. nin (85) buldugu degerlerle uyumlu olup Wirbelauer C. ve ark. nin
(78) buldugu degerlerden daha diisiiktiir. 3. ayda buldugumuz degerler Galway G. ve ark. (86)
nin 3.9. ayda buldugu degerlerden diisiiktiir.

23 G TSV yaptigimiz grupta ise cerrahiye bagli astigmatizma ameliyat sonras1 1. hafta
ortalama 0.67 + 0.34 D olup en fazla 1.33 D idi. 20 G PPV yapilan grupta oldugu gibi
astigmatizma giderek azaldi ve 3. ayda ortalama 0.22 = 0.16 D’ye ulast1 ve bir hastada 0.91 D
idi. Buldugumuz degerler Park D.H. ve ark.’nin (85) buldugu degerlerden diisiiktiir.

Yaptigimiz calismada benzer ¢alismada (85) oldugu gibi ameliyat sonrast her donemde
23 G grubunda 20 G grubuna gore cerrahiye bagli astigmatizma 6nemli oranda diisiik
bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamlidir. Bu, 23 G grubunda sklerotomi yerlerinin

stitlirle kapatilmamasinin ve skleral koterizasyonun yapilmamasinin sonucudur.

Bircok calismada, vitrektomi sonrasi kornea seklindeki gecici degisiklikler skleral
siitiire ve sklera koterizasyonuna baglanmistir (77-80). Bergmann MT ve ark. (87) yaptiklar
caligmada kesi yerine yapilan skleral koterizasyonun skleral yara yerinde termal
kontraksiyona yol acarak kornea santralinde diklesmeye ve sonucta kornea kurvatiiriinde
degisiklige yol actigin1 belirtmislerdir. Koterin skleradaki etkisi gec¢icidir ve kontrolii zordur
ama buyuk bir alan koterize edilirse termal kontraksiyon kismen onlenebilir (87). Bir bagka
caligmada (88), sklera koterizasyonu arka sklera ile tenon fasyasinin bitis yeri arasinda
sinirlandirilir ve limbusa yaklasilmazsa koterin kornea {izerindeki etkilerinin azaldigi

belirtilmistir.

Sklerotomiler siitiir ile kapatildiginda siitiiriin etkisiyle meydana gelen lokalize doku
basinci sklerada ¢okmeye ve diizlesmeye neden olmaktadir bu da santral korneada kesi yerine
komsu meridyende diklesmeye neden olur. Sklerada 0.1 mm’lik fark ortalama 1 D’lik
degisime yol agmaktadir (89). Emilmeyen monoflaman sutrler fazla ve uzun sureli
astigmatizmaya neden oldugundan bazi yazarlarca onerilmemektedir (90,91). Baz1 yazarlar

emilebilen polyglactin (vicryl) siitiirleri tercih etmektedir. Bu siitlirlerde gerilim giicii yaklasik
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2 hafta sonra %50 azalmakta, 4 hafta sonra tamamen yok olmaktadir ve siitiir ameliyattan 70
giin sonra tamamiyla emilmektadir. Siitiiriin yaratmis oldugu gerilim azalinca da cerrahiye

bagli astigmatizma azalmaktadir (78,92).

Wirbelauer C. ve ark. (78) yaptiklar1 ¢alismada 6-0, 7-0 ve 8-0 polyglactin sutlr
kullanip siitiirlerin neden oldugu astigmatizmay1 karsilagtirmislardir. Ameliyat sonrasi 1.hafta
cerrahiye bagl astigmatizma 6-0 siitiir kullanilan grupta ortalama 3.51 + 2.54 D, 7-0 sutlr
kullanilan grupta 2.30 £ 1.27 D, 8-0 siitiir kullanilan grupta 2.84 = 1.90 D bulunmustur. 6-0
stitiir kullanilan grupta bulunan degerler diger iki grupta bulunan degerlerden yaklasik 1 D
fazladir. Her grupta hasta sayilarinin goreli olarak az olmasi istatistiksel analize mani
olmustur. Ancak bu fark klinik olarak anlamli kabul edilmistir. Ameliyat sonrasi 1. ayda
gruplar arasindaki fark ortadan kalkmistir. Sonugta 8-0 sttiiriin 6-0 sitlire gore daha az gegici
stitlire bagl astigmatizmaya neden oldugu bildirilmistir. Bu da siitiiriin ¢cap1 azaldikca yara
yerine daha zay1f bask1 yapmasina ve siitiiriin hacmi azaldigindan daha ¢abuk erimesine

baglanmustir.

Biz calismamizda 20 G PPV yapilan tiim hastalarda 7-0 polyglactin siitiir kullandik.
Cerrahiye bagli astigmatizma 1. haftaya gore 1. ay ve 3. ayda dnemli 6l¢iide azaldi ve 3. ayda

kararli hale geldi.

Siitiiriin kornea kurvatiiriinde degisiklige yol agmasinin bir diger sonucu, akstaki diger
meridyenlere kaymadir (78,89,93). Park D.H. ve ark. nin (85) yaptiklari ¢alismada ameliyat
sonrast 1. hafta akstaki diger meridyenlere kayma 30 gozde not edilmistir. Daha sonra 23 G
TSV yapilan 12 gozde (%85.7) ve 20 G PPV yapilan 7 gozde (%43.8) akslar ameliyat dncesi
diizeye geri donmiistiir. Wirbelauer C. ve ark. nin (78) ¢calismasinda akstaki ameliyat 6ncesi
degerlere doniis %53 olarak belirtilmistir. Biz ise ¢calismamizda 39 goziin aksinda, ameliyat
sonrasi 1. hafta bagska meridyenlere kayma saptadik. 23 G TSV yaptigimiz grupta 17 gozde
(%81), 20 G PPV yaptigimiz grupta 9 gozde (%50 ) akslar ameliyat 6ncesi degerlere

donmiistiir.
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Bizim ¢alismamizin diger ¢calismalardan farki kullandigimiz tampon maddelerdir. 20 G
PPV grubunda 17 goze (%85) silikon yag1 koyduk, 3 goze (%15) ise herhangibir tampon
madde koymadik. 23 G TSV grubunda ise 8 goze (%26.7) silikon yag1, 4 gdze (%13.3) C2F6
gazi, 2 goze (%6.7) C3F8 gazi, 2 goze (%6.7) SF6 gaz1 koyduk, 14 géze (%46.6) ise
herhangibir tampon madde koymadik. Bazi ¢alismalarda C3F8 gazi ya da C2F6 gazi
kullanilirken (78,85) bazi ¢alismalarda ise kullanilan tampon madde belirtilmemistir (82,86).

Park D.H. ve ark. (85) yaptiklar1 ¢alismada 23 G TSV yapilan gozleri C3F8 gazi
konulan ve konulmayan olarak 2 alt gruba ayirmistir. Ameliyat sonrasi 1. hafta cerrahiye bagh
astigmatizma, gaz konulan grupta konulmayan gruba gore daha yiiksek bulunmustur. Ancak
bu 2 grup arasinda ameliyat sonrasi 1. ay fark saptanmamustir. Gaz konulan grupta ameliyat
sonrast 1. hafta g6z ici basinct ameliyat 6ncesi gz ici basing degerinden daha diisiik olma
egiliminde oldugu saptanmistir ve basing diisiikliigliniin kornea kontiiriinii ve cerrahiye baglh

astigmatizmay1 etkiledigi belirtilmistir.

Calismamizda tek tip tampon madde kullanilmadigindan tampon maddenin
astigmatizma {izerine etkisini degerlendiremedik. Ama elde ettigimiz sonuglar benzer
caligmalarla benzerlik gosterdiginden tampon maddelerin cerrahiye bagl astigmatizmay1

istatistiksel olarak etkilemedigini diistinmekteyiz.

Cerrahiye bagh gelisen astigmatizma ameliyat sonras1 donemde gérme keskinligi ve
kalitesi tlizerinde cerrahi basariya golge diistiren dnemli bir yan etkidir. Vitrektomi gerektiren
patolojiler g6z oniinde tutulursa 20 G ve 23 G gruplari arasindaki cerrahiye baglh
astigmatizma farki hem klinik hem de istatistiksel olarak onemlidir. Astigmatizmanin, modern
cerrahi teknikleri nedeniyle MD ve ERM’si olan hastalarda sonug gérme keskinligi iizerine
etkisi kabul edilemez. Kumagai K. ve ark.(94) yaptiklari calismada MD ( Evre 2-4) tamiri
yapilan 190 go6zii uzun siireli takip etmisler ve gorme keskinligi hastalarin %44’{inde > 6/6 ve
%86’1nda > 6/12 (ortalama 0.12 logMAR) olarak saptamiglardir. ERM soyulmasinda da
benzer bagarilt sonu¢ gérme keskinligi elde edilmis ve gérme keskinligindeki ortalama
diizelme 0.3 logMAR ve ortalama sonug gorme keskinligi 6/12 olarak belirtilmistir (95).
Gorme keskinliginin yiliksek olmasi hastalarin 0.22 D astigmatizmay1 dnemsememesine neden
olabilir halbuki 0.54 D astigmatizma gorsel olarak saptanabilmektedir ve hastada istenmeyen

belirtilere neden olabilmektedir.
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Vitrektomi sonrasi olusan astigmatizma vitrektominin beklenen sonucudur
(78,79,85,86,96,97). Cerrahiye baglh gelisen astigmatizma, dzellikle psodofak hastalarda fakik
hastalara gore sonu¢ gorme keskinligini daha fazla etkilemektedir. Vitrektomi yapilan hemen
hemen tim hastalarda sonradan katarakt gelismektedir (98,99) ve bu hastalarda vitrektomiye
bagl gelisen astigmatizmaya katarakt ameliyati1 sirasinda miidahale edilebilmektedir. Ama ne
yazik ki psodofak hastalarda vitrektomi sonrasi gelisen astigmatizmay1 diizeltmeye yonelik
sonradan yapilan herhangibir miidahale sadece amaca yonelik yapilan ek cerrahi miidahaledir.
Diizeltme girisimi yapilamayan psddofak hastalar talihsiz sonug olan bir miktar
astigmatizmaya katlanmak zorundadirlar. Bundan dolay1 psddofak hastalarda astigmatizmaya

daha az neden olan vitrektomi teknikleri tercih edilmelidir.

Sonug olarak yaptigimiz bu ¢alisma, 23 G TSV’nin 20 G PPV’ye gore bir diger
avantajini gostermektedir. 23 G TSV daha az cerrahiye bagl astigmatizmaya neden
olmaktadir ve her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir. Bu fark 6zellikle
vitrektomi sonrast iyi ve kaliteli gorme beklentisi olan hastalarda ve ameliyat 6ncesi psddofak

olan hastalarda dnemlidir.
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SONUC

20 G PPV ve 23 G TSV yaptigimiz hastalarda, ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 1.
hafta, 1. ay ve 3.ayda degerlendirilen keratometri degerlerini goz Oniine alarak cerrahi
yontemin kornea {izerine etkilerini; cerrahinin neden oldugu astigmatizmayi inceledigimiz

calismada su sonuclar elde edildi:

1. Her iki grup arasinda ameliyat 6ncesi korneal astigmatizma degerleri arasinda istatistiksel
olarak fark yoktu. Grup 1°de ameliyat sonrasi 1. hafta, 1. ay ve 3. aydaki korneal
astigmatizma degerleri ameliyat 6ncesi degerlerinden yiiksek tespit edilirken Grup 1I’de
ameliyat sonrasi 1. hafta olciilen astigmatizma ameliyat oncesi astigmatizmadan yiiksek idi.
Ameliyat sonrasi 1. ay ve 3.aydaki astigmatizma degerleri ile ameliyat oncesi astigmatizma
degerleri arasinda istatistiksel olarak fark yoktu. Bu bize 23 G grubunda yara yeri

stabilizasyonunun daha erken meydana geldigini diisiindiirdii.

2. Vektor analiz yontemine gore hesaplanan cerrahinin neden oldugu astigmatizma degerleri
acisindan karsilastirildiginda, Grup I’de bulunan degerler her donemde Grup II’de bulunan
degerlerden yiiksekti ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. Takip siiresince grup igi
degisimler goz oniine alindiginda her iki grupta da cerrahinin neden oldugu astigmatizma

kademeli olarak azaldi.
3. Her iki grupta da ameliyat sonrasinda 6zellikle oblik astigmatizmada artig, kurala aykir

astigmatizmada azalma goriildii ancak bu degisim istatistiksel olarak anlamli degildi. Akstaki

degisimler agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
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OZET

Saglik Bakanlig1 Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 1.G6z
Klinigi’nde Mart 2009- Kasim 2009 tarihleri arasinda pars plana vitrektomi yapilan 50
hastanin 50 gozii ¢alismaya alindi. Hastalar 20 G PPV (Grup I: 20 hasta) ve 23 G TSV (Grup
II: 30 hasta) yapilanlar olmak iizere iki gruba ayrildi. Gruplar arasinda cerrahi yontem disinda
fark yoktu. Tiim hastalar 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda olagan muayenelerine ek olarak keratometri
ve topografi ol¢limleri ile degerlendirildi. Cerrahi dncesi ve sonrasi korneal astigmatizma
degerleri ve vektor analiz yontemi ile hesaplanan cerrahinin neden oldugu astigmatizma

degerlendirilerek cerrahi yontemin cerrahiye bagli astigmatizmaya etkisi karsilastirild.

Astigmatizma yonii hesaba katilmadan, ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 1. hafta,
l.ay ve 3. aydaki ortalama astigmatizma degerleri g6z oniine alindiginda iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Astigmatizma yonii hesaba katilmadan ortalama
astigmatizma degerlerinin degisimleri incelendiginde, Grup I’ de ameliyat sonrasi
astigmatizma, ameliyat dncesi degerlere gore artmis olup, bu degisim istatistiksel olarak
anlamli idi. Grup II’ de ise ameliyat sonras1 1. hafta astigmatizma, ameliyat dncesi degerlere
gore yiiksek iken 1. ay ve 3.aydaki astigmatizma ile ameliyat 6ncesi astigmatizma degerleri

arasinda istatistiksel olarak fark yoktu.

Vektor analiz yontemiyle hesaplanan cerrahinin neden oldugu astigmatizma
karsilagtirildiginda, 1.hafta ortalama degerleri Grup I ve II’de sirasiyla 2.12 + 0.79 D ve 0.67
+ 0.34 D 1di.Her iki grupta olgiilen astigmatizma degerleri kademeli olarak azaldi ve 3. ayda
sirastyla 0.54 + 0.13 D ve 0.22 + 0.16 D olarak saptandi. Her donemde Grup I’ deki degerler
Grup II’ deki degerlerden yiiksekti ve iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi.
Bu bize 23 G TSV de yapilan tiinel kesilerin daha az astigmatizmaya neden oldugunu ve kesi

yerlerinin daha ¢abuk kararli hale geldigini gostermektedir.
Her iki grupta da ameliyat sonrasinda 6zellikle oblik astigmatizmada artis, kurala

aykir1 astigmatizmada azalma goriilse de bu degisim istatistiksel olarak anlamli degildi. iki

grup arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

76



Sonugta, giinlimiizde gelisen teknoloji sayesinde vitrektomi gerektiren patoloji
yelpazesi genislemistir. Ameliyat sonunda elde edilen anatomik basar1 kadar gérme kalitesi de
onemlidir. Ameliyat sonras1 goriilen astigmatizma gorme kalitesini olumsuz etkilemektedir ve
ozellikle gorme beklentisi yliksek olan hastalarda 6nemli bir sorundur. 23 G TSV sonras1 daha
az astigmatizma goriilmesi ve yara yerinin daha hizli kararli duruma gelmesi, cerrahlarin 23 G

TSV’ye yonelmelerinin nedenlerinden biridir.
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