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1. GIRIS VE AMAC

Vitreoretinal cerrahi alaninda ilerleyen teknolojik gelismeler, uzun zamandir
bilinen ancak oftalmolojide 06zellikle retina alaninda tedavisi zor sayilan bazi
hastaliklarin cerrahi tedavisini de miimkiin kilmastir.

Machemer’in 1970’li yillarin basinda ortaya koydugu “pars plana vitrektomi”
teknigi, kisith miktarda miidahale imkani olan goziin arka segmentine ait hastaliklarda,
gittikce geliserek, basar1 vaad eden bir tedavi imkani dogurmustur. Retina dekolmana,
vitreus i¢i hemoraji, proliferatif diabetik retinopati ve membranlar, idiopatik ve
sekonder epiretinal membran, makiila deligi, vitreomakiiler traksiyon, endoftalmi,
vitreus opasiteleri gibi gozilin arka segmentini ilgilendiren patolojilerde ilerleyen pars
plana vitrektomi teknikleri ile olduk¢a 1iyi anatomik ve gorsel basar1 elde
edilebilmektedir.

Ik kez Claus Eckardt tarafindan 2005 yilinda tarif edilen 23 G transkonjonktival
vitrektomi teknigi gliniimiizde vitroretinal cerrahlar tarafindan olduk¢a kabul gérmiistiir.

Bu ¢alismadaki amacimiz, klinigimizde gerceklestirilen farkli vitreoretinal tanilar
nedeniyle PPV uygulanan 144 olguda 23 G pars plana vitrektomi sonuglarimizi
inceleyip, cesitli vitreoretinal hastaliklarda 23 G transkonjonktival vitrektomi sisteminin

etkinligini ve giivenilirligini degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Vitreus Cerrahisi Tarihcesi

Vitreus ve vitreus opasitelerinin uzaklastirilmasma yonelik cerrahi miidahele pek
cok nesil i¢in bir ilgi alan1 olmustur. Vitreus, fizyolojik roliiniin az bilinmesi ve 6rnegin
katarakt cerrahisi sirasinda vitreusun biitlinliigiiniin bozulmasi sonucu ortaya ¢ikan
komplikasyonlar nedeniyle goz ici eksplorasyon icin son smir kabul edilmekteydi (1).
Pars planadan posterior vitreus cerrahisi ilk olarak 1863 yilinda Von Graefe tarafindan,
bir vitreus membraninin igne ile transrezeksiyonu ve intraokiiler yabanci cismin forseps
yardimiyla ¢ikarilmasi olarak tarif edilmistir (2,3). Gorme artis1 saglamak amaciyla
opasifiye vitreusun uzaklastirilmas: ilk olarak 1890 yilinda Ford tarafindan
uygulanmistir (4).

Bu gelismelerle kiyaslandiginda, anterior vitreus cerrahisi bir hayli ge¢
tanimlanmistir. Landegger 1950 yilinda, katarakt ekstraksiyonuyla birlikte opasifiye
vitreusun c¢ikarilmas1 ve yerine beyin omurilik sivist veya kadavra vitreusu
yerlestirilmesini bildirmistir (5). Vitreusun tama yakin ¢ikarilmasi ise Kasner tarafindan
1968 yilinda, amiloidozlu bir gozde havaya acik (open-sky) teknik ile gergeklestirimistir
(6). Vitreusun neredeyse tamaminin ¢ikarildigi, gorece gilivenli ve gbdzde tahripkar
sonuglar1 olmayan bu uygulama, modern vitreus cerrahisinin gelisiminde bir kilometre
tast olusturmustur.

Machemer ve arkadaslar1 1970 yilinda 17 gauge vitreus kesici ile 2,3 mm skleral
insizyon yaparak diyabetik vitre i¢i hemorajili bir gdzde pars plana vitrektomi
yapmiglardir. O’Malley ve Heintz 1974 yilinda ilk kez 20 gauge (0,9 mm capinda)
vitreus kesiciyi gelistirmiglerdir. Ik olarak 1990 yilinda De Juan ve Hickingbotham
tarafindan 25 gauge vitrektor, membran disektor ve mikroforseps gelistirilmis olup bu
teknigin uygulamaya konmasi1 Fuji ve arkadaglar1 tarafindan 2002 yilinda
gerceklestirilmistir. Claus Eckardt tarafindan 2005 yilinda gelistirilen 23 gauge
transkonjonktival vitrektomi teknigi, vitreoretinal cerrahinin gelisimindeki en onemli
asamalardan biridir (7). Oshima tarafindan 2010 yilinda uygulanmaya baglanan 27
gauge vitrektomi tekniginin, diger kiigiik kesili vitrektomilerde oldugu gibi yiiksek

kesim hiz1 ve stabil bir akiskanlik saglayarak vitreus tiirbiilansini azaltmasindan dolay1



giivenilir oldugu belirtmis ise de bu teknikle ilgili tatmin edici veriler i¢in daha fazla

calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir (8).

2.2. Pars Plana Vitrektomi Endikasyonlar

» Diyabetik Retinopati
v' Temizlenmemis ya da tekrarlayan vitreus i¢i kanama
v' Traksiyonel retina dekolmani
v" Kombine traksiyonel ve regmatojen retina dekolmani
v" Progressif fibrovaskiiler proliferasyon
v" Fibrovaskiiler proliferasyona bagli makula distrosiyonu
v" Siki arka hyaloide bagl makula 6demi
» Retina Dekolman
v' Primer yirtikli retina dekolmani
V' Proliferatif vitreoretinopati ile beraber retina dekolmani
v Dev yirtikli retina dekolmani
v' Arka kutup yirtiklarina bagh retina dekolmani
> On segment cerrahisi komplikasyonlari
v" Disloke lens materyali
Disloke GIL
Afakik ya da psddofakik kistoid makula 6demi
Endoftalmi
Malign glokom

AN N NN

Koroidal kanama
v’ Epitel i¢e bliylimesi
» Travma
v’ Hifema temizligi, travmatik katarakt ya da disloke lens
Vitreus kanamasi ve/veya retina dekolmani ile beraber penetrasyon
Reaktif intraokiiler yabanci cisim
Subretinal kanama/membran

Travmatik makula deligi



» Makula cerrahisi

v

AN N N NN

v

Epiretinal membran

Makula deligi

Koroidal neovaskiilarizasyon

Masif subretinal kanama

Vitreomakuler traksiyon sendromu

Makula translokasyonu

Optik pit’e sekonder serdz retina dekolmani

Retinal fotoreseptorler ya da retina pigment epitelinin transplantasyonu

» Pediyatrik retina bozukluklar

v

AN N NN

Prematiir retinopatisi

Persistan hiperplastik primer vitreus

Familyal eksudatif vitreoretinopati

Dev retinal yirtiklar/diyalizler

Juvenil retinoskizis

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

kolobomuna sekonder retina dekolmani

> Tiimorler

v

AN NN N

> Uveit

Koroid tiimdrlerinin internal rezeksiyonu

Retinal anjiomat6ziin komplikasyonlari

Kombine retina ve retina pigment epiteli hamartomu
Intraokiiler lenfoma

Tanisal vitrektomi

Retinal biyopsi

Intraokiiler infeksiyonlar;
- Bakteriyel,
- Viral; sitomegaloviriis, akut retinal nekroz
- Fungal,
- Parazitik

Enflamatuar durumlar; sarkoidoz, Behcget hastaligi, iiveal efiizyon
sendromu, pars planit, Whipple hastaligi vb.
Familyal amiloidoz

Oftalmomiyazis



2.3. Pars Plana Vitrektomi

2.3.1. Preoperatif degerlendirme

Vitrektomi uygulanacak hastalarin preoperatif degerlendirilmesi, oncelikle dikkatli
bir g6z muayenesi ve daha sonra hastanin genel tibbi durumu ile anestezi riskinin
incelenmesini kapsar. Cerrah, hastayla beraber planlanan operasyonun amaglarini,
potansiyel yarar ve risklerini konusmalidir. Bazi durumlarda gérme fonksiyonunun ¢ok
fazla diizelmesi beklenmemektedir. Bu gibi durumlarda hasta operasyondan once
bilgilendirilmelidir.

On segment vyapilarini incelemek igin yarikli lamba biyomikroskopisi
kullanilmalidir. Gaz tamponad kullanilmasi planlaniyorsa postoperatif ag1 kapanmasi
glokomuna sebep olmamak i¢cin 6n kamara derinligi dikkatlice degerlendirilmelidir.
Eger 6n kamara s1g ve ag1 darsa operasyondan once profilaktik periferik lazer iridotomi
yapilabilir. Ayrica diyabetik retinopatili ve tiveit tamili goézlerde gonyoskopi
yapilmalidir. Ameliyat sirasinda retinanin iyi goriilebilmesi i¢in kornea, dilate pupilin
biiytikligi, lensin seffaflig1 incelenip not edilmelidir. Ps6dofakik gozlerde intraokiiler
lensin tipi ve kompozisyonu arastirilmalidir. Hidrofobik yapisindan dolay1 silikon
yapidaki bir intraokiiler lens iizerinde sivi hava degisimi sirasinda kondensasyonlar
olabilir. Internal tamponad olarak silikon yag1 kullanildig: taktirde yag damlalarinin lens
ylizeyinde birikimi ve optik zonun seffafligmin bozulmasi daha sonra problem
yaratabilir.

Arka segment muayenesinde gerek yarikli lamba biyomikroskopisi gerekse
binokiiler indirekt oftalmoskopi kullanilabilir. 78 ya da 90 diyoptrili bir lens yardimiyla
arka segment incelenebilir. Daha genis alan1 inceleyen ve odak derinligi daha fazla olan
90 diyoptrili lens ile proliferatif diyabetik retinopatideki fokal vitreoretinal yapisikliklar
gilizel degerlendirilebilirken, 78 diyoptrili lens, makiilanin daha biiyiik gériinmesini
saglayarak detayli incelemeye olanak vermektedir. Bu bulgulardan bagka indirekt
oftalmoskopla, epiretinal proliferasyonun genisligi, retinal yirtiklarin yerlesimi, vitreus
bazinin anatomik degisimi ve periferik retina dokularinin yapisi incelenebilir. Arka
vitreus dekolmaninin gerceklesip gerceklesmemis olmasi pekcok makiila cerrahisinin
yaklagimini etkileyeceginden, ilk olarak incelenmelidir.

Ortam opasitesi varliginda A ve B mod ultrasonografi kullanilmali ve vitreoretinal

yapilarm iliskisi goézlenmelidir. Ornegin; ultrasonografi yardimiyla retina dekolmani



durumunda retinanin mobilitesi, traksiyon bulunan bolgelerin yeri, vitreus ve subretinal
kanamanm lokalizasyonu anlasilabilmektedir. Okiiler travma durumunda yabanci cisim

ithtimaline kars1 bilgisayarli tomografi (BT) tetkiki yapilmalidir.

2.3.2. Pars Plana vitrektomi - anestezi

Vitrektomilerin ¢ofu anestezi monitorizasyonu ile birlikte lokal anestezi altinda
uygulanabilmektedir. Boylece daha c¢abuk cerrahi sonrast rehabilitasyon
saglanmaktadir. Ancak kooperasyonun miimkiin olmadigr durumlarda veya uzun
siirecek cerrahilerde genel anestezi tercih edilebilir. Genis agik glob yaralanmasi olan
hastalarda da iiveal dokunun prolapsusunu dnlemek i¢in genel anestezi uygulanmalidir.

Lokal anestezide retrobulber anestezi ve sub-tenon anestezi olasiliklar1 mevcuttur.
Retrobulber anestezide keskin uglu bir enjektorle orbital duvarindan dis ve orta 1/3’liik
mesafelerinin birlesim noktasindan transkonjonktival ya da transdermal olarak orbitaya
girilip retrobulber mesafeye lokal anestezik (Lidokain HCL %2 + Bupivakain HCL
%0.5) madde enjekte edilmektedir. Sub-Tenon anestezi teknigi ise ilk kez Stevens JD
tarafindan 1992°de kiint bir sub-Tenon kaniilii yardimiyla katarakt cerrahisinde
kullanilmistir (9). Bu teknikte genis serilerde dahi glob perforasyonu, optik sinir hasari,
subaraknoid mesafeye anestezik madde enjeksiyonu, santral arter tikanikligi gibi
retrobulber anestezi uygulamalarinda goriilebilen yan etkilere rastlanmamaistir (10).

Sub-Tenon anestezi tekniginde, anestetik etki hizli baslar ve iki saat kadar
siirebilmektedir. Peroperatif anestezi ve akinezi etkisi oldukca giicliidiir. Cerrahi 6ncesi
g0z ve gevresindeki cilt yiizeyi %10 povidon-iyot soliisyonuyla dezenfekte edilir ve
topikal anestezi amaciyla goze proparakain HCI damla (Alcaine %0.5-Alcon) damlatilir,
ardindan kapaklar agilarak steril yapiskanli g6z ortiisii yerlestirilir. Saydam cerrahi alan
kiint makasla kesilir ve kapak araligina hasta boyutlarina uygun steril kapak ekartori
yerlestirilir. G6z yiizeyi %5’°lik povidon-iyot ¢ozeltisi ile yikanir ve ii¢ dakikalik
bekleme siiresi ardindan salin soliisyonla irrige edilir. Westcott makas yardimiyla alt
nasal konjonktiva ve tenon limbustan 4-5 mm mesafede skleradan ayristirilir. Agilan
giris yerinden 19 gauge kiint sub-Tenon kaniilii yardimiyla skleraya paralel glob
arkasina kadar ilerlenir ve 1-2 ml lidokain HCI ve epinefrin (Jetokain amp., Adeka)

enjekte edilir. Subtenon anestezik etki ortalama 1-5 dakika i¢inde baslamaktadir.



2.3.3. Pars plana vitrektomide kullanilan cihazlar - aletler

Vitrektomi aletleri; trokarlar, aspirasyon kaniilleri, forsepsler, vitrektomi problari
(vitreus kesici, endodiatermi, endoiliiminasyon probu, endolazer probu) ve bunlari
kontrol eden siiriicii sistemlerinden olusmaktadir (Sekil 2.1).

Vitreoretinal cerrahi i¢in farkli modellerde vitrektomi cihazlar1 bulunmaktadir.
Ancak hepsinin temel bilesenleri ortaktir. Her cihazda cerrahi sirasinda GIB kontrol
etme olanagi saglayan inflizyon sistemi bulunur. Infiizyon sisteminde dengeli tuz
soliisyonunun hava pompasina bagli oldugu, sivinin inflizyon hortumuna bagh oldugu
gaz basinci ile itildigi diizenek kullanilabilir.

Pars plana vitrektomi sirasinda kullanilan temel alet sekilli vitreusun yiiksek hizda
kesilmesini saglayan ve vitreus jelinin kontrollii bir sekilde alinmasimi temin edebilen
vitreus kesicidir. Yan kesici agzi1 prob ucundan farkli mesafelerde olabilen pek c¢ok
farkli ¢esit ve boyda vitreus kesici bulunmaktadir.

Trokar sistemi, skleral giris yerini travmalardan korumak i¢in gelistirilmistir. Bu
klavuz tiipler sayesinde koroid ve vitre bazi korundugu gibi, cerrahi sirasinda
sklerotomi yerleri genislemez, 6zellikle valvli trokar sisteminde sivi kacagi azalir ve géz
ic1 basinci daha 1y1 korunur.

Vitreus cerrahisinin temel enstriimanlarindan biri de aspirasyon kaniiliidiir. Gérevi
g0z i¢i basinci araciligiyla drenaj olusturmaktir. Parmakla sap {tizerindeki delik
tikanarak aspirasyon duraklatilabilir. Backflush kaniiliinde ise farkl olarak sap iizerinde
delikli silikon bir tiip bulunmaktadir. Istenmeyen bir dokunun kaniiliin ucuna takilmasi
durumunda, delikli silikon tiipe bask1 yapilmakta ve aktif geri kacis olugsmaktadir. Aktif
geri kacis olusturdugu sivi dalgalar1 ile preretinal hemorajilerin temizlenmesi ve
dagitilmasi i¢in de kullanilmaktadir. Bu enstriimanlarin uglar1 diiz, kivrik ve silikonlu
olabilir. Silikonlu olanlar retinal kirigikliklarin diizeltilmesinde ve subretinal sivi
drenajinda da kullanilmaktadir.

Mikroforcepsler degisik a¢i ve uzunlukta iiretilebilmekte ve retina {lizerindeki
membranlarin soyulmasinda kullanilir. Endodiatermi probu ise cerrahi sirasindaki
hemoraji olusturan damarlarin koagiilasyonunda ve yirtik kenarlarmi isaretlemek igin

kullanilmaktadir.
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Sekil 2.1. Vitrektomi aletleri (A: Vitrektomi cihazi, B: Vitreus kesici, endoiliiminasyon
ve endolazer probu, C: Trokarlar, endodiatermi, aspirasyon kantilleri ve forcepsler)

2.3.4. Pars plana vitrektomi - cerrahi teknik

Vitreoretinal cerrahide rutin uygulanan teknik 20 G enstriimanlarla yapilan pars
planadan ti¢ girisli vitrektomi teknigidir (Sekil 2.2). Genellikle bu girisler fakik gozlerde
limbustan 3.5 mm geriden, afakik yada psodofakik gozlerde 3 mm geriden yapilir.
Konjonktiva agilarak inflizyon kaniilii siklikla inferotemporale siitiire edilir ve

dengelenmis salin soliisyonu, eksize edilen materyalin yerini alarak stabil bir intraokiiler



basing saglanmaya calisilir. Diger iki giris sayesinde vitrektomi bimauel olarak

kontrollii bir sekilde yapilabilir.

Sekil 2.2. Pars planadan ii¢ girisli vitrektomi teknigi.

2.3.5. Vitreusun kesilerek alinmasi

Baglica vitreus kesim teknolojileri giyotin ya da doner kesicilerdir. Giyotin kesici,
20 G kiint uglu bir enstriiman olup, dokunun aspire edildigi yan girigleri ile probun
aksinda hareket eden bir i¢ kesici sistemden olusmaktadir. Giinlimiizde kesme hizi
dakikada 7500 kesime kadar arttirilabilmektedir. Yiiksek kesici hizi kullanildiginda
dokuya daha az traksiyon uygulanacagindan retinaya yakin c¢alisilirken iyatrojenik
retina yirtig1 ihtimali azalmaktadir.

Doner kesicide ise probun ucuna daha yakin bir yan giris mevcut olup probun
icerisinde donen bir bigak yardimi ile vitreus kesimi ve aspirasyonu saglanir. Yan giris
prob ucuna daha yakin oldugu i¢in retinanin yiizeyine daha yakin c¢aligilabilmektedir.
Ancak, bu tip vitrektomi kesicilerinin iiretimi daha zor ve pahali bir igslemdir ve tekrar
kullanilmak tizere iiretilememektedirler.

Son yillarda diger kesici teknolojileri de gelismektedir. En ¢ok {imit verici olan
erbium-YAG (ytrium-aluminium-garnet) kesicilerdir. Bu tip enstriimanlar ile altindaki

retinaya zarar vermeden epiretinal dokunun katmanlarinin kesilebilecegi umulmaktadir

(11).



2.3.6. Lensektomi

Lensektomi, lensin sublukse oldugu durumlarda ya da lens opasiteleri nedeniyle
retinanin  goriintiilenmesinde zorluk yasandigi durumlarda uygulanir. Vitreoretinal
traksiyonun, vitreus tabanmin 6niinde oldugu proliferatif vitreoretinopati (PVR) ya da
travma gibi durumlarda da yapilabilir.

Vitrektomi sirasinda lensektomiye ihtiya¢c duyuldugunda pars plana girisiyle arka
plandan lens yenmeye baglanmali ve intraokiiler lens konulmasi planlanmayan 6n PVR
gibi durumlarda kapsiiliin tamami alimmalidir. Son yillarda preoperatif katarakt tespit
edilen ve gorme prognozunun yiiksek oldugu olgularda 6n girigli fakoemiilsifikasyon
cerrahisi, intraokiiler lens implantasyonu ile vitrektominin kombine uygulanmasi tercih
edilmektedir (12). Once katarakt cerrahisi uygulanip, ardindan vitrektomiye gegilir.
Arka kapsiiliin acilma ihtimaline karsin, silikon yapida bir intraokiiler lens yerine akrilik

yapida bir lens tercih edilmelidir (Bkz. st'5).

2.3.7. Perflorokarbon sivilar

Perflorokarbon sivilar1 (PFK) ilk olarak oksijen tasiyici 6zelliklerinden dolay1 kan
yerine gecmek ilizere gelistirilmislerdir. Bu amagla en sik kullanilan PFK sivilar
perflorotributilamin, perflorodekalin ve perfloropropilamin karigimlarini igermektedir.
Oftalmolojide ise ilk olarak perflorotributilamin ve perflorometildekalin tavsanlarda
deneysel alt yar1 yirtiklarinda vitreus yerine konmak amaciyla kullanilmistir (13,14).
Insanlarda ise PFK sivilarini ilk kez Chang kullanmustir (15).

Perflurokarbon sivilar1 vitrektomi sirasinda cerrahi manipiilasyonu kolaylastiran
maddelerdir (16). Bu ‘sudan agir’ sivilar neredeyse suyun 2 kat1 6zgiil agirliga
sahiptirler ve silikon yag1 ya da salin soliisyonuyla karismayacak kadar yiliksek yiizey
gerilimleri vardir. Bu 6zelliklerden dolay1 dekole retinay1 arkadan one dogru diizlestirir
ve bu sirada subretinal sivinin sivazlanarak periferal retinal yirtiklardan bosalmasini
saglar (Sekil 2.3). Boylelikle perflorokarbon kullanimiyla internal drenaj amacli bir arka
retinotomi agilmasina gerek kalmaz. Perflorokarbonlar 6zellikle dev retinal yirtikli
dekolman cerrahisinde degerlidir.

Perflorokarbon sivilar1 optik olarak saydamdir ve suyla karismaz, suya yakimn bir
kirilma indeksine sahiptirler. Cerrahi sirasinda PFK verildiginde goriintii bozulmaz.
Diistik ylizey gerilimi ve buna karsilik gelen yiiksek ara yiizey gerilime sahip olmalar1

tek bir damla olarak kalmalarma yardimci olur ve yirtiklardan subretinal alana
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gecmelerini zorlagtirir. Diistik viskozitede olmalar1 ise (+25 C°'de 0.8-8.03) kiiciik ¢aphi
kantillerle goz i¢cine kolaylikla verilip alinabilmelerine olanak tanir. Yiiksek kaynama
sicakliklarma sahip olmalarmin getirdigi avantaj ise endolazer uygulamalarinda

buharlagsma ve kimyasal bozunma olmamasidir.

Sekil 2.3. Perflorokarbon sivilarmin (PFK) vitrektomi sirasinda kullanimi (oklar PFK
stvisinin sinirlari belirtmektedir).

Cok sayida PFK sivisi vitreoretinal cerrahide kullanim amaciyla arastirilmistir.
Bunlar arasinda perfloro-n-oktan (C8F18), perfloroetilsiklohekzan (C8F16),
perflorodekalin (C10F18), perflorooktilbromid, perflorofenantren (C14F24), foralkil
AC-6, perflorotribiitilamin (C12F27N) ve perflorotri-n-propilamin  sayilabilir.
Vitreoretinal cerrahide en ¢ok kullanilan PFK sivilar1 ve o6zellikleri Tablo 2.1°de

goriilmektedir.

Tablo 2.1. Perflorokarbon sivilarinin kimyasal 6zellikleri.

Ozellikler Perfloro-n-oktan Perflorodekalin Perflorofenantren
Kimyasal formiilii C8F18 C10F18 C14F24
Molekiil agirlig: 438 462 624
Spesifik gravite 1.76 1.94 2.03
Yiizey gerilimi (Dyne/cm) 14 16 16
Refraktif indeks 1.27 1.31 1.33
Buharlagma basmei (mmHg) 50 13.5 <1
Viskozite (centistokes) 0.8 2.7 8.03
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Retinay1 yatisgtrmak i¢in yapilan standart hava—sivi degisimi retinanin
malpozisyonu ile sonuglanabilir. Dev yirtikli olgularda ¢ogunlukla ters donmiis arka
flep mevcuttur ve bunlar hava yardimiyla diizelmez. Perflorokarbon kullanarak
kolaylikla flep diizlestirilerek, retina olmasi gereken normal anatomik pozisyonuna
getirilebilir.

Proliferatif vitreoretinopatinin eslik ettigi retina dekolmanlarinda perflorokarbon,
total retina dekolmanmnin i¢ini doldurarak daha 6nde yerlesmis olan traksiyonlarin,
yirtiklarin ve membranlarin daha 1yi goriilmesine olanak verir. Retinay: stabilize ederek
membran disseksiyonunun ve rahatlatici retinotomilerin yapilmasini kolaylastirir.

Perflorokarbon sivilarmin vitrektomi sirasinda diger kullanim amaclari; disloke
olmus lens materyalinin ya da intraokiiler lensin yiizdiiriilerek ¢ikarilmasina yardim
etmesi ve intraokiiler hemostaz saglayarak kanamayi lokalize etmeleridir.

Perfolorokarbon sivilarmin intraoperatif kullanimi giivenli olmasma karsin,
operasyon bitiminde goz i¢inde birakilmalar1 okiiler toksisiteye neden olabilmektedir.
Perflorokarbon sivilarinin vizkositesi ve ¢oziiniirliigii ile iliskli olan kiiclik damlalara
ayrilmasit durumunda optik ortam bulanmakta ve bu kii¢iik damlaciklar yirtiklardan
retina altmada gegebilmektedir. Ayni zamanda bu damlaciklar1 fagosite eden
makrofajlar trabekiiler ag1 tikayabilmektedir. Kimyasal toksisite bilesim i¢inde hidrojen
varlig1 gibi safligin az oldugu durumlarda ortaya ¢ikmaktadir. Bu durumda lipoprotein
ve proteinlerin absorpsiyonu artmakta, bu da fibroblastik reaksiyonu tetikleyerek
preretinal membranlarin gelisimine neden olmaktadir.

Afak gozlerde goriilebilen diger bir komplikasyon ise 6n kamaraya gegen PFK
sivisinin kornea endoteline mekanik temasiyla gelisen kornea endotel toksisitesidir.
Tavsan gozlerinde endotel temasi oldugunda belirgin korneal toksisite gdzlenmektedir.
Ozellikle perfloropolieterin perfloro-n-oktandan ¢ok daha toksik oldugu gdsterilmistir.
Perfloro-n-oktanin géz i¢ine verilmesinden 2 hafta sonra tipik bir bulgu olarak yarik-
151k mikroskopide kiiciik damlaciklara ayrilmasi "balik yumurtasi" fenomenini ortaya
konmustur. Ayni zamanda pertfloro-n-oktanin endotel i¢cinde de biriktigi de saptanmistir.
Bu fenomen insan goéziinde 3 haftadan sonra ortaya c¢ikmakta ve zamanla giderek

fazlalagsmaktadir (17).
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2.3.8. Endofotokoagulasyon

Endofotokoagiilasyonun kullanilmasi1 vitreoretinal cerrahideki basariyr anlamli
olarak arttirmustir. Vitreoretinal cerrahi i¢in en siklikla argon yesil lazer ve diod lazer
kullanilir. {lk fotokogiilasyon probu Charles tarafindan 1979 yilinda tasmabilir xenon
ark koagiilatorii kullanilarak gelistirilmistir (18). Charles, endofotokoagiilasyonu,
kanamanin  durdurulmasi, retina  yirtiklarinin  tedavi  edilmesi, panretinal
fotokoagiilasyon uygulanmasi, silier cisimlerin koagiile edilmesi, miyotik pupilla ve iris
neovaskiilarizasyonunda pupillanin genisletilmesi i¢in kullanmistir.

Argon lazerin konforlu ve giivenli ¢alisma mesafesi, daha kiiclik spot cap1 ve
tekrarlanabilir sonug¢ olusturabilen kiigiik diverjans agist xenon 1s1ga avantajlaridir.
Bunlara ek olarak, argon lazer prob ucu, hizli lazer uygulamalarina dayanir ve hava
veya gaz i¢inden kullanilabilir.

Pars plana vitrektomi operasyonu sirasinda cerrahi lazer 1gimnindan korumak igin
endolazer filtresi ilk olarak 1981 yilinda Carroll ve Peyman tarafindan gelistirilmis olup
giliniimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir (19) (Sekil 2.4).

Sekil 2.4. Ameliyat mikroskobuna monte edilmis endolazer filtresi (oklar cerrah ve
asistani koruyan filtreyi gdstermektedir)

Endolazer probunun ¢ok farkli tipleri olmakla birlikte en sik kullanilanlar1 kiint
veya ince uglu diiz problardir. Kivrik uglu olanlar, kivrim alanlarina, {ist retina
kadranlarina ve periferik retinanin daha 6n kismina lazer uygulamasida kullanilir. Bu

ug, Ozellikle lazerin skleral ¢okertme ile deskteklenen On-iist retina kenarina ve cerrahin
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dominant eline yakin periferik retina alanlarma lazer tedavisi uygulanmasinda
kullanighidir. Fakik gozlerde kivrik uglu lazer probu kullanimi, standart diiz lazer probu
kullanimina gore kristalin lense daha az oranda hasar verme ihtimali ile periferik
retinaya ulagsmaya olanak saglar. Temel endolazer probundaki modifikasyonlar,
aydmlatma, emme ve bu iki fonksiyonunun kombinasyonunu icermektedir. Pasif emme
sistemleri retina deligi kenarlarindan kan veya birikmis subretinal siviyr uzaklastirir.
Aydmlatmali endolazer probu, cerrahin diger elini serbestlestirir; bu durum lazer
uygulamas1 srrasinda perifer retinanin goriintiilenebilmesine, cerrahin diger eliyle
skleral ~c¢okertme yapabilmesine veya diger bimanuel cerrahi teknikleri
uygulayabilmesine olanak saglar (20).

Argon lazerin baglangi¢ ayarlari, siire icin 0.1-0.2 sn ve gilic igin 200 mW
olmalidir. Baslangi¢ diod lazer ayarlary, 0.2-0.3 sn ve 200-300 mW seklindedir. Giig,
acik gri-beyaz bir spot elde edilene kadar azar azar arttirilmahidir (30-50 Mw). Lazerin
siirekli modda kullanilmas1 retinotomilerin tedavisi i¢in ve aktif kanama alanlarinda
hemostaz saglanabilmesi i¢in yararhidir. Lazer yaniginin yogunlugu lazerin gii¢ ve siire
ayarina, alttaki dokunun pigmentasyon dercesine, endolazer ucunun retina yilizeyi ile
olan mesafesine ve acisina baghdir. Retina ylizeyindeki kan, lazer enejisini emecek ve
yetersiz retinal skar olusmasina neden olacaktir; bu durumdan kaginilmalidir. Diod
lazerin de, argon lazer kadar emniyetli ve giivenilir olduguna dair ¢alismalar mevcuttur
(21). Diod lazerin kullanildig1 zaman maksimum giice erisebilmesi ve lazer spotunun
goriiniir hale gelmesi icin birkag saniye beklenmelidir. Bu yiizden lazer giicii ve diger
parametrelerin ayarlanmasi, lazer spotlarinin olgunlagsmasma izin verecek sekilde
asamalandirilmalidir.

Endofotokoagiilasyon, cevresel gevsetici retinotomiler dahil olmak iizere tiim
retinal yirtiklarin etrafina uygulanmalidir (Sekil 2.5). Genel olarak 2 ya da 3 sira tedavi
yeterli olmaktadir. PVR’l1 retina dekolmani gibi ileri evre vakalarda lazer spotlari
skleral ¢okertmenin {lizerine de 2 ya da 3 sira olacak sekilde uygulanmalidir. Proliferatif
diyabetik retinopatide hem aktif arka segment neovaskiilarizasyonunu engellemek hem
de neovaskiiler glokom gelisimini oOnlemek i¢in periferik olarak panretinal

fotokoagiilasyon uygulanmalidir.
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Sekil 2.5. 23 G endofotokoagulasyon.

Retinal nekroz, koroidal neovaskiilarizasyon ve yirtiklar1 igeren endolazer
tedavisinin retina komplikasyonlari, retina ylizeyi lizerinde ¢ok yogun veya direkt etki
gosteren tedaviden kaynaklanir. Koroidal neovaskiilarizasyon, yogun lazer
uygulamasinin bilinen bir komplikasyonudur. Bruch membranindaki yirtik koroidal
neovaskiilarizasyonu biiylimesi i¢in yatak gorevi gorebilir. Prob ucunun retinaya ¢ok
yakin pozisyonda tutulmasi, prob ucu ile retina arasinda istenmeyen yapisikliklarin
olusmasima neden olabilir. Prob ucu nedeniyle meydana gelen kontiizyonlar retina
deliklerine, subretinal kanamalara ve gelecekte olasi neovaskiilarizasyon veya skar

olusumuna yol agabilir (22).

2.3.9. Gaz ve s1v1 tamponadlar

Goz i¢i kabarciklar1 vitreoretinal cerrahide Onemli araglar olup, i¢ tamponad
ozellikleri nedeniyle primer olarak retina yirtiklar: igin kullanilmaktadir. Intravitreal
verilen gaz karisimlar1 tarafindan olusturulan kabarciklar yiiziici ve genlesici
oldugundan retinay1 pigment epiteline dogru yaklastirdig1 icin retinal yirtig1 kapatir.
Boylece vitreus i¢inde bulunan sivi subretinal yiizeye gecemez, daha 6nceden subretinal
yiizeyde bulunan sivi da koroid ve RPE tarafindan emilir. Intravitreal verilen gaz
karisimlart 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 kullanilacagi klinik
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duruma gore belirlenir (23). Basit retina dekolmanlarinda internal tamponad
koryoretinal adezyonlari olusmasi i¢in gerekli siirede kalmalidir.

Vitreoretinal cerrahide siklikla iic ¢esit gaz kullanilmaktadir: hava, stlfiir
hegzafloriir (SF6), perfloropropan (C3F8). Bu gazlarn tiimii vitreus boslugunda dokular
ile reaksiyona girmemektedir. Hava, eger vitreus bosluguna enjekte edilirse genislemez,
fakat saf SF6, C2F6 ve C3F8, kan dolasimimdaki ¢oziinmiis hava-gaz kabarcigina
girerek, goz i¢i gaz kabarcigi ile dengeye gelinceye kadar genisler. Her bir gazin fiziksel
ozelligi vitreoretinal cerrahide kullanim endikasyonlarimi belirlemeye yardimci olur.
Gazlarin farkli emilim oranlari, cerrahin ¢esitli retinal hastaliklarda uygun tamponad
stiresi saglayacak gazi segcmesine imkan tanir.

Goz i¢1 gaz baloncugunu ile ilgili iki degisken, gazin biiyiikligii ve gdozde kalma
siresidir. Vitreoretinal traksiyonu olmayan vitreus i¢i kanama i¢in yapilmis vitrektomili
gozlerde alt yerlesimli retinal yirtiklarin tedavisinde biiyiik, kisa etkili goz i¢i kabarcigi
tercih edilir. Kiiclik kisa etkili gaz kabarcigi, ornegin subretinal koroid neovaskiilar
membranin uzaklastirilmasini takiben retinotomi alanlarinin kapatilasinda kullanilabilir
(24). Kiiciik, uzun etki siireli genisleyebilen gaz kabarcigi pnomatik retinopekside {ist
retina yirtiginim tampone edilmesi i¢in gereklidir. PVR, travma ya da dev yirtigin eslik
ettigi daha komplike retina dekolmanlarinda tek, biiyiik, genisleyebilen ve 4 ile 6 hafta
arasinda tamponad etkisini stirdiiren C3F8 (perfloropropan) kullanilir.

Goz i¢i tampnad olarak kullanilan gazin genlesmesi, gaz kabarcigi ile kan
dolasiminda ¢6ziinmiis havanin (%80 nitrojen / %20 oksijen) goz icindeki gaz
kabarcigma girmesiyle gergeklesir. Kabarciga giren havanin net etkisi géz i¢i gaz
kabarigmin hacmini arttirmakta ve sonug olarak artmis gaz hacmine adapte olmak i¢in
sklera genisleyemediginden dolay1 goz i¢i basing artabilmektedir. Akdziin disa akimi da
artmig gaz kabarcik hacmini kompanse etmek i¢in artacaktir, kabarcik yavas olarak
genislediginde, normal disa akim kolaylig1 olan ¢ogu gbézde goz ici basinci tekrar
dengeye gelecektir. Perioperatif donemde potansiyel olarak g6z i¢i basincinda fazla bir
artig istenmeyen bir durum olup, ¢ogu cerrah vitrektomi bitiminde gaz karigimlarini
minimal genisleyecek ya da genislemeyecek sekilde kullanir. Genlesmeyen maksimum
SF6 konsantrasyonu %20 SF6 / %80 hava iken; C3F8 icin genlesmeyen maksimum
konsantrasyon %12 C3F8 / %88 havadir (24,25). Tablo 2.2’de g6z i¢i gaz emilim

kinetikleri gosterilmistir.
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Tablo 2.2. G6z i¢i gaz emilim kinetikleri.

Tamponadin Maksimum

Gaz Karisim Yarilanma Omrii (giin) Etki Siiresi (giin)
S
Hava 1.3 4
%20 SF6 2.6 8
%5 C3F8 4.2 13
%10 C3F8 6.5 20
%15 C3F8 8.0 24
%20 C3F8 12.5 38

Hastanin postperatif uygun pozisyonu, goz i¢i gaz baloncugunun hacmi, retina
yirtiginin lokalizasyonu ve kristalin lensin bulunup bulunmamasi ile belirlenir. Eger
hasta fakik ise goz ici gaz baloncugu kristalin lensten uzak tutulacak sekilde hastaya
pozisyon verilmelidir, ¢linkii “lens tiiylenmesi” olarak adlandirilan arka kapsiil
degisiklikleri gelisecektir. Lens tliylenmesi gazin lens ile temasindan olusan arka
kapsiiler degisikliklerin bir cesitidir. Arka kapsiiliin gaz ile daimi temasindan saatler
icinde tiiylenme olusacaktir, fakat hasta yliziistii pozisyona uyum gosterirse, geri
donebilir. Yiiziistli pozisyonun siiresi retina yirtigiimn lokalizasyonu ve g6z i¢i gazin
absorbsiyon oranina gore belirlenir. Cogu fakik hasta, gaz vitreus boslugunun yaklasik
%20’sine azalana kadar vyiiziistii pozisyonda kalmaldir ve dik pozisyonda
bulundugunda kristalin lens ile gaz temasindan kac¢mailabilir.

Go6z i¢i gaz kullanimi, gaz kabarcigr halen biiyiik iken hava yolu ile yolculuk ya
da yiksek irtifada bulunma zorunlulugu olan kisilere tavsiye edilmez. Azalmis
atmosferik basing, bu sartlar altinda gaz kabarciginda genislemeye ve goz i¢i basincinda
artisa sebep olur. Gaz kabarcigi %5 ve daha az oluncaya kadar hava yolculugundan
kacimilmalidir.

GOz i¢cine gaz kabarcigi yerlestirildiginde retina cerrahisi sirasinda nitr6z oksit
anestezisinden mutlaka ka¢milmalidir. Eger nitr6z oksit anestezisi kullanilacaksa gazin
goze verilmesinden en az 15 dakika ve tercihen 30 dakika Oncesinde anestezi
kesilmelidir. Kanda ¢6ziinmiis olan nitrdz oksit vitreus boslugunda da oldukga ¢oziiniir
ozelliktedir ve géze gaz enjekte edilir edilmez gaz kabarcigina girmeye baslar. Nitroz
oksit anestezisi, gaz dolu gdzde sklerotominin kapanmasini takiben 10-15 dakika i¢inde

kan dolasimindaki nitr6z oksitin gaz kabarcigina girmesiyle goz i¢i basincinda artisa
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sebep olur. Daha sonra gaz kabarcigindaki nitroz oksit kan dolasimina geri doner ve
kabarcigim hacminin azalmasina, sonug olarak da hipotoniye sebep olur (27).

Goz i¢1 gaz kabarcigi olan gozlerdeki en 6nemli komplikasyonlardan biri goz ici
basncinin artmasidir, ancak goézlerin biiyiikk cogunlugunda g6z i¢i basmncindaki
yiikselme gegici olup topikal ya da sistemik akdz baskilayicilar: ile genellikle kontrol
alta alinabilir. Eger cerrahi sirasinda uygun gaz segilirse artmis géz i¢c basinci kontrolii
icin gaz baloncugunun bir kisminin uzaklastirilmasi nadiren gerekir. Artmis goz ici
basinci santral retinal arter okliizyonuna sebep olabilir (28).

Gaz kabarciginin 6n kamaraya gecisi nadiren bir problem olup, hasta yiiziisti
pozisyonda kaldig: siirece akéz endoteli 1slatir. Fakik gézlerin 6n kamarasidaki kiigiik
hava kabarciklarmnin lens 6n kapsiilii ile temas1 genellikle katarakt olusturmaz. Kornea
endotelinin uzun siire gaz kabarcig1 ile temas1 endotel hiicre harabiyetine sebep olur
(29).

Hiperbarik sartlar goz i¢i gaz baloncugu olan gozlerde problemlere sebep olabilir.
Hiperbarik basmg, su alti dalicilik ve yaniklarin tedavisi ile yara iyilestirmesini
kolaylastirmak i¢in kullanilan hiperbarik oksijen tedavisiyle ortaya ¢ikar. Atmosferik
basing yiikseldiginde kiiclilen gaz baloncugu hiperbarik sartlar altinda hipotoniye yol
acar. Fakat hiperbarik sartlardan normal deniz seviyesi atmosferik basincina doniilmesi
g0z i¢i gaz kabarcigmin tekrar genislemesine ve goz i¢i basincin artmasina neden olur.
Vitrektomi swrasinda yliksek basingli hava girisine bagli retina hasari, infiizyon
kaniiliinlin standart alt temporal yerlesiminden dolay: iist nazal sinir liflerine uyan
bolgede gdrme alani defekti olusturabilir (30).

GOz i¢i gaz tamponadlarin fiziksel Ozellikleri, gozde kalma siireleri ve
komplikasyonlar1 degerlendirildiginde; goz i¢inde birakilacak tamponad uzun siire gz
icerisinde kalacaksa, belirgin PVR varliginda, operasyon sonrasinda hastanin ugak
yolculugu yapmast zorunluysa ve daha Once tamponad olarak gaz karisimi
kullanilmasina ragmen retinal yatigma saglanamamigsa; silikon yagi kullanilir.

Vitreoretinal cerrahide internal tamponad olarak kullanilan silikon yaglar1 viskoz
hidrofobik polimer bilesimler iceren polidimetilsiloksanlardir. Polimerin uzunlugu
silikon yagmin viskozitesini belirler. Silikon yagmin kirma indeksi 1.405°dir ve
vitreustan biraz daha kirict bir maddedir. Silikon yag1 vitreustan daha yiiksek kirma
indeksine sahip oldugundan goziin refraktif durumunda belirgin degisiklige neden olur.

Goz i¢indeki silikon yaginin 6n yiizeyi afakik hastalarda konveks olacagindan pozitif
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lens etkisi, fakik ve psddofakik hastalarda da konkav olacagindan negatif lens etkisi
gosterir (31). Silikon yag1 i¢in oldukca az sayida mutlak endikasyon vardir. Silikon yagi
tarafindan saglanan uzun siireli tamponad, bu ilkelerin basinda gelir. Belirgin
proliferatif vitreoretinopati (PVR) varliginda ya da PVR gelisimi i¢in yiiksek riskli
gozlerde oldugu gibi, basta kapanan ancak yeniden agilmasi muhtemel yirtiklarda
onemlidir. Silikon yag1 ortopedik sorunu olanlar, ¢ocuklar ya da herhangi bir sebeple
intraokiiler gaz tamponadi i¢in gerekli pozisyonu alamayacak olanlar i¢in diisiintilebilir.

Silikon yagi1 verilmesi swasinda goriilebilecek en Onemli intraoperatif
komplikasyon, fazla dolumdur. Silikon yagi viskoz karakterdedir ve uygun basing
altinda verilmelidir. Enjeksiyon swrasnda GIB kontrol edilmezse ve asir1 dolum
gerceklesirse, zoniiler riiptiir meydana gelebilir ve silikon yagi 6n kamaraya geger (32).
Bir diger sorun, silikon yagi mevcut bir retina yirtigindan yada deliginden subretinal
alana kagtiginda ortaya c¢ikmaktadir (33). Bu komplikasyon, intravitreal enjeksiyon
oncesi yirtik etrafindaki traksiyonlarin ortadan kaldirilmasiyla, subretinal sivinin
onceden drene edilmesiyle ve ilk dnce hava-sivi degisiminin yapilmasiyla dnlenebilir.
Silikon yag1 subretinal alana kagarsa, hava siviyla degistirilmeli ve silikon yag1 anterior
yirtik ya da retinotomiden aspire edilmelidir (34).

Silikon yag1 enjeksiyonunun erken komplikasyonlari, 6n segment ile sinirhidir ve
silikon yagmin 6n segmente ge¢mesi Onlendigi takdirde engellenebilir. Geri
dontistimsiiz silikon keratopatisi 6n segmente gec¢isi onlenemeyen olgularda ortalama
8,5 aylk takip siiresinde yaklasik %50 oraninda ortaya ¢ikmaktadir. Kornea
degisiklikleri, ileri yastaki hastalarda biilloz keratopati, geng hastalarda band keratopati
seklinde gortliir (35).

Lens yerinde birakildiginda, gozlerin %60-100’iinde belli oranlarda katarakt
gelisir. Bunun sebebinin toksik olmaktan ¢ok, lens fonksiyonu icin gerekli besin
maddelerinin difiizyonunun mekanik olarak silikon damlacigi tarafindan engellenmesi
sonucu oldugu diistiniilmektedir (36). Katarakttan sonra, postoperatif glokom, gz i¢i
silikon yaginm en sik komplikasyonudur (37). Emiilsifiye silikon yagi damlaciklari
trabekiiler ag1 tikayarak konvansiyonel tibbi tedaviye yanit vermeyen, hatta silikon
almsa bile geri donmeyen refrakter glokoma sebep olur (38). Fibrin ve serum, kuvvetli
emiilsifikasyona sebep olan maddelerdir. Ek olarak, silikon yaginin viskozitesi
azaldikca, emiilsifikasyona egilim de artar. Bu farkllik, viskoziteleri 1000 ile 5000

centistoke (cst) arasinda degisen silikon yaglarinda belirgindir (39).
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2.3.10. Cerrahi komplikasyonlar

Vitreoretinal cerrahide komplikasyon oraninin belirlenmesinde cerrahi deneyim ve
becerinin onemi biiyiiktir.

Diyabetik retinopatinin proliferatif evresinde, retinal arter ve ven tikanikliklar1
gibi retinal vaskiiler hastaligi olan vakalarda rubeosis iridis ve/veya neovaskiiler glokom
olusabilir. Bu sinsi ilerleyen ve kontrolii zor olan neovaskiiler gelisime anterior
fibrovaskiiler proliferasyon denir. Genellikle lazer fotokoagiilasyona iyi sonu¢ vermez
ve cerrahi basarmnin diisiik olmasma yol agar. Cerrahi sirasinda panretinal lazer
fotokoagiilasyon uygulanmasi, anterior neovaskiiler komplikasyon oranini azaltmaktadir
(40). Diyabetik retinopatili ve ciddi iskemisi olan gozlerde periferik retinada ve pars
planada neovaskiiler proliferasyon olusarak tekrarlayan kanamalara, retina dekolmanina
ve iris neovaskiilarizasyonuna sebep olabilir.

Pars plana vitrektomi sirasinda anterior ya da posterior yerlesimli iatrojenik retinal
yirtiklar olusabilir. Posterior yerlesimli yirtiklar genellikle epiretinal membran (ERM)
soyulmasi ya da disseksiyonu sirasinda proliferasyonlar retinaya siki yapisik oldugunda
olusur. Bu yirtiklarin etrafindaki traksiyonlar farkedildiginde ortadan kaldirilmalidir.
Periferde veya anteriorda bulunan yirtiklar cerrahi sirasinda olusabilecegi gibi cerrahi
sonrasinda olusarak postoperatif regmatojen retina dekolmanina yol agabilir, genellikle
sklerotomi alanlarinda goriiliirler.

Komplike ve uzun siiren vitrektomi prosediirlerinden sonra 6zellikle 6n segmentte
intraokiiler fibrin akiimiilasyonu olusabilir. Topikal steroidlerin sik kullanimiyla tedavi
edilen bu durum genellikle 1-2 haftada geriler. Ancak eger fibrin akiimiilasyonu yogun
ise doku plazminojen aktivitorii (t-PA) 6n kamaraya enjekte edilerek fibrinin ¢oziilmesi
saglanabilir.

Gaz tamponad kullanildiginda postoperatif dsnemde GIB monitorize edilmelidir.
Erken dénemde GIB artis1 gazin genlesmesinden, pupiller blok olusmasindan ya da
akdz disa akimini tikayan enflamatuar debristen kaynaklanabilir. Ge¢ donemde GIB
artmast topikal steroid cevabindan ya da ag¢min sinesilerle kapanmasidan
kaynaklanabilir. Intraoperatif irrigasyon soliisyonlarinin trabekiiler sisteme hasari,
intraokiiler inflamasyon ve steroidlerin uzun siireli kullanimi, pupilla blogu ve ac1
kapanmasi, gaz genlesmesine bagl olarak GIB’nda yiikselme veya glokom meydana

gelebilir.
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Ciddi bir komplikasyon olan endoftalmi, diyabetik hastalarda daha fazla
goriilmekte, ancak endoftalminin klasik semptomlar1 olan agri ve konjonktival
enjeksiyon diyabetik olgularda ileri evrelere kadar goriilmemektedir. Hastalar
endoftalminin, agri, kizariklik, gérme kaybi gibi ana belirtilerine kars1 uyarilmali, boyle
bir durumla karsilastiklarinda vakit kaybetmeden kontrol muayenesine gelmeleri
saglanmalidir.

Fakik gozlerde vitrektomi sonrasi lenste progressif niikleer skleroz olusumu
siklikla karsilagilan bir durumdur. Lens vitreoretinal cerrahi sirasinda yiiksek oksijene
maruz kalmaktadir. Vitreoretinal cerrahi sonrasinda jel kivamindaki vitreusun kaybinin
lensin oksijene daha ¢ok maruz kalmasina ve lensteki oksidatif hasar ve koruyucu
mekanizmalar arasindaki dengeyi bozarak niikleer katarakt gelismesine zemin
hazirladig1 varsayilmaktadir (41). Yasin ilerlemesi katarakt progresyonu ic¢in bir risk
faktorii olarak kabul ediliyor olsa da vitrektomi olan hastalarda bu progresyon daha
belirgin ve daha hizli gelismektedir. Katarakt direkt mekanik hasar, irrigasyon
soliisyonlarmin toksik etkisi, intravitreal gaz ile uzun siireli temas ve operasyon
siiresinin uzun olmasi gibi faktorlere bagl olarak da ortaya ¢ikabilir.

Pars plana vitrektomi sirasinda ve sonrasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlar;
preoperatif tani, hastanin sistemik problemleri, cerrahi siire, kullanilan cihazlarm ve
cerrahi aletlerin kalitesi, cerrahm tecriibesi ve operasyon sonrasi verilen tedavilere
hastanin uyumu ile iligkilidir. Vitreus i¢i hemoraji, retina yirtig1 ve retina dekolmani,
optik noropati, RPE degisiklikleri, ge¢ donemde niiks VIH veya retina dekolmany,
endoftalmi, sempatik oftalmi, ftizis bulbi goriilebilen komplikasyonlardir. Kornea
komplikasyonlar1 ¢ogunlukla peroperatif olusur. Intraokiiler soliisyonlarin bilesimi,
hacmi ve tiirbiilansima bagli kornea 6demi olusabilir. Enflamasyon, operasyon siiresi,
tutulan dokularin genisligi, lazer, kriyo, gaz tamponadi gibi ek cerrahi tekniklerin
kullanilip kullanilmamas1 gibi faktorlere baglhidir. Operasyon sirasinda sklerotomiye
inkarserasyon goriilebilecegi gibi, postoperatif donemde ise bu bolgede fibroz

proliferasyon gelisebilir.

2.3.11. 23 G vitrektominin avantaj ve dezavantajlar
23 G vitrektomi sisteminin konvansiyonel 20 G vitrektomi teknigine gore bazi
istiinliikleri vardir. 23 G vitrektomi sistemi daha az invazif bir yontemdir. Konjonktiva

ve sklera manipiilasyonu daha azdir ve siitlirasyon yapilmadigindan siitiiriin neden
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olabilecegi korneal astigmatizma ve postoperatif enflamasyon ve irritasyon daha azdir
(42,43). Konjonktiva diseksiyonu olmadigindan limbal kok hiicreler zarar gormez. Bu,
ozellikle kuru g6z hastaligi ve glokom bulunan olgularda 6nemlidir.

Operasyon siiresi, konjonktiva disseksiyonu ve siitiirasyon gerektirmemesi
nedeniyle daha kisadir (42). Operasyon sirasinda kullanilan sivi miktar1 daha azdir.
Bunun, siviya bagl lens toksisitesinin ve katarakt olusumunun azalmasi agisindan
onemli olabilecegi diisiiniilmektedir. Cerrahi siirenin kisalmasi durumunda kullanilan
endoilliiminasyonun aletinin retinayla temas siiresi de kisalacaktir. Bu da, retinanin
fototoksik etkiye daha az maruz kalmasi ve buna bagl gelisebilecek komplikasyonlarin
daha az olabilecegini diistind{iriir.

23 G vitrektominin en Onemli avantajlarindan birisi ise cerrahi travmanin,
enflamasyonun ve kornea ile skleradaki anatomik degisikliklerin azalmasma bagh
oldugu diistiniilen postoperatif iyilesmenin ve postoperatif gérme artisinin ayni olgu
grubunda yapilan 20 G vitrektomiye gore daha hizli olmasidir (44).

23 G sitiirstiz vitrektomi sisteminin 20 G vitrektomiye gore kisitlamalar1 da
vardr. 23 G siitiirsiiz vitrektomi kullanimi, 6zellikle yogun fibréz proliferasyonun eslik
ettigi agir proliferatif diyabetik retinopati, PVR’li retina dekolmani gibi olgularda
kisithdwr. 23 G giris yerlerinin kiigiik olmasi, goz i¢i yabanci cisim, organize hemoraji
gibi daha biiyiik capli aletlerin kullanimimi gerektiren olgularda sistemin kullanimini
kisitlamaktadir. Giinlimiizde 23 G fakofragmatom bulundugundan fakoemiilsifikasyon
sirasinda niikleusun vitreye disloke oldugu olgularda kullanilabilir.

Ameliyat bitiminde siitlirsiiz 23 G sklerotomiler sivi veya gaz endotamponadi
kacag1 acisindan 1yi izlenmeli, gerektiginde ek intravitreal endotamponad enjeksiyonu
veya siitlirasyon uygulanmalidir. Potansiyel komplikasyonlar; hipotoni ve buna bagl
gelisebilecek koroid efiizyonu, makiilopati, VIH ve endoftalmidir (45). Endoftalmi ve
hipotoni riski 6zellikle 6nemlidir.

Giris yerlerinin modifiye edilmesi ile sivi kagagi ve endoftalmi riski daha da
azaltilmaya calisilmistr. Goze giris yaparken girilecek noktanmn digindaki
konjonktivanin limbusa dogru sivazlanarak konjontival ve skleral kesi yapilmasi ve
buna bagl olarak kesilerin ayni planda olmamasi teorik olarak skleradan goz igerisine
bakteri gecisi riskini azaltacaktwr. Ayrica skleradan trokarlarla oblik olarak girig
yapilarak postoperatif donemde sklerotomilerden sizinti1 olmasi ve buna bagh

gelisebilecek hipotoni engellenmeye ¢alisilmaktadir (42).
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3. GEREC VE YONTEM

Aralik 2010 — Agustos 2012 tarihleri arasinda 144 olgunun 144 goéziine 23 G
transkonjonktival vitrektomi uygulandi. Cerrahinin olas1 riskleri ve tedaviye faydalari
tim hastalara anlatildi ve cerrahi 6ncesinde Helsinki deklerasyonuna uygun olarak

diizenlenmis bilgilendirilmis onam formlar1 alind1.

Hastalarin demografik o6zellikleri ve preoperatif muayene bulgular1 asagida

goriildigi sekilde kaydedildi:

1. Yas,

Cinsiyet,

Okiiler hastalik,

Sistemik ve okiiler anamnez,
Gorme keskinligi muayenesi,
Biomikroskobik muayene,
Goz i¢i basing (GIB) dl¢iimii,

Non-kontakt lensle fundus muayenesi,

I S I S RN

Arka segmentin muayene edilemedigi olgularda ultrasonografik muayene

bulgular1

Caligmaya alinan hastalarin cerrahi endikasyonlari; regmatojen retina dekolmani,
traksiyonel retina dekolmani, vitreus i¢i hemoraji, idiyopatik makuler delik, epiretinal
membran, lens pargalarinin vitreusa dislokasyonu, g6z ici lensin vitreusa dislokasyonu,
intraokiiler yabanci cisim, vitreus opasiteleri ve endoftalmi idi. (Tablo 3.1). Hastalarin
postoperatif 1.giin, 3.giin, 1.ay ve son gdérme keskinlikleri, GIB degerleri, inflamatuar
reaksiyon varligi ve indirekt oftalmoskopi ile g6z dibi muayene bulgular

degerlendirildi.
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Tablo 3.1. Calismamizdaki 23 G vitrektomi endikasyonlar1.

Endikasyon ‘ Say1 (n) ‘ Yiizde (%)
Regmatojen retina dekolmani (RRD) 42 29,2
Vitreus i¢i hemoraji (VIH) 41 28,5
Epiretinal membran (ERM) 31 21,5
Traksiyonel retina dekolmani (TRD) 10 6,9
Idiyopatik makuler delik (IMD) 7 4,9
Endoftalmi 5 3,5
Lens partikiillerinin vitreusa dislokasyonu 3 2,1
G6z ici lensin (GIL) vitreusa dislokasyonu 2 1,4
Intraokiiler yabanci cisim 2 1,4
Vitreus opasiteleri 1 0,7

En 1iyi gorme keskinligi (GK), Snelllen eseli kullanilarak o6lgiildii. Gorme
keskinlikleri analiz edilebilmeleri i¢in logMAR (logarithm of the minumum angle of
resolution) skoruna cevrildi.

Goz i¢i basing (GIB) 6l¢iimii non-kontakt tonometre ile yapildi. G6z i¢i basincinin
10 mmHg ve altinda olmasi hipotoni, 21 mmHg {izerinde olmas1 hipertoni olarak kabul
edildi.

Kornea, konjonktiva ve 6n kamaranin biomikroskobik bulgular1 not edildi.
Fundoskopik muayene non-kontakt lensler ile binokiiler indirekt oftalmoskopi ya da
biomikroskopi kullanilarak yapildi. Fundus goriintiilenmesinin miimkiin olmadigi
durumlarda A ve B mod ultrasonografik muayene uygulandi. Calismamizda vitreus
hemorajisi bulunan tiim gozlere preoperatif donemde B-mod ultrasonografik muayene
uygulandi. Vitreomakiiler yiizey bozuklugu (epiretinal membran, vitreomakiiler
traksiyon sendromu, makiiler delik) olan hastalarin tiimiine Optik Koherens Tomografi
(OKT) tetkiki yapildi. Intraoperatif ddnemde iyatrojenik yirtik, lense dokunma, koroidal
eflizyon gibi komplikasyonlar ve sklerotomilere siitiir ihtiyac1 kaydedildi. Postoperatif
re-operasyon, GIB degisiklikleri, koroidal dekolman ve endoftalmi insidansi
degerlendirildi.

Istatistiksel analizler SPSS 18.0 paket programi ile yapildi. Tanimlayic
istatistikler frekans, ylizde, ortalama standart sapma, median ve minimum-maksimum
degerleriyle sunuldu. Kategorik degiskenler arasindaki iliskilerin analizinde Pearson ki-
kare testi kullanildi. Bagimli Slglimlerin birbirleri arasindaki farklarin analizinde
Wilcoxon es testi kullanildi. P degeri 0,05’in altinda olan sonuglar istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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3.1. Ameliyat Teknigi

Operasyonlar lokal ve genel anestezi altinda gergeklestirildi. Cerrahi Oncesi
pupilla, %1 tropikamid damla ve %]l siklopentalat damla ile dilate edildi. Lokal
(retrobulber, sub-Tenon) veya genel anestezi sonrasi periorbital bolge ve goz kapaklari
%10’luk povidon-iyot ile temizlendi. Tek kullanimlik drape ile kirpikler drape altinda
kalacak sekilde ortiildi. Kapak ekartorleri ile kapaklar acgildi. Goz ylizeyi %S5°lik
povidon-iyot ¢ozeltisi ile yikandi1 ve li¢ dakikalik bekleme siiresi ardindan salin
soliisyonla irrige edildi.

Ug girisli sklerotomiler {ist temporal, alt temporal ve iist nazal kadranlardan
kornea-skleral limbusa afak ve psodofaklarda 3 mm, fakiklerde 3,5 mm uzaklikta ve

limbusa paralel-egik olarak 23 G MVR bigagi kullanilarak yapildi (Sekil 3.1)(62).

Sekil 3.1. Tiinel insizyon ve mikrokaniil insersiyon teknigi (62).

Sekil 4.1°de gosterilen tiinel insizyon ve mikrokaniil yerlestirilmesi tekniginde ilk
olarak 23 G MVR bigagiyla 30-45 derece ac1 ile skleral giris yapilir. Sonrasinda tiinel
insizyondan rehber metal igne implante edilir. Rehber metal igne tizerine giydirilmis
olan 23 G trokarlar agilmis olan skleral tlinele yerlestirilir. Son adimda rehber metal
ignenin geri ¢cekilmesi ile trokarlar skleral tiinele yerlesir.

Bu teknikle yapilan sklerotomide, konjonktiva sabitleyicisi yardimiyla posterior
yerlesimli konjonktiva One dogru kaydirilir ve bu hizadan sklerotomi agilir. Bu
manevranin amact sklerotomi tiizerinde bulunan konjonktivada defekt olmamasi,

dolayisiyla olas1 enfeksiyon girig hattin1 engellemektir (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. Sabitleyici ile konjonktivanin kaydirilmas.

[Ik mikrokaniil alt temporal sklerotomiye takild1 ve ardindan infiizyon kaniiliiniin
ucu vitre boslugunda goriilerek sivi agildi. Infiizyon kaniiliiniin ucu goriilemedigi
durumlarda retina veya koroid altina sivi gegisini 6nlemek amaciyla infiizyon limbustan
acillan parasentez yardimiyla ©n kamaraya yerlestirildi. Cerrahinin ilerleyen

asamalarinda infiizyon kaniilii tekrar trokara yerlestirildi (Sekil 3.3).

L i

Sekil 3.3. 23 G trokarlarin yerlesimi.
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Vitrektomi operasyonu ile kombine katarakt cerrahisi planlanan hastalarda, ilk
olarak infiizyon kaniiliine ait sklerotomi acildi ve kaniil yerlestirildikten sonra 3.2
mm’lik korneal kesi ile 6n kamaraya girilerek fakoemiilsifikasyon cerrahisi uygulandi.
Katarakt cerrahisi sonunda gereken olgulara g6z i¢i lens yerlestirildi ve kesi yeri
hidrasyonla ya da 10/0 monoflaman siitiir ile kapatildi. Katarakt cerrahisi bitiminde
diger sklerotomiler agilarak trokarlar yerlestirildi.

Infiizyon sivist olarak dengeli tuz soliisyonu kullanildi. Kullanilan tiim aletler
(pnomatik vitrektomi probu, endoilluminasyon probu, diiz forseps, backflush,
aspirasyon kaniilii, endodiyatermi probu ve endolazer probu) 23 G idi. Gereken tiim
olgularda fakofragmotom icin 20 G lik ilave sklerotomi agildu.

Cerrahi bitiminde mikrokaniiller ¢ikarildiktan sonra skerotomilerin kapanmasina
yardimc1 olmak amaci ile yumusak uglu pamuk aplikator yardimi ile sklerotomi
yerlerine hafif masaj uygulandi. Gereken olgularda endotamponad olarak hava, uzun
etkili gaz veya silikon yag1 (1000 cst, 5000 cst) kullanildi. Silikon ile internal tamponat
uygulanan afak gozlerde saat 6 hizasinda, irise periferik iridektomi uygulandi.
Operasyon sonunda sklerotomilerden uzakta olacak sekilde subkonjonktival antibiyotik

ve steroid enjeksiyonu yapildi. Gz antibiyotikli pomad ile kapatildi.
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4. BULGULAR
Calismamizda 76°s1 erkek (52,8) ve 68’1 kadm (%47,2) olmak iizere toplam 144

olgunun 144 g6zl incelendi. Hastalarin ortalama yaslar1 61,3 + 13,9 idi. Ortalama takip

siiresi olarak 9,4 (3-19) ay idi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Calismamizdaki olgularin cinsiyeti, ortalama yas ve takip siireleri.

Cinsiyet (erkek/kadin) 76 (%52,8) / 68 (%47,2)
Ortalama yas 61,3 +£13,9
Ortalama takip siiresi (ay) 9,4 (3-19)

Endotamponad olarak, 49 (%34) gozde silikon, 42 (%29,2) gozde C3FS, 31
(%21,2) gozde s1vi, 22 (%15,3) gdozde hava birakildi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Calismamizdaki endotamponadlarm dagilima.

Endotamponad Yiizde (%)
Silikon 49 34
C3F8 42 29,2
Sivi 31 21,2

Gorme keskinligi, 23 olguda el hareketi (EH) diizeyinin altinda oldugundan
logMAR birimine ¢evrilemedi ve dolayisiyla degerlendirme 121 olgu iizerinden yapildi.
Ortalama takip siiresi 9,6 ay idi. Ortalama GK, preoperatif logMAR 1.96+0.99,
postoperatif 1.glinde logMAR 2.59+0.74, 3.giinde logMAR 2.34+0.84, 1.ayda logMAR
1.49+0.76 ve son muayenesinde logMAR 1.36+0.89 idi. Ortalama GK’inde, preoperatif
degere gore, postoperatif 1.glinde ve 3.giinde anlamli bir azalma saptanirken (sirasiyla
p<0,001, p<0,001), postoperatif l.ay (p<0,001) ve son kontroldeki muayenede
(p<0,001) ise istatistiki olarak anlamli bir yiikselme goriildii (Grafik 4.1).
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Grafik 4.1. Preoperatif ve postoperatif ortalama gorme keskinlikleri.

Vitre i¢ci hemoraji nedeniyle 23 G vitrektomi uygulanan 41 olgudan 35’inin
(%85,4) GK’i istatistige alindi. Ortalama takip siiresi 8,3 ay idi. Ortalama GK;
preoperatif logMAR 2.65+0.63, postoperatif 1.giinde logMAR 2.40+0.83, 3.giinde
logMAR 2.2140.90, 1.ayda logMAR 1.53+0.80 ve son GK’i logMAR 1.51+0.91 idi.
Ortalama GK, preoperatif degere gore postoperatif 1.glinde anlamli bir artig
saptanmazken (p =0,16), 3.glinde anlamli bir artig saptand1 (p=0.018). Birinci ay ve son
kontroldeki muayenede de istatistiki olarak anlamli bir yiikselme gorildi (sirasiyla
p<0.001, p<0.001). Vitre i¢i hemorajili 41 olgunun 5’ine (%12.1) niikks VIH nedeniyle
ikinci kez operasyon uygulandi.

Regmatojen retina dekolmani nedeniyle 23 G vitrektomi uygulanan 42 olgudan
30’unda (%71,4) GK’1 istatistige alindi. Ortalama takip siiresi 11 ay idi. Ortalama GK,
preoperatif logMAR 2.29+0.89, postoperatif 1.giinde logMAR 2.66+0.59, 3.giinde
logMAR 2.44+0.69, l.ayda logMAR 1.57+0.67 ve son muayenesinde logMAR
1.41£0.92 1idi. Ortalama GK, preoperatif degere gore postoperatif 1. ve 3.giinde
istatistiksel olarak anlamli bir artig saptanmazken (p>0,05), l.ay ve son muayenede
anlaml bir artig goriildii (swrastyla p<0,001, p<0,001). Regmatojen retina dekolmani
nedeniyle 23 G vitrektomi uyguladigimiz gézlerden sadece 1’inde (%2,3) es zamanlh
serklaj bant gecirildi. Dekolman cerrahisinde anatomik basari, tamamen yatigsik bir

retina olarak tanimlandi1 ve postoperatif takiplerinde higbir hastamizda niiks gelismedi.
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Epiretinal membran nedeniyle 23 G vitrektomi uygulanan 31 olgunun GK’i
istatistige alindi. Ortalama takip stiresi 10,2 ay idi. Ortalama GK, preoperatif logMAR
1.16+£0.55, postoperatif 1.glinde logMAR 2.64+0.69, 3. giinde logMAR 2.244+0.89,
l.ayda logMAR 1.26+0.61, son muayenesinde logMAR 1.16+0.82 idi. Ortalama GK,
preoperatif degere gore postoperatif 1. ve 3.giinde anlamli bir azalma saptanirken
(srrastyla p<0,001, p<0,001), 1.ayda ve son muayenede anlamli bir artis saptanmamis
fakat preoperatif degere gore aymi kalmistir (p=0,05). Vitre i¢ci hemoraji, RRD ve ERM
olgularinin goérme keskinliklerindeki degisimler ve takip siireleri Tablo 4.3’te

verilmistir.

Tablo 4.3. VIH,RRD,ERM olgularindaki gérme keskinlikleri degisimi ve takip siireleri.

Preoperatif Postoperatif Ortalama
Preoperatif Tam GK son GK takip siiresi | P degeri
(logMAR=+SD) | (logMAR+SD) (ay)
Vitre i¢i hemoraji 2.65+0.63 1.51£0.91 8,3 <0.001
Regmatojen retina dekolmani 2.294+0.89 1.41£0.92 11 <0,001
Epiretinal membran 1.16+0.55 1.16+0.82 10,2 0,05

Vitre i¢ci hemoraji, RRD ve ERM tanilar1 disinda kalan hasta gruplarinda yeterli
say1 olmadig1 i¢in preoperatif ve postoperatif ortalama GK arasindaki iligki istatistiksel
olarak hesaplanamadi ve bu olgularin GK’lerindeki artma-azalma Tablo 4.4’te
gosterilmistir. Vitreusa lens dislokasyonu olan 3 (%2,1) gézde tek sklerotominin 20 G’e
doniistiiriilmesi gerekti. Bu hastalara GIL yerlestirilmesi islemi es zamanli yapilmadi ve
hastalar afak brrakildi. GIL’in vitreusa dislokasyonu olan 2 (%1,4) hastada GIL 6n
kamaraya alinarak korneal kesi ile ¢ikarildi ve es zamanli olarak 2 hastaya da skleral
fiksasyon ile GIL yerlestirildi.

Endoftalmi nedeniyle 23 G vitrektomi uygulanan 5 olgunun (%3,5) hepsine
silikon tamponad uygulandi. Postoperatif 3 gozde hipopion gelismesi iizerine bu
hastalara endoftalmi kabul edilerek intravitreal vankomisin ve seftazidim uygulandi.
Idiyopatik makuler delik tamili 7 gdzden (%4,9) hepsinde internal limitan membran
(ILM) soyulmas1 ve sivi/gaz degisimi uygulandi. Postoperatif takiplerinde OKT ile

degerlendirildi ve son muayenelerinde makula deliginin kapanmis oldugu goriildii.
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Tablo 4.4. Calismamizda istatistiksel olarak yeterli sayiya olmayan hastalarin
preoperatif ve postoperatif GK’de artma —azalma ve takip siireleri (1:GK de artma, |:
GK de azalma).

Preoperatif | Postoperatif son | Ortalama

Preoperatif Tam o GK GK takip siiresi (?/If)
(logMAR) (logMAR) (ay)

TRD 7 1,90 1,52 8,4 1
IMD 7 1,10 1,20 6 !
Lens partikiilleri 3 1,30 0,45 12,6 1
vitreusa dislokasyonu
GIL vitreusa
dialokasyonu 2 1,75 0,85 10,5 1
Ir'ltl'raokuler yabanci > 0,50 0.35 7 1
cisim
Vitreus opasiteleri 1 2,10 1,80 3 1

Postoperatif hipotoni (<10 mmHg) erken donemde 4 olguda (%2,8) saptandi. Bu
olgularm preoperatif tanilar1 2 olguda VIH, bir olguda RRD ve bir olguda endoftalmi
idi. Hipotoni nedeniyle hicbir géze ek bir prosediir uygulanmadi. Postoperatif takipte
preoperatif tanilar1 VIH ve RRD olan sadece 2 gozde (%1,4) koroidal dekolman gelisti.
Bu iki hastadaki koroid dekolmani, retinal apozisyonu saglayacak derecede koroidal
elevasyona sebep olmadigindan, ek bir tedavi uygulanmadi ve takipleri boyunca
kendiliginden rezorbe oldular.

Postoperatif okiiler hipertansiyon (>21 mmHg) 29 olguda (%?20,1) saptand:.
Postoperatif hipertoni ile tamponad iligkisi degerlendirildiginde; silikon tamponad
uygulanan 49 g6ziin 13’linde (%26,5), C3F8 uygulanan 42 goziin 6’sinda (%14,3), sivi
birakilan 31 goziin 6’sinda (%19,4), hava birakilan 22 goziin 4’tiinde (%18,2)
postoperatif hipertoni saptandi (Tablo 4.5). Postoperatif hipertoniye sebep olmalari
acisindan tamponadlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,53).

Gaz ve hava tamponadli olgulardaki ortalama postoperatif GK’nin, 1.giin ve
3.glinde diisiik olacagindan, en iyi gorme keskinlikleri tamponad rezorbsiyonundan
sonra degerlendirildi. Postoperatif takipte internal gaz endotamponadinin rezorbsiyonu
ile birlikte (2-8 hafta), 1.ayda ortalama GK preoperatif degere gore yiikselmis ve artis

son kontrol muayenesinde de devam etmistir (Tablo 4.6).
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Tablo 4.5. Postoperatif hipertoni-tamponad iliskisi.

Silikon oL 36 13
Yiizde (%) 73,5 26,5
C3F8 SE'I'}II (n) 36 6
Yiizde (%) 85,7 14,3
Tamponad
Say1 (n) 18 4
Hava =
Yiizde (%) 81,8 18,2
Sivi SE'I'}II (n) 25 6
Yiizde (%) 80,6 19,4
Total SE'I'}II (n) 115 29
Yiizde (%) 79,9 20,1

Tablo 4.6. Calismamizda gaz ve hava tamponad uygulanan olgularm postoperatif takip
boyunca GK degerlerindeki degisim.

Savi Postoperatif Postoperatif Postoperatif Postoperatif
Tamponad (n))’ 1.giin GK 3.giin GK 1.ay GK son GK P*
(logMAR%SD) (logMAR%SD) (logMARSD) (logMARSD)
C3F8 42 3,02+0,26 2,80+0,52 1,50£0,80 1,20£0,82 < 0,001
Hava 22 2,85+0,54 2,31+0,90 1,49+0,83 1,24+0,86 < 0,001

Postoperatif hipertoni saptanan 29 goézden 19’una (%65,5) anti-glokomatdz damla,
7’sine (%24,2) kismi silikon yagi alinmasi icin cerrahi igslem, 3 goze (%10,3) glokom

cerrahisi (2 goze trabekiilektomi, 1 gdze seton cerrahisi) uygulandi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Calismamizdaki olgularda gelisen postoperatif hipertoninin tedavisi.

Tedavi Sekli
Antiglokomatdz medikal tedavi 19 65,5
Kismi silikon ekstraksiyonu 7 24,2
Glokom cerrahisi 3 10,3

Fundusun goriintiilenmesini engelleyen kataraktli 35 olguya (%24,3) 23 G
vitrektomiyle es zamanl1 fakoemiilsifikasyon cerrahisi ile GIL yerlestirildi. Es zamanl
katarakt cerrahisi uygulanan 4 olguda (%11,4) postoperatif 6n kamarada fibrin
reaksiyon izlendi. Tiim hastalarin postoperatif reaksiyonu degerlendirildiginde; 129

gozde (%89,6) on kamara sakin, 9 gozde (%6,3) fibrin reaksiyon, 3 gozde (%2,1) 6n
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kamara +1/+4 reaksiyon, 3 gozde (%2,1) hipopion izlendi. Fibrin reaksiyon saptanan
hastalara antibiyotik damla ve steroid tedavisi saat basi, dilatasyon giinde 3 kez verildi.
Postoperatif hipopion izlenen gozlerin preoperatif tanilar1 endoftalmiydi ve postoperatif
erken donemde intravitreal vankomisintseftazidim uygulandi. Tim hastalarda
uygulanan tedaviler sonunda 6n kamara reaksiyonu, fibrin ve hipopionda rezoliisyon
izlendi. Sadece postoperatif hipopionu olan 1 olguda rezoliisyon izlenmedi.
Sklerotomilere siitiir ihtiyact 25 goze (%17,4) gerekti. Calismamizdaki endoftalmi
goriilme oranimiz %2,1 idi. Postoperatif tim komplikasyonlar ve uygulanan tedavi

yontemleri Tablo 4.8’de gosterilmistir.

Tablo 4.8. Calismamizdaki postoperatif tiim komplikasyonlar ve uygulanan tedavi
yontemleri.

Komplikasyonlar ‘ Say1 (%) ‘ Seyir
Rekiirren vitre i¢i hemoraji 5/41 (%12,1) Revitrektomi
Hipotoni (<10 mmHg) 4 (%2,8) Spontan rezoliisyon
Koroidal dekolman 2 (%1,4) Spontan rezoliisyon
Hipertoni (>21 mmHg) 29 (%20,1) Medikal / cerrahi tedavi
On kamara reaksiyonu (+1/+4) 3 (%2,1) Medikal tedavi
Fibrin reaksiyon 9 (%6,3) Medikal tedavi
Hipopion 3 (%2,1) Intravitreal antibiyotik
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5. TARTISMA

20 G vitrektomi teknigi 20 yili askin stiredir cerrahlar tarafindan kabul gérmiis bir
tekniktir. Biiyiik ve hizli vitreus kesici, kalin hemorajileri, fibroz bantlar1 temizlemede
oldukca etkilidir ve genis bir klinik uygulama potansiyeli vardir. Fakat konjonktival
kesi yapilmasi gereksiniminin olmasi, postoperatif inflamasyon ve agr1 olmasi
nedeniyle bu metod giinlimiizde yerini transkonjontival tekniklere birakmaya
baslamustir.

Fuji ve arkadaslar1 tarafindan 2002 yilinda gelistirilen 25 G transkonjonktival
stitiirstiz vitrektomi teknigi vitreoretinal cerrahide gelinmis en 6nemli asamalardan
biridir. Bu prosediirde 3 poliamide mikrokaniil pars planadan konjonktivay1 agmadan
implante edilir. Daha sonra da vitreoretinal enstrumanlar ve inflizyon kaniilii takilir. 25
G enstrumanlar1 ¢ok ince oldugundan siitiire gerek kalmadan sklera iylesmesi saglanir.
Dolayis1 ile siitiire bagli olarak gelisen astigmatizma ve rahatsizlik hissi
olusmamaktadir. Fakat 25 G vitrektomide de bazi olgularda konjonktivanin agilmasi ve
sonrasinda siitiirasyon gerekebilir. Bilindigi gibi sklerotomi alanlarini kapatmada
kullanilan siitiirler irritasyona ve sklerotomi alaninda pigmentasyona neden olmaktadir
(46). Dakron ile %32, poliglikolik asit ile %5 oraninda lokal enflamatuar reaksiyon
gelistigi  bildirilmektedir. Siitlirsiiz cerrahi ile siitiire baglh irritasyon ve lokal
enflamatuar yanittan kagmilmaktadir. Cesitli ¢aligsmalarda siitiirsiiz kiiciik kesili katarakt
cerrahisinin postoperatif enflamatuar cevabi azalttig1 belirtilmistir (47,48,49). Karacorlu
ve ark. 20 G PPV uyguladiklar1 sklerotomilerin siitiirsiiz kapatildigi 14 gozle,
sklerotomilerin siitiire edilerek kapatildigi 20 gozii kiyaslamislardir. Siitiire edilen 8
hastada okiiler ylizey irritasyonu ve 1 gozde sklera pigmentasyonu izlenirken, siitiire
edilmeyen gozlerin hi¢birinde bu komplikasyonlarin goriilmedigi bildirilmistir (50).

Konvansiyonel PPV’ye gore 25 G vitrektominin daha az postoperatif
enflamasyona ve daha hizli postoperatif iyilesme siirecine sahip oldugu
diistiniilmektedir (51). Rizzo ve ark.’nin yaptig1 ¢alismaya gore, epiretinal membran
vakalarinda 25 G siitiirsliz vitrektomi ile 20 G PPV karsilastirilmis ve 25 G siitiirsiiz
vitrektomi ile postoperatif enflamatuar cevabin daha az oldugu ve bdylece daha hizli
rehabilitasyona sagladigi goriilmiistiir (52). Ayrica hastalardaki rahatsizlik hissi 25 G
siitiirstiz vitrektomi grubunda daha az olarak saptanmistir. Romero ve ark. 25 G

sitlirsiiz  vitrektomi ile standart 20 G vitrektomiyi enflamasyon ve cerrahi siire
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bakimindan karsilagtrmiglar ve 25 G vitrektominin daha kisa siirede
gerceklesebildigini, cerrahi sonrasinda daha az enflamasyon olustugunu gostermislerdir
(53). Benzer bir sekilde Chen ve ark, 25 G siitiirsliz vitrektominin daha kisa siirede
gerceklesebildigini ve cerrahi sonrasinda olusan enflamasyonun daha az oldugunu
gostermiglerdir (54).

25 G enstrumanlarin esnekliginin ¢cok fazla olmasi nedeniyle 2005 yilinda Claus

Eckart tarafindan 23 G sistemi gelistirilmistir. Sekil 5.1’de 20 G, 23 G, 25 G vitrektor

esneklikleri karsilastirilmistir (55).

Sekil 5.1. Vitrektorlerin esneklikleri: 20-23 ve 25 G vitrektorlerin ucuna 20 cc sivi ile
dolu enjektdr asilmis problarin esneklikleri karsilastirilmistir. A-20 G ,B-23 G, C 25 G
(35)

Pars planadan 23 G vitrektomi teknigi 20 ve 25 G’un avantajlarin1 birarada igeren
bir tekniktir. 25 G’a gore daha genis bir sivi akim karakteri vardwr. Akim hizini
belirleyen en dnemli faktdr sivinin i¢inden gegtigi tiiplin capidir, captaki %19’luk bir
azalma sivi akim hizin1 %50 azaltir. Buna gore tiip caplart; 20 G=1,1 mm, 23G=0.71
mm, 25 G=0.50 mm iken, akim hizlar1 sirasiyla: 20G=73ml/dak, 23 G=11 ml/dak,
25G=1 ml/dak seklindedir. Ayrica 25 G’a gore daha fazla endikasyona uygulanma
secenegi bulunmaktadir. Vitre tabani temizligi, problar 25 G’a gore daha az esnek
oldugundan daha rahat yapilir ve daha kisa siirer, tiiplin ¢apmnin genisliginden dolay1

silikon yag1 enjeksiyonu daha hizli yapilir. Skleraya oblik girig yapildig: icin 25 G’un
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kalibrasyonu daha ince oldugu halde, 23 G ile postoperatif hipotoni daha az goriiliir.
Sekil 5.2 ve 5.3’te 20 G, 23 G, 25 G vitreus kesici ve forsepsleri karsilastirilmistir (56).

Sekil 5.2. 20 G, 23 G, 25 G boyutlarindaki vitreus kesicilerin boyutlarinin
karsilastirilmasi kesicilerin ¢aplar1 sirayla 0,9 mm, 0,6 mm 0,5 mm’dir. 23 G kesicinin
cap1 25 G’den 1/5 kat daha biiyiiktiir (56).

Sekil 5.3. 20 G, 23 G, 25 G’lik forsepslerin karsilastirilmasi (56)

23 G vitrektomi tekniginin de bazi dezavantajlar1 vardir. Bunlardan en 6nemli
olanlar1 postoperatif gegici hipotonidir. Fakat bu oran 25 G’a gore daha diisiik olarak
bulunmustur. Kusuhara ve arkadaslar1 314 gozde yaptiklari calismada 23 G vitrektomi
sonras1 postoperatif hipotoni oranini %1,5 olarak bulurken 25 G vitrektomi sonrasinda
bu oran1 %18,4 olarak bulmuslardir (57).

Lakhanpal ve ark, 25 G vitrektomi uyguladiklar1 140 gozden olusan serilerinde

total cerrahi siireyi kaydetmisler ve ayrica sklerotomi agilmasi ile vitrektomi siirelerini
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incelemislerdir (58). Konjonktival peritomi ve skleranin agilmas: ile siitiirle kapatilmasi
basamaklarmin yaptiklar1 25 G vitrektomi serisinde yer almamasi nedeni ile total
cerrahi siiresinin kisaldigmi belirtmislerdir. Fine ve ark. 23 G vitrektomi serilerinde
sklerotomilerin ortalama agma siiresini 1.7 dakika, ortalama kapama stiresini 1.3 dakika,
prosediir zamanini ise ortalama 24.1 dakika olarak bulmuslardir (59). Fuji ve ark.
calismasinda, 20 G uygulanan gozlerdeki total cerrahi siireyi 26 dakika, 25 G uygulanan
gozlerdeki total cerrahi siireyi ise 17 dakika oldugunu ve bunun istatistiksel olarak
anlamli oldugunu bildirmislerdir (p=0,011) (60). Rizzo ve ark.’nin 20 G ve 25 G total
cerrahi siireyi inceledikleri ¢alismasinda ise sirasiyla total cerrahi siireyi 29.2 dakika ve
15.6 dakika bulduklarini ve siitiirsiiz vitrektomi ile ortalama total cerrahi siirenin daha
kisa oldugu bildirilmistir (61).

Calismamizda 10 ayr1 vitreoretinal sorunu olan 144 olgunun 144 goziindeki
transkonjonktival vitrektomi sonuclar1 incelendi (Bkz. Tablo 3.1). 23 G teknigine baglh
intraoperatif komplikasyon goriilmedi. Cerrahi aletlerin birka¢ kullanim sonrasi
trokarlardan gecislerinde zorluklar olabilmekteyken, ilk kullanimlarinda herhangi bir
zorlukla karsilagilmada.

Calismamizda, genel olarak tiim olgularda postoperatif GK’de anlamli bir artis
saptandi. 144 goziin 23’iine (%16) GK’1 el hareketi (EH) veya 151k hissi (IH) diizeyinde
oldugundan degerlendirme 121 goz iizerinden yapildi. Ortalama GK, preoperatif
logMAR 1.96+0.99, postoperatif 1.giinde logMAR 2.59+0.74, 3.giinde logMAR
2.34+0.84, l.ayda logMAR 1.49+0.76 ve son muayenesinde logMAR 1.36+0.89 idi.
Ortalama GK, preoperatif degere gore, postoperatif 1.giinde ve 3.glinde anlamli bir
azalma saptanirken (sirasiyla p<0,001, p<0,001), postoperatif 1.ay ve son kontroldeki
muayenede ise istatistiki olarak anlamli bir ylikselme goriildii (swrasiyla p<0,001,
p<0,001). Tim olgulardaki ortalama postoperatif GK’nin erken donemde disiik
saptanmasmin olmasmin sebebinin ise %29,2 olguda C3F8, %15,3 olguda hava
tamponad kullanilmis olmasina, postoperatif ilk giinlerde enflamasyonun daha yogun
olmasina ve bazi olgularda postoperatif okiiler yiizey problemlerinin bulunmasima bagl
oldugu diisiiniildii.

Hasta gruplar1 incelendiginde; RRD, VIH’li olgularda istatistiksel olarak anlaml
bir artis saptanirken (swrasiyla p<0,001,p<0,001), epiretinal membranli olgularda
istatistiksel olarak anlaml bir degisiklik saptanmamistir (p=0,05). Traksiyonel retina

dekolman, idiyopatik makuler delik, endoftalmi, lens partikiillerinin ve GIL’in vitreusa
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dislokasyonu, intraokiiler yabanci cisim ve vitreus opasiteleri nedeniyle g¢alismaya
alman hasta gruplar1 ise yeterli sayiya ulasamadiklarindan istatistige almmamustir.
Preoperatif GK’ler1 EH ve IH diizeyinde olan 23 hastanin postoperatif GK ’lerinde
istatistiksel olarak anlamli bir artig saptanmamistir. Bu hastalarin preoperatif tanilari; 3
gbzde traksiyonel retina dekolmani, 8 gozde vitre i¢i hemoraji, 7 gdzde regmatojen
retina dekolmani ve 5 gozde endoftalmi idi.

Traksiyonel retina dekolmani ve vitre i¢ci hemorajisi olan hastalarin ileri donem
proliferatif diyabetik hastalar oldugu ve makulay1 da i¢ine alan yogun fibrovaskiiler
membranlar1 ile optik disk atrofisi varliginin hastalarin gérme keskinliklerindeki artigi
engelledigi diisinmekteyiz. Ayrica diabetik hastalarin yara iyilesmesine verdikleri
gecikmis cevap postoperatif takiplerinde inflamasyonun kontroliinii ve ortaya ¢ikan
komplikasyonlarin tedavisini de giiclestirmektedir. Calismamizdaki RRD’li 7 gozde
gorme keskinligi artig1 olmamasi; yirtiklarin yerlesimi, sayisi, dekolmanimn makulay: da
icine almasi, proliferatif vitreoretinopatinin varligr/derecesi ve hastalarin vitreoretinal
cerrahi uygulanan bir klinige bagvurma stiresi ile iligkilendirilebilir. Preoperatif
endoftalmi tanisiyla operasyon uyguladigimiz hastalarda; hastaya ne kadar kisa siirede
tedaviye baslandigi, infeksiydoz ajanin tiiri ve goéz i¢indeki enflamasyonun retina
katmanlarinda ve 0Ozellikle makuler bolgede olusturdugu enflamatuar birikimlerin
hastalardaki gérme keskinliklerindeki artis1 engelledigi diisiiniilmektedir.

23 G vitrektomi ile ilgili yapilmis yaymlar incelendiginde de regmatojen retina
dekolmani, vitre i¢i hemoraji, traksiyonel retina dekolmani, epiretinal membran ve
makuler delik olgularinda preoperatif degerlere oranla postoperatif takip doneminde
GK’de istatistiki olarak anlamli bir artis géze carpmaktadir (59,62).

Ameliyat sonras1 gelisen komplikasyonlara baktigimizda, bunlarin ¢ok 6nemli bir
kisminin sklerotomi ile iligkili komplikasyonlar olarak gozlemekteyiz. Bunlarin baginda
hipotoni gelmektedir. Yapilan caliymalarda 25 G vitrektomi sisteminde literatiirde %3
ile %25 oraninda, 23 G vitrektomi sisteminde ise %0,7 ile %21 oraninda hipotoni
bildirilmistir (63-66). Calismamizda 23 G vitrektomi cerrahisi uyguladigimiz 144
olgudan 4’iinde (%2,8) postoperatif gecici hipotoni ile karsilasildi.

Postoperatif donemde hipoton olan gozlerde, enflamasyon ve vendz konjesyona
bagli olarak koroid damarlarinin gecirgenliginin artmasiyla transiide olan sivi,
suprakoroidal aralikta ve interselliiler sahada birikerek ser6z dekolmana sebep olur.

Dekolman uzadikga silyer cisimden hiimor akéz yapimi azalir ve uveoskleral disa akim
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artar. Buna baglh olarak hipotoni ve koroid dekolmaninda artma, 6n kamarada siglagsma
ile giden kisir bir dongii baslar. Durum bu asamaya gelmeden asir1 filtrasyona karsi
onlem alinmasi ve inflamasyonu azaltmak i¢in midriyatiklerin ve topikal ya da sistemik
steroidlerin kullanilmasi1 gerekir. Eger bir sonug¢ alinamazsa cerrahi olarak suprakoroidal
stvinin  bosaltilmas1 gerekebilir (67,68). Postoperatif koroid dekolmanlarmin cogu
transiidatif olup, cok az bir kism1 hemorajiktir. Kii¢iik koroid dekolmanlari, sadece pars
plana ve retinanin periferini etkilediginden siklikla fark edilmemekte ve kendiliginden
diizelmektedir (69). Lommatzsch ve ark. 625 olguda yaptiklar1 transkonjonktival
siitiirstiz PPV sonrast 9 olguda (%1,4) hipotoni ve koroid dekolmani gelistigini
bildirmislerdir (70). Calismamizda, postoperatif takipte sadece 2 olguda (%1,4) koroid
dekolmani gelisti ve bu durum retinal apozisyonu saglayacak derecede koroidal
elevasyona sebep olmadigindan, ek bir tedavi uygulanmadi ve takipleri boyunca
kendiliginden rezorbe oldular.

Intraoperatif olarak mikrokaniillerin ¢ikarilmasindan hemen sonra karsimiza ¢ikan
en Onemli komplikasyon ise sklerotomilerden sivi kagagidir. Bunu mikrokaniil
cikarildigi anda hemen tiim olgularda gorebiliriz. Fakat birgogunda metal indentor ile
masaj yaptigimizda sklerotominin kapanmasi saglanabilir ve bu sivi kagaklarinin ¢ogu
ortadan kalkar. Bazi olgularda ise herseye ragmen sivi kacagi devam edebilir ve bu
olgularda siitiir kaginilmazdir. Woo ve ark., 2009 yilinda yaptiklar1 calismada 23 G
vitrektomi cerrahisi uyguladiklar1 322 gézde %11,2 oraninda peroperatif siitiir ihtiyaci
duyduklarini ifade etmektedirler ve daha 6nceden vitrektomi gecirmis goézlerin, 50 yas
altindaki genc¢ olgularin ve dejeneratif miyopisi olan olgularin risk olusturdugunu ileri
stirmiislerdir (66).

Avci ve ark. 23 G vitrektomi uyguladiklar: 1128 olgunun %13,6’sinda peroperatif
sitlir ihtiyac1 gerektigini belirtmislerdir (71). Calismamizda ise 25 gozde (%17,4)
sklerotomilerden bir veya daha fazlas: siitiire edildi. Klinigimizdeki deneyimlerimize
gore, postoperatif sklerotomilerin sizdirmaz O6zelligini saglamak icin kendi kendine
kapanan giivenli bir skleral kesi elde etmek dnemlidir. Bunun i¢in de olusturulan skleral
insizyonun agis1 ve seklinin, genisliginden ¢ok daha 6nemli oldugunu, insizyon ne kadar
egik yapilirsa sizdirmaz 6zelliginin ¢ok daha 1yi saglandigini kanisindayiz. Vitrektomi
uygulanan gozlerdeki ciddi komplikasyonlarm ¢ogunun sklerotomi iligkili oldugunu goz
ontine alwsak  gerekli  goriildiiglinde  sklerotomilerin  siitiire  edilmesinden

kacmilmamalidir.
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Vitreoretinal cerrahi sonrasi gegici veya siirekli GIB yiiksekligi siklikla rastlanilan
bir problemdir. Pars plana vitrektomi sonrasi gelisen GIB yiiksekligi i¢in, intraoperatif
ya da Onceden band serklaj uygulanmasi, intraoperatif lensektomi, intraoperatif
endolaser, preoperatif GIB yiiksekligi, ileri hasta yasi, postoperatif fibrin olusumu, gaz
ve silikon yagi gibi intraokiiler tamponad kullanimi olast risk faktoérleri olarak
degerlendirilmistir (72,73).

Vitreoretinal cerrahi sonrasit goriilen glokom, sekonder glokomlarm %14’iinii
olusturmaktadir. Ozellikle ileri yas grubunda sekonder glokomlarin en sik
nedenlerinden biridir. Yapilan ¢aligmalarda, vitrektomi sonrasi gelisen glokomlarin %8-
42’sinin silikona bagli oldugunu tespit edilmistir (74). Gaz tamponad kullanim1 sonrasi
GIB yiiksekligi oran1 %26-59 arasinda bildirilmistir (75,76). Calismamizda, postoperatif
hipertoni (>21 mmHg) 29 gbzde (%20,1) saptandi. Postoperatif hipertoni ile tamponad
iligkisi degerlendirildiginde; silikon tamponad uygulanan 49 goziin 13’iinde (%26,5),
C3F8 uygulanan 42 goziin 6’sinda (%14,3), stvi birakilan 31 g6ziin 6’sinda (%19,4),
hava birakilan 22 goziin 4’tinde (%18,2) postoperatif hipertoni saptandi. Postoperatif
glokom saptanan 29 gozden 19’una (%65,5) anti—glokomatéz damla, 7’sine (%24,2)
kismi silikon yag1 almmasi ve 3 géze (%10,3) glokom cerrahisi (2 goze trabekiilektomi,
1 gbze seton cerrahisi) uygulandi.

Yazict ve ark.’nmn 23 G vitrektomi uyguladiklar1 gdzlerdeki tamponad-GiB
iliskisini degerlendirdikleri caliymada, silikon kullandiklar1 gbzlerde 6.4 aylik takip
sonucunda %17 olguda GIB gecici olarak yiikselirken, %47 olguda son kontrolde
antiglokomatoz tedaviye devam ettiklerini gostermislerdir. G6z i¢i tamponad olarak gaz
kullandiklar1 olgularmm %34.7’sinde ameliyat sonrasi donemde GIB yiikselmesi
goriildigini ifade etmislerdir (77).

23 G vitrektomi sonras1 GIB yiiksekligi sik goriilen bir komplikasyondur. Cerrahi
sonras1 goz i¢i basing takibi bu gozlerde onemlidir. Ozellikle silikon yagi ve gaz
tamponad kullanilan olgularda GIB’i yakindan takip edilmelidir. Gaz tamponad
kullanilan gozlerde erken donemde, silikon kullanilan gozlerde ise silikon alinana kadar
takip onemlidir ve bu olgularda optik sinir hasarindan kaginmak i¢in agresif tedavi
geciktirilmemelidir.

Siitiirstiz vitrektomi cerrahisinde karsimiza cikabilecek en dnemli komplikasyon
endoftalmidir. Chen ve ark., yaptiklari ¢alismada 20 G klasik vitrektomi cerrahisi ve 25

G siitlirsiiz  vitrektomi cerrahisi arasinda endoftalmi agisindan anlamli bir fark
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gozlemezken, diger c¢alismalarda endoftalmi oraninin 25 G siitiirsiiz  vitrektomi
cerrahisinde anlamli derecede daha fazla bildirmislerdir (78,79). Calismamizda, tiim
hastalarin postoperatif reaksiyonu degerlendirildiginde; 129 gozde (%89,6) 6n kamara
sakin, 9 gézde (%6,3) fibrin reaksiyon, 3 gozde (%2,1) 6n kamara +1/+4 reaksiyon, 3
gozde (%2,1) hipopion izlendi. Calismamizda endoftalmi 3 gozde (%2,1) izlendi. Fakat
postoperatif endoftalmi oldugu diisiiniiliip tedavi karar1 verilen olgularimizin hepsinin
tanis1 endoftalmi idi ve diyabet ve ilave sistemik problemleri olan hastlardi. Bu 3
olgudan 2’sinde postoperatif intravitreal vankomisin+seftazidim, saat bas1 antibiotik ve
steroid tedavisiyle bulgularinda 1iyilesme izlendi. Ancak preoperatif 1s1k hissi
diizeyindeki goérme keskinlikleri postoperatif ayni kaldi. Hipopionu devam eden bir
olgumuzda ise postoperatif tedavileri cevap vermemesi, 151k hissinin negatif olmasi ve
medikal tedaviye cevap vermeyen siddetli agrilar1 olmasi nedeniyle evisserasyon+sfer
implantasyonu uygulandi. Fakat preoperatif tanisi endoftalmi olmayan olgularimizin
hi¢birinde endoftalmi izlenmedi.

Japon mikroinsizyon vitrektomi ¢alisma grubunun 2010 yilinda 27 merkezde
43868 goz lizerinde yaptig1 cok merkezli calisma sonuglarinda hem 20 G klasik
vitrektomi cerrahisi ile siitlirsiiz vitrektomi cerrahisi arasinda hem de 23 G ve 25 G
stitiirstiz vitrektomi cerrahileri arasinda endoftalmi riski acisindan anlamli bir fark
bulunmadig: bildirilmistir (80). Parolini ve ark. ise 3078 goze uyguladiklar1 20 G
vitrektomi sonrast endoftalmi oranin1 %0,03 bulurlarken, 23 G vitrektomi uyguladiklari
943 gbziin hicbirinde endoftalmi gérmemisler ve her iki grupta da endoftalmi riski
acisindan anlaml bir fark olmadigin bildirmislerdir (81).

Recchia ve ark., yaptiklar1 metanaliz ¢alismasinda 2009 yilina kadar yayinlanmis
kiigiik kesili vitrektomi cerahisi ile ilgili 328 makalenin sonuglarini irdelediler. Bu
calismada transkonjonktival kiiciik kesili vitrektomi cerrahi tekniginin gilivenlik
profilinin klasik 20 G vitrektomi cerrahisi ile ayni oldugu, buna karsin daha az
enflamasyon olustugu, gormenin rehabilitasyonunun daha hizli saglandigi ve hasta
memnuniyetinin daha yiliksek oldugunu bildirmislerdir (82).

Endoftalmi tedavisinde basariyr etkileyen en Onemli faktorlerden biri
semptomlarin baslangici ile tedaviye baslama arasinda gecen siiredir. Postoperatif
olgularda endoftalmiden siiphelenildigi anda ampirik tedavinin baslanmasi, daha sonra
elde edilecek kiiltiir sonuglarina gore gerekli durumlarda tedavinin yeniden

diizenlenmesi esastir. Ayrica hizli ilerleyen postoperatif ve posttravmatik endoftalmi
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olgularnda erken vitrektomi ve silikon yagi enjeksiyonunun, kiiltiir ortami1 ve abse
olusumunu ortadan kaldirabilecegi, bu olgularda siklikla birlikte olabilen veya daha
sonra gelisebilen dekolman olusumunu geciktirebilecegi veya Onleyebilecegi
kanisindayiz.

Calismamizda retina dekolmani cerrahisi uyguladigimiz hastalarda anatomik
olarak tamamen yatisik ve fonksiyonel acidan saglikli bir retina elde etmek gorme
keskinligindeki artisin en onemli kismini olusturmaktadir. Ayrica postoperatif hipotoni
ya da glokom tedavisi, postoperatif enflamasyonun kontrolii, okiiler yiizey problemlerin
tedavisi ve hastalari postoperatif takiplerinin diizenli olarak yapilmasi, cerrahi sonrasi
erken ve ge¢c donemde ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan son
derece onemlidir. Ozellikle proliferatif retinopatili diyabetik hastalarda olusan
fibrovaskiiler membranlarin yarattig1 traksiyonlarin ortadan kaldirilmasi, cerrahi
sirasinda uygulanan lazer fotokoagiilasyonun 6n ve arka segmentteki iskemiyi azaltmasi
ve makula 6demini iyilestirmesinin cerrahi sonras1 gérme keskinligindeki artisa katkida
bulundugu kanisindayiz. Ayrica kullanilan cerrahi aletlerin ne 20 G kadar sert ne de 25
G kadar esnek olmasi cerrahi sirasinda biiyiik kolayliklar saglamakta ve bununla birlikte
olusabilecek komplikasyonlar1 azaltmaktadir. 23 G sistemin, 20 G ve 25 G sistemlerinin
avantajlarina sahip olmasi bu sistemi etkili kilmaktadir.

Sklerotomilerin  kiigiik ve 30-45° insizyonlarla yapilamasi postoperatif
sklerotomilerden olusabilecek sizdirmalar1 Onlemekte ve siitiir ihtiyacmni ortadan
kaldirmaktadir. Ancak ¢alismamizda gereken olgularda sklerotomileden bir yada daha
fazlasi siitiire edildi. Sklerotomilerle islikli en ciddi komplikasyonun endoftalmi oldugu
gbz Oniine alindiginda gereken her vakada siitiirasyondan kag¢milmamalidir.
Calismamizda endoftalmi sadece 3 (%2,1) olguda goriildii. Fakat bu olgularin
preoperatif tanis1 endoftalmi idi. Diger tani gruplarmmin higbirinde endoftalmi
saptamadik. Intraoperatif dénemde bazi vakalarda trokarlarin sklerotomi yerlerinden
cikmasi cerrahi basariy1 etkilemedi ve herhangi bir komplikasyonla karsilagiimadi.
Postoperatif donemde ortaya c¢ikan gecici hipotoni takip boyunca diizelirken,
postoperatif glokom medikal tedaviyle kontrol altma alindi. G6z i¢i basincincinda
medikal tedaviye direngli olgularda glokom cerrahisi uygulandi. Sadece 2 olgulmuzda
retinal apozisyon yaratmayan ve kendiliginden diizelen koroidal dekolman izlendi.
Intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar1 20 G ve 25 G vitrektomi sistemleri ile

karsilastirildiginda, uyguladigimiz 23 G sisteminin giivenli oldugu kanisindayiz.
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Sonug olarak 23 G vitrektominin gelisen endikasyon alani, iyi hasta konforu ile 20
ve 25 G vitrektomi tekniklerine ciddi bir alternatif olarak karsimiza ¢ikmaktadir. ilk
glindeme geldigi 2005 yilindan giiniimiize kadar biiyiik oranda kabul gormiistiir ve

muhtemelen kullanimi giderek yayginlasacaktir.

43



6. SONUCLAR

)

2)

3)

4)

S)

23 G vitrektomi, RRD, VIH, ERM gibi ¢esitli vitreoretinal hastaliklarin cerrahi
tedavisinde etkili bir yontem olarak bulundu. Calismamizdaki idiyopatik
makuler delik, endoftalmi, lens partikiillerinin (20 G ile kombine) ve GIL’in
vitreusa dislokasyonu, introkiiler yabanci cisim, vitreus opasitesi olan olgular
yeterli sayida olmadiklarindan istatistie alimamadi. Fakat bu hasta gruplari
kendi igersinde degerlendirildiginde endoftalmi disinda hepsinde gérme artisi
sagland1 ve tedaviyle diizelen postoperatif 6n kamara reaksiyonu disinda bir

komplikasyonla karsilasiimadi.

Bu cerrahi tedaviyle RRD, VIH, ERM gibi vitreoretinal hastaliklarda
postoperatif GK’de artis saglanmistir. Ortalama GK’inde, preoperatif degere
gore, postoperatif 1. ve 3. giinde anlamli bir azalma saptanirken (sirasiyla
p<0,001, p<0,001), postoperatif l.ay ve son kontroldeki muayenede ise
istatistiki olarak anlamli bir yiikselme goriildii (sirasiyla p<0,001, p<0,001).

23 G vitrektomi sonrasi1 postoperatif hipotoni (<10 mmHg) erken donemde 4
gozde (%2,8) saptandi. Hipotoni nedeniyle hicbir goze ek bir prosediir
uygulanmadi. Postoperatif takipte 2 gdzde (%1,4) koroidal dekolman gelisti.

23 G vitrektomi sonrasi postoperatif hipertoni (>21 mmHg) 29 gozde (%20,1)
saptandi. Postoperatif hipertoni ile tamponad iliskisi degerlendirildiginde;
silikon tamponad uygulananlarda %26,5, C3F8 uygulananlarda %14,3, sivi
birakilanlarda %19,4, hava birakilanlarda %18,2 postoperatif hipertoni saptandi.
Postoperatif hipertoni saptanan 29 goézden 19’una (%65,5) anti-glokomatdz
damla, 7’sine (%24,2) kismi silikon yagi alinmasi i¢in cerrahi islem, 3 goze
(%10,3) glokom cerrahisi (2 goze trabekiilektomi, 1 gbze seton cerrahisi)

uygulandi (Bkz.Tablo 4.5).

23 G vitrektomi uygulanan VIH’li 41 olgunun 5’inde (%12.1) niiks VIH
nedeniyle ikinci kez operasyon uygulandi. Regmatojen retina dekolmani igin
operasyon uygulanan 42 olgudan sadece 1’inde (%?2,3) es zamanli serklaj bant
gecirildi ve hicbir olguda niiks gelismedi. Vitreusa lens dislokasyonu olan 3

gbdzde (%2,1) tek sklerotominin 20 G’e déniistiiriilmesi gerekti. GIL’in vitreusa
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6)

7)

8)

9

dislokasyonu olan 2 gdze (%1,4) es zamanli skleral fiksasyon ile GIL

yerlestirildi.

Endoftalmi nedeniyle 23 G vitrektomi uygulanan 5 go6ziin (%3,5) hepsine silikon
tamponad uygulandi. Postoperatif 3 gozde (%2,1) hipopiyon gelisti ve
endoftalmi kabul edildi. Bu olgulara intravitreal vankomisint+seftazidim, saat
bas1 antibiyotik ve steroid, giinde 3 kez dilatasyon uygulandi. Hipopiyon gelisen
gozlerin tiimii diyabetik hastalara ait idi. Postoperatif tedaviler sonunda 2
hastada iyilesme izlendi. Fakat 151k hissi diizeyindeki gorme keskinliklerinde
degisme olmadi. Hipopiyonu gerilemeyen 151k hissi olmayan ve siddetli agrilar

olan 1 hastaya evisserasyon+sfer implantasyonu uygulandi.

23 G vitrektomi ile kombine olarak 35 gdze (%24,3) fakoemiilsifikasyon ile GIL
yerlestirildi. Es zamanli katarakt cerrahisi uygulanan 4 gbézde (%11,4)

postoperatif 6n kamarada fibrin reaksiyon izlendi.

Calismamiza alman 144 goziin postoperatif reaksiyonu degerlendirildiginde; 129
gozde (%89,6) on kamara sakin, 9 gozde (%6,3) fibrin reaksiyon, 3 gozde
(%2,1) 6n kamara +1/+4 reaksiyon, 3 gozde (%2,1) hipopion izlendi. Fibrin
reaksiyon saptanan hastalara antibiyotik damla, dilatasyon ve steroid tedavisi
saat bast verildi ve tedaviler sonunda O6n kamara reaksiyonu ve fibrin

reaksiyonunda rezoliisyon izlendi.

Retina dekolmani ve diyabetik retinopati gibi komplike ve uzun siiren olgularda,
peroperatif trokarlarla ilgili sorun yasanan 25 goézde (%17,4) sklerotomiler

sutire edildi.

45



7. OZET

23 GAUGE VITREKTOMIi SONUCLARIMIZ

Amag: Calismamizda c¢esitli vitreoretinal hastaliklarin tedavisinde uyguladigimiz
23 G pars plana vitrektominin (PPV) etkinlik ve giivenilirligini belirlenmeyiincelenmeyi
amagcladik.

Gerec¢ ve Yontem: Aralik 2010 — Agustos 2012 tarihleri arasinda 23 G PPV
uygulanan 144 olgunun 144 go6zii c¢alismaya alindi. Olgularin postoperatif gérme
keskinlikleri (GK) ve goz i¢i basinglarmdaki (GIB) degisiklikleri ile cerrahi &ncesinde
ve sonrasinda olusan komplikasyonlar incelendi. Calismaya alman hastalarin cerrahi
endikasyonlari; regmatojen retina dekolmani (RRD), traksiyonel retina dekolmani
(TRD), vitreus i¢i hemoraji (VIH), idiyopatik makuler delik (IMD), epiretinal membran
(ERM), lens parcalarmm vitreusa dislokasyonu, gdz i¢i lensin (GIL) vitreusa
dislokasyonu, intraokiiler yabanci cisim, vitreus opasiteleri ve endoftalmiydi.

Bulgular: Calismamiza 76°s1 erkek (%52.8) ve 68’1 kadin (%47,2) olmak {izere
toplam 144 olgunun 144 g6zii alindi. Hastalarin ortalama yaslar1 61,3+13,9 idi. Takip
siiresi ortalama olarak 9,4 (3-19) ay idi. Ortalama GK’nde, preoperatif degere gore,
postoperatif 1. ve 3. glinde anlaml1 bir azalma saptanirken (swrasiyla p<0,001,p<0,001),
postoperatif 1. ay ve son kontroldeki muayenede ise istatistiki olarak anlamli bir
ylikselme goriildii (swrasiyla p<0,001,p<0,001). Postoperatif hipotoni (<10 mmHg)
erken donemde 4 gozde (%2,8), glokom (>21 mmHg) 29 gozde (%20,1) saptand1 ve 2
gozde (%1,4) koroidal dekolman gelisti. Okiiler hipertoni saptanan 29 gézden 19’una
(%65,5) anti-glokomatoz damla, 7’sine (%24,2) kismi silikon yagi alinmasi ve 3 goze
(%10,3) glokom cerrahisi (2 goze trabekiilektomi, 1 goze seton cerrahisi) uygulandi.
Vitre i¢i hemorajili 41 olgunun 5’inde (%]12.1) niiks VIH nedeniyle ikinci kez
operasyon uygulandi. Regmatojen retina dekolmanli 42 olgudan sadece 1’inde (%2,3)
es zamanlh serklaj bant ge¢irildi ve hicbir olguda niiks gelismedi. Pars plana vitrektomi
ile fakoemiilsifikasyon cerrahisi 35 goze (%24,3) uygulandi ve bu gozlerin dordiinde
(%11,4) postoperatif on kamarada fibrin reaksiyon izlendi. Calismamizdaki 144 goziin
postoperatif reaksiyonu degerlendirildiginde; 129 gozde (%89,6) 6n kamara sakin, 9
gozde (%6,3) fibrin reaksiyon, 3 gozde (%2,1) 6n kamara +1/+4 reaksiyon, 3 gozde

46



(%2,1) hipopion izlendi. Postoperatif hipopion gelisen 3 olgu (%2,1) endoftalmi kabul
edildi. Sklerotomilere siitiir ihtiyac1 25 goze (%17,4) gerekti.

Sonuc: Vitreoretinal hastaliklarin cerrahi tedavisinde 23 G vitrektomi teknigi
etkin ve gilivenilir bulunmustur. Genisleyen endikasyonlar ve yiiksek hasta konforu
nedeniyle, diger vitrektomi metodlarina ciddi bir alternatif olusturmaktadir. Cerrahinin
etkinlik ve giivenilirliginin artmasi i¢in, cihazlarin, mikrocerrahi enstriimanlariin ve
tekniklerin gelistirilmesine ve daha genis serili ve kontrol gruplu calismalara ihtiyag

vardir.

Anahtar kelimeler: 23 G PPV, komplikasyonlar, etkinlik, giivenilirlik.
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8. ABSTRACT

23 GAUGE VITRECTOMY RESULTS

Aim: In our study, analyzed the efficacy and safety of 23 G pars plana vitrectomy
(PPV) in the treatment of various vitreoretinal diseases, and analyze the complications.

Material and Methods: We enrolled 144 eyes of 144 patients to whom 23-gauge
PPV was performed between December 2010 - August 2012. The postoperative changes
of visual acuity (VA), intraocular pressure (IOP) , and complications before and after
the surgery were evaluated. Indications for surgery were; rhegmatogenous retinal
detachment (RRD), tractional retinal detachment (TRD), vitreous hemorrhage (VH),
idiopathic macular holes (IMH), epiretinal membrane (ERM), dislocation of lens
fragments and intraocular lens (IOL) into the vitreous, intraocular foreign body, vitreous
opacities and endophthalmitis.

Results: In our study, 76 men (52.8%) and 68 women (47.2%) for a total of 144
eyes of 144 patients were included. The mean age of the patients was 61.3 + 13.9.
Average follow-up period was 9.4 (3-19) months. There was a significant decrease of
average VA at postoperative day 1 to 3 (p <0.001 and p <0.001 respectively) in
comparison with preoperative VA, whereas at postoperative 1 month or at the last
examination, statistically significant increases were found(p <0.001 and p <0.001
respectively). In the early period postoperative hypotony (<10 mmHg) in 4 eyes (2.8%)
and hypertension (> 21 mmHg) in 29 eyes (20.1%) were detected, tempoarary choroidal
detachment developed in 2 eyes (1.4%). In patients with postoperative hypertension
local drops were used in 19 (%65,5), partial silicon oil extraction in seven (24,2%),
glaucoma surgery (trabeculectomy in 2 eyes, 1 eye seton surgery) in three (10.3%) eyes,
as a treatment. Five among 41 patients (12.1%), who had been performed surgery
because of vitreous hemorrhage previously, were re-operated because of recurrent VH.
In one of 42 cases with rhegmatogenous retinal detachment (2.3%) cerclage band was
performed, and no recurrence were detected. Pars plana vitrectomy and
phacoemulsification surgery were performed to 35 eyes (24.3%), and postoperative
fibrin reaction was seen in four eyes (11.4%) in the anterior chamber. When post-
operative reaction of 144 eyes in our study were evaluated, 129 (89.6%) eyes had quiet

anterior chamber, in 9 eyes (6.3%) there were fibrin reaction, 3 eyes had a reaction of
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+1 to +4 (2.1%) in anterior chamber, three eyes (2.1%) had hypopyon. Three cases
(2.1%) with postoperative hypopyon developed were considered endophthalmitis. In 25
eyes (17.4%) , sclerotomies needed to have sutures.

Discussion: 23 G vitrectomy technique has been considered a safe and effective
technique in the surgical treatment of vitreoretinal diseases. Due to the expanding
indications and patient comfort, 23 G vitrectomy technique is a serious alternative to
conventional methods of vitrectomy. In order to increase the efficiency and reliability of
the surgery, the advances in the technological of and microsurgical instruments and

techniques. Larger series of studies with the control groups are needed.

Key words: 23 G PPV, complications, effectivity, safety.
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