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1.GĠRĠġ 

Pars plana vitrektomi (PPV) günümüzde yırtıklı retina dekolmanı, traksiyonel 

retina dekolmanı, vitreus içi kanama, proliferatif diyabetik retinopati, idiopatik ve 

sekonder epiretinal membran, maküla deliği, vitreomaküler traksiyon, endoftalmi, 

vitreus opasiteleri, göz içi yabancı cisimlerin çıkartılması gibi oldukça geniĢ 

endikasyonlarda sıkça kullanılan cerrahi tekniktir. PPV‟de günümüzde kullanılan son 

teknoloji ürünü aletler ve ameliyat malzemeleri sayesinde cerrahi baĢarı her geçen 

gün giderek artmaktadır.
1
  

GeliĢen teknolojiye rağmen ameliyat sırasında kornea epitel ödemi, retina 

kanaması, vitreus kanaması, iyatrojenik retinal yırtık, koroid dekolmanı gibi 

komplikasyonlar görülebileceği gibi, ameliyat sonrasında glokom, hipotoni, üveit, 

kornea ödemi, endoftalmi, refraksiyon değiĢimi, nüks retina dekolmanı, nüks vitreus 

kanaması, katarakt, proliferatif vitreoretinopati gibi komplikasyonlar 

geliĢebilmektedir.
 
Bugüne kadar cerrahi baĢarıya etki eden faktörler ve komplikasyon 

geliĢimi ile ilgili olarak ameliyat öncesi ve ameliyat sırasındaki bir çok faktör 

iliĢkilendirilmiĢtir. Retina dekolmanı cerrahisinde cerrahiye kadar geçen sürenin 

uzun olması, dekolmanın makülayı etkilemesi, proliferatif vitreoretinopati varlığı, 

olgunun afak ya da psödofak olması, retina dekolmanının sebebi ve yırtıklı retina 

dekolmanında yırtığın yerinin ameliyat sonrası baĢarıyı kötü yönde etkilediği 

bildirilmiĢtir. Diyabetik retinopatili olgularda diyabet süresi, traksiyonel retina 

dekolmanı varlığı, epiretinal membran varlığı ve vitreus içerisinde bantların mevcut 

olmasının ameliyat baĢarısını kötü yönde etkilediği bildirilmiĢtir.
1-3
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Bu çalıĢmada kliniğimizde Kasım 2006 - Nisan 2009 tarihleri arasında 

değiĢik nedenlerle PPV uygulanmıĢ olgular incelenmiĢ olup, ameliyat öncesi var 

olan, ameliyat sırasında ve sonrasında ortaya çıkan çeĢitli etkenler incelenerek 

anatomik ve fonksiyonel baĢarıyı etkileyen faktörler tespit edilmeye çalıĢılmıĢtır. 
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2-GENEL BĠLGĠLER 

2.1-Vitreus  

2.1.1-Vitreus Anatomisi 

Vitreus lens, arka kamara, siliyer cisim ve retina arasında yerleĢen gözün en 

büyük hacimli içyapısal elemanı olup berrak, transparan ve jel benzeri bir maddedir. 

EriĢkinde ortalama hacmi 4 mm³ olup göz küresi hacminin % 80„ini oluĢturur. % 

98‟i sudan oluĢmuĢtur ve özgül ağırlığı 1,0053-1,0089 arasındadır. Ağırlığı yaklaĢık 

4 gr‟dır. Refraktif indeksi hümör aköze benzer olup 1,334‟tür. Vitreus dalga boyu 

300-1400 nm„ler arası olan ıĢığın % 90„ını geçirir. Vitreus ani göz haraketlerinde 

diğer dokulara mekanik yastık gibi davranmaktadır. Bu özelliğin, vitreustaki 

kollajenin birbirine zayıf çapraz bağlanma gösteren ancak hyalüronik asit (HA) ile 

doldurulan özgün vitreus çatısı ile iliĢkili olduğu düĢünülmektedir.
4 
 

Vitreusun Ģekli içini doldurduğu alana uyacak Ģekilde kabaca bir küredir. 

Öndeki patellar fossa lens arka kapsülü komĢuluğundaki vitreus yüzünde bir 

depresyondur. Vitreusun iki bölgede çok sıkı yapıĢıklığı mevcuttur.
5 

Önde vitre 

tabanına arkada optik disk çevresine sıkıca bağlanmıĢtır. Bu bağlantılar daha zayıf 

olmak üzere, lensin gerisindeki hyaloid fossa periferinde, pars plana siliyer epiteli 

yüzeyinde, retina damarları ve maküla düzleminde de gözlenmektedir.
6 

Vitreus 

korteksi fibrillerinin ora serratanın ön ve arkasına sıkıca yapıĢması ile oluĢturduğu 

özgün dizilimi sonucu kuvvetli vitreoretinal bağlantılar meydana gelir. Kuvvetli 

vitreoretinal bağlantıların, retinanın direncinin zayıf, vitreoretinal bağlantılarının 

güçlü olduğu bu alanlarda yırtıkların oluĢumuna yol açması olasıdır. Vitreus ile optik 

disk yüzeyi arasında ise bağlantı bulunmamaktadır. Burada Martegioni adı verilen 
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huni Ģeklinde bir alan vardır ve bu yapı öne doğru ilerleyerek cloquet kanalı ile 

devamlılık gösterir. Öndeki vitreusun sıkı yapıĢtığı periferik retina ve ora serratada 

vitreus bazını oluĢturur. Periferik vitreus 4 mm‟lik pars planaya, ora serrataya ve ora 

serrata arkasındaki 2 mm‟lik periferik retinaya 360 derece sıkıca yapıĢıktır. Toplam 6 

mm‟lik bu alana vitre tabanı adı verilir. Pars plananın ön 2 mm‟lik kısmı ön vitre 

tabanı, son 2 mm‟lik kısmı orta vitre tabanı, ora serrata arkasındaki 2 mm‟lik 

periferik retina ise arka vitre tabanı olarak isimlendirilir. Siliyer proseslere, zonüllere 

ve 8-9 mm çaplı anüler bir alanda da (Weigert‟in Hyaloidokapsüler Ligamanı) lensin 

arka yüzüne gevĢek olarak yapıĢıktır. Vitreus lens arka kapsülünden Berger alanı adı 

verilen bir boĢlukla ayrılmıĢtır. Ön hyaloidal yüzey ora serrata anteriorunda vitreal 

bir kondansasyon gösterir. Ora serrata posteriorunda, vitreus internal limitan 

membran (ILM) ile optik disk çevresindeki yapıĢıklığa kadar sıkı temastadır. AVD 

geliĢimi ile prepapiller boĢluğu sınırlayan arka hyaloid yüzü yuvarlağımsı Weiss 

halkası olarak izlenebilir.  

Vitreus korteksi vitreusun metabolik merkezi olarak tanımlanır. Burada 

yoğun olarak hyalositler mevcuttur.  Buna arka hyaloidal yüzey adı verilir.
8 

Vitreus 

korteksi yaklaĢık 100 μm kalınlıktadır ve ön ve arka hyaloidi içerir. Ön hyaloid yüz 

olarak isimlendirilen ön vitreus korteksi ora serratanın 1.5 mm önünden baĢlar. Tüm 

vitreusu çevreler ve kollajen fibriller, hücreler, proteinler ve mukopolisakkaridlerin 

kondansasyonundan oluĢur. Fibrillerin yönleri rastgele dizilmiĢtir ve kalınlıkları 10 

nm kadardır. Retina ve vitreus korteksinin birleĢim yerinde, korteksi ILM‟den ayıran 

40 nm‟lik elektrolusen bir boĢluk bulunur. Ġnce fibriller bu alana doğru uzanır. 

Merkezi vitreusun yoğunluğu kortikal vitreusa göre daha azdır ve merkezde 1-2 μm 

ve perifere doğru 2,1 - 3,3 μm kalınlıkta olmak üzere fibriller daha gevĢek bir 

organizasyonda bulunurlar.
5
 

Pars plana, siliyer cismin arkada bulunan yassı kısmıdır. Önde siliyer cismin 

pars plikatası ve arkada ora serrata ile komĢudur. Nazalde limbustan 2-5 mm, 

temporalde 2-7 mm‟lik bir alan anatomik olarak pars planaya denk gelir. Pars plana 

vitrektomide giriĢ delikleri, pars planaya gelecek Ģekilde, fakik gözlerde limbustan 

3,5- 4 mm, afak veya psödofaklarda ise 3 mm geriden açılır.
5 
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2.1.2-Vitreus Embriyolojisi 

Vitreus hücrelerinin mezodermal kaynaklı olabileceği yaygın kabul görse de 

bunların hangi hücrelerden kaynaklandığı konusu açıklık kazanmamıĢtır. 

Hyalositlerin primer hücresel vitreusun kalıntısı olduğuna inanılmaktadır. 

Fibroblastların ise embriyonik optik fissürün kapanmasında açık kalan optik disk 

baĢındaki aralıktan hyaloid arterle beraber vitreusa girdiği bildirilmektedir. 

Kollajenin embriyonik yaĢamda yüzey ektodermi, mezoderm ya da nöral 

ektodermden kaynaklandığı bildirilmiĢtir. Kollajen sentezinin embriyonik yaĢamın 7. 

haftasında baĢladığı bilinmektedir. Hyaluronik asit (HA) embriyonik yaĢamda esas 

olarak galaktozaminoglikandan oluĢmuĢtur ve hyalositlerce sentezlenmektedir. 

Doğumdan sonra eriĢkin glikozaminoglikan yapısını alan HA eriĢkinde sürekli artıĢ 

halindedir.
5 
 

Primer vitreus: Vitreusa ait ilk yapısal özellikler embriyoner yaĢamın 3-4. 

haftasında (4-5 mm dönemi) gözlenir. Bu dönemde yüzey ektodermi nöral 

ektodermden ayrılmaktadır. Primer vitreus ise bu dönemde optik çukurun retinal 

tabakasının nöroektodermi ve lensten geliĢen ektodermal hücrelerden kaynaklanan 

sitoplazmik proçesler tarafından oluĢturulan bir ağ yapısındadır. Bunlardan bir 

kısmının kollajen, kalan kısmın ise glukoprotein ve glukozaminoglikanları 

oluĢturduğu belirtilmektedir. Bu dönemde vitreus hyaloid arter tarafından 

beslenmektedir. Hyaloid arter adventisyasında mononükleer fagositler ve 

fibroblastlar bulunur ve bunların eriĢkindeki gibi kollajen sentezlediği bilinmektedir. 

Hücresel yapıdaki primer vitreusun hyaloid arterin adventisyasının uzantısı 

olduğundan söz edilir. Ġlerleyen dönemlerde optik fissür kapanır. Bu kapanmadaki 

herhangi anormallik eriĢkinde kolobom olarak gözlenir.
5
 

Sekonder vitreus: Primer vitreus ile retina arasında yer alır ve eriĢkin 

vitreusunu oluĢturur. Sekonder vitreus, önde Berger aralığından arkada papilla 

önünde huni Ģeklinde uzanan martegioni aralığına dek uzanmaktadır Sekonder 

vitreusa ait ilk asellüler değiĢimler 6. haftada izlenmeye baĢlar. Primer vitreus 

etrafında Ģekillenen sekonder vitreusun retina tarafından sentezlendiği hayvan 

deneylerinde gösterilmiĢtir. 9 Aylık dönemde hyaloid arterdeki kan akımı durur ve 

yerini eriĢkinde içi boĢ damar benzeri yapı olan cloquet kanalına bırakır.
5 
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Tersiyer vitreus: Lens kapsülü ve prosesus siliyaris arasında uzanan zonüler 

fibril formasyonu ile birlikte çok sayıda kollajen fibrillerinde oluĢmasıyla meydana 

gelen vitreus fazıdır. 

  

2.1.3-Vitreus Yapısı  

Vitreus kapsamının % 98‟i su, % 2‟si çeĢitli tuzlar, çözünmüĢ protein, 

kollajen ve HA‟tir. Vitreus HA içeren sıvı fazda ve kollajen benzeri madde içeren 

katı fazda olabilir. Genç insanlarda vitreusun % 80'i jel, % 20'si sıvı yapıdadır. 

YaĢlandıkça sıvı vitreusun volümü % 50'ye düĢer.
5
 Vitreus, ona jöle kıvamını veren 

kollajen ve HA yapımını yüklenen hyalositlerin daha yoğun olduğu vitreus korteksi 

ve bunun çevrelediği kor vitreus ya da vitreus özü katmanlarından oluĢmaktadır. 

Vitreus yapısı oldukça farklıdır ve bu kollajen ve HA‟in kendine özgün diziliminin 

sonucudur. Kollajen vitreusun en önemli protein içeriğidir. Vitreusta tip-2 kollajen 

mevcuttur ancak diğer tip-2 kollajen içeren dokulardan önemli farklılıklar içerirler. 

Kollajen üretimine en çok vitreustaki fibroblastların katkısı bulunduğu bildirilmiĢtir. 

HA vitreusun hem sıvı hemde jel kısmında majör glukozaminoglikandır ve doğumda 

mevcut olup hyalositler tarafından sentezlenir. En çok kortikal vitreusta bulunur. HA, 

elektriksel etkileĢim alanı oluĢturarak vitreusta iyon değiĢimini ve osmotik dengeyi 

sağlayarak, kollajen fibrillerini stabilize ederek vitreus çatısını kuran önemli bir 

makromoleküldür. HA kollajen fibrillerinin etrafını sararak desteklemek dıĢında 

vitreusun stabilizasyonunu, saydamlığını ve viskoelastik yapısını güçlendirir. 

Vitreusta HA yanı sıra keratan sülfat ve kondroitin sülfatında varlığı bildirilmiĢtir.
4
  

 

2.2-Retina  

2.2.1-Retina Embriyolojisi 

Ġnsan gözünün geliĢimi fetal hayatın 22. gününde primitif ön beyin olarak 

adlandırılan nöroektodermal diensefalonun her iki yanından tomurcuklanan optik 

primordiumların belirmesiyle baĢlar. Optik primordiumların geliĢmesinin ardından 

nöral tüpün ventrolateralinde ve her iki yanında optik veziküller Ģekillenir. Bu optik 

veziküller fetal hayatın 4. haftasında invajinasyon yoluyla optik çukurluk adı verilen 

yapılara dönüĢürler. BeĢinci haftada optik çukurlukların inferomedialinde 

embriyonik fissür denilen bir açıklık ortaya çıkar ve bu açıklıktan mezenkimal 
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kökenli dokular ve vasküler yapılar optik veziküle giriĢ yaparlar. Bu fissür fetal 

hayatın 7. haftasında kapanır. Optik çukurlukların iç yüzeyini döĢeyen hücreler 

çoğalarak fetal hayatın 6. haftasında iç ve dıĢ nöroblastik katmanlara ayrılarak 

nöroepiteli oluĢtururlar. Bu dönemde bu hücre tabakasının en iç yüzeyinde yer alan 

hücrelerden primitif Müller hücreleri oluĢmaya baĢlar. Bu hücrelerden internal 

limitan membran meydana gelir. Sekizinci haftadan itibaren nöroblastik katmanlar 

içten dıĢa doğru differansiye olarak retina tabakalarını oluĢtururlar. Optik çukurun en 

dıĢ yüzeyindeki tek katlı hücre tabakası ise özelleĢerek retina pigment epiteline 

dönüĢür. Optik çukurluğun iç ve dıĢ tabakaları arasında yer alan boĢluk ise subretinal 

alan olacaktır. Retinal differansasyonu optik diskten perifere doğru olmaktadır. 

Ancak istisna olarak maküla postnatal 4. aya kadar farklılaĢmaya devam eder. 

GeliĢimin 4. ayında retinal damar yapısı belirmeye baĢlar. Nazal retinal damarlanma 

36. haftada tamamlanırken temporal damarlanma 42 - 46. haftaya kadar sürer.
5
  

 

2.2.2-Retina Anatomi Ve Histolojisi 

Retina kelimesi Latince „rete‟ (ağ) sözcüğünden köken almakta olup, ilk 

olarak MÖ. 110 yılında Efesli Rufos “retina” olarak adlandırmıĢtır. Histolojik 

inceleme tekniklerinin geliĢmesiyle Ramony Cajal, 1892‟de yazdığı “La Rétine des 

Vertébrés“ adlı eserinde retinanın tabakalardan oluĢan yapısını ve hücreler arasındaki 

bağlantıları tarif etmiĢtir.  

Gözün en iç tabakasında yer alan retina, optik sinir baĢından ora serrataya 

kadar uzanır ve iç tarafta vitreus korteksi ile dıĢ tarafta ise Bruch membranı aracılığı 

ile koryokapillaris tabakasıyla ve koroidle komĢudur. Retina, nörosensoryel ve 

pigment epiteli olmak üzere iki tabakadan oluĢur. Nörosensoryel tabaka çok katlı 

hücrelerden oluĢurken retina pigment epiteli (RPE) tek katlı heksagonal hücrelerden 

oluĢur. Kalınlığı optik disk kenarında 0.56 mm, ora serratada 0,1 mm olup fovea 

merkezinde en incedir. Nörosensöriyel tabaka önde ora serrata düzeyinde pigmentsiz 

siliyer cisim epitelyum hücreleriyle, RPE tabakası ise pigmentli siliyer epitele geçiĢ 

yaparak sonlanmaktadır.  
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Histolojik özellikler olarak retina 9 katmandan oluĢmuĢtur. Bunlar; 

1. Ġnternal limitan membran ( ĠLM ) 

2. Sinir lifi tabakası 

3. Gangliyon hücre tabakası 

4. Ġç pleksiform tabaka 

5. Ġç nükleer tabaka 

6. DıĢ pleksiform tabaka 

7. DıĢ nükleer tabaka 

8. Fotoreseptör tabaka (rodlar ve konlar) 

9. Retina pigment epitel tabakası 

 

Ġnternal limitan membran: ĠLM retina iç yüzeyinde gerçek bir bazal 

membran olup, içten dıĢa lamina rara interna, lamina densa ve lamina rara eksterna 

olmak üzere 3 katmandan oluĢmuĢtur. Ġçeriğinde tip I ve IV kollajen, laminin ve 

fibronektin bulunur. Retinal yüzey ise retinanın ana glial hücresi olan Müller 

hücrelerinin ayaksı çıkıntılarından oluĢmaktadır. Optik disk kenarında astroglial 

hücrelerin bazal laminası olarak devam eder ve Elschnig membranı olarak 

adlandırılır. ILM‟nin kalınlığı ora serrata yakınlarında vitreus bazında 50 nanometre, 

ekvatorda 300 nm, arka kutupta 900 nm ve foveada yaklaĢık 15 nm kadardır. ILM 

inceldiği vitre bazı ve fovea gibi bölgelerde vitreus korteksi ile sıkı bağlantılar içerir. 

Bu sıkı bağlantılar nedeniyle vitreomaküler yüzey hastalıklarında arka hyaloidin 

ILM‟ye uyguladığı kuvvetler retinal değiĢikliklere yol açmaktadır
5-7.

 

Sinir Lifi Tabakası: Bu katman gangliyon hücrelerinin aksonlarından 

oluĢmaktadır. Müller ve astroglial hücreler gangliyon hücrelerini birbirlerinden 

ayırarak demetler halinde organize olmasını sağlarlar. Retina genelinden optik sinir 

baĢına uzanan aksonlar düz demetler oluĢturarak optik diske ulaĢırken foveanın 

temporalinden gelen aksonal demetler foveanın etrafını dolaĢacak Ģekilde arkuat bir 

yapı oluĢturarak optik diske ulaĢırlar. Maküladan çıkıp optik diske uzanan lifler ise 

papillomaküler band adı verilen demedi oluĢtururlar ve düz bir seyir izleyerek optik 

diske uzanırlar. Sinir lifi tabakasının kalınlığı optik disk kenarında en kalın olup (20-

30 μm) perifere doğru giderek incelir. Gangliyon hücreleri intraretinal seyirleri 

boyunca myelinsizdirler. Ancak optik diskin lamina kribrozasından geçtikten sonra 
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myelin kılıfla sarılırlar. Bu nedenle optik sinir lamina kribroza‟dan sonra çap olarak 

geniĢler.
8
 

Gangliyon Hücre Tabakası: Gangliyon hücrelerinin hücre gövdesinin 

bulunduğu tabakadır. Tüm retinal yüzeyde yaklaĢık 1,5 milyon hücre bulunduğu 

düĢünülmektedir. Gangliyon hücrelerinin iç pleksiform tabakaya uzanan dendritik 

uzantıları ve sinir lifi tabakasına katılan birer aksonları bulunmaktadır. Area sentralis 

dıĢında tek sıralı olan gangliyon hücre tabakası area sentraliste çok katlı bir hal 

almakta ve parafoveal alanda iyice kalınlaĢıp yaklaĢık on sıralı olmaktadır.
8
  

Ġç Pleksiform Tabaka: Ġç nükleer tabakada bulunan farklı hücre gruplarıyla 

gangliyon hücrelerinin dentritlerinin sinaps yaptığı tabakadır.
8
  

Ġç Nükleer Tabaka: Bu tabakada çeĢitli hücrelerin çekirdekleri ve hücre 

gövdeleri bulunmaktadır. DıĢtan içe sırasıyla horizontal hücreler, bipolar hücreler, 

interpleksiform hücreler, Müller hücreler ve en içte amakrin hücreler bulunmaktadır. 

Horizontal hücrelerin görevi fotoreseptör – bipolar hücre sinaptik bağlantılarında 

elektriksel iletiyi iĢlemektir. Bipolar hücreler iki kutuplu yapılarıyla rod ve konlardan 

aldıkları iletiyi iç pleksiform tabakada gangliyon hücrelerine iletirler. Ġnterpleksiform 

hücreler amakrin hücrelerle beraber yerleĢimlidirler. Amakrin hücreler ve bipolar 

hücrelerin sinaptik bağlantılarına uzanan çıkıntıları olan sentrifugal Ģekilli 

hücrelerdir. Amakrin hücreler iç nükleer tabakanın en iç bölgesinde bulunan hücre 

grubudur ve farklı tipte nörotransmitter bulunduran kırka yakın alt tipi mevcuttur.
9 

Bu hücreler lateral bağlantılarıyla diğer amakrin hücreler, bipolar ve gangliyon 

hücreleriyle iletiĢim halindedirler ve sinaptik bileĢkelere etkileriyle horizontal 

hücreler gibi elektriksel iletinin modifikasyonunda rol alırlar. 

DıĢ Pleksiform Tabaka: Burada rod ve konların terminal uçları horizontal ve 

bipolar hücrelerin dendritleriyle sinapslar yaparlar. Fotoreseptörlerin invajinasyon 

yoluyla ĢekillenmiĢ sinapslarına, her sinapsta bir bipolar ve iki horizontal hücre ile 

bağlantı kurulduğundan „triad‟ adı verilir. Rod hücrelerinin tek triadı olurken, 

konların birden fazla triadı bulunmaktadır.
8  

DıĢ Nükleer Tabaka: Bu tabakada rod ve kon hücrelerinin gövde ve 

nukleusları bulunmaktadır ve retina genelinde 5 katlı olup, en dıĢtaki tek kat konların 

nukleuslarından, içteki 4 kat ise rod nukleuslarından oluĢur. Parafoveal bölgede 
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konların nükleuslarının bu katmana katılımının artmasıyla dıĢ nükleer tabaka 

yaklaĢık 10 katlı bir katmana dönüĢür.
8 

 

Fotoreseptör hücreler: Rod ve konlar iç ve dıĢ segmentlerden oluĢmuĢtur. 

Rod ve konların iç segmentlerinde sentez organelleri ve nukleusları bulunur. Ġç 

segmentler silium adında dar ve ince bir parçayla ıĢığa duyarlı pigmentler içeren dıĢ 

segmentlerle bağlantılıdır. Rod hücrelerinde 500 nm dalga boyuna duyarlı rodopsin 

denilen bir pigment bulunmaktadır. Rodopsin aracılığıyla rodlar karanlıkta görmeden 

sorumludur. Rodopsin opsin denilen bir proteinle bir vitamin A derivesi aldehit olan 

11-cis retinalaldehitin birleĢmesinden oluĢmuĢtur. Konlar ise foto pigmentlerinde 

birbirinden farklı 3 opsin türevi içerirler ve buna göre 564 nm (kırmızı) ıĢığa duyarlı 

pigment içeren L konlar, 533 nm (yeĢil) dalga boyuna duyarlı M konlar ve 437 nm 

(mavi) dalga boyuna duyarlı S konlar olmak üzere 3 farklı alt gruba ayrılırlar. Santral 

foveada sadece kırmızı ve yeĢil konlar bulunurken, rodlar ve mavi konlar hiç 

bulunmaz. Rodlar perifoveal alanda yoğunlaĢırken kon yoğunluğu en fazla foveal 

bölgede bulunur (yaklaĢık 160.000/mm
2
). Retinada toplam 4.6 milyon kon 

mevcutken 92 milyon rod olduğu düĢünülmektedir. Rodlar ve konların iç 

segmentleriyle Müller hücrelerinin apikal yüzeyleri arasında bulunan intermedyer 

bağlantılardan (zonulae adherenes) oluĢan eksternal limitan membran da bu 

tabakadadır. Eksternal limitan membran interfotoreseptör mesafenin retinal tarafını 

etkin bir Ģekilde sınırlandırmaktadır.
8 

 

Retina Pigment Epiteli: Retina pigment epiteli tek katlı heksagonal 

hücrelerden oluĢur. Retina pigment epiteli hücreler arası zonula adherens ve zonula 

okludens denilen sıkı bağlantılar sayesinde dıĢ kan–retina bariyeri oluĢturur. Retina 

yüzeyindeki mikrovilluslar sayesinde, fotoreseptör hücrelerin pigment içeren ıĢığa 

duyarlı dıĢ segmentlerini sararlar ve atılan dıĢ segment parçalarını fagositoz yoluyla 

temizlerler.
 

RPE‟nin görevleri içerdikleri melanin granülleri sayesinde ıĢık 

saçılmalarını absorbe etmek, fotoreseptör dıĢ segmentindeki vitamin A 

metabolizmasına katılmak, interfotoreseptör matriks içeriğini muhafaza etmek, 

konların dıĢ segmentini saran kılıflarla metabolik alıĢveriĢ ve koryokapillaristen 

gelecek olan maddelerin retinaya aktif transport yoluyla seçici olarak iletilmesini 

sağlamaktır. Retina genelinde ortalama olarak 45 fotoreseptöre 1 RPE hücresi 

düĢmektedir.
10 
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Bruch Membranı: Bruch membranı retina pigment epiteli (RPE) ile 

koryokapillaris dokularını birbirinden ayırmaktadır. Ġki tabaka halinde kollajen lifler 

içeren Bruch membranının bu iki tabakasının arasında elastin lifler mevcuttur. Ġç ve 

dıĢ sınırlarını ise RPE‟nin ve koryokapillarisin bazal laminaları oluĢturmaktadır.
8
  

Nöroglia: Genel olarak retinanın destek hücreleridir ve bariyer oluĢturma, 

yapısal organizasyon, sinir hücre ve uzantılarının izolasyonu, herhangi bir 

zedelenmede retinal tamir (gliosis) ve rejenerasyondan sorumludurlar. Retinada 

bulunan glial hücreler yapı ve fonksiyon açısından merkezi sinir sistemindeki glial 

hücreler birçok açıdan benzerler. Embriyolojik köken ve morfolojik açıdan 

makroglia ve mikroglia olmak üzere iki ana gruba ayrılırlar. Makroglial hücreler 

embriyolojik olarak nöral katlantıdan köken alırlar ve retinanın en büyük hücresi 

olan Müller hücreleri ve Astroglialardan oluĢurlar. Mikroglial hücreler vasküler 

endotel hücreleri ve perisitler gibi mesodermal kökenlidir, morfolojik olarak çok 

daha ufak boyutlardadır.
8 

 

 

2.2.3-Retinal Topografi 

Topografik olarak retina 3 bölüme ayrılır. 

1. Periferik retina 

2. Ekvator ve çevresi 

3. Temporal damar arkları arasında kalan arka kutup (area sentralis). 

 

Maküla: Maküla klinik olarak optik sinirin temporalinde alt ve üst damar 

arkadları arasında kalan 5.56 mm'lik alandır.
11

 Maküla santralindeki halka Ģeklindeki 

ıĢık reflesi foveayı tanımlar. Foveal reflenin ortasındaki küçük ıĢık reflesi de 

foveoladır. Histolojik açıdan maküla (çapı:5,5 mm) foveola, fovea, parafovea ve 

perifovea Ģeklinde altgruplara ayrılmıĢtır.
12 

Histolojik ve fonksiyonel özellikleriyle 

0.33 mm çapında foveola, 1.5 mm çapında fovea, 0.5 mm eninde annüler zon olan 

parafovea, 1.5 mm eninde annüler zon olan ve klinik makülanın en periferinde yer 

alan perifovea olmak üzere 4 alt bölüme ayrılmıĢtır. 

Fovea: Fovea retinanın vitreal yüzündeki küçük bir çukurluktur. Merkezi 

optik diskin 4 mm temporali, 0,8 mm aĢağısında yer alır. Fovea yaklaĢık olarak 1,5 

mm çapındadır ve değiĢken olmakla beraber derinliği yaklaĢık 0,25 mm‟dir. Fovea 
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merkezinde retina kalınlığı azalarak yaklaĢık 0,13 mm‟ye düĢer. Fovea kenarlarında 

iç nükleer tabaka 2 hücre sırasına düĢer, fovea ortasında ise bu tabaka bulunmaz. 

Burada ayrıca iç pleksiform tabaka, ganglion hücreleri ve sinir lifleri katmanları 

yoktur. Foveal çukurluğun merkezindeki fotoreseptör katmanında (foveola, çapı:200 

μm) sadece koniler bulunmaktadır. Buradaki koniler yüksek görme keskinliği için 

özelleĢmiĢlerdir. Fovea merkezindeki rodların olmadığı saha 350-600 μm çapındadır.
 

Fovea kenarına kadar olan iç retinal tabakalarda kapillerler bulunmaktadır. 

Kapillerlerin bulunmadığı foveal avasküler zon 0,25-0,6 mm çapındadır. Foveal 

avasküler zon flöresein anjiografide fovea merkezinin lokalizasyonu açısından 

önemlidir. Parafovea yaklaĢık 0,5 mm geniĢliktedir ve foveal bölge ile birlikte 2,5 

mm çapındadır. Ġç nükleer hücre ve ganglion hücre tabakasındaki sinir hücrelerinin 

lateral olarak buraya yer değiĢtirmeleri nedeniyle bu bölge retinanın en kalın 

bölgesidir. Perifovea yaklaĢık 1,5 mm geniĢliktedir ve tüm maküla alanının 

horizontal çapı 5,5 mm‟dir. Bu bölge ganglion hücre tabakasındaki hücrelerin tek 

sıraya düĢtüğü yerde bitmektedir.
12,13

  

Ora serrata: Retina ile siliyer cisim arasındaki sınıra ora serrata denir. 

Limbustan uzaklığı temporalde 6.5-7 mm, nazalde 4.5-5 mm'dir. Periferik retina ora 

serrataya doğru ilerledikçe incelir.
14,15,16 

 

2.3-PPV Tarihçe 

Bugün ki bilinen Ģekliyle ilk PPV 1970 yılında Machemer ve arkadaĢları 

tarafından yapılmıĢ olsa da vitreoretinal cerrahi giriĢimler 1890 yılından itibaren 

çeĢitli cerrahlar tarafından değiĢik Ģekilde uygulanmıĢtır.
 
Ġlk olarak 1890 yılında Ford 

vitreus kanaması (VK) olan olgularda vitreusu direkt olarak aspire etmiĢtir.
17

 Ancak 

bu olgularda vitreusun alınması hipotoni sorununu gündeme getirmiĢtir. Bu durumu 

önlemek amacıyla çeĢitli araĢtırmacılar tarafından göz içerisinde değiĢik maddeler 

yerleĢtirmeyi denemiĢlerdir. 1895 yılında Deutschmann tavĢan vitreusunu insan 

gözüne enjekte etmiĢ, 1911‟de Ohm retina dekolmanında ilk olarak hava enjeksiyonu 

yapmıĢtır. 1922 yılında Braun travma sonrası vitreus opasitesi nedeniyle opere ettiği 

olgulara vitreus yerine salin enjeksiyonu yapmıĢtır. 1938 yılında Rosengren retina 

dekolmanında hava tamponadının yetersizliği nedeniyle nüks dekolmanlar 

görüldüğünü bildirmiĢtir. 1946 yılında Cutter insan  vitreusunu kullanmıĢtır.
17 

1962 
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yılında Cibis vitreoretinal cerrahide ilk olarak silikon yağını kullanmıĢ ve 1980 

yılında Lincoff retina dekolmanında göz içi gazların kullanımının yolunu 

açmıĢtır.
17,18 

1947 yılında Schepens‟in indirekt binoküler oftalmoskopu 

geliĢtirmesiyle indirekt binoküler oftalmoskop vitreoretinal cerrahide kullanılmaya 

baĢlanmıĢtır.
17 

Retina dekolmanı cerrahisinde sadece retinanın yatıĢtırılmasının 

yeterli olmadığı yırtığında kapatılması gerektiği anlaĢılması üzerine yırtığı 

kapatmaya yönelik giriĢimler baĢlamıĢ, bu amaçla ilk defa 1937 yılında Mamoli 

transvitreal diyatermiyi tarif etmiĢ ancak baĢarı sağlayamamıĢtır. Bunu takiben aynı 

uygulama 1942 yılında Bangerter tarafından denenmiĢ ancak yine baĢarı 

sağlanamamıĢtır.
17

 Ġlk baĢarılı diyatermi giriĢimi 1945 yılında Della Porta tarafından 

uygulanmıĢtır. 1963 yılında Paque ve Meyer-Schwickerath traksiyon bantlarını kesip 

retinayı yatıĢtırdıktan sonra ıĢık ile koagülasyon uygulamıĢlar ve baĢarılı sonuçlar 

almıĢlardır. 1979‟da Miller ve ark. retina yırtıklarında CO2 lazer fotokoteri 

uygulamıĢlardır.
 
Vitreoretinal cerrahide ameliyat mikroskopu ve kontakt lens ilk defa 

1968‟de Smith tarafından kullanılmıĢtır.
19

 Ameliyat mikroskobu, infüzyon sistemi, 

emici ve kesici aletler ve Goldman kontakt lensi kullanılarak ilk PPV 1970 yılında 

Machemer ve ark. tarafından baĢarılmıĢtır.
20,21 

Bu dönemde ıĢık kaynağı olarak 

koaksiyel aydınlatmalı ameliyat mikroskopu kullanılırken, 1974‟te Parel ve ark. 

fiberoptikle aydınlatma sistemlerini tariflemiĢlerdir.
22

 Yine bu dönemde kullanılan 

emici ve kesici aletler 17 G gibi büyük boyutlarda iken 1974 yılında O‟Malley ve 

Heintz ilk kez 20 G (0.9 mm çapında) vitreus kesiciyi geliĢtirmiĢler ve kullanıma 

sunmuĢlardır. 1990 yılında De Juan ve Hickingbotham tarafından 25 G vitrektör, 

membran dissektör ve mikroforseps geliĢtirilmiĢ olup bu tekniğin uygulamaya 

konması Chen tarafından 2002 yılında gerçekleĢtirilmiĢtir.
23,24

 Ancak 25 G ile 

yapılan cerrahilerde kullanılan aletler çok ince ve bükülebilir olduğundan kısıtlı 

kullanım alanı bulmuĢtur. 2005 Yılında Claus Eckart tarafından geliĢtirilen 23 gauge 

transkonjonktival vitrektomi tekniği vitreoretinal cerrahide gelinmiĢ en önemli 

aĢamalardan biridir.
25,26 
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2.4-Pars Plana Vitrektomi Endikasyonları 

 

1. Diyabetik Retinopati 
27

 

 Vitreus içi kanama 

 Traksiyonel retina dekolmanı 

 Kombine traksiyonel ve yırtıklı retina dekolmanı 

 Progressif fibrovasküler proliferasyon 

 Premaküler fibrozis ve fibrovasküler proliferasyona bağlı maküla 

distorsiyonu 

 Aktif PDR 

 Yoğun premaküler kanama 

 Ġlerleyici maküler traksiyon 

 Hemolitik glokom 

 Rubeozis iridis 

 

2. Diyabet dıĢı vasküler hastalıklar 
28

 

 Orak hücreli hemoglobinopati 

 Hipertansif retinopati 

 Retina ven tıkanıklıkları 

 Ailesel eksüdatif vitreoretinopati 

 Retinal telenjiektazi 

o Ġdiyopatik jukstafoveal retinal telenjiektazi 

o Coat‟s hastalığı 

o Retina arter makroanevrizması 

o Ġdiyopatik polipoid koroidal vaskülapati 

o Oküler iskemik sendrom 

o Lösemi 

 

3. Retina dekolmanı 
29,30

 

 Dev yırtıklı retina dekolmanı 

 Arka yerleĢimli retina yırtıklarına bağlı retina dekolmanı 

 Maküla deliğine bağlı retina dekolmanı 
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 Katarakt ameliyatı sırasında oluĢan vitreus kaybına bağlı retina 

dekolmanı 

 Suprakoroidal kanamaya bağlı retina dekolmanı 

 Koroid kolobomu ile birlikte olan retina dekolmanı 

 Dejeneratif retinoskizis ile birlikte olan semptomatik retina dekolmanı 

 Afakik penetran keratoplasti sonrası geliĢen retina dekolmanı 

 Psödofakik retina dekolmanı 

 Proliferatif vitreoretinopatiyle birlikte olan retina dekolmanı 

 

4. Ön segment cerrahisi komplikasyonları 

 Disloke lens materyali 

 Disloke GĠL 

 Afakik ya da psödofakik kistoid maküla ödemi  

 Malign glokom 

 Koroidal kanama 

 Epitel içe büyümesi 

 

5. Endoftalmi 
31

 

 

6. Travma 
32

 

 Anestetik iğne perforasyonu  

 Hifema temizliği, travmatik katarakt ya da disloke lens 

 Vitreus kanaması ve/veya retina dekolmanı ile beraber penetrasyon 

 Reaktif göz içi yabancı cisim 

 Subretinal kanama/membran 

 Travmatik maküla deliği 

 

7. Maküla cerrahisi 
33

 

 Epiretinal membran 

 Maküla deliği 

 Koroidal neovaskülarizasyon 
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 Masif subretinal kanama 

 Vitreomaküler traksiyon sendromu 

 Maküla translokasyonu 

 Optik pit‟e sekonder seröz retina dekolmanı 

 Retina pigment epiteli transplantasyonu 

 

8. Pediyatrik retina bozuklukları 

 Prematürite retinopatisi 

 Persistan hiperplastik primer vitreus 

 Familiyal eksüdatif vitreoretinopati 

 Dev retinal yırtıklar/diyalizler 

 Jüvenil retinoskizis 

 Jüvenil romatoid artrit 

 

9. Tümörler 

 Koroid tümörlerinin internal rezeksiyonu 

 Retinal anjiyomatözün komplikasyonları 

 Kombine retina ve retina pigment epiteli hamartomu 

 Ġntraoküler lenfoma 

 

10. Tanısal vitrektomi 
34

 

 Endoftalmi 

 Üveit 

 Lenfoma 

 Retinal biyopsi 

 

11. Üveit 

 Tanısal 

 Tedavi amaçlı 
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2.5-Vitreoretinal Cerrahide Enstrumantasyon 

Vitrektomi sistemlerinin kesme, aspirasyon ve irrigasyon olmak üzere baĢlıca 

3 temel fonksiyonu vardır. Ġlk dönemlerde tüm bu iĢlemler bir proba yerleĢtirilmiĢ 17 

G luk problarla yapılmaktaydı. Bu durum probun çapını büyütmekle kalmayıp aynı 

zamanda kesme iĢlevini de zorlaĢtırıyordu. Günümüzde ise irrigasyon probdan 

ayrılmıĢ böylelikle probun çapı küçültülmüĢtür. 

 

2.5.1-Vitrektomi Aygıtları 

Kesme fonksiyonu probun içindeki bir metalin hareketi ile sağlanmaktadır. 

GeçmiĢ yıllarda prob içinde kendi ekseni etrafında dönen mikrobıçaklar 

kullanılıyordu. Bu bıçaklarla yeterli baĢarı sağlanamaması nedeniyle günümüzde 

kesme fonksiyonu probun içinde bulunan silindir Ģeklindeki bir bıçağın vertikal 

hareketi ile sağlanmaktadır. Bu vitrektomi probları elektrik ve pnömatik olmak üzere 

iki farklı enerji ile çalıĢmaktadır. Elektrikli probların daha ağır ve hacimli olması 

nedeniyle günümüzde pnömatik problar daha sık kullanılmaktadır. Ġlk dönemlerde 17 

G kadar büyük olan probların boyutları günümüzde küçültülmüĢ olup, 20, 23, 25 G 

boyutlarda problar bulunmaktadır. Vakum yardımıyla dıĢ tüpün ucundaki yan 

açıklıktan vitreus içeri aspire edilmekte ve iç tüpün vertikal hareketi ile vitreus 

kesilerek aspire edilmektedir. Probların kesme hızı vertikal hareketli bıçağın hızı ve 

kesim ağzının büyüklüğüne bağlı olup kesme hızı arttıkça ve kesim ağzı küçüldükçe 

kesme hızı artmaktadır. Günümüzde kesim ağzı büyüklüğü ayarlanabilen ya da 

vitreus shaver adı verilen ve üzerinde değiĢik büyüklükte kesim ağızları bulunan 

problar mevcuttur. Ayrıca High Speed Vitreus Cutter adı verilen problar ile kesim üst 

sınırı 5000 cpm‟ye kadar çıkabilmektedir. Tüm bu geliĢmeler kesim hızını artırmaya 

yöneliktir. Çünkü kesim hızı ne kadar hızlı olursa vitreusa uygulanan traksiyon 

azalmakta ve retina yüzeyinde vitrektomi yapmak daha güvenilir hale gelmektedir.
35-

38
 

2.5.2-Vakum Sistemi 

Günümüzde vitrektomi vakum sistemlerinde venturi ya da peristaltik pompa 

sistemleri kullanılabilmektedir. Venturi pompa sistemi yüksek basınçlı bir gazın ince 

bir delikten çıkıp daha geniĢ bir kanala girmesiyle bulunduğu ortamın havasını 

birlikte sürüklemesi esasına dayanmakta olup, bu yüksek basınçlı gaz pnomotik, 
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kompresör ya da yüksek basınçlı tüpler ile sağlanmaktadır. Peristalitk pompa 

sistemleri ise bir elektrik motorun silikon tüpü sıvazlamasına bağlı çalıĢır. 

Vitrektomide istenen vakumun hızlı yükselebilmesi ve bu oranda yine hızlı 

düĢmesidir. Bu nedenle vitrektomi sistemlerinde bugün için en çok tercih edilen 

vakum sistemi venturi vakum sistemleridir.
35-38

  

 

2.5.3-Ġrrigasyon Sistemi 

Vitrektomi sırasında globun kollapsını önlemek amacıyla göz içerisine sürekli 

sıvı irrigasyonu yapılmalıdır. Bu günümüzde bir sklerotomiye yerleĢtirilen infüzyon 

kanülü ile sağlanmaktadır. 2.5, 4 ve 6 mm olmak üzere değiĢik uzunlukta kanüller 

mevcut olup en yaygın kullanılan 4 mm‟lik kanüldür. 20 G‟luk kanüllerde 

konjonktivayı açıp kanülü skleraya dikme zorunluluğu varken günümüzde uygulanan 

23 ve 25 G transkonjonktival kesiler sayesinde kanüller direkt olarak 

yerleĢtirilebilmektedir. Göz içerisine sıvı akıĢı ise irrigasyon basıncı ile 

sağlanmaktadır. Bu basınç serum ĢiĢesinin göz seviyesinden daha yükseğe 

asılmasıyla yer çekimi kuvvetinden yaralanılarak yapılabildiği gibi günümüzde çok 

kullanılmayan Vented Gas Forced Infusion System adı verilen ve serum ĢiĢesine 

gönderilen basınçlı hava esasına dayanan sistemler ile de sağlanabilmektedir.
35-38 

 

2.5.4-Aydınlatma Sistemi 

Sadece ameliyat mikroskopunun ıĢığı yeterli olmadığı için vitreoretinal 

cerrahide halojen, xenon ve metal olmak üzere 3 farklı tipte fiberoptik soğuk ıĢık 

kaynakları kullanılmaktadır. Özellikle xenon ve metal halindeki ıĢık kaynaklarında 

fototoksik etki ortaya çıkabileceğinden ultraviyole ve kızıl ötesi filtreler 

kullanılmaktadır.
35-38 

 

2.5.5-Hava DeğiĢim Sistemi 

Glob içerisinde sıvı-hava değiĢimi için kullanılan sistemlerdir. Bu sistemlerde 

bir regülatör ile hava debisi ayarlanmaktadır. Özellikle retina dekolmanında retinanın 

rekole edilmesi sırasında kullanılmaktadır.
35  
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2.5.6-Visköz Sıvı Enjeksiyonu 

Silikon yağının göz içerisine verilmesi için kullanılan sistemlerdir. En basit 

haliyle silikon yağı cerrah tarafından Ģırınga ile enjekte edilebileceği gibi son yıllarda 

geliĢtirilen sistemler sayesinde iĢlem cerrah tarafından ayak pedalından kontrol 

edilebilmektedir.
35 

 

 

2.5.7-Mikrodiyatermi 

Cerrahi sırasında koterizasyon iĢelemini sağlayan aletlerdir. Günümüzde 

kullanılan mikrodiyatermi aletleri 20 ve 23 G boyutunda koaksiyel aletlerdir. Sadece 

diyatermi yapan (Hemostatic Eraser) aletler bulunabildiği gibi ortasında buluna 23 

G‟luk bir aspirasyon kanülü sayesinede pasif (Hemostatic Eraser With Passive 

Aspiration) ya da aktif (Hemostatic Eraser With Active Aspiration) aspirasyona 

olanak sağlayan ve periferik retinaya eriĢimi kolaylaĢtıran uçları kıvrık (curved 

eraser) modeller de mevcuttur.
35

   

 

2.5.8-Fragmantasyon 

Vitreus kavitesi içerisine disloke olmuĢ lensi emülsifiye etmek amacıyla 

kullanılan aletlerdir. Ön segment fako iğnelerinden farklı olarak bu enstrumanlar 

kılıfsız, daha uzun, 19, 20 ve 23 G standartlardadır.
35

  

 

2.5.9-Pedal 

Sistemlerin cerrah tarafından ayak ile kontrol edilmesini sağlayan aletlerdir. 

Lineer kontrol sayesinde seçilen iĢlevlerin Ģiddeti veya hızı cerrah tarafından ayak 

pedalına basma suretiyle ayarlanabilmektedir.
35

  

 

2.5.10-BoĢaltım Kanülleri 

Vitreoretinal cerrahinin temel aletlerinden biri olup flut needle olarak 

isimlendirilmektedir. Bu alet bir kanül ve üzerinde bir delik bulunan saptan oluĢur ve 

pasif aspirasyon yapmak amacıyla kullanılmaktadır. Ġntraoküler sıvı göz içi 

basıncından faydalanılarak drene edilmektedir. Sapta bulunan delik kapatılmak 

suretiyle aspirasyon durdurulabilir. Bu aletlerin farklı bir Ģekli olan backflush 

needle‟ler ise saplarında delikli bir silikon tüpe sahiptir. Böylece istenmeyen bir 
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doku kanüle takıldığında ya da preretinal hemorajilerin temizlenmesi gerektiğinde bu 

silikon tüpe basılarak aktif reflü oluĢturulmaktadır. Bu aletlerin uçları düz, kıvrık ya 

da silikonlu olabilmektedir. Özellikle silikon uçlu olanlar retinal kırıĢıklıkların 

düzeltilmesinde ve subretinal sıvı drenajında kullanılmaktadır.
35

   

 

2.5.11-Vitrektomi Lensleri 

Ameliyat sırasında ameliyat mikroskobundan arka segmentin görülebilmesini 

sağlayan optik sistemlerdir. Bu amaçla geçmiĢte direkt oftalmoskopik lensler 

kullanılmıĢtır. Ancak bu lenslerle en fazla 35-40 derecelik görüntü elde 

edilebilmektedir. Bu nedenle günümüzde indirekt oftalmoskopik lensler 

kullanılmaktadır. Böylece 20-35 derecelik dar görüntü alanı, 100-130 dereceye 

ulaĢabilmektedir. Ancak bu lenslerde görüntü ters olduğundan görüntüyü düzeltmek 

için ameliyat mikroskobuna ek optik sistemler ilave edilmektedir. Asistan tarafından 

tutulan kontakt ve ameliyat mikoskobuna monte edilen nonkontakt olmak üzere iki 

tipi mevcuttur. 90, 100, 130 Derece gibi değiĢik diyoptride lensler sayesinde oldukça 

geniĢ görüntü açısı elde edilebilmektedir.
35

  

 

2.5.12-Diğer Cerrahi Enstrumanlar  

Mikromakaslar retinaya yapıĢık membranların kesilmesinde kullanılmaktadır. 

Membranların ayrılması için dikey, soyulması için yatay olmak üzere dizayn edilmiĢ 

değiĢik açı ve uzunlukta makaslar mevcuttur. Uçları spatül, spatül-bıçak ve tırmık 

Ģeklinde dizayn edilmiĢ membran enstrumanları ise vitreoretinal membranların künt 

diseksiyonu, manipulasyonu ve seperasyonu amacıyla kullanılmaktadır. Subretinal 

cerrahi giriĢimler amacıyla da birçok yatay ve dikey, inceliği, eğimi ve açısı farklı, 

uçları düz veya kıvrık, silikon kaplı veya çıplak birçok mikromakas ve mikroforseps 

kullanılmaktadır. Bir çok iĢlemin aynı enstruman ile  yapılmasını sağlayan çok iĢlevli 

enstrumanlarda mevcuttur. Bunlar doku manipülasyonunu ve diseksiyonunu 

kolaylaĢtırmaktadır. Bunlardan biri olan lewis multifonksiyonel subretinal forsepsi 

spatül, bıçak, kanül ve forseps olarak kullanılabilmektedir. ÇeĢitli firmalar tarafından 

üretilen ıĢık kombine edilmiĢ, irrigasyon kombine edilmiĢ ya da hem ıĢıklı hem 

irrigasyonlu enstrumanlar cerrahın iĢini kolaylaĢtırmaktadır.
35-38
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2.6-PPV’de Cerrahi Teknik 

2.6.1-Midriyazis 

Vitreoretinal cerrahi sırasında iyi bir arka segment görüntülemesi ve 

dolayısıyla cerrahinin baĢarılı bir Ģekilde sonlandırılması için yeterli midriyazise 

ihtiyaç vardır. Midriyazis için genellikle ameliyattan önce topikal olarak uygulanan 

fenilefrin, siklopentelat, tropikamid gibi damlalar yeterli olmaktadır. Ancak ameliyat 

öncesi yeterli dilatasyonun sağlanamadığı durumlarda intraopertif % 0.1‟lik epinefrin 

direkt ön kamaraya verilebilir. Eğer buda yeterli dilatasyon sağlamaz ise pupiller 

membran, arka sineĢi gibi durumların varlığı gözden geçirilmeli varsa bunlara 

müdahale edilmelidir. Bunların da fayda vermediği durumlarda iris retraktörleri ve 

iris halkaları gibi malzemeler kullanılabileceği gibi cerrahi olarak sfinkterotomi, 

sfinkterektomi ya da sektör iridektomi gibi yöntemler uygulanabilir.
41

  

 

2.6.2-Anestezi 

Vitreoretinal cerrahide topikal, lokal ve genel anestezi uygulanabilmektedir. 

Topikal anestezi yeterli düzeyde bir anestezi sağlamadığından ve göz hareketlerini 

ortadan kaldırmadığından dolayı vitreoretinal cerrahide göz hareketlerini de ortadan 

kaldırmak ve uzun süre yeterli anestezi sağlamak amacıyla genellikle retrobulber 

yada peribulber Ģekilde uygulanan lokal anestezi teknikleri uygulanmaktadır. Lokal 

anestezi ile duramayacak, kooperasyonu zayıf belli hasta gruplarında genel anestezi 

tercih edilmektedir. Retrobulber anestezi intrakonal aralıkta sinirlerin kaslara 

dağılma yerinde blokaj sağlar. Retrobulber anestezi, hasta primer pozisyonda 

bakarken, keskin uçlu, uzunluğu 31 mm‟yi geçmeyen 25 ya da 27 G iğne 

kullanılarak yapılır. Anestezik ilaç olarak bupivakain, lidokain, mepivakain 

kullanılabilmekle birlikte en sık tercih edilen % 0.5‟lik bupivakain ile % 2‟lik 

lidokainin bire bir karıĢımı Ģeklinde hazılanan karıĢımdır. Enjeksiyon yeri dıĢ kantus 

ile dıĢ limbus arasındaki mesafenin tam ortasından dik olarak geçen çizginin inferior 

orbital rimi kestiği yerdir. Bu alandan direkt deriden yada kapaklar aĢağı çekilerek 

konjonktivadan dik olarak girilir. Ġğne boyunun yarısı iris düzlemine gelinceye kadar 

iğne ilerletilir. Bu seviye ekvatora kadar iğnenin ilerletildiğini göstermektedir. Daha 

sonda biraz mediale ve yukarı doğru ilerletilmeye devam edilir. Ġğnenin kökü iris 

düzlemine geldiğinde kontrol aspirasyonu yapılır ve 2-4 ml lokal anestezik enjekte 
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edilir. Peribulber anestezide ise iğne ekvatora kadar ileletilip 5-7 ml lokal anestezik 

enjekte edilir. Retrobulber anestezide glop perforasyonu, retrobulber kanama, optik 

sinir kılıfına enjeksiyon, retinal arter tıkanması, ameliyat sonrası diplopi ve ptozis 

gibi komplikasyonlar görülebilmekte iken peribulber anestezide komplikasyon oranı 

daha düĢüktür. Ancak peribulber anestezide etki daha geç baĢlar ve aynı etki için 2-3 

kat daha fazla anestezik ilaca ihtiyaç vardır.
39-41 

 

2.6.3-Skleral GiriĢlerin Hazırlanması 

Pars plana vitrektomide göz içerisine en uygun giriĢ yeri pars planadır. Pars 

plana eriĢkinlerde limbustan 2-2,5 mm geriden baĢlar ve temporalde 6,5-7 mm‟ye 

nazalde 5-5,5 mm‟ye kadar devam eder. Çocuklarda ise ortalama limbusun 2 mm 

gerisinden baĢlar ve temporalde 4,5 mm‟ye nazalde 3,5 mm‟ye kadar devam eder. 

Pars plana vitrektomide süperotemporal, süperenazal ve inferotemporal olmak üzere 

birbirinden ayrı 3 skleral giriĢ yapılır. GiriĢ yerinin limbusa olan uzaklığı fakik 

gözlerde 3,5-4 mm, psödofak ve afak gözlerde 3-3,5 mm olarak ayarlanır. BaĢka bir 

zorunluluk olmadığı sürece infüzyon kanülü alt temporal kadrana yerleĢtirilir. 

Cerrahi manipülasyonların yapılacağı diğer iki giriĢi manipülasyonların kolay 

yapılabilmesi amacıyla birbirinden ortalama 150-160 derece mesafe olacak Ģekilde 

yapılır. Ġlk önce konjonktiva limbustan yeterli miktarda diseke edilir. Daha sonra alt 

temporal kadranda uygun mesafe belirlenir ve iĢaretlenen kısım ortada kalacak 

Ģekilde 6/0-7/0 vicryl sütür geçilir. Daha sonra iĢaretlenen yerden bir MVR bıçak, 

bıçak ucu pupiller alandan görülene kadar ilerletilir. Daha sonra infüzyon kanülü bu 

skleral giriĢe yerleĢtirilir ve daha önce geçilen sütürler ile sabitlenir. Ancak infüzyon 

hattı infüzyon kanülü pupiller alandan görülmeden açılmamalıdır. Aksi taktirde 

siliyer dekolman ve koroid efüzyonu geliĢebilir. Ġnfüzyon kanülü yerleĢtirildikten 

sonra üst sklerotomiler hazırlanır.
 
Son yıllarda yaygın olarak kullanılan 23 G ve 25 G 

transkonjonktival vitrektomi tekniğinde PPV giriĢ yerleri için konjonktiva 

açılmamaktadır. Bu teknikte göz içerisine giriĢ için trokarlar kullanılmaktadır. 

Trokarlar transkonjonktival olarak hazırlanan sklerotomilere yerleĢtirilir. 

Sabitlenmesi amacıyla sütürasyon gerekmemektedir. PPV sırasında kullanılacak 

aletler bu trokarlardan göz içerisine sokulur.
43
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2.6.4-Vitrektomi 

Ön vitrektomi: Vitrektomi genel olarak önden baĢlayarak arkaya doğru 

gidilerek yapılır. Ancak vitrektomiye baĢlamadan önce ön kamara patolojileri 

(hifema, hipopiyon vb.), lensin durumu (katarakt), pupiller membran varlığı, arka 

kapsül kesafeti gibi durumlar gözden geçirilmeli ve görüntüyü bozacak bu tür bir 

durum varlığında önce bunlara müdahale edilmelidir. Daha sonra ön vitrektomiye 

baĢlanır. Ön vitrektomide kesme hızı 600/dk, aspirasyon gücü ise 100 mmHg olarak 

yapılır. Fakik olgularda katarakt geliĢimini hızlandıran herhangi bir lens temasını 

önlemek amacıyla lensin arkasında bir miktar vitre bırakılması uygundur. Vitre 

bazının temizliği anatomik ve fonksiyonel baĢarı açıdan oldukça önemli olup bu 

bölge ön vitrektomiyi takiben temizlenebileceği gibi cerrahinin ileri aĢamalarında da 

yapılabilir. Bu bölgenin cerrahisinde önemli olan konu mümkünse geniĢ açılı bir lens 

kullanılarak değilse indentasyon yaparak kesme hızı mümkün olduğu kadar yüksek 

aspirasyon hızı ise düĢük seviyede çalıĢmaktır.
42

  

Santral (kor) vitrektomi: Arka hyaloid membrana kadar olan vitreusun 

alınması iĢlemine kor vitrektomi adı verilir. Kor vitrektomi yapılırken retinaya 

yaklaĢıldığı zaman vitrektominin kesme gücü artırılır, aspirasyon gücü azaltılır ve 

vitrektomi probunun açıklığı ters yönde olacak Ģekilde çalıĢılır. Böylece iyatrojenik 

yırtık riski en aza indirilmiĢ olur. Arka kutbun ve retinanın tam olarak seçilemediği 

kanama, opasite gibi durumların varlığında retina görülebilir duruma gelene kadar 

santral bölgede vitrektomiye devam etmekte fayda vardır.
43 

  

Arka vitrektomi: Subhyaloid aralıktaki premaküler kanama, epiretinal 

membran gibi lezyonların çıkartılması için yapılan iĢlemlere arka vitrektomi adı 

verilir. Arka hyaloidin (AH) subhyaloid hemoraji, epiretinal membranların 

temizlenmesi için parsiyel olarak çıkartılması yeterli olabilir. Ancak maküler delik, 

PVR, PDR, travma varlığında AH„in tamamen çıkartılması gerekmektedir. Aksi 

takdirde yerinde bırakılan arka hyaloid traksiyonlara ve PVR geliĢimine neden 

olacaktır. Arka hyaloid çıkartılmasında değiĢik teknikler kullanılabilir. AH silikon 

uçlu bir aspirasyon kanülü ile optik disk nazal kenarından ya da damar arkının iç 

kenarından yakalanıp aspirasyon gücü kullanılıp çekilerek kaldırılabilir. Optik disk 

etrafından serbestleĢtikten sonra optik diske uyan yuvarlak bir halka görülür ki 

buradan hayaloid altına geçen infüzyon sıvısı diseksiyonu kolaylaĢtırır. Aspirasyon 
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gücünün yeterli gelmediği durumlarda bir spatül ya da pik kullanılarak kaldırma 

iĢlemi tamamlanır. Sıkı vitreoretinal yapıĢıklıkların olduğu bölgelerde iyatrojenik 

yırtığa sebep olmamak için membranlar intravitreal mikromakaslar ile kesildikten 

sonra iĢleme devam edilmelidir. Bu tekniğe alternatif olarak AH optik disk 

kenarından bir MVR bıçak ile insizyon yapılarak ya da diyatermi ile optik disk 

nazalinde AH‟de delik açılarak serbestleĢtirilip daha sonra membran pikleri 

kullanılarak kaldırılabilir. Maküler delik gibi tanjansiyel traksiyonların sebep olduğu 

çekintiler varlığında internal limitan membranın da soyulması gerekebilir. ĠLM 

herhangi bir yardımcı yöntem kullanılmadan soyulabileceği gibi indosiyanin yeĢili, 

tripan mavisi ya da infrasiyanin gibi boyalarla boyanıp daha rahat görülebilir duruma 

getirilerek forseps, silikon uçlu kanül ya da elmas uçlu kazıyıcı kullanılarak 

soyulabilir.
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2.6.5-Vitreoretinal Traksiyonların Giderilmesi 

Retinanın düzgün bir Ģekilde yatıĢtırılıp anatomik ve fonksiyonel baĢarı için 

her türlü retinal traksiyonların ortadan kaldırılması gereklidir. Traksiyonlar preretinal 

(tanjansiyel, ön-arka, köprüleĢme yapan, dairesel, transvers), subretinal (subretinal 

mebranlar, subfoveal neovasküler membranlar, maküler traslokasyon, submaküler 

kanama), Ģeklinde görülebileceği gibi bunların kombinasyonu Ģeklinde mikst tip 

traksiyonlarda olabilir.  

Preretinal traksiyonların temizlenmesinde soyma, segmentasyon, 

delaminasyon, enblok rezeksiyon, retinotomi, retinektomi teknikleri kullanılabilir. 

Soyma tekniğinde membranın kenarı uygun bir forsepsle tutularak bütün olarak 

membran retina yüzeyinden soyularak çıkartılır. Bu iĢleme posterior retina daha kalın 

olduğundan posteriordan baĢlanmalı ve sıkı bağlantıların olduğu alanlarda soyma 

iĢlemini zorlamamalıdır. Segmentasyon tekniğinde ise membranlar tamamen 

çıkartılmayıp çeĢitli aletler kullanılarak parçalara ayrılır. Çok sıkı bağlantıların 

olduğu alanlar yerinde bırakılarak geri kalan membranlar temizlenir. Delaminasyon 

tekniği ise membranlar ile retina arasına visköz madde verilerek (visköz 

delaminasyon) ya da membranın altına bir alet sokularak diseke etmek yoluyla 

uygulanan tekniktir. En blok rezeksiyon tekniği bir çeĢit delaminasyon tekniği olup 

bu teknikte vitrektomi yapılmadan önce membranlar kaldırılır. Sadece membranlara 
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ulaĢılıncaya kadar bir yol açılır daha sonra AH kaldırılmadan membranlar kaldırılır 

ve daha sonra membran tamamen serbestleĢtirilip vitreusla birlikte vitrektomi probu 

kullanılarak alınır. Tüm membranların temizlenmesine rağmen epiretinal traksiyonlar 

hala devam ediyorsa bu durumda klasik yollarla retinanın yatıĢtırılması mümkün 

olmamaktadır. Özellikle retinanın insizyon yerine inkarsere olduğu ve PVR‟lı 

olgularda retinal kontraksiyon varlığında retinotomi ya da retinektomi yapmak 

gerekir. Retinotomide retina çıkarılmaksızın sadece retinaya kesi yapılarak retinanın 

gevĢemesi sağlanır. Retinektomide ise retina kesilerek çıkartılır. Traksiyon 

güçlerinin homojen olduğu durumlarda retinotomi yeterli iken güçlerin heterojen 

olduğu durumlarda retinektomi yapmak gerekmektedir. Retinotomi ve 

retinektominin büyüklüğü traksiyonu ortadan kaldıracak ve retinanın pigment 

epiteline serbestçe yaslanabilecek duruma gelmesini sağlayacak Ģekilde 

ayarlanmalıdır. Bu nedenle bazı durumlarda küçük bir kesi ya da çıkarma iĢlemi 

yeterli olabilirken bazı durumlarda 360 derece uygulamak gerekebilir. Retinotomi ve 

retinektomi sonrası yırtığın kenarı düz bir hale getirilip endofotokoagülasyon 

uygulanır. Submaküler traksiyonların temizlenmesi için önce bir retinotomi yapılır 

daha sonra değiĢik cerrahi alet ve tekniklerle çıkarılır.
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2.6.6-Sıvı Drenajı 

Vitrektomi yapılıp membranlar temizlendikten sonra düzgün bir retinal 

yapıĢıklığın sağlanabilmesi için subretinal sıvıların mutlaka boĢaltılması 

gerekmektedir. Subretinal sıvı endodrenaj ya da eksternal drenaj Ģeklinde iki yoldan 

boĢaltılabilir. Endodrenaj yöntemi sıvının transvitreal yoldan mevcut bir yırtık 

vasıtasıyla ya da retinotomi yapılarak boĢaltılmasıdır. Subretinal sıvı perflorokarbon 

sıvıları ya da hava tamponadı altında boĢaltılır. Derenaja baĢlamadan önce yırtık 

kenarlarının daha iyi görülebilmesi amacıyla yırtık kenarları endokoter ile iĢaretlenir. 

Daha sonra göz içerisine sıvı perflorokarbon veya hava verilirken diğer taraftan sapı 

delikli bir boĢaltma kanülü ya da vitrektomi cihazının aspirasyon hattına bağlı 

kanüller yırtık ağzına çok fazla subretinal alana ilerletilmeden sokulur. Böylece 

subretinal sıvı pasif ya da aktif olarak drene edilir. Bu iĢlem sırasında subretinal 

alana sıvı perflorokarbon ya da hava kaçmamasına dikkat edilmelidir. Tüm dikkatli 

giriĢimlere rağmen retina yatıĢmıyor ve subretinal alana hava geçiyorsa bu hala 
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devam eden traksiyonlar var demektir. Bu durumda hava kapatılıp göz yeniden 

inüfzyon sıvısı ile doldurulup membranların temizlenmesi teknikleri uygulandıktan 

sonra tekrar subretinal sıvı boĢaltılmasına geçilir. Cerrahi sırasında subretinal alana 

geçen sıvı perflorokarbon ya da hava mutlaka çıkartılmalıdır. Bazen subretinal alana 

geçen sıvı perflorokarbon ya da havanın alınması kolay olmayabilir hatta retinotomi 

yapmak bile gerekebilir.
43

 Yırtığın görülemediği ya da çok periferde olduğu 

durumlarda retinotomi yapılabileceği gibi eğer bu tercih edilmez ise ekstarnal-skleral 

boĢaltmada uygulanabilir. Vitrektomi yapılıp tüm traksiyonlar temizlendikten sonra 

sklerotomi yerleri plakalar ile kapatılıp ekvator ya da daha gerisinden tercihen alt 

nazal kadrandan sklerotomi yapılıp, 25-27 G‟luk ucu 90 derece kanül ile ponksiyon 

yapılır. Bu sırada göz içerisine hava verilmelidir ki drenaj daha kolay yapılıp tam bir 

yapıĢıklık sağlanabilsin.  

 

2.6.7-Koryoretinal YapıĢıklığın OluĢturulması (Retinopeksi) 

Özellikle retina dekolmanı cerrahisinde retina ile pigment epiteli arasında 

kuvvetli yapıĢıklığın oluĢturulması cerrahi baĢarı için gereklidir. YapıĢıklığın 

sağlanabilmesi için retina ve koroidde aseptik bir iltihap oluĢturmak gerekmektedir. 

OluĢturulan aseptik iltihap skar oluĢmasına neden olarak yapıĢıklığın oluĢmasını 

sağlayacaktır. Koryoretinal skar oluĢtumak amacıyla kullanılan hepsi farklı fizik 

prensipleri ile çalıĢan diatermokoagülasyon, kriyokoagülasyon, fotokoagülasyon 

olmak üzere 3 temel yöntem vardır.  

Diyatermokoagülasyon: Diyatermi cihazı 13.56 MHz radyofrekans enerji 

üreten bir cihazdır. Diyaterminin çalıĢma prensibi koterden farklıdır. Koterde probun 

ucundaki tel doğru akım elektrik enerjisi ile ısıtılır ve dokuda direkt yanık ortaya 

çıkarır. Diyatermi ise dokularda iyonların ossilasyonuna neden olarak ısı oluĢmasına 

neden olur. Bu ortaya çıkan ısı dokuları koagüle ederek koryoretinal bir yanık 

oluĢturur. YapıĢıklık hemen baĢlar ancak maksimum yapıĢıklık ortalama 6-10 gün 

sonra ortaya çıkar. Diyatermi transskleral ve transvitreal olmak üzere iki Ģekilde 

uygulanabilir. Transskleral diyatermide skleral erime, büzülme ve nekroz gibi 

komplikasyonlar olması nedeniyle transvitreal yol daha sıklıkla tercih edilmektedir. 

Ayrıca transvitreal yol retinotomi ve retinektomi öncesi kanamayı önlemek amacıyla 
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kullanılabilir. Son yıllarda kullanılmaya baĢlanan back-flush diyartermi iğneleri ile 

bir taraftan kan aspire edilirken diğer taraftan diyatermi uygulanabilmektedir.
43

 

Kriyokoagülasyon: Nitröz oksit (N2O) ve karbondiosit (CO2) gibi gazların 

basınç değiĢimleri ile ortaya çıkardığı ısı düĢürme etkisine dayanan bir tekniktir. 60 - 

70 Derece soğutma yaparak hücre içerisinde buz kristallerinin oluĢmasına neden 

olur. Bu kristaller hem hücreye mekanik olarak zarar verir hem de kristallerin 

erimesiyle su ve elektrolitlerin ayrılması ve Ph‟nın değiĢmesiyle hücre membranı 

parçalanır. Kuvvetli bir koryoretinal yapıĢıklığın sağlanabilmesi amacıyla hem 

retina, hem koroid hem de RPE dondurulmalıdır. Kriyokoagülasyon sonrası 

yapıĢıklık hemen oluĢmaz, 10-12 gün sonra oluĢmaya baĢlar. Transskleral ve 

transvitreal olmak üzere iki Ģekilde uygulanabilir. Transskleral uygulamada retinal 

yırtık tespit edildikten sonra kriyo probu retinada turuncu, hafif beyaz bir renk 

oluĢuncaya kadar sklera üzerinden tatbik edilir. Uygulama direkt yırtık üzerine değil 

yırtığın etrafına yapılmalıdır. Hava, gaz ve silikon yağı dolu gözlerde bu maddelerin 

ısı yalıtımı özelliklerinden dolayı dondurucu etki daha fazla olmaktadır. Bu yüzden 

uygulama daha kısa ve dikkatli yapılmalıdır. Transvitreal yolda ise prob retinaya 

yaklaĢtırılıp ancak retinaya dokunmadan tatbik edilmelidir. Kriyoterapi dikkatli bir 

Ģekilde uygulanmalıdır. Aksi takdirde koroidal effüzyon, eksüdatif retina 

dekolmanına sebep olabilir ve pigment dispersiyonuna ve kan-retina bariyerinin 

bozulmasına neden olarak PVR geliĢimini tetikleyebilir.
43 

Fotokoagülasyon: DeğiĢik dalga boylarında ıĢık kullanılarak yanık 

oluĢturulmasıdır. IĢık enerjisi pigmentli dokular tarafından tutulup ısıya 

dönüĢtürülür. Bu ısı sayesinde dokuda termal yanık meydana gelir. Retinaya tatbik 

edilen FK‟nun dokuya etkisi enerjinin süresi, Ģiddeti ve dokunun absorbsiyon 

miktarına bağlıdır. Fotokoagülasyon RPE‟de dağılmaya, dıĢ retina tabakalarında 

tahribata ve koryokapillerde tıkanıklığa neden olur. FK ile oluĢturulan yapıĢıklık ilk 

günlerde hücresel bir yapıĢıklık olmayıp denatüre proteinlerin meydana getirdiği bir 

yapıĢıklıktır. Bundan dolayı ilk günlerde retina ile RPE arasında yapıĢıklık oldukça 

zayıftır hatta normal fizyolojik yapıĢıklıktan daha zayıftır. YaklaĢık 2 hafta sonra 

maksimum bir yapıĢıklık ortaya çıkar.  Fotokoagülasyon değiĢik cihaz ve metodlar 

ile yapılabilir. Ġndirekt oftalmoskop yardımıyla transpupiller olarak yapılabildiği 

gibi, transvitreal yoldan endoproblar yardımıyla endofotokoagülasyon Ģeklinde de 
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yapılabilir. Endolazer FK için genellikle argon ya da diod lazer kullanılır. Endolazer 

FK yırtık ve retinal deliklerin varlığında retinopeksi, diyabetik olgularda PPV sonrası 

ilave lazer, neovasküler alanların fotokogülasyonu, membran diseksiyonu sırasında 

neovasküler membranların koagülasyonu, travmatik retinal kontüzyonlarda ve retinal 

yabancı cisimlerde sağlam retinaya profilaksi amacıyla kullanılabilmektedir. FK 

ayrıca indirekt binoküler oftalmoskop yardımıyla da kullanılabilir. FK ile oluĢturulan 

yapıĢıklıklarda doku hasarı diyatermi ve kriyoterapiye göre daha az olup uygulaması 

daha kontrollüdür. Makülaya yakın lezyonların tedavisinde daha kullanıĢlıdır. FK 

uygun Ģekilde yapıldığında oldukça az komplikasyon görülmekle birlikte kazara 

makülanın hasarlanması, özellikle yüksek güç ve fazla miktarda FK yapıldığında 

koridal kanama ve efüzyon, eksüdatif retina dekolmanı, kornea ve lenste yanıklar,  

retinal yırtık ve PVR oluĢumuna meyil gibi komplikasyonlar görülebilmektedir.
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2.7-Göz Ġçi Tamponad Maddeler 

Son yıllarda vitreoretinal cerrahide baĢarı giderek artmaktadır. GeçmiĢte 

ameliyat edilmeyen komplike olgularda dahi bugün baĢarılı sonuçlar 

alınabilmektedir. Bu baĢarıda geliĢen alet ve tekniklerin yanında vitreus yerine göze 

verilen gaz ve likid materyallerin rolü oldukça büyüktür. Ameliyat sırasında cerrahi 

manevraları kolaylaĢtırıp ameliyat sonrası dönemde retina ile RPE‟nin temasta 

kalmasını sağlamak amacıyla kullanılmaktadırlar. Ġdeal bir göz içi tamponad inert, 

nontoksik ve saydam olmalı, su ile karıĢmamalı, göz içinde dağılmamalı, vitreusta 

uzun süre kalabilmeli, düzensiz yüzeyleride tamponlayabilmeli, mikrocerrahi 

aletlerin kullanılması kolay olmalı, göz içi proliferasyonu artırmamalı, hatta 

azaltmalıdır.
44,45

 

Vitreoretinal cerrahide kullanılan tamponad maddeler aĢağıdaki Ģekilde 

sınıflandırılabilir.
46

  

 

1. Ameliyat esnasında kullanılanlar 

 Sodyum hyalürinat %1, 

 DüĢük viskositeli sıvı perfluorokarbonlar, 

 Ġnfüzyon sıvıları (serum fizyolojik, ringer laktat, BSS)  

 Gazlar (ksenon gazı, hava)  
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2. Ameliyat sonrası göz içinde kalanlar: 

a) Geçici olanlar 

 Uzun etkili ve geniĢleyebilen gazlar 

b) Kalıcı olanlar 

 Silikon yağı 

 Ağır silikon yağı 

 Yüksek viskositeli fluorokarbon yağı (geliĢtirilme aĢamasında) 

 

 2.7.1-Ameliyat Esnasında Kullanılanlar 

Sodyum Hyalüronat %1: Vitreoretinal cerrahi sırasında; devrik flepli dev 

retina yırtığında katlanmıĢ flebin aĢılabilmesi, ciddi proliferatif vitreoretinopatili 

olgularda göz içi tamponandın sağlanabilmesi amacıyla geçmiĢte kullanılmıĢtır. Göz 

içerisinde kalması halinde GĠB artıĢına neden olması, viskositesi yüksek olduğu için 

mikrocerrahi aletler ile kullanılmasının zor olması, yetersiz yüzey gerilimi ve düĢük 

özgül ağırlığı nedeniyle zayıf bir göz içi tamponad olması nedeniyle günümüzde 

kullanım alanı sınırlıdır. Günümüzde kullanımı epiretinal membranların hidrolik 

diseksiyon ile soyulması, diyabetik retinopati nedeni ile yapılan vitrektomiden sonra 

retinadan olan kanama odaklarının tamponlanması ile sınırlıdır.
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DüĢük Viskositeli Sıvı Perfluorokarbonlar: Vitreoretinal cerrahide 

komplike olguların ameliyatını kolaylaĢtırmak için ameliyat esnasında kullanılan 

maddelerdir. Perfluorotribütülamin, perfluorooktan ve perfluorodekalin olmak üzere 

fiziksel özellikleri birbirine benzer üç çeĢidi vardır. Kırılma indeksi 1.27 - 1.30 olup 

optik olarak saydamdır. Özgül ağırlık 1.8 - 2.0 olduğundan vitreus kavitesinde 

çökmektedir. Böylece retinayı iterek devrik flebin açılmasında, epiretinal 

membranların görülmesinde ve traksiyon iliĢkilerinin açığa çıkartılmasında oldukça 

faydalıdır. Ayrıca subretinal sıvı ve kanın mevcut periferik delikten vitreus 

boĢluğuna drene edilmesinde de kullanılmaktadır.
 
Yüzey gerilimi 56 dyne/cm olup 

mekanik iç tamponad etkisi güçlüdür.
 
Viskosite 0.8 - 2.8 cs olup normal enjektör ve 

iğnelerle kolaylıkla göz içerisine verilebilir ve iĢlem bittikten sonra geri alınmasıda 

kolaydır. Yüksek kaynama noktası nedeni ile kabarcık oluĢmadan, içinden kolaylıkla 

endolazer uygulanabilir. Kan ile karıĢmadığından ameliyat sırasında fundus 

görünümü bozulmaz. Bu maddelerin en büyük dezavantajı retinaya toksik 
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olmalarıdır. Bu nedenle ameliyat bitiminde mutlaka gözden alınmaları 

gerekmektedir. Göz içinde üç saat kaldığında retina toksisitesi oluĢmaz. Bu süre 

ameliyat sırasında emniyetli kullanılabilmesi için yeterlidir. Retina ile 48 saat 

temasta kalırsa fotoreseptörlerin üst segmentinde geri dönüĢümlü değiĢiklikler oluĢur  

(güve yeniği fenomeni).
46,47

 

Ġnfüzyon Sıvıları (Serum Fizyolojik, Ringer Laktat, BSS): Ġnfüzyon 

sıvıları PPV sırasında glob Ģekil ve hacminin korunması amacıyla kullanılmaktadır. 

Ġyi bir göz içi solüsyonu gözün fizyolojik bütünlüğünü korumalı, kolay hazırlanmalı 

ve bileĢimi stabil olmalıdır. Günüzmüzde BSS plus en iyi irrigasyon sıvısı olarak 

kabül edilmektedir. BSS plus içerisinde ringer laktata ilaveten glutatyon, glukoz, 

magnezyum ve bikarbonat bulunur.
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2.7.2-Ameliyat Sonrası Göz Ġçinde Kalanlar 

2.7.2.1-Geçici Olanlar 

2.7.2.1.1-Uzun Etkili Ve GeniĢleyebilen  Gazlar 

1911'de Ohm'un retina dekolmanının tedavisi için vitreusa hava enjekte 

etmesi ile göz içi gazlar vitreoretinal cerrahiye girmiĢtir. KatlanmıĢ  flepli dev retina 

yırtığının kapatılmasında, maküla deliğine bağlı retina dekolmanı, retina 

inkarserasyonu varlığında, ön segment cerrahisi sırasında oluĢan koroid kanamasının 

durdurulmasında, proliferatif vitreoretinopatide, arka yerleĢimli retina yırtığı 

varlığında, balık ağzı Ģeklinde retina yırtığında, eksternal drenajdan sonra tonusun 

sağlanması amacıyla, deliği bulunmayan retina dekolmanında delik seviyesini tahmin 

etmede ve pnömatik retinopekside kullanılmaktadırlar. Gazlar mekanik olarak 

retinayı RPE‟ye doğru iter, yüzey gerilimi sayesinde ise retina yırtığının kapanmasını 

sağlar.
48-50

 

Vitreoretinal cerrahide kullanılan gazlar Ģöyle sıralanabilir; 

 GenleĢmeyen; 

 Hava 

 Ksenon 

 Azot 

 Helyum 

 Argon 
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 GenleĢen; 

o Sülfür hexafluoride (SF6) 

o Perfluorokarbon gazları; 

 Perfluorometane (CF4) 

 Perfluoroetane (C2F6) 

 Perfluoropropane (C3F8) 

 Perfluoro-n-butane (C4F10). 

 

Hava: Hava genleĢmeyen bir gaz olup gözde kalıĢ süresi ortalama 5-7 

gündür. Tamponad gücü oldukça yüksek olmasına rağmen gözde kalıĢ süresinin 

kısalığı nedeniyle vitreoretinal cerrahide uzun süreli tamponad amacıyla 

kullanılmaya uygun değildir.
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Sülfürhexafluoride: Rensiz kokusuz ve nontoksik bir gazdır. Havadan 5 kat 

daha ağırdır. GenleĢme kapasitesi 2 kat olup enjeksiyondan 24-36 saat sonra 

maksimum hacme ulaĢır. Gözde kalıĢ süresi 10-14 gündür. % 20 lik konsantrasyonda 

genleĢme olmaz.
46

  

Perfluorokarbon Gazları: Perfluorokarbon gazları renksiz, kokusuz, inert 

gazlardır. Karbon sayısı arttıkça suda eriyebilirlikleri azalır, dolayısıyla genleĢme 

oranı ve gözde kalıĢ süreleri uzar. CF4 gazının genleĢme oranı 1.9, gözde kalıĢ süresi 

10-14 gün, genleĢmeyen oranı % 20 dir. C2F6 gazının genleĢme oranı 3.3, gözde kalıĢ 

süresi 30-35 gün, genleĢmeyen oranı % 16 dir. C3F8  gazının genleĢme oranı 4, gözde 

kalıĢ süresi 55-65 gün, genleĢmeyen oranı % 14 tür.
52

  

Uygun bir tamponad için gaz kabarcıklarının retina yırtık veya yırtıklarını 

kapatacak kadar kafi miktarda verilmesi lazımdır. Gazın yoğunluğu sıvıdan az 

olduğundan verilen gaz retinanın üst kadranına yerleĢir. Gazın tamponad etkisi gaz 

kabarcığının retina yüzeyine temas ettiği tepe noktasında maksimum olup silikon 

yağının yaklaĢık 10 katıdır. Bu nedenden dolayı gaz verilen olgulara mutlaka baĢ 

pozisyonu verilmelidir. Gazların GĠB yükselmesi, glokom, büllöz keratopati, lens 

opasitesi, GĠL dislokasyonu, retina altına gaz kaçması, retina yırtığının geniĢlemesi 

veya yeni yırtık oluĢması gibi komplikasyonları vardır.
52

  

Göz içerisine hava verilecekse 2-5 mm‟lik enjektöre 0.22 mikronluk milipor 

filtre takılır oda havası enjektöre çekilir daha sonra milipor iğne çıkartılıp yerine 30 
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G iğne takılır ve göz içerisine enjekte edilir. Eğer gaz enjekte edilecekse gaz tankına 

ve enjektöre milipor filtre takılır ve gaz tanktan enjektöre alınır. Eğer gaz saf olarak 

verilecekse filtre çıkartılıp 30 G iğne takılarak gaz enjekte edilir. Eğer genleĢmeyen 

dozda verilecekse filtre çıkartılmadan oda havasından gerekli miktarda çekilip göz 

içerisine verilir.
52

  

 

2.7.2.2-Kalıcı Olanlar 

2.7.2.2.1-Silikon Yağı 

Klinikte en sık kullanılan silikon yağı metil–3,3,3 polidimetil siloksandır. Bu 

yapı silikon yağının ana maddesi olup sudan hafiftir. Metil grubu trifloropropil metil 

ve fenilmetil yan zinciri ile yer değiĢtirince sudan daha ağır silikon yağı ortaya çıkar. 

Ġleri PVR'li komplike retina dekolmanlı, dev yırtıklı retina dekolmanlı, akut retinal 

nekroz sendromlu olgularda pars plana vitrektomi ile birlikte silikon yağı 

enjeksiyonu ile olumlu sonuçlar elde edilebilir. Sudan daha hafif olduğu Ġçin 

özellikle üst arka yerleĢimli retina yırtıklarının tamponatında etkili ve yararlıdır.
44,53 

 

2.7.2.2.1.1-Silikon Yağının Özellikleri 

Viskosite:Viskozite akıĢkanlığa karĢı direnci göstermekte olup bir sıvıdaki 

moleküller arasındaki çekimle ortaya çıkan kohezif güçlerin neden olduğu sürtünme 

ile ortaya çıkar. Silikon yağının viskozitesi centistoke veya milipascal-saniye olarak 

ifade edilir. Viskozite sıcaklık derecesi ile iliĢkilidir ve sıcaklıktan etkilenir. Oda 

sıcaklığındaki 1000 centistoke dimetil siloksanın vücut sıcaklığında 800 centistoke 

viskozitesi vardır. Vitreoretinal cerrahide 1000-5000 cs viskositede silikon yağı 

kullanılmaktadır. Viskosite arttıkça maddenin alınması zorlaĢır ancak daha az doku 

reaksiyonu ve emülsifikasyonu olur.
44,53

 

Dansite: Aköz humörün dansitesi 1.01 g/ml dir. Vücut sıcaklığında hafif 

silikon yağı olarak bilinen regüler silikon yağının dansitesi 0.96 g/ml dir. Aköz ve 

silikon yağı birbirine karıĢmaz. Bu dansite değeri ağır silikon yağı olarak bilinen 

trifloropropilmetil siloksanda 1.29 g/ml dir. Hafif silikon yağı su üzerinde yüzer ama 

ağır silikon yağları aközün altına çökerler. 5 ml‟lik hafif silikon yağının aĢağıya 

uyguladığı güç 0.25 gram iken florine silikon yağının uyguladığı güç 1,3 gramdır. Bu 

aĢağı itme gücü her tarafta mevcut iken vertikal aksta daha fazla olmaktadır. Vertikal 
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aksın üst yüzeyinde ise sıfıra yakındır. Hafif silikon yağında ise üst retinal yüzeye 

uygulanan güç daha fazla olmaktadır.
44,54,55

 

Yüzey gerilimi: Yüzey gerilimi retinal yırtıklarda yatıĢıklığın temini için 

oldukça önemli bir değerdir. Su ve yağ molekülleri arasındaki etkileĢim dispersif 

güçleri etkilemektedir. Bilindiği gibi polar güçler su-hidrokarbon ara yüzünde yüzey 

gerilimini arttırır. Bu güçler, silikon yağı-su ara yüzünde de benzer rol oynar. Kaba 

bir teorik hesapla söylenecek olursa su ile regüler silikon yağı arasındaki yüzey 

gerilimi 50 ergs/ cm² dir. Serum fizyolojik ile silikon yağı arasındaki yüzey gerilimi 

ise 33 ergs/cm² dir. Ağır silikon yağlarında yüzey gerilimi >40 ergs/cm² olarak 

belirlenmiĢtir. Yüzey geriliminin artması durumunda tek göz içi kabarcık oluĢmakta 

ve yırtık boyunca sıvı akıĢı engellenmektedir. Emülsifikasyon ile silikon yağının 

yüzey gerilimi oldukça düĢer ve bu durumda silikon yağı retinal yırtık boyunca 

kolaylıkla akıp gider. Havanın silikon yağına göre yüzey gerilimi daha fazladır. Hava 

ile su arasındaki yüzey gerilimi 70 ergs/ cm² dir. Bu nedenle intravitreal hava altında 

yatıĢmayan retinalar silikon yağı ile yatıĢtırılamaz.
44,56 

 

Emülsifikasyon: Silikon yağının yüzey geriliminin azalması emülsifiye 

olmasına neden olur. Emülsifikasyon durumunda yüzey gerilimi 6–15 ergs/cm² 

değerleri arasında olur. Oküler hareketler de yüzey gerilimini azaltıp 

emülsifikasyonu arttırırlar. Bilindiği gibi göz dinamik bir yapıdır. Hızlı sakkadik göz 

hareketleri silikon yağına bir mekanik enerji uygular ve ara yüzeyler arasındaki 

etkileĢim emülsifikasyona neden olur. DüĢük viskoziteli silikon yağları daha çabuk 

emülsifiye olurken yüksek viskoziteliler daha geç emülsifiye olur.
 
Yüzeyler arası 

oküler sıvı hareketi küçük damlacıkların oluĢumuna neden olur. Yüksek viskozite 

durumunda damlacık oluĢumu azalır. Çünkü yüksek viskozitede yüzeyler arası 

hareket azalmaktadır. Göz hareketleri ile vitreus silikon yağı ara yüzeyi değiĢken 

hale gelir. Ayrıca aköz humör gibi iyonik maddeler varlığında silikon yağı daha hızlı 

emülsifiye olur.
57

 Ara yüzeyde meydana gelen hücre büyümeleri emülsifikasyonu 

zorlaĢtırır.
58  

Ağır silikon yağlarında ise sıvı dansite farklılığı daha az olduğu için 

Emülsifikasyonları daha zordur.
54

 Fibrin, fibrinojen, serum, gamaglobülin, VLDL ve 

alfa–1 glikoproteinler silikon yağı emülsifikasyonunu hızlandırır. Bu biyolojik aktif 

maddelerin konsantrasyonu hemoraji ve enflamasyon durumunda fazlalaĢır. Bu 
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sebebten dolayı vitreoretinal cerrahide silikon yağı kullanılması durumunda 

hemostaz sağlanmalı ve enflamasyon azaltılmalıdır.
44

 

Refraktif indeks: Silikon yağlarının refraktif indeksleri 1,382 ile 1,405 

arasında değiĢmektedir. Bu değerler vitreus ve aközün refraktif indeksinden biraz 

daha yüksektir (1,340). Bu nedenle refraktif değiĢiklerin ortaya çıkması söz konusu 

olur. Fakik gözlerde, lensin arka yüzü ile silikon yağı arasında negatif bir kurvatür 

meydana gelir. Bu durum emetrop olguların yaklaĢık 6–7 D hipermetrop olmasına 

neden olur.
44 

Miyopik olgular bu durumda emetropik hale gelebilirler. Afaklarda 

silikon yağları pozitif bir kurvatür meydana getirip miyopiye neden olup hastayı 

emetropa yakın hale getirebilir.
 
Silikon yağı ile aköz arasındaki ara yüzey sıvı olduğu 

için refraktif yüzeyin kurvatürü postür ile değiĢebilir. Supin pozisyonu fakik 

olgularda pek değiĢiklik yapmaz iken afaklarda öne gelen silikon yağı daha 

bombeleĢir ve miyopi derecesinde artıĢa neden olur.
44,58 

Elektrik ve ses iletkenliği: Silikon yağının elektrik iletkenliği zayıftır. Bu 

yüzden silikon yağı olan gözlerde elektroretinogram (ERG) sönük olarak alınır. Bu 

durum, silikon yağının toksik bir etkisi olarak yorumlanabilir. Silikon yağı 

ekstraksiyonu sonrası yapılan ERG testi normal olarak elde edilir. Silikon yağında 

sesin hızı 7–10 mHz‟lik ultrasonik frekansta yaklaĢık olarak 976 m/s dir.
44  

 

2.7.2.2.2-Fluorosilikon Yağı 

Silikon yağının kimyasal bir modifikasyonudur. Methyl-3,3,3-trifluoropropil 

metil siloksan yapısında olup özgül ağırlığı 1.29-1.30 dur. Sudan ağır olduğundan, 

vitreus içinde dibe çökerek alt ve arka yerleĢimli retina yırtıklarını daha iyi tampone 

eder. Devrik flepli retina yırtığını açabilir ve PVR'lı retina dekolmanında düĢük 

viskositeli sıvı perfluorokarbonda olduğu gibi uygun ameliyat sırasında mekanik etki 

temin edilir.
60

 

 

2.7.2.2.3-Ağır Silikon Yağı 

Normal silikon yağının yapısı metil–3,3,3 polidimetil siloksan olup, metil 

grubunun trifloropropil metil ve fenilmetil yan zinciri ile yer değiĢtirmesi ile sudan 

daha ağır silikon yağı ortaya çıkar. Bu yapılar sudan ağır olduğu için alt kadran ve 

posterior yırtıklarda etkilidir. F6H8 (Hidrokarbonlu olefin) ile 5700 cSt 



35 

 

dimetilsiloksan karıĢımı ve perflourohexyloctane ile 5000 cSt dimetilsiloksan 

karıĢımları günümüzde kullanılan ağır silikon yağlarıdır. F6H8 (Hidrokarbonlu olefin) 

ile 5700cSt dimetilsiloksan karıĢımının özgül ağırlığı 1.02 iken perflourohexyloctane 

ile 5000 cSt dimetilsiloksan karıĢımının özgül ağırlığı 1.06‟dır. 

 

2.7.2.2.3-Yüksek Viskositeli Fluorokarbon Yağı  (Krytox) 

Yüksek oksijen eriğirliği nedeni ile PPV'den sonra göz içinde bırakılırsa 

normal retina bölgelerinden hipoksik alanlara oksijen difüzyonunu kolaylaĢtırabilir. 

Doku kültürü ve hayvan deneylerinde, fibroblastik büyümeyi spesifik olarak 

durdurduğu tesbit edilmiĢtir. Halen geliĢtirilmekte olan bir göz içi tamponad olup, 

sudan ağır olduğundan vitreusta dibe çökerek alt ve arka yerleĢimli retina yırtıklarını 

etkin olarak tampone eder. Fibroblastik aktiviteyi durdurduğundan PPV sonrası nüks 

retina dekolmanı geliĢmesi olasılığını düĢürür.
44

 

 

2.7.2.2.4-Silikon Yağının Göz Ġçerisine Verilmesi 

Silikon yağı göz içerisine retina yatıĢtırıldıktan sonra verilmelidir. Silikon 

yağı göz içerisine ya ağır perflorokarbon sıvıları-silikon yağı ya da hava-silikon yağı 

değiĢimi Ģeklinde verilebilir. Silikon yağı 20 G‟luk hortumlu kanül, vitrektomi 

sisteminin enfüzyon kanülü ya da visköz sıvı aktarma sistemi (VSAS) ile göz 

içerisine verilebilir. Silikon yağının emülsifiye olmasını önlemek için 3 ml‟den az 

olmamak Ģartıyla fazla miktarda verilmesi tavsiye edilmektedir.  

 

2.7.2.2.5-Silikon Yağının Göz Ġçerisinden Geri Alınması 

Silikon yağının uzun süre göz içerisinde bırakılması çeĢitli komplikasyonlara 

yol açabilmektedir. Bu nedenden dolayı belli bir süre sonra geri alınması 

gerekmektedir.  Silikon yağı afak gözlerde 2-3 mm‟lik bir limbal insizyon yapılarak 

bir ön kamara koruyucusu yardımıyla ön kamaraya sıvı verilirken limbal insizyon 

yerinden pasif yada aktif olarak geri alınabilir. Fakik ve psödofakik gözlerde ise pars 

plana sklerotomiler yapılıp silikon yağı vitrektomi sisteminin aktif aspirasyon modu 

kullanılarak, bir enjektör kullanılarak elle yada VSAS kullanılarak kontrollü bir 

Ģeklilde geri alınabilir.  
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2.8-Pars Plana Vitrektomide Komplikasyonlar 

 

2.8.1-Ameliyat Sırasındaki Komplikasyonlar 

Kornea komplikasyonları: PPV sırasında en sık geliĢen kornea 

komplikasyonu kornea bulanıklaĢmasıdır. Olguda diyabet varlığı, cerrahinin uzun 

sürmesi, daha önce geçirilmiĢ vitreoretinal cerrahi ve endotel sayısındaki azlık 

kornea bulanıklığı geliĢme riskini artırmaktadır. Böyle bir durumla karĢılaĢmamak 

için sık sık kornea ıslatılarak hitrate edilmelidir. Eğer kornea bulanıklığı meydana 

gelmiĢse öncelikle GĠB kontrol edilmeli yüksekse bunlara yönelik önlemler 

alınmalıdır. Buna rağmen bulanıklık devam ediyorsa bir spatül ve üçgen sponge ile 

kornea epiteli kazınarak saydamlık sağlanmalıdır. Ġntraoperatif olarak karĢımıza 

çıkabilecek diğer bir problem ise descement membran kırıĢıklığı olup geliĢmesindeki 

ana neden hipotonidir. Böyle bir durumda hipotoniye neden olabilecek durumlar 

gözden geçirilmeli ve düzeltilmelidir.
61-64

  

Sklerotomi komplikasyonları: Sklerotomiler genellikle üst nazal ve üst 

temporal kadrandan birbirine 160 derece mesafeden açılır. Genellikle 2,5 mm‟den 

uzun infüzyon kanülleri kullanılmalıdır. Saat 3 ve 9 meridyeninde siliyer sinir ve 

damarlar mevcut olduğundan bu alanlardan uzak durulmalıdır. Önceden PPV 

yapılmıĢ olgularda yeni sklerotomiler eskilerde 0,5 - 1 mm uzaktan açılmalıdır. 

Sklerotomi açıklıkları aletlerin sokulmasını engelleyecek kadar dar ya da ameliyat 

sırasında kapalı bir sistem oluĢmasını engelleyecek kadar geniĢ olmamalıdır. 

Normalden dar sklerotomiler aletlerin göz içine sokulması sırasında siliyer cisimde 

ya da vitreus tabanında diyalize neden olabilirken normalden geniĢ olması göz içi 

sıvının göz dıĢına kaçmasına neden olarak cerrahiyi zora sokabilecek hipotoniye 

neden olabilir.
63 

Cerrahi sırasında en önemli sklerotomi komplikasyonu periferik retinanın 

hasar görmesidir. Özellikle çocuk ve hipermetroplarda ora serrata limbusa daha 

yakın bulunduğundan sklerotomi limbusa daha yakın olarak açılmalıdır. Ayrıca 

sklerotominin normalden önde yapılması iridodiyalize neden olabilir.
63

  

Diğer bir komplikasyon ise infüzyon sıvısının subrakoroidal mesafeye 

giderek koroid dekolmanı meydana getirmesidir. Bunun için infüzyon kanülü 

yerleĢtirildikten sonra kanül pupil aralığından görülmeden sıvı açılmamalıdır. 
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Sklerotomilerin özellikle saat 3 ve 9 kadranından yapılması durumunda siliyer sinir 

ve damarların hasar görmesi diğer görülebilecek bir komplikasyondur.
 
Sklerotomi 

bölgesinde vitreus ya da retina sıkıĢması fibröz dokunun içe doğru büyümesine 

neden olarak vitreus hemorajisine ve retina dekolmanına neden olabilmektedir.
 63

 

Retina inkarserasyonu sklerotomiye bağlı geliĢebilecek diğer bir 

komplikasyon olup PPV sırasında aletlerin gözün dıĢarısına alınması esnasında göz 

içi sıvının hızla dıĢarı çıkması neticesinde ortaya çıkar. Bu durumda irrigasyon sıvısı 

indirilip GĠB düĢürülmeli ve inkarsare retina künt bir aletle göz içerisine itilmelidir.
63

  

Lens Komplikasyonları: Ġntraoperatif olarak görülebilen lens 

komplikasyonları iyatrojenik lens hasarı ve lensin bulanıklaĢmasıdır. Sklerotomi 

yapılırken vitreus bazının ve lens arkasındaki vitreusun temizlenmesi sırasında lens 

hasar görebilir. Bu durum cerrahi sırasında cerrahiyi zora sokacak kadar fazla 

derecede lens opasifikasyonuna neden olabilmektedir. Böyle bir durumda lensektomi 

yapılması dahi gerekebilmektedir. Ġntraoperatif lensin Ģeffaflığını kaybetmesi 

genellikle kullanılan irrigasyon solüsyonlarına bağlı geliĢir. Ancak son yıllarda 

kullanılan dengeli solüsyonlar sayesinde bu durum azalmıĢtır. Ancak yinede özellikle 

diyabetli olgularda karĢımıza çıkabilmektedir. Bunu önlemek amacıyla diyabetli 

olgularda glukoz ile zenginleĢtirilmiĢ mayi kullanılması önerilmektedir.
65,66

 

Retina Yırtığı: PPV sırasında aĢağıdaki nedenlere bağlı olarak retina yırtığı 

geliĢebilmektedir. Bunlar; 

 Cerrahi sırasında sklerotomi yerlerinin uygunsuz seçilmesi 

 Aletlerin göz içerisine sokulup çıkartılması sırasında özensiz davranılması,  

 Membranların soyulması, traksiyonların giderilmesi, preretinal opasitelerin 

temizlenmesi sırasında uygulanan kuvvetler,  

 Retina dekolmanında retinaya yakın yerlerdeki vitreusun temizlenmesi 

sırasında retinanın okütom ile delinmesi. 

Sklerotomiye bağlı yırtık oluĢma ihtimali % 4-19 arasındadır. Retina yırtığı 

geliĢmesi durumunda yırtık bölgesine lazer fotokoagülasyon yada diğer yöntemler 

uygulanmalıdır. Cerrahi bitiminde gerekirse indentasyon yapılarak periferik retina 

mutlaka gözden geçirilmelidir. Eğer retina dekolmanı geliĢirse mutlaka subretinal 

sıvı alınmalı gerekli durumlarda internal tamponad uygulanmalıdır.  
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Hemoraji: Ġntraoperatif olarak fibrovasküler proliferasyon, retinal damarların 

avulsiyonu, iyatrojenik retina yırtığı, vaskülarize preretinal membranlar nedeniyle 

hemoraji meydana gelebilir. Özellikle diyabetli olgularda fibrovasküler 

membranların soyulması esnasında sıklıkla rastalanan komplikasyondur. Sızıntı 

Ģeklindeki kanamalar infüzyon setinin biraz yükseltilmesi ile durdurulabilir. Fazla 

miktardaki kanamalarda ise kanama yeri tespit edilerek endodiyatermi 

uygulanmalıdır. Eğer kanama alanı tespit edilemiyorsa sıvı-hava değiĢimi yapılarak 

hemostaz sağlanabilir. Cerrahi sırasında diğer bir kanama yeri koroiddir. Subretinal 

mesafede çalıĢılması sırasında görülme sıklığı artmaktadır. Hipotoni, yüksek miyopi 

ve skleral çökertme uygulanmıĢ olgularda görülme riski daha fazladır.
 67,68

 

Fototoksisite: Cerrahi sırasında kullanılan hem ameliyat mikroskopunun ıĢığı 

hemde fiberoptik aydınlatma sistemleri, RPE ve retinada yanıklara neden 

olabilmektedir. Bu nedenle düĢük ıĢık Ģiddetinde çalıĢılması önerilmektedir.
63

  

 

2.8.2-Postoperatif Komplikasyonlar 

Kornea Komplikasyonları: PPV sonrası rekürren kornea epitel erezyonları, 

mikrokistik ödem, büllöz formasyon, gecikmiĢ epitelizasyon, korneal 

vaskülarizasyon, korneal ödem görülebilecek komplikasyonlardır. Özellikle diyabetli 

olgularda epitel bazal membran hasarı olması nedeniyle rekürren kornea epitel 

erezyonları, gecikmiĢ epitelizasyon sık karĢılaĢılan bir durumdur. Ameliyat sırasında 

kornea epitelinin kazınması sonrası iyileĢme gecikebilir. Korneal epitel hasar 

varlığında antibiyotikli pomadlar ile kapama uygulanmalıdır.
62  

Kornea endotel kaybı nedeniyle ameliyat sonrası kornea ödemi ve büllöz 

keratopati geliĢebilir. PPV sonrası fakik gözlerde endotel kaybı % 1,3, afaklarda ise 

% 12 olarak bildirilmektedir.  Özellikle afak gözlerde kullanılan gaz ve silikon yağı 

endotel kaybına neden olabilmektedir.
69

 OluĢabilecek diğer bir korneal 

komplikasyon ise cerrahinin tetiklediği korneal astigmatizma olup önemli derecede 

oluĢmaz. Nadiren 1 D üzerinde astigmatizma geliĢirken zamanla düzelmektedir.
61  

 

GĠB ArtıĢı: PPV uygulanan olgularda erken ve geç dönemde çoğunlukla 

geçici GĠB artıĢı görülebilmektedir. PPV sonrası GĠB artıĢ nedenleri aĢağıda 

belirtilmiĢtir;
70
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 Erken dönem 

o Enflamasyon 

o Göz içi gaz uygulaması 

o Silikon yağına bağlı 

 Açı kapanması 

 Fazla silikon yağı konması 

o Hemolitik glokom 

o Siliyer cisim ödemi 

o Yoğun endolazer fotokoagülasyon 

o Lens korteks kalıntısı 

o Pupiller membran oluĢumu 

 Geç dönem 

o Silikon yağına bağlı 

 Açı kapanması 

 Emülsifikasyon 

 Pupiller blok 

o Hemoraji 

 Hemolitik 

 Hayalet hücreli 

 Sideroblastik 

o Enflamasyon 

o Fakolitik 

o Üveit-glokom-hifema (UGH) sendromu 

o Uzun süre steroid kullanımı 

o Neovasküler glokom 

 

GĠB artıĢına neden olabilecek durumlara karĢı gereken önlemler alınmalıdır. 

Ġntraoküler gaz uygulanan olgularda profilatik antiglokomatöz verilmeli enflamasyon 

kontrol altına alınmalı ancak gereksiz yere uzun süre steroid kullanılmasından 

kaçınılmalıdır. Özellikle afak olgulara silikon yağı verilmesi durumunda saat 6 dan 

periferik iridektomi yapılmalıdır. GĠB artıĢı tespit edildiğinde ise öncelikle neden 

ortaya çıkartılmalı ve tedavi edilmelidir.  
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Katarakt: Vitreoretinal cerrahide katarakt geliĢimi, görülen en sık 

komplikasyonlardan biridir. Ġntraoperatif olarak özellikle ön vitrektomi sırasında lens 

hasarı meydana gelmesi, lens metabolizmasındaki bozukluk, kullanılan göz içi 

tamponadlar nedeniyle katarakt geliĢebilmektedir. Ġntraoküler gazların lens ile uzun 

süre temas etmesi katarakt geliĢimini hızlandırabilir. Bu nedenden dolayı ameliyat 

sonrası baĢ pozisyonu ayarlanmalı,  hastaların sırt üstü yatması önlenmelidir.
65,66

 

Ġntraoküler Enflamasyon: PPV sonrası göz içi enflamasyon sık görülen bir 

durumdur. Özellikle diyabetli olgularda, göz içi gaz kullanılan, yoğun 

endofotokoagülasyon uygulanan ve kataraktla kombine PPV yapılan olgularda 

enflamasyon daha Ģiddetli olmakla birlikte genellikle antienflamatuar tedaviye iyi 

cevap verir. Nadiren fibrin formasyonu geliĢebilir. Fibrinin pupil aralığında meydana 

gelmesi pupil bloğuna sebep olabileceği gibi retina yüzeyinde oluĢması traksiyonel 

retina dekolmanına neden olabilmektedir.
71 

 

Endoftalmi: PPV sonrası endoftalmi görülebilmekle birlikte risk diğer göz 

içi cerrahilerden daha yüksek değildir.
 
 

Hemoraji: PDR ve diğer vasküler hastalıklara bağlı PPV uygulanan 

olgularda en sık karĢılaĢılan komplikasyonlardan biridir. Erken ve geç dönemde 

karĢımıza çıkabilir. Erken dönemdeki hemorajiler genellikle vitreus tabanındaki 

yetersiz hemostaz nedeniyle ortaya çıkarken geç dönemdeki hemorajiler ise yeni 

fibrovasküler proliferasyonlar neticesinde geliĢmektedir.
73  

Hemoraji riskini azaltmak 

amacıyla membranlar soyulurken vasküler yapılar korunmalı, özellikle vitreus bazı 

iyice temizlenmeli sklerotomi alanlarından vitreus inkarserasyonu engellenmeli, 

sklerotomiler iyice kapatılmalı ve gerekirse ameliyat sırasında lazer 

endofotokoagülasyon uygulanmalıdır. Postoperatif dönemde hemoraji geliĢmesi 

durumunda USG yapılarak retinanın yatıĢık olup olmadığı değerlendirilmelidir. 

Retina yatıĢık ise olguya dik yatması söylenmelidir bu Ģekilde çoğu hemoraji 

çekilmektedir. Hemorajinin çekilmemesi durumunda vitreus lavajı yapılabilir.
67 

Retina Dekolmanı: PPV sonrası retina dekolmanı görülme sıklığı % 2-14 

arasında değiĢmektedir. Ameliyat sırasında geliĢen retinal yırtıklar, yeterli göz içi 

tamponad etkinin sağlanamaması, özellikle vitreus bazının iyi temizlenmemesi 

nedeniyle proliferasyonun ilerleyerek vitreoretinal çekintiler meydana gelmesi retina 

dekolmanı riskini artırmaktadır. Retina dekolmanı geliĢimini engellemek amacıyla 
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periferik retina ameliyat bitiminde iyice gözden geçirilmeli oluĢan retinal yırtık ve 

delikler tedavi edilmeli, yeterli göz içi tamponad sağlanmalı, ameliyat sonrası 

dönemde olguya uygun pozisyon verilmeli ve iyatrojenik yırtık oluĢmaması için 

gereken önlemler alınmalıdır.
63

  

Rubeozis Ġridis: Özellikle diyabetik retinopatide olduğu gibi retinanın 

iskemik olması, afaki, katarakt ile kombine cerrahi uygulanması, uzun süreli retina 

dekolmanı varlığı, yetersiz kriyo veya lazer uygulanması durumunda rubeozis 

geliĢme riski artmaktadır. Diyabetli olgularda rubeozis postoperatif önemli 

komplikasyonlardan biridir. Genellikle PPV‟yi takiben 6 hafta içerisinde ortaya 

çıkar.
72  

Kistoid Maküla Ödemi: Özellikle enflamatuar hastalıklara bağlı PPV 

uygulanan ve ameliyat sonrası hipotoni geliĢen gözlerde daha sık olarak karĢımıza 

çıkan komplikasyondur. Cerrahi esnasında profilaktik olarak uygulanan triamsinolon 

KMÖ geliĢme riskini azaltmaktadır. KMÖ‟ye bağlı görme azalması meydana geldiği 

durumlarda antienflamatuar ajanlar ve asetozolamid kullanılmaktadır.
63

  

Sempatik Oftalmi: PPV sonrası sempatik oftalmi görülme sıklığı % 0.01-

0.06 dir. Özellikle travmaya bağlı PPV uygulanan olgularda risk daha fazladır.
73 

Hipotoni: PPV sonrası geçici hipotoni sıklıkla görülürken kronik hipotoni 

nadiren karĢımıza çıkar. Skleratomilerin yetersiz kapatılması, sütürlerin açılması, 

siliyer cisimde konjesyona bağlı olarak ya da ve ön PVR valığında membranların 

siliyer cisim üzerine traksiyonel etkisi neticesinde aköz sekresyonun azalması 

nedeniyle hipotoni ortaya çıkabilir. Preoperatif hipotoni varlığı, ciddi travma, uzamıĢ 

cerrahi, preoperatif enflamasyon varlığında görülme ihtimali fazladır.
74

  

Fitizis Bulbi: Nadir görülmekle birlikte özellikle ağır PDR‟li, ciddi PVR‟lı 

ve travmalı gözlerde görülme riski artmaktadır. 

 

2.8.3-Göz Ġçi Tamponada Bağlı Komplikasyonlar 

Band Keratopati: Özellikle afak gözlerde silikon yağının ön kamaraya 

gelmesi durumunda görülme sıklığı artmaktadır. Bundan dolayı afak gözlerde silikon 

yağı enjeksiyonu sonrası saat 6‟dan periferik iridektomi yapılmalı ve silikon yağı 

uzun süre gözde bırakılmamalıdır. Silikon yağının fazla geciktirmeden boĢaltılması 

komplikasyon geliĢme riskini azaltmaktadır.
75 
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Katarakt: Silikon yağı uygulanmayan gözlerde PPV sonrası katarakt geliĢme 

riski % 30-60 iken silikon yağı kullanılan gözlerde bu oran % 95-100‟e kadar 

çıkmaktadır.
75,76 

Glokom: Silikon yağına bağlı GĠB artıĢı silikon yağının arkadan itme 

mekanizmasıyla iridokorneal açıyı kapatması, pupil bloğu meydana gelmesi ya da 

emülsifikasyon nedeniyle ortaya çıkabilir. Ayrıca daha önce trabekülektomi 

uygulanmıĢ olgularda silikon yağının blebi tıkaması sonucu glokom ortaya 

çıkabilir.
75,76

 

Refraktif DeğiĢiklikler: Fakik gözlerde, lensin arka yüzü ile silikon yağı 

arasında negatif bir kurvatür meydana gelir. Bu durum emetrop olguların yaklaĢık 6–

7 diyoptri hipermetrop olmasına neden olur. Afaklarda silikon yağı pozitif bir 

kurvatür meydana getirip miyopiye neden olup hastayı emetropa yakın hale 

getirebilir. Silikon yağı ile aköz arasındaki ara yüzey sıvı olduğu için refraktif 

yüzeyin kurvatürü postür ile değiĢebilir. Supin pozisyonu fakik olgularda pek 

değiĢiklik yapmaz iken afaklarda öne gelen silikon yağı daha bombeleĢir ve miyopi 

derecesinde artıĢa neden olur.
46 

Proliferatif vitreoretinopati: PPV sonrası silikon yağı kullanılmasının PVR 

geliĢimini engelleyebileceği düĢünülmesine rağmen yapılan çalıĢmalarda özellikle 

yetersiz silikon yağı verilen olgularda PVR geliĢim riski artmaktadır. PVR geliĢen 

olguları yaklaĢık % 20-50‟sinde ise retina dekolmanı geliĢmektedir.
46  

Persilikon Membranlar: Tüm vitre kavitesini silikon yağı ile doldurmak 

mümkün değildir. Silikon yağının altında rezidüel sıvı mevcuttur. Bu aralıkta 

mitojen, kemotaktanlar, enflamatuar medyatörler ve serum elemanları birikir. Bunlar 

ise reproliferasyon, membran ve PVR geliĢimini hızlandırır. Daha çok altta ve 

retinotomi kenarlarında ortaya çıkar.
46 

 

2.8.4-Silikon Yağının BoĢaltılmasına Bağlı GeliĢebilen Komplikasyonlar 

Silikon yağının boĢaltılması yeniden bir cerrahi giriĢim gerektirdiğinden 

silikon yağı boĢaltılması sonrası diğer tüm göz içi cerrahilerde görülebilecek 

komplikasyonlar görülebilmektedir. Bunlara ilave olarak silikon yağının tamponad 

etkisinin kaybolmasına bağlı olarak nüks retina dekolmanı, nüks vitreus kanaması 
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geliĢebilmekte ve özellikle kronik hastalıklarda siliyer cisim atrofisine bağlı olarak 

oküler hipotoni geliĢebilmektedir.  

 

2.8.5-Gazlara Bağlı Komplikasyonlar 

Vitritis, vitreus kanaması, subretinal mesafeye gaz enjeksiyonu, afak gözlerde 

endotel kaybı, santral retinal arter tıkanıklığı, göz içi basınç artıĢı, katarakt, lazer ve 

kriyo Ģiddetinde artma, yeni retinal yırtık oluĢumu, PVR artıĢı gazların neden 

olabileceği komplikasyonlardandır. 

 

2.9-Proliferatif Vitreoretinopati (PVR) 

PPV‟de özellikle yırtıklı retina dekolmanı cerrahisinde önemli baĢarısızlık 

nedenlerinden biri olan PVR retinanın her iki yüzünde ve vitre içinde neoplastik 

olmayan hücresel proliferasyon sonucu kontrakte membran oluĢmasıdır. Göz içi 

bozukluklara sekonder geliĢebilen bir doku cevabıdır. PVR, retina dekolmanına 

sebep olan retina yırtığının tetiklediği bir tamir prosesi olarak da görülebilir. 

GeliĢiminde en önemli faktör aĢırı enflamatuvar reaksiyondur. 1983 yılında retina 

Cemiyeti tarafından yapılan PVR sınıflandırılması aĢağıda gösterilmiĢtir.  

 

 Evre  A; Minimal vitreus bulanıklığı ve vitreusta pigment birikimi  

 

 Evre B; Retina yüzeyinde kırıĢıklık, retinal yırtık kenarının kıvrılması, 

damarlarda kıvrım artıĢı 

 

 Evre C; Belirgin tam kat, sabit retina katlanması 

         C1; Bir kadranda 

         C2; Ġki kadranda 

         C3; Üç kadranda 

 

 Evre D; Dört kadranda, yaygın, sabit, tam kat retina katlanması 

         D1; GeniĢ açık huni Ģeklinde 

         D2; Dar açık huni Ģeklinde (45 derece sahada huninin ön ucunun   

görülebilmesi) 

         D3; Kapalı huni (Optik disk görülmez) 
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3-GEREÇ-YÖNTEM 

 

3.1-Olgu Seçimi 

Kasım 2006 - Nisan 2009 tarihleri arasında Ġnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Turgut Özal Tıp Merkezi, Göz Hastalıkları Kliniğin‟de çeĢitli nedenlere bağlı olarak 

pars plana vitrektomi yapılan ve ameliyat sonrası en az 6 ay, en çok 26 ay olmak 

üzere ortalama 13.6±6.3 ay takip edilen 210 olgunun 214 gözü çalıĢmaya dahil 

edildi. 

 

3.2-Ameliyat Öncesi Değerlendirme 

Tüm olguların ameliyat öncesi; 

 Anemnezleri alındı, 

 ÖzgeçmiĢleri ve soygeçmiĢleri sorgulandı, 

 DüzeltilmiĢ görme keskinlikleri snellen eĢeli kullanılarak ölçüldü, 

 Göz içi basınçları Goldman aplanasyon tonometresi ile ölçüldü, 

 Biyomikroskopik ön segment muayeneleri yapıldı, 

 20 ve 90 D nonkontakt ve gerek duyulan olgularda kontakt lensler ile 

binoküler indirekt oftalmoskopik muayeneleri yapıldı, 

 Arka segmentin değerlendirilemediği olgulara A-B scan ultrasonografi 

uygulandı. 
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3.3-Cerrahi Teknik 

Enstrumantasyon; 

 Ameliyat mikroskopu; Carl Zeizz OPMI
® 

VISU 200 

 Vitrektomi sistemi; DORC associate 2500 vitrektomi sistemi 

 Lens sistemi; EIBOS nonkontakt lens sistemi 

 Aydınlatma sistemi: DORC Xenon Brightstar 

Teknik; 

 Midriyazis, ameliyat öncesi % 1 fenilefrin, % 0,5 siklopentelat, % 1 

tropikamid damlatılarak sağlandı. 

 Anestezi; 3 olgu genel anestezi altında ameliyat edilirken geri kalan tüm 

olgulara peribulber ya da retrobulber anestezi uygulandı. Lokal anestezi 

sırasında anestezik madde olarak % 0.5‟lik bupivakain ile % 2‟lik 

lidokainin bire bir karıĢımı kullanıldı. 

 Sklerotomi; sklerotomiler fakik olgularda limbustan 3.5 mm, afak ve 

psödofaklarda ise limbustan 3 mm geriden açıldı. 20 G vitrektomi sistemi 

kullanılacak olgularda konjonktiva limbustan uygun geniĢlikte (genellikle 

180-270 derece) diseke edildi. Alt temporal kadrandan yapılan 

sklerotomiden infüzyon kanülü yerleĢtirilip 7/0 vicryl ile skleraya 

sabitlendi. Üst nazal ve üst temporal kadrandan açılan sklerotomiler 

cerrahi manipulasyonlar için kullanıldı. 23 G vitrektomi sistemi 

kullanılacak olgularda ise konjonktiva açılmadan transkonjonktival 

sklerotomi yapıldı. Her sklerotomiye trokar yerleĢtirildi. Cerrahi 

bitiminde 20 G vitrektomi sistemi kullanılan tüm olgularda tüm 

sklerotomiler 7/0 vicryl, konjonktiva 8/0 vicryl ile kapatıldı. 23 G 

vitrektomi sistemi kullanılan olgularda sklerotomiler lüzumu halinde 

transkonjonktival olarak 8/0 vicryl sütür ile kapatıldı. 

 Lensektomi; bazı vakalarda planlı olarak bazılarında ise ameliyat öncesi 

karar verilerek lensektomi yapıldı. 20 G PPV yapılacak olgularda ilk 

olarak konjonktiva diseke edildi ve alt temporal kadrana yerleĢtirilecek 

infüzyon kanülünü skleraya sabitlemek amacıyla 7/0 vicryl yerleĢtirildi 

ancak sklerotomi yapılmadı. Daha sonra korneal kesi yapılıp kataraktöz 
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lens FAKO tekniği ile alındı, kapsül içerisine GĠL implantasyonu 

yapıldıktan sonra korneal kesiye bir adet 10/0 naylon sütür yerleĢtirildi. 

Alt temporal kadrandan sklerotomi yapıldı ve infüzyon kanülü 

yerleĢtirildi. Üst temporal ve üst nazal kadranlardan sklerotomi yapılıp 

PPV‟ye baĢlandı.  

 Vitrektomi; öncelikle kor vitrektomi yapıldı, daha sonra kortikal vitreus 

temizlendi. Ġndentasyon yapılarak vitre bazı temizlendi. 

 Vitreoretinal traksiyonların giderilmesi; özellikle diyabetli olgularda 

traksiyonlar mikromakas ve forsepsler yardımıyla bimanüel olarak 

temizlendi. Bimanüel cerrahi uygulanan olgularda üst kadrana twinlight 

yerleĢtirildi.  

 Subretinal sıvı drenajı; retina dekolmanında retina altındaki sıvı ağır 

perflorokarbon sıvıları, ya da hava kullanılarak mevcut yırtıktan 

çıkartıldı. Bu esnada yırtık alanından vitrektomi probu ile aspirasyon 

yapıldı. 

 Retinotomi ve retinektomi; özellikle PVR‟lı retina dekolmanlarında 

retinanın rahatlıkla yatıĢtırılamadığı durumlarda retinotomi ve/veya 

retinektomi yapıldı. 

 Retinopeksi; retina dekolmanlı olgularda yırtıklar etrafına ve periferik 

360 derece, eksik lazeri bulunan PDR‟li olgularda ise lazer yapılmamıĢ 

alanlara diod lazer kullanılarak endolazer fotokoagülasyon uygulandı. 

 Ġntraoküler tamponad yerleĢtirilmesi; gerekli görülen durumlarda, 

vakanın durumuna göre göz içi tamponad olarak 1000 cs silikon yağı, 

5000 cs silikon  yağı, ağır silikon yağı (Oxane HD), SF6 ya da C3F8 

gazları kullanıldı. 

3.4-Ameliyat Sonrası Takip 

Olgular ameliyat sonrası 1.gün, 1.hafta, 1.ay, 3.ay, 6.ay rutin olarak kontrol 

edildi. Ġntraoküler tamponad olarak silikon yağı yerleĢtirilip daha sonra silikon yağı 

çıkartılması yapılan olgular rutin olarak ameliyat sonrası 1.gün, 1.hafta, 1.ay, 3.ayda 

kontrol edildi. Rutin kontrollerini tamamlayan olgular uygun tarihlerde tekrar 

muayene edildi. Tüm kontrollerde; 
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 DüzeltilmiĢ görme keskinlikleri, snellen eĢeli kullanılarak ölçüldü. 

 Göz içi basınçları, Goldman aplanasyon tonometresi ile ölçüldü. 

 Biyomikroskopik ön segment muayeneleri yapıldı. 

 20 ve 90 D lensler ile binoküler indirekt oftalmoskopik muayeneleri yapıldı. 

 Arka segmentin değerlendirilemediği olgulara A-B scan ultrasonografi 

yapıldı. 

 

3.5-Verilerin Değerlendirilmesi 

Olgular cerrahi endikasyonlarına göre gruplandırıldı. Her grup kendi içinde 

cerrahiyi etkileyebilecek faktörler açısından gruplar halinde değerlendirildi.  

Buna göre aĢağıdaki gruplar oluĢturuldu; 

 

1. Grup; Yırtıklı retina dekolmanı nedeniyle PPV uygulanan olgular. 

Cerrahi sonuçlar incelenip, yaĢın, cinsiyetin, ameliyata alınma süresinin, 

ameliyat öncesi görmenin, ön segmentin durumunun, retina dekolmanının 

total yada subtotal olmasının, dekolmanın makülayı etkilemesinin, PVR 

varlığının, kullanılan cerrahi tekniğin ve kullanılan göz içi tamponad 

maddelerinin, cerrahi baĢarıya etkisi değerlendirildi. 

 

2. Grup; Proliferatif diyabetik retinopatinin komplikasyonları nedeniyle 

PPV uygulanan olgular. 

Genel cerrahi sonuçlar incelenip, DM süresinin, DM dıĢında ek hastalık 

varlığının, ameliyat öncesi intravitreal bevacizumab enjeksiyonun, 

kullanılan cerrahi tekniğin ve göz içi tamponad madde kullanımının, TRD 

varlığının, ERM mevcudiyetinin cerrahi baĢarıya etkisi değerlendirildi. 

 

3. Grup; Diyabet dıĢı nedenlere bağlı geliĢen vitreus hemorajisi, katarakt 

cerrahisinin komplikasyonu olarak vitreusa düĢmüĢ nükleus parçası, 

katarakt cerrahisi sırasında ya da sonrasında vitreusa düĢmüĢ GĠL, göz içi 

yabancı cisim, maküler delik, astroides hyaloides nedeniyle PPV 

uygulanan olgular. 
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Ameliyat öncesi ve sonrası tüm veriler kaydedildi. Her gruptaki en iyi 

düzeltilmiĢ görme keskinliği değiĢimi, GĠB değiĢimi, komplikasyon görülme sıklığı 

not edilip, veriler SPSS istatistik programı kullanılarak Hotelling Trace test 

istatistiği, multivariate test istatistiği, Independent sample test istatistiği, chi-square 

test istatistiğinden uygun olanlar, uygun gruplarda kullanılarak istatiksel 

değerlendirme yapıldı.  
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4-BULGULAR 

ÇalıĢmamıza 210 olgunun 214 gözü dahil edildi. Olguların tanılara göre 

dağılımı tablo 1‟de gösterilmiĢtir. 

 

 

 Tablo 1: PPV uygulanan olguların tanılara göre dağılımı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SRVT; Santral retina ven tıkanıklığı, RVDT; Retina ven dal tıkanıklığı, KNV; Koroidal 

neovaskülarizasyon,  AVD; Arka vitreus dekolmanı, GĠL; Göz içi lens 

TANI SAYI 

YIRTIKLI RETĠNA DEKOLMANI 82 

PROLĠFERATĠF DĠYABETĠK RETĠNOPATĠNĠN 

KOMPLĠKASYONLARI 
82 

 TRAKSİYONEL RETİNA DEKOLMANI 13 

 EPİRETİNAL MEMBRAN 7 

 VİTREOMAKÜLER TRAKSİYON 7 

 VİTREUS KANAMASI 55 

DĠĞER NEDENLERE BAĞLI VĠTREUS 

KANAMASI 
19 

 SRVT 3 

 RVDT 7 

 KNV 3 

 AVD 2 

 RETİNAL MAKROANEVRİZMA 1 

 TERSON SENDROMU 1 

 TRAVMA 2 

VĠTREUSA DÜġMÜġ NÜKLEUS 16 

VĠTREUSA DÜġMÜġ GĠL 4 

GÖZ ĠÇĠ YABANCI CĠSĠM 5 

ASTEROĠD HĠYALOZĠS 2 

MAKÜLER DELĠK 4 

TOPLAM 214 
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4.1-Yırtıklı Retina Dekolmanında PPV Sonuçları 

Yırtıklı retina dekolmanı nedeniyle PPV uygulanan 82 olgunun 46‟sı erkek, 

36‟sı kadın idi. Olguların yaĢ ortalaması 57±12 yıl olarak bulundu. Olguların 

semptomların baĢlaması ile ameliyata alınana kadar geçen süre ortalama 19±15 gün 

olarak tespit edildi.  

Ameliyat öncesi EDGK‟leri ortalama 0.04±0.09 snellen eĢeli, GĠB 12.4±3.2 

mmHg olarak tespit edildi. Olguların 22‟si psödofak, 8‟i afak, 52‟si fakik olup 

27‟sinde değiĢik derecede ve tipte katarakt mevcuttu. Fundus muayenesinde 66 

olguda total, 11 olguda üst iki kadranda sınırlı, 5 olguda alt iki kadranda sınırlı RD 

mevcut iken 70 olguda maküla dekole izleniyordu. Olguların 4‟ünde PVR A, 11‟inde 

PVR B, 12‟sinde PVR C, 2‟sinde PVR D mevcut idi.  41 olguda üst temporal, 19 

olguda üst nazal, 16 olguda alt nazal, 6 olguda alt temporal kadranda en az bir yırtık 

tespit edildi. 

60 olguya 20 G PPV,  11 olguya 23 G PPV, 8 olguya 20 G PPV + FAKO + 

GĠL implantasyonu, 3 olguya 23 G PPV + FAKO + GĠL implantasyonu uygulandı. 

Ġnternal tamponad olarak 64 olguya silikon yağı, 14 olguya ağır silikon yağı, 4 

olguya C3F8 gazı uygulandı.  

Olgular ortalama 10,3±4 ay takip edildi. Olguların 1. 3. 6. ay ve son 

muayenelerindeki EDGK‟leri sırasıyla 0,09±0.13, 0.10±0.15, 0.11±0.15, 0.13±0.16 

snellen eĢeli olarak tespit edildi. Ameliyat öncesi 66 olguda EDGK 0.05 ve daha 

kötü, 14 olguda 0.05-0,3 arası, 2 olguda 0,3 ve üzeri seviyesinde idi. Ameliyat 

sonrası final görme keskinlikleri incelendiğinde, EDGK 30 olguda 0.05 ve daha kötü, 

32 olguda 0.05 ve 0.3 arası, 20 olguda 0.3 ve daha iyi olarak tespit edildi. Ameliyat 

sonrası dönmede 58 (% 70,7) olguda EDGK‟de artıĢ meydana geldi, 18 (% 21.9) 

olguda EDGK değiĢmezken, 6 (% 7.4) olguda EDGK daha kötüye gitti.  

Olguların 1. 3. 6. ay ve son muayenelerindeki GĠB‟ları sırasıyla 17.4±7.2, 

15.6±4.2, 14.3±4, 14.2±2.4 mmHg olarak tespit edildi. 35 olguda GĠB yüksekliği 

tespit edildi. Bunlardan 2 olguda pupil bloğu, 1 olguda rubeotik glokom tespit edildi. 

GĠB yüksekliği oluĢan 35 olgunun 30‟unda GĠB antiglokomatöz ilaçlar ile kontrol 

altına alınırken, 3 olguya silikon yağı alınması ile kombine seton cerrahisi uygulandı. 

Tüp yerleĢtirilen 3 olgudan 1 tanesinde GĠB‟nın tekrar yüksek seyretmesi üzerine 
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ikinci bir tüp cerrahisi uygulandı. Pupil bloğu olan olgular lazer iridotomi ile GĠB‟ı 

kontrol altına alındı.  

Ameliyat sırasında 6 olguda iyatrojenik yırtık, 4 olguda aktif kanama, 16 

olguda cerrahiyi zora sokacak kadar kornea epitel ödemi geliĢti. Ġyatrojenik yırtık 

geliĢen olguların hiçbirinde ek bir komplikasyon görülmedi. Kornea epitel ödemi 

ortaya çıkan olgularda epitel kazındı, 1 olguda epitel iyileĢmesi gecikirken diğer 

olgularda epitel sorunsuz olarak kapandı. Ameliyat sırasında 2 olguda iyatrojenik 

lens hasarı meydana geldi. 

 Olguların takiplerinde 41 fakik olgunun 26‟sında değiĢik derecede NS, 4 

olguda ASK geliĢti. Katarakt geliĢen 30 (% 73,1) olgunun 17‟sine silikon yağı 

boĢaltılması ile kombine FAKO + GĠL implantasyonu uygulandı. 

Primer cerrahi sonrası 12 (% 14.7) olguda redekolman geliĢti. Redekolman 

geliĢen 12 olgunun 3‟ünde ıĢık hissi olmadığından inoperable kabul edildi. 9 Olguya 

revizyon PPV yapılıp 5 olguya ağır silikon yağı verildi. Revizyon PPV yapılan 

olguların 8‟inde anatomik baĢarı sağlanırken 1 olguda yeniden redekolman geliĢti. 

Serimizde olguların son muayenelerinde 82 olgunun 78‟inde (% 95.1) anatomik 

baĢarı sağlandı.  

 Ameliyat sonrası takiplerde 1 olguda band keratopati, 1 olguda vitre içi 

kanama geliĢti.  VK geliĢen olguda kanama spontan olarak çekildi. 

 

4.1.1-Yırtıklı Retina Dekolmanında YaĢın Cerrahi BaĢarıya Etkisi 

YRD nedeniyle PPV uygulanan olgular 40 yaĢ altı, 41-50 yaĢ, 51-60 yaĢ, 61-

70 yaĢ, 71-80 yaĢ ve 80 yaĢ üstü olarak 6 gruba ayrıldı. Gruplar EDGK‟leri değiĢimi 

(Tablo 2) ve komplikasyon geliĢimleri (Tablo 3) açısından değerlendirildi. Tüm 

değiĢkenlerde gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). 
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Tablo 2: Yırtıklı retina dekolmanında yaĢ gruplarına göre düzeltilmiĢ görme keskinliği değiĢimi  

AÖ: Ameliyat öncesi, AS: Ameliyat sonrası, EDGK: En iyi düzeltilmiĢ görme keskinliği, p>0.05: istatiksel olarak anlamlı fark yok 

 

 

Tablo 3: Yırtıklı retina dekolmanında yaĢ gruplarına göre komplikasyonlar 

 OLGU 
SAYISI 

GİB ARTIŞI REDEKOLMAN  KATARAKT  
(katarakt / fakik göz) 

İYATROJENİK 
YIRTIK  

AKTİF 
KANAMA  

KORNEA 
EPİTEL ÖDEMİ  

DİĞER  

40 YAŞ VE ↓ 8 4 3 4/5 1 0 1 0 

40-50 YAŞ 14 6 2 5/9 2 1 2 0 

50-60 YAŞ 20 11 2 10/11 1 1 3 VK 

60-70 YAŞ 28 8 3 7/10 1 2 5 Rİ 

70-80 YAŞ 12 6 2 4/6 1 0 5 BK 

TOPLAM 82 35 12 30/41 6 4 16 3 

P  p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05  
GĠB: Göz içi basıncı, VK: Vitreus kanaması, RĠ: Rubeozis iridis, BK: Band keratopati, p>0.05: Ġstatiksel olarak anlamlı fark yok 

 OLGU SAYISI  AÖ EDGK   AS 1. AY  EDGK  AS 3. AY EDGK  AS 6. AY EDGK  AS FİNAL EDGK  EDGK’DE ARTIŞ 
SAĞLANAN OLGU SAYISI 

40 YAŞ VE ↓ 8 0.03±0.06 0,06±0.08 0,06±0,07 0,06±0,07 0,07±0,09 5 

40-50 YAŞ 14 0.10±0.12 0,16±0,11 0,18±0,16 0,18±0,16 0,22±0,16 10 

50-60 YAŞ 20 0,02±0,04 0,13±0,08 0,16±0.18 0,16±0.18 0,16±0,21 16 

60-70 YAŞ 28 0,03±0,04 0,07±0,06 0,11±0,12 0,11±0,12 0,13±0,16 19 

70-80 YAŞ 12 0,03±0,03 0,05±0,04 0,07±0,06 0,07±0,06 0,10±0,07 8 

P  p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 

5
2
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4.1.2-Yırtıklı Retina Dekolmanında Ameliyata Alınma Süresinin Cerrahi 

BaĢarıya Etkisi 

YRD nedeniyle PPV uygulanan 82 olgu, 1-10 gün, 11-20 gün, 21-30 gün 

içerisinde ve 30 günden sonra PPV uygulananlar olmak üzere 4 gruba ayrıldı. 

Gruplar EDGK‟leri değiĢimi, (Tablo 4) ve komplikasyon geliĢimleri (Tablo 5) 

açısından değerlendirildi. Ameliyat öncesi EDGK‟leri açısından gruplar arasında 

istatiksel olarak anlamlı fark yokken, final EDGK‟leri incelendiğinde 1-10 gün ve 

11-20 gün içerisinde ameliyat edilen olgularda diğer gruplardan anlamlı olarak daha 

yüksek EDGK sağlandığı tespit edildi (p=0.001). Komplikasyon geliĢimi açısından 

değerlendirildiğinde 30 günden sonra ameliyat edilen olgularda redekolman 

(p=0.0001) ve iyatrojenik yırtık (p=0.0004) görülme sıklığı diğer gruplardan 

istatiksel olarak anlamlı daha yüksek bulundu. GĠB değiĢimleri açısından gruplar 

arasında tüm muayenelerinde anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). 

 

4.1.3-Yırtıklı Retina Dekolmanında Cinsiyetin Cerrahi BaĢarıya Etkisi 

YRD nedeniyle PPV yapılan olgular erkek ve kadın cinsiyet olmak üzere 2 

gruba ayrıldı. Gruplar EDGK‟leri değiĢimi (Tablo 6) ve komplikasyon geliĢimleri 

(Tablo 7) açısından değerlendirildi. Tüm değiĢkenlerde gruplar arasında istatiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). 

 

4.1.4-Yırtıklı Retina Dekolmanında Ameliyat Öncesi Görme Keskinliğinin 

Ameliyat Sonrası Görme Keskinliğine Etkisi 

YRD nedeniyle ameliyat edilen 82 olgu; ameliyat öncesi EDGK‟leri 0.05 altı, 

0,05-0,3 ve 0,3 üstü olmak üzere 3 gruba ayrıldı. Gruplar ameliyat sonrası 

EDGK‟leri değiĢimi (Tablo 8) açısından değerlendirildi. Ameliyat öncesi EDGK 

0,3‟ün üzerinde olanlarda, ameliyat sonrası EDGK diğer iki gruptan (p=0.0003), 

0,05-0,3 olanlarda ise 0,05 altı olanlardan (p=0.001) istatiksel olarak anlamlı daha 

yüksekbulundu.
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Tablo 4: Yırtıklı retina dekolmanında ameliyata alınma sürelerine göre düzeltilmiĢ görme keskinliği değiĢimi   

 OLGU SAYISI  AÖ EDGK   AS 1. AY  EDGK  AS 3. AY EDGK  AS 6. AY EDGK  AS FİNAL EDGK  EDGK’DE ARTIŞ 
SAĞLANAN OLGU SAYISI 

1-10 GÜN 20 0,08 ±0,10 0,20 ±0,22* 0,22± 0,24* 0,25± 0,20* 0,30 ±0,24* 20* 

11-20 GÜN 36 0,03 ±0,05 0,08 ±0,04 0,10±0,12* 0,10 ±0,14* 0,11 ±0,14* 26* 

21-30 GÜN 15 0,02 ±0,03 0,04 ±0,03 0,04 ±0,03 0,05 ±0,04 0,06 ±0,04 10 

30 GÜN VE ↑ 11 0,03 ±0,02 0,04 ±0,02 0,05 ±0,03 0,04 ±0,03 0,04 ±0,03 2 

p  p>0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05 

AÖ: Ameliyat öncesi, AS: Ameliyat sonrası, EDGK: En iyi düzeltilmiĢ görme keskinliği, p>0.05: Ġstatiksel olarak fark yok, *p<0.05: Ġstatiksel olarak fark var 

 

 

Tablo 5: Yırtıklı retina dekolmanında ameliyata alınma sürelerine göre komplikasyonlar 

 OLGU 
SAYISI 

GİB ARTIŞI REDEKOLMAN  KATARAKT  
(katarakt / fakik göz) 

İYATROJENİK 
YIRTIK  

AKTİF 
KANAMA  

KORNEA 
EPİTEL ÖDEMİ  

DİĞER  

0-10 GÜN 20 12 1 8/10 0 0 4 0 

10-20 GÜN 36 12 2 11/19 1 2 3 VK 
20-30 GÜN 15 6 3 7/8 1 1 4 BK 

K 30 GÜN VE↑ 11 5 6* 4/4 4* 1 5 Rİ 

TOPLAM 82 35 12 30/41 6 4 16 3 

p  p>0.05 p<0.05 p>0.05 p<0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 

GĠB: Göz içi basıncı, VK:Vitreus kanaması, RĠ: Rubeozis iridis, BK: Band keratopati, p>0.05: Ġstatiksel olarak fark yok, *p<0.05: Ġstatiksel olarak fark var 

 

 

5
4
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Tablo 6: Yırtıklı retina dekolmanında cinsiyete göre düzeltilmiĢ görme keskinliği değiĢimi 

AÖ: Ameliyat öncesi, AS: Ameliyat sonrası, EDGK: En iyi düzeltilmiĢ görme keskinliği, p>0.05: Ġstatiksel olarak fark yok 

 

 

Tablo 7: Yırtıklı retina dekolmanında cinsiyete göre komplikasyonlar 

 OLGU SAYISI GİB ARTIŞI REDEKOLMAN  KATARAKT  
(katarakt / fakik göz) 

İYATROJENİK 
YIRTIK  

AKTİF 
KANAMA  

KORNEA EPİTEL 
ÖDEMİ  

DİĞER  

ERKEK 46 21 5 13/17 4 3 9 Rİ 

KADIN 36 14 7 17/24 2 1 7 VK,BK 

TOPLAM 82 35 12 30/41 6 4 16 3 

p  p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 

GĠB: Göz içi basıncı, VK:Vitreus kanaması, RĠ: Rubeozis iridis, BK: Band keratopati, p>0.05: Ġstatiksel olarak fark yok 

 

 

 

 

 OLGU SAYISI  AÖ EDGK   AS 1. AY  EDGK  AS 3. AY EDGK  AS 6. AY EDGK  AS FİNAL EDGK  EDGK’DE ARTIŞ 
SAĞLANAN OLGU SAYISI 

ERKEK 46 0.06±0.10 0.11±0.13 0.13±0.15 0.16±0.21 0.15±0.19 30 

KADIN 36 0.02±0.03 0.07±0.06 0.10±0.10 0.13±0.12 0.14±0.11 28 

p  p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 

5
5
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Tablo 8: Yırtıklı retina dekolmanında ameliyat öncesi düzeltilmiĢ görme keskinliğinin ameliyat sonrası düzeltilmiĢ görme keskinliği 

değiĢimi üzerine etkisi 

 OLGU SAYISI  AÖ EDGK   AS 1. AY  EDGK  AS 3. AY EDGK  AS 6. AY EDGK  AS FİNAL EDGK  EDGK’DE ARTIŞ 
SAĞLANAN OLGU SAYISI 

0.05 VE↓ 58 0.01±0.01 0.05±0.02 0.07±0.04 0.09±0.06 0.09±0.08 36 

0.05-0.3 20 0.07±0.03 0.13±0.06* 0.17±0.09* 0.22±0.12* 0.22±0.16* 18 

0.3 VE ↑ 4 0.35±0.23* 0.45±0.34* 0.45±0.24* 0.57±0.30* 0.60±0.24* 4 

P  p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05 

AÖ: Ameliyat öncesi, AS: Ameliyat sonrası, EDGK: En iyi düzeltilmiĢ görme keskinliği, *p<0.05: Ġstatiksel olarak fark var 

 

 

 

 

 

 

 

 

5
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4.1.5-Yırtıklı Retina Dekolmanında PPV Öncesi Lensin Durumunun Cerrahi 

BaĢarıya Etkisi 

YRD nedeniyle ameliyat edilen 82 olgu; fakik, psödofakik ve afakik olmak 

üzere 3 gruba ayrıldı. Gruplar EDGK‟leri değiĢimi (Tablo 9) ve komplikasyon 

geliĢimleri (Tablo 10) açısından değerlendirildi. Tüm değiĢkenlerde gruplar arasında 

istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). 

 

4.1.6-Yırtıklı Retina Dekolmanında Maküla Dekolmanı Varlığının Cerrahi 

BaĢarıya Etkisi 

YRD nedeniyle ameliyat edilen 82 olgu; makülası dekole olanlar ve makülası 

dekole olmayanlar olmak üzere 2 gruba ayrıldı. Gruplar EDGK‟leri değiĢimi (Tablo 

11) ve komplikasyon geliĢimleri (Tablo 12) açısından değerlendirildi. GĠB değiĢimi 

ve komplikasyon geliĢimi açısından gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p>0.05). EDGK değiĢimi açısından değerlendirildiğinde, EDGK 

makülası dekole olmayan olgularda makülası dekole olan olgulardan istatiksel olarak 

anlamlı daha yüksek tespit edildi (p=0,0003). 

 

4.1.7-Yırtıklı Retina Dekolmanında PVR Varlığının Cerrahi BaĢarıya Etkisi 

YRD nedeniyle ameliyat edilen 82 olgu; PVR yok, evre A PVR, evre B PVR, 

evre C PVR ve evre D PVR olmak üzere 5 gruba ayrıldı. Gruplar EDGK‟leri 

değiĢimi, (Tablo 13) ve komplikasyon geliĢimleri (Tablo 14) açısından 

değerlendirildi. PVR olmayan ve evre A PVR olan olgularda ameliyat sonrası 

EDGK‟leri diğer gruplara göre istatiksel olarak anlamlı daha yüksek bulundu 

(p=0,0005). GĠB değiĢiminde gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p>0.05). Evre C ve D PVR mevcut olan olgularda redekolman sıklığı 

diğer gruplardan istatiksel olarak anlamlı daha yüksek bulundu (p=0.002). 
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Tablo 9: Yırtıklı retina dekolmanında PPV öncesi lensin durumuna göre düzeltilmiĢ görme keskinliği değiĢimi 

 OLGU SAYISI  AÖ EDGK   AS 1. AY  EDGK  AS 3. AY EDGK  AS 6. AY EDGK  AS FİNAL EDGK  EDGK’DE ARTIŞ 
SAĞLANAN OLGU SAYISI 

FAKİK 52 0.04±0.02 0.08±0.03 0.11±0.07 0.14±0.07 0.14±.0.12 34 

AFAKİK 8 0.04±0.02 0.09±0.04 0.08±0.05 0.12±0.09 0.12±0.08 6 

PSODOFAKİK 22 0.05±0.02 0.10±0.07 0.14±0.07 0.17±0.11 0.17±0.12 18 

P  p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 

PPV: Pars plana vitrektomi, AÖ: Ameliyat öncesi, AS: Ameliyat sonrası, EDGK: En iyi düzeltilmiĢ görme keskinliği, p>0.05: Ġstatiksel olarak fark yok 

 

 

Tablo 10: Yırtıklı retina dekolmanında PPV öncesi lensin durumuna göre komplikasyonlar 

 OLGU SAYISI GİB ARTIŞI REDEKOLMAN  İYATROJENİK YIRTIK  AKTİF KANAMA KORNEA EPİTEL ÖDEMİ  DİĞER  

FAKİK 52 15 4 1 1 7 0 

AFAKİK 8 5 2 2 1 2 BK 

PSODOFAKİK 22 15 6 3 2 7 Rİ,VK 

TOPLAM 82 35 12 6 4 16 3 

P p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 

PPV: Pars plana vitrektomi, GĠB: Göz içi basıncı, VK: Vitreus kanaması, RĠ: Rubeozis iridis, BK: Band keratopati, p>0.05: Ġstatiksel olarak fark yok 

 

 

 

 

5
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Tablo 11: Yırtıklı retina dekolmanında makulanın durumuna göre düzeltilmiĢ görme keskinliği değiĢimi 

 OLGU 
SAYISI  

AÖ EDGK   AS 1. AY  EDGK  AS 3. AY EDGK  AS 6. AY EDGK  AS FİNAL EDGK  EDGK’DE ARTIŞ SAĞLANAN 
OLGU SAYISI 

MAKULA DEKOLE  12 0.15±0.10 0.17±0.12* 0.21±0.15* 0.27±0.20* 0.30±0.26* 12* 

MAKULA YATIŞIK 70 0.02±0.01 0.08±0.04 0.10±0.07 0.13±0.08 0.12±0.10 46 

P  p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05 
AÖ: Ameliyat öncesi, AS: Ameliyat sonrası, EDGK: En iyi düzeltilmiĢ görme keskinliği, *p<0.05: Ġstatiksel olarak fark var 

 

 

Tablo 12: Yırtıklı retina dekolmanında makulanın durumuna göre komplikasyonlar   

 OLGU 
SAYISI 

GİB ARTIŞI REDEKOLMAN  KATARAKT  
(katarakt / fakik göz) 

İYATROJENİK 
YIRTIK  

AKTİF 
KANAMA  

KORNEA EPİTEL 
ÖDEMİ  

DİĞER  

MAKULA DEKOLE  12 6 1 4/5 1 0 4  

MAKULA YATIŞIK 70 29 11 26/36 5 4 12 BK,VK,Rİ 

TOPLAM 82 35 12 30/41 6 4 16 3 

p  p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 

GĠB: Göz içi basıncı, VK:Vitreus kanaması, RĠ: Rubeozis iridis, BK: Band keratopati, p>0.05: Ġstatiksel olarak fark yok 
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Tablo 13: Yırtıklı retina dekolmanında PVR durumuna göre düzeltilmiĢ görme keskinliği değiĢimi 

 OLGU SAYISI  AÖ EDGK   AS 1. AY  EDGK  AS 3. AY EDGK  AS 6. AY EDGK  AS FİNAL EDGK  EDGK’DE ARTIŞ 
SAĞLANAN OLGU SAYISI 

PVR  YOK 53 0.06±0.09 0.12±0.15* 0.15±0.17* 0.20±0.20* 0.20±0.18* 43* 

PVR  A 4 0.06±0.07 0.13±0.11* 0.16±0.11* 0.18±0.14* 0.18±0.10* 4* 

PVR  B 11 0.01±0.01 0.03±0.03 0.04±0.03 0.05±0.05 0.06±0.05 6 

PVR  C 12 0.01±0.02 0.03±0.03 0.04±0.05 0.05±0.06 0.07±0.06 4 

PVR  D 2 0.01±0.02 0.02±0.02 0.02±0.03 0.01±0.04 0.01±0.03 1 

P  p>0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05 

AÖ: Ameliyat öncesi, AS: Ameliyat sonrası, EDGK: En iyi düzeltilmiĢ görme keskinliği, p>0.05: Ġstatiksel olarak fark yok, *p<0.05: Ġstatiksel olarak fark var 

 

 

Tablo 14: Yırtıklı retina dekolmanında PVR durumuna göre komplikasyonlar 

 OLGU SAYISI GİB ARTIŞI REDEKOLMAN  KATARAKT  
(katarakt / fakik göz) 

İYATROJENİK 
YIRTIK  

AKTİF 
KANAMA  

KORNEA 
EPİTEL ÖDEMİ  

DİĞER  

PVR YOK 53 23  2  18/21 1 1 10 VK, BK 

PVR A 4 2  1  3/5 0 0 1 0 

PVR B 11 5  2  3/5 1 1 2 0 

PVR C 12 5  5 * 6/10 2 1 2 0 

PVR D 2 0 2* 0 2 1 1 Rİ 

TOPLAM 82 35  12 30/41 6 4 16 3 

P  p>0.05 p<0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 

GĠB: Göz içi basıncı, VK:Vitreus kanaması, RĠ: Rubeozis iridis, BK: Band keratopati, p>0.05: Ġstatiksel olarak fark yok, *p<0.05: Ġstatiksel olarak fark var 
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4.1.8-Yırtıkılı Retina Dekolmanında Uygulanan Cerrahi Tekniğin Cerrahi 

BaĢarıya Etkisi 

YRD nedeniyle PPV uygulanan 82 olgu; 20 G PPV, 20 G PPV + FAKO 

+GĠL, 23 G PPV ve 23 G PPV + FAKO + GĠL uygulananlar olmak üzere 4 gruba 

ayrıldı. Gruplar EDGK‟leri değiĢimi, (Tablo 15) ve komplikasyon geliĢimleri (Tablo 

16) açısından değerlendirildi. Tüm değiĢkenlerde gruplar arasında istatiksel olarak 

anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). 

 

4.1.9-Yırtıklı Retina Dekolmanında Kullanılan Göz Ġçi Tamponad Türünün 

Cerrahi BaĢarıya Etkisi 

YRD nedeniyle ameliyat edilen 82 olgu; göz içi tamponad olarak silikon yağı, 

ağır silikon yağı ve gaz kullanılan olmak üzere 3 gruba ayrıldı. Gruplar EDGK‟leri 

değiĢimi, (Tablo 17) ve komplikasyon geliĢimleri (Tablo 18) açısından 

değerlendirildi. Tüm değiĢkenlerde gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p>0.05). 
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Tablo 15: Yırtıklı retina dekolmanında uygulanan cerrahi tekniğe göre düzeltilmiĢ görme keskinliği değiĢimi 

 OLGU SAYISI  AÖ EDGK   AS 1. AY  EDGK  AS 3. AY EDGK  AS 6. AY EDGK  AS FİNAL EDGK  EDGK’DE ARTIŞ 
SAĞLANAN OLGU SAYISI 

20 G 60 0.05±0.10 0.09±0.14 0.12±0.14 0.15±0.15 0.15±0.14 43 

20 G + FAKO 8 0.06±0.11 0.10±0.10 0.11±0.12 0.14±0.14 0.15±0.18 5 

23 G 11 0.02±0.02 0.06±0.04 0.10±0.09 0.13±0.11 0.15±0.12 7 

23 G+ FAKO 3 0.03±0.03 0.07±0.04 0.09±0.07 0.11±0.08 0.12±0.08 3 

P  p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 

AÖ: Ameliyat öncesi, AS: Ameliyat sonrası, EDGK: En iyi düzeltilmiĢ görme keskinliği, p>0.05: Ġstatiksel olarak fark yok 

 

 

Tablo 16: Yırtıklı retina dekolmanında uygulanan cerrahi tekniğe göre komplikasyonlar 

 OLGU SAYISI GİB ARTIŞI REDEKOLMAN  KATARAKT  
(katarakt / fakik göz) 

İYATROJENİK 
YIRTIK  

AKTİF 
KANAMA  

KORNEA 
EPİTEL ÖDEMİ  

DİĞER  

20 G 60 28 8  26/35 5 4 12 VK, BK,Rİ 

20 G + FAKO 8 2 2  0 1 0 1 0 

23 G 11 4 1  4/6 0 0 2 0 

23 G+ FAKO 3 1 1 0 0 0 1 0 

TOPLAM 82 35 12  30/41 6 4 16 3 

p  p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 

GĠB: Göz içi basıncı, VK:Vitreus kanaması, RĠ: Rubeozis iridis, BK: Band keratopati, p>0.05: Ġstatiksel olarak fark yok 
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Tablo 17: Yırtıklı retina dekolmanında kullanılan tamponad madde türüne göre düzeltilmiĢ görme keskinliği değiĢimi 

 OLGU SAYISI  AÖ EDGK   AS 1. AY  EDGK  AS 3. AY EDGK  AS 6. AY EDGK  AS FİNAL EDGK  EDGK’DE ARTIŞ 
SAĞLANAN OLGU SAYISI 

SİLİKON 64 0.04±0.06 0.10±0.11 0.13±0.14 0.17±0.14 0.15±0.16 46 

AĞIR SİLİKON 14 0.04±0.06 0.09±0.10 0.11±0.15 0.14±0.13 0.14±0.14 9 

GAZ 4 0.04±0.04 0.08±0.09 0.09±0.07 0.11±0.10 0.10±0.12 3 

p  p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 

AÖ: Ameliyat öncesi, AS: Ameliyat sonrası, EDGK: En iyi düzeltilmiĢ görme keskinliği, p>0.05: Ġstatiksel olarak fark yok 

 

 

 

Tablo 18: Yırtıklı retina dekolmanında kullanılan tamponad türüne göre komplikasyonlar 

 OLGU SAYISI GĠB ARTIġI  REDEKOLMAN KATARAKT  

(katarakt/fakik göz) 
DĠĞER 

SİLİKON 64 26 9  27/33 BK 

AĞIR SİLİKON 14 8 2  3/7 VK, Rİ 

GAZ 4 1 1  0/1 0 

TOPLAM 82 35 12  30/41 3 

p  p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 

GĠB: Göz içi basıncı, VK: Vitreus kanaması, RĠ: Rubeozis iridis, BK: Band keratopati, p>0.05: Ġstatiksel olarak fark yok 
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4.2-Proliferatif Diyabetik Retinopatide PPV Sonuçları 

PDR nedeniyle ameliyat edilen 82 olgunun 31‟i erkek 51‟i kadındı. Olguların 

yaĢ ortalaması 58.6±10.9, diyabet süreleri 11.8±7.4 yıl olarak tespit edildi. 82 

olgunun 7‟sinde tip 1 DM, 75‟inde tip 2 DM mevcuttu.  

Ameliyat öncesi EDGK‟leri ortalama 0.02±0.02 snellen eĢeli, GĠB 14.3±3.5 

mmHg olarak tespit edildi. Olguların 11‟i psödofakik, 1‟i afakik, 70‟i fakik olup 

26‟sında değiĢik derecede ve tipte katarakt mevcuttu. Fundus muayenesinde 55 

olguda VK, 13 olguda TRD, 7 olguda ERM, 7 olguda VMT mevcuttu. 32 olguya 

ameliyattan 1 hafta önce intravitreal bevacizumab (ĠVB) uygulandı. Tüm olgulara 

ameliyat öncesi yapılabildiği kadarıyla fotokoagülasyon uygulandı.  

58 Olguya 20 G PPV,  12 olguya 23 G PPV, 9 olguya 20 G PPV + FAKO 

+GĠL implantasyonu, 3 olguya 23 G PPV + FAKO + GĠL implantasyonu uygulandı. 

42 olguya internal tamponad olarak silikon yağı uygulandı. Olgular ortalama 

10.8±3.8 ay takip edildi.  

Olguların 1. 3. 6. ay ve son muayenelerindeki EDGK leri sırasıyla 0.09 ±0,10, 

0.10±0.12, 0.11±0.15, 0.15±0.20 snellen eĢeli olarak tespit edildi. Ameliyat sonrası 

son kontrollerinde genel toplamda 57 (% 69.5) olguda EDGK‟de artıĢ sağlanırken, 

olguların % 51.2‟sinde EDGK 0.1 ve üzerinde tespit edildi. 15 (% 18.2) olguda 

EDGK değiĢmezken, 10 (% 12.1) olguda EDGK ameliyat öncesine göre daha kötü 

bulundu. 

 Olguların 1. 3. 6. ay ve son muayenelerindeki GĠB‟ları sırasıyla 15.3±3.9, 

13.4±4.5,  12.6±7.8, 14.3±3.8 mmHg olarak tespit edildi. 15 Olguda GĠB yüksekliği 

tespit edildi. GĠB yüksekliği tespit edilen 2 olguda rubeozis geliĢti. GĠB yüksekliği 

oluĢan 15 olgunun 14‟ ünda GĠB‟ı antiglokomatöz ilaçla kontrol altına alınırken, 1 

olguya trabekülektomi cerrahisi yapıldı. 

Ameliyat sırasında 6 olguda iyatrojenik yırtık, 6 olguda aktif kanama, 10 

olguda cerrahiyi zora sokacak kadar epitel ödemi geliĢti. Ġyatrojenik yırtık geliĢen 

hiçbir olguda takiplerde herhangi bir komplikasyon görülmedi. Epitel ödemi ortaya 

çıkan olgularda epitel kazındı, 4 olguda epitel iyileĢmesi gecikirken diğer olgularda 

epitel tamamen kapandı.  

 Primer cerrahi sonrası 3 olguda retina dekolmanı geliĢti. Dekolman geliĢen 

tüm olgulara revizyon PPV uygulandı ve tüm olgulara göz içi tamponad olarak 

silikon yağı verildi. Revizyon PPV yapılan tüm olgularda anatomik baĢarı sağlandı.  
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Ameliyat sonrası 18 olguda nüks VK geliĢti. VK geliĢen 14 olguda hemoraji 

spontan olarak çekilirken 4 olguya vitreus kavitesi yıkaması uygulandı ve bunlardan 

2‟sine silikon yağı enjeksiyonu yapıldı.  

Olguların takiplerinde VK nedeniyle opere edilen 5 ve TRD nedeniyle opere 

edilen 1 olguda iskemik optik nöropati nedeniyle EDGK‟de azalma ortaya çıktı.  

Olguların takiplerinde 38 olguda değiĢik derecede katarakt geliĢti. 

 

4.2.1-PDR’nin Ciddiyetinin Cerrahi BaĢarıya Etkisi 

PDR nedeniyle ameliyat edilen olgular; sadece VK bulunan, VK olan yada 

olmadan TRD, ERM ve VMT bulunan olgular olmak üzere 4 gruba ayrıldı. Gruplar 

EDGK‟leri değiĢimi, GĠB‟ları değiĢimi, ve komplikasyon geliĢimleri açısından 

değerlendirildi (Tablo 19). Sadece VK bulunan gözlerde final EDGK‟leri diğer 

gruplardan istatiksel olarak anlamlı daha iyi bulundu (p=0,007). Sadece VK bulunan 

gözlerde EDGK‟de artıĢ olan olgu sayısı ve final EDGK 0.1 snellen eĢeli ve üzerinde 

olan olgu sayısı diğer gruplardan istatiksel olarak anlamlı daha fazla bulundu 

(p<0.05). GĠB değiĢimleri ve komplikasyon geliĢimi açısından gruplar arasında 

istatiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0.05). 

 

 

4.2.3-PDR’ye Bağlı GeliĢen VK’da Diyabet Süresinin Cerrahi BaĢarıya Etkisi 

 PDR‟ye bağlı geliĢen VK nedeniyle PPV uygulanan olgular; diyabet 

sürelerine göre 5 yıldan kısa süreli, 5-10 yıl, 11-15 yıl, 16-20 yıl ve 20 yıl üzeri 

olmak üzere 5 gruba ayrıldı. Gruplar EDGK‟leri değiĢimi, (Tablo 20) ve 

komplikasyon geliĢimleri (Tablo 21) açısından değerlendirildi. Tüm değiĢkenlerde 

gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). 

 

 

 

 

 



64 

 

 

 VK TRD ERM VMT GENEL p 

SAYI 55 13 7 7 82  

YAŞ ORTALAMASI 56.6±8.9 55.3±8.6 62.1±8.3 57.5±11.3 58.6±10.9 p>0.05 

DİYABET SÜRESİ 10.8±8.6 14.6±6.6 18.7±5.4 14.4±5.5 11.8±7.4 p>0.05 

BAŞVURU EDGK (snellen eşeli) 0.02±0.02 0.04±0.04 0.03±0.01 0.04±0.03 0.02±0.02 p>0.05 

BAŞVURU GİB (mmHg) 14.6±3.6 13.5±4.3 14.8±3.7 14.2±2.1 14.3±3.5 p>0.05 

1.AY EDGK (snellen eşeli)   0.09±0.11 0.07±0.06 0.06±0.06 0.07±0.08 0.09 ±0.1 p>0.05 

1.AY GİB   (mmHg) 15.2±3.9 16.5±4 14.5±3.2 14.4±2.9 15.3 ±3.9 p>0.05 

3.AY EDGK (snellen eşeli)   0.13±0.17 0.08±0.08 0.07±0.06 0.09±0.08 0.1 ±0.12 p>0.05 

3. AY GİB (mmHg) 15.2±7.2 14.2±3.4 14.6±4.3 15.4±3.4 13.4± 4.5 p>0.05 

6.AY EDGK (snellen eşeli)   0.16±0.22* 0.09±0.08 0.08±0.06 0.09±0.08 0.11±0.15 p<0.05 

6.AY GİB (mmHg) 13.8±2.7 14.3±43 14±1.8 14.3±2.8 12.6± 7.8 p>0.05 

ORTALAMA TAKİP SÜRESİ (AY) 11.4±3.7 10±4.6 8±2.7 10.7±3.9 10.8 ±3.8 p>0.05 

FİNAL EDGK (snellen eşeli) 0.18±0.20* 0.10±0.10 0.09±0.07 0.10±0.08 0.15±0.20 p<0.05 

FİNAL GİB (mmHg) 14.3±3.6 15.1±1.9 14.3±2.1 15.4±2.8 14.3 ±3.8 p>0.05 

KOMP. 
    GİB ARTIŞI 
    KATARAKT 
    AMELİYAT SONRASI VK 
    AMELİYAT SONRASI RD 
    AMELİYAT SIRASINDA İY 
    AMELİYAT SIRASINDA KANAMA 
    İSKEMİK OPTİK NÖROPATİ 
    RUBEOZİS İRİDİS 

 
9 

23 
9 
2 
1 
4 
5 
1 
 

 
2 
6 
4 
1 
2 
1 
1 
1 
 

 
2 
5 
3 
0 
3 
1 
0 
0 
 

 
2 
4 
2 
0 
0 
0 
0 
0 
 

 
15 
38 
18 
3 
6 
6 
6 
2 
 

 
p>0.05 
p>0.05 
p>0.05 
p>0.05 
p>0.05 
p>0.05 
p>0.05 
p>0.05 

 

EDGK‘DE ARTIŞ OLAN OLGU SAYISI 45* 4 5 3 57 p<0.05 

SON MUAYENEDE EDGK 0.1 VE ÜZERİ 
OLAN OLGU SAYISI 

35* 4 4 2 45 p<0.05 

6
6
 

Tablo 19: Proliferatif diyabetik retinopatili olgularda retinopatinin ciddiyetine göre cerrahi sonuçlar 

 

 

 

 

 
 

VK: Vitreus kanaması TRD: Traksiyonel retina dekolmanı ERM: Epiretinal membran VMT: Vitreomaküler traksiyon EDGK: En iyi düzeltilmiĢ görme keskinliği GĠB: 

Göz içi basıncı RD: Retina dekolmanı ĠY:Ġyatrojenik yırtık, p>0.05: Ġstatiksel olarak fark yok, *p<0.05: Ġstatiksel olarak fark var 
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Tablo 20: Proliferatif diyabetik retinopatiye bağlı geliĢen vitreus kanamasında diyabet süresine göre düzeltilmiĢ görme keskinliği değiĢimi 
 

 OLGU SAYISI  AÖ EDGK   AS 1. AY  EDGK  AS 3. AY EDGK  AS 6. AY EDGK  AS FİNAL EDGK  EDGK’DE ARTIŞ 
SAĞLANAN OLGU SAYISI 

5 YIL ↓ 6 0.02±0.05 0.10±0.10 0.08±0.11 0.11±0.13 0.15±0.20 5 

5-10 YIL 11 0.03±0.03 0.08±0.11 0.10±0.12 0.11±0.12 0.15±0.18 10 

11-15 YIL 19 0.02±0.02 0.07±0.10 0.13±0.18 0.14±0.20 0.20±0.27 15 

16-20 YIL 13 0.02±0.02 0.10±0.13 0.10±0.20 0.15±0.20 0.20±0.26 11 

20 YIL↑ 6 0.02±0.07 0.10±0.10 0.17±0.18 0.20±0.20 0.25±0.20 4 

P  p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 

AÖ: Ameliyat öncesi, AS: Ameliyat sonrası, EDGK: En iyi düzeltilmiĢ görme keskinliği, p>0.05: Ġstatiksel olarak fark yok 

 

 

Tablo 21: Proliferatif diyabetik retinopatiye bağlı geliĢen vitreus kanamasında diyabet süresine göre komplikasyonlar 

 OLGU 

SAYISI 
KATARAKT 

(katarakt/fakik göz) 
GĠB ARTIġI AS RD AS  VK AKTĠF 

KANAMA  
AS İON  AS Rİ KORNEA EÖ 

5 YIL ↓ 6 3/5 1 0 0 0 0 0 1 

5-10 YIL 11 2/7 1 1 3 1 0 0 1 

11-15 YIL 19 7/18 4 0 1 0 1 0 2 

16-20 YIL 13 8/11 2 0 3 2 2 1 2 

20 YIL↑ 6 3/4 1 1 2 1 2 1 1 

TOPLAM 55 23/45 9 2 9 4 5 2 7 

P  p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 

GĠB: Göz içi basıncı, AS: Ameliyat sonrası, RD: Retina dekolmanı, VK: Vitreus kanaması, ĠON: Ġskemik optik nöropati, RĠ: Rubeozis iridis, EÖ: Epitel ödemi, 

p>0.05: Ġstatiksel olarak fark yok 

6
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4.2.4-PDR’ye Bağlı GeliĢen VK’da Ek Hastalık Varlığının Cerrahi BaĢarıya 

Etkisi 

 PDR‟ye bağlı geliĢen VK nedeniyle PPV uygulanan olgular; ek hastalığı olan 

(Hipertansiyon, hiperlipidemi, serebrovasküler hastalık, kronik böbrek yetmezliği 

vb.) ve olmayan olmak üzere 2 gruba ayrıldı. Gruplar EDGK‟leri değiĢimi, (Tablo 

22) ve komplikasyon geliĢimleri (Tablo 23) açısından değerlendirildi. Gruplar 

arasında EDGK değiĢimi ve GĠB değiĢimi açısından istatiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p>0.05). Ameliyat sonrası yeniden VK görülme sıklığı ek hastalığı olan 

olgularda olmayanlara göre istatiksel olarak anlamlı daha yüksek bulundu (p=0.012). 

 

4.2.5-PDR’ye Bağlı GeliĢen VK’da Uygulanan Cerrahi Tekniğin Cerrahi 

BaĢarıya Etkisi 

PDR‟ye bağlı geliĢen VK nedeniyle PPV uygulanan olgular; 20 G PPV, 20 G 

PPV + FAKO + GĠL, 23 G PPV ve 23 G PPV + FAKO + GĠL uygulanan olmak 

üzere 4 gruba ayrıldı. Gruplar EDGK‟leri değiĢimi, (Tablo 24) ve komplikasyon 

geliĢimleri (Tablo 25) açısından değerlendirildi. Tüm değiĢkenlerde gruplar arasında 

istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). 

 

4.2.6-PDR’ye Bağlı GeliĢen VK’da Tamponad Madde Kullanımının Cerrahi 

BaĢarıya Etkisi 

PDR‟ye bağlı geliĢen VK nedeniyle PPV uygulanan olgular; internal 

tamponad madde kullanılan ve kullanılmayan olmak üzere 2 gruba ayrıldı. Gruplar 

EDGK‟leri değiĢimi, (Tablo 26) ve komplikasyon geliĢimleri (Tablo 27) açısından 

değerlendirildi. Gruplar arasında EDGK ve GĠB değiĢimleri açısından istatiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). Tamponad madde kullanılan olgularda 

katarakt geliĢimi kullanılmayan olgulara göre istatiksel olarak anlamlı (p=0.002) 

daha fazla bulundu. Ameliyat sonrası VK (p=0,0004) geliĢimi tamponad madde 

kullanılan grupta kullanılmayan gruba göre istatiksel olarak anlamlı düĢük bulundu. 
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Tablo 22: Proliferatif diyabetik retinopatiye bağlı geliĢen vitreus kanamasında ek hastalık varlığına göre düzeltilmiĢ görme keskinliği 

değiĢimi 

 OLGU 
SAYISI  

AÖ EDGK   AS 1. AY  EDGK  AS 3. AY EDGK  AS 6. AY EDGK  AS FİNAL EDGK  EDGK’DE ARTIŞ 
SAĞLANAN OLGU SAYISI 

EK HASTALIK VAR 30 0.02±0.02 0.07±0.10 0.11±0.17 0.12±0.15 0.14±0.20 24 

EK HASTALIK YOK 25 0.03±0.02 0.11±0.12 0.14±0.17 0.16±0.16 0.21±0.26 21 

P  p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 

AÖ: Ameliyat öncesi, AS: Ameliyat sonrası, EDGK: En iyi düzeltilmiĢ görme keskinliği, p>0.05: Ġstatiksel olarak fark yok 

 

 

Tablo 23: Proliferatif diyabetik retinopatiye bağlı geliĢen vitreus kanamasında ek hastalık varlığına göre komplikasyonlar 

 OLGU 

SAYISI 
KATARAKT 

(katarakt/fakik göz) 
GĠB 

ARTIġI 
AS RD AS  VK AKTĠF 

KANAMA  
AS İON  AS Rİ KORNEA EÖ 

EK HASTALIK VAR 30 13/29 5 2 8* 2 3 2 4 

EK HASTALIK YOK 25 10/16 4 0 1 2 2 0 3 

TOPLAM 55 23/45 9 2 9 4 5 2 7 

P  p>0.05 p>0.05 p>0.05 p<0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 

GĠB: Göz içi basıncı, AS: Ameliyat sonrası, RD: Retina dekolmanı, VK: Vitreus kanaması, ĠON: Ġskemik optik nöropati, RĠ: Rubeozis iridis, EÖ: Epitel ödemi, 

p>0.05: Ġstatiksel olarak fark yok *p<0.05: Ġstatiksel olarak fark var 
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Tablo 24: Proliferatif diyabetik retinopatiye bağlı geliĢen vitreus kanamasında uygulanan cerrahi tekniğe göre düzeltilmiĢ görme keskinliği 

değiĢimi 

 OLGU SAYISI  AÖ EDGK   AS 1. AY  EDGK  AS 3. AY EDGK  AS 6. AY EDGK  AS FİNAL EDGK  EDGK’DE ARTIŞ 
SAĞLANAN OLGU SAYISI 

20 G 37 0.03±0.03 0.11±0.12 0.13±0.20 0.14±0.20 0.20±0.24 32 

20 G+ FAKO 7 0.02±0.01 0.06±0.07 0.13±0.12 0.12±0.13 0.12±0.10 6 

23 G 8 0.02±0.01 0.05±0.06 0.09±0.13 0.12±0.16 0.16±0.20 5 

23 G+ FAKO 3 0.01±0.001 0.02±0.01 0.06±0.03 0.06±0.03 0.08±0.03 2 

P  p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 
AÖ: Ameliyat öncesi, AS: Ameliyat sonrası, EDGK: En iyi düzeltilmiĢ görme keskinliği, p>0.05: Ġstatiksel olarak fark yok 

 

 

 

Tablo 25: Proliferatif diyabetik retinopatiye bağlı geliĢen vitreus kanamasında uygulanan cerrahi tekniğe göre komplikasyonlar 

 OLGU 

SAYISI 
KATARAKT 

(katarakt/fakik göz) 
GĠB ARTIġI AS RD AS  VK AKTĠF 

KANAMA  
AS İON  AS Rİ KORNEA EÖ 

20 G 37 20/37 4 2 5 0 3 2 4 

20 G+ FAKO 7 0 2 0 1 0 1 0 1 

23 G 8 3/8 2 0 2 3 0 0 1 

23 G+ FAKO 3 0 1 0 1 1 1 0 1 

TOPLAM 55 23/45 9 2 9 4 5 2 7 

P  p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 

GĠB: Göz içi basıncı, AS: Ameliyat sonrası, RD: Retina dekolmanı, VK: Vitreus kanaması, ĠON: Ġskemik optik nöropati, RĠ: Rubeozis iridis, EÖ: Epitel ödemi, 

p>0.05: Ġstatiksel olarak fark yok 

7
0
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Tablo 26: Proliferatif diyabetik retinopatiye bağlı geliĢen vitreus kanamasında göz içi tamponad madde kullanımına göre düzeltilmiĢ görme 

keskinliği değiĢimi 

 OLGU 
SAYISI  

AÖ EDGK   AS 1. AY  EDGK  AS 3. AY EDGK  AS 6. AY EDGK  AS FİNAL EDGK  EDGK’DE ARTIŞ 
SAĞLANAN OLGU SAYISI 

KULLANILAN 25 0.02±0.01 0.06±0.08 0.07±0.09 0.07±0.10 0.11±0.17 19 

KULLANILMAYAN 30 0.03±0.03 0.11±0.12 0.18±0.20 0.19±0.20 0.23±0.27 26 

P  p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 

AÖ: Ameliyat öncesi, AS: Ameliyat sonrası, EDGK: En iyi düzeltilmiĢ görme keskinliği, p>0.05: Ġstatiksel olarak fark yok  

 

 

 

Tablo 27: Proliferatif diyabetik retinopatiye bağlı geliĢen vitreus kanamasında göz içi tamponad madde kullanımına göre komplikasyonlar 

 OLGU SAYISI  KATARAKT 
(katarakt/fakik göz) 

 GİB ARTIŞI  AS RD  AS VK AS İON AS Rİ 

KULLANILAN 25 17/19* 6 0 1 3 0 

KULLANILMAYAN 30 6/26 3 2 8* 4 2 

TOPLAM 55 23/45 9 2 9 7 2 

P  p<0.05 p>0.05 p<0.05 p<0.05 p>0.05 p<0.05 

GĠB: Göz içi basıncı, AS: Ameliyat sonrası, RD: Retina dekolmanı, VK: Vitreus kanaması, ĠON: Ġskemik optik nöropati, RĠ: Rubeozis iridis, EÖ: Epitel ödemi, 

p>0.05: Ġstatiksel olarak fark yok *p<0.05: Ġstatiksel olarak fark var 
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4.2.8-PDR’li Olgularda Ameliyat Öncesi Ġntravitreal Bevacizumab 

Yapılmasının Cerrahi BaĢarıya Etkisi 

PDR nedeniyle ameliyat edilen olgular; ameliyattan 1 hafta önce intravitreal 

bevacizumab yapılan ve yapılmayan olmak üzere 2 gruba ayrıldı. Gruplar EDGK 

leri, (Tablo 28)  ve komplikasyon geliĢimleri (Tablo 29) açısından değerlendirildi. 

Enjeksiyon yapılan grupta, GĠB değiĢimi açısından anlamlı fark yoktu (p>0.05). 

Ameliyat sonrası takiplerde final EDGK enjeksiyon yapılan grupta daha iyi tespit 

edildi ancak sonuçlar istatiksel olarak anlamlı değildi (p>0.05). Komplikasyon 

açısından enjeksiyon yapılan grupta istatiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte daha 

az VK görüldü (p>0.05). 

 

4.3-Diyabet  DıĢı Sebeplere Bağlı GeliĢen VK’da PPV Sonuçları 

DM dıĢındaki sebeplere bağlı geliĢen VK‟da olgular; VK‟nın nedenine göre 

SRVT, RVDT, KNV, AVD, makroanevrizma, terson sendromu ve travma olmak 

üzere 7 gruba ayrıldı. Tüm gruplardan elde edilen veriler tablo 30‟da gösterilmiĢtir. 

Gruplar EDGK‟leri, GĠB‟ları ve komplikasyon geliĢimleri açısından değerlendirildi. 

Gruplar arasında GĠB değiĢimi ve komplikasyon geliĢimi açısından anlamlı fark 

bulunmadı (p>0.05). Ameliyat sonrası dönemde final EDGK, KNV‟ye bağlı geliĢen 

VK‟li grupta diğer gruplara göre istatiksel olarak anlamlı daha düĢük bulundu 

(p=0.009). 
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Tablo 28: Proliferatif diyabetik retinopatili olgularda ameliyat öncesi intravitreal bevacizumab yapılmasına göre düzeltilmiĢ görme 

keskinliği değiĢimi 

 OLGU SAYISI  AÖ EDGK   AS 1. AY  EDGK  AS 3. AY EDGK  AS 6. AY EDGK  AS FİNAL EDGK  EDGK’DE ARTIŞ 
SAĞLANAN OLGU SAYISI 

YAPILAN 32 0.02±0.02 0.10±0.14 0.14±0.22 0.16±0.20 0.17±0.24 25 

YAPILMAYAN 50 0.02±0.02 0.08±0.09 0.12±0.14 0.15±0.18 0.15±0.23 32 

P  p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 

AÖ: Ameliyat öncesi, AS: Ameliyat sonrası, EDGK: En iyi düzeltilmiĢ görme keskinliği, p>0.05: Ġstatiksel olarak fark yok 

 

 

Tablo 29: Proliferatif diyabetik retinopatili olgularda ameliyat öncesi intravitreal bevacizumab yapılmasına göre komplikasyonlar 

 OLGU 
SAYISI 

KATARAKT 
(katarakt/fakik göz) 

GİB 
ARTIŞI 

AS RD AS  VK RETİNAL 
YIRTIK 

AKTİF 
KANAMA 

AS İON AS Rİ KORNEA 
EÖ 

YAPILAN 32 16/23 6 1 4 2 2 3 1 2 

YAPILMAYAN 50 22/35 9 2 14 4 4 3 1 5 

TOPLAM 82 38/58 15 3 18 6 6 6 2 7 

P  p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 

GĠB: Göz içi basıncı, AS: Ameliyat sonrası, RD: Retina dekolmanı, VK: Vitreus kanaması, ĠON: Ġskemik optik nöropati, RĠ: Rubeozis iridis, EÖ: Epitel ödemi, 

p>0.05: Ġstatiksel olarak fark yok 
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EDGK: En iyi düzeltilmiĢ görme keskinliği, GĠB: Göz içi basıncı, G:Gauge, SRVT: Santral retinal ven tıkanıklığı RVDT: Retina ven dal tıkanıklığı KNV: Koroid 

neovaskularizasyon AVD: Arka vitreus dekolmanı SEND: Sendrom *p<0.05: Ġstatiksel olarak fark var 

 SRVT RVDT KNV AVD MAKROANEVRĠZM

A 

TERSON SEND. TRAVMA 

SAYI 3 7 3 2 1 1 2 

YAġ ORTALAMASI 64.2±4.3 61.1±5.6 70.6±3.2 63±3.4 58.8 65 67±2 

TAKĠP SÜRESĠ (ay) 10±2.4 10±3.2 9.3±1.3 9.6±2.3 12.4 13.2 11.8±4.5 

BAġVURU EDGK 0.01±0.02 0.01±0.01 0.01±0.01 0.02±0.02 0.02 0.01 0.01±0.01 

BAġVURU GĠB 11.2±2.3 12±3.5 13±2.4 12.1±2.5 13 12 15.6±1.2 

AFAK 

PSODOFAK 

FAKİK  NORMAL 

KATARAKT 

0 

1 

0 

2 

0 

1 

1 

5 

0 

1 

0 

2 

0 

1 

0 

1 

0 

0 

0 

1 

0 

1 

0 

0 

0 

1 

1 

0 

CERRAHĠ 

20 G 

20 G+FAKO 

23 G 

 

3 

0 

0 

 

7 

0 

0 

 

2 

1 

0 

 

2 

0 

0 

 

1 

0 

0 

 

1 

0 

0 

 

2 

0 

0 

TAMPONAD 

VAR 

YOK 

 

1 

2 

 

3 

4 

 

0 

3 

 

1 

1 

 

0 

1 

 

0 

1 

 

1 

1 

1.AY EDGK 0.05±0.04 0.08±0.07 0.01±0.01* 0.08±0.03 0.20 0.1 0.03±0.02 

1.AY GĠB 14.2±2.1 14.3±3.2 15.3±3.4 16.2±2.3 11 14 19.6±5.6 

3.AY EDGK 0.05±0.09 0.10±0.13 0.01±0.01* 0.12±0.16 0.40 0.1 0.04±0.04 

3. AY GĠB 14.3±2.4 14.5±1.8 16.2±3.4 16.3±4.3 14 16 24.3±8.6 

SON EDGK 0.05±0.05 0.18±0.20 0.01±0.01* 0.18±0.16 0.50 0.1 0.1±0.1 

SON GĠB 13.4±4.3 13.4±3.6 14.5±2.3 16.1±2.8 14 16 18.2±2.5 

KOMPLĠKASYON KATARAKT  

(2 olgu) 

VK (1 olgu) 

KATARAKT  

(5 olgu) 

 

KATRAKT 

(1 olgu) 

RD 

(1 olgu) 

KATARAKT 

(1 olgu) 

- GĠB↑ (1 olgu) 

KATARAKT 

 (1 olgu) 

Tablo 30: Diyabet dıĢındaki sebeplere bağlı geliĢen vitreus kanamasında PPV sonuçları 

7
4
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4.4-Katarakt Cerrahisinin Komplikasayonu Olarak Vitreusa DüĢen Nükleus 

Parçalarının Çıkartılmasında PPV Sonuçları 

Katarakt cerrahisine bağlı nükleus parçalarının vitreus içerisine düĢmesi 

nedeniyle PPV uygulanan 16 olgunun 16 gözü incelendi. Olguların 10‟u erkek, 6‟sı 

kadın idi. Olguların yaĢ ortalaması 66±5.6 olarak bulundu. Olguların ameliyata 

alınma süreleri ortalama 5±4.7 gün olarak tespit edildi. 10 olgu ilk 7 gün içerisinde 

ameliyat edilirken, 6 olguya 7. günden sonra PPV yapıldı. Ameliyat öncesi 

EDGK‟leri ortalama 0.02±0.01 snellen eĢeli, GĠB‟ları 15.3±5.1 mmHg olarak tespit 

edildi. Olguların tamamı afaktı. 8 olguya 20 G PPV + fakofragmantasyon,  8 olguya 

20 G PPV + fakofragmantasyon + GĠL implantasyonu uygulandı. Tüm olgulara 360
o
, 

3 sıra proflaktik endolazer fotokoagülasyon uygulandı. Yırtık tespit edilen 2 olguya 

silikon yağı verildi. Primer cerrahide GĠL implantasyonu uygulanmayan 8 olguya 

ortalama 1.2±2 ay sonra sekonder GĠL implantasyonu yapıldı. Olgular ortalama 

9±3.2 ay takip edildi. Olguların 1. 3. 6. ay ve son muayenelerindeki EDGK‟leri 

sırasıyla 0.10±0.11, 0.12±0.14, 0.12±0.14, 0.16±0.16 snellen eĢeli olarak tespit 

edildi. Olguların 1. 3. 6. ay ve son muayenelerindeki GĠB‟ları sırasıyla 13.1±4.3, 

13.1±4.3, 14.2±2.9, 14.2±14.3 mmHg olarak tespit edildi. Ameliyat sırasında hiçbir 

olguda komplikasyon görülmedi. Ameliyat sonrası dönemde 3 olguda GĠB 

yüksekliği tespit edildi. 2 Olguda GĠB ilaçla kontol altına alındı. Kontrollerine 

düzenli gelmeyen 1 olguda glokomatöz optik atrofi tespit edildi ve bu olguya 

trabekülektomi yapıldı. Takiplerde 1 olguda RD geliĢti ve olguya ikinci bir cerrahi 

uygulandı. Ġkinci cerrahi sonrası olguda anatomik baĢarı sağlanıp EDGK‟de artıĢ 

sağlandı. Takiplerde 2 olguda büllöz keratopati tespit edildi ve penetran keratoplasti 

planlandı.  

Ġlk 7 gün içinde PPV uygulanan olguların 3‟ünde (% 30) 0.5 ve üzeri, 8‟inde 

(% 80) 0.1 ve üzeri EDGK tespit edilirken, 7. günden sonra opere edilen olguların 

1‟inde (% 16,6) EDGK 0.5‟in üzeri, 2‟sinde (% 33.3) 0.1 ve üzeri EDGK tespit 

edildi. Ġlk 7 gün içerisinde opere edilen olguların hiç birinde RD geliĢmezken 7. 

günden sonra opere edilen olguların 1‟inde RD geliĢti. GĠB yüksekliği tespit edilen 

olguların 2‟si ilk 7 günde opere edilen olgular olup, 1‟i 7. günden sonra opere edilen 

olgulardan idi. 
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Olguların 8‟ine PPV ile aynı seansta GĠL implantasyonu yapılırken, diğer 8 

olguya ortalama 1.2±2 ay sonra sekonder GĠL implantasyonu uygulandı. Aynı 

seansta GĠL implantasyonu yapılan olguların % 25‟inde EDGK 0.5 ve üzeri iken, % 

75‟inde 0.1 ve üzeri olarak tespit edildi. Daha sonra sekonder GĠL uygulanan 

olguların % 25‟inde EDGK 0.5 ve üzeri iken, % 50 inde 0.1 ve üzeri olarak tespit 

edildi. Aynı seansta GĠL yerleĢtilen grupta 2 olguda GĠB yüksekliği geliĢirken farklı 

seanslarda GĠL implantasyonu yapılan grupta 1 olguda GĠB yüksekliği meydana 

geldi. 

 

4.5-Katarakt Cerrahisi Sırasında Yada Sonrasında Vitreus Ġçerisine DüĢmüĢ 

GĠL’de PPV Sonuçları 

Katarakt cerrahisi sırasında yada sonrasında geliĢen vitreus içerisine düĢmüĢ 

GĠL‟de, PPV uygulanan 4 olgunun 4 gözü incelendi. Olguların 2‟si erkek, 2‟si kadın 

idi. Olguların yaĢ ortalaması 65±4.6 olarak bulundu. Olguların ameliyata alınma 

süreleri ortalama 6±5.8 gün olarak tespit edildi. Ameliyat öncesi EDGK‟leri ortalama 

0.01±0.01 snellen eĢeli, GĠB‟ları 14.3±6.2 olarak tespit edildi. Olguların 2‟sine 20 G 

PPV + endolazer fotokoagulasyon + GĠL repozisyonu yapılırken 1 olguda  20 G PPV 

+ endolazer fotokoagulasyon uygulanıp GĠL çıkartıldı ve daha sonra sekonder GĠL 

operasyonu uygulandı. Hiçbir olguya internal tamponad yerleĢtirilmedi. Olgular 

ortalama 8±4.6 ay takip edildi. Olguların 1. 3. 6. ay ve son muayenelerindeki 

EDGK‟leri sırasıyla 0.11±0.11, 0.14±0.15, 0.15±0.16, 0.15±0.16 snellen eĢeli olarak 

tespit edildi. Olguların 1. 3. 6. ay ve son muayenelerindeki GĠB‟ları sırasıyla 

14.1±3.3, 12.1±3.3, 12.2±2.9, 13.2±4.3 mmHg olarak tespit edildi. Ameliyat 

sırasında hiçbir olguda komplikasyon görülmedi. Ameliyat sonrası dönemde 1 

olguda GĠB yüksekliği tespit edildi ve GĠB antiglokomatöz ilaçla kontol altına alındı. 

1 olguda takiplerde ameliyat sonrası 1. ayda retina dekolmanı ortaya çıktı ve olguya 

revizyon PPV + silikon yağı enjeksiyonu uygulandı. Olguda anatomik baĢarı 

sağlandı.  
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4.6-Göz Ġçi Yabancı Cisimlerde PPV Sonuçları 

Penetran göz travması sonrası geliĢen göz içi yabancı cisimler nedeniyle PPV 

uygulanan 5 olgunun 5 gözü incelendi. Olguların tamamı erkekti. Olguların yaĢ 

ortalaması 28.4±15.6 olarak bulundu. Olguların tamamında yabancı cisim korneal 

giriĢli idi ve hepsinde travmatik katarakt mevcuttu. Tüm olgulara öncelikle acil 

olarak primer sütürasyon yapılıp ilk cerrahide baĢka bir müdahale yapılmadı. 

Olguların hepsinde primer cerrahi öncesi EDGK el hareketi seviyesinde idi. Olgulara 

primer cerrahiden ortalama 13±11,7 gün sonra PPV uygulandı.  PPV öncesi EDGK  

0.04±0.05 snellen eĢeli,  GĠB 16±7 mmHg olarak tespit edildi. Olguların tamamına 

20 G PPV + endolazer fotokoagülasyon + FAKO + GĠL implantasyonu uygulandı.  

Yırtık tespit edilen 2 olguya silikon yağı verildi. Olgular ortalama 6.4±2.3 ay takip 

edildi. Olguların 1. 3. 6. ay ve son muayenelerindeki EDGK‟leri sırasıyla 0.5±0.4, 

0.5±0.5, 0.5±0.5, 0.5±0.5 snellen eĢeli olarak tespit edildi. 5 olgunun 4‟ünde final en 

iyi düzeltilmiĢ görme keskinliği 0.5‟in üzerinde tespit edildi. 1 hastada 0.05 EDGK 

elde edildi. Bu olgu kontrollerine gelmediği için glokomatöz optik atrofi geliĢen 

olguydu. Olguların 1. 3. 6. ay ve son muayenelerindeki GĠB‟ları sırasıyla 14.3±4.5, 

15.2±2.1, 13.5±2.1, 14.1±1.5 mmHg olarak tespit edildi. Ameliyat sırasında hiçbir 

olguda komplikasyon görülmedi. Ameliyat sonrası dönemde takiplerine düzenli 

gelmeyen 1 olguda GĠB yüksekliği ve ileri glokomatöz optik atrofi tespit edildi. Bu 

olguda GĠB ilaçla kontol altına alındı.  

 

4.7-Asteroid Hiyaloziste PPV Sonuçları 

Asteroid hiyalozis nedeniyle PPV uygulanan 2 olgunun 2 gözü incelendi. 

Olguların 1‟i erkek 1‟i kadın idi. Olguların yaĢ ortalaması 55±2 olarak bulundu. 

Olguların ameliyat öncesi EDGK 0.3, GĠB 14 mmHg olarak tespit edildi. Ön 

segment muayenelerinde tüm olgular fakikti ve lens saydam olarak izleniyordu. 

Fundus muayenelerinde tüm olgularda astroides hyaloides mevcuttu ve retina normal 

izleniyordu. Olguların tamamına 23 G PPV yapıldı. Olgular ortalama 8.5±2.3 ay 

takip edildi. Olguların 1. 3. 6. ay ve son muayenelerindeki EDGK‟leri sırasıyla 0.5, 

0.6, 0.6, 0.6 snellen eĢeli olarak tespit edildi. Olguların 1. 3. 6. ay ve son 

muayenelerindeki GĠB‟ları sırasıyla 14, 15, 16, 16 mmHg olarak bulundu. Ameliyat 

sırasında ve sonrası takiplerde hiçbir olguda komplikasyon görülmedi.  
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4.8-Maküler Deliklerde PPV Sonuçları 

Maküler delik nedeniyle PPV uygulanan 4 olgunun 4 gözü incelendi. 

Olguların 2‟si erkek 2‟si kadın idi. Olguların yaĢ ortalaması 63±7.8 olarak bulundu. 

Olguların ameliyat öncesi EDGK‟leri 0.08±0.03, GĠB‟ları 13.7±1.2 mmHg olarak 

tespit edildi. Ön segment muayenelerinde tüm olgular fakikti ve minimal katarakt 

mevcuttu. Fundus muayenelerinde tüm olgularda evre 4 maküler delik mevcuttu. 

Olguların tamamına 20 G PPV + ĠLM soyulması + C3F8 gaz enjeksiyonu yapıldı. 

Olgular ortalama 8.5±2.3 ay takip edildi. Olguların 1. 3. 6. ay ve son 

muayenelerindeki EDGK‟leri sırasıyla 0.06±0.03, 0.08±0.04, 0.14±0.07, 0.16±0.08 

snellen eĢeli olarak tespit edildi. Olguların 1. 3. 6. ay ve son muayenelerindeki 

GĠB‟ları sırasıyla 13.4±2.3, 13.2±2.3, 14.6±3.4, 14.2±1.2 mmHg olarak tespit edildi. 

Ameliyat sırasında ve sonrası takiplerde hiçbir olguda komplikasyon görülmedi.  

 

4.9-Silikon Yağı BoĢaltılması Sonuçları 

ÇeĢitli nedenlere bağlı PPV uygulanan 214 gözden 130‟unda göz içi 

tamponad madde olarak silikon yağı kullanıldı. Göz içi tamponad madde olarak 

silikon yağı yerleĢtirilen 130 olgunun 80‟inde silikon yağı boĢaltıldı. YRD (40 olgu), 

PDR (33 olgu) ve diğer endikasyonlar (7 olgu) nedeniyle silikon yağı yerleĢtirilen 

olgular ayrı gruplar halinde değerlendirildi. Silikon yağı geri alınmasının genel 

sonuçları değerlendirildikten sonra gruplar 20 G vitrektomi sistemi ile silikon yağı 

boĢaltılanlar, 20 G vitrektomi sistemi ile silikon yağı boĢaltılması ile kombine 

katarakt cerrahisi uygulananlar, 23 G vitrektomi sistemi ile silikon yağı boĢaltılanlar, 

23 G vitrektomi sistemi ile silikon yağı boĢaltılması ile kombine katarakt cerrahisi 

uygulanan olgular olmak üzere 4 gruba ayrıldı. 

 

4.9.1-YRD Nedeniyle PPV Sonrası Silikon YerleĢtirilen Olgularda Silikon 

BoĢaltılması Sonuçları 

 YRD nedeniyle PPV uygulanan 82 olgunun 78‟inde göz içi tamponad madde 

olarak silikon yağı kullanıldı. Bu 78 olgunun 40‟ında silikon yağı boĢaltıldı. Olgulara 

primer cerrahiden ortalama 8.6±3 ay sonra silikon yağı boĢaltılması yapıldı. Silikon 

yağı boĢaltılmasını takiben olgular ortalama 4.6±1.3 ay takip edildi. Olguların silikon 

yağı alınmadan önceki son kontrollerinde EDGK‟leri ortalama 0.10±0.09 snellen 

eĢeli, GĠB‟ları 16±2 mmHg olarak tespit edildi. Olguların ön segment 
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muayenelerinde 17 olguda 3-4 derece nükleer skleroz mevcuttu, 15 olgu psödofaktı 

ve geri kalan 8 olguda ise bir miktar katarakt mevcut olmakla birlikte ciddi boyutta 

değildi. Olguların fundus muayenelerinde retinaları yatıĢık izleniyordu. Ameliyat 

sonrası takiplerde 1.ay, 3. ay ve en son kontrollerindeki EDGK‟leri sırasıyla 

0.12±0.20, 0.14±0.10, 0.14±0.16 snellen eĢeli, 1.ay, 3. ay ve en son kontrollerindeki 

GĠB‟ları sırayla 14±1.5, 13±1.6, 14±3 mmHg olarak tespit edildi. Olguların 

hiçbirinde ameliyat sırasında komplikasyon görülmedi. Ameliyat sonrası takiplerde 2 

olguda ilaçla kontrol altına alınan GĠB yüksekliği, 4 olguda redekolman görüldü. 

Redekolman görülen tüm olgulara revizyon PPV yapılıp silikon yağı enjeksiyonu 

uygulandı. Tüm olgularda anatomik baĢarı sağlandı.  

 YRD nedeniyle PPV sonrası silikon yağı yerleĢtirilen olgular silikon yağı 

boĢaltılma tekniğine göre 20 G vitrektomi sistemi ile silikon yağı boĢaltılanlar,  20 G 

vitrektomi sistemi ile silikon yağı boĢaltılması ile kombine katarakt cerrahisi 

uygulanan olgular, 23 G vitrektomi sistemi ile silikon yağı boĢaltılanlar, 23 G 

vitrektomi sistemi ile silikon yağı boĢaltılması ile kombine katarakt cerrahisi 

uygulanan olgular olmak üzere 4 gruba ayrıldı. Bulgular tablo 31‟te gösterilmiĢ olup 

sonuçlar arasında tüm değiĢkenlerde gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p>0.05). 

 

4.9.2-PDR Nedeniyle Uygulanan PPV Sonrası Silikon YerleĢtirilen Olgularda 

Silikon BoĢaltılması Sonuçları 

 PDR nedeniyle PPV uygulanan 82 olgunun 42‟sinde göz içi tamponad madde 

olarak silikon yağı kullanıldı. Bu 42 olgunun 33‟ünde silikon yağı boĢaltıldı. 

Olgulara primer cerrahiden ortalama 11.3±3,4 ay sonra silikon yağı boĢaltılması 

yapıldı. Silikon yağı boĢaltılmasını takiben olgular ortalama 7.8±3.2 ay takip edildi. 

Olguların silikon yağı alınmadan önceki son kontrollerinde EDGK‟leri ortalama 

0.08±0.08 snellen eĢeli, GĠB‟ları 15.3±2.4 mmHg olarak tespit edildi. Olguların ön 

segment muayenelerinde 19 olguda nükleer skleroz mevcuttu, 10 olgu psödofak 

olup, geri kalan 4 olguda ise bir miktar katarakt mevcut olmakla birlikte ciddi 

boyutta değildi. Olguların fundus muayenelerinde retinaları yatıĢık, vitreus kavitesi 

temiz izleniyordu. Ameliyat sonrası takiplerde 1. ay, 3. ay ve en son kontrollerindeki 

EDGK‟leri sırasıyla 0.10±0.08, 0.11±0.14, 0.13±0.16 snellen eĢeli, 1. ay, 3. ay ve en 
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son kontrollerindeki GĠB‟ları sırayla 14.4±7.7, 14.6±8.5, 14.5±2,5 mmHg olarak 

tespit edildi. Olguların hiçbirinde ameliyat sırasında komplikasyon görülmedi. 

Ameliyat sonrası takiplerde 4 olguda ilaçla kontrol altına alınan GĠB yüksekliği 

görüldü. 5 olguda yeniden VK ortaya çıktı. VK geliĢen 3 olguda hemoraji spontan 

olarak çekilirken, 2 olguya vitreus boĢluğu yıkaması yapıldı. 2 olguda retina 

dekolmanı meydana geldi ve olgulara revizyon PPV uygulandı. Ġkinci defa cerrahi 

uygulanan tüm olgularda anatomik baĢarı sağlandı. 2 olguda ĠON nedeniyle 

EDGK‟de düĢüĢ meydana geldi. 

 PDR nedeniyle PPV sonrası silikon yağı yerleĢtirilen olgular silikon yağı 

boĢaltılma tekniğine göre 20 G vitrektomi sistemi ile silikon yağı boĢaltılanlar, 20 G 

vitrektomi sistemi ile silikon yağı boĢaltılması ile kombine katarakt cerrahisi 

uygulanan olgular, 23 G vitrektomi sistemi ile silikon yağı boĢaltılanlar, 23 G 

vitrektomi sistemi ile silikon yağı boĢaltılması ile kombine katarakt cerrahisi 

uygulanan olgular olmak üzere 4 gruba ayrıldı. Bulgular tablo 32‟da gösterilmiĢ olup 

sonuçlar arasında tüm değiĢkenlerde gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p>0.05). 
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Tablo 31: Yırtıklı retina dekolmanı nedeniyle silikon yağı yerleĢtirilen olgularda silikon yağı geri alma tekniğine göre cerrahi sonuçlar 

 20 G 20 G+ FAKO 23 G 23 G + FAKO 

SAYI 13 8 10 9 

SİLİKON ALINDIKTAN SONRA TAKİP SÜRESİ (ay) 4.3 4.2 3.5 3.6 

SİLİKON ALINMADAN ÖNCEKİ EN SON EDGK (snellen eşeli) 0.16±0.23 0.12±0.07 0.15±0.17 0.13±0.12 

SİLİKON ALINMADAN ÖNCEKİ EN SON GİB 14±1.6 13.8±2.2 14.2±1.4 14.1±2.4 

1. AY EDGK (snellen eşeli) 0.12±0.20 0.11±0.09 0.14±0.15 0.13±0.14 

3. AY EDGK (snellen eşeli) 0.15±0.21 0.11±0.09 0.14±0.10 0.13±0.12 

EN SON EDGK (snellen eşeli) 0.17±0.22 0.12±0.10 0.14±0.12 0.13±0.12 

1. AY GİB 14±1.5 14±2.1 14±1.6 14±2.3 

3. AY GİB 13±1.8 13±1.6 14±2 14±2.1 

EN SON GİB 13.5±2.3 14.2±1.4 14.1±2.5 14.5±1.3 

KOMPLİKASYON 
     REDEKOLMAN 
     GİB YÜKSEKLİĞİ 

 
1 
0 

 
2 
1 

 
0 
0 

 
1 
1 

G: Gauge EDGK: En iyi düzeltilmiĢ görme keskinliği GĠB: Göz içi basıncı 

 

 

 

 

 

8
1
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Tablo 32: Proliferatif diyabetik retinopatinin komplikasyonları nedeniyle uygulanan PPV sonrası silikon yağı yerleĢtirilen olgularda silikon 

yağı geri alma tekniğine göre cerrahi sonuçlar 

 20 G 20 G + FAKO 23 G 23 G + FAKO 

SAYI 8 10 6 9 

TAKİP SÜRESİ(ay) 7.4 8.3 7.3 8.2 

SİLİKONUN KALMA SÜRESİ (ay) 13±2 12±4 11±3 12±2 

SİLİKON ALINMADAN ÖNCEKİ SON EDGK (snellen eşeli) 0.09±0.10 0.06±0.07 0.10±0.11 0.03±0.04 

SİLİKON ALINMADAN ÖNCEKİ SON GİB 14.3±6.7 13.5±3.4 16.4±4.3 14.5±1.5 

1. AY EDGK (snellen eşeli) 0.10±0.10 0.10±0.12 0.12±0.12 0.09±0.11 

1. AY GİB 15.5±8.5 14.3±6.7 14±3.1 14.5±3.6 

3. AY EDGK (snellen eşeli) 0.12±0.10 0.12±0.16 0.13±0.12 0.10±0.12 

3. AY GİB 14.5±3.6 15.5±8.5 14.6±1.7 14.9±3.1 

SON EDGK (snellen eşeli) 0.14±0.12 0.14±0.16 0.13±0.12 0.12±0.11 

SON GİB 14.8±3.8 14.5±2 13.2±4.5 14±2.4 

KOMPLİKASYON 
     RETİNA DEKOLMANI 
     VİTREUS KANAMASI 
     İSKEMİK OPTİK NÖROPATİ 
     GİB↑ 

 
0 
2 
0 
0 

 
1 
1 
1 
2 

 
0 
1 
0 
0 

 
1 
1 
1 
2 

G: Gauge EDGK: En iyi düzeltilmiĢ görme keskinliği GĠB: Göz içi basıncı,  

 

 

 

 

8
2
 

 



83 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5-TARTIġMA 

Yırtıklı retina dekolmanı cerrahisinde geçen 10 yılda ekstraoküler prosedürler 

popülaritesini kaybetmeye ve PPV giderek artan oranda uygulanmaya 

baĢlamıĢtır.
77,78 

PPV‟nin ilk uygulandığı dönemlerde anatomik baĢarı % 10-20 

seviyelerinde iken ilerleyen teknolojiye paralel olarak cerrahi ekipmanlardaki 

iyileĢme ve PPV‟de deneyimin artması ile bugün % 95-100‟lük anatomik baĢarı 

sağlanabilmektedir. Anatomik baĢarıdaki bu artıĢa rağmen maalesef fonksiyonel 

baĢarı hala istenilen seviyede değildir.
79,80 

ÇeĢitli çalıĢmalarda semptomların 

baĢlaması ile ameliyata alınma arasında geçen süre, ameliyat öncesi EDGK, olgunun 

refraktif durumu, ameliyat öncesi hipotoni, maküla dekolmanı varlığı ve süresi, 

ameliyat öncesi PVR varlığı, dekolmanın geniĢliği anatomik ve fonksiyonel baĢarıyı 

etkileyen faktörler olarak bildirilmektedir.
81  

Literatür verilerinde anatomik baĢarı oranlarına baktığımızda, primer cerrahi 

ve tekrarlayan cerrahiler sonucunda anatomik baĢarı oranları sırasıyla Comer ve 

ark.
79

 % 85 / % 90, Sullivan ve ark.
82 

% 80 / % 97, Oshima ve ark.
83 

% 91 / %100,  

Speicher ve ark.
84

 % 93 / % 96,1, Garttry ve ark.
85 

% 74 / % 92,  Schmidt ve ark.
86 

% 

71,2 / % 95.2 olarak bildirmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda Primer cerrahi sonrası 

olguların % 85,3‟ünde anatomik baĢarı sağlanmıĢtır. Redekolman geliĢen 12 olgunun 

3 tanesinde p-p- görme olduğundan inoperable kabul edilmiĢ ve tekrar cerrahi 

planlanmamıĢtır. Sekiz olguda ikinci cerrahi ile anatomik baĢarı sağlanmıĢ, 1 olguda 

üçüncü bir cerrahi giriĢim gerekmiĢtir. ÇalıĢmamızın nihai sonucunda % 95,1 olguda 

anatomik baĢarı sağlanmıĢtır. Fonksiyonel baĢarı oranlarını ise Garty ve ark.
85 

% 81 

Schmidt ve ark.
86 

 % 82 olarak bildirmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda ise % 70.7 
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olguda fonksiyonel baĢarı sağlanmıĢtır. ÇalıĢmamızda % 75 olguda 0.05‟in üzerinde 

görme sağlanırken, olguların % 24.3‟ünde EDGK 0.3 ve daha iyi olarak tespit 

edilmiĢtir. 

Cerrahi baĢarıyı etkileyen en önemli faktörlerden biri ameliyat öncesi PVR 

mevcudiyeti ve ameliyat sonrası PVR geliĢimidir. Miki ve ark.
87 

redekolman geliĢen 

olguların yaklaĢık % 33‟üne PVR‟ın neden olduğunu bildirmektedirler. Asaria ve 

ark.
88 

anatomik baĢarısızlıkta en önemli risk faktörü olarak PVR geliĢimini 

bildirmiĢlerdir.
 
Bizim çalıĢmamızda ameliyat öncesi % 35.3 olguda değiĢik derecede 

PVR mevcuttu. Primer cerrahi sonrası PVR olmayan olgularda % 96.2 anatomik 

baĢarı sağlanırken, PVR A‟da % 75, PVR B‟de % 81,8, PVR C‟de % 50 anatomik 

baĢarı sağlanmıĢtır. Ameliyat sonrası takiplerde 6 (% 7.3) olguda PVR geliĢmiĢtir. 

Bu olguların 5 tanesinde redekolman geliĢmiĢtir. ÇalıĢmamızda ameliyat öncesi PVR 

olmayan hiçbir olguda ameliyat sonrası PVR geliĢmemiĢtir. Afrashi ve ark.
89

 

ameliyat sonrası PVR geliĢimini % 9, Speicher ve ark.
84 

% 5.1 olarak 

bildirmektedirler. Yine fonksiyonel baĢarı incelendiğinde PVR olmayan olguların % 

83‟ünde, PVR B olanların % 54,5‟inde, PVR C olanların % 41.6‟sında, EDGK‟de 

artıĢ tespit edilmiĢtir. Evre D PVR olan olguların ise hiçbirinde EDGK‟de artıĢ 

olmamıĢtır. PVR Ģiddeti arttıkça anatomik ve fonksiyonel baĢarı düĢmektedir. 

ÇalıĢmamızın sonucunda daha öncede bildirildiği üzere PVR anatomik ve 

fonksiyonel baĢarıyı etkileyen önemli faktörlerden biri olarak karĢımıza çıkmaktadır. 

Özellikle evre C ve D PVR olan olgularda cerrahi baĢarı diğer gruplar ile 

karĢılaĢtırıldığında istatiksel olarak anlamlı olarak düĢük bulunmuĢtur.  

Retina dekolmanı süresi ile ameliyattan sonraki fonksiyonel iyileĢme arasında 

sıkı bir iliĢki vardır. Dekolmanın süresi ne kadar uzun ise, fonksiyonel baĢarı Ģansı da 

o derece azalmaktadır. Olguların Ģikâyetlerinin baĢlamasından sonra ameliyata 

alınana kadar geçen süre ortalama 19±15 gün olarak tespit edilmiĢtir. Bu konuda 

yapılmıĢ olan çalıĢmalardan farklı olarak daha kısa süreler tespit edilmiĢ olup bu 

insanların her geçen gün sağlıklarına gösterdikleri özenin artmasına bağlanabilir. 

(Kaynak;
90 

ort. 13,5 hafta, Günalp;
91

1-3 ay,) Uzun süren RD sonrası, retinada 

traksiyona yol açan retina altı hücre proliferasyonunda ve PVR insidansında artıĢ 

olacağı ve böylece cerrahi baĢarının düĢeceği bildirilmektedir.
88

 Oshima ve ark. 

maküla dekolmanının süresini, ameliyat sonrası görmeyi etkileyen faktörlerin 



85 

 

baĢında geldiğini bildirmektedir ve erken cerrahiye dikkat çekmektedir.
83

 

ÇalıĢmamızda ilk 10 günde opere edilen olguların % 100‟ünde, 11-20 gün arasında 

ameliyat edilenlerin % 75.6‟sında, 21-31 gün arası dönemde ameliyat edilenlerin % 

56,2‟sinde 30 günden sonra ameliyat edilenlerin ise % 9‟unda EDGK‟de artıĢ 

sağlanabilmiĢtir. Özellikle ilk 20 günde ameliyat edilenlerde fonksiyonel baĢarı 20 

günden sonra ameliyat edilenlere göre istatiksel olarak anlamlı daha yüksek 

bulunmuĢtur. Anatomik baĢarı incelendiğinde primer cerrahi sonrası ilk 10 günde 

opere edilen olguların % 95‟inde, 11-20 gün arasında ameliyat edilenlerin % 

94,4‟ünde, 21-31 gün arası dönemde ameliyat edilenlerin % 80‟sinde, 30 günden 

sonra ameliyat edilenlerin ise % 45.4‟ünde anatomik baĢarı sağlanmıĢtır. Özellikle 

ilk 30 günden sonra ameliyat edilenlerde anatomik baĢarı istatiksel olarak anlamlı 

düĢük bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızdan elde edilen sonuçlar neticesinde olguların 

ameliyata alınma süreleri uzadıkça hem anatomik baĢarı hem de fonksiyonel baĢarı 

düĢük olmaktadır.  

Makulanın dekole olması (makula off) cerrahi baĢarıyı etkileyen önemli 

faktörlerden biri olarak bildirilmiĢtir. Wolfensberger ve ark.
92

 yaptıkları çalıĢmada 

maküla dekole olan olgularda PPV‟nin skleral bant uygulamalarına karĢı 

üstünlüğünü göstermiĢtir. PPV uygulanan olgularda subfoveal sıvı ortalama 1 ayda 

çekilirken skleral bant uygulanan olgularda bu süre 1 yıla kadar uzamıĢtır. Bu 

sebepten dolayı özellikle makülası dekole olan olgularda PPV sık uygulanmaya 

baĢlanmıĢtır. Ancak PPV ile dahi maküla dekolmanının varlığı cerrahi baĢarıyı 

olumsuz yönde etkilemektedir. Oshima ve ark.
83

 maküla dekolmanının varlığının ve 

süresinin cerrahi baĢarıda önemli olduğunu vurgulamaktadırlar. Bizim çalıĢmamızda 

EDGK‟de artıĢ oranı maküla tutulumu olmayan olgularda % 100, makülası dekole 

olan olgularda % 65,7 olarak tespit edilmiĢtir. Ayrıca maküla dekole olmayan 

olgularda nihai dönemde EDGK ortalamaları makülası dekole olan olgulardan 

istatiksel olarak anlamlı daha yüksek bulunmuĢtur. Maküla dekole olmayan 

olgularda anatomik baĢarı % 91,6 iken dekole olgularda % 84,2 olarak tespit edilmiĢ 

olup maküla dekolmanı varlığı anatomik baĢarıyı olumsuz etkilemiĢ olsa da sonuçlar 

arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0.05). Maküla dekolmanının 

varlığı fonksiyonel baĢarıyı etkileyen önemli nedenler arasındadır. 
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Ameliyat öncesi en iyi düzeltilmiĢ görme keskinliğinin final EDGK üzerine 

etkili olduğu daha önceki çeĢitli çalıĢmalarda bildirilmiĢtir.
 
Oshima ve ark.

83 
final 

EDGK üzerine etki eden en önemli faktörlerden birinin baĢlangıç EDGK olduğunu 

vurgulamaktadırlar. ÇalıĢmamızda baĢvuru EDGK 0.05‟in altında olan olguların % 

62‟sinde EDGK‟de artıĢ meydana gelirken, 0,05-0,3 arası olanların % 90‟nında, 0.3 

ve üzeri olanların % 100‟ünde EDGK‟de artıĢ meydana gelmiĢtir. Ayrıca baĢvuru 

GK ne kadar iyiyse final EDGK‟de o kadar iyi olmaktadır ve sonuçlar istatiksel 

olarak anlamlıdır (p<0.05).  

Kon ve ark.
3 

postoperatif PVR geliĢimini inceledikleri çalıĢmalarında afak ve 

arka kapsülü defektif psödofak olgularda vitreus protein seviyelerinin yüksek 

olduğunu ve preoperatif PVR‟a neden olduğunu ve bununda postoperatif PVR ile 

sonuçlandığını göstermiĢ, afaki ve psödofakinin cerrahi baĢarıyı olumsuz yönde 

etkilediğini bildirmiĢtir. ÇalıĢmalarında % 29,4 olguda PVR geliĢtiğini bu olguların 

çoğunun afak olgular olduğunu bildirmektedirler. Halberstadt ve ark.
93  

psödofakinin 

cerrahi baĢarıya etkisini inceledikleri çalıĢmada fakik olgularda anatomik baĢarı 

oranını % 88,5 psödofak olgularda % 86,3 olarak bildirmekle birlikte dekolmanın 

boyutunun artması ile psödofaklarda cerrahi baĢarının düĢtüğünü bildirmiĢlerdir. 

Bizim çalıĢmamızda ise ameliyat öncesi PVR‟ı olan 29 olgunun 6‟sının afak, 

23‟ünün psödofak olgular olduğu görülmüĢtür. Anatomik baĢarı fakik olgularda % 

90,2, psödofaklarda % 78,7 afaklarda ise % 75 olarak bulunmuĢtur. Ameliyat sonrası 

PVR geliĢimi incelendiğinde fakik olgularda 3 olguda, psödofaklarda 2 olguda 

afaklarda ise 1 olguda PVR geliĢmiĢtir. Lensin durumu ile ameliyat sonrası PVR 

geliĢimi arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0.05). Bizim 

çalıĢmamızda da litaretür bilgisiyle doğru orantılı olarak fakik olgularda daha düĢük 

ameliyat öncesi PVR ve daha yüksek anatomik baĢarı bulunmasına rağmen sonuçlar 

arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0.05). EDGK‟de artıĢ 

incelendiğinde fakik olguların % 65.3‟ünde, psödofakların % 81.8‟inde, afakların ise 

% 75‟inde EDGK‟de artıĢ tespit edilmiĢtir. Sonuçlara bakıldığında afak ve 

psödofaklarda daha iyi fonksiyonel baĢarı elde edilmiĢ gibi görünse de bu durum 

fakik olgulardaki katarakt geliĢimine bağlanabilir.  

Bazı araĢtırmacılar ileri yaĢ ve kadın cinsiyetin cerrahi baĢarıda etkili 

olduğunu bildirmekle birlikte bu konuda yapılmıĢ çok geniĢ çalıĢmalar yoktur.
81,84
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Bizim yaptığımız çalıĢmada 50-60 yaĢ arası grubda % 90 anatomik baĢarı, % 80 

fonksiyonel baĢarı sağlanmıĢ ve bu yaĢ grubunun altında ve üstündeki gruplarda 

istatiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte daha düĢük baĢarı oranları bulunmuĢtur. 

En düĢük baĢarı oranı ise % 62,5 ile 40 yaĢ altı grupta görülmüĢ olup bu durum bu 

gruptaki olguların çoğunun travmatik olmasına bağlanabilir. Cinsiyetin cerrahi 

baĢarıya etkisi incelendiğinde erkek olguların % 89.1‟inde, kadın olguların % 

80,5‟inde anatomik baĢarı sağlanmıĢ, erkek olguların % 65,2‟sinde kadın olguların 

ise % 77,7‟sinde EDGK‟de artıĢ saptanmıĢtır. Anatomik baĢarı oranı literatür ile 

doğru orantılı olarak kadınlarda daha düĢük olmasına rağmen fonksiyonel baĢarı 

daha iyi bulunmuĢtur. Bu durum daha fazla erkek olguda katarakt geliĢmiĢ olmasına 

bağlanabilir ancak daha geniĢ ve randomize çalıĢmalara ihtiyaç olduğu açıktır.  

Transkonjonktival sütürsüz vitrektomi tekniği vitreoretinal cerrahide gelinmiĢ 

en önemli aĢamalardan biridir. Bilindiği gibi sklerotomi alanlarını kapatmada 

kullanılan sütürler irritasyona ve sklerotomi alanında pigmentasyona neden olmakta 

ve ameliyat sonrası astigmatizmayı indüklemektedir. ÇeĢitli çalıĢmalarda sütürsüz 

cerrahinin postoperatif enflamatuar cevabı azalttığı belirtilmiĢtir. Rizzo ve ark.
94

 

yaptığı çalıĢmaya göre, ERM vakalarında 25 G sütürsüz vitrektomi ile 20 G PPV 

karĢılaĢtırılmıĢ ve 25 G sütürsüz vitrektomi ile postoperatif enflamatuar cevabın daha 

az olduğu ve böylece daha hızlı rehabilitasyona olanak tanındığı görülmüĢtür. 23 G 

vitrektomi ile ilgili yapılmıĢ yayınlar incelendiğinde de preoperatif değerlere oranla 

postoperatif takip döneminde EDGK‟de istatistiki olarak anlamlı bir artıĢ göze 

çarpmaktadır.
26,95

 Eryiğit ve ark.
96 

yaptığı çalıĢmada tek cerrahi sonunda % 76 

anatomik baĢarı, % 60 fonksiyonel baĢarı oranı bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda 

uygulanan cerrahi tekniğin cerrahi baĢarıya etkisi incelendiğinde 20 G PPV yapılan 

olguların % 70.5‟inde EDGK‟de artıĢ tespit edilirken 23 G PPV yapılan olgularda % 

71,4‟ünde EDGK‟de artıĢ meydana gelmiĢtir. Anatomik baĢarı incelendiğinde 20 G 

PPV yapılan olgularda % 85.2, 23 G PPV yapılan olguların % 85,7‟sinde anatomik 

baĢarı sağlanmıĢtır. Anatomik ve fonksiyonel baĢarı düĢünüldüğünde her iki yöntem 

arasında fark yoktur. 23 G PPV‟de oküler hipotoni ve sonucunda koroid dekolmanı 

görülme riski olmasına rağmen 23 G PPV günümüzde çok büyük oranda tercih 

edilen yöntem haline gelmiĢtir. 
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Vitrektomi sonrası katarakt ekstraksiyonunda vitreus desteğinin olmamasının 

basınç değiĢikliğine yol açması nedeniyle zonül diyalizi ve arka kapsül açılma riski 

yüksektir.
 
Katarakt cerrahisini takiben PPV uygulaması ise geciken müdahale zamanı 

ve katarakt cerrahisine bağlı travmalar nedeniyle arka segment patolojilerinde 

progresyona yol açmaktadır. Ayrıca ameliyat sırasında katarakt varlığı arka 

segmentin görüntülenmesini zorlaĢtırmakta ve cerrahi baĢarıyı olumsuz yönde 

etkilemektedir. Bu nedenlerden dolayı çoğu olguda PPV ile katarakt cerrahisi 

kombine edilmek zorunda kalınmaktadır. Bugün için katarakt cerrahisi ile PPV 

kombine edilmesinde en iyi yol FAKO cerrahisidir.
97

 Gürelik ve ark.
98

 yaptıkları 

çalıĢmada katarakt cerrahisi ile kombine cerrahi sonrası % 96 anatomik baĢarı ve % 

90.2 fonksiyonel baĢarı sağlamıĢlardır. Jain ve ark.
99

 kombine cerrahi sonrası 

anatomik baĢarı oranlarını % 90.7, fonksiyonel baĢarı oranlarını ise % 73.8 olarak 

bildirmektedir.
 
ÇalıĢmamızda sadece PPV yapılan olgular incelendiğinde primer 

cerrahi sonrası % 87,6, tekrarlayan cerrahiler sonrasında ise % 94.2 anatomik baĢarı 

elde edilmiĢtir. PPV ile kombine FAKO uygulanan olgularda primer cerrahi sonrası 

% 81.1, tekrarlayan cerrahi sonrası ise % 93.4 anatomik baĢarı elde edilmiĢtir. 

Sadece PPV uygulanan grupta % 70.4, PPV ile kombine FAKO uygulanan grupta ise 

%72.2 olguda EDGK‟de artıĢ tespit edilmiĢtir. Anatomik ve fonksiyonel baĢarı 

açısından gruplar arasında fark bulanmamıĢ olup, ayrı ayrı cerrahilerin getireceği 

dezavantajlar düĢünüldüğünde gerekli olgularda kombine cerrahiler kullanılması 

güvenli ve mantıklı bir yol olarak görünmektedir.  

Vitreoretinal cerrahide göz içi tamponadlar cerrahi baĢarıyı artırmada 

etkinliklerini ispatlamıĢ maddelerdir. Özellikle komplike retina dekolmanı olan ve 

PVR‟ı bulunan olguların tedavisindeki baĢarı oranları, göz içi tampon maddelerin 

geliĢimine paralel olarak artmıĢtır. Ġlk göz içi tamponad madde olarak kullanılan 

havanın ardından, uzun etkili gazlar (C3F8, SF6) ve silikon yağının kullanıma girmesi 

ile etkin retinal tamponad sağlanması amaçlanmıĢtır. Ancak uzun etkili gazlar ve 

silikon yağı retina üst kadranlarını iyi desteklemekle birlikte, yoğunluklarının sudan 

ve vitreustan hafif olması nedeni ile alt retina kadranlarında yetersiz kalmaktadır. 

Bunun sonucunda alt retina yırtıkları açık kalmakta ve bu bölgede oluĢan potansiyel 

boĢluk ve sıvı birikimi, PVR geliĢimine zemin hazırlamaktadır. Bu durum, sudan 

ağır ve retina alt kadranına bası yapabilen tamponad madde arayıĢlarını 
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hızlandırmıĢtır.
100

 Bu amaçla ilk önerilen maddeler, ameliyat sırasında 

manipülasyonlarda baĢarı ile kullanılan perflorokarbon sıvıları (perfluorodecalin ve 

perfluoro-n-octane) olmuĢtur. Ancak bu ağır sıvıların postoperatif tampon madde 

olarak göz içinde bırakılması, mekanik etki ile retinada atrofik değiĢikliklere ve 

retinal toksisiteye yol açması nedeniyle istenen baĢarıyı sağlamamıĢtır.
101,102

 

Komplike dekolmanlı olgularda alt retina kadranını iyi destekleyerek PVR ve nüks 

retina dekolmanı geliĢmesini önlemek için arayıĢlar günümüzde de devam 

etmektedir. Son yıllarda yapılan çalıĢmalarda, ağır silikon yağı olarak adlandırılan 

göz içi tampon maddeler (Densiron 68
®
) denenmiĢ ve oldukça baĢarılı sonuçlar 

bildirilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda alt kadran yırtığı bulunan 14 olguya ağır silikon 

yağı uygulanmıĢ ve göz içi tamponad türünün cerrahi baĢarıya etkisi incelenmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda normal silikon yağı kullanılan olgularda % 85.9, ağır silikon yağı 

uygulanan olgularda % 85.7, gaz uygulanan olgularda % 75 anatomik baĢarı 

sağlanmıĢtır. Normal silikon yağı kullanılan olgularda % 71.8‟inde, ağır silikon yağı 

uygulanan olguların % 64.2‟sinde,  gaz uygulanan olguların % 75‟inde EDGK‟de 

artıĢ tespit edilmiĢtir.  ÇalıĢmamızın sonucunda özellikle alt kadran yırtıklarında ağır 

silikon yağı kullanımının cerrahi baĢarıyı artırdığını düĢünmekteyiz. 

Ameliyat sonrası dönemde retinanın yeniden dekole olması gözden kaçmıĢ 

yırtıklar, eski yırtıklar, oluĢan iyatrojenik yırtıklar ve ameliyat sonrası ortaya çıkan 

PVR nedeniyle geliĢebilmektedir. Miki ve ark.
87

 nüks retina dekolmanı gördükleri 

olguların 5‟inde yeni yırtık, 2‟sinde ise eski yırtıklar nedeniye RD geliĢtiğini 

bildirmiĢtir. Sullivan ve ark.
82

 redekomanın en önemli nedenini oluĢan yeni yırtık ve 

gözden kaçmıĢ yırtıklar olarak bildirmektedir. Bizim çalıĢmamızda ameliyat 

sırasında 6 olguda iyatrojenik yırtık geliĢmiĢtir. Ġyatrojenik yırtık geliĢen hiçbir 

olguda takiplerinde herhangi bir komplikasyon görülmemiĢtir. OluĢan yırtıkların 

yönetiminin iyi yapılması iyatrojenik yırtığa bağlı komplikasyonları 

önleyebilmektedir.  

Ġlk kez 1970 yılında Machemer‟in persistan vitre içi hemorajisini temizlemek 

amacıyla vitrektomiyi uygulamasından sonra yıllar içinde teknik ve cihazların 

geliĢimi ile birlikte PDR‟de vitrektomi endikasyonları da geniĢlemiĢtir. Progresif 

fibrovasküler proliferasyon, rubeosis ile beraber ciddi vitre içi hemoraji, hayalet 

hücreli glokom, arka hyaloidal traksiyona bağlı maküler ödem, anterior hyaloidal 
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fibrovasküler proliferasyon ve fibrinoid sendrom gibi yeni endikasyonlar eklenmiĢtir.
 

PDR nedeniyle vitrektomi uygulanan vakalardaki anatomik ve fonksiyonel baĢarı 

birçok faktöre bağlıdır. Thompson ve ark.
103

 yayınladıkları bir çalıĢmada, PDR‟nin 

komplikasyonu bulunan 1007 gözü 4 gruba ayrımıĢlar, 1. grubu 353 göz (% 35) ile 

VK, 2. grubu 360 göz (% 36) ile TRD, 3. grubu 172 göz ile (% 17) kombine 

traksiyonel ve yırtıklı retina dekolmanı, 4. grubu ise 122 gözle (% 12) progresif 

fibrovasküler proliferasyon olarak oluĢturmuĢlardır. Alt gruplar incelendiğinde final 

en iyi düzeltilmiĢ görme keskinliğinin, VK‟li gözlerin % 79‟unda, TRD‟lı gözlerin % 

64‟ünde, kombine dekolmanlı gözlerin % 56‟sında, progresif fibrovasküler 

proliferasyonlu gözlerin ise % 81‟inde ve toplam gözlerin % 70‟inde 5/200 ve 

üzerinde olduğu saptanmıĢlardır. Pavlovic ve ark.
104 

260 olguya PDR 

komplikasyonları nedeniyle PPV uygulamıĢlar ve minimum 12 aylık takip 

sonucunda gözlerin % 96‟sında anatomik baĢarı elde etmiĢlerdir. Görme artıĢının 

sadece VK olan gözlerde % 88, VK ve TRD‟nın beraber olduğu gözlerde % 52, 

sadece TRD‟nın bulunduğu gözlerde ise % 76 olarak gerçekleĢtiğini belirlemiĢler, 

postoperatif olarak olguların % 13‟ünde VK, % 4.6‟sında reproliferasyon, % 8‟inde 

retina dekolmanı ve % 26.7‟sinde katarakt geliĢtiğini saptamıĢlardır. Flynn ve ark.
105

 

% 47 olguda, Eldem ve Oruç
106

 ise olgularının % 73,6‟sında görme artıĢı 

sağladıklarını bildirmektedir. Özertürk ve ark.
107

 serilerinde 0.1 üstü görme 

keskinligi % 17 olarak rapor etmiĢlerdir. Vitreus içi kanama olan olgularda PPV 

sonrası görme artıĢını, Ünlü ve ark.
108

 % 88.2, Chaundhry ve ark.
109

 % 91, Kolsal ve 

ark.
110 

% 66,
 
olarak bildirmiĢtir. Sonuçta PDR‟de PPV‟nin baĢarısı birçok faktöre 

bağlı olup vitrektomi uygulanmıĢ olgularda anatomik baĢarı incelendiğinde % 50 ile 

% 100, fonksiyonel baĢarıya bakıldığında ise % 22 ila % 77 arasında değiĢen oranlar 

saptanmıĢtır. Bizim çalıĢmamızda olguların % 67‟sine VK, % 15,8‟ine TRD, % 

8.5‟ine ERM, % 8.5‟ine VMT nedeniyle PPV uygulandı. Retinanın yatıĢık olması ve 

PPV sonrası vitreus kavitesinin temiz izlenmesi ve 6 aylık takipleri süresince nüks 

VK olmaması anatomik baĢarı olarak kabul edildiğinde, tüm olgularda primer cerrahi 

sonrası anatomik baĢarı % 75.6 olarak tespit edildi. Anatomik baĢarı sadece VK olan, 

TRD olan, ERM olan ve VMT olan olgularda sırasıyla % 80, % 61.5, % 71.4 ve % 

71.4 olarak tespit edildi. En kötü anatomik baĢarı TRD olan olgularda gerçekleĢti 

ancak sonuçlar istatiksel olarak anlamlı değildi. Olgularımızın EDGK‟lerindeki artıĢ 
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değerlendirildiğinde genel toplamda % 69.5 olguda EDGK‟de artıĢ tespit edildi ve 

tüm olguların % 51.2‟sinde EDGK 0.1 ve üzerinde idi. Fonksiyonel baĢarı sadece 

VK olan, TRD olan, ERM olan ve VMT olan olgularda sırasıyla % 81.8, % 46.1, % 

71.4 ve % 71.4 olarak tespit edildi. Fonksiyonel baĢarı açısından da TRD olan 

olgular en kötü, sadece VK olan olgular en iyi baĢarı oranlarına sahipti.  

VK‟li olgularda diyabet süresinin cerrahi baĢarıya etkisini incelemek 

amacıyla olgular 5 yıldan az diyabeti olanlar, 5-10 yıl arası diyabeti olanlar, 11-15 yıl 

arası diyabeti olanlar, 16-20 yıl arası diyabeti olanlar ve 20 yıldan uzun süreli 

diyabeti olanlar olmak üzere 5 gruba ayrıldı. Anatomik baĢarı oranları 5 yıldan az 

diyabeti olanlarda, 5-10 yıl arası diyabeti olanlarda, 11-15 yıl arası diyabeti 

olanlarda, 16-20 yıl arası diyabeti olanlarda,  20 yıldan uzun süre diyabeti olanlarda, 

sırasıyla % 100, % 63.6, % 94.7, % 76.9 ve % 50 olarak tespit edilmiĢ olup diyabet 

süresi ile anatomik baĢarı arasında bağlantı bulunmadı. Anatomik baĢarının aksine 

fonksiyonel baĢarı diyabet süresi artıkça azalmaktaydı. Fonksiyonel baĢarı 5 yıldan 

az diyabeti olanlarda, 5-10 yıl arası diyabeti olanlarda, 11-15 yıl arası diyabeti 

olanlarda, 16-20 yıl arası diyabeti olanlarda,  20 yıldan uzun süre diyabeti olanlarda, 

sırasıyla % 83.3, % 83.3, % 76.1, % 71.4 ve % 66.6 olarak tespit edildi.  

Diyabetli olgularda kronik böbrek yetmezliği, hipertansiyon vb. sistemik 

hastalık mevcudiyeti diyabetin ilerlemesini hızlandırabilmektedir. Sistemik 

komplikasyoların da diyabetik retinopati progresyonu üzerinde olumsuz etkilerinin 

olduğu bildirilmektedir.
111

 VK‟li olgularda diyabet dıĢı ek hastalık varlığının cerrahi 

baĢarıya etkisi incelendiğinde fonksiyonel baĢarı oranları ek hastalık olan ve 

olmayanlarda sırasıyla % 80 ve % 84 olarak tespit edilmiĢ olup ek hastalık varlığı 

fonksiyonel baĢarıyı olumsuz etkilemekle birlikte sonuçlar arasında istatiksel olarak 

anlamlı fark yoktur. Anatomik baĢarı incelendiğinde baĢarı oranları ek hastalık olan 

ve olmayanlarda sırasıyla % 73.3 ve % 96 olarak tespit edilmiĢ olup ek hastalık 

olanlarda anatomik baĢarı istatiksel olarak anlamlı daha düĢük bulunmuĢtur. 

VEBF‟lerin diyabetik retinopati patogenezindeki rolü ve öneminin 

anlaĢılması ve anti-VEBF ilaçların kullanıma girmesiyle birlikte DR tedavisinde anti-

VEBF ilaçlar sık kullanılan ajanlar haline gelmiĢtir. Yapılan çeĢitli çalıĢmalarda 

diyabetik retinopatili gözlerde vitreus ve hümör aközde VEBF165 yüksek olarak 

saptanmıĢtır.
112

 Diyabetik retinopatide anti-VEBF‟ler maküla ödemi, iris 
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neovaskülarizasyonu, retina ve disk neovaskülarizasyonu varlığında sıkça 

kullanılmıĢ olup yararlı  etkileri çeĢitli çalıĢmalarda bildirilmiĢtir.
113

 Son yıllarda bu 

ajanlar cerrahiyi kolaylaĢtırmak, cerrahi sırasındaki kanama riskini azaltmak, cerrahi 

sonrası reproliferasyon ve tekrar kanama riskini azaltmak amacıyla 

kullanılmaktadırlar. Ciddi vitreoretinal yapıĢıklığı veya TRD olan ameliyat sırasında 

kanama riski yüksek ve aktif fibrovasküler proliferasyonu olan gözlerde 

vitrektomiden 3-7 gün önce intravitreal anti-VEBF enjeksiyonunun aktif yeni 

damarlarda gerileme sağladığı böylece cerrahiyi kolaylaĢtırıp cerrahi sırasındaki 

kanama riskini azalttığı bildirilmiĢtir.
114

 Preoperatif anti-VEBF enjeksiyonu dikkatli 

uygulanmalıdır. Çünkü anti-VEBF ilaçlar vitreoretinal traksiyonu artırmakta retinal 

yırtık oluĢumuna neden olmaktadırlar. Bu nedenle anti-VEBF enjeksiyonunu takiben 

bir hafta içinde vitrektomi uygulanması önerilmektedir.
115

 Modarres ve ark.
116.

 

ameliyattan 1 hafta önce 2,5 mg bevacizumab uyguladıkları olguların hiçbirinde 

rehemoraji görmezken, enjeksiyon uygulanmayan olguların % 38.8‟inde yeniden 

kanama saptamıĢlardır. Ayrıca enjeksiyon yapılan grupta cerrahi süre ve 

endodiyatermi kullanımını daha az bulunmuĢ ve final EDGK‟ni enjeksiyon yapılan 

grupta istatiksel olarak anlamlı daha yüksek bulmuĢlardır. Ahmadieh ve ark.
117 

ameliyat öncesi ĠVB enjeksiyonunun erken dönemde oluĢan rehemorajiye etkisini 

inceledikleri çalıĢmalarında enjeksiyon yapılan grupta daha az VK tespit etmiĢler ve 

final EDGK‟ni enjeksiyon yapılan grupta daha iyi bulmuĢlardır. Lucena ve ark.
118 

TRD‟lı olgularda ameliyat öncesi IVB enjeksiyonunun ameliyat sırasındaki 

kanamaya olan etkilerini inceledikleri çalıĢmalarında enjeksiyon yapılan grupta 

vitrektomi kasetinde daha az eritrosit sayısı tespit etmiĢlerdir.
 
Oshima ve ark.

119 

enjeksiyon yapılan grupta % 95, yapılmayan grupta ise % 91 anatomik baĢarı 

bildirmektedirler. Yine enjeksiyon yapılan grupta cerrahi süre daha kısa ve ameliyat 

sırasında kanama daha az tespit edilirken, enjeksiyon yapılan grupta istatiksel olarak 

anlamlı olmasada daha iyi EDGK tespit etmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda PDR‟li 

olgularda ameliyat öncesi bevacizumab enjeksiyonunun cerrahi baĢarıya etkisi 

incelendiğinde fonksiyonel baĢarı oranları bevacizumab enjeksiyonu yapılan 

olgularda % 75, yapılmayan olgularda ise % 64 olarak tespit edilmiĢ olup enjeksiyon 

yapılan olgularda istatiksel olarak anlamlı olmasada daha iyi fonksiyonel baĢarı 

sağlanmıĢtır. Ameliyat öncesi bevacizumab enjeksiyonunun anatomik baĢarıya etkisi 



93 

 

incelendiğinde baĢarı oranları bevacizumab enjeksiyonu yapılan olgularda  % 84.3 ve 

yapılmayan olgularda ise % 64 olarak tespit edilmiĢ olup enjeksiyon yapılan 

olgularda anatomik baĢarı istatiksel olarak anlamlı olmasa da daha iyi bulunmuĢtur. 

Ameliyat öncesi bevacizumab uygulanan olguların % 33.3‟ünde uygulanmayan 

olguların % 66,6‟sında iyatrojenik yırtık ve aktif kanama meydana geldi. Sonuçlar 

istatiksel olarak anlamlı olmasa da ĠVB uygulanan olgularda daha az iyatrojenik 

yırtık ve aktif kanama görüldü. Ameliyat öncesi bevacizumab uygulaması aktif yeni 

damarların gerilemesini sağlayarak membranların daha kolay soyulmasını 

sağlamakta ve dolayısıyla daha az iyatrojenik yırtık ve ameliyat sırasında aktif 

kanama meydana gelmektedir.  

PDR‟ye bağlı PPV uygulanan olguların çoğu yaĢlı olgular olduğundan bu yaĢ 

grubunda sıklıkla katarakt bulunmaktadır. Katarakt cerrahisinin aynı senasta PPV ile 

kombine yapılmasının çeĢitli avantaj ve dezavantajları vardır. Bu cerrahi 

kombinasyon modern FAKO cerrahisinin geliĢiminden önce nadiren uygulanmıĢ ve 

genelde ciddi komplikasyonlar oluĢtuğu için çok fazla tercih edilmemiĢtir. 

Komplilasyonlar incelendiğinde olgularda esas sorunun cerrahinin oluĢturduğu 

travmaya bağlı oluĢan yoğun enflamasyon ve fibrin reaksiyonu olduğu 

görülmektedir. Son yıllarda modern katarakt cerrahisi ve vitreoretinal cerrahide, 

cerrahi teknik ve teknolojideki geliĢmeler sayesinde kombine cerrahi uygulamalar 

daha güvenle uygulanılır hale gelmiĢtir.
 
Literatürde proliferatif diyabetik retinopatide 

PPV ile kombine katarakt ekstraksiyonunun ve göz içi lens implantasyonunun 

güvenilir bir yöntem olduğunu savunan çalıĢmalar mevcuttur.
120

 Kombine cerrahi 

süreci bire indirdiğinden avantajlı bir uygulama gibi görülmektedir. Özellikle 

olgunun diğer gözünde de görme düzeyini anlamlı düzeyde azaltan bir patoloji 

mevcut olduğunda, kombine cerrahinin sağladığı erken vizüel rehabilitasyon bu 

cerrahi yaklaĢımın önemini artırmaktadır. Kombine cerrahi ile ayrı zamanlarda 

yapılan cerrahide nihai görme düzeyi açısından anlamlı fark olmadığını gösteren 

çeĢitli çalıĢmalar olmakla birlikte kombine cerrahinin erken vizüel rehabilitasyonun 

sağlanmasındaki önemi göz ardı edilemez.
121,122

 Ayrıca diyabetik olgularda PPV 

sonrası katarakt mevcudiyeti, arka segmentin görülmesini güçleĢtireceğinden 

postoperatif takiplerde de sorun oluĢturabilir. Vitrektomize gözlerde katarakt 

cerrahisi ek zorluklar içermektedir. Cerrahi sırasında ön kamaranın çok derin olması, 



94 

 

vitreus basıncının yokluğunda nukleusun zor doğurtulması (EKKE olgularında), 

pupilla dilatasyonunun yetersizliği, PPV sırasında muhtemel bir zonüler veya 

kapsüler hasar varlığı, lens korteksinin aspirasyonu sırasında arka kapsül çok gevĢek 

ve zonüler destek zayıf olduğundan kapsül yırtıklarının daha sık görülmesi Ģeklinde 

sıralanabilir. Scharwey ve ark.
123

 kombine cerrahinin olası dezavantajlarını; kırmızı 

reflenin zayıf oluĢunun kapsüloreksiste yarattığı görme güçlükleri, arka segment 

cerrahisindeki glob manipülasyonları sırasında korneal yara yerinden sızıntı olması 

ve ön kamara kaybı, katarakt ekstraksiyonu sonrası miyozis, ön segment yapılarından 

kanama olması, ödeme ve oluĢabilecek descemet membran kırıĢıklıklarına bağlı 

olarak korneal saydamlığın yitirilmesi, GĠL desantralizasyonu (arka segment 

cerrahisinden önce GĠL implante edilen gözlerde) Ģeklinde belirtmiĢlerdir. Lahey ve 

ark.
124 

kombine cerrahide yalnız arka segment cerrahisine göre ön kamaradaki 

enflamatuar yanıtın belirgin artıĢ gösterdiğini bildirmiĢlerdir. Agresif topikal 

kortikosteroid kullanımı ve ileri vakalarda ön kamaraya tPA enjeksiyonu ile 

enflamasyonun kontrol altına alınabildiğini bildirmektedirler. Bizim çalıĢmamızda 

PPV ile kombine FAKO + GĠL implantasyonu yapılan olgularda anatomik baĢarı % 

81.8,  fonksiyonel baĢarı ise % 72.7 olarak tespit edilirken sadece PPV uygulanan 

olgularda antomik baĢarı % 84 fonksiyonel baĢarı ise % 79.4 olarak tespit edildi. 

Kombine cerrahi uygulanan tüm olgularda önce korneal kesi yoluyla FAKO yapılıp 

kapsül içerisine GĠL yerleĢtirilmesi yapıldı. Cerrahi sırasında hiçbir olguda ciddi 

komplikasyon geliĢmedi. Ameliyat sonrası dönemde geçici GĠB yükselmesi ve 

kortikosteroid ile kontrol altına alınan ön kamara enflamasyonu dıĢında ciddi bir 

komplikasyona rastlanmadı.  

Diyabetik vitrektomilerde silikon yağı rutin olarak kullanılmasa da özellikle 

traksiyonel ya da traksiyonel ile birlikte yırtıklı retina dekolmanı olan olgularda 

kullanım endikasyonu vardır. Bununla beraber oldukça ileri PDR si mevcut olup 

tekrar kanama riski yüksek yoğun NVE ve NVD‟si olan olgularda da cerrahi baĢarıyı 

artırmak amacıyla kullanılabilmektedir. PDR‟ye bağlı PPV yapılan ve silikon yağı 

enjekte edilen olgularda % 57 - % 96 arasında anatomik baĢarı oranları bildirilmiĢtir. 

Fonksiyonel baĢarı ise anatomik baĢarıya göre daha düĢük olup % 24-66 arasında 

bildirilmektedir. Silikon yağının nüks VK‟yi engellediği ve böylece postoperatif 

berrak bir ortam sağladığı gösterilmiĢtir.
125

 Ayrıca silikon yağı kullanımının rubeozis 



95 

 

geliĢimini önleyebileceği bildirilmektedir. MC Leod
126

 yaptığı çalıĢmada preoperatif 

rubeozisi olan olgularda silikon yağı enjeksiyonu sonrası olguların yaklaĢık % 

46‟sında rubeozisin gerilediğini bildirmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda silikon yağı 

kullanılan olgularda anatomik baĢarı oranları % 96, kullanılmayan olgularda ise % 

73.3 olarak tespit edilmiĢ olup silikon yağı kullanılan olgularda postoperatif nüks VK 

geliĢme oranı kullanılmayan olgulara göre istatiksel olarak anlamlı daha az 

bulunmuĢtur. Fonksiyonel baĢarı oranları silikon yağı kullanılan ve kullanılmayan 

olgularda sırasıyla % 76,4 % 76.6 olarak tespit edilmiĢtir. Tüm olguların % 3.6‟sında 

rubeozis geliĢmiĢtir. Bu olguların hepsi silikon yağı kullanılmayan olgulardır. Silikon 

yağı kullanılan hiçbir olguda rubeozis geliĢmemiĢtir. Ġki grup arasında istatiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır.  

Transkonjonktival sütürsüz vitrektomi teknikleri PDR‟ye bağlı geliĢen 

komplikasyonlarda kullanılmaktadır. Rizzo ve ark.‟nın yaptığı çalıĢmada, ERM olan 

vakalarda 25 G sütürsüz vitrektomi ile 20 G PPV karĢılaĢtırılmıĢ ve 25 G sütürsüz 

vitrektomi ile postoperatif enflamatuar cevabın daha az olduğu ve böylece daha hızlı 

rehabilitasyona olanak tanındığı görülmüĢtür.
94

 23 G vitrektomi ile ilgili yapılmıĢ 

yayınlar incelendiğinde preoperatif değerlere oranla postoperatif takip döneminde 

EDGK‟de istatistiki olarak anlamlı bir artıĢ göze çarpmaktadır.
95

 Bizim 

çalıĢmamızda ise PDR‟ye bağlı geliĢen VK‟li olgularda cerrahi tekniğin cerrahi 

baĢarıya etkisi incelendiğinde fonksiyonel baĢarı oranları 20 G PPV yapılan 

olgularda % 84.4 ve 23 G PPV yapılan olgularda  % 70 olarak tespit edilmiĢtir. 20 G 

PPV yapılanlarda daha iyi fonksiyonel sonuç tespit edilmekle birlikte sonuçlar 

arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Cerrahi tekniğin anatomik 

baĢarıya etkisi incelendiğinde baĢarı oranları 20 G PPV yapılan ve 23 G PPV yapılan 

olgularda sırasıyla % 82.2 ve % 70 olarak tespit edilmiĢ olup sonuçlar arasında 

istatiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

Diyabet dıĢı nedenlere bağlı geliĢen VK‟lerinde vitreoretinal cerrahide 

geliĢmeye paralel olarak anatomik ve fonksiyonel baĢarıda artmaktadır. GeçmiĢ 

yıllarda vitreus kanamasının kendiliğinden çekilme olasılığı nedeni ile 6 ay bekleme 

eğilimi varken son yıllarda cerrahi teknik ve cihazlardaki geliĢmelerin PPV'nin 

komplikasyonlarını önemli ölçüde azaltmıĢ olması bu eğilimi değiĢtirmeye 

baĢlamıĢtır. Ayrıca bu olgularda vitreus kanamasının genellikle yoğun, tekrarlayıcı, 



96 

 

kendiliğinden temizlenme eğiliminin düĢük olduğu ve erken vitrektomi ile daha iyi 

görme sonuçları elde edildiği bildirilmiĢtir.
127

 Avcı ve ark.
128 

ven tıkanıklığı, travma, 

retinal yırtık, Eales ve KNV nedeniyle PPV uyguladıkları olgularda travmaya bağlı 

durumlarda % 45 anatomik baĢarı, % 22 fonksiyonel baĢarı elde etmiĢlerdir. Yırtığa 

bağlı geliĢen VK‟da % 100 anatomik baĢarı ve fonksiyonel baĢarı elde etmiĢlerdir. 

Ven tıkanıklığı, Eales ve KNV‟ye bağlı geliĢen VK‟lerde % 100 anatomik baĢarı, % 

73 fonksiyonel baĢarı elde etmiĢlerdir. Ünlü ve ark.
129

 diyabetik olmayan vasküler 

nedenli VK‟lerde vitrektominin sonuçlarını inceledikleri çalıĢmalarında % 90 

anatomik baĢarı, % 86.6 fonksiyonel baĢarı bildirmektedirler. Diyabet dıĢı VK‟da en 

sık karĢılaĢılan durum retina ven tıkanıklığı olup RVDT‟ye bağlı geliĢen VK‟da 

PPV‟nin sonuçlarını inceleyen çeĢitli çalıĢmalar mevcuttur. Bu çalıĢmalarda 

RVDT'ye bağlı VK nedeni ile PPV uygulanan olguların % 74'ünde 0,1 ve daha iyi 

görme elde edildiği bildirilmiĢtir.
128 

Maküler iskemi, ödem, epiretinal membran 

ameliyat sonrası görmeyi olumsuz yönde etkiler. Özellikle üst temporal ven 

tıkanıklığında makülanın etkilenme olasılığı daha yüksektir. RVDT‟ye bağlı VK‟ 

lerde olguların % 11-12‟sinde birden fazla cerrahi giriĢim gerektiği bildirilmiĢtir. 

RVDT'nin neden olduğu vitreus kanamaları nedeni ile yapılan PPV'lerden sonra yeni 

kanama sıklığı % 6-10 olarak bildirilmiĢtir.
128-130

 Bizim çalıĢmamızda ise çeĢitli 

nedenlere bağlı VK geliĢen 20 olgu mevcuttu. Olguların 3‟ünde SRVT, 7‟sinde 

RVDT, 3‟ünde KNV, 3‟ünde PVD,  2‟sinde travma, 1‟inde anevrizma, 1‟inde Terson 

Sendromu etyolojik neden olarak tespit edildi. Olguların tamamı incelendiğinde % 

65‟inde EDGK artıĢ tespit edilirken, anatomik baĢarı % 90 olarak tespit edildi. 

SRVT, RVDT, CNV, PVD, anevrizma, terson sendromu, travma nedeniyle PPV 

uygulanan olgularda primer cerrahi sonrası anatomik baĢarı oranları sırasıyla % 100, 

% 85.7, % 100, % 66.6, % 100, % 100, % 100 olarak tespit edildi. RVDT nedeniyle 

PPV uygulanan olguların % 85.7‟sinde EDGK‟de artıĢ meydana gelirken, SRVT‟li 

ve PVD‟li olguların % 66.6‟sında EDGK‟de artıĢ meydana geldi. KNV‟ye bağlı 

geliĢen VK nedeniyle PPV uygulanan olguların hiçbirinde EDGK‟de artıĢ meydana 

gelmedi.  RVDT nedeniyle PPV yapılan olguların 1‟inde rehemoraji meydana geldi 

ve vitreus yıkaması uygulandı. PVD‟ye bağlı VK geliĢen olguların 1 tanesinde retina 

dekolmanı geliĢti ve revizyon PPV uygulandı. ÇalıĢmamızdan elde edilen veriler 

ıĢığında cerrahi baĢarıyı etkileyen faktörlerin baĢında VK‟nin sebebi gelmektedir. 
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Özellikle makülanın etkilendiği olgularda fonksiyonel baĢarı düĢük seviyelerde 

kalmaktadır.  

Fakoemülsifikasyon sırasında vitreusa düĢen lens parçaları çıkartılmadıkları 

takdirde göz içi enflamasyon, glokom, GK‟de azalma, kornea ödemi, retina 

dekolmanı gibi komplikasyonlara yol açabilmektedir. Borne ve ark.
131

 yaptığı 

çalıĢmada ameliyat öncesi EDGK 0.05‟in altında olan olgu oranını % 64 olarak 

bildirirken ameliyat sonrası olguların % 68‟inde 0.5‟ın üzerinde EDGK tespit 

etmiĢlerdir. Margherio ve ark.
132

 ameliyat öncesi EDGK 0.05 altında olan olgu 

sayısını % 73,8 olarak bildirmiĢ ve ameliyat sonrası olguların % 44,4 ünde 0,5‟ın 

üzerinde EDGK tespit etmiĢlerdir. Scott ve ark.
133

 yaptığı çalıĢmada ameliyat öncesi 

olguların % 66‟sında EDGK 0.05 iken ameliyat sonrası dönemde olguların % 

56‟sında 0,5 olarak bildirmektedirler. Bizim çalıĢmamızda ise ameliyat öncesi 

olguların % 93.7‟sinde EDGK‟ği 0.05 altında olup ortalama EDGK 0.02±0.01 olarak 

tespit edilmiĢtir. Ameliyat sonrası ise olguların % 25‟inde EDGK 0,5 ve üzerinde 

olup ortalama EDGK 0.16±0.16 olarak tespit edildi. Literatürdeki oranlar ile 

karĢılaĢtırıldığında ameliyat sonrası EDGK 0.5 ve üzerinde olan olgu sayısı az olsa 

da ameliyat öncesi EDGK„leri 0.05‟in altında olan olgu sayılarının da literatür 

verilerinin çok üzerinde olduğu dikkati çekmektedir. Cerrahinin zamanlaması 

konusunda değiĢik görüĢler olmakla birlikte genel görüĢ birliği en uygun durumda 

erken cerrahi yönündedir. Wallace ve ark.
134 

uzun dönemde ortaya çıkabilecek 

komplikasyonları azaltmak için disloke olan lensin mümkün olduğunca erken 

çıkarılması görüĢündedirler.
 
Yeo ve ark.

135 
fakoemülsifikasyon ve PPV arasındaki 

süre kısaldıkça en iyi düzeltilmiĢ görme keskinliğinde artıĢ görüldüğünü, geç 

operasyonda ise GĠB artıĢı meydana geldiğini ifade etmiĢlerdir. Fakat uygun koĢullar 

mevcut değilse, kornea ödeminin ve oküler enflamasyonun azalması için 

vitreoretinal cerrahiyi bir süre ertelemenin mantıklı olduğunu bildiren yayınlar da 

vardır.
136 

Bizim çalıĢmamızda ilk 7 gün içerinde PPV uygulanan olguların 3‟ünde (% 

30) 0.5 ve üzeri, 82‟sinde (% 80) 0.1 ve üzeri EDGK tespit edilirken, 7. günden 

sonra opere edilen olguların 1„inde (% 16,6) 0.5‟in üzeri, % 33.3‟ünde 0.1 ve üzeri 

EDGK tespit edilmiĢ olup sonuçlar ıĢığında erken cerrahi ile daha iyi görsel sonuçlar 

alınabileceği söylenebilir. Vitreusa düĢen lens parçalarının retinayı yırtması ya da 

katarakt cerrahisi sırasında fazla manipulasyon yapılması gibi nedenlerle retina 
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dekolmanı geliĢebilir. Retina dekolmanı katarakt cerrahisi sonrası PPV‟den önce 

varolabileceği gibi PPV‟den sonrada karĢımıza çıkabilmektedir. Javitt ve ark.
137

 

fakoemülsifikasyon sonrası RD oranını sorunsuz cerrahi sonrasında % 1,1 olarak 

bildiriken ön vitrektomi yapılan olgularda % 5 olarak bildirmektedirler. Moore ve 

ark.
138 

vitreus içerisine düĢmüĢ lens materyallari sonrası ve PPV öncesinde retina 

dekolmanı sıklığını % 7,3, PPV sırasında veya sonrasında ise retina dekolmanı sıklığı 

% 5,5 olarak bildirilmektedirler. Fakoemülsifikasyon cerrahisi ile PPV arasında 

geçen sürenin retina dekolmanı geliĢimi riskini artırdığı söylense de çeĢitli 

çalıĢmalarda geçen süre ile retina dekolmanı geliĢimi arasında bağlantı olmadığı 

gösterilmiĢtir.
138,139

 Bizim çalıĢmamızda PPV öncesi hiçbir olguda RD yoktu. PPV 

sonrası ise 1 olguda (% 6.2) RD tespit edildi. RD geliĢen olgu 7. günden sonra opere 

edilen olgulardandı. Her ne kadar RD geliĢen olgu geç dönemde opere edilen olgu 

olsa da,  olgu sayısının az olması nedeniyle cerrahiye alınma süresinin RD geliĢim 

açısından risk faktörü olup olmadığı çalıĢmamızda değerlendirilemedi. 

Vitreusa lens materyali düĢmesi sonucu GĠB yükselmesi karĢımıza çıkabilecek 

problemlerden biridir. GĠB yükselmesi durumunda PPV uygulamasının GĠB‟da 

düzelme sağlayabileceği çeĢitli yayınlarda bildirilmiĢtir.
132,140 

 Cerrahi zamanlamanın 

GĠB yüksekliği geliĢmesinde bir risk faktörü olduğunu bildiren çeĢitli yayınlar 

mevcuttur. Kim, Kageyama, fakoemulsifikasyon ile aynı seansta PPV olan olguların 

hiçbirinde sekonder glokom görmediklerini bildirmiĢlerdir.
139,140 

Yeo ve ark.
135

 geç 

müdahalenin GĠB‟nı artırdığını ifade etmiĢlerdir. Blodi ve ark.
141  

ilk 3 haftada opere 

olan grubun takiplerinde, 3 haftadan sonra PPV olan gruba oranla daha az kronik 

glokom geliĢtiğini bildirmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda 3 (% 18.7) olguda kronik 

glokom geliĢti. Glokom geliĢen olguların 2‟si ilk 7 günde opere edilen olgulardan idi. 

2 olguda glokom medikal tedavi ile kontrol altına alınırken 1 olguya filtran cerrahi 

uygulandı ancak olgu düzenli kontrollerine gelmediği için total glokamatöz optik 

atrofi geliĢti. ÇalıĢmamızda erken cerrahinin GĠB yüksekliğini önlemede önemli 

olmadığı gibi bir sonuç çıkarılabilsede, bu durum olgu sayımızın fazla olmamasına 

bağlanabilir. Fakoemülsifikasyon sonrası özellikle komplike olgularda korneal 

dekompanzasyon karĢılaĢılabilecek diğer bir problemdir. Bizim çalıĢmamızda 3 

olguda korneal dekompanzasyon geliĢirken bu olguların 2‟sinde büllöz keratopati 

geliĢmiĢtir. Vitreusa düĢmüĢ lens materyallerinin neden olduğu lense bağlı üveit 
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tablosu karĢımıza çıkabilecek diğer bir problemdir. Yeo ve ark‟nın yaptığı çalıĢmada 

intravitreal lens parçalarının erken dönemde alınmasıyla göz içi enflamasyonun 

belirgin olarak azaldığı görülmüĢtür.
135 

Bizim çalıĢmamızda PPV sonrası 4 olguda 

belirgin ön kamara reaksiyonu geliĢmiĢ olup tüm olgular steroid tedavisine iyi cevap 

vermiĢlerdir. Ön kamara reaksiyonu geliĢen tüm olgular 7. günden sonra PPV 

uygulanan olgular olup cerrahi süresinin uzaması postoperatif enflamasyonu 

tetikleyebilmektedir. Vitreusa düĢmüĢ lens materyalinin çıkartılmasında ultrasonik 

fragmantasyon, nükleusun 2 alet arasında parçalara ayrılıp alınması ve limbal 

çıkarım olmak üzere 3 farklı yol tarif edilmiĢtir. Fastenberg ve ark.
142

 yaptıkları 

çalıĢmada fakofragmatom kullanımının düĢük en iyi düzeltilmiĢ görme keskinliğine 

neden olduğu ve istatistiksel olarak anlamlı bulunmasa da retina dekolmanı riskini 

artırdığını bildirmiĢtir. Scott
133

, Greven
143 

ve Hansson
144 

ise yayınlarında 

fakofragmatom kullanımının retina dekolmanı oranını artırmadığını ifade etmektedir.
 

Fakofragmantasyon iĢlemi esnasında retinayı korumak için APFK sıvıları 

kullanılması önerilmektedir. APFK sıvıları kullanılması ile PPV‟nin daha iyi 

sonuçlar verdiği gösterilmiĢtir.
145

 Wallace
134 

ve Greve
146 

APFK sıvılarının sonuç en 

iyi düzeltilmiĢ görme keskinliğine olumlu etkisinin olmamasına rağmen 

manipülasyonları kolaylaĢtırdığını bildirmektedir.
 
Bizim çalıĢmamızda tüm olgulara 

disloke lens materyali perflorodecaline kullanılarak retina üzerinden uzaklaĢtırılıp 

fakofragmatom ile alınmıĢtır. % 6.2 olguda RD tespit edilmiĢ olup bu değer literatür 

bilgilerinin oldukça altında kalmıĢtır. Bunun nedeni olarak tüm olgularımıza 

periferik 360 derece profilaktik endolazer fotokoagülasyon yapmamız gösterilebilir.   

Fakoemülsüfikasyon cerrahisi sırasında ya da sonrasında karĢılaĢılabilecek 

problemlerden biri de vitreus içerisine göz içi lens düĢmesi olup  bu durum 

varlığında kronik enflamasyon, VK, RD ve KMÖ ile karĢılaĢılabilmektedir.
147

 Bu tür 

durumlarda GĠL çıkartılıp olgu afak bırakılabilir, GĠL repoze edilebilir ya da GĠL 

çıkartılıp baĢka bir senasta ÖK GĠL yerleĢtirilebilir. Komplikasyonların azlığı ve 

hızlı ve güvenli cerrahi uygulanabilmesi nedeniyle GĠL repozisyonu en sık kullanılan 

yöntem olarak bildirilmektedir.
148 

Avcı ve ark.
149 

tüm olguların % 72‟sinde 0.5 ve 

üzeri EDGK elde etmiĢleridir. GĠL repozisyonu yapılan grupta ise bu oran % 90 

olarak bildirilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda incelediğimiz 4 olgunun 2‟sine GĠL 

repozisyonu yapılırken, 2 olguda GĠL çıkartılıp daha sonra sekonder GĠL 
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implantasyonu yapıldı. Tüm olgulara 360
o
 derece 3 sıra profilaktik lazer FK 

uygulandı. Tüm olgular incelendiğinde final EDGK 1 olguda 0.5 üzeri iken geri 

kalan 3 olguda 0.1-0.5 arası olarak tespit edildi. 1 olguda RD meydana geldi ve 

olguya ikinci bir cerrahi uygulandı.  

Travmatik göz yaralanmaları sonrası bazı durumlarda PPV 

gerekebilmektedir. Göz içi yabancı cisimlerde yabancı cisim giriĢ yeri öncelikle 

onarılmalı, enfeksiyon kontolü yapılmalı ve daha sonra GĠYC‟lerini çıkartmaya 

yönelik çalıĢmalar yapılmalıdır. GĠYC‟lerin çıkarılmasında PPV baĢarıyla 

uygulanmaktadır. PPV sayesinde yabancı cisim kontrollü bir Ģekilde çıkartılmakta, 

PVR geliĢimini uyaran kan, lens parçaları ve mikroorganizmalar uzaklaĢtırılmakta 

ayrıca PVR geliĢimi için çatı görevi gören vitreus uzaklaĢtırılmaktadır. Perforan 

yaralanmalarda cerrahi zamanlaması tartıĢmalı olmakla birlikte GĠYC ve endoftalmi 

varlığında erken cerrahi önerilmektedir. Erken cerrahide PVR neden olabilecek 

mediyatörlerin ortamdan uzaklaĢtırılması bir avantaj olmakla birlikte en az 2 hafta 

sonra PVD geliĢeceğinden PPV daha kolay olmaktadır. Aksi takdirde kortikal vitreus 

çok iyi temizlenmediğinde baĢarı oranı düĢmektedir.
150

 De Juan ve ark.
151 

olguları ilk 

72 saat opere olan ve 72 saat sonrası opere olan olmak üzere ikiye ayırmıĢlar, ilk 

grupta sonuç görmeleri istatistiksel olarak anlamlı olmasa da, daha iyi olarak 

bulmuĢlardır.  Coleman
152 

ilk 72 saat içinde opere ettiği olgularda, daha iyi sonuçlar 

elde ettiğini bildirmiĢtir.
 
GĠYC‟li olgularda baĢlangıç en iyi düzeltilmiĢ görme 

keskinliği, sonuç en iyi düzeltilmiĢ görme keskinliğini etkileyen en önemli faktör 

olarak görünmektedir. Heimann ve ark.
153 

magnetik GĠYC‟lerde fonksiyonel baĢarıyı 

% 70, magnetik olmayanlarda ise % 54 olarak bildirmiĢlerdir. Avcı ve ark.
154 

5 

olgunun 3 ünde 0.8 ve üzeri görme elde etmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda olguların 

tamamında anatomik baĢarı sağlandı. Postoperatif dönemde 4 olguda (% 80) EDGK 

0.5 ve üzeri iken kontollerine gelmeyen 1 olguda total glokamatöz optik atrofi 

nedeniyle EDGK 0.05‟in altında tespit edildi. 3 olguya 14 günden önce PPV 

uygulanırken 2 olguya 14. günden sonra PPV uygulandı ancak cerrahi sonuçlar 

açısından fark bulunmadı.   

PPV‟de görme kaybına neden olan patolojinin ortadan kaldırılması ve 

mükemmel bir anatomik baĢarı sağlanması, her zaman iyi bir fonksiyonel baĢarı 

sağlayamamaktadır. Daha önce tartıĢılan birçok faktör anatomik ve fonksiyonel 
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baĢarıyı olumsuz olarak etkilediği bildirilmiĢ olsa da ameliyat sırasında veya 

sonrasında ortaya çıkabilecek herhangi bir komplikasyon cerrahi baĢarıyı olumsuz 

yönde etkileyecektir. Bu nedenden dolayı cerrahi sırasında ve sonrasında ortaya 

çıkabilecek komplikasyonları, alınması gereken önlemleri ve komplikasyonların 

yönetimini bilmek cerrahi baĢarıyı artırmakta oldukça etkili olacaktır.  

PPV‟ye bağlı geliĢebilen ve ciddi görme kaybına neden olabilen 

komplikasyonların baĢında GĠB artıĢı gelmektedir. Ciddi GĠB yüksekliği optik sinir 

iskemisine ve retinal arter tıkanıklığına neden olarak ciddi görme kaybına neden 

olabilmektedir. PPV sonrası GĠB yüksekliği ameliyat öncesi glokom varlığı 

nedeniyle geliĢebileceği gibi ameliyat sırasında ya da sonrasında ortaya çıkan çeĢitli 

nedenlere bağlı geliĢebilmektedir. Ameliyat sırasında skleral serklaj uygulanması, 

panretinal endolazer FK uygulanması ve internal tamponad kullanılması GĠB artıĢı 

için risk faktörü olarak sayılabilir. Ameliyat sonrası dönemde ise yoğun ÖK 

enflamasyonu, eritroblastik glokom, koroid dekolmanı, siliyer cisim ödemi, steroid 

kullanımı gibi nedenlere bağlı olarak glokom geliĢebilir.
70,155

 Batman ve ark.
156

 PPV 

sonrası glokom görülme sıklığını % 11,8 olarak bildirmiĢlerdir. Aydın ve ark.
157 

YRD‟lı olgularda % 21.1, TRD olgularda % 33.3 GĠB artıĢı tespit etmiĢlerdir. Bizim 

çalıĢmamıza dahil edilen 214 olgunun 56‟sında (% 26.1) GĠB yüksekliği tespit edildi. 

Bu olgulardan 1‟inde GĠB artıĢı silikon yağına bağlı pupil bloğu nedeniyle akut 

glokom krizi Ģeklindeydi. GĠB yüksekliği tespit edilen 14 olguda ön kamarada 

emülsifiye silikon yağı tespit edildi. 2‟si Diyabetik olmak üzere 3 olguda rubeotik 

glokom tespit edildi. GĠB yüksekliği tespit edilen 56 olgunun 5‟ine glokom cerrahisi 

yapılırken, 51 olguda GĠB yüksekliği antiglokomatöz ilaçlarla kontrol altına alındı. 

YRD nedeniyle opere edilen 82 olgunun 35‟inde (% 42.6) GĠB yüksekliği tespit 

edilirken, PDR nedeniyle opere edilen 82 olgunun 15‟inde (% 18.2) GĠB yüksekliği 

tespit edildi. YRD nedeniyle opere edilen olgularda PDR‟ye oranla daha fazla GĠB 

yüksekliği görülmesi YRD‟li hemen hemen tüm olgularda internal tamponad 

kullanılmasına ve PDR‟li olgularda ise internal tamponad kullanımının bu kadar 

yüksek olmamasına bağlanabilir.  

PPV sonrası silikon yağı kullanılmasının GĠB yüksekliği oluĢturmada önemli 

etkisi olduğu çeĢitli çalıĢmalarda gösterilmiĢitr. Silikon yağına bağlı GĠB artıĢı 

pupiller blok nedeniyle ya da silikon yağının kendisinin ya da emülsifiye olmuĢ 
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halinin ön kamarada ve ön kamara açısında olması nedeniyle olabilir. Han ve ark. 

çalıĢmalarında % 35.6 olguda akut GĠB yüksekliği tespit etmiĢlerdir. Bunların % 

28.4‟ünün gazın geniĢlemesi, % 4.5‟inde trabeküler ağı kapatan enflamasyon, % 

3.6‟sında silikon yağı kullanımı ve % 2.3‟ünde ise eritroblastik glokom olduğunu 

tespit etmiĢlerdir.
70

 Jazzaf ve ark.
158 

silikon yağı uygulanan 450 gözün 51 inde GĠB 

artıĢı tespit etmiĢler ve bunların % 20‟sinde sebep olarak silikon yağının ön 

kamarada ve açıda olmasından kaynaklandığını söylemiĢlerdir. Ön kamarada silikon 

yağı bulunmasının GĠB artıĢında etkili olduğunu bildiren çeĢitli çalıĢmalar 

mevcuttur. Ünlü ve ark.
159 

tamponad olarak yalnızca silikon yağı kullandıkları 

çalıĢmalarında GĠB artıĢını  % 20 ve ön kamarada silikon yağı bulunma oranını ise % 

18 olarak bildirmiĢtir. Glokom saptanan olguların çoğunluğunu afak (% 61,1) olgular 

oluĢturmakta ve yine tıbbi tedaviyle % 72'sinde glokomun kontrol altına alındığını 

bildirmiĢlerdir.
  
Bizim çalıĢmamızda Silikon yağı kullanılan 130 olgunun 43‟ünde (% 

33) GĠB yüksekliği tespit edildi. Göz içi tamponad madde kullanılmayan 76 olgunun 

11‟ünde (% 14.4) GĠB yüksekliği tespit edildi. GĠB yüksekliği oluĢan olguların 

1‟inde pupil bloğu tespit edilirken diğer olgularda açı açık olarak tespit edildi. 

ÇalıĢmamızda silikon yağı kullanılan olgularda GĠB artıĢı kullanılmayan olgulara 

göre istatiksel olarak anlamlı daha yüksek bulunmuĢtur (p<0.05).  

Levine ve ark.
160 

GĠB artıĢının inert gazlarda gaz genleĢmesinden dolayı akut 

olma eğiliminde olduğunu, fakat % 2 oranında kronik olarak da seyredebileceğini 

bildirmiĢlerdir. Ġntravitreal gazlar genleĢmeyen dozlarda dahi GĠB artıĢına neden 

olabilmektedir. Gazlar pupiller blok yoluyla ya da pupiller blok olmaksızın iris lens 

diyaframını öne iterek sekonder bir açı kapanmasına neden olabilmektedir. Gaz 

uygulanması sonrası GĠB yükselmesi çeĢitli yayınlarda % 18-59 arasında 

bildirilmektedir.
161

 Bizim çalıĢmamızda göz içi tamponad olarak gaz kullanılan 8 

olgunun 2‟sinde (% 25) GĠB yüksekliği tespit edilmiĢ olup tüm olgularda GĠB 

antiglokomatöz ilaçlar ile kontrol altına alınmıĢtır. 

PPV sonrasında EDGK‟de düĢmeye neden olabilecek diğer bir komplikasyon 

kataraktır. Katarakt PPV sonrası özellikle geç dönemde en sık karĢılaĢılan 

komplikasyonlardan biridir. Literatürde diyabetik olgularda PPV sonrası katarakt 

oranları % 17-38 arasında bildirilmektedir. Katarakt, gençlerde arka subkapsüler, 

yaĢlı olgularda ise daha çok nükleer skleroz tarzında geliĢmekte olup kullanılan 
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retina tamponadları, operasyon esnasında vitrektomi cihazının lens arka kapsülüne 

teması, ameliyat sırasında kullanılan gazlarla temas, uzamıĢ cerrahi süresi ve 

kullanılan irrigasyon sıvısı etyolojide önemli rol oynamaktadır. Özellikle silikon yağı 

kullanılan olgularda silikon yağının göz içerisinde kalma süresine bağlı olarak daha 

fazla katarakt geliĢmektedir. Bir yıl sonunda fakik silikon yağlı gözlerin hemen 

hemen tamamında az ya da çok katarakt geliĢmektedir.
65,66 

Bilindiği gibi diyabetli 

olgular benzer yaĢtaki diyabeti olmayan kiĢilere göre daha belirgin lens kesafetine 

sahiptirler. Diyabetli olgularda katarakt oluĢma riski diyabeti olmayanlara göre daha 

fazladır.  Bu olgularda vitreus tamponadı olarak gaz kullanıldığında postoperatif 

katarakt geliĢimi bir o kadar daha fazla oranda olacaktır. Bizim çalıĢmamızda 

ameliyat öncesi 146 fakik olgunun 63‟ünde (% 43.1) değiĢik derecede katarakt 

mevcuttu. 28 olguda PPV ile kombine FAKO yapıldı. Ameliyat sonrası fakik 

bırakılan 118 olgunun 78‟inde (% 66.1)  katarakt geliĢti ya da mevcut katarakt 

ilerleme gösterdi. YRD nedeniyle opere olan ve ameliyat sonrası fakik olan 41 

olgunun 30‟unda (% 73.1), PDR nedeniyle opere edilen ve ameliyat sonrası fakik 

olan 58 olgunun 38‟inde (% 65.5) katarakt geliĢti. ÇalıĢmamızda istatiksel olarak 

anlamlı olmasada YRD‟li olgularda daha fazla katarakt geliĢmiĢ olmakla birlikte bu 

durum YRD‟li olguların tamamında göz içi tamponad kullanılmasına bağlanabilir. 

Katarakt geliĢen 78 olgunun 55‟i (% 70.5) göz içi tamponad olarak silikon yağı 

kullanılan olgular iken, 3‟ü (% 3.8) gaz kullanılan, 20‟si (% 25.7) göz içi tamponad 

yerleĢtirilmeyen olgular idi. Gaz kullanılan fakik 8 olgunun 3‟ünde (% 37.5), silikon 

yağı kullanılan fakik 65 olgunun 55„inde (% 84.6) katarakt geliĢti. Göz içi tamponad 

kullanılmayan fakik 45 olgunun 20‟sinde (% 44.4) katarakt geliĢti. ÇalıĢmamızda 

göz içi tamponad olarak silikon yağı kullanılan olgularda istatiksel olarak anlamlı 

daha fazla katarakt geliĢimi görüldü (p>0.05).  

PPV sonrasında EDGK düĢmeye neden olabilecek diğer bir komplikasyon 

korneal komplikasyonlardır. Korneal komplikasyonlar özellikle persistan epitelyal 

defektler, diyabetiklerdeki anormal epitelyal bazal membran yapısı ve bazal 

membana azalmıĢ epitel yapıĢıklıklarının reepitelizasyonu engellemesi sonucunda 

görülür. Cerrahi sırasında Ģiddetli endotel hasarı ile persistan kornea ödemi geliĢerek 

sonrasında kornea vaskülarizasyonu ve opasifikasyonu görülebilir. Silikon yağı 

enjeksiyonundan sonra da silikon yağı endotel teması sonucu % 2-50 arasında 



104 

 

değiĢen oranlarda keratopati geliĢtiği bildirilmiĢtir.
75-76 

Bizim çalıĢmamızda 26 

olguda ameliyat sırasında epitel ödemi meydana geldi ve epitel kazınmak zorunda 

kalındı. Dördü diyabetli olan 5 olguda epitel iyileĢmesi gecikti. Drop nükleus 

nedeniyle opere edilen olguların 2‟sinde büllöz keratopati geliĢti ancak bu olgularda 

ameliyat öncesi dönemde de korneal dekompanzasyon mevcuttu. Afak olan ve 

silikon yağı bulunan bir (% 0.8) olguda band keratopati geliĢti. 

Rubeozis iridis arka segment iskemisine bağlı geliĢen iris 

neovaskülarizasyonu olup retina vasküler hastalıklar baĢta olmak üzere birçok 

hastalıkta görülebilmektedir. Daha önceden yapılmıĢ birçok çalıĢmada diyabetik 

vitrektomi sonrası RĠ oranları fakik gözlerde % 8-26 arasında, afak gözlerde ise % 

31-51 arasında değiĢen oranlarda saptanmıĢtır. Postoperatif rubeosis geliĢimiyle 

ameliyat sırasında lensektomi, preoperatif Ģiddetli neovaskülarizasyon, preoperatif 

panretinal fotokoagülasyon yokluğu ve postoperatif retina dekolmanı arasında iliĢki 

olduğu belirlenmiĢtir. Sonuç olarak rubeosisi bulunan birçok göz daha ciddi bir 

komplikasyon olan neovasküler glokoma ilerlemektedir.
72

 Literatürde neovasküler 

glokom oranları fakik gözlerde % 4 ile % 13, afak gözlerde ise % 11 ile % 35 

arasında değiĢen oranlarda saptanmıĢtır.
72,162

 Lens durumuna bakılmaksızın yapılan 

bazı çalıĢmalarda bu oran % 13-18 arasında değiĢmektedir. Bizim çalıĢmamızda ise 

2‟si diyabetik olmak üzere 3 (% 1.4) olguda rubeozis ve buna bağlı neovasküler 

glokom geliĢti. ÇalıĢmamızdaki oranlar literatür bilgisinin çok altında olup etkili 

uygulanan lazer fotokagülasyon sayesinde bu düĢük oranları elde ettiğimizi 

düĢünmekteyiz. 

PPV sonrası ortaya çıkabilecek iskemik optik nöropati EDGK‟de kalıcı 

azalmaya neden olabilecek ciddi komplikasyonlardan biridir. Literatürde La Heij ve 

ark.
163 

ĠON görülme sıklığını % 9 olarak bildirmektedir. Özellikle diyabet ve 

hipertansiyon gibi sistemik hastalık varlığı ĠON görülme sıklığını artırabilmektedir. 

Sonuçta baĢarılı cerrahiye rağmen en iyi düzeltilmiĢ görme keskinliği seviyeleri 

düĢük düzeylerde kalmaktadır. Bizim çalıĢmamızda toplamda 8 (% 3.7) olguda 

baĢarılı bir cerrahiye rağmen ameliyat sonrası ĠON geliĢmesi nedeniyle EDGK‟de 

düĢme meydana gelmiĢtir. Diyabetik olguların % 7.3‟ünde ameliyat sonrası ĠON 

geliĢmesi nedeniyle EDGK‟de düĢme meydana gelmiĢtir. 
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Silikon yağı özellikle dev yırtıklı retina dekolmanı, proliferatif 

vitreoretinopati, maküler delik, travma, endoftalmi gibi durumlarda endotamponad 

olarak baĢarılı bir Ģeklide kullanılmaktadır ve prognozu olumlu yönde 

etkilemektedir. Silikon yağının uzun süre göz içinde bırakılması katarakt, göz içi 

basıncında yükselme, keratopati gibi komplikasyonlara yol açmasından dolayı 

silikon yağının tamponad görevini tamamladıktan sonra geri alınması tercih 

edilmektedir. Bu süre genellikle 6 aydan daha kısa olmamakla birlikte zamanlama 

için en önemli kriterler altta yatan patoloji ve daha önce geçirilmiĢ vitreoretinal 

cerrahilerdir. Silikon yağı boĢaltılması yeniden bir cerrahi giriĢim gerektirdiğinden 

silikon yağı boĢaltılması sonrası diğer tüm göz içi cerrahilerde görülebilecek 

komplikasyonlar görülebilmektedir. Bunlara ilave olarak silikon yağının tamponad 

etkisinin kaybolmasına bağlı olarak nüks retina dekolmanı, nüks VK‟sı 

geliĢebilmekte ve özellikle kronik hastalıklarda siliyer cisim atrofisine bağlı olarak 

oküler hipotoni geliĢebilmektedir. Silikon yağı alınması sonrası ortaya çıkabileck en 

sık ve ciddi komplikasyonlardan biri primer cerrahi ile sağlanmıĢ olan anatomik 

baĢarının kaybı yani redekolmandır.
164,165

 Redekolman geliĢmesinde daha önce 

geçirilmiĢ baĢarısız dekolman cerrahisi, yetersiz vitreus bazı temizliği, PVR varlığı, 

silikon yağının geri alınması öncesi retinanın yatıĢık olmaması ve cerrahi teknikler 

risk faktörü olarak gösterilmektedir.
165,166

 Daha önce yapılmıĢ birçok çalıĢmada 

silikon yağı geri alınması sonrası redekolman oranları % 8.8 ile % 35.6 arasında 

değiĢen oldukça geniĢ değerler bildirilmiĢtir. Bassat B ve ark.
164 

% 8.8, Jonas ve 

ark.
165

 % 25.3, Jiang ve ark.
167

 % 20, Scholda ve ark.
168

 % 16.1,  Falkner ve ark.
169

 % 

17.4, olarak bildirmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda daha önce yırtıklı retina dekolmanı 

nedeniyle opere edilen 39 olgunun 40 gözü, PDR nedeniyle opere edilen 32 olgunun 

33 gözü olmak üzere toplam 73 olgu dahil edildi. Yırtıklı RD nedeniyle opere edilen 

ve silikon yağı geri alınması yapılan olgularda redekolman oranı % 10 olarak tespit 

edilirken, PDR nedeniyle opere edilen olguların % 6‟sında RD tespit edildi.  

Jonas ve ark.
165 

nüks RD geliĢiminde en önemli faktörlerden birinin 

geçirilmiĢ baĢarısız RD cerrahisi olduğunu bildirmiĢlerdir. Tekrarlayan cerrahiler 

sonrası PVR ve retinal gerilmeler ile karĢılaĢma olasılığı artmaktadır ve bu durum 

baĢarı oranını düĢürmektedir. Bizim çalıĢmamızda YRD nedeniyle silikon yağı 

yerleĢtirilip sonra geri alınan ve anatomik baĢarısızlık tespit edilen olgulardan % 
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50‟sinin tek cerrahi giriĢim, % 50‟sinin ise 2 cerrahi giriĢim geçirmiĢ olgular olduğu 

tespit edildi. PDR nedeniyle opere edilen olguların hepsi tek cerrahi giriĢim geçirmiĢ 

olgular idi. Bizim çalıĢmamızda bu korelasyonun saptanmaması olgu sayımızın 

azlığı ile açıklanabilir. 

ÇeĢitli çalıĢmalarda silikon yağı geri alınması sonrası redekolman riskinin ilk 

1-3 ay arasında görüldüğü bildirilmektedir. Falkner ve ark.
169 

yaptıkları çalıĢmada 

silikon yağı geri alınması sonrası ortaya çıkan RD‟larının % 75‟inin ilk 50 gün 

içerisinde olduğunu ve ilk 3 aydan sonra retina dekolmanı riskinin düĢük olduğunu 

bildirmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda YRD‟li olguların hepsinde ilk 3 ayda, PDR‟ li 

olguların 2‟sinde ilk 3 ayda, 1 inde 5. ayda dekolman geliĢmiĢ olup sonuçlar literatür 

verileri ile uygundur.  

ÇeĢitli çalıĢmalar silikon yağının göz içerisinde kalıĢ süresinin RD geliĢimi 

ile bağlantılı olmadığı bildirmektedir.
164

 Bizim çalıĢmamızda olguların % 95‟inde 

silikon yağı en az 6 ay göz içerisinde bırakılmıĢ olup 6 aydan önce silikon yağı 

alınan hiçbir olguda RD geliĢmemiĢtir. Ancak 6 aydan kısa süre silikon yağı 

bırakılan olgu sayısının azlığı nedeniyle silikon yağının göz içerisinde kalma 

süresinin redekolman riskine olan etkisi değerlendirilmemiĢtir.  

Silikon yağı geri alınması sonrası anatomik baĢarının sağlanması fonksiyonel 

baĢarıyıda artıracaktır. Bizim çalıĢmamızda YRD‟li olgulara silikon yağı alınması 

öncesi EDGK ortalama 0.12±0.20 snellen eĢeli, PDR‟li olgularda ise 0.10±0.08 

snellen eĢeli, olarak tespit edildi. Silikon yağı alınması sonrası YRD‟li olguların % 

55‟inde, PDR‟li olguların % 54.4‟ünde, EDGK‟de artıĢ tespit edilirken, YRD‟li 

olguların % 25‟inde, PDR‟li olguların % 21.2‟sinde EDGK aynı kaldı. YRD‟li 

olguların % 20‟sinde, PDR‟li olguların % 24.4‟ünde EDGK‟de kötüleĢme meydana 

geldi. Scholda ve ark.
168 

çalıĢmalarında olguların % 48.2‟inde EDGK‟de artıĢ 

meydana geldiğini, % 26.5‟inde değiĢmediğini ve % 25.3‟ünde daha kötü olduğunu 

bildirmiĢlerdir. Jiang ve ark.
167

 çalıĢmalarında olguların % 32‟sinde ameliyat sonrası 

EDGK‟nin ameliyat öncesine göre daha kötü olduğunu bildirmektedir. Falkner ve 

ark.
169

 çalıĢmalarında % 53.9 olguda EDGK düzelirken, % 27‟sinde değiĢmemiĢ, % 

19.1‟de ise redeokolman, katarakt, glokom, optik atrofi, keratopati ve VK bağlı 

olarak daha kötü olduğunu bildirmiĢtir. Bizim çalıĢmamızdan elde ettiğimiz veriler 
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literatür ile korele olup, silikon yağı geri alınması sonrası EDGK düĢme; 

redekolman, glokom, katarakt ve ĠON‟ye bağlı geliĢmiĢtir. 

GeliĢen vitreoretinal cerrahiye paralel olarak silikon yağının geri alınmasıda 

değiĢik teknikler ile yapılabilmektedir. En sık uygulanan teknik üst temporal 

kadrandan yerleĢtirilen 19 gauge kanülle boĢaltma yoludur. Bu teknikde 

konjonktivanın açılması, ameliyat sonrasında sütürasyon gerektirmesi ve daha önce 

bahsedilen dezavantajları nedeniyle 23 G ve 25 G transkonjonktival sklerotomiler 

yoluyla silikon yağının boĢaltılması uygulanabilecek yöntemlerdendir.
170,171  

Sütürsüz 

tekniklerde amaç operasyon süresinin kısaltılması, operasyon sonrası iyileĢmenin 

hızlandırılması, sütür ile iliĢkili komplikasyonların önlenmesi, yara yerine uygulanan 

travmanın azaltılmasıdır. Sütürsüz transkonjonktival kesilerde hastanede kalıĢ 

süresinin kısaldığı, erken rehabilitasyonun sağlandığı, tekrarlayan cerrahilerde 

kolaylık sağlandığı ve daha iyi hasta konforu sağladığı çeĢitli çalıĢmalarda 

bildirilmiĢtir. 

            23 G vitrektomi sistemleri basit ve güvenilir bir yöntem olarak görülmekle 

birlikte ameliyat sırasında, subkonjonktival kanama, kesi yeri sızdırması, trokarların 

yerinden çıkması, konjonktiva altına infüzyon sıvısı sızması gibi dezavantajlarının 

olabileceği ve bazı vakalarda ameliyata 20 G ile devam edilmesi gerekebileceği 

bildirilmiĢtir.
 
Romano ve ark.

170 
tarafından 10 olguda yapılan 23 G sklerotomi 

yoluyla silikon yağı boĢaltılmasının değerlendirildiği çalıĢmada 5 olguda en az bir 

sklerotomi alanına sütür yerleĢtirilme zorunda kalınması dıĢında bir dezavantaj 

görülmemiĢtir. Kapran ve ark.
171 

tarafından 13 olguda yapılan 25 G sklerotomi 

yoluyla silikon yağı boĢaltılmasının değerlendirildiği çalıĢmada ameliyat sırasında 

herhangi bir komplikasyon görülmemiĢtir. Bizim yaptığımız çalıĢmada 34 olguda 

silikon yağı 23 G vitrektomi sistemi ile boĢaltılmıĢ olup ameliyat sırasında ciddi bir 

komplikasyon görülmemiĢtir. Ameliyat sonrası yetersiz yara yeri kapanmasına bağlı 

olarak hipotoni ve koroid dekolmanı görülebilecek diğer komplikasyonlardır.
 

Romano ve ark.
170

 tarafından yapılan çalıĢmada 2 olguda ameliyat sonrası hipotoni 

görülmüĢ ancak ek bir cerrahi prosedüre ihtiyaç duyulmamıĢtır. Kapran ve ark.
171

 

serilerinde ameliyat sonrası 1 olguda geçici hipotoni ortaya çıkmıĢ olup hiçbir olguda 

koroid dekolmanı görülmemiĢtir. Bizim çalıĢmamızda 3 olguda (% 7.5) ameliyat 

sonrası 1. gün hipotoni görülmüĢ olup ameliyat sonrası 1. haftada tüm olgularda 
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normal GĠB‟ı tespit edilmiĢtir. Hiçbir olguda koroid dekolmanı görülmemiĢtir. 

Silikon yağı geri alınması sonrası görülebilecek komplikasyonlardan biride retinanın 

tekrar dekole olmasıdır. Romano ve ark.
170

 tarafından yapılan çalıĢmada hiçbir 

olguda redekolman meydana gelmemiĢtir. Kapran ve ark.
171

 tarafından yapılan 

çalıĢmada 2 olguda (% 15.3) redekolman meydana gelmiĢtir. 1 olguda ise 

kendiliğinden geçen VK görmüĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda 23 G ile silikon yağı 

boĢaltılan 2 olguda (% 5.8) nüks retina dekolmanı görülürken 20 G sistem ile silikon 

yağı boĢaltılan grupta ise 4 olguda (% 10.2) redekolman görüldü ancak sonuçlar 

arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. 1 olguda ise ameliyat sonrası 1. 

ayda VK görüldü ve bu olguda yeniden cerrahiye gerek kalmadan kanama spontan 

olarak çekildi.  

           Silikon yağı yerleĢtirilen gözlerde karĢılaĢılan en sık komplikasyonlardan biri 

katarakttır. Olgularda silikon yağı geri alınması planlandığında çoğu fakik olguda 

katarakt mevcuttur. Katarak cerrahisi ile silikon yağı boĢaltılmasının kombine olarak 

aynı seansta yapılması hastayı 2 farklı cerrahiden kurtaracak, ayrı cerrahilere bağlı 

komplikasyon geliĢme riskini azaltacaktır. Bizim çalıĢmamızda kataraktı bulunan 36 

olgunun 18‟ine 20 G sklerotomi yoluyla silikon yağı boĢaltılması ile kombine 

fakoemülsüfikasyon ve GĠL implantasyonu, 18‟ine 23 G sklerotomi yoluyla silikon 

yağı boĢaltılması ile kombine fakoemülsüfikasyon ve GĠL implantasyonu 

uygulanmıĢtır. Kombine cerrahi uygulanan olguların % 13.8‟inde redekolman 

meydana gelirken sadece silikon yağı boĢaltılan olguların % 2.5‟unda redekolman 

meydana gelmiĢtir. Kombine cerrahi sonrası daha fazla redekolman görülmüĢ 

olmakla birlikte sonuçlar arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır 

(p>0.05). 20 G sklerotomi yoluyla silikon yağı boĢaltılması ile kombine 

fakoemülsifikasyon ve GĠL implantasyonu yapılan olgularla 23 G sklerotomi yoluyla 

silikon yağı boĢaltılması ile kombine fakoemülsifikasyon ve GĠL implantasyonu 

yapılan olgular arasında EDGK ve komplikasyon görülme sıklığı açısından istatiksel 

olarak fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 
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6-SONUÇLAR 

 

1. PPV geliĢen teknoloji ve uzun yılların verdiği deneyimler sayesinde 

günümüzde birçok endikasyonda baĢarıyla uygulanabilen güvenli bir 

tekniktir. 

 

2. PPV‟de fonksiyonel baĢarı henüz tam olarak istenilen seviyede olmasa da 

anatomik baĢarı oldukça yüz güldürücüdür. 

 

3. YRD‟de PVR varlığı baĢarıyı etkileyen önemli faktörlerin baĢında gelmekte 

olup, özellikle evre C ve D PVR varlığında anatomik ve fonksiyonel baĢarı 

düĢüktür. 

 

4. YRD‟de semptomların baĢlaması ile ameliyat arasında geçen sürenin uzun 

olması anatomik ve fonksiyonel baĢarıyı düĢürmektedir. 

 

5. YRD‟de maküla dekolmanının varlığı ve süresi özellikle fonksiyonel baĢarıyı 

etkileyen önemli faktörlerdendir.  

 

6. YRD‟de ameliyat öncesi EDGK ne kadar iyiyse nihai görme o kadar iyi 

olmaktadır. 

 

7. YRD‟de sonuçlar istatiksel olarak anlamlı olmasada fakik olgularda anatomik 

baĢarı psödofak ve afak olgulara göre daha iyidir. 
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8. YRD‟de yaĢın ve cinsiyetin cerrahi baĢarı üzerine belirgin etkisi yoktur. 

 

9. Transkonjonktival cerrahi tekniklerin anatomik ve fonksiyonel baĢarıya 

olumsuz etkileri olmayıp sağladığı faydalar göz önüne alındığında 20 G 

vitrektomi tekniğine göre üstün olarak değerlendirilmiĢtir. 

 

10. Katarakt cerrahisi ile PPV‟nin kombine edilmesi, FAKO cerrahisinin 

sağladığı kolaylıklarda göz önüne alındığında uygun olgularda güvenli ve 

mantıklı bir yoldur. Kombine cerrahinin anatomik ve fonksiyonel baĢarıya 

olumsuz etkisi yoktur. 

 

11. YRD‟de henüz tam anlamıyla mükemmel bir göz içi tamponad bulunmuĢ 

değildir. Ancak göz içi tamponadların cerrahi baĢarıyı artırdığı açıktır. 

Özellikle alt kadran yırtıklarında ağır silikon yağının cerrahi baĢarıya olumlu 

katkısı vardır. 

 

12. YRD‟de ameliyat sırasında görülen komplikasyonların yönetiminin iyi 

yapılması postoperatif oluĢabilecek komplikasyonları azaltmaktadır ve 

cerrahi baĢarıyı olumlu yönde etkilemektedir. 

 

13. PDR‟nin komplikasyonlarında PPV endikasyonları geçmiĢ dönemlere göre 

geniĢlemiĢ olup özellikle VK gözlerde geliĢen teknolojiyle birlikte erken 

cerrahi popüler olmaya baĢlamıĢtır. 

 

14. Diyabetik retinopatinin ciddiyetinin artması cerrahi baĢarıyı düĢürmektedir. 

 

15. PDR‟li olgularda sonuçlar istatiksel olarak anlamlı olmasa da ileri yaĢ cerrahi 

baĢarıyı olumsuz yönde etkilemektedir. 

 

16. PDR‟li olgularda diyabet süresi arttıkça özellikle fonksiyonel baĢarı 

düĢmektedir. 
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17. PDR‟li olgularda diyabet dıĢı ek sistemik hastalık varlığı cerrahi baĢarıyı 

olumsuz yönde etkilemektedir. 

 

18. PDR‟li olgularda ameliyat öncesi uygulanan anti-VEBF ilaçlar cerrahi 

sırasında membranların daha kolay temizlenmesini sağlayıp, ameliyat sonrası 

yeniden kanama riskini azaltarak cerrahi baĢarıyı olumlu yönde 

etkilemektedir. Ayrıca antiödematöz ve antienflamatuar etkileri sayesinde 

daha iyi görme keskinlikleri elde edilmektedir. 

 

19. PDR‟li olgularda göz içi tamponad olarak silikon yağı kullanılması TRD‟de 

retinanın rekole kalmasına sağlamaktadır. Ayrıca VK‟da ameliyat sonrası 

yeniden kanama riskini azaltabildiğinden cerrahi baĢarıyı olumlu yönde 

etkilemektedir. 

 

20. Diyabet dıĢı VK‟li gözlerde fonksiyonel baĢarıyı etkileyen en önemli 

faktörlerden biri VK‟nin sebebidir. Özellikle makülayı etkileyen CNV ve 

CRVO gibi durumlarda cerrahi baĢarı düĢmektedir. 

 

21. Katarakt cerrahisi sırasında vitreusa düĢen nükleus parçalarının 

çıkartılmasında PPV ile birlikte fakofragmantasyon kullanılması etkili ve 

güvenli bir yol olarak değerlendirilmiĢtir. 

 

22. Katarakt cerrahisi sırasında vitreusa düĢen nükleus parçalarının çıkartılması 

için PPV uygulanan olgularda ameliyat öncesi kötü görme keskinliği 

seviyeleri ameliyat sonrası görme keskinliğini olumsuz yönde etkilemektedir. 

 

23. Katarakt cerrahisi sırasında vitreusa düĢen nükleus parçalarının 

çıkartılmasında PPV zamanlaması tartıĢmalı olmakla birlikte erken cerrahi, 

cerrahi baĢarıyı olumlu yönde etkilemektedir.  

 

24. Katarakt cerrahisi sırasında vitreusa düĢen nükleus parçalarının 

çıkartılmasında PPV‟nin baĢarısını etkileyen faktörlerden biride katarakt 
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cerrahi sonrasındaki dönemde gözün durumudur. Ciddi korneal 

dekompanzasyonu olan olgularda cerrahi baĢarıda düĢük olmaktadır. 

 

25. GĠYC‟lerin çıkartılmasında PPV güvenli bir yöntem olup cerrahinin 

zamanlaması tartıĢmalıdır. Erken cerrahi baĢarıyı olumlu yönde etkiliyor gibi 

görünsede PVD geliĢimini beklemek ile daha kolay bir cerrahi sağlanabilir. 

Burada cerrahın kararını deneyimine dayanarak vermesi cerrahi baĢarıyı 

etkileyecektir. 

 

26. PPV‟de görme kaybına neden olan patolojinin ortan kaldırılması ve 

mükemmel bir anatomik baĢarı sağlanması her zaman iyi bir fonksiyonel 

baĢarı sağlayamamaktadır. Ameliyat sırasında veya sonrasında ortaya 

çıkabilecek herhangi bir komplikasyonda cerrahi baĢarıyı olumsuz yönde 

etkileyecektir. Bu nedenle cerrahi sırasında ve sonrasında ortaya çıkabilecek 

komplikasyonları, alınması gereken önlemleri ve komplikasyonların 

yönetimini bilmek cerrahi baĢarıyı artırmakta oldukça etkili olacaktır.  

 

27. PPV sonrası GĠB artıĢı birçok nedene bağlı geliĢebilir. GĠB yüksekliği tespit 

edilmesi ve gereken önlemlerin alınması ortaya çıkabilecek optik sinir 

hasarını önleyerek cerrahi baĢarıyı olumlu yönde etkileyecektir. Silikon yağı 

kullanılması GĠB yükselme riskini artırmaktadır. 

 

28. Silikon yağının geri alınması yeni bir cerrahi gerektirdiğinden her türlü 

komplikasyona açıktır. Silikon yağının geri alınması sırasında görülebilecek 

önemli komplikasyonlardan biride yatıĢık olan retinanın yeniden dekole 

olmasıdır. Ancak PPV sırasında özellikle vitre tabanının iyi temizlenmesi bu 

riski azaltmaktadır. 

 

29. Silikon yağının geri alınmasında transkonjonktival tekniklerin kullanılması 

cerrahi süreyi kısaltıp, sütüre bağlı komplikasyonları azaltmakta ve cerrahi 

baĢarıyı olumlu yönde etkilemektedir.  
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ÖZET 

Amaç: DeğiĢik nedenlerle pars plana vitrektomi (PPV) yapılan olgularda anatomik 

ve fonksiyonel baĢarıyı etkileyebilecek preoperatif, peroperatif ve postoperatif 

faktörleri değerlendirmek. 

Gereç Yöntem: Kasım 2006 - Nisan 2009 tarihleri arasında Ġnönü Üniversitesi Tıp 

Fakültesi, Turgut Özal Tıp Merkezi, Göz Hastalıkları Kliniğin‟de çeĢitli nedenlere 

bağlı olarak PPV yapılan ve ameliyat sonrası en az 6, en çok 26 ay olmak üzere 

ortalama 13,6±6,3 ay takip edilen 210 olgunun 214 gözü çalıĢmaya dâhil edildi. 

Olgular tanılarına göre, yırtıklı retina dekolmanı (YRD), proliferatif diyabetik 

retinopati (PDR), diyabet dıĢı nedenlere bağlı geliĢen vitreus kanaması (VK), 

katarakt cerrahisinin komplikasyonu olarak vitreusa düĢen nükleus parçası, katarakt 

cerrahisi sırasında ya da sonrasında vitreus içerisine düĢen göz  içi lens (GĠL), göz içi 

yabancı cisim (GĠYC), asteroid hiyalozis ve maküler delik olmak üzere gruplara 

ayrılarak cerrahi baĢarıyı etkileyebilecek faktörler değerlendirildi. 

Bulgular: YRD‟de anatomik baĢarı primer cerrahi sonrası % 85.3, tekrarlayan 

cerrahiler sonucunda % 95.1,  tekrarlayan cerrahiler sonrası nihai dönemde 

fonksiyonel baĢarı % 70.7 olarak tespit edildi. Proliferatif vitreoretinopati (PVR) 

olmayan olgular değerlendirildiğinde % 96.2 anatomik baĢarı sağlanırken, % 83 

fonksiyonel baĢarı sağlandı. Semptomların baĢlamasını takiben ilk 10 günde opere 

edilen olguların % 95‟inde anatomik baĢarı,  % 100‟ünde fonksiyonel baĢarı, 30 

günden sonra ameliyat edilenlerin ise % 45.4‟ünde anatomik baĢarı % 9‟unda 

fonksiyonel baĢarı sağlandı. Makülası dekole olan olguların % 84,2‟sinde anatomik 

baĢarı,  % 65,7‟sinde fonksiyonel baĢarı, makülası dekole olmayan olgularda % 

100‟ünde anatomik,  % 91.6‟sında fonksiyonel baĢarı sağlandı. BaĢvuru en iyi 

düzeltilmiĢ görme keskinliği (EDGK) 0.05‟in altında olan olguların % 62‟sinde, 0.05 

ve üzeri olan olguların % 91,6‟sında EDGK‟de artıĢ meydana geldi. Fakik olgularda 

% 90.2, psodofaklarda % 78.7, afaklarda ise % 75 anatomik baĢarı sağlandı.PDR‟li 

olgularda sadece VK olan olgularda % 80 anatomik baĢarı sağlanırken, TRD, ERM 

ve VMT olan olgularda anatomik baĢarı oranları sırasıyla % 61.5, % 71.4 ve % 71.4 

olarak tespit edildi. PDR‟li olgularda sadece VK olan olgularda % 81.8 fonksiyonel 

baĢarı sağlanırken, TRD, ERM ve VMT olan olgularda fonksiyonel baĢarı sırasıyla 

% 46.1, % 71.4 ve % 71.4 olarak tespit edildi. Diyabet dıĢı ek sistemik hastalığı 
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olanlarda anatomik baĢarı % 70, olmayanlarda % 92, ek sistemik hastalığı olanlarda 

fonksiyonel baĢarı % 73.3, olmayanlarda % 92.2 olarak tespit edildi. Ameliyat öncesi 

bevacizumab enjeksiyonu yapılan olgularda % 84.3, yapılmayanlarda % 64 anatomik 

baĢarı sağlandı. Santral retinal ven tıkanıklığı (SRVT), retina ven dal tıkanıklığı 

(RVDT), koroidal neovaskülarizasyon (KNV), arka vitreus dekolmanı (AVD), retinal 

makroanevrizma, Terson sendromu ve travma nedeniyle oluĢan VK nedeniyle PPV 

uygulanan olgularda anatomik baĢarı oranları sırasıyla % 100, % 85.7, % 100, % 

66.6, % 100, % 100, % 100 olarak tespit edilirken, KNV‟li olgular hariç tüm 

olgularda EDGK‟de artıĢı tespit edildi. Katarakt cerrahisinin komplikasyonu olarak 

vitreusa düĢen nükleus parçası için PPV uygulanan ve ilk 7 gün içinde opere edilen 

olguların % 30‟unda 0,5 ve üzeri, % 80‟inde 0,1 ve üzeri EDGK tespit edilirken, 7. 

günden sonra opere edilen olguların % 16.6‟sında 0.5 ve üzeri, % 33.3‟ünde 0.1 ve 

üzeri EDGK tespit edildi. Yırtıklı RD nedeniyle opere edilen ve silikon yağı geri 

alınması yapılan 40 olgunun 4‟ünde (% 10), PDR nedeniyle opere edilen ve silikon 

yağı geri alınması yapılan 33 olgunun 2‟sinde (% 6) RD tespit edildi. 

Sonuç: YRD‟de PVR varlığı, semptomların baĢlaması ile ameliyat arasında geçen 

sürenin uzun olması, makula dekolmanın varlığı ve süresi, ameliyat öncesi 

EDGK‟nin düĢük olması, olgunun psodofak ya da afak olması, cerrahi baĢarıyı 

olumsuz yönde etkilemektedir. PDR‟li olgularda retinopatinin ciddiyeti, ileri yaĢ, 

diyabet dıĢında ek sistemik hastalık varlığı, DM süresi cerrahi baĢarıyı olumsuz 

yönde etkilemekteyken, ameliyat öncesi anti-VEBF enjeksiyonu, silikon yağı 

kullanılması cerrahi baĢarıyı olumlu yönde etkilemektedir. PPV sonrası ortaya 

çıkabilecek komplikasyonların iyi yönetilmesi cerrahi baĢarıyı artırmaktadır. 
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ABSTRACT 

 Purpose: To evaluate preoperative, peroperative, and postoperative factors that 

effect the anatomic and functional success in pars plana vitrectomy (PPV). 

Material-method: Two hundreds fourteen eyes of 210 patients were included in this 

study. The cases were followed up average 13,6±6,3 months (at least 6 months and 

maximum 26 months) after surgery between the date of November 2006 - April 

2009.  

Findings: The anatomic success was 85.3% after the first surgery and 95.1% after 

the end of repeated surgeries in rhegmatogenous retinal detachment (RRD) group. 

The functional success was 70,7% after the repeated surgery in RRD group. The 

cases who undergone PPV due to RRD without proliferative vitreoretinopathy 

(PVR), the anatomic success was 96.2% and the functional success was 83%. The 

cases who undergone PPV due to RRD within 10 days after the symptoms appeared; 

the anatomic success was 95%, functional success was 100%. The cases who had 

macular detachment, the anatomic success was 84,2% and the functional success was 

65,7%. The cases who had not macular detachment, the anatomic success was 100%, 

and the functional success was 91.6%. The anatomic success was found 90.2% in 

phakic cases, 78,7% in pseudophakic cases, and 75% in aphakic cases in the cases 

who undergone PPV due to RRD. Anatomic and functional success was found 80% 

in vitreous hemorrhage (VH) due to proliferative diabetic retinopathy (PDR). The 

cases who undergone PPV for tractional retinal detachment (TRD), epiretinal 

membrane (ERM) and vitreomacular traction syndrome (VMT)  due to proliferative 

diabetic retinopathy (PDR), the anatomic success was found 61.5%, 71.4%, and 

71.4% respectively in PDR group, the functional success was found 61.5%, 71.4%, 

and 71.4% respectively in PDR group. The cases which have another systemic 

disease additional to DM, the anatomic success was 70%, the functional success was 

73.3%. The cases which did not have any another systemic disease except DM, the 

anatomic success was 92%, the functional success was 92,2%. Anatomic success was 

84,3% in the cases who were injected intravitreal bevacizumab before the surgery 

and 64% in the cases who were not injected. The cases who undergone PPV for VH 

due to central retinal vein occlusion (CRVO), branch retinal vein occlusion (BRVO), 

choroidal neovascularization (CNV), posterior vitreous detachment (PVD), retinal 
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macroaneurysm, Terson's syndrome and trauma; the anatomic success was 100%, 

85.7%, 100%, 66.6%, 100%, 100%, 100%, respectively. Best spectacle-corrected 

visual acuity (BSCVA) increased in all cases except CNV.  In the cases who 

undergone PPV within seven days for drop nucleus, BSCVA was found 0.5 and 

better in the 30% of cases, and 0.1 and better in the 80% of cases. In the cases who 

undergone PPV after seven days for drop nucleus, BSCVA was  found 0.5 and beter 

in the 16,6% of cases, 0.1 and better in the 80% of cases.  Redetachment rate after 

silicon oil removal was 10% in the cases were operated due to RRD and 6% in the 

cases were operated due to PDR. 

Conclusion: Presence of PVR, the duration between the symptoms and surgery, the 

presence and duration of macular detachment, lower BSCVA before the surgery, the 

pseudophakic and aphakic cases affect negatively on the surgical success in RRD 

groups. In PDR cases, severity of retinopathy, elder age, presence of a systemic 

disease additional to DM, and the duration of DM affect negatively on the surgical 

success. VEGF injection before the surgery and using silicone oil affect positively on 

the surgical success in PDR groups. Well management the complications after PPV 

improve level of surgical success.  
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