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1.GIRIS

Pars plana vitrektomi (PPV) gilinlimiizde yirtikli retina dekolmani, traksiyonel
retina dekolmani, vitreus i¢i kanama, proliferatif diyabetik retinopati, idiopatik ve
sekonder epiretinal membran, makiila deligi, vitreomakiiler traksiyon, endoftalmi,
vitreus opasiteleri, goz i¢i yabanci cisimlerin ¢ikartilmasi gibi oldukc¢a genis
endikasyonlarda sik¢a kullanilan cerrahi tekniktir. PPV’de giiniimiizde kullanilan son
teknoloji {riinii aletler ve ameliyat malzemeleri sayesinde cerrahi basar1 her gecen
giin giderek artmaktadir.!

Gelisen teknolojiye ragmen ameliyat sirasinda kornea epitel ddemi, retina
kanamasi, Vvitreus kanamasi, iyatrojenik retinal yirtik, koroid dekolmani gibi
komplikasyonlar goriilebilecegi gibi, ameliyat sonrasinda glokom, hipotoni, iiveit,
kornea 6demi, endoftalmi, refraksiyon degisimi, niiks retina dekolmani, niiks vitreus
kanamasi,  Kkatarakt, proliferatif  vitreoretinopati  gibi  komplikasyonlar
gelisebilmektedir. Bugiine kadar cerrahi basariya etki eden faktorler ve komplikasyon
gelisimi ile ilgili olarak ameliyat Oncesi ve ameliyat sirasindaki bir ¢ok faktor
iligkilendirilmistir. Retina dekolmani cerrahisinde cerrahiye kadar gecen siirenin
uzun olmasi, dekolmanin makiilay: etkilemesi, proliferatif vitreoretinopati varligi,
olgunun afak ya da psddofak olmasi, retina dekolmaninin sebebi ve yirtikli retina
dekolmaninda yirtigin yerinin ameliyat sonrasi basariyr koti yonde etkiledigi
bildirilmistir. Diyabetik retinopatili olgularda diyabet siiresi, traksiyonel retina
dekolmani varligi, epiretinal membran varlig1 ve vitreus igerisinde bantlarin mevcut

olmasimin ameliyat basarisim kétii yonde etkiledigi bildirilmistir."



Bu c¢alismada klinigimizde Kasim 2006 - Nisan 2009 tarihleri arasinda
degisik nedenlerle PPV uygulanmis olgular incelenmis olup, ameliyat Oncesi var
olan, ameliyat sirasinda ve sonrasinda ortaya cikan cesitli etkenler incelenerek

anatomik ve fonksiyonel basariy1 etkileyen faktorler tespit edilmeye ¢calisiimistir.



2-GENEL BILGILER
2.1-Vitreus
2.1.1-Vitreus Anatomisi

Vitreus lens, arka kamara, siliyer cisim ve retina arasinda yerlesen goziin en
biiyiik hacimli i¢yapisal eleman1 olup berrak, transparan ve jel benzeri bir maddedir.
Eriskinde ortalama hacmi 4 mm? olup goz kiiresi hacminin % 80‘ini olusturur. %
98’1 sudan olusmustur ve 6zgiil agirligr 1,0053-1,0089 arasindadir. Agirlig yaklagik
4 gr’dir. Refraktif indeksi hiimor akoze benzer olup 1,334’tlir. Vitreus dalga boyu
300-1400 nm‘ler arasi olan 15181 % 90‘m1 gegirir. Vitreus ani géz haraketlerinde
diger dokulara mekanik yastik gibi davranmaktadir. Bu 06zelligin, vitreustaki
kollajenin birbirine zayif ¢apraz baglanma gosteren ancak hyaliironik asit (HA) ile
doldurulan 6zgiin vitreus catist ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir.*

Vitreusun sekli i¢ini doldurdugu alana uyacak sekilde kabaca bir kiiredir.
Ondeki patellar fossa lens arka kapsiilii komsulugundaki vitreus yiiziinde bir
depresyondur. Vitreusun iki bolgede ¢ok siki yapisikligi mevcuttur.” Onde vitre
tabanina arkada optik disk g¢evresine sikica baglanmistir. Bu baglantilar daha zayif
olmak {izere, lensin gerisindeki hyaloid fossa periferinde, pars plana siliyer epiteli
yiizeyinde, retina damarlar1 ve makiila diizleminde de gézlenmektedir.6 Vitreus
korteksi fibrillerinin ora serratanin 6n ve arkasina sikica yapismasi ile olusturdugu
Ozglin dizilimi sonucu kuvvetli vitreoretinal baglantilar meydana gelir. Kuvvetli
vitreoretinal baglantilarin, retinanin direncinin zayif, vitreoretinal baglantilarinin
giiclii oldugu bu alanlarda yirtiklarin olusumuna yol agmasi olasidir. Vitreus ile optik

disk ylizeyi arasinda ise baglanti bulunmamaktadir. Burada Martegioni ad1 verilen



huni seklinde bir alan vardir ve bu yap1 one dogru ilerleyerek cloquet kanali ile
devamlilik gosterir. Ondeki vitreusun siki1 yapistig1 periferik retina ve ora serratada
vitreus bazini olusturur. Periferik vitreus 4 mm’lik pars planaya, ora serrataya ve ora
serrata arkasindaki 2 mm’lik periferik retinaya 360 derece sikica yapisiktir. Toplam 6
mm’lik bu alana vitre taban1 adi verilir. Pars plananin 6n 2 mm’lik kismi 6n vitre
tabani, son 2 mm’lik kismi orta vitre tabani, ora serrata arkasindaki 2 mm’lik
periferik retina ise arka vitre taban1 olarak isimlendirilir. Siliyer proseslere, zoniillere
ve 8-9 mm ¢apl aniiler bir alanda da (Weigert’in Hyaloidokapsiiler Ligamani) lensin
arka yiiziine gevsek olarak yapisiktir. Vitreus lens arka kapsiiliinden Berger alan1 ad1
verilen bir boslukla ayrilmistir. On hyaloidal yiizey ora serrata anteriorunda vitreal
bir kondansasyon gosterir. Ora serrata posteriorunda, vitreus internal limitan
membran (ILM) ile optik disk ¢evresindeki yapisikliga kadar siki temastadir. AVD
gelisimi ile prepapiller boslugu sinirlayan arka hyaloid yilizii yuvarlagimsi1 Weiss
halkast olarak izlenebilir.

Vitreus korteksi vitreusun metabolik merkezi olarak tanimlanir. Burada
yogun olarak hyalositler mevcuttur. Buna arka hyaloidal yiizey adi verilir.® Vitreus
korteksi yaklasik 100 pm kalinliktadir ve 6n ve arka hyaloidi igerir. On hyaloid yiiz
olarak isimlendirilen 6n vitreus korteksi ora serratanin 1.5 mm Oniinden baglar. Tiim
vitreusu cevreler ve kollajen fibriller, hiicreler, proteinler ve mukopolisakkaridlerin
kondansasyonundan olusur. Fibrillerin yonleri rastgele dizilmistir ve kalinliklart 10
nm kadardir. Retina ve vitreus korteksinin birlesim yerinde, korteksi ILM’den ayiran
40 nm’lik elektrolusen bir bosluk bulunur. Ince fibriller bu alana dogru uzanir.
Merkezi vitreusun yogunlugu kortikal vitreusa gore daha azdir ve merkezde 1-2 pm
ve perifere dogru 2,1 - 3,3 pm kalinlikta olmak iizere fibriller daha gevsek bir
organizasyonda bulunurlar.®

Pars plana, siliyer cismin arkada bulunan yassi kismuidir. Onde siliyer cismin
pars plikatas1 ve arkada ora serrata ile komsudur. Nazalde limbustan 2-5 mm,
temporalde 2-7 mm’lik bir alan anatomik olarak pars planaya denk gelir. Pars plana
vitrektomide giris delikleri, pars planaya gelecek sekilde, fakik gozlerde limbustan

3,5- 4 mm, afak veya psddofaklarda ise 3 mm geriden acilir.”



2.1.2-Vitreus Embriyolojisi

Vitreus hiicrelerinin mezodermal kaynakli olabilecegi yaygin kabul gorse de
bunlarin hangi hiicrelerden kaynaklandigi konusu agiklik kazanmamustir.
Hyalositlerin primer hiicresel vitreusun kalintist olduguna inanilmaktadir.
Fibroblastlarin ise embriyonik optik fissiiriin kapanmasinda ag¢ik kalan optik disk
basindaki araliktan hyaloid arterle beraber vitreusa girdigi bildirilmektedir.
Kollajenin embriyonik yasamda yiizey ektodermi, mezoderm ya da noral
ektodermden kaynaklandigi bildirilmistir. Kollajen sentezinin embriyonik yasamin 7.
haftasinda basladigi bilinmektedir. Hyaluronik asit (HA) embriyonik yasamda esas
olarak galaktozaminoglikandan olusmustur ve hyalositlerce sentezlenmektedir.
Dogumdan sonra eriskin glikozaminoglikan yapisini alan HA eriskinde siirekli artis
halindedir.

Primer vitreus: Vitreusa ait ilk yapisal 6zellikler embriyoner yasamin 3-4.
haftasinda (4-5 mm donemi) gozlenir. Bu donemde yiizey ektodermi noral
ektodermden ayrilmaktadir. Primer vitreus ise bu donemde optik gukurun retinal
tabakasinin néroektodermi ve lensten gelisen ektodermal hiicrelerden kaynaklanan
sitoplazmik progesler tarafindan olusturulan bir ag yapisindadir. Bunlardan bir
kismmin kollajen, kalan kismin ise glukoprotein ve glukozaminoglikanlar
olusturdugu belirtilmektedir. Bu donemde vitreus hyaloid arter tarafindan
beslenmektedir. Hyaloid arter adventisyasinda mononiikleer fagositler ve
fibroblastlar bulunur ve bunlarin eriskindeki gibi kollajen sentezledigi bilinmektedir.
Hiicresel yapidaki primer vitreusun hyaloid arterin adventisyasinin uzantisi
oldugundan soz edilir. ilerleyen donemlerde optik fissiir kapanir. Bu kapanmadaki
herhangi anormallik eriskinde kolobom olarak gézlenir.”

Sekonder vitreus: Primer vitreus ile retina arasinda yer alir ve eriskin
vitreusunu olusturur. Sekonder vitreus, onde Berger aralifindan arkada papilla
Oniinde huni seklinde uzanan martegioni araligina dek uzanmaktadir Sekonder
vitreusa ait ilk aselliiler degisimler 6. haftada izlenmeye baslar. Primer vitreus
etrafinda sekillenen sekonder vitreusun retina tarafindan sentezlendigi hayvan
deneylerinde gosterilmistir. 9 Aylik donemde hyaloid arterdeki kan akimi durur ve

yerini eriskinde i¢i bos damar benzeri yap1 olan cloquet kanalina birakir.



Tersiyer vitreus: Lens kapsiilii ve prosesus siliyaris arasinda uzanan zoniiler
fibril formasyonu ile birlikte ¢cok sayida kollajen fibrillerinde olusmasiyla meydana

gelen vitreus fazidir.

2.1.3-Vitreus Yapisi

Vitreus kapsamimin % 98’1 su, % 2’si cesitli tuzlar, ¢dziinmiis protein,
kollajen ve HA’tir. Vitreus HA igeren sivi fazda ve kollajen benzeri madde igeren
kat1 fazda olabilir. Geng insanlarda vitreusun % 80'i jel, % 20'si sivi yapidadir.
Yaslandikca sivi vitreusun voliimii % 50'ye diiser.” Vitreus, ona jole kivamini veren
kollajen ve HA yapimini yiliklenen hyalositlerin daha yogun oldugu vitreus korteksi
ve bunun c¢evreledigi kor vitreus ya da vitreus 6zii katmanlarindan olusmaktadir.
Vitreus yapisi oldukga farklidir ve bu kollajen ve HA’in kendine 6zgiin diziliminin
sonucudur. Kollajen vitreusun en 6nemli protein igerigidir. Vitreusta tip-2 kollajen
mevcuttur ancak diger tip-2 kollajen igeren dokulardan 6nemli farkliliklar igerirler.
Kollajen iiretimine en ¢ok vitreustaki fibroblastlarin katkis1 bulundugu bildirilmistir.
HA vitreusun hem si1vi hemde jel kisminda major glukozaminoglikandir ve dogumda
mevcut olup hyalositler tarafindan sentezlenir. En ¢ok kortikal vitreusta bulunur. HA,
elektriksel etkilesim alani olusturarak vitreusta iyon degisimini ve osmotik dengeyi
saglayarak, kollajen fibrillerini stabilize ederek vitreus catisini kuran onemli bir
makromolekiildiir. HA kollajen fibrillerinin etrafin1 sararak desteklemek disinda
vitreusun stabilizasyonunu, saydamligmi ve viskoelastik yapisini giiclendirir.

Vitreusta HA yam sira keratan siilfat ve kondroitin siilfatinda varhig bildirilmistir.*

2.2-Retina
2.2.1-Retina Embriyolojisi

Insan goziiniin gelisimi fetal hayatin 22. giiniinde primitif én beyin olarak
adlandirilan néroektodermal diensefalonun her iki yanindan tomurcuklanan optik
primordiumlarin belirmesiyle baslar. Optik primordiumlarin gelismesinin ardindan
noral tiiplin ventrolateralinde ve her iki yaninda optik vezikiiller sekillenir. Bu optik
vezikiiller fetal hayatin 4. haftasinda invajinasyon yoluyla optik ¢ukurluk ad1 verilen
yapilara doniisiirler. Besinci haftada optik cukurluklarin  inferomedialinde

embriyonik fissiir denilen bir aciklik ortaya c¢ikar ve bu agikliktan mezenkimal



kokenli dokular ve vaskiiler yapilar optik vezikiile giris yaparlar. Bu fissiir fetal
hayatin 7. haftasinda kapanir. Optik ¢ukurluklarin i¢ yiizeyini doseyen hiicreler
cogalarak fetal hayatin 6. haftasinda i¢ ve dis noroblastik katmanlara ayrilarak
noroepiteli olustururlar. Bu déonemde bu hiicre tabakasinin en i¢ ylizeyinde yer alan
hiicrelerden primitif Miiller hiicreleri olusmaya baslar. Bu hiicrelerden internal
limitan membran meydana gelir. Sekizinci haftadan itibaren noroblastik katmanlar
icten disa dogru differansiye olarak retina tabakalarini olustururlar. Optik cukurun en
dis yiizeyindeki tek katli hiicre tabakasi ise 6zelleserek retina pigment epiteline
dontigiir. Optik cukurlugun i¢ ve dis tabakalar1 arasinda yer alan bosluk ise subretinal
alan olacaktir. Retinal differansasyonu optik diskten perifere dogru olmaktadir.
Ancak istisna olarak makiila postnatal 4. aya kadar farklilasmaya devam eder.
Gelisimin 4. ayinda retinal damar yapisi belirmeye baglar. Nazal retinal damarlanma

36. haftada tamamlanirken temporal damarlanma 42 - 46. haftaya kadar siirer.”

2.2.2-Retina Anatomi Ve Histolojisi

Retina kelimesi Latince ‘rete’ (ag) sOzciigiinden koken almakta olup, ilk
olarak MO. 110 yilinda Efesli Rufos “retina” olarak adlandirmistir. Histolojik
inceleme tekniklerinin gelismesiyle Ramony Cajal, 1892°de yazdig1 “La Rétine des
Vertébrés* adl1 eserinde retinanin tabakalardan olusan yapisini ve hiicreler arasindaki
baglantilar tarif etmisgtir.

Goziin en i¢ tabakasinda yer alan retina, optik sinir bagindan ora serrataya
kadar uzanir ve i¢ tarafta vitreus korteksi ile dis tarafta ise Bruch membrani araciligi
ile koryokapillaris tabakasiyla ve koroidle komsudur. Retina, noérosensoryel ve
pigment epiteli olmak iizere iki tabakadan olusur. Norosensoryel tabaka c¢ok katl
hiicrelerden olusurken retina pigment epiteli (RPE) tek katli heksagonal hiicrelerden
olusur. Kalinlig1 optik disk kenarinda 0.56 mm, ora serratada 0,1 mm olup fovea
merkezinde en incedir. Norosensoriyel tabaka dnde ora serrata diizeyinde pigmentsiz
siliyer cisim epitelyum hiicreleriyle, RPE tabakas1 ise pigmentli siliyer epitele gecis

yaparak sonlanmaktadir.



Histolojik 6zellikler olarak retina 9 katmandan olusmustur. Bunlar;
1. Internal limitan membran ( ILM )

. Sinir lifi tabakasi

. Gangliyon hiicre tabakasi

. I¢ pleksiform tabaka

. I¢ niikleer tabaka

. D1s pleksiform tabaka

. D1s niikleer tabaka

. Fotoreseptor tabaka (rodlar ve konlar)
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. Retina pigment epitel tabakas1

Internal limitan membran: LM retina i¢ yiizeyinde gercek bir bazal
membran olup, igten disa lamina rara interna, lamina densa ve lamina rara eksterna
olmak iizere 3 katmandan olusmustur. igeriginde tip I ve IV kollajen, laminin ve
fibronektin bulunur. Retinal yiizey ise retinanin ana glial hiicresi olan Miiller
hiicrelerinin ayaks1 ¢ikintilarindan olusmaktadir. Optik disk kenarinda astroglial
hiicrelerin bazal laminast olarak devam eder ve Elschnig membran1 olarak
adlandirilir. ILM’nin kalinlig1 ora serrata yakinlarinda vitreus bazinda 50 nanometre,
ekvatorda 300 nm, arka kutupta 900 nm ve foveada yaklasik 15 nm kadardir. ILM
inceldigi vitre bazi ve fovea gibi bolgelerde vitreus korteksi ile sik1 baglantilar igerir.
Bu siki baglantilar nedeniyle vitreomakiiler yiizey hastaliklarinda arka hyaloidin
ILM’ye uyguladig1 kuvvetler retinal degisikliklere yol agmaktad1r5'7'

Sinir Lifi Tabakasi: Bu katman gangliyon hiicrelerinin aksonlarindan
olugsmaktadir. Miiller ve astroglial hiicreler gangliyon hiicrelerini birbirlerinden
ayirarak demetler halinde organize olmasini saglarlar. Retina genelinden optik sinir
basina uzanan aksonlar diiz demetler olusturarak optik diske ulasirken foveanin
temporalinden gelen aksonal demetler foveanin etrafin1 dolasacak sekilde arkuat bir
yap1 olusturarak optik diske ulasirlar. Makiiladan ¢ikip optik diske uzanan lifler ise
papillomakiiler band adi verilen demedi olustururlar ve diiz bir seyir izleyerek optik
diske uzanirlar. Sinir lifi tabakasinin kalinligi optik disk kenarinda en kalin olup (20-
30 um) perifere dogru giderek incelir. Gangliyon hiicreleri intraretinal seyirleri

boyunca myelinsizdirler. Ancak optik diskin lamina kribrozasindan gectikten sonra



myelin kilifla sarilirlar. Bu nedenle optik sinir lamina kribroza’dan sonra ¢ap olarak
genisler.?

Gangliyon Hiicre Tabakasi: Gangliyon hiicrelerinin hiicre govdesinin
bulundugu tabakadir. Tiim retinal ylizeyde yaklasik 1,5 milyon hiicre bulundugu
diisiiniilmektedir. Gangliyon hiicrelerinin i¢ pleksiform tabakaya uzanan dendritik
uzantilar1 ve sinir lifi tabakasina katilan birer aksonlar1 bulunmaktadir. Area sentralis
disinda tek sirali olan gangliyon hiicre tabakasi area sentraliste ¢ok katli bir hal
almakta ve parafoveal alanda iyice kalinlasip yaklasik on sirali olmaktadir.?

I¢c Pleksiform Tabaka: i¢ niikleer tabakada bulunan farkli hiicre gruplariyla
gangliyon hiicrelerinin dentritlerinin sinaps yaptig1 tabakadir.®

I¢c Niikleer Tabaka: Bu tabakada cesitli hiicrelerin cekirdekleri ve hiicre
govdeleri bulunmaktadir. Distan ice sirasiyla horizontal hiicreler, bipolar hiicreler,
interpleksiform hiicreler, Miiller hiicreler ve en igte amakrin hiicreler bulunmaktadir.
Horizontal hiicrelerin gorevi fotoreseptdor — bipolar hiicre sinaptik baglantilarinda
elektriksel iletiyi islemektir. Bipolar hiicreler iki kutuplu yapilariyla rod ve konlardan
aldiklar iletiyi i¢ pleksiform tabakada gangliyon hiicrelerine iletirler. interpleksiform
hiicreler amakrin hiicrelerle beraber yerlesimlidirler. Amakrin hiicreler ve bipolar
hiicrelerin  sinaptik baglantilarina uzanan ¢ikintilar1 olan sentrifugal sekilli
hiicrelerdir. Amakrin hiicreler i¢ niikleer tabakanin en i¢ bolgesinde bulunan hiicre
grubudur ve farkli tipte nérotransmitter bulunduran kirka yakin alt tipi mevcuttur.’
Bu hiicreler lateral baglantilartyla diger amakrin hiicreler, bipolar ve gangliyon
hiicreleriyle iletisim halindedirler ve sinaptik bileskelere etkileriyle horizontal
hiicreler gibi elektriksel iletinin modifikasyonunda rol alirlar.

Dis Pleksiform Tabaka: Burada rod ve konlarin terminal uglari horizontal ve
bipolar hiicrelerin dendritleriyle sinapslar yaparlar. Fotoreseptdrlerin invajinasyon
yoluyla sekillenmis sinapslarina, her sinapsta bir bipolar ve iki horizontal hiicre ile
baglanti kuruldugundan ‘triad’ adi verilir. Rod hiicrelerinin tek triadi olurken,
konlarin birden fazla triadi bulunmaktadir.®

Dis Niikleer Tabaka: Bu tabakada rod ve kon hiicrelerinin gévde ve
nukleuslar1 bulunmaktadir ve retina genelinde 5 katli olup, en distaki tek kat konlarin

nukleuslarindan, igteki 4 kat ise rod nukleuslarindan olusur. Parafoveal bolgede



konlarin niikleuslarinin bu katmana katiliminin artmasiyla dis niikleer tabaka
yaklagik 10 katli bir katmana doniisiir.®

Fotoreseptor hiicreler: Rod ve konlar i¢ ve dig segmentlerden olusmustur.
Rod ve konlarm i¢ segmentlerinde sentez organelleri ve nukleuslar: bulunur. i¢
segmentler silium adinda dar ve ince bir pargayla 1s18a duyarli pigmentler iceren dis
segmentlerle baglantilidir. Rod hiicrelerinde 500 nm dalga boyuna duyarli rodopsin
denilen bir pigment bulunmaktadir. Rodopsin araciliiyla rodlar karanlikta gormeden
sorumludur. Rodopsin opsin denilen bir proteinle bir vitamin A derivesi aldehit olan
11-cis retinalaldehitin birlesmesinden olusmustur. Konlar ise foto pigmentlerinde
birbirinden farkli 3 opsin tiirevi igerirler ve buna gore 564 nm (kirmizi) 1s18a duyarl
pigment igeren L konlar, 533 nm (yesil) dalga boyuna duyarli M konlar ve 437 nm
(mavi) dalga boyuna duyarli S konlar olmak tizere 3 farkli alt gruba ayrilirlar. Santral
foveada sadece kirmizi ve yesil konlar bulunurken, rodlar ve mavi konlar hig
bulunmaz. Rodlar perifoveal alanda yogunlasirken kon yogunlugu en fazla foveal
bolgede bulunur (yaklasik 160.000/mm?). Retinada toplam 4.6 milyon kon
mevcutken 92 milyon rod oldugu diisiiniilmektedir. Rodlar ve konlarin ig
segmentleriyle Miiller hiicrelerinin apikal ylizeyleri arasinda bulunan intermedyer
baglantilardan (zonulae adherenes) olusan eksternal limitan membran da bu
tabakadadir. Eksternal limitan membran interfotoreseptdr mesafenin retinal tarafin
etkin bir sekilde sinirlandirmaktadir.®

Retina Pigment Epiteli: Retina pigment epiteli tek katli heksagonal
hiicrelerden olusur. Retina pigment epiteli hiicreler aras1 zonula adherens ve zonula
okludens denilen siki baglantilar sayesinde dis kan—retina bariyeri olusturur. Retina
yiizeyindeki mikrovilluslar sayesinde, fotoreseptdr hiicrelerin pigment iceren 1s513a
duyarl dis segmentlerini sararlar ve atilan dig segment parcalarini fagositoz yoluyla
temizlerler. RPE’nin gorevleri igerdikleri melanin graniilleri sayesinde 151k
sacilmalarin1 absorbe etmek, fotoreseptdor dis segmentindeki vitamin A
metabolizmasina katilmak, interfotoreseptor matriks igerigini muhafaza etmek,
konlarin dis segmentini saran kiliflarla metabolik aligveris ve koryokapillaristen
gelecek olan maddelerin retinaya aktif transport yoluyla segici olarak iletilmesini
saglamaktir. Retina genelinde ortalama olarak 45 fotoreseptore 1 RPE hiicresi

dﬁsmektedir.lo
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Bruch Membrani: Bruch membrani retina pigment epiteli (RPE) ile
koryokapillaris dokularini birbirinden ayirmaktadir. ki tabaka halinde kollajen lifler
iceren Bruch membraninin bu iki tabakasinin arasinda elastin lifler mevcuttur. I¢ ve
dis sinirlarini ise RPE’nin ve koryokapillarisin bazal laminalari olusturmaktadir.®

Noroglia: Genel olarak retinanin destek hiicreleridir ve bariyer olusturma,
yapisal organizasyon, sinir hiicre ve uzantilarinin izolasyonu, herhangi bir
zedelenmede retinal tamir (gliosis) ve rejenerasyondan sorumludurlar. Retinada
bulunan glial hiicreler yap1 ve fonksiyon agisindan merkezi sinir sistemindeki glial
hiicreler bir¢ok acgidan benzerler. Embriyolojik kdken ve morfolojik acidan
makroglia ve mikroglia olmak {izere iki ana gruba ayrilirlar. Makroglial hiicreler
embriyolojik olarak noral katlantidan koken alirlar ve retinanin en biiyiik hiicresi
olan Miiller hiicreleri ve Astroglialardan olusurlar. Mikroglial hiicreler vaskiiler
endotel hiicreleri ve perisitler gibi mesodermal kokenlidir, morfolojik olarak c¢ok

daha ufak boyutlardadir.?

2.2.3-Retinal Topografi
Topografik olarak retina 3 bolime ayrilir.
1. Periferik retina
2. Ekvator ve cevresi

3. Temporal damar arklar1 arasinda kalan arka kutup (area sentralis).

Makiila: Makiila klinik olarak optik sinirin temporalinde alt ve iist damar
arkadlar1 arasinda kalan 5.56 mm'lik alandir.** Makiila santralindeki halka seklindeki
151k reflesi foveayr tanimlar. Foveal reflenin ortasindaki kiiciik 151k reflesi de
foveoladir. Histolojik agidan makiila (¢ap1:5,5 mm) foveola, fovea, parafovea ve
perifovea seklinde altgruplara ayr11m1$t1r.12 Histolojik ve fonksiyonel ozellikleriyle
0.33 mm ¢apinda foveola, 1.5 mm capinda fovea, 0.5 mm eninde anniiler zon olan
parafovea, 1.5 mm eninde anniiler zon olan ve klinik makiilanin en periferinde yer
alan perifovea olmak iizere 4 alt boliime ayrilmigtir.

Fovea: Fovea retinanin vitreal yiiziindeki kiiclik bir cukurluktur. Merkezi
optik diskin 4 mm temporali, 0,8 mm asagisinda yer alir. Fovea yaklasik olarak 1,5

mm c¢apindadir ve degisken olmakla beraber derinligi yaklasik 0,25 mm’dir. Fovea

11



merkezinde retina kalinlig1 azalarak yaklasik 0,13 mm’ye diiser. Fovea kenarlarinda
i¢c niikleer tabaka 2 hiicre sirasina diiser, fovea ortasinda ise bu tabaka bulunmaz.
Burada ayrica i¢ pleksiform tabaka, ganglion hiicreleri ve sinir lifleri katmanlar
yoktur. Foveal ¢ukurlugun merkezindeki fotoreseptor katmaninda (foveola, ¢ap1:200
pm) sadece koniler bulunmaktadir. Buradaki koniler yiiksek gorme keskinligi igin
ozellesmislerdir. Fovea merkezindeki rodlarin olmadigi saha 350-600 pum ¢apindadir.
Fovea kenarina kadar olan i¢ retinal tabakalarda kapillerler bulunmaktadir.
Kapillerlerin bulunmadigi foveal avaskiiler zon 0,25-0,6 mm ¢apindadir. Foveal
avaskiiler zon floresein anjiografide fovea merkezinin lokalizasyonu agisindan
onemlidir. Parafovea yaklasik 0,5 mm genisliktedir ve foveal bolge ile birlikte 2,5
mm c¢apindadir. I¢ niikleer hiicre ve ganglion hiicre tabakasindaki sinir hiicrelerinin
lateral olarak buraya yer degistirmeleri nedeniyle bu bdlge retinanin en kalin
bolgesidir. Perifovea yaklasitk 1,5 mm genisliktedir ve tiim makiila alaninin
horizontal ¢apt 5,5 mm’dir. Bu bolge ganglion hiicre tabakasindaki hiicrelerin tek
straya diistiigli yerde bitmektedir.***

Ora serrata: Retina ile siliyer cisim arasindaki sinira ora serrata denir.
Limbustan uzakligi temporalde 6.5-7 mm, nazalde 4.5-5 mm'dir. Periferik retina ora

serrataya dogru ilerledikge incelir.**>*°

2.3-PPV Tarihge

Bugiin ki bilinen sekliyle ilk PPV 1970 yilinda Machemer ve arkadaslar
tarafindan yapilmis olsa da vitreoretinal cerrahi girisimler 1890 yilindan itibaren
cesitli cerrahlar tarafindan degisik sekilde uygulanmistir. Ilk olarak 1890 yilinda Ford
vitreus kanamasi (VK) olan olgularda vitreusu direkt olarak aspire etmistir."” Ancak
bu olgularda vitreusun alinmasi hipotoni sorununu giindeme getirmistir. Bu durumu
onlemek amaciyla gesitli arastirmacilar tarafindan goz icerisinde degisik maddeler
yerlestirmeyi denemislerdir. 1895 yilinda Deutschmann tavsan vitreusunu insan
goziine enjekte etmis, 1911°de Ohm retina dekolmaninda ilk olarak hava enjeksiyonu
yapmustir. 1922 yilinda Braun travma sonrasi vitreus opasitesi nedeniyle opere ettigi
olgulara vitreus yerine salin enjeksiyonu yapmustir. 1938 yilinda Rosengren retina
dekolmaninda hava tamponadinin yetersizligi nedeniyle niiks dekolmanlar

goriildiigiini bildirmistir. 1946 yilinda Cutter insan vitreusunu kullanmistir.*’” 1962
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yilinda Cibis vitreoretinal cerrahide ilk olarak silikon yagini kullanmis ve 1980
yilinda Lincoff retina dekolmaninda goz i¢i gazlarin kullaniminin yolunu
acmustir.)™® 1947  yilinda  Schepens’in  indirekt binokiiler oftalmoskopu
gelistirmesiyle indirekt binokiiler oftalmoskop vitreoretinal cerrahide kullanilmaya
baslanmlstlr.17 Retina dekolmani cerrahisinde sadece retinanin yatistirtlmasinin
yeterli olmadig1 yirtiginda kapatilmasi gerektigi anlasilmasi iizerine yirtig1
kapatmaya yonelik girisimler baslamis, bu amagcla ilk defa 1937 yilinda Mamoli
transvitreal diyatermiyi tarif etmis ancak basari saglayamamistir. Bunu takiben ayni
uygulama 1942 yilinda Bangerter tarafindan denenmis ancak yine basari
saglanamam1$t1r.17 [k basarili diyatermi girisimi 1945 yilinda Della Porta tarafindan
uygulanmistir. 1963 yilinda Paque ve Meyer-Schwickerath traksiyon bantlarini kesip
retinayr yatistirdiktan sonra 1s1k ile koagiilasyon uygulamislar ve basarili sonuglar
almiglardir. 1979’da Miller ve ark. retina yirtiklarinda CO, lazer fotokoteri
uygulamislardir. Vitreoretinal cerrahide ameliyat mikroskopu ve kontakt lens ilk defa
1968°de Smith tarafindan kullanilmistir.'® Ameliyat mikroskobu, inflizyon sistemi,
emici ve kesici aletler ve Goldman kontakt lensi kullanilarak ilk PPV 1970 yilinda

Machemer ve ark. tarafindan basarﬂmlsur.zo’21

Bu donemde 151k kaynagi olarak
koaksiyel aydinlatmali ameliyat mikroskopu kullanilirken, 1974’te Parel ve ark.
fiberoptikle aydinlatma sistemlerini tariflemislerdir.?’ Yine bu dénemde kullanilan
emici ve kesici aletler 17 G gibi biiyiik boyutlarda iken 1974 yilinda O’Malley ve
Heintz ilk kez 20 G (0.9 mm ¢apinda) vitreus kesiciyi gelistirmisler ve kullanima
sunmuslardir. 1990 yilinda De Juan ve Hickingbotham tarafindan 25 G vitrektor,
membran dissektor ve mikroforseps gelistirilmis olup bu teknigin uygulamaya
konmasit Chen tarafindan 2002 yilinda gelr(;eklestirilmis‘[ir.z‘g’24 Ancak 25 G ile
yapilan cerrahilerde kullanilan aletler ¢cok ince ve biikiilebilir oldugundan kisith
kullanim alan1 bulmustur. 2005 Yilinda Claus Eckart tarafindan gelistirilen 23 gauge
transkonjonktival vitrektomi tekni8i vitreoretinal cerrahide gelinmis en Onemli

asamalardan biridir.?>%
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2.4-Pars Plana Vitrektomi Endikasyonlar:

1. Diyabetik Retinopati *
e Vitreus i¢i kanama
e Traksiyonel retina dekolmani
e Kombine traksiyonel ve yirtikli retina dekolmani
e Progressif fibrovaskiiler proliferasyon
e Premakiiler fibrozis ve fibrovaskiiler proliferasyona bagli makiila
distorsiyonu
e Aktif PDR
e Yogun premakiiler kanama
e llerleyici makiiler traksiyon
e Hemolitik glokom

e Rubeozis iridis

2. Diyabet dis1 vaskiiler hastaliklar 28
e Orak hiicreli hemoglobinopati
e Hipertansif retinopati
e Retina ven tikanikliklar
o Ailesel eksiidatif vitreoretinopati
e Retinal telenjiektazi
o Idiyopatik jukstafoveal retinal telenjiektazi
o Coat’s hastalig1
o Retina arter makroanevrizmasi
o ldiyopatik polipoid koroidal vaskiilapati
o Okiiler iskemik sendrom
o Losemi
3. Retina dekolmam %
e Dev yirtikli retina dekolmani
e Arka yerlesimli retina yirtiklarina bagl retina dekolmani

e Makiila deligine bagl retina dekolman
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Katarakt ameliyati sirasinda olusan vitreus kaybina bagli retina
dekolmani

Suprakoroidal kanamaya bagli retina dekolmani

Koroid kolobomu ile birlikte olan retina dekolmani

Dejeneratif retinoskizis ile birlikte olan semptomatik retina dekolmani
Afakik penetran keratoplasti sonrasi gelisen retina dekolmani
Psodofakik retina dekolmani

Proliferatif vitreoretinopatiyle birlikte olan retina dekolmani

4. On segment cerrahisi komplikasyonlar:

Disloke lens materyali

Disloke GIL

Afakik ya da psddofakik kistoid makiila 6demi
Malign glokom

Koroidal kanama

Epitel i¢e biiylimesi

5. Endoftalmi **

6. Travma >

Anestetik igne perforasyonu

Hifema temizligi, travmatik katarakt ya da disloke lens

Vitreus kanamasi ve/veya retina dekolmani ile beraber penetrasyon
Reaktif g6z i¢i yabanci cisim

Subretinal kanama/membran

Travmatik makiila deligi

7. Makiila cerrahisi >

Epiretinal membran
Makiila deligi

Koroidal neovaskiilarizasyon
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Masif subretinal kanama

Vitreomakiiler traksiyon sendromu

Makiila translokasyonu

Optik pit’e sekonder ser6z retina dekolmant

Retina pigment epiteli transplantasyonu

8. Pediyatrik retina bozukluklar:

Prematiirite retinopatisi

Persistan hiperplastik primer vitreus
Familiyal ekstidatif vitreoretinopati
Dev retinal yirtiklar/diyalizler
Jiivenil retinoskizis

Juvenil romatoid artrit

9. Tiimorler

Koroid tiimdrlerinin internal rezeksiyonu
Retinal anjiyomatoziin komplikasyonlari
Kombine retina ve retina pigment epiteli hamartomu

Intraokiiler lenfoma

10. Tamsal vitrektomi >

11. Uveit

Endoftalmi
Uveit
Lenfoma

Retinal biyopsi

Tanisal

Tedavi amaglh
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2.5-Vitreoretinal Cerrahide Enstrumantasyon

Vitrektomi sistemlerinin kesme, aspirasyon ve irrigasyon olmak iizere baglica
3 temel fonksiyonu vardir. Ilk dsnemlerde tiim bu islemler bir proba yerlestirilmis 17
G luk problarla yapilmaktaydi. Bu durum probun ¢apini biiyiitmekle kalmayip ayn
zamanda kesme islevini de zorlastirtyordu. Giiniimiizde ise irrigasyon probdan

ayrilmig boylelikle probun ¢ap1 kiigtiltiilmiistiir.

2.5.1-Vitrektomi Aygitlar:

Kesme fonksiyonu probun igindeki bir metalin hareketi ile saglanmaktadir.
Gecmis yillarda prob i¢inde kendi ekseni etrafinda donen mikrobigaklar
kullaniliyordu. Bu bicaklarla yeterli basar1 saglanamamasi nedeniyle giiniimiizde
kesme fonksiyonu probun i¢inde bulunan silindir seklindeki bir bicagin vertikal
hareketi ile saglanmaktadir. Bu vitrektomi problar1 elektrik ve pndmatik olmak tizere
iki farkli enerji ile galismaktadir. Elektrikli problarin daha agir ve hacimli olmasi
nedeniyle giiniimiizde pnématik problar daha sik kullanilmaktadir. Ik dénemlerde 17
G kadar biiyiik olan problarin boyutlar1 giinimiizde kii¢iiltiilmiis olup, 20, 23, 25 G
boyutlarda problar bulunmaktadir. Vakum yardimiyla dis tiipiin ucundaki yan
acikliktan vitreus igeri aspire edilmekte ve i¢ tiipiin vertikal hareketi ile vitreus
kesilerek aspire edilmektedir. Problarin kesme hiz1 vertikal hareketli bigagin hizi ve
kesim agzinin biiylikliigline bagli olup kesme hiz1 arttik¢a ve kesim agzi kiigiildiikce
kesme hizi artmaktadir. Giniimiizde kesim agzi biiyiikligii ayarlanabilen ya da
vitreus shaver adi verilen ve lizerinde degisik biiyiikliikte kesim agizlar1 bulunan
problar mevcuttur. Ayrica High Speed Vitreus Cutter ad1 verilen problar ile kesim {ist
siirt 5000 cpm’ye kadar ¢ikabilmektedir. Tiim bu gelismeler kesim hizini artirmaya
yoneliktir. Cilinkii kesim hizi ne kadar hizli olursa vitreusa uygulanan traksiyon
azalmakta ve retina ylizeyinde vitrektomi yapmak daha giivenilir hale gelmektedir.s‘r"
38
2.5.2-Vakum Sistemi

Gilinlimiizde vitrektomi vakum sistemlerinde venturi ya da peristaltik pompa
sistemleri kullanilabilmektedir. Venturi pompa sistemi yiiksek basincli bir gazin ince
bir delikten c¢ikip daha genis bir kanala girmesiyle bulundugu ortamin havasim

birlikte siiriiklemesi esasina dayanmakta olup, bu yliksek basin¢li gaz pnomotik,
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kompresor ya da yiiksek basinghi tiipler ile saglanmaktadir. Peristalitk pompa
sistemleri ise bir elektrik motorun silikon tipi sivazlamasina bagli caligir.
Vitrektomide istenen vakumun hizli yiikselebilmesi ve bu oranda yine hizh
diismesidir. Bu nedenle vitrektomi sistemlerinde bugilin i¢in en c¢ok tercih edilen

vakum sistemi venturi vakum sistemleridir.>>38

2.5.3-Irrigasyon Sistemi

Vitrektomi sirasinda globun kollapsini 6nlemek amaciyla goz igerisine stirekli
stv1 irrigasyonu yapilmalidir. Bu giiniimiizde bir sklerotomiye yerlestirilen inflizyon
kaniilii ile saglanmaktadir. 2.5, 4 ve 6 mm olmak tizere degisik uzunlukta kaniiller
mevcut olup en yaygin kullanilan 4 mm’lik kaniildiir. 20 G’luk kaniillerde
konjonktivay1 agip kaniilii skleraya dikme zorunlulugu varken giiniimiizde uygulanan
23 ve 25 G transkonjonktival kesiler sayesinde kaniiller direkt olarak
yerlestirilebilmektedir. GOz igerisine sivi akis1 ise irrigasyon basmcr ile
saglanmaktadir. Bu basing serum sigesinin goz seviyesinden daha yiiksege
asilmasiyla yer ¢ekimi kuvvetinden yaralanilarak yapilabildigi gibi glinlimiizde ¢ok
kullanilmayan Vented Gas Forced Infusion System adi verilen ve serum sisesine

gonderilen basingl hava esasina dayanan sistemler ile de saglanabilmektedir.®®

2.5.4-Aydinlatma Sistemi

Sadece ameliyat mikroskopunun 15181 yeterli olmadigi igin vitreoretinal
cerrahide halojen, xenon ve metal olmak iizere 3 farkl tipte fiberoptik soguk 151k
kaynaklari kullanilmaktadir. Ozellikle xenon ve metal halindeki 151k kaynaklarinda
fototoksik etki ortaya ¢ikabileceginden ultraviyole ve kizil otesi filtreler

kullanilmaktadir %8

2.5.5-Hava Degisim Sistemi
Glob igerisinde s1vi-hava degisimi i¢in kullanilan sistemlerdir. Bu sistemlerde
bir regiilatdr ile hava debisi ayarlanmaktadir. Ozellikle retina dekolmaninda retinanin

rekole edilmesi sirasinda kullanilmaktadir.*®
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2.5.6-Viskoz Siv1 Enjeksiyonu

Silikon yagimin goz igerisine verilmesi i¢in kullanilan sistemlerdir. En basit
haliyle silikon yag1 cerrah tarafindan siringa ile enjekte edilebilecegi gibi son yillarda
gelistirilen sistemler sayesinde islem cerrah tarafindan ayak pedalindan kontrol

edilebilmektedir.®

2.5.7-Mikrodiyatermi

Cerrahi sirasinda koterizasyon iselemini saglayan aletlerdir. Giiniimiizde
kullanilan mikrodiyatermi aletleri 20 ve 23 G boyutunda koaksiyel aletlerdir. Sadece
diyatermi yapan (Hemostatic Eraser) aletler bulunabildigi gibi ortasinda buluna 23
G’luk bir aspirasyon kaniilii sayesinede pasif (Hemostatic Eraser With Passive
Aspiration) ya da aktif (Hemostatic Eraser With Active Aspiration) aspirasyona
olanak saglayan ve periferik retinaya erisimi kolaylastiran uglar1 kivrik (curved

eraser) modeller de mevcuttur.®

2.5.8-Fragmantasyon

Vitreus kavitesi icerisine disloke olmus lensi emiilsifiye etmek amaciyla
kullanilan aletlerdir. On segment fako ignelerinden farkli olarak bu enstrumanlar
kilifsiz, daha uzun, 19, 20 ve 23 G standartlardadir.®®

2.5.9-Pedal
Sistemlerin cerrah tarafindan ayak ile kontrol edilmesini saglayan aletlerdir.
Lineer kontrol sayesinde secilen islevlerin siddeti veya hizi cerrah tarafindan ayak

pedalina basma suretiyle ayarlanabilmektedir.35

2.5.10-Bosaltim Kaniilleri

Vitreoretinal cerrahinin temel aletlerinden biri olup flut needle olarak
isimlendirilmektedir. Bu alet bir kaniil ve iizerinde bir delik bulunan saptan olusur ve
pasif aspirasyon yapmak amaciyla kullanilmaktadir. Intraokiiler sivi géz igi
basincindan faydalanilarak drene edilmektedir. Sapta bulunan delik kapatilmak
suretiyle aspirasyon durdurulabilir. Bu aletlerin farkli bir sekli olan backflush

needle’ler ise saplarinda delikli bir silikon tiipe sahiptir. Boylece istenmeyen bir
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doku kaniile takildiginda ya da preretinal hemorajilerin temizlenmesi gerektiginde bu
silikon tiipe basilarak aktif reflii olusturulmaktadir. Bu aletlerin uglari diiz, kivrik ya
da silikonlu olabilmektedir. Ozellikle silikon uglu olanlar retinal kirisikliklarin

diizeltilmesinde ve subretinal s1vi drenajinda kullanilmaktadir.*®

2.5.11-Vitrektomi Lensleri

Ameliyat sirasinda ameliyat mikroskobundan arka segmentin goriilebilmesini
saglayan optik sistemlerdir. Bu amagla ge¢cmiste direkt oftalmoskopik lensler
kullanilmistir. Ancak bu lenslerle en fazla 35-40 derecelik goriintii elde
edilebilmektedir. Bu nedenle giinimiizde indirekt oftalmoskopik lensler
kullanilmaktadir. Boylece 20-35 derecelik dar gorintii alani, 100-130 dereceye
ulasabilmektedir. Ancak bu lenslerde goriintii ters oldugundan goriintiiyli diizeltmek
icin ameliyat mikroskobuna ek optik sistemler ilave edilmektedir. Asistan tarafindan
tutulan kontakt ve ameliyat mikoskobuna monte edilen nonkontakt olmak iizere iki
tipi mevcuttur. 90, 100, 130 Derece gibi degisik diyoptride lensler sayesinde oldukga

genis gorlintii agis1 elde edilebilmektedir.*

2.5.12-Diger Cerrahi Enstrumanlar

Mikromakaslar retinaya yapisik membranlarin kesilmesinde kullanilmaktadir.
Membranlarin ayrilmasi i¢in dikey, soyulmasi icin yatay olmak iizere dizayn edilmis
degisik ag¢1 ve uzunlukta makaslar mevcuttur. Uglar1 spatiil, spatiil-bicak ve tirmik
seklinde dizayn edilmis membran enstrumanlari ise vitreoretinal membranlarin kiint
diseksiyonu, manipulasyonu ve seperasyonu amaciyla kullanilmaktadir. Subretinal
cerrahi girisimler amaciyla da bir¢ok yatay ve dikey, inceligi, egimi ve agis1 farkls,
uglar diiz veya kivrik, silikon kapli veya ¢iplak bir¢ok mikromakas ve mikroforseps
kullanilmaktadir. Bir ¢ok islemin ayni enstruman ile yapilmasini saglayan cok islevli
enstrumanlarda mevcuttur. Bunlar doku manipiilasyonunu ve diseksiyonunu
kolaylastirmaktadir. Bunlardan biri olan lewis multifonksiyonel subretinal forsepsi
spatiil, bicak, kantil ve forseps olarak kullanilabilmektedir. Cesitli firmalar tarafindan
tiretilen 151k kombine edilmis, irrigasyon kombine edilmis ya da hem 1sikli hem

irrigasyonlu enstrumanlar cerrahin igini kolaylas‘urmaktadlr.35'38
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2.6-PPV’de Cerrahi Teknik
2.6.1-Midriyazis

Vitreoretinal cerrahi sirasinda iyi bir arka segment goriintiilemesi ve
dolayisiyla cerrahinin basarili bir sekilde sonlandirilmasi igin yeterli midriyazise
ihtiya¢ vardir. Midriyazis i¢in genellikle ameliyattan 6nce topikal olarak uygulanan
fenilefrin, siklopentelat, tropikamid gibi damlalar yeterli olmaktadir. Ancak ameliyat
oncesi yeterli dilatasyonun saglanamadigi durumlarda intraopertif % 0.1’lik epinefrin
direkt 6n kamaraya verilebilir. Eger buda yeterli dilatasyon saglamaz ise pupiller
membran, arka sinesi gibi durumlarin varhi@i gozden gegirilmeli varsa bunlara
midahale edilmelidir. Bunlarin da fayda vermedigi durumlarda iris retraktorleri ve
iris halkalar1 gibi malzemeler kullanilabilecegi gibi cerrahi olarak sfinkterotomi,

sfinkterektomi ya da sektér iridektomi gibi yontemler uygulanabilir.**

2.6.2-Anestezi

Vitreoretinal cerrahide topikal, lokal ve genel anestezi uygulanabilmektedir.
Topikal anestezi yeterli diizeyde bir anestezi saglamadigindan ve géz hareketlerini
ortadan kaldirmadigindan dolayi vitreoretinal cerrahide goz hareketlerini de ortadan
kaldirmak ve uzun siire yeterli anestezi saglamak amaciyla genellikle retrobulber
yada peribulber sekilde uygulanan lokal anestezi teknikleri uygulanmaktadir. Lokal
anestezi ile duramayacak, kooperasyonu zayif belli hasta gruplarinda genel anestezi
tercin edilmektedir. Retrobulber anestezi intrakonal aralikta sinirlerin kaslara
dagilma yerinde blokaj saglar. Retrobulber anestezi, hasta primer pozisyonda
bakarken, keskin uglu, uzunlugu 31 mm’yi ge¢meyen 25 ya da 27 G igne
kullanilarak yapilir. Anestezik ilag olarak bupivakain, lidokain, mepivakain
kullanilabilmekle birlikte en sik tercih edilen % 0.5’lik bupivakain ile % 2’lik
lidokainin bire bir karisimi seklinde hazilanan karisimdir. Enjeksiyon yeri dis kantus
ile dis limbus arasindaki mesafenin tam ortasindan dik olarak gecgen ¢izginin inferior
orbital rimi kestigi yerdir. Bu alandan direkt deriden yada kapaklar asagi ¢ekilerek
konjonktivadan dik olarak girilir. Igne boyunun yarisi iris diizlemine gelinceye kadar
igne ilerletilir. Bu seviye ekvatora kadar ignenin ilerletildigini gdstermektedir. Daha
sonda biraz mediale ve yukari dogru ilerletilmeye devam edilir. Ignenin kokii iris

diizlemine geldiginde kontrol aspirasyonu yapilir ve 2-4 ml lokal anestezik enjekte
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edilir. Peribulber anestezide ise igne ekvatora kadar ileletilip 5-7 ml lokal anestezik
enjekte edilir. Retrobulber anestezide glop perforasyonu, retrobulber kanama, optik
sinir kilifina enjeksiyon, retinal arter tikanmasi, ameliyat sonrasi1 diplopi ve ptozis
gibi komplikasyonlar goriilebilmekte iken peribulber anestezide komplikasyon orani
daha diisiiktiir. Ancak peribulber anestezide etki daha gec baslar ve ayni etki i¢in 2-3

kat daha fazla anestezik ilaca ihtiyag vardir.**

2.6.3-Skleral Girislerin Hazirlanmasi

Pars plana vitrektomide goz igerisine en uygun giris yeri pars planadir. Pars
plana eriskinlerde limbustan 2-2,5 mm geriden baslar ve temporalde 6,5-7 mm’ye
nazalde 5-5,5 mm’ye kadar devam eder. Cocuklarda ise ortalama limbusun 2 mm
gerisinden baglar ve temporalde 4,5 mm’ye nazalde 3,5 mm’ye kadar devam eder.
Pars plana vitrektomide siliperotemporal, siiperenazal ve inferotemporal olmak tizere
birbirinden ayr1 3 skleral giris yapilir. Giris yerinin limbusa olan uzaklig1 fakik
gozlerde 3,5-4 mm, psddofak ve afak gbzlerde 3-3,5 mm olarak ayarlanir. Bagka bir
zorunluluk olmadigi siirece infiizyon kaniilii alt temporal kadrana yerlestirilir.
Cerrahi manipiilasyonlarin yapilacagi diger iki girisi manipiilasyonlarin kolay
yapilabilmesi amaciyla birbirinden ortalama 150-160 derece mesafe olacak sekilde
yapilir. Tk énce konjonktiva limbustan yeterli miktarda diseke edilir. Daha sonra alt
temporal kadranda uygun mesafe belirlenir ve isaretlenen kisim ortada kalacak
sekilde 6/0-7/0 vicryl siitiir gegilir. Daha sonra isaretlenen yerden bir MVR bigak,
bigak ucu pupiller alandan goriilene kadar ilerletilir. Daha sonra infiizyon kaniilii bu
skleral girige yerlestirilir ve daha 6nce gecilen siitiirler ile sabitlenir. Ancak infiizyon
hatt1 inflizyon kaniilii pupiller alandan goriilmeden agilmamalidir. Aksi taktirde
siliyer dekolman ve koroid efiizyonu gelisebilir. Infiizyon kaniilii yerlestirildikten
sonra list sklerotomiler hazirlanir. Son yillarda yaygin olarak kullanilan 23 G ve 25 G
transkonjonktival vitrektomi tekniginde PPV giris yerleri icin konjonktiva
acilmamaktadir. Bu teknikte g6z igerisine giris i¢in trokarlar kullanilmaktadir.
Trokarlar  transkonjonktival olarak hazirlanan  sklerotomilere yerlestirilir.
Sabitlenmesi amaciyla siitiiraSyon gerekmemektedir. PPV sirasinda kullanilacak

aletler bu trokarlardan g6z icerisine sokulur.”®
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2.6.4-Vitrektomi

On vitrektomi: Vitrektomi genel olarak 6nden baslayarak arkaya dogru
gidilerek yapilir. Ancak vitrektomiye baglamadan Once 6n kamara patolojileri
(hifema, hipopiyon vb.), lensin durumu (katarakt), pupiller membran varligi, arka
kapsiil kesafeti gibi durumlar gézden gecirilmeli ve goriintiiyii bozacak bu tiir bir
durum varliginda 6nce bunlara miidahale edilmelidir. Daha sonra 6n vitrektomiye
baslanir. On vitrektomide kesme hizi 600/dk, aspirasyon giicii ise 100 mmHg olarak
yapilir. Fakik olgularda katarakt gelisimini hizlandiran herhangi bir lens temasini
Oonlemek amaciyla lensin arkasinda bir miktar vitre birakilmasi uygundur. Vitre
bazinin temizligi anatomik ve fonksiyonel basari agidan olduk¢a 6nemli olup bu
bolge 6n vitrektomiyi takiben temizlenebilecegi gibi cerrahinin ileri asamalarinda da
yapilabilir. Bu bolgenin cerrahisinde 6nemli olan konu miimkiinse genis agil1 bir lens
kullanilarak degilse indentasyon yaparak kesme hizi miimkiin oldugu kadar ytiksek
aspirasyon hiz ise diisiik seviyede calismaktir.*?

Santral (kor) vitrektomi: Arka hyaloid membrana kadar olan vitreusun
alinmasi islemine kor vitrektomi adi verilir. Kor vitrektomi yapilirken retinaya
yaklasildig1 zaman vitrektominin kesme giicii artirilir, aspirasyon giicii azaltilir ve
vitrektomi probunun ag¢ikligi ters yonde olacak sekilde calisilir. Boylece iyatrojenik
yirtik riski en aza indirilmis olur. Arka kutbun ve retinanin tam olarak segilemedigi
kanama, opasite gibi durumlarin varliginda retina goriilebilir duruma gelene kadar
santral bolgede vitrektomiye devam etmekte fayda vardir.®

Arka vitrektomi: Subhyaloid araliktaki premakiiler kanama, epiretinal
membran gibi lezyonlarin ¢ikartilmasi i¢in yapilan islemlere arka vitrektomi adi
verilir. Arka hyaloidin (AH) subhyaloid hemoraji, epiretinal membranlarin
temizlenmesi i¢in parsiyel olarak ¢ikartilmasi yeterli olabilir. Ancak makiiler delik,
PVR, PDR, travma varliginda AH‘in tamamen cikartilmas: gerekmektedir. Aksi
takdirde yerinde birakilan arka hyaloid traksiyonlara ve PVR gelisimine neden
olacaktir. Arka hyaloid ¢ikartilmasinda degisik teknikler kullanilabilir. AH silikon
uclu bir aspirasyon kaniilii ile optik disk nazal kenarindan ya da damar arkinin i¢
kenarindan yakalanip aspirasyon giicti kullanilip ¢ekilerek kaldirilabilir. Optik disk
etrafindan serbestlestikten sonra optik diske uyan yuvarlak bir halka goriliir ki

buradan hayaloid altina gegen infiizyon sivisi diseksiyonu kolaylastirir. Aspirasyon
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giictiniin yeterli gelmedigi durumlarda bir spatiil ya da pik kullanilarak kaldirma
islemi tamamlanir. Sik1 vitreoretinal yapisikliklarin oldugu boélgelerde iyatrojenik
yirtiga sebep olmamak i¢in membranlar intravitreal mikromakaslar ile kesildikten
sonra isleme devam edilmelidir. Bu teknige alternatif olarak AH optik disk
kenarindan bir MVR bigak ile insizyon yapilarak ya da diyatermi ile optik disk
nazalinde AH’de delik agilarak serbestlestirilip daha sonra membran pikleri
kullanilarak kaldirilabilir. Makiiler delik gibi tanjansiyel traksiyonlarin sebep oldugu
cekintiler varliginda internal limitan membranin da soyulmasi gerekebilir. ILM
herhangi bir yardimei yontem kullanilmadan soyulabilecegi gibi indosiyanin yesili,
tripan mavisi ya da infrasiyanin gibi boyalarla boyanip daha rahat goriilebilir duruma
getirilerek forseps, silikon uglu kaniil ya da elmas uglu kaziyici kullanilarak

soyulabilir.*®

2.6.5-Vitreoretinal Traksiyonlarin Giderilmesi

Retinanin diizgiin bir sekilde yatistirilip anatomik ve fonksiyonel basari i¢in
her tiirlii retinal traksiyonlarin ortadan kaldirilmasi gereklidir. Traksiyonlar preretinal
(tanjansiyel, on-arka, kopriilesme yapan, dairesel, transvers), subretinal (subretinal
mebranlar, subfoveal neovaskiiler membranlar, makiiler traslokasyon, submakiiler
kanama), seklinde goriilebilecegi gibi bunlarin kombinasyonu seklinde mikst tip
traksiyonlarda olabilir.

Preretinal  traksiyonlarin  temizlenmesinde  soyma,  segmentasyon,
delaminasyon, enblok rezeksiyon, retinotomi, retinektomi teknikleri kullanilabilir.
Soyma tekniginde membranin kenari uygun bir forsepsle tutularak biitiin olarak
membran retina ylizeyinden soyularak ¢ikartilir. Bu igleme posterior retina daha kalin
oldugundan posteriordan baglanmali ve siki baglantilarin oldugu alanlarda soyma
islemini zorlamamalidir. Segmentasyon tekniginde ise membranlar tamamen
cikartilmayip cesitli aletler kullanilarak parcalara ayrilir. Cok siki baglantilarin
oldugu alanlar yerinde birakilarak geri kalan membranlar temizlenir. Delaminasyon
teknigi ise membranlar ile retina arasina viskdoz madde verilerek (viskoz
delaminasyon) ya da membranin altina bir alet sokularak diseke etmek yoluyla
uygulanan tekniktir. En blok rezeksiyon teknigi bir ¢esit delaminasyon teknigi olup

bu teknikte vitrektomi yapilmadan dnce membranlar kaldirilir. Sadece membranlara
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ulasilincaya kadar bir yol agilir daha sonra AH kaldirilmadan membranlar kaldirilir
ve daha sonra membran tamamen serbestlestirilip vitreusla birlikte vitrektomi probu
kullanilarak alinir. Tiim membranlarin temizlenmesine ragmen epiretinal traksiyonlar
hala devam ediyorsa bu durumda klasik yollarla retinanin yatistirilmast miimkiin
olmamaktadir. Ozellikle retinanin insizyon yerine inkarsere oldugu ve PVR’l1
olgularda retinal kontraksiyon varliginda retinotomi ya da retinektomi yapmak
gerekir. Retinotomide retina ¢ikarilmaksizin sadece retinaya kesi yapilarak retinanin
gevsemesi saglanir. Retinektomide ise retina kesilerek c¢ikartilir. Traksiyon
giiclerinin homojen oldugu durumlarda retinotomi yeterli iken gii¢lerin heterojen
oldugu durumlarda retinektomi yapmak gerekmektedir. Retinotomi ve
retinektominin blytlikliigii traksiyonu ortadan kaldiracak ve retinanin pigment
epiteline serbestce yaslanabilecek duruma gelmesini saglayacak sekilde
ayarlanmalidir. Bu nedenle bazi durumlarda kiigiik bir kesi ya da ¢ikarma islemi
yeterli olabilirken bazi durumlarda 360 derece uygulamak gerekebilir. Retinotomi ve
retinektomi sonrasi yirtigin kenart diiz bir hale getirilip endofotokoagiilasyon
uygulanir. Submakiiler traksiyonlarin temizlenmesi i¢in dnce bir retinotomi yapilir

daha sonra degisik cerrahi alet ve tekniklerle ¢ikarilir.*?

2.6.6-S1v1 Drenaji

Vitrektomi yapilip membranlar temizlendikten sonra diizgiin bir retinal
yapisikligin  saglanabilmesi i¢in subretinal sivilarin  mutlaka bosaltilmasi
gerekmektedir. Subretinal s1vi endodrenaj ya da eksternal drenaj seklinde iki yoldan
bosaltilabilir. Endodrenaj yontemi sivinin transvitreal yoldan mevcut bir yirtik
vasitastyla ya da retinotomi yapilarak bosaltilmasidir. Subretinal siv1 perflorokarbon
stvilart ya da hava tamponad: altinda bosaltilir. Derenaja baglamadan 6nce yirtik
kenarlarinin daha iyi goriilebilmesi amaciyla yirtik kenarlart endokoter ile isaretlenir.
Daha sonra goz igerisine sivi perflorokarbon veya hava verilirken diger taraftan sap1
delikli bir bosaltma kaniilii ya da vitrektomi cihazinin aspirasyon hattina bagl
kaniiller yirtik agzina ¢ok fazla subretinal alana ilerletilmeden sokulur. Boylece
subretinal sivi pasif ya da aktif olarak drene edilir. Bu islem sirasinda subretinal
alana s1v1 perflorokarbon ya da hava kagmamasina dikkat edilmelidir. Tiim dikkatli

girisimlere ragmen retina yatigmiyor ve subretinal alana hava geciyorsa bu hala
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devam eden traksiyonlar var demektir. Bu durumda hava kapatilip goz yeniden
iniifzyon sivisi ile doldurulup membranlarin temizlenmesi teknikleri uygulandiktan
sonra tekrar subretinal sivi bosaltilmasina gegilir. Cerrahi sirasinda subretinal alana
gecen sivi perflorokarbon ya da hava mutlaka ¢ikartilmalidir. Bazen subretinal alana
gecen s1vi perflorokarbon ya da havanin alinmasi kolay olmayabilir hatta retinotomi
yapmak bile gerekebilir.*® Yirtigin goriillemedigi ya da ¢ok periferde oldugu
durumlarda retinotomi yapilabilecegi gibi eger bu tercih edilmez ise ekstarnal-skleral
bosaltmada uygulanabilir. Vitrektomi yapilip tiim traksiyonlar temizlendikten sonra
sklerotomi yerleri plakalar ile kapatilip ekvator ya da daha gerisinden tercihen alt
nazal kadrandan sklerotomi yapilip, 25-27 G’luk ucu 90 derece kaniil ile ponksiyon
yapilir. Bu sirada g6z icerisine hava verilmelidir ki drenaj daha kolay yapilip tam bir

yapisiklik saglanabilsin.

2.6.7-Koryoretinal Yapisikhigin Olusturulmasi (Retinopeksi)

Ozellikle retina dekolman:i cerrahisinde retina ile pigment epiteli arasinda
kuvvetli yapisikligin olusturulmasi cerrahi basar1 icin gereklidir. Yapisikligin
saglanabilmesi i¢in retina ve koroidde aseptik bir iltihap olusturmak gerekmektedir.
Olusturulan aseptik iltihap skar olugsmasina neden olarak yapisikligin olusmasini
saglayacaktir. Koryoretinal skar olustumak amaciyla kullanilan hepsi farkli fizik
prensipleri ile calisan diatermokoagiilasyon, kriyokoagiilasyon, fotokoagiilasyon
olmak tizere 3 temel yontem vardir.

Diyatermokoagiilasyon: Diyatermi cihazi 13.56 MHz radyofrekans enerji
iireten bir cihazdir. Diyaterminin ¢alisma prensibi koterden farklidir. Koterde probun
ucundaki tel dogru akim elektrik enerjisi ile 1sitilir ve dokuda direkt yanik ortaya
cikarir. Diyatermi ise dokularda iyonlarin ossilasyonuna neden olarak 1s1 olugsmasina
neden olur. Bu ortaya cikan 1s1 dokular1 koagiile ederek koryoretinal bir yanik
olusturur. Yapisiklik hemen baglar ancak maksimum yapisiklik ortalama 6-10 giin
sonra ortaya ¢ikar. Diyatermi transskleral ve transvitreal olmak iizere iki sekilde
uygulanabilir. Transskleral diyatermide skleral erime, biiziilme ve nekroz gibi
komplikasyonlar olmasi nedeniyle transvitreal yol daha siklikla tercih edilmektedir.

Ayrica transvitreal yol retinotomi ve retinektomi 6ncesi kanamay1 6nlemek amaciyla
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kullanilabilir. Son yillarda kullanilmaya baglanan back-flush diyartermi igneleri ile
bir taraftan kan aspire edilirken diger taraftan diyatermi uygulanabilmektedir.*?

Kriyokoagiilasyon: Nitroz oksit (N2O) ve karbondiosit (CO,) gibi gazlarin
basing degisimleri ile ortaya ¢ikardigi 1s1 diistirme etkisine dayanan bir tekniktir. 60 -
70 Derece sogutma yaparak hiicre igerisinde buz kristallerinin olugmasina neden
olur. Bu kristaller hem hiicreye mekanik olarak zarar verir hem de kristallerin
erimesiyle su ve elektrolitlerin ayrilmasi ve Ph’nin degismesiyle hiicre membrani
parcalanir. Kuvvetli bir koryoretinal yapisikligin saglanabilmesi amaciyla hem
retina, hem koroid hem de RPE dondurulmalidir. Kriyokoagiilasyon sonrasi
yapisiklik hemen olusmaz, 10-12 giin sonra olugsmaya baglar. Transskleral ve
transvitreal olmak {izere iki sekilde uygulanabilir. Transskleral uygulamada retinal
yirtik tespit edildikten sonra kriyo probu retinada turuncu, hafif beyaz bir renk
olusuncaya kadar sklera lizerinden tatbik edilir. Uygulama direkt yirtik tizerine degil
yirtigin etrafina yapilmalidir. Hava, gaz ve silikon yag1 dolu gozlerde bu maddelerin
1s1 yalitimi 6zelliklerinden dolayr dondurucu etki daha fazla olmaktadir. Bu yilizden
uygulama daha kisa ve dikkatli yapilmalidir. Transvitreal yolda ise prob retinaya
yaklagtirilip ancak retinaya dokunmadan tatbik edilmelidir. Kriyoterapi dikkatli bir
sekilde uygulanmalidir. Aksi takdirde koroidal efflizyon, eksiidatif retina
dekolmanina sebep olabilir ve pigment dispersiyonuna ve kan-retina bariyerinin
bozulmasina neden olarak PVR gelisimini tetikleyebilir.43

Fotokoagiilasyon: Degisik dalga boylarinda 151k kullanilarak  yanik
olusturulmasidir. Isik enerjisi pigmentli dokular tarafindan tutulup 1siya
donustiirtiliir. Bu 1s1 sayesinde dokuda termal yanik meydana gelir. Retinaya tatbik
edilen FK’nun dokuya etkisi enerjinin siiresi, siddeti ve dokunun absorbsiyon
miktarina baglidir. Fotokoagiilasyon RPE’de dagilmaya, dis retina tabakalarinda
tahribata ve koryokapillerde tikanikliga neden olur. FK ile olusturulan yapisiklik ilk
giinlerde hiicresel bir yapisiklik olmayip denatiire proteinlerin meydana getirdigi bir
yapisikliktir. Bundan dolay: ilk giinlerde retina ile RPE arasinda yapisiklik oldukga
zayiftir hatta normal fizyolojik yapisikliktan daha zayiftir. Yaklasik 2 hafta sonra
maksimum bir yapisiklik ortaya ¢ikar. Fotokoagiilasyon degisik cihaz ve metodlar
ile yapilabilir. Indirekt oftalmoskop yardimiyla transpupiller olarak yapilabildigi

gibi, transvitreal yoldan endoproblar yardimiyla endofotokoagiilasyon seklinde de
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yapilabilir. Endolazer FK i¢in genellikle argon ya da diod lazer kullanilir. Endolazer
FK yirtik ve retinal deliklerin varliginda retinopeksi, diyabetik olgularda PPV sonrasi
ilave lazer, neovaskiiler alanlarin fotokogiilasyonu, membran diseksiyonu sirasinda
neovaskiiler membranlarin koagiilasyonu, travmatik retinal kontiizyonlarda ve retinal
yabanci cisimlerde saglam retinaya profilaksi amaciyla kullanilabilmektedir. FK
ayrica indirekt binokiiler oftalmoskop yardimiyla da kullanilabilir. FK ile olusturulan
yapisikliklarda doku hasar1 diyatermi ve kriyoterapiye gore daha az olup uygulamasi
daha kontrolliidiir. Makiilaya yakin lezyonlarin tedavisinde daha kullanighdir. FK
uygun sekilde yapildiginda olduk¢a az komplikasyon goriilmekle birlikte kazara
makiilanin hasarlanmasi, Ozellikle yiliksek giic ve fazla miktarda FK yapildiginda
koridal kanama ve efiizyon, eksiidatif retina dekolmani, kornea ve lenste yaniklar,

retinal yirtik ve PVR olusumuna meyil gibi komplikasyonlar gériilebilmektedir.43

2.7-Goz Ici Tamponad Maddeler

Son yillarda vitreoretinal cerrahide basari giderek artmaktadir. Gegmiste
ameliyat edilmeyen komplike olgularda dahi buglin basarili  sonuglar
aliabilmektedir. Bu basarida gelisen alet ve tekniklerin yaninda vitreus yerine goze
verilen gaz ve likid materyallerin rolii oldukga biiyliktiir. Ameliyat sirasinda cerrahi
manevralar1 kolaylastirip ameliyat sonrasi dénemde retina ile RPE’nin temasta
kalmasimi saglamak amaciyla kullanilmaktadirlar. Ideal bir gz i¢i tamponad inert,
nontoksik ve saydam olmali, su ile karigmamali, g6z icinde dagilmamali, vitreusta
uzun siire kalabilmeli, diizensiz ylizeyleride tamponlayabilmeli, mikrocerrahi
aletlerin kullanilmasi kolay olmali, goz igi proliferasyonu artirmamali, hatta
azaltmalidir.***°

Vitreoretinal cerrahide kullanilan tamponad maddeler asagidaki sekilde

siniflandirilabilir.*®

1. Ameliyat esnasinda kullanilanlar
e Sodyum hyaliirinat %1,
e Diisiik viskositeli s1v1 perfluorokarbonlar,

e Iinfiizyon sivilari (serum fizyolojik, ringer laktat, BSS)

Gazlar (ksenon gazi, hava)
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2. Ameliyat sonras1 goz i¢inde kalanlar:
a) Gegici olanlar
e Uzun etkili ve genigleyebilen gazlar
b) Kalic1 olanlar
e Silikon yag1
e Agir silikon yagi

e Yiiksek viskositeli fluorokarbon yagi (gelistirilme asamasinda)

2.7.1-Ameliyat Esnasinda Kullanilanlar

Sodyum Hyaliironat %1: Vitreoretinal cerrahi sirasinda; devrik flepli dev
retina yirtiginda katlanmis flebin asilabilmesi, ciddi proliferatif vitreoretinopatili
olgularda goz i¢ci tamponandin saglanabilmesi amaciyla ge¢gmiste kullanilmistir. Goz
icerisinde kalmas1 halinde GIB artisina neden olmasi, viskositesi yiiksek oldugu igin
mikrocerrahi aletler ile kullanilmasinin zor olmasi, yetersiz yiizey gerilimi ve diisiik
Ozgiil agirligi nedeniyle zayif bir goz i¢i tamponad olmasi nedeniyle giiniimiizde
kullanim alant smirlidir. Gilinlimiizde kullanimi epiretinal membranlarin hidrolik
diseksiyon ile soyulmasi, diyabetik retinopati nedeni ile yapilan vitrektomiden sonra
retinadan olan kanama odaklarmin tamponlanmasi ile strhdir.*

Diisiik Viskositeli Sivi Perfluorokarbonlar: Vitreoretinal cerrahide
komplike olgularin ameliyatin1 kolaylastirmak igin ameliyat esnasinda kullanilan
maddelerdir. Perfluorotribiitiilamin, perfluorooktan ve perfluorodekalin olmak iizere
fiziksel 6zellikleri birbirine benzer {i¢ ¢esidi vardir. Kirtlma indeksi 1.27 - 1.30 olup
optik olarak saydamdir. Ozgiil agirhik 1.8 - 2.0 oldugundan vitreus kavitesinde
¢okmektedir. Boylece retinayr iterek devrik flebin agilmasinda, epiretinal
membranlarin goriilmesinde ve traksiyon iligkilerinin agiga ¢ikartilmasinda oldukca
faydalidir. Ayrica subretinal sivi ve kanmm mevcut periferik delikten vitreus
bosluguna drene edilmesinde de kullanilmaktadir. Yiizey gerilimi 56 dyne/cm olup
mekanik i¢ tamponad etkisi gii¢liidiir. Viskosite 0.8 - 2.8 cs olup normal enjektor ve
ignelerle kolaylikla gdz icerisine verilebilir ve islem bittikten sonra geri alinmasida
kolaydir. Yiiksek kaynama noktasi nedeni ile kabarcik olusmadan, i¢inden kolaylikla
endolazer uygulanabilir. Kan ile karigsmadigindan ameliyat sirasinda fundus

goriinimii  bozulmaz. Bu maddelerin en biiyilk dezavantaji retinaya toksik
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olmalaridir. Bu nedenle ameliyat bitiminde mutlaka gbézden alinmalari
gerekmektedir. Gz i¢inde li¢ saat kaldiginda retina toksisitesi olugmaz. Bu siire
ameliyat sirasinda emniyetli kullanilabilmesi i¢in yeterlidir. Retina ile 48 saat
temasta kalirsa fotoreseptorlerin {ist segmentinde geri dontisiimli degisiklikler olusur
(giive yenigi fenomeni).*®*

Infiizyon Sivilar1 (Serum Fizyolojik, Ringer Laktat, BSS): Infiizyon
stvilart PPV sirasinda glob sekil ve hacminin korunmasi amaciyla kullanilmaktadir.
Iyi bir gbz i¢i soliisyonu gdziin fizyolojik biitiinliigiinii korumali, kolay hazirlanmali
ve bilesimi stabil olmalidir. Giiniizmiizde BSS plus en iyi irrigasyon sivist olarak

kabiil edilmektedir. BSS plus igerisinde ringer laktata ilaveten glutatyon, glukoz,

magnezyum ve bikarbonat bulunur.*®

2.7.2-Ameliyat Sonrasi Goz I¢inde Kalanlar
2.7.2.1-Gegici Olanlar
2.7.2.1.1-Uzun Etkili Ve Genisleyebilen Gazlar

1911'de Ohm'un retina dekolmaninin tedavisi i¢in vitreusa hava enjekte
etmesi ile goz i¢i gazlar vitreoretinal cerrahiye girmistir. Katlanmis flepli dev retina
yirtiginin  kapatilmasinda, makiila deligine bagli retina dekolmani, retina
inkarserasyonu varliginda, 6n segment cerrahisi sirasinda olusan koroid kanamasinin
durdurulmasinda, proliferatif vitreoretinopatide, arka yerlesimli retina yirtigt
varliginda, balik agz1 seklinde retina yirtiginda, eksternal drenajdan sonra tonusun
saglanmas1 amaciyla, deligi bulunmayan retina dekolmaninda delik seviyesini tahmin
etmede ve pnOmatik retinopekside Kullanilmaktadirlar. Gazlar mekanik olarak
retinay1 RPE’ye dogru iter, yiizey gerilimi sayesinde ise retina yirtiginin kapanmasini
saglar.‘m"r’0

Vitreoretinal cerrahide kullanilan gazlar sdyle siralanabilir;

¢ Genlesmeyen;

e Hava

e Ksenon
o Azot

e Helyum
e Argon
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e Genlesen;
o Siilfiir hexafluoride (SFg)
o Perfluorokarbon gazlari,
= Perfluorometane (CFy)
= Perfluoroetane (C,Fg)
= Perfluoropropane (C3Fg)
= Perfluoro-n-butane (C4F1o).

Hava: Hava genlesmeyen bir gaz olup gbézde kalis siiresi ortalama 5-7
giindiir. Tamponad giicli oldukc¢a yiiksek olmasina ragmen gozde kalis siiresinin
kisaligt nedeniyle vitreoretinal cerrahide wuzun siireli tamponad amaciyla
kullanilmaya uygun degildir.”*

Siilfiirhexafluoride: Rensiz kokusuz ve nontoksik bir gazdir. Havadan 5 kat
daha agirdir. Genlesme kapasitesi 2 kat olup enjeksiyondan 24-36 saat sonra
maksimum hacme ulasir. Gozde kalis siiresi 10-14 giindiir. % 20 lik konsantrasyonda
genlesme olmaz.*®

Perfluorokarbon Gazlari: Perfluorokarbon gazlari renksiz, kokusuz, inert
gazlardir. Karbon sayisi arttikca suda eriyebilirlikleri azalir, dolayisiyla genlesme
orani ve gozde kalis stireleri uzar. CF4 gazinin genlesme orani 1.9, gézde kalis siiresi
10-14 giin, genlesmeyen oran1 % 20 dir. C,Fg gazinin genlesme orani 3.3, gozde kalig
stiresi 30-35 giin, genlesmeyen oran1 % 16 dir. C3Fg gazinin genlesme orani 4, gézde
kalis siiresi 55-65 giin, genlesmeyen oran1 % 14 tiir. >

Uygun bir tamponad i¢in gaz kabarciklarinin retina yirtik veya yirtiklarii
kapatacak kadar kafi miktarda verilmesi lazimdir. Gazin yogunlugu sividan az
oldugundan verilen gaz retinanin iist kadranina yerlesir. Gazin tamponad etkisi gaz
kabarcigmin retina ylizeyine temas ettigi tepe noktasinda maksimum olup silikon
yaginin yaklasik 10 katidir. Bu nedenden dolayi gaz verilen olgulara mutlaka bas
pozisyonu verilmelidir. Gazlarm GIB yiikselmesi, glokom, biilldz keratopati, lens
opasitesi, GIL dislokasyonu, retina altina gaz kagmasi, retina yirtiginin genislemesi
veya yeni yirtik olugmasi gibi komplikasyonlari vardir.>

G0z igerisine hava verilecekse 2-5 mm’lik enjektdre 0.22 mikronluk milipor

filtre takilir oda havasi enjektore ¢ekilir daha sonra milipor igne ¢ikartilip yerine 30
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G igne takilir ve goz igerisine enjekte edilir. Eger gaz enjekte edilecekse gaz tankina
ve enjektore milipor filtre takilir ve gaz tanktan enjektdre alinir. Eger gaz saf olarak
verilecekse filtre ¢ikartilip 30 G igne takilarak gaz enjekte edilir. Eger genlesmeyen
dozda verilecekse filtre ¢ikartilmadan oda havasindan gerekli miktarda c¢ekilip goz

. .. . 52
1¢erisine verilir.

2.7.2.2-Kahlic1 Olanlar
2.7.2.2.1-Silikon Yag

Klinikte en sik kullanilan silikon yagi metil-3,3,3 polidimetil siloksandir. Bu
yapi silikon yaginin ana maddesi olup sudan hafiftir. Metil grubu trifloropropil metil
ve fenilmetil yan zinciri ile yer degistirince sudan daha agir silikon yagi ortaya ¢ikar.
Ileri PVR'li komplike retina dekolmanli, dev yirtikli retina dekolmanli, akut retinal
nekroz sendromlu olgularda pars plana vitrektomi ile birlikte silikon yagi
enjeksiyonu ile olumlu sonuglar elde edilebilir. Sudan daha hafif oldugu igin

ozellikle iist arka yerlesimli retina yirtiklarinin tamponatinda etkili ve yararhd1r.44’53

2.7.2.2.1.1-Silikon Yagmn Ozellikleri

Viskosite:Viskozite akigkanliga karst direnci gostermekte olup bir sividaki
molekiiller arasindaki ¢ekimle ortaya ¢ikan kohezif giiclerin neden oldugu siirtiinme
ile ortaya ¢ikar. Silikon yagmin viskozitesi centistoke veya milipascal-saniye olarak
ifade edilir. Viskozite sicaklik derecesi ile iligkilidir ve sicakliktan etkilenir. Oda
sicakligindaki 1000 centistoke dimetil siloksanin viicut sicakliginda 800 centistoke
viskozitesi vardir. Vitreoretinal cerrahide 1000-5000 cs viskositede silikon yagi
kullanilmaktadir. Viskosite arttik¢a maddenin alinmasi zorlasir ancak daha az doku
reaksiyonu ve emiilsifikasyonu olur.**3

Dansite: Akoz humoriin dansitesi 1.01 g/ml dir. Viicut sicakliginda hafif
silikon yagi olarak bilinen regiiler silikon yaginin dansitesi 0.96 g/ml dir. Akoz ve
silikon yag1 birbirine karismaz. Bu dansite degeri agir silikon yagi olarak bilinen
trifloropropilmetil siloksanda 1.29 g/ml dir. Hafif silikon yag: su lizerinde yilizer ama
agir silikon yaglar akoziin altina ¢okerler. 5 ml’lik hafif silikon yaginin asagiya

uyguladigi gii¢ 0.25 gram iken florine silikon yaginin uyguladig gii¢ 1,3 gramdir. Bu

asag1 itme glicli her tarafta mevcut iken vertikal aksta daha fazla olmaktadir. Vertikal
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aksin st ylizeyinde ise sifira yakindir. Hafif silikon yaginda ise iist retinal yiizeye
uygulanan gii¢ daha fazla olmaktadir.**>**°

Yiizey gerilimi: Ylizey gerilimi retinal yirtiklarda yatisikligin temini igin
oldukca 6nemli bir degerdir. Su ve yag molekiilleri arasindaki etkilesim dispersif
giicleri etkilemektedir. Bilindigi gibi polar giicler su-hidrokarbon ara yiiziinde yilizey
gerilimini arttirir. Bu giicler, silikon yagi-su ara yiiziinde de benzer rol oynar. Kaba
bir teorik hesapla sOGylenecek olursa su ile regiiler silikon yagi arasindaki yiizey
gerilimi 50 ergs/ cm? dir. Serum fizyolojik ile silikon yagi arasindaki yiizey gerilimi
ise 33 ergs/cm? dir. Agir Silikon yaglarinda yiizey gerilimi >40 ergs/cm? olarak
belirlenmistir. Yiizey geriliminin artmast durumunda tek goz ici kabarcik olugmakta
ve yirttk boyunca sivi akigi engellenmektedir. Emiilsifikasyon ile silikon yaginin
yiizey gerilimi oldukg¢a diiser ve bu durumda silikon yagi retinal yirtik boyunca
kolaylikla akip gider. Havanin silikon yagina gore yiizey gerilimi daha fazladir. Hava
ile su arasindaki yilizey gerilimi 70 ergs/ cm? dir. Bu nedenle intravitreal hava altinda
yatismayan retinalar silikon yag ile yatistirilamaz.**°

Emiilsifikasyon: Silikon yaginin yiizey geriliminin azalmasi emiilsifiye
olmasina neden olur. Emiilsifikasyon durumunda yiizey gerilimi 6-15 ergs/cm?
degerleri arasinda olur. Okiiler hareketler de yiizey gerilimini azaltip
emiilsifikasyonu arttirirlar. Bilindigi gibi g6z dinamik bir yapidir. Hizli sakkadik goz
hareketleri silikon yagina bir mekanik enerji uygular ve ara yiizeyler arasindaki
etkilesim emiilsifikasyona neden olur. Disiik viskoziteli silikon yaglart daha ¢abuk
emiilsifiye olurken yiiksek viskoziteliler daha ge¢ emiilsifiye olur. Yiizeyler arasi
okiiler siv1 hareketi kiigiik damlaciklarin olusumuna neden olur. Yiiksek viskozite
durumunda damlacik olusumu azalir. Ciinkii yiliksek viskozitede ylizeyler arasi
hareket azalmaktadir. Goz hareketleri ile vitreus silikon yagi ara yiizeyi degisken
hale gelir. Ayrica ak6z humor gibi iyonik maddeler varliginda silikon yagi daha hizli
emiilsifiye olur.>’ Ara yiizeyde meydana gelen hiicre biiyiimeleri emiilsifikasyonu
zorlagtirir.*® Agir silikon yaglarinda ise sivi dansite farkliligi daha az oldugu igin
Emiilsifikasyonlar daha zordur.> Fibrin, fibrinojen, serum, gamaglobiilin, VLDL ve
alfa—1 glikoproteinler silikon yag1 emiilsifikasyonunu hizlandirir. Bu biyolojik aktif

maddelerin konsantrasyonu hemoraji ve enflamasyon durumunda fazlalasir. Bu
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sebebten dolay1 vitreoretinal cerrahide silikon yagi kullanilmasi durumunda
hemostaz saglanmali ve enflamasyon azaltilmalidir.**

Refraktif indeks: Silikon yaglarinin refraktif indeksleri 1,382 ile 1,405
arasinda degismektedir. Bu degerler vitreus ve akdziin refraktif indeksinden biraz
daha yiiksektir (1,340). Bu nedenle refraktif degisiklerin ortaya ¢ikmasi s6z konusu
olur. Fakik gozlerde, lensin arka yiizii ile silikon yagi arasinda negatif bir kurvatiir
meydana gelir. Bu durum emetrop olgularin yaklasik 6-7 D hipermetrop olmasina
neden olur.** Miyopik olgular bu durumda emetropik hale gelebilirler. Afaklarda
silikon yaglar1 pozitif bir kurvatiir meydana getirip miyopiye neden olup hastayi
emetropa yakin hale getirebilir. Silikon yagi ile akdz arasindaki ara yiizey sivi oldugu
icin refraktif ylizeyin kurvatiirii postiir ile degisebilir. Supin pozisyonu fakik
olgularda pek degisiklik yapmaz iken afaklarda oOne gelen silikon yagi daha
bombelesir ve miyopi derecesinde artisa neden olur.***

Elektrik ve ses iletkenligi: Silikon yaginin elektrik iletkenligi zayiftir. Bu
yiizden silikon yagi olan gozlerde elektroretinogram (ERG) soéniik olarak alinir. Bu
durum, silikon yagmin toksik bir etkisi olarak yorumlanabilir. Silikon yagi
ekstraksiyonu sonrasi yapilan ERG testi normal olarak elde edilir. Silikon yaginda

sesin hiz1 7-10 mHz’lik ultrasonik frekansta yaklasik olarak 976 m/s dir.**

2.7.2.2.2-Fluorosilikon Yagi

Silikon yagimin kimyasal bir modifikasyonudur. Methyl-3,3,3-trifluoropropil
metil siloksan yapisinda olup 6zgiil agirhigr 1.29-1.30 dur. Sudan agir oldugundan,
vitreus iginde dibe ¢okerek alt ve arka yerlesimli retina yirtiklarini1 daha iyi tampone
eder. Devrik flepli retina yirtigin1 agabilir ve PVR'li retina dekolmaninda diisiik
viskositeli sivi perfluorokarbonda oldugu gibi uygun ameliyat sirasinda mekanik etki

temin edilir.®°

2.7.2.2.3-Agir Silikon Yag

Normal silikon yagmin yapisi metil-3,3,3 polidimetil siloksan olup, metil
grubunun trifloropropil metil ve fenilmetil yan zinciri ile yer degistirmesi ile sudan
daha agir silikon yagi ortaya ¢ikar. Bu yapilar sudan agir oldugu igin alt kadran ve
posterior yirtiklarda etkilidir. FgHg (Hidrokarbonlu olefin) ile 5700 cSt
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dimetilsiloksan karigimi1 ve perflourohexyloctane ile 5000 cSt dimetilsiloksan
karigimlar giiniimiizde kullanilan agir silikon yaglaridir. FsHg (Hidrokarbonlu olefin)
ile 5700cSt dimetilsiloksan karigiminin 6zgiil agirligi 1.02 iken perflourohexyloctane

ile 5000 cSt dimetilsiloksan karigiminin 6zgiil agirligi 1.06’dur.

2.7.2.2.3-Yiiksek Viskositeli Fluorokarbon Yag (Krytox)

normal retina bolgelerinden hipoksik alanlara oksijen difiizyonunu kolaylastirabilir.
Doku kiiltiirii ve hayvan deneylerinde, fibroblastik biiylimeyi spesifik olarak
durdurdugu tesbit edilmistir. Halen gelistirilmekte olan bir goz i¢i tamponad olup,
sudan agir oldugundan vitreusta dibe ¢okerek alt ve arka yerlesimli retina yirtiklarim
etkin olarak tampone eder. Fibroblastik aktiviteyi durdurdugundan PPV sonrasi niiks

retina dekolmani gelismesi olasiligini diigiirir.*

2.7.2.2.4-Silikon Yaginin Goz i¢cerisine Verilmesi

Silikon yag1 gbz igerisine retina yatistirildiktan sonra verilmelidir. Silikon
yag1 goz igerisine ya agir perflorokarbon sivilari-silikon yagi ya da hava-silikon yagi
degisimi seklinde verilebilir. Silikon yagi 20 G’luk hortumlu kaniil, vitrektomi
sisteminin enfiizyon kaniilii ya da viskéz sivi aktarma sistemi (VSAS) ile goz
icerisine verilebilir. Silikon yaginin emiilsifiye olmasini 6nlemek i¢in 3 ml’den az

olmamak sartiyla fazla miktarda verilmesi tavsiye edilmektedir.

2.7.2.2.5-Silikon Yaginin Géz icerisinden Geri Ahnmasi

Silikon yaginin uzun siire goz igerisinde birakilmasi gesitli komplikasyonlara
yol agabilmektedir. Bu nedenden dolayr belli bir siire sonra geri alinmasi
gerekmektedir. Silikon yagi afak gézlerde 2-3 mm’lik bir limbal insizyon yapilarak
bir 6n kamara koruyucusu yardimiyla 6n kamaraya sivi verilirken limbal insizyon
yerinden pasif yada aktif olarak geri alinabilir. Fakik ve psodofakik gozlerde ise pars
plana sklerotomiler yapilip silikon yag: vitrektomi sisteminin aktif aspirasyon modu
kullanilarak, bir enjektor kullanilarak elle yada VSAS kullanilarak kontrollii bir
seklilde geri alinabilir.
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2.8-Pars Plana Vitrektomide Komplikasyonlar

2.8.1-Ameliyat Sirasindaki Komplikasyonlar

Kornea komplikasyonlari: PPV sirasinda en sik gelisen kornea
komplikasyonu kornea bulaniklagmasidir. Olguda diyabet varligi, cerrahinin uzun
siirmesi, daha Once geg¢irilmis vitreoretinal cerrahi ve endotel sayisindaki azlik
kornea bulaniklig1 gelisme riskini artirmaktadir. Boyle bir durumla karsilagmamak
icin sik sik kornea islatilarak hitrate edilmelidir. Eger kornea bulanikligi meydana
gelmisse oncelikle GIB kontrol edilmeli yiiksekse bunlara yonelik onlemler
alinmalidir. Buna ragmen bulaniklik devam ediyorsa bir spatiil ve tiggen sponge ile
kornea epiteli kazinarak saydamlik saglanmalidir. intraoperatif olarak karsimiza
cikabilecek diger bir problem ise descement membran kirigiklig1 olup gelismesindeki
ana neden hipotonidir. Boyle bir durumda hipotoniye neden olabilecek durumlar
gdzden gegirilmeli ve diizeltilmelidir.**®

Sklerotomi komplikasyonlari: Sklerotomiler genellikle {ist nazal ve iist
temporal kadrandan birbirine 160 derece mesafeden agilir. Genellikle 2,5 mm’den
uzun inflizyon kaniilleri kullanilmalidir. Saat 3 ve 9 meridyeninde siliyer sinir ve
damarlar mevcut oldugundan bu alanlardan uzak durulmalidir. Onceden PPV
yapilmig olgularda yeni sklerotomiler eskilerde 0,5 - 1 mm uzaktan agilmalidir.
Sklerotomi agikliklari aletlerin sokulmasini engelleyecek kadar dar ya da ameliyat
sirasinda kapali bir sistem olusmasini engelleyecek kadar genis olmamalidir.
Normalden dar sklerotomiler aletlerin goz igine sokulmasi sirasinda siliyer cisimde
ya da vitreus tabaninda diyalize neden olabilirken normalden genis olmasi goz ici
stvinin g6z disina kagmasina neden olarak cerrahiyi zora sokabilecek hipotoniye
neden olabilir.%

Cerrahi sirasinda en 6nemli sklerotomi komplikasyonu periferik retinanin
hasar gdrmesidir. Ozellikle cocuk ve hipermetroplarda ora serrata limbusa daha
yakin bulundugundan sklerotomi limbusa daha yakin olarak acilmalidir. Ayrica
sklerotominin normalden dnde yapilmasi iridodiyalize neden olabilir.®®

Diger bir komplikasyon ise inflizyon sivisinin subrakoroidal mesafeye
giderek koroid dekolmani meydana getirmesidir. Bunun i¢in infiizyon kaniili

yerlestirildikten sonra kaniil pupil araligindan goriilmeden sivi agilmamalidir.
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Sklerotomilerin dzellikle saat 3 ve 9 kadranindan yapilmas: durumunda siliyer sinir
ve damarlarin hasar gérmesi diger goriilebilecek bir komplikasyondur. Sklerotomi
bolgesinde vitreus ya da retina sikismasi fibréoz dokunun ige dogru biiylimesine
neden olarak vitreus hemorajisine ve retina dekolmanina neden olabilmektedir.
Retina inkarserasyonu sklerotomiye bagli gelisebilecek diger bir
komplikasyon olup PPV sirasinda aletlerin goziin disarisina alinmasi esnasinda goz
i¢i stvinin hizla disar1 ¢ikmasi neticesinde ortaya ¢ikar. Bu durumda irrigasyon sivisi
indirilip GIB diisiiriilmeli ve inkarsare retina kiint bir aletle gz igerisine itilmelidir.®
Lens Komplikasyonlari:  Intraoperatif — olarak  goriilebilen  lens
komplikasyonlar1 iyatrojenik lens hasari ve lensin bulaniklagmasidir. Sklerotomi
yapilirken vitreus bazinin ve lens arkasindaki vitreusun temizlenmesi sirasinda lens
hasar gorebilir. Bu durum cerrahi sirasinda cerrahiyi zora sokacak kadar fazla
derecede lens opasifikasyonuna neden olabilmektedir. Boyle bir durumda lensektomi
yapilmas1 dahi gerekebilmektedir. Intraoperatif lensin seffafligini kaybetmesi
genellikle kullanilan irrigasyon soliisyonlarina bagli gelisir. Ancak son yillarda
kullanilan dengeli soliisyonlar sayesinde bu durum azalmistir. Ancak yinede 6zellikle
diyabetli olgularda karsimiza g¢ikabilmektedir. Bunu 6nlemek amaciyla diyabetli
olgularda glukoz ile zenginlestirilmis mayi kullanilmas1 onerilmektedir.®>®
Retina Yirtig1: PPV sirasinda asagidaki nedenlere bagl olarak retina yirtig1
gelisebilmektedir. Bunlar;
e Cerrahi sirasinda sklerotomi yerlerinin uygunsuz secilmesi
e Aletlerin goz igerisine sokulup ¢ikartilmasi sirasinda 6zensiz davranilmasi,
e Membranlarin soyulmasi, traksiyonlarin giderilmesi, preretinal opasitelerin
temizlenmesi sirasinda uygulanan kuvvetler,
e Retina dekolmaninda retinaya yakin yerlerdeki vitreusun temizlenmesi

sirasinda retinanin okiitom ile delinmesi.

Sklerotomiye bagli yirtik olusma ihtimali % 4-19 arasindadir. Retina yirtig
gelismesi durumunda yirtik bolgesine lazer fotokoagiilasyon yada diger yontemler
uygulanmalidir. Cerrahi bitiminde gerekirse indentasyon yapilarak periferik retina
mutlaka gézden gegirilmelidir. Eger retina dekolmani gelisirse mutlaka subretinal

stvi alinmal1 gerekli durumlarda internal tamponad uygulanmalidir.
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Hemoraji: intraoperatif olarak fibrovaskiiler proliferasyon, retinal damarlarin
avulsiyonu, iyatrojenik retina yirtigi, vaskiilarize preretinal membranlar nedeniyle
hemoraji meydana gelebilir. Ozellikle diyabetli olgularda fibrovaskiiler
membranlarin soyulmasi esnasinda siklikla rastalanan komplikasyondur. Sizinti
seklindeki kanamalar infiizyon setinin biraz yiikseltilmesi ile durdurulabilir. Fazla
miktardaki kanamalarda ise kanama yeri tespit edilerek endodiyatermi
uygulanmalidir. Eger kanama alan1 tespit edilemiyorsa sivi-hava degisimi yapilarak
hemostaz saglanabilir. Cerrahi sirasinda diger bir kanama yeri koroiddir. Subretinal
mesafede calisilmasi sirasinda goriilme siklig1 artmaktadir. Hipotoni, yiiksek miyopi
ve skleral ¢okertme uygulanmis olgularda gériilme riski daha fazladir, *%

Fototoksisite: Cerrahi sirasinda kullanilan hem ameliyat mikroskopunun 15131
hemde fiberoptik aydinlatma sistemleri, RPE ve retinada yaniklara neden

olabilmektedir. Bu nedenle diisiik 151k siddetinde ¢aligilmasi onerilmektedir.®®

2.8.2-Postoperatif Komplikasyonlar

Kornea Komplikasyonlari: PPV sonrasi rekiirren kornea epitel erezyonlari,
mikrokistik  6dem, biilloz formasyon, gecikmis epitelizasyon, korneal
vaskiilarizasyon, korneal 6dem goriilebilecek komplikasyonlardir. Ozellikle diyabetli
olgularda epitel bazal membran hasart olmasi nedeniyle rekiirren kornea epitel
erezyonlari, gecikmis epitelizasyon sik karsilagilan bir durumdur. Ameliyat sirasinda
kornea epitelinin kazinmasi sonrast iyilesme gecikebilir. Korneal epitel hasar
varliginda antibiyotikli pomadlar ile kapama uygulanmahdlr.62

Kornea endotel kaybi nedeniyle ameliyat sonrasi kornea 6demi ve biilloz
keratopati gelisebilir. PPV sonrasi fakik gozlerde endotel kayb1 % 1,3, afaklarda ise
% 12 olarak bildirilmektedir. Ozellikle afak gdzlerde kullamlan gaz ve silikon yag
endotel kaybmna neden olabilmektedir.®® Olusabilecek diger bir korneal
komplikasyon ise cerrahinin tetikledigi korneal astigmatizma olup énemli derecede

olusmaz. Nadiren 1 D iizerinde astigmatizma gelisirken zamanla diizelmektedir.”*
GIiB Artisi: PPV uygulanan olgularda erken ve ge¢ dénemde ¢ogunlukla

gecici GIB artis1 goriilebilmektedir. PPV sonrasi GIB artis nedenleri asagida

belirtilmistir;"°
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e Erken donem
o Enflamasyon
o G0z ici gaz uygulamasi
o Silikon yagina bagh
= Aci1 kapanmasi
» Fazlasilikon yagi konmasi
o Hemolitik glokom
o Siliyer cisim 6demi
o Yogun endolazer fotokoagiilasyon
o Lens korteks kalintis1
o Pupiller membran olusumu
e Gec¢ donem
o Silikon yagina bagh
* Ac1 kapanmasi

* Emiilsifikasyon

= Pupiller blok
o Hemoraji
=  Hemolitik

* Hayalet hiicreli
= Sideroblastik
o Enflamasyon
o Fakolitik
o Uveit-glokom-hifema (UGH) sendromu
o Uzun siire steroid kullanimi

o Neovaskiiler glokom

GIB artigina neden olabilecek durumlara karsi gereken dnlemler alinmalidir.
Intraokiiler gaz uygulanan olgularda profilatik antiglokomatdz verilmeli enflamasyon
kontrol altina alinmali ancak gereksiz yere uzun siire steroid kullanilmasindan
kagmilmalidir. Ozellikle afak olgulara silikon yag: verilmesi durumunda saat 6 dan
periferik iridektomi yapilmalidir. GIB artis1 tespit edildiginde ise dncelikle neden

ortaya cikartilmali ve tedavi edilmelidir.
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Katarakt: Vitreoretinal cerrahide katarakt gelisimi, goriilen en sik
komplikasyonlardan biridir. intraoperatif olarak 6zellikle 6n vitrektomi sirasinda lens
hasar1 meydana gelmesi, lens metabolizmasindaki bozukluk, kullanilan g6z ici
tamponadlar nedeniyle katarakt gelisebilmektedir. Intraokiiler gazlarn lens ile uzun
stire temas etmesi katarakt gelisimini hizlandirabilir. Bu nedenden dolay1 ameliyat
sonrasi bas pozisyonu ayarlanmali, hastalarin sirt {istii yatmas1 6nlenmelidir.®>®

Intraokiiler Enflamasyon: PPV sonras1 goz i¢i enflamasyon sik goriilen bir
durumdur. Ozellikle diyabetli olgularda, goz i¢i gaz kullanilan, yogun
endofotokoagiilasyon uygulanan ve kataraktla kombine PPV yapilan olgularda
enflamasyon daha siddetli olmakla birlikte genellikle antienflamatuar tedaviye iyi
cevap verir. Nadiren fibrin formasyonu gelisebilir. Fibrinin pupil araliginda meydana
gelmesi pupil bloguna sebep olabilecegi gibi retina yiizeyinde olusmasi traksiyonel
retina dekolmanina neden olabilmektedir.”

Endoftalmi: PPV sonrasi endoftalmi goriilebilmekle birlikte risk diger goz
ici cerrahilerden daha yiiksek degildir.

Hemoraji: PDR ve diger vaskiiler hastaliklara bagli PPV uygulanan
olgularda en sik karsilasilan komplikasyonlardan biridir. Erken ve ge¢ donemde
karsimiza cikabilir. Erken donemdeki hemorajiler genellikle vitreus tabanindaki
yetersiz hemostaz nedeniyle ortaya cikarken ge¢ donemdeki hemorajiler ise yeni
fibrovaskiiler proliferasyonlar neticesinde gelismektedir.”® Hemoraji riskini azaltmak
amaciyla membranlar soyulurken vaskiiler yapilar korunmali, 6zellikle vitreus bazi
lyice temizlenmeli sklerotomi alanlarindan vitreus inkarserasyonu engellenmeli,
sklerotomiler 1iyice kapatilmali ve gerekirse ameliyat sirasinda lazer
endofotokoagiilasyon uygulanmalidir. Postoperatif donemde hemoraji gelismesi
durumunda USG yapilarak retinanin yatisik olup olmadigr degerlendirilmelidir.
Retina yatisik ise olguya dik yatmasi sOylenmelidir bu sekilde ¢ogu hemoraji
cekilmektedir. Hemorajinin ¢ekilmemesi durumunda vitreus lavaji yapllabilir.67

Retina Dekolmani: PPV sonrasi retina dekolmani goriilme sikligr % 2-14
arasinda degismektedir. Ameliyat sirasinda gelisen retinal yirtiklar, yeterli goz ici
tamponad etkinin saglanamamasi, Ozellikle vitreus bazinin iyi temizlenmemesi
nedeniyle proliferasyonun ilerleyerek vitreoretinal ¢ekintiler meydana gelmesi retina

dekolmani riskini artirmaktadir. Retina dekolmani gelisimini engellemek amaciyla
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periferik retina ameliyat bitiminde iyice gozden gecirilmeli olusan retinal yirtik ve
delikler tedavi edilmeli, yeterli g6z i¢i tamponad saglanmali, ameliyat sonrasi
donemde olguya uygun pozisyon verilmeli ve iyatrojenik yirtik olusmamasi igin
gereken onlemler almmalidir.®®

Rubeozis Iridis: Ozellikle diyabetik retinopatide oldugu gibi retinanin
iskemik olmasi, afaki, katarakt ile kombine cerrahi uygulanmasi, uzun siireli retina
dekolmani varligi, yetersiz kriyo veya lazer uygulanmasi durumunda rubeozis
gelisme riski artmaktadir. Diyabetli olgularda rubeozis postoperatif O6nemli
komplikasyonlardan biridir. Genellikle PPV’yi takiben 6 hafta igerisinde ortaya
g:lkar.72

Kistoid Makiila Odemi: Ozellikle enflamatuar hastaliklara bagh PPV
uygulanan ve ameliyat sonrasi hipotoni gelisen gozlerde daha sik olarak karsimiza
cikan komplikasyondur. Cerrahi esnasinda profilaktik olarak uygulanan triamsinolon
KMO gelisme riskini azaltmaktadir. KMO’ye bagl gérme azalmas1 meydana geldigi
durumlarda antienflamatuar ajanlar ve asetozolamid kullanilmaktadir.®®

Sempatik Oftalmi: PPV sonrasi sempatik oftalmi goriilme sikligi % 0.01-
0.06 dir. Ozellikle travmaya bagli PPV uygulanan olgularda risk daha fazladir.”

Hipotoni: PPV sonrasi gegici hipotoni siklikla goriiliirken kronik hipotoni
nadiren karsimiza cikar. Skleratomilerin yetersiz kapatilmasi, siitiirlerin agilmasi,
siliyer cisimde konjesyona bagli olarak ya da ve 6n PVR valiginda membranlarin
siliyer cisim tizerine traksiyonel etkisi neticesinde akdz sekresyonun azalmasi
nedeniyle hipotoni ortaya ¢ikabilir. Preoperatif hipotoni varligi, ciddi travma, uzamig
cerrahi, preoperatif enflamasyon varliginda goriilme ihtimali fazladir.™

Fitizis Bulbi: Nadir goriilmekle birlikte 6zellikle agir PDR’li, ciddi PVR’l1

ve travmal1 gozlerde goriilme riski artmaktadir.

2.8.3-Goz i¢ci Tamponada Bagh Komplikasyonlar

Band Keratopati: Ozellikle afak gozlerde silikon yaginin én kamaraya
gelmesi durumunda goriilme sikligr artmaktadir. Bundan dolay1 afak gozlerde silikon
yagt enjeksiyonu sonrasi saat 6’dan periferik iridektomi yapilmali ve silikon yagi
uzun siire gdzde birakilmamalidir. Silikon yagimnin fazla geciktirmeden bosaltilmasi

komplikasyon gelisme riskini azaltmaktadir.”
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Katarakt: Silikon yagi uygulanmayan gézlerde PPV sonrasi katarakt gelisme
riski % 30-60 iken silikon yagi kullanilan gozlerde bu oran % 95-100’e kadar
<;1kmak‘[ad1r.75’76

Glokom: Silikon yagina bagli GIB artis1 silikon yagmin arkadan itme
mekanizmasiyla iridokorneal agiyr kapatmasi, pupil blogu meydana gelmesi ya da
emiilsifikasyon nedeniyle ortaya ¢ikabilir. Ayrica daha Once trabekiilektomi
uygulanmis olgularda silikon yaginin blebi tikamasi sonucu glokom ortaya
cikabilir.™"

Refraktif Degisiklikler: Fakik gozlerde, lensin arka yiizii ile silikon yagi
arasinda negatif bir kurvatiir meydana gelir. Bu durum emetrop olgularin yaklasik 6—
7 diyoptri hipermetrop olmasma neden olur. Afaklarda silikon yagi pozitif bir
kurvatiir meydana getirip miyopiye neden olup hastayr emetropa yakin hale
getirebilir. Silikon yagi ile akoéz arasindaki ara yiizey sivi oldugu i¢in refraktif
yiizeyin kurvatiiri postiir ile degisebilir. Supin pozisyonu fakik olgularda pek
degisiklik yapmaz iken afaklarda 6ne gelen silikon yagi daha bombelesir ve miyopi
derecesinde artisa neden olur.*

Proliferatif vitreoretinopati: PPV sonrasi silikon yagi kullanilmasinin PVR
gelisimini engelleyebilecegi diisiiniilmesine ragmen yapilan caligmalarda 6zellikle
yetersiz silikon yagi verilen olgularda PVR gelisim riski artmaktadir. PVR gelisen
olgular yaklasik % 20-50’sinde ise retina dekolmani gelismektedir.46

Persilikon Membranlar: Tim vitre kavitesini silikon yagi ile doldurmak
miimkiin degildir. Silikon yaginin altinda rezidiiel sivi mevcuttur. Bu aralikta
mitojen, kemotaktanlar, enflamatuar medyatérler ve serum elemanlart birikir. Bunlar
ise reproliferasyon, membran ve PVR gelisimini hizlandirir. Daha ¢ok altta ve

retinotomi kenarlarinda ortaya ¢ikar.*®

2.8.4-Silikon Yaginin Bosaltilmasina Bagh Gelisebilen Komplikasyonlar

Silikon yaginin bosaltilmas: yeniden bir cerrahi girisim gerektirdiginden
silikon yagi bosaltilmas: sonrasi diger tim goz i¢i cerrahilerde goriilebilecek
komplikasyonlar goriilebilmektedir. Bunlara ilave olarak silikon yaginin tamponad

etkisinin kaybolmasina bagli olarak niiks retina dekolmani, niiks vitreus kanamasi
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geligebilmekte ve Ozellikle kronik hastaliklarda siliyer cisim atrofisine bagli olarak

okiiler hipotoni gelisebilmektedir.

2.8.5-Gazlara Bagh Komplikasyonlar

Vitritis, vitreus kanamasi, subretinal mesafeye gaz enjeksiyonu, afak gézlerde
endotel kaybi, santral retinal arter tikaniklig1, goz i¢i basing artisi, katarakt, lazer ve
kriyo siddetinde artma, yeni retinal yirtik olusumu, PVR artis1 gazlarin neden

olabilecegi komplikasyonlardandir.

2.9-Proliferatif Vitreoretinopati (PVR)

PPV’de 6zellikle yirtikli retina dekolmani cerrahisinde 6nemli basarisizlik
nedenlerinden biri olan PVR retinanin her iki yiiziinde ve vitre iginde neoplastik
olmayan hiicresel proliferasyon sonucu kontrakte membran olusmasidir. Go6z igi
bozukluklara sekonder gelisebilen bir doku cevabidir. PVR, retina dekolmanina
sebep olan retina yirtiginin tetikledigi bir tamir prosesi olarak da goriilebilir.
Gelisiminde en Onemli faktor asir1 enflamatuvar reaksiyondur. 1983 yilinda retina

Cemiyeti tarafindan yapilan PVR siniflandirilmasi asagida gosterilmistir.

e Evre A; Minimal vitreus bulaniklig1 ve vitreusta pigment birikimi

e Evre B; Retina ylizeyinde kirisiklik, retinal yirtik kenarinin kivrilmasi,
damarlarda kivrim artis1

e Evre C; Belirgin tam kat, sabit retina katlanmasi
C1; Bir kadranda
C2; Iki kadranda
C3; Uc kadranda

e Evre D; Dort kadranda, yaygin, sabit, tam kat retina katlanmasi
D1; Genis agik huni seklinde
D2; Dar ag¢ik huni seklinde (45 derece sahada huninin 6n ucunun
goriilebilmesi)
D3; Kapali huni (Optik disk goriilmez)
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3-GEREC-YONTEM

3.1-0Olgu Secimi

Kasim 2006 - Nisan 2009 tarihleri arasinda Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi

Turgut Ozal Tip Merkezi, Goz Hastaliklar1 Klinigin’de cesitli nedenlere bagli olarak

pars plana vitrektomi yapilan ve ameliyat sonrasi en az 6 ay, en ¢ok 26 ay olmak

lizere ortalama 13.6+6.3 ay takip edilen 210 olgunun 214 gozii ¢alismaya dabhil

edildi.

3.2-Ameliyat Oncesi Degerlendirme

Tiim olgularin ameliyat dncesi;

Anemnezleri alindi,

Ozgecmisleri ve soygecmisleri sorgulandi,

Diizeltilmis gérme keskinlikleri snellen eseli kullanilarak 6l¢iildii,

G0z i¢i basinglart Goldman aplanasyon tonometresi ile 6lgiildi,
Biyomikroskopik 6n segment muayeneleri yapild,

20 ve 90 D nonkontakt ve gerek duyulan olgularda kontakt lensler ile
binokiiler indirekt oftalmoskopik muayeneleri yapildi,

Arka segmentin degerlendirilemedigi olgulara A-B scan ultrasonografi

uygulandi.
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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

Aydinlatma sistemi: DORC Xenon Brightstar

Teknik;

Midriyazis, ameliyat 6ncesi % 1 fenilefrin, % 0,5 siklopentelat, % 1
tropikamid_damlatilarak saglandi.

Anestezi; 3 olgu genel anestezi altinda ameliyat edilirken geri kalan tim
olgulara peribulber ya da retrobulber anestezi uygulandi. Lokal anestezi
sirasinda anestezik madde olarak % 0.5’lik bupivakain ile % 2’lik
lidokainin bire bir karigimi kullanildi.

Sklerotomi; sklerotomiler fakik olgularda limbustan 3.5 mm, afak ve
psodofaklarda ise limbustan 3 mm geriden agildi. 20 G vitrektomi sistemi
kullanilacak olgularda konjonktiva limbustan uygun genislikte (genellikle
180-270 derece) diseke edildi. Alt temporal kadrandan yapilan
sklerotomiden infiizyon kaniili yerlestirilip 7/0 vicryl ile skleraya
sabitlendi. Ust nazal ve iist temporal kadrandan agilan sklerotomiler
cerrahi  manipulasyonlar igin kullanildi. 23 G vitrektomi sistemi
kullanilacak olgularda ise konjonktiva ag¢ilmadan transkonjonktival
sklerotomi yapildi. Her sklerotomiye trokar yerlestirildi. Cerrahi
bitiminde 20 G vitrektomi sistemi kullanilan tiim olgularda tim
sklerotomiler 7/0 vicryl, konjonktiva 8/0 vicryl ile kapatildi. 23 G
vitrektomi sistemi kullanilan olgularda sklerotomiler liizumu halinde
transkonjonktival olarak 8/0 vicryl siitiir ile kapatildi.

Lensektomi; bazi vakalarda planli olarak bazilarinda ise ameliyat dncesi
karar verilerek lensektomi yapildi. 20 G PPV yapilacak olgularda ilk
olarak konjonktiva diseke edildi ve alt temporal kadrana yerlestirilecek
inflizyon kaniiliinii skleraya sabitlemek amaciyla 7/0 vicryl yerlestirildi

ancak sklerotomi yapilmadi. Daha sonra korneal kesi yapilip katarakt6z
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lens FAKO teknigi ile alindi, kapsiil igerisine GIL implantasyonu
yapildiktan sonra korneal kesiye bir adet 10/0 naylon siitiir yerlestirildi.
Alt temporal kadrandan sklerotomi yapildi ve infiizyon kaniilii
yerlestirildi. Ust temporal ve iist nazal kadranlardan sklerotomi yapilip
PPV’ye baslandu.

e Vitrektomi; oncelikle kor vitrektomi yapildi, daha sonra kortikal vitreus
temizlendi. Indentasyon yapilarak vitre baz1 temizlendi.

e Vitreoretinal traksiyonlarin giderilmesi; 6zellikle diyabetli olgularda
traksiyonlar mikromakas ve forsepsler yardimiyla bimaniiel olarak
temizlendi. Bimaniiel cerrahi uygulanan olgularda iist kadrana twinlight
yerlestirildi.

e Subretinal sivi drenaji; retina dekolmaninda retina altindaki sivi agir
perflorokarbon sivilari, ya da hava kullanilarak mevcut yirtiktan
cikartildi. Bu esnada yirtik alanindan vitrektomi probu ile aspirasyon
yapildi.

e Retinotomi ve retinektomi; ozellikle PVR’l1 retina dekolmanlarinda
retinanin rahatlikla yatistirilamadigr durumlarda retinotomi ve/veya
retinektomi yapildi.

e Retinopeksi; retina dekolmanl olgularda yirtiklar etrafina ve periferik
360 derece, eksik lazeri bulunan PDR’li olgularda ise lazer yapilmamis
alanlara diod lazer kullanilarak endolazer fotokoagiilasyon uygulandi.

e Intraokiiler tamponad yerlestirilmesi; gerekli goriilen durumlarda,
vakanin durumuna gore goz i¢i tamponad olarak 1000 cs silikon yagi,
5000 cs silikon yagi, agir silikon yagi (Oxane HD), SFs ya da CsFg

gazlart kullanildi.

3.4-Ameliyat Sonrasi Takip

Olgular ameliyat sonrasi 1.giin, 1.hafta, 1.ay, 3.ay, 6.ay rutin olarak kontrol
edildi. Intraokiiler tamponad olarak silikon yag1 yerlestirilip daha sonra silikon yag
¢ikartilmasi yapilan olgular rutin olarak ameliyat sonrasi 1.giin, 1.hafta, 1.ay, 3.ayda
kontrol edildi. Rutin kontrollerini tamamlayan olgular uygun tarihlerde tekrar

muayene edildi. Tiim kontrollerde;
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e Diizeltilmis gérme keskinlikleri, snellen eseli kullanilarak 6l¢iildii.

e G0z igi basinglar1, Goldman aplanasyon tonometresi ile dlgiildii.

e Biyomikroskopik 6n segment muayeneleri yapildi.

e 20 ve 90 D lensler ile binokiiler indirekt oftalmoskopik muayeneleri yapildi.

e Arka segmentin degerlendirilemedigi olgulara A-B scan ultrasonografi

yapild.

3.5-Verilerin Degerlendirilmesi
Olgular cerrahi endikasyonlarina gore gruplandirildi. Her grup kendi i¢inde
cerrahiyi etkileyebilecek faktorler agisindan gruplar halinde degerlendirildi.

Buna gore asagidaki gruplar olusturuldu;

1. Grup; Yirtikli retina dekolmani nedeniyle PPV uygulanan olgular.
Cerrahi sonuglar incelenip, yasin, cinsiyetin, ameliyata alinma siiresinin,
ameliyat Oncesi géormenin, 6n segmentin durumunun, retina dekolmaninin
total yada subtotal olmasinin, dekolmanin makiilay: etkilemesinin, PVR
varliginin, kullanilan cerrahi teknigin ve kullanilan goz i¢i tamponad

maddelerinin, cerrahi basariya etkisi degerlendirildi.

2. Grup; Proliferatif diyabetik retinopatinin komplikasyonlart nedeniyle
PPV uygulanan olgular.
Genel cerrahi sonuglar incelenip, DM siiresinin, DM disinda ek hastalik
varliginin, ameliyat Oncesi intravitreal bevacizumab enjeksiyonun,
kullanilan cerrahi teknigin ve goz i¢i tamponad madde kullaniminin, TRD

varliginin, ERM mevcudiyetinin cerrahi basariya etkisi degerlendirildi.

3. Grup; Diyabet dis1 nedenlere bagli gelisen vitreus hemorajisi, katarakt
cerrahisinin komplikasyonu olarak vitreusa diismiis niikleus pargasi,
katarakt cerrahisi sirasinda ya da sonrasinda vitreusa diismiis GIL, goz ici
yabanci cisim, makiiler delik, astroides hyaloides nedeniyle PPV

uygulanan olgular.
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Ameliyat oncesi ve sonrasi tim veriler kaydedildi. Her gruptaki en iyi
diizeltilmis gdrme keskinligi degisimi, GIB degisimi, komplikasyon gériilme siklig1
not edilip, veriler SPSS istatistik programi kullanilarak Hotelling Trace test
istatistigi, multivariate test istatistigi, Independent sample test istatistigi, chi-square
test istatistifinden uygun olanlar, uygun gruplarda kullanilarak istatiksel

degerlendirme yapildi.
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4-BULGULAR

Calismamiza 210 olgunun 214 gbzii dahil edildi. Olgularin tanilara gére
dagilimi tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1: PPV uygulanan olgularin tanilara gére dagilima.

TANI SAYI
YIRTIKLI RETINA DEKOLMANI 82
PROLIFERATIF DIYABETIK RETINOPATININ 82
KOMPLIKASYONLARI
e TRAKSIYONEL RETINA DEKOLMANI 13
e EPIRETINAL MEMBRAN 7
e VITREOMAKULER TRAKSIYON 7
e VITREUS KANAMASI 55
DIGER NEDENLERE BAGLI VITREUS 19
KANAMASI
e SRVT 3
e RVDT 7
e KNV 3
e AVD 2
e RETINAL MAKROANEVRIZMA 1
e TERSON SENDROMU 1
¢ TRAVMA 2
VITREUSA DUSMUS NUKLEUS 16
VITREUSA DUSMUS GiL 4
GOZ ICI YABANCI CiSiM 5
ASTEROID HIYALOZIS 2
MAKULER DELIK 4
TOPLAM 214

SRVT; Santral retina ven tikanikligi, RVDT; Retina ven dal tikanikligi, KNV; Koroidal
neovaskiilarizasyon, AVD; Arka vitreus dekolmam, GiL; G6z igi lens
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4.1-Yirtikh Retina Dekolmaninda PPV Sonuclar:

Yirtikli retina dekolmani nedeniyle PPV uygulanan 82 olgunun 46’s1 erkek,
36’s1 kadin idi. Olgularin yas ortalamasi 57+12 yil olarak bulundu. Olgularin
semptomlarin baglamasi ile ameliyata alinana kadar gecen siire ortalama 19+15 giin
olarak tespit edildi.

Ameliyat 6ncesi EDGK’leri ortalama 0.04+0.09 snellen eseli, GIB 12.4+3.2
mmHg olarak tespit edildi. Olgularin 22’si psodofak, 8’i afak, 52’si fakik olup
27’sinde degisik derecede ve tipte katarakt mevcuttu. Fundus muayenesinde 66
olguda total, 11 olguda {ist iki kadranda sinirli, 5 olguda alt iki kadranda sinirli RD
mevcut iken 70 olguda makiila dekole izleniyordu. Olgularin 4’iinde PVR A, 11’inde
PVR B, 12’sinde PVR C, 2’sinde PVR D mevcut idi. 41 olguda iist temporal, 19
olguda tist nazal, 16 olguda alt nazal, 6 olguda alt temporal kadranda en az bir yirtik
tespit edildi.

60 olguya 20 G PPV, 11 olguya 23 G PPV, 8 olguya 20 G PPV + FAKO +
GIL implantasyonu, 3 olguya 23 G PPV + FAKO + GIL implantasyonu uyguland.
Internal tamponad olarak 64 olguya silikon yagi, 14 olguya agir silikon yagi, 4
olguya C3Fg gaz1 uygulandi.

Olgular ortalama 10,3+4 ay takip edildi. Olgularin 1. 3. 6. ay ve son
muayenelerindeki EDGK’leri sirasiyla 0,09+£0.13, 0.10+0.15, 0.11+0.15, 0.13+£0.16
snellen eseli olarak tespit edildi. Ameliyat 6ncesi 66 olguda EDGK 0.05 ve daha
kotli, 14 olguda 0.05-0,3 arasi, 2 olguda 0,3 ve lizeri seviyesinde idi. Ameliyat
sonrasi final gorme keskinlikleri incelendiginde, EDGK 30 olguda 0.05 ve daha kétii,
32 olguda 0.05 ve 0.3 aras1, 20 olguda 0.3 ve daha iyi olarak tespit edildi. Ameliyat
sonrast donmede 58 (% 70,7) olguda EDGK’de artis meydana geldi, 18 (% 21.9)
olguda EDGK degismezken, 6 (% 7.4) olguda EDGK daha kétiiye gitti.

Olgularin 1. 3. 6. ay ve son muayenelerindeki GIB’lar1 sirasiyla 17.4+7.2,
15.6+4.2, 14.3+4, 14.2+2.4 mmHg olarak tespit edildi. 35 olguda GIB yiiksekligi
tespit edildi. Bunlardan 2 olguda pupil blogu, 1 olguda rubeotik glokom tespit edildi.
GIB yiiksekligi olusan 35 olgunun 30’unda GIB antiglokomatdz ilaglar ile kontrol
altina alinirken, 3 olguya silikon yagi alinmasi ile kombine Seton cerrahisi uygulandi.

Tiip yerlestirilen 3 olgudan 1 tanesinde GIB’nin tekrar yiiksek seyretmesi {izerine
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ikinci bir tiip cerrahisi uygulandi. Pupil blogu olan olgular lazer iridotomi ile GIB’1
kontrol altina alindi.

Ameliyat sirasinda 6 olguda iyatrojenik yirtik, 4 olguda aktif kanama, 16
olguda cerrahiyi zora sokacak kadar kornea epitel ddemi gelisti. Iyatrojenik yirtik
gelisen olgularin hicbirinde ek bir komplikasyon goriilmedi. Kornea epitel 6demi
ortaya ¢ikan olgularda epitel kazindi, 1 olguda epitel iyilesmesi gecikirken diger
olgularda epitel sorunsuz olarak kapandi. Ameliyat sirasinda 2 olguda iyatrojenik
lens hasar1 meydana geldi.

Olgularin takiplerinde 41 fakik olgunun 26’sinda degisik derecede NS, 4
olguda ASK gelisti. Katarakt gelisen 30 (% 73,1) olgunun 17’sine silikon yagi
bosaltilmast ile kombine FAKO + GIL implantasyonu uygulandi.

Primer cerrahi sonrasi 12 (% 14.7) olguda redekolman gelisti. Redekolman
gelisen 12 olgunun 3’tinde 151k hissi olmadigindan inoperable kabul edildi. 9 Olguya
revizyon PPV yapilip 5 olguya agir silikon yagi verildi. Revizyon PPV yapilan
olgularin 8’inde anatomik basar1 saglanirken 1 olguda yeniden redekolman gelisti.
Serimizde olgularin son muayenelerinde 82 olgunun 78’inde (% 95.1) anatomik
basar1 saglandu.

Ameliyat sonrasi takiplerde 1 olguda band keratopati, 1 olguda vitre igi
kanama gelisti. VK gelisen olguda kanama spontan olarak ¢ekildi.

4.1.1-Yirtikh Retina Dekolmaninda Yasin Cerrahi Basariya Etkisi

YRD nedeniyle PPV uygulanan olgular 40 yas alt1, 41-50 yas, 51-60 yas, 61-
70 yas, 71-80 yas ve 80 yas iistii olarak 6 gruba ayrildi. Gruplar EDGK’leri degisimi
(Tablo 2) ve komplikasyon gelisimleri (Tablo 3) agisindan degerlendirildi. Tim

degiskenlerde gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 2: Yirtikli retina dekolmaninda yas gruplarina gore diizeltilmis gorme keskinligi degisimi

OLGU SAYiISI AO EDGK AS 1. AY EDGK AS 3. AY EDGK | AS 6. AY EDGK AS FINAL EDGK EDGK’DE ARTIS
SAGLANAN OLGU SAYISI

40 YAS 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 YAS 14 0.10+0.12 0,16+0,11 0,1810,16 0,18+0,16 0,2210,16 10
50-60 YAS 20 0,02+0,04 0,13+0,08 0,16+0.18 0,16+0.18 0,1640,21 16
60-70 YAS 28 0,03+0,04 0,0710,06 0,11+0,12 0,11+0,12 0,13+0,16 19
70-80 YAS 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
AO: Ameliyat dncesi, AS: Ameliyat sonrasi, EDGK: En iyi diizeltilmis gorme keskinligi, p>0.05: istatiksel olarak anlaml1 fark yok
Tablo 3: Yirtikli retina dekolmaninda yas gruplarina gére komplikasyonlar

OLGU GIB ARTISI | REDEKOLMAN KATARAKT IYATROJENIK AKTIF KORNEA DIGER
SAYISI (katarakt / fakik goz) YIRTIK KANAMA EPITEL ODEMI

40 YAS VE | 8 4 3 4/5 1 0 1 0
40-50 YAS 14 6 2 5/9 2 1 2 0
50-60 YAS 20 11 2 10/11 1 1 3 VK
60-70 YAS 28 8 3 7/10 1 2 5 Ri
70-80 YAS 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
GIB: Go6z ici basmnci, VK: Vitreus kanamasi, RI: Rubeozis iridis, BK: Band keratopati, p>0.05: Istatiksel olarak anlaml1 fark yok




4.1.2-Yirtikh Retina Dekolmaninda Ameliyata Alinma Siiresinin Cerrahi
Basariya Etkisi

YRD nedeniyle PPV uygulanan 82 olgu, 1-10 giin, 11-20 giin, 21-30 giin
igerisinde ve 30 giinden sonra PPV uygulananlar olmak {izere 4 gruba ayrildi.
Gruplar EDGK’leri degisimi, (Tablo 4) ve komplikasyon gelisimleri (Tablo 5)
acisindan degerlendirildi. Ameliyat 6ncesi EDGK’leri agisindan gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli fark yokken, final EDGK’leri incelendiginde 1-10 giin ve
11-20 giin igerisinde ameliyat edilen olgularda diger gruplardan anlamli olarak daha
yiikksek EDGK saglandig: tespit edildi (p=0.001). Komplikasyon gelisimi agisindan
degerlendirildiginde 30 giinden sonra ameliyat edilen olgularda redekolman
(p=0.0001) ve iyatrojenik yirtik (p=0.0004) goriilme sikligi diger gruplardan
istatiksel olarak anlamli daha yiiksek bulundu. GIB degisimleri agisindan gruplar

arasinda tiim muayenelerinde anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

4.1.3-Yirtikli Retina Dekolmaninda Cinsiyetin Cerrahi Basariya Etkisi

YRD nedeniyle PPV yapilan olgular erkek ve kadin cinsiyet olmak {izere 2
gruba ayrildi. Gruplar EDGK’leri degisimi (Tablo 6) ve komplikasyon gelisimleri
(Tablo 7) agisindan degerlendirildi. Tiim degiskenlerde gruplar arasinda istatiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

4.1.4-Yirtikh Retina Dekolmaninda Ameliyat Oncesi Gorme Keskinliginin
Ameliyat Sonras1 Gorme Keskinligine Etkisi

YRD nedeniyle ameliyat edilen 82 olgu; ameliyat 6ncesi EDGK’leri 0.05 alti,
0,05-0,3 ve 0,3 istii olmak tizere 3 gruba ayrildi. Gruplar ameliyat sonrasi
EDGK’leri degisimi (Tablo 8) agisindan degerlendirildi. Ameliyat dncesi EDGK
0,3’iin iizerinde olanlarda, ameliyat sonrasi EDGK diger iki gruptan (p=0.0003),
0,05-0,3 olanlarda ise 0,05 alt1 olanlardan (p=0.001) istatiksel olarak anlamli daha
yiiksekbulundu.
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Tablo 4: Yirtikli retina dekolmaninda ameliyata alinma stirelerine gore diizeltilmis gérme keskinligi degisimi

125}

OLGU SAYISI AO EDGK AS 1. AY EDGK AS 3. AY EDGK AS 6. AY EDGK | AS FiNAL EDGK EDGK’DE ARTIS
SAGLANAN OLGU SAYISI
1-10 GUN 20 0,08 +0,10 0,20 +0,22* 0,22+ 0,24* 0,25+ 0,20* 0,30 +0,24* 20%*
11-20 GUN 36 0,03 +0,05 0,08 +0,04 0,10+0,12* 0,10 +0,14* 0,11 +0,14* 26*
21-30 GUN 15 0,02 +0,03 0,04 +0,03 0,04 +0,03 0,05 +0,04 0,06 +0,04 10
30 GUN 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

AO: Ameliyat dncesi, AS: Ameliyat sonrasi, EDGK: En iyi diizeltilmis gérme keskinligi, p>0.05: Istatiksel olarak fark yok, *p<0.05: Istatiksel olarak fark var

Tablo 5: Yirtikli retina dekolmaninda ameliyata alinma stirelerine gore komplikasyonlar

OLGU GIB ARTISI REDEKOLMAN KATARAKT iYATROJENIK AKTIF KORNEA DIGER
SAYISI (katarakt / fakik goz) YIRTIK KANAMA EPITEL ODEMI
0-10 GUN 20 12 1 8/10 0 0 4 0
10-20 GUN 36 12 2 11/19 1 2 3 VK
20-30 GUN 15 6 3 7/8 1 1 4 BK
30 GUN VEp 11 5 6* 4/4 4% 1 5 RI
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

GiB: Goz ici basinci, VK:Vitreus kanamasi, Ri: Rubeozis iridis, BK

: Band keratopati, p>0.05: istatiksel olarak fark yok, *p<0.05: istatiksel olarak fark var
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Tablo 6: Yirtikli retina dekolmaninda cinsiyete gore diizeltilmis gorme keskinligi degisimi

OLGU SAYISI AO EDGK AS 1. AY EDGK AS 3. AY EDGK AS 6. AY EDGK AS FINAL EDGK EDGK’DE ARTIS
SAGLANAN OLGU SAYISI
ERKEK 46 0.0610.10 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
AO: Ameliyat 6ncesi, AS: Ameliyat sonras;, EDGK: En iyi diizeltilmis gorme keskinligi, p>0.05: Istatiksel olarak fark yok
Tablo 7: Yirtikl retina dekolmaninda cinsiyete gére komplikasyonlar
OLGU SAYISI | GiB ARTISI | REDEKOLMAN KATARAKT IYATROJENIK AKTIF KORNEA EPITEL DIGER
(katarakt / fakik goz) YIRTIK KANAMA ODEMI
ERKEK 46 21 5 13/17 4 3 9 Ri
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

GIB: Goz ici basinci, VK:Vitreus kanamasi, RI: Rubeozis iridis, BK: Band keratopati, p>0.05: Istatiksel olarak fark yok
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Tablo 8: Yirtikli retina dekolmaninda ameliyat oncesi diizeltilmis gorme keskinliginin ameliyat

degisimi lizerine etkisi

sonrast diizeltilmis gérme keskinligi

OLGU SAYISI AO EDGK AS 1. AY EDGK AS 3. AY EDGK AS 6. AY EDGK | AS FINAL EDGK EDGK’DE ARTIS
SAGLANAN 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
0.3VE 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

AO: Ameliyat dncesi, AS: Ameliyat sonrasi, EDGK: En iyi diizeltilmis gorme keskinligi, *p<0.05

: Istatiksel olarak fark var




4.1.5-Yirtikh Retina Dekolmaninda PPV Oncesi Lensin Durumunun Cerrahi
Basariya Etkisi

YRD nedeniyle ameliyat edilen 82 olgu; fakik, psodofakik ve afakik olmak
tizere 3 gruba ayrildi. Gruplar EDGK’leri degisimi (Tablo 9) ve komplikasyon
gelisimleri (Tablo 10) acisindan degerlendirildi. Tiim degiskenlerde gruplar arasinda

istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

4.1.6-Yirtikhh Retina Dekolmaninda Makiila Dekolmami Varhgmmin Cerrahi
Basariya Etkisi

YRD nedeniyle ameliyat edilen 82 olgu; makiilas1 dekole olanlar ve makiilasi
dekole olmayanlar olmak iizere 2 gruba ayrildi. Gruplar EDGK’leri degisimi (Tablo
11) ve komplikasyon gelisimleri (Tablo 12) agisindan degerlendirildi. GIB degisimi
ve komplikasyon gelisimi agisindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0.05). EDGK degisimi acisindan degerlendirildiginde, EDGK
makiilas1 dekole olmayan olgularda makiilas1 dekole olan olgulardan istatiksel olarak
anlamli daha yiiksek tespit edildi (p=0,0003).

4.1.7-Yirtikli Retina Dekolmaninda PVR Varhigimin Cerrahi Basariya Etkisi

YRD nedeniyle ameliyat edilen 82 olgu; PVR yok, evre A PVR, evre B PVR,
evre C PVR ve evre D PVR olmak {lizere 5 gruba ayrildi. Gruplar EDGK’leri
degisimi, (Tablo 13) ve komplikasyon gelisimleri (Tablo 14) agisindan
degerlendirildi. PVR olmayan ve evre A PVR olan olgularda ameliyat sonrasi
EDGK’leri diger gruplara gore istatiksel olarak anlamli daha yiiksek bulundu
(p=0,0005). GIB degisiminde gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0.05). Evre C ve D PVR mevcut olan olgularda redekolman siklig1
diger gruplardan istatiksel olarak anlamli daha yiiksek bulundu (p=0.002).
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Tablo 9: Yirtikli retina dekolmaninda PPV oncesi lensin durumuna gore diizeltilmis gorme keskinligi degisimi

OLGU SAYISI AO EDGK AS 1. AY EDGK AS 3. AY EDGK AS 6. AY EDGK AS FINAL EDGK 5 EDGK’DE ARTIS
SAGLANAN OLGU SAYiISI
FAKIK 52 0.04+0.02 0.08+0.03 0.11£0.07 0.14+0.07 0.14+.0.12 34
AFAKIK 8 0.04+0.02 0.09+0.04 0.08+0.05 0.1240.09 0.12+0.08 6
PSODOFAKIK 22 0.05+0.02 0.10£0.07 0.14+0.07 0.174£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, AQ: Ameliyat 6ncesi, AS: Ameliyat sonrasi, EDGK: En iyi diizeltilmis gorme keskinligi, p>0.05: Istatiksel olarak fark yok
Tablo 10: Yirtikli retina dekolmaninda PPV 6ncesi lensin durumuna gore komplikasyonlar
OLGU SAYISI GIB ARTISI REDEKOLMAN IYATROJENIK YIRTIK | AKTIF KANAMA | KORNEA EPITEL ODEMI DIGER
FAKIK 52 15 4 1 1 7 0
AFAKIK 8 5 2 2 1 2 BK
PSODOFAKIK 22 15 6 3 2 7 Ri,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, GIB: Goz i¢i basinci, VK: Vitreus kanamasi, RI: Rubeozis iridis, BK: Band keratopati, p>0.05: Istatiksel olarak fark yok
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Tablo 11: Yirtikl retina dekolmaninda makulanin durumuna gore diizeltilmis gérme keskinligi degisimi

OLGU AO EDGK AS 1. AY EDGK AS 3. AY EDGK AS 6. AY EDGK AS FINAL EDGK | EDGK’DE ARTIS SAGLANAN
SAYISI 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 YATISIK 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
AO: Ameliyat dncesi, AS: Ameliyat sonras;, EDGK: En iyi diizeltilmis gorme keskinligi, *p<0.05: Istatiksel olarak fark var
Tablo 12: Yirtikli retina dekolmaninda makulanin durumuna gore komplikasyonlar
OLGU GiB ARTISI REDEKOLMAN KATARAKT iYATROJENIK AKTIF KORNEA EPITEL DIGER
SAYISI (katarakt / fakik goz) YIRTIK KANAMA ODEMI
MAKULA DEKOLE 12 6 1 4/5 1 0 4
MAKULA YATISIK 70 29 11 26/36 5 4 12 BK,VK,RI
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

GIB: Goz ici basinci, VK:Vitreus kanamasi, RI: Rubeozis iridis, BK: Band keratopati, p>0.05: Istatiksel olarak fark yok
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Tablo 13: Yirtikli retina dekolmaninda PVR durumuna gore diizeltilmis gérme keskinligi degisimi

OLGU SAYISI AO EDGK AS1.AY EDGK | AS3.AYEDGK | AS6.AYEDGK | AS FiNAL EDGK EDGK’DE ARTIS
SAGLANAN OLGU SAYISI
PVR YOK 53 0.0620.09 0.120.15* 0.15+0.17* 0.20%0.20* 0.20%0.18* 43*
PVR A 4 0.0620.07 0.13+0.11* 0.16x0.11* 0.18+0.14* 0.18+0.10* 4%
PVR B 11 0.010.01 0.030.03 0.04%0.03 0.05%0.05 0.06%0.05 6
PVR C 12 0.01%0.02 0.030.03 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

AO: Ameliyat dncesi, AS: Ameliyat sonras;, EDGK: En iyi diizeltilmis gorme keskinligi, p>0.05: Istatiksel olarak fark yok, *p<0.05: Istatiksel olarak fark var

Tablo 14: Yirtikli retina dekolmaninda PVR durumuna gore komplikasyonlar

OLGU SAYISI GIB ARTISI REDEKOLMAN KATARAKT IYATROJENIK AKTIF KORNEA DIGER
(katarakt / fakik goz) YIRTIK KANAMA EPITEL ODEMI

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 Ri
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

GIB: Goz igi basinci, VK:Vitreus kanamasi, RI: Rubeozis iridis, BK: Band keratopati, p>0.05: Istatiksel olarak fark yok, *p<0.05: Istatiksel olarak fark var




4.1.8-Yirtikih Retina Dekolmaninda Uygulanan Cerrahi Teknigin Cerrahi
Basariya Etkisi

YRD nedeniyle PPV uygulanan 82 olgu; 20 G PPV, 20 G PPV + FAKO
+GIL, 23 G PPV ve 23 G PPV + FAKO + GIL uygulananlar olmak iizere 4 gruba
ayrildi. Gruplar EDGK’leri degisimi, (Tablo 15) ve komplikasyon gelisimleri (Tablo
16) acisindan degerlendirildi. Tiim degiskenlerde gruplar arasinda istatiksel olarak
anlaml fark bulunmadi (p>0.05).

4.1.9-Yirtikhh Retina Dekolmaninda Kullamlan Géz I¢i Tamponad Tiiriiniin
Cerrahi Basariya Etkisi

YRD nedeniyle ameliyat edilen 82 olgu; goz i¢i tamponad olarak silikon yagi,
agir silikon yag1 ve gaz kullanilan olmak tizere 3 gruba ayrildi. Gruplar EDGK’leri
degisimi, (Tablo 17) ve komplikasyon gelisimleri (Tablo 18) agisindan
degerlendirildi. Tim degiskenlerde gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark

bulunmad: (p>0.05).
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Tablo 15: Yirtikli retina dekolmaninda uygulanan cerrahi teknige gore diizeltilmis gérme keskinligi degisimi

OLGU SAYISI AO EDGK AS 1. AY EDGK AS 3. AY EDGK AS 6. AY EDGK AS FINAL EDGK EDGK’DE ARTIS
SAGLANAN OLGU SAYISI
20G 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
23G 11 0.02+0.02 0.0610.04 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
AO: Ameliyat dncesi, AS: Ameliyat sonras;, EDGK: En iyi diizeltilmis gorme keskinligi, p>0.05: Istatiksel olarak fark yok
Tablo 16: Yirtikli retina dekolmaninda uygulanan cerrahi teknige gére komplikasyonlar
OLGU SAYISI GIB ARTISI REDEKOLMAN KATARAKT IYATROJENIK AKTIF KORNEA DIGER
(katarakt / fakik goz) YIRTIK KANAMA EPITEL ODEMI

20G 60 28 8 26/35 5 4 12 VK, BK,RI
20 G + FAKO 8 2 2 0 1 0 1 0
23G 11 4 1 4/6 0 0 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

GIB: Goz igi basinci, VK:Vitreus kanamasi, RI: Rubeozis iridis, BK: Band keratopati, p>0.05: Istatiksel olarak fark yok
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Tablo 17: Yirtikli retina dekolmaninda kullanilan tamponad madde tiiriine gore diizeltilmis gorme keskinligi degisimi

OLGU SAYISI AO EDGK AS 1. AY EDGK AS 3. AY EDGK AS 6. AY EDGK AS FINAL EDGK EDGK’DE ARTIS
SAGLANAN OLGU SAYISI

SILIKON 64 0.04+0.06 0.10+0.11 0.13+0.14 0.17+0.14 0.15+0.16 46
AGIR SILIKON 14 0.04+0.06 0.09+0.10 0.11+0.15 0.14+0.13 0.14+0.14 9
GAzZ 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
AO: Ameliyat 6ncesi, AS: Ameliyat sonras;, EDGK: En iyi diizeltilmis gorme keskinligi, p>0.05: Istatiksel olarak fark yok
Tablo 18: Yirtikli retina dekolmaninda kullanilan tamponad tiirine gére komplikasyonlar

OLGU SAYISI GIB ARTISI REDEKOLMAN KATARAKT DIiGER

(katarakt/fakik goz)

SiLIKON 64 26 9 27/33 BK
AGIR SiLIKON 14 8 2 3/7 VK, Ri
GAzZ 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

GIB: Goz ici basinci, VK: Vitreus kanamasi, RI: Rubeozis iridis, BK: Band keratopati, p>0.05: Istatiksel olarak fark yok




4.2-Proliferatif Diyabetik Retinopatide PPV Sonuclari
PDR nedeniyle ameliyat edilen 82 olgunun 31°i erkek 51°i kadindi. Olgularin

yas ortalamasi 58.6+10.9, diyabet siireleri 11.8+7.4 yil olarak tespit edildi. 82
olgunun 7’sinde tip 1 DM, 75’inde tip 2 DM mevcuttu.

Ameliyat 6ncesi EDGK’leri ortalama 0.02+0.02 snellen eseli, GIB 14.3+3.5
mmHg olarak tespit edildi. Olgularin 11’1 psddofakik, 1’i afakik, 70’1 fakik olup
26’sinda degisik 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 nce intravitreal bevacizumab (IVB) uygulandi. Tiim olgulara
ameliyat Oncesi yapilabildigi kadariyla fotokoagiilasyon uygulandi.

58 Olguya 20 G PPV, 12 olguya 23 G PPV, 9 olguya 20 G PPV + FAKO
+GIL implantasyonu, 3 olguya 23 G PPV + FAKO + GIL implantasyonu uygulandi.
42 olguya internal tamponad olarak silikon yagi uygulandi. Olgular ortalama
10.843.8 ay takip edildi.

Olgularin 1. 3. 6. ay ve son muayenelerindeki EDGK leri sirasiyla 0.09 +0,10,
0.10+0.12, 0.11£0.15, 0.15+0.20 snellen eseli olarak tespit edildi. Ameliyat sonrasi
son kontrollerinde genel toplamda 57 (% 69.5) olguda EDGK’de artis saglanirken,
olgularin % 51.2’sinde EDGK 0.1 ve iizerinde tespit edildi. 15 (% 18.2) olguda
EDGK degismezken, 10 (% 12.1) olguda EDGK ameliyat 6ncesine gore daha kotii
bulundu.

Olgularin 1. 3. 6. ay ve son muayenelerindeki GIB’lar1 sirasiyla 15.3£3.9,
13.4+4.5, 12.6+7.8, 14.3+3.8 mmHg olarak tespit edildi. 15 Olguda GIB yiiksekligi
tespit edildi. GIB yiiksekligi tespit edilen 2 olguda rubeozis gelisti. GIB yiiksekligi
olusan 15 olgunun 14’ iinda GIB’1 antiglokomatoz ilagla kontrol altna almirken, 1
olguya trabekiilektomi cerrahisi yapildi.

Ameliyat sirasinda 6 olguda iyatrojenik yirtik, 6 olguda aktif kanama, 10
olguda cerrahiyi zora sokacak kadar epitel ddemi gelisti. Iyatrojenik yirtik gelisen
hicbir olguda takiplerde herhangi bir komplikasyon goériilmedi. Epitel 6demi ortaya
¢ikan olgularda epitel kazindi, 4 olguda epitel iyilesmesi gecikirken diger olgularda
epitel tamamen kapandi.

Primer cerrahi sonrast 3 olguda retina dekolmani gelisti. Dekolman gelisen
tim olgulara revizyon PPV uygulandi ve tiim olgulara g6z ic¢i tamponad olarak

silikon yagi verildi. Revizyon PPV yapilan tiim olgularda anatomik basar1 saglandi.
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Ameliyat sonrast 18 olguda niiks VK gelisti. VK gelisen 14 olguda hemoraji
spontan olarak g¢ekilirken 4 olguya vitreus kavitesi yikamasi uygulandi ve bunlardan
2’sine silikon yagi enjeksiyonu yapildi.

Olgularn takiplerinde VK nedeniyle opere edilen 5 ve TRD nedeniyle opere
edilen 1 olguda iskemik optik noropati nedeniyle EDGK’de azalma ortaya ¢ikti.

Olgular takiplerinde 38 olguda degisik derecede katarakt gelisti.

4.2.1-PDR’nin Ciddiyetinin Cerrahi Basariya Etkisi

PDR nedeniyle ameliyat edilen olgular; sadece VK bulunan, VK olan yada
olmadan TRD, ERM ve VMT bulunan olgular olmak {izere 4 gruba ayrildi. Gruplar
EDGK’leri degisimi, GiB’lar1 degisimi, ve komplikasyon gelisimleri agisindan
degerlendirildi (Tablo 19). Sadece VK bulunan gozlerde final EDGK’leri diger
gruplardan istatiksel olarak anlamli daha iyi bulundu (p=0,007). Sadece VK bulunan
gozlerde EDGK’de artis olan olgu sayis1 ve final EDGK 0.1 snellen eseli ve lizerinde
olan olgu sayist diger gruplardan istatiksel olarak anlamli daha fazla bulundu
(p<0.05). GIB degisimleri ve komplikasyon gelisimi acisindan gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

4.2.3-PDR’ye Bagh Gelisen VK’da Diyabet Siiresinin Cerrahi Basariya Etkisi
PDR’ye bagli gelisen VK nedeniyle PPV uygulanan olgular; diyabet
stirelerine gore 5 yildan kisa siireli, 5-10 yil, 11-15 yil, 16-20 yil ve 20 il iizeri
olmak tizere 5 gruba ayrildi. Gruplar EDGK’leri degisimi, (Tablo 20) ve
komplikasyon gelisimleri (Tablo 21) agisindan degerlendirildi. Tim degiskenlerde

gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 19: Proliferatif diyabetik retinopatili olgularda retinopatinin ciddiyetine gore cerrahi sonuglar

OLAN OLGU SAYISI

VK TRD ERM VMT GENEL p
SAYI 55 13 7 7 82
YAS ORTALAMASI 56.618.9 55.3+8.6 62.1+8.3 57.5+11.3 58.6+10.9 p>0.05
DiYABET SURESI 10.848.6 14.646.6 18.745.4 14.4+5.5 11.847.4 p>0.05
BASVURU EDGK (snellen eseli) 0.02+0.02 0.04+0.04 0.03+0.01 0.04+0.03 0.0240.02 p>0.05
BASVURU GiB (mmHg) 14.643.6 13.5+4.3 14.843.7 14.242.1 14.3+3.5 p>0.05
1.AY EDGK (snellen eseli) 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 GiB (mmHg) 15.243.9 16.5+4 14.543.2 14.442.9 15.3 +3.9 p>0.05
3.AY EDGK (snellen eseli) 0.1340.17 0.08+0.08 0.07+0.06 0.09+0.08 0.140.12 p>0.05
3. AY GiB (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 eseli) 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 GiB (mmHg) 13.8+2.7 14.3+43 14+1.8 14.3+2.8 12.6+7.8 p>0.05
ORTALAMA TAKiP SURESI (AY) 11.43.7 10+4.6 8+2.7 10.7+3.9 10.8 +3.8 p>0.05
FiINAL EDGK (snellen eseli) 0.1840.20%* 0.10+0.10 0.09+0.07 0.10+0.08 0.15+0.20 p<0.05
FINAL GIB (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.
GIB ARTISI 9 2 2 2 15 p>0.05
KATARAKT 23 6 5 4 38 p>0.05
AMELIYAT SONRASI VK 9 4 3 2 18 p>0.05
AMELIYAT SONRASI RD 2 1 0 0 3 p>0.05
AMELIYAT SIRASINDA iY 1 2 3 0 6 p>0.05
AMELIYAT SIRASINDA KANAMA 4 1 1 0 6 p>0.05
iSKEMiK OPTiK NOROPATI 5 1 0 0 6 p>0.05
RUBEOZIS iRiDIS 1 1 0 0 2 p>0.05
EDGK'DE ARTIS OLAN OLGU SAYISI 45* 5 3 57 p<0.05
SON MUAYENEDE EDGK 0.1 VE UZERi 35% 4 2 45 p<0.05

VK: Vitreus kanamas1 TRD: Traksiyonel retina dekolmani ERM: Epiretinal membran VMT: Vitreomakiiler traksiyon EDGK:

Goz ici basinc1 RD: Retina dekolmani 1Y:Iyatrojenik yirtik, p>0.05: Istatiksel olarak fark yok, *p<0.05: Istatiksel olarak fark var

En iyi diizeltilmis gérme keskinligi GIB:
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Tablo 20: Proliferatif diyabetik retinopatiye bagl gelisen vitreus kanamasinda diyabet siiresine gore diizeltilmis gérme keskinligi degisimi

OLGU SAYISI AO EDGK AS 1. AY EDGK AS 3. AY EDGK AS 6. AY EDGK AS FINAL EDGK EDGK’DE ARTIS
SAGLANAN OLGU SAYISI
5YILY 6 0.02+0.05 0.10+0.10 0.08+0.11 0.11+0.13 0.15+0.20 5
5-10YIL 11 0.03+0.03 0.08+0.11 0.10+0.12 0.11+0.12 0.15+0.18 10
11-15YVIL 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 YILp 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
AO: Ameliyat dncesi, AS: Ameliyat sonrasi, EDGK: En iyi diizeltilmis gorme keskinligi, p>0.05: Istatiksel olarak fark yok
Tablo 21: Proliferatif diyabetik retinopatiye bagli gelisen vitreus kanamasinda diyabet siiresine goére komplikasyonlar
OLGU KATARAKT GIB ARTISI AS RD AS VK AKTIF ASiON ASRi KORNEA EO
SAYISI (katarakt/fakik g6z) KANAMA
5YILJ 6 3/5 1 0 0 0 0 0 1
5-10 YIL 11 2/7 1 1 3 1 0 0 1
11-15YVIL 19 7/18 4 0 1 0 1 0 2
16-20 YIL 13 8/11 2 0 3 2 2 1 2
20 YILD 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

GIB: Goz ici basinci, AS: Ameliyat sonrasi, RD: Retina dekolmani, VK: Vitreus kanamasi, [ON: Iskemik optik noropati, RI: Rubeozis iridis, EQ: Epitel 6demi,

p>0.05: istatiksel olarak fark yok




4.2.4-PDR’ye Bagh Gelisen VK’da Ek Hastallk Varh@mn Cerrahi Basariya
Etkisi

PDR’ye bagli gelisen VK nedeniyle PPV uygulanan olgular; ek hastaligi olan
(Hipertansiyon, hiperlipidemi, serebrovaskiiler hastalik, kronik bdbrek yetmezligi
vb.) ve olmayan olmak tizere 2 gruba ayrildi. Gruplar EDGK’leri degisimi, (Tablo
22) ve komplikasyon gelisimleri (Tablo 23) agisindan degerlendirildi. Gruplar
arasinda EDGK degisimi ve GIB degisimi agisindan istatiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0.05). Ameliyat sonrasi yeniden VK goriilme siklig1 ek hastaligi olan
olgularda olmayanlara gore istatiksel olarak anlamli daha yiiksek bulundu (p=0.012).

4.2.5-PDR’ye Bagh Gelisen VK’da Uygulanan Cerrahi Teknigin Cerrahi
Basariya Etkisi

PDR’ye bagl gelisen VK nedeniyle PPV uygulanan olgular; 20 G PPV, 20 G
PPV + FAKO + GIL, 23 G PPV ve 23 G PPV + FAKO + GIL uygulanan olmak
tizere 4 gruba ayrildi. Gruplar EDGK’leri degisimi, (Tablo 24) ve komplikasyon
gelisimleri (Tablo 25) acisindan degerlendirildi. Tiim degiskenlerde gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

4.2.6-PDR’ye Bagh Gelisen VK’da Tamponad Madde Kullanimimin Cerrahi
Basariya Etkisi

PDR’ye bagh gelisen VK nedeniyle PPV uygulanan olgular; internal
tamponad madde kullanilan ve kullanilmayan olmak {izere 2 gruba ayrildi. Gruplar
EDGK’leri degisimi, (Tablo 26) ve komplikasyon gelisimleri (Tablo 27) agisindan
degerlendirildi. Gruplar arasinda EDGK ve GIB degisimleri agisindan istatiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Tamponad madde kullanilan olgularda
katarakt gelisimi kullanilmayan olgulara gore istatiksel olarak anlamli (p=0.002)
daha fazla bulundu. Ameliyat sonrast1 VK (p=0,0004) gelisimi tamponad madde

kullanilan grupta kullanilmayan gruba gore istatiksel olarak anlamli diigiik bulundu.
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Tablo 22: Proliferatif diyabetik

retinopatiye bagli gelisen vitreus kanamasinda ek hastalik varligima gore diizeltilmis gérme keskinligi

degisimi
OLGU AO EDGK AS 1. AY EDGK AS 3. AY EDGK AS 6. AY EDGK AS FINAL EDGK EDGK’DE ARTIS
SAYISI SAGLANAN OLGU SAYiISI
EK HASTALIK VAR 30 0.021+0.02 0.07+0.10 0.11+0.17 0.12+0.15 0.14+0.20 24
EK HASTALIK YOK 25 0.031+0.02 0.11+0.12 0.14+0.17 0.1610.16 0.21+0.26 21
P p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05
AO: Ameliyat dncesi, AS: Ameliyat sonras;, EDGK: En iyi diizeltilmis gorme keskinligi, p>0.05: Istatiksel olarak fark yok
Tablo 23: Proliferatif diyabetik retinopatiye bagli gelisen vitreus kanamasinda ek hastalik varligina goére komplikasyonlar
OLGU KATARAKT GIiB AS RD AS VK AKTIF AS iON ASRi | KORNEAEO
SAYISI (katarakt/fakik g6z) ARTISI KANAMA
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

GIB: Goz ici basmci, AS: Ameliyat sonrasi, RD: Retina dekolmani, VK: Vitreus kanamasi, ION: iskemik optik ndropati, Ri:

p>0.05: istatiksel olarak fark yok *p<0.05: Istatiksel olarak fark var

Rubeozis iridis, EO: Epitel 6demi,
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Tablo 24: Proliferatif diyabetik retinopatiye bagl gelisen vitreus kanamasinda uygulanan cerrahi teknige gore diizeltilmis gérme keskinligi

degisimi
OLGU SAYISI AO EDGK AS 1. AY EDGK AS 3. AY EDGK AS 6. AY EDGK | AS FINAL EDGK EDGK’DE ARTIS
SAGLANAN OLGU SAYISI
20G 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
23G 8 0.02+0.01 0.05+0.06 0.0940.13 0.12+0.16 0.16+0.20 5
23 G+ FAKO 3 0.01+0.001 0.02+0.01 0.060.03 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
AO: Ameliyat dncesi, AS: Ameliyat sonrasi, EDGK: En iyi diizeltilmis gorme keskinligi, p>0.05: Istatiksel olarak fark yok
Tablo 25: Proliferatif diyabetik retinopatiye bagli gelisen vitreus kanamasinda uygulanan cerrahi teknige gore komplikasyonlar
OLGU KATARAKT GIB ARTISI AS RD AS VK AKTIF AS iON ASRi | KORNEAEO
SAYISI (katarakt/fakik g6z) KANAMA
20G 37 20/37 4 2 5 0 3 2 4
20 G+ FAKO 0 2 0 1 0 1 0 1
23G 3/8 2 0 2 3 0 0 1
23 G+ FAKO 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

GIB: Goz ici basinci, AS: Ameliyat sonrasi, RD: Retina dekolmani, VK: Vitreus kanamasi, ION: Iskemik optik noropati, Ri: Rubeozis iridis, EQ: Epitel 6demi,
p>0.05: istatiksel olarak fark yok
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Tablo 26: Proliferatif diyabetik retinopatiye bagli gelisen vitreus kanamasinda goz i¢i tamponad madde kullanimina goére diizeltilmis gérme

keskinligi degisimi
OLGU AO EDGK AS 1. AY EDGK AS 3. AY EDGK AS 6. AY EDGK AS FINAL EDGK EDGK’DE ARTIS
SAYISI SAGLANAN OLGU SAYiISI
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

AO: Ameliyat dncesi, AS: Ameliyat sonrasi, EDGK: En iyi diizeltilmis gorme keskinligi, p>0.05: Istatiksel olarak fark yok

Tablo 27: Proliferatif diyabetik retinopatiye bagl gelisen vitreus kanamasinda goz i¢i tamponad madde kullanimina gore komplikasyonlar

OLGU SAYISI KATARAKT GIiB ARTISI AS RD AS VK AS iION AS Ri
(katarakt/fakik goz)
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

GIB: Goz ici basici, AS: Ameliyat sonrasi, RD: Retina dekolmani, VK: Vitreus kanamasi, ION: Iskemik optik noropati, Ri: Rubeozis iridis, EQ: Epitel 6demi,

p>0.05: istatiksel olarak fark yok *p<0.05: Istatiksel olarak fark var




4.2.8-PDR’li Olgularda Ameliyat Oncesi Intravitreal Bevacizumab
Yapilmasimin Cerrahi Basariya Etkisi

PDR nedeniyle ameliyat edilen olgular; ameliyattan 1 hafta once intravitreal
bevacizumab yapilan ve yapilmayan olmak lizere 2 gruba ayrildi. Gruplar EDGK
leri, (Tablo 28) ve komplikasyon gelisimleri (Tablo 29) agisindan degerlendirildi.
Enjeksiyon yapilan grupta, GIB degisimi agisindan anlamli fark yoktu (p>0.05).
Ameliyat sonrasi takiplerde final EDGK enjeksiyon yapilan grupta daha iyi tespit
edildi ancak sonuglar istatiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Komplikasyon
acisindan enjeksiyon yapilan grupta istatiksel olarak anlamli olmamakla birlikte daha
az VK goriildii (p>0.05).

4.3-Diyabet Dis1 Sebeplere Bagh Gelisen VK’da PPV Sonuglari

DM disindaki sebeplere bagl gelisen VK’da olgular; VK’nin nedenine gore
SRVT, RVDT, KNV, AVD, makroanevrizma, terson sendromu ve travma olmak
lizere 7 gruba ayrildi. Tiim gruplardan elde edilen veriler tablo 30°da gdsterilmistir.
Gruplar EDGK leri, GiB’lar1 ve komplikasyon gelisimleri agisindan degerlendirildi.
Gruplar arasinda GIB degisimi ve komplikasyon gelisimi agisindan anlamli fark
bulunmadi (p>0.05). Ameliyat sonrasi donemde final EDGK, KNV’ye bagl gelisen
VK’li grupta diger gruplara gore istatiksel olarak anlamli daha diisiik bulundu
(p=0.009).
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Tablo 28: Proliferatif diyabetik retinopatili olgularda ameliyat Oncesi intravitreal bevacizumab yapilmasina gore diizeltilmis gérme

keskinligi degisimi
OLGU SAYISI AO EDGK AS 1. AY EDGK AS 3. AY EDGK AS 6. AY EDGK AS FINAL EDGK EDGK’DE ARTIS
SAGLANAN OLGU SAYiISI
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

AO: Ameliyat dncesi, AS: Ameliyat sonrasi, EDGK: En iyi diizeltilmis gorme keskinligi, p>0.05: Istatiksel olarak fark yok
Tablo 29: Proliferatif diyabetik retinopatili olgularda ameliyat 6ncesi intravitreal bevacizumab yapilmasina gére komplikasyonlar

OLGU KATARAKT GiB AS RD AS VK RETINAL AKTIF AS iON ASRI KORNEA

SAYISI (katarakt/fakik gbz) | ARTISI YIRTIK KANAMA EO
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

GIB: Goz ici basmci, AS: Ameliyat sonrasi, RD: Retina dekolmani, VK: Vitreus kanamasi, ION: iskemik optik ndropati, Ri:

p>0.05: istatiksel olarak fark yok

Rubeozis iridis, EO: Epitel 6demi,
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Tablo 30: Diyabet disindaki sebeplere bagli gelisen vitreus kanamasinda PPV sonuglari

SRVT RVDT KNV AVD MAKROANEVRIZM | TERSON SEND. TRAVMA
A

SAYI 3 7 3 2 1 1 2
YAS ORTALAMASI 64.2+4.3 61.1+5.6 70.6+3.2 63+3.4 58.8 65 6742
TAKIP SURESI (ay) 10+£2.4 10+3.2 9.3+1.3 9.6+2.3 12.4 13.2 11.8+4.5
BASVURU EDGK 0.0120.02 0.01%0.01 0.01£0.01 0.02+0.02 0.02 0.01 0.0140.01
BASVURU GIB 11.242.3 12+3.5 13+2.4 12.142.5 13 12 15.6+1.2
AFAK 0 0 0 0 0 0 0
PSODOFAK 1 1 1 1 0 1 1
FAKIK NORMAL 0 1 0 0 0 0 1
KATARAKT 2 5 2 1 1 0 0
CERRAHI
20G 3 7 2 2 1 1 2
20 G+FAKO 0 0 1 0 0 0 0
23G 0 0 0 0 0 0 0
TAMPONAD
VAR 1 3 0 1 0 0 1
YOK 2 4 3 1 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 GIiB 14.242.1 143432 15.3+3.4 162423 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 GIiB 14342 .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 0.10.1
SON GiB 13.4+4.3 13.443.6 145423 16.1+2.8 14 16 18.242.5
KOMPLIKASYON KATARAKT VK (1 olgu) KATRAKT RD KATARAKT - GIiB1 (1 olgu)

(2 olgu) KATARAKT (1 olgu) (1 olgu) (1 olgu) KATARAKT

(5 olgu) (1 olgu)

EDGK: En iyi diizeltilmis gorme keskinligi, GIB: Goz i¢i basinci, G:Gauge, SRV T: Santral retinal ven tikamikligt RVDT: Retina ven dal tikamkligi KNV: Koroid

neovaskularizasyon AVD: Arka vitreus dekolmani SEND: Sendrom *p<0.05: istatiksel olarak fark var




4.4-Katarakt Cerrahisinin Komplikasayonu Olarak Vitreusa Diisen Niikleus
Parcalarinin Cikartilmasinda PPV Sonuc¢lan

Katarakt cerrahisine bagli niikleus parcalariin vitreus igerisine diismesi
nedeniyle PPV uygulanan 16 olgunun 16 gozii incelendi. Olgularin 10’u erkek, 6’s1
kadin idi. Olgularin yas ortalamasi 66+5.6 olarak bulundu. Olgularin ameliyata
alinma siireleri ortalama 5+4.7 giin olarak tespit edildi. 10 olgu ilk 7 giin igerisinde
ameliyat edilirken, 6 olguya 7. giinden sonra PPV yapildi. Ameliyat Oncesi
EDGK ’leri ortalama 0.02+0.01 snellen eseli, GIB’lar1 15.3+5.1 mmHg olarak tespit
edildi. Olgularin tamam afakti. 8 olguya 20 G PPV + fakofragmantasyon, 8 olguya
20 G PPV + fakofragmantasyon + GIL implantasyonu uygulandi. Tiim olgulara 360°,
3 sira proflaktik endolazer fotokoagiilasyon uygulandi. Yirtik tespit edilen 2 olguya
silikon yag verildi. Primer cerrahide GIL implantasyonu uygulanmayan 8 olguya
ortalama 1.2+2 ay sonra sekonder GIL implantasyonu yapildi. Olgular ortalama
9+3.2 ay takip edildi. Olgularin 1. 3. 6. ay ve son muayenelerindeki EDGK’leri
sirastyla 0.10+0.11, 0.12+0.14, 0.12+0.14, 0.16+0.16 snellen eseli olarak tespit
edildi. Olgularin 1. 3. 6. ay ve son muayenelerindeki GIB’lar1 sirastyla 13.1+4.3,
13.1+4.3, 14.242.9, 14.2+14.3 mmHg olarak tespit edildi. Ameliyat sirasinda higbir
olguda komplikasyon goriilmedi. Ameliyat sonrasi1 dénemde 3 olguda GIB
yiiksekligi tespit edildi. 2 Olguda GIB ilagla kontol altina alindi. Kontrollerine
diizenli gelmeyen 1 olguda glokomatéz optik atrofi tespit edildi ve bu olguya
trabekiilektomi yapildi. Takiplerde 1 olguda RD gelisti ve olguya ikinci bir cerrahi
uygulandi. Ikinci cerrahi sonrasi olguda anatomik basar1 saglanip EDGK’de artis
saglandi. Takiplerde 2 olguda biilloz keratopati tespit edildi ve penetran keratoplasti
planlandi.

[k 7 giin iginde PPV uygulanan olgularm 3’iinde (% 30) 0.5 ve iizeri, 8 inde
(% 80) 0.1 ve tizeri EDGK tespit edilirken, 7. giinden sonra opere edilen olgularin
I’inde (% 16,6) EDGK 0.5’in iizeri, 2’sinde (% 33.3) 0.1 ve iizeri EDGK tespit
edildi. Ik 7 giin icerisinde opere edilen olgularmn hi¢ birinde RD gelismezken 7.
giinden sonra opere edilen olgularin 1’inde RD gelisti. GIB yiiksekligi tespit edilen
olgularin 2’si ilk 7 glinde opere edilen olgular olup, 1’1 7. glinden sonra opere edilen

olgulardan idi.
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Olgularin 8’ine PPV ile ayn1 seansta GIL implantasyonu yapilirken, diger 8
olguya ortalama 1.2+2 ay sonra sekonder GIL implantasyonu uygulandi. Aym
seansta GIL implantasyonu yapilan olgularin % 25’inde EDGK 0.5 ve iizeri iken, %
75’inde 0.1 ve iizeri olarak tespit edildi. Daha sonra sekonder GIL uygulanan
olgularin % 25’inde EDGK 0.5 ve iizeri iken, % 50 inde 0.1 ve {izeri olarak tespit
edildi. Ayni seansta GIL yerlestilen grupta 2 olguda GiB yiiksekligi gelisirken farkli
seanslarda GIL implantasyonu yapilan grupta 1 olguda GIB yiiksekligi meydana
geldi.

4.5-Katarakt Cerrahisi Sirasinda Yada Sonrasinda Vitreus Icerisine Diismiis
GiL’de PPV Sonuclan

Katarakt cerrahisi sirasinda yada sonrasinda gelisen vitreus igerisine diismiis
GIL’de, PPV uygulanan 4 olgunun 4 gozii incelendi. Olgularm 2’si erkek, 2’si kadin
idi. Olgularin yas ortalamast 65+4.6 olarak bulundu. Olgularin ameliyata alinma
stireleri ortalama 6+5.8 giin olarak tespit edildi. Ameliyat 6ncesi EDGK’leri ortalama
0.010.01 snellen eseli, GIB’lar1 14.3+6.2 olarak tespit edildi. Olgularin 2’sine 20 G
PPV + endolazer fotokoagulasyon + GiL repozisyonu yapilirken 1 olguda 20 G PPV
+ endolazer fotokoagulasyon uygulanip GiL ¢ikartild1 ve daha sonra sekonder GIL
operasyonu uygulandi. Hig¢bir olguya internal tamponad yerlestirilmedi. Olgular
ortalama 8+4.6 ay takip edildi. Olgularin 1. 3. 6. ay ve son muayenelerindeki
EDGK’leri sirastyla 0.11£0.11, 0.14+0.15, 0.15+0.16, 0.15+0.16 snellen eseli olarak
tespit edildi. Olgularm 1. 3. 6. ay ve son muayenelerindeki GIB’lar1 sirasiyla
14.1£3.3, 12.1£3.3, 12.24£2.9, 13.244.3 mmHg olarak tespit edildi. Ameliyat
sirasinda hicbir olguda komplikasyon goriilmedi. Ameliyat sonrasi dénemde 1
olguda GIB yiiksekligi tespit edildi ve GIB antiglokomatdz ilagla kontol altina alindu.
1 olguda takiplerde ameliyat sonrasi1 1. ayda retina dekolmani ortaya ¢ikti ve olguya
revizyon PPV + silikon yagi enjeksiyonu uygulandi. Olguda anatomik basari

saglandi.
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4.6-Goz Ici Yabanci Cisimlerde PPV Sonuclar:

Penetran goz travmasi sonrasi gelisen goz i¢i yabanci cisimler nedeniyle PPV
uygulanan 5 olgunun 5 gozii incelendi. Olgularin tamami erkekti. Olgularin yas
ortalamas1 28.4+15.6 olarak bulundu. Olgularin tamaminda yabanci cisim korneal
girisli idi ve hepsinde travmatik katarakt mevcuttu. Tim olgulara oncelikle acil
olarak primer siitiirasyon yapilip ilk cerrahide baska bir miidahale yapilmadi.
Olgularin hepsinde primer cerrahi 6ncesi EDGK el hareketi seviyesinde idi. Olgulara
primer cerrahiden ortalama 13+11,7 giin sonra PPV uygulandi. PPV 6ncesi EDGK
0.04+0.05 snellen eseli, GIB 16+7 mmHg olarak tespit edildi. Olgularin tamamina
20 G PPV + endolazer fotokoagiilasyon + FAKO + GIL implantasyonu uygulandi.
Yirtik tespit edilen 2 olguya silikon yag: verildi. Olgular ortalama 6.4+2.3 ay takip
edildi. Olgularin 1. 3. 6. ay ve son muayenelerindeki EDGK’leri sirasiyla 0.5+0.4,
0.5+0.5, 0.5+0.5, 0.5+0.5 snellen eseli olarak tespit edildi. 5 olgunun 4’{inde final en
iyi diizeltilmis gérme keskinligi 0.5’in {lizerinde tespit edildi. 1 hastada 0.05 EDGK
elde edildi. Bu olgu Kkontrollerine gelmedigi i¢in glokomatoz optik atrofi gelisen
olguydu. Olgularin 1. 3. 6. ay ve son muayenelerindeki GIB’lar1 sirastyla 14.3+4.5,
15.242.1, 13.5¢2.1, 14.1+1.5 mmHg olarak tespit edildi. Ameliyat sirasinda higbir
olguda komplikasyon goriilmedi. Ameliyat sonrasi donemde takiplerine diizenli
gelmeyen 1 olguda GIB yiiksekligi ve ileri glokomatdz optik atrofi tespit edildi. Bu
olguda GIiB ilagla kontol altina alind.

4.7-Asteroid Hiyaloziste PPV Sonuclar

Asteroid hiyalozis nedeniyle PPV uygulanan 2 olgunun 2 gozii incelendi.
Olgularin 1’1 erkek 1’i kadin idi. Olgularin yas ortalamasi 55+2 olarak bulundu.
Olgularin ameliyat éncesi EDGK 0.3, GIB 14 mmHg olarak tespit edildi. On
segment muayenelerinde tim olgular fakikti ve lens saydam olarak izleniyordu.
Fundus muayenelerinde tiim olgularda astroides hyaloides mevcuttu ve retina normal
izleniyordu. Olgularin tamamina 23 G PPV yapildi. Olgular ortalama 8.5+2.3 ay
takip edildi. Olgularin 1. 3. 6. ay ve son muayenelerindeki EDGK’leri sirasiyla 0.5,
0.6, 0.6, 0.6 snellen eseli olarak tespit edildi. Olgularin 1. 3. 6. ay ve son
muayenelerindeki GIB’lar1 sirasiyla 14, 15, 16, 16 mmHg olarak bulundu. Ameliyat

sirasinda ve sonrast takiplerde hi¢bir olguda komplikasyon goriilmedi.
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4.8-Makiiler Deliklerde PPV Sonuglar:

Makiiler delik nedeniyle PPV uygulanan 4 olgunun 4 gozii incelendi.
Olgularin 2’si erkek 2’si kadimn idi. Olgularin yas ortalamasi 63+7.8 olarak bulundu.
Olgularin ameliyat éncesi EDGK’leri 0.08+0.03, GiB’lar1 13.7+1.2 mmHg olarak
tespit edildi. On segment muayenelerinde tiim olgular fakikti ve minimal katarakt
mevcuttu. Fundus muayenelerinde tiim olgularda evre 4 makiiler delik mevcuttu.
Olgularm tamamma 20 G PPV + ILM soyulmas1 + C3Fg gaz enjeksiyonu yapildi.
Olgular ortalama 8.5£2.3 ay takip edildi. Olgularin 1. 3. 6. ay ve son
muayenelerindeki EDGK’leri sirasiyla 0.06+0.03, 0.08+0.04, 0.14+0.07, 0.16+0.08
snellen eseli olarak tespit edildi. Olgularmn 1. 3. 6. ay ve son muayenelerindeki
GIB’lar1 sirastyla 13.4+2.3, 13.2+2.3, 14.6£3.4, 14.2+1.2 mmHg olarak tespit edildi.

Ameliyat sirasinda ve sonrasi takiplerde higbir olguda komplikasyon goriilmedi.

4.9-Silikon Yagi1 Bosaltilmasi Sonuclari

Cesitli nedenlere bagli PPV uygulanan 214 gozden 130’unda goz ici
tamponad madde olarak silikon yagi kullanildi. Go6z igi tamponad madde olarak
silikon yag1 yerlestirilen 130 olgunun 80’inde silikon yag1 bosaltildi. YRD (40 olgu),
PDR (33 olgu) ve diger endikasyonlar (7 olgu) nedeniyle silikon yagi yerlestirilen
olgular ayri gruplar halinde degerlendirildi. Silikon yagi geri alinmasinin genel
sonuglar1 degerlendirildikten sonra gruplar 20 G vitrektomi sistemi ile silikon yag:
bosaltilanlar, 20 G vitrektomi sistemi ile silikon yagi bosaltilmasi ile kombine
katarakt cerrahisi uygulananlar, 23 G vitrektomi sistemi ile silikon yagi bosaltilanlar,
23 G vitrektomi sistemi ile silikon yagi bosaltilmasi ile kombine katarakt cerrahisi

uygulanan olgular olmak tizere 4 gruba ayrildi.

4.9.1-YRD Nedeniyle PPV Sonrasi Silikon Yerlestirilen Olgularda Silikon
Bosaltilmasi Sonuclari

YRD nedeniyle PPV uygulanan 82 olgunun 78’inde g6z i¢i tamponad madde
olarak silikon yagi kullanildi. Bu 78 olgunun 40’1nda silikon yag1 bosaltildi. Olgulara
primer cerrahiden ortalama 8.6+3 ay sonra silikon yagi bosaltilmasi yapildi. Silikon
yag1 bosaltilmasini takiben olgular ortalama 4.6+1.3 ay takip edildi. Olgularin silikon
yag1 alinmadan onceki son kontrollerinde EDGK’leri ortalama 0.10+£0.09 snellen

eseli, GIB’lar1 16+2 mmHg olarak tespit edildi. Olgularin 6n segment
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muayenelerinde 17 olguda 3-4 derece niikleer skleroz mevcuttu, 15 olgu psddofakti
ve geri kalan 8 olguda ise bir miktar katarakt mevcut olmakla birlikte ciddi boyutta
degildi. Olgularin fundus muayenelerinde retinalar1 yatisik izleniyordu. Ameliyat
sonrasi takiplerde l.ay, 3. ay ve en son kontrollerindeki EDGK’leri sirasiyla
0.12+0.20, 0.1440.10, 0.14+0.16 snellen eseli, 1.ay, 3. ay ve en son kontrollerindeki
GiB’lar1 sirayla 14+1.5, 13+1.6, 14+3 mmHg olarak tespit edildi. Olgularin
hi¢birinde ameliyat sirasinda komplikasyon goriilmedi. Ameliyat sonras1 takiplerde 2
olguda ilagla kontrol altina alinan GiB yiiksekligi, 4 olguda redekolman goriildii.
Redekolman goriilen tiim olgulara revizyon PPV yapilip silikon yagi enjeksiyonu
uygulandi. Tim olgularda anatomik basar1 saglandi.

YRD nedeniyle PPV sonrasi silikon yagi yerlestirilen olgular silikon yagi
bosaltilma teknigine gére 20 G vitrektomi sistemi ile silikon yag1 bosaltilanlar, 20 G
vitrektomi sistemi ile silikon yagi bosaltilmasi ile kombine katarakt cerrahisi
uygulanan olgular, 23 G vitrektomi sistemi ile silikon yagi bosaltilanlar, 23 G
vitrektomi sistemi ile silikon yagi bosaltilmasi ile kombine katarakt cerrahisi
uygulanan olgular olmak iizere 4 gruba ayrildi. Bulgular tablo 31’te gosterilmis olup
sonuglar arasinda tiim degiskenlerde gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0.05).

4.9.2-PDR Nedeniyle Uygulanan PPV Sonrasi Silikon Yerlestirilen Olgularda
Silikon Bosaltilmasi Sonuclari

PDR nedeniyle PPV uygulanan 82 olgunun 42’sinde goz i¢i tamponad madde
olarak silikon yagi kullanildi. Bu 42 olgunun 33’iinde silikon yagi bosaltildi.
Olgulara primer cerrahiden ortalama 11.3+3,4 ay sonra silikon yagi bosaltilmasi
yapildi. Silikon yag1 bosaltilmasini takiben olgular ortalama 7.8+3.2 ay takip edildi.
Olgularin silikon yagi alinmadan oOnceki son kontrollerinde EDGK’leri ortalama
0.08+0.08 snellen eseli, GIB’lar1 15.3+2.4 mmHg olarak tespit edildi. Olgularin 6n
segment muayenelerinde 19 olguda niikleer skleroz mevcuttu, 10 olgu psddofak
olup, geri kalan 4 olguda ise bir miktar katarakt mevcut olmakla birlikte ciddi
boyutta degildi. Olgularin fundus muayenelerinde retinalar1 yatisik, vitreus kavitesi
temiz izleniyordu. Ameliyat sonrasi takiplerde 1. ay, 3. ay ve en son kontrollerindeki
EDGK ’leri sirastyla 0.10+£0.08, 0.11+0.14, 0.13+0.16 snellen eseli, 1. ay, 3. ay ve en
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son kontrollerindeki GiB’lar1 sirayla 14.4+7.7, 14.6+8.5, 14.5+2,5 mmHg olarak
tespit edildi. Olgularin higbirinde ameliyat sirasinda komplikasyon goriilmedi.
Ameliyat sonras1 takiplerde 4 olguda ilagla kontrol altina alinan GIB yiiksekligi
gortldii. 5 olguda yeniden VK ortaya ¢ikti. VK gelisen 3 olguda hemoraji spontan
olarak cekilirken, 2 olguya vitreus boslugu yikamasi yapildi. 2 olguda retina
dekolman1 meydana geldi ve olgulara revizyon PPV uygulandi. Ikinci defa cerrahi
uygulanan tiim olgularda anatomik basari saglandi. 2 olguda ION nedeniyle
EDGK’de diisiis meydana geldi.

PDR nedeniyle PPV sonrasi silikon yagi yerlestirilen olgular silikon yagi
bosaltilma teknigine gore 20 G vitrektomi sistemi ile silikon yagt bosaltilanlar, 20 G
vitrektomi sistemi ile silikon yagi bosaltilmasi ile kombine katarakt cerrahisi
uygulanan olgular, 23 G vitrektomi sistemi ile silikon yagi bosaltilanlar, 23 G
vitrektomi sistemi ile silikon yagi bosaltilmasi ile kombine katarakt cerrahisi
uygulanan olgular olmak tizere 4 gruba ayrildi. Bulgular tablo 32°da gosterilmis olup
sonuglar arasinda tiim degiskenlerde gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmad: (p>0.05).
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Tablo 31: Yirtikli retina dekolmani nedeniyle silikon yag1 yerlestirilen olgularda silikon yag1 geri alma teknigine gore cerrahi sonuglar

20G 20 G+ FAKO 23G 23 G + FAKO

SAYI 13 8 10 9
SILIKON ALINDIKTAN SONRA TAKiP SURESI (ay) 4.3 4.2 3.5 3.6
SiLIKON ALINMADAN ONCEKi EN SON EDGK (snellen eseli) 0.16%0.23 0.12+0.07 0.15+0.17 0.13+0.12
SILIKON ALINMADAN ONCEKi EN SON GiB 14+1.6 13.8+2.2 14.2+1.4 14.1+2.4
1. AY EDGK (snellen egeli) 0.12+0.20 0.11+0.09 0.14+0.15 0.13+0.14
3. AY EDGK (snellen eseli) 0.150.21 0.11+0.09 0.14+0.10 0.13+0.12
EN SON EDGK (snellen eseli) 0.17+0.22 0.12+0.10 0.14+0.12 0.13+0.12
1. AY GiB 14£1.5 14+2.1 14+1.6 14£2.3
3.AYGiB 13+1.8 13+1.6 14+2 14421
EN SON GiB 13.54+2.3 14.2+1.4 14.1+2.5 14.5+1.3
KOMPLIKASYON

REDEKOLMAN 1 2 0 1

GiB YUKSEKLIGI 0 1 0 1

G: Gauge EDGK: En iyi diizeltilmis gorme keskinligi GIB: G6z i¢i basinci
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Tablo 32: Proliferatif diyabetik retinopatinin komplikasyonlart nedeniyle uygulanan PPV sonrasi silikon yag1 yerlestirilen olgularda silikon

yag1 geri alma teknigine gore cerrahi sonuglar

20G 20 G + FAKO 23G 23 G + FAKO

SAYI 8 10 6 9
TAKiP SURESIi(ay) 7.4 8.3 7.3 8.2
SILIKONUN KALMA SURESI (ay) 13+2 12+4 11+3 12+2
SiLIKON ALINMADAN ONCEKi SON EDGK (snellen eseli) 0.09+0.10 0.06+0.07 0.10+0.11 0.03+0.04
SILIKON ALINMADAN ONCEKi SON GiB 14.36.7 13.5+3.4 16.4+4.3 14.5+1.5
1. AY EDGK (snellen egeli) 0.100.10 0.10£0.12 0.12+0.12 0.09+0.11
1. AY GiB 15.548.5 14.316.7 14£3.1 14.543.6
3. AY EDGK (snellen eseli) 0.12+0.10 0.12+0.16 0.13+0.12 0.10+0.12
3.AYGiB 14.543.6 15.548.5 14.621.7 14.9+3.1
SON EDGK (snellen eseli) 0.14+0.12 0.14+0.16 0.13+0.12 0.12+0.11
SON GiB 14.843.8 14.5+2 13.244.5 14+2.4
KOMPLIKASYON

RETINA DEKOLMANI 0 1 0 1

VITREUS KANAMASI 2 1 1 1

iISKEMIiK OPTiK NOROPATI 0 1 0 1

GiB 0 2 0 2

G: Gauge EDGK: En iyi diizeltilmis gorme keskinligi GIB: G6z ici basinc,




5-TARTISMA
Yirtikli retina dekolmani cerrahisinde gegen 10 yilda ekstraokiiler prosediirler
popiilaritesini  kaybetmeye ve PPV giderek artan oranda uygulanmaya
baglamistir.””’® PPV’nin ilk uygulandigi dénemlerde anatomik basar1 % 10-20
seviyelerinde iken ilerleyen teknolojiye paralel olarak cerrahi ekipmanlardaki
lyilesme ve PPV’de deneyimin artmasi ile bugiin % 95-100’liik anatomik basar1
saglanabilmektedir. Anatomik basaridaki bu artisa ragmen maalesef fonksiyonel

basari hala istenilen seviyede degildir.’*®

Cesitli c¢aligmalarda semptomlarin
baglamasi ile ameliyata alinma arasinda gegen siire, ameliyat 6ncesi EDGK, olgunun
refraktif durumu, ameliyat O6ncesi hipotoni, makiila dekolmani varlig1 ve siiresi,
ameliyat oncesi PVR varligi, dekolmanin genisligi anatomik ve fonksiyonel basariy1
etkileyen faktorler olarak bildirilmektedir.®"

Literatiir verilerinde anatomik basar1 oranlarina baktigimizda, primer cerrahi
ve tekrarlayan cerrahiler sonucunda anatomik basari oranlari sirasiyla Comer ve
ark.” % 85 / % 90, Sullivan ve ark.** % 80 / % 97, Oshima ve ark.®* % 91 / %100,
Speicher ve ark.2* % 93 / % 96,1, Garttry ve ark.2° % 74 / % 92, Schmidt ve ark.% %
71,2 / % 95.2 olarak bildirmislerdir. Bizim g¢alismamizda Primer cerrahi sonrasi
olgularin % 85,3’linde anatomik basar1 saglanmistir. Redekolman gelisen 12 olgunun
3 tanesinde p-p- gorme oldugundan inoperable kabul edilmis ve tekrar cerrahi
planlanmamustir. Sekiz olguda ikinci cerrahi ile anatomik basart saglanmis, 1 olguda
ticlincii bir cerrahi girisim gerekmistir. Calismamizin nihai sonucunda % 95,1 olguda

anatomik basar1 saglanmistir. Fonksiyonel basar1 oranlarini ise Garty ve ark.® % 81

Schmidt ve ark.®® % 82 olarak bildirmislerdir. Bizim calismamizda ise % 70.7
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olguda fonksiyonel basari1 saglanmigtir. Calismamizda % 75 olguda 0.05’in tizerinde
gorme saglanirken, olgularin % 24.3’tinde EDGK 0.3 ve daha iyi olarak tespit
edilmistir.

Cerrahi basariy1 etkileyen en 6nemli faktorlerden biri ameliyat oncesi PVR
mevcudiyeti ve ameliyat sonras1 PVR gelisimidir. Miki ve ark.®” redekolman gelisen
olgularin yaklasik % 33’iine PVR’in neden oldugunu bildirmektedirler. Asaria ve
ark.®  anatomik basarisizlikta en Onemli risk faktorii olarak PVR gelisimini
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ameliyat dncesi % 35.3 olguda degisik derecede
PVR mevcuttu. Primer cerrahi sonrast PVR olmayan olgularda % 96.2 anatomik
basar1 saglanirken, PVR A’da % 75, PVR B’de % 81,8, PVR C’de % 50 anatomik
basar1 saglanmistir. Ameliyat sonrasi takiplerde 6 (% 7.3) olguda PVR gelismistir.
Bu olgularin 5 tanesinde redekolman geligmistir. Calismamizda ameliyat 6ncesi PVR
olmayan higbir olguda ameliyat sonrasi PVR gelismemistir. Afrashi ve ark.®
ameliyat sonrasi PVR gelisimini % 9, Speicher ve ark® % 5.1 olarak
bildirmektedirler. Yine fonksiyonel basar1 incelendiginde PVR olmayan olgularin %
83’iinde, PVR B olanlarin % 54,5’inde, PVR C olanlarin % 41.6’sinda, EDGK’de
artis tespit edilmistir. Evre D PVR olan olgularin ise hi¢gbirinde EDGK’de artig
olmamistir. PVR siddeti arttikca anatomik ve fonksiyonel basari diismektedir.
Calismamizin sonucunda daha Oncede bildirildigi {izere PVR anatomik ve
fonksiyonel basariy1 etkileyen onemli faktdrlerden biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Ozellikle evre C ve D PVR olan olgularda cerrahi basar1 diger gruplar ile
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli olarak diisiik bulunmustur.

Retina dekolmani siiresi ile ameliyattan sonraki fonksiyonel iyilesme arasinda
sik1 bir iligki vardir. Dekolmanin siiresi ne kadar uzun ise, fonksiyonel basar1 sans1 da
o derece azalmaktadir. Olgularin sikayetlerinin baslamasindan sonra ameliyata
alimana kadar gegen siire ortalama 19+15 giin olarak tespit edilmistir. Bu konuda
yapilmis olan ¢alismalardan farkli olarak daha kisa siireler tespit edilmis olup bu
insanlarin her gecen giin sagliklarina gosterdikleri 6zenin artmasina baglanabilir.
(Kaynak;go ort. 13,5 hafta, Gﬁnalp;911-3 ay,) Uzun siiren RD sonrasi, retinada
traksiyona yol agan retina alt1 hiicre proliferasyonunda ve PVR insidansinda artis
olacagi ve boylece cerrahi basarimin diisecegi bildirilmektedir.®® Oshima ve ark.

makiila dekolmanimin siiresini, ameliyat sonrasi gormeyi etkileyen faktorlerin
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baginda geldigini bildirmektedir ve erken cerrahiye dikkat ¢ekmektedir.®
Calismamizda ilk 10 giinde opere edilen olgularin % 100’iinde, 11-20 giin arasinda
ameliyat edilenlerin % 75.6’sinda, 21-31 giin aras1t donemde ameliyat edilenlerin %
56,2’sinde 30 giinden sonra ameliyat edilenlerin ise % 9’unda EDGK’de artis
saglanabilmistir. Ozellikle ilk 20 giinde ameliyat edilenlerde fonksiyonel basar1 20
giinden sonra ameliyat edilenlere gore istatiksel olarak anlamli daha yiiksek
bulunmustur. Anatomik basari incelendiginde primer cerrahi sonrasi ilk 10 giinde
opere edilen olgularin % 95’inde, 11-20 giin arasinda ameliyat edilenlerin %
94,4’linde, 21-31 giin aras1 donemde ameliyat edilenlerin % 80’sinde, 30 giinden
sonra ameliyat edilenlerin ise % 45.4’iinde anatomik basar1 saglanmistir. Ozellikle
ilk 30 giinden sonra ameliyat edilenlerde anatomik basari istatiksel olarak anlamli
diisik bulunmustur. Calismamizdan elde edilen sonuglar neticesinde olgularin
ameliyata alinma siireleri uzadik¢a hem anatomik basari hem de fonksiyonel basari
diisiik olmaktadir.

Makulanin dekole olmasi (makula off) cerrahi basariy1 etkileyen 6nemli
faktorlerden biri olarak bildirilmistir. Wolfensberger ve ark.” yaptiklar1 ¢aligmada
makiila dekole olan olgularda PPV’nin skleral bant uygulamalarina Kkarsi
tstlinliiglinii géstermistir. PPV uygulanan olgularda subfoveal sivi ortalama 1 ayda
cekilirken skleral bant uygulanan olgularda bu siire 1 yila kadar uzamistir. Bu
sebepten dolayr ozellikle makiilasi dekole olan olgularda PPV sik uygulanmaya
baglanmistir. Ancak PPV ile dahi makiila dekolmanmin varligi cerrahi basariy
olumsuz yonde etkilemektedir. Oshima ve ark.®® makiila dekolmanimin varliginin ve
stiresinin cerrahi basarida 6nemli oldugunu vurgulamaktadirlar. Bizim ¢alismamizda
EDGK’de artis oran1 makiila tutulumu olmayan olgularda % 100, makiilas1 dekole
olan olgularda % 65,7 olarak tespit edilmistir. Ayrica makiila dekole olmayan
olgularda nihai dénemde EDGK ortalamalar1 makiilasi dekole olan olgulardan
istatiksel olarak anlamli daha yiiksek bulunmustur. Makiila dekole olmayan
olgularda anatomik basar1 % 91,6 iken dekole olgularda % 84,2 olarak tespit edilmis
olup makiila dekolmani varligi anatomik basariyr olumsuz etkilemis olsa da sonuglar
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Makiila dekolmaninin

varlig1 fonksiyonel basariy1 etkileyen 6nemli nedenler arasindadir.
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Ameliyat oncesi en iyi diizeltilmis gérme keskinliginin final EDGK {izerine
etkili oldugu daha dnceki gesitli alismalarda bildirilmistir. Oshima ve ark.®* final
EDGK f{izerine etki eden en 6nemli faktorlerden birinin baslangic EDGK oldugunu
vurgulamaktadirlar. Calismamizda basvuru EDGK 0.05’in altinda olan olgularin %
62’sinde EDGK’de artis meydana gelirken, 0,05-0,3 arasi olanlarin % 90’ninda, 0.3
ve lizeri olanlarin % 100’iinde EDGK’de artis meydana gelmistir. Ayrica bagvuru
GK ne kadar iyiyse final EDGK’de 0 kadar iyi olmaktadir ve sonuglar istatiksel
olarak anlamlidir (p<0.05).

Kon ve ark.? postoperatif PVR gelisimini inceledikleri calismalarinda afak ve
arka kapsiilii defektif psodofak olgularda vitreus protein seviyelerinin yiiksek
oldugunu ve preoperatif PVR’a neden oldugunu ve bununda postoperatif PVR ile
sonuclandigint gostermis, afaki ve psddofakinin cerrahi basariyr olumsuz yonde
etkiledigini bildirmistir. Caligmalarinda % 29,4 olguda PVR gelistigini bu olgularin
cogunun afak olgular oldugunu bildirmektedirler. Halberstadt ve ark.*® psodofakinin
cerrahi basariya etkisini inceledikleri ¢aligmada fakik olgularda anatomik basari
oranini % 88,5 psodofak olgularda % 86,3 olarak bildirmekle birlikte dekolmanin
boyutunun artmasi ile psodofaklarda cerrahi basarmin distigiini bildirmislerdir.
Bizim ¢alismamizda ise ameliyat 6ncesi PVR’1 olan 29 olgunun 6’simnin afak,
23’1iniin psddofak olgular oldugu goriilmiistiir. Anatomik basari fakik olgularda %
90,2, psodofaklarda % 78,7 afaklarda ise % 75 olarak bulunmustur. Ameliyat sonrasi
PVR gelisimi incelendiginde fakik olgularda 3 olguda, psodofaklarda 2 olguda
afaklarda ise 1 olguda PVR gelismistir. Lensin durumu ile ameliyat sonrasi PVR
gelisimi arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Bizim
calismamizda da litaretiir bilgisiyle dogru orantili olarak fakik olgularda daha diisiik
ameliyat oncesi PVR ve daha yiiksek anatomik basar1 bulunmasina ragmen sonuglar
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). EDGK’de artig
incelendiginde fakik olgularin % 65.3’tinde, psédofaklarin % 81.8’inde, afaklarin ise
% 75’inde EDGK’de artis tespit edilmistir. Sonuglara bakildiginda afak ve
psodofaklarda daha iyi fonksiyonel bagar1 elde edilmis gibi goriinse de bu durum
fakik olgulardaki katarakt gelisimine baglanabilir.

Bazi arastirmacilar ileri yas ve kadin cinsiyetin cerrahi basarida etkili

oldugunu bildirmekle birlikte bu konuda yapilmis ¢ok genis calismalar yoktur.®*®
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Bizim yaptigimiz ¢alismada 50-60 yas arasi grubda % 90 anatomik basari, % 80
fonksiyonel basar1 saglanmig ve bu yas grubunun altinda ve istiindeki gruplarda
istatiksel olarak anlamli olmamakla birlikte daha diisiik basar1 oranlar1 bulunmustur.
En diisiik basar1 oran1 ise % 62,5 ile 40 yas alt1 grupta goriilmiis olup bu durum bu
gruptaki olgularin ¢ogunun travmatik olmasina baglanabilir. Cinsiyetin cerrahi
basartya etkisi incelendiginde erkek olgularin % 89.1’inde, kadin olgularin %
80,5’inde anatomik basar1 saglanmis, erkek olgularin % 65,2’sinde kadin olgularin
ise % 77,7’sinde EDGK’de artis saptanmistir. Anatomik basari orani literatiir ile
dogru orantili olarak kadinlarda daha diisiik olmasina ragmen fonksiyonel basari
daha iyi bulunmustur. Bu durum daha fazla erkek olguda katarakt gelismis olmasina
baglanabilir ancak daha genis ve randomize ¢alismalara ihtiya¢ oldugu aciktir.
Transkonjonktival siitiirsiiz vitrektomi teknigi vitreoretinal cerrahide gelinmis
en Onemli asamalardan biridir. Bilindigi gibi sklerotomi alanlarin1 kapatmada
kullanilan siitiirler irritasyona ve sklerotomi alaninda pigmentasyona neden olmakta
ve ameliyat sonrast astigmatizmay1 indiiklemektedir. Cesitli calismalarda siitiirsiiz
cerrahinin postoperatif enflamatuar cevabi azalttigi belirtilmistir. Rizzo ve ark.**
yaptig1 ¢alismaya gore, ERM vakalarinda 25 G siitiirsiiz vitrektomi ile 20 G PPV
karsilastirilmis ve 25 G siitiirsiiz vitrektomi ile postoperatif enflamatuar cevabin daha
az oldugu ve boylece daha hizli rehabilitasyona olanak tanindigi goriilmistiir. 23 G
vitrektomi ile ilgili yapilmig yaymlar incelendiginde de preoperatif degerlere oranla
postoperatif takip doneminde EDGK’de istatistiki olarak anlamli bir artis goze
g:arpmal<tad1r.26’95 Eryigit ve ark.% yaptig1 calismada tek cerrahi sonunda % 76
anatomik basari, % 60 fonksiyonel basar1 orani bildirmislerdir. Calismamizda
uygulanan cerrahi teknigin cerrahi basariya etkisi incelendiginde 20 G PPV yapilan
olgularin % 70.5’inde EDGK’de artis tespit edilirken 23 G PPV yapilan olgularda %
71,4’ tinde EDGK’de artis meydana gelmistir. Anatomik basar1 incelendiginde 20 G
PPV yapilan olgularda % 85.2, 23 G PPV yapilan olgularin % 85,7’sinde anatomik
basar1 saglanmistir. Anatomik ve fonksiyonel basar diisiiniildiigiinde her iki yontem
arasinda fark yoktur. 23 G PPV’de okiiler hipotoni ve sonucunda koroid dekolmani
goriilme riski olmasina ragmen 23 G PPV giiniimiizde ¢ok biiylik oranda tercih

edilen yontem haline gelmistir.
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Vitrektomi sonrasi katarakt ekstraksiyonunda vitreus desteginin olmamasinin
basing degisikligine yol agmasi nedeniyle zoniil diyalizi ve arka kapsiil agilma riski
yiiksektir. Katarakt cerrahisini takiben PPV uygulamasi ise geciken miidahale zamani
ve katarakt cerrahisine bagli travmalar nedeniyle arka segment patolojilerinde
progresyona yol agmaktadir. Ayrica ameliyat sirasinda katarakt varligi arka
segmentin goriintiilenmesini zorlagtirmakta ve cerrahi basariyr olumsuz yonde
etkilemektedir. Bu nedenlerden dolayr ¢ogu olguda PPV ile katarakt cerrahisi
kombine edilmek zorunda kalinmaktadir. Bugiin i¢in katarakt cerrahisi ile PPV
kombine edilmesinde en iyi yol FAKO cerrahisidir.”” Giirelik ve ark.*® yaptiklari
calismada katarakt cerrahisi ile kombine cerrahi sonrasi % 96 anatomik basari ve %
90.2 fonksiyonel basar1 saglamislardir. Jain ve ark.”® kombine cerrahi sonrasi
anatomik basar1 oranlarin1 % 90.7, fonksiyonel basari oranlarini ise % 73.8 olarak
bildirmektedir. Calismamizda sadece PPV yapilan olgular incelendiginde primer
cerrahi sonras1 % 87,6, tekrarlayan cerrahiler sonrasinda ise % 94.2 anatomik basari
elde edilmistir. PPV ile kombine FAKO uygulanan olgularda primer cerrahi sonrasi
% 81.1, tekrarlayan cerrahi sonrasi ise % 93.4 anatomik basar1 elde edilmistir.
Sadece PPV uygulanan grupta % 70.4, PPV ile kombine FAKO uygulanan grupta ise
%72.2 olguda EDGK’de artis tespit edilmistir. Anatomik ve fonksiyonel basari
acisindan gruplar arasinda fark bulanmamis olup, ayri1 ayr cerrahilerin getirecegi
dezavantajlar diistiniildiigiinde gerekli olgularda kombine cerrahiler kullanilmasi
giivenli ve mantikli bir yol olarak goriinmektedir.

Vitreoretinal cerrahide goz i¢i tamponadlar cerrahi basariyr artirmada
etkinliklerini ispatlamis maddelerdir. Ozellikle komplike retina dekolmani olan ve
PVR’1 bulunan olgularin tedavisindeki basari oranlari, goz i¢i tampon maddelerin
gelisimine paralel olarak artmustir. Ik gdz i¢i tamponad madde olarak kullanilan
havanin ardindan, uzun etkili gazlar (CsFg, SFg) ve silikon yaginin kullanima girmesi
ile etkin retinal tamponad saglanmasi amaglanmistir. Ancak uzun etkili gazlar ve
silikon yag: retina {ist kadranlarini iyi desteklemekle birlikte, yogunluklarinin sudan
ve vitreustan hafif olmasi nedeni ile alt retina kadranlarinda yetersiz kalmaktadir.
Bunun sonucunda alt retina yirtiklar1 acik kalmakta ve bu bolgede olusan potansiyel
bosluk ve sivi birikimi, PVR gelisimine zemin hazirlamaktadir. Bu durum, sudan

agir ve retina alt kadranina basi yapabilen tamponad madde arayislarini
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hizlandirmistir.'®®  Bu  amagla ilk 6nerilen maddeler, ameliyat sirasinda
manipiilasyonlarda basari ile kullanilan perflorokarbon sivilari (perfluorodecalin ve
perfluoro-n-octane) olmustur. Ancak bu agir sivilarin postoperatif tampon madde
olarak goz icinde birakilmasi, mekanik etki ile retinada atrofik degisikliklere ve
retinal toksisiteye yol a¢masi nedeniyle istenen basariyr saglamamugtir.'%t1%
Komplike dekolmanli olgularda alt retina kadranin iyi destekleyerek PVR ve niiks
retina dekolmani gelismesini Onlemek i¢in arayislar giiniimiizde de devam
etmektedir. Son yillarda yapilan ¢alismalarda, agir silikon yagi olarak adlandirilan
gdz ici tampon maddeler (Densiron 68®) denenmis ve oldukca basarili sonugclar
bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda alt kadran yirtig1 bulunan 14 olguya agir silikon
yag1 uygulanmis ve gdz i¢i tamponad tiiriiniin cerrahi basariya etkisi incelenmistir.
Calismamizda normal silikon yagi kullanilan olgularda % 85.9, agir silikon yagi
uygulanan olgularda % 85.7, gaz uygulanan olgularda % 75 anatomik basari
saglanmigtir. Normal silikon yagi kullanilan olgularda % 71.8’inde, agir silikon yagi
uygulanan olgularin % 64.2’sinde, gaz uygulanan olgularin % 75’inde EDGK’de
artis tespit edilmistir. Calismamizin sonucunda 6zellikle alt kadran yirtiklarinda agir
silikon yag1 kullaniminin cerrahi basariy1 artirdigini diistinmekteyiz.

Ameliyat sonrast donemde retinanin yeniden dekole olmasi gézden kagmis
yirtiklar, eski yirtiklar, olusan iyatrojenik yirtiklar ve ameliyat sonrasi ortaya ¢ikan
PVR nedeniyle gelisebilmektedir. Miki ve ark.®” niiks retina dekolmani gordiikleri
olgularin 5’inde yeni yirtik, 2’sinde ise eski yirtiklar nedeniye RD gelistigini
bildirmigtir. Sullivan ve ark.®? redekomanin en 6nemli nedenini olusan yeni yirtik ve
gozden kagmis yirtiklar olarak bildirmektedir. Bizim ¢alismamizda ameliyat
sirasinda 6 olguda iyatrojenik yirtik gelismistir. Iyatrojenik yirtik gelisen higbir
olguda takiplerinde herhangi bir komplikasyon goriilmemistir. Olusan yirtiklarin
yonetiminin  1yi  yapilmasi iyatrojenik  yirtiga  bagli  komplikasyonlari
onleyebilmektedir.

Ik kez 1970 yilinda Machemer’in persistan vitre i¢i hemorajisini temizlemek
amaciyla vitrektomiyi uygulamasindan sonra yillar ic¢inde teknik ve cihazlarin
gelisimi ile birlikte PDR’de vitrektomi endikasyonlar1 da genislemistir. Progresif
fibrovaskiiler proliferasyon, rubeosis ile beraber ciddi vitre i¢ci hemoraji, hayalet

hiicreli glokom, arka hyaloidal traksiyona bagli makiiler 6dem, anterior hyaloidal
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fibrovaskiiler proliferasyon ve fibrinoid sendrom gibi yeni endikasyonlar eklenmistir.
PDR nedeniyle vitrektomi uygulanan vakalardaki anatomik ve fonksiyonel basari

bir¢cok faktore baglidir. Thompson ve ark.1%

yayinladiklar1 bir ¢calismada, PDR’nin
komplikasyonu bulunan 1007 gozii 4 gruba ayrimislar, 1. grubu 353 g6z (% 35) ile
VK, 2. grubu 360 goz (% 36) ile TRD, 3. grubu 172 goz ile (% 17) kombine
traksiyonel ve yirtikli retina dekolmani, 4. grubu ise 122 gozle (% 12) progresif
fibrovaskiiler proliferasyon olarak olusturmuslardir. Alt gruplar incelendiginde final
en iyi diizeltilmis gérme keskinliginin, VK’1i gézlerin % 79’unda, TRD’l1 gozlerin %
64’tinde, kombine dekolmanli gozlerin % 56’sinda, progresif fibrovaskiiler
proliferasyonlu gozlerin ise % 81’inde ve toplam gozlerin % 70’inde 5/200 ve
iizerinde oldugu saptanmuslardir. Pavlovic ve ark.!® 260 olguya PDR
komplikasyonlar1 nedeniyle PPV uygulamiglar ve minimum 12 aylik takip
sonucunda gozlerin % 96’sinda anatomik basari elde etmislerdir. Gorme artisinin
sadece VK olan gozlerde % 88, VK ve TRD’nin beraber oldugu gozlerde % 52,
sadece TRD’nin bulundugu gozlerde ise % 76 olarak gerceklestigini belirlemisler,
postoperatif olarak olgularin % 13’tinde VK, % 4.6’sinda reproliferasyon, % 8’inde
retina dekolman1 ve % 26.7’sinde katarakt gelistigini saptamuslardir. Flynn ve ark.'®®
% 47 olguda, Eldem ve Oru¢’® ise olgularnin % 73.6’sinda gorme artist
sagladiklarmi bildirmektedir. Ozertiirck ve ark.’” serilerinde 0.1 isti gérme
keskinligi % 17 olarak rapor etmislerdir. Vitreus i¢i kanama olan olgularda PPV
sonrasi gdrme artigini, Unlii ve ark.8 95 88.2, Chaundhry ve ark.2%® 95 91, Kolsal ve
ark.*® % 66, olarak bildirmistir. Sonugta PDR’de PPV’nin basaris1 birgok faktore
bagli olup vitrektomi uygulanmis olgularda anatomik basar1 incelendiginde % 50 ile
% 100, fonksiyonel basariya bakildiginda ise % 22 ila % 77 arasinda degisen oranlar
saptanmigtir. Bizim ¢alismamizda olgularin % 67’sine VK, % 15,8’ ine TRD, %
8.5’ine ERM, % 8.5’ine VMT nedeniyle PPV uygulandi. Retinanin yatisik olmasi1 ve
PPV sonras1 vitreus kavitesinin temiz izlenmesi ve 6 aylik takipleri siiresince niiks
VK olmamasi anatomik basari olarak kabul edildiginde, tiim olgularda primer cerrahi
sonrasi anatomik basar1 % 75.6 olarak tespit edildi. Anatomik basar1 sadece VK olan,
TRD olan, ERM olan ve VMT olan olgularda sirasiyla % 80, % 61.5, % 71.4 ve %
71.4 olarak tespit edildi. En kotii anatomik basari TRD olan olgularda gergeklesti

ancak sonuglar istatiksel olarak anlamli degildi. Olgularimizin EDGK’lerindeki artis
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degerlendirildiginde genel toplamda % 69.5 olguda EDGK’de artis tespit edildi ve
tim olgularin % 51.2’sinde EDGK 0.1 ve tizerinde idi. Fonksiyonel basar1 sadece
VK olan, TRD olan, ERM olan ve VMT olan olgularda sirasiyla % 81.8, % 46.1, %
71.4 ve % 71.4 olarak tespit edildi. Fonksiyonel basari acisindan da TRD olan
olgular en kotii, sadece VK olan olgular en iyi basar1 oranlarina sahipti.

VK’li olgularda diyabet siiresinin cerrahi basartya etkisini incelemek
amaciyla olgular 5 yildan az diyabeti olanlar, 5-10 yil aras1 diyabeti olanlar, 11-15 yil
arast diyabeti olanlar, 16-20 yil arasi diyabeti olanlar ve 20 yildan uzun siireli
diyabeti olanlar olmak {izere 5 gruba ayrildi. Anatomik basar1 oranlar1 5 yildan az
diyabeti olanlarda, 5-10 yil arasi diyabeti olanlarda, 11-15 yil arasi diyabeti
olanlarda, 16-20 y1l aras1 diyabeti olanlarda, 20 yildan uzun siire diyabeti olanlarda,
strastyla % 100, % 63.6, % 94.7, % 76.9 ve % 50 olarak tespit edilmis olup diyabet
stiresi ile anatomik basar1 arasinda baglantt bulunmadi. Anatomik basarinin aksine
fonksiyonel basar1 diyabet siiresi artikca azalmaktaydi. Fonksiyonel basart 5 yildan
az diyabeti olanlarda, 5-10 yil arasi diyabeti olanlarda, 11-15 yil arasi diyabeti
olanlarda, 16-20 y1l aras1 diyabeti olanlarda, 20 yildan uzun siire diyabeti olanlarda,
strastyla % 83.3, % 83.3, % 76.1, % 71.4 ve % 66.6 olarak tespit edildi.

Diyabetli olgularda kronik boébrek yetmezligi, hipertansiyon vb. sistemik
hastalik mevcudiyeti diyabetin ilerlemesini hizlandirabilmektedir. Sistemik
komplikasyolarin da diyabetik retinopati progresyonu iizerinde olumsuz etkilerinin
oldugu bildirilmektedir."** VK’li olgularda diyabet dis1 ek hastalik varhginn cerrahi
basartya etkisi incelendiginde fonksiyonel basari oranlari ek hastalik olan ve
olmayanlarda sirasiyla % 80 ve % 84 olarak tespit edilmis olup ek hastalik varlig
fonksiyonel basariy1 olumsuz etkilemekle birlikte sonuglar arasinda istatiksel olarak
anlamli fark yoktur. Anatomik basari incelendiginde basar1 oranlart ek hastalik olan
ve olmayanlarda sirasiyla % 73.3 ve % 96 olarak tespit edilmis olup ek hastalik
olanlarda anatomik basar1 istatiksel olarak anlamli daha diisiik bulunmustur.

VEBF’lerin diyabetik retinopati patogenezindeki rolii ve Oneminin
anlasilmasi ve anti-VEBF ilaglarin kullanima girmesiyle birlikte DR tedavisinde anti-
VEBF ilaglar sik kullanilan ajanlar haline gelmistir. Yapilan ¢esitli ¢alismalarda
diyabetik retinopatili gézlerde vitreus ve hiimor akdzde VEBFig5 yiiksek olarak

saptanmistir.'?  Diyabetik retinopatide anti-VEBF’ler makiila odemi, iris
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neovaskiilarizasyonu, retina ve disk neovaskiilarizasyonu varliginda sikca
kullanilmis olup yararl etkileri gesitli ¢alismalarda bildirilmistir.™* Son yillarda bu
ajanlar cerrahiyi kolaylastirmak, cerrahi sirasindaki kanama riskini azaltmak, cerrahi
sonrasi  reproliferasyon ve tekrar kanama riskini azaltmak amaciyla
kullanilmaktadirlar. Ciddi vitreoretinal yapisikligi veya TRD olan ameliyat sirasinda
kanama riski yiikksek ve aktif fibrovaskiiler proliferasyonu olan gozlerde
vitrektomiden 3-7 giin Once intravitreal anti-VEBF enjeksiyonunun aktif yeni
damarlarda gerileme sagladigi boylece cerrahiyi kolaylastirip cerrahi sirasindaki
kanama riskini azalttig bildirilmistir."** Preoperatif anti-VEBF enjeksiyonu dikkatli
uygulanmalidir. Ciinkii anti-VEBF ilaglar vitreoretinal traksiyonu artirmakta retinal
yirtik olusumuna neden olmaktadirlar. Bu nedenle anti-VEBF enjeksiyonunu takiben
bir hafta iginde vitrektomi uygulanmasi Snerilmektedir.™® Modarres ve ark 1
ameliyattan 1 hafta 6nce 2,5 mg bevacizumab uyguladiklart olgularin higbirinde
rehemoraji gérmezken, enjeksiyon uygulanmayan olgularin % 38.8’inde yeniden
kanama saptamiglardir. Ayrica enjeksiyon yapilan grupta cerrahi slire ve
endodiyatermi kullanimini daha az bulunmus ve final EDGK’ni enjeksiyon yapilan
grupta istatiksel olarak anlamli daha yiiksek bulmuslardir. Ahmadieh ve ark.'”’
ameliyat 6ncesi IVB enjeksiyonunun erken dénemde olusan rehemorajiye etkisini
inceledikleri ¢caligmalarinda enjeksiyon yapilan grupta daha az VK tespit etmisler ve
final EDGK’ni enjeksiyon yapilan grupta daha iyi bulmuslardir. Lucena ve ark.''®
TRD’li olgularda ameliyat Oncesi IVB enjeksiyonunun ameliyat sirasindaki
kanamaya olan etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda enjeksiyon yapilan grupta
vitrektomi kasetinde daha az eritrosit sayisi tespit etmislerdir. Oshima ve ark.**®
enjeksiyon yapilan grupta % 95, yapilmayan grupta ise % 91 anatomik basari
bildirmektedirler. Yine enjeksiyon yapilan grupta cerrahi siire daha kisa ve ameliyat
sirasinda kanama daha az tespit edilirken, enjeksiyon yapilan grupta istatiksel olarak
anlamli olmasada daha iyi EDGK tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda PDR’li
olgularda ameliyat Oncesi bevacizumab enjeksiyonunun cerrahi basariya etkisi
incelendiginde fonksiyonel basar1 oranlar1 bevacizumab enjeksiyonu yapilan
olgularda % 75, yapilmayan olgularda ise % 64 olarak tespit edilmis olup enjeksiyon
yapilan olgularda istatiksel olarak anlamli olmasada daha iyi fonksiyonel basari

saglanmistir. Ameliyat ncesi bevacizumab enjeksiyonunun anatomik basartya etkisi
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incelendiginde basar1 oranlar1 bevacizumab enjeksiyonu yapilan olgularda % 84.3 ve
yapilmayan olgularda ise % 64 olarak tespit edilmis olup enjeksiyon yapilan
olgularda anatomik basar1 istatiksel olarak anlamli olmasa da daha iyi bulunmustur.
Ameliyat Oncesi bevacizumab uygulanan olgularin % 33.3’tinde uygulanmayan
olgularin % 66,6’sinda iyatrojenik yirtik ve aktif kanama meydana geldi. Sonuglar
istatiksel olarak anlamli olmasa da IVB uygulanan olgularda daha az iyatrojenik
yirtik ve aktif kanama goriildii. Ameliyat 6ncesi bevacizumab uygulamasi aktif yeni
damarlarin  gerilemesini  saglayarak membranlarin daha kolay soyulmasin
saglamakta ve dolayisiyla daha az iyatrojenik yirtik ve ameliyat sirasinda aktif
kanama meydana gelmektedir.

PDR’ye bagl PPV uygulanan olgularin ¢ogu yasl olgular oldugundan bu yas
grubunda siklikla katarakt bulunmaktadir. Katarakt cerrahisinin ayn1 senasta PPV ile
kombine yapilmasmin g¢esitli avantaj ve dezavantajlari vardir. Bu cerrahi
kombinasyon modern FAKO cerrahisinin gelisiminden 6nce nadiren uygulanmis ve
genelde ciddi komplikasyonlar olustugu icin ¢ok fazla tercih edilmemistir.
Komplilasyonlar incelendiginde olgularda esas sorunun cerrahinin olusturdugu
travmaya bagli olusan yogun enflamasyon ve fibrin reaksiyonu oldugu
goriilmektedir. Son yillarda modern katarakt cerrahisi ve vitreoretinal cerrahide,
cerrahi teknik ve teknolojideki gelismeler sayesinde kombine cerrahi uygulamalar
daha giivenle uygulanilir hale gelmistir. Literatiirde proliferatif diyabetik retinopatide
PPV ile kombine katarakt ekstraksiyonunun ve g6z ig¢i lens implantasyonunun
giivenilir bir yontem oldugunu savunan c¢alismalar mevcuttur.'”® Kombine cerrahi
siireci bire indirdiginden avantajli bir uygulama gibi goriilmektedir. Ozellikle
olgunun diger goziinde de gorme diizeyini anlamli diizeyde azaltan bir patoloji
mevcut oldugunda, kombine cerrahinin sagladig1 erken viziiel rehabilitasyon bu
cerrahi yaklasimin 6nemini artirmaktadir. Kombine cerrahi ile ayri zamanlarda
yapilan cerrahide nihai gorme diizeyi agisindan anlamli fark olmadigini gosteren
cesitli ¢aligmalar olmakla birlikte kombine cerrahinin erken viziiel rehabilitasyonun
saglanmasindaki 6nemi goz ardi edilemez.'**'? Ayrica diyabetik olgularda PPV
sonras1 katarakt mevcudiyeti, arka segmentin goriilmesini giiclestireceginden
postoperatif takiplerde de sorun olusturabilir. Vitrektomize gozlerde Kkatarakt

cerrahisi ek zorluklar igermektedir. Cerrahi sirasinda 6n kamaranin ¢ok derin olmasi,
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vitreus basincinin yoklugunda nukleusun zor dogurtulmasi (EKKE olgularinda),
pupilla dilatasyonunun vyetersizligi, PPV sirasinda muhtemel bir zoniiler veya
kapstiler hasar varligi, lens korteksinin aspirasyonu sirasinda arka kapsiil cok gevsek
ve zoniiler destek zayif oldugundan kapsiil yirtiklarinin daha sik goriilmesi seklinde
siralanabilir. Scharwey ve ark.'?® kombine cerrahinin olasi dezavantajlarini; kirmizi
reflenin zayif olusunun kapsiiloreksiste yarattigi gérme giicliikleri, arka segment
cerrahisindeki glob manipiilasyonlar1 sirasinda korneal yara yerinden sizinti olmasi
ve Oon kamara kaybi, katarakt ekstraksiyonu sonrasi miyozis, 6n segment yapilarindan
kanama olmasi, 6deme ve olusabilecek descemet membran kirigikliklarma bagl
olarak korneal saydamligm yitirilmesi, GIL desantralizasyonu (arka segment
cerrahisinden énce GIL implante edilen gozlerde) seklinde belirtmislerdir. Lahey ve
ark.®* kombine cerrahide yalniz arka segment cerrahisine gore On kamaradaki
enflamatuar yanitin belirgin artis gosterdigini bildirmislerdir. Agresif topikal
kortikosteroid kullanimi ve ileri vakalarda 6n kamaraya tPA enjeksiyonu ile
enflamasyonun kontrol altina alinabildigini bildirmektedirler. Bizim g¢alismamizda
PPV ile kombine FAKO + GIL implantasyonu yapilan olgularda anatomik basar1 %
81.8, fonksiyonel basari ise % 72.7 olarak tespit edilirken sadece PPV uygulanan
olgularda antomik basar1 % 84 fonksiyonel basari ise % 79.4 olarak tespit edildi.
Kombine cerrahi uygulanan tiim olgularda dnce korneal kesi yoluyla FAKO yapilip
kapsiil igerisine GIL yerlestirilmesi yapildi. Cerrahi sirasinda higbir olguda ciddi
komplikasyon gelismedi. Ameliyat sonrasi donemde gegici GIB yiikselmesi ve
kortikosteroid ile kontrol altina alinan 6n kamara enflamasyonu disinda ciddi bir
komplikasyona rastlanmadi.

Diyabetik vitrektomilerde silikon yagi rutin olarak kullanilmasa da ozellikle
traksiyonel ya da traksiyonel ile birlikte yirtikli retina dekolmani olan olgularda
kullanim endikasyonu vardir. Bununla beraber oldukga ileri PDR si mevcut olup
tekrar kanama riski yiiksek yogun NVE ve NVD’si olan olgularda da cerrahi basariy1
artirmak amaciyla kullanilabilmektedir. PDR’ye bagli PPV yapilan ve silikon yagi
enjekte edilen olgularda % 57 - % 96 arasinda anatomik basari oranlar1 bildirilmistir.
Fonksiyonel basar1 ise anatomik basariya gore daha diisiik olup % 24-66 arasinda
bildirilmektedir. Silikon yagmin nikks VK’yi engelledigi ve boylece postoperatif

berrak bir ortam sagladigi géisterilmi@tir.125 Ayrica silikon yagi kullaniminin rubeozis
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gelisimini 6nleyebilecegi bildirilmektedir. MC Leod™® yaptigi ¢alismada preoperatif
rubeozisi olan olgularda silikon yagi enjeksiyonu sonrasi olgularin yaklasik %
46’sinda rubeozisin geriledigini bildirmistir. Bizim ¢alismamizda silikon yagi
kullanilan olgularda anatomik basar1 oranlar1 % 96, kullanilmayan olgularda ise %
73.3 olarak tespit edilmis olup silikon yag1 kullanilan olgularda postoperatif niiks VK
gelisme orant kullanilmayan olgulara gore istatiksel olarak anlamli daha az
bulunmustur. Fonksiyonel basar1 oranlari silikon yagi kullanilan ve kullanilmayan
olgularda sirasiyla % 76,4 % 76.6 olarak tespit edilmistir. Tiim olgularin % 3.6’sinda
rubeozis gelismistir. Bu olgularin hepsi silikon yag1 kullanilmayan olgulardir. Silikon
yag1 kullanilan higbir olguda rubeozis gelismemistir. iki grup arasinda istatiksel
olarak anlaml1 fark bulunmamuistir.

Transkonjonktival siitiirsiiz vitrektomi teknikleri PDR’ye bagli gelisen
komplikasyonlarda kullanilmaktadir. Rizzo ve ark.’nin yaptigi ¢calismada, ERM olan
vakalarda 25 G siitiirsliz vitrektomi ile 20 G PPV karsilastirilmis ve 25 G siitiirsiiz
vitrektomi ile postoperatif enflamatuar cevabin daha az oldugu ve bdylece daha hizl
rehabilitasyona olanak tanindigi géﬁjlmﬁstﬁr.g4 23 G vitrektomi 1ile ilgili yapilmis
yayinlar incelendiginde preoperatif degerlere oranla postoperatif takip doneminde
EDGK’de istatistiki olarak anlamhi bir artis gboze carpmaktadir.”® Bizim
calismamizda ise PDR’ye bagli gelisen VK’li olgularda cerrahi teknigin cerrahi
basartya etkisi incelendiginde fonksiyonel basari oranlar1 20 G PPV yapilan
olgularda % 84.4 ve 23 G PPV yapilan olgularda % 70 olarak tespit edilmistir. 20 G
PPV yapilanlarda daha iyi fonksiyonel sonug tespit edilmekle birlikte sonuglar
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Cerrahi teknigin anatomik
basartya etkisi incelendiginde basar1 oranlar1 20 G PPV yapilan ve 23 G PPV yapilan
olgularda sirasiyla % 82.2 ve % 70 olarak tespit edilmis olup sonuglar arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Diyabet dis1t nedenlere baghh gelisen VK'’lerinde vitreoretinal cerrahide
gelismeye paralel olarak anatomik ve fonksiyonel basarida artmaktadir. Gegmis
yillarda vitreus kanamasinin kendiliginden ¢ekilme olasilig1 nedeni ile 6 ay bekleme
egilimi varken son yillarda cerrahi teknik ve cihazlardaki gelismelerin PPV'nin
komplikasyonlarint onemli Ol¢lide azaltmis olmasi bu egilimi degistirmeye

baslamistir. Ayrica bu olgularda vitreus kanamasinin genellikle yogun, tekrarlayici,
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kendiliginden temizlenme egiliminin diisiik oldugu ve erken vitrektomi ile daha iyi
gorme sonuglart elde edildigi bildirilmistir."*" Aver ve ark.*?® ven tikaniklig, travma,
retinal yirtik, Eales ve KNV nedeniyle PPV uyguladiklar1 olgularda travmaya bagh
durumlarda % 45 anatomik basari, % 22 fonksiyonel basar1 elde etmislerdir. Yirtiga
bagl gelisen VK’da % 100 anatomik basar1 ve fonksiyonel basar1 elde etmislerdir.
Ven tikanikligl, Eales ve KNV’ye bagl gelisen VK’lerde % 100 anatomik basar1, %
73 fonksiyonel basari elde etmislerdir. Unlii ve ark.'® diyabetik olmayan vaskiiler
nedenli VK’lerde vitrektominin sonuglarini inceledikleri ¢alismalarinda % 90
anatomik basari, % 86.6 fonksiyonel basari bildirmektedirler. Diyabet dis1 VK’da en
stk karsilasilan durum retina ven tikanikligi olup RVDT’ye bagh gelisen VK’da
PPV’nin sonuglarin1 inceleyen c¢esitli calismalar mevcuttur. Bu caligmalarda
RVDT'ye bagli VK nedeni ile PPV uygulanan olgularin % 74'inde 0,1 ve daha iyi
gorme elde edildigi bildirilmistir.**®® Makiiler iskemi, ddem, epiretinal membran
ameliyat sonrasi gormeyi olumsuz yonde etkiler. Ozellikle iist temporal ven
tikanikliginda makiilanin etkilenme olasiligi daha yiiksektir. RVDT’ye bagh VK’
lerde olgularin % 11-12’sinde birden fazla cerrahi girisim gerektigi bildirilmistir.
RVDT'nin neden oldugu vitreus kanamalart nedeni ile yapilan PPV'lerden sonra yeni
kanama siklig1 % 6-10 olarak bildirilmistir.”®™*° Bizim ¢alismamizda ise gesitli
nedenlere baglhh VK gelisen 20 olgu mevcuttu. Olgularin 3’tinde SRVT, 7’sinde
RVDT, 3’iinde KNV, 3’iinde PVD, 2’sinde travma, 1’inde anevrizma, 1’inde Terson
Sendromu etyolojik neden olarak tespit edildi. Olgularin tamami incelendiginde %
65’inde EDGK artis tespit edilirken, anatomik basar1 % 90 olarak tespit edildi.
SRVT, RVDT, CNV, PVD, anevrizma, terson sendromu, travma nedeniyle PPV
uygulanan olgularda primer cerrahi sonrasi anatomik basari oranlari sirasiyla % 100,
% 85.7, % 100, % 66.6, % 100, % 100, % 100 olarak tespit edildi. RVDT nedeniyle
PPV uygulanan olgularin % 85.7’sinde EDGK’de artis meydana gelirken, SRVT’li
ve PVD’li olgularin % 66.6’sinda EDGK’de artis meydana geldi. KNV’ye bagh
gelisen VK nedeniyle PPV uygulanan olgularin higbirinde EDGK’de artis meydana
gelmedi. RVDT nedeniyle PPV yapilan olgularin 1’inde rehemoraji meydana geldi
ve vitreus yikamasi uygulandi. PVD’ye bagli VK gelisen olgularin 1 tanesinde retina
dekolmani gelisti ve revizyon PPV uygulandi. Calismamizdan elde edilen veriler

1s181inda cerrahi basariy1 etkileyen faktorlerin basinda VK’nin sebebi gelmektedir.
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Ozellikle makiilanin etkilendigi olgularda fonksiyonel basar1 diisiik seviyelerde
kalmaktadir.

Fakoemiilsifikasyon sirasinda vitreusa diisen lens parcalar1 ¢ikartilmadiklari
takdirde goz ic¢i enflamasyon, glokom, GK’de azalma, kornea Odemi, retina

dekolmani1 gibi komplikasyonlara yol agabilmektedir. Borne ve ark.!

yaptig1
calismada ameliyat 6ncesi EDGK 0.05’in altinda olan olgu oranin1 % 64 olarak
bildirirken ameliyat sonrasi olgularin % 68’inde 0.5’in iizerinde EDGK tespit
etmiglerdir. Margherio ve ark.% ameliyat oncesi EDGK 0.05 altinda olan olgu
sayisini % 73,8 olarak bildirmis ve ameliyat sonrasi olgularin % 44,4 iinde 0,5’1n
iizerinde EDGK tespit etmislerdir. Scott ve ark.’® yaptig1 calismada ameliyat éncesi
olgularin % 66’sinda EDGK 0.05 iken ameliyat sonrasi donemde olgularin %
56’sinda 0,5 olarak bildirmektedirler. Bizim ¢alismamizda ise ameliyat Oncesi
olgularin % 93.7°sinde EDGK’gi 0.05 altinda olup ortalama EDGK 0.02+0.01 olarak
tespit edilmistir. Ameliyat sonras1 ise olgularin % 25’inde EDGK 0,5 ve iizerinde
olup ortalama EDGK 0.16+0.16 olarak tespit edildi. Literatiirdeki oranlar ile
karsilastirildiginda ameliyat sonras1t EDGK 0.5 ve {izerinde olan olgu sayist az olsa
da ameliyat oncesi EDGK‘leri 0.05’in altinda olan olgu sayilarinin da literatiir
verilerinin ¢ok {izerinde oldugu dikkati g¢ekmektedir. Cerrahinin zamanlamasi
konusunda degisik goriisler olmakla birlikte genel goriis birligi en uygun durumda

erken cerrahi yoniindedir. Wallace ve ark. ™

uzun donemde ortaya ¢ikabilecek
komplikasyonlar1 azaltmak igin disloke olan lensin miimkiin oldugunca erken
cikarilmasi gorlisiindedirler. Yeo ve ark.*® fakoemiilsifikasyon ve PPV arasindaki
sire kisaldikca en 1yi diizeltilmis gérme keskinliginde artis gorildiigiinii, geg
operasyonda ise GIB artis1 meydana geldigini ifade etmislerdir. Fakat uygun kosullar
mevcut degilse, kornea Odeminin ve okiiler enflamasyonun azalmasi igin
vitreoretinal cerrahiyi bir silire ertelemenin mantikli oldugunu bildiren yayinlar da
vardir.*®® Bizim ¢alismamizda ilk 7 giin ierinde PPV uygulanan olgularin 3’iinde (%
30) 0.5 ve tlizeri, 82’sinde (% 80) 0.1 ve iizeri EDGK tespit edilirken, 7. giinden
sonra opere edilen olgularin 1‘inde (% 16,6) 0.5’in {izeri, % 33.3’linde 0.1 ve tizeri
EDGK tespit edilmis olup sonuglar 1s18inda erken cerrahi ile daha iyi gorsel sonuglar

alinabilecegi soylenebilir. Vitreusa diisen lens pargalarmin retinayr yirtmasi ya da

katarakt cerrahisi sirasinda fazla manipulasyon yapilmasi gibi nedenlerle retina
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dekolmani gelisebilir. Retina dekolmani katarakt cerrahisi sonrast PPV’den Once
varolabilecegi gibi PPV’den sonrada karsimiza cikabilmektedir. Javitt ve ark.*®
fakoemiilsifikasyon sonrast RD oranini sorunsuz cerrahi sonrasinda % 1,1 olarak
bildiriken 6n vitrektomi yapilan olgularda % 5 olarak bildirmektedirler. Moore ve
ark.’® vitreus igerisine diigmiis lens materyallari sonras1 ve PPV oncesinde retina
dekolmani sikligin1 % 7,3, PPV sirasinda veya sonrasinda ise retina dekolmani sikligi
% 5,5 olarak bildirilmektedirler. Fakoemiilsifikasyon cerrahisi ile PPV arasinda
gecen siirenin retina dekolmanmi gelisimi riskini artirdi§i sdylense de cesitli
caligmalarda gecen siire ile retina dekolmani gelisimi arasinda baglanti olmadig:
gosterilmistir.”*®** Bizim ¢alismamizda PPV &ncesi hicbir olguda RD yoktu. PPV
sonrast ise 1 olguda (% 6.2) RD tespit edildi. RD gelisen olgu 7. giinden sonra opere
edilen olgulardandi. Her ne kadar RD gelisen olgu ge¢ dénemde opere edilen olgu
olsa da, olgu sayisinin az olmasi nedeniyle cerrahiye alinma siiresinin RD gelisim
acisindan risk faktorii olup olmadigi calismamizda degerlendirilemedi.

Vitreusa lens materyali diismesi sonucu GIB yiikselmesi karsimiza ¢ikabilecek
problemlerden biridir. GIB yiikselmesi durumunda PPV uygulamasinin GIB’da
diizelme saglayabilecegi ¢esitli yayinlarda bildirilmistir.***'*° Cerrahi zamanlamanin
GIB yiiksekligi gelismesinde bir risk faktorii oldugunu bildiren cesitli yaymnlar
mevcuttur. Kim, Kageyama, fakoemulsifikasyon ile ayni1 seansta PPV olan olgularin
hi¢birinde sekonder glokom gdrmediklerini bildirmislerdir."**° Yeo ve ark.**® ge¢

miidahalenin GIiB’n1 artirdigini ifade etmislerdir. Blodi ve ark.'*!

ilk 3 haftada opere
olan grubun takiplerinde, 3 haftadan sonra PPV olan gruba oranla daha az kronik
glokom gelistigini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda 3 (% 18.7) olguda kronik
glokom gelisti. Glokom gelisen olgularin 2’si ilk 7 giinde opere edilen olgulardan idi.
2 olguda glokom medikal tedavi ile kontrol altina alinirken 1 olguya filtran cerrahi
uyguland1 ancak olgu diizenli kontrollerine gelmedigi i¢in total glokamatéz optik
atrofi gelisti. Calismamizda erken cerrahinin GIB yiiksekligini 6nlemede 6nemli
olmadig1 gibi bir sonug ¢ikarilabilsede, bu durum olgu sayimizin fazla olmamasina
baglanabilir. Fakoemiilsifikasyon sonrasi o0zellikle komplike olgularda korneal
dekompanzasyon karsilasilabilecek diger bir problemdir. Bizim c¢alismamizda 3

olguda korneal dekompanzasyon gelisirken bu olgularin 2’sinde biilléz keratopati

geligmistir. Vitreusa diigmils lens materyallerinin neden oldugu lense bagh iiveit
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tablosu karsimiza ¢ikabilecek diger bir problemdir. Yeo ve ark’nin yaptig1 ¢aligmada
intravitreal lens pargalarinin erken donemde alinmasiyla goz i¢i enflamasyonun
belirgin olarak azaldigi gérﬁlmﬁstﬁr.135 Bizim g¢alismamizda PPV sonrasi 4 olguda
belirgin 6n kamara reaksiyonu gelismis olup tiim olgular steroid tedavisine iyi cevap
vermislerdir. On kamara reaksiyonu gelisen tiim olgular 7. giinden sonra PPV
uygulanan olgular olup cerrahi siiresinin uzamasi postoperatif enflamasyonu
tetikleyebilmektedir. Vitreusa diismiis lens materyalinin ¢ikartilmasinda ultrasonik
fragmantasyon, niikleusun 2 alet arasinda pargalara ayrilip alinmasi ve limbal

¢ikarim olmak tizere 3 farkli yol tarif edilmistir. Fastenberg ve ark.**?

yaptiklari
calismada fakofragmatom kullanimiin diisiik en iyi diizeltilmis gérme keskinligine
neden oldugu ve istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da retina dekolmani riskini
artirdigini  bildirmistir. Scott™, Greven'*® ve Hansson' ise yaymlarinda
fakofragmatom kullaniminin retina dekolmani oranini artirmadigini ifade etmektedir.
Fakofragmantasyon islemi esnasinda retinayr korumak icin APFK sivilar
kullanilmasi 6nerilmektedir. APFK sivilari kullanilmasi ile PPV’nin daha iyi

sonuglar verdigi gosterilmistir.**> Wallace®* ve Greve

APFK sivilarinin sonug en
iyi diizeltilmis gorme keskinligine olumlu etkisinin olmamasina ragmen
manipiilasyonlari kolaylastirdigini bildirmektedir. Bizim ¢alismamizda tiim olgulara
disloke lens materyali perflorodecaline kullanilarak retina iizerinden uzaklastirilip
fakofragmatom ile alinmistir. % 6.2 olguda RD tespit edilmis olup bu deger literatiir
bilgilerinin oldukca altinda kalmistir. Bunun nedeni olarak tiim olgularimiza
periferik 360 derece profilaktik endolazer fotokoagiilasyon yapmamiz gosterilebilir.
Fakoemiilsiifikasyon cerrahisi sirasinda ya da sonrasinda karsilasilabilecek
problemlerden biri de vitreus igerisine gbz i¢i lens diigmesi olup bu durum

147 By tiir

varliginda kronik enflamasyon, VK, RD ve KMO ile karsilasilabilmektedir.
durumlarda GIL ¢ikartilip olgu afak birakilabilir, GIL repoze edilebilir ya da GIL
cikartilip baska bir senasta OK GIL yerlestirilebilir. Komplikasyonlarin azli1 ve
hizli ve giivenli cerrahi uygulanabilmesi nedeniyle GIL repozisyonu en sik kullanilan
yontem olarak bildirilmektedir.'*® Aver ve ark. ™ tiim olgularm % 72’sinde 0.5 ve
iizeri EDGK elde etmisleridir. GIL repozisyonu yapilan grupta ise bu oran % 90
olarak bildirilmistir. Bizim calismamizda inceledigimiz 4 olgunun 2’sine GIL

repozisyonu yapilirken, 2 olguda GIL c¢ikartihp daha sonra sekonder GIL
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implantasyonu yapildi. Tiim olgulara 360° derece 3 sira profilaktik lazer FK
uygulandi. Tiim olgular incelendiginde final EDGK 1 olguda 0.5 iizeri iken geri
kalan 3 olguda 0.1-0.5 arasi olarak tespit edildi. 1 olguda RD meydana geldi ve
olguya ikinci bir cerrahi uygulandi.

Travmatik  géz  yaralanmalari  sonrast  bazi  durumlarda PPV
gerekebilmektedir. Goz i¢i yabanci cisimlerde yabanci cisim giris yeri Oncelikle
onarilmali, enfeksiyon kontolii yapilmali ve daha sonra GIYC’lerini ¢ikartmaya
yonelik calismalar yapilmalidir. GIYC’lerin ¢ikarilmasinda PPV  basariyla
uygulanmaktadir. PPV sayesinde yabanci cisim kontrollii bir sekilde ¢ikartilmakta,
PVR gelisimini uyaran kan, lens pargalari ve mikroorganizmalar uzaklastirillmakta
ayrica PVR gelisimi i¢in cati gorevi goren vitreus uzaklastirilmaktadir. Perforan
yaralanmalarda cerrahi zamanlamasi tartismali olmakla birlikte GIYC ve endoftalmi
varliginda erken cerrahi Onerilmektedir. Erken cerrahide PVR neden olabilecek
mediyatorlerin ortamdan uzaklastirilmasi bir avantaj olmakla birlikte en az 2 hafta
sonra PVD geliseceginden PPV daha kolay olmaktadir. Aksi takdirde kortikal vitreus
cok 1yi temizlenmediginde basar1 orani diismektedir.*® De Juan ve ark.™ olgulart ilk
72 saat opere olan ve 72 saat sonrasi opere olan olmak iizere ikiye ayirmsglar, ilk
grupta sonug¢ gormeleri istatistiksel olarak anlamli olmasa da, daha iyi olarak

bulmuglardir. Coleman®®?

ilk 72 saat i¢inde opere ettigi olgularda, daha iyi sonuglar
elde ettigini bildirmistir. GIYC’li olgularda baslangig en iyi diizeltilmis gdrme
keskinligi, sonug en iyi diizeltilmis gérme keskinligini etkileyen en onemli faktor
olarak gériinmektedir. Heimann ve ark.® magnetik GIYC’lerde fonksiyonel basariy1
% 70, magnetik olmayanlarda ise % 54 olarak bildirmislerdir. Aver ve ark.’** 5
olgunun 3 {inde 0.8 ve {izeri gorme elde etmislerdir. Bizim ¢aligmamizda olgularin
tamaminda anatomik basar1 saglandi. Postoperatif donemde 4 olguda (% 80) EDGK
0.5 ve izeri iken kontollerine gelmeyen 1 olguda total glokamatéz optik atrofi
nedeniyle EDGK 0.05’in altinda tespit edildi. 3 olguya 14 giinden 6nce PPV
uygulanirken 2 olguya 14. giinden sonra PPV uygulandi ancak cerrahi sonuglar
agisindan fark bulunmadi.

PPV’de gorme kaybina neden olan patolojinin ortadan kaldirilmasi ve

miikemmel bir anatomik basari saglanmasi, her zaman iyi bir fonksiyonel basari

saglayamamaktadir. Daha Once tartisilan bircok faktdr anatomik ve fonksiyonel
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basarty1 olumsuz olarak etkiledigi bildirilmis olsa da ameliyat sirasinda veya
sonrasinda ortaya cikabilecek herhangi bir komplikasyon cerrahi basariyr olumsuz
yonde etkileyecektir. Bu nedenden dolay1 cerrahi sirasinda ve sonrasinda ortaya
cikabilecek komplikasyonlari, alinmasi gereken Onlemleri ve komplikasyonlarin
yonetimini bilmek cerrahi basariy1 artirmakta oldukga etkili olacaktir.

PPV’ye bagli gelisebilen ve ciddi gorme kaybina neden olabilen
komplikasyonlarin basinda GIB artis1 gelmektedir. Ciddi GIB yiiksekligi optik sinir
iskemisine ve retinal arter tikanikligina neden olarak ciddi gorme kaybina neden
olabilmektedir. PPV sonrast GIB yiiksekligi ameliyat oncesi glokom varligl
nedeniyle gelisebilecegi gibi ameliyat sirasinda ya da sonrasinda ortaya ¢ikan cesitli
nedenlere bagli gelisebilmektedir. Ameliyat sirasinda skleral serklaj uygulanmast,
panretinal endolazer FK uygulanmasi ve internal tamponad kullanilmas1 GIB artisi
icin risk faktorii olarak sayilabilir. Ameliyat sonrasi donemde ise yogun OK
enflamasyonu, eritroblastik glokom, koroid dekolmani, siliyer cisim 6demi, steroid
kullanimi gibi nedenlere bagli olarak glokom gelisebilir.”***> Batman ve ark.'*® PPV
sonrasi glokom goriilme sikligii % 11,8 olarak bildirmislerdir. Aydin ve ark.™
YRD’l1 olgularda % 21.1, TRD olgularda % 33.3 GIB artis1 tespit etmislerdir. Bizim
calismamiza dahil edilen 214 olgunun 56’sinda (% 26.1) GiB yiiksekligi tespit edildi.
Bu olgulardan 1’inde GIB artis1 silikon yagina bagli pupil blogu nedeniyle akut
glokom krizi seklindeydi. GIB yiiksekligi tespit edilen 14 olguda 6n kamarada
emiilsifiye silikon yagi tespit edildi. 2’si Diyabetik olmak iizere 3 olguda rubeotik
glokom tespit edildi. GIB yiiksekligi tespit edilen 56 olgunun 5’ine glokom cerrahisi
yapilirken, 51 olguda GIB yiiksekligi antiglokomatdz ilaglarla kontrol altina alind.
YRD nedeniyle opere edilen 82 olgunun 35’inde (% 42.6) GIB yiiksekligi tespit
edilirken, PDR nedeniyle opere edilen 82 olgunun 15’inde (% 18.2) GIB yiiksekligi
tespit edildi. YRD nedeniyle opere edilen olgularda PDR’ye oranla daha fazla GIB
yiiksekligi goriilmesi YRD’li hemen hemen tiim olgularda internal tamponad
kullanilmasma ve PDR’li olgularda ise internal tamponad kullaniminin bu kadar
yiiksek olmamasina baglanabilir.

PPV sonrast silikon yag: kullanilmasimin GIB yiiksekligi olusturmada énemli
etkisi oldugu ¢esitli ¢aligmalarda gosterilmisitr. Silikon yagma bagh GIB artist

pupiller blok nedeniyle ya da silikon yagmin kendisinin ya da emiilsifiye olmus

101



halinin 6n kamarada ve 6n kamara agisinda olmasi nedeniyle olabilir. Han ve ark.
calismalarinda % 35.6 olguda akut GIB yiiksekligi tespit etmislerdir. Bunlarm %
28.4’inlin gazin genislemesi, % 4.5’inde trabekiiler ag1 kapatan enflamasyon, %
3.6’sinda silikon yagi kullanimi1 ve % 2.3’tinde ise eritroblastik glokom oldugunu
tespit etmislerdir.”® Jazzaf ve ark."® silikon yagi uygulanan 450 géziin 51 inde GiB
artig1 tespit etmisler ve bunlarmm % 20’sinde sebep olarak silikon yagmin 6n
kamarada ve acida olmasindan kaynaklandigini sdylemislerdir. On kamarada silikon
yagl bulunmasmin GIB artisinda etkili oldugunu bildiren cesitli calismalar
meveuttur. Unlii ve ark.™ tamponad olarak yalmzca silikon yagi kullandiklari
calismalarinda GIB artisn1 % 20 ve n kamarada silikon yag1 bulunma oranini ise %
18 olarak bildirmistir. Glokom saptanan olgularin ¢gogunlugunu afak (% 61,1) olgular
olusturmakta ve yine tibbi tedaviyle % 72'sinde glokomun kontrol altina alindigim
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda Silikon yagi kullanilan 130 olgunun 43’tinde (%
33) GIB yiiksekligi tespit edildi. Goz i¢i tamponad madde kullanilmayan 76 olgunun
11’iinde (% 14.4) GIB yiiksekligi tespit edildi. GIB yiiksekligi olusan olgularin
1’inde pupil blogu tespit edilirken diger olgularda ag1 agik olarak tespit edildi.
Calismamizda silikon yag1 kullanilan olgularda GIiB artis1 kullanilmayan olgulara
gore istatiksel olarak anlamli daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Levine ve ark.’®® GIB artiginin inert gazlarda gaz genlesmesinden dolay1 akut
olma egiliminde oldugunu, fakat % 2 oraninda kronik olarak da seyredebilecegini
bildirmislerdir. intravitreal gazlar genlesmeyen dozlarda dahi GIB artisina neden
olabilmektedir. Gazlar pupiller blok yoluyla ya da pupiller blok olmaksizin iris lens
diyaframin1 6ne iterek sekonder bir ag1 kapanmasina neden olabilmektedir. Gaz
uygulanmasi sonrast GIB yiikselmesi g¢esitli yaymlarda % 18-59 arasinda
bildirilmektedir.’®! Bizim ¢alismamzda géz ici tamponad olarak gaz kullanilan 8
olgunun 2’sinde (% 25) GIB yiiksekligi tespit edilmis olup tiim olgularda GIiB
antiglokomatoz ilaglar ile kontrol altina alinmistir.

PPV sonrasinda EDGK’de diismeye neden olabilecek diger bir komplikasyon
kataraktir. Katarakt PPV sonrasi oOzellikle ge¢ donemde en sik karsilasilan
komplikasyonlardan biridir. Literatiirde diyabetik olgularda PPV sonrasi katarakt
oranlart % 17-38 arasinda bildirilmektedir. Katarakt, genclerde arka subkapsiiler,

yasli olgularda ise daha c¢ok niikleer skleroz tarzinda gelismekte olup kullanilan
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retina tamponadlari, operasyon esnasinda vitrektomi cihazinin lens arka kapsiiliine
temasi, ameliyat sirasinda kullanilan gazlarla temas, uzamis cerrahi siiresi ve
kullanilan irrigasyon s1visi etyolojide &nemli rol oynamaktadir. Ozellikle silikon yagi
kullanilan olgularda silikon yaginin goz igerisinde kalma siiresine bagli olarak daha
fazla katarakt gelismektedir. Bir yil sonunda fakik silikon yagli gozlerin hemen

hemen tamaminda az ya da ¢ok katarakt gelisrnektedir.65‘66

Bilindigi gibi diyabetli
olgular benzer yastaki diyabeti olmayan kisilere goére daha belirgin lens kesafetine
sahiptirler. Diyabetli olgularda katarakt olusma riski diyabeti olmayanlara gore daha
fazladir. Bu olgularda vitreus tamponadi olarak gaz kullanildiginda postoperatif
katarakt gelisimi bir o kadar daha fazla oranda olacaktir. Bizim c¢alismamizda
ameliyat 6ncesi 146 fakik olgunun 63’tinde (% 43.1) degisik derecede katarakt
mevcuttu. 28 olguda PPV ile kombine FAKO yapildi. Ameliyat sonras1 fakik
birakilan 118 olgunun 78’inde (% 66.1) Kkatarakt gelisti ya da mevcut katarakt
ilerleme gosterdi. YRD nedeniyle opere olan ve ameliyat sonrasi fakik olan 41
olgunun 30’unda (% 73.1), PDR nedeniyle opere edilen ve ameliyat sonrasi fakik
olan 58 olgunun 38’inde (% 65.5) katarakt gelisti. Calismamizda istatiksel olarak
anlamli olmasada YRD’li olgularda daha fazla katarakt gelismis olmakla birlikte bu
durum YRD’li olgularin tamaminda g6z i¢i tamponad kullanilmasina baglanabilir.
Katarakt gelisen 78 olgunun 55’i (% 70.5) goz i¢i tamponad olarak silikon yagi
kullanilan olgular iken, 3’i (% 3.8) gaz kullanilan, 20’si (% 25.7) goz i¢i tamponad
yerlestirilmeyen olgular idi. Gaz kullanilan fakik 8 olgunun 3’iinde (% 37.5), silikon
yagi kullanilan fakik 65 olgunun 55¢inde (% 84.6) katarakt gelisti. Goz igi tamponad
kullanilmayan fakik 45 olgunun 20’sinde (% 44.4) katarakt gelisti. Calismamizda
g6z i¢i tamponad olarak silikon yagi kullanilan olgularda istatiksel olarak anlamli
daha fazla katarakt gelisimi goriildii (p>0.05).

PPV sonrasinda EDGK diismeye neden olabilecek diger bir komplikasyon
korneal komplikasyonlardir. Korneal komplikasyonlar 6zellikle persistan epitelyal
defektler, diyabetiklerdeki anormal epitelyal bazal membran yapisi ve bazal
membana azalmis epitel yapisikliklarinin reepitelizasyonu engellemesi sonucunda
goriiliir. Cerrahi sirasinda siddetli endotel hasar ile persistan kornea 6demi geliserek
sonrasinda kornea vaskiilarizasyonu ve opasifikasyonu goriilebilir. Silikon yagi

enjeksiyonundan sonra da silikon yagi endotel temasi sonucu % 2-50 arasinda
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7% Bizim ¢alismamizda 26

degisen oranlarda keratopati gelistigi bildirilmistir.
olguda ameliyat sirasinda epitel 6demi meydana geldi ve epitel kazinmak zorunda
kalindi. Dordii diyabetli olan 5 olguda epitel iyilesmesi gecikti. Drop niikleus
nedeniyle opere edilen olgularin 2’sinde biill6z keratopati gelisti ancak bu olgularda
ameliyat oncesi donemde de korneal dekompanzasyon mevcuttu. Afak olan ve
silikon yag1 bulunan bir (% 0.8) olguda band keratopati gelisti.

Rubeozis iridis arka segment iskemisine bagli  gelisen iris
neovaskiilarizasyonu olup retina vaskiiler hastaliklar basta olmak tiizere birgok
hastalikta goriilebilmektedir. Daha onceden yapilmis bircok c¢alismada diyabetik
vitrektomi sonras1 RI oranlar fakik gozlerde % 8-26 arasinda, afak gozlerde ise %
31-51 arasinda degisen oranlarda saptanmistir. Postoperatif rubeosis gelisimiyle
ameliyat sirasinda lensektomi, preoperatif siddetli neovaskiilarizasyon, preoperatif
panretinal fotokoagiilasyon yoklugu ve postoperatif retina dekolmani arasinda iligki
oldugu belirlenmistir. Sonug¢ olarak rubeosisi bulunan bir¢ok goz daha ciddi bir
komplikasyon olan neovaskiiler glokoma ilerlemektedir.’® Literatiirde neovaskiiler
glokom oranlan fakik gozlerde % 4 ile % 13, afak gozlerde ise % 11 ile % 35

72162 1 ens durumuna bakilmaksizin yapilan

arasinda degisen oranlarda saptanmistir.
bazi ¢aligmalarda bu oran % 13-18 arasinda degismektedir. Bizim ¢alismamizda ise
2’si diyabetik olmak iizere 3 (% 1.4) olguda rubeozis ve buna bagli neovaskiiler
glokom gelisti. Calismamizdaki oranlar literatiir bilgisinin ¢ok altinda olup etkili
uygulanan lazer fotokagiilasyon sayesinde bu diisik oranlar1 elde ettigimizi
diistinmekteyiz.

PPV sonrasi ortaya ¢ikabilecek iskemik optik noropati EDGK’de kalici
azalmaya neden olabilecek ciddi komplikasyonlardan biridir. Literatiirde La Heij ve
ark.'® JON goriilme sikhgimi % 9 olarak bildirmektedir. Ozellikle diyabet ve
hipertansiyon gibi sistemik hastalik varligi ION goriilme sikligmni artirabilmektedir.
Sonugta basarili cerrahiye ragmen en iyi diizeltilmis gorme keskinligi seviyeleri
diisiik diizeylerde kalmaktadir. Bizim calismamizda toplamda 8 (% 3.7) olguda
basarili bir cerrahiye ragmen ameliyat sonrast ION gelismesi nedeniyle EDGK de
diisme meydana gelmistir. Diyabetik olgularin % 7.3’iinde ameliyat sonrasi ION
gelismesi nedeniyle EDGK’de diisme meydana gelmistir.
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Silikon yagi oOzellikle dev yirtikli retina dekolmani, proliferatif
vitreoretinopati, makiiler delik, travma, endoftalmi gibi durumlarda endotamponad
olarak basarili bir seklide kullanilmaktadir ve prognozu olumlu yo6nde
etkilemektedir. Silikon yaginin uzun siire goz iginde birakilmasi katarakt, gz i¢i
basincinda yiikselme, keratopati gibi komplikasyonlara yol a¢masindan dolay1
silikon yaginin tamponad gorevini tamamladiktan sonra geri alinmasi tercih
edilmektedir. Bu siire genellikle 6 aydan daha kisa olmamakla birlikte zamanlama
icin en 6nemli kriterler altta yatan patoloji ve daha Once gecirilmis vitreoretinal
cerrahilerdir. Silikon yagi bosaltilmasi yeniden bir cerrahi girisim gerektirdiginden
silikon yag1r bosaltilmasi sonrasi diger tim goz ic¢i cerrahilerde goriilebilecek
komplikasyonlar goriilebilmektedir. Bunlara ilave olarak silikon yagimin tamponad
etkisinin kaybolmasmna bagli olarak niikks retina dekolmani, niiks VK’si
geligebilmekte ve ozellikle kronik hastaliklarda siliyer cisim atrofisine bagli olarak
okiiler hipotoni geligebilmektedir. Silikon yagi alinmasi sonrasi ortaya ¢ikabileck en
stk ve ciddi komplikasyonlardan biri primer cerrahi ile saglanmis olan anatomik

basarmin kaybi yani redekolmandir,'®**®®

Redekolman gelismesinde daha once
gecirilmis basarisiz dekolman cerrahisi, yetersiz vitreus bazi temizligi, PVR varligi,
silikon yagmin geri alinmasi Oncesi retinanin yatisik olmamasi ve cerrahi teknikler
risk faktorii olarak gi')sterilmektedir.165’166 Daha o6nce yapilmis birgok caligmada
silikon yag1 geri alinmasi sonrasi redekolman oranlart % 8.8 ile % 35.6 arasinda
degisen oldukca genis degerler bildirilmistir. Bassat B ve ark.*®* 95 8.8, Jonas ve
ark.®® 95 25.3, Jiang ve ark.'®” % 20, Scholda ve ark.*® % 16.1, Falkner ve ark.*®® %
17.4, olarak bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda daha once yirtikli retina dekolmani
nedeniyle opere edilen 39 olgunun 40 gozii, PDR nedeniyle opere edilen 32 olgunun
33 gozili olmak tizere toplam 73 olgu dahil edildi. Yirtikli RD nedeniyle opere edilen
ve silikon yag1 geri alinmasi yapilan olgularda redekolman orani % 10 olarak tespit
edilirken, PDR nedeniyle opere edilen olgularin % 6’sinda RD tespit edildi.

Jonas ve ark.'®®

nilks RD gelisiminde en oOnemli faktorlerden birinin
gecirilmis basarisiz RD cerrahisi oldugunu bildirmislerdir. Tekrarlayan cerrahiler
sonrast PVR ve retinal gerilmeler ile karsilasma olasiligi artmaktadir ve bu durum
basari oranini diisiirmektedir. Bizim c¢alismamizda YRD nedeniyle silikon yagi

yerlestirilip sonra geri alinan ve anatomik basarisizlik tespit edilen olgulardan %
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50’sinin tek cerrahi girisim, % 50’sinin ise 2 cerrahi girisim ge¢irmis olgular oldugu
tespit edildi. PDR nedeniyle opere edilen olgularin hepsi tek cerrahi girisim gegirmis
olgular idi. Bizim calismamizda bu korelasyonun saptanmamasi olgu sayimizin
azligi ile agiklanabilir.

Cesitli ¢alismalarda silikon yag1 geri alinmasi sonrasi redekolman riskinin ilk
1-3 ay arasinda goriildigi bildirilmektedir. Falkner ve ark.'®® yaptiklar galismada
silikon yagi geri alinmasi sonrasi ortaya ¢ikan RD’larinin % 75’inin ilk 50 giin
igerisinde oldugunu ve ilk 3 aydan sonra retina dekolmani riskinin diisiik oldugunu
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda YRD’li olgularin hepsinde ilk 3 ayda, PDR’ li
olgularin 2’sinde ilk 3 ayda, 1 inde 5. ayda dekolman gelismis olup sonuglar literatiir
verileri ile uygundur.

Cesitli caligmalar silikon yaginin goz igerisinde kalis siiresinin RD gelisimi
ile baglantili olmadig bildirmektedir.'** Bizim ¢alismamizda olgularin % 95’inde
silikon yagi en az 6 ay goz igerisinde birakilmis olup 6 aydan once silikon yagi
alinan hicbir olguda RD gelismemistir. Ancak 6 aydan kisa siire silikon yagi
birakilan olgu sayisinin azligi nedeniyle silikon yaginin goz igerisinde kalma
stiresinin redekolman riskine olan etkisi degerlendirilmemistir.

Silikon yagi geri alinmasi sonrasi anatomik basarinin saglanmasi fonksiyonel
basariyida artiracaktir. Bizim ¢aligmamizda YRD’li olgulara silikon yagi alinmasi
oncesi EDGK ortalama 0.12+0.20 snellen eseli, PDR’li olgularda ise 0.10+0.08
snellen eseli, olarak tespit edildi. Silikon yagi alinmasi sonrast YRD’li olgularin %
55’inde, PDR’li olgularin % 54.4’tinde, EDGK’de artis tespit edilirken, YRD’li
olgularin % 25’inde, PDR’li olgularin % 21.2’sinde EDGK ayni kaldi. YRD’li
olgularin % 20’sinde, PDR’li olgularin % 24.4’tinde EDGK’de koétiilesme meydana
geldi. Scholda ve ark.’® caligmalarinda olgularin % 48.2’inde EDGK’de artis
meydana geldigini, % 26.5’inde degismedigini ve % 25.3’linde daha kotii oldugunu

bildirmislerdir. Jiang ve ark."®’

calismalarinda olgularin % 32’sinde ameliyat sonrasi
EDGK’nin ameliyat oncesine gore daha kotii oldugunu bildirmektedir. Falkner ve
ark.16° caligmalarinda % 53.9 olguda EDGK diizelirken, % 27’sinde degismemis, %
19.1°de ise redeokolman, katarakt, glokom, optik atrofi, keratopati ve VK bagh

olarak daha kétii oldugunu bildirmistir. Bizim ¢alismamizdan elde ettigimiz veriler
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literatiir ile korele olup, silikon yagi geri alinmasi sonrasi EDGK diigme;
redekolman, glokom, katarakt ve ION’ye bagl gelismistir.

Gelisen vitreoretinal cerrahiye paralel olarak silikon yaginin geri alinmasida
degisik teknikler ile yapilabilmektedir. En sik uygulanan teknik st temporal
kadrandan yerlestirilen 19 gauge kaniille bosaltma yoludur. Bu teknikde
konjonktivanin agilmasi, ameliyat sonrasinda siitiirasyon gerektirmesi ve daha dnce
bahsedilen dezavantajlar1 nedeniyle 23 G ve 25 G transkonjonktival sklerotomiler
yoluyla silikon yaginin bosaltilmasi uygulanabilecek yt')ntemlerdendir.lm’171 Siitiirsiiz
tekniklerde amag operasyon siiresinin kisaltilmasi, operasyon sonrasi iyilesmenin
hizlandirilmasi, siitiir ile iligkili komplikasyonlarin 6nlenmesi, yara yerine uygulanan
travmanin azaltilmasidir. Siitlirsiiz transkonjonktival kesilerde hastanede kalig
siiresinin kisaldigi, erken rehabilitasyonun saglandigi, tekrarlayan cerrahilerde
kolaylik saglandigi ve daha iyi hasta konforu sagladigi ¢esitli calismalarda
bildirilmistir.

23 G vitrektomi sistemleri basit ve giivenilir bir yontem olarak goriilmekle
birlikte ameliyat sirasinda, subkonjonktival kanama, kesi yeri sizdirmasi, trokarlarin
yerinden ¢ikmasi, konjonktiva altina infiizyon sivisi sizmasi gibi dezavantajlarinin
olabilecegi ve bazi1 vakalarda ameliyata 20 G ile devam edilmesi gerekebilecegi
bildirilmistir. Romano ve ark.'” tarafindan 10 olguda yapilan 23 G sklerotomi
yoluyla silikon yagi bosaltilmasinin degerlendirildigi ¢aligmada 5 olguda en az bir
sklerotomi alanina siitiir yerlestirilme zorunda kalinmasi disinda bir dezavantaj

goriilmemistir. Kapran ve ark.'™

tarafindan 13 olguda yapilan 25 G sklerotomi
yoluyla silikon yagi bosaltilmasinin degerlendirildigi calismada ameliyat sirasinda
herhangi bir komplikasyon goriilmemistir. Bizim yaptigimiz ¢aligmada 34 olguda
silikon yag1 23 G vitrektomi sistemi ile bosaltilmig olup ameliyat sirasinda ciddi bir
komplikasyon goriilmemistir. Ameliyat sonras1 yetersiz yara yeri kapanmasina bagh
olarak hipotoni ve koroid dekolmani goriilebilecek diger komplikasyonlardir.

k.170

Romano ve ar tarafindan yapilan ¢aligmada 2 olguda ameliyat sonrasi hipotoni

goriilmiis ancak ek bir cerrahi prosediire ihtiya¢ duyulmamistir. Kapran ve ark.!
serilerinde ameliyat sonrasi 1 olguda gegici hipotoni ortaya ¢ikmis olup higbir olguda
koroid dekolmani gériilmemistir. Bizim ¢alismamizda 3 olguda (% 7.5) ameliyat

sonrast 1. giin hipotoni goriilmiis olup ameliyat sonrasi 1. haftada tiim olgularda
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normal GIB’1 tespit edilmistir. Hicbir olguda koroid dekolmani goriilmemistir.
Silikon yag1 geri alinmasi sonrasi goriilebilecek komplikasyonlardan biride retinanin
tekrar dekole olmasidir. Romano ve ark.!™ tarafindan yapilan calismada higbir

olguda redekolman meydana gelmemistir. Kapran ve ark.}™

tarafindan yapilan
calismada 2 olguda (% 15.3) redekolman meydana gelmistir. 1 olguda ise
kendiliginden gecen VK gormiislerdir. Bizim ¢alismamizda 23 G ile silikon yagi
bosaltilan 2 olguda (% 5.8) niiks retina dekolmani goriiliirken 20 G sistem ile silikon
yag1 bosaltilan grupta ise 4 olguda (% 10.2) redekolman goriildii ancak sonuglar
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi. 1 olguda ise ameliyat sonrasi 1.
ayda VK goriildii ve bu olguda yeniden cerrahiye gerek kalmadan kanama spontan
olarak ¢ekildi.

Silikon yag1 yerlestirilen gozlerde karsilasilan en sik komplikasyonlardan biri
katarakttir. Olgularda silikon yagi geri alinmasi planlandiginda ¢ogu fakik olguda
katarakt mevcuttur. Katarak cerrahisi ile silikon yagi bosaltilmasinin kombine olarak
ayni seansta yapilmasi hastay: 2 farkli cerrahiden kurtaracak, ayri cerrahilere bagl
komplikasyon gelisme riskini azaltacaktir. Bizim ¢alismamizda katarakti bulunan 36
olgunun 18’ine 20 G sklerotomi yoluyla silikon yagi bosaltilmasi ile kombine
fakoemiilsiifikasyon ve GIL implantasyonu, 18’ine 23 G sklerotomi yoluyla silikon
yagl bosaltilmas: ile kombine fakoemiilsiifikasyon ve GIL implantasyonu
uygulanmistir. Kombine cerrahi uygulanan olgularin % 13.8’inde redekolman
meydana gelirken sadece silikon yag1 bosaltilan olgularin % 2.5’unda redekolman
meydana gelmistir. Kombine cerrahi sonrasi daha fazla redekolman gorilmiis
olmakla birlikte sonuglar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05). 20 G sklerotomi yoluyla silikon yagi bosaltilmast ile kombine
fakoemiilsifikasyon ve GIL implantasyonu yapilan olgularla 23 G sklerotomi yoluyla
silikon yagi bosaltilmasi ile kombine fakoemiilsifikasyon ve GIL implantasyonu
yapilan olgular arasinda EDGK ve komplikasyon goriilme siklig1 agisindan istatiksel

olarak fark bulunmamaistir (p>0.05).
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6-SONUCLAR

PPV gelisen teknoloji ve uzun yillarin verdigi deneyimler sayesinde
giiniimiizde bircok endikasyonda basariyla uygulanabilen giivenli bir

tekniktir.

PPV’de fonksiyonel basari heniiz tam olarak istenilen seviyede olmasa da

anatomik basar1 oldukca yiiz giildiiriictidiir.
. YRD’de PVR varlig1 basariy1 etkileyen 6nemli faktorlerin basinda gelmekte
olup, Ozellikle evre C ve D PVR varliginda anatomik ve fonksiyonel basari

dustiktiir.

. YRD’de semptomlarin baslamasi ile ameliyat arasinda gecen siirenin uzun

olmas1 anatomik ve fonksiyonel basariy1 diisiirmektedir.

. YRD’de makiila dekolmaninin varlig1 ve siiresi 6zellikle fonksiyonel basariy1

etkileyen onemli faktorlerdendir.

. YRD’de ameliyat 6ncesi EDGK ne kadar iyiyse nihai gérme o kadar iyi

olmaktadir.

. YRD’de sonuglar istatiksel olarak anlamli olmasada fakik olgularda anatomik

basar1 psddofak ve afak olgulara gore daha iyidir.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

YRD’de yasin ve cinsiyetin cerrahi basari iizerine belirgin etkisi yoktur.

Transkonjonktival cerrahi tekniklerin anatomik ve fonksiyonel basariya
olumsuz etkileri olmayip sagladigi faydalar goz oOniline alindiginda 20 G

vitrektomi teknigine gore {istlin olarak degerlendirilmistir.

Katarakt cerrahisi ile PPV’nin kombine edilmesi, FAKO cerrahisinin
sagladig1 kolayliklarda g6z Oniine alindiginda uygun olgularda giivenli ve
mantikli bir yoldur. Kombine cerrahinin anatomik ve fonksiyonel basariya

olumsuz etkisi yoktur.

YRD’de heniiz tam anlamiyla miikemmel bir g6z i¢i tamponad bulunmus
degildir. Ancak goz i¢i tamponadlarin cerrahi basariyr artirdigi aciktir.
Ozellikle alt kadran yirtiklarinda agir silikon yaginin cerrahi bagartya olumlu

katkis1 vardir.

YRD’de ameliyat sirasinda goriilen komplikasyonlarin yonetiminin iyi
yapilmas1 postoperatif olusabilecek komplikasyonlar1 azaltmaktadir ve

cerrahi bagarty1 olumlu yonde etkilemektedir.

PDR’nin komplikasyonlarinda PPV endikasyonlar1 ge¢mis donemlere gore
genislemis olup oOzellikle VK gozlerde gelisen teknolojiyle birlikte erken

cerrahi popiiler olmaya baglamistir.

Diyabetik retinopatinin ciddiyetinin artmasi cerrahi basariy1 diistirmektedir.

PDR’li olgularda sonuglar istatiksel olarak anlamli olmasa da ileri yas cerrahi

basariy1 olumsuz yonde etkilemektedir.

PDR’li olgularda diyabet siiresi arttikca Ozellikle fonksiyonel basari
diismektedir.
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

PDR’li olgularda diyabet dis1 ek sistemik hastalik varligi cerrahi basariy

olumsuz yonde etkilemektedir.

PDR’li olgularda ameliyat Oncesi uygulanan anti-VEBF ilaglar cerrahi
sirasinda membranlarin daha kolay temizlenmesini saglayip, ameliyat sonrasi
yeniden kanama riskini azaltarak cerrahi basartyt olumlu yonde
etkilemektedir. Ayrica antiodematéz ve antienflamatuar etkileri sayesinde

daha iyi gorme keskinlikleri elde edilmektedir.

PDR’li olgularda goz i¢i tamponad olarak silikon yagi kullanilmasi TRD’de
retinanin rekole kalmasma saglamaktadir. Ayrica VK’da ameliyat sonrasi
yeniden kanama riskini azaltabildiginden cerrahi basariytr olumlu yonde

etkilemektedir.

Diyabet dis1 VK’li gozlerde fonksiyonel basariyr etkileyen en Onemli
faktorlerden biri VK’ nin sebebidir. Ozellikle makiilayr etkileyen CNV ve
CRVO gibi durumlarda cerrahi basar1 diismektedir.

Katarakt cerrahisi sirasinda vitreusa diisen niikleus pargalarinin
cikartilmasinda PPV ile birlikte fakofragmantasyon kullanilmasi etkili ve

giivenli bir yol olarak degerlendirilmistir.

Katarakt cerrahisi sirasinda vitreusa diisen niikleus pargalarinin ¢ikartilmasi
icin PPV uygulanan olgularda ameliyat Oncesi kotii goérme keskinligi

seviyeleri ameliyat sonrasi gorme keskinligini olumsuz yonde etkilemektedir.
Katarakt cerrahisi sirasinda vitreusa diisen niikleus parcalarinin
¢ikartilmasinda PPV zamanlamasi tartismali olmakla birlikte erken cerrahi,

cerrahi basarty1 olumlu yonde etkilemektedir.

Katarakt cerrahisi sirasinda vitreusa diisen niikleus parcalarinin

cikartilmasinda PPV’nin basarisini etkileyen faktorlerden biride katarakt
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25.

26.

27.

28.

29.

cerrahi  sonrasindaki donemde goziin durumudur. Ciddi korneal

dekompanzasyonu olan olgularda cerrahi basarida diisiik olmaktadir.

GIYC’lerin c¢ikartilmasinda PPV giivenli bir ydntem olup cerrahinin
zamanlamasi tartigmalidir. Erken cerrahi bagartyr olumlu yonde etkiliyor gibi
goriinsede PVD gelisimini beklemek ile daha kolay bir cerrahi saglanabilir.
Burada cerrahin kararin1 deneyimine dayanarak vermesi cerrahi basariyi

etkileyecektir.

PPV’de gorme kaybma neden olan patolojinin ortan kaldirilmasi ve
miikemmel bir anatomik basar1 saglanmasi her zaman iyi bir fonksiyonel
basar1 saglayamamaktadir. Ameliyat sirasinda veya sonrasinda ortaya
cikabilecek herhangi bir komplikasyonda cerrahi basariyr olumsuz ydnde
etkileyecektir. Bu nedenle cerrahi sirasinda ve sonrasinda ortaya ¢ikabilecek
komplikasyonlari, alinmasi1 gereken Onlemleri ve komplikasyonlarin

yonetimini bilmek cerrahi basariy1 artirmakta oldukca etkili olacaktir.

PPV sonrasi GIB artis1 bircok nedene bagh gelisebilir. GIB yiiksekligi tespit
edilmesi ve gereken Onlemlerin alinmasi1 ortaya cikabilecek optik sinir
hasarmi onleyerek cerrahi basariyr olumlu yonde etkileyecektir. Silikon yagi

kullanilmas1 GIB yiikselme riskini artirmaktadir.

Silikon yagmin geri alinmasi yeni bir cerrahi gerektirdiginden her tiirlii
komplikasyona agiktir. Silikon yagmimn geri alinmasi sirasinda goriilebilecek
onemli komplikasyonlardan biride yatisik olan retinanin yeniden dekole
olmasidir. Ancak PPV sirasinda 6zellikle vitre tabaninin iyl temizlenmesi bu

riski azaltmaktadir.

Silikon yagmin geri alinmasinda transkonjonktival tekniklerin kullanilmasi
cerrahi siireyi kisaltip, siitiire bagli komplikasyonlar1 azaltmakta ve cerrahi

basariy1 olumlu yonde etkilemektedir.
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OZET

Amag: Degisik nedenlerle pars plana vitrektomi (PPV) yapilan olgularda anatomik
ve fonksiyonel basariy1 etkileyebilecek preoperatif, peroperatif ve postoperatif
faktorleri degerlendirmek.

Gerec Yontem: Kasim 2006 - Nisan 2009 tarihleri arasinda Inonii Universitesi Tip
Fakiiltesi, Turgut Ozal Tip Merkezi, G6z Hastaliklar1 Klinigin’de ¢esitli nedenlere
bagli olarak PPV yapilan ve ameliyat sonrasi en az 6, en ¢ok 26 ay olmak lizere
ortalama 13,6+6,3 ay takip edilen 210 olgunun 214 goézii ¢alismaya dahil edildi.
Olgular tanilarina gore, yirtikli retina dekolmani (YRD), proliferatif diyabetik
retinopati (PDR), diyabet dis1 nedenlere bagli gelisen vitreus kanamasi (VK),
katarakt cerrahisinin komplikasyonu olarak vitreusa diisen niikleus parcasi, katarakt
cerrahisi sirasinda ya da sonrasinda vitreus igerisine diisen goz ici lens (GIL), goz i¢i
yabanci cisim (GIYC), asteroid hiyalozis ve makiiler delik olmak iizere gruplara
ayrilarak cerrahi basariy1 etkileyebilecek faktorler degerlendirildi.

Bulgular: YRD’de anatomik basari primer cerrahi sonrasi % 85.3, tekrarlayan
cerrahiler sonucunda % 95.1, tekrarlayan cerrahiler sonrasi nihai donemde
fonksiyonel basar1t % 70.7 olarak tespit edildi. Proliferatif vitreoretinopati (PVR)
olmayan olgular degerlendirildiginde % 96.2 anatomik basar1 saglanirken, % 83
fonksiyonel basar1 saglandi. Semptomlarin baglamasini takiben ilk 10 giinde opere
edilen olgularin % 95’inde anatomik basari, % 100’iinde fonksiyonel basari, 30
giinden sonra ameliyat edilenlerin ise % 45.4’linde anatomik basar1 % 9’unda
fonksiyonel basar1 saglandi. Makiilas1 dekole olan olgularin % 84,2’sinde anatomik
basari, % 65,7 sinde fonksiyonel basari, makiilasi dekole olmayan olgularda %
100’tinde anatomik, % 91.6’sinda fonksiyonel basar1 saglandi. Basvuru en iyi
diizeltilmis gorme keskinligi (EDGK) 0.05’1n altinda olan olgularin % 62’sinde, 0.05
ve lizeri olan olgularin % 91,6’sinda EDGK’de artis meydana geldi. Fakik olgularda
% 90.2, psodofaklarda % 78.7, afaklarda ise % 75 anatomik basar1 saglandi.PDR’li
olgularda sadece VK olan olgularda % 80 anatomik basar1 saglanirken, TRD, ERM
ve VMT olan olgularda anatomik basar1 oranlar1 sirasiyla % 61.5, % 71.4 ve % 71.4
olarak tespit edildi. PDR’li olgularda sadece VK olan olgularda % 81.8 fonksiyonel
basar1 saglanirken, TRD, ERM ve VMT olan olgularda fonksiyonel basar1 sirasiyla
% 46.1, % 71.4 ve % 71.4 olarak tespit edildi. Diyabet dis1 ek sistemik hastaligi

113



olanlarda anatomik basar1 % 70, olmayanlarda % 92, ek sistemik hastalig1 olanlarda
fonksiyonel basar1 % 73.3, olmayanlarda % 92.2 olarak tespit edildi. Ameliyat 6ncesi
bevacizumab enjeksiyonu yapilan olgularda % 84.3, yapilmayanlarda % 64 anatomik
basar1 saglandi. Santral retinal ven tikanikli§i (SRVT), retina ven dal tikanikligi
(RVDT), koroidal neovaskiilarizasyon (KNV), arka vitreus dekolman1 (AVD), retinal
makroanevrizma, Terson sendromu ve travma nedeniyle olusan VK nedeniyle PPV
uygulanan olgularda anatomik basar1 oranlar sirasiyla % 100, % 85.7, % 100, %
66.6, % 100, % 100, % 100 olarak tespit edilirken, KNV’li olgular hari¢ tiim
olgularda EDGK’de artis1 tespit edildi. Katarakt cerrahisinin komplikasyonu olarak
vitreusa diisen niikleus parcgasi icin PPV uygulanan ve ilk 7 giin i¢inde opere edilen
olgularin % 30’unda 0,5 ve lizeri, % 80’inde 0,1 ve iizeri EDGK tespit edilirken, 7.
giinden sonra opere edilen olgularin % 16.6’sinda 0.5 ve iizeri, % 33.3’linde 0.1 ve
tizeri EDGK tespit edildi. Yirtikli RD nedeniyle opere edilen ve silikon yag1 geri
alinmasi yapilan 40 olgunun 4’iinde (% 10), PDR nedeniyle opere edilen ve silikon
yag1 geri alinmasi yapilan 33 olgunun 2’sinde (% 6) RD tespit edildi.

Sonu¢: YRD’de PVR varligi, semptomlarin baslamasi ile ameliyat arasinda gegen
stirenin uzun olmasi, makula dekolmanmn varligt ve siiresi, ameliyat Oncesi
EDGK’nin diisiik olmasi, olgunun psodofak ya da afak olmasi, cerrahi basariy
olumsuz yonde etkilemektedir. PDR’li olgularda retinopatinin ciddiyeti, ileri yas,
diyabet disinda ek sistemik hastalik varligi, DM siiresi cerrahi basariyr olumsuz
yonde etkilemekteyken, ameliyat Oncesi anti-VEBF enjeksiyonu, silikon yagi
kullanilmast cerrahi basartyr olumlu yonde etkilemektedir. PPV sonrasi ortaya

cikabilecek komplikasyonlarin 1yi yonetilmesi cerrahi basariy1 artirmaktadir.
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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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