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BOLUM I

GIRIS VE AMAC

Silikon yagi, Cibis ve arkadaslarinin 1960’larda tariflemesiyle pars plana vitrektomi
(PPV) ile birlikte uygulanir olmustur.' Giiniimiizde proliferatif vitreoretinopati, dev yirtikli
retina dekolmani ve kombine traksiyonel-yirtikli retina dekolmani olgularmin tedavisinde
kullanilmaktadir. Bu yaygin uygulama ve basarili sonuglarm yani sira silikon yagi konulan
gozlerde silikon yagina bagh ciddi komplikasyonlar gelisebilmektedir. Bu nedenle retina
stabilizasyonu saglanir saglanmaz silikon yaginin en erken donemde goz icerisinden

cikarilmasi gerekmektedir.

Silikon yagmin g6z icerisinden ¢ikarilmasma dair giinlimiize kadar bir¢ok teknik ve
sistem bildirilmistir.”> Ozellikle son yillarda kiigiik kesili PPV ameliyatlarina gecis siirecinin
artmasia paralel olarak, klasik silikon yagi ¢ikarimindan ziyade bu kiiclik kesilerden silikon
yaginin ¢ikarilmasi gerekliligi ortaya ¢cikmistir. Bu baglamda kiiciik kesilerden silikon yagi
cikarimi ile ilgili literatiirde bircok sistem ve yontem tarif edilmistir.®® Biz de bu
calismamizda 23 G valvli trokar sisteminden Prof. Dr. Selim Doganay tarafindan gelistirilen
ve su anda gerek yurt icinde gerekse yurtdisinda kullanilan ‘’Doganay silikon yagi ¢ikarimi

sistemi ve yontemini” literatiirdeki diger benzer sistemlerle karsilastirmay1 amaglamaktayiz.



BOLUM II

GENEL BILGILER

2.1-RETiNA
2.1.1-Retina Anatomi Ve Histolojisi

Retina ilk olarak ‘Efesli Rufos’ tarafindan MO. 110 yilinda adlandirilmistir. Latince
kokenli bir sozciik olup; ‘rete’ (ag) sozciigiinden koken almaktadir. Yillar icerisinde histolojik
inceleme tekniklerinin gelismesiyle Ramony Cajal tarafindan 1892 yilinda yazilan “La Rétine
des Vertébrés“ adli eserde retinanin tabakalardan olusan yapisi ve hiicreler arasindaki

baglantilar tarif edilmistir.

Retina goziin en i¢ tabakasinda yer alan yapidir. Optik sinir basindan ora serrataya
kadar uzanir. igte vitreus korteksi ile dista ise Bruch membrani aracilig: ile koryokapillaris
tabakasiyla ve koroidle komsudur. Retina, ndrosensoriyel ve pigment epiteli olmak iizere iki
tabakadan olusur. Norosensoriyel tabaka histolojik olarak ¢ok katli hiicrelerden olusur. Retina
pigment epiteli (RPE) ise tek kath heksagonal hiicrelerden olusur. Retina duvar kalinligi optik
disk kenarinda 0.56 mm, ora serratada 0,1 mm dir. Fovea merkezinde ise en ince halde
bulunur. Onde ora serrata diizeyinde ndrosensoriyel tabaka pigmentsiz siliyer cisim epitel

hiicreleriyle, RPE tabakasi ise pigmentli siliyer epitele gecis yaparak sonlanmaktadir.
Histolojik olarak retina katmanlar1 asagidaki yapilardan olusur;

e I¢ limitan membran ( ILM )
e Sinir lifi tabakas1

e Gangliyon hiicre tabakasi

e ¢ pleksiform tabaka

e ¢ niikleer tabaka



e Dis pleksiform tabaka
e Dis niikleer tabaka
e Fotoreseptor tabaka (rodlar ve konlar)

e Retina pigment epitel tabakasi

I¢ limitan membran: Retina i¢ yiizeyini kaplayan gercek bir bazal membrandir. Bazal
membranin yapisinda tip I ve IV kollajen, laminin ve fibronektin bulunur. Retina ile temas
halinde olan ve retina yiizeyi olusturan retinanin ana glial hiicresi olan Miiller hiicrelerinin
ayaksi1 cikintilaridir. Optik disk kenarinda astroglial hiicrelerin bazal laminasi olarak devam
eder ve bu bazal lamina ‘Elschnig membrant’ olarak adlandirilir. ILM igten disa dogru 3
katmandan olusur. Bunlar; lamina rara interna, lamina densa ve lamina rara eksternadir.
ILM’nin ora serrata yakimlarinda vitreus bazinda kalmhigi 50 nm, arka kutupta 900 nm,
ekvatorda 300 nm ve foveada ise yaklasik 15 nm kadardir. ILM inceldigi alanlarda; vitreus
baz1 ve fovea gibi bolgelerde, vitreus korteksi ile siki baglantilar kurar. Bu siki baglantilar
vitreomakiiler yiizey hastaliklarinda arka hyaloidin ILM’ye uyguladigi kuvvetler sebebi ile

retina degisikliklere yol agmaktadir.'*"?

Sinir Lifi Tabakasi: Bu tabaka gangliyon hiicre aksonlarindan olusmaktadir.
Gangliyon hiicrelerini birbirlerinden aywrarak demetler halinde organize olmasini saglayan
Miiller ve astroglia hiicreleridir. Retina genelinden gelen aksonlar optik sinir basma kadar diiz
demetler olusturarak optik diske ulasirken, foveanin temporalinden gelen aksonal demetler
foveanmn etrafin1 dolasacak sekilde arkuat bir yapi olusturarak optik diske ulasirlar.
Makiiladan c¢ikip optik diske uzanan lifler papillomakiiler band adi verilen demedi
olustururlar. Diiz bir seyir izleyerek optik diske uzanirlar. Optik disk kenarinda sinir lifi
tabakasinin kalinligr en fazla olup (20-30 pum) perifere dogru giderek incelir. Gangliyon
hiicreleri retina i¢i seyirleri boyunca miyelinsizdir. Optik diskin lamina kribrozasindan
gectikten sonra miyelin kilifla sarili hale gelirler. Bu nedenle optik sinir lamina kribroza’dan

sonra daha genis bir capa sahip olur."

Gangliyon Hiicre Tabakasi: Gangliyon hiicrelerinin hiicre gdvdesinin bulundugu
tabakaya verilen isimdir. Retina ylizeyinin tamaminda yaklasik 1,5 milyon gangliyon hiicresi
bulundugu diistiniilmekte olup gangliyon hiicrelerinin i¢ pleksiform tabakaya kadar uzanan

dentritik uzantilar1 ve sinir lifi tabakasina katilan birer aksonlar1 bulunmaktadir. Gangliyon



hiicre tabakas1 makiila merkezi disinda tek siralidir. Makiila merkezinde ise ¢ok katli bir hal

almakta ve parafoveal alanda iyice kalnlasip yaklasik on sirali olmaktadir."

I¢ Pleksiform Tabaka: Gangliyon hiicrelerinin dentritleri ile i¢ niikleer tabakada

bulunan farkli hiicre gruplarinin sinaps yaptig1 tabakadir."

¢ Niikleer Tabaka: Bu tabakada cesitli hiicrelerin ¢ekirdek ve hiicre govdeleri
bulunmaktadir. i¢ten disa dogru amakrin hiicreler, Miiller hiicreler, interpleksiform hiicreler,
bipolar hiicreler ve en dista horizontal hiicreler yeralir. Fotoreseptdr — bipolar hiicre sinaptik
baglantilarinda elektriksel iletiyi horizontal hiicreler saglar. Bipolar hiicreler iki kutuplu
yapilariyla rod ve konlardan aldiklar1 iletiyi i¢ pleksiform tabakada gangliyon hiicrelerine
iletmekten  sorumludurlar. Amakrin  hiicreler interpleksiform hiicrelerle  beraber
yerlesimlidirler. Amakrin hiicreler i¢ niikleer tabakanin en i¢ bolgesinde bulunan hiicre
grubudur. Farkli tipte norotransmitter bulunduran kirka yakin alt tipi meveuttur.'* Bu hiicreler
lateral baglantilar1 ile diger bipolar hiicreler, amakrin ve gangliyon hiicreleriyle iletisim
halindedirler ve sinaptik bileskelere etkileriyle horizontal hiicreler gibi elektriksel iletinin

modifikasyonunda rol oynarlar.

Dis Pleksiform Tabaka: Bu tabakada rod ve kon hiicrelerinin terminal uglari
horizontal ve bipolar hiicrelerin dendritleriyle sinapslar yaparlar. Her sinapsta bir bipolar ve
iki horizontal hiicre ile fotoreseptor hiicrelerin kurdugu baglantiya ‘triad’ adi verilir. Rodlar

tek triad olustururken, konlarin birden fazla triadi bulunmaktadir."

Dis Niikleer Tabaka: Burada fotoreseptor hiicrelerin gévde ve niikleuslar:
bulunmaktadir ve tiim retinal ylizey genelinde 5 kath olup, en distaki tek kat konlarin
nukleuslarindan, igteki 4 kat ise rod nukleuslarindan olusur. Parafoveal bolgeye gelindiginde
ise kon niikleuslarinin bu katmana katilimmin artmasiyla bu tabaka yaklasik 10 kath bir

T |
katmana doniisiir."

Fotoreseptor hiicreler: Kon ve rod hiicreleri i¢ ve dis segmentlerden olusur.
Fotoreseptor hiicrelerin i1¢ segmentlerinde nukleuslar1 ve sentez organelleri bulunur.
Fotoreseptor hiicrelerin i¢ segmentleri silium adinda dar ve ince bir parca araciligi ile 1s18a
duyarli pigmentler iceren dis segmentlerle baglantilidir. Rodlarda rodopsin adli bir pigment
bulunmaktadir. Rodopsin pigmenti 500 nm dalga boyuna duyarlidir. Rodlar rodopsin
araciligiyla karanlikta gérmeden sorumludur. Rodopsin vitamin A derivesi aldehit olan 11-cis

retinalaldehit ile opsin denilen bir proteinin birlesmesinden olusan bir pigmenttir. Konlar ise
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foto pigmentlerinde 3 adet birbirinden farkli opsin tiirevi icerirler. Buna gore 437 nm (mavi)
dalga boyuna duyarli S konlar, 533 nm (yesil) dalga boyuna duyarli M konlar ve 564 nm
(kirmizi1) 1518a duyarl pigment igeren L konlar olmak {izere 3 farkl alt gruba ayrilirlar. Fovea
merkezinde sadece kirmizi ve yesil konlar bulunurken, rodlar ve mavi konlar hi¢ bulunmaz.
Konlar fovea bolgesinde, rodlar ise fovea ¢evresindeki alanda yogunlasir. Retinada toplam 4.6
milyon kon mevcutken, 92 milyon rod oldugu diisiiniilmektedir. D1g limitan membran rodlar
ve konlarin i¢ segmentleriyle Miiller hiicrelerinin apikal yiizeyleri arasinda bulunan
intermedyer baglantilardan (zonulae adherens) olusur ve dig limitan membran da bu
tabakadadir. Dis limitan membranin gorevi fotoreseptorler aras1 mesafenin retina tarafini etkin

bir sekilde smirlandirmaktir."

Retina Pigment Epiteli: Heksagonal yapida tek katl hiicre toplulugudur. Retina
pigment epiteli dis kan—retina bariyerini olusturur. Bunu hiicreler arasi zonula adherens ve
zonula okludens denilen sik1 baglantilar sayesinde yapar. Retinal yiizeydeki mikrovilluslar
sayesinde, fotoreseptor hiicrelerin dis segmentlerini sararlar ve atilan dis segment parcalarini
fagositoz yoluyla temizlerler. RPE fotoreseptdr dis segmentindeki vitamin A metabolizmasina
katilir, igerdikleri melanin graniilleri sayesinde 151k sagilmalarini absorbe eder, konlarin dis
segmentini saran kiliflarla metabolik aligveris yapar. Interfotoreseptor matriks igerigini
muhafaza eder ve koryokapillaristen gelecek olan maddelerin retinaya aktif transport yoluyla
secici olarak iletilmesini saglar. Retinada ortalama olarak 1 RPE hiicresine 45 fotoreseptor

hiicresi diismektedir.'’

Bruch Membram: Koryokapillaris ile RPE dokularini bir birinden aymrir. Tek tabaka
olarak bulunan elastin liflerin ¢evresinde iki tabaka halinde kollajen lifler bulunur. i¢ ve dis

sinirlarini ise RPE’nin ve koryokapillarisin bazal laminalar1 olusturmaktadir."

Noroglia: Bariyer ve destek hiicre olarak islev goren hiicrelerdir. Yapisal
organizasyon, sinir hiicre ve uzantilarinin izolasyonu, herhangi bir zedelenme sirasinda retina
tamiri (gliosis) ve rejenerasyondan sorumludurlar. Merkezi sinir sistemindeki glial hiicrelere
bir¢ok acidan benzerler. Glial hiicreler embriyolojik koken ve morfolojik acidan iki ana gruba
ayrilirlar. Bu hiicreler makroglia ve mikroglia olarak isimlendirilir. Mikroglial hiicreler
morfolojik olarak ¢ok daha ufak boyutlardadir. Damar endotel hiicreleri ve perisitler gibi

mesodermal kokenli hiicrelerdir. Makroglial hiicreler ise retinanin en biiylik hiicresi olan



Miiller hiicreleri ve astroglialardan olusurlar. Embriyolojik olarak néral katlantidan kdken

alan hiicrelerdir."
2.1.2-Retina Embriyolojisi

Fetal hayatin 22. giiniinde primitif 6n beyin olarak adlandirilan ndroektodermal
diensefalon adli yapinm her iki yanindan tomurcuklanan optik primordiumlarin belirmesiyle
insan goziiniin gelisimi baslar. Optik primordiumlarin gelismesini takiben noral tiipiin her iki
yaninda ve ventrolateralinde optik vezikiiller gelisir. Optik vezikiiller intrauterin 4. haftada
invajinasyon yoluyla optik cukurluk adli yapilara doniisiirler. Fetal hayatin 5. haftasinda optik
cukurluklarin inferomedialinde embriyonik yarik adi verilen bir agiklik ortaya cikar ve
mezenkimal kdkenli dokularin ve damarsal yapilarin optik vezikiile girisi bu acikliktan olur.
Intrauterin 7. haftada bu fissiir kapanmir. Optik ¢ukurluklarin i¢ yiizeyini doseyen hiicreler
cogalarak fetal hayatin 6. haftasinda i¢ ve dis noroblastik katmanlara ayrilarak néroepiteli
olustururlar. Dis ve i¢ noroblastik katmanlar olusurken bu hiicrelerin en i¢ yiizeyinde bulunan
hiicrelerden primitif Miiller hiicreleri olusmaya baslar ve bu hiicrelerden i¢ limitan membran
meydana gelir. Fetal hayatin 8. haftasindan itibaren ndroblastik katmanlar icten disa dogru
differansiye olarak retina tabakalarmi olustururlar. RPE ise optik ¢ukurun en dis yiizeyindeki
tek kath hiicre tabakasinin 6zellesmesi ile olusur. Optik cukurlugun i¢ ve dig tabakalari
arasinda yer alan bosluk ise subretinal alan olarak isimlendirilen bdlgeyi olusturacaktir.
Retinal diferansasyonun gelisimi optik diskten perifere dogru olmaktadir. Ancak istisnai bir
durum olarak makiila dogumdan sonra 4. aya kadar farklilasmaya devam eder. Gelisimin 4.
aymnda retinal damar yapisi belirmeye baslar. Nazal retinal damarlanma 36. haftada

tamamlanir, temporal damarlanma ise 42 - 46. haftaya kadar siirer.'’

2.2-VITREUS
2.2.1-Vitreus Anatomisi

Vitreus goz kiiresi igerisinde yerlesen gbziin en biiyiikk hacimli yapisal elemani olup
seffaf, berrak ve jel benzeri bir maddedir. Erigkin bir bireyde ortalama 4 mm?® hacime sahip
olup, goz kiiresi hacminin % 80°‘ini olusturmaktadir. Vitreus jelinin agirligi yaklasik 4 gr’dir.
Ozgiil agirhigr 1,0053-1,0089 arasinda olup, % 98°i sudan olusmustur. Hiimér akdz ile benzer

refraktif indekse sahip olup 1,334’tiir. Dalga boyu 300-1400 nm’ ler arasindaki 1518m %
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90‘m1 gecirir. Vitreustaki kollajen, birbirine zayif ¢apraz baglarla baglanir. Hyaliironik asit
(HA) ile doldurulan 6zgiin vitreus gatis1 sayesinde vitreusun ani goz haraketlerinde diger
dokulara mekanik yastik gibi davrandig1 disiiniilmektedir.'®

Vitreus doldurdugu alana uyacak sekilde kabaca bir kiire seklindedir. Onde lens arka
kapsiili  komsulugundaki vitreus yiiziinde patellar fossa adi verilen c¢okiintii bir alan
mevcuttur. Vitreusun iki bdlgede ¢ok siki yapisikhigi bulunmaktadir.'® Onde ora serratada
vitreus tabanina arkada optik disk ¢evresine sikica baglanmistir. Daha zayif olarak, pars plana
siliyer epiteli yiizeyinde, lensin gerisindeki hyaloid fossa periferinde, retina damarlar1 ve
makiila diizleminde de baglantilar izlenmektedir.'' Ora serrata diizeyinde vitreus korteksi
fibrillerinin yapmis oldugu bu siki yapisikliklar kuvvetli vitreoretinal baglantilara sebep olur.
Bu alandaki olas1 yirtiklar, retina direncinin diisiik, vitreoretinal baglantilarin ise gii¢lii olmas1

nedeni ile gelisebilir.

Vitreusun metabolik merkezi vitreus korteksi olarak tanimlanmistir. Yogun olarak
hyalositlerin bulundugu bu bdlgeye arka hyaloidal yiizey adi verilir."” Vitreus korteksi 6n ve
arka hyaloidi iceren yaklasik 100 pm kalinliktaki yiizeydir. On vitreus korteksi (6n hyaloid
yliz) ora serratanin 1.5 mm Oniinden baslar. Kollajen fibriller, hiicreler, proteinler ve
mukopolisakkaridlerin kondansasyonu ile olusur ve biitlin vitreusu c¢evreler. Vitreus
merkezinin yogunlugu kortikal vitreusa gore daha azdir. Merkezde 1-2 um ve perifere dogru

2,1 - 3,3 um kalinlikta olmak tizere fibriller organizasyon daha gevsek bir halde bulunur.'

Pars plana, siliyer cismin arkasinda bulunan yassi kisimdir. Arkada ora serrata ile 6nde
ise siliyer cismin pars plikatas: ile komsudur. Temporal bdlgede 2-7 mm, nazal bolgede
limbustan 2-5 mm’lik alan anatomik olarak pars planaya denk gelir. Vitreoretinal cerrahide
sklerotomi delikleri, pars planaya gelecek sekilde, afak veya psddofak gozlerde limbusdan 3

mm, fakik gdzlerde ise limbustan 3,5- 4 mm geriden agilir.'
2.2.2-Vitreus Embriyolojisi

Vitreus hiicrelerinin hangi hiicreden kaynaklandigi kesinlik kazanmamistir. Fakat
genel goriis mezodermal hiicrelerden kaynaklandig1 yoniindedir. Hyalosit hiicrelerinin primer
hiicresel vitreusun kalmtis1 oldugu distiniilmektedir. Fibroblastlarin ise vitrerusa giriginin
embriyonik optik yarik kapanirken acgik kalan optik disk basindaki araliktan hyaloid arterle
beraber oldugu bildirilmektedir. Hyalosit hiicreleri tarafindan sentezlenen HA embriyonik

yasamda esas olarak galaktozaminoglikandan olusmustur. Erigkinde siirekli artan HA
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dogumla birlikte glikozaminoglikan yapisini alir. Embriyonik hayatta kollajenin yiizey
ektodermi, mezoderm ya da noral ektodermden kaynaklandigi bildirilmistir. Embriyonik
yasammn 7. haftasinda kollajen sentezinin basladig1 bilinmektedir.'

Primer vitreus: Embriyoner hayatta vitreusa ait ilk yapisal 6zellikler 3-4. haftada
gozlenir. Bu haftalarda noral ektoderm ile yiizey ektodermi birbirinden ayrilmaktadir. Bu
donemde optik ¢ukur igerisinde bulunan retina tabakasi, néroektodermi ve lensten gelisen
ektodermal hiicrelerden kaynaklanan sitoplazmik progesler tarafindan olusturulan bir ag
yapisinda bulunan primer vitreusun; bir kisminin kollajen, kalan kismmin ise glukoprotein ve
glukozaminoglikanlardan olustugu belirtilmektedir. Primer vitreus bu donemde hyaloid arter
ile beslenmektedir. Hyaloid arterin adventisyasinda fibroblastlar ve mononiikleer fagositler
bulunur. Bu hiicrelerin erigskindeki gibi kollajen sentezinden sorumlu oldugu bilinmektedir.
Primer vitreus hiicresel yapidadir ve hyaloid arterin adventisyasinin uzantisi oldugundan sz
edilir. Optik fissiir ilerleyen gestasyonel haftalarda kapanir ve kapanma sirasinda gelisen
herhangi anormallik eriskinde kolobom olarak izlenir."

Sekonder vitreus: Erigkin vitreusunu asil olusturan kisimdir. Primer vitreus ile retina
arasinda yer alir. Sekonder vitreus, 6nde Berger aralifindan arkada ise papilla 6niinde uzanan
Martegiani araligina kadar uzanmaktadir. Altinci haftada ilk kez aselliiler degisiklikler gelisir
ve sekonder vitreusa ait ilk degisimler ortaya cikar. Sekonder vitreusun retina tarafindan
sentezlendigi hayvan deneylerinde gosterilmis olup primer vitreusun etrafini sarmaktadir.
Cloquet kanali, intraiiterin donemde hyaloid arterdeki kan akimmin durmasi ve yerini
eriskinde i¢i bos damar benzeri yapi olarak kalmasi ile olusur."

Tersiyer vitreus: Bu vitreus formu lens kapsiilii ve prosessus siliyaris arasinda uzanan
zoniiler fibril formasyonu ile birlikte ¢ok sayida kollajen fibrillerinde olusmasiyla meydana
gelen bir formdur.
2.2.3-Vitreus Yapisi

Igeriginde % 98’1 su, % 2’si ¢dziinmiis protein, ¢esitli tuzlar, kollajen ve HA bulunur.
Vitreus s1vi ve kat1 formda bulunabilir. HA iceren s1vi faz ve kollajen benzeri madde igeren
kat1 faz seklinde bulunabilir. Yasla birlikte vitreus yapist da degisiklik gosterir; geng
insanlarda vitreusun % 80'1 jel, % 20'si s1v1 yap1 iken yaslandikc¢a sivi vitreusun hacmi %
50'ye kadar artar.' Vitreus korteksi, vitreusa jole kivammi veren kollajen ve HA yapimini
yiiklenen hyalositlerin daha yogun oldugu bir bélgedir. Vitreus, kor vitreus ve vitreus korteksi
katmanlarindan olugsmaktadir. Vitreusun yapisi kollajen ve HA’in kendine 6zgiin diziliminden

dolay1 oldukga farkhidir. Viterus igerisinde bulunan tip-2 kollajen en onemli protein yapiy1
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olusturur ve viicut icerisindeki diger tip-2 kollajen igeren dokulara nazaran daha farkli bir
yapidadir. Vitreus igerisindeki kollajen iiretimine en fazla katki fibroblastlar tarafindan olur.
Dogum esnasinda HA mevcut olup, HA vitreusun hem sivi hemde jel kisminda major
glukozaminoglikandir ve hyalositler tarafindan sentezlenir. HA en yogun kortikal vitreusda
bulunur. HA, osmotik dengeyi saglar, elektriksel etkilesim alani olusturarak vitreusta iyon
degisimini saglar ve bu sayede kollajen fibrillerini stabilize ederek vitreus catismi kuran
onemli bir makromolekiildiir. Ayrica HA kollajen fibrillerinin etrafin1 da sarar ve destek
saglar. Vitreusun stabilizasyonunu, saydamligin1 ve viskoelastik yapisini1 giliclendirir.
Vitreusta bulunan diger molekiiller arasinda keratan siilfat ve kondroitin siilfatinda varlig:

bildirilmistir.'®

2.3-VITREORETINAL CERRAHI
2.3.1-Tarihge

Ik olarak pars planadan posterior vitreus cerrahisi von Graefe tarafindan yapilmistir.
Vitreus igerisindeki membranin igne yardimi ile tranzeksiyonu ve forseps yardim ile goz i¢i
bir yabanc1 cisimin ¢ikarilmasi olarak tanimlanmustir.'”'* 1890 yilinda ise Ford tarafindan ilk
olarak gdrme artis1 i¢in vitreus opasifikasyonunun ¢ikarilmasi tanimlanmustir.'® Michaelson,
1960 yilinda vitreusda bulunan yof§un membrani transskleral yaklasimla bir igne ile
kestigini’®, 1964 yilinda ise Dodo vitreusda yogun hemorajisi bulunan hastalarda

membranlarm kesilmesini tanlmlamlstlr.2]

1895 yilinda ilk olarak Deutschmann tarafindan retina dekolmanina transskleral
teknikle yaklasim tanimlanmistir. Retina iizerindeki vitreus traksiyonunu azaltmak amaci ile

kiigiik transfiksasyon bigagi yardimu ile retina ve vitreusu kesmistir.>

Amiloidozlu bir hastada vitreusun tama yakin c¢ikarilmasi 1968 yilinda Kasner

2324

tarafindan tanimlanmis olup™", Machemer ve ekibi tarafindan ise ‘’vitreus inflizyon emme

kesme’’ cihazi gelistirilmistir.”>*’ Yirmi G aletler ile 3 Iii transskleral pars plana vitrektomi

prosediirii O’Malley ve Heintz tarafindan gelistirilmistir.”**’

2.3.2-Anatomi
2.3.2.1-D1s Anatomi

a. Onden goriiniim:



Ekstraokiiler kas insersiyonlar1 Tillaux spirali ad1 verilen spirali olustururlar ve hepsinin
kornea limbusundan uzakliklar1 farkl farklidir. Cerrahi esnasinda isaretleme ve skleral
cokertme cerrahisi i¢in bu spiral dnemli bir belirleyicidir.

b. Ust oblik insersiyonu:
Ust rektus kasinm altindan nazalden temporale dogru uzanir ve korneal limbusdan
insersiyon uzakligi 12-14 mm kadardr.

c. Arkadan goriiniim:
Alt oblik kas1 anteronazal orbital duvardan baslayip lateral rektus kasinin 10 mm gerisine
kadar uzanir ve skleraya yapisir. Posterior siliyer arterler yaklagik 20 adettir ve oftalmik
arterden koken alirlar, uveal dokuyu beslerler. Horizontal meridyende iki adet uzun
posterior siliyer arter ve uzun posterior siliyer sinir, optik sinir bagmnin yanindan skleraya
girerler. Her kadrana en az 1 adet denk gelen vorteks venlerinin ampiillalar1 ekvatorun

hemen arkasina yerlesirler ve bu venler limbusun 14-18 mm kadar gerisinden ¢ikarlar.
2.3.2.2-Glob Anotomisi

Eriskinde yaklasik olarak 24 mm kadar uzunluga sahip kiire seklinde bir yapidir.

Vertikal uzunluk 23 mm horizontal ise 23.5 mm kadardir.>**"

Kornea skleraya kiyasla daha
dik bir yapidadir ve swrasi ile egrilik yaricaplari ortalama olarak 8 mm ve 12 mm dir.
Korneanm ortalama ¢ap1 10.6 mm dir. On kamaranin derinligi ortalama 3.15 mm kadardur.
Pars plananin genisligi ise 4-4.5 mm dir ve ora serratada retina ile birlesir.

Ekvatorda bir erigkin g6z kiiresinin ¢evresi yaklasik olarak 74 mm dir. Limbusdan
arka kutba olan mesafe yaklasik 29-32 mm kadar, limbusdan ekvatora kadar olan mesafe ise
yaklasik olarak 9-12 mm kadardir.”

Sklera kalinlig1 glob c¢evresinde siirekli degiskenlik gosterir. Ekstraokiiler kas

insersiyonlarini oldugu bodlgelerde en ince (0.3 mm), optik sinir civarinda en kalin (1.2 mm),

ekvator bolgesinde ise yaklasik olarak 1 mm civarindadir.
2.3.2.3-Vitreus Anatomisi

Yiizde doksan dokuzundan fazlasi su olan saydam jel kivaminda bir sividir.”® Vitreus
yaklasik 4.0 ml dir ve glob hacminin yaklasik olarak % 70-80° ini olusturur.”*** Kortikal
vitreus, vitreusun disindaki 100 pum kalinligindaki yogun kisimdir ve ora serratanin oniinde
uzanan boliimii 6n hyaloid membran olarak adlandirilir. On hyaloid zar lens arka yiiziine

Wiegert’in hyaloidokapsiiler ligamenti araciligi ile sikica baglldlr.35’36 Berger alani ise 6n
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hyaloid ile lens arasindaki potansiyel bosluga verilen isimdir. Arka kortikal vitreusun
yogunlasmast ile arka hyaloid zar olusur ve i¢ limitan membran ile bu zar ayirt edilemez.*
Arka hyaloid zar ile optik sinir arasindaki potansiyel bosluk ise Martegiani alani olarak
adlandirilir. Martegiani ad1 verilen huni seklinde ki bu yap1 one dogru ilerleyerek Cloquet
kanali ile devamlilik gosterir.

Periferik retinaya on vitreus siki yapisir ve ora serrata seviyesinde 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 vitreus
taban1 ad1 verilir. Vitreusun retinaya en siki yapisik oldugu yer dnde vitreus tabanidir. Pars
plananin 6n 2 mm’lik kismi 6n vitreus tabani, son 2 mm’lik kismi orta vitreus tabani, ora
serrata arkasindaki 2 mm’lik periferik retina ise arka vitreus tabami olarak isimlendirilir.
Vitreus retinaya optik sinir ¢evresinde, bliyiilk damar arkadlarinda ve ora serrata bolgesinde
sik1 bir yapisiklik gosterir. Optik sinirin hemen Oniinde goriilen Weiss halkast AVD tam
olarak olustugunun gdéstergesidir.
2.3.2.4-Retina Anatomisi

Retina kalinlik olarak degiskenlik gosterir. Paramakiiler bolgede 0.23 mm iken geri
kalan retina bdlgelerinde 0.1 mm kadardir.

Damar arklar1 arasindaki 6 mm’lik alan arka kutup olarak adlandirilir. Anatomik
olarak fovea bolgesi 1.5 mm ¢apinda merkezde bulunan dairesel alandir. Fovea merkezi optik
sinir bas1 merkezinden 0.8 mm asagida ve optik sinir kenarindan ise 3.4 mm kadar temporalde
bulunur.®” Klinik fovea veya anatomik foveola olarak isimlendirilen alan ise 350 mikrometre

capinda makiila merkezindeki bolgedir.
2.3.2.5-Pars Plana Anatomisi

Siliyer cisim pars plana ve pars plikata olmak iizere iki kisimdan olusur. Pars plikata
iris kokiinden 2.5 mm geriye uzanir ve 70-80 adet siliyer proses barindirir. Bu prosesler
hiimor akdz salimimindan sorumludur. Pars plana ise ora serrata ile kaynasmis sekilde
bulunur. Nazalde 3 mm, temporalde 4.5 mm genisligindedir ve nazalde daha az temporalde
daha fazla olmak iizere vitreus tabani ile ortiilmiistiir.

Sklerotomi acilirken fakik gozlerde limbusdan 4.0 mm, psddofakik gézlerde 3.5 mm
uzakliktan yapilmasi en giivenilir yerdir.’® Boylece pars plikata ve vitreus tabani korunarak

pars planadan sklerotomi agilmis olur.
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Ora serrata nazalde temporale kiyasla daha belirgin olan dental prosesler ile pars plana

ile birlegir.*

2.4-GOZ iCi TAMPONAD MADDELER

Gegmis yillarda komplike olgular ameliyat edilemezken son yillarda vitreoretinal
cerrahide oldukga basarili sonuclar elde edilmektedir. Bu basarida gelisen alet ve tekniklerin
etkisinin yani sira vitreus yerine goze verilen gaz ve sivi materyallerin rolii oldukga biiytiktiir.
Uretilen gbz i¢i gaz ve sivi materyaller ameliyat sirasinda cerrahi manevralar
kolaylastirmalarinin yaninda ameliyat sonrasi donemde retina ile RPE’nin temasta kalmasini
saglayarak anatomik basariy1 artirmak amaciyla da kullanilmaktadirlar. G6z i¢i tamponadi
olarak kullanilan maddeleri ideal hale getiren Ozellikler arasinda inert olmak, saydam ve
nontoksik olmak, g6z icerisinde dagilmamak, su ile karigmamak, vitreus boslugunda uzun
siire kalabilmek, mikrocerrahi aletlerin kullanimina olanak saglamak, diizensiz gbz ici
ylizeyleri diizgiin sekilde tamponize etmek ve g6z ici proliferasyonu artirmamak ve hatta

40,41

aksine azaltmak sayilabilir. Vitreoretinal cerrahide kullanilan tamponad maddeler

asagidaki sekilde smiflandirilabilir.*
1. Ameliyat esnasinda kullanilanlar

e Sodyum hyaliirinat % 1
e Diisiik viskositeli stv1 perfluorokarbonlar
e Infiizyon sivilar1 (serum fizyolojik, ringer laktat, DTS)

e (Gazlar (ksenon gazi, hava)
2. Ameliyat sonrasi goz icinde kalanlar:
a) Gegici olanlar
e Uzun etkili ve genisleyebilen gazlar
b) Kalic1 olanlar

e Silikon yag1
e Agir silikon yagi

e Yiiksek viskositeli fluorokarbon yag1
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2.4.1-Ameliyat Esnasinda Kullanilanlar

Sodyum Hyaliironat % 1: Vitrektomi sirasinda retinanm hidrokinetik manipulasyonu
icin Ozellikle komplike retina dekolmanli olgularda kullanilmistir. Fakat bu amagla kullanim1

fiziksel ozellikleri sebebi ile kisithili olan tamponadin klinik kullanim1 smirhdir.

Retina cerrahisi esnasinda; ciddi proliferatif vitreoretinopatinin var oldugu durumlarda
g0z i¢i tamponadin saglanabilmesi, katlanmis flepli dev retina yirtiginda katlanmis flebin
diizeltilebilmesi amaciyla geg¢miste kullanilmistir. Gelisen komplikasyonlar ve cerrahi
sirasinda olusan zorluklar nedeni ile gliniimiizde kullanim alani sinirlidir. Bunlar arasinda % 1
lik sodyum hyaliironatin viskositesinin yiiksek olmasi nedeni ile mikrocerrahi aletlerin
kullanilmasmin zor olmasi, cerrahi sirasinda yeterli temizlenememesi nedeni ile goz i¢cinde
kalmas1 halinde GIB artisina neden olmasi, yetersiz yiizey gerilimi ve diisiik 6zgiil agirhig:
nedeniyle gii¢lii bir g6z i¢i tamponad olamamasi sayilabilir. Giiniimiizdeki sinirli kullanim
alanlar1 arasinda diyabetik retinopati nedeni ile yapilan vitrektomiden sonra retinadan olan
kanama odaklarinin tamponlanmasi, epiretinal membranlarin hidrolik diseksiyon ile

soyulmast sayilabilir.**

Diisitkk Viskositeli Sivi Perfluorokarbonlar: VRC’de ameliyatin basamaklarini
kolaylastirmak amaci ile kullanilan, iyi tolere edilebilen inert maddelerdir. Proliferatif
vitreoretinopati, dev yirtikli retina dekolmani, proliferatif diyabetik retinopatiye bagli retina
dekolmanlari, subfoveolar ve subretinal hemorajisi olan olgularda kullanilabilen tamponad

maddedir.

Perfluorodekalin, perfluorooktan ve perfluorotribiitiilamin olmak iizere ii¢ c¢esidi
vardir. Bunlar fiziksel 6zellikleri birbirine benzeyen maddelerdir. Optik olarak saydam bir
ortam saglayan bu maddelerin kirilma indeksi 1.27 - 1.30 arasindadir. Ozgiil agirhik 1.8 - 2.0
g/ml arasinda oldugundan vitreus kavitesinde ¢okme egilimindedir. Bu sayede cerrahi
sirasinda epiretinal membranlarin gériilmesinde, retinayi iterek devrik flebin agilmasinda ve
traksiyonlar arasindaki iligkilerin agiga ¢ikartilmasinda oldukca faydalidir. Yine bu 6zelligi
sayesinde subretinal sivinin ve kanin retina periferinde mevcut olan delikten vitreus
bosluguna drene edilmesinde de kullanilmaktadir. Viskositesi 0.8 - 2.8 ¢St arasindadir.
Boylece normal enjektdr ve ignelerle kolaylikla goz igerisine verilebilir ve cerrahi bittikten
sonra geri alimmasi1 da kolaydir. Mekanik tamponad etkisini 56 dyne/cm yiizey gerilimi

sayesinde olusturur ve tamponad giicti olduk¢a yiiksektir. Endolazer uygulamay1 kolaylastiran
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yiiksek kaynama noktasina sahiptir. Bu nedenle kabarcik olugsmadan endolazer uygulamasi
yapilabilir. Retinaya toksik olmalar1 ise bu maddelerin en biiyilk dezavantajidir. Bu nedenle
g0z icerisinden temizlenmeleri mutlaka gerekmektedir. Retinaya toksisite olusturmadiklar
maksimum siire ii¢ saattir. Ameliyat swrasinda emniyetli kullanilabilmesi i¢in bu siire
yeterlidir. Kirk sekiz saat temas ile retinada fotoreseptorlerin iist segmentinde geri dontistimlii

degisiklikler olusturur (giive yenigi ’fenomeni).“’43

Infiizyon Sivilar1 (Serum Fizyolojik, Ringer Laktat, DTS-Plus): VRC esnasinda
g0z kiiresinin sekil ve hacminin korunmasi amaci ile inflizyon sivilart kullanilmaktadir. G6z
ici cerrahide kullanilan 1yi bir inflizyon sivis1 goziin fizyolojik biitiinliigiinii koruyabilmeli,
bilesimi stabil olmali ve kolay hazirlanmalidir. DTS-plus gilinlimiiz kosullarinda en 1iyi
irrigasyon sivisi olarak kabul edilmekte ve igerisinde ringer laktata ilave olarak glutatyon,

glukoz, magnezyum ve bikarbonat bulunmaktadir.**
2.4.2-Ameliyat Sonras1 Goz icinde Kalanlar
2.4.2.1-Gegici Olanlar

2.4.2.1.1-Uzun Etkili ve Genisleyebilen Gazlar

Gazlarin goz i¢i cerrahiye girmesi 1911 yilinda Ohm'un retina dekolmani tedavisi i¢in
vitreusa hava enjekte etmesi ile olmustur. Makiila deligine bagli retina dekolmani, katlanmis
flepli dev retina yirtigmin kapatilmasinda, 6n segment cerrahisi sirasinda olusan koroid
kanamasinin durdurulmasinda uzun stireli tamponad olarak, retina inkarserasyonu varliginda,
proliferatif vitreoretinopatide, arka yerlesimli retina yirtig1 varhiginda, balik agzi seklinde
retina yirtiginda, eksternal drenajdan sonra tonusun saglanmasi amaciyla, deligi bulunmayan
retina dekolmaninda delik seviyesini tahmin etmek i¢in ve pnomatik retinopekside
kullanilmaktadirlar. Gazlarin retina cerrahisinde kullanilma amaci; mekanik olarak retinay1

RPE’ye dogru itmek ve yiizey gerilimi sayesinde retina yirtigiin kapanmasini saglamaktlr.43'
45

VRC’ de kullanilan gazlar sdyle siralanabilir;

¢ Genlesmeyen;
e Hava

e Ksenon
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e Azot
e Helyum
e Argon

e Genlesen;
e Siilfiir hexafluoride (SFs)
e Perfluorokarbon gazlari;
e Perfluorometane (CF4)
e Perfluoroetane (C,Fs)
e Perfluoropropane (C;Fg)

e Perfluoro-n-butane (C4Fj0)

Hava: Genlesmeyen bir gaz olan havanin goézde kalis siiresi ortalama 5-7 giin
kadardir. Tamponad giicii oldukga yiiksek olan havanin gozde kalis stiresi kisadir. Bu nedenle

vitreoretinal cerrahide uzun siireli tamponad amaciyla kullanilmaya uygun bir gaz degildir.*

Siilfiir hexafluoride: Havadan bes kat daha agir olan renksiz, kokusuz ve nontoksik
gazdir. GOz igerisinde kalig stiresi 10-14 giin kadardir. Gazin genlesme kapasitesi 2 kat, gazin

genlesme yapmadigi konsantrasyonu % 20 lik konsantrasyonudur.*

Perfluorokarbon Gazlan: Bu gazlar inert gazlardir. Renksiz ve kokusuzdur.
Perfluorokarbon sivilarmmin karbon sayisi arttikca suda eriyebilirlikleri azalir, dolayisiyla
genlesme orani ve gozde kalig siireleri uzar. Klinikte kullanilan gazlardan CF4; gazinin
genlesme oram1 1.9, C,F¢ gazinin genlesme orami 3.3, Cs;Fg gazinin genlesme orani 4’tiir.
Gozde kalis siireleri ise CF4 gazinin 10-14 giin, C,Fs gazinin 30-35 giin, CsFg gazinin 55-65
giindiir. Gazlarm genlesmeyen oranlar1 CF4 gazinin % 20, C;Fs gazinin % 16, CsFg gazinin %
14°diir.*’

Perfluorokarbon gazlarmin yogunlugu sividan daha az oldugundan verilen gaz
retinanin tist kadranina yerlesir. Gazin tamponad etkisi gaz kabarciginin retina ylizeyine temas
ettigi tepe noktasmnda en fazla olup silikon yagina kiyasla yaklasik 10 kat fazladir. Bu
nedenden dolay1 gaz verilen olgularda gazin temas ve tampon edecegi retina yiizeyi nedeni ile
mutlaka bas pozisyonu verilmelidir. Uygun bir tamponad i¢in gaz kabarcigmin retina yirtik

veya yirtiklarmi kapatacak kadar verilmesi lazimdir. Gazlarin kullanimina bagli retina altina
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gaz kagmas, retina yirtiginim genislemesi veya yeni yirtik olusmasi, GIB yiikselmesi, glokom,

biilloz keratopati, lens opasitesi ve GIL dislokasyonu gibi komplikasyonlar goriilebilir.*’

Cerrahi sirasinda goz icerisine hava enjeksiyonu yapilacaksa 2-5 mm’lik enjektore
0.22 mikronluk milipor filtre takilir oda havasi enjektore ¢ekilir. Milipor igne ¢ikartilip yerine
30 G igne takilir ve hava goz icerisine enjekte edilir. GOz igerisine gaz verilecekse gaz tankina
ve enjektore milipor filtre takilr ve gaz tanktan enjektdre almir. Eger gaz saf olarak
verilecekse filtre ¢ikartilip direkt olarak 30 G igne takilarak enjekte edilir. Eger genlesmeyen
doz ayarlanip verilecekse filtre cikartilmadan oda havasindan gerekli miktar hava cekilip

genlesmeyecek doz ayarlanarak goz igerisine verilir.*’
2.4.2.2-Kalci Olanlar
2.4.2.2.1-Silikon Yag: (Polidimetilsiloksan)

Silikon yagi, hidrofobik polimer bir bilesiktir. Siloksan kimyasini temel alan viskoz
yapida bir maddedir. Silikon yaglar1 sio {nitelerini tasir. Silikon yagmin viskositesini

polimerlerin uzunlugu belirler. Viskosite polimer uzadik¢a artig gosterir.

Vitreoretinal cerrahide en sik oligodimetilsiloksanlarin polimerizasyonu ile olusan

polidimetilsiloksan (PDMS) silikon yag1 internal tamponad olarak kullanilir.

En sik kullanilan silikon yagi formu metil-3,3,3 polidimetil siloksandir. Silikon
yagiin ana maddesi bu yapidir ve sudan hafiftir. Silikon yaginin yapisindaki metil grubu eger
trifloropropil metil ve fenilmetil yan zinciri ile yer degistirirse sudan daha agir silikon yagi
ortaya ¢ikar. Dev yirtikli retina dekolmani olan, ileri PVR'li komplike retina dekolmani olan,
akut retinal nekroz sendromu olan olgularda pars plana vitrektomi ile birlikte silikon yagi
enjeksiyonu ile olumlu sonuglar elde edilebilir. Sudan hafif oldugu icin 6zellikle iist arka

kadranda yerlesimli retina yirtiklarmi tamponize etmekte etkili ve yararldir.****

Silikon yag1 inert ve seffaf bir maddedir. Kirma indeksi vitreusdan biraz daha fazladir;
1.4035 dir. Intraokiiler olarak kullanilan silikon yaglarmin viskositesi 1000 ile 12500

sentistok (cSt) arasinda degisir.

1000 ve 1300 cSt silikon yaglarinin goz icinden alimi ve goz i¢ine verilmesi daha
kolaydir ancak 5000-5900 cSt olan silikon yaglarinin daha 1yi stabilite saglamasi1 ve daha az

emiilsifikasyona ugramasi nedeni ile daha komplike olgularda faydali olabilecegi ve daha
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uzun siire goéz i¢cinde kalabilecegi belirtilmektedir. Bununla beraber yapilan c¢alismalarda
diisiik viskositeli ve yliksek viskositeli silikon yaglar1 benzer komplikasyon yapabilme

ozelliklerine sahiptir.*’

Silikon sivilar1 1slanmaz, iyon ge¢irmez, nem kapmaz. Fakat gazlarin ve su buharmin
difiizyonuna izin verir. Bu sayede vitreus cerrahisinde kullanilan bir¢ok maddeden farkli
olarak silikon yagi gbdzde birakilabilir. Silikon 50 cSt tizerindeki viskositelerde 1siya
dayaniklidir ve sterilizasyon 1s1 ile yapilabilir. Vitreus kavitesi igerisinde su tizerinde ylizmesi
0.975 g/em’ olan dansitesi nedeni ile olmaktadir. Bu nedenle pozisyondan bagimsiz olarak
silikon herzaman vitreus kavitesi icerisinde yukarida bulunur. Superiorda bulunan retina
yirtiklart bu nedenle herzaman kapanirken inferiorda bulunan yirtiklar1 silikon yagi ile
tamponize edebilmek i¢in skleral ¢okertme cerrahisi gerekebilir. Retina ile silikon kabarcigi
arasinda bulunan go6z i¢i sivisinin olusturdugu basing nedeni ile vitreus kavitesinin igerisini

tamamen silikon yagi ile doldurmak miimkiin olmaz.

Silikon yaginin kirma indeksinin suya yakin olmasi silikonlu gozde cerrahi
miidahalenin ve cerrahi sonrasi donemde retina muayenesinin rahat yapilabilmesine olanak

saglar. Ameliyat sonrasi donemde erken gorsel rehabilitasyon imkani saglar.

Silikon yagmin kirma indeksinin vitreusdan yiiksek olmas1 goziin refraktif durumunda
degisiklik olusturur. Bu degisiklik lensin durumuna bagli olarak silikonun 6n yiizey sekli ile
dogrudan iligkilidir. Fakik ve psdodofakik gbzlerde on yiizey konkav olacagindan negatif lens
etkisi olusturur ve gozde miyopiye kayma olur. Afakik gézlerde ise 6n yiizey konveks olur ve

pozitif lens etkisi gelisir. Refraktif durum yine hastanin pozisyonu ile de degisebilir.
2.4.2.2.1.1-Silikon Yagmin Ozellikleri

Dansite: Humor akoz ile silikon yagi birbirine karigmadan g6z i¢inde bulunur. Agir
silikon yag1 akoziin altina ¢okerken regiiler yani hafif silikon yagi akoziin tlizerinde kalir.
Hiimor akdziin dansitesi 1.01 g/ml dir. Hafif silikon yag1 olarak bilinen silikon yagmin viicut
sicakliginda dansitesi 0.96 g/ml dir. Agir silikon yagi olarak bilinen trifloropropilmetil
siloksanda ise bu dansite degeri 1.29 g/ml dir. 5 ml’lik hafif silikon yagmnin asagiya
uyguladigi gii¢ 0.25 gram iken florine silikon yagmin uyguladig1 giic 1,3 gramdir. Silikon
yaginin asagl itme giicli vertikal aksta biraz daha fazla olmak iizere her tarafta mevcuttur.
Vertikal aksm iist ylizeyinde ise sifira yakindir. Hafif silikon yaginda ise iist retina ylizeyine

daha fazla gii¢ uygulanmaktadir.**>%"!
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Viskosite: Sivi icerisindeki molekiillerin arasindaki ¢ekimin olusturdugu kohezif
giicle olusan siirtiinmeden kaynaklanan sivi akisina karsi olan dirence viskozite adi verilir.
Silikon yagmin viskozitesi milipascal-saniye veya cSt olarak ifade edilir. Viskozite
sicakliktan etkilenir bu yiizden bulundugu ortamin sicaklik derecesi ile iliskilidir. Sicaklik ile
viskosite ters orantili olup 6rnegin; oda sicakligindaki 1000 cSt dimetil siloksanin viicut
sicakliginda 800 cSt viskozitesi vardir. Vitreoretinal cerrahide 1000-5000 cSt viskositede
silikon yag1 kullanilmaktadir. Viskosite arttikca sivi akiskanligr azaldigi i¢in tamponad

. vep . . 404
maddenin alinmast zorlasir ancak daha az emiilsifikasyon ve doku reaksiyonu olur.***®

Yiizey gerilimi: Retinal yilizeyin yatisikligi i¢in Ozellikle de retinal yirtiklarda
yatisikligin temini i¢in yiizey gerilimi oldukca dnemli bir degerdir. Dispersif glicleri su ve yag
molekiilleri arasindaki etkilesim etkilemektedir. Polar gii¢lerin su-hidrokarbon ara yiiziinde
ylizey gerilimini artirdig1 bilinmektedir. Silikon yagi ile su ara yiiziinde de bu gii¢ler benzer
bir rol oynamaktadir. Kabaca yapilan teorik hesapla sdylenecek olursa regiiler silikon yagi ile
su arasindaki ylizey gerilimi 50 ergs/ cm? dir. Silikon yag: ile serum fizyolojik arasindaki
yiizey gerilimi ise 33 ergs/cm? dir. Agir silikon yaglarinda ise ylizey gerilimi 40 ergs/cm? den
daha biiyiik olarak belirlenmistir. Silikon yaginda emiilsifikasyon gelistiginde silikon yaginin
yiizey gerilimi olduk¢a diiser ve bu durumda silikon yagi retinal yirtik boyunca kolaylikla
akip gider. Yiizey gerilimi arttig1 takdirde g6z i¢i kabarcik olugmakta ve yirtik boyunca sivi
akis1 engellenmektedir. Silikon yagina gore havanin ylizey gerilimi daha fazladir. Hava ile su
arasindaki yiizey gerilimi oldukca yiiksektir. Yine ayni teorik hesap ile yaklasik olarak 70
ergs/ cm? dir. Bu nedenle intravitreal hava altinda yatigmayan bir retinal ylizeyin silikon yag1

ile yatistirlmas1 miimkiin degildir.*"*

Emiilsifikasyon: Yiizey geriliminin azalmasi silikon yagmin emiilsifiye olmasma
neden olur. Emiilsifikasyon sirasinda silikon yaginin yiizey gerilimi 6-15 ergs/cm® degerleri
arasinda olur. G6z dinamik yapis1 nedeni ile siirekli hareket halindedir. Bunun sonucu olarak
okiiler hareketler de ylizey gerilimini azaltip emiilsifikasyonu artirirlar. Silikon yagina hizh
sakkadik g6z hareketleri mekanik bir enerji uygular. Bu swrada ara yiizeyler arasindaki
etkilesim silikon yaginin emiilsifikasyonuna neden olur. Viskositenin silikon yagi
emiilsifikasyonuna olan etkisi de goz Oniine almirsa diisiik viskoziteli silikon yaglar1 daha
cabuk emiilsifiye olurken yiiksek viskoziteli silikon yaglar1 ise daha gec¢ emiilsifiye olur.
Sadece goz hareketleri degil, vitreus boslugundaki okiiler sivilarin ylizeyleri arasindaki

hareketlerde kiiclik damlaciklarin olusumuna neden olur. Bu hareketlere yiiksek viskositeli
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silikon yaglarinmn direnci daha fazladir ve bu sayede damlacik olusumu daha az olur. Ciinkii
yiiksek viskozitede yiizeyler arasi hareket azalmaktadir. G6ziin dinamik yapisi nedeni ile
olusan hareketlilik nedeni ile vitreus silikon yag1 ara yiizeyi degisken hale gelir. Ayrica akoz
humor gibi iyonik maddeler varligi silikon yaginin daha fazla emiilsifiye olmasma neden
olur.” Yiizeyler arasinda ortaya ¢ikan hiicre bityiimeleri emiilsifikasyonu daha zor kilar.>* Stv1
dansite farklilig1 yine agir silikon yaglarinda daha az oldugu i¢in emiilsifikasyonlar1 daha zor
olur.”® Biyolojik aktif maddeler enflamasyon ve hemoraji gibi durumlarda artar ve bu
maddeler silikon yagi emiilsifikasyonunu artirir. Bu maddeler arasinda serum gamaglobiilin,
fibrin, fibrinojen, alfa—1 glikoproteinler ve VLDL sayilabilir. Bu aktif molekiillerin bu
nedenle VRC sirasinda silikon yagi kullanilacak ise vitreus boslugundan uzaklastirilmasi
gerekmektedir. Bu nedenle cerrahi sirasinda hemostaz saglanmali ve enflamasyon

azaltilmalidir.*

Elektrik ve ses iletkenligi: Elektrik iletkenligi zayif olan silikon yaginin bulundugu
gozlerde elektroretinogram (ERG) soniik olarak almir. Bu durum, silikon yaginin bulundugu
gozlerde toksik bir etki olarak yorumlanabilir. Buna ragmen retinal stabilitenin saglandig:
gozlerde silikon yag1 ekstraksiyonu sonrasi yapilan ERG testi normal olarak elde edilir.
Silikon yaginda sesin iletim hiz1 ise 7-10 mHz’lik ultrasonik frekansta yaklasik olarak 976
/s dir.*

Refraktif indeks: Silikon yaglarmin refraktif indeksleri vitreus ve humor akoziin
refraktif indekslerinden (1,340) biraz daha ytiksektir ve bu degerler 1,382 ile 1,405 arasinda
degismektedir. Bu sebeple cerrahi sirasinda silikon yagi kullanilirsa refraktif degisiklerin
ortaya ¢ikmasi s6z konusu olur. Eger vitreoretinal cerrahi geciren goz fakik ise, lensin arka
yiizii ile silikon yag1 arasinda negatif bir kurvatiir meydana gelir. Boyle bir olguda goz
emetrop ise yaklasik 6-7 D hipermetrop olur.* Hipermetrop olgularda hipermetropi artabilir
ve miyopik olgularda ise emetropik hale gelebilirler. Eger olgu afak ise silikon yaglar1 pozitif
bir kurvatiir meydana getirip miyopiye neden olup hastayr emetropa yakin hale getirebilir.
Refraktif ylizey olgunun postiirii ile degisir, bunun nedeni silikon yagi ile akoz arasindaki ara
yiizeyin s1v1 ile dolu olmasidir. Mesela supin pozisyonda afak gozlerde 6ne gelen silikon yagi
daha bombelesir ve miyopi derecesinde artisa neden olur, fakik olgularda ise pek degisiklik

yapmaz.*™*
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2.4.2.2.1.2-Vitreus Cerrahisinde Silikon Yag1 Endikasyonlar:

e Belirgin proliferatif vitreoretinopati (PVR) varliginda ya da PVR gelisme ihtimali
yiiksek olan gozlerde uzun siireli tamponad ihtiyacini karsilamak amaciyla.”

e Intraokiiler gaz tamponad: gibi yatis pozisyonu gerektirmeyen veya yatis
pozisyonunu uygulayamayacak hasta (¢cocuk, ortopedik problemi olan veya norolojik
problemi olan, mental retardasyonu olan) varhgmnda.>

e Diyabetik retinopati, yogun membran diseksiyonu yada retinotomi gibi cerrahi
girisimler yapilan viterus cerrahisinde ameliyat sonrasi donemde goriilebilen bir
komplikasyon olan vitreus kanamasim engellemek amaciyla.’®

e Ameliyat sonras: dsnemde ugak yolculugu yapacak olan hastalarda.>

e Tek gdzii olan ve ameliyat sonrasi erken gorsel rehabilitasyon gereken hastalarda.>

e Yirtikh retina dekolmam cerrahisinde.’

e Diyabetik retinopatili hastalarda agir traksiyonel retina dekolmani varliginda, PVR
varliginda ya da yoklugunda kombine olan traksiyonel ve yirtikli retina dekolmanli
olgularda, proliferatif diyabetik retinopati ile birlikte rubeozis iridis bulunan
olgularda.””’

e Immiin siiprese hastalarda gelisen CMV retiniti gibi enfeksiy6z retinit olgularinda.”
2.4.2.2.1.3-Silikon Yag1 Komplikasyonlar

e Ameliyat Esnasinda Gelisen Komplikasyonlar
e Fazla dolum.
e Zoniiler riiptiir gelismesi ile silikonun 6n kamaraya geg:isi.58
e Retinal yirtikli olgularda subretinal alana gegis.”
e Refraktif Degisiklikler
e Negatif lens etkisi; fakik olan gozlerde lensin arka yiizeyinin etkisi ile silikon
yag1 konkav bir hal alir ve hipermetropi gelisir.
e Afak olan hastalarda silikon yag1 n yiizii konveks olur ve miyopi geligir.”
e Yatis pozisyonuna bagl olarak silikon partikiilleri 6n segmente dogru hareket

eder ve afak gdzlerde daha fazla olmak iizere miyopiye egilim olusturur.®®*!

e Silikon yag verilirken GiL ile silikon materyali reaksiyona girebilir.®>®°

e Silikon yag1 bulunan gozlerde GIL nin refraktif degeri yanlis hesaplanabilir.
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e On segment komplikasyonlari
e Silikon yag1 konulan gozlerde, silikon yaginin 6n segmente gegisi dnlenmez ise
gen¢ hastalarda bant keratopati, yash hastalarda ise biilloz keratopati
goriilebilir.®”
e Fakik hastalarda % 60-100 oranlari arasinda katarakt gelisimi izlenir.”®®*”!
e GIB
e Afak hastalarda silikon yag1 enjeksiyonu sonrasinda pupiller blok gelisebilir.
Buna bagli olarak ac1 kapanmasi glokomu izlenebilir ve inferiordan agilan
periferik iridektomi ile bu komplikasyon 6nlenebilir.
e Trabekiiler ag1 emiilsifiye olmus silikon pargalar1 tikayarak tedaviye direngli
glokoma sebep olabilir.>*"*
e Silikon yag1 enjeksiyonu yapilan hastalarda hipotoni goriilebilir.
e Emiilsifikasyon silikonun goz igerisinde kaldig: siire ile dogrudan iligkilidir. On iki ay
g6z icinde silikon yagmin kalmasi ile emiilsifikasyon neredeyse % 100 oraninda

izlenir.>®

e Geg komplikasyonlar*®*"
e Katarakt

e Glokom

o Iritis

e Endoftalmi

e Niiks dekolman
2.4.2.2.2.Fluorosilikon Yagi

Metil-3,3,3-trifluoropropil metil siloksan yapisinda olup, silikon yagmin kimyasal bir
modifikasyonudur. Ozgiil agirhgr 1.29-1.30 g/ml’dir. Sudan daha agir oldugu igin, vitreus
boslugu icerisinde dibe ¢okerek alt ve arka yerlesimli retina yirtiklarini daha iyi tamponize
eder. PVR gelismis olan retina dekolmani olgularinda diisiik viskositeli sivi
perfluorokarbonda oldugu gibi ameliyat sirasinda mekanik etki temin edebilir ve devrik flepli

retina yirtigmi agabilir.”
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2.4.2.2.3.Agrr Silikon Yagi

Normal silikon yaginm yapis1 metil-3,3,3 polidimetil siloksan olup, metil grubunun
trifloropropil metil ve fenilmetil yan zinciri ile yer degistirmesi ile sudan daha agir silikon
yag1 ortaya cikar. Bu yapilar sudan agir oldugu icin alt kadran ve posterior yirtiklarda
etkilidir. Makiila bdlgesine ait patolojilerde veya orta ve iist kadrana ait yirtiklarda ameliyat
sonrast donemde olumlu sonu¢ almabilmesi i¢in hastanin ameliyat sonrasinda uygun postiir

ile rehabilitasyonu 6nemlidir.

Oxane HD (Bausch&Lomb, Toulouse, France) silikon yagi (Oxane 5700, % 88.1) ve
RMN3 (hidrokarbon ve flor eklenmis olefin, % 11.9) karisimindan olusmaktadir. Bu
karigimin 6zgil agirhigi 1.02 g/ml, viskositesi 3800 mPas, yiizey gerilimi 40 mN/m’den biiytik

ve refraktif indeksi ise 1.4’diir.”*

Densiron 68 (Fluoron Co., Neu-Ulm, Germany) FsHs (% 30.5) ve 5000 mPas silikon
yagmin (% 69.5) karisimindan olugmaktadir. Bu karisimin 6zgiill agirhigr 1.06 g/ml,

viskositesi 1.349 mPas, yiizey gerilimi 40.82 mN/m den biyiik ve refraktif indeksi ise
1.39dr.™

HWS 46-3000 yiiksek viskositeli silikon yagi (100000 cSt, % 45) ve
perfluorobutylpentane (F4sHs, % 55) kullanilan silikon yagi, perfluorokarbon sivisi
kombinasyonlarinin en viskdz 6zellik gosteren ¢esididir. Bu karisimi viskositesi 2,903 mPas,

zgiil agirligi 1.118 g/ml, refraktif indeksi 1.37, yiizey gerilimi ise 41.3 mN/m’dir.”*
2.4.2.2.4-Yiiksek Viskositeli Fluorokarbon Yagi (Krytox)

Cerrahi sirasinda ytliksek viskositeli fluorokarbon yagi kullamilan goézlerde doku
kiiltlirii ve hayvan deneylerinde, fibroblastik biiyiimeyi spesifik olarak durdurdugu tespit
edilmistir. Yiiksek viskositeli fluorokarbon yagi yiiksek oksijen ¢oziiniirligii nedeni ile
PPV'den sonra goz iginde birakilirsa normal retina bolgelerinden hipoksik alanlara oksijen
difiizyonunu kolaylastirabilir. Sudan agir olan g6z i¢i tamponad olan yiiksek viskositeli
fluorokarbon yagi vitreusta dibe ¢oker. Bu sayede alt ve arka yerlesimli retina yirtiklarmi
etkin olarak tampone eder. Fibroblastik aktiviteyi durdurur. Bu sayede VRC sonrasi niiks

retina dekolmani gelismesi olasiligini diisiiriir.*’
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2.4.2.2.5-Silikon Yaginin Goze Verilmesi

Silikon yag1 goz igine retina yatistirildiktan sonra verilmelidir. Silikon yagi goz i¢ine
ya agir perflorokarbon sivilari-silikon yagi ya da hava-silikon yagi degisimi seklinde
verilebilir. Silikon yag1 23, 25 veya 27 G’luk sklerotomi girislerinden VSAS (viskdz sivi
aktarma sistemi) sistemleri kullanilarak otomatik veya 20 G sklerotomilerden VSAS
sistemleri ile veya manuel olarak gz icine verilebilir. Silikon yaginin emiilsifiye olmasini
onlemek i¢cin 3 ml’den az olmamak sartiyla miimkiin oldugunca vitreus boslugunun

doldurulmasi tavsiye edilmektedir.
2.4.2.2.6-Silikon Yagimin Goz I¢cinde Geri Ahnmasi

Silikon yagmnin g6z iginde uzun siire birakilmasi degisik komplikasyonlara yol
acabilir. Bu nedenle silikon yaginin tamponad 6zelliginden istenen siirelerde faydalanildiktan
sonra geri ¢ikarimasi gerekmektedir. Silikon yaginin g6z i¢i tamponad Ozelligi i¢in
miikkemmel bir VRC sonras1 ortalama 4-6 haftalik bir siire g6z i¢inde birakilmasinin yeterli
oldugu belirtilmektedir. Bununla beraber kullanilan silikon yagmimn fiziksel 6zelliklerine ve

retinanin durumuna gore bu stire artabilir.

Silikon yaginin g6z iginden alinma yontemlerini anatomik olarak 6n yol ve arka yol,

yontem olarak pasif ve aktif olmak tizere iki baslik altinda inceleyebiliriz;
On yolla silikon yagi ahnma yontemleri

On yolla silikon yag:1 alinabilmesi i¢in olgunun ya afak olmas1 gerekir ya da silikon

yag1 alimi islemi sirasinda katarakt cerrahisi ile kombine edilmesi gerekir.

Afak olgularda; Wadhwa ve Garg, limbal iki insizyon yaparak insizyonlardan birinden
0zel dizayn ettikleri bend kaniilii pupilla araligindan vitreus bosluguna yonlendirip bu
kantilden s1v1 akisini saglarken diger giristen 18 G’luk metal bir kaniil yardimi ile 1000 cSt
silikon yagmi aktif olarak enjektor icerisine ¢eken bir yontemi basarili bir sekilde

uygulamuslardir.®

Bununla beraber limbusa yerlestirilen bir inflizyon kaniilii ve korneadan yapilacak bir

kesi ardindan afak olgularda pasif olarak silikon yaginin alinmas1 miimkiin olmaktadir.
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Qin ve arkadaslar1 afak olgularda temporal alt kadrandan limbustan 3.5 mm mesafeden
20 G infiizyon kaniilii yerlestirip limbustan 20 G vendz giris i¢in kullanilan vasocan kaniille

1000 ¢St silikon yagin enjektor i¢ine manuel olarak aspire eden bir yontem tammlamislardir.”

Clark ve arkadaslar1 2.8 mm’lik korneal insizyon acip 6n kapsiiloreksis ardindan
fakoemiilsifikasyon yapmuslardir. On kamaradan girip viskoelastik altinda korigan forseps
yardimi ile 3.0-4.0 mm boyutlarinda arka kapsiiloreksis yapmislardir. Kornea nazalinden 20 G
luk giris acip infiizyon yerlestirilip inflizyon sivismin basmcint 30 mmHg olarak
ayarlamiglardir. Genis acili 20 G’luk 151k kaynagini transskleral olarak kullanarak periferal
indentasyon yapilip 6n kamaradan korneal insizyon vasitasi ile posterior kapsiiloreksisden 16
G’luk viskdz svi alimini saglayan genis acili kaniil ile girip 1400 mPas olan agir silikon

materyalinin bosaltimini tanimlamislardir.”

Boshra ve arkadaslar1 saat 3 ve 9 hizasindan agtiklar1 iki adet korneal kesiden katarakt
ekstraksiyonu yapildiktan sonra viskoelastik baskis1 altinda arka kapsiiloreksis yapip, arka
kapsiiloreksis acikligi yolu ile fakoemiilsifikasyon tipi kullanilarak 1000 cSt silikon yagi

aspire edilmesini tarif etmislerdir.”®

Baha ve arkadaslarmin yapmis oldugu bir calismada 3 mm’lik korneal kesiden
fakoemiilsifikasyon cerrahisini takiben arka kapsiilden Kelman fako tipi ile 3-4 mm’lik arka
kapsiil agiklig1 saglamislardir. Inferotemporal kadrandan yerlestirdikleri 23 G 1sikl1 torakar
sistemine inflizyon kaniiliinii yerlestirmislerdir. Sise yliksekligini 60 cm ye getirerek 3 mm’lik
korneal kesi yerinin arka dudagina kibar bir basing uygulayarak 1000 cSt silikon yagini pasif
olarak basarili sekilde bosaltmislardir. Yazarlar yontemlerinde, silikon yagi bosaltilmasini
takiben kismi hava sivi degisimi islemlerini her vakada 2-3 kez tekrarlayarak goz iginde kalan

silikon yag:1 par¢aciklarmim tamamen temizlendigini belirtmektedirler.”’
Arka yolla silikon alma yontemleri

Silikon yaginm pars plana yolu ile alinmasi vitreoretinal cerrahlarin tercih ve tavsiye
ettigi yoldur. Ciinkii arka segment muayenesi ve gereken hallerde endolazer uygulamalari,

epiretinal membran soyulmasi gibi ek miidahalelerine olanak saglar.

Konjonktiva alt kadrandan diseke edilip 20 G ile skleral giris agildiktan sonra inflizyon
kaniilii yerlestirilip yaklagik 180 derece karsisindan 20 G ile baska bir skleral port agilip pasif

yol ile silikon yaginin bosaltilmas1 klinikte en sik kullanilan silikon yag1 bosaltim yontemidir.

24



Cerrahi islem sonrasinda skleral giris yerlerinin stitiire edilmesi gerekir. Siitiirasyon islemi
hem cerrahinin olusturdugu travmayi1 hem de cerrahinin siiresini artirmaktadir. Ayrica bu
siitiirler ameliyat sonrasinda ¢esitli komplikasyonlara sebep olabilmektedir. Bunlar arasinda
skleral pigmentasyon, skleral nekroz, irritasyon, cerrahi sonrasinda refraktif degisiklikler ve

siitiir alaninda graniilasyon dokusu olusumu sayilabilir.”

Doganay ve arkadaslar1 silikon yagmin bosaltilmasmi 20 G sklerotomi ve 23 G ile
yapilan transkonjunktival sklerotomi yontemleri ile yapip aktif olarak bosaltmislardir ve bu
iki grubun sonuglarini kiyaslamiglardir. 23 G transkonjonktival sistem ile bosaltim yapilan
olgulara siitiirasyon uygulamamus; sizdirmasi olan olgularda ise gerekli halde 7/0 vikril® ile

transkonjonktival olarak tek siitiir ile siitiirasyon yapmuslardur.®

Acar ve Kapran 25 G trokar ile inferotemporal kadrandan infiizyon mikrokantil takip 2
adet 25 G’luk sklerotomi siiperior kadrandan nazale ve temporale agip gelistirdikleri 6zel bir

sistem ile aktif olarak 1000 ve 5000 cSt silikon yag1 bosaltilmasini tanimlamislardir.”

Song ve arkadaslarinin tanimlamis olduklar1 yontemde, 23 G trokar sisteminde 5000

cSt silikon yagmin aktif olarak pars planadan ¢ikarilmasini tarif etmislerdir.”

Patwardhan ve arkadaslar1 23 G sistem ile pasif olarak silikon yagi alimi yontemi tarif
etmiglerdir. Bu yOntemde temporal inferior kadrana yerlestirilen inflizyon kaniiliini
IBSGZAS (infiizyon basing sabitleyici gaz zorlu akis sistemi)’e baglayarak basinci 30 mm
Hg’a ayarlamislardir. Trokarlardan birini kapatarak 30 mm Hg’lik basing altinda diger agik

olan trokardan silikon yagmin pasif olarak ¢ikariimasimi tanimlamuslardir.”

Kapran ve arkadaslar1 25 G sistem ile 1000 cSt silikon yagmi pasif olarak
cikarilmasimni saglayan yontem tarif etmislerdir. Bu yontemde standart 3 adet 25 G trokarlar:
yerlestirdikten sonra sivi yiiksekligini 95 cm’ye ylikselterek agik olan siiperiordaki iki
trokardan silikon yagmi pasif olarak almislardir. Islemin sonunda kalan kiiciik silikon
parcaciklarinin ¢ikarilmasi i¢in siiperiordaki bir trokar1 kapatarak acik olan tek trokardan

kalan bu parcaciklarm hizli bir sekilde pasif olarak ¢ikarilabilecegini belirtmektedirler.®

Garodia ve arkadaslar1 tarif ettikleri bir yontemde aktif olarak 19 G igneyi direkt
vitrektomi makinesinin aspirasyon hortumuna baglayarak aktif 400 mm Hg basing ile silikon

yagmnin basarili bir sekilde bosaltrmslardir.”
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Boscia ve arkadaglar1 fakoemiilsifikasyon ile kombine transpupiller 6n yolla silikon
yag1r alimi  yOntemi tariflemislerdir. Bu yontemde 3.2 mm’lik korneal kesiden
fakoemiilsifikasyon sonrasinda arka kapsiiloreksis yapip korneal insizyondan 16 G ile DTS’ na
bagh kaniilii arka kapsiiloreksisden posteriora yonlendirerek korneal kesiden silikon yagmin

bosaltilmasim saglamislardir.™

Romano ve arkadaslari, 23 G transkonjunktival vitrektomi sistemi ile 40 mm Hg’lik

IBSGZAS kullanarak Densiron 68’in pars planadan aktif olarak bosaltimini tariflemislerdir.’
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BOLUM III

GEREC VE YONTEM

Olgu Secimi ve demografik ozellikler

Calismamiz i¢in yerel etik kuruldan (Malatya Klinik Arastirmalar1 Etik Kurulu)
gerekli izinler alinarak , Subat 2010 - Mart 2012 tarihleri arasmda indnii Universitesi Tip
Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi G6z Hastaliklar1 Anabilimdali VRC biriminde cesitli
nedenlere bagl olarak PPV ameliyati uygulanip 1000 ¢St ve 5000 cSt silikon yagi1 kullanilan
ve ardindan silikon yagi ¢ikarimi yapilan 149 hastanin (79 erkek, 70 kadin) 149 gozii (90 sag,
59 sol) prospektif olarak degerlendirildi. Olgularin (1000 ¢St ve 5000 cSt) yas ortalamasi
56.47+14,22 (yas aralig1 10-80) idi.

1000 cSt silikon yag1 ¢ikarimi yapilan 133 olgunun 133 gozii grup 1 olarak alindi
(Tablo 1).

5000 cSt silikon yag1 ¢ikarimi 16 olgunun 16 gozii grup 2 olarak alindi (Tablo 1).

Tablo 1. Olgularin demografik ozellikleri

Cinsiyet (E/K) | Goz (Sag/Sol) | Yas ort.£SS (Min-Mak) Toplam
Grup 1 73/60 79/54 56.03+14,55 (10-80) 133
Grup 2 6/10 11/5 60,18+10,74 (39-78) 16

Grup 1: 1000 cSt silikon yag1 ¢ikarilan olgular; Grup 2: 5000 cSt silikon yagi ¢ikarilan olgular; SS; Standart sapma; E: Erkek; K: Kadin,

Min: Minimum; Mak: Maksimum
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Ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasindaki degerlendirmeler
Tiim olgularin ameliyat oncesi;

Anamnezleri alindi,

Ozgegmisleri ve soygegmisleri sorgulands,

PPV ameliyati ve silikon yag1 enjeksiyonu endikasyonlari,

PPV ameliyat1 oOncesi, silikon yagi alimi Oncesi ve sonrasi diizeltilmis goérme
keskinlikleri (DGK) Snellen eseli kullanilarak 6l¢iildii. Ardindan dlgiimler LogMAR
birimine ¢evrildi.

Silikon yag1 ¢ikarimi 6ncesi ve sonrasi takiplerde 6n segment muayeneleri yapildi,
Ameliyat Oncesi ve sonrasi takiplerde 20 ve 90 D nonkontakt ve gerek duyulan
olgularda kontakt lensler ile binokiiler indirekt oftalmoskopik muayeneleri yapildi,
GIB; ameliyat dncesi ve ameliyat sonras1 1. giin, 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay, 9. ay, 12.
ay ve son muayenelerinde Goldman aplanasyon tonometresi ile dl¢iildii.

Arka segmentin degerlendirilemedigi olgulara A-B scan ultrasonografi uygulandi.
1000 cSt ve 5000 cSt silikon yag1 kullanilan olgularda silikon yag1 kalma siireleri,
1000 ¢St ve 5000 cSt silikon yag1 ¢ikarimi stireleri,

Silikon yag1 ¢ikarimi esnasinda yapilan ek cerrahi islemler,

Silikon yagi1 ¢ikarimi esnasinda kullanilan sklerotomi sayist ve bu sklerotomi
bolgelerine transkonjonktival tek siitiir atimi1 sayilari,

Silikon yag1 ¢ikarimi esnasinda ve sonrast takiplerde goriilen komplikasyonlar

degerlendirildi.
Cerrahi Enstrumantasyon

o Ameliyat mikroskopu; Carl Zeizz OPMI® VISU 200

e Vitrektomi sistemi; DORC associate 2500 vitrektomi sistemi
e [ens sistemi; EIBOS® nonkontakt lens sistemi

e Aydinlatma sistemi: DORC Xenon Brightstar

¢ Infinity Fakoemiilsifikasyon sistemi
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Doganay silikon yagi ¢cikarim yontemimizdeki cerrahi teknigimiz

Bu teknikte fakik olgularda limbustan 3.5 mm, psodofakik olgularda ise 3 mm
mesafeden alt temporal pars plana bolgesine 23 G acilt mikro vitreoretina (MVR) bicagi
kullanilarak 20-30 derecelik ag1 ile sklerotomi yapilir. Ardindan 23 G valv igeren trokar
yerlestirilir (Resim 1A). Bu sklerotomi bdlgesinin 180 derece karsisina (list nasal pars plana
alanina) aymi sekilde sklerotomi yapilarak ikinci bir 23 G valvli trokar yerlestirilir (Resim

1B).

Doganay silikon ¢ikarimi sistemi 2 ana parg¢adan olusmaktadir; birinci parga 10 ml’lik,
silikon yag1 alimi i¢in tasarlanmis 6zel bir kaniilii olan enjektordiir. Povinil klorid’den yapilan
ve enjektoriin u¢ kisminda yer alan bu kaniil silikon yagi alimi sirasinda trokarin yerinden
cikmasinit engelleme Ozelligine sahiptir (Resim 2A, 2B). Diger parga ise; vitrektomi

makinesine baglanan bir aspirasyon hattidir (Resim 2C).

Vitrektomi cthazi silikon yagmm almi sirasinda sogurma saglamak icin
kullanilmaktadir. Bu esnada cihazin kesici modu kapali olmalidir. Irrigasyon yapacak hatta
bagh sise yiiksekligi ilk olarak 50 cm ytikseklige ayarlanir. Isik kaynagi iist nasal trokardan
g0z i¢ine yOnlendirilir. Bunu takiben EIBOS® genis acili goriintiileme sistemi kullanilarak
silikon yag altinda retina muayene edilir. Retina muayenesini takiben sise yiiksekligi 85 cm
yiikseklige cikarilarak iist nasal pars plana bolgesine yerlestirilen trokar iizerindeki valv
cikarilir (Resim 3A). “’Doganay silikon yagi ¢ikarmm sistemi’” kaniilii bu trokarin lizerinden
konjonktiva yiizeyine sikica yerlestirilir (Resim 3B, 3C). Vitrektomi makinasmnin aspirasyon
diizeyi 250 mm-Hg’ya ayarlanir (Resim 4A). Aspirasyonun da etkisiyle trokar iizerinden
konjonktivaya belli bir yiizey alani ile temas eden kaniil kenarindan kesinlikle kacak meydana
gelmez. Bu sekilde silikon yag1 enjektor igine aspire edilir. islem sirasinda herhangi bir
nedenle vakum kaybedildigi takdirde isleme son verilip kaniil konjonktiva ylizeyinden ¢ekilir
ve yaklasik 10 sn siire beklenerek silikon yagmm vitreus boslugunda tekrar pozisyon almasi
saglanir ve isleme tekrar baslanir. Silikon yagmin son habbesi vitreus boslugunda goriiniir
goriinmez (Resim 4B) goziin kollapsini1 6nlemek amaci ile ayak pedali maksimum seviyeden
50 mmHg’ya diizeyinde olacak sekilde diisiiriiliir. Son silikon yagi habbeciginin pupilla
alanindan kaybolmasini takiben vitrektomi makinasinin ayak pedalindan ayak c¢ekilerek
sogurma islemine son verilir. Kalan kiigiik silikon yagi damlacigi kaniil icindeki negatif

basingla alinarak goziin kollapst engellenmis olur. Trokar sistemi bir forseps kullanilarak dort
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yone yatirilir ve bu sekilde trokar kantilii igerisinde ve pars plana bdlgesinde bulunan silikon
yag1 habbeciklerinin tamamen ¢ikarilmis olup olmadig1 kontrol edilir ve sivi akimi sayesinde

kalan habbecikler varsa géz disina pasif olarak ¢ikmasi saglanir.

Silikon yagmin tamamen ¢ikarilmasindan sonra sise seviyesi 60 cm’ye diisiiriiliir. 23 G
151k kaynagi ile retina ve vitreus boslugu tekrar kontrol edilir. Yapilmasi gereken vitreoretinal
ek cerrahi islem gerekliligi (epiretinal membran soyulmasi, endolazer uygulamasi, ILM
soyulmasi, silikon yagi degisimi, vb.) veya silikon yagmin kiiclik habbeciklerinin tamamen
cikarilmasi amaci ile hava sivi degisimi i¢in tigiincii bir sklerotomi agilip trokar yerlestirilirek

bu islemler tamamlanir.

Fakik veya psodofakik olgularda on kamarada varsa emiilsifiye silikon yagi
habbeciklerinin ¢ikarilmasi amaci ile 20 G MVR bicak kullanilarak korneal parasentez yolu

ile 6n kamara lavaj1 yapilir.

Sklerotomi bdlgelerinden trokarlar c¢ikarilir (Resim 4C). Son olarak sklerotomi
bdlgelerinin sizdirmazlik kotrolii yapilir. Gereken olgularda tek transkonjonktival 8/0 vikril®

stitlirle sklerotomi bolgesi kapatilir.
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Resim 1: 1A, 1B, 1C

Resim 2: 2A, 2B, 2C




“Doganay silikon yag1 cikarimm sistemi ve yontemi’’ ile kombine katarakt

cerrahimizdeki teknigimiz

“’Doganay silikon yagi ¢ikarimi’” ile kombine katarakt cerrahisi uygulanan olgularda
silikon yag1 alimi islemi ile 1ilgili herhangi bir islem yapilmadan O©nce ilk olarak

fakoemiilsifikasyon cerrahisi uygulanir.

Fakoemiilsifikasyon cerrahi teknigimizde; ilk olarak iki adet 20 G MVR bigakla yan
girisler hazirlanir. 2.2 mm korneal bigakla ana giris kesisi yapilir. On kamaraya viskoelastik
madde verilip kapsiiloreksis yapilir (matiir katarakt olgularinda 6n kapsiiliin goriintiilenmesi
icin hava altinda tripan mavisi kullanilir). Hidrodiseksiyon ve hidrodeliniasyonu takiben rutin
fakoemiilsifikasyon islemi ve ardindan bimanuel aspirasyon irrigasyon ile kortikal materyal
temizligi yapilir. Kapsiil icine viskoelastik madde verilerek enjektor sistemi yardim ile 2.2
mm korneal kesiden kapsiil igine tek parga hidrofobik akrilik gdz ici lensi yerlestilir. On
kamaradan viskoelastik madde alindiktan sonra ana kesi ve yan girisler hidrate edilir.

Sizdirmazlik kontrolii yapilarak gerekli olgularda ana kesiye tek 10/0 nylon siitiir konur.

Fakoemiilsifikasyon islemini takiben yukarida agiklanan sekilde silikon yagi alimi
islemi yapilir. Silikon yagi alimi islemi tamamlandiktan sonra arka kapsiilde kesafeti olan

olgularda okiitom aracilifiyla arka kapsiilotomi islemi yapilir.
Verilerin Degerlendirilmesi

Ameliyat oncesi ve sonrasi tiim veriler kaydedildi. Her grupta; PPV 06ncesi, silikon
yag1 alimi Oncesi, silikon yagi alimi sonrasi ve son kontroldeki en iyi diizeltilmis gérme
keskinligi diizeyi, silikon yag1 alimi1 dncesi ve sonrasi takiplerdeki GIB degisimleri, silikon
yag1 kalim siireleri, silikon yagi alim siireleri, ortalama takip siireleri gruplar arasinda SPSS
istatistik programi kullanilarak Fliedman testi, con-over karsilastirma testi, Mann-Whitney-U

testi, Bonferroni testi istatistigi ile istatiksel degerlendirme yapildi.
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BOLUM IV

BULGULAR

Calismamiza 149 olgunun 149 gozii dahil edildi. Olgularin grup 1 ve grup 2 deki

tanilara gore dagilimi tablo 2’de gdsterilmistir.
Grup 1 ve grup 2 demografik 6zellikleri tablo 1 de gosterilmistir.

Tablo 2: PPV uygulanan olgularin endikasyonlara gore dagilim.

ENDIKASYONLAR Grup 1 Grup 2
YIRTIKLI RETINA DEKOLMANI 80 10

e FEvre B PVR 6 2

o FEvre C PVR 62 6

e FEvre D PVR 12 2
PROLIFERATIF  DIYABETIK RETINOPATININ | 48 5
KOMPLIKASYONLARI

e VH 20 4

e TRD 9 -

e TRD+VH 11 1

e YTRD 2 -

e YTRD+VH 6 -
DIGER 5 1

e FEndoftalmi sekeli+Evre D PVR 1 -

e VH+VDT+RD 2 -

e Travmatik hemorajik RD+VH 1 -

o G0z i¢i yabanci cisim+RD 1 -

e Drop niikleus+RD - 1
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Grup 1: 1000 cSt silikon yagi ¢ikarilan olgular; Grup 2: 5000 cSt silikon yagi ¢ikarilan olgular; PVR: Proliferatif vitreoretinopati; VH:
Vitreus hemorajisi; TRD: Traksiyonel retina dekolmani; YTRD: Yirtikli traksiyonel retina dekolmani; RD: Retina dekolmani; VDT: Ven dal
tikamklig

Grup 1 ve grup 2 deki olgularin PPV ameliyat1 6ncesi, silikon yagi alimi 6ncesi ve son

kontrollerdeki diizeltilmis gorme keskinlikleri ortalamalari tablo 3 de verilmistir (Tablo 3).

Olgularimizin son kontrollerindeki gormeleri degerlendirildiginde toplam 149 olgunun
91’inde (% 61,1) gorme keskinliginde artig, 25 olguda ise (% 16,8) gérme keskinliginde

degisiklik bulunmadi. Otuz ii¢ olgunun (% 22,1) gdrme keskinliginde azalma izlendi.

Grup 1 de PPV oncesi, PPV sonrasi ve silikon yagi ¢ikarimi sonrast DGK degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.001). Grup 2 de PPV 06ncesi, PPV
sonras1 ve silikon yagi ¢ikarimi sonrast DGK degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 3: Grup 1 ve grup 2 deki olgularin diizeltilmis gorme keskinlikleri degisimleri
(LogMAR)

PPV oncesi | Silikon yag1 alim oncesi | Silikon yag alim sonrasi (ek
DGK DGK islemler dahil) son kontrol
DGK
Grup 1 | 2,16+0,97 1,39+0,74 1,23+0,88
Grup 2 | 2,17£0,77 1,66+0,83 1,40+1,05

Grup 1: 1000 cSt silikon yagi ¢ikarilan olgular; Grup 2: 5000 cSt silikon yagi ¢ikarilan olgular; PPV: Pars plana vitrektomi; DGK:

Diizeltilmis gorme keskinligi.

Grup 1 ve grup 2 deki olgularm silikon yagi ¢ikarimi 6ncesi ve silikon yagi ¢ikarimi
sonrast 1. giin, 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay, 9. ay, 12. son kontrollerdeki g6z i¢i basinci

degisimleri tablo’4 de verilmistir (Tablo 4).

Grup 1° de silikon yag1 ¢ikarmi sonrasi 1. giinde 6l¢iilen GIB ortalamalari silikon yag1
cikarimi Oncesi ve sonrasit tiim kontrollerden istatistiksel olarak daha diisiik bulundu

(p=0.001). Takiplerde &lciilen GIB ortalama degerleri ile silikon yag1 ¢ikarimi ameliyati
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oncesi ortalama GIB degerleri arasinda (ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi 1. giin disinda

tiim takiplerdeki GIB degerleri ortalamalar) istatistiksel anlamli fark goriilmedi (p>0.05).

Grup 1 deki toplam 133 olgudan 40 olgu anti-glokomatoz tedavi almaktaydi. Bu
olgulardan 9 olguda GIB tedaviye ragmen 21 mm-Hg ve iizerinde idi. Bu olgulardan 2’sine
Mitomisinli trabekiilektomi ameliyat1 2 olguya ise Ahmed Glokom Valvi yerlestirilmesi
yapilarak GIB kontrol altma alindi. Diger GIB yiiksekligi izlenen 5 olgu anti-glokomatoz
tedavi ile siirda GIB yiiksekligi izlendigi i¢in gereginde glokom cerrahisi uygulanmak iizere
takibe alindi. Grup 1’deki 133 olgunun 23’iinde silikon yagi alimi1 ameliyat1 sonras1 1.giinde

hipotoni saptandi. Takiplerde 1. haftada tiim olgularin hipotonisi diizeldi.

Grup 2’ de silikon yag1 ¢ikarimi sonrasi 1. giinde, 1. hafta ve 1. ayda olgiilen GIiB
ortalamalar1 silikon yag1 ¢ikarimi dncesi GIB ortalamalarindan istatistiksel olarak daha diisiik
bulundu (p=0.012). Diger kontrollerdeki GIB degerleri ile silikon yag1 ¢ikarimi dncesi GIB

ortalamalari1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Grup 2 deki toplam 16 olgudan 2 olgu anti-glokomatdz tedavi almaktaydi. Olgularin
tamaminda GIB 21 mm-Hg nin altinda olup GiB kontrol altindaydi. 16 olgunun 1’inde silikon
yag1 alimi ameliyat1 sonrasinda erken donemde hipotoni saptandi. Bu olguda 1. haftada

hipotoni diizeldi.

Grup 1 ve grup 2 deki olgularin silikon yag1 ¢ikarmm ameliyati dncesi GIB degerleri
ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamlilik bulunmadi (p>0.05). Grup 1 ile grup 2 GIB
ortalamalar1 arasinda silikon yagi ¢ikarimi sonrasi 1. giin, 3. ay, 6. ay, 9. ay ve son kontroldeki
ortalama GIB degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Grup 1' de silikon yag:
¢ikarimi sonras1 1. hafta ve 1. ay GIB degerlerinin ortalamas1 Grup 2’den istatistiksel olarak

yiiksek bulundu (1. hafta p=0.06, 1. ay; p=0.015).
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Tablo 4: Grup 1 ve grup 2 deki olgularin goz ici basinci degisimleri

Silikon yag1 Silikon yag1 alimi sonras1 GIB ortalamalar1 ort.£SS.

alimi dncesi

GiB ort.+SS 1.glin 1. hafta 1. ay 3. ay 6. ay 9.ay 12. ay Son kontrol
Grup 1 14,9+£5,3 11,54£5,2 14,4+6,4 14,2+5,5 14,4+4.9 14,6+3,8 15,5+6 14,8+3,1 14,3£5,1
Grup 2 13,1£2,8 11,4442 11£2,1 11,3+£2,3 1242,5 11,5+0,7 14,7+4,5 - 12,1+£3,3

Grup 1: 1000 cSt silikon yag1 cikarilan olgular; Grup 2: 5000 cSt silikon yag1 ¢ikarilan olgular; GIB: Gz i¢i basinct; SS: Standart sapma

Tablo 5: Grup 1 ve grup 2 deki olgularin ortalama takip siireleri, ortalama silikon yagi1 kalim siireleri, ortalama silikon yagi alhhm
siireleri, sklerotomi sayisi ve sklerotomilerin siitiirasyon gerekliligi, lensin durumu, ameliyat sirasinda ve sonrasinda goriilen
komplikasyonlar

Ort.takip£SS Ort.silikon Ort.silikon alim Sklerotomi/ | Lensin durumu AE/AS Goriilen
(ay) kalim {iresi+SS | sliresi+SS (sn) stittirasyon | Fakik/psddofakik/afak | komplikasyonlar
(ay)
Grup 1 7,246,2 8,5+3,5 141,7+37,7 293/210 57/69/7 1/13
Grup 2 4,6+3,2 10,746,2 426,6+£102,2 37/26 8/8/- -/1

Grup 1: 1000 cSt silikon yag1 ¢ikarilan olgular; Grup 2: 5000 cSt silikon yag1 ¢ikarilan olgular; GIB: Gz igi basinct; SS: Standart sapma; ort: ortalama; sn: saniye; AE:
Ameliyat esnasi; AS: Ameliyat sonrasi

36




Grup 1 ve grup 2 deki olgularin; ortalama takip stireleri, ortalama silikon yagi kalim
stireleri, ortalama silikon yagi alim siireleri, sklerotomi sayis1 ve sklerotomilerin siitlirasyon
gerekliligi, lensin durumu, ameliyat sirasinda ve sonrasinda goriilen komplikasyonlar tablo 5

de verilmistir.

Grup 1 ve grup 2’de ortalama silikon yagi kalim siireleri arasinda istatistiksel

anlamlilik bulunmadi (p=0.273).

Grup 1’ de psddofakik bir olguda silikon yagi alimi sirasmda drop GIL gelisti. Bu
olguda silikon ¢ikarimina ek olarak GIL repozisyonu yapildi. Grup 2’de higbir olguda silikon

yag1 alim1 sirasinda komplikasyon goriilmedi.

Grup 1’de 133 olgunun 7’sinde silikon yagi alim1 sonrasi retina dekolmani olustu (1.
haftada 1 olgu; evre C PVR yirtikli retina dekolmani olgusu, 13.giinde 1 olgu; evre C PVR
yirtikli retina dekolmani olgusu, 1. ayda 2 olgu; evre C PVR yirtikli retina dekolmani olgusu
ve evre D PVR yirtikl retina dekolmani olgusu, 2. ayda 1 olgu; evre D PVR yirtikl retina
dekolmani olgusu, 4. ayda 1 olgu; evre C PVR yirtikli retina dekolmani olgusu, 12. ayda 1
olgu; proliferatif diyabetik retinopati nedeni ile YTRD olgusu). Bes olguda vitreus hemorajisi
goriildi (11. giin 1 olgu, 1. ay 2 olgu, 2. ay 1 olgu, 10.ay 1 olgu). 1 olguda ise bant keratopati
goriildii. Bu olguda Na-EDTA ile bant keratopatisi tedavi edildi. Grup 2’de sadece 1 olguda
silikon yag1 almimin takiben 5. ayda retina dekolmani gelisti (evre B PVR yirtikli retina

dekolmani olgusu).

Grup 1°deki 133 olgunun 27 goziine silikon yagi ¢ikarimi esnasinda 3’li sklerotomi
yapildi. 106 olguya ise 2’li sklerotomi uygulandi. Ugiincii sklerotomi silikon yag1 ¢ikarimi
esnasinda ek cerrahi islem i¢in kullanildi. Ayrica gereken olgularda 6n segment icin de ek

cerrahi islemlere bagvuruldu (Tablo 6).

Grup 2’deki 16 olgunun 5 goziine silikon yagi ¢ikarimi esnasinda 3°li sklerotomi
yapildi. 11 olguda ise silikon yag1 ¢ikarimimda 2 sklerotomi kullanildi. Ugiincii sklerotomi
silikon yag1 ¢ikarimi esnasinda ek cerrahi islem i¢in kullanildi. Grup 2°deki olgularda 6n
segment i¢in gereken ek cerrahi islemlere bagvuruldu. Grup 1 ve grup 2 olgularda silikon yag1
alimi swrasinda ek olarak yapilan 6n segment cerrahi islemleri tablo 6’da, grup 1 ve grup 2
deki olgularda silikon yag1 alimi sirasinda ek olarak yapilan arka segment cerrahi igslemleri ise

tablo 7’de sunulmustur.
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Tablo 6: Grup 1 ve grup 2 olgularda silikon yag1 alim sirasinda ek olarak yapilan 6n

segment cerrahi islemleri

EK CERRAHI iISLEM Grup 1 Grup 2
FAKOEMULSIFIKASYON+GIL YERLESTIRILMESI 53 8
ON KAMARA LAVAIJI 22 2
POSTERIOR SINESIOTOMI 3 -
ON KAMARAYA TRIAMSINOLON ENJEKSiYONU 1 -
ON KAMARAYA AVASTIN ENJEKSIYONU 1 -
FAKOEMULSIFIKASYON 2 -
Na-EDTA iLE SALAZYON 1 -
PUPILLOPLASTI 1 -
PUPILLER MEMBRANEKTOMI 2 -
GIL REPOZISYONU 1 -

Grup 1: 1000 cSt silikon yag1 ¢ikarilan olgular; Grup 2: 5000 cSt silikon yagi ¢ikarilan olgular; GIL: Goz igi lensi
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Tablo 7: Grup 1 ve grup 2 olgularda silikon yag: alim sirasinda ek olarak yapilan arka

segment cerrahi islemleri

EK CERRAHI iISLEM Grup 1 Grup 2
ARKA KAPSULOTOMI 35 7
HAVA-SIVI DEGISiMI 10 1
EPIRETINAL MEMBRAN SOYULMASI 6 -
HAVA ENJEKSIYONU 2 -
SILIKON YAGI DEGISIMI 7 1
ENDOLAZER 8 1
ENDOKOTER 1 -
IC LIMITAN MEMBRAN SOYULMASI 2 -
SERKLAJ 1 -
VITREUS BOSLUGUNA AVASTIN ENJEKSIYONU 3 -
VITREUS BOSLUGUNA TRIAMSINOLON ENJEKSIYONU | 1 1
TRAKSIYONEL MEMBRAN SOYULMASI 1 -
SFs ENJEKSIYONU 2 -

Grup 1: 1000 cSt silikon yag: ¢ikarilan olgular; Grup 2: 5000 cSt silikon yag1 ¢ikarilan olgular
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BOLUM V

TARTISMA

VRC teknolojisinde, son yillardaki gelismelere paralel olarak sklerotomi boyutlar1
giderek kiiciilmektedir. ilk olarak Fuji ve ark. 25 G transkonjonktival siitiirsiiz PPV sistemini
2002 yilinda tamtmuslardir.®' 2005 yilinda ise Dr.Eckardt 23 G ile transkonjonktival siitiirsiiz
PPV sistemini kullanim alanma sunmustur.** Giiniimiizde ise 27 G PPV sistemleri iizerinde
calisilmaktadir. Sklerotomi biiytikliiklerinin kii¢iilmesi, uzun siireli g6z i¢i tamponadlarmin bu

kiigiik kesilerden kolay giivenli ve hizli bir sekilde ¢ikarilmasi gerekliligini ortaya ¢ikarmistir.

PPV ameliyatlarinda uzun siireli tamponad olarak kullanilan degisik yogunluktaki
silikon yaglarmin retina stabilitesi saglandiktan sonra goz disina ¢ikarilmasi zorunludur.
Silikon yaginin goz disina ¢ikarilmast igin giiniimiize kadar degisik teknikler tarif edilmistir.>
> Bu yontemleri aktif ve pasif olmak iizere iki temel gruba ayirmak miimkiindiir. Anatomik

olarak ise silikon yagi1 ¢ikarimi 6n ve arka yol olmak iizere iki sekilde siniflandirilabilir.

Afak gozlerde veya katarakt cerrahisi sirasinda posterior kapsiiloreksis yoluyla silikon
yag1 aktif veya pasif olarak anterior yaklasim ile goz disma alinabilir.>** Ancak 6n yaklasimla
silikon yagimin goéz disina almmasi teknikleri ameliyat swrasinda retinanin muayenesinin
miimkiin olamamasi, arka segmente yapilacak ek cerrahi girisimlere izin vermemesi
(endolazer, endokoter, ERM soyulmas1, ILM soyulmas1 vb.) bunlara ek olarak &én kamaradan
silikon yaginin ¢ikarilmasi esnasinda kornea endoteline mekanik hasardan dogacak etkilere

yol agmas1 nedeni ile arka segment cerrahlari tarafindan tercih edilmemektedir.

Kapran ve ark. 1000 ¢St ve 5000 cSt silikon yaginin 25 G transkonjonktival siitiirsiiz
PPV sistemi ile pasif olarak ¢ikarilabilecegini gostermislerdir.® Kapran ve ark. yaptiklar bir
baska calismada, 1000 cSt ve 5000 cSt silikon yaginin 6zel dizayn ettikleri 25 G kaniillerle
¢ikarimini saglayan bir bagka yontem tarif etmiglerdir’” Romana ve ark, 23 G
transkonjonktival teknik ile Densiron-68’1 23 G o6zel kanil ile aktif olarak ¢ikarimini
tanimlamislardir.’ Bir bagka calismada Song ve arkadaglar1 5000 cSt silikon yaginin 23 G bir
kaniil ile alimmi tarif etmislerdir.” Bizde calismamizda 23 G sistem ile kendimiz tarafindan
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dizayn edilen silikon yagi alim sistemi ve yontemini tarif ettik. Bu yontemle basarili sekilde

1000 ¢St ve 5000 cSt silikon yaglarmi goz i¢inden ¢ikarimini sagladik.

Kapran ve Acar, 25 G ile pasif olarak 1000 cSt silikon alim1 yontemlerinde ortalama
silikon alimi zamanim 7,3 dakika olarak belirtmektedirler.® Yapmis olduklar1 bir bagka
calismada ise 25 G sistem ile 1000 ¢St ve 5000 cSt silikon yagmin aktif olarak siras1 ile 3,3 ve
10,3 dakikada alindigmn1 bildirmislerdir.” Patwardhan ve arkadaslar: ise yaptiklari ¢alismada
23 G sistem ile pasif olarak 1000 cSt silikon yag1 alim zamanini 6,9 dakika, aktif olarak 20 G
sklerotomi yontemi ile ise 6,1 dakika olarak vermektedirler.”® Song ve arkadaslari
calismalarinda 23 G sistemle kullandiklar1 kaniil ile 5000 cSt silikon yagi1 ¢ikarim siiresini 6,8
dakika olarak belirtmektedirler.” Kullanmis oldugumuz “’Doganay silikon yagi ¢ikarmi
sistemi’’ ve teknigimiz ile 1000 cSt silikon yagini ortalama 141,74+37,7 saniyede (2,36
dakika), 5000 cSt silikon yagmin ise 426,6+102,2 saniyede (7,11 dakika) cikardik.
Yontemimiz 6zellikle 1000 ¢St silikon yagi c¢ikariminda giliniimiize kadar tarif edilen

tekniklerden ve yontemlerden daha kisadir.

Degisik calismalarda silikon yaginin o6n yolla ¢ikarilmasma ait teknikler
tanimlanmistir. Transpupiller yolla silikon yag1 ¢ikarim yapilabilmesi i¢in goziin afak ya da
psodofakik olmas1 veya katarakt cerrahisi ile kombine olarak silikon yagi ¢ikarimi yapilmasi
gerekmektedir. Wadhwa ve Garg’in yapmis olduklar1 bir ¢alismada afak gozlerde 6n yolla
1000 ¢St silikon yagi ¢ikarimmi tanimlamislardir. Bu teknige gore ortalama cerrahi siiresi
7,8+1,3 dakika olarak vermekle birlikte kornea kalinlik ve endotel sayis1 agisindan klasik arka
yonteme oranla negatif yonde istatistiksel olarak anlamli fark bulmuslardir. Buna ek olarak bu
teknigin arka manipiilasyonlar agisindan dezavantaj olusturdugunu belirtmektedirler.” Bu
calismanin tersine, Boscia ve arkadaglari yapmis oldugu bir calismada 1300 cSt silikon
yagmin katarakt cerrahisinin ardindan transpupiller olarak on yolla pasif olarak ¢ikarimini
tanimlayan bir yontem tarif etmislerdir. Bu teknikte katarakt cerrahisi i¢in kullanilan ultrason
enerjisinin birbirinden farki olmayan iki gruptan birinden silikon yag1 ¢ikarimi yapmiglar ve
korneal endotel hiicrelerini karsilastirnuglardir. ki grup arasinda endotel degisikligi ve

hekzagonal hiicre yiizdesinde degisiklik olmadigini ifade etmislerdir.*®

Kapran ve arkadaslar1 25 G sistem ile yapmis olduklar1 ¢alismada ameliyat esnasinda
herhangi bir komplikasyon gelismedigini bildirmislerdir.® Bir baska galijmada Song ve

arkadaslar1 da 23 G kaniil vasitasi ile 5000 cSt silikon yag1 ¢ikarimi ameliyati esnasinda hicbir
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komplikasyon ile karsilasmadiklarini bildirmislerdir.” Bizim ¢alismamizda grup 1’de
psodofakik bir olguda silikon yag1 alimi sirasinda drop GIL gelisti. Bu olguda GIL ni sulkusa
yerlesik idi. Arka kapsiil destegi ¢ok iyi degildi ve GIL ameliyat dncesinde desantralize idi.
Bu olguda silikon yagi ¢ikarimi yapildiktan sonra desantralize olan lensin santralizasyonu
yapilirken drop GIL gelisti. Bu nedenle bu olguda GIL’in vitreus bosluguna diismesi silikon
yagl alimmdan bagimsiz bir komplikasyon olarak degerlendirildi. Bu olguda figiincii bir
sklerotomi yapilip trokar takilarak GIL vitreus boslugundan almip sulkusa yerlestirildi. Grup

2’de higbir olguda silikon yag1 alimi sirasinda komplikasyon goriilmedi.

Doganay ve ark. 20 G ve 23 G sklerotomi acilarak yapilan silikon yagi ¢ikarimi
yontemlerini kiyaslamiglardir. Gruplarin ameliyat sonrasinda gorme keskinligi, goz ici
basinci, ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasinda goriilen komplikasyonlar agisindan
degerlendirmesini yapmuglar ve gruplar arasinda bu bulgularda istatistiksel olarak anlamli bir

farka rastlamamlslardlr.6

Silikon yagi c¢ikarimmda 23 G transkonjonktival siitlirsiiz sistemlerin kullanimi
konjonktivanin diseksiyon yapilmamasi, siitiir gereksiniminin olmamasi veya tek
transkonjonktival siitlir gereksinimi avantajlarini sunmaktadir. Patwardhan ve arkadaslar1 23
G yontemle tarif ettikleri pasif silikon yagir alimi yaptiklar1 olgularm % 15’inde siitiir
gereksinimi duyduklarmi belirtmektedirler.”® Kapran ve arkadaslar1 tarif ettikleri 25 G’luk
yontemde olgularm hi¢ birinde siitiir gereksinimi duymadiklarint silikon yagi alim1 yaptiklar1
olgularda ameliyat sonunda hipotoni tespit ettikleri olgulara 30 G igne ile bir miktar hava
enjekte ettiklerini bildirmektedirler.® Song ve arkadaslar1 tarif ettikleri 23 G yontem ile 5000
cSt silikon yagi cikarimi yaptiklar1 olgularda ameliyat sonunda kagak olan olgularda
sklerotomi bolgelerine siitiir kullandiklarini belirtmektedirler.’ Calismamizda 1000 cSt silikon
yag1 ¢ikarimi yaptigimiz grup 1°deki olgularda toplam 293 sklerotomiden 210 tanesine tek
adet 8/0 vikril® siitiir ile transkonjonktival siitiirasyon yaptik. Her ne kadar literatiir de 23 G
transkonjonktival siitlirsiiz sistemlerde siitiir gereksinimi diisiik olarak gosterilse de; biz
sklerotominin yapilis tarzina, PPV’nin vitreus tabaninda etkili yapilip yapilmadigina bagh

olarak siitiir gereksinimi oranlarmin degisebilecegini diisiinmekteyiz.

Yapilan caligsmalarda silikon yagi alimi sonrast % 6 ile % 33 oraninda retina

85-89

dekolmani gelisimi bildirilmektedir. Calisgmamizda grup 1°de 133 olgunun 7’sinde (% 5,2)

grup 2’de ise 16 olgunun 1’inde (% 6,3) silikon yag1 alim1 sonrasi retina dekolmani goriildii.
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Bu olgularm retina dekolmani olusum siirecine bakildiginda silikon yagi ¢ikarimi
sonrast; grup 1°deki 7 retina dekolman olgusundan 1 olguda 1.haftada, 1 olguda 13. giinde, 2
olguda 1. ayda, 1 olguda 2. ayda, 1 olguda 4. ayda, 1 olguda 10. ayda retina dekolman1 gelisti.
Grup 2’de 1 olguda gelisen retina dekolmani silikon yagi alimimi takiben 5. ayda idi.
Olgularimizin  komplike olgular olmasmmdan dolayr retina dekolmanmi olustugunu
disinmekteyiz. Hicbir olgumuzda retina dekolmanmim silikon alimi yontemimizden

kaynaklandigmi diisiinmemekteyiz.

Kapran ve ark. 25 G sistem ile yapmis olduklar1 ¢caligmada ameliyat sonras1 donemde
olgularmin 1’inde (% 7,69) fundus degerlendirilmesi yapilamiyacak Olciide vitreus hemorajisi
gelistigini bildirmisler.® Bizim yapmis oldugumuz ¢ahsmada ise grup 1°de 11. giin 1 olgu, 1.
ay 2 olgu, 2. ay 1 olgu, 10.ay 1 olgu toplamda 5 olguda (% 3) vitreus hemorajisi gorildii.

Grup 2’deki olgularda ise vitreus hemorajisi goriilmedi.

Silikon yagmin endotamponad olarak kullanimina bagli bir diger komplikasyon

keratopatidir.”*’

Psodofak ve afak gozlerde 6n kamaraya silikon yagi gecisine bagl olarak
olgularm % 30-40’mnda endotel dekompansasyonu olusabilmektedir.”’ Korneann silikon
yagiyla temasi erken donemde dehidrasyon ve kornea kalinlagmasma neden olabilmekte, gec
donemde ise endotel dekompansasyonu goriilebilmektedir. Korneanin silikon yagi ile
temasina bagl olarak ge¢c donmede bant keratopati veya biilloz keratopati gelisebilir. Bizim
calismamizda da grup 1 olgularindan 1’inde bant keratopati goriildii. Bu olgu 180 derece
retina dializi bulunan travmatik bir olgu idi. Olgumuza silikon yag1 ¢ikarimi ile birlikte Na-

EDTA ile selasyon tedavisi uygulandi. Takiplerde bant keratopati tamamen diizeldi ve bant

keratopati tekrarlamasi goriilmedi.

Grup 1 ve grup 2’deki olgularimizin PPV 6ncesi, silikon yagi alim1 6ncesi ve silikon
yag1 alimi sonrasindaki son kontrollerdeki diizeltilmis gorme keskinlikleri ortalamalar1 sirasi
ille LogMAR 2,16+0,97/ 1,39+0,74/ 1,234+0,88 idi. Olgularimizin son kontrollerindeki
gormeleri degerlendirildiginde toplam 149 olgunun 91’inde (% 61,1) gérme keskinliginde
artis, 25 olguda ise (% 16,8) gorme keskinliginde degisiklik bulunmadi. Kapran ve ark. 25 G
yontemle ile yaptiklari silikon yagi ¢ikarimi iglemi sonrasi, 7 olguda (% 53,8) diizeltilmis
gorme keskinliginde artis 4 olguda (% 30,7) diizeltilmis gorme keskinliginin degismedigini

belirtmektedirler.®* Bununla beraber silikon yagi almm ile birlikte katarakt cerrahisi, ERM
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soyma ve diger ek islemlerden dolay1 gorme keskinligi degisimi farkli caligmalarda farkli

sonuglar gosterebilir.

Silikon yagmnin goz icinde kalim siiresine bagli olarak arka subkapsiiler katarakt
gelisme orani normal popiilasyona gore artmaktadir.”””” Katarakt gelisimi tizerinde silikon
yag1 kalim siiresi ve silikon yaginin emiilsifikasyonu en etkili nedenlerdendir. Fakik gozlerde
iic aydan daha uzun siire silikon yagi kalmas1 hemen hemen tiim gozlerde arka subkapsiiler
katarakt gelisimine neden olur.”® Katarakt gelisimi hastalarm gorme keskinliginde azalma
yaratmasi nedeni ile ameliyat sonrasi donemde hastanin hayat kalitesini etkilemektedir.
Silikon yaginin neden olabilecegi arka subkapsiiler katarakt tipinde daha belirgin olmak
iizere, katarakt gelisimi fundus muayenesini zorlastirmaktadir. Silikon yaginin goz igine
konmasini takiben yaklasik 2 yil i¢inde katarakt gelisebilecegi de goz Oniine alindiginda
silikon yagina baglh olarak gelisen kataraktin cerrahi olarak uzaklastirilmasi gerekmektedir.
Bu nedenle kombine cerrahi endikasyonu dogmaktadir. Pek cok yazar tarafindan katarakt
cerrahisi ile es zamanl silikon yag1 alimmasi teknigi bildirilmistir.”**® Bizim ¢alismamizda
grup 1’ deki olgularda silikon yag1 kalim siiresi ortalama 8,5+3,5 ay, grup 2’ deki olgularda
ise 10,7+6,2 aydir. Grup 1° deki olgulardan 57 fakik g6ziin 53 tanesine (% 92,9) silikon yag1
alimi sirasinda kombine katarakt cerrahisi ve GIL yerlestirilmesi, 2 tanesine (% 3,5) GIL
yerlestirilmesi yapilmaksizin katarakt cerrahisi uyguladik. Grup 2’ deki olgularda ise 8 fakik
g6ziin 8’ne (% 100) kombine katarakt cerrahisi ve GIL implantasyonu uyguladik. Silikon yag1
konulan gozlerde arka kapsiilde fibrozis gelismesi nedeni ile bu olgularda daha sonra
gelismesi muhtemel olan arka kapsiiler kesafetin gerektirecegi lazer islemini ekarte etmek i¢in
calismamiz dahilinde ki katarakt cerrahisi yapilan olgularin biiylik cogunluguna ve
psodofakik olgularmn bir kismma okiitom aracilig: ile arka kapsiilotomi islemini uyguladik.
Grup 1°de katarakt cerrahisi yapilan 55 olgunun 23 tanesine, grup 2’de ise 8 olgunun 5

tanesine arka kapsiilotomi uyguladik.

Katarakt olusumundan sonra en sik goriilen silikon yag1 komplikasyonu glokomdur.””
1% Silikon yag1 ¢alismasinda ciddi PVR’l1 olgularda % 5 oraninda kronik yiiksek goz igi
basimci bildirilmektedir.'”' Géz iginde uzun siire birakilmis silikon yagmm emiilsifiye olmas1
sonucu emiilsifiye silikon yagi damlaciklarina bagh olarak trabekiiler blok sonucu medikal
tedaviye cevap vermeyen hatta silikon yagmin cikarilmasina ragmen devam eden bir GIB
yiiksekligi ile karsilasilabilir.”*"* Ozellikle diisiik viskositeli silikon yaglarmm yiiksek

viskositeli silikon yaglarina oranla daha hizli emiilsifiye oldugu belirtilmektedir.’*
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Kapran ve arkadaslari. 25 G sistem ile yaptiklar1 ¢alismalarinda ameliyat oncesi goz
ic1 basinci ortalamalarmi 14,69+2,17 mmHg, silikon yag1 alimi sonrasi 2. saat, 1. giin, 1. hafta
ve 1. ayda sirastyla 9,84+3,26 mmHg, 13,07+3,83 mmHg, 15,00+2,34 mmHg., 15,46+0,96
mmHg bulmuslardir. Yazarlar 6zellikle silikon yagi ¢ikarimi ameliyat1 sonras: 2. saatte goz
ici basmcini anlamli derecede diisiik bulmuslardir.® Patwardhan ve arkadaslari 23 G sistem ile
pasif olarak silikon yagi ¢ikarilan olgulari, 20 G sistem ile aktif olarak silikon yag1 ¢ikarimi
yaptiklar1 olgularla karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda ameliyat sonrasi 1. glin ve 7. giin g6z i¢i
basmci degerleri arasinda bir farkin olmadigin1 gostermislerdir.”® Song ve arkadaslar1 23 G
sistemi ile 5000 cSt silikon yag1 ¢ikarmmi yaptiklari bir ¢alismada GIB 6lgiimlerini 1. giin, 1.
hafta, 1. ay ve 3. ay yapmuslardir ve sirast ile 10,12+£2,05 mmHg, 15,68+2,90 mmHg,
16,50+3,52 mmHg, 14,41+2,23 mmHg bulunmustur.” Calismamizda silikon yag1 ¢ikarimi
oncesi ve sonrasi takiplerdeki g6z i¢i basinglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
tespit etmedik. Bununla beraber grup 1’deki toplam 133 olgunun 40 tanesi silikon yagi
cikarimi ameliyat1 sonrasi takiplerde anti-glokomatdz tedavi almaktaydi. Bu olgulardan 9
olguda GIB tedaviye ragmen 21 mmHg ve iizerinde idi. Bu olgulardan 2 tanesine Mitomisinli
trabekiilektomi ameliyat1 2 olguya ise Ahmed Glokom Valvi yerlestirilmesi yapilarak GIB
kontrol altina alind1. Diger GIB yiiksekligi izlenen 5 olgu anti-glokomatoz tedavi ile sinirda
GIB yiiksekligi izlendigi i¢in gereginde glokom cerrahisi uygulanmak iizere takibe alindi.
Grup 1’deki 133 olgunun 23’iinde silikon yagi alimi ameliyat1 sonrasi 1. giinde hipotoni
saptandi. Takiplerde 1. haftada tiim hipotonisi olan olgular diizeldi. Grup 2’deki toplam 16
olgudan 2 olgu anti-glokomat6z tedavi almaktaydi. Olgularin tamaminda silikon yagi alimi
sonrast GIB 21 mmHg nin altinda olup GIB kontrol altindaydi. 16 olgunun 1 tanesinde silikon
yag1 alimi ameliyat1 sonrasinda erken dénemde hipotoni saptandi. Bu olguda 1. haftada
hipotoni diizeldi. Grup 1’deki 1000 ¢St silikon yag1 uygulanan olgularin % 30,1°1, grup 2’deki
5000 cSt silikon yag1 uygulanan olgularin % 12,5’1 anti-glokomatoz tedavi almakta idi. Bu
sonuctan ve 1000 cSt silikon yagmin goz icinde 5000 cSt silikon yagma gore daha erken
emiilsifikasyona ugradig1 bilgisinden yola ¢ikarak 1000 cSt silikon yaginin GiB yiiksekligine

neden olabilecegini diislinmekteyiz.

Transkonjonktival siitiirsiiz vitrektomi sistemlerinin silikon yagir alimi esnasinda
kullanilmasi; yara yerinin erken iyilesmesi, zaman kazanimi, kozmetik olarak daha iyi yara
yeri yapilanmasi ve konjonktivanmn disseksiyonunu gerektirmemesi gibi 6nemli avantajlar

sunmaktadir. Calismamizda ‘’Doganay silikon yagi c¢ikarimi sistemi ve yoOntemi’’ni
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uygulayarak sorunsuz bir sekilde 23 G sistemle silikon yag1 ¢ikarimi islemini gergeklestirdik.
Uyguladigimiz sistem ve metod su anda ozellikle 1000 ¢St silikon yagmin kiiciik kesiden
cikarimimmi saglayan literatiirde tarif edilen yOntemlerin en hizlisidir. Bunun yani sira
uyguladigimiz olgularin sonuclarindan da goriilebilecegi gibi yontemimiz ve sistemimiz
glivenli ve kolay bir uygulama olup kiicliik kesi ve kapali sistemin tiim avantajlarini
saglamaktadir. Su anda iilkemizde yerli bir firma tarafindan iiretilen bu {iriin ayn1 zamanda
ucuz olmasi1 sayesinde pahali ve ithal iriinlere bagimhilig1 azaltarak bu alanda iilke

ekonomisine de fayda saglamaktadir.

Sonug olarak “Doganay silikon yagi ¢ikarimi sistemi’’ ile uyguladigimiz 23 G kiiciik
kesiden silikon yagi alimi; hizli, giivenilir, kolay uygulanabilir ve ucuz olmasi nedeniyle

tercih edilebilecek alternatif bir yaklasimdir.
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BOLUM VI

SONUCLAR VE ONERILER

. 23 G transkonjonktival siitiirsiiz pars plana vitrektomi sistemi yara yerinin erken
lyilesmesi, zaman kazanimi, kozmetik olarak daha iyi yara yeri yapilanmasi ve
konjonktivanin disseksiyonunu gerektirmemesi gibi 6nemli avantajlar sunmaktadir.

. Pars plana vitrektomi ameliyatlarinda kullanilan uzun siireli g6z i¢i tamponadlarindan
gerek 1000 cSt gerekse 5000 cSt silikon yaglarinin 23 G transkonjonktival yolla ¢ikarimi
bu sistemlerin tiim avantajlarini sunmaktadir.

. Ozellikle 1000 cSt silikon yag1 alimi, kendi gelistirdigimiz <’ Doganay silikon yag1 ¢ikarimi
sistemi” ve bu sistemle uyguladigimiz cerrahi teknigimiz sayesinde su anda literatiirde
kullanilan kiictik kesi transkonjonktival pars plana vitrektomi yontemleri arasinda en hizli
ve ayni zamanda giivenli bir yontem olarak tespit edilmistir.

. Uyguladigimiz silikon yagi ¢ikarimi yontemi ve sisteminin gerek ameliyat sirasinda
gerekse ameliyat sonrasinda goriilen komplikasyonlar agisindan literatiirdeki benzer
yontemlerle karsilastirildiginda oldukca giivenli ve pratik oldugu tesbit edilmistir.

. Bu sistemin tilkemizde {tiretilmis olmasi, ekonomik acidan iilke ekonomisine ek katki

saglamaktadir.
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BOLUM VII
OZET

AMAC: Yeni bir sistem ve yontem olan, ‘’Doganay silikon yagi ¢ikarimi sistemi ve
yontemi’’ olarak isimlendirilen sistem ve yontemin, 1000 ¢St ve 5000 cSt silikon yagmin

cikarilmasidaki etkinligini arastirmak.

GEREC-YONTEM: Subat 2010-Mart 2012 tarihleri arasmda VRC birimimizde PPV
uygulanip, “’Doganay silikon yag1 ¢ikarimi sistemi’” ile 1000 ¢St (Grup 1; 133 olgu) ve 5000
cSt (Grup 2; 16 olgu) silikon yag1 ¢ikarimi yapilan 149 olgunun 149 gozii calismaya alindi.
Tiim olgularin tanilari, silikon yagi1 kalim siiresi, silikon yagi alim stireleri, ek cerrahi islemler,
sklerotomi sayilari/siitiir gerekliligi ve ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasinda goriilen
komplikasyonlar, diizeltilmis gérme keskinligi degisimleri (LogMar) ve GIB degisimleri
degerlendirildi.

BULGULAR: Grup 1 ve grup 2’de PPV o6ncesi, silikon yag1 alimi 6ncesi ve son kontroldeki
diizeltilmis goérme keskinligi swras1 ile LogMar; [2,16+0,97, 1,39+0,74, 1,2340,88],
[2,17+0,77, 1,66+0,83, 1,40+1,05] olarak bulundu. Grup 1’de ameliyat smrasinda 1
komplikasyon, grup 2’de ise komplikasyon goriilmedi. Grup 1’de ameliyat sonrasi takiplerde;
13 olguda degisik komplikasyonlar, grup 2’de ise 1 olguda komplikasyon goriildii. Grup 1 ve
grup 2’de silikon yag1 ¢ikarimi ameliyat1 sonrast donemde ortalama takip siiresi; 7,2+6,2 ay,
4,6+3,2 ay, ortalama silikon yagi kalim stiresi; 8,5£3,5 ay, 10,7+6,2 ay, ortalama silikon yagi
¢ikarimi cerrahi siiresi sirasi ile 141,7+37,7 sn, 426,6+102,2 sn, sklerotomi/siitiir; 293/210,
37/26, lensin durumu; fakik/psddofakik/afak 57/69/7, 8/8/- idi. Grup 1’de silikon yag1
cikarimi ameliyati sonrasi toplam 133 olgudan 40 olgu anti-glokomat6z tedavi almaktaydi. Bu
olgulardan 9 olguda GIB tedaviye ragmen 21 mmHg ve iizerinde idi. Bu olgulardan 2’sine
Mitomisinli trabekiilektomi ameliyati, 2 olguya Ahmed Glokom Valvi ameliyat: yapilarak
GIB kontrol altma alindi. 133 olgunun 23’iinde silikon yag1 alimi1 ameliyat1 sonras1 1. giinde
hipotoni saptandi. Grup 2’deki toplam 16 olgudan 2 olgu silikon yag1 ¢ikarimi ameliyati
sonras1 anti-glokomatdz tedavi almaktaydi. 16 olgunun 1’inde silikon yagi alimi ameliyat
sonrast erken donemde hipotoni saptandi. Grup 1 ve grup 2’deki olgulara silikon yag1 alimi
sirasinda cesitli On-arka segment girisimleri uyguland.
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SONUC: “’Doganay silikon yagi c¢ikarimi sistemi ve yontemi” 1000 cSt silikon yagi

aliminda; hizli, glivenilir, kolay, ekonomik ve etkilidir.
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BOLUM VIII

SUMMARY

PURPOSE: To investigate the effectiveness of a new system and method which are named
“Doganay silicone extraction system and method’” for 1000 ¢St and 5000 cSt silicone oil

removal.

MATERIAL AND METHODS: 149 eyes of 149 patients which are removed 1000 cSt
(Group 1; 133 cases) and 5000 cSt (Group 2; 16 cases) silicone oil between February 2010-
March 2012 in our vitreoretinal surgery department were enrolled. All cases’ indications for
PPV, duration between PPV and silicone oil removal, silicone oil removal time, additional
surgery procedures, number of sclerotomy/the necessity of sutur for 23 G sclerotomy sites,
intraoperative and postoperative complications, best corrected visual acuity (BCVA) changes

(LogMar), and intraocular pressure changes were evaluated.

RESULTS: BCVA at before PPV surgery, silicone oil removal and last visit were
[2,16+0,97, 1,39+0,74, 1,23+0,88], [2,17+0,77, 1,66+0,83, 1,40+1,05], respectively in group
1 and group 2. During surgery, only one complication was occured in group 1. During
surgery, no complication was seen in group 2. During the follow-up period, different
complications in 13 cases were seen in group 1. Only one complication was seen in group 2.
Mean follow-up period were 7,2+6,2, 4,6+£3,2 (months), respectively in groups. The mean
time between PPV with silicone oil endotamponade and silicone oil removal were 8,5+3,5,
10,7+£6,2 months, respectively in groups. Mean silicone oil removal surgical time were
141,7+37,7 seconds, 426,6+102,2 seconds, respectively in groups. 293 of total 210 and 37 of
total 26 sclerotomies sites required suture, respectively in groups. Lens status was
phakic/pseudophakic/aphakic (57/69/7, 8/8/-) in groups. A total of 133 patients, 40 patiens in
group 1 were receiving glaucoma treatment. Nine cases were above 21 mmHg despite
treatment in group 1. Two of these patients, IOP were controlled with Mitomycin-C
trabeculectomy surgery. Two of these patients, IOP were controlled with Ahmed Glaucoma

Valve surgery. Ocular hypotony occured in 23 cases the day after surgery, in groupl. A total
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of 16 patients, 2 patients in group 2 were receiving glaucoma treatment. Ocular hypotony was
observed only one patient the day after surgery, in group 2. Some patients in group 1 and
group 2, different anterior and posterior segment surgery procedures were applied during

silicone oil removal.

CONCLUSIONS: Removal of silicone oil of 1000 ¢St with “’Doganay method and system’’

are fast, safe, easy, economic, and effective.
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