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ABSTRACT

intravitreal kesafetlerin lazerle eliminasyonu, pné-
matik retinopeksi, intravitreal enjeksiyonlar, vitrekto-
mi, silikon endotamponaji, psédofak gézlerde vitrek-
tomi, vitrektomi ile birlikte fakoemdlsifikasyon ve géz
ici mercegi (GIM) implantasyonu, silikon yagi cikaril-
masi ve GIM implantasyonu, ROP cerrahisi ve pos-
toperatif miyopinin ilerlemesi, “Striklenmis Fovea
Diplopi Sendromu”, intraokiler teleskopik sistemler,
makUler translokasyon cerrahisi ve intraretinal chip
implantasyonu gézin refraksiyonunu degistirebi-
len ve cogunlukla yeni yéntemler ile tamamen veya
kismen kontrol alinabilecek vitreoretinal ameliyatlar
veya ameliyat sonuglaridir.

Anahtar Kelimeler: Reting, vitrektomi, silikon yag.

Intravitreal opacities eliminated by different laser
surgery, pneumatic retinopexy, intravitreal injec-
tions, vitrectomy, silicone endotamponde, vitrectomy
in pseudophakic eyes, vitrectomy combined with
phacoemulsification and intraocular lens implanta-
tion, silicone oil removal and intraocular lens im-
plantation, ROP surgery and postoperative myopia
progression, “Dragged Foveal Diplopia Syndrome”),
intraocular telescopic systems, macular translocation
surgery and intraretinal chip implantation are vitreo-
retinal surgeries or results of vitreoretinal surgeries,
that can change the refraction of the eye and can be
wholly or partially controlled in most of the cases.
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GiRiS

Retina ameliyatlari ve vitreoretinal ameliyatlar son-
rasinda olusan klinik tablolar, refraksiyonda énemli de-
gisikliklere neden olabilir. Bu yazida onlarin klinik olarak
neden olugtuklarini ve mimkin olanlarinda nasil egale
edilebileceklerini igleyecegiz.
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Cizim 1: Isigin géz icinde sacilimi.

Isigin seffaf ortamlarda sacilimin klinik 6nemi

Miller ve ark. 1973 yilinda yaptiklart bir calismada
dizeltme gérme keskinligi 0.1 seviyesinde olan bir ka-
tarakt intrakapstler olarak ekstrakte etmis, daha sonra
mercek Uzerinde ex vivo yapilan faz aberasyon denge-
lenmesinde bir hologram olusturmusladir.  (Buginki
dalga cephesi ve dizeltmesine benzer bir sistem). Kata-
raktli géz merceginin isik gegirme ve gérinti olusturma
acisindan nerede ise seffaf oldugu tespit edilmis, gérme

Goze dusen
I5Igin sagihm
oranlari

Cizim 2: Isigin géz iginde sacilim oranlar.

Goze dusen
15Igin sacihm
oranlari

Cizim 3: Isigin vitre icindeki sagilimi intravitreal kesafetler ile
artar.

keskinligi 1.3 seviyesine ulastiracak bir optik ortama ula-
silmigtir.”

Goze dusen isigin yaklasik 1/3'0 sagilir. Isik gézde
seffaf géziken ortamlarda da (kornea, lens ve vitre) sa-
¢ihir. Sacilmanin yizde olarak dagilimi korneada %10,
lenste %23 kadardir. Vitrede ise %0.3'On altindadir. int-
ravitreal kesafetlerin olugmasi ve artmasi ile vitredeki sa-
¢ilma miktari ve orani yUkselir.

intravitreal kesafetler

“Floater” ismi de verilen intravitreal kesafetler vitreo-
lizis lazeri (Nd YAG) ve enzimatik vitreolizis ile yok edile-
bilir. Bdylece refraktif acidan sagilmanin daha az oldugu,
optik olarak daha seffaf bir ortam ve bunun soncunda
daha iyi bir gérme islevi kalitesi olusturulabilir.

Pnématik retinopeksi

GunUmuzde retina yirtiklarinda ve dekolman cerra-
hisinde Avrupa’da ilk girisim olarak %40 olguda pné-
matik retinopeksi uygulanmaktadir. Yaklagik 2-6 hafta
icinde rezorbe olan gazlarin vitre icine verilmesi olan
pnématik retinopeksi isleminde gaz vitreden hafif oldugu
icin ve yukariya dogru basing yapar. Retinada yirhigin ve
dekolmanin bulundugu yere gazin basi yapmasi igin gé-
zUn ve basin pozisyonun verilmesi gerekir.

Cizim 4: Pndmatik retinopeksi sonrasi yUzistl yatarken veya
oturur poisyonda bas éne egikken karsiya bakmak igin kul-
lanilan prizmatik gézlikler.

Ornegin yirtik yukarida ise, hastanin devamli oturur
pozisyonda kalmasi, arka kutupta ise hastanin devaml
yUzUstl yatmasi gerekir.

Y0zUsti yatarken ya da basini bir simit tipi yere yas-
layarak otururken kisinin normal yasamda yaphgi TV
seyretme ya da karsiya bakma gibi isleri gerceklestirebil-
mesi icin, bir prizma seklinde yizUsti yatar pozisyonda
veya otururken bagi egik pozisyonda kargiyr gérmesini
saglayan gézlUkler vardir. Otururken bas egik durumda
dururken kullanilabilecek ayna sistemleri de vardir.

intravitreal enjeksiyonlar

intravitreal enjeksiyonlar yapilma sikligina gére
farkh miktarlarda refraksiyonu etkiler. Tek intravitreal
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enjeksiyon refraksiyonu-0.5 D etkilemektedir. Arka sub-
kapsuler katarakt baglangici olusmasina ragmen gérme
keskinligi etkilenmemektedir.

Birden fozla enjeksiyon yapilmig gézlerde-1.8 D
civarinda refraksiyon degisikligi olusmaktadir. Tom kat-
larda katarakt baglangici olusmakta ve gérme keskinligi
dUsmektedir.?

Vitrektomi

Bugun vitrektomilerin cogu 23 veya 25 gauge ile
yapilmaktadir. Ameliyatlarin cogunun sonunda skleraya
s0t0r konmamaktadir. Yeni teknolojiler sayesinde ameli-
yat suresi kisalmakta, hasta konforu artmakta ve gérsel
rehabilitasyon siresi kisalmaktadir.

ingiltere’de vitreoretinal cerrahi yapilma  sikhig
100.000 nifus igin 1964'te 5 goz iken, 1990'da bu ra-
kam 10’a, 2004'te ise (ayni kigiye birden fazla olmama-
sina ragmen) 32'ye yukselmistir. Ameliyatlar tipine gére
sinfflandiginda, 32 ameliyatin é’si serklaj/plomb, 26’s
ise vitrektomiydi.®

20 gauge (G) vitrektomi yapilan dénemlerde serklaj,
serklaj+pars plana vitrektomi veya pars plana vitrektomi
(20 G) yapilmis olan gézlerde kornea yizeyinin kornea
topografisi ile degerlendirilmesinde her U¢ grupta tim
parametrelerde degisiklik tespit edildi. Bir ay sonra tim
parametreler preoperatif degerler ile ayni degerlere dén-
digu, U¢ ay sonra yapilan son kontrollerde bu durumun
stabil kaldigi gésterilmisgtir.

23 G transkonjonktival sutirsiz vitrektomi yapilan
gozlerde gérme keskinligi ortalama 0.05'ten 0.2'ye yuk-
selmektedir. Vitrektomi sonrasinda fakik gézlerin yakla-
stk yarisinda katarakt ilerlemektedir.>

25 G sOtirsiz vitrektomi yapilan gézlerde kornea
topografisinde 15° de 0.38 D astigmatizma tespit edil-
misgtir.®

Silikon endotamponaij

Kirilma endeksleri:

Bogluk 1.000000

Hava 1.000293

Su 1.3330

Kornea: 1.376

Lens: 1.406 (nukleus)
1.386 (korteks)

Vitre: 1.336

Kirillma endeksleri

Silikon Endotamponatlar

Silikon 1000: 1.404

Silikon 2000: 1.404

Silikon 5000: 1.404

Agir tamponatlar: 1.387

Gegici tamponatlar: 1.270-1.343

Silikon endotamponaiji sonrasi refraksiyon degigimi
fakik gézlerde +5.07 D, afakik gézlerde ise-6.63 D'dir.

Cizim 5: Silikon endotamponaijli fakik gézde olusan silikon
mercegi.

Bu farkl etkiler fakik ve afakik gézlerde silikon endotam-

Cizim 6: Silikon endotamponaijli afok gézde olusan silikon
mercegi.

ponaji sirasinda olusan farkli silikon mercek sekillerin-
den kaynaklanir.

Silikon cikarilmasi sonrasindaki refraksiyon degisik-
ligi ise fakik gézlerde-5.57 D, afakik gézlerde ise +5.86
D'dir. Silikon konulmast ile alinmasi arasinda olugan ref-
raksiyon degisikliginin farkli olmasi ameliyatta kullanilan
serklajin etkisine bagl olabilir.”

Silikon endotamponaili olan hastalar bag ve gézleri-
ni hareket ettirdiklerinde, basin konumuna ve gézin ba-
kig pozisyonuna gére hizli refraktif degisiklikler yasarlar.

El refraktometresi ile hastanin sirtistl, bag éne egik
ve karsiya diz bakis pozisyonlarinda yapilan élcimler-
de cesitli pozisyonlara arasindaki refraksiyon degisik-
likleri bulunmugtur. En yUksek refraksiyon farki sirtist
pozisyondan bas dne egik pozisyona gegiste bulunmus-
tur: Afak gézlerde +5.95 +- 2.63 D. fakik gézlerde ise
+2.45 4+- 0.71 D degisiklik tespit edilmistir. Pozisyon
degisikliginden 3 dakika sonra tim gézlerde refraksiyon
degisikligi sabitlenmektedir.®
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Psédofak gozlerde vitrektomi

Psédofak goézlerde yapilan vitrektomide ameliyat
dncesine goére gézin refraksiyonu yaklagik-0.50 miyo-
pize olmaktadir. Bu degisimin nedeni bilinmemektedir.’

_ Vitrektomi ile birlikte fakoemulsifikasyon ve
GIM implantasyonu

Vitrektomi ile birlikte fakoemdlsifikasyon ve géz igi
mercegdi (GIM) uygulanmasinda géz kiresi uzun olanlar-
da ameliyat sonrasindaki refraksiyonda-1.24 D miyopik
kayma olugsmaktadir. Sonug refraksiyonunu ameliyatta
goz kullanilip kullanilmamasi degistirmemektedir.'©

Vitrektomi ile birlikte fakoemlsifikasyon ve GIM uy-
gulanmasi sadece

fakoemilsifikasyon ve GIM uygulanmast ile karsilas-
tinldiginda GIM hesaplanmasinda zorluk olusmak-tadir.
Ozellikle epiretinal membran soyulmasi ve makula deligi
ameliyatlari sonrasinda-0.4 D miyopiye kayma olugsmak-
tadir.!

Sari kromatoforlu GIM ve ultraviyole filtreli GIM kul-
lanmak vitrektomiye engel olmamakta, postoperatif ya-
pilan élctmlerde de gérme keskinligi, kontrast duyarlik,
renk gérme ve kamasma hissi degismemektedir.'?

Makula édemi olan olgularda vitrektomi ile birlikte
fakoemilsifikasyon ve GIM uygulanmasinda yapilan bi-
yometri 8lcimlerine ragmen postoperatif-0.79 D miyopi-
ye kayis olmaktadir.™

Makula édemi olan ve vitrektomi ile birlikte fako-
emilsifikasyon ve GIM planlanan hastalarda biyometri
icin 8lcilen glob uzunlugundan makulanin OKT ile 8l¢u-
len 8dem kalinligi ¢ikarldiginda postoperatif daha dog-
ru bir refraksiyona ulagilmaktadir.™

Makula édemi ve makuler pucker olan ve vitrekto-
mi ile birlikte fakoemdlsifikasyon ve GIM planlanan has-
talarda ultrasonik biyometri uygulandiginda miyopiye
kayma olugsmaktadir. Optik biyometri uygulanip Haigis
formilU de kullanildiginda dogru biyometrik degere ula-
silabilir.™

Silikon yagi ¢ikarilmasi ve GIiM implantasyonu

Silikon 1000-3000-5000 kullaniminda eskiden bi-
yometri icin dlctlen glob aksiyel uzunlugu 0.71 katsayisi
ile carpilirdi. Buna gére élctlen glob aksiyel uzunlugun-
da +0.4 /-0.8 mm duzeltme yapilmasi gerekirdi.

Ultrasonik biyometri uygulanirken géz icinde silikon
bulunmakta ise, hizi silikon igin énerilene gore degistir-
mek gerekir.

Silikon cikarilmasi ve GIM implantasyonu ameliya-
tinda intraoperatif retinoskopi yapilarak lanchulev for-
mUlinin uygulanmasi postoperatif ortalama refraksiyo-
nu-0.45 +/- 0.63 D civarina oturtmaktadir.'

Diger bir ydntem ise silikon bosaltildiktan sonra ult-
rasonik biyometri uygulanmasidir. Béylece postoperatif
emmetropiye ulasilabilir.!”

Silikon dolu gézlerde yapilan géz kiresi uzunlugu
8lcimi kargilaghrmalarinda A taramali biyometri ile
MR 26 mm’den kisa gdzlerde benzer sonuglar vermekte
iken, 26 mm’nin Uzerindeki géz kiresi uzunluklarinda
MR ile daha dogru élcimler elde edilmektedir.'®

Silikon endotamponatl gézlerde katarakt ameliyat
icin biyometri yapildiginda parsiyel koherens lazer interfe-
rometri givenilir ve dngérilebilir sonuglar vermektedir.”

Klasik veya agir silikon endotamponaijli gézlerde
parsiyel koherens lazer interferometri silikon yagi alin-
madan 1 gin énce ve 6 hafta sonra yapilan dlgimlerde

24.76 mm ve 24.75 mm ile givenilir sonuclar ver-
mektedir.?°

Serklaj ve plomp

Retina dekolmani nedeni ile serklaj uygulanan olgu-
larda yapilan Orbscan Il korneal astigmatizma dlgimle-
rinde postoperatif 1. hafta, 1. ay ve 3. ay él¢cimlerinde
4.3+/-2.0 D, 3.3+/-1.6 D ve 3.1+/-1.0 D saptanmis-

tir.?!

Miyopizasyon Astigmat

Cizim 7: Serklaj ve plombun refraksiyonu etkileyis sekilleri.

Cevreleyici skleral ¢dkertme ameliyati sonrasinda
aksiyel uzunluk ortalama 0.99 mm artmakta ve 2.75 D
miyopi endUklenmektedir. Takilan ek plomplar ile astig-
mat endUklenmeyebilir.?2

Skleral ¢dkertme, skleral ¢ékertme ile kombine vit-
reoretinal cerrahi ve pars plana vitrektomi ameliyatlar
sonrasinda Orbscan ile yapilan élgimlerde kornea én ve
arka yUzUnin elevasyonunun arthdi, arka y0zin elevas-
yonunun 8n yize gére daha fazla arthr belirlenmistir.?3

Retina dekolmani icin mikroskop altinda yapilan
skleral ¢oékertme ameliyatlarinda ilk girisimde %85.5,
ikinci girigimde ise %99.3 oraninda basarili sonug alin-
digi, olgularin %53.3'Onde gérme keskinligi artarken,
%10.5'unda  azaldigi, gérme keskinliginin olgularin
%66.4'Gnde 0.5in, olgularin %44.7'sinde 0.8'in Uzerin-
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de oldugu, olgularin sadece %4.6'sinda gérme keskinli-
ginin 0.1'in alhinda kaldigr gdsterilmigtir.?4

Lokal ¢dkertme ve serklaj ameliyatlarinda sferik es-
degeri 2 D'nin Gzerinde olan refraksiyon degisiklikleri ol-
maktadir. Kombine ameliyatlarda refraksiyon degisikligi
daha fazla olmaktadir. Serklajin yOksekligi ile refraksiyon
degisikligi arasinda korelasyon bulunmaktadir.?

GCeleneksel dekolman cerrahisi sonrasi (ameliyat
veya prizmatik cam ile tedavi edilemk zorunda kalinan)
kahcr diplopi segmental ¢okertme ameliyatlarinda %6,
serklaj uygulamalrinda %11 ve kombine ameliyatlarda
ise %20'dir. implant yiksekliginin fazla oldugu durum-
larda bu oran %30’lara yukselmektedir.?6

ROP Cerrahisi ve Postoperatif Miyopinin ilerle-
mesi

Prematire retinopatisi (ROP) nedeniyle 11 aylik-
ken serklaj uygulanan olgularda miyopiye kayig-11 D
(-5 /-25 D) monokiler olgularda olusan anizometropi
ise-9.5 D olmaktadir. Serklaj ¢ikarldiginda ise kalan mi-
yopi-5.68 D olmaktadir.?

Tavsanlarda yapilan ¢alismalarda erken yasta ya-
pilan skleral ¢dkertme ameliyatlari sonrasindaki refrak-
siyon degisiklileri incelenmistir: Yaslandik¢a kontrol gru-
bunda kornea kiriciigi azalmasi, aksiyel uzunluk artmasi
ve sferik esdeger emetropizasyonu olusurken, serklaj
uygulananlarda yiksek miyopi (aksiyel uzunluk arhgi
nedeni ile) olustugu gésterilmistir. Yasi daha geng olan
tavsanlarda miyopizasyon daha fazla olmustur. Serklaj
cerrahisi sonrasi géz kuresi aksiyel uzunlugu normal-
lerden daha fazladir. Sonrasinda géz kiresi biyomesi
durmaktadir.?®

Skleral ¢dkertme cocuklarda géz biyUmesini yavas-
latmaktadir. Silikon skleral ¢dkertme yapilan 11.5 ya-
sindaki (7-15 yas) cocuklarda postoperatif 1-4 yil icinde
olusan refraksiyon degisikligi ameliyat edilen gézlerde
-0.6 D, ayni hastalarin saglam gézlerinde-1.3 D'dir. 10
yas altindakilerde ameliyat edilen gozlerde -0.1 D olan
refraksiyon degisikligi ayni hastalarin saglam gézlerinde
-1.6 D'dir.?

ROP tedavisinde uygulanmaya baslanan 25 gauge
vitrektominin refraksyona olan etkisi heniz bilinmemek-
tedir.3°

Siroklenmis  Fovea Diplopi
(“Dragged Fovea Diplopia Syndrome”)

“Sendromu”’

Makulopati ve i¢ limitan membran hastaliklarinda
uygulanmig olan vitrektomiler sonrasinda olugmus sant-
ral diplopi ve periferik fizyon kombinasyonudur. Teghis
acik-kapali 1sik testi ile konur.

Isik acikken santral diplopi olugur. Kapali iken ise
karanlikta olusan periferal fizyon nedeni ile santral dip-
lopi yoktur. Bu nedenle bu sendromun tedavisinde priz-
matik cam kullanilamaz.

Tek tedavi sikayetin olustugu géze parsiyel gegirgen
filtre (6rnegin Bangerter folyosu) uygulanmasidir.®

intraokuler Teleskopik Sistemler

Bugine kadar gesitli intraokiler teleskopik sistemler
Uretilmistir. Cogu olugan komplikasyonlar nedeni ile terk
edilmigtir.

Gunumizde kullanilan az komplikasyonlu sistem-
lerden biri Lipshitz makula implantidir. Dig géronimu
GiMne benzeyen implant, aynali teleskop yéntemi ve 2.5
x biyutme ile calisir. implantin én yiuzine disen gérin-
tOnUn merkeze diusecek kismi periferik retinaya yansitilir.
Béylece merkezi gérintt aynali sistem ile periferik retina-
ya buyitolmis olarak aktarilir. Periferik gérme ise ayni
kalir. Bu implant ile olugan géruntide ile gérintinin bu-
yUmesi ile, ayni alana disecek gérintideki bazi kisimla-
rin (%60) devre digi kalacagini bilmek gerekir.

Makauler translokasyon cerrahisi (360° peritomi)

Makuler translokasyon cerrahisinde uygulanan Ust
temporal kadranda skleral ice katlama teknigi nedeni ile
ortalama 4.60 D'lik (1,75-7.37 D arasinda) bir korneal
astigmatizma olugur.3?

intraretinal chip implantasyonu

Bugin kullanilan intraretinal chip imlantlarinin ¢é-
zUnurlukleri dugtktur. Ve refraksiyon yapilan calismalar-
da ilk 8ncelik degildir.

Ancak bilim adamlari gelecege yonelik olarak gele-
cek on sene icinde implante edilebilecek fotoreseptérler
Uretilebilecegini bildirmektedirler.
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