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Vitrektomi, vitreus veya retina patolojilerini iceren bircok hastalik i¢in yapilan temel bir ameliyattir. Diinya genelinde her

y1l 500.000’den fazla vitrektomi ameliyati gerceklestirilmektedir. Vitrektomi, ameliyat sirasinda ve sonrasinda komplikas-
yonlara neden olabilen 6zellikli bir ameliyattir. Machemer’in 1970’de kendi gelistirdigi aspirasyon, kesme ve infiizyon fonk-
siyonlarini bir arada gerceklestiren (vitreus-infusion-suction-cutter, VISC) cihazinin kesfinden sonra vitrektomi cihazla-
rinda gelistirme siirecine girigilmistir. Bu yazida vitrektomi cihazi ana tiniteleri ve ¢alisma prensiplerinden bahsedilecektir.

Anahtar Kelimeler: Vitrektomi, vitrektomi cihazi, vitrektomi cihazinin ¢aligma prensipleri.

ABSTRACT

Vitrectomy is a main surgery done for many diseases containing vitreus or retina pathologies. More than 500.000 vitrectomy

procedures are performed every year around the world. Vitrectomy is a special surgery which may cause intraoperative and
postoperative complications. Machemer’s invented equipment performing infusion-suction-cutter (VISC) which was done
aspiration, cutting and infusion all together in 1970. Then, vitrectomy machines entered in a process of development. This
article mentions about main units and working principles of vitrectomy machine.
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GIRIS

Cibis, Freeman ve Kasner vitreoretinal cerrahi ile il-
gili calismalarin baglamasina onciilik etmis olsalar
da modern vitrektominin 6nciliigini 1970’de Robert
Machemer yapmigtir.! Machemer’in 1970’de kendi
gelistirdigi cihaz aspirasyon, kesme ve infiizyon fonk-
siyonlarimi bir arada gerceklestiriyordu (vitreus-infu-
sion-suction-cutter, VISC). Bu donemde gelistirilen
vitreus kesicisi kendi ekseni etrafinda donerek (rota-
tuar) ¢alismaktaydi. Dis kalinlig1 17 Gauge (G) yani
1,50 mm capinda olan ucunda agiklik bulunan sabit
bir tiip ve i¢inde ayn1 yonde donen kenarlar1 olduk-
ca keskin ikinci bir tiip bulunmaktaydi. Bu sistem-
de, tiipteki aciklik digsarda asistan elinde var olan bir
enjektor sistemi ile iligkilendirilmis ve emme kont-
rolu asistan tarafindan saglanmisti.?2 Daha yukarda
bulunan diger kiiciik iki agiklik ise infiizyonla ilig-
kilendirilmisti (Resim 1). Boylelikle manuel olarak
tip icerisine c¢ekilen vitreus, donen kesici sistem ta-
rafindan parcalanmaktaydi. Machemer, ilk vitrekto-
munu (VISC) tanittiktan kisa bir siire sonra cihazina
fiber optik aydinlatmay1 da ilave etmistir. Ancak bu
sistemde, hep ayn1 yonde donen i¢ kisimda yer alan
tupiin kesici kisimlar1 kiintlestikce vitreus kesileme-
mekte, i¢ ve dis silindirler arasinda vitreus sarilmak-
ta ve bu da vitreus traksiyonuna ve iyatrojenik retina

yirtiklarina neden olmaktaydi.

Resim 1: Machemer’in VISC (vitreus-infusion-suction-cut-
ter) cithazi sematik resmi ile birlikte goriilmektedir. VISC
irrigasyon, kesme ve aspirasyon islemlerini bir arada ger-
ceklestirmekteydi.

1977de O’Malley bu sorunu agsmak i¢in giyotin kesi-
cili vitrektomi probunu ve bugiinki anlamdaki pars
plana vitrektomi sistemini tarif etmistir.? Sistemin
standardi 20 G (0.91 mm) capli vitrektomi probu, 151k
kaynagi ve infiizyon kantliinden olusmustur. Bunlar
bagimsiz ii¢ ayr1 yerden globa girmektedir. Oncelikle
konjonktiva kesisi yapilmakta sonra sklerotomi yapi-
larak glob icine girilmekte ve infiizyon kanili skle-
raya siture edilmektedir. Bu sistemde de vitrektomi
probu ic ice ge¢mis iki metal tiipten olusmaktadir, dis
tupiin ucundaki acikliktan igeri alinan vitreus i¢ me-
tal tupin ileri geri hareketleriyle vitreusu kesmekte-
dir. Vitrektomi tamamlandiktan sonra sklerotomi ve
konjonktiva siitiire edilerek kapatilmaktadar.

2001’de Fujii ve ark.,* 25 G (0.51 mm) transkonjonkti-
val stitirsiiz vitrektomi sistemini tanitmistir. Bu sis-
temle vitrektomi probunun, 151k kaynaginin ve infiiz-
yon kanuliiniin ¢ap1 neredeyse yariya yakin kiciltil-
mistir. Bir diger yenilik ise sisteme keskin trokarlar
ve kaniiller ilave edilmis, boylelikle konjonktiva ve
sklera katlari tek bir hamlede gegilerek vitrektomi
sonrasi trokarlar ¢ikarilarak sklerotomi yerlerine sii-
tir konulmasinin gerekmedigi gosterilmistir. Ancak
capin kiicilmesiyle vitrektomi probundan aspire edi-
len miktarin azaldig: ve igslemin normalden uzun siir-
dugu gorilmistir. 25 G sisteminde, 20 G sistemine
oranla aspirasyon debisi yaklagik 4 kat daha azdir.
Ayrica tanmitilan 25 G sisteminde incelmis olan prob-
larda esnemenin daha fazla oldugu ve dayanikliligin
azaldig1 gozlenmistir.

2004 yilinda Eckardt® 23 G (0.65 mm) transkonjonk-
tival stitiirsiiz vitrektomi sistemini tarif etmistir. Bu
sistem, ilaveten Pressure Plate ve acili 23 G'lik MVR
(myringo-vitreoretinal) bicagini icermektedir. Plate
ile konjonktiva sabitlenmis ve acili 23 G’lik MVR ile
konjonktiva ve sklera tiinel kesi yapilarak gecilmis
ve kiint uclu trokar kaniiller yerlestirilmistir.5 Bu
teknikte sklerotomiler 25 G vitrektomide yapilan dik
kesi yerinden farkli olarak egik (oblik) kesi yerleri
seklinde oldugu icin giris yerlerinin kendiliginden
kapanmasi saglanmistir. Vitrektomi tamamlandik-
tan sonra kaniiller ¢ekilerek egik acilmis skleral tii-
nellerde valv mekanizmasi ile sizdirmazlik saglamisg
ve cogunlukla siitiirasyona gerek duyulmadan iglem
tamamlanmistir. Bu yeni teknikte aletler daha ka-
Iin ve daha dayanikli oldugu icin cerrahi endikasyon
alani daha da genislemigtir. Ayrica 25 G ile karsilag-
tirildiginda goreceli olarak daha kalin 23 G vitrekto-
mi enstriimanlari ile retina daha iyi aydinlatilmis ve
daha yiiksek aspirasyon debisi ile ameliyat daha kisa
stirede tamamlanmigtir.®

2010 yilina gelindiginde Oshima ve ark.,” 27 G (0.41
mm) sistemini tanitmiglardir.7 Bu sistem ayrica mik-
roinsizyonel vitrektomi cerrahisi olarak da bilinmek-
tedir. Ozellikle traksiyonel retina dekolmanlar1 ve
proliferatif vitreoretinopati gibi ¢ok ince membranla-
rin temizlenmesi gereken vakalarda 27 G sisteminin
uygun ve giivenli oldugu ve ¢ok ince manipiilasyonla-
ra izin verdigi gozlenmistir. Bu sistemde konjonktival
kanama ve skarlasma minimal oldugundan ozellikle
kontrolstiz diyabetik retinopatisi mevcut olan ve bir-
den fazla vitreoretinal cerrahi gecirebilecegi 6ngori-
len hastalarda avantaj saglayabilecegi 6ngorilmiis-
tir. 25 G ve 23 G sistemi le karsilastirildiginda 27 G
sistemi akis dinamikleri, kesim hizlar1 ve ameliyat
siiresi acisindan dezavantajh olsa da se¢ilmis komp-
like vakalarda uygulanabilir ve sizdirmazlikla ilgili
endiseleri azaltabilir olarak diistintilmektedir.”
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Diinya genelinde her y1l 500.000’den fazla vitrektomi
prosediirii gerceklestiriliyor olsa da vitrektomi hala
ameliyat esnasinda komplikasyonlara neden olabilen
ozellikli bir ameliyat olarak kabul edilmektedir. Tek-
nolojideki gelismelerle ameliyat esnasinda komplikas-
yon oranini azaltan, giivenliligi artiran ve daha hizli
vitrektomi gerceklestirilmesine imkan veren yeni mo-
dern gelismig vitrektomi cihazlar: gelistirilmistir.®

Temelde vitrektomi cihazindan beklenen; goz igeri-
sinde basin¢ dalgalar1 olusturmamasi, iyi bir aydin-
latma sistemi olmasi, hem santral hem periferik vit-
reusta giuvenli modlarda ¢alisilmasina izin vermesi
ve vitreusun oldukca kiiciik parcalar halinde aspire
edilmesine olanak taniyan bir sisteme sahip olmasi-
dir.® Bu basit goriinen ancak oldukca komplike siste-
min anlagilabilmesi icin 6ncelikle vitrektomi cihazi-
nin Unitelerinin anlagilmasi gerekir.

1. VITREKTOMI ANA UNITE

Cihazin ana tnitesidir, fonksiyonlar ve ¢alisma bigi-
minin kontroliini saglar. Kesme hizi, vakum diizeyi,
pompa fonksiyonu, hava basinci, goz ici basin¢ kont-
rol istemi, lazer ve diatermi gibi fonksiyonlar: vitrek-
tomi ana iiniteden kontrol edilir. Istenilen degerler
buradan degistirilir. Bir fonksiyondan digerine hizli
ve kolay gecis bircok cihazda oldugu gibi genellikle
ayak pedali kullanilarak miimkiin olmaktadir. Tek-
nolojinin gelismesiyle birlikte kesme hizi, vakum dii-
zeyi ve akim oOzellikleri gibi parametreleri sofistike
bir gekilde koordine ederek kapali bir ortamda daha
hizli1 ve daha giivenli cerrahi prosedir saglayan vit-
rektomi cihazlar gelistirilmistir.® Ayrica bu cihazlar-
da geleneksel vitrektomi cihazlarindan farkli olarak
goz ici basing kontrol sistemi ile g6z i¢i basincini den-
gede tutma konusunda c¢ok biiyiik yenilikler getiril-
mis, vitrektomi sirasinda goz i¢i basing dalgalanma-
lar1 azaltilmig; béylece artik cerrahlar gise seviyesini
ayarlama endigesinden kurtulmuslardir.°

2. POMPA

Vitrektomi cihazlarinda ventiiri veya perilstatik pom-
pa kullanilmaktadir. Ventiiri pompa vakum tabanlh
bir pompadir, perilstatik pompa ise akis tabanhdir.
Ventiiri pompa kor vitrektomi gibi retinadan uzak ca-
ligilan hizh vitreus temizligi istedigimiz durumlarda
tercih edilirken; vitreus periferinde, dekole retinalar-
da ve membran temizligi gibi retinaya yaklasildig
durumlarda akis kontrollii perilstatik pompa tercih
edilir.! Ventiiri pompalarla ilgili temel sorun, pom-
panin kendisinin tirettigi aspirasyon akiginmi etkileyen
vakumun kontroliinden kaynaklanmaktadir. Yani,
ventiiri pompa sabit bir vakum seviyesini muhafaza
ettigi i¢in vitreus kesici icine girerken akig yavaslar,
ancak bu noktada BSS (Balanced salt solution - Den-
geli tuz soliisyonu) gibi daha diistik viskoziteye sahip

bir akigskan aspire edilecek olursa akis aniden hizlanir.
Bu nedenle periferik vitreusta caligilirken giivenligini
yitirmektedir.'? Periferik retinada calisihirken, kesici-
nin dakikadaki kesim hiz1 artirilarak ve aspirasyon
hiz1 azaltilarak ventiiri pompanin basarisizhik riski
azaltilmaktadir.’® Perilstatik sistemde ise akig hiz
akigkanin viskozitesinden bagimsiz olarak sabit kalir.
Perilstatik pompa ile akig, kesme hizi ile degismemek-
te ve kesme hizi ve gorev dongusi akis tizerinde hicbir
etki olmaksizin degistirilebilmektedir.’®* EVRS (Euro-
pean VitreoRetinal Society) retina dekolmani ¢calisma-
s1, ventiiri pompa ile birlikte yiiksek hiz kombinasyo-
nunun kesme siklig1 ne olursa olsun hala perilstatik
pompaya gore giivenirliginin az oldugunu kanitlamig-
tir.!! Sunu da hatirlatmak gerekir ki, her ne kadar
peristaltik pompa ventiiri pompaya oranla givenilir
gorinse de 2010 yilindan beri ventiiri pompa kulla-
nan cihazlardaki gelismeler ve kesici hiz ileri diizeyde
olan vitrektomi problarinin bu cihazlarda kullanilma-
siyla daha giivenli olarak ventiiri pompalarin kullani-
m1 yayginlagmistir. Bu iki pompay1 giincel modern vit-
rektomi cihazlar ile kargilagtiran ¢aligmalara ihtiyac
vardir. Sonug olarak vitrektomi cihazindan beklenen,
santral ve periferde giivenli ¢calisma imkanini sagla-
masi ve her iki pompa sistemini de bulundurmasidir.

3.VITREKTOMIi PROBU

Vitrektomi problari; kalinliklari, kullandiklar: ener-
ji, hareket tarzi ve kesme hizina gore siniflandirila-
bilmektedir.

A. Kalinliklarina Gére: Giinimizde 20 G (0.91
mm), 23 G (0.65 mm), 25 G (0.51 mm) ve 27 G (0.41
mm) kalinliklarda vitrektomi problar1 mevcuttur
(Resim 2). Giintiimiizde siklikla 23 G ve 25 G vitrekto-
mi tercih edilmektedir. 20 G vitrektomide vitreus di-
ger tekniklere gore goreceli olarak daha biiyiuk parca-
lar seklinde kesilmekte ve bu durum kompikasyonlara
neden olabilmektedir. 20 G vitrektomi igleminin biti-
minde sklerotomi bolgeleri genellikle absorbe olabilen
vicryl siitir ile kapatilmaktadir. Bu kapatma iglemi
sirasinda sklerotomi bélgesine retina ve vitreus inkar-
serasyonu olabilmektedir.’® Ozellikle infiizyon kaniilii-
nin cikarilmasi esnasinda goz ici basincinda degisik-
likler olabilmekte, bu esnada goz ici gaz ve silikon ya-
ginin disar: ¢itkabilmekte ve ameliyat sonras1 donemde
yetersiz goz ici tamponadi ile karsilagilabilmektedir.
Ayrica siitiir erozyonu, skleral nekroz ve siitiir yerinde
graniilom gibi komplikasyonlara da rastlanabilmekte-
dir.'* Bu nedenle 20 G vitrektomi giintimiizde daha az
oranda tercih edilmektedir.!” Yaygin olarak 23 G sis-
temi kullanilsa da cocuklarda, vitreus taban temizli-
ginde, traksiyonel retina dekolmanlarinda, proliferatif
vitreoretinopatide ve epiretinal membranlarda uygu-
lanan vitrektomilerde 25 G ve 27 G vitrektomi tek-
niklerini uygulayan cerrahlar da bulunmaktadir.®!81
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Ancak her ne kadar giinumiiz vitrektomi cihaz ve mal-
zemeleriyle sorun kismen ¢oziilse de, ¢ap kiigtildikee
vitrektomi probundan aspire edilen vitreus miktarinin
azaldig, vitrektomi siiresinin uzayabilecegi akilda tu-
tulmalidir. Ayrica cap kiiciildiikce aletlerdeki esneme
artmakta ve dayanmiklilik azalmaktadir.

25-G 27-G

Resim 2: Farkli kalinlardaki vitrektomi problart ve dis
caplarini gosteren resim goriilmektedir.

B. Kullandiklar: Enerjiye Gore: Vitrektomi cihazla-
rinda icteki probun hareketini saglamak icin iki sistem
mevcut olup biri elektrikli sistem digeri pnomatik sis-
temdir.?’ Giinumiizde yaygin olarak pnomatik sistemli
problar kullanmilmaktadir.?! Elektrikli sistemli problar-
da sap icinde bulunan motor sistemi, icteki metal tiipu
aktifolarak iter (kesme/kapanma) ve aktif olarak ¢eker
(aspirasyon/acilma). Pnomatik sistemde ise kesme ha-
reketi pnomatik basingla aktif olarak olusturulurken;
aspirasyon hareketi yay sistemi ile pasif olarak gercek-
lestirilir. Pnomatik sistemde; pnomatik basincla pro-
bun st kisminda yer alan lastik diyafram itilir, bu itis
giictiyle icteki, ucu keskin kesici tiip yaya kars: itilir
ve dis tiip acikligindan igeri giren vitreus dokusu kesi-
lir. Daha sonra yayin sikismasiyla olusan giic, kesiciyi
ve diyaframi geri iter ve dig tiip ucundaki acikliktan
tekrar vitreus girer (Resim 3). Bu dongu gorev dongii-
st olarak adlandirilir.??? Yani gorev dongusii; her bir
kesim dongtistinde dis tip ucundaki agikhigin (port)
acik kalma oranim ifade eder. Elektrikli sistemlerde
gorev siiresi kesim hizindan bagimsiz olarak %50-50
iken; pnomatik sistemlerde gorev siiresi kesim hiz ile
degismektedir, yiiksek kesim hizlarinda portun acik
kalma stiresi kisalmakta yani gorev dongiisii azalmak-
tadir.5 Elektrikli problar pnomatik problara gore daha
biiytiktir, daha agirdir ve yiiksek kesim hizlarinda
1isinma problemleri olusturabilmektedir. Pnomatik
problar hafiftir bu nedenle daha az yorgunluk olustu-
rur ve daha ucuzdur.?

Aspirasyon Portu —————»

4
~
‘ X
Diyafram \<

oy

Hareket Girisi

Kesici Hareketi

Kesici D\elifgi / /
// Kesici

Resim 3: Vitrektomi probu kesiti.

C. Hareket Tarzina Gore: Torsiyonel (biikiilme),
osilatuar (saga-sola) ve aksiyel (ileri-geri) sistemler
mevcuttur. Torsiyonel sistemi Machemer tarif etmis-
tir. Bu sistemde ic ice gecen iki tipten distaki tip sa-
bittir ve ucunda silindir seklinde bir agiklig: vardir.
Icteki tiip ise distaki tiip icinde aym1 yonde 360 dere-
ce donerek hareketler yapmakta ve keskin kenar ile
aspire edilen vitreusu kesmektedir; ancak bu hareket
vitreus traksiyonuna ve iyatrojenik yirtiklara neden
olabilmektedir.?’ Osilatuar sistemler torsiyonel siste-
me benzemekle birlikte buradaki rotasyonel hareket
Machemer’in VISC sisteminden farkli olarak 360 de-
rece degildir. Icteki tiipiin dis tiip etrafinda rotasyonu
180 derece ve iki yonlidiir bu nedenle vitreus traksi-
yonu riski daha dusiktir (Resim 4a).® Daha yaygin
kullanilan aksiyal ossilasyonlu problar ise giyotin tar-
zinda kesi yapmaktadir. Benzer sekilde i¢ ice gecen iki
tupten distaki tiip sabittir ve ucunda silindir seklinde
bir acikligr vardir, igteki tipiin u¢ kismi keskin olup
distaki tip iginde ileri geri hareketler yaparak aspi-
re edilen vitreusu kesmektedir (Resim 4b).2%¢ Giini-
miizde yeni bir sistem olan ve son teknoloji vitrekto-
mi cihazlarina eklenen ikiz gorev dongtisi sistemi ile
caligsan vitrektomi problar: gelistirilmistir (Twin Duty
Cycle Vitrectomy).???** Bu problarda daha buytik bir si-
lindirik aciklik iginde iki keskin kesici kenara sahip
olan ve hem kapanma hem de acilma asamalarinda
vitreusu keserek vitrektomi zamanini kisaltan bir i¢
kesici tiip sistemi kullanilmaktadir (Resim 5).
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Resim 4a-b: Alternasyon gostererek rotasyonel hareket ya-
pan torsiyonel ossilasyonlu vitrektomi probu goriilmektedir
(a). Giyotin tarzinda kesi yapan aksiyal ossilasyonlu vitrek-
tomi probu goriilmektedir (b).

* Tek hareketle iki kez kesi
* Tek hareketle iki kez aspirasyon

%92 agik gorev donglisi

=

}- ikiz Gorev Dongiisii

g
Y2
CESE
-

Resim 5: Son teknoloji vitrektomi cihazlarinda bulunan ikiz
gorev dongiisii sisteminin ¢alisma prensibi goriilmektedir.

D. Kesme Hizina Gore: Kesebildigi en yiksek hiza
gore problar; distiik, orta ve yiiksek hizli olarak si-
niflandirilabilir. Disik hizlilar dakikada 600 kesime
kadar ulasabilirler ve bunlar 6n vitreus i¢in tercih
edilirler. Orta hizhilar dakikada 600-1200 kesim,
yiiksek hizlilar ise dakikada 1200’den fazla kesim ya-
pabilmektedir.® Giinumiizdeki tiim cihazlar yiksek
hizl sistem ile caligmaktadar.

Ik vitrektomi cihazlarinda vitrektomun ucundaki vit-
reusu kesen giyotin seklindeki bicagin acilip kapanma
hiz1 dakikada 600’di. Bu yiiksek bir hiz gibi goriinse
de vitreus taban temizligi asamasinda retina yiizeyine
yapisik vitreusun kesilmesi sirasinda retina da hare-
ket etmekte ve vitrektomun ucuna dogru siiriiklene-
bilmekte ve ozellikle retina yilizeyine yakin vitreusun
temizlenmesi sirasinda iyatrojenik retina yirtiklar:
olusabilmekteydi. Vitrektomide giivenli ve traksiyon-
suz kesim icin 6zellikle vitreus tabaninda ve dekole re-
tinada calisilirken vitreustan olabildigince kii¢tik par-
calar kesmek 6nemlidir. Traksiyonu azaltip ameliyati
givenilir hale getirmek ve iyatrojenik yirtik riskini
ortadan kaldirmak icin giniimiizde standart problar-
da dakikada 6000, ikiz gorev dongiisii sistemi dongtisi
kullanan problarda ise dakikada 16000’ kadar kesi-
ler yapilabilmektedir.? Ayrica bu yiiksek kesim hizlar
ventiiri pompa kullanan sistemlerde giivenirligi artir-
makta ve ameliyat siiresini kisaltmaktadir.26

4. VAKUM

Ventiiri pompada kesicinin ucunda dogrusal bir va-
kum meydana gelir. Fakat kesicinin ucundaki vitreus
bittigi zaman, daha fazla yikama ¢ozeltisi aspire edi-
lir. Peristaltik pompada ise akig hizi her zaman ayni
kalir.'213 Vakum aralig1 klasik olarak 100-150 mmHg
arasindadir; yeni cihazlarda bu deger 650 mmHgya
kadar gikmaktadir.?” Yeni cihazlarda vakumdaki bu
araliklar ¢ok kiiciik steplerle degistirilebilmekte ve bu
da cerraha istenilen diizeyde emme kuvveti uygulaya-
rak traksiyonsuz giivenli bir cerrahiye olanak sagla-
maktadir.?® Ayrica refli teknolojisi olarak bilinen ve
yeni cihazlarda bulunan bir 6zellik de vitrektominin
giivenligini arttirmaktadir. Bu teknolojide, ameliyat
esnasinda iyatrojenik yaralanma riskine kars: gelis-
tirilmis yanligshkla tutulan bir dokunun aniden geri
birakilabilme 6zelligi vardir. Bu fonksiyonu devreye
gecirmek icin pedalin ani birakilmasi yeterlidir.?” Cer-
rahin sag veya sol ayaginin 6niine konulacak pedalla
vitreus kesicisinin kontrolii saglanabilmektedir. Bu
pedalla vitreus kesicisine sadece vakum veya kesme
veya her ikisi birden yaptirilabilmektedir.

5. INFUZYON

Modern vitrektomide infiizyon ayr1 bir porttan ve ge-
nellikle yercekimi ilkelerine gore calistirilir. Irrigas-
yon sise yiiksekligi ayarlanarak goz icerisinde isteni-
len diizeylerde basinglar elde edilebilir. Sise yiiksek-
ligi goz seviyesinden 35-40 cm yiiksekte tutulursa;
g0z i¢i basince1 25-30 mmHg seviyelerinde tutulabilir.
Yiiksek vakum giiglerinde ¢alisiliyorsa sise seviyeleri
yiikseltilebilir.? Infiizyon sisesinin goz seviyesinden
olan yuksekligi ile goz ic¢i basinc1 arasindaki iligki
su basit formiille hesaplanabilir.?® Goz i¢i basinci
(mmHg)=sise yiiksekligi(cm)x0.74.

Giunimizde kullanilan yeni vitrektomi cihazlar va-
kum ve kesme hiz1 seviyelerine gore sabit bir goz ici
basinci olusturmaya ¢alismakta ve g6z ici basing dalga-
lanmalarini1 en aza indirmeye calismaktadir.®® Goz ici
basing kontrol sistemi olarak bilinen bu sistemle cer-
rahin sise ytliksekligi ayarlama problemi ortadan kalk-
migtir. Goz ic¢i basing kontrol sisteminde sise icerisine
ayr1 bir 6zel kaniil ile girilerek cihazdan kontrol edile-
bilen basing¢ta hava verilir. Boylece hava pompasindan
ayarlanan basing diizeyleri, sigse seviyesini hi¢ degistir-
meden sise icerisinde olusturulmus olacak ve bu da di-
rekt infiizyona yansiyacaktir. Infiizyondan yiiksek ba-
sing istenirse de aym sekilde hava pompasinda basing
degerinin yiikseltilmesi yeterli olacaktir.?3!

6. ISIK KAYNAGI

Vitreoretinal cerrahide goz ici aydinlatma ekster-
nal veya internal yolla saglanabilir.® Eksternal ay-
dinlatmada biyomikroskop 15181 kullanilir ve kon-
takt ve nonkontakt lenslerle goriintiileme saglanir.
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Eksternal goriintiilemede retinada fototoksisite riski
daha azdir; ayrica cerrahin bosta kalan elini ikinci
bir mikrocerrahi alet i¢in kullanmasina firsat dog-
maktadir; ancak periferik aydinlatma internal sis-
temlere gore daha zayiftir.32 2002 yilinda Horuguchi
ve ark., 33 tarafindan tanitilan biyomikroskoba monte
edilen 40 diyoptrilik bir asferik nonkontakt lens ve
gorintuyla dizlestirmek i¢in kullanilan prizmatik
bir optik sistemi iceren (OFFISS-Optical Fiber Free
Intravitreal Surgery System) ozel bir sistem, ekster-
nal aydinlatmada kullanilmakta ve bu sekilde 6zel-
likle traksiyonel retina dekolmanlar1 ve proliferatif
vitreoretinopati gibi komplike vakalarda bimanuel
cerrahiye firsat dogmaktadir. Kiiciik pupilladan bile
stereoskopik gorinti saglayabilen OFFISS ile genis
bir ¢calisma mesafesi elde edilir.3*

Vitrektomi cihazlarinda internal aydinlatmada Metal
halide, Halogen, Xenon ve LED (light emitting diod)
151k kaynaklari kullanilmaktadir.?® Bunlar arasindaki
temel farkhilik spektral ¢iktidir (Resim 6). Her bir 1s1k
kaynag: farkli tipte renk karmas icerdigi icin farkh
sicakliklara sahiptir ve bu durum giivenligin yan sira
151k kaynaginin parlakligini da etkilemektedir.* Mavi
ve kizilotesi 1g1iklar diger renkler kadar giivenli olma-
salar da 1s1k filtreleri ile kontrol edilebilirler.3” Giiven-
lik ile baglantili olarak, kullanilan 1s181n spektral ¢ikt1
egrisi fotokimyasal tehlike egrisi ile mumkiin oldugu
kadar az cakisiyor olmalidir.?® Retinal fototoksisitenin
azaltilmasi i¢in diisiik dalga boylarinda daha fazla

spektral enerjiye sahip olunmalidir (Resim 7).
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Resim 6: Kromatik Cizelge. Beyaz renkler merkezde monok-
romatik renkler periferde yer almaktadir.
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Resim 7: Vitrektomi cihazlarinda kullanilan isiklarin yo-
Sunluk ve dalga boylart.

Ik vitrektomi cihazlar: halogen ve metal halide 151k
kaynaklar1 kullanmaktaydi. Hatta 23 G ve 25 G vit-
rektomi calismalari bu 11k kaynaklar: ile baslatild,
avize ve aydinlatmali enstriimanlar bu 1s1k kaynakla-
rina adapte edildi. Halogen ve metal halide 151k kay-
naklar1 aydinlatma giiclerinin ¢ok yiiksek olmamasi
ve uzun siireli aydinlatmalarda retina toksisitesi ya-
ratabildiklerinin gosterilmesi tizerine terk edildi.®®

Kiciik capli xenon 151k kaynaklar: ¢ok keskin bir ge-
kilde odaklanabilme 6zelligine sahip oldugu icin kul-
lanilmaktadir. Xenon 1s181n1n daha genis bir platoda
yer alan spektral ¢iktisi vardir ve distik dalga boylari
kesilebilir; ancak bunlar yine de egrinin altinda ka-
lan mavi agisindan biiyiik bir yer kaplamaktadir ve
bu alan giivenligin artirilmas: i¢in 1s1k filtrelerinin
kullanildigr yerdir.3” Xenon 151k kaynaklarinda hala
onemli miktarda mavi 1s1k kalmigtir ve 151k kayna-
ginin uzun bir zaman boyunca retinaya yakin tutul-
masi fototoksisite olusturabilmektedir.?” Xenon 1sik,
en azindan 420 nm ve altinda filtre edilerek kulla-
nilmalidir.?” Haritoglou ve ark.,?® 10 insan donér gozi
uzerinde yapmig oldugu calismada xenon 1s1k kayna-
ginin, halojen 151k kaynagindan daha az oranda re-
tinada yapisal degisiklige neden oldugunu ve xenon
151k kaynagi kullanimi ile retinada yiizey fototoksik
etkinin azaltilabilecegini bildirmektedir.

LED (light emitting diod) ana maddesi yar: iletken
silikondur ve tizerinden akim gecirilirse foton ener-
jisi yayar. Bu foton kirmizi, yesil ve mavi dalga boy-
lar1 yayar ve bunlarin bir arada kullanilmas: ile
beyaz 1s1k elde edilir. LED oldukca parlak goriinti
vermektedir ve tavsan gozlerinde endoilliminas-
yonda maksimum giicte kullanildiginda bile LED
1isiklarin fototoksik etkileri gortlmemigtir.?® Ayrica
LED ampuller ¢ok saglamdir ve uzun omurladir.
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10.000-20.000 saat aras1 dayanirlar. Bu durum, ba-
kim ve maliyet acisindan 6nemli bir avantaj saglar.*°
Yeni cihazlarda kullanilan filtresiz LEDStar 15181
hassas beyaz 11k kullanir ve onun egrilerinden biri
goziin spektral duyarhlig: icerisinde yer alir, goziin
fototoksisite egrisi ile ¢cok az ¢akigsan bir beyaz 1s1k ve-
rir.* LED ve Xenon 15181n aydinlatmalarinin yeterlili-
gi ve fotoksisite agisindan giivenirligi nedeniyle yeni
modern vitrektomi cihazlarinda tercih edilmektedir.

Endoilliminasyonda da bimanuel cerrahiye firsat
tanimak, cerrahi1 dominant olmayan elindeki isik
kaynagini tasima zahmetinden kurtarmak ve 1sik
kaynagini retinadan uzaklastirarak fotoksisite riski-
ni azaltmak icin plastik kilif icinde korunan fiberop-
tik baglantilar ile ek bir sklerotomiden goz igine 151k
ulagtirilmaktadir (Chandelier endoilliiminasyon).*
Tek bir fiberoptik kablonun olusturdugu aydinlat-
manin yetersiz olmasi, goz i¢inin homojen aydinlati-
lamamas1 ve golgelenmeler olusmasi nedeniyle ikili
fiberoptik kablo ile gerceklestirilen aydinlatilma sis-
temi (twinlight) ilk kez Eckart ve ark.,*? tarafindan
tanitilmig ve yaygin olarak kullanilmaya baglanmig-
tir. Fiberoptik kablolarla gerceklestirilin endoilltiimi-
nasyon aydinlatma sistemi korneal opasiteli olgular-
da 6n segment cerrahisi sirasinda da retroilliminas-
yon aydinlatma yaparak kullanilmaktadir.*?

7. HAVA POMPASI

Vitre icine hava uygulamasi; sklerotomilerde sizdir-
mazlhig1 saglamada, dekole retinalarda hava-sivi de-
gisimi manevrasinda ve vitre i¢i hemorajilerde erken
dénem ameliyat sonrasi kanama olusmasini engel-
lemek icin siklikla kullanilmaktadir.#* Vitrektomi
cihazlarinda ayak pedaliyla kontrol edilebilen hava
enjeksiyonu sistemi daha ¢ok hava-sivi degisimi igin
kullanilmakla birlikte g6z i¢i basing sistemi icin de
kullanilmaktadir. Giincel vitrektomi cihazlarinda
200 mmHg basinca kadar yiikselebilen hava kaynagi
bulunmakta ve bu da istenilen amaglar i¢in fazlasiyla

yeterli olmaktadir.*
8. SILIKON POMPASI

Modern vitrektomi sistemleri ile silikon yaglarini
enjeksiyonu ve cikarilmasi ayak pedaliyla kont-
rol edilebilen bir pompaya baglh enjektor siste-
mi kullanilarak gergeklestirilmektedir.*> Silikon
yag1 gibi viskoz sivilar1 vitreus kavitesine enjek-
te edebilmek i¢in belli bir basin¢ gerekmektedir.
Poiseuille yasasina gore bir tip igerisindeki akig-
kanin akimi tip yaricapinin dordinci kuvveti ile
dogru; tip uzunlugu ile ters orantilidir. Bu ne-
denle silikon yaglarinin basin¢ altinda daha ko-
lay enjeksiyonu i¢in infiizyon hatti oldukca kisa

tutulmus biiyiikk capli silikon enjeksiyon tiipleri
gelistirilmistir (Resim 8).%6 Farkli yogunluk ve vis-
kozitelerdeki silikon enjeksiyonu i¢in yeterli giicte
bir pompa bulunmas: iglemi daha hizli ve givenli
kilmaktadir. Silikon enjeksiyonu icin entegre veya
lineer basingla kontrol edilen pnomatik bir viskoz
sivi enjeksiyon sistemi mevcuttur. Bu pnomatik
sistemle belli bir basin¢ araligi saglanmaktadir.
Silikon enjeksiyonu sirasinda kullanilan silikonun
viskozitesine gore degismekle birlikte basing, mak-
simum 80 mmHg olacak gekilde saglanir.?” Silikon
enjeksiyonu ile ilgili hatirlanmasi gereken bir diger
nokta da sitiirsiiz transkonjonktival bir vitreoreti-
nal cerrahi sistemi sonras1 tamponad olarak silikon
kullanilmissa, trokarlar ¢ikarildiktan sonra silikon
kacagina bagh periokiiler komplikasyonlarin 6nlen-
mesi i¢in sklerotomi alanlarinin kontroli ve gerekir-
se sitire edilmesinin gerekliligidir.!®
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Resim 8: Silikon enjeksiyon seti. Infiizyon hattinin vitrektomi
cthazina baglantisyyla aktif silikon enjeksiyonu gerceklegtirilir.

9. DIATERMI

Diatermi; viicut dokularinin yiksek frekansh elekt-
romanyetik radyasyonun, elektrik akimlarinin veya
ultrasonik dalgalarin gecisine gosterdikleri direncg
nedeniyle 1sinmasidir. Yani diatermiyle radyofre-
kans enerjisi 1s1ya dontisturilir ve béylece protein
koagiilasyonu gerceklestirilir.*® Vitreoretinal cerrahi
sirasinda diatermi; kanama kontroli, fibrovaskiiler
dokunun kontrakte edilmesi ve drenaj retinotomisi
acilmas1 gibi durumlarda kullanilabilse de primer
kullanim amaci hemostazdir.’ Biitiin modern vit-
rektomi cihazlar1 entegre bir diatermi sistemi icer-
mektedir. Diatermi, eksternal veya internal olarak
uygulanabilir. Ge¢miste eksternal diatermi secilmis
vakalarda kullanilmis olsa da skleral incelme ve
buna bagl ameliyat sonrasinda skleral riiptir, apse
ve endoftalmi gibi komplikasyonlara neden olabilme
riskleri nedeniyle giniimiizde ¢ok tercih edilmemek-
tedir.’”® Diatermi, unipolar (monopolar) veya bipolar
sistem kullanilarak uygulanabilir. Giintimiizde bipo-
lar diatermi sistemi tercih edilmektedir. Bipolar sis-
temde radyofrekans enerjisi goz igerisindeki iki ayri
elektrot arasindan gecerken; unipolar sistemde go6z
icerisindeki bir elektrotla hastanin altina konulan bir
plaka arasindan gecis saglanmaktadir. Unipolar sis-
tem kullanildiginda radyofrekans enerjisi optik sinir
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uzerinden yayilarak optik atrofi gibi komplikasyonla-
ra neden olabilmektedir. Bu acidan da bipolar sistem
daha guvenlidir.®! Yine ge¢miste kullanilan bipolar
bimanuel diatermi sisteminde elektrodlar ayri goz
ici enstriimanlara baglanmisti ve bu enstriimanlarin
ucu fibrovaskiiler dokuyu koagiile etmek icin elektrot
islevi gormekteydi ancak giinumiizde popiiler olan
ve en cok tercih edilen yontem bipolar tek el kulla-
nilan sistemdir.52 Koaksiyal bipolar diatermi olarak
da bilinen bu sistem de tek bir prob, birbirinden yete-
rince yalitilmis iki ayr1 elektrot icermektedir. Ayrica
modern cihazlarda koaksiyal bipolar diatermi prob-
larinin aspirasyon ve endoilluminasyon ile kombine
edilmesi ameliyat sirasinda cerraha kanamay1 aspire
edebilme ve kanayan damari daha iyi gorerek koagii-
le etme imkan1 sunmustur.®® Bu entegre sistem 6zel-
likle proliferatif diyabetik retinopati vakalarinda fib-
rovaskiiler proliferasyonlarla ugrasanlar i¢cin 6nemli
bir yardimcidir.’* Koaksiyal radyofrekans diatermi,
vitreoretinal cerrahi disinda katarakt ve glokom cer-
rahilerinde de hemostaz amaciyla kullanilmaktadir.*®

10. ENDOLAZER

Vitreoretinal cerrahide endofotokoagiilasyon; retina-
daki yirtiklarin etrafinin kapatilmasinda, diyabetik
retinopatide, iskemik venoz tikanikliklarda iskemik
dokunun ablate edilmesinde, hemoglobinopati ve
retinal telenjektazilerde anormal vaskiiler yapinin
regrese edilmesinde ve cerrahi sirasinda kanamanim
durdurulmasinda kullanilmaktadir.>® Steve Charles®®
tarafindan gelistirilen ilk endolazer sistemi tasinabi-
lir bir xenon ark koagiilatériine entegre edilmis ayak
pedali tarafindan aktive edilen fiberoptik bir probdan
olusmaktaydi. Daha sonra Landers, Fleischman ve
Charles’in devam eden arastirmalariyla argon lazer
kaynagi kullanan bagimsiz endofotokoagiilasyon sis-
temi gelistirilmistir.5”®® Argon lazer mavi-yesil (488
nm) veya yalnmizca yesil (514 nm) 1s1k yayar. Argon
lazer; hemoglobin ve melanin tarafindan iyi absorbe
edilir, hemoglobin tarafindan iyi tutulma ozelligiyle
hemorajik retinopati alanlarini tahrip eder. Ancak
lens veya vitreus opasitesi gibi durumlarda enerji ile-
timinde kayiplar gorilebilir.’® Nd:YAG lazerin 1064
nm dalga boyundaki 1s1n1 lineer olmayan bir kristal-
den gecirilerek frekansi ikiye katlanabilmekte, 532
nm dalga boyunda yesil 1s1k elde edilebilmekte ve te-
davi amacl lazerler arasinda kullanilabilmektedir.®
Puliafito ve arkadaslari diod lazeri endofotokoagiilas-
yon amaciyla kullanmay1 6nermiglerdir.%! Diod lazer
uyarildiginda kizilétesine yakin 790-950 nm dalga
boyu araliginda radyasyon iireten yar1 iletken gal-
yum, aliminyum ve arsenik kristal icerir. Diod lazer
kirmiz1 renkte bir kilavuz 1sik icerir, opasitelerden
gecerken enerjisini kaybetmez, hemorajinin igeri-
sinden gecerek koagiilasyon yapabilir ve daha derin
yaniklar olusturabilir.®? Ginumiizde son teknoloji

vitrektomi cihazlarinda argon lazer gibi davranan an-
cak diod lazerin avantajlarini tasiyan entegre 532 nm
yesil diod lazer sistemi kullanilmaktadir.®® Yesil diod
lazer argon lazere gére hemoglobin ve melanin tara-
findan daha iyi absorbe edilir ve yesil 151k yaymasina
ragmen kirmizi renkte bir kilavuz 1g1k icermektedir.

11. FAKO MODULU VE FAKOFRAGMATOM

Modern vitrektomi cihazlar1 fakoemiilsifikasyon ile
katarakt cerrahisi yapabilme 6zelligine sahip olma-
Iidir. Clinki vitrektomi ile kombine fako cerrahisi
artik siklikla uygulanmaktadir. Fakofragmatom,
vitre icine lens parcasi digmesi durumunda arka
segmentteki sert niikkleus pargalarini parcalamak ve
aspire etmek icin kullanilir.%* Arka segmentte kul-
lanilan niikleus parcalama igleminde, kilifi ¢ikartil-
mis ¢iplak standart fako ucu kullanilmaktadir. Ama
bu u¢ standart uca gore biraz daha uzun olup ig li-
men cap1 daha dardir.%
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