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Amag: Vitreusa disloke olmus niikleus ve gozici lensi (GIL)’nin ¢ikarilmasinda pars plana vitrektomi (PPV) ile birlikte
6n kamara koruyucu (OKK) kullaniminin teknik ve komplikasyonlarini degerlendirmek.

Gereg ve yontem: Vitreusa disloke olmus niikleus ve GIL nedeniyle cerrahi tedavi yapilan toplam 49 hastanin 49
goziine ait tibbi ve cerrahi kayitlar geriye doniik olarak incelendi. Kayitlar iki gruba ayrildi. Grup 1 (26 gbz) niikleus
veya GIL’nin cikariminda standart ¢ girisli PPV uygulanan hastalari, Grup 2 ise (23 géz) iki girisli PPV ile birlikte
infiizyon i¢in OKK kullanilarak nukleus veya GI1leri ¢ikarilan hastalari kapsadi. Komplikasyon oranlari, cerrahi teknik
ve cerrahi stireleri iki grup arasinda kiyaslandi.

Bulgular: Ortalama takip stresi 7,2+1.4 ay (4 ile 17 ay arast) idi. Ortalama yaglar Grup 1’de 72,23%7.6 (64 ile 80 yil
arasinda), Grup 2’de 71,30£7.3 (60 ile 81 yil arasinda) idi ve iki grup arasinda istatistiksel farklilik gdstermiyordu
(p>0.05). Dokuz olguda (%18.37) 6n kamara gozici lensi (GIL), 31 olguda (%63.26) arka kamara GIL yerlestirildi.
Diger 9 olguda ise (%18.37) GIL yerlestirilemedi ve bu olgular kontakt lenslerle rehabilite edildi. Tki grup arasindaki
komplikasyon oranlart arasinda anlamlt bir fark yoktu (p>0.05). OKK infiizyonlu PPV’de ortalama cerrahi siiresi
standart ¢ girisli PPV’dekinden istatistiksel olarak daha kisayd: (p = 0.026).

Sonug: On kamara koruyucu teknigi ve iki girisli PPV ile, disloke olmus niikleus ve GIL.’nin cikarimi kolay, giivenli ve
huzlt bir prosediir gibi gériinmektedir.

Anahtar Kelimeler: Gézigi Lens; Lens Nukleusu; Vitrektomi; On Kamara Koruyucu.

The Usage of Anterior Chamber Maintainer with Pars Plana Vitrectomy in the Extraction of Dislocated
Nucleus and Intraocular Lens

Objective: To evaluate the technique and complications of the usage of anterior chamber maintainer (ACM) with pars
plana vitrectomy (PPV) in the removal of dislocated intraocular lens (IOL) and nucleus.

Materials and Method: The medical and surgical records of the eyes with nucleus and IOL dislocation into the vitreous
which underwent surgery were inspected retrospectively. Records were divided into two groups. Group 1 (26 eyes)
was included that the patients undergone three ports standard PPV for the removal of nucleus and IOL, while Group
2 (23 eyes) was included the patients which undergone the removal of nucleus and IOL using two ports PPV and an
ACM for infusion. The rates of the complication, surgical techniques and surgery times were compated between two
groups.

Results: The mean follow-up time was 7,2+1.4 months (range, 4 to 17 months). The mean patient age was 72,2317.6
(range, 64 to 80 years) in Group 1 and 71,30+7.3 (range, 60 to 81 years) in Group 2 and there was no difference
among the two groups (p>0.05). Anterior chamber intraocular lens (IOL) in 9 (18.37%) cases and posterior chamber
IOL in 31 (63.26%) cases were implanted. The remaining 9 (18.37%) cases could not implant IOL, and these cases
were rehabilitated with contact lenses. The complication rate between two groups was no significantly different
(p>0.05). Mean surgery time in PPV with ACM infusion was statistically lesser than that of standard three-port PPV
(p=0.026).

Conclusion: Removal of dislocated nucleus and IOL with ACM technique and two ports PPV seems as an casy, safe
and rapid procedure.

Key Words: Intraocular Lens; Lens; Vitrectomy; Anterior Chamber Maintainer.

Giris arasinda  bildirilmistir.">  Vitreus  icine  nikleus

dislokasyonu zonil kaybt veya arka kapsil yirtigina
Fakoemtlsifikasyon ile katarakt ekstraksiyonunun tim neden olan travma, psédocksfoliasyon sendromu, sert
diinyada artis gbstermesi nedeniyle niikleus ve gozigi nitkleus  varligi  veya cerrahi deneyimsizlik  gibi
lens (GIL) dislokasyonunda artis izlenmektedir. durumlarda ortaya cikabilir. Gozici lensler de vitreus
Vitreusa niikleus dislokasyonu insidansi %0.09 ile %0.8 icine, YAG lazer kapsulotomi ve travma sonucu veya

arka  kamara (AK) GILlerinin AK’ya diizgiin
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Vitreusa Disloke Niikleus ve Gézigi Lensinin Cikarilmasinda Pars Plana Vitrektomi ile Bitlikte On Kamara
Koruyucunun Kullanimi

Nikleusun ve lens parcalarinin  vitreus bosluguna
disloke oldugu olgularda kronik dveit, sekonder
glokom, kistoid makula 6demi, kornea 6demi, retinada
kanama ve dekolman, nadiren endoftalmi gibi gérmeyi
tehdit eden  komplikasyonlar  gelisebilir.®  Bu
komplikasyonlarin  6nlenmesi i¢in vitreusa disloke
nitkleus veya GIL’nin ¢tkarilmast islemi pars plana
vitrektomi (PPV) yontemi ile bir veya iki hafta icinde
uygulanmaktadir. Uygun ve geciktirilmeyen tedavi ile
cogu olguda iyi bir gbrme keskinligi
saglanabilmektedir.%!!

On kamara koruyucu (OKK), ilk olarak kiiciik kesili
katarakt cerrahisinde Blumenthal tarafindan
kullanilmugtir.1214  Katarakt cerrahisinde OKK’nun
kullantmi arka kapstl yirtgi, mikrobiyal kontaminasyon
ve ekspulsif hemoraji risklerinin azalmasi, 6n kamara
(OK) derinliginin  korunmasi, kornea endotelinin
korunmast, goz i¢i basinct (GIB)’nin dengelenmesi ve
lensin dogurtulmasinda kolaylik gibi 6nemli avantajlar
saglamaktadir.’322 Ayrica OKICnun psédofakik ve
afakik hastalarda silikon yagi geri aliminda kullaniminin
sklerotomilere bagli komplikasyon riskini azaltarak
cerrahi ve iyilesme siirelerini kisalttigt bildirilmistir.!® 23

Bu calisma vitreusa disloke olmus niikleus ve GIL’nin
cikarilmasinda PPV ile birlikte OKK kullanimin teknik
ve  komplikasyonlarint  degerlendirmek  amactyla
yapilmistir.

Gereg ve Yontem

Subat 2007 ile Haziran 2009 arasinda Universite
hastanemizin G6z Hastaliklart Klinigi'nde PPV ile
nitkleus veya GIL ¢ikarimi uygulanmis 49 hastanin
klinik ve cerrahi kayitlar1 geriye doniik olarak gdzden
gecirildi. Calisma  Helsinki deklerasyonundaki
prensiplere  gbére  yapildi. ~ Tim  hastalardan
bilgilendirilmis onam formu alinmisti. Biitiin ameliyatlar
aynt cerrah tarafindan yapildi. Cerrahide Méller-Wedel
ameliyat mikroskobunun EIBOS gérintileme sistemi
kullanildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, uygulanan
cerrahinin siiresi ve kullanilan infiizyon tipi (OKK veya
skleral inflizyon kanuld) gibi bilgilerle birlikte ameliyat
Oncesi ve sonrast en iyi duzeltilmis gbrme keskinlikleri
(FIDGK), korneal édem, sekonder glokom, makula
O6demi, vitreus hemorajisi, retinal yirtik, kanama, retina
ve koroid dekolmani gibi ameliyat sirasindaki ve
ameliyat sonrast komplikasyonlar degerlendirildi.

Kayitlar iki gruba ayrildi. Grup 1 (26 g6z) vitreusa
disloke olmus nukleus veya GIL’nin ¢tkariminda skleral
infizyon kantlintn kullanildigr standart ti¢ sklerotomi
girisli PPV uygulanan olgulardan olusturuldu. Grup 2
(23 g6z) ise vitreusa disloke olmus nukleus veya
Gil nin iki sklerotomi girisi ile birlikte infiizyon kantili
olarak OKICnun kullanildigy iki girisli PPV ile cikarildig
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olgulardan  olusturuldu.  Bitin  hastalara  tam

oftalmolojik muayene yapildi.

Niikleusun vitreusa disloke oldugu 27 hastanin 16’sinda
(%59.26) ve GIL’nin vitreusa disloke oldugu 22
hastanin 12’sinde (%54.55) korneal 6dem mevcuttu. Bu
hastalara  ameliyat Oncesi ginde 7x1  topikal
dekzametazon damlast ve 5x1 %5’lik sodyum kloriir
damlast kullanilarak korneal 6dem tim olgularda tedavi
edilerek ameliyat icin yeterli korneal saydamlik saglandi.
Ameliyat éncesi GIB 21 mmHgnin istiinde olan
olgular topikal anti-glokomat6z ilaglarla tedavi edilerek
operasyona alinmistir.

Niikleusun vitreusa disloke oldugu 27 hasta ile GIL.’nin
vitreusa  disloke oldugu 22 hasta PPV  wve
nikleusun/GIL’in  cikarilmast  ile  tedavi  edildi.
Niikleusun vitreusa disloke oldugu 14 hasta ve GIL’nin
vitreusa disloke oldugu 12 hastada standart Gg girisli
PPV kullanilirken, niikleusun disloke oldugu geriye
kalan 13 hasta ile GIL’nin disloke oldugu geriye kalan
10 hasta OKK’lu iki girisli PPV kullanildi. Hastalar
bagka merkezlerden refere edildigi i¢in katarakt cerrahisi
sirasinda lens veya niikleus parcast distikten hemen
sonra miidahale edilme olanagt olmadi. Tim olgulara
bir hafta icinde mudahale edildi.

Hastalarin ameliyat stireleri ameliyat mikroskobunun
gorintilleme  ve  kayit  sisteminin  zamanlayicist
kullanilarak not edildi. Lokal ya da genel anestezi
zamani hari¢, konjonktivaya ilk kesi yapilmasindan
cerrahinin sonunda konjonktivanin kapatildigi ana kadar
gecen stire ameliyat stresi olarak degerlendirildi.

Cerrahi Teknik

Grup 1’deki hastalarda t¢ girisli PPV icin fornix tabanlt
konjonktival diseksiyon, skleranin agiga ¢ikarilmast ve
episkleral diyatermiyi takiben alt temporal kadrandan
limbusa 3mm uzakliktan sklerotomi yapilds.

Mikrovitreoretinal (MVR) bigak ile vertikal insizyon
yapilip pupiller araliktan bigak ucu gortlunceye kadar
ilerletildi. 8-0 Vikril sutiir ile 20 gauge skleral infiizyon
kantilii sklerotomi bolgesinin kenarlarina siitiire edildi.
Infiizyon pozisyonunun  uygunlugu
infiizyona baslanmadan dogrulandi. Ust nasal ve iist
temporal kadranlardan aymi sekilde iki sklerotomi girisi
daha yapildi. Vitrektomi icin standart 20-gauge
endoilluminatér ve vitreus kesicisi (Alcon Accurus 2500
Probe; Alcon Laboratories, Fort Worth, Texas)
kullanild. Vitreus ve membranlar 900-1500 kesi/dakika
ve 150-250 mmHg vakum ayarlart  kullanilarak
temizlendi. Infiizyon basinc1 20 mmHg’da tutuldu.

kanuliniin

Grup 2’de OKK ile infuzyon sisteminin kullanildig: iki
girisli PPV icin fornix tabanlt konjonktival diseksiyon ve
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skleranin a¢iga ¢ikarilmas: ve episkleral diyatermiyi
takiben korneaya saat 4 veya 8 hizasindan 20 gauge
MVR  bicak kullanilarak tek parasentez insizyonu
yapildi. On kamara koruyucunun ucu parasentez
insizyonundan girilerek, u¢ 6n kamarada olacak sekilde
yerlestirilerek kornea endoteline stvi akimina bagh
hasarin 6nlenmesi icin irise dogru ¢evrildi. Dengeli tuz
solisyonu (DTS) sisesi hastanin g6z seviyesinden
yaklastk 60cm yukariya kaldirldi ve OKK kaniiliine
baglandt. 20 gauge OKK (Visitec Catalog No 5061)
kullanlarak Adrenalin (1 mg/l) igeren DTS ile OK
stirekli olarak infiize edildi. Ug girisli PPV’de anlatilan
sckilde standard 20-gauge endoilluminatér ve vitreus
kesicisi igin iist nasal ve Gst temporal kadranlardan iki
sklerotomi daha yapildi. Vitreus ve membranlar diger
hasta grubunda kullanilan cihaz aynt parametrelerde
kullanilarak temizlendi. Ttim hastalarda cerrahi aletlerin
giris yerlerinin hazirlanmasindan sonra asagidaki adimlar
uygulandi.

Niikleusu disloke olmug olgularda, vitreusun ve lens
pargalarinin  OK’dan  gikarilmasindan  sonra, varsa
vitreus icindeki lens parcalart ve vitreus bantlar
vitreoretinal makaslar ve vitreus kesicisi ile temizlendi.
St perfluorokarbon  (PFCL)  (Oftadecaline®,
perfluorodecaline, Tecno Instruments stl, Milano, Italy)
nikleusu yiizdirerek 6n vitreusa getirmek icin vitreus
bosluguna ve mumkiinse niikleusun altina enjekte edildi.
Niikleus 6n vitreusa getirildikten sonra géz ic¢i forceps
ile OK’ya getirilerek limbal korneal insizyon ile kesi
yerinden ans yardimiyla ¢ikarddi. Kalan lens partikilleri
ve vitreus temizlendi. Vitreus boslugunda kalmis
yumusak kortikal kalintilar vitreus kesicisi veya flit
kaniille alindi.

Gozigi lensi disloke olan hastalarda aynt sekilde
OK’daki vitreus temizlendikten sonra vitreus boslugu
icerisindeki  GIL’in  etrafindaki  vitreus bant ve
yapistkliklart  temizlendi. St perflorokarbon  GIL’i
yizdiirmek ve 6n vitreusa getirmek icin GILin altina
enjekte edildi.

Gozigi lensi 6n vitreusa getirildikten sonra g6z ici
forseps ile yakalanarak OK’ya alind: ve limbal korneal
insizyon yapilarak cikarildi. Goz iginden ¢ikarilan
GILlerin timi tek parca akrilik lenslerdi. Vitreus
boslugunda kalmis yumusak kortikal kalintidar vitreus
kesicisi veya flut kaniille alindi. 6.5 mm optik capl
PMMA GIL arka kapsiil destegi yeterli olan olgularda
silyer sulkusa implante edildi. Diger olgularda OK GIL,
periferik iridektomi yapildiktan ve 0,1 mg/ml karbakol
intraoktler soliisyon (Miostat, carbachol intraocular
solution, Alcon Laboratories, Inc.,Texas, USA) ile
pupilla daraltildiktan sonra 6n kamaraya yerlestirildi.
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Korneal kesiler 10/0 monoflaman sutir ile tek tek
suture edildi.

Stvi perflorokarbon aktif aspirasyonlu flit kanil ile geri
alindt. Periferik retina olasi retinal yirtiklarin saptanmasi
icin muayene edildi. Intravitreal tampon madde
kullanilmadt. Vitrektominin ardindan sklerotomiler 8-0
vikril ve konjonktivalar 8-0 ipek siitiitlerle kapatildi. On
kamara koruyucu kullanilan olgularda konjonktivanin
kapatiimasindan  6nce DTS sisesi hastanin g6z
seviyesine indirildi, OKK ¢ikarld, OK yeniden
olusturuldu ve parasentez yeri sivi ile hidrate edildi.
Hicbir hastada ameliyat sirasinda retinal kanama, yirtik
ve dekolman gelismedi.

Ameliyat  sonrast doénemde korneal d6dem ve
enflamatuar reaksiyon derecesine gore gundiz 5x1-
saatbast dozlarda topikal steroidli damla

(Dekzametazon: Maxidex oftalmik soliisyon Alcon,
Texas ,USA), gece yatmadan once steroidli pomad
(Maxidex oftalmik pomad, Alcon, Texas ,USA) ve
gindiiz 5x1 siklikta antibiyotikli damlalar (Oflaksosin
:Exocin oftalmik soliisyon, Abdi Ibrahim, Tirkiye),
GIB’nin 21 mmHg’dan yiiksek oldugu olgularda giinde
iki kez 0.5% timolol damla (Timosol %0.5 oftalmik
solisyon, Bilim lag, Tirkiye) ve giinde 3x1 oral
asetazolamid tablet (Diazomid tablet, Sanofi-Aventis,
Tiirkiye) kullanildi. GIB’daki artisa gore gerektiginde
intravenéz  mannitol (%20 Kanfleks, Kansuk
Laboratuart, Tiurkiye) verildi. Medikal tedavi ameliyat
sonrast 4-6 haftalilk dénemde klinik bulgulara gore
azaltilarak kesildi. Hastalar postoperatif 1. hafta her giin,
sonra 8-10 hafta streyle her hafta muayene edildi.

Istatistiksel Analiz

Elde edilen verilerin ortalama ve standart sapmalar
alindt. Calismanin istatistiksel analizi Statistical Package
for the Social Sciences 13 (SPSS 11.0, Chicago, IL,
USA) paket programi ile yapildi. Kargilastirmalarda
nominal degerler icin Mann Whitney U testi, kategorik
degerler icin Ki-Kare testi kullanildi. P degerinin
0.05’den kigik olmast istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

Bulgular

Calismaya alnan toplam 49 hastanin Grup 1’de 157
erkek (%057.69) ve 111 kadin (%42.31), Grup 2’de 13’4
erkek (%56.52) ve 10’u (%43.48) kadindi. Ortalama
takip siresi 7,2+1.4 ay (4 ile 17 ay). Hastalarin yas
ortalamalari Grup 1 i¢in 72,23%7.6 (Yas araligt: 64 ile 80
) ve Grup 2 icin 71,30+7.3 (Yas araligt: 60 ile 81) idi
(Tablo 1). Gruplar yas ve cinsiyet acisindan benzerdi
(p>0.05).



Vitreusa Disloke Niikleus ve Gézigi Lensinin Cikarilmasinda Pars Plana Vitrektomi ile Bitlikte On Kamara
Koruyucunun Kullanimi

Tablo 1. Gruplar arasinda yag, komplikasyon orani ve cerrahi siiresinin karsilastiriimast.

Grup Yas Cerrahi stiresi | Retina dekolmani Korneal 6dem GiB’da yiukselme

(y1l) (dakika®SD) (olgu say1s1) (%) (olgu say1s1) (%) (olgu say1s1) (%)
Grup 1 (n=26) 72,23 52,08+6,59 5 (19.23%) 10 (38.46%) 7 (26.92 %)
Grup 2 (n=23) 71,30 45,80%6,05* 4 (17.40%) 8 (34.78%) 5 (21.73%)

*:p<0.05 (Istatistiksel olarak anlamli)

Grup 1’deki olgularin  ameliyat éncesi  EIDGK
persepsiyon (P) (+) ile 5/10 atasinda olup ortalama
0.0840.16 iken, Grup 2’deki olgularin EIDGK P (+) ile
3/10 arasindayd: ve ortalama 0.1010.13 idi. Ameliyat
sonrast son kontrolde ise EIDGK Grup 1de el
hareketleri  duzeyi (EHD) ile 6/10 arasinda
degismekteydi ve ortalama 0.1720.20 olarak bulundu.
Grup 2’deki ameliyat sonrast EIDGK 50 santimetreden
parmak sayma ile 5/10 arasinda degismekteydi ve
ortalama 0.15+0.28 olarak bulundu. Gruplar arasinda
EIDGK agisindan, ameliyat sonrast  diizeylerde
istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmadi (p>0.05).
Ancak her iki grupta ameliyat 6ncesi ile kiyaslandiginda
ameliyat sonrast EIDGK diizeyleri arasindaki farklar
istatistiksel olarak anlaml idi (p<<0.05). Olgularin gbrme
diizeyleri Snellen Egeli ile olctlerek literatiirde Holladay
JT  tarafindan  hazirlanan  °Gorme  Keskinligi
Déniustirme Kart1” kullanilarak ortalama degerleri ve
standart sapmalart hesaplanmugtir.?*

49 olgunun, 9una OK GIL (%18.37) ve 31’ine AK GIL
(%63.26) verlestirildi. Kalan 9 (%18.37) olguda OK
GIL, mevecut 6n kamara sigligt ve pupil diizensizligi
nedeniyle yerlestirilemedi ve bu olgularda kontakt
lenslerle afaki tashihi yapild.

Ameliyat sonrast dénemde, Grup 1’de 7 olguda
(%26.92), Grup 2’de ise 5 olguda (%21.73) tibbi tedavi
ile kontrol altina alnabilen gegici GIB yiikselmesi
gozlendi Ancak gruplar arasinda bu komplikasyon orani
icin istatistiksel bir fark saptanmadi (p>0.05). Grup
1°’deki 10 hastada (%38.46) ve Grup 2’deki 8 hastada
(%34.78) gecici kornea Odemi gelisti ancak gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(>0.05). Ameliyat sonrast dénemde, hicbir olguda
hifema, fibrin reaksiyonu ve pupiller membran
olusmadi.

Ameliyat sonrast 2.ayda retina dekolmant Grup 1’deki
hastalarin 5’inde (%019.23), Grup 2’dekilerin ise 4’tinde
(%17.40) izlendi. iki gruptaki komplikasyon oranlart
benzerdi (p>0.05). Yedi hastada tek cerrahi ile, kalan iki
hastada iki cerrahi ile retina yatistirildi (Tablo 1).

Ortalama cerrahi siiresi (lokal ya da genel anestezi siiresi
hari¢ birakildiginda) Grup 1°de 52,08£6,59 dakika (43—
64 dakika araliginda), Grup 2’de 45,80£6,05 dakika (38—
55 dakika araliginda) idi. On kamara koruyucu ile
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infizyon saglanan PPV’de ortalama cerrahi stresi
standart g girisli PPV’dekinden istatistiksel olarak daha
kisa idi (p = 0.026) (Tablo 1).

Tartisma

Vitreusa disloke olmus niikleus ve GIL’nin vitreoretinal
cerrahlar tarafindan ilk birkag hafta icinde PPV yéntemi
ile cikaridmast Onerilmektedir. Nikleus pargalarinin
ctkarilmasinda viskoelastik madde kullanilarak 6nden,
tek girisli veya cift girisli PPV tanimlanmistir (8,10). Stvi
petflorokarbon kullanilarak ya da kullanilmadan yapilan
U¢ girisi PPV daha giivenli bir teknik olarak
bildirilmistir.?>

23 ve 25 gauge transkonjonktival sitirsiiz vitrektomi
teknikleri  siiratle  gelismektedir.  Transkonjonktival
cerrahinin secilmis olgularda 20 G ten daha hizli olmast,
konjonktival hasarin ¢ok az olmasi, ¢ok erken gorsel
rehabilitasyon bir ¢ok arastiriciyt  transkonjonktival
stitirsiiz cerrahiye yonlendirmektedir.?6 Baslangicta 25
G aletlerde daha ¢ok gbézlenen aletlerin esnekligi ve
kirlganligi  problemi vitreus tabanmna kolay ulagimi
onlemekte ve komplike olgularin daha zor tedavisine
neden olmakta idi. Bu yiizden bir¢ok arastirict komplike
olgularda daha kalin aletlerin kullanilmasina izin veren
23 G vitrektomiyi kullanmaya basladi. Teknolojideki
gelismeler, kugiik keside daha hizlt galisan vitrektomi
cihazlarinin dretilmesi, daha sert ve esnemeyen cerrahi
enstrumanlarin tretilmesi, xenon aydinlatma ile ¢ok ince

fiberoptik ~ kablolardan =~ mitkemmel aydinlatmanin
saglanmasi, transkonjonktival cerrahide 23 ve 25 G
cerrahide  karsdlastigimiz  giicliklerin - bircogunun

astlmasint saglamistir.?0 Guntumiizde 23 veya 25 gauge
transkonjonktival PPV ile vitreusa disloke olmus
nitkleus ve GIL’leri basarili ve givenli bir sekilde
ctkarilmakla birlikte konvansiyonel 20 gauge PPV halen
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu calismanin yapildigt
doénemde klinigimizde 23 veya 25 gauge sistemi ve bu
teknige ait tecriibemiz yoktu. Bu nedenle ¢alismamizda
konvansiyonel 20 gauge PPV kullanilmistir.

Standart t¢ girisli PPV isleminde skleral infizyon
yetlestirilmesi ve  bunun icin de
konjonktivanin  diseksiyonu, episkleral koterizasyon,
hemostazin saglanmasi, sklerotomi agilmasi, infiizyon
kantlinin  skleraya  sitiire  edilmesi, sonradan
sklerotominin ~ ve konjonktivanin kapatilmast
gerekmektedir. Tim bu islemler cerrahi stresinde artisa
sebep olmaktadir.?>3* Ayrica daha 6nemlisi infiizyon
kantilinin c¢ikmasi veya yerinden oynamasmna bagl

kanuliiniin



Turgut ve ark.

olarak kazayla subretinal alana svimin girisi retina
dekolmant  ile  sonuclanabilmektedir.  Kanama,
fibrovaskiler proliferasyon, retinal inkarserasyon, retina

dekolmani, iridodiyaliz ve koroidal efiizyon gibi
infizyon sklerotomisinden kaynaklanan
komplikasyonlar ~modern  vitreoretinal  cerrahinin

baslangicindan beri bilinmektedir.>-37

Vitreusa disloke olmus niikleusun ya da GIL’in
cikariminda OKK’nun kullaniminda OK’ya giren hava
nedeniyle goriis kalitesinin bozulmast, OK derinliginde
degiskenliklere baglt pupiller dilatasyon ve bu nedenle
nitkleusun dogurtulmasinda zorluk, gelisebilecek yiiksek
OK bastnct nedeniyle nitkleusun yada GIL’in OK’ya
alinmasinda  zorluk  gibi  birtakim  dezavantajlar
mevcuttur.  Ancak  hastalarimizin  hicbirinde  bu
problemlerle karsilagmadik.

Nikleusun veya GIL’in vitreusa disloke olmast
durumunda arka kapsiil yirtigina baglt olarak OK ve
vitreus boslugu tek bir kompartmana déntgsar. Bu
nedenle, bu olgularda intravitreal uygulamalar icin pars
plana yoluyla infiizyon sisteminin yerlestitilmesine gerek
kalmayabilir. Dislokasyon olgularinin yénetiminde her
ne kadar ii¢ girisli PPV énerilse de, bu calismada OKK
ile  devamli  infiizyon  sistemini  kullanidarak
konvansiyonel sistemi kismen modifiye ettigimiz
OKK’lu PPV teknigini tecriibe ettik.

On kamara koruyucu kullanimi ile modifiye edilen
PPV’nin konvansiyonel pars plana yaklasimli infiizyon
kaniili sistemine gbre birkag avantaji olabilir. Limbal
korneal parasentez ile infiizyon kantl girisinin yapilmast
konjonktivanin diseksiyonunu gerektirmez ve infiizyon
sklerotomisine bagli komplikasyonlar: ve de sitir
kullanimt gerekliligini ortadan kaldrrr.17-22,38,39

Bu teknikte vitreus tabani infiizyon sklerotomisinden
korundugu icin iyatrojenik retinal yirtik, subretinal sivi
birikimi, vitreus hemorajisi ve koroidal hemoraji
onlenmis olur. Ayrica bu teknik uygulandiginda cerrahi

siresi  kisalmakta ve gOrsel rehabilitasyon  da
hizlanmaktadir.
On  kamara koruyucunun kullanildigt  olgularda

parasentezden sivt kagagi, korneal dekompanzasyon ve
Descemet dekolmant gibi komplikasyonlar izlenebilir.

Olgularimizin  hi¢  birinde bu gibi 6n segment
komplikasyonu izlenmedi. Ancak, bu yoéntemde stvi
perflorokarbonun pasif aspirasyonla geri alimi sirasinda
havanin OK’ya gegisine bagl goriintii problemleri, bu
nedenle de aktif aspirasyonlu flit kantl kullaniminin
gerekliligi g6z ardi  edilmemelidir. On kamara
koruyucusuna bagh en Onemli zorluklardan biri
skleranin  ¢Oktiirtilerek periferik  retinanin  ¢ok iyl
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muayene edilememesi ve vitreoretinal cerrahi yapilirken
korneanin kirigmast ve gérintiiniin bozulmasidir.

CGalismamizda retina dekolmant komplikasyon orant
%17-19 civarinda saptanmustir.  Grup 1°de retina
dekolmant gelisen bes olgunun tcii nitkleusun vitreusa
disloke oldugu, iki olgu ise GII’nin vitreusa disloke
oldugu olgulardan olusmaktaydi. Grup 2’de ise retina
dekolmant gelisen dort olgunun Uginde niikleus
vitreusa disloke olurken, bir olguda ise GIL vitreusa
disloke olmustu. Vitreusa disloke niikleus veya GIL
olgularinin  cerrahisinden sonra retina dekolmani
gelisme oraninin gesitli ¢alismalarda %12-20 arasinda
bildirilmistir.26-28 Calismamizdaki retina dekolmani orant
diger calismalardaki oranin st sinirina yakindir. Cerrahi
tecribemiz artttkca ve gelismis cerrahi cihaz ve
malzemeleri kullanmamiz durumunda bu oranin daha
disiik olacagi kanaatindeyiz.

Sonug olarak, OKK’lu iki girisli PPV vitreusa disloke
olmus niikleus veya GIL ¢ikariminda kolay, pratik, daha
az travmatik ve infiizyon sklerotomisine bagh
komplikasyon riskinin daha dastik olabilecegi bir
prosediir gibi gorinmektedir. Ancak OKK’nun
kulaniddigi  bu  teknigin standart G¢ girisli PPV
prosediiriine gére daha giivenli bir prosediir olduguna
karar verilebilmesi icin daha uzun takip sireli ve
pakimetrik ve spekiiler mikroskopik
degerlendirilmelerin de yapildigi genis vaka calismalarina
gereksinim vardir.
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