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1. GIRIS ve AMAC

Pars Plana Vitrektomi (PPV) giinimiizde yirtikli ve traksiyonel retina
dekolmani, vitreus i¢ine kanama, proliferatif diyabetik retinopati, idiopatik ve
sekonder epiretinal membran, makiila deligi, vitreomakiiler traksiyon, endoftalmi,
vitreus opasiteleri, géz i¢i yabanci cisimlerin g¢ikartilmasi gibi olduk¢a genis
endikasyonlarda kullanilan bir cerrahi tekniktir. PPV'de,glinlimiizde kullanilan son
teknoloji {irtinleri sayesinde, cerrahi basar1 her gegen giin giderek artmaktadir (1).
Vitrektomi 1971 yilindan beri uygulanmakta olan bir cerrahi ydntem olup,
oftalmolojide katarakt ve refraktif cerrahiden sonra ii¢lincii en siklikta uygulanan

prosediir haline gelmistir (2).

Gozde agn sikayeti ile birlikte olan Goz I¢i Basinci (GIB) artis1 énemli bir
postoperatif komplikasyondur. GIB artisina miidahele edilmezse glokomotdz hasar
geliserek kalic1 géorme kaybina neden olabilir. Bu yiizden GIB yakindan takip
edilmelidir (3,4).

GIB’daki artis postoperatif erken veya ge¢c donemde goriilebilmektedir. PPV
sonrasi erken dénemdeki GIB artisginin en sik sebepleri arasinda: aym seansda
uygulanan  lensektomi, laser fotokoagiilasyon, silikon yagi implantasyonu,
genlesen gaz , intravitreal steroid enjeksiyonu, vitrektomi sonrasi kanama ve
inflamasyon sayilabilir. GIB’daki bu erken yiikselme genellikle gegicidir ve
medikal tedavi ile kontrol edilebilir (5). Daha ge¢ postoperatif donemde, silikon
yagina bagli pupiller blok, inflamasyon, anterior sinesi, rubeozis iridis veya
emiilsifiye olmus veya olmamis silikon yaginin 6n kamaraya dogru yer
degistirmesine bagli glokom da bildirilmistir (6). Ayrica, skleral ¢cokertmeden sonra
bozulan vendz drenaj ve siliyer cismin 6ne yer degistirmesi nedeniyle, ag1
kapanmasi1 glokomu olusabilir. Son zamanlarda, biitin bunlardan bagimsiz
olmak {izere, komplikasyonsuz primer vitrektominin ¢ok ge¢ postoperatif
donemlerinde acgik acili glokoma neden olabildigine dair kuvvetli bir goriis

olusmaya baslamis ve ¢esitli ¢alismalarla da desteklenmistir (7-9).

Bu ¢alismanin ilk amaci klinigimizde PPV uygulanan hastalarin, cerrahi sonrasi

erken ve ge¢ donem GIB artis nedenleri, siklig1 ve cerrahi yontemlerle olan



iliskisini arastirmaktir. ikinci amaci ise PPV sonrasi GIB artisinda uygulanan tibbi

ve cerrahi tedavinin basar1 oranini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Vitreus Yapisi ve Anatomisi

Embriyolojik olarak mezodermden gelisen vitreus, lens ile retina arasinda
uzanan saydam, renksiz ve jelatindz yapidir. Su %99'dan fazlasini olusturur (10).
Goziin tiim hacminin %80'i vitreusdur. Igerigini tip II kollejen, hyaliirinik asit,
glikoprotein ve proteoglikanlar olusturur. Kollajen lifler gerici kuvvetlere karsi
direng saglar ve viskoelastik 6zellik kazandirir. Tip II kollajenin, hyaliironik asite
orani, vitreusun s1vi veya jel olmasini belirler. Kollajen lifler artik¢a vitreus biiytlik
oranda jel kivamindadir. Yaslandik¢a vitreustaki kollajen miktar1 azalir ve

vitreusun igerigindeki sivi voliimii artar (11).

Vitreus topografik olarak ii¢ boliimde incelenebilir: Bunlar kortikal ve santral

vitreus ile vitreus bazidir.

Kortikal vitreus: vitreus cisminin disindaki, yogun kismidir. Ora serratanin 6n
tarafina dogru uzanarak 6n hyaloid membrani olusturur. On hyaloid membran (sekil
2.1) arka lens yiizeyine Wieger’in Hyaloidokapsiiler Ligamani araciligiyla sikica

yapisiktir (12).

Lens arka yiizeyiyle 6n hyaloid membran arasindaki bosluga “Berger Boslugu”
adi verilir. Yogunlasmis arka kortikal vitreus, internal limitan membranla
kaynasarak arka hyaloid membrani olusturur. Arka hyaloid optik sinire yapismaz
ve bu arada kalan potansiyel bosluga “Martegiani Boslugu” adi verilir. Cloquet
kanal1 primer vitreustan kaynaklanan hyaloid arter kalintis1 olup i¢i bos damar

benzeri tiibiiler bir yapidir (13).

Santral Vitreus: vitreusun merkezi kismi olup, iceriginde daha az kollejen ve

fibrin icermesine bagl olarak yogunlugu diisiiktiir.

Vitreus bazi: Ondeki vitreusun siki1 yapistig1 yerler olan, periferik retina ve ora

serrata da vitreus bazini olusturur.

Periferik vitreus dort mm'lik pars planaya, ora serrataya ve ora serrata

arkasindaki iki mm'ik periferik retinaya 360 derece sikica yapisiktir. Toplam alt1



mm'lik bu alana vitre tabani ad1 verilir. Pars plananin 6n iki mm'lik kismi1 6n vitre
tabani, son iki mm'lik kismi orta vitre tabani, ora serrata arkasindaki iki mm'lik

periferik retina ise arka vitre tabani olarak isimlendirilir (14).

Vitreous base

Berger's space
(retrolental space
of Erggelet)

Ora serrata
Sclera

Choroid
Retina

Pars plicata

Pars plana

Cloquet's canal —

Secondary vitreous

Area of Martegiani

il / Egger's line forming Anterior hyaloid
' Wieger's ligament  Ganal of Petit
(hyaloideocapsular li.)

Sekil 2.1: Wieger’in Hyaloidokapsiiler Ligamani
2.2 Pars Plana Vitrektomi

Pars plana vitrektomi, vitreusun cerrahi olarak ¢ikartilmasi ve yerine siv1, hava,
gaz ya da silikon yag1 konulmasidir. Bugiin bilinen sekliyle ilk PPV, 1971 yilinda
Machemer ve arkadaslari tarafindan Intra Vitreal Hemorajisi (IVH) olan diabetik
bir hastaya yapilmistir. Machemer ve arkadaglar1 17 gauge vitreus kesici ile 2,3 mm

skleral insizyon yaparak PPV'yi ger¢eklestirmislerdir (15).

Glinlimiizde kullanilan 23 ve 25 Gauge (G) transkonjonktival vitrektomi
sistemlerinin ilk agamas1 2002 yilinda E. de Juan ve arkadaglarinin Doheny Retina
enstitiistinde 25-Gauge (G) kiiclik kesili transkonjonktival siitiirsliz vitrektomi
sistemini gelistirmesi, 2005 yilinda C. Eckardt’m 23 G transkonjonktival

vitrektomi sistemini vitreoretinal cerrahide kullanmasi ile gergeklesmistir(16,17).

Yeni teknoloji ve aletlerin kullanilmasi ile birlikte vitreus cerrahisinin

endikasyonlari ¢ok genislemistir.



2.3 PPV Endikasyonlan

Diyabetik Retinopati'de;

* Temizlenmemis ya da tekrarlayan vitreus i¢i kanamasi,
* Traksiyonel retina dekolmani,

» Kombine traksiyonel ve regmatojen retina dekolmani,

* Progresif fibrovaskiiler proliferasyon,

* Fibrovaskiiler proliferasyona bagli makiila distorsiyonu,
+ Sik1 arka hyaloide bagli makiila 6demidir.

Retinada;

* Proliferatif vitreoretinopati ile beraber ,

* Dev yirtikln,

* Arka kutup yirtiklarina bagli ,

* Sec¢ilmis primer retina dekolmanlaridir.

On segment cerrahisi komplikasyonlarinda;
* Disloke lens materyali,

« Disloke intraokiiler lens,

» Afakik ya da psodofakik kistoid makiila 6demi,
* Endoftalmi,

* Malign glokom,

+ Koroidal kanama,

* Epitel ice biiylimesi,

* Anestetik igne perforasyonudur.



Travmada;

* Hifema temizligi, travmatik katarakt ya da disloke lens,
* Vitreus kanamasi ve/veya retina dekolmani ile beraber penetrasyon,
* Reaktif intraokiiler yabanci cisim,

* Subretinal kanama/membran,

* Travmatik makiila deligidir.

Makiila cerrahisinde;

* Epiretinal membran,

» Makiila deligi,

* Koroidal neovaskiilarizasyon,

» Masif subretinal kanama,

* Vitreomakdiler traksiyon sendromu,

» Makiiler translokasyon,

* Optik pit’e sekonder serdz retina dekolmani,

* Retinal fotoreseptorler ya da retina pigment epitelinin transplantasyonudur.
Pediyatrik retina bozukluklarinda;

* Prematiir retinopatisi,

* Persistan hiperplastik primer vitreus,

» Familiyal eksudatif vitreoretinopati,

* Dev retinal yirtiklar/diyalizler,

* Jiivenil retinoskizis,

e Jiivenil romatoid artrit,



» Koroidal koloboma sendromu ya da optik sinir kolobomuna sekonder retina

dekolmanidir.

Tiumorlerde;

* Koroid tiimoérlerinin internal rezeksiyonu,

* Retinal anjiyomato6ziin komplikasyonlari,

» Kombine retina ve retina pigment epiteli hamartomu,

« Intraokiiler lenfoma,

 Tanisal vitrektomi,

* Retinal biyopsidir.

Uveitlerde;

* Viral retinit, sitomegaloviriis, akut retinal nekroz,

« Intraokiiler enfeksiyonlar bakteriyal, viral, fungal, parazitik,
* Oftalmomiyasis,

* Enflamatuar durumlar, sarkoidoz, Behget hastaligi, iiveal efiizyon,
* Pars planit,

* Whipple hastaligi,

* Familiyal amiloidoz,

* Hipotonidir (18).

2.4 Cerrahi Teknik

2.4.1 Skleral Girislerin Hazirlanmasi

Pars plana vitrektomide goz igerisine en uygun giris yeri pars planadir. Pars
plana erigkinlerde limbustan 2-2,5 mm geriden baglar ve temporalde 6,5-7 mm’ye

nazalde 5-5,5 mm’ye kadar devam eder. Cocuklarda ise ortalama limbusun iki mm



gerisinden baslar ve temporalde 4,5 mm’ye, nazalde 3,5 mm’ye kadar devam eder.
Pars plana vitrektomide siliperotemporal, siiperonazal ve inferotemporal olmak
izere birbirinden ayr1 ¢ skleral giris yapilir. Giris yerinin limbusa olan uzakligi
fakik gozlerde 3,5-4 mm, psddofak ve afak gozlerde 3-3,5 mm olarak ayarlanir.
Onceden giris yerleri igin konjonktivanin agildigi ve infiizyon kaniiliiniin
inferotemporale siitiire edildigi 20G vitrektomi teknigi; giiniimiiz de, yerini 23G ve

25G transkonjonktival vitrektomi teknigine birakmustir (19).

Transkonjonktival cerrahinin birgok dnemli avantajlart vardir. Yara iyilesmesi
ve gorsel rehabilitasyon siiresi daha kisadir. Konjonktiva hasari ¢ok azdir. Infiizyon
kaniiliinlin yeri ameliyat sirasinda degistirilebilir. Bir¢ok hastalikta operasyon
stiresi daha kisadir. Postoperatif astigmatizma daha az olusur. Daha az inflizyon

akis1 ile operasyonu sonlandirmak miimkiindiir (20).

Transkonjonktival siitiirsiiz cerrahinin en énemli asamas1 kaniiliillerin uygun
yerlestirilmesidir. ilk uygulamalar konjonktivanin biraz kaydirilmasindan sonra 25
G kantiiller 90 derecelik perpendikiiler bir giris ile yapildi.. Ancak zaman iginde bu
teknik ile oldukca yiiksek oranlarda yara yeri sizintisi ve buna bagh
komplikasyonlar bildirildi (21). Artik birgok uygulayici yara yeri sizintist nedeni
ile perpendikiiler girisi birakti ve kaniiller valv olusturacak sekilde egimli olarak
implante edildi. Bu teknikte konjonktivanin kaydirilmasindan sonra trokar dnce 30
derecelik ac1 ile sklera duvarinda ilerletilir. Trokar kaniiliin ucuna geldigi anda bir
direng (Sekil 2.2) ile karsilasilir ve bu anda trokar skleral valv olusturacak sekil de
diklestirilerek goz igine girilir (20,21). Trokar g6z duvarmi gegtikten sonra geri
cikarilmadan 6nce sabitlenmeyi saglamak i¢in, mikrokaniiliin boynundan tutularak
uygulanir. Daha sonra trokar kaniilden ayrilarak g6z disina ¢ikarilir ve mikrokaniil

gozde kalir. Mikrokaniiliin goérevi skleral agikligin sabit kalmasini saglamaktir.



Sekil 2.2: Kaniillerin yerlestirilmesi

2.4.2 Vitreus Kesicileri

Vitreus kesicileri temel tipleri ikiye ayrilmaktadir. Birincisi dokunun aspire
edildigi yan girisleri ile probun aksinda hareket eden i¢ kesici sistemden olusan
Giyotin; ikincisi ise probun ucuna daha yakin bir yan giris mevcut olup probun
igerisinde donen bir bigak yardimi ile vitreusun kesimi ve aspirasyonu saglayan

doner kesicidir.

Son yillarda diger kesici teknolojileri de gelismektedir. En ¢ok timit verici olan
Erbium-YAG (Ytrium-Aluminium-Garnet) kesicilerdir. Bu tip aletler ile altindaki
retinaya zarar vermeden, epiretinal dokunun katmanlarinin kesilebilecegi

varsayilmaktadir (22).
2.4.3 Lensektomi

PPV esnasinda lens sublukse ya da lens bulaniklii nedeniyle retina
goriilemiyorsa lensektomi yapilabilir. Bunlarin disinda, vitreoretinal traksiyonun,
vitreus tabaninin 6niinde oldugu proliferatif vitreoretinopati (PVR) ya da travma

gibi durumlarda da lensektomi yapilabilir.

Son yillarda katarakti olan olgularda, standart fakoemiilsifikasyon ve akrilik
Intra Okiiler Lens (IOL) implantasyonu ile kombine vitrektomi daha fazla tercih
edilmektedir (23).



2.4.4 Epiretinal Membran Diseksiyonu

Epiretinal membran (ERM) cerrahisinde oOncelikle arka hyaloidi retina
yizeyinden aynstirilir. Bu asamadan sonra epiretinal proliferatif doku
uzaklastirilarak merkezi traksiyon etkisi gevsetilmeye c¢alisilir. Arka hyaloidin
vitreoretinal ara ylizeydeki mekanik etkileri makiila deligi olusumuna ve merkezi
gorme kaybina neden olabilmektedir. Cerrahi esnasinda arka hyaloidin ayristig

Weiss halkasinin goriilmesi ile anlagilir.

Intraoperatif arka hyaloid ve membranlarin goriintiilenmesini kolaylastirmak
icin g¢esitli boyalar ve triamsinolan asetonide kullanilabilir. Arka hayoidin
boyanmasinda triamsinolon asetonide; epiretinal membranlar icin tripan mavisi, i¢

limitan membran i¢in ise brillant mavisi veya indosiyanin yesili tercih edilmektedir

(24).
2.4.5 Perflorokarbon Sivilar

Perflorokarbon (PFK) sivilari, karbon-fluorin bagi iceren tamamen florlanmig
sentetik hidrokarbon analoglaridir. Renksiz ve kokusuz olan bu bilesikler yiiksek
dansiteye sahiptirler. Viskoziteleri ise 2 -3 centistokes arasinda, oldukg¢a diisiik

degerlerdedir.

Suya gore yiiksek olan spesifik gravitesi, retina dekolmani cerrahisinde dekole
retinanin PFK sivisinin agirhigiyla arka kutuptan baglayarak yatigtirilirken, retina
alt1 sivisinin da anteriora dogru yer degistirerek periferal yirtiklardan bosalmasini
saglar. Tamponad kuvveti florlu silikondan alt1 kat fazladir; ve retinay1 tigiincii bir
el gibi stabilize ederek membran soyulmasi ve delaminasyonunda biiyiik kolaylik
yaratir. PFK sivilart optik olarak seffaftir ve refraktif indeksleri salinden ¢ok az
farklidir. Bu 6zellik konvansiyonel kontakt lens sistemlerinin herhangi bir optik

aberasyon olmadan cerrahide kullanilabilmesini saglar.

Diistik yiizey gerilimi ve buna karsilik gelen yiiksek arayiizey gerilime sahip
olmalar1 tek bir damla olarak kalmalarina yardimci olur ve yirtiklardan subretinal
alana gegmelerini zorlastirir. Diisiik viskozitede olmalari ise (+25 C°'de 0.8-8.03)

kiiclik caplt kantillerle goz i¢ine kolaylikla verilip alinabilmelerine olanak tanir.
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Yiiksek kaynama sicakliklarina sahip olmalarinin getirdigi avantaj ise endolazer

uygulamalarinda buharlasma ve kimyasal bozulma olmamasidir.

Cok sayida PFK s1visi, vitreoretinal cerrahide kullanim amaciyla aragtirilmistir.
Vitreoretinal cerrahide en ¢ok kullanilan PFK sivilar1 ve 6zellikleri gizelge 2.1'de
gorilmektedir (25). Bunlar arasinda 6zellikle perfloro-n-oktan en diisiik
viskozitede olmasi, digerlerine gore sudan daha farkli refraktif indekse sahip
olmasi, oldukga sabit bir bilesik olmasi ve son derece saf clde edilebilmesi

nedeniyle daha fazla tercih edilir (26).

Cizelge 2.1: Perflorokarbon sivilarinin kimyasal 6zellikleri

Ozellikler Perfloro-n-oktan Perflorodekalin Perflorofenantren
Kimyasal formiilii CsFs CioF1s CuFas
Molekiil agirhg 438 462 624
Spesifik gravite 1.76 1.94 2.03
Yiizey gerilimi(Dyne/cm) 14 16 16
Refraktif indeks 1.27 1.31 1.33
Buharlagsma 50 135 <1
basimnci(mmHg)

Viskozite(centistokes) 0.8 2.7 8.03

2.4.6 Endofotokoagiilasyon

Degisik dalga boylarinda koherent 1s1ik kullanilarak yanik olusturulmasina

fotokoagiilasyon  denir.

Transvitreal

yoldan

endoproblar

fotokoagiilasyon olusturulmasina endofotokoagiilasyon denir.

yardimiyla

Endofotokoagiilasyon; retinal yirtik ve deliklerin etrafina, diyabetik olgularda

PPV sonrasit ilave lazer, neovaskiiler alanlarin fotokogiilasyonu, membran
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diseksiyonu sirasinda neovaskiiler membranlarin koagiilasyonu, travmatik retinal
kontiizyonlarda ve retinal yabanci cisimlerde saglam retinaya profilaksi amaciyla

kullanilanilir (19).
2.5 Goz ici tamponad maddeler

Vitrektomi cerrahisi son agsamasi, vitreus boslugunu bir tamponad ajantyla
doldurmak gerekliligine karar vermektir. Genellikle ameliyat sonrasi donemde,
retina ile RPE“nin temasta kalmasimi saglamak amaciyla goz i¢i tamponad

maddeler birakilmaktadir.

Ideal bir gbz ici tamponad inert, nontoksik ve saydam olmali, su ile
karismamali, g6z i¢cinde dagilmamali, vitreusta uzun siire kalabilmeli, diizensiz
yiizeyleri de tamponlayabilmeli, mikrocerrahi aletlerle kullanilmasi kolay olmali,

g0z i¢i proliferasyonu artirmamali, hatta azaltmahdir (27).
2.5.1 Gaz tamponad

Vitreoretinal cerrahide siklikla ti¢ farkli gaz kullanilmaktadir: hava, stlfiir
hegzafloriir (SF6), perfloropropan (C3F8). Bu gazlarin tiimii vitreus boslugundaki
dokular ile reaksiyona girmemektedir. Hava, eger vitreus bosluguna enjekte edilirse
genislemez, fakat saf SF6, C2F6 ve C3F8, kan dolagimindaki ¢6ziinmiis hava-gaz
kabarcigina girerek, goz ici gaz kabarcigi ile dengeye gelinceye kadar genisler. Her
bir gazin fiziksel Ozelligi vitreoretinal cerrahide kullanim endikasyonlarini
belirlemeye yardimer olur. (Cizelge 2.2) Gazlarin farkli emilim oranlari, cerrahin
cesitli retinal hastaliklarda uygun tamponad siiresi saglayacak gazi, se¢mesine

imkan tanir.
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Cizelge 2.2: G0z i¢i gaz tamponadlarin 6zellikleri

Molekiil Genlesme Genlesmeyen Gozde kalma
agirhgi Katsayis1 Konsantrasyon | Siiresi (giin)
Hava 29 0 5-7
SF6 146 1.9-2.0 18 10-14
C2F6 138 3.3 16 30-35
C3F8 188 4 14 55-65

Goz i¢i tamponad olarak kullanilan gazin genlesmesi, gaz kabarcig: ile kan
dolasiminda ¢6zlinmiis havanin, (%80 nitrojen / %20 oksijen) goz i¢indeki gaz
kabarcigina girmesiyle gerceklesir. Kabarciga giren havanin net etkisi goz ici gaz
kabarciginin hacmini arttirmaktadir. Bu nedenle artmis gaz hacmine, sklera
genisleyerek uyum saglayamadigi icin, GIB artmaktadir. Akoziin disa akimi da,
artmig gaz kabarcik hacmini dengelemek ic¢in artacaktir. Kabarcik yavas
genislediginde, normal disa akim kolaylii olan gozlerin cogunda GIB tekrar
dengeye gelecektir. Postoperatif dénemde GIB artis1 istenmeyen bir durumdur.
Postoperatif g6z i¢i basincindaki, bu yiikselme gecici olup topikal ya da sistemik
akoz baskilayicilar ile gogunlukla kontrol altina aliabilir. Eger cerrahi sirasinda
uygun gaz secilirse artmis g6z i¢i basinct kontrolii i¢in gaz baloncugunun bir
kisminin uzaklastirilmast nadiren gerekir. Bunun i¢in goz icinde kullanilan gaz
konsantrasyonlart minimal genlesecek, ya da genlesmeyecek sekilde
ayarlanmalidir. Genlesmeyen maksimum SF6 konsantrasyonu % 20 SF6 / % 80
hava; C3F8 i¢in genlesmeyen maksimum konsantrasyon % 12 C3F8 /% 88 havadir
(28,29).

Gaz tamponad kullanimi sonras1, goz i¢indeki gaz kabarcigi halen biiyiik ise,
hava yolu ile yolculuk etmesi ya da yiiksek irtifada bulumasi tavsiye edilmez.

Bunun nedeni azalmig atmosferik basinga bagli, gaz tamponadlarin genlesmesi
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sonucu goz i¢i basincinda artisa sebep olmasidir. Gaz kabarcig % 5 ve daha az

oluncaya kadar hava ulasimindan kaginilmalidir.

Gaz tamponad verilecek hastalarda, nitr6z oksit anestezisinden mutlaka
kagmilmalidir. Eger nitréz oksit anestezisi kullanilacak ise, gaz goze verilmeden
30 dakika once anestezi kesilmelidir. Bunun nedeni ise vitreus boslugunda
¢ozlinmiis halde bulunan nitrdz oksitin vitreusa gaz enjekte edilir edilmez gaz
kabarcigina girmeye baslamasidir. Sklerotominin kapanmasimi takiben 10-15
dakika i¢inde gaz kabarcig1 i¢ine girmis nitréz oksit genleserek g6z i¢i basincinda
artisa sebep olur. Daha sonra gaz kabarcigindaki nitr6z oksit kan dolagimina geri

doner ve kabarcigin hacminin azalmasina, sonug olarak da hipotoniye sebep olur

(30).
2.5.2 Silikon tamponad

Silikon yagi (polidimetilsiloksan) ilk olarak 1962'de Cibis ve arkadaslarinin
caligmalariyla vitreoretinal cerrahiye girmistir (31). Modern vitreus mikrocerrahi
tekniklerinin gelismesiyle 1970'li yillarda pars plana vitrektomi ile birlikte silikon

yag1 kalici tampon maddesi olarak basariyla uygulandi.

Silikon yaginin tampon maddesi olarak kullanilabilmesini saglayan temel
ozellikleri sunlardir:refraktif indeksi 1.4035 olup yogunlugu sudan diistiktir.

Yiizey gerilimi yiiksektir ancak gaz-su ylizey geriliminden diistiktiir.

En ¢ok kullanilan iki silikon viskozitelerine gore (1000 cs ve 5000 cs)
tanimlanmiglardir. Yiiksek viskoziteli silikon yagi, diisiik viskoziteye gore daha az
emiilsifiye olmaktadir. Bunun disinda diisiik viskoziteli silikonu vitreusa verip,
almak daha kolaydir. iki silikon arasinda tamponad giicii agisindan herhangi bir
farklilik yoktur. Her iki tip silikon da spesifik gravite acisindan sudan daha hafiftir.
Bu 6zelligi dikkate alinarak goz i¢i uygulamasindaki cerrahi prensipler belirlenir

(32).
Silikon kullanim endikasyonlari:

* Komplike retina dekolmani
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* Komplike pediatrik retina dekolmani

s lleri proliferatif diabetik retinopati

* Travma

* Makula deligi

* Dev retinal yirtik

* Koroidal kolobomla birlikte retina dekolmani

* Hipotoniye giden kronik iiveit ve enfeksiyoz retinitdir.
2.6 PPV Komplikasyonlar:
2.6.1 intraoperatif komplikasyonlar
Lens komplikasyonu

Intraoperatif lens bulanikligi siklikla irrigasyon soliisyonlara bagh

gelismektedir. Bu duruma 6zellikle diabetik hastalarda daha fazla rastlanmaktadir.

Intraoperatif olarak goriilen lens bulanikliliginin bir diger nedeni de, periferik
retinada islem yaparken vitrektomi aletlerinin lensle temasidir. Bu durumda
cerrahiyi zorlagtiracak kadar lens bulanikligi gelisebilir. Eger lenste olusan
bulaniklik nedeniyle cerrahi zorlasirsa lensektomi yapilarak devam etmek

gerekebilir (11).
Sklerotomi komplikasyonlari

En onemli sklerotomi komplikasyonu periferik retinanin hasar gormesi ve
retinanin inkarserasyonudur. Diger bir komplikasyon ise infiizyon Kkaniilii
yerlestirildikten sonra kaniil pupil aralifindan goriilmeden, sivi agilmasi sonucu
meydana gelen infiizyon sivisinin suprakoroidal mesafeye giderek koroid

dekolmani olusturmasidir.(33)
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Kornea komplikasyonlari

Operasyon sirasinda en sik karsilagilan kornea komplikasyonu kornea
bulaniklagsmadir. Kornea bulaniklasmas1 farkedildigi anda, ilk 6nce GiB kontrol
edilmelidir. Eger GIB yiiksek ise diisiiriilmelidir. GIB regiile edilmesine ragmen
kornea bulanikligi devam ediyorsa kornea epiteli kazinarak operasyona devam
etmek miinkiindiir (34).

Kanama

Intraoperatif olarak retinal damarlarm avulsiyonu, iatrojenik retina yirtig1,

vaskiilarize preretinal membranlar nedeniyle kanama meydana gelebilir (35).
2.6.2 Postoperatif komplikasyonlar
Korneal komplikasyonlar

Korneal epitel defekti, vaskiilarizasyon, ddem, biilloz keratopati ve bant
keratopati postoperatif donemde izlenebilen korneal komplikasyonlardir. Korneal
0dem ve biilloz keratopati postoperatif afak gozlerde daha sik karsimiza
cikmaktadir. Bunun nedeni goz i¢i tamponad madelerin afak gozlerde 6n kamaraya

gecip, endotel hasar1 yapmasi diistintilmiistiir(36).
Katarakt

Vitrektomi gecirmis hastalarda ileri donem en sik rastlanilan komplikasyon
katarakttir. G6z i¢i tamponadlarin lens ile tamast, lens metabolizmasindaki bozulma
veya intraoperatif lense temasin olmasi, katarakt sikligini artiran nedenler arasinda

gosterilmektedir (37,38).
Endoftalmi

Vitrektomi cerrahisi sonrasinda endoftalmi sikligi  %0.15-0.2 olarak
bildirilmektedir (39). Vitreusun kalmadig1 bir boslukta siirekli s1vi degisimi olmasi,
mikroorganizmalarin  dokulara tutunma olanagin1 azaltmakta ve siirekli

seyrelmelerini saglamaktadir. Vitrektomi cerrahisinde deneyimlerin ¢ok arttig1 ve
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ameliyat siirelerinin kisaldig1 dikkate alindigin da, insidanst %0.03 oraninda

izlenmekdir (40,41).

Silikon kullanilmis olgularda, endoftalmi olasiliginin daha az canliliklarim
sirdiirmekte  oldugunu  goOsteren  ¢alismalar  nedeniyle, silikonun,

mikroorganizmalarin zorluklar yaratan bir 6zellik tasidigi 6ne siiriilmiistiir (42).
Intravitreal Kanama

Diabet veya diger vaskiiler hastaliklara bagli vitrektomi uygulanan hastalarda,
ertken ve ge¢c donemde karsilagilabilen  komplikasyonlardan biridir. IVH,
"eritroklastik" glokoma neden olabilir ve altta yatan retina dekolmanin1 gizleyebilir
(43).

Rubeosis Iridis (R1)

Genellikle diyabetik retinopatide, afaki, katarakt ile kombine cerrahi
uygulanmasi, uzun siireli retina dekolmani varlig1 , yetersiz kriyo veya lazer

uygulanmasi durumunda rubeozis gelisme riski artmaktadir. (44)
Retina dekolmam

Ameliyat esnasinda gelisen periferik retinal yirtik ve/veya deliklerin fark
edilmeyisi, yeterli intraokiiler tamponad etkinin saglanmayisi, ameliyat sonrasi
donemde retina dekolmani gelismesine neden olmaktadir. Diger yandan vitreusun
ozellikle baz kismmin 1iyi temizlenmemesi, fibrovaskiiler proliferasyonun
ilerlemesi ve ortaya c¢ikan vitreoretinal cekintiler retina dekolmanina zemin

hazirlayabilir (45).
Intraokiiler enflamasyon

Diyabetli olgularda, intravitreal gaz kullanilan, yogun endofotokoagiilasyon
uygulanan ve kataraktla kombine PPV yapilan olgularda enflamasyon daha sik
goriilmektedir. Intraokiiler enflamasyon belirtisi olan fibrinin, pupil araliginda
olusmasi pupil bloguna sebep olabilecegi gibi, retina yiizeyinde olusmasi

traksiyonel retina dekolmanina neden olabilmektedir (46).
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Hipotoni

PPV sonrast goriilen hipotoni siklikla gecicidir. Kronik hipotoni nadir
goriilmektedir. Rubeozis iridis varligt ve proliferatif vitreoretinopatisi olan
hastalarda postoperatif hipotoni sik goriilmekle birlikte; ciddi travma, uzamis
operasyon siiresi, ameliyat oncesi inflamasyonun varlig1 da postoperatif hipotoni

gelistiren diger risk faktorleridir (47).
Glokom

Vitreoretinal cerrahi (VRC) sonrasi GIB seviyesinde yiikselme siklikla karsilagilan

bir patoloji olup cerrahi sonrasi erken veya ge¢ donemde goriilebilmektedir.

Erken donem glokom nedenleri;

¢ Enflamasyon

e (06z i¢i gaz uygulamasi

o Silikon yagina bagli: A¢1 kapanmasi , fazla silikon yagi konmasi
e Eritroklastik glokom

e Siliyer cisim ddemi

e Yogun endolazer fotokoagiilasyon

e Lens korteks kalintisi

e Pupiller membran olusumu

Ge¢ donem glokom nedenleri;

e Silikon yagina bagli: A¢1 kapanmasi, emiilsifikasyon, pupiller blok
e Hemoraji: Hemolitik, hayalet hiicreli, sideroblastik

e Enflamasyon

o Fakolitik

e Uveit-glokom-hifema sendromu
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e Uzun siire steroid kullanimi1
e Neovaskiiler glokom
e Acik acili glokom gelismesi

GIB’da erken donemdeki GIB artmas1 genellikle gegicidir ve medikal tedavi
ile kontrol altina alinabilir. Ge¢ dénemde ortaya ¢ikan GIB artislar1 daha ciddi
tablolara neden olmaktadir. Bu nedenle GiB'da artma goriildiigiinde dncelikle

neden ortaya ¢ikartilmali ve tedavi edilmelidir (48).

2.7 Glokom Tanimi

Glokom, Yunanca ‘‘glaukos’ sozciigiinden tiiremis olup, ‘gri-mavi’’
anlamina gelmektedir. Tam veya kismi gorme kaybi olan gozlerde pupillanin
mavimsi-gri renk almasini ve goziin 11k hissinin kaybini ifade eder. Bu terim Eski
Yunan medeniyetinde muhtemelen korliige neden olan glokom ve katarakt gibi bazi
hastaliklarin son asamasi i¢in kullanilmistir (49,50). Glokom, optik sinir ve retina
gangliyon hiicrelerinde ilerleyici, geri doniisiimsliz hasar yapan ve tedavi
edilmedigi takdirde kalic1 gorme alan1 kaybi1 sonucu absolii gorme kaybina yol acan
bir hastalik olup, cogunlukla yiiksek GIB ile seyreder. Glokom patogenezi, halen
tam olarak bilinmemekle birlikte, gangliyon hiicre 6liimii ve aksonlarinin optik sinir
diizeyinde hasarlanmasi, dolayisiyla retina gangliyon hiicre kayb ile karakterize bir

hastaliktir. Glokom patogenezinde multifaktoriyel nedenler s6z konusudur.

2.8 Optik Sinir Bas1 (OSB) Anatomisi

Optik sinir, viicuttaki diger sinirlerin aksine santral sinir sisteminin uzantisidir
ve Retinal Ganglion Hiicrelerine (RGH) ait 1.2 milyon aksonun bir araya gelmesi
ile olusur. Optik sinirin uzunlugu goz kiiresinden optik kiyazmaya kadar kisisel
degisim gostermekle birlikte, 35 ile 55 mm arasinda degisir (51). Optik sinir dort
anatomik kisima ayrilir.

1- Intraokiiler kistm: 1 mm

2- Intraorbital kisim: 25 mm
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3- Intrakanalikiiler kistim: 9 mm
4- intrakranyal kisim: 16 mm

Optik sinirin ilk bir mm'lik uzunlugu olan intraokiiler parcasi OSB diye
adlandirilir. Optik disk, OSB’nin goz i¢ine bakan ylizeyi olarak tanimlanir. Optik
disk makulanin iic mm nazalinde ve bir mm iistiinde yer alir. OSB kisisel olarak
degisim gostermekle birlikte; yaklagik olarak vertikal ¢apr 1,85-1,95 mm,
horizontal cap1 ise 1,70- 1,80 mm dir (52). OSB’nin ortasinda bulunan sinir
liflerinin olmadig1 ve retina arter ve venlerinin girip ¢iktigi beyaz renkteki
cukurluga ‘cup’ denir. Cukurluk digindaki alana ise ‘ndroretinal rim’ (NRR) denir.
Nororetinal rimin en dar yeri temporalde, en genis yeri ise altta ve tisttedir (51).

OSB 6nden arkaya dogru dort tabakaya (sekil 2.3) ayrilarak incelenir.

1. Yiizeyel Sinir Tabakasi ( Lamina Retinalis) : OSB’nin en i¢ tabakasidir
Burada sinir lifleri miyelinsizdir (53).

2. Prelaminer Tabakas1 (Lamina Choroidalis) : OSB’nin derin retina ve koroid
tabakasina paralel seyreden parcasini tanimlar. OSB bu tabakasi da miyelinsiz sinir
lifleri, astrositler ve glial dokudan olusur. ilk tabakaya gore farki Astrosit sayisi
fazladir (54).

3. Lamina Cribrosa Tabakas1 (Lamina Skleralis): Bu tabaka delikli, yogun
kompakt bag dokusu iceren ve elastik liflerden meydana gelmektedir. Yaklasik
200-300 adet oval veya yuvarlak delik iceren Lamina Cribrosa tabakasinda ,delikler
iist ve alt kutupta daha genistir. Ayrica bu tabaka 6zel bir ekstraseliiler matrikse
sahiptir; ve bu matriks genis delikler etrafinda daha az bulunmaktadir. Matriks
iceriginde ve yapisinda olusan anormallikler GIB artisina bagh olarak gelisen
glokomat6z hasarda rol oynar. Bundan dolay1 matriks dokusunun az bulundugu ve
genis deliklerin daha fazla oldugu iist ve alt kutuplar glokomatdz hasardan daha
fazla etkilenir (55-57).

4. Retrolaminer Tabaka: OSB’ nin bu tabakasinda Optik sinir miyelin kilif
igerir. Bu ylizden bu tabakada miyelin kilifi tireten oligodendrisitler astrositlerden

daha fazladir (56).
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Sekil 2.3: OSB tabakalari

2.9 Hiimor Akoz Dinamigi
Hiimor akoziin (HA) yapim yeri olan siliyer cisim ve disa akim yeri olan limbal

alan, HA dinamiginde rol oynayan iki 6nemli yapidir.

HA diffiizyon, ultrafiltrasyon ve aktif transport mekanizmalari ile siliyer
cisimde {retilir. Fizyolojik g6z i¢i basinci degerlerinde HA iiretiminin aktif
sekresyon basamagi basinca duyarli degildir. Ultrafiltrasyon ile olusan komponent
ise goz i¢i basinct degisikliklerine duyarlidir ve artan goz ici basinci ile

azalmaktadir (57).

HA siliyer cisim tarafindan ,arka kamaraya salindiktan sonra pupil araligindan
On kamaraya gecer. Gozii trabekiiler ve liveoskleral olmak iizere iki ana yolla terk

eder.

Trabekiiler yol, akoz disa akiminin yaklasik % 90’1indan sorumludur ve limbal
alanda bulunur. HA, trabekiilum yoluyla Schlemm kanalina geger ve daha sonra
episkleral venler yoluyla drene olur. Bu yol basing bagimlidir, yani akim, GiB ve

kanaldaki hidrostatik basing arasindaki fark ile dogru orantilidir.

21



Uvealskleral yol, HA akimmin yaklasik % 10’luk béliimiinden sorumludur.
Hiimoér akdz, 6n kamara agisindan suprasiliyer bosluga gecer ve siliyer cisim,
koroid ve skleradaki vendz dolasim yoluyla drene olur. Bu yol basingtan

bagimsizdir.

HA iiretimi ve disa akimdaki dengesizlik sonucu GIB artis1 meydana gelir. GIB

artis1 sonucunda OSB’de geri doniisiimstiz hiicre hasar1 olusur (58,59).
2.10. Glokom simiflamasi

A. Primer Konjenital Glokomlar

1. Primer konjenital glokom

2. Primer infantil glokom

3. Konjenital Anomaliler ile iligkili glokom

a. Aniridi

b. Sturge-Weber sendromu

C. Norofibromatozis

d. Marfan sendromu

e. Pierre Robin sendromu

f. Homosistiniiri

g. Gonyodisgenezi (Axenfeld-Rieger sendromu, Peter’s anomalisi)
h. Lowe sendromu

I. Mikrosferofaki

J- Mikrokornea

k. Rubella

|. Kromozomal anomaliler
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B. Primer A¢ik Acih Glokomlar

1. Primer juvenil glokom

2. Primer juvenil glokom siiphesi

3. Primer acik agil1 glokom / yiiksek basingli glokom (PAAG)
4. Primer agik acil1 glokom siiphesi

5. Primer acik ag¢ili glokom / normal basingli glokom (NBG)
6. Normal basingli glokom siiphesi

7. Okdiiler Hipertansiyon (OHT)

C. Sekonder Acik Acili Glokomlar (SAAG)

1. Oftalmolojik sebeplere bagli SAAG’lar

a. Psodoeksfoliyasyon glokomu

b. Pigmenter glokom

c. Lense bagli sekonder acik a¢ili glokom

i. Fakolitik glokom

ii. Lens partikiillerine baglh glokom

iii. Fakoanaflaktik glokom

d. Go6z i¢i kanama ile iliskili glokom

e. Uveitik glokom

f. GOz i¢i tiimorlere bagh glokom

g. Retina dekolmanu ile iligkili glokom

h. Okiiler travmadan kaynaklanan agik acili glokom

2. Iyatrojenik SAAG’lar
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a. Kortikosteroid kullanimina bagli glokomlar

b. Okiiler cerrahi ve laserden kaynaklanan glokom

3. GOz dis1 sebeplerin neden oldugu SAAG’lar

a. Artmis episkleral venoz basinca bagli glokom

D. Primer A¢1 Kapanmasi Glokomu

1. Primer ac1 kapanmasi

a. Akut a¢1 kapanmasi glokomu

b. Intermittan a¢1 kapanmas1 glokomu

c. Kronik a¢1 kapanmasi glokomu

2. Akut ac1 kapanmasi atagindan sonraki donem

3. Kapanabilir a¢1 (ag1 kapanmasi riski)

E. Sekonder A¢i1 Kapanmasi Glokomlar1 (SAKG)

1. Pupil blogu ile birlikte SAKG

2. Pupil blogu olmaksizin 6ne ¢ekme mekanizmasi ile olusan SAKG
a. Neovaskiiler glokom

b. Iridokorneal endotelyal sendrom

3. Pupil blogu olmaksizin arkadan itme mekanizmas ile olusan SAKG
a. Akoz yanlig yonlenme (Silyer blok glokomu, malign glokom)
b. Iris ve silyer cisim kistleri, goz i¢i timérleri

c. Vitre bosluguna silikon yag1 veya gaz verilmesi

d. Uveal effiizyon

e. Prematiire retinopatisi (Evre V) (60)
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2. 11. Glokomda OSB bulgular:

Glokomda optik sinirdeki en 6nemli degisiklikler retina ganglion hiicrelerinin
atrofisine bagli optik diskin soluklasmasi, fizyolojik g¢ukurlugun genislemesi,

papilladan ¢ikan damarlarin dirsek yapmalar1 ve nazale itilmeleridir. (sekil 2.4)

Sekil 2. 4: Glokomo6toz OSB

Glokoma ait diger optik disk bulgulari ise sunlardir:
-Yiizeysel kiymik tarzi hemorajiler
-Canaklagsmanin jeneralize genislemesi
-Peripapiller atrofi

-Asimetrik cukurlagsma

-Sinir lifi tabakas1 kaybi1
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-Nororetinal rimin incelmesi (61).
2.12. Glokomda tani ve muayene yontemleri

2.12.1 Gonyoskopi

Gonyoskopi, On Kamara A¢1 (OKA) elemanlarinin gesitli aynalar sistemleriyle
incelenmesidir. Uluslararast Glokom Cemiyetine gore gonyoskopi yaparken, hasta
tam karsiya bakmasi ve ag1 elemanlarini gorecek parlaklikta bir mm’lik bir yarik
1s1tkla muayene edilmesini Onermektedir. Boylelikle kornea kamasi rahatlikla
secilebilir, 15181 miyozisle OKA’y1 genisletme etkisi en aza indirilir ve lens
manipiilasyonlariyla OKA nin istenmeden daha genis degerlendirilmesi dnlenmis

olur (62).

OKA elemanlar1 6nden arkaya dogru: Schwalbe hatt, trabekulum, Schlemm

kanali, skleral mahmuz, silyer cisim ve iris proseslerinden olugmaktadir.

Sekil 2.5: OKA elemanlar1
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Gliniimiizde en yaygin kullanilan ac1 derecelendirme sistemi Shaffer tarafindan

tanimlanmustir. (63)
-Grade 0: Higbir ac1 elemani secilememektedir mmmp Kapali ac1
-Grade 1: Schwalbe ¢izgisi goriilebilmektedir mmmsp Kapanma olasilig1 yiliksek ac1

-Grade 2: Schwalbe c¢izgisi ve trabekiillum goriilebilmekte, skleral mahmuz

goriilememektedir mm) Kapanma olasiligi ¢ok az olan ac1

-Grade 3: Skleral mahmuz dahil biitlin yapilar goriilebilmektedir msp Kapanma
olasilig1 olmayan ag1

-Grade 4: Silyer cisim dahil tiim a¢1 elemanlar1 goriilebilmektedirmsp Acik ag1
2.12.2 GIB él¢iim yontemleri

Artmis GIB her zaman glokom tanis1 koymamakla beraber normal (<21 mmHg)
GIB'da glokomatdz optik sinir basi hasari veya gdrme alani defektleri izlenebilir.
GOz i¢i basmcinin Olglimiinde farklt mekanizmalarla Ol¢iim yapan c¢esitli

tonometreler kullanilmaktadir.

Goldman aplanasyon tonometrisi giiniimiizde GIB 6l¢iimiinde standart yontem
olarak kabul edilmektedir. Goldman applanasyon, diizlestirme tonometrisidir.
Goldman disindaki aplanasyon tonometrileri: Perkins el tonometrisi, Maklakov
tonometrisi, Draeger tonometrisi, Mackay — Marg tonometrisi, Pnématik tonometre

ve non-kontakt tonometredir (64).

Glokomda GIB dogru &lgiilmesine etki eden bir diger faktor ise Merkezi Kornea
Kalinligidir (MKK). MKK’ da ortalama her 50 mikronluk sapma i¢in normal
gozlerde 1,1 mmHg; glokom ve glokom siiphesi olan gdzlerde 2,5 mmHg’ Iik GiB
farkliligi olugsmaktadir. MKK normalde 520 mikron dolayinda olup periferal
boliimii asimetrik olarak kalinlagmakta ve limbusa dogru 650 mikrona ulasmaktadir

(65).
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2.12.3 Optik Koherans Tomografi ( OKT)

Glokomda OKT, peripapiller retina sinir lif tabakas1 kalinlik 6l¢timii, gangliyon
hiicre kompleksi kalinligi, optik sinir basi analizi ve makiila analizi hakkinda bilgi

Verir.

OKT de Peripapiller Retina Sinir Lifi Tabakas1 Kalinlik (RSLT) 6l¢limii, optik
sinir ¢evresinden 3,45 mm ¢apli dairesel kesit alinarak belirlenir (66). OKT'nin
RSLT analiz ¢iktisinda, bulunan degerler, saglikli populasyondaki retina kalinlik
varyasyonunu igeren normatif veritabaniyla kiyaslanir ve hastanin yasina gore
normalden ne kadar sapma gosterdigini renkli grafikler vasitasiyla sunar. Beyaz ve
yesil bantlar normal, sar1 sinirdaki degerleri, kirmizi ise anormal degerleri gosterir.
Saglikli populasyonun %5'1 yesilin iistiindeki beyaz, %90'1 yesil, %4l sar1 ve %1'i

ise kirmiz1 bantta yer alir.

RSLT anatomik yapiyla uyumlu olarak superior ve inferior kadranlarda ¢ift
horgilic dagilimi gostermektedir: Superior ve inferiorda kalin nazal ve temporalde

ise incedir (66,67).
2.12.4 Gorme Alam

Gorme alaninda ayn1 zamanda periferal sinirlar belirlenir ve bu sinirlar i¢cindeki

gorme degerleri Ol¢iiliir. Baslica iki teknik kullanilir;

1. Kinetik teknik: Uyaranin goriilmedigi bolgeden, goriildiigii bolgeye getirilerek

gorme alaninin sinirlar1 belirlenir.

2. Statik teknik: Belirli noktalardaki retina duyarlilig 6l¢iiliir. Esik deger lizerinde
test uyarani verilerek olgunun uyarani1 géremedigi noktalar belirlenir. Bu yontemle

santral gérme alanindaki goreceli ve mutlak skotomlar belirlenir.
Manuel gérme alani cihazlart:

1- Tangent perdesi: 30°’lik bolgenin incelenmesinde kullanilir. Hassasiyet derecesi

Goldman ve otomatik perimetrelerden diistiktiir.

2- Goldman perimetresi
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3- Tiibingen perimetresi

Otomatik gérme alani cihazlari:

1- Harrington — Flocks Tarama Aleti

2- Friedman Gérme Alan1 inceleyicisi

3- Bilgisayarli Gorme Alani

Diger gébrme alan1 muayene cihazlari:

1. Swedish Interactive Testing Algorithm (SITA)
2. Kisa Dalga Otomatik Perimetri

3. Frekans Doubling Perimetri

4. High Pass Resolusyon Perimetri

Glokomatoz goérme alan1 muayenesinde klasik olarak kullanilan akromatik
otomatik statik perimetreler ile saptanabilen en erken glokomatoz defekt evresinde,
yaklasik olarak %40-50’ye yakin retina sinir lifi kayb1 oldugu gosterilmistir
(68,69).

2.13. Glokomda Medikal Tedavi

Glokomda kullanilan GIB'n1 azaltan ilaglar yedi grupda incelenir:

* Beta blokerler: Tiim beta blokerler direkt etki ile silyer cisimden hiimor
akdz yapimin azaltirlar. G6z i¢i basincini ortalama %20 azaltmaktadirlar.
Kullanimda olan beta blokerler; timolol maleate, betaxolol, levobunolol,
metipranolol ve carteolol’diir. Beta blokerler astim, kronik obstiiriktif
akciger hastaligy, siniis bradikardisi, 2-3. derece AV blok ve kalp yetmezligi

olan olgularda kullanilmamalidir (70).

» Prostoglandin analoglari: Uveaskleral disa akimi arttirarak  GiB’i
diigiiriirler.  GIB'm1 = %25-33 oraninda azaltiralar. Monoterapideki

etkinlikleri, kullanim kolayligi ve tek doz kullanilmasi, yasam kalitesini
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etkilememeleri nedeniyle prostaglandin analoglari monoterapide en ¢ok
kullanilan ilaglardir. Giiniimiizde kullanilan prostoglandin analoglari
latanoprost, travoprost ve bimatoprostdur. Inflamasyonu artiric1 etkileri
vardir. Bunun ig¢in iiveit ve herpetik keratit hastalarinda dikkatli
kulanilmalidir. Afak ve pseudofak hastalarda kistoid makula 6demine neden

olabilir (71).

Kolinerjikler  (Parasempatomimetikler):  Silyer kastaki muskarinik
reseptorleri uyararak miyozis'e neden olur. Bdylece iris gerilir ve iris
dokusunun hacmi azalir. Bu trabekiiler agin acilmasini saglar. Go6z ici
basincini disa akimi arttirarak azaltir. Baslangic degerine gore g6z ici
basincin1 %10-20 oraninda azaltir. Miyotiklerin uzun siireli kullanimi arka
sinesi gelisimine neden olur. Asetilkolin, pilokarpin ve karbakol bu

gruptadir (71).

Karbonik anhidraz inhibitorleri: Silier epiteldeki Karbonik anhidraz
enzimine direk etkiyle akodz tretimini baskilarlar. Sistemik formlari
ozellikle akut glokom krizinde 6nem tasimakla birlikte sistemik asidoz riski
nedeniyle yaygin kullanimi 6nerilmez. Kullanimda olan topikal karbonik
anhidraz inhibitorlerine ornekler %?2’lik dorzolamid ve brinzolamid’dir

(72).

Adrenerjik Agonistler: iridokorneal ac1 ve iiveaskleral yoldan disa akimi
kolaylastirir. Bunlar: Adrenalin (%0.5, %1 ve %?2), Dipivefrin (%0.1),
Brimonidine (%0.2), Apraklonidine (%0.5 ve %]1)’dir (73).

Hiperosmolar Ajanlar: G6z i¢i basincini diistiriicti etkileri retina-koroid ve
vitreus arasindaki ozmotik gradiente bagli oldugu diisiiniilmektedir.
Olusturduklar1 hiperozmotik etki ile vitreus hacminde diismeye neden
olurlar. Gliserol, mannitol ve isosorbid hiperosmotik ajanlara drnek olarak

verilebilir. Mannitol en ¢ok tercih edilenidir (74).

Sabit kombinasyon ilaclar: Sabit kombinasyonlarin, sabit olmayan
kombinasyonlara {istiinliikleri su sekildedir: Kullanilan damla sayis1 ve

dozaj1 azalir. Damla sayis1 azaldig i¢in hasta uyumu artar. ikinci damlanin
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damlatilmas: ile olusan birinci damlanin gézden yikanmasi ve dolayisiyla
etkisinin azalmasi ortadan kalkar. Tedavideki prezervan madde sayisi

azaldigi icin okiiler yiizeye ait yan etkiler ve maliyet azalir.

Timolol-dorzolamid (Cosopt), Timolol-brinzolamid (Azarga) ,Timolol- latanoprost
(Xalacom), Timolol-travoprost (Duotrav), Timolol-bimatoprost (Ganfort) ve
Timolol — brimonidine (Combigan) piyasada bulunan sabit kombinasyonlardir
(75,76).

2.14. Glokom Cerrahi Tedavisi

1. Laser Yontemleri

e Argon Laser Trabekiiloplasti

e Diod Laser Trabekiiloplasti

e Nd: YAG Laser iridotomi

e Argon Laser iridotomi

e Laser Periferik iridoplasti

e Transskleral Siklofotokoagiilasyon

e Nd: YAG Laser Siklofotokoagiilasyon

e Diode Laser Siklofotokoagiilasyon

e Transpupiller Siklofotokoagiilasyon

e Endoskopik Siklofotokoagiilasyon

e Laser Sklerostomi; ab eksterno ve ab interno
2. Cerrahi Yontemler

a. Filtrasyon Cerrahisi

e Trabekiilektomi

e Iridenklezis

e Scheie operasyonu
o Eliot trepenasyonu
e Seton cerrahisi

b. Nonpenetran Glokom Cerrahisi
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e Viskokanalostomi
e Derin sklerektomi

c. Siklodestriiktif Yontemler

e Siklodiatermi
e Siklokrioterapi
e Siklofotokoagiilasyon

e Sikloanemizasyon (77)
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3. GEREC VE YONTEM

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali'nda Ocak
2013 — Ocak 2016 tarihleri arasinda transkonjonktival PPV operasyonu uygulanan
681 olgunun kayitlar1 retrospektif olarak incelendi. Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 07/02/2017 tarih ve 70904504 say1l1
bilimsel ve etik agisindan sakinca olmadigi onayi1 alindi. Cerrahinin olasi riskleri
tiim olgulara anlatildi. Islem &ncesinde Helsinki deklerasyonuna uygun olarak

diizenlenmis bilgilendirilmis onam formlar1 alindi.

PPV operasyonu olan 681 hastadan, 443 hasta alt1 aydan az siireyle takip
edilmesi, dosyalarinin bulunamamasi, iki géziine vitrektomi uygulanmasi ve ikiden
fazla vitrektomi operasyonu gegirmesi gibi nedenlerle c¢alisma dis1 birakildi.
Glokoma neden olabilecek, diger faktdrlerin varligi nedeniyle 131 olgu calismaya
alinmadi. Bu faktorler; Preoperatif OHT ve glokom tanisinin olmasi, okiiler travma,
kronik sistemik ve topikal kortikostreroid kullanimi, preoperatif okiiler
triamsinolon enjeksiyon oykiisii, R.I , on segment inflamasyonu (iiveit ,
endoftalmi.. v.b), intraokiiler yabanci cisim, korneal patoloji ve penetran
keratoplasti Oykiisiidiir. Dislanma kriterleri sonrasi 107 olgunun 107 gozii ve

glokom tanisi alan olgularin ameliyat olmayan 46 gozii ¢aligmaya dahil edildi.

Ameliyat oncesi olgularin yasi, cinsiyeti, hangi goze islem yapildigi, ameliyat
endikasyonu ve Diabetus Mellitus (DM) varlig1 kaydedildi. Preoperatif en iyi
diizeltilmis gérme keskinligi (EIDGK) logMar ( logarithm of the minimum angle
of resolution ) eseline gore 6l¢iildii. Olgularin otorefraktometre (Nidek AR600A,
Nidek Co, Japan) ile refraksiyon kusurlar1 dlgtilerek diizeltildi. Biomikroskopik
muayene ile 6n segment ve lensin durumu degerlendirildi. Fundus muayenesi dilate
pupilden indirekt oftalmoskopi ile yapildi. Her iki goziin GIB non-kontakt (Nidek
NT-2000 NCT, Nidek CO., LTD., Hiroishi Gamagori, Aichi, Japan) tonometri ile
olgtldii.

Biitiin vakalara tek cerrah tarafindan standart ii¢ girisli PPV yapild1. islem lokal
veya genel anestezi altinda gerceklestirildi. Cerrahi dncesi pupilla, %1 tropikamid

damla ve %1 siklopentalat damla ile dilate edildi. Lokal (retrobulber) veya genel
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anestezi sonrasi periorbital bolge ve goz kapaklart %10’luk povidon-iyot ile
temizlendi. islem uygulanacak alan tek kullanimlik drape ile kirpikler altta kalacak
sekilde ortiildii. Kapaklar ekartor ile agildi. Géz yiizeyine % 5°lik povidon-iyot
coOzeltisi uyguland1 ve ii¢ dakikalik bekleme siiresi ardindan salin soliisyonla
yikandi. Ug girisli sklerotomiler {ist temporal, alt temporal ve {ist nazal
kadranlardan; limbusa paralel ve egik olarak, afak ve pseudofaklarda 3 mm,
fakiklerde 3,5 mm uzakliktan 23-25 G trokar kullanilarak yapildi. ilk mikrokaniil
alt temporal sklerotomiye takild1 ve ardindan infiizyona baglandi. Operasyonlarda
23-25 gauge, Constellation Vision system (Alcon Laboratories, Inc., Fort Worth,
TX, USA) kullanildi. ERM mevcut olan olgularda brilliant blue kullanilarak ERM
ve/veya Internal Limitan Mebran (ILM) soyuldu. Gereken olgularda endotamponad
olarak hava, C3F8, SF6 veya silikon yagi (1000 cst) kullanildi. Vitrektomi
operasyonu ile kombine katarakt cerrahisi planlanan olgularda ilk olarak infiizyon
kantiliine ait sklerotomi ag¢ildi ve 2,5 mm’lik korneal kesi ile 6n kamaraya girilerek
fakoemiilsifikasyon cerrahisi uygulandi. Katarakt cerrahisi sonunda gereken
olgulara g6z ici lens yerlestirildi ve kesi yeri hidrasyonla ya da 10/0 monofilaman
sutlir ile kapatildi. Katarakt cerrahisi bitiminde diger sklerotomiler acilarak
trokarlar yerlestirildi ve pars plana vitrektomi operasyonu uygulandi. Cerrahi
bitiminde mikrokaniiller ¢ikarildiktan sonra skerotomilerin kapanmasina yardime1
olmak amaci ile yumusak uclu pamuk aplikatér yardimi ile sklerotomi yerlerine
hafif masaj uygulandi. Bas1 ile kapanmayan olgularda 7/0 vicryl ile sklerotomi
yerleri siitiire edildi. Operasyon sonunda sklerotomilerden uzakta olacak sekilde
subkonjonktival antibiyotik ve steroid enjeksiyonu yapildi. G6z antibiyotikli

pomad ile kapatilda.

Endotamponad olarak uzun etkili gaz (C3F8 ve SF6) ve silikon kullanilan
olgulara bes giin boyunca yiiziistli yatmas1 gerektigi soylendi. Postoperatif ilk 3-4
hafta %1’lik deksametazon ile %0.3’luk ofloksasin giinde bes kez ve %l
siklopentolat giinde ii¢ kez topikal olarak kullanildi.

Cerrahi sirasinda birakilan endotamponad maddeler, Endolaser (E.L) kullanimu,
lense yapilan iglemler ve triamsinolon kullanimi kaydedildi. Endotamponad olarak

silikon (1000 cst) birakilan olgularin silikon alinma zamani kayit altina alindi.
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Cerrahi sonras1 1giin — 1 hafta, 1 hafta— 1 ay, 1 ay — 6 ay ve 6ay — 1 yil zaman
araliklarinda olgular muayene edildi. Bu zaman dilimleri haricinde endotamponad
olarak silikon kullanilan olgularin silikon alinmasi sonrasinda 1.giin, 1. ay ve 6. ay
oftalmolojik muayeneleri yapildi. Olgularin her iki goéziiniin basinci non kontakt
tonometre ile olciildii. Postoperatif EIDGK, logMar eseline gore yapildi.
Biomikroskopik muayene ile korneanin durumu ve 6n kamara ayrintili olarak
incelendi. Detayl1 arka segment muayeneleri yapildi.

Postoperatif iki GIB &l¢iimiinde; GIB degerinin 21 mm/Hg’nin iizerinde
seyretmesi, preoperatif GIB degerinden 4 mm/Hg’den fazla artmas1 veya diger
gdziin GIB degerinden 4 mm/Hg’den fazla artmas1 halinde glokom tanis1 kondu.
Glokom tanis1 alip medikal tedavi baslanan olgularin Postoperatif (PO) alt1 aydan
sonra Goldman ii¢ aynali lensi ile 6n kamara acis1 incelendi. Glokom tanis1 alan
olgularin her iki goziiniin kornea kalinliklar1 ve 90D’lik lense optik sinirleri
degerlendirildi. Optik sinirde asimetrik cupping ( > 0,2 asimetri), ylizeyel kiymik
hemoroji , vertikal cup —disk oranini artmasi, genis peripapiller atrofi ve néroretinal
rim incelmesinin belirlenmesi halinde glokomotéz optik sinir hasari olarak
degerlendirildi. Olgularin OKT incelemelerinde retinal sinir lifi tabakas1 (RSLT)
kayb1 degerlendirildi. Olgularin RSLT tetkikleri Spectral OCT/SLO (OT]I, Toronto,
Canada) ile yapildi. Vitrektomi olan gdzlerin cogunda retinal hasar oldugu i¢in; gérme
alaninin yaniltici olabilecegi diistiniilerek gorme alani yapilmadi.

Vitrektomi sonras1 GIB artig1 sonucu glokom gelisen gozler iki gruba ayrildi.

* Acik a¢ili Glokom: Postoperatif donemde 6n kamaranin derin ve iridokorneal
acinin acik oldugu, GIB artis1 baska nedene baglanamayan durumlarda acik agili
glokom tanisi kondu. Agik agili glokom tanisi, standardizasyon saglamak amagl
yapilan Rotterdan ¢alismasinda, gonyoskopide agik acinin bulunmasi ve asagida

belirtilecek olan ti¢ faktorden birini saglamasi seklinde belirtilmistir.
* Vertikal C/D oran1 > 0,8

e Nororetinal rimde > 0,1 azalma

« Iki gdz arasinda > 0,3 fazla asimetrik cupping (78).

* Sekonder Glokom: Pupiller blok, inflamasyon, sinesiye bagli a¢1 kapanmasi,

emiilsifiye hale gelmis silikon yagi migrasyonu ve hiimor akéz akis yolunu
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kapatan degisimlere bagli GIB yiikselmesinde klinik tablo sekonder glokom

olarak tanimlanda.

Glokom tanis1 alip tibbi tedaviye baslanan olgularin kontrollerinde GIB’nm , 21
mm/Hg’nin altinda olmasi durumunda tibbi tedavi ile glokomun kontrol altinda
tutuldugu kabul edildi.

Tibbi tedavi protokolii GIB’1 degerine gére diizenlendi. GIB 21- 30 mm/Hg arasinda
ise topikal tedavi verildi. A¢ik a¢ili glokomlarda ilk tercih topikal karbonik anhidraz
inh. (KAI) analoglar1 ve alfa 2 agonistleriydi. Sekonder glokomlarda ise beta blokerler
ilk tercih olarak kullamldi. GIB degeri 30-40 mm/Hg arasindaki olgularda topikal ve
sistemik tedavi verildi. Sistemik tedavi olarak oral asetozolamid 250 mg tablet giinliik
250- 1000 mg dozda ya da boliinmiis dozlarda verildi. Maksimum tolere edilebilir tibbi
tedavi ile GIB’1 diisiiriilemeyen veya GiB’1 40mm/Hg iizerinde seyreden olgularda
ilk tedavi olarak sistemik 1-2mg/kg %20 mannitol verildi. Pupil blogu saptanip
periferik iridektomisi kapali olan olgulara Nd-YAG laser ile periferik iridektomi
uygulandi. Tedaviye yanit alinamamasi durumunda cerrahi iridektomi uygulandi.
Direngli sekonder glokom ve agik a¢ili glokom olgularina trabekiilektomi yapildi.

Trabekiilektomi cerrahisi: Anestezi sonrasi periorbital bolge ve goz kapaklari
%10’luk povidon-iyot ile temizlendi. Eye-drape ile kirpikler altta kalacak sekilde
ortiildii. Kapaklara ekartor uygulandi. Konjonktiva alt nasal forniksten acildi ve
tenon arkaya dogru episkleradan ayrildi. Ust kadrandan, limbus kenarmndan,
Wescott makas1 ile forniks tabanli konjonktival flep hazirlandi. Sklera flebin
hazirlanacag1 bolgeye koterizasyon ile hemostaz saglandi. Bigak ile 1/2 sklera
kalinliginda 3x4 mm boyutlarinda limbustan bir mm korneaya dogru flep
hazirlandi. Altindan Vannas makasi kullanilarak, 2x1 mm boyutlarinda trabekiilum
dokusu eksize edildi. Ayn1 bolgeden periferik iridektomi yapildi. Sklera flebi iki
adet 10/0 monoflaman siitiir ile kapatildi. Akoz sizinti kontrolii yapildi. Fazla
oldugu olgularda flebin yan kenarlarina siitiir ilave edildi. Konjonktiva ile tenon
kapsiili  7/0 vicryl siitiir ile kapatildi. Postoperatif ilk 3-4 hafta %1’lik

deksametazon ve %0.3’luk ofloksasin topikal olarak giinde bes kez kullanildi.
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3.1 istatiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Versiyon 18.0) paket programi kullanildi.
Kategorik ol¢timler say1 ve yiizde olarak, siirekli 6l¢iimlerse ortalama ve standart
sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak 6zetlendi. Kategorik
degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki Kare test istatistigi kullamldi. Ikili gruplar
arasinda siirekli dlgiimlerin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullamldi. Tkili
gruplar arasinda oran karsilastirmalarinda Z testi kullamldi. Ikiden fazla grup
karsilastirmalarinda Kruscal Wallis testi ve Friedman test kullanildi.Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metodlar1 (ortalama, standart sapma)
kullanildi. Sonuglar % 95’lik tiven araliginda degerlendirildi. Tlim testlerde istatistiksel

onem diizeyi p<0,05 olarak alindu.
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3. BULGULAR

Bu calismada 29 - 86 yas araliginda, (60,44 + 11,04) 38 (%35,5) kadmn, 69
(%64,5) erkek hastadan olugan 107 hastanin 107 gozii degerlendirildi. Ayrica
glokom tanist alan hastalarin, ameliyat olmayan diger 46 gozii de
degerlendirilmistir. PPV sonrasi glokom tanis1 almis 46 goz, 12 ay boyunca takip
edildi ve 12 ayin sonunda antiglokomatéz tedaviye devam edildigi gozlendi.
Antiglokomotdz tedavi kesildiginde GIB yiiksekliginin devam ettigi goriildii.
Glokom tanisi alan 46 (%43) hastanin, posoperatif 6. ayinda yapilan gonyoskopik
muayenesine gore 23 hastaya (%21,5) sekonder glokom ve diger 23 hastaya
(%21,5) agik acil1 glokom tanis1 kondu.

PPV yapilan 107 goziin 59’u (%55,9) sag ve 48’1 ( % 44,1) sol gozdii.
Hastalarin ortalama pre-op refraksiyon degeri -5,00 — 22D (ort 0,1612 £3,05 D )
diyoptri (D) arasindaydi ve postop refraksiyon degeri -9,00 — 15 D ( 0,34 +2,981
D) arasindaydi. Pre-op ve postop refraksiyon degeri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliskiye rastlanmadi. (p= 0,519). Postoperatif EIDGK ortalama logMar
1,066 + 0,8129 ( logMar 3,1- 0) saptand1. Bu deger, sekonder glokom hastalarinda
logMar 1,4 £ 0,9331 , agik agili glokom hastalarinda logMar 0,987 + 0,9729
seklindedir. ( Cizelge 4.1)

Cizelge 4.1: Hastalarin logMar eseline gore ortalama EIDGK

EIDGK
Glokom Durumu | Hasta sayisi EiDGK Standart
ortalamasi Deviasyon (Std)
Sekonder Glokom | 23 logMar 1,4 logMar 0,9331
Acik Acih Glokom | 23 logMar 0,987 logMar 0,9729
Glokom Olmayan | 61 logMar 0,971 logMar 0,6683
Toplam 107 logMar 1,066 logMar 0,8129
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Hastalardan 54’iinde (%50,5) DM mevcuttu. Yas ve DM varlig1 ile glokom

arasindaki iliski kruskal-wails testi ile incelendi. p>0,05 oldugu icin istatistiksel

olarak anlamli bir iliski saptanmadi. Sonuglar ¢izelge 4.2 ve Sekil 4.'de gosterildi.

Cizelge 4.2: Calismaya dahil edilen hastalardaki DM varlig1 ile yasin, glokomla

iliskisi
Glokom DM Yas Ortalamasi
Sekonder Glokom
%09,3 33,80 p>0,05
Acik acili Glokom %18,5 25,80 p > 0,05
Glokom yok %72,2 27,13 p>0,05

Preoperatif 107 goziin ortalama GIB
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5-22 mm/Hg (ort. 15,62 + 3,013)
arasindaydi. Postoperatif 1giin- 1 hafta, 1 hafta - lay , lay — 6 ay ve 6 ay -1 yil
zamanlar arasinda ort. GIB degeri sirastyla 16,64 + 5,652, 17,49 + 6,876, 18,13 +
5,460 ve 17,56 + 3,802 seklindeydi. Sonugclar ¢izelge 4.3'de gosterildi.
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Sekil 4.1: Glokom durumuyla DM varlig1 ve yas ortalamasinin iligkisi

Cizelge 4.3 : Ameliyat olan gozlerin preoperatif ve postoperatif takiplerindeki

ortalama GIB degeri

Minimum Maximum
Ort. GIiB Std. Deviasyon|GIiB degeri  |GIB degeri

Preoperatif To 15,62 3,013 5 mm/Hg 22 mm/Hg
PO 1 Giin-1 Hafta 16,64 5,652 6 mm/Hg 40 mm/Hg
PO 1 Hafta-1 Ay 17,49 6,876 7 mm/Hg 52 mm/Hg
PO1Ay-6Ay 18,13 5,460 8 mm/Hg 34 mm/Hg
PO 6 Ay -1 Y1l 17,56 3,802 10mm/Hg 30 mm/Hg
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Postoperatif donemde GiB'nin yiiksek bulundugu 13 gozde (%12,1) 1giin - 1
hafta, 11’inde ( %10,3) 1 hafta — lay, 16 gozde ( %15) 1 ay - 6 ay ve alt1 gozde (
%5,6) 6ay — 1 yil arasinda GIB yiikseldi ve medikal tedavi baslandi.Bulgular
cizelge 4.4'de gosterildi.

Cizelge 4.4 : Postoperatif GIB yiikselme zamani

GIB YUKSELME GIB YUKSEK GOZ %
ZAMANI SAYISI

PO 1 Giin - 1 Hafta 13 % 12,1

PO 1 Hafta—1 Ay 11 % 10,3

PO 1Ay-6Ay 16 % 15

PO 6Ay-1Yl 6 % 5,6

Total 46 % 43

PPV yapilan hastalarin etiyolojik dagiliminda 40 olguda (%37,4) yirtikli retina
dekolmani (YRD), 30 olguda (%28) IVH, 17 olguda ( %15,9) epiretinal membran
( ERM), 10 olguda ( %09,3) traksiyonel retina dekolman1 ( TRD), yedi olguda (
%6,5) makuler hol ve ii¢ olguda ( %2,8) drop kristalin lens bulundu. Acik acil
glokom konan 23 olgunun dokuzu (%39,1) YRD, besi (%21,7) IVH, dordii (%17,4)
TRD, dordii (%17,4) ERM ve biri (%4,3) drop kristalin lens seklindeydi. Sekonder
glokom tanis1 konan olgularin 19°u (%82,9) YRD, ikisi (%8,7) IVH ve ikisi (%38,7)
traksiyonel retina dekolmaniydi (Cizelge 4.5).
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Cizelge 4.5 : PPV uygulanan hastalarmn etiyolojik nedenlere gore dagilimi

ETIiYOLOJI
GLOKOM Makular
TANISI YRD [IVH  [DropLens |TRD [ERM  |Hol TOTAL
YOK 12 23 2 4 13 7 61
%197 |%37.7 | %33 %6,6 |%213 | %115 | %100,0
SEKONDER 19 2 0 2 0 0 23
GLOKOM %82.6 | %87 %8,7 %100,0
ACIK ACILI 9 5 1 4 4 0 23
GLOKOM %391 (%217 | %43  |%17.4 | %174 %100,0
TOTAL 40 30 3 10 |17 7 107
%374 |%280 | %28 %9,3 |%159 | %65 | %1000

YRD nedeniyle opere olan gozlerde en yiiksek GIB degeri, PO 1 hafta — 1 ay

zaman arahiginda, ort. 20,40 £ 8,87 mm/Hg ‘dir. ikinci en yiiksek GIB degeri ise

ort. 19,64 + 5,84 ile PO 1 ay — 6 ay zaman araliginda saptanmistir. PO 6 ay — 1 yil

ile 1 giin — 1 hafta arasindaki ortalama GIB sirasiyla 18 +4,61 mm/Hg ve 17,65 +
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6,40 mm/Hg’idi. YRD nedeniyle opere olan gozler ile PO takip zamanlarindaki
ortalama GIB degerleri istatistiksel olarak degerlendirildiginde sonuclar anlamli

olarak bulundu ( p=0,020).

IVH nedeniyle opere olan gozlerde en yiiksek GIB degeri ortalama 17,83 + 3,36
mm/Hg ile PO 6 ay — 1 y1l zaman araliginda saptandi. PO 1giin — 1 hafta, 1 hafta -
1 ay ve 1 ay — 6 ay zaman aralifindaki ortalama GiB degeri sirasiyla 15,93 + 4,11
mm/Hg , 16,68 + 4,82 mm/Hg ve 17,60 + 8,60 mm/Hg saptandi. IVH nedeniyle
opere olmasi ile PO takipdeki GIB degeri, istatiksel olarak incelendiginde aradaki
fark anlamli bulunmadi (p=0,10).

Drop lens nedeniyle opere olan gozlerde PO 1giin — 1 hafta , 1 hafta — lay , 1
ay -6 ay ve 6ay — 1 yil arasindaki GIB degerleri sirasiyla 16,67 + 8,14 mm/Hg , 14
+ 6,55 mm/Hg, 10,33 + 1,52 mm/Hg ve 15 £ 1,0 mm/Hg bulundu. Aralarindaki
iligki istatiksel olarak anlamli bulunmadi ( p = 0,353).

TRD nedeniyle opere olan gézlerde PO 1 giin — 1 hafta, 1 hafta— 1 ay, 1 ay- 6
ay ve 6 ay -1 yil arasindaki GIB degeri 17,30 = 9,068 mm/Hg, 14,70 + 4,692
mm/Hg, 19,50 + 7,487 mm/Hg ve 17,20 + 3,853 mm/Hg idi. Arasindaki iliski
istatiksel olarak degerlendirildiginde anlamli bulunmadi ( p =7,10).

ERM nedeniyle opere olan gozlerde PO 1 giin — 1 hafta, 1 hafta—1ay, 1 ay —
6 ay ve 6 ay — 1 yil arasindaki ortalama GIB degeri sirastyla 16,12 + 4,820 mm/Hg,
15,94 +£4,616 mm/Hg, 17,24+ 4,116 mm/Hg ve 17 + 3,373 mm/Hg olarak saptandi.
[statiksel olarak degerlendirildiginde aralarmdaki iliski anlamli bulunmadi ( p =
0,537).

Makuler hole nedeniyle opere olan gozlerde PO 1 giin — 1 hafta, 1 hafta - 1 ay
lay — 6ay ve 6 ay -1 yil arasindaki GIiB degerleri sirasiyla 15,71 + 3,039 mm/Hg,
14,71 += 3,302 mm/Hg , 15,71 + 2,289 mm/Hg ve 16,86 += 2,035 mm/Hg
seklindeydi( Cizelge 4.6) (Sekil 4.2). Istatiksel olarak incelendiginde anlaml1 bir
iligki saptanmadi (p = 7,68).
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Cizelge 4.6: Etiyolojiye gore postoperatif GIB degerleri

ETIiYOLOJI Minimum GIB | Maximum [Ortalama [Standart p
[degeri GIB degeri |GIB deger |Deviasyon
YRD PRE-OP TO 5 21 15,00 3,479
PO 1 GUN-1 HF 8 40 17,65 6,407
PO 1 HF-1AY 10 52 20,40 8,875 p=0,20
PO 1AY-6 AY 11 32 19,62 5,847
PO 6 AY -1 YIL 10 30 18,00 4,611
IVH PRE-OP TO 10 20 15,57 2,501
PO 1 GUN-1 HF 8 30 15,93 4,110
PO 1 HF-1 AY 8 28 16,63 4,824 p=0,10
PO 1 AY-6 AY 11 34 17,60 4,804
PO 6 AY -1 YIL 11 26 17,83 3,364
IDrop IOL PRE-OP TO 14 18 15,67 2,082
PO 1 GUN- 1 HF 11 26 16,67 8,145 p=0,353
PO 1 HF-1 AY 7 20 14,00 6,557
PO 1 AY-6 AY 9 12 10,33 1,528
PO 6 AY -1VYIL 14 16 15,00 1,000
TRD PRE-OP TO 13 20 16,10 2,514
PO 1 GUN-1 HF 6 38 17,30 9,068
PO 1HF-1AY 8 20 14,70 4,692 p=7,10
PO 1AY-6 AY 8 31 19,50 7,487
PO 6 AY-1YIL 12 25 17,20 3,853
IERM PRE-OP TO 13 22 16,65 3,258
PO 1 GUN-1HF 8 30 16,12 4,820
PO 1HF-1AY 7 27 15,94 4,616 p =0,537
PO 1AY-6 AY 12 28 17,24 4,116
PO 6AY-1YIL 11 26 17,00 3,373
IMAKULER HOL PRE-OP TO 13 20 15,86 2,410
PO 1GUN-1HF 11 20 15,71 3,039
PO 1HF-1AY 10 18 14,71 3,302 p=7,68
PO 1AY-6 AY 12 19 15,71 2,289
PO 6AY-1YIL 14 20 16,86 2,035
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Sekil 4.2 : Etiyolojiye gore PO ortalama GIB degerleri.

Preoperatif lens muayenesinde 107 goziin 61°1 ( %57) fakik , 40’1 (%37.4)’1
pseudofakik ve altis1 ( %5,6) afakik olarak bulundu. Sekonder glokomlu olgularin
preoperatif 14’1 (%60,9) pseudofakik,altis1 ( %26,1) fakik ve {igii ( %13) afakik
idi. Acik agili glokom tanili 23 goziin preoperatif lens durumu ise 14’1 ( %60,9)
fakik, sekizi ( %14) pseudofakik ve biri (%4,3) afakik olarak belirlendi (Sekil 4.3).
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Sekil 4.3: Preoperatif lens durumu

107 gozden 19 goze intraoperatif lense miidahalede bulunulmustur. 17 (%15,9)
goze fakoemiilsifikasyonla IOL implantasyonu, 1 (%0,9) goze skleral fiksasyon ve
1 (%0,9) goze de sekonder IOL implantasyonu yapilmustir. Intraoperetif lense islem
yapilan 7 gozde (%36,8) glokom gelismistir. Intraoperatif lense islem yapilmast ile
glokom geligimi agisindan istatiksel anlamli bir iliski saptanmamustir. (p = 0,369) .
( Cizelge 4.7)
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Cizelge 4.7 : Intraoperatif lense islem yapilan gozler ve glokomla iliskisi

Glokom Lense islem | Fako-1OL Skleral fix | Sekonder Total
Durumu yapilmayan I0L

Glokom 49 (%80,3) 11 (%18) 0 1 (%1,6) 61 (%100)
YOK

Glokom 39 (%84,8) 6 (%13) 1(%2,2) 0 46 (%100)
VAR

Total 88 (%82,2) 17 (%15,9) 1 (%0,9) 1 (%0,9) 107 (%100)

Postoperatif sekonder glokom tanist alan 23 goziin 18’1 (% 78,3) pseudofakik,

ticti (%13) afakik ve ikisi (%38,7) fakik olarak saptandi. A¢ik agili glokom tanisi

alan gozlerde postoperatif lens durumu ise 11°1 (%47,8) pseudofakik, 11’1 (%47,8)

fakik ve biri (%4,3) afakik olarak saptandi(Sekil 4.4). Postoperatif lens durumu ile

glokom gelisimi acisindan istatiksel anlamli bir iliski bulundu (p = 0,005). Fakik

gozlerde, psddofak ve afak gozlere gore daha az glokom izlendi.
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Sekil 4.4 : Postoperatif lens durumu ve glokom iligkisi

PPV sonras1 endotamponad olarak 32 goze (%29,9) hava, 45 goze (%42,1)
silikon, 18 goze (%16,8) C3F8 ve 12 goze (%11,2) SF6 verildi. Sekonder glokom
tanisi alan gozlerden 22 (%95,7) goze endotamponad olarak silikon ve bir (%4,3)
goze hava verildigi saptandi. Acik agili glokom tanisi alan goézlerden yedisine
(%30,4) hava, besine (%21,7) C3F8 ve dordiine (%17,4) SF6 verildi (Cizelge 4.8).
Glokom gelisimi ile silikon arasindaki istatistiksel iligki anlamli bulunmasina
ragmen (p = 0,008) uzun etkili gaz tamponadlar ile arasinda belirgin bir iligki
saptanmamustir (p >0,05).

Endotamponad olarak silikon kullanilan 45 g6ziin 29’una (%64,4) glokom tanis1
konmustur. Silikon enjeksiyonu yapilan 45 goziin 22’sin de (%48,8)
gonyoskopisinde agida, genellikle superiorda olmak tizere silikon partikiillerine
rastlanmistir. Sekonder glokom tanisi almig ve tamponad olarak hava verilmis

olgunun gonyoskopisinde anterior sinesi saptanmistir. Endotamponad olarak

48



silikon ile gonyoskopi bulgulari, istatiksel olarak degerlendirildiginde anlamli

bulunmustur (p=0,003).

Cizelge 4.8: Endotamponad materyalleri ile glokom iligkisi

TAMPONAD
Glokom Durumu
Hava Silikon | C3F8 SF6 Total
YOK 24 16 13 8 61
%39,3 %26,2 %21,3 %13,1 %100,0
SEKONDER 1 22 0 0 23
%4,3 %95,7 %0 % 0 %100,0
ACIK ACILI 7 7 5 4 23
%30,4 %30,4 %21,7 %17,4 %100,0
Total 32 45 18 12 107
%29,9 %42,1 %16,8 %11,2 |[%100,0

Endotamponad olarak silikon kullanilan ve postoperatif takiplerinde glokom

saptanmayan gozlerde, silikon ortalama 7,38 + 3,008 (3-12) ay g6z i¢inde kalmistir.

Glokom saptanan olgularda silikon goz i¢inde 8,71 + 6,33 ( 3 - 36) ay kalmustir.

Glokom gelisimi ile silikonun g6z iginde kalma siiresi arasinda istatiksel bir

baglantt bulunmamustir (p = 0,739). Silikon ektraksiyonu yapilan 19 goziin

dordiinde (%21) silikon ektraksiyonu sonras1 GIB diismiis. 15’inde (%78) GIB

yiiksek seyretmistir.

Opere olan 107 gozden 78’ine (%72,9), operasyon sirasinda E.L kullanilmistir.

Olgularin 78 goziiniin 31’inde (%39,7) postoperatif glokom tanist konulmustur.

Onbir goze (%35,5) PO 1 ay — 6 ay arasinda ,dokuz goze (%29) PO 1 hafta — 1 ay,




sekiz goze (%25,8) 1 glin — 1 hafta ve ii¢ goze (%9,7) 6 ay — 1 yil arasinda glokom

tanis1 konulmustur(Cizelge 4.9).

Cizelge 4.9 : E.L kullanimi sonras1 GIB yiiksekligi saptanan hastalarmn, GIB tani

zamanina gore dagilimi

GiB TANI ZAMANI
E.L Kullanimi
1giin- 1 hafta 1 hafta -1 ay 1lay-6ay 6 ay-1yil Total
YOK 5 2 5 3 15
9033,3 %13,3 9%33,3 9%20,0 %100,0
VAR 8 9 11 3 31
%:25,8 %29,0 %35,5 %09,7 %100,0
13 11 16 6 46
Total
9028,3 %023,9 %34,8 913,0 %100,0

Calismamizda glokom belirlenen hastalarin  ikisinde (%4,3) intraoperatif
steroid kullanildi (Cizelge 4.10) .Bu sonug istatiksel olarak anlamli bulunmadi
(p=0,123).

Ameliyat sonras1 glokom gelisen 46 goz, olgularin ameliyat olmayan diger
gozleriyle pakimetri degeri, GIB degeri , OKT — RSLT degeri ve C/D orani
acisindan karsilastirildi.

Ameliyat sonras1 glokom gelisen hastalarin pakimetri degeri ortalama 550,24 +

37,515u (404 — 635), diger goziin pakimetri degeri ortalama 551,39 + 28,694
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( 467 — 607 pn) olarak saptandi. Pakimetri degerleri karsilastirildiginda istatiksel

olarak anlamli bir fark bulunmad: ( p = 0,680).

Cizelge 4.10 : Operasyon sirasinda steroid kullanimai ile glokom gelisimi arasindaki

iliski

INTRAOPERATIF STEROID

KULLANIMI
YOK VAR Total

IGLOKOM YOK 53 8 61
%86,9 %13,1 %100,0

VAR 44 2 46
%95,7 %4,3 %100,0

Total 97 10 107
%90,7 %9,3 %100,0

Glokom tanis1 konan gozlerin yapilan OKT-RSLT incelemelerinde Superior

(S) ortalama degeri 102,30 + 32,340, Inferior (I) 104,20 + 28,659, Temporal (T)

75,67 £24,716 ve Nasal (N) 74,52 + 26,270 saptanmistir. Saglam olan diger goziin

OKT -RSLT degerleri sirasiyla S ort. 122,43 + 17,123, T ort. 124,70 = 17,007, T

ort. 77,50 + 16,545 ve 81,70 = 18,070 bulundu. OKT parametleri istatiksel olarak

karsilastirlldiginda iki goz arasinda superior (p=0,008) ve inferior (p=0,001)

kadranlarda anlamli degisikliklere rastlanmasina karsin; temporal (p=0,591) ve

nasal (p=0,067) kadranlarda istatiksel olarak anlamli bulgu elde edilememistir

(Cizelge 4.11).
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Cizelge 4.11 : Opere olan goz ile opere olmayan diger gozin OKT- RSLT

karsilastirilmast
OKT-RSLT Ortalama Std. Deviasyon Minimum Maximum
S rnfl 102,30 32,340 42 195
I rnfl 104,20 28,659 40 172
N
i T ol 75,67 24,716 26 163
w
xr Z
w <
o
(Oe
N rnfl 74,52 26,270 24 164
S rnfl 122,43 17,123 65 152
I rnfl 124,70 17,007 68 154
3
T T mfl 77,50 16,545 52 127
=4
&=
Q0
o
a
N rnfl 81,70 18,070 43 115

Glokom tanis1 alan opere gozlerin C/D orani ortalama 0,513 + 0,236 (0,1-0,9),
ameliyat olmayan diger goziin C/D oram ort. 0,266 + 0,146 ( 0,1- 0,6) saptandu.
Sekonder glokom saptanan olgularda ortalama 0,474 +0,22, acik ag¢ili glokomda
ortalama 0,552 + 0,235 olarak bulundu. Iki gdz arasindaki C/D orani
karsilastirildiginda istatiksel anlamli bir farka rastlanmadi ( p= 0,226).

Glokom saptanan 30 olguda (%65,2) GIB 21 — 30mm/Hg ,13 olguda  (%28,2)
30 — 40 mm/Hg ve ii¢ olguda (%6,5) 40 mm/Hg iistiindeydi. GIB medikal tedavi
ile 44 olguda (%95,6) 21 mm/Hg altinda distii. Medikal tedaviye cevap
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alimamayan iki hastada (%4,3) cerrahi tedavi uygulandi. Cerrahi tedavi segenegi

olarak trabekiilektomi tercih edildi

(Cizelge 4.12).

Cizelge 4.12: GIB degeri ile alinan tedavi

ALINAN TEDAVI
MEDIKAL |CERRAHI | Total
IGIB Tedavi Degeri <30 mm/hg 30 0 30
100,0% 0% %100,0
30-40 mm/hg 12 1 13
% 92,3 %7,7 %100,0
>40 mm/hg 2 1 3
%66,7 %33,3 %100,0
Total 44 2 46
%95,7 %4,3 %100,0

53




5. TARTISMA

Vitrektomi sonras1 GIB artis1 sik karsilasilan bir problemdir (79,80). GIiB
artig1 ise daha ciddi gorme kaybina yol agan santral retinal arter okliizyonu, optik

disk ve makula iskemisine yol acabilir(81).

Leavor ve Billington'un calismalarinda , PPV sonras1 GIB artisin1 %40-%56
oraninda bulundu. Rinkof ve Juana gére PPV sonras1 yaklasik %50 oraninda GiB
artis1  saptand1. Cesitli c¢alismalarda GIB artisi sikhig  %7-%48 arasinda
saptanmustir. Bizim ¢alismamizda PPV sonrasi, GIB artis siklif1 %43 oraninda

bulunmus olup, literatiirle belirtilen oranla benzerdir(82-86).

PPV sonrasi GIB artis1 cesitli mekanizmalarla agiklanmaya c¢alisiimistir. Han ve
arkadaslarmin yaptig1 calismada GiB artis1 erken ve ge¢ donem olmak iizere ikiye
ayrilmustir. PO 1giin — lay aras1 GIB artis1 erken , PO 1-6 ay aras1 donem GIB artist
gec donem diye nitelendirilmistir. GIB artis1 altinc1 aydan sonra goriilmiis ise ileri

ge¢ donem diye nitelendirilmistir.

Han ve arkadaslarinin yaptigi calismada, erken donemde GiB artis %35,6 olarak
bulunmustur (48). Tranos ve arkadaslarina gore postoperatif erken désnem GiB artis
siklig1 %8.4 - %75 arasinda degismektedir. Farkli caligmalarda ise bu oran %3,6 -
%22,2 olarak belirtilmistir (87-89).Bizim c¢alismamizda bu oran % 22,4 olarak

saptanmustir.

Erken dénem GIB artisgi yapan nedenler; intraokiiler gaz ekspasiyonu,
trabekiilim inflamatuar hiicrelerle tikanmasi , eritroklastik glokom, siliyer cisim
O0demi, intravitreal enjeksiyonlar, fibrin membrana bagli pupil blok, iridokorneal
mekanizmalar, steroide yanit, lensektomi, endolaser ve endotamponad olarak

silikon kullanimidir (6,48,90).

Ge¢ donem GIB artist oram cesitli calismalarda %2 - %11,6 oranlarinda
bulunmustur (91-93). Bizim calismamizda ge¢ dénem GIB artis1 %15 oraninda
bulunmus olup literatiirle benzerdir. Ge¢ donem GIB artist yapan
nedenler;Inflamasyon, silikon yagina bagli pupiller blok, emiilsifiye olmus ya da

olmamis silikon yaginin 6n kamaraya dogru yer degistirmesi, rubeozis iridis ve
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anterior sinesi olarak bildirilmistir. Erken ve ge¢c donemde GIB artig1 saglayan tiim
nedenler sekonder glokom olarak adlandirilmaktadir. Sekonder glokom agik ve

kapal1 a¢il1 olarak ikiye ayrilmistir(6).

Géz ici inflamasyonda GIB artis1 mekanizmasi (6n kamarada +3°den fazla hiicre
bulunmasi durumunda ), inflamatuar hiicrelerin trabekiiler ag1 tikayarak, humor
akoziin disa akimimi azaltmasidir. Eritroklastik glokom da inflamasyona benzer
mekanizmayla GIB artis1 meydana getirir. Postoperatif ya da preoperatif hemoroji
gelisen hastalarda , dejenere eritrositlerin trabekiiler ag1 tikamasiyla GIB artis1
meydana gelir. inflamasyon ve hemorajiye bagl gelisen glokomun gonyoskopi

muayenesinde ag1 acgik olarak izlenir.

Siliyer cisim 6demine bagli GIB artisinda , 6n kamaranin normal derinlikte veya
irisin bombelesmeden 6n kamaranin hafif siglasmis oldugu izlenir. Siliyer cisim
O0demine bagli iris kdokiinlin 6ne rotasyonu sonucu aginin kapanmis veya siglasmis

oldugu belirlenebilir (48).

Kortikosteroid c¢esitli mekanizmalarla hiimor akoziin disa akimimi azaltarak
GIB artis1 saglar. Jones ve arkadaslari kortikosterodin GIB artis mekanizmasini ii¢
kategori altinda incelemistir. Birinci mekanizmada trabekiiler yapida fiziksel ve
mekanik degisikliler meydana getirerek hiimor akoziin disa akimi1 engellenir. Ikinci
olarak trabekiiler agda atik depositlerin birikimini saglayarak disa akimi azalir. Son
olarak endoteliyal fagositleri ve proteazlari inhibe ederek trabekiiler agda atik

maddelerin azalmasin1 engellerler (94).

Topikal %0,1 deksametazon ve %0,1 betametazon'un bir aydan daha fazla
kullaniminda steroidin indiiklemesine bagli olarak GIB artis1 gelisir. Uzun siire
topikal steroid kullanimina bagli, normal popiilasyonun %5’inde 15 mm Hg’dan
fazla artis saptanmustir. Olgularin %30’unda 6 — 15 mm/Hg arasinda, GIB artis1
gortliir (95,96). Ayrica Shamm ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada primer retina
dekolmani nedeniyle opere olan ve olmayan gozlere topikal deksametazon
uygulanmis ve primer retina dekolmani nedeniyle opere olan gozlerin %20'sinde
GIB'min diger goze gore ortalama 15 mm/Hg’den daha fazla oldugu tespit

edilmistir. Bu bulgu, primer retina dekolmanli bireylerde steroid yanitinin, normal
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gozlerden daha yiiksek olabilecegini gostermistir (97). Bu calismada, topikal
steroidin indiiklemesine bagli GIB artisin1 elimine etmek amaciyla,bir aydan uzun

stire topikal steroid kullanilan hastalar ¢alisma dis1 birakilmastir.

Intra Vitreal Triamsinolon (IVT) enjeksiyonunun, topikal steroidlerin etki
mekanizmasina  benzer sekilde postoperatif GIB artisma neden oldugu
bilinmektedir (94). Aeberg ve Horn'un c¢alismalarinda dort mg intravitreal
triamsinolon enjeksiyonu sonrasi, %40 oraninda GIB artis1 saptanmistir (96).
Kosobucki ve arkadaslart1 ise 20 mg IVT sonrasi vitrektomize gozlerde %39
oraninda GIB artis1 saptamistir (99). Tsujikawa ve arkadaslari ise retinal ven
okliizyonuna sekonder vitrektomi operasyonu sirasinda IVT enjeksiyonu sonrasi
%53 oraninda GIiB artis1 saptamustir (100). Yamashita T. ve arkaslarina gore
vitrektomize gozlerde IVT enjeksiyonu sonrasi, iki dnemli sonug elde edilmistir.
Birincisi IVT dozaji artikga GIB degeri artmaktadir. Ikincisi IVT enjeksiyonu
sonrast GIB, PO 1 hafta igersinde artmakta ve alt1 aya kadar normal degerlerine

gelmektedir (95).

Cesitli calismalarda IVT enjeksiyonu sonras1 GIB degeri vitrektomize olmayan
gozlerde, vitrektomize olan gozlere gore daha yiiksek bulunmustur (101-102).
Bunun nedeni vitrektomize goézlerde triamsinolonun hizli bir sekilde vitreustan
elimine edildiginin gézlemlenmesidir (103). Bizim ¢alismamizda IVT uygulanan
10 vitrektomize gozden ikisinde (%20) glokom saptanmistir. IVT enjeksiyonu
sonrasi glokom oranmnin diisiik olmasimin ise triamsinolonun bilinen glokom ve

katarakt yan etkisi nedeniyle ilk tercih olarak segilmemesi olarak diistiniilmektedir.

Vitrektomi esnasinda E.L kullanimi, postoperatif donemde sekonder acik ve
kapali a¢ili glokoma neden olabilir. E.L’in sekonder acik acili glokom
mekanizmasi: Uygulamaya bagl kan — retina bariyerin bozulmasi sonucu koroid
kaynakli sivilarin vitreusa dogru yer degistirmesi, siliyer cisim 0demine bagl
olarak tiveoskleral disa akimin azalmasi, lasere bagli kisa siliyer sinir harabiyetine
bagli olarak siliyer cismin tonusunu azalmasi ile birlikte prostaglandinlerin

salinimidir.
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E.L’nin sekonder kapali agili glokom mekanizmasi iki teoriye dayanmaktadir.
Birincisi siliyer cisim O6demine bagli lens-iris diaframinin 6ne dogru yer
degistirmesidir. Ikincisi ise kan -retina bariyerinin bozulmasi sonucu, koroid
kaynakli sivilarin vitreus akiminin hareketine sekonder lens-iris diaframini 6ne
itmesidir. Bu iki mekanizmanin birlikte etkisi sonucunda E.L uygulanan hastalarda
postoperatif donemde sekonder a¢i kapanmasi glokomu gelismektedir (104).
Tsai ve arkadaslari diisiik laser enerjisi kullanilarak GIB artis siddeti ve
insidansinin azaltilabilecegini savunmaktadir. E.L uygulanan gozlerde, genellikle

GIB artis1, postoperatif iki saat sonra saptanir ve ¢ogunlukla gegicidir(105).

Gonver ise E.L yapilan olgularin %46’sinda GIB artis1 saptanmistir (106).
Cesitli aligmalar da E.L sonrasi %32 - %94 arasinda GIB artis1 saptanmustir(104,
105). Bizim calismamizda ise E.L yapilan gozlerin %39,7’inde GIB artis1
saptanmigtir. Bu oran literatiirle uyumludur. Fakat E.L sonras1 glokom saptanan
gdzlerin %35,5'inde PO 1- 6 ay arasinda GIB artis1 saptanip antiglokomatdz tedavi
baslanmistir. Bu bulgu literatiirle bagdasmamaktadir. Ciinkii E.L sonras1 GIB artis1
erken dénemde saptanir ve gegicidir. Bu sebepten dolay1, GIB artis1 nedeni olarak
laser tedavisi disinda bagska mekanizmalarin da etkili oldugunu veya postoperatif

erken donemde takiplerin yetersiz olabilecegini diistinmekteyiz.

Lensektomi, cerrahi travmaya neden olarak trabekiiler agda inflamasyon ve
0deme neden olmasi yami sira liveal pigment materyalleri ve lens materyallerin
trabekiiler agda birikmesine neden olur. Tiim bu mekanizmalar sonucunda hiimor
akoziin diga akimi bozulmasi sonucu GIB artisi meydana gelebilir (48,107).
Billington PPV sirasinda lens cerrahisi gegiren olgularinin %44 {inde postoperatif
GIB artis1 saptamustir (82). Leaver ise bu oran1 %89 olarak bildirmistir (83).
Blankenship ise PPV sirasinda lens cerrahisi geciren olgularinda %50 oraninda
postoperatif dénemde GIB artis1 saptamustir (108). Bizim ¢alismamizda lense islem
yapilan olgularda %36,8 oraninda GIB artis1 saptanmistir. Glokom saptanan 46
olgunun altisinda (%13) fakoemiilsifikasyon — IOL implantasyonu,birinde (%2,2)
skleral-fix yapilmustir. Intraoperatif lense yapilan cerrahi islemle, glokom gelisimi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir bulgu elde edilememistir (p = 0,369).

Bunun birinci nedeni, hasta sayisinin yetersiz olmasi, ikinci nedeni ise lens
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cerahisindeki teknik gelismelerin artmasiyla trabekiiler agin daha az travmatize

edilmesidir.

GIB artis1 6zellikle genlesen konsantrasyonlarda gaz kullanildiginda siklikla
karsilasilan bir komplikasyondur. GIB artisin1  daha c¢ok su iki mekanizma ile
meydana getirmektedir. Birincisi gazin genlesme oraninin, hiimoz akoziin 6n
kamaraya gecis hizindan daha fazla olmasi sonucu arka kamara basinci artar ve
hiimér akoz disa akimi azalir. Ikincisi genlesen gaz lens-iris diaframimi 6ne dogru
iterek sekonder ag¢1 kapanmasi glokomuna neden olur (6, 109). Topikal ve sistemik
hiimor akdz yapimini baskilayan ilaglar 24 -72 saat arasinda etki gosterdigi i¢in

GIB artis1 genellikle postoperatif ilk 24 saate meydana gelir.

SF6 icin% 20, ve C3F8 i¢in% 14'liikk hava ile seyreltilmis konsantrasyonlar
kullanilmasi, GIB yiikselme insidans1 azaltip giivenli bir gdz i¢i tamponad
olusturmustur(110,111). Cesitli ¢aligmalardaki verilere gore, SF6 tamponad %6,1
- 67 oraninda, C3F8 ise %18 - %59 oraninda kullanildiginda GIB artist
saptanmaktadir (112,113). C3F8 gaz tamponadda, daha yiiksek oranlarda GiB atis1
goriilmesinin nedeni, SF6'nin 24-48 saat icinde enjekte edilen hacminin iki kati
oraninda genlesmesine, C3F8'in ise 48-72 saat i¢cinde enjekte edilen hacmin dort
kat1 oraninda genlesmesine baglanmistir (6). Bizim ¢alismamizda endotamponad
olarak 18 hastaya (%16,8) C3F8 ve 12 (%11,2) hastaya SF6 verilmistir. C3F8
verilen 18 hastanin besinde (%27.7), SF6 verilen 12 hastanin dordiinde (%33,3)
acik acili glokom saptanmistir. Bir baska deyisle agik agili glokom saptanan 23
hastanin besinde (%21,7) endotamponad olarak C3F8, dordiinde (%17,4) SF6
kullanilmistir. Glokom gelisimi ve endotamponad olarak gaz kullanimi arasinda

istatiksel olarak anlamli bir iliski elde edilememistir(p > 0,05).

Silikon endotamponada bagli postoperatif herhangi bir zaman diliminde, gecici
veya kalic1 GIB artis1 saptanabilir. Erken dénem GiB artis nedenleri: inflamasyon,
on kamaradaki silikon damlasina bagli mekanik ac1 tikanmasi veya diger nedenlere
gore daha sik goriilen pupiller bloktur (114,115). Pupiller blogun nedeni silikonun
etkisiyle lens- iris diaframinin 6ne dogru yer degistirmesidir. Bunu Onlemek
amactyla afak ve pseudofak veya zoniiller zayi1flig1 olan fakik gézlerde intraoperatif

Ando’nun inferior periferik iridektomisi yapilmasi gerekmektedir. Eger periferik
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iridektomi yetersiz, ya da fibrin membranla kapanmis ise Nd: YAG laser ile
iridektomi genisletilmelidir. Nd:YAG lasere ragmen periferik iridektomi islev
gOstermiyorsa cerrahi iridektomi yapilmalidir (116). Yapilan ¢esitli ¢calismalarda

Ando’nun periferik iridektomisinin kapanma insidanst %32 oraninda bulunmustur

(117-119).

Silikon postoperatif ge¢ donemde kiigiik parcalara ayrilarak emiilsifiye olur ve
on kameraya gecer. On kameraya gecen emiilsife silikon partikiilleri trabekiiler
agda obstriiksiyon ve infiltrasyon yaparak sekonder agik a¢ili glokoma neden olur.
Grey ve Leaver GIB yiiksekligi saptanan olgularin gonyoskopik muayenesinde
%43 oraninda agida silikon partikiillerine ve patolojik incelemede silikon fagosite
etmis makrofajlara rastlamiglardir. Buna ragmen trabekiiler endotel hasar tespit
edilememistir. Bu nedenle glokoma neden olan asil nedenin trabekiiler hasardan
daha ¢ok, obstriiksiyon oldugu belirtilmektedir (83). Kronik inflamasyon aginin
sinesi ile kapanmas1 ya da acida neovaskiilarizasyon diger ge¢c donem glokom

nedenleridir (114,120).

PPV takiben silikon enjeksiyonu yapilan olgularda %0 - %56 oraninda GIB
artis1 bildirilmistir(120,121). Silikon ¢aligmasina gore bu oran %8 diizeyine kadar
inmistir (122). Batman ve arkadaslarina gére %14,8 olarak bildirmistir (123).
Honover ve arkadaglar1 ise %40 ,Nguyen ve arkadaglar ise %48’ e varan yliksek
oranlarda glokom serileri bildirmistir (124,125). Bu calismada ise silikon konan

gozlerde %64,4 oraninda glokom tanis1 konmustur

Silikon emiilsifikasyon orani ¢esitli ¢aligmalarda %0,7 - %56 arasinda
bildirilmektedir (120,126). Son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda silikon
emiilsifikasyon oran1 diger c¢alismalara gore daha diisik bulunmustur
(122,124,127). Bildirilen silikon emiilsifikasyon oranlar1 arasindaki farklar, silikon
dolum teknigindeki degisiklikler, altta yatan patolojinin postoperatif seyri ve
kullanilan silikonun kalitesi ile agiklanabilir. Bir diger neden olarak da agir
silikonlarin (5000cs), hafif olanlara (1000cs) oranla daha az emiilsifiye oldugunun

saptanmasidir (128,129).

59



Silikon konan 45 goziin 22’sinin (%48,8) gonyoskopisinde emiilsifiye silikon
partikiilleri gortilmistiir. Son yapilan ¢aligmadaki oranlara goére caligmamizda
silikon emiilsifikayon orani yiiksek saptanmistir. Sekonder glokom saptanan
hastalarin %95,7’sinde silikon emdiilsifikasyonu goriilmiistiir. Bunun nedeni olarak
ilk planda silikon kalitesinin , ikincil olarak olgularimizda hafif agirlikli (1000cst)

silikon kullanilmig olmasinin etken oldugunu diistinmekteyiz.

Gonvers ve Andermetten calismalarinda silikon injekte edilen olgularinda GiB
artiginin silikonun goz iginde kalis siiresinden bagimsiz oldugunu belirtmektedirler
(130). Bizim calismamizda istatiksel olarak GIB artisinin silikonun gozde kalis
stiresiyle iligkili olmadigi saptanmigtir (p = 0,739). Glokom saptanmayan gozlerde
silikon 7,38 + 3,008 ay (3-12 ay) goz i¢inde kalmistir. Glokom saptanan hastalarda
silikon g6z i¢inde 8,71 £ 6,33 ay ( 3 - 36ay) kalmistir.

Silikon yaginin goz i¢inden uzaklastirilmasiyla glokomun kontrolii arasindaki
iligki i¢in farkli agiklamalar bulunmaktadir. Literatiirdeki kanitlar emiilsiyonlagmis
silikonun ¢ikarilmasmin genelde GIB yiikselmesini kontrol altina alamadigin1 ve
bu gozlerde glokomun agresif seyrini degistiremeyecegini desteklemektedir (131-
133). Bizim calismamizda ise %78 gdzde, silikon ektraksiyonu sonras1 GIB'nin

yiiksek seyretmesi literatiirle benzerdir.

Bu ¢aligmadaki YRD nedeniyle opere olan gdzlerin postoperatif GIB iki farkli
zamanda yiikselme gostermektedir. Birincisi PO 1 giin — 1 hafta ikincisi PO 1 ay —
6 ay arasindadir. YRD nedeniyle opere olan 30 gbze endotamponad olarak silikon
verildi. Gozlerde inflamasyon, pupiller blok ve 6n kamarada silikon damlasina
rastlanmadi. Buna bagli olarak hastalarin erken donem GiB artisinda silikona bagl
ac1 kapanmasinin sorumlu olabilecegini diisiinmekteyiz. Ge¢ dénemdeki GiB artis1
ise silikon emiilsifikasyonuna baglanmistir. Hastalarin gonyoskopi muayenesinde
acida silikon partikiilleri goriilmesiyle de bu bulgu desteklendi. IVH nedeniyle
opere olan gozlerde erken dénemde ise GIB artisinin ertitroklastik ve E.L’ye baglh
olabilecegini diisiinmekteyiz. Clinkii [VH nedeniyle opere olan gozlerin %35’inde,
ilk 72 saate IVH artiklarm trabekiilimu tikamasiyla GIB artisi meydana
gelmektedir (134). Ileri donemde GIB artis1 acik ag1l1 glokoma bagli olarak gelismis

olup gonyoskopiyle de bu tan1 kanitlanmistir.
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Vitrektomize gozlerde hicbir neden olmadan ileri ge¢ donemde acgik agili
glokoma gelismesi c¢esitli mekanizmalarla agiklanmaya ¢alisilmistir. Temel
mekanizma olarak oksidatif stres ve buna bagl trabekiiler hiicre hasar1 sorumlu
tutulmustur. Konunun ilk teorisyeni olan Chang, vitrektomize gozlerde geg
baslangicli acik agili glokom gozlemledigini, bunun da muhtemel sebebinin
kortikal vitreusun alinmasi ile vitreus boslugunda kontrolsiiz dolasan oksijen
molekiiliiniin trabekiiler ag1 bozarak ak6z disa akimini azaltmasi ve bdylece

GiB'nin yiikseltmesi oldugunu 6ne siiriimiistiir (7).

Tavsan gozlerinde yapilan dl¢iimlerde retina yiizeyine yakin vitreustaki yiiksek
oksijen basincinin lense yakin 6n vitreusa dogru gittik¢e azaldigi bulundu. Lensin
icinde ise arka ylizeyden merkeze dogru ilerledik¢e devam eden bir azalma vardi
ve oksijen basinci lens merkezinde en diisiik degere ulasiyordu. Vitrektomi
sonrasinda, bu asamali konsantrasyon farki tamamen ortadan kalkiyor ve lense
yakin olan 6n vitreus bolgesindeki oksijen basinci operasyon dncesi degerinin iki-
ti¢ katina ¢ikiyordu (135). Artan oksijen seviyesine bagli olusan toksik metabolitler,
akdz humor ile digsa akim kanallarina ulagmaktadir. Sonucta, kronik toksik
metabolit etkilenimine bagl trabekiiler endotel kaybina ve disa akimda azalmaya
neden olmaktadir (136). Kristalin lens varliginda ise glokom riskinin azaldig1
saptanmigtir. Bunun nedeni olarak, lensin 6n kamaraya oksijen metabolitlerinin
gecisini Onlemesi gosterilmistir (7). Bunun disinda, kendi basina katarakt
ekstraksiyonunun da 6n kamera, arka kamera ve lense yakin vitreus bolgesinde

oksijen basinci seviyesini arttirdigi bulunmustur (137).

Chang’e gore, vitrektomi sonrast glokom riski %15 ile %20 arasindadir. Bu
calismaya gore ortalama takip siiresi olan 60 ay sonunda vitrektomize gdziin GIB’1
diger goze gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=0.0001). Psdodofakik/afakik
gozlerdeki glokom gelisimi fakik gozlere gore daha erken baglamaktadir (7).

Koreen ve arkadaglarinin yaptig1 calismada vitrektomi geciren gozlerde %11,6
oraninda postoperatif donemde acik acili glokom gelistigi saptandi. Fakik
hastalarda bu oran %1.4 iken, psddofakiklerde %15 bulundu. Bu degerler

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.001). Katarakt ekstraksiyonunun
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vitrektomi oncesinde veya sonrasinda yapilmasinin, GIB yiikselmesine etkisi

yoniinden, istatistiksel anlamli farki bulunmadi (138).

Luk ve arkadaslarinin idiopatik epiretinal membran ve makuler hole olgularinda
yaptiklar1 calismada; %7,9 olguda acik acili glokom gelistigi saptadi. glokom
insidans1 fakik gozlerde %2, psddofakiklerde %13 olarak bulundu (139). Bu sonug
yasa gore diizenlendiginde anlamli idi (p=0.025).

Yu ve Lalezary'in arastirmalarinda diger calismalarla gelisen bulgular elde
edilmigtir. Vitrektomize gozlerde uzun donemde glokom gelistigine dair
istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulunmamistir. Ayrica agik acili glokom
gelisimi ile lens durumu arasinda bir iligki saptanmamuistir. Lalezary ve arkadaslari,
Yu ve arkadaglar1 farkli olarak diabet ve acik acili glokom iliskisini incelemis

ancak; istatiksel olarak anlamli bir bulgu elde edememislerdir (93,140).

Bizim ¢alismamizda %21,5 oraninda agik acili glokom saptanmistir. Bu sonug
Chang ve arkadaslarinin buldugu oranlarla benzerdir (7). Bu nedenle bizim
calismamiza gore de vitrektomize gozlerde ileri donem de agik agili glokom gelisti.
Fakatbu c¢alismada lens durumu ile agik acili glokom gelismesi arasinda istatiksel
olarak anlamli bulgu elde edilmedi. Bunun nedeni olarak hasta sayimizin yeterli

olmadigini diisiinmekteyiz.

Ayrica yas ve DM’in istatiksel olarak acik acili glokom gelismesine etki

etmedigi saptanmistir( p>0,05).

Okiiler Hipertansiyon Caligma Grubuna gore pakimetri degeri glokom igin
onemli bir risk faktorii olarak saptandi (141). Pakimetri degerinin normal degeri
545 pm (ort= SD 544 +34 pm) olarak belirlendi. Her 10 um sapma icin GIB
Olgtimlerinde ortalama 0.7 mm/Hg hata olustugunu bildirildi (142). Bu ¢alismada
glokom saptanan hastalarda pakimetri degeri 550,24 +£37,515u, ameliyat olmayan
diger gozlerde ise 551,39 + 28,694 olarak bulundu. Pakimetri degerleri normal

sinirlar iginde olup, glokom olusumu i¢in bir risk faktorii olusturmamaktaydi.

Vitrektomize gozlerde agik acili glokom tanist koyarken bir ¢ok calisma gorme

alanimni tani kriteri olarak kullanmistir (139,140). Glokomotdz hasarin gérme
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alaninda etkisinin goriilmesi agik acili glokom tanisi lehine yorumlamistir. Fakat
Pars plana vitrektominin kendisi, 6zellikle epiretinal membran veya makiila deligi
cerrahisi sonrasinda gorme alam testlerinde acik agili glokomla ilgisi olmayan
defektlere rastlaniliar. Bu da glokom tanisi agisindan, karisikliklara yol agabilir
(143 ,144). Andrea Govette ve arkadaslart bu konuya dikkat ¢ekmis ve agik agilt
glokom tanis1 koyarken optik sinir bagindaki glokomot6z degisiklikleri incelemistir
(9). Ozellikle glokomotdz optik disklerde ISNT kuralinin bozulmasma bagh
superior ve inferior rim incelir. Bu nedenle tani kriterlerinde, VCDR oranini
kullanmislardir. Goriintiileme yontemi olarak gérme alani yerine OKT — RNFL’yi

tercih etmiglerdir (140).

Sekonder glokom saptanan olgularda C/D orani1 ortalama +SD 0,474 +0,22, agik
acili glokom da C/D ise ortalama £SD 0,552 + 0,235 olarak bulunmustur Bizim
calismamizda ise OKT -RNFL sadece agik acili glokom tanisinda degil tiim
glokom olgularinda degerlendirilmistir. Hastalarin inferior kadran RNFL degeri ort
+SD 104,20 £+ 28,659 ve superior RNFL degeri +£SD 102,30 + 32,340 olarak
bulunmustur. Saglam goz ve vitrektomize glokomlu goéziin RNFL degerleri
karsilastirildiginda , superior (p=0,008) ve inferior (p=0,001) kadranlarda istatiksel

olarak anlamli degisiklere rastlanmigstir. Bu bulgular literatiirle benzerdir,

GIB artig1 gelisen gozlerde genellikle medikal tedavi ile GIB yiiksekligi kontrol
altina alinabilmektedir. PPV sonrasi GIB yiiksekligi saptanan olgularda énce GIB
artis mekanizmasina bakilmali ve ona gore tedavi baglanmalidir. PPV sonrasi belirli
bir neden saptanmayan hastalarin (pupil blok, pupil araligi fibrin membran, 6n
kamarada silikon damlasi.. v.b) tedavisinde ilk basamak akdz humoér olusumunu
azaltan ilaclardir. B-blokerler, karbonik anhidraz inhibitérleri (KAI) veya PB-
agonistler’den olusan akéz humor olusumunu azaltan ilaglar tek baslarina veya
kombine olarak g6z i¢i basmcini diisiirmek i¢in kullanilmaktadirlar (145,146).
Benz ve arkadaslar1 ¢alismalarinda VRC sonrasi erken donemde goriilen GIiB
artisim diisiirmek igin sadece topikal KAI kullanildiginda; GiB’in 1. haftada 21
mmHg’nin altinda oldugunu tespit etmistir (144). Mittra ve arkadaslarinin
calismalarinda VRC sonrasi erken donemde GIB seviyesi 26-30 mmHg arasinda

bulunan gozlere tek veya ikili topikal ila¢ uygulanmistir (%0.5 timolol maleat,
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%0.5 aproklonidin hidroklorit, %2 dorzolamid, %0.2 brimonidin tartarat).
Uygulama sonrasi 1.giin ve 1.haftada GIB seviyelerinin 21 mm/Hg altinda oldugu
tespit edilmistir (146). Sahin ve arkadaslarinin calismasinda ise pars plana
vitrektomi ve silikon yag1 enjeksiyonu sonrasinda GIB artis1 saptanan olgularin
%88’inde medikal tedavi ile GIB 21 mm/ Hg ‘nin altina inmistir. Olgularin
%12'sinde GIB yiiksekliginin devam etmesi iizerine silikon yag1 ¢ikarilmasi islemi
gerceklestirilmistir (147). Calismalarin ortak 6zelligi ise PPV sonras1 GIB artisi
saptanan hastalar1 biliyiik cogunlugunun medikal tedavi ile iyilesmekte oldugudur.
Bizim ¢alismamizda da , GIB artis1 saptanan hastalarm %95,7 ‘sinde medikal tedavi

ile GIB 21 mm/Hg'dan diisiik seviyeye geriledi.

Eger maksimum medikal tedaviye ragmen GiB 40 mm/Hg iistiinde ise ve GIB'm
yiikseltecek belirli bir neden yoksa ,GIB'mi diisiirmek igin cerrahi tedavi
uygulanabilir. PPV sonras1 GIB artis1 saptanan hastalarda, ilk cerrahi ydntem
trabekiilektomidir (148). Trabekiilektominin basarili olmasi i¢in iki faktor
onemlidir. Bunlardan birincisi blebin varlig1 ikincisi konjonktival skarlagmanin
olmamasidir. Bu faktorlere ilave olarak Inoue ve arkadaglari trabekiilektominin
basarili olabilmesi igin; hastada pre-op GIB yiiksekligi miktarmin ve neovaskiiler
glokom varligiin 6nemli oldugunu bildirmislerdir (149). Eger maksimum medikal
tedaviye ragmen kontrolsiiz GIB yiiksekligi varsa veya basarisiz bir trabekiilektomi
sonras1 GIB yiiksekse veya trabekiilektominin basarisiz olacagina inanilan olgulara
on kameraya glokom drenaj sistemleri uygulanabilir (150). Bu calismada iki
hastada medikal etkili olmadig1 i¢in hastalara ilk basamak cerrahi olarak
trabekiilektomi yapilmistir. Trabekiilektomi sonras1 GIB kontrol altina alindig: igin

ek bir tedaviye gerek duyulmamustir.
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6. SONUCLAR

Vitrektomi sonrast GIB artis1 sik karsilasilan bir problemdir. Bu calisma da

vitrektomi sonras1 GiB artis1 %43 oraninda bulundu.

PPV sonras1 GIB artis1 erken ve ge¢ donemde gozlenebilir. GIB yiikselme
mekanizmas1 GIB yiikselme zamanina gore degisiklik gosterir. GIB yiikselen

olgular sekonder ve agik agili glokom olmak {izere ikiye ayrilarak incelendi.

Intravitreal Triamsinolon kullaniminin vitrektomize gozlerde,  glokom
gelisimine bir katki saglanmadigi tespit edildi. Bunun nedeni olarak,

triamsinolonun vitrektomize gozlerde daha hizli elimine edilmesi diistiniildii.

E.L kullanimin GIB artis1 ve bunun sonucunda glokoma neden olabilecegi
diisiiniildii. Bu ¢alismada E.L kullanilan olgularin %39,7'sinde GIB artis1 saptandi.

Ama kesin kaniya varmak i¢in daha genis gruplarda incelenmesi gerekmektedir.

Intraoperatif lensektomi yapmanin GIB artisina etkisi, istatiksel olarak anlamli
bulunmadi (p<0,05). Bunun nedeni olarak lens cerrahisindeki gelismelere paralel

olarak, intraoperatif travma oraninin azalamasi olarak varsayilmistir.

PPV sonrast GIB artisin1 belirleyen faktdrlerden birisi endotamponadir. Gaz
tamponadalaradan C3F8 kullanilan olgularda, SF6 kullanilanlara gore GIB artis
orani daha yiiksektir. Bizim ¢aligmamizda agik a¢ili glokom saptanan 23 olgunun
besinde (%21,7) endotamponad olarak C3F8, dordiinde (%17,4) SF6 kullanilmustir.

Aradaki fark 6nemli bulunmadi.

Silikon tamponad erken ve ge¢ dénem GIB artisina neden olabilir. Geg déSnem
en 6nemli GIB artis nedeni, silikon emiilsifikasyonudur. Silikon konan 45 goziin
22’sinin (%48,8) gec donem gonyoskopisinde emiilsifiye silikon partikiilleri

goriildii.

Silikon emiilsifikasyonu, silikonun goz iginde kalma siiresiyle iliskisiz oldugu

saptandi.

Silikon ektraksiyonu yapilan olgularin %78’inde GIB diisiisii saptanmadi.

65



PPV operasyonu YRD ve IVH nedeniyle yapilan olgular haricinde GIB artis1 ile
etiyoloji arasinda istatiksel olarak iliski saptanmadi. Bunun nedeni olarak YRD
nedeniyle opere olan olgularin biliyiik ¢ogunlugunda silikon kullanilmasi

diistintildii.

Vitrektomize gozlerde ileri ge¢ donemde, serbest dolasan oksijen monekiiliiniin,
trabekdiler hiicrelere hasar1 sonucu agik agili glokoma neden olabilecegi diisiiniildii.
Bu calismada %21,5 oraninda ge¢ donem agik agili glokom saptandi. Bu oranlar
literatiirle uyumlu olup vitrektominin agik acili glokoma sebep olabilecegini

diisiinmekteyiz.

Kristalin lens vitrektomize gozlerde, acik acili glokom gelisimini 6nleyici bir
faktor olarak bahsedilmektedir. Ancak bizim ¢alismamizda lens durumu ile agik

acil1 glokom gelisimi agisindan istatiksel anlamli bir iliski saptanmadi.

Glokom tanisi olgunun VCRD sonucuna gore yapilmis olup goriintiileme

yontemi olarak gorme alani yerine OKT- RSLT kullanildi.

Sekonder glokom saptanan olgularda C/D orani ortalama £SD 0,474 +0,22,
acik ac¢ili glokom da C/D ise ortalama+SD 0,552 + 0,235 olarak bulundu. OKT-
RSLT’ de ise superior ve inferior alanlarda anlamli degisikliklere rastlandi. Bu

bulgular glokomotdz optik disk degisiklileri ile uyusmaktadir.

GIB artis1 saptanan olgularin biiyiik ¢ogunlugu medikal tedavi ile GIB degeri
21mm/Hg seviyesinin altina geriledi. iki hastada maksimum tolere edilebilir

medikal tedavi ragmen yiiksek GIB olmasi nedeniyle trabekiilektomi yapildi.

Bu bulgular goéz oniinde bulunduruldugunda; vitreoretinal cerrahi geciren
gozlerde preoperatif donemde olgularin glokom yoniinden arastirilmasi ve

postoperatif siirecte GIB takibinin dnemi kanitlandu.
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7. OZET
Pars Plana Vitrektomi Sonrasi Goz I¢i Basing Artis

Nedenlerimiz Ve Tedavilerimiz

Vitrektomi sonras1 GIB artis1 sik karsilasilan bir problemdir. GiB artis1 sonras1
ciddi gérme kaybina yol agan santral retinal arter okliizyonu, optik disk ve makula

iskemisi izlenebilir.

GIB’de yiikselme cerrahi sonrasi erken veya ge¢ dénemde goriilebilmektedir.
Erken dénemde GIB artisinin en sik nedenleri arasinda;lensektomi, laser
fotokoagiilasyon, intravitreal tamponat olarak silikon yagi veya genlesen gaz
kullanimi, intravitreal steroid enjeksiyon uygulamalari ile postvitrektomi kanama
ve inflamasyonlar sayilabilir. Ge¢ donem de ise donemde, silikon yagina bagl
pupiller blok, inflamasyon, anterior sinesi, rubeozis iridis veya emiilsifiye olmus
veya olmamis silikon yaginin 6n kamaraya dogru yer degistirmesine baglh glokom

bildirilmistir.

Calismamizda klinigimizde PPV uygulanan olgularin cerrahi sonrasinda GIB

artis nedenleri, siklig1 ve cerrahi yontemlerle olan iliskisi arastirildi.

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali'nda Ocak
2013 — Ocak 2016 tarihleri arasinda transkonjonktival PPV operasyonu olan 107
olgunun dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. Postoperatif iki GIB &lgiimiinde;
GIB degerinin 21mm/hg’ nin iizerinde seyretmesi, preoperatif GIB’1 degerinden 4
mm/Hg’den fazla artmas1 veya diger géz GIB degerinden 4 mm/Hg’den fazla
artmas1 durumunlarinda glokom tanis1 kondu. Glokom tanisi optik disk glokomot6z
degisiklerinin goriilmesiyle kesinlesti. Gorlintiileme yontemi olarak OKT-RNFL
kullanildi. Postoperatif donemde ©n kamarasnin derin ve iridokorneal a¢inin agik
oldugu, GIB artis1 baska nedene baglanamayan durumlarda agik acil1 glokom ,diger

nedenlere bagli GIB artisinda ise sekonder glokom tanis1 kondu.

Calismamizda PPV sonrast GIB artis siklign %43 oraninda bulunmustur.

Lensektomi, E.L ve intravitreal steroid kullanimi ile glokom arasinda istatiksel
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anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05). Geg¢ dénemde en énemli GIB artis nedeni
olarak silikon emiilfisikasyonudur. Silikon emiilsifikasyonu %48 oraninda

bulundu.

fleri postoperatif dénem de vitrektomize gozlerde acik agili glokom goriilme
oran1 %21,5 dir. Agik acili glokom olma ile post operatif lens durumu arasinda

istatiksel bir iliski saptanmadi (p>0,05).

PPV sonras1 GIB artis1 saptanan olgularin ¢ogunlugunda medikal tedavi ile GIB
degeri 21mm/Hg'dan diisiik degerlere geriledi.

PPV sonras1 GIB artis1 sik rastlanan bir komplikasyondur, bunun i¢in olgularin
postoperatif her donemde GIB degerleri yakindan takip edilmelidir. GIB artist

saptanan olgulara miidahale edilerek GIB diisiiriilmelidir.

Anahtar Kelimeler : Pars plana vitrektomi, Glokom, sekonder glokom, agik ag1li

glokom, endotamponad
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8. ABSTRACT

Intraocular Pressure Elevation Following Pars Plana Vitrectomy
And Treatment

Elevation of intraocular pressure (IOP) is a frequent occurrence after pars plana
vitrectomy. Severe pressure elevations may result in visual loss due to central

retinal artery occlusion or optic nerve ischemia.

IOL elevation can occure early or late period after surgery. There are several
variables that are associated with an increased risk of early 0P elevation following
pars plana vitrectomy; these include: Intraoperative scatter endophotocoagulation,
and/or pars plana lensectomy performed at the same time as pars plana vitrectomy’
gas expansion, silicone-oil, inflammatory, corticosteroid response and
postvitrectomy hemorhage. At late period, it’s notified that pupillary bloc depends
on silicon oil, inflamation, synechial angle closure , rubeosis iridis and also
glaucoma that is consisted of migrating of emulsified or non-emulsified silicon oil

towards anterior chamber.

In this study, we elaluated the frequency of IOP elevetion following PPV the

mechanisns and its reletionship with applied surgical procedure.

107 patients’ data who underwent transconjunctival PPV, between Jan *13-Jan
’16 at Akdeniz University Faculty of Medicine ophtalmology depertmant is
evaluated retrospectively. Glaucoma was diagnosed in cases where IOP was greater
than 21 mm / hg on postoperative two IOP measurements, greater than 4 mm / Hg
preoperatively, or greater than 4 mm / Hg greater than other eye IOP values. At the
same time, it will be exact diagnosis when glaucomatous changes are seen at optic
disc. OCT-RSLT is used as image method. Open-angle glaucoma is diagnosed
when anterior chamber is deep at postoperative, iridocorneal angle is open and 10P
doesn’t depend on another reasons. If IOP depends on another reasons, it is called

secondary glaucoma.

In our study, IOP elevation following PPV frequency is found %43. The

diferrence between glaucoma and lensectomy, intravitreal steroid and endolaser
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wasn’t found to be statistically significant (p>0,05). In the late period, the most
important cause of IOP increase is silicone emulsification. Silicone emulsification
was found at 48%. In advanced postoperative period, the rate of open angle
glaucoma in vitrectomized eyes is 21.5%. There was no statistically significant

relationship between open angle glaucoma and postoperative lens status. (p>0,05).

A large majority of patients with post-PPV IOP elevation were below 21 mm /
Hg in IOP by medical treatment.

IOP elevation after PPV is a common complication, so patients should be closely
monitored for 10P values at each postoperative period. IOP should be reduced by

interfering with the disease in which the IOP increase is detected.

Key words: Pars plana vitrectomy, Glaucoma, secondary glaucoma, open angle

glaucoma, endotamponad
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