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Vitreoretinal Cerrahi

Aletleri

ve Bakimi#®

Yusuf OZERTURK!

Vitrektomi daha once, vitreusun ve igindeki
istenmeyen dokularin kesilip ¢ikartilmasi an-
laminda kullanihirken, bu giin icin vitrektomi
aletinin Banko! tarafindan icadindan ve vit-
rektomi tekniginin Machemer? tarafindan uy-
gulanmasindan sonra gegen 24 yil zarfinda
pek cok teknik ve teknolojiyi i¢ine alan bir sis-
tem olarak diistiniilmektedir.’

Subretinal sivinin internal direnaji, internal
stvi-hava (gaz) degisimi, endo fotokoagulas-
yon®, retinotomi membran segmentasyonu, de-
laminasyonu, silikonun vitreoretinal cerrahide
* kullanilmas1®, vidalarin gelistirilmesi®, cyano-
acrylate retinopeksisi’, subretinal cerrahi, sivi
perflorokarbonlarin kullanilmasi®, yeni aletle-
rin icadina ve kullanilmasina yol acti. Vitreo-
retinal cerrahi aletleri ve bakimi konusunu, A)

vitreoretinal cerrahi aleter B) Aletlerin bakimi
ana bagliklar1 altinda incelemek gerekir.

A)Vitreoretinal cerrahi aletleri:

I-Aydinlatma ve goriintiileme sistemleri

Vitreus kavitesi normal gérme metodlariyla
goriilemedigi i¢in &zel aydinlatma sistemlerine
thtiyac vardir. Aydmlatma ya goz disindan
(eksternal illuminasyon) veya géz iginden (in-
ternal - endoilluminasyon) yapilir.

# 24-26.9.1993 tarihinde Ankara'da diizenlenen 1.Uygu-
lamali Vitreoretinal Cerrahi Kursu'nda sunulmustur

I Dog.Dr, GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Gz
Klinigi, Istanbul

i) Eksternal illuminasyon

1-Indirekt Oftalmoskop: Bu hem aydinlat-
ma yapar, hemde kondanse lensler yardimiyla
goriintliyli saglar. Kiiciik pupillaya gore dizayn
edilmis ayrica cgesitli renk filtreleride olan in-
direkt oftalmoskoplar tercih edilmelidir.

Indirekt oftalmoskopun avantajlar:

a-Hafif media opasitelerinde (kornea, lens,
vitreus opasiteleri) kuvvetli 15181 ile tatminkar
aydinlatma saglar. (10 W ile aydinlatma)

b-Aydimnlatma i¢in iigiincli bir sklerotomi
gerektirmez.

c-Korneal kontakt lens gerektirmedigi icin
korneal édeme sebep olmaz.

d-Uc boyutlu (steroskopik) bir goriintii
verir.

e-Degisik genislikte ve daha genis bir
alani gosterir. (199, 509, 80° 1ik alanlar)

f-Daha rahat maniplasyon imkani verir.
Skleral depressér yardimiyla fundusun ve vit-
reusun uzak periferisini gormeyi miimkiin
kilar.

Indirekt oftalmoskopun dezavatajlari:

a-Ters ve hayal goriintli verdiginden ortama
oryantasyon zordur.

b-Ancak tek eli kullanmaya imkan verir,
Cift elin kullanilmasim gerektiren cerrahi tek-
niklerde kullamigsizdir.

c-Ancak 3x biiyiitme yapabildiginden epire-
tinal membran cerrahisinde ve huni ve tiinel
yapilart igindeki cerrahide giicliik olur.
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2-Ameliyat mikroskopu ile aydinlatma ve
goriintiileme:

Vitreoretinal cerrahide, altt yone hareket
edebilen, fokiis ve biiylitme yapabilen, hem
asistan, hemde cerrahi icin binokiiler goriis
saglayan ayrica endolaser icin filtre sistemi
olan ameliyat mikroskopu tercih edilmelidir.

Ameliyat mikroskopu ile goriintiilemede 1)
Klasik vitrektomi lensleri ile goriintiileme 2)
Non kontakt genig acili goriintiileme sistemi
olarak iki sekilde yapilir.

1)Klasik vitrektomi lensleri yardimiyla go-
riintiileme: Ameliyat mikroskopu ile kornea
lizerine goziin refraktif giiclinli notralize eden
kontakt lensler koymadan orta ve arka vitreus
ile retinay1 gormek miimkiin degildir. Bu mak-
sat icin cesitli dioptiride ve sekilde "methacr-
ylate" materyelden yapilan, cizilmeyi oOnle-
mek i¢in yiizeyi cam tabakasi ile kaph lensler
yaptlmistir. Bu lenslerle 209 - 30° lik bir alan
goriilebilir. Onii diiz olan lensler standart bir
goriintli verirler. Onii konveks olan lensler
imaj1 biyiitiirler, bikonkav olan lensler imaji
kiigtiltiirler. -60 dioptiriden -100 dioptriye
kadar degisik lensler vardir. Lensler kornea
lizerinde va silikon skleral halka icinde hare-
ketli, ya episkleraya stitiire edilmis halka icin-
de sabit veya irrigasyonlu kontakt lensler sek-
linde asistan tarafindan kornea iizerine
tutulurlar. Korneanin seffaf olmadig: hallerde
gecici silikon keratoprotezler kullamilir.

Ameliyat mikroskopunun avantajlan:

a)Gergek, diiz bir goriintii verdiinden or-
yantasyon giigliigii olmaz.

b)30x kadar biiylitme yaptigindan membran
cerrahisinde subretinal alanda, huni ve tiinel
yapilar i¢cinde emniyetli calisma imkani verir.

c)Cift elle caligma ve 2-3 alet kullanma im-
kam verir.

d)On segmentte, lens arkasinda ve on vitre-
de de caligma imkani verir

e)Operatore konfor saglar.
Ameliyat mikroskopunun dezavantajlari:

a)Korneal kontakt lens, kornea, lens yiizey-
lerinden yansima ile kamasmaya ve gortintii-
niin diizglinliigiiniin bozulmasina sebep olur.
b)Kiiciik bir operasyon sahasi gosterir (20°-
30%) daha zor bir manipiilasyon olur.
c)Hareket kabiliyeti azalir

d)Hafif media bulanikliginda calisma zor-
lasar.

e)Ug-dért sklerostomi yapmayi gerektirir.

f)Korneal kontakt lensler sebebiyle kornea
odemine sebep olur.

g)Aydinlatmas: tek yonlii ve diffiizdiir.

h)Ug boyutlu (stereoskopik) bir goriintii
vermediginden vitreo-retinal iliskinin deger-
lendirilmesinde giigliik ¢ikarir.

2-Non-kontakt genis agili goriintiileme sis-
temi:

Bu sistemde ameliyat mikroskopuna degi-
sik gorlintiileme sistemleri takilarak indirekt
oftalmoskop prensipleri biomikroskopla bir-
lestirilmistir. Bu sayede hem indirekt oftal-
moskopun hem de klasik ameliyat mikroskopi-
nin olumsuz yonleri ortadan kaldirilmaya cali-
siimigtir.

Bu sistemler sunlardir:

a)Binokiiler indirekt oftalmomikroskop
(Biom): Ameliyat mikroskopunda indirekt of-
talmoskopu prensiplerini birlestirmistir. Fun-
dusun 100° non kontkat ters goriintiisiinii
verir. Cerrahinin ekstra oktiler fazinda bio sis-
temi goriintli alanindan yana kaydurilir.

b)Vitreus pan funduskop (VPF): Fundusun
1200 1ik ters bir goriintiisiinii saglar.

c)Stereoskopik diagonal diizeltici (SDD):
Biom ve VPF' un sagladig: ters goriintiiler dii-
zeltir. Genis diizglin bir goriintii saglar.

ii)Yinternal aydmmlatma (Endoilluminasyon)

30-150 Watt holejen kaynakli, ¢ift lamba
sistemli kablo ve bunun disinda dis capt 20
gauge(g) (0.89mm) olan paslanmaz celikten
yapilmig bir boru yardimiyla pars planadan
girilerek goz icinin aydinlatilmasidir. Bu sis-
teminde ¢esitli problar: vardir.

a)Standart endoilluminatér: Paslanmaz ¢e-
likten bir dig kilif i¢inde bir cam tiiptiir,

b)Elastik endoilluminator: Plastik bir mo-
nofilamenttir. Lense yakin vitreusun ve doku-
larin lense zarar vermeden ¢ikarilmasinda kul-
lanilir.

c)Yiiksek 151k siddetli endoilluminator: Bir-
biitiin olarak cam monofilamentten yapilmis-
tir. Dis kalift yoktur. Normal endoilluminato-
riin yetersiz kaldigi zeminin cok karanhk ol-
dugu durumlarda kullanilir.
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d)Cok fonksiyonlu endoilluminator: Degi-
sik vitreoretinal aletlerle birlestirilmistir.

Endoilluminasyonun avantajiar:

D)Kuvvetli bir aydinlatma saglar. (150W)
Bu sayede goéz ici yapilan daha iyi gérmek
imkanini saglar.

2)U¢ yonli bir aydinlatma saglar (lokal,
diffiiz, retroilluminasyon). Kalin opak doku
cerrahisinde avantajhdir.

3)Ikinci bir alet olarak (standart olani) kul-
lanilir.

4)Cok maksat i¢in kullamlir (¢cok fonksi-
yonlu olanrt).

5)Okiiler ortamin hafif opasitelerinde avan-
taj saglar.

6)Pupiller dilatasyonun yeterli olmadig1 du-
rumlarda da kullanilabilir.

Endoilluminasyonun dezavantajlari:

1)Pars plana girisinde kiint ucundan dolay:
girigi zor olur ve koroid ve retinay1 itip yirtik-
lara (dializ) sebep olabilir.

2)Uzun siiren ameliyatlarda retinaya foto-
toksik etki yapabilir.

II-infiizyon ve aspirasyon sistemleri:

Infiizyon ve aspirasyon birlikte diistiniliir.
Ciinkii sivi dinamikleri her ikisinede tatbik
edilebilir. Basing farki (vakum) akisinin sebe-
bi olarak diisiiniilmelidir. Bu sistem goziin to-
niisiinti muhafaza etmeye hizmet eder. Oncele-
ri yer¢cekimine gore c¢aligan bir infiiz-yon
yapihrdr. Infiizyon sivisi bir sise veya torba
i¢inde ylikselip alcalabilen demir ¢ubuga asilir
ve bir tlip yardimiyla infiizyon kaniiliine bag-
lanirdi. Bu sistemde uzun infiizyon hatt1, iic
yollu kantl, infiizyon kaniilii sivi akumina
Onemli dlgiide direng gostererek infiizyon ba-
sinct ile goz igi basinci arasinda bilyiik bir
fark olusmasina sebep olur. Bugiin ise modern
vitrektomi cihazlarinda kullanilan servo sis-
temler yardimiyla bu problem ¢oziilmiistiir.
Bu sistemde gozigi basinci bagimsiz degis-
kendir, infiizyon basinci ve siv1 akim hizi ba-
gimh degiskindir. Basing, basingli infiizyon
rezervuarlarindan ayarlanir. 160-200 cc. lik
kaset sisteminin basingli bdlmesine giris
yapan infilizyon sivis1 20 g.'luk inflizyon kanii-
liintin duvar kalinlifina uyacak ozellikte poli-
silikon tiip yoluyla vitre igine girer. Bu sistem
500 mm Hg lik bir emme ile genig insiz-
yonlarda bile okiiler kollapst onler. Inflizyon

sistemi a)infiizyon sivisi (sise-torba) b)ba-
sin¢li infiizyon rezervuan (iiniversal kaset) ve
polisilikon tiip c)infiizyon kaniilinden jbaret-
tir. Infiizyon kaniillerinin 20-25 g (0.9-u.6mm)
ve 3.5 - 5 - 7 mm lik uzunlukta olanlar: vardir.
[nfiizyon kaniilii sklera iizerine siitiire edilerek
tesbit edilir. Inflizyon kaniilleri 1.4 mm. lik
mikrovitreal bicak (MVR) veya 20 - 25 g. luk
stiletto bigag1 yardimiyla sklerotomi yapildik-
tan sonra pars plana yolundan vitre kavitesine
girer. Infiizyon kaniiliinii yerlestirmeden &nce
(U) siitiirlerini episklera iizerine yerlestirmek
hem infiizyon kaniiliiniin vitre kavitesine so-
kulmasina yardimei, hemde operasyon sonun-
da kaniil ¢ikarilinca goziin hipotoniisiinii énle-
meye yardimel olur.

Siv1 aspirasyon sistemleri:

a)31ringa sistemi; ucuna 20 g. luk igne taki-
It bir siringa yardmmiyla elle aspire etmeye
dayanir. Bunda dokunun ve retinanin ignenin
ucuna takilip yirtilma tehlikesi vardir.

b)igne sistemi: bir fliit igne veya ters akin-
tih (back flush needle) igne ile pasif aspiras-
yon yapmaya dayanir. Ters akintili igne, orta-
sindan silikon tép gegen bir sap ve buna takil
bir igneden ibarettir. Silikon tiip iizerin-de bir
delik vardir, delik {izerine bastirilip kapatilin-
ca ignenin ucundan sivi dokuya dog-ru fiski-
rir ve bylece ugtaki doku, membran, kan pih-
tis1 geri itilerek ucu serbestlestirir. Bu sivi
figkirmasi ayn1 zamanda retina iizerinde gél-
lenmis kan1 karistirmayada yarar. Sap kismi-
na c¢esitli acida igneler takilabilir.

¢)Vitrektomi cihazt ile linear aspirasyon;
bu vitrektomi konstiliiniin emme tiipiine bag-
lanmig bir kaniil yardimuyla veya emici-
kesicinin, emici fonksiyonu kullanilarak yapi-
lur. Ba%mg kontrol eden aspirasyon sistemi
O'Malley ve Heintz” tarafindan yapilmigtur.
Bu sistem ayak pedali kontolliidiir. Sikis-
tirmali kapakla baglantili genis bir vakum
odasi, stvi rezervuari ile birlesiktir. 1983 te
Charles ve ark.!0 ilk linear vakum sistemini
gelistirdiler. Bu sistemde (Mikrovit) kiigiik bir
bélme daha biiyiik bir bélme ile irtibatlandiril-
mugtir. Boylece daha kisa zamanda basinca
cevap verir ozelligi vardir.

III-Emici ve kesici sistemler:

a)Doku kesilmesi ya mekanik enerji veya
elektromagnetik radyasyonla yapilabilir. Me-
kanik kesmede dahili kesme, harici kesme
seklinde olur. Harici kesme; bunda Kesici bi-
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caklar arasinda bir ag1 vardir (makaslarda ol-
dugu gibi). Bu sekilde kesmede doku aletten
uzaklagtirilir. Dahili kesme; kesme, iki kiint
ylizey arasindaki hareketten dogar. Dahili kes-
mede dokular1 uzaklastirict kuvvet tatbik edil-
mez. Dahili kesmede -rotasyonlu (oscillating)
ve linear (gullotine) seklinde olur.

Vitrektomide kullanilan kesiciler i¢ tiptir:

1-Vitreus Kkesicileri (suction-cutter):
Bunlarda 0.89 mm capinda hareketsiz dis
sabit bir tlip ve bunun i¢inde degisik sekilde
hareket eden bir i¢ parca vardir. Degisik vit-
rektomi sistemlerinin!? esas olarak iki temel
komponenti vardir. a)Gii¢ kaynag: (konsole)
b)vitrektomi probu. Gii¢ kaynagi ya elektro di-
namik (elektrik motoru) veya pnomatik (hava
basinci) olur. Elektro dinamik olanlarda giig-
agihk oram iyi degildir. 85 gr prob agirligi
ve elekitrik sok tehlikesi vardir. Bunlarda kesi-
ciler ¢ok hafif olmalidir. Pnomatik giiclii olan-
larda gii¢ agirlik oran iyidir (22-8 gr)? Vitre-
us kesicilerinde basing farki ile (vakum vapip)
dokular deforme edilip kesici ucun agzina ce-
kilirler. (Ultrasonik hareketle kavitasyon,
akinti ve yayma basinci yapar. Bu basing
kesme bolgesinin uzaginda etki yapar) Vitreus
kesicilerinin hizlarinin iki bagimsiz ozelligi
vardir. a) Bigak hizi: Hareketsiz, agir kesme
(¢im bigme makinest veya elektrikli trag bica-
g1 gibi galigma) prensibine gore caligir. b)
Kesme frekansi: Belirli siirede (dakikada) ne
kadar kesme yaptigin1 gosterir. Kesme frekan-
st bakimindanda farkli kesiciler vardir. (600-
1800 kesme/dakika)

b)Vitrektomi probu: Probda 1)Taban: tiip
baglantilar vardir. Ayrica ug acikligin ayar-
layan bir serit veya somun (vida) bulunur.
2)Sap kismu: Dig ¢apr 0.89 mm. olan paslan-
maz celikten yapilmug bir borudur. Iginde ha-
reketli par¢a vardir. 3) Ug kismi: Bunun yan
kismini maksimum acikli§i 1mm olan bir
agiklik vardir. 50 w luk araliklarla agilip ka-
panir vitrektomi problarimin degisik tipleri,
tek kullanilir ve tekrar kullamimli olanlar; var-
dir.

2-Vitreus makaslari: Bunlar vitrektomi
aletinin kesemedigi kalin membranlan veya
retinaya ¢ok yakin olan membranlar kesmek
i¢in vitrektomi probuna tercih edilir. Retinaya
yakin membranlarin kesilmesinde vitrektomi
probu kullanilinca, emmeden dola-y1 retina
tizerine traksiyon yapar ve iatrojenik retina

yirtklarina  sebep olur. Makaslar, mem-
branlarin disseksiyonunda, deleminasyonunda
ve kesilmelerinde kullamilirlar. Harici kesme
prensibine gére caligan ¢ok gesitli makaslar
vardir. Kesme dokuyu iterek yapildigindan
yirtiklara sebep olunur. Elle veya elektro mag-

netik siiriicii ile calisan makaslar vardir,12-13

a)Elle ¢aligan makaslar: Degisik acilt (20°,
559, 70°, 180%, kiint veya sivri uclu, bicak
uzunlugu degisik olan (1,7-3,1mm) sutherland
tip makaslardir.

b)Otomatik makaslar: Bunda sabit bir distal
bicak birde dik olarak hareketli proksimal
bicak vardir. Kesici kisim pedalla calisir. Re-
tina ylizeyine paralel membranlarin kesilme-
sinde ug disseksiyonunda kullanilir.

3-Laserle kesme: Diisiik giiclii, uzun
sireli pulse laserler, protein denatiirasyonu ve
hiicre 6liimiine sebep olurlar. Bu ozellikleriyle
ancak koagiilasyon ve retinopeksi i¢in kullani-
lirlar. Fakat doku ¢ikarmak icin kullanilmaz-
lar. Yiiksek giiclii, uzun siireli pulse laserler
karbonizasyon yaparlar ve genis termal yanik-
lara sebep olurlar. Cok yiiksek giiclii, kisa sii-
reli pulse laserler biitiin dalga boyunda dokuda
buharlagsma ve doku cikartiimasi (yok edilme-
si) ne yararlar. Excimer ultraviolet laserler
doku kesmede idealdir. Fakat en iyi kesen
dalga boyu (193nm) pratik olarak optik fiber-
lerle nakledilemez. Diger dalga boyu ise
(248nm) hiicrede mutasyona sebep olur. Pulse
Neodymium YAG laser ise ¢ok kiigiik parga-
lama yaptigindan fazla zaman alirlar. Ayrica
hava kabarcigi olusturmasina da sebep olduk-
larindan galisma sartlarini giiclestirirler.

IV) Koagulasyon Sistemleri:

Vitreoretinal cerrahide koagiilasyon sistem-
leri, retina pigment epiteli ve koroid arasinda
aseptik bir iltihabi reaksiyon yaparak netice-
sinde bu dokularin yapismasina sebep olurlar.
Bu ¢zelliklerinden dolayi retinopekside veya
kanayan damarlarin hemostazinda kullanilit-
lar. Hepsinin ortak dzelligi, postoperati olarak
preretinal seliiler proliferasyonu stimiile eder-
ler. Koagiilasyon, direkt veya indirekt (Trans
vitreal-trans skleral) yoldan hipotermal veya
hipertermal sekilde yapilur.

a) Hipotermal koagiilasyon: Bu dokular

-70% ye kadar sogutularak kryo ile yapilir.
Trans skleral yoldan yapilan kryopeksi kulla-
niglt olmakla beraber transvitreal yoldan (en-
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dokryo) yapilan kryopekside probun ucuna
doku yapismast oldugundan frajil olan ince
yapilar (retina-membranlar-damarlar) 1 me-
kanik olarak pargalanma riski fazladir. Boyle-
ce retinal yirtiklara, kan retina bariyerinin yi-
kilmasina, asiri canli hiicre dispersiyonuna ve
neticede vitreoretinal proliferasyon geligmesi-
nin fazla olmasi gibi sebeplerle endokryopeksi
kullanimt hemen hemen ortadan kalkmugtir,

b)Hipertermal koagiilasyon: Bu doku 1sist
509" nin tizerine ¢ikartilarak yapilir. Bu da iki
sekilde yapilir.

1) Diatermi koagiilasyon; ya saniyede |1
milyon devir (1mHz) yapan radyo frekans
enerjisi kullamlarak veya saniyede 13.56 mHz
su alti diatermi elektrodlariyla yapilir.i) ImHz
frekans kullanan bipolar endoprobta iki eleki-
rod birlestirilmigtir. Dis metalik tiip birinci
elektrod, igindeki katt silindir ikinci eléktrod-
dur. iki elektrik kordonu her bir elektrodun
terminaline baglanir, sonra da bipolar vitrekto-
mi konsoluna baglanir. Ayak pedal ile gali-
sir. i) 13.56 MHz frekans kullanan su alt: dia-
termi problarinda ¢ift yalitim vardir. Enerji sa-
dece probun ucundan yayilir ve sadece koa-
giile edilecek yere akim geger. Cok degisik ve
cok maksat i¢in kullanilan tipleri vardir.

Diatermi koagiilasyon caplart 100y altinda
olan damarlarin koagiilasyonunda laser foto-
koagiilasyona (FK) ustiinliigii vardir. Ciinkii
daha kiiciik ¢apli damarlarda, damari kapata-
cak kadar enerji absorbe edilemiyeceginden
damari laserle kapatmak zordur. Ayrica da-
marlar tarafindan absorbe olmayan enerji ci-
vardaki retina ve koroid tarafindan tutulur ve
bu dokularda hasara sebep olur. Ayrica okiiler
mediadaki opasiteler ve damari gevreleyen
skar dokusu laser is1gim dagitarak laseri etki-
siz yapar ve civar dokulara zararh kilar. Bu
gibi durumlarda diatermi koterizasyonla da-
marlar kapatilir.

2) Laser fotokoagiilasyon,

Is1gin pigmente dokularda tutularak termal
enejisiyle koagiilasyon yapmas: esasina daya-
nir. Bu maksat igin ¢esitli dalga boyunda laser
15181 kullanilmaktadir. Peyman ve ark.*, Lan-
ders ve ark.', laser endo FK'u gelistirdi-ler.
Daha sonra diod laser endo FK geligtiril-di.!*

17 Diode laserler 790 nm. de caligirlar. Bu
151k goriilmediginden 630nm. laser veya Hel-

yum-neon (HeNe) rehber 11k gerekir. Laser

endo FK'da operatriin gozii mikroskoba taki-
lan bir emniyet filtresi ile korunur. Endofoto-
koagiilatoriin degisik tipte 19-20 g. luk paslan-
maz celikten kaniilii ve buna bagh bir sapi
vardir.

V-Yardimac Aletler:

Bunlar vitreoretinal cerrahide uygulanan
yeni tekniklere gire dizayn edilmis veya vitre-
oretinal cerrahiyi kolaylagtirmak i¢in kullani-
lan ve bir simiflamaya tabi tutulamayan cesitli
araclardir. Bunlarin baglicalari sOyle siralana-
bilir.

[-Hava pompasi: Vitreoretinal cerrabide
vitreus kavitesi i¢ine devamli steril hava veril-
mesi saglayan Onemli bir yardimci alettir.
Hava ya ethylene oxyde ile steril edilmig §1-
ringtlarda 25-30 g. luk igneler vasitasiyla pars
plana yolundan veya infiizyon kaniilii yoluyla
verilir. Veya vitrektomi cihazinin konsoliinde
bulunan sivi-hava degisim sistemi vasitasiyla
bir ucunda 0.22 luk filtre takili, obiir ucu ya
infiizyon kaniiliime veya 25-30 g. luk igne yar-
dimiyla pars plana veya afak gozlerde limbus
yolundan verilir. Verilen hava basmet konsiil-
de istenen seviye tesbit edildikten sonra oto-
matik olarak verilir.

2-Ultrasonik fragmatom: Kataraktdz lensi
emiilsifiye edip aynt zamanda aspire etmek
icin kullanilir. Saniyede 40.000 defa titregim
yapan titaniom igneleri bir sapa takilmugtir.
Aletin  konsoliinden ayarlama diigmesiyle
10'ar 10'ar artirilir veya eksiltilir. Baglangicta
giic %70 ile baglar. Maksimum %99'dur.
Sayet iinitte pulse fonksiyonu varsa saniyede
1-15 pulse yapabilir.

3-Viskoz sivi infiizyonu veya aspirasyonu
yapan aletler: Bunlar daha gok silikon yagi
icin kullanilan 6zel manivelal: enjektorler, ka-
niiller veya hava basigli otamatik sistemlerdir.

4-Intraokiiler  elektromagnet: Manyetik
ozelligi olan goz i¢i yabanci cisimleri gikar-
mak i¢in kullanilir. 17-19 g. luk problart var-
dir. Limbal, open-sky veya pars plana yolun-
dan kullanilabilir.

5-Retina civileri ve vidalar1: Retinay1 skle-
raya tesbit etmek i¢in kullanilirlar. Ozel yer-
lestirme forsepsleri vardir. Tantalyumdan ya-
pilmaglardir  1lmm  ¢apmnda ve 2 “mm
uzunlugundadar.

6-Membranlar ortaya ¢ikarmak ve soymak
icin aletler: Bunlar preretinal membran cerra-
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hisinde kullanilan pek cok cesit, sekil ve
agida aletlerdir. a)membran soyucu, b)spatiila,
c)membran mikro disseksiyon seti, d)mem-
bran kaziyici, e)kancali forceps, f)ucu tutan
forceps, g)disli agizli forseps h)yan: tutan for-
seps 1)mikro cerrahi biopsi forsepsi j)doku ma-
nipiilatorleri

7-Yabanci cisim forsepsleri: Bunlar cesitli
agida ve sekilde 20 g. luk forsepslerdir. Ozel-
ligi olan bir yabanci cisim aleti olan "Snare" in
20 g. luk bir tiip ve sap1 vardir. Tiipiin ugunda
prolenden bir halka vardir. Bu halka sapta bu-
lunan ve cerrah tarafindan ayarlanabilen bir
vida yardimiyla agilir, kapanir. Bu 6zellikle-
riyle goz i¢i yabanci cisimleri 6zellikle liikse
lensler ve goz ici lensleri ¢ikartilir.

8-Esnek iris retraktorii: Naylon siitiir mater-
yalinden yapilmus fleksible bir ¢engeldir. Pu-
pili miotik olan veya sinegileri olan pupillalar-
da gecici bir dilate pupil elde etmek i¢in kulla-
nilir. Lense zarar vermez. 0.5 mm lik bir
limbal kesiden sokularak iris ¢ekilir.

9-Cok maksatli aletler: Bunlar tek alette
birden fazla fonksiyonun toplandigi aletlerdir.
Pek ¢ok gesitleri vardir. Devamli yeni yeni
aleter dizayn edilmektedir. Aydinlatilmig
makas ve forsepsler, aspirasyonlu endolaser
probu, aydinlatmali vitrektomi lensleri bunlar-
dan bazilaridir.

B-Aletlerin bakim ve sterilizasyonu:

Vitreoretinal cerrahide kullanilan aletler
mikro aletlerdir ve uglar1 ¢cok hassastir. Bu ba-
kimdan dikkatli kullanilmasi ve bakimu lazim-
dir. Operasyon bitiminde asagidaki maddeler
strastyla takip edilmelidir:

a) Metal kisimlar (kesici ve tutucu uglara
dokunmadan) distile su ile 1slatilmmg gazla te-
mizlenmeli

b) U¢ kisimlar ve kesici kisimlar iginde
distile su olan ve ucunda silikon bir tiip takil
enjektor ile temizlenmelidir. Temizlenecek
olan alet silikon tiipiin diger ucundan dikkatli-
ce sokulur. Sonra siringidan silikon tiipe disti-
le su sikilir. 2-3 dk. bekledikten sonra birkag
defa su ¢ekilip stkilir. Sonra ayni enjektorle
hava sikilir.

¢) Vitreus emici-kesicisinin aspirasyon tii-
piinden 10 cc lik enjektorle distile su figkirti-
[ir. Sonra da ayni1 islem hava ile yapilir.

d) Lensler distile su iginde 3-4 dk. bekleti-
lip sonra hava ile karutulur. Temizlenen aletler

birbirine ve sert cisimlere degmeyecek sekilde
0zel muhafaza kutularma veya hassas olan ke-
sici ve ug kisimlar silikon tiipler i¢ine sokula-
rak muhafaza edilmelidir. Ayrica yiiksek 1siya
(190%) dayanakli silikon alet kutular: da kul-
lanilabilir.

e) Aletler hicbir zaman yikanmadan bira-
kilmamalidir. Bu takdirde gerek akoziin pas-
landiric: dzelliginden gerekse proteinlerin pih-
tilasmasindan aletin fonksiyonu bozulur.

f) Aletler hi¢bir zaman asid ve bazik sivila-
ra temas ettirilmemelidir.

g) Aletler sert tel fircalarla temizlenmeme-
lidir.
h) Aletler fazla 1sitilmamalidir.

1) Aletler ne birbirine ne de sert bagka bir
cisme temas ettirilmemelidir.

j) Vitreus kesicileri sivi icine sokulmadan
test edilmemelidir.

Temizleyeci olarak otomatik ultrasonik te-
mizleyicilerde kulianilabilir. Ultrasonik temiz-
leyiciye distile su doldurulup aletler 5 dk. bek-
letilmelidir.

Sterilizasyon:
a) Gaz sterilazasyon (ethylene oxide)

b) Kuru sicak hava ile sterilazasyon (140-
160% de minumum 15 dk.)

c) Nemli sicak hava ile sterilizasyon (120-
130% de minumum 30 dk.) Nemli sicak hava
ile sterilizasyon higbir zaman 140% yi ge¢me-
melidir. Otaklavdan aletler ¢iktiktan sonra en
az 15 dk. havada sogutulmalidir.
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