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Komplike Diabetik Gozlerde Cerrahi
Yaklasim*

Stileyman KAYNAK!

GIRIS

Diabetes mellitus, yas ortalamasinin yiik-
seldigi toplumlarda, yasam sartlar1 ve bes-
lenme kosullarinin da etkisi ile, giderek artig
gostermektedir. Tirkiye’de prevalans olarak
son yillarda verilen rakamlar %5 dolayinda
bildirilmektedir. Diabetli hastalarda, salt di-
abetik retinopati degil, diger goz sorunlari da
sik olarak bulunabilmektedir. Vitreoretinal so-
runlar yani sira, kornea bulanikliklari, ka-
tarakt, glokom, rubeotik glokom ve anterior
proliferatif vitreoretinopati gibi ek sorunlar
bunlarin baginda gelir.

diabetik  retinopati ve  vit-
reoretinopati gosteren ve ayni zamanda bu so-

Burada,

runlart da tasiyan gozlerde cerrahi yaklasim
tekniklerinin  nasil olmasi gerektigi tar-
tistlacaktir. Sirast ile kornea bulanikliklari,
lens bulanikliklar1, rubeosis iridis, ve rubeotik
glokom gibi sorunlar ile birlikte olan diabetik
retinopatiye yaklagim ele alinacaktir.

I- KORNEA BULANIKLIKLARI iLE
BIRLIKTE OLAN DIiABETIK
RETINOPATI :

Kornea bulanikliklar1 ile birlikte olan di-
abetik retinopatili gozlerde, cerrahi yaklagim

* TOD. XXXV. Ulusal Oftalmoloji Kongresi'nde (23-26
Eyliil 2001, Izmir) sunulmustur.

I. Prof.Dr.Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Goz
Hastaliklan A.B.D.

bir¢ok zorluklar tagimaktadi-. Bu nedenle, belli
bir endikasyon ¢ercevesinde cerrahi yaklagim
yapilmas: uygundur. Bu endikasyon cercevesi
su sekilde ¢izilebilir :

* Hastanin tek gozlii olimasi

* Diabetin kontrol altinda olmasi

* Rubeosis bulunmadigi kanisinin olmasi
* Glokom bulunmamasi

* Keratoplasti endikasyonu bulunmasi

* Vitreoretinal cerrahi endikasyonu bu-
lunmasi.

Bu tiir gozlerde, ¢ok detayli bir preoperatif
degerlendirme ve hazirlik yapilmalidir. Bu in-
celemeler arasinda ozellikle sistemik olarak
hastanin uzun vadeli diabetik kontroliiniin sag-
lanmas1 gerekir. Bu konuda, iyi bir en-
dokrinolojik destek gerekmektedir. Bunun ya-
nisira, hastanin  diger sistemik sorun ve
komplikasyonlarinin da kontrol altinda tu-
tulabilir olmasi gerekir.

Oftalmolojik anlamda ise 6zellikle retina ve
vitreus dokusunun ultrasonografik ve hatta
elektrofizyolojik tetkikleri yapilarak, cerrahi
teknik ve prognoz hakkinda fikir sahibi olmak
gerekmektedir. Cerrahi teknik hakkinda bir 6n
fikir sahibi olmanin en 6nemli yani, cerrahiye
hazirlik ve burada kullanilacak cerrahi mal-
zemelerin hazirlanmasidir. Ornegin uygun kor-
neanin temini, Flieringa halkasi, keratoprotez
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ve diger vitreoretinal  cerrahi gereglerinin

hazir olmasi1 6nemlidir.

Bu olgularda, genel anestezi tercih edil-
melidir. Zira ameliyat uzun siirecek bir uy-
gulamadir ve hastanin sistemik risk faktorleri
bakimindan tam olarak bir anesteziyolog de-
netiminde kalmasinda biiyiik yarar vardir. Ay-
rica damar yolunun 6zel amaglar ile ornegin
gerekli hipotoniye katk: saglamak icin man-
nitol takilmasi gibi amaglarla hazir tutulmas:
da bir yan kazang olacaktir.

Bu olgularda blefarosta secimi 6nemlidir ve
ortamin olabildigince kuru olmasi ve ca-
liymayr enaz engelleyecek, globun ve ka-
paklarin pozisyonuna uygun bir adaptasyon
saglamasi gerekir. Bu amagla aspirasyon de-
likleri olan burgulu blefarostalar tercih edi-
lebilir (Lieberman Katena K1-5171/5175).

Cerrahinin ilk basamagi Flieringa hal-
kasinin takilmasi olup, bunun 13 veya en fazla
14 mm lik olmasi uygundur. Ciinkii, skle-
rotomilerin ve &zellikle enfiizyon portunun
rahat konulup ¢aligilmasi boylece miimkiin
olabilir. Daha sonra, enfiizyon portu ha-
zirlanmalidir . Portun ucuna, daha sonraki ev-
relerde tam olarak goriiliinceye kadar sivi ve-
rilmemelidir. Diger iki sklerotomi de acilip,
daha sonraki evrelerde kullanilmak iizere ha-
zirlanip, tekrar 6.0 vikril ile siitiirlenir. On ka-
mera stabilizasyonu bakimindan zorunlu hal-
lerde eger uygun kornea alani varsa, On
kamera koruyucular ile glob stabilizasyonu
saglanarak daha uygun sartlarda caligma ola-
nag yaratilabilir.

Bu asamadan sonra kornea trepanasyonu
yapilmalidir. Trepanasyon, vakumlu (Barron —
Katena) veya manuel trepanlar kullanilarak
yapilabilir. Maniiel trepanlar ile lameller kesi
yapilip, kontrollii bir buton ¢ikarilmasi, kornea

makaslar1 araciligi ile yapilabilir. Bu, 6n ka-
meradaki ek sorunlarin, drnzgin sinesi vb. ya-
pilarin kontrollii bir sekilde ayrilmasinda ya-
rarl1 olabilir.

Pupilin ve lensin durumu degerlendirilmeli.
ozellikle rubeosis ve pupilin genislemesini en-
gelleyecek, sinesi ve pupil kenarindaki fibrotik
seritler dikkate alinmalidir. Bu asamada pu-
pilin genislemesini kolaylastiracak streching,
pupil kenari fibrotik seritlerin alinmasi, si-
nesilerin kurtarilmasi gibi islemler, hem a-
travmatik spatiiller hem de on kamera igneleri
ve viskoelastikler kullanilarak yapilabilir. Ge-
rektifinde sfinkterotomiye bagvurulabilir. Bu
agsamadaki kontroliinde  ge-
rektifinde adrenalin soliisyonlari, viskoelastik

kanamalarin

yardimi ve hatta, koaksiyel bipoler endokoter
uglarindan yararlanmak miimkiindiir.

Yeterince pupil sa8landiktan
sonra, fakik hastalarda, agik anterior kap-
stiloreksis yapilip, hidrodiseksiyon yapilip,
nukleus kiigiiltiilerek, nukleus cikarilmasi sag-

genisligi

lanmalidir.  Burada yapilacak olan kap-
stiloreksisin miimkiin oldugunca genis olmasi
tercih edilmelidir. Bu, hem daha sonraki ev-
relerde goriis kolayligina katkida bulunabilir.
hem de nukleusun daha kolay ¢ikarilmasini
olanakli hale getirebilir. Korteks temizligi,
Simcoe veya benzeri bir koaksiyel kaniil ile
saglanabilir. Arka kapsiilin bu sekilde mu-
hafaza edilmeye calisilmasinin en  onemli
avantaji, arka segment cerrahisi sonunda 6r-
negin silikon yagi gibi uzun siireli bir tam-
ponat kullanilmak zorunlulugu dogarsa, on
segmentin daha uzun siireli korunmasinda bir
bariyer 6devi yapmasidir. Bu durum. gegici
cerrahi keratoprotezlerin kullaniminda goriintii
avantajini artirmak icin, 6n ve arka kameraya
viskoelastik doldurulmas: gibi bir yarar da sag-
liyabilir. Bu agamada cerrahin tercihine kalmig
olmakla birlikte, daha sonra yapilacak olan vit-
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rektomi cerrahisinde, hem goriintii sta-
bilizasyonu, hem de zoniillerin daha kolay ve
etkin korunmasi gibi gerekgeler ile, kapsiil ici
germe halkalarinin kullanilmasi Onerilebilir.
Bu, hem arka kapsiilii gergin bir membran ha-
line getirerek goriintii kalitesini olumlu et-
kileyecek, hem arka segmentle arada diizgiin
bir bariyer saglayacak, hem de zoniillerin ra-
hatlamasini kolaylagtiracaktir.Ge¢ postoperatif
evrede arka kapsiil bulaniklig1 riskinin azal-
masi saglanacagi gibi, daha sonraki cerrahi ev-
relerde goz i¢i lensi konmasi s6z konusu ol-
dugunda da elimizin altinda gergin ve stabil
kapsiil kesesi bulabilecegiz. Gergekten de ¢ok
sinirhl olguda da olsa endikasyon varliginda
arka kamera lensleri kullanilabilir. Yoksa,
lensin krio ile acik  intrakapsiiler eks-
traksiyonu yapilabilecegi gibi, birakilan arka
kapsiil, vitrektomi sonrasinda gerektiginde vit-
rektomi probu ile alinarak, kapsiil bulaniklig:
olasilifinin getirecegi bazi risklerden ka-
¢inmakda diigiiniilebilir.

Lens alinmasi i¢in bu uygulamalardan birisi
yapildiktan sonra, korneal yataga, uygun ge-
cici cerrahi keratoprotezler yerlestirilerek,
glob tekrar kapali hale getirilir (DORC EC-
KARDT - 1285 1-2 veya LANDERS OLTK-

YA DA LANDERS - FOULKS OLFK serisi
keratoprotezler) (Sekil 1-2-3) .Burada se-
cilecek protezlerin hi¢ degilse 3-9 hizasinda
siitiirlerinin gegilerek hazirlanmig olmasi, glo-
bun hizli kapatilmasinda 6nemli bir kolaylik
olabilir. Eckardt keratoprotezleri silikondur ve
Ozel bir biiyiitme giicii yoktur. Tipki kor-
neadaki gibi arka segment cerrahisi sirasinda,
kontakt veya nonkontakt goriintiileme lens
sistemleri gerekir. PMMA yapili Landers ke-
ratoprotezlerinin goriintii alan1 26 ile 30 derece
arasinda degismektedir ve ayrica bir kontakt
veya nonkontakt goriintiileme mercegi ge-
rekmeden ameliyat yapilabilir. Yine PMMA
yapili Landers-Foulks OLFK serisinde ise,
protezlerin kendi biiyiitmeleri yeterli ola-
bilmektedir. Fakat Landers-Foulks OLFK
lenslerinin derinligi fazladir ve 6zellikle afak-
larda tercih edilmesi uygundur. Bizim bu ko-
nudaki deneyimlerimiz daha ¢ok silikon ydplh
Eckardt protezleri ile olmugtur.

Bu evreden sonra, enfiizvon kaniiliiniin ucu
kontrol edilir ve diger iki sklerotomiye kon-
mus siitiirler agilarak, ii¢ portlu olagan vit-
rektomiye gecilir. Bu evrede, goriintii sta-
bakimindan  arka

bilizasyonu kapsiiliin

muhafaza edilmesinin bir yaran goriilecektir.

Landers Keratoprotezi
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Sekil 2.
Landers Foulk Keratoprotezi

Sekil 3.
Eckartd Keratoprotezi

Protez ile arka kapsiil arasina, yani yapay on
segmente viskoelastik doldurularak, goriintii
kalitesi ve stabilitesi artirilabilir. Eger kondu
ise burada kapsiil germe halkalarinin yarattigi
gergin kapsiiler yapinin olumlu katkis1 ol-
maktadir.

Bu asamadan sonraki iglem, olagan pars
plana vitrektomi cerrahisidir. Bu cerrahinin
detaymna girmeksizin, sirasi ile vitrektomi,
membran temizligi, retinanin tiim olarak go-
riiniir hale getirilmesinden sonra yatigik bir re-
tina ile karsilagildi ise yeteri kadar endolaser
uygulamas: yapilir. Eger retina kabarik, yir-
tiklar1 olan veya yeni yirtik olusan bir retina
durumunda ise, yeterince serbestlestirilerek,

hareketli retina elde edildikten sonra, perf- .

lorokarbon sivilari ile yatisiklik elde edilip,
daha sonra yeteri kadar endolaser yapilir. Bu-

rada lazer hem diabete yonelik panretinal fo-
tokoagiilasyon hem de retinanin uzun vadede
yatigik kalmasina hizmet edecek skarlagtirma
amacina yonelik yapilmalidir. Aslinda bizim
uygulamamizda, diabetik retinopati cerrahisin-
de, retinayi total yatigik olarak bulmus olsak
bile, bir miktar perflorokarbon enjeksiyonu ile,
retinanin bu sivinin agirhig: altinda, daha etkin
bir endolaser etkisine alinabilecegini diisiine-
rek, bu sivilar1 kullanmaktayiz. Bu nedenle,
yatigik olmasina ragmen diabetik olgularda bu
uygulamaya bagvurulabilir. Boylece gerek re-
tinanin baski altinda biraz daha incelmis ol-
masl, ayrica, retina altindaki s1§ sivi tabaka-
sinin azaltilmasi, lazerin etkinliginin daha dii-
stk dozlarda daha yiiksek olmasini saglaya-
bilir.

Perflorokarbon sivilarinin burada soziinii
ettifimiz cerrahi siire¢ iginde, ayrica 6nemli
bir bagka avantaji da, arka segmenti bu yolla
stabil ‘tutarken, keratoprotez. ile korneanin de-
gistirilmesi  igleminin  gerceklestirilmesidir.
Donor korneas: siitiire edildikten sonra, yine
on kamaraya viskoelastik verilerek, arka seg-
mentin yeterli goriintii kalitesi elde edilip,
perflorokarbon sivisi aspire edilir veya uzun
siireli tampon olarak gerekiyorsa silikon -
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perflorokarbon degisimi saglanabilir. Silikon
verilecek afak hastalarda, saat 6 bolgesindeki
ana korneanin kesif oldugu hallerde, protezi
¢ikarip, grefonu koymadan once 6n yolla saat
6 iridektomisi goz agik iken yapilmalidir.

Perflorokarbon sivisinin alinmasindaki ter-
cihimiz, genellikle arka kapsiiliin korundugu
olgularda, enfiizyon kaniiliinden asistan yar-
dimu ile yapilan maniiel silikon enjeksiyonu si-
rasinda, perflorokarbonun, vitrektomi probu
ile silikon — perflorokarbon arayiizeyini iz-
leyerek aspirasyonu seklinde olmaktadir.Bu
araylizeyin iyi goriilebilmesi i¢in kullanilacak
perflorokarbonun su ile arayiizeyi iyi go-
riilebilen bir perflorakarbon olmasina dikkat
edilmelidir (perfluoro —n —octan veya perf-
luoro decaline) . Boylece yukardan asagiya
veya Onden arkaya silikon doldurulmas: ger-
ceklesmektedir. Eger vitreus boglugu ile 6n ka-
mera bir tek bosluk halinde ise, 6nce hava —
perflorokarbon degisimi, daha sonra da iist sag
sklerotomiden, yine maniiel olarak silikon en-
jeksiyonu yaparak (burada ucu kisa — 4 mm.-
kesilmis yesil braniil kilifin1 (G: 18) kul-
lanmaktay1z) , silikonu asagidan yukariya ya
da arkadan ©ne dogru doldurmay: tercih et-
mekteyiz. Burada en onemli sorun, korneaya
~ bagl strier bulanikliklarin goriintiiyli olumsuz
etkilemesidir. Bunu engellemek veya ena-
zindan azaltmak icin zaman zaman On ka-
meraya az miktarda viskoelastik konarak, on
kameray1 dolduran hava ile korneanin temasini
kesmek gerekebilir. Silikonun hava iizerine ne
kadar enjekte edilmesi gerektigindeki en
onemli Ol¢iitiimiiz ise, enfiizyon kaniiliinde, si-
likonun regiirjite olacak sekilde geriye dogru
yiikseliyor sekilde goriinmesi ve goziin to-
nusunun normal sertlikte olmasidir.

Bu nedenle bu agsamada mikroskopun

kiiglik biiyiitmelerinden yararlanarak, ayni
anda pupil alan1 ve fundus reflesi ile, enfiizyon

kaniiliin girigini gorebilmek gerekir.

Eckardt tipi silikon lensler kullanildiginda,
tiim cerrahi siirecte gerektikge nonkontakt
genis agili goriintiileme sistemleri (BIOM —
EIBOS) ya da (VOLK mini quad XL, Landers
OLV-2 -HRI veya OBV-1 gibi) yiiksek di-
optrili kontakt lenslere ihtiya¢ duyulacaktir.

Son olarak, sol sklerotomi, enfiizyon ka-
niiliiniin bagh oldugu sklerotomi ve maniiel
olarak, silikon kagagini yerine koyacak kadar
toniis kontrolii altinda silikon ilavesi yaparken
sag list sklerotominin kapatilmasi ile glob tek-
rar kapali hale getirilmektedir.

Psodofak hastalarda, konmus olan lensin,
PMMA veya foldable olup olmadigi, foldable
ise silikon olup olmadigi kontrol edilir. Mo-
noblok bir lens ile karsilasmis isek bu ak-
riliktir. Zira silikon malzemeden monoblok
liretim yapilamamaktadir. Hastanin onceden
diabetik oldugunun bilindigi bir evrede ka-
tarakt ameliyat: yapilmis ise, lensin silikon ol-
mamasi gerektigi varsayilabilir. Fakat, yine de
3 parcali bir lensle karsilagmis isek ve lensi
yerinde birakmak diisiincesinde isek, lensin
optiginin kenar kismina IOL maniiplator ile
(or . VISITEC 585063) ile dikine hafifce ba-
sabiliriz. Eger dialerin ucu kolayca gomiilme
egiliminde ama i1z birakmamakta ise, lens
biiylik olasilikla silikondur. Akriliklerde ise
sadece belirsiz bir iz birakabilir. Bu nedenle
de, arka segment cerrahisi sirasinda silikon
yag1 kullanilma olasilifina karsi, eger silikon
ise lensin alinmas1 gerekir. Zira arka kapsiilii
koruyup koruyamayacagimiz, ameliyatin iler-
leyen evrelerinde ¢ok belli olmayabilir ve si-
likon lensin gerek havayla gerekse silikon yagi
ile temasi, bugulanma ve silikon yaginin lense
yapigmasina  yolagacaktir.  Akrilik  veya
PMMA lensin yerinde kalip kalmamasina,
arka segmentle ilgili yapilacak iglemlerin ge-
nigligine ve olasi goriintii kalitesini tahmin et-
meye calisarak karar verilebilir. Ancak, burada
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arka kapsiiliin riske edilecegi, fibrotik do-
kularin yaratacag traksiyonlar ya da kanama
vb. ek sorunlarin ¢ikabilecegi diisiiniilmekte
ise, lensin yerinde birakilmasi daha uygundur.
Bu durumda goriintii kalitesini iyilestirmek
amaci ile vitrektomi evresinde, arka kapsiil,
lens optiginin gerisinden yenerek vitrektomi
probu ile yeteri kadar arka kapsiilotomi acik-
l1g1 elde edilmeye caligilir.

Korneas1 bulanik ve psddofak diabetik re-
tinopatili  olgularda, korneal button ¢1-
karildiktan ve, IOL degerlendirilmesi ya-
pildiktan sonra, IOL c¢ikarilmasi veya yerinde
tutulmasi karar1 verilmelidir. Bu karar, kul-
lanilacak olan keratoprotezin tipini ve ma-
niiplasyon seklini etkileyebilir. Gergi, kul-
lanilan silikon keratoprotezlerin, psodofak ve
afak olgularda ayni tipinin kullanilmasinda bir
sakinca yoktur (DORC 1285-2) . Fakat LAN-
DERS keratoprotezleri kullanilmakta ise OLTK
" veya sadece afaklarda kullanilabilen OLFK se-
rileri arasinda tercih ve hazirlik yapmak ge-
reklidir. Ancak burada en 6nemli sorunlardan
birisi, keratoprotezin psddofak olgularda, de-
gisik nedenler ile 6rnegin uzun siireli kortizon
kullanim1® vb. nedenlerle ana korneaya tut-
turulmasidir. Gergekten de ana korneanin yu-
musak oldugu bu gibi hallerde, keratoprotezin
dikkatli siitiirlenmesi gerekebilir.

Daha sonraki evrelerde, yukarda sozii edi-
len cerrahi siralama ve tekniklerin aynen uy-
gulanmasi miimkiindiir.

II- LENS BULANIKLIGI BULUNAN
DIABETIK RETINOPATILi
HASTALARDA CERRAHI
UYGULAMALAR :

Diabetik hastalarda lens bulanikliklari, non
diabetik  popiilasyona gore daha sik go-

rilmektedir. Diabetli hastalarda, senil ka-
taraktin daha hizli ilerledigi yoniinde de klasik
bilgiler vardir. Bunun yanisira, drnegin vitreus
kanamas1 gosteren olgularda da lens bu-
lanikliginin daha hizlandig1 goriilebilir.

Bu nedenle, vitreusu kanamali hastalarda,
ozellikle, lens arkasina kadar yayilim gos-
termekte olan kanamalarda, lens kesifliginin
degerlendirilmesinde zorluklar olabilir. Bu ne-
denle, lens bulanikliklarinda kimi zaman, pars
plana vitrektomi cerrahisi amaci ile skle-
rotomiler agilip, vitrektomiye baglandiktan ve
lensin, arka segment goriiniimiinii ne olgiide
etkiledigi anlagildiktan sonra lens hakkinda
karar verilmesi uygun olabilir. Eger lensin
alinmasini gerektirecek olgiideki bulanikliklar
preoperatif olarak saptandi ise, elbette, ame-
liyat plani buna gore yapilabilir.

Lens bulaniklig: ile birlikte olan diabetik
retinopatide, pars plana vitrektomi cerrahisine
iligkin kararlar verildi ise, lens cerrahisine yak-
lagim iki ayr1 yolla olabilir :

1. Olagan korneal kesili fako cerrahisi

2. Pars plana yolu ile endofakoemiilsifi-
kasyon ve / veya lensektomi

1. OLAGAN KORNEAL KESILIi
FAKO CERRAHISI ILE
KOMBINE DIABETIK
RETINOPATI CERRAHISI:

Bizim uygulamamizda olagan korneal kesili
fako cerrahisinin uygulanmasina ge¢meden
Once, pars plana enfiizyon kaniilii takilmakta,
ucunun goremedigimiz taktirde agrhadan fako
uygulamasina ge¢mekteyiz. Eger lens, en-
fiizyon ucunun goriilmesine mani olmayacak
derecede saydam ise, ucu gériip, hi¢ degilse 6n
vitreus alaninin yikanmasi ile lens arkasinda
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yeralan Ornegin hemorajinin hareketleri iz-
lenerek, lens bulaniklifinin, arka segment go-
riintiisiinii hangi 6l¢ekte etkiledigini anlamaya
calismaliyiz. Bu agamada iki segenek vardir.
Lens bulanikligi eger arka segment go-
riiniimiiniin yeterli olmasini engellemekte ise,
enfiizyon sisesini, fako sisesi seviyesine in-
dirip, enflizyon setini kapatiriz. Sigeleri ayni
seviyeye indirig nedenimiz, enfiizyon setinin
gerektiginde fako sirasinda on kameranin hi-
potoni vb. nedenlerle asir1 derinlesme egi-
limini azaltmak i¢in yapilan bir hazirhktr.
Boyle bir durumda hemen enfiizyon seti agi-
larak , on kameranin asir1 derinlesmesini en-
gellemek iizere, iris lens diaframu alttan des-
teklenmelidir.

Bu asamadan sonra olagan fako cerrahisine
korneal kesi ile baglanir. On kameraya vis-
koelastik olarak daha ¢ok adesiv niteligi on
planda olan bir viskoelastik, korneal korunma
bakimindan tercih edilmelidir. Fundus ref-
lesinin vitreus kanamasi vb. nedenler ile ye-
tersiz oldugunu diisiindiigiimiiz durumlarda
tripan mavisi gibi bir kapsiil boyasinin kul-
lanilmas1  gerekebilir. Kapsiiloreksis, ola-
bildigince genis yapilarak, ileriki evrelerde
fundus goriiniimiiniin daha 1yi saglanmasi
miimkiin hale getirilmelidir. Dikkatli fako tek-
nigi ve yeterli korteks temizligi saglanmalidir.
Fako teknigi olarak olabildigince kisa fako sii-
resini sagliyacak teknikler kullanilmali, miim-
kiinse zoniillere daha az gerginlik verecek
olan yiiksek vakum ile birlikte, chop tek-
niklerinden yararlanilmalidir. Elbette bu tek-
niklerin, zoniiler gerginlik yaratmasini azalt-
mak i¢in ¢ok iyi ve sabirli bir hidrodiseksiyon
gerekmektedir. Bu evreden sonra yine zo-
niillerin olabildigince korunmasini saglamak
lizere, kapsiil i¢i germe halkalarinin kul-
lanilmasi diisiiniilebilir. Bu da, daha sonraki
evrelerde gergin ve stabil bir arka kapsiil elde

edilmesini saglar. Korteks temizliginde de ola-
bildigince dikkatli, atravmatik ve sabirli olmak
gerekir. Kapsiil germe halkalarinin, eger kul-
lanilirsa, korteks temziliginde de isimizi ko-
laylastiracag1 agikardir. Fako evresi tamamla-
nip, iyi ve yeterli kapsiil polisaji saglandiktan
sonra, 6n kameraya, tekrar bir miktar adeziv
viskoelastik verilerek, korneal endotelial yii-
zeyin korunmasina katkida bulunmak lizere,
2.8 ‘lik korneal kesiye bir adet MF 10.0 siitiir
konarak sizdirmazlik emniyete alinir. Bazi ol-
gularda yan giriglere bile siitiir konarak, on ka-
meranin varligi ve stabilitesi daha 1yi sag-
lanabilir. Kornea saydambgini olabildigince
korumak i¢in, arka segrent goriintiisiine
olumsuz etkisi de olmasin diye korneal kesi
hidrate

bolgelerinin edilmesinden  ka-

cinilmalidir.

Bu evreden sonra enfiizyon sivist agilarak,
ucu kontrol edilmelidir. Diger iki sklerotomi
de acilarak, olagan pars plana vitrektomi cer-
rahisinin, evreleri tamamlanmalidir. Burada
yatistk retina bulunabilir, traksiyonlar1 kur-
tarilinca yatigabilir retina bulunabilir veya ka-
barik retina ile kargilagilabilir.

A. Eger yatistk retina bulundu ise, ge-
nellikle endolaser yeterince yapilip, vitrektomi
cerrahisine son verilir. Burada, ozellikle di-
abete bagli makiila degisiklikleri  de-
gerlendirilerek, gorsel makiila kapasitesi tah-
min edilmeye c¢alisiimalidir. Bu konuda
verimli olabilecegini diislindiiglimiiz gozlere,
tist sklerotomiler kapatilip, ¢nfiizyon sivist dii-
stiriilerek, korneal kesideki MF siitiir alinip,
kesi yeterince genisletilerek (3.2-3.5) , akrilik
hidrofob bir foldable lens takilip, tekrar kor-
neal kesi siitiire edilir ve enfiizyon ¢ikilarak
ameliyata son verilir. Vitrektomi cerrahisi ile
kombine, olagan fako cerrahisi uyguladigimiz
hastalarda korneal kesi yerine tek monoflaman

stitlir koymaktayiz. Bu siitiir, hipotoni, he-
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moraji ve koroid dekolman:i vb. gibi ciddi
komplikasyonlarin 6nlenmesinde yararlidir.
Ameliyatin 2. haftasinda bu siitiir alinabilir ve
boylece astigmatik etkisi ortadan kaldirilabilir.
Hipotoni ile miicadele bakimindan bu ol-
gularda, ameliyat sonunda intravitreal gaz en-
jeksiyonu da diger tercih edilebilir bir ek yon-
temdir.

B. Eger, retina yatistk degilse veya per-
operatif olarak yirtiklarin olusmasi, cerrahi
traksiyonlara bagli dekolman gelisimi gibi hal-
lerle karsilagilirsa, bu hastalarda intravitral
tampon kullanmak zorunlulugu dogabilir. On-
celikli olarak retinanin hareketli hale ge-
tirilmesi sonrasinda, agir perflorokarbon si-
vilarinin kullanimi ile retinanin yatisik hale
getirilmesi, yirtik alanlarinin
cevrelenmesi ve daha sonra da gerektigi kadar

endolaser ile

diabetik retinopatiye yonelik lazer tedavisinin
uygulanmasi uygundur. Bu evreden sonra, agir
perflorokarbon — hava degisimi ve sonrasinda
da silikon enjeksiyonu uygulanabilir. Ancak
silikon enjeksiyonu yapilmadan once bazi ka-
rarlarin verilmesi gerekmektedir.

a. Arka kapsiilotomi yapilip yapilmamasi,

b. Intraokiiler lens implante edilip edil-
memesi.

c. Ayni seansta goz i¢i lensi konacak ise
nasil konmalr .

a. Arka kapsiilotomi yapilip yapilmamasi
konusundaki bizim temel kriterimiz, arka seg-
ment cerrahisi sirasinda, yeterli gorsellik elde
edilip edilmemesidir. Eger kapsiilii muhafaza
ederek yeterli arka segment goriiniimii elde et-
tikse, ameliyatin son evrelerinde de arka kap-
stili muhafaza ederek, enazindan silikon ve-
rilecek olgularda bunun bariyer ozelliginden
yararlanabiliriz. Bu olgularda ek bir avan-
tajimiz, arka segment goriiniimiinde 6zellikle
havaya bagli korneal kirigikliklarin hava ve-

rildiginde yarattig1 zorluklarin agilmasindadir.
Zira ozellikle arka kapsiil korundugunda, on
segmente, adesiv bir viskoelastik veya me-
tilselliiloz doldurularak, goriintiiniin daha ka-
liteli olmas1 saglanabilir.

Eger arka segment goriiniimiinde sorunlarla
karsilagilmakta ise ve bu ozellikle arka kapsiil
varlifina bagl isebu olgularda, vitrektomi
probu ile ¢ok kontrollii bir arka kapsiilotomiyi
tercih etmekteyiz. Arka kapsiilotomi ya-
pildiginda genellikle iki sorunumuz olabilir.
Birincisi, sivi — hava degisimi yapiliyorken,
sivi aspirasyonu sirasinda, goriintii zorluklari
ile karsilagilabilir. Bu zorlugu, 6n kamerada
kornea endotalial yiizeyinin hava ile temasini
kesmek i¢in, 6n kameraya, endotelial yiizeye
adesiv bir viskoelastik sivagmasini sagliyarak
asabiliriz.

Ikinci zorluk ise, silikon verirken iris dii-
zeyinde bunun kalmasini sagliyarak, arka kap-
stilotomiden 6ne dogru, on kameraya silikon
kacaginin engellenmesidir. Bu konuda bir ko-
layligimiz vardir. Agir perfiorokarbon sivisini
aliyorken hava yaklagik 30-50 mm. Hg. ba-
singla verilir ve bu sirada 6n kamerada ayr
bir hava baloncugu olusur. Veya, biz daha
Once, mevcut fako kesisi ya da yan kesilerden
iceriye hava verip, on kamerada bir hava ba-
loncugu yaratip, daha sonra enfiizyon ka-
niilinden hava vermeye baslayabiliriz. Boy-
lece, goziin i¢i hava dolcurulduktan sonra,
bizim uygulamamizda, sag iist sklerotomiden
18 numaral yesil braniiliin silikon kilifi yak-
lagik 4 mm. kadar oblik olarak kesilip, silikon
sag sklerotomiden maniiel olarak verilirken,
sol sklerotomiden havanin kagmasina izin ve-
rilir. Bu arada, giderek enfiizyon kaniiliinden
gelen hava basinci diisiiriilmekte ve silikon
diizeyi braniiliin ucuna ulastiktan sonra da
hava kesilmektedir. Bu sirada, silikon ve-
rilmeye devam edilerek, enfiizyon setinin i¢in-
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de silikon regiirjitasyonu goriildiigii anda, en-
fiizyon kaniilii de g¢ekilerek sklerotomi bag-
lanmakta ve nihayet iist sag sklerotomi, goz
basincinin normal kalmasi saglanacak kadar
bir silikon ilavesi yapilarak en son olarak ka-
patilmaktadir.

Bu silikon verilme siireci i¢inde, 6n ka-
merada yeralan hava siirekli kalmakta ve ame-
liyat sonunda da altinda yiikselen silikon kiit-
lesi  tarafindan  6n  kamerada  hapis
edilmektedir. Burada ¢ok onemli nokta, kor-
neal kesi yerlerinin, hava kagagina izin ver-
meyecek titizlikle kapatilmis olmasidir. Yoksa
silikonun ©ne gelmesi olasihigi vardir. Kap-
stilotominin kiigiik yapildig1 olgularda, saat 6
iridektomisi yapmamaktayiz. Bunun digindaki
olgularda, hava — sivi degisimi yapmadan
once. saat 6 iridektomisini okiitom araciligi ile
hazirlamak uygun olur.

b. Silikon verilmesi gereken gozlerde, goz
i¢i lensi kullanilip kullanilmamas: da tar-
tismaya degebilir. Burada ilke olarak, bizim
uygulamamizda, retinasi yatisik olup, yeterli
lazer uygulamasi ile kontrol altina alinabilir ve
makiilas! sakin sayilabilecek olgularda silikon
endikasyonu kesin olarak yok ise, goz i¢i lensi
koymay: diisiinmekteyiz ve bu konuya yu-
karda deginilmistir. Bunun diginda silikon ver-
mek durumunda oldugumuz olgularda, ilke
olarak, ilk ve ayn1 seansta goz i¢i lensi koy-
mamaktayiz. Bizim uygulamamiz, goziin sey-
rine bakarak ve silikon alinmasi gereken ev-
rede, uygun diizeltmeler ile gorsel kazang
saglayabilecegimiz, irisi sakin, retinas1 kuru ve
sakin, makiilas1 kuru olgularda ve diger gozii
de nispeten goren ve fakik olan olgularda, ani-
zometropik problemlerden kaginmay: he-
sabederek, yani hastanin gerek optik, gerek vi-
stiel kapasite ve gerekse, 6n — arka segment
riskleri agilarindan, total olarak ele alinmasi

ile verdigimiz bir karar uyarinca go6z igi len-
sini diiglinmek seklindedir. Boylece, has-
talarimizda silikon alinmasinda, eger arka kap-
siil yerinde ise, once pars plana enfiizyon ve
pars plana girilen ikinci sklerotomi aracilig
ile kullandigimiz 18 numara yesil braniiliin
4mm. kadar kesilmig silikon kilifi ile silikon
alinir. Enfiizyon yerinde kalmak sarti ile, en-
fiizyon seti kapatilip, ikinci sklerotomi ka-
patilip, 6nden saydam korneal olarak, once 2.8
sonra 3.2 mm genislikte kesiler ile veya dog-
rudan keskin ug¢lu 3.2 mm. lik bigak kullanmak
lizere fako kesisini yapip, kapsiilii viskoelastik
ile olabildigince ayirip, viskodisekiyon yap-
makta sonra da kapsiil i¢i akrilik hidrofob kat-
lanabilir bir lens koyarak, fako kesisini ve en-
fiizyon sklerotomisini kapatarak ameliyata son
vermekteyiz. Burada eger kapsiiliin ayrilmasi
zorluk gostermekte ise piyasada varolan capi
13. mm’lik hidrofobik akrilik iki goz ici len-
sinden birisinin, sulkus fiksasyonlu olarak yer-
lestirilmesi miimkiindiir. Tekrar vurgulamak
gerekirse, her ne gekilde olursa olsun, vit-
rektomili gozlerde fako uygulamasi yaptiktan
sonra, (0zellikle de geng olgularda) fako ke-
sisine MF tek siitlir konmas taraftariyiz ve bu
slitiiriin  ¢ok ©nemli bazi komplikasyonlar:
azalttifin1 diigiinmekteyiz ve hem de ikinci
hafta i¢inde bir igne darbesi ile alinmasi so-
nucu ek bir astigmatik sorun yaratmadig: ka-
nisindayiz.

c. Silikon gereken hastalarda, eger ayni se-
ansta lens konmasi planlanirsa, bunun za-
manlamasi, arka segmentin agir perflokarbonla
doldurulmus oldugu ve lazerlenerek, stabil
hale getirilmeye ¢aligildig1 evrede olabilir. Bu
uygulama o&zellikle arka kapsiilotomi ya-
pumamig ve arka segment cerrahisi ta-
mamlanmasinda gorsel sorun ¢ikmamis ol-

gularda tercih edilebilir. Bu asamada,
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sklerotomiler kapatilmali, enfiizyon sigesi dii-
stirilmeli ve, fakonun yapildig1 korneal ke-
sideki siitiir alinip, kesi genisletilerek, kapsiil
boslugu viskoelastik ile sisirilip, akrilik hid-
rofobik bir goz ici lensi implante edilip, tekrar
korneal fako kesisi siitiire edilmelidir. Daha
sonra tekrar sklerotomiler acilip, hava - sivi
degisimi yapilip, silikon verilme agamasina
gelinir. Bu olgularda daha once bahsedilen
teknikle silikon enjeksiyonu uygulanarak,
ameliyata son verilir.

2. PARS PLANA ENDOFAKO VE
LENSEKTOMI iLE KOMBINE
DIABETIK RETINOPATI
CERRAHISI:

Pars plana vitrektomi gerektiren, fakat lens
kesafeti bulunan diabetik retinopatili ol-
gularda, olagan fako cerrahisi diginda lensin
hangi yolla alinmasi gerektigi, preoperatif de-
gerlendirme ile saglanir. Burada baglica 0l-
ciitler soyle siralanabilir :

A. Lensin durumu :

e 1+/2+ kesiflik olmasi

*  3+/4+ kesiflik olmasi

B. Retinanin durumu .

* Retina yatigik

* Retina kabarik

- Sinirl traksiyonlar var (ABC)
- A¢ik huni dekolman var (D)

- Kapali huni ve anterior vitroretinopati.
(D+)

Burada, ilk planda iizerinde durulmasi ge-
reken nokta, retinanin durumudur. Zira oncelik
tagtyan konu, retinanin optimal goriintirliigiint
ameliyat siiresince saglamak ve retinanin, tiim
ameliyat boyunca uygun
verecek

cerrahi  ma-
sekilde, dii-
slindiiglimiiz cerrahi plana uygun uygulamalar
ile yatigik hale getirilmesidir. Bu nedenle, re-
tina cerrahisi acisindan en uygun ve zararsiz
teknik ile lensin nasil alinmasi gerekiyorsa,
oncelik bu teknikle olmalidir.

niiplasyonlara izin

Lensin alinmasi teknigi ile ilgili diger
ol¢iit, lensin sertligidir. Zira ozellikle yasl ve
nukleusunda sertlik varolan olgularda, lens
saydamlig1 oldukga iyi durumda olsa bile, vit-

Tablo I.

LENS RETINA RETINA
SERTLIGI YATISIK KABARIK

SINIRLI

CEKINTI A+B+C D ACIK/KAPALI
+1 KATARAKT FAKO FAKO FAKO / LSTOMI EFAKO / LSTOMI
+2 KATARAKT FAKO FAKO FAKO / LSTOMI EFAKO / LSTOMI
+3 KATARAKT FAKO FAKO FAKO / EFAKO + LSTOMi  EFAKO + LSTOMI
+4 KATARAKT FAKO FAKO FAKO / EFAKO+LSTOMI EFAKO + LSTOMI

LSTOMI : PARS PLANA LENSEKTOMI
/: VEYA

+: BIRLIKTE SIRASIYLA.

EFAKO : PARS PLANA ENDOFAKOEMULSIFIKASYON
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rektomi probu ile lensin alinmasi olanaksiz
olabilir. Bu nedenle, 2+ ‘den daha sert ol-
dugunu diisiindiigiimiiz olgularda, lensektomi
cerrahisini tercih etmemeliyiz. Ancak, yine de
olgunun yasli oldugu hallerde veya, lensin bi-
yomikroskopik goriiniimiine gore daha sert
nukleusunun bulundugunu diisiindiigiimiiz hal-
lerde 2+ diisiinsek bile, endofakoemiilsifi-
kasyon uygulamasi yapilmalidir. Zira, vit-
rektomi probu, 2+ den daha sert nukleuslarin
yenmesine elverigli degildir ve zorlama ha-
linde lensin veya lens fragmanlarinin liikse ol-
masina yol agcilabilir. Buna kargilik, fa-
koemiilsifikasyonun asil hedefi nukleustur ve
nukleusun, kapali olarak kapsiil i¢inde yen-
mesi miimkiin olmaktadir. Nukleus yendikten
sonra, lensin olduk¢a sulanmig olan kor-
teksinin alinmasi ve gerektiginde de kapsiiliin
de temizlenmesi gerektiginde, vitrektomi
probu kullanilabilir.

O halde burada retinasi yatigik veya sinirl
kabarikliklar1 olan olgularda uygulanacak, ola-
gan fako cerrahisi otesinde lensin sertligi ve
retinanin durumuna gore, tercih edilecek yon-
tem, pars plana endofakoemiilsifikasyon ve
lensektomi arasindaki uygun kombinasyonlar-
dir. Zira nasil ki nukleusun yenmesinde, vit-
rektomi probunun kullanilmasinda zorluklar
var ve bu nedenle endofako kullanilmas: kimi
olgularda kaginilmaz olmakta ise, fako pro-
bunun, korteks ve kapsiil yenmesinde bazi ye-
tersizlikleri ve sakincalar1 vardir. Fako probu,
korteksi hizli ve etkin yiyebilir ve kapsiilii par-
calayabilir. Bu vitreus i¢ine par¢ca kagmasina —
diigmesine neden olabilecegi gibi, ¢cevreye ¢ok
yakin vitreus dokusunun vakumlanmas: gibi
cok ciddi komplikasyonlara yol acan bir so-
runu, istemeden yaratabilir.

Bu nedenle, endofako uygulamasi ile len-
sektomi uygulamas! arasinda uygun teknik
dengeler kurulmalidir. Burada sadece lensin ve

retinanin durumu degil, cerrahinin gidisat1 da
onemlidir.

Bizim uygulamamizda, endofako, nukleusa
yonelik olarak uygulanmakta ve iiclii skle-
rotomi hazirlandiktan sonra, enfiizyonun ucu
goriilmeye calisilmaktadir. Ender olgularda
cok kesif bir lens oldugu hallerde bu ya-
pilamamaktadir ve u¢ goriilmeden enfiizyon
asla acilmamalidir.

Enfiizyon ucu goriilen olgularda bu agilir.
Daha sonra soldaki sklerotomiden, lens ek-
vatoruna stiletto ile bir girig yapilip, bu kapsiil
kesisinden igeriye, bir irigasyon kaniili (VI-
SIMED 5223) girilebilir. Ya da daha kapal
bir kapsiil istenirse, bu iglem i¢in bir insiilin
ignesi intakt kapsiile giribr ve sivi, kapsiil
icine verilerek lens materyali kiiglik ha-
reketlerle sulandirilir. Bu esnada sag skle-
rotomiden iceriye stiletto ile ekvatoryal bir
girig yapilir ve sonra da fako probunun ucu bu-
radan, yumusamig lens i¢ine sokularak. nuk-
leusa dogru ilerlemeye calisilir. Bu sirada ¢ok
diisiik fako ve ¢ok diisiik aspirasyon diizeyleri
kullanilmalidir . Fako %25 dolayinda vakum
ise 60-100 arasinda olabilir

Burada fako uygulamasinda bazi ayrintilara
deginmek gerekir. Fako probu olarak burada
iki tlirli prob kullanilabilir. Bunlardan fa-
kofragmatom olarak kataloglarda bulunan
uclar, diisiik vakum , diisiik fako giicii ile yiik-
sek verimlilik gosteren ve olagan fako prob-
larina gore daha uzun ve ince olan uclardir .
Bu uzunluk ve incelik, ayni ultrasonik titregim
giicii ile, ultrasonik kristalin daha etkin bir ug
giicii elde etmesine neden olmaktadir. Aslinda
bu uclar, disloke lensler igin iiretilmis olan
fako uglaridir. Zira, cogu zaman, disloke lens-
ler, agir perflorokarbonlar ile yiikseltilme-
dikge, olagan fako problari ile ulagilamiyacak
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sekilde retina yiizeyinde yatiyor olabilirler. Bu
olgularda fakofragmantasyon uglari bu ne-
denle daha uygun uglardir.

Burada, vitrektomi ile kombine en-
dofakoemiilsifikasyon cerrahisi yapilacak ise,
olagan uglarin kullanilmasi yeterli olmaktadir.
Bizim uygulamamizda, olagan fako uglar1 ve
mavi kilifin u¢ kismi kesilerek kullanilmak-
tadir. Zira, kilifin tiimi ile c¢ikarilmasi, iri-
gasyon sivisinin ¢evreye ve Ozellikle mik-
roskopa sigramasina neden olmaktadir. Fako
ucunda tiimiiyle irigasyonun kesilmesi ise,
sklerotomi bolgesinde 1sinmaya neden olabilir.
Bu nedenle, hem sklerotominin irige edilmesi
hem de cevreye sicramalari engellemek igin,
ucu kesilmig kiliflar en uygunudur. Ozellikle
enflizyon da yapilan olgularda (enfiizyon
ucunu gordiik ve agtik ise) fako ucunun girdigi
sklerotomiden digartya da bir sivi akimi sag-
land181 i¢in skleral yanik olasili§1 ortadan kal-
dinlmaktadir. Kald: ki zaten fako giicii ¢ok
diigiik kullanilmaktadir.

Sol elimizdeki insiilin ignesi veya irigasyon
kaniild, ikinci el maniiplatorii olarak kismen
isimize yarayacak ve kapsiil igindeki kiiciik
hareketlerle, lens materyalinin sulanmasi sag-
lanacaktir. Fako probunun ¢ok aktif kul-
lanilmasi gerekmemekte ve nukleus alaninda
¢ok kiiiik hareketler ile birlikte nukleusun ye-
nebilmesi olanakli hale gelmektedir. Burada
nukleusun sertligine bakilarak fako giicii ge-
rektigi kadar yiikseltilebilir. Bu %50’lere var-
dirilabilir. Ancak fako giicii arttikga lens icin-
de asir1 bulanikliklar olabilmektedir. Bunu
onlemek igin zaman zaman fakoya ara ve-
rilerek aspirasyonla bulaniklik giderilmelidir.
Aspirasyon, sol elimizdeki irigasyon kaniilii
veya insiilin enjektorii sinirli sivi verdigi icin
diigiik tutulmali ve sabirli olunmalidir.

Nukleus yendikten sonra sira vitrektomi

probu ile korteksin aspire cdilip gerektiginde
kesici caligtirilarak yine yavag olarak te-
mizlenmelidir. Burada ©n kapsiil muhafaza
edilmek iizere probun agzi asagiya ya da yan
tutulmal1 ve aspirasyon yine 150-200 mm. do-
layinda tutulmalidir. Cogu kez o6n kapsiil bu-
laniklig1, arka segment cerrahisi i¢in uygun
gorlintiiyli engelleyebilir. Bu taktirde iki se-
cenek vardir. Ya oOn kapsiil timii ile alin-
malidir, ya da genis bir anterior kapsiilotomi
yapilarak, ilerde sulkus konumlu g6z igi lensi
i¢in bir destek birakilabilir. On kapsiilotomi,
yine vitrektomi probu ile yapilir.

Daha sonra , olagan siralama ic¢inde pars
plana vitrektomi uygulanmasi yapilir. Cer-
rahinin diger agamalari afak bir hastadaki vit-
rektomi agamalarina uygun olarak devam edi-
lir.

III-RUBEOSIS IRIDISLi GOZLERDE
PPV CERRAHISI VE EK
OZELLIKLER :

Rubeotik gozlerde, burada tek parametre
olarak rubeosisi ele aliyor olsak da, bagka pek
¢ok parametre bu olgularda 6n plana ¢ikabilir.
Bunlar arasinda korneanin saydam olup ol-
mamasi, tansiyonun diizevi ve lensin say-
damlig1 gibi hususlar da 6nemlidir.

Eger kornea, tansiyon yiiksekligine bagh
O0dem yiiziinden saydam degilse, bu has-
talarda, oncelikli olarak medikal tedavi ve ge-
rekirse transkleral krio ile korneanin say-
damlagmasi igin bir siire beklenebilir. Eger bu
saydamlagma &n segmentte calismaya yeterli
diizeye wulagir ise, arka segmente ula-
sabilecegimiz goriintii kalitesi olusabilir ise,
daha Once sozii edilen cerrahi tekniklere bas-
vurulabilir.

Burada ek olarak pupillay1 genis tutmak
lizere iris ekartorleri gerekebilir . Iristen ka-
namalar ile kargilagabiliriz. Bu amagla 6n ka-
meraya viskoelastik (6zellikle kondroitin ice-
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renler) konulmak sureti ile dar kesiden en-
dokoter probu ile kanama noktalar1 kontrol al-
tina alinabilir. Bu olgularda 6n kameraya,
seton konulmasi ile tansiyon kontrolii sag-
lanabilir.

Biitiin bu uygulamalar, aslinda, hastanin
arka segment cerrahisi i¢in uygun gorsel ka-
liteye ulagsmak icin yapilan on c¢aligmalardir.
Irisin ve 6n segmentin sakin, arka segmentin
goriilebilecek diizeyde uygun o6zelliklere ulag-
mas! halinde bu hastalarda, lens cerrahisi ve
gereken arka segment cerrahisi yukarda sozii
edilen teknikler ile yapilabilir.

Bu hasta grubunda, kornea saydamlig: ye-
terli oldugu takdirde, yukarda sozii edilen tek-
nikler yanisira, 6zellikle retinasi yatigik olan
olgularda, pars plana vitrektomi, yeterli en-
dolaser uygulamasi ve sonunda da pars plana
seton uygulamasi da yapilabilir.

Burada, retinanin yatigsik olmasi, hastanin
cerrahi sirasinda lensinin alinmasi (endofako
ve lensektomi), veya hastanin zaten afak ya da
_\pst')dofak olmasi ve silikon gerektirmemesi
gibi 6n kosullar gereklidir.

Pars plana seton uygulamasinda, iist tem-
poral alana ekvatora kadar genig bir konjuktiva
ve tenon diseksiyonu yapilip (yaklagik 12
mm.), seton plate’i 5.0 dacron ile skleraya sii-
tiire edilir. Daha sonra, gerekli li¢lii sklerotomi
ile pars plana vitrektomi, gerekiyorsa len-
sektomi vb. yapilip, arka segment ile ilgili uy-
gulamalar yapilir. Sonra da setonun tiipii,
uygun uzunlukta kesilmek sureti ile iist tem-
poral kesiden, vitreus bosluguna sokulur
Sklerotomi tiip ¢evresinden olagan sekilde ka-
patilir. Burada en Onemli sorun erken hi-
potonidir. Bununla bagedebilmek icin, seton
tiipiine siitiir ligasyonu (vicryl tie), tiipiin i¢ine
viskoelastik konulmasi, intravitreal gaz ve-
rilmesi vb. teknikler Onerilmektedir. Pos-
toperatif hipotoni riskini azaltmak lizere rest-

riktif veya valfli implantlardan birisinin tercih
edilmesi de diisiiniilmelidir. Biz bu uy-
gulamalardan sklerotomi yerine siki bir siitiir
uygulamasi, intravitreal gaz ve tiip igine ¢ok
az viskoelastik  (Healon GV) konulmasi ile
yetinmekteyiz. Gerektiginde intravitreal gaz
verilmesi tekrarlanabilmektedir. Setonun plate
ile sklerotomi alani arasindaki tiip mesafesinin
lizerine, hazir liyofilize dura mater ,yine 5.0

dacron ile kapatilmaktadir (Tutoplast).

Bu tiir olgularda, uygulara 2 seansta da ya-
pilabilir. 1. seansta, tiipiin plate’i iist temporal
alana fikse edilip, transskleral krio uygulanir
ve tiip, st rektusun altina saklanip, tenon ve
konjunktiva kapatilir. Boylece hem rubeosisin
kontrol altina alinmasi hem de plate iizerinde
fibrozisin geliserek, ikinci cerrahi sonrasinda,
erken hipotoni i¢in bir onlem alinmasi miim-
kiin olacaktir.

4-6 hafta kadar sonra plak lzerinde fib-
rovaskiiler enkapsiilasyon alani olustugu dii-
sinlilir ve  hem rubeosisin durumuna gore,
hem de fibrotik doku gelisirnine bakarak, ikin-
ci seans cerrahi uygulanir. Bu cerrahi, yu-
kardaki teknik siralama icinde gerceklesti-
rilmelidir.

Bu olgularda, enfiizyor sivisi i¢ine ad-
renalin ve kortizon konmasi ve ameliyat so-
nunda on kamerada bir miktar kondroitinli vis-
koelastik birakilmasi gibi, gerek hipotoniyi
engelleyici ve gerekse, kanamay1 ve fibrin re-
aksiyonunu azaltic1 dnlemler alinabilir. Pos-
toperatif evrede de uzun siire midriatik — ste-
roid kombinasyonu topikal olarak devam
edilmelidir.

NOT : Yazi icinde gegcmekte olan marka, fir-
ma isimleri ve katalog numaralari, okuyucuya
yol gostermek amaci ile deneyim sahibi ol-
dugumuz Ornekler olarak sunulmustur. Her-
hangi bir ticari iligki anlami tagimamaktadir.
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