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KISALTMALAR

AH : ARKA HYALOID

CCF :KORNEAL SABIT FAKTOR

CH :KORNEAL HISTEREZIS

CRF : KORNEAL DIiRENC FAKTORU

ERM : EPIRETINAL MEMBRAN

G : GAUGE

GAT : GOLDMANN APLANASYON TONOMETRE
GIB :GOZIiCi BASINCI

GiBcc : KORNEAL KOMPANSE GOZ iCi BASINCI
GiBg : GOLDMANN iLE UYUMLU GOZ iCi BASINCI
ILM :INTERNAL LIMITAN MEMBRAN

MKK : MERKEZI KORNEA KALINLIGI

NTG : NORMOTANSIF GLOKOM

ORA : OKULER RESPONSE ANALIZ

PDR :PROLIFERATIF DiYABETIK RETINOPATI
PPV :PARS PLANA VITREKTOMIi

PVR :PROLIFERATIF VITREORETINOPATI

SRI :YUZEY DUZENLILIK INDEKSI

TSV : TRANSKONJONKTIVAL SUTURSUZ VITREKTOMI
VK : VITREUS KANAMASI

WS : WAVEFORM SKORU
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GRAFIK, SEKIL VE TABLOLAR DiZIiNi

Stres karsisinda olusan elastik ve viskoelastik davrams bicimleri. (s.14)

ORA cihazi ile 6l¢iimiin grafiksel goriintiisii
Kontrol ve hasta grubunda bulunan CRF degerleri
Kontrol ve hasta grubunda bulunan CH degerleri
Kontrol ve hasta grubunda bulunan GiBg degerleri

Kontrol ve hasta grubunda bulunan GiBcc degerleri

: Arka stromadaki kollajen fibrillerinin yerlesimi

: Hasta ve kontrol grubunun demografik ozellikleri

: Hasta grubunun vitrektomi endikasyonlar1 ve vitrektomi

sirasinda yapilan islemler

: Kontrol ve hasta grubunda olciilen ortalama ORA degerleri

: Ortalama Sim K degerleri

: Cerrahi olarak uyarilan astigmatizma degerleri

(s.16)

(s.26)

(s.26)

(s.27)

(s.27)

(s.18)

(s:23)

(s.24)

(s.25)

(s.28)

(s.28)



GIRIS

Pars plana vitrektomi (PPV) giiniimiizde yirtikli retina dekolmana, traksiyonel retina
dekolmani, vitreus i¢i kanama, proliferatif diyabetik retinopati, idiopatik ve sekonder
epiretinal membran, makiila deligi, vitreomakiiler traksiyon, endoftalmi, vitreus opasiteleri,
g0z i¢i yabanci cisimlerin ¢ikartilmasi gibi olduk¢a genis endikasyonlarda sikca kullanilan
cerrahi tekniktir. PPV“de giiniimiizde kullanilan son teknoloji liriinii aletler ve ameliyat

malzemeleri sayesinde cerrahi basar1 her gecen giin giderek artmaktadir(1).

Siitlirsiiz  transkonjonktival PPV ameliyatlar1 klinik deneyimler ve caligmalar
fazlalastikca popularitesi daha da artmaktadir. Skleraya siitiir veye koter uygulamasina
gerek olmadigindan cerrahi olarak indiiklenen korneal astigmatizmanin daha az oldugunu
gosteren caligmalar vardir(2-9). Ancak literatiirde, cerrahi olarak indiiklenen korneal
biyomekanik degisiklikleri 23 G PPV ameliyatlarinda degerlendiren bir ¢alisma yoktu.
Bizim yaptigimiz calisma 23 G siitiirsiiz transkonjonktival PPV ameliyatlarinda cerrahi

olarak indiiklenebilecek korneal biyomekanik degisikliklerin daha az oldugunu gosterdi.



GENEL BIiLGILER

PPV Tarihce

Bugiin ki bilinen sekliyle ilk PPV 1971 yilinda Machemer ve arkadaslar tarafindan
yapilmis olsa da vitreoretinal cerrahi girisimler 1890 yilindan itibaren ¢esitli cerrahlar
tarafindan degisik sekilde uygulanmustir. Ik olarak 1890 yilinda Ford vitreus kanamasi
(VK) olan olgularda vitreusu direkt olarak aspire etmistir(10). Ancak bu olgularda
vitreusun alinmasi hipotoni sorununu giindeme getirmistir. Bu durumu 6nlemek amaciyla
cesitli aragtirmacilar tarafindan goz igerisinde degisik maddeler yerlestirmesi denenmistir.
1895 yilinda Deutschmann tavsan vitreusunu insan goziine enjekte etmis, 1911“de Ohm
retina dekolmaninda ilk olarak hava enjeksiyonu yapmustir. 1922 yilinda Braun travma
sonras1 vitreus opasitesi nedeniyle opere ettigi olgulara vitreus yerine salin enjeksiyonu
yapmustir. 1938 yilinda Rosengren retina dekolmaninda hava tamponadinin yetersizligi
nedeniyle niiks dekolmanlar goriildiigiinii bildirmistir. 1946 yilinda Cutter insan vitreusunu
kullanmistir(10). 1962 yilinda Cibis vitreoretinal cerrahide ilk olarak silikon yagim
kullanmis ve 1980 yilinda Lincoff retina dekolmaninda goéz i¢i gazlarin kullaniminin
yolunu agmistir(10,11). 1947 yilinda Schepens’in indirekt binokiiler oftalmoskopu
gelistirmesiyle indirekt binokiiler oftalmoskop vitreoretinal cerrahide kullanilmaya
baslanmistir(10). Retina dekolmani cerrahisinde sadece retinanin yatistirilmasinin yeterli
olmadig1 yirtiginda kapatilmasi gerektigi anlasilmasi {izerine yirtig1 kapatmaya yonelik
girisimler baglamis, bu amagcla ilk defa 1937 yilinda Mamoli transvitreal diyatermiyi tarif
etmis ancak basar1 saglayamamistir. Bunu takiben ayni1 uygulama 1942 yilinda Bangerter
tarafindan denenmis ancak yine basar1 saglanamamistir(10). Ik basarili diyatermi girisimi
1945 yilinda Della Porta tarafindan uygulanmistir. 1963 yilinda Paque ve Meyer-
Schwickerath traksiyon bantlarini kesip retinayr yatistirdiktan sonra 151k ile koagiilasyon
uygulamislar ve basarili sonuglar almislardir. 1979 da Miller ve ark. retina yirtiklarinda
CO2 lazer fotokoteri uygulamiglardir. Vitreoretinal cerrahide ameliyat mikroskopu ve
kontakt lens ilk defa 1968“de Smith tarafindan kullamlmigtir(12). Ameliyat mikroskobu,
inflizyon sistemi, emici ve kesici aletler ve Goldman kontakt lensi kullanilarak ilk PPV

1970 yilinda Machemer ve ark. tarafindan basarilmistir(13,14). Bu donemde 151k kaynagi



olarak koaksiyel aydinlatmali ameliyat mikroskopu kullanilirken, 1974“te Parel ve ark.
fiberoptikle aydinlatma sistemlerini tariflemislerdir(15). Yine bu donemde kullanilan emici
ve kesici aletler 17 G gibi biiyiik boyutlarda iken 1974 yilinda O“Malley ve Heintz ilk kez
20 G (0.9 mm capinda) vitreus kesiciyi gelistirmisler ve kullanima sunmuslardir. 1990
yilinda De Juan ve Hickingbotham tarafindan 25 G vitrektér, membran dissektor ve
mikroforseps gelistirilmis olup bu teknigin uygulamaya konmasi Chen tarafindan 2002
yilinda gergeklestirilmistir(16,17). Ancak 25 G ile yapilan cerrahilerde kullanilan aletler
cok ince ve biikiilebilir oldugundan kisith kullanim alani bulmustur. 2005 Yilinda Claus
Eckardt tarafindan gelistirilen 23 gauge transkonjonktival vitrektomi teknigi vitreoretinal

cerrahide gelinmis en 6nemli asamalardan biridir(18,3).

Pars Plana Vitrektomi Endikasyonlari
. Diyabetik Retinopati (19)
. Diyabet dis1 vaskiiler hastaliklar (20)
. Retina dekolmani (21,22)

—_—

. On segment cerrahisi komplikasyonlari
. Endoftalmi (23)

. Travma (24)

. Makiila cerrahisi (25)

. Pediyatrik retina bozukluklari

O© o0 3 N N B~ W DN

. Ttimorler
10. Tanisal vitrektomi (26)
11. Uveit

Vitreoretinal Cerrahide Enstrumantasyon

Vitrektomi sistemlerinin kesme, aspirasyon ve irrigasyon olmak {izere baglica 3
temel fonksiyonu vardir. Ilk donemlerde tiim bu islemler bir proba yerlestirilmis 17 G lik
problarla yapilmaktaydi. Bu durum probun capini biiylitmekle kalmayip ayn1 zamanda
kesme islevini de zorlastirtyordu. Gliniimiizde ise irrigasyon probdan ayrilmis bdylelikle
probun capi kiiciiltiilmiistiir.

Vitrektomi Avgitlari

Kesme fonksiyonu probun i¢indeki bir metalin hareketi ile saglanmaktadir. Gegmis
yillarda prob i¢inde kendi ekseni etrafinda donen mikrobigaklar kullaniliyordu. Bu

bicaklarla yeterli basar1 saglanamamasi nedeniyle gilinlimiizde kesme fonksiyonu probun
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icinde bulunan silindir seklindeki bir bigagin vertikal hareketi ile saglanmaktadir. Bu
vitrektomi problar1 elektrik ve pnomatik olmak iizere iki farkli enerji ile ¢alismaktadir.
Elektrikli problarin daha agir ve hacimli olmasi nedeniyle giinlimiizde pnomatik problar
daha sik kullanilmaktadir. Ilk donemlerde 17 G kadar biiyiik olan problarin boyutlari
giintimiizde kiiciiltiilmiis olup, 20, 23, 25 G boyutlarda problar bulunmaktadir. Vakum
yardimiyla dis tiiplin ucundaki yan agikliktan vitreus iceri alinmakta ve i¢ tiipiin vertikal
hareketi ile vitreus kesilerek aspire edilmektedir. Problarin kesme hizi vertikal hareketli
bicagin hizina ve kesim agzinin biiyiikliigiine baglh olup, bicagin kesme hizi arttikca ve
kesim agzi1 kiiciildiikge probun kesme hizi artmaktadir. Giiniimiizde kesim agzi biiytikliigii
ayarlanabilen ya da vitreus shaver adi verilen ve iizerinde degisik biiyiiklikte kesim
agizlar1 bulunan problar mevcuttur. Ayrica High Speed Vitreus Cutter adi verilen problar
ile kesim st siir1 5000 cpm’ye kadar ¢ikabilmektedir. Tiim bu gelismeler kesim hizini
artirmaya yoneliktir. Ciinkii kesim hiz1 ne kadar hizli olursa vitreusa uygulanan traksiyon
azalmakta ve retina ylizeyinde vitrektomi yapmak daha giivenilir hale gelmektedir(27-30).

Vakum Sistemi

Giliniimilizde vitrektomi vakum sistemlerinde venturi ya da peristaltik pompa
sistemleri kullanilabilmektedir. Venturi pompa sistemi yiiksek basingli bir gazin ince bir
delikten ¢ikip daha genis bir kanala girmesiyle bulundugu ortamin havasini birlikte
stiriklemesi esasina dayanmakta olup, bu yiiksek basingli gaz pnomotik, kompresor ya da
yiiksek basinglh tiipler ile saglanmaktadir. Peristalitk pompa sistemleri ise bir elektrik
motorun silikon tiipii sivazlamasina bagli calisir. Vitrektomide istenen, vakumun hizl
artabilmesi ve bu oranda yine hizla azalabilmesidir. Bu nedenle vitrektomi sistemlerinde
bugiin i¢in en ¢ok tercih edilen vakum sistemi venturi vakum sistemleridir(27-30).

Irrigasyon Sistemi

Vitrektomi sirasinda globun kollapsini 6nlemek amaciyla goz igerisine siirekli sivi
irrigasyonu yapilmalidir. Bu giiniimiizde bir sklerotomiye yerlestirilen infiizyon kaniilii ile
saglanmaktadir. 2.5, 4 ve 6 mm olmak {izere degisik uzunlukta kaniiller mevcut olup en
yaygin kullanilan 4 mm’lik kaniildiir. 20 G"lik kaniillerde konjonktivayr ag¢ip kaniilii
skleraya dikme zorunlulugu varken giinlimiizde uygulanan 23 ve 25 G transkonjonktival
kesiler sayesinde kaniiller direkt olarak yerlestirilebilmektedir. G6z igerisine siv1 akisi ise
irrigasyon basimci ile saglanmaktadir. Bu basing yer c¢ekimi kuvvetinden yaralanilarak
serum sisesinin goz seviyesinden daha yliksege asilmasiyla yapilabildigi gibi giinlimiizde
cok kullanilmayan Vented Gas Forced Infusion System adi verilen ve serum sisesine

gonderilen basingli hava esasina dayanan sistemler ile de saglanabilmektedir(27-30).
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Avdinlatma Sistemi

Sadece ameliyat mikroskopunun 15181 yeterli olmadig1 icin vitreoretinal cerrahide
halojen, xenon ve metal olmak iizere 3 farkli tipte fiberoptik soguk 151k kaynagi
kullanilmaktadir. Ozellikle xenon ve metal halindeki 151k kaynaklarinda fototoksik etki
ortaya cikabileceginden ultraviyole ve kizil 6tesi filtreler kullanilmaktadir(27-30).

Diger Cerrahi Enstrumanlar

Mikromakaslar retinaya yapisik membranlarin kesilmesinde kullanilmaktadir.
Membranlarin ayrilmasi i¢in dikey, soyulmasi i¢in yatay olmak iizere dizayn edilmis
degisik ac1 ve uzunlukta makaslar mevcuttur. Uglar spatiil, spatiil-bigak ve tirmik seklinde
dizayn edilmis membran enstrumanlar1 ise vitreoretinal membranlarin kiint diseksiyonu,
manipulasyonu ve seperasyonu amaciyla kullanilmaktadir. Subretinal cerrahi girisimler
amaciyla da bir¢cok yatay ve dikey, inceligi, egimi ve acgis1 farkli, uglar1 diiz veya kivrik,
silikon kapl veya ¢iplak bir¢ok mikromakas ve mikroforseps kullanilmaktadir. Bir ¢ok
islemin ayni enstruman ile yapilmasimi saglayan cok islevli enstrumanlarda mevcuttur.
Bunlar doku manipiilasyonunu ve diseksiyonunu kolaylastirmaktadir. Bunlardan biri olan
lewis multifonksiyonel subretinal forsepsi spatiil, bigcak, kaniill ve forseps olarak
kullanilabilmektedir. Cesitli firmalar tarafindan {iretilen 151k kombine edilmis, irrigasyon
kombine edilmis ya da hem 1sikli hem irrigasyonlu enstrumanlar cerrahin isini
kolaylastirmaktadir. Hava degisim sistemleri, viskdz sivi enjeksiyonu, mikrodiyatermi,
fragmantasyon, ayak pedali, bosaltim kaniilleri, vitrektomi lensleri de kullanilabilen diger

vitrektomi enstriimanlarindandir(27-30).

PPV’de Cerrahi Teknik

Midriyazis

Vitreoretinal cerrahi sirasinda iyi bir arka segment goriintiilemesi ve cerrahinin
basaril bir sekilde sonlandirilmasi i¢in yeterli midriyazise ihtiya¢ vardir. Midriyazis i¢in
genellikle ameliyattan 6nce topikal olarak uygulanan fenilefrin, siklopentolat, tropikamid
gibi damlalar yeterli olmaktadir. Ancak ameliyat 6ncesi yeterli dilatasyonun saglanamadigi
durumlarda intraoperatif %0.1°lik epinefrin direkt on kamaraya verilebilir. Eger buda
yeterli dilatasyon saglamaz ise pupiller membran, arka sinesi gibi durumlarin varlig
gozden gecirilmeli varsa bunlara miidahale edilmelidir. Bunlarin da fayda vermedigi
durumlarda iris retraktorleri ve iris halkalar1 gibi malzemeler kullanilabilecegi gibi cerrahi
olarak sfinkterotomi, sfinkterektomi ya da sektor iridektomi gibi yoOntemler

uygulanabilir(31).
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Anestezi

Vitreoretinal cerrahide topikal, lokal ve genel anestezi uygulanabilmektedir.
Topikal anestezi yeterli diizeyde bir anestezi saglamadigindan ve goz hareketlerini ortadan
kaldirmadigindan dolay1 vitreoretinal cerrahide géz hareketlerini de ortadan kaldirmak ve
uzun siire yeterli anestezi saglamak amaciyla genellikle retrobulber yada peribulber sekilde
uygulanan lokal anestezi teknikleri uygulanmaktadir. Lokal anestezi ile duramayacak,
kooperasyonu zayif belli hasta gruplarinda genel anestezi tercih edilmektedir. Retrobulber
anestezi intrakonal aralikta sinirlerin kaslara dagilma yerinde blokaj saglar. Retrobulber
anestezi, hasta primer pozisyonda bakarken, keskin uglu, uzunlugu 31 mm*yi gegmeyen 25
ya da 27 G igne kullanilarak yapilir. Anestezik ilag olarak bupivakain, lidokain,
mepivakain kullanilabilmekle birlikte en sik tercih edilen % 0.5"lik bupivakain ile % 2*lik
lidokainin bire bir karisim1 seklinde hazilanan karisimdir. Enjeksiyon yeri dis kantus ile dis
limbus arasindaki mesafenin tam ortasindan dik olarak gecen ¢izginin inferior orbital rimi
kestigi yerdir. Bu alandan direkt deriden yada kapaklar asag1 ¢ekilerek konjonktivadan dik
olarak girilir. Igne boyunun yaris1 iris diizlemine gelinceye kadar igne ilerletilir. Bu seviye
ekvatora kadar ignenin ilerletildigini gostermektedir. Daha sonra biraz mediale ve yukari
dogru ilerletilmeye devam edilir. ignenin kokii iris diizlemine geldiginde kontrol
aspirasyonu yapilir ve 2-4 ml lokal anestezik enjekte edilir. Peribulber anestezide ise igne
ekvatora kadar ileletilip 5-7 ml lokal anestezik enjekte edilir. Retrobulber anestezide glob
perforasyonu, retrobulber kanama, optik sinir kilifina enjeksiyon, retinal arter tikanmasi,
ameliyat sonrast diplopi ve ptozis gibi komplikasyonlar goriilebilmekte iken peribulber
anestezide komplikasyon orani daha diisiiktiir. Ancak peribulber anestezide etki daha ge¢
baslar ve ayni etki i¢in 2-3 kat daha fazla anestezik ilaca ihtiyac vardir.(31-33)

Skleral Girislerin Hazirlanmasi

Pars plana vitrektomide goz igerisine en uygun giris yeri pars planadir. Pars plana
eriskinlerde limbustan 2-2,5 mm geriden baslar ve temporalde 6,5-7 mm’ye nazalde 5-5,5
mm’ye kadar devam eder. Cocuklarda ise ortalama limbusun 2 mm gerisinden baglar ve
temporalde 4,5 mm’ye nazalde 3,5 mm’ye kadar devam eder. Pars plana vitrektomide
stiperotemporal, siiperonazal ve inferotemporal olmak iizere birbirinden ayr1 3 skleral giris
yapilir. Girig yerinin limbusa olan uzaklhig1 fakik gozlerde 3,5-4 mm, psddofak ve afak
gozlerde 3-3,5 mm olarak ayarlanir. Baska bir zorunluluk olmadig siirece inflizyon kaniilii
alt temporal kadrana yerlestirilir. Cerrahi manipiilasyonlarin yapilacagi diger iki giris
manipiilasyonlarin kolay yapilabilmesi amaciyla birbirinden ortalama 150-160 derece

mesafe olacak sekilde yapilir. ik &nce konjonktiva limbustan yeterli miktarda diseke
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edilir. Daha sonra alt temporal kadranda uygun mesafe belirlenir ve isaretlenen kisim
ortada kalacak sekilde 6/0-7/0 vicryl siitiir gegilir. Daha sonra isaretlenen yerden bir MVR
bigak, bigak ucu pupiller alandan goriilene kadar ilerletilir. Daha sonra infiizyon kaniilii bu
skleral girise yerlestirilir ve dnceden gecilen siitiirler ile sabitlenir. Ancak inflizyon hatti
inflizyon kaniili pupiller alandan goriilmeden ac¢ilmamalidir. Aksi takdirde siliyer
dekolman ve koroid efiizyonu gelisebilir. Infiizyon kaniilii yerlestirildikten sonra iist
sklerotomiler hazirlanir. Son yillarda yaygin olarak kullanilan 23 G ve 25 G
transkonjonktival vitrektomi tekniginde PPV giris yerleri i¢in konjonktiva agilmamaktadir.
Bu teknikte goz igerisine giris i¢in trokarlar kullanilmaktadir. Trokarlar transkonjonktival
olarak hazirlanan sklerotomilere yerlestirilir. Sabitlenmesi amaciyla siitiirasyon
gerekmemektedir. PPV sirasinda kullanilacak aletler bu trokarlardan g6z igerisine
sokulur(34).
Vitrektomi

On vitrektomi: Vitrektomi genel olarak dnden baslayarak arkaya dogru gidilerek

yapilir. Ancak vitrektomiye baslamadan once 6n kamara patolojileri (hifema, hipopiyon
vb.), lensin durumu (katarakt), pupiller membran varhigi, arka kapsiil kesafeti gibi
durumlar gozden gegirilmeli ve goriintiiyli bozacak bu tiir bir durum varliginda 6nce
bunlara miidahale edilmelidir. Daha sonra 6n vitrektomiye baslanir. On vitrektomide
kesme hiz1 600/dk, aspirasyon giicii ise 100 mmHg olarak yapilir. Fakik olgularda katarakt
gelisimini hizlandiran herhangi bir lens temasini 6nlemek amaciyla lensin arkasinda bir
miktar vitre birakilmas1 uygundur. Vitre bazinin temizligi anatomik ve fonksiyonel basari
acisindan oldukc¢a 6nemli olup bu bolge 6n vitrektomiyi takiben temizlenebilecegi gibi
cerrahinin ileri asamalarinda da temizlenebilir. Bu bdlgenin cerrahisinde miimkiinse genis
acili bir lens kullanilarak degilse indentasyon yaparak kesme hizi miimkiin oldugu kadar
yiiksek, aspirasyon hizi ise diisiik seviyede olmasi dnemlidir(35).

Santral (kor) vitrektomi: Arka hyaloid membrana kadar olan vitreusun alinmasi

islemine kor vitrektomi adi verilir. Kor vitrektomi yapilirken retinaya yaklasildigi zaman
vitrektominin kesme giicii artirilir, aspirasyon giicli azaltilir ve vitrektomi probunun
aciklig1 ters yonde olacak sekilde galisilir. Boylece iyatrojenik yirtik riski en aza indirilmis
olur. Arka kutbun ve retinanin tam olarak secilemedigi kanama ve opasite gibi durumlarin
varlifinda retina goriilebilir duruma gelene kadar santral bolgede vitrektomiye devam
etmekte fayda vardir(34).

Arka vitrektomi: Subhyaloid araliktaki premakiiler kanama, epiretinal membran

gibi lezyonlarin ¢ikartilmasi igin yapilan islemlere arka vitrektomi adi verilir. Subhyaloid
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hemoraji, epiretinal membranlarin temizlenmesi i¢in arka hyaloidin (AH) parsiyel olarak
cikartilmasi yeterli olabilir. Ancak makiiler delik, PVR, PDR, travma varliginda AH‘in
tamamen c¢ikartilmast gerekmektedir. Aksi takdirde yerinde birakilan arka hyaloid
traksiyonlara ve PVR gelisimine neden olacaktir. Arka hyaloidin ¢ikartilmasinda degisik
teknikler kullanilabilir. AH, silikon uglu bir aspirasyon kaniilii ile optik disk nazal
kenarindan ya da damar arkinin i¢ kenarmndan yakalandiktan sonra aspirasyon giicli
kullanilip cekilerek kaldirilabilir. Optik disk etrafindan serbestlestikten sonra optik diske
uyan yuvarlak bir halka goriilir ki buradan hayaloid altina gecen infiizyon sivisi
diseksiyonu kolaylastirir. Aspirasyon giiciiniin yeterli gelmedigi durumlarda bir spatiil ya
da pik kullanilarak kaldirma islemi tamamlanir. Siki vitreoretinal yapisikliklarin oldugu
bolgelerde iyatrojenik yirtiga sebep olmamak i¢cin membranlar intravitreal mikromakaslar
ile kesildikten sonra isleme devam edilmelidir. Bu teknige alternatif olarak AH optik disk
kenarindan bir MVR bigak ile insizyon yapilarak ya da diyatermi ile optik disk nazalinde
AH"de delik acilarak serbestlestirilip daha sonra membran pikleri kullanilarak
kaldirilabilir. Makiiler delik gibi tanjansiyel traksiyonlarin sebep oldugu cekintiler
varliginda internal limitan membranin da soyulmasi gerekebilir. ILM herhangi bir yardimc1
yontem kullanilmadan soyulabilecegi gibi indosiyanin yesili, tripan mavisi ya da
infrasiyanin gibi boyalarla boyanip daha rahat goriilebilir duruma getirilerek forseps,

silikon uglu kaniil ya da elmas uclu kaziyici kullanilarak soyulabilir(34).

OCULAR RESPONSE ANALYSER (ORA, OKULER CEVAP ANALIZI)

OKULER HISTEREZIS

Elastisite, bir maddenin stres karsisinda deformasyona ugramasi, ancak stres
ortadan kalktiktan sonra eski sekline donmesidir. Viskozite ise akiskanliga kars1 gdsterilen
direngtir. Viskdz sivilar stres karsisinda deformasyona ugrarlar, ancak kuvvet ortadan
kalktiginda orijinal sekillerine donmezler. Yiiksek viskdoz materyaller uygulanan strese
yavas yanit verirlerken, diisilk viskdz materyaller daha hizli1 yanit verirler. Viskoelastik
materyaller hem visk6z, hem de elastik Ozellikler gosterirler. Kornea, viskoelastik
Ozellikleri olan bir dokudur. Korneaya herhangi bir kuvvet uygulandiginda buna
deformasyonla, daha sonra relaksayonla cevap verir. Ancak deformasyon ve relaksasyon

yollar1 birbirinden farkli olup, bu farkli cevapla tanimlanan enerji kaybi, korneanin kuvvet
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karsisinda esneyebilme ve daha sonra eski haline donebilme yetenegine isaret eden,

korneal histerezisi (CH) tarifler (Grafik-1)(36).

'y A
Yilklenme
Stres Stres
Bosalma
> >
Deformasyon Deformasyon
Elastik davrams Viskoelastik davranig

Grafik 1: Stres karzizinda olugdan elastik ve vizkeelastik davramz bigimler.

Okuler sertlik goz tabakalarinin strese karsi gdosterdikleri direngtir. Molekiiler
diizeye indigimizde bu direnci saglayan esas dge, skleral ve korneal icerigin ana molekiilii
olan kollajendir. Korneanin stromal tabakasindaki kollajen, proteoglikan matriksde diizgiin
lameller bir dizilim gosterir. Ekstraseliiler matriks hidrofilik yapidadir. Gerek kornea
epiteli ile gdzyas:t filmi arasinda, gerekse endotel ile humor akdz arasinda kontrolli sivi
gecisleri miimkiindiir. Korneanin seffaf yapisi, stromadaki diizglin kollagen yap1 ve
korneal endotelin etkin pompa fonksiyonu ile saglanir. Yasla birlikte capraz bagh kollajen
yapida meydana gelen artis, korneanin biyomekanik 6zelliklerini de etkiler ve daha sert bir
hal almasina neden olur. Ancak viskoelastik yanit da azalir. Zamanla gelisen bu fizyolojik
degisimler yaninda, korneanin kalinligini, hidrasyonunu ve yapisini degistiren patolojiler

ya da uygulamalar da, korneal sertligi ve strese karsi verilen cevabi degistirir(36).
OKULER RESPONS ANALIZ CIHAZI

Okiiler respons analiz cihazi (ORA); 6zellikle Amerika ve Avrupa iilkelerinde
glokom tan1 ve takibinde, geleneksel yontemlerle teshisi son derece gili¢ olan normotansif
glokom (NTG) hastalarinin tesbitinde, refraktif cerrahi sonrasinda gelisebilecek ektazi gibi
hastaliklarin, keratokonus ve Fuch’s distrofisi gibi kornea rahatsizliklarinin erken
teshisinde ve tedavi siirecinin goézlemlenmesinde, goz kliniklerinde ©nemli bir yer
edinmigtir. Reichert tarafindan gelistirilen ORA cihazi, korneal rijidite ve elastisiteyi biitlin
hastalarda kolay Olciilebilir ve klinisyenlerce kabul edilebilir, objektif Sl¢lim degerleri

olarak verebilen bir enstriimandir. Cihaz iki yonlii aplanasyon imkani saglayan hareketli
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hava piiskiirtme sistemi ile 6l¢iimlerini almaktadir. Hareketli hava piiskiirtme sistemi ile
goze uygulanan birincil aplanasyon degeri kornea diizlestigi anda alinir. Cihaz bu sirada
geleneksel non-kontakt tonometrelerde oldugu gibi hava akimimi kesmez ve korneayi
ikincil aplanasyon i¢in ige dogru hareket ettirmeye devam eder. Kornea i¢ biikey bir yap1
aldiktan sonra uygulanan basing dinamik olarak azaltilir, bu sirada cihaz ol¢lim almaya
devam etmektedir. Korneanmn ilk durumuna geri donmesi esnasinda disart dogru bir
aplanasyon Ol¢iimii daha alinir. Korneanin viskoelastik yapisi, toplam sertlik ve direnci
nedeniyle i¢ce dogru ve disa dogru gergeklesen aplanasyon degerleri teorik olarak ayni
olmasi gerekirken birbirinden farklilik gosterir. Bu durum klinisyen ya da arastirmaciya

korneanin visko-elastik yapisi ve direnci hakkinda bilgi verir (37).

Korneanin igeri ve disar1 hareketi sirasinda alinan aplanasyon degerlerinin farki
korneal histerezis (CH) olarak ifade edilmektedir. Histerezis kelime olarak ‘gec¢ kalmak,
gerisinde ve eksik kalmak’ anlamima gelmektedir. Viicut iizerine etki eden kuvvetler
(viskozite ya da dahili siirtiinme) degisiklik gosterdiginde etkinin gecikmesi; Fiziksel
sistemlerin, tizerine etki eden gii¢leri hemen ardindan degilde yavasca takip etmesi 6zelligi
yada orijinal durumuna tamamen dénmemesidir. Kisacas1t viskoz niteligin kantitatif
Olciimiidiir, mmHg cinsinden gosterilmektedir. Korneal histerezis ilk defa Luce tarafindan
ORA ile olgiilmiistiir. Luce CH’in 1.8-14.6 mmHg arasinda degistigini bildirmistir. CRF
ise korneanin viskoelastik o6zelliginin kantitatif Ol¢climiidiir. Benzer sekilde mmHg

cinsinden gosterilmektedir(38).

Cihaz bu korneal parametrik ve niimerik 6l¢iim sonuglarinin yaninda, kornea
yapisini yorumlayabilmek i¢in uygulanan basinca bagli degisim gdsteren, bir sinyal grafigi

gorlntiilemektedir (Grafik-2).

GAT ile GIB él¢iimiinde 3 énemli parametre vardir(39); GIB, gdzyas1 film tabakas1
cekim giicii ve korneal rijiditedir (elastikiyet). MKK, korneal rijiditeyi etkileyen onemli
faktorlerden biridir. Bunlar arasindaki uyumun bozulmasit GAT’de hataya neden olur.
Korneal kalinlik, korneanin elastik yapisinin en 6nemli komponentidir. Korneanin yapisini

olusturan diger etkenler de korneal kalinlik degisimi yapabilmektedir, 6rnegin:
-Korneal hidrasyon: MKK’1 arttirir. Diizeltme algoritmalari ise yaramaz.

-Ekstraseliiler matriks: Kollajen fibriller korneal elastikiyeti saglar. Lipid damlalar
ekstraseliiler matriksi degistirir ve elastikiyeti arttirir, kornea kalinliginin ince 6l¢iilmesine

neden olabilir.
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Grafik-2 ORA cihazi ile 6l¢iimiin grafiksel goriintiisii.

-Yara iyilesmesi, lameller insizyon: Kollajen yapimi ve dizilimindeki farklilik

MKK 1 inceltir. Ayrica korneanin biyomekanik yapis1 da GIB dl¢iimiinde 6nemlidir:

1- Korneal kalinlik; Kalin ise GIB yiiksek, ince ise GIB diisiik 6lciiliir. Hata orani
ortadir.

2- Korneal kurvatur; Kornea diizlestikge diisiik GIB, diklestikge yiiksek GIB
Olciiliir ve hata oran1 ¢ok azdir. Korneal astigmatizmali hastalarda GAT degerleri daha

yiiksek dl¢iilmekte, ORA ise korneal astigmatizmadan daha az etkilenmektedi(39).

3- Korneal biyomekanik yapi; Daha siki yap1 yiiksek GIB, daha gevsek yap: diisiik
GIB 6l¢iimiine neden olur. Hata oram1 yiiksektir, 10 mmHg ve daha fazlasi olabilir, hata

oranini en fazla yiikselten parametredir.(40)

ORA korneanin kalinligi, viskoelastik yapist ve direncinden bagimsiz olarak
hesaplanan ger¢ek GIB dl¢iimiinii (GiBcc) ve GAT ile alman Slgiimler ile korele GIB
degerini (GiBg) verebilmektedir. GIBcc, GAT’a gore kornea kalinhigi ve postoperatif
biyomekanik yapilarin deforme olmasindan son derece diisiik bir oranla etkilenmekte,
korneanin niteligi ve kornea kalmligindan bagimsiz gergek goz i¢i basincinm

vermektedir(38).
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GiBce, GAT’nin hesaplamalara katmadigi degiskenleri degerlendirdiginden
glokom tedavi siirecinin gozlenmesinde, NTG (normotansif glokom) hastalarinin
teshisinde ya da CH-CRF degerlerinin etkisi nedeniyle yanlis glokom teshislerinin (yanlis
pozitif) tespitinde kullanilmaktadir(41). Arastirmalar keratokonus ve Fuch’s distrofisi
rahatsizliklart i¢in korneal biyomekanik Ol¢limlerin normal kisilere gore 2-2.5 mmHg
civarinda bir farklilik (azalma) gosterdigini ortaya koymaktadir. Keratokonuslu hastalarda
ektazi progresyonunun monitorizasyonunda CH ve CRF degerlerinin daha distk

Olcililmesinin kullanilabilecegi de bildirilmektedir(42,43).

ORA ile yapilan klinik caligmalar cihazin MKK’dan etkilenmedigi ya da az
etkilendigi yoniindedir(44,36). Farmakolojik olarak GIB’nin diisiiriilmesiyle kurgulanan
bir calismada, ORA ile yapilan dlgiimlerde yiiksek histerezis degerlerinin daha diisiik GIB
diizeyleri ile; diisiik histerezis degerlerinin ise daha yiiksek GIB diizeyleri ile birliktelik
gosterdigi saptanmustir. CH ve GIB diizeyleri arasinda zayif, ancak anlamli bir negatif
korelasyonun varlig1 gosterilmistir(45). Dolayisiyla CH’in, GIB ile baglantil1 bir parametre
oldugu asikardir. CCF ve CRF, ORA ile elde edilen iki korneal parametre olup, GIB’dan
kismen bagimsizdirlar. Ozellikle MKK ile giiclii birliktelik gosterirler. Bu iki parametre,
korneanin elastik 6zelliklerini daha iyi yansitirken; CH, korneanin visk6z 6zelliklerinin iyi

bir gostergesidir(36).

Korneal histerezis (CH) ve korneal direng faktéor (CRF) ORA ile dlgiilebilen iki
parametredir. Bu parametreler korneal biyomekanik ozelliklerin kantitatif
degerlendirilmesini ifade etmektedir. ilk defa Luce (46) tarafindan ortaya konmustur. CH,
korneanin viskositesiyle ilgili bir parametredir. Cihazin piiskiirttiigii havayla korneada
olusan anlik deformasyonla elde edilen bir fenomendir. Luce’a gére CH, cihaz hava
piiskiirtiirken korneada meydana gelen ¢okiintiiyle alinan;ilk applanasyon degeri (P1) ile
hava piiskiirtme islemi durdurulduktan sonra kornea tekrar disar1 yoneldiginde alian; ikinci
aplanasyon degeri (P2) arasindaki farki gostermektedir (CH; P1-P2). CRF ise bu
deformasyona korneanin gostermis oldugu direnci ifade etmekte olup, su denklemle

gosterilmektedir;
CRF: k1x(P1-0.7xP2)+k2 diizenlenecek olursa; k1(P1-P2) +0.3 x k1P2 + k2.

k1 kalibrasyon sabitini, k2 kalibrasyon ofsetini ifade etmektedir. Bu
formiilden de anlasilacagi gibi CRF, CH’e baglhh bir degerdir. Literatiirde korneal
biyomekanikle ilgili pek ¢ok calismada belirtilmektedir (38,43,46,47).
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Biitiin bu bilgilerin 15181nda da oftalmolojide heniiz yeni bir cihaz olan Ocular
Response Analyser ile ilgili olarak bir¢ok calisma yapilmaktadir. Objektif ve giivenilir
Olctimleriyle bircok alanda hasta tani, takip ve monitorizasyonunda hakettigi yeri hizla

almaktadir.

KORNEAL YAPI

Kollajen kornea ve skleranin yapisini olusturan temel elemandir. Yiiksek gerilim
giicline sahiptir ve goz kiiresini koruyarak cevreler. Korneal kollajen esas olarak bowman
tabakas1 ve stromada bulunur. Bu bolge hidrate korneanin %90 1n1 olusturur. Korneal
stroma kiiclik capli kollajen fibrillerinin sirali sekilde diizenlenmeleriyle olusur. Bu
kollajen fibrilleri proteoglikan matriks tabaka i¢inde yerlesmistir(48). Bu fibriller diiz
topluluklar veya lameller sekilde diizenlenmistir. Bu tabakalar kornea kalinligi boyunca
degisiklik gosterir, santralde yaklasik 300 limbusta yaklasik 500 adet tabaka vardir(49). On
stroma tabakasi oblik olarak seyreder ve genellikle limbustan kornea boyunca rastgele
olarak baslar ve bowman tabakasiyla temas ederek burada sonlanir(48,50). Tam tersine
arka tabaka daha kalin daha genis ve daha ¢ok limbustan limbusa olacak sekilde alt-iist,
medial lateral meridyenlerde siralanir. Limbusta korneal stromal tabaka skleral kollajenle

birlesir, bu sebeple bu bolgede doku kalinligr artmigtir(Sekil-1) (48,51).

|
Sekil-1 Arka stromadaki kollajen fibrillerin yerlesimi (53)
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Proteoglikan ekstraseliiler matriks hidrofiliktir, su ihtiyac1 dnkamarada endotel ve
prekorneal gozyasi film tabakasinda epitel tarafindan saglanir. Korneal hidrasyon esas
olarak biiyiik oranda endotel ve kismen epitelyum tarafindan pompa mekanizmasiyla sabit
tutulur(52). Korneal hidrasyondaki varyasyonlar korneal fibril bosluklarda degisiklige
neden olur ve korneal saydamlik bozulur. Bu organizasyonun sonucu olarak insan korneasi
kalinlig1 degisiklik gosterir (santralde en ince) asferik bir egime sahiptir ve anisotropiktir,
yani farkli yonlerden gelen streslere cevaplarda farklidir. Bu 6zellikler sabit degildir ve
ilerleyen yas, korneal patoloji ve korneal hidrasyon diizeyine bagli olarak korneal

biyomekanik 6zellikler degiskenlik gosterir(36).
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AMAC

23 gauge (G) transkonjonktival siitiirsiiz vitrektomi (TSV) yapilan hastalarin
korneal biomekanik parametrelerinde cerrahi olarak indiiklenen degisikliklerin

arastirilmasi1 amacglanmistir.
METOD

Calismamizda, Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Goz Hastaliklar:
Klinigi Retina Biriminde takip edilen ve Kasim 2010 ile Haziran 2011 tarihleri arasinda
ameliyat olan hastalar degerlendirildi. Hastalardan daha once travma, uzun siireli kontakt
lens kullanimi, 6 aydan yakin tarihli 6n segment cerrahisi, distrofi ve dejenerasyon gibi
korneay: etkileyen hastalik, okiiler yiizey hastaligi, glokom Oykiisii olanlar ¢alismaya dahil
edilmedi. Calismada 23-G TSV yapilan 41 hastanin 41 gozii dahil edildi. Ameliyat
sirasinda trokar ¢ikarildiktan sonra sizdirma devam eden hastalardan sklerotomileri siitiire
edilen , diizenli takibe gelemeyen ve takipler sirasinda tekrar operasyon gereksinimi olan
12 hasta ¢alisma dis1 birakildi ve ¢alismaya 29 hastanin 29 goéziine ait veriler ile devam

edildi.

Cerrahi Prosediir:

Lidokain HCIl (Jetokain amp.(Adeka) 20mg/ml,3/5 oraninda) ve Bupivakain HCI
(Marcaine enj.(Astra Zeneca) 5Smg/ml, 2/5 oraninda) ile hazirlanan 4 ml retrobulber
anestezik madde enjeksiyonunun ardindan, limbusun 3,5-4 mm gerisinden konjonktiva
kaydirilarak, baski plagi ile glob stabilize edildikten sonra inferotemporal, siiperonasal ve
siiperotemporal kadranlardan olmak iizere ii¢ noktadan sklera ile 15-30° ag¢1 yapacak
sekilde 23 G stiletto bigak yardimiyla sklerotomi agildi ve bu sklerotomilerden 23 G
uyumlu vitrektomi trokarlar1 (The Oertli Autoseal PMS® Pars Plana Micro-Incision
System; Oertli, Swiss) yerlestirildi. Inferotemporalde bulunan girise infiizyon kaniilii

takilda.

Biitiin hastalar ayni teknikle ameliyat edildi. Tiim ameliyatlarda OS3 3000 cut
Novitrex model vitrektomi cihazi (OERTLI, Berneck, Switzerland) kullanildi. Ameliyat
sirasinda hastalarda ciddi komplikasyon gelismedi. Ameliyat sonunda trokarlar nazikge
cekilerek c¢ikarild1 ve konjonktiva eski yerine getirilerek sklerotomi yerlerine pamuk uclu
aplikatdr veya forceps yardimiyla yaklasik bir dakika masaj uygulanarak kapanmasi

saglandi ve s1izdirmazlik kontrolii yapildi..
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Olcme islemi:

Klinigimiz retina biriminde muayene olan hastalardan 23-G TSV planlanan
hastalara operasyondan bir giin oncesinde, operasyondan sonra l.ay ve 3.ayda Okiiler
Cevap Analiz cihazi (ORA) (Ocular Response Analizer, Reichert Depew, N.Y. USA)
ile oturur pozisyonda hastanin alni cihaz tizerinde uygun pozisyonda yerlestirilip 6lgitimleri
alindi. Tim hastalara her seferinde dort kez Ol¢glim yapildi ve dalga formu skoru
(Waveform Score (WS), Gilivenilirlik diizeyi) en yiiksek olan dlgiimler degerlendirmeye

alindi. Dalga formu skorunun (WS) 5.0 ve iizerinde olmasina 6zen gosterildi.

ORA cihazi ile korneal histerezis (CH), korneal rezistans faktor (CRF), Goldmann
ile korele gz i¢i basmci (GIBg) ve korneal-kompanse GIB (GiBcc) o&lgiildii. Bu
dlgiimlerden operasyon oncesinde yapilan dlgiimler “PreopCH, PreopCRF, PreopGiBcc,
PreopGiBg” olarak, ameliyat sonrasi 1. ayda yapilan &lciimler “l.ayCH, 1.ayCRF,
1.ayGiBcc, 1.ayGiBg” olarak ve ameliyat sonrasi 3. ayda yapilan dlgiimler ise  “3.ayCH,
3.ayCRF, 3.ayGiBcc, 3.ayGIBg” olarak adlandirildi.

Topografik Ol¢timler; lokal egrilik Ol¢timiinii “Arc-Step” metodu ile hesaplayan
Keratron Scout (Optikon 2000, Rome, Italy) korneal topografi cihazi ile yapildi.
Cerrahinin yol ac¢tig1 topografik astigmatizmanin analizi i¢in korneal topografinin
simulated K (Sim K) degerleri kullanildi. Topografik degerlendirmede, ameliyat dncesi ve
ameliyat sonras1 1. ve 3. ay Olgilimler esas alinarak indiiklenmis astigmatizma degisimi,
Egrilmez‘in “Astigmatizma Analizinde Vektoryel Analiz Programi”(54) ile hesaplandi.

Ayrica vitrektomi yapilan hastalarin normal populasyona gore korneal biyomekanik
Ozelliklerini karsilagtirmak iizere Goz Hastaliklar1 poliklinigine gelen ve refraksiyon
kusuru disinda baska bir okiiler patolojisi olmayan ve sistemik hastaligi bulunmayan aym

yas grubundan 29 hastanin 29 goziide kontrol grubu olarak degerlendirildi.

Istatistiki Analiz:

Calismanin istatistiksel analizi amaciyla SPSS 15.0 paket programi kullanilarak veriler
girildi. Kontrol ve hasta gruplar1 yas ve korneal biyomekanik degerler agisindan bagimsiz
T testi (Independent T testi) ile karsilastirildi. Cinsiyete gore farkliliklar Ki-Kare testi ile
degerlendirildi. Hasta grubundaki preoperatif, 1. ay ve 3. ay korneal biyomekanik degerler
Cift Orneklemeli T testi (Paired Samples T-Testi) ile karsilastirildi. Ameliyat 6ncesi ve
sonrast topografik degerlerin karsilastirilmasinda Wilcoxon Signed Ranks testi kullanildi.

P<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR:

Calismaya alinan 29 hastanin 20 tanesi kadin (%65) 9 tanesi erkek (%35) idi.
Kontrol grubu ile karsilastirildiginda cinsiyet gozoniine alindiginda bu iki grup arasinda
cinsiyet agisindan anlamli fark yoktu.(p=0.780). Calismaya dahil edilen hastalar ile kontrol
grubu olarak alinan olgular yas agisindan karsilastirildiklarinda hasta grubunda ortalama
yas 61,00 yil (SD=9,56, min.40-max.83), kontrol grubunda ortalama yas 60,93 yil
(SD=9,18, min.46-max.76) olarak bulundu ve bu iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmadi.(p=0.978). 20 hastanin sag gozii 9 hastanin sol gozii ameliyat

edildi. Hasta ve kontrol grubunun demografik verileri Tablo-1 de 6zetlenmistir.

Tablo-1 Hasta ve kontrol grubunun demografik ozellikleri

Hasta Grubu

Kontrol Grubu

Hasta Sayis1

29

29

Ortalama Yas(y1l) 61,0049.56 (40-83) 60,9349,18 (46-76)
Cinsiyet
Erkek 9 (%35) 10 (%31)
Kadin 20 (%65) 19 (%69)
Ameliyat edilen goz
Sag 20 (%65)
Sol 9 (%35)

Hasta grubunda vitrektomi endikasyonlar1 ele alindiginda hastalardan 11 tanesi
intravitreal hemoraji, 7 tanesi retina dekolmani, 6 tanesi epiretinal membran (ERM), 4
tanesi makuler hole ve 1 tanesi niikleus drop nedeniyle ameliyat edilmislerdi. Hastanin
tanisina yonelik olarak ameliyat sirasinda pars plana vitrektomiye ek olarak ¢esitli islemler
yapildi. Hastalara yapilan bu islemler Tablo-2 de gosterilmistir. Calismaya dahil edilen
hastalarin higbirinde postoperatif ciddi hipotoni, retina dekolmani, rehemoraji, endoftalmi

gibi ciddi komplikasyonlar gelismedi
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Hasta grubunda preoperatif olarak &lgiilen GIBg: 15.92 + 6.46 mmHg, GiBcc:17.72
+ 6.23 mmHg, CRF: 9.45 + 2.25 mmHg, CH: 9.12 + 1.83 mmHg idi. Kontrol grubunda ise
bu degerler sirasiyla 15.90+3.33mmHg, 17.64+£3.61lmmHg, 9.49+1.64mmHg,
9.18+£1.68mmHg  idi. Hasta ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (sirastyla p=0.98, p=0.95, p=0.94, p=0.89) (Tablo3).

Tablo-2: Hasta grubunun vitrektomi endikasyonlar1 ve vitrektomi sirasinda yapilan
islemler

Vitrektomi endikasyonu Say1 Yapilan islemler Say1
Intravitreal Hemoraji 11 Sadece PPV 10
Retina Dekolmani 7 Endolazer 7
Epiretinal Membran 6 Krioterapi 2
Makuler Hole 4 ILM veya ERM soyulmas1 7 (3/4)
Niikleus Drop 1 SF6 veya C3F8 gaz verilmesi 53/2)

(iLM:internal Limitan Membran, ERM: Epiretinal Membran)

Preoperatif ve postoperatif 1. ve 3. aylarda ortalama CRF sirasiyla 9.45+2.25mmHg,
9.16+2.27mmHg, 9.13+2,13mmHg idi. Preoperatif ortalama CRF ile postoperatif 1. ve 3.
aylardaki ortalama CRF arasinda ve postoperatif 1. ile 3. aylardaki ortalama CRF degerleri
arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu(sirasiyla p=0.40,p=0.36,p=0.92)(Tablo-3,Grafik-3).

Preoperatif ve postoperatif 1. ve 3. aylarda ortalama CH sirasiyla 9.12+1.83mmHg,
8.15+2.16mmHg, 8.55+1.61lmmHg idi. Preoperatif ortalama CH ile postoperatif 1. ve 3.
aylardaki ve postoperatif 1. ile 3. aylardaki ortalama CH degerleri arasindaki farklarin
istatistiksel degerlendirilmesinde sirasiyla p=0.04, p=0.11 ve p=0.25 olarak bulundu. Bu
degerlere gore preoperatif CH degeri ile Postoperatif 1.aydaki CH degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi. Diger iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli degildi ( Tablo-3, Grafik-4).

Preoperatif ve postoperatif 1. ve 3. aylarda ortalama GiBg sirasiyla
15.92+6.46mmHg, 17.69+6.34mmHg, 16.56+5.94mmHg idi. Preoperatif ortalama GiBg
ile postoperatif 1. ve 3. aylardaki ortalama GIBg arasinda ve postoperatif 1. ile 3. aylardaki
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ortalama GiBg degerleri arasinda istatistiksel anlaml fark yoktu (sirastyla p=0.07 p=0.58,
p=0.33) (Tablo-3, Grafik-5).

Preoperatif ve postoperatif 1. ve 3. aylarda ortalama GIBcc sirasiyla
17.72+6.23mmHg, 20.28+6.50mmHg, 18.744+5.76mmHg idi. Bu durum aym CH
Olciimlerinde oldugu gibi preoperatif ve postoperatif 1. ayda istatistiksel olarak anlamli
(p=0.03), ancak preoperatif ile postoperatif 3.ayda ve postoperatif 1.ay ile postoperatif 3.ay
arasinda istatistiksel olarak anlamli degildi(sirasiyla p=0.45, p=0.23).(Tablo-3,Grafik-6).

Preoperatif ve postoperatif 1. ve 3. aylarda ortalama Sim K degerleri sirasiyla 44.18
+3.20 D, 45.55 £ 4.59 D, 43.58 + 1.23 D idi. Preoperatif ortalama Sim K ile postoperatif
1. ve 3. aylardaki ortalama Sim K degerleri arasinda ve postoperatif 1. ile 3. aylardaki
ortalama Sim K degerleri arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (sirasiyla p=0.23 p=0.93,
p=0.28) (Tablo-4). Cerrahi olarak uyarilan astigmatizma postoperatif 1. ayda 1.98 + 1.20 D
ve postoperatif 3. ayda 3.22 + 1.77 D bulunmustur. Benzer sekilde vitrektomiden sonra
cerrahi olarak uyarilan astigmatizma postoperatif donemlerde istatistiksel olarak anlaml

fark gostermemistir (p=0.07, Tablo-5).
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Tablo 3: Kontrol ve hasta grubunda olciilen ortalama ORA degerleri

Parametre Kontrol Preoperatif Postoperatif 1.ay | Postoperatif 3.ay | P’ P’ p’ p*

GIBg (mmHg) | 15.90 +3.33 1592+6.46 | 17.69 +6.34 16.56 £5.94 098 |0.07 [0.58 |0.33
GIBcc (mmHg) | 17.64 +3.61 17.72 £6.23 | 20.28 £ 6.50 18.74 £5.76 0.95 [0.03 | 045 [0.23
CRF (mmHg) 9.49 + 1.64 9.45+2.25 9.16 £2.27 9.13+2.13 094 040 036 |0.92
CH (mmHg) 9.18+1.68 9.12+1.83 8.15+2.16 8.55+1.61 0.89 [0.04" [0.11 [0.25

p': kontrol grubu vs preoperatif hasta grubu

p’: preoperatif vs postoperatif 1.ay

p’: preoperatif vs postoperatif 3.ay

p’: postoperatif 1.ay vs postoperatif 3.ay

*:istatistiksel olarak anlamli p degerleri

GiBg:Goldmann ile korele gdzigi basinci, GIBcc: Korneal kompanse gozici basinct,

CRF: Korneal rezistans faktor, CH: Korneal histerezis
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Grafik 3: Kontrol ve Hasta grubunda bulunan CRF degerleri
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Grafik 4: Kontrol ve Hasta grubunda bulunan CH degerleri
Y :istatistiksel olarak anlamli azalma var(p=0.04)
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Grafik 5: Kontrol ve Hasta grubunda bulunan GiBg degerleri
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Grafik 6: Kontrol ve Hasta grubunda bulunan GiBcc degerleri
* :Istatistiksel olarak anlamli artma var (p=0.03)
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Tablo-4: Ortalama Sim K degerleri

Ort. Sim K Ort. Sim K Ort. Sim K . 5 3
% % *
p p p
preop l.ay 3.ay
44.18 £3.20 45.55+4.59 43.58 £1.23 0.23 0.93 0.28

p': Ort. Sim K preop vs. Ort. Sim K 1.ay

p*: Ort. Sim K preop vs. Ort. Sim 3.ay

p’: Ort. Sim K l.ay vs. Ort. Sim K 3.ay

Ort. Sim K: Ortalama Simulated K degeri (Dioptri cinsinden)

*: Wilcoxon Signed Ranks Test

Tablo-5: Cerrahi olarak uyarilan astigmatizma degerleri

CUA postop. CUA postop. .
1. ay 3. ay P
1.98+£1.20 322+1.77 0.07

p: CUA postop. 1. ay vs. CUA postop. 3. ay
CUA: Cerrahi olarak Uyarilan Astigmatizma
Postop.: postoperatif

*:Wilcoxon Signed Ranks Test

TARTISMA

Korneanin yapis1 bizzat korneayi ilgilendiren hastalik siireglerinden ve korneayi
direkt olarak ilgilendiren cerrahi islemlerden belirgin sekilde etkilenir. Cerrahi olarak
degistirilmis korneal egrilik, postoperatif gorme keskinligini etkileyebilir.

Kornea ve sklerada yapilan cerrahi kesiler kornea biyomekaniginde degisikliklere
neden olabilir. Non-korneal cerrahiler sonrasinda kornea yapisinin incelenmesi nadiren
gerekli olmaktadir. Aslinda korneaya komsu dokularda gergeklestirilen glokom cerrahisi,
retinal cerrahi, sasilik cerrahisi gibi islemler de kornea biyomekaniginde degisimlere yol
acabilmektedir. Ozellikle postoperatif dénemde viziiel fonksiyonlarda cerrahi islemle

aciklanamayan bozulma bildiren hastalarda korneal yapinin incelenmesi faydali olabilir.
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Pars plana vitrektomi ameliyati vitreoretinal patolojilerde uygulanan cerrahi bir
prosediirdiir. Pars plana vitrektomi 6n skleray:r etkilediginden ameliyat sonrast donemde
kornea biyomekanigi degisebilmektedir. Bu ¢alismada 23 gauge transkonjonktival siitiirsiiz
vitrektomi ameliyat1 6ncesi ve sonrasinda Okiiler Response Analiz cihazi ile Olgiilen
korneal biyomekanik 6zellikler degerlendirilmistir.

Okiiler respons analiz cihazi (ORA) oftalmolojide son yillarda kullanima
girmis yeni bir cihazdir. Korneal histerezis (CH) ve korneal direng faktér (CRF) ORA
ile oOlgiilebilen iki parametredir. Bu parametreler korneal biyomekanik 6zelliklerin
kantitatif ~degerlendirilmesini ifade etmektedir. Ilk defa Luce (46) tarafindan ortaya
konmustur. CH, korneanin viskositesiyle ilgili bir parametredir. Cihazin piiskiirttiigi
havayla korneada olusan anlik deformasyonla elde edilen bir fenomendir. Luce’a gore
(CH; pl- p2) CH, cihaz hava piskiirtiitken korneada meydana gelen c¢okiintiiyle
alinan; Ilk applanasyon degeri (p1) ile hava piiskiirtme islemi durdurulduktan sonra kornea
tekrar disar1 yoneldiginde alinan; Ikinci aplanasyon de@eri (p2) arasindaki —farki
gostermektedir. CRF ise bu deformasyona korneanin gostermis oldugu direnci ifade

etmekte olup, su denklemle gosterilmektedir:

CRF: k1x(p1-0.7xp2)+k2 diizenlenecek olursa; k1(p1-p2) +0.3 x k1p2-+k2.

k1 kalibrasyon sabitini, k2 kalibrasyon ofsetini ifade etmektedir. Bu formiilden de
anlasilacagi gibi CRF, CH’e bagl bir degerdir. Literatiirde korneal biyomekanikle ilgili
pek cok calismada belirtilmektedir.(38,43,46,47)

Tiim oftalmik cihazlarda alinan dl¢iimlerin giivenilirliginin tekrarlanabilirlikleriyle
iliskili oldugu bilinmektedir. ORA ile alinan Slgiimlerin tekrarlanabilirliklerinin yiiksek
oldugu cesitli calismalarda ifade edilmektedir. CH nin tekrarlanabilirligi bazi ¢aligmalarda
0.1£0.5 mmHg (55) olarak bildirilirken bazilarinda ise 0.8 mmHg olarak bildirilmektedir
(108). Biz cihazin tekrarlanabilirligini sayisal olarak degerlendirmemis olsak da
tekrarlanabilirliginin giivenilirlik indeksi ile iliskili olabilecegine inaniyoruz. Biz bu
nedenle ORA cihazinda giivenilirlik indeksi olarak kullanilan dalgaformu skoru (WS)
0,5’in lizerinde olan 6l¢iimleri ¢aligmamiza dahil ettik.

Korneanin yapisal 6zellikleri, goz i¢i yaralanmalarina karsi elastik, ancak seffaf bir
bariyer fonksiyonu olmasi agisindan onemlidir.(56) Korneal stroma; kornea kalinligimin
yaklasik %90’1n1 olusturur, mekanik ve refraktif 6zellikler bakimindan son derece
Ozellesmistir.(57) Korneal stromanin en ondeki 100-120 mikronluk boliimiiniin 6zellikli

yapisi, kornea seklinin stabilizasyonunu saglamaktadir.(58) Kornea seklinin nasil
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korundugu tam olarak bilinmemekte ancak GIB’nin kornea dokusuna uyguladigi pasif
kuvvetin etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.(59) Travmaya karst korneanin verecegi
mekanik veya biyolojik cevap, gorsel performansi etkileyebilir.(60) Korneanin elastisite ve
sertligi bireyler arasinda ¢ok farklilik gosterebilir.(61) Bu parametreler de goz i¢i basinci

Olciimlerinde onemli farkliliklar olusturabilirler.(47)

Korneanin biyomekanik o6zellikleri yakin zamanda 6n segment patolojilerinde,
keratokonusta, glokomda ve laser in situ keratomileusis ve laser assisted subepithelial
keratectomy gibi keratorefraktif prosediirlerde incelenmistir.(43,55,62-64) Korneanin
yapisal ozellikleri iki ana baglikta incelenebilir. Birincisi korneanin elastikiyetidir, ki bu
deformasyonun uygulanan kuvvetle orantili oldugu statik rezistans komponentini gosterir
ve CRF ile karakterize edilir. Ikinci ozellik ise korneanin viskozitesidir, ki bu da
deformasyon ve uygulanan kuvvetin zamana dayandigi dinamik rezistans komponentini
gosterir ve CF ile karakterize edilir.(56) Bu iki komponent korneaya viskoelastik bir
ozellik kazandirir. Young modulusuna gore; korneanin sonug sekli, goéz i¢i basinci ve
dokunun gerilebilirlik kapasitesi arasindaki etkilesim sonucu olusur. Sonu¢ olarak
travmaya kars1 verilen herhangi bir mekanik ya da biyolojik cevap korneanin optik
performansin1 etkileyecektir. Bu nedenle korneal biyomekanik ozellikler cesitli okiiler
Olciimlerin ve cerrahi islemlerin sonuglarini etkiler ve cesitli okiiler hastaliklarin

taninmasinda ve tedavi edilmesinde anahtar roliinii elinde tutar (65).

Calismamizda postoperatif donemde en erken birinci ayda korneal biyomekanik
ozellikleri degerlendirdik. Ciinkii postoperatif birinci aydan daha erken donemde yapilacak
degerlendirmelerde bazi faktdrler nedeniyle yaniltict sonuglar alinabilecegini diistindiik.
Ornegin postoperatif ilk birka¢ giinde hastalar gdzlerini agmakta zorlanabilirler. Ayrica
yine bu donemde sklerotomi yerlerinden mikrosizintilar olabilir ve bu da oOl¢limleri
etkileyebilir. Biitlin bu faktorleri ekarte etmek icin postoperatif donemde en erken 6l¢iim

birinci ayda alindi.

Calismamizda postoperatif birinci ayda CH anlamli olarak diigiik bulunmustur.
Burada postoperatif erken donemde CH’in cerrahiden etkilenmesi, globun bir biitiin olarak
davranmasi ve intraokiiler degisikliklerin bu parametreleri indirekt olarak etkilemesi
sonucu olabilir. Glob hacminin biiylik oranda vitreus tarafindan olusturulmasi ve goz ici
basincinin saglanmasinda vitreusun rolii olmasi nedeniyle, vitreus jelinin ortadan
kaldirilmast ve bu boslugun akodzle doldurulmasi biitiin globun biyofiziksel davranisini

degistirebilir, buna bagl olarak da korneanin biyofiziksel 6zelliklerini degistirebilir. Bizce
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bu konu ileri arastirma gerektirmektedir, Ornegin vitrektomize gozlerde, vitreus
boslugunun tamponlandig1 maddeye gore (silikon, gaz ya da akdz) korneanin verdigi cevap
arastiritlmalidir. Bu ¢alismanin sonuglarina bakacak olursak; CH ameliyat sonrasi 1. ayda
anlamli olarak azalmis ve GiBcc ameliyat sonrast 1. ayda anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Ancak 3. aydan sonra korneanin biyomekanik Ozellikleri preoperatif
degerlere yaklagmaktadir ve ameliyat Oncesi degerler ile istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamaktadir. Boylece  korneanin biyomekanik o6zelliklerinin uzun donemde
vitreustan etkilenmedigini ve vitrektomize gozlerde ameliyat oncesi ile ameliyat sonrasi

ge¢ donemde korneal biyomekanik parametreler agisindan fark olmadigini sdyleyebiliriz.

Hager ve arkadaslar yaptiklar ¢calismada 54 gozii degerlendirmiglerdir. Pars plana
vitrektomi (PPV) yapilan 54 goziin CH degerleri preoperatif, postoperatif 1. ve 3. giinlerde
degerlendirmisler ve sonuclar1 saydam korneal katarakt ekstraksiyonu yaptiklar1 101 goz
ve 39 gozden olusan kontrol grubu ile karsilastirmiglardir (66). Postoperatif donemde hem
katarakt hem de PPV grubunda CH degerlerinin preoperatif degerlere gore istatistiksel
anlaml diistiigiinii gostermislerdir (p <0.001; 1.93 +/- 3.15 mmHg PPV den sonra ve 1.15
+/- 2.65 mmHg katarakttan sonra, sirasiyla). Ancak CH’deki azalmanin PPV grubunda
daha fazla oldugu goriilmiistiir (p = 0.011). Korneanin direkt mekanik olarak etkilenmedigi
PPV cerrahisinde postoperatif erken donemde kornea biyomekanigindeki bu degisiklik;
CH’nin sadece kornea biyomekanigini degil de, global okiiler biyomekanigi yansittig

gercegine dayandirilabilir (63,67, 68).

Santral korneanin seklinde degisiklige yol agan herhangi bir cerrahi girisim
makuladaki imaj olusumunu etkiler ve gérme keskinliginde azalmaya yol acabilir. Yakin
zamanda bir¢cok klinik c¢aligma tarafindan etkinliginin kanitlanmasindan sonra 23 G
TSV’nin popiilaritesi artmistir (2,9). Konvansiyonel 20 G vitrektomiye gore cerrahi
enstriimanlarin géze giris ¢ikisina bagli doku hasar1 ve mikrotravmanin minimize edilmesi,
cerrahi siiresinin kisalmasi, siitiire bagli komplikasyonlarin olmamasi ve postoperatif
enflamasyonun azlig1 gibi énemli avantajlart mevcuttur. TSV’de skleral koterizasyon ve
stitiirasyona ihtiya¢ olmadigindan, postoperatif donemde kornea morfolojisini etkilemesi
olasiligr diisiik goziikmektedir. Skleral koterizasyon skleranin termal kontraksiyonu ve
dogrudan korneanin diklesmesiyle kornea yapisimi degistirebilir (69). 23 G TSV’de
sklerotomi genisligi (0.6 mm), 20 G’e gore (0.85) daha kiigiik oldugu icin kornea seklini

etkilemesi olasilig1 daha diisiiktiir.
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TSV sistemlerinde kornea biyomekanigindeki etkilenmenin az olmasi, skleral
stitiirasyonun yokluguna baglanmistir. Kim ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada 23 G
TSV uygulanan 56 hastanin 56 goziinii korneal topografi ile incelemislerdir (70).
Preoperatif donemde ve postoperatif 1. ay ve 3-4. aylarda cerrahi olarak indiiklenen
astigmatizmay1 arastirmiglardir. Postoperatif 1. ayda sklerotomi sahasi siitiire edilen grupta
(6 hasta) AKP (135) degerleri (-0.67+1.19) siitiire edilmeyen gruba gore (0.09+0.67); hasta
sayisinin yetersiz olmasi nedeniyle aradaki fark her ne kadar istatistiksel olarak anlamli
olmasa da, daha negatif bulunmustur. Ancak aradaki bu fark postoperatif 3-4. aylarda
giderek azalmistir (-0.14+£0.20 vs -0.07+£0.64). Limbusa paralel olduk¢a kiigiik bir 8-0
vikril siitiir bile gecici astigmatik etki olusturmustur. Halbuki 23 G TSV grubunda
preoperatif ve postoperatif Sim K veya KP (net astigmatizmanin polar degeri) degerlerinde

anlaml bir seri degisiklik izlenmemistir.

Yanyali ve arkadaslarinin yaptiklart calismada da benzer sekilde 23 G
transkonjonktival siitiirsiiz  vitrektomi’den sonra yiizey diizgiinlik indexi (surface
regularity index-SRI)) disindaki biitiin korneal topografi parametrelerinde postoperatif 1.
ayda anlamli degisiklik saptanmamistir. SRI’te ise postoperatif 1. giinde anlaml1 degisiklik
izlenmesine ragmen 1. haftada preoperatif degerlere donmiistiir (71). Yazarlarin elde ettigi

bu sonuglar bizim ¢alismamizda buldugumuz degerler ile uyumludur.

Vitrektomiden sonra korneal yapi dinamikleri ve yara iyilesmesi cevabi birkag
faktor tarafindan, 6zellikle de sklerotomi kesisinin yapisindan etkilenirler. Bu faktorlerin
bir¢ogu insizyon yeri ile iliskilidir. Siitiire baglh faktorler arasinda; degisik siitiir gerilim
giicli, sttiir sikiligi, farkli siitlir materyalleri, diiglimleme teknikleri, siitiir sayilar
sayilabilir ki bunlarin da hatir1 sayilir 6l¢iide 6nemi vardir (72). Yara iyilesmesine bagl
faktorler ise; yara yeri 6demi, postoperatif kortikosteroid kullanimi(73) ve termal koter

kullanimidir (69).

Bizim c¢alismamizda CRF’iin erken ve ge¢ donemde preoperatif degerlere gore
anlaml etkilenmedigi goriilmektedir. CH ise erken postoperatif donemde anlamli azalmis
ancak gec¢ postoperatif donemde ise preoperatif degerlere yaklasmistir. CH’deki bu
diizelme literatiirde tanimlanan korneal remodelling ile aciklanabilir (46,73-76). Ayrica
sklerotomi insizyonlarinin neden oldugu korneal kurvatiirdeki degisiklik muhtemelen CH’1
etkilememektedir. Montard ve arkadaslart ve Luce ve Taylor patolojik olmayan
kornealarda CH ve keratometrik degerler arasinda bir korelasyon olmadigini belirtmislerdir

(77,78).
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Congdon ve arkadaglar1 glokomatéz gérme alan1 progresyonunun diisik CH
degerleriyle iligkili oldugunu gostermislerdir (63). Bundan dolayr CH’in korneadan 6l¢iilen
ancak biitlin gozlin biyomekanigini yansitan bir parametre oldugu 6ngoriilebilir. Johnson
ve arkadaglar1 korneoskleral kabugun basing-hacim egrilerinin, biitiin globun basing-hacim
egrileriyle ayn1 sekle sahip oldugunu gdstermislerdir (79). Buna dayanarak; sklerotomi
insizyonlariin kornea iizerinde yaptig1 etkiyi bir kenara birakirsak, vitrektomize gozlerde,
calismamizda oldugu gibi postoperatif ge¢ donemde korneal biomekanik faktorlerin vitreus

jelinin yoklugundan etkilenmedigini diisiinebiliriz.

Korneal hidrasyon merkezi kornea kalinligin1 degistirdigi i¢in korneal biyomekanik
ozelliklerde de degisiklige yol acabilir. Bu nedenle ameliyat siiresi ve ameliyat sirasinda
korneanin nemlendirilmesi 6nemlidir. Bizim c¢alismamizda hastalarin  vitrektomi
endikasyonlart homojen olmadigi ic¢in ameliyat siireleri arasinda da  farkliliklar
olabilmektedir. Bu da bizim ¢alismamizin eksik yonlerinden bir tanesi sayilabilir.

Sonug olarak 23 G transkonjonktival siitiirsiiz vitrektomi ameliyat1 ge¢ postoperatif
periodda korneal biyomekanik parametrelerde 6nemli degisiklige neden olmayan minimal
invaziv bir vitreoretinal cerrahi tekniktir. Ancak vitrektomize gozlerde, vitreus boslugunun
tamponlandig1 maddeye gore korneanin verdigi cevabin belirlenebilmesi i¢in yeni ve genis

caligmalara ihtiya¢ vardir.
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OZET

Amag: 23 gauge transkonjonktival siitlirsiiz vitrektomi (23 G TSV) yapilan
hastalarin korneal biomekanik parametrelerinde cerrahi olarak indiiklenen degisikliklerin

arastirilmasi amaclandi.

Metod: Klinigimizde 23 G TSV yapilan 29 hastanin 29 gozii ¢aligmaya dahil
edildi. Ocular Response Analizer ile korneal histerezis (CH), korneal rezistans faktor
(CRF), Goldmann ile korele goz i¢i basinci (GIBg) ve korneal kompanse GIB (GIBcc),
korneal topografi ile simulated K ve bu degerler kullanilarak cerrahi olarak indiiklenen
astigmatizma ameliyat oncesinde ve ameliyattan sonra 1. ve 3. aylarin sonunda 6Sl¢iildii.

Olgiilen bu parametreler arasindaki degisiklikler istatistiksel olarak degerlendirildi.

Bulgular: Preoperatif ve postoperatif 1. ve 3. aylarda ortalama CRF ve GIBg
parametrelerinde istatistiksel anlamli fark yoktu. Preoperatif ve postoperatif 1. ve 3.
aylarda ortalama CH sirasiyla 9.12+1.83 mmHg, 8.15+2.16 mmHg, 8.55+1.61 mmHg idi
(p=0.04, p=0.11 ve p=0.25, sirasiyla). Preoperatif ve postoperatif 1. ve 3. aylarda ortalama
GiBcc sirasiyla 17.72+6.23 mmHg, 20.28+6.50 mmHg, 18.74+5.76 mmHg idi (p=0.03,
p=0.45 ve p=0.23, sirasiyla). Preoperatif ve postoperatif 1. ay arasinda ortalama CH ve
GIBcc parametrelerinde istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0.04 ve p=0.03, sirasiyla).
Preoperatif ve postoperatif donemlerdeki ortalama Sim K degerleri arasinda istatistiksel
anlaml fark saptanmadi. Postoperatif 1. ve 3. aydaki cerrahi olarak uyarilmis astigmatizma

degerleri 1.98 £ 1.20 D ve 3.22 + 1.77 D bulundu.

Sonuc: Erken postoperatif dsnemde CH’nin azalmasina ve GIBcc’nin artmasina
ragmen, postoperatif 3.ayda parametreler preoperatif degerlere ulagsmigtir. Sonug olarak;
23 G TSV ameliyati ge¢ postoperatif donemde korneal biyomekanik parametrelerde

onemli degisiklige neden olmayan minimal invaziv bir vitreoretinal cerrahi tekniktir.

Anahtar Kelimeler: korneal histerezis, korneal rezistans faktor, ORA, vitrektomi.
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ABSTRACT

Surgically Induced Changes in Corneal Biomechanical Parameters After 23 Gauge
Pars Plana Vitrectomy

Purpose: To evaluate surgically induced changes in corneal biomechanical properties of
patients undergoing 23 gauge transconjunctival sutureless vitrectomy (23 G TSV).
Methods: We prospectively examined 29 eyes of 29 patients who underwent 23 G TSV.
Corneal biomechanical properties, including corneal hysteresis (CH), corneal resistance
factor (CRF), Goldmann-correlated intraocular pressure (IOPg) and corneal compensated
intraocular pressure (IOPcc) were measured by Ocular Response Analyser (ORA) before, 1
and 3 months postoperatively. Topographic mesaurements were obtained and recorded at
the same time periods. Taking these mesaurements into account, induced astigmatism
values were determined. The ORA and topographic measurements before and after the
surgery were compared statistically.
Results: There were no statistically significant difference between the preoperative and
postoperative mean CRF and IOPg measurements in the study group. Mean CH was
9.12+£1.83 mmHg preoperatively, 8.15£2.16 mmHg 1 month and 8.55£1.61 mmHg 3
months postoperatively (p=0.04, p=0.11 and p=0.25, respectively). The mean IOPcc was
17.72+6.23 mmHg preoperatively, 20.28+6.50 mmHg 1 month and 18.7445.76 mmHg 3
months postoperatively (p=0.03, p=0.45 and p=0.23, respectively). There were significant
differences between preoperative and 1-month postoperative mean CH and IOPcc
measurements (p=0.04 and p=0.03, respectively). There were no statistically significant
difference between the preoperative and postoperative mean Sim K values. Surgically
induced astigmatism was 1.98 £ 1.20 D and 3.22 £ 1.77 D at postoperative 1 and 3
months respectively.
Conclusion: Although CH decreased and IOPcc increased in the early postoperative
period, the parameters reached preoperative values by 3 months postoperatively, showing
that corneal biomechanical properties are not influenced by 23 G TSV which is a minimal

invasive vitreoretinal surgical technique.

Keywords: corneal hysteresis, corneal resistance factor, ORA, vitrectomy.
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