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Miyopik Makülopatide Vitrektomi

Vitrectomy in Myopic Maculopathy

ÖZ
Miyopi, tüm dünyadaki görme azlığının en önemli nedenlerinden biridir.Yüksek miyopi, gözde birçok dokuda patolojik 
değişimlere yol açarken, retinada da dejeneratif değişikliklere sebep olur. Bu derlemede, patolojik miyopiye bağlı gelişen 
makülopatilerde vitreoretinal cerrahi yaklaşım, karşılaşabileceğimiz zorluklar ve yeni gelişmelerle ilgili bilgiler ele alınmıştır. 
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ABSTRACT
Myopia is one of the most important causes of low vision in the world. While high myopia causes pathological changes in 
many tissues in the eye, it also causes degenerative changes in the retina. This review mentions vitreoretinal surgical appro-
ach, difficulties in surgery and new developments in maculopathies due to pathological myopia.
Keywords: Myopia, vitreoretinal surgery, maculopathy

Giriş

Miyopi, tüm dünyadaki görme azlığının ve legal körlüğün 
en önemli nedenlerinden biridir.[1] Prevalansı farklı toplumlar 
arasında değişmekle beraber gittikçe yaygınlaşmaktadır. Asya ül-
kelerinde, özellikle Doğu Asya’da yaygınlık %17 ile %43 arasında 
değişmektedir.[2-4] Avrupa, Amerika ve Avustralya’da sıklığın %13-
%27 arasında olduğu bildirilirken, ülkemizde tüm popülasyonla 
ilgili net bir veri mevcut değildir.[5] Ancak Önal ve arkadaşlarının 
(ark.)[6] tıp fakültesi öğrencilerindeki refraksiyon kusurları üze-
rine yaptıkları çalışmada miyopi sıklığı %32 olarak saptanmıştır. 
Gürsoy ve ark.’nın[7] Eskişehir bölgesinde yapmış oldukları çalış-
mada, okul çağı çocuklarındaki miyopi sıklığı %22,6 oranında 
tespit edilmiştir.

Patolojik miyopi, refraksiyon kusurunun 6 diyoptri (D) ve 
üzerinde ve/veya aksiyel uzunluğun 26,5 mm’den fazla olduğu ve 
dejeneratif değişikliklerin eşlik ettiği durum olarak tanımlanmak-
tadır.[8-12] Yüksek miyopide görülen globun aksiyel uzunluğundaki 
aşırı artış mekanik gerilmeye, koroid ve retina pigment epitelin-
de incelmeye ve sonuç olarak retinada çeşitli dejeneratif deği-
şiklere yol açmaktadır. Bunlar; periferik retinal dejenerasyonlar, 
posterior stafilom, koryoretinal atrofi, laker çatlakları, koroidal 
neovaskülarizasyon ve maküler hemoraji gibi durumlar yanısıra 
vitreoretinal cerrahi gereksiniminin de olduğu foveal retinoskizis, 
maküler delik, epiretinal membran (ERM), yırtıklı retina dekol-
manı (RD) ve vitreusda floater olmasıdır.[8,13-15] Patolojik miyopide 
yüksek aksiyel uzunluk, posterior stafilom, ince ve atrofik retina, 
dejeneratif vitreus, ince ve anormal kollajen fibril yapısındaki sk-
leranın varlığı vitreoretinal cerrahide çeşitli zorlukları beraberin-
de getirmektedir.[16]

Bu çalışmada, patolojik miyopiye bağlı gelişen makülopatiler-
de vitreoretinal cerrahi yaklaşımı, karşılaşabileceğimiz zorlukları 
ve yeni gelişmelerle ilgili bilgileri sunmak amaçlanmaktadır.

Epiretinal Membran
Yüksek miyopisi olan hastalarda görülen maküler patolojiler-

den biri ERM’dir.  Andree ve ark.’ı[17] yapmış oldukları çalışmada, 
yüksek miyopide ERM sıklığını %11,2; Hocaoğlu ve ark.’ı ise yük-
sek miyopide kubbe şeklindeki makula ile birlikte ERM sıklığını 
%4,43 olarak bulmuştur.[18]

Yüksek miyopili hastalarda ERM cerrahisi, ERM ve internal li-
mitan membranın (İLM) görülmesi, soyulması ve manipülasyonu 
ile ilgili çeşitli zorluklar içerir. Bu hastalarda retinanın çok ince ve 
atrofik olması cerrahi sırasında iyatrojenik delik gelişme sıklığını 
artırırken, aksiyel uzunluğun fazla olması cerrahi aletlerin arka 
segmente ulaşmasını zorlaştırmaktadır. Manevra kabiliyetinin 
azalması ERM ve İLM‘nin yetersiz soyulmasına yol açabilmekte-
dir.[19,20] Maküler delik gelişimini azaltmak için klasik cerrahide 
olduğu gibi İLM soyulmasına foveadan 1 disk çapı uzaklıkta olan 
ve cerrahi alanın görülebilirliğini arttırmak için öncelikle inferi-
or ve temporal alandan başlanması önerilmektedir.[20] Cerrahide, 
özellikle İLM’nin soyulmaya başlandığı aşama en zor ve riskli olan 
kısımdır. Bu aşamayı kolaylaştırmak, arka segmente ulaşımı sağ-
lamak için birçok cerrahi alet ve teknik geliştirilmiştir. Membran 
soyulmasında alternatif bir metod “pinch” (çimdik) tekniğidir. Bu 
manevrada endoforseps tercihen membranın kalın olduğu sant-
ral bir bölgeye ağzı açık olarak girer ve forseps kapandığında bir 
miktar membran dokusunu beraberinde yakalamış olur. Memb-
ran manipülasyonu için endoforsepsler dışında uygun mikrospa-
tulalar, silikon uçlu membran süpürücüleri ya da elmas tozu kaplı 
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Tano membran kazıyıcısı (diamond-dusted Tano membrane scra-
per ) (Synergetics ) ya da FINESSE Flex loop (Alcon, Fort Worth, 
TX, USA) gibi aletler geliştirilmiştir.[21-23] Ayrıca cerrahide kulla-
nılan enstrümanlar trokarsız sklerotomiden de kullanılarak cer-
rahi kolaylaştırılabilir. Cerrahi sırasında ince olan retinanın stabil 
kalmasını sağlamak için ise perfluorokarbon sıvıları kullanılabilir.
[24]

Cerrahi sırasında görüntüyü netleştirmek, ERM ve İLM‘nin 
tamamıyla ve minimal travmayla uzaklaştırılmasını sağlamak 
için geliştirilen diğer cerrahi teknikler kromovitrektomi, filtreler, 
intraoperatif optik koherens tomografi (iOKT)ve 3 boyutlu (3D) 
cerrahi sistemleridir.

Bu tekniklerden biri olan kromovitrektomi, vitrektomi sıra-
sında preretinal doku ve membranların görüntülenmesini artır-
mak amaçlı çeşitli boyaların kullanıldığı cerrahi yöntemdir.[25] 

Vitreusu triamsinolon asetonid ve lutein /zeaksantin; ERM’yi tri-
pan mavisi ve patent mavisi; İLM’yi ise indosiyanin yeşili (ICG), 
infrasiyanin yeşili, brilyant mavisi ve lutein zeaksantin/+ brilyant 
mavisi kombinasyonu boyamaktadır.[25,26] Yüksek miyopilli gözler-
de vitreus, İLM ve ERM için uygun boyanın seçilmesi cerrahi için 
oldukça önemlidir. Özellikle maküler delik ve foveal retinoskizis 
bulunan hastalarda sıkı yapışıklıklar gösteren vitreomaküler adez-
yonlar sıkça görülmektedir. Bu hastalarda vitreosikizis olması, vit-
reusun cok tabakalı lameller ve heterojen yapıda olması nedeniyle 
vitreusun boyanması cerrahiyi kolaylaştırmaktadır. Ayrıca yüksek 
miyopili hastalarda İLM‘nin tamamen soyulması, güçlü yapışık-
lıklar göstermesi ve çabuk parçalanabilir olması nedeniyle olduk-
ça güçtür, İLM’nin boyanması bu açıdan yararlıdır.[27-31] Yapılan 
çalışmalar, kullanılan boyaların yararları olduğu kadar retina üze-
rine bir takım olumsuz etkileri olduğunu da göstermektedir. Ör-
neğin; 2000‘li yıllarda ICG‘nin, İLM‘nin daha iyi görülmesini ve 
soyulmasını sağladığı, ancak retinada özellikle dış retina ve retina 
pigment epiteli üzerine toksik etkilerinin bulunduğu görülmüştür. 
Bu nedenle günümüzde daha az zararlı boyalar tercih edilmekte-
dir.[25] Özellikle maküler delik varlığında boyalar subretinal alana 
geçebilmektedir. Bunu önlemek için sodyum hiyaluronat, perflu-
orokarbon sıvıları ve otolog serum koruyucu tabaka oluşturmak 
için kullanılabilir.[32-35] Ayrıca boyanın subretinal alana geçişini 
engelleyen, vitreus içine doğrudan kolaylıkla verilmesini sağlayan 
birçok cerrahi alet de (drip dropper, SideFlo kanül) geliştirilmiştir.
[36,37]

Kullanılan boyalar yanı sıra ışık filtreleri de görüntü netliğini 
arttırmakta yardımcıdır. Örneğin; İLM’nin brilyant boyası ile bo-
yandığı durumlarda amber filtre, diğer boyalarda yeşil filtre kulla-
nılabilir.[38] Ayrıca kullanılan filtreler retinada ışık toksisitesini de 
azaltmaktadır.[39]

Diğer bir kolaylaştırıcı cerrahi teknik mikroskoba bağlanan 
iOKT’dir. PIONEER[40] çalışması emetropik gözlerde iOKT uygu-
lanabilirliğini ve cerrahide oldukça faydalı olduğunu göstermiştir.
Bu cerrahi teknik yüksek miyopili hastalarda, retinal patolojiyi 
daha detaylı değerlendirmemizi, cerrahi sırasında kontrollü bir 
şekilde flebin oluşturulmasını ve oluşabilecek anormalliklerin 
anında tespit edilmesini sağlamaktadır. Böylece postoperatif 
komplikasyon sıklığı azalmaktadır.[41,42]

3D cerrahi de yeni bir teknolojidir. Burada cerrah, polarize bir 
gözlük takar, geniş bir ekranda kontrast ve aydınlanma paramet-
relerini modifiye edip, dokuya özel seçenekleri kullanarak yüksek 
çözünürlüklü, doku ayrımının daha net yapılabildiği görüntüler 
elde eder. Son zamanlarda yapılan bazı çalışmalar miyopik gözler-
de bu tekniğin çok daha etkili olduğunu göstermiştir.[43]

Maküler Delik 
Yüksek miyopili gözlerde vitreomaküler traksiyon ve foveal 

retinoskizis çok yaygın olarak görülmektedir. Yapılan çalışmalar 
sıklığın %9-%34 arasında değiştiğini göstermiştir.[44,45]

Yüksek miyopili gözlerde idiopatik olgulara göre cerrahi son-

rası maküler deliğin kapanma hızı oldukça yavaştır. Yavaş kapan-
ma hızını, posterior stafilom varlığı ve uzamış sklera üzerinde 
kısalmış retinanın bulunması açıklayabilir. Maküler delik cerrahi-
sinde anatomik başarı şansı %94 ile %100 arasında değişmektedir.
[46-48] Bu cerrahide, İLM‘nin soyulması ile birlikte yapılan vitrek-
tomi cerrahisi altın standarttır.[49] Ancak bu cerrahi teknik son-
rasında, maküler deliğin kapanmadığı, tekrardan deliğin geliştiği 
ya da foveoskizisin görüldüğü olguların olduğu saptanmıştır.[50,51] 

Burada başarı şansını etkileyen en önemli faktör kısalan retinayı 
kompanse etmektir.[47] Bunun için farklı İLM flep teknikleri kul-
lanılmaktadır. Bunlardan en çok kullanılanlar serbest İLM flep ve 
inverted flep tekniğidir.[52,53]

Teknikler karşılaştırıldığında, İLM‘nin soyularak tersine ma-
küler deliğin içine yerleştirildiği “inverted İLM flep” tekniği içle-
rinde başarı şansı en yüksek olandır.[53-56] İnverted İLM flep tek-
niğinde başarı şansı, flep uygulanmayanlara göre 22 kat fazladır.
[46] Ancak bu tekniğin de cerrahi sırasında İLM’nin soyulması, 
yerleştirilmesi ve doğru pozisyonda kalması gibi çeşitli zorlukları 
vardır. İLM burada glial hücrelerin çoğalması için iskelet görevi 
görmektedir.[47] Ayrıca sıvının vitreustan subretinal alana geçişi-
ni engelleyerek retina pigment epiteli için koruyucu bariyer işlevi 
görür.[57 ] Michalewska ve ark.’nın[47,57] tanımladığı teknikte İLM, 
klasik İLM flep tekniğindeki gibi delikten 2 disk çapı uzaklıkta so-
yulur, içteki sınır makula delik kenarıyla bağlantıdadır. Soyulan 
flep katlanır ve delik içine yerleştirilir. Sıvı hava değişimi sonrası 
göz hava ile doldurulur. Hasta postoperatif dönemde 1 hafta yü-
züstü pozisyonda kalır. Bu cerrahi tekniğe farklı yaklaşımlar da 
mevcuttur. Bazı cerrahlar İLM flebini küçülterek ya da V,W,U gibi 
şekiller vererek manipülasyonu arttırmayı, flebin yer değiştirme 
ihtimalini azaltmayı amaçlamışlardır.[46, 51, 57] Ayrıca tek kat yerine 
çok kat İLM flebi de daha düzenli ve güçlü bir iskelet oluşturmak 
için uygulanan yöntemlerden biridir.[58,59] Retinal sinir liflerinin 
travmatizasyonunu önlemek adına modifiye 2700 C şekilli tem-
poral İLM flep tekniği bazı cerrahlar tarafından önerilmektedir. 
Bu teknik standart teknikle benzer etkiye sahiptir, ayrıca sinir ta-
bakasındaki ayrışma riski çok daha az ve flep manipülasyonunun 
çok daha kolay olduğu bir yöntemdir.[50, 57] Diğer bir yöntem Choi 
ve ark.’nın[60] tanımladığı 1800 süperior İLM flep tekniğidir. Bu 
yöntemde postoperatif dönemde pozisyon ihtiyacının olmadığı 
bildirilmiştir.

Cerrahide flebin yer değiştirmesini önlemek oldukça önem-
lidir. Bunun için düşük basınçta ve pasif aspirasyonda sıvı –hava 
değişimi yapılır.[46] Yine bu aşamada flebi stabilize etmek için perf-
luoro-n-octan, viscoat ve otolog serum kullanılabilmektedir.[58,59, 

61]

İLM flep teknikleri yanı sıra maküler deliğe otolog serum en-
jekte edilmesi, otolog İLM membran transplantasyonu, lens kap-
sülünün ya da periferik nörosensöriyel retinanın flep olarak kul-
lanılması, amniyon membran örtülmesi alternatif olarak denenen 
diğer yöntemlerdir.

Miyopik foveoskiziste cerrahi karar görme keskinliğinde azal-
ma olması, semptomların artması, OKT’de ilerlemenin görülme-
si ve mikroperimetride bozulmanın artması durumunda verilir. 
Cerrahide İLM soyulması tartışmalıdır, ancak çoğu olguda İLM 
soyulur. İLM’nin soyulması maküler delik cerrahisinde bahsedil-
diği gibi oldukça zordur. Özellikle posterior stafilomlu olgularda 
retinaya ulaşabilmek için miyoplara özel dizayn edilmiş uzun uçlu 
İLM forsepsleri kullanılmalıdır. Yüksek miyoplarda, cerrahide 
standart forseps kullanılması risk oluşturabilir. 

Retina Dekolmanı
RD yüksek miyopili hastalarda10 kat daha yüksek görülen bir 

durumdur. Ayrıca miyopik gözlerde künt travma sonrası RD gö-
rülme sıklığı da yüksektir, travmaya bağlı gelişmeyen RD’lerin ise 
%55’i miyopik gözlerde görülür.[62, 63]

Miyopiye bağlı görülen maküler delik RD’deki en önemli et-
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kenlerden biridir.Ayrıca RD riskini artıran diğer faktörler artmış 
vitreus likefaksiyonu ve posterior vitreus dekolmanı (PVD) sıklı-
ğı gibi durumlardır. Miyopik hastalardaki uzun aksiyel uzunluk, 
ince ve kırılgan sklera varlığı ise RD cerrahisinin başarısını önemli 
ölçüde etkiler. Bu hastalarda cerrahi sırasında kas kopmaları, vor-
teks ven travmaları, hemorajiler ve glob perforasyonu gibi komp-
likasyonlar çok daha sık görülür.[64,65] Woo ve ark.’nın[66] yaptığı 
retrospektif olgu serileri miyopinin, sklerotomi sızıntısı ve cerrahi 
sonrası hipotoni gelişimi açısından da bağımsız risk faktörü oldu-
ğunu göstermiştir. Bu duruma skleranın miyopiye bağlı değişimi 
dışında, likefiye olmuş vitreusun yara yerini tam kapatamaması da 
neden olabilir.[67, 68] Bu nedenle trokar girişlerinin limbusa paralel 
ve sklera içinde uzun tünel oluşturacak şekilde yapılması önerilir. 
Sklerotomilerin dümdüz olması yerine, iki planda ve oblik olma-
sı postoperatif sızıntı, konjonktival bleb ve hipotoni oluşmasını 
azaltmaktadır. Cerrahi sonrası sklerotomi bölgesine masaj yapıl-
ması, transskleral ve transkonjonktival sütür atılması da uygu-
lanabilen diğer seçeneklerdir.[69-72] Bazı cerrahlar katarakt cerra-
hisinde yapılan 3 planlı korneal kesiye benzer şekilde üç planda 
sklerotomi yapılmasını önermektedir.[73,74]

Yüksek miyopilerde RD cerrahisinde, skleral çökertme gibi 
eksternal veya vitrektomi, pnömatik retinopeksi gibi internal 
yaklaşımlar mevcuttur.[75-77] Günümüzde ise vitrektomi daha sık 
uygulanmaktadır. Bu yöntemlerin birbirlerine göre çeşitli avan-
taj ve dezavantajları vardır. Skleral çökertme cerrahisinde göz içi 
komplikasyon ve katarakt gelişme riski düşük olmasına rağmen, 
miyoplardaki ince sklera nedeniyle sütürasyon sırasında perforas-
yon riski yüksektir. Ayrıca geniş ve arka kutba yakın yırtıklarda ve 
komplike olgularda müdahale daha zordur.  Cerrahi sonrası kas-
ların uygun pozisyonda olmamasına bağlı dengesizlik ve refraktif 
değişiklikler çok daha sık görülür.[8, 78]

Vitrektomi, yırtık yerlerinin tespiti ve müdahalesi açısından 
oldukça avantajlıdır. Ancak vitrektomi sonrası fakik gözlerde gö-
rülen katarakt ve psöda-fakik gözlerde gelişen açık açılı glokom 
vitrektominin en önemli dezavantajlarıdır.[8]

Vitrektomi cerrahisinde yaş, cerrahinin planlanması açısın-
dan önemlidir. Özellikle miyopik  hastalar, diğer nedenlere bağ-
lı RD’ni olan hastalara göre sıklıkla daha gençtir. Bu nedenle RD 
cerrahisi sonrası bu hastalarda katarakt gelişimi ve proliferatif 
vitreoretinopati (PVR) gelişme riski yüksektir. Vitrektomide kata-
rakt gelişme riskini azaltmak için uygun cerrahi enstrümanın se-
çilmesi önemlidir. Bunun için valfli, eğimli ve düşük çaplı kanüller 
tercih edilmelidir. Ayrıca göz içi sıvı türbülansını engellemek için 
infüzyon sıvı hacmi de bu hastalarda düşük tutulmalıdır.[78] Mi-
yopik hastalarda artmış vitreoretinal adezyonlar mevcuttur, genç 
hastalarda bunların ayrılması ve temizlenmesi de güç olabilir. 
Vitreusun tam temizlenmemesine bağlı olarak cerrahi sonrasın-
da PVR gelişebilir.[79,80] Bu yüzden bu hastalarda periferik retina 
temizliği çok dikkatli yapılmalıdır. Periferik retina ve ora serra-
tanın daha iyi görülebilmesi için non kontakt geniş açılı lensler 
kullanılabilir. Periferik çökertme de yapılabilir. Ayrıca limbusun 4 
mm gerisinden girilmesi de karşı retinaya ulaşılmasını kolaylaştı-
rır. Eğimli cerrahi enstrümanların kullanılması arka lens kapsülü 
ile mesafeyi koruyup, cerrahiyi kolaylaştırırken katarakt oluşma 
riskini de azaltır.[81-83] RD ile birlikte kataraktı olan hastalarda, 
kombine cerrahi yapılabilir.

RD cerrahisinde vitrektomi sonrası göz içine verilen tampo-
nad diğer önemli noktadır. Çünkü miyopik gözlerdeki posterior 
stafilom ve periferik ektazi varlığı tamponadın etkinliğini değişti-
rebilir. Yapılan çalışmalar genellikle gaz tamponadların, anatomik 
ve fonksiyonel olarak silikona göre daha etkin olduğunu göster-
miştir.[84, 85] Ayrıca silikon verilen gözlerde, silikonun çıkarılması 
için ek bir cerrahiye daha ihtiyaç duyulması silikonun dezavantaj-
larındandır. Diğer dezavantajları silikona bağlı katarakt, glokom, 
keratopati ve sinir lifi kaybı gibi gelişebilecek komplikasyonlardır.
[86] Ancak komplike PVR ya da maküler deliğe bağlı uzun süreli 

tamponad ihtiyacı olan hastalarda silikon öncelikle olarak tercih 
edilebilir.[87]

Maküler buckle cerrahisi, vitrektomiye dirençli RD’li olgular-
da veya RD’i maküler deliğe bağlı olan hastalarda ilk ya da alter-
natif seçenek olarak uygulanabilir. Maküler buckle cerrahisinde, 
makulanın şekli konkavdan konvekse değiştirilir. Böylece vitreo-
retinal ve retina yüzeyindeki gerilim azaltılmış olur. Bunun için 
kullanılan sponjlar farklı şekil ve özellikte olabilir.[88,89]

Sonuç olarak, yüksek miyopili gözlerde vitreoretinal cerra-
hiler bir takım zorluklar içermektedir. Ancak yeni cerrahi ens-
trümanlar, görüntüleme ve cerrahi tekniklerdeki yeni teknolojik 
gelişmeler vitreoretinal cerrahiyi kolaylaştırmakta, gelişebilecek 
intraoperatif ve postoperatif komplikasyon riskini azaltmaktadır.
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