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ÖZ

Vitrektomi, vitreus veya retina patolojilerini içeren birçok hastalık için yapılan temel bir ameliyattır. Dünya genelinde her 
yıl 500.000’den fazla vitrektomi ameliyatı gerçekleştirilmektedir. Vitrektomi, ameliyat sırasında ve sonrasında komplikas-
yonlara neden olabilen özellikli bir ameliyattır. Machemer’in 1970’de kendi geliştirdiği aspirasyon, kesme ve infüzyon fonk-
siyonlarını bir arada gerçekleştiren (vitreus-infusion-suction-cutter, VİSC)  cihazının keşfinden sonra vitrektomi cihazla-
rında geliştirme sürecine girişilmiştir. Bu yazıda vitrektomi cihazı ana üniteleri ve çalışma prensiplerinden bahsedilecektir.

Anahtar Kelimeler: Vitrektomi, vitrektomi cihazı, vitrektomi cihazının çalışma prensipleri.

ABSTRACT 

Vitrectomy is a main surgery done for many diseases containing vitreus or retina pathologies. More than 500.000 vitrectomy 
procedures are performed every year around the world. Vitrectomy is a special surgery which may cause intraoperative and 
postoperative complications.  Machemer’s invented equipment performing infusion-suction-cutter (VISC) which was done 
aspiration, cutting and infusion all together in 1970. Then, vitrectomy machines entered in a process of development. This 
article mentions about main units and working principles of vitrectomy machine.
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GİRİŞ

Cibis, Freeman ve Kasner vitreoretinal cerrahi ile il-
gili çalışmaların başlamasına öncülük etmiş olsalar 
da modern vitrektominin öncülüğünü 1970’de Robert 
Machemer yapmıştır.1 Machemer’in 1970’de kendi 
geliştirdiği cihaz aspirasyon, kesme ve infüzyon fonk-
siyonlarını bir arada gerçekleştiriyordu (vitreus-infu-
sion-suction-cutter, VISC). Bu dönemde geliştirilen 
vitreus kesicisi kendi ekseni etrafında dönerek (rota-
tuar) çalışmaktaydı. Dış kalınlığı 17 Gauge (G) yani 
1,50 mm çapında olan ucunda açıklık bulunan sabit 
bir tüp ve içinde aynı yönde dönen kenarları olduk-
ça keskin ikinci bir tüp bulunmaktaydı. Bu sistem-
de, tüpteki açıklık dışarda asistan elinde var olan bir 
enjektör sistemi ile ilişkilendirilmiş ve emme kont-
rolü asistan tarafından sağlanmıştı.2 Daha yukarda 
bulunan diğer küçük iki açıklık ise infüzyonla iliş-
kilendirilmişti (Resim 1). Böylelikle manuel olarak 
tüp içerisine çekilen vitreus, dönen kesici sistem ta-
rafından parçalanmaktaydı. Machemer, ilk vitrekto-
munu (VİSC) tanıttıktan kısa bir süre sonra cihazına 
fiber optik aydınlatmayı da ilave etmiştir. Ancak bu 
sistemde, hep aynı yönde dönen iç kısımda yer alan 
tüpün kesici kısımları küntleştikçe vitreus kesileme-
mekte, iç ve dış silindirler arasında vitreus sarılmak-
ta ve bu da vitreus traksiyonuna ve iyatrojenik retina 
yırtıklarına neden olmaktaydı.

Resim	1: Machemer’in VISC (vitreus-infusion-suction-cut-
ter) cihazı şematik resmi ile birlikte görülmektedir. VISC 
irrigasyon, kesme ve aspirasyon işlemlerini bir arada ger-
çekleştirmekteydi.

1977’de O’Malley bu sorunu aşmak için giyotin kesi-
cili vitrektomi probunu ve bugünkü anlamdaki pars 
plana vitrektomi sistemini tarif etmiştir.3 Sistemin 
standardı 20 G (0.91 mm) çaplı vitrektomi probu, ışık 
kaynağı ve infüzyon kanülünden oluşmuştur. Bunlar 
bağımsız üç ayrı yerden globa girmektedir. Öncelikle 
konjonktiva kesisi yapılmakta sonra sklerotomi yapı-
larak glob içine girilmekte ve infüzyon kanülü skle-
raya sütüre edilmektedir. Bu sistemde de vitrektomi 
probu iç içe geçmiş iki metal tüpten oluşmaktadır, dış 
tüpün ucundaki açıklıktan içeri alınan vitreus iç me-
tal tüpün ileri geri hareketleriyle vitreusu kesmekte-
dir. Vitrektomi tamamlandıktan sonra sklerotomi ve 
konjonktiva sütüre edilerek kapatılmaktadır.

2001’de Fujii ve ark.,4 25 G (0.51 mm) transkonjonkti-
val sütürsüz vitrektomi sistemini tanıtmıştır. Bu sis-
temle vitrektomi probunun, ışık kaynağının ve infüz-
yon kanülünün çapı neredeyse yarıya yakın küçültül-
müştür. Bir diğer yenilik ise sisteme keskin trokarlar 
ve kanüller ilave edilmiş, böylelikle konjonktiva ve 
sklera katları tek bir hamlede geçilerek vitrektomi 
sonrası trokarlar çıkarılarak sklerotomi yerlerine sü-
tür konulmasının gerekmediği gösterilmiştir. Ancak 
çapın küçülmesiyle vitrektomi probundan aspire edi-
len miktarın azaldığı ve işlemin normalden uzun sür-
düğü görülmüştür. 25 G sisteminde, 20 G sistemine 
oranla aspirasyon debisi yaklaşık 4 kat daha azdır. 
Ayrıca tanıtılan 25 G sisteminde incelmiş olan prob-
larda esnemenin daha fazla olduğu ve dayanıklılığın 
azaldığı gözlenmiştir.

2004 yılında Eckardt5 23 G (0.65 mm) transkonjonk-
tival sütürsüz vitrektomi sistemini tarif etmiştir. Bu 
sistem, ilaveten Pressure Plate ve açılı 23 G’lik MVR 
(myringo-vitreoretinal) bıçağını içermektedir. Plate 
ile konjonktiva sabitlenmiş ve açılı 23 G’lik MVR ile 
konjonktiva ve sklera tünel kesi yapılarak geçilmiş 
ve künt uçlu trokar kanüller yerleştirilmiştir.6 Bu 
teknikte sklerotomiler 25 G vitrektomide yapılan dik 
kesi yerinden farklı olarak eğik (oblik) kesi yerleri 
şeklinde olduğu için giriş yerlerinin kendiliğinden 
kapanması sağlanmıştır. Vitrektomi tamamlandık-
tan sonra kanüller çekilerek eğik açılmış skleral tü-
nellerde valv mekanizması ile sızdırmazlık sağlamış 
ve çoğunlukla sütürasyona gerek duyulmadan işlem 
tamamlanmıştır. Bu yeni teknikte aletler daha ka-
lın ve daha dayanıklı olduğu için cerrahi endikasyon 
alanı daha da genişlemiştir. Ayrıca 25 G ile karşılaş-
tırıldığında göreceli olarak daha kalın 23 G vitrekto-
mi enstrümanları ile retina daha iyi aydınlatılmış ve 
daha yüksek aspirasyon debisi ile ameliyat daha kısa 
sürede tamamlanmıştır.6

2010 yılına gelindiğinde Oshima ve ark.,7 27 G (0.41 
mm) sistemini tanıtmışlardır.7 Bu sistem ayrıca mik-
roinsizyonel vitrektomi cerrahisi olarak da bilinmek-
tedir. Özellikle traksiyonel retina dekolmanları ve 
proliferatif vitreoretinopati gibi çok ince membranla-
rın temizlenmesi gereken vakalarda 27 G sisteminin 
uygun ve güvenli olduğu ve çok ince manipülasyonla-
ra izin verdiği gözlenmiştir. Bu sistemde konjonktival 
kanama ve skarlaşma minimal olduğundan özellikle 
kontrolsüz diyabetik retinopatisi mevcut olan ve bir-
den fazla vitreoretinal cerrahi geçirebileceği öngörü-
len hastalarda avantaj sağlayabileceği öngörülmüş-
tür. 25 G ve 23 G sistemi le karşılaştırıldığında 27 G 
sistemi akış dinamikleri, kesim hızları ve ameliyat 
süresi açısından dezavantajlı olsa da seçilmiş komp-
like vakalarda uygulanabilir ve sızdırmazlıkla ilgili 
endişeleri azaltabilir olarak düşünülmektedir.7
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Dünya genelinde her yıl 500.000’den fazla vitrektomi 
prosedürü gerçekleştiriliyor olsa da vitrektomi hala 
ameliyat esnasında komplikasyonlara neden olabilen 
özellikli bir ameliyat olarak kabul edilmektedir. Tek-
nolojideki gelişmelerle ameliyat esnasında komplikas-
yon oranını azaltan, güvenliliği artıran ve daha hızlı 
vitrektomi gerçekleştirilmesine imkân veren yeni mo-
dern gelişmiş vitrektomi cihazları geliştirilmiştir.8

Temelde vitrektomi cihazından beklenen; göz içeri-
sinde basınç dalgaları oluşturmaması, iyi bir aydın-
latma sistemi olması, hem santral hem periferik vit-
reusta güvenli modlarda çalışılmasına izin vermesi 
ve vitreusun oldukça küçük parçalar halinde aspire 
edilmesine olanak tanıyan bir sisteme sahip olması-
dır.8 Bu basit görünen ancak oldukça komplike siste-
min anlaşılabilmesi için öncelikle vitrektomi cihazı-
nın ünitelerinin anlaşılması gerekir.

1. VİTREKTOMİ ANA ÜNİTE

Cihazın ana ünitesidir, fonksiyonlar ve çalışma biçi-
minin kontrolünü sağlar. Kesme hızı, vakum düzeyi, 
pompa fonksiyonu, hava basıncı, göz içi basınç kont-
rol istemi, lazer ve diatermi gibi fonksiyonları vitrek-
tomi ana üniteden kontrol edilir. İstenilen değerler 
buradan değiştirilir. Bir fonksiyondan diğerine hızlı 
ve kolay geçiş birçok cihazda olduğu gibi genellikle 
ayak pedalı kullanılarak mümkün olmaktadır. Tek-
nolojinin gelişmesiyle birlikte kesme hızı, vakum dü-
zeyi ve akım özellikleri gibi parametreleri sofistike 
bir şekilde koordine ederek kapalı bir ortamda daha 
hızlı ve daha güvenli cerrahi prosedür sağlayan vit-
rektomi cihazları geliştirilmiştir.9 Ayrıca bu cihazlar-
da geleneksel vitrektomi cihazlarından farklı olarak 
göz içi basınç kontrol sistemi ile göz içi basıncını den-
gede tutma konusunda çok büyük yenilikler getiril-
miş, vitrektomi sırasında göz içi basınç dalgalanma-
ları azaltılmış; böylece artık cerrahlar şişe seviyesini 
ayarlama endişesinden kurtulmuşlardır.10

2. POMPA

Vitrektomi cihazlarında ventüri veya perilstatik pom-
pa kullanılmaktadır. Ventüri pompa vakum tabanlı 
bir pompadır, perilstatik pompa ise akış tabanlıdır. 
Ventüri pompa kor vitrektomi gibi retinadan uzak ça-
lışılan hızlı vitreus temizliği istediğimiz durumlarda 
tercih edilirken; vitreus periferinde, dekole retinalar-
da ve membran temizliği gibi retinaya yaklaşıldığı 
durumlarda akış kontrollü perilstatik pompa tercih 
edilir.11 Ventüri pompalarla ilgili temel sorun, pom-
panın kendisinin ürettiği aspirasyon akışını etkileyen 
vakumun kontrolünden kaynaklanmaktadır. Yani, 
ventüri pompa sabit bir vakum seviyesini muhafaza 
ettiği için vitreus kesici içine girerken akış yavaşlar, 
ancak bu noktada BSS (Balanced salt solution - Den-
geli tuz solüsyonu)  gibi daha düşük viskoziteye sahip 

bir akışkan aspire edilecek olursa akış aniden hızlanır. 
Bu nedenle periferik vitreusta çalışılırken güvenliğini 
yitirmektedir.12 Periferik retinada çalışılırken, kesici-
nin dakikadaki kesim hızı artırılarak ve aspirasyon 
hızı azaltılarak ventüri pompanın başarısızlık riski 
azaltılmaktadır.13,14 Perilstatik sistemde ise akış hızı 
akışkanın viskozitesinden bağımsız olarak sabit kalır. 
Perilstatik pompa ile akış, kesme hızı ile değişmemek-
te ve kesme hızı ve görev döngüsü akış üzerinde hiçbir 
etki olmaksızın değiştirilebilmektedir.13 EVRS (Euro-
pean VitreoRetinal Society) retina dekolmanı çalışma-
sı, ventüri pompa ile birlikte yüksek hız kombinasyo-
nunun kesme sıklığı ne olursa olsun hala perilstatik 
pompaya göre güvenirliğinin az olduğunu kanıtlamış-
tır.11 Şunu da hatırlatmak gerekir ki, her ne kadar 
peristaltik pompa ventüri pompaya oranla güvenilir 
görünse de 2010 yılından beri ventüri pompa kulla-
nan cihazlardaki gelişmeler ve kesici hızı ileri düzeyde 
olan vitrektomi problarının bu cihazlarda kullanılma-
sıyla daha güvenli olarak ventüri pompaların kullanı-
mı yaygınlaşmıştır. Bu iki pompayı güncel modern vit-
rektomi cihazları ile karşılaştıran çalışmalara ihtiyaç 
vardır. Sonuç olarak vitrektomi cihazından beklenen, 
santral ve periferde güvenli çalışma imkânını sağla-
ması ve her iki pompa sistemini de bulundurmasıdır.

3.VİTREKTOMİ PROBU

Vitrektomi probları; kalınlıkları, kullandıkları ener-
ji, hareket tarzı ve kesme hızına göre sınıflandırıla-
bilmektedir.

A. Kalınlıklarına Göre: Günümüzde 20 G (0.91 
mm), 23 G (0.65 mm), 25 G (0.51 mm) ve 27 G (0.41 
mm) kalınlıklarda vitrektomi probları mevcuttur  
(Resim 2). Günümüzde sıklıkla 23 G ve 25 G vitrekto-
mi tercih edilmektedir. 20 G vitrektomide vitreus di-
ğer tekniklere göre göreceli olarak daha büyük parça-
lar şeklinde kesilmekte ve bu durum kompikasyonlara 
neden olabilmektedir. 20 G vitrektomi işleminin biti-
minde sklerotomi bölgeleri genellikle absorbe olabilen 
vicryl sütür ile kapatılmaktadır. Bu kapatma işlemi 
sırasında sklerotomi bölgesine retina ve vitreus inkar-
serasyonu olabilmektedir.15 Özellikle infüzyon kanülü-
nün çıkarılması esnasında göz içi basıncında değişik-
likler olabilmekte, bu esnada göz içi gaz ve silikon ya-
ğının dışarı çıkabilmekte ve ameliyat sonrası dönemde 
yetersiz göz içi tamponadı ile karşılaşılabilmektedir. 
Ayrıca sütür erozyonu, skleral nekroz ve sütür yerinde 
granülom gibi komplikasyonlara da rastlanabilmekte-
dir.16 Bu nedenle 20 G vitrektomi günümüzde daha az 
oranda tercih edilmektedir.17 Yaygın olarak 23 G sis-
temi kullanılsa da çocuklarda, vitreus taban temizli-
ğinde, traksiyonel retina dekolmanlarında, proliferatif 
vitreoretinopatide ve epiretinal membranlarda uygu-
lanan vitrektomilerde 25 G ve 27 G vitrektomi tek-
niklerini uygulayan cerrahlar da bulunmaktadır.6,18,19 
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Ancak her ne kadar günümüz vitrektomi cihaz ve mal-
zemeleriyle sorun kısmen çözülse de, çap küçüldükçe 
vitrektomi probundan aspire edilen vitreus miktarının 
azaldığı, vitrektomi süresinin uzayabileceği akılda tu-
tulmalıdır. Ayrıca çap küçüldükçe aletlerdeki esneme 
artmakta ve dayanıklılık azalmaktadır.

Resim	 2: Farklı kalınlardaki vitrektomi probları ve dış 
çaplarını gösteren resim görülmektedir.

B. Kullandıkları Enerjiye Göre: Vitrektomi cihazla-
rında içteki probun hareketini sağlamak için iki sistem 
mevcut olup biri elektrikli sistem diğeri pnömatik sis-
temdir.20 Günümüzde yaygın olarak pnömatik sistemli 
problar kullanılmaktadır.21 Elektrikli sistemli problar-
da sap içinde bulunan motor sistemi, içteki metal tüpü 
aktif olarak iter (kesme/kapanma) ve aktif olarak çeker 
(aspirasyon/açılma). Pnömatik sistemde ise kesme ha-
reketi pnömatik basınçla aktif olarak oluşturulurken; 
aspirasyon hareketi yay sistemi ile pasif olarak gerçek-
leştirilir. Pnömatik sistemde; pnömatik basınçla pro-
bun üst kısmında yer alan lastik diyafram itilir, bu itiş 
gücüyle içteki, ucu keskin kesici tüp yaya karşı itilir 
ve dış tüp açıklığından içeri giren vitreus dokusu kesi-
lir. Daha sonra yayın sıkışmasıyla oluşan güç, kesiciyi 
ve diyaframı geri iter ve dış tüp ucundaki açıklıktan 
tekrar vitreus girer (Resim 3). Bu döngü görev döngü-
sü olarak adlandırılır.21,22 Yani görev döngüsü; her bir 
kesim döngüsünde dış tüp ucundaki açıklığın (port) 
açık kalma oranını ifade eder. Elektrikli sistemlerde 
görev süresi kesim hızından bağımsız olarak %50-50 
iken; pnömatik sistemlerde görev süresi kesim hızı ile 
değişmektedir, yüksek kesim hızlarında portun açık 
kalma süresi kısalmakta yani görev döngüsü azalmak-
tadır.6 Elektrikli problar pnömatik problara göre daha 
büyüktür, daha ağırdır ve yüksek kesim hızlarında  
ısınma problemleri oluşturabilmektedir. Pnömatik 
problar hafiftir bu nedenle daha az yorgunluk oluştu-
rur ve daha ucuzdur.21

Resim	3:	Vitrektomi probu kesiti.

C. Hareket Tarzına Göre: Torsiyonel (bükülme), 
osilatuar (sağa-sola) ve aksiyel (ileri-geri) sistemler 
mevcuttur. Torsiyonel sistemi Machemer tarif etmiş-
tir. Bu sistemde iç içe geçen iki tüpten dıştaki tüp sa-
bittir ve ucunda silindir şeklinde bir açıklığı vardır. 
İçteki tüp ise dıştaki tüp içinde aynı yönde 360 dere-
ce dönerek hareketler yapmakta ve keskin kenarı ile 
aspire edilen vitreusu kesmektedir; ancak bu hareket 
vitreus traksiyonuna ve iyatrojenik yırtıklara neden 
olabilmektedir.20 Osilatuar sistemler torsiyonel siste-
me benzemekle birlikte buradaki rotasyonel hareket 
Machemer’in VISC sisteminden farklı olarak 360 de-
rece değildir. İçteki tüpün dış tüp etrafında rotasyonu 
180 derece ve iki yönlüdür bu nedenle vitreus traksi-
yonu riski daha düşüktür (Resim 4a).6 Daha yaygın 
kullanılan aksiyal ossilasyonlu problar ise giyotin tar-
zında kesi yapmaktadır. Benzer şekilde iç içe geçen iki 
tüpten dıştaki tüp sabittir ve ucunda silindir şeklinde 
bir açıklığı vardır, içteki tüpün uç kısmı keskin olup 
dıştaki tüp içinde ileri geri hareketler yaparak aspi-
re edilen vitreusu kesmektedir (Resim 4b).20,6 Günü-
müzde yeni bir sistem olan ve son teknoloji vitrekto-
mi cihazlarına eklenen ikiz görev döngüsü sistemi ile 
çalışan vitrektomi probları geliştirilmiştir (Twin Duty 
Cycle Vitrectomy).22,24 Bu problarda daha büyük bir si-
lindirik açıklık içinde iki keskin kesici kenara sahip 
olan ve hem kapanma hem de açılma aşamalarında 
vitreusu keserek vitrektomi zamanını kısaltan bir iç 
kesici tüp sistemi kullanılmaktadır (Resim 5). 
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Resim	4a-b:	Alternasyon göstererek rotasyonel hareket ya-
pan torsiyonel ossilasyonlu vitrektomi probu görülmektedir 
(a). Giyotin tarzında kesi yapan aksiyal ossilasyonlu vitrek-
tomi probu görülmektedir (b).

Resim	5:	Son teknoloji vitrektomi cihazlarında bulunan ikiz 
görev döngüsü sisteminin çalışma prensibi görülmektedir.

D. Kesme Hızına Göre: Kesebildiği en yüksek hıza 
göre problar; düşük, orta ve yüksek hızlı olarak sı-
nıflandırılabilir. Düşük hızlılar dakikada 600 kesime 
kadar ulaşabilirler ve bunlar ön vitreus için tercih 
edilirler. Orta hızlılar dakikada 600-1200 kesim, 
yüksek hızlılar ise dakikada 1200’den fazla kesim ya-
pabilmektedir.6 Günümüzdeki tüm cihazlar yüksek 
hızlı sistem ile çalışmaktadır.

İlk vitrektomi cihazlarında vitrektomun ucundaki vit-
reusu kesen giyotin şeklindeki bıçağın açılıp kapanma 
hızı dakikada 600’dü. Bu yüksek bir hız gibi görünse 
de vitreus taban temizliği aşamasında retina yüzeyine 
yapışık vitreusun kesilmesi sırasında retina da hare-
ket etmekte ve vitrektomun ucuna doğru sürüklene-
bilmekte ve özellikle retina yüzeyine yakın vitreusun 
temizlenmesi sırasında iyatrojenik retina yırtıkları 
oluşabilmekteydi. Vitrektomide güvenli ve traksiyon-
suz kesim için özellikle vitreus tabanında ve dekole re-
tinada çalışılırken vitreustan olabildiğince küçük par-
çalar kesmek önemlidir. Traksiyonu azaltıp ameliyatı 
güvenilir hale getirmek ve iyatrojenik yırtık riskini  
ortadan kaldırmak için günümüzde standart problar-
da dakikada 6000, ikiz görev döngüsü sistemi döngüsü 
kullanan problarda ise dakikada 16000’e kadar kesi-
ler yapılabilmektedir.25 Ayrıca bu yüksek kesim hızları 
ventüri pompa kullanan sistemlerde güvenirliği artır-
makta ve ameliyat süresini kısaltmaktadır.26

4. VAKUM

Ventüri pompada kesicinin ucunda doğrusal bir va-
kum meydana gelir. Fakat kesicinin ucundaki vitreus 
bittiği zaman, daha fazla yıkama çözeltisi aspire edi-
lir. Peristaltik pompada ise akış hızı her zaman aynı 
kalır.12,13 Vakum aralığı klasik olarak 100-150 mmHg 
arasındadır; yeni cihazlarda bu değer 650 mmHg’ya 
kadar çıkmaktadır.27 Yeni cihazlarda vakumdaki bu 
aralıklar çok küçük steplerle değiştirilebilmekte ve bu 
da cerraha istenilen düzeyde emme kuvveti uygulaya-
rak traksiyonsuz güvenli bir cerrahiye olanak sağla-
maktadır.28 Ayrıca reflü teknolojisi olarak bilinen ve 
yeni cihazlarda bulunan bir özellik de vitrektominin 
güvenliğini arttırmaktadır. Bu teknolojide, ameliyat 
esnasında iyatrojenik yaralanma riskine karşı geliş-
tirilmiş yanlışlıkla tutulan bir dokunun aniden geri 
bırakılabilme özelliği vardır. Bu fonksiyonu devreye 
geçirmek için pedalın ani bırakılması yeterlidir.27 Cer-
rahın sağ veya sol ayağının önüne konulacak pedalla 
vitreus kesicisinin kontrolü sağlanabilmektedir. Bu 
pedalla vitreus kesicisine sadece vakum veya kesme 
veya her ikisi birden yaptırılabilmektedir.

5. İNFÜZYON

Modern vitrektomide infüzyon ayrı bir porttan ve ge-
nellikle yerçekimi ilkelerine göre çalıştırılır. İrrigas-
yon şişe yüksekliği ayarlanarak göz içerisinde isteni-
len düzeylerde basınçlar elde edilebilir. Şişe yüksek-
liği göz seviyesinden 35-40 cm yüksekte tutulursa; 
göz içi basıncı 25-30 mmHg seviyelerinde tutulabilir. 
Yüksek vakum güçlerinde çalışılıyorsa şişe seviyeleri 
yükseltilebilir.29 İnfüzyon şişesinin göz seviyesinden 
olan yüksekliği ile göz içi basıncı arasındaki ilişki 
şu basit formülle hesaplanabilir.29 Göz içi basıncı 
(mmHg)=şişe yüksekliği(cm)x0.74.

Günümüzde kullanılan yeni vitrektomi cihazları va-
kum ve kesme hızı seviyelerine göre sabit bir göz içi 
basıncı oluşturmaya çalışmakta ve göz içi basınç dalga-
lanmalarını en aza indirmeye çalışmaktadır.30 Göz içi 
basınç kontrol sistemi olarak bilinen bu sistemle cer-
rahın şişe yüksekliği ayarlama problemi ortadan kalk-
mıştır. Göz içi basınç kontrol sisteminde şişe içerisine 
ayrı bir özel kanül ile girilerek cihazdan kontrol edile-
bilen basınçta hava verilir. Böylece hava pompasından 
ayarlanan basınç düzeyleri, şişe seviyesini hiç değiştir-
meden şişe içerisinde oluşturulmuş olacak ve bu da di-
rekt infüzyona yansıyacaktır. İnfüzyondan yüksek ba-
sınç istenirse de aynı şekilde hava pompasında basınç 
değerinin yükseltilmesi yeterli olacaktır.30,31

6. IŞIK KAYNAĞI 

Vitreoretinal cerrahide göz içi aydınlatma ekster-
nal veya internal yolla sağlanabilir.9 Eksternal ay-
dınlatmada biyomikroskop ışığı kullanılır ve kon-
takt ve nonkontakt lenslerle görüntüleme sağlanır. 
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Eksternal görüntülemede retinada fototoksisite riski 

daha azdır; ayrıca cerrahın boşta kalan elini ikinci 

bir mikrocerrahi alet için kullanmasına fırsat doğ-

maktadır; ancak periferik aydınlatma internal sis-

temlere göre daha zayıftır.32 2002 yılında Horuguchi 

ve ark., 33 tarafından tanıtılan biyomikroskoba monte 

edilen 40 diyoptrilik bir asferik nonkontakt lens ve 

görüntüyü düzleştirmek için kullanılan prizmatik 

bir optik sistemi içeren (OFFISS-Optical Fiber Free 

Intravitreal Surgery System) özel bir sistem, ekster-

nal aydınlatmada kullanılmakta ve bu şekilde özel-

likle traksiyonel retina dekolmanları ve proliferatif 

vitreoretinopati gibi komplike vakalarda bimanuel 

cerrahiye fırsat doğmaktadır. Küçük pupilladan bile 

stereoskopik görüntü sağlayabilen OFFISS ile geniş 

bir çalışma mesafesi elde edilir.34

Vitrektomi cihazlarında internal aydınlatmada Metal 

halide, Halogen, Xenon ve LED (light emitting diod) 

ışık kaynakları kullanılmaktadır.35 Bunlar arasındaki 

temel farklılık spektral çıktıdır (Resim 6). Her bir ışık 

kaynağı farklı tipte renk karması içerdiği için farklı 

sıcaklıklara sahiptir ve bu durum güvenliğin yanı sıra 

ışık kaynağının parlaklığını da etkilemektedir.36 Mavi 

ve kızılötesi ışıklar diğer renkler kadar güvenli olma-

salar da ışık filtreleri ile kontrol edilebilirler.37 Güven-

lik ile bağlantılı olarak, kullanılan ışığın spektral çıktı 

eğrisi fotokimyasal tehlike eğrisi ile mümkün olduğu 

kadar az çakışıyor olmalıdır.36 Retinal fototoksisitenin 

azaltılması için düşük dalga boylarında daha fazla 

spektral enerjiye sahip olunmalıdır (Resim 7).

Resim	6:	Kromatik Çizelge. Beyaz renkler merkezde monok-
romatik renkler periferde yer almaktadır.

Resim	 7:	Vitrektomi cihazlarında kullanılan ışıkların yo-
ğunluk ve dalga boyları.

İlk vitrektomi cihazları halogen ve metal halide ışık 
kaynakları kullanmaktaydı. Hatta 23 G ve 25 G vit-
rektomi çalışmaları bu ışık kaynakları ile başlatıldı, 
avize ve aydınlatmalı enstrümanlar bu ışık kaynakla-
rına adapte edildi. Halogen ve metal halide ışık kay-
nakları aydınlatma güçlerinin çok yüksek olmaması 
ve uzun süreli aydınlatmalarda retina toksisitesi ya-
ratabildiklerinin gösterilmesi üzerine terk edildi.36

Küçük çaplı xenon ışık kaynakları çok keskin bir şe-
kilde odaklanabilme özelliğine sahip olduğu için kul-
lanılmaktadır. Xenon ışığının daha geniş bir platoda 
yer alan spektral çıktısı vardır ve düşük dalga boyları 
kesilebilir; ancak bunlar yine de eğrinin altında ka-
lan mavi açısından büyük bir yer kaplamaktadır ve 
bu alan güvenliğin artırılması için ışık filtrelerinin 
kullanıldığı yerdir.37 Xenon ışık kaynaklarında hala 
önemli miktarda mavi ışık kalmıştır ve ışık kayna-
ğının uzun bir zaman boyunca retinaya yakın tutul-
ması fototoksisite oluşturabilmektedir.37 Xenon ışık, 
en azından 420 nm ve altında filtre edilerek kulla-
nılmalıdır.37 Haritoglou ve ark.,38 10 insan donör gözü 
üzerinde yapmış olduğu çalışmada xenon ışık kayna-
ğının, halojen ışık kaynağından daha az oranda re-
tinada yapısal değişikliğe neden olduğunu ve xenon 
ışık kaynağı kullanımı ile retinada yüzey fototoksik 
etkinin azaltılabileceğini bildirmektedir.

LED (light emitting diod) ana maddesi yarı iletken 
silikondur ve üzerinden akım geçirilirse foton ener-
jisi yayar. Bu foton kırmızı, yeşil ve mavi dalga boy-
ları yayar ve bunların bir arada kullanılması ile 
beyaz ışık elde edilir. LED oldukça parlak görüntü 
vermektedir ve tavşan gözlerinde endoillüminas-
yonda maksimum güçte kullanıldığında bile LED 
ışıkların fototoksik etkileri görülmemiştir.39 Ayrıca 
LED ampuller çok sağlamdır ve uzun ömürlüdür. 
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10.000-20.000 saat arası dayanırlar. Bu durum, ba-
kım ve maliyet açısından önemli bir avantaj sağlar.40 
Yeni cihazlarda kullanılan filtresiz LEDStar ışığı 
hassas beyaz ışık kullanır ve onun eğrilerinden biri 
gözün spektral duyarlılığı içerisinde yer alır, gözün 
fototoksisite eğrisi ile çok az çakışan bir beyaz ışık ve-
rir.40 LED ve Xenon ışığın aydınlatmalarının yeterlili-
ği ve fotoksisite açısından güvenirliği nedeniyle yeni 
modern vitrektomi cihazlarında tercih edilmektedir. 

Endoillüminasyonda da bimanuel cerrahiye fırsat 
tanımak, cerrahı dominant olmayan elindeki ışık 
kaynağını taşıma zahmetinden kurtarmak ve ışık 
kaynağını retinadan uzaklaştırarak fotoksisite riski-
ni azaltmak için plastik kılıf içinde korunan fiberop-
tik bağlantılar ile ek bir sklerotomiden göz içine ışık 
ulaştırılmaktadır (Chandelier endoillüminasyon).41 

Tek bir fiberoptik kablonun oluşturduğu aydınlat-
manın yetersiz olması, göz içinin homojen aydınlatı-
lamaması ve gölgelenmeler oluşması nedeniyle ikili 
fiberoptik kablo ile gerçekleştirilen aydınlatılma sis-
temi (twinlight) ilk kez Eckart ve ark.,42 tarafından 
tanıtılmış ve yaygın olarak kullanılmaya başlanmış-
tır. Fiberoptik kablolarla gerçekleştirilin endoillümi-
nasyon aydınlatma sistemi korneal opasiteli olgular-
da ön segment cerrahisi sırasında da retroillüminas-
yon aydınlatma yaparak kullanılmaktadır.43

7. HAVA POMPASI

Vitre içine hava uygulaması; sklerotomilerde sızdır-
mazlığı sağlamada, dekole retinalarda hava-sıvı de-
ğişimi manevrasında ve vitre içi hemorajilerde erken 
dönem ameliyat sonrası kanama oluşmasını engel-
lemek için sıklıkla kullanılmaktadır.44 Vitrektomi 
cihazlarında ayak pedalıyla kontrol edilebilen hava 
enjeksiyonu sistemi daha çok hava-sıvı değişimi için 
kullanılmakla birlikte göz içi basınç sistemi için de 
kullanılmaktadır. Güncel vitrektomi cihazlarında 
200 mmHg basınca kadar yükselebilen hava kaynağı 
bulunmakta ve bu da istenilen amaçlar için fazlasıyla 
yeterli olmaktadır.44 

8. SİLİKON POMPASI

Modern vitrektomi sistemleri ile silikon yağlarını 
enjeksiyonu ve çıkarılması ayak pedalıyla kont-
rol edilebilen bir pompaya bağlı enjektör siste-
mi kullanılarak gerçekleştirilmektedir.45 Silikon 
yağı gibi visköz sıvıları vitreus kavitesine enjek-
te edebilmek için belli bir basınç gerekmektedir. 
Poiseuille yasasına göre bir tüp içerisindeki akış-
kanın akımı tüp yarıçapının dördüncü kuvveti ile 
doğru; tüp uzunluğu ile ters orantılıdır. Bu ne-
denle silikon yağlarının basınç altında daha ko-
lay enjeksiyonu için infüzyon hattı oldukça kısa 

tutulmuş büyük çaplı silikon enjeksiyon tüpleri  
geliştirilmiştir (Resim 8).46 Farklı yoğunluk ve vis-
kozitelerdeki silikon enjeksiyonu için yeterli güçte 
bir pompa bulunması işlemi daha hızlı ve güvenli 
kılmaktadır. Silikon enjeksiyonu için entegre veya 
lineer basınçla kontrol edilen pnömatik bir visköz 
sıvı enjeksiyon sistemi mevcuttur. Bu pnömatik 
sistemle belli bir basınç aralığı sağlanmaktadır. 
Silikon enjeksiyonu sırasında kullanılan silikonun 
viskozitesine göre değişmekle birlikte basınç, mak-
simum 80 mmHg olacak şekilde sağlanır.47 Silikon 
enjeksiyonu ile ilgili hatırlanması gereken bir diğer 
nokta da sütürsüz transkonjonktival bir vitreoreti-
nal cerrahi sistemi sonrası tamponad olarak silikon 
kullanılmışsa, trokarlar çıkarıldıktan sonra silikon 
kaçağına bağlı perioküler komplikasyonların önlen-
mesi için sklerotomi alanlarının kontrolü ve gerekir-
se sütüre edilmesinin gerekliliğidir.16

Resim	8:	Silikon enjeksiyon seti. İnfüzyon hattının vitrektomi 
cihazına bağlantısıyla aktif silikon enjeksiyonu gerçekleştirilir.

9. DİATERMİ

Diatermi; vücut dokularının yüksek frekanslı elekt-
romanyetik radyasyonun, elektrik akımlarının veya 
ultrasonik dalgaların geçişine gösterdikleri direnç 
nedeniyle ısınmasıdır. Yani diatermiyle radyofre-
kans enerjisi ısıya dönüştürülür ve böylece protein 
koagülasyonu gerçekleştirilir.48 Vitreoretinal cerrahi 
sırasında diatermi; kanama kontrolü, fibrovasküler 
dokunun kontrakte edilmesi ve drenaj retinotomisi 
açılması gibi durumlarda kullanılabilse de primer 
kullanım amacı hemostazdır.49 Bütün modern vit-
rektomi cihazları entegre bir diatermi sistemi içer-
mektedir. Diatermi, eksternal veya internal olarak 
uygulanabilir. Geçmişte eksternal diatermi seçilmiş 
vakalarda kullanılmış olsa da skleral incelme ve 
buna bağlı ameliyat sonrasında skleral rüptür, apse 
ve endoftalmi gibi komplikasyonlara neden olabilme 
riskleri nedeniyle günümüzde çok tercih edilmemek-
tedir.50 Diatermi, unipolar (monopolar) veya bipolar 
sistem kullanılarak uygulanabilir. Günümüzde bipo-
lar diatermi sistemi tercih edilmektedir. Bipolar sis-
temde radyofrekans enerjisi göz içerisindeki iki ayrı 
elektrot arasından geçerken; unipolar sistemde göz 
içerisindeki bir elektrotla hastanın altına konulan bir 
plaka arasından geçiş sağlanmaktadır. Unipolar sis-
tem kullanıldığında radyofrekans enerjisi optik sinir 
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üzerinden yayılarak optik atrofi gibi komplikasyonla-
ra neden olabilmektedir. Bu açıdan da bipolar sistem 
daha güvenlidir.51 Yine geçmişte kullanılan bipolar 
bimanuel diatermi sisteminde elektrodlar ayrı göz 
içi enstrümanlara bağlanmıştı ve bu enstrümanların 
ucu fibrovasküler dokuyu koagüle etmek için elektrot 
işlevi görmekteydi ancak günümüzde popüler olan 
ve en çok tercih edilen yöntem bipolar tek el kulla-
nılan sistemdir.52 Koaksiyal bipolar diatermi olarak 
da bilinen bu sistem de tek bir prob, birbirinden yete-
rince yalıtılmış iki ayrı elektrot içermektedir. Ayrıca 
modern cihazlarda koaksiyal bipolar diatermi prob-
larının aspirasyon ve endoilluminasyon ile kombine 
edilmesi ameliyat sırasında cerraha kanamayı aspire 
edebilme ve kanayan damarı daha iyi görerek koagü-
le etme imkânı sunmuştur.53 Bu entegre sistem özel-
likle proliferatif diyabetik retinopati vakalarında fib-
rovasküler proliferasyonlarla uğraşanlar için önemli 
bir yardımcıdır.54 Koaksiyal radyofrekans diatermi, 
vitreoretinal cerrahi dışında katarakt ve glokom cer-
rahilerinde de hemostaz amacıyla kullanılmaktadır.55

10. ENDOLAZER

Vitreoretinal cerrahide endofotokoagülasyon; retina-
daki yırtıkların etrafının kapatılmasında, diyabetik 
retinopatide, iskemik venöz tıkanıklıklarda iskemik 
dokunun ablate edilmesinde, hemoglobinopati ve 
retinal telenjektazilerde anormal vasküler yapının 
regrese edilmesinde ve cerrahi sırasında kanamanım 
durdurulmasında kullanılmaktadır.56 Steve Charles56 
tarafından geliştirilen ilk endolazer sistemi taşınabi-
lir bir xenon ark koagülatörüne entegre edilmiş ayak 
pedalı tarafından aktive edilen fiberoptik bir probdan 
oluşmaktaydı. Daha sonra Landers, Fleischman ve 
Charles’ın devam eden araştırmalarıyla argon lazer 
kaynağı kullanan bağımsız endofotokoagülasyon sis-
temi geliştirilmiştir.57,58 Argon lazer mavi-yeşil (488 
nm) veya yalnızca yeşil (514 nm) ışık yayar. Argon 
lazer; hemoglobin ve melanin tarafından iyi absorbe 
edilir, hemoglobin tarafından iyi tutulma özelliğiyle 
hemorajik retinopati alanlarını tahrip eder. Ancak 
lens veya vitreus opasitesi gibi durumlarda enerji ile-
timinde kayıplar görülebilir.59 Nd:YAG lazerin 1064 
nm dalga boyundaki ışını lineer olmayan bir kristal-
den geçirilerek frekansı ikiye katlanabilmekte, 532 
nm dalga boyunda yeşil ışık elde edilebilmekte ve te-
davi amaçlı lazerler arasında kullanılabilmektedir.60 
Puliafito ve arkadaşları diod lazeri endofotokoagülas-
yon amacıyla kullanmayı önermişlerdir.61 Diod lazer 
uyarıldığında kızılötesine yakın 790-950 nm dalga 
boyu aralığında radyasyon üreten yarı iletken gal-
yum, alüminyum ve arsenik kristal içerir. Diod lazer 
kırmızı renkte bir kılavuz ışık içerir, opasitelerden 
geçerken enerjisini kaybetmez, hemorajinin içeri-
sinden geçerek koagülasyon yapabilir ve daha derin 
yanıklar oluşturabilir.62 Günümüzde son teknoloji  

vitrektomi cihazlarında argon lazer gibi davranan an-
cak diod lazerin avantajlarını taşıyan entegre 532 nm 
yeşil diod lazer sistemi kullanılmaktadır.63 Yeşil diod 
lazer argon lazere göre hemoglobin ve melanin tara-
fından daha iyi absorbe edilir ve yeşil ışık yaymasına 
rağmen kırmızı renkte bir kılavuz ışık içermektedir.

11. FAKO MODÜLÜ VE FAKOFRAGMATOM

Modern vitrektomi cihazları fakoemülsifikasyon ile 
katarakt cerrahisi yapabilme özelliğine sahip olma-
lıdır. Çünkü vitrektomi ile kombine fako cerrahisi 
artık sıklıkla uygulanmaktadır. Fakofragmatom, 
vitre içine lens parçası düşmesi durumunda arka 
segmentteki sert nükleus parçalarını parçalamak ve 
aspire etmek için kullanılır.64 Arka segmentte kul-
lanılan nükleus parçalama işleminde, kılıfı çıkartıl-
mış çıplak standart fako ucu kullanılmaktadır. Ama 
bu uç standart uca göre biraz daha uzun olup iç lü-
men çapı daha dardır.64
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